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総 説

看 護 にお け るア ドボカ シー

     一文 献 レ ビ ュー 一

竹村 節子

滋賀県立大学 人間看護学部

背景 日本において看護領域でア ドボカシーの言葉が紹介されたのはおおよそ10年 前である。

 看護教育や臨床現場で比較的使われるようになったのは近年である。もともと法律用語である言葉を

看護で用いることにはまだ問題がある。その理由は、 アドボカシーの意味することや構成要素について

不明確で混乱が生 じているからである。従 って、当然患者 アドボケイトとしての役割について、どのよ

うな行動をすることなのかの明確な指針がない。ア ドボカシーの意味やアドボケイ ト役割について、看

護基礎教育でどのように教授 していくかが重要である。

目的 看護が行 うア ドボカシー(nursing advocacy)や 患者ア ドボカシー(patient advocacy)の 概

念 ・モデルについて欧米の文献から探索 し理解を深め、それにっいて看護基礎教育のなかでどのように

教授するかの資料とする。

方法 看護におけるアドボカシーや患者ア ドボケイ トに関する文献は日本では非常に少ない。そこで、

頻回に引用されている看護アドボカシーの基礎理論 といわれている文献や実証的研究について記述 して

いる文献を中心に レビューした。

結果 ・考察 ア ドボカシーの意味は 「～のために弁護する」「～のために声をあげる(代 弁する)」 「～

のために支える」「～に力を与える」「～と協調して取り組む」「～か ら保護する」などに解されている。

法的システムでは 「法廷の裁判で任意の者の訴訟を弁護する」と明確に定義されている。看護文献では

専門家による援助の 「giving of;惜 しみない献身」 として反映されがちである。文献の多 くは、ア ド

ボカシー役割を誰が行うのが適任かという正当化論の内容が多い。また、実証的研究の殆どはインタビュー

による質的記述式研究であり、患者、看護師、医師 ・環境の相互関係について提示 している。

 階層性のある医療体制の中では、看護師が患者のアドボケイ トになることやアドボカシーを行 うこと

は大きなリスクが伴うこと、アドボカシーを行うたあには看護師個々の道徳的 ・義務的な考えや特性だ

けでは限界があることなどを明示 している。これらのことを踏まえなが ら看護基礎教育でアドボカシー

概念を理解させ、将来の看護の役割にっいて探求していくよう動機づけることが大切である。さらに現

場で派生する現象を検証 しなが ら実践能力を向上させていくための継続教育が必要である。一方におい

て、看護師がアドボカシー行動を しやすい職場環境を他職種と協働 して構築 していくことや将来的には

看護職の身分を保障する法的な整備に向けての活動が重要である。

キーワー ド 文献、アドボカシーおよびアドボケイト、3者 関係、概念 ・モデル、看護師の役割

1.は じめ に

 わ が 国の看護 領域 でAdvocacyの 言 葉 が紹介 され たの

は、1995年 小 玉 氏 による文 献 レビュー(小 玉1995)1)が

最 初で あ ろう。 その後 ア ドボカ シー に関 す る文献 に は、

文献 レビュー(鈴 木1997)2)、 研 究 ノー ト(石 本2000)3)、
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倫理 的な文脈 か らの記述(石 本2000)9)、 パ イ ロ ッ トス

タデ ィ (Davis他20025)・20036))、 海 外 研 究 の動 向

(石 本2003)7)、 事 例 による提 示(高 田2003)8)、 文 献

レビュー(渡 辺訳20039),早 野訳20031°))、 コーディネー

ター ナースの アボケイ トとしての役割(渡 辺 ・伊藤 他

2003)11)な どが ある。 看護系学会 で は、1997年 に開催 さ

れた 「第16回 日本看護科学学会」 の シンポ ジウムで取 り

上 げ られ、 さらに2004年 の 同学会第24回 大 会 で も会長公

演 で示 され た。 前者 において武井(1997)12)は 、 「ア ド

ボカ シー は疾 患や障害 を もっ当事者 が 自らの権利 を主張

で きない場 合、当事者 に代 わ って第三者 が権利 を主張 す
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るシステムを指す」と述べている O さらに、看護師が患

者のアドボケイトになり得るかについて、看護師の職業

上の立場から考えなければならないことを示唆しているO

小林(1997)ωもケアに直接係わる看護師はアドボケイ

トにはなりにくく第三者的立場にあるもの(個人や機関)

が行うのがよいとしている。後者において高崎 (2005)

ωは、高齢者虐待は高齢者への人権侵害であり、病弱な

高齢者の人権を守るために支援するネットワークづくり

の重要性を述べている。さらに、「看護職が保健医療福

祉のサービスを必要とする高齢者やその家族と比較的初

期の段階で接する機会が多いことや、対象者の医療的な

側面と生活の側面を統合的にみることができる立場にい

る」から、アドボカシーを確立するのが看護職の責務で

あるとしている O 倫理問題に係わる専門家は「①専門領

域における最高の能力、②有意義で社会的な価値をもっ

サービスへの貢献、③高度な岳律性をもって実践する能

力、④専門領域とその業務の場で的確な意思決定を下す

能力という資質をもっていなければならない」とされて

いることを示し、アドボケイトとしての役割を担うため

の看護師の資質について示唆しているO 両学会において

は、アドボカシーを行う対象者として、精神障害者や高

齢者などに限定されているO

アドボカシーの概念・モデルや看護舗のアドボケイト

としての役割についての記述に関する文献は、外国には

多くあるもののわが国では少い。特に看護師がアドボカ

シーをどう理解し、どのような経験や教育を受けてきた

かについての実証的研究の報告は欧米においても少ない

状況で、わが国ではほとんどない。

アドボカシーの用語はもともと法律用語であり、それ

を臨床の場で用いることによる混乱がある上、学際的に

関連があるため、アドボカシーの概念は複雑で暖昧であ

る。欧米におけるアドボカシーに関する記述は、看護実

践の、例えば意思決定の過程においてはなくてはならな

いもの、道徳的倫理的意味づけにおける実践的側面とし

て自律性などといった看護概念に組み込まれたものとし

て、あるいは患者のエンパワーメントとして取り扱われ

ている。

以上のことから、看護師のアドボカシ一役割を考えて

いく上で、看護師がアドボカシーを行う整合性はあるの

か、患者の看護をする看護師(当事者)がアドボカシ一

役割をすることができるのか、アドボカシーの機能は看

護師にとってどんな位置づけなのか(役割拡大か新たな

役割なのか)を明らかにしていく必要があるo また、近

年において、看護基礎教育の教本の中にアボカシーに関

する記述が見受けられるようになってきている(坪井他

199715>，氏家他 2001ω・ 2003ぺ大西他 200518)，鈴木他

200519) ，池松他 20052り。殆どはアドボカシーを人権擁

護と提示し、ごくわずかな紙面で述べているだけであるO

竹村節子

看護師のアドボカシ一役割を考える最初の場面は看護教

育の場であるから、アドボカシ一概念をどのように教え

ていくかが重要である。そのためにも外国の文献を紐解

いていきながらアドボカシ一概念を理解していくことが

必要である O

II.欧米の文献によるアドボカシ一概念・
モデル
アドボカシーの概念はヘルスケアの場で、様々な職種

の専門職行動を述べるために使われているが、アドボカ

シーの意味・概念について、根底にある前提を分析する

ことの必要性が十分認識されていないかもしれない。し

かし、アドボカシーの概念・モデルを探求するには日本

の文献がないため、欧米の文献からレビューしていく必

要がある O アドボカシ一概念・モデルに関する欧米の文

献の大半は、様々なヘルスケア従事者とそれに関連する

専門家たちの誰がアドボカシ一役割を行うのが適任かと

いう、アドボカシ一役割を主張する正当化論争に焦点を

当てたものが多い。その中に患者/クライアントアドボ

カシーが専門看護師の新たな役割と主張しているものが

あるが、アドボケイトとしての看護師に提案されたモデ

ルは数が少ないよさまざまに解釈され唆昧であるために、

実際にアドボカシーを行うにあたり明確な指針となり得

ないのが現状であるO しかし、それを認識した上で歌米

の先人達がアドボカシーをどのように考えてきたかを探っ

ていく。

1.アドボカシーの意味と背景

著者の多くは患者アドボカシーの議論を始めるときに、

オックスフォード英語辞典 (OED;1989)211によるその

言葉の意味を参照している O すなわち、 iadvocacyJと

いう語の語源は15世紀にさかのぼることができ、 i---の
ために弁護する、もしくは支える」という意味である。

ラテン語の語源では iAdJは itoJであり、 iVocareJ

は itocallJを意味する。法システムでは、役割は明

瞭に定義されており、 iadvocateJは idetermined wi th 

the ‘advocate' as‘one whose profession is to plead 

the cause of any one in a court of justice ， a coun-

selor or counsel'一「その(専門の〕職業は法廷の裁

判で任意の者の訴訟を弁護する者である;カウンセラー

もしくは助言jとはっきり決められている O また iOne

who pleads、interceded、orspeaks for、orin behalf 

of、another;a pleader、intercessor、defenderJ f也
の人を弁護する人、仲裁する人、~の味方になり話をす

る人、弁護士、仲裁者(調停者)、擁護者ーと明示して

いる。これらの辞書の「語源Jは看護のアドボカシーに

ついて議論の根拠を提供するものの、看護へのアドボカ

シーの適用にあたっては無視される傾向にあると
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Napley (1991)22)は述べている。つまり、 Icalling to J 

は法システムでは Iagency ;代理行為・代理権Jとい

う概念に訳され、契約がクライアントとアドボケイトの

間でまとめられるが、看護文献では、この役割の首唱者

は患者/クライアントとは見なさず、むしろそれを主張

する専門職と見なされ、クライアントによる Icalling 

toJを霞接表さずに、専門家による援助の Igiving of ; 

惜しみない献身Jと反映しがちであるというのである
(Mallik 1997)却。

医療におけるadvocacy modelsは看護の外部で、開発さ

れてきた。それは Ithevolunteer advocate;自発的ア

ドボケイト」と Itheprofessional advocate;専門的ア

ドボケイ卜」である。患者アドボカシーにおけるvolunt-

ary careersは、精神および身体障害者などの社会的最

弱者を支えるために開発されたもので、特定の医療ニー

ズに対する不十分なサービス供給への反応だった

(Sang & O'Brien 19822ぺButleret al. 1988
25))。

現在では高齢者や民族的マイノリティなど市民権を奪わ

れた他集団も包含している。

自発的枠組みの範囲内では、契約モデル(市民アドボ

カシー)、自己アドボケイトモデル(自己アドボカシー

集団)、共同/団体モデル(政治的アドボカシー)、助言

的ケースワークモデル(消費者自助クリレープ)のような

モデルがある。これらの思想は今日では社会的に無視さ

れた個人や集団へのエンパワーメントに転換されてきて

おり、自己決定という概念を生み出している (Bernard

& Glendenning 199026)， Wertheimer 199327))0 

これはサービス供給者から発生してきたので、医療専

門職は自分をクライアントのために行動する最善のもの

(地位や資格など)とは考えていないので、アドボケイ

トのニーズを考えることを拒否 (Butleret al. 1988) 

あるいは認識していなかった。

1970年代初頭、患者/クライアントアドボカシーにお

ける専門的役割すなわち「患者の代理J役割が病院内で
普及した (Mailik1984)加。この流れの源流は1960年代

の公民権運動や消費者運動に辿る。公民権運動は有色人

種とりわけ黒人の政治的権利を回復する自由闘争-米国

所得制度における人種差別に対しで法的な挑戦ーとして

発生し、発展してきた。このとき急進的な弁護士とアド

バイザーを引き入れたのであるO 対象者の自律を尊重し、

「人たるに値するJ生活、「人間の尊厳Jを失わない生活
の保障に向けた活動であった。そして、対象を Ipeople 

in need (困難に陥っている人)Jから Ipeople with 

rights (権利の主体者)Jとして捉えられるようになっ

た。自律の概念は自分の生き方を自分で決めることであ

り、自分の主体的な生き方を規制するより大きな概念で

ある。これが20世紀にはいって生存権を中心とする「社

会権J、つまり生存を可能に「してもらう」権利につな
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がった。社会権の実現には自らの権利を主張し、要求す

る岳由権が認められていることが前提である。この基盤

には1948年の世界人権宣言をはじめとして、多くの人権

宣言・条約が制定され、人々の人権意識を向上させてき

た背景があヮた。従って、クライアントが最善の自己決

定ができるようにクライアントを助けることを通じて自

律に向けて援助することをアドボケイトと解釈されてい

る。この役割を誰が行うかの縄張り主張についての論争

の記述が前述したように文献に多く見られる。

2.看護におけるアドボカシーの発生とその背景
1964年の世界医師会「ヘルシンキ宣言J、1973年アメ

リカ病院協会「患者の権利章典に関する宣言」、 1975年

インフォームド・コンセントの指針が追加された「東京

ヘルシンキ室言」、 1981年同意を欠く治療を不正行為と

する判例を提示した「リスボン宣言」、 1983年世界長師

会の「医の倫理の国際要領修正Jなど、 1970から80年代
にかけて患者権利に関連したステートメントが明示され

た。その流れから1970年代初頭からアメリカの医療・看

護の論文にアドボカシーの用語が登場しはじめた。

1975年アメリカの法学・生命倫理の第一人者である

Annasが『患者の権利J29)30)を著し、医療を受ける立場

での権利と擁護の必要性をまとめた。その一年前の1974

年に IThePatient right's advocate-can nurse effec-

tively fill the role?-J31) を掲載し、アドボケイトとし

て看護師を新しい専門職とする見方に疑問を呈しているO

その理由は「看護師は従来から医師の助手としてのイメー

ジがあり、患者は安心して任せることができず、効果的

に役割が取れないのではないかjという。しかし、彼は

アドボケイトとしての看護師を否定しているのではなく、

「医師から自律を果たし、患者の病続での立場を改善で

きるならば、看護師の社会的イメージは強化されるであ

ろう」とも述べ、「ナイチンゲールが"害あるものを避け

る"と書いているのは、身体的害のみでなく、患者の権

利を含むものであり、看護師が権利の問題を促進するこ

とは重要な役割であろうJと締めくくっている。 Annas

が指摘するように、看護師には伝統的に医師の従属者と

してのイメージが付きまとし¥大学教育を受けた看護師

が増加したアメリカでも、職業的自律が妨げられている

現実があった。フェミニズムの広がりも手伝って、看護

師は独立した専門職としての意識を高め、患者の権利擁

護の役割を担うことを専門職倫理と位置づけようとした

(Jenny 1979) 1)0 

国際看護師協会 (ICN) も従来の看護のmetaphorを

転換すべく、「看護師の第一の責任は看護ケアを要求す

る人々に対しである」とし、医師への従属を社会的にも

払拭しようとした。 Kosik(1972) 32)は「看護師はアドボ

ケイトとしての最高の位置にいるJ、「アドボカシーを
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通して我々は真の問題に発言できるJ、「患者アドボカ

シーは看護姉の未来の希望」と位置づけ、「画一的で政

治的な実践主義に重きが置かれている風潮にあっては、

代弁者は率先してまた勇気を持って患者が制度上の障害

を克服するようにしむける手腕を発樺すべきであるJと
述べている。

時代の背景には1960年代の消費者運動の一環として、

ヘルスケアサービスへの不満が高まり、患者の権利を主

張する風潮が生まれたこと、フェミニズムの広がりに伴

う看護師の専門職としてのメタファーの転換が求められ

たことで看護におけるアドボカシーについて衆自を集め

たのである。

3.患者アドボカシーにおけるnursingcareersモデル

1 )アドボカシーの哲学的モデル

看護は社会におけるその役割や機能によって定義され

るべきではなく、医療へのその哲学的アプローチによっ

て定義されるべきだとCurtin(1979)却とGadow(1980)34) 

は述べている。 Curtinによれば、看護の最終日的とは、

他の人間の幸福で、ある。看護師一患者関係の土台を形成

するものへと歪ることが「人間的アドボカシ-Jである
としている。つまり、個々の患者の意思決定を受け入れ、

またそれを支える雰囲気をつくることによって、看護師

はアドボカシ一役割を表現するのである。「人間的アド

ボカシ-Jとして、看護師は患者の生あるいは死のうち
に意味なり目的なりを見つけるのを援助すべきであり、

そのような行為は看護を道徳的技術と定義するものであ

るし、また、看護師-患者関係を他のあらゆる行為が周

りをぐるぐる回る軸として提示している O

Gadowは「実存的アドボカシー;existen tial ad vocac 

YJの中で哲学的アプローチをしている。しかし、看護
師一患者関係における特徴のいくつかは、アドボカシー

に対して同程度家父長主義 (paternalism)の可能性も

生み出すことを認めている O

要約すれば、 CurtinとGadowの概念が集中している

のは、患者の自律性や春護師一患者関係は独自のもので

あるという二人の信念であり、また、なぜ看護師はアド

ボカシ一役割が理想なのかという分析なのである。

Curtinと Gadowの定義には、看護師は単に患者の状

況判断を助けるだけであり、それから患者がどんな行動

を取るか自分で選択するので、看護師にとっては最小の

リスクしか含まれない助言/カウンセリングの枠組みに

適合するものである。この件に関してGadow(1989)却

は、初期に主張したモデルは自分の考えをはっきり述べ

られる患者には適合するが、自分自身の自律性を行使で

きない患者・自分の願望を他者に伝えられない患者(彼

女はこの集団を「無言;silentJと分類している)には

意味がないことを認めている。つまり、パターナリズム

竹村節子

につながる功利主義や慈善などの二者択一的な道徳的ア

プローチに戻ってしまうことがある。

2)アドボカシーの機能的モヂル
患者アドボカシーのKohnke(1982) 36)のモデノレは、傭

人に自己決定権があるというものであり、患者に知らせ

ること、それから決定を行う患者の権利に加え、その者

が行う決定を支えることを包含することをアドボカシー

と定義しているO 知らせることは、情報を与えられた上

での選択を行うために患者が必要とする情報を与えるこ

とである O そして、そのことに対して看護師は自分で行

う選択があるという。言い換えれば、自分はアドボケイ

トしたいのかどうか、クライアントにこれまで非公開だっ

た情報を伝えたいのかどうか、開示に係わるリスクを理

解しているかどうか、最終的には、最も適切な情報を持っ

ているかどうかなど自分で決定しなくてはならないこと

を暗示している。すなわち、アドボカシ一役割に対処す

る必要な知識やスキルを獲得する必要性と同時に、アド

ボカシーはリスクを伴うためこのキャリアを引き受ける

危険を認めているO 実質的にはインフォームド・コンセ

ント論と有意な差はないことも明言している。

J ohnstone (1989戸川まKohnkeの「患者の自律性Jや看

護師が患者の決定に賛成でなければ、強制的と思われる

ようないかなる行為もやめなくてはならないとする「救

出役割1は避けるという考えについて、肯定的に解釈す
れば、それはエンパワーメントや「自己アドボカシ-J
を促進することである O しかし、否定的に見れば、それ

は患者を自分の運命に任せてしまうことを意味し、アド

ボカシ一役割の「弁護する ;pleadingJまた「守る;defen-

dingJ部分を排除しているように見え、看護師の患者

に対する行為の責任転換であると述べている。

3) r文化閣の仲立ち役;cultural brokerJモデル

先述の 2つのモデノレは個人の自律性の信奉が基盤にあ

る考え方であるが、 Jezewski(1993)38)の「文化聞の仲

立ち役(仲介役); cultural broker Jモデルは、患者ア

ドボカシーにおけるキャリアの根拠のひとつとして挙げ

られる、「看護師はアドボケイトする最も有利な位置に

いる」という機能的および量・質の時間的立場での「調

停役Jという考えを、アドボカシーに結び、つけて提示し

たものである。人類学を学んだ経験から、「文化的仲介

を行うことJを集団聞の橋渡し、結合、調停と描いてい

るO 患者の日常の生活における文化的システムと文化的

システムとしての医療供給システム間の差異は、調停者

としての看護師による説明なり決断を必要とする。この

立場は看護姉と患者との独岳の関係を発展させ、看護師

が患者アドボケイト役を引き受けることを促進させると

述べている O

Jezewskiは「文化Jという用語を最も広い定義にお

いて、身につけられたあるいは共有された、他者や外部
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環境との相互関係における認識、解釈、行動の基準のシ

ステムであるとしている。そして、ヘルスケア・システ

ムは独自の価値、信念、習慣、行動、言語を持つ文化シ

ステムと見るならば、日常の生活(普段の生活)をして

いる一般的文化とは大きく異なるので、ヘルスケア・シ

ステムに入る患者はあたかも外国に入国する移民のよう

な立場で、自分のものとは違う価値、信念、習慣、行動、

言語を持つ文化に入ることになり、カルチャショックを

受けるのだと述べている。この二つのシステム間の橋渡

し、交渉、仲介によって擁護することができる仲介役を

看護師としたのである O

Kosik (1972)39)は看護師の文化の仲立ち役について、

仁患者が持っているべき権利について知ることができる

ようにし、ヘルスケア・システムがそれを妨げることが

決してないようにする心構えと勇気を持つこと」である

と述べている。これは患者をエンパワーすることを意味

すると同時に、必要な治療を得ることを妨げている領域

において仲介することを意味している。アドボカシーを

行う者は、ヘルスケア・システムを変えるものとして行

動すること、つまり、ヘルスケアの獲得を妨げる政治的・

経済的・文化的そして社会的障害を最小限化したり、取

り除いたりするのである O このようにして、文化の仲立

介在する状況

5 

ち役としてのアドボカシ一役は全ての人間に平等・尊厳

と尊重を持って奉仕するヘルスケア・システムを創造し

ようと試みることであると述べている。

Brower (1982)40)は、システムを変えていくためには

システムに関する知識を持ち、幅広い洞察力を有し、暖

昧さや障害に耐えるだけの能力、そして少しの運が必要

であると述べている。そして、文化問の仲立ちモデノレを

示している(図 1)。文化問の仲立ちプロセスは三つの

ステージによって構成されている。第一段階は仲立ちの

必要性を認識すること、第二段階はヘルスケアを促す仲

立ち方略を実践する(アボボカシ一役割を必要とするよ

うな問題を解決する)、段三段階はアボボカシ一役割を

必要とする問題が解決されたか評価することである。も

し解決されていなければ仲立ちのプロセスにおける介在

条件の影響を再評価し、別の試み(代替方略)がなされ

るO 介在条件とは患者やサービス提供者の年齢、文化に

対する繊細さ、職業的地位、文化的背景、教育などや、

経済力、政治力、ネットワークなどの権力 (power)を

もっているか持っていない (powerlessness)かである。

権利力を持っているかいないかは文化問の仲立ちに強い

影響力をもたらす。医師によって支配される医療システ

ムにおける看護師の相対的無力さと周辺性 (marginal-

患者/サ}ピス提供者 権力を持っていること/

権力を持っていないこと

ity)が、患者と看護師自身を同一化するこ

と-自分の立場を患者の立場に意識的に置くー

を可能とするのである。つまり、看護師は無

力ゆえ直面する障害を回避する方法を「学ぶ」

ことができ、このヘルスケア・システムでう

まくことを進めていくノウハウを翠得するの

である。このノウハウを持たない無力の患者一

自己負担でヘルスケアを受けるだけの経済力

や政治力あるいは精神物理的スタミナを有し

ていない人達ーを支援することで文化的仲立

年齢文化に対する繊細さ

診断職業的地位

文化的背景

教育

時間に対する考え方、姿勢

+ 
第一段階

認識

仲立ちする必要性の認識

問題

価値における対立によ

って引き起こされるア

クセス

寺
第二段階

介入

機能停止を解決する

仲立ちの特性

仲介

交渉

介准

方略

敏感にすること

革新

図 1文化聞の仲立ちモヂル

経済力

政治カ

ネットワーク

不名誉

守

第三段階

結果

ヘルスケアの促進の

解決

ちを有効に行うことができる O 歴史的にも看

護蹄は無力さと周辺性という逆境の中で強さ

と技術を身につけ、自分の影響力を強化する

戦略を展開する能力を持っている。このよう

な状況が看護師を患者の力強い擁護者とした

という看護師の力の逆説 (paradox)がここ

にある。

4.実証的研究から導かれた看護アドボカシー
モデル

欧米におけるアドボカシ一概念・モデルに

関する実証的研究が少ないことを前述したが、

それらの研究について、どのような方法で行

い、どのような結果を見いだし、アドボカシー

をどのように概念づけているかを文献から見

てみる。
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1 )アドボカシー・カテゴリーと相互作用領域の

概念モデル

Chafeyら (1998)ωは、米国看護師の観点からみた患

者アドボカシーに関する嚢的記述式研究を行なった。 3

つの異なる施設から、看護職としての勤務年数、背景、

基礎教育、専門分野の項目において多様性をもたせた17

名の病院看護師あるいはコミュニティー看護締へのイン

タビューを通じて、アドボカシーをどのように実践して

いるか、また、アドボカシーの実践を促進あるいは妨害

する要因は何かについての意見を収集した。その結果、

回答者の多くがアドボカシーを自分たちに課せられた最

も重要な役割だとは考えていないことが判明した。しか

し、回答をまとめてみると、アドボカシーの顕著な特徴

として看護師と患者の関係が浮かび上がり、日常的に行

う教育、情報開示、援助をアドボカシー活動と考えてい

ること、アドボカシーの核となるのは責任とか倫理とい

うよりむしろ個人対個人の係わり合いであると考えてい

ることが明らかになった。アドボカシー活動を行わない

理由として、時間的、経済的制約、雇用者の理解の低さ、

組織上の力関係などといった職場環境での制約に、その

他の要困、例えば自律性の欠如や疲労などが加わるため

としているO また、看護師が積極的にアドボカシー活動

を展開するかしないかは医師しだいで、医師自身に参加

する時間があるか、患者や看護師に対しどれほど誠実に

心を開いてくれるか、個人的な態度はどうかなどに関わっ

てくるようである O 調査結果からクライアントアドボカ

シーの概念モデルを明らかにした(図2)。図において
示された相互作用領域はカテゴリーの重複を意味し、ア

ドボカシー活動におけるプロセスと結果において複数の

変数が棺互に関係しあっていることを示している。

「クライアントが示す特徴」は、クライアントが弱い

立場にある、威圧されている、軽視されているといった

ようなクライアントの置かれている状況(特徴)、ある

騒禄されている

弱い説場にある

状腺

時期的制約 学際的チーム

伝続的役割 サポート

特性

断聞とした盗傷

見守り支える気持ち

.看護師一患者

+看護邸ー醐

.患者一環境

や患者一審櫛一環境

園2 アドボカシー・カテゴリーと相互作用領域の
概念モデル

竹村節子

いはクライアントが不満を述べているというような行為

によって、看護師はクライアントに対するアドボカシー

の実践を促されるようだ。

社会的・経済的・法的要素が含まれる「環境が示す特

徴Jは、職の保障、職員の配置、入続期間、雇用者の理
解度、グループでの業務などといった職場にかかわる条

件がアドボカシーの実践に影響を与える。この中にはア

ドボカシーのプロセスに影響を与える医師も含まれてい

る。

「看護師が示す特徴」として、クライアントアドボカ

シーを実践するために看護師として必要な性格は、断固

とした姿勢、見守り支える気持ち、倫理観、客観性、自

己主張における積極性を挙げている O 恐れ、疲労、苛立

ち、ストレスからくる極限状態はアドボケイトとしての

役割を果たすうえでこの上なくネガティブな影響をもた

らすと述べている。

「看護師ークライアントの相互作用」について、クラ

イアントのニーズがわかっている場合、看護師ークライ

アントの関係においてアドボカシーを行うためには、組

織との調整あるいは組織との聞に介入する必要がある。

介入は時にクライアントのためにあるし1はクライアント

と共に行われた。クライアントに権限を与え、サポート

するにあたっては、クライアントの特性や看護師の信念

が影響を及ぼしていた。話を聴く、そばにいる、時間を

書日く、効果的な対話といった個人対個人の関係が重要で

ある。

「クライアント一環境の相互作尾」では、看護師によ

るアドボカシー活動の多くの場合、クライアントに十分

情報が与えられていなかったり、クライアントが恐れの

気持ちを抱いていたり、保護されていないと感じた時に

行われていた。

「看護師一環境の相互作用」については、パターナリ

ズム、職員の数の少なさ、不安定な雇用条件、極度の経

費削減などが相まってアドボカシー実践を拒むことにな

るO 一方、法律が規定している場合、医療機関が患者の

権利保護を理念として遂行している場合、アドボカシー

を実践している看護師のサポートがある場合などは、ア

ドボカシーの実践が促進されるO

「看護師一クライアント一環境の栢互作用Jの部分は

アドボカシーの核となる部分であるO 看護師はクライア

ントやその家族と共に、また他の看護師とチームとなっ

て、特定されたクライアントのニーズが満たされるよう

に環境へ働きかけることが必要であることを示している O

例えば、周囲の状況を敏感に感じ取ることのできる看護

師がサポートの得られる環境にいる場合や、情報を与え

られていないクライアントに、クライアント中心の雰囲

気の中で情報を与えることによって対話が可能になる。

逆に、抑圧的な雰囲気では助けが必要なクライアントが
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いて、看護師が擁護しようと思っても、同僚やその他の

専門スタッフ、上司、家族などからの報復を恐れて実行

に移せない。

この調査の結論は、アドボカシー活動は「自らのニー

ズを岳らでj荷たせないクライアント」と「アドボカシー

を促す特性を備えた看護師」と「クライアント・看護師

の両者を圧することができない環境」が揃った場合に実

践されることを示唆してるO

2)アドボカシーの r3者からなる矛盾モデル;tr拍dic

conflict modelJ 
Mallik (1997)叫が英国の実践看護師の患者アドボカ

シーの認識について質的研究を行った。 1992年秋から19

93年春までの臨床実践各部門の熟練看護師のフォーカス

グループインタビューを用いた。サンフ。ル総数は104名

で、その内訳は精神保鍵看護師24名、学習障害者看護師

12名、成人看護師56名、小児看護締5名、助産師6名、

その他l名である。 7グルーフ。に分け各グループの人数

は最小10名から最大22名におよび平均15名である O 経験

年数は平均7年であるO 各ク、、ループ。で、「患者アドボカシ-J
を描写する個々の出来事を一つ思い起こし、「物語

(story-telling) Jを記述した。その後、研究者から4.......，
6名の小グループで物語を共有するように求められ、さ

らに述べられた状況をアドボカシーと解釈するのかある

いはそうでないと解釈するのかについて賛否を求められ

た。お互い一緒に「物語」の出来事をめぐる感情を掘り

下げ、その個々の状況でなぜアドボカシーが必要だった

のか、なぜアドボカシーだと考えたのかを分析するよう

に求められた。この方法は自分自身の注釈的モデノレを展

議集車毘
患者の恐怖
患者の脆弱性
患者の要望
看護師の'とらわれ'
ナースの判断

強晶表恩
患者の認識
ナースー患者関係
感情の強さ
道徳的正当性
知識/専門的技術の正当性

活動
保護する
代弁する
協認して取り総皆、

カを与える
(エンパワーメント)

図3 アドボガシ…の3者からなる矛盾モデル
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関させる試みである。 Silverman(1985)却の‘realist
(現実主義者)'アプローチやStraussとCorbin(1990)44) 

の質的分析のガイドラインに従って分析した結果、患者

アドボカシーの看護モデノレとして図3のtriadicconflict 

modelを提示した。これを簡単に説明すると、医療権威

に関する患者の恐怖、患者の人権に対する脆弱性もしく

は脅威、患者からの要望が、「アドボカシーに敏感に反

応するJ看護姉に、反応を引き起こすような矛盾/潜在

的矛盾状況で患者アドボカシーは生じる O 患者は通常受

動的であるかもしくは受け身にさせられており、看護師

は直接的・間接的手段を用いて結果がうまくいくように

やり遂げようと試みる。患者を代弁し保護することを通

じて患者/家族の選択を支持し、患者にとって益になら

ない/害になるような実践を防ぐのである。結果は成功

につながり満足が得られることもある(肯定的な感情)

し、結果は成功と恩われでも(成功しても)後でいやが

らせや絵険な迫害を受けるというようなネガティブな影

響も受ける O また結果が失敗・不成功ということもあり

怒りや欲求不満という感情が残る。

本質的にアドボカシーのニーズは、脆弱な患者/クラ

イアントと個々のコンテクストで支配されている専門家

との力関係における不均衡によって生み出されている。

患者/医師/看護師の三者において、階層性の医療現場

では看護師は相対的に力/支配力が少なく、それがアド

ボカシ一役割を引き受ける理由でもある O 看護師も患者

も現在の保健医療制度では無力であるため苦しんでいる

のだから、両者は同盟を結ぶべきだと主張している

(Winslow 1984)却。しかし、看護師も必然的に患者と

の力関係の中におり、患者/クライアントにとって

は「自律した」アドボケイトを持つことが依然とし

て必要かもしれない看護師主導の体制の中にいるの

である。アドボケイトは第一に患者/クライアント

の利益になるように力の是正をしようとするので矛

盾モデルを生むのである。

物語をデータとして用いるには限界がある。つま

り、物語は意味を誤って伝えたり、誇張して

‘story-teller' になることができる。患者アドボ

カシーは「よい面」の看護師を本質的に示す出来事

の記述を招き(窓意的な強調や歪みによるpropag-

andaが生じる)、潤色 (embellishment)のリスク

がある O 実際、看護師間でアドボカシーの例に対し

てお互いにあまり批判的でなく、物語の多くにほぼ

同意した。

3) rリアクティブ(受け身的な事後対応)Jおよび

「プロアクティブ(積極的な事前対応)Jなアド

ボカシー

Snowball (1996) 46) ~こよる質的研究で、看護分野で

は先進的な位置にある英国の大学付属病院の一般内
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科および外科病棟の成人看護専門看護師15名を対象とし
た。調査被験者のうち 6名はプライマリー看護師あるい

はチームリーダーであるO 男性3名、女性12名、年齢は

27歳から47歳まで、登録後3年から25年(平均9年間)

の経験を有していた。大学レベルの学問や臨床専門科目

コースを受け「進んだ知識を身につけた」看護部であるO

データ収集方法は録音による半構成的インタビューを用

い、看護師一患者アドボケイトという役割をどのように

捉え、理解し、経験してきたかを調査したものである。

データは質的研究に適切な手法で分析した。録音インタ

ビューを書き起こし、カテゴリーを抽出した。主要なカ

テゴリーとして、アドボカシー達成のための鍵となる

竹村節子

「治療を目的とした関係Jの重要性、「看護師と患者に共
通する人間性」、アドボカシーが発生する「ケアを取り

く文化的環境」、アドボカシーの「リアクティブ」お

よび「プロアクティブ」なレベルがある。この主要カテ

ゴリーとサブコードを示した概念闘を作成した(図4)。
アドボカシーは‘患者との治療関係の上に生じるもの'

で、この関係こそが‘アドボカシーの鍵'を握るもので

ある O 健全な治療を目的とした関係を構築するためには、

患者と共通した人間性を持つ必要がある。人間対人間と

して親近感を抱くことで、看護実践と患者の関係を向上

させ、ひいてはケアそのものをより良い結果へと導くこ

とが可能であることを示唆している O 人間性に根ざした

ケアの促進について述べているのは、その背景に

社会的・政治的・
経済的・

役割への社会化、 患者の権利を擁護し望みを満たすアドボケイトの

組織的要龍

ミクロ(盟主Eの患者)
レベルでの行動

¥ 
/ 
患者のため

看護師・患者・
他のヘルスケア専門家、役割を果たすための能力を高めたり制限したりす

看護哲学、患者優先度ることになる環境があり、前向きな取り組みと同

看護部と慮者の
治療的関係

リスク、争い、 m難など
行動に結びつく要因

マクロ(表衰の廊者・組織)
レベルでの行動

日制加あるい鳩合的 / 
レベルでの変化の影響

¥ 
看護衛/看護のため 組織のため

時に、ともすれば個人としてのリスクや職業上の

リスクを負うかもしれない環境がある O 経済的・

政治的環境において看護師がどこまでアドボカシー

を達成できるかは、医師や看護師などの医療専門

家が専門家として何をすべきかのビジョンを見失

わないこと、ネガティブな管理体制をヘルスケア

従事者が‘一丸となる'必要がある。アドボカシー

の実践には受け持ち患者や病棟の患者など‘特定

の'あるいは‘個人の'患者という狭い範囲での

アドボカシーを実践すること (reactiveadvo-

cacy)以上に、スタッフの数の増加を求めたり、

人員の配置を適切なものに変更したりというよう

な広い視野に立った「全般的(general)Jあるいは

「集合的 (collective)Jアドボカシーあるいは

「プロアクティブ (proactive)Jアドボカシーが

必要である。

本研究は小規模で探索的であるため結果を一般

化することはできないが、アドボカシーの実践に

関する見解や理解に関するさまざまな問題点が明

らかにされた。既存の文献に見られる問題点もあ

れば、そこから広がったと思われる問題点もあり、

とりわけ、アドボカシーを専門家としての業務と、

個人としての人間性の両方を責務とすると捉える

看護哲学の明確化に関連するものが多く示されて

いる。

この研究の回答者は、看護師がアドボカシーを

実践することによって他の医療従事者との間に力

関係の戦いが生じるとは考えていないようである O

ケアが行われ、アドボカシーが実践される環境と

は、すべての貢献が平等に評価され、ヘルスケア

図4 リアクティブおよびプロアクチィブなアドポガシーに を提供する側ではなく、患者サイドに最も力を持

たせことができるような環境であるべきだという関する概念図



看護におけるアドボカシー;文献レビー

はっきりとした見解をもっている。アドボケイトとして

の役割を看護分野での力を高めるための機会と見るので

はなく、ヘルスケア・システムの官僚的な枠組みの中で

患者のケアの結果を左右すべくプロアクティブに働きか

け、アドボカシーが実践しやすいようにケアの環境を向

上させるための機会と捉えている。組織的な取り組みの

一環として、ヘルスケアに係わる他の専門職の人たちと

の協力により、これまでの支配的な官僚体制と見なされ

ていたものに対して効果的に立ち向かえるための手段の

ようだ。ともすればリスクの伴う状況下でアドボケイト

としての役割を果たすために、看護師が健全な職業上の

アイデンティティを確率し、高い自尊心と自信を持つこ

と、ヘルスケア・チーム内での自分たちの影響力を意識

することが重要だと考えているO 鍵となる要因は、患者

に対する看護の責任の焦点をどこにあてればいいのかに

ついてしっかりした意見を持つこと、他者との関係にお

いて、また錨人及び専門家としての「自己Jに関しての
安全が保証されていることにあるようである。

「物語Jをデータにする限界についてはすでに述べて

いるが、言葉による描写が実践の場でどう実践されてい

るかは観察参加研究がなされる必要がある。

ill.考察

学際的に記述されている看護におけるアドボカシーの

文献は特に米国に多くみられる。とりわけ近年になって

患者アドボケイトとしての看護師の役割について書かれ

たものが多い。アドボケイト (advocate)は「仲裁者あ

るいは擁護者、他者を弁護する人Jや「ケア」に焦点を

あてた定義もある。しかし、看護師がアドボカシー

(advocacy)をどのように理解しているかに関する意見

を文献からみると、実にさまざまであることが分かる。

逆に考えればアドボカシーという言葉は多様な行為を表

すのに便利な用語であることは、まさしく Curtin

(1983)47)のいう「患者のアドボケイトとしての看護師は、

白衣に身を包んだ弁護士一神学者一心理学者一家庭棺談

員、おまけに竜退治の騎士として捕かれているO このよ

うな“スーパー看護師"といったイメージ……」で、看

護師は何でもやる職業であり特別に重要なことをしてい

るわけでもない専門職としての評価が低いという従来か

らの認識がもたれる危険性が大である。

アドボカシ一役割を看護師が日|き受けるときに生じる

ジレンマは、医療システム内の看護師の忠誠と責任の矛

盾から起きているのである。アドボケイトとしての患者

への春護師の係わりは、道徳的代理役としての看護部の

地位に基づくものである。このような状況ではMallik

& McHale 19954紛が述べているように、道徳的行為を

実践する際には多くの問題を生じることになり、アドボ
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カシ一行為を実践する自由がないことを意味している。

つまり、 Winslow(1984)叫が報告しているように、リ

スクを冒した究極の結果、社会的地位、仕事を失うこと

にもなり、最悪の場合はその状況を公表されること(裁

判を受ける)になりかねない。

多くの文献から患者アドボケイトとしての看護師の専

門的役割について知られるようになってきており、国際

的にも日本でもアドボカシーは看護倫理要縮で支持して

いる。しかし、看護領域の中の支持だけではなく、大衆

の支持や看護師の将来のキャリアとしての患者アドボカ

シーを強化してくれる法的システムが必要である。それ

が得られるまでは掘人に加えられる感情的・心理的・環

境的制約以外に、システム上の権利はいまだに究極の処

罰として失業させられるリスクを伴うもので、看護師に

とっては栢も変わらず偲人の道徳的選択のままなのであ

る。

患者アドボカシーを実践している米国においても文献

から見る限りにおいて、その実践に困難が取り巻いてい

るのがわかる。米国でアドボケイト役割を取り入れた後

看護および看護師自身がどのように変化したか、看護師

のおかれた環境や施設がどのように変化したかを検証し

ていくことが重要である。

看護領域におけるアドボカシーの考え方も他の看護理

論と同じく米国から取り入れたものであるから、人権意

識が十分醸成されていない日本にそのまま導入すること

は、看護理論の臨床への導入と閉じく大なり小なり矛盾

が生じるのは当然である。日本におけるアドボカシ一概

念・モデルについて実証的な研究を重ね、日本の現状を

認識しつつ将来のあるべき姿の医療に向けて、看護師は

何をなすべきことあるいはなさねばならないことかを熟

考し、患者の利益・権利を守ることができていない日本

の医療現場に問題があるのならその問題を提起していけ

るようパワーをつけていくべき努力が必要である O その

ために看護基礎教育のなかで看護師がアドボカシ一行動

をするには様々な問題や課題があることを含めて、アド

ボカシ一概念について教授していくことが重要である。

アドボカシーの概念を認識することで、将来の看護のあ

り方や看護師の役割jについて探求していく動機づけにな

るO その上で臨床の場で派生するアドボカシー現象を検

証しながら、その時に対処できる実践能力を向上させて

いく継続的な教育が望まれる O

IV.おわりに
日本の医療現場において、患者自らの価値観により

「真に自己決定」するとはどういうことなのかを考えて

いくうちに、「インフォームド・コンセント」や「ケア

リング」という概念・枠組みだけでは十分ではないとい
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う思いがフツフツと湧いてきた。そんな状況のなかで目

にとまったのが iadvocacyJという言葉である。その

言葉の概念や意味する内容を調べようとしたとき、日本

の文献があまりにも少なく海外の文献に頼らざるを得な

い高いハードノレがあった。まだまだ多くの文献を読み込

む必要があるが、アドボカシー研究の概要を少し垣間見

ることができた。これを機に日本における看護が行うア

ドボカシーに関する研究を深めていきたい。
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