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発刊にあたって

柏木　哲夫
（公財）日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団　理事長

金城学院　学院長

　公益財団法人　日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団はさまざまな事業を展開している
が，財団の名称が示すように，ホスピス・緩和ケアに関する研究事業は財団の最も重視し
ている分野である．この研究事業の目的は日本のホスピス・緩和ケアの質を向上させるこ
とである．2011 年 4 月に公益財団法人として認められたことをひとつの契機として，人々
のためになる研究活動を推進したいと願っている．
　日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団は財団の研究事業として，2006 年度から 3 年を
かけて「遺族によるホスピス・緩和ケアの質の評価に関する研究」（研究事業責任者　志真
泰夫）を実施した．2010 年には，「遺族によるホスピス・緩和ケアの質の評価に関する研
究　第２次調査」が実施された．
　本研究事業は，①遺族からみたホスピス・緩和ケア病棟におけるケアプロセスの評価を
明らかにする，②遺族からみた患者の終末期における quality of life 明らかにする，③付
帯研究を実施し，現在の日本の緩和ケアが抱えている臨床的な問題の解決を目指す，④遺
族調査に協力した参加施設に調査研究の結果を全国平均値とともに送付し，各施設の改善
点を得るための基礎データを提供する，以上の４つの目的として実施された．本研究では
緩和ケア病棟 103 施設 5,820 名，緩和ケアチーム・一般病院 24 施設 1,279 名，診療所など
15 施設 698 名にご参加いただいた．前回の J‒HOPE 研究と並んで世界的にも非常に大規
模な調査・研究となった．ご協力いただいた遺族の方々に感謝したい．
　このような大規模な調査研究がなされるためには，研究者の情熱とデーター分析能力
が要求される．この意味で，この研究事業責任者として，宮下光令，志真泰夫，恒藤暁の
3 先生には，適切な人選と全体的なまとめ役という点で，ずいぶんお世話になった．この
場を借りて心から感謝申し上げる．さらに，執筆者の方々はそれぞれの多忙な仕事の中か
ら，分析と執筆のために時間を献げてくださったことに感謝したい．
　私たちは今回得られたデータを分析し，これらの遺族の声を広く医療界に伝える使命が
あると思う．本来なら調査にご協力いただいた方々に報告書をお送りするべきところであ
るが，予算の関係上それは不可能なので，このたび 2012 年度の日本ホスピス・緩和ケア
研究振興財団として本調査研究の結果全体を付帯研究の結果も含めて報告書としてまとめ
ることになった．本報告書は関連機関に送付されるとともに，日本ホスピス緩和ケア研究
振興財団のホームページに掲載される予定である．この調査研究がこれからの日本のホス
ピス，緩和ケアの充実のために多くの人に利用，活用されることを祈念している．

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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背　景

　ホスピス・緩和ケアにおいて，ケアの質やアウ
トカムを評価することは，診療の質を維持し，患
者や家族の quality of life（QOL）の向上に重要で
ある．
　ケアの評価はそれを実際に受けた患者によって
なされるものが最も信頼できると考えられるが，
不良な全身状態，意識障害，認知障害などのため
に，患者からの直接評価を得ることは方法論的に
困難な場合が多い．そこで，家族や遺族からの報
告によって，ホスピス・緩和ケアの質を評価する
試みが欧米を中心に行われ，信頼性 ･ 妥当性のあ
る評価尺度に基づいた調査が行われている１～６）．
　一方，わが国においては，1999 年，全国ホス
ピス・緩和ケア病棟連絡協議会により，850 名の
遺族を対象として，ホスピス・緩和ケアを受け
た遺族の満足度を評価するはじめての試みが行
われ，満足度に関する尺度が作成された７）．し
かしながら，この尺度では平均得点が 100 点満
点中 82 点と非常に高く，天井効果が認められ
た．そこで，より適切な評価尺度を開発するた
めに，2002 年厚生労働科学研究費補助金医療技
術評価総合事業の研究として，「緩和医療提供体制
の拡充に関する研究班」により，ホスピス・緩和
ケア病棟を利用した遺族に対する調査が実施され

た８～10）．全国のホスピス・緩和ケア病棟 70 施設
の遺族，1,225 名を対象とした３回にわたる調査
により，高い構造的妥当性，併存的妥当性，内容
的妥当性，内的一貫性，再現性を備えた３次構造
で 13 因子 28 項目からなる「ケアに対する評価尺
度」（Care Evaluation Scale；CES）が作成され
た．尺度に含まれたおもな下位尺度は，「説明・
意思決定」「身体的ケア」「精神的ケア」「設備・
環境」「費用」「利用しやすさ」「連携・継続」「介
護負担軽減」であった８）．また，尺度の得点の低
かった遺族に対するインタビュー調査を実施し，
ケアの不満足要因について，「ケアの質」「ホスピ
ス・緩和ケアに対する家族の認識」「ケアの質の
格差」「ホスピス・緩和ケア病棟の資源」「経済的
問題」「ホスピス・緩和ケアの理念」「利便性」の
７つのテーマが抽出された11）．
　CES はケアの構造やプロセスの評価に焦点を
当てたものであったが，2000 年代から緩和ケア
の緩和ケアのアウトカムとして望ましい死（good 
death）とは何かという研究が世界各国で行われ
るようになり，わが国でも望ましい死が実現され
ているかという視点で患者の終末期の QOL を評
価する尺度である Good Death Inventory（GDI）
が開発された12）．また，同時に遺族の QOL や介
護経験などの遺族のアウトカムが注目されるよ
うになり，遺族の介護経験を測定する尺度である

＊東北大学大学院 医学系研究科　保健学専攻 緩和ケア看護学分野
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Caregiving Consequence Inventory（CCI）など
が開発された13）．2007 ～ 2008 年には CES，GDI，
CCI などを用いて多面的に日本のがん患者の終
末期ケアの質を評価するための遺族調査である
J-HOPE 研究がホスピス・緩和ケア病棟，在宅ホ
スピス，がん診療連携拠点病院を対象に実施され
た．また J‒HOPE 研究では 15 の付帯研究が実施
され，わが国の緩和ケアが抱える臨床的・学術的
な課題の検討が行われた14）．
　本研究は，J‒HOPE 研究が行われて 3 年後に
実施される全国的な遺族調査である．日本ホスピ
ス・緩和ケア研究振興財団および協力団体である
日本ホスピス緩和ケア協会では定期的に遺族調査
を行い，その結果を臨床にフィードバックするこ
とで質改善の資料を提供する試みをしている．本
研究では結果を臨床にフィードバックするだけで
なく，2007 年の調査からの変化や新しく企画さ
れた付帯研究により，わが国の緩和ケアの臨床
的・学術的な問題の解決を図ることも目的とする．

目　的

　本研究は，主研究ならびに付帯研究により構成
される．

1) 主研究の目的
　①遺族から見たケアの構造・プロセス・アウト
カムの評価を明らかにする．
　②参加施設に結果をフィードバックすることに
より施設の質保証・質改善の資料を提供する．

2) 付帯研究の目的
a. 悲嘆を経験する遺族の睡眠障害の実態調査

　ホスピス・緩和ケア病棟にて家族と死別した遺
族における不眠の実態について調査し，さらにそ
の不眠と抑うつ状態の関連を明らかにする．
b. 医療用麻薬の説明に対する遺族の見解

　家族に対する医療用麻薬の説明の現状と，患者
が通院中および入院中に家族が医療用麻薬に関し
て体験していることを明らかにする．家族からど
のような説明が求められているのか，また，その

説明についての改善の必要性の有無と家族の安心
感と関連する要因を明らかにする．
c. 終末期がん患者の鎮静（セデーション）に関す
る家族の説明・ケアについての検討

　遺族の鎮静に関する説明やケアに関する実際と
希望について調査する．また，鎮静に関する説明
やケアに対しての満足度，精神的負担感，意思決
定に関する負担感を明らかにする．
d. 医療用麻薬の使用に対する遺族の体験に基づい
た認識と意向

　家族としての医療用麻薬についての体験，医療
者から受けた説明を明らかにする．家族の医療用
麻薬についての認識や意向を明らかにする．これ
らの関連を探索する．
e. 遺族に対する周囲の望ましい言葉かけと働きか
け（態度・行動）

　遺族にとって助けになった（助けにならなかっ
た），周囲（家族・親戚・友人など）からの言葉
かけと働きかけの現状を明らかにする．
f. 遺族から見たホスピス・緩和ケアにおける望ま
しいソーシャルワーク

　緩和ケア病棟を利用した遺族の報告に基づき，
ソーシャルワーカーへの相談の有無と時期，およ
び相談援助に対する評価を明らかにする．
g. ご遺体のケアを看護師が家族と一緒に行うこと
についての家族の体験・評価

　緩和ケア病棟の遺族のご遺体へのケアを一緒に
行った家族の体験と評価を明らかにする．ご遺体
へのケアを一緒に行わなかった理由と評価，病院
で行うご遺体へのケアについての必要性の認識を
明らかにする．
h. ホスピス・緩和ケア病棟の患者‒家族間で交わ
される思い・言葉について

　緩和ケア病棟で患者と家族がどのような思いを
言葉として伝えたのか，患者へ思いを伝える行為
とそ遺族の現在の後悔の関連，家族から患者へ思
いを伝える行為に影響する心理要因，患者‒家族
間の思いを伝える行為に対する医療者の対応の有
無と必要性を明らかにする．



4

i. 終末期がん患者が認識する望ましい看護

　遺族が終末期においてどのような看護を重要と
認識していたのかを明らかにし，望ましい看護の
あり方を検討する．
j. 緩和ケア病棟における医療者‒家族間の説明 /
話し合いの現状について

　緩和ケア病棟入院時から死別後までの医療者か
ら家族への説明/話し合いの実態について，その
内容，スタイル，医療者の態度の 3 側面から具体
的に明らかにする．
k. 在宅療養移行の時期とコミュニケーションの適
切性に関する研究

　在宅療養に移行した時期の適切さの遺族の評
価，およびそれらの決定因子を明らかにする．在
宅療養の移行に関するコミュニケーションの適切
さ，およびそれらを決定する要因を明らかにする．

方　法

1) 対象施設
a. 一般病院

　2010 年 1 月 1 日現在における日本ホスピス緩
和ケア協会会員である一般病院（正会員 89 施設）
のうち，本研究の参加に同意した 24 施設．
b. ホスピス・緩和ケア病棟

　2010 年 1 月 1 日現在における日本ホスピス緩和
ケア協会会員である緩和ケア病棟（正会員 195 施
設）のうち，本研究の参加に同意した 103 施設．
c. 在宅ケア施設

　2010 年 1 月 1 日現在における日本ホスピス緩
和ケア協会会員である在宅でのホスピス・緩和ケ
アを提供する診療所（正会員 37 施設）のうち，
本研究の参加に同意した 15 施設．

2) 調査対象
　各施設にて 2008 年 1 月 1 日から 2009 年 12 月
31 日までに死亡したがん患者の遺族から選択基
準を満たす 1 施設 100 名以内を連続に後向きに同
定し対象とした．

3) 調査期間
　2010 年 10 月～ 2011 年 4 月．

4) 調査方法
主たる調査方法は，自記式質問紙による郵送調査
である．研究参加施設では，対象者リスト，施設
背景票を作成し，事務局の支援のもとに各施設か
ら調査票を遺族に送付した．調査の 1 カ月後に督
促に同意した施設のみ未回答者に対して再調査を
行った．付帯研究については，ホスピス・緩和ケ
ア病棟は 10 種類の調査票のうち 1 種類を無作為
に１遺族に送付した．在宅施設は在宅施設用調査
票を用いた．調査票の返送先は調査事務局であっ
た．調査終了後，各施設に施設の得点と全国値，
および個人を同定できる情報を削除した自由記載
の回答をフィードバックした．

5) 質問紙調査の内容
a. ケアプロセスに対する評価（Care Evaluation）

　ケアに対する評価尺度（Care Evaluation Scale）
の短縮版を用いた．
b. 患者のアウトカム評価（望ましい死の達成と全
般満足度）

　患者のアウトカムとして「望ましい死の達成」
を評価する Good Death Inventory を用いた．ま
た，単項目 7 段階による全般満足度の評価を行っ
た．
c. 付帯研究の質問項目

　本報告書の各付帯研究の節を参照．

6) 倫理的配慮
　本研究は質問紙によるアンケート調査であるの
で，明らかな遺族への不利益は生じないと考えら
れた．しかし，受けたケアを評価することに対す
る精神的葛藤や，つらい体験に関する心理的苦痛
を生じることが予測されるので，事前にそれが予
想される遺族は対象から除外し，調査は，各施設
から独立した団体が行っていること，回答内容は
施設に個人が特定できるかたちで知らされないこ
と，および調査に回答するかどうかは自由である
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ことなどを明記した趣意書を同封し，対象者に対
する説明を行い，返送をもって研究参加への同意
を得たとみなした．本研究は，東北大学大学院医
学系研究科および研究参加施設の倫理委員会の承
認のもと実施した．ただし，倫理委員会がない施
設に関しては，各施設長の承認をもって実施した．

結果の概要

1) 対象者数と回収率
　全体では 13,020 人に送付され，7,794 人から回
答を得た（60％）．緩和ケア病棟では 9,684 人に
送付され，5,820 人から回答を得た（60％）．一
般病院では 2,308 人に送付され，1,279 人から回
答を得た（55％）．在宅ケア施設では 1,028 人に
送付され 698 人から回答を得た（68％）．回収状
況を表１に示す．

2) 対象者背景
　対象者の背景について，患者背景を表２，遺族
背景を表３に示す．

3) 主研究の結果の概要
・ 全般満足度は一般病院では 84％，緩和ケア
病棟では 94％，診療所では 97％と全体的に高
い満足度を示し，緩和ケア病棟，診療所は特に

高かった．
・ ケアのプロセスの評価では緩和ケア病棟，診
療所では多くの項目で「改善の必要性が全くな
い」「ほとんどない」が 70％台後半の高い値で
あった．
・ ケアのアウトカムでは「医師や看護師を信頼
できること」「人として大切にされること」と
いったドメインでは一般病院，緩和ケア病棟，
診療所ともに「そう思う」という回答が 80 ～
90％前後と高かった．緩和ケア病棟では「から
だやこころのつらさが和らげられていること」
というドメインなどにおいても高い評価が得ら
れた．
・ 一般病院のケアのプロセスの評価は緩和ケア
病棟や診療所と比較してやや低かった．
・ 緩和ケア病棟では入院のスムーズさに改善の
余地があった．
・ 診療所では設備面や家族への配慮などで改善
の余地があった．
・ 2007 年に行われた J‒HOPE 研究との比較し
た結果はほぼ同様であった．

4) 付帯研究の結果の概要
a. 悲嘆を経験する遺族の睡眠障害の実態調査

・ 遺族の 56 ～ 67％に不眠がみられ，そのうち

表１　回収状況

　 全体 緩和ケア病棟103施設 一般病院 24 施設 診療所 15 施設

　 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％ 度数 ％

対象者 14,369 10,642 2,607 　 1,120

除外者 892 636 188 　 68

適格者 13,477 10,006 2,419 　 1,052

宛先不明による返送数 457 322 111 　 24

有効送付数 13,020 100% 9,684 100% 2,308 100% 1,028 100%

回収数 8,480 　 6,351 　 1,406 　 723

回収率 (%)
回収数/送付数 　 65% 66% 　 61% 70%

回答応諾数 7,797 　 5,820 　 1,279 　 698

回答応諾率 (%)
回答応諾数/送付数 　 60% 60% 　 55% 68%

回答拒否数 683 　 531 　 127 　 25
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57％が不眠による日常生活への支障を感じていた．
・ 不眠が死別と感じている遺族は 22％であった．
・ 死別前後で回顧的な調査を行ったところ，死別
前後数週間で不眠の頻度は急速に増加し，死別
後 6カ月以降から減少していく傾向がみられた．
・ 抑うつがある遺族では死別後 6 カ月まで不眠
は増加傾向にあった．
b. 医療用麻薬の説明に対する遺族の見解

・ どのような説明が遺族からみて安心できる説
明であるかを尋ねた結果では，「家族が質問し
やすい雰囲気であった」が 81％と最も多かっ
た．この項目は，説明を受けたことの安心感と
も最も関連した．
・ 遺族からみた説明の改善ついては，「初めて
使用する時には，患者だけでなく家族にも医療
用麻薬を利用することを説明してほしい」と 9
割が回答した．この項目は全体的な説明の改善
の必要性とも関連した．
c. 終末期がん患者の鎮静（セデーション）に関す

る家族の説明・ケアについての検討

・ 鎮静を行うと患者との会話が難しくなること
を説明する場合や，鎮静についてあらかじめ説
明する場合には，説明に対する不満足感が高
かった．
・ 患者がしっかりしていたらどのように考える
かを家族に聞く場合や，鎮静開始時に心残りは
ないかを聞く場合には，家族の精神的つらさが
強くなる可能性があり，他の家族とも相談でき
る機会を積極的につくっていくことは精神的つ
らさを軽減する可能性があることが示唆され
た．
d. 医療用麻薬の使用に対する遺族の体験に基づい
た認識と意向

・ 医療用麻薬の使用の意向には，薬に対する価
値観，医療用麻薬の使用で患者の生活の質が向
上したこと，医療者の説明のうち「痛みの原因
が良くなったり，何が不都合なことがあったら
やめることができる」「慣れが生じたり，あと

表２　患者背景

全体 緩和ケア病棟 一般病院 診療所

度数 % 度数 % 度数 % 度数 %

患者性別
男 4,464 57% 3,211 55% 831 65% 422 61%

女 3,315 43% 2,599 45% 442 35% 274 39%

患者年齢　（平均±標準偏差） （72.2 ± 12.0） （72.3 ± 12.0） （71.2 ± 11.9） （72.3 ± 12.0）

20 ～ 49 歳 334 4% 237 4% 63 5% 34 5%

50 ～ 59 歳 749 10% 563 10% 122 10% 64 9%

60 ～ 69 歳 1,823 23% 1,325 23% 337 26% 161 23%

70 ～ 79 歳 2,547 33% 1,909 33% 414 33% 224 32%

80 歳以上 2,324 30% 1,774 31% 337 26% 213 31%

原発部位
肺 1,792 23% 1,375 24% 263 21% 154 22%

胃・食道 1,308 17% 946 16% 239 19% 123 18%

大腸 899 12% 665 11% 143 11% 91 13%

肝・胆・膵 1,527 20% 1,100 19% 276 22% 151 22%

乳腺 323 4% 257 4% 46 4% 20 3%

卵巣・子宮 374 5% 301 5% 51 4% 22 3%

その他 1,548 20% 1,160 20% 255 20% 133 19%

入院期間　（平均±標準偏差） （43.9 ± 64.3） （42.1 ± 58.0） （37.6 ± 42.6） （72.1 ± 120.0）
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で効かなくなったりするようなことはない」と
いう体験，痛みどめの医療用麻薬は生活の質を
向上する，中毒や習慣性が起こる，慣れが生

じて効かなくなってくる，副作用と関連がある
という認識，そして望ましい最期にとって重要
と思うことのうち，「からだに苦痛がないこと」

表３　遺族背景

全体 緩和ケア病棟 一般病院 診療所

度数 % 度数 % 度数 % 度数 %

性別
男 2,393 32% 1,843 33% 394 32% 156 23%

女 5,182 68% 3,809 67% 840 68% 533 77%

年齢（平均±標準偏差） (61.2 ± 12.3) (61.1 ± 12.3) (61.2 ± 12.5) (61.9 ± 11.7)

20 ～ 49 歳 1,330 18% 997 18% 231 19% 102 15%

50 ～ 59 歳 1,872 25% 1,422 25% 283 23% 167 24%

60 ～ 69 歳 2,335 31% 1,732 31% 381 31% 222 32%

70 ～ 79 歳 1,580 21% 1,137 20% 271 22% 172 25%

80 歳以上 459 6% 362 6% 70 6% 27 4%

患者入院中のあなたの健康状態
よかった 1,993 26% 1,478 26% 308 25% 207 30%

まあまあだった 4,059 54% 3,038 54% 634 51% 387 56%

よくなかった 1,248 17% 919 16% 250 20% 79 12%

非常によくなかった 243 3% 188 3% 41 3% 14 2%

患者との続柄
配偶者 3,715 49% 2,628 46% 681 55% 406 59%

患者の子供 2,634 35% 2,041 36% 391 31% 202 29%

婿・嫁 471 6% 341 6% 75 6% 55 8%

患者の親 179 2% 138 2% 32 3% 9 1%

兄弟姉妹 399 5% 341 6% 42 3% 16 2%

その他 211 3% 185 3% 22 2% 4 1%

付き添い頻度
毎日 5,352 70% 3,849 68% 865 70% 638 92%

4～ 6 日 1,026 14% 846 15% 148 12% 32 5%

1～ 3 日 875 12% 710 13% 147 12% 18 3%

付き添っていなかった 343 5% 256 5% 80 6% 7 1%

介護交代できる人の有無
いた 5,486 72% 4,124 73% 862 70% 500 73%

いなかった 2,084 28% 1,523 27% 372 30% 189 27%

医療費
10 万円未満 1,682 23% 1,214 22% 258 22% 210 33%

10 ～ 20 万円 2,132 29% 1,565 29% 375 32% 192 30%

20 ～ 40 万円 2,001 28% 1,525 28% 336 28% 140 22%

40 ～ 60 万円 883 12% 683 13% 135 11% 65 10%

60 万円以上 551 8% 433 8% 83 7% 35 5%
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「医師と話し合って治療を決めること」「自然に
近いかたちでさいごを迎えること」が関連して
いた．
e. 遺族に対する周囲の望ましい言葉かけと働きか
け（態度・行動）

・ 遺族から最も評価された関わりは，「状況を
よく知る人から看病に対する労いの言葉をかけ
られた」であった．
・ 遺族からもっとも評価されなかった関わり
は，「なぜ早く気がつかなかったのか尋ねられ
た」であったが，約 60％の遺族がこうした関
わりを受けていることが明らかになった．
f. 遺族から見たホスピス・緩和ケアにおける望ま
しいソーシャルワーク

・ 63％の遺族がソーシャルワーカーに相談した
ことがあり，そのうち 63％は入院相談の時期
であった．
・ 相談したことがある遺族の評価は全般的には
高く，個別援助の評価が特に高かった項目は入
院相談に関することであった．また，看取り前
後の援助については相談していないと回答した
割合が高かった．
g. ご遺体のケアを看護師が家族と一緒に行うこと
についての家族の体験・評価

・ 家族が看護師と一緒にご遺体へのケアを行う
ことは「良い思い出」として体験されており，
満足が高く，後悔は少なかった．
・ 家族の満足感に影響するご遺体へのケアは故
人の容姿の穏やかさと尊厳が保たれること，お
よび家族の意向が聞き入れられることであった．
h. ホスピス・緩和ケア病棟の患者‒家族間で交わ
される思い・言葉について

・ 具体的に言葉で伝える割合が最も高かった思
いは患者・家族ともに「感謝」の気持ちであっ
たが，全体としては思いを具体的に言語化した
割合は 3 割程度であった．
・ 多くの遺族が言葉にしなくても気持ちは伝え
合っていたと回答した．
・ 遺族の後悔が最も少なかったのは，「言葉に
することで患者に気持ちは伝わった」と思う遺

族であった．
・ 思いを伝える行為に影響する心理的要因とし
て，「伝えることへの不安や抵抗」「タイミング
を逃した」「言葉にしなくても思いは通じる」
が明らかになった．
・ 遺族の 14 ～ 20％が思いを伝える行為に対す
る医療者の対応がニーズと一致しなかったと回
答した．
i. 終末期がん患者が認識する望ましい看護

・ 遺族が重要と認識する人数が最も多かったも
のは「いつも患者様が清潔を保つよう援助する」
であり，次いで「ご家族の質問に誠実に答える」

「からだの苦痛をやわらげるために努める」「ケ
アや処置を行う際には，患者様になるべく苦痛
がないようにする」「ご家族に，その時々の患者
様の状態や治療について説明する」であった．
・ 重要と認識する人数が最も少なかったもの
は，「宗教的なことについての配慮がある」で
あり，次いで「ご家族が涙を流したり，感情を
あらわす時にそばに寄り添っている」「患者様
がお亡くなりになったことがもたらすご家族へ
の影響（悲しみや役割の変化など）について説
明する」「ご家族の家庭内での役割や仕事を気
づかう」「ご家族が抱える経済的な問題につい
て相談にのる」であった．
j. 緩和ケア病棟における医療者 - 家族間の説明/話
し合いの現状について

・ 医療者から家族への説明/話し合いの内容に
関して「治療やケアの計画」「家族のケアへの
参加」「家族自身に対するケア」「死別後のケア」
の 5 ドメイン，医療者から家族への説明/話し
合いのスタイルに関して「説明/話し合い時の
環境設定」「説明/話し合いのタイミング」「双
方向的な話し合い」「医療者の前向きな姿勢」
の 4ドメイン，緩和ケア病棟での医療者の態度
に関して「説明/話し合いの仕方」「家族への態
度」「説明/話し合いへの集中」の 3ドメインが
抽出され，それぞれについての現状が明らかに
なった．
・ 緩和ケア病棟におけるコミュニケーションに
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対する遺族による全般的な評価は高かったが，
死別後のケアを含む家族自身に対するケアや説
明/話し合いのタイミング，医療者の前向きな
姿勢に関して改善の必要性が明らかになった．
k. 在宅療養移行の時期とコミュニケーションの適
切性に関する研究

・ 往診を担当する医師に最初に受診した時期に
ついて，40％が「もっと早く・もう少し早く相
談すればよかった」と回答した．
・ 在宅療養の移行に関するコミュニケーション
について，60％が「改善の必要性がかなりあ
る，非常にある」と回答した．
・ 往診を担当する医師に最初に受診した時期の
評価に関連したものは「医療相談・連携室が関
わっていた」「今までかかっていた病院の医師
にみてほしかった」であった．
・ 在宅療養に移行に関するコミュニケーション
の改善の必要性に関連していた医師の説明の
仕方や内容は，「患者や家族のこころの準備に
あわせて説明した」「在宅医療について自信を
もってすすめた」「ねぎらってくれた」「在宅医
療にきりかえることを治療の失敗・医学の敗北
と感じているように思えた」「してあげられる
ことは何もありません・もう何もできませんと
言われた」であった．
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背　景

　緩和ケアの質の評価を行うにあたり，望ましい
と考えられるケアが提供されているかというケア
の構造・プロセスという観点から遺族により評価
を行うことは重要である．
　2002 年に実施された全国のホスピス・緩和ケ
ア病棟 70 施設，1,225 名の遺族を対象とした調査
により，ケアの構造・プロセスの評価尺度である
Care Evaluation Scale（以下，CES）が開発され
た 1）．CES は，下位尺度として，「説明，意思決
定」「身体的ケア」「精神的ケア」「設備・環境」

「費用」「利用しやすさ」「連携・継続」「介護負

担軽減」を含む 28 項目の尺度である． この尺度
は，「医師は患者様のつらい症状に速やかに対処
していた」などの各項目に改善の必要が，「全く
ない」「ほとんどない」「少しある」「ある」「かな
りある」「おおいにある」の 6 段階にて回答する．
この尺度は，2007 年に実施された全国的遺族調
査でも使用されている 2, 3）．また，受けた緩和ケ
アについて総合的に評価するうえでは，全般的満
足度も重要な指標である．
　そこで，本調査では，CES 全 28 項目について
受けた緩和ケアに対する全般的満足度を調査し，
遺族の視点から提供された緩和ケアの構造・プロ
セスの評価を行ことを目的とした．調査対象施設

＊東北大学大学院 医学系研究科　保健学専攻 緩和ケア看護学分野

ケアのプロセスの評価

清水　恵＊

　緩和ケアの構造・プロセス評価尺度
(Care Evaluation Scale；CES) を 用
いて，遺族の視点から緩和ケア病棟，一
般病院，診療所を利用したがん患者の遺
族によるケアの構造・プロセスの評価を
実施した．
　全般的満足度では，その施設におい
ても 80％以上という高い割合で遺族が
「満足」との評価をしていた．緩和ケア
病棟，診療所では多くの項目で 70％台

後半以上の高い割合で「改善の必要」が
「全くない」「ほとんどのない」との回答
であったが，緩和ケア病棟における入院
のスムーズさ，在宅療養においての設備
面や家族への配慮などの支援については
改善の余地を残す結果となった．一般病
院では、緩和ケア病棟や診療所との比較
ではやや評価が低い結果であった．今後
は，一般病院の医療者へ緩和ケア教育・
啓発の強化がより重要と考えられる．

サマリー

1
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は，日本ホスピス緩和ケア協会会員施設である，
一般病院，ホスピス・緩和ケア病棟，診療所である．

目　的

　緩和ケアの構造・プロセス評価尺度 (CES) を用
いて，遺族の視点から，一般病院，緩和ケア病
棟，診療所におけるケアの構造・プロセスの評価
を行うことを目的とした．

結　果

　調査結果について図 1，2に示す．
　緩和ケアのプロセスの評価として，「医師の対
応」に関する 3 項目では，緩和ケア病棟では 76
～77％，診療所では 79～82％が「改善の必要」
が「全くない」「ほとんどない」と回答したのに
対し，一般病院では 62～63％であった．同様に，
「看護師の対応」「患者への精神的配慮」「医師か
ら患者への説明」「医師から家族への説明」に関
する各項目についても，緩和ケア病棟，診療所が
70～80％前後の高い割合で改善の必要がないと回
答したのに対し，一般病院では 50～60％台と若
干低い結果であった．
　また，緩和ケアの構造面の評価として，「費
用」に関しては，緩和ケア病棟，診療所では 74
～76％，一般病院では 64～67％であった．一
方，「設備」に関する項目では，緩和ケア病棟で
は 70％台であったのに対し，一般病院では 50～
60％前後，診療所では 40～50％と低い結果となっ
た．また，「家族への配慮」に関する項目におい
ても，緩和ケア病棟では改善の必要がないとの
回答は 70％後半であったが，一般病院，診療所
では 50～60％前後と若干低い結果であった．「入
院（利用）」に関する項目の中で，「必要な時に待
たずに入院（利用）できた」という項目のみで，
緩和ケア病棟が 61％と他の施設よりも若干低い
結果であった．「連携や継続性」に関する項目で
は，診療所では 80％以上，緩和ケア病棟では 74
～78％，一般病院では 63～66％が改善の必要が
ないと回答した．
　全般的満足度に関しての結果を図 3に示す．

満足との回答は，一般病院 84％，緩和ケア病棟
94％，診療所 97％と高い結果となった．

考　察

　緩和ケアのプロセスについては，緩和ケア病
棟，診療所においてはほとんどの項目で，70％台
後半から 80％以上が「改善の必要」が「全くな
い」「ほとんどない」と回答しており，わが国の
緩和ケア病棟，診療所での緩和ケアが望ましいも
のであると多くの遺族が評価していることを示し
ている．一方，一般病院では，「改善の必要」が

「全くない」「ほとんどない」との回答は 60％台
前後である項目が多く，緩和ケア病棟や診療所と
比べると，やや改善の余地が多く残されているこ
とが示された．
　しかし，全体として診療所，緩和ケア病棟の評
価が高い中で，「設備」に関する項目では，診療
所の評価が低くなっている．在宅で受けるケアは
非常に満足のいくものであるが，在宅で療養のた
めの環境づくりというハード面で，家族が苦労や
不便を感じていたことを表している．また，「家
族への配慮」に関する項目でも診療所の遺族の評
価がやや低かった．在宅での療養では，家族が担
う役割が入院と比較して大きくなり，その点で，
家族の負担が増加しているものと考えられる．在
宅療養では入院以上に，患者だけではなく家族に
対するサポートが必要である．今後は，在宅療養
のための環境づくりのために早期からの退院準備
を行えるよう，病院と地域との連携の強化や，在
宅療養中の家族介護者のサポート体制の強化を図
り，家族介護者の負担の軽減が求められる．
　また，緩和ケア病棟において，目立って低い評
価であったのは，「必要な時に待たずに入院（利
用）できた」であった．緩和ケア病棟での「入院
待ち」はいまだに解決に至っていない問題である
と考えられる．緩和ケア病棟の量的不足や，一般
病棟からの紹介の遅さなどが緩和ケア病棟へのス
ムーズな入院の障壁となっていると考えられる．
緩和ケア病棟の量的不足の解消や，一般病棟の医
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〈医師の対応について〉
医師は患者様のからだの苦痛をやわらげるように務めていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

医師は患者様のつらい症状にすみやかに対応していた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
院病般一たいてし練熟に術技や識知な要必は師医 （1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

〈看護師の対応について〉
看護師は患者様の希望（ナースコールなど）にすみやか
に対応していた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
看護師は必要な技術や知識に熟練していた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

看護師は患者様が毎日の生活がなるべく快適になるよう
に務めていた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
〈患者様への精神的配慮について〉
患者様の不安や心配をやわらげるよう，スタッフは務め
ていた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
患者様の気分が落ち込んだときに，スタッフは適切に対
応していた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
患者様の希望がかなえられるようにスタッフは努力していた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

〈医師から患者様への説明について〉
医師は，患者様に，現在の病状や治療内容について十分
に説明した

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
医師は，患者様に，将来の見通しについて十分に説明した 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

治療の選択に患者様の希望が取り入れられるように配慮
していた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
〈医師からご家族への説明について〉
医師は，ご家族に，現在の病状や治療内容について十分
に説明していた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
医師は，ご家族に，将来の見通しについて十分に説明した 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

治療の選択にご家族の希望が取り入れられるように配慮
していた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）

数字は「改善の必要」が「全くない」「ほとんどない」の合計（%）

図１　ケアの構造・プロセスの評価（１）
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〈設備について〉
病室は使い勝手がよく、快適だった 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

防音が十分になされていた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
トイレや洗面台の設備が整っていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

〈ご家族への配慮について〉
ご家族の健康を維持できるような配慮があった 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

ご家族がご自分の時間をもったり、仕事を続けられるよ
うな配慮があった

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
〈費用について〉
費用の請求内容はわかりやすかった 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

支払った費用は妥当だった 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
〈入院 (利用 ) について〉
必要なときに待たずに入院 ( 利用 ) できた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

入院 ( 利用 ) 手続きは簡単だった 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
患者さんとご家族の意志に沿った入院 ( 利用 ) ができた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

〈連携や継続性について〉
医師や看護師などのスタッフ同士の連携はよかった 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

診療にあたる医師や看護師は固定していた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
治療の方針や予定は、今までの病気の経過に十分配慮し
て立てられていた

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）

数字は「改善の必要」が「全くない」「ほとんどない」の合計（%）

図２　ケアの構造・プロセスの評価（２）
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療者への緩和ケアの啓発などをよりいっそう行う
ことが必要である．
　全般的な満足度について，緩和ケア病棟，診療
所は非常に満足度が高く，一般病院でも高い評価
を得ており，個々の要素での改善の必要は多く残
されているものの，全体的には満足なケアを受け
られていると多くの遺族が評価していることを示
している．

まとめ

　日本ホスピス緩和ケア協会の会員施設である一
般病院，緩和ケア病棟，診療所においては，提供
しているケアについての遺族の全体的な満足度
は高いものであった．CES の各項目についても，
緩和ケア病棟，診療所では多くが高く評価されて
いた．今後は，一般病院の医療者への緩和ケアの
教育・啓発に力を入れていくこと，緩和ケア病棟
の量的不足の解消，在宅医療における家族介護者

の負担軽減のための支援の強化などが求められて
いる．

文　献
1） Morita T, Hirai K, Sakaguchi Y, et al. Measuring 

the quality of structure and process in end-of-
life care from the bereaved family perspective. J 
Pain Symptom Manage  2004；27（6）：492-501.

2） Miyashita M, Morita T, Tsuneto S, et al. The 
Japan Hospice and Palliative Care Evaluation 
Study (J-HOPE Study)： Study design and 
characteristics of participating institutions. Am 
J Hospice Palliat Med 2008 June/July  2008；25

（3）：223-232.
3） Miyashita M, Morita T, Hirai K. Evaluation of 

End-of-Life Cancer Care From the Perspective 
of Bereaved Family Members: The Japanese 
Experience. J Clin Oncol 2008 August 10   
2008；26（23）：3845-3852.

図 3　全般的満足度

a. 一般病院
(n=1,279)

b. 緩和ケア病棟
(n=5,820)

c. 診療所
(n=698)
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背　景

　提供されている緩和ケアの質を評価は，構造・
プロセスに加え，アウトカムに関しても行う必
要がある．海外では，2000 年頃より緩和ケア
の究極的なアウトカムである「望ましい死の達
成」に関して多くの研究が行われてきた 1, 2）．そ
れを受けて，日本においても，「日本人にとっ
ての望ましい死」を明らかにする研究が実施さ
れ 3 ～ 5），「望ましい死の達成度」を遺族の視点か
ら評価するための評価尺度である「Good Death 
Inventory(GDI)」が開発された 6）．GDI は，「か
らだや心のつらさがやわらげられていること」

「望んだ場所で過ごすこと」などの多くの人が共
通して重要と考える 10 のコアドメイン 30 項目
と，「できるだけ治療をうけること」「信仰に支え
られていること」などの人によって大切さは異な
るが重要なことである 8 のオプショナルドメイン
24 項目とに分けられる．
　本調査では，コアドメインの全 30 項目に加え，
オプショナルドメインから 1 項目ずつ抽出し，計
38 項目により，遺族により「望ましい死の達成
度」の評価を行った．

目　的

　望ましい死の達成を評価する尺度である GDI

＊東北大学大学院 医学系研究科　保健学専攻 緩和ケア看護学分野

望ましい死の達成度

清水　恵＊

　望ましい死の達成度を評価する尺度で
ある Good Death Inventory に関する
調査を行い，遺族の視点からの提供され
た緩和ケアに対するアウトカム評価を
行った．
　望ましい死の達成度は，「医師や看護
師を信頼できること」「人として大切に
されること」といったドメインでは，一
般病院，緩和ケア病棟，診療所ともに
「そう思う」という回答が 80～90％前後

得られた．緩和ケア病棟，診療所では
「からだやこころの苦痛がやわらげられ
ていること」というドメインなどにおい
ても高い評価が得られた．
　必ずしも高い評価が得られなかった項
目もあり，今後は，心理社会的，霊的側
面に対して，臨床で行われ始めているケ
アの裏づけを行い，方法論を確立してく
必要性が明らかとなった．

サマリー

2
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を使用し，遺族の視点から望ましい死の達成度を
評価することを目的とした．

結　果

　GDI の「共通して重要と考えられる」コアド
メイン 30 項目の結果を図 1，2に示す．
　「からだやこころのつらさがやわらげられてい
ること」では，緩和ケア病棟，診療所では，そう
思うとの回答が 80％前後であったのに対し，一
般病院では，50～60％台とやや低い割合であっ
た．同様に，療養環境について，「良い環境で過
ごせること」では，緩和ケア病棟，診療所でそう
思うとの回答が 80～90％前後と，ともに高い結
果であった．それに対して，「臨んだ場所で過ご
すこと」では，診療所では 95％前後もの遺族が
そう思うと回答していたが，緩和ケア病棟では
60～69％，一般病院では 47～62％にとどまった．

「医師や看護師を信頼できること」「人として大切
にされること」の項目では，一般病院，緩和ケア
病棟，診療所ともに 80％前後～90％以上の高い
割合でそう思うと回答していた．「ご家族やご友
人と良い関係でいること」では，各施設とも，ド
メイン内の各項目で割合にばらつきがあったが，

「ご家族やご友人から支えられていた」という項
目では，そう思うとの回答が相対的に高い割合で
あった．
　一方，「希望や楽しみをもって過ごすこと」「自
立していること」「人生をまっとうしたと感じら
れること」では，どの施設においてもそう思うと
の回答は相対的に割合であった．また，「他人の
負担にならいこと」というドメインでは，「人に
迷惑をかけてつらいと感じていた」との回答は，
どの施設でも 50％前後であった．
　GDI の「人によって大切さは異なるが重要な
ことである」項目の調査結果を図 3に示す．「患
者様は自然に近い形で過ごせた」では，診療所で
82％，緩和ケア病棟で 71％と高く，一般病院で
は 57％と若干低い結果であった．その他の項目
では，施設別でのそう思うとの回答割合に大きな
違いはなかったが，項目ごとに回答割合はばらつ

きがあった．

考　察

　GDI のコアドメインについてみると，医療者
との関係性や人としての尊厳の保持についてはど
の施設においても高く評価されており，基本的な
医療的側面は十分に満足していると考えられる．
しかし，苦痛の緩和や療養環境においては，緩和
ケア病棟，診療所と比較して一般病院が若干低い
評価であったことは，「終末期」を過ごす患者へ
の専門的ケアや療養環境の整備は一般病院におい
ては改善の必要があると考えられる．「良い」療
養環境という面では，緩和ケア病棟は診療所と同
様に高い評価であったが，「望んだ」療養環境と
しては，診療所のみが高い評価であったことは，
病院で亡くなる多くの患者の家族が，終末期を在
宅で過ごさせてあげたいと希望している現状がみ
てとれる．できるかぎり多くの患者が希望の療養
場所を得られるよう，在宅療養サービスの充実や
地域連携を基盤として退院調整システムの充実を
図っていく必要がある．
　また，楽しみになることや他人への負担感，自
立，人生への達成感については，相対的に評価が
高いとはいえなかった．これらは，終末期になる
につれて，身体状態の悪化や症状により，今ま
で自立して行えてきた日常生活を他人に頼らざる
をえなくなってくる．また，死が近づく中で，希
望や楽しみをもち続けることや人生への達成感を
見出すことは非常に難しい．このような心理社会
的，霊的苦痛に対して，医療者が満足なケアを行
うことは大きな課題であるといえる．
　しかし，臨床の場では，このような苦痛へのケ
アとして，さまざまな取り組みが行われており，
それによって救われている患者は少なくないと考
えられる．また，ディグニティセラピーなどの尊
厳を支えるケアなど，効果が立証されつつあるケ
アも現れてきている．今後は，これらの臨床で行
われている取り組みについて，裏付けとなる研究
をさらに進め，エビデンスのあるケアとしてより
多くを提示していくことが必要だと考えられる．
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からだや心のつらさがやわらげられていること
患者様は痛みが少なく過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

からだの苦痛が少なく過ごせた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
おだやかな気持ちで過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

望んだ場所で過ごすこと
患者様は望んだ場所で過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

望んだ場所で最期を迎えられた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
療養した場所は患者様の意向にそっていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

希望や楽しみをもって過ごすこと
患者様は希望をもって過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

楽しみになるようなことがあった 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
明るさをもって過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

医師や看護師を信頼できること
患者様は医師を信頼していた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

安心できる看護師がいた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
医療者は気持ちをわかってくれた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

他人の負担にならないこと
患者様は家族の負担になってつらいと感じていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

人に迷惑をかけてつらいと感じていた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
経済的な負担をかけてつらいと感じていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

数字は「非常にそう思う」「そう思う」「ややそう思う」の合計（%）　　

図１　GDI の「共通して重要と考えられる」コア項目（１）
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ご家族やご友人と良い関係でいること
患者様はご家族やご友人と十分に時間を過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

ご家族やご友人に十分に気持ちを伝えられた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
ご家族やご友人から支えられていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

自立していること
患者様の身の回りのことはたいてい自分でできた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

移動や起き上がりが自分でできないつらさは、あまりな
かった

一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
トイレや排泄について困ることがなかった 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

良い環境で過ごせること
患者様は落ち着いた環境で過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

静かな環境で過ごせた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
自由で人に気兼ねしない環境で過ごせた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

ひととして大切にされること
患者様はひととして大切にされていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

「もの」や子供扱いされることはなかった 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
生き方や価値観が尊重されていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

人生を全うしたと感じられること
患者様は人生をまっとうしたと感じていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

充実した人生だと感じていた 一般病院（1,279）
緩和ケア病棟（5,820）

診療所 （698）
こころ残りがないと感じていた 一般病院（1,279）

緩和ケア病棟（5,820）
診療所 （698）

数字は「非常にそう思う」「そう思う」「ややそう思う」の合計（%）

図２　GDI の「共通して重要と考えられる」コア項目（２）
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　GDI のオプショナルドメインについては，そ
れぞれの項目を大切だと考える割合が個人により
大きく異なるため，一律に評価することは困難で
ある．これらの項目については，患者や家族への
個別性を重視したケアを提供するための目安とな
る指標として，経年的な変化を測定し，検討して
いくことが重要と考えられる．

まとめ

　一般病院，緩和ケア病棟，診療所ではともに，
医療者との関係性や人としての尊厳の保持など基
本的医療側面は非常に高く評価されており，緩和
ケア病棟，診療所では，終末期を支えるための苦
痛緩和や療養環境の維持についても非常に高い評
価が得られた．一方で，より希望に沿った療養環
境の選択が行えるサービス，環境整備の必要性が
明らかになった．
　今後は，心理社会的，霊的側面を支えるケアに

ついてもさらなる研究，検討が必要であることが
明らかとなった．
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図３　GDI の「人によって大切さは異なるが重要なことである」オプショナル項目
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背景・目的

　わが国では，2002 年頃より遺族の視点から緩
和ケアを評価するために全国的な遺族調査が行わ
れ，前節に述べたようなケアの構造・プロセス
の評価尺度である Care Evaluation Scale（CES）
や，望ましい死の達成度の評価尺度である Good 
Death Inventory　（GDI）が開発された．これを
受けて，2007～2008 年（平成 19～20 年）には日
本ホスピス・緩和ケア研究振興財団研究事業とし
て，「遺族によるホスピス・緩和ケアの評価に関

する研究（J‒HOPE 研究）」という全国的遺族調
査が実施され，CES や GDI を使用して遺族の視
点から緩和ケアの質の評価を行った 1, 2）．
　J‒HOPE 研究では，全国のホスピス・緩和ケ
ア病棟 100 施設と在宅でホスピス・緩和ケアを提
供する任意に抽出された 14 施設の遺族が対象と
なった．また，2008 年には，厚生労働科学研究
費補助金「がん患者の QOL を向上させることを
目的とした支持療法のあり方に関する研究」班に
より，全国のがん診療連携拠点病院の遺族を対象
に同様の調査を実施した．このように，わが国で

＊東北大学大学院 医学系研究科　保健学専攻 緩和ケア看護学分野

緩和ケアの構造・プロセス・アウトカム評価の
過去の調査との比較

清水　恵＊

　今回の調査について，2007 年と
2008 年に実施された緩和ケア病棟，在
宅ケア施設，がん診療連携拠点病院を
対象として遺族調査の結果と比較をし
た．緩和ケア病棟や診療所においては，
　Care Evaluation Scale（CES） の
「医師は患者のつらい症状に速やかに対
応していた」やGood Death Inventry
（GDI）の「からだの苦痛が少なく過ご
せた」などのもともと評価の高かった項
目については，高い評価が維持されてい
た．一方で，前回評価の低かった項目に

ついての著明な改善もみられなかった．
今回調査の一般病院と 2008 年がん診
療連携拠点病院との比較でCES評価が
今回，調査において一貫して高い評価で
あったことは，今回の調査の一般病院に
おける緩和ケアへの意識の高さを反映す
る結果と考えられる．今後も，定期的な
緩和ケアの質の評価を実施していくこと
により，中長期的に，緩和ケアの質の維
持，向上を図っていくことができると考
えられる．

サマリー

3
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は，全国的大規模遺族調査を定期的に実施する方
法が整備されてきた．
　わが国の緩和ケアの質を向上させるためには，
経年的に緩和ケアの質の評価の推移を検討するこ
とは有用である．そこで本稿では，2007 年およ
び 2008 年に実施された全国的遺族調査における
CES と GDI および全般的満足度の調査結果と，
今回J-HOPE 2のCESとGDIの調査結果について，
経年的な変化を検討する．なお，2007 年，2008 年
の調査では，CES については 10 項目の短縮版，
GDI についても 18 項目の短縮版を使用した調査
であったため，その項目について検討を行った．

結　果

　2007 年と本研究の緩和ケア病棟の遺族，2008
年のがん診療拠点病院の遺族と本研究の一般病院
の遺族，2008 年の在宅ケア施設の遺族と本研究
の診療所の遺族による調査結果を並べて図 1～5
に示す．
　緩和ケア病棟においては，緩和ケアの構造・プ
ロセス評価（CES） および全般的満足度では，遺
族の回答に関して，図 1，2に示したグラフ上で
は大きな変化はみられなかったが，統計学的には
すべての項目で 2007 年調査との有意な違いがみ
られた．望ましい死の達成度（GDI）の評価でも
グラフ上は大きな変化はみられず，「からだの苦
痛がなく過ごせた」「望んだ場所で過ごせた」「楽
しみになることがあった」「医師を信頼していた」

「人生をまっとうしたと感じていた」の項目では，
統計学的な回答の違いもみられなかった．
　本調査での診療所における結果と 2008 年の在
宅ケア施設での調査との比較では，CES では「医
師は患者様に将来の見通しについて十分に説明し
た」「医師はご家族に将来の見通しについて十分
に説明した」でグラフ上やや評価の改善がみら
れ，この変化は統計学的にも有意であった．一
方，「病室（自宅）は使い勝手がよく快適だった」
では，統計学的には，評価が有意に低くなってい
る結果となった．GDI では，「人に迷惑をかけて
つらいと感じていた」「他人に弱った姿を見せて

つらいと感じていた」という項目のみでそう思う
との回答が 10％以上減少していた．
　本調査での一般病院における結果と 2008 年が
ん診療連携拠点病院での調査との比較では，ケア
の構造・プロセス評価では，わずかではあるが一
貫して本調査の対象となった一般病院での評価が
高く，その違いは統計学的にも「必要な時に待た
ずに入院できた」という項目以外では有意であっ
た．GDI では，特に目立った変化はみられなかっ
た．

考　察

　緩和ケアの構造・プロセスの評価（CES），全
般的満足度について緩和ケア病棟，診療所にお
いては，全体として「医師は患者のつらい症状
にすみやかに対応していた」などのもともと評価
の高い項目については，高い評価が維持されてい
た．前回比較的低い評価であった「必要な時に待
たずに入院できた」で改善がなかったことは，い
まだに緩和ケア病棟へのスムーズな入院は大きな
課題であることが示された．本調査での診療所と
2008 年の在宅ケア施設との比較では，医師から
の患者，家族への説明がやや改善されたことが示
された．
　一方で，「病室（自宅）は使い勝手がよく快適
だった」での評価が若干低くなったことについ
ては，在宅療養を推進する気運が高まっている中
で，しっかりとした準備ができずに退院する患者
が増えている可能性も考えられる．在宅療養のた
めの環境整備をサポートする体制のさらなる強化
が重要となっているのかもしれない．本調査の一
般病院と 2008 年のがん診療連携拠点病院との比
較では，本調査での CES や全般的満足度の評価
が一貫してやや高かったことについて，本調査の
対象となった施設は，日本ホスピス緩和ケア協会
会員施設であったことから，病院の緩和ケアへの
意識の高さを反映した結果であると考えられる．
　望ましい死の達成度に関しては，ほとんどの項
目で全体的に大きな変化はみられなかった．その
中で，診療所と 2008 年在宅ケア施設の比較にお
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医師は患者様のつらい症状にすみやかに対応していた

看護師は必要な知識や技術に熟練していた

患者様の希望がかなえられるようにスタッフは努力していた

医師は、患者様に，将来の見通しについて十分に説明した

医師は、ご家族に，将来の見通しについて十分に説明した
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図 1　ケアの構造・プロセス評価の前回調査との比較（1）



26

ご家族の健康を維持できるような配慮があった

支払った費用は妥当だった

必要なときに待たずに入院（利用）できた

医師や看護師などのスタッフ同士の連携はよかった
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からだの苦痛が少なく過ごせた

患者様は望んだ場所で過ごせた

楽しみになるようなことがあった

患者様は医師を信頼していた

人に迷惑をかけてつらいと感じていた
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患者様はご家族やご友人と十分に時間を過ごせた

患者様は身の回りのことはたいてい自分でできた

患者様は落ち着いた環境で過ごせた

患者様はひととして大切にされていた

患者様は人生をまっとうしたと感じていた

　63
61

　　　68
　　　　　73

　　　　　　　　81
　　　　　　　　　82

　　　　 39
　　　　  40

　30
 28

　　 34
　　32

　　　65
57

　　　　　　　　　　　85
　　　　　　　　　　　　87

　　　　　　　　　　　　　　92
　　　　　　　　　　　　88

　　89
84

　　　　94
　　　92

　　　　 96
　　　　 96

  44
43

　　　　 53
　　　　　54

　　　　　　　　61
　　　　　　　　61

図 4　GDI の「共通して重要と考えられる」コア項目の前回調査との比較（2）

0　　　　　　　20　　　　　　40　　　　　　60　　　　　　80　　　　　　100%
一般拠点病院（1,279）
H20 拠点病院（2,570）

緩和ケア病棟（5,820）
H19 緩和ケア病棟（5,308）

診療所（   698）
H20 在宅ケア施設（   294）

0　　　　　　　20　　　　　　40　　　　　　60　　　　　　80　　　　　　100%
一般拠点病院（1,279）
H20 拠点病院（2,570）

緩和ケア病棟（5,820）
H19 緩和ケア病棟（5,308）

診療所（   698）
H20 在宅ケア施設（   294）

0　　　　　　　20　　　　　　40　　　　　　60　　　　　　80　　　　　　100%
一般拠点病院（1,279）
H20 拠点病院（2,570）

緩和ケア病棟（5,820）
H19 緩和ケア病棟（5,308）

診療所（   698）
H20 在宅ケア施設（   294）

0　　　　　　　20　　　　　　40　　　　　　60　　　　　　80　　　　　　100%
一般拠点病院（1,279）
H20 拠点病院（2,570）

緩和ケア病棟（5,820）
H19 緩和ケア病棟（5,308）

診療所（   698）
H20 在宅ケア施設（   294）

0　　　　　　　20　　　　　　40　　　　　　60　　　　　　80　　　　　　100%
一般拠点病院（1,279）
H20 拠点病院（2,570）

緩和ケア病棟（5,820）
H19 緩和ケア病棟（5,308）

診療所（   698）
H20 在宅ケア施設（   294）



３．緩和ケアの構造・プロセス・アウトカム評価の過去の調査との比較

Ⅱ．主研究 ● 29

いて「人に迷惑をかけてつらいと感じていた」で
そう思うとの回答が 14％減少した結果となった
ことは，家族介護者の負担が減少するような，訪
問診療，看護や介護制度によるサポートが強化さ
れつつあるといえるかもしれない．前回調査で比
較的評価の低かった「楽しみになることがある」

「身の回りのことはたいてい自分でできた」「人生
をまっとうしたと感じていた」についても，評価
の改善がみられなかった．このような全人的な側
面に関してのさまざまなケアに取り組む臨床現場
は多くなってきているが，その成果がアウトカム
として反映されることは難しいのかもしれない．

納得がいくまで治療を受けられた

患者様は自然に近いかたちで過ごせた

患者様は先ざきに起こることを詳しく知っていた

患者様は大切な人に伝えたいことを伝えられた

患者様は病気や死を意識せずに過ごせた

患者様は他人に弱った姿をみせてつらいと感じていた

生きていることに価値を感じられた

患者様は信仰に支えられていた
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図 5　GDI の「人によって大切さは異なるが需要なことである」オプション項目の前回調査との比較（1）
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今後，さまざまな全人的ケアの効果の裏づけを
し，方法論が確立できるような調査研究を検討し
ていく必要がある．
　前回調査と今回調査では，特に一般病院，診療
所において，対象施設のサンプリング方法が異な
り，そのために調査結果にはサンプリングバイア
スの影響が表れている可能性がある．今後も経年
的なわが国の緩和ケアの質の変化を調査していく
際には，施設サンプリング方法や，法律や制度，
社会情勢の変化なども検討していく必要がある．

結　論

　緩和ケアの構造・プロセス・アウトカムの評価
について，前回（2007 年，2008 年）と今回調査
では，もともと評価の高かった項目での評価は維
持されていたものの，評価の低かった項目での著

明な改善がみられることはなかった．この 3年間
での変化は大きくはなくても，今後定期的な調査
を実施して行くことにより，中長期的に，質の維
持，向上をモニタリングしていくことは重要であ
ると考えられる．
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目　的

　ホスピス・緩和ケア病棟にて家族と死別した遺
族における不眠の実態について調査し，さらにそ
の不眠と抑うつ状態との関連を明らかにする．

結　果

　987 名にアンケートを送付し，665 名からの返
信を得た．このうち，欠損値などを除く 561 名が
調査対象となった．

1) 調査時における不眠のパターンと日常生活
への支障，その心配度，不眠と死別との関
係の自覚，医療機関の利用について

　①不眠のパターン：入眠困難，中途覚醒，早朝
覚醒，熟眠困難に分けて調査したところ，入眠困
難 56％（301/535 名），中途覚醒 60％（322/537
名），早朝覚醒 67％（357/537 名），熟眠困難 68％

（363/536 名）であった．
　②この不眠のパターンが日中の作業に支障を与
えている割合：57％（313/554 名）が，上記の不
眠で日常の作業に何らかの支障を感じていた．

＊大阪大学医学部附属病院　オンコロジーセンター／大阪大学大学院医学系研究科　精神医学教室（研究代表者）

悲嘆を経験する遺族の睡眠障害の実態調査

谷向　仁＊

　ホスピス・緩和ケア病棟で近親者を亡
くした遺族の睡眠障害（不眠）の頻度に
ついて調査したところ，概ね 56～67％
に不眠が認められ，そのうち 57％が不
眠による日常生活への支障を感じてい
た．そして，その不眠が死別と関係して
いると感じている遺族は22％であった．
また，抑うつ状態の可能性がある遺族
（以下，「抑うつ有」とする）は 53％で
あった．
　次に死別前後での回顧的な調査を行っ
たところ，死別前数週間以内で不眠の頻

度は急速に増加し，死別 6カ月以後か
ら減少していく傾向がみられた．
　また，調査時での抑うつ有と抑うつ無
の 2群に遺族を分け，死別前後での不
眠の変化率を比較したところ，抑うつ無
群では死別後 6カ月以内に不眠が軽減
するのに対し，抑うつ有群では有意に増
悪傾向を示していた．
　以上の結果から，死別前後での遺族の
睡眠状況を丁寧に確認することは，死別
後の抑うつ状態の早期介入に役立つ可能
性が考えられた．

サマリー

1
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　③現在の睡眠の状態を心配に思っている割合：
48％（266/557 名）が，現在の睡眠状況を心配に
思っていた．
　④現在の睡眠の状態が，死別と関係していると
感じている割合：22％（125/557 名）が，現在の
睡眠状況と死別との関係を感じていた．
　⑤現在の睡眠の状況について医療機関を受診し
ている割合：医療機関への相談は，わずか 15％
（80 /524 名）であった．

2) 現在抑うつ状態が疑われる割合と，その状
態が死別と関係していると感じている割合

　①現在の心身の状態（おもに抑うつ状態）につ
いて，CES‒D （center for epidemiologic studies 
depression scale） 短縮版（11項目）を用いて評価
したところ，全体の平均得点は7.33（SD 4.07）で
あった．また，抑うつが疑われるカットオフ値を7
点１）とし，6点以下と7点以上で分けた結果，6点
以下が 47％（263 名/561 名，平均値  SD = 3.86
1.76），7点以上が 53％（298 名/561 名，平均値  
SD =10.39 2.92 ）となった．
　②現在の心身の不調が死別と関係していると感
じている割合：30％（165/551 名）が，現在の心
身の不調と死別との関係を感じていた．

3) 死別前後での不眠の頻度とその心配度，不
眠と死別との関係の自覚についての割合

　a）過去に遡った時期（死別前後）の睡眠につ

いて，患者の病気がみつかる前（時期①），患者
がなくなる数週間以内（時期②），患者がなく
なって 6カ月以内（時期③），患者がなくなって
6カ月以後（時期④）の 4点（図１）における睡
眠状況を回顧的に調査した．
　b）不眠の頻度と程度：各時期での不眠の頻度
は，①患者に病気がみつかる前：43％（233/547
名），②死別前数週間以内：87％（473/547 名），
③死別 6カ月以内：85％（465/550 名），④死別 6
カ月以後：73％（397/546 名）となっており，死
別数週間以内から不眠の頻度が急激に増加し，6
カ月にわたってその頻度がほぼ変わらず，6カ月
以後からやや減少していく傾向がみられた．
　c）死別後の不眠が，日中の作業に支障を与え
ていたと感じている割合：89％（235/265 名）が，
死別後の不眠によって日中の作業に支障をきたし
ていると感じていた．これは現在の不眠による日
常生活への影響を感じている割合（57％）よりも
明らかに高い結果であった．
　d）この時期の不眠を心配に思った割合：72％
（191/266 名）が，この時期の不眠を心配に感じ
ていた．
　e）その睡眠の状態が，死別と関係していると
感じている人の割合：59％（145/246 名）が，こ
の時期の睡眠と死別との関係を感じていた．これ
は，現在における同様の質問結果の2.6 倍と明らか
に高い結果であった．
　f）次に，現在の不眠のパターンと現在の抑う

〈患者様がなくなられる前（死別前）〉 〈死別後〉 〈患者様がなくなられた後（死別後）〉

①，②，③，④ 　の時期についておうかがいします。

図１　睡眠の回顧的調査の時期

　　　　　　　　　 　②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ③　　　　　　④

患者様の病気が
みつかるまえ

患者様がなく
なられる数週間以内

患者様がなく
なられた時 現在

６カ月
以内

６カ月
以後

①
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つ状態との関係について，現在の抑うつ（CES‒D 
6 点以下＝0：抑うつ無，CES‒D 7 点以上＝1：抑
うつ有）を従属変数として，ロジスティック回帰
分析を行い，オッズ比，95% 信頼区間で検討し，
モデルの適合度は Hosmer と Lemeshow の検定
で判定した．現在の入眠困難，中途覚醒，早朝覚
醒，熟眠困難のそれぞれについて，「ない」＝ 0，

「軽い」～「とても強い」＝1に割り当て，説明変数
として投入した．
　その結果，入眠困難（オッズ比：2.04，CI=1.272‒

3.272，p=0.003），早朝覚醒（オッズ比：1.995，
CI=1.235～3.223，p=0.005），熟眠困難（オッズ比：
2.32，CI=1.395～3.858）は，抑うつ症状に有意に
影響を与えている結果となった（ HosmerとLemeshow
の検定：p = 0.637 ）．
　g）最後に，死別前後での睡眠の変化から現在
の抑うつ状態が予測可能かどうかを検討するた
めに，まず死別前後（図１：①～④の各時期）で
の不眠の変化率を，CES‒D 6 点以下，CES‒D 7
点以上の 2 群に分け調べたところ，表１のように
なった．
　h）この結果を用いて CES‒D の得点差間（6 点
以下 /7 点以上）における差の検討を行うために，
それぞれの期間の平均変化率について t 検定を
行った．「①→②」および「③→④」の平均変化
率については有意差がみられなかったが，「②→
③」の平均変化率について有意差（p=0.001）が
みとめられた（図２）．

考　察

　今回の結果から，現在なんらかの不眠を抱えて
いる遺族は，56～67％と高い頻度であることが明
らかとなった．この結果は，先行研究（J‒HOPE
　1，坂口幸弘氏報告）における不眠の頻度の結果

（約 65％）とほぼ一致している．睡眠は，死別に
加え，日常のさまざまなイベントによっても影
響を受けるが，22％の遺族が現在の不眠と死別と
の関係を感じていた．そして，その不眠を 48％
は心配しているものの，医療機関へ相談している
遺族はわずか 15％であった．睡眠の問題は心理
的問題に比べると医療機関に相談する抵抗感が低
いといわれているが２），一方で「自分で何とかで
きる」と自己処理しようとする傾向もみられやす
く，この結果を反映しているのかもしれない．
　一方，CES‒D 短縮版で 7 点以上を「抑うつ状
態が疑われる」カットオフ値とした場合１），53％
が該当した．また，その不調が死別と関係して
いると感じている遺族は 30％であった．死別後，
平均して約 1 年半程度（517 142 日）経過して
いる遺族であっても，30％の人が現在の不調に関
して死別が影響していると感じているということ
になる．日本のがん患者の遺族を対象とした“複
雑性悲嘆”の調査報告によると 2.4％が該当し，
閾値以下の予備軍では 22.7％が該当すると報告
されている３）．この報告とわれわれの調査では，
評価法が異なるものの，死別に影響を受けたと自

表１　変化率

CES‒D 人数 平均点±S.D. 計算

①→②
6点以下 256 　1.0309 ± 1.12599

（②－①）/①
7点以上 288 　1.1791 ± 1.17997

②→③
6点以下 257 － 0.0361 ± 0.41477

（③－②）/②
7点以上 289 　0.0959 ± 0.50320

③→④
6点以下 257 － 0.1588 ± 0.31296

（④－③）/③
7点以上 289 － 0.1343 ± 0.21887
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覚される心身の不調は，潜在的なものを併せると
20～30％程度存在すると推察される．
　不眠のパターンと抑うつ状態との関係につい
ては，入眠困難，早朝覚醒，熟眠困難で抑うつ
状態に有意な影響を与えていた．この結果は，
Kaneita らによる「入眠困難，夜間覚醒，早朝覚
醒を持つ人では，CES‒D のスコアが有意に高い」
との報告とほぼ一致しており４），不眠は抑うつに
有意な影響を与えるものの，特定の不眠のパター
ンによってではなく，あらゆるパターンが影響す
る可能性が考えられた．
　死別後の遺族は，グリーフワークを経て 6 カ月
後には，その多くが受容のあるレベルにまで回復
し，生産的な生活を送ることができるようになる
といわれるが，死別後 6 カ月以後も生活への支障
が大きい場合には，遷延性悲嘆，複雑性悲嘆，う
つ病などの精神医学的問題を考えていく必要があ
る．したがって，死別後の 6 カ月間は，重点的評
価が大切な時期ともいえる．今回の結果からは，
抑うつ状態を満たさない群では，死別数週間前か
ら死別後 6 カ月以内にかけての不眠の程度は軽減
するのに対して，抑うつ状態を満たす群では有意
な悪化傾向を示していた．このことは，死別後の
抑うつ状態の気づきとして，不眠の縦断的な経過

観察が 1 つの有効な評価項目である可能性を示唆
している．
　複雑性悲嘆や抑うつなど心理精神的評価は，遺
族にとって抵抗感が感じられる場合も少なくな
い．これらの心理的バリアと今回の調査結果を考
慮すると，患者が亡くなる前から患者のみならず
家族にも「眠れていますか？」と声かけを行い，
死別後も関わりを続け，睡眠について確認してい
くことが有効となる可能性がある．睡眠に関する
質問は，心理面の評価と比べて医療者にとっても
手軽に行えることから，抑うつを含む遺族の心理
面の評価には大切な評価項目の1つと考えられる．
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目　的

　がん性疼痛は患者にとって最も苦痛な症状の１
つであり，オピオイド（医療用麻薬）はその治療
の中心的な薬物である．WHO 方式がん性疼痛治
療法が 1986 年に公表されてから，わが国でもオ
ピオイドを中心とした薬物療法が普及してきてい
る．臨床現場においては，疼痛の訴え方やオピオ
イドの副作用を解説したパンフレットなどを患者
に配布して情報提供を行っている 1，2）．
　一般市民や家族の間ではでは，オピオイドに対

する偏見や誤解が依然あることが明らかとなって
いる 3，4）．患者は「痛みは我慢すべきである」と
いう考えから疼痛を正確に伝えない，あるいはオ
ピオイドに対する偏見や誤解によりその使用を躊
躇することがあるため，正確な情報提供が求め
られている．さらに，説明を行う側の医療従事者も
オピオイド導入の障壁になっている場合があり，医
療従事者に対する意識調査が報告されている 5 ～ 7）．
そのうち，家族も患者の疼痛治療への不安をもっ
ており 8），患者が痛みを経験していても，家族が
オピオイドの使用にためらいや不安をもち，患者

＊市立芦屋病院　薬剤科（研究代表者）

医療用麻薬の説明に対する遺族の見解

岡本　禎晃＊

　家族も患者の疼痛治療への不安をもっ
ており，患者にオピオイドを使用させた
くないという考えをもつなどのことから
疼痛治療の障壁となっていることが示唆
されている．したがって，家族に対する
オピオイドの説明は重要である．どのよ
うな説明が遺族からみて安心できる説明
であるかについては，「家族が質問しや
すい雰囲気であった」が 81% と多く，
また統計学的にも「説明を受けたことで
安心できた」と最も関連があり，どのよ
うな説明かより，どのように説明するか

が重要である可能性が示唆された．遺族
からみた説明の改善については，「はじ
めて使用する時には，患者だけでなく家
族にも医療用麻薬を利用することを説明
してほしい」と 9割の遺族がそう思っ
ており，統計学的にも「説明の改善の必
要がない」と関連があることが分かっ
た．これらのことから説明を行う前にど
の程度説明を聞きたいかを確認してか
ら，徐々に詳しい説明を行う必要がある
ことが示唆された．

サマリー

2
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にオピオイドを使用させたくないという考えをも
つなどのことから疼痛治療の障壁となっているこ
とが示唆されている 9）．したがって，家族に対す
るオピオイドの説明は重要である．
　以上のような現状を踏まえ，①家族に対する医
療用麻薬の説明の現状と，患者が通院中および入
院中に家族が医療用麻薬に関して体験しているこ
とを明らかにすること，②家族からどのような説
明が求められているのか，また，その説明につい
ての改善の必要性の有無と家族の安心感と関連す
る要因を明らかにすることにより，家族に対する

望ましい説明の仕方を提示する．

結　果

　送付数 1,000，回収数 626（回収率 63%），回答
応諾数 572（応諾率 57%）であった．
　医療用麻薬の使用の有無については，使用し
ていたと回答した遺族が 73%と最も多かったが，
分からないと回答した遺族も 17%あった（図１）．
医療用麻薬の使用開始時期については，死亡前 1
週間から 3カ月が 54%と最も多かった（図２）．
　医療用麻薬の説明の仕方にどの程度改善が必要

図３　説明の改善の必要性 図４　説明による安心感

１週間から３カ月
54％

１週間以内
17％

３カ月以上前
29％

図１　医療用麻薬の使用の有無 図２　医療用麻薬の開始時期
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かとの設問に対しては，「改善の必要がない」「少
しある」の合計が 84% であった（図３）．医療用
麻薬への不安について，説明を受けたことによっ
てどの程度安心できたかでは，「とても安心でき
た」「安心できた」の合計は 79% であった（図４）．
　医療用麻薬の説明の現状を図 5に示す．「分か
りやすい言葉で説明された」82%，「質問しやす
い雰囲気であった」81% と，多かった．最も少
なかったのは，相続に関する説明が 10% であっ

た．この項目の中でロジスティック回帰分析変数
減量法により解析した結果，医療用麻薬に対する
安心感と最も関係しているものは，「質問しやす
い雰囲気であった」であった．
　通院中の遺族の経験については，「薬を飲んで
不都合なことがあった時，薬のせいなの何のせい
なのか分からなかった」が 31% と最も多かった
（図６）．
　入院中の遺族の経験では，「医療用麻薬が処方

図 5　医療用麻薬の説明の現状

あなたにとって分かりやすい言葉で説明された

説明の時，あなたが質問しやすい雰囲気であった

「医療用麻薬」を使うことについて，あなたの気持ちに配慮した説明をされた

患者様の痛みの原因について説明された

あなたへの説明に十分な時間をとってくれた

患者様に痛みがある時に，どうやって「医療用麻薬」を使用したらいいか，あなたに説明した

患者様の症状が，「医療用麻薬」のせいなのか，病気そのものによるものなのか，きちんと説明された

「医療用麻薬は安全な薬である」と説明された

患者様だけではなく，「あなたの医療用麻薬についての心配」に関する相談にものってくれた

患者様に何か不都合があった時にどのように対処したらいいか，あなたに説明された
「痛みがとれると楽になるだけでなく，動けたり，眠れたり，病気のせいでできなかっ

たことができるようになる」と説明された
「患者様の感じている痛み」がどれくらいのものかあなたに分かるように説明された

「麻薬中毒にならない」と説明された

「副作用が強い」と説明された

患者様の症状が，「医療用麻薬」のせいなのか，病気そのものによるものなのか，わからなかった

「寿命を短くすることはない」説明された

「痛みの強さは病気の進行と必ずしも関係ない」と説明された

「医療用麻薬は安全である」などの詳しい説明なしに，「麻薬である」とだけ言われた

「目が覚めるかもしれない」と説明された

「精神的におかしくなるかもしれない」と説明された

あなたの知らないうちに使用していた

「過去に別のご家族が使用した時の経験」について聞いてくれた

「麻薬」とはっきり説明されずに渡された

「いったん使用し始めたらやめることができない」と説明された

「息が止まるかもしれない」と説明された

医療用麻薬を使用することで遺言や相続のことで問題がおこることがあると説明された

0　　　　20　　　　40　　　　60　　　　80　　　100%
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されて“もう終わりだ”と思い，つらかった」が
31% と最も多かった（図７）．
　医療用麻薬の説明や取扱いについて，遺族の経
験から医療従事者や医療機関に対する希望につい
ての質問の回答を図 8に示す．「はじめて使用す
る時には，家族にも医療用麻薬を利用することを
説明してほしい」に対して，「とてもそう思う」

「そう思う」を合わせると 92% であった．一方，
「医療用麻薬の副作用について患者に詳しい説明

をしないでほしい」では，「とてもそう思う」「そ
う思う」の合計が 49%，「医療用麻薬の副作用に
ついて家族に詳しい説明をしないでほしい」につ
いては同 75% であった．この結果に対して説明
の改善の必要性をロジスティック回帰分析で関連
性を解析したところ，「はじめて使用する時には，
患者だけでなく家族にも医療用麻薬を利用するこ
とを説明してほしい」が，改善の必要がないと最
も関係していた．

図６　通院中の遺族の経験

図７　入院中の遺族の経験

患者様が薬を飲んで不都合があった時に（ぼやっとする，吐き気が
あるなど），薬のせいなのか何のせいなのか分からなかった

薬の代金があまりに高かったのでおどろいた

医療用麻薬を取りに保険薬局に行ったら，置いていなかった

余った医療用麻薬の処分に困った

自宅で医療用麻薬について誰に相談したらいいか分からなかった

保険薬局で医療用麻薬のことを質問しても十分説明してもらえなかった

医療用麻薬が始まっても患者様は車の運転を続けていた

保険薬局へ行って「なんと説明されていますか」と聞かれてとまどった

自宅で貼り薬の貼り方や座薬の使い方がわかなくて困った

患者様が病院や医師に連絡しないで医療用麻薬を減らしていた

医療用麻薬の説明で，保険薬局の薬剤師の説明が医師と違っていた

患者様が医療用麻薬をのんでいることを知らずに薬の袋や説明書に「麻薬」と書いてあってびっくりした

患者様が病院や医師に連絡しないで医療用麻薬をやめていた
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　医療用麻薬を開始する時に主たる説明者につい
て，十分説明を受けた医療従事者として医師が
81% と高い値を示しているのに対し，薬剤師は

46% と低かった（図９）．この結果を説明の改善，
説明による安心感についてロジスティック回帰分
析を施行したところ，「医師に十分説明された」

図８　遺族の経験から医療従事者や医療機関への希望

図９　遺族の経験から医療従事者や医療機関への希望

医療用麻薬の副作用について家族に詳しく説明しないでほしい

医療用麻薬の副作用について患者に詳しく説明しないでほしい

保険薬局から自宅に薬の配達をしてほしい

保険薬局で，医療用麻薬を使用していることを他人に知られないようにしてほしい

医療用麻薬のせいで，眠気がでないようにしてほしい

入院中に追加の痛み止めをすぐに飲める(すぐに持ってきてくれる，手元に置いておくなど）ようにしてほしい

保険薬局の薬剤師が，患者様がどのような病状でどういう薬を飲んでいるのか病院から伝えておいてほしい

医療用麻薬の説明書を家族にもほしい

もっと痛みをやわらげてほしい

家族にも医療用麻薬をはじめて使用する時に薬の料金がどのくらいかかるか説明してほしい

医療用麻薬のせいで，幻覚やおかしなことを言ったりしないようにしてほしい

はじめて使用する時には，患者だけでなく家族にも医療用麻薬を利用することを説明してほしい

医療用麻薬は安全な薬で「麻薬中毒」になったり，「寿命が縮まることはない」とはっきり説明してほしい

医療用麻薬の副作用やその対処方法を家族に詳しく説明してほしい

自宅で痛い時どのようにすればいいのかを家族にも説明してほしい

自宅でなにかあった時に対応できる電話での相談先がほしい

医療用麻薬のせいで，吐き気が出たり，食欲がなくなったりしないようにしてほしい
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ことと，「改善の必要がない」「安心した」と関連
があった．

考　察

　まず，どのような説明が遺族からみて安心でき
る説明であるかについては，「家族が質問しやす
い雰囲気であった」が 81% と多く，また統計学
的にも「説明を受けたことで安心できた」と最も
関連があり，どのような説明かより，どのように
説明するかが重要である可能性が示唆された．
　次に，遺族からみた説明の改善については，患
者や家族に副作用の詳しい説明をしてほしくない
と思っている遺族が，患者に対しては半数以上，
家族に対しても 3割いることが分かった．一方，
「はじめて使用する時には，患者だけでなく家族
にも医療用麻薬を利用することを説明してほし
い」が 9割の遺族がそう思っており，統計学的に
も「説明の改善の必要がない」と関連があること
が分かった．このことは説明を行う前にどの程度
説明を聞きたいかを確認してから，徐々に詳しい
説明を行う必要があることが示唆された．その他
では，「医療用麻薬は安全な薬で麻薬中毒になっ
たり，寿命が縮まることはないとはっきり説明し
てほしい」については 9割の遺族が望んでいた．
このことは，一般的な誤解を解く説明を行うと患
者の安心が得られる可能性が示唆された．
　さらに，医療用麻薬について最も十分な説明を
受けた医療従事者は医師であり，医師からの説明
は患者に安心感を与え，統計学的に改善の必要が
ないという結果になった．
　われわれが考えた遺族の良くない経験は通院
中，入院中を通してほぼ 3割以下であり，説明の
改善の必要性についても「かなりある」「非常に
ある」を合わせても 2割以下であり，説明により
安心できた遺族は 8割あった．このことから，今
回の調査対象の施設では多くの場合，医療用麻薬
について適切な説明が行われていると考えられ
る．
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目　的

　鎮静開始後の患者や家族に対するケアについて
は，わが国のガイドラインや諸外国のガイドライ
ン１～4）においてその重要性は報告されているも
のの，そのケアに関する方法には十分な知見はそ
ろってはいない．また，わが国における一般人口
を対象とした質問紙調査では，鎮静によって意
識が低下することやコミュニケーションができな
くなることについて，85% が明確に知りたいと
述べたが，一方で６％は知りたくないと述べてい

たとの報告もある５）．特に，鎮静を受けた患者の
遺族を対象としたわが国の多施設研究によると，
78％の遺族は鎮静に満足していると答えていた
が，25％の遺族は強い精神的苦痛を体験したと報
告している６）．
　そして，家族の低い満足感に関係していた要因
として，①鎮静後に苦痛が十分緩和されなかった
こと，②情報提供が不十分であったこと，③鎮静
が生命予後を短縮すると感じたこと，④鎮静以外
に苦痛を緩和する手段が他にあると感じたこと，
を挙げている６）．

＊淀川キリスト教病院　ホスピス・こどもホスピス病院ホスピス科（研究代表者）

苦痛緩和のための鎮静（セデーション）に関する
家族への説明・ケアについての検討

池永　昌之＊

　本付帯研究では，わが国の緩和ケア病
棟において患者を看取った遺族に対し
て，鎮静に関する説明やケアに関する実
態と希望についての調査を行った．その
うえで，鎮静に関する説明やケアに対し
ての満足感，精神的つらさ，意思決定に
関する負担感を評価した．また，鎮静に
関する説明の方法と内容について尋ね，
それぞれの影響要因も探索した．
　鎮静を行うと患者との会話が難しくな
ることを説明する場合や，鎮静について
あらかじめ説明する場合には，説明に対

する不満足感が高く，十分な工夫が必要
であると考えられた．また，患者がしっ
かりしていたらどのように考えるかを家
族に聞く場合や，鎮静開始時に心残りは
ないか聞く場合には，家族の精神的つら
さが強くなる可能性があり，他の家族と
も相談できる機会を積極的につくってい
くことは精神的つらさを軽減する可能性
がある．鎮静についてあらかじめ説明す
る場合には，家族の意思決定に関する負
担感が増すことが少なくなく，十分な配
慮が必要であると考えられた．

サマリー

3
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　また，家族の精神的つらさに関係していた要因
としては，①鎮静後に苦痛が十分緩和されなかっ
たこと，②意思決定の責任を負うことが負担に感
じられたこと，③患者の状態の変化にこころ構え
ができていなかったこと，④医師や看護師に気持
ちを十分にくみ取ってもらえないと感じたこと，
を挙げている．
　つまり，このことからも鎮静前後における家族
に対する情報提供の内容とそのケアが，遺族の満
足感と精神的つらさに影響していると予測され
る．したがって，鎮静を受ける患者や家族に対す
る情報提供の方法について詳細に評価することに
より，終末期がん患者に対する鎮静の関連した説
明方法やケアの方法を確立していくことは，今後，
非常に重要な課題であると考えられ，施行する医
療従事者のジレンマを軽減すると考えられる７）．
　本付帯研究では，わが国の緩和ケア病棟におい
て患者を看取った家族に対して，鎮静に関する説
明やケアに関する実態と希望についての調査を
行った．そのうえで，鎮静に関する説明やケアに
対しての満足感，精神的つらさ，意思決定に関す
る負担感を評価した．また，鎮静に関する説明の
方法と内容について尋ね，それぞれの影響要因も
探索した．その調査をもとに，鎮静施行時におけ
るよりよい情報提供とケアのあり方について検討
することを，研究の主たる目的とした． 
　なお，患者に施行された鎮静に関して，家族が
十分な説明を受けていないことも予測されるた
め，本研究では患者に行われた鎮静を，先行研究
を参考にし，「患者さまの苦痛が非常に強く，他
の方法では十分に和らげない時に，睡眠薬などを
用いて，眠っていて苦しさを感じなくてもすむよ
うにする治療」と定義した．

結　果

　調査対象となった緩和ケア病棟の死亡退院患者
の背景を表１に示す．総患者数は 1,001 名（男性
54%，女性 46%）であり，患者の平均年齢は 71.8
歳（中央値 74 歳）であった．また，患者の平均
入院期間は 41 日（中央値 24 日）であった．

　調査対象患者 1,001 名の遺族に対して，質問
紙を送付した．回答応諾数は 573 名（男性 54%，
女性 46%）であり，回答応諾率は 57％であった．
回答応諾者の平均年齢は，61.3 歳（中央値 62 歳）
であった．

1) 鎮静に対する遺族の考え方
　鎮静に対する遺族の考え方について表２に示
す．回答に応諾した遺族のうち，70％以上の遺族
が患者に対する鎮静の施行を支持していた．遺族
のほとんどが苦痛緩和を優先的に希望しており，
その決定に患者本人の意思を重要視していた．一
方で，鎮静を行うと命が短くなると考える遺族が
39.1％，できるだけしないほうがよいと考える遺
族が 27.9％，鎮静を行うと十分なケアがしても
らえなくなると考える遺族が 26.9％いた．

2) 鎮静の有無の遺族の判断と鎮静を受けたと
考えている遺族の鎮静の捉え方

　鎮静の有無の遺族の判断と鎮静を受けたと考
えている遺族の鎮静の捉え方について，表 3に示
す．本調査では実際の鎮静の施行の有無は不明で
はあるが，約 6割の遺族がなんらかの鎮静を受け
たと考えていた．
　鎮静を受けたと考えている遺族の 94.4％は，
受けた鎮静とその説明について良い評価をしてい
た．

3) 鎮静に関する説明の有無と説明についての
遺族の評価

　鎮静に関する説明の有無と説明についての遺族

表１　患者と回答応諾者の背景

総患者数：1,001 名（男性 544名，女性 457名）

患者平均年齢：71.8 ± 12.5 歳（中央値 74歳）

入院期間：41± 54日（中央値 24日）

回答応諾数：573名（男性：32％，女性：68％）

回答応諾率：57％

回答者平均年齢：61.2 ± 13.0 歳（中央値 62歳）
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の評価について表４に示す．回答応諾者に鎮静に
関する説明を受けたかどうかについて質問したと
ころ，約半数の遺族は鎮静に関する説明を受けて
いたが，約 24.3％においては説明を受けていな
かった，約 22.9％においてはよく分からないと
回答していた．
　また，19.8％の遺族では鎮静に関する説明につ
いて改善の必要があると答えていた．54.7％では
説明に関して精神的つらさを感じていた．そし
て，42.8％においては，鎮静を開始することに対
する負担感を感じていた．

4）鎮静に関する説明の仕方と内容
　鎮静に関する説明の仕方と内容について，表５
に示す．回答者のうち，「非常にそう思う」「そう
思う」「どちらかというとそう思う」と回答した
遺族の割合を示した．説明の仕方と内容について

頻度が 60％以下であった項目６項目であり，「寿
命が縮まる（呼吸が止まる）かもしれませんが，
使いますか」と聞かれた（37.3%），「一緒に決め
る」のではなく，「ご家族で決めておいてくださ
い」と言われた（38.7%），「眠らせることにより
苦痛をやわらげる治療」をした場合としなかった
場合の予測される命の長さについて説明があった
（45.8%），「それ以外の方法を医療チームで考え
たが，他の方法がないと考えられる」とはっきり
と言われた（49.7%），合併症として，時に患者
さまへの悪い影響（呼吸が弱くなったり，水を間
違って飲んで窒息するなど）が起こりうる可能性
について説明があった（50.5%），「眠らせること
により苦痛をやわらげる治療」を行っても寿命は
短くならない医学的根拠があることについての説
明があった（58.1%）であった．

表２　鎮静に対する全遺族の考え方

94.2％ 鎮静は必要な治療である　

91.1％ 鎮静によって会話ができなくなっても苦痛がないほうがよい　

76.1% 鎮静を行うかどうかの判断は，患者本人の意思を尊重してほしい　

58.4% 鎮静によって会話ができなくなることは，家族には苦痛である

57.8% 鎮静を行うかどうかの判断は，家族で決めたい

43.7% 鎮静を行うかどうかの判断を家族がすることは負担である

42.3% 鎮静を行うかどうかの判断は，医療従事者にしてほしい

39.1% 鎮静を行うと命が短くなる

27.9％ 鎮静はできるだけしないほうがよい　

26.9% 鎮静を行うと十分なケアがしてもらえなくなる

表３　鎮静の有無の遺族の判断と鎮静を受けたと 
考えている遺族の鎮静の捉え方（n=418）

62.7％ 鎮静を受けたと考えている遺族

→ 94.4% 鎮静は苦痛を和らげた

83.4% 鎮静の開始前に十分な説明を受けた

86.6% 鎮静が行われて安心した

18％　 鎮静を受けなかったと考えている遺族

19.3％ よく分からないと答えた遺族

表４　鎮静に関する説明の有無と説明についての 
遺族の評価

52.7％ 鎮静に関する説明を受けた

→ 19.8% 鎮静の説明について改善の必要がある

54.7% 鎮静の説明はつらかった

42.8% 鎮静を開始することの判断に対する負担感があった

24.3％ 鎮静に関する説明を受けなかった

22.9％ よく分からない
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　表５　鎮静に関する説明の仕方・内容と遺族の評価

項目
回答
者数
（名）

頻度
（%）

説明の改善の必要性 単変量解析 多変量解析（変数増加法尤度比）

必要がない 必要がある
Odds
 ratio p 値 Odds

 ratio
95%信
頼区間 p値

平均点 標準偏
差 平均点 標準偏

差

〈説明の仕方〉
1. わからないことがあれば，いつでも聞けるような雰囲気だった 245 94.7% 2.079 0.8498 2.698 1.1027 1.937 0.000
2. 私のこころの準備にあわせて説明してくれた 243 93.3% 2.209 0.8404 2.884 0.9810 2.289 0.000

3. 患者さまの希望が何であるかを確認してくれた 235 84.2% 2.368 0.9838 3.362 1.3498 2.117 0.000

4. 患者さまが，もししっかりしていたら，どのように考えるかを中心に聞いてもらえた 236 84.3% 2.480 0.9673 3.372 1.3278 2.036 0.000

5.「眠っていて苦痛を和らげる治療」を行うことについて，ご家族がどう思うのかをよく聞いてくれた 240 85.9% 2.394 0.9546 3.442 1.1402 2.527 0.000
6.「一緒に決める」のではなく，「ご家族で決めておいてください」と言われた 233 38.7% 3.697 1.4030 4.256 1.2168 1.366 0.021
7. ご家族だけに判断させずに，「医師や看護師にいとってこれが一番よいと思う」などと，
最善の方法であることを言葉で伝えてくれた 238 81.3% 2.663 1.0952 2.767 1.1092 1.090 0.580

8. 自分ひとりだけでなく，他のご家族とも相談できる機会を作ってくれた 235 81.3% 2.553 1.2205 3.163 1.3789 1.420 0.007

9. 患者さまの希望がいまではなく，以前からの一貫した考えだと確認した 231 61.1% 3.312 1.3071 3.907 1.6008 1.482 0.002

10. 苦痛が強くなってからではなく，あらかじめ相談する機会があった 238 80.6% 2.536 1.1019 3.744 1.4815 2.018 0.000 1.940 1.428-
2.637 0.000

11. 患者さまやご家族の意思が違うときに，話し合う時間を十分にとってくれた 221 87.0% 2.494 0.9882 3.161 1.1472 1.756 0.001
12. 今から「眠っていて苦痛をやわらげる治療」を行うことで，心残りはないか確認してく
れた（話し合っておきたいことや，会わせてあげたい人など） 230 79.1% 2.518 1.1189 3.599 1.3150 1.980 0.000

13. 行うかどうか迷っているときに，判断をせまらずに，医療従事者がともに考えてくれた 229 85.5% 2.505 0.9979 3.452 1.2667 2.038 0.000
〈説明の内容〉
1. 患者さまの苦痛がやわらぐことについて説明があった 232 97.0% 2.007 0.6460 2.650 1.0497 2.652 0.000

2. 行うことによって患者さまとの会話が難しくなることについて説明があった 229 81.2% 2.283 0.9641 3.395 1.3299 2.319 0.000 2.170 1.538-
3.063 0.000

3. どれくらい眠気がくるか（ウトウトするくらいなのか，ぐっすり眠るのか）について説明があった 226 72.1% 2.617 1.1030 3.767 1.3599 2.086 0.000
4. コミュニケーションや思考力にどれくらい影響が出るのか説明があった 229 72.9% 2.651 1.1231 3.791 1.3550 2.028 0.000
5. 意識が低下する薬（睡眠薬や鎮静薬）を使用することの説明があった 226 87.2% 2.385 1.0025 3.012 1.1672 1.662 0.001
6. 使用する薬の投与方法（1日とおして注射することや状況に合わせて中止すること）に
ついて説明があった 227 79.3% 2.520 1.0855 3.395 1.2371 1.834 0.000

7. どれくらいの長さ眠るのか（いったん眠るがまた目が覚めるか，ずっと眠るのか）につ
いて説明があった 224 70.9% 2.624 1.1495 3.648 1.2343 1.948 0.000

8. 患者さまがどれくらい苦痛を感じていると考えられるかについて説明があった 226 71.6% 2.796 1.1923 3.419 1.2580 1.500 0.004
9. 鎮静を行う苦痛とその原因が治療できないこと（脳に転移があって混乱している，肺に腫瘍が
あって息ができなくなっているなど）について説明があった 208 72.1% 2.751 1.1498 3.556 1.4031 1.660 0.000

10.「それ以外の方法を医療チームで考えたが，他の方法がないと考えられる」とはっきりと言
われた 205 49.7% 3.412 1.3595 3.849 1.5831 1.247 0.076

11. 他の方法では苦痛がやわらがないと判断した理由を納得のいくように説明があった 208 67.8% 2.874 1.1950 3.744 1.3817 1.698 0.000
12. 状況に応じて「眠っていて苦痛をやわらげる治療」は中止することもできることについて説明があった 215 62.3% 2.866 1.2351 3.979 1.3163 1.931 0.000
13. 点滴や水分・栄養の補給についてどうするのか説明があった 221 79.2% 2.627 1.2261 3.274 1.4379 1.431 0.005
14. 水分や栄養を口から摂取することにどれくらい影響が出るのか説明があった 215 67.9% 2.866 1.2510 3.816 1.4507 1.678 0.000
15.「眠っていて苦しくない治療」を行っても寿命は短くならない医学的根拠があることに
ついての説明があった 217 58.1% 3.099 1.2975 4.171 1.4735 1.756 0.000

16.「寿命が縮まる（呼吸が止まる）かもしれませんが，使いますか」と聞かれた 217 37.3% 3.828 1.4683 4.535 1.4534 1.420 0.007
17. 合併症として，ときに患者さまへの悪い影響（呼吸が弱くなったり，水を間違って飲ん
で窒息するなど）が起こりうる可能性について説明があった 214 50.5% 3.382 1.3499 4.163 1.5420 1.492 0.002

18. 患者さまの状態が（「眠っていて苦痛をやわらげる治療」をするしないに関わらず）非
常にきびしく，余命が数日から数週であると説明があった 220 76.7% 2.390 1.1643 3.129 1.6145 1.495 0.002

19.「眠っていて苦痛をやわらげる治療」をした場合としなかった場合の予測される命の長
さについて説明があった 221 45.8% 3.278 1.3859 4.408 1.2638 1.859 0.000

20.「眠っていて苦痛を和らげる治療」を行わなかったときの患者に起こりうること（苦痛
の程度や予測される予後など）について説明があった 216 64.8% 2.959 1.2941 3.841 1.4444 1.590 0.000

21. 今後もこれまで行っていた「体をきれいにしたり，声を掛けたりする」などのケアは変
わらずに行うことの説明があった 216 85.2% 2.419 1.0518 3.176 1.3700 1.661 0.000

22. 今後も必要な緩和治療（痛み止めなど患者さまの苦痛をとるための治療）は変わらずに
行われることの説明があった 218 84.9% 2.422 1.0482 3.363 1.4347 1.829 0.000

23.「苦痛をやわらげること」が目的である（「安楽死」のように患者さまの命を短くする
ことが目的ではない）ことについて説明があった 218 76.6% 2.625 1.2732 3.574 1.5345 1.595 0.000

24. 法律的に問題のない行為であることについて説明があった 211 64.9% 3.083 1.3511 3.890 1.5432 1.476 0.001

　Bonferroni correction: 0.001 = 0.05/38
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精神的つらさ 単変量解析 多変量解析（変数増加法尤度比） 意思決定の負担感 単変量解析 多変量解析（変数増加法尤度比）

なし あり
Odds
 ratio p 値 Odds

 ratio
95%信
頼区間 p値

なし あり
Odds
 ratio p 値 Odds

 ratio
95%信
頼区間 p値

平均点 標準偏差 平均点 標準偏差 合計点 標準偏差 合計点 標準偏差

2.066 0.8538 2.346 1.0026 1.937 0.000 2.124 0.9462 2.341 0.9325 1.279 0.115 

2.136 0.8059 2.552 0.9629 2.289 0.000 2.207 0.8572 2.565 0.9553 1.563 0.008 
2.336 1.0958 2.807 1.1532 2.117 0.000 2.435 1.1545 2.797 1.1128 1.321 0.032 

0.389 0.9380 0.930 1.2011 2.036 0.000 1.608 1.167-
2.215 0.004 2.481 1.0341 2.947 1.1752 1.472 0.005 

2.391 1.0824 2.829 1.0532 2.527 0.000 2.507 1.1564 2.788 0.9653 1.272 0.076 
3.787 1.3701 3.849 1.3961 1.366 0.021 3.864 1.4298 3.760 1.3165 0.946 0.601 

2.573 1.0415 2.785 1.1377 1.090 0.580 2.620 1.1019 2.777 1.0887 1.140 0.325 

2.740 1.3787 2.641 1.1894 1.420 0.007 0.689 0.513-
0.924 0.013 2.685 1.3495 2.691 1.1826 1.004 0.972 

2.966 1.3670 3.598 1.3870 1.482 0.002 3.108 1.4017 3.572 1.3853 1.268 0.024 

2.501 1.2038 3.065 1.3168 2.018 0.000 2.554 1.2233 3.144 1.3163 1.437 0.002 1.437 1.140-
1.813 0.002 

2.457 1.0417 2.802 1.0530 1.756 0.001 2.483 1.0827 2.859 0.9916 1.408 0.016 

2.467 1.0661 3.010 1.3374 1.980 0.000 1.504 1.110-
2.039 0.008 2.542 1.1707 3.052 1.2908 1.401 0.006 

2.471 0.9880 2.926 1.2065 2.038 0.000 2.580 1.1437 2.897 1.0917 1.285 0.056 

2.045 0.7136 2.221 0.8471 1.339 0.125 2.045 0.6994 2.268 0.8896 1.440 0.056 

2.478 1.2403 2.572 1.0667 1.075 0.568 2.500 1.2027 2.567 1.0766 1.052 0.686 

2.752 1.2478 2.998 1.2542 1.193 0.132 2.786 1.2637 2.986 1.2423 1.136 0.273 

2.813 1.2988 2.980 1.2384 1.111 0.359 2.885 1.3279 2.926 1.2432 1.026 0.824 

2.423 1.0644 2.611 1.0725 1.183 0.224 2.483 1.1099 2.580 1.0167 1.088 0.531 

2.571 1.2306 2.837 1.1157 1.218 0.118 2.628 1.2189 2.829 1.1089 1.157 0.236 

2.702 1.2777 2.979 1.1986 1.202 0.120 2.742 1.2800 2.998 1.1760 1.182 0.156 

2.922 1.3015 2.942 1.1727 1.013 0.910 2.946 1.2736 2.915 1.1780 0.979 0.859 

2.776 1.2268 3.063 1.2643 1.206 0.112 2.933 1.2555 2.922 1.2548 0.993 0.954 

3.490 1.4023 3.525 1.4404 1.018 0.863 3.527 1.4467 3.483 1.3888 0.978 0.829 

3.006 1.3251 3.119 1.2563 1.071 0.541 3.102 1.3425 3.016 1.2121 0.949 0.645 

2.940 1.3570 3.262 1.2994 1.203 0.094 3.102 1.4201 3.125 1.2108 1.013 0.908 

2.665 1.3821 2.861 1.2231 1.125 0.295 2.713 1.3719 2.848 1.1978 1.083 0.473 

2.959 1.4524 3.177 1.2571 1.129 0.260 2.984 1.4268 3.201 1.2409 1.126 0.270 

3.110 1.3753 3.532 1.4108 1.245 0.038 3.322 1.4323 3.354 1.3792 1.016 0.875 

3.868 1.4997 4.086 1.4820 1.104 0.308 3.929 1.5161 4.060 1.4602 1.062 0.542 

3.448 1.4654 3.647 1.3944 1.104 0.330 3.508 1.4828 3.618 1.3546 1.056 0.596 

2.431 1.2620 2.660 1.3459 1.146 0.223 2.370 1.2214 2.806 1.3892 1.294 0.023 

3.397 1.3996 3.641 1.4638 1.127 0.238 3.489 1.4087 3.580 1.4792 1.046 0.659 

3.060 1.3934 3.235 1.3593 1.098 0.374 3.120 1.4125 3.199 1.3278 1.043 0.694 

2.503 1.1833 2.659 1.1572 1.123 0.353 2.578 1.2196 2.597 1.1029 1.014 0.913 

2.567 1.2477 2.684 1.1713 1.085 0.500 2.613 1.2619 2.653 1.1312 1.028 0.820 

2.762 1.3982 2.897 1.3830 1.074 0.496 2.862 1.4445 2.846 1.3154 1.010 0.992 

3.008 1.3685 3.412 1.4742 1.174 0.116 3.222 1.4661 3.315 1.3893 1.047 0.652 
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5) 説明について改善の必要があると答えた遺
族に対する鎮静に関する説明の仕方と内容
（表 5）

　鎮静に関する説明に関して改善の必要性がある
と答えた遺族は 19.8％であった．これらの遺族
に対して行われた説明の仕方と内容について多変
量解析を行ったところ，「行うことにより患者さ
まとの会話が難しくなることについて説明があっ
た（オッズ比：2.170，p 値：0.000）」「苦痛が強
くなってからではなく，あらかじめ相談する機会
があった（オッズ比：1.940，p 値：0.000）」の 2
つの項目が挙げられた．

6) 説明についてつらかったと答えた遺族に対
する鎮静に関する説明の仕方と内容（表 5）

　鎮静に関する説明に関して説明がつらかったと
答えた遺族は 54.7％であった．これらの遺族に
対して行われた説明の仕方と内容について多変量
解析を行ったところ，「患者様がしっかりしてい
たら，どのように考えるかを中心に聞いてもら
えた（オッズ比：1.608，p 値：0.004）」「今から
“眠っていて苦痛を和らげる治療”を行うことで，
心残りはないか確認してくれた（話し合ってお
きたいことや，会わせてあげたい人など）（オッ
ズ比：1.504，p 値 0.008）」「自分ひとりだけでな
く，他の家族とも相談できる機会をつくってくれ
た（オッズ比：0.689，p 値 0.013）」の 3 つの項
目が挙げられた．

7) 鎮静を開始することの判断に対する負担感が
あった遺族に対する説明の仕方と内容（表 5）

　鎮静を開始することの判断に対する負担感が
あったと答えた遺族は 42.8％であった．これら
の遺族に対して行われた説明の仕方と内容につい
て多変量解析を行ったところ，「苦痛が強くなっ
てからではなく，あらかじめ相談する機会があっ
た（オッズ比：1.437，p 値：0.002）」の 1つの項
目が挙げられた．

考　察

　緩和ケア病棟に入院していた患者の遺族の
70％以上で苦痛緩和のための鎮静は必要な治療と
して受け入れられていたが，約 30％ではできる
だけしないほうがよいと考えていた．また，鎮静
を行うと命が短くなる，十分なケアをしてもらえ
なくなるというような不安や懸念をもっていた遺
族も認められた．
　本調査では実際の鎮静の施行については不明で
はあるが，約 6割の遺族がなんらかの鎮静を受け
たと考えていた．日本緩和医療学会の苦痛緩和の
ための鎮静に関するガイドラインでは，深い持続
的鎮静が必要な患者数を 20～35％と見積もって
いるため，今回の調査対象の遺族は間欠的鎮静や
浅い鎮静，睡眠の確保としての使用を含めて，遺
族は鎮静を捉えている可能性があると考えられた．
　鎮静を受けたと考えている遺族のうち 94.4％
は鎮静により苦痛は和らいだと回答していた．
2004 年の調査では，39.8％の遺族は鎮静後も苦
痛を感じていたと評価しており，遺族の捉え方に
おける鎮静の有用性は上昇していると考えられ
る．
　鎮静を受けたと考えている遺族のうち 19.8％
は，鎮静に関する説明に関して改善の必要性があ
ると答えていた．そのような遺族が受けたその説
明の仕方と内容との関連を検討すると，鎮静を行
うことにより患者との会話が難しくなることにつ
いて説明があった場合と，鎮静に関しての説明を
あらかじめ相談する機会とった場合とであった．
　鎮静を受けたと考えている遺族のうち 54.7％
は，鎮静に関する説明に関して説明がつらかった
と答えていた．そのような遺族が受けたその説明
の仕方と内容との関連を検討すると，患者がしっ
かりしていたら，どのように考えるかを中心に聞
かれた場合と，今から鎮静を行うことで，心残り
はないか確認してされた場合であった．一方で，
自分ひとりだけでなく，他の家族とも相談できる
機会をつくった場合は，つらさが軽減していたと
考えられる．
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　鎮静を受けたと考えている遺族のうち 42.8％
は，鎮静を開始することの判断に対して負担を感
じていた．そのような遺族が受けたその説明の仕
方と内容との関連を検討すると，鎮静に関しての
説明をあらかじめ相談する機会とった場合であっ
た．

鎮静に関する説明におけるケアのまとめ

　今回の調査で予測される鎮静に関する説明の仕
方と内容についてのケア指針をまとめると，以下
のようになる．
　１）緩和ケア病棟に入院した患者の遺族は苦痛
緩和のための鎮静の必要性について肯定的な考え
方を持っているが，不安や抵抗感を持つ家族も約
3割程度は存在すると考えられる．
　２）鎮静に対する満足度は前回調査に比べて上
昇している．
　３）19.8％の遺族は鎮静に関する説明につい
て不満足感をもっていた．また，54.7％では説
明に関して精神的つらさを感じていた．そして，
42.8％においては，鎮静を開始することの意思決
定に対する負担を感じていた．
　４）鎮静を行うと会話が難しくなることを説明
する場合や，鎮静についてあらかじめ説明する場
合には，説明に関して不満足感が高く，十分な工
夫が必要であると考えられる．
　５）患者がしっかりしていたらどのように考え
るかを家族に聞く場合や，鎮静開始時に心残りは
ないか聞く場合には家族の精神的つらさが強くな
る可能性があり，他の家族とも相談できる機会を
積極的につくっていくことは精神的つらさを軽減

する可能性がある．
　６）鎮静についてあらかじめ説明する場合には，
家族の意思決定に関する負担感が増すことが少な
くなく，十分な配慮が必要であると考えられる．
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はじめに

　疼痛はがん患者にとって，最も多い症状の１つ
である．がん性疼痛に対する，医療用麻薬の使用
は推奨されているが１），現時点でも鎮痛治療が十
分行われているとはいえない２）．その原因として
さまざまなバリアの存在が挙げられ，患者と家族
のバリア，医療者のバリア，システムのバリアが
あることが指摘されている３）．
　そのうち患者に関するバリアの研究が多く行わ
れており，欧米での質問紙（Barrier Questionnaire）

を用いた研究４），質的研究５），および日本人を対
象とした研究がある６, ７）．先行研究では，医療用
麻薬に関する患者のバリアとして，耐性，依存，
生命の短縮，死の連想，認知機能の低下，病状の
進行に関する心配が挙げられている．また，最近
の「医療用麻薬をこれから使用する患者」を対象
とした質的研究の結果では，耐性や依存よりも，
医療用麻薬が「苦痛のない死を目的としているよ
うに」感じられることや，「家族としてがん患者
が医療用麻薬の投与を受けた時の否定的な体験や
医師からの説明」がより強いバリアであることが

＊しんじょう医院（研究代表者）

医療用麻薬の使用に対する遺族の 
体験に基づいた認識と意向

新城　拓也＊

　本研究の目的は，家族としての医療用
麻薬についての体験，認識や意向，医療
者から受けた説明を明らかにすること，
そしてそれらの関連を探索することであ
る．2010 年にホスピス ･緩和ケア病棟
103 施設の 997 名の遺族に発送した．
432名（43%）を解析し，医療用麻薬の
使用の意向には，薬に対する価値観，医
療用麻薬の使用で患者の生活の質が向上
したこと，医療者の説明のうち ｢痛みの
原因が良くなったり，何か不都合なこと
があったりしたら，やめることができる

｣ ｢慣れが生じたり，あとで効かなった
りするようなことはない｣ という体験，
痛み止めの医療用麻薬は生活の質を向上
する，中毒や習慣性が起こる，慣れが生
じて効かなくなってくる，副作用と関連
があるという認識，そして望ましい最期
にとって重要と思うことのうち，｢から
だに苦痛を感じないこと｣ ｢医師と話し
あって治療を決めること｣ ｢自然に近い
かたちでさいごを迎えること｣ が関連し
ていた．

サマリー

4
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示唆されている５）．
　がん患者の家族は「将来のがん患者」とも考え
られ，患者になってからではなく，家族の時の医
療用麻薬の体験や医師からの説明が重要であるこ
とが示唆される．にもかかわらず，実際の患者に
対する治療を通じての経験が，家族の医療用麻薬
についての認識や意向にどのような影響を及ぼす
かを検討した研究はない．
　本研究の目的は，①家族としての医療用麻薬に
ついての体験，医療者から受けた説明を明らかに
すること，②家族の医療用麻薬についての認識や
意向を探索することである．

方　法

1) 対　象
　日本ホスピス緩和ケア協会会員施設のうち，調
査協力の承諾を得たホスピス ･ 緩和ケア病棟 103
施設において，2008 年 1 月 1 日から 2009 年 12
月 31 日各施設適格条件を満たす各施設 100 名を
調査対象として設定した．10,642 名の対象者の
うち，636 名が除外され，10,006 名を対象とし，
本研究はそのうち 997 名を無作為に選択し，2010
年 11 月から 12 月に質問紙を発送した．返答のな
い遺族に対しては，2011 年 2 月に再度同じ質問
紙を発送した．
　適格基準は，患者ががんと診断されているこ
と，20 歳以上であること，質問紙を発送する遺
族が 20 歳以上，患者の入院から死亡まで 3 日以
上とした．
　除外基準は，①遺族（キーパーソン，身元引受
人）の同定ができない，②治療関連死，または
ICU 病棟で死亡した，③退院時の状況から，遺
族が認知症，精神障害，視覚障害などのために調
査用紙に記入できない，④退院時および現在の状
況から，精神的に著しく不安定なために研究の施
行が望ましくないをそれぞれの施設で判断した．
　各施設の倫理委員会で研究の実施は承認され
た．

2) 調査項目
　本研究の調査項目は，系統的文献検索，緩和
ケア臨床経験のある医師・看護師による focusing 
group の討論を経て作成した３～８）．作成した質問
紙を 2009 年 10 月に，本研究に参加していない遺
族 20 名に返答と質問紙の評価を得た．結果を基
に質問紙を改訂し，さらに focusing group で討
論し，質問紙を完成した．
　遺族の背景因子として，年齢，性別，患者との
関係，患者の死亡から調査までの期間を質問し
た．
　医療用麻薬の使用についての遺族の意向とし
て，全般的に医療用麻薬を使用するか，全身状態
がよく医療用麻薬によって生活が拡大する場合に
医療用麻薬使用するか（事例；全身状態が良い
時），全身状態が悪く，生活は拡大しない場合に
医療用麻薬を使用するか（事例；全身状態が悪い
時），の３つの場合について，「絶対に使わない」
から「絶対に使う」の６件法で質問した．事例の
質問については，イラストを付した．
　遺族の体験として，患者に生じた体験として，
鎮痛効果（生活の質が向上した：「痛みがとれて，
いろいろなことができるようになった」｢痛みがと
れて，表情が穏やかになった｣ ｢痛みがとれて，よ
りよい生活がおくれるようになった｣ ; Cronbach 
α= 0.77），精神依存（「痛みがないときも，“くす
り（麻薬）がほしい”と言うようになった」），耐
性（「痛みが強くなってから，くすり（麻薬）を増
やしても効かなくなった」）について，副作用（副
作用があった：｢吐き気が強くなった｣ ｢食事が食
べられなくなった｣ ｢眠る時間が長くなった｣ ｢変
な言動 ･ 幻覚や混乱がおこった｣ ｢容態（病状）
が急に悪くなった｣；α= 0.69）について，「なかっ
た」「あった」のいずれかに回答を求めた．
　医療者からの一般的な説明として，｢がんの痛
みを，おさえることができる｣ ｢がんの痛みは，
早くから治療した方がよい｣ ｢一度使い始めても，
痛みの原因がよくなったり，何か不都合なこと
があったりしたらやめることができる｣，精神依
存（｢中毒や習慣（依存症）になることはない｣），
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耐性（｢早く使い始めても，慣れが生じたり，あ
とで効かなったりするようなことはない｣），副作
用（副作用がある：｢吐き気が起こることがある｣
｢食事が食べられなくなる｣ ｢便秘が起こることが
ある｣ ｢眠る時間が長くなることがある｣ ｢変な言
動･幻覚や混乱がおこることがある｣；α= 0.80），
死との関連（死と関連がある：｢最後に使うくす
りである｣ ｢呼吸が止まるかもしれない｣ ｢寿命を
ちぢめてしまう｣；α= 0.76）について，「なかっ
た」「あった」のいずれかに回答を求めた．
　医療用麻薬に関する，遺族の認識として，
Barrier Questionnaire８）の日本語訳６）を含む項
目，鎮痛効果（生活の質を向上する：｢がんの痛
みを取り除くことはできる｣ ｢“よりよい生活をお
くる”ためのくすりである｣；α= 0.65），精神依存

（｢中毒や習慣性（依存症）が起こる｣），耐性（｢早
く使い始めると，慣れが生じて効かなくなってく
る｣），副作用（副作用がある：｢痛み止めの薬によ
る副作用をがまんするよりは，痛みをがまんした
方がましである｣ ｢吐き気を起こす｣ ｢便秘になる｣
｢眠る時間が長くなる｣ ｢もうろう状態になる｣ ｢変
な言動 ･ 幻覚や混乱を起こす｣；α= 0.79），死と
関連（死と関連がある：｢“楽に最期を迎えるため”
のくすりである｣ ｢“末期の患者”に使うものであ
る｣ ｢“最後の手段”である｣ ｢“死”を連想させる｣
｢寿命をちぢめる｣；α= 0.70）について，「とても
そう思わない」から「とてもそう思う」の６件法
で回答を求めた．
　このほか，「薬についての価値観」（｢もともと病
気になっても薬を使わない｣ ｢“薬”がきらいであ
る｣ ｢薬をできるだけ使わずにがまんする｣ ｢薬を
使うより，できれば自分の力で病気を治したい｣；α
= 0.87）「望ましい最期にとって重要と思うこと」９）

（｢からだに苦痛を感じないこと｣ ｢医師と話し合っ
て治療を決めること｣ ｢意識や思考がしっかりして
いること｣ ｢希望をもって過ごすこと｣ ｢自然に近
いかたちでさいごを迎えること｣ ｢死を意識せずに，
普段と同じように毎日を送れること｣） について
回答を求めた．

3) カルテ調査
　各施設の主治医は，患者の背景因子として，年
齢，性別，原発臓器，初診から死亡までの期間を
調査した．

4) 解　析
　調査対象者を調査後に比較に妥当な 2 群に分類
した．｢全般的にがんのため痛みがある時，医療
用麻薬を｣ 絶対に使わない，使わない，どちらか
といえば使わない，どちらかといえば使うと返答
した群と（医療用麻薬の使用に消極的な群），使
う，必ず使うと返答した群と（医療用麻薬の使
用に積極的な群）に分類した．単変量解析を連
続関数には t 検定を，カテゴリー変数にはχ2 分
析を用いた．「薬についての価値観」は質問の合
計点数を解析に用いた．解析結果は，p<0.05 で
統計学的に有意と判断した．解析には Statistical 
Package for Social Sciences （version 20 . 0；
IBM）を用いた．

結　果

　997 名の遺族に発送し，618 名（62%）が返答
した．そのうち回答を拒否した 38 名を除外した
580 名の質問紙を抽出し，さらに，｢患者様は，
医療用麻薬を使用していましたか｣ に“はい”と
返答し，かつ主調査項目（全般的にがんのため痛
みがある時，あなたらな医療用麻薬を使うか｣）
に返答のあった，432 名（43%）を解析対象とし
た．
　患者と遺族の背景因子についてを表 1に示す．
　医療用麻薬の使用についての遺族の意向につ
いて表 2に示す．全般的にがんのため痛みがある
時，医療用麻薬を，患者が医療用麻薬を投与され
ていたと返答した遺族の過半数が，医療用麻薬の
投与を受けると返答した．
　患者が医療用麻薬の処方を受けた経験のある遺
族の，薬に対する価値観についての結果を表 3に
示す．薬の投与に関して消極的な考えをもつ遺族
は少数であった．
　医療用麻薬に関する，遺族の体験についての結



４．医療用麻薬の使用に対する遺族の体験に基づいた認識と意向

Ⅲ．付帯研究 ● 53

果を表 4に示す．医療用麻薬に関する，生活の質
の向上に関して，患者が医療用麻薬を使った後か
ら，｢痛みがとれて，いろいろなことができるよ
うになった｣ ｢痛みがとれて，よりよい生活が送

れるようになった｣ と返答した遺族が半数，表情
が穏やかになったと返答した遺族が，大多数で
あった．一方で副作用に関して，｢食事が食べら
れなくなった｣ ｢眠る時間が長くなった｣ ｢変な言
動 ･ 幻覚や混乱がおこった｣ と返答した遺族が，
半数以上あった．
　医療用麻薬に関する，医療者（医師，看護師，
薬剤師）の一般的な説明についての結果を表 5

表 1　患者，遺族の背景因子

n（%）
患者，人数 432
年齢（標準偏差） 72（12）
性
　男 221（51）
　女 211（49）
原発臓器 
　肺 121（28）
　胃 42（9.7）
　大腸，直腸 44（10）
　肝臓 25（5.8）
　胆管，膵 67（16）
　食道 14（3.2）
　乳腺 20（4.6）
　前立腺，腎臓，膀胱 25（5.8）
　頭部，頸部 17（3.9）
　子宮，卵巣 22（5.1）
　その他 35（8.1）
初診から死亡までの日数 ; 平均（標準偏差） 41（53）
遺族，人数 432
年齢（標準偏差） 59（12）
性
　男 139（32）
　女 285（66）
　患者との関係
　　配偶者 184（43）
　　子 161（37）
　　嫁，婿 30（6.9）
　　兄弟，姉妹 29（6.7）
　　その他 20（4.6）
　遺族の入院中の健康状態
　　非常に良い 109（25）
　　良い 231（54）
　　悪い 66（15）
　　非常に悪い 16（3.7）
　看病をかわってくれる人がいるか
　　いる 321（74）
　　いない 102（24）
　　患者の死亡から調査までの月数; 平均（標準偏差） 15（4.6）

表２　医療用麻薬の使用についての遺族の意向
全般的にがんのため痛みがあ
る時，医療用麻薬を

　人数（%）

必ず使う 112（26）

使う 175（41）

どちらかといえば使う 133（31）

どちらかといえば使わない 8（1.9）

使わない 3（0.7）

絶対に使わない 1（0.2）

表３　薬に対する価値観
＊人数（%）

もともと病気になっても薬を使わない 42（9.4）

｢薬｣ がきらいである 68（16）

薬をできるだけ使わずにがまんする 77（17）

薬を使うより，できれば自分の力で病気を治したい 142（33）

　＊とてもそう思う，そう思う人数

表４　医療用麻薬に関する，遺族の体験

患者が医療用麻薬を使った後から， ＊人数（%）

生活の質が向上した

　痛みがとれて，いろいろなことができるようになった 228（53）

　痛みがとれて，表情が穏やかになった 350（81）

　痛みがとれて，よりよい生活が送れるようになった 246（57）

痛みがないときも，｢くすり（麻薬）が欲しい｣ と言うようになった 35（8.1）

痛みが強くなってから，くすり（麻薬）を増やしても効かなくなった 152（35）

副作用があった

　吐き気が強くなった 108（25）

　食事が食べられなくなった 221（51）

　眠る時間が長くなった 294（68）

　変な言動 ･幻覚や混乱がおこった 202（47）

　容態（病状）が急に悪くなった 163（38）

　＊該当する体験があると返答した人数
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に示す．遺族は医療者から医療用麻薬について，
｢がんの痛みを，おさえることができる｣ とほと
んどすべて説明を受けていたと返答した．また，
｢最後に使うくすりである｣ ｢呼吸が止まるかもし
れない｣ ｢寿命をちぢめてしまう｣ と医療者から
説明されていたと返答した遺族も，20～30% あっ
た．
　医療用麻薬に関する，遺族の認識を表 6に示
す．患者が医療用麻薬の処方を受けた経験のある
ほとんどの遺族は，医療用麻薬について，｢がん
の痛みを取り除くことはできる｣ と認識してい
た．また，｢“よりよい生活をおくる”ためのくす
りである｣ と半数の遺族が認識している反面，
｢“末期の患者”に使うものである｣ ｢“最後の手
段”である｣ と半数の遺族が認識していた．
　遺族の考える，望ましい最期にとって重要と思
うことついて表 7に示す．｢医師と話し合って治
療を決めること｣ ｢希望をもって過ごすこと｣ を
必要であると考えた遺族が多かった．
　単変量解析では，全般に医療用麻薬を使うか使
わないかの意向に関して，薬に対する価値観，遺
族の体験のうち医療用麻薬の使用で患者の生活の
質が向上したこと，医療者の説明のうち ｢痛みの
原因が良くなったり，何か不都合なことがあった
りしたらやめることができる｣ ｢慣れが生じたり，
あとで効かなったりするようなことはない｣，遺
族の認識のうち，痛み止めの医療用麻薬は生活の
質を向上する，中毒や習慣性が起こる，慣れが生
じて効かなくなってくる，副作用と関連があるこ
と，そして望ましい最期にとって重要と思うこと
のうち，｢からだに苦痛を感じないこと｣ ｢医師と
話しあって治療を決めること｣ ｢自然に近いかた
ちでさいごを迎えること｣ に関して，統計学的に
有意差を認めた（表 8）．
　全身状態が良い時に医療用麻薬を使うか使わな
いかの意向に関しては，全般の場合と異なり，医
療者の説明のうち ｢痛み早くから治療した方がよ
い｣ ｢中毒や習慣性になることはない｣，望ましい
最期にとって重要と思うことのうち ｢意識や思考
がしっかりしていること｣ に関して，有意差を認

表５　医療用麻薬に関する，医療者の一般的な説明
＊人数（%）

痛みを，おさえることができる 394（91）

痛みは，早くから治療した方がよい 232（54）

痛みの原因がよくなったり，何か不都合な
ことがあったりしたらやめることができる

263（61）

中毒や習慣性になることはない 227（53）

慣れが生じたり，あとで効かなったりする
ようなことはない

177（41）

副作用がある

　吐き気がおこることがある 237（55）

　食事が食べられなくなる 226（52）

　便秘がおこることがある 246（57）

　眠る時間が長くなることがある 294（68）

　変な言動･幻覚や混乱が起こることがある 225（52）

死と関連がある

　最後に使うくすりである 163（38）

　呼吸が止まるかもしれない 92（21）

　寿命をちぢめてしまう 89（21）

　＊医療者の説明があったと返答した人数

表６　医療用麻薬に関する，遺族の認識

痛み止めの医療用麻薬は 人数（%）

生活の質を向上する

　がんの痛みを取り除くことはできる 316（73）

　｢よりよい生活をおくる｣ ためのくすりである 223（52）

中毒や習慣性が起こる 65（15）

慣れが生じて効かなくなってくる 27（6.3）

副作用がある

痛み止めの薬による副作用をがまんするよ
りは，痛みをがまんした方がましである

21（4.9）

　吐き気を起こす 54（13）

　便秘になる 88（20）

　眠る時間が長くなる 166（38）

　もうろう状態になる 147（34）

　変な言動 ･幻覚や混乱を起こす 104（24）

死と関連がある

　｢楽に最期を迎える｣ ためのくすりである 284（66）

　｢末期の患者｣ に使うものである 222（51）

　｢最後の手段｣ である 204（47）

　｢死｣ を連想させる 138（32）

　寿命をちぢめる 75（17）

　＊とてもそう思う人数
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めた．また，全身状態が悪い時に医療用麻薬を使
うか使わないかの意向に関しては，医療者の説明
のうち，｢痛みは早くから治療した方がよい｣ ｢中
毒や習慣性になることはない｣ に関して，有意差
を認めた．

考　察

　本研究の結果から，実際に医療用麻薬の処方を
患者が受けていた，遺族の過半数は自分が患者と
同じ状況になれば，医療用麻薬を積極的に使用す
ると考えていることが分かった．また，比較的全
身状態が良い時でも，全身状態が悪い時でも医療
用麻薬を使用すると考えていた．
　医療用麻薬の使用に強く関連することは，実際
に患者が治療で痛みが取れたという体験が関与し
ていた．また，医療者からも治療を通じて，医療
用麻薬で痛みを抑えることができることを説明さ
れていることが，遺族の考えに反映していた．さ
らに，単に痛みが緩和されるだけではなく，｢い
ろいろなことができるようになった｣ ｢表情が良
くなった｣ といった生活の質が向上したという体
験が家族の考えに反映していた．
　したがって，医療者の説明も，単に医療用麻薬
で痛みが緩和されるということだけでなく，痛み
によって患者の生活が具体的にどう損なわれてい
るのか，医療用麻薬によって，患者の生活がどう
改善されるのか，治療前，治療中に具体的に説明
することが求められる．加えて，｢からだに苦痛
を感じないこと｣ ｢医師と話し合って治療を決め
ること｣ を多くの遺族は重要と考えていることか
らも，苦痛の緩和を保証し，患者とよく話し合っ
て治療を検討する医療者の姿勢が求められる．
　医療用麻薬は慣れが生じて効かなくなってくる
と考えていると考える遺族も少数いた．実際に痛
みが強くなってから，医療用麻薬を増やしても効
かなくなったという体験を 35% の遺族があった
と返答している．さらに，｢医療用麻薬は，早く
使い始めても，慣れが生じたり，あとで効かなっ
たりするようなことはない｣ と説明を受けた家族
は，半数に満たなかった．

　この結果から，遺族は医療用麻薬は，いずれ効
果がなくなるという誤認をしている可能性が高い
と，医療者は認識しておく必要がある．そして，
そのような誤認を解消するために，医療者は，医
療用麻薬には耐性がないということを教育すると
同時に，将来痛み，苦痛が強くなっても，対応す
る方法はあるという将来の苦痛の緩和に関する保
証を患者，家族に伝えることが必要であると示唆
される．

表７　遺族の考える,望ましい最期にとって重要と思うこと

平均±標準偏差
（range1～7）＊

からだに苦痛を感じないこと 5.9 ± 0.9

医師と話し合って治療を決めること 6.3 ± 0.7

意識や思考がしっかりしていること 5.9 ± 0.9

希望をもって過ごすこと 6.1 ± 0.9

自然に近いかたちでさいごを迎えること 6.0 ± 0.9

死を意識せずに，普段と同じように毎日
を送れること 5.9 ± 1.0

　＊（1：全く必要ではない～ 7：絶対に必要である）

表８　遺族の医療用麻薬を ｢使う｣ ｢使わない｣ の
　　　決定因子（その１）

使う
人数（%）
（n=287）

使わない
人数（%）
（n=145）

p

患者

　年齢（平均〈標準偏差〉） 71（12） 73（11） 0.11

遺族

　年齢（平均〈標準偏差〉） 59（12） 60（13） 0.29

関係 0.74

　配偶者 118（42） 66（46）

　子ども 114（40） 47（32）

　嫁，婿 18（6.3） 12（8.3）

　兄弟姉妹 19（6.6） 10（6.9）

　その他 14（4.9） 6（4.1）

最後の入院の時の健康状態 0.24

　よい 81（28） 28（19）

　まあまあ 144（50） 87（60）

　悪い 44（15） 22（15）

　とても悪い 12（4.2） 4（2.8）

　欠損データのため，合計が 100%にならない箇所がある
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表８　遺族の医療用麻薬を ｢使う｣，｢使わない｣ の決定因子　（その２）

全般 全身状態が良い時 全身状態が悪い時
使う

（n=287）
使わない
（n=145）

p

使う
（n=224）

使わない
（n=208）

p

使う
（n=225）

使わない
（n=207）

p得点
（標準偏差）

得点
（標準偏差）

得点
（標準偏差）

得点
（標準偏差）

得点
（標準偏差）

得点
（標準偏差）

薬に対する価値観‡ 4.8（4.0） 6.2（3.6） <0.001 4.6（4.0） 5.9（3.7） 0.001 4.7（4.0） 5.8（3.7） 0.004
遺族の体験
生活の質が向上した§ 2.2（1.1） 1.7（1.2） 0.001 2.2（1.1） 1.9（1.2） 0.009 2.2（1.1） 1.8（1.2） 0.005
痛みがない時も，くす
りが欲しいと言うよう
になった

0.08（0.28） 0.09（0.28） 0.91 0.10（0.30） 0.07（0.26） 0.32 0.08（0.28） 0.09（0.28） 0.93

痛みが強くなってから，
くすりを増やしても効か
なくなった

0.37（0.48） 0.39（0.49） 0.69 0.39（0.49） 0.37（0.48） 0.66 0.40（0.49） 0.36（0.48） 0.45

副作用があった§ 2.5（1.6） 2.6（1.6） 0.53 2.6（1.6） 2.4（1.6） 0.27 2.5（1.6） 2.6（1.6） 0.55
医療者の説明
痛みを，おさえること
ができる 0.97（0.16） 0.92（0.26） 0.052 0.97（0.16） 0.94（0.23） 0.15 0.97（0.18） 0.95（0.22） 0.325

痛みは早くから治療し
た方がよい 0.63（0.48） 0.55（0.50） 0.17 0.66（0.47） 0.53（0.50） 0.009 0.67（0.47） 0.53（0.50） 0.004

痛みの原因が良くなっ
たり，何か不都合なこと
があったりしたらやめる
ことができる

0.74（0.44） 0.58（0.50） 0.002 0.75（0.44） 0.61（0.49） 0.005 0.73（0.45） 0.64（0.48） 0.058

中毒や習慣性になるこ
とはない 0.63（0.48） 0.54（0.50） 0.092 0.68（0.47） 0.53（0.50） 0.003 0.66（0.48） 0.54（0.50） 0.020

慣れが生じたり，あと
で効かなったりするよ
うなことはない

0.53（0.50） 0.39（0.49） 0.010 0.54（0.50） 0.41（0.49） 0.011 0.55（0.50） 0.39（0.49） 0.002

副作用がある§ 3.3（1.8） 2.8（1.8） 0.017 3.4（1.7） 2.8（1.8） 0.005 3.3（1.7） 2.9（1.8） 0.016
死と関連がある§ 0.90（1.1） 0.92（1.1） 0.83 0.87（1.1） 0.95（1.1） 0.47 0.93（1.1） 0.89（1.1） 0.72
遺族の認識
生活の質を向上する¶ 8.1（1.6） 6.6（1.6） <0.001 8.2（1.7） 7.0（1.5） <0.001 8.2（1.7） 6.9（1.6） <0.001
中毒や習慣性が起こる 2.3（1.3） 2.7（0.95） 0.002 2.3（1.3） 2.6（1.0） 0.013 2.3（1.3） 2.5（1.1） 0.050
慣れが生じて効かなく
なってくる 1.6（1.3） 2.3（0.95）<0.001 1.5（1.3） 2.1（1.0） <0.001 1.5（1.2） 2.1（1.1） <0.001

副作用がある¶ 15.0（5.1） 16.6（4.1） 0.002 15.1（5.3） 16.0（4.1） 0.073 15.0（5.3） 16.1（4.3） 0.026
死と関連がある¶ 15.4（5.1） 16.2（4.0） 0.104 15.3（5.2） 16.2（4.3） 0.056 15.7（4.9） 15.7（4.7） 0.978
望ましい最期にとって
重要と思うこと
からだに苦痛を感じな
いこと# 6.1（0.84） 5.6（0.98）<0.001 6.3（0.81） 5.6（0.95）<0.001 6.3（0.79） 5.6（0.96）<0.001

医師と話しあって治
療を決めること# 6.5（0.63） 6.1（0.85）<0.001 6.5（0.71） 6.3（0.72） 0.001 6.5（0.64） 6.2（0.78）<0.001

意識や思考がしっかり
していること# 6.0（0.87） 5.9（0.86） 0.10 6.1（0.89） 5.9（0.83） 0.023 6.0（0.88） 5.9（0.86） 0.30

希望をもって過ごすこと# 6.1（0.87） 6.1（0.79） 0.45 6.2（0.89） 6.1（0.78） 0.095 6.2（0.87） 6.0（0.81） 0.40
自然に近いかたちでさ
いごを迎えること# 6.2（0.87） 6.0（0.77） 0.011 6.3（0.86） 5.9（0.79）<0.001 6.2（0.90） 6.0（0.76） 0.002

死を意識せずに，普段
と同じように毎日を送
れること#

6.0（1.1） 6.0（0.88）0.94 6.0（1.1） 5.9（0.91）0.18 6.0（1.1） 5.9（0.88）0.77

‡各要素の得点の合計 .　§各要素の得点の合計（1=あった ;0=なかった）．　¶各要素の得点の合計（5=とても思う，4=だ
いぶ思う，3=やや思う，2=あまり思わない，1=ほとんど思わない，0=まったく思わない）．　#得点（7=絶対に必要であ
る，6=必要である，5=やや必要である，4=どちらともいえない，3=あまり必要ではない，2=必要ではない，1=まったく
必要ではない）
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　痛みの悪化には，医療用麻薬の増量，オピオイ
ドの変更（オピオイドスイッチング），時には鎮
静での対応が臨床で実証されている．一方で，オ
ピオイドの変更に関する知見で推測されているよ
うに，医療用麻薬には臨床的に耐性を生じる可能
性がある．したがって，医療用麻薬には耐性はな
く，痛みが強くなっても増量すれば鎮痛できると
いう根拠を改めて臨床的に実証する必要があると
考えられる．
　医療用麻薬の副作用に関しては，半数近い遺族
が，｢食事が食べられなくなった｣ ｢眠る時間が長
くなった｣ ｢変な言動や ･ 幻覚や起こった｣ とい
う体験をしていた．その結果，医療用麻薬は，眠
る時間が長くなったり，もうろう状態となると認
識している遺族も 1/3 であった．
　本研究の対象となった，ホスピス ･ 緩和ケア病
棟に入院していた患者は，41 日と 1 カ月程度の
短い期間で初診から死亡に至っている．このこと
から，食欲不振，傾眠，せん妄といった副作用
は，医療用麻薬とすべて関連した事象であるとは
考えにくい．死に至る自然な過程で起こりうる事
象を，医療用麻薬の副作用と遺族は考える傾向が
あると示唆される．また，医療者は実際に，｢眠る
時間が長くなることがある｣ ｢変な言動 ･ 幻覚や
混乱が起こることがある｣ と説明していたと，半
数以上の遺族が返答していることから，医療者自
身も，死に至る自然な過程で起こりうる事象を医
療用麻薬の副作用と認識し，説明していることが
推測される．
　がんの終末期患者に出現する食欲不振，傾眠，
せん妄の原因を特定することは困難で，かつ原因
は複数にわたることがほとんどである．しかし，
患者，特に家族には，食欲不振，傾眠，せん妄
は医療用麻薬の副作用というだけではなく，予後
が 1 カ月未満の患者には起こりうる一般的な事象
で，さらに予後が 1 週間未満であればほとんどの
患者にみられることを説明する必要があると考え
られる．
　本研究は，対象者の 60% を超える高い返答率
にもかかわらず，いくつかの限界がある．まず，

後方視的な研究で，リコールバイアスがあるこ
と．さらに高度な緩和ケアが提供される，ホスピ
ス ･ 緩和ケア病棟でのケアを調査していることか
ら，わが国の一般的な病院での状況を反映してい
るとはいえず，また統計解析も低い感度となるこ
と．また，説明はホスピス ･ 緩和ケア病棟に勤務
する医師であるため，一般的な医師の説明とは質
的に異なる可能性があること，そして本研究のよ
うな横断的な調査方法では，同定された因果関係
が当てはまらない可能性があることである．さら
に，本研究で用いられた質問紙は十分に信頼性と
妥当性を検討していないことである．

結　論

　本研究の結果から，医療用麻薬を実際に患者が
受けていたという遺族の大多数は，実際に自分が
同じ状況になれば医療用麻薬の治療を受けると考
えていることが分かった．そして，遺族の考え
には，実際に患者の痛みがとれたという体験，患
者の治療にあたった医療者が医療用麻薬で痛みが
とれると説明していたこと，耐性を生じることは
ないと説明していたことが反映することも分かっ
た．
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目　的

　死別はストレスフルなライフイベントである１）．
近年の研究では，死別は死亡率の上昇や，さま
ざまな身体・精神疾患の要因になりうると考え
られている．たとえば，配偶者を亡くした男性
では，死別後 6 カ月の死亡率が約 40％上昇し２），
女性の場合も死別後 3 カ月の死亡率が高くなるこ
と３），また死別後早期には遺族の死亡率が上昇す
ること４, ５），心疾患や高血圧などの罹患率が上昇
すること６），アルコールの消費量が増えること７）

が報告されている．さらに，死別後にはうつ病を

高頻度に合併し８, ９），高齢者にとって死別はうつ
病罹患の最大のリスクファクターでもある10）．死
別後のうつ病有病率は 2 カ月で 24％，7 カ月で
23％であり11），死別後 1 年以内には自殺リスクも
上昇すると報告されている12）．このような死別後
の遺族の様子から，その精神的負担の軽減は重要
な課題である．
　「がん」で愛する人を亡くした遺族のうち，そ
のつらさから病院を受診した遺族を対象とした研
究では，その約 4 割が初診時にうつ病に罹患して
いることが明らかにされており，援助を求める遺
族では，精神疾患の可能性を十分に考慮し，注意

＊埼玉医科大学国際医療センター　精神腫瘍科（研究代表者）

遺族に対する周囲の望ましい 
言葉かけと働きかけ（態度・行動）

石田　真弓＊

　「がん」で愛する人を亡くした遺族が
援助を求める場所として「遺族外来」が
ある．ここを訪れた遺族は「後悔」に次
いで「周囲からの言葉かけや働きかけ」
に関する苦悩を多く訴え，周囲との関わ
りの中に苦悩を抱えている現状が明らか
になった．しかし，その詳細は明らかに
されていなかった．そこで，本調査では
遺族に対する関わりの現状を調査し，周
囲による望ましい態度・行動を明らかに
した．結果として遺族から最も評価され

た関わりは，「状況をよく知る人から看
病に対する労いの言葉をかけられた」で
あり，最も適した援助と考えられた．ま
た，遺族から最も評価されなかった関わ
りは，「なぜ早く気がつかなかったのか
たずねられた」であったが，約 60％の
遺族がこうした関わりを受けていること
が明らかになった．本調査結果から，遺
族に対する周囲の援助について再考した
り，より適切な援助を提供する必要性が
具体的な例とともに確認された．

サマリー

5
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深く関わる必要がある13）．また，こうした医学的
な援助を求めた遺族が何に苦しんでいたのかにつ
いて調査したところ，「後悔」が最も多く約 7 割
にみとめられ，次いで「周囲の人からの態度や行
動，言葉かけ」が 6 割以上と多くに認められるこ
とが明らかにされた14）．
　しかし，これまでに遺族に対して提供されてい
る周囲からの態度や行動，言葉かけなどについて
の系統的な調査・研究は実施されておらず，遺族
が実際にどのような周囲からの関わりを経験して
いるのか，またそれが助けになっているのか，そ
うではないのかなどの実態は把握されていない．
このような背景から，遺族の精神的負担を強め
る，あるいは和らげる言葉かけや働きかけを調査
し，明らかにすることは，周囲の人たちなど一般
への啓発を通した遺族援助の展開を可能にし，非
常に役立つと考えられる．
　そこで，本研究では遺族にとって助けになった

（助けにならなかった），周囲（家族・親戚・友人
など）からの言葉かけと働きかけの現状を明らか
にすることを目的とする．

調査項目

　本調査の項目は，埼玉医科大学国際医療セン
ター精神腫瘍科における「遺族外来」＊ 1 受診者の
診療録を後方視的に調査した結果13），および医療
従事者などの専門家らによる内容の確認を経て作
成されており，実際に遺族が経験する周囲からの
働きかけを反映しているといえる＊２．
　本調査では，その回答方法について，それぞれ
に対する遺族の経験の有無，さらに，経験があっ

た場合は助けになったか，助けにならなかったか
について 5 件法（とても助けになった・助けに
なった・どちらでもない・助けにならずつらかっ
た・助けにならずとてもつらかった）を調査す
る．
　なお，５件法に関しては先行研究を参考に決定
しており15～17），本調査の表面的妥当性は遺族 20
名を対象としたパイロット研究で確認されてい
る．

結　果

1) 周囲の言葉かけや働きかけの影響
　周囲からの言葉かけや働きかけが，遺族にとっ
てどの程度影響するものであったかについて回答
を求めたところ，全体の 39% が影響したと回答
した．

2) どのような関わりを経験しているのか
　周囲からの言葉かけや働きかけについて，それ
ぞれをどの程度経験しているのかについて調査し
た．遺族が多く受けている言葉かけや働きかけ
は，「弔いやお悔やみなど」に分類された「状況
をよく知る人から看病に対する労いの言葉をかけ
られた」（93%），「周囲の人たちの働きかけ」に
分類された「悲しんでいる時に，家を訪問してく
れた」（86%）「悲しんでいる時に，そっとしてお
いてくれた」（85%）であった（表１）．

3) どのような言葉かけや働きかけが助けに
なったのか

　周囲からの言葉かけや働きかけについて，それ

＊ 1　遺族外来：埼玉医科大学国際医療センター精神腫瘍科に設置された，がん患者遺族向けの外来であり，精神
腫瘍医，臨床心理士が診療にあたり個人精神療法・集団精神療法・心理療法などを実施し，これまでに 100
名以上の遺族が受診している．

＊ 2　調査項目：遺族が周囲から受けた「助けになった言葉や行動」「助けにならなかった言葉や行動」などの経
験は上記調査によって，以下９つのカテゴリーに分類され，調査項目として採用した．「周囲の人たちの働
きかけ」「病気の原因について」「最期の迎え方について」「葬儀・納骨・法要（初七日・四九日・一周忌など）
について」「弔いやお悔やみなど」「遺族になってからの生活状況について」「生活の仕方についてのアドバイ
ス」「他の遺族との比較」「“元気”でいることについて」「公的な場面における周囲の人たちの言葉や働きか
け」



５．遺族に対する周囲の望ましい言葉かけと働きかけ（態度・行動）

Ⅲ．付帯研究 ● 61

ぞれを経験した遺族がそれらをどのように評価し
ているのかについて調査した．遺族が最も多く

「助けになった」と回答している関わりは，「弔い
やお悔やみなど」に分類された「状況をよく知
る人から看病に対する労いの言葉をかけられた」

（82%），「周囲の人たちの働きかけ」に分類され
た「悲しんでいる時に，気遣う電話をかけてくれ
た」（81%），「悲しんでいる時に，気遣う手紙や
メールをくれた」（79%）であった（表２）．

4) どのような言葉かけや働きかけがつらかっ
たのか

　周囲からの言葉かけや働きかけについて，そ
れぞれを経験した遺族がそれらをどのように評
価しているのかについて調査した．遺族が最も
多く「助けにならずつらかった」と回答している
関わりは，「病気の原因について」に分類された

「なぜ早く気がつかなかったのかたずねられた」
（38%），「遺族になってからの生活状況について」
に分類された「生活の“よい面”を取り上げた言
葉をかけられた」（31%），「弔いやお悔やみなど」
に分類された「あなただけがつらいのではないと
いう意味の言葉をかけられた」（28%）であった
（表３）．

考　察

　本調査結果より，遺族が周囲から受けている関
わりの実態と，その評価が明らかになった．
　まず，周囲のさまざまな関わりは遺族に対して
影響を与えていることが明らかになり，その内容
について評価も含めて慎重に検討しなければなら
ないことが再確認された．

　本調査によって明らかにされた点は，①遺族に
とって助けになると評価されている関わりの現
状，②遺族にとって助けにならないと評価されて
いる関わりの現状の 2 点である．

1) 遺族にとって助けになると評価されている
関わりの現状

　「状況をよく知る人から看病に対する労いの言
葉をかけられた」という関わりは最も多く提供さ
れている関わりであり，経験した遺族からの評価
も高く，援助として最も適していると考えられ
た．次いで，「悲しんでいる時に，気遣う電話を
かけてくれた」「悲しんでいる時に，気遣う手紙
やメールをくれた」という関わりが助けになって
いる可能性があり，いずれも遺族を気遣っている
ことが伝わる関わりが有用であることが明らかに
なった．さらに，「悲しんでいる時に，家を訪問
してくれた」も評価が高く，「葬儀・納骨・法要
の手配などを手伝ってくれた」といった遺族の負
担を軽減するような関わりも評価が高いことが明
らかになった．

表１　遺族はどのような関わりを経験しているのか

関わりの内容 ％

状況をよく知る人から看病に対する労いの言葉をかけられた 93 

あなたが悲しんでいる時に，家を訪問してくれた 86 

あなたが悲しんでいる時に，そっとしておいてくれた 85 

状況をよく知る人から，励ましの言葉をかけられた 81 

あなたが悲しんでいる時に，気遣う電話をかけてくれた 80 

表２　周囲からのどのような言葉かけや働きかけが
　　　助けになったのか

関わりの内容 ％

状況をよく知る人から看病に対する労いの言葉をかけられた 82

あなたが悲しんでいる時に，気遣う電話をかけてくれた 81

あなたが悲しんでいる時に，気遣う手紙やメールをくれた 79

あなたが悲しんでいる時に，家を訪問してくれた 79

葬儀・納骨・法要の手配などを手伝ってくれた 75

表３　周囲からのどのような言葉かけや働きかけが
　　　つらかったのか

関わりの内容 ％

なぜ早く気がつかなかったのかたずねられた 38

生活の「よい面」を取り上げた言葉をかけられた 31

あなただけがつらいのではないという意味の言葉をかけられた 28

無理して頑張っていたのに「元気になった」と言われた 27

金銭的なことについてたずねられた 27
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2) 遺族にとって助けにならないと評価されて
いる関わりの現状

　遺族の評価が高い関わりが存在する一方で，評
価の低い関わりの存在も明らかになった．「なぜ
早く気がつかなかったのかたずねられた」は最も
助けにならなかった働きかけとして評価された
が，実際には約 60％もの遺族がこうした言葉か
けを受けていることが明らかになった．具体的に
は，「一緒に住んでいてわからなかったのか」「健
康診断は受けていたのか」といった内容がそれに
あたるが，遺族への援助というよりも，周囲の興
味関心による面が大きく，遺族援助としては機能
しておらず，むしろその逆に遺族を傷つけている
可能性がある．同様に約 50％の遺族が「家族が

“がん家系”であるかどうかをたずねられた」，約
40% の遺族が「金銭的なことについてたずねら
れた」（遺族としての金銭状況，遺産や保険金に
関することなど）といった関わりを経験し，つら
い思いをしていることが明らかになった．非常識
な関わりとも考えられるが，このような関わりが
少なからず提供されている現状は問題視されるべ
きである．
　また，「生活の“よい面”を取り上げた言葉を
かけられた」も評価の低い関わりであったが，実
際には約 40％の遺族がこうした言葉かけを受け
ていることが明らかになった．具体的には，亡く
なったことによる看病や家事の負担感の軽減を周
囲が評価する内容がこれにあたるが，逆に遺族を
傷つけている可能性は高い．遺族として生活の

「よい面」は周囲から評価されるものではないこ
と，そうした価値観を遺族に強要することは望ま
しい関わりではないことが明らかになった．
　さらに，遺族の約 50％が「無理して頑張って
いたのに“元気になった”と言われた」と回答し
ている．「元気になった」など，周囲からのポジ
ティブな評価ともいえる言葉かけに対する遺族の
評価は低い．遺族へのこうした関わりは助けに
ならず，むしろ傷つけていることが明らかになっ
た．これは非常に注意を要する結果であり，周囲
が遺族と接する際，遺族の様子を評価する表現と

して「元気」という言葉は安易に用いるべきでは
ないと考えられる．
　このように，実際に提供されている周囲からの
言葉かけや働きかけがうまく遺族への援助として
機能していない現状が明らかになり，周囲の安易
な関わりが遺族の回復を妨げている可能性が考え
られた．こうした現状の背景には，実際の回復と
周囲の考える回復に差があるためとも考えられて
おり18），本調査結果から遺族に接する周囲に対し
て望ましい関わりを提案し，啓発活動を行うなど
遺族に対する関わりを再検討する必要がある．
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目　的

　ホスピス緩和ケアにおいて，心理社会的問題
に対するソーシャルワーカーの援助の重要性が
示唆されている１）．しかし，これまでにソーシャ
ルワーカーによる援助の評価は十分に検討され
ていない．相談者から見た評価を得ることは，
ソーシャルワークの質を向上し，患者や家族の
quality of life の向上に貢献する可能性がある２）．
また，相談者としては家族が最も多いこと３），約
70%の緩和ケア病棟の相談窓口としてソーシャル
ワーカーが対応していることから４），緩和ケア病
棟を利用した患者の遺族を対象とする意義がある

と考える．
　本研究では，緩和ケア病棟を利用した遺族の報
告に基づき，ソーシャルワーカーへの相談有無と
時期，および相談援助に対する評価を明らかに
し，緩和ケア病棟におけるソーシャルワーカーの
あり方に関する指針を得ることを目的とした．

結　果

　調査票を送付した 1,000 名の遺族のうち，601
名（60%）より有効な回答を得た．対象の背景を
表 1に示す．

＊健康科学大学　福祉心理学科（研究代表者）

遺族からみたホスピス・緩和ケアにおける
望ましいソーシャルワーク

赤澤　輝和＊

　緩和ケア病棟に入院した患者の遺族
601 名を対象として，緩和ケア病棟の
ソーシャルワーカーへの相談経験，およ
び相談援助に対する評価を明らかにする
ことを目的として質問紙調査を行った．
その結果，63%の遺族が相談したこと
があり，そのうち 63%は入院相談の時
期であった．相談したことがある遺族の
評価は全般的には高く，個別援助の評価
が特に高かった項目は入院相談に関する

ことであった．また，看取り前後の援助
については相談していないと回答した割
合が高かった．
　本結果から，緩和ケア病棟のソーシャ
ルワーカーのあり方として，入院相談の
窓口としての重要性が示された一方，相
談できることの啓発，評価の方法，入院
中から看取り前後の援助について改善の
必要性が示唆された．

サマリー
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1) がん全病期におけるソーシャルワーカーへ
の相談経験，相談時期，およびソーシャル
ワーカーの認知度

　がん確定診断後，全病期においてソーシャル
ワーカーへ相談したことがある遺族は41%であっ
た（図 1）．相談したことがあると回答した遺族
のうち，はじめて相談した時期は，確定診断後
治療開始前が 52% と最も多かった（図 2）．また，
相談していない，分からないと回答した遺族のう
ち，ソーシャルワーカーに相談できることを知ら
なかったと回答した遺族は 64% であった（図 3）．

2) 緩和ケア病棟のソーシャルワーカーへの相
談有無と時期 

　がん全病期においてソーシャルワーカーへ相談

したことがあると回答した遺族のうち，緩和ケア
病棟のソーシャルワーカーへ相談したとことが
あると回答した遺族は 63% であった．そのうち，
63% の遺族がはじめて相談したのは「ホスピス・
緩和ケア病棟への入院を相談した時」と回答した
（図 4）．

3) 緩和ケア病棟のソーシャルワーカーに対す
る全般的評価

　緩和ケア病棟のソーシャルワーカーに対
する全般的評価の測定には，日本語版 Client 
Satisfaction Questionnaire（CSQ‒8J）を用いた５,６）．
この尺度は 8 項目からなり，各項目でサービスの
満足を 1～4 点で回答を求める．8 項目の回答を
合計した総得点はサービス満足度得点として用い

表１　対象患者と遺族の背景（n=601）
% n

患者 性別 男性 57% 344

女性 43% 256

年齢（平均±標準偏差）／歳 72± 12

原発 肺 23% 135

胃・食道 17% 101

肝・胆・膵 17% 101

大腸 7% 40

その他 37% 223

入院期間（平均±標準偏差）／日 42± 52

遺族 性別 男性 29% 176

女性 68% 410

年齢（平均±標準偏差）／歳 61± 12

患者との続柄 配偶者 48% 287

子ども 35% 208

兄弟姉妹 6% 34

婿・嫁 5% 30

親 2% 13

その他 3% 17

死亡 1週間前
付き添い頻度

毎日 68% 407

4～6日 16% 94

1～3日 12% 69

付き添っていなかった 3% 20

　　　　　　　　　　欠損値があるためすべての%の合計が 100%にならず．
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られ，得点が高いほど受けているサービスに対す
る満足度が高いことを示す．
　各項目について，67～90% の人がよい，満足
している以上の評価を与えていた．総得点の平
均は 25 点（SD=4.6）であり，範囲は 6～32 点で
あった（表 2）．

4) 緩和ケア病棟におけるソーシャルワーカー
の個別援助の評価

　ホスピスおよび緩和ケアにおけるソーシャル
ワークガイドライン７）に基づく 18 の個別援助に
ついて，「解決しなかった」「解決しなかったが安
心につながった」「解決した」「相談していない」
で回答を求めた（表 3）．

　18 の個別援助のうち，60% 以上の遺族が「解
決した」と評価した援助は，「緩和ケア病棟の入
院の手順に関すること（75%）」「緩和ケア病棟に
入院する条件に関すること（60%）」「緩和ケア病
棟で受けられる医療やケアに関すること（60%）」

「緩和ケア病棟の入院にかかる費用に関すること
（55%）」「医療費について使える制度に関するこ
と（55%）」であった．
　また，「解決しなかったが安心につながった」
と評価した割合が最も多かった援助は，「がんの
治癒が困難と診断されたつらい気持ちや心配につ
いて」であった（30%）．
　相談していないと回答した割合が 60% 以上で
あった項目は，「患者様が亡くなられた後の悲し

図１　がん全病期におけるソーシャ
ルワーカーへの相談経験

相談した
41%

相談しなかった
43%

わからない
12%

無回答 3%

診断後
治療開始前
52%

治療中止や
療養先の検討
17%

治療中
30%

図２　がん全病期においてソー
シャルワーカーへはじめて
相談した時期

図３　ソーシャルワーカーの認知度

聞いたこと
はあったが
 よく知ら
 なかった
 　18%

知っていた
18%

知らなかった
64%

分からない
8%

緩和ケア病棟
入院中
9%

相談
しなかった
29% 相談した

63%

緩和ケア病棟
待機期間中
19%

緩和ケア病棟
への入院相談
63%

相談経験 相談経験

図４　緩和ケア病棟のソーシャルワーカーへの 
相談経験と時期（n=246）
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表２　緩和ケア病棟のソーシャルワーカーに対する全般的評価

項目
n（%）

平均±SD
1 2 3 4

あなたにとってどのくらい必要な相談でしたか 1（0.4） 44（18） 87（35） 93（38） 3.2 ± 0.8

あなたが望んでいた相談は受けられましたか 2（0.8） 20　　（8） 123（50） 85（35） 3.3 ± 0.7

相談したことにより，あなた自身の不安や心
配をやわらげることに役に立ちましたか 2（0.8） 5　　（2） 113（46） 108（44） 3.4 ± 0.6

全般的にあなたが受けられた相談は満足のい
くものでしたか 2（0.8） 25（10） 134（54） 69（28） 3.2 ± 0.6

困っていることに対して十分に「時間」をか
けた相談を受けられたと満足していますか 2（0.8） 29（12） 139（57） 58（24） 3.1 ± 0.6

あなたが受けられた相談の質はどの程度でしたか 3　　（1） 60（24） 96（39） 70（28） 3.0 ± 0.8

また相談が必要になったとき，もう 1度相談
してみたいと思いますか 0　　（0） 13　　（5） 160（65） 58（24） 3.2 ± 0.5

もし知人が同じような相談を必要としていた
ら，相談することをすすめたいですか 0　　（0） 7　　（3） 155（63） 67（27） 3.3 ± 0.5

　評価は 1が最も満足度が低く，4が最も満足度が高い．
　欠損値があるためすべての%の合計が 100%にならず．

表３　緩和ケア病棟のソーシャルワーカーによる個別援助の評価

相談した

解決しな
かった

解決しな
かったが
安心につ
ながった

解決した 相談して
いない

がんの治癒が困難と診断されたつらい気持ちや心配について 4 30 28 31

緩和ケア病棟の入院の手順に関すること 2 10 75 5

緩和ケア病棟に入院する条件に関すること 2 15 60 15

緩和ケア病棟の入院にかかる費用に関すること 0.8 11 55 25

緩和ケア病棟で受けられる医療やケアに関すること 2 13 60 17

医療費について使える制度に関すること 0 6 55 31

生活費について使える制度に関すること 1 7 31 52

患者様へ緩和ケア病棟をどのように説明すればよいかについて 0 18 39 33

患者様への接しかたについて 0.8 21 32 38

家族の中で意見をどうまとめていったらいいかについて 1 10 30 50

ご家族自身に関すること 0.4 13 31 46

医師や看護師とのコミュニケーションについて 2 11 37 40

緩和ケア病棟入院中，外泊や一時退院をしたときにご自宅での暮らしを支えるサービスについて 2 13 31 43

患者様との思い出づくりに関すること 3 7 27 52

患者様が亡くなられることに関したつらさについて 4 11 11 63

お看取りに関すること 0.8 5 18 68

患者様が亡くなられた後の生活のこと 0.8 4 16 71

患者様が亡くなられた後の悲しみについて 4 6 10 72

　欠損値があるためすべての%の合計が 100%にならず．
　数字は%
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みについて（72%）」「患者様が亡くなられた後
の生活のこと（71%）」「お看取りに関すること

（68%）」「患者様が亡くなられることに関したつ
らさについて（63%）」であった．

考　察

　遺族の報告に基づき，緩和ケア病棟における
ソーシャルワーカーへの相談経験を調査したこと
に加え，われわれが知るかぎり有用性を評価した
最初の研究である．その結果，63% の遺族が緩和
ケア病棟のソーシャルワーカーに相談しており，
そのうち 63% は入院相談であった．しかし，が
ん全病期においてソーシャルワーカーに相談して
いないと回答した遺族のうち，64% は相談できる
ことを知らなかった．また，ソーシャルワーカー
に対する全般的評価は高かったが，個別援助の評
価については，入院相談に関する援助の評価が高
い一方，入院中，特に看取り前後の援助について
は相談していないと回答した割合が高かった．
　本研究から，緩和ケア病棟への入院相談の窓口
としてソーシャルワーカーの重要性が示された．
また，ガイドラインに示された個別援助は緩和ケ
ア病棟のチームの一員として間接的に援助してい
ることもあり，患者や家族から認識されていない
可能性もある．そのため，ソーシャルワーカーの
評価を行う際，医療者も含めて多面的に行う必要
性が示唆された．さらに，ソーシャルワーカーに
相談した遺族は満足度が高かったことから，患
者・家族へのソーシャルワーカーの啓発は重要と
考える．
　今後は，緩和ケア病棟におけるソーシャルワー
カーの業務の実態調査を踏まえた研修プログラ
ム，および評価方法を確立したうえで，相談者の
満足度の向上につながる要因を探索し，啓発も

含めた援助の改善につなげていくことが課題であ
る．
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目　的

　この研究のおもな目的は，ホスピス・緩和ケア
病棟から退院した患者の遺族から，“ご遺体への
ケア”＊１を一緒に行った家族の体験と評価を明ら
かにすることである．副次的な目的として，ご遺
体へのケアを一緒に行わなかったことの理由と評
価，病院で行うご遺体へのケアについての必要性
の認識を明らかにすることである．

結　果

　配布数 958 通，回収数 640 通，回答拒否数を差

し引いた回答応諾数は 598 通で，回答応諾率は
62% であった．
　ご遺体へのケアを行うことの説明について，行
うことと目的や効果の説明を受けた家族は 34%
であった（図１）．
　ご遺体へのケアは満足のいくものであったか
は，「満足」および「とても満足」が 77％であっ
た（図２）．
　ご遺体へのケアについて，行われた内容のう
ち，50% 以上の項目は，「穏やかな表情にしてく
れた」「亡くなった後でも生前と同じような配慮
やあつかいをしてくれた」「目や口を閉じるよう

＊聖隷三方原病院　看護部

ご遺体のケアを看護師が家族と一緒に
行うことについての家族の体験・評価

山脇　道晴＊

　この研究のおもな目的は，ホスピス・
緩和ケア病棟から退院した患者の遺族か
ら，“ご遺体へのケア”を一緒に行った
家族の体験と評価を明らかにすることで
ある．副次的な目的として，ご遺体への
ケアを一緒に行わなかったことの理由と
評価，病院で行うご遺体へのケアについ
ての必要性の認識を明らかにすることで
ある．配布数９５８通，回答応諾数５９
８通の質問紙調査を分析した．
　家族が看護師と一緒にご遺体へのケア

を行うことは，「良い思い出」として体
験されており，満足が高く後悔が少ない
が，悲しみがいやされたり気持ちの整理
がつきやすくなったりした，とまではい
えないこと．家族の満足感に起因するご
遺体へのケアは，故人の容姿の穏やかさ
と尊厳が保たれること，および家族の意
向が聞き入れられること．看護師が行う
ご遺体へのケアの認知度は半分程度のた
め，行うことと目的や効果の説明が必要
であること．以上のことが示唆された．

サマリー

7
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にしてくれた」「家族の意向を聞いて取り入れて
くれた」であった（表１）．
　看護師からご遺体へのケアを一緒に行うか声を
かけられた家族は 45%，かけられなかった家族

は 32% であった．看護師と一緒に行った家族は
40%，行わなかった家族は 60% であった．声を
かけられて行った家族は 81%，声はかけられな
かったが行った家族は 4% であった（表２）．

＊１“ご遺体へのケア”：家族が最期の時間を過ごした後，遺体を清潔にし，生前の外観をできるだけ保ち，死に
よって起こる変化を目立たないようにするために看護師がご遺体に行う処置のことをいう．

図１　看護師から“ご遺体へのケア”を行うことの説明はあったか

図２　“ご遺体へのケア”は満足いくものだったか

表１　“ご遺体へのケア”の行われた内容

穏やかな表情にしてくれた 77%

亡くなった後でも生前と同じようなあつかいをしてくれた 72%

目や口を閉じるようにしてくれた 72%

家族の意向（服装，帽子，めがね，入れ歯，髪型など）を聞いて取り入れてくれた 56%

のどや陰部に詰め物をした 27%

傷や腫瘍の部分を目立たなくしてくれた 15%

あまり変わらなかった 8.0%

長い時間がかかった（待たされた） 5.2%

ケアが済んだ時はきれいであったが，そのご顔色が変わったり汚れてしまったりした 3.7%

　割合の多い順に列挙（あてはまるものを選択 : 複数回答可）

0　　　10　　　20　　　30　　　40　　　50　　　60　　　70　　　80　　　90　　100%

34　　　　　　　　　　　　　38　　　　 　　5.1　　　　23

　行うことと目的や効果の説明があった　34%
　行うことの説明だけがあった　38%
　説明なく行われた　5.1%
　おぼえていない　23%

5.9　　　　16　　　　　　　　　　　48　　　　　　　　　　　　　28

 とても不満5.9%　　  不満1.7%　　  どちらでもない16%　　  満足48%　　  とても満足28%

1.7

0　　　10　　　20　　　30　　　40　　　50　　　60　　　70　　　80　　　90　　100%
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　看護師と一緒にご遺体へのケアを行ったこと
の今の気持ちについて，「そう思う」と「とても
そう思う」の割合が 90% 以上の項目は，「ご遺体
へのケアを看護師と一緒に行ったことに満足して
いる」（94%）であった．反対に「そう思わない」
と「あまり思わない」の割合が 90% 以上の項目
は，「看護師にすすめられて，“ご遺体へのケア”
を行ったことを後悔している」（97%）であった
（図３）．
　ご遺体へのケアを看護師と一緒に行った時の体
験や気持ちについては，「そう思う」と「とても
そう思う」の割合が 80% 以上の項目は，「体をき
れいにすることができてうれしかった」（94%），

「お化粧をして，穏やかな表情にしてあげられて
良かったと思えた」（92%），「家族だからご遺体
へのケアをしてあげたいと思った」（88%），「ご
遺体へのケアを一緒にすることでねぎらいの気持
ちをもった」（86%），「故人への感謝の気持ちが
もてた」（84%），「故人とのお別れの時間を持つ
ことができた」（82%），「一緒にご遺体へのケア
をすることで最期の良い思い出になった」（80%）
であった．反対に，「そう思わない」と「あまり
思わない」の割合が 80% 以上の項目は，「看護師
と一緒にしている時に，戸惑いがあった」（82%）
であった（図４）．
　ご遺体へのケアで行ったことの内容では，多い

表２　“ご遺体へのケア”について看護師の声かけと実際のケア

b.“ご遺体へのケア”を看護師と一緒に
行いましたか 合計
一緒に行った 一緒には行わなかった

a. 看護師から“ご遺体へのケア”
を一緒に行うように声をかけ
られましたか

声をかけられた 199 (81%) 48 (19%) 247 (45%)

声はかけられなかった 7 (4.0%) 169 (96%) 176 (32%)

覚えていない 13 (10%) 112 (90%) 125 (23%)

合　計 219 (40%) 329 (60%) 548

図３　看護師と一緒に“ご遺体へのケア”を行ったことへの今の気持ち

0　　10　　20　　30　　40　　50　　60　　70　　80　　90　100%

　4.7　　　　　　　　44　　　　　　　　　　　　　　　　　　50
1.4
1.9　　　19　　　　　　　　　　　　46　　　　　　　　　　　　　　　32
1.0
　2.9　　　　　　29　　　　　　　　　　　　42　　　　　　　　　　　　　24
2.4
　　　18　　　　 6.4　　　　　29　　　　　　　　　　　　　 38　　　　　　　　 8.4

　　　　　　　　 40　　　　　　　　　　　　　28　　　　　　　17　　　　 10　　4.9

　　　　　　　　　　　　　　　　　　86　　　　　　　　　　　　　　　　　　11　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2.0　0.5　1.0

 そう思わない　　  あまり思わない　　  どちらともいえない　　  そう思う　　  とてもそう思う

“ご遺体へのケア”を看護師と一緒に行ったこと
に満足している

もし同じ状況のご家族がいたら，“ご遺体へのケ
ア”を看護師と一緒に行うことをすすめる

“ご遺体へのケア”を看護師と一緒に行ったことで，悲しみ
がいやされたり，気持ちの整理がつきやすくなったりした

看護師が一緒に行うことをすすめなかったら，
“ご遺体へのケア”は行わなかった

看護師と一緒に“ご遺体へのケア”を行った場面のこ
とを思い出して，時々つらい気持ちになることがある

看護師にすすめられて，“ご遺体へのケア”を一
緒に行ったことを後悔している
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図４　“ご遺体へのケア”を看護師と一緒に行った時の体験や気持ち
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 そう思わない　　  あまり思わない　　  どちらともいえない　　  そう思う　　  とてもそう思う

体をきれいすることができてうれしかった　　
　

お化粧をして，穏やかな表情にしてあげられて
良かったと思えた

家族だから，“ご遺体へのケア”をしてあげたい
と思った

“ご遺体へのケア”を一緒にすることでねぎらい
の気持ちをもった

故人への感謝の気持ちがもてた　　　　　　　
　

故人とのお別れの時間を持つことができた　　
　　

一緒に“ご遺体へのケア”をすることで最期の
良い思い出になった

故人の体に触れることで，闘病生活の大変さが
実感できた

故人への気持ちや思い出を家族みんなで分かち
合えた

見送ることへの心の準備ができた　　　　　　
　　

元気だった頃の表情を思い出せた　　　　　　
　　

故人と一緒に過ごした日々を振り返ることがで
きた

できることはすべてしてあげられたという気持
ちになった

“ご遺体へのケア”を一緒にすることで，気持ち
にひとまずの整理がつけられた

故人のそばを離れたくなかった　　　　　　　
　

すべてやり終えたという満足感を感じた　　　 

やせた（むくんだ）体を見ているのはつらかっ
た

体の傷や腫瘍，治療の管が入っているところは
見たくなかった

“ご遺体へのケア”を一緒にすることで，悲しい
気持ちが増した

陰部は見たくなかった　　　　　　　　　　　
　　

看護師と一緒に行っている時に，さらにつらい
気持ちになった

“ご遺体へのケア”を一緒に行うことは不安だっ
た

亡くなった体に触れるのは怖かった　　　　　
　　　

看護師と一緒に行っている時に，戸惑いがあっ
た
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順に「体を拭く」（71%），「着替え」（68%），「お
化粧」（54%），「洗髪」（22%），「入浴」（15%），

「詰め物」（14%），「シャワー浴」（7.6%）であっ
た．
　ご遺体へのケアを行わなかった家族の体験や気
持ちについては，「そう思う」の割合が比較的多
い項目は，「ご遺体へのケアはどのようにしてい
いのか分からなかった」と「目的や方法の説明が
あれば，看護師と一緒にご遺体へのケアを行った
と思う」であった．「そう思わない」の割合が比
較的多い項目は「体に触れるのが怖かった」で
あった（図５）．
　家族の死別経験について，医療機関では 67%，
自宅では 31%，死別経験なしは 11% であった．

　病院でご遺体へのケアを行うことを知っている
かの問いは，「以前から知っていた」が 50%，「今
回初めて知った」は 50% であった．
　ご遺体へのケアは必要と思うかの問いは，「必
要だと思う」が 81%，「必要だとは思わない」は
1.6%，「どちらともいえない」は17% であった．

考　察

　ご遺体へのケアを行った家族は，看護師による
呼びかけと家族の役割としての意識からご遺体へ
のケアに参加している．おもに「体を拭く」「着
替え」「お化粧」を行っており，故人への「ねぎ
らい」や「感謝の気持ち」が実感され，家族は

「うれしさ」や「良かったこと」として，「良い思

図５　“ご遺体へのケア”を看護師と一緒に行わなかったことの体験と気持ち
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　　　　　34　　　　　　　9.4　　　　　　　　　　45　　　　　　　　　9.9　2.5

 そう思わない　　  あまり思わない　　  どちらともいえない　　  そう思う　　  とてもそう思う

“ご遺体へのケア”はどのようにしていいのかわ
からなかった

目的や方法の説明があれば，看護師と一緒に“ご
遺体へのケア”を行ったと思う
家族や親戚への連絡や葬儀の準備など，他にし
なければならないことがあり，時間に余裕がな
かった
“ご遺体へのケア”は看護師が行うことなので，
家族が行う必要はないと思った

今振り返ってみて，“ご遺体へのケア”を一緒に
行った方が良かったと思う

看護師からは聞かれなかったが，“ご遺体へのケア”
を一緒に行う気持ちがあるか聞いて欲しかった

家族が“ご遺体へのケア”を一緒に行う理由が
わからなかった

亡くなったことがつらかったので，何もしたく
なかった

“ご遺体へのケア”は初めてのことで，不安に感
じたのでしなかった

体に触れるのが怖かった

看護師から一緒に行うようにすすめられたが，
したくないと思った
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い出」になったと感じられているが，悲しみがい
やされたり，気持ちの整理がつきやすくなったり
した，とまではいえない．また，行うことへの

「不安」や「戸惑い」が少ないのは，看護師と一
緒に行ったためと思われる．
　ご遺体へのケアを行わなかった家族は，看護師
から一緒に行うか声をかけられなかったことが主
要因と思われる．そして，「したくない」「不安」

「怖さ」という気持ちが強かったわけではなく，
「目的や方法の説明」があれば，少なからず「行っ
ていたかもしれない」ことや，「行ってみても良
かったかもしれない」と感じていたと思われる．
　看護師からご遺体へのケアを受けた家族は７割
以上が満足されており，その要因として，故人の
容姿の穏やかさと尊厳が保たれたことと，家族の
意向が反映されたことが挙げられる．
　９割の死別経験に対して，病院でご遺体へのケ
アを行うことを知っていたのは５割程度であるた
め，行う際には目的と方法の説明が必要である．

　家族の 8 割以上がご遺体へのケアは必要と認め
ているのは，ご遺体へのケアに対する満足感によ
るものと思われる．

結　論

　家族がご遺体へのケアを行うことは，「良い思
い出」として体験されており，満足が高く後悔が
少ないが，悲しみがいやされたり気持ちの整理が
つきやすくなったりした，とまではいえない．
　家族の満足感に起因するご遺体へのケアは，故
人の容姿の穏やかさと尊厳および家族の意向が聞
き入れられることである．
　看護師が行うご遺体へのケアの認知度は半分程
度のため，行うことと目的や効果の説明が必要で
ある．

〔付帯研究担当者〕

清原恵美（聖隷三方原病院　看護部），森田達也（聖
隷三方原病院　緩和支持治療科）
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目　的

　終末期に患者‒家族が相互に思いを伝えること
は，患者が「大切な人や家族に伝えたいことや言
葉」などを文章化し残す dignity therapy（ディ
グニティ・セラピー）にも応用され，患者の心理
的・実存的苦痛の緩和，遺族のグリーフケアに繋
がることが期待されている１～４）．しかし，日本
の dignity therapy の拒否率は高い．その理由と
して，日本の good death の要素の１つに“死を

意識しないこと”があること，患者は死が差し
迫っていることを否定することで終末期に対処す
ること，日本特有のコミュニケーションのあり方
（言葉にしない，言わず語らずのうちに，以心伝
心）が挙げられている５）．つまり，日本では，患
者‒家族は日常の中で思いを伝え合い，医療者は
その過程を支える立場にあると考えられる．
　しかしながら，これまで患者‒家族が交わす思
いや言葉についての実態は分かっていない．そこ
で本研究では，①患者と家族がどのような思いを

＊東京都健康長寿医療センター研究所（研究代表者）

ホスピス・緩和ケア病棟の患者‒家族間で
交わされる思い・言葉について

―患者‒家族が伝え合う「ありがとう」を支えるために―
中里　和弘＊

　本研究の目的は，終末期に患者‒家族
間で交わされる思い・言葉の実態を明ら
かにすることであった．具体的には，交
わされる思い・言葉について，①内容と
言語化の有無，②後悔との関連，③影
響する心理的要因，④医療者の対応の
必要性を検討した．1,002 名の遺族に
質問紙を送付し，584 名から回答を得
た．調査の結果，具体的に言葉で伝える
割合が最も高かったのは，患者・家族共
に「感謝」の気持ちであったが（患者
61%，家族 47%），全体としては思いを
具体的に言語化した割合は 3割程度で

あった．また，6割の遺族が言葉にしな
くても気持ちは伝え合っていたと回答し
ていた．遺族の後悔が最も少なかったの
は，「言葉にすることで患者に気持ちは
伝わった」と思う遺族であった．思いを
伝える行為に影響する心理的要因とし
て，“伝えることへの不安・抵抗”“タイ
ミングを逃した・伝え方が分からなかっ
た”“思いは伝えていた”“言葉にしなく
ても思いは通じる”が明らかになった．
遺族の 14～20%が，思いを伝える行為
に対する医療者の対応が家族のニーズと
一致していなかったと回答した．

サマリー

8
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言葉として伝えたのか具体的に明らかにし，②家
族から患者へ「思いを伝える行為」と遺族の現在
の後悔との関連を検討した．そして，③家族から
患者へ「思いを伝える行為」に影響する心理的要
因，④患者‒家族間の「思いを伝える行為」に対
する医療者の対応の有無と必要性を明らかするこ
とを目的とした．

結　果

　質問紙を送付した遺族 1,002 名のうち，584 名
から回答を得た（回答率 58%）．故人の続柄は配
偶者 257 名 , 親 229 名 , きょうだい 30 名，子ども
20 名 , その他 26 名，無回答 22 名であった．死別
からの平均経過時間は 17 カ月であった．

1) 患者‒家族間で交わされる思い・言葉
　患者‒家族間で交わされる思い・言葉として，
dignity に関連した先行研究を参考にした 6つの
内容（①感謝，②愛情，③死別後の家族への願
い，④絆の継続，⑤謝罪，⑥相手への許し），お
よび「希望」「不安や弱音」を加えた計 8つを仮
定した（表１）．
　「患者から家族」「家族から患者」共に，言葉に
した人の割合が最も多かったのが「感謝」の気持
ちであり，かつ「患者から家族」の方が言葉にし
た割合が多かった．それ以外の思いでは患者・家
族の双方とも，言葉にした割合は「死別の絆の継
続」「謝罪」で 3割程度，「相手への許し」で 1割
弱であった．ただし，言葉を交わさなかった遺族
でも，8～9 割が「気持ちを受け取った / 気持ち
は伝わった（③）」と回答していた．また，言葉
を交わした遺族の方が，言葉を交わさなかった
遺族よりも，「気持ちを受け取った /気持ちは伝
わった」と回答した人の割合が高く（①＞③），
特に患者からの思いでは，言葉で伝えられたかど
うかによって遺族の「気持ちを受け取った」と回
答する割合に 10～20%程度の開きがあった．
　「生きる希望」では，「患者から家族」へ言葉
を伝えた割合（35.0%）と「家族から患者」へ言
葉を伝えた割合（61.5％）が逆転し，患者から

の「不安や弱音」では約半数の遺族が言葉を聞い
ていた．ただし，「生きる希望」「不安や弱音」共
に，言語化の有無にかかわらず 8～9 割の遺族が
「気持ちを受け取った /気持ちは伝わった」と回
答していた．

2) 家族から患者へ「思いを伝える行為」と後
悔との関連

　家族から患者へ思いを伝える行為と遺族の「患
者に思いを伝えられなかったことに対する後悔」
の関連を検討するために分散分析を行った（表 2）．
その結果，「①（あなたから患者に）言葉を言っ
た /（患者に）気持ちは伝わった」群が最も後悔
の得点が低く，「③言葉を言わなかった /気持ち
は伝わった」＜「④言葉を言わなかった /気持ち
は伝わっていなかった」＜「②言葉を言った /気
持ちは伝わっていなかった」の順で後悔の得点が
高かった．

3) 家族から患者へ「思いを伝える行為」に影
響する心理的要因

　家族から患者へ「思いを伝える行為」に影響す
る心理的要因で得点が高かったのは，「患者に死
を意識させるようでいやだった（項目 1）」「あえ
て言わなくても，お互いに思いは通じ合っている
と思っていた（項目 12）」であった（表 3）．すべ
ての項目を用いて因子分析を行った結果，11 項
目・3因子（“思いを伝えることへの不安・抵抗”
“タイミングを逃した・伝え方が分からなかった”
“思いは伝えていた”）が抽出された．最も得点の
高かった項目 12“言葉にしなくても思いは通じ
る / 以心伝心”は，どの因子にも含まれなかっ
た．
　家族から患者へ「言葉を言った（①，②）」群
と「言わなかった（③，④）」群の心理的要因の
違いを検討するためにｔ検定を行った．その結
果，「希望」以外の 6つの内容で，「言葉を言わな
かった」群は，“伝えることへの不安・抵抗”“タ
イミングを逃した・伝え方が分からなかった”の
得点が有意に高く，“思いは伝えていた”の得点
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表 1　患者‒家族間で交わされる思い・言葉の回答割合

ａ．患者→あなた（家族）　（単位：％）

選択肢

合計 
（①，②）

① ②

合計 
（③，④）

③ ④
気持ち

患者からあなたや家族に向けた言葉を…　 【聞いた】 【聞かなかった】

患者から気持ちを… 受け
取った

感じられ
なかった

受け
取った

感じられ
なかった

受け取った 
（①，③）

感じられ
なかった 
（②，④）

1. ｢今までの生活や人生に対する感謝の気持ち｣ 
 （例「ありがとう」）

60.6 59.1 1.5 39.4 33.7 5.7 92.8 7.2
97.5 2.5 85.4 14.6

2. ｢あなたやご家族を愛している気持ち｣  
（例「あなたと出会えて，幸せだったよ」）

36.3 34.7 1.6 63.7 54.4 9.3 89.1 10.9
95.7 4.3 85.4 14.6

3. ｢死別後も，あなたやご家族に対する希望や願い｣  
 （例「私が亡くなった後は○○してほしい」） 

41.7 40.4 1.3 58.3 44.6 13.7 85.0 15.0
96.8 3.2 76.6 23.7

4. ｢死別後も，あなたや家族とのつながりは変わらな
いこと｣ （例「ずっと側で見守っているよ」） 

21.8 21.0 0.8 78.2 61.7 16.6 82.7 17.4
96.3 3.7 78.8 21.2

5. ｢今までの生活で謝りたかったことへの謝罪の気持
ち｣（例「ごめんね」）

26.8 24.5 2.2 73.2 56.1 17.1 80.7 19.3
91.7 8.3 76.6 23.4

6. お互いの心の中で「わだかまりとして残っている
ことを許す｣ （例 ｢もう気にしてないよ」）

10.5 8.9 1.6 89.5 67.6 21.9 76.5 23.5
85.1 14.9 75.5 24.5

項目平均
32.9 31.4 1.5 67.1 53.0 14.0 84.4 15.5

93.8 6.2 79.7 21.3
7. ｢生きる希望を支える｣  
（例「よくなったら，○○しようね」）

35.0 33.2 1.8 65.0 46.7 18.4 79.9 20.2
95.0 5.0 71.8 28.2

8. ｢身体に関する不安や弱音｣  
 （例「つらいよ」，「つかれたよ」）

53.7 51.5 2.1 46.3 36.5 9.8 88.0 11.9
96.0 4.0 78.8 21.2

回答①：各項目の「気持ちを反映する言葉を聞いた（ことで）/患者からその気持ちは受け取った」
回答②：各項目の「気持ちを反映する言葉は聞いた（が）/患者からその気持ちは感じられなかった」
回答③：各項目の「気持ちを反映する言葉は聞かなかった（が）/患者からその気持ちは受け取った」
回答④：各項目の「気持ちを反映する言葉は言わなかった（ことで）/患者からその気持ちは感じられなかった」 

ｂ．あなた（家族）→患者　（単位：％）

選択肢

合計
（①，②）

① ②

合計
（③，④）

③ ④
気持ち

あなたから患者に言葉を…　 【言った】 【言わなかった】

患者に気持ちは… 伝わった伝わっていなかった 伝わった伝わっていなかった
伝わった
（①，③）

伝わって
いなかった 
（②，④）

1. ｢今までの生活や人生に対する感謝の気持ち」 
（例「ありがとう」）  

46.9 43.9 3.0 53.0 46.3 6.7 90.2 9.7
93.3 6.7 87.4 12.6

2. ｢患者様を愛している気持ち」 
（例「あなたと出会えて，幸せだったよ」）

35.4 32.4 3.0 64.5 56.5 8.0 88.9 11.0
91.4 8.6 87.6 12.4

3. ｢患者様が旅立った後も，あなたやご家族について
安心できる」（例「私のことは心配しないで」）

33.6 29.7 3.9 66.4 56.1 10.3 85.8 14.2
88.3 11.7 84.5 15.6

4. ｢死別後も，家族とのつながりは変わらないこと 」 
（例「あなたのことは一生忘れないよ」）

29.7 26.1 3.6 70.3 62.0 8.3 88.1 11.9
88.0 12.0 88.2 11.8

5. ｢今までの生活で謝りたかったことへの謝罪の気持
ち｣（例「ごめんね」）

26.0 22.5 3.5 74.0 61.0 13.0 83.5 16.5
86.6 13.4 82.5 17.5

6. お互いの心の中で「わだかまりとして残っている
ことを許す」（例 ｢もう気にしてないよ」）

15.6 12.8 2.8 84.3 69.7 14.6 82.5 17.4
82.1 17.9 82.7 17.3

項目平均
31.2 27.9 3.3 68.7 58.6 10.1 86.5 13.4

88.2 11.8 85.5 14.5
7. ｢生きる希望を支える」言葉 
 （例「よくなったら，○○しようね」）

61.5 55.9 5.6 38.4 31.2 7.2 87.1 12.8
90.9 9.1 81.2 8.8

回答①：各項目の「気持ちを反映する言葉を言った（ことで）/患者にその気持ちは伝わった」と思う
回答②：各項目の「気持ちを反映する言葉を言った（が）/患者にその気持ちは伝わっていなかった」と思う
回答③：各項目の「気持ちを反映する言葉を言わなかった（が）/患者にその気持ちは伝わった」と思う
回答④：各項目の「気持ちを反映する言葉を言わなかった（ことで）/患者にその気持ちは伝わっていなかった」と思う
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が有意に低かった．また，「死別後の家族への願
い」と「絆の継続」以外の項目で「言葉にしなく
ても思いは通じる /以心伝心」の得点が有意に高
かった．

4) 患者‒家族間の「思いを伝える行為」に対す
る医療者の対応

　家族が医療者から受けた対応は，「聴覚機能の
保持の伝達」が 63.5% と最も多く，「患者の家
族に対する思いを察した言葉かけ」「家族が患者
へ伝えておきたいことを聞く」と続いた（表 4）．
医療者から対応があった遺族でその対応を大きな
お世話と評価した“必要なかった（③）”と回答
した割合は 0.4%（項目３）～7.2%（項目８）と
少なかった．医療者の対応が家族のニーズと一致
しなかった（対応が不要なのにあった／必要なの
になかった）割合は 13.6～19.9% 存在した．特
に，「聴覚機能の保持の伝達」は対応がなかった
遺族の 40%が“あったら良かった”と回答した．

　医療者から対応がなかった遺族で，「あったら
良かった」群と「特に必要としなかった」群の
「家族から患者へ思いを伝える行為の心理的要因」
の違いについて t検定を行った．その結果，医療
者の対応に関する全 8 項目で「あったら良かっ
た」群の方が“伝えることへの不安・抵抗”“タ
イミングを逃した・伝え方が分からなかった”の
因子の得点が有意に高かった．“思いは伝え合っ
ていた”では「伝えておきたい言葉や思いの伝え
方の提示（項目７）」のみ有意差が認められ，“言
葉にしなくても思いは通じる／以心伝心”ではす
べての項目で有意差は認められなかった．

考　察

　本研究では，終末期の患者‒家族が交わす思い・
言葉に関する実態を具体的に明らかにした．患
者・家族共に，言葉として伝えることが最も多い
のは「感謝」の気持ちであり，「死別の絆の継続」
「謝罪」「相手への許し」は言葉として伝える割合

表 2　家族から患者へ「思いを伝える行為」と現在の後悔との関連

あなた（家族）→患者

選択肢 ① ② ③ ④

あなたから患者に言葉を…　 【言った】 【言わなかった】

患者に気持ちは… 伝わった 伝わって
いなかった 伝わった 伝わって

いなかった

1. ｢今までの生活や人生に対する感謝の気持ち」 
（例「ありがとう」）  8.04 ± 3.66 9.87 ± 3.42 8.88 ± 3.51 9.41 ± 3.84 　①＜③

2. ｢患者様を愛している気持ち」 
（例「あなたと出会えて，幸せだったよ」） 8.15 ± 3.56 11.40 ± 3.48 8.59 ± 3.56 9.19 ± 3.58 * ②＜③

** ①＜②

3. ｢患者様が旅立った後も，あなたやご家
族について安心できる」
（例「私のことは心配しないで」）

8.09 ± 3.54 11.82 ± 3.52 8.52 ± 3.51 9.38 ± 3.70 ** ①＜② ②＜④
*** ①＜②

4. ｢死別後も，家族とのつながりは変わらないこと 」 
（例「あなたのことは一生忘れないよ」） 8.18 ± 3.52 11.86 ± 3.48 8.65 ± 3.64 8.78 ± 3.37 * ②＜④ 

** ①＜② ②＜③

5. ｢今までの生活で謝りたかったことへの
謝罪の気持ち｣ 
（例「ごめんね」）

8.33 ± 3.47 12.31 ± 3.74 8.58 ± 3.58 8.66 ± 3.46 * ②＜④
*** ①＜② ②＜③

6. お互いの心の中で「わだかまりとして
残っていることを許す」
（例 ｢もう気にしてないよ」）

7.64 ± 3.45 11.31 ± 3.38 8.68 ± 3.58 8.86 ± 3.66 * ②＜③
** ①＜②

7. ｢生きる希望を支える」 
 （例「よくなったら，○○しようね」） 8.61 ± 3.61 9.00 ± 3.95 8.32 ± 3.61 8.92 ± 3.48 n.s

p ＜ 0.10 , * p ＜ 0.05 , ** p ＜ 0.01 ,  *** p ＜ 0.001
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は少なった．全体として具体的に言葉にしなくて
も思いは伝え合っていたと思っている遺族が多い
ことが明らかになった．ただし，言葉にした方が
遺族は思いを伝え合っていたと思いやすく，特に
患者から具体的な言葉を聞いた遺族の方が思いを
受け取ったと思いやすいことが示された．
　そして，「実際に言葉にすることで気持ちが伝
わった」と思う遺族は，患者に思いを伝えられな
かったことに対する後悔が最も少なかった．遺族
の中には，十分なケアができたことに満足した
り，気持ちは伝わったと思っていても，「それで
もやはり最期に“ありがとう”ときちんと伝えた
かった」と語る者もいる．家族が患者に生前，具

体的に言葉で思いを伝えることが，死別後の後悔
を減らすことに繋がる可能性が考えられる．ま
た，思いを具体的に言葉にしなくても「気持ち
は伝わった」と思っている遺族は，「気持ちは伝
わっていなかった」と思っている遺族より後悔が
少ないことが明らかになった．
　医療者は単に家族が患者に言葉を言ったかどう
かだけでなく，それをどのように受け取っている
のかを配慮する必要性がある．言葉にしなかった
遺族に対して，後悔や辛さを十分に受け止めたう
えで，遺族自身が「言葉は伝えられなくても気持
ちは伝わった」と思えるよう意味づけられること
が重要となる．実際，グリーフカウンセリングで

表 3　家族から患者に「思いを伝える行為」に影響する心理的要因の項目の平均値・標準偏差および因子分析結果

 
因子負荷量

平均値 標準偏差
I Ⅱ Ⅲ

Ⅰ . 伝えることへの不安・抵抗（α = 0.88）

1. 患者様に死を意識させるようでいやだった 0.83 0.21 －0.10 3.63 1.15 

2. あなた自身が患者様の死を意識しているようでいやだった 0.83 0.28 －0.08 3.38 1.19 

3. つらくてできなかった 0.79 0.39 －0.07 3.33 1.19 

4. 患者様が混乱（取り乱す）ではないか不安だった 0.62 0.38 －0.09 2.96 1.16 

5. 患者様が望んでいないと思った 0.55 0.33 －0.13 3.01 1.05 

6. 患者様に誤解される（自分が死を望んでいると思われる）のではない
かと思った

0.51 0.24 －0.09 2.69 1.15 

Ⅱ . タイミングを逃した・伝え方が分からなかった（α = 0.86）

7. 伝える時期（タイミング）を逃した 0.29 0.83 －0.08 2.97 1.06 

8. どのように伝えたらよいか分からなかった 0.40 0.79 －0.06 2.96 1.06 

9. 考える余裕がなかった 0.28 0.70 －0.02 3.00 1.09 

Ⅲ . 思いは伝えていた（α = 0.77）

10. 緩和ケア病棟の入院前から，十分に伝え合っていた －0.06 －0.14 0.94 2.95 1.09 

11.「伝えておきたい言葉や思い」をお互いに伝え合うように約束をしていた －0.05 0.01 0.64 2.46 1.06 

【言葉にしなくても思いは通じる／以心伝心】

12. あえて言わなくても，お互いに思いは通じあっていると思っていた 0.29 0.17 0.16 3.63 1.02 

寄与率 44.5 13.0 9.6 

累積寄与率 57.5 67.2 

因子間相関　F2 0.61 

F3 －0.21 －0.21 

除外項目

13.　言わずに，患者様とお別れしたくなかった 3.22 1.09 

14.　特別，意識していなかった 2.83 1.07 

15.　恥ずかしくてできなかった 2.47 0.95 
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は，遺族との会話の中で「できたこと」に焦点を
当て思いを引き出したり，心理療法のエンプティ
チェアの要素を応用し，後悔に対して遺族に故人
を想像して会話を展開させる方法が取り入れられ
ている．

　ただし，今回の研究では，「言葉を言ったにも
かかわらず，気持ちは伝わっていなかった」と思
う遺族が最も後悔が強い結果が示された．今回の
調査では「言葉で伝えたにもかかわらず，気持ち
は伝わっていなかったと思う理由」まで明確にす

表 4　医療者から受けた対応の有無と評価の回答割合（単位：％）

選択肢
合計
（①～
③）

① ② ③

合計
（④，⑤）

④ ⑤
①＋②＋⑤ ③＋④

医療者からの対応 【あった】 【なかった】

対応の評価
助けに
なった

やや 助け
になった

必要な
かった 

あったら
良かった

特に必要
としなか
った

対応が
一致

対応が
不一致

1. たとえ患者様の意識がなくても，患者様の
耳は最期まで機能していること（あなたや
ご家族の言葉が聞こえること）を教えてく
れた

63.5 45.6 17.1 0.8 36.5 14.6 21.9 84.6 15.4 

71.8 27.0 1.2 40.0 60.0 

2. 患者様の「あなたやご家族に対する思いや
気持ち」を察した言葉かけがあった（例「患
者様はご家族のことをよく話されていて，
家族を大切に思われているのですね」）

58.3 29.9 27.5 1.0 41.7 12.6 29.1 86.4 13.6 

51.2 47.1 1.7 30.2 69.8 

3. 患者様に伝えておきたい言葉や思いを聞い
てくれた

48.0 25.6 22.1 0.2 52.0 14.4 37.7 85.4 14.6 

53.4 46.2 0.4 27.6 72.4 

4. ｢もし患者様に伝えておきたい言葉や思い
があったら，あなたから患者様に直接，思
いを伝えたらどうか」などの言葉かけが
あった

33.9 14.6 18.6 1.9 66.1 16.0 50.1 83.0 17.0 

42.1 16.9 2.9 24.3 75.7 

5. ｢患者様があなたやご家族に伝えたておき
たい言葉や思い」を，医療従事者が橋渡し
をして，教えてくれた

32.1 13.7 16.9 1.4 67.9 18.5 49.4 80.1 19.9 

42.9 52.8 4.3 27.3 72.7 

6. 患者様との会話の中で，あなたが伝えてお
きたい言葉や思いを伝えやすいよう，会話
の流れをつくってくれた

30.0 11.8 17.9 1.2 70.0 16.6 53.4 82.2 17.8 

39.3 56.7 4.0 23.7 76.3 

7. 患者様へ伝えておきたい言葉や思いについ
て，具体的に提案してくれた（例「このよ
うに伝えてはどうですか」，「○○を伝えた
ら喜ばれるかもしれませんね」）

27.7 12.2 14.6 1.0 72.3 18.2 54.1 80.8 19.2 

43.9 52.5 3.6 25.1 74.9 

8. ｢あなたが患者様へ伝えておきたい言葉や
思い」を医療従事者が橋渡しをして，患者
様へ伝えてくれた

27.6 12.0 13.7 2.0 72.4 16.5 56.0 81.5 18.5 

43.2 49.6 7.2 22.7 77.3 

下段：各群（あった・なかった）の回答者を 100％とした場合の各群に占める該当割合
『対応が一致』群：“医療者からの対応があり，（やや）助けになった（①，②）”，または“医療者からの対応はなかったが，
家族自身も特に必要としなかった（⑤）”と回答した者

『対応が不一致』群 ：“対応があったが，必要なかった（大きなお世話であった）（③）”，または“医療者からの対応はなかっ
たが，あったらよかった（④）”と回答した者
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ることはできないが，それまでの患者と家族の関
係性，言葉を発した状況やタイミングなどの要因
が関係するのではないかと考えられる．患者と家
族の関係性が複雑な場合では家族が言葉を伝えて
も，患者には受け取ってもらえなかったのではな
いかと考えたり，看取りの直前に家族が言葉を伝
えても，最期まで患者の聴覚の機能が保持される
と思わなければ，患者に思いは伝わっていなかっ
たと思うかもしれない．遺族に関わるうえでは，
このようなタイプの遺族が存在し後悔が強いこと
に留意する必要性がある．
　最後に，医療者の対応としては，約半数の家族
が医療者から「聴覚機能の保持を伝達」や「患者
の家族に対する思いを察した言葉かけ」「患者へ
伝えておきたいことを聞く」の対応を受け，95%
以上の遺族が“助けになった”と回答していた．
一方，医療者の対応が家族のニーズと一致してい
なかった割合は 14～20% 存在し，特に対応がな
かった遺族で“あったら良かった”と回答した人
は 3割程度存在した．ただし，医療者は単にすべ
ての患者・家族が思いを伝え合うように促せば良
いというものではない．家族には，患者に最期に
思いを伝えることに不安や抵抗を感じたり，タイ
ミングや伝え方が分からない，あるいは敢えて言
わなくても思いを通じるといった考えがあるこ
と，そしてそれらの要因が実際に言葉で思いを伝
える行為や医療者の対応のニーズに影響すること
を考慮する必要がある．
　医療者の対応がなかった遺族では，「あったら
良かった」者は「特に必要なかった」者より，伝
えることに不安や抵抗が強く，伝えるタイミング
や伝え方が分からなかったと回答していた．医
療者は，患者・家族が“思いは伝え合っている”
“言葉にしなくても思いは通じると思っている”
ように見えるからといって対応をしなくて良いと
いうわけではない．家族が思いを伝えることに不
安や抵抗を感じていないか，タイミングや伝え方
が分からないと感じていないかをより注意深く観
察したうえで，必要に応じて患者・家族に両者の

思いを繋げる言葉かけや環境調整をすることが求
められる．
　本研究の限界としては，遺族に入院時の状況や
思いを回想して回答を得ているため，当時の思い
や状況と必ずしも一致するとはいい切れない．ま
た，本研究の調査内容の 6つの思い（特に，「謝
罪」や「相手への許し」）では，そもそもこのよ
うな思いを言葉にする事柄がなかった可能性も考
えられる．本研究結果は，患者‒家族間にある程
度の関係性が形成されていることを前提としてお
り，患者と家族の関係性が良好でない場合には，
今回仮定した思いは存在せず，思いを伝えること
に意味が生じないとも考えられる．医療者の対応
では個々のケースで状況が異なるため，研究結果
を安易にマニュアル化すれば良いというものでは
ない．そして，患者との死別前だけでなく，死別
後の家族との会話やエンゼルケアにおいて医療者
が家族に患者‒家族の思いを汲み取った言葉かけ
をすることも重要なグリーフケアに繋がることを
留意したい．
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目　的

　看護師は終末期がん患者の家族に対する看護の
重要性は理解していても，家族と関わる時間の不
足，加えて家族形態・機能，家族集団および個人
の価値観も多様化しており，その実践は試行錯誤
していることが多い．そこで，看護師が家族に
とって良かれと思い実践していることが，果たし
て，家族はどう捉えているのかについて明らかに
したいと考えた．
　終末期がん患者の家族がどのようなニーズを

もっているかに関する研究は，質的な研究を中心
に明らかにされてきた．がん患者の家族のニーズ
とその満足度，ホスピス・緩和ケア病棟のケアに
対する評価に関する研究は多くあるが，誰に，ど
の職種に満たされたのかは言及されていないもの
が多く，ケア提供者は看護師に焦点化されていな
い．
　本研究の目的は，がん患者の遺族が終末期にお
いてどのような看護を重要と認識されていたの
か，すなわち望ましい看護を明らかにすることで
ある．なお，望ましい看護とは，看護師の態度や

＊神戸市看護大学　看護学部（研究代表者）

終末期がん患者の家族が認識する望ましい看護

安藤　悦子＊

　終末期がん患者の家族が認識する望ま
しい看護について，遺族が重要と認識す
る人数が最も多かったものは「いつも患
者様が清潔を保つよう援助する」であ
り，次いで「ご家族の質問に誠実に答え
る」「からだの苦痛をやわらげるために
努める」「ケアや処置を行う際には，患
者様になるべく苦痛がないようにする」
「ご家族に，その時々の患者様の状態や
治療について説明する」であった．逆
に，重要と認識する人数が最も少なかっ
たものは，「宗教的なことについての配

慮がある」であり，次いで「ご家族が涙
を流したり，感情をあらわす時にそばに
寄り添っている」「患者様がお亡くなり
になったことがもたらすご家族への影響
（悲しみや役割の変化など）について説
明する」「ご家族の家庭内での役割や仕
事を気づかう」「ご家族が抱える経済的
な問題について相談にのる」であった．
上位は共通性が高く，下位は入院期間や
家族の状況によって個別性が高いものが
示された．

サマリー

9
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患者および家族への具体的な看護（関わり）を含
める．

結　果

1) 対象者の背景（表１）
　978 名に質問紙が送付され，616 名（61%）の
遺族が返送した．43 名は回答を拒否し，すべて
の項目に回答した 391 名（40%）を解析の対象と
した．なお，自由回答欄は返送されたすべての質
問紙（616 名分）を分析の対象とした．

2) 遺族が認識する終末期がん患者に対する望
ましい看護師のあり方

　遺族が患者に対する看護師のあり方として
「1. とても重要である～5. まったく重要でない」
のうち，「とても重要である」「やや重要である」
と回答した合計人数の割合を図 1に示す．

3) 遺族が認識する終末期がん患者の家族に対
する望ましい看護師のあり方

　遺族が認識する終末期がん患者の家族に対する
望ましい看護師のあり方として「1. とても重要

表１　対象者背景
対　象 人数 (％ ) 対　象 人数 (％ )

患者　合計 391 遺族　合計 391

　平均年齢 [標準偏差 ] 72.6 [12.2] 　平均年齢 [標準偏差 ] 59.1 [11.7]

　性別　 　性別

　　男 212 (54) 　　男 124 (32.5)

　　女 179 (46) 　　女 258 (67.5)

　原発部位 　最後の入院中の健康状態

　　肺 82 (21) 　　よかった 108 (28.6)

　　胃 52 (13) 　　まあまあだった 199 (52.8)

　　大腸 29 (7.4) 　　よくなかった 59 (15.7)

　　直腸 14 (3.6) 　　非常によくなかった 11 (2.9)

　　肝 27 (6.9) 　患者と関係性

　　胆のう・胆管 17 (4.3) 　　配偶者 157 (41.3)

　　膵 39 (10) 　　患者様の子供 161 (42.4)

　　食道 21 (5.4) 　　婿・嫁 23 (6.0)

　　乳 12 (3.1) 　　患者様の親 8 (2.1)

　　前立腺 9 (2.3) 　　兄弟姉妹 17 (4.5)

　　腎 7 (1.8) 　　その他 14 (3.7)

　　膀胱 9 (2.3) 　患者様が亡くなられる前1週間の付き添い

　　頭頚部 17 (4.3) 　　毎日 258 (68.2)

　　子宮 11 (2.8) 　　4～6日 52 (13.8)

　　卵巣 11 (2.8) 　　1～3日 54 (14.3)

　　悪性リンパ腫 3 (0.8) 　　付き添っていなかった 14 (3.7)

　　骨髄腫 2 (0.5) 　付き添いや介護を代わってくれる人が，

　　軟部組織 2 (0.5) 　　いた 266 (70.6)

　　脳腫瘍 7 (1.8) 　　いなかった 111 (29.4)

　　その他 20 (5.1) 　死亡後平均経過期間 [標準偏差 ] 507 [142.1]

　入院期間平均 [標準偏差 ] 41.3 [59.7] 　

　欠損データのため，合計が対象者総数 391名にならない箇所がある
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である～5. まったく重要でない」のうち，「とて
も重要である」「やや重要である」と回答した合
計人数の割合を図 2に示す．

4) 遺族が認識する終末期がん患者および家族
に対する望ましい看護師の態度

　遺族が認識する終末期がん患者および家族に対
する望ましい看護師の態度として「1. とても重
要である～5. まったく重要でない」のうち，「と

ても重要である」「やや重要である」と回答した
合計人数の割合を図 3に示す．

5) 家族が看護師に抱いた不満，要望
　自由回答欄に記載された家族が看護師に抱いた
不満や要望について，以下に抜粋する．患者に対
する看護師の関わりについては，「シーツ類の汚
れなどもどうなっているのか言っても“数がない
ので”と言われることも．ベッドの上で過ごすこ

図１　遺族が認識する終末期がん患者に対する望ましい看護師のあり方

いつも患者様が清潔を保つよう援助する

からだの苦痛をやわらげるために努める

ケアや処置を行う際には，患者様になるべく苦痛がないようにする

患者様が話せなくなっても，患者様の思いを推しはかり，丁寧に接する

心の苦痛 ( 不安，イライラ感など ) をやわらげるように努める

患者様の話をよく聞く

患者様の自尊心に配慮して，排泄の援助をする

入浴やマッサージなど気持ちよく感じられるケアをする

患者様の気持ちがなごむような会話をする

日常生活の世話をする際には，患者様のペースを大切にする

看護師がケアをする時には，患者様の希望を取り入れる

適切な時期に個室を準備する

日常生活の世話をする際には，患者様に遠慮させないようにする

患者様の質問に誠実に答える

看護師がケアをする時には，患者様に説明してから行う

どんな時でも患者様に敬意をもって接する

患者様がより良く生きるために何か（楽しみ，趣味，仕事，気晴らしなど）をできるように援助する

患者様が望むほんの小さなことでも関心を向け，かなえようとする

患者様が自分でできることは，できるだけ自分でしていただけるよう援助する

できるだけ何か食べることができるよう援助する

患者様によく話しかける

苦痛をやわらげるために薬を使う際には，患者様に十分に説明する

必要なときにはゆっくりと患者様のそばにいる

患者様にその時々の状態や治療について説明する

患者様に病状の変化などがなぜ起きるのか，説明する

0　　　　　　　　　50　　　　　　　　100%ホスピス・緩和ケア病棟の看護師は患者に対して

「1.とても重要である～5.まったく重要でない」のうち，「とても重要である」「やや重要である」と回答した合計人数の割合
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ご家族の質問に誠実に答える
ご家族に，その時々の患者様の状態や治療について説明する

必要な時には，医師からご家族に説明してもらえるように調整する
ご家族に患者様の病状の変化などがなぜ起きるのか，説明する

ご家族に，患者様の病状がこれからどのように変化していくのか，前もって説明する
ご家族が不在の間の患者様の状況を説明する
ご家族に医師の説明を分かりやすく解説する

ご家族が看とりを安心してできるように支援する
臨終の際に，患者様と十分にお別れする時間がとれるように配慮する

患者様のご遺体のケアの際にご家族の希望をかなえる
ご家族が患者様のためにできることを教える

患者様の臨終の時期を予測して伝え，その準備（患者様に最期に着せる服や親族への連絡のタイミングなど）を助ける
患者様のご遺体のケアは患者様らしさを大切にする
ご家族の希望を聞き，かなえられるよう努める

臨終の際に，家族がそろって看取ることができるよう調整する
ご家族がリラックスして患者様のそばにいれるよう配慮がある

ご家族が何かを選択，決定しなければならない際は，ご家族の相談に乗り，ご家族の意思を尊重する
薬剤の使用や処置について，ご家族に説明し，同意を得てから実施する

ご家族が面会にくることを歓迎してくれる雰囲気がある
ご家族の話をよく聞く

ご家族が患者様のためにそばにいることや体に触れることなどの何かをすることの意義を伝える
患者様がお亡くなりになった後に，ご家族がしなければならないこと（葬儀社への連絡など）について説明する
外出や，一時外泊・退院のために，ご家族が準備することを援助する

ご家族の気持ちを気づかう
ご家族の介護への負担が大きくならないように配慮がある

ご家族の体調を気づかう
ご家族によく話しかける

ご家族の思いに共感してくれる
患者様のご遺体のケアを一緒におこなう

ご家族が患者様のためにできることを看護師が一緒に実施する
ご家族をねぎらう言葉かけがある

ご家族の気持ちがなごむような会話をする
ご家族全体のことを理解しようとする

患者様がお亡くなりになった後，ご家族が困った時に活用できるもの（遺族会や相談できる機関）について紹介する
ご家族が患者様との思い出になるような催しや機会をつくる

ご家族が自分の時間をもつように気づかう
ご家族が抱える経済的な問題について相談にのる

患者様がお亡くなりになったことがもたらすご家族への影響（悲しみや役割の変化など）について説明する
ご家族の家庭内での役割や仕事を気づかう

ご家族が涙を流したり，感情をあらわす時にそばに寄り添っている

0　　　　　　　　　50　　　　　　　　100%ホスピス・緩和ケア病棟の看護師はご家族に対して

図 2 遺族が認識する終末期がん患者の家族に対する望ましい看護師のあり方

「1.とても重要である～5.まったく重要でない」のうち，「とても重要である」「やや重要である」と回答した合計人数の割合
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としかできない母なのに，せめて清潔にしてもら
いたかった」や，「患者は 20 歳代の息子でした．
ホスピスに入院した時は，少しずつ肝性脳症によ
る意識障害が出始めていました．そんな時，しき
りに“何かしたいことがある？”とか，聞いて
くれるのですが，本人は考えることもできかねる

状況だったので，あまりいい感情がもてませんで
した．また本人が“しんどいです”と言った時，

“神様に選ばれたのよ”との言葉は，何と的はず
れな…と思いました」などがあった．また，家族
に対する看護師の関わりについて，多く記述され
ていたのは「臨終に間に合わせてほしかった」で

図 3　遺族が認識する終末期がん患者および家族に対する望ましい看護師の態度

看護師同士の連携が図れている

医師をはじめとする他の専門職と連携が図れている

優しい

必要な専門的な知識や技術を身につけている

病状などに関する説明がわかりやすい

機械的ではなく，個人を大切にするきめ細やかさがある

何かを依頼したり，質問しやすい雰囲気がある

どんな時でも穏やかである

病棟の看護師は誰でも応対が柔らかく，その態度に差がない

人間味がある

決められたことや約束したことは時間どおりにしてくれる

礼儀正しい

病棟の看護師は誰でも，専門職として十分な教育を受けており，看護の質に差がない

親身になってくれる

病棟の看護師は誰でも，経験が豊富で自信をもってケアを行っており，差がない

明るく，笑顔やユーモアがある

病棟の看護師は誰でも，病気や症状，薬に関する知識を十分にもち，差がない

依頼したことは待たせずにすぐにやってくれる

どんな時でも嫌な顔をしない

誰が受け持ち看護師かわかるように，勤務の初めにあいさつをする

患者や家族に遠慮をさせないよう気づかいがある

何かを押しつけない

よく病室を訪れる

忙しそうにふるまわない

患者様やご家族が望むことを言わないでも察してくれる気づかいがある

決められた仕事以上の何か（患者様・ご家族の希望を尊重し病院の規則を柔軟にするなど）をしてくれる

患者様・ご家族と，仕事上だけではない人と人としての関係を大切にする

宗教的なことについての配慮がある

0　　　　　　　　　50　　　　　　　　100%ホスピス・緩和ケア病棟看護師は

1.とても重要である～5.まったく重要でない」のうち，「とても重要である」「やや重要である」と回答した合計人数の割合
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あり，続いて「臨終前・後に家族として何をした
ら良かったのか教えてほしかった」があった．
　看護師の態度について，改善を強く求めていた
ものには，「一部の看護師が無表情で処置するに
しても機械的に感じた」「他の患者の話をしなが
らケアをしている時は，正直，とてもいやな気
持ちでした．短い時間を家族も本人もなんとか生
きていくことを考えているので，粗末にされた感
じがしました」などがあった．家族が看護師に改
善を求める専門的な知識や技術について自由回答
欄に記載された内容には，「モルヒネで意識レベ
ルが下がり，最後にお別れが言えなかった」「吸
引の技術が看護師によって差がある」などがあっ
た．

考　察

　終末期がん患者の家族が認識する望ましい看護
について，遺族が重要と認識する人数が最も多
かったものは「いつも患者様が清潔を保つよう援
助する」であり，次いで「ご家族の質問に誠実に
答える」「からだの苦痛をやわらげるために努め
る」「ケアや処置を行う際には，患者様になるべ
く苦痛がないようにする」「ご家族に，その時々
の患者様の状態や治療について説明する」であっ
た．逆に，重要と認識する人数が最も少なかった
ものは，「宗教的なことについての配慮がある」

であり，次いで「ご家族が涙を流したり，感情を
あらわす時にそばに寄り添っている」「患者様が
お亡くなりになったことがもたらすご家族への影
響（悲しみや役割の変化など）について説明す
る」「ご家族の家庭内での役割や仕事を気づかう」

「ご家族が抱える経済的な問題について相談にの
る」であった．
　上位は，患者が清潔な状態であること，身体的
な苦痛がないこと，家族が状況を理解するための
援助であり，ほぼすべての家族が共通して求め
る，期待する内容であった．下位は，入院期間や
家族の状況により個別性が高いものが示された．
自由回答欄に記載された内容のほとんどは看護師
への肯定的な意見であったが，看護師によって差
があること，一部の看護師の態度に改善を求めて
いたものもあった．
　終末期がん患者の家族の多くは敏感性と脆弱性
を合わせもつと考える．看護師が自覚していない
自らの一挙一動に患者，家族が大切にされていな
いと傷つくこともある．看護師は，家族が認識す
る上位 5 つの望ましい看護に専心するとともに，
接遇や知識・技術の差を埋めるために看護師間で
お互いに気づきあい，改善するオープンなコミュ
ニケーションを促す病棟の雰囲気，文化が求めら
れると考える．
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緒　言

　がん医療において，治療やケアの意思決定の中
心は患者・家族である１）．患者・家族が適切な意
思決定を行うためには，医療者が患者・家族へ適

切な病状や治療計画についての説明や話し合いを
行うことが必要不可欠である．また，意思決定以
外の場面においても，患者・家族は多様な情報を
必要としており，そのニーズに合わせて，医療者
からの説明/話し合いを行う必要がある２）．特に，

＊東北大学大学院 医学系研究科　保健学専攻 緩和ケア看護学分野（研究代表者）

緩和ケア病棟における医療者‒家族間の 
説明/話し合いの現状について

―遺族の視点から―
清水　恵＊

　本研究は，終末期がん医療における医
療者から家族への説明/話し合いの実態
を具体的に明らかにし，改善策を提示す
ることを目的とした研究である．全国の
緩和ケア病棟 100 施設を利用した 584
人の遺族に対して，緩和ケア病棟での医
療者から家族への説明/話し合いに関す
る遺族の評価，全般的満足度，説明/話
し合いの内容・スタイルに関しての実態
についての質問紙調査を実施した．
　本研究の結果から，探索的因子分析
により医療者から家族への説明/話し合
いの内容に関して【治療やケアの計画】
【家族のケアへの参加】【家族自身に対す
るケア】【死別後のケア】の 5ドメイン，
医療者から家族への説明/話し合いのス
タイルに関して【説明/話し合い時の環
境設定】【説明/話し合いのタイミング】

【双方向的な話し合い】【医療者の前向き
な姿勢】の4ドメイン，緩和ケア病棟で
の医療者の態度に関して【説明/話し合い
の仕方】【家族への態度】【説明/話し合
いへの集中】の 3ドメインが抽出され，
それぞれの項目についての現状が明らか
になった．緩和ケア病棟におけるコミュ
ニケーションに対する遺族による全般的
な評価は高かったが，死別後のケアを含
む家族自身に対するケアや説明/話し合
いのタイミング，医療者の前向きな姿勢
に関しての改善の必要性が明らかになっ
た．今後，これらの知見に基づいて，医
療者へのコミュニケーションに関する教
育，訓練を普及させることにより，終末
期ケアのさらなる改善，向上につながる
可能性が示唆された．

サマリー

10
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終末期がん医療においては，治療の選択やケア計
画を行ううえで家族が果たす役割が大きくなるた
め，家族への説明，家族との話し合いの重要度も
より大きくなる 3）．また，家族が患者との死別に
備えるためにも適切な説明/話し合いを行う必要
がある４～６）．
　わが国では，終末期がん医療におけるケアの質
の維持向上のために，経年的に，緩和ケア病棟を
利用した患者の遺族（緩和ケア遺族）を対象に，
緩和ケア病棟で受けたケアの質の評価のための全
国的質問紙調査が行われている．2007 年に実施さ
れた調査（J-HOPE study）では，将来の見通し
についての医師から家族への説明について，改善
すべき点が少しでもあると回答した遺族は，25％
だった．この結果は，2002 年に行われた緩和ケア
遺族対象の全国的質問紙調査の結果から改善して
いない７）．また，2005 年に行われた終末期がん医
療への不満足を感じていた緩和ケア病棟の遺族 22
例に対してインタビュー調査では，医師からの説
明の内容が不十分であることが終末期がん医療へ
の不満足につながっている可能性が示唆された８）．
　今後，終末期がん医療において，医療者から家
族への説明/話し合いに関する家族の評価を少し
でも改善するために，現在の終末期がん医療にお
いて，どのような内容についての説明/話し合い
が不十分であるのか，説明/話し合いのスタイル
について改善すべき点は何なのか，医療者の基本
的な態度はどのようなのかを具体的に明らかにす
ることにより，説明/話し合いの改善策を検討し
ていくことが臨床的に重要である．
　そこで，本研究では緩和ケア病棟入院時から死
別後までの間の医療者から家族への説明/話し合
いの実態について，その内容，スタイル，医療者
の態度の 3 側面から具体的に明らかにし，緩和ケ
ア病棟でのケアに対する全般的満足度との関連を
検討することを目的とした．

結　果

　本付帯研究の対象となった 1,001 人の遺族のう
ち，調査票の返送のあった遺族は 634 人（返送

率 63％），50 人の遺族が回答拒否であったため，
584 人の遺族が解析の対象となった（有効回答率
58％）．本付帯研究の対象となった患者の背景，
遺族背景は表 1，2に示した．

1) 緩和ケア病棟での医療者から家族への説明/
話し合いの内容

　緩和ケア病棟入院時から死別後の間に必要と

表１　患者背景

平均±SD ｎ（％）

年齢 72.6 ± 11.9

性別 男性 315(54%)

女性 266(46%)

原発部位 肺がん 141(24%)

胃・食道がん   97(17%)

大腸がん   68(12%)

肝胆膵がん 113(20%)

乳がん 24　(4%)

その他 135(23%)

緩和ケア病棟入
院期間 (n=341)

43.7 日± 60.3
（中央値 =25）

表２　遺族背景

ｎ （％）

年齢 20～49 103 (18%)

50～59 146 (226%)

60～69 172 (30%)

70～79 109 (19%)

80 ≦ 41 (7%)

性別 男性 184 (32%)

女性 390 (68%)

患者との続柄 配偶者 264 (46%)

子供 215 (37%)

婿・嫁 42 (7%)

親 14 (2%)

兄弟・姉妹 30 (5%)

その他 12 (2%)

死亡前 1週間の付き添
い頻度

毎日 401 (70%)

4～6日 73 (13%)

1～3日 73 (13%)

ほとんど付き添いなし 26 (4%)
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される説明/話し合いの内容 36 項目について文
献レビュー９～12）やインタビューにより抽出した．
各項目が不十分だったかどうかについて，“1. 全
くそう思わない”“2. そう思わない”“3. どちら
かといえばそう思わない”“4. どちらかといえば
そう思う”“5. そう思う”“6. 非常にそう思う”
の 6 件法にて尋ねた．表 3に探索的因子分析の結
果と不十分との回答（“4. どちらかといえばそう
思う”“5. そう思う”“6. 非常にそう思う”の合
計）の割合を示した．
　因子分析の結果，【患者の身体状態（クロン
バックα係数＝0.95）】6 項目，【治療やケアの計
画（α＝0.97）】14 項目，【家族のケアへの参加

（α＝0.93）】3 項目，【家族自身に対するケア（α
＝0.95）】9 項目，【死別後のケア（α＝0.93）】4
項目が抽出された．不十分との回答が 20％以上
あった項目は，亡くなる前の患者の状態について
の見通しの説明（23％），代替療法についての話
し合い（25％），【家屋自身に対するケア】の中
の医師・看護師以外の相談窓口についての説明

（23％），家族に対する専門的な精神的サポート窓
口についての説明（28％），介護保険の利用法に
ついての説明（21％），【死別後のケア】を構成す
る 4 項目すべて（20～31％）であった．

2) 緩和ケア病棟での医療者から家族への説明/
話し合いのスタイル

　文献レビュー 12 ～ 15）やインタビューより望まし
いと考えられた説明/話し合いのスタイルとして，

「定期的な病状説明があった」や「家族が心の準
備をするための声かけがあった」など 15 項目を
設定し，各項目が実際に実施されていたかにつ
いて，“1. 全くそう思わない”“2. そう思わない”

“3. どちらかといえばそう思わない”“4. どちら
かといえばそう思う”“5. そう思う”“6. 非常に
そう思う”の 6 件法にて尋ねた．
　表 4に，探索的因子分析の結果と各項目につい
てのそう思わないとの回答（“1. 全くそう思わな
い”“2. そう思わない”“3. どちらかといえばそ
う思わない”の合計）の割合を示した．因子分析

の結果，【説明/話し合い時の環境設定（クロン
バックα係数＝ 0.94）】4 項目，【説明/話し合い
のタイミング（α＝0.94）】5 項目，【双方向的な
話し合い（α＝0.96）】3 項目，【医療者の前向き
な姿勢（α＝0.94）】3 項目が抽出された．そう思
わないとの回答が 20％以上であった項目は，【説
明/話し合いのタイミング】 の全 5 項目（22％～
29％），【医療者の前向きな姿勢】の中の，共に病
と闘おうという態度だった（25％），励ましの言
葉があった（23％）であった．

3) 緩和ケア病棟での医療者の態度
　文献レビュー９, 12 ～ 14）やインタビューにより望
ましくない医療者の態度として，「早口で話をし
ていた」や「高圧的な態度であった」などの 14
項目を設定し，“1. 全くなかった”“2. なかった”

“3. どちらかといえばなかった”“4. どちらかと
いえばよくあった”“5. よくあった”“6. 非常に
よくあった”の 6 件法にて尋ねた．
　表 5に探索的因子分析の結果と各項目について
のよくあったとの回答（“4. どちらかといえばよ
くあった”“5. よくあった”“6. 非常によくあっ
た”の合計）割合を示した．因子分析の結果，

【説明/話し合いの仕方（クロンバックα係数＝
0.90）】4 項目，【家族への態度（α＝0.97）】8 項
目，【説明/話し合いへの集中（α＝0.86）】2 項目
が抽出された．14 項目すべてにおいて，よくあっ
たとの回答は 5％以下であった．

4) 緩和ケア病棟での医療者と家族のコミュニ
ケーションに関する全般的満足度

　緩和ケア病棟での医療者と家族のコミュニケー
ションに関する全般的満足度を，“1. 非常に不満
足”“2. 不満足”“3. やや不満足”“4. やや満足”

“5. 満足”“6. 非常に満足”の 6 件法にて尋ねた．
図１にその結果を示した．“非常に満足”“満足”

“やや満足”との回答の合計割合は 90％であった．

5) 緩和ケア病棟でのケアに対する全般的満足度
　主研究の質問項目である，緩和ケア病棟で受
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表３　緩和ケア病棟での医療者から家族への説明/話し合いの内容

( ドメイン得点平均±SD, 
クロンバックのα係数）

因子1 因子2 因子3 因子4 因子5 共通性
“不十分”
回答の割
合 (%)a

平均± SD

患者の身体状態　　　　　　　 　　　（2.3 ± 1.1, α=0.95）
患者の状態の変化の見通しについての説明 0.91 0.07 －0.05 0.07 －0.03 0.91 15 2.2 ± 1.1
入院時の余命についての説明 0.86 －0.02 0.12 0.00 －0.02 0.82 18 2.3 ± 1.2
入院時の状態についての説明 0.81 0.11 －0.07 0.10 －0.03 0.79 12 2.1 ± 1.1
今後出現するであろう症状についての説明 0.77 0.16 0.02 －0.04 0.09 0.85 15 2.2 ± 1.1
患者の余命が数日である時の病状説明 0.47 0.24 0.28 －0.04 0.00 0.68 19 2.4 ± 1.3
亡くなる前の患者の状態についての見通しの説明 0.42 0.29 0.25 －0.06 0.11 0.74 23 2.5 ± 1.4

治療やケアの計画 　　　　　　　　　(2.2 ± 1.0, α=0.97)
輸液の中止，量・種類の変更時の説明 0.00 0.90 0.01 －0.06 0.07 0.82 12 2.2 ± 1.1
麻薬・鎮静剤の量・種類の変更時の説明 －0.02 0.89 0.04 －0.01 0.04 0.85 15 2.3 ± 1.2
患者の身体状態保持のための治療についての説明 0.05 0.88 －0.05 0.04 0.01 0.83 13 2.2 ± 1.1
実施する検査についての話し合い 0.04 0.78 0.02 0.11 －0.03 0.78 14 2.3 ± 1.1
麻薬を使用することについての説明 0.12 0.76 0.00 －0.08 0.09 0.71 16 2.3 ± 1.1
飲食制限の必要性についての説明 －0.08 0.69 0.30 0.08 －0.04 0.78 13 2.3 ± 1.1
延命治療についての話し合い 0.07 0.68 0.05 0.02 0.04 0.64 12 2.2 ± 1.2
日常的に実施するケアについての話し合い 0.12 0.59 －0.07 0.32 0.01 0.77 11 2.2 ± 1.1
患者の食欲低下時の栄養補給法についての話し合い －0.01 0.58 0.24 0.12 0.00 0.69 19 2.4 ± 1.3
在宅療養の可否についての話し合い 0.16 0.57 0.03 0.22 －0.09 0.67 10 2.2 ± 1.1
患者への告知内容についての話し合い 0.16 0.56 －0.24 0.33 0.02 0.66 11 2.2 ± 1.1
代替療法についての話し合い 0.04 0.54 0.02 0.24 －0.03 0.55 25 2.6 ± 1.4
鎮静の実施についての話し合い 0.16 0.53 0.10 0.00 0.20 0.74 15 2.4 ± 1.2
患者の状態悪化時の連絡先 0.17 0.45 0.25 0.02 －0.05 0.55 7 2.0 ± 1.1

家族介のケアへの参加　　　　　　　　(2.5 ± 1.1 α=0.93)
患者の身体的苦痛に対する家族の対処法についての説明 0.14 0.09 0.62 0.19 0.07 0.88 19 2.5 ± 1.2
患者の精神的苦痛に対する家族の対処法についての説明 0.07 0.09 0.54 0.31 0.05 0.81 18 2.5 ± 1.2
患者のケアへの家族の参加方法についての説明 0.00 0.17 0.50 0.31 0.01 0.74 16 2.4 ± 1.2

家族自身に対するケア　　　　　　　　(2.5 ± 1.0 α=0.95)
医師・看護師以外の相談窓口についての説明 －0.01 0.07 0.00 0.78 0.07 0.75 23 2.5 ± 1.3
家族に対する専門的な精神的サポート窓口についての説明 －0.03 －0.07 0.08 0.76 0.20 0.79 28 2.7 ± 1.3
質問疑問のある時の相談手段の説明 0.07 0.10 0.10 0.69 0.01 0.76 15 2.3 ± 1.2
介護保険の利用法についての説明 0.02 0.12 0.03 0.66 0.09 0.69 21 2.5 ± 1.2
経済的問題についての相談 0.02 0.12 0.12 0.62 0.10 0.75 19 2.5 ± 1.2
緩和ケア病棟へ入ったことに対する家族の後悔についての相談 0.14 0.25 0.03 0.46 0.08 0.67 13 2.5 ± 1.2
中学生以下の家族へ患者の状態をどう話すかについての話し合い 0.01 0.05 0.26 0.39 0.14 0.52 12 2.3 ± 1.1
患者が亡くなることへの家族の不安についての相談 0.10 0.17 0.10 0.38 0.25 0.72 19 2.4 ± 1.2
家族の体調不良や疲れについての相談 0.06 0.23 0.20 0.26 0.22 0.65 14 2.3 ± 1.1

死別後のケア　　　　　　　　　　　　(2.6 ± 1.2 α=0.93)
死別後の家族の悲嘆や不安についての相談 －0.05 0.02 －0.03 0.15 0.86 0.89 22 2.6 ± 1.4
死別後，家族の不眠や体調不良出現時の相談窓口についての説明 －0.08 －0.02 0.02 0.23 0.76 0.81 31 2.9 ± 1.4
退院時や葬儀の段取りについての相談 0.06 0.00 －0.04 0.15 0.73 0.72 20 2.5 ± 1.3
患者が亡くなるまでの経緯についての説明 0.25 0.13 0.04 0.00 0.56 0.71 23 2.5 ± 1.4

　a：“4. どちらかといえばそう思う”“5. そう思う”“6. 非常にそう思う”との回答の割合の合計
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表４　緩和ケア病棟での医療者から家族への説明 /話し合いのスタイル

( ドメイン得点平均±SD, 
クロンバックのα係数）

因子1 因子2 因子3 因子4 共通性
“そう思わな
い”という
回答の割合
(%)b

平均±SD

説明/話し合い時の環境設定　　　　　　(4.5 ± 1.2  α=0.94)
家族の心の準備をするための声かけがあった 0.81 0.14 0.02 0.02 0.89 16 4.5 ± 1.3
静かなプライバシーの保たれる環境で説明/話し合いが行われた 0.76 0.07 0.11 0.02 0.82 14 4.7 ± 1.3
家族が話しやすい，親しみやすい雰囲気があった 0.67 0.04 0.09 0.17 0.80 16 4.5 ± 1.3
家族が必要と思った時にいつでも説明/話し合いの約束ができた 0.50 0.17 0.17 0.17 0.82 19 4.4 ± 1.3

話し合いのタイミング　　　　　　　　　(4.2 ± 1.2,  α=0.94)
予想される症状についての“症状出現前”の説明があった 0.06 0.82 0.03 0.04 0.85 29 4.2 ± 1.4
患者の意識が清明なうちに治療計画を話し合った 0.07 0.72 0.01 0.08 0.69 26 4.1 ± 1.4
容態悪化時の対応についての話し合いの時期は適切だった 0.13 0.63 0.12 0.10 0.80 25 4.2 ± 1.4
治療法や薬の“変更前”の説明があった 0.07 0.61 0.19 0.07 0.75 22 4.3 ± 1.3
定期的な病状説明があった 0.29 0.45 0.11 0.12 0.74 26 4.2 ± 1.4

双方向的な話し合い　　　　　　　　　　(4.6 ± 1.2,  α=0.96)
家族が質問する時間が十分にあった 0.08 0.11 0.74 0.11 0.93 16 4.5 ± 1.2
わからない言葉・内容についてたずねることができた 0.16 0.12 0.71 0.03 0.90 15 4.5 ± 1.2
患者の様子についての家族の意見や訴えを聞き入れてもらえた 0.17 0.08 0.60 0.21 0.91 14 4.6 ± 1.2

医療者の前向きな姿勢　　　　　　　　　(4.3 ± 1.3,  α=0.94)
共に病と闘おうという態度だった 0.07 0.08 －0.01 0.84 0.87 25 4.3 ± 1.4
励ましの言葉があった 0.08 0.07 0.15 0.72 0.90 23 4.3 ± 1.3
“できること”に重点をおいた説明 /話し合いだった 0.10 0.21 0.20 0.50 0.83 18 4.4 ± 1.3

　a： “1. 全くそう思わない”“2. そう思わない”“3. どちらかといえばそう思わない”との回答の割合の合計

表５　緩和ケア病棟での医療者の態度

( ドメイン得点平均±SD, クロンバックのα係数） 因子1 因子2 因子3 共通性“よくあった”との回答割合(%)a 平均±SD

説明 /話し合いの仕方 (1.7 ± 0.8, α=0.90)
早口で話をしていた 0.84 0.06 0.04 0.83 2 1.6 ± 0.8
敬語を使わなかった 0.70 0.11 0.03 0.65 3 1.7 ± 0.9
パソコンを見て家族を見ずに話をしていた 0.67 0.15 0.04 0.64 4 1.6 ± 0.9
専門用語がわかりにくかった 0.61 0.09 0.15 0.60 5 1.9 ± 1.0

家族への態度 (1.5 ± 0.70, α=0.97)
見捨てられたのではないかと不安になる態度であった 0.10 0.88 －0.04 0.85 4 1.6 ± 0.9
事務的な態度だった 0.05 0.88 0.00 0.83 4 1.6 ± 0.9
ご家族の迷い・戸惑いを理解してくれなかった 0.13 0.85 －0.10 0.77 4 1.7 ± 1.0
態度が一貫していなかった 0.15 0.82 0.00 0.85 2 1.6 ± 0.8
ご家族の考えをすぐに否定した 0.11 0.78 0.02 0.76 2 1.6 ± 0.8
見下しているような態度だった －0.01 0.77 0.22 0.84 2 1.4 ± 0.8
高圧的な態度だった －0.02 0.75 0.24 0.82 2 1.4 ± 0.8
質問をすると迷惑そうにしていた 0.05 0.54 0.40 0.80 1 1.5 ± 0.7

説明 /話し合いへの集中 (1.6 ± 0.7, α=0.86)
説明/話し合いの際に時計を気にしていた 0.10 0.06 0.84 0.90 1 1.5 ± 0.7
説明/話し合いの際に電話が鳴ることがあった 0.07 －0.02 0.75 0.61 4 1.7 ± 0.9

　a： “4. どちらかといえばよくあった”“5. よくあった”“6. 非常によくあった”との回答の割合の合計
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けたケアに対する全般的満足度（“1. 非常に不満
足”“2. 不満足”“3. やや不満足”“4. やや満足”

“5. 満足”“6. 非常に満足”）の結果を図 2に示し
た．本付帯研究の対象となった遺族については，

“やや満足”“満足”“非常に満足”との回答の合
計割合は 94％であった．

6) 説明/話し合いに関する各ドメインおよび緩
和ケア病棟での医療者と家族のコミュニケー
ションに関する全般的満足度と緩和ケア病
棟でのケアに対する全般的満足度との関連

　説明/話し合いに関する各ドメインおよび緩和
ケア病棟での医療者と家族のコミュニケーション
に関する全般的満足度と緩和ケア病棟でのケアに
対する全般的満足度との関連について，スピアマ
ンの相関係数を算出した．
　表 6にその結果を示した．患者年齢，性別，遺
族年齢，性別，患者との続柄，死亡前 1 週間での
付添い頻度を調整した調整スピアマンお相関係数
も算出した．調整後も説明/話し合いへの集中と
いうドメイン以外のすべてのドメインで相関係数
は r=0.4 以上であった．

考　察

　本研究では，緩和ケア病棟遺族に対して，家族
と医療者のコミュニケーションの実態について具
体的に明らかになった．おもな知見は，①ほとん
どの遺族が緩和ケア病棟における医療者とのコ
ミュニケーションに対し，全般的には満足をして
いる．説明・話し合いの詳細な点には，改善の余
地が存在すること，②説明/話し合いの内容につ
いて 5 ドメイン，説明/話し合いのスタイルにつ
いて 4 ドメイン，医療者の態度について 3 ドメイ
ンが抽出されたこと，③すべてのドメインおよび
医療者とのコミュニケーションに対する全般的満
足度と緩和ケア病棟における医療・ケアに対する
全般的満足度との中等度以上の関連が示されたこ
と，である．
　医療者とのコミュニケーションに対する遺族の
全般的評価について，“不満足”との回答は 10％
であり，緩和ケア病棟における，医療者と家族の
コミュニケーションが良好さであることが示され
た．
　医療者から家族への説明/話し合いの内容につ
いての 4 ドメインのうち，【患者の身体状態】【治

図１　緩和ケア病棟での医療者とのコミュニケーションに対する満足度　(n=574)

図２　緩和ケア病棟でのケアに対する全般的満足度　(n=567)
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療・ケアの計画】【家族のケアへの参加】の 3 ド
メインでは多くの遺族が十分な説明/話し合いが
行われたと考えているのに対し，【死別後のケア】
と【家族自身に対するケア】は十分とはいえない
ことが示唆された．本研究の結果より，死別後
から退院までの短期間の間に，死別後の家族の悲
嘆や不安についての相談，退院時や葬儀の相談に
応じること，退院後の遺族のサポート窓口の説明
を行うことも，重要な遺族ケアであると考えられ
る．
　このようなケアは，一般病院など，退院後の特
別な遺族ケアが困難な状況においても実施できる
ケアである．また，「医師・看護師以外の相談窓
口について」「介護保険の利用法について」「家族
に対する専門的な精神的サポート窓口について」
の説明が不十分と回答した遺族が 2 割以上だった
ことは，病棟外との連携体制をさらに整え，医師
や看護師だけでないより多くの媒体を用い家族を
支える必要性を示している．加えて本研究では新
たに【家族のケアへの参加】というドメインが抽
出された．終末期がん患者では，多くの身体，精

神機能の障害が出現するため，そばにいる家族が
果たす役割が多くなってくる．家族がより良い時
間を患者と共に過ごせるよう，家族のできるケア
について説明/話し合いを行うことは重要なこと
といえる．
　医療者から家族への説明/話し合いのスタイル
については，【説明/話し合いの環境設定】【説明
/話し合いのタイミング】【双方向的な説明/話し
合い】【前向きな姿勢】の 4 ドメインが示された．
記述統計の結果より，緩和ケア病棟では，よい環
境の中で，家族からの発言もできるような双方向
的な説明/話し合いが行われていることが明らか
になった．一方で，説明/話し合いのタイミング
は，やや適切に行えていない状況がうかがえた．
終末期における治療やケアの選択や患者の状態の
変化について適切なタイミングで説明/話し合い
をすることは難しいが，家族が患者との死別に
備えるためには「前もって」適切な説明/話し合
いを行うことは必要不可欠なことである．また，

【医療者の前向きな姿勢】については，森田らの
研究により15），医師が前向きな姿勢を示すことの

表６　各ドメインおよびコミュニケーションに関する全般的満足度とケアに対する全般的満足度との関連

ドメイン ドメイン平均
±SD

スピアマンの
相関係数
rs　a=

p=
調整後スピアマ
ンの相関係数
rsｂ=

p=

患者の身体状態 2.2 ± 1.0 －0.60 <0.0001 －0.59 <0.0001

治療やケアの計画 2.2 ± 1.0 －0.60 <0.0001 －0.58 <0.0001

家族のケアへの参加 2.4 ± 1.1 －0.52 <0.0001 －0.51 <0.0001

家族自身へのケア 2.4 ± 1.0 －0.54 <0.0001 －0.54 <0.0001

死別後のケア 2.6 ± 1.2 －0.49 <0.0001 －0.50 <0.0001

説明 /話し合い時の環境設定 4.5 ± 1.2 0.42 <0.0001 0.44 <0.0001

話し合いのタイミング 4.2 ± 1.2 0.41 <0.0001 0.43 <0.0001

双方向的な話し合い 4.5 ± 1.2 0.44 <0.0001 0.45 <0.0001

医療者の前向きな姿勢 4.3 ± 1.3 0.45 <0.0001 0.46 <0.0001

説明 /話し合いの仕方 1.7 ± 0.8 －0.50 <0.0001 －0.48 <0.0001

家族に対する態度 1.5 ± 0.7 －0.54 <0.0001 －0.51 <0.0001

説明 /話し合いへの集中 1.6 ± 0.7 －0.39 <0.0001 －0.38 <0.0001

医療者とのコミュニケーション 
についての全般的満足度 2.2 ± 1.1 0.65 

<0.0001
0.64 

<0.0001

　a. スピアマンの相関係数
　b. 　調整変数：患者年齢，性別，遺族年齢，性別，患者との続柄，死亡前 1週間での付添い頻度
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重要性が明らかになっているが 15），「励ましの言
葉があった」「共に病と闘おうという態度だった」
という項目で，“そう思わない”との回答が 20％
以上であり，現在の終末期がん医療において，説
明/話し合いの際に医療者が前向きな姿勢を示す
ことにさらなる配慮が必要であるといえる．
　説明/話し合い時の医療者の態度については，

“よくあった”との回答が 10％以下である項目が
ほとんどであり，緩和ケア病棟の医療者の，家族
に対する基本的な態度は非常に適切であることが
示された．
　本研究で抽出された 12 ドメインと緩和ケア病
棟におけるケアに対する遺族の満足度には中等度
の相関がみられたことは，このコミュニケーショ
ンについての 12 ドメインがいずれもケアにおけ
る重要な要素であることを示している．本研究で
のコミュニケーションに関する各項目，ドメイン
は，終末期ケアを改善するための指標として役立
つ可能性が示唆された．
　終末期におけるコミュニケーションを改善する
ためには，コミュニケーションについての教育や
訓練が有効であると考えられる．communication 
skill training（CST）がさまざまな国において実
施されている．しかしながら，これらの CST は，
難治がんの診断や再発，積極的治療から緩和ケア
への移行を伝える際などの限定された場面のコ
ミュニケーションにフォーカスを当てたものであ
る．本研究の知見から，CST プログラムは，緩
和ケアへの移行期に限らない，療養生活全体にお
ける日々の関わりおよび死別後におけるコミュニ
ケーションの要素を包含したものが必要であるこ
とがいえる．さらに，わが国の緩和ケア病棟にお
ける医療者と患者/家族のコミュニケーションは
一般の病院と比較して良好であることがいわれて
おり，このようなコミュニケーションについての
教育/訓練は一般病院の医療者へも広く普及させ
ていく必要がある．
　本研究にはいくつかの限界が存在する本研究の
対象が遺族だったため，思い出しバイアスの可能
性も存在している．しかし，遺族調査は世界的に

確立されよく行われている手法であり，家族に対
し，患者との死別後までの評価を尋ねるためには
現在のところ最善の方法と考えられる．また，本
研究は横断研究だったため，医療者とのコミュニ
ケーションの要素と緩和ケア病棟で受けた医療・
ケアに対する全般的満足度との関連の強さを示す
ことはできたが，因果関係は明らかにならなかっ
た．本研究の結果に基づき，説明/話し合いの改
善を行うことが，受けている医療・ケアに対する
全般的満足度の向上につながるかどうかは，今後
さらなる研究を実施し検証していく必要がある．
　また，本研究は，終末期がん医療においての医
療者から家族への説明/話し合いについての各項
目について，“重要である”との前提で，現状の
検討を行った．しかし，家族が望む説明/話し合
いには，家族により多様性があり，本研究により
提示した指針も，個々の家族に適用する際には，
家族の個別の意向を考慮する必要がある．このよ
うに家族の個別性を重視した説明/話し合いを行
うための解決策として，海外では，家族に対する

「質問促進シート」の有効性が示されている 16, 17）．
これは，多くの家族が必要としている説明/話し
合いのリストがのったシートを提示し，対象家
族にその時受けたい説明/話し合いの内容を選ん
でもらうというものである．わが国でも，患者
に対しての「質問促進シート」の開発が進んでい
る18）．本研究で提示した説明/話し合いの指針を
臨床に有効に反映するためのツールとして，家族
に対する「質問促進シート」の開発も 1 つの可能
性である．
　最後に，本研究は，緩和ケア病棟での説明/話
し合いに関するものだった．本研究の結果では，
緩和ケア病棟での医療者―家族間の説明/話し合
いは高く評価されていることが明らかになった．
しかし，説明/話し合いは，一般病院でより多く
の改善が必要であることがいわれている．一般病
院では，提供される治療やケアの方針，家族の関
わり方などが緩和ケア病棟と違うため，必要とさ
れる説明/話し合いの内容やスタイルも異なると
考えられる．本研究で提示できた説明/話し合い
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の指針がどこまで一般病院に外挿できるかを今後
検証し，一般病院での医療者から家族への説明/
話し合いの質を改善することが，わが国の終末期
がん医療の質の維持・向上のために重要である．

結　論

　緩和ケア病棟での医療者から家族への説明/話
し合いに関して，多くの遺族が高く評価をしてい
ることが明らかになった．一方，死別後も含む家
族自身へのケアや説明/話し合いのタイミング，
医療者の前向きな姿勢などいくつかの点は，改善
の余地があることが示された．これらの知見を参
考に終末期におけるコミュニケーションについて
の医療者への教育・訓練を開発，普及していく必
要がある．
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在宅療養移行の時期とコミュニケーションの
適切性に関する研究

山岸　暁美＊

　在宅診療を受けて死亡した患者の遺族
1,049 名を対象として 723 名（69％）
から回答を得た．
　往診を担当する医師に最初に受診した
時期について，40％が「もっと早く・
もう少し早く受診すればよかった」と回
答した．また，在宅療養の移行に関する
コミュニケーションについて，60％が
「改善の必要な点がかなりある・非常に
ある」と回答した．
　多変量解析で，往診を担当する医師に
最初に受診した時期の評価に関与してい
たものは，「医療相談・連携室が関わっ
ていた」「今までかかっていた病院医師
にみてほしかった」であった．在宅療養
の移行に関するコミュニケーションの改
善の必要性に関連していた医師の説明の
しかたや内容は，「患者や家族のこころ
の準備に合わせて説明した」「在宅医療
について自信をもってすすめた」「ねぎ
らってくれた」「在宅医療にきりかえる
ことを治療の失敗・医学の敗北と感じて
いるように思えた」「してあげられるこ
とは何もありません・もう何もできませ

んと言われた」であった．
　以上より，①往診を担当する医師に最
初に受診した時期と在宅療養の移行に関
するコミュニケーションについて改善が
必要である，②往診を担当する医師への
最初の受診時期を適切にするには，医療
相談・連携室が積極的に関与する仕組み
や，「今までかかっていた病院医師にみ
てほしい」と必ずしも思っていない患
者・家族を同定し在宅医療に繋ぐシステ
ムが有用な可能性がある，③在宅療養の
移行に関するコミュニケーションを改善
するには，「患者や家族のこころの準備
に合わせて説明する」「在宅医療につい
て自信をもってすすめる」「ねぎらいの
ことばをかける」ことに焦点を当てたコ
ミュニケーションを取ることが重要であ
る．また医療者は，「在宅医療に移行す
ることは必ずしも治療の失敗や医学の敗
北である」「もう何もできない」と考え
るのではなく，患者や家族が何を大切に
どう過ごしたいと考えているのかを聴い
たうえで肯定的な目標を相談することが
有用であることが示唆された．

サマリー

11
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saikou はじめに

　わが国の一般市民を対象とした調査によると，
進行がんとなった場合，希望する療養・死亡場所
として自宅と回答する者は約 10～40％と報告さ
れている．患者が望む場所で療養することは，患
者の QOL の重要な構成要因であることから，が
ん患者が希望に応じて自宅で過ごせるための支援
方法を明らかにすることは重要である．
　本研究の目的は，①在宅療養に移行した時期の
適切さの遺族の評価，およびそれらを決定する要
因を明らかにすること，②在宅療養の移行に関す
るコミュニケーションの適切さ（遺族の評価した
改善の必要度，主観的つらさ），およびそれらを
決定する要因を明らかにしたうえで，在宅療養を
開始した時期を適切にするための支援について検
討することである．

結　果

　1,049 名を対象として調査票を発送し，723 名
（69％）から回答を得た．対象の背景を表１に示
す．

1) 在宅療養に移行した時期の適切さの遺族の
評価とその決定要因

　往診を担当する医師に最初に受診した時期に
ついては，家族の 40％が「もっと早く・もう少
し早く受診すればよかった」と回答した（表２）．
時期についてなんらかの患者の表現があったのは
50％であり，そのうち 20％が「もっと早く・も
う少し早く受診すればよかった」と表現してい
た．
　「もっと早く・もう少し早く受診すればよかっ
た」と回答した家族では，「ちょうどよかった」と
回答した家族に比較して，「苦痛がだいたい緩和
されていた」「医療相談・連携室が関わっていた」

「今までかかっていた病院医師にみてほしかった」
と回答したものが有意に少なく「病状の変化に気
持ちがついていかなかった」と回答したものが有
意に多かった（表３，有意水準 p＜0.010）．多変

表１　対象背景（ｎ＝ 723）

n ％

1. 患者
年齢（標準偏差） 72（12）

性別

　男性 437 60

　女性 284 39

原発部位

　肺 162 22

　胃・食道 129 18

　大腸・直腸 93 13

　肝臓・膵臓・胆管・胆嚢 154 21

　乳腺 22 3.0

　前立腺・腎臓・膀胱 52 7.2

　卵巣・子宮 23 3.2

　頭頸部・脳腫瘍 30 4.1

　血液 13 1.8

　その他 41 5.7

2. 家族
年齢（標準偏差） 62（12）

性別

　男性 156 22

　女性 533 74

患者との関係

　配偶者 406 56

　患者の子ども 202 28

　その他 84 11

　欠損値のため合計が 100%にならないものがある．

表２　往診を担当する医師に最初に受診した 
時期の評価（n=723）

家族 患者

もっと遅く受診すればよかった 0.8％（n=6） 0.1％ （1）

もう少し遅く受診すればよかった 0.4％ （3） 0.1％ （1）

ちょうどよかった 53％（384） 30％（214）

もう少し早く受診すればよかった 17％（122） 10％（75）

もっと早く受診すればよかった 23％（163） 10％（75）

いずれもなかった ― 42％（306）

　欠損値のため合計が 100%にならないものがある．
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表３　往診を担当する医師に最初に受診した時期の評価の関連要因

もっと早く・もう少し早
く受診すればよかった
（n＝ 285）

ちょうどよかった
（n＝ 384） p

1. 患者・家族の背景
　患者の年齢 72　 （12） 73　 （12） 0.53
　患者の性別（男性，％） 64％ （181） 59％ （225） 0.23
　原発部位 0.021
　　肺 20％ （57） 23％ （90）
　　胃・食道 22％ （64） 14％ （55）
　　大腸・直腸 12％ （34） 15％ （56）
　　肝臓・膵臓・胆管・胆嚢 22％ （63） 20％ （78）
　　乳腺 1.1％ （3） 4.4％ （17）
　　前立腺・腎臓・膀胱 7.0% （20） 7.8% （30）
　　卵巣・子宮 3.2% （9） 2.9% （11）
　　頭頸部・脳腫瘍 4.9％ （14） 3.1％ （12）
　　血液 0.7％ （2） 2.6％ （10）
　　その他 6.7％ （19） 5.5％ （21）
　家族の年齢 61　 （12） 62　 （12） 0.30
　家族の性別（男性，％） 22％ （63） 22％ （86） 0.87
　家族の患者との関係 0.79
　　配偶者 42％ （121） 41％ （159）
　　配偶者以外 58％ （164） 59％ （225）
2. 在宅移行時の状況
苦痛はだいたい緩和されていた 53％ （150） 63％ （242） 0.010
通院が大変な状況だった 85％ （243） 80％ （307） 0.066
救急外来を受診することがたびたびあった 27％ （78） 20％ （77） 0.019
介護に支障がある健康上の問題があった 12％ （35） 8.9％ （34） 0.14
介護を一緒にしてくれる人がいた 68％ （193） 65％ （248） 0.38
在宅で家族を看取った経験があった 15％ （42） 15％ （59） 0.83
在宅で看ることがどんなことか知っていた 36％ （103） 32％ （122） 0.22
往診を受けることを反対する親類が多かった 9.8％ （28） 5.5％ （21） 0.30
地域では最期を家で迎えることが多い 4.6％ （13） 6.0％ （23） 0.40
医療相談・連携室が関わっていた 52％ （147） 63％ （243） 0.002
往診する医師や訪問看護師と顔合わせをした 53％ （150） 62％ （239） 0.013
それまでかかっていた診療所があった 20％ （56） 18％ （69） 0.57
3. 在宅療養移行時の患者・家族の感情・認識 ＊
　患者
「家にいたい」というはっきりした希望があった 4.4 （0.91） 4.4 （0.86） 0.54
「今までかかっていた病院医師にみてほしい」と言っていた 2.3 （1.1） 2.5 （1.2） 0.047
「治療を続けたい」気持ちが強かった 3.3 （1.2） 3.3 （1.2） 0.74
病状の変化に気持ちがついていかなかった 3.6 （1.1） 3.4 （1.0） 0.039
家族に負担をかけることを気にしていた 3.3 （1.2） 3.1 （1.1） 0.031
往診医師と信頼関係をつくれるか心配だった 2.6 （1.1） 2.5 （1.1） 0.099

　家族
「家で看てあげたい」というはっきりした希望があった 4.2 （1.0） 4.2 （0.96） 0.76
今までかかっていた病院医師にみてほしかった 2.3 （1.1） 2.6 （1.1） 0.005
「治療を続けたい」気持ちが強かった 3.3 （1.2） 3.2 （1.2） 0.16
病状の変化に気持ちがついていかなかった 3.5 （1.1） 3.3 （1.1） 0.007
往診医師と信頼関係をつくれるか心配だった 2.6 （1.2） 2.5 （1.2） 0.17

　病院の医師とあらかじめ相談する機会が十分にあった＊ 2.9 （1.3） 3.1 （1.2） 0.054
　病院の医師と往診医師との関係（「詳しく知っているようだった」） 51％（n＝ 144） 55％（n＝ 211） 0.66
　在宅での療養に対するイメージ＊＊

苦痛を十分にやわらげることはできない 2.5 （0.85） 2.5 （0.79） 0.83
急な変化があったときや夜間に対応できない 2.7 （0.84） 2.6 （0.86） 0.081
往診をしてくれる医師がいない 2.2 （0.94） 2.1 （0.97） 0.13
家族への負担が大きい 2.9 （0.84） 2.8 （0.85） 0.56
お金がかかる 2.6 （0.86） 2.6 （0.88） 0.56
いざという時に入院できない 2.2 （0.97） 2.3 （0.97） 0.37
病院と比べて「最善の医療」が受けられない 2.4 （0.91） 2.4 （0.91） 0.93

＊ 「まったくあてはまらない」（１）～「とてもあてはまる」（５），＊＊「そう思わない」（１）～「とてもそう思う」（４）．
平均（標準偏差）または％（n）を示す．
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量解析では，「医療相談・連携室が関わっていた」
「今までかかっていた病院医師にみてほしかった」
が Odds 比の 95% 信頼区間が 1.0 をはさまない決
定要因であった（表４）．
　在宅療養のイメージは，在宅療養に移行した時
期の適切さの遺族の評価に有意に関連しているも
のはなかった．実際に在宅療養を受けた前後で
は，イメージに改善がみられた（表５）．

2) 在宅療養の移行に関するコミュニケーショ
ンの適切さとその決定要因

　在宅療養の移行に関するコミュニケーションの
適切さについては，「改善の必要な点がかなりあ
る・非常にある」と回答したものが 60％であっ
た．つらさについては，「つらかった・とてもつ
らかった」と回答したものが家族の 51％，患者
全体の 25％であった（図１）．
　改善の必要性に関連していた医師の説明の仕方

表４　往診を担当する医師に最初に受診した時期の評価の関連要因：多変量解析

Odds 比 95％信頼区間 p
医療相談・連携室が関わっていた 1.6 1.1, 2.4 0.030
今までかかっていた病院医師にみてほしかった（家族） 0.75 0.62, 0.91 0.003
病状の変化に気持ちがついていかなかった（患者） 1.3 1.0, 1.6 0.017
往診医師と信頼関係をつくれるか心配だった（患者） 1.3 1.0, 1.5 0.023

　　　　R2=0.077

表５　在宅での療養に対するあなたのイメージの変化

前 後 p
苦痛を十分にやわらげることはできない 2.6（0.80） 2.0（0.94） ＜ 0.0001
急な変化があったときや夜間に対応できない 2.7（0.84） 1.7（0.83） ＜ 0.0001
往診をしてくれる医師がいない 2.1（0.96） 1.4（0.62） ＜ 0.0001
家族への負担が大きい 2.9（0.83） 2.2（0.92） ＜ 0.0001
お金がかかる 2.7（0.87） 2.0（0.84） ＜ 0.0001
いざという時に入院できない 2.3（0.97） 1.8（0.88） ＜ 0.0001
病院と比べて「最善の医療」が受けられない 2.4（0.90） 1.7（0.82） ＜ 0.0001

　　　　「そう思わない」（１）～「とてもそう思う」（４）

図１　在宅療養の移行に関するコミュニケーションの適切さ
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30%
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改善が必要な点が
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13%（n=95）

とても
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27%
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つらかった
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（n=175）

ややつらかった
20%

（n=147）

あまりつらく
なかった
9.8%（n=71）

つらくなかった
5.9%

（n=43）

とても
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11%

（n=79）

つらかった
14%

（n=100）
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12%（n=83）
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7.3%（n=53）

つらくなかった
3%（n=22）

いずれもなかった
39%（n=279）

a.家族からみた改善の必要性 b.家族のつらさ c.患者のつらさ
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表６　在宅の移行に関するコミュニケーションの適切さの決定要因

改善の必要性が少
しある・かなりあ
る・非常にある
（n＝ 195）

改善は必要ない
（n＝ 435） p

患者・家族の背景
　患者の年齢 70　 （12） 73　 （12） 0.025
　患者の性別（男性，％） 63％（122） 60％（259） 0.51
　原発部位
　　肺 52％（101） 8.3％ （36） 0.61
　　胃・食道 42％ （81） 6.9％ （30）
　　大腸・直腸 28％ （55） 5.7％ （25）
　　肝臓・膵臓・胆管・胆嚢 45％ （88） 11％ （49）
　　乳腺 7.7％ （15） 1.1％ （5）
　　前立腺・腎臓・膀胱 7.7％ （15） 7.1% （31）
　　卵巣・子宮 6.7％ （13） 1.6％ （7）
　　頭頸部・脳腫瘍 8.2％ （16） 2.5％ （11）
　　血液 4.1％ （8） 0.5％ （2）
　　その他 12％ （23） 3.4％ （15）
　家族の年齢 61　 （12） 62　 （12） 0.55
　家族の性別（男性，％） 26％ （51） 22％ （96） 0.27
　家族の患者との関係
　　配偶者 63％（122） 58％（252） 0.27
　　配偶者以外 37％ （73） 42％（183）
医師の説明の仕方＊

説明は分かりやすかった 2.7 （1.2） 3.9 （0.84） ＜ 0.0001
説明の途中で質問できる雰囲気があった 2.8 （1.3） 3.8 （0.88） ＜ 0.0001
患者や家族のこころの準備に合わせて説明した 2.3 （1.2） 3.6 （0.97） ＜ 0.0001
病状の説明だけでなく気持ちや心配も聞いた 2.2 （1.2） 3.6 （1.0） ＜ 0.0001
在宅療養について，自信をもってすすめた 2.2 （1.2） 3.6 （1.1） ＜ 0.0001
看護師が医師の説明を分かりやすく補足した 2.0 （1.1） 3.0 （1.2） ＜ 0.0001
医療相談・連携室が医師の説明を分かりやすく補足した 2.1 （1.3） 3.2 （1.3） ＜ 0.0001
医師は在宅療養にきりかえることを，「治療の失敗」「医学の敗北」と感じているように思えた 2.1 （1.3） 1.7 （0.91）　 0.001
説明の内容＊

予測される病状や余命の説明は十分だった 2.8 （1.3） 3.7 （1.0） ＜ 0.0001
在宅でも苦痛を和らげられると言われた 2.7 （1.4） 3.6 （1.0） ＜ 0.0001
今後の目標を全体として肯定的に話した 2.4 （1.2） 3.3 （1.1） ＜ 0.0001
今後の目標について具体的に説明してくれた 2.2 （1.3） 3.5 （1.1） ＜ 0.0001
急な変化があった時や夜間にまず家族が何をすればよいかを具体的に教えてくれていた 2.2 （1.4） 3.4 （1.2） ＜ 0.0001
歩くことが難しくなっても，介護サービスを自宅で受けることができると言った 2.3 （1.4） 3.5 （1.2） ＜ 0.0001
往診を担当する医師には，病院の医師から直接連絡して紹介すると言われた 2.4 （1.5） 3.6 （1.3） ＜ 0.0001
ねぎらってくれた 2.1 （1.2） 3.3 （1.2） ＜ 0.0001
在宅療養するかを急いで決断するよう言われた 2.7 （1.5） 2.3 （1.1） 　 0.001
「してあげられることは何もありません」「もう何もできません」と言われた 2.9 （1.5） 2.0 （1.1） ＜ 0.0001
在宅でやってみて大変なら，また入院してもよいと言った 2.1 （1.4） 2.7 （1.4） ＜ 0.0001
家でできることやこれからの過ごし方に関する患者や家族の希望をよく聞いてくれた 2.1 （1.2） 3.4 （1.2） ＜ 0.0001
 在宅介護について相談できる人を紹介した 2.2 （1.4） 3.1 （1.2） ＜ 0.0001

　＊ 「まったくあてはまらない」（１）～「とてもあてはまる」（５）
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や内容は，設定したものすべてが有意に関連して
いた（表６）．多変量解析では，「患者や家族のこ
ころの準備に合わせて説明した」「在宅医療につ
いて自信をもってすすめた」「ねぎらってくれた」
ことが肯定的な評価と関連し，一方，「在宅医療
にきりかえることを治療の失敗・医学の敗北と感
じているように思えた」「してあげられることは
何もありません・もう何もできませんと言われ
た」ことが否定的な評価と関連していた（表７）．

考　察

　本研究の対象となった施設で在宅医療を受けた
患者の家族の 40％が，往診を担当する医師に最
初に受診した時期について，「もっと早く・もう
少し早く受診すればよかった」と回答した．ま
た，在宅療養の移行に関するコミュニケーション
の適切さについては，「改善の必要な点がかなり
ある・非常にある」と回答したものが 60％であっ
た．
　往診を担当する医師に最初に受診した時期の評
価に関与していたものは，「医療相談・連携室が
関わっていた」「今までかかっていた病院医師に
みてほしかった」であった．在宅療養の移行に関
するコミュニケーションの改善の必要性に関連し
ていた医師の説明の仕方や内容は，「患者や家族
のこころの準備に合わせて説明した」「在宅医療
について自信をもってすすめた」「ねぎらってく

れた」「在宅医療にきりかえることを治療の失敗・
医学の敗北と感じているように思えた」「してあ
げられることは何もありません・もう何もできま
せんと言われた」であった．
　本研究の限界として，調査に参加した在宅診療
施設がわが国の在宅診療施設の代表性がある対象
とは限らないことが挙げられるが，上記により，
以下の２点を結論づけられると考える．①往診
を担当する医師に最初に受診した時期と在宅療養
の移行に関するコミュニケーションについて改善
が必要である，②適切な時期に往診を担当する医
師に受診するには，医療相談・連携室が関与する
患者を増やす仕組みや，「今までかかっていた病
院医師にみてほしい」と必ずしも思っていない患
者・家族を同定して在宅医療に結びつけるシステ
ムが有用な可能性がある，③在宅療養の移行に関
するコミュニケーションを改善するには，「患者
や家族のこころの準備に合わせて説明する」「在
宅医療について自信をもってすする」「ねぎらい
のことばをかける」ことに焦点を当てたコミュニ
ケーションを取ると同時に，医療者は「在宅医療
にきりかえることは必ずしも治療の失敗や医学の
敗北」「もう何もできない」と考えるのではなく，
患者や家族が何を大切にどう過ごしたいと考えて
いるのかを聴いたうえで肯定的な目標を相談する
ことが有用であることが示唆された．

表７　在宅の移行に関するコミュニケーションの適切さの決定要因 : 多変量解析

Odds 比 95％信頼区間 p

患者や家族のこころの準備に合わせて説明した 0.65 0.49, 0.87 0.004

在宅療養について，自信をもってすすめた 0.62 0.47, 0.82 0.001

医師は在宅療養にきりかえることを，「治療の失敗」「医学の敗北」と感じているように思えた 1.4 1.1, 1.8 0.010

ねぎらってくれた 0.75 0.59, 0.97 0.025

「してあげられることは何もありません」「もう何もできません」と言われた 1.3 1.0, 1.6 0.019

　R2=0.45
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