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美馬： こんにちは。立命館大学の先端総合学術研究科の
美馬達哉です。医療社会学研究会の幹事として、司会を
させていただきます。
本日のテーマは、2022年に出された中村友香さんの『病
いの会話　ネパールで糖尿病を共に生きる』です。分野
としては、医療人類学になります。中村さんとは、以前
に立命館大学総合心理学の澤野美智子さんからの紹介で
お話をしたことがあります。博論を出版されていて、ネ
パールという地域研究だけでなく、医療人類学・社会学
として興味深いので、合評会を企画しました。
著者の中村さんから著書の内容を紹介してもらって、
高橋花子さん、本間三恵子さん、柏﨑郁子さんという順
番でコメントや質問を受けていきます。参加者ネット上
で 30 人ちょっとですから、なかなかの盛況です。
では、中村友香さん、よろしくお願いいたします。

中村：ちょっとどういうふうに進めたらいいかなと思っ
ていたんですけど、簡単にネパールの医療状況と背景の
お話を 1で先にさせていただいて、2以降のところは多
分みなさんからの質問・コメントをいただいた後のお返
しというか、簡単な回答のようなかたちになっているの
ですが、1の部分だけ先にお話していってよいでしょう
か。
本の全体というよりは、ネパールの医療状況がこう
なっていますという、本の 1章あたりのところを簡単に
背景知識としてまとめてまいりました。とくに、今日コ
メントをして下さるみなさん看護関係の方が来て下さっ
ているというところもありましたので、少し看護師と看
護については補足もほんとに簡単にですけど加えながら
というふうに思っております。中村友香と申します、よ
ろしくお願いいたします。

まずネパールという国について、みなさんがどのぐら
い親しみを持ってですね、ご存知かどうかわかりません
ので、ほんとに簡単な基礎情報としていくつかの話をし
ておきたいと思います。2021 年の統計では人口 2919 万
人の人口であるというふうに言われておりますけれど
も、ネパールはGDPのかなりの割合を海外出稼ぎ労働者
におっていますので、おそらくネパールのなかにいる人
数というのもかなり流動的ではありますけれども、こん
なにたくさんはいないというような状況にだいたいなっ
ていると思います。
地理的にはインドと中国のチベット自治区のあいだに
位置する内陸国で、三方向をインドに、そして北側だけ
がインド、チベット自治区に接している国になっていま
す。チベット国境側は簡単には現在では国境を越えられ
ない状況になっていますが、インド側はボーダーフリー
で、ネパール国籍を持っている人であればパスポート
等々いらずに行き来ができるということで、今日ご紹介
させていただく本のなかの人たちも、糖尿病の治療のた
めに国境を越えてインド側で治療を受けているという人
たち、もしくは薬の調達をしているという人たちもいる
ような関係になっていますし、もう少しマクロなレベル
で言いましても、薬がかなりインドから輸入されてきて
いたりとか、それが生物医療の薬だけじゃなくてアーユ
ルヴェーダの薬であったり、もしくは伝統的なヨーガと
は言えないんですけど、もう少しエクササイズ化された
現代的なヨーガのネットワークというのもネパール・イ
ンドの国境を越えて現在では広がっているというような
関係性になっています。
宗教は 8割がヒンドゥー教徒というふうにいわれてい
て、今回のこの糖尿病患者さんたちもこのヒンドゥー教
徒の人たちにあたります。カーストとしてはおおまかに
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分けると 4つのカーストがあるというふうに言われてい
ますけれども、この本で対象となるのは上から 2番目の
チェトリ、タクリカーストの人たちが対象となっていま
す。もちろん現在ではカーストと経済状況がぴったりと
一致するという現状はありませんけれども、しかしです
ね、やはりダリット、カーストの低い人たちと比べると
比較的、たとえば公務員の仕事についていたりとか、も
しくは土地を持っていたりとか、比較的裕福というか中
間層あたりに属する人たちが多いということもできるよ
うなカーストにはなっていますし、私が調査をした調査
地は地方都市ですので、比較的そういった意味でも地理
的にも医療アクセスが比較的容易であるというふうな地
域のこうしたカーストの人たちが対象となっています。
ここから（2）のところに行きますけども、ネパールの
医療の歴史の特徴について簡単にご説明したいと思いま
す。今日取り上げている本著は医療史は背景知識という
ことになりますけれども、しかし、じつはどうしてこう
いうふうな糖尿病患者さんが実践をしているのかという
ことを考えるときに、このネパールがたどってきた医療
の歴史というのは非常に深く関わっているとも言えると
いうところで、今日はその前提をディスカッション、コ
メンテータのかたのコメントをお伺いする前に、ネパー
ルの状況をふまえてディスカッションができるように、
この部分についてお話を簡単にではありますがしておき
たいと思います。
ネパールは1951年まで約104年間の鎖国状態にありま
した。そのため、たとえばほかの多くの南アジアの国が
植民地時代に経験をしたような、海外からのさまざまな
医療的な開発にほとんど影響を受けないまま 1951 年に
至ったというのがネパールのもっとも大きな特徴である
といえます。51年に体制が変わって鎖国状態が終わると、
国外から国際援助が大量に流入します。これはたとえば
キリスト教団の支援であったり、あとはネパールはヒマ
ラヤ山脈をめざして山岳登山隊がかなりこの鎖国以降集
まってきましたので、そうした山岳登山隊が連れてきた
さまざまな医療プロジェクト、医師らの活動というのが
まずありました。
それから低開発地域の経済協力プログラムや冷戦下で
の国際開発援助、プログラムにもほかの低開発地域とと
もに対象になっていったというのが 50 年代以降という
ことになります。しかし地域的にも期間的にも限定的で
不均質なプロジェクトの導入によって、もちろんプロ
ジェクトの内容も偏ってはいますけれども、支援を受け
ることができた地理的な条件というのも非常に偏りがあ

ります。たとえばエベレストがある東ネパールは保健医
療も含めたさまざまなインフラの開発が進んだ一方で、
本書が対象としている西ネパールは、2000 年代近くにな
るまで低開発の状況のまま進んでいるといわれていて、
いまも東西の格差というのはかなり大きな状態のまま
残っています。
このように、開発の初期からこのようなプロジェクト
の偏りがありました。実際には多くの一般人口は、生物
医療とのかかわり、近代医療・生物医療どちらの言い方
もありますが、いちおう本書の内容に沿って生物医療と
いう言い方をここでは使わせていただこうと思います
が、生物医療とのかかわりをほとんど持たないままで
あったのが 1960 年代くらいまでというふうに言えます。
生物医療の知識や薬剤、医療従事者の権威や影響力とい
うのは非常に不安定で、時々やってきては去っていく、け
れどもなんだかよくわからない、というふうに受けとら
れていたという文献が残っています。
1970年代になるとプライマリーヘルスケアの時代にネ
パールも突入していきます。とくにアルマ・アタ宣言以
降のコミュニティベースの開発の促進によって、村を対
象とした、コミュニティを対象とした保健医療プロジェ
クトというのが進んでいきますが、ここで生じたことと
しては、もちろん村でのさまざまな開発が進んだんです
けれども、それを理解しない人々を「村人」、ネパール語
で「ガウンゴマンチェ」というふうに呼んで、開発プロ
ジェクトと対立するような、もしくは障壁となるような、
もしくは啓発の対象となるような人々というのが言説と
して構築されていったというのがこの時代になります。
海外ドナーはプライマリーヘルスケアを行なうために
ネパールに入ってきましたけれども、どのドナーの支援
を受けるのか、もしくはどのドナーが広い規模でプロ
ジェクトを行なうことができるのかというところで競合
をし、保健医療を含む開発政策は横領と汚職の温床に
なっていったというふうに分析されています。とくにで
すね、首都カトマンズにこうしたドナーの競合が集中し
たため、首都をはじめとするカトマンズ盆地の外の人た
ちというのは安定的で一貫したプロジェクトの恩恵をあ
ずかることが困難になっていったということが指摘され
ています。もちろんこれは先ほども挙げた東ネパールの
エベレスト地域というのはまた一種例外ではあるんです
けれども、そうした地域とカトマンズ以外の地域では、本
当にごく少数のプロジェクトにとどまっていったという
ふうに言われています。
そして大きく状況が変わったのが 1990 年代以降です。
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ここでネパールは民主化が起こりました。民間営利セク
ターがそれにともなって拡大をし、とくに 1990 年代後半
には新自由主義的な構造調整政策のなかで保健医療政策
についても自由競争的な医療財政プランに移行していき
ました。これは1997年がいちおうで政策的な境目だった
というふうにいえると思います。
しかしですね、それと同時にネパールは 1996 年から
2006 年に国内での人民戦争の時代に突入しており、公共
部門の幅広い展開というのが困難な状況にもなっており
ました。そのためですね、民間営利部門主導のサービス
の拡大と、しかしそれをうまく連動したり管理すること
ができなかった公共部門の状況によって、保健医療制度
や規則、法律の遵守がとくに地方を中心に困難になって
いったというのが 90 年代以降です。
一般市民にとっては生物医療サービスへのアクセスが
向上し、薬を買ったり、医者にかかるのはむずかしいと
しても、医者以下のさまざまなヘルスワーカーに体の状
態を見せるということはできるようになっていった時代
ではありますけれども、しかし質の不均質な大小さまざ
まな医療サービスが著しい地域格差をはらみながら歪に
展開していったというのがこの時代ということになりま
す。なので、いま現在ではカトマンズを中心にひじょう
に大きな医療施設、総合病院というのが多く展開する一
方で、やはり地方都市、もしくは農村部においては、そ
うした場所にまで公共交通サービスを使ってそこまで行
かないとそれなりの医療が受けられない、みたいな状況
というのが起きているというのがネパールの現状になり
ます。
（3）の医療制度のポイントとしてすごくシンプルにま
とめましたけれども、公立病院と私立施設の差というの
がかなり大きな状況です。公立医療施設は安価ですが、設
備や開院時間、医療人材、医療資源にひじょうに制限が
あって、多くの人は私立医療施設を利用したいという希
望を持っています。しかしこちらも一方で商業主義的で
あるという疑いが持たれていて、たとえば診察料がひ
じょうに高かったりとか、検査料が公立の 5倍も 10 倍も
する場合があったりですとか、さまざまな金銭的な問題
というのがあるというような状況はあります。
国民健康保険については 2015 年以降じょじょに拡大

しており、いちおう今はすべての地域で健康保険に入る
ことができる状態にはなっていますが、加入率はけっし
て高くありません。また 1年間での加入選択ができるの
で、今年は入ったけれどもけっきょく要らなかったから
次の年は入らない、みたいなこともかなり起きていたり

します。多くの人は自費で私立病院にかかる、かからざ
るをえないような状況が起きている地域もありますし、
私立医療施設がないのでやむをえず公立施設にかかるけ
れども、という地域も多くあるようなのがネパールの状
況です。
そして、こうした医療施設、私立医療施設はかなり、と

くに 2000 年代以降増加していますが、そうしたところで
医療人材も必要とされていて、私立の医療施設の増加に
ともなって私立の医療系教育機関の乱立もこの 20 年間
くらいでかなり起きている状況です。しかし教育機関も、
たとえば臨床実習ができないような教育機関もひじょう
に多く、質を疑う報道や、あとは教育費の異常高騰が起
きていたり、そちらもやはり地方と都市の格差がかなり
広がっているような状況があり、施設だけではなく、そ
こで働いている人材についても患者たちは不安をおぼえ
るような医療状況ということになっています。
今日コメントしてくださる方がたが看護にもかかわっ
ていらっしゃるかたが多く来てらっしゃるということ
だったので、ちょっと看護師と看護について、ここでほ
んとに小さい※印ですがまとめました。
ネパールの多くの医療施設の看護師というのは、4年
制大学を出ている「スタッフナース」と呼ばれる看護師
たちと、ANM（エーエヌエム）と呼ばれる日本語でいう
と補助看護助産師がおりますが、この 4年制大学を出た
看護師というのはひじょうに貴重であります。なので、ほ
とんどがANM、もしくはそのさらにアシスタントであっ
たり、実習の学生が病院で働いていたりというのがとく
に今回の本で舞台になるネパールの地方都市の状況で
す。
彼らは日本の看護師さんの働いている姿とは大きく
違って、医師から独立した領分をほとんど持たないとい
うのが現状です。ケアや看護の専門家というよりは、医
師もしくは医師よりももうひとつ下のヘルスアシスタン
トというポジションがありますが、そうしたおもに男性
が担う直接的な治療行為を行なうポジションの助手とい
うような役割がおもになっています。なので、患者側も
看護師に何か聞いてもまったく答えてくれなくて意味が
ない、っていうふうに言っていたりとかするようなポジ
ションになっていますし、看護師たち自身も、私たちは
医者が言ったことやっているだけだからべつに責任をそ
んなに深く負ってない、っていうふうに発言されたりも
するように、日本の看護師さんとはちょっとようすがち
がう、というふうに思っていただくといいんじゃないか
なと思います。
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たとえば入院病棟でも食事や排せつの補助の世話や、
薬や医療品の調達というのは家族の仕事であります。で、
看護師さんたちはそのあたりというのは職務に入ってい
ません。医師になるのに莫大な教育費がかかる一方で、と
くにこのANMは安価な教育費で教育を受けて資格を取
ることができ、さらに現金収入を見込める仕事が得られ
るとして女性にはひじょうに人気の職業ですし、現在で
はこうした医療系の比較的取得しやすい資格を持ってい
ると、オーストラリアなどに移住しやすいというふうに
思っている人たちもすごくたくさんいて、女性のなかで
は国内での医療状況うんぬんというよりは、海外に留学
する切符のようなかたちでこのANMの資格を取る人た
ちもすごく増えています。なので、教育機関の増加が直
接的にネパールのなかの医療状況の改善につながっては
いないというようなことも一種この看護師資格について
は言える部分であると思います。
ただ一方で、そうしたものすごく、なんといいますか、
医者とは異なって、ある部分においては患者の感覚と近
いものを持っている看護師さんたちもたくさんいて、そ
れがケアと看護の提供として行なわれるというよりは、
個人として患者に共感をするみたいな場面っていうのは
じつはあって、そうした専門家と非専門家のあいだに良
くも悪くも立っているような人たちというふうな場面も
糖尿病治療の場合では多くみられたりもします。ですの
で、医者がぜんぜん言っていないような、わりと眉唾な
情報というのを看護師がじつはこっそりと患者に教えて
いたりすることが非常にたくさん起きているというのも
現状です。それを患者がどういうふうに受けとるかとい
うのもまた場面によってさまざまではあるんですけど
も、そういった微妙な絶妙なポジションに立っているの
がこの看護師の人たちであると言えます。
最後に簡単にですけれども、ネパールの疾病構造とし
て 2018 年のWHOの資料を参照すると、慢性疾患による
死亡者数は総数の 66 パーセント程度というふうに言わ
れています。感染症と非感染性慢性疾患の二重負荷状態
であると言われています。ただし、この死亡者数の統計
というのは、ネパールにおいては死亡診断書等が書かれ
ているわけではないという現状や、病院での病院死とい
うのがひじょうに限られているというところもあります
ので、実際この 66 パーセントというのがどれくらい現状
に見合った数字なのかというのは正直なところわからな
いというふうにも言われていますけれども、いちおう資
料としては 3分の 2が慢性疾患であるというふうに言わ
れています。

2型糖尿病、この本で主題となっている 2型糖尿病は、
ネパールの医療政策のなかでも、そして患者さんたちの
なかでも比較的新しい近代の病気としてとらえられてい
て、ここ 20 年、30 年間で一気に急増したというふうに
考えられているというような状況になります。
2以降はみなさまのコメントを受けて回答というかた
ちでお話をしたいと思いますので、いったんここまでで
ネパールのお話、背景のお話というのは終わりにしたい
と思います。こうした医療状況を受けて、糖尿病患者た
ちがどういうふうに生物医療と、もしくは日常での医療
資源と、もしくは患者の家族たちとかかわっているのか
というのがこの本での議論したいところ、議論してきた
ところというふうになります。
では以上になります。

美馬： ありがとうございます。ネパールに関して事実関
係の質問はありますか。
司会からですが、ネパールの看護師で、4年制大学を
出ている人々、いわゆる trained nurse は、政府が政策的
にケアワーカーとして出稼ぎに行かせていますか、それ
とも本人の自発的意志での国外流出ですか？

中村：どちらかというと後者です。

美馬： フィリピンとかインドネシアのように、国家とし
て組織的に、看護師を出稼ぎ労働者として養成している
わけではないわけですね？

中村： しているわけではないです。というのも、ネパー
ル国内の実際の看護師の教育というのはネパールの人が
出ていく外の国の教育よりもかなり水準が低いと言われ
ていて、切符としては留学の権利が得られても、向こう
でほんとうに看護師として働けるかというとまたちょっ
と別の問題なので、政策的に送り出すほどの教育状況で
はないというのが実際のところだと思います。

美馬：はい、ありがとうございます。次は、高橋さん、お
願いします。

高橋： 立命館大学先端総合学術研究科博士課程、院生の
高橋と申します。最初に少し本書の概要を説明して、そ
のあとに私からの論点をいくつか提示させていただけれ
ばと思います。
私自身の立場ですが、これまで小児医療にかかわる看
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護師として、1型糖尿病の子どもと家族を対象に病院の
看護相談という形式で相談業務を行なっていました。そ
ういった背景から、現在は慢性疾患を持つ子どものセル
フケア、子どもと親と医療者の関係性に関心を持ってい
ます。そうしたところで、今日提示する論点は、本書か
ら得られた示唆をもとに、私の背景にある小児看護の観
点から提示したいと思っています。本書から得られたこ
とをだいぶ飛躍して取り出しているかもしれないです
が、現状のところでどのように考えられるか、ヒントが
どう得られるか、というところで出しています。
では本書の概要に移ります。本書の調査背景ですが、著

者はまず現代ネパールの 2型糖尿病患者は二つの不確か
な状況の中にいることを説明しています。その不確かさ
とは、2型糖尿病の不確かな身体症状という疾患特性自
体の持つ不確かさと、ネパールの不安定な供給状態にあ
る生物医療サービスそのものの不確かさ、そういった二
重の不確かさがあって、そのなかで患者が病いを経験す
る状況にいることをまず説明しています。
その生物医療施設において、生物医療の治療に従わな
い患者のことを医療者側が理解できない「村人」と表象
する医療者側の視点がある、ということを示しています。
そのようなその治療に従わない患者が理解できない人で
あるという位置づけについて、著者は糖尿病研究やネ
パール開発に関する先行研究を用いて、患者たちは生物
医療的価値だけではなくて日常の社会関係のなかで選択
行動するということや、意思と責任に基づく行為には限
界があることを示し、そういった医療者がみる患者の位
置づけが不適切であるという一面を論じています。著者
はそのような不確かさや村人言説の中にあるネパールの
2型糖尿病患者の病いに生きる経験に接近するために、本
書の調査においてネパールの 2 型糖尿病患者と周囲の
人々の病いの会話に焦点を当てています。
著者は、権力装置としての生物医療による疾病観では
なく、患者の主観的な病いの経験を浮き彫りにするため、
クラインマンやグッドの「病いの語り研究」と視座を共
有しつつ、患者個人がする語りではなく、患者が他者と
の相互行為として病いの経験をつくりあげる、その会話
や患者と他者が持つ関係性に着目しています。そして、ネ
パールにおいて 2型糖尿病に関する不確かさが患者にど
のように経験されて、病いをめぐって他者とともに生き
る在り方が患者たちにどのような意味を持つのか、とい
うことを問いとして提示しています。
本書の調査は、調査地をネパール中西部ルンビニ州
トゥルシプール市と、その周辺農村、首都カトマンズに

されており、調査方法はインタビュー調査、観察調査、資
料収集とされています。調査対象は 2型糖尿病患者だけ
ではなく、患者家族や友人、近所の人、生物医療とアー
ユルヴェーダもふくめた医療従事者、ヨーガのグル、と
患者の周囲にいる多くの人々を対象にされています。
本書の意義として、私自身がこういった意義があるの
ではないかと考えるところで二つあげます。一つ目は、2
型糖尿病という慢性疾患が生物医療により発見される疾
患の立ち位置から語られるのではなく、生活の中で患者
や周囲の人々との経験から作られていく病いという、そ
ういった新たな病いの形として提示されていること。二
つ目に、不確かな 2型糖尿病という慢性疾患に人々が対
峙するための独特の会話である病いの会話が提示され、
人々が他者とその会話をする関係性を持ち、不確かさと
ありながら治癒ではなく安寧や安心、心地よさにつな
がっていく可能性を示されたこと、そのようなことが意
義としてあるかと思っています。
著書の中に出てくる独特の会話である病いの会話は、
様々な形であげられています。一方が語りに耳を傾ける
物語を聞く関係性ではなくて、会話の場にいる人々が
次々と役割を変えながら病いの経験を作り上げていくこ
と。時に、糖尿病と日常的な様々な出来事を結びつけた
り、時に別の場面では簡単にほどいてしまうような、日
常の出来事と、身体症状と糖尿病の病名の結びつきが持
つ複層性。あと、不確かな糖尿病に対峙するためにされ
ている人々の不器用な配慮というところにも多く出てき
ています。そして、プロットのない断片的な会話が繰り
返されることで作られる他者との間身体的な関係性。診
察室の中で患者たちが医療者を日常的な会話に巻き込も
うとして、思わず看護師が笑ってしまったりとか、医師
が意図せずに日常的な会話を続けてしまったりするよう
な、日常的な経験の中に医療従事者を巻き込んで再配置
しようとするような患者の働きかけであったり。そのよ
うな独特な病いの会話が、ネパールの 2型糖尿病患者や
その周囲にいる人々が、病の不確かさの中でともに病い
の経験を作り上げる会話としてあることを本書が示して
います。
次に論点に移りたいと思います。
一つ目に、他者が患者の病いを語ることについてです。
本書には、他者が患者の病いを語ることについて次のよ
うな視点があります。ネパールの人々の日常において、繰
り返し経験を人々に語り、それらを共有して他者の経験
を次第に自分のことのように語るようになる、という形
の会話が自然になされていた。それは 2型糖尿病患者と
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周囲の人々の病いの会話にも同様に見られていたと書か
れています。人々が自分のことを勝手に話したり決めつ
けたりするような会話は、煩わしさと同時に、誰かに気
にされているという安心や愛情を感じる行為ともなって
いた、とも書かれています。人々の会話は病因論を検討
するような会話や責任を追及するような会話ではなく、
病いと行為が不確かなのが「ただそうなった」ことが共
有される会話であった、とあります。人々が、繰り返し
会話をして不確かさを共有し、他者との間身体的関係に
支えられて病いの不確かさに対峙していた、と著者は考
察されています。
そのような患者と他者の関係性から、病院の診察の場
で患者の同伴者が患者のように語るやりとりの場面が本
書のなかに出てきます。そのやりとりについて、外国人
医師が、他者が代わりに語ることを親子関係やジェン
ダーと結びつけて否定的に捉えていた。著者はそのよう
な否定的な捉え方をグッドのいう語りの専有に近い捉え
方である、と考察をしています。それは、糖尿病の子ど
もと親の語りというところで繋げて考えていくと、他者
が代わりに語る、親が語りを占有するということが、糖
尿病をはじめとした慢性疾患を持つ子どもと親の関係性
のなかでも指摘されてきています。それは自分のことを
説明できる発達段階にないような子どもの代弁者として
親が医療者と語るということだけではなくて、子どもが
成長して話せるようになっても親が語る、そういった関
係性が診察の場で固定されがちであることを指していま
す。そのため、近年日本の小児医療では親が語るだけじゃ
なくて子どもを自分の言葉で語らせるということが意識
されています。その背後には、子どもの意見表明を尊重
する子どもの権利擁護の視点であったり、行為の主体で
ある子どもに行為の責任を移行させていこう、そういう
患者の自立を意識した目的があるというように言われて
います。
そういった病院で起こる親と医療者の会話というとこ
ろについて、本書の視点を借りるならば、子どもの語り
を親が占有するような観点だけではなくて、実は子ども
と親が日常の中でいろいろと作り上げていく病いの経験
というものを親が代表して病院で語るというような一つ
の見方もあるのかというように思いました。診察の場面
で子どもを会話に参加させていこうという試みは、それ
まで親と医療者で会話されてきた、子どもの病いの会話
に子ども本人を参加させていくという、責任を移行して
いこうというような観点とは異なる新たな病いの会話を
作り経験を共有していく会話になる、そういった見方も

できるのかなと思います。
他者が自分のことを語ることについて、すごく煩わし
いけれども、気にかけられていて愛情を感じるというネ
パールの人の話がありましたが、そういったところでも、
子どもが成長していって、親に自分のことを語られる煩
わしさとか、そういう決めつけられるようなことを「ど
こか気にかけられていて安心」するような部分も、実は
そういう見方もできるのではないかと少し思いました。
ですので、小児医療で問題だとされている会話の在り方
が、本書の視点を用いることで、子どもにとって占有さ
れるだけではない会話の意味もあるのではないかという
ように思いました。
二つ目の論点は、患者と医療者の関係性についてです。
本書の視点を見ると、生物医療従事者は正しい知識を理
解せず行動しない患者を「村人」と表象して、患者の話
し方に苛立ちを感じていたり、一方で患者は生物医療の
効果の可能性に期待を持ちながら医療従事者への違和
感・不信感を持っていたというようにあります。そのよ
うな印象を双方が持つ中で、医師・看護師が患者と会話
をして、患者の求める関係性や不器用な配慮の中に取り
込まれまいとしつつ、患者の働きかけに意図せずうっか
りと巻き込まれていく。そのようなことがクリニックの
場面であったかと思います。
著者はそういったその関係性や会話から、患者が病い
に関する会話を通じて、権威的な立場である医師との関
係性自体をずらして、患者たちが自らのほうに医師を引
き寄せようとして、医師達の方が職業倫理を持って抵抗
しようとしていたのだ、と捉えられていました。つまり
は診察という医療従事者主導になりがちな場で、患者が
する病いの会話により、主導がどちらにあるのか不確か
になっていって、患者と医療者の立場が平等に近づくこ
とが出来るような示唆だと考えられました。
一方、日本では、糖尿病患者と生物医療の看護師がど
のような関係性を持っているか、というところに少し触
れます。
病院で行なわれる 2型糖尿病看護というのは、ネパー
ルのクリニックでもあったかと思いますけれども、イン
スリン注射の指導、食事・運動指導など、いわゆる患者
教育といわれる看護師から患者への教育というような関
わりがかなり多く、それらが単発もあれば継続的にもあ
るというように、関係性自体が継続するか一回で終わる
か、そういうところはまちまちな状況があると言えます。
そういうところで、2型糖尿病の場合、治療を行なう
医師とは違って、看護師は人々やその生活に介入するこ
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とが看護の目的ということが強調されるところはありま
す。糖尿病看護にかかわる看護師のインタビュー調査の
中でも、「疾患と現在の患者の状態を患者の生活の中にお
いて捉える、そういったことが重要だと私たちは思って
いる」ということが語られていたりしています。看護師
が、患者の生活に焦点をあてて、生活を主軸においた関
係性を持とうとする、そういった傾向はあると思います。
しかしながら、病院で糖尿病看護が焦点をあてる患者の
生活には、生物医療の正しさに向かう教育という手段が
介在している、そういった関係性はやはりあるだろうと
も言えます。
糖尿病の患者に限定されてはいないのですが、興味深
い、生物医療の正しさに踏み込まないような、そういっ
た訪問看護師と慢性疾患患者の会話の例があるので、こ
こで出しているんですが。中田明子さんという方がされ
た訪問看護師のインタビュー調査の中で、飲酒・喫煙と
か病状が悪化する行為の理由を患者にあえて聞かない訪
問看護師の事例を出されていて。専門的知識とは異なる
素人知を持つ患者に対して、理解の暴力という抑圧をあ
えて回避し、関係の構築を行なうというような看護師の
会話がそこで展開されていたことがそこで提示されてい
ます。それは、その患者の身体状況が悪化したときに看
護師が介入できるように、患者の危機的状況に対応でき
るための関係構築というところを優先にする、という意
図的な看護師の会話ではあるんですけれども、抑圧者と
非抑圧者の関係に陥ることを回避しようとする、そう
いった興味深い関係性を示す会話がインタビュー調査か
ら提示されていました。
これらのことを踏まえて、本書から得られた生物医療
従事者への示唆というところで少し考えました。
日本では、生活者としての 2型糖尿病患者を捉えよう
とする看護の方向性というのはあるけれども、でも病院
ではやはり患者教育というような、看護師と患者の教育
する・されるような関係が展開されています。一方で、患
者の生活の場に出向く訪問看護では、抑圧と非抑圧の関
係性を回避して、正しくない行動の理由を問わない看護
師の試みというのも見られていました。
ネパールの病院では生物医療者とその患者双方が苦々
しい思いを抱きながらも、患者は医療者から無駄にもみ
える会話をして、その無駄にみえるような会話につき
あった医療者と患者の会話に、その場の主導が誰である
かが揺らがされて、主導を引きあうような状況を起こし
ていたのではないかというところがありました。日本の
訪問看護とそのネパールの病院で、誰かが意図している・

意図していないということは置いておいても、患者のそ
の正しくなさそうな会話に付き合うということを医療者
がしていたというところは少し共通点があるのではない
かというように思いました。
生物医療従事者と患者の両者がきちんと会話するとい
うことではなくて、よくわからない、なんだかよくわか
らないんだけれども会話につきあう、ということが、正
しい知識・行動を教育する・される関係性に揺らぎを起
こして、両者が平坦に交わる場になる可能性があるのか、
というようなことを示唆として考えました。
評者は、本書の示唆から医療者がその職業倫理が揺ら
ぐような患者の病いの会話にどっぷり参加するというよ
りは、患者の会話に付き合うことで患者の持つ不確かさ
を共有し主導を引きあいながら、患者にうまく生物医療
の専門的知識が利用される場になる可能性もあるか、と
いうように考えました。
最後に、病いにある「不確かさ」と「確かさ」という
ところでお伺いしたい点を出します。本書では割と「不
確かさ」がひとつのキーワードのように多く登場してき
ます。ネパールの 2型糖尿病患者は、糖尿病という病い
そのものにある不確かさと、生物医療の不安定な供給と
か拝金主義とか、そういった不信からの不確かさなど、複
数の不確かさの中で病いを経験しているといいます。そ
の患者たちが不確かさの中で身体の感覚や周囲の人々と
の関係性、日常の論理からも様々な方法を批判的に検討
して試し、その場で適切な方向を判断・選択されていた
と思います。そして、その患者たちが糖尿病の持つ不確
かさや偶発性をそのままにしておこうとする立場をもっ
て、「そういうものなんだ」というところで周囲の人々と
認めながらともに生きていた、というようなことが本書
にあったと思います。
著者は、2型糖尿病患者が様々な不確かさに囲まれて
いることを強調しながら、患者たちが不器用な配慮とか
周囲の人々との会話を持つことで、不確かさの解消に躍
起するのではなく、不確かさを「そうなったのだ」と受
けとめて生きているということを示されています。
それで、「不確かさ」が本書に多くあったので、「確か
さ」はこの本で使用されているのかなと思い見てみると、
ほぼ使用されていないですが、わずかに使用されている
終章で次のようにありました。
「自分の信じる確かさに縛られて苦しんだり、別の可能
性に目を向けることが難しい状況になってしまうことも
あったかもしれない。もしくは、その確かさを他者に押
しつけたり、それが実践できない人への想像力を失うこ
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とで他者を傷つけてしまったかもしれない。」
ここで著者が記されている「確かさ」というのは、自
分や他者に正しい行動を強いる苦しさとしての意味を持
つ「確かさ」として示されているのではないかと思いま
す。
一方で、生物医療にある確かさというところを考える
と、2型糖尿病の生物医療で行なわれる治療では、合併
症を起こさないこととか、悪化させない、そういったリ
スク管理の側面があって、それは生物医療の正しさとか
確かさというようにも捉えることが出来ると思います。
病院で 2型糖尿病患者にされる食事指導とか、インスリ
ン注射指導とか、日常の生活指導というのが病を悪化さ
せない正しさを提供して、正しさが確かな値になってい
くことを目指す傾向というのがあると思います。そう
いった生物医療での検査による身体の数値化を行ない患
者の身体を視覚化し、確かさ提供していくというのも生
物医療の一つの役割となっているということがありま
す。
では、患者が持つ確かさっていうことが何だろうと考
えると、生物医療から見た確かさではなくて、ネパール
の 2型糖尿病患者が試行錯誤しながらも自ら確かさを感
じる、確かさを作っていったり獲得する側面もあったの
ではないかというように、本書を読んでいるとそういっ
たことは実はあるのではないかと感じられます。それは
絶対に間違いないような、言い切る、限定するような確
かさということではなくても、患者が以前処方された薬
と同じ箱の薬を探して、それを確実に探していくとか、あ
と薬はその指示量の半量で丁度いいように感じられると
か、そういったその患者が感じる確かさのような例は
あったと思います。その患者が持つ確かさが、生物医療
がその知識と技術を修正してアップデートというか修正
していくように、その患者が作りあげていく確かさで
あったり知であったりというところも、個人の感覚とか
周囲の人々とのやりとりで更新・修正されながら作りあ
げて確かさになっていくという可能性も実はあるのでは
ないかというように考えます。
そういったその患者の確かさを考えていると、ひとつ
質問として浮かぶのが、もしネパールの 2型糖尿病患者
や人々に確かさを感じて作りあげていく側面があるなら
ば、本書で示される人々が不確かさをそのままにしてい
くということと、人々の確かさとがどのような形で共存
していくのだろうか、ということです。そのようところ
を、中村さんに伺えたらと思います。
コメントは以上になります。

美馬： ありがとうございます。次は、本間さん、お願い
します。

本間：よろしくお願いいたします。本間と申します。
私はいま埼玉県立大学の健康開発学科にいるんです
が、もともと文系で保険会社で「何が病気で何が病気で
はないのか」査定する仕事をしていて、そこから医学系、
保健学に進みました。特にヘルスコミュニケーション周
りを専門にしていて、今日はこの視点からお話・ご質問
させていただくと思いますが、いわゆる「不定愁訴」的
な疾患をめぐって研究をしてきました。先ほど高橋さん
が非常にていねいに要約していただいたので、私のほう
は安心して（笑）、手前みそながら、私が以前修士論文で
行なった語り研究を見直しつつ、線維筋痛症という疾患
を持つ人たちの語りと比較する形で読ませていただこう
と思います。
こういう場であまり自分の個人的背景をお話しするこ
とはないんですが、私はほかのお二人と違って、いわゆ
る医療専門職ではない立場の研究者として読んでるなと
感じましたし、自分自身が慢性疾患を持つ患者という立
場もあって、やっぱり読み方に影響していると思いまし
た。
今回この中村さんの本をコメンテータとして割り当て
ていただいて、非常にラッキーだと思っています。私が
もう少し若かったら、正にこういう研究がやりたかっ
たっていう、憧れみたいなものもありますし、あと書き
ぶりがすごくていねいで、ここまでうなずける本ってそ
んなに多くないんじゃないかなと思います。
とかく自己決定とか自己管理とか、リテラシー的なも
のが正しいとされがちですが、「無知な人を理解してあげ
よう」ではなくて、実はそちらが賢い戦略でもありうる
と教えてくれる点ですごく魅力的だなと思います。本書
の引用にもあるように「悪いときは悪いからしょうがな
い」というか、「意思と責任と知識を持って適切に判断す
れば、常に肯定的な結果にたどりつけるとは限らない」
と、先ほど高橋さんも引用された「ただそうなった」と
いうワードなんて、本当にその通りだなと思うんですけ
れども。自然とか、身体もそうですが、完全にコントロー
ルなんてできない、それを見ないふりして生きているけ
れども、本当にそうなんだな、ということを改めて実感
させていただきました。
冒頭にも申し上げた、私は線維筋痛症という慢性の痛
みとか不定愁訴的な、全身に色々な症状が出る、でも医
学的にそれに見合う異常が見当たらない疾患の患者さん
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にインタビューをしてきました。それをまとめた時に、い
ろんな方から「本間さんの研究、ナラティブですよね？」
と言われて。それに対して、知識がなかったのもありま
すが、なぜかすんなり「はい」と言えず、躊躇したこと
も思い出しました。その戸惑いみたいなものって、この
本でも、まさにタイトルについて「病いの〈会話〉であっ
て、〈語り〉ではない」と言われていて、私の戸惑いを非
常に明確にしていただいているなと思いました。
患者さんの語りだけではなくて、私はその後いわゆる
量的な調査でアンケートをして、患者・医師関係も見て
いたんですけれども。医師・患者関係でも、純粋な二者
関係なんて、本当はありえなくて、診察室の外のいろん
なものを両者が背負って、診察の場で出会うみたいな。そ
ういう意味で複雑にいろんなものが絡みあっていると思
うので、「ナラティブ」で終わるかというと、ちょっと違
うな、もっと多面的に見たいな、みたいなことを思って
いた時期がありました。
調査では尺度も使って、「病気の認識モデル」、例えば
何個か病気の原因を挙げて「どれが病気の原因だと思い
ますか？」ということも尋ねたんですが、本書でもさま
ざまな病気の「原因」が語られていて、非常に面白かっ
たです。
私は不定愁訴というか線維筋痛症という疾患を扱って
いたのもあって、今回対比しながら拝読しました。対比
した一つの理由は、本書のキーワードである「不確かさ」
自体は慢性疾患の一般的な特徴ですが、2型の糖尿病と
線維筋痛症を対比すると、対照的な「不確かさ」みたい
なものがありそうだという点で興味深くて、着目して読
みました。具体的には、浮ケ谷幸代さんの本にも、糖尿
病の患者さんは「病気だけど病気ではない」という箇所
があって。これはつまり、「disease だけど illness ではな
い」そういう生活世界の経験だと思います。糖尿病の方
は、常に苦しいとか症状を感じているとは限らないのに
対して、線維筋痛症の方は、強く症状を感じるけれども、
何か特定の所見とか診断がつきにくいという特徴があっ
て。そういう意味で、対照的な「不確かさ」がありそう
なので、取り上げてみました。
この本で取り上げられているネパールというところに
ついて、私はあまり知識がないのですが、ネパールでは
なぜ違う系統の説明モデルのようなものが、ある意味混
在しながら共存しているのかな、と思いました。「説明モ
デル」という言葉を出したのですが、「説明モデル」とい
う言葉は、医療者の方はあまりお好きじゃないのか、「あ
くまで患者さんの主観だよ」的なニュアンスで、「解釈モ

デル」と言われることが多いと思うんですが。つまり、何
か各々の理屈というのが存在しているよというニュアン
スかと思います。ここも、対比ばかりで恐縮なんですが、
2型糖尿病と線維筋痛症を、生物医療化という観点で対
比させて考えてみました。
で、ネパールの糖尿病の患者さんは、本書で「壊れた
医療」と描かれる状況に対して、なんとなくの不信感、
「金儲けなんじゃないか」とか、そういう不信感はあると。
でも意図的に医師とか医療制度に反抗するぞとか、従い
たくないとかいう明確な意思表示ということじゃないの
かなと読んだんですけれども。いわば「そうじゃない世
界観もあるよ」みたいな、代替的って言えばいいのかわ
からないんですが、「多元的な医療を実現するぞ」とかで
はなくて、気負いなく、ナチュラルに「そうじゃないも
のがある」と。で、それが私たちから見ると代替医療っ
ぽいものだったりもすると。そういう意味で脱医療化的
な要素もあると思いました。
この辺を「生物医学的説明からの逃げ道」と表現して
みたんですが。昔私が卒業論文を書いていた頃「唯一正
しい健康言説的なものを超えるにはどうすればいいの
か？」という、締めくくりを考えていたときに、周りの
方からは、「もっと強く障害とか病気を肯定したほうがい
い」というご意見もあったんですが、私の中でなぜかしっ
くりこなくて。そういう持っていき方は自分にはしっく
りこなかったのと、「患者の復権」的で捉えようとすると、
それが対立構造っぽくなってしまうのがいやだったんで
す。それで逃げる、じゃないですが、「健康からの逃げ
道」っていう、終章のタイトルを付けた。この本を読ん
でいて、別に対立してるわけではなくて、ナチュラルに
さまざまな説明が共存し得るという意味で、「逃げ道」の
話を思い出しました。
ここも対照的だなと思うんですが、ネパールの糖尿病
の患者さんに対して、日本とか欧米の線維筋痛症の患者
さんは、「医学的な正当な疾患」と認めてもらうために、
生物医学的な説明を強く求めると、一般的に文献などで
言われているんですが、私が調査すると、日本の患者さ
んは、欧米に比べるとそんなに生物医学的な説明に固執
するところはなかったんです。その辺、欧米と日本とネ
パールみたいな、何かグラデーションのような、少しネ
パールと日本と似てるところもあるのかなと思いながら
読みました。
ここから特に私は 4章と 5章っていうのが面白かった
ので、キーワードを雑多なメモ的に持ってきました。
「不確かさ」については、「病気そのものの不確かさ」、
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「誰が」「なんで」「糖尿病になるのか」は自明ではないと
いうことを、高橋さんにもまとめていただきましたが、そ
れと「症状の不確かさ」では複層的と表現されていたか
と思います。これも自分が以前、「不確かさ」というか、
線維筋痛症のような疾患の「見えなさ」を、自分は「重
層化された不可視性」という、ひと言で、階層的なモデ
ルとして表現できないかと思ったんですね。全部でない
にしろ、ネパールの糖尿病患者さんと共通の部分もある
んじゃないかと思いました。
そのモデルでは、一番ベースに共有してる文化のよう
なもの、たとえば「痛み」だったら、痛みは我慢するの
が美徳みたいな、考え方があって。そして次のレベルの
「見えなさ」として、「外見からわからない」というのは、
糖尿病の方をはじめ、内部疾患の方に共通する部分です
ね。その次のレベルの「生物医学的な所見が乏しい」と
いう「見えなさ」から上のレベルは、糖尿病の方には当
てはまらないかもしれないですが、「診断されても認知さ
れていない」とか、「制度的に認められていない」という
レベルの「見えなさ」ですね。糖尿病は内科的疾患なの
で、共有する文化での「見えなさ」と内部疾患としての
「見えなさ」が共通するかなあと思って、比較材料として
提示してみました。疾患の違いだけでなく、ネパールと
日本の文化の違いもあると思うので、その辺もどうかな
と思っています。
あと非常に面白いのは、「ただそうなった」というキー
ワードですね。私、これすごい好きだなあと思ったんで
すが。本書では「単線的な因果みたいなものでは説明で
きない、複雑なものごとのつながり」と説明されてます。
医療生物学的な理屈からは「村人」と表現される、で、最
近の医療分野の言葉で言い換えると、「ヘルスリテラシー
の低い人」となって、じゃあ高めるべきだと評価されて
しまいがちなのかなと。おそらく「村人＝前近代的で非
合理的な人」と、それに対して「市民＝近代的で理性的
な人」という対比があるのかもしれないですが。
あと語りのところですね。「腑に落ちる」というワード
は私の論文からの引用ですが、本書で描かれる「ただそ
うなってしまった」という現象は、私が「腑に落ちる」と
表現して言いたかったこととも近い気がしました。なん
ていうか、決して 100 パーセント受け入れるとかではな
くて。「ポジティブな諦め」とか、いろいろ言い換えてみ
ましたが「まあなんか、しょうがないよね」みたいな感
覚ですよね。で、その「腑に落ちる」とか、「ただそう
なった」みたいな経験っていうのは、私の調査の場合だ
と、決してひとりでそこに到達するわけではなくて。私

は患者会に参加した方にお話しを聞いていたので、そこ
で仲間と語るとかのプロセスを経ないと起きにくいとい
う意味で、何か共に創られる、「共創される納得」と書い
てみましたが、本書の状況と似ている気がしました。
で、患者会というのは単に情報交換だけではなくて、自

分の置かれた状況に対して、自分なりに理屈の通った説
明を見出す機能もあるのかなと思っていて。なので、医
学的に明快な因果関係や説明をそこで得ようなんて、み
んなそこまで思っていなくて。それよりも、今までお医
者さんにたくさん受診して、ドクターショッピングもし
て、でもなんか腑に落ちなくてという状況が、なんかそ
こで話してるうちに、ふっと「しかたない」となる瞬間
があるのかなと。そこも似ているなと思って読みました。
あとはですね、本書でイギリスの患者さんとの比較も
あったと思うんですが、あまり「自己コントロール」と
か「自己管理」的なものを求めない感覚は、欧米と欧米
以外を単純に対比するのはよくないかもしれませんが、
東アジア的というのか、欧米とは違うものも確かにある
のかなと思いました。私がカナダとか、北欧に行ったと
きに、ストレスマネージメントへの執着に近いものに驚
いたっていう記憶があるんです。たとえば最近だと「マ
インドフルネス」も、日本から欧米に行って、それがま
た逆輸入されていますが、元々は執着しないという思想
がひとつのコアだと思うんですが、それがセルフコント
ロールのツールみたいになってしまった面もあります
し。そういう、欧米とは違う感覚というのが、ネパール
にも日本にもあるのかなと思って、その辺りもお考えを
聞いてみたいと思いました。
それからスライドにある、漢方クリニックでの経験も、
本書を読んでいて思い出したことで。私たちは病院で、つ
いつい「結局私の診断は何なんでしょうか？」と聞きた
くなってしまう。漢方クリニックだと何回か受診しても
言われないから、「先生、私はどういう診断なんでしょう
か？」って聞くと、「いや、別に診断とかそういうのはな
いんですよ。状態の説明ならできるけどね」と言われて、
「あ、そうか。診断って当たり前じゃないんだ」と思った
という記憶があるんです。本書では「病名やさまざまな
身体的不調が弱い結びつきを持って、その都度組み替え
られながら経験されていて、原因、症状、対処が確固た
る結びつきを持っているわけではない」と書かれていて。
こういう弱い結びつきも、実は症状と対処が 1対 1対応
みたいなものではなくて、例えばこの糖尿病はストレス
のせいとか、祟りのせいだとか、解釈がいろいろあって
もいいというところが、私の経験とも結びついて「わか
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るわかる」と感じました。
あと「責任」に関することも本書で何点か言及されて
いて、自己責任をあまり問われないんだと。これはすで
に糖尿病を持っている人たちが、原因、解釈を含めて、医
学的に「正しい」対処を行わないことで責任を問われる
かといったら問われないという話でしたよね。それとま
た別に、たとえば日本では、糖尿病のような疾患に対し
て、「発症の原因として悪い生活習慣がある、だから病気
になったのは自己責任」、という自己責任論的な主張もあ
りますが、その辺の違いも興味があります。病因論につ
いては、本書で一つ項があったと思いますが、例えば、疾
患の威信ランキングを調査した論文があって。威信
は ”Prestige” といって、少し訳しづらいんですが。そこ
では医師とか医学生に調査していて、38 個の疾患を挙げ
て、どれが一番重要・威信があると思いますか？という
話で。で、上位が白血病とか心筋 塞、38 個の中に糖尿
病はなかったのですが肝硬変とかが下位にきていて、ち
なみに線維筋痛症は最下位だったんですが。論文ではい
わゆる「悪いライフスタイル」が原因と考えられる疾患
が下位なので、病名へのネガティブイメージは、ネパー
ルだとどうなのか伺ってみたいです。
それから、言語の話、「中動態」のところ。つまり糖尿
病をめぐって「私が何かする」のではなくて、「何かが私
をめぐって起こる」という。ネパール語はもちろんわか
らないのですが、日本語だとあまり主語を明確にしない
し、日常会話だとむしろ主語があると不自然というのが
ありますが、そういう言語的なものと私達の感覚って関
連するのかな、ネパールはどうなのかなと思いました。自
分と他者の感覚、自他の感覚みたいなところに関連があ
るのかなという点にも興味を持ちました。
もう一つですね、4章で興味深かったのが「つながり
方」というか、「共に生きる」というところに非常に興味
を持ちました。例えば本書で「自身のパトス（痛み・苦
しみ）を媒介にした人間関係の連鎖や共同性と書かれて
いますね。患者会なども、言ってみればこうした、パト
スを媒介とした人間関係の共同性に入るのかもしれない
ですが。何か自然発生的な、村の街角とか、沖縄の共同
売店なんていうのも思い出したんですけど、この人たち
は買いに来たお客さんなのかお茶飲んでる人なのか、な
ぜそこにいるのかよくわからないけど、そこにそういう
場が成立しているみたいな、自然発生的なつながりの中
で起きることと、「患者会です。情報を共有しましょう。
支えあいましょう」というように、目的が明確なつなが
りとの違いはどうなのかというのも、是非伺ってみたい

です。
それから、「共に生きるあり方」という箇所も重要なと
ころだと思います。「なんらかの目的に対する手段として
の行為ではなく、自己犠牲的な、パターナリスティック
な同情、共感ではなく、苦しみ、不安がそこにあるとい
う世界を共に経験し確認しあうようなやりかた」、ここも
大好きな箇所ですが、「傾聴しよう」とか、「ケアをしよ
う」という何か目的があってすることではないんですね。
私は「下町的コミュニケーション」というふうに表現し
てみたんですが、いい意味で大阪のおばちゃん的なコ
ミュニケーションを思い浮かべたんですけれども。意味
はあまりないけれど、絡んでくれること自体の良さみた
いなものが、コロナのこの状況で再評価されつつあるの
かなと、ちょっと思っているんですけれども。線維筋痛
症の患者さん、よく「理解してほしいんだ」ということ
を、キーワードのように言われるんですが、自分で「理
解してほしい」と言ってはいるけれども、本当は「理路
整然と説明できる形で状況を完全に理解してほしい」と
いうニュアンスではないんじゃないかなと。そこに病名
はつかないかもしれないし、ついても不確かなものかも
しれないけど、「あなたの痛みは本当にあるよね」と認め
てほしいという意味で「理解」と表現されていたのかな
あと。そうすると、非常に本書で言われていることと近
いのかなと考えたりしました。
5章では「不器用な配慮」というキーワードが出てき
ますが、この辺りでは自分の健康管理において、本当の
意味で主体的であるというのはどういうことなんだろ
う、と再考させられました。「不器用な配慮」は、試行錯
誤とか即興的実践と注釈がついています。ブリコラー
ジュとも近いのかもしれないですが、私はジャズとかの
即興の掛け合いという意味のインプロビゼーションとい
う言葉が浮かびました。外国から来た友達が、自国の料
理を日本で作るときに、その国で使われる調味料そのも
のが手に入るわけではないけれど、それに近いもので工
夫して作っているというような話で ”Just improvised.”
という言い回しよくしていたなあと。手元にあるもので
なんとかするみたいなところも、非常に面白かったです
ね。
あと、「配慮」ということも述べられていて。「物事の

検討や心配」と説明されていましたけれども、このへん
は「養生」的なものと近いのかと思って、伺ってみたい
ところです。別に「多元的な医療」的な話ではなくて、ナ
チュラルに資源を使い分けていて、自分で医療資源を再
配置しているという。そうした医療資源を自分でうまく
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配置できる、チョイスすることが、どういうシチュエー
ション・条件だとスムーズにいくのかなということもご
意見伺いたいと思いました。
本書の知見からいろんな示唆が得られると思います
が、特に語り、ナラティブとの関連で述べられていると
ころですね。「病いの会話と病の語り研究との射程の違
い」という箇所で、語る側 /聞く側という構図を乗り越
えるとか、あるいは概念を拡張していく可能性があるの
かなと。もともと患者＝素人と医療者＝専門家っていう
単純な二項対立のモデルではないですし。あとインタ
ビューなんかをしてると実感しますが、物語をしっかり
語れる人の方が実は少ないのかもしれないし、わかりや
すい物語としてアウトプットできる人はそんなにいない
のかなと思います。語りの場で出ることがもちろんすべ
てではないですし。とはいえ、語ることでセラピー的な
効果、物語を編み直す中で、自分なりに納得していく効
果とか。あと、「聞いてくれてありがとう」的なこともあ
るとは思うんですが、「語れる人っていうのもそうそうい
ないよね」というところも共感しました。
あと、「断片的な語りの意義」ですね。わかりやすい首
尾一貫性みたいなものを求める以外のコミュニケーショ
ンもあると。例えばキャッチボールみたいに、1対 1 で
「言語という球を受け取って、それから投げて」みたいな
やりとりではなくて、同時的に、言語的なもの、非言語
的なもの、いろんなものが飛びかっているみたいな、そ
ういうごちゃっとしたコミュニケーションを重ねること
で、生まれる関係性もあるなと思いました。
あと示唆が得られると感じたのが、私たちはリテラ
シーの向上のように、明確なソリューションとか処方箋
を求めすぎてるんじゃないかなって思ったり、柔軟な知
恵的なものが弱くなってるんじゃないかと思ったりしま
した。
それから、医療従事者が苦しみを取り除いたりするこ
とに「役立てる」ようなあり方を検討してるわけじゃな
いんだというくだりも示唆的ですね。製薬会社の人のお
話を思い出したんですが、最近「患者さんの経験を聞こ
う研修」的なものがよく行われているけれど、ちょっと
違和感があるんだというのを聞いたことがあって。もち
ろん導入当初は意義深いものだったのだろうけれど、な
んかこう、やってます感、声を聞きました感みたいなの
を出すことが目的になっていないか、ということを、そ
の方は問題点として指摘されてて。別に病気のことだけ
じゃなくて、そういうのってあるあるだよねと思いつつ。
そんなわけで、語りを何かに「役立てる」あり方を検討

するのではないという箇所は、非常に共感できたところ
ですね。
最近、「不確実性」が各所ですごく着目されていますが、
考えてみれば不確実なのは当たり前だよねと改めて思わ
せていただいたという意味でも、医療だけでなく、本書
は現代社会のさまざまな行き詰まりにも示唆に富むん
じゃないかと思います。本当に良い本を読ませていただ
きました。

美馬：はい、ありがとうございます。次は、柏﨑さん、お
願いします。博論でもかなりのボリュームで本書を取り
上げてましたね。

柏﨑： 柏﨑と申します。私は本当に短く話します。何者
だということでいちおう自己紹介を入れましたが、一番
大事なのはこの右上にある黒いのは、ただの黒いもの
じゃなくて。『狂気な倫理』っていう今年の 8月に出た本
で、私も一部書かせていただいてて。『共依存の倫理』っ
ていう本を書かれている小西真理子さんと、あとサド・
マゾ研究の河原梓水さんが編著で。すごくおもしろい本
なので興味がある方はぜひ。まずはこれが第一の点です。
で、私は先端研、美馬先生にお世話になっています。い
わゆる終末期、延命とかっていうところに興味があって、
まさに先月博論を出したところです。そのような背景が
あって、ちょっといくつか聞きたいところがあるところ
にいくまえに、なんでそういう疑問なのかっていうとこ
ろをご理解いただくために、少し説明します。私が関心
があるところで、この中村さんのご著書から示唆を得た
ものはなんでかっていうと、そもそもこの看護師ってい
うのはおもにアメリカから来ましたけど、1950 年代 60年
代ぐらいから、医者とは違う看護師であるっていうこと
を主張するために、生物医学的な身体観にとどまらない、
全人的な人間理解をするものであるというようなアイデ
ンティティーを主張してきた背景があります。特にここ
近年の、延命が関係するような文脈において、意思決定
支援とかっていうことを担うような役割を自ら担いやす
いような立場にあるんじゃないかというふうに私は考え
ています。で、実際こんなふうにちょっと文献をレビュー
してみると、まさにこう一生懸命、いろんな場面で看護
師は延命に関係するようなところで患者さんの意思決定
を支援するために、患者さんの理解を確認したり、価値
観や好みを確認したり、患者さんが納得しているかをよ
くよく確認したりとかですね、っていう活動を実際に、ま
さにこうよくやってるわけです。熱心に、世界中で。そ
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のような関心背景がある中で、この医療人類学の、ちょ
うど中村さんのご著書に会うまえに、このアネマリー・
モルの糖尿病患者さんの本を読んでいました。で、その
あとに中村さんに出会って「あっ、どっちも糖尿病患者
さんを対象としてて、医療人類学という分野でこういう
書き方ができるんだ」っていうことですごくおもしろく
て。それがこの、私が調べていくなかで、看護師さん達
がやたら一生懸命に意思決定支援とかやってることとは
まったくぜんぜん違う文脈というか見方ができるから、
むりやり持ってくるとおもしろいかもしれないと思って
自分の博論の中でもとりいれさせてもらったっていう背
景があります。
それでアネマリー・モルのほうですけど、モルはオラ
ンダなので日本の状況と似てはいないですけど、すごく
わかる感じがあります。いわゆる選択のロジックってい
うか、患者さんに選択を迫るようなロジックで医療が実
は展開する、というか、っていうふうに思われがちだけ
れども、よくみてみるとケアのロジックで糖尿病患者さ
んの外来診療とかが行われているんだっていうことで。
そのケアっていうのは、下のほうで引用したところでい
うと、「ケアの技法とは、コントロールを求めずに行為を
することである」ということを詳にしたわけです。
それに対して中村さんのネパールはですね、中村さん
もモルとの対比、度々というか何回か書いてらっしゃい
ますけど、モルが調査したオランダとは異なって、医療
者が継続的に一人の患者さんの様子を診続けるっていう
ことは難しいっていう背景があります。モルの調査のよ
うに試行錯誤して治療を継続する患者さんに出会うこと
はできないっていう状況なので、そのような背景があっ
て、ここらへんがすごくおもしろくて。けっこう私、本
当に笑いながら読みました。すごい失礼なんですけど。た
とえば、「もう食事を減らしてください」とかですね、「イ
ンスリンの量を勝手に減らさないでください」とか、「薬
局の人の言うことを聞きたいならもうここにわざわざ来
なくてもいいですよ」とか、「歩いてください。太りすぎ
ですよ」みたいな。こういうことを医療従事者のかたが
患者さんにズバズバと言っていて、とにかく困り果てつ
つも、なんかこう診察室でおもしろいやりとりがなされ
ているところが詳にされて、すごくおもしろく読んだん
ですけど。こういうところを読んで私が思ったことって
いうのが……ここは、そうですね、中村さんは、このよ
うなときに患者さんたちは、医療従事者も顔見知りとし
て、間身体的な経験を共有できるような環境をつくろう
としてたんじゃないかっていうふうに分析されていま

す。ですが、医療従事者はあくまで顔見知りとしてでは
なくて、職業上の立場から患者さんたちが生物医療の理
に適った方法で対処してくれることを望むので、ここで
ちょっと先ほど本間さんは「対立ではない」というふう
におっしゃってましたが、でも対立っていうか、まあ
ちょっと対立ってここでは書いてますけど、対立のよう
な状況が生じていたと。
それでですね、論点 1として、医療従事者が自らの立
場から医療が一方的に患者に行動変容を迫っているよう
にみえるその方法は、モルのオランダとか、あと日本で
その意思決定支援を一生懸命しようとしてる看護師さん
たちのほうからみるとですね、むしろこれは生物医療の
本来の立場を貫こうとしているだけっていう、そのなん
ていうんですかね、純粋なっていうか、いわゆる清潔感
があるというか、むやみにその患者さんの意思決定をや
たら支援したりしようとか、価値観とかを尊重しようと
したりするのではなくて、本当の本来の立場でパターナ
リスティックに関わっているともいえるなと思いまし
た。だとするならば、なぜむしろオランダとかでは医療
従事者と患者が協働できていて、優しいケアのロジック
が成立しているのかっていうことが、逆に不思議だなと
いう見方もできるなと思ったわけです。
論点 2としてはそういう協働ができるように患者さん
がやっぱり飼いならされてるっていう見方もできると思
います。本来は専門家なので、看護師もお医者さんも。情
報の非対称性っていうのがどうしてもあります。それに
対して家族とか患者さんに対して指導というふうな立場
を取らざるを得ない面はあるんだけれども、たとえば、
「患者さんが自己決定するべきなんだから、その父権主義
的な関わりはけしからん」と、「だから意思決定支援する
べきである」というような言われ方を、今のいわゆる一
般的な……「いわゆる一般的な」っていう言い方はおか
しいですね、日本の医療の規範からするならばそういう
上から目線の一方的な「歩きなさい」っていうような関
わりは不適切なんじゃないかっていうふうに言われるの
かなとも思ったんですけど。
ということで、論点 1をもう一度言いますと、ネパー
ルでは患者さんが生物医療に支配されず、医療従事者も
間身体的関係性に再配置しようとするのはバイタリ
ティー、あるいは自立性、主体性を有しているともいえ
るのかなと思いました。人々は医療従事者たちをもその
ような関係性に再配置しようとしていることとして、仮
にそれが実現するとすると、どういう医療が実現するこ
とになるのかっていうようなことは、ちょっと知りたい
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なと思いました。中村さんのビジョンでけっこうなんで
すけど、ちょっとそこを知りたいなと思いました。もし
患者さんたちの思惑通りにですね、医療従事者をまき込
むことが可能になったとして、そうするとどういう感じ
になるのかっていうことが、もしイメージがあれば教え
ていただきたいです。
論点 2は、飼いならされていない患者さん、ネパール
の患者さんと医療者との対立、仮に対立として、対立は
回避されるべきものなのでしょうか？　ネパールの医療
者たちも父権主義的な態度を改めて、ケアのロジックで
意思決定支援をすることが望ましい。というか、それが
可能なんだろうか？　っていうふうな素朴な疑問を持ち
ました。
おもしろい本でした。ありがとうございました。

美馬： ありがとうございます。では、中村さん、レスポ
ンスよろしくお願いします。

中村： みなさん、すごく丁寧に読んでくださって、いろ
んな論点を出していただいて、大変うれしく思います。
いちおう、レジュメにはいくつかの論点について説明
させていただいたのでレジュメ順でいきたいと思います
が、すいませんこれ、発表順にもしかしたらなっていな
かったかもしれないですが。本間さんのコメントがたぶ
ん 2番目にきてしまって。
じゃあすいません、この上から順に行きたいと思いま
す。
本間さんからいただいたコメントをご覧になっている
と思うので。すいません、ぜんぶじゅうぶんにここにお
答えを準備できていない論点もあるんですが、まずここ
に書いてあるものからいきたいと思います。
まず最初に、複層的な糖尿病の。今回の私の本の「不
確かさ」と、あとFMの患さんの重層化された不可視性
について、本間さんのスライドの 6枚目の、大きな三角
形の図形が入ってるところからなんですけど。私、あま
りほかの病気について詳しくなくて、「あ、そうか。そう
いうふうにも整理できるんだな」と、たいへんおもしろ
くコメントをおうかがいしました。
そのうえでちょっと、お答えになっているかどうかあ
れなんですけど、私が考えたこととしてお話しできれば
なと思ったのが、ネパールの糖尿病の場合、病院におい
て不可視化されていることは、確かに不確かさの帰結で
はあると思います。というのも、血糖値を検査しても、そ
の血糖値の検査が本当に正しい数値を表わしているのか

疑わしいみたいな、見えなさ、身体の状態の見えなさっ
ていうのは、患者さんの経験する不確かさの帰結ではあ
るんですが、患者さんの日常をみてみると、それって問
題でもあるし、不満でもあるし、不快感にもつながって
るんですが、大きな問題にはなっていないのではない
かっていうふうにも思われます。それは、家族や周囲の
人たちからの視線においては、不可視化されておらず、も
のすごくよく見えている、患者さんの状態がものすごく
よく見えているっていう状況があります。患者さんたち
にとってはむしろ、医療従事者からの不可視性よりも、周
囲の人たちからの可視、どれぐらい可視されているのか、
可視的な状態にあるのかっていうほうが重要視されてい
るように思いました。
これはもしかすると、日本とネパールっていう違いな
のかもしれませんし、病気同士の違いなのかもしれませ
んが、特に国の状況の違いとしては、たぶん働き方とか、
あとは家族、外側の人に病気をどういうふうにみられて、
「この人どういうことができて、こういうことができな
い」とか、制度として「これが認められて、認められな
い」とかっていうところで、可視化されるのか、不可視
化されるのかっていうところがどれぐらい重要なのかっ
ていうのが変わってくるのかもしれないなと思いまし
た。
ネパールの場合、たとえば医療的な数値で「この人は
こういう状態だから、こういうお仕事が難しいです」み
たいなことっていうのを、病院から何か証明をしても
らったりとか、することによって立場を担保するみたい
なことっていうのは、あんまり行われていないというか、
病院の権力がそんなに強くないというか。ですので、そ
れよりももっとローカルなレベルでその人のことを周り
の人がわかっておれば、会社に遅れようが、なんか具合
が悪くて帰ってしまおうが、周りの人が困るだけでそん
なに急に首になったりとか、そういう問題にはならない
という意味で、病院での不可視化っていうのは実はこの
ネパールの問題ではそんなに重視されていないというと
ころが、もしかすると、こうなんというかな、社会状況
的に違うところなのかもしれないなと、お話をうかがっ
て、おもしろいポイントとして考えました。
それから、「ただそうなった」ということについてなん
ですが、この「腑に落ちる」という経験についていろい
ろと口頭でもご説明いただいて、すごく共通性があって
おもしろいなと思いました。すごく似ているのかもしれ
ないなとあらためて気づきました。同時に、ネパールの
患者たちの場合は、日本のFMの患者さんたちの現状を
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私はあんまり詳しく存じあげないので、はっきりと申し
上げられないところもあるんですが、ネパールの患者た
ちの場合、自己管理の執着をこう手放すというよりは、な
んかもともとそれほど執着していないというか、そうい
うところはあるのかなと思いました。ただ、同時にです
ね、じゃあまったくぜんぶ放っておかれているかという
とぜんぜんそういうことでもなくて、身体への配慮って
いうのはその都度行われ続けるものでもあるし、「実験を
している」というような感じがあると思います。それを
考えてみると、もともと自分の身体に対する支配感、「私
がこの身体の支配者なんだ」という感覚というのは、も
ともとそれほど強くないのかもしれないなというふう
に、コメントをいただいて考えました。
あとは、「診断というアイデンティティーを求める」と
いうコメントについてなんですけれども、診断というア
イデンティティーが求められる場合っていうのは、おそ
らく何らかの条件があるんじゃないかなという気がしま
した。自分の状態の名づけがなくて苦しかったり困ると
いうのはなぜなのかということを考えてみました。で、
さっきの社会的な不可視化と可視化の問題のところとも
つながると思うんですけど、ネパールの様子をみている
と、確かに病名というのは、ネパールで糖尿病のことを
「シュガー」「シュガーだ」というふうにみんな言うんで
すが、「私はシュガーだ」とかっていうふうに言ったりも
して。もちろん、疾病名っていうのはみんな知っていて、
言葉にしたりすることもあるんですけど、しかしやっぱ
り状態のほうが重視されていて。診断がシュガーといふ
うについても、結局そのあとどうなってしまうのかとか、
自分がどうするのかとか、あとは周りの人がその人をど
う扱うのかっていうのは、その病気だからというよりは、
その人がどういう状況にあってどういう身体症状があっ
て、どういう社会関係があるのかっていうところのほう
に、どちらかというと依存しているので、診断がつくこ
とがあんまり救いにはなっていないように思いました。
で、あとは、精緻な分類については、どういう立場に
立つのかにもよるのかなと思うんですけど、柏崎さんの
中にも出てきたように、アネマリー・モルの研究と同様
の立場に立つとするならば、疾病というのはその場所に
よって異なるように実行されているというふうに説明す
ることができるわけです。なので、たとえば一つの病院
の中であっても、分類自体が多層性を持ちますし、さら
にそれが経験される段階になると、生活の状況の中で、も
しくは社会関係の中でまったく別々に存在したり経験さ
れたりするっていうことはあると思います。なので、疾

病名がすごく有効に働く場面と、なんかぜんぜん意味が
ない場面とっていうのがおそらく出てきているのではな
いかなというふうに思いました。
それから、これはちょっと私が適切に回答できている
かちょっと自信がないところなんですが、その次のスラ
イドの「診断自身の威信とスティグマ」のところです。ネ
パールの場合の糖尿病や生活習慣へのスティグマについ
ては、あんまり個人に対するスティグマとしては「ない」
と言ってもよい状況だと思います。むしろ、1990 年代の
民主化とそのあとの近代化との関連で語られることが多
くて、これは患者さんにとっても医療従事者にとっても
そうなんですけど、否定されるのは個人というよりは社
会であるという傾向は強いと思います。ただ、糖尿病治
療に専門的に関わってるお医者さんにとっては、ひじょ
うに苦々しいことっていうのがたくさん患者さんによっ
て話されているので、やっぱりそれは叱責の対象になる
というところはありますが、完全に個人のせいというよ
りは、「まあ、いろいろと変わってきたからね、この社会
は」っていうところは共通の認識としてあるのではない
かなと思います。
一方で、もっと別の、ネパールでスティグマの強い病
気としては、やっぱりHIVエイズとかハンセン氏病とい
うのは現在でも非常にスティグマが強くて、そういった
病気だと社会的な排除につながったりとか、あと診てく
れるお医者さんがいないとか、そういうような問題も糖
尿病とはぜんぜん違うところではありますので、すべて
の病気が個人に帰されないという社会であるというわけ
ではなくて。生活習慣病に限ってはそういう傾向がある、
「個人よりも社会」というような傾向があるというふうに
考えられます。
それから、中動態的な主体の状態と言語的な特徴の関
連なんですけど、私もちょっとあんまり言語学的な分析
というのはまだ検討できていないところなんですが、ネ
パールの場合には、主語と動詞の形の一致があります。な
ので、「この主語を使ったら語尾はこうなる」っていうふ
うに、必ず主語と動詞というのがセットになっているの
で、主語をたとえ発さなくてもネパールの場合も別に、日
本語と一緒で必ず主語を言わなければならないという言
語形態ではないんです。でも動詞は必ずだいたい言うこ
とになるので、動詞で誰が主語なのかっていうのが予想
できるような文法構造になっています。にもかかわらず、
誰が主語なのかがわからなくなるような会話っていうの
が行われていて、なぜこれが起きるかというと、ほかの
人のことを一人称の主語と動詞で語るっていうことが
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しょっちゅう行われているから、こういうことが起きま
す。私がしゃべっていて主語が「私」、一人称の動詞なの
にもかかわらず、ふたを開けてみると自分のお兄さんの
話を自分の一人称の動詞で説明をしていたりみたいなこ
とっていうのが起きています。混乱が、診察室でも日常
の中でも、そこに初めて飛び込んだ人にとってはわから
ない、生じるっていうことが起きます。あともう少し病
気に関する中動態的な言い方としては、日本語だと「病
気になる」っていう言い方をすると思うんですけど、ネ
パール語だと「病気になる」という言いかたも実はなく
はないんですけど、どっちかというとこの「ラギョ」っ
ていう言葉が使われて、この「ラギョ」はどういう意味
かというと、「くっつく」とか「おびる」とか「とりつく」
みたいなニュアンスがある。あと、「湧き起こる」とかい
うニュアンスがあります。ですから、病気というのも、身
体の中から起きるものというよりは「外からやってきて
くっつく」みたいなニュアンスがもしかしたらあるのか
もしれません。ただ、それが実際どれぐらい実践されて
いるかとか、あとは病気を考えるときの考え方に言語形
態が影響しているのかっていうところは、ちょっとまだ
調査できていないところなので、どういうふうに調査す
るのかも検討しなきゃいけないところだと思うんですけ
ど、考えてみたいと思います。ありがとうございます。
あとは、「下町的コミュニケーション」のところなんで

すけど、確かになあと思いながら。お茶屋さんでみんな
で話しているような会話というのは、本当に下町っぽい
コミュニケーションだなと思ったところです。ただ、さっ
き口頭で補足をいただいたので、きっとFM患者さんの
「理解してほしい」という関係と近いのかもしれないなと
思う一方で、どれぐらい一致するのかは詳細な検討が必
要かなと思いました。ネパールの患者さんの場合は、患
者の経験や感情をそのまま理解するということが生じて
いるとは必ずしもなくて、もしFMの患者さんたちがそ
ういうぴったり一致するような理解というのを欲してい
るとしたら、たぶん異なることが起きている可能性があ
るなと思いました。ネパールの患者さんの場合、理解と
いうよりは「追体験をする」というかたちに近くて。な
ので、治療や癒しを目的とした理解や共感では、もちろ
んないですし、患者さんもそういうふうに理解しても
らったり、共感してもらったり……理解というか、近く
にいていろいろあれこれ言ってもらって嬉しいという場
面だけではなくて、すごい不快だとか、「なんであんなこ
といちいち言うんだ」とか、そういうことも込み込みの
関係性ではあるので。でももしかすると、FMの患者さ

んたちもそういうことも込みで認めるというか、関わる
ということを求めているのであれば、もしかしたら近い
のかもしれないなと思いました。
それからすいません、レジュメには入っていないんで
すけれども「自然発生的な共同体と人為的な共同体」と
いうところです。これは私もちょっと考えてきたところ
ではあります。下町的コミュニケーションと同じスライ
ドの上のほうです。ネパールのこの関わり合いというの
は、完全に自然発生的共同体というか、近くのメンバー
の特に決まっていない人たちの中で行われているコミュ
ニケーションなんですが、このやりとりのおもしろいと
ころは、まったくぜんぜん興味のない、もしくはめちゃ
めちゃ病気に理解のない人も混ざっていることなんじゃ
ないかなと思います。なので、すごいひどいことを言っ
たり、もしくはまったくとんちんかんなことを言ったり
もしているんだけれども、なんかこうそれもやんわり訂
正されたり、そのままなんか「そうなのかなあ」とかっ
て受け入れられたりしながらやりとりが進んでいきま
す。そのことが、逆になんかこう意味を持っている……
というと言い過ぎかもしれませんが、特徴なんじゃない
かなと思います。で、やっぱり「ここからここまで」っ
ていうふうに患者さんだけで集まっている会が実はなく
もないんですけど、そういうところでわりと高度なやり
とり、高度な知識のやりとりができる一方で、その中に
閉じていくような傾向もやっぱりあります。だから、そ
れとは違う、開かれた情報と開かれた関係というのが町
の中のこういうやりとりの中にはあるかなと思います。
それがすごくある意味でポジティブにはたらいてる場面
としては、「糖尿病はうちにはいないから関係ない」みた
いな話にならずに、糖尿病よりもさらに死に直結するよ
うな病気の場合にもいろいろとシェアされていて、「あ、
うちはこれだったら助けられるよ」みたいな話がなんか
出てきて偶然助かったとか、そういうなんだろうな、手
を差し伸べてくれる人が見つかりやすい、意地悪な人と
も出会ってしまうけれどっていう、そういう可能性って
いうのがある関わりかたなんじゃないかなというふうに
思います。
それから、自らの健康管理において主体的であること
はどういうことか？っていうところを最後にお答えした
いと思います。これは実は、ほかのかたのコメントとも
合わさるところなのでちょっとシンプルにと思うんです
が。このネパールの事例から考えてみると、主体が実行
できるための協働性っていうのが必要なんじゃないか
なっていうふうに考えています。というのも、なにか誰
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かが主体的に動くという時というのは、個人でその人が
完全に独立して自立してなにかをしてるというよりは、
それができるための自立性とか、個人を支えるような周
りの関係というのがあってはじめて何かを決めたり、試
したりすることができるのではないかなというふうに思
います。なので、この「不器用な配慮」という言葉を使っ
た部分も、あとは「配慮」「検討」や「心配」というとこ
ろも、病気をなさったことがあるかただったらどなたで
もわかると思うんですけど、一人でやるってものすごく
苦しいことだと思いますし、しかもそれが先がぜんぜん
みえていないとなるとさらに苦しい、「やっててこんなの
意味があるのだろうか」と思ったりもするんですが、そ
れを一緒に取り組んでくれる人がいる、そういう試すも
のを提供してくれる人たちもいるという中で、健康管理、
もしくは健康までいかなくともちょっとでもましになる
ための努力というか、お試しみたいなのができるという
ことなんじゃないかなというふうに思います。
すいません、じゅうぶんにお答えになっていないかも
しれないんですが、いったん本間さんのコメントに対す
るお答えはこのあたりにしておきたいと思います。この
ままいってしまっていいですよね？
次に高橋さんからいただいた、特に 3つ目の論点とい
うか、質問についてなのですが、ちょっといろいろと余
分なことも書いてあるので、そのあたりはさらっと時間
のあるときに読んでいただいたらいいと思うんですが。
この「確かさ」についての回答をというか、私が考えて
いることについてお話しできればなと思います。
まず第一に、生物医療のほうの確かさにも揺らぎがあ
るというふうに思っていて、ネパールにおいては、生物
医療による確かさの提供というのが、患者にとって身体
の不確かさをよけいに経験するというか、「私の身体はで
もそうではない」っていうきっかけになっているのでは
ないかなというふうに思います。患者の確かさについて
は、確かにご指摘いただいたとおりで、だんだんと確か
さが作られていくという場面が、なんというか、修正し
て実験してまた修正して実験してという繰り返しの中で
「これがなんか確かっぽいこと」っていうのがつくられて
いっているのではないかなと思いました。ただ、ネパー
ルの人たちの実践の中では、この糖尿病にかかわらずほ
かのさまざまな日常でも、この「試してうまくいかなく
て、ちょっとなおして、また試してうまくいかなくて、
いったん保留して、思い出したときにまた試して」みた
いなことが、病気にかかわらずすごくたくさん起きてい
るんです。病気にかかわらず、ものすごいいろんなこと

の要素というのが常に動いているような状況になりま
す。なにかものごとを「確かにして、安定させていく」み
たいな実践も、もちろん特に身体のことにとっては重要
ではあるんですけど、やっぱりそれよりもむしろ、不確
かであることは仕方ないというか、いつもそうであるの
で、もしその不確かさがまずい方向にいったときにどう
やって立て直せるのか？　っていうところの、ここでは
「回復力のレジリエンス」という言葉を使ったんですけ
ど、その力を蓄えておくことがすごく大事にされている
ような気もします。ですので、どっちも同時に起きてい
ることではもちろんあるんですが、「たぶんこれもそのう
ち何らかの理由で壊れるだろう」ということを、みなさ
ん心のどこかで思っていて、もしそうなったときに、じゃ
あ自分が使える資源とか、あとは自分を助けてくれる
人っていうのは誰なんだろうか？　っていうところがす
ごく重要視されているような気がします。ネットワーク
というのはこの病気のこと以外にも張り巡らせていて、
今回の新型コロナウイルスの状況のときにも、私がこの
調査をしていた場所では、盆地なんですけど外からの農
作物が全部ストップしてしまって食料調達すごい大変な
状況はあったんですけど、でもなんか、「あそこのうちの
農家のこの部分の土地が余っていることを知っていた私
は、そこに種を植えた」とか、そういうことがすごくな
んかたくさん起きていました。それは普段は直接に「そ
の土地を使わせてよ」みたいな交渉っていうのは行われ
ていないけれども、それが可能であろう関係を普段から
作っているっていうところで、なにか起きたときに発揮
できる潜在力みたいなのを蓄えるっていうことが生きる
術として実践されているような気がしました。
ただ、確かにこの「確かさ」とか、あとは「不器用
な」って言葉を使ったんですけど、「器用な配慮」ってな
んなのかとか、そういうふうに裏返しで考えてみるこ
とっていうのはすごく重要だなと、ご指摘いただいて思
いました。ちょっとそういう視点で今後調査できるとこ
ろがあれば実践していきたいなというふうに思います。
ありがとうございます。
あと、柏﨑さんのご質問で 2点挙げていただいたので
すが、ちょっとここに書いてくださったノート、私のレ
ジュメにずれがあるのですが。ですので、これではじゅ
うぶんな答えになっていないかもしれないのですが、ま
ず 1点目の論点として、ネパールの患者さんたちが医療
従事者たちも再配置するようなバイタリティー、自立性
を有しているというふうに言っていただきました。仮に
それが実現するとどういう医療が実現することになるの
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かっていうのは、すごく難しいご質問だなと思いました。
というのも、今がんばって医療従事者たちはそうならな
いように抵抗しているというか、自分たちの職業倫理を
守るために半ばハードな態度をとっているという状況な
ので、医療の制度的に「こうなると、両方にとって良い」
というのをなにか私が構想できるほどの構想がないので
すが、もしかすると、すごくネガティブな、消極的な回
答としては、このまま拮抗し続けるというのは案外悪く
ないんじゃないかなというふうにも思ったりはします。
もちろんほかの部分でのいろんな問題はあるんですが、
ひとつそれが答えとしてありうるかなというふうに思い
ます。
2つめは、これも個人的な見解ではあるのですが、ど
うなるとよいと思うかということですよね。アネマリー・
モルのいっている「ケアのロジック」とか、日本で一生
懸命取り組まれている意思決定支援というのは、いずれ
もですね、いずれも……ちょっと今の回答のところで、私
のレジュメの 3の「病と治療をめぐる基盤的コミュニズ
ム」っていうほうの内容に若干入ってしまっているので、
そちらも参照しながら聞いていただければと思います。
これは実は本の中には書いていないことで、今回みなさ
んからコメントをいただいて、どういうふうにこれが考
えられるのかっていうのを考えて。すいません、とても
拙ない検討ではあるんですけど、参照していただければ
ありがたいなと思うんですが、こういうネパールの半ば
カオスな状況を、しかしポジティブにどうやらとらえら
れる部分があるんじゃないかっていうふうに考えたとき
に、これがなにを意味していて、そしてどういう可能性
をもっているのかっていうふうに考えたのが、この 3番
のところになります。それをこの柏﨑さんの論点 1、論
点 2のお答えにかえてというふうに思います。
まず、生物医療に支配されずに再配置しようとするバ
イタリティー、自立性をどうとらえられるのかというの
で、もしかするとデイビット・グレーバーという人類学
者の述べた「基盤的コミュニズムとしての配慮やケアの
社会環境を示す事例」にあたるのではないかというふう
に今は考えています。この「基盤的コミュニズム」って
いうのはなんなのかっていうとすごく簡単な定義がされ
ていて、「各人がその能力に応じて貢献し、各人にはその
必要に応じて与えられるという原理に基づくすべての人
間関係を基盤的コミュニズムと呼ぶ」というふうに、グ
レーバーは述べています。これはコミュニズムという言
葉から想像されるような共産主義的な政治体制とか未来
の目標ではなくて、人間生活の基盤のなかに今も根付い

ているものだというふうにグレーバーは考えています。
ネパールの状況というのが、もし基盤的コミュニズム
として説明できるのであれば、それはどことどういうふ
うに関わってこれが可能になっているのかと考えたとき
に、人は一人で生きていくわけではないということが前
提とされている人間像が、この基盤的コミュニズムを支
えているのはないかと考えています。これが、先ほど申
し上げたような「協働的な回復力」の醸成につながって
いるのではないかと考えました。これを先にお話しすれ
ばよかったんですけど、南アジアでは、ディビジュアル
な人格というのがあるというふうに説明されてきまし
た。それは、カースト関係を説明する時にも、分割可能
な人格、つまり独立する個人が存在するというよりは、つ
ながり合う者とか、人格の結節点として個人というのが
存在するというふうに考えられるような社会関係がある
というふうに、南アジア、主にヒンドゥー社会の説明と
して論じられてきました。これは、日常的な実践と人間
観に関する議論としてディビジュアルというのは言われ
てきたわけですが、モラルの原理としていわれている基
盤的コミュニズムとこの部分というのが、もしかしたら
なんらかのつながりがあるんじゃないかというふうに、
今は考えています。医療従事者に患者がケアされたり介
入されたり話を聞いてもらうのではなくて、患者たちの
コミュニズム的な日常的のなかに医療従事者や医療的知
識が配置されるやり方っていうのが考えられないかなと
いうふうに思っています。
実際にネパールの街角ではこういうことが起きている
とも言えるんですが、それは半ば生物医療従事者の困難
とかうまくいかない感覚ということもふくみながらとい
うことなんですけど、そこは両者がもう少し歩み寄りな
がら、こうした再配コミュニズム的な医療のありかたと
いうのが実践できないかなあというふうに考えました。
これは、医学や医療従事者たちの価値観にもとづく治療
や回復に患者たちがあわせていくというよりは、むしろ
日常の実践からつくられて「よし」とされる価値観や倫
理観のほうから、医療のあり方を考えていくという方向
になっていくと、より患者に近いかたちで、人々に近い
かたちで医療が配置されるということが可能になるので
はないかと考えました。
モルが言った「ケアのロジック」も、もしくは意思決
定支援の現場も、どうしても生きていることに対する強
い関心を保持するようなケアのとらえかたが前提となっ
ているっていうふうに考えられます。つまり死ぬことっ
ていうのはいずれにしてもネガティブなことですし、状
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態が悪化することも、モルのケアのロジックのなかでは
ネガティブなことなわけですけど、そうではなくて、そ
の時その場所でその人をめぐるケアのロジック、つまり、
死んでしまうかもしれないことも含めたケアのロジック
というのを、各所にちりばめられた病と治療をめぐる基
盤的コミュニズム的実践のなかから医療倫理として検討
することができないだろうかというふうに考えていま
す。
「こうなったらいいと思います」みたいな明確なプラン
があるわけではもちろんないのですが、逆向きに、日常
の小さな各人がその能力に応じて貢献し、各人はその必
要に応じて与えられるという、すごく素朴なやりとりか
ら医療のあり方というのを考えていくことというのがで
きないかなあと、このネパールの事例を通して今は考え
ています。
すいません、ちょっとまとまりがないですが、以上で
いちおうお答えということにしたいと思います。ありが
とうございます。

美馬： ありがとうございます。もう一度、コメントをい
ただいた 3人にお話しいただいて、会場全体に開こうと
思います。
まず、高橋さんから追加質問あればお願いします。

高橋： さきほどお答えいただいた「確かさ」と「不確か
さ」についてです。レジリエンスのところが出されてい
て。結局うまくいかないかもしれないけど、今やってる
ものが確かだろうなと思ったり、うまくいかないかもし
れないというところがどこかにありながらするやりか
た、とさっきおっしゃっていた事ですが、私、話を聞い
ていて、とても腑に落ちました。コメントを考えている
時、不確かさと確かさなんて、そんなに割り切れるもの
じゃないだろうし、それが行ったり来たりするような感
じなんだろうとどこかで思う部分もありましたが、その
あたりは実際どうなのかな、と思っていたので。ひとつ
のやり方を構築していくというよりは、あっちに行って
こっちに行って、それができる方法が周りにたくさんあ
るというような、そういう確かなものということが、お
話を伺っていてとても腑に落ちました。ありがとうござ
います。

中村：ありがとうございます。お話をうかがっていて思っ
たんですけど、もしかすると、ネパールの患者さんたち
にとっての確かなものがもしあるとするならば、「周りに

人がいる」っていうことなのかもしれない。なにか手を
差し伸べてくれたり、わいわいがやがやと何かを言う人
がいる確かさというのはすごく重要かもしれないです。
それがなくなるとたぶんものすごい大変な状況に陥って
いってしまうかもしれないなと、今おうかがいしてまし
た。

高橋： なるほど、わかります。コメントのところで、小
児医療の会話を出させていただいたんですけれども、そ
ういった側面も実はあるのではないかと思っています。
子どもから成人に移行して、一人でやっていく、責任持っ
てやっていかなきゃいけない、そういう一つの見方の裏
に、会話を親が占有していくとかいう側面だけではなく
て、実は親がリソースのような安心材料になるとか、そ
ういう「人の配置」じゃないですけど、そういう位置付
けも実はあるのかな、と。それだけではないとは思いま
すが。今のお話を聞いていても、何となく繋がってくる
ようなところがありました。ありがとうございました。

中村：ありがとうございます。

美馬： 次に、本間さん、よろしくお願いします。反論で
も良いですよ。

本間：とんでもございません。こんなに雑多に出させて
いただいたのに丁寧にお答えいただいて恐縮です。
「理解してほしい」というところで、共感とか癒し的な
意味での相互理解とは限らない、ということをお答えい
ただいたと思うんですが、実際は鬱陶しい関わりも、当
然存在するというのは、本当にそうだよねと。最近、お
題目のように「共感を高めよう」とか、「多様性を理解し
よう」みたいなことが言われていて。学生と接する中で、
関連するテーマを持ち出すと、みんな「多様性、共感っ
て言っとけばいいんでしょ？」みたいな（笑）、そういう
共感疲れとか理解疲れみたいなのが生じている気がした
ので、今日ひとつのヒントをいただいたかなと思います。
傷つくこととか「うざい」ことを避けて、ムラ的なコミュ
ニケーションに伴うそういう「うざさ」が、嫌だからみ
んな都会に出てきたけれども、ちょっと揺り戻し的なも
のが起きているっていうのは、最近思っていて。それに
対してもヒントをいただいた気がします。
あと、そういうカオティックなコミュニケーションの
中で、糖尿病のことを話す以外にも、偶然何か違う情報
が入ってきたり、支えになる人が見つかったりっていう
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のもお答えいただいたんですが、そういう「偶然性」み
たいなのもこれからのキーワードなのかなと思っていま
す。偶然出会うとか、たとえば本屋に足運んで、ふと出
会ったものが運命的なものであるとかってあると思うん
ですが、学生を見てて思うのは、自分が得たい情報だけ
が流れてきちゃうとか、Amazon みててもおすすめの本
だけが表示されちゃうみたいな。そういうことはあちこ
ちで言われてますが、やっぱり偶然性って大事だよねと
いう、非常に本質的なことを思ったりもしました。あり
がとうございました。

中村：ありがとうございます。

美馬：最後に、柏﨑さん、よろしくお願いします。

柏﨑：すごく答えにくいような質問してほんとに申し訳
なかったんですけど。

中村：いえ、とんでもないです。

柏﨑：でも本当に、ちょうど最後のところで、基盤的コ
ミュニズムの話でちょっとあげてくださったグレーバー
の名前とか、あとインディビジュアルとディビジュアル
の対比とか、すごいなんかちょっと考えるヒントになる
ようなキーワードをいっぱい出してもらったなと思うの
で、とってもありがたく聞きました。すごい難しいこと
聞いて、すいません。私が何が聞きたいのかまとまって
ないからすごく答えにくいんだろうなと思いながら聞い
て。すいませんでした、ありがとうございました。

中村： ありがとうございました。
これはたぶんすごく重要だけれども、この本では行き
つかなかったところだなと、コメントをいただいて思い
ながら。今後、糖尿病のための実践以外にも実はたぶん
基盤的コミュニズムというか、すごく小さな実践ってい
うのはネパールにはたくさんあるので、そういうところ
をみながら、もう一度こう、私が見せてもらったこの糖
尿病のやりとりっていうのがなんだったのかっていうの
は、今後もちょっと考えていきたいなと思いました。あ
りがとうございます。

美馬： リアル会場でも、遠隔参加のことでも、ご意見や
コメントお願いします。

黒田（黒田浩一郎、龍谷大学社会学部・教授）： よろしい
ですか？
大学学部の卒論演習の定番質問みたいになるんですけ
ど。ネパールの糖尿病ですよね、ですから、まずバイオ
メディシン（生物医学）の疾患の中から、研究対象とす
る疾患を選ぶにあたって糖尿病をなんで選んだのかとい
う質問です。高血圧でも癌でもない、糖尿病を選ぶに当
たって、生物医学における糖尿病の位置付けのようなも
のがあって、それに基づいて糖尿病が選ばれたのか、と
いう質問です。

佐藤（佐藤純一、龍谷大学社会学部・客員教授）：じゃあ
もっと質問を。これ、糖尿病をどうやって摘発してるん
ですか？

中村：摘発？

佐藤：生物医学が、ですね。集団研修もないでしょうし、
そんな簡単に近代医療のところにいかないだろうし。そ
れでこの 2型糖尿病の多くは症状がないから、特にです
よね。これだけの糖尿病という患者を診断するには、ど
ういう摘発法を使っているんですか？だから同じことで
すよ。言ってることは。

中村：ありがとうございます。じつはですね、ここの糖
尿病患者として出てきている人たちというのは、おそら
く日本で診断を受けたとしたら糖尿病じゃない人も混
ざっていると思われます。というのも、ネパールの人た
ちが「自分は糖尿病だ」というふうに主張するのには、い
くつかのパターンがあって、ひとつは、すごく簡易な、
ちょっとだけ針で血を出してピッと数値を出して測る血
糖値検査がじつはものすごく流通しています。それは村
の小さな薬局にも置いてあったりもして、お医者さんに
はかかれないんだけど薬局にはよく行くみたいな人たち
は、みんなそういうところで検査をしています。なんで
検査にいたるかというのは、ものすごく単純に「やって
みたいから」みたいなことがすごく多いです。「誰々も
やったらしいから自分もやってみよう」とか、そのレベ
ルのことでわかっているという人も、実はたくさんいま
す。
ただ、そういう患者さんの中に、やっぱり重症化して
いる人たちというのもたくさんいるわけです。薬を飲ん
だほうがいいというのが、薬局、主に薬局のやりとりの
なかからでてきていて、なんとなくやっぱり自分は糖尿
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病患者なんだっていうふうに思っている人と、血糖値は
すごい高いけど別に患者じゃないって言ってる人と、そ
のあたりがはっきりしないような状況というのは実はあ
ります。

佐藤：血糖値検査キットは何のために置かれているんで
すか？

中村：何のために置かれているか。そうですね。

佐藤：糖尿病をセルフでチェックするために置かれてい
る？

中村：薬局の場合にはそうです。もうひとつ言うならば、
薬局が薬を売りたいからです、というのはあります。国
の政策としても、糖尿病と高血圧、それから高血圧と糖
尿病に起因する心疾患あたりはすごく対策されるべき問
題だっていうのが 2014 年あたりから言われていて。で、
フリーキャンプをするような団体というのもすごく増え
ています。そういうところから半ば流行りのように血糖
値を検査する、あと血圧を検査するというのは起きてい
ますし、実際に検査してみて患者が多いので、需要があ
るというので置いているという薬局も増えているような
状況です。

佐藤：そうすると、疫学的に、もしくはシステマティッ
クに糖尿病を摘発というか構築しているとかいうわけで
はなくて。ただ、その場合には糖尿病っていうコンセプ
トがなきゃ人々はチェックしませんよね。セルフチェッ
ク。

中村：そうですね。

佐藤：そうすると、それなりにこの近代医学が言う糖尿
病の概念とはちょっとずれているでしょうけど、コンセ
プトとして糖尿病っていうのが、この人々のあいだで受
け入れられてるわけですか？

中村：そうですね。あの糖尿病、シュガーという病気が
受け入れられてるというのもありますし、あとアーユル
ヴェーダでマドゥメーハという病気っていう病気があり
ます。アーユルヴェーダのマドゥメーハっていうのは糖
尿病と一致するというふうにいちおうは言われていて、
「あー、あれは病気、あのアーユルヴェーダでよくいうマ

ドゥメーハのことね」っていうのでシュガーが受け入れ
られていく。まったくゼロから糖尿病という病気が広
まったというよりは、マドゥメーハとの関係で理解され
て。

佐藤：そうですね。近代糖尿病は、アーユルヴェーダで
確かに糖尿病という概念は使っていますから、そのアー
ユルヴェーダの糖尿病概念が先に入ってたっていうこと
で受け入れやすかったってことですか？

中村：それはそうだと思います。本当に古くから、もう
ここ 20 年とか 30 年の糖尿病患っているという患者さん
たちは実はシュガーという言い方をしないで「自分はマ
ドゥメーハだ」っていうふうに説明をしたりもしていま
す。ただ、そこがどれぐらい一致するのかっていう問題
はうやむやにもなっているので、「シュガーだ」って言っ
たり「マドゥメーハだ」って言ったり、今はほとんど同
じ病気を示すものとして二つの言葉が使われている状況
です。

黒田：西洋医学の中でも、そのような疾病の捉え方や診
断方法の変化はあります。糖尿病に関して言うと、近代
医学の成立までは、西洋医学の医師たちはずっと問診中
心だったけれども、尿検査だけはずっとしているんです
よね。

佐藤：いつの話ですか？

黒田：それこそ中世とか、近世とか。

佐藤：だから、ヒポクラテス以来ですね。人間の体で
チェックできるのはおしっこぐらいしかなかったんで。

黒田：その場合はだから、それは「症状」とまではいか
ないけれども、おしっこの臭いで診断する。それが、尿
中の糖の濃度の検査、それから血液中の糖の濃度の検査
へと、そういう技術の発展に合わせて診断方法が変わり、
さらに、同じ検査方法でも、リスクファクター・エピデ
ミオロジーの発展により、合併症との相関から基準値が
下げられたりしている。そういう糖尿病の西洋医学の疾
病の捉え方の歴史における位置づけというか、こういう
話がちょっとあるといいのかなっていう感想です。それ
と、もうひとつはどうしてネパールを選んだのかってい
う質問です。
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佐藤：ネパールはもう選んでしまったんだからしょうが
ないんだよ。

黒田：いや、わかりますけど。「途上国の中でこういう位
置にある」とか、そういう話がもう少しあればという感
想です。19 世紀からの展開、たとえば鎖国をしてたとか
一応書いてはあるんですけどね。関連して、気になった
ことがあるのですが、1980 年代か 90 年年代に Social 
Science & Medicine 誌に載った論文を読むと、インドの
アーユルヴェーダ医は、当時、多くが西洋医学の医師と
比べて、西洋医学の薬をより多く処方してる。ところが、
この本を読むと、今日のネパールのアーユルヴェーダ医
はむしろ、今日のオルターナティブ・メディスンの治療
者がいうような、「自分たちの医療ではナチュラルな薬を
使ってる」とか……。

中村：アーユルヴェーダについては、ネパールはインド
と違うところはたぶん二つあると思っています。一つは、
インドの場合は植民地時代に西洋医療が入ってきたこと
によって、アーユルヴェーダがいったん立場を強くしよ
うという動きが出たんですね。しかしやっぱり「科学と
してのアーユルヴェーダ」をどういうふうに説明してい
けるのかみたいな動きが、アーユルヴェーダのなかから
起きたという流れがあります。ネパールももちろんその
影響を強く受けてはいるんですけど、しかしネパールの
アーユルヴェーダ医の場合は、生物医療というのがもう
少しぬるっと入ってきてしまったっていうところがあっ
て、明確な対立関係にならなかった、比較の問題ですけ
ど、そこまでならなかったのではないかというふうなこ
とがいわれています。それは制度上の対立ですけれども。

佐藤：アーユルヴェーダが制度化されたのはインドでは
すごい早いわけですよね。アーユルヴェーダ大学をつ
くって、1950 年代には完全にもう第二の医学になって。
ところが、ネパールがアーユルヴェーダを制度化したの
は、まだ完全に制度化されてないんだけど、80 年代の後
半ですよね。90年代入ってはじめてアーユルヴェーダ協
会ができて。だからその時に全然時代差があって。僕は
インドのアーユルヴェーダはだいたい一通り読んだんだ
けど、ネパールのアーユルヴェーダってなんなのかとい
うのが今回のね、引用されてる文章みると、これどうも
近代的、現代的、インド的なアーユルヴェーダとは違う
なというような。

ヨガもそうですよね。現代ヨガがまた入ってきて。今
度ネパールでまたさらにネパール的なヨガになるわけで
すよね。

中村：そうですね。

佐藤：だからちょっと非常に変わった形での伝統医療の
近代化が行われていて、その近代医学の制度化が遅れて
きたところにまた近代伝統医療の制度化も遅ればせなが
らくっついていくという。不思議な現象やなと思ってこ
の文章みてたんですが。
ですからね、もうひとつ聞きたかったのは、この糖尿
病の治療してる内分泌の医者たちでもいいんだが、この
人たちっていうのは、ネパールで医学教育を受けたんで
すか？それとも海外で医学教育を受けたんですか？

中村：糖尿病の内分泌科の専門医をとっている人たちは
ほとんど海外で専門医の制度、資格を取っています。

佐藤：専門医って、べーシックな医学教育も海外で受け
ているってことですか？

中村：それはケースによるんですけど。

佐藤：だから制度化されたのが、ずいぶん遅いですよね。
医学教育が成立したのが、ネパールではね。

中村：はい。MBBS も、この五章に出てくる専門医の 3
人はみんなロシアで取っています。二章でちらっとでて
くる、地方の公立病院で取ってるお医者さんは国内で
取ってるお医者さんもなかにはいますし、あとはバング
ラデシュとかインドとか、そういうところで取ったとい
うお医者さん。あと、中国で取ったお医者さんなどが帰っ
てきてるっていう。

佐藤：やっぱり近代医学の教育のなかにですね、その土
地の伝統医療のコンセプトが続けてあるわけですよね。
ですから、どの国で医学教育を受けたかっていうのは非
常に問題になるんですよね。日本は漢方みたいものをシ
ンクレティズムでも導入してる近代医学でしょ？これは
日本で医学教育受けた人は、漢方自体にはそれは非常に
親和性をもっているわけですよ。ところが海外で医学教
育受けた人間っていうのは、漢方はもうオカルトだって
いって。同じ日本人でもですね。
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ですからそこが、医学教育を受ける、その国の土着上
の影響っていうのは非常に近代医学教育のなかには反映
されていくわけですよね。もしこれだったら、アーユル
ヴェーダの土着の医療があるところでネパールで医学教
育を受けたネパールの医者と、それからイギリスが多い
ですけどね、イギリスで医学教育を受けたネパールの医
者たちの対応ってのは、ちょっと違うんじゃないかと僕
思うんで。だから、世代的にはもうほとんど現地でネパー
ルで医学教育受けた人たちですよね。

中村：実はそれも山があって。もちろん受けられる時代
にはなっているんですけど、ものすごく教育費が高騰し
たので国内で受けられなくてっていう世代が今どんどん
増えていて、ちょうどそこの間ぐらい。

佐藤：むしろ東欧に行ったほうが安上がりという。

中村：はい。中国とかロシアだとすごく安価に受けられ
るので。今はそういう学生がすごく増えてはいます。エ
リートだけが国内で教育を受けることができる。

佐藤：金持ちだけが？

中村：はい。もしくはものすごくお金持ちか、どちらか
という。

佐藤：面白いですね。どうもありがとうございました。
だからちょっと気にはなってるのが、社会でまだ伝統
医療が主流のときに、その西洋医学が入ってくると、西
洋医学の薬をむしろ伝統医療の側のほうが、どんどん使
うんですね。で、その当時はここに書いてある効き目が
穏やかとか自然の生薬を使ってるなんてことは、一切伝
統医学は言わない。ところが主流でなくなって復興運動
が出てくるときに、自分たちの医療はその西洋医学とこ
んなふうに違うんだみたいなことを言い出すので。
ちょっとそこは、気にはなるっていうか。

中村：きちっと調査をしてみないとはっきりとしたこと
は言えないんですが、私の現地での感覚からすると、衰
退する前にというか、生物医療が主流になっていると同
時に復興運動も起きたくらいの、ものすごく速いスピー
ドで両方が半ば重なりあって展開しているような印象は
受けます。生物医療はものすごく信頼というか、期待は
されていて、「使用したい」という希望は患者さんたちの

なかにものすごくありますが、しかしそんなにうまくい
かないみたいなところもあります。そこがなんというか、
ある意味チャンスになって、アーユルヴェーダが「いや、
これにはこっちのほうが向くんだ。なぜなら」っていう
かたちででてきている。

佐藤：うまくいかないっていうのは、医学的にはうまく
いかなくて当たり前なんだけど、むしろ医療者たちの不
祥事とかそっちのほう。つまり、医者の問題であって医
学の問題ではないということは言えませんか？　これは
有名ですよね。近代化のなかで医療における不正が非常
に盛んだったネパールってのは。

中村：純粋に医学がどうというよりは、たぶん医学と医
療を分けて考えたほうがいいと思います。医学としては
もちろんさまざまなことが確かになってきているところ
があるとは思うんですけど、やっぱり薬ってあるだけで
はだめなわけじゃないですか？　どういうふうに使用さ
れるかとか、とういうことがすごく重要であるので。医
者の汚職とかという問題に加えて、医学的に消費される
のが困難な状況ですとか、そういうことも絡まって、有
効には使われていないっていうか、無効になっている場
面っていうのがすごくたくさんあるといえるのではない
か。

佐藤：ですから、人々の近代医学の不信感っていうのは
むしろ、ネパールの近代医療のあり方に対する不信感の
ほうであって、どっちなんでしょうかねと思って。
もうひとつ聞きたかったのは、HIVとハンセン病は差
別されてる、排除されてるって。同じく病気でありなが
ら、糖尿病は「みんなで一緒に生きていこう」ってかた
ちで許容されてると。この差はどう自分でみなしたんで
すか？　いや、ぼくは、ハンセン病が許容されてる文化
に医療者で入り始めましたから、ハンセン病がまだ町の
なかにいるんですよ。もちろん隔離するように頑張って
んだけど、政府は。でも町ん中でこう ついてね、ハン
セン病で、みんなこう物乞いしたりね。だから村に行く
と、「あれはあのおっちゃんは、あれやんなあ」とかいう
のがいるし、ぜんぜん差別してないんですよね。レアな
社会だったんですかね、ハンセン病が差別されないって、
もう例外的に。医療事例学で出てくるとこにいたんで。こ
のハンセン病と、新しい病気であればHIV、古くからは
ハンセン病か差別されてるっていうことは、どういう形
で差別されてるのかっていうのは、同じ共同体でありな
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がら、こっちはなんで差別され、こっちはなんで受け入
れられてるのかって、考察とか調査はしました？

中村：しっかりとそれに向けて調査をしたわけではない
んですけど、その人たちが話す説明のほうから考えてみ
ると、HIVエイズとかハンセン病というのはすごく宗教
的に問題だっていうふうに意味づけられて語られる傾向
が強いです。割とどこの社会も広くそうだと思うんです
けど。で、糖尿病とか、あとは高血圧というのは、なん
かあの、ネパールだとダルマの問題、つまり道徳ですか
ね。道徳とか宗教の問題とは関係がないという問題とし
て説明されます。
ただあの、インドでもすごく流行っているんですけど、
ラムデブ・ババのヨガ、ここにも少しだけ出てきますが、
そういうヨガの人たちだと、やっぱり「これはダルマの
問題なんだ」っていうふうに説明する人たちもいて。そ
こがどれぐらい今後力を持つかによってもまた少し変わ
る可能性はあるかなとは思うんですけど、ただ、今広く
一般的にはダルマの問題でもないし、カルマの問題でも
ないというふうに考えられています。ただ、なぜそうな
のかといわれると、ちょっと難しい。

黒田：すいません。あとコメントだけ。聞いといていた
だいて、回答は不要です。
まず、用語の使い方で、民間・営利・非営利っていう
言葉が使われていますけど、たとえば日本の私立病院は
民間非営利です。世界的に先進国で病院が民間営利部
門っていうのは、アメリカの株式会社病院ぐらいなんで
す。ですから、ちょっとここでの「民間営利」の使い方
が、それを連想させる。いや、そういう意味でしか使わ
ないのに、違う意味で使ってるような感じがする。民間
＝営利ではないです。

中村：そうですね。すいません。

黒田：用語としては民間病院というか、民営病院とかで
すね。
それとあと、非感染性慢性疾患という用語があります
け ど、 こ れ 原 語 は ”Noncommunicable diseases” で、 
”chronic”は入ってないと思うんです。noncommunicable
はバイオメディカルな概念ですけど、chronic っていうの
はバイオメディカルな概念ではありません。

佐藤：80 年代にね、医療社会学者たちがこの「chronic 

diseases」って言葉をつくりあげたんですよ。医学のなか
には chronic diseases って概念がなかったんですよ、と
ころが医学はいいかげんな連中だから「あ、これ採用し
よう」っていって、で、行政とか政府はchronic diseasesっ
て言葉を採用したんだけど、chronic diseases ってのは、
純粋に近代医学的には概念ってないです。

黒 田： だ か ら 疾 患 分 類 の な か で、 そ う い う
Noncommunicable chronic diseases というタイプはない
と思います。気をつけて。あともうひとつ、コ・メディ
カル（co-medical）の使い方で、もともとこれは英語圏で
使われたかもしれないけど、今はもう使わないので、和
製英語ですね。強いていえば、コ・メディカルだから、病
院のなかで医師の指示のもとに働く医療職種という意味
になるから、これもこの本のなかでの使い方とちょっと
違うような感じがします。だから、コ・メディカルは使
わないほうがいいと思うよ。

佐藤：だから最初パラメディカルって使ったら、「パラ」っ
てなると延長上、下だっていうことになって、それで日
本のそういう看護とかそういうものの人たちをエンパ
ワーメントしようとする人たちがこのコ・メディカルっ
ていう言葉を考えだしたんです。それがうけて「コ・メ
ディカル」ってやったんだけど、そして黒田くんの言う
ように文法的には「コ・メディカル」になったら、メディ
カルと cooperation するスタッフになるから、看護はそし
たらコ・メディカルっていわれたらメディカルじゃなく
なっちまうんですよね。

中村：ありがとうございます。

土屋（土屋貴志、大阪公立大学文学研究科・准教授）： 土
屋といいます。大阪公立大学にいます。私は人類学とか
社会学じゃなくて、倫理学とか哲学の人間なので。なお
かつ今回、他の研究会があって 1時間遅れて来たので最
初のほう聞いてなくて申し訳ないんですけど、ただご本
はしっかり読ませていただきました。久しぶりに人類学
のしっかりした本を読んだので、すごく楽しく読みまし
た。
ところで最後の、柏﨑さんとのやりとりでも触れられ
た「基盤的コミュニズム」のことですが、私は倫理屋な
んで、倫理とかいうところはぴぴっと反応しちゃうんで
すけど、全般的には美しいイメージとしてはよくわかる
んですけれども、ネパールの実際を見たあとで、ここで
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いわれている「交換」されるものについての質問です。た
とえば、②の交換の等価性は、交換されるのが共通のも
のでないと成り立たないと思うんです。ですが、社会階
層上の優位・劣位ということもありますし、ネパールの
患者さんたちの求めてることと、生物医療の医療者たち
が与えようとしてるものが、ずれてる感じがするんです。
生物医療の医師たちが嘆いていた「私たちは患者さんた
ちがほしいものを与えなきゃいけないのか」とか、「ぜん
ぜん聞いてくれない」みたいな、そういうディスコミュ
ニケーションの中では、等価性がなくて交換にもならな
い感じがするんですけれども。ここで言われる「交換」さ
れるものって、なにを念頭に置かれているんでしょう
か？

中村：ありがとうございます。交換、そうですね。
まずひとつ目にたぶん、ここでグレーバーがいってい
るコミュニズムというのは交換ではなくて、この②の等
価交換とはたぶんおそらくぜんぜん違って、与えたもの
に対して返されるっていうやりとりではない関係性のこ
とをいっていると思います。確かに、この基盤的コミュ
ニズムの状況がもしネパールに今あるとするならば、医
療者との間ではなく、街角で起きているやりとり、それ
は交換という意味でのやりとりというよりは能力に応じ
てなにか貢献できる、できそうなところをカバーし、そ
して各人が必要に応じて与えたり、与えられたけど受け
取らなかったりするようなやりとりっていうのが起きて
いるんじゃないかなというふうに考えています。ここに
医療従事者を再配置することがどう可能なのかっていう
のは、ご指摘の通り非常に難しくて。というのも、さっ
きの回答でもお話したように、医療のもの、医学的なも
のや知識があるという状況と、それを効果的に使うとい
うのにはギャップがあるわけで。だから単になにか医学
的なものが、患者の良いように配置されれば、それがじゃ
あコミュニズム的な状況が生まれるのかというとまった
くそうではないわけです。それがだれによってどういう
ふうに提供されるのかっていうのがひじょうに重要なわ
けですけれども、それをクリアした形で患者側からの医
療を受け取る、もしくは患者同士でそれを与えたり受け
取ったりするっていうのがどう可能なのかっていうの
は、かなり医療従事者の職業倫理上の問題とも絡まって、
どういうふうに実現していくのかっていうのは非常に制
限があり、難しさはあるところかなというふうに、個人
的には思っています。
しかも、私は「ネパールの状況をこういうふうにした

い」とか、するような、なにか企画屋なわけではないの
で、実務家ではないので、それを新しく作りあげていく
みたいなことっていうのは私ができることではないんで
すが、ただこうした基盤的コミュニズムといえるかどう
かわかりませんが、そういった医療従事者との患者との、
半ばコミュニズム的な関係として挙げられるのが、この
2009 年の浮ヶ谷さんの事例。
これは精神科のメンタルヘルスの事例ですけれども、
そこで書かれているのは、ひとつある種、職業倫理を超
えた情動的な関係のなかからケアの関係性というのを見
出していくような状況というのが論じられていて。それ
がすべてとは思いませんが、そうしたあり方というのが
メンタルヘルス以外のところにどうふうに実現していく
可能性があるのかっていうのは考えてみてもよいという
か、おもしろいところなのではないかなというふうに考
えています。
すいません。お答えになっているかどうかわかりませ
んが、そういうふうに考えております。

土屋： 確認なんですけど、この「コミュニズム」は共産
主義ではなくて、「できることをする /される」っていう
関係と、とらえておられるわけですよね？

中村：これはグレーバーの負債論の定義に負っています。
なので、私はコミュニズムはすべて共産主義でないとい
うふうに思っているというよりは、この場面の基盤的コ
ミュニズムの説明においては、政治的な共産主義という
ことをストレートに意味しているわけではないというこ
とでした。

土屋： すいません、じゃあグレーバー勉強しないとわか
んないですね。

中村：私も説明を詳細しないままで。

佐藤：そうそうそう、中村さんね、微妙にカーストの問
題を。カーストと民族、ネパールのカースト制度だと民
族配分ってのはもう非常に複雑ですよね。まずヒン
ドゥーであるかないかで分けて、それからヒンドゥーの
中でカーストでアンタッチャブルとそうじゃないものを
分けて、それから残りのヒンドゥーじゃない連中を民族
で分けるんですよね。ぼくは読んでてもわかんないんで
すよ。ネワール族ってなんなんだとかね。
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中村：複雑、はい。 佐藤：だから、そういう問題に触れないで、なんか安定
的な民族のコミュニティが、同じ民族、エスニックグルー
プのコミュニティがあるというような書き方でされてる
から、平和な協調的な世界が描けんじゃないかとぼくは
思ったんですよ。彼らはカースト制度の上位のほうです
よね？

中村：そうですね。

佐藤：インドでいうクシャトリヤですよね。だからこれ
は残りのダリットだったっけ？ディアザー。アンタッ
チャブルのこと。ダリットはもうあれですよね、食べ物
すら扱えないっていうんですね。で、人前に出られない。
で、それを前提に彼らのカーストがあるわけですよね。だ
から協調的な世界を描くには、そのうしろに差別と排除
の世界があるっていうことを、ちょっとご自分で自覚し
てんのかなって思って。微妙にカースト制度のことと民
族問題の話はぜんぜん言ってないですよね。

中村：いや。私じつはこのうらで先住民についても調査
をしていて、そちらのことはもちろんあるんですが。

佐藤：イスラム系、西南部のほうにね、イスラム系の人
たちがどんどん入ってきてるし。それから、先住民族だっ
て山岳と平野と分けてますよね、彼らね。

中村：そうですね。で、ちょうどあいだに位置する、わ
りとこう。

佐藤：そうですね。この地域はそうですよね。

中村：どっちの人たちも一緒に暮らしている地域でもあ
るので、たしかにそういうところも。

佐藤：だからそのへんが、あえて避けてんのかと思って。

中村：というのもありますし。あまりにも状況が違いす
ぎて、一緒に論じるのは無理というのが正直なところで
した。あとは、私が対象としたこのカーストにおいては
糖尿病ってすごくやっぱり問題で、「私たちの医療問題と
病気で多くて大変なのは糖尿病だ」っていう語りがある
ようなコミュニティではあるんですけど、ほかのカース
トにいくとそんなことは言ってられないんだっていうの
が、じつはものすごくたくさん起きていたりとか。あと
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は、そもそも生活の様式的に糖尿病が診断されない人た
ちというのもたくさんいるので、そっちはそっちでたぶ
ん糖尿病の調査をしても、もちろん意味はあると思うん
ですけど、彼らにとってはまったく重要な問題ではな
いっていうような世界っていうのがものすごく近くに広
がっているという状況が現状としてはあります。

佐藤：どうもありがとうございます。

中村：ありがとうございました。

佐藤：だから、ネガティブな 1のなかでのある層のなか
で 3 がとかいう言い方をすればいいんだと思う。全ネ
パールとか、国民とかネパール人とかね。ネパールのコ
ミュニティとかいう言い方はしなきゃいいわけです。

中村：そうですね。

美馬： 鎖国というと完全孤立のようなイメージですが、
日本の鎖国も含め、海外交流は続いているという説があ
ります。アーユルヴェーダがどの時期にインドからネ
パールに入ったか、というのも鎖国というイメージに惑
わされないようにしないといけないと思います。ネパー
ル・インド間は鎖国時代も普通に行き来していたのでは
ないですか？

中村：行き来がありますが、インド国境を外国人が越え
ることはできなかった。

美馬： ということは、アーユルヴェーダの場合も、薬は
簡単に国境を越えるけれども、医療を行う人間はそんな
にネパールに入ってこないということですか？

中村：インドの労働者が入ってきたり、ネパールの労働
者が出ていくってことはあったはずです。

佐藤：たしかね、その鎖国時代もね、アーユルヴェーダ
の薬がなんかネパールに持ち込まれたり、ネパールから
材料が持ってかれたりしたというような。アーユル
ヴェーダ発達史なんかでみたことあるね。

美馬： インド化されたアーユルヴェーダもネパールで存
在感はありますか、それともインド性は目立たない感じ
なのですか？

中村：ネパールのアーユルヴェーダは、まあアーユル
ヴェーダと名前がついているので、インドと同様の伝統
医療だっていうふうな印象が強いのですが、で、もちろ
んインド系の知識も入っているんですが、インドのアー
ユルヴェーダが制度化されて、そこで養成された医師た
ち、もしくはその養成の学校に行ったネパール人の医師
たちがやっているアーユルヴェーダと、もっと土着の徒
弟制度によって発展してきたアーユルヴェーダの知識っ
ていうのは、「まったく」といっては言い過ぎですが、や
はりルーツも違えば使われている材料も違っています。
しかし両方をアーユルヴェーダと今はネパールでは呼ん
でいる状況があります。アーユルヴェーダとじつは一緒
くたに言っても、その人がどういうルーツを持っている
のかによってかなり違います。ただ、この本でとりあげ
ている公立病院のネパールのお医者さんたちというの
は、一応制度化されたところで学んだ医者さんたちが働
いているという状況にはなっています。

美馬： 一般の素人も、アーユルヴェーダのなかに違いが
あると認識していますか？　それとも、アーユルヴェー
ダは全部同じ一枚岩と思っていますか？

中村： いや、一般の人たちも、どこに居住しているかと
かにももちろんよるんですけど、アーユルヴェーダの
ヴァイディアっていうふうに呼ばれている人と、ただの
薬草師、ジャリブティドクターみたいな。ジャリブティっ
て薬草って意味なんですけど。ドクターとかって言われ
ている人がいて。しかし蓋をあけてみると、すごく重なっ
ているところがあるということもありますし、ジャリブ
ティドクターがぜんぜんいなくてもう制度化されたアー
ユルヴェーダドクターばっかりと触れてるって人たちも
いれば、その逆も、コミュニティで生きてる人たちもい
るので。ただそのコミュニティ間ではアーユルヴェー
ダっていう言葉で理解され、コミュニケーションがとら
れているような状況があります。

美馬： わかりましたというか、複雑でわからないという
か。

佐藤：いやいや。マオイストね、1990 から 2006 年まで
の人民戦争のときのマオイストたちの人民への医療への
関わり方。マオイストはアーユルヴェーダを使った
か？って。マオイストドクターは。その二つです。
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中村：それもですね、じつは場所にもよるんですが、私
が調査をしたところはマオイストの本拠地のロルファの
すぐ南の地域なんです。割と影響があった。

佐藤：あそこは一番酷かったとこやね。酷かったって、戦
争がね。警察とマオイストたちの戦争が酷かったとこや
ね。

中村：影響が強くあったところだというふうにいわれて
います。で、アーユルヴェーダの利用については認めら
れていたというふうに聞いています。ただそこも、やっ
ぱりグラデーションがあります。アーユルヴェーダのお
医者さんの中でも、制度化されたアーユルヴェーダはも
ちろん大丈夫で、薬草師と呼ばれている人たちもぎりぎ
りセーフなんですけど、呪術師のなかで、しかしアーユ
ルヴェーダも使っているみたいな人たちは、かなりグ
レーな存在として、利用されたり、排除されたり、かな
りケースバイケースで問題だったっていうふうには聞い
ています。お答えになっていますでしょうか。

美馬： 複雑ですね。他に、質問やコメントありますか？

本郷（本郷正武、桃山学院大学社会学部・准教授）： 
じゃあ、私。桃山学院大学の本郷と申します。
答えやすい質問 2つかな。
まず五章とかで、カトマンズの病院で、参与観察って
いうか、行かれて、よくこう、議論がかみ合わないって
いうか、話が混雑してるときに、同意を求められるって
いう場面が何か所かありました。そこでどういうふうに
反応したのかっていうのが本からはよくわからない、ぼ
くの読み方がまずいのかもしんないですけど。そこで、
「そうだそうだ」って言うのか、「いや、それはちょっと」
とか、なんかどういうふうな立場、その場におられたの
かっていうふうな、そういう調査の参与観察者としてど
うだったのかっていうふうな素朴な疑問が一つと。
あと、この医療社会学研究会、最近食の話とかで話題
になってるこの「ケミカル」って言葉が何回か連発され
ていました。で、そこではたぶん農薬の話が中心で、た
とえば人工甘味料とか、味の素みたいなものとか、そう
いうものとか、そっちの食品添加物というか、そっちの
ほうもやっぱりそれはケミカルだからダメとか、そうい
うふうな感じでいわれてるのかっていうふうな話で。
あともうひとつは、三点目ってこれは別に質問って感
じでもないんですけど、やっぱりその医師と患者側とか、

またその家族の協働性みたいな話でいうと、ある意味
どっちのその土俵っていうかリングにあがってくるの
かっていったときに、けっきょく医師側は患者側のリン
グに絶対立たないぞっていう、そういう意思表明はすご
く強く感じて。で、患者側もそんな一生懸命こっちのリ
ングに、今度の興行にあがって来いとかって、そういう
ふうに強く主張してるのかっていう、いわれるとそこも
あんまり自信がないって。もちろんこれはたぶん中村さ
んの読みとして、どっちかっていうと医師を引き込みた
いっていうか。「動員する」ってふうな言葉も使ってるぐ
らいだから、やっぱり基本患者目線、患者とか患者家族
とか、もうできあがってる協働性ありきっていうか、そっ
ちをまず中心に前提において医師を取り込むって、そう
いう議論。つまり、あれですよね、どっちかっていうと
新日本プロレスが全日本（プロレス）のやつらあがって
こいとか、そういうふうな立場みたいな、そういうふう
に読んでよかったのかなっていう。これはちょっと質問
になるか質問になるかどうかわかんないですけど、コメ
ントです。

中村： ありがとうございます。一点目の私が参与観察者
としてどう反応したかなんですけど、大抵の場合、お医
者さんがですね、「日本でもそうだろう？　言ってやれ
よ」みたいな感じで私に医者に賛同してもらおうとする
わけなんですけど、でも私は正直に、私が知っている日
本の話をするというレスポンスを基本的にはしていまし
た。なので、「日本人は勤勉だから糖尿病にはならないだ
ろう？　こいつらは勤勉じゃないから。どうだおまえ
ら？」って。「いや、日本人も勤勉じゃないし、日本人も
糖尿病になってます」みたいな。そういう感じで。なの
で、お医者さんとしてはちょっと期待外れだったかもし
れませんが、うそがない程度に話に参加するというやり
とりをしていました。基本的には、患者さんもしゃべり
たいしお医者さんもしゃべりたいので、私がしゃべる時
間というのはそんなに多くは与えられておらず、そうい
うふうに反応をする。

本郷：でも参加、積極的に参加じゃないけど、求められ
たら？

中村：話しかけられたらですね。患者さんのほうも仲間
をみつけたいので、私に、「おまえはだれだかわからない
けれども、なんか言えよ」みたいなことっていうのはやっ
ぱりあって。やっぱりそういうときも、基本的にはうそ
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のない程度に思っていることを言うというスタンスをと
りました。
というのも、ものすごく立場性を考えて発言するこ
とっていうのも、たしかにできるんですけど、しかしそ
れよりも、私が私としていて、その人たちが、どういう
ふうに私とディスカッションをしてくれるのかというこ
とが知りたかったというのもあって。四章の場面でも私
は割と思っていることをそのまま言っている、というよ
うなスタンスになっています。
あとはケミカルという言葉については、じつは添加物
についてもやっぱりケミカルでよくないものというふう
に言われています。とくに、レストランまで行かないん
ですけど、ちょっとしたお茶屋さんで出されるような、や
きそばとかそういう食べ物には、すごく味の素が使われ
ているっていうのは一般の人たちすごい気にしていると
ころで。おいしいんだけど、あんなもの食べさせてるな
んてどうなんだっていう話にもなっていて、じつはあん
まりよいものとはされていないところがあります。なの
で、それと同じものが糖尿病の薬に入っているという感
覚のほうが、どちらかというとイメージのレベルでは強
いかもしれないなって思います。
あとは協働性についてなんですけど、さきほどのみな
さんからのコメントの中にも対立という言葉を使うの
か、それとも逃げ道という言葉を使うのか、どうなのか
というお話をいただいていたと思うんですけど、たしか
に患者側は「ぜったいにこっちに引き込んでやる」みた
いな強い意思を持って闘っているわけではないんです
ね、医療従事者と。ただ、結果的には医療従事者をこっ
ちに巻き込むのはすごい難しいことですし、医療従事者
側もやっぱり確固たる職業者としての立場というのを守
りながら仕事をしているので、けんか別れのような、に
みえるような決別の仕方っていうのは、確かによくある
状況です。
ただ、患者側も拒否したりとか、絶対に使わないって
いうふうに思っていたりとかするような、良くも悪くも
強い態度を全くもっているわけではないので、利用でき
るときは利用するし、したくないときはしないしという
ような状況。なので、プロレスとしてはあまりよろしく
ないのかもしれませんが。

本郷： 勝ち負けとかね。詰めたりとか、どっちかに寄っ
てこいとかってそういうふうなゲームはしてないんです
よね。

中村：そうですね。なので、お医者さん側は暖 に腕押
しというか、そういう感覚もかなりもっているっていう
のは聞かれます。

本郷：どうもありがとう。

中村：ありがとうございます。

美馬：だいたい、時間になりました。
私個人として面白かったのは、ネパールでの『病いの
会話』のようなことが日本であったら、すごく逸脱的な
医者患者関係になるというのが第一印象です。ただ、そ
れは「先進国」というか欧米の医療のあり方を「正常」と
した場合ではないかという気もしました。直接にフィー
ルドワークをされた中村さんからお話を伺い、そうした
さまざまにローカルな場所―日本も含めての―で実
践されている医療を相対化していきたいというのが、企
画趣旨です。カースト制度の影響など、ご本では詳しく
論じておられなかった点も伺えて、たいへんに良かった
と思います。
皆さんありがとうございました。




