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医療面接と形式語用論

医師-患者関係とラポーノレの構築

田中剛
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6. 結語

1. 本論の趣旨

患者中心型(patien↑-centered)の医療が主流となりつつある現代、出会いの端緒か

ら治療の継続あるいは終了に至るまでの経過の中で、医師と患者が旧来のパターナリ

ズム(paternalism)に偏重することなく、共通の課題(agendas)の解決のために協力し

合う際に要請されるのは、医師のすぐれたコミュニケーション・スキル

(communica↑ion skills)であることは否定できない。 1)rスキル」とはしかし単なる「技

法」ではない。それは医師と患者関係を効果的に構築し、維持し、患者の健康問題を

評価し、さらに患者を動機づけて治療への協力関係を確立するためになくてはならな

い相互理解の導管なのである。医療面接(medicalin↑erview/consul↑ation)はこの導

管によって支えられていると言っても過言ではない。患者は医師の質問に対してただ

ひたすら返答する役割を強いられるのではなく、そこでは自らの認知的、感情的、行動

的表現を自由に展開する可能性を与えられるということが患者中心型の医療の出発点

になる。他方、医師はこれらの各領域に現れる患者固有の世界の成り立ちについて、さ
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らに言うならばその中でし、かなる対処機制(copingmechanisms)が働いているのか、

などを読み取らねばならない。医師は、患者の語る病い(illness)の歴史を客観的に評価

する観点と、疾患(disease)をつきとめようとする生態病理学的観点、との聞を行き来し

つつ、患者の利益のための診断を目指すコミュニケーション的行為に参加する。 2) 本

論においては、医療面接における了解過程を話し手と受け手との聞の「情報」の単なる

伝送過程として捉えるのではなく、医師と患者の双方がもっ言語能力と行為能力に基

づき、主体同士がその時々の同意を媒介にして行う相互行為として捉える。3) 以下の論

述において、 J.ハーパーマスの形式語用論の諸概念が用いられるが、筆者の意図に

は彼の批判理論の要ともなっている「コミュニケーション的行為」概念をそのまま医

療現場の実際にも適用できるという先入見は全く含まれていない。しかし、その適用

可能性そのものを反証するのも困難ではないか。すべての環境条件をプリセットされ

たコンテキストでしか成り立たないようなコミュニケーション的行為の断片でさえ、

一定の「社会的」制約のもとにある。筆者の本論における試みもそのような断片の一

つ二つを取りあげているにすぎないが、ハーパーマスの言う f了解合理d性」の視座か

ら発する一筋の光をたどろうとするものである。

2. 医師と愚者の出会い

2.1 通念としての「相互理解」としづ言葉について

前述したコミュニケーション的行為を通常の医師と患者の関係から見れば、医師は

患者にかかわる医学的情報を選択し、それをなんらかの伝達方法で患者にもたらし、

「理解」させることが肝要な目的の一つで、あると言えよう。患者は自分自身の身体の変

化について、こちらも固有の「語り」の手段を使って医師に伝達し、「理解jを得ようと

する。この筋道から言えば、なんらかの方法で伝達すべき'情報が双方にあり、それは一

方において医師が得た医学的情報、他方において患者のもつ身体的・生理的情報であり、

医師は説明し、患者は語り、ついには双方の「了解Jあるいは「合意jに到るとするならば、

一見何の議論の余地もない事柄のように思われる。しかし、医療面接はすでに述べたよ

うに、このような無機的な情報やその伝達(伝送)そのものから成り立っているのでは

ない。何らかの相互理解に依拠しない医師/患者関係は見出し難い時代が到来している。

そしてこのような双方の「理解jの過程に対処するためには、理想としては、「患者のも

つ痛み」、換言するならば、なぜ「私のもつ痛みJと「彼のもつ痛みJが同一であるのか、な

ぜ他者の痛みが理解しうるのかについての洞察に至ることが必要となろう。 4) このこ

とは様々な医療行為の段階で、現実の困難に出会うかもしれない。しかし、少なくとも、

相互理解は単に医師と患者のそれぞれの自己準拠的ー閉鎖的意識システムがよりよく

接合されることに還元されるものではないことは意味しているはずで、ある。

医療面接において患者が医師に求める「理解Jは、以上のような対人関係論的枠組み

につきまとう根本的な困難を含んではいるものの、まずはより日常的な問主観的相互
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理解を実践の場面で現実化しようとする双方の努力から生じる。本論では以上のよう

な文脈で、医療面接に課せられた最も重要な「理解Jの範曙である「納得に基づく順守J

(compliance/concordance/adherence)が成立する諸条件についても手がかりが

得られるか検討したい。服従(obedience)にも、追従(conformity)にも属さないこの概

念は医療面接のいわば理念として多方面で受け入れられ始めている。5)

2.2 医師が患者を「理解する」ということはし、かにして可能か。

さて、まず一般に見過ごされやすい事実からであるが、医師の指示に従うことを期待

されている患者は、しばしばその指示を医師の意図と異なる論理構造や世界理解に基

づいて現実化するとしよう。 6) この「現実化Jの手段は医師に対する、また医師に向けた

様々な言語的・非言語的な情報提供の過程で察知しうるものである。にもかかわらず、

単なる説明の射程を超えて、あるいはその論理的な根拠の前提よりさらに深い次元で

不一致が生じるのはなぜか。医療過誤の問題が減少するどころかむしろ増え続ける原

因の一つに、医師と患者の相互理解の不十分さが指摘され続けている。この問題は単に

技術的・戦略的な次元への議論の焦点化のみでは解決されえないように思われる。つま

りそこにはこうした外部からの働きかけだけでは誘発されない、医師と患者関係にか

かわる「妥当要求」の諸次元が存在するはずである。7)不思議なことに、技術が優先

するとはいえ医療現場でこれらのより根本的な問題に立ち返る議論は稀であった。し

かし、例えば医療面接における諸次元、端的にいうならば医師と患者とのラポール

(rapport、私はあなたとともにあること、 2人の人間のあいだの非言語的同調)構築の

側面が、欧米での進展に比べて本邦では十分に意識されず、また教育されてもこなか

ったことが近年特に強調されてきた。 8)上述したような服薬順守、医師による健康問

題の評価およびマネジメントについて、医師の指示が望まれた水準に達しないことな

どが直接的な契機であった。これをし、かにして解決するかが議論され始めた。患者の

意図が患者自身の信念や価値観によって、あるいは無意識の層によって支えられてい

ることはよく知られている。しかし、医師の任務がその意図の内容を現実の医療現場と

いう環境の中で言語哲学的、深層心理学的に分析することにあるのはでないことは肯

ける。だとすれば、それはどこにあるべきなのであろうか。確認しておきたいことは、

医療面接の「対話」とは医師と患者とのコミュニケーション過程への相互参加から生

まれるのであり、それはまたある種の「了解志向的態度」を実現する過程における相互

理解を目指す行為であろうということである。 9) 医師は多様な対話技法を学ぶ。しか

し、それは患者の発話から自己の論理に合った訴えを聴き出すためではない。むしろ、

患者に語らしめ、語られたことを基に字句の理解ではなく、患者そのものを理解する

ためにある。つまり、「発話」は「語り」として理解される。実際の「語り j を整除す

るために以下にまず「発話行為理論Jの主要概要に少しく言及し、この理論が有する

医療面接、医療現場における有効性を吟味したい。微かでも重要なヒントが隠されて
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いるかもしれなし、からである。その後に医療面接におけるある患者の実際の発話を置

くことにする。

3. 実践的理解に至る発話行為

3.1 発話行為理論の基礎概念について

J.L.Austinはその暫定的性格を認めたうえで、発話行為の遂行レベルを「発語行為

(Iocu↑iona印 act)J 、「発語内的行為(illocutionaryac↑) J 、そして「発語媒介的行為

(perlocutiona印 ac↑)Jとした。発語行為とは「何かを語るという行為(anac↑of say-

ing something) J、発語内的行為とは「何かを語ることにおいて遂行される行為(an

act in saying something) J 、そして発語媒介的行為とは「何かを語ることによって遂

行する行為(anact by saying something)Jであると説明した。発語行為はさらに三分

類されて、音声を発する行為{音声行為 phoneticac↑)、文法的文を発する行為(用語行

為 phaticact)、有意味な語を発する行為(rheticact)と下位区分される。また、発語内

的行為は遂行動調を手がかりとして整序され、判定宣告型verdictives(評価・判決など)、

権限行使型 exercitives(命令・警告など)、行為拘束型(約束・保証など)、態度表明型

behabitives (感謝・祝福など)、言明解説型 expositives(主張・解説など)などと下位区

分された。 10)一部で批判されるように、この分類が判明性(Distinktheit)と載然性

(Disjunk↑ivita↑)に欠けるとしても(彼の唱える「適切性条件j はその一例)、多くの議論

の土台になった意義は否定できない。ただ、これらの多様な下位区分には、後に触れる

Searleにも言えることだが(彼の「真理意味論Jの限界性はその一例)、われわれの直観

を照らし出せるほどの光度が不足していることは否めない。というのも、言語現象、あ

るいはより限定してわれわれの日常のコミュニケーション過程においては、発話の特

徴のそれぞれが孤立的に現れることはほとんどないのであって、いわば分析的観点を

容易には受けつけないほどの統一体(ハーパーマスの言う 3つの意味光線の統一体)と

して実現されるからである。次節でこのことを医療面接のある場面を提示することに

よって明らかにしたい。患者の生(なま)の声を再現できるように参考資料より原文で

引用する。 11)

3.2 患者から求められる「理解」を読み取るスキルとは?

先行する TextA)は、実際の録音である Tex↑B)をできるだけ医師の立場から見て

の、真理性にかかわる論理的一貫性(coherence)をもつように組み直したものである

ただし、これら 2タイプは単なる類型ではない。ここでは独自的語りの構造と対話的

語りのそれとの親縁性が示されている。網掛けは本論筆者による。引用が多少長くなる

が、両テキストを比較されたい。

TEXT A) Yes， Ma'am. What can I do for you? 
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(Sigh) Since la↑elα5t 5pring-1 los↑fifty pounds I05t spring-I've got an-

other twenty-five to go. AJSomething changed in my metaboli5m， 

though. Um， I'm no↑able to absolutely control my ea↑ing; 1 find that 1 

can't drink very much. Um， but I'm going ho↑and cold all↑he↑ime. 

BJUm， 1 checked with my mother. But 1-1 checked with her about， ah， 

what when， and how she went through menopause. Um， 1 have 

regular periods， every four weeks. Um， I've been-I've been ↑0， you 

know-I ge↑， 1 get my check-ups. 1 haverγ↑been ↑o an interni針。rgen-

eral practi↑ioner in-I carγ↑remember how many years. When the kids 

are sick， we go and see Ted Kramer. When we have emergencies， we 

go to various specialists. CJUm， 1↑hink the last time 1 went wa5 about four 

months ago.-I thought they routinely took an estrogen level thing. My 

mother h05 had-gone through a ne-neNous breakdown in her thir-

ties. You know， 1 can'-I'm forty-five. DJUm， 1 have separated from my 

husband and have been forαbout three years-

Mm-hm. 

and EJI've got four kids to raise， three-three are now a↑Chaffe 

School. I'm an only child. Um， my father wo5 in on Wall S↑ree↑and there 

was-you know， etcetera， etce↑era. 

Mm-hm. 

Myfαther died when 1 wo5 twelve. Um...1 have ↑ried Valium. FlI think 1 

have to go to therapy， um， probably...and I'm trying-j have mixed 

feelings abo叶 it.Um， but I'd like to sort out， if 1 POSSIBLY can， um， how 

much of it is physical. 

TEXT B) Ye5 Ma'am. What can I do for you宇

Uh， DJEJFJI want to t印 andsort-I think 1 have to-Iαm separated from 

my husband and have been for about three years and I've got four 

kids to raise， three-three are now at Chaffe School. Adrienne Clausen 

likes you， um， and recommended you. 1 haverγt been ↑o an in↑ernis↑or 

a general prac↑itioner in 1 can't remember how many years. When the 

kids are sick， 1 go and see Ted Kolmer. When we have emergencies， we 

go to various specialis↑s. Uh， BJCJFJI think 1 hαve to go into therapy. Um， 

probably....1 have mixed feelings about it. Um， but I'd like to 50けoυt， if 1 

possibly can， um， how much of it is phY5ical. Um， 1 checked with mγ 

mother， for instance， you know， the kid-I'm forty five. Um， my mother 
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has had-gone through 0 ne-nervous breakdown in her thirties. Mγ 

father was in on Wall Stree↑and there was-you know， etce↑era， e↑， 

cetera. 

M斤l-h斤1

Um， I'm on only child， um...my fother died when 1 was twelve， 

um..B)C)But， 1-1 checked with her obout， uh， whot， when and how she 

went through menopause. I've been-f've been through， you know. 1 

go↑-1 got my check-ups. 1 think the lost time 1 went was abou十four

mon什lSogo. 1 though↑they routinely toolくanestrogen level thing. Um， 1 

hod regular periods， every four weeks. Um， but I've been going for the 

las-since 10↑e last spring. 1 lost fifty pounds last spring; I've got another 

↑wenty-five to go. A)Something changed in my metabolism though. Uh， 

I'm not able to obsolu↑ely con↑rol my ea↑ing; 1 find that 1 can'↑drink 

ve印 much.Um， 1 hove ↑ried Volium but I'm going hot ond cold 011 the 

↑ime. 

TEXT B)はおよそDEF-BCF-BC-Aというセミ・ラティス的発話構造をも

ち、したがって反復も含む形で患者の体験文として語られる。 A-Fを「主要な筋」と

言ったが、それぞれがこのストーリーにおいて特定の位置価値を有する出来事

(events)の連鎖である。また、ここに見られる冗長性はストーリーを構成するいくつ

かの結節点のマーカーである o さて、この女性の主訴は何か。前提として、一方には体

重の減少、体調の変化、更年期障害の可能性への言及があり、他方には母親の精神疾患、

離婚後 4人の子供を育てたことに由来するストレス、父親の早世が語られる。結論とし

て最後にこの女性はカウンセリングを受けることへの決心がついておらず、ともかく

も医師の口から、心身の不調の原因がどこにあるのか、特にどんな身体的・生理的疾患

がありうるのかを聞きたし、(これが患者の医師に対する、また表面上は明瞭に見える真

理性への志向を持つ要請である)と考えていることがわかる。しかし、医師はこれらの

印象データのみによって彼女の要請を満たすべく即座に動くであろうか。医師はまず

一方において、彼女の「語り J(Erzahlen)の真理性への志向の信憲性を「語りJその

ものによって基礎づけようとするのはもちろんである。つまり、彼女は何を目的に語

るのか、語りのなかで言及される人物はどういう意味をもつのか、語られた行為や出

来事との関連はどんなものか，これらと語られるはずの行為や出来事と現在語られつ

つある対象とはその都度どんな関係があるのか、彼女はどんな受けとめ方に基づいて

ある行為や出来事について特定の価値判断をするのか、などの問いを処理しようとす

る。 本稿ではいわゆる Handlungsformender Erzahlungの問題にはこれ以上立ち入

らない一、しかし他方、病歴を聴取しつつ観察したもの、すなわち医療面接の最初の

局面に現れる非言語的・パラ言語的データの記録にも着目するであろう。それには医
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師が知覚する患者の外貌・動作に関するデータはもちろんのこと、特に語りの中での話

のスピード(speechrate)，声の高低(pitch)、聞の置き方(pausing)、言葉の選択

(word choice)などが含まれる。これらすべてが「語り」の一部である前提の提示

(presentation of premises、医師の側では an↑ecedents)と結論(conclusion、医師の

側では consequences)と照合されるのである。忘れてはならないのは、患者がこの

場面において自らの「語りJをどの程度の自由度(これは常に協力的であるとは隈らな

しづで展開できるかは、医師が患者の側からの上述のデータを収集する熱心さだけでは

なく、自らの側でも患者の抱える問題に対する関心を表現する技能をどの程度身につ

けているか、また暖かみを伝えるベーシックな表現法や適切な姿勢、からだの動き、表

情、声の調子、話のスピード、身体接触、患者との空間距離、アイ・コンタクトなどの非言

語的・パラ言語的メッセージの伝達法についてどの程度知っているかに依存する。 12)

しかし、彼女の「語り」の全体的な特徴からして複合的判断、すなわち心身相関的諸

問題(身体因性、心因性複合の心身困難状態)に基づく所見が必要とされると思われ

る場合、たとえ医師が彼女にその願いどおりに個々の身体的・生理的データのみを与

えたとしても、おそらく彼女の「主訴jは「理解」されたことにはならないであろう。

つまり、医師は彼女が敢えて詳述しない心の問題(これが彼女の主訴でありうる)につ

いての手がかりを同時に観察しなければならない。ここで、もしも患者の側からのメッ

セージがその話の論理的構成、つまり前提と結論に関して医学的に有標であるならば、

医師に必要なのはまず収集した知覚データ/観察結果とそれについての解釈とを分離

すること、次に「語り Jの錯綜した前提を論理的に可能な限り再構成し、患者によっ

て導出された結論のもつ真意を察知するための軸を打ち立てることである。しかし、

再構成のみではこの真意を直接導き出すにはまだ不十分である。ここで患者の「要請J

を「理解」するとはどんなことかがさらに検討されねばならない。では、双方が語ら

れたことについての合理的に動機づけられた同意に至るためには、どんな条件が必要

なのであろうか。

4.発語内的行為と発語媒介的行為

4.1 発語内的目標の達成としてのコミュニケーション的行為?

さて、J.R.SearleはAus↑inの分類に基づき、「発語行為」や「発語媒介的行為Jに関して

よりは、多くの議論を「発語内行為Jに関して展開し、この行為によって生成される「意

味jに着目しているDつまり、Searleがこの行為の特徴的な性格を捉え、発話内的意図を

指針として行為の 5分類(事実確認型、行為拘束型、指令型、宣言型、表白型)を提示した

ことはよく知られている。だが、彼はこの分類によってそれぞれの命題的態度の意味

を存在論的に追求したのであり、対人関係論的ないしコミュニケーション論的に追求

したのではないことを指摘するのは正当である O そのことは例えば「聞き手の側におけ

る『効果』は信念や反応の形成ではなく、単に聞き手の中において話し手の発話が理解
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されたということを本質とする」とか、「意味するという行為に特徴的な効果は、理解

(understanding)であるJという発言に現れている(傍点筆者) 0 13)この関連で、彼は

P.Griceの「発語媒介行為Jの{話し手の志向を非慣習的な意味へ還元する)分析に対し

て批判を行っている。しかし、医療面接の実際的場面から見れば、基本的に「聞き手Jに

おける行為としての「意味」の選択権とその解釈を「話し手」の発語内的目標から全面的

に導き出すことができるか否かの問題が重要である。すなわち、「発語内的行為」を表示

する遂行動詞は、「話し手Jが発話行為においてどのような意味をどのような意図で告

げるかの選択にかかわるばかりではなく、むしろ「聞き手」がその行為をどのように解

釈するか、つまり「受容可能性」にかかわることが強調されねばならない。逆に言えば、

「話し手Jが自らの発話に一定の意味を与えるためにどの遂行動詞を当てるのが妥当か

を判断する基準は自らの価値観や信念だけに存するのではなく、少なくともコミュニ

ケーション過程が問題になっている限り(フィードパックが非言語的・パラ言語的手段

でも常に発動している)、「聞き手jの手の内にもあるのである。例えば、五つに分類され

たそれぞれの型のうち、事実確認型の意図をもって発話されたメッセージが「聞き手J

には警告の意味をもつかもしれないのである。このことは例えば、医師が患者の検査結

果を単に事実として'Evidencebased Medicine'の立場から述べるに際しでも起こ

りうる。医療面接においては医師と患者との対話の論理の明証性がし、ずれかの、単独

のメッセージに存するということは望ましくない。そもそも「話し手J、この場合は患者

がただ一つの文を使って、自らの発語内行為から生まれる一定の発語内的効力を「聞き

手」、つまり医者に認知させるということはまれであるつもしそのようなことがあると

すれば、それは極めて具体的な状況設定の下で、しかも患者が明らかに何らかの発語媒

介的行為を初めから意図して誘導的に行動するときである。 14) しかし、発語内的効力

の意味論的論理の明証性は双方の均衡においてのみコミュニケーション的行為を促す

のである。

4.2 医療面接と発語媒介行為はいかなる関連にあるか。

引用した面接場面においては、患者の物語の筋(narra↑ivethread)が、それ自体の論

理の流れ(Iogicals↑ream of speaker)に含まれる諸前提を顕在化しているように見え

るし、このような語り方を特に非日常的であると論難する理由もない。しかし、医師の

下す論理的な帰結(consequences)と患者の最後の結論(conclusion)、すなわち「自分

の問題がどの程度身体的・生理的なものかを知りたしリとは同値ではない。後者はその

いわば「加工された帰結Jである。それに対して命題としての真偽の基準だけをあては

めることはできない。患者が、一つの要請、すなわちくI'dlike to sor↑ou↑〉の意図に

沿ってこの表現がし、かなる意味で妥当であるかについて纏々語り続ける意味は、医師

を何らかの発語媒介的目標に組み入れることにあるのではなく、発語内的理解と受容

を得んがためにある O 患者はいわば妥当要求に対する認証行為を自らの語りの中で開
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示しようと努めるのである。このことを医師が知っていれば、患者の「論理Jを逆に

辿って、その発語内的効力を顕在化する本来の前提にたどり着くことができょう。医

師が患者の「論理Jに従った対処をしたとしても、それによって患者を安心させる

(reassure)ことはできない理由の一端がここにある。問題はむしろ「聞き手Jと「話し

て」とが相互理解に至る「了解合理性」であるのだから c

Searleはまたこうも述べている。

1) r多くの場合、実際の言語の使用状況においては、その脈絡が発話のもつ発語内の

力を明瞭なものとしているので、適当な顕在的な発語内的力表示部分を持ち出す必要

はなくなっているんまた、同じ箇所で、2)r発語内的力表示方策には少なくとも、語順、

強勢、抑揚の変化、句読点、動詞の法、遂行動詞が含まれる。これらはその発話がし、かな

る発語内の力をもつべきかを指示するL15) そして、3)r私には、何事かを述べつつ歪

れを意味しながらも、なお実際には相関する効果を生じさせることを意図していない

ということが許される。たとえば、ある陳述を行うとき、聴衆がその陳述を信ずるか否

かということはまったく顧慮することなく、ただ単にその陳述が自分の責務であると

感ずるからにすぎないということは可能であるJ0 16) (下線部筆者)

1)は発話の「意味」の決定可能性、発話の受容可能性の問題にかかわる。そして 2) と

3)は、発話行為によって表現される信念・意図・願望等がし、かなる社会関係の中に定位

されるかという問題にかかわる。これらの発言は、表面上は言語の意味作用

(signification)によって発語内的行為の諸条件が満たされる限り、話し手の発語媒介

的な意向の可能性を捨象できると考えることにつながる、と解釈される可能性がある。

しかし、現実の発話行為においては上述した非言語的・パラ言語的因子が個々の発話

そのもののなかに侵入し、発話の意味を多様に変化させることに気づかずにはいられ

ない。とすれば、すでに示唆したように、医療面接においては患者の発話の論理的な

乱れからも読み取れる兆候を、それが純粋類型にそぐわなし、から(つまり、意味しつつ

意図しないというのではなし、から)といって、つまり発語内的目標を故意に隠蔽したり、

歪めたりしているからといって単に無視するわけにはし、かない。真理性のみに志向し

た「凝集性J(coherence)を適用するだけでは足りない。医師はむしろ患者をこのよ

うに動機づけるものが何なのかをさらに追求しなければならないのである o 17) 

5.了解思考的発話行為の実践上の課題

5.1 理解」・「同意」・「了解」一伝達され、「理解Jされる情報は中立的か?

提示した患者の発話が医師に対しである要請をしていることを指摘したが，このよ

うな複雑な構造をもっ患者の「語り」から暫し離れて、上記の真理性以外に何が必要

とされるかをもっと単純な言明文を例にとって考えてみる。すなわち、問題となるの

は発語内的目標の充足条件についてである。

例えば、ある看護師がある医師に対して、「患者が痛みを訴えています」と伝える場面
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を想定する。それを発語内的意味のいくつかにパラフレーズする前に、聞き手における

「理解J、「同意」そして「了解Jへのプロセスがどのようなものかを簡略に述べておく。

ただし、以下の議論は「了解」を装った目的論的行為としての非公然の発語媒介的行

為の可能性をいったん排除した上で進められる。

1) 私はあなたが私に伝える「患者が痛みを訴えているjという言明が規制的発

話行為なのか、それとも表自的発話行為、あるいは事実確認的発話行為な

のかの判断を迫られる。規制的発話行為の場合には、私はこの言明が私を

あなたの意向に添った何らかの態度へと動機づける可能性を理解してい

る。

2) 私が上記の理解に立脚してあなたの意向に添った何らかの態度を決定する

ためには、要請・指示・当為のいずれの行為義務を同意の条件にするかの相

互の理解が必要である D

3) そして、この条件が満たされる保証があれば、私は自らの態度を決定し、

了解したことを態度で示すことが出来る。 18)

以上のことからJ了解(基礎づけられた理解)Jに至るためには、閉じ「理解Jという言
葉で表現される事態の意味内容は、発語内的目標についての「話し手の理解J、「聞き手

の理解」、「本目互の理解Jというそれぞれ重心の異なった「理解Jと関連づけられる必要が

ある。「理解Jはまず第一義的には「何を」という事実、すなわち相互行為の参加者が了解

過程へと持ち込むべき現実的課題(realagenda)がどのように双方によって捉えられ

ているか、を前提とする。もし上記の看護師の発話が主張として、かっ真なるものとし

て医師によって受け取られるならば、看護師はこの段階ですでに発語内的成果をあげ

たことになる。看護師はそれ以上のことを望んではいなし、からである。したがって、例

えばこの発話を医師が即座に何らかの処置を緊急に講じるべきであるという警告とし

て用いることはできない。しかし、看護師が医師に対して何らかの行為期待を抱くこと

を2)のレベルで予期していた場合はどうなるであろうか。聞き手としての医師はここ

において、看護師の発語媒介的行為への示唆を、あくまでも自らの理解している同意条

件によってではあるが、現実の行為義務への示唆であると解釈できないであろうか。 19)

上記の発話は、いわゆる「間接言語行為J(indirect speech act)が「協調の原理J

(CO-Qoerativ~ principle)によっても支えられて、 3)のレベルの「了解」にまで至る可

能性を示していると考えられるのである。 20)

医療面接においては、このような間接言語行為の理解が医師と患者のラポールを築

くうえで重要である。というのも、実際の患者は基本的に自らの身体症状について、

いわばこの間接言語行為の遂行によってしか「叙述Jできなし、からである。引用した

テキストにおける女性患者は更年期障害が原因と彼女が考える症状について「述定Jし

ていた。

Searleの言葉をわれわれの論理に引き入れるならば、「述定という行為は単独には生
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起しえない行為であり、常に何らかの発語内的行為の部分としてのみ生起しうるjとな

る。21) 彼女が訴える症状はどれも医師によって取り除かれるべき「何かJ(the‘it' )に

ついての述定であって、質問、主張、約束などの発語内的効果をもっ遂行表現の一部と

考えられる。したがって、これは「発話行為の顕在的内容からは明らかにならない発語

媒介的行為J22) と同一ではない。

5.2 発話による妥当要求と受容可能性の問題点について

テキスト A) は現病壁、家族歴、社会歴などについて医師の立場から整序したもので

あり、テキスト B) は生(なま)のレコーディングに基づいていることはすでに述べ

た。患者はテキスト B) において再現された「語り」から見て、表面上は特別な発語

媒介的効果を期待しているように見受けられない。彼女は過去と現時点の事実そして

心境を語っているに過ぎないが、そのことによって発語内的目標への到達が弱められ

たり，遮断されたりはしない。さらに、「協調の原理(量の原則、質の原則、関連性の原

則、様式の原則)の観点、からすれば明らかな違反も犯しているにもかかわらず、医師

はこれらの原則の厳密な適用可能性について固執しない。実は、患者の発話のこうし

た取り留めのなさや乱れ(=患者の発話の論理)と見えるものこそが、むしろ医師におけ

る「現実の医療行為義務」への自覚を強く促す方向に働くのである。

以上のように述べたうえで、上記の看護師の発話に戻る。例えば、われわれは医師が

この発話を単なる事実確認型発話行為として捉えるのではなく、「話し手」の個人的な

意志表明としての命令(要請の間接的表明を含む!と受け取りうる場合もあるというこ

とを排除できない。「話し手」が「聞き手」に対して何らかのサンクションの可能性を示

唆しているとき、また聞き手がそれを知っている場合である。もし、「話し手Jが「聞き

手」に実際の行動をとるように同意を求めたいという意志があるときには、 1)のレベ

ルでの発語内的効力だけでは足りない。何らかのサンクションによって補完されなけ

ればならないのであるが。しかし、サンクションは発話行為そのものの発語内的意味の

内には存在しえないものである。 23) それは規範的コンテキストに聞き手がどのように

かかわっているかにより発動されることもあれば、そうならない場合もある。

また、上記の 1)、2)、3)のそれぞれのレベルで、前提されている「義務Jといっても、

「理解」義務はさておき、発話内的効果に伴う行為義務、つまり発語内的目標を達成

するための慣習(conven↑ion)を守る義務と、他方そのコンヴェンションが適用され

た何らかの妥当要求を承認する義務とを区別しなければならない。前者ではすでに見

たようにサンクションのための権限はいまだ話者に帰属しうるが，後者においてそれ

は話者の個人的意思決定の範囲内にはもはやない。このことが判別されなければ、上

記の基礎付けられた了解に至る過程の包摂関係が光度を失い、 2)のレベルの「同意Jが

「人為的な義務」という矛盾に吸収されてしまう可能性が生じるつ 3)の「保証Jは、一

般的な妥当性の提示一妥当要求一妥当要求の認証に対応する。したがって、個人的表明
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においてはこの過程をいわば模倣するわけだが、いずれの場合も、「命令」がこのレベル

に至る事態というのはある種の憂慮すべき権力要求がかかげられているとき、妥当要

求への定位という前提が停止したときであろう。

さて、要約すると 上記の発話「患者が痛みを訴えていますjは、まずはある特定の状

況下で医師と看護師との聞に交わされる単なる報告、すなわち事実確認型発話行為そ

のものに見える。この観点に立つ限り、ここから医師に特別な行為義務が自ずと生ずる

というのではない。なぜなら、「話し手と聞き手が、真として受け入れられている言明に

矛盾しない状況解釈を自分たちの行為の拠り所とするよう互いに義務づけ合ってい

るJ24) からである。つまり、 1)のレベルにおける理解を拘束力のあるものとして分か

ち合っているにすぎなし、からである。しかし、このレベルにおいてもすでに医師は、命

題の提出の妥当性、つまりその基礎づけよりは規範の正当化を選択し、看護師の発話行

為が自分に対しての「特別なj行為義務を動機づけるためになされたということに気づ

くのである。すなわち、医師は「私は、あなたに患者の苦痛を緩和するよう、要請する」

という遂行文としてそれを理解する。

また、医師は看護師の発話が表自的発話行為そのものである可能性について言うな

らば、緊急を要する状況下での話者の志向的体験に対するその誠実性要求が、時宜に適

っていないことにも考えが及ぶはずである。というのも、医師は「話し手」の今後の行

為の一貫性を吟味することの価値よりも、むしろ「話し手」の発語内的行為の内的形式

に重点を置くからである。この場合、内的形式とは基本的話法を意味するが、さらに、

例えば「話し手Jの看護師が医師に対して、次のような話法によって命令的な力を失っ

た意図文の、弱いがしかし規範的拘束を帯びたものに変えた発語内的効果を医師に及

ぼしているかもしれない。ただし、この規範的拘束から何らかの妥当要求が生じたとし

ても行為義務を相対的に強めに意識させるのは2)のみである。<p>は「何らかの処置

のための行動を起こさせるJことを表す。

1 ) 私はあなたに私がくp> の意図をもっていることを知らせます

(inform)。

2) 私はあなたに私がくp>の意図をもっていることを表明します

(proclaim)。

3) 私はあなたに私がくp>の意図をもっていることを告白します (co件

fess)。

他方、意思表明として要請する発話が用いられるならば、次の1.1)、1.2)、1.3)には例

のサンクション発動の潜在的可能性が含まれる、すなわち2)のレベルの同意条件がサ

ンクション条件によって「補完Jされねばならない。ここでは聞き手に対して命題内容

の理解だけではなく、妥当要求の相互主観的承認から生じる行為義務への注意が喚起

されている。基本話法は次のようになる。

1.1) 私はあなたには何らかの処置のための行動を起こしてほしい、と主張
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しています。

1.2) 私はあなたに何らかの処置のための行動があなたによって実現される

べきだと指図しています。

1.3) 私はあなたに何らかの処置のための行動が惹き起こされるべきだとい

う趣旨で理解を求めています。

これらの発語内的意味が医師の単なる「理解j、そして「受容jにとどまり、現実の行

動につながらない可能性が常にある。その場合、看護師にはより規範的な権威をもった

要請、つまり次のような「指令Jへと基本的話法を切り換える必要が生じるかもしれな

し¥

2.1) 私は(これをもって)あなたに、何らかの処置のための行動を起こすよ

うに指示する。

看護師は事態が緊急を要し、従って生命にかかわるような事態に医師が速やかに対

処すべきことを最も強い妥当要求をかかげることによって求める。「指示Jという言葉

は看護師の発話行為が何らかの承認された規範、あるいは制度的準拠枠に基づいてい

ることを示している。これらによって個人的意思表明には必要で、あったサンクション

条件は回収される。こうした法律的・倫理的妥当要求は、2.1)の発話行為そのものの発

語内的意味から導出しうる。つまり、相互主観的承認に基づき、「同意Jから生まれたあ

る特定の行為(従うこと)を義務化する根拠が、上記の 3)のレベルの「妥当要求の認証J

という形で話し手に握られていることを聞き手が知っている場合である O

医師が看護師の発話に何らかの反応をするためには、医師はそれを意図と要請の妥

当要求として受け取り、その正当性(相互人格的な、所与の規範的脈絡に沿っているこ

と)に対して理解ができること、また看護師の発話を主観的体験表出の妥当要求として

受け取る場合は、その誠実性(告白、感情、希望の発言の仕方)に対して同意{共感)できる

こと、さらには看護師の発話を言明の妥当要求として受け取るときには、その真理性

{聞き手が共有可能な新なる言明をなすこと)について了解できることが前提である。

当然、医師は看護師の側にも、これらの了解志向的発話行為の妥当性に関する言語能力

を想定しているわけである。

[理解J、「同意」、「了解」のプロセスはまずは発語媒介的にではなく、発語内的目標と

密接に結びついていることは確かである。聞き手は語られたことを、ある同意条件に基

づき理解し、かっ発話行為の申し出を受け入れることに結びついた義務を引き受ける

のである。25)

いくつかのあり得る状況に当てはめてみよう。上記の看護師の発話に対して医師が

「わかった、すぐに何らかの処置を講じよう jと言う場合、医師はこの発話の受容可能性

をどこに見いだしたのであろうか。医師はそのとき「私はそのような義務がある者とし

てご報告するのですが」という看護師の言語化されなかった脈絡をすでに理解してい

たはずである。そうでなければ、「君からそういう報告を受けるのは理解できないJ(前
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提されている規範の正当性の観点での不当として)であるかもしれない。また、他の場

合、すなわち看護師が声を潜めて周りを気にしつつ上記の発話を行ったとすればどう

であろう。医師は看護師の小声の理由をすでに知っている場合にのみ、看護師の感情表

出に同意するか否かの対応ができるであろう。そうでない場合、「なぜ小声で、言うので

すか?J (話し手の志向という観点での不誠実として)でありうる。さらに、看護師の発

話がこれまでの患者の治療の経過から考えて十分に根拠のあるものと考えられる場合

にのみ発話そのものを了解するか否かの態度を選択するであろう。逆にほとんど、ある

いはまったくありそうもない場合、つまりその発話の信憲性(真偽)に疑問を感じる場

合には、まず直接体験からのものか伝聞なのかを尋ね、「まさか!そんなことあろうは

ずがない、君は何を言っているのだ ?Jと当惑するかもしれない。そうであれば、医師は

「速やかな処置Jへの行動を了解しないであろう(言明内容の存在前提そのものへの非

真として)。

6. 結語

さて、以上のような議論から、医師が冒頭で言及された医療面接の 3機能を実現して

いく中で、し、かにして患者から「同意jされ、「理解」されうるのかの一端が見えると思う。

すなわち、目標である納得に基づく順守(compliance/concordance)を患者から期

待できるためには、医師は真の「理解」の条件(双方の真理性・正当性・誠実性)を知るこ

とがどのような相互理解への道を拓くのかを知っていなければならないだろう。しか

し、知るだけではなく、日々の実践の中でそのためのコミュニケーション・スキルを常

に磨いてし、かなければならないことも確かである。それによって、単に投薬法

(medication)についての約束ごとの順守を求める場合にとどまらず、患者の感情

(feelings)、思考(thoughts)、さらには生活スタイル(lifestyle)や、場合によっては信念

(beliefs)にすら影響を与える医療面接の実際を、患者中心医療へと転換する契機が生

まれるのではないであろうか。 26)
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