
知識共創第 2 号	
 (2012)	
 	
 	
 

 

意思確認困難な高齢者への胃瘻造設	
 

─介護家族の意思決定プロセスの分析─	
 

PEG of elderly people with cognitive difficulties: Analysis of the decision-making process in 
family caregivers 

	
 

水岡隆子，藤波努	
 

MIZUOKA Takako，FUJINAMI Tsutomu 
 

北陸先端科学技術大学院大学	
 

Japan Advanced Institute of Science and Technology  
	
 

【要約】意思確認が困難な高齢者への人工的水分・栄養補給法の一つである胃瘻は，延命医療の文脈で

語られることが多い．本研究では，摂食困難となった高齢者への胃瘻造設を選択した介護家族が，社会

との関わりのなかでどのように胃瘻を知り，どのように造設を決定しているのかを捉え，胃瘻が担う意

味を考察することを目的とした．データはフィールドワークと半構造化インタビューによって収集し，

分析には複線径路・等至性モデルを用いた．その結果，介護家族に越境した医療技術の知識は，家族内

外での相互作用によってその都度新たに意味付けられ「当たり前の介護」を変容させ，介護家族の死生

観を維持する役割を担っていることが明らかになった． 
 

【キーワード】家族介護 胃瘻	
 相互作用	
 開放システム	
 意思決定プロセス 
 
1. はじめに	
 
	
 本研究は，自分の意思で治療を決定することが困難となった高齢者への家族による治療決定のプロセ

スを，介護を担う家族内外の人との関わりにおいて捉え，医療技術がもたらす意味と介護家族の変容を

考察することを目的としている．具体的には，医療技術が急進する社会状況のなかで，介護家族はどの

ように新たな医療技術を知り，価値観を形成し，高齢者の治療方法を決定しているのかを捉えることで

あり，日常生活における医療技術の役割を考察するものである．それは人間と医療技術のよりよい共存

を考えることにつながるものでもある．  
	
 日本の高齢者数は，「団塊の世代」の高齢化とともに増加を続けており，2025 年には人口の 30％を
超える約 3500万人が 65歳以上の高齢者になると推計されている．加齢は，運動機能の低下，脳血管障
害や神経疾患・認知症などの発症と関連しており，また，加齢・疾患の増加にともなって，自力での栄

養摂取や嚥下困難，頻回な誤嚥性肺炎をおこす患者数は増え続けている(吉田・上野・高塚ほか，2010)．
その中で，とりわけ深刻な課題となっているのが，自分の意思で治療を決定することが困難となった高

齢者への人工的水分・栄養補給(Artificial Hydration and anutrition：AHN)である(会田，2011)．  
	
 「食べる」という行為は，生命維持に直結するため，経口摂取困難を医学的に改善することによって

もうしばらくの生が見込まれるのであれば AHN を導入すべきであるように思われるが，食べられなく
なることが加齢に伴う自然の衰えであると捉えるなら医療介入は控えた方がよいという判断も働く．高

齢者の終末期は余命の予測や意思の確認が難しく，長期の生活支援が必要(樋口，2009)など医学的エビ
デンスだけでは決定しきれない特有の課題も多い．また，治療を受ける本人の自己決定(事前指示書も含
め)に従うという考え方は，実際に治療をする責任がある立場としての医療者側の意思決定という面と，
治療の選択が家族の生活に影響する場合には家族も当事者であることを排除しかねず一面的であると

清水(2010)は臨床倫理学的視点から指摘する．  
	
 こうした多様に絡み合う問題を抱えつつ，近代医療は救命・延命を目指して進展してきたことから，

さし当たり救えるいのちには医療行為を行うのが当然と捉え，患者も医療行為に期待する傾向が強くあ

る．実際，医療技術の進展はめざましく，AHN のひとつである胃瘻造設術は，1979 年，内視鏡による
手技(経皮内視鏡的造設術 Percutaneous Endoscopic Gastrostomy：PEG)が米国の小児科医によって開発さ
れたことから，医師にとって比較的容易に，患者にとって比較的安価に，きわめて効果的な栄養確保が

可能となった(鈴木 2000)．これによって，経口摂取や嚥下困難，頻回な誤嚥性肺炎を起こすことの多い
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高齢者に対しても，患者の総合的な状態や予後を勘案せずに胃瘻を造設するケースが急増したことから，

改めて生存期間の延長の意味が問われるものとなった(会田，2011)．  
	
 厚労省研究班はこうした状況を受け，2012年に臨床倫理研究に基づいた「高齢者の摂食嚥下障害に対
する人工的な水分・栄養補給法の導入をめぐる意思決定プロセスの整備とガイドライン」を策定した．

その中で，医療・介護従事者は「文化的な背景による価値判断の相違や個人の死生観」に配慮し,コミュ
ニケーション・プロセスを重視して合意形成することが重要であると述べたうえで，場合によっては

AHNの差し控え・減量・中止も選択肢となりうるとした(日本老年医学会，2012)．  
	
 関連各医学会では，胃瘻施行後の問題点の改善とともに，適応の医療的エビデンスの実証的な検討(小
川，2010)，日本における高齢者の疾患別，重症度別の治療成果の検討(鈴木，2011)，嚥下困難な高齢者
の栄養管理とリハビリの検討(藤谷編，2010)など多様で多数の研究が進められている．1996年に医療関
係者を中心として発足した胃瘻と在宅医療に関連する研究会「PEG・在宅医療研究会」では，継続的な
研究発表・討議が行われており，2011年度は 100件近くの研究が発表されている．また，看護介護の視
点からは，導入決定の際の家族の葛藤と導入後の意味の検討(小野・押川・西田ほか，2005)，高齢者・
介護家族の心身の特徴に配慮した意思決定の際の看護役割の検討(加藤・梶谷・伊藤ほか, 2011；榎本・
露崎・小島ほか, 2010)，造設後の家族の受け止め方の変化と看護役割の検討 (小楠・萩原，2009；川瀬・
今井・馬場ほか，2004)など，多くの臨床研究が進められており，質問紙調査・面接調査などによって，
医療介護従事者の視点から捉えた介護家族の葛藤や，それにともなう支援方法・情報提供の必要性など

の課題は明らかにされつつある．しかし，誰がどのように，何を基準に意思決定するのかが盛んに議論

されているなかで，実際に利用している本人・家族は，どのように人工的水分・栄養補給法を知り，ど

のように医療・介護従事者と関わり，どのような価値観を形成して治療方法を決定しているのかを，本

人を含めた介護実践の場のフィールドワークにおいて検討したものは管見の限り見当たらない．本研究

では，複雑な課題が絡み合う状況のなかで実際に胃瘻を造設した当事者の決定プロセスを，介護家族の

実践において跡付けることによって課題を考察する． 
 
2. 方法	
 
2.1 調査対象	
 

93 歳，女性，A(本人)．女学校卒業後，定年まで銀行に勤務．現在は，地方都市近郊の一軒家で，息
子 M(69歳)とその妻W(60代)との 3人暮らし．Aの夫 Bは，前立腺肥大で入院した後，X-8年に亡くな
っている．水分・栄養補給は X-1年に造設した胃瘻から行っており，経口摂取は全くない．主たる介護
者は MとW．両氏とも就労はしていない．要介護５．(A，B はアルファベット順，M，Wは男性女性
を表す以外の意味はない)． 
2.2	
 データ収集および分析の準備 
 

表 1：A家族の日常的な介護における調査方法 
日時 場所(所要時間) 観察調査 聞き取り調査 

7／10 調査者宅(1時間) 訪問診療参与観察(主治医に
同行) 

本人と雑談，MW 夫妻に半構造化面接 1
時間(聞き書き) 

7／27 調査者宅(1時間半) MW による夕方の栄養注入

観察 
本人と雑談，MW 夫妻に半構造化面接 1
時間(IC録音) 

8／17 調査者宅(2時間半) 訪問看護，訪問口腔ケア各

参与観察 
MW夫妻に半構造化面接 1時間(IC録音) 

8／24 ショートステイ施設

～調査者宅(5時間) 
施設での昼の栄養注入前か

ら帰宅まで同行参与観察 
本人，M，施設職員と雑談(インフォーマ
ルインタビュー) 

8／29 調査者宅(2時間) 訪問リハビリ参与観察 本人と雑談，MW 夫妻に半構造化面接 1
時間(IC録音) 

9／06 調査者宅～デイサー

ビス施設(7時間半) 
出掛ける前の朝の準備から

施設の 1日に同行参与観察 
本人，M，施設職員と雑談(インフォーマ
ルインタビュー) 

9／20 デイサービス施設(3
時間半) 

行事開催日昼の栄養注入前

から帰宅まで同行参与観察 
本人，施設職員と雑談(インフォーマルイ
ンタビュー) 
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X年７月 10日から 9月 20日まで，表 1に示した場所，方法で調査を行った(参与観察：7日間(22時
間半)，内半構造化インタビュー：4 時間)．調査後，聞き書きおよび IC データからは逐語録を作成し，
参与観察とインフォーマルインタビューからはフィールドノーツを作成した．その後，フィールドノー
ツ，逐語録を繰りかえし熟読し，梅棹忠夫の「京大型カード方式」に準じて，ひとつの意味のまとまり
毎にタイトルを付けて分類し(梅棹，1969/ 2007)，TEM図(後述)で記述した．これによって，出来事それ
ぞれの文脈を保持しつつ，介護の経過と環境を把握した． 
	
 A は調査の 1 年前に胃瘻造設しており，ここでの参与観察は，造設後の A の日常生活と M，W の介
護実践が中心である．参与観察を行った医療・介護サービスは，胃瘻造設前から継続して利用している
ものである．半構造化インタビューは，家族の日常生活の場であり介護実践の場である自宅で，本人に
声が届き顔が見える Aの寝室の襖を開け放った隣室で行った．参与観察の目的は，インタビューで語ら
れる内容を，日常生活の文脈の中で把握し，胃瘻の意味を解釈する手立てとするためである． 
2.3倫理的配慮	
 
	
 研究協力の依頼にあたっては，調査協力者の権利，調査目的，調査の方法と手順，調査への参加およ

び中止は自由であること，プライバシーへの配慮について文書および口頭で説明し，文書で同意を得た． 
2.4分析方法	
 
分析の枠組みには，複線径路・等至性モデル (Trajectory Equifinality 

Model；TEM)(図 2-1，サトウ，2009，p.50 より作図)を用いた．TEM は，
人間を環境と常に交流・相互作用する開放システムと捉え，その固有の歴
史性とともに描くことを目標とする質的研究のひとつの方法論であり，サ
ンプリング論としての HSS(Historically Structured Sampling歴史的構造サン
プリング)，変容を記述するツールとしての TEM，人間の心的メカニズム
を分析する TLMG(Three Layers Model of Genesis発生の三層モデル)から成
る (安田・サトウ, 2012準備中)．   

HSSとは，個人の経験は歴史的に構造化されているという前提に基づき，
外部世界と交渉しつつ多様な道を経て等至点に至る開放システムの経過
をサンプリングするという考え方であり，個人とその文脈，あるいは歴史を抹消することでサンプルか
ら得た情報の一般性を高めるランダム・サンプリングと対照をなしている(サトウ，2009)． 

TEMは，非可逆的時間(ベルグソン，1992/1993; 金森，2003)のなかに開放システムの経過を描き可視
化するツールで，HSS で得られたデータを記述するモデルである(サトウ，2009)．経路の多様性は，分
岐点(Bifurcation Point: BFP)と等至点(Equifinality Point: EFP)の両概念によって記述される．分岐点では，
特定の選択肢へと方向付ける環境的要因ないしそれを下支えするような文化的圧力(Social Direction: 
SD)と，親密な社会関係によって供給される社会的ガイダンス(Social Guidance: SG)による支援の両方が
見られ(Sato and Valsiner, 2010, pp.89-90)，そこでの選択は，対立を統合して EFPに向かう人それぞれの
適応(Synthesized Personal Orientation: SPO)によってなされるとする．SPOは，開放システムとしての人
間の本質である変容による適応を反映している(Sato, Hidaka & Fukuda, 2009)． 

TLMGは，人間の成長や変化を三層で捉える．第一層は「個々の行為・感情・思考が『実＝現』する
プロセスのレベル」，第二層は「『文脈的な枠＝促進記号』が発生し，個々の行為が体系化されるレベ
ル」，第三層は「価値観・信念・習慣が持続・維持するレベル」である．同じ物を見ても人によって違
った意味を産出するのは，第二層の個別の構造の違いであり，既存の解釈と葛藤を引き起こす事柄の見
聞が第一層で継続的に生起すると解釈の仕方が変化すると森(2009，p89)は説明している． 
実際に TEMを用いた先行研究では，社会的制約と他者(ヒト・モノ・コト)との関わりのなかで行為を

選択し変容する人々のプロセスを可視化し，その構造を分析している(松本, 2004; 安田, 2005; 岡崎・大
河原, 2009; 林・土屋, 2011)．本研究は，医療技術の進展する社会状況や文化的圧力のなかで，介護家族
はどのように新たな医療技術を知り，介護実践のなかでどのように医療技術に対する価値観を形成し高
齢者への対応を決定しているのかを捉えようとするものであることから，TEMを方法論として使用する
ことが有効であると考えた． 

TEMの外部世界とシステムの境界の捉え方	
 
	
 ベルタランフィ(1973/2011)によれば，システムとは「相互に作
用し合う要素の集合」であり，それらの要素は何らかの形でオー
ガナイズされ，その結び付きあう機能がシステム全体の性質を創
造すると捉える．開放システムは，「環境とのあいだで物質の交
換を行っていて，入るものと出るものとがあり，その物質成分を
組み立てたり壊したりして」(p.137)動的に平衡状態を維持してい
るシステムである．また，森(2009，p.88)は，システムの行為選
択を方向付ける文化を，個人が入る容器のようなものではなく，

社会的方向付け

非可逆的時間

分岐点 等至点

図  2-1：TEM概念図  

A

B

A

B

(a) (b)

図  2-2：システムの境界	
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「個人と文化は独立で，両者は共に実体」であると同時に，「個人の行為は全く自由ではなく，制約を
受けて」いるものでもあり，その制約のひとつが文化であると捉えることを TEMの前提とする．  
	
 TEM 提唱者のひとりであるヤーン・ヴァルシナー(2009)は，システムの境界(図 2-2，ibid. p.184 より
作図)を，物理学において線形で示される力(a)よりはむしろ生物学でいう細胞膜に類似している(b)と捉
えており，「TEMを通して得られる質的な視点は，そのような関係を暫定的な透過性境界として研究す
ることを可能にする」(ibid. p.184)と述べている． 
	
 

3.	
 調査結果	
 

3.1現在の介護の概要	
 
	
 何も予定がない在宅時の A は，ベッド横の TV を眺めるなどして目覚めてはいるが，仏間の奥の庭に面し
た 8 畳ほどの専用の居室に置かれたベッドのなかで終日を過ごしている．排泄はオムツ介助，水分・栄養補
給，投薬はすべて胃瘻を用いている．朝昼夕の栄養注入は Wが準備し，Mが 10分ほどかけてシリンダーを
用いて行う．排泄介助は栄養注入前と就寝前の 4 回を 2 人恊働で行っている．筆者の第一印象は「肌がスベ
スベで，お元気そう」であり，毎回初対面の挨拶となるが，明瞭な言葉で応対してくれて会話も続く．現在

利用している訪問医療・介護サービスは，月 3回(3泊 4日)のショートステイ，週 2回のデイサービス，主治
医による月 2 回の訪問診療，週 1 回の訪問看護，歯科衛生士による訪問口腔ケア，理学療法士による訪問リ
ハビリであり，年間で予定が組まれている． 
	
 Aの胃瘻利用の直接の要因は，X-1年 3月頃から摂食を嫌がるようになって体重が減少し，X-1年 6月下旬
に 2回続けて熱中症を起こし，口から全く食事を摂らなくなったことによるが，Mは，Aの状態が悪化する
以前から胃瘻のことは知っていた． 
	
 以下の節では，Mが胃瘻を知った経緯から，Aが食事を摂らなくなり胃瘻を造設して 1年経つ調査時まで
の家族の出来事を，1)胃瘻を知った経緯，2)胃瘻造設に至ったプロセス，3)造設後，の 3 期に分けて捉えた．
文中，インタビューイの発言は「」で，筆者の註は()で表記した．［］内は，調査の［年.月.日.データの種類］
を示した． 
3.2胃瘻を知った経緯	
 

Mが胃瘻を知った経緯	
 
	
 M が 58 歳のとき，父親 B が前立腺肥大で入院した．疾患は治癒し，病院では医療的にやることはない

と言われ退院を迫られるが，認知症状が進んでおり，Wが「知り合いのツテ」で介護療養型病院を探し転院
させる．転院のためには，自力で食事ができなくなっていた B の食事介助をする必要があった．そこで，M
は介護休業制度利用して介護休暇を取り，毎日病院に通って食事介助を行った．「介護するって休暇を取っ
たもんだから，病院に行かんわけにもいかないでしょう．1日 3回，毎日食事の時間には病院に通っとった」
とWは回想する．Mは，介護休暇を取ったもうひとつの理由に，子会社の閑職に配転させられ「仕事が，い
やになってた」ことをあげており，休業制度期間が満了になると，そのまま早期退職して Bの食事介助を続
けた．W は仕事をしながら 80 代半ばを過ぎた A と家事をこなしていたが，A は徐々に日常の家事をこなす
のが困難と判断される出来事が多くなり，家事全般はWが担うようになっていた．娘たちは結婚してすでに
家を出ており，Mの退職と同じ時期に，孫が生まれる娘の面倒を見るためWも退職した． 
	
 Mが胃瘻を初めて見たのは Bの入院先の介護病棟であり，同じフロアには認知症の人が多く，複数の胃

瘻利用者がいた．Mが 1時間掛けて 1食をなんとか食べさせている間に，看護師が胃瘻から手際よく栄養剤
を注入していく様子を端から眺めている． 

M：そのときは，自分のところに(胃瘻造設の選択が)回ってくるなんて思ってもいなかったから，
おう，便利なものあるんだなあという感じだったわねえ．(中略)おやじに一生懸命食べささんなら
んのが，(胃瘻にすると)食べささんでいいからさあ(笑)，便利だなあと．そんな細かい認識も何にも
ないし，食事できなくなる人があれ(胃瘻)にしてるんだなあちゅうだけで［X.07.27.IC］． 

自身の父親に行っている食事介助の大変さに比べ，病院でおこなっている胃瘻栄養は，食べさせる苦労や
食べないことへの苛立ちや葛藤のない「便利なもの」として Mに受け止められた． 

Aの状態の推移	
 
Aの認知機能の低下が明確になったのは，Bの葬式の時だった．Aに「誰の葬式？」と問われたWは，

それまでは年齢の衰え程度に考えていた Aの状態を「認知症」と受け止め，介護が必要であると考え始
める．しかし Mは，Aを介護が必要であるとは，まだ受け止めていなかった． 

W：まあ，認知症いうても血が繋がってるんやから，この人は，親と．なかなか認めてもらえ
なんだわ．何か変やよちゅうても．「まだ変じゃない！」ちゅうて．(中略)この人は朝行った
ら夜遅くまで帰ってこないし，結局，接しとるのは私なんやからて思っているんだけど，やっ
ぱり，認めたいんやろけど，認めたくないって(笑)．(中略) 
M：認める認めないよりも，原則，オレらはやっぱり親を面倒みんならんと思っとるわね
［X.08.29.IC］． 
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M，Wのいう「認知症」は医師の診断を受けたものではない．日常生活で，傍目には不可解に見える
行動が頻繁に起きるようになった状態を指し，「認知症」の知識は，経験と知人の体験談に依っている． 

X-5年頃には要介護 3の認定を受け，デイサービスを利用するようになる．また，ケアマネジャーか
ら，訪問リハビリの理学療法士，訪問看護師の紹介を受ける．両者は主治医のチーム医療のメンバーで
あり，これに口腔ケアの歯科衛生士，管理栄養士が加わった現在の Aのための医療チームは，M夫妻が
訪問看護師に相談し，訪問看護師から相談を受けた主治医によって組まれたものである．チーム医療の
メンバーは定期的に研修会を行っており，お互いをよく知っている．家族による Aの介護は，この頃か
ら徐々に MとWのふたり体制になっていった． 
3.3胃瘻造設決定のプロセス	
 

Aは，X-2年ほど前から徐々に食事を摂らなくなっていった．とにかく 36キロを切らないようにと主治医
に指示されており，Mは「食べさせるのが，地獄だった」という．その頃 Aはまだ自分で食事を摂っていた
が，M，W が見ていないすきに，「食べた」といって，ご飯の入った茶碗をおかずの入ったお椀で蓋をして
下げてきたという．「よほど召し上がりたくなかったんですね」と筆者がいうと，「他人だからいえるんで
す．私たちは毎日ですからね．それを見てもう，切れましたよ」と，普段になく Mの語気が強まった［X.08.24.
フィールドノーツ］． 

M：食事の介助もふたりで．途中からもう，ふたりがかりよ．一人じゃもう，大変．大変ですね． 
W：欲しくない人に食べさせるんやから． 
M：そのひどさと，スピードがないから．あの(ベッドサイドの)テーブルの上に持ってきて，椅子
に座らせて食べてたんだけどね，からだは動かない状態で進まない訳よ，食事が．もう，いらいら
してくる．ふたりがかりで，付きっきりで(中略)一回一時間かかった． 
W：怒ったりすると「いらん」て言うし．いらんかったら，ここに吐いてもいいからって言うと，
ほんとに，最後になったら…，出したわ［X.08.17.IC］． 

3か月ほどその状態が続き，「胃瘻」という手立てがあることを知っていた Mは主治医に造設を相談する． 
M：これだけ食べさせるの大変なんですけども，これだと栄養不足とかね，なるんじゃないかちゅ
うたら，「まだ大丈夫だろう」ちゅうて．相談ていうか，雑談的だったかは忘れましたけどもそう
いう話をしたら「まだあ，そんなことする必要はないでしょう」っていわれて．そしたらそれが段々
ひどくなってきたから，今度はラコールをコップに入れて不足栄養分をラコールで補ったんですよ
ね［X.07.27.IC］． 

Wも訪問歯科衛生士に「まだごっくんと呑む嚥下の力があるので，やっぱり口から食べさせた方がいいか
らっていわれて，そうかなあと思いながら 1時間かけて(笑)」［X.08.17.IC］食事介助を続けた． 
さらに 3か月ほどその状態が続いた X-1年 6月下旬，デイサービスの見送りに同行した職員から，焦点が

合わないようだし様子を見てあげてと伝えられた A は，高熱でぐったりしており(W は「熱中症だったと思
う」という)，そのまま M の車で急性期総合病院に連れて行くが，簡単な点滴の処置だけだけですぐに帰さ
れる．それから 2週間後，再び同じ症状になり，同じ病院にいくと脱水状態だった． 

M：2回ほど(急性期総合)病院に運んでいって帰されてきて，(主治医)先生の方が言ってくれたのか
なあ，もうそろそろ胃瘻って俺が言ったかもしれないけど，「そうか，それじゃあ考えてみるか」
ちゅうて，「捜してみますよ」っていわれて，電話を切って，翌日やったかな，また電話かかって
きて，今日午前中に行ってくださいよということで，それで翌日入院したと思うんですけど，胃瘻
のための入院．思案とか考えるとか相談するとか，そんなん一切なしね．何にも食べられないから，
若干の点滴は 1回か 2回してもらったかなあ．何にも食べられない状態が続いてたから［X.07.27.IC］． 

X-1 年 7 月，PEG によって胃瘻を造設する．胃瘻施術の手配をする際の主治医の条件は，「ちゃんと介護
する覚悟があること」だった．「いつ胃瘻にするか．決断のタイミングのようなものはある」［X.07.10.聞き
書き］と M と W の話を聞いていた主治医は語っている．また，A を熱中症と思われる症状にしてしまった
のは，「認知症」である Aの発言を「信じた」ことによる失敗だったと MとWは考えている． 

M：(A に)質問するんですよね，暑くないかとか，頭痛くないかとか，しんどくねえかとか．とこ
ろがそれは，全部否定されるわけ．「暑くない」と．(中略)それをある程度信じてたわけや．それ
で，エアコンにも，まあ，昔のエアコンやから，かけると臭いんですよ，風が．こんなのいややな
あと思いつつ，かけなかった［X.08.17.IC］． 

6 月だからまだ早いという先入観もあったという．W は当時の状況を「状態がおかしいと分かるのが一日
遅かったらだめだったかもしれない」［X.07.10.聞き書き］と回想している．胃瘻は，Mが率先して希望し実
現したものだが，造設することへの葛藤はあった． 

M：胃瘻は胃瘻でも，飲み込む力がない状態で胃瘻にいったんじゃなくて，直前まで(飲み込む力が)
あったから(中略)，胃瘻の前に誤嚥したことはないから，ちょっと贅沢な胃瘻やけど． 
W：痴呆から来る胃瘻みたいな．食べられなくなる，医学的な胃瘻ではなくて，まだその飲み込め
る力があるのに，欲しくないって言う，その痴呆から来とる胃瘻やから贅沢な胃瘻いうたらそうか
もしれん［X.08.17.IC］． 
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3.4胃瘻造設後	
 
胃瘻造設の手術は 20 分もかからないで無事終了したが，数日後，上腕動脈に血栓がみつかり直ちに手術．

手術後は CD 毒素感染症が原因の下痢が続き，結局，退院して自宅で落ち着いた日々を過ごすようになった
のは胃瘻造設から 3 か月半後であり，退院時には歩くことができず要介護 5 と認定された．胃瘻になってか
らの日常の介護に対する Mの感想は， 

M：やっぱり“楽だ”っていうだけですよねえ．その楽だって言う根拠の中に，やはり介護度によ
る面倒を見るしんどさって言うかあ，辛さって言うかあ，それがやっぱり介護度 3前後だと結構し
んどいんですよね，動けるし．そういうのも色々あって，随分楽になりました［X.07.27.IC］． 

胃瘻栄養にした後悔はまったくないという． 
M：それは，考え方簡単なんですよ．それは，胃瘻はだめですよといわれたらしょうがないけど，
我々，食べさせようとして食べないわけですから．そのままなら栄養何とかでねえ，安楽になるか
分からないですけど，それはわりきっているよね．歳も歳だし［X.07.27.IC］． 

「やはり長生きしていただきたいですよね」と筆者が訊ねると，「いや，そんなには正直いって．いろん
な知識っちゅうか入ってくるでしょう，胃瘻が延命治療だとか，寝てるだけじゃないかとか(笑)ねえ．色々入
ってくると，あんまり頭の中で整理はできないですけど，別に亡くなることそのものがね，目的で生きてい
るワケじゃないんで．だからもう成り行きで行くしかないなと，それしかないわ．永久に生きられるワケじ
ゃないしねえ」［M, X.07.27.IC］と死生観が語られた． 
胃瘻を造設してから丸 1 年が経過している．この間の M と W の介護する日常は，食事介助の苦労と動き

回ることの見守りから解放されたことによって大きく変化している．訪問リハビリの日，夏休み中で遊びに
来ていたひ孫も，M，筆者と一緒に Aのリハビリを見学していたが，ひ孫に気付いた Aがリハビリの道具で
「いないいない，ばあ」を始め，Mは Aのリハビリに倣って腹筋を始め，理学療法士の血中酸素濃度計を拝
借して計測を試し，W は「(理学療法士)さんがくると，(A は)一番しゃべる」と端から眺めている．それは，
Aを中心にした一家「団らん」のひとこまの出現だった．リハビリが一通り終わって横になった Aは，目が
トロンとして少し眠そうな様子だったが，理学療法士が「眠たい？」と訊ねる Aは首を横に振り，「疲れた？」
と訊ねると，また首を横に振る．Mが「楽しかったか？」と訊ねると「あァ」と答え，満足そうに Mに微笑
んだ［X.08.29.フィールドノーツ］． 
 
4. 考察	
 
ここでは，医療技術が急進する社会状況との関わりにおいて，介護家族はどのように新たな医療技術

(胃瘻)を知り，どのように高齢者の治療方法を決定しているのか，胃瘻は介護家族にどのような意味を
もたらしているのかを考察する． 「4.1胃瘻の越境」では，胃瘻を知った経緯を TEM図 4-1で記述し，
外部世界から家族介護への胃瘻の越境を分析する．「4.2 胃瘻造設決定プロセス」では，胃瘻造設決定
のプロセスを TEM 図 4-3 で記述し，チーム医療との相互作用によって，胃瘻造設が留保されつつ A へ
の治療方法が形成される過程を分析する．「4.3 胃瘻の意味の変容」では，胃瘻造設後の介護実践によ
る胃瘻の意味の変容と動的な外部世界との相関を，この介護家族の死生観との関わりで説明する． 
4.1胃瘻の越境	
 
	
 B の転院によって生じる病院での食事介助を M が担うという選択は， 1995年に制定された介護休業法が
ある程度普及したことによって，男性が介護することにあまり違和感がなくなったという社会状況があった．

そこで Mは，配置転換による職場への不満を介護休業というかたちに変換させて制度を活用している．ここ
で Bの退院という選択は在宅介護を意味するものであることから，その場合の介護者は，嫁いで以来当然の
ように担い／担わされてきたWの役割になるのは明らかだった． 
	
 伝統的日本社会では，家族が家庭の中で老人を介護するのが「家族の美風」と信じられてきたが，その中

で具体的に介護を担わされてきたのは長男の嫁である．社会的地位や仕事への責任より「嫁」であることが

優先され，介護を担う女性たちは仕方なく沈黙し，周囲はそれを無視してきた(樋口，2008)．W も，嫁いだ

ときには M の祖母が存命であり，以来 30 年，当然のように途切れることなく介護を担ってきた．こうした
社会的方向付けの中で Wが Bの転院先を探したのは，Wが仕事をしていたこと，この頃から Aの日常生活
が徐々に危ぶまれるようになっていたこと，娘の妊娠などが重なる中での当然の選択であったことに加え，

ささやかだが正当な抵抗と捉えられるものでもある． 
	
 Mは介護休業制度期間が満了になるとそのまま早期退職し，Wは娘の出産の手伝いのために退職する．家
族として重要な局面をそれぞれにこなしながら家族の“平穏な状態”を保つ選択が，「家族」と「介護家族」

の枠組みをずらし，娘を「介護家族」の枠外においてWが架橋するという方法であったと捉えられよう． 
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 こうした状況の中で，

Mは 1日 3回病院に出向
き，B の食事介助をする
ことになった．食事介助

とは，食事形状，介護方

法，介護用具を組み合わ

せて，身体的・精神的に

自立した食事が困難とな

った人を支援すること

(介護福祉士養成講座編, 
2009/2011)だが，医療と
生活支援ではその意味が

異なる．家族にとっての

食事介助は，食材が噛め

ないようならつぶし，声

掛けしても食事が進まな

いようなら一部介助にす

るなど，本人のその日の

気分や状態，気候や天気

など様々に異なる状況の

なかで，その都度，何とか食べてもらおうと懸命に努力する食事の工夫である．一方，医療における食事介

助は，生命維持に必要な水分・栄養を投与することがひとつの大きな目的であり，精神的な摂食障害や身体

的な機能障害によって引き起こされる栄養障害への処置である．経口摂取が困難であれば，経腸栄養法(胃
瘻・腸瘻，経鼻胃管など)や経静脈栄養法(中心静脈・末梢静脈)などの医療処置が行われる医療の中に位置付
けられる(小川編, 2006)．食事介助という共通の行為でありながら，家族にとっては，どんなに困難な状態に
なっても，ただ懸命に食べさせることを意味し，医療においては，たとえ常食でも医療的処置としての栄養

投与を意味する．  
	
 Mが行っていた Bへの食事介助は，病院内ではあるが医療的処置ではなく，日常生活の補助である．そこ
で Mははじめて胃瘻を見た．それは「食事ができない」という「疾患」になった人への新しい治療法であり，
看護師が手際よく栄養剤を投与して行く様子は，B の食事介助と直接は関係ないが，目新しく便利な方法と
受け止められるものであった．継続的な介護を初めて担う Mにとって 1日 3回の食事介助は甚だ苦労の多い
経験である．その苦労を解消してくれる胃瘻は「便利なもの」という意味を産出し，介護家族に越境した． 
4.2胃瘻造設決定プロセス	
 

治療方法の合意形成	
 
	
 Bの葬式から５年ぐらいの間に Aは徐々に身の回りの介護が必要な状態となり，食事も積極的には摂らな
くなっていったが，いよいよ「食べない」状態が 3か月ほど続くと，Mは「雑談」として主治医に胃瘻造設
の相談をしている．「食べない」A への食事介助は日常生活に必要な当然の行いと思いつつも，毎回の食事
は「地獄」であり，このままでは虐待してしまうかもしれないという懸念さえあった．しかし，このままで

は栄養不足で命を落としてしまうのではないかという不安もある．A は，排泄・入浴・食事など身の回りの
介護は必要になっていたが，身体的には元気であり食べないのが自然の成り行きとはまったく考えられない

状態だった．これらを解決するものとして Mは胃瘻を想起するが，Mにとって胃瘻は治療と意味付けられて
いる．A の状態が疾患であれば，食事介助の必要がなく，確実に栄養提供できる方法として胃瘻を利用でき
るが，当時の Aの状態は，「飲み込む力がない」わけではなく，誤嚥によって治療を受けた経緯があるわけ
でもないことから，MもWも疾患ではないと考えていた．  
	
 これに対し主治医は，本人の状態，歯科衛生士からの嚥下状態の情報，管理栄養士による栄養状態の情報

を参照し，介護者の介護負担感の話，介護者の希望などに耳を傾けたうえで「まだ大丈夫」と判断している．

「食べさせるのは大変」だが，このままでは「栄養不足になるんじゃないか」という Mの不安には，経口で
ラコールを補う対応がなされている．Wも，Aの口腔ケアをしながら「やっぱり口から食べさせた方がいい」
という歯科衛生士の判断を受け入れ，「そうかなあと思いながら 1 時間かけて」食事介助を続けている．そ
れは，医療従事者が提示した治療方法を家族が選択するというやり方ではなく，本人・家族と医療従事者が

相互に作用し合い，それぞれの専門性に基づいた “落としどころ”を創出することによって形成された合意
である． 
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 この合意は，図 4-2の介護家族と医療チー
ムという２つのシステム間のやりとり(a)に
よるものではなく，家族の境界が，あるとき

は医療チームを包摂し／されて変容し，ひと

つのシステムとして合意を形成している(b)
と捉えられるものである(図 4-2(b)の矢印に
付した数字は，(1)「まだ大丈夫」という判
断，(2)栄養不足の不安・胃瘻造設相談，(3)
ラコール処方，(4)食事介助の継続，(5)嚥下
可能，を示し，(5)は(1)の「まだ大丈夫」と
いう判断および(4)食事介助の継続を下支え
している)． 

胃瘻造設決定の意味	
 

	
 さらに 3か月ほど後，Aの状態は，栄養状
態の緩やかな低下，気温，クーラーの不調，

A の発言を「信じた」介護者の「大失敗」などの要因が相互作用して急変する．デイサービスの利用，施設
職員の気付きという外部との連携がなければ「だめだったかもしれない」ぎりぎりの状態で急性期病院を受

診するが，病院の処置は脱水状態への対処のみで帰宅となったため，MとWは再び食事介助を続行している．
急性期病院でも，A の栄養状態，摂食状態に対する言及はなかったという経験によって，A の状態は疾患で
はないという解釈はさらに強まったと考えられる．しかし，その 2 週間後，再び同じ症状になり同じ処置で
帰宅となったときには，主治医，M のどちらからともなく胃瘻造設が提案され，「思案とか考えるとか相談
するとか，そんなん一切なし」に造設は決定した．  
	
 M によって語られるこの決定の経緯は，A が「何にも食べられない」状態になったことによる医療的処置
であったこと，M の主体的判断であることが強調されている．しかし，このあまりにもあっけない決定が示
しているのは， Aの状態だけでなく，家族の希望だけでなく，家族の介護疲労だけでなく，医学的エビデン
スだけでなく，A に関わるそれぞれが網の目のようにそれぞれの考えを把握し了解し合い，主治医が決定の
タイミングを見計らっていたからこそ実現した“あ・うん”の合意形成である．胃瘻造設決定さえも特別な

ものではなく，家族システムにとっては，等至点に至る分岐点のひとつに過ぎないものであることが図 4-3
の TEM図から見て取れる． 
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図  4-3：胃瘻造設プロセス  
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図  4-2：介護家族と医療チームの相互作用  
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4.3胃瘻の意味の変容	
 
	
 治療の方法として「便利なもの」という意味を産出しシステムを越境した胃瘻は，この介護家族独自の解

釈として「贅沢な胃瘻」と名付けられている．「贅沢な胃瘻」とは，すなわち，「食べさせるのが地獄」の

壮絶な食事介助から介護家族を解放し，栄養不足の不安を解消する介護のための「食事介助の道具」を意味

するものであり，疾患でないにも関わらず胃瘻を造設したことによって介護で「楽をする」ことに良心がと

がめる気持ちの諧謔でもある．M の葛藤は，疾患ではないのに胃瘻にするのは，家族として当然行うべき食
事介助を回避することになるという思いであった． 
	
 M の死生観は，胃瘻を無理に導入して生命を延長するものでも，食事介助を諦めて「自然の看取り」をす
るものでもなく，当たり前の範囲で医療を利用し，A に見合った介護を行ったうえで成り行きに任せるとい
うものである．胃瘻を「贅沢な胃瘻」と名付けて「医療」から「介護」に意味を変容させ，「成り行き」に

見合った介護を食事介助から胃瘻にずらすことによって，その死生観は医療技術の急進する動的な外部世界

との関わりにおいて維持されている． 
	
 ベルタランフィ(1973/2011)によれば，開放システムの特徴は，環境との相互作用によってシステムの成分
要素が変化しているにもかかわらず構成は一定のままに保たれ，定常状態は等結果性においていちじるしい

調節の特徴を示すというものである． 
	
 動的な外部環境との相互作用においてシステムがシステムであることを維持するには，システム自体も変

容し続ける必要がある．開放システムの動的平衡は，システム自体の変容によって維持される．急進する医

療技術との関わりにおいて家族が死生観を維持するには，「当たり前」の介護観を変容させる必要がある．

それは，あるときは胃瘻から注入する栄養量を見直すことかもしれないし，あるいは治療の中止を考えるこ

とかもしれない．胃瘻の造設もそのような動的な変容のなかに位置づけられている．この家族システムにと

っての等至点は，「成り行き」という死生観を実現する穏やかな日常生活と考察されるものである． 
 
5. 結語	
 
5.1まとめ	
 
本研究は，医療技術の急進する社会状況のなかで，介護家族は 1)どのように新たな医療技術を知り，2)意

思確認が困難な高齢者の治療方法を決定しているのかを捉えることであり，3)胃瘻が介護家族にもたらす意
味を考察するものであった．調査結果の分析により，1)では，日常的実践の中での困難が意味の産出を促し，
新しい知識となってシステムを越境していること，2)では，それぞれの専門性の中でその都度の合意が形成
され治療方法が決定されていること，3)では，動的な外部環境との関わりにおいて，家族システムの境界を
ずらし介護観を変容させることによって家族の死生観を維持していることが明らかになった． 
換言すると，本研究は，外部世界との相互作用によって知識がどのように越境し創造されているかを捉え

たものであり，創造された知識は動的な外部世界とどのように相関しているのかを考察したものである．実
際の医療現場に重ね合わせるなら，高齢者医療が「延命治療」か「自然な看取り」かの二項で括られてしま
うことによって，本来目指すべき「高齢者と過ごす家族の穏やかな日常」という視点を見失っている状況や，
治療方針の決定に終始してしまいがちな診察室のインフォームドコンセントを問い直すものである． 
現代社会と医療は，何もせずに看取ることさえも「医学的介入の必要がない」ことを医療者から保証され

て納得するほど密接に関わっている．食べることは人生の大きな喜びのひとつだが，しかし，人生の楽しみ
は食べること以外にも幾らでもある．経口摂取は QOL が高く，胃瘻にすると QOL が低くなる(その逆も)と
は限らない．本人が食べたがらないのであれば，そう長くはない残りの人生を，栄養摂取は胃瘻に任せて，
食事介助や経口摂取のリハビリに充てられた時間を，本人が楽しみ，本人とともに楽しむ時間に充てるとい
う過ごし方もある．介護は豊かな人生を支援するためのものであり，目的ではないことをもう一度ここで確
認したい． 
5.2今後の課題	
 
本研究では，胃瘻造設に至るまでの分析・考察をおこなったが，造設後から調査時に至る環境との相関の

分析は手つかずのままである．また，胃瘻造設については，造設しなくてよかった，あるいは，造設したこ

とを悔いている家族も多い．今後はこの分析を足がかりとして，本事例の造設後の分析を続けるとともに，

海外事例などの異なる社会状況や文化的文脈との関わりにおける介護家族の意思決定プロセスや，異なる価

値観によってシステムを維持している事例を調査分析することによって理論を検証していきたい． 
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