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視覚障害者における健康診断・がん検診の受診と健康医療情報入手の

現状点字図書館・視覚障害者団体登録者への調査結果
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目的 欧米諸国においては，障害のある人の健康状態が悪いこと，健康サービスの利用が阻害され

ていることを施策上の課題と捉え，実態の把握と改善に向けた検討が行われているが，日本に

おいては実態すら把握されていない。本研究では，視覚障害者における健康診断・人間ドック

（以下，健診と記載）・がん検診受診と健康医療情報の入手の実態を探索的に明らかにすること

を目的とする。

方法 大阪府堺市在住の視覚障害者のうち，市内の点字図書館に利用登録をしている人および同市

の視覚障害者団体の会員計311人を対象として質問紙調査を行い，回答された150件（回収率

48.2）を対象とした。

結果 対象者の健診の受診率は男性70.3，女性62.2，対策型がん検診の対象年齢における受診

率は男性で34.5～44.8，女性では30.8～40.0であった。健診やがん検診の未受診の理

由は，「心配なときはいつでも医療機関を受診できるから」，「毎年受ける必要がないから」な

ど一般住民と同様の回答が多かったが，付き添い者の確保が困難であることや医療機関の対応

への不安など，障害による困難や不安もあげられた。健康医療情報の入手にあたっては，「一

般的な健康情報の入手経路」において一般マスメディアからの情報入手が多く，「自分や身近

な人ががんと診断されたときの情報の入手（以下，がん情報の入手）経路」では，「専門家か

らの指導」に次いで，一般マスメディアや身近な人を介した情報入手経路をとる人が多かった。

考察 本研究の対象者は，相対的にサービス利用や日常生活スキルが確保できている人たちである

と考えられ，健診・がん検診の受診については，調査対象地域の一般住民と大きな差は見られ

なかった。しかし，未受診の理由に障害による不安や困難が挙げられ，改善の必要性が示唆さ

れた。健康医療情報の入手については，一般住民ではインターネットや専門的資料の利用の割

合が増える「がん情報の入手経路」においても，一般のマスメディアからの情報や人を介した

情報入手経路が多数を占めることが特徴であった。医療機関に対して視覚障害のある人への適

切な対処方法を周知すること，医療者が視覚障害のある人への説明しやすい環境を整備するこ

と，視覚障害者が利用しやすい健康医療サービスや情報について，視覚障害者サービス機関を

通じた周知と一般向けの広い周知の双方が必要であると考えられた。
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 は じ め に

健康の社会的規定要因による不平等については各

国で多くの関心が示され，社会・経済的地位が健康

と大きな関連があることについては，国内でも多く

の実証研究が積み重ねられている1～5)。欧米先進国

においては，その社会的規定要因の 1 つとして，障

害の有無による格差について検討されており，障害

のある人は健康状態が悪い傾向にあること，健康

サービスの利用阻害や，低い社会経済的地位がその

要因となっていることを実証する先行研究が蓄積さ

れつつある。しかし，アジア圏における着眼はほと

んどなく6)，日本の状況についての先行研究はほぼ

皆無である7)。
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欧米諸国においては，障害のある人の健康状態を

慢性的な障害とは別の次元で捉えるという見方が普

及しており8)，障害者の健康増進や適切な健康サー

ビス利用を促す研究が蓄積されてきた。まず，障害

のある人の人数は米国で5,400万人9)，豪国では人口

の1810)と多数に上るため，労働力の確保と社会保

障費の抑制のためには障害のある人の健康確保が社

会保障政策として重要であること9～11)，一般に障害

のある人は健康リスクが高く，医療ニーズが高い傾

向にある12～15)が，健康医療サービスは障害のある

人にとっては，「環境的側面」，「構造的側面」，「プ

ロセス側面」それぞれにおいて障壁があり14)，また

医療者側の障害に対する理解やコミュニケーション

スキルの不足があること14～19)が指摘されてきた。

一方，障害者サービスの脱施設化，地域生活への移

行を受けて障害者自身が健康維持に関する知識を得

て，サービスを使っていく必要がますます高まって

おり20)，米国では Healthy People 2010にも障害者

の健康増進と二次障害の防止，障害のある人とない

人の健康格差の是正が明確に掲げられている21)。す

なわち，欧米諸国においては医療費の節減という社

会全体の観点からも，一般の人に比べて健康リスク

を多く抱えている障害のある人自身の QOL を維持

するという観点からも，健康を維持し，疾病を予防

する観点での取り組みの必要性が認識され，各施策

が進められている。

医療の進歩による選択肢の増加や患者の意思決定

を重視する流れは，患者自身が健康や医療に関する

情報を入手し，理解，活用できる力を必要としてい

る22,23)。情報入手という観点からみると，障害のあ

る人，中でも視覚障害のある人の困難は特に大き

い。近年の IT 機器やインターネットの普及，情報

のデジタル化により，これらが使いこなせる一部の

視覚障害者がアクセスできる情報は飛躍的に増えて

はいるものの24,25)，今なお情報が得にくく26,27)，イ

ンターネットを使いこなす人であっても情報探索に

は障害のない人の 2 倍から 5 倍の時間を要するこ

と28)などが指摘されている。

障害のある人の疾病予防対策や健康医療情報の入

手手段の確保は，公衆衛生上の重要な課題である

が，これまで日本においては障害による健康格差に

関する研究はほとんど行われておらず，その実態が

ほとんど把握できていない。国連障害者の権利条約

を批准し，2016年 4 月から，障害者差別解消法が施

行されたこの時期において29,30)，公的機関や医療機

関が果たすべき役割について明らかにすることは喫

緊の課題である。よって，本研究では，疾病の予防

的な取り組みと健康医療情報入手に着眼し，視覚障

害者における健康診断・人間ドック（以下，健診と

記載）・がん検診受診と健康医療情報の入手の実態

を探索的に明らかにすることを目的とする。

 対象と方法

. 調査地域と調査対象者

堺市立健康福祉プラザ視覚・聴覚障害者センター

は，健康医療情報の音訳・点訳の専門チームを育成

し，2012年から国立がん研究センターと「がん情報

普及のための協定」を締結し，積極的に視覚障害者

へのがん情報の普及にあたっている31)ことから，本

研究では堺市立健康福祉プラザと同市内の障害者団

体に協力を依頼することとした。

堺市在住の視覚障害者のうち，「堺市立健康福祉

プラザ視覚・聴覚障害者センター」の利用登録者ま

たは同市の障害者団体である「特定非営利活動法人

堺市視覚障害者福祉協会」の会員である311人を本

研究の調査対象者とした。

. 調査方法

郵送で調査票の配布・回収を行った。調査対象者

が視覚障害者であることから，墨字だけでなく，点

字と音声データでも同一内容のものを送付し，電話

回答も受け付けた。点字・音声データの作成ならび

に電話回答の受付は，こうした調査について受託の

実績があり，日常の支援も行っている組織に委託し

た。

また，調査対象者は，生活上の困難を抱えている

人も含まれる可能性があるが，堺市立健康福祉プラ

ザ視覚・聴覚障害者センター点字図書館および堺市

視覚障害者協会と十分な連携をとり，調査の過程で

困難を感じている人には必要な支援を提供できるこ

とをあわせて周知した。調査期間は2015年 2 月3
月である。

. 調査項目

調査項目は，基本属性，障害の状態，就労の有無

と家族形態，健康状態を示す SF-8（The MOS
8-item Short Form Health Survey)32)，健診とがん検

診の受診の有無と未受診の理由を尋ねた。本研究の

対象者の特性を日本の一般人口の分布と比較するた

め，SF-8 については，福原らの国民標準値32)，健

診およびがん検診の受診率については平成25年度国

民生活基礎調査33)，健康医療情報の入手経路につい

ては，高山らが実施した「がん情報提供に関するア

ンケート｣22)と同一の質問項目を用いた。

. 回収数と分析対象

回収数は150件（回収率48.2）のうち，郵送に

よる回収141件，電子メール 2 件，電話 7 件であっ

た。回収された150件の回答すべてを解析対象とし
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表 回答者の属性

人数 （)

性別 男性 65 43.3
女性 82 54.7
無回答 3 2.0

年齢 20～39歳 5 3.3
40～59歳 28 18.7
60～69歳 36 24.0
70～79歳 48 32.0
80歳以上 26 17.3
無回答 7 4.7

障害をもった時期

出生時 37 24.7
～19歳 24 16.0
20～59歳 68 45.3
60歳以上 16 10.7
無回答 5 3.3

手帳等級 1 級 86 57.3
2 級 48 32.0
3 級以上 10 6.7
保持していない 3 2.0
無回答 3 2.0

日常生活の情報入手手段（複数回答）

墨字 34 22.7
点字 27 18.0
録音テープ・デジタル録音図書 83 55.3
メール・インターネット 51 34.0
その他 50 33.3
無回答 6 4.0

移動時の付き添い

常に付き添いが必要 73 48.7
慣れた場所のみ単独外出 48 32.0
ほぼ単独外出可能 20 13.3
無回答 9 6.0

就労の有無

仕事はしていない 99 66.0
福祉施設・障害者雇用枠での就労 13 8.7
一般就労・自営業 30 20.0
無回答 8 5.3

同居家族の有無

ひとり暮らし 46 30.7
同居家族あり 96 64.0
無回答 8 5.3
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た。

. 倫理的配慮

本研究は，国立がん研究センターの倫理審査委員

会に許可を申請したが，障害者の情報提供改善に向

けた取り組みであり，医学研究としての指針対象外

であるため，倫理審査委員会の判断ではなく，部署

内の準備を整えて実施することが適切であると通知

された。よって，本研究では患者のヘルシンキ宣言

（世界医師会）の精神と『疫学研究に関する倫理指

針』（文部科学省・厚生労働省）に則って実施した。

本研究の意義，目的，方法，問い合わせ，苦情など

の窓口，また障害に関わる困りごとの相談窓口を明

記した説明文書を墨字・点字・音声でアンケート調

査票に添付して郵送で配布し，説明文には調査参加

は任意であり，研究に同意しなくても不利益を被る

ことがないことを明記した。

 結 果

. 対象者の背景

対象者の属性を表 1 に示した。対象者の年齢は25
歳～93歳（平均67.0±標準偏差（以下 SD）14.0歳，

中央値70歳），男性43.3，女性54.7であった。

障害をもった時期は，「出生時」が24.7，「20歳未

満」が16.0で，20歳以降に障害をもった人があわ

せて 56.0であった。手帳等級は 1 級， 2 級で

89.3を占めた。情報入手手段については，録音

テープ・デジタル録音図書の利用者が55.3と一番

多く，墨字，点字の利用者はそれぞれ22.7，

18.0，電子メール・インターネットの利用者が

34.0であった。その他と回答した50人（33.3）

のうち45人が具体的な内容を記載しており，その回

答はラジオ，テレビ，家族・友人・ヘルパーなどの

身近な人のいずれかであった。移動については，

48.7が「常に付き添いが必要」，32.0が「慣れ

た場所のみ単独外出が可能」と答え，「ほぼ単独外

出が可能」と答えたのは13.3であった。就労につ

いては，仕事をしていない人が66.0，福祉施設・

障害者雇用枠での就労が8.7，一般就労・自営業

が20.0であった。同居家族の有無については，

64.0が「同居家族あり」と答え，30.7が「ひと

り暮らし」と回答した。

. 対象者の健康状態，健診とがん検診受診率

1) 健康状態

本研究の対象者の SF-8 の値を表 2 に示した。身

体的健康をあらわす身体的サマリースコア（Physi-
cal component summary以下 PCS と記載）の平均

値は44.0（±SD 9.8）点，精神的健康を表す精神的

サマリースコア（Mental component summary以

下 MCS と記載）の平均値は47.2（±SD 7.7）点で

あった。

2) 健診とがん検診の受診率

対象者の健診とがん検診の受診率を表 3 に示し
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表 回答者の SF8 得点

PCS※1) MCS※2)

回答
者数

平均値 標準
偏差

回答
者数

平均値 標準
偏差

全体 138 44.0 9.8 138 47.2 7.7
20歳代 2 48.8 5.7 2 46.0 5.7
30歳代 3 50.3 2.7 3 52.6 5.4
40歳代 17 45.0 12.0 17 45.9 9.9
50歳代 11 47.1 7.4 11 49.4 4.2
60歳代 32 47.9 8.0 32 49.4 5.9
70歳代 45 42.6 8.4 45 46.0 8.1
80歳以上 23 38.2 12.0 23 46.2 8.9

注） 無回答を除く

※1）身体的健康を示す Physical component summary
※2）精神的健康を示す Mental component summary

表 健康診断およびがん検診受診率

男性（全体)
対策型がん検診対象年齢

の男性（4069歳)
女性（全体)

対策型がん検診対象年齢
の女性（20/4069歳)※

対象
者数

受診
者数

受診率
（)

対象
者数

受診
者数

受診率
（)

対象
者数

受診
者数

受診率
（)

対象
者数

受診
者数

受診率
（)

健診 64 45 70.3 ― ― ― 82 51 62.2 ― ― ―

胃がん検診 58 22 37.9 29 10 34.5 67 18 26.9 25 10 40.0
肺がん検診 59 23 39.0 29 13 44.8 68 22 32.4 25 9 36.0
大腸がん検診 58 19 32.8 29 10 34.5 70 21 30.0 26 8 30.8
乳がん検診 ― ― 65 14 21.5 25 8 32.0
子宮頸がん検診 ― ― ― ― ― ― 67 15 22.4 25 9 36.0

注） 無回答を除く。

※子宮頸がん検診については2069歳，その他については4069歳
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た。健診の受診率は男性で70.3，女性で62.2で

あった。がん検診の受診者の割合は，対象者全体で

は男性で 32.8から 39.0，女性で 21.5から

32.4であった。対策型がん検診の対象年齢である

40歳～69歳（子宮頸がんについては20～69歳）に限

ると，男性では胃がん検診が34.5，肺がん検診が

44.8，大腸がん検診が34.5，女性では胃がん検

診 40.0，肺がん検診 36.0，大腸がん検診

30.8，乳がん検診32.0，子宮頸がん検診36.0
であった。

3) 健診とがん検診の未受診理由

健診を受けなかった理由ならびに対策型がん検診

の対象年齢（40歳～69歳，子宮頸がんについては20
～69歳）でがん検診を受けなかった理由について図

1 に示した。いずれについても，「心配なときはい

つでも医療機関を受診できるから」が一番多く，次

いで「毎年受ける必要性がないから」が多かった。

障害のある方に特有の理由と思われる選択肢につい

ては，「ガイドヘルパーや付き添いの手配が大変だ

から」については，健診で10人（19.2），がん検

診で 5 人（8.6），「医療者が障害に対して適切な

対応をしてくれないと思うから」については健診で

4 人（7.7），がん検診で 3 人（5.2），「医療機関

が障害に対応してくれないと思うから」について

は，健診で 5 人（9.6），がん検診で 1 人（1.7）

が該当すると回答した。「めんどうだから」，「時間

がとれなかったから」を選んだのは10人未満であっ

たが，「費用がかかるから」をあげた人は健診で13
人（25.0），がん検診で 5 人（8.6）であった。

. 対象者の健康医療情報の入手経路

「あなたは，ふだん，健康についての情報をどの

ようにして得ていますか（以下，ふだんの健康情報

の入手経路と記載）」，「あなたご自身やご家族，あ

なたにとって大切な人ががんと診断された場合，が

んについての情報をどのようにして得ようと思いま

すか（以下，がん情報の入手経路と記載）」（いずれ

も複数回答）の問いに対する回答を表 4 に示した。

「ふだんの健康情報の入手経路」については，テレ

ビやラジオのニュース番組をあげる人が最も多く，

テレビが61.7，ラジオが59.7，次いで友人・知

人が48.3，専門家による指導が41.6，家族から

が35.6であった。「がん情報の入手経路」では，

専門家による指導が最も多く63.1，次いで友人・

知人が42.3，ラジオが36.9，家族が36.2，テ

レビが32.2，インターネットが26.8，墨字また

は点字・音声の専門の本・書籍は25.5，墨字また

は点字・音声の専門雑誌は24.2の順であった。

 考 察

. 本研究の対象者の特性と本研究の限界

本研究の対象者は，点字図書館の利用登録者およ

び視覚障害者団体への登録者，合計311人であり，

堺市の視覚障害による障害者手帳保持者2,219人34)
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図 健康診断およびがん検診未受診の理由

注) 複数回答
※1健康診断・人間ドックを受けなかった52人の回答
※2対策型がん検診対象年齢（男性4069歳で肺がん，胃がん，大腸がん検診，女性は4069歳で肺がん，胃がん，大

腸がん，乳がん，子宮がん検診，女性2039歳で子宮がん検診）で受けなかった項目のある58人の回答
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の14である。また，日本の福祉サービスは，利用

を希望する人が自ら利用を申請して初めて利用が認

められる，いわゆる「申請主義」で提供されるサー

ビスであるため，家族や地域住民から支援が得にく

い人の場合，自らサービスを申請することができず

サービスが利用できていない可能性が指摘されてい

る35)。すなわち，本研究の対象者は，自ら，もしく

は周囲の支援を得て，サービスを利用できている人

たちであるといえる。

また，本研究の対象者の背景をみると，手帳等級

としては一般に「重度」とされる 1 級，2 級の人が

89.3を占めるが，音声図書（録音テープまたはデ

ジタル録音図書），点字図書を利用する人がそれぞ

れ55.3，18.0，メール・インターネットの利用

者も34.0であった。一人で外出可能な人も45.3
に達し，生活上の対処方法を十分に習得できている

人が多いと推察される。

簡易な健康状態尺度である SF-8 の国民標準値調

査（平均年齢50.6歳）から算出された標準値は，身

体的健康を示す PCS が48.6点，精神的健康を示す

MCS が49.4点で，PCS は加齢と共に低下，MCS
は加齢と共に上昇する傾向があるとされている32)。

サンプル数が少ないため，統計的な比較は十分にで

きないが，本研究の対象者の値を年齢別に比較する

と顕著な差は見られず，今回の対象者については障

害のない人と同程度に健康状態を保つことができて

いる集団であると考えられる。

これらを考え合わせると，点字図書館，視覚障害

者団体というサービス提供団体に自ら進んで登録

し，情報やネットワークを得ようとする活動的な

人々である可能性が高い。よって，本研究の結果は

視覚障害者全体の代表値というより，障害者手帳を

保持する人のうち，サービスを自ら利用しようとす

る積極的な人々であり，かつ，自身や周囲の支援に

より郵送調査に回答可能であった人の状況であるこ

とを十分に認識して理解する必要がある。

また，本研究は 1 つの政令市における一時点の横

断的な調査であり，日本全国の状況として普遍化す
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表 ふだんの健康情報・がん情報の入手経路

ふだんの健康情報 がん情報

人  人 

一般マスメディアによる情報

墨字または点字・音声の新聞※ 23 15.4 18 12.1
墨字の新聞 17 11.4 13 8.7

点字・音声の新聞 8 5.4 7 4.7

テレビのニュース・番組 92 61.7 48 32.2
ラジオのニュース・番組 89 59.7 55 36.9
墨字または点字・音声の一般雑誌※ 29 19.5 24 16.1
墨字の一般雑誌 8 5.4 7 4.7

音声・点字の一般雑誌 22 14.8 18 12.1

墨字または点字・音声の一般の本・書籍※ 27 18.1 28 18.8
墨字の一般の本・書籍 11 7.4 11 7.4

音声・点字の一般の本 18 12.1 19 12.8

専門資料

墨字または点字・音声の専門雑誌※ 29 19.5 36 24.2
墨字の専門雑誌 17 11.4 17 11.4

音声・点字の専門雑誌 13 8.7 22 14.8

墨字または点字・音声の専門の本・書籍※ 26 17.4 38 25.5
墨字の専門の本・書籍（医療・健康に関する書籍など） 13 8.7 18 12.1

音声・点字の専門の本 15 10.1 22 14.8

インターネット媒体

インターネット 36 24.2 40 26.8
メール 8 5.4 7 4.7
ブログ・ツイッター・フェイスブックなど 6 4.0 5 3.4

対人的な情報

家族から 53 35.6 54 36.2
友人・知人から 72 48.3 63 42.3

医療機関・行政の情報

病院の掲示・配布物など 14 9.4 20 13.4
医師・保健師など専門家による指導 62 41.6 94 63.1
健康教室・講演会 11 7.4 10 6.7
墨字または音声・点字の広報誌※ 37 24.8 28 18.8
墨字の政府や自治体の広報誌 17 11.4 10 6.7

音声・点字の広報誌 22 14.8 20 13.4

その他 5 3.4 4 2.7

特に得ていない 1 0.7 5 3.4

注） 無回答を除く149人の回答。

※） それぞれの項目の下段にある斜体で示した墨字，音声・点字の媒体のいずれか，またはその両方を用いている

割合
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ることはできない。さらに本研究の結果は単純集計

結果の提示であり，関連要因の検討を行っていない

ことも限界である。今後，他地域での調査や点字図

書館等のサービスを利用していない対象者での検

討，ならびに変数間の丁寧な検討を深めることも必

要である。

この点を踏まえたうえで，本研究で得られた結果

から見える視覚障害者の健診・検診の受診と健康医

療情報の入手の現状，ならびに実践への示唆を検討

したい。

. 対象者の健診とがん検診の受診率と未受診の

理由

健診を受診した人の割合は男性で70.3，女性で

62.2であり，平成25年国民生活基礎調査による全
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国値33)の男性67.2，女性57.9を上回る値であっ

た。

がん検診の受診率については，対策型がん検診の

主たる対象年齢に絞ると，男性で，胃がん検診が

34.5，肺がん検診が44.8，大腸がん検診が

34.5であった。この値は平成25年国民生活基礎調

査による全国値，それぞれ45.8，47.5，41.4
と比べると，胃がん，大腸がん検診ではこれらの値

を下回る状況であったが，同じ調査の大阪府の値36)

はそれぞれ，35.3，37.4，32.5であり，この

値と比べると同水準かそれ以上の高い割合である。

女性では，検診の種類によって差はあるが，胃がん

検診40.0，肺がん検診36.0，大腸がん検診

30.8，乳がん検診32.0，子宮頸がん検診36.0
であった。同様に平成25年国民生活基礎調査による

全国値33)， 33.8， 37.4， 34.5， 34.2，

32.7と比べると胃がん，子宮頸がん検診は若干高

く，肺がん，大腸がん，乳がん検診では若干下回っ

たが，大阪府の値36)それぞれ25.6，27.9，

27.4，26.6，27.3と比べるといずれも高い値

である。

サンプル数が少ない今回の分析対象者に限られる

傾向であるが，健診やがん検診受診率そのものでみ

ると，国民生活基礎調査による障害をもたない人々

の値と同等かそれ以上の割合で健診やがん検診を受

診し，健康については気を使っている人が多いと考

えられる。ただ，郵送による標本調査の回答者から

算出されるがん検診受診率は過大評価となる可能性

が高いと指摘されていることから37)，今回の調査結

果も受診率を過大評価している可能性があり，国民

生活基礎調査と同様に訪問回収調査を実施した場合

には，今回の調査結果より低い値となる可能性が考

えられる。

さらに，特徴的なのは，健診やがん検診を受診し

なかった理由に「医療機関が障害に対応してくれな

いと思うから」，「医療者が障害に対して適切な対応

をしてくれないと思うから」，「ガイドヘルパーや付

き添いの手配が大変だから」をあげた人が一定数い

ることである。特に，「ガイドヘルパーや付き添い

の手配が大変だから」は，一般住民においても多く

あげられる「心配な時はいつでも医療機関を受診で

きるから」，「毎年受ける必要性を感じないから」，

「費用がかかるから」といった理由に次ぐ大きな要

因としてあげられており，切実な問題であると考え

られる。ことに，今回の対象者がサービスを積極的

に活用し，活動的であり，健康状態が保たれている

人が多いという特徴を踏まえてなおこのような理由

が多くあげられていることは特筆すべきことである。

これは欧米の先行研究12,14,15,21)とも一致する傾向

であり，一般の人以上に健康リスクを抱えている障

害のある人12)の健診やがん検診の利用が阻害される

状況の改善は急務であろう。また，医療機関や医療

者の不適切な対応を予期したと考えられる回答は，

医療機関の利用にあたって日常的に不便や不快を感

じている可能性も示唆される。Scheer14)が指摘する

ような通院手段の利便性の向上，手続き上の困難の

軽減や，Morriso19)らが指摘する専門職の障害に対

する知識の普及やコミュニケーションギャップの解

消が求められていると考えられる。

. 対象者の健康医療情報の入手経路の特徴

本研究の対象者の「ふだんの健康情報の入手経路」

および「がん情報の入手経路」を2012年 4 月に行わ

れた高山らの一般住民の調査の集計結果22)と比較す

ると以下のような傾向がみられる。高山らの一般住

民の調査結果では，「ふだんの健康情報の入手経路」

は，「テレビ（66.9）」，「新聞（40.9）」，「イン

ターネット（29.0）」，「友人・知人から（24.8）」，

「家族から（18.9）」の順に高く，「専門雑誌」，

「専門の本・書籍」はそれぞれ7.8，4.4のみで

あったと報告されている。本研究の結果も「ふだん

の健康情報の入手経路」についてはテレビが最も多

く，次いでラジオが多くなっており，一般のマスメ

ディアからの情報が最も多い傾向は同じであった。

一方，一般住民ではマスメディアに次いで高い割合

を示す「インターネット（24.2）」よりも「家族

から（35.6）」および「友人・知人から（48.3）」

という身近な人からの情報をあげる人が顕著に高い

傾向があること，「専門雑誌（19.5）」，「専門の本・

書籍（19.5）」から情報を得ると回答した人が多

いことが本研究の対象者の特徴といえる。

「がん情報の入手経路」については，一般住民に

おいては，専門家による指導が最も多く（61.0），

次いでインターネット（ 40.0 ），専門雑誌

（ 27.3），専門の本・書籍（23.5），テレビ

（25.4），友人・知人から（22.1）と続いている

と報告されている。本研究の対象者でも「医師・保

健師などの専門家からの指導」による割合が最も高

く（63.1），一般マスメディアからの情報の割合

が低くなる傾向は同様であるが，専門雑誌（24.2）

や専門書籍（25.5）よりも「家族から（36.2）」，

「友人知人から（42.3）」という身近な人からの情

報を挙げる割合が目立って高かった。

高山らはインターネットで利用できる様々なツー

ルの普及や行政の主導による医療情報環境の整備に

伴い，ある程度の情報を入手しやすくなる一方で，

患者自らが情報を探索し，活用することが求められ
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るという医療場面における変化があること，その変

化の中で漏れ落ちる層への対応の必要性を指摘して

いる22)。デジタル情報が使える人と使えない人の格

差，いわゆる「デジタルデバイド」はますます広がっ

ていることも指摘されており38～41)，障害のある人

の中でもデジタル機器やインターネットを使いこな

せる人は限られ，これらの普及による恩恵を受けら

れる人の割合は障害のない人における割合よりも低

いことが指摘されている42)。本研究の対象者は，ふ

だんの健康情報の入手にあたって専門雑誌や専門書

籍を利用する人が多い集団であったが，がんと診断

されたような，より専門特化した情報を必要とする

状況の場合にもこれらの媒体の利用の割合は大きく

は変わらず，テレビやラジオなどの一般的な情報源

と，人的ネットワークを介した情報入手の割合の方

が高かった。このことは，視覚障害のある人は，日

常の情報入手経路と異なる方法で情報を得ることが

難しいこと，専門的な情報を利用できるのは日常的

にそれらの情報を利用している人に限られること，

そのため一般的な情報に頼らざるを得ない人が多数

に上ること，また，視覚障害のある人の中でも情報

を得られる人と得られない人の格差は大きく，情報

を得にくい人には人的ネットワークを介さなければ

必要な情報は届かない可能性が示唆された。

. 実践への示唆

2014年の障害者の権利条約の批准，障害者差別解

消法の施行（2016年 4 月）といった動き29,30)の下，

ガイドライン43)では，医療機関も障害者のニーズに

沿って対応することを求めている。本研究での知見

からは，具体的に以下のような取り組みが求められ

ていることが示唆される。

第一に障害者のニーズと対応方法についての医療

従事者への周知である。欧米諸国で指摘されている

ように15,17,19)，日本においても医療者が障害者の

ニーズに対して教育する機会は限られていることが

予測されることから，すぐに実践できるよう，ニー

ズと対応方法について具体的に提示していくことが

必要であろう。

第二に利用できる情報媒体の普及である。医療の

個別の情報は，専門家からの直接の情報提供がきわ

めて重要であり，本研究の対象者もがんと診断され

た際に利用する情報として医療専門家からの情報を

挙げた人が最も多かったが，限られた受診場面の時

間だけではすべてを理解することが難しい。少なく

とも，患者や家族向けに発信されているがん情報を

障害のある人も同様に利用できるよう音声や点字の

代替手段でも提供することは重要である。なお，日

常生活の情報入手手段として利用している情報の形

式が，音声（録音テープ・デジタル録音図書）を用

いる人が55.3，メール・インターネットを用いる

人が34.0，墨字を用いる人が22.7，点字を用い

る人が18.0と多様であることから，その人にあっ

た形式での提供が必要であり，それには医療情報を

提供する機関と点字図書館等の視覚障害者支援専門

機関との連携が必須であると考えられる。

第三に情報提供ルートの開拓にあたっては，視覚

障害者が日常的に利用する情報源からのアプローチ

を強化する必要がある。情報入手行動について，

Ruppel44)は，能動的に自ら情報を探そうとする In-
formation Seeking だけでなく，“受動的に入ってく

る情報に意識を向ける”という Information Scan-
ning の重要性を指摘している。本研究の対象者

は，「がん情報の入手」においても一般マスメディ

アの情報や身近な人を介した情報源を挙げる割合が

高かったことから，障害のある人を日常的に支援す

る点字図書館等の機関を通じて健康医療情報やサー

ビスの情報を普及させること，もう一方で障害のあ

る人の家族や知人が目にする一般向けの発信の中

に，障害のある人が利用できる，利用しやすい情報

やサービスについての情報提供を行っていく両方向

での取り組みが有用であろう。

 結 語

点字図書館または視覚障害者団体に登録している

311人への調査より，健診やがん検診の受診にあ

たっては付き添い者の確保の困難や医療機関の対応

への不安が未受診の理由にあること，健康医療情報

の入手については，一般住民ではインターネットや

専門的資料の利用の割合が増える「がん情報の入手

経路」においても，一般のマスメディアからの情報

や人を介した情報入手経路が多数を占めることが明

らかになった。医療機関に対して視覚障害のある人

への適切な対処方法を周知すること，医療者が視覚

障害のある人への説明しやすい環境を整備するこ

と，視覚障害者が利用しやすい健康医療サービスや

情報について，視覚障害者サービス機関を通じた周

知と一般向けの広い周知の双方が必要であると考え

られた。

本研究は平成26年度国立がん研究センター研究開発費

「情報弱者に焦点を当てたがん情報の収集と効果的な活

用，そして評価のあり方に関する研究」によって実施し

ました。

本研究にご協力いただきました，堺市立健康福祉プラ

ザ視覚・聴覚障害者センターの原田敦史氏，高橋三智世

氏，王田桂子氏，堺市視覚障害者福祉協会の浦友亮氏に
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記して御礼申し上げます。また調査にご回答いただいた

皆さま，録音・点字版作成にご協力いただきました皆様

に厚く御礼申し上げます。

本研究に関する著者らの利益相反はございません。

(
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