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序 

第 1 節 背景 

 今やがんは日常的な病である。悪性新生物（以下「がん」と略）が日本人の死

亡原因第 1 位となって 30 年以上となる1。平成 23 年（2011 年）、日本人の総死

亡者数は 125 万 3066 人であった2。その中でがんによる死亡者数は 35 万 7305

人であり、28.5％であった3。日本は近い将来、高齢化の進展と共に総死亡者数

はさらに増加し続ける4。それに伴いがん死亡者数も増加する。また死亡数だけ

ではなく、がんの罹患者数も増加することが推測される。今後、生涯でがんに罹

患する確率は 2 人に 1 人になると予測される5。 

がんの現代西洋医学（以下「現代医学」と略）的治療は手術療法、化学療法、

放射線療法が選択されることが多い。以上の治療法は一般的にがんの三大療法

と呼ばれている6。近年では三大療法に加え、治療技術の進歩により、患者への

1 がんは 1981 年以来、日本人の死亡原因の第 1 位となる。 

野村和弘，他編．がんの統計‘05 序 

http://www.ncc.go.jp/jp/statistics/2005/preface.pfd 

2014 年 1 月 15 日． 
2 厚生労働省「平成 23 年（2011）人口動態統計（確定数）の概要 第 6 表 性別にみた

死因順位（第 10 位まで）別死亡数・死亡率（人口 10 万対）・構成割合」 

http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/jinkou/kakutei11/dl/10_h6.pdf 

2014 年 1 月 15 日． 

3 死亡原因の第 2 位は心疾患 19 万 4926 人で 15.6％、第 3 位は肺炎 12 万 4749 人で

10.0％であった。がんによる死亡者数の多さが理解できる。 

厚生労働省「平成 23 年（2011）人口動態統計（確定数）の概況 第 6 表 性別にみた死因

順位（第 10 位まで）別死亡数・死亡率（人口 10 万対）・構成割合 

http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/jinkou/kakutei11/dl/10_h6.pdf  

2014 年 1 月 15 日． 
4 内閣府「平成 25 年度版高齢社会白書（全体版）（2）将来推計でみる 50 年後の日本」 

http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2013/zenbun/s1_1_1_02.html 

2014 年 1 月 15 日． 

5 累積疾患リスクと呼ばれる。2008 年データに基づくと男性 58％、女性 43％である。 

独立行政法人国立がん研究センター対策情報センター「がん情報サービス 最新がん統計 

5）がんに罹患する確率 ～累積死亡リスク（2008 年データに基づく）」 

http://ganjoho.jp/public/statistics/pub/statistics01.html#prg4_1 

2014 年 1 月 15 日． 

大野ゆう子，中村隆，他．「日本のがん罹患率の将来推計－ベイズ型ポワソン・コウホー 

トモデルに基づく 2020 年までの予測」大島明，他編．『がん・統計日書－罹患死亡予後 

－』東京：篠原出版社，2004 年，pp．201-217． 
6 がんの治療法としては三大療法の他に内分泌療法、免疫療法、温熱療法、遺伝子治療な

どが存在する。 

小柳仁監修『標準外科学 第 10 版』東京：医学書院，2004 年，p．195． 

http://www.ncc.go.jp/jp/statistics/2005/preface.pfd
http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/jinkou/kakutei11/dl/10_h6.pdf
http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2013/zenbun/s1_1_1_02.html
http://ganjoho.jp/public/statistics/pub/statistics01.html#prg4_1
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侵襲が軽度な内視鏡・胸腔鏡・腹腔鏡手術が選択されることも増加している7。

またすべてのがんにおいて、がんに関わる身体的・精神的なさまざまな症状が出

現した早期から適切に緩和ケアを導入すべきである、といわれている8。緩和ケ

アの早期導入はがんやがん治療には身体的苦痛を伴うことが多いためである。

緩和ケアによりがん患者の生存日数が長くなるとの報告もある9。身体的苦痛は

原疾患によるものと化学療法や放射線療法などの治療による副作用によるもの

に大別できる。主な症状としてはがん性疼痛、全身倦怠感、呼吸困難感、食欲不

振、悪心、嘔吐、便秘、下痢、腸閉塞、嚥下困難、胸水、腹水、排尿困難などが

ある10。身体的苦痛は心理状態にも強く影響するため、これらの症状コントロー

ルは最も基本的ケアとして重要である11。 

                                                   
7 日本癌治療学会「がん診療ガイドライン」http://www.jsco-cpg.jp/guideline/02.html 
2014 年 1 月 17 日． 
8 平成 19 年 4 月 1 日施行された「がん対策基本法 第三章基本的対策 第二節がん医療

の均てん化の促進等（がん患者の療養生活の質の向上）第十六条」に記載されている。 

厚生労働省「がん対策基本法」 

http://www.mhlw.go.jp/shingi/2007/04/dl/s0405-

3a.pdf#search='%E3%81%8C%E3%82%93%E5%AF%BE%E7%AD%96%E5%9F%BA%E

6%9C%AC%E6%B3%95' 

2014 年 1 月 18 日． 

独立行政法人国立がん研究センター対策情報センター「がん情報サービス がんの療養と

緩和ケア」 

http://ganjoho.jp/public/support/relaxation/palliative_care.html 

2014 年 1 月 17 日． 
9 大塚正友「進行がん症例に対する緩和ケア外来の有効性」『日本マネジメント学会雑誌』

14 巻，増刊号（2013），p．227． 

Temel, Jennifer S., Greer, Joseph A., Muzikansky, Alona., et al. “Early Palliative Care 

for Patients with Metastatic Non-Small-Cell Lung Cancer.” The New England Journal 

of Medicine, 363 (2010), pp. 733-742. 
10 化学療法の副作用としては吐き気、嘔吐、血管痛、発熱、血圧低下、アレルギー反応、

全身倦怠感、疲労感、食欲不振、下痢、口内炎、胃の違和感、骨髄機能の抑制（貧血、白

血球数減少、血小板減少：出血）、脱毛、皮膚の角化やしみ、手足のしびれ、膀胱炎など

がある。また放射線療法の副作用としては皮膚炎、脱毛、口内炎、口内乾燥、咽頭・食道

炎、吐き気、嘔吐、下痢、全身倦怠感などがある。 

独立行政法人国立がん研究センター対策情報センター「がん情報サービス 化学療法全般

について」 

http://ganjoho.jp/public/dia_tre/attention/chemotherapy/about_chemotherapy.html 

2014 年 1 月 16 日． 

独立行政法人国立がん研究センター対策情報センター「がん情報サービス 放射線療法を

受ける方へ」 

http://ganjoho.jp/public/dia_tre/attention/radiotherapy.html 2014 年 1 月 16 日． 
11 がん患者のケア、特にターミナルケアにおいて最も重要なことは、痛みを初めとする不

快な症状のコントロールである。次に重要なのはコミュニケーションである。さらに家族

のケアがあり、最後にチームアプローチが重視される。 

http://ganjoho.jp/public/dia_tre/attention/radiotherapy.html
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近年、がん治療の緩和ケアの分野で現代医学以外の医療が行われることがあ

る。これは日本のみならず世界の傾向である。これらの医療は補完代替医療また

は相補代替医療（Complementary and Alternative Medicine：CAM）と呼ばれ

る。CAM の定義について日本補完代替医療学会では「現代西洋医学領域におい

て、科学的未検証および臨床未応用の医学・医療体系の総称」としている12。CAM

の種類や分類はいくつも存在する13が、基本的な考え方は自己治癒力の賦活を目

的とするものである。また CAM の学術対象は基礎や臨床などの医学分野だけ

でなく医療社会学分野にも及んできている14。 

日本の CAM の中で鍼灸治療は大学に学部も設立され、研究が進んでいる分

野である。そこでがん患者と鍼灸治療の概括を知るため、先行研究を調査した15。

調査に使用したデータベースは医学中央雑誌とし、調査期間は1982年から2013

年とした。キーワードは「「がん or 癌」and「鍼灸 or 鍼 or はり or 灸 or きゅ

う」」とし、会議録は除いた。その結果、総文献数は 156 件であった。内訳とし

て「症状緩和、緩和ケア」に関するものは 72 件、「副作用軽減、合併症軽減」は

34 件、「がんの鑑別法」は 27 件、「がん治療のメカニズム」は 9 件、「がん退縮・

消失」は 3 件、「がん患者の気分」は 3 件、「鍼灸師の行動・意識」は 3 件、「発

症予防・再発予防・体調管理」は 2 件、「その他」2 件であった。 

この調査から日本のがんと鍼灸治療の研究は症状緩和、副作用の軽減など身体

的苦痛に対する研究 67.9％であり、多数を占めていることが明らかとなった。 

（表 1） 

                                                   

日野原重明監修『ターミナルケア医学』東京：医学書院，1989 年，p．11． 
12 日本補完代替医療学会ホームページ 

http://www.jcam-net.jp/info/what.html  2014 年 1 月 17 日． 
13 渥美和彦「「統合医療」とは」渥美和彦総監修『国際「統合医療」元年－第 1 回 国際

統合医療専門家会議公式記録集 2004－』東京：日本医療企画，2004 年，pp．36-43． 

山本竜隆「統合医療と CAM（相補・代替医療）」日本統合医療学会『統合医療－基礎と臨

床－』東京：日本統合医療学会，2005 年，pp．16-19． 
14 黒田浩一郎「第 4 章 コメディカルおよび非正統医療」進藤雄一，黒田浩一郎編『医療

社会学を学ぶ人のために』京都：正解思想社，1999 年，pp．60-79． 

美馬達哉「多元的医療システム」中川輝彦，黒田浩一郎編『よくわかる医療社会学』京

都：ミネルヴァ書房，2010 年，pp．156-159． 
15 1983 年度から 2008 年度までの調査を基にして作成した。 

Ito Kazuma. “Practice and Awareness of Acupuncture and Moxibustion Practitioners 

engaged in Cancer Treatment: Through Interview Survey and Qualitative Study.” The 

Journal of Kampo, Acupuncture and Integrative Medicine, 3, 4 (2009), pp. 2-11. 

http://www.jcam-net.jp/info/what.html


4 

 

具体的な症状改善の報告としては、疼痛16、嘔気・嘔吐17、疲労倦怠感18、浮腫
19、下痢20、腹部膨満感21、便秘22、排尿障害23、痺れ24、呼吸困難感25、胸水・腹

水26、口腔乾燥症27、血管運動障害28、白血球減少症29、不眠30などである。また

欧米では、がん患者のいくつかの症状に対する鍼灸治療効果について、レベルの

高いエビデンスがあると報告されている31。 

                                                   
16 横川陽子，平賀一陽，柳澤比佐子，他「モルヒネの効かない痛み がん疼痛に対する鍼

灸治療の適応」『ターミナルケア』5 巻，2 号（1995），pp．120-124． 

福田文彦，久保春子，波多野朝香，他「がん化学療法に伴う末梢神経障害に対する鍼治

療」『現代鍼灸学』12 巻，1 号（2012），pp．63-69． 
17 安原伊都子，齊藤市子，山口こずえ，他「化学療法中の悪心、嘔吐に対する鍼灸治療の

効果」『日本看護学会論文集：成人看護Ⅱ』31 号（2000），pp．6-8． 
18 植松佑介，江川雅人，矢野忠「補完医療の実践 カンファレンスルーム B からの症例報

告 肺癌の化学療法による副作用症状の症例」『医道の日本』61 巻，6 号（2002）， 

pp．26-31． 
19 高士将典「子宮がん術後リンパ浮腫の鍼灸治療」『東医学研究』96 号（2000 年）， 

pp．33-34． 

小内愛，山口智「鍼灸クリニカルレポート 統合医療に向けて医科大学からの発信（第 8

回）がん患者に対する鍼灸治療 リンパ浮腫に対する鍼治療の実際」『医道の日本』71

巻，2 号（2012），pp．67-77． 
20 三島泰之「子宮ガン（全摘）と子宮頸ガン後における原因不明の腹痛や下痢と鍼灸につ

いて」『医道の日本』61 巻，4 号（2002），pp．87-95． 

絹田章「大腸癌手術後に生じた不定愁訴に対する鍼治療の一症例」『全日本鍼灸学会雑

誌』54 巻，2 号（2004），pp．179-185． 
21 鈴木春子「鍼灸治療でがん患者の全人的苦痛に対応する 終末期の呼吸困難・腸閉塞の

腹部の張り、抗がん剤の副作用下痢」『現代鍼灸学』12 巻，1 号（2012），pp．57-62． 
22 石丸圭荘，岩昌宏，今井賢治，他「子宮頸癌根治術後の排便、排尿障害に対する鍼治療

の 1 症例」『全日本鍼灸学会雑誌』49 巻，1 号（1999），pp．15-18． 
23 有働幸紘，本城久司，日野こころ，他「根治的前立腺摘出後の尿意切迫感・尿失禁に対

する鍼治療の有用性」『全日本鍼灸学会雑誌』58 巻，4 号（2008），pp．665-670． 
24 鈴木春子「手術後・抗がん剤の副作用などに対する鍼灸治療 痺れ・痛み、術後の引き

つり、便秘、呼吸困難」『医道の日本』70 巻，1 号（2011），pp．32-36． 
25 佐々木久子，鷲田伸二，関恵子，他「末期がん患者の呼吸苦に対する鍼灸治療」『全日

本鍼灸学会雑誌』64 巻，別冊（2014），p．200． 
26 村上えい子，門脇正美「乳癌多臓器転移による腹水および胸水に対し灸治療が著効した

1 例」『漢方の臨床』59 巻，1 号（2012），pp．134-139． 
27 蘆原恵子，福田文彦，田口敬太，他「放射線療法による口腔乾燥症に対する鍼治療の安

全性とその効果」『全日本鍼灸学会雑誌』64 巻，別冊（2014），p．199． 
28 小俣浩「東洋医学 自律神経治療の成果 心・血管系機能と東洋医学的治療（鍼灸）末

梢循環障害に対する鍼灸治療」『自律神経』49 巻，1 号（2012），pp．11-13． 
29 山岡傳一郎「難治の疾患を対症とした鍼灸治療 医師による実践報告 チーム医療にお

ける癌の鍼灸治療の実践」『医道の日本』68 巻，2 号（2009），pp．73-79． 
30 鈴木聡，向井雄高，野瀬由圭里「術後疼痛入院患者の不眠に対して百会と太陽の刺鍼が

有効であった 1 症例」『中医臨床』32 巻，3 号（2011），pp．456-459． 
31 津嘉山洋，古川聡子，成島朋美，他「補助療法としての鍼灸治療」『がん患者と対症療

法』22 巻，2 号（2011），pp．45-51． 



5 

 

表 1 日本におけるがんと鍼灸の先行研究 

  症例報告 症例集積 臨床研究 
文献調査 

アンケート調査 
インタビュー調査 解説 合計 

症状緩和・緩和ケア 50 10   2   10 72 

副作用軽減・合併症軽減 20 1 1     12 34 

がんの鑑別 1         26 27 

がん治療のメカニズム 1         8 9 

がん退縮・消失 3           3 

がん患者の気分       3     3 

鍼灸師の行動・意識         3   3 

発症予防・ 

再発予防・体調管理 
          2 2 

その他       2   1 3 

合計             156 

 

 

 しかし現在、日本でがん患者の鍼灸の受療率は、灸 3.7％、鍼 3.6％と決して

高くない32。 

 そこで鍼灸治療を受ける一般の方と医師や看護師などの医療者の鍼灸治療理

解度についての先行研究について述べる。まず一般の方へは、鍼灸治療の認知度

のアンケート調査が行われている。2002 年度の 1011 人を対象とした鍼灸治療

の周知度調査では 45.6％の方は「名前だけは知っているがどんなことをするの

                                                   

Filshie, J., Hester, J. “Guidelines for providing acupuncture treatment for cancer 

patients-a peer-reviewed sample policy document.” Acupuncture in Medicine, 24, 2 

(2006), pp. 172-182. 

日本語訳：福田文彦，石崎直人，山崎翼，他訳「鍼治療を癌患者に提供するためのガイド

ライン－ピアレビューに基づく方針の実例－」『全日本鍼灸学会雑誌』58 巻，1 号

（2008），pp．75-86． 

Deng, G, E., Frenkel, M., Cohen, L., et al. “Evidence-based clinical practice guidelines 

for integrative oncology: complementary therapies and botanicals.” Journal of the 

Society for Integrative Oncology, 7, 3 (2009), pp. 85-120. 

参考資料 

関下芳明，金住麻子，本間葉子，他「緩和ケアにおける漢方・鍼治療－鍼療法を中心に

－」『鍼灸 OSAKA』29 巻，1 号（2013），pp．27-32． 
32 本調査ではがん患者の 44.6％が何らかの CAM を利用していることが明らかとなった。

利用している CAM の種類は健康食品（漢方薬を含む）96.2％、気功 3.8％であった。 

Hyodo I., Amano N., Eguchi K., et al. “Nationwide survey on complementary and 

alternative medicine in cancer patients in Japan.” Journal of Clinical Oncology, 23 

(2005), pp. 2645-2654. 
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か知らない」と回答していた33。また 2012 年度の 1331 人を対象とした調査で、

鍼灸受療未経験者で治療を受けたいがまだ受けていない方 149 名の 30.9％の方

は「どんな治療か分からないから不安だから」と答えている34。これは他の調査

でも近い結果であった35。これは鍼灸治療の効果以前に、鍼灸治療や鍼灸師自体

が知られていない状況が明らかとなった。 

 この原因の一つに近代日本の医療における鍼灸治療の位置付けがあると考え

る。日本鍼灸治療の近代法史を概観すると、1874（明治 7）年に明治政府の「医

制」発令による医療管理下以外での鍼灸施術禁止や第二次世界大戦後の GHQ に

よる鍼灸施術禁止勧告、それを乗り越え 1947（昭和 22）年に成立した「あん摩、

はり、きゆう、柔整師等営業法」を経て36、1970（昭和 45）年に現行の「あん

摩マッサージ指圧師、はり師、きゆう師等に関する法律」へ改正されてきた。つ

まり、鍼灸治療は日本国家によって、部分的に制度化された非近代医療である。 

 ここで述べる制度化とは、国家権力がその国において、複数存在していた医療

の中から、ある一つの医療を選び「これだけが医療である」として、選らんだ医

療に特権的地位を与え、その他の医療は医療でないとして、治療行為を禁止また

は排除することである37。 

 日本の場合は、現代西洋医療（以下、現代医療と略）が制度化された医療（制

度的医療）である。鍼灸治療は現代医療に含まれていないが、資格取得には国家

試験合格が必要であり、その後は国家の法律により規定・規制・管理されている

医療である。つまり国家から「部分的に制度化された非近代医療」であるが、今

まで病院など現代医療の現場の中で、医師や看護師など現代医療者と一緒に業

務を行うことが非常に少なかった。そのため医師や看護師に鍼灸治療や鍼灸師

                                                   
33 矢野忠，石崎直人，川喜多健司，他「国民に広く鍼灸医療を利用してもらうためには

今、鍼灸界は何をしなければならないのか－鍼灸医療に関するアンケート調査からの一考

察－その 6 鍼灸医療の認知度」『医道の日本』751 号（2006），pp．129-133． 
34 矢野忠，鍋田智之，安野富美子，他「我が国における鍼灸療法の受療状況について」

『医道の日本』72 巻，11 号（2013），pp．202-213． 
35 土蔵良朗，杉浦文也，竹村美那，他「鍼灸に対する認知度についてのアンケート調査」

『東洋療法学校協会学会誌』32 号（2009），pp．124-126． 
36 1970（昭和 45）年に現行の「あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゆう師等に関する

法律」へ改正される。 

厚生省健康政策局医事課編『逐条解説 あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゆう師等に

関する法律/柔道整復師法』東京：ぎょうせい，1990 年． 

芦野純夫「明治以降の鍼灸制度と教育の流れについて」『社会鍼灸学研究』1 号（2006），

pp．27-32． 

箕輪政博「例外的医療としての日本鍼灸－日本鍼灸の制度史からみた一考察－」『社会鍼

灸学研究』5 号（2010），pp．54-62． 
37 佐藤純一「現代医療の中での鍼灸治療－医療社会学の視点から考える－」『社会鍼灸学

研究』4 号（2009），pp．8-20． 
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が何をどのように行っているのか、理解されていないものと推測する。 

医療者、特に医師や看護師は、CAM を含むさまざまな内容を患者へ提供する

情報源である38。つまり患者が鍼灸治療を受療するか否かの鍵を握る方々である。

そこでがん患者に関わる医療者と鍼灸を含む CAM の理解に関する先行研究を

調べた。結果、医療者は「鍼灸治療を含む CAM の治療効果を知らない」39と、

「鍼灸治療や鍼灸師はどのようなものか知らない」40と、感じていた。「鍼灸治

療効果について」は、先述した治療効果の先行研究が存在する。「鍼灸治療や鍼

灸師はどのようなものか知らない」については、先行研究として筆者の調査があ

る41。これはがん患者を治療する鍼灸師への聞き取り調査を行ったものである。

これらの結果より、①鍼灸治療は患者一人への治療時間が比較的、長いこと、②

その中で患者とさまざまな内容について会話していること、③非言語コミュニ

ケーションでは身体接触が多いこと、などが特徴として明らかとなった。 

 

第 2 節 問題の所在 

 手術療法や化学療法、放射線療法など現代医療での治療で治癒しないがん患

者の多くは、死を意識する42。これは生きられる時間を意識することである。そ

の時、患者は身体的苦痛だけでなく精神的苦痛や社会的苦痛、スピリチュアルペ

インなどの苦痛を感じている。これらの苦痛は身体的苦痛同様、患者にとって非

                                                   
38 ただし、医師や看護師に質問しにくい戸惑い感を感じていることも示されている。 

瀬戸山陽子，中山和弘「乳がん患者の情報ニーズと利用資源、および情報利用に関する困

難感－文献レヴューからの考察－」『医療と社会』21 巻，3 号（2011），pp．325-336． 

磯部光章『話を聞かない医師 思いが言えない患者』東京：集英社，2011 年． 
39 中野真寿美，岡田知登美「手術を受けた癌患者と医療者の代替医療に関する意識調査」

『日本看護学会論文集：成人看護Ⅱ』33 号（2003），pp．18-20． 

伊藤由里子，荒川唱子，岩崎紀久子，他「看護師の代替的治療に対する意識」『がん看

護』10 巻，3 号（2005），pp．267-275． 

大西秀樹，真柄俊一，鈴木春子，他「がん患者の求めるもの、医療者そして鍼灸師のでき

ること」『鍼灸 OSAKA』29 巻，1 号（2013），pp．267-275． 

本谷久美子，藤村朗子「がん患者の補完代替医療法に関する看護師の経験とその困難 大

学病院看護師を対象として」『日本がん看護学会誌』27 巻，1 号（2013），pp．31-42． 
40 高梨知揚，西村桂一「在宅緩和ケア領域での鍼灸師の関わりに対する医師の見解」『全

日本鍼灸学会雑誌』64 巻，別冊（2014），p．200． 
41 伊藤和真「鍼灸師の鍼灸実践と患者への眼差し がん患者を中心に」 

『社会鍼灸学研究』3 号（2009），pp．13-32． 

Ito Kazuma（2009）前掲論文. 
42 山口建，石川睦弓，堀内智子「がん患者の不安と悩み」『治療』87 巻，4 号（2005），

pp．1469-1475． 
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常に辛いものである。幾人かの鍼灸師の発言43や自分自身の経験44から、鍼灸治

療や鍼灸師は、この辛さが少しでも楽になることへ関与し、残された時間を少し

でも有意義に過ごすための手助けができる、と筆者は考えている。そこでまず、

鍼灸師の意識に関する調査を行った45。内容は、鍼灸師はがん患者への鍼灸治療

をどのように考えているのか、鍼灸師はがん患者とどのようなコミュニケーシ

ョンをとっているのか、である。これは、「鍼灸師の視点」を調査している。鍼

灸治療の特徴は様々な内容の会話と患者の体に触れることであった。しかし、鍼

灸師との会話や鍼灸師へ体を触れられることによる、患者の気持ちについての

調査は行われていない。また患者が考える、医師や看護師と比較した鍼灸師や鍼

灸治療の特徴については述べられていない。 

 鍼灸治療への調査へ目を向けてみる。鍼灸治療と身体的苦痛に関する調査は

数多くあるが、精神的苦痛やスピリチュアルペインなどの心理的苦痛と鍼灸治

療に関係についてはほとんど調べられていない。 

また看護師や医師にみられるような、死を意識したがん患者との関わりで生

じる無力感や喪失感などの困難感46も鍼灸師は感じると推測する。これは患者と

長時間、関わり、多くの会話の中で患者のさまざまな思いを聞き、患者の気持ち

を感じるためである。この鍼灸師が感じる困難感やそれへの対処法も調査され

ていない。 

加えて治療も難しく、患者との関わりにも気を遣うがん患者へ効果的な鍼灸

治療を行うためには鍼灸治療の研修が必要である。現在、いくつかの施設でがん

患者への治療研修が行われている47。先行研究として研修の目的到達に関して報

告されている48。しかし、詳細な研修内容の調査は行われていない。 

                                                   
43 鈴木春子，鵜沼宏樹，石原克己，他「がん患者に対する鍼灸治療の現状と展望」『医道

の日本』，67 巻，9 号（2008），pp．11-25． 

細田行政「鍼灸師が在宅緩和ケアに従事するとき 3．鍼灸師の役割」『医道の日本』 

69 巻，8 号（2010），pp．90-93． 
44 筆者は約 23 年前から現在まで、がん患者へ鍼灸治療を行っている。また何人ものがん

患者に携わる鍼灸師との会話や見学を行っている。その経験から感じ考えた内容である。 

伊藤和真「終末期を含むがん患者と鍼灸治療について(3)」『遇』27 号（2004），pp．6-8． 
45 伊藤和真（2009）前掲論文． 
46 所昭宏，河原正明，中井吉英「がん医療現場でのストレスとその対応」『緩和ケア』15

巻，6 号（2005），pp．609-613． 

田村恵子「緩和ケアで“つらさ”といわれるものをどう考えるか」『緩和ケア』22 巻，6

号（2012），pp．487-490． 
47 紙面での発表はないが、著者が理解している施設として、愛媛県立中央病院東洋医学研

究所、北里大学東洋医学総合研究所、埼玉医科大学東洋医学センター、市立砺波総合病院

東洋医学科、筑波技術大学保健科学部附属東西医学統合センター、東京大学医学部附属病

院、福島県立医科大学会津医療センター、明治国際医療大学、などがある。 
48 立野豊「当科鍼灸師卒後研修制度の試み（第 3 報）－「目標到達評価表」を用いた研修

－」『全日本鍼灸学会雑誌』60 巻，3 号（2010），p．465． 
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第 3 節 研究目的 

本研究目的は 2 点である。 

第 1 の目的は、がん患者の心理的苦痛に関する鍼灸師の関わりと鍼灸治療で

の患者との会話や患者へ触れることについて、鍼灸治療や鍼灸師の特徴、がん患

者との関わりで鍼灸師が感じる困難感、を明らかにする。それより現代医療の中

で行われている緩和ケアでの鍼灸治療や鍼灸師の役割を提示することである。

具体的には医療者の心理的な苦痛の関わり、患者との会話や触れることのコミ

ュニケーション、がん患者と関わることで生じる困難感の先行研究を概観する。

そして本調査内容と先行研究を比較し分析する。 

第 2の目的は現代日本の鍼灸師の技術習得の状況を明らかにする。それより、

がん患者の鍼灸治療のための技術習得研修内容を考察することである。がん患

者の鍼灸治療に関する研修カリキュラムの作成は、臨床現場や学術団体からも

必要とされている49。具体的には医療者のがん患者へ関わるための技術習得内容

に関する先行研究を調べる。そして本調査内容と先行研究を比較し考察する。 

 

第 4 節 定義と限定 

言葉の定義として、本論文で使用する心理的苦痛と困難感、触れるについて述

べる。 

A．心理的苦痛 

がん患者が抱える全人的苦痛は身体的苦痛、精神的苦痛、社会的苦痛、スピリ

チュアルペインに分類される50。しかし、実際の臨床ではそれらが混在して表現

されることも多く、精神科医師や臨床心理士以外の一般の医療者では明確な分

別が難しい場合が少なくない51。そこで本論文では精神的苦痛、社会的苦痛、ス

ピリチュアルペインを心理的苦痛と表現する。 

 

 

                                                   
49 粕谷大智，金浩澤，立野豊，他「病院勤務鍼灸師の課題と将来像〈後編〉」 

『鍼灸ジャーナル』5 号（2008），pp．9-23． 

細田行政「鍼灸師が在宅緩和ケアに従事するとき （1）緩和ケアとは」『医道の日本』 

69 巻，6 号（2010），pp．70-79． 

若山育郎，形井秀一，山口智，他「病院医療における鍼灸－鍼灸師が病院で鍼灸を行うた

めに」『日本東洋医学会雑誌』65 巻，4 号（2014），pp．321-333． 

医道の日本「在宅専門の医療チームで患者が求める鍼灸を」『医道の日本』74 巻，1 号

（2015），pp．18-23． 
50 東原正明，近藤まゆみ編『緩和ケア』東京：医学書院，2000 年． 
51 村上國夫『ターミナルケア・ガイド』大阪：関西看護出版，2003 年，pp．52-53． 

河正子「スピリチュアリティ・スピリチュアルペインの探求からスピリチュアルケアへ」

『緩和ケア』15 巻，5 号（2005），pp．368-374． 
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  B．困難感 

医療者は、がん患者の苦しみや苦悩などの感情的接触を受けた場合、無力感や

喪失感、苦手意識などネガティブな感情を持つことが多い52。またこの感情に伴

い、患者との会話が減少したり訪床が遠のくこともある53。つまり患者へ関わる

行動にも影響を及ぼす。この感情は研究者により、ストレス54、つらさ55、負担
56、困難57など表現されている。これらを考慮して、本論文では「苦しみ悩むこ

と」「物事をするのが非常に難しいこと」の意味58を持つ困難感と表現する。 

 

  C．触れる 

 本論では「触れる」の意味を次の 2 点とする。第 1 は医療者が医療者の手を

用いて、患者の身体に接触することである。具体的には診察時の触診や治療時、

看護時に患者身体へ接触することなどである。第 2 は感動や感銘を受けること

である59。具体的には患者の心に触れる、などである。 

 本論では主に第 1 の意味で用いる。第 2 の意味で用いる場合は、説明を書き

入れることとする。 

 

限定について 

本調査対象であるがん患者と鍼灸治療は現在、欧米や中国において注目され、

がん性疼痛改善や抗がん剤の副作用改善を中心に実践されている60。しかし、本

                                                   
52 畑中明子「新人看護師として就職時に持つ末期がん患者との関わりに関する態度」『日

本看護学会論文集：看護総合』42 号（2012），pp．226-229． 

櫛引仁美「一般病棟における終末期看護の問題点と改善していくべき課題の明確化につい

て」『青森市民病院医誌』16 巻，1 号（2012），5-11． 
53 川島みどり編『触れる・癒す・あいだをつなぐ手－TE-ARTE 学入門』東京：看護の科

学社，2011 年，pp．12-14． 
54 市原香織，田村恵子「がん患者をケアする看護師のストレスと、そのマネジメント」

『臨床精神医学』33 巻，5 号（2004），pp．707-710． 

舘有紀「ストレスに耐えるための医療者のセルフケア」『がん患者と対処療法』17 巻，2

号（2006），pp．67-71． 
55 栗原幸江「緩和ケアに携わるスタッフが体験する“つらさ”とその理解」『緩和ケア』

22 巻，6 号（2012），pp．491-495． 
56 中村悦子「がん患者、ギアチェンジからの看護師の関わり体験と負担」『日本看護学会

論文集：成人看護Ⅱ』40 号（2010），pp．359-361． 
57 益塚典子，池田正子，吉谷こずえ「終末期がん患者の看護において困難を体験している

看護師へのサポート」『日本看護学会論文集：看護管理』39 号（2009），pp．354-356． 
58 松村明監修『大辞泉』東京：小学館，1995 年，p．1026． 
59 松村明監修『大辞泉』東京：小学館，1995 年，p．2355． 
60 Filshie, J., Hester, J. “Guidelines for providing acupuncture treatment for cancer 

patients-a peer-reviewed sample policy document.” Acupuncture in Medicine, 24, 2 

(2006), pp. 172-182. 

Deng, G, E., Frenkel, M., Cohen, L., et al. “Evidence-based clinical practice guidelines 
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調査は日本におけるがん患者と鍼灸治療の状況の一端を明らかにするものであ

る。そのため他国の状況には言及しないこととする。 

 

第 5 節 意義 

がん患者の身体的苦痛に有効である鍼灸治療は今後、病院や在宅医療として

緩和ケアを行う現代医療に参加していく可能性が示唆される61。 

このような状況のなか、心理的苦痛への鍼灸治療の関わり、鍼灸治療を受ける

患者の気持ち、鍼灸治療や鍼灸師の特徴を明らかにすること、そして、これらの

内容を患者や医療者に理解してもらうことは、今後の多職種スタッフで行われ

る緩和ケアの医療実践を考える上で、有意義な議論を行うことが可能となる。 

また、現在行われている鍼灸治療の技術習得内容を明らかにすることは、鍼灸

師が効果的な鍼灸治療を行うことや患者-鍼灸師関係を学ぶための重要な資料と

なる。 

以上より、本調査を行い分析することは、患者、医療者、鍼灸師にとって意義

深いことであると考える。 

 

第 6 節 論文の構成 

 本論文の構成は 7 章からなる。第 1 章では現代日本のがん患者と医師、看護

師、鍼灸師の関わりについて、「がん患者の心理的な苦痛と医療者の関わり」「が

ん患者と医療者のコミュニケーションとして会話と触れることについて」「がん

患者と関わることで生じる困難感」「がん患者に関わるための医療者の教育」の

先行研究を記す。第 2 章ではがん患者へ鍼灸治療を行っている鍼灸師と鍼灸治

療を受療しているがん患者へのインタビュー調査の方法と結果について述べる。

第 3 章では鍼灸師のインタビューから得られた結果について述べる。第 4 章で

                                                   

for integrative oncology: complementary therapies and botanicals.” Journal of the 

Society for Integrative Oncology, 7, 3 (2009), pp. 85-120. 

劉園英「癌性疼痛の中医的治療」『中医臨床』83 号（2000），pp．20-25． 
61 下山直人「がん患者の苦痛緩和における統合医療の役割」『現代鍼灸学』12 巻

（2012），pp．29-35． 

小川恵子「緩和ケアを支える多職種チーム 緩和ケアにおける漢方医学の役割」『日本臨床

麻酔学会誌』33 巻，6 号（2013），p．152． 

須見遼子，前田和久，宇留島隼人，他「生活習慣病型癌患者を対象とした統合的なライフ

スタイル介入の試み」『日本統合医療学会誌』5 巻，2 号（2011），pp．43-48． 

関隆志「医療現場における統合医療の応用例」『日本統合医療学会誌』7 巻，1 号

（2014），pp．17-20． 

橘谷エルナン，鈴木春子，下山恵美，他「がんと統合医療－緩和医療」『日本統合医療学

会誌』3 巻，1 号（2010），pp．42-46． 

原田勝「緩和ケア医として鍼灸に望むこと」『全日本鍼灸学会雑誌』64 巻，1 号（2014），

pp．3-6． 
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はがん患者のインタビューから得られた結果について述べる。第 5 章では第 1

章、第 3 章、第 4 章の内容を比較、分析した考察について述べる。結論では、

まとめと本研究の限界、今後の展望について述べる。 
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第 1 章 現代日本のがん患者の状況と医療者の関わりについて 

 

 第 1 節 がん患者の心理的苦痛と医療者の関わり 

  第 1 項 がん患者の心理的状況 

現在、がんは 2 人に 1 人が罹患する病であるが、患者が病名を知ったときの

衝撃や不安、不認などの陰性感情は強く感じる62。また現在日本の大部分のがん

患者は下図が示している診療経過をたどる（図 1）。日本のがん患者は現代医学

的治療の進歩のおかげで長期間、生存が可能となった。その反面、長期間の及ぶ

さまざまな身体的苦痛や再発告知など、死を意識することにより複雑な感情を

抱くようになる63。 

  

 

図 1 がん患者の診療過程 

大部分の患者は、実線で示した経過をたどる。診断時に治癒を目指す治療が困難な患者、

再発・転移時に、治癒を目指す治療が可能な患者は少数にとどまる。 

山口建，石川睦弓，堀内智子「がん患者の不安と悩み」『治療』，87 巻，4 号（2005）， 

p．1470．より引用 

 

 このようにがん患者は長期間に及ぶさまざまな身体的負担や診療行為、そし

て死を意識することにより複雑な思いを抱くようになる。ここでは具体的状況

である医療の中でのがん患者の心理に焦点をあてた研究について述べる。 

末期がん患者の心理に焦点をあてた臨床的研究として Kübler-Ross の研究が

あげられる。彼女の最も有名な学説の一つに、死の過程の段階説がある（図 2）。

これは死に逝く患者がたどる心理過程を 5 段階に分類している。第 1 段階は「否

                                                   
62 岩満優美「がん患者-家族のストレスケア がん患者・家族の不安」『ストレス科学』 

27 巻，1 号（2012），pp．18-24． 

船橋英樹「がん患者にみられる通常の心理反応と精神疾患 怒りや否認へのアプローチ」

『薬事』55 巻，12 号（2013），pp．2190-2194． 
63 近藤久美子「第 2 の告知を受けた乳がん患者の不安を知る」『市立三沢病院誌』18 巻， 

1 号（2010），23-27． 

加賀江瞳「終末期がん患者から死の話題を投げかけられた時の看護師の対応」『日本看護

学会論文集：看護総合』40 号（2010），pp．48-50． 
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認」である。自分はもう治らないと伝えられたときや理解したとき、その衝撃を

緩衝するために事実の否認が生じる。しかし、病について否認しても、自らの体

に直接感じるものや周囲の人々によって知らされるものから感じる事実と向き

合わなくてはならなくなる。第 2 段階は「怒り」である。自分は近い将来、亡く

なる存在であることを認めざるを得なくなった人は「どうして私ががんになら

なければならないのか」「どうして今なのか」というやり場のない怒りが患者を

いっぱいにする。そして死に逝く存在である自分とそうでない他者との間にど

うしようもない溝を感じ、自分の気持ちが理解されないと感じて、他者との交流

を拒むようになる。またこの段階では、みるものすべてが怒りの原因となる。第

3 段階は「取り引き」である。これは神や人に何かの申し出をして、何らかの約

束を結ぶことである。多くの場合、患者は「よい振る舞い」をすることによって、

延命と苦痛の延期を願望する。現実の否認や他者に怒りをぶつけても、自分の状

況が変わらない。さらに患者は今まであまり感じなかった苦痛や症候、衰弱を自

覚するようになると、抑うつ状態になる。これが第 4 段階の「抑うつ」である。

この段階でうつ病を発症することがある。Kübler-Ross は抑うつを二つに分類

している。第一の型は「反応抑うつ」と呼ばれる。患者が過去に持っていたもの

を失うことによって生じる抑うつである。第二の型は「準備抑うつ」と呼ばれる

もので、差し迫った喪失、つまり人生との決別を思うところから生じる抑うつで

ある。第 5 段階は「受容」である。この最後の段階では、自分の運命について怒

りも悲しみも吐きつくし、抑うつもない状態に達する。平和と威厳に満ちた穏や

かなときであり、自分の終焉をみている。注目すべき点として Kübler-Ross は、

すべての患者がこの 5 段階を経て死を迎えるわけではない、と述べている。ま

たこれらの段階は入れ替わることはできず、必ず隣り合い、ときに重なっている。

ただしすべての段階において、ほんの僅かでも、患者は希望を持ち続けている、

と述べている。 

報告からみえる Kübler-Ross の関心は①死に逝く人々が身体的・精神的にど

のような問題を抱えているのか、②その問題を医学の視点からどう読み取るの

か、③病院という医療現場において、これらの問題にどう対処するのか、に絞ら

れていた64。この点はその時代、非常に画期的な報告であったといえる。 

Kübler-Ross の調査対象は、病名告知を受けた状況の米国人である。その後、 

                                                   
64 有田恵『〈生涯発達心理学〉から捉える死：末期癌患者との対話から』京都大学大学院

人間・環境学研究科博士論文（2007），京都大学所蔵，p．15． 
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日本では柏木65と上野66が報告している。彼らの報告は生活や習慣67、宗教など

国民性が異なる日本人には、Kübler-Ross が提示した死の過程の諸段階は必ず

しも当てはまらない結果であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 死の過程の諸段階 

E・キューブラー・ロス著．川口正吉訳『死ぬ瞬間』東京：読売新聞社，1971 年，p．290．

より引用 

 

 

柏木は、患者ががんに関して尋ねたか否かによって心理過程の変化がある、と

報告した（図 3）68。病名や病状、予後などがはっきりと告知されない患者は、

回復への「希望」を持って闘病生活を送る。しかし、病状が悪化し体力が低下す

ると、回復に対する「疑念」が生じる。そして疑念は「不安」に結びつく。ここ

で自分の病に対して、医師に尋ねる患者と尋ねない患者69に分かれる。尋ねる患

者はいらだちを生じ、その後、「抑うつ」へと移行していく。尋ねない患者は、

その後「抑うつ」へと移行する。死を目前にした患者の死に対する心理状態は、

「あきらめ」と「受容」である。「あきらめ」とは、患者が絶望し、残された生

                                                   
65 柏木哲夫は 1980 年に報告している。 

淀川キリスト教病院ホスピス編．柏木哲夫監修．『緩和ケアマニュアル ターミナルケア

マニュアル改訂第 4 版』大阪：最新医学社，1992 年-2001 年，pp．173-174． 
66 上野郁子「末期癌患者の心理過程についての臨床精神医学的研究」『精神神経学雑誌』，

86 巻，10 号（1984），pp．787-812． 
67 医療上の習慣としては、調査当時、患者への低い病名告知率があげられる。 
68 本来の出典は、柏木哲夫『臨死患者ケアの理論と実際；死にゆく患者のケア』名古屋：

日本総研出版，1980 年，p．67．であるが、現在では入手が困難であったため、同じ内容

を記している、岩田敬子「ターミナル期における患者の心理・精神的問題に対する対応」

『臨牀看護』21 巻，1 号（1995），p．76．の図を使用した。 
69 日本の場合、尋ねない患者が多く、疑念や不安を心の内に閉じ込めながら、尋ねること

なく、抑うつに変化していく。尋ねない理由としては、恐れ、否定、自制、遠慮、いたわ

り、受容、あきらめ、不信などがある。ときには全く疑念を抱かない場合もある。 

淀川キリスト教病院ホスピス編（1992-2001）前掲書，p．174． 
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の放棄といえる。「受容」とは、患者が死を積極的に受け入れ、自分の生命の終

焉を静かに見守っている状態である。そしてこれらすべての段階で、患者は回復

への希望を持っている、と述べている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 死にゆく患者の心理プロセス 

岩田敬子「ターミナル期における患者の心理・精神的問題に対する対応」『臨牀看護』， 

21 巻，1 号（1995），p76．より引用 

 

 

上野は、患者が病名を知っているか否かにより、心理過程の変化があると報告

した（図 4）。告知により直接、病名を知っていた場合は、図 4（1）a の過程を

経ていく。この過程は Kübler-Ross の経過と類似している。相違点としては、

怒りから受容までの経過は患者を取り巻く様々な要因により、入れ替わり、変容

することである。図 4（1）b の①は、患者はがんに気付いているが、患者自身

からは積極的な質問がされていないときである。この場合、不安、恐れ、抑うつ

の心理状態が、交差しながら死を迎えるという過程が認められた。図 4（1）b の

②は、患者が医師に積極的に質問した場合である。医師からの返答により、徐々

に来る衝撃を経て、（1）a と同様に心理状態をとる。（2）は、がんと知らなかっ

た場合である。発症により起こった痛みや身体的な不快感からくる不安が大き

な割合を占めていく。その状態が長引くと、次第に抑うつ状態が出現し、この二

つの心理状態が入れ替わりながら、死を迎える。そして、（1）（2）すべての過程

に程度の大小はあるものの、希望は存在する、と述べている。 

三者が報告した心理過程には、それぞれの特徴がある。その中ですべての心理

過程の共通状態は、抑うつ状態になることと、程度の差はあるが、希望を持ち続

けていることである。 

 これまでの研究はがんの治癒が見込めないと認識した時期を中心としたもの

である。また病名告知がされないことも少なくない時代のものである。 
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図 4 末期癌患者の心理過程 

上野郁子「末期癌患者の心理過程についての臨床精神医学的研究」『精神神経学雑誌』 

86 巻，10 号（1984），p．808．より引用 

 

 

最近のがん患者心理の研究は患者が病名告知を受ける前から終末期に到るま

での時間軸を射程としている。この中には治療によりがんが治癒したと考えら

れる時期も含まれる。これは医学が発達し、治療内容や治療効果が高まったため

である。これらにより治癒や延命効果が得られる可能性が高まると同時に、患者

の身体的・心理的状況がより複雑になったことを意味する。さらにがん患者を理

解し、支援するためには病名告知から終末期に到るまでの身体状況や心理状況

を知る必要がある、と考えられるようになったためである。 

近年の研究では山口ら70の報告がある。この研究は日本のがん患者 7,885 名の

アンケート調査を行ったものである。目的はがん患者の長い罹患期間の中で、ど

のような悩みを持つのか、そしてその悩みを解決するためのより良い対応を考

えることである。 

                                                   
70 「がん社会学」に関する合同研究班『がん体験者の悩みや負担等に関する実態調査報告

書 概要版 がんと向き合った 7,885 人の声－「がんの悩みデータベース」作成に向け

て』  http://cancerqa.scchr.jp/pdf/taiken_koe_jpn.pdf 

2014 年 5 月 29 日． 

http://cancerqa.scchr.jp/pdf/taiken_koe_jpn.pdf
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図 5 がん患者の診療過程における身体的・精神的な悩み、医学的知識と理解の程度、 

および具体的な心の動き 

山口建，石川睦弓，堀内智子．「がん患者の不安と悩み」『治療』87 巻，4 号（2005）， 

p．1471．より引用 

 

山口らは先の図 1 のがん患者の診療過程に沿って以下のように述べている71

（図 5）。まず身体症状を感じたり検診などで異常が発見される。その後、精密

検査を受け、がんであるかの診断がなされる。精密検査を受けた人は結果を聞く

まで「漠然とした不安」を感じ続ける。最近ではがんと診断されれば、医師から

病名告知がされることが多い。病名告知により患者は非常に大きな衝撃を受け

る。これはがんという病の認識が大きく関与する。がんのイメージについては岩

崎72や堀毛73らの先行研究がある。それによると、がんは、一般日本人にとって

極めて重い病気で、暗く、身近でしかも人生に大きな影響を及ぼすものであり、

                                                   
71 山口建，石川睦弓，堀内智子「がん患者の不安と悩み」『治療』87 巻，4 号（2005），

pp．1469-1475． 
72 岩崎祥一「ガン患者への心理的アプローチ」岡堂哲雄編『健康心理学－健康への回復・

維持・増進を目指して－』東京：誠信書房，1991 年． 
73 堀毛裕子「ILLNESS の意味－SD 法による疾患のイメージ分析」『日本健康心理学会第

7 会大会発表論文集』1994 年，pp．142-143． 
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死の恐怖を感じさせるものであった、と述べている。これはアメリカでの

Rounds と Zevon74の研究でもほぼ同様の結果であった。 

病名告知がなされると、もしくははっきりとした告知がなされない場合でも、

多くは治癒を目指す治療が行われる。具体的には手術療法を中心とし、化学療法

や放射線療法が実行される。現代医学的に治癒を目指すことが非常に困難と判

断された場合、延命を目指す治療が選択される。治癒を目指す治療を受けた後、

ほとんどの患者は「再発や転移の不安」を心に抱いている。そして一部の患者は

「治療の後遺症や副作用」に苛まれながら経過観察となる。順調に経過すれば基

本的に 5 年生存の後、ほぼ治癒とみなされる。経過観察中に再発・転移が出現す

る場合もある。そのとき患者は「敗北感」と「死の意識」を感じるが、医療者か

らは延命を目指す治療を提示されることが多い。具体的には化学療法や放射線

療法が中心となるが、場合によっては手術療法も選択される。患者の体力低下が

あると、身体的苦痛を強く感じることがあり、それが心の苦痛を増強させること

も考えられる。延命を目指す治療が続けられなくなった場合、症状緩和を目指す

緩和ケアが行われる。延命治療に希望を持っていた患者は困惑・絶望を強く感じ

ることもある。具体的な緩和ケアの内容としては患者の入院生活を支える基本

的援助、疼痛や呼吸困難感などの身体症状への援助、不安や苛立ちなど精神症状

への援助、そしてスピリチュアルな問題への援助がある75。緩和ケアの時期から

死に向かって歩むとき、「残された日々」を生き甲斐と希望を持ちながら、いか

に過ごし、目前に迫った死に対処するかが課題となる。この診療過程の中で診断

や侵襲性の高い三大療法を受けている時、患者は強い不安や葛藤、落ち込みなど

                                                   
74 Rounds, I. B., Zevon, M. “Cancer stereotypes : A multidimensional scaling 

analysis.” Journal of Behavioral Medicine, 16, 1993, pp. 485-496. 
75 入院生活を支える基本的援助としては日常生活の活動援助、心理的安定の援助、周囲の

人との良好な関係の援助、スピリチュアルケアがある。日常生活の活動援助には移動の援

助、食べることの援助、睡眠・休憩の援助、排泄の援助、清潔の援助などがある。身体症

状の援助には疼痛、全身倦怠感、呼吸困難感、呼吸不全、食欲不振、嚥下困難、悪心、嘔

吐、便秘、下痢、排尿困難、尿閉、無尿、頻尿、失禁、褥瘡、浮腫、胸水、腹水、口腔の

問題、咳嗽、不眠、脊髄圧迫症状、掻痒、吃逆、高 Ca 血症、貧血など多岐にわたる。精

神症状への援助対象はうつ、不安、せん妄などがある。身体症状や精神症状は入院生活を

支える基本的援助と深く関わっている。スピリチュアルケアは患者の実存的、宗教的、霊

的な苦痛に対して援助を行うものである。援助の方法としては傾聴、共感がある。 

青柳真弓，鳥居芽「ターミナル期における身体症状への基本ケア」『臨牀看護』21 巻， 

1 号（1995 年），pp．69-74． 

井上聡，千原明「ターミナル期に多くみられる症状」『臨牀看護』，21 巻，1 号 

（1995 年），pp．49-53． 

岩田敬子「ターミナル期における患者の心理・精神的問題に対する対応」『臨牀看護』 

21 巻，1 号（1995 年），pp．75-78． 

村上圀男『ターミナルケア・ガイド』大阪：関西看護出版，2005 年， 

pp．99-158，257-278．  
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に直面する。それは「死の恐怖」という根源的な思いから生ずるものである。そ

してそれらは診療過程の中で強くなったり弱くなったりしている。 

 

第 2 項 がん患者の心理的苦痛 

上記のような心理的、身体的状態になるがん患者は、痛みや呼吸困難感などの

身体的苦痛だけでなく、がん罹患の不安や死への恐れなどから生じる精神的苦

痛、家族の心配や経済的困難、仕事の中断など患者が社会から切り離されるため

に生じる社会的苦痛、自身の実存的意味を問うスピリチュアルペインという全

人的苦痛にみまわれ、苛まれることが多い76。これらの苦痛の中で精神的苦痛、

社会的苦痛、スピリチュアルペインを本論文では心理的苦痛と表現する。 

 

第 3 項 心理的苦痛と医療者の関わり 

ここでは初めに心理的苦痛である精神的苦痛、社会的苦痛、スピリチュアルペ

インの内容を詳しく述べ、それらに医療者として医師、看護師、鍼灸師がどのよ

うに関わっているのか、についての先行研究をみていく。 

精神的苦痛 

がんに罹患することは、患者だけでなく家族にとっても大きなストレスがか

かる出来事となる。患者が最初に大きな衝撃を受けるのはがんの告知や再発の

告知を受けたときである（図 6）。また再発を告知された場合もこのストレスは

患者の肉体だけでなく精神にも多大な負担をかけ、精神的苦痛を引き起こす。米

国では Derogatis ら77が行った 3 施設のガン入院患者を対象とした研究による

と、患者の 47％が精神医学的診断基準を満たしていたという。そのうち 68％が

不安と抑うつを伴う適応障害78で、13％がうつ病、8％がせん妄79であったと報

告している。日本での末期がん患者の精神症状研究には柏木の報告がある80。淀

川キリスト教病院病棟の入院患者 66 名にみられた精神症状として多い順に、い

                                                   
76 東原正明，近藤まゆみ編『緩和ケア』東京：医学書院，2000 年． 
77 Derogatis, L, R., et al. “The prevalence of psychiatric disorder among cancer 

patients.”JAMA, 249（1983）, pp. 751-757. 
78 適応障害とは、強い心理的ストレスのために、日常生活に支障をきたすほどの不安や抑

うつ、あるいは行動上の問題などを呈するもので、いわゆるストレス反応性の心の疾患で

ある。 

明智龍男『がんとこころのケア NHK ブックス［975］』東京：日本放送出版協会， 

2003 年，p．33． 
79 せん妄とは、軽度ないし中程度の意識混濁に興奮、錯覚、幻覚、妄想などの認知および

知覚障害を伴う特殊な意識障害である。 

明智龍男，中野智仁，松岡豊，他「がん疼痛に対する心理的アプローチ」『痛みと臨床』 

1 巻，3 号（2001），pp．323-328． 
80 柏木哲夫「癌；ターミナルケア」『内科』，70 巻，1 号（1992），p．147． 
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らだち 36％、不穏 26％、不安 24％、抑うつ状態 12％、怒り 9％であった。そ

の後、明智らの報告がある81。国立がんセンター中央病院および東病院精神科に

紹介されたがん患者 1,721 名の精神医学的診断で最も多かったのは適応障害

34％、せん妄 17％、うつ病 14％であった。そのほかの研究より米国の研究と同

様に、適応障害は 4～35％、うつ病は 3～14％との有病率が示されており、がん

患者のうち 20％程度が適応障害あるいはうつ病と診断されていると考えられて

いる82。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6．がん患者の心理反応 

大谷恭平，内富庸介「がん患者の心理と心のケア」『日本耳鼻咽喉科学会会報』113 巻，2 号

（2010），pp．45-52．より引用 

 

精神障害の中でうつ病は見過ごされると患者が自殺することもあり、より積極

的な治療が必要である83。 

 

社会的苦痛 

人間は一人で生きているわけではなく、家族や学校、職場など社会の中で関係

を持って生きている。がんに罹患すると、その治療や入院のため、今まで関わっ

てきた社会との関係性が一時的であっても断ち切られることが多い84。そこで社

                                                   
81 Akechi, T. et al. “Psychiatric disorders in cancer patients : descriptive analysis of 

1721 psychiatric referrals at two Japanese cancer hospitals.”Journal of Clinical 

Oncology，31（2001），pp．188-194． 
82 秋月伸哉，内富庸介「がん患者の精神症状とその早期発見」『医学のあゆみ』，205 巻， 

21 号（2003），pp．898-902． 
83 明智龍男，中野智仁，松岡豊，他「がん疼痛に対する心理学的アプローチ」『痛みと臨

床』1 巻，3 号（2001），pp．323-328． 
84 石川智信「生活から捉えた社会的痛みとケア－家庭の中にある社会的痛み－」『緩和ケ

ア』19 巻，4 号（2009），pp．317-320． 
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会的苦痛が生じる。社会的苦痛の原因は仕事上の問題、経済上の問題、家庭内の

問題、人間関係の乖離、遺産相続などが存在する85。 

 

スピリチュアルペイン 

スピリチュアルペインは日本語で「霊的苦痛」と訳されることが多い。この

「霊」という文字により一般の方は霊魂や幽霊などを想像し、誤解されることが

ある86ので、本稿ではスピリチュアルペインと表記する。 

スピリチュアルペインについて述べる前に、「スピリチュアル」について述べ

ておく。WHO ではスピリチュアルを「身体的、心理的、社会的因子を包括した

人間の〈生〉の全体像を構成する一因とみることができ、生きている意味や目的

についての関心や懸念と関わっていることが多い。特に人生の終末に近づいた

人にとっては、自らを許すこと、他の人々との和解、価値の認識などと関連して

いることが多い」と定義している87。 

日本では窪寺88が「人生の危機に直面して“人間らしく”“自分らしく”生き

るための“存在の枠組み”“自己同一性”が失われたときに、それらのものを自

分の外の超越的なものに求めたり、あるいは自分の内面の究極的なものに求め

る機能である」と定義している。つまり身体的・精神心理的・社会的な次元を越

えた、人間の根源的な次元と捉えている。また河89はこれらの定義の中で、特に

重要な要素を社会性と違う次元の「関係性」と捉えている。生きることは人や環

境・自然・超越したものなど、何らかの関係の中に身を置くためである。人が持

つ「関係性」は単なる関係性ではない。良い「関係性」は、生きる意味や生きる

エネルギーにつながる。このような「関係性」はその人が生きることに不可欠な

「拠りどころ」となる。「拠りどころ」は他者、神、超越的なもの、自然、自己

の現在または将来あるべき姿、というように個人によって異なるとしても、この

「拠りどころ」と自分との関係性が崩れ、スピリチュアルティが生き生きと出来

ない状態がスピリチュアルペインと考えている90。 

                                                   
85 細満和子「社会的痛みとは何か」『緩和ケア』19 巻，4 号（2009），308-311． 
86 稲葉裕「スピリチュアルの邦訳についての考察」『ターミナルケア』，10 巻，2 号

（2000），pp．94-100． 
87 世界保険機関編．武田文和訳『がんの痛みの開放とパリアティブ・ケア』 

東京：金原出版，1993 年． 
88 窪寺俊之『スピリチュアルケア序説』東京：三輪書店，2004 年，pp．5-8． 
89 河正子「スピリチュアリティ、スピリチュアルペインの探究からスピリチュアルケア

へ」『緩和ケア』15 巻，5 号（2005），pp．368-374． 
90精神的苦痛とスピリチュアルペインは共通する部分を持つ。しかしここが異なる点であ

る。精神的苦痛は薬物治療や精神療法が有効であるのに対して、スピリチュアルペイン

は、より内面的、実存的方法で自分を見つめ直し、関係性を含めたアイデンティティを発

見する過程を経て解決するものである。 
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スピリチュアルペインの具体的内容として「人生の意味・目的の喪失、衰弱に

よる活動能力の低下や依存の増大、自己や人生に対するコントロール感の喪失

や不確実性の増大、家族や周囲への負担、運命に対する不合理や不公平感、自己

や人生に対する後悔、恥、罪の意識、孤独、希望のなさ、あるいは死についての

不安といった広範な苦痛」が挙げられている91。この様なスピリチュアルペイン

を不安や苛立ち、孤独感、恐れ、うつ、怒りなどの精神状態で訴えることがある。

また身体的苦痛や社会的苦痛で訴えることも多く、医療者や患者自身にも自覚

されない場合が多い。このことが患者本人の苦悩を深める原因になったり、医療

者の負担になることも多い。 

スピリチュアリティと人間存在の他領域との関係について、研究者の認識も

変化している。以前は身体・精神心理・社会・スピリチュアリティはお互いに深

い関係を持ちつつも、並列的に考えられていた92（図 7）。しかし最近では、並列

と考えられていない。一般生活の上では身体・精神心理・社会が表在化しており、

スピリチュアリティは潜在化しているが、身体・精神心理・社会と深くつながり、

ちょうど根柢のような働きを持つ（図 8）。例えばがんに罹患し末期を迎えるな

どの生命を脅かす様な出来事に遭遇し、身体・精神心理・社会的苦痛の一つ、も

しくは複数が大きなダメージを受けると、スピリチュアル領域まで影響が及び、

スピリチュアルペインが引き起こされる、と考えられている93（図 9）。 

 スピリチュアルケアの症例はいくつも報告されている。それらは医療者達の

卓越した技術と人間性、いわゆる名人芸的なケアとされてきた。しかし、最近で

は村田94がスピリチュアル-カンファレンスサマリーシートを開発し、スピリチ

ュアルケアの教育と訓練、実践に役立たせている。また 2007 年より日本スピリ

チュアルケア学会が設立され、2013 年から教育や実習を受講することにより資

                                                   

村上國夫『ターミナルケア・ガイド』大阪：関西看護出版，2003 年，pp．52-53． 
91 森田達也，井上聡，千原明「終末期がん患者の危死念慮と身体的苦痛・実存的苦痛」

『ターミナルケア』10 号（2000），pp．177-178． 
92 恒藤暁『最新緩和医学』大阪：最新医学社，1999 年． 

日野原重明監修『ターミナルケア医学』東京：医学書院，1989 年． 
93 河正子「スピリチュアリティ・スピリチュアルペインの探究からスピリチュアルケア

へ」『緩和ケア』15 巻，5 号（2005），pp．368-374． 

鶴若麻里，岡安大仁「末期がん患者のスピリチュアルニーズについて」『生命倫理』， 

11 巻，1 号（2000），pp．58-63． 

山崎章郎「人間存在の構造からみたスピリチュアルペイン」『緩和ケア』15 巻，5 号

（2005），pp．376-379． 
94 村田久行「終末期患者のスピリチュアルペインとそのケア－現象学的アプローチによる

解明－」『緩和ケア』15 巻，5 号（2005），pp．385-390． 

村田久行「終末期がん患者のスピリチュアルペインとそのケア」『日本ペインクリニック

学会雑誌』18 巻，1 号（2011），pp．1-8． 
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格認定が行われるようになった95。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 全人的苦痛の理解 

恒藤暁『最新緩和医療学』大阪：最新医学社，1999 年，p．7．より引用 

 

 

 

図 8 苦痛（total pain）の領域        図 9 終末期がん患者の苦痛の構造 

河正子「スピリチュアルティ、スピリチュアルペインの探究からスピリチュアルケアへ」 

『緩和ケア』15 巻，5 号（2005），pp．370-371．より引用 

 

社会的苦痛に対して医療者が関わることもある96が、医療者は専門職ではない

ため、苦痛の原因を解決することは難しい。社会的苦痛にはソーシャルワーカー

                                                   
95 日本スピリチュアルケア学会 

http://www.spiritual-care.jp/  2014 年 5 月 30 日． 
96 竹田佳代，伊藤美保，中島陽子，他「患者・家族が真に医療者に求めていたものは…？

Total Pain を抱える終末期癌患者の一例」『聖路加看護学会誌』5 巻，2 号（2001）， 

pp．38-39． 

http://www.spiritual-care.jp/
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と呼ばれる専門職人が当たることが望ましい97。そのため、本項では精神的苦痛

とスピリチュアルケアについて述べる。 

 

A．医師 

 患者の精神的苦痛に対して、一般医師は教育的アプローチと薬物療法を行い、

精神科医は精神療法も行う。教育的アプローチとは医師が患者に正しい医学的

知識を提供することであり、その目的は不確実不十分な知識に起因する不安感

や抑うつ感を改善することである98。薬物療法は教育的アプローチや精神療法だ

けでは効果が不十分であった時や、患者の苦痛が著しく強い場合に用いられる。

使用薬剤は顕在化している精神状態や患者の身体状況によって異なるが、抗不

安薬、抗うつ薬、抗精神病薬などが用いられる99。精神療法は様々だが、がん患

者には情緒的苦痛を軽減する支持的精神療法が最も多く用いられる。“病気を受

容すること”を目指すのではなく、がんを理解し適応する援助が多い。医療者は

まず、患者が歩んできた人生や現在・過去の問題を十分に聴き、患者の病状とそ

の影響に理解を示す。ついで患者が抱いている感情の表出を促し、それらを支

持・共感しながら現実的な範囲で患者の感情や意見を話すことができる保証を

与えていく。 

医師のスピリチュアルペイン・スピリチュアルケアに関しては前野の報告100

によると、緩和医療に従事している医師は、スピリチュアルペインの認知度やス

ピリチュアルケアの必要性に対する意識は高かったが、一般医では「スピリチュ

アルペインを知っている」との回答は 10.1％であった101。これよりスピリチュ

アルペインやスピリチュアルケアの認識について、緩和ケア医は高いが、一般医

ではかなり低いことがあらわされた。 

 その後の医師によるスピリチュアルケアは、医師個人の経験などが報告され

ている102が、まとまった報告は見当たらなかった。 

                                                   
97 太田桂子，田村里子「生活から捉えた社会的痛みとケア－職場・地域との接点と社会的

痛み－」『緩和ケア』19 巻，4 号（2009），pp．321-324． 

橘直子「生活から捉えた社会的痛みとケア－経済的側面からみた社会的痛みの理解－」

『緩和ケア』19 巻，4 号（2009），pp．325-328． 

金川琢雄「生活から捉えた社会的痛みとケア－社会的痛みに対する権利擁護－」『緩和ケ

ア』19 巻，4 号（2009），pp．329-332． 
98 明智龍男，中野智仁，松岡豊，他（2001）前掲論文． 
99 明智龍男「がん患者の精神症状の診断と治療」『がん看護』7 巻，6 号（2002）， 

pp．475-481. 
100 前野宏「医師に対するスピリチュアルケアのアンケート結果とスピリチュアルケアに

おける仮定と原則」『ターミナルケア』10 巻，2 号（2000），pp．97-102． 
101 10.1％であるが、一般医の回収率が非常に悪く、実際に「スピリチュアルペインを知

っている」割合はより少なくなる可能性が高い。 
102 徳永進「現場で出会った方へのスピリチュアルケア 逃げたいし、逃げたくないし」
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B．看護師 

 患者の精神的苦痛に対する一般看護師のケアは、患者と話し合うカウンセリ

ングが中心となる。カウンセリングの基本となるのが「傾聴」であり、それに加

えて患者の精神的苦痛や投薬に関する適切な「説明」である。看護側のカウンセ

リング・マインドとしては「受容」「共感」「自己一致」「無条件の肯定的な配慮」

が必要である。廣瀬は一般看護師がカウンセリング的姿勢を持って患者に向か

い合うことを看護カウンセリングと定義している103。その特徴として、「身体へ

のアプローチ」「心のケアに関するニーズの把握」「場と時間の独自性」「死にゆ

く人へのケア」を挙げている104。また看護カウンセリングだけでなく、患者に関

わる他の職種も入ることにより構成されているケアチームで、ケース・カンファ

レンスを持ち、患者の深い理解や問題認識をチームで共有する場合がある。 

 看護師のよるスピリチュアルケアの実践報告はいくつも存在する105。看護師

は患者と最も接する機会が多く、患者がスピリチュアルペインを表出すること

が多いためである。スピリチュアルケアの実践として、まずできるだけ患者の傍

らにいることで患者のスピリチュアルペインの根幹になる内容をとらえ、傾聴

や会話を行い、患者の自己感情の表出や新たな価値観を見出すことである、と考

える。 

 

 

                                                   

『緩和ケア』15 巻，5 号（2005），pp．414-417． 

白石和豊「緩和医療の現場から 忘れがたい患者さん二人」『緩和医療学』8 巻，1 号

（2006），pp．91-93． 
103 廣瀬寛子「看護カウンセリングの実際」『ターミナルケア』9 巻，2 号（1999）， 

pp．97-101． 
104 「身体へのアプローチ」とは、看護師が清拭や疼痛部位をさする等の身体接触が出来

ること。それにより患者の心は和らぎ、患者自身の心の状態や人生を語ることもあるとい

う。「心のケアに関するニーズの把握」とは、患者の心の苦しみを日々のケアの中で把握

し、心のケアを提供していかなければならないこと。 

「場と時間の独自性」とは、精神科医や臨床心理士が行うカウンセリングとは異なり、患

者の精神的苦痛の訴えは入院生活のいかなる時でも起こる可能性を持ち、看護師側の準備

が整っていないまま、心のケアを行わなければならないことがあるということ。 

「死にゆく人へのケア」とは、末期になると、医師やカウンセラーが出来ることは限られ

てくるが、看護師は日々にケアが続けられ、患者の生活そのものにアプローチする中で心

のケアが出来ること。 

廣瀬寛子「看護カウンセリングの実際」『ターミナルケア』，9 巻，2 号（1999 年）， 

pp．97-101． 
105 高橋正子，稲垣美智子「終末期がん患者のスピリチュアルペインが緩和される過程 

看護により癒される体験から」『金沢大学つるま保健学会誌』32 巻，1 号（2008）， 

pp．49-57． 

羽毛田博美，渡邊岸子「がん患者の看護師によるスピリチュアルケアの実践の検討 最近

5 年間の研究から」『新潟大学医学部保健科学紀要』9 巻，2 号（2009）103-115． 
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C．鍼灸師 

 鍼灸治療ががん患者の不安にかかわった竹田の報告106がある。また筆者が以

前に行った鍼灸師への聞き取り調査107では、軽度の不安やうつ傾向の患者に対

して鍼灸師は関わっているが、明確な効果は得られていない結果であった。また

うつ病などの方はほとんど鍼灸治療を受療されていないことも分かった。うつ

病の場合、現代医学的治療が行われ、患者からの鍼灸治療への受療はほとんどな

いためと考える。また医師や看護師からの紹介もほとんどないと考える。 

 鍼灸師に関するスピリチュアルケアの先行研究は見当たらなかった。 

 

 

第 2 節 がん患者と医療者のコミュニケーション 

 本節では、がん患者と医療者のコミュニケーションについて述べる。 

医療行為は患者と医療者の双方が織りなす行為である。医療行為の基本は患

者理解と診断・治療を行うことである108。医療者は患者とのコミュニケーショ

ンにより、症状理解だけでなく、患者の持つ病や治療法に関する考え方も理解す

る。また患者も医療者の治療方針や医療者の考え方を知ることが可能となる。よ

り良い医療行為を行うためにコミュニケーションは不可欠である。また近年で

は、がんなど生命に関する疾病への治療を行う場合、患者へ「説明に基づく同

意」、つまりインフォームド・コンセントが必要である109。これは医療者と患者

のコミュニケーションがなければ成り立たない110。 

 コミュニケーションにはいくつもの要素がある111。本論文は鍼灸治療をテー

マの一つとしているため、本節では鍼灸治療の特徴とされる会話と患者の体へ

触れることについての医師、看護師、鍼灸師の先行研究を述べる。 

 

 

                                                   
106 竹田太郎，福田文彦，矢野忠「補完医療の実践 カンファレンスルーム B からの症例

報告 精神的サポートとして鍼灸治療が有用であった末期直腸癌の 1 症例」『医道の日

本』61 巻，11 号（2002），pp．64-70． 
107 伊藤恒雄『現代日本でがん治療に携わる鍼灸師の実践と意識－鍼灸師の聞き取り調査

と質的研究を用いて－』京都大学大学院人間・環境学研究科修士論文（2007），京都大学

所蔵，pp．58-59． 
108 額賀淑郎「医療従事者・患者関係」赤林朗編『入門・医療倫理Ⅰ』東京：勁草書房，

2005 年，pp．123-139． 
109 前田正一「インフォームド・コンセント」赤林明編（2005），前掲書，pp．141-158． 
110 中野貞彦「患者側から医師に伝えたいこと がん患者の会から」『治療』87 巻，4 号

（2005），pp．1579-1582． 
111 末田清子，福田浩子『コミュニケーション学 その展望と視点 増補版』東京： 

松柏社，2011 年，pp．20-21． 
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  第 1 項 会話 

 会話は一般的に複数名による言語コミュニケーションにより行われている112。

言語コミュニケーションとは「言葉を媒介とするコミュニケーション」もしくは

「言語を主たる伝達手段としたコミュニケーション」と定義する113。 

 言語コミュニケーションには 4 つの特徴がある。第一に言語はデジタルであ

り、数字のようにそれぞれ分断できる要素からなることである。これはあるまと

まりをもって意味を示すアナログな非言語とは対照的である。そのため人は非

言語よりも言語を恣意的に使用し、操作することが可能となる。第二に言語は、

新しい社会実現を創ることができることである。第三は私たちが抽象的思考を

行うのに、言語は重要な働きをする。第四に言語は内省的であり、それ自体で私

たちがどのようにコミュニケーションを取っているかを示すことができる。こ

のような特徴を持つ言語コミュニケーションは対人コミュニケーションにおい

て、いかに非言語要素の重要性が強調されても、計り知れない有用性を持つ。具

体的には過去や未来のことを考え、表現できるのが言語であり、自分の思考や感

情など他者に理解できないことを理解可能にするのが言語である114。これは患

者と医療者との間で用いられる場合も変わりない。 

語りと治療の関係について、近年では患者の病についての患者の語り自体が

治療になる、という考えも提示されている115。 

本項では心理的苦痛に関しての会話内容は先述しているので、省略する。 

 

   A．医師 

 医師からがん患者への会話の先行研究は病名告知が中心であった116。病名告

                                                   
112 末田清子，福田浩子（2011），前掲書，pp．13-19． 
113 末田清子，福田浩子（2011）前掲書，p．75． 
114 Trenholm, S., Jensen, A. Interpersonal communication. Belmont, CA: Wadsworth 

Publishing Company, 2000. 

原田一馬編『人間とコミュニケーション』京都：ナカニシヤ出版，1990 年，pp．33-34． 
115 トリシャ・グリ－ンハル､ブライアン・ハーウィッツ編，斎藤清二，山本和利，岸本寬

史監訳『ナラティブ・ベイスド・メディスン』東京：金剛出版，2001 年． 

野口裕二『物語としてのケア』東京：医学書院，2002 年． 

斎藤清二，岸本寛史『ナラティブ・ベイスド・メディスンの実践』東京：金剛出版， 

2003 年． 
116 松下年子，野口海，小林未果，他「中・小規模の一般病院におけるがん告知の実態調

査」『総合病院精神医学』19 巻，1 号（2007）pp．61-71． 

武田文和「がんの診断と病状の説明について」『がん患者と対症療法』17 巻，2 号

（2006），pp．12-16． 

沼田久美子，清水悟，東間紘「がん終末期患者の在宅医療・療養移行の課題 病状説明、

告知の現状」『厚生の指標』53 巻，11 号（2006），pp1-4． 

三木徹生，中條政敬，岩下周子，他「がんの病状説明（バッドニュースの伝え方・いわゆ

る告知）についてのアンケート結果」『緩和医療学』7 巻，4 号（2005）pp．403-413． 
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知は 1980 年代前半ではほとんどなされていなかった117。1980 年代後半では約

30％であったが、2000 年代になるとほとんど告知がなされるようになった118。

これは自分の病状を知ることにより、患者自身の治療方針の決定に参加でき、よ

き臨床実践につながるためと考えられている119。 

 近年のがん告知は病名告知だけでなく、①「がん」という診断や進行度と治療

法、②治療に期待できる効果やその限界、③治療の副作用のリスク、④予後（経

過の見通し）、⑤緩和医療への移行、などの内容が含まれる120。 

医師は患者の生活を大きく変える会話を行うが、以前より医師から患者への

会話不足が指摘されていた。近年でも会話不足121、説明不足122が述べられてい

る。 

 

   B．看護師 

看護師とがん患者は入院時での会話、病名告知の後の説明、療養の場の選択な

                                                   

小澤元美，福井小紀子「検診機関における消化器がん患者のがん告知後の精神的状況の変

化及びそれらと医師及び保健師によるサポートとの関連の検討」『東京保健科学学会誌』 

6 巻，4 号（2004），pp．268-274． 
117 Long, O. Susan. , Long, D. Bruce. “Curable cancers and fatal ulcers: Attitudes 

toward cancer in Japan.” Social Science & Medicine, 16(1982), pp. 2101-2108. 
118 Mizushima, Y., Kazhii, T., Hoshino, K., et al. “A survey regarding the disclosure of 

diagnosis of cancer in Toyama prefecture, Japan”. Japanese Journal of Medicine, 29, 

2(1990), pp. 146-155. 

武田文和「がんの診断と病状の説明について」『がん患者と対症療法』17 巻，2 号

（2006），pp．12-16． 

橋本秀子，宮本謙一「病院薬剤師の立場からみたがん患者への情報提供の変遷－17 年間の

アンケート結果から－」Palliative Care Research, 2 巻，2 号（2007），pp．207-210． 
119 武田文和「がんの診断と病状の説明について」『がん患者と対症療法』17 巻，2 号

（2006），pp．12-16． 
120 三木徹生，中條政敬，岩下周子，他「がんの病名告知（バッドニュースの伝え方・い

わゆる告知）についてのアンケート結果」『緩和医療学』7 巻，4 号（2005），pp．55-

65． 

和田信「がん告知～悪い知らせをいかに伝えるか～」『臨床研修プラクティス』4 巻，6 号

（2007），pp．8-9． 

佐伯俊成「がん医療における精神的ケアの基本技術－コミュニケーションと薬物療法の要

点－」『分子精神学』8 巻，4 号（2008），pp．378-380． 
121 内田真紀「完治困難な肝癌患者の家族が抱く死別に関するニード」『保健医療社会学論

集』22 巻，2 号（2012），pp．66-77． 
122 林里都子「患者・家族と医療者の溝にあるもの，その越え方」『緩和ケア』18 巻，1 号

（2008），pp．33-37． 
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ど多く語ることがある123。また看護師は傾聴をしてくれるとの報告もある124。 

会話の中で看護師はがん患者から不安や死の話題を投げかけられる場合もあ

る125。この場合、看護師に心の準備がないと、看護師が困惑することが多い。 

 

   C．鍼灸師 

がん患者と鍼灸師の会話については筆者のがん患者を治療している鍼灸師へ

インタビューを行った調査がある126。この中で患者からの会話内容として、患

者に関する内容と医療に関する内容の 2 つのカテゴリーが存在した。患者に関

する内容は患者自身の内容と患者家族のサブカテゴリーからなっていた。患者

自身の内容には患者の身体的苦痛や日常生活についてなど、症状や日常的会話

だけでなく、スピリチュアルペインを含む全人的苦痛や残された時間の生き方・

過ごし方など、患者の内面に関わる内容も話されることもある、と鍼灸師は認識

していた。 

 

  第 2 項 触れること 

 コミュニケーションは先の言語コミュニケーションだけでなく、言語以外の

もの、つまり非言語コミュニケーションと同時に行っている。非言語コミュニケ

ーションとは「言語以外の手段によって行われるコミュニケーション」と定義す

る127。 

 非言語コミュニケーションには 3 つの特徴がある128。第一に非言語コミュニ

                                                   
123 渡辺孝子「がん医療におけるインフォームド・コンセントと看護師の役割」『臨牀看

護』21 巻，1 号（1995），pp．44-48． 

坂井桂子，塚原千恵子，岩城直子，他「進行がん患者の療養の場の選択の意思決定に影響

を及ぼす患者・家族の要因」『石川看護雑誌』8 巻（2011），pp．41-50． 
124 近藤絢美，中村鈴美，三井綾子，他「がん化学療法を受ける患者への継続看護を考え

る 継続固定受け持ち制を導入して」『長野県看護研究学会論文集』31 回（2011）， 

pp．1-3． 
125 嶋中ますみ「緩和ケアにおける症状マネジメント 不安のある進行がん患者の看護」

『看護技術』54 巻，9 号（2008），pp．988-991． 

加賀江瞳，杉本由香理，福田涼子，他「終末期がん患者から死の話題を投げかけられた時

の看護師の反応」『日本看護学会論文』40 号（2010），pp．48-50． 
126 伊藤和真「鍼灸師の鍼灸実践と患者への眼差し がん患者を中心に」『社会鍼灸学研

究』3 号（2009），pp．13-32． 
127 久米昭元「ことばの背後に見え隠れ－非言語メッセージ」古田暁監修『異文化コミュ

ニケーションキーワード』東京：有斐閣，1991 年，pp．90-91． 

石井敏「第 4 章 言語メッセージと非言語メッセージ」古田暁監修『異文化コミュニケー

ション（改訂版）』東京：有斐閣，1996 年，pp．81-100． 

東山安子「第 6 章 非言語メッセージ」石井敏，久米昭元，遠山淳，他編『異文化コミュ

ニケーション・ハンドブック』東京：有斐閣，1997 年，pp．58-63． 
128 末田清子，福田浩子（2011），前掲書，pp．139-143． 
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ケーションを構成している非言語メッセージを送り手が発信するプロセスは、

言語メッセージを発信するよりも無意識に行っていることが多い。しかし、受け

手側は送り手が意識している、していないに関わらず、意味付けしてしまうこと

が多い。第二に非言語コミュニケーションの種類や表出ルール、解釈の仕方は言

葉で学ぶよりも観察などの経験的に学ぶものである。第三に非言語コミュニケ

ーションは文化普遍的な部分もあるし、文化固有の部分もある。 

 本項で扱う触れることは非言語コミュニケーションに一つであり、身体接触

と呼ばれる。身体接触は本能的な身体接触と儀礼的な身体接触がみられる。身体

的接触が私たちの生活に与えている役割として、第一に乳児が母親にしっかり

抱かれるというような身体接触をすることは直接的あるいは間接的に、生きて

いく上での基本的ニーズの充足につながる場合がある。第二に身体接触は認知

的能力の形成に影響を与えるといわれている。第三に身体接触をすることで、相

手に対する親しみや愛情を表現することもある129。 

 医学的視点からみた触れることの効果として、鎮痛効果や不安感の軽減など

が得られると報告されている。現在までの研究では、鎮痛効果は脊髄後核で行わ

れているゲートコントロール説130、不安感の軽減はオキシトシンなどのホルモ

ンが深く関与している説131が有力である。また触れることは患者への侵襲性も

少なく、専門の道具も不必要なことから、看護を中心とした分野で広く行われて

いる。 

 

   A．医師 

 医師の触れることに関する先行研究は、診察法が主な内容であった。 

                                                   
129 末田清子，福田浩子（2011），前掲書，pp．158-160． 
130 Melzack, R., Wall, P.D. “Pain mechanisms: a new theory.” Science, 150(1965), 

pp. 971-979. 

伊吹京秀「実地医家のための痛みの基礎医学」『日本ペインクリニック学会誌』19 巻， 

2 号（2012），pp．71-80． 
131 Uvnas-Moberg, Kerstin.「第 12 章 マッサージリラックス、心身の健康：オキシトシ

ンによる統御」ジョンソン・エンド・ジョンソン小児研究所著，日本タッチケア研究会監

訳『乳幼児の発達におけるタッチとマッサージ』東京：誠信書房，2005 年， 

pp．153-167． 

堀内園子『見て、試して、覚える 触れるケア 看護技術としてのタッチング』横浜：ラ

イフサポート社，2010 年，pp．38-46． 
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具体的内容としては、乳房視触診132、直腸診（直腸133、前立腺134）、外科の触

診135、婦人科の内診136であった。 

医師の先行研究では、看護師でみるような触れ方や触れることの意味につい

ては見られなかった。触れ方や触れる意味について考察している医師は存在す

ると考えられるが、研究分野では進んでいないことが明らかとなった。 

 

   B．看護師 

近年、看護分野では患者へ、より積極的に触れることが注目されている137。そ

の目的としては鎮痛効果やリラクゼーション効果、そして信頼関係の高まりで

ある。看護分野では触れることをタッチと称することが多い。これは日本には

『あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゅう師等に関する法律』138が存在し、「第

一条 医師以外の者で、あん摩、マツサージ若しくは指圧、はり又はきゅうを業

とする者は、それぞれ、あん摩マツサージ指圧師免許、はり師免許又はきゆう師

免許を受けなければならない。」の記載がある139。そこで触れることをタッチと

記載し、先行研究にマッサージ、指圧の記載がある場合は同語を表記する。 

次に看護師のタッチの種類について述べる。 

Bottoroff は 8 名のがん患者と 32 名の看護師を対象に患者－看護師関係をビデ

オテープに録画して、行動パターン、言語・非言語のパターンを分析することで、

タッチのタイプを「Comforting touch」「Connecting touch」「Working touch」

                                                   
132 高橋かおる，西村誠一郎，多田敬一郎，他「検診における視・触診の意義 マンモグ

ラフィ検出不能の腫瘤触知乳癌と触診の役割」『日本乳癌検診学会誌』12 巻，2 号

（2003），pp．163-168． 

坂佳奈子，小野良樹「乳房視触診検診の現状と問題点」『日本がん検診・診断学会誌』 

17 巻，3 号（2010），pp．217-222． 

黒田弘之「乳がん検診の動向」『島根医学検査』42 巻，2 号（2014），pp．1-9． 
133 小林信「基本的診察のすすめ ちゃんと直腸診した？」『レジデントノート』7 巻，1

号（2005），pp．125-127． 
134 北村唯一「前立腺ガンの診断と治療 前立腺癌の疫学と診断」『東京都医師会雑誌』58

巻，3 号（2005），pp．227-232． 
135 沢村敏郎「研修医に伝える プロの外科手技 外科医の視診、外科医の触診」『レジデ

ントノート』8 巻，10 号（2007），pp．1419-1426． 
136 瀬藤江里「【臨床研修 コアスキル】経験すべき診察法・検査・手技 基本的な身体診

察法 婦人科系診察」『Medicina』40 巻，12 号（2003），pp．110-116． 
137 川島みどり編『触れる・癒やす・あいだわつなぐ手－TE-ARTE 学入門』東京：看護の

科学社，2011 年． 
138 『あん摩マツサージ指圧師、はり師、きゅう師等に関する法律』 

（昭和二十二年十二月二十日法律第二百十七号） 

http://law.e-gov.go.jp/htmldata/S22/S22HO217.html   2015 年 1 月 21 日． 
139 厚生労働省「無資格者によるあん摩マッサージ指圧業等の防止について」 

http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/061115-1.html 

2015 年 1 月 21 日． 

http://law.e-gov.go.jp/htmldata/S22/S22HO217.html
http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/i-anzen/hourei/061115-1.html
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「Orienting touch」「Social touch」の 5 つに分類した140（表 2）。また日本では

鳥谷らが緩和ケア病棟へ入院しているがん患者 3名と看護師 10名の参加観察法

と半構造化面接法を行い、その分析よりタッチのタイプを「処置を目的としたタ

ッチ」「確認のためのタッチ」「安楽のタッチ」「安全を守るタッチ」「患者の自立

を支援するタッチ」「きっかけづくりのタッチ」「気持ちに触れるタッチ」「言葉

を埋めるタッチ」の 8 つに分類した141（表 3）。 

 

 

表 2 Bottoroff のタッチのタイプ 

タッチのタイプ タッチの意図 典型例 

Comforting touch 
患者の悩みや不安を軽減させ、 

感情的な心地よさを提供する 

手を握る、さするなど言語的、非言語的行動で 

強められる 

Connecting touch 
あなたのために側にいますという 

暖かい気持ちを伝える 

腕や膝の上に手を置いたり、軽く叩くなど、 

言語的行動で強められる 

Working touch 日常的に関わる全てのタッチ 
清拭や検温、注射などあらゆる 

ケア活動の中で起こる 

Orienting touch 
身体のあらゆる場所に触れ 

アセスメントする 

痛い部分を触って明らかにするなど、 

患者の訴えを明らかにするため 

Social touch 
誤解を和らげたり、 

緊張を解きほぐす 

お互いに冗談を言ったりするときに 

背中や腕を軽く叩いたりする 

 

鳥谷めぐみ，矢野理香，菊地美香，他「緩和ケア病棟に入院中のがん患者の看護場面におけ

るタッチの研究」『天使大学紀要』2 巻（2002），p．15．より引用 

 

 

これらの報告により、看護師が行うタッチにはケア目的だけでなく、いくつかの

目的に応じたタッチの存在が示された。看護実践のなかのマッサージはまとま

った時間、患者の体へ触れるもので、その目的から鳥谷のタッチのタイプでは、

「処置を目的としたタッチ」「安楽のタッチ」「気持ちに触れるタッチ」が合わさ

ったものと、著者は考える142。 

 

                                                   
140 Bottoroff, J. L., Morse, J. M. “Identifying types of attending: patterns of nurses’ 

work.” Image-the journal of nursing scholarship, No. 6, Vol. 1(1994), pp. 53-60. 
141 鳥谷めぐみ，矢野理香，菊地美香，他「緩和ケア病棟に入院中のがん患者の看護場面

におけるタッチの研究」『天使大学紀要』2 巻（2002），pp．13-23． 
142 鳥谷のタッチのタイプには、マッサージに関する具体的記載はなかった。 
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表 3 鳥谷のタッチのタイプ 

タッチのタイプ タッチの意図 典型例 

処置を目的とした 

タッチ 

処置を遂行する以外の目的が 

感じられない 
バイタルサインの測定やガーゼ交換、清拭など 

確認のための 

タッチ 
部位や程度を確認する目的で行う 観察場所の特定や体熱感、浮腫の程度を確認する 

安楽のタッチ 
身体的安定と精神的安定を 

目的として行う 

安定をはかる、不快を取り除く、心地よさを与える、 

身だしなみを整える、患者のニードを満たす 

安全を守るタッチ 患者の安全を守ることを目的で行う 
患者の転倒予防するため体位変換時や患者が 

起き上がろうとする時に手助けや歩行時に介助する 

患者の自立を 

支援するタッチ 

患者の自立を尊重し、残された力を 

最大限に引き出す目的で行う 

患者が行動しやすいようにさりげなく手助けしたり、 

誘導したりする 

きっかけづくりの 

タッチ 

挨拶や看護活動の経過を 

知らせる目的で行う 

伝達や呼びかけ、念を押す、会話の初めから途中、 

終了の至るところで行われる 

気持ちに触れるタッチ 
患者の気持ちを受け止めようとしたり 

気持ちの表出を促す目的で行う 
患者との会話を通して用いられる 

言葉を埋めるタッチ 患者との会話の中で補助的に用いる 
患者との会話で看護師が言葉に詰まり、 

思わず手が出る 

鳥谷めぐみ，矢野理香，菊地美香，他「緩和ケア病棟に入院中のがん患者の看護場面におけ

るタッチの研究」『天使大学紀要』2 巻（2002），pp．16-18．より著者が作成 

 

 

 次にケアを目的とするタッチ143の種類やその効果などについて述べる。 

がん患者へのケア目的のタッチにはアロママッサージ144、 

                                                   
143 Bottorff のタイプでは Comforting touch、鳥谷のタイプでは安楽のタッチに相当する

と考える。 
144 小西孝子，古賀美紀，小林幸恵「倦怠感のあるがん患者に与えるアロママッサージの

効果」『日本看護福祉学会誌』9 巻，1 号（2003）pp．43-44． 

室伏利圭子，佐藤正美，長瀬雅子，他「がん患者の倦怠感緩和を目的としたアロママッサ

ージの効果」『東海大学健康科学部紀要』14 号（2009）pp．99-105． 

古山めぐみ，池森紀夫，木村真人，他「がん患者の疼痛緩和における足浴とアロママッサ

ージの試み」『催眠と科学』241 号（2010），pp．63-66． 

荒井春生，植田麻実，山田和夫，他「アロマテラピートリートメントががん患者の睡眠障

害と疼痛に及ぼす影響」『アロマテラピー学雑誌』11 巻，1 号（2011），pp．41-51． 
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指圧145、マッサージ146、タッピングタッチ147などが存在した。タッチの効果と

しては、倦怠感軽減、疼痛緩和、化学療法の嘔気や便秘軽減、下肢のリンパ浮腫、

睡眠障害改善、緊張感や孤独感の改善などであった。『がん補完代替医療ガイド

ブック』では、不安・疼痛・リンパ浮腫に対するマッサージは比較的高いエビデ

ンスがあると報告している148。 

 

   C．鍼灸師 

日本の鍼灸治療は治療のみならず、診察でも患者の体へ多く触れる。触れる部

位は上肢、下肢、肩部、腰背部、腹部、頭部、頚部、顔面部などであり、体全体

に及ぶ149。日本の鍼灸治療は中国のそれと比べ、患者をよく触れることから、

「日本鍼灸の特徴は触れることである」と言われている150。 

 本稿では、日本鍼灸の特徴を確認するために、現代医療のなかで患者へ触れる

機会が多いと考えられる看護師と鍼灸師を比較する。次に「触れること」は日本

鍼灸の特徴かどうかについて述べていく。 

 まず看護師の行うマッサージについて述べる。これは一般病棟や緩和ケア病

                                                   
145 大倉由起子，長田莉恵，穐山朋未，他「多剤併用化学療法患者の便秘予防を目指して 

ツボ指圧の導入を試みて」『中国四国地区国立病院機構・国立療養所看護研究学会誌』  

6 巻（2011），pp．268-271． 

中盛祐貴子「下肢のリンパ浮腫に対するアプローチ」『日本指圧学会誌』1 巻（2012），

pp．38-44． 

熱田洋平，栗田めぐみ，徳増千恵美「化学療法を受ける肺癌患者の嘔気予防における指圧

効果の検証」『日本看護学会論文集：成人看護Ⅱ』44 号（2014），pp．133-136． 
146 大沼幸子「ターミナル・ケアにおける触れることの意義 孤独を軽減する癒しの技

術」『臨床死生学』15 巻，1 号（2011），pp．64-72． 
147 田原愛，笠井瑞穂，渋谷ひとみ，他「癌性疼痛患者へのタッピング・タッチの導入を

試みて」『函館五稜郭病院誌』16 巻（2008），pp．47-49． 
148 厚生労働省がん研究助成金「がんの代替医療の科学的検証と臨床応用に関する研究」

班編，日本補完代替医療学会監修『がんの補完代替医療ガイドブック 第 3 版』 

http://www.jcam-net.jp/topics/data/cam_guide.pdf 

2015 年 1 月 21 日． 

看護領域ではアロママッサージの報告が多く行われているが、がん患者の症状に対するア

ロママッサージの高いエビデンスはまだ報告されていない。 

高橋奈津子「アロマセラピーは、がん患者の症状緩和に有効か？」『Nursing Today』 

23 巻，11 号（2008），p．47． 
149 山田光胤，代田文彦，はやし浩司『図説東洋医学〈基礎編〉』東京：学習研究社， 

1979 年． 

首藤傳明『経絡治療のすすめ』横須賀：医道の日本社，1983 年． 

藤本蓮風『体表観察学 日本鍼灸の叡智』東京：緑書房，2012 年． 
150 形井秀一「危機の中の日本鍼灸 中国鍼灸界の世界戦略と直面する諸問題」『鍼灸ジャ

ーナル』12 号（2010），pp．15-33． 

松田博公『日本鍼灸へのまなざし』東京：ヒューマンワールド，2010 年， 

pp．26-28，408-412． 

http://www.jcam-net.jp/topics/data/cam_guide.pdf
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棟で、もっとも多く用いられているためである151。なおここで述べるマッサー

ジとは「がん患者の諸症状の緩和や患者を安心させるために、患者の身体へ直接

触れ、皮膚、筋肉、血管、リンパ液、神経、ツボを刺激する手を使った動作すべ

てを指す」と定義する152。 

 また看護環境の分類として、一般病院と緩和ケア病棟に分けて述べる。一般病

院では約 50%の看護師が、がん患者へマッサージを行っている、という報告が

ある153。しかしこの報告は、94 の一般病院の看護師を対象としているが、一施

設から 6 名の対象者であること、結果に実数値が表されていないため、具体的

数値は不明である。また、様々な疾患を持つ患者がいる一般病院は、その業務内

容も多い。そのため時間のなさを訴える看護師も多い154。鍼灸師は鍼灸治療に

おいて、必ず患者へ触れる。治療時間も 30 分から 40 分間である155。 

緩和ケア病棟においては 68.3%が 1 日 1 回以上、患者へ定期的にマッサージ

を行っているという調査がある156。緩和ケア病棟ではその医療目的として、患

者の症状緩和へ主眼を置いている。その一環として、看護師によるマッサージも

積極的に行われている、と考える。反面、32.7％の看護師はあまり積極的にマッ

サージを行えていない状況といえる。看護師が行うマッサージの部位は「足」と

答えた人が 90％と最も多かった。「全身」と答えた人は 8.4％であった。看護師

が患者の全身へのマッサージを行うことは、時間的にも困難であると推測する。

鍼灸治療は患者の体に触れることで診察、治療が成り立つ治療である。つまり、

好むと好まらざるとに関わらず、鍼灸治療は積極的に患者の体へ触れることが

求められる。また先述したように、鍼灸治療の診察では上肢、下肢をはじめ、肩

                                                   
151 新幡智子，小松浩子「がん性疼痛緩和ケアを目的とした看護師によるマッサージの活

用と関連因子の検討」『Palliat Care Research』5 巻，1 号（2010），pp．101-113． 
152 新幡智子，小松浩子（2010）前掲論文． 
153 鳴井ひろみ，吹田夕起子，出貝裕子，他「がん患者の代替医療に対する看護職者の認

識」『青森県立保健大学雑誌』7 巻，2 号（2006），pp．177-186． 
154 釼持こず恵，清水ふさ子，小竹亜希子，他「一般病棟で行う緩和看護に対する看護師

の認識 当病棟における看護師の意識調査」『埼玉県立がんセンター看護部看護研究集

録』33 号（2009），pp．15-17． 

小橋夕貴，森順子，木野綾子「急性期消化器病棟におけるターミナルについての現状 看

護師のストレスから」『日本看護学会論文集：看護総合』40 号（2010），pp．351-353． 

岩脇陽子，藤本早和子，関川加奈子「がん疼痛を抱える患者の看護実践において看護師が

体験している困難」『日本がん看護学会誌』26 巻，2 号（2012），pp．86-92． 
155 伊藤和真「鍼灸師の鍼灸実践と患者への眼差し－がん患者を中心に－」『社会鍼灸学研

究』3 号（2008），pp．13-32． 
156 新幡と小松の調査は、全国の緩和ケア病棟承認施設 157 施設（2006 年 4 月現在）で、

本施設に 2 年以上勤務し、2 年以上のがん患者の臨床経験を持つ看護師を対象としてい

る。この調査は有効回答率 61.3％（989 名中 606 名）であった。定期的マッサージは有効

回答率 61.3％を 100％とした中の 68％であった。以下の内容は同じ文献に基づいている。 

新幡智子，小松浩子（2010）前掲論文． 
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部、腰背部、腹部、頚部、顔面部、頭部など全身を触れる。このように患者へ触

れることに関して、鍼灸師は緩和ケア病棟の看護師よりも積極的、かつ患者の全

身を触れている。 

緩和ケア病棟の看護師が行っているマッサージの種類は「特定の方式のよら

ず、さすったり、もんだりする」との回答が 91.9％で最も多かった。そして、マ

ッサージに関する教育を受けた経験として、「経験あり」56.2％、「経験なし」

43.8％であった。ただし「経験あり」の看護師は、継続的に教育を受けているか、

は不明である。つまり、看護師が患者へ行う多くのマッサージの方法は、専門的

に学んだ内容とは言い難い。看護師が今まで経験的に培ったマッサージを行っ

ている。鍼灸師は鍼灸師養成校において、専門学校は 3 年間、大学は 4 年間、

診察や治療技術習得として、他者への触れ方を学ぶ。もちろん、各養成校で指導

の特徴はあるだろう。しかし鍼灸師養成校の教科書として、東洋療法学校協会が

作成した書物があり157、養成校は鍼灸学生へ、一定水準の共通した触れる技術

を教授している。 

 看護師が持つマッサージに関連した資格について、「資格あり」と答えた人は

7％であった。これらの資格は、アロマセラピー関連、リフレクソロジー関連、

リンパドレナージ関連、フットケアセラピストなど、各民間団体が出す、いわゆ

る民間資格であり、国家資格である「あん摩マッサージ指圧師」の資格ほとんど

見当たらない。鍼灸師はがん患者へ特化した触れる技術を学んではいない。しか

し先述した通り、3 年間から 4 年間の専門養成校在学中に、一般患者の診察とし

ての触れる技術や治療のための触れる技術を一定時間以上、実技で学ぶ。そして

「はり師」「きゅう師」という国家資格のもと、鍼灸治療を行っている。つまり、

患者へ触れるときに、看護師と比して鍼灸師は皮膚の状態や皮下の筋の状態、経

穴の反応など、意識する内容が幅広く深い。 

 最後に看護師が認識しているマッサージの効果は「気持ち良いという感覚の

増進」や「疼痛緩和」が多かった。鍼灸をみると、治療も含めた触れることで得

られる効果は、気持ち良さの感覚の増進や疼痛緩和だけでなく、嘔気・嘔吐、疲

労倦怠感、便秘、呼吸困難感など、多くの症状である158。 

 これらより考えると、同じ触れるといっても、一般病院、緩和ケア病棟の看護

師と鍼灸師が行う触れることは、触れる頻度、回数、部位、内容、教育、資格、

対応する症状とその効果において、大きな違いがみられる。これは看護師が行う

マッサージと鍼灸師が診察、治療の過程で行う、触れる、ことと本質的に異なる

ことを示す。 

                                                   
157 教科書執筆小委員会著，東洋療法学校協会編『はりきゅう理論』横須賀：医道の日本

社，2002 年． 
158 本論序第 1 節 参照。 
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 以上より、医師や看護師と比較すると「触れることは鍼灸師の特徴である」と

言える。 

 次に「触れること」は日本鍼灸の特徴かどうかについて述べる。 

 鍼灸治療の触れることについて、現存する中国最古の医学書物である『黄帝内

経素問』『黄帝内経霊枢』のなかに記載がある159。 

 しかし現代中国では、鍼灸治療で脈診以外に、患者の皮膚へ触れることはあま

り行われない傾向にある160。この傾向が形成された背景としては、以下の 2 点

が考えられる。第 1 に古代中国から少なくとも清朝までは、儒学や陰陽五行論

を中心とした理論を重視してきた点である161。これらの理論は古代中国では教

養人の基礎とされている。この理論は人体内の生理活動だけでなく、昼夜や暦、

天行の周期的運行などの自然現象162、そして学問の分類概念163など、あらゆる

分野に応用されている。この理論は医学においても重要視され164、実際に身体へ

                                                   
159 『黄帝内経素問』「挙痛論篇第三十九」には「視而可見、捫而可得」（「捫」は触診の意

味）、「或按之而痛止者」（「按」は擦る、押すの意味）の記載がある。『黄帝内経霊枢』「九

鍼十二原篇第一」には「切之独堅」（「切」はぴったりと触れるの意味）、「邪気蔵府病形篇

第四」には「按而之得」、「脈急者、尺之皮膚亦急、脈緩者、尺之皮膚亦緩」、「経水篇第十

二」には「審切循捫按」（「循」は主に前腕内面を触れるの意味）の記載がある。 

郭靄春編『黄帝内経霊枢校注語譯』天津：天津科学技術出版社，1989 年，pp．35-54，

146-147． 

南京中医学院医経教研組編，石田秀実監訳『現代語訳 黄帝内経素問［中巻］』千葉： 

東洋学術出版社，1992 年，pp．104-107． 

南京中医学院医経教研組編，石田秀実，白杉悦雄監訳『現代語訳 黄帝内経霊枢 

［上巻］』千葉：東洋学術出版社，1999 年，pp．80-112，104-107． 

形井秀一「鍼灸臨床における触診の重要性」『東方医学』23 巻，2 号（2007），pp．1-9． 
160 脈診以外に触れないことに関して、中医師で鍼灸師の呉は「中国針灸治療の場合は、

選穴でも施術でも、唯一の根拠は中医学の理論である。（略）中医針灸治療の場合には、

しっかりとした中医理論にもとづいて反応点の有無にかかわらず選穴を行う。圧痛点・反

応点に対する治療は、本格的な中医針灸治療ではなく、あくまでも圧痛点治療、反応点治

療なのである。」と述べている。 

呉澤森「弁証論治トレーニング」『中医臨床』22 巻，2 号（2001），pp．68-78． 

呉澤森『鍼灸の世界』東京：集英社，2000 年，pp．178-180． 

松田博公『日本鍼灸へのまなざし』東京：ヒューマンワールド，2010 年，pp．13-22． 

東郷俊宏，ブライディー・アンドリュース「20 世紀中国における身体観の変容」『鍼灸ジ

ャーナル』30 号（2013），pp．51-62． 
161 王敏『日本と中国－相互誤解の構造』東京：中央公論新社，2008 年，167-183． 

黄文雄『森から生まれた日本の文明』東京：ワック株式会社，2010 年，pp．350-352． 
162 河野文武「中国古代文化の中の自然観と審美観について」『経営・情報研究』9 号

（2009），pp．113-125． 
163 藤山和子「中国古代の分類概念と本草書」『大妻女子大学比較文化部紀要』1 号

（2000），pp72-85． 
164 小曽戸洋『中国医学古典と日本－書誌と伝承』東京：塙書店，1996 年，pp．34-35． 

梁嶸「後藤艮山の医学について」山田慶兒，栗山茂久編『歴史の中の病と医学』京都：思

文閣出版，1997 年，pp．169-193． 
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触れることは少なくなってきたと考える。 

 第 2 に 1950 年代の伝統中国医学医師達による伝統中国医学の理論化を挙げ

る。これは中華人民共和国の国策として伝統医学を、国家的文化遺産と位置付け

た。その伝統医学を中国国内外へ伝えるために、伝統医学の理論化が必要となっ

た。そこで各々の流派に共通した内容を取り出し、再編成したものが現代中医学

である165。その中で残っていた患者へ触れる技術は取り入れられなかったと考

える。 

 次に日本の状況について述べる。「日本鍼灸の特徴は触れることである」こと

は先述した。これは江戸時代から顕著になってきたと考える。その背景として、

次に 2 点を挙げる。 

 第 1 として、古の日本人が持つ志向性が深く関係している。この志向性につ

いて、医史学者の山田の説明を記載する。山田は日本の医学書編纂や日本の医学

流派などの医学史研究から、中国医学の日本の受容に際して、日本固有の志向性

が働いた、と述べている166。その志向性とは、以下の 4 点である。 

①日本人は抽象的概念や理論的なものへの嫌悪と不信を持っていること167。 

②日本人は触れたり視たりして分かったものだけを信じる。 

つまり認知における可触・可視信仰を持っていること168。 

③複雑な理論のシンプル化を求める単純原則思考を持っていること。 

④単純思考は究極的な原則をみつけ、その原理をすべての現象へ直接、 

                                                   

山田慶兒「医学において古学とはなんであったか 山脇東洋の解剖学と職業および学問と

しての医の自立」山田慶兒，栗山茂久編（1997）前掲書，pp．457-487． 

浦山きか「経書の中の数と身体」森ノ宮医療学園出版部編『東洋の身体知～［からだ］を

通して見るアジア～』大阪：森ノ宮医療学園出版部，2004 年，pp．94-107． 

松田博公（2010）前掲書，p．25． 
165 ラルフ・C・クロイツァー著，難波恒雄，難波洋子，大塚恭男訳『近代中国の伝統医学

－なぜ中国で伝統医学が生き残ったのか』大阪：創元社，1994 年，pp．46-220． 

形井秀一，戸ヶ崎正男，東郷俊宏，他「日本鍼灸の多様性はどこからきたのか？－明治～

現在までの経緯と意味、そして未来への展望－」『鍼灸 OSAKA』28 巻，3 号（2012），

pp．9-30． 
166 山田慶兒「日本医学事始 予告の書としての『医心方』」山田慶兒，栗山茂久編『歴史

の中の病と医学』京都：思文閣出版，1997 年，pp．3-33． 
167 日本人は実用性を優先すると言われている。 

小曽戸洋（1996）前掲書，pp．34-35． 

山田慶兒（1997）前掲論文． 

形井秀一，戸ヶ崎正男，東郷俊宏，他（2012）前掲論文． 
168 これは日本人の特徴の無常観が根幹にあると考える。「すべては常ではない。決めつけ

られない。その場その時の状況を確認していく」という意識が生じ育ったと推測する。 

山折哲雄『宗教の行方』東京：現代書房，1996 年，pp．10-32． 

山折哲夫『日本の心、日本人の心（下）』東京：日本放送出版協会，2004 年， 

pp．16-28． 
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適用しようとすること。 

 「多く触れること」は志向性②そのものである。つまり、古の日本人は中国医

学の受容において、中国医学の複雑な抽象観念や理論を盲信せず、触れることを

通じてそれらを確認し、体や病の状態把握行ってきた、と考えられる。 

 第 2 として、江戸時代から始まる歴史的背景である。 

 江戸時代の初期より、盲人の鍼灸師が活躍した169。幾人もの盲人鍼灸師は、江

戸幕府や各藩に召し抱えられている。そして、同時期から盲人の鍼灸教育機関と

して、鍼治学問所が全国に設立された170。ここでは鍼灸の知識・技術だけでなく、

按摩の技術・知識も同時に学んでいた。按摩とは、治療者の手により患者の体を

押し擦り、治療する技術である。つまり患者へ触れる行為そのものである。また

江戸時代の多くの晴眼者鍼灸師も、鍼灸と按摩を同時に行っていた、と考えられ

ている171。 

 現在も視覚特別支援学校（：盲学校）での盲人の職業教育のひとつとして、鍼

灸・按摩教育は継続している。 

 以上の日本人が持つ志向性と歴史的背景が、日本鍼灸の特徴を形成したと考

える。 

 現在の日本鍼灸の流派は、中国に端を発し、日本で発展した東洋医学的鍼灸治

療172と現代西洋医学の解剖学や生理学を使用し病態推論を行う現代医学的鍼灸

治療が存在する173。東洋医学的鍼灸治療は流派や個人の考え方の違いにより、

経穴構造の捉え方に種類がある174。これは皮膚表面の軟弱や緊張、皮下での硬

                                                   
169 江戸時代、鍼治療を行う者を鍼医と呼んだ。ここでは便宜上、鍼灸師と記載する。 

香取俊光，早川要，長尾榮一「江戸幕府における鍼科と盲人の鍼科登用に関する研究」長

尾榮一教授退官記念論文集刊行会編『鍼灸按摩史論考』東京：桜雲会，1996 年， 

pp．1-146． 

形井秀一，戸ヶ崎正男，東郷俊宏，他（2012）前掲論文． 
170 酒井シズ『日本の医療史』東京：東京書籍株式会社，1982 年，pp．208-209． 
171 形井秀一，小野直也，吉田和裕､他「討論の部」『社会鍼灸学研究』5 号（2010）， 

pp．71-84． 
172 ここで表する東洋医学とは、気の概念や陰陽論五行論、臓腑経絡など現代西洋医学と

は異なる東アジアで培われてきた思想により、人体や病を捉え説明する医学とする。 

小野精一郎，福永光司，山井湧編『気の思想－中国における自然観と人間観の展開－』 

東京：東京大学出版会，1978 年． 

石田秀実『気・流れる身体』東京：平河出版社，1987 年． 

石田秀実『中国医学思想史』東京：東京大学出版会，1992 年． 
173 伊藤和真，嶺聡一郎「日本の鍼灸諸派の現状」『社会鍼灸学研究』6 号（2011）， 

pp．5-9． 
174 奥村裕一「北辰会方式におけるツボの構造とその探り方」『日本伝統鍼灸学会雑誌』 

35 巻，2 号（2009），pp．83-86． 

戸ヶ崎正男「異常なツボ及びその変化（正常化）を押手によってどのように捉えるか」

『日本伝統鍼灸学会雑誌』35 巻，2 号（2009）pp．79-82． 
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結や軟弱、皮下への陥凹、冷感や熱感がその基本構造となり、その状態に対して

東洋医学的な意味付けがされる。現代医学的鍼灸治療でも触診所見は重要視さ

れている175。触診で得られる反応所見として筋膜や筋の硬結や緊張、皮膚表面

の陥下、浮腫、充血などを捉える。東洋医学的鍼灸治療、現代医学的鍼灸治療と

も皮膚表面から皮下の状態を詳細に捉えている。これは非常に注意深く、患者の

体表に触れ、その状態を把握しようとしていることに他ならない。 

 しかし、患者への触れ方や触れる意味などの調査は行われていなかった。 

 

 

 第 3 節 医療者ががん患者にかかわることで生じる困難感 

 がん患者は終末期に近づくにつれて全人的苦痛を生じ、それらの苦痛改善が

困難になることが多い。また、苦痛を抱えた患者との関わりも難しくなり、医療

者はがん患者との関わりに困難感を持つことが多くなる。 

 本項では、がん患者に関わる医療者の困難感を苦痛改善に関することとコミ

ュニケーションとに分けて述べていく。 

 

  第 1 項 苦痛改善に関する困難感 

 苦痛改善とはがん患者の持つ苦痛の改善を表す。苦痛改善に関する困難感は

心理的苦痛だけでなく、身体的苦痛に関する内容も存在する。そこで本項では身

体的苦痛も含めるものとする。 

 

   A．医師 

 身体的苦痛への困難感としてWHO方式がん疼痛治療法の理解があげられる。

モルヒネの鎮痛効果は投与量、投与経路、投与速度などにより異なる。また鎮痛

効果を発現するモルヒネの血中濃度は個人差がある。そのため鎮痛効果を高め

る努力が必要である176。 

                                                   

石原克己「教える鍼灸、学べる刺鍼テクニック」『日本伝統鍼灸学会雑誌』36 巻，3 号

（2010）pp．78-84． 
175 松本勅『現代鍼灸臨床の実際』東京：医歯薬出版株式会社，1989 年． 

西條一止，熊澤孝朗監修『鍼灸臨床の科学』東京：医歯薬出版株式会社，2000 年． 

形井秀一，谷岡賢徳，黒岩供一，他「治療ポイントのとり方」『鍼灸 OSAKA』19 巻， 

3 号（2003），pp．230-259． 

木下伸一「診断・治療のための触診所見」『鍼灸 OSAKA』19 巻，3 号（2003） 

pp．261-268． 

山岡傳一郎「伝統的なこころとからだの癒し方」『全日本鍼灸学会雑誌』64 巻，4 号

（2014），pp．190-196． 
176 WHO 方式はあくまでもマニュアルであり、個々人に合わせるには技術と経験が必要と

もいわれている。 
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 2002 年に終末期医療に関する調査等検討会が、一般国民、医師、看護職員、

介護施設職員に対して調査を行った。「WHO 方式がん性疼痛治療法について内

容を知っているか？」との質問に対し、緩和ケア病棟の医師は 92.3％が「知っ

ている」と回答している。しかし、一般医師は 40.6％のみ「知っている」と回答

している177。この調査は WHO 方式がん性疼痛治療法が、一般医師には十分浸

透していない現状を浮き彫りにした。 

がん患者の精神的苦痛には、患者の主治医や担当医である内科や外科などの

身体科の医師の対処が多い、外来診療ではそれを十分に表出できていない、また

精神的苦痛に対して適切な対応を受けていない、との報告178がある。がん患者

の精神的苦痛は症状が重篤で、身体科の医師では対応しきれなくなると、精神科

医に治療を依頼する場合もある179。実際の臨床では、身体科の主治医が対応す

るため、患者の精神的苦痛の多くは見過ごされるか、診断も不明確なままスタッ

フが患者の対応に苦慮している。岡村ら180は日本では「抑うつや不安といった

心因性の適応障害は、癌であるため仕方がない」という思い込みが一般臨床医の

中に存在している、と指摘している。高橋ら181は、がん患者の主治医である外科

医に乳癌患者が持つ各問題群についての調査を行った。それによると外科医は

                                                   

森田雅之，松本禎之『鎮痛剤によるがん疼痛治療法 別冊 2001 年改訂版』東京：テクノ

コミュニケーションズ，2001 年，p．17． 

渡辺法男，安村幹央，山村恵子，他「がん疼痛治療における適切なオピオイドローテーシ

ョン法－オピオイド鎮痛薬の全国使用実態調査－」『癌と化学療法』36 巻，9 号（2009），

pp．1499-1503． 
177 終末期医療に関する調査等検討会編『今後の終末期のあり方』東京：中央法規出版株

式会社，2005 年，pp．13-14，73-75． 
178 柏木雄次郎，赤垣裕介，川田美也子，他「がん患者の心身苦痛と緩和ケアへの理解・

需要 患者アンケートから」『心療内科』12 巻，1 号（2008），pp．73-79． 
179 がん医療における精神医学の実践はコンサルテーション・リエゾン精神医学の一領域

と位置付けされる。がん医療においてのコンサルテーション精神医学とは、身体科の主治

医が患者の精神的問題について相談したい、という依頼を受けて精神科医が対応する場合

と定義される。フランス語で「連携」や「連絡」を意味するリエゾンを冠するリエゾン精

神医学とは、精神科医が特殊な病棟に常駐したり、一般病棟を定期的に回診したり、カン

ファレンスなどに出席して、医療チームの一員として構造的に活動することと定義され

る。 

山脇成人，萬谷智之「がん医療における精神科医の役割」『がん看護』，7 巻，6 号

（2002），pp．461-466． 
180 岡村仁，岡本泰昌，高見浩，他．「癌患者とその患者への心理・社会的サポート

Psycho-oncology の視点から」『癌治療と宿主』，7 巻（1995），pp．38-46． 
181 「死の不安」には再発の不安、再発時や終了時の精神的問題も含まれている。「医療行

為」は平均 98.3％、「死の不安」78.5％であった。 

高橋都，甲斐一郎，赤林朗，他．「乳癌患者への心理・社会的支援に関する外科医の意識

－第 1 報－問題の種類と対応すべき職種・支援者－」『乳癌の臨床』，14 巻，4 号

（1999），pp．495-502． 
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自分たちが中心となって対応すべき問題内容は「医療行為」と「死の不安」と回

答していた。また乳がん患者の主治医である外科医 258 名に「受け持ち乳がん

患者の精神面での対応で困った経験」と「精神心理専門家への患者紹介歴」をた

ずねた182ところ、61.6％（159 名）が「対応に困った経験がある」と回答してい

る。しかし「精神心理専門家に受け持ち患者を紹介したことがある」と回答した

のは 46.1％（119 名）であり、半数にも満たなかった。そして紹介歴のある外科

医がこの 1 年間に紹介した患者数は、ほとんどの医師は 3 人以下であった183。

つまり、精神的苦痛を持っている患者が主治医から精神専門医に紹介されるこ

とは、ごく稀である。 

 

   B．看護師 

 がん性疼痛に関しては、「WHO 方式がん疼痛治療法を知っているか否か」の

質問に対して、緩和ケア病棟の看護職員は 87.9％が「知っている」と回答して

いる。しかし、病院・診療所の看護職員の 17.2％しか「知っている」と回答して

いない184。近年、一般病院の看護師を中心とした医療者へ同様の調査185を行っ

たところ、「よく知っている」と回答したのは 13.3％、「ある程度知っている」

は 38.3％、「知らない」は 48％であった。がん疼痛治療法は認知されてきたとは

いえ、一般病院ではまだ半数近くの看護師を中心とした医療者は知らない状況

であるといえる。また一般病棟の看護師は、「医師が患者の痛みの状況を把握し

ていない」ことへの困難を 56.8%がよく感じている。そして「医師が疼痛緩和を

優先課題として考えていない」ことへの困難を 49.7%が、よく感じている。この

ように医師への困難感も現れている186。 

                                                   
182 高橋都，赤林朗，甲斐一郎，他．「乳癌患者の心理社会的支援に関する外科医の意識－

第 2 報：外科医から精神科医/心療内科/心理専門家への患者紹介行動－」『総合病院精神医

学』，13 巻，1 号（2001），pp．38-46． 
183 高橋らは患者紹介の阻害要因として以下の 5 点を挙げている。 

①受け持ち患者の精神症状を診断する外科医の能力の問題。②患者が精神的問題を抱えて

いると気付いても、外科医は出来るだけ自力で対応しようとする点。③紹介元の外科医が

それまで精神心理専門家と密接に関わったことがない場合、それらの専門家から得られる

具体的な支援内容がイメージ出来ていないため、紹介を躊躇する点。④外科医が専門家に

よる何らかの紹介を希望しても、適切な紹介先の心当たりが少ない点。⑤精神心理専門家

への受診を嫌う患者・家族側の要因がある場合。 

高橋都，赤林朗，甲斐一郎，他．（2001）前掲論文． 
184 末期医療に関する調査等検討会編（2005）前掲書，pp．13-14，73-75． 
185 川嶋麻有，平井陽子，渡辺真美，他「急性期一般病院における医師・看護師・コメデ

ィカルの緩和ケアに関する意識調査」『市立千歳市民病院医誌』9 巻，1 号（2013）， 

pp．56-57． 
186 小島悦子「がん疼痛マネジメントに関する知識と困難についての看護師の認識」『天使

大学紀要』9 巻（2009），pp．43-55． 
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 看護師が行う精神ケアにおける困難さを示す報告もされている。宮島187は、

抑うつに付随する身体症状とがんによる症状や治療に伴う副作用の鑑別は困難

であり、がん患者の抑うつは医療者に見落とされることがある、と述べている。

西野ら188の 1212 名の一般看護師対象の研究によると、一般看護師は精神症状の

ある患者に対する感情として「手がかかる」83.6％、「どう対応していいか分か

らない」80.2％、「困る」78.8％、「こわい」60.9％、と否定的な感情を持ちやす

い傾向がみられた。また精神的ケアに関する意識は「精神面でのケアをすること

は嫌いではない」84.2％、「精神的ケアには時間がかかる」82.6％、「精神面での

ケアはしたいが時間がとれない」82.6％、であった。これより精神ケアを重視す

る看護師は多い中、患者へは否定的な感情を持つことと多忙のため、十分な時間

が確保できないことが示唆された。 

ホスピスや緩和ケアなどに携わっている多くの看護師は、スピリチュアルペ

インやスピリチュアルケアを知っていると考えられる。しかし一般病院で亡く

なる患者の数は、ホスピスや緩和ケア病棟よりも非常に多く189、むしろ一般病

院看護師と末期患者との関わりの方が多い。大学病院一般病棟の看護師を対象

とした上西ら190の報告によると、「スピリチュアルペインを知っている」と回答

した者は 2.3％、「知らない」と回答したのは 59.1％であった。また「スピリチ

ュアルケアを知っている」と回答した者は 4.2％、「知らない」と回答した者は

66.5％であった。スピリチュアルペインやスピリチュアルケアを「知っている」

と回答した看護師に対して、実践の有無をたずねたところ、大半が「実践できて

いない」と回答していた。緩和ケア病棟の看護師の困難を感じていた内容として

半数以上が「患者の全人的苦痛に対応すること」を挙げている191。緩和ケア病棟

看護師はその専門性から、全人的苦痛の知識は持ち得ているが、実践の難しさを

物語っている。 

 

 

                                                   
187 宮島加耶「がん患者・家族のストレスケア がん患者・家族の抑うつ」『ストレス科

学』27 巻，1 号（2012），pp．10-17． 
188 西野弘員，佐藤美幸，田中愛子，他「精神的ケアに対する一般看護師の感情とケアへ

の不安－精神科経験による差異－」精神看護 日本看護学会論文集，第 36 回（2005）， 

pp．234-236． 
189 最近、緩和ケア病棟は増加しているが、緩和ケア病棟で亡くなる人の割合は、がん死

亡者の 2.5％である。非常に少ない方しか看取れないのが現状である。 

菊池惇「緩和ケア」『治療』87 巻，4 号（2005），pp．1566-1570． 
190 上西洋子，松本和子，吉本千鶴，他「大学病院一般病棟の看護師のスピリチュアルケ

アの関する意識と実態」『総合消化器ケア』，8 巻，1 号（2003），pp．80-87． 
191 小島悦子「がん疼痛マネジメントに関する意識と困難についての看護師の認識」『天使

大学紀要』9 巻（2009），pp．43-55． 
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   C．鍼灸師 

 鍼灸師に関する困難感の先行研究は見当たらなかった。 

 

  第 2 項 コミュニケーションに関する困難感 

患者と医療者との関係でコミュニケーションは非常に重要である。その理由

は 3 点挙げられる。第一にターミナル期を中心としたがん患者は、医療者との 

コミュニケーションが大切である192。第二にがん患者が抱えている悩みを改善

するために必要なものとして、医療者との関係が第 1 位であった193。第三に 

がん患者が必要と考える対応策・支援策・支援ツールに医療者との関係が最も 

多い194。 

 良いコミュニケーションを持つことにより、医師－患者関係の中で最も大切

な内容の一つである信頼関係を築くことが可能となる195。信頼関係がないと治

療行為自体も成り立たない。また患者は医療者と信頼関係が持てることを望ん

でいる196。特にがん患者は、自分の命に関わる病を克服しようとする時、信頼で

きる医療者に治療を委ねたり、治療者と一緒に治療をすると思うことで、自分が

受ける治療を納得したい197。この感情はごく当たり前に湧き出ると思われる。

それ故、医療者のコミュニケーションへの要求は高くなる。ここではそのコミュ

ニケーションに対する困難感について述べる。 

 

   A．医師 

 医師にとってがん患者、特に進行がんを患う患者への告知は非常にストレス

となる198。 

                                                   
192 日野原重明監修『ターミナルケア医学』東京：医学書院，1989 年． 
193 山口建，他『がん体験者の悩みや負担等に関する実態調査報告書 概要版 がんと向

き合った 7,885 人の声』．「がんの社会学」に関する合同研究班，2004 年． 

7837 名のうち、1469 名（18.7％）が回答している。 
194 山口建，他．（2004）前掲書． 

7182 名のうち、「医療者との良好な関係」と回答したのが 862 名（12.0％）、「医療者との

関係性の改善」と回答したのが 593 名（8.3％）となり、これを加算すると 1 位の「自身

の努力による解決」1432 名（19.9％）を抜き、トップとなる。 

医療者は社会的苦痛解決の専門家ではない。しかし治療中の患者と医療者の関係は深くな

る。そのため上記の結果になったと考えられる。 
195 抱井尚子「第 7 章 健康コミュニケーション」岡野雅雄編『わかりやすいコミュニケ

ーション［改訂版］』東京：三和書籍，2008 年，pp．173-210． 
196 中野貞彦「がん患者の会から」『治療』87 巻，4 号（2005），pp．1579-1582． 
197 辻本好子「患者が望む外科医とは」『日本外科学会雑誌』108 巻 臨時増刊号（3）

（2007），pp．12-13． 
198 Buckman, Robert. 著，恒藤暁，平井啓，前野宏，他訳『真実を伝える コミュニケー

ション技術と精神的援助の指針』東京：診断と治療社，2000 年，pp．1-12． 

奥山徹「がんの告知と心理的ケア－コミュニケーションスキルを中心に－」『診断と治
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 告知とは「告げるべきかどうか」ではなく、「どのように告げて、その後どの

ように援助するべきか」である199。つまり単に病名だけを伝えるものではない。

それは患者を過度な孤独にさせるだけである。告知により患者自身が目的を持

ち、その目標に対し医療者がどのような援助をすればよいのかを患者と一緒に

考えていくことが重要である200。 

 具体的な内容として、①病名告知、②治療方針の決定について、③転移や再発

について、④予後告知、がある201。告知により、患者の気持ちは大きく揺れ動き、

本章第 1 節で述べたように、患者はさまざまな心理状態を呈し、場合によって

は精神的苦痛、スピリチュアルペインを表出する。 

 予後告知は、患者が医師の説明・告知の中で最もショックであったとの報告が

ある202。予後告知を行う場合、患者の希望を失わせるような返答は避け、残され

た期間を医師が寄り添い、最善の努力をし、最悪の事態に備えることを必ず伝え

ることが必要である203。また場合によっては医師の人生観、死生観を伝える必

要もある204。これらを鑑みると、告知を行うことは大変、難しい業務といえる。

故に困難感も多いであろう。 

1980 年代の日本では、ほとんどの医師はがん患者に対して本当の病名告知を

していなかった、との報告がある205。現在の告知の状況として 66～89％との報

告がある206。告知されない中で多いものは、進行がんで高齢者の方へのケース

である。これは患者家族の意向などによる。 

                                                   

療』91 巻（2003），pp．1377-1384． 

松下年子，野口海，小林未果，他「医師のがん告知におけるコミュニケーション」『緩和

医療学』9 巻，1 号（2007），pp．47-53． 
199 柏木哲夫『緩和ケアマニュアル 改訂第 5 版』大阪：最新医学社，2007 年， 

pp．14-16． 
200 田中俊行，小川哲史，池谷俊郎，他「患者因子と主治医因子から分析したがん未告知

の現状について」『日本臨床外科学会雑誌』68 巻，8 号（2007），pp．1891-1895． 
201 朝日俊彦「これからのインフォームド・コンセント」『がん患者と対症療法』12 巻， 

1 号（2001），pp．37-42． 
202 笹子三津留「癌の告知－告知を受けた患者へのアンケート調査結果報告」『医学のあゆ

み』160 巻，2 号（1992），pp．146-151． 
203 森竜久，関順彦「がん患者との対話技術，連携チームのコミュニケーション」『呼吸』

33 巻，2 号（2014），pp．146-151． 
204 朝日俊彦（2001）前掲書． 
205 Long, SO., Long, BD. “Curable cancers and fatal ulcers. Attitudes toward cancer in 

Japan.” Social science &medicine, No. 16, Vol. 24(1982),pp. 2101-2108. 

Mizushima, Y., Kashii, T., Hoshino, K., et al. “A survey regarding the disclosure of the 

diagnosis of cancer in Toyama Prefecture, Japan.” Japan Journal of medicine, No. 29, 

Vol. 2,(1990), pp. 146-155. 
206 三木徹生，中條政敬，岩下周子，他「がんの病状説明（バッドニュースの伝え方・い

わゆる告知）についてのアンケート結果」『緩和医療学』7 巻，4 号（2005）pp．55-65． 

田中俊行，小川哲史，池谷俊郎，他（2007）前掲書． 
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医師が告知で困難と感じる内容として最も多かった内容は、「患者に告知すべ

きと判断しても、家族がそれを拒否した場合の対応」であった207。これは日本で

は相手を思いやる気持ちをとても大切にし、それを親切と考える傾向が原因で

あることが示唆されている208。この状況は医師が告知をしない場合の理由とし

て「家族の要望が強い・66％」という報告にも表れている209。しかし、「患者本

人が本当の病名を知りたい」と答えているのが 75～87％であり、「家族の反対が

あっても真実が知りたい」と答えている患者は 61～66％であった210。これらの

報告から、患者自身と患者家族との考えの違いがあり、これらが医師を困惑させ

る要因になっている。 

加えて緩和ケアでのコミュニケーションに関して笹原ら211の東京大学付属病

院での調査によると、半数以上の医師は患者とのコミュニケーションに自信が

ない様子がうかがえる、としている。これは末期患者との実際の関わりは難しく、

そのストレスを反映している212。 

 日々の多忙な業務の中で、医師としてがん患者や患者家族が納得できるコミ

ュニケーションを持ち、真摯な態度でいのちに関わっていくこと213自体が大変、

強いストレスであると考える。 

                                                   
207 松下年子，野口海，小林未果，他（2007）前掲書． 
208 季羽倭文子『がん告知を受けた家族の本』東京：池田書店，1990 年，pp．40-42． 

保坂隆「高齢癌患者の Psycho-oncology.」『Geriatric Medicine』40 号（2002）， 

pp．1409-1412． 
209 北村正次，荒井邦佳，岩崎善毅，他「胃がんの告知に関するアンケート調査」 

竜崇正，寺本龍生編『がん告知－患者の尊厳と医師の義務』東京：医学書院，2001 年，

pp．174-182． 
210 幸田久平，小池和彦，二階堂ともみ，他「告知希望に関する入院時のアンケート調査

に基づくインフォームド・コンセントの試み」『緩和医療』2 号（2000）pp，77-82． 

保田尚邦，渡辺誠，草野智一､他「術前告知のインパクト－大腸癌症例において」『外科』

66 巻（2004）pp．835-838． 

加山寿也，島田真「外来患者でのがん告知に関する意識調査」『緩和医療学』3 号

（2001），pp．301-309． 
211 笹原朋代，梅原美保子，白井由紀，他「東大病院における緩和ケアチーム始動前のニ

ーズ調査－医師と看護師の死および緩和ケアに関する態度」『緩和ケア』，15 巻，6 号

（2005），pp．669-674． 
212 患者とのコミュニケーションから生じる医師のストレスは患者に病名を知らせていな

くても知らせていても生じる。病名を知らせてない患者には、希望を持たせて治療を行う

が、患者の病状が悪化して、病名に疑念を抱いた患者から真実を問われる場合、患者に納

得のいくような説明ができず焦りや辛さ、苦悩を感じている。病名を知らせた患者には、

医師自身が病名を告知したあとから死への不安や恐怖からの抑うつになった患者とどのよ

うに関わったらよいか悩み、ごまかしがきかないことで緊張し、辛さを感じる。それが患

者から遠ざかる結果を引き起こす。また患者から遠ざかった自分に対して罪悪感を持つ。 

小松浩子，小島操子「ターミナルケアに携わる看護婦と医師のストレス」『看護学雑誌』

52 巻，11 号（1988），pp．1077-1083． 
213 松下年子，野口海，小林未果，他（2007）前掲書． 
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   B．看護師 

 看護師とがん患者のコミュニケーションでの困難感に関する報告の多くは、

一般病棟での終末期患者との関係であった214。一般病棟は終末期患者以外に多

くの疾患や程度の異なった患者がいる環境である。そこで看護師は非常に多く

の業務を行っている。この状況下で終末期患者のアセスメントや看護業務を行

うことは大変で、ストレスがかかる215。また終末期患者と関わるほど、看護師は

「怒ってはいけない」や「泣いてはいけない」という看護師としての感情規則と

「つらい」「悲しい」などの自身の気持ちの中での揺れ動き、感情の負担を生じ

る216。また終末期患者から死の話題を投げかけられることもある217。この場合、

聞く心構えができていない看護師は戸惑うことが多く、その後も看護師の感情

や思考に影響を及ぼす218こともある219。加えて看護師に過度の業務や精神的負

                                                   
214 西澤真千子，小河原宏美，中村佑佳，他「急性期病院における看護師の終末期がん患

者ケアに対する困難感 コミュニケーションに焦点をあてて」『長野赤十字病院医誌』 

24 巻（2011），pp．50-54． 

宇宿文子，前田ひとみ「終末期がん患者ケアに対する一般病棟看護師の困難・ストレスに

関する文献検討」『熊本大学医学部保健学科紀要』6 号（2010），pp．99-108． 

小橋夕貴，森順子，木野綾子「急性期消化器病棟におけるターミナルケアについての現

状」『日本看護学会論文集：看護総合』40 号（2010），pp．351-353． 

益塚典子，池田正子，吉谷こずえ「終末期がん患者の看護において困難を体験している看

護師へのサポート」『日本看護学会論文集：看護管理』39 号（2009），pp．354-356． 
215 その理由として、患者や家族のニーズの個性化、多様性に伴う人間関係、信頼関係の

構築と感情的接触の連続に伴うストレスが挙げられる。 

所昭宏，川原正明，中井吉英「がん医療現場でのストレスとその対応」『緩和ケア』， 

15 巻，6 号（2005），pp．609-613． 

笹原寿美，藤田淳子，岡山寧子，他「一般病棟看護師の終末期ケアとストレスとの関連 

－ホスピス・緩和ケア病棟看護師との比較から－」『日本がん看護雑誌』18 号（2004），

p．100． 

野末聖香「ターミナルケアに従事する医療スタッフのストレスとその対策」『ターミナル

ケア』15 巻，6 号（1995），pp．440-444． 

吉田扶美子「ホスピス・緩和ケア病棟で働く看護師のストレスとその対処」『がん患者と

対症療法』15 巻，1 号（2004），pp．58-61． 

和田美香「緩和ケア病棟に勤務する看護師のストレスとその対処法」『緩和ケア』15 巻， 

6 号（2005），pp．625-626． 
216 坂下恵美子，「終末期がん患者の看取り経験の中に存在する看護師の心の壁の検討」

『愛媛県立医療技術大学紀要』5 巻，1 号（2008），pp．25-31． 

北野華奈恵，長谷川智子，上原佳子「がんの終末期患者と非終末期患者の認識と感情およ

び感情労働の相違」『日本がん看護学会誌』26 巻，3 号（2012），pp．44-51． 
217 加賀江瞳，杉本由香理，福田涼子，他「終末期がん患者から死の話題を投げかけられ

た時の看護師の反応」『日本看護学会論文集：看護総合』40 号（2010），pp．48-50． 
218 武井麻子「7 死との出会い」『感情と看護』東京：医学書院，2001 年， 

pp．137-170． 
219 問題解決として看護師自身が死生観を持ち、患者と対話することが挙げられている。 

木下由美子，福田幸子，真中久子，他「末期がん患者ケアにおけうナースのジレンマ」 
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担がかかること、患者との死別を経験することにより、燃え尽き症候群に至る場

合もある220。 

 このように終末期患者とコミュニケーションを持つこと自体、看護師に困難

感を生じることを確認しておく必要がある。 

 

   C．鍼灸師 

 鍼灸師に関する困難感の先行研究は見当たらなかった。 

 

 

 第 4 節 がん患者に関する医療者の技術習得 

 先に述べたようにがん患者との関わりには多くの困難感を生じる。これらを

改善し、がん患者へよりよい医療を提供するための技術習得に、どのような試み

がなされているのか。ここでは特に学校教育を終了し、医療資格を取得した者、

つまり実際の臨床を経験した医療者が学ぶ卒後研修に注目する。ここでの技術

習得は実際の臨床に直結するためである。 

本項では医療者のがん患者との関わりで必要な技術習得について述べる。技

術習得の内容は医療として重要な苦痛改善とコミュニケーションとする。 

 

 

 

 

                                                   

『看護展望』，8 巻，12 号（1983），pp．25-34． 

内布敦子「患者が死にゆくことを言語化することを支える「看護師の構え」」『がん看護』

7 巻，6 号（2002），pp．521-528． 

大西奈保子「一般病棟でターミナルケアにかかわる看護師の経験」『民医連医療』387 号

（2004），pp．37-39． 

木下由美子，福田幸子，真中久子，他「末期がん患者ケアにおけるナースのジレンマ」 

『看護展望』8 巻，12 号（1983），pp．25-34． 

米良浩子，黒澤美香「ターミナル患者に対する看護師の真の感情の分析－患者に寄り添う

ことを妨げる要因－」『日本看護論文集 成人看護Ⅱ』40 回（2010），p．390． 

新藤悦子，茶園美香，近藤咲子「「生きる意味がない」と訴える終末期がん患者とコミュ

ニケーションをとる大学病院看護師の態度」『死の臨床』35 巻，1 号（2012）， 

pp．95-100． 

佐藤寛子，高務藍，田中瑞奈､他「末期心不全患者に関わる看護師の患者ケアに対する満

足度調査－末期心不全患者と末期がん患者の看護を比較して－」『日本看護学会論文集 

成人看護Ⅱ』40 回（2010），p．390． 

館有紀「ストレスに耐えるための医療者のセルフケア」『がん患者と対症療法』17 巻， 

2 号（2006）pp，67-71． 
220 塩入明子，赤穂理恵「がん医療における、医療者の「燃え尽き症候群」と「二次的外

傷性ストレス」」『精神科治療学』26 巻，8 号（2011），pp．1019-1025． 
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  第 1 項 苦痛改善に関する技術習得 

  

  A．医師 

 2007 年（平成 19）年 4 月より「がん対策基本法」が施行された221。その一六

条の「医療従事者に対するがん患者の療養生活の質の維持向上に関する研修の

機会を確保すること」に伴い、各都道府県のがん診療拠点病院は「がん患者に携

わるすべての医師が緩和ケアの基本的知識を習得すること」を目標に 2 日間 12

時間以上にわたる「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会（略称：緩和

ケア研修会）」を開催している222。緩和ケア研修会の内容はがん性疼痛、呼吸困

難、嘔気・嘔吐などの消化器症状、気持ちのつらさ、せん妄など身体的苦痛と精

神的苦痛に関する対処である。また資料として患者・家族用パンフレット、 

評価ツールを学ぶ内容となっている223。 

 その他の技術習得研修は疼痛管理224、緩和ケア、がん治療全般に関する内容

が、各病院や大学、地域レベルで行われている。 

 

   B．看護師 

 医師と同様に「がん対策基本法」が 2007 年に施行されたことに伴い、日本看

護協会は生涯学習支援の一つとして、「がん医療に携わる看護研修事業」を立ち

上げた225。そこで「ナースのためのホスピス緩和ケア研修」や資格認定制度とし

                                                   
221 がん対策基本法  http://law.e-gov.go.jp/htmldata/H18/H18HO098.html 

2015 年 1 月 20 日． 
222 日本緩和医療学会ホームページ 厚生労働省委託事業 PEACE プロジェクト 

http://www.jspm-peace.jp/support/  2015 年 1 月 20 日． 

がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催指針 

http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r985200000352i7-

att/2r985200000352pc_1.pdf#search='%E7%B7%A9%E5%92%8C%E3%82%B1%E3%82

%A2%E7%A0%94%E4%BF%AE+%E3%81%8C%E3%82%93%E8%A8%BA%E7%99%82

%E9%80%A3%E6%90%BA%E6%8B%A0%E7%82%B9%E7%97%85%E9%99%A2' 

2015 年 1 月 20 日． 

粕田晴之，三宅智，尾澤芳子，他「緩和ケア，その最近の考え方から喪失の疑似体験ま

で」『順天堂医学』56 巻，4 号（2010），pp．328-333． 
223 緩和ケア研修会資料 

http://www.jspm-peace.jp/support/pdfdownload.php   2015 年 1 月 22 日． 
224 服部政治，山田健志，後藤玲子，他「緩和ケアチームの活動による痛みと心のケア 

がんの積極的な治療に取り組むがん研究会有明病院」『Pharma Medica』29 巻，8 号

（2011），pp．65-77． 

Oya Hisaharu., Matoba, Motohiro., Murakami, Satoshi., et al. “Mandatory Palliative 

Care Education for Surgical Residents: Initial Focus on Teaching Pain Management.” 

Japanese Journal of Clinical Oncology, No. 43, Vol. 2 (2013) pp. 170-175. 
225 日本看護協会 生涯学習支援 がん医療に携わる看護研修事業 

http://www.nurse.or.jp/nursing/education/ganiryo/index.html 

http://www.jspm-peace.jp/support/pdfdownload.php
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て「緩和ケア認定看護師教育課程」「がん看護専門看護師養成課程」を開催して

いる226。また 2014 年には看護師に対する緩和ケア教育の標準テキストとなる

「看護師に対する緩和ケア教育テキスト（改訂版）」が作成された227。このテキ

ストは「患者の意志決定支援」「苦痛緩和」「専門科への橋渡し・連携」の章から

なり、教育内容の充実が図られている。 

 しかし、一般病棟での看護師 1040 名に対して緩和ケア研修会へ参加した経験

をたずねたところ、「参加経験がある」は 33％、「参加経験がない」は 66％であ

ったとの報告がある228。「参加経験がない」理由については「機会がなかった」

77％、「時間がなかった」24％であった。この結果から看護師へ緩和ケア理解の

不十分さの一端がみられた。 

 

   C．鍼灸師 

 現在、鍼灸師養成施設における教育カリキュラムの中で、がん患者が持つ症状

への治療はもちろん、緩和ケアに関する鍼灸治療はほとんど取り扱われていな

い229。また卒後研修会としても、緩和ケアにおける鍼灸治療もほとんど行われ

ていないのが現状である。 

 そのため緩和ケアに関する研修カリキュラムの必要性は臨床現場のみならず、

学術団体からも声があがっている230。 

                                                   

2015 年 1 月 22 日． 
226 竹之内沙弥香「Ⅶ．緩和ケアに関する教育 3．看護師の緩和ケアに関する教育」志真

泰夫，恒藤暁，松島たつ子，他編『ホスピス・緩和ケア白書 2012』東京：日本ホスピス・

緩和ケア研究振興財団，2012 年，pp．58-61． 
227 看護師に対する緩和ケア教育テキスト（改訂版） 

http://www.nurse.or.jp/nursing/education/ganiryo/pdf/text-all.pdf 

2015 年 1 月 22 日． 
228 西脇可織，竹内久子，小松万喜子「終末期がん患者の看護に携わる看護師の学習ニー

ズ」『日本看護学会論文集：成人看護Ⅱ』41 号（2011），pp．10-13． 
229 現在の鍼灸師養成施設は国家試験取得のための講義が中心に行われる傾向にある、と

いわれている。また臨床実習の質は各養成施設で格差が生じている、ともいわれている。 

箕輪政博，形井秀一「福岡地裁判決が鍼灸教育の質へ及ぼした影響 学生や教員の質に着

目して」『社会鍼灸学研究』2 号（2007），pp．19-24． 

小松秀人「学校教育、臨床の現場における鍼灸の現在と未来」『社会鍼灸学研究』4 号

（2009），pp．82-89． 
230 粕谷大智，金浩澤，立野豊，他「病院勤務鍼灸師の課題と将来像〈後編〉」 

『鍼灸ジャーナル』5 号（2008），pp．9-23． 

細田行政「鍼灸師が在宅緩和ケアに従事するとき （1）緩和ケアとは」『医道の日本』 

69 巻，6 号（2010），pp．70-79． 

若山育郎，形井秀一，山口智，他「病院医療における鍼灸－鍼灸師が病院で鍼灸を行うた

めに」『日本東洋医学会雑誌』65 巻，4 号（2014），pp．321-333． 

医道の日本「在宅専門の医療チームで患者が求める鍼灸を」『医道の日本』74 巻，1 号

（2015），pp．18-23． 
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図 10 鍼灸師のための緩和医療研修カリキュラム（案） 

糸井啓純，篠原昭二編『緩和ケア鍼灸マニュアル』東京：医歯薬出版株式会社，pp．275-280． 

より著者が作成 

 

 

 これらの状況の中、2014 年に鍼灸師に特化した緩和ケア関連書籍『緩和ケア

鍼灸マニュアル』が刊行された231。本書は長年、病院の中で緩和ケアを行ってき

た方々が、病院や地域在宅緩和ケアへ鍼灸師が関わる場合に必要な知識、そして

緩和ケアとしての具体的鍼灸治療例が著されている。また本書中に鍼灸師のた

めの緩和医療研修カリキュラムが記されている232。その項目（図 10）と以下に

内容説明を記載する。 

 

付 鍼灸師のための緩和医療研修カリキュラム（案） 

 

A．緩和医療の定義 

緩和医療とは、治療することが困難な疾患を持つ患者および家族の Quality of 

Life（以下、QOL と略）向上のために、病気の全経過にわたり、医療や福祉そ

の他の様々な職種が協力して行われる医療を意味する。 

                                                   
231 糸井啓純，篠原昭二編『緩和ケア鍼灸マニュアル』東京：医歯薬出版株式会社， 

2014 年． 
232 篠原昭二「付 鍼灸師のための緩和医療研修プログラム」糸井啓純，篠原昭二

（2014）前掲書，pp．275-280． 

付 鍼灸師のための緩和医療研修カリキュラム（案） 

 

A．緩和医療の定義 

B．緩和医療に貢献する鍼灸師の資質と態度 

C．研修の具体的内容 

 1）一般目標 

 2）到達目標 

  1．症状マネジメント 

  2．腫瘍学についての理解を深める 

  3．心理社会的側面 

  4．スピリチュアルな側面 

  5．倫理的側面 

  6．研究と教育 
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 この内容は日本ホスピス緩和ケア協会があらわす定義とほぼ同様である233。 

 鍼灸師が理解すべき緩和医療の要件を、以下の 4 項目として挙げている。 

 1）痛みやその他の苦痛となる症状を緩和する。 

 2）人が生きることを尊重し、誰にも訪れる『死への過程』へ敬意を払う。 

 3）精神的・社会的な援助やスピリチュアルケアを提供し、最後まで患者が 

人生を積極的に生きていけるように支える。 

 4）患者の病気療養中から死別した後に至るまで、患者の家族が様々な困難に 

対処できるように支える。 

 

B．緩和医療に貢献する鍼灸師の資質と態度 

 ここでは次の 7 つの項目を挙げている。内容は緩和ケアに携わる医療者とし

ての規範的な鍼灸師を表している。 

 

 1）緩和医療は患者の余命にかかわらず、その QOL 維持向上を目指したもの 

であることを理解する。その上で鍼灸師は医療チームの一員としての役割 

を果たすよう努める。 

 2）すべての患者は異なった人生を生きている。また患者はその人生の中で 

  死に直面している。鍼灸師は病気を医学的に捉えるだけでなく、その患者 

  の人生における病の意味を重視しなければならない。また鍼灸師は患者や

その家族の身体的、心理的、社会的、スピリチュアルを把握し、理解する。 

 3）鍼灸師は患者と患者家族、友人もケア対象であることを理解する。 

 4）医学的に正しいと思うことも患者に強制しないよう、配慮が必要である。

個々の患者にとって安楽なことは全く違うことを理解し、患者の自律性や

選択を重視する。特にチーム医療の一端を担うことを自覚し、共同してケア

に参画する必要がある。 

 5）鍼灸治療の診断や治療技術に優れていると同時に、コミュニケーション能

力も重要である。患者や患者家族、そして医療チーム内で良好なコミュニケ

ーションをとることができる知識と能力が必要である。 

 6）鍼灸治療時には、治療に関する内容について十分な説明と、それに基づく

家族の同意を得ることが必要不可欠である。 

 7）鍼灸師は緩和医療チームの中の一員として働くことが重要である。チーム

メンバーそれぞれの専門性と意見を大切にし、チームが円滑に運営される

よう心掛ける。 

 

                                                   
233 日本ホスピス緩和ケア協会「ホスピス緩和ケアの歴史と定義」 

http://www.hpcj.org/what/definition.html 
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C．研修の具体的内容 

 ここでは大きく 2 つの内容を挙げている。 

 1）一般目標 

   悪性腫瘍をはじめとする、生命を脅かす疾患に罹患している患者とその 

  家族の QOL 向上のために緩和医療を実践する。そして本分野の教育や臨床

研究を行うことができる能力を身に付ける。 

 2）到達目標 

  1．症状マネジメント 

   ここでは 14 の内容を挙げている。 

   1）患者の苦痛を全人的苦痛として理解し、身体的、心理的、社会的、 

スピリチュアルに把握することができる。 

   2）症状のマネジメント及び日常生活動作の維持、改善が QOL 向上に 

つながることを理解している。 

   3）症状の早期発見、治療や予防について配慮することができる。 

   4）症状マネジメントは患者とその家族、医療チームによる共同作業で 

あることを理解できる。 

   5）症状マネジメントに対して患者とその家族は、過度な期待を持つ傾向

があることを認識する。そして常に現実的な目標を設定し、患者とその

家族と共有することができる。 

   6）自らの力量の限界を認識し、自分の対応できない問題について適切な

時期に専門家へ助言を求めることができる。 

   7）症状マネジメントに必要な薬物の種類、特に鎮痛に関する薬物につい

て理解することができる。 

   8）様々な病態に対する放射線療法や外科的治療法などの非薬物療法の 

適応について理解することができる。 

   9）病歴聴取、身体所見を適切にとることができる。 

   10）各種症状を適切に評価することができる。 

   11）痛みの種類と WHO 方式がん疼痛治療法を理解することができる。 

   12）各種症状に対する鍼灸医学的診断や治療技術を持っている。 

   13）患者の日常的生活動作の把握、維持、改善をリハビリテーション 

スタッフと一緒に行うことができる。 

   14）以下の症状や状態、疾患における苦痛緩和を鍼灸治療で適切に行う

ことができる。 

   〔項目〕 

    ①疼痛 

     ○がん性疼痛（侵害受容性疼痛、神経障害性疼痛）、○非がん性疼痛 
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    ②消化器系 

     ○嘔気・嘔吐、○食欲不振、○便秘、○下痢、○腹部膨満感、 

     ○腹痛、○吃逆、○嚥下困難、○口内炎 

    ③呼吸器系 

     ○咳、○痰、○呼吸困難、○胸痛 

    ④皮膚の問題 

     ○褥瘡、○皮膚掻痒感 

    ⑤腎・尿路系 

     ○尿失禁、○排尿困難、○膀胱部痛 

    ⑥神経系 

     ○四肢および体幹の麻痺、○腫瘍随伴症候群 

    ⑦精神症状 

     ○不安うつ病（抑うつ）、○不眠せん妄、○適応障害、○怒り、 

○恐怖 

    ⑧胸水、腹水、心嚢水 

    ⑨その他 

  2．腫瘍学についての理解を深める 

   1）腫瘍各分野の専門家と協力して、患者の治療にあたることができる。 

   2）各種悪性腫瘍の基本的治療法について理解できる。 

   3）頻度の高い疾患の外科療法の適応とその方法について理解できる。 

   4）頻度の高い疾患の放射線療法の適応とその方法について理解できる。 

   5）頻度の高い疾患の化学療法の適応とその方法について理解できる。 

  3．心理社会的側面 

   1）喪失反応は色々な場面で様々な形で現れること、そしてそれが悲しみ

を癒すための重要なプロセスであることを理解する。 

   2）希望を持つことの重要性を知り、場合によってその希望の成就が病気

治療に代わる治療目的となりうることを理解する。 

   3）特に、子どもや心理的に傷つきやすい人の心理反応へ配慮することが

できる。 

   4）喪失体験や悪い知らせを聞いた後の心理的反応を認識し、適切に対応

できる。 

   5）病的悲嘆のスクリーニングを行い、適切に対処できる。 

  4．スピリチュアルな側面 

   1）患者やその家族の信念や価値観を尊重することができる。 

   2）患者やその家族、医療者の死生観が、患者のスピリチュアルペインに

及ぼす影響と重要性を認識する。 
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   3）スピリチュアルペインや宗教的、文化的背景が患者の QOL に大きな

影響をもたらすことを認識する。 

   4）患者やその家族の持つ宗教が示す死の捉え方を尊重できる。 

   5）患者のスピリチュアルペインを正しく理解し、適切な援助ができる。 

  5．倫理的側面 

   1）患者やその家族が持つ治療に対する考えや意志を尊重し、配慮する 

ことができる。 

   2）医療上の倫理的問題に気付くことができる。 

  6．研究と教育 

   1）日々の臨床現場での疑問について、常に最新の知識を得るように心掛

ける。 

   2）臨床研究の重要性を知り、緩和医療に関する臨床研究に参加すること

ができる。 

   3）医学的論文の批判的吟味を行うことができる。 

   4）医学文献データベースを利用し、体系的文献検索を行うことができる。 

   5）関連するガイドラインなど、適切に利用することができる。 

   6）緩和医療に関する学会や研修会等に参加し、診察・研究内容を発表す

ることができる。 

 

 本カリキュラム案の中で具体的な研修内容を表している「C．研修の具体的内

容 2）到達目標 1．症状マネジメント」の 14 項目は、以下の様に分類できる。 

    内 容      数   対応する内容番号 

 ○緩和ケアの総論的内容 6 ： 1）2）3）4）5）6） 

 ○現代医学的知識内容  4 ： 7）8）11）13） 

 ○診察に関する内容   2 ： 9）12） 

 ○治療に関する内容   2 ： 12）14） 

 ○評価に関する内容   1 ： 10） 

 治療に関する内容を表す 14）は、30 症状について学ぶため、一概に研修内容

の量について述べることはできない。しかし、緩和ケアの総論的内容と現代医学

的知識内容の量は多い傾向があると見て取れる。 

 また実際に患者へ行う鍼灸治療で必要な診察内容と鍼や灸の技術内容につい

ての具体的記載は見当たらなかった。 

 

  第 2 項 コミュニケーションに関する技術習得 

 医療において患者と医療者のコミュニケーションは非常に大切である。生命

にかかわるがんを患う患者とのコミュニケーションであればなおさら重要であ
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る。医療者側はその重要さを理解しているからこそ、患者とのコミュニケーショ

ンが満足にできないとき、困難感を覚えるのである。 

 医療者側も困難な状況において少しでも患者の負担が少なくなるコミュニケ

ーションを学ぼうとしている。 

 ここでは各医療者がコミュニケ－ション技術を習得するための研修について

述べる。 

 

   A．医師 

 医師はがん患者へ病名や治療内容を告げたり、場合によっては余命告知を行

う場合がある。これらは患者の人生にとても大きな影響を与える内容となる。 

 これらのコミュニケーションの方法論として、厚生労働省委託事業である『が

ん医療に携わる医師に対するコミュニケーション技術研修会』が SHARE プロ

グラムを作成した234。この SHARE プログラムはがん患者へのアンケートから

患者の意向を分析し、作られたものである。患者の望むコミュニケーションは 4

要素から成り立つ、と SHARE は明らかにしている。その第 1 は Supportive 

environment（支持的な環境）であり、具体的内容として・十分な時間を設定す

る、・プライバシーが保たれた、落ち着いた環境を設定する、・家族の同席を勧め

る、などがある。第 2 は How to deliver the bad news（悪い知らせの伝え方）

だり、具体的内容として、・正直に、分かりやすく、丁寧に伝える、・はっきりと

伝えるが「がん」という言葉を繰り返し用いない、・質問を促し、その質問に答

える、などがある。第 3 は Additional information（付加的な情報）であり、具

体的内容として、・今後も治療方針を話し合う、・患者が相談や気がかりを話すよ

うにする、などがある。第 4 は Reassurance and Emotional support（安心感

と情緒的サポート）であり、具体的内容として、・優しさと思いやりを示す、・患

者の希望を維持する、などがある235。 

 SHARE の構成要素を実際の面接現場に沿って並び替え、研修会用に開発した

のが起承転結の 4 段階で伝える SHARE プロトコールである236。これは 

                                                   
234 がん医療に携わる医師に対するコミュニケーション技術研修会 トップページ 

http://www.share-cst.jp/index.html 

2015 年 1 月 23 日． 
235 内富庸介「患者に悪いニュースを伝える方法－精神腫瘍学的アプローチ」『日本耳鼻咽

喉科学会会報』117 巻，2 号（2014），pp．138-141． 

森竜久､関順彦「がん患者との対話技術，連携チームのコミュニケーション」『呼吸』 

33 巻，2 号（2014），pp．146-151． 
236 内富庸介（2014）前掲書． 

がん医療に携わる医師に対するコミュニケーション技術研修会  

付録 SHARE プロトコール 

http://www.share-cst.jp/02_img/appendix.pdf 
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起：面談までに準備する・面談を会誌する 

承：悪い知らせを伝える 

転：治療を含め今後のことを話し合う 

結：面談をまとめる 

と構成され、それぞれの場面で、患者は納得しやすく負担が少ない、具体的内容

が提示されている。 

 SHARE に沿った研修会は東京や大阪を中心に行われている。またその他、病

院237や地域238レベルで医師のコミュニケーション技術を高める研修会も開催さ

れている。 

 

   B．看護師 

 看護師のがん患者への関わりは、一般的な看護業務に加え、医師から患者への

告知後の説明補助や治療の意志決定支援、緩和ケア科や在宅緩和ケアへの橋渡

しや連携など多岐にわたる。このような状況の中で先述したように、看護師は患

者とのコミュニケーションを困難と感じる場合が多い。 

 このため病院内239でのコミュニケーション研修会や外部240でのコミュニケー

ション研修会も行われている。しかし、苦痛緩和の技術習得のところでも述べた

とおり、一般病棟看護師の半数以上は研修会参加の機会不足や時間不足のため、

研修会へは参加できていないと考えられる。 

 

   C．鍼灸師 

 鍼灸師におけるがん患者へのコミュニケーション技術習得に関する先行研究

                                                   

2015 年 1 月 23 日． 
237 藤森麻衣子「患者医師間のコミュニケーション促進プログラム」『分子精神医学』 

8 巻，3 号（2008），pp．269-271． 

今井洋介「コミュニケーション技術」『県立がんセンター新潟病院医誌』48 巻、1 号

（2009），pp．1-8． 

山田祐、藤森麻衣子，白石由紀，他「医師のコミュニケーション技術の向上を図るための

コミュニケーション技術研修会について」『緩和医療学』11 巻，4 号（2009）， 

pp．326-330． 
238 田中俊行，間島竹彦，小保方馨，他「がん医療に携わる医師のためのコミュニケーシ

ョン技術研修会の群馬県個別開催」『The Kitakanto Medical Journal』63 巻，1 号

（2013），p．74． 
239 梅澤志乃「コミュニケーションに関する教育・研修 看護師のためのがん患者とのコ

ミュニケーション・トレーニング・セミナー」『がん看護』15 巻（2010），pp．53-55． 

高橋裕子，池田優子，小林瑞枝，他「A 病院における新人看護師へのコミュニケーション

研修の効果の検討」『日本看護学会論文集：看護管理』43 号（2013），pp．295-298． 
240 公益社団法人大阪府看護協会 短期研修 

http://www.osaka-kangokyokai.or.jp/CMS/00017.html 

2015 年 1 月 23 日． 
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は見られなかった。 

 

 これまでの調査により、鍼灸治療はがん患者の身体的苦痛緩和への調査以外

はほとんど行われていないことが明らかとなった。そこで、次章以降ではがん患

者と鍼灸治療・鍼灸師の心理的苦痛への関わり、困難感、技術習得について調査

した内容を述べていきたい。 
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第 2 章 研究方法 

 

第 1 節 研究対象者の範囲と属性 

 本研究対象はがん患者への鍼灸治療の経験と心理的配慮も豊富と推測する鍼

灸師とした。医師や看護師などの医療者、そしてがん患者へほとんど知られてい

ない鍼灸師を研究する上で、まず規範となるモデルを調査する必要があると考

えためである。加えて多職種からなる緩和ケアにおける鍼灸治療の役割を知る

ことを考慮に入れた。また本調査はがん患者へ鍼灸治療を行う点での困難感や

鍼灸治療の技術習得に関する調査も行うため調査時に研修を受けている鍼灸師

も対象とした。そこで本調査の対象範囲は以下の要件を満たす鍼灸師とした。 

①5 年以上、がん患者の治療に関与していること。または 5 年未満の経験年数で

あっても、経験年数が 5 年以上の鍼灸師に研修を受けている者。 

②病院内での鍼灸治療経験のある者。 

③20 名以上のがん患者への治療経験があること。または研修を受けている者は

3 名以上のがん患者への治療経験があること。 

③学会発表、又は論文投稿、又は書籍を著している、又は 50 年以上続いている

日本の東洋医学関連雑誌に投稿していること。研修を受けている者は研修指

導鍼灸師より推薦を受けること。 

具体的には、日本の鍼灸学会として最大である全日本鍼灸学会の学会誌、日本

の東洋医学会として最大の日本東洋医学会の学会雑誌、その他がんと鍼灸治療

に関係が深い緩和ケア学会、日本ペインクリニック学会の学会誌、加えて東洋医

学関連雑誌である『医道の日本』（1938 年創刊）と『漢方の臨床』（1954 年創刊）

の 2003 年から 2013 年の 10 年間の記事から、がん患者への鍼灸治療に関する

論文や発表を行っている鍼灸師を調査した241。そこから対象者を選んだ。また 5

年以上がん患者の治療に関与している鍼灸師の下で研修を受けている方を推薦

していただき、決定した。 

 また、対象鍼灸師が行う鍼灸治療といっても、日本には様々な鍼灸流派が存在

する。そこでまず、筆者が日本鍼灸の諸流派を調査した242。次にがん患者の治療

にあたっている鍼灸師の流派を記載した。（表 4） 

 

 

 

                                                   
241 日本東洋医学会は昭和 25（1950）年、全日本鍼灸学会は昭和 55（1980）年に設立さ

れた。『医道の日本』『漢方の臨床』両誌は上記学会以前に創刊され、現在も鍼灸研究に大

きな功績を残している。 
242 伊藤和真「日本の鍼灸諸派の現状」『社会鍼灸学研究』6 号（2011），pp．5-9． 
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表 4 対象鍼灸師の属性 

  
年齢 

性別 

臨床 

年数 

がん治療 

年数 
勤務・所属 診療内容243 

治療患者 

実数 
治療を行ったがんの種類 

AA 
20歳代 

男性 
3年 1年 大学病院 中医学派 約 10名 

乳がん、胃がん、大腸がん、 

膵臓がん、肛門がん 

AB 
20歳代 

男性 
3年 1年 大学病院 

現代西洋医学派、 

中医学派 
5名 肺がん、直腸がん、結腸がん 

AC 
20歳代 

女性 
3年 2年 大学病院 

現代西洋医学派、 

中医学派 
4名 

肝臓がん、胃がん、膵臓がん、 

骨転移、腎転移 

AD 
30歳代 

男性 
17年 6年 大学病院 古典文献派 約 120名 

胃がん、大腸がん、乳がん、 

肝転移、脳転移など 

AE 
40歳代 

女性 
11年 11年 

大学病院 

開業 
現代西洋医学派 約 100名 

子宮がん、卵巣がん、乳がん、 

リンパ腫など 

AF 
40歳代 

男性 
18年 

10年以上 

15年未満 
大学病院 現代西洋医学派 約 30名 

悪性リンパ腫、胃がん、肝臓がん、 

脊椎腫瘍、大腸がん、子宮がん、 

肺がん、乳がん、咽頭がんなど 

AG 
40歳代 

男性 
25年 約 22年 

総合病院 

（緩和ケア） 
経絡治療派 約 200名 

脳腫瘍、咽頭がん、肺がん、 

胃がん、肝臓がん、膵臓がん、 

腎臓がん、大腸がん、子宮頚がん、 

子宮体がん、精上皮腫など 

AH 
50歳代 

男性 
27年 約 20年 大学病院 現代西洋医学派 約 100名 

肺がん、乳がん、子宮がん、 

各部位への転移など 

AI 
50歳代 

男性 
36年 約 25年 大学病院 

経絡治療派と 

中医学派と統一 

100名 

以上 

胃がん、大腸がん、乳がん、 

肝がん、膵臓がんなど 

AJ 
60歳代 

男性 
32年 25年 

開業 

一般病院 

気の認知的 

鍼灸治療派 
約 40名 

白血病、肝臓がん、胃がん、 

肺がん、乳がん、子宮がんなど 

 

                                                   
243 診療内容の説明 

現代日本では多くの鍼灸諸派が存在する。以下に対象鍼灸師診療内容の諸派を説明する。 

中医学派とは 1956 年頃に中国において、それまでの中国伝統医学を再編成し体系化した 

学問である中医学を用いる流派である。現代西洋医学派とは現代日本の医学部で教育され 

る現代西洋医学の診察、診断体系を用いる流派である。古典文献派とは中国・韓国・日本 

の伝統医学に関する文献を読み解き、その内容から診察・治療を行う流派である。経絡治 

療派とは 1941 年頃に中国医学の古典文献である『黄帝八十一難経』の理論を重視して日 

本で作られた経絡治療を用いる流派である。身体によく触れる特徴を持つ。気の認知的鍼 

灸治療派とは東洋医学の概念の一つである気を実在するものと規定し、五感やそれ以外の 

感覚により、気の状態を直接、認知し、治療を行う流派である。 

伊藤和真（2011）前掲論文． 
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 次に鍼灸治療を受けるがん患者への聞き取り調査を行った。対象となるがん

患者は前述した対象鍼灸師から紹介された患者であった。また調査者の研究目

的と研究主旨を理解していただき、自主的に参加いただいた患者であった。本調

査対象の範囲は以下の要件を満たすがん患者とした。（表 5） 

①自分の診断を知っていること。 

②認知的機能障害がないこと。 

③年齢は 20 歳以上であること。 

④鍼灸治療を現在も受けていること。 

 

表 5 対象患者の属性 

  年齢 体の状態 
鍼灸治療 

経験年数 
治療場所 

PA 40歳代 乳がん、骨転移 約 9 ヶ月 鍼灸院 

PB 40歳代 膵臓がん、転移性肝腫瘍、骨転移 8年 鍼灸院 

PC 60歳代 乳がん、転移性肺腫瘍 約 7 ヶ月 鍼灸院、病院 

PD 60歳代 
結腸がん（リンパ管、静脈侵襲） 

腸間膜リンパ節転移、腹膜播種 
約 1年 病院 

PE 70歳代 肝がん 約 1年 治療院 

PF 70歳代 乳がん、骨転移 約 3年 治療院、病院 

PG 80歳代 横行結腸がん、転移性肝腫瘍 約 4 ヶ月 病院 
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 第 2 節 研究の方法 

 

  第 1 項 面接法と質問内容 

面接法は対象者と筆者で行う、半構造化面接法を用いた。ただし対象鍼灸師の

1 名は、希望により他の参加者同席のもと、聞き取り調査を行った。質問デザイ

ンは記述的質問と探索的質問とした244。 

質問内容について、対象鍼灸師は次の内容とした。 

①対象者の年齢、鍼灸治療経験年数などの基礎情報 

②患者の心理的苦痛を聴く経験や心理的苦痛への鍼灸治療経験について 

③患者が対象者へ話す内容について 

④患者へ触れることの役割をどのように考えているか 

⑤患者へ触れるときに気を付けていることなど、意識していることは何か 

⑥がん患者における鍼灸治療や鍼灸師の特徴について 

⑦患者が鍼灸治療や鍼灸師に求めているものは何か 

⑧患者との関わりで生じる困難感は何か 

⑨困難感への対処法 

⑩研修時の技術習得の内容について 

 

また対象患者は、鍼灸治療や鍼灸師に関する、次の内容とした。 

⑪対象者の年齢、鍼灸治療の受療理由などの基礎情報 

⑫鍼灸治療の効果を感じているか 

⑬患者が鍼灸師へ話す内容と鍼灸師の態度について 

⑭鍼灸師との会話で生じた気持ちの変化について 

⑮鍼灸師に触れられてどのような気持ちになるのか 

⑯患者が考える鍼灸治療や鍼灸師の特徴は何か 

⑰患者が鍼灸治療を受け続ける理由は何か 

 

 具体的な質問内容は、本論の最後に付録として記載した。 

 

 

 

                                                   
244 記述式質問とは被面接者がよく知っていることや興味を持っていること、例えば自分

の人生体験や特定分野の専門知識などについて情報の流れを誘い出すための質問である。 

探索的質問とはさらに詳しく情報を引き出すため、あるいは被面接者が述べた「記述回

答」を絞り込むために用いる質問である。 

ガービッチ，キャロル著．上田礼子，上田敏，今西康子訳『保健医療職のための質的研究

入門』東京：医学書院，2003 年，pp．93-96． 
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  第 2 項 対象者へのアクセス 

 まず対象鍼灸師には手紙またはメールにて研究目的と筆者の研究主旨を説明

し、情報提供のお願いを依頼した。その後、電話や電子メールにて具体的なイン

タビューが可能な日時と対象者が最も良い場所を取り決めた。対象患者はまず

筆者が研究目的と筆者の研究主旨を説明し、情報提供のお願いを手紙にしたた

め、がん患者を治療している鍼灸師へ郵送した。そこで鍼灸師からがん患者へ説

明を添えてその手紙を渡していただいた。インタビューを受けることに承諾し

た患者には、鍼灸師に具体的なインタビューが可能な日時と対象者が最も良い

場所を取り決めてもらった。その内容を鍼灸師から筆者へ連絡をしていただい

た。 

 

  第 3 項 調査の時期・場所・時間 

調査の時期は 2014（平成 26）年 1 月から同年 10 月であった。面接回数は 1

人につき 1 回から 3 回であった。調査の場所は各対象者の希望場所とした。ほ

とんどが鍼灸治療院や病院の病室や鍼灸治療室、相談室であった。面接時間とし

て、対象鍼灸師は 90 分から 120 分間、対象患者は 15 分から 60 分間であった。

また 2 回目以降の聞き取り調査は電話で行う場合もあった。 

 

第 4 項 データの種類とデータ収集法 

インタビューを行う対象者に許可を得ることができた場合、IC レコーダーに

て録音を行った。録音の許可が得られなかった場合はその内容をフィールドノ

ートへ記載した。インタビュー後に録音を文字変換し、文章化した。 

 

  第 5 項 質的研究の内容と本研究の分析方法 

 本研究は、鍼灸師と患者の主観を知る探索的研究である。先行研究が少なく、

まず仮説を生成する場合は質的研究を用いることが有用となる245。質的研究の

中には、その調査目的に応じて様々な方法論が存在する246。本調査は、対象者の

考えや行動など、対象者の主観的視点を明らかにすることである。そのために、

対象者の語りを聞き取り、その内容を調査し、そこから得られた対象者の主観的

                                                   
245 高橋都「医療・看護領域における質的研究の意義」『はじめての質的研究 医療・看護

編』東京：東京出版株式会社，2007 年，pp．2-15． 
246 対象者から得られたデータより、帰納的に理論を開発する場合はグラウンデッド・セ

オリー・アプローチが適している。また対象者の立場に徹底的に立ち対象者から得られた

データに存在する対象者の知覚の意味を解釈する場合は、現象学的方法が適している。 

戈木クレイグヒル滋子編『質的研究ゼミナール グラウンデッドセオリーアプローチを学

ぶ』東京：医学書院，2005 年，p．8，pp．144-157，179-196． 

舟島なをみ『質的研究への挑戦 第 2 版』東京：医学書院，2007 年，pp．80-110． 
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視点を概念化することを目指す。文章化されたテクスト自体の構造や会話の形

式に重点を置いた研究ではない。またグラウンデッド・セオリー・アプローチの

ように理論生成を行ったり、現象学アプローチやエスノグラフィーがあらわす

ような対象者の意識や行為に関するありのままの状態を知ることを目的とした

研究ではない。そのため本稿は内容分析247という質的研究法を参考にして分析

を行った。 

内容分析は質的研究の方法論として古い歴史を持つ248。もともとは量的分析

として用いられてきた。1952 年の Berelson, B. の著書249を契機として、現在で

は社会学や心理学、政治学、文学、言語学、歴史学、経営学、そして医療分野、

特に看護領域において多く用いられている質的研究方法である250。 

 内容分析はいくつかの種類が存在する251が、本調査は対象者が話された文章

のみを調査対象としている。そのため「言語コミュニケーションのみを扱う」と

定義をする Berelson, B. の内容分析を参考とした研究方法を用いる。 

この内容分析は、あるものに対する対象者（個人・集団）の考え方を抽出でき

る252。これは本研究と近似的内容であるため、本研究に Berelson, B.の内容分析

法を用いることは妥当である。またインタビューデータの中から概念を抽出し

て名前をつけていく分析にあたっては、グラウンデット・セオリー・アプローチ

のオープンコーディングも参考にした253。 

 本研究では次の順序で分析を行った。 

①がん患者に携わる鍼灸師の実践と意識、そして鍼灸治療を受療するがん患者

                                                   
247 平井啓「第 7 章 実例 4：がん医療における「望ましい」死」秋田喜代美，能智正博編

『はじめての質的研究法 医療・看護編』東京：東京図書株式会社，2007 年， 

pp．136-158． 

舟島なをみ（2007）前掲書，pp．40-80． 
248 上野栄一「内容分析とは何か－内容分析の歴史と方法について－」福井大学医学部研

究雑誌』9 巻，1-2 合併号（2008），pp．1-18． 

舟島なをみ（2007）前掲書，pp．40-42． 
249 Berelson, B. Content analysis in communication research. Glencoe, Ill: Free Press, 

1952. 
250 上野栄一（2008）前掲論文． 

舟島なをみ（2007）前掲書，pp．40-80． 
251 Berelson, B.著，稲葉三千男，金圭煥訳『内容分析』東京：みすず書房，1957， 

p．5． 

Holsti, O. R. Content Analysis for the Social Science and Humanities Reading. 

Massachusetts: Addison-Wesley, 1969, p. 14. 

Krippendorff, K. 著，三上俊治，橋元良明，椎野信雄訳『メッセージ分析の技法「内容分

析」への招待』東京：勁草書房，1991 年，p．20． 
252 上野栄一（2008）前掲論文． 
253 本研究ではグラウンデット・セオリー・アプローチの特徴である、パラダイムとカテ

ゴリー関連図作成による理論開発は行っていない。 

戈木クレイグヒル滋子編（2005）前掲書，pp．94-144，143-196． 
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の意識を知るための質問項目を設定し、対象鍼灸師と対象患者へインタビュ

ーを行った。 

②対象鍼灸師と対象患者のインタビュー内容を逐語録におこした。そして文章 

ごとに番号を付けた。 

③収集されたデータを熟読した。対象鍼灸師は、がん患者の心理的苦痛への関わ

り、鍼灸治療での会話と触れることについて、鍼灸治療と鍼灸師の特徴、がん

患者と関わることの困難感とその対処法、がん患者への鍼灸治療の技術習得

について述べている文章を取り出した。 

 対象患者は、鍼灸治療受療のきっかけと継続の理由、患者が話す内容と鍼灸師

との会話で生じた気持ち、鍼灸師に触れられる生じる気持ち、患者が考える鍼

灸治療と鍼灸師の特徴について述べている文章を取り出した。それらの文章

を端的に表す名称を付けた。この名称は取り出した文章に含まれている言葉

やその説明文から名付けた。 

④各質問項目別に、質問について述べている文章の意味について述べている文

章を集め、各々の文章に含まれる特性を考えた254。特性を考える上で、質問に

ついて述べている文章の説明をしている文章も考慮に入れた。 

 質問について述べて文章で、共通した特性を持つものを集めた。その特性を表

す名称を付けた。これをサブカテゴリーと表した。 

⑤さらにサブカテゴリーを集め、その特性を考えた。共通した特性を持つサブカ

テゴリーを集め、その特性を表す名称を付けた。これをカテゴリーと表した。 

⑥サブカテゴリー、カテゴリーの内容を評価してもらうために、インタビュー分

析結果のところへ、サブカテゴリー、カテゴリーを構成する文章を記載した。 

 また医療社会学分野で鍼灸治療や鍼灸師に関する質的研究を行っている研究

者へ分析結果について助言を仰ぎ、問題点を修正した。 

⑦これらの結果から目的に関する内容の考察を行った。 

 

  第 6 項 データの扱い方 

 IC レコーダー内のデータはパソコンに移した後、すぐに削除する。データは

全て文字化し、全て特定できないアルファベット等の ID を付与し、匿名性を確

保した。このデータは暗号化を行ったワードにて媒体に保管する。この時、パソ

コンはインターネットへつなげない専用のものを用いる。いずれの媒体も研究

者の保有する鍵のかかる場所に最低 5 年間は保管する。これはデータ利用、デ

ータ分析、データ発表の期間とする。パソコン内のデータは 5 年後に復元でき

ないようにするソフトを用いて削除する。フィールドノートはシュレッダーに

て内容の分からないように裁断し破棄する約束である。 

                                                   
254 戈木クレイグヒル滋子編（2005）前掲書，pp．71-92． 
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第 7 項 倫理的配慮 

 調査の開始に先立って、本調査研究の科学性、倫理性については、京都大学大

学院人間・環境学研究科の倫理委員会の承認を得た。 

 聞き取り調査を行うにあたり、対象者への倫理的配慮として、以下の内容を文

章と口頭で説明し、対象者から文章と口頭で許可を得た。 

①インタビューの途中で質問を拒否したり、インタビューをいつでも終わらせ

ることが可能であること。またそれにより対象者は一切の不利益を生じない

こと。 

②インタビュー時にテープレコーダーなどにより録音を行ってよいかの確認を

行うこと。 

③インタビューは研究目的で行い、その目的においてのみ使用すること。 

④研究報告にて、インタビュー内容を提示する場合、匿名で記載すること。 

⑥原稿を博士論文またはその他の論文へ掲載する場合は、了承を確認すること。 

⑦不明な点があればいつでも質問に応じること。 
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第 3 章 鍼灸師からみたがん患者との関わり 

 

本章では現代日本でがん治療に携わる鍼灸師のがん患者との関わりについて

内容分析を用いて明らかにする。本稿ではまずがん患者の持つ心理的苦痛に鍼

灸師がどのように関わっていると考えているのか、について述べる。次にがん患

者への鍼灸治療と鍼灸師の特長について述べていく。 

分析の焦点は、鍼灸師の主観的な視点である。対象者のインタビューから得ら

れた内容をカテゴリーとそのカテゴリーを構成するサブカテゴリーに分類した。

カテゴリーは【 】、サブカテゴリーは［ ］で示した。またサブカテゴリーを

構成する具体的内容を〈 〉で示した。 

サブカテゴリーに関するインタビュー対象者の特徴的な発言がある場合は、

記載した。 

 

第 1 節 心理的苦痛 

心理的苦痛とは精神的苦痛、スピリチュアルペインを表す。精神的苦痛とスピ

リチュアルペインは専門科でないと分類が難しい場合があるので、ここでは一

緒に表す。 

 

表 7 心理的苦痛への対応 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

傾聴と共感による 

アプローチ 

治療者が傾聴と共感の姿勢をとる 
AA，AB，AC， 

AF，AH 

治療者が患者の体に触れながら傾聴する AC 

鍼灸治療による 

アプローチ 

東洋医学による心理面への 

鍼灸治療を行う 

AA，AB，AC， 

AD，AH 

身体的苦痛に対する鍼灸治療を行う AG，AH 

会話による 

アプローチ 

患者の好きなこと、やりたいことを尋ねる AF 

心理的な苦痛に関する既存の情報を伝える AI 

患者の考え方が変わるように指導する AJ 

チーム医療による 

アプローチ 

チーム医療として専門家に委ねる AH 

チーム医療としての対応を確認し対応する AI 

 

 

心理的苦痛に関する発言は AA 氏、AB 氏、AC 氏、AD 氏、AF 氏、AG 氏、

AH 氏、AI 氏、AJ の 9 名であった。対象者は不安や不穏、うつ傾向、に対して

鍼灸治療を行う場合があると発言していた。しかし、精神科医が介入するような



69 

 

精神的苦痛に対して鍼灸治療を行うという発言はなかった。また鍼灸治療が関

わった場合での治療効果の割合について、明確な発言はなかった。 

心理的苦痛への鍼灸治療に関する内容はカテゴリー数が 4 で【傾聴と共感に

よるアプローチ】【鍼灸治療によるアプローチ】【会話によるアプローチ】【チー

ム医療によるアプローチ】であった。サブカテゴリー数は 9 であった。（表 7） 

 

   1．【傾聴と共感によるアプローチ】 

【傾聴と共感によるアプローチ】とは心理的苦痛を話す患者へ傾聴と共感の

態度をとり、鍼灸治療を行うアプローチである。サブカテゴリーは 2 であり、

［治療者が傾聴と共感の姿勢をとる］［治療者が患者の体に触れながら傾聴する］

であった。 

 ［治療者が傾聴と共感の姿勢をとる］とは、対象鍼灸師が患者の話に対して傾

聴を行い、共感的態度をとることである。 

 

話し聴いて、話し聴いてむこうが話しているなかで、そうですね、先ほど言った 

ように、なんか患者さんのなかでまとまればいいなぁ、とは思ってますね。（AA113） 

 

どちらかと言えばちゃんと話を聞いてあげて、傾聴して、共感してという方向で対応

することが割と多いかなとは思いますね。（AB39） 

 

まず聞きます。言いたいだけ話をしてもらうっていうのはやっぱり。傾聴って 

言うんですかね、これはね。まず聞くということね。（AF96） 

 

この中で AA 氏は患者のスピリチュアルな側面について、発言している。 

 

だからそのー、うーん、変な話しなんですけれども多分、患者さんのなかで多分、ゴ

ールがあると思うんですよ。理想的に。そこで今ちょっと今、どういうふうに進んで

いけばいいか、迷っている状態だと思うんで。まぁ他の先生やったら多分、アドバイ

スとか言葉出して、ゴールへ導いてあげたりすると思うんですけれども、そこら辺の

スキルがないんで、とりあえずもう、患者さんとじっくりゆっくり話ししながら、ち

ゃんとゴールへ向かっていけれるように、行ってもらえれば、いいのか 

ぁ、って思っています。ちょっとすみません。抽象的な話しで。（AA121） 

 

 AA 氏は、スピリチュアルな側面を患者が話すことによって、患者自身の考え

をまとめてもらう、スタンスであった。この背景には多くの患者は、スピリチュ

アルペインを自分で修復する力を持っている。自分達はその手助けになると良
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い、と考えている。緩和ケアに従事する医師にも、基本的にスピリチュアルペイ

ンは患者自身で解決するものである、と述べる者もいる255。 

 

［治療者が患者の体に触れながら傾聴する］とは、患者が話しをしているとき

に、鍼灸師が患者の体のどこかの部分に触れながら傾聴することである。 

 

足とか手とかなでながら、触りながら聞いてます。（AC60） 

（聞き手：特に治療するってことではなくて。） 

治療はせずに、手の内関をしたりとかはしますけど、スキンシップの合間に、足三 

里にしたりとか。治療の合間に言われたら、治療を続けながら、それぐらいで聞ける

内容なのかと思ってそうするんですけど、やっぱりこう、しゃがんで近くにいるとき

に言われたら、手を止めて聞くようにしてます。（AC61） 

 

 患者の体に触れながら傾聴する行為は看護の中でも行われている。この場合

の AC 氏の触れることは Bottorff のタッチのタイプの Comforting touch（患者

の悩みや不安を軽減させ、感情的な心地よさを提供するタッチ）または

Connecting touch（あなたのために側にいますという暖かい気持ちを伝えるタ

ッチ）に該当し、鳥谷のタッチのタイプでは安楽のタッチ（身体的安定と精神的

安定を目的として行う）または気持ちに触れるタッチ（患者の気持ちを受けとめ

ようとしたり気持ちの表出を促す目的で行う）に該当するものである256。 

 

2．【鍼灸治療によるアプローチ】 

【鍼灸治療によるアプローチ】とは、心理的苦痛に対して鍼灸治療を行うこと

である。サブカテゴリーは 2 であり、［東洋医学による心理面への鍼灸治療を行

う］［身体的苦痛に対する鍼灸治療を行う］であった。 

［東洋医学による心理面への鍼灸治療を行う］とは東洋医学独自の理論によ

って精神面に関わる治療を行うことである。 

 

まぁ百会ですとか労宮だとか使って、東洋医学的には心を落ち着かせるような鍼、っ

ていうのを結構、やってましたね。（AA18） 

 

 

                                                   
255 村上國夫『ターミナルケアガイド』大阪：関西看護出版，2003 年，pp．264-268． 
256 Bottorff, J. L., Morse, J. M. “Identifying types of attending: patterns of nurses’ 

work.” Image-the journal of nursing scholarship, No. 6, Vol. 1(1994), pp. 53-60. 

鳥谷めぐみ，矢野理香，菊地美香，他「緩和ケア病棟に入院中のがん患者の看護場面にお

けるタッチの研究」『天使大学紀要』2 巻（2002），pp．13-23． 
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あと、気持ちの面で落ち込んでしまうというのも、やっぱり安神寧心とかいう方法も

弁証ではありますし、頭の全然寝れないっていうのもやっぱり、抑うつ状態を及ぼし

てしまうので、頭に鍼をしてあげてよく寝れるようにしてあげたりっていうのも一

つ身体的なのと、心的な何か効果があるのかなと思いますし。（AC70） 

 

薬の効果に勝つほど、鍼の効果ってない、なかったと思います。だけど、あらゆる精

神的な愁訴であるとか、あるいは、もうイライラで、看護師さんに乱暴を振るったり

とかっていう人に対して、疏肝理気やったら、もういつの間にかおとなしうなってと

かね。そんなケースなんて、結構ありましたよ。（AI17） 

 

 うつや不安に対して、東洋医学的治療の中の経絡治療や中医学では、その病態

を流派ごとに捉え、具体的な治療法も述べられている257。またがん患者ではな

いが、うつ傾向の患者への東洋医学的鍼灸治療は行われている258。 

 AI 氏の発言では、鍼の効果は薬の効果より高いことはない、とあった。しか

し、上記の発言は精神面の不調に対しても東洋医学的鍼灸治療により、いくぶん

か効果があることを述べている。東洋医学的視点として、心身一如という考えが

ある。これは心と体は別々のものではなく、心の状態は体へ影響し、体の状態は

心へ反映するという考えである。 

 

［身体的苦痛に対する鍼灸治療を行う］とは、心理面への治療を行うことでは

なく、身体的苦痛を改善することにより、二次的に心理的苦痛を改善させる考え

である。 

 

 

 

                                                   
257 神戸中医学研究会編訳『症状による中医診断と治療 上巻』東京：燎原書店， 

1987 年，pp．140-141． 

岡部素明，岡田明三，樋口秀吉，他『日本鍼灸医学 経絡治療・臨床編』東京：経絡治療

学会，2001 年，pp．567-574． 

篠原昭二「うつ状態における診察・診断・治療と鍼灸実技：中医学」『伝統鍼灸』37 巻， 

2 号（2010），pp．116-117． 

首藤傳明「うつ状態における診察・診断・治療と鍼灸実技：経絡治療」『伝統鍼灸』 

37 巻，2 号（2010），pp．114-115． 
258 福田文彦，矢野忠「気力低下、全身倦怠感を訴える神経症性うつ状態の改善がみられ

た 1 症例」『医道の日本』61 巻，4 号（2002），pp．40-45． 

奥村裕一，堀内秀訓，安藤仁「うつ症状と鍼灸治療－鍼灸治療により症状が緩解した 3 症

例」『鍼灸 OSAKA』21 巻，3 号（2005），pp．59-69． 

江川雅人，矢野忠「うつの改善が症状改善に有効であったと考える 1 症例」『医道の日

本』67 巻，1 号（2008），pp．132-138． 
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真っ暗な状態で、真っ暗な状態に、たぶん。で、それって非常に、とてもつらい重た

い思いでさ、何でこんなになって、何でこんな苦しくて、で、死んでいかなきゃいけ

ないっていうのが分かってて。でも、そういう問いには答えられないんだけど、ちょ

っと、その（症状や体の状態を）よくするっていうことが、その重さを少し軽くでき

るような気がするんだよな。（AG210） 

（中略） 

それが一番、必要なことじゃないかなと思うな。やっぱり、やっぱりちょっとでもよ

くしないと、するっていうことがとてもとても大きいことだと思うな。（AG215） 

 

まあ間接的には。例えば体が軽くなるとか体が温かくなって、その場の本当につらい

痛みが多少軽くなったときに精神的なそういう苦痛。精神的な痛みとのそういう苦

痛は少しは解放されるんですね。それで話をしたりとか。だからそういう部分で少し

は間接的には。（AH122） 

 

 AG 氏、AH 氏の発言は身体的苦痛を改善することに伴い、心理的苦痛は軽減

すると述べている。がん患者の苦痛は身体的苦痛が中心との報告がある259。そ

のため緩和ケアに従事している医療者のなかにも、精神的苦痛へのアプローチ

として身体的苦痛除去が大切である、という考え方もある260｡ 

 AH 氏の発言は精神面の苦痛は身体的苦痛の改善に伴い、少し改善されると述

べている。加えて会話による影響も述べている。 

 

3．【会話によるアプローチ】 

【会話によるアプローチ】とは心理的苦痛を語る患者へ会話を行うことであ

る。サブカテゴリーは 3 であり、［患者の好きなこと、やりたいことを尋ねる］

［心理的苦痛に関する既存の情報を伝える］［患者の考え方が変わるように指導

する］であった。 

［患者のやりたいこと、好きなことを尋ねる］とは、患者が今、やりたいこと

や好きなことを尋ねることである。 

 

                                                   
259 中滉子，大石ふみ子，大西和子「外来化学療法患者の苦痛と困難に関する看護師と患

者の認知の比較と看護のあり方」『三重看護学誌』9 巻（2007），pp．41-54． 
260 月山淑「がん患者の全人的苦痛における身体的苦痛除去の重要性」『ストレス科学』 

23 巻，1 号（2008），pp．9-15． 

伊藤美代子「ターミナル期にある患者の死の受容における援助」『川崎市立川崎病院事例

研究集録』10 回（2008）pp．59-61． 

稲田修士，善内一浩「精神的な苦痛 心療内科的なアプローチ」『成人病と生活習慣病』

43 巻，6 号（2013），pp．711-716． 
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その後は、もし時間が許せば、患者さんの好きなこととか、ポジティブな話を、僕か

らは逆に聞くと。（AF96） 

（聞き手：なるほど、好きなことですね。） 

はい。今やりたいこと、好きなこと、食べたいものとか、そういったものを。ちょっ

と咽頭がんの患者さんに食べ物の話とかはできないですけどね、そうじゃなくて、で

きる範囲でできそうなことで、ちょっと頑張ればできそうなことっていうぐらいで。

（AF97） 

（中絡） 

だから、前向きに患者さんがなれるような、少しポジティブな話をするに 

とどめています。（AF99） 

 

 AF 氏は患者の好きなことや少しがんばればできそうなことについて、患者に

話をしてもらう。そのことによって患者の気持ちが少し前向きになるよう、心が

けている。 

 

 ［心理的苦痛に関する既存の情報を伝える］とは、現在、書籍などで述べられ

ている宗教関連やスピリチュアルの関する内容を患者へ伝えることである。 

 

「どうしてもね、そういうことが聞きたい、聞いてみたい」というふうに言われたら、

仏教医学なんかで記述されている、いわゆるもう本として明らかにされてるような

情報を、さりげなく紹介するということはしますけど。（AI75） 

 

 心理的苦痛、特にスピリチュアルペインに関する内容について患者から尋ね

られた場合、AI 氏はすぐに自分の考えを話すのではなく、チームとしての対応

を知った上で、世の中に伝わっている内容を患者へ紹介している。これはチーム

医療の一員としての役割を果たす場合、非常に大切な患者対応となる。 

 

 ［患者の考え方が変わるように指導する］とは、心理的苦痛を生じさせるよう

な患者の考え方を変えるような指導的内容を対象鍼灸師が話すことである。 

 

「あんたはちゃんとしてんのに病気なってもうてんな、なんでかな」って進めへん 

やん。「環境も悪いけど、あんたの根性も悪いやろ」って最後は言ってやる。（AJ182） 

 

 先の［心理的苦痛に関する既存の情報を伝える］よりも踏み込んだ患者対応で

ある。患者意識を変えることにより、患者の症状が劇的に変化したという報告も
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ある261。 

 ただし病院内での緩和ケアでは、スタッフ内での共通認識や責任の所在など

がある。そのため、この行為はチーム医療内でそぐわない可能性が高い。 

 また、対象鍼灸師が患者へこのような会話をする場合は、患者と鍼灸師の間に

しっかりとした信頼関係がないと成り立たないものと考える。 

 

4．【チーム医療によるアプローチ】 

【チーム医療によるアプローチ】とは心理的苦痛に対して鍼灸師だけで対処

せず、チーム医療としてアプローチすることである。チーム医療とは、がん患者

へ関わる医療者が身体科医師と看護師だけでなく、薬剤師や理学療法士、管理栄

養士、精神科医師、臨床心理士など多くの医療業種の方が関わっていく医療を指

す。 

サブカテゴリーは 2 であり、［チーム医療として専門家に委ねる］［チーム医

療としての対応を確認し、対応する］であった。 

［チーム医療として専門家に委ねる］とは、対象鍼灸師が患者の心理的苦痛を

認知したら、精神科医などの専門家へ連絡して、患者を委ねることである。 

 

本当のそういう部分のケアは、うちらだけで抱え込むというのは、やっぱりちょっと

危険というか、できないと思うんですよね。それで、たまたま◯大はチーム医療で、

そういう精神科の先生がいたり、緩和の専門の看護師さんがいたり、あとは牧師さん

が来たり、いろいろな対応をしてくれるので、やっぱり。（AH117） 

 

 AH 氏が勤務している大学附属病院には、心理的苦痛に対する専門スタッフが

常勤している。このような環境では、心理的苦痛を持った患者を専門スタッフへ

委ねることが最適であると、AH は考えている。 

 

［チーム医療としての対応を確認し対応する］とは心理的苦痛を認知したら、

治療チームとしての心理的苦痛への対応を確認し、その後に対応することであ

る。 

 

 

 

                                                   
261 石原克己「抑圧感情解放で劇的に好転した癌患者の症例」『医道の日本』臨時増刊 8 号

（2002），pp．133-136． 

永田勝太郎，長谷川拓也，岡野寛，他「がんの自然退縮に関する研究－実存的転換の条件

－」『心身医学』44 巻，7 号（2004），pp．480-486． 
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また、こういう問題に対してね、その場で自分の思いや哲学を出してええものかどう

かが分からへんでしょう。で、その患者さんにチームとしてどのような対応をしてる

のかっていうふうなことを把握したうえで、次の機会に話をするとかっていう。 

（AI74） 

 

 AI 氏は患者が心理的苦痛、特にスピリチュアルペインを表出した場合、治療

チームが共通認識している対応内容を確認した後に患者へ伝える、と発言して

いる。患者へ伝える内容は先の［心理的苦痛に関する既存の情報を伝える］につ

ながっていく。 

 心理的苦痛、特にスピリチュアルペインへの対応について、AH 氏から以下の

発言があった。 

 

それで、精神的なそういうスピリチュアルな部分にも関わっていけるんだというふ

うに鍼灸の先生で言う人もいます。いう人もいますけれども、そういうことまで含め

ちゃうと、よく分からない宗教家みたいになっちゃうので、やっぱり自分たちである

程度の守備範囲はきちっと明確にすると。これは病院だと特にそうですよね。する必

要があると思って今までやってきたと。（AH128） 

 

 AH 氏は特に病院内での鍼灸治療の位置付けをしっかりと伝えているだけで

なく、スピリチュアルケアへの関わり方も述べている。東洋医学的な鍼灸治療は

その基として東洋思想も包含している。この中には気の思想としての死生観や

スピリチュアルを含んでいる262。つまり東洋医学的鍼灸治療を行う鍼灸師は、

患者へこれらの内容を伝えることも考えられる。鍼灸師とスピリチュアルケア

は今後、考えていく必要がある課題である。 

 

 

第 2 節 がん患者への鍼灸治療と鍼灸師の特長 

 本節ではがん患者への治療における鍼灸治療や鍼灸師の特長について述べる。

具体的内容として、鍼灸治療の時間、鍼灸治療が行われる病期、現代医学・医師

や看護師との比較による鍼灸治療・鍼灸師の特長、患者が鍼灸治療や鍼灸師に求

めているもの、とする。 

 

 

 

                                                   
262 石田秀実『気・流れる身体』東京：平河出版社，1987 年． 

石田秀実『死のレッスン』東京：岩波書店，1996 年． 
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第 1 項 治療時間 

がん患者への鍼灸治療の所要時間について述べる。治療時間とは鍼灸臨床の

診察と治療、そして患者との会話を含めた時間とする。本インタビューではほと

んどが病院での治療であり、病棟での治療の方が外来や鍼灸院よりも短い治療

時間であった。具体的には病棟での治療は 20分から 40分間が多く言及された。

ただし時間的範囲として 5 分から 60 分間の幅がみられた。外来では 30 分から

60 分間が多く言及された。時間的範囲として 30 分から 90 分間の幅がみられ

た。また AC 氏、AE 氏、AG 氏は病棟、外来とも患者の体力が低下している場

合、治療時間は短くしている、と発言していた。 

 

第 2 項 鍼灸治療が行われる病期 

本項では、鍼灸治療はどの病期から行われているか、について述べる。がんの

病期は、山口らの診療過程を参考にして、初期、中期、末期に分類した263。初期

とは手術療法から化学療法や放射線療法開始前までとした。中期とは化学療法

や放射線療法など主に延命を目指す治療期間とした。末期は延命を目指す治療

の効果が得ることが困難となった時期とした。また末期は柏木が提示している

分類を用いた264。すなわち余命 6 ヶ月から数ヶ月を末期前期、余命数週間を末

期中期、余命数日を末期後期、余命数時間を死亡直前期とした。（図 10） 

鍼灸治療が行われる病期としては中期から末期が多かった。対象者の AA 氏，

AD 氏，AG 氏，AH 氏，AI 氏は末期後期もしくは死亡直前期まで鍼灸治療を行

った経験を有していた。 

 

 

  

 

 

 

 

 

図 11 がんの病期 

 

 

                                                   
263山口建，石川睦弓，堀内智子「がん患者の不安と悩み」『治療』87 巻，4 号（2005）， 

pp．1469-1475． 
264柏木哲夫，藤腹明子編『系統漢語講座 別巻 10 ターミナルケア』東京：医学書院， 

1985 年，p．6． 

手術 
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第 3 項 患者が話す内容 

 患者が話す内容とは、鍼灸治療時に患者が話す内容である。ただし本内容には

患者が鍼灸治療を受けて感じ、話した発言は含めないものとする。つまり、鍼灸

治療による気持ちの変化は含まない。対象鍼灸師は、患者は多くの内容について

話されている、と認識していた。（表 8） 

患者が話す内容はカテゴリー数が 4 で【患者自身の内容】【患者家族の内容】

【現代医療の内容】【現代医療以外の治療内容】であった。サブカテゴリー数は

10 であった。 

 

表 8 患者が話す内容 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

患者自身の内容 

心理的苦痛 

AA，AB，AC， 

AD，AF，AG， 

AH，AI，AJ 

日常生活の出来事 
AA，AB，AC，

AD，AG 

自分の症状や体の状態 
AA，AF，AG，

AH 

患者の願いや希望 AC，AG，AI 

患者の寿命 AD 

患者家族の内容 家族との思い出や家族への思い AC，AJ 

現代医療の内容 
現代医学的治療について 

AC，AD，AG， 

AI 

医療者について AF 

現代医療以外の 

治療内容 

鍼灸治療の内容について AA，AF 

他の補完代替医療や民間療法について AH 

 

 

1．【患者自身の内容】 

【患者自身の内容】とは、患者自身に関係する内容である。 

サブカテゴリーは 5 であり、［心理的苦痛］［日常生活の出来事］［自分の症状

や体の状態］［患者の願いや希望］［患者の寿命］であった。 

 ［心理的苦痛］とは、今後、自分の体がどうなっていくのか、や死の不安など

の精神的苦痛、家族や社会で自分の役割が果たせないなどの社会的苦痛、病に罹

患した実存的意味を問うスピリチュアルペインである。 
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「なんでがんになったんだろうなー」って話は多いですね。（AA100） 

（聞き手：うーん） 

だいたいそこからつなげて、「なんか行い、悪かったんかなー」とか、そういう話は 

結構、多いですね。（AA101） 

 

苦痛を全然。がんであることを受容できていないというか、「もうええわみたいな」。 

（AB112） 

 

「何で自分が」みたいなことは、言わはりますね。（AC56） 

なので、当たり散らされるときもありますね。「しんどい、気かへん」みたいな。 

「いらいらするわ」みたいな感じで言われるときもあるんですけれど、（AC122） 

 

やっぱり死に対する不安とか恐怖とか、病気になったことに対する怒りとは言わな

いですけれども、理不尽さみたいな、「何で俺が」みたいな、そういう、やっぱりス

ピリチュアルペインみたいな部分を注意していつも診てますけどね。（AD87） 

 

あと、「これからどうなるの」っていうのは、聞かれることはあるよな。（AG189） 

 

やっぱりまだ子どもも小さいし、これからのことを考えると、「何で俺がこんな目に

遭わなくちゃいけないのか」。それで、「神さまは本当にいるのか」とか、「先生は同

じ年くらいだけどもいいねえ」みたいなね。（AH113） 

 

自分がやったことを何も考えんと「死ぬのが嫌や、がんになって」とか「治りたい」 

とか（AJ176） 

 

 発言された内容を第 1 章で述べたキューブラー・ロス、柏木、上野、山口の患

者の心の状態と照らし合わせてみる。（表 9） 

 対象鍼灸師の発言は、「なぜ、自分が病気になったのか」というスピリチュア

ルペインが多く、そのときの心の動きとしては、否認や怒り、苛立ちが多かった。

なかには怒りや苛立ちから生じた自暴自棄や不安、恐怖なども発言されていた。 
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表 9 患者の心の動き（心理的苦痛） 

発言者 キューブラー・ロス 柏木 上野 山口 

AA100 否認 うつ状態 否認 否認 

AB112 抑うつ 苛立ち 怒り 自暴自棄 

AC56 否認 苛立ち、うつ状態 否認 否認 

AC122 怒り 苛立ち 怒り 怒り 

AD87 否認 苛立ち、うつ状態 否認 否認 

AG189   不安   不安 

AH113 否認、怒り 苛立ち、うつ状態 否認、怒り 不安、怒り 

AJ176 否認 苛立ち 否認 恐怖、不安 

 

 

 ［日常生活の出来事］とは、患者の現在や過去に経験した内容や時事内容の話

をすることである。 

 

なんか食べ物の話をして、あと、その住んでいる地域の話でしょうか。（AA79） 

 

本当に世間話だとか、さっきの昔の話だとかもそうですし。（AB111） 

 

治療の後、しゃべられる方も結構いらっしゃって、昔のこととか、（AC19） 

 

あと世間話かな。（AG143） 

 

 この［日常生活の出来事］は医療コミュニケーションでは雑談と呼ばれる265。

雑談により患者がリラックスしたり、医療者は患者の性格や人生観を理解する

ことができる。 

 

 ［自分の症状や体の状態］とは、その時に患者が感じる症状や患者の体の状態

のことである。 

 

考えすぎ、夜眠れないっていうお話しが多かったと思います。（AA18） 

 

（医師や看護師へ）言っても聞いてもらえない細かい症状だったり、（AF83） 

 

                                                   
265 福井次矢監修『メディカル・インタビューマニュアル 第 3 版』東京：インターメデ

ィカ，2002 年，pp．44-45． 



80 

 

ちょっとした何かマイナーな症状の変化とかさ、については「こんなになったけど、 

どう」っては聞かれるけど、（AG183） 

 

やっぱり痛みとか、身体的な症状を訴えられているので、それはきちんと聞いていこ

うというのが一つですね。（AH93） 

 

 鍼灸治療は疼痛など患者の身体的苦痛の改善に対応することが多い。そのた

め、患者の症状や体の状態を話すことは一般的であるといえる。ただし、AF 氏

の発言のように、医師や看護師に話していないような内容を鍼灸師へ話すこと

は注目すべき点である。これは著者の先行研究にも同様の結果があった266。そ

の原因としては患者の、医師や看護師への忙しさへの気遣いや気兼ねが考えら

れる。 

 

 ［患者の願いや希望］とは、患者の入院生活の中に生じる願い事や患者が受け

ている現代医学的治療に対する希望、帰宅への希望などである。 

 

患者さんが、ぽろっと「アイス食べたいなぁ」みたいなこと言ったら、看護師さんに

伝えて、家族さんに買ってきてもらったりはしました。（AC136） 

 

うん。「帰りたい」とかさ。（AG186） 

 

やっぱり最期まで治療を希望される方は、まあまあ結構おられるな。（AG265） 

 

あるいは、「本当はお任せコースでないと、何か失礼だから、化学療法なんか受けた

くないけど、進められたら我慢して受けてるんです。だけど僕は、おうち帰って、片

付けをせんかったら、もし僕に何かあったら、もう嫁さんは何がどこにあるか分から

へんで困ると思うてるんです」とかっていうことをぽろっと言われて。（AI53） 

 

 患者の願いや希望の種類は日常で思う内容から治療内容や帰宅希望まで、そ

の程度は幅広い。その中に鍼灸を最後まで受けたい、という内容もある。 

 

 

 

 

                                                   
266 伊藤和真「鍼灸師の鍼灸実践と患者への眼差し－がん患者を中心に－」『社会鍼灸学研

究』3 号（2008），pp．13-32． 
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 ［患者の寿命］とは、患者自身が感じる命の長さや自分の寿命への疑問に関す

る内容である。 

 

「もう再発したら 2 年しか持たへんのやろう」とか、そんな話をする人もいますし、 

「わしゃ、もう死ぬんかいのう」とか、そういうことは言う人もいますけど。（AD170） 

 

 患者は自分の残された時間を感じる。それを鍼灸師へ尋ねる場合がある。AD

氏はこのような患者の問いに対して、次のように答えている。 

 

「いつ死ぬんだろう」とか言う人に対してはやっぱり、「いや、お迎えが来たらじゃ

ないですか」みたいな感じで言っちゃったりとかね。（AD189） 

 

 著者の先行研究でも同様の発言をされた鍼灸師がいた267。この方も「人は病

気で死ぬんじゃない。寿命が来て死ぬ」という死生観を持っていた。この対話に

より、患者は安心する、と発言していた。 

 

2．【患者家族の内容】 

【患者家族の内容】とは患者と患者家族に関する内容である。サブカテゴリーは

1 であり、［家族との思い出や家族への思い］であった。 

 ［家族との思い出や家族への思い］には次のような発言があった。 

 

自分が仲悪いっていうか、自覚のやっぱり何年も一緒に住んできている家族なので 

分かってて、嫌われてるとかも分かってるので、昔の楽しかったころの話をされる 

方のほうが多いです、（AC132） 

 

夫婦仲が悪いとか。（AJ99） 

 

 家族に対する思いは良いことばかりではなく、患者にとって辛いこともが話

される場合もある。 

 

3．【現代医療の内容】 

【現代医療の内容】とは、患者が病院内で受療している現代医学に関する内容

である。サブカテゴリーは 2 であり、［現代医学的治療について］［医療者につい

て］であった。 

                                                   
267 伊藤恒雄『現代日本でがん治療に携わる鍼灸師の実践と意識－鍼灸師への聞き取り調

査を用いて－』京都大学大学院人間・環境学研究科修士論文（2007），pp．69-70． 
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 ［現代医学的治療について］には、次のような発言があった。 

 

「こういう薬がね」って言われたときに、やっぱり何の薬だろうって思っちゃう 

その一瞬の間が患者さんの不安を書き出してしまう、（AC143） 

 

ドクターに言わないで私に言う情報はたぶん「抗がん剤をやっていいんですか」 

みたいな、「これ、抗がん剤は効いているんですか」みたいなことは言われますね。 

「やめていいですか」みたいな。（AD183） 

 

まあ治療がつらい、まあね、化学療法とかの人は治療がつらいとか、入院生活が 

つらいとか、（AG185） 

 

患者さんは、「なんで先生に言わないのって言ったら、先生に言うたらもう薬が増え

るだけなんや」と。「ほんな、余計しんどなんねん」と。「ほんで、おなかの具合が 

悪うなんねん」とか。「だから我慢してんねん」というふうな思いをね、鍼灸師には

ぽろっともらすわけよ。（AI53） 

 

 現代医学的治療についての内容はいくつもある。AC 氏は薬の説明について、

AD 氏は化学療法に対する患者の不安感や不信感、AG 氏は治療や入院生活の辛

さ、AI 氏は症状の悪化についてである。 

 AI 氏の発言から、先述した［自分の症状や体の状態］にもあった、患者が医

師や看護師に話していない内容が垣間見える。 

 

あのね、ドクターの多くは、モルヒネを使ったりとか、いろいろな鎮痛薬で痛みがな

んとかなると考えてるみたいやけど、いわゆるターミナルの中期から後期に入った

らね、たいていそれだけでは取れへんの。そのことをね、ドクターはあまりご存じじ

ゃない。（中絡）ほんで、看護師はね、それを察するんやけど、それは看護師として

はね、なすすべがないから、ドクターにこんな痛がってましたよとかって言うだけな

のね。で、そこで鍼灸師は、直接的に治療介入することができるということと。それ

から、痛がってるけど、それを痛がったら、薬の量が増えるから我慢してるという姿

を知らない。（AI53） 

患者の不信、不安、不満っていうのも出てくるし（AI54） 

 

 患者は医師や看護師などの医療者へ気兼ねしている場合も多い268。それによ

                                                   
268 第一生命経済研究所の調査によると、「患者は医師に気兼ねしている（患者は医師の前

では弱い立場にあると思う）」と答えた患者は 75.2％であった。また診療した医師や医療
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って患者の治療や患者の対応など、患者の思いや本心が話せなくなることがあ

る。それが度重なることによって、患者は医療者への不信や不満が募るものと考

える。 

医療者は患者の本当の声を聞いていないことがある。 

 

 ［医療者について］とは、患者が病院内で関わっている医療者に対する思いで

ある。 

 

後は他職種への微妙な愚痴みたいのがあったり。（AF83） 

 

 先の［現代医学的治療について］と関連して話される内容だと思われる。 

 

4．【現代医療以外の治療内容】 

 【現代医療以外の治療内容】とは、病院内で受療している現代医学以外の補完

代替医療についての内容である。サブカテゴリーは 2 であり、［鍼灸治療の内容

について］［他の補完代替医療や民間療法について］であった。 

 ［鍼灸治療の内容について］には、次のような発言があった。 

 

最初に行って、そのまぁ「外科では鍼治療、やってて、もしよろしければ鍼治療どう

ですか」って話をしに行ったときに、「鍼でこのがんは治るのか」とか聞かれたとき

はありますね。（AA149） 

 

「これと同じ治療が◯大でできるって書いてあるんでやってください」と。（AF153） 

 

 AA 氏の発言は鍼灸治療による効果についての会話であり、AF 氏の発言は患

者がインターネットなどから得た鍼灸治療の方法に関する情報についての会話

である。 

 

 

 

                                                   

機関について「対応や治療内容などに不満を感じたことがある」人は 82.0％、「医師の説

明がよく分からないことがあった」人は 79.6％であり、約 8 割に達した。 

 また患者は看護師に対しても本音を伝えにくい、という報告もある。 

八木恵介「医師や医療機関の対応に 8 割超が不満 医師への気兼ねが患者の行動を制約  

－第一生命経済研究所の調査」『厚生福祉』2005 年 3 月 29 日，pp．2-6． 

桂川恵美，安江友美，木神間るみ「患者“不満足”調査」『患者満足』4 巻，3 号

（2000），pp．111-118． 
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 ［他の補完代替医療や民間療法について］とは、鍼灸治療以外の補完代替医療

や民間療法についての内容である。 

 

実際入院している患者さんで、尿療法をやっている。自分のおしっこ。（AH96） 

それ以外に民間療法。例えばサプリメント。（AH104） 

保険の利かない漢方薬。（AH105） 

 

 現在、がん患者における補完代替医療利用者は 44.6％といわれている。その

中で漢方薬、ビタミンを含む健康食品やサプリメントの利用率は 96.2％である
269。その他、AH 氏の発言にもある尿療法や各食事法、温熱療法などの民間療法

と称される行為が存在する270。それらを鍼灸師へ伝えることがある。 

 では何故、鍼灸師へ伝えるのであろうか。それについて AH 氏の次の発言が

ある。 

 

責任ある人間じゃないから言っても大丈夫だというのと、あとずっと外来のときか

ら関わってきているので、それを言いやすかったというのもあるし、民間療法だから、

鍼灸もちょっとね。ちょっと怪しい治療の一つだからというのも、まあ言いやすかっ

たというのが一つある。（AH99） 

 

 AH 氏の発言から考えられることとして、患者は鍼灸師を医師や看護師とは異

なる立場と捉えている。加えて鍼灸治療も民間療法の一つと患者は考えている

こと271。そして患者と鍼灸師に信頼関係があるためと考える。 

 

 

                                                   
269 「がんの補完代替医療の科学的検証と臨床応用に関する研究」班編『がんの補完代替

医療ブック第 3 版』 

http://www.shikoku-

cc.go.jp/hospital/guide/useful/newest/cam/dl/pdf/cam_guide(3rd)20120220_forWeb.pdf#s

earch='%E3%81%8C%E3%82%93%E3%81%AE%E8%A3%9C%E5%AE%8C%E4%BB%

A3%E6%9B%BF%E5%8C%BB%E7%99%82%E3%82%AC%E3%82%A4%E3%83%89%E

3%83%96%E3%83%83%E3%82%AF' 

2015 年 2 月 24 日． 
270 帯津良一編『ガンを治す大辞典』東京：二見書房，1991 年，pp．230-385． 
271 医療社会学者の佐藤は、民間医療を次のように定義している。 

「社会的にある程度の人びとによって支持されている治療法・健康維持増進法のなかで、

「近代医学の標準的理論に従って、制度的医療（近代医学の医師のよる医療）の枠内で行

われる正統的治療」以外のものを民間医療とする。」この定義によると、鍼灸治療は「医

師・医療専門家による国家制度内での民間医療」に分類される。 

佐藤純一「民間医療のトポロジー」佐藤純一編『文化現象としての癒し 民間医療の現

在』大阪：メディカ出版，2000 年，pp．1-36． 
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第 4 項 触れることについて 

 

A．触れることの役割 

 先行研究では日本の鍼灸治療は患者へ多く触れることが特徴であると述べて

いる272。また触れられることにより、患者の不安を解除していくともいわれて

いる273。 

 本項では鍼灸師は何のために患者へ触れるのか、つまり鍼灸師が患者へ触れ

ることの役割と鍼灸師ががん患者へ触れるときに何を意識しているのか、につ

いて述べる。これらの内容により、鍼灸師の特徴の一端が明らかになると考える

からである。 

 触れることの役割はカテゴリー数が 3 で【病の状態把握として触れる】【治療

法として触れる】【診察・治療以外に触れる】であった。サブカテゴリー数は 6

であった。（表 10） 

 

1．【病の状態把握として触れる】 

【病の状態把握として触れる】とは、診察のためや痛み部位の確認など、患者

の状態を知るために触れることである。サブカテゴリーは 3 であり、［現代医学

的診察法］［東洋医学的診察法］［痛み部位の理解］であった。 

 ［現代医学的診察法］とは、現代医学で用いられる触診などの診察法である。 

 

身体所見として触ったりもしますけど。（AB104） 

 

                                                   
272 酒井シズ『日本の医療史』東京：東京書籍株式会社，1987 年，pp．208-209． 

香取俊光，早川要，長尾榮一「江戸幕府における鍼科と盲人の鍼科登用に関する研究」長

尾榮一教授退官記念論文集刊行会編『鍼灸按摩史論考』東京：桜雲会，1996 年， 

pp．1-147． 

山田慶兒「日本医学事始 予告の書としての『医心方』」山田慶兒，栗山茂久編『歴史の

中の病気と医学』京都：思文閣出版，1997 年，pp．3-33． 

松田博公『日本鍼灸へのまなざし』東京：ヒューマンワールド，2010 年，pp．26-28． 

香取俊光，早川要，長尾榮一「江戸幕府における鍼科と盲人の鍼科登用に関する研究」長

尾榮一教授退官記念論文集刊行会編『鍼灸按摩史論考』東京：桜雲会，1996 年， 

pp．1-147． 
273 鍼灸の研究のみならず、宗教学者である山折哲夫氏は自身の鍼灸治療の経験から治療

時、鍼灸師に触れられる感覚について、本文のように述べている。 

山折哲夫「病を生きる メスと掌の肌触り」『日本の息吹 しなやかに凜として』 

東京：日本文化放送出版協会，2008 年，pp．49-58． 

福田文彦，矢野忠，鈴木雅雄，他「緩和ケアにおける鍼灸治療」『がん患者と対症療法』

13 巻，2 号（2002），pp．51-57． 

中村真通，湯川進太郎「鍼灸治療におけるカウンセリング的かかわりの効果」『カウンセ

リング研究』43 巻，3 号（2010），pp．192-201． 
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表 10 触れることの役割 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

病の状態把握として 

触れる 

現代医学的診察法 
AB，AC，AE， 

AH 

東洋医学的診察法 
AB，AC，AI， 

AJ 

痛み部位の理解 AC，AF 

治療法として触れる 東洋医学的治療法 AD，AG，AJ 

診察・治療以外に 

触れる 

患者とのスキンシップ AC 

患者を元気づけるため AI 

 

 

圧痛があるか何かとか、西洋医学的に、ガスがたまってるとか、ここの腫瘤部が 

触れるとかいうことも触りながら、（AC43） 

 

そこが緊張というか、硬かったり硬結があったり、あるいは熱感があったり冷えが 

あったり、逆にくぼんでいたりとかですね。（AH87） 

 

 鍼灸師は、一般的診察状況を知るために触診するだけでなく、現代医学的診察

ではあまり重要視されない皮膚から皮下の状態をみることも行っている。 

 

 ［東洋医学的診察法］とは、東洋医学的な診察法を行うために触れることであ

る。 

 

東洋医学的な部分も含めて。（AB104） 

 

ツボの反応は触りながらも診てる、ここは弱ってるなとかっていうのは診てますし、 

脈とかも診ますし。おなかの痛みとかも診ますし。（AC42） 

 

いわゆる気、血、津液の病態が指間のツボとか、背部兪穴でないかどうかと 

いうことを診てますけど。（AI29） 

 

正気の状態を介して、がんの位置、がんの状態やな。（AJ145） 

 

 東洋医学的診察法の中で患者へ触れる診察は切診と呼ばれる。具体的には手
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足、頭部、顔面部の経穴や経絡に触れる経穴診や経絡診、腹部を診る腹診、橈骨

動脈を診る脈診などが存在する274。 

 AJ 氏は気の認知的鍼灸治療流派と呼ばれる流派に属している。この流派は東

洋医学である経絡治療や中医学と異なり、患者の各部位へ直接触れたり、手をか

ざすことにより、患者の気の状態や病位、病状を診察している275。 

 

 ［痛み部位の理解］とは、痛みの部位を知るために触れることである。 

 

圧痛があるか何かとか、（AC43） 

 

患者さんの痛いところ。（AF68） 

 

 痛みの部位を触れることは看護師もよく行っている。Bottoroff のタッチのタ

イプでは Orienting touch（身体のあらゆる場所にアセスメントする）276、鳥谷

のタッチのタイプでは確認のためのタッチ（部位や程度を確認する意味で行う）
277に該当する。 

 

2．【治療法として触れる】 

 【治療法として触れる】とは、治療の一環として触れることである。サブカテ

ゴリーは 1 であり、［東洋医学的治療法］であった。 

 ［東洋医学的治療法］とは、触れることを東洋医学的な治療法の一つと考えて

いることである。 

 

足とかむくんだりしている浮腫とかでも、やっぱり触って、触って本当、やっぱり 

本当軽く触ってるかな。軽く触ってるかな。どう。でも、経験的に触ると、結構、 

何て言うか、東洋医学的にいうと気が下がるというかさ、落ち着くというか、いう 

感じがすることが多いような気がするんで、（AG128） 

 

まあ、本当に触る時点で治療やからな。（AJ117） 

                                                   
274 天津中医学院＋学校法人後藤衛生学園編『針灸学［基礎編］』千葉：東洋学術出版社， 

1991 年，pp．207-240． 

藤本蓮風『体表観察学 日本鍼灸の叡智』東京：緑書房，2012 年． 
275 横田観風『経絡流注講義』横須賀：医道の日本社，1994 年． 

柿田秀明『あなたも健康になれる』東京：たにぐち書店，2005 年，pp．267-288． 
276 Bottoroff, J. L., Morse, J. M. “Identifying types of attending: patterns of nurses’ 

work.” Image-the journal of nursing scholarship, No. 6, Vol. 1(1994), pp. 53-60. 
277 鳥谷めぐみ，矢野理香，菊地美香，他「緩和ケア病棟に入院中のがん患者の看護場面

におけるタッチの研究」『天使大学紀要』2 巻（2002），pp．13-23． 
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あのやり方は、やっぱりスピリチュアルペインがあって、なおかつそれが、スピリ 

チュアルペインのうえにそれが原因で体の痛みが出てきたり、心の痛みが出てきた 

りしているからやっているんであって。（AD213） 

 

 東洋医学的治療の中には、触れることで治療を行う指圧278、整体279、推拿280

などが存在する。また東洋医学の枠にとらわれず、看護の中でも積極的にタッチ

をケアに活かしている方々もいる281。その視点に立つと鍼灸師が触れること自

体も治療法の一つと考えることができる。 

 AD 氏が述べる「あのやり方」とは、体に鍼を刺入しない鍉鍼という種類の鍼

を用いる治療法のことである。鍉鍼での治療は絶えず鍼を治療者の手指で支え

ている必要がある。つまり治療者は、絶えず手指や手掌で患者の体に触れ続けて

いる。 

 鍉鍼での治療を行う理由として、以下のように述べている。AD 氏は身体的苦

痛や精神的苦痛はスピリチュアルペインが基となり出現したものである。スピ

リチュアルペインへは鍉鍼の治療が有効である。 

 スピリチュアルペインと他の全人的苦痛との関係性は、本論第 1 章第 1 節第

3 項のスピリチュアルペインで記した河の考え方に類似している282。これは、そ

れまで一般的にいわれてきた 4 つの全人的苦痛の並列的存在283ではなく、スピ

リチュアル領域が根柢にあり、身体的苦痛、精神的苦痛、社会的苦痛が大きなダ

                                                   
278 指圧には強く力を入れる方法もあるが、軽く触れるだけの指圧法も存在する。また筋

や靱帯のみを意識する方法や東洋医学独自の理論である経絡を意識する方法もある。指圧

にも様々な流派が存在する。これは次の整体に関しても同様の傾向がみられる。 

増永静人『経絡と指圧』横須賀：医道の日本社､1983 年． 

ピーター・スクリバーニック「身体感覚からこころを探る」『こころの未来』第 12 号

（2014），pp．42-43． 
279 野口晴哉『整体入門』東京：筑摩書房，2002 年． 
280 北京中医学院主編，宮下三郎訳『中国医学史講義』東京：燎原書店，1974． 

傳維康主編『中国医学史』上海：上海中医学院出版社，1990 年． 
281 堀内園子『見て、試して、覚える 触れるケア 看護技術としてのタッチング』 

横浜：ライフサポート社，2010 年． 

川島みどり編『触れる・癒やす・あいだをつなぐ手 TE-ARTE 学入門』東京：看護の科

学社，2011 年． 

篠田亜由美「【患者を楽にするケア アロマセラピー・マッサージ】一般的なマッサージ  

タクティールケア、マッサージなど」『プロフェッショナルがんナーシング』3 巻，1 号

（2013），pp．125-131． 
282 河正子「スピリチュアリティ・スピリチュアルペインの探求からスピリチュアルケア

へ」『緩和ケア』15 巻，5 号（2005），pp．368-374． 
283 日野原重明監修『ターミナルケア医学』東京：医学書院，1989 年． 

恒藤暁『最新緩和医学』大阪：最新医学社，1999 年． 
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メージを受けると、スピリチュアルペインを引き起こし、それが再び、他の全人

的苦痛へ影響を与えるという考えである。 

AD 氏は医学の中で魂の存在を肯定しているのは、東洋医学である、と考えてい

る。 

 AD 氏はスピリチュアリティ・スピリチュアルペインに強い関心を持っている。

それは東洋医学の独自性に注目しているためである。 

 

ほかの医学とかでは魂という存在を肯定してないからでしょう。鍼灸というか、東洋

医学の概念では魂というのがあるんで、基礎学問的な部分の話じゃないですかね、基

礎哲学というんですか。人間の体に魂が入って、その人の性格とかが作られて、命も

それであってという。単なる死体と生体の違いは魂が入っているか入っていないか、

みたいな考えって、たぶん東洋医学だけじゃないですかね。そういう意味でですね。

（AD259） 

 

 スピリチュアルを形作るものとして、東洋医学は魂、魄、神、精という概念を

持っている284。AD 氏の発言はこれを根拠としている。そこで東洋医学的鍼灸治

療はスピリチュアルペインにも有効であると述べている285。 

 しかし、特にチーム医療の中で鍼灸師はスピリチュアルペインへ積極的に関

わるべきではない、という考えもある286。 

 スピリチュアリティ、スピリチュアルペインと鍼灸師との関わりは今後、考え

ていく課題の一つである。 

 

3．【診察・治療以外に触れる】 

【診察・治療以外に触れる】とは、鍼灸治療の診察や鍼、灸を施す以外に触れ

ることである。サブカテゴリーは 2 であり、［患者とのスキンシップ］［患者を元

                                                   
284 魂・魄・神・精は東洋医学、特にその基礎理論をまとめた、現在、中国医学最古の書

物である『黄帝内経』には、次のように意味付けられている。 

魂とは気、すなわち流体としての身体霊を指す。魄とは形、すなわち場としての身体の霊

を指す。神とはあらゆる「こころ」の根源にあるものを示す。精とは「こころ」の根源を 

指す。 

石田秀実『気・流れる身体』東京：平河出版，1987 年，pp．94-125． 

石田秀実『こころとからだ 中国古代における身体の思想』福岡：中国書店，1995 年， 

pp．89-114． 
285 AD 氏は純粋な鍼灸治療だけでなく、傾聴や共感も大切だと考えている。緩和ケアにお

けるスピリチュアルペインへの鍼灸治療は以下の文献を参照のこと。 

糸井啓純，篠原昭二編『緩和ケア鍼灸マニュアル』東京：医歯薬出版株式会社，2014 年，

pp．164-174． 
286 本章第 1 節 4【チーム医療によるアプローチ】［チーム医療としての対応を確認し対応

する］参照。 
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気付ける］であった。 

 ［患者とのスキンシップ］とは、コミュニケーションのスキンシップとして患

者へ触れることである。 

 

ほんとはスキンシップと、患者さんとのコミュニケーションで、その次が反応 

診たりとか、腹診したりとか、なので診断の前に、ちょっとスキンシップのつもり 

で触ったりはします。（AC49） 

 

 この触れる行為は、Bottoroff のタッチのタイプでは Social touch（誤解を和

らげたり、緊張を解きほぐす）287、鳥谷のタッチのタイプでは気持ちに触れるタ

ッチ（患者の気持ちを受け止めようとしたり、気持ちの表出を促す目的で行う）
288に近いと考える。 

 

 ［患者を元気付ける］では、次のような発言があった。 

 

元気づけようという場合は、場所関係なくて、肩に手を当てたり、頑張りましょう 

ねとか、手をさすったりとかっていうふうなことになると思うけど、それはボディ 

タッチという感じで。（AI30） 

 

 この場合の触れることは、スキンシップとして触れることであるが、その意図

が単なるスキンシップに比べて、元気づけるという明確な理由付けがある。 

 これは Bottoroff のタッチのタイプでは Comforting touch（患者の悩みや不

安を軽減し、感情的な心地よさを提供する）289、鳥谷のタッチのタイプでは安楽

のタッチ（身体的安定と精神的安定を目的として行う）290に近いと考える。 

 

 B．触れるときに意識していること 

 ここでは、対象鍼灸師が患者へ触れるとき、どのような事柄に意識を持ってい

るのか、について述べていく。触れるときに意識していることは、カテゴリー数

が 2 で【鍼灸師自身に対して意識していること】【患者に対して意識しているこ

と】であった。サブカテゴリー数は 13 であった。（表 11） 

 

 

                                                   
287 Bottoroff, J. L., Morse, J. M.（1994）前掲論文 
288 鳥谷めぐみ，矢野理香，菊地美香（2002）前掲論文 
289 Bottoroff, J. L., Morse, J. M.（1994）前掲論文 
290 鳥谷めぐみ，矢野理香，菊地美香（2002）前掲論文 
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表 11 鍼灸師が触れるときに意識していること 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

鍼灸師自身に対して 

意識していること 

治療者の手の温度 
AA，AB，AC，

AE 

患者へ触れる力加減 AA，AE，AI 

触れ方の種類 AC，AE，AI 

患者へ触れる場所 AE，AH 

患者へ触れる順序 AH 

治療者の体の状態 AJ 

患者に対して 

意識していること 

患者を大切に触れる 
AB，AF，AG，

AJ 

患者が気持ち良さを感じるように触れる AA，AI 

患者の痛み部位を確認する AC，AF 

患者へ声をかけて触れる AC，AI 

触れる時間 AG 

触れるときの患者の姿勢 AG 

患者へ逃避痛や不快感を与えない AI 

 

 

 

 

1．【鍼灸師自身に対して意識していること】 

【鍼灸師自身に対して意識していること】とは、鍼灸師が自分自身に対して意

識していることを表す。サブカテゴリーは 6 であり、［治療者の手の温度］［患者

へ触れる力加減］［触れ方の種類］［患者へ触れる場所］［患者へ触れる順序］［治

療者の体の状態］であった。 

 

 ［治療者の手の温度］には、次のような発言があった。 

 

手だけは冷やさんようにしてますねー。（AA259） 

 

できるだけ冷たい手では触らないようにしたりだとか。（AB97） 

 

手はあっためてから触るようにしているのと、（AC38） 

 

冷刺激は痛み刺激になります。やはり暖かい手で触るようにしています。（AE25） 
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 この内容は研修生である AA 氏、AB 氏、AC 氏、AE 氏が発言していた。冷た

い手は患者へ不快感を与える291。また AE 氏の発言でもあったように、痛み刺

激を引き起こすこともある。そのため、患者へ触れる治療者としては、治療前よ

り準備しておくことである。 

 また手の温度に関するイメージとして、AA 氏の次の発言があった。 

 

あとはすごい抽象的な話なんですけれど、すごい、触れたうえで、自分の体温が中に、

患者さんの体の中にちゃんと染み入るような、触り方っていうんですかね。もうイメ

ージの問題なんですけれど。そういうイメージで触ってますね。（AA262） 

 

 体温が染み込むようなイメージは、様々な呼吸法や瞑想、気功法などにも用い

られている292。それは何もイメージしないよりも効果がある、と考えられてい

るためである。 

 

 ［患者へ触れる力加減］とは、対象鍼灸師が患者へ触れるときの力加減である。 

 

あんまり力、強くならないように。（AA261） 

 

もしも触れるのであれば柔らかく、というか強くは触れないってことです。（AE25） 

 

前腕、上肢、下肢。肘から先、膝から先、指間のツボの場合は、軽く触れるか、 

少し圧迫する程度で。緊張とか、軟弱とか、発汗とか、硬結とかが、あるかないか 

っていう。で、腹診なんかでも、ほどほど、浅い、浅層の筋膜くらいまでかな。 

それ以上深く、臓器触診はしませんので、腹診の場合。（AI26） 

 

 AA 氏、AE 氏、AI 氏とも強い圧を加えることはない、と発言していた。また、

AI 氏は触れる部位によって、それぞれに力加減を変化させていた。またその意

味についても述べていた。 

 

 

                                                   
291 形井秀一「治療家の手の作り方」『日本伝統鍼灸学会誌』30 巻，1 号（2003）， 

pp．29-38． 
292 坪井繁幸『メビウス身体気流法』東京：平河出版社，1985 年，pp．35-39． 

生田有二『気の力』東京：小学館，1990 年，pp．52-56． 

内藤景代『完全図解 冥想 HOW TO』東京：五柳書院，1991 年，p．137． 

日本気功協会監修『気功の基礎入門』東京：日東書院，1996 年，pp．166-171． 
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 ［触れ方の種類］とは、鍼灸師が触れるときの手掌の場所の種類や触れる方法

の種類を表す。 

 

初めは手のひらで全体に触って、ちょっとこう触りながら、ポイントに絞っていく 

ような。なので、一気に指でぽんと押すんじゃなくて、全体に触っていうような 

治療をしてます。（AC38） 

 

腹診の場合なんかは、もう手掌全体を特に重視するし。手足の原穴とか、そういった

要穴なんかは、指先の感覚。指先から指腹を使うし、ということですね。だから、ツ

ボを診るのか、面を診るのかで違うと思うし。で、なおかつ、硬結、緊張を診るのか、

発汗とか、かさつきとかを診るのかで、なでるか、押さえるかというのも違うだろう

し。（AI28） 

 

 AC 氏と AI 氏は触れる順序や触れる部位によって、触れ方を変えている。よ

り丁寧に診るためにこのように変化をもった触れ方をしていると考える。 

 

 ［患者へ触れる場所］とは、対象鍼灸師が診察で患者へ触れる場所である。 

 

特にどの神経領域、神経支配かを考えて、ヒリヒリしているところには触れないで 

す。（AE25） 

 

痛みとかしびれとかが結構多い中で、例えば右側が痛いと言った場合に右側だけ 

じゃなくて両方触ってあげる。例えば股関節とか膝が痛いと、右の。そういう場合は

左右を触って異常を診たり、必ず左右一緒に触るということを心掛けていますかね。

（AH79） 

 

 AH 氏が患側だけでなく健側も診る理由について、次の発言があった。 

 

それで異常、それで左右差を診たりというのが一つですかね。（AH79） 

 

 健側側を触れることで、患側がどのような異常がどの程度あるのか、が理解で

きると述べている。 
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 ［患者へ触れる順序］とは、触れていく場所の順序である。 

 

骨転移を起こしていて、例えば「腰のあたりが痛い」といった場合は、まずそこ 

から触れなくて末梢の関節。末梢から徐々にその局所にという感じですかね、はい。 

（AH81） 

 

 AH 氏が末梢部から痛みの局所へ触れている。その理由について次の発言があ

る。 

 

   （聞き手：ああ、なるほどなるほど。はい。やっぱり直接急に痛い部分を触ると、患

者さんも痛がられるということですか。） 

触り方もあるんでしょうけども、「そこが痛いんですね」と。「後で触りますから 

末梢から少し触っていきますので」という感じですかね。「ああ、動くじゃないです 

か」とかね。（AH82） 

（聞き手：ああ、なるほどなるほど。そうすると患者さんも痛いけども、まあまあ 

動くねという。患者さん自身も自分の体のことを理解できるというか。） 

そうですね。患者さんはやっぱり痛い場所がすごく気になるので、痛いからもう 

歩けないとか、痛いから足がもうなえてしまっているんだとか、そういう発想を 

しますので、「いや、十分動いていますよ」という話の持っていき方もあると思うん

ですよね。（AH83） 

 

 患者は痛む部位ばかりに意識を持つ。そのため自分が使えることができる部

位や機能に気付いていないことがある。その使える部位や機能に気付いてもら

うために、末梢から触れていく、述べている。 

 

 ［治療者の体の状態］とは、患者を触れる時の鍼灸師の体の状態を表す。 

 

力を抜くことやな。（AJ147） 

（聞き手：術者の力を。はい。分かりました。） 

 

 AJ氏の体の状態とは治療者が患者へ触れるときに治療者の体の力を抜くこと

を説明している。それにより気による診断ができる、と述べている（AJ161）。 
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 東洋医学を基とする治療法では、治療者の意識にも注意を払っている。その内

容は、①何らかのイメージを持つこと、を意識するもの293と、②できるだけ何も

考えないこと、を意識するもの294である。AJ 氏の述べる体の状態は、治療者が

患者へ触れるとき、治療者の体の力を抜くこと。それにより治療者は自分自身を、

できるだけ何も考えない状態へと導く。 

 

2．【患者に対して意識していること】 

 【患者に対して意識していること】とは、鍼灸師が患者に対して意識している

ことである。サブカテゴリーは 7 であり、［患者を大切に触れる］［患者が気持ち

良さを感じるように触れる］［患者へ逃避痛や不快感を与えない］［患者の圧痛部

位を確認する］［患者へ声をかけて触れる］［触れる時間］［触れるときの患者の

姿勢］であった。 

 

 ［患者を大切に触れる］には、次の発言があった。 

 

優しく触るというのもそうですし、（AB97） 

 

あんまり粗雑には、もちろん患者さんですから扱いませんけれども。（AF63） 

 

丁寧でもしつこいとやっぱりあれになって、ほどよくやと思うけどもね。（AG131） 

 

 大切に触れるとは、対象鍼灸師が患者へ抱く思いである。この思いから患者へ

優しく触れたり、丁寧に触れたりする行為につながる、と考える。 

 

 ［患者が気持ち良さを感じるように触れる］には、次の発言があった。 

 

患者さんが気持ちよく感じるように触れる、ような意識はしてます。（AA262） 

 

で、痛いけど気持ちがいいという、いたぎもの世界。（AI35） 

                                                   
293 陸寿康，胡伯虎著，浅川要監訳『針灸手技学』千葉：東洋学術出版社，1992 年， 

pp．50-52． 

坂出祥伸『「気」と養生－道教の養生術と呪術』京都：人文書院，1993 年， 

pp．119-141． 
294 岡島瑞徳『元気が出る「気」と「手当て」の本』東京：プレジデント社，1993 年， 

pp．206-207． 

柿田秀明「虚実についての一考」『漢方の臨床』46 巻，8 号（1999），pp．1455-1469． 

野口晴哉『整体入門』東京：筑摩書房，2002 年，pp．62-63． 
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 患者が気持ち良さを感じるのは、患者を大切に触れる側面もある。ただし、本

文では「大切に触れる」とは、対象鍼灸師が患者へ抱く思いとし、「気持ち良さ

を感じる」とは、患者が感じる思いとして、分けて記載した。 

 

 ［患者の痛み部位を確認する］とは、対象鍼灸師が診察時に患者の痛みの部位

を確認することである。 

 

そういうとこは本当に痛い所に触れられるっていうのは、一つ手かなっていうのと、 

（AC28） 

 

患者さんは痛い痛いって言うんですけども、なかなか、どこが痛いんですかっていう

ふうに触ってもらえないことが多いって言ってて、僕らは、だから患者さんの痛いと

ころをちゃんと触って、指で押して見つけてあげるっていうことをすると、患者さん

はそこで、僕らに痛みとか苦痛を共感してもらったって感じると思うんですよね。だ

から、それを再現するために、やっぱり痛いとか部分をちゃんと確認するっていうこ

とはします。（AF69） 

 

 AF 氏は痛みの部位を確認することで、患者との共有感を得るようにしている。 

 このサブカテゴリー内容は本章第 2 節第 4 項 A．触れることの役割［痛み部

位の理解］を行うときに、鍼灸師が意識していることである。 

 

 ［患者へ声をかけて触れる］とは、対象鍼灸師が患者へ声をかけて触れること

である。 

 

やっぱり声掛け、さっきも言ったように、声掛け、「ここしんどいですね」とか言い

ながら、「じゃ、ここ治療しますね」っていうのを伝えたりとか、あと見えないとこ

触るときは、「今から足の後ろ触りますね」とか、そういうのはきっと気を付けて。

（AC41） 

 

 対象鍼灸師の声をかける行為は、患者の体の状態を理解したり、次に治療する

場所を伝えたり、患者の気持ちに寄り添ったりと、様々なタッチのタイプのとき

に行われるものである。 

 

 ［触れる時間］とは、対象者が患者へ触れる時間である。 

 

やっぱ触り過ぎると疲れる人もいるんで、時間とかも気をつけるかな。（AG127） 
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 末期の患者になると、長時間触れることで疲れることがあるので、そうならな

いように AG 氏は気を受けている。 

 

 ［触れるときの患者の姿勢］とは、対象鍼灸師が患者へ触れるときの、患者の

姿勢に注意していることを表す。 

 

まあまず患者さんの負担にならないような姿位というか、姿勢というか。座れない 

人を無理に座らせて背中を触るとかはできないし、一番楽な状態で触るっていう 

のと、（AG127） 

 

 治療時の姿勢にも、患者へ苦痛を与えないことを第一に考えている。 

 

 ［患者へ逃避痛や不快感を与えない］とは、対象者の触れる方法が、患者の逃

避行動を起こさせたり、不快感を与えない、ということである。 

 

逃避行動を取るような強さにはしない。（AI47） 

 

 AI 氏は患者の痛みの感受性や気持ちを考えながら、触れる力加減について述

べている。 

 

第 5 項 鍼灸治療と鍼灸師の特徴 

ここでは現代医学と医師や看護師との比較による鍼灸治療と鍼灸師の特徴に

ついて述べる。鍼灸治療と鍼灸師の特徴に関する内容はカテゴリー数が 4 で【治

療としての特長】【診療体系の特長】【時間としての特長】【患者理解としての特

長】であった。サブカテゴリー数は 10 であった。（表 12） 

 

1．【治療としての特徴】 

 ここでは鍼灸治療としての特徴を述べる。【治療としての特徴】のサブカテゴ

リーは［気持ちの良い治療である］［西洋医学で対応しきれない症状への効果が

ある］［患者への訴えに即治療できる］であった。 
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表 12 鍼灸治療と鍼灸師の特徴 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

治療としての特徴 

気持ち良い治療である 

AA，AB，AC， 

AD，AE，AF，

AG，AH，AI， 

AJ 

現代医学で対応しきれない症状へ 

効果がある 

AA，AB，AC， 

AD，AF，AH 

患者の訴えに即治療できる AI 

診療体系としての特徴 

東洋医学的視点を持つ 
AB，AD，AG， 

AI，AJ 

診察と治療を行う AA，AH，AI 

診察・治療として体全体を触れる AA，AC 

時間としての特徴 
治療時間が長い 

AB，AC，AE，

AF 

治療期間が長い AE 

患者理解としての特徴 
患者の思いや希望を理解する可能性が高い AC，AI 

痛い部位に触れて患者に確認し共有できる AC 

 

 

 ［気持ちの良い治療法である］とは、患者が気持ち良さを感じる治療法である、

ということである。 

 

そうですね。気持ちいいっていうお話しとあとはやっぱり軽くなった気がするとか

スッとしたっていう言葉が多いですね。（AA30） 

 

（聞き手：治療中とか、治療の後に、がんの患者さんから、気持ちがいいとか、体が

すっきりしたとか、軽いとか言われることはございますか。） 

あります。（AC14） 

 

 

（聞き手：なるほど、なるほど。ありがとうございます。では次のお話しですが。AE

先生の鍼灸治療中や治療の後、がん患者さんから「気持ちがいい」とか「体がスッ

キリした、軽くなった」とか言われることはありますか。（中略）） 

はい、あります。（AE14） 
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（聞き手：はい、あれなんですけど、治療中とか治療の後ですね、がんの患者さんか

ら、鍼やってもらって気持ちがいいとか、体がすっきりしたとか、軽いとか、そう

いうことを言われることとかおありですか。） 

あ、それもまあまあちょこちょこありますね。（AG78） 

 

（聞き手：分かりました。ありがとうございます。じゃあ次のお話で、治療中とか治

療後、がんの患者さんから「気持ちがいい」とか「体がすっきりした、軽い」など

と言われることはありますかってあるんですけど。） 

しょっちゅう。（AJ108） 

 

 全ての対象者で、鍼灸治療は気持ちが良いと患者から聞いた経験を持ってい

た。 

 鍼灸治療が気持ち良いと言われる時期に関しては次の発言があった。 

 

そうですね。このやっぱり末期の方のほうがやっぱり、そういう言葉が多いのか 

なぁっていう気がしなすね。（AA33） 

 

初期から中期のかたはほとんど言われていると思います。だから鍼灸治療に来てい

るんだと思います。スッキリする、体が軽くなる、だるさがとれる、倦怠感がとれる、

その時の症状がとれる、など言われます。これは比較的、具合が悪くない時です。で

も、少し体調が悪い時でも、楽になった、体が軽くなったということは聞かれます。

（AE14） 

 

例えば中期の方だとさっき言ったように、いろんな治療が終わった後の、いろんな副

作用があるので、こういう鍼灸とか、そういう手技療法なんかをしてあげると、少し

楽になるとか、体が軽くなるというのはあるんですね。（AH40） 

（聞き手：なるほどなるほど。） 

ただ、末期の方もちょっと刺激をしてあげるだけであったかくなったとか、ぽかぽか

して気持ちいいとか、そういうふうにおっしゃる方もいるので。どうですかね、その

病期によってというのはあまりないとは思うんですけどね。（AH41） 

（聞き手：それはないですか。そうですか。） 

 

あのね、中期の患者さんが一番多いんですけど。で、あと末期になったら、治療中か

ら治療直後には、ああ、気持ちがいいっていうふうに言われる方は多いですけど、長

続きしない。（AI23） 
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 これらの発言をまとめると、鍼灸治療が気持ち良いと言われる時期は、 

◯初期から中期、◯末期、に分けられる。そして、病期は分からない、という発

言もある。また AE 氏、AF 氏、AI 氏からは末期の方でも鍼灸治療の気持ち良さ

は感じるが、「治療のときだけ感じる」や「長続きしない」と発言していた。こ

の病期の違いは鍼灸流派の違いなのか、個々人の治療技術、つまり治療の腕の違

いなのか、個々人のコミュニケーションの違いなのかは不明であった。これらは

今後の検討課題である。 

 

 鍼灸治療が気持ち良いと言われる人数については、以下の発言があった。 

 

（聞き手：ああ。半分ぐらいは。） 

半分ぐらいは言ってもらえますね。（AB50） 

 

（聞き手：半分くらいいそうな感じですか。） 

そうですね。それくらいはいると思います。（AH39） 

 

 本調査では約半数の患者が「治療後、気持ち良いと答える」と対象鍼灸師は捉

えていた。先行研究として横川らの報告では、鍼灸治療効果の有無に関わらず、

治療前後を比べて、統計的に有意に「気分は良い」方向へ変化していた295。また

森らの報告でも、鍼灸治療を受けたがん患者 12 名は、治療後全員が「気分が良

い」と答えていた296。この結果での患者の病期や流派、治療技術の程度、気持ち

の良さの持続時間などは不明であった。これらも今後の検討課題である。 

 

 ［現代医学で対応しきれない症状への効果がある］とは、鍼灸治療は現代西洋

医学で捉えきれない症状に対して効果があると考えていることを表す。 

 

基本はやっぱり西洋医学であるべきだと思うんですよね。その投薬治療であるとか。

これを行っているうえで、拾いきれない部分ですか、なんていうんですかね、例えば

その、抗がん剤であれば、その副作用であったり、そう、なんていうんですかね、日

常的な些細な症状っていうんですかね。そこら辺が鍼治療じゃうまく補えるんじゃ

ないかなぁ、とは思ってます。（AA180） 

 

                                                   
295 横川陽子，平賀一陽「鍼灸治療とがん患者の気分の変化」『死の臨床』14 巻，1 号

（1991），pp．88-93． 
296 森珠美，上村章博，福田文彦，他「末期癌患者に対する鍼灸治療の試み－ターミナル

ケアとしての針灸治療の有用性について－」『明治鍼灸医学』13 号（1993），pp．45-54． 
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ほかの特徴としては、例えば看護師さんはどうしても身の回りのケアのみになって

しまうというのが一つと、ドクターでも倦怠感だとか、そういうところにはなかなか

アプローチしにくいとか、食欲が出ないとかでもステロイドを入れたらいい話では

あると思うんですけど、なかなかそれにも踏み切れない部分もあると思うんで。 

そういうところで東洋医学的な治療で対応できるというのは僕らの強みなんじゃな

いのかなというのはあります。（AB91） 

 

隙間領域ですよね。要するに、今の医療制度におけるニッチな部分ですよね。いまい

ちまだ、患者さんのニーズがあるのに、行き届いていない、そういった領域で鍼灸は

ほそぼそとやっていくというのは、今の現状なんじゃないかと思いますけれども。

（AF149） 

 

これも症状とかでまた違うんですが、例えば痛みがある患者さんは痛み、沈痛の一つ

の治療手段としては、求められているところだと思うんですね。（AH195） 

 

 対象鍼灸師は現代医学で解決していない症状などが多く存在し、それに対し

て効果が出せるものとして鍼灸治療の意義を述べている。 

 

 ［患者への訴えに即治療できる］とは、患者が訴えた症状に対して、今いるそ

の場で診察を行い、患者の病態を把握し、それに対応した治療を行うことである。 

 

その心も体もひっくるめて、じゃあ、ナースさんが対応できるんかっていったら、ナ

ースさん、何も対応できへん。ドクターを介して、それなりの。「下痢が止まらへん

のやったら、消化剤、出してもらおう」とかっていうような。だからタイムラグが出

てくるわけよ、そういう。だからタイムリーに、今の抱えている問題に対して、それ

を評価して、即そのまま治療にフィードバックできて。（AI54） 

 

 鍼灸治療の道具は、その簡便性という特徴から、患者の訴えにすぐ治療し対応

できることが述べられている。これは、鍼灸師は治療者であり、各自で治療がで

きることにも由来する。 

 

2．【診療体系の特徴】 

【診療体系の特徴】とは、鍼灸の診療体系の特徴である。サブカテゴリーは［東

洋医学的視点を持つ］［診察と治療を行う］［診察・治療として体全体を触れる］

であった。 
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 ［東洋医学的視点を持つ］とは、東洋医学の診療内容は西洋医学とは異なる視

点を持つことである。 

 

やっぱり東洋医学的にやっぱり診ていこうっていう視点が違うんじゃないかな。

（AG112） 

 

だけど鍼灸師っていうのは、現代医学とは違う観点から、「ああ、いらいらしてんな

あ。じゃあ、ちょっと、疏肝理気が必要だな」とか。あるいは、「少し不安がってん

な。これは恐らく軟便、下痢で、脾の運化作用が阻害されて、脾気不足から起こって

るものだな」とかっていうような、心と体をトータルに捉えたうえでの、対応の仕方

という。だから現代医学とは異なった視点での対応ができるじゃない。（AI54） 

 

それは、やっぱり気いう視点からまず見れるいうのとさ。（AJ172） 

 

 東洋医学的視点の具体的内容として、気の概念や臓腑経絡、陰陽論、五行論な

ど東洋思想を用いて人体や病を捉えることである。 

 

［診察と治療を行う］とは、看護師との比較で、鍼灸師は診察と治療を行うこと

を述べている。 

 

やっぱお話ししながらも、やっぱさきほど言ったような症状ですよね。節々のどこか

が痛いとか、やっぱ夜、寝付きが悪いとか言ったときに、まぁ単純に薬使うだけじゃ

なくて、そういう、治療ですよね、治療を行えるっていうのが、鍼灸師としてもプラ

スアルファなのかなぁとは、思いますよね。（AA186） 

 

やっぱり、さっき言ったお手当てじゃないですけれども、話を聞いて、ちゃんと鍼灸

師が得意とする触診をして、治療をしてあげるという一連の行為が患者さんの満足

度を高めているのかなと。それをどう評価していくかというのは、なかなか難しいん

ですけれども、そういう意味ではほかの療法士さんとか、看護師さんとかね。そうい

う部分ではできない部分なので、まあありかなみたいな。はい。（AH201） 

 

あのね、ドクターの多くは、モルヒネを使ったりとか、いろいろな鎮痛薬で痛みが 

なんとかなると考えてるみたいやけど、いわゆるターミナルの中期から後期に入っ

たらね、たいていそれだけでは取れへんの。そのことをね、ドクターはあまりご存じ

じゃない。ほんで、看護師はね、それを察するんやけど、それは看護師としてはね、

なすすべがないから、ドクターにこんな痛がってましたよとかって言うだけなのね。
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で、そこで鍼灸師は、直接的に治療介入することができるということと。（AI53） 

 

 鍼灸師は血液検査やレントゲン検査などを行うことはできない。しかし、東洋

医学的には四診、現代医学的には視診や臭診、触診、理学的検査などの診察を行

うことができる。それにより東洋医学的診断や臨床診断を導き、それに従った治

療を行う。看護師は患者の状態を把握し、看護アセスメントを行い、それに従っ

た看護を行う。その内容には治療という考えは含まれない。この視点の違いを鍼

灸師は特徴として捉えている。 

 

［診察・治療として体全体を触れる］とは、鍼灸治療は、診察時はもちろんのこ

と、治療時にも体全体を触れ、治療していることを表す。 

 

やっぱりその肌と肌で触れあえるっていうことですかね。まぁお医者さんとかでも

体みたりしますけど、やっぱりサッサッと触ってちょっと押して、ってぐらいなんで

すけれども、もっとなんか、なんて言うんですかねぇ、手当てっていうんですかねぇ。

患者さんの手をしっかり握ってあげたり、お腹もゆっくり触って。とかやっぱりゆっ

くり触れてあげられるっていうのは鍼灸の特長なのかなぁって思いますね。（AA56） 

 

やっぱりドクターはどうですかって言って、あんまり触らなかったりとか、聴診器当

てたりはするんですけど、体全体を触るっていうことがなかなかないですし、看護師

さんも体拭くとかはありますけど、なでるっていうのはあんまり業務の中では、緩和

病棟でもないですし、あんまされないので、（AC28） 

 

 AA 氏、AC 氏は大学病院で治療を行っている。そこでは医師や看護師はあま

り患者の体へ触れない、と述べている。それに比して鍼灸師は診察・治療の一環

として患者の全身に触れている。 

 また AC 氏から次の発言があった。 

 

やっぱり全身触るので、前あったのは、膝が痛いとか、関節炎に気付きやすいですよ

ね、鍼灸師って。脈取るときに、ちょっと手を動かしたら、「手首が痛い」って言わ

れて、見たら腫れてて、先生と看護師さんに言ったら、「あ、これは」みたいな。「関

節炎だね、だから CRP が上がっているんだ」とか、そういう全身を触ってるので、

そういう見落としじゃないですけど、そういう変化にも気付きやすい、毎日診てるの

で。（AC145） 

 

 鍼灸師が患者の全身を触れることで、患者の異常を発見した経験が述べられ
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ていた。 

 

3．【時間としての特徴】 

【時間としての特徴】のサブカテゴリーは［治療時間が長い］［治療期間が長

い］であった。 

 ［治療時間が長い］とは 1 回の鍼灸治療時間が他の医療者と比して長いこと

である。 

 

1 回の介入時間が非常に長いと思うんです。(AB89) 

（聞き手：ああ。） 

看護師さんとかは結構ばたばたされているので、処置とかで入るときはあると 

思うんですけど、5 分、10 分ぐらい。長くても 10 分ぐらい。その人に付きっきりっ

てなかなかできないと思うんで、そういう中でうちでやっている治療の流れとして

は 30 分から 1 時間ぐらい、ずっと話も聞きながら治療を進めていくので、そういっ

た意味では看護師さんもそうなんですけど、その人の気持ちに寄り添える時間がよ

り長いんじゃないのかなと感じてはいます。（AB90） 

 

この病院の中だと、やっぱり鍼灸師が患者さんの側にいる時間が一番長いというか、

トータルで見たら看護師さんが、お薬持ってきたりとかで、接してる分は長いかもし

れないんですけど、1 回の時間が本当に 30 分とか、一緒に側にいられるので、その

中で本当に患者さんのつぶやきというか、そういうのが聞けるのが、その鍼灸師なら

ではなのかなっていうふうな。（AC26） 

 

話す時間が長い。（AF61） 

（聞き手：ああ、まずは。なるほど、なるほど。はい。） 

なので、比較的患者さんと話す時間が長くて、接する時間が長いので、患者さんの 

ちょっと興味のあることだったり、ご家族のことだったりといった、そういうような

情報は比較的短時間で入ってきます。なので、患者さんとの、何ていうかな、信頼関

係までいかないけれども、何て言いましょうか、距離は、割とこう、やりようによっ

ては近づきやすいかもしれないという。ただ、絶大な信頼を受けるかというと、それ

はやっぱりお医者さんの役割のような気がします。（AF62） 

 

 AB 氏、AC 氏、AF 氏の発言は次の内容を表している。 

医師や看護師よりも鍼灸師は患者に接する時間が長い。それはまとまった時間

である。それにより患者と話す時間も長くなる。ここで患者は多様な内容を話す。

その中で患者の気持ちの表出をみたり、患者の気持ちに寄り添えたりすること
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もある。それにより患者との心的な距離感は近くなりやすい、と考えている。 

 また AE 氏は以下の発言をしている。 

 

それ以外として、鍼治療をしていくのは、患者さんとの 1 回の関わる時間が長いと

思います。その間話せることも長いです。緩和に関わらず、患者さんは一番言いたい

ことをメモしたりしていますが、そこに出てこない、普段言わないけど気になるとこ

ろは沢山あると思います。私の所は女性科なので、デリケートなことがいっぱいあり

ます。そういうことを病院で話すことは出来ないことが多いです。鍼灸治療の場合は

そういうことを話してくれる環境にあります。病院で話さない内容の中で隠れた問

題があったこともあります。その話を聴いて、病院で精密検査をしてもらったら、再

発が見つかったこともありました。（AE21） 

 

 長い治療時間の中で、病院では話されていない内容を鍼灸師が聞くことによ

って、がんの再発が見つかったケースが述べられていた。 

 本節第 1 項で鍼灸治療の時間は、20-40 分間であるとの発言が多かった。これ

は病院内で一人の患者に関わる時間として、比較的長時間であると考える。この

時間が、患者の様々なことについて話す基盤になっているものと考える。 

 

 ［治療期間が長い］とは、一人の患者に関わる期間が長いことである。 

 

手術が終わってから西洋医学は患者さんへの関わりがとても少なくなってしまいま

すが、手術の後が大事で、そこから長く関わっていくことが出来ると感じています。

これが物理療法としての鍼の特徴と考えています。（AE21） 

 

 本文第 2 節第 2 項「鍼灸治療が行われる病期」でも、大学病院などでは中期

から終末期まで長期間にわたり、鍼灸治療が行われていることが明らかになっ

ている。これは著者の先行研究でも同様の結果がある297。 

患者との関わりが長くなり、患者もいろいろと話しやすくなると考えられる。 

 

4．【患者理解としての特徴】 

【患者理解としての特徴】のサブカテゴリーは［患者の思いや希望を理解する

可能性が高い］［痛い部位に触れて患者に確認し共有できる］であった。 

 ［患者の思いや希望を理解する可能性が高い］とは、患者が抱く思いや希望を

鍼灸師に話し、鍼灸師が理解することである。 

 

                                                   
297 伊藤和真（2008）前掲論文 
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そういう患者さんの意欲が、もしあるんだったら、それに対して、看護師さんに 

言ってないことも結構あるので、会話の中で、「好きな食べ物は何」とか聞いたら、

「アイス好きで、今、食べれへんけど、アイスやったらと思うんや」みたいなという

ことを言うと、ちょっと伝えたりとかというのは、してます。（AC136） 

 

で、「気持ちがいい、ああ、楽になった」というようなことができるし、なおかつ、

信頼関係が構築されれば構築されるほど、医療に対する不信、不安、不満とかってい

うようなものも、出てくるし。「実はもうこんなんで、延命するよりも、家、帰りた

いんやけどなあ」とかって。そんなもんドクターとかには言われへんやんか。そんな

んをぽろっと鍼灸師には口走ると。そうしたら、そういうふうなドクターから、「も

う延命のためにここで我慢、苦しいの我慢する。それとも、もうちょっとしんどいか

も分からんけど、おうち帰りたい」とかって言うてくれたら、「いや先生、そうやっ

たら帰らせてほしい」とかっていう。いわゆる患者さんの最後の希望を聞き取るとい

うふうな意味で。西洋医学とは異なった視点というふうな捉え方が、すごく。それも

なおかつ、タイムリーに対応できるというふうなことと。（AI54） 

 

 患者の思いや希望を理解するということは、本文第 2 節第 3 項で述べた、患

者が話す内容の［患者の願いや希望］につながるものである。これは患者と鍼灸

師が長い治療期間を共有することや患者が鍼灸師へ心を開く場合に患者が語る

ものである。鍼灸師だからといって信頼関係がない場合、患者が語るものではな

い。 

 

 ［痛い部位に触れて患者に確認し共有できる］とは鍼灸師は診察として、痛み

がある部位を集中的にしかも、痛みの部位を的確に触れていくことである。そこ

から患者の痛みの部位を確認し、患者と鍼灸師が痛みの部位や程度を共有する

ことである。 

 

それこそ、体に触れながら、「ここしんどいですね」とか言いながら、「あぁ、しんど

いんや、分かってくれるんか」みたいなことも聞きつつ、共感はしやすいかなという

のが。（AC27） 

 

 鍼灸治療は圧痛部位を探すことも多い。そこで痛みの部位だけでなく、凝りや

緊張なども触れることで捉え、患者へ確認することも多い。この鍼灸師と患者の

痛みの場所や痛む部位の共有性が患者との関係性をつくる。しかし、この関係は

診察や治療の一連の流れの中で行われている。そのため、鍼灸師自身も気付かな

いことが多い、と考える。 
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第 6 項 患者や患者家族が鍼灸治療や鍼灸師に求めているもの 

ここでは患者や患者家族が鍼灸治療や鍼灸師に求めているものは何か、を鍼

灸師がどのように考えているかについて述べる。カテゴリー数は 3 で【鍼灸治

療の効果への要望】【他者と関係を持つことの要望】【家族が抱く患者への思いを

実現したい要望】であった。サブカテゴリー数は 11 であった。（表 13） 

 

1．【鍼灸治療の効果への要望】 

【鍼灸治療の効果への要望】とは、患者の持つ鍼灸治療の効果への要望である。

サブカテゴリーは［がんのよる苦痛を改善して欲しい］［治癒して欲しい］［体の

状態を良くして欲しい］であった。 

 ［がんのよる苦痛を改善して欲しい］とは、がんによって生じる様々な苦痛を

改善して欲しいことである。 

 

漠然としたものやったら、苦痛を取る。その患者さんにもよるんですが、だるさを取

る。（AB193） 

 

その人は、かなり鍼をして痛みがよくなっていたみたいなので、痛みが強いときは例

えば麻薬くれとかそういうのじゃなくて、薬くれじゃなくて、鍼灸師を呼んでくれと

いうふうなときがあったみたいですね。（AB197） 

 

うん。この痛いの何とかしてよっていう、それにね、尽きると思うな。（AG260） 

 

それから副作用を軽くしてほしいとか、痛みを軽くしてほしいとか、（AH172） 

 

だから、最初は、がんやけど、症状の改善、（AJ245） 

 

 患者の苦痛は身体的苦痛が中心である298。それを除去、軽減することは患者

からの強いニーズである。 

 

 

 

 

 

 

                                                   
298 中滉子，大石ふみ子，大西和子「外来化学療法患者の苦痛と困難に関する看護師と患

者の認知の比較と看護のあり方」『三重看護学誌』9 巻（2007），pp．41-54． 
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表 13 患者や患者家族が鍼灸治療や鍼灸師に求めているもの 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

鍼灸治療の効果への 

要望 

がんによる苦痛を改善して欲しい 

AA，AB，AC， 

AF，AG，AH， 

AI，AJ 

がんを治癒して欲しい 
AG，AH，AI， 

AJ 

体の状態を良くして欲しい AH 

他者と関係を持つことの 

要望 

話し相手を求める AA，AC，AF 

鍼灸治療を最後まで望む AC，AG 

触れられることを求める AA 

孤独感を紛らわせたい AB 

共感して欲しい AF 

家族が抱く患者への思いを 

実現したい要望 

家族が患者へ何も行えないという思いから 

鍼灸治療を要望する 
AC，AG 

家族が鍼灸治療効果を感じるため 

鍼灸治療を要望する 
AC 

亡くなった患者があの世で楽になって 

欲しいため家族が鍼灸治療を要求する 
AD 

 

 

 ［がんを治癒して欲しい］とは、がん自体を消失させて治癒して欲しいことで

ある。 

 

これもいろいろあると思うんですよ。がんそのものを治すことができるか。治してく

ださい。（AH172） 

 

うん。治りますかとか言うてね、いうふうなことを言われる人はありますけど。 

だけど、極めて難しいですって言いますけど。極めて難しいですと。（AI111） 

 

もしくはがんが治るかやな。（AJ245） 

 

 鍼灸治療によりがんが消失または退縮した症例も報告されている299。しかし、

                                                   
299 川嶋朗「日本初の大学における統合医療実践施設」渥美和彦総監修『国際「統合医

療」元年－第 1 回 国際統合専門家会議公式記録集 2004－』東京：日本医療企画， 

2004 年，pp．71-77． 
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ほとんどの場合は鍼灸治療により、がんを治癒させることは非常に難しい。本発

言をされた AG 氏、AH 氏、AI 氏、AJ 氏は「症状を軽くすることは可能である

が、治癒は難しい」という旨を患者へ話し、不要な期待は抱かせないようにして

いる、と述べていた。 

 

 ［体の状態を良くして欲しい］とは、症状改善やがんの治癒以外の体の状態の

改善である。 

 

それから予防ですかね。それから副作用を軽くしてほしいとか、痛みを軽くしてほし

いとか、QOL をとか、いろいろあると思うんですよね。（AH172） 

 

 AH 氏は体の状態を良くすることで、がんの予防や QOL を高めることを患者から求めら

れる、と述べている。 

 

2．【他者との関係を持つことの要望】 

【他者と関係を持つことの要望】とは、患者が対象鍼灸師と何らかの関係性を

持つことの要望である。サブカテゴリーは［話し相手を求める］［鍼灸治療を最

後まで望む］［触れられることを求める］［孤独感を紛らわせたい］［共感して欲

しい］であった。 

 ［話し相手を求める］とは、患者が話す相手を求めることである。 

 

人によってはその、話し相手求めてるのかなぁ、っていう感じもしますね。（AA166） 

 

何か痛みを取ってほしいっていう人もいれば、吐き気を取ってほしいという人もい

れば、後は 1 人で暇だから来てくれたらうれしいとか。そう、しゃべりに。それが何

かすごい鍼灸を待ってくれてはる人は、やっぱりしたら楽、体は楽にしてほしいって

いうのが、たぶん前提であるんですけど、そういう身体的な痛みだけじゃなくて、行

って、触れてもらって、こうしゃべるだけでも、楽になるっていう、吐き出せるから。

（AC121） 

（聞き手：自分の思いをこう。） 

そうなんです、やっぱりしゃべることは、東洋医学でいうと瀉法というか、たまって

るものを出せるので、がんの患者さんとかは気滞血瘀が多いかなと思うんですけど、

出せるので、そういうので、「ちょっとすっきりするわ」みたいな。（AC122） 
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お話ししに来てるのが目的なのかなと思う患者さんもいます。（AF134） 

（聞き手：なるほど、はい。） 

症状が固定化してしまっている患者さんになればなるほど、そうなんですけども、こ

ちらは逆に、この患者さん、何しにここへいらしてるのかなっていうふうに、ちょっ

と不安になるぐらいのね。ずっともう、どうしようもない慢性の痛みが続いているの

に、やっぱりこちらにいらっしゃる。しかも、定期的にきちっといらっしゃるという

患者さんは、やはりそういったコミュニケーションを求めている方が、独居の老人の

方、女性の、なんかはやっぱりその傾向は強いと思います。そういった方は、本当に

もう、話し尽くすみたいな感じが多いですよね、患者さんで。1 週間ここの治療に来

る間は、ほとんどしゃべらないっていうケースもいらっしゃるので。（AF135） 

 

 AC 氏は患者が話すことを東洋医学的診察の観点から捉えている。AF 氏は話

される患者の傾向も捉えていた。 

 

 ［鍼灸治療を最後まで望む］とは、入院中の最後まで患者が鍼灸治療を望むこ

とである。 

 

患者さんのところで、治療しても変わらないし、何しても変わらないけど、でも 

来てほしいみたいなこと言われて。（AC138） 

 

やっぱり最期まで治療を希望される方は、まあまあ結構おられるな。（AG266） 

 

 対象鍼灸師は鍼灸治療の効果が得られなくなってきた場合でも、患者は鍼灸

治療を受け続けたい、という思いを持つことがある、と述べている。これは現代

医学の治療法がなくなった後でも、何らかの治療を受け続けたい、という患者の

気持ちではないだろうか。 

 

 ［触れられることを求める］とは、患者が対象鍼灸師に触れられることを求め

ることを表す。 

で特にやっぱりみてると患者さんとかも、その、人のその温かさを求めてるって言い

方もちょっとあれなんですけれども、まぁ求めてるって表現しかできないですね。

（AA56） 

（聞き手：あぁ、いえいえ。） 

かなぁって思いますね。まぁよくその、心をつかうときよく労宮とか使うんですけれ

ど、そういうときに鍉鍼とかで手を包むようにとか、そういうので鍉鍼あてたりする

んですよね。そうすると、かなりそれだけでも喜ばれる方が多かったですし。ちょっ
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と手握るだけでも、「あぁ、もうこれだけで十分です。」っておっしゃる方もいらっし

ゃいましたし。（AA57） 

 

 病院での日々の生活の中で、患者が触れられることは少ない、と推測する。そ

して、患者は身体的苦痛や心理的苦痛など様々なことで不安を抱えている。不安

になると人は誰かに触れられたくなり、触れられることで不安は軽減される、と

の報告がある300。このような状況を AA 氏は捉えたものと考える。 

 また触れられることに関して、手と口の触覚は加齢による影響をあまり受け

ないことが知られている301。生理学的視点からみても触覚がしっかりとある手

を握ったり触れたりすることは意味深い。 

 

 ［孤独感を紛らわせたい］とは、病棟や外来で鍼灸治療を受け、対象鍼灸師と

関わることで患者の孤独感を紛らわしたいことである。 

 

さみしいと思うので、いろんな方が介入することも多いですけど、やっぱり独りの時

間はあるので、そういったときは、やっぱりさみしいと思うんで、できるだけ孤独感

を与えないようにというのがありますし、患者さん自身もたぶんそれは思っていた

と信じています。はい。（AB193） 

（聞き手：そうですか。そうか、それは先生が。） 

僕が感じたことですけど。（AB194） 

（聞き手：行くことで、患者さんの孤独感が軽くなると。） 

うん、まあ僕だけじゃなくて、多くの医療従事者が関わっていく中で、その中へ一人

ぽつんとまた長いこと介入する人間が入ってくるので、独りじゃない時間がさらに

増えると思うんで。そういう意味で量的なあれですけど。そういう意味で、孤独感に

対しては、何かあったかもしれないですね、患者さんに。（AB195） 

 AB 氏は患者が一人になったときのさみしさに注意を払っている。そして、鍼

灸治療へ行くことで、患者に孤独感を与えないようにしている。 

 

 ［共感して欲しい］とは、患者の思いを対象鍼灸師に共感して欲しいことであ

る。 

 

 

                                                   
300 Gergen, K. J., Gergen, M. M., Barton, W. H. “Deviance in the dark.” Psychology 

Today, October(1973), pp. 129-130. 
301 山口創『愛撫・人の心に触れる力』東京：日本放送出版協会，2003 年， 

pp．160-162． 
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何ていうかな、患者さんが求めてくるものっていうものが、症状の改善はもちろんそ

うなのですけども、共感なんだと思うんですよ。痛みに関して、自分の心情に関して

共感してほしいってことだと思うので、傾聴するだとか、患者さんの苦痛を理解する

っていうのはもちろん当然なのでやりますけれども、そうするためには、ちょっと世

間話の一つでもして、少しリラックスしてもらうとか、そういった話も必要なので。

（AF110） 

 

 AF 氏は先に、患者は話し相手を求めている、と発言している。患者は話すこ

とにより、患者自身を理解して欲しいという気持ちを表出する。それが共感を求

めることにつながる、と考える。 

 

3．【家族が抱く患者への思いを実現したい要望】 

【家族が抱く患者への思いを実現したい要望】とは患者家族が患者へ思うこ

とは家族ではできないため、その思いを実現したいために鍼灸師に鍼灸治療な

どを要望することである。サブカテゴリーは［家族が患者へ何も行えないという

思いから鍼灸治療を要望する］［家族が鍼灸治療効果を感じるため鍼灸治療を要

望する］［亡くなった患者があの世で楽になって欲しいため患者が鍼灸治療を要

望する］であった。 

 ［家族が患者へ何も行えないという思いから鍼灸治療を要望する］とは、家族

は何か少しでも患者のためになることを行いたいが何もできないため、鍼灸治

療を要望することである。 

 

家族さんも鍼を待っててくれるっていうか、「何もできなくて、こんなしんどそうな

の見たくないから、ちょっとでも楽な期間があるんだったらもう毎日やってくださ

い」みたいな感じで言わはりますし。（AC126） 

 

患者さんのご家族から、やってほしいとか言われたりとかさ。（AG266） 

 

 AC 氏の発言は、患者家族は患者へ何もやってあげられないことへの負担を感

じていることを述べている。これが患者家族の悲嘆につながる可能性がある。 

 ［家族が鍼灸治療効果を感じるため鍼灸治療を要望する］とは、患者が鍼灸治

療の効果を感じている、感じていないにかかわらず、患者家族が鍼灸治療の効果

を感じた場合に鍼灸治療を要望することである。 
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家族の人は、何か、鍼、すごい待ってます、「鍼した後、表情が楽になってね」みた

いな、「私たちは何もできないの」っていうようなこと、言わはるので。お薬とか点

滴は、毎日変わらず入ってる中でも、やっぱり表情の明るい、暗いっていうのがある

ので、鍼をした後は、ほんとに顔の表情が明るくなったりっていうのがあるので、家

族さんも鍼を待っててくれるっていうか、（AC126） 

 

 AC 氏の発言からは患者家族が患者に対して何もできない気持ちがあること

に加え、鍼灸治療の効果を感じた場合に鍼灸治療を希望する、と考える。 

 

 ［亡くなった患者があの世で楽になって欲しいため患者が鍼灸治療を要望す

る］とは、亡くなって間もない患者へ対象鍼灸師が挨拶に行ったときに、患者家

族から対象鍼灸師へ最後の鍼灸治療を要望されることである。 

 

そういう場合はしませんけど、基本的には最期の瞬間までしますし、お亡くなりに 

なった方にすることもあります。（AD31） 

（聞き手：あ、そうですか。） 

はい。（AD32） 

（聞き手：それは家族の方の希望とかで。） 

がほとんどですが。（AD33） 

（聞き手：それは、もう少し教えてもらっていいですか。） 

ずっと生前治療をされていて、息を引き取られたら連絡が私のところに来るんです

けど、それで声を掛けたり、体を触ったり、お話ししていると、たいがい家族さんの

ほうから、「先生、最後に治療していただけませんか」と言われる。ご家族が結構コ

ミュニケーションが取れている場合ですけど。よくお見舞いに来られているご家族

さんで、治療の風景をご覧になっている方ですけど、そういう場合には言われるんで、

あっちに行ってからも健康で、もう病気で苦しむことはないと思いますけど、それで

もこっちでできる最後のことですし、させていただいて。もちろん、やっぱりグリー

フケアにもなっていて、ご家族さんとしても、それをされることで癒やされるってい

うんですかね、それを見て安心して、自分の親御さんがあっちの世界に行けるなって、

満足してくれたなって思ってくれるみたいで。（AD34） 

（聞き手：ほう。そうですか。） 

はい。もうそんなに時間がたった人ではあんまりないですけど、本当にまだ体が温か

いくらい、冷めかかっているぐらいの方だと結構あります。（AD35） 

 

 AD 氏の発言は今までにないものであった。患者家族と鍼灸師のコミュニケー

ションが取れている場合、家族から AD 氏へ、亡くなった患者に最後の鍼灸治
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療を希望されるとのことである。これは家族にとって、患者の苦痛が軽減するこ

とを思い出すことになったり、患者との別れを、患者にとって気持ち良いものに

しよう、という表れであろう。この場合、最後の鍼灸治療は残された家族の悲嘆

ケアの一助となる可能性があると考える。 

 

 

 第 3 節 がん患者との関わりから鍼灸師が感じる困難感 

 第 2 章でみてきたように先行研究により、がん患者と関わる医師や看護師は

いくつもの困難感を感じていた。対象鍼灸師はがん患者との関わりの中で、どの

ような困難感を感じているのであろうか。そこで本節では、対象鍼灸師が感じて

いる困難感と困難感への対処法について述べていく。 

 

第 1 項 鍼灸師の困難感 

 本項では対象鍼灸師の困難感について述べる。カテゴリー数は 3 で【死に向

かう患者との関わりで生じる困難感】【鍼灸治療に関する困難感】【医療関係や法

制度に関する困難感】であった。サブカテゴリー数は 11 であった。（表 14） 

1．【死に向かう患者との関わりで生じる困難感】 

【死に向かう患者との関わりで生じる困難感】とは、対象鍼灸師が治療してい

る患者の病期が進み、その中で生じる困難感である。サブカテゴリーは［死に向

かう患者へ関わることの困難感］［治療していた患者が亡くなることの辛さ］［死

に向かう患者へ関わることでの疲労感］［鍼灸治療中に息を引き取るかもしれな

い不安感］［患者へ本当の体の状態を話せないこと］［自分の死に対する不安感］

であった。 

 ［死に向かう患者へ関わることの困難感］とは、病期が進行していく患者と関

わること自体で生じる困難感である。 

 

これからいのちがなくなっていく患者さんに対して、自分は何ができるんだろう 

なー、とか（AA280） 

 

患者さんも分かってることなんですけれども、ほんとに自分に未来がないって思っ

てしまっているのが悲しいなと思って。（AC214） 
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表 14 鍼灸師が感じる困難感 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

死に向かう患者との 

関わりで生じる困難感 

死に向かう患者へ関わることの困難感 
AA，AB，AC， 

AG，AH，AI 

治療していた患者が亡くなることの辛さ AD，AF，AH 

死に向かう患者へ関わることでの疲労感 AA，AH 

患者へ本当の体の状態を話せないこと AF，AJ 

鍼灸治療中に息を引き取るかもしれない 

不安感 
AG 

自分の死に対する不安感 AB 

鍼灸治療に関する困難感 

自分の鍼灸治療の効果が 

なくなってくること 

AA，AB，AC， 

AF，AG，AI 

患者や家族に鍼灸を頼られすぎること AI，AJ 

鍼灸治療が無効な理由と 

技術向上の方法が分からないこと 
AA 

医療関係や法制度に 

関する困難感 

他の医療者との関係 AG，AH 

鍼灸治療の保険制度や身分の未保証 AH，AI 

 

 

やっぱりその死に関することを言われるのは、対応が難しいですし、つらいですね。

（AC215） 

 

やっぱり一人の患者さんがどんどん明らかに死に向かっていってるのを見るってい

うのは、やはり、たぶん治療者じゃなくても、治療者じゃなくても死んでいく人をみ

とるっていうのは大変つらい、疲弊することだとおもうし、（AG326） 

 

あるいは次の日、もうほんとに具合が悪くて、治療を断られたりとか。（AH299） 

 

だからもう、患者さんと同調してしまったりねぇ、もう気の毒で。（AI124） 

 

 患者の病状が進み、体力が低下していく姿、そこで死に関する内容が語られる

ことは、想像に難くない。このような患者と関わることで鍼灸師にも深い困難感

が生じていることが明らかとなった。 

 死に向かう患者へ関わることで生じる困難感に対して、先行研究では一般病

棟の看護師を対象にしたものが多い。先行研究が述べる困難感を起こす要因と
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して、患者への対応、コミュニケーション302（AC 氏 215、AH 氏）、患者の病状

進行に対する医療者としての限界や葛藤303（AA 氏）、患者の将来を考えること

の辛さ（AC 氏 214、AG 氏）、患者の病状悪化を共有する辛さ304（AI 氏）、が中

心であった。 

 

 ［治療していた患者が亡くなることの辛さ］とは、治療していた患者が亡くな

られたときの対象鍼灸師の心情である。 

 

患者さんがあちら側に行ったら相当悲しいですよ、でもう、落ち込みますよ。（AD294） 

 

やっぱり自分の携わってきた患者さんが亡くなられるっていうのが。（AF165） 

 

うーん。まずひとつは、やっぱり亡くなってしまう、っていうのがひとつですかね。

それは「楽になった、体が軽くなったよ」とか手が、「先生の手、温かくて気持ちが

いいね。また明日、やってくれる」とか、まぁ言われますけれども。やっぱり次の日、

亡くなってたりとか。あるいは次の日、もうほんとに具合が悪くて、治療を断られた

りとか。やっぱり亡くなってくっていうのは、どうしても、まぁ分かっているけど、

っていうところですね。（AH299） 

 

 AD 氏、AF 氏、AH 氏とも自分が治療し、様々な思いを持っていた患者が亡

くなることの辛さについて語られていた。 

 

 ［死に向かう患者へ関わることでの疲労感］とは、対象鍼灸師の精神的な疲労

感だけでなく、肉体的な疲労感も含むものである。 

 

                                                   
302 小橋夕貴，森順子，木野綾子「急性期消化器病棟におけるターミナルケアについての

現状 看護師のストレスから」『日本看護学会論文集：看護総合』40 号（2010），pp．

351-353． 

西澤真千子，小河原宏美，中村佑佳，他「急性期病院における看護師の終末期癌患者ケア

に対する困難感 コミュニケーションに焦点をあてて」『長野赤十字病院医誌』24 巻

（2011）， 

pp．50-54． 

北野華奈恵，長谷川智子，上野佳子「がんの終末期患者と非終末期患者に対する看護師の

認識と感情および感情労働の相違」『日本がん看護学会誌』26 巻，3 号（2012）， 

pp．44-51． 
303 大槻裕江，小林和美，唐沢京子「プライマリーナースの看護師としての苦悩とストレ

ス 慢性期疾患で入退院を繰り返す患者を同じ看護師が受け持つ事に焦点をあてて」『日

本看護学会論文集：成人看護Ⅱ』40 号（2010），pp．266-268． 
304 大槻裕江，小林和美，唐沢京子（2010）前掲論文 
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   辛いっていうかなんか、うーん、体力を持ってかれている感じがするというか。

（AA202） 

 

   それから、やっぱりどうしてもこう、マイナスなその、「もう、俺はだめなんだ」 

   とか、そういうマイナスな意識の方に治療するっていうのは、疲れるし、ちょっと 

辛いですね。（AH300） 

 

 一般病棟での医師や看護師も末期がん患者の治療や看護を行うことで疲労感

を覚える、という報告がある305。 

 また AH 氏は以下のような発言をされている。 

 

鬱傾向にある方とか、前向きに全然なっていないような方に対してお話をしたり 

治療をしていると、気が取られていくんですよね。（AH212） 

 

 ここでは「気が取られる」感じと主観的表現がされている。 

 東洋思想の一つである、気の特徴から述べると、人と人の間には気の交流があ

り、気が多い人から少ない人へ流れる、という原則がある306。現代医学的にはそ

の原因は難しいが、東洋医学的には気が多い医療者や鍼灸師から患者へ気が流

れていった、という説明が可能である。 

 

 ［患者へ本当の体の状態を話せないこと］とは、治療している患者へ病名や体

の状態を話せないことである。 

 

予後の分かっている患者さん、もう残りたぶんカウントダウンが始まっているなっ

ていう患者さんに対して、告知されてない場合に、今までと、どうやって変わらず、

                                                   
305 戸倉夏木，杉浦龍太，寺本龍生「緩和ケアに対する外科医の意識調査と教室での試

み」 

『日本外科系連合学会雑誌』31 巻，1 号（2006），pp．43-47． 

坂下恵美子「終末期がん患者の看取り経験の中に存在する看護師の心の壁の検討」『愛媛

県立医療技術大学紀要』5 巻，1 号（2008），pp．25-31． 

中村悦子「がん患者、ギアチェンジからの看護師の関わり体験と負担」『日本看護学会論

文集：成人看護Ⅱ』40 号（2010），pp．359-361． 
306 石田秀実『中国医学思想史』東京：東京大学出版会，1982 年，pp．33-36． 

廬玉起，鄭洪新編，堀池信夫，菅本大二，井川義次共訳『黄帝内経の基礎 中国医学の

気』 

東京：谷口書店，1990 年，pp．26-29． 

山田慶兒『中国医学の思想的風土』東京：潮出版社，1995 年，pp．114-116． 

野口晴哉『整体入門』東京：筑摩書房，2002 年，pp．54-55． 

柿田秀明『あなたも健康になれる』東京：たにぐち書店，2005 年，pp．280-282． 
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それを患者さん、でもたぶん分かっているんだろうなと思いながらも、いつもと同じ

ように患者さんと接していけるかっていうことは、とてもハードルが高いように思

いましたね。明らかに周りがおかしくなっていくのを、本人は分かると思うんで。

（AF197） 

 

つらいないうのは、その死生観がまだきちっとなってへん状態で、この今の病状の悪

化、悪さを正直にしゃべると余計に悪化するやろな。そういうのはちょっと困ったの

はあるわな。（AJ294） 

全てをしゃべると今以上に悪化するから、しゃべらんほうがええなと。だけど、後で

気を付かれたときにどう言おうかなというのはあるわな。それは、難しいとこや。

（AJ297） 

 

 AF 氏は大学病院で告知がされていない患者に対する困難感を述べている。AJ

氏は、患者は自分の病名を理解しているが、患者の心がまだ定まっていない状態

での困難感を述べている。AJ 氏は患者の死生観が定まっていない、と表現して

いる。加えて、患者へ「体の状態は悪化している」という本当の体の状態を伝え

ることは、患者の希望を奪ってしまうことになる、と述べ、今後の対応にも苦慮

している。 

 先行研究として、医師や看護師の抗がん剤治療中止を伝えるときの負担感307

や緩和ケア病棟で病状告知をする場合の困難感の報告があり308、AF 氏、AJ 氏

の発言と近い内容である、と考える。 

 

 ［鍼灸治療中に息を引き取るかもしれない不安感］とは、終末期患者の治療中

に患者が息を引き取る可能性への不安感である。 

 

これまで偶然、偶然なんだろうけど、治療中に亡くなったっていうのはないんだけど

もね。でも、それも覚悟してやらなきゃいけないところがあるんで。ねえ。そこでま

さか「治療したから死んだ」とかは言われんやろうけども。やっぱりね、そのときに、

あんまりしたくないなっていうのは、やっぱりあるしね。（AG278） 

 

 

                                                   
307 Otani Hiroyuki., Morita Tatsuya., Esaki Taito., et al. “Burden on Oncologists When 

Communicating the Discontinuation of Anticancer Treatment.” Japanese Journal of 

Clinical Oncology., 41, 8(2011), pp. 999-1006. 
308 儀間昌代，金城典子，稲嶺和子，他「緩和ケア病棟における終末期がん患者の告知を

支える援助 看護師へのアンケート調査と事例を通して」『沖縄県看護研究学会集録』 

26 回（2010），pp．1-4． 
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 患者への対応や自分の治療が原因で死んだかもしれない、という自責の念が

あるものと考える。 

 

 ［自分の死に対する不安感］とは、患者の死に接することで、自分の死につい

て考え、不安を覚えるものである。 

 

そういう姿を見ていて、自分が将来どうなるのかとか、自分も将来こういうふうに死

んでいくんだろうかとかありますし。（AB290） 

 

 AB 氏は患者が亡くなることの辛さと共に、自分の死を重ね合わせていた。そ

れによる新たな不安感を感じていた。 

 先行研究として、医療者の死生観が確立されていないために死を恐れてしま

う、と述べる報告がある309。 

 

2．【鍼灸治療に関する困難感】 

【鍼灸治療に関する困難感】とは、患者へ鍼灸治療を行うことにより生じる困

難感である。サブカテゴリーは［自分の鍼灸治療の効果がなくなってくること］

［患者や家族に鍼灸を頼られすぎること］［鍼灸治療が無効な理由と技術向上の

方法が分からないこと］であった。 

 ［自分の鍼灸治療の効果がなくなってくること］とは、患者の病期が進むにつ

れて、対象鍼灸師の治療効果が出なくなることである。 

 

やっぱり僕が今、何をしてあげられているんだろうなーっていう、なに、何をしてあ

げられたら、いいのかなぁーって。（AA191） 

 

この人の苦痛を全然軽減できている気がしないというか、変化がないじゃないです

か、どうしても。病状も進んでいきますし、劇的な効果って僕らの技術ではなかなか

出せていないので、そういう意味では本当に苦痛が取れているんだろうかというの

で、俺たちの存在意義って何なんだろうというところまで考えますし、（AB231） 

 

後は、ほんとに鍼が効かなくなってくるのがしんどいなと。何にもできない無力だな

って思って、（AC216） 

 

 

                                                   
309 舘有紀「ストレスに耐えるための医療者のセルフケア」『がん患者と対症療法』17 巻， 

2 号（2006），pp．67-71． 



120 

 

結局、自分たちの努力が、なかなか結果を認めづらいじゃないですか。いい経過を得

られたんですよというようなことを言えるのかもしれないんですけれども、結果と

して実を結ばない、エンドになるわけですよね。なので、そうなるとなかなか、やっ

ぱり無力感っていうものをたぶん感じやすいんだと思うんですよね。（AF165） 

 

さらに自分の治療が無力だっていうのは、やはり非常に落ち込む理由じゃないかな

と思うな。やっぱり自分の無力さじゃないかな。（AG326） 

 

自分の無力さをもう痛感するわけだから、そんなんが立て続けにおった日にゃあ、あ

あ、効かんなあというショックになるやん。鍼って効かんなあと思い知る、思い知ら

されるわけやから。そら、なると思う。（AI124） 

 

治療も限界やからねえ。治療の限界で、一時凌ぎでしかなくて、根本的にがんが治る

っていうふうなものでないことが、すごくしんどいなあ。がんが治せるような腕があ

ればいいのになあと思うけど。（AI163） 

 

 AA 氏、AB 氏、AC 氏、AF 氏、AG 氏、AI 氏が発言していた。臨床経験の長

さには関係なく発言されていた。 

 鍼灸治療は化学療法や放射線療法とは異なり、鍼灸師が直接、患者に触れ、鍼

や灸を施す治療である。そのため治療効果がでなくなった場合は直接、自分の責

任であると感じるのであろう。そこで多くの鍼灸師が困難感を感じる、と考える。 

 AI 氏は次の発言をしている。 

 

だから、緩和ケア専属の鍼灸師っていのうは、むしろ燃え尽きるんちゃうかなあとい

う心配があるけど。（AI123） 

 

 AI 氏は自身の臨床経験や研修生を指導している中で、がん患者のみに携わる

鍼灸師の燃え尽きの可能性を危惧している。 

 

 ［患者や家族に鍼灸を頼られすぎること］とは、化学療法などの現代医学的治

療受療の是非を問われることや患者や患者家族に過度な鍼灸治療の期待を持た

ることである。 

 

それはね。鍼灸に頼られ過ぎると。で、西洋医学のお薬なんか全然利かへんから、や

めてもいいですかとかってねえ。西洋医学的な治療に対して、コメントというか、過

度に判断を求められるようになると困るわなあ。（AI140） 
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ただ、それ以上に周りが「俺にどうにかしてくれ」言われるのがつらいだけの話や。

（AJ258） 

 

 AI 氏は化学療法の是非を問われている。この場合、医師に相談してもらうよ

うに AI 氏は伝えている。AJ 氏は患者や患者家族に治療効果を期待されること

に困難感を覚えている。 

 

 ［鍼灸治療が無効な理由と技術向上の方法が分からないこと］とは、対象鍼灸

師が行う治療で効果が出ない理由と自身の鍼灸技術向上の方法が分からないこ

とである。 

 

またちょっと分からないのが、自分の実力不足なのか、やっぱそれとも病気自体がそ

ういうものなのか、がよく分からなくてー。（AA264） 

（聞き手：はい。） 

で、なんかそのー、鍼灸って技術磨くっていっても、その磨き方ってよく分からない

じゃないですか。（AA265） 

 

 AA 氏が語る困難感は、技術習得に関わる内容である。本発言から、指導者に

よる技術習得の確認はしっかりと行われていないと推測する。 

 

3．【医療関係や法制度に関する困難感】 

【医療関係や法制度に関する困難感】とは、鍼灸師と他の医療者との関係や鍼

灸治療や鍼灸師の法制度に関する困難感である。サブカテゴリーは［他の医療者

との関係］［鍼灸治療の保険制度や身分の未保証］であった。 

 

 ［他の医療者との関係］とは、病院での鍼灸師と他の医療者との関係である。 

 

チームとしてやっていくうえで、やっぱりみんなの理解を得るとかさ。（AG401） 

 

それから医療、特に医者の理解がないとなかなかできなくて、ほかのところで理解が

深まっているかというとそうでもない状況もある中で、鍼灸。もっと活躍、もっと効

果が出せるような場があるとは思うんですが、なかなかそれができないというとこ

ろですかね。（AH190） 

 

 AG 氏、AH 氏とも病院でチーム医療の一員として鍼灸治療を行う場合、他の



122 

 

医療者、特に医師へ鍼灸治療を理解してもらうことの重要性を述べている。しか

し実際はなかなか実現化しないこととのギャップに悩んでいることが表れてい

る。 

 

 ［鍼灸治療の保険制度や身分の未保証］とは、鍼灸治療の保険制度や病院での

鍼灸師の身分が保証されていないことである。 

 

やっぱり鍼灸は、保険が利かないじゃないですか。（AH189） 

 

少なくとも、無料とかじゃなくて、ちゃんとした給料も支払えて、身分も保証されて

という。そうしないと、安心して治療なんてできへんもんねえ。（AI119） 

 

 がん患者の症状に対する鍼灸治療の健康保険は存在しないのが現状である。

また病院では保険診療と自由診療を同時に行う混合診療禁止の原則が存在して

いる。そのため病院内でのがん患者への鍼灸治療は、治療費の問題や鍼灸師の身

分の問題などが障壁となることが多い。 

 

 本調査結果より対象鍼灸師はがん患者との関わりの中から、幅広い内容の困

難感を感じていることが明らかとなった。 

 

  第 2 項 困難感への対処法 

 第 1 項で述べた困難感へ鍼灸師はどのように対処しているのだろうか。ここ

では困難感への対処法について述べる。カテゴリー数は 2 で【他者との関わり

による対処法】【自分自身のよる対処法】であった。サブカテゴリー数は 6 であ

った。（表 15） 

 

表 15 困難感の対処法 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

他者との関わりによる 

対処法 

同僚や指導者に話す 
AA，AB，AC， 

AH 

自分自身が鍼灸治療を受ける AC，AG 

がん患者以外の患者も治療する AI 

自分自身による対処法 

お酒を飲む AD，AH 

体を動かす AH 

何もしない（自分の中で消化する） AF 
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1．【他者との関わりによる対処法】 

【他者との関わりによる対処法】とは、他者と何らかの関わりを持つなかで、

困難感に対処することである。サブカテゴリーは［同僚や指導者に話す］［自分

自身が鍼灸治療を受ける］［がん患者以外の患者も治療する］であった。 

 ［同僚や指導者に話す］とは、対象鍼灸師自身が感じている困難感を同僚や指

導者へ話すことである。 

 

大体そういう時は、やっぱ人に話しますね。（AA194） 

 

同僚の、次の○○とはしゃべったり、他の。○○先生とはしゃべったりはします。

（AB232） 

 

なので、○○先生には相談したりはありますね。（AB236） 

 

あと、人と話をしたりとかですね。（AH216） 

 

 

 困難感を人に話すことについての先行研究として、病棟でのカンファレンス

開催310や病棟看護師長の支持的スーパービジョンを行っている報告もある311。 

 対象鍼灸師は同僚や指導者へ話すことはある。しかし、先行研究にみられる組

織的なフォローアップは存在していないことが明らかとなった。 

 

 ［自分自身が鍼灸治療を受ける］とは、対象鍼灸師が他の鍼灸師から治療を受

けたり、自分自身で鍼灸治療を施すことである。 

 

自分で頭に鍼は刺しますけど。（AC166） 

 

まあ治療してもらうってなると気分が変わるっていうのはあるな。（AG334） 

 

                                                   
310 山口真祐子，森岡容子，木村千鶴，他「看護師のジレンマを解決に導く要因 医師と

カンファレンスを実施して」『国立病院看護研究学会誌』4 巻，1 号（2008）， 

pp．29-35． 

黄田美香「バーンアウトを防ぐ！ デスカンファレンスの進め方」『がん患者ケア』3 巻， 

1 号（2009），pp．61-65． 

廣瀬恵子，山崎朗子，中山朝子，他「終末期がん患者のカンファレンスが看護師に与える

影響」『日本看護学会論文集：成人看護Ⅱ』40 号（2010），pp．6-8． 
311 多治見佳代子，中村真理子，杉本郁代，他「緩和ケア病棟における病棟看護師長の支

持的スーパービジョン」『日本看護学会論文集：看護管理』42 号（2012），pp．345-348． 
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 AG 氏は続けて次の発言をしている。 

 

でもやっぱり結局、亡くなるまでつらいけどな。（AG335） 

 

 鍼灸治療を受けることにより、体の状態が改善したり気分が変わるなど、困難

感への対処法の一つとなる可能性はある。しかし、患者状態は変わっていないた

め辛さは続く、と述べている。 

 

 ［がん患者以外の患者も治療する］では、次の発言があった。 

 

気分変えるということがすごく大事で。だからもともとね、火、木は鍼灸センターで、

そんな心配のない人をずっとやって。ああ、ありがとう、元気になったっていうよう

な患者さんを扱ってて。で、また火曜日の午後から、緩和ケアの方へ行って。でもま

た木曜日、外来治療があってというふうなことで。まあ、うまくバランスは取れてた

と思うけど。だけどそれがずっと、来る日も、来る日も、緩和ケアで、どんどん悪く

なって行く人を、今週も看取り、来週も看取り、再来週も看取りとかってしてたら、

しんどいと思う。（AI125） 

 

 AI 氏は末期患者と一般患者の両方の治療を行っている。そうすることで気分

を変え、心のバランスを取っていた、と述べている。 

 

 今までの先行研究でみたように、末期患者との関わりには強い困難感を覚え

ることが多い。 

 

2．【自分自身による対処法】 

【自分自身による対処法】のサブカテゴリーは［お酒を飲む］［体を動かす］

［何もしない］であった。 

 

 ［お酒を飲む］には、以下の発言があった。 

 

患者さんがあちら側にいったら相当悲しいですよ、でもう落ち込みますよ。毎晩その

日は飲むようにしていますよ。お酒を。ありますよね。（AD294） 

 

あるいはお酒を飲んだり。（AH215） 

 

 自分の辛さを紛らわせるために飲酒するものと考える。 
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 ［体を動かす］とは、対象者自身がジョギングなどの運動をして、気分転換を

図るものである。 

 

それは自分がジョギングが好きなんでマラソンをしたり、（AH215） 

 

 ［何もしない］とは、特別な行いはせずに、自分自身で気持ちの整理をつける

ことである。 

 

（聞き手：もう、ご自分の中で消化というか） 

そうしているんでしょうね、今はね。（AF169） 

 

 看護師の困難な状況から立ち直るためのプロセスの一つとして「混乱した自

己と向き合う内的体験」存在の報告がある312。AF 氏の発言は困難感を持つ自分

と向き合うことで、気持ちに整理をつけていると推測する。しかしこの行為は、

すぐに身に付くものではなく、自分と向き合ういくつもの経験の上に作られた

ものと考える。 

 

 対象鍼灸師の対処法は各個人に任されており、病院や鍼灸師会などの援助は

見られなかった。 

 

 

 第 4 節 鍼灸師の技術習得 

 第 1 章第 4 節でみたように、がん患者に携わる医師や看護師が必要とされる

技術習得内容には、まずがん患者が訴えるがん性疼痛のような身体的苦痛に対

する苦痛緩和のための知識や治療技術がある。そして、患者への告知や患者の思

いを聴くようなコミュニケーション技術が中心であった。それではがん患者へ

携わる鍼灸師に必要な技術とはどのような内容なのか。また技術習得するため

にはどの程度の期間が必要なのか。それらを考える上で本節では、対象鍼灸師へ

技術習得するための研修期間、技術習得するべき内容について述べていく。 

 

  第 1 項 研修期間 

 最初に研修期間について記す。ここで述べる研修期間とは、研修する鍼灸師が

自分一人でがん患者の治療を行うまでの期間とする。 

 対象鍼灸師には研修を受ける側、つまり研修生と指導者が存在している。本調

                                                   
312 谷口清弥，武田文，宗像恒次「看護師の困難からの立ち直りのプロセスと困難体験が

看護に与えた影響」『日本保健医療行動科学年報』26 巻（2011），pp．89-103． 
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査では AA 氏、AB 氏、AC 氏、AE 氏が研修生であった。研修期間とは、指導者

の見学や直接的な指導を受けずに 1人で患者を治療し始めるまでの期間とした。 

 結果は約 1 ヶ月から 1 年間と、各対象鍼灸師により幅があった。（表 16） 

 

表 16 研修期間 

期間 対象者 

約 1 ヶ月間 AG 

4～6 ヶ月間 AA，AB，AC 

1年間 AI 

研修生の能力による AH，AJ 

 

 その他として、AF 氏の発言があった。 

 

半年ぐらいたった研修生には、患者さんの治療をお手伝いしてもらうようなかたち

で。完全に任せるようなことは、まだ 1 年目の先生には、僕はやらせてないです。

（AF180） 

 その理由は次の内容であった。 

 

それは、患者さんは、一応、その研修の人が終わったら僕が診ることになるので、一

応僕がきちんと責任を持ってやっててということで、部分的にお手伝いをしてもら

うことはあります。（AF184） 

 

 以上のように対象鍼灸師の研修期間は 1 ヶ月間から 1 年間の幅を持ち、何ら

かのマニュアルに沿ったものではなく、研修機関や対象鍼灸師によって決めら

れていることが明らかとなった。 

 研修生の能力による、には次の発言があった。 

 

それは、その研修生にもよるんですけれど。研修生にもよりますね。（AH230） 

 

人によって違うもん。能力によって。（AJ310） 

 

 AH 氏、AJ 氏は特に研修期間を決めていない。研修生の今まで持っている知

識と技術、そして研修期間で学んだ知識と技能がどれだけ身に付いているか、を

指導者の AH 氏、AJ 氏の判断で決めている。これは日本の伝統芸能と呼ばれる
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茶道や華道313、職人を育てる徒弟制度314、江戸時代の手習塾（寺子屋）や藩校、

学問塾（私塾）315で行われていた内容に近い技術・知識習得確認法である。 

 

  第 2 項 技術習得内容 

 本節では対象鍼灸師が考える技術習得内容について述べる。カテゴリー数は 6

で【患者に関する内容】【鍼灸治療の技術】【現代医学的内容】【東洋医学的診察、

診断内容】【鍼灸治療時の注意点】【触れることに関する内容】であった。サブカ

テゴリー数は 13 であった。（表 17） 

1．【患者に関する内容】 

【患者に関する内容】とは、がん患者との関わりに関係する内容である。サブ

カテゴリーは［患者との接し方、コミュニケーション］［患者の心理・生活背景

の理解］であった。（表 17） 

 

表 17 研修での技術習得内容 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

患者に関する内容 

患者との接し方、 

コミュニケーション 

AA，AC，AF， 

AG，AH，AI， 

AJ 

患者の心理・生活背景の理解 AB，AH，AI 

鍼灸治療の技術 

鍼灸治療の方法 
AB，AF，AG， 

AH，AI 

鍼灸治療の組み立て AA，AC 

治療者の状態を捉えること AJ 

現代医学的内容 
現代医学的な基本的内容 AB，AC，AH 

がんの現代医学的知識 AG，AH 

東洋医学的診察、診断内容 
東洋医学的な診断 AB，AC，AI 

東洋医学的な診察法 AI 

鍼灸治療時の注意点 
鍼灸治療時のリスク防止 AF，AH 

鍼灸治療の適応と限界の見極め AH 

触れることに関する内容 
患者に意識していること AA，AG，AH 

鍼灸師自身に意識していること AJ 

 

                                                   
313 生田久美子『「わざ」から知る』東京：東京大学出版会，2007 年，pp．9-17． 
314 塩野米松『失われた手仕事の思想』東京：草思社，2001 年． 
315 辻本雅史『「学び」の復権－模倣と習熟』東京：角川書店，2002 年，pp．24-32， 

56-62． 
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 ［患者との接し方、コミュニケーション］とは、がん患者との会話、話の進め

方などの言語コミュニケーションや身なりなどの非言語コミュニケーションを

含めたものである。また治療者としての患者への態度、接し方も含む。 

 

ちょっとそのコミュニケーションの中でのアドバイスを頂けるんですけど、（AC171） 

 

そういうことを患者さんに話してるんですよっていうふうに、研修の人に伝えます。

（AF179） 

 

で、説明不足でも駄目だし、ちゃんと説明できるであるとか、例えば、鍼した後、ち

ょっと体がだるくなるかもしれないとかっていうことをちゃんと言っとくとか、そ

の辺のところの話っていうのをいれると、二つ。（AG381） 

 

後は、患者さんに、ネガティブな話をなるべくさせないようにするっていうのは、自

分が気を付けているうえに、研修生の人にも絶対そういうことは言わないようにし

てもらっていることにしてます。（AF187） 

 

 AC 氏、AF 氏、AG 氏は鍼灸師が患者へ話す内容や話の進め方について発言

している。具体的には、AG 氏が鍼灸治療後の体の状態について述べていた。ま

た AF 氏が患者の心情を慮り、患者からネガティブな話をさせないことに注意

を置いていた。 

 

患者さんとの接し方から始まって、（AF175） 

 

重要か、何だろうな。まず一つは患者さんの接遇っていうか対応は、まあまあ、 

さっき言ったことと同じか。やっぱ、ねえ、変にへりくだっても駄目だしさ、高飛車

でも駄目だしさ。（AG380） 

（聞き手：あ、はい。） 

 

それは、重病人は一番気を付けやなあかんのは言葉。この（：オブサーバーの先生）

人、来たとき、脈を診て「ああ」ってよう言うてた。「そんなん言うてどないすん 

ねん。患者が怖がるやろ」いうて。（AJ306） 

 

 AF 氏、AG 氏、AJ 氏は患者への接し方や鍼灸師の態度について発言してい

る。 

 AG 氏は患者への鍼灸師の態度として、患者が医療者へ不信感を持つコミュニ
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ケーションの一つである支配的コミュニケーションにならないように注意を払

っている316。 

 AJ 氏は医療従事者の感受性の欠落の具体例として、治療者側の少しの言動が

患者へ悪影響を及ぼすことについて指導していた317。 

 

それに関係するんだろう接遇についても、まあまあ身だしなみから始まるんかも 

しれないけど、ちゃんとやってくれてると思うな。（AG386） 

 

ただ、医療職としては当たり前なんですけれども、身なり。身だしなみ。それを 

もうきちんとしていくということですかね。（AH156） 

 

 AG 氏と AH 氏は非言語コミュニケーションである身なりや身だしなみにつ

いて発言していた。 

 

 ［患者心理・生活背景の理解］とは、患者の心理的苦痛や生活背景も含めた状

態の理解である。 

 

メンタル、スピリチュアルな部分のトータルペインのことに関してもそうなんです

けれども、先生に教えてもらって、こういう考え方をがん患者さんはお持ちなんだな

というのを知ってから、ちょっと患者さんとも。がん患者さんのみならず、いろんな

患者さんはそういった背景とかいろいろお持ちですから、そういうのも意識しなが

らするようにはしていますが。（AB248） 

 

それからがんの患者さんの、がんだけじゃなくて例えばさっき言ったような、身体症

状もあるけれども、社会的にもいろいろ問題があるし、精神的にも問題がある。そう

いう全体像をちゃんと見ていきましょうねみたいなことですね。（AH237） 

 

 鍼灸治療は治療時間や治療期間が長い。そのため患者の身体的苦痛だけでな

く、心理的苦痛や生活状況、家族関係なども患者から話されることが多い。また

身体的苦痛が心理的苦痛の現れの場合もある。 

 

                                                   
316 医療従事者と患者、または医療従事者同士のコミュニケーション行動には、相手との

関係で不信を増す防御的コミュニケーション行動がある。この行動には、支配の他に評

価、策略、中立、優越、確信がある。 

抱井尚子「健康コミュニケーション」岡野雅雄編『わかりやすいコミュニケーション学 

基礎から応用まで［改訂版］』東京：三和書籍，2008 年，pp．186-187． 
317 抱井尚子著，岡野雅雄編（2008）前掲書，pp．188-189． 
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2．【鍼灸治療の技術】 

 研修内容の中で、鍼灸治療の技術は中心的内容といえる。ここでは鍼灸治療の

技術内容に関して述べる。 

【鍼灸治療の技術】のサブカテゴリーは［鍼灸治療の方法］［鍼灸治療の組み

立て］［治療者の状態を捉えること］であった。 

 【鍼灸治療の技術】に関するサブカテゴリーの具体的内容は 9 あるため、別表

にて表す。また具体的内容は〈 〉で表す。（表 18） 

 ［鍼灸治療の方法］とは、がん患者治療特有の方法である。具体的内容は〈鍼

の刺激量〉〈鍼の刺入方法〉〈鍼の刺入深度〉〈鍼の刺入角度〉〈鍼の手技〉であっ

た。 

 

表 18 鍼灸治療の技術 

サブカテゴリー 具体的内容 対象者 

鍼灸治療の方法 

鍼の刺激量 AB，AH，AI 

鍼の刺入方法 AF，AI 

鍼の刺入深度 AC，AI 

鍼の刺入角度 AC 

鍼の手技 AG 

治療の組み立て 
治療穴の選択 AA，AC 

治療を変えるポイント AC 

治療者の状態を捉えること 
治療者の体の使い方 AJ 

治療者の気の状態 AJ 

 

 〈鍼の刺激量〉を決める因子として、使用鍼の太さ、使用鍼の本数、置鍼時間、

刺入針度などがある。 

 

そんなことも教えていただいて、所見のことも含めて、身体所見も含めて教えていた

だきますし、◯◯先生とかもその患者さんの全身状態を診て、刺激量をちゃんと決め

ていったらどうなんやというのは、いつもおっしゃいますね。（AB253） 

 

（聞き手：そうですよね。あともう一つ、先生の、僕、お話聞かせてもらってて、オ

ーバードーゼにならないようにっていう話があったと思うんですけど。そういう

ところは、やっぱり指導されたりとかはあるんですか。） 

そう、そう、そう。だから、治療を任せる場合は、もう 1 ミリ切皮よとか。ここは 2、

3 ミリよとかっていうふうにね、刺激量、深さとかってのは、直接指示しますけど。

（AI154） 
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 がん患者は末期に近づくにつれ、全身状態の低下がみられる。そのような患者

への治療では、鍼の刺激量に気を付ける必要がある。刺激量が多かったり無理に

鍼を刺入すると、かえって痛みの増悪や疲労感の増強、発熱などをきたすことが

ある318。 

 

 〈鍼の刺入方法〉とは、鍼を患者へ刺入する方法である。 

 

鍼の刺し方とか、（AF175） 

 

   やっぱり刺す技術はとても大切なんだよな。ああ。（AG390） 

 

 鍼刺入時に患者に痛みが生じる場合、それが侵害刺激となり、患者へ身体的負

担や痛みの増強などを生じることがある。患者の状態によっては刺入をしない

鍼を行うことで、治療効果が高まる場合がある319。 

 

 〈鍼の刺入深度〉とは、鍼を体内へ入れる深さである。 

 

「そこで、そんだけ深く刺していいんだ」とか、（AC205） 

 

そう、そう、そう。だから、治療を任せる場合は、もう 1 ミリ切皮よとか。ここは 2、

3 ミリよとかっていうふうにね、刺激量、深さとかってのは、直接指示しますけど。

（AI154） 

 

 AI 氏は東洋医学的な病の反応としての経穴反応の深浅や患者の全身状態に合

わせて刺入深度を変える指導をしていた。 

 

 〈鍼の刺入角度〉とは、鍼を体内へ入れる角度である。 

 

その角度なんだっていうのが分かるので、（AC205） 

 

 鍼の刺入深度や刺入角度を意識する理由の一つとして、ある鍼灸流派は体内

刺入時に患者が感じる深部感覚を重視することがあげられる320。この深部感覚

                                                   
318 糸井啓純，篠原昭二編『緩和ケア鍼灸マニュアル』東京：医歯薬出版株式会社， 

2014 年，p．186． 
319 糸井啓純，篠原昭二編（2104 年）前掲書，pp．188-192． 
320 現代西洋医学的鍼灸ならトリガーポイント治療、東洋医学的鍼灸ならば中医学であ

る。 
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を鍼灸学では、ひびき感という。ひびき感に関して、実際の治療で重視している

発言もあった。 

 

何か、そういうのとか、ひびきがあればとか、あと、真っすぐ刺さってないときと 

かは特に直刺で刺してみたいな、直刺じゃないと駄目だからみたいな感じで。

（AC206） 

解谿とかも、もうちょっと深く。ここはあまり深く刺すのはあれかなと思って、 

1 センチ入れずぐらいだったんですけど、もっとちゃんと当ててっていうので、 

当てるとほんとに患者さんがぴくっとなって。（AC208） 

 

 〈鍼の手技〉とは、鍼を体内へ刺入した後に、鍼を操作することである。また

は鍼尖を刺入せず、皮膚表面で鍼に何らかの動きを加えることにより、治療効果

を高めるものである。 

 

鍼の手技。（AG355） 

 

接触鍼が、一応治療の土台になってるんでさ、やっぱり接触鍼だけでも、普通の鍼で

もそうだと思うけど、やっぱり刺す技術はとても大切なんだよな。ああ。（AG381） 

 

 鍼の手技は様々存在する。鍼を体内へ刺入した後、鍼を上下させたり、回転さ

せるなどを行い、刺激量を変化させる321。また鍼を体内へ刺入せず、体表面に鍼

尖をあてたり、撚ったり、圧したりする手技もある322。東洋医学的視点では、鍼

の手技によって患者の体や病態に合った刺激量を与えている、と考えている。 

 

 ［鍼灸治療の組み立て］とは、鍼灸治療時の使用経穴の選択、鍼や灸など治療

法の選択、治療後の評価とそれに合う治療内容の継続や変更などである。 

 具体的内容としては〈治療穴の選択〉〈治療を変えるポイント〉であった。 

 〈治療穴の選択〉とは、症状や体の状態をよりよくするために、治療に使用す

る経穴を選ぶことである。 

                                                   

陸寿康，胡伯虎著，浅川要監訳『針灸手技学』千葉：東洋学術出版社，1992 年． 

黒岩恭一「鍼のひびきを得るための刺鍼テクニック」『針灸 OSAKA』19 巻，4 号

（2003），pp．379-387． 
321 柳谷素霊『補写論集』埼玉：石山針灸医学社，1948 年． 

陸寿康､胡伯虎著，浅川要監訳『針灸補写手技』千葉：東洋学術出版社，1992 年． 
322 谷岡賢徳『わかりやすい小児鍼の実際』東京：源草社，1998 年． 

南谷旺伯『《散ずる鍼》テキスト－安全、安心、癒しの表皮刺激－』岐阜：家蔵本， 

2007 年． 



133 

 

 

「あそこ、なんで鍼したんですか」とか。（AA232） 

 

ここのツボを使おうと思うんですけどって言ったら、ここのツボ足してとか、そうい

う治療のアドバイスをよく頂けるんですね。（AC171） 

 

 治療穴の選択は現代医学に例えると、使用薬の選択などと同様に、治療効果を

高めるためには非常に大切な内容となる。 

 

 〈治療を変えるポイント〉とは、現在行っている治療内容を変更する場合のポ

イントを表す。 

 

1 回でやめるんじゃなくて、1 週間続けるとか、3 日続けるとか、効かなかったとき

の引き際というか、それもやっぱりいつ変えていいのかも分からないし、だらだらし

てしまっても患者さんのためにならないので、そういうのは、やっぱり先生方、経験

上、何回か治療を診て、「これで効かなかった、じゃ、これしてみようみたいな。」と

か。治療を足すときも、「一気に全部足すんじゃなくて、今日はこれを足す、あした

はこれを足すぐらいで 1 個ずつやらないと、手がなくなっちゃうよ」っていうのも

言われた。私はできるんなら全部やったらいいじゃんって思ってたんですけど、確か

にそうだなって。 

「今、1 個足して効いてるんだったら、そのまま続けてって、効かなくなったらもう

1 個足したらいいでしょ」というような、その段階っていうのも学ばせてもらいまし

た。（AC185） 

 

 治療を変えるポイントは、特に治療効果が出にくくなってきた場合、深く考え

る必要がある内容となる。そこには書籍などから得られる知識だけでなく、指導

者や先輩の経験が有効的結果へつながることもある。 

 

 ［治療者の状態を捉えること］とは、治療者の状態を治療者が捉えることであ

る。 

 具体的内容は〈治療者の体の使い方〉〈治療者の気の状態〉であった。 

 〈治療者の体の使い方〉とは、治療者の治療中の体の使い方である。 

 

（治療者の体の）力を抜くこと。（AJ314） 

 

 AJ 氏は患者の体の状態を捉えることと同様に、治療者の体の状態や心の持ち
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方に意識を置いている治療者である。AJ 氏は治療中に治療者の体の力を抜くこ

とで、より高い治療効果が得られる、と述べている。治療者が余分な力を抜くこ

とは、自律訓練法や筋弛緩法などのリラクゼーション法を行うことと類似の心

身状態に至ると考えられる323。 

 〈治療者の気の状態〉とは、治療中に避けるべき治療者の気の状態、または望

まれる治療者の気の状態である。 

 

もう 1 個は、自分が気を吸うてる状態で触るな、治療すんなって。（AJ309） 

 

 AJ 氏は気の認知的鍼灸治療派に属している。この流派は患者の気の状態だけ

でなく、治療者の気の状態が大変、重要である、と AJ 氏は述べている。本章第

3 節第 1 項［死に向かう患者へ関わることでの疲労感］で述べたように、上記発

言は患者よりも治療者（：研修生）の気が少ない状態のため、患者の気を吸って

いることを注意している。 

 鍼灸治療の技術習得を概観するだけでも、日本の鍼灸治療には多くの流派が

存在し、治療時に大切にする内容はそれぞれの流派により、異なることが明らか

となった。 

 

3．【現代医学的内容】 

【現代医学的内容】とは、現代医学分野の内容である。サブカテゴリーは［現

代医学的な基本的内容］［がんの現代医学的知識］であった。 

 ［現代医学的な基本的内容］とは、現代医学の中の基本的内容を表す。 

 

がんの患者さんのみならずという部分はあるんですけど、基本的な身体診察の方法

だとか、所見の取り方とか、その所見の意味することだとか。あまり学部生のときは、

大学生のときはさらっと流れていた部分をちゃんと。現代医学的な診察をもう一度。

1 から基本的な。聴診とかも含めてしっかりと教えていただいたというのと、それを

踏まえてがん患者さんの治療とかに役立てるというか。（AB248） 

 

それから、問診を私と患者さんの、初診だったら初診の問診とか診察の仕方を 

横で見てもらうと。（AH223） 

だからそういう現代医学的な、いろんな情報をきちっと理解した上でやる、って 

いうところが。（AH251） 

 

                                                   
323 今西二郎編『医療従事者のための補完・代替医療』京都：金芳堂，2003 年， 

pp．215-221，232-239． 
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 鍼灸治療は東洋医学的視点だけでなく、現代医学的視点で患者を理解するこ

ともある。病院では、医師や看護師など現代医学を基に学んだ医療者がほとんど

である。AH 氏の発言は病院の中で鍼灸治療を行う場合、医療者間の共通知識は

現代医学であり、鍼灸師も現代医学を学び、知っておく必要性を表している。 

 

 ［がんの現代医学的知識］とは、がんの現代医学的な専門知識である。 

 

後は病院の中のルールっていうほどでもないんだけど。やっぱり現代医学的な常識

的なことをちゃんと勉強するようにとかさ。（AG356） 

 

まず病期、現代医学的に病期のことをきちっと分かってもらう。（AH221） 

（聞き手：はい。） 

これはカルテもありますし、成書もありますから、例えば咽頭がんの患者さんが 

いて、放射線療法と化学療法をしている人だったら、どの程度のがんだとこういう治

療が始まって、どういう症状が出て、どういう副作用があるのかというのはきちっと

学ばせると。それがまず一つですね。（AH222） 

 

 上記の［現代医学的な基本的内容］と同様に、がんについても鍼灸師は現代医

学的知識の必要性を表している。 

 

4．【東洋医学的診察、診断内容】 

【東洋医学的診察、診断内容】とは、東洋医学独自の診察法や診断内容である。

サブカテゴリーは［東洋医学的な診断］［東洋医学的な診察法］であった。 

 

 ［東洋医学的な診断］には次の発言があった。 

 

◯◯先生とかは割と中医学的な治療をされるので。弁証のことだとか。（AB252） 

 

初めは、一緒に、一番初め、ここの病棟で、新患さんが来たとき、一緒に◯◯先生と

病棟に上がって、そのときは、弁証とかっていうのを一緒に合わせてくださったりと

か、私はこう思いますみたいな、（AC171） 

 

臨床経験から教えてくださる弁証の立て方であったり、（AC182） 

 

 これらの発言に出てくる弁証とは、東洋医学の流派の一つである中医学で用

いられる用語である。意味としては病を引き起こす原因としての気血の不足や
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流れの悪さ、臓腑経絡の働きの過不足を表す。 

 

 ［東洋医学的な診察法］とは、東洋医学で行う診察法324である。 

 

このツボ、こうなんよとか。手取り足取りとか、そんなんをするしかないんちゃうか

なあという。（AI145） 

 

 AI 氏の発言内容は切診と呼ばれる東洋医学の触れることの診察法である。日

本で行われる切診は現代医学で行われる触診よりも皮膚表面から皮下の状態を

丁寧に細かく診る特徴を持つ325。 

 

5．【鍼灸治療時の注意点】 

【鍼灸治療時の注意点】とは、鍼灸治療を行うときの注意点である。サブカテ

ゴリーは［鍼灸治療時のリスク防止］［鍼灸治療の適応と限界の見極め］であっ

た。 

 

 

                                                   
324 東洋医学的鍼灸治療は四診と呼ばれる診察法を用いて、体や病気の状態を把握する。

四診は望診・聞診・問診・切診より構成する。望診とは患者の体全体や症状部位や眼、

舌、経穴などの各部位をみる診察法である。望診が現代医学の視診と異なる点は、目に見

える体の状態だけを捉えるのではなく、患者の生命力というべきものを「神」という概念

で捉え、それを重視するところである。聞診とは患者の声の状態をきくことと大便などの

排泄物の臭いを嗅ぐ診察法である。問診とは患者の症状や既往歴、日常生活の状態など、

患者全体の状態を尋ねる診察法である。切診とは治療者が患者の体のある部分に触れた

り、撫でたり、按圧したりすることで病状を理解する診察法である。漢和大辞典（藤堂 

1978）によると、「切」には「きる」という意味だけでなく、「刃物をじかに当てるよう

に、ぴったりとくっつけて膚にこたえるさま」という意味もある。つまり現代医学の触診

とは異なり、切診には治療者の手掌や手指を患者の体にぴったりとくっつけて、体の状態

をみていくというニュアンスが含まれている。切診の種類としては経穴診、経絡診、背候

診、腹診、脈診などがある。 

岡部素道『鍼灸経絡治療』東京：績文堂，1974 年，pp．19-72． 

首藤傳明『経絡治療のすすめ』神奈川：医道の日本社，1983 年，pp．19-113． 

天津中医学院＋学校法人後藤衛生学園『針灸学［基礎編］』千葉：東洋学術出版社， 

1991 年，pp．173-240． 

藤堂明保編『学研 漢和大辞典』東京：学習研究社，1978 年，pp．135-136． 

山田光胤，代田文彦『図説 東洋医学〈基礎編〉』東京：学習研究社，1979 年， 

pp．155-204． 
325 形井秀一「治療家の手の作り方」『日本伝統鍼灸学会雑誌』30 巻，1 号（2003）， 

pp．29-38． 

形井秀一「鍼灸臨床における触診の重要性」『東方医学』23 巻，2 号（2007），pp．1-9． 

藤本蓮風『体表観察学 日本鍼灸の叡智』東京：緑書房，2012 年． 
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 ［鍼灸治療時のリスク防止］とは、鍼灸治療を行う際に取られる危険防止に関

することである。 

 

やっぱり衛生的なものですか。（AF186） 

 

例えば出血傾向のある人とかさ、足がね、非常にひどく、いわゆる浮腫を起こしてる

ようなところにお灸とかすると駄目だよっていう、そういう禁忌であるとかってい

うようなところの話になってくるかな。（AG357） 

 

それと、やっぱり医療事故は絶対、できれば起こしたくないっていうのがあって、ま

あ、そこは気をつけるようにはお願いは、ね、しているところやね。（AG381） 

 

 病院では全身状態が低下している末期患者へ鍼灸治療を行うことも少なくな

い。また病院では医師や看護師などの他の医療者の消毒や感染予防処置が行わ

れている。鍼灸治療時の患者や鍼灸師への消毒、治療による危険防止対応は、鍼

灸院のそれよりも病院内の方が高いものと考える。 

 

 ［鍼灸治療の適応と限界の見極め］とは、鍼灸治療の適応範囲と限界を見極め

ることである。 

 

一般的には鍼灸だけで抱え込んでいいのか、きちっとした専門医に委ねながら一緒

にやるかという。適応不適応まではいかないにしても、抱え込んでいいのか併用する

かというところをちゃんと見極めるというところですかね。（AH236） 

 

 AH 氏 236 発言は、病院のチーム医療の中で、鍼灸治療の適応と限界の見極

めを行い、他の専門家と一緒に治療を進めていくことについて述べている。 

 

鍼灸の臨床で、やっぱりちょっと欠けてる部分は、あのー、鍼灸って脈とか診るだけ

でも治療ができるわけじゃないですか。ある意味ね。その東洋医学的な診断をして。

じゃなくて、ちゃんとした医療情報を分かったうえで、うちらが、鍼が何ができるん

だっていうところは、やっぱり必要だってうちは思ってるんで。（AH251） 

 

 AH 氏 251 発言は鍼灸治療の適応と限界に加え、東洋医学的治療についての

考えを述べている。東洋医学は現代医学と異なる診察・診断・治療体系を持つ。

そのため現代医学では診断がつきにくい場合や治療の手立てが少ない場合でも、

何らかの治療を行うことは可能である。しかしそれは、治療効果が得られること
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に直結している訳ではない。また治療者の独り善がりの結果を生じ、現代医学の

医療者とのチーム医療の関係から逸脱することも考えられる。その結果、患者の

不利益を生じる可能性を持つことを警告している。 

 

6．【触れることに関する内容】 

 著者は先行研究より、日本の鍼灸治療の特徴として触れることが挙げられて

いることから、触れることの指導を受けることは多いと考えていた。しかし、AA

氏、AB 氏、AC 氏、AF 氏、AG 氏、AI 氏は「触れることについて、特に学ん

でいない、教えていない」と発言していた。 

【触れることに関する内容】のサブカテゴリーは［患者に意識していること］

［鍼灸師自身に意識していること］であった。 

 触れることに関する内容を詳しくみるために、別表にて表す。（表 19） 

 

表 19 触れることに関する内容 

サブカテゴリー 具体的内容 対象者 

患者に意識していること 

触れる回数 AG，AH 

患者をソフトに触れる AA 

触れる部位の左右差の確認 AH 

鍼灸師自身に意識していること 治療者の気の状態 AJ 

 

 

 ［患者に意識していること］とは、対象鍼灸師が触れるときに患者へ対して意

識していることである。具体的内容は〈触れる回数〉〈患者をソフトに触れる〉

〈触れる部位の左右差の確認〉であった。 

 〈触れる回数〉とは、鍼灸師が主に診察として患者へ触れることの回数である。 

 

だから、できるだけ患者さんに触れる。（AG390） 

 

で、「それは組織とか筋肉とかそういうものが分かんなくてもいいから、とにかく触

れ」と。（AH279） 

 

 AG 氏、AH 氏の発言から、患者に触れて体の状態を理解することは、机上の

勉強だけでは理解できない、という考えがうかがえる。 

 〈患者をソフトに触れる〉には、以下の発言があった。 

 

「ソフトに、ソフトに」っていうくらい。（AA251） 
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 ソフトに触れるには、実際に丁寧に触れる面と治療者の思考面の 2 面性があ

ると考える。ソフトに触れることを患者が「大切に触れられている」と感じた場

合、患者は「自分は大切にされている」と思う。そして、患者の気持ちは治療者

へ向き、信頼関係につながるものと考える。 

 

 〈触れる部位の左右差の確認〉とは、腕や脚に触れる場合、患側だけでなく健

側も触れて左右差を確認することである。 

 

あぁ、ありますね。あのー、さっきの話しじゃないですけれども、どちらか例えば右

の膝が痛い場合は「必ず左右、一緒に触れ」と。で、「それは組織とか筋肉とかそう

いうものが分かんなくてもいいから、とにかく触れ」と。（AH279） 

（聞き手：あぁはい。） 

で、「左右差をまずみろ」と。ということからまず、始めさせてますね。（AH280） 

（聞き手：なるほどなるほど。） 

だから何かしら「左右一緒に触るくせをつけろ」っていうところですかね。（AH281） 

 

 患側、健側の両方を触れることの意味としては、患側のみ触れるよりも患側の

悪化の程度が明確になる。 

 

 ［鍼灸師自身に意識していること］とは、鍼灸師が鍼灸師自身に対して意識し

ていることである。具体的内容は〈治療者の気の状態〉であった。 

 〈治療者の気の状態〉とは、治療時に鍼灸師が有する気の状態を表す。 

 

「自分が気吸っとるような手で触るなっ」ちゅうて。（AJ337） 

 

 ここで気について少し説明を加えたい。気には人が正常な生活を過ごすため

に必要な正気と本来の生命活動を阻害する邪気の存在を仮定している。また気

の交流の方向性は治療者から患者へ流れるものと患者から治療者へ流れるもの

があると仮定している。AJ 氏の発言は治療者が患者へ触れている手から患者の

正気を吸うことで、患者の状態が悪くなることを起こさないよう、研修生へ注意

している。 
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第 4 章 鍼灸治療を受療するがん患者について 

 

本章では現代日本で鍼灸治療を受療するがん患者が持つ考えについて内容分

析を用いて明らかにする。本稿ではまず鍼灸治療の受療理由について述べる。次

いで、患者が受療した鍼灸治療の効果について、鍼灸師に触れられて生じる患者

の意識について、がん患者が鍼灸を受け続ける理由について述べる。 

分析の焦点は、患者の主観的な視点である。対象者のインタビューから得られ

た内容をカテゴリーとそのカテゴリーを構成するサブカテゴリーに分類した。

カテゴリーは【 】、サブカテゴリーは［ ］で示した。 

サブカテゴリーに関するインタビュー対象者の特徴的な発言がある場合は、

記載した。 

 

 第 1 節 鍼灸治療の受療と効果 

 

第 1 項 鍼灸治療の受療理由 

ここではがん患者が鍼灸治療を受療した理由について述べる。鍼灸治療受療

理由に関する内容はカテゴリー数が 2 で【身体的苦痛改善のため】【心身の状態

を向上させるため】であった。サブカテゴリー数は 4 であった。（表 19） 

 

表 19 がん患者の鍼灸治療の受療理由 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

身体的苦痛改善のため 
がんの症状改善のため PA，PC，PF， 

抗がん剤副作用の症状改善のため PA，PB，PD 

心身の状態を向上させるため 
体の状態を高めるため PA，PE 

安心感を得るため PE 

 

 

   1．【身体的苦痛改善のため】 

【身体的苦痛改善のため】のサブカテゴリーは［がんの症状改善のため］［抗

がん剤副作用の症状改善のため］であった。 

 ［がんの症状改善のため］とは、がんが原因で生じる症状の改善を望むことを

表す。 

 

あのー背骨に転移があるんで。「その痛みも減るのかなぁ」っていう。（PA11） 
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やっぱりリンパ浮腫の、えーまぁ、軽減ですよね。その、お医者さんからは「治るこ

とはない」と、言われてはいるんですけれども。（PC9） 

 

ところが骨のときに、8 月の骨シンチのときに、1 月から痛み出して。8 月のときに

ここ（：右側）へ出なかったときに、◯◯さんのことを思い出して。（PF45） 

 

 本論第 3 章第 2 節第 6 項でも対象鍼灸師は、患者が求めるものとして症状の

改善や抗がん剤の副作用軽減を最も多くあげ、本結果と同一の内容である。 

 がんが引き起こす主な症状としては、がん性疼痛、全身倦怠感、呼吸困難感、

食欲不振、悪心、嘔吐、便秘、下痢、腸閉塞、嚥下困難、胸水、腹水、排尿困難

などがある326。 

 

 ［抗がん剤副作用の症状改善のため］とは、抗がん剤による副作用で生じる症

状の改善を望むことを表す。 

 

今は痛みとまぁ腰とかこの辺（：背中）の痛みと、あと手足のしびれ、えーっと私今、

NK105 っていう治験薬をやってるんですけれども、手、手足のしびれがすごくなる

らしいんですよ。（PA13） 

 

抗がん治療が非常にちょっと、きつかったので、（PB6） 

 

だんだんしびれが出てきたんで、「なんとかなりませんか」ちゅう話になったら、 

「まぁいっぺん、鍼灸、やってみましょうか」ってことになって。（PD10） 

 

 抗がん剤治療でのしびれについては PA 氏と PD 氏の発言があった。先述した

［がんの症状改善のため］と同様に、対象患者と対象鍼灸師の感じているものは

同様の結果であった。 

 抗がん剤治療（化学療法）に副作用として、吐き気、嘔吐、血管痛、発熱、血

圧低下、アレルギー反応、全身倦怠感、疲労感、食欲不振、下痢、口内炎、胃の

違和感、骨髄機能の抑制（貧血、白血球数減少、血小板減少：出血）、脱毛、皮

膚の角化やしみ、手足のしびれ、膀胱炎などがある327。 

                                                   
326 淀川キリスト教病院編，柏木哲夫監修『緩和ケアマニュアル ターミナルケアマニュ

アル改訂第 4 版』大阪：最新医学社，2001 年，pp．173-174． 
327 国立がん研究センター対策情報センターがん情報サービス「化学療法全般について」 

http://ganjoho.jp/public/dia_tre/attention/chemotherapy/about_chemotherapy.html 

2014 年 1 月 16 日． 

浦部晶夫，島田和幸，川合眞一，他「抗悪性腫瘍剤」『今日の治療薬 2012 年版』 
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   2．【心身の状態を向上させるため】 

【心身の状態を向上させるため】とは、患者の心や体の状態を高めることを表

す。サブカテゴリーは［体の状態を高めるため］［安心感を得るため］であった。 

 ［体の状態を高めるため］とは、症状ではなく血液検査や CT などで理解でき

る体の状態を高める、良くすることである。 

 

あと免疫を上げたかったんですねー。（PA7） 

 

やっぱり内臓が随分、いろんなところが悪いから、（PE9） 

 

 PA 氏は腫瘍マーカー値の上昇がみられてきた。そこで腫瘍の減少や活動低下

へ直接関わる免疫力を高めたいため、鍼灸治療を受療することになった、と発言

している。 

 

 ［安心感を得るため］とは、がんに罹患して不安になった状態を安心させるこ

とを表す。 

 

やっぱりなんか、これを受ければいいんじゃないかなっていう、安心ができるってい

うか。（PE9） 

 

 PE 氏はがんが発見される以前から東洋医学を知っていて、興味を持っていた。

特に鍼灸治療の経験があった。そのためがんが発見されたとき、安心感を得るた

めに現代医学だけでなく、東洋医学の一つである鍼灸治療を受療したものと考

えられる。 

 

第 2 項 鍼灸治療の効果 

ここでは患者が鍼灸治療を受療して、改善や変化のあった内容について述べ

る。鍼灸治療の効果に関する内容はカテゴリー数が 2 で【身体的苦痛や身体状

態の改善】【心理状況の変化】であった。サブカテゴリー数は 6 であった。 

（表 20） 

 

 

 

 

 

                                                   

東京：南江堂，2012 年，pp．162-228． 
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表 20 患者が感じる鍼灸治療の効果 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

身体的苦痛や 

身体状態の改善 

がんの症状改善 PA，PB，PF 

抗がん剤の副作用改善 PA，PB，PD 

がんや身体状態の改善 PA，PB 

心理状態の変化 

元気になる感覚 
PA，PB，PC， 

PF 

気持ち良さ、リラックス感 PA，PB，PF 

イライラ感の改善 PB 

 

 

   1．【身体状況の改善】 

【身体状況の改善】のサブカテゴリーは［がんの症状改善］［抗がん剤の副作

用改善］［がんや身体状態の改善］であった。 

 ［がんの症状改善］とは、がんが原因と考えられる症状の改善である。 

 

一番顕著なのがそれと、あと腰の痛みもだいぶ減ります。（PA20） 

 

例えば患部が痛いという状態のときでも、やってもらった後からっていうのは 

しばらく調子がいい状態なので。（PB9） 

 

それでしばらく 2 週間に 1 度で通ってて。それで痛みが全然、痛み止め飲まなく 

って良くなっちゃたの。（PF50） 

 

 PA 氏，PB 氏、PF 氏は痛みに対して鍼治療を行っている。鍼灸のがん性疼痛

に関する効果328も報告されている。エビデンスとしても，比較的高い効果が 

                                                   
328 横川陽子，平賀一陽，柳澤比佐子，他「モルヒネの効かない痛み がん疼痛に対する

鍼灸治療の適応」『ターミナルケア』5 巻，2 号（1995），pp．120-124． 

福田文彦，矢野忠「補完医療の実践 カンファレンスルーム B からの症例報告 膵臓がん

による背部痛の症例」『医道の日本』，60 巻 11 号（2001）． 

高士将典「緩和ケア病棟における東洋医学に基づいた温熱療法の試み」『全日本鍼灸学会

雑誌』55 巻，4 号（2005），pp．574－583． 
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ある329，330，331。 

 鍼灸治療の効果があるがんの症状は、がん性疼痛以外に嘔気・嘔吐、疲労倦怠

感、浮腫、下痢、腹部膨満感、便秘、排尿障害、痺れ、呼吸困難感、胸水・腹水、

口腔乾燥症、血管運動障害、白血球減少症、不眠などである332。 

 ［抗がん剤の副作用改善］とは、鍼灸治療を受療して、身体的苦痛の改善がみ

られたことを表す。 

 

一番、顕著なのはやっぱり手足のしびれがなくなったことー。（PA16） 

（聞き手：あぁ、そうですか。） 

だと思います。それによって治験がずっと続けられて。他の方も 8 ヶ月くらいでも

う、手足のしびれがすごくてやめられてるそうで、今私、1 年なんか月だろ、5 月か

らやってるんで去年の、1 年 2 ヶ月。（PA17） 

 

まぁ、食欲もどんどんどんどん良くなってきたので。（PB6） 

 

 抗がん剤治療でのしびれについては PA 氏、PD 氏から発言があった。抗がん

剤治療に中でしびれなどの末梢神経障害を起こしやすい薬剤は植物由来のパキ

リタキセル、ドキタキセル、白金製剤のシスプラチン、オキサリプラチン、ピン

アルカロイドのピンクリスチンなどがある333。イチイの木の樹皮から抽出され

合成されたパクリタキセルは使用頻度の高い抗がん剤の一つであり、日本では

                                                   
329 Filshie, J., Hester, J. “Guidelines for providing acupuncture treatment for cancer 

patients a peer-reviewed sample policy document.” Acupuncture in Medicine, 24, 2 

(2006), pp. 172-182. 

日本語訳 

福田文彦，石崎直人，山崎翼，他訳「鍼治療を癌患者に提供するためのガイドライン－ピ

アレビューに基づく方針の実例－」『全日本鍼灸学会雑誌』58 巻，1 号（2008）， 

pp．75-86． 
330 Deng, G, E., Frenkel, M., Cohen, L., et al. “Evidence-based clinical practice 

guidelines for integrative oncology: complementary therapies and botanicals.” Journal 

of the Society for Integrative Oncology, 7, 3 (2009), pp. 85-120. 

参考資料 

関下芳明，金住麻子，本間葉子，他「緩和ケアにおける漢方・鍼治療－鍼療法を中心に

－」『鍼灸 OSAKA』29 巻，1 号（2013），pp．27-32． 
331 津嘉山洋，古川聡子，成島朋美，他「補助療法としての鍼灸治療」『がん患者と対症療

法』22 巻，2 号（2011），pp．45-51． 
332 伊藤和真「終末期を含むがん患者と鍼灸治療について（2）」『遇』26 号（2004）， 

pp．11-13． 

糸井啓純，篠原昭二編『緩和ケア鍼灸マニュアル』東京：医歯薬出版株式会社，2014 年，

pp．37-140． 
333 浦部晶夫，島田和幸，川合眞一編「抗悪性腫瘍剤」『今日の治療薬 2012 年度版』 

東京：南江堂，2012 年，pp．162-228． 
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胃がん、乳がん、卵巣がん、子宮体がん、非小細胞がんなどが適応である。しか

し、末梢神経障害や骨髄抑制、関節痛、筋肉痛などを発症しやすく、特に末梢神

経障害発症頻度は 74.3％と好発する。パクリタキセル副作用である末梢神経障

害への鍼灸治療効果のメカニズムはまだ、明確になっていない。しかし、ラット

やヒトへの臨床的研究より、鍼灸治療の有効性が報告されている334。 

 

 ［がんや身体状態の改善］とは症状の改善ではなく、血液検査などから理解さ

れる内臓の改善ややがんの状態の改善のことである。 

 

はい。あとこれも、腫瘍マーカーも私、おっきんじゃないかな、って思うんです。 

私はそう思ってます。鍼のお蔭だなって。（PA21） 

 

当初はですねー、GOT とか GPT、それから先ほど言いましたけど、白血球の値とい

うのは、良くなかったんですけど、ずーっと。それが鍼灸治療を受けて、1 ヶ月くら

いで GOT、GPT が正常値になって、それから白血球も通常通りの値になりまして、

なりました。（PB14） 

 

 ここでは自然科学的な身体状態の効果の理由を調べるのではない。患者の意

識としての鍼灸治療の効果を述べる。PA 氏は腫瘍マーカーが低下している。PB

氏は GOT、GPT、白血球数が正常値に戻っている。もちろん、鍼灸治療のみで

腫瘍マーカーが低下すること、GOT、GPT の数値の改善、白血球数の増加する

ことが高いエビデンスであるわけではない。しかし、患者の主観的な感覚として、

鍼灸治療の効果を感じている。ただし、対象鍼灸師から、がん自体に対する鍼灸

治療の効果を述べる発言はなかった。 

 鍼灸治療が免疫能へ及ぼす影響としては、鍼灸刺激が自律神経に働きかけ、神

経内分泌系を介してマクロファージやNK細胞などの自然免疫を活性化させる。

またサイトカイン産生の調節により、獲得免疫の中心をなすリンパ球の機能活

性化を起こすことが示唆されている335。また鍼灸治療の肝機能改善の報告もさ

                                                   
334 福田文彦，久保春子，阿波野朝香，他「がん化学療法に伴う末梢神経傷害に対する鍼

治療」『現代鍼灸学』12 巻（2012），pp．63-69． 
335 安保徹「からだを守る白血球の自律神経支配－鍼灸医学の病気を治すメカニズム－」

『全日本鍼灸学会雑誌』52 巻，5 号（2002），pp．486-500． 

雨貝孝，糸井マナミ、塚本紀之「免疫の観点からみた鍼灸医学研究の総括」『全日本鍼灸

学会雑誌』53 巻，2 号（2003），pp．151-157． 

栗林恒一，笠原由紀，田原壮平「鍼と免疫」『全日本鍼灸学会雑誌』55 巻，2 号（2005），

pp．114-122． 

東家一雄，深澤洋滋，笠原由紀，他「鍼灸と免疫の基礎研究に関する文献調査」『全日本

鍼灸学会雑誌』56 巻，5 号（2006），pp．767-778． 
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れている336。 

 

   2．【心理状態の変化】 

【心理状態の変化】とは、鍼灸治療を受療することで生じた患者の心理状態の

変化である。サブカテゴリーは［元気になる感覚］［気持ち良さ、リラックス感］

［イライラ感の改善］であった。 

 ［元気になる感覚］には、次の発言があった。 

 

   そうですね。元気が出てきますね。（PA144） 

 

   やっぱり元気が出る感じはありますね。（PC159） 

 

   何か帰るときは元気が出る感じね。（PF288） 

 

 PA 氏、PB 氏、PC 氏、PF 氏から鍼灸治療の後は「元気が出る」と述べてい

た。「元気」とは、①心身の活動の源となる力、②体の調子がよく、健康である

こと。またそのさま、という意味である337。ここでの「元気が出る」意味は、体

調が良くなり、心身の活動の源となる力が出てくることであろう。この感覚は鍼

灸治療による症状の改善や鍼灸治療での気持ち良さやリラックス感などが含ま

れたものと考える。 

 

 ［気持ちの良さ、リラックス感］とは、鍼灸治療中または鍼灸治療後の気持ち

良さやリラックス感である。 

 

帰るときはもう、「スッキリした。気持ち良かった」って。（PA30） 

 

まぁとにかく心地がいいですね、リラックスできて、心地が良くて。（PB15） 

 

背筋からその、首までをずーっとやってもらうと、とっても気持ちがいい。（PF84） 

 

   ズズーンは気持ちが悪いんだけど、気持ちがいいのね。なんか痛気持ちがいい。 

（PF168） 

                                                   

小川卓良，金井正博，福田文彦，「がんと鍼灸 2」『全日本鍼灸学会雑誌』57 巻，5 号

（2007），pp．587-599． 
336 堀茂，石神龍代，中村弘典，他「慢性肝機能障害の鍼灸治療」西條一止，熊澤孝朗監

修『鍼灸臨床の科学』東京：医歯薬出版株式会社，2000 年，pp．237-261． 
337 松村明監修『大辞泉』東京：小学館，1995 年，p．850． 
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 鍼灸治療による気持ち良さは以前から示されており、鍼灸治療時にリラック

ス状態を表す脳波の α 波が強く出現することも報告されている338。最近、鍼灸

治療は脳の快情動を引き起こす脳報酬系の物質であるセロトニン分泌にも影響

していることが報告されている339。 

 PF 氏発言の「痛気持ちいい」感覚を鍼灸術語では「ひびき」「得気」「鍼響」

と呼ぶ340。主に鍼を刺入した後、患者が腫れぼったい（張）、だるい（酸）、重た

い（重）、しびれる（麻）感覚を指す。中国では鍼治療の効果を出すため非常に

重要としている341。このひびきは大脳皮質体性感覚野だけでなく、海馬や視床

下部など大脳辺縁系の活動にも影響を及ぼす。また心地よいひびきを感じたと

きの脳波は α 波成分も増加する342。つまり心地よいひびき感は患者をリラック

スさせると考える。 

 本論第 3 章第 2 節第 5 項において、対象鍼灸師は鍼灸治療を気持ちの良い治

療と捉えている。この内容も対象患者と対象鍼灸師と同様であった。 

 

 ［イライラ感の改善］とは、患者のイライラした感覚の改善を表す。 

 

   治療した後、必ずそういう、いつもはイライラするようなことでも、穏やかに 

「まぁいいか」っていう感じで。必ずそういうふうになれるので。（PB73） 

 

 PB 氏は鍼灸治療のとき、心地よさやリラックス感を覚えている。この感覚が

イライラ感を軽減させているものと考える。 

 

 

 

 

 

 

                                                   
338 矢野忠，森和，行待寿紀「ストレスからの解放そして鍼灸」『全日本鍼灸学会雑誌』 

43 巻，4 号（1993），pp．143-153． 
339 福田文彦，矢野忠，加藤麦，他「脳報酬系に対する鍼灸治療の影響」『鍼灸 OSAKA』

25 巻，3 号（2009），pp．257-263． 
340 木下伸一「治療において「鍼のひびきを得る」ことは必要か」『鍼灸 OSAKA』19 巻， 

4 号（2003），pp．373-377． 
341 陸寿康，胡伯虎著，浅川要監訳『針灸手技学』千葉：東洋学術出版社，1992 年， 

pp．19-28． 
342 廖登稔「鍼のひびきを得るための基礎知識と刺鍼テクニック」『鍼灸 OSAKA』19 巻， 

4 号（2003），pp．389-394． 
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第 2 節 鍼灸治療と鍼灸師の特徴 

 鍼灸治療は鍼灸を施すだけでなく、会話をしたり、診察として患者へ触れたり

することも含まれてくる。ここでは特に鍼灸の特徴とされる会話すること、触れ

ること343を中心に述べていく。 

 

 第 1 項 患者が話す内容 

 初めに対象患者へ、鍼灸師は患者の話をしっかりと聴いてくれるかどうか、い

わゆる傾聴しているか、をたずねたところ、全員が「鍼灸師はしっかりと話を聴

いてくれる」と答えていた。これも第 3 章第 1 節で表した対象鍼灸師の傾聴と

共感を行うことと一致した内容であった。 

 次に患者が鍼灸治療中に鍼灸師へ話す内容について述べる。 

患者が話す内容に関するカテゴリー数は 4 で【患者自身の内容】【患者家族の内

容】【現代医療の内容】【現代医学以外の治療内容】であった。サブカテゴリー数

は 9 であった。（表 21） 

 対象鍼灸師との対比は、本論第 3 章第 2 節第 3 項 患者が話す内容 である。 

 

表 21 患者が話す内容 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

患者自身の内容 

自分の症状や体の状態 
PA，PB，PC，

PD，PE，PF 

日常生活の出来事 PA，PC，PF 

自分で決める事柄 PC，PE 

人生について PC 

患者家族の内容 家族関係について PA，PF 

現代医療の内容 
医療者や医療機関について PA，PF 

現代医学的治療について PA 

現代医学以外の治療内容 
補完代替医療の内容について PC，PF 

鍼灸治療の内容について PB 

 

 

 

 

 

                                                   
343 伊藤和真「鍼灸師の鍼灸実践と患者への眼差し－がん患者を中心に－」『社会鍼灸学研

究』3 号（2008），pp．13-32． 

松田博公『日本鍼灸へのまなざし』東京：ヒューマンワールド，2010 年，pp．408-412． 
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   1．【患者自身の内容】 

【患者自身の内容】のサブカテゴリーは［自分の症状や体の状態］［日常生活

の出来事］［自分で決める事柄］［人生について］であった。 

 ［自分の症状や体の状態］とは、患者自身の症状や体の状態を表す。 

 

体がとても辛かったので、体の話とか病院での検査とか治療の話が多かったと思い 

ます。（PA152） 

 

僕の方から「こういう状態で、こういう症状で。こういうふうに感じています」 

っていうのは、結構、細かく話をさせてもらってて。（PB152） 

 

もちろんリンパ浮腫のこととかは話してました（PC161） 

 

やっぱ自分の体のこととか、どっか受けたのとかね、どうだったとか。（PE19） 

 

 受療の目的でも述べた通り、患者が鍼灸治療を受ける理由として、自身の症状

や抗がん剤の副作用改善が目的である。自身の症状や体の状態を伝えることは、

問診や医療面接でも行われる内容なので、当然ともいえる。 

 対象鍼灸師達も患者の症状や体の状態を話される、と述べている。 

 

 ［日常生活の出来事］とは、日々患者が受けた出来事や感じたこと、時事に関

することを表す。 

 

あと、世間一般の、（中略）はい、お友達にお話するようなことを（笑）先生には 

お話ししてます。（PA39） 

 

雑談しています、いつも。（PC39） 

特に「これっ」っていうのはなくて、日常の会話の中でやはり、（PC51） 

 

社会的なことも話すわね（PF134） 

 

 本内容も対象鍼灸師の結果と同様であった。 
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 ［自分で決める事柄］とは、患者が置かれている状況で、患者自身が決めてい

く事柄を表す。 

 

相談というか、状況を、今の状況をちょこっと聞いていただいて、で、 

自分の中で処理しようかな、みたいな。（PC52） 

 

それで自分の心で解決する問題はやっぱり聞いていただいてねー。（PE48） 

 

 この内容は鍼灸師への相談というより、話をすることで、自分の考えの整理を

目的としている。 

 

 ［人生について］は、次の発言があった。 

 

人生のことからいろいろですね、はい。（PC46） 

 

 具体的なコメントはなかったが、PC 氏が感じているさまざまな思いや悩みも

ある、と推測する。 

 ［自分で決める事柄］［人生について］は具体的内容である。そのため対象鍼

灸師の結果では見られなかった、と推測する。この 2 つの内容はその特徴から

対象鍼灸師の［心理的苦痛］に含まれる可能性が高い。 

 

   2．【患者家族の内容】 

 【患者家族の内容】のサブカテゴリーは［家族関係について］であった。 

 ［家族関係について］とは、患者の家族関係を表す。 

 

最近はもう、もっぱら、まぁでも子どものこと相談して。（PA53） 

お姑さんの話で相談にのっていただいたのはおっきいですねー。（PA54） 

 

そしたら◯◯さんはね、「いろいろ教えて」みたいなこと言うのよ。（PF110） 

 

 患者は一人で生きているわけではない。多くの場合、何人かの家族との関わり

の中で生きている。その関係性の中で生じる思いについて、鍼灸師へ話している。 

 対象鍼灸師の結果でも、患者家族のことは語られている。 
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   3．【現代医療の内容】 

 【現代医療の内容】とは、現代医学に携わる医療者や現代医学的治療に関する

内容である。サブカテゴリーは［医療者や医療機関について］［現代医学的治療

について］であった。 

 ［医療者や医療機関について］とは、医師や看護師、病院内に関する内容であ

る。 

 

ちょっと病院の内情とか。（PA48） 

 

私が◯◯さんにするのは、病院でむかついた話しとか。（PF132） 

 

 対象鍼灸師の結果でも、医療者について語られている。 

 

 ［現代医学的治療について］とは、病院内で行われている現代医学的治療内容

についてである。 

 

こんな治療法されてる人がいたとか。（PA44） 

 

 患者が知らない治療法について、鍼灸師から教えてもらったりすることであ

る。 

 この内容は筆者の先行研究で述べている、鍼灸師が患者へ健康指導や治療情

報提供を話す［指導的会話］と同様である344。 

 

   4．【現代医学以外の治療内容】 

 【現代医学以外の治療内容】のサブカテゴリーは［補完代替医療の内容につい

て］［鍼灸治療の内容について］であった。 

 ［補完代替医療の内容について］とは、鍼灸治療以外の補完代替医療について

の内容を表す。 

 

私、西洋医学の治療をあまりやってないので、他の治療を受けてどうなったとか、 

今まで受けた治療のことを話していたと思います。（PC160） 

 

それが陰陽をみてる、っていうのが、後から聞いたんだけど。その漢方、漢方だな 

っていうのがね。（PF197） 

 

                                                   
344 伊藤和真（2008）前掲論文 
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 日本におけるがん患者の 44.6％が 1 種類以上の補完代替医療を利用している
345。その内訳として漢方薬やビタミンを含む健康食品・サプリメントが 96.2％、

気功が 3.8％、灸が 3.7％、鍼が 3.6％である。その他にもさまざまな補完代替医

療が存在している346。 

 PC 氏、PF 氏は補完代替医療について述べているが、その内容は異なってい

る。PC 氏は今までに自分が受けてきた補完代替医療について語っている。PF

氏は自分が学んだ漢方薬の理論の一つである陰陽論について述べている。この

ように両者は補完代替医療について述べているが、内容や語る背景は異なって

いる。 

 補完代替医療の一つである鍼灸治療を受療している患者は、過去または現在

も健康食品・サプリメントを初めとした補完代替医療を行っている可能性が高

い。対象鍼灸師の結果でも、鍼灸以外の補完代替医療の話を聞く、と述べられて

いた。 

 

 ［鍼灸治療の内容について］とは、患者が受療している鍼灸治療の内容である。 

 

もうちょっとその、「今日の治療はこういうふうに見立てたので、こういうふうにし

ました」っていうのを、もっとお話ししてもいいかなぁっていうふうに思いますけれ

ども。（PB96） 

（聞き手：ふんふん。） 

まぁでもそこらへんは、どうなんですかねぇ。僕はまぁ聞いちゃうほうなんで。 

「どうですか」っていう。お聞きしますんですけれども。（PB97） 

 

 PB 氏は自身が受けている鍼灸治療の内容に興味があり、治療の診断と治療内

容について、鍼灸師へ尋ねていた。 

 対象鍼灸師の結果でも同様の内容があった。 

 

 患者が話す内容は、対象患者と対象鍼灸師で、ほとんど同じ結果であった。 

 

                                                   
345 「がんの補完代替医療の科学的検証と臨床応用に関する研究」班編『がんの補完代替

医療ブック第 3 版』 

http://www.shikoku-

cc.go.jp/hospital/guide/useful/newest/cam/dl/pdf/cam_guide(3rd)20120220_forWeb.pdf#s

earch='%E3%81%8C%E3%82%93%E3%81%AE%E8%A3%9C%E5%AE%8C%E4%BB%

A3%E6%9B%BF%E5%8C%BB%E7%99%82%E3%82%AC%E3%82%A4%E3%83%89%E

3%83%96%E3%83%83%E3%82%AF' 

2015 年 2 月 24 日． 
346 帯津良一編『ガンを治す大辞典』東京：二見書房，1991 年，pp．189-453． 
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  第 2 項 治療時期における会話の変化 

 第 1 項では患者から話す会話内容について述べた。ではこれらの会話内容に

は話す順序はあるのだろうか。話す順序があるとすれば、それを明らかにするこ

とで，患者-鍼灸師関係の一端が明らかになるものと考える。 

 そこで本項では会話内容の順序について述べていく。 

 まず鍼灸治療を受け始めた頃の会話について、次の発言があった。 

 

初めはいろいろ話しをしなかったですね。体がとても辛かったので、体の話とか 

病院での検査とか治療の話が多かったと思います。（PA152） 

 

まぁ僕の場合結構、特殊な例っていうことでもあるので、話の方は結構、僕の方 

から「こういう状態で、こういうふうに感じています」っていうのは、結構、細かく

話をさせてもらってて。（PB152） 

（聞き手：ふんふん。症状だからすごく詳しく話しをされていますよね。） 

はい。詳しく話しをさしてもらってます。（PB153） 

 

私、西洋医学の治療をあまりやってないので、他の治療を受けてどうなったかとか、

今まで受けた治療のことを話してたと思います。（PC160） 

 

 PA 氏、PB 氏、PC 氏の発言では、受療初期において自身の体や症状、今まで

受療した医療について話すことが明示された。これは本第 1 項の［自分の症状

や体の症状］や今まで受療した［補完代替医療について］に該当するものである。 

 先の第 1 項でみた鍼灸治療を受療する患者の目的が主に【身体的苦痛改善の

ため】であることを考えると、その目的に合致する会話内容である。 

 次に話の内容が変化していく様子について述べる。 

 

でも腰の痛いのが楽になってきたり手足のしびれが楽になってきたりして。治療を

受けた後は体もスッキリする感じがしてきて。それで治療のときは体の話はするん

ですけれど、何かのときにお姑さんのお話になって。いろいろ先生のお話も聞いたり

して。それからお姑さんの相談にのっていただいてから、いろんなお話をするように

なった感じです。（PA155） 

 

最初からじゃなかったですね。やっぱり徐々に話しを。僕の方から特にあんまり根掘

り葉掘り聞かずに。しばらく行ってから、ちょっとずつ、いろいろ聞き始めたってい

う感じですね。（PB91） 
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徐々にですかね。治療の後に気分も変わってきたり、先生にも慣れてきたりして。た

またま私と先生、歳が一緒だったのよ。それで徐々にいろいろなことを話すようにな

ったんだと思います。（PC163） 

 

やっぱり慣れてきてからじゃないかしら。治療を受けていくと、痛みも楽になるし。

やってもらうと痛みが減ってくるのも分かってくるし。それでいろいろお話するこ

ともあるしね。（PF291） 

 

 各氏の発言より、治療を継続するようになってから、患者の考えや悩みなど心

の内面に関する話をされるようになることが、理解できる。 

 加えて治療を継続する理由についての発言を表す。 

 

   それはやっぱり、治療してもらって、すごく良かったっていうことがやっぱ、前提で

す。ええ。そうじゃなければ、多分、話さないと思いますね。ええ。「駄目だな。や

っても良くならないな」っていうふうだと、やっぱりそんなに、ちょっともう話しは

しないと思います。それは間違いないですね。（PB155） 

 

   やっぱり、そりゃなんといっても苦痛の緩和でしょうね。（PF231） 

（聞き手：あぁはい。） 

   それがなかったら、ちょっと。目的のひとつっていうか、非常に大きな目的だよね。

（PF232） 

 

 鍼灸治療を継続する理由として、治療効果の実感を伴うことがあげられてい

る。患者の鍼灸受療目的は症状の改善や免疫力の増強など、体の状態改善にある。

そのため何らかの治療効果を感じることで、患者は継続した受療を行う。 

 

   鍼って、他にも行ったことあるし。指圧も行ったことあるし。だから◯◯先生は 

別格。（PF112） 

 

 PF 氏の発言では、今まで他の鍼灸やマッサージを受けている。しかし、効果

がないと受療しない、もちろん話しもされなくなることが推測される。 

継続受療の中で第 1 項に表れた［自分で決める事柄］［人生について］［家族関

係について］など、患者のプライベートに関わる内容や患者の内面に関する内容

が語られるものと考える。つまり、鍼灸師は最初から患者に信頼されているわけ

ではない。信頼関係を築くためには、治療効果を出していく必要がある。 

 



155 

 

 第 3 項 鍼灸師との会話で生じた気持ちの変化 

ここではがん患者が鍼灸師との会話で生じた気持ちの変化について述べる。

気持ちの変化に関する内容はカテゴリー数が 3 で【安らかな気持ち】【明るい気

持ち】【自分の考え方の変化】であった。サブカテゴリー数は 8 であった。 

（表 22） 

 

表 22 鍼灸師との会話で生じた気持ちの変化 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

安らかな気持ち 

安心感、ほっとした気持ちになる 
PB，PC，PE， 

PF 

救われる感じになる PB，PC 

気持ちが楽になる PC 

明るい気持ち 
楽しい気持ちになる PA，PF 

少し明るい気持ちになる PC 

自分の考え方の変化 

自分と向き合える PB 

応援されている PC 

自分に対する考え方が変わる PC 

 

 

   1．【安らかな気持ち】 

【安らかな気持ち】とは、穏やかでゆったりとした気持ちを表す347。サブカテ

ゴリーは［安心感、ほっとした気持ち］［救われた感じになる］［気持ちが楽にな

る］であった。 

 ［安心感、ほっとした気持ち］とは、気にかかることがなく、心が落ち着いて

ほっとした気持ちを表す348。 

 

安心感というか、自分で思った以上の、ほっとした感をいただいた感じが、 

感じですね。（PB30） 

 

今までの先生とはちょっと違って、ほんとに何でもうかがえるし、言って安心して 

何でも言えるって。（PC40） 

 

ここで「先生、こうです」とか「ああです」とか言えるから、精神的にも 

すごく安心ですねー（PE19） 

                                                   
347 松村明『大辞泉』東京：小学館，1995 年，p．2661． 
348 松村明（1995 年）前掲書，p．101． 
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聞いてもらうと、ちょっとほっとするという（PF163） 

 

 上記対象患者の発言から、他で話せていないことや医師や看護師などの医療

者について話していないことなどを鍼灸師に話して聴いてもらうこと、鍼灸師

の意見をもらえるという関わりが、患者の安心感やほっとした感じを生じさせ

ていると考える。 

 

 ［救われた感じになる］とは、不安や不満などから助けられる、一応解決する

感じを表す349。 

 

そういうふうに言ってもらったことでの、救われた感っていうのはやっぱりあるし。 

（PB28） 

 

たわいのない話のなかに、何となく救われる部分があるかなー、（PC25） 

 

 患者が持つ不安感を話すこと、鍼灸師から返答をもらうことで、対象患者は助

けられた感じを受けている。 

 

 ［気持ちが楽になる］とは、気持ちに苦痛などがなく、快い感じを表す350。 

 

○○先生との会話のなかとか、やはり気持ちがすごくこう、ある意味すごくスポン 

と楽になるみたいなところが。（PC24） 

 

 先述した［救われた感じになる］と同様に、鍼灸師との会話により患者の苦痛

が減り、快い楽な気分になることを述べている。 

 

   2．【明るい気持ち】 

 【明るい気持ち】とは、朗らかで喜びが持てる気持ちを表す351。サブカテゴリ

ーは［楽しい気持ちになる］［少し明るい気持ちになる］であった。 

 ［楽しい気持ちになる］とは、満ち足りていて、愉快な気持ちを表す352。 

 

                                                   
349 松村明（1995 年）前掲書，p．1420． 
350 松村明（1995 年）前掲書，p．2753． 
351 松村明（1995 年）前掲書，p．23． 
352 松村明（1995 年）前掲書，p．1661． 
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あと、先生とのお話しも楽しいっていうのも、おっきいですねー。（PA92） 

 

もう話が楽しくって。（PF113） 

 

 ［少し明るい気持ちになる］には、次の発言があった。 

 

少し明るい気持ちになって帰れるっていう、（PC25） 

 

 【安らかな気持ち】【明るい気持ち】とも、患者が前向きになる気持ちである。

鍼灸治療はその治療効果だけでなく、患者と鍼灸師の会話によって患者の気持

ちを前向きにすることがある。 

 

   3．【自分の考え方の変化】 

 【自分の考え方の変化】とは、患者自身の考え方の変化である。サブカテゴリ

ーは［自分と向き合える］［応援されている］［自分に対する考え方が変わる］で

あった。 

 ［自分と向き合える］とは、患者自身が自分の考え方や生き方と向き合うこと

である。 

 

それは治療している時間っていうのが、ある程度、生活とはちょっと離れた、そう 

いう対話する時間っていうのがないと、そういうのってやっぱり、難しいと思うん 

ですよねー。仕事だけの対話じゃ、あのー、気は紛れるかもしれないですけれども。 

自分と向き合っていく、っていうことがないと。（PB68） 

 

 PB 氏は鍼灸師と話すことにより、自分と向き合うことができ、この病気に対

して上手い具合の距離感を保てることにつなげる。 

 

 ［応援されている］とは、患者が鍼灸師から応援されている感じを受けること

である。 

 

背中を押していただいているみたいな。（PC51） 

 

 PC 氏は「背中を押していただいている」という比喩を用いて、応援されてい

る感を語っている。 
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 ［自分に対する考え方が変わる］とは、患者自身が持つ患者自身の考え方が変

わることを表す。 

 

でも、自分を攻め込まないで、もうちょっとおおらかに、うん、考えてもいいん 

じゃないのっていうのは。（PC106） 

 

 これまでに述べた【自分の考えの変化】3 つのサブカテゴリーは、患者自身が

患者の心の内面である自分の考えや行為に目を向けている。これは患者の前向

き感だけにつながるものではない。しかし、自分の考え方や行為に目を向けるこ

とにより、病の捉え方や今後の生き方にも影響を及ぼすものと考える。 

 

 このインタビューに答えていただいた患者は鍼灸師へ好印象を持つ方々であ

ると推測する。そのため本結果になった、と考えておく必要がある。 

 

 第 4 項 鍼灸師に触れられて生じる患者の気持ち 

ここでは鍼灸治療中に鍼灸師に触れられて生じる患者の気持ちについて述べ

る。カテゴリー数は 2 で【触れられることによって生じる患者の気持ち】【患者

と鍼灸師の共有感】であった。サブカテゴリー数は 5 であった。（表 23） 

 

表 23 鍼灸師に触れられて生じる患者の気持ち 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

触れられることによって 

生じる患者の気持ち 

触れられることによって生じる 

患者の気持ち良さ 
PA，PB，PF 

触れられることによって生じる 

患者の期待感 
PB，PE 

触れられることによって生じる 

患者の体への働きかけ感 
PC，PF 

触れられることによって生じる 

患者の落ち着き感、安心感 
PB，PE 

患者と鍼灸師の共有感 
触れられることによって理解される 

患者と鍼灸師の一致感 
PA，PC 
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   1．【触れられることによって生じる患者の気持ち】 

 【触れられることによって生じる患者の気持ち】とは、患者が鍼灸師に触れら

れることにより生じる気持ちを表す。サブカテゴリーは［触れられることによっ

て生じる患者の気持ち良さ］［触れられることによって生じる患者の期待感］［触

れられることによって生じる患者の体への働きかけ感］［触れられることによっ

て生じる患者の落ち着き感、安心感］であった。 

 ［触れられることによって生じる患者の気持ち良さ］には、PA 氏、PB 氏、

PF 氏から発言があった。 

 

まぁ柔らかい気分になって。でやっぱり少―し、痛いところをこう、キュッと触って、

キュッって触っていただけるんですね。そうすると「あぁ気持ちいいなぁ」って感じ

になりますねー。（PA66） 

 

いやー、気持ちいいですねー。（PB32） 

 

気持ち良くってねー（PF43） 

 

 第 3 章第 2 節第 5 項 鍼灸師と鍼灸治療の特徴 にも［気持ちの良い治療法

である］が存在している。ただしすべての患者が気持ち良いと発言しているわけ

ではない。これは鍼灸流派によって触れる目的が異なるため、触れ方も異なるこ

とも考えられる。今後、流派による触れ方の違いを調べる必要がある。 

 

 ［触れられることによって生じる患者の期待感］とは、鍼灸師に触れられて感

じた患者の期待である。 

 

もっと触れて欲しい感じが、してます、はい。（PB33） 

 

触れていただくっていうことは、そっから何かをみつけていただけるんじゃないか 

っていう、期待感っていうのもあるし。（PE23） 

 

 PB 氏と PE 氏の期待感はその内容が異なる。PB 氏は「もっと触れて欲しい」

期待である。つまり触れられること自体を望んでいる。対して PE 氏は現代医学

とは異なる診察法で、何らかの異常をみつけてくれるという期待である。鍼灸師

にとっては同じ触れるという行為でも、患者にとってはいくつもの期待が生じ

る。 
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 ［触れられることによって生じる患者の体への働きかけ感］とは、鍼灸師が患

者へ触れることにより、患者に生じる何らかの体への働きかけ感を表す。 

 

癒しが全然、違う（PC77） 

 

 PC 氏の発言は鍼灸治療による癒し、つまり病気や苦痛、苦悩を和らげたりす

ることが、現代医学と比して強く感じる、と述べている353。 

 

◯◯先生が触れるのは、なんかこう、体のメッセージっていう。痛ったーい、 

気持ち良いか痛いか。だって、働きかけているっていう感じは圧倒的に、鍼灸は 

ありますよね。（PF181） 

 

 皮下の硬結部など触れられるときに生じる、痛いが気持ち良い感覚を、患者は

ダイレクトに感じる。これらは化学療法や放射線療法では感じられにくい、患者

の主観的感覚である。また患者の快刺激となる。これらを PF 氏は「働きかけ感」

と述べている。 

 

 ［触れられることによって生じる患者の落ち着き感、安心感］とは、気にかか

ることがなく、心が落ち着いてほっとした気持ちを表す。 

 

触ってもらうと「こんなに落ち着くんだなぁ」っていうか、「あれはほんと、 

なんだろな」っていうのは、面白いなーっておもいますけど。（PB37） 

 

医者の検査とはまた違う何かを、触れていただくことで、やっぱ私の体を分かっても

らえるっていうのが、いいですねー。（PE23） 

 

 PB 氏、PE 氏とも落ち着き感、安心感を覚えている。相違点として、PB 氏は

触れてもらうこと自体で落ち着くと述べている。PE 氏は触れてもらうことで鍼

灸師に体の状態を理解してもらえる、つまり触れることの目的に対して安心し

ている。 

 

 

                                                   
353 ここでは癒しを「病気の苦悩からの解放のうち、苦しんでいる本人やその家族あるい

はそれらを取り巻く社会が定義するものをいう」と定義する。 

池田光穂「「癒し論」の文化解剖学」佐藤純一編『文化現象としての癒し 民間医療の現

在』大阪：メディカ出版，2000 年，pp．185-209． 
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   2．【患者と鍼灸師の共有感】 

【患者と鍼灸師の共有感】とは、鍼灸治療の受療中に生じる患者の認識と鍼灸

師の認識が一致したことの共有感を表す。サブカテゴリーは［触れられることに

よって理解される患者と鍼灸師の一致感］であった。 

 ［触れられることによって理解される患者と鍼灸師の一致感］とは、鍼灸治療

受療中に鍼灸師が患者の体、特に痛む部位をポイント的に探り当てること、それ

を患者も同時に感じた、その一致感を表す。 

 

痛いところがすぐ、分かられるみたいで－。（PA68） 

（聞き手：ふんふん。） 

こう、キュッと触るとこう「あっそこです」っていう。（PA69） 

 

はい。で、なんで指先であれで、ちょっと触っただけで分かるの、っていうのが不思

議でしょうがない、っていうのが、はい、あります。（PC55） 

 

 患者の身体感覚、例えば痛い場所を鍼灸師が触れて、鍼灸師に理解されること

で、患者は「鍼灸師の先生は自分のことを分かってくれている」という身体から

の共感が得られる。それが安心感につながるのではないだろうか。 

 

 今までは鍼灸師の触れることについてみてきた。次に比較として、対象患者は

医師や看護師の触れる行為をどのように感じているのか、について述べる。 

 まず触れる頻度についてである。 

 

   お医者さんとか看護師さんに基本、そんなに、今、がんセンターで触られること、な

いんですよねー。（PA71） 

 

   看護師さんですか。あっ入院とか病院とかじゃないんで、あの、そう、うん、 

あのー、クリニックのほう行ってるんで、看護師さん、お話しは看護師さんが 

一生懸命、いろんなお話しを聞いて下さいますけれども。看護師さんが体に触れるっ

てのは、（PC90） 

（聞き手：あー、基本はあんまり…） 

ないですかね。今、思うとそんな気がします。（PC91） 

 

   そうですね。今のお医者さんはもう全然、触らないですねー。（PE24） 
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   （聞き手：看護師さんとかに病院とかで今、触れられることとかってありましたっけ

ー。） 

   そうですねー、注射の時ぐらいですねー。（PE27） 

 

   看護師はほとんど触ることがなくて、「検温です」。ねぇ。「薬、これだけです」って 

来るだけね。看護師さん、触るってことはないわね。ほとんどない。（PF192） 

 

 PA 氏、PE 氏は医師について、PA 氏、PC 氏、PE 氏、PF 氏は看護師につい

て発言している。これらの発言からは医師、看護師とも、患者へあまり触れてい

ないことが表れていた。 

 次に触れられた感じについてである。 

 

   お医者さんはちょっと乱暴かなっていうのはありますけど。（PB35） 

 

   看護師さんはねー、やっぱ、ちょっと乱暴かなー、って気がしますよ。（PB42） 

 

   鍼灸師、看護師、医者やろ。触り方の順番からいけば。（PD59） 

 

 PB 氏、PD 氏の発言から医師や看護師が触れることで気持ち良さを感じるこ

とは、ほとんどないことが表れていた。 

 対象患者は医師が触れる意味について、次の発言をしている。 

 

   内臓とかの状態を診ようと思ってらっしゃるので、結構、ぐいっぐいっ、ってこう 

深めに触られるって感じですね。そういう時はやっぱり、ちょっと「あー、あー、 

うえっ」ってなりますけど。（PB40） 

 

   だけどやっぱり考えたらそうやと思うよ。医者っていうのは。例えば腹診したら 

それで、そのなんちゅうの、診断下さなあかん形やからね。（PD60） 

（聞き手：あぁ。） 

   だから勢い、ある程度の力も入れるし、やり方もあるやろうから。（PD61） 

 

   つまり触るっていう行為はお医者さまがこうやって診察しましょうか、っていうの 

がね。（PF192） 

 

 医師は診察や診断をするために患者へ触れる、と諸氏は捉えていた。そのため

医師が触れることに気持ち良さを求めていない、との発言もある。 
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   お医者さんが触るのと◯◯先生が触るのとその、どっちが上とか下とか、そういう 

ことじゃなくてね。うん、そんな感じで。お医者さんが触るのを心地よさを求めて 

いるわけじゃないですから。（PC80） 

 

 先行研究においても本論第 1 章第 2 節第 2 項で述べたように、医師は診察法

として患者へ触れることが目的であった。 

 本調査では看護師が触れることの意味に関する発言は見当たらなかった。こ

れは外来時、入院時とも同様であった。先行研究として看護師のタッチングやそ

の効果に関する報告は存在する354。病院における看護師の割合から考えると、

患者が認識する看護師のタッチングはまだ一般的ではない可能性がある355。 

 看護師のタッチングと鍼灸師の触れることの相違点は今後の課題である。 

 

第 5 項 患者が考える鍼灸治療と鍼灸師の特徴 

 

ここでは患者が考える鍼灸治療と鍼灸師の特徴について述べる。特徴として

現代医学的治療や医師、看護師との比較とした。特徴に関する内容はカテゴリー

数が 2 で【患者の気持ちに関する特徴】【鍼灸治療の特徴】であった。サブカテ

ゴリー数は 4 であった。（表 24） 

 

表 24 患者が考える鍼灸治療と鍼灸師の特徴 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

患者の気持ちの 

関する特徴 

鍼灸師との心的な距離感 PA，PC，PF 

病院や医師以外での心の支え PB，PE 

鍼灸治療の特徴 
鍼灸治療の流れと時間 PB，PE，PF 

東洋医学の考え方、治療法 PC 

 

 

 

                                                   
354 本論第 1 章第 2 節第 2 項 B．看護師 を参照。 
355 グライナーの調査では関東圏内の常勤看護師に、手を用いたケアについてアンケート

を行っている。そこでは手を用いたケアの有無を尋ねている。頻度としてはぼ毎日から月

に 1-2 回を含めると、98.6％の看護師が行っていると回答している。ただしこの調査は

28％の回答率（総配布数 2,063、有効回収数 582、有効回答率 100％）であった。そのた

め看護師の手を用いたケアの割合は、もっと低率である、と考えられる。 

グライナー智恵子「手を用いたケアの実態調査」川嶋みどり編『触れる・癒やす・あいだ

をつなぐ手－ TE-ARTE 学入門』東京：看護の科学社，2011 年，pp．293-306． 
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   1．【患者の気持ちに関する特徴】 

【患者の気持ちに関する特徴】のサブカテゴリーは［鍼灸師との心的な距離］

［病院や医師以外での心の支え］であった。 

 ［鍼灸師との心的な距離］とは、患者と鍼灸師の心理的な距離感を表す。 

 

まぁ、◯◯先生のほうが身近な存在って感じですね。（PA97） 

 

今、ほっと思った。お友達。お医者さんじゃ、お友達ってわけにはいかないんでね。 

（PC130） 

 

だから（医師とは）全然違う。全然違うよなぁ。もっと身近で。もっと身近で、 

お医者さんにも言いにくいことも言えるんじゃないかな、みんな。（PF223） 

 

 対象患者にとって鍼灸師は医師よりも心理的に近い存在であると発言してい

た。これは鍼灸師との共有時間が長いこと、鍼灸師が患者へよく触れることによ

り形成されると考える。また「医師や看護師に比べて」と質問したが、看護師と

の比較は話されなかった。これは、看護師は看護をする方、鍼灸師は治療をする

方という患者理解のために生じたと考える。 

 

 ［病院や医師以外での心の支え］とは、患者は鍼灸師を病院や医師以外での心

の支えにしていることを表す。 

 

お医者さんは変な話、死ぬっていう、死に場所ではあるので、もう病院っていうのは、

ある意味。（中略）面倒をみてもらえるっていう。そういう存在になるかと思います

し。（中略）病院の先生、こうハード面で支えてくれてるっていうのに対して、鍼灸

師の先生はソフトの面って言うんですかねぇ。もうちょっと情動的な部分とか感受

的な部分とか。（PB78） 

 

どういう役割っていうより、全然病院とは違う所で、すごく助けられているって 

いうか、薬とか病院とかそういうことじゃないところでね、やっぱり、支えて 

もらってるっていうのがありますねー。（PE45） 

 

 鍼灸治療の効果を感じ、鍼灸師と様々な会話をすることで、患者も鍼灸師のこ

とを理解していく。この繰り返しにより、患者は鍼灸師へ信頼感を持つ、と考え

る。本発言から鍼灸師が感じているよりも、患者は鍼灸師を頼りにしている可能

性がある。 
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   2．【鍼灸治療の特徴】 

【鍼灸治療の特徴】のサブカテゴリーは［鍼灸治療の流れと時間］［東洋医学

の考え方、治療法］であった。 

 ［鍼灸治療の流れと時間］とは、鍼灸治療の内容と治療時間を表す。 

 

病院は基本的に薬ですからねぇ。えぇ。診断と薬っていう感じで。で、鍼灸治療は 

話しをいろいろして、かつ体にも触ってもらってっていうとこなので。（PB109） 

 

やっぱりそやって一人ずつ触れていただいて、お話を聞いていただくっていう 

ことが、私は大事なことじゃないかな、って思うんですよね。（PE36） 

 

自分の抱えた悩みをやっぱりこういう、非常に身近にいて、ゆっくり時間接触 

してっていう機会、普通ないから。お話しいっぱいできて、いいわね。鍼灸の 

先生は。（PF224） 

 

 鍼灸治療の流れは PB 氏、PE 氏が話すことに加え、体も触れていくことであ

ると述べている。これは東洋医学の診察法である四診の中の、問診と切診を表し

ている。もちろん鍼灸師の傾聴や会話は治療中も続いていく。 

 鍼灸治療の時間に関して、一般的な現代医学的治療と比して長時間、患者と話

ができることに PF 氏は良さを感じていた356。本文第 3 章第 2 節第 5 項鍼灸治

療と鍼灸師の特徴においても、対象鍼灸師は［治療時間が長いこと］を特徴の一

つにあげている。これは対象患者と対象鍼灸師に共通した内容の一端である。 

 

 ［東洋医学の考え方、治療法］とは、対象患者が受療している鍼灸治療やその

基となる東洋医学の考え方を表す。 

 

そうじゃなくて体の全体をみて下さるのと、ちょっと、違いかなっていうのは、 

はい。（PC89）。 

 

「体にとって優しい治療」みたいな感じで捉えております、鍼灸をね。（PC142） 

 

 PC 氏は以前、現代医学的治療を受けていたときに体に負担を覚えたり、医療

                                                   
356 一般病院での外来診療は、よく「3 時間待ちの 3 分診療」と比喩される。一般病院や緩

和ケア病棟の入院患者に対する医師や看護師の対応時間は不明である。そのため鍼灸師と

の比較はできないが、がん患者一人にかける鍼灸治療時間は比較的長時間であると推測す

る。 

佐藤純一『100 問 100 答医療の不思議』東京：河出書房新社，2001 年，pp．176-179． 
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者とのコミュニケーションに負担を感じた経験を持っている。そのような経験

から、鍼灸治療の体全体をみる考え方や体に負担の少ない治療を捉えたものと

考える。 

 

第 6 項 がん患者が鍼灸治療を受け続ける理由 

ここではがん患者が鍼灸治療を受け続ける理由に関する内容について述べる。

カテゴリー数は 3 で【鍼灸治療の効果】【鍼灸師との関わりから生ずる患者の意

識】【鍼灸治療の独自性】であった。サブカテゴリーは 6 であった。（表 25） 

 

表 25 がん患者が鍼灸治療を受け続ける理由 

カテゴリー サブカテゴリー 対象者 

鍼灸治療の効果 

がんの症状やがんに対する効果 PA，PF 

抗がん剤の副作用に対する効果 PA，PB 

症状以外の体と心への効果 PB，PC 

鍼灸師との関わりから 

生ずる患者の意識 

鍼灸師との関わりから得られる 

楽しみ感 
PA，PF，PG 

継続してみてもらえる安心感 PE 

鍼灸治療の独自性 現代医学とは違う理論や方法論 PC 

 

 

   1．【鍼灸治療の効果】 

 【鍼灸治療の効果】は患者が鍼灸治療を受療する最も大きな要因と考える。サ

ブカテゴリーは［がんの症状やがんに対する効果］［抗がん剤の副作用に対する

効果］［症状以外の体と心への効果］であった。 

 ［がんの症状やがんに対する効果］とは、がんの症状やがんを改善させる効果

である。 

 

腫瘍マーカーが下がっているのは、私は鍼、絶対鍼だと思ってるんですね。（PA91） 

 

で、またちょっと調子悪いかな、って思ってこれ来てみたいな感じで。 

完全に痛みを抑える効果があるから。（PF212） 

 

 PF 氏はこの発言の後、治療効果が減少する期間がくるので、定期的な治療が

必要である、と述べている。 
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 ［抗がん剤の副作用に対する効果］とは、抗がん剤の副作用を改善させる効果

である。 

 

あと手足のしびれは絶対に鍼なんで、確実に私にとって効果があるから、体に効果が

あることを感じてるので、受けてます。受け続けてくと思います。（PA91） 

 

あと病院の薬飲んだり抗がん剤をずっと飲んでるので、それとその副作用というの

か、そういうのもやっぱり鍼治療が緩和してくれるお蔭で、上手く長生き出来てきた

んじゃないかぁーと思いますので。（PB53） 

 

 先の［がんの症状やがんに対する効果］と同様に、患者にとって身体的苦痛や

体の状態への治療効果が最も大切である。 

 本論第 3 章第 2 節第 6 項でも、患者は身体的苦痛や体の状態の改善を求めて

いた。この結果と同様であった。 

 

 ［症状以外の体と心への効果］とは、鍼灸治療の症状以外の体の心の不具合へ

の効果である。 

 

出来れば今の病気が小康状態で、ずーっと、5 年でも 10 年でも長く生きられるよう

にと思ってます。そのためにはやっぱり、気持ちのリラックスっていうのが得られる

ちゅうのが一番ではないかと。一番リラックスが得られるのはやはり鍼灸治療が、僕

としては一番、リラックスできるので、それでずっとお願いしてやってもらってる、

ですね。（PB53） 

 

「すごく良くなるよ」とか、そういうことじゃなくて、本来の体を維持できるような

方向に、持っていけるのはやっぱり、鍼灸だけじゃないでしょうけれども、でもそう

いう方向、方面なのかなぁーみたいな。（PC119） 

（聞き手：ふんふん。） 

少しでもその、本来の姿に近づいていく、みたいな。（PC120） 

 

 上記 3 つのカテゴリーは実際に患者が鍼灸治療の効果を感じ、それが引き続

くことを期待して鍼灸治療を受け続けている。本論第 3 章第 2 節第 6 項におい

て、対象鍼灸師も患者の症状などに対する治療効果を出すことが重要である、と

述べている。 
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   2．【鍼灸師との関わりから生ずる患者の意識】 

【鍼灸師との関わりから生ずる患者の意識】とは、患者が鍼灸師との会話や治

療などの関わりから生ずる意識を表す。サブカテゴリーは［鍼灸師との関わりか

ら得られる楽しみ感］［継続してみてもらえる安心感］であった。 

 ［鍼灸師との関わりから得られる楽しみ感］とは、鍼灸治療で鍼灸師と関わる

ことで生じる楽しいと感じることを表す。 

 

あと、先生とお話しも楽しいっていうのも、おっきいですねー。（PA92） 

 

話しも楽しみ。（PF101） 

 

（聞き手：◯先生とか来られて、治療とか楽しみの感じですかねぇ。） 

はい。（PG30） 

 

 PA 氏、PF 氏、PG 氏は鍼灸師との会話を楽しみにしていた。また PA 氏、PF

氏は鍼灸師と様々な内容について話されていた。 

 

 ［継続してみてもらえる安心感］とは、続けて治療を受けられる安心感を表す。 

 

それで何かができても、これはできててもねー、やっぱりずーっと見てていただける、

っていう、その安心感っていうか。（PE39） 

 

 本内容は第 3 章第 2 節第 6 項の［鍼灸治療を最後まで望む］と同様の内容と

考える。対象鍼灸師は効果が得られなくなった後でも、治療継続を望む患者の存

在を語っていた。 

 治療者が最後まで治療の対象として患者と接することは、患者にとって見放

される感覚が減少し、安心感につながる可能性を示唆する。 
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   3．【鍼灸治療の独自性】 

【鍼灸治療の独自性】とは、特に現代西洋医学とは異なる独自の考え方や治療

法を表す。サブカテゴリーは［現代医学とは違う理論や方法論］であった。 

 ［現代医学とは違う理論や方法論］とは、鍼灸治療やその基となる東洋医学が

持つ理論や診察、治療などの方法論を表す。 

 

東洋医学じゃないですけれども、そっち云々とかを、やはり西洋医学とは違うものを

非常に感じてるっていう。（PC119） 

 

 本内容も第 3 章第 2 節第 5 項 鍼灸治療の特徴［東洋医学的視点を持つ］と

同様の結果であった。 

 患者にとって自身の病や体の状態を現代医学という一つの視点でみるだけで

なく、東洋医学的な視点からみること、そして治療を受けることは、少しでも病

や体の改善を目指すことができることである、と推測する。 
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第 5 章 考察 

 

 本論文の目的は大きく 2 点であった。第 1 の目的として、現代医療の緩和ケ

アの中で鍼灸治療や鍼灸師の役割を提示することである。第 2 の目的として、

がん患者鍼灸治療のための鍼灸師へ必要な技術習得研修内容を考察することで

ある。 

 そこで本章では、調査より得られた結果から、がん患者と鍼灸師の関係の特徴

と現代日本の鍼灸師の技術習得の状況を述べていく。そして、その結果より導い

た内容から、2 つの目的について論じてみたい。 

 

 第 1 節 がん患者と鍼灸師の関係性 

 

  第 1 項 本調査から得られた内容とその分析 

 本項では対象鍼灸師と対象患者の視点を織り交ぜ、がん患者と鍼灸師の関係

性を述べる。 

 具体的内容として、まず鍼灸師と患者における認識の共通点と相違点につい

て、患者と鍼灸師の会話、鍼灸治療の特徴とされる触れること、鍼灸師の感じる

困難感とその対処法とする。 

 

   A．鍼灸師と患者における認識の共通点と相違点 

 本調査では、対象鍼灸師と対象患者へ同じ質問を行った。その内容は「患者が

話す内容」と「鍼灸治療と鍼灸師の特徴」であった。これは、患者が話す内容や

考えを鍼灸師はどれだけ受け止めているか、を確認するためである。そのため、

中心は患者の発言とする。 

 それぞれの内容において、対象鍼灸師と対象患者の比較を行い、共通点と相違

点を表していく。 

 

    1．患者が鍼灸師へ話す内容 

 対象鍼灸師と対象患者のサブカテゴリーでの共通内容は、［自分の症状や体の

状態］［日常生活の出来事］［家族関係について］［医療者や医療機関について］

［現代医学的治療について］［補完代替医療の内容について］［鍼灸治療の内容に

ついて］であった。対象患者にあって対象鍼灸師になかった内容は、［自分で決

める事柄］と［人生について］であった。しかし、本論第 4 章第 2 節第 1 項で

も述べたように内容から考察すると、対象鍼灸師の［心理的苦痛］に当てはまる

と推測する。 

 以上、患者が鍼灸師へ話す内容の認識は双方とも、ほぼ同様であると考える。 
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    2．鍼灸治療と鍼灸師の特徴 

 対象鍼灸師と対象患者のサブカテゴリーでの共通内容は、［診察と治療を行う］

［診察・治療として体全体を触れる］［治療時間が長い］［東洋医学の考え方、治

療法］であった。鍼灸師の患者も鍼灸治療を、看護とは異なり、診察、治療を行

うものと認識している。また鍼灸師、患者とも、日本鍼灸の特徴といわれている

「体へよく触れること」を認識していた。 

 対象患者にあって対象鍼灸師になかった内容は、［鍼灸師との心的な距離感］

と［病院や医師以外での心の支え］であった。［鍼灸師との心的な距離感］とは、

患者は医師よりも鍼灸師を身近に感じることを表す。［病院や医師以外での心の

支え］は、患者が鍼灸師へ信頼感を持っていることを表す。つまり鍼灸師が思っ

ている以上に、患者は鍼灸師へ信頼感を寄せていることがある、と考える。 

 それでは患者は、どのような過程で鍼灸師へ信頼を寄せるようになったのか。

以下、それについて考察する。（図 12） 

 患者の持つ症状に対して、医師が行う現代医療で治療効果が得られる場合、患

者が望んだことを医師が実行したことにより、患者は医師へ信頼を感じる357。

しかし、鍼灸治療が施される患者の症状は、現代医療では効果が出にくい症状で

あることが多い358。本調査でも、患者の鍼灸治療受療理由は身体的苦痛改善の

ためであった359。また鍼灸治療初診時からしばらくの間、患者は身体的苦痛に

伴う心理的苦痛も話される、と推測する。初診時からあまり期間が経たない間に、

患者の持つ症状に対して、鍼灸治療により効果が得られた場合、患者は鍼灸師へ

信頼を感じるようになる360。鍼灸師側からみると、初診時からしばらくの間は

「鍼灸治療により症状緩和を得る」ことが、患者の信頼を得るために必要となる。 

 症状緩和を感じると、患者は一回の治療時間が長く何度も治療を行う361鍼灸 

                                                   
357 山岸俊男『信頼の構造－こころと社会の進化ゲーム』東京：東京大学出版会， 

1998 年，pp．34-36． 
358 本論第 3 章第 2 節第 1 項、第 4 章第 1 節第 4 項 参照。 
359 本論第 4 章第 1 節第 1 項 参照。 
360 「初診時からあまり期間が経たないうちに」と限定したのは、初診時からあまり期間

が経っても治療効果が感じられない場合、患者は鍼灸治療を受療しなくなることが多いた

めである。 
361 本論第 3 章第 2 節第 1 項、第 2 項、第 3 項 参照。 

現代医療により患者の症状改善がみられて、患者が医師へ信頼を感じても、特に一般病院

や大学病院、がん専門病院の医師（や看護師）は多忙であり、患者の話をゆっくり聞くこ

とは難しい状況である。また患者も忙しい医師や看護師へ話をすることに気兼ねしてい

る、ともいわれている。 

相川択弥，三村未美，金山美鈴，他「A 病院における看護師のストレス実態調査」『日本農

村医学会雑誌』63 巻，4 号（2014）pp．665-669． 

小川道雄「外科医が学ぶべき癌終末期の医療」『外科治療』99 巻，6 号（2008）， 

pp．547-552． 
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図 12 鍼灸師に対する患者の信頼形成の構造 

 

 

 

                                                   

小元まき子，工藤綾子，服部惠子，他「看護師の離職を招いた要因－看護基礎教育課程修

了後 6 年未満の看護師に焦点をあてて－」『医療看護研究』4 巻，1 号（2008）， 

pp．72-78． 

橋本佳子，埴岡健一，井田恭子「医師 887 人の仕事調査”QOL”改善の処方箋」『日経メデ

ィカル』33 巻，1 号（2004）pp．36-55． 

小西敏郎，佐々木常男，相羽惠介，他「アンケート調査からみた再発性進行がん患者の疼

痛管理における主治医の役割の重要性」『癌と化学療法』36 巻，3 号（2009）， 

pp．453-460． 

八代恵介「医師や医療機関の対応に 8 割超が不満 医師への気兼ねが患者の行動を制約－

第一生命経済研究所の調査」『厚生福祉』5275 号（2005），pp．2-6． 

磯部光章『話を聞かない医師 思いは言えない患者』東京：集英社，2011 年． 
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治療の中で、傾聴的態度で接する362鍼灸師へスピリチュアルペインなどの心理

的苦痛や患者の希望などを話す363。つまり、「長時間・長期間、患者の治療を行

い」、「傾聴的態度で接する」ことが、患者の鍼灸師に対する信頼形成へ大きく関

与する要因と考える。 

 上記のように患者と関わる時期において、信頼を得る因子が異なる。これは第

1 章第 1 節で述べた、医療における鍼灸師の立場、制度によるものと考える。 

 このような関わりの中で、患者は病状進行に伴い症状が強くなり、鍼灸治療で

の症状緩和の効果が少なくなってきた場合にも、鍼灸師と話すこと、鍼灸師に触

れられること、などを希望する場合がある。そして最後まで鍼灸師との関わりを

望む患者がいらっしゃるのだと推測する。 

 実際、鍼灸師が行うような患者との関わりを、多忙な医師や看護師ができるか

どうかは別として、患者と鍼灸師の関わりは「患者へ寄り添う医療」の実践モデ

ルの一つと考える。 

 また、この信頼形成の中で、患者と鍼灸師の会話、鍼灸師が患者への体に触れ

ること、は非常に重要な内容と考える。以下にその 2 つについて考察していく。 

 

   B．会話 

 ここでは鍼灸治療時の会話、特に患者からの会話と会話に必要な時間につい

て注目する。 

 鍼灸治療を初めて受療する際、患者が話すことは、自身の身体的苦痛について

の内容が大半を占める。これは患者の鍼灸治療の受療理由として、がんによる症

状や抗がん剤治療の副作用など、身体的苦痛の改善について多くの対象患者が

発言していることから明らかである。身体的苦痛について話すことは、患者の苦

痛を改善させるために必要な情報を提供する、理由からである。もう一つ、自身

の苦しみを伝えるという意味もある364。 

 患者自身の詳しい情報を提供することで、鍼灸師の診察や診断の手助けとな

り、それが治療効果を高める可能性を持つためである。 

 鍼灸師は主に傾聴と共感的態度で患者の話を聴く365。 

 鍼灸師の治療時間として、病棟では 20 分から 40 分間、外来では 30 分間から

60 分間が多く発言されている366。現在医学の中でも、点滴による治療や CT 検

査、MRI 検査などの画像診断、胃や大腸などの内視鏡検査などは長時間を有す

                                                   
362 本論第 3 章第 1 節 参照。 
363 本論第 3 章第 2 節第 3 項 参照。 
364 佐藤泰子（2011）前掲書，p．76． 
365 対象患者全員が「鍼灸師はしっかりと話しを聴いてくれる」と発言している。 

本論第 4 章第 2 節第 1 項 参照。 
366 本論第 3 章第 2 節第 1 項 参照。 
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る。しかし、これらの治療や検査中、患者と医療者の会話はほとんどない、もし

くは患者に近く医療者は不在である。このような状況を考えた場合、医師や看護

師と比較して対象鍼灸師は基本的に367、意識が明瞭な患者と一緒に 20 分から

60 分間、時間を共有することは長時間であると考える。この状況のなかで、多

くの対象鍼灸師が発言している患者の心理的苦痛は語られると推測する368。 

 治療時間は病棟で 5 分から 60 分間、外来では 30 分から 90 分間の幅がみら

れた369。これは患者が話を聴いて欲しそうなとき、対象鍼灸師はいつもの治療

時間よりも長い時間、患者の話を聴くことがある。このような時間の使い方は、

コミュニケーション学の中の時間学（chronemics）によるとポリクロニック時

間（polychronic time）が、優位な文化である。ポリクロニック時間が優位な文

化では、複数（poly）の時間の基準によって社会が動いていると考える。そこで

は人間関係の重要さや心情により、時間の基準が変わることもある。例えばある

店の閉店時に客が来た場合、融通を利かせて対応することである。それに対して

モノクロニック時間（monochronic time）が優位な文化では、ただ一つ（mono）

の時間の基準により社会が動いていて、人間関係の重要さにより時間の基準が

変わることはない370。先の例でいえば、閉店時に来た客は「閉店時間です」とい

うことで、対応しない。それぞれに特徴があるが、患者にとってポリクロニック

時間で対応されることで、「自分の話を聴いてくれた」と感じる傾向は強いと推

測する。 

 上記のような患者との関わりのなかで、患者と鍼灸師の心的距離が近づいた

り、信頼関係が作られることがある371。 

 この患者と鍼灸師の関係性の素地ができると患者は自身の、より深い苦しみ

を語ることができる。 

 ここで患者は何故、心理的苦痛を語るのか、つまり心理的苦痛を語る目的につ

いて考える。佐藤は苦しみとその緩和の視点から、患者自身の苦しみを語ること

の目的は 2 つあると表している372。第 1 に聴き手へ自分の苦しみを伝えるため

                                                   
367 基本的に、と断ったのは、患者がモルヒネや認知症、その他の状態で、意識が不明瞭

な場合もあるためである。また鍼灸師が患者へ鍼を刺入し、置鍼を行っている間に、他の

患者へ治療を行う場合もあるためである。 
368 本論第 3 章第 2 節第 3 項 参照。 
369 短時間になっている場合は、患者の体調が良い場合、あるいは体調が悪いため、短時

間で治療を行う場合である。 
370 末田清子，福田浩子（2011）前掲書，pp．174-176． 
371 ことがある、と断ったのは、治療効果の無さなどの理由により、すべての患者との間

に信頼関係などは作られない、ことを表している。 
372 佐藤は多くのがん患者の聞き取り調査を行い、聴くこと・語ることの視点から苦しみ

とその緩和についてその構造と具体的援助について考察している。 

佐藤泰子（2011）前掲書，pp．75-77． 
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である。自分がどれほど辛く苦しいか、を聴き手に知ってもらいたい、という欲

求を満たすためである。第 2 に苦しい事態をどうにかするためのストラテジー

（方策）を語り手自身が探すことであり、辛い事柄の「新しい意味」を発見する

ため、と述べている373。この 2 つの目的を達成するためには、語り手には、そ

の語りを聴いてくれる聴き手が必要となる374。 

 患者が自身の苦しい思いを多く語り、苦しい思いに少しずつ囚われなくなっ

たときに、これからの生き方を考えたり、残された時間で本当にやりたいことを

考えることができるようになる。その時、患者は［自分と向き合える］［自分に

対する考え方が変わる］などが起こり、［人生について］［自分で決める事柄］［患

者の願いや希望］などを鍼灸師へ語る375。いのちに関わる病を経験している人

の、このような会話内容の変化はいくつも報告されている376。 

 ここで注目すべきは、臨床心理士やカウンセラーのような専門家ではない鍼

灸師が聴いていることである。この理由として、心理的苦痛を専門家へ語ること

の躊躇さが考えられる377。鍼灸師は身体的苦痛の治療を行いながら、患者の話

                                                   
373 佐藤は苦しみの言語化の目的は究極的には苦しみからの解放である、と述べている。

またそれが叶う重要な条件は、徹底的に苦しみを吐露しつくすことである、とも言う。筆

者は、語り手が苦しみについて徹底的に語る前に、苦しみについて語ることへある程度の

納得が得られた時点で、語る内容に苦痛を語る第 2 の目的が入ってくるものと考える。ま

たそれは第 1 目的から第 2 目的へ進む、といった一方向のものではなく、身体的苦痛の状

態によって、苦痛を語る第 1 目的が表出することもあると考える。 

アーサー・クラインマン著，江口重幸，五木田紳，上野豪志訳『病の語り－慢性病をめぐ

る臨床人間学』東京：誠信書房，1996 年，pp．202-206． 

トリシャ・グリーンハル，ブライアン・ハーウィッツ著，斎藤清二，岸本寛史訳『ナラテ

ィブ・ベイスド・メディスン 臨床における物語りと対話』東京：金剛出版，2001 年，

pp．50-60． 

佐藤泰子（2011）前掲書，pp．75-83． 
374 野口裕二『物語としてのケア－ナラティヴ・アプローチの世界へ』東京：医学書院，

2002 年，pp．40-43． 

佐藤泰子（2011）前掲書，pp．75-83． 

さらに「『患者が主観的に体験する物語』を前面に尊重し、医療者と患者の対話を通じ

て、新しい物語を共同構成していくことを重視する医療」と定義する Narrative Based 

Medicine の場合、聴き手は必要なだけでなく、その対応法も重要となる。 

斎藤清二『医療におけるナラティブとエビデンス－対立から調和へ』東京：遠見書房，

2012 年，pp．73-83． 
375 本論第 3 章第 2 節第 3 項、第 4 章第 2 節第 1 項 参照。 
376 やまだようこ「死にゆく過程と人生の物語」カール・ベッカー編『生と死のケアを考

える』京都：法蔵館，2000 年，pp．45-65． 

アーサー・W・フランク著，鈴木智之訳『傷ついた物語の語り手－身体・病い・倫理』 

東京：ゆみる出版，2002 年． 

斎藤清二，岸本寛史『ナラティブ・ベイスド・メディスンの実践』東京：金剛出版， 

2003 年，pp．21-22． 
377 日本人の一つの特徴として、自身が生活する周囲の目、つまり世間での自分の評価を
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を聴き、会話している。患者は無理に「自分の気持ちをさらけ出す」、という気

兼ねなしに自身の思いを語ることができる。 

 患者の気持ちの変化、それに伴う会話内容の変化を考える上で注目する点と

して、鍼灸治療が行われる病期がある。鍼灸治療が行われる病期は中期から末期

が多く、なかには末期後期もしくは死亡直前期まで治療を経験している対象鍼

灸師も存在する。会話は医療者が聴きたいときに患者が話してくれるものでは

ない。また患者も話したいときに必ず、医療者が聴くことのできるタイミングで

ない場合もある。当たり前だが、語りを聴くには時間が必要である。 

 この視点で考えると、ある期間に渡り、患者と比較的長時間、関わることは患

者の本当の思いを聴くことができる可能性が高くなる。時間の重要性が再認識

される。 

 

   C．触れること 

 鍼灸の診察や治療を含めた、広義の意味での鍼灸治療の特徴として、触れるこ

とがあげられている378。この触れることについて、対人コミュニケーションの

視点から考えていきたい。 

 まず、患者へ触れるためには、鍼灸師が触れることのできる距離に近づくこと

が必要である。これを対人距離から考える。対人距離には声の大きさと伝える内

容、そして具体的距離から 4 分類されている379。距離に注目すると、①公的距

離、が最も遠い。具体的には 3.5m 以上であり、声の大きさや伝える内容として

は、「公的な内容の話題を講義や講演などの形式で大きな声で話す」となる。以

下、②社会的距離は 1.2～3.5m であり、「半公的な話題を普通もしくはやや大き

めの声で話す」となる。③個人的距離は 0.5～1.2m であり、「秘密ではないが、

                                                   

気にする意識やそれに基づいた行動規範を持つといわれている。 

原一子「恥意識に関する文化的考察説－日本人の恥意識と同質的社会－」『聖徳栄養短期

大学紀要』17 巻（1986），pp．79-88． 

福田富之助「日本人の精神構造－集団依存症と「恥」について－」『湘南工科大学紀要』

32 巻，1 号（1998），pp．75-80． 

山田隆信「日本人と「恥の文化」」『目白大学短期大学研究紀要』44 号（2008）， 

pp．1-13． 

実際のがん患者の精神科への受療率は有病率に比し低い。 

大谷恭平，内富庸介「がん患者の心理と心のケア」『日本耳部咽喉科学会会報』113 巻， 

2 号（2010），45-52． 
378 酒井シズ『日本の医療史』東京：東京書籍株式会社，1987 年，208-209． 

山田慶兒「日本医学事始 予告の書としての『医心方』」山田慶兒，栗山茂久編『歴史の

中の病気と医学』京都：思文閣出版，1997 年，pp．3-33． 

松田博公『日本鍼灸へのまなざし』東京：ヒューマンワールド，2010 年，pp．26-28． 
379 末田清子，福田浩子『コミュニケーション学 その展望と視点 増補版』東京： 

松柏社，2011 年，pp．170-171． 
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周囲の人に無関係な個人的な話題をやや小さめの声で話す」となる。最も近い④

密接距離は 0～0.5m であり、「当事者でしか話題にしない個人的な事柄をひそひ

そ声で話す」である。 

 鍼灸師が患者に触れる距離は、密接距離である。これは医師や看護師が患者へ

触れる場合も同様である。医療者が患者へ触れるとき、患者や医療者の気持ちに

関わらず、親密な関係のときに持つ距離となる。 

 次に実際に触れることである。コミュニケーション学で触れることとは、非言

語コミュニケーションの一つであり、身体接触と呼ばれる380。 

 身体接触の種類として、頭や背中を軽く叩くこと（patting）、手やお尻をぴし

ゃりと打つこと（slapping）、握手したり肩をゆすったりすること（shaking）、

キスをすること（kissing）、手や腕や膝をつかむこと（holding）、抱きしめるこ

と（embreacing）、くすぐること（tickling）などがある。また母親が子どもに

触れるような本能的な身体接触と握手や挨拶として体に触れるなど、儀礼的な

身体接触にも分けられる。 

 身体接触の生活に与える役割について、次の 3 つがある。第 1 に身体接触を

することが直接的あるいは間接的に、生きていく上で基本ニーズの充足につな

がっている場合がある。この例として、母親が生まれたばかりの乳児へ授乳する

とき、しっかりと乳児を抱いてスキンシップを取ることが、授乳そのものと同じ

レベルで大切である。これは授乳により空腹が満たされると同時に、人肌の感触

や温かさを得たい、という欲求を満たすためである。この触れたときに触覚や温

かさは、物理的なものであると同時に心理にも影響を及ぼす。身体接触により乳

児は自己と外界の世界を区別することができ、安心感を持つといわれている381。

                                                   
380 非言語コミュニケーションの定義として、本論では「言語以外の手段によって行われ

るコミュニケーション」とする。 

非言語コミュニケーションの機能として、6 つの役割がある。第一は言語メッセージを代

用するという役割である。第 2 は言語メッセージを補強するという役割である。第 3 は言

語メッセージの意味を変えたり、否定するという役割である。第 4 はコミュニケーション

を調節するという役割である。第 5 はコミュニケーションの当事者同士の人間関係を提示

するという役割である。第 6 は言語コミュニケーションでは言いにくいこと表現するとい

う役割である。このように非言語コミュニケーションは、言語コミュニケーションを補強

したり代用するだけでなく、否定までしたり、言語コミュニケーションでは伝わりにくい

ことまで伝えたりする強力な作用を持つことが分かる。 

原岡一馬『人間とコミュニケーション』京都：ナカニシヤ出版，1990 年，pp．144-145． 

Knapp, M. L., Hall, J. A. Nonverbal communication in human interaction (4ed). 

Orland, FL: Harcourt Brace College Publishers, 1997, p. 5. 

末田清子，福田浩子（2011）前掲書，p．139，pp．144-145． 
381 サルの研究でも、親ザルから離された小ザルの死亡率は親ザルと一緒に生活する小ザ

ルよりも高くなり、なおかつ問題行動を起こすことが高くなった、と報告している。 

またヒトでの調査として、乳児から幼児、園児へと成長するにつれて、触れることの減少

することで、子どもの攻撃的行動が増える、という報告がある。異文化研究のなかでも乳
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またこの触れる欲求は乳児だけでなく、老人にも存在する382。第 2 に身体接触

は認知的能力の形成に影響を与えているといわれている。第 3 に身体接触をす

ることで相手に対する親しみや愛情を表現することもある。 

 医療、特に看護師が行う身体接触の種類や意図には、いくつものタイプがある

ことは先に述べた通りである383。 

 次に触れる部位と親密さについて述べる。調査によると、二者間で親密な関係

がある場合、触れる部位は頭や頸、腕などだけでなく、腹部や胸部、背部など体

幹部にもよく触れることが明らかにされた384。これは普段では触れさせない体

幹部、つまり重要な臓器が入っている部位、へ触れさせることは、親密度が高く

なり、信頼関係があることを表している。 

 これらより本調査内容をみていく。 

 鍼灸師の触れることの役割として、対象鍼灸師は［病の病態把握として触れる］

［治療法として触れる］を述べている385。つまり患者の苦痛改善のために触れ

ることが中心であり、患者とのスキンシップなどで触れる、という発言は少なか

った。これは看護師の触れる意味の多さに比べて、対象鍼灸師の特徴的内容であ

る。 

 また、鍼灸の流派により、触れることから捉える内容は、現代医学的な緊張や

冷感熱感、東洋医学的な虚実の把握、気の量や質を直接、認知するなど、異なっ

ていた。これらはひと言で鍼灸治療といっても、多くの流派が存在する現代日本

の鍼灸治療状況を表していた。 

                                                   

幼児への身体接触の多い文化と少ない文化との比較では、多い文化を有する国や地域では

成人後の暴力的行為が少なく、少ない文化を有する国や地域では暴力的行為が多いことが

明らかにされている。 

Field, T., Harding J., Soliday, B., et al. “Touching in Infant, Toddler and Preschool 

Nurseries.” Early child Development and Care, 98 (1994), pp. 113-120. 

Prescott, J. W. “Affectional bonding for the prevention of violent behaviors: 

neurobiological, psychological and religious/spiritual determinats.” In: Hertzberg, L. J., 

Ostrum, G. F., Field, J. R. Violent Behavior. NY: PMA Publishing, 1990, pp. 95-124. 

ジョンソン・エンド・ジョンソン小児科学研究所 L．L．C，日本タッチケア研究会監訳

『乳幼児の発達におけるタッチとマッサージ』東京：医科学出版社，2005 年， 

pp．ⅶ-ⅸ． 
382 山口創（2003）前掲書，pp．163-165． 
383 本論第 1 章第 2 節第 2 項 参照。 
384 Jourard, S. M. “An exploratory study of body-accessbility.”British Journal of Social 

and Clinical Psychology, 5 (1966), pp. 221-231. 

大坊郁夫「対人関係における親密さの表現－コミュニケーションに見る発展と崩壊－」

『心理学評論』33 巻（1990），pp．322-352． 

岡野雅雄編『わかりやすいコミュニケーション学 基礎から応用まで 改訂版』 

東京：三和出版，2008 年，pp．40-41． 
385 本論第 3 章第 4 項 A．触れることの役割 参照。 
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 しかし、鍼灸師が触れるときに意識している内容は多岐に渡っている386。治

療者の手の温度や患者へ触れる力加減など、鍼灸師自身に対して意識している

内容以外に、患者を大切に触れる、患者が気持ち良さを感じるように触れるなど、

患者へ負担をかけないだけでなく、気持ち良い触れ方ができるよう意識してい

る。［治療者の手の温度］や［患者へ触れる力加減］、［触れ方の種類］などは、

看護師が日常業務で患者へ触れる場合やタッチケアにも役立つ内容となる。し

かし、触れることはその触れ方などにより、「恐怖」や「嫌気」を引き起こす場

合がある387。身体接触はそれだけ患者への影響力があるため注意が必要である。 

 また［患者の痛み部位を確認する］は、患者の苦痛に共感する行為である。患

者にとって痛みとは、他者に理解されない孤独な状態であり、それによって不安

や疎外感を生じる388。医師や看護師の痛み部位を確認することについて、頻度

や回数はそれほど多くはなく、それほど長い時間ではないと推測する389。鍼灸

師の場合、診察や治療時には毎回触れる。痛み部位が治療部位となることも多く、

より丹念に痛み部位やそこでの皮膚表面から皮下にかけての緊張の程度や硬結

の状態を確認する。 

 鍼灸師が患者の痛み部位を丹念に触れていくこと、そして、痛み部位の皮膚表

面から皮下の状態を鍼灸師が捉え、痛みの種類や程度を患者へ確認し、鍼灸師は

患者の痛みを認めていく。これは患者の痛みという主観的世界を、鍼灸師は身体

状態から認識、理解している、といえる。つまり「自分の痛みを分かってもらえ

る」と患者は感じる。そのため的確に痛み部位の位置や痛みの程度を鍼灸師に理

解されると、患者は鍼灸師に共感してもらった感覚を得る。これは対象患者の調

査でも発言されていた390。 

 鍼灸師が患者へ触れる場所へ注目してみる。 

鍼灸の診察や治療は手足や頭頚部、腹部、背部など全身に触れることが多い391。 

                                                   
386 本論第 3 章第 4 項 B．触れるときに意識していること 参照。 
387 相原由香「心・からだ・魂に触れるアロマセラピー」菅原努監修『いのちに触れるコ

ミュニケーション』東京：オフィースエム，2009 年，pp．10-15． 
388 特に激痛の場合、患者は「自分の痛み」のみに意識が向かい、無関係（誰も分かって

くれない）、無時間（将来も過去もない、いつ終わるとも分からない）、無自律（どうにも

できない）状態のなかで痛みに耐えている。 

佐藤泰子『苦しみと緩和の人間学 －聴くこと、語ることの本当の意味－』京都：晃洋書

房，2011 年，p．98． 
389 グライナーの調査では手を用いたケアを実施する上での問題点として最多なのは、「忙

しい、時間がない」（64.8％）であった。看護一般業務の忙しさを表す結果である。 

グライナー智恵子「手を用いたケアの実態調査」川嶋みどり編『触れる・癒やす・あいだ

をつなぐ手－TE-ARTE 学入門』東京：看護の科学社，2011 年，pp．293-306． 
390 本論第 4 章第 4 項鍼灸師に触れられて生じる気持ち 参照。 
391 東洋医学的視点では、全身に流れている気血の状態を、その通路である経絡に触れる

ことで把握する、という考えである。そのため東洋医学の触診としての切診では、経絡
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先述した身体接触の部位から考えると、患者は腹部や背部を触れられることで、

鍼灸師への親密感が増す、とも考えられる。 

 鍼灸治療における触れることの独自性について考えてみたい。 

触れることは医師も看護師も行っている。医師は診察として触れることもあ

るが、患者はそれに気持ち良さを求めていない392。看護師は患者への看護に関

する多くの業務のひとつとして、患者へのマッサージなどのタッチケアを行う。

緩和ケア病棟の看護師が患者へ行うマッサージ部位として、「足」が 90％で最も

多かった。「全身」へのマッサージは 8.4％のみであった393。緩和ケア病棟の看

護師でも、マッサージとして患者の全身に触れることはほとんどない。 

鍼灸師は鍼灸治療という限定された業務を行う。この業務の中で、診察として

患者の体へは必ず触れる。体へ触れる診察法は上肢や下肢、頚部、顔面部、頭部

を中心とした経脈診や経穴診、腹診、背候診、筋や腱の状態など、とても豊富で

ある。また治療中も鍼を保持するために、鍼灸師の手指や手掌で患者の体へ触れ

ている。またその触れること自体が気持ち良い。ここへ「触れて欲しい」という

患者の思いが合わさると、診察・治療の一環として患者も鍼灸師も構えることも

なく、触れ合うことができる可能性を持つ。これは看護師のマッサージなど、看

護師が特別に触れるということではない。また、鍼灸師が診察として患者の全身

を触れることで、患者は「自分の体のことを理解してくれる」気持ちを生じ、そ

こから落ち着き感や安心感を得る、と考える394。この内容は看護師との比較研

究が必要であり、現在はあくまでも推論である。しかし、鍼灸師の独自性を考え

る視点として、とても重要である。上記の内容は、患者が鍼灸師に触れられるこ

との意味・意義である。そしてこの鍼灸師の行為によるがん患者の心の動きは、

他の医療者にはないもの、と筆者は考える。 

 触れることについてまとめてみる。 

患者は鍼灸師に触れられることで、気持ち良さや落ち着き感、安心などを感じ

る。また患者は自身の痛みなど身体状態に対して、鍼灸師との共感を覚える。こ

れらは鍼灸師への信頼感が生じる要素のひとつになる。これは鍼灸治療や鍼灸

師の特徴である。しかし、鍼灸師はこの過程や患者の気持ちについてあまり理解

していない。対象鍼灸師の触れる意味についての調査で、ほとんど表出されてい

ない。このことも特徴的である。鍼灸師が患者へ触れることの重要性について、

鍼灸師はもっと意識を持つべきである。 

 

                                                   

診、経穴診、背候診、腹診、脈診などがあり、全身を診ている。 
392 本論第 4 章第 2 節第 4 項 参照。 
393 新幡智子，近津浩子「がん性疼痛緩和ケアを目的とした看護師によるマッサージの活

用と関連因子の検討」『Palliative Care Research』5 巻 1 号（2010），pp．101-113． 
394 本論第 4 章第 2 節第 4 項 参照。 



181 

 

   D．困難感とその対処法 

 これまで述べた鍼灸治療、会話、触れることより、鍼灸師は患者との心的距離

が近くになりやすい、信頼関係を得られやすい特徴を持つと考察した。これらの

状態は患者と鍼灸師の関係性は良好であるものと考える。しかし、本論第 3 章

第 3 節第 1 項の鍼灸師の困難感では、多くの困難感を鍼灸師は抱えていること

が明らかとなった。本文では鍼灸師に特徴的であった困難感を中心に考える。 

 対象鍼灸師が最も多く発言した困難感は［死に向かう患者へ関わること］［治

療している患者が亡くなること］に代表される【死に向かう患者との関わりで生

じる困難感】であった。これは医師や看護師も同様に感じている困難感である
395。 

 対象鍼灸師が感じる困難感で特徴的な内容は［自分の鍼灸治療の効果がなく

なってくること］であった。これは医師や看護師の先行研究では、あまりみられ

なかった396。 

 何故、鍼灸師は［自分の鍼灸治療の効果がなくなってくること］へ困難感を生

じるのだろうか。これまでの内容から仮説を立ててみたい。 

 鍼灸治療や鍼灸師の特徴として、①治療時間や治療期間が長い、②化学療法や

放射線療法などと異なり、鍼灸治療は鍼灸師が直接、患者に触れて診察や治療を

行う、があげられる。この①と②により、患者と鍼灸師の心的距離が近づきやす

いことや信頼関係が得られやすいことは先述した。 

 ②は別の視点で考えると、③治療者の知識や技術、さらに患者と治療者の関係

性が直接、治療効果へ反映しやすい治療法であると考える。つまり、治療者の知

識や技術、患者との関係性を含めた臨床能力の差によって、治療効果に差が生じ

る。ここではこの臨床能力のことを、治療者の腕、と表現する。化学療法や放射

線療法も薬剤の選択や投与方法、放射線部位や放射線量の選択など、治療者の腕

の差もあるが、患者へ多く、触れ治療する方法よりは、治療者の腕が介入する範

囲は小さい。患者へ多く触れる治療法は治療効果が得られると、患者の満足だけ

                                                   
395 医師の場合、研究分野ではあまり調査されていない。しかし、ノンフィクションや小

説の分野では、死に向かう患者に対する辛い思いを著したものはいくつも存在する。 

吉利和編『医師の生命観』東京：日本評論社，1986 年． 

山崎章郎『病院で死ぬということ』東京：主婦の友社，1990 年． 

山崎章郎『続・病院で死ぬということ』東京：主婦の友社，1993 年． 
396 ホスピスや緩和ケア病棟で、看護師が行うマッサージの調査では、問題点として「技

術が未熟」が 71.8％と高い割合を示していた。しかし、これは困難感にまで至っているか

は不明である。 

新田紀枝，川端京子「看護における補完代替医療の現状と問題－ホスピス・緩和ケア病棟

に勤務する看護師の補完代替医療の習得と実施に関する調査から－」『日本補完代替医療

雑誌』4 巻，1 号（2007），pp．23-31． 
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でなく、それを施す治療者の満足度も高くなる397。またがん患者は鍼灸治療に身

体的苦痛改善を第一に求めている。そして鍼灸治療は現代医療のなかで、必ず行

われている治療ではない。この点は非常に重要である。現代医療が行われる場、

つまり病院では医師や看護師は必要である。極端であるが、治療効果が十分に得

られなかったり、患者が満足できない看護であったとしても、両者は必要である。

しかし、鍼灸師はそうではない。本論の序章でも述べたように、鍼灸治療は半制

度化された非近代医療である、と定義されている。これも極論ではあるが、鍼灸

治療や鍼灸師は身体的苦痛への治療効果が得られない場合、病院には不要であ

る、と言われかねない立場である398。つまり、鍼灸治療による効果が得られなく

なると、患者のニーズに応えられないという思いが生じる。加えて、治療者とし

ての存在意義が揺らぐことが重なり、この困難感を生むと考察する399。場合によ

っては鍼灸師がバーンアウトを起こすほど影響は大きい400。 

 現在、ホスピスや緩和ケア病棟で勤務する看護師の多くは、タッチケアを行っ

ている401。この困難感は特にタッチケアに重きを置いている看護師にも生じる可

能性を持つ。また、患者へ触れることの多い理学療法士や今後、がん患者への治

療が増えると推測されるタッチを中心とする補完代替医療者も同様の困難感を

生じるであろう。この仮説は、この方たちの困難感の説明モデルのひとつになる。 

 次に対処法について考えていく。 

 対象鍼灸師の発言から、困難感への対処法として最も多かったのは［人に話す］

であった。看護師も人に話すことを困難感への対処法としている。しかし、第 3

章第 3 節第 1 項でみたように、医師や看護師は病棟でカンファレンスを行うこ

                                                   
397 山中愛子，神里みどり「アロママッサージにより終末期がん患者との間にもたらされ

るセラピスト看護師の相互作用」『日本がん看護学会誌』23 巻，1 号（2009）， 

pp．61-69． 
398 これが［鍼灸治療の保険制度や身分の未保証］の困難感につながると考える。 
399 山口らの報告では、がん患者へ看護師がタッチケアを行う場合、患者の肯定的意見が

あると看護師の肯定的意見が増える。患者の反応がない又は軽微な反応だと看護師は否定

的意見が増えていた。 

山口智美，植松仁子，畠山恵，他「一般病棟での終末期がん患者ケア 意図的タッチング

と看護師の主観的疲労感・満足感」『ホスピスと在宅ケア』20 巻，1 号（2012）， 

pp．9-17． 
400 本論第 3 章第 3 節第 1 項での AI 氏 203 発言 参照。 
401 ホスピス・緩和ケア病棟での調査として、新田らの報告では、回答看護師 907 名中

（回収率 77.3％）、マッサージが 773 名（85.2％）、意図的タッチが 481 名（53.0％）、ア

ロマテラピーが 354 名（39.0％）であった。また新幡らの報告では回答看護師 606 名中

（回答率 61.3％）、マッサージが 580 名（95.7％）であった。タッチケアへの注目度は高

い。 

新田紀枝，川端京子（2007）前掲論文． 

新幡智子，小松浩子「がん性疼痛緩和ケアを目的とした看護師によるマッサージの活用と

関連要因の検討」『Palliative Care Research』5 巻，1 号（2010），pp．101-113． 
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とが多い。その中で自身が感じる困難感を話すことができる。またなかには看護

師長のスーパーバイザーを受けたりすることもある。このようにある程度、組織

的にフォローアップがされていることが多くみられる。それに比べ鍼灸師は、人

に話す場合も個人個人が話す人と場所を選び、話しをしている。ある意味、個人

へ丸投げされていて、チーム組織としての対処は行われていない。これは鍼灸師

の困難感やその対処法への意識が低いためと考える。 

 具体的な対応策としてまず、病棟でのカンファレンスへ積極的に参加できる

よう、医師や看護師などのスタッフへ働きかけ、実際に参加することである。そ

のカンファレンスの中で、鍼灸師が感じる困難感をスタッフへ語ることが重要

である。将来的には鍼灸師会などの団体による、がん患者を初めとする難病患者

へ携わっている鍼灸師が話せることができる環境を作るなど、セーフティーネ

ットの構築も必要であろう。 

 困難感の内容に注目する。【死に向かう患者との関わりで生じる困難感】の対

処法として、医療者が死生観を持つこと、或いはその大切さを理解できることで

ある402。具体的には自分の思いを人に話すこと、学ぶこと、そして自分自身で考

えることが必要となる。 

 欧米では医師や看護師への死生観教育が進んでいる403。日本では医学生や看

護学生の学校教育として、死生観に関する講義が行われることがある404。しか

し、医師や看護師になってから学ぶ機会は非常に少ないのが現状である405。多

                                                   
402 橘尚美「医療を支える死生観」『関西学院大学社会学部紀要』97 号（2004）， 

pp．161-179． 
403 Baker, Carl.「欧米における医療従事者のための死生観教育」『緩和ケア』20 巻，5 号

（2010），pp．483-488． 
404 講義は開講されているが、まだ十分ではない。また看護学部と比し、医学部では少な

いといわれている。 

平川仁尚，益田雄一郎，葛谷雅文，他「終末期医療・看護に関する授業と医学生の死生観

の関係」『日本老年医学学会雑誌』44 巻，2 号（2007），pp．247-250． 

石田美和「看護学生の死生観構築を目指した教育方法及び内容の検討」『日本看護医療学

会雑誌』10 巻，2 号（2008），pp．20-28． 

旭多貴子，茂木七香，阿部恵子，他「「死の教育」前後における医学生の死生観の変化」

『大垣女子短期大学紀要』50 号（2009），pp．107-111． 

粉川妙子「看護学生への『いのちの教育』の実践とその評価：情意領域に焦点をあてた受

業への試み」『東北文化学園大学看護学科紀要』2 巻，1 号（2013），pp．37-44． 

村上信，宮下榮子，濱野強「死生観に関する教育実践の試行」『淑徳大学研究紀要』48 巻

（2014），pp．145-150． 
405 数少ない卒後教育として、2008 年度より東京大学大学院人文社会学系研究科グローバ

ル COE「死生学の組織化」事業の一環として、《医療・介護従事者のための死生学》セミ

ナーが行われている。 

上廣死生学・応用倫理講座 東京大学大学院人文社会学研究科死生学・応用倫理センター 

http://www.l.u-tokyo.ac.jp/dls/index.html 

2015 年 3 月 13 日． 
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くは勤務している病院などにおいて、終末期患者との関わりや看取りを通じて、

自分の死生観が作られていく406。 

 鍼灸師に関しては、学校教育でも卒後教育においても、ほとんど行われていな

い。つまり自分自身で考えていくことになる。理想的には学校での講義や卒後教

育で学び、考えることである。しかし現実として、それは難しい。そこで医療関

係者同士で話しをすること、死生観に関する書物を読み、患者との関わりを回想

し、考えていくことが必要である。筆者個人としては、①人は必ず亡くなるとい

うこと、②死は医療としての敗北ではないこと、③「もうできない」ではなく「何

ができるのか。まだこれができる」を考えること、④亡くなりゆく人との関わり

は、人間として成長させていただけること、を考えている407。 

 ［自分の鍼灸治療に効果がなくなること］への対処法は、やはり鍼灸技術を高

めることが必要である。しかし、AA 氏が述べるように、技術向上の方法が分か

らない、ということも本心である。この問題については、技術習得をどのように

受けているのか、が大きく関わってくる。そこで次節にて述べることとする。 

 

  第 2 項 考えられる緩和ケアの中での鍼灸治療や鍼灸師の役割 

 これまでの内容を踏まえて、緩和ケアの中での鍼灸師や鍼灸治療の役割につ

いて述べる。役割には 3 つあると考える。第 1 に鍼灸治療の効果を出す役割、

第 2 に心理的苦痛への補助的治療としての役割、第 3 に患者の語りの聴き手に

なる役割である。 

 

   A．鍼灸治療の効果を出す役割 

 ここでの鍼灸治療の意味として、実際に鍼や灸を用いる治療行為とし（：狭義

の鍼灸治療）、診察として触れることや問診、診察目的以外に行われる患者との

会話は含めないものとする。 

 病院での鍼灸師の役割として、まず鍼灸治療を用いた患者の身体的苦痛の緩

                                                   
406 橘尚美（2004）前掲論文． 

大西呂尚「終末期医療に携わる看護師の看取りからの学び－ストレス関連成長と死生観の

視点から－」『名古屋大学大学院教育発達科学研究紀要』53 号（2006），pp．216-217． 
407 カール・ベッカー「潔く死ねますか」カール・ベッカー，柏木哲夫，アルフォンス・

デーケン，他『潔く死ぬために－〈臨死学〉入門』東京：春秋社，1995 年，pp．3-37． 

日野原重明「死生学への誘い よく生きることは、よく死ぬこと」福田和郎編『死生学が

わかる』東京：朝日新聞社，2000 年，pp．4-8． 

中川恵一，福田文彦「末期がん患者に対して治療する側が持つべき死生観とは」『医道の

日本』69 巻，3 号（2010），pp．11-20． 

清水哲朗「医療従事者が知っておきたいケアの現場の臨床倫理と死生学」『医道の日本』

74 巻，1 号（2015），pp．12-17． 
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和である408。これは対象鍼灸師と対象患者で同様の結果であった。 

 鍼灸治療の特徴は、鍼灸治療効果とリラクゼーション効果である。身体的苦痛

は精神的苦痛の大きな要因ともなる409。そのため、症状が緩和することで精神

的苦痛も軽減することが考えられる。 

 症状緩和は、患者へ希望をもたらし、患者が前向きに病と向き合う気持ちを生

じさせる410。良い身体状態にある患者は、高い自己効力感を持ち、結果として心

理的過程状況も良好となる411。また身体的苦痛は希死念慮の原因ともなる412。

そのため、鍼灸治療による症状緩和は非常に重要となる。 

 リラクゼーション効果は鍼灸治療の気持ち良さから生じるものと考える。リ

ラクゼーション効果は現代医学的治療には少ない、鍼灸治療効果の一つである。 

気持ち良さやリラクゼーション効果はタッチケアでも生じる。鍼灸師は触れる

ことでも皮膚表面を軽く触れたり、痛み部位を丁寧に触れ、患者の痛み部位の皮

膚表面から皮下の状態をしっかりと捉えていく。対象患者の発言にあったよう

に、鍼灸師に触れられて「痛み部位が分かってもらえる」という感覚を持つ413。 

 そしてタッチケアとの最大の違いは鍼刺入時のひびき感である。ひびき感は

痛くて気持ち良い感覚である。ひびき感は患者の疼痛部位に沿って出現するこ

ともある。 

 これらのことが合わさることで、患者は自身の痛みなどの苦痛を鍼灸師に「分

かってもらえた感」を強く感じるものと考える。 

 病期別の役割として、がん中期では患者が辛いと感じる化学療法や放射線療

                                                   
408 鍼灸治療効果は症状緩和と治癒がある。がんの治癒を目指す鍼灸治療を行っている改

行鍼灸師や医師も存在する。 

藤本蓮風「刺絡が奏功した癌の一症例－大腿腫瘍の治験例－」『日本刺絡学会』9 巻，1 号

（2001），pp．7-16． 

川嶋朗「日本初の大学における統合医療実践施設」渥美和彦総監修『国際「統合医療」元

年－第 1 回 国際統合医療専門家会議公式記録集 2004－』東京：日本医療企画， 

2004 年，pp．7-16． 
409 伊藤美代子「ターミナル期にある患者の死の受容における援助」『川崎市立川崎病院事

例研究集録』10 回（2008），pp．59-61． 

月山淑「がん患者の全人的苦痛における身体的苦痛除去の重要性」『ストレス科学』 

23 巻，1 号（2008），pp．9-15． 
410 明智龍男『がんとこころのケア』東京：日本放送出版協会，2003 年，pp．19-20． 
411 自己効力感とは末期がん患者の場合、疼痛や日常生活動作などの行動、そしてそれら

の対処行動を自分で行うことができる、という感覚を意味する。 

平井啓「末期がん患者の心理的適応に関する研究」『人間科学研究』4 号（2002）， 

pp．29-44． 
412 明智龍男，奥山徹，中野智仁，他「終末期がん患者における希死念慮－その頻度およ

び身体的・心理社会的関連要因－」『総合病院精神医学』13 巻，2 号（2001）， 

pp．153-158． 
413 本論第 4 章第 2 節第 4 項 参照。 
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法などが行われた際、これらの副作用改善効果を目指す。それと共にリラクゼー

ション効果により、患者の QOL も高める。末期では鍼灸治療により症状改善が

みられないことも多い。しかし、このような状態でも鍼灸治療は患者へ気持ち良

さを感じさえることがある。気持ち良さを感じることが少なくなった末期患者

にとって、気持ち良さを感じることは、残された時間を過ごす中で身体的にも心

理的にも意味があると考える。 

 

   B．心理的苦痛への補助的治療としての役割 

 精神医学的に患者はがん診断や再発などの悪い情報を伝えられると約 2週間、 

非常に強い悲嘆や絶望感などを生じる。その後、通常反応として、日常生活に支

障がなくなる意識レベルに戻る。しかし、2 週間後も不安や軽い抑うつなど適応

障害になるものは 10-30％といわれている。 

 鍼灸治療は心理的苦痛への補助的治療としての役割も期待できる。対象鍼灸

師の調査では、心理的苦痛の鍼灸医療として、東洋医学的治療によるものと身体

的苦痛改善による心理的苦痛の軽減があった414。がん患者の心理的苦痛に対す

る鍼灸治療効果の大規模な調査はない415。また重症度の高い心理的苦痛に対し

て鍼灸治療のみで効果が得られるとは考えにくい。そして鍼灸治療のみの処置

は、実際の臨床で行うべきではないと考える。しかし対象鍼灸師が発言していた

ように、鍼灸治療で心理的苦痛が軽減したように見受けられるケースも存在す

る。医師や看護師との連携のもと、補助的治療として用いることは、鍼灸治療の

気持ちの良さや鍼灸の治効理論、特に脳への影響などから考えて、患者の心理的

苦痛軽減に役立つ可能性を含んでいる。 

 

   C．患者の語りの聴き手になる役割 

 鍼灸師の患者への接し方の特徴は、傾聴と共感を中心とした会話である。鍼灸

師の治療時間や治療期間、触れることも含めたコミュニケーションは、患者の語

りの聴き手になる役割として適している。 

 ここでは患者の語る内容から、その役割を考える。 

                                                   
414 本論第 3 章第 1 節 心理的苦痛 参照。 
415 これは、鍼灸治療は心理的苦痛に効果がない、というよりも RCT（randomized 

controlled trial：ランダム化比較試験）の対象となっていないことを意味する。また鍼灸

や漢方薬などは大多数に効果があることと個人に効果があることは直接、結び付きにくい

と考えられている。 

津谷喜一郎「集団に効くことと個人に効くこと－「効き目」のコミュニケーション－」厚

生労働省健康政策局研究開発振興課医療技術情報推進室監修『わかりやすい EBM 講座』

東京：厚生科学研究所，2000 年，pp．77-119． 

津嘉山洋，古川聡子，成島朋美，他「補助療法としての鍼灸治療」『がん患者と対症療

法』22 巻，2 号（2011），pp．121-127． 
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 まず、患者の苦痛の聴き手である。患者は鍼灸師へ苦痛を訴える。身体的苦痛

の場合、鍼灸師は治療として介入できる。そこでは身体的苦痛の状況を聴く。身

体的苦痛が痛みの場合、体の反応として皮膚表面から皮下の筋、筋膜などの状態

を調べ、痛みの種類や程度を推測し、患者へ確認する会話から苦痛への共感がで

きる。心理的苦痛の場合、安易な共感はせず、患者の語りへの傾聴に意識を向け

る。現代医学や鍼灸治療など、様々な治療を行っても緩和しない身体的苦痛、心

理的苦痛を生じる病期に、患者が至る。そのとき鍼灸師は、患者の身体的苦痛を

聴き、患者の体を触れ、そこから患者の体や心の状態を理解しようと努める。こ

れにより、「自分（：患者）の体や心を理解してくれようとしている人がいる」

と患者が感じたとき、患者の身体的苦痛や心理的苦痛は、少しでも癒される可能

性が高まる。これは残されたいのちを生きる患者にとって、意味のあることであ

る、と筆者は考える。 

 次に患者が苦痛だけに囚われることを越えたとき、今、現実に叶えたい望みや

希望を鍼灸師だけに語るときがある。例えば、自分の人生の決算としての身辺整

理や特定の人との面会、などである。鍼灸師は患者の思いを緩和ケアのスタッフ

に伝える。そうすることで患者の思いが実現する可能性が高まる。患者の人生の

満足度を高める意味で、非常に重要な役割である。 

 

 

 第 2 節 鍼灸師の技術習得 

 第 1 節では鍼灸治療と鍼灸師の特徴やがん患者との関係性について述べた。 

 ではこの関係性や特徴は、どのような技術習得から得られたものであろうか。 

 そこで本節では、対象鍼灸師がどのような技術の内容や方法を行っているの

かについて分析する。そして考えられる技術習得研修案を著したい。 

 

  第 1 項 本調査から得られた内容とその分析 

 本項では技術習得について、特に重要だと考える技術習得の内容と方法につ

いて述べていく416。 

 

   A．技術習得の内容 

 対象鍼灸師の発言で特に多かった内容は［患者との接し方、コミュニケーショ

ン］と【鍼灸治療の方法】であった。 

 ［患者との接し方、コミュニケーション］は、がんのような生命に関わる病を

                                                   
416 失敗学で有名である畑村は、技術習得において、伝える種類と伝え方、伝わり方が重

要である、と述べている。 

畑村洋一郎『組織を強くする技術の伝え方』東京：講談社，2006 年，pp．83-120． 
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患っている患者に対して、非常に大切な内容となる。具体的にまず学ぶべき内容

は患者の診療過程と身体状態、心理状態を知ること417。そしてこれらの状態に

合わせたコミュニケーションの取り方である。 

 医師や看護師を対象とした、がん患者とより良いコミュニケーションを取る

ためのプログラムや研修会は多く開催されている。しかし、鍼灸師を対象とした

コミュニケーションに関する研修会や勉強会は、ほとんど開催されていない。ま

たコミュニケーション内容について、対象鍼灸師は個人個人で重要な箇所を発

言していたが、まとまった内容を提示された方はいなかった。さらに一部の指導

者である対象鍼灸師から、自分は今までに指導を受けたことがない、との発言が

あった。これは次の鍼灸治療の方法についても同様であった。 

 つまり、指導者たちも系統だった指導を受けたわけではなく、自身が臨床の中

から得た重要な内容や独学した内容を伝えている。 

 【鍼灸治療の方法】も各対象鍼灸師が個人で大切であると考えた内容を伝えて

いる、と推測する。鍼灸治療の内容は、各人の臨床経験から得られた内容だけで

なく、各対象鍼灸師が行っている鍼灸流派の影響を強く受けているとも考えら

れた。具体的には［鍼の刺入方法］［鍼の刺入深度］［鍼の手技］［治療穴の選択］

［治療を変えるポイント］［治療者の気の状態］などがあげられる。がん患者へ

鍼灸治療を行うといえども、様々な流派があり、それぞれに指導内容が異なるこ

とが明らかとなった。この点はある程度、共通した内容を有する現代医学の治療

や看護技術とは異なる特徴である。 

 鍼灸治療の特徴である、触れること、に関する発言は多くなかった。また発言

された内容も触れる回数やソフトに触れること、触れる部位の左右差の確認、な

どであった。鍼灸師が触れるときに意識していることは、13 のサブカテゴリー 

があった。それに比べると伝えている内容、伝えられている内容は少ないといえ

る。この内容については、次の技術習得の方法で述べたい。 

 

   B．技術習得の方法 

 対象鍼灸師が語る技術習得指導に関して、以下のような発言があった。 

 

指導というか、もう「見て覚えろ」状態でしたねー。（AA230） 

見て、見て、たまにちょっと、ちらっと説明してくれるんですけれども（笑）。（AA231） 

 

半年で入るようになって、結構「やって覚えろ」という部分が多かったので、 

◯◯先生は。習うより慣れろだというふうなのが多かったので。（AB267） 

                                                   
417 山口健，石川睦弓,堀内智子「がん患者の不安と悩み」『治療』87 巻．4 号（2005），

pp．1469-1475． 
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結構「自分で勉強しろ」みたいな部分があるんじゃないですか。（AB276） 

 

なので、東洋医学の、一緒にこう脈を診て、これ何とかの脈だよねとか、これどっち 

かっていうとこの症状があるからこの弁証じゃない？とか、何かそういう答え合わ 

せを、もうちょっとしたかったなと思って。（AC191） 

 

（聞き手：先生が研修の方を指導されるときに、患者さんへ、先ほどの触れ方とか、

触れることの意味とかについて、指導されることはございますか。） 

あえてやってないと思うな。（AF192） 

 

（聞き手：先生、触り方とかっていうのは、ご指導されることとかあるんですか。 

先ほど、ソフトに触れるっていうお話があって。） 

（略） 

あんまりない。そこ、研修生の人、被験者になってもらって、ちょっとおなか触った 

りするけど、何かうまく伝授する方法って何も持ってないな。（AG405） 

 

時間はかかりますけれども、現場でいろいろな臨床を見せるなかで、体で覚えてって 

いうところはやっぱりあるんじゃないんですかね。（AH246） 

 

（聞き手：先生が指導されるときに、患者さんへの触れ方とか、触れることの意味 

とかについて指導されることはございますか。） 

それはね、あんまりないですね。むしろ、とにかく反応が取れるかどうかという 

ことを、もう第一義的に診ているので。（AI241） 

 

（聞き手：今、もちろんオブ先生（：オブザーバーの先生）、一緒にされてて、 

AJ 先生からも指導を受けられることってありますよね。） 

（オブ：指導） 

根性ようせい（AJ301） 

（オブ：それだけ。） 

俺に逆らうな。（AJ302） 

 

 ほとんどの対象鍼灸師の発言は、指導を受ける側もする側もまず見て、分から

なくても行ってみることに主眼が置かれ、それらの内容についての説明は少な

い傾向にある。 

 このような技術習得の特徴は、茶道や華道、日本舞踊、能などの伝統芸能での

稽古や内弟子制度、宮大工や仏師などといった手工業技術でものを作る職人の
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徒弟制度に近い形態である。これらの技術習得方法は、見習うから始まり、我の

考え（：我執）を捨てて師匠や親方の形や動きを真似る模倣を繰り返し、習熟す

る、まさしく自分の身に付けるものである418。この模倣と習熟の技術習得法の

特徴は、学ぶ側に「学びたい」という気持ちがあること、習得に時間が必要であ

ること、そして指導者が教えない点である419。 

 少し違う視点から見てみる。 

 畑村は技術を正しく伝えるために、次の 5 つのポイントを示している。 

1．まず体験させろ。 

2．はじめに全体をみせろ 

3．やらせたことの結果を必ず確認しろ 

4．一度に全部を伝える必要はない 

5．個はそれぞれ違うことを認めろ 

 対象鍼灸師で指導を受ける側もする側も、1．は行っている。また、指導者の

治療全体の流れを見学させていることを考えると 2．も行っているように見え

る。反対に 3．は多くの場合、行われていない。また指導者と一緒に患者を診る

期間は 6 ヶ月以内、という発言が多かった。つまり、その後はほとんど一人で患

者を治療するのである。また畑村がいう 4．は裏を返せば、指導には時間が必要

であることを表している。これは模倣と習熟の技術習得を考えても、指導者が研

修生へ指導する時間が足りないものと考える。さらに AA 氏、AB 氏、AC 氏、

AF 氏、AG 氏、AI 氏の「触れることについて特に学んでいない」という発言420

を考えると、鍼灸治療における触れ方や触れることで何を捉えるのか、など触れ

ることの基本を学んでいないと推測する。 

 指導者との共有時間が少なく、自分が行っている時間の確認を受けられない

こと、そして学ぶべき基本内容を学んでいないことが、先節で述べた AA 氏の

［技術向上の方法が分からないこと］の困難感を生じる原因と考察する。 

 対象鍼灸師以外の鍼灸師が所属する病院などの施設で、同様の指導方法が行

われているならば、他の鍼灸師も同じ困難感を多く抱えているものと推測する。

この状態は鍼灸師にとっても、鍼灸治療を受療するがん患者にとっても、好まし

                                                   
418 辻本雅史『「学び」の復権－模倣と習熟』東京：角川書店，1999 年，pp．157-175． 

生田久美子『「わざ」から知る』東京：東京大学出版会，2007 年，pp．9-21． 
419 この教育は現在、学校を中心に行われている現代教育のように段階的に学ばす、目標

が明確ではない。それゆえ非効率的な教育法ともいえる。しかし、伝統芸能や手工業技術

での技術伝達、また一部の体験学習の場合、有効的な技術習得法であると考えられてい

る。 

辻本雅史（1999）前掲書，pp．157-192． 

生田久美子（2007）前掲書，pp．137-144． 

畑村洋一郎『組織を強くする 技術の伝え方』東京：講談社，2006 年，pp．98-99． 
420 本論第 3 章第 4 節第 2 項 参照。 
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くない状況である。 

 

  第 2 項 考えられる技術習得研修案 

 対象鍼灸師の調査結果からみると、研修案の中にコミュニケーションに関す

る内容を入れる必要がある、と考える。しかし対象患者の結果や先行研究421か

ら、鍼灸師の多くは傾聴と共感的態度で患者に関わると考えることができる。加

えて、医療コミュニケーションに関する書籍は数多く存在し422、自主学習しや

すい環境であること、緩和ケアに関する鍼灸治療の技術習得研修案が第 1 に必

要であること、を考え、今回はコミュニケーションに関する内容には触れないこ

ととする。 

 本稿ではがん患者へ効果的な鍼灸治療を施すための鍼灸技術習得の研修案を

述べる。その内容は技術習得の内容と方法とする。 

 

   A．技術習得の内容 

 ここでは書籍『緩和ケア鍼灸マニュアル』で篠原が作成した「鍼灸師のための

緩和医療研修カリキュラム（案）」（以下、篠原案と記す423）と本調査で選られた

内容の検討を行う。その後に、考えられる技術習得研修案を記載する。 

 まず、篠原案と本調査で得られた研修での技術習得内容424を比較する。そこ

で篠原案で充足している内容、不足している内容を明確にする。以下、先に篠原

案の内容を挙げ、それに含まれる調査結果の【カテゴリー】を表していく。 

 篠原案「B．緩和医療に貢献する鍼灸師の資質と態度」には、患者との接し方

やコミュニケーションの取り方を表す【患者に関する内容】が含まれる。篠原案

                                                   
421 伊藤和真（2008）前掲論文． 
422 近年では以下のような書籍が出版されている。 

奥田弘美，本山雅英『メディカル・サポート・コーチング入門－医療者向けコミュニケー

ション法』東京：日本医療情報センター，2003 年． 

近藤直樹，岩堀禎廣『医療コミュニケーション－「スキル」を学ぶ前に読む本』東京： 

薬事日報社，2008 年． 

渡部富栄『対人コミュニケーション入門－看護のパワーアップにつながる理論と技術』 

横浜：ライフサポート社，2011 年． 

鯨岡栄一郎，大見広道，谷本健『医療・福祉の現場で使えるコミュニケーション術 実践

講座』川崎：運動と医学の出版社，2012 年． 

石崎雅人，野呂幾久子『これからの医療コミュニケーションに向けて』東京：篠原出版新

社，2013 年． 

杉本なおみ『医療者のためのコミュニケーション入門』東京：精神看護出版，2013 年． 

日下隼人『医療現場のコミュニケーション－言葉を贈る心を贈る』東京：篠原出版新社，

2013 年． 
423 具体的内容は、本論第 1 章第 4 節第 1 項 C．鍼灸師 参照。 
424 本論第 3 章第 4 節第 2 項 参照。 
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「C．2)1．症状マネジメント」には、【鍼灸治療の技術】【現代医学的内容】【東

洋医学的診察・治療内容】【鍼灸治療時の注意点】が含まれる。なお【現代医学

的内容】は篠原案「C．2)2．腫瘍学について理解を深める」でも展開される。し

かし、【鍼灸治療の技術】について、篠原案では具体的内容の記載はない。また

【触れることに関する内容】についても、篠原案での記載はなかった。 

 篠原案の特徴として、現代医学的知識や各症状への鍼灸治療の内容は充足し

ている。しかし、実際の鍼灸治療において、効果をあげるために必要な診察とし

ての触れる技術や鍼灸の技術内容の記載が少ないことが明らかとなった。 

 日本鍼灸の特徴である診察としての触れる技術は、鍼灸師が感じる困難感425

へ深く関わっている。つまり【鍼灸治療に関する困難感】の［自分の鍼灸治療に

効果がなくなってくること］［鍼灸治療が無効となる理由と技術向上の方法が分

からないこと］は、「いかにすれば自分自身の鍼灸治療の効果が高められるか」

を表している。先述した通り、対象鍼灸師が行い、受ける技術習得方法は指導者

が研修者へ直接、教えることは少なく、見て学ぶといった模倣と習熟が中心であ

る。この学習方法は、患者への治療が行われる実際の現場では必要である426。し

かし、研修者が実際の患者へ鍼灸治療を行い、経験を積み、有意義な研修を行う

ためには触れること、鍼灸技術の基本的な知識を学び、身に付けることが必要で

ある427。 

 このような視点から、研修カリキュラム案を考える。 

 まず、本研修カリキュラム対象者は、国家資格取得後の鍼灸師とする。その理

由は、第 1 に鍼灸師養成校での学習内容は、国家試験合格のための講義が多く

なる傾向にあること428。そのため、まとまった講義を行うことが難しい。第 2 に

緩和ケアは、まだ鍼灸師にとって特殊な分野であること429。そのため、緩和ケア

に興味を持つ学生が少数である430。第 3 に緩和ケアを実践する、もしくは実践

を希望している鍼灸師に役立つ内容が必要であること、である。 

                                                   
425 本論第 3 章第 3 節第 1 項 参照。 
426 畑山洋一郎（2006）前掲書，pp．46-48． 
427 市川伸一『学習と教育の心理学』東京：岩波書店，1995 年，pp．17-20． 

野口悠紀夫『「超」勉強法』東京：講談社，1995 年，pp．37-39． 

今井むつみ，野島久雄『人が学ぶということ』東京：北樹出版，pp．27-28，157-159． 

畑村洋一郎（2006）前掲書，pp．101-106． 
428 箕輪政博，形井秀一「福岡地裁判決が鍼灸教育の質へ及ぼした影響 学生や教員の質

に注目して」『社会鍼灸学研究』2 号（2007），pp．19-24． 

小川卓良「現代日本鍼灸の実態調査」『社会鍼灸学研究』6 号（2011），pp．10-19． 
429 鍼灸師の多く扱う疾患は腰痛、肩凝り、膝関節痛、頚頚腕症候群、肩関節疾患など、

筋骨格系疾患が非常に多い。 

小川卓良（2011）前掲論文． 
430 鈴木春子，鵜沼宏樹，細田行政，他「がん患者に対する鍼灸治療の現状と展望－患者

とその家族に寄り添う医療－」『医道の日本』67 巻，9 号（2008），pp．11-25． 
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 新しいカリキュラム案の特徴は、篠原案を踏襲しつつ、座学を中心とした講義

と実技に分けたことである。カリキュラムに実技を入れた理由として、第 1 に

実際の患者へ鍼灸治療を行う場合、診察のために触れる技術や鍼の技術は、鍼灸

治療で効果を高めるために必要であること431、第 2 に研修者が自らの学習の方

針と方向性に主導権を持ち、指導者の援助を受けながら主体的に研修を進めら

れるためである432。 

 では、研修カリキュラム（新案）の具体的内容を記していく。（図 13） 

 Ⅰ．Ⅱ．は篠原案と同様の内容である。「Ⅲ．研修の具体的内容」は A と B に

分類した。A は「緩和ケアの一般内容」とし、座学を中心とした講義内容である。

これは篠原案と同様である。次に「B．緩和ケアのための鍼灸治療技術」を作成

した。この内容が実技となる。 

 実技内容は 2 つに分けている。初めに「鍼灸治療のための触れる技術」であ

る。調査結果からみられたように、対象鍼灸師は診察や治療のために患者へ触れ

ている433。これの意味は、第 1 に治療者が患者の経穴など特定部位の皮膚から 

皮下の状態を捉えることにより、診断を導く、第 2 に触れることは最終的な治

療部位を選ぶときの決め手となる、である434。そのため患者へ触れることは治

療効果を高めるためにも、非常に重要な行為となる。そこでまず、「a．触れ方の

技術」を学び、次に「b．皮膚表面から皮下の状態を捉える」とした。 

 「a．触れ方の技術」では、触れ方の基本を学ぶ。これは形井の資料が非常に

参考となる435。具体的には、「ⅰ．手の置き方」「ⅱ．触れ方」「ⅲ．触れるとき

の心得」である。「ⅰ．手の置き方」では治療者の手をどのように患者へ置くか、 

                                                   
431 形井秀一，戸ヶ崎正男，藤原大輔，他「効果を出す鍼灸の技 技術の体系化」『鍼灸

OSAKA』26 巻，3 号（2010），pp．85-102． 
432 渡邊洋子『生涯学習時代の成人教育学－学習支援者へのアドヴォカシー－』 

東京：明石書店，2002 年，pp．165-166． 
433 本論第 3 章第 2 節第 4 項 参照。 
434 伊藤和憲，北小路博司「圧痛・硬結の臨床意義について」『鍼灸 OSAKA』19 巻，3 号

（2003），pp．61-67． 

小川卓良「触診情報の重要性」『鍼灸 OSAKA』19 巻，3 号（2003），pp．43-46． 

形井秀一「治療家の手の作り方」『日本伝統鍼灸学会誌』30 巻，1 号（2003）， 

pp．29-38． 

木下伸一「診断・治療のための触診所見」『鍼灸 OSAKA』19 巻，3 号（2003）， 

pp．35-42． 

戸ヶ崎正男「四型分類（異常な場の形態特性）と診断、治療との関係について」『鍼灸

OSAKA』19 巻，3 号（2003），pp．73-78． 

宮脇和登「奇経腹診における腹部反応の確認と消去法」『鍼灸 OSAKA』19 巻，3 号

（2003），pp．55-59． 

形井秀一「鍼灸臨床における触診の重要性」『東方医学』23 巻，2 号（2007），pp．1-9． 
435 形井秀一（2003）前掲論文． 

形井秀一（2007）前掲論文． 
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を学ぶ。この内容は、①手根を患者の体に置いて指先を置く、②手掌、手指はリ

ラックスさせ、患者の体型に沿わせる、③肩肘の力を抜く、④手根と指先は触れ

る面と平行に保つ、である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 13 鍼灸師のための緩和医療研修カリキュラム（新案） 

糸井啓純，篠原昭二編『緩和ケア鍼灸マニュアル』東京：医歯薬出版株式会社，pp．275-280．

より筆者が作成。太字・ゴシック体の内容が新しい内容となる。 

 

 

付 鍼灸師のための緩和医療研修カリキュラム（新案） 

 

Ⅰ．緩和医療の定義 

Ⅱ．緩和医療に貢献する鍼灸師の資質と態度 

Ⅲ．研修の具体的内容 

 A．緩和ケアの一般的内容：講義（座学） 

  1．症状マネジメント 

  2．現代医療の腫瘍学 

  3．心理社会的側面 

  4．スピリチュアルな側面 

  5．倫理的側面 

  6．研究と教育 

 B．緩和ケアのための鍼灸治療技術：実技 

  1．鍼灸治療のための触れる技術 

   a．触れ方の技術 

    ⅰ．手の置き方 

    ⅱ．触れ方 

    ⅲ．触れるときの心得 

   b．皮膚表面から皮下の状態を捉える 

  2．治療効果を高めるための鍼灸技術 

   a．切皮技術 

    ⅰ．押し手 

    ⅱ．刺し手 

   b．鍼尖から得る皮下の感覚を捉える 
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 「ⅱ．触れ方」では治療者の指はどのように患者へ触れるか、を学ぶ。この内

容は、①皮膚表面から皮下の深部まで触れる、②触れ方は治療者の指が患者の皮

膚にピッタリとあたること、③丁寧に触れる。特に皮膚表面はフェザータッチの

ように軽く丁寧に触れる、である。 

 「ⅲ．触れるときの心得」とは患者へ不快感を与えず、必要な情報をスムーズ

に適確に得るために意識することである。この内容は、①手を温かくする、②触

れるとき無用な圧をかけない、③患者に不要な痛みを感じさせない、④常に自分

の感覚を吟味する、である。 

 次に「b．皮膚表面から皮下の状態を捉える」である。 

 現在、現代医学的視点、東洋医学的視点の両方から、皮膚表面から皮下の状態

についての解説がある436。（図 14，15） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 14 例．現代医学的視点による皮膚表面から皮下の状態 

木下伸一『刺鍼基本テクニックのマスター教本』大阪：日本臨床懇話会，2010 年，p．68． 

より引用 

                                                   
436 現代医学的な解説としては、谷岡、黒岩、木下、伊藤らの資料が理解しやすい。東洋

医学的には流派によるいくつかの解説があるが、戸ヶ崎、北辰会、石原らの資料が理解し

やすい。 

形井秀一，谷岡賢徳，黒岩共一，他「治療ポイントのとり方」『鍼灸 OSAKA』19 巻， 

3 号（2003），pp．230-259． 

木下伸一（2003）前掲論文． 

伊藤和憲，北小路博司（2003）前掲論文． 

戸ヶ崎正男「異常なツボ及びその変化（正常化）を押手によってどう捉えるか」『日本伝

統鍼灸学会雑誌』35 巻，2 号（2009），pp．79-82． 

奥村裕一「北辰会方式におけるツボの構造 その探り方」『日本伝統鍼灸学会雑誌』35

巻，2 号（2009），pp．83-86． 

石原克己「教える鍼灸、学べる刺鍼テクニック」『日本伝統鍼灸学会雑誌』36 巻，3 号

（2010），pp．78-84． 
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図 15 例．東洋医学的視点による皮膚表面から皮下の状態 

戸ヶ崎正男「四型分類（異常な場の形態特性）と診断、治療との関係について」『鍼灸 OSAKA』 

19 巻，3 号（2003），pp．73-78． より引用 

 

 

これらの解説を参考にしながら、実際に皮膚表面から皮下を触れていき、皮膚表

面の軟弱や陥凹、皮下の緊張などの状態を絵に描くことが有効である。絵を描く

ことで、皮膚表面から皮下の状態を立体構造として捉えられるようになり、次の

鍼技術に繋がるためである。（図 16）また治療前後の皮膚表面から皮下の状態を

比較することにより、治療効果の有無を理解することも可能となる。 

 次に「2．治療効果を高めるための鍼灸技術」である。 

 薬物治療とは異なり、鍼灸治療は診断が正確で、使用する経穴が決まっても、

鍼や灸の技術の高低によって効果が大きく異なる治療法である。先に述べた皮

膚表面から皮下の状態に関連させて、鍼や灸の技術を学習することが、治療効果

を高める知識や技術となる。具体的にはまず、「a．切皮技術」を学び、後に「b．

鍼尖から得られる皮下の感覚を捉える」とした。 

 「a．切皮技術」の切皮とは鍼を体内に刺入することを指す。切皮技術は、鍼

の入った鍼管を手第 1 指と第 2 指ではさみ、第 3・4・5指腹と小指外側から小

指球で患者の皮膚を支える押し手と鍼を皮膚へ刺入する刺し手からなる。そこ

で指導内容も「ⅰ．押し手」と「ⅱ．刺し手」とした。 

 「ⅰ．押し手」では押し手の意義と注意点を学ぶ。押し手の意義は①使用する

経穴の場所を固定すること、②安全な刺入をすること、特に切皮時の痛みを抑え

ることに深く関係する、③刺鍼した鍼を操作する刺し手の補助をすること、④気

が至る感覚が分かり、治療効果を評価すること、安全な抜鍼、または抜鍼時の気

の出入りを調節すること、である437。押し手の注意点は、手第 1・2 指で鍼管を

                                                   
437 形井秀一「「押し手」の意義と安全性を検討するための覚書」『全日本鍼灸学会誌』 

53 巻，4 号（2003），pp．471-483． 
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はさむ時に行う水平圧（第 1 指と第 2 指が患者の皮膚を伸ばす圧）、垂直圧（第

1 指と第 2 指が患者の皮膚を押す圧）、固定圧（第 3 指・第 4 指・第 5 指と第 5

指外側から小指球で患者の皮膚にかける圧）をしっかりと行うことである438。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 16 皮膚表面から皮下の状態 記載図 筆者作成 

 

 

 「ⅱ．刺し手」では刺し手の意義と注意点を学ぶ。刺し手の意義は①患者にで

きるだけ無痛で体内へ刺入することである。刺し手の注意点は①浅い切皮を無

痛で行うことができることである。緩和ケアを受ける患者は、皮膚感覚が過敏に

なることも多く、不用意な深い切皮や痛みを感じる切皮をすることにより、症状

の悪化や発熱、疲労感の増強など体調の崩れを起こす場合がある439。注意が必要

である。具体的には 0.5～2mm 程度の切皮技術の習得を目標とする。 

                                                   
438 東洋療法学校協会編『はりきゅう理論』横須賀：医道の日本社 2002 年，pp．10-11． 
439 糸井啓純，篠原昭二編『緩和ケア鍼灸マニュアル』東京：医歯薬出版株式会社， 

2014 年，pp．44-49． 
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 次に「b．鍼尖から得る皮下の感覚を捉える」である。 

 患者の皮膚へ切皮をした後、鍼尖を体内のどこまで進め、どこで留めるか、は

治療効果へ大きく影響する因子である440。現在、皮膚表面の軟弱部へ鍼尖を留 

める、皮下の硬結部に鍼尖を留めるなどの解説がある。（図 17，18）これらの解

説を参考にしながら、実際に切皮より鍼を刺入していき、刺し手で鍼尖から得ら

れる抵抗感などの感覚を確認しながら、軟弱や硬結などの体内の状態を捉える。

そして、鍼尖を進め、治療者が目標とする場所へ鍼尖を留める練習を重ねる。こ

れにより、患者一人ひとりに効果が出る鍼技術が得られていく、と考える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 17 例．皮膚表面に鍼尖を留める状態 

木下伸一『刺鍼基本テクニックのマスター教本』大阪：日本臨床懇話会，2010 年，p．30． 

より引用 

 

 

                                                   
440 石原克己「教える鍼灸、学べる刺鍼テクニック」『日本伝統鍼灸学会雑誌』36 巻，3 号

（2010），pp．78-84． 

戸ヶ崎正男「効かせる鍼を身につけるには」『鍼灸 OSAKA』26 巻，4 号（2010）， 

pp．41-52． 

谷岡賢徳「私の刺鍼テクニック 毫鍼編」『鍼灸 OSAKA』26 巻，4 号（2010）， 

pp．53-59． 

木下伸一「治療において「鍼のひびきを得る」ことは必要か」『鍼灸 OSAKA』26 巻， 

4 号（2010），pp．61-66． 

奥村裕一，湯谷真空，藤本彰宣，他「蓮風鍼術の真髄」『鍼灸 OSAKA』26 巻，4 号

（2010），pp．71-76． 



199 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 18 例．皮下の硬結部に鍼尖を留める状態 

木下伸一『刺鍼基本テクニックのマスター教本』大阪：日本臨床懇話会，2010 年，p．32． 

より引用 

 

 

   B．技術習得の方法 

 先述したように、対象鍼灸師が受けている、または行っている研修方法は、模

倣と習熟的方法といえる。第 5 章第 2 節第 1 項 B．技術習得の方法、では、現

在の研修方法である模倣と習熟的方法の問題点を述べた。その視点から、研修カ

リキュラム案を提示した。研修カリキュラム案は、指導者が技術を与えることを

中心とする近代学校教育的方法である441。 

 では模倣と習熟方法は、鍼灸研修に意味を持たないのだろうか。 

 模倣と習熟的方法の特徴は、学ぶ側に「学びたい」という気持ちがあること、

習熟に時間が必要であること、指導者が教えないことである442。 

 ここで指導者が教えない点に注目してみる。指導者が教えないことは、近代学

校教育的方法と大きく異なる点である。では、指導者が技術を教えないことで、

研修生が学ぶことはできないのであろうか。 

 日本の伝統芸能や日本の伝統的手工業技術を伝えている者、そしてこれらの

研究者は、そうでない、という443。ここで述べられている考えを鍼灸の研修に当

                                                   
441 辻本雅史（1999）前掲書，pp．215-217． 
442 辻本雅史（1999）前掲書，pp．157-192． 

畑村洋一郎（2006）前掲書，pp．98-99． 

生田久美子（2007）前掲書，pp．137-144． 
443 辻村雅司（1999）前掲書，pp．164-175． 



200 

 

てはめてみる。「学びたい」意識を持っている研修生は、技術習得の過程におい

て、指導者が指導内容や課題を教えなくても、自分自身で目標を見つけ、それに

向かって考え学んでいく。また、指導者が教えない、といっても、指導者は自分

が行っている技術を研修生に見せている。指導者が行う治療の見学や研修生が

自身で患者へ治療することにより、研修生は次々と課題が生じてくる。その課題

に応じて研修生はまた自分で目標を設定し、考え学んでいく。これは指導者が与

えるものを研修生が待っていて、それを習うという受け身のやり方ではない。 

 患者と鍼灸師の関係は、治療効果を高めることが第一義である。治療効果を高

めるためには、鍼や灸の技術を学ぶことと同時に、カンファレンスを行うことは

重要である。カンファレンスを行うためには、系統的で理論的な思考と表現が必

要である。だが一方では、人が病になること、人が死ぬこと生きること、そこで

の苦しみや気付きなどを、患者や鍼灸師が考える土壌となる関係である。鍼灸師

側からみると、一般的にいわれる「患者のことを考えられる鍼灸師」になるため

には、大切な経験の場である。このような学びの場には、順序立てた細かい指導

法はそぐわない。 

 しかし現在の研修では、期間などの制限があり、十分な模倣と習熟的方法が行

えない状況である。そこでまず、患者と鍼灸師の関係の第一義である、効果的な

治療方法を行うために必要最低限度と考える技術内容を指導しておく。実際に

治療を行う場合、事前に最低限の技術や知識がないと、効果を出せる症状にも効

果を出せない可能性が高くなる444。 

 本カリキュラムを学びつつ、或いは学んだ後に、指導者の治療見学を行い、次

に研修生が治療を行う研修へ入る。この過程により緩和ケアとしての治療効果

が高まり、患者のことを考えられるようになる研修生が育つと考える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                   

畑村洋一郎（2006）前掲書，pp．174-176． 

生田久美子（2007）前掲書，pp．16-17． 
444 今井むつみ，野島久雄『人が学ぶということ』東京：北樹出版，2003 年， 

pp．27-28． 



201 

 

結論 

 

 第 1 節 まとめ 

 本論の目的は現代日本で、がん治療に携わっている鍼灸師と鍼灸治療を受療

しているがん患者の視点から、1．緩和ケアのなかでの鍼灸治療や鍼灸師の役割

を提示することと、2．がん患者治療のための、鍼灸師のより良い技術習得研修

内容を考察することとした。第 1 の目的を果たすため、患者の心理的苦痛への

鍼灸師の関わり、鍼灸治療での会話や触れることについて、鍼灸治療や鍼灸師の

特徴、鍼灸師の困難感を調査した。また第 2 の目的を果たすため、現代日本の鍼

灸師の技術習得の内容と方法を調べた。調査方法は一定条件を満たした鍼灸師

とがん患者を対象者として、半構造化面接を行い、内容分析を用いて分析、解釈

を行う手順であった。 

 第 1 の目的に関する調査結果から、患者の心理的苦痛への対象鍼灸師の関わ

りとして、傾聴と共感的態度によるアプローチと鍼灸治療によるアプローチが

行われていることが明らかとなった。鍼灸治療での会話として、対象鍼灸師・患

者とも共通していたのは症状についての内容であった。対象鍼灸師は心理的苦

痛も多く聴いていた。対象患者からは治療開始時と継続時で話す内容が異なる、

と発言されていた。鍼灸師が触れることの特徴として、対象鍼灸師は診察や治療

のために触れることがほとんどで、患者とのコミュニケーションのために触れ

る意識は希薄であった。しかし、触れることで意識をしていることは多彩であり、

患者に不快感を与えたりしないような意識を持っていた。この内容は触れるこ

とは多い看護師などの医療者へ応用ができるであろう。対象患者は触れられる

ことで気持ち良さや安心などを感じていた。また痛み部位の理解が身体の共感

として感じていた。鍼灸治療の特徴として、両者共通であった内容は治療時間の

長さと治療を受けているとの認識であった。これは看護師への思いとは異なる

内容であった。対象鍼灸師は鍼灸治療の気持ち良さや治療効果があることをあ

げていた。対象患者は鍼灸師とは心的距離が近くなりやすいことをあげていた。

また対象鍼灸師は、自身の治療効果が出ないときに困難感を感じることが特徴

的であった。 

 考察として、患者が話す内容は鍼灸師との心的距離が近づくことで、患者の内

面が語られる。そこには治療効果の自覚が大きく関与していることの変化が起

こることが明らかとなった。鍼灸師が触れることは、触れる部位などから患者と

の心的距離が近づきやすい特徴を持つことが考えられた。緩和ケアでの鍼灸師

の役割として、まず身体的苦痛の緩和があげられる。次に心理的苦痛の補助的治

療になり得ること。そして治療時間や治療期間などの特徴から、患者の語りを聴

く大きな役割も担える可能性を持つ。 
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 第 2 の目的に関する調査結果から、技術習得内容で主だったものは患者との

コミュニケーションと鍼灸治療の方法であった。鍼灸治療の特徴とされる触る

ことは、あまり指導されていなかった。 

 考察として、鍼灸師の技術習得方法は伝統芸能や手工業技術職人の技術習得

方法と似た模倣と習熟を中心としていることを明らかにした。これは系統立て

て教えられない教育である。そのため、現在の研修では習得するための時間のな

さなどから上手く機能しきれていない、と考察した。そこで、今出ている研修カ

リキュラム案に、触れることと鍼灸治療技術を加えた新しい案を作成し、研修方

法についても言及した。 

 

 

 第 2 節 本研究の限界と課題 

 本研究の限界としては、対象者である鍼灸師と患者の人数が少なかったこと

である。鍼灸師は大学病院で治療を行っている対象者が多かった。大学病院は教

育も役割として含められているため、研修はしやすい環境だと考える。一般病院

やがん専門病院での治療状況や研修状況などは調べきれていない。また緩和ケ

アは近年、病院以外に在宅でも行われるようになった。これは病院という場所に

医療者が集中している環境とは異なる多業種者による形態である。この場合、開

業鍼灸師が治療を担うことになる。開業鍼灸師は自身の裁量で鍼灸治療が行う

ことができる。このような状況の中、緩和ケアに鍼灸師が関わるためには病院と

は違う患者と鍼灸師の関係、医師や看護師などの医療スタッフと鍼灸師の関係

があるものと推測する。一般病院やがん専門病院、開業鍼灸師への調査は今後の

課題としたい。 

 次に対象鍼灸師と対象患者との関係について、特に患者の痛みを鍼灸師が触

れることにより理解し、患者との共感を得ていく詳細なプロセスを明らかにで

きなかった。痛みに関する現象学や身体論を学び活用して今後、明らかにしてい

きたい。 

 本調査中、鍼灸治療と鍼灸師の特徴として、「東洋医学的視点を持つ」という

サブカテゴリーが存在した。東洋医学的視点は東洋的世界観に基づくものであ

る。東洋的世界観といっても、様々な内容が存在する。そして東洋的世界観を形

成する要素は多岐に渡る。例えば宗教を取り上げても日本の場合、仏教、儒教、

道教、神道などが存在している。各鍼灸師はどのような世界観を持つのか。また

その世界観を患者へどのように伝えるのか、伝えられた患者はどのような影響

を受けるのか。この内容は調査できていない。これは会話を中心とした患者と鍼

灸師の関係や鍼灸師が触れる意味など、鍼灸師の独自性を明らかにするために

重要な内容である。これを明らかにすることも、今後の課題としたい。 
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 第 3 節 今後の展望 

 本研究の展望として、鍼灸師、患者、医療者の調査を考えている。 

 第 1 に、がん患者へ携わっている鍼灸師の実践と意識を、より詳しく調査す

ることである。特に一般病院に勤められている鍼灸師や開業鍼灸師である。 

 第 2 に、鍼灸治療を受療されているがん患者への調査である。特に鍼灸治療

を受けることで起こった心情の変化過程や希望が生じる過程は、医療者にとっ

ても、患者関係やケアを考える上で有意義な情報となる。 

 第 3に、患者と鍼灸師が関わる鍼灸治療の現場へ参与観察を行うことである。

今回調査した対象鍼灸師と対象患者の発言は、実際の鍼灸治療の場でどのよう

に営まれているのか、を確認し、発言と実際の場で一致する内容、不一致内容を

明らかにすることである。これは患者と鍼灸師の関係を深く知ることに有効で

ある。また治療の現場において、鍼灸師の独自性、治療技術や患者との関わりの

中で必要な内容が明確になる可能性が高くなる。 

 第 4 に、鍼灸治療を受け入れている医療者への調査である。医師や看護師な

どの医療者は、鍼灸治療や鍼灸師をどのように考えているのか。またどのような

役割を担って欲しいのか。鍼灸師と関わることで、何が問題なのか、を明らかに

することである。これはチーム医療において、鍼灸の役割を考える上で重要な視

点となる。 

 第 5 に、患者家族への調査である。本対象鍼灸師の調査でも、患者家族との会

話や鍼灸治療による患者家族の安心感、家族が患者のためにしてあげられるケ

アの指導などの発言があった。また亡くなった方へ鍼灸治療を行うことで、患者

家族の悲嘆ケアに関わるような発言もあった。患者本人同様、患者家族は鍼灸治

療や鍼灸師をどのように捉えているのかを知ることにより、鍼灸師は患者家族

の悲嘆ケアの一助となり得るか、が明らかとなる。 

 本研究を踏まえた実践として、鍼灸師の学校教育や卒後教育がある。現在、筆

者は鍼灸師の卒後教育に携わっている。今回、作成した技術習得プログラムの実

践により、その問題点と改善点を明らかにしていきたいと考えている。 

 統合医療という考え方が、医療者を初め一般の方へも浸透しつつある。看護の

中にもアロママッサージや意図的タッチなど、タッチケアが普及してきている。

触れる治療を専門にしている鍼灸師の行為の意味や、それを受療している患者

の思いを知ること。そこから得られる有益な情報は、看護師を初め医師や他の医

療者にも知ってもらい、日々の臨床で役立ててもらえることができれば、幸甚で

ある。 

 本研究を土台とした今後の研究は、鍼灸師や医師、看護師、そして患者にとっ

て意味のある方向に進めていきたい。 
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