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序章

1981年以来、悪性新生物が日本の死亡原因の第 l位となり、 2007年には全死亡者の約1/3

である、 343，000人ががんによって死亡するに至っている。がん治療については、外科、放

射線療法が主体となって進歩してきたが、 1960年代に入札各種抗麗蕩薬の開発、投与方

法、支持療法の進歩によりがんの抗がん剤治療が一般化してきた。特に、 1970年代末にシ

スプラチンが開発され、それまで抗がん剤が無効であるといわれていた胃がん、食道がん、

肺がんなどの固形がんに対する化学療法が可能になったことで、現在、手術療法・化学療

法・放射線療法ががん治療の三本柱となっている。この流れに加え、 2002年の診療報酬制

度の改定で、外来がん化学療法に診療報酬上の加算が認められたことにより、これまで入

院治療が主流であったがん化学療法が外来治療として多用されるようになってきた(有吉、

2003)。安藤らが 2004年に実施した 200床以上の病院全国調査によると、一日に外来で化

学療法を受けた患者は約 26，000人であり、診療報酬が改定された現在で、はさらに増加して

いるといわれている(安藤ら，2006)。

外来化学療法は、生活様式に大きな変化をもたらすことなく、家族の支援を受けられや

すい環境の中で治療を継続でき、患者にとって高いQualityof Life(以下QOLと略す)が維

持されるという利点がある(田村，2003)。その一方で、化学療法は患者に倦怠感や岨気・幅

吐、脱毛など様々な有害事象をもたらすことが多く、経済的な負担も大きいため、患者と

家族のQOLへの悪影響が指摘されているのも事実である。化学療法を受けるがん患者の QOL

に影響を与える有害事象について調査したところ、 1983年には「脱毛Jが最も大きな影響

を及ぼしていたが、 2000年には「家族やパートナーへの影響Jが患者の QOLに最も大きな

影響を与えていることが明らかになっている (Care11eet a1，2002)。

研究者が外来化学療法を受ける進行・再発消化器がん患者の配偶者20名を対象に行った

面接調査でも、患者との生活の中で感じる困難として、 「患者のためを思って言う注意を

聞き入れなし、J r免疫を落とすので、化学療法を止めたら、と思うが患者は話を聞かないj

など『自分の思いが配偶者(患者)に通じない』や「患者が変わったJ r今までのあの人と

は違う」という『病気になって変わった配偶者を受け入れられない』という内容が語られ

た(二井谷ら，2007)。また、治療期にある肺がん患者と家族の両者を対象とした研究では、

治療やケアに関するコミュニケーションや意思決定において患者と家族問に多くの不一致

が存在することが明らかになっている (Zhanget a1，2003; Siminoff et a1，2006)。

がん種の中で大きな割合を占める、肺がんや胃がんなど固形がんの化学療法は、治癒で

はなく延命、緩和を目的に行われることが多し、(海老沢ら、 2003)。患者の多くがいずれ終
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末期を迎えていくため、外来での治療期に患者と家族が治療やケアについて充分にコミュ

ニケーションをはかった上で、意志決定を行っていくことは重要であり、それが患者、家族

の双方にとって後悔の少ない納得のいく終末期につながっていくと考える。しかし、現段

階において我が国では、外来で化学療法をうけるがん患者とその家族のコミュニケーショ

ンについての研究は進んでいない。そこで、外来化学療法を受けるがん患者とその家族の

コミュニケーションに着目し、家族内の良好なコミュニケーションが患者と家族の心理的

適応、ひいてはQOLの向上につながる、としづ仮説のもと本研究を行うこととした。
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第1章

研究の枠組み

第1節本研究の背景

2002年の診療報酬制度の改定で、外来がん化学療法に診療報酬上の加算が認められたこ

とにより、それまで入院治療が主流で、あったがん化学療法が外来治療として多用されるよ

うになってきた(有吉、 2003)。がん化学療法の効果判定は、従来、腫蕩縮小率や生存期間な

どにより行われてきたが、治療の奏功が必ずしも患者と家族の満足をもたらすとは限らな

い。実際、増加するがん患者やその患者を支える家族へのサポート体制が未整備な施設も

多く、心理的に不適応な状態にある患者や家族が少なからず存在する。政策的には、 2006

年にがん対策基本法が制定され、その基本的施策としてrl.がんの予防及び早期発見の推進J

r2.がん医療の均てん化の促進Jr3.研究の推進」が挙げられている。 r2.がん医療の均て

ん化の促進j の中には、専門的知識及び技能を有する医師その他の医療従事者の育成、医

療機関の整備、がん患者の療養生活の質の向上、という 3つの具体的な目標があり、法の

下にがん患者の QOLの向上が誕われている。以上のような現状を鑑みると、外来化学療法

を受けるがん患者とその家族に対するサポート・プログラムの構築は急務と言える。

これまでの研究では、心理的不適応状態にある患者や家族がいること、さらにその要因

として、年齢や性別、治療期間や患者の身体状態等が影響を及ぼしていることが明らかに

なっている。じかし、患者とその家族を一単位として捉え、家族内の関係性が影響を及ぼ

しているのではないか、という視点での研究は少ない。

第2節 がん患者家族のコミュニケーション

1 家族とは

がん患者とその家族について論じる前に、まず「家族j という概念について考えてみる。

「家族」とし、う言葉は、個々人にそれぞれ異なったイメージを抱かせる言葉である。また、

家族の定義は、専門とする学問領域によって焦点を当てる側面が異なる。たとえば、家族

に関する法的な定義が、血縁、養子縁組、後見制度あるいは婚姻を仲立ちとした関係に重

点をおいているのに対して、生物学的な定義は、人と人との遺伝学上の生物学的ネットワ

ークに焦点を当てている。社会学者は家族を、生活を共にしている人々のグ、ループと定義

し、心理学者は家族を強い情緒的粋で結ぼれたグループと定義している (Hansonet al， 

1996)。オックスフォード大学から出版されている『心理学辞典』では、「家族:親、その
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子(子孫)や、(ある社会では)同じ世帯を共有している親戚(拡大家族)からなる、第一

次の社会的集団。広義には、共通の祖先をもっ子孫や血縁関係にある個体からなる集団の

ことJとある(中釜ら，2008)。

上述した、多様な学問領域の影響を受けている家族看護学においても、家族の定義は様々

である。 Friedmanら (2003)は「家族とは、粋を共有し、情緒的な親密さによって互いに

結び付き、家族の構成員として互いに認め合っている 2人以上の人々」と定義している。

また、 Hansonら (2005)は「情緒的、身体的、経済的サポートを他の家族員に頼っている

2人以上の人々。家族のメンバーは、自分たち自身を家族であると明確にしているJと定義

している。さらに、 Wrightら(1996)は「家族とは、強国な情緒的きずな、帰属感、互いの

生活にかかわりたいとしづ欲求によって結びつけられた個人の集団であるJと定義してい

る。

本研究では、家族看護学領域での定義を参考に、「家族とは、患者が、情緒的・身体的・

経済的に、最も身近にいて自分にケアを提供してくれていると認知している者。婚姻、血

縁の有無は問わず、配偶者、親、子、兄弟姉妹、友人などで、患者と同居している者Jと

した。

2 外来化学療法を受けるがん患者とその家族

がん治療の進歩に伴い、がん患者ががんと向き合って過ごす期間が長くなり、患者とそ

の家族は、病状の進行に伴う苦痛や不安に長期間悩まされるようになってきた。外来治療

を受けるという段階では、医療関係者との接点が少なくなり、また同じ病気をもっ仲間と

話し合うチャンスも減少する。社会の中で、患者も家族も孤立した状態で苦しみを抱えて

生活している場合も少なくない。

それを裏付けるように、外来化学療法を受けるがん患者が心身両面の問題を抱えている

ことは、様々な研究で明らかである。斎田ら (2009)は、外来で化学療法を受ける 85名の

がん患者を対象に半構造化面接を行い、患者が知覚している苦痛として、「長期化する治療

への苦痛jや「家族への不安や不満」などがあることを明らかにしている。また、福田ら

(2003)が行った調査によると、有害反応として 100%の患者が全身倦怠感を、約60覧が食欲

不振や下痢・便秘、日匝気.n匝吐を自覚していた。それら有害反応による生活障害は、全身倦

怠感が生活範囲の狭小化・生活活動の制限や低下・意欲、気力、集中力の低下などを生み出

していた。さらに、食欲不振や幅気・幅吐は食事量の低下や食事の楽しみの低下、内服の困

難などを生み出していた。しかし、在宅での療養には家族の関係性も影響するという問題

がある一方で、有吉(2003)は、外来化学療法には、生活様式に大きな変化をもたらすこと
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なく、家族の支援を受けられやすい環境の中で治療を継続でき、患者にとって高い QOLが

維持されるという利点があるとも述べている。

一方、がんの診断を受けることは、患者本人にとって大きな衝撃であることはもちろん、

患者の最も身近な存在である家族にとっても、その一員ががんであると診断されることは

非常に重要な問題になる。患者自身の心理的な苦痛を受け止め、また、実際的な支えとな

る役割を担わなければならない。特に、患者が外来で治療を行い、在宅で療養している場

合には、その役割は家族にとって重くのしかかる。 Lederberg(1998)はこのような家族を、

「第二の患者」と呼んでし、る。

がん患者とその家族に対するケアの重要性の認識は、欧米では 1980年代頃から高まり、

家族自身の心理的負担が高いことも多くの研究で示されている (Cameronet a1、2002; 

Hinton， 1994) o. Northouseら(1987)は、乳がんであると診断された患者とその夫が、診断、

治療の過程でどのような心理的影響を受けるのかを調査している。その結果、患者本人だ

けでなく、その夫も、通常のレベル以上の否定的な気分と強い心理的苦痛を経験していた。

また、 Campasら(1994)は、男女のがん患者とその配偶者、子どもにおける心理的反応につ

いて報告している。この研究の調査対象は、乳がん、脳腫務、肺がんで、あったが、患者が

最初の診断を受けてから約 3ヶ月の時期に、不安や抑うつ、診断のもつ心理的なインパク

トの強さなどが測定された。その結果、患者と配偶者の心理的反応は極めて類似しており、

ともに標準を上回る不安・抑うつを感じていた。研究者らが 20名の外来化学療法を受ける

進行・再発消化器がん患者の配偶者を対象に行った、半構造化面接による調査においても、

高不安と評価された対象者が 5人(25%)、抑うつありと評価された対象者は 7人(35%)で

あった。さらに、抑うつは、経済状況 (p=0.047)、患者の PerformanceStatus(以下町と

略す) (p=0.048)、外来化学療法期間 (p=0.025)により有意差が示された。つまり、経済

的に不十分と感じ、外来化学療法が長期化しており、患者の身体的状況が悪い配偶者は抑

うつが高いことが示唆された。さらに、患者との生活の中で感じる困難の内容として、「患

者のためを思って言う注意を聞き入れなしリ「免疫を落とすので、化学療法を止めたら、と

思うが患者は話を聞かない」など『自分の思いが配偶者(患者)に通じない』や「患者が変

わったJr今までのあの人とは違うj という『病気になって変わった配偶者を受け入れられ

ない』という内容が語られた。一方で、『家族の凝集性が高まったjWパートナーシップの

向上jW前向きに生活を楽しむ』とし、う肯定的な側面についても語られた。しかし、患者と

の関係の中で困難を感じている配偶者は肯定感が得られにくいことも明らかになり、両者

の聞に専門職者が入札関係調整を行う必要性があることが示唆された(二井谷ら，2007)。
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2 がん患者と家族のコミュニケーション

がん患者と家族の問にネガティプな反応が生じる一因として、前述のLederberg(1998) 

は、患者と家族が互いに相手を動揺させないように配慮して病気に関するコミュニケーショ

ンを避ける rconspiracy of silence (日音黙の了解)Jに陥ってしまい、それが家族関係にも個

人の適応にも悪影響を及ぼす、と述べている。その結果、家族は患者の身体状態や心理状態

について適切に把握することができなくなり、過保護や無関心を引き起こし、患者のQOL

の低下を招くと指摘している。Osse(2006)らによる、緩和ケアを受けるがん患者のInformal

Caregiversを対象とした調査では、患者との関係に困難を感じていると答えた対象者が約

30%見られた。さらに、末期肺がん患者と家族の両者を対象としたSiminoffら(2006)の研

究で、治療やケアに関するコミュニケーションや意思決定において患者と家族間に多くの不

一致が存在することも明らかになっている。そこで、研究者は、患者や家族の QOLや心理

的適応には、患者・家族問のコミュニケーションが影響を与えているのではないか、という

仮説のもと、研究を行っていくこととした。

Communicationの語源は、ラテン語∞mmunis( common， public，共通の)と communio

(交わり，comm共に unio一致)+ munitare (舗装する，通行可能にする)に由来してお

り、「分かち合うこと」を意味しており、「家族Jと同様に、様々な定義がある。一般にコ

ミュニケーションとは情報の伝達と考えられるが、コミュニケーション派家族療法の中心

的人物である Batesonら(1968)は、コミュニケーションとは言語レベルで明白に意図的に

行われるメッセージの伝達だけを意味しているのではないs むしろ人がお互いに影響しあ

うそのすべてのプロセスを意味しているのである。この定義は動作やでき事のすべてが人

間に知覚されるや否やコミュニケーション的側面を獲得するとし、う前提に基づいたもので

ある。加えてそのときの知覚は、個人の所有する情報を変え、その意味でその人に影響を

与えている、と述べている。さらに、コミュニケーションこそがすべての人間活動の源と

なるマトリックスだということに尽きる。日常生活でコミュニケーションは対象と人、人

と人を結びつける。科学的にいえばこの相互関連性はコミュニケーション・システムとし

て理解されるのが最善なのだ、と述べている。そのコミュニケーションには公理があり、

前出のBatesonの同僚である MRI(MentalResearch Institute)のWatzlawick(1967) ら

によって発表された rPragmaticsofHuman CommunicationJの中で述べられている。そ

の一つを中釜ら (2008)は、次のように説明している。

コミュニターションjごは、デジタノルモ~Fとアナログモ-F~r;hグ、支持ちゃ庶'JIfeJ

在るのさ?まL辻原京住金去すのを fアナログコミ:.::Lニターションノといい、事府のぎ毒事

F守容その6のをまず6の占E'rデジタノルコニ:.::LニターションノとLづ。 弱者f才、嘉吉22で
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表現dft-!，うごとが多ぐ、 bいまいで北勝政で;b-!，うのに対L、fA1ff:t文字遁クのF守容さE'fii

x-3'fJので交1I手jご/式分かグやすぐ、受jプ手とぎク手の好帯';j3'一去をLやすv)o L-;がLア

ナログコ二:.:z ニクーションでは、 ð;k ð";k~てf11!R;j3'jきJプ手御で厚潜在ため、ぎP手と受

Jプ手の好訪のー去をは鰭Lぐ;';;:-3 (ì!f~ 1981ノ。 fl衣の夫婦の歩合、アナログモ~F(支

持のvベンルで府弟子fIJにMT-3)のコ:::.:zニターションを求め-3要点、デジ、タノルぞーλ つ

まク文字丘fjIJ {，ごL-;j妥 It1&らと?v味 Jごヲマ滞を6つれゆ符@i戸。tぐA受げられ-3 (.佐

成 1999)。コ芝コニクーションjごf:t、設にアナロク抑止デジタルの2つの結語1J;j'.含;kftて

お久ぞftぞれを諺み局主言J主 3 ムパ局局話再jご鹿島子7，)l室Cやすぐ之土石 ζ~v、TftてL、-30

上記のような考え方に基づき、「デジタルコミュニケーションJを言語的コミュニケーシ

ョン、「アナログコミュニケーション」を非言語的コミュニケーションとすることとした。

言語的コミュニケーションは患者一家族問で言語を用いて交換される情報を表し、非言語的

コミュニケーションは患者や家族が家庭内でとっている態度を表す。その上で、病状や症

状の進行に伴い心身両面の苦痛を抱え、経済的負担も大きい外来化学療法としづ状況下に

おけるがん患者と家族のコミュニケーションを「がん患者と家族の間で行われる言語的、

非言語的情報の伝達と交換の過程、およびそれによって生じるその情報に関する患者と家

族の意味の共有(情報の一致)J と定義する。

第3節本研究の枠組み

1.概念枠組み

本研究ががん患者とその家族の心理的適応やQOL、またそれらに影響を与える因子を明ら

かにすることを目的にしていることから、心理学、精神医学のみならず、腫療学、免疫学、

社会学、倫理学、など多くの学問領域から成り立ち、あらゆる科学的手法を駆使してがん

の人間学的側面を明らかにすることを目的にしているサイコオンコロジーのモデ、ル(図1)

を参考(山田ら，2008)に、概念枠組みを図 2のように捉えることとした。
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Figure 2 本研究の概念枠組み

化学療法におけるアウトカム評価は、腫揚縮小率や生存期間と同様に QOL評価も重要な

要素となっているが、化学療法中に心理的に不適応になる患者と家族が見られることも明

らかになっている。よって、本研究においては患者と家族の心理的適応と QOLを従属変数

とする。 QOLの下位構造の中に心理状態が含まれることや、本研究で焦点を当てていること

が心理的適応に影響のある因子を明らかにしたいことから、研究1では、従属変数は心理

的適応のみとする。

独立変数について、対象者の背景因子として、がん種を調査する。治療については外来

化学療法のみとする。先行研究から、がんに擢息した患者とその家族の QOLや心理的適応

に、「年齢Jr性別Jr経済状態J(Sales et al、1992)r患者のPerformanceStatus(PS)J 

(Ferrell et al、1991; Hinton et al、1994)r経過時間J(Given et al、1992)が影響を

与えることが明らかになっている。これらはサイコオンコロジーモデルの中の介在変数に

位置付けられる。また、サイコオンコロジーモデ、ルの中では「身体状態Jは介在変数の先

行要因となっているが、先行研究では、同列の介在変数として調査されている。本研究で
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も、身体状態は従属変数の 1っとして捉え、心理的適応にどの程度影響を与えるかをみる

こととした。それらに加えて、本研究の主目的である家族のコミュニケーションが心理的

適応に影響をもたらすかについて調査を行う。また、家族内で病気についてコミュニケー

ションを図るためには、情報が必要である。医療者から得ている情報にどの程度満足して

いるか、また、それが家族内のコミュニケーションにどのように影響しているのかも調査

することとした。

本研究では、がん患者と家族のコミュニケーションを「がん患者と家族の間で行われる

言語的、非言語的情報の伝達と交換の過程、およびそれによって生じるその情報に関する

患者と家族問の意味の共有Jと定義した。外来化学療法中に家族内でコミュニケートする

必要のある内容は、研究者の先行研究や文献 (Siminoff，2006)から、「今後の方向性(治療

を継続するか否かなど)についてJr生活のあり方(食事や休養、飲酒、喫煙など)につい

てJr病気(がんの進行状態や身体状態)についてJr治療内容(使用薬剤や薬剤量)につ

いて」の4項目で、あった。各4項目ついて、情報交換があるかないか、また、その話し合

いに満足しているか否か、言語的コミュニケーションとして調査することとした。また、

患者と家族の双方がお互いに対してとっている態度についても非言語的コミュニケーショ

ンという重要な要素であるため、各々が知覚している態度についても調査を行うとした。

態度にはコミュニケーションに対して「積極的j と「消極的jの二つがあると考えられる

ため、積極的な態度を見せているか、消極的態度かについて質問項目を作成し調査を行う

こととした。

2.用語の操作的定義

本研究で用いる用語を以下のとおり、操作的に定義する。

1)家族

家族とは「外来化学療法を受けているがん患者が、情緒的・身体的・経済的に、最も身

近にいて自分にケアを提供してくれていると認知している者で、婚姻、血縁の有無は問わ

ず、配偶者、親、子、兄弟姉妹、友人などで、患者と同居している者」とする。

2) コミュニケーション

コミュニケーションとは「がん患者と家族の間で行われる言語的、非言語的情報の伝達

と交換の過程、およびそれによって生じるその情報に関する患者と家族の意味の共有(情

報の一致)と満足感Jとする。
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3.研究の構成

これまで述べてきたように、ポジティブな側面とネガティブな側面を併せ持った状況に

おかれている外来化学療法中のがん患者とその家族が、身体的にも心理的にも適応して療

養生活を送るために、何らかのサポートが必要であることは明らかである。しかし、我が

国には外来で化学療法を受けるがん患者とその家族を対象としたサポート・プログラムは

見当たらない。また、プログラム開発に必要な、患者とその家族の適応状況と適応に影響

を与える要因、特に家族内のコミュニケーションに焦点をあてた研究も見当たらない。

そこで本研究を以下のように構成した。

第一段階として、がん患者と家族のコミュニケーションが心理的適応に影響を与えてい

るか否かについて明らかにすることを目的に、構成的質問紙を用いて、患者と家族を対象

に横断調査を実施した(第2章)。

第二段階として、第 2章の横断調査の結果をもとに、外来化学療法を受ける患者と家族

の家族内のコミュニケーションに焦点をあてたサポート・プログラムを作成し、無作為化

比較試験を実施してプログラムの効果について検討した(第3章)。
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I 諸言

第2章

外来化学療法を受けるがん患者と家族のコミュニケーションと

心理的適応との関連

これまでの研究では、心理的不適応状態にある患者や家族がし、ること(Cameronet al， 

2002; Hinton，1994; Nor・thouseet al，1987)、さらにその要因として、年齢や性別、治療期
間や患者の身体状態等が影響を及ぼしていることが明らかになっている(Saleset al，1992; 

Ferrell et al， 1991; Hinton，1994; Given et al，1992)。しかし、患者とその家族をー単位と

して捉え、家族の関係性、特に家族内のコミュニケーションが心理的適応に影響を及ぼし

ているのではないか、という視点での研究は見当たらない。そこで本研究では、外来化学

療法を受けるがん患者と家族のコミュニケーションに焦点をあてたサポート・プログラム

を作成するための基礎資料を得ることを目的として、家族内のコミュニケーションががん

患者と家族の心理的適応に影響を与えているか否かについて明らかにする。

E 研究目的

本研究の目的は、外来化学療法を受けるがんの患者と家族のサポート・プログラムを作

成するための基礎資料を得ることである。すなわち、以下について明らかにすることを目

的とする。

①がん患者家族のコミュニケーション尺度(患者用・家族用)を作成し、その信頼性・

妥当性について検討する。

②家族内のコミュニケーションが患者と家族の心理的適応に影響を与えているか否かを

明らかにする。

③患者と家族の心理的適応を従属変数として、「性別Jr年齢Jr患者の身体状態Jr家族

の身体状態Jr経済状態Jr経過時間Jr家族内コミュニケーション」との関連を明らか

にする。

④医療者から提供されている情報に対する満足度が家族内のコミュニケーションに影響

するか否か明らかにする。
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E 研究方法

1 調査対象

広島大学病院の外来で化学療法を受ける、固形がん患者とその家族を対象とした。固形

がんとは、食道がん、胃がん、大腸がん、乳がん、子宮がん、肺がんなどの体細胞由来の

がんをさす。治療目的は、進行・再発がんに対して緩和目的の化学療法を受けている患者

と、局所(手術・放射線)治療前後に行う補助化学療法を受けている患者の両者を対象と

した。

なお、本研究において家族とは、がん患者が、情緒的・身体的・経済的に、最も身近に

いて自分にケアを提供してくれていると認知している者で、婚姻、血縁の有無は問わず、

配偶者、親、子、兄弟姉妹、友人などで、患者と同居している者をさす。また、患者、家

族共に 20歳以上であること、がんの告知が行われていること、質問紙に回答可能な認知

機能を有し、心身共に質問紙に回答できうる状態にあると主治医が判断したもの、とした。

2 調査期間

2007年6月-----8月

3 手続き

研究に先立ち、広島大学大学院保健学研究科の倫理委員会において承認を得た。その後、

広島大学病院より研究のための立ち入りの許可を得、外来でがん患者の診療・看護を行っ

ている医師および看護師より対象となり得る人の紹介を受けた。研究に対する理解と同意

の得られた患者とその家族に対して研究者より研究の目的・内容・回収法などについて口

頭と文書で説明した。同意が得られた後に、返信用封筒を同封した質問紙一式を手渡し、

患者と家族の希望する場で、記入を行ってもらった。家族が付き添っていない場合は、患者

の許可を得て家族への同意書と質問紙を持ち帰ってもらい、同意が得られた場合は、記入

後に郵送で返信してもらうよう依頼した。また、病名、病期、(がんと診断されてからの)

経過時間、 PSについて、医師や看護師から情報を得ることについて対象者から許可を得た

後、医師や看護師から情報を得た。

4 データ収集法と調査項目

以下に示す項目についてデータを収集した。データ収集法は、対象となる患者とその家

族に自己記入式質問紙を外来にて研究者が直接手渡し、質問紙記入後は郵送で回収すると

いう方法を用いた。質問票の配布時期は、回答することによる患者の心身の負担を考慮、し
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て、休薬期間前とし、回答時期は休薬中の心身状態が安定しているときとした。

1)患者に対する調査

(1) 心理的適応状態

本研究では、心理的適応状態の指標として、 Profileof Mood States (以下 POMS)を用

いた。本尺度は 1971年にMcNairらによって作成された、一時的な感情状態を測定する自

己記入式調査票で、 65の質問項目からなる。「緊張一不安 (Tension-Anxiety)J、f抑うつ

一落ち込み(Depression-Dejection)J、「怒り一敵意(Anger-Hostility)J、「活気(Vigor)J、

「疲労(Fatigue)J、「混乱(Confusion)Jの6つ下位尺度とそれらを合計した「全体的な気

分(TotalMood)Jを同時に測定できると共に、被験者がおかれた条件により変化する一時

的な気分、感情の状態を測定できるという特徴を持っている。日本語版の信頼性、妥当性

ともに確認されている(横山ら， 1994)。

(2) コミュニケーション

先行研究(二井谷ら，2007;Mallinger，2006; Siminoff et al，2006; Zhang et al， 2003) 

から具体的な質問項目を抽出し、がん看護および家族看護の研究者らによる検討を基に、

がんに関わる家族内のコミュニケーションについて、質問紙を作成した。外来化学療法中

に家族内でコミュニケートする必要のある内容は、「今後の方向性(治療を継続するか否

かなど)についてJr生活のあり方(食事や休養、飲酒、喫煙など)についてJr病気(が

んの進行状態や身体状態)についてJr治療内容(使用薬剤や薬剤量)についてj の4項

目であった。各4項目ついて、情報交換があるかないか、また、その話し合いに満足して

いるか否か、言語的コミュニケーションとして調査することとした。また、患者と家族の

双方がお互いに対してとっている態度についても非言語的コミュニケーションという重

要な要素であるため、各々が知覚している態度についても調査を行った。態度には「コミ

ュニケーションに対して積極的」と「コミュニケーションに対して消極的jの二つがある

と考えられたため、積極的な態度を見せているか、消極的態度かについても質問項目を作

成し調査した。

上述した内容で項目を作成したところ、 25項目が導き出された。それらに対し、 r4.よ

くあてはまるJr3.だいたいあてはまるJr2.あまりあてはまらないJrl.まったくあては

まらなしリの 4段階で評価してもらった。設問 9.10. 12. 15. 16. 18.20.22は逆転項目とし

て扱うこととした。
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(3) 家族機能

家族機能を測る尺度として、 1983年にEpsteinらが家族全体の機能を測定する目的で開

発した FamilyAssessment Device (FAD)を用いた。 FADは、 60項目 4段階評価の自己記入

式質問紙で、問題解決(ProblemSolving)、意思疎通(Communication)、役割(Roles)、情

緒的反応(AffectiveResponsiveness)、情緒的関与(Affectivelnvolvement)、行動統制

(Behavior Control)、全般的機能(GeneralFunctioning)の7下位尺度で構成されている。

日本語版も作成され、信頼性、妥当性ともに確認されている(佐伯ら， 1997)。

本尺度の下位尺度である「意思疎通(Communication)Jを、コミュニケーション尺度と

の基準関連妥当性の基準として分析に用いた。

(4) 人口統計学的変数

性別、年齢、教育歴、収入、情報満足度について調査した。

収入については f治療を継続していく上で、現在の収入は充分ですかj という問いに対

して、 rl.とても充分Jr2.まあまあ充分Jr3.やや不充分Jr 4. まったく不充分jの 4段

階で評価してもらった。

情報満足度については、現在得ている「自分の身体状態についてJr治療内容についてJ

「今後の見通しについてJの情報に対する満足度について、 r1.とても満足しているJr 2. 

やや満足しているJr 3.あまり満足していなしリ r4.まったく満足していない」の4段

階で評価してもらった。

(5) 医学的変数

病名、病期、がんと診断されてからの経過時間、 PerformanceStatus(PS)について調査

した。 PSの評価には EasternCooperative Oncology Group(ECOG)分類法を用いた(国立

がんセンター内科レジデント，2007)。

ECOG分類法は、簡明に全身状態を分類しているため、最も広く臨床で使用されている。

通常PS4の患者には化学療法を行わないことが多い。以下にECOG分類の活動程度を示す。

0:社会活動ができ、制限を受けることなく発病前と同様に仮舞えるs

1 肉体労働は制限を受けるが、歩行、軽作業はできる。例えば軽い家事、事務など。

2:歩行や身の回りのことはできるが、軽労働はできない。日中の半分以上は起きて過ごしている。

3 身の回りのことはある程度できるが、少し介助がいり、日中の半分以上、床に就いている。

4:身の回りのことはできず、介助が必要。終日床に就いている。

PSは患者と医療者の両者に評価してもらった。患者自身が評価した PSは、患者が認知
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している自分自身の健康状態であるとみなした。なお、医学的変数については、病院スタ

ッフから情報を得た。

2)家族に対する調査項目

(1) 心理的適応状態

患者に対する評価指標と同様に、 Profileof Mood States (POMS)を用いた。

(2) コミュニケーション

患者用と同様にコミュニケーションについて質問紙を作成した。患者用の主語を入れ替

え、文章を整えた。設問9.10.15.16.18.20.22は逆転項目として扱うこととした。

(3) 家族機能

患者に対する評価指標と同様に、 FamilyAssessment Device (FAD)を用いた。

(4) 健康状態

対象者自身の主観的な健康・状態について、同年代の人と比べて r1.とても悪いJr 2. 

やや悪しリ r3.大体同じJr 4.やや良いJr 5.とても良し、Jの5段階評定で尋ねた。

(5) 現在の生活に対する満足感(以下、満足感)

家族が、患者のサポートをしている現在の生活に対してどの程度の満足感を得ているか、

ro.全く満足していなしリ r1.あまり満足していなしリ r2.やや満足しているJf3.かなり

満足しているjの4段階で評価してもらった。

(6) 人口統計学的変数

年齢、性別、収入、教育歴、情報満足度、家族構成について調査した。収入については、

患者と同様に尋ねた。情報満足度については、現在得ている「患者の身体状態について」

「患者の治療内容についてJf患者の今後の見通しについて」の情報に対する満足度につ

いて、 r1.とても満足しているJf 2.やや満足しているJf 3.あまり満足していなしリ

f4.まったく満足していないJの4段階で評価してもらった。
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5 分析方法

分析にはSPSSVer.17.0を用いて、以下の方針で分析を行った。

1)対象者の背景因子の分布を記述した。

2) コミュニケーションを測定した質問紙の信頼性・妥当性を検証した。

3)患者と家族の pmlsの値を従属変数とし、コミュニケーションを含めたその他の変数を

説明変数とし、両者の関係について相関係数を算出し検討した。

4)従属変数に対する説明変数の影響を重回帰分析により検討した。

5)情報満足度とコミュニケーションの関係、について、相関係数を算出し検討した。

6 倫理的配慮

1) 対象の人権擁護

研究参加者の個人情報は、個人が特定できないように記号化し、第3者には分からない

ように配慮、した。データは全て鍵のかかる保管庫で管理し、個人の情報が漏れないように

し、結果を発表する際は匿名性を保障した。

2) 対象や施設に理解を求め、同意を得る方法

施設に対し研究の目的・方法・データの管理、プライバシーの保護について口頭と文書

で説明し、研究参加に文書で同意を得た。その後、施設において外来化学療法を担当する

医師より研究対象者を紹介してもらい、対象者に対しても抱設と同様に、研究者が研究の

目的・方法・データの管理、プライパシーの保護について口頭と文書で説明し、協力の得

られた方に文書で同意を得た。

3) 研究協力への撤回が自由にできること

研究への参加は対象者の自由意思で決められ、参加に同立した後でもいつでも自由に参

加を取りやめることができ、それにより何ら不利益を被ることがないことを文書で説明し、

同意取消書も一緒に手渡した。
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N 結果

1 対象者の概要

広島大学病院の外来化学療法室において、医師および看護師から紹介され、研究協力の

承諾が得られた 138組の患者と家族に質問紙を配布した。患者と家族の両者から回答のあ

った 74家族(回収率53.6%)を分析の対象とした (Table1)。

患者の人口統計学的・医学的背景では、性別は男性37名、女性37名、年齢は 30歳~

80歳で平均年齢60.18歳 (SO1l. 21)であった。がんの発生部位は乳がんが 20名と最も

多く、続いて醇臓がん 14名 (18.9%)、胃がん 13名(17.6九)、大腸がん 12名 (16.2見)、

などで、あった。 Stageは再発が34名 (45.9拡)と最も多く、続いてN期 17名 (23.0九)、皿

期 12名(16.2九)であった。部位のその他は、後腹膜、舌、原発不明が各1名であった。

診断からの経過時間は、最小 1ヶ月、最大 60ヵ月、平均 11.93か月 (SO12.30)で、

半年以内が 36名 (48.6%)、1年以内が 16名 (21.6%)、1年以上が22名 (29.7%)であ

った。主治医による PS評価は、rOJと評価した対象者が69名(93.2%)、rlJが4名(5.0%)、

r2Jが l名(l.3%)で、あった。患者自身による PS評価(以後、「患者の健康状態J)で

は、 rOJが18名 (24.3%)、rlJが49名 (66.2%)、r2Jが5名 (6.7%)、r3Jが2名 (2.7%)

であった。

就業状況については、無職44名 (59.4%)、常勤 19名 (25.6%)、非常勤 11名(14.8%)

で、あった。収入について、とても充分と評価した対象者が2名 (2.7%)、まあまあ充分28

名 (37.8%)、やや不充分32名 (43.2%)、まったく不充分 12名(16.2%)で、あった。教

育歴では、大学院卒2名 (2.7%)、大学・高専卒16名 (2l.6%)、短大卒9名(12.1 %)、

高校卒37名 (50.0%)、中学卒5名(6.7拡)、その他5名 (6.7%)で、あった。

家族の人口統計学的背景では、性別は男性28名 (37.8%)、女性46名 (62.2%)、年齢

は23歳'"'-'73歳で平均年齢54.80歳(SOI4.10)で、あった。患者との続柄は、妻33人(44.6%)、

夫27人 (36.5覧)、子 13人(17.6出)、姪l人(l.4出)であった。就業状況については、無

職32名 (43.2%)、常勤34名 (45.9%)、非常勤8名 (10.8%)であった。収入について、

とても充分と評価した対象者が2名 (2.7%)、まあまあ充分32名 (43.2%)、やや不充分

24名(32.4%)、まったく不充分10名(13.5%)であった。学歴では、大学院卒3名(4.0%)、

大学・高専卒15名 (20.2%)、短大卒 11名 (14.8%)、高校卒35名 (47.2%)、中学卒8

名(10.8見)、その他2名 (2.7%)ーであった。対象者自身の主観的な健康状態について、同

年代の人と比べて「とても悪いJと評価した対象者は 9名(12.1%)、「やや悪い」が 13

名(17.5%)、「大体同じ」が33名 (44.5%)、「やや良い」が 14名(18.9%)、「とても良

いjが4名 (5.4%)であった。

17 



Table 1対象者の概要 n=74 

患者 人(%) 家族 人(%)

性別 男性 37 (50.0) 男性 28 (37.8) 

女性 37 (50.0) 女性 46 (62.2) 

年齢 60.18歳 (SOl1.21) 54.80隷 (S014.10)

就業状況 常勤 19 (25.6) 常勤 34 (45.9) 

非常勤 11 (14.8) 非常勤 8 (10.8) 

無職 44 (59.4) 無職 32 (43.2) 

収入充足度 とても充分 2 (2.7) とても充分 2 (2.7) 

まあまあ充分 28 (37.8) まあまあ充分 32 (43.2) 

やや不充分 32 (43.2) やや不充分 24 (32.4) 

まったく不充分 12 (16.2) まったく不充分 10 (13.5) 

教育歴 大学院 2 (2.7) 大学院 3 (4.0) 

大学"高専 16 (21.6) 大学・高専 15 (20.2) 

短大 9 (12.1) 短大 11 ( 14.8) 

高校 37 (50.0) 高校 35 (47.2) 

中学 5 (6.7) 中学 8 (10.8) 

その他 5 (6.7) その他 2 (2.7) 

主観的健康状 PS 0 18 (24.3) (同年代と比較して)

PS 1 49 (66.2) とても良い 4 (5.4) 

PS 2 5 (6.7) やや良い 14 (18.9) 

PS 3 2 (2.7) だいたい同じ 33 (44.5) 

やや悪い 13 (17.5) 

がんの部位 享L 20 (27.0) とても悪い 9 (12.1) 

騨臓 14 (18.9) 

胃 13 (17.6) 

大腸 12 (16.2) 

肺 4 (5.4) 

食道 4 (5.4) 

胆管 2 (2.7) 

卵巣 2 (2.7) 

その他 3 (4.1 ) 

がんのStage I 2 (2.7) 

E 9 (12.2) 

E 12 (16.2) 

N 17 (23.0) 

再発 34 (45.9) 

診断からの
11.93か月 (S012.30) 

経過時間
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2.がん患者家族コミュニケーション尺度の妥当性・信頼性の検証

1)項目分析

患者と家族、別々に、コミュケーション尺度 25項目の平均値と標準偏差を算出し、天

井効果およびフロア効果の確認を行った (Table2，Table3)。天井効果について、患者用で

は、設問 7.8.9.10. 15. 16. 17. 19.20.21. 22. 23が4.00以上であった。

家族用では、フロア効果のみられた項目は患者用・家族用ともになかった。間

7.8.9. 10. 12. 15. 16. 17. 19.20.21. 22. 23が4.00以上で、あった。

天井効果を示した項目の中で、家族の語りから質問を作成した項目(患者用:設問

15. 16.20.21. 22、家族用:設問 15.16.20.21. 22)については、構成概念、の観点から残して

因子分析を行うこととした。
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Table 2がん患者家族のコミュニケーション尺度(患者用)記述統計量

最小値 最大値 平均値
平均値+SD 平均値-SD

標準偏差 (天井効果)(フロア効果)

PC1 私は家族と自分の病気についてよく話し合う。 4 2.93 0.941 3.87 1.991 

PC2 
私は、私の病気についての家族の話し合いに満足し

4 3.00 0.844 3.84 2.156 
ている。

PC3 私は家族と今後のことについてよく話し合う。 4 2.74 0.922 3.67 1.821 

PC4 
私は家族と今後のことについて充分に話し合えるの

4 2.97 0.827 3.80 2.146 
で満足している。

PC5 
私は家族と治療の方針や治療内容についてよく話し

4 3.01 0.836 3.85 2.178 
合う。

PC6 
私は家族と治療の方針や治療内容について充分に話

4 3.05 0.848 3.90 2.207 
し合えるので溝足している。

PC7 
私はこれからも積極的に治療を進めていきたいと

2 4 3.55 0.577 4.13 2.977 
思っている。

PC8 
私の家族は、これからも積極的に治療を進めていく

4 3.61 0.593 4.20 3.016 
べきだと思っているe

PC9 
副作用がきついので、治療をやめたいと思ってい

4 3.39 0.737 4.13 2.655 
る。

PC10 
私の家族は、私の身体が弱るので、治療をやめたほ

4 3.66 0.603 4.27 3.059 
うが良いと思っている。

PC11 私は家族と日常の過ごし方についてよく話し合う。 4 2.69 0.929 3.62 1.765 

PC12 
私は日常の過ごし方について、家族の意見は参考に

4 2.36 0.885 3.25 1.480 
せず自分で決めている。

PC13 
私!ま、日常の過ごし方について、家族のアドバイス

4 2.62 0.871 3.49 1.750 
をよく取り入れるようにしている。

PC14 
私は、日常の過ごし方について家族と十分話し合え

4 2.89 0.809 3.70 2.081 
るので満足している。

PC15 
私は、病気や治療について家族と話し合うことを避

4 3.34 0.832 4.17 2.506 
けている。

PC16 
私の家族は、私と病気や治療について話し合うこと

4 3.54 0.686 4.23 2.854 
を避けているように感じる。

PC17 私は自分の家族を親密に感じる。 2 4 3.58 0.551 4.13 3.025 

PC18 私は家族の負担になっていると感じる。 4 2.78 0.997 3.78 1.787 

PC19 私は自分の病気を受け入れている。 2 4 3.55 0.600 4.15 2.954 

PC20 
病気になってから、自分の殻にこもったり、怒るこ

4 3.22 0.848 4.06 2.368 
とが多くなったと思う。

PC21 
家族の私への接し方は、病気になる前とほとんど変

4 3.23 0.853 4.08 2.377 
わらない。

PC22 
私は家族から腫れ物にさわるように接されていると

4 3.56 0.726 4.29 2.835 
感じる。

PC23 家族は私の病気を受け入れていると感じる。 4 3.43 0.643 4.08 2.790 

PC24 
私の家族は病気や治療について家族の中で積極的に

4 2.88 0.843 3.72 2.035 
話し合おうとする。

PC25 
私の家族は私のこと(苦悩や喜びなど)を理解してくれ

2 4 3.32 0.685 4.00 2.630 
ている。
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Table 3がん患者家族のコミュニケーション尺度(家族用)記述統計量

最小値 最大値 平均値 標準偏差
平均値+SD 平均値-SD

(天井効果) (フロア効果)

FC1 家族内で患者の病気についてよく話し合う。 4 2.90 0.808 3.71 2.095 

FC2 
患者の病気についての家族内の話し合いに満足してい

4 2.97 0.750 3.72 2.222 
る

FC3 患者と今後のことについてよく話し合う。 4 2.73 0.804 3.53 1.922 

FC4 
患者と今後のことについて充分に話し合えるので満足し

4 2.70 0.856 3.56 1.847 
ている

FC5 患者と治療方針や治療内容についてよく話し合う。 4 2.89 0.786 3.68 2.106 

FC6 
私は患者と治療方針や治療内容について充分に話し合

4 2.97 0.745 3.72 2.228 
えるので満足している。

FC7 
これからも患者は積極的に治療を進めていくべきだと

4 3.56 0.645 4.21 2.916 
思っている。

FC8 
患者は、これからも積極的に治療を進めていきたいと

2 4 3.55 0.625 4.17 2.923 
思っていると思う。

FC9 
患者は、副作用がきついので、治療をやめたいと思って

4 3.26 0.882 4.14 2.378 
いると思う。

FC10 私は、患者の身体が弱るので、治療をやめたほうが良
いと思っている。

4 3.27 0.804 4.08 2.470 

FC11 私は患者と日常の過ごし方についてよく話し合う。 4 2.74 0.817 3.56 1.923 

FC12 私iま患者の日常の過ごし方について、患者の気持ちを
重視している。

2 4 3.32 0.685 4.01 2.640 

FC13 私は、日常の過ごし方について、患者によくアド、バイス
をしている。

4 2.69 0.826 3.52 1.863 

FC14 私は、日常の過ごし方について患者と十分話し合える
ので満足している。

4 2.91 0.797 3.70 2.109 

FC15 私は、病気や治療について患者と話し合うことを避けて
いる

4 3.45 0.743 4.19 2.703 

FC16 患者は、私と病気や治療について話し合うことを避けて
いるように感じる。

4 3.42 0.722 4.14 2.697 

FC17 私は、患者を含めた自分の家族を親密に感じる。 2 4 3.43 0.643 4.08 2.790 

FC18 患者は家族の負担になっていると感じていると思う。 4 2.93 0.881 3.81 2.051 

FC19 私は患者の病気を受け入れている。 2 4 3.58 0.549 4.13 3.032 

FC20 患者は、病気になってから、自分の殻にこもったり、怒
ることが多くなったと思う。

4 3.22 0.911 4.13 2.306 

FC21 私の患者への後し方は、病気になる前とほとんど変わ
bない。

4 3.20 0.844 4.05 2.359 

FC22 私は腫れ物にさわるように患者に後っしている。 4 3.41 0.792 4.20 2.613 

FC23 患者は自分の病気を受け入れていると感じる。 4 3.36 0.804 4.17 2.561 

FC24 患者は病気や治療について家族の中で積極的に話し
合おうとする。

4 2.89 0.804 3.70 2.088 

FC25 患者は私のこと(苦悩や喜びなど)を理解している。 4 2.89 0.769 3.66 2.123 
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2)因子分析

Table2、3に示しているように、患者用では網かけで示した 7項目を、 Table3では網か

けで示した 8項目を削除して因子分析を行うこととした。

因子数を決定するために主因子法による因子分析を行った。スクリープロットの結果か

ら固有値が落ち込むところが、患者用・家族用ともに因子2と因子 3の聞にみられたため、

患者用 ・家族用のいずれも 2因子構造とみなして今後の分析を行うこととした。

次に、主因子法 (2因子)Varimax回転による因子分析を行ーった。患者用 ・家族用と

もに、因子負荷量が O.500以下のもの、因子 1.因子 2のどちらにも高い負荷量を示した

項目を削除しながら 3回の回転を行った。その結果、Table4.5に示す結果が得られた。

患者用 ・家族用ともに、因子 1は「肯定的なコミュニケーション行動J、因子 2は「否

定的コミュニケーション態度Jと命名した。

Table 4がん患者家族コミュニケーション尺度(患者用)の因子分析(主因子法、Varimax回転)の結果
因子 1 因子 2

PC2 私は、私の病気についての家族の話し合いに満足している。 0.789 0.128 

PC4 私は家族と今後のことについて充分に話し合えるので満足している。 0.787 0.269 

PC3 私は家族と今後のことについてよく話し合う。 0.766 ー0.014

PC24 私の家族は病気や治療について家族の中で積極的に話し合おうとする。 0.758 -0.035 

PC11 私は家族と臼常の過ごし方についてよく話し合う。 0.747 -0.162 

PC5 私lま家族と治療の方針や治療内容についてよく話し合う。 0.733 -0.054 

PC1 私は家族と自分の病気についてよく話し合う。 0.678 -0.350 

PC14 私は、日常の過ごし方について家族と十分話し合えるので満足している。 0.669 0.208 

PC25 私の家族は私のこと(苦悩や喜びなど)を理解してくれている。 0.639 0.219 

PC13 私は、日常の過ごし方について、家族のアドバイスをよく取り入れるようにしている。 0.621 -0.143 

PC18 私は家族の負担になっていると感じる。 -0.006 0.613 

PC20 病気になってから、自分の殻にこもったり、 怒ることが多くなったと思う。 0.031 0.612 

固有値 5.637 1.676 

寄与率(%) 43.340 9.195 

累積寄与率(%) 43.340 52.535 
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共通性

0.582 

0.638 

0.586 

0.692 

0.540 

0.585 

0.406 

0.491 

0.375 

0.375 

0.576 

0.457 



Table 5 がん患者家族コミュニケーション尺度(家族用)の因子分析(主因子法、 Varimax回転)の結果

FC14 

FC3 

FC4 

FC11 

FC5 

FC1 

FC6 

FC2 

FC13 

FC22 

FC20 

FC18 

FC16 

FC21 

因子 1 因子 2 共通性

私は、日常の過ごし方について患者と十分話し合えるので満足している。 0.786 0.119 0.521 

患者と今後のことについてよく話し合う。 0.758 0.127 0.401 

患者と今後のことについて充分に話し合えるので満足している 0.753 0.272 0.591 

私は患者と日常の過ごし方についてよく話し合う。 0.733 ー0.022 0.641 

患者と治療方針や治療内容についてよく話し合う。 0.724 0.084 0.531 

家族内で患者の病気についてよく話合う。 0.694 0.197 0.473 

私は患者と治療方針や治療内容について充分に話し合えるので満足している。 0.568 0.387 0.538 

患者の病気についての家族内の話し合いに満足している 0.554 0.306 0.308 

私は、日常の過ごし方について、患者によくアド、パイスをしている。 0.544 -0.113 0.632 

私は腫れ物にさわるように患者に縫っしている。 0.139 0.664 0.386 

患者|ま、病気になってから、自分の殻にこもったり、怒ることが多くなったと恩う。 0.099 0.577 0.357 

患者は家族の負担になっていると感じていると思う。 -0.163 0.575 0.343 

患者は、私と病気や治療について話し合うことを避けているように感じる。 0.244 0.571 0.272 

私の患者への後し方は、病気になる前とほとんど変わらない。 0.112 0.510 0.461 

固有値 5.325 2.219 

寄与率(%) 31.122 14.986 

累積寄与率(%) 31.122 46.108 

3)基準関連妥当性の検討

がん患者家族コミュニケーション尺度の患者用(12項目)・家族用 (14項目)それぞれ

の総得点と、 Family Assessment Device (FAD)の下位尺度である「意思疎通

(Communication) Jの得点との Pearsonの相関係数を算出した。患者用では、r ニ O. 207 

(pく0.05)、家族用では r= -0. 376 (pく0.01)であった。がん患者家族コミュニケーショ

ン尺度(患者用・家族用)は得点が高いほど良好なコミュニケーションを示す。一方、Family

Assessment Device (FAD)の下位尺度である「意思疎通(Communication)J は、得点が低い

ほどコミュニケーションに障害がないことを示す。よって、患者用 ・家族用ともに負の有

意な相関を示したことは、両尺度聞に弱くはあるが相関があること、つまりがん愚者家族

コミュニケーション尺度(患者用 ・家族用)は、コミュニケーション尺度として一定の妥

当性を有していることを示すっ
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4)信頼性(内的整合性)の検討

患者用・家族用ともに下位尺度ごとにCronbackα係数を算出した。患者用では、「肯定

的コミュニケーション行動(10項目)Jは α=0.913、「否定的コミュニケーション態度 (2

項目)Jはα=0.631で、あった。家族用では、「肯定的コミュニケーション行動 (9項目)J

は α=0.893、「否定的コミュニケーション態度 (5項目)Jはα=0.724であった。さらに、

2因子の得点を合計した総得点を尺度得点とみなすことから、全体での Cronbackα係数

も算出した。その結果、患者用ではα=0.866(12項目)、家族用ではα=0.853(14項目)

であった。

5)がん患者家族コミュニケーション尺度{患者用・家族用)の信頼性・妥当性の検討

以上の結果から、本尺度は一定の信頼性と妥当性を有していると言える。よって、以後

の分析にがん患者と家族のコミュニケーションを客観的に評価する尺度として用いるこ

ととする。
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3.心理的適応に影響を及ぼす変数

1)説明変数聞の関係

説明変数聞の関係が高い変数が共存していることは、重回帰分析を行う際には不適切で

あるため、まず、説明変数聞の Speannan順位相関係数を算出し、それぞれの変数聞の相

聞をみた (Table6)。その結果、相関のみられた変数で、重回帰分析の際に削除する説明

変数について記述してし、く。

Table 6説明変数間のSpearmanの順位相関係数

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

年齢

性別

就業状況

収入充足度

教育歴

病期

経過時間

PS 

主観的健康状態

3 コミュニケーション

1 家臨年齢

2 家族性別

3 家藍 試案

4 家臨教育匿

5 家族収入充足度

6 家族主観的健康状態

家臨ケア満足度

.272(') 

・409(") 0.009 

心063 0.022 心040

0.219 0.064 -0.153.4例(勺

0.174 心2ω ・0.183 0.103 .0.125 

0.101 0.035 -0182 0.160 .314(") 0.123 

-0.007 心149 -0126 -0.007 .0.048 0白133 0.104 

0.223 0.110 ..337(") 0.026 0位8 0.082 0.171 0.074 

.261円心1似 0.018 -0.134 -0.059 -0097 -0.158 -0.025 -0.051 

.594(") -0.134ヘ349(") ー0.121 0.062 0.107 0.038 0.050 0.180 .308(*') 

312('つ..775(") -0.002 0.156 0.055 0.210 0.070 0.093 .0.027 0.006 -0.173 

・.386(").331(“) .342('*) 心065 心065 心096 心022 .0.195 ・285(*) 心165・.371(")'.2ηn 

471(") -0060 心。101 .270(*) .434(“) 0.008 -0.047 0.026 0.087 -0.035 .453(**) 0.061 -0.227 

心069 -0.037 0.127 .659(*・).367(*・) 0.130 0.081 0.091 0.024 -0.147 0.011 0.047 0.070 .388(*ワ

0.043 0.029 -0.127 0.143 心.012 0.046 .347(*つ .0.069 0.026 ・0.116 0.027 -0053 .0.043 心041 0.221 

・255(*) -0.013 0.186 0.075 -0.105 0051 0.069 .0.007 0.177・.355(*つ心139 0.047 0.188 .0.151 0.146 0.163 

8 家lコミュニケーション 0083 -0.164 0.033 -0.033 心.072 心.047 ・273(*) 心032 .0.116 .408(") 0.015 0.14ゆ心。140 0.011 -0.107 -0230 ..419(") 

本研究において、重要な説明変数である、「患者のコミュニケーションJと「家族のコ

ミュニケーション」は、 r=O.408 (p=O. 001)であり、中程度の有意な相関がみられた。これ

は、両者のコミュニケーションが相互に関連しているということを裏付ける結果である。

相関のある変数を説明変数として重回帰分析にもちいることに注意が必要で、あるが、心理

的適応への影響を明らかにする必要があるため、説明変数として「患者のコミュニケーシ

ョンJと「家族のコミュニケーション」、両方を採用することとした。

次に、「患者のI1又入充足度」と「患者の教育歴 r=0.484(pく0.01)J r家族の教育歴

r=0.270(pくO.05) J r家族の収入充足度 r=0.659(pく0.01)Jに相関がみられた。これは、患

者の教育歴と家族の教育歴には弱いが関係があり、さらに、中程度ではあるが、教育歴が

25 

会p<0.05"p<0.01 



高いと収入充足度も高いという関係があることを示す。理論的に考え、教育歴が先行する

ことから、「収入充足度jを採用し、「教育歴jは説明変数として用いないこととする。「患

者の収入充足度」と「家族の収入充足度Jは同義と考え、「収入充足度Jとして f患者の

収入充足度jを採用する。

「患者の年齢」と「家族の年齢 r=0.594(pく0.01)J、「患者の性別j と「家族の性別

r=-0.775(pく0.01)Jには中程度の相関がみられた。これは、患者と家族の続柄として、記

偶者が多かったためと思われる。よって、「年齢j として「患者の年齢J、「性別Jとして

「患者の性別jを採用する。さらに「年齢Jには「患者の就業状況 r二一0.409(pくO.01)Jr家

族の就業状況 r=-0.386(pく0.01)J の~~v 、相関がみられた。この結果は、年齢が高くなる

ほど就業率が下がることを表している。「年齢Jは先行研究からも心理的適応に対して大

きな影響因子であることが明らかになっているため、「就業状況」を削除し、「年齢jを説

明変数として採用することとする。

また、「がんを患ってからの経過時間(以下、経過時間)Jと「家族の健康状態

r=0.347(pく0.01)Jに弱い相関がみられた。これは、経過が長くなるほど、家族の健康状

態が悪化してくることを表していると考えられる。しかし、「経過時間j も「家族の健康

状態」も心理的適応への影響を考えた時に、重要な因子と考えられるため、どちらも説明

変数として採用することとする。

最後に、「家族のケア満足度jは「患者のコミュニケーションr=-0.355(pくO.ol)Jr家族

のコミュニケーションr=-0.419(pく0.01)Jと中程度の相関を示した。はじめに述べたよう

に「コミュニケーションJは説明変数に採用することとしているため、「家族のケア満足

度jは除外することとする。しかし、満足度とコミュニケーションが関連しているという

ことは、本研究において重要な意味をもっ。すなわち、患者、家族ともに良好なコミュニ

ケーションがとれていれば、家族は忠者をケアしている生活に対して満足感が得られると

いうことを表しているからである。

以上のことから、心理的適応への説明変数として「年齢Jr性別Jr病期Jr経過時間Jr収

入充足度JrpSJ r患者の健康状態Jr患者のコミュニケーションJr家族の健康状態Jr家

族のコミュニケーションj を採用する。
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2)患者と家族の心理的適応状態

患者と家族の POMSの結果を示す。「緊張ー不安 (Tension-Anxiety)J、「抑うつー落ち込

み(Depression-Dejection)J、「怒り一敵意(Anger-Hostility)J、「活気(Vigor)J、「疲労

(Fatigue) J 、「混乱(Confusion)Jの6つ下位尺度とそれらを合計した「全体的な気分(Total

Mood) Jの得点を示す (Table7)。

Table 7 患者・家族のPOMSの記述統計量

患 者 家 族
最小値 最大値 平均値標準偏差 最小値 最大値 平均値標準偏差

緊張ー不安 O 24 8.49 4.821 2 29 11.41 6.101 

抑うつー落ち込み O 40 9.91 8.912 O 41 11.89 9.380 

怒りー敵意 O 31 6.61 6.577 O 29 9.20 7.046 

活気 圃25 O -11.81 5.622 -32 o -11.68 6.585 
疲労 O 21 8.64 4.984 O 24 8.59 5.570 

混乱 O 19 7.08 3.965 o 22 8.65 4.489 
全体的な気分 -19 124 28.91 27.210 -22 122 38.07 31.585 

N=74 

3)患者と家族の心理的適応の関係

pmls値を患者と家族の心理的適応の指標として従属変数に用いる前に、両者の値の関係

についてみた。「緊張一不安J、「抑うつ一落ち込みJ、「怒り一敵意j、「活気」、「疲労J、「混

乱jの6つ下位尺度とそれらを合計した「全体的な気分Jの関係について、回答得点の分

布が正規分布で、はなかったため、 Spearmanの順位相関係数を算出した (Table8，Table9)。

Table 8 患者のPOMS下位尺度聞のSpearmanの順位担関係数

1 2 3 4 5 6 7 

緊張ー不安 1 

2 抑うつー落ち込み 0.685** 1 

3 怒りー敵意 0.552** 0.659** 

4 活気 0.007 0.269合 0.163 

5 疲労 0.434合会 0.509** 0.614** 0.270* 

6 混乱 0.504帥 0.650** 0.519** 0.271* 0.417** 1 

7 全体的な気分 0.662** 0.881** 0.779** 0.469** 0.716** 0.752** 

* p<0.05 ** p<0.01 % 
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Table 9 家族のPOMS下位尺度聞のSpearmanの順位相関係数

2 3 4 5 6 7 

緊張ー不安

2 抑うつー落ち込み 0.878** 1 

3 怒りー敵意 0.759*合 0.736** 

4 活気 0.234* 0.340** 0.172 

5 疲労 0.752** 0.739** 0.717** 0.211 

6 混乱 0.766** 0.799** 0.656** 0.418** 0.717** 1 

7 全体的な気分 0.907** 0.927** 0.830官* 0.475** 0.815** 0.882*会

* p<0.05 ** p<0.01 % 

その結果より、下位尺度問には中程度から強度の相関がみられたため、患者・家族とも

に、「全体的な気分Jを心理的適応の指標として用いることとした。

さらに、患者と家族の「全体的な気分jの関係をみるため、 Spearmanの順位相関係数を

算出したが、 r=O.211 (pく0.071)であり、有意な相関は示さなかった。

4)患者と家族の心理的適応とコミュニケーションの関連

患者と家族の心理的適応状態とコミュケーションの関係について Spearmanの順位相関

係数を算出した (Tablel0)。

Table 10 患者と家族のコミュニケーションと
POMS下位尺度聞のSpearmanの順位相関係数

患者のコミュニケーシヨン 家族のコミュニケーション

緊張ー不安 -0.117 -.395.... 

2 抑うつー落ち込み -0.162 -.486"* 

3 怒りー敵意 -.271" -.396** 

4 活気 ー.234" -.353** 

5 疲労 -.251* -.365"* 

6 混乱 ー0.011 ー.468""

7 全体的な気分 圃0.230 -.499** 

* p<0.05 日 p<0.01% 

その結果、患者の「怒りー敵意Jr活気Jr疲労Jについて、コミュニケ}ションと弱いが

有意な相関がみられた。家族については、「抑うつー落ち込みJr混乱Jr全体的な気分j

について、中程度の有意な相関がみられた。また、「緊張ー不安Jr怒りー敵意Jr活気Jr疲

労Jについて、弱くはあるが有意な相闘がみられた。
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5) 説明変数と心理的適応との関連

心理的適応の指標として、患者 ・家族ともに「全体的な気分」を従属変数とし、「年齢」

「病期Jr経過時間Jr収入充足度JrpSJ r患者の健康状態Jr患者のコミュニケーションJ

「家族の健康状態Jr家族のコミュニケーション」を説明変数として重回帰分析を行った

(Table 11)。

Table 11心理的適応指標に対する諸変数の影響:重回帰分析(強制投入法)の結果

患者の全体的な気分(Total Mood) 家族の全体的な気分(Total Mood) 

S p VIF B p 

年齢 ー0.286 -2.231 0.030 1.243 -0.346 -3.123 0.003 

性別 -0.224 -1.708 0.093 1.298 -0.169 -1.498 0.140 

収入 0.138 1.116 0.269 1.146 0.167 1.569 0.122 

病期 国0.065 -0.503 0.617 1.254 0.129 1.159 0.252 

経過時間 0.279 2.107 0.040 1.325 -0.024 ー0.212 0.833 

PS 0.081 0.653 0.516 1.158 0.042 0.390 0.698 

患者の健産状態 0.302 2.499 0.015 1.105 -0.071 -0.678 0.501 

患者のコミュニケーション 0.033 0.253 0.801 1.323 ー0.137 -1.196 0.237 

家族の健康状態 0.008 0.065 0.948 1.233 0.094 0.856 0.395 

家族のコミュニケーション -0.109 -0.804 0.425 1.391 -0.437 -3.736 0.000 

調整済みR2 0.126 0.350 

N=74 

その結果、患者の心理的適応には年齢が若いこと、経過時聞が長いこと、健康状態が悪

いことが関連していた。一方、家族の心理的適応には年齢が若いことと効果的なコミュニ

ケーションがとれていないことが関連していた。
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6)医療者から提供されている情報満足度とコミュニケーションとの関連

患者と家族の別々に、医療者から提供されている情報に対する満足度がどの程度コミュ

ケーションと関連があるかについて Spearmanの順位相関係数を算出した (TableI2，13)。

Table 12 患者のコミュニケーションと情報満足度のSpearmanの順位相関係数

2 3 4 

患者のコミュニケーション

2 身体的な情報 -.355** 

3 治療についての情報 ー.366** 0.757** 

4 今後の見通しについての情報 -.291* 0.717** 0.681** 

* p<0.05 ** p<0.01 % 

その結果、患者は全ての情報について、弱くはあるが有意な相聞がみられた。また、各

情報間の関係、については、 r=0. 7以上と高い有意な相関がみられた。

Table 13 家族のコミュニケーションと情報満足度のSpearmanの順位相関係数

2 3 4 

家族のコミュニケーション

2 身体的な情報 -0.184 

3 治療についての情報 -0.140 0.833** 

4 今後の見通しについての情報 -.291 * 0.768** 0.772** 

* p<0.05 ** p<0.01 % 

家族については、「今後の見通しに対する情報j についてのみ、弱し、有意な相関がみら

れた。情報聞の関係は、患者と同様に r=0.7以上と高い有意な相関がみられた。
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V 考察

1 がん患者コミュニケーション尺度の信頼性・妥当性の検討

本研究計画の立案時において、がん患者とその家族のコミュニケーションを日本語で測

定する尺度は見当たらなかった。海外においては、意思決定についてのコミュニケーショ

ン尺度開発が進んでいるが、文化的な差異があると考えられたことから、尺度を開発する

こととした。

信頼性について、尺度全体でみたときに、患者用ではクロンパック α=0.866(12項目)、

家族用ではクロンパック αニ0.853(14項目)であり、一定の信頼性を有しているといえる。

妥当性について、まず因子妥当性について考察する。本尺度の構成概念として、言語的

コミュニケーションと非言語的コミュニケーションの 2側面があると考えた。その結果が

反映され、尺度は2因子構造を示した。尺度の構成として、ポジティブな質問項目とネガ

ティプな質問項目を含めたため、それも同時に 2因子に分散され、「肯定的なコミュニケ

ーション行動」、因子 2は「否定的コミュニケーション態度」が導き出されたと考える。

各項目における因子に対する負荷量もすべて 0.5以上と高かった。

次に、基準関連妥当性について FamilyAssessment Device (FAD)の下位尺度である「意

思疎通(Communication)Jの得点を基準として、 Pearsonの相関係数を算出したところ、患

者用では、 r二一0.207(pく0.05)、家族用では r= -0.376 (p(O.Ol)で、あった。どちらも

R=-0.2以上の有意な弱い相関がみられた。相関が弱かったことの一因として、 FADは家族

がもともと持っている家族機能を測るものであり、病気にかかる以前の家族のコミュニケ

ーションを表していたと考えられる。今回、作成した尺度はがんに擢息し、外来化学療法

を受けている患者と家族、という特異な状況下にあるコミュニケーションを測定している

ことから、弱し、相関になったと考えられる。しかし、特異な状況下にあっても、ある程度

はその家族がもともと持っているコミュニケーションスタイルが反映されると考えられ

るため、弱くはあるが有意な相関がみられたと考えられ、一定の基準関連妥当性を有して

いると考えられる。

以上のことから、がん患者家族コミュニケーション尺度(患者用・家族用)は、ともに

一定の信頼性と妥当性を有していると言える。がんに，罷息して外来化学療法を受けている

患者とその家族が効果的なコミュニケーションがとれているか否かについて、ある程度測

定できる尺度であると考える。しかし、本調査は一施設のみで実施しており、対象者数も

少ないことから、臨床でのスクリーニングなどの応用を考えた場合には、さらなる検討が

必要である。
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2 がん患者と家族の心理的適応状況

一般成人の平均得点、と比較したところ、患者の男性、女性ともに「抑うつJr疲労Jr混

乱j と「全体的な気分」において、平均を上回る得d点であった。一方、「緊張ー不安Jr怒

り一敵意j については平均を下回った。家族については、すべての因子において、平均を

上回った。「全体的な気分」の得点が不適応状態にあると判断される 75点以上の患者は6

人(8.1%)、家族は 10人(13.5%)であった。この結果は、がん患者の5-35%に適応障害が

合併する、という国立がんセンターの結果にあてはまる(山田ら，2008)。家族についても、

7-35%という高谷ら(2002)の調査にあてはまる。

しかし、この結果で注意しなければならないことは、この横断調査の回収率が 53.2%で

ある点である。心身の状態が不安定で調査に参加しなかった対象者もいると考えられる。

それらの人を含めると、さらに高い割合になった可能性も否定できない。いずれにしても、

外来で化学療法を受けている患者と家族には、心理的に不適応状態にある人がいることが

明らかになった。

また、コミュニケーションと心理的適応との関係について、重回帰分析 (Table11) と

相関関係 (Table10)の結果から分かるように、患者については、心理的適応に影響する

因子はコミュ二ケーション以外の因子がより影響を及ぼしていると推察される。しかし、

家族内のコミュニケーションが怒りや疲労感につながっていることも否定できず、サポー

トしていく必要があると考える。家族については、コミュニケ}ションが心理的適応に影

響していることは明らかであり、コミュニケーションに焦点をあてたサポートが必要であ

る。

3 がん患者と家族の心理的適応に影響を及ぼす変数

重回帰分析の結果より、患者の心理的適応と諸変数について、 R2=0.126と説明率は低い

が、「年齢 (s=一0.286(p=0.030))J r経過時間 (s =0. 279 (p=O. 040)) J r患者の健康状態

(日=0.302(p=0.015))Jが有意な影響を与えていた。コミュニケーションについては有

意な影響因子にはならなかった。これは、患者については、コミュニケーションよりも、

年齢が若いということ、診断されてからの経過時間が長いこと、身体状態が悪いこと、の

方が心理的適応に影響を与えることを示唆している。しかし、説明率がO.126と低いこと

から、その他にも多様な因子が含まれるということを念頭に置いておく必要がある。

一方、家族については、 R2=0.350であり、患者よりは高い説明率であった。この説明率

は、他要因が絡む心理的な研究においてはまずまずの値と考えられる。
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家族の心理的適応に影響を与える因子については、「年齢(日=-0.346(p=0.003))Jと「家

族のコミュニケーション(日=-0.437(p=O.OOO))J という結果であり、患者と同様に年齢

が若いということと、家族が効果的なコミュニケーションがはかれていないと知覚してい

ることが適応に影響を与えていることが明らかになった。

この結果はある意味当然の結果である。患者は自分自身の体のことが一番気にかかること

であり、その身体状態によって全てが決まってくるといえる。一方家族は、そのような忠者

の思いを汲み取りながらケアを提供している。コミュニケーションが充分はかれなければ、

患者の言動や行動に振り回され、家族に感情的な車L繰が生じてくることも当然のことと考え

られる。

これまで我が国において、患者や家族の心理的適応に影響を及ぼすであろうと考えられ

てはいたが、検証されていなかったコミュニケーションの影響が、本調査によって明らか

になったことは大変意義があると考える。

4 情報満足度とコミュニケーションの関連について

Table 12から分かるように、患者のコミュニケーションは「身体的情報Jr治療につい

ての情報Jr今後の見通しについての情報jのすべてと関連がみられた。これは、医療者

から提供されている情報に対する満足度が高いほど、家族内でのコミュニケーションが良

好であること示している。また、家族についても、「今後の見通しについての情報Jに対

する満足度が高い方ほど、コミュニケーションが良好であることを示唆している。患者は

現状についての情報希求度が高く、治療中である自分の身体状態や治療についての情報が

充分である場合には、家族内でのコミュニケーションが良好であると評価していると考え

られた。家族はこれからどうなっていくのかについて、充分な情報がある場合は家族内の

コミュニケーションも良好であると評価していることがうかがえた。これらの結果から、

患者、家族に対Lて、家族内のコミュニケーションを活性化するためには、身体状態や治

療、今後の見通しについての情報提供を充分に行っていく必要があることが示唆された。
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VI 結論

本調査は一施設のみで実施しており、分析対象者が 74名(回収率 53.2%) と少ないな

がらも、家族のコミュニケーションが家族の心理的適応に影響を及ぼしていることが示唆

された。さらに、患者についても、家族内のコミュニケーションが怒りや疲労などの心理

面に影響を与えている傾向があることがうかがえた。これらの結果から、がん患者家族問

のコミュニケーションに焦点をあてたサポート・プログラムを考案することには意味があ

ると考えられる。

また、サポートの内容として、家族内のコミュニケーションを円滑にするためには医療

者からの患者自身の身体状態や治療、今後の見通しについての情報提供が必要であること

も明らかになった。

34 



第3章

外来化学療法を受けるがん患者と家族のコミュニケーションに焦点をあてた

サポート・プログラム効果の検討

I 緒言

前章の横断調査の結果より、外来化学療法を受けるがん患者と家族のコミュニケーション

には相関があることがわかった。これは、家族内における患者自身の病気や治療についての

コミュニケーションは充分であると評価している患者の家族は、家族もまた、患者の病気や

治療についての家族内のコミュニケーションは充分であると評価していることを表してい

る。また、家族の心理的適応に、家族内のコミュニケーションが影響を与えていることも明

らかになった。これは、コミュニケーションが充分であると評価している家族は、心理的適

応も良いことを表していβ。この結果を受け、本章では、がん患者と家族のコミュニケーシ

ョンに焦点を当てたサポートについて考案し、その効果を検討することとした。

化学療法は血液がんなどの一部のがん種を除いて、治癒を目指すことは難しく、進行・再

発固形がんに対する治療目的の多くは腫療縮小や延命、症状緩和で、ある(本山，2007)。治

癒を目指して先の見える治療を受けている早期がん患者・家族よりも、延命や症状緩和を期

待して不確かな状況の中で治療を受けている患者・家族のほうが、より効果的なコミュニケ

ーションを図っていく必要があると考えた。そこで、本研究では、最後の治療手段として化

学療法をうけている進行・再発問形がん患者とその家族を対象とすることとした。患者は「そ

れでも、もしかしたら治療を受ければ、治るかもしれなしリという期待感と、不確かな治療

効果や治療期間という現実に、食欲不振や倦怠感などの副作用症状が加わり「こんな状態で

治療する意味があるのかjとし、う否定的な気持になることもある。それは、そばで患者を支

えている家族も同様である。「もう少し、生きてくれるかもしれないJと思う一方で、「こん

なに苦しんでいるのに、まだ、頑張ってもらわないといけないのかJ、「し、つまでお金が続くだ

ろうか」、「何を作っても食べてもらえなしリなど、患者を心身両面からサポートしながら家

族自身が心理的にも社会的にも苦しんでいる場合は多い。

こうした状況におかれるがん患者や家族が、心理的に適応して療養生活を送るために、両

者を対象とした家族内のコミュニケーションに焦点をあてたサポート・プログラムに基づい

た看護介入が必要であると考えた。しかし、わが国には外来で化学療法を受けるがん患者と

家族のためのサポート・プログラムはなく(森山己，2008)、プログラムを考案し、その効

果を検討することとした。
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H 研究目的

本研究の目的は、外来化学療法を受ける進行・再発がん患者と家族のコミュニケーショ

ンに焦点を当てたサポート・プログラムを開発し、無作為化比較試験を実施してプログラ

ムの効果について検討することである。

E サポート・プログラムの構築

1 がん患者と家族を対象とした介入研究

「癌の歴史Jというフランス国立科学研究所の歴史学者が著した本の序章に、がんにつ

いて以下のように表現されている。

“勿ンノ!:v ¥:3 ij，呆ぎと/忍続/とV¥:3 ij，葉 dらにr;t.，ノンj!:v、3ij，葉とf事支/!:v 1 
3ij，葉氏 2500字'E>nすJがら一つに$1プ合つできたよクj乙f!J:bft-3o ;グシのIj}jfJ吉を
指f5f/Jすことは忍妨の'iJjfJきさP指ぐことで'E>eh-3。支い/l/j!OlλjjgとI:'E>のでbった

忍妨l，}r19盟:配のJ持:b1J賓jご薬E均三士6のと/;tク，20控Af!lj手jごオ忍妨と在宅'5!!l

5吉であ-30 (Darmon， 1993)" 

上記のように表現される「がんの歴史」の中で、米国 Sloan-KetteringCancer Center 

の医師である Sutherlandら(956)の研究班が、初めてがん患者と家族について、苦悩の相

互性という視点を提示して注目を浴びた。それ以後、欧米でがん患者とその家族の研究は

発展してきた。終末期がん患者とその家族への介入研究の第一人者であるKissaneら(2002)

は、がんの初期段階では、個人中心モデ、ル(患者のみを対象とする)に基づく介入が求められ

るが、病気が進行してくると、家族は必然的に実際的そして感情的なサポートを提供せざ

るを得なくなる。こうした理由から、家族中心のケアを行う必要があると述べている。

本研究では、進行・再発がんの患者を対象とすることから、がんの初期段階とは言えな

い。そこで、患者と家族の両者を介入の対象とすることとした。また、両者のコミュニケ

ーションに働きかけることから、グ‘ループ介入ではなく、個人が発言しやすく、対象者の

ベースに合わせやすい個別介入を行うこととした。

医学中央雑誌 WEB版、 CINAL、MEDLINEU983・2008年)を用いて、「がん(Cancer)J

「家族(Family)J rサポート・プログラム(Support-Program) J rコミュニケーション

(Communication) Jをキーワードとしてサポート・プログラムについての文献検索を行っ

た。その結果、がん患者と家族を対象とした介入研究は、 1990年代から、北米や豪州では

じめられていた。小児がん患者とその家族を対象としたグ‘ループ・プログラム(McDonellet 

al，2004; Kazak et al，2005)や、家族性腫療のがん患者家族を対象としたカウンセリング・

プログラム仏1cKinnonet al，2007)などがあった。その中で、成人のがん患者と家族の両者

を対象とし、心理的適応の促進や QOLの向上を目指して個別介入(グ‘ループ介入は含まな

い)を実施している研究は、次頁のTable1に示す9件で、あった。
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Table 1 がん患者と家族を対象とした介入プログラム

研究代表者
プログラム名

プログラムの
対象 プログラムの内容

プログラムの
(発表年} B的/13標 スケジュール

!nterpersonal 『精神的苦悩を軽減す
9つの原理にそって、以下に焦点をあてる。

実能者:心理士
Donnelly Psychotherapy by るこむ

大量化学療法を受ける Role Transitions(役割移行)
治療スケジュールに合わせて、

事しがん患者とそのパート Interpe市町alConflic(対人関係葛藤)
(20∞) Telephone 『がん治療期の対処能

ナー G同ef(悲嘆)
週1回電話によるセッションを行

(Telephone IPη カを強化するj
Interpersonal Deficits(対人関係の不足)

う.(約1ヶ月)

実施者:修士号をもっ宥復師

1回目:oot童(60分)

A Supportive 
2回目:電話(20分)

Nursing 
『患者と家族の掬うつを

共感的傾聴などで家族をサポートすることに
3回目:直接(60分)

Kazachik Intervention for 
軽減する』 初めてがん昌幸断され.

より、変化に適応できるようにする。
4回目:電話(20分)

(2∞1) Caregivers & 
『がんとその治療がも 治療期にある患者とその

がんとその治集、症状マネジメントの方法に
5回目:函篠(60分)

Patients with 
たらす症状を軽減する 家族

ついて、情報と教育を提供する.
6回目:電話(20分)

Cancer 
ことj 7回目:菌篠(60分)

8回目:電話(20分)
9回目:00綾(60分)
2週間おき(16週間の介入)

『家族機能(凝集性・コ
終末期緩和ケアを受け

問題解決技法を用いて‘家族機能を強化す 実施者:看護師・MSW.箆床
Family Focused ミュニケーシヨン・葛藤) る。 心理土・医師(すべての職種が

Kissane 
Grief Therapy を改善することJ

ている患者とその家族
評価:週1函x1-2図:問題鏑出 訓練を受けた家族療法家)

(2∞2l 
(FFGT) 『適応的な喪の作業を

(亡くなる前から、亡く
介入:隔週月2@]X2-4回:焦点治療 1セッシヨン:90$士X4-8回

促進すること』
なった後まで)

終結:隔月1-2回:地固め (9-18か月)

Miaskowski 実施者・看謹師(自11練を受ける)

(2∞4) 
fがんとその治療よりも

コーチングの手法を用いて、パンフレットに 1遺目:家庭訪問

外来治療中の図形がん 沿って、在宅での症状アセスメントと対処方 2週巨:電話

West 
刊ePRCトSELF たらせれる症状をコント

患者とその家族 法についての知識と;主街を教育する。 3週目:家庭訪問

(2∞3) ロールすること1
4・5週目:電話

他 6週目・家庭訪問

「がんに対す主選手価(肯 5つのコア要素から成る。 実施者:看護師(自iI練を受ける)

定的または否定的)、 F amily involvement (家族の参加) 1回目・家庭訪問(90分)

コーピングの方策(稜 Optimistic attitude (楽観的態度) 2回目:電話(30分)
No柑louse(2∞5) 

FOCUS 極的または回避的)に
進行・再発事li.l(ん患者と

Coping effectiveness (効果的なコーピング) 3回目:家庭訪問(90分)

対する教育介入を行
その夫

Uncer匂intyreduction (不確さの軽減) 4国臣:電話(30分)

い、患者と家族のOOL Symptom management (症状マネジメント) 6国呂・家庭訪問(90分)

の向上を行うこと』 2週間おき

f在宅で終末織を過ご
4つのコア要素から成る。

すがん患者の症状アセ
Creativity(創造カー他方向から問題をみて新

スメントとマネジメント
たな解決 策を見出す)

McMillan の方法を習得するj
地域でホスピスケアを受 Optimism(楽観主義問題解決に対して、ポ 実施者:看経師(自11練を受ける)

(2∞6) The COPE 『家族の問題への対処
ける進行がん患者とそ ジティフで現実的な態度で臨む) 7-9日間の家庭訪問

能力を養い、OOLの向
の家族 Planning(計画.無理のない達成可能な目標

上や介護負担感の軽
をもった計画を立てる)

減に繁げる』
Expert information(専門家の情報:介護に必

要な役に立つ情報査提供する)

『がんに対す筏平価(肯 5つのコア要素から成る。 実施者:看護師(宮iI線を受ける)

定的または否定的)、 F amily involvement (家族の参加 1回目:家庭訪問(90分)

コーピングの方策(f責
前立腺がんと診断され

+Couples.Communication) 2回目:電話(30分)

N。柚ouse(2∞7) FOCUS 極的または回避的)に Optimistic attitude (楽観的態度+Hope) 3@]13 :家庭訪問(90分)

対する教育介入を行
た患者とその蓑

Coping effectiveness (効果的なコーピング)4回目:電話(30分)

い、患者と家悠の∞L Uncertainty reduction (不確さの軽減) 6@]13 :家庭訪問(90$士)

の向上針Tうことj Symptom management (症状マネジメント) 2週間おき

Emotional Focused Couple The悶py(EFT)を

終末期のがん患者とそのパートナー用に改
編したもの。プログラムのゴールを以下に示
す。

Emoti∞al Focused 『末期がん患者とその
To facilitste relational reparation 実施者:E円トレーニングを受

McLean 
Couple Therapy 国偶者の苦悩を軽減す

進行がん患者とその To increase mutual understanding けた心理士

(2∞8) 
(E円) る』

パートナー Emotional engagement 1週間lこ1図

Attachment security 全部で8セッションを施設で行う

To change habitual 

Distressing pa社emsof interaction 

To enhance a 5enSe of meaning 

Existential well-being 
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介入期間は 1ヶ月から 18ヶ月、プログラムの目標も「症状緩和Jr患者と家族の心理的

適応の促進Jr家族の介護負担の軽減jなど様々で、あった。介入時期は、進行・再発の告知

を受けて治療期にあるもの、外来治療期にあるもの、終末期の在宅療養中のもの、緩和ケ

ア施設に入院中のもの、など様々であった。実施者も、心理士や看護師、医師であり、ど

の職種においても介入を実施するために事前教育を受けていた。介入の方法は、面接によ

るものと電話によるもの、両者を組み合わせたものがあった。どの方法も、対象者からの

評価(満足度)は良かった。本研究では、外来治療の患者と家族を対象にしていることか

ら、面接と電話でのサポートを実施することとした。

Table 1に示した9つの研究の中で、 Northouseら (2007)は、がん患者と家族の QOL

向上を目的に独自に開発した FOCUSプログラムの構成要素の 1つに、コミュニケーショ

ンを取り入れていた。この研究は、がんの進行がみられた前立腺がん患者とその配偶者を

対象としていた。前立腺がん患者が直面する大きな問題であるセクシャリティと尿失禁に

ついての情報が提供され、それらをオープンに話し合うことが促される。これらの介入に

より、プログラムに参加しない夫婦より、コミュニケーションがとれると予測されていた。

その結果、患者には変化がみられなかったが、配偶者に対してはコミュニケーションに対

する効果がみられた。この結果についてNorthouseは、患者より配偶者の方がFOCUSプ

ログラムを必要としていたので、役に立ったのだろうと考察していた。これは、先の横断

調査の結果に一致する。患者より、家族の方がコミュニケーションを望んでおり、それに

対して、専門家が「ふたりで話し合ってくださしリと後押ししてくれることは、家族にと

って助けになったと考えられる。そこで、本研究では「患者や家族ががんに躍患したこと

によりどのような感情状態になるのかJ、さらに「その感情に対処する方法の 1つに家族内

でコミュニケーションをとることの必要性Jrコミュニケーションをはかるさいの注意jに

ついて、教育的に介入し、情報を提供していくこととした。

さらに、 Northouseらは、介入を実施した看護者が、すべての患者にこのプログラムが

必要というわけではないことを指摘していた、と述べている (Newth，2008)。すべての患

者に同じように 5回のセッションを提供するより、患者の苦悩の程度によって、短期 (3回

のセッション)、もしくは長期 (6回のセッション)のプログラムを提供するほうがいいこ

とが明らかになっている。

しかし、わが国では、このようなサポート・プログラムによる先行研究はなく、苦悩の

程度の判断は困難である。また、多くの治療スケジュールが、 1ヶ月を一括りに計画されて

いることから、セッションは 1週間毎4回、 1ヶ月のプログラムとすることにした。基本方

針として、 1回目と 4回目を面接、来院と来院の間の2・3回目は電話によるサポートを行

うこととした。しかし、毎週来院する患者と家族には、電話でなく面接を行うなど、対象

者の治療スケジューノレに合わせた介入を実施することとした。
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2 介入のレベル

HansonとBoyd(1996)は、看護師による家族へのアプローチには5つのレベルがあるこ

とを示している。本研究で対象となる家族が必ずしも機能障害を起こしている家族ではな

いこと、今後、本サポート・プログラムが広く臨床に適用されるようになることを考慮、し、

一般看護師がアプローチ可能な、レベル3の介入を行うこととした。すなわち「家族の正

常な発達や家族のストレス対処に関する知識を基礎に、感情的な問題に対処しようとして

いる家族を援助するレベル。看護師は、家族に自分たちの反応について話し合うよう促す

とともに、家族で対処しようとする努力を支援するJことである。

3 実施者

本プログラムが臨床で使用できるようになることを期待し、プログラム作成者である研

究者以外の 2名の看護師にも介入を実施してもらうこととした。研究者を含めた介入を実

施した 3名の看護師の背景は、年齢が 20代、 30代、 40代であり、臨床での経験年数は 16

年、 4年、 3年で、あった。経験部署は、 1名は耳鼻咽喉科と内科、 1名は一般外科、 1名は

婦人科・整形外科・一般外科・呼吸器内科など複数科で‘あった。全員ががん患者、家族へ

のケアを実践したことがあった。

2名の看護師は研究者より、がん患者家族のコミュニケーションについて、副作用への自

宅での対処方法に関する知識、プログラムの具体的な実施方法について約 2時間の説明を

受けた(資料 1rがん患者と家族のための心理教育的サポート・プログラム 看護師用マニ

ュアノレJ参照)。マニュアノレは情緒的支援の方法についても具体的に示しており、ほぽ同質

の介入が提供されるようにした。

4 プログラムの構造

研究 1で構築した概念枠組みを基に、患者と家族のコミュニケーションに焦点をあてた

プログラムを構築した(Figure1)。

患者・家族が相互の感情状態について理解し、効果的なコミュニケーションをとるこ

とで、お互いの安寧がもたらせることを理解することができるよう、情報提供を主とした

教育的支援を行う。また、副作用への対処法についても、患者と家族が一致した情報をも

つことを目的に情報提供を行い、それを強化することと家庭内で 1日1回必ずコミュニケ

ーションをとるためのツールとしてベア・チェック表を使用する。これらは教育を通して

患者と家族のQOLや心理的適応を向上させるという本プログラムにおける看護の間接的効

果を期待したものである。さらに、その過程の中で、患者・家族が感情の表出をしていくよ

う促してし、く。表出された感情に対して、看護師が傾聴、受容、保証することで、本プロ

グラムにおける看護の直接的効果をねらい、患者・家族の心理的な苦痛を緩和できるよう、

情緒的支援を行う。

また、前章の横断調査で、患者と家族のコミュニケーションと医療者からの情報の満足
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度には相関がみられたため、患者の身体状態や治療内容等について、患者や家族に疑問が

ある場合は、主治医へ連絡し疑問が解消されるよう調整をはかることとした。

上記の介入を通して、患者と家族の問で噌効果的なコミュニケーションがとれるようにな

ると予測される。その結果、 Figure2に示すように、患者と家族間での症状に対する評価

が一致してくるなど、相互の体調や感情状態について理解が深まると予測される。それに

より、心理的適応の促進、 QOLの向上につながるのではないかと考えた。

患者と家族の心理的適応

QOLの向上
『 ， ---

連携 情緒的支援

-主治医との調整 感情の表出を促し、看護師が傾聴、受容、保証するこ

(連絡票の使用) とで、患者・家族の心理的な苦痛を緩和し、家族内で

効果的なコミュニケーションがとれるようにする。

教育的支援

患者・家族が相互の感情状態について理解し、効果的

なコミュニケーションをとることで、お互いの安寧が

もたらされることを理解する。

また、副作用への対処方法についても、一致した情報

をもっ。(ベア・チェック表の使用)

がん患者と家族のコミュニケーションに焦点を当てたサポート・プログラム

Figure 1 本プログラムの構造
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感情表出と

お互いの感情

の理解

コミュニケーション

の学習
サポート・プログラム

による介入

看護による間接的効果

患者・家族の症状についての認識の一致

心理的適応状態、 QOLの向上

コミュニケーション尺度

症状評価一致度

QOL (WHO-QOL26) 

心理的適応状態 (POMS)

Figure 2 本プログラムによって期待される効果と評価指標との関連

5 プログラムの内容

情報提供を主とした教育的支援、情緒的支援、さらに主治医との連携・調整をプログラ

ムの内容として用いることとした。

教育的支援(間接的効果): 

内容は以下の 3点である。これらをパンフレット(資料2r抗がん剤治療中の過ごし方j

参照)にまとめ、それを使用して介入を行う。

1)がん患者と家族の適応とコミュニケーションについて

(1)患者さんとご家族の感情

(2) いろんな感情に対処するための方法について

2) 抗がん剤治療と抗がん剤の副作用について

(1) 主な抗がん剤の副作用とその対策

3)症状モニタリングについて

コミュニケーションをとるための一つのツーノレとして、患者・家族が一緒にベア・
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チェック表(資料 3・4rベアチェック表」参照)をつけることを勧める。症状を患

者や家族自身がモニタリングすることは、良好な症状コントロールにつながる。

情緒的支援(直接的効果): 

がんによって生じた役割変化・喪失感など個々の患者、家族における病気の意味を探り、

これまでのその人なりの病気との取り組み方で対処していけるよう支えていく(内

富，1997)。そのために介入実施者はまず、病気とその影響について患者と家族が感じてい

る感情、特に不安や恐れについての表出を促す。患者や家族に対して、心の負担について

話すことは決して恥ずかしいことではないことを伝え(感情表出の促進)、両者の声にしっ

かりと耳を傾け(傾聴)、批判・解釈することなく(評価や価値判断をせず)あるがままを

受けとめる(受容)。患者や家族の言葉に対して肯定的に接し(支持)、そのうえで適切な

情報を提供し、現実的な範囲で保証を与えていく(保証)。

主治医との連携(間接的効果): 

第 2章の横断調査で明らかになったように、医療者からの情報が患者と家族のコミュニー

ケーションに関連していたことから、患者と家族が希望した場合、主治医と連携を図り、

必要な情報が得られるよう、調整を行う。
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6 プログラムの回数と時間

第 1回 :面接 (60分)

がんと診断された患者と家族、各々の心理状態を相互理解し、両者

目標
でコミュニケーションをとりながら症状モニタリングを行うことの

意義を理解するうまた、抗がん剤の副作用とその対処についての知

識を得る。

1)パンフレットを用いて、がん患者 ・家族の心理状態について説明

する。

2)症状評価票を用いた、患者と家族による症状モニタリングの方法

内容と方法 について指導する。

毎日決まった時間(朝 ・タ)に、患者と家族が一緒に患者の症状

を評価してモニタリング表に記入するという課題を提示する。

3)パンフレッ卜を用いて、治療期の日常生活行動について指導する。

第2回(第1回から 1週間後):電話(希望時刻)

目標 症状モニタリングを、患者と家族が一緒に継続して行う。

1)電話にて、モニタリングが継続されていることを確認する。

内容と方法
2)患者と家族に症状の悪化の有無、モニタリングや日常生活行動な

どで困ったことがなし、か質問する。患者と家族の回答に対し、必

要時、回答し記録する。

第3回(第1固から 2週間後):電話(希望時刻)

目標 症状モニタリングを、患者と家族が一緒に継続して行う。

内容と方法 2回目と同様3

第4回(第1回から4週間後):面接 (60分)

患者と家族が症状モニタリングを行うことで、コミュニケーション

の活性化を図ることの意義を理解する。さらに、病気や治療につい
目標

ての認知のギャップや感情的な車L離が改善され、両者が心理的に適

応し QOLの向上を目指すことができる。

1) 1ヶ月を経過して変化した点について患者 ・家族の双方から述べ

てもらい、患者の症状モニタリングという方法を用いて意味の共

内容と方法
有化をはかったことの効果について確認する。

2)今回の介入についての質問を受ける。

3)今後の家族としての方向性を患者 ・家族で確認し、それについて

傾聴、支持する。
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W 介入研究方法

1 研究デザイン

無作為化比較試験

2 対象

広島大学病院の第一外科、第二外科、臨床腫蕩科において外来化学療法を受けている進

行・再発がん患者とその家族 1名を 1組として、 Goodwinら(2001)の研究より、介入群の

有効率(ベースラインと介入1年後でのPOMS得点、の変化量)が 5%、対照群の有効率が

-35%であり、これをもとに両側検定(有意水準 5%)で検出力 80%を保持するために必要な

標本の大きさを算出したところ、各群27例、合計54例必要となったことから、 60組(介

入群30組、対照群30組)を対象とすることとした。

また、以下の条件を満たすものとした。

1) 患者、家族ともに 20歳以上70歳以下であること

2) 患者、家族ともに日本語による読み書き、コミュニケーションが可能であること

3)固形がんであり、主治医から進行(皿・N期)または再発・転移の診断をうけて、外

来化学療法中であること

4)外来化学療法開始後 1ヶ月を経過していること

5)主治医が、研究に参加できる心身状態にあると判断していること

6)患者、家族ともに月 1回の通院が可能であること

なお、本研究において家族とは、患者自身が主たる支援者と評価している者 1名とし、

患者と同居している者とした。婚姻・血縁の有無も間わなかった。

3 調査期間

2008年7月'"'-'2009年5月

4 手続き

広島大学疫学調査倫理審査委員会で承認を得た(第 35・1号)後、広島大学病院より研究の

ための立ち入りの許可を得た。その後、外来で固形がん患者の診療を行っている医師より、

対象となる患者に、研究について紹介してもらい、関心を持った患者に対し、外来で研究

者が研究の趣旨について文書を用いて説明を行い、患者と家族から文書で同意を得た。そ

の後、乱数表を用いて介入群と対照群に無作為に割り付けた。後日、患者と家族に対し、

介入群あるいは対照群に割り付けられたことを説明した。その際、病歴や治療内容を把握

するために診療記録を閲覧することも説明した。その後、各群に対し、以下の手続きをと

った。
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一対照群一

返信用封筒を同封した質問紙一式を手渡し、患者と家族の希望する場で、記入を行っても

らった。家族が付き添われていない場合は、患者の許可を得て家族へ質問紙を持ち帰って

もらい、郵送で返信してもらうよう依頼した。 1ヶ月後、 3ヶ月後に同様の質問紙と返信用

封筒が送られてくることも説明した。登録時調査終了後、作成したパンフレットを配布し

た。また、サボ}ト・プログラム参加の希望がある場合には、 3ヶ月後から開始することを

説明した。

一介入群-

患者、家族の双方からプログラム参加についての同意が得られた後に、登録時調査を実

施し、作成したパンフレットを用いて、プログラムを開始した。

5 評価指標

本介入効果の指標として、介入開始前(ベースライン)・介入終了後・介入3ヶ月後の 3

時点で、以下の1)-----4)について測定した。プログラムによって期待される効果と評価指

標との関係は、 Figure2に示した。

調査票は返信用封筒を添えて、介入群、対照群ともに研究者が外来で手渡した。患者、

家族ともに自宅で回答した後に返信してもらった。回答時の注意事項として、すべての調

査項目について、患者と家族で相談せず、個別に回答することを伝えた。

1)プライマリーエンドポイント

患者・家族に対する調査項目

QOL: 

QOLの指標として、 WorldHealth Organization Quality of Life Instrument -26 

(WHO/QOL-26)を用いた(田崎，1997)。本尺度は、 WHOが国際共同研究プロジェクトと

して 1995年に完成させ、日本語版の信頼性・妥当性についてもそのプロジェクトの中で確

認されている。「身体的領域Jr心理的領域Jr社会的関係Jr環境jという 4領域からなり、

各領域は、 3項目から 8項目の下位項目によって構成されている。この 24項目に、全般的

な生活の質を問う質問2項を加えた全26項目で構成されている。これら 26項目の質問に

ついて「過去2週間にどのように感じたかJr過去2週間にどのくらい満足したかJr過去2

週間にどのくらいの頻度で経験したかJを5段階で回答してもらう。 1997年に一般社会人

や在宅介護者を対象とした調査が実施され、本尺度が使用可能であることが確認されてい

る。また、がん患者についても使用可能であることが確認されている。本研究では、患者

と家族の両者に対して評価を行うことから、がん患者にも、一般社会人である家族にも適

応可能な本尺度をQOL評価に用いることとした。
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心理的適応:

心理的適応の指標として研究1と同様に、 Profileof Mood States (POMS)を用いた(横

山，1994)。本尺度は 1971年にMcNairらによって作成された、一時的な感情状態を測定す

る自記式調査票で、 65の質問項目からなる。「緊張ー不安Jr抑うつ一落ち込みJr怒り一敵

意Jr活気Jr疲労Jr混乱」という 6つの感情状態を同時に測定できると共に、被験者がお

かれた条件により変化する一時的な気分、感情の状態を測定できるという特徴を持ってい

る。がん患者を対象とした多くの研究において不安・抑うつの評価に用いられている。日

本語版も作成され、信頼性、妥当性ともに確認されている。

2)セカンダリーエンドポイント

患者に対する調査項目

コミュニケーション:

尺度として、研究者が研究1で開発したがん患者家族内コミュニケーション尺度(患者

用)を用いた。本尺度は 10項目のコミュニケ}ション行動スケールと 2項目の態度スケー

ルの合計 12項目から成る。 r4. よくあてはまるJf3.多少あてはまるJr2.あまりあては

まらないJr1.まったくあてはまらなしリの 4段階で回答してもらう。前章で一定の信頼

性、妥当性は確認されている。

家族に対する調査項目

コミュニケーション:

尺度として、患者と同様に研究 1で研究者が開発したがん患者家族内コミュニケーショ

ン尺度(家族用)を用いた。本尺度は 9項目のコミュニケーション行動スケールと 5項目

の態度スケールの合計 14項目から成る。 r4. よくあてはまるJf3.多少あてはまるJf2. 

あまりあてはまらなしリ r1.まったくあてはまらないjの 4段階で回答してもらう。前章

で一定の信頼性、妥当性は確認されている。

患者・家族に対する調査項目

患者と家族問の症状評価の一致度:

2000年に Cleelandらによって作成された、 MDアンダーソンがんセンターの症状評価

票 (MDASI)の日本語版を用いた。本尺度は 13項目のSymptom(症状)スケーノレと 6項

目のinterference(障害)スケールの合計 19項目から成る。本研究では、 Symptom(症状)

スケールのみを用いることとする。 Sympton(症状)スケールは、 24時間以内に各項目の

症状の強さについて「全くなかったjをO点、「これ以上考えられないほど強かった」を 10

点とする。 1点刻みの 11件法で回答し、得点が低いほど症状が少ないことをあらわしてい

る。妥当性は確認されている(Okuyama，2003)。患者の状態について本尺度を用いて患者

と家族双方に評価してもらい、患者と家族の評価得点の差を絶対値で表す。各々の絶対値
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と、 Symptom(症状)スケール 13項目の絶対値を足し合わせた合計得点も算出する。合

計得点が低いほど、評価が一致していることを示す。

3)対象者の背景因子

対象者の背景を把握するため、研究登録時に以下の項目について調査を行った。

患者に対する調査項目

人口統計学的変数:

性別、年齢、職業、教育レベル、経済状況、サポートの有無

医学的変数:

病名、病期、治療内容、診断からの経過時間、登録時点のPerformanceStatus(PS)、告

知の有無(がんであること、および再発していることについて)。なお、病期と PSについて

は、対象者の許可を得て、主治医から回答を得た。 PSの評価には EasternCooperative 

Oncology Group(ECOG)分類法を用いた(国立がんセンター内科レジデント編，2007)。

ECOG分類は簡明に 5段階で全身状態を評価でき、数値が大きいほど全身状態が悪いこと

を示す。

家族に対する調査項目

人口統計学的変数:

年齢、性別、患者との続柄、職業、教育レベル、経済状況、サポートの有無

健康状態:

対象者自身の主観的な健康状態について、同年代の人と比べて f1.とても悪いJr 2. 

やや悪いJr 3.大体同じJf 4.やや良いJr 5. とても良しリの 5段階評定で尋ねた。

4)プログラム評価

継続率:

各対象者が4回すべてに参加できたか否か、継続率を評価した。

プログラムの全体の評価:

介入終了後 (3ヶ月後)、患者と家族の両者に対し、プログラム全体の評価(必要性の有

無回数、時間、内容など)についてアンケート調査を実施した。

3.分析方法

分析にはSPSSVer.17.0を用い、以下の方針で分析を行った。

1)患者の医学的変数・人口統計学的変数、家族の人口統計学的変数について記述し、正規

性を確認した後、介入群と対照群間に差がないか、 Mann-WhitneyのU検定、 χ2検

定を行った。
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2)各評価指標について、介入開始前に差がないか、正規性を確認した後、 Mann-¥!羽lItney

のU検定を行った。

3)患者、家族両者の End-pointについて、介入開始前・介入終了後・介入 3ヶ月後の 3

時点の得点について、 repeatedmeasures ANOVAを行った。

4)症状評価の一致度についても、介入開始前・介入終了後・介入3ヶ月後の 3時点、の得点

について、 repeatedmeasures ANOVAを行った。

5)コミュニケーションの良否を独立変数に加え、 WHO-QOL、POMS、症状評価一致度に

ついて、介入開始前後の2時点と、介入開始前・介入終了後・介入3ヶ月後の3時点の

得点について、 three-wayANOVAを行った。

6)プログラムの評価について、記述統計量を算出した。

4_倫理的配慮

。対象の人権擁護

研究参加者の個人情報は、個人が特定できないように記号化し、第 3者には分からない

ように配慮する。データは全て鍵のかかる保管庫で管理し、個人の情報が漏れないように

する。データは研究以外に使用しない。結果を広島大学大学院保健学研究科内で発表する

場合や関連する専門学会誌等に発表する際は匿名性が保障される。

2)対象や施設に理解を求め、同意を得る方法

施設に対し研究の目的・方法・データの管理、プライパシ}の保護について口頭と文書

で説明し、研究参加に文書で同意を得る。その後、施設において外来化学療法を担当する

医師より研究対象者を紹介していただき、対象者に対しても施設と同様に、研究者が研究

の目的・方法・データの管理、プライパシーの保護について口頭と文書で説明し、協力の

得られた方に文書で同意を得る。

3)研究協力への撤回が自由にできること

研究への参加は対象者の自由意思で決められ、参加に同意した後でもいつでも自由に参

加を取りやめることができ、それにより何ら不利益を被ることがないことを文書で説明し、

同意取消書も一緒に配布しておく。

4)研究によって対象に生じる不利益及び危険性に対する配慮、

参加は対象者の自由意思で決められ、参加に同意した後でもいつでも自由に参加を取り

やめることができ、それにより、治療やケアに影響を及ぼさないことを保証する。また、

心理的側面に触れられる質問に答えることに対してストレスを感じる可能性がある。その

際は、精神科医師へ紹介して対応する。
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V 結果

1.対象者の参加状況とプログラム完了率

60組の患者と家族から同意が得られるまでリクルートを行った。同意が得られなかった

理由として、「別の研究(抗がん剤の治験)に参加しているJr仕事が忙しく、時間がとれ

ないJr身体的にしんどしリ「家族も忙しく、時間がとれなしリ「家族の体調不良」などがあ
った。

Figure 3に示すように、60組の家族を介入群30組と対照群30組に無作為に害IJり付けた。

本プログラム開始までに、「質問紙が苦痛」という理由で介入群、対照群ともに2組が脱落

した。また、介入群の 1組は質問紙の欠損値が多かったことから、研究対象者からははず

し、プログラムのみ実施した。対照、群の 1組は入院のため脱落し、介入群、対照群ともに

27*旦となった。

介入群において、プログラム期間中に多臓器への転移が認められ、化学療法以外の治療

が必要になり、 2組が脱落した。それ以外の 25紐は、 4回のセッションすべてに参加が可

能であった。

対照群については、ベースラインから 1ヶ月後(プログラム終了時)までに、 2組が病状

の進行による PSの低下で脱落し、さらに、他疾患(眼科)権患により 1組が脱落した。そ

れ以外の24家族に質問紙を郵送したが、 2組からは返信が得られなかったため、対象者か

ら除外した。

さらにベースラインから 3ヶ月後までに、介入群では病状の進行に伴う入院のため 2組

が脱落、対象者である家族の入院のためにさらに 1組が脱落し、 1組はプログラム終了後も

看護師によるサポートが必要で、あったため、研究対象から除外した。また、 2組からは質問

紙の返信が得られず、合計 19組となった。

対照群では、 3ヶ月後までに患者の死亡により 1組が脱落、病状の進行による入院のため

1組が脱落、他疾患(脳神経外科)擢患により 1組が脱落した。また、 2組からは質問紙の

返信が得られず、合計 16組となった。
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開始時 (27組)

同意取消(3組):質問票が苦痛(2組)

欠損値多(1組)

プログラム終了時 (22組)

脱落(5組)・ PSの低下(2組)

他疾患擢患(1組)

返信なし(2組)

3ヶ月後 (16組)

脱落(6組)・死亡(1組)

入院(1組)

他疾患寵患(1組)

返信なし(2組)

Figure 3 研究参加状況

紹介患者

開始時 (27組)

同意取消(3組):質問票が苦痛(2組)

入院(1組)

プログラム終了時 (25組)

脱落(2組):他臓器転移(2組)

3ヶ月後 (19組)

脱落(6組):入院(2組)

家族の病気(1組)

サポートの継続(I組)

返信なし(2組)

2. 対象者の医学的変数・人口統計学的変数と 2群聞の比較

Table 2に患者の医学的変数・人口統計学的変数、家肢の人口統計学的変数について示す。

次々頁の Table2に示すように、プログラム開始時の介入群 27家族、対照群 27家族の

概要は、平均年齢は介入群の患者 58.60歳(SD6.40)・家族 53.59歳 (SD11.29)、対照群の

患者 60.19歳 (SD8.40)・家族 58.04歳(SD12.99)で、あった。性JJI]I立、介入群の患者では、

男性 17名 (62.9%)、女性 10名 (37.1%)、家族は男性8名 (29.6%)、女性 19名 (70.4%)

で、あった。対照群では、患者は男性 15名 (55.5%)、女性 12名 (44.5%)、家族は男性 12
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名 (44.5%)、女性 15名 (55.5%)であった。続柄としては、介入群では夫が 7名 (25.9%)、

妻 16名(59.3%)、子4名(14.8%)であり、対照群では、夫10名(37.0%)、妻 13名(48.1%)、

子 3名 (11.1%)、親 1名 (3.7%)で、あった。介入群、対照群ともに配偶者が 85%を占め

た。

患者の概要として、診断からの経過時間は、介入群 12.74ヶ月 (SDlO.22)、対照群 18.33

ヶ月 (SD17.25)、PSは介入群ではOが26名 (96.3%)、1が1名 (3.7%)、対照群ではO

が25名 (92.5%)、1が2名 (7.5%)で、あった。がんの部位は、介入群では胆のう・醇臓

がんが9名(33.3%)、大腸がんが6名(22.2%)、胃がんが4名(14.8%)、乳がん3名(11.1%)、

肺がん 2名 (7.4%)、食道がん 1名 (3.7%)、その他として腎臓がん 1名、後腹膜腫蕩 1

名であった。対照群では、胆のう・惇臓がんが5名 (18.5%)、大腸がんが 12名 (44.5%)、

胃がんが5名 (18.5%)、乳がん3名 (11.1%)、肺がんO名 (0.0%)、食道がん 1名 (3.7%)、

その他として原発不明がんが 1名であった。 StageはTable2にあるように、 E期・ IV期・

再発がほぼ同じ人数であった。がん腫によって 5年生存率が異なり、それはがんの進行、

すなわち身体状態の悪化に直結することから、全国がん(成人病)センター協議会加盟施

設の生存率共同調査(2008)の結果をもとに、対象者を 5年生存率 10%未満と 10%以上の2

群に分類した。その結果、介入群に 5年生存率 10%未満の予後不良の患者が 17名、対照群

は9名で、あった。

就業状況は、介入群の患者では常勤・非常勤が 15名 (55.6%)、無職 12名 (44.4%)で

あった。家族は、常勤・非常勤が 19名 (70.3%)、無職 8名 (29.7%)であった。対照群

の患者では常勤・非常勤が 12名 (44.4%)、無職 15名 (55.6%)で、あった。家族は、常勤・

非常勤が 12名 (44.4%)、無職 15名 (55.6%)であった。収入については、介入群の患者

では十分 11名 (40.7%)、不十分 16名 (59.3%)、家族では十分9名 (33.3%)、不十分 18

名 (66.7%)で、あった。対照群の患者では十分20名 (74.1%)、不十分7名 (25.9%)、家

族では十分 17名 (63.0%)、不十分 10名 (37.0%)で、あった。

その他、教育歴については、介入群の患者では、短大以上 10名 (37.0%)、高校まで 17

名 (63.0%)、家族では、短大以上 12名 (44.4%)、高校まで 15名 (55.6%)で、あった。

対照群の患者では、短大以上 13名 (48.1%)、高校まで 14名 (51.9%)、家族では、短大

以上 14名 (51.9%)、高校まで 13名 (48.1%)で、あった。

サポートの有無について、介入群、対照群ともに、サポートしてくれる人はいない、と

回答した患者が 1名ずついた。家族については、介入群6名 (22.2%)、対照群7名 (25.9%)

が、サポートしてくれる人はいない、と回答した。

医療者からの情報満足度については、介入群では患者の 2名(7.4%)、家族の3名(11.1%) 

が不十分であると回答した。対照群については、患者の6名 (22.2%)、家族の 5名(18.5%)

が不十分であると回答した。家族の健康状態について、良いと評価している家族は介入群

では20名 (74.1%)、対照群では23名 (85.2%)であった。
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Table 2患者・家族の概要

介入群 n=27人(%)

患者

年齢 58.60歳 (SO6.40) 

性労IJ

PS 

治宝λノσコ訟H立:

tJ宝IvOコStage

5年生存率

診断からの

経過時間

教育歴

就業状況

H又F、

サポート

医療者カもの

情報満足度

家族

年齢

十生男IJ

1完f丙

健康状態

教育歴

就業状況

収入

サポート

医療者からの

情報満足度

男性

女性

O 

1 

Jl!!-Jj孝

大腸

胃

手L
月市

食道

その他

E 

IV 

再発

10%未満

10%以上

17 (62.9) 

10 (37.1) 

26 (96.3) 

1 ( 3.7) 

9 (33.3) 

6 (22.2) 

4 (14.8) 

3 (11.1) 

2 ( 7.4) 

1 ( 3.7) 

2 ( 7.4) 

5 (18.5) 

20 (74.1) 

2 ( 7.4) 

17 (62.9) 

10 (37.0 

12.74ヶ月 (SO10.22) 

高校まで

短大以上

常勤・非常勤

無職

17 (63.0) 

10 (37.0) 

15 (55.6) 

12 (44.4) 

十分 11 (40.7) 

不十分 16 (59.3) 

あり 26 (96.3) 

なし 1 (3.7) 

寸ー王子 25 (92.6) 

不十分 2 ( 7.4) 

53.59歳 (SO11.29) 

男性 8 (29.6) 

女性 19 (70.4) 

夫 7 (25.9) 

妻 16 (59.3) 

子 4 (14.8) 

親 o(0.0) 

良い 20 (74.1) 

悪い 5 (18.5) 

高校まで

短大以上

常勤・非常勤

無職

十分

不十分

あり

なし

十分

不十分
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15 (55.6) 

12 (44.4) 

19 (70.3) 

8 (29.7) 

9 (33.3) 

18 (66.7) 

21 (77.8) 

6 (22.2) 

24 (88.9) 

3(11.1) 

対照群 n=27人(%)

60.19歳 (SO8.40) 

15 (55.5) 

12 (44.5) 

25 (92.5) 

2 (7.5) 

5 (18.5) 

12 (44.5) 

5 ( 18.5) 

3 (11.1) 

o ( 0.0) 
1 (3.7) 

1 (3.7) 

4 (14.8) 

21 (77.8) 

2 ( 7.4) 

9 (33.3) 

18 (66.7) 

18.33ヶ月 (SO17.25) 

14 (51.9) 

13 (48.1) 

12 (44.4) 

15 (55.6) 

20 (74.1) 

7 (25.9) 

26 (96.3) 

1 ( 3.7) 

21 (77.8) 

6 (22.2) 

58.04歳 (SO12.99) 

12 (44.5) 

15 (55.5) 

10 (37.0) 

13 (48.1) 

3 (11.1) 

1 ( 3.7) 

23 (85.2) 

4 (14.8) 

13 (48.1) 

14 (51.9) 

12 (44.4) 

15 (55.6) 

17 (63.0) 

10 (37.0) 

20 (74.1) 

7 (25.9) 

22 (81.5) 

5 (18.5) 



3.プログラムの効果に関する検討

3ヶ月後までデータ収集が可能であった、介入群 19家族、対照群 16家族について、プ

ログラムの評価指標である WHO-QOL、POMS、コミュニケーション、症状評価一致度に

ついて、 3時点の変化を分析し、プログラムの効果について検討する。

1) ベースラインにおける対象者の概要と各評価指標の2群聞の比較

2群聞のベースライン時の同質性を確認するため、患者と家族の背景因子を記述し、さら

に因子毎に2群間で比較した。

次頁Table3に示すように、プログラム開始時の介入群 19家族、対照群 16家族の概要

は、平均年齢は介入群の患者59.05歳(SD6.60)・家族54.42歳 (SD11.18)、対照群の患者

60.69歳 (SD6.44)・家族 59.44歳(SD11.23)であり有意差はなかった。性別は、介入群の

患者では、男性 12名 (63.2%)、女性 10名 (36.8%)、家族は男性6名 (31.6%)、女性 13

名 (68.4%)であった。対照群では、患者は男性9名 (56.2%)、女性7名 (43.8%)、家族

は男性8名 (50.0%)、女性8名 (50.0%)であり有意差はなかった。続柄としては、介入

群では夫が5名(26.3%)、妻 11名(57.9%)、子3名(15.8%)、対照群では、夫7名(43.8%)、

妻8名 (50.0%)、子 1名 (7.2%)であり有意差はなかった。介入群、対照群ともに配偶者

が85%を占めた。

患者の概要として、診断からの経過時間は、介入群 12.84ヶ月 (SDlO.56)、対照群22.38

ヶ月 (SD20.38)であり、有意差はなかった。がんの部位は、介入群では胆のう・醇臓がん

が8名 (42.1%)、大腸がんが3名 (15.8%)、胃がんが4名 (21.1%)、乳がん2名 (10.5%)、

肺がん 1名 (5.3%)、その他として腎臓がん 1名であった。対照群では、胆のう・牌臓が

んが 3名(18.8%)、大腸がんが8名(50.0%)、胃がんが 1名 (6.3%)、乳がん3名 (18.8%)、

その他として原発不明がんが 1名であった。 5年生存率は、介入群では 10%未満が 12名

(63.2%)、対照群では 10%未満が 4名 (25.0%)であり、 p=0.02と2群問に有意差がみ

られた。家族の健康状態について、良いと評価している家族は介入群 14名 (73.7%)、対

照群 13名 (85.2%)であり、有意差はなかった。

就業状況は、介入群の患者では常勤・非常勤が 10名 (52.6%)、無職9名 (47.4%)、家

族は、常勤・非常勤が 12名 (63.2%)、無職 7名 (36.8%)であった。対照群の患者は常

勤・非常勤が 7名 (43.8%)、無職9名 (56.2)、家族は、常勤・非常勤が 8名 (50.0%)、

無職 8名 (50.0%)であり有意差はなかった。収入については、介入群の患者では十分 8

名 (42.1%)、不十分 11名 (57.9%)、家族では十分8名 (42.1%)、不十分 11名 (57.9%)

であった。対照群の患者では十分 11名 (68.8%)、不十分5名 (31.2%)、家族では十分 10

名 (62.5%)、不十分6名 (37.5%)であり、 2群間で有意差はなかった。

サポートの有無について、介入群、対照群ともに、サポートしてくれる人はいない、と

回答した患者はいなかった。家族については、介入群3名 (15.8%)、対照群5名 (31.2%)

が、サポートしてくれる人はいない、と回答したが、有意差はなかった。
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Table 3患者・家族の概要と2群聞の比較

介入群 n=19人(%) 対照群 n=16人(%) p値検定法

患者

年齢 59.05歳 (SD6.60) 60.69歳(SD6.44) 一 0.24 a 

性別 男性 12 (63.2) 9 (56.2) 
0.68 b 

女性 7 (36.8) 7 (43.8) 

PS 。 18 (94.7) 16 (100.0) 

1 ( 5.3) O ( 0.0) 
1.00 C 

1 

癌の部位 胆・梓 8 (42.1) 3 (18.8) 

大腸 3 (15.8) 8 (50.0) 

胃 4 (21.1) 1 ( 6.3) 

手L 2 (10.5) 3 (18.8) 

肺 1 ( 5.3) o ( 0.0) 
その他 1 ( 5.3) 1 (6.3) 

癌のStage 皿 4 (21.1) 2 (12.5) 

N 14 (73.7) 12 (75.0) 

再発 1 ( 5.3) 2 (12.5) 

5年生存率 10%未満 12 (63.2) 4 (25.0) 
0.02 * b 

10%以上 7 (36.8) 12 (75.0) 

診断からの 12.84ヶ月(SD10-.56) 
経過時間

22.38ヶ月(SD20.16) 0.11 a 

就業状況 常勤・非常勤 10 (52.6) 7 (43.8) 
0.60 b 

無職 9 (47.4) 9 (56.2) 

収入 十分 8 (42.1) 11 (68.8) 
0.12 b 

不十分 11 (57.9) 5 (31.2) 

サポート あり 19 (100.0) 16 (100.0) 

なし O ( 0.0) o (0.0) 

医療者からの 十分 18 (94.7) 13 (81.3) 
0.21 b 

情報満足度 不十分 1 ( 5.3) 3 (18.7) 

家族

年齢 54.42歳(SD11.18) 59.44歳(SD11.23) 0.19 a 

十生日rj 男性 6 (31.6) 8 (50.0) 
0.27 b 

女性 13 (68.4) 8 (50.0) 

続柄 夫 5 (26.3) 7 (43.8) 

妻 11 (57.9) 8 (50.0) 

子 3 (15.8) 1 ( 7.2) 

健康状態 良い 14 (73.7) 13 (85.2) 
1.00 

悪い 4 (21.1) 3 (14.8) 
c 

就業状況 常勤・非常勤 12 (63.2) 8 (50.0) 
0.43 b 

無職 7 (36.8) 8 (50.0) 

収入 十分 8 (42.1) 10 (62.5) 
0.23 b 

不十分 11 (57.9) 6 (37.5) 

サポート あり 16 (84.2) 11 (68.8) 
0.42 

3 (15.8) 5 (31.2) 
c 

なし

医療者からの 十分 19 (100.0) 15 (93.8) 
0.46 

情報満足度 (0.0) 1 ( 6.2) 
C 

不十分 O 

a:t検定 b:χ2検定 c:Fishel'の直接法 本 p<0.05
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次に、 WHO-QOL、POMS、コミュニケーション、症状評価一致度の介入開始前の得点

について、 2群間で比較した結果を Table4に示す。

Table 4 Base Line における各評価指標の比較

患者 家族

Mean:tSD p値 Mean(SD) p値

介入群 対照群 介入群 対照群

WHO-QOL 

身体 3.13 :t0.52 3.28 :t0.55 0.301 3.52 :t0.54 3.48 :t0.67 0.81 

心理 3.22土0.65 3.38 :t0.54 0.333 3.34 :t0.66 3.41土0.59 0.649 

社会 3.13 :t0.86 3.18 :t0.68 0.817 2.99 :t0.79 3.01土0.82 0.934 

環境 3.37 :t0.51 3.43 :t0.49 0.638 3.19 :t0.58 3.41 :t0.68 0.21 

平均 3.18 :t0.47 3.33土0.48 0.263 3.32土0.56 3.37土0.61 0.757 

POMS 

緊張ー不安 10.25 :t5.47 8.74 :t4.42 0.267 9.18 :t5.97 9.66 :t5.32 0.756 

抑うつー落ち込み 12.07 :t11.12 8.4 :t8.09 0.172 9.29土8.07 11.11 :t10.29 0.474 

怒りー敵意 9.4 :t8.83 6 :t5.51 0.095 6.51土6.29 7.62 :t6.03 0.511 

活気 10.44 :t5.86 13.18 :t5.49 0.082 10.92 :t6.06 12.77士6.24 0.274 

疲労 10.7土6.41 7.7 :t5.74 0.076 6.03 :t4.66 7.25 :t4.81 0.348 

混乱 7.4 :t3.46 5.92 :t2.90 0.095 6.33 :t3.83 7.62 :t3.76 0.215 

全体的な気分 39.4 :t32.61 23.59 :t24.97 0.051 26.44 :t29.32 30.51 :t28.14 0.605 

コミュニケーション 35.04 :t6.83 36.81土5.35 0.292 40.85 :t8.08 43.56 :t6.94 0.193 

症状評価一致度 26.81 :t15.44 20.3 :t18.30 0.163 

Mann-WhitneyのU検定 ** p<0.01 

患者、家族ともに、どの評価指標についても有意差はみられなかった。
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2)患者と家族の各評価指標の 3時点の変化

患者の、介入開始前・介入後 ・3ヶ月後の各評価指標の得点の変化と、 repeatedmeasures 

ANOVAを行った結果について、 Table5に示す。

Table 5患者の評価指標の3時点経過

介入群 n=19 対照群 n=16 交E作用 主効果 群肉

Mean:!:SD Mean土SD

介入前 介入後 3ヶ月後 介入前 介入後 3ヶ月後 F値 p!直 F値 p値 F値 p 値

WHO.QOL 

身体的領綾 3.11 :t0.54 3.29士0.54 3.00 :t0.68 3.27 :t0.58 3.38 :t0.47 3.54 :t0.58 3.71 0.04倉 2.49 0.12 1.40 0.25. 

心理的領域 3.20 :t0.71 3.32 :t0.64 3.07 :t0.75 3.46 :t0.53 3.38 :t0.58 3.47 :t0.58 2.30 0.11 1.45 0.24 0.51 0.60 

社会的関係 3.07 :t0.90 2.98 :t0.83 2.75 :tO.87 3.17 :t0.80 3.13 :t0.61 3.10日以 0.91 0.41 0.57 0.45 1.85 0.17 

環境 3.37 :t0.50 3.28 :t0.59 3.16 :t0.65 3.43 :t0.61 3.34 :t0.53 3.47 :t0.46 3.14 0.06 0.63 0.43 1.51 0.23 

平均 3.16 :t0.50 3.21 :t0.55 3.01士0.61 3.35士0.55 3.31士0.46 3.43 :t0.53 3.89 0.03会 1.95 0.17 0.258 0.75a 

POMS 

緊張ー不安 9.47 :t5.46 8.16 :t5.78 9.89 :t5.54 8.38 :t4.47 7.63 :t4.41 8.19 :t4.68 0.45 0.64 0.49 0.49 2.10 0.13 

抑うつー落ち込 12.53 :t12.91 10.68 :t10.03 12.84 :t12.97 8.00 :t7.96 8.31 :t8.11 8.50士9.61 0.44 0.64 1.30 0.26 0.44 0.65 

怒りー敵意 8.63 :t9.63 8.37 :t8.72 9.21 :t10.01 5.88 :t4.91 5.88 :t5.38 7.62士7.02 0.30 0.75 0.79 0.38 1.59 0.21 

活気 10.53 :t6.79 21.37 :t5.64 9.53 :t4.85 12.75 :t6.53 12.06 :t6.13 12.75 :t5.26 2.69 0.07 0.92 0.34 0.95 0.39 

疲労 10.32 :t7.10 8.63士6.45 10.00 :t7.02 6.38 :t4.92 7.25 :t4.09 6.81 :t74.79 1.12 0.33 2.64 0.11 0.17 0.85 

混乱 7.37 :t3.77 6.37 :t3.22 6.47 :t4.38 5.63 :t3.01 6.75 :t2.65 5.63 :t3.22 2.59 0.08 0.50 0.48 0.70 0.50 

全体的な気分 37.79 :t37.27 29.84 :t31.35 38.89 :t39.26 21.50 :t24.57 23.75 :t23.27 24.00 :t28.83 1.25 0.29 1.54 0.22 0.90 0.41 

コミュニケーション

35.79 :t7.01 37.63 :t7.25 35.16士8.62 35.75 :t5.16 35.81 :t4.69 35.88 :t4.70 209 0.13 0.03 0.86 1.99 0.14 

a:Huynh-Feldtによる修正 * p<O.05 

患者のWHO-QOLの得点の経過をみてみると、介入前は「身体的領域J['心理的領域J['社

会的関係J['環境J['平均」のどの得点、も、介入群のほうが低かった。介入後、 3ヵ月後の得

点についても、介入群の方が低かった。

POMSについては、介入前 ・介入後 .3ヵ月後のいずれの時点においても、すべてにお

いて介入群の方が対照群よりも得点が高かった(活気については低かった)。介入後は、介

入群において対照群と比較してやや得点の低下がみられているが、 3ヵ月後には再び上昇し

ていた。

コミュニケーションの得点は、高いほど効果的なコミュニケーションがとれていること

を示す。介入前の二群の得点はほぼ同じであった。介入群では、介入後にわずかに得点が

上昇しているものの、 3ヵ月後には介入前より低下していた。対照群については、 3時点に

おいてほとんど変化はみられなかった。

repeated measures ANOVAを行った結果、WHO-QOLの「身体的領域J(平方和二0.965、

自由度=1.603、平均平方二0.602、F値=3.714、p=0.039)と、「平均J(平方和=0.478、

自由度=1.757、平均平方=0.272、F値=3.891、p=0.031)において、交互作用が認めら
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れた (Figure3とFigure4)。単純主効果の検定では、どちらも有意差は認められなかっ
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Figure 3 患者の WHO-QOLr身体的領域jの経過
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Figure 4 患者の WHO-QOLr平均jの経過
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次に、家族の、介入開始前・介入後・ 3ヶ月後の各評価指標の得点の変化と、 repeated

measures ANOVAを行った結果について、 Table6に示す。

Table 6家族の評価指標の3時点経過

介入群 n=19 対照群 n=16 交互作用 主効果

MeanISD MeanISD 

介入前 介入後 3ヶ月後 介入前 介入後 3ヶ月後 F憧 p値 F値 p値

WHO..QOL 

身体的領減 3.61士0.55 3.59士0.60 3.48 :tO.60 3.48土0.79 3.56士0.61 3.68土0.61 2.48 0.10 。.00 0.95 
心理的領域 3.39土0.73 3.32土0.66 3.43士0.62 3.36 :t0.68 3ヰ6:t0.61 3.50土0.66 0.75 0.48 0.09 0.76 

社会的関保 3.17士0.84 3.05土0.77 3.03 :t0.72 2.88土0.92 3.14土0.75 3.00 :t0.88 2.03 0.14 0.10 0.75 

環境 328土0.60 329 :1:0.55 3.31土0.53 3.35土0.71 3.36士0.62 3.47 :tO.75 027 0.77 025 0.62 

平均 3.42土0.59 3.35 :!:0.54 3.36土0.53 3.32士0.67 3.40 :t0.56 3.53士0.64 2.32 0.11 0.05 0.83 

POMS 

緊張ー不安 8.79 :t5.33 7.95 :1:4.40 7.95 :!:5.80 1025士5.71 8.50 :t5.11 8.31 :!:4.50 0.30 0.74 027 0.61 

抑うつー落ち込み 8.89 :!:8.19 7.16士822 7.32士9目97 12.56土11.56 8.06 :1:9.38 10.38土9.52 0.77 0.47 '0.76 0.39 
怒り，敵意 6.00 :!:5.74 5.47士5.67 6.05士726 8.50土6.67 6.94士720 7.19 :1:6.75 024 0.79 0.82 0.37 

活気 11.58土6.59 12.89土7.33 11.68士7.09 12.88土6.92 13.13士6.81 11.75 :t7.68 0.53 0.59 0.05 0.82 

疲労 5.89土4.88 6.16 :!:5.04 6.95土6.10 7.56土5.59 6.88士520 6.00士4.35 1.49 023 0.10 0.76 

混乱 6.42 :t3.73 5.63土3.15 6.95 :!:6.10 7.88 :t4.02 625 :1:2.84 6.00士4.35 1.41 025 0.11 0.75 

全体的な気分 24.42 :1:29.01 19.47 :1:27.37 22.74士35.04 33.88 :!:32.47 23.50士28.52 27.00 :1:24.36 0.35 0.69 0.42 0.52 

コミュニケーション
42.16 :!:8.59 41.79士8.10 42.63土8.30 42.75土7.43 41.19土6.71 43.00 :t4.37 024 0.79 。。。 0.96 

家族のWHO-QOLの得点について、介入前の「身体的領域Jr心理的領域Jr社会的関係J

「平均jの得点は、介入群のほうが高かった。介入後、 3ヵ月後の得点は対照群のほうが高

くなっていた。「環境」の得点は、 3時点すべてにおいて対照群の方が高かった。

POMSについては、「活気Jを除いて、介入前・介入後・ 3ヵ月後のいずれの時点におい

ても、「緊張ー不安Jr抑うつー落ち込みJr怒りー敵意Jr疲労Jr混乱Jr全体的な気分J

の得点が介入群の方が対照群よりも低かった。経過については、介入群も対照群も介入後

に得点が低下した。 3ヵ月後には、介入群はすべての項目で得点が上昇したが、対照群では、

「緊張ー不安Jr疲労Jr混乱j についてはさらに得点が低下していた。

コミュニケーションについては、介入前は対照群がわずかに得点が高かった。経過につ

いては、両群とも介入後に得点がやや低下し、 3ヵ月後には介入前よりやや得点が上昇する

というほぽ同様の経過を示した。
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repeated measmes ANOVAを行った結果、Figme5に示すように、 POMSの「抑うつ

ー落ち込み」についてのみ、郡内に有意差が見られた(平方和=17l.361、自由度=2、平均

平方=85.680、F値=3.611、p値=0.033)。これは、介入の有無に関わらず、時間経過が「抑

うつー落ち込みJに影響することを示している。
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Figure 5 家族の POMSr抑うつー落ち込みJの経過

3) 症状一致度の 3時点の変化

介入開始前・介入後・3ヶ月後の症状一致度の得点の変化と、 repeatedmeaSUTes ANOv也

を行った結果について Table7に示す。

Table 7症状一致度得点の3時点経過

n=19 対照群 n=16 交互作用 群問 群内

介入前 3ヶ月後 介入前

Mean:tSD 

介入後 3ヶ月後 F値 p値 FI直 p値 F値 p値

23.58 :!:15.89 19.89 :!:11.04 25.16士18.13 20.56 :!:16.31 18.06 :!:9.50 17.37 :1:7.26 0.64 0.53 1.54 0.22 0.66 0.52 

3時点すべてにおいて対照群の一致度得点のほうが低かった。介入群については介入後に

は一度得点が下がり、 一致度が高まったことを示したが、 3ヵ月後には介入前より一致度の

得点が上昇し、患者と家族の症状評価に'ifE離があることを示した。

repeated measures ANOVAを行った結果については、有意差はみられなかった。
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4.家族内のコミュニケーションによるプログラムの効果の検討

介入を実施した看護師らは、プログラムを実施していく中で、コミュニケーションがも

ともと良い家族とそうでない家族では、効果に差があるような印象をもっていた。そのた

め、効果的なコミュニケーションがとれている家族とそうでない家族とでは、プログラム

の効果に差がでるかを検討することとした。

まず、介入前のコミュニケーション得点により、コミュニケーションが良好な家族と、

コミュニケーションが不良な家族とに分けた。方法としては、患者・家族ともに尺度得点

の中央値で「良好」と「不良jの 2グループに分けた。さらに、患者・家族ともに中央値

以上の得点だった家族を「家族内のコミュニケーションに満足していると患者・家族とも

に知覚している群」とし、患者・家族ともに中央値以下の得点だった家族を「家族内のコ

ミュニケーションに満足していないと患者・家族ともに知覚している群j とした。患者、

家族のどちらか一方は中央値以上であるが、どちらかが中央値以下の場合は「家族内のコ

ミュニケーションに満足していないと患者もしくは家族が知覚している群j とした。患者

のコミュニケーション中央値は 36.00点で、家族のコミュニケーション中央値は 41.00点

であった。以後の表記では便宜上、「家族内のコミュニケーションに満足していると患者・

家族ともに知覚している群Jを「コミュ二ケーション良好群j、「家族内のコミュニケーシ

ョンに満足していないと患者・家族ともに知覚している群j と「家族内のコミュニヶーシ

ョンに満足していないと患者もしくは家族が知覚している群」を「コミュニケーション不

良群j とすることとする。

患者と家族の、介入開始前・介入後・ 3ヶ月後の WHO-QOL、POMS、症状評価一致度

について、 three-wayANOVAを行った。介入とコミュニケーションによる交互作用、また

コミュニケーションによる主効果がみられた結果について以下に述べる。

1) WHO-QOLの変化

患者、家族ともにWHO-QOLの「環境Jr平均Jで、交互作用がみられた。

患者の平均得点の3時点の経過を、 WHO-QOLr環境J(平方和=0.418、自由度=2、平均

平方=0.209、F値=4.288、p値=0.018)についてはTable8とFigure6に、 WHO-QOL

「平均J(平方和=0.365、自由度=2、平均平方=0.182、F値=3.255、p値=0.045)につい

てはTable9とFigure7に示す。

Table 8患者のWHO-QOLf環境jの3時点経過

介入前 介入後 3ヶ月後

対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和

平均値 325 3.66 3.43 322 3.69 3.37 3.21 3.52 3.34 3.06 3.77 3.28 3.35 3.63 3.47 2.86 3.83 3.16 

SO 0.664 0.477 0.609 0.506 0.314 0.497 0.523 0.512 0.525 0.524 0.399 0.586 0.479 0.415 0.460 0.532 0281 0.655 

N 16 13 19 7 16 13 19 16 13 e 19 
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Table 9患者のWHO-QOLr平均Jの3時点経過

介入前 介入後

対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和

平均値 3.18 3.57 3.35 2.99 3.54 3.16 3.21 3.45 3.31 3.00 3.68 3.21 

SD 0.627 0.384 0.554 0.462 0.366 0.500 0.504 0.388 0.459 0.474 0.418 0.551 

N 16 13 19 16 13 19 

日了一
:390 

:3 70 

:3.30 

:3 :30 

:3 10 

:2 90 

:2 70 

:2 .30 

介入前 介入後 3ヶ月後

|山 6患問問「環境Jの経過

:3 90 

:3 70 

300 

3:30 

.3 10 

:2 90 

:2 70 

:2 .30 

介入前 介入後 3ヶ月後

F igure 7患者のWHO-QOLr平均Jの経過
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3ヶ月後

対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.32 3.59 3.44 2.68 3.73 3.01 

0.605 0.397 0.527 0.413 0.220 0.614 

16 

ー←対照群不良

対照群良好

白書・・介入群不良

一一介入群良好

ー←対照群不良

対照群良好

介入群不良

ー一介入群良好

13 19 



患者については、介入群でも対照群でも、家線内のコミュニケーションが良好な患者の

方が、介入前から得点が高いことが分かる。また、「環境j も「平均」もコミュニケーショ

ンが良好な場合は、介入により得点の上昇が多少みられているが、不良な場合には、介入

したことで得点が低下している。対照群については、コミュニケーションが良好な方が得

点がやや高く 、時間経過による影響はあまり受けていない。これらのことから、コミュニ

ケーションが良好な患者にとっては介入は有効であった可能性があるが、不良な患者にと

っては、 QOLを低下させてしまう可能性があることが示唆された。

家族のWHO-QOL["環境J(平方和=0.689、自由度=2、平均平方=0.344、F値=5.116、p

値=0.009)についてはTable10とFigure8に、「平均J(平方和=0.504、自由度ニ2、平均

平方=0.252、F値=4.222、p値ニ0.019)についてはTable11とFigUl'e9に示す。

Table 10家族のWHO-QOLr環境Jの3跨点経過

介入前 介入後 3ヶ月後

対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入~

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

平均値

SD 

N 

不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.21 3.54 3.35 3.21 3.43 3.28 

0.679 0.766 0.713 0.626 0.554 0.598 

16 

:380 

:3. ;-0 

:3 60 

3.")0 

:3 .，10 

:3 :30 

:3 ~O 

:3 10 

3.00 

~ 90 

~ 80 

13 19 

介入前

不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.39 3.32 3.36 3.19 3.50 3.29 

0.672 0.603 0.622 0.622 0.296 0.551 

16 13 19 

介入後 3ヶ月後

F igure 8家族のWHO-QOlr環境Jの経過
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不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.56 3.36 3.47 3.15 3.67 3.32 

0.684 0.876 0.753 0.508 0.423 0.531 

16 

ー←対照群不良

対照群良好

介入群不良

一一介入群良好

13 19 



Table 11家族のWHO-QOLr平均Jの3時点経過

介入前 介入後 3ヶ月後

対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和

平均値 3.29 3.37 3.32 3.37 3.54 3.42 3.46 3.34 3.40 3.27 3.54 3.35 3.64 3.38 3.53 3.19 3.74 3.36 

so 0.582 0.824 0.673 0.665 0.399 0.588 0.578 0.568 0.558 0.628 0.201 0.539 0.643 0.667 0.644 0.523 0.338 0.531 

N 16 

:380 

:3 70 

:360 

:3，30 

:340 

:3 :30 

:3 ~O 

:3 10 

:300 

~ 90 

13 19 

介入前

16 13 

介入後 -3ヶ月後

F igure 9家族のWHO-QOLr平均Jの経過

19 16 

ー←対照群不良

対照群良好

介入群不良

ー一介入群良好

13 

家族についても、患者と同様、介入群でも対照群でも、家族内コミュニケーションが良

好な家族は介入前から、「環境Jも「平均Jも得点が高い。介入により、コミュニケーショ

ンが良好な家族は得点が上昇しているが、不良な家族は介入により低下している。対照群

については、不良な家族が上昇し、良好な家族はやや低下している。これらのことから、

患者と同様、家族内コミュニケーションが良好な家族には、本介入が有効で、あることが示

唆されたが、不良な家族にとっては、 QOLを低下させる可能性がある。

63 
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また、患者の WHO-QOLの「身体的領域J(平方和=5.508、自由度=1、平均平方=5.508、

F 値=9.453、p値=0_004)、「心理的領域J(平方和=7.942、自由度=1、平均平方=7.942、F

値=10.991、p値=0.002)、「社会的関係J(平方和=7_556、自由度=1、平均平方=7.556、F

値=5.144、p値=0.030)において、コ ミュニケーションの主効果がみられた。その経過を

Table12-14とFigure10-12に示す。

Table 12患者のWHO-QOLr身体的領増jの3時点経過

介入前 介入後 3ヶ月後

対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

平鈎値

SD 

N 

不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.06 3.53 3.27 2.99 3.38 3.11 

0.540 0.564 0.583 0.517 0.532 0.540 

16 

:3.90 

:3. :-0 

:3..")0 

:3 :30 

:3 10 

:; 90 

:3. :-0 

:3 .")0 

13 19 

介入前

不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.19 3.63 3.38 310 3.48 319 

0.457 0.394 0.474 0.539 0.524 0.537 

16 13 19 

介入後 3ヶ月後

Figurel0 患者のWHO-QOLr身体Jの経過
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不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.38 3.73 3.54 2.71 3.64 3∞ 
0.623 0.491 0.580 0.606 0152 0.679 

16 13 19 

ー←対照群不良

『・ー対照群良好

---介入群不良

一一介入群良好



T able 13患者のWHO-QOLr心理的領填Jの3時点経過

介入前 介入後

対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和

平均値 3.35 3.60 3.46 2.99 3.67 320 3.31 3.45 3.38 3.04 3.92 3.32 

SD 0.694 0.089 0.525 0.675 0.577 0.708 0.747 0.300 0.582 0.467 0.565 0.640 

N 16 13 19 16 13 19 

-100 

:3.':>0 

:300 

::l.')0 

介入前 介入後 3ヶ月後

F igure 11 患者のWHO-QOLr心理jの経過

Table 14患者のWHO-QoLf社会的関保Jの3時点経過

介入前 介入後

対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和

平均値 3∞ 3.38 3.17 2.79 3.67 3.07 3.15 3.10 3.13 2.64 3.72 2.98 

SD 0.943 0.559 0.798 0.908 0.558 0.9∞ 0.603 0.659 0.607 0.775 0.328 0.835 

N 16 13 19 16 13 19 
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3ャ月後

対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.35 3.62 3.47 2.68 3.92 3.07 

0.747 0.249 0.584 0.529 0.312 0.750 

16 13 

ー←対照群不良

叶ト対照群良好

介入群不良

ー一介入群良好

3ヶ月後

対照群

19 

介入群

コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和

3.07 3.14 3.10 2.44 3.44 2.75 

1.011 0.920 0.941 0.832 0.502 0.874 

16 13 19 
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介入前 介入後 3ヶ月後

Figure 12患者のWHO-QOLr社会Jの経過

ー←対照群不良

ー・ー対照群良好

介入群不良

ー一介入群良好

患者のQOLの「身体的領域Jr心理的領域Jr社会的関係」について、介入の有無に関わ

らず、家族内のコミュニケーションが良好な患者はQOL得点が高いことが示されたc

また、家族のQOLr全体j についても、介入の有無に関わらず、家族内のコミュニケー

ションが良好な家族はQOL得点が高いことが示された。
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2) POMSの変化

心理的適応の指標である POMSでは、家族の「怒り-敵意J(平方和=126.584、自由度=2、

平均平方=63.292、F値=3.612、p値=0.033)において、交互作用がみられた。また、愚

者の「疲労J(平方和二518.793、自由度=1、平均平方=518.793、F値=7.950、p値=0.008)

において、コミュニケーションの主効果がみられた。その平均得点の経過を、患者の「疲

労JについてはTable15とFigure13に、家族の「怒り-敵意jについては次頁の Table16 

とFigul'e14に示す。

Table 15患者のPOMSr疲労jの3時点経過

介入前 介入後 3ヶ月後

対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和

平均値 7.33 5.14 6.38 12.31 6.00 10.32 9.00 5.00 7.25 10.46 4.67 8.63 8∞ 5.29 6.81 12.15 5.33 10.00 

SD 6.205 2.478 4.924 7.216 4.858 7095 4.330 2.517 4.091 6.802 3.327 6.448 5.657 3.147 4.792 7.504 1.966 7.016 

N 16 13 19 16 

1-100 

1:2 00 

1000 

S 00 

G 00 

-100 

:2 00 

000 

介入前 介入後

Figure 13患者のPOMSr疲労jの経過

13 19 

3ヶ月後

16 

ー←対照群不良

対照群良好

介入群不良

一一介入群良好

13 

患者の 「疲労Jに主効果がみられたことは、介入の有無に関わらず、家族内コミュニケ

ーションが良好な患者は疲労感が低く、コミュニケーションが不良な患者は、疲労J惑が高

いことが示された。
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Table 16家族のPOMSr怒りー敵意jの3時点経過

介入前 介入後 3ャ月後

対照群 介入群 対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好

平均値 9.44 7.29 8.50 5.31 7.50 6.00 m 6.57 6.94 5.23 6.00 5.47 5.44 9.43 7.19 6.85 4.33 

SD 

N 

7.796 5.219 6.673 5.736 5.958 5.735 

16 

1000 

~ì 00 

800 
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6.00 

::> 00 

-! 00 

:300 

~ 00 

100 

000 

13 19 

介入前

7.791 6.949 7.197 6274 4.561 5.670 

16 13 19 

介入後 :3ヶ月後

F igure 14家族のPOMSr怒りー敵意Jの経過

6.386 6.997 6.745 8.355 4.131 

16 

ー←対照群不良

対照群良好

介入群不良

ー一介入群良好

13 

家族の「怒り -敵意」において、交互作用がみられたことは、家族内のコミュニケーショ

ンが良好な家族にとっては、木介入により怒りや敵意の感情が低下し、介入が有効である

ことが示唆された。 しかし、一方で、コミュニケーションが不良な家族にとっては本介入

により 、怒りや敵意の感情が高まる可能性があることが示唆された。
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総和

6.05 

7.261 
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3) 症状一致度の変化

症状一致度の平均得点の経過について、 Table17とFigure15に示す。

Table 17症拭一致度の3時点経過

介入前 介入後

対照群 介入群 対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和 不良 良好 総和

平鈎値 18.78 22.86 20.56 28.69 12.50 23.58 18.56 17.43 18.06 20.85 17.83 19.89 

SD 16.627 16.886 16.305 16.301 7.503 15.893 9.850 9.761 9.497 12.482 7.548 11035 

N 16 13 19 16 13 19 

:3.3 00 

:3000 

~.3 00 

~O 00 ー=ヨE
1-) 00 

1000 

:) 00 

000 

介入前 介入後 3ヶ月後

Figure 15症状一致度の経過

症状一致度については、交互作用も主効果もみられなかった。

69 

3ヶ月後

対照群 介入群

コミュニケーション コミュニケーション

不良 良好 総和 不良 良好 総和

16.33 18.71 17.38 28.77 17.33 25.16 

7.550 7.204 7.256 17.560 18.338 18.133 

16 

ー←対照群不良

ー・ー対照群良好

介入群不良

一一介入群良好

13 19 



4) 家族内のコミュニケーションに満足している家族と満足していない家族の事例

具体的にコミュニケーション良好群 ・不良群と評価された家族を各 1組取り上げ、その

経過について報告する。2家族の概要について、次頁の Table18に示す。

家族内のコミュケーショ ンが良好
Table 18 事例家族の概要

と評価されたA夫婦は、夫が切除不
コミュニケーション コミュニケーション

能胆管がんW期で、 5年生存率 10% 良好 (A夫婦) 不良 (8夫婦)

未満であった。また、家族内コミュ 患者

ニケーションが不良と評価された B
癌の部位 切除不能胆管がん 切除不能障がん

夫婦も、夫が切除不能梓がんW期で、
癌のStage N N 

5年生存率はやはり 10%未満であっ
5年生存率 10%未満 10%未満

た。研究参加した家族は両家族とも
診断からの

4か月 3ケ月
経過時間

妻であった。年齢は、同家族夫婦と PS O O 

もに 50代後半であり、子どもは独立 教育歴 高校 大学

しており夫婦のみの生活で、あった。 就業状況 非常勤 常勤

診断からの経過時間も、4か月と 3 収入 まったく不十分 あまり十分でない

ヶ月でほぼ同じであり、PSもどちら サポート あり あり

もOであった。教育歴や就業状況、 医療者からの やや満足 やや満足
患者の収入満足度には多少差がみら 情報満足度

れたが、サポートの有無や医療者か 家族

らの情報満足度は同じで、あった。
健康状態 同年代と大体閉じ 同年代と大体閉じ

介入前のコミュニケーション得点
教育歴 高校 短大

は、 A夫婦の患者(夫)は 39点、家
就業状況 常勤 無職

族(妻)は48点であった。一方、 B
収入 あまり十分でない あまり十分でない

夫婦の患者(夫)は 31点、家族(妻)
サポート あり あり

は42点で、あった。
医療者からの やや満足 やや満足
情報満足度

介入時に語られた言葉として、 A

夫婦は患者、家族ともに介入開始時

から「うちは昔から害11とよく話をしていますJといわれた。主治医と連絡を取ってほしい

ことがあるか、という問いに対して、患者から「今はこの治療に専念すべきと思っている

が、免疫療法を試してみたい、とし、う気持ちがある。それを主治医になかなか言えないj

と言われた。家族は患者のこの希望について、よく理解しており「金銭的に苦しくなるこ

とも知っている。 しかし、患者が納得のいくところまで、いろんなことを試してみたらい

いと思っている。自分はそれを応援する。」 と話された。介入を実施した看護師の報告では

「コミュニケーションが十分とれており 、それ故に先々のことまで夫婦で話し合うことが

できている。妻の言葉数は決して多くはないが、納得して、患者の希望にそうように生活

していることがう かがえる」とある。
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一点、B夫婦は、家族が席をは |附

ずした時に、患者から「あまり (妻

から自分の状態を)理解をされて

いないと思う。あいつは結構、ク

ーノレだ、からjとの言葉が聞かれた。

家族もまた、患者のいない時に

r i::人は外にでる元気があるの

に、家に帰るとああでもないこう

， .30 

.!Q 

.30 

:!O 

でもないと甘えるんです。それに、 10 

電話がかかってくるとみんなに

これで最期かもしれないし、しん

O 

臥 4主

計」ょこ町1-412
9 .)- ~山

介入前

.~.) 
・J ~

介入後

:3-i 

3ヶ月後

どし、から会いに来てほしい、など Figure 16 コミュニケーションの経過

と言って、みんなに自分のことを
60 

:)0 

-10 

ao 

::0 

ー←A (患者1

ー下A (家族}

B (患者i

ー-B(家銭)

話すんです。そんなにしんどそう

には見えないのに ・・・ 。実際に

会いに来て下さった方は、元気な

姿を見て、び、っくりですよ。人に

自分のことを全部話さないと気が

すまないタイプなんですよねJな

どと、患者本人が訴えるより 、状

態はよいように思うということを

話された。B夫婦の介入を担当し
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介入前 介入後 3ヶ月後

た看護師の介入後の報告では、「患

者さんは奥様に自分のことをもっ Figure 17 症状}致度

とわかってほしいと思っていると

思いました。そういった気持ちが

患者さんの言葉の裏にはあったよ

うな印象を受けました。常に、奥

様は患者さんとともに行動をとっ

ていますが、本人がそうしてほし

いと言うから、そのようにしてい

るといった感じで、患者のことを
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りませんでした。その反対に、患 Figure18 WHO-QOL(平均)の経過
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者さんは弟さん(昨年停がんで死亡)と自分を常に比較し、予後のことなど、先々のことを

気にされているようです。奥さんは結構冷ややかな印象を受けます。rrそんなこと(予後)

を聞いて、どうするんですかね。先生(主治医)も答えにくいと思いますよ。JJといった

感じです。プログラムは終了しましたが、この先、まだまだ介入していく必要性を感じま

したJと記載されている。

Figure 16には両家族のコミュニ

ケーション得点の経過を示している。
.J3 

.JO 

前述した家族内のコミュニケーシヨ |13 

ンの様子を表すように、A家族の方が、 I :30 

患者 ・家族とも B家族よりも 3時点 灯

において得点は高い。しかし、 Figur・e

17の症状一致度の経過をみると、も

ともと一致度が高い、A家族はあまり

変化はみられないが、B家族は介入後

に症状評価は一致してきたことがわ

ゴO
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。
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つ

かる 。 さらに、 Figure 18 に、 I Figure19 P01IS(全体的な気分)の経過
WHO'QOL r平均jの経過を、 FigureI 

~.\ (患者)

-.r-.¥ (家践l

B I患者)
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19にPOMSr全体的な気分Jの結果を示している。コミュニケーションが良好なA家族の

患者は QOL、心理的適応ともに時間経過とともに身体状態が悪化したことで得点がやや低

下しているものの、家族は介入前に比して、 QOLはやや向上し、心理的適応状態はかなり

向上していることが分かる。一方のコミュニケーションが不良な B家族は、介入により、

症状チェックを両者で行うことにより症状評価の一致度は高まった。その影響か、患者の

QOLはやや向上しているが、家族の QOLは低下している。心理的適応状態は患者 ・家族

ともに介入後に悪化し、3ヶ月後にやや改善するというほぼ同様の経過を示した。これは、

もともと患者とのコミュニケーションが希薄で‘あった家族が、介入によりコミュニケーシ

ヨンをとることを強いられ、症状評価は一致するようになったが、そのことがストレスと

なり 、QOLや心理的適応状態が低下したのではないかと考えらえられる。

5. プログラム運用性の評価

プログラムを終了した 25組の患者と家族に、運用性に関する質問紙を配布した。回答の

得られた患者 17名、家族 18名の結果を次頁のTable25とTable26に示す。

プログラムの必要性については、患者の約 90%、家族の約 80%が「必要であるJと評価

していた。また、プログラム参加の感想について「良かった」と回答した患者が 58.8%、

家族が 72.2%であり、「悪かった」と評価した患者、家族はいなかった。看護師による面接

については、患者の 94.1%、家族の 94.5%が「良かったJと評価していた。1セッション

の時間については、「長し、」と評価した患者が 17.1%、家族が 22.2%であり 、「どちらでも
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ない(長くも短くもない)J と評価した患者が 82.4%、家族が 72.2%であった。家族の 1

名が「短しリと評価した。面接と面接の間の電話については、「良かったJと評価した患者

が 70%、家族が 77.7%で、あった。セッションの回数については、「どちらでもない(多く

も少なくもない)Jと回答した患者が 88.2%、家族が 88.8%で、あった。「少ない」と評価し

た家族が 1名あった。患者と家族一緒の面接については、「良かったJと評価した患者が 70%、

家族が 61.1%であった。「どちらでもないJと回答した患者と家族が約 30%であった。家

族の 1名が「やや悪しリと評価し、その理由として「患者の前では相談しにくいこともあ

り、一緒の面接の後、個別の時間を設けてほしいj と回答していた。

また f1セッションの時間が短し、j、「セッションの回数が少ないJと回答した家族は同一

家族であり、継続したサポートを求められたため、研究とは別にサポートを継続した。

その他、自由意見として、プログラムの必要性について「どちらでもないJと回答した

患者は、「私の場合、必要か不必要か判断できませんが、患者さんの中には力強く感じられ

る方もいらっしゃると思います」と記載していた。家族では、「話をすることで自分自身に

言い聞かせているように思いました。」、「前向きに行く姿勢を強く心に念じました。」、「家

族として、他の人も同じように悩むとし、う、みんな同じように悩むんだな、一人だけが・・.

と思いこむこともないなと。皆に話すことで病気に立ち向かっていける気がしました。Jな

どの記載があった。また、要望として、「主治医・患者・看護師・家族一緒の面接をセッテ

ィングして欲しい。Jというものもあった。

Table 19患者によるプログラム運用性の評価 人(%)n=17 

プログラムの必要性
必要 やや必要 どちらでもない やや不必要 不必要

9(52.9) 6(35.3) 2(11.8) 0(0.0) 0(0.0) 

参加の感想
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

7(41.2) 3(17.6) 7(41.2) 0(0.0) 0(0.0) 

看護師による面接
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

10(58.8) 6(35.3) 1 (5.9) 0(0.0) 0(0.0) 

1セッションの時間
長い やや長い どちらでもない やや短い 短い

1(5.9) 2(11.8) 14(82.4) 0(0.0) 0(0.0) 

面接聞の電話連絡
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

6(35.3) 5(29.4) 5(29.4) 0(0.0) 0(0.0) 

セッションの回数
多い やや多い どちらでもない やや少ない 少ない

1(5.9) 1(5.9) 15(88.2) 0(0.0) 0(0.0) 

患者と家族一緒の面接
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

8(47.1 ) 4(23.5) 5(29.4) 0(0.0) 0(0.0) 
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Table 20家族によるプログラム運用性の評価
人(%)n=18 

プログラムの必要性
必要 やや必要 どちらでもない やや不必要 不必要

8(44.4) 6(33.3) 3(16.7) 0(0.0) 0(0.0) 

参加の感想
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

6(33.3) 7(38.9) 5(27.8) 0(0.0) 0(0.0) 

看護師による面接
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

10(55.6) 7(38.9) 1(5.6) 0(0.0) 0(0.0) 

1セッションの時間
長い やや長い どちらでもない やや短い 短い

0(0.0) 4(22.2) 13(72.2) 0(0.0) 1 (5.6) 

面接聞の電話連絡
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

8(44.4) 6(33.3) 4(22.2) 0(0.0) 0(0.0) 

セッションの回数
多い やや多い どちらでもない やや少ない 少ない

1 (5.6) 0(0.0) 16(88.9) 1 (5.6) 0(0.0) 

患者と家族一緒の面接
良かった やや良かったどちらでもない やや悪い 悪い

6(33.3) 5(27.8) 6(33.3) 1 (5.6) 0(0.0) 
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羽考察

1 参加状況とプログラム完了率について

本プログラムの対象者を患者と家族の両者としたため、家族に対して遠慮のある患者も

多く、参加者を得ることが困難で、あった。また、両者からの同意が必要であったため、患

者もしくは家族が参加を希望しても、家族もしくは患者は希望しない、というケースも多

く、 107名の中から 60組としづ結果となった。また、研究実施施設が大学病院で、あったこ

とから、他の研究とも桔抗し、さらに参加者を得ることが困難で、あった。今回同意を得ら

れなかった患者や家族の中に、本プログラムが効果的に作用する患者や家族が含まれてい

た可能性は大きいと考える。

プログラムの完了率については、プログラムそのものの問題ではなく病状の悪化による

脱落であり、その他の患者・家族は 4回全てのセッションに参加可能であったことから、

約 1時間の面接2回、約30分の電話2回というプログラムは、無理のないプログラム内容

であったと考える。

その一方で、今回、早期がん患者・家族よりも、延命や症状緩和を期待して不確かな状

況の中で治療を受けている患者・家族のほうが、より効果的なコミュニケーションを図っ

ていく必要があると考え、最後の治療手段として化学療法をうけている進行・再発がん患

者とその家族を対象とすることとしたが、病状の悪化による脱落者が多かったことや、家

族内のコミュニケーションが不良であり、もっと時間をかけた介入が必要である患者や家

族がいることが明らかになった。がん患者とその家族への介入研究の第一人者である

Kissaneら (2002)は、がんの初期段階では、個人中心モデ、ノレ(患者のみを対象とする)

に基づく介入が求められるが、病気が進行してくると、家族は必然的に実際的そして感情

的なサポートを提供せざるを得なくなるため、家族中心のケアを行う必要があると述べて

いるが、本研究の結果のみから考察すると、コミュニケーションが円滑にとれていない家

族に対しては、早期の段階から介入していくことで、進行・再発期にはコミュニケーショ

ンが円滑となり、心理的適応やQOLを向上させることができるかもしれないと考える。

2.プログラムの効果について

わが国には、これまで、がん患者家族内のコミュニケーションに焦点をあて、患者と家

族の両者を対象としたプログラムについて検討された研究はなかった。そこで、本研究は、

患者・家族が相互の感情状態について理解し、効果的なコミュニケーションをとることが

できるよう教育を受け、感情に対して情緒的サポートを得ることで、お互いの安寧がもた

らせ、心理的適応状態やQOLが向上するのではないか、とし、う仮説の下、無作為化比較試

験を実施した。その結果、今後のサポート・プログラムの構築につながる重要な示唆を得

ることができたと考える。

すなわち、家族内のコミュニケーションがもともと良好な家族には、一般看護師が提供

可能な教育的サポートや情緒的サポートにより、患者や家族の心理的適応状態やQOLが向
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上することがわかった。しかし、コミュニケーションが不良な家族にとっては、コミュニ

ケーションをとることの必要性やどのようにコミュニケーションをとるかについてだけを

教育されるプログラムでは、コミュニケーションがうまくいかない中でさらにコミュニケ

ーションを5齢、られることになり、患者にも家族にもプログラムが負担となり、心理的適

応状態やQOLが低下することが分かつた。今回、本研究は、広く臨床応用できることを目

的に、一般看護師が介入可能なレベノレのプログラムとしたが、コミュニケーションが不良

な家族に対しては、家族療法の知識をもっ心理土や専門看護師などによるより専門的な介

入プログラムが必要であったと考察される。以下に、その根拠について、述べていくこと

とする。

プログラムの効果についての検討は少し複雑である。がんの種類(発生部位)によって

進行速度が異なるため、がん種の偏りをなくすため、各科(臨床腫蕩科、一外科、消化器

外科、乳腺外科)毎に無作為割り付けを行ったが、結果的に介入群に進行・再発がんの中

でも、特に進行の早い梓臓がんや肺がん患者が多く割り付けられた。そのため、ベースラ

インの比較の時点で、 5年生存率 10%未満の患者と 10%以上の患者数に2群間で有意差が

みられ (p=O.02)、同質性が保障されない状態での実験となってしまった。

各評価指標について、 2群間における 3時点の得点経過について比較した結果、

WHO'QOLでは、患者の「身体的領域Jにおいて対照群の方で得点が上昇し、交互作用が

みられた。しかし、これはプログラムの影響というよりも、時間経過に伴うがんの進行に

よる身体状態の悪化によるところが大きいと考えられる。実際に介入群の患者の中には病

状が進行し、呼吸困難感や痔痛が出現してきた患者が多くみられた。それが、 2群聞の差に

大きな影響を与えたと考えられる。もう 1つ有意差のみられた QOLの「平均」は、「身体

的領域Jの変化を反映したものと思われる。しかし、得点の推移だけをみてみると、介入

後には有意差はないものの介入群の得点は上昇していた。また、身体状態が悪化した状態

にあっても、 QOLの「心理的領域jや「社会的関係Jr環境」などには悪化がみられなかっ

たことから、身体状態が悪化しでも、家族とのコミュニケーションがとれ、家族内におけ

る自分の価値を見出すことができたり、人間関係に満足感が得られ、プログラムによる効

果は多少あったのではないかと考えられる。家族については、対照群ではすべての項目で

得点が上昇していたが、介入群では「身体的領域Jr社会的関係Jr平均j において介入 3

ヶ月後の得点が、統計的有意差はないものの低下していた。これは、患者の身体状態が悪

化したことに連動したものと考えられる。

POMSの3時点の比較では、家族の「抑うつ・落ち込みjにおいて群内の有意差がみられ

た。これは、介入の有無に関わらず時間経過により、抑うつや落ち込みが軽減してくるこ

とを表しており、サポート・プログラムの効果はなかったと言える。しかし、先の QOLの

評価で介入群の患者の身体状態が悪化していたことと関連付けて考察すると、身体状態が

悪化しでも心理的適応に影響がなかった、とも言え、サポート・プログラムの効果は多少

あったのではなし、かと考える。
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3.サポート・プログラムの効果に対するコミュニケーションの影響

コミュニケーション得点については、患者、家族ともに 2群聞に有意差はみられなかっ

たが、プログラムを実施する中で、研究者もプログラムを実施した看護師も、もともとの

家族のコミュニケーションが、プログラムの効果に影響を与えているのではないかと感じ

ていた。そこでコミュニケーション尺度得点の中央値を基準にコミュケーション良好群と

不良群に分けた分析をおこなった。その結果は研究者らの印象と一致していた。つまり、

この家族はコミュニケーションが良好だな、と感じた家族は良好群になり、一見良好そう

にみえるが、うまくいっていないのだな、と感じた家族は不良群になっており、中央値で

分けられたグループはある程度適切に分類されたものと評価できる。その分類をもとに、

コミュニケーションの要素を交えてサポート・プログラムの効果について検討した結果、

コミュニケーションが良好な家族にはプログラムが効果的に作用し、 QOLや心理的適応の

向上につながっていたが、コミュニケーションが不良な家族にとっては、プログラムが QOL

や心理的適応に対し、悪影響を及ぼす結果となっていた。これは、もともとコミュニケー

ションが良好である患者と家族には、自分たちの感情状態についての理解を深め、さらに

コミュニケーションを密にとることの動機付けとなり、効果があったと思われた。しかし、

もともとコミュニケーションが良好でない患者や家族にとっては、家族内のコミュニケー

ションパターンは改善されないのに、コミュニケーションをとることばかりを勧められ、

逆に心理的に負担になったので、はなし、かと思われた。前述の Kissaneら (2002)は、表現

力が低く、葛藤の強い家族に対しては、個別的な家族療法の専門家などによる介入が必要

であると述べている。森山ら (2001)も、勝臓がん末期患者とその家族に対してカルガリ

一家族アセスメントモデ‘ルを用いて介入した事例について、家族看護についてトレーニン

グを受けた看護師が介入することは家族の安寧をもたらし効果があると報告している。

今回のプログラムは、患者と家族が互いの感情状態について理解し合い、コミュニケー

ションをとることの必要性について認識することを目的にしており、家族内のコミュニケ

ーションを改善することまでを目標にはしていなかった。そのため、介入の効果が得られ

なかったと考える。今後は、効果的なコミュニケーションがとれていない家族に対して、

トレーニングを受けた看護師や心理士による家族療法的な積極的な介入プログラムを考案

していく必要があると考える。

4.プログラムの評価について

本プログラムの効果について、評価指標による統計的に有意な効果は見いだ、せなかった。

しかし、コミュニケーションが不良であった対象者も含め、プログラム参加者であった患

者の 9割、家族の 8割が本プログラムは必要であると評価していた。看護師による面接や

電話についても患者、家族の 9割が良かったと評価しており、これは、看護師の直接的効

果である情緒的支援が患者と家族にとって、評価指標で有意差は示さなかったものの、患

者や家族の支えになったと考えられる。外来における、看護師による患者や家族へのサポ
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ートの必要性を裏付けるものであると考える。

また、今回は患者と家族の両者を対象として行ったが、感想の中に「患者の前では相談

しにくいこともあり、個別の面接を希望する」とあったことから、患者のみの面接や、家

族のみの面接など、サポートのパターンをいくつか設け、患者や家族のニーズ、にあったサ

ポートを提供していく必要があると考える。

5.本研究の限界と今後の課題

本研究は、 1施設のみで実施しており、またその施設が大学病院という研究機関であるこ

とから、他医療機関から紹介されてきた病状の複雑な患者も多く、患者層が一般的な患者

層と異なった可能性がある上に、対象者数も少ない。しかし、本研究により、家族内で効

果的なコミュケーションがとれていない患者や家族には、もっと治療的な積極的サポート

が必要で、あることなどが明らかになった。今後はサポートの内容やサポートの提供時期に

ついて、さらに検討を重ね、状況に合わせたサポートを提供できるよう、いくつかのプロ

グラムを考案し、その効果について、対象者を増やして検討していくことが課題である。
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vn 結論
進行・再発がん患者と家族を対象にコミュニケーションに焦点をあてたサポート・プロ

グラムを開発し、その効果について検討するため無作為化比較試験を実施した。介入群と

対照群の同質性が保たれなかったことから、結果の解釈は複雑であるが、身体状態が悪化

した中でも、 QOLにおける心理面や社会面は低下しなかったことから、本プログラムの効

果は多少あったと考えられる。

また、外来治療を受ける患者や家族が、本研究で実施した看護師によるサポートを必要

としていることも明らかになった。今後は、効果的なコミュニケーションがとれていない

家族に対する、治療的なサポート・プログラムを考案することや、患者や家族のニーズ、に

合うよう、プログラムにいくつかのパターンを設けて検討することなどの課題が示された。
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終章

本論文では、外来化学療法を受けるがん患者と家族のコミュニケーションが心理的適応

に関連しているかについて明らかにし、その結果を踏まえ、外来化学療法を受けるがん患

者と家族のコミュニケ}ションに焦点をあてたサポート・プログラムを考案し、その効果

について検討した。また、わが国のがん患者と家族のコミュニケーションを客観的に評価

する尺度が存在しなかったことから、コミュニケーション尺度の作成も行った。

外来での治療期に患者と家族が充分にコミュニケーションをはかり、お互いの身体状態

や心理状態、希望について把握しておくことは重要である。さらに、双方合意の上で治療

やケアについての意思決定を行っていくことも重要であり、それが患者、家族にとって後

悔の少ない納得のいく終末期につながっていくと考えられる。しかし、現段階においてわ

が国では、外来で化学療法を受けるがん患者とその家族のコミュニケーションについての

研究は進んでいない。そこで、外来化学療法を受けるがん患者とその家族のコミュニケー

ションに着目し、家族内のコミュニケーションが患者と家族の心理的適応に関連している

か否か、さらに、コミュニケーションに焦点をあてたサポート・プログラムを実施し、患

者と家族の心理的適応や QOLの向上につながるか否かを明らかにすることは、意義がある

と考えた。

研究1 外来化学療法を受けるがん患者と家族のコミュニケーションと心理的適応との関

連について明らかにする研究

研究1(第2章)では、家族内のコミュニケーションががん患者と家族の心理的適応に影

響を与えているか否かについて明らかにすることを目的に構成的質問紙を用いた横断調査

を実施した。それに先立ち、がん患者と家族のコミュニケーション尺度を作成し、その信

頼性と妥当性を確認した。その結果、患者用・家族用ともに「肯定的コミュニケーション

行動j と「否定的コミュニケーション態度」の2因子から構成されることが確認された。 2

因子の得点を合計した総得点を尺度得点とみなすことから、全体でのCronbackα係数を算

出した結果、患者用α=0.866(12項目、家族用α=0.853(14項目)であり、一定の信頼性を

有していた。よって、本尺度を以後の分析に用いることとした。次に、 POMSを用いて測定

した心理的適応の指標を従属変数として重回帰分析を行った。その結果、患者の心理的適

応と諸変数について、 R2=0.126と説明率は低いが、「年齢(s =-0. 286 (p=O. 030)) J r経過時

間(日=0.279 ( p =0. 040)) J r患者の健康状態(s=0.302 (p =0.015)) Jが有意な影響を与えて

いた。一方、家族についてはR2=0.350というまずまずの説明率が得られ、「年齢(日=-0.346

( p =0. 003) ) Jと「家族のコミュニケーション(日=-0.437(p =0.000)) Jが有意な影響を与

えていることが明らかとなった。さらに、医療者から得ている情報に対する満足度と家族

のコミュニケーションには関連があることも明らかになった。
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研究2:外来化学療法を受けるがん患者と家族のコミュニケーションに焦点をあてた

サポート・プログラム効果の検討

研究 2(第 3章)では、研究 lの結果を受け、外来化学療法を受ける進行・再発がん忠者

と家族のコミュニケーションに焦点を当てたサポート・プログラムを考案し、その効果に

ついて検討することを目的にした。

広島大学病院の外来において化学療法を受けている進行・再発がん患者とその家族 60組

(介入群 30組、対照群30五回を対象とした、無作為化比較試験を実施した。プログラムの内

容は f外来化学療法を受ける進4子・再発がん患者と家族が、コミュニケーションを通して、

病気や治療についての認識を一致させ、相互理解を促し、治療に伴う心配や困難に効果的

に対処することができるスキノレを養う。その結果、患者、家族ともに心理的に適応しQOL

の向上をはかることができるj という目標を達成すること、また、本サボ}ト・プログラ

ムが広く臨床に適用されるようになることを考慮、し、一般看護師がアプローチ可能なレベ

ルの教育的支援、情緒的支援を用いることとした。看護師が 1回60分の面接を2回、その

間に約30分の電話によるサポートを2回行うという 1週間ごと計4回の個別介入を実施し

た。介入効果の指標として、患者・家族とも介入開始前・介入終了時・介入 3ヶ月後の 3

時点で、 rQOL(WHO/QOL-26)Jr心理的適応状態(POMS)Jrがん患者家族内のコミュニ

ケーション(研究1で開発)Jr症状評価一致度(MDASI)Jについて測定した。

結果、適格基準を満たした対象者 131名の中から、患者と家族の双方から同意の得られ

た60名を無作為に割付けた。身体状況の悪化などにより対象者が脱落し、 3ヶ月後のデー

タ収集まで可能であったのは、介入群 19家族、対照群 16家族であった。 3時点のデータ

について、 repeatedmeasures ANOVAを行ったところ各評価指標において、有意な改善

はみられなかった。しかし、介入群では身体状態が悪化した中にあっても、心理的適応状

態や社会的関係は悪化しておらず、プログラムによる効果はあったのではないかと考えら

れた。さらに、コミュニケーションの良否を独立変数に加え three-wayANOVAを行った

ところ、もともとコミュニケーションが良好な家族では、本プログラムにより、 QOLの向

上がみられていた。しかし、コミュニケーションが不良な家族では、 QOLが低下すること

が分かつた。これらの結果から、家族内のコミュニケーションが良好な家族では、一般看

護師が提供可能な教育的・情緒的サポートにより、患者や家族の心理的適応状態やQOLが

向上するが、コミュニケーションがうまくとれていない家族にとっては、コミュニケーシ

ョンをとることの必要性やどのようにコミュニケーションをとるかについてだけを教育さ

れるプログラムでは、コミュニケーションがうまくいかない中でさらにコミュニケーショ

ンを強いられることになり、患者にも家族にもプログラムが負担となり、心理的適応状態

やQOLが低下することが分かつた。今後は、効果的なコミュニケーションがとれていない

家族に対して、家族支援のトレーニングを受けた看護師による治療的な介入プログラムを

考案していくことが課題である。

81 



謝辞

まず何よりも、進行・再発がんで療養中という、心身共に厳しい状況にある中、本研究

に快くご協力いただきました患者様とそのご家族の皆様に、心より御礼申し上げます。ま

た、がん化学療法認定看護師の浅野早苗様をはじめとする、大学病院の先生方と中央点滴

室のスタップの皆様にも厚く御礼申し上げます。

そして、本研究の計画から実路まで常に熱心に丁寧なご指導をいただきました、主指導

教員教授森山美知子先生、ご指導、ご助言をいただきました副指導教員教授岡村仁先

生及び准教授宮下美香先生に深謝いたします。また、ゼミにおいて適切な助言と温か

い励ましをいただきました研究室の皆様にも深謝いたします。

本論文第 2章において行った、がん患者と家族のコミュニケーションについての横断調

査は安田記念医学財団の研究奨学金の助成を受けて行った。また、第 3章の外来化学療法

を受ける患者と家族の家族内のコミュニケーションに焦点をあてたサポート・プログラム

の効果の検討については、明治安田生命こころの健康財団の助成を受けて行ったものであ

る。

82 



文献

<序章>

安藤昌彦，安藤雄一，小林国彦(2006):外来通院がん治療の実態に関する全国病院調査，肺癌，

46(5)，481. 

有吉寛包003):なぜいま外来化学療法か，がん看護，8(5)，348・352.

Carelle N， Piotto P， Bellanger A， et al. (2002): Changing patient perceptions ofthe side 

effects of cancer chemotherapy ， Cancer， 95(1)， 155・163.

海老沢雅子，喜多川亮，山本信之:外来化学療法適応各疾患の特徴と留意点，がん看護， 8(5) ， 

353・357.

厚生統計協会編(2008):国民衛生の動向， 51(9)，45・56

二井谷真由美，宮下美香，森山美知子(2007):外来で化学療法を受ける進行・再発消化器がん

患者の配偶者が知覚している困難と肯定感，日本がん看護学会誌，21(2)， 62・67.

Siminoff LA. Rose JH. Zhang A. et al. (2006) : Measuring discord in treatment 

decision.making; progress toward development of a cancer communication and 

decision-making assessment tool， Psychooncology， 15(6)， 528・540.

田村和夫(2003):外来がん化学療法のすすめ，がん看護，8(5)，347.

Zhang A， Siminoff LA. (2003) : Silence and cancer : Why do families and patients fail to 

communicate? ， Health Communication， 15(4)， 415・429.

<第1章>

有吉寛(2003):なぜいま外来化学療法か，がん看護， 8(5)，348・352.

Bateson G， Ruesch J (1968) /佐藤悦子，Rボスパーグ訳(1995):精神のコミュニケーショ

ン， 1-22， (株)新思索社，東京.

Cameron JI， Franche RL， Cheung AM， Stewart DE.(2002): Lifestyle interference and 

emotional出stressin family caregivers of advanced cancer patients. Cancer， 94(2)， 

521・527.

Campas BE， Worsham NL， Epping-Jordan JE. (1994): When Mom or Dad has 

cancer:Markers ofpsychologicaldistress in cancer patients，spouse，and children. Health 

Psychology， 13， 507・515.

Friedman MM， Bowden VR， Jones EG (2003): Family Nursing ; Research， Theory， and 

Practice， 5th， 9， Prentice Hall， New Jersey. 

83 



Given B， Given CW(1992) : Patient and family caregiver reaction to new and recurrent 

breast cancer. Journal of American Medicine Women's association 47，201-206. 

Lederberg M.S (1998): The Family ofthe Cancer Patient， Holland J.C， Psycho-oncology， 

981・993，Oxford University Press， New York. 

Hanson SM， Boyd ST (1996) 1 ;村田慶子，荒川康子，津田紀子監訳 (2001):家族看護学理

論・実践・研究(第一版)， 5，医学書院，東京.

Hanson SM， Duff Gv， Kaakinen JR (2005) : Family Health Care Nursing 3ベ7，FA
Davis， Philadelphia. 

Hinton J(994): Can home care maintain an acceptable quality oflife for patients with 

terminal cancer and their relatives?，Palliative Medicine， 8， 183・196.

Ferrel BR， Grant M， Chan J(199I): Pain as a metaphor for illness.Part1: Impact of 

cancer pain on family caregivers， Oncology Nursing Forum 18， 1303・1309.

福田敦子，山田忍，宮脇郁子，矢田農美子，多淵芳樹(2003):外来がん化学療法患者の生活障害

に関する研究ー消化器がん患者の生活障害の実態調査一，神戸大学医学部保健学科紀要

19，41・57，2003.

中釜洋子，野末武義，布芝靖技，無藤清子(2008):家族心理学， 3・20，231・241，有斐閣，東京.

Northouse LL， Swain MA (1987): Adjustment of patients and husbands to initial impact 

ofbreast cancer. Nursing Research， 36 (4)， 221・225.

Osse BH， Vernooij-Dassen MJ， Schade E， Grol RP. (2006): Problems experienced by the 

informal caregivers of cancer patients and their needs for support. Cancer Nursing， 

29(5)，378・388.

斎田菜穂子，森山美知子(2009):外来で化学療法を受けるがん患者が知覚している苦痛，日

本がん看護学会誌， 23(1)， 53・59.

Sales E，Schulz R，Biegel D(1992):Predictors of Strain in Families of cancer patients:a 

review ofthe literature， Journal ofPsychosocial Oncology 110， 1・26.

SiminoffLA， Rose JH， ZhangA， Zyzanski SJ (2006): Measuring discord in treatment 

decision-making; progress toward development of a cancer communication and 

decision-making assessment旬01.Psychooncology. 15(6)， 528・540.

Wright LM， Watson WL， Bell JM (1996)1杉下知子監訳 (2002):ピリーフ 家族看護実践

の新たなパラダイム， 48，日本看護協会出版会，東京.

山田祐，白井由紀，藤森麻衣子，小川朝生，内富庸介(2008):サイコオンコロジーとは，コンセ

ンサス癌治療， 7(1)， 4・7.

84 



<第2章>

Cameron JI， Franche RL， Cheung AM， Stewart DE.(2002): Lifestyle interference and 

emotional distress in family caregive1's of advanced cance1' patients. Cancer， 94(2)， 

521・527

Campas BE， Worsham NL， Epping-Jo1'dan JE. (1994): When Mom 01' Dad has 

cance1':Marke1's ofpsychologicaldistress in cance1' patients，spouse，and children. Health 

Psychology， 13，507・515.

Fer1'el B.R，Grant M，Chan J.(1991): Pain as a metaphor for illness.Part1: Impact of 

cancer pain on family caregivers， Oncology Nursing Forum， 18， 1303・1309.

Given B，Ginen CW(1992): Patient and family ca1'egiver reaction to new and recurrent 

breast cancer. Journal of Ame1'ican Medicine Women's association， 47， 201・206.

Hinton J(1994): Can home ca1'e maintain an acceptable quality of life fo1' patients with 

terminal cancer and thei1' 1'elatives?，Palliative Medicine， 8， 183・196.

国立がんセンター内科レジデント編 (2007):がん診療レジデントマニュアノレ第4版， 16，

医学書院，東京.

高谷智之，佐伯俊成，山脇成人(2002):がん家族の適応障害，緩和医療学，4(2)，149・156.

二井谷真由美，宮下美香，森山美知子(2007):外来で化学療法を受ける進行・再発消化器が

ん患者の配偶者が知覚している困難と肯定感，日本がん看護学会誌，21(2)，62・67.

Northouse LL， Swain MA  (1987): Adjustment of patients and husbands to initial impact 

ofbreast cancer. Nursing Research， 36 (4)，221・225.

佐伯俊成，飛鳥井望，三宅由子，箕口雅博，山脇成人(1997):Family Assessment Device (FAD) 

日本語版の信頼性と妥当性，精神科診断学，8，181・192.

Sales E， Schulz R， Biegel D(1992): Predictors of Strain in Families of cancer patients:a 

review of the literatu1'e， Journal ofPsychosocial Oncology， 110， 1-26. 

Siminoff LA， Rose JH， Zhang A， Zyzanski SJ (2006): Measuring discord in treatment 

decision-making; progress toward development of a cancer communication and 

decision-making assessment too1. Psychooncology. 15(6)，528・540.

横山和仁，荒記俊一(1994):日本版POMS 手引，金子書房，東京.

Zhang A， Siminoff LA (2003): Silence and cancer : Why do families and patients fail to 

communicate?， Health Communication， 15(4)， 415・429.

山田祐，白井由紀，藤森麻衣子，小J!I朝生，内富庸介(2008):サイコオンコロジーとは，コンセン

サス癌治療， 7(1)，4-7_ 

85 



<第3章>

Hanson SM， Boyd ST (1996) 1村田慶子，荒川康子，津田紀子監訳 (2001):家族看護学理

論・実践・研究(第一版)，17，医学書院，東京.

Donnel1y JM， KornblithAB， Fleishman S， Zuckerman E， Raptis G， Hudis CA， Hamilton 

N， Payne D， Massie MJ， Norton L， Holland JC (2000): A pilot study of Interpersonal 

Psychotherapy by telephone with cancer patients and their partners. Psycho'Oncology， 

9(1)， 44・56.

Darmon P (1993)1河原誠三郎，田川光照，鈴木秀治翻訳(1997):癌の歴史， 17，新評論，

東京.

Goodwin PJ， Leszcz M， Ennis M， Koopmans J， Vincent L， Guther H， Drysdale E， 

Hundleby M， Chochinov HM， Margaret Navarro M， Speca M， Masterson J， Dohan L， 

Sela R， Warren B， Paterson A， Pritchard KI， Arnold A， Doll R， O'Reilly SE， Quirt G， 

Hood N， Hunter J. (2001) : The Effect of Group Psychosocial Support on Survival in 

Metastatic Breast Cancer， New England Journal ofMedicine. 345(24)， 1719・1727.

KazakAE， Simms S， Alderfer MA， Rourke MT， Crump T， McClure K， Jones P， Rodriguez 

A， Boeving A， Hwang WT， Reilly A (2005): Feasibility and preliminary outcomes仕om

a pilot study of a brief psychological interventionゐrfamilies of children newly 

diagnosed with cancer， Journal ofPediatric Psychology. 30(8)， 644・655.

Kissane DW， Bloch S: Family(2002)1青木聡，新井信子訳(2004):家族指向グリーフセラピ

一:がん患者の家族をサポートする緩和ケア，コスモス・ライブラリー，東京.

国立がんセンター内科レジデント編 (2007):がん診療レジデントマニュアル第4版， 16，

医学書院，東京.

Kozachik SL， Given CW， Given BA， Pierce SJ， Azzouz FR， Rawl SM， Champion VL 

(2001): Improving Depressive Symptoms Among Caregivers ofPatients With Cancer: 

Resu1ts of a Randomized Clinical Trial. Oncology Nursing Forum， 28(7)， 1149・1156.

Mallinger JB， Griggs JJ， Shields CG (2006):Family communication and mental hea1th 

after breast cancer. European Journal of Cancer Care， 15， 355・361.

高谷智之，佐伯俊成，山脇成人(2002):がん家族の適応障害，緩和医療学，4(2)，149・156.

McLean LM， Jones JM， Rydall AC， Walsh A， Esplen MJ， Zimmermann C， Rodin GM 

(2008): A couples intervention for patients facing advanced cancer and their spouse 

caregivers: outcomes of a pilot study， Psychooncology， 17， 1152・1156.

McMillan SC， Small BJ， Weitzner M， Schonwetter R， Tittle M， Moody L， Haley WE 

86 



(2006): Impact of Coping Skills Intervention with Family Caregivers of Hospice 

Patients with Cancer， Cancer， 106(1)， 214・222.

McDonell MG， Dyck DG (2004): Multiple.family group treatment as an effective 

intervention for children with psychological disorders， Clinical Psychology Review， 

24(6)，685-706. 

McKinnon W， Naud S， Ashikaga T， Colletti R， Wood M.(2007): Resu1ts of an inter明vention

for individuals and families with BRCA mutations: a model for providing medical 

updates and psychosocial support following genetic testing， Journal of Genetic 

Counseling， 16(4)，433・456.

Miaskowski C， Dodd M， West C， Schumacher K， Paul SM， Tripathy D， Koo P (2004): 

Randomized clinical trial of the e宜ectivenessof a self-care intervention to improve 

cancer pain management， Journal of Clinical Oncology， 22(9)， 1713・1720.

本山清美 (2007):治療を受ける意思決定のプロセスを支援する看護，がん化学療法ケアガ

イドー治療開始前からはじめるアセスメントとセノレフケア支援， 52・58，中山書庖，東京.

森山美知子，森さとこ(2008):がん診療連携拠点病院におけるがん患者・家族のサポート体制

に関する実態調査，厚生労働省科学研究費補助金がん臨床研究事業「がん患者や家族が必

要とする社会的サポートグソレープやグノレープカウンセリングの有用性に関する研究j平

成 19年度総合研究報告書，46・58.

森山美知子，鞠子英雄 (2001):ファミリーナーシングプラクティス家族看護の理論と実践，

247・265，医学書院，東京.

Northouse LL， Kershaw T， Mood D， Schafenacker A (2005): Effec臼ofafamily 

intervention on the quality of life of women with breast cancer and their family 

caregivers， Psychooncology， 14，478・491.

Northouse LL， Mood DW， Schafenacker A， Montie JE， Sandler HM， Forman JD， 

Hussain M， Pienta KJ， Smith DC， Kershaw T (2007): Randomized Clinical Trial of a 

Family Intervention for Prostate Cancer Patients and Their Spouses， CANCER， 

110(12)， 2809・2818.

Newth GE， Song L， Northouse LL (2008):看護実践のエピデンスをつくる:ランダム化比

較試験(RCT)，家族看護学， 253-262，南江堂，東京.

Okuyama T， Wang XS， Akechi T， Mendoza TR， Hosaka T， Cleeland CS， Uchitomi Y : 

Japanese version ofthe MD Anderson Symptom Inventory ; a validation Study， 

Journal ofPain and Symptom Management， 26(6)，1093・1104.

87 



Ostroff J， Ross S， Steinglass P， Ronis.Tobin V， Singh B (2004): Interest in and Barriers 

to Participation in Multiple Family Groups Among Head and Neck Cancer Survivors 

and Their Primary Family Caregivers， Family Process， 43(2)， 195・208.

SutherlandAM (1956): Psychological Impact ofCancer and Its Therapy. Medical Clinics 

ofNorthAmerica， 40， 705・720.

田崎美弥子，中根允文監修(1997): WHO QOL 26手引，金子書房，東京.

内富庸介(1997):がん患者への精神療法的介入，精神療法，23(5)，444・451.

West CM， Dodd MJ， Paul SM， Schumacher K， Tripathy D， Koo P， Miaskowski CM 

(2003): The PRO-SELF: Pain Control Program-An Effective Approach for Cancer 

Pain Management. Oncology Nursing Forum， 30(1)， 65・73.

横山和仁，荒記俊一(1994):日本版POMS 手引，金子書房，東京.

全国がん(成人病)センター協議会 (2008):全がん協加盟施設の生存率共同調査 (1997-2000)， 

http://www.gunma・cc.jp/sarukihan/seizonritu/seizonritu.html.

88 



資料

資料1 がん患者と家族のための心理教育的サポート・プログラム

看護師用マニュアル

資料2 抗がん剤治療中の過ごし方(配布用パンフレット)

資料3 チェック表(患者用・家族用)

資料4 連絡票



がん患者と家族のための

心理教育的サポート・プログラム

看護師用マニュアル

広島大学大学院保健学研究科

二井谷真由美

E-mail: mn i i tan i@hi rosh ima-u. ac. jp 



一れ
一

一玄
川

一
j
 

一の
一

一究
一

一研
一

調査

調査

|プログラムの目標|

患者と家族が、コミュニケーションを通して、病気や治療についての認識を一致させ、

相互理解を促し、治療に伴う心配や困難に効果的に対処することができるスキルを養う。



|実施者の基本的な姿勢|

患者や家族に対して、心の負担について話すことは決して恥ずかしいことではないこと

を伝え(感情表出の促進入患者や家族の声にしっかりと耳を傾け(傾聴)、批判・解釈す

ることなく(評価や価値判断をせず)あるがままを受けとめる(受容)。患者や家族の言葉

に対して肯定的に接し(支持)、そのうえで適切な情報を提供し、現実的な範囲で保証を与

える(保証)。

また、患者と家族の間で意見の相違や感情的な車L楳がある場合は、どちらに対しでも否

定も肯定もせず、両者の言葉にしっかり耳を傾け、あるがままを受けとめる。さらに、患

者や家族の言葉を繰り返して確認したり、不明瞭なメッセージを明瞭な言葉に言い換えて

患者と家族に伝達していく。

これらの過程を通して、看護師が患者と家族を理解すると同時に、患者と家族自身も抱

えている問題やそれぞれの思いを理解しあえることになる。そして、患者や家族の感情と

苦しみは、正しく理解されつつあると言語的、非言語的に伝わることが治擦的に働く。

例えば・・・ 一一一一
~ もうダメだ、と思うんです。 二二〉
「つらいことが重なるとそんな気持にもなりますよね・・・ J(支持型)

rもうダメなんだ、とそんな気がするんですねJ(支持型)
「どうしてそんな気持ちになるのですか?J (調査型)

上記のように傾聴が必要な時は支持型、もう少し深〈掘り下げて聴く必要がある時は調

査型、というように使い分け、患者と家族の思いを引き出していく。また、患者と家族の

それまでの

また、患者や家族から何か質問を受けたときには、質問内容と返答内容を連絡票に記入

し、主治医への報告が必要と判断した場合には、研究代表者に報告する。



圧画

第 1回.面接(60分)

がんと診断された患者と家族、各々の心理状態を相互理解し、両者でコミュニケーションをとり

目標 |ながら症状モニタリングを行うことの意義を理解する。また、抗がん剤の副作用とその対処につ

いての知識を得る。

1)パンフレットを用いて、がん患者・家族の心理状態について説明する。

2)症状評価票(ペア・チェック表)を用いた、患者と家族による症状モニタリングの方法について

内容と方法 指導する。毎日決まった時間(朝・夕)に、患者と家族が一緒に患者の症状を評価してモニタ

リング表に記入するという課題を提示する。

3)パンフレットを用いて、治療期の日常生活行動について指導する。

1 .自己紹介

「私は看護師の00と申します。今回と 1ヶ月後の面接、 2週間後、 3週間後の電話を担当

させていただきます。よろしくお願いいたします。J

2.アンケートの回収

研究協力に承諾された時点で、研究代表者がベースライン評価のアンケートを渡している。

それを、回収する o

3.対象者の関係の確認

「患者さんのOさん (患者名)でいらっしゃいますね。・さん(家族名)はOさんとどう

いうご関係ですか?J r園さんは、 Oさんが最も頼りにしていらっしゃる方ですか?J

4.パンフレットにそって、教育を行う。

これまでの患者・家族間のコミュニケーションのパターンにとらわれず『病気になったこ

とでこれまで通りのコミュニケーションがとれなくなっている可能性がある』という前提

のもとに、パンフレットに沿った教育介入を行う。

「それでは、これからパンフレツ卜をみながら、お話をさせていただきます。J

5.質問がないか問う

「これで、今日の面接は終了です。何か、ご質問はございませんか?J

何か質問があった場合には、必ず連絡票に記入する。研究についての問い合わせであれば

分かることは回答する。主治医や他の医療スタッフへの確認が必要な事柄や、その場で回

答できないことは、後日必ず回答することを伝える。

6. 次回電話の時間と番号の確認

「一週間後にお電話させていただきます。お電話番号とご都合のよい日時をお教えいただ

けますかっ」



7. 研究代表者に 1回目面接の終了報告

回収したアンケー卜と連絡票を研究代表者に渡す。患者・家族から質問された内容につい

て確認し、回答方法を一緒に検討する。

|2・3回目|

第2回(第1固から1週間後):電話(希望時刻)

第3回(第1回から2週間後):電話(希望時刻)

目標 |症状モニタリングを、患者と家族が一緒に継続して行う。

1)電話にて、モニタリングが継続されていることを確認する。

内容と方法 12)患者と家族に症状の悪化の有無、モニタリングや日常生活行動などで困ったことがないか

質問する。患者と家族の回答に対し、必要時、回答し記録する。

1 .電話をかける

1園田の面接終了時に確認しておいた時間に電話をかける。

「広島大学大学院保健学研究科の看護師、ムです。Oさんでいらっしゃいますか?J

電話に出た相手が患者でも家族でも構わない。以下を続ける。

2.その後の変化について確認する

「その後、 Oさんの体調はいかがですか?J

化学療法後の有害事象出現の有無や日常生活行動で困ったことがないかなどを問う。

患者もしくは家族からの回答をさえぎらず最後まで聴く。

「・さんは、お変わりございませんか?眠れていますか?J

同様に、回答を聴く 。

質問された場合は分かる範囲のことは回答し、分からないことは、次回の面接まで回答を

用意しておくことを伝える。

3 モニタリンゲの確認

「ペア・チェック表は活用されていますか?Oさんのことだけでなく、・さんの方も記入

してくださいね。」

「お二人でお話される時間は増えましたか?ベア・チェック表をつけながら、お話しして

みてくださいね。J

4.次回、面接日時の確認

「次回は・月・日・時に病院へいらっしゃいますよね。外来でお待ちしております。j

患者・家族との会話のなかで回答できなかったことや、主治医への連絡が必要であると判

断された内容については連絡票に記載し、研究代表者に連絡する。



区画

第4回(第1固から4週間後):面接(60分)

患者と家族が症状モニタリングを行うことで、コミュニケーションの活性化を図ることの意義を理

目標 |解する。さらに、病気や治療についての認知のギャップや感情的な組蝶が改善され、両者が心

理的に適応し QOLの向上を目指すことができる。

1)1ヶ月を経過して変化した点について患者・家族の双方から述べてもらい、患者の症状モ

内容と方法
ニタリングとしづ方法を用いて意味の共有化をはかったことの効果について確認する。

2)今回の介入についての質問を受ける。

3)今後の家族としての方向性を患者・家族で確認し、それについて傾聴、支持する。

1 .あいさつ

「今日も、わざわざ来院いただきまして、ありがとうございます。その後、ご自宅でいか

がでしたか?J

2.患者・家族の話を傾聴する

患者・家族の回答をさえぎらず、話し終えるまで傾聴する。

3. 質問に回答していく

患者・家族の話が終了したら、これまでに質問されていた事柄でまだ回答していないもの

について回答していく 。

4. 症状評価表の一致度を示す

初回調査した患者と家族の症状評価の一致度を一覧表にして示し、患者と家族にお互いの

評価について認知してもらう。

その上で、コミュニケーションを積極的にとって症状評価だけでなく、今後の生き方など

も認識を一致させていくことが重要であることを伝える。

進行・再発がん患者と家族にとって、残された時間を如何に過ごすかによって

QOLは大きく変わる。患者と家族の双方が病状を閉じように認識し「知何に過ご

すかJについてお互いが納得していることは、とても重要なことである。双方

が納得した、有意義な時間を過ごすために、看護師は患者と家族の思いを引き

出し、誤解やズレがあれば修正し、 QOL向上に努めなければならない。





j三ゐ〉日
近年の医学の進歩により、かつては抗がん剤が無効であるといわれていた胃がん、食道がん、

大腸がん、肺がんなどの固形がんに対する化学療法が可能になってきました。がん患者さんの延

命、救命を目的に、化学療法は日々進歩しています。これに平行して、幅吐などの有害反応 (副

作用)を抑える薬剤の研究開発も進み、それまで入院治療が主流であったがん化学療法が外来治

療として多用されるようになってきました。外来化学療法は、生活様式に大きな変化をもたらす

ことなく治療を継続でき、患者さんにとって高いQOL(生活の質)が維持されるという利点もあ

りますが、抗がん剤の副作用である全身倦怠感や食欲不振、下痢・便秘、幅気・0匿吐などに対し、

患者さんとご家族で対応しなければならないという問題もあります。

また、がんの診断や治療を受けることは、患者さんご本人にとって大きな衝撃であることはも

ちろん、患者さんの最も身近な存在であるご家族にとっても、非常に重要な問題となります。患

者さんの苦痛を受け止め、また、実際的な支えとなる役割を担わなければなりません。特に、患

者さんが外来で治療を行い、在宅で療養されている場合には、その役割はとても大きくなります。

このパンフレットは、そのような患者さんやご家族にとって、少しでも助けになれば、と思い

作成しました。患者さんとご家族のこころの問題、抗がん剤治療について、治療中の日常生活に

ついて説明しています。治療を受けられている患者さんやそれを支えていらっしゃるご家族の方

が、おうちで生活する中で、多少でもヒントになることがあれば幸いです。

外来化学療法を受けるがん患者と家族のl山理教育的サポート・プログラムの開発研究
広島大学大学院保健学研究科

二井谷真由美

連絡先:082-257-5362 
e-Mail: mniitani@hiroshima-u.acjp 
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I1 がんがもたらす感情 | 
がんは、皆さまの心身両面に大きなストレスをもたらします。家族の中のそれぞれの役割、社

会における各々の役割が変化し、それまでの生活が一変してしまうこともあります。場合によっ

ては、今まで経験したことのないようなつらい状態におちいってしまう患者さんやご家族も少な

くありません。そんな状況におかれる、あなた方は、怒りや悲しみ、絶望感など様々な感情を経

験します。

怒り :rなぜ自分はこんな目にあわなければいけないのかJと怒りを感じることは自然なことで

す。また、「なんで自分のつらさを分かつてくれないんだ」とあなたがご家族に対して怒りを感

じること、逆に、あなたが「どうしてこんなことさえもできないの!Jと患者さんに対して怒り

を感じることも自然なことです。

悲嘆 :自分にとって価値ある大切なもの、例えばがんを患う前の生活やこれまで築いた人生、

愛する人を失うかもしれないと感じ、嘆き悲しむことは当然のことです。本当は深く悲しんでい

るのに、元気を装う必要はありません。次々と起こる変化に順応するには時間がかかります。

罪責感 :がん患者さんの身近にいるご家族によくみられる反応です。「なぜもっと早くに受診

を勧めなかったのかJr私は充分にお世話できていないJと自分を責めたり、自分自身が健康で

いることや、元気に振舞っていないことにさえ罪の意識を感じているご家族もいます。また、患

者さんも「家族のみんなに迷惑をかけているJと罪の意識を感じていることがあります。罪の意

識を隠す必要はありません。むしろ、そう感じていることを周囲の人に理解してもらいましょう。

不安と抑うつ :r今回の支払いをどうしょうかJrこの治療で、私たちの生活はどんなふうに

なるのだろうか」など、あなた方には気がかりなことがとてもたくさんあり、くつろぐことがで



きなくて、常に緊張していると思います。がんにみまわれた患者さんやご家族に不安があること

は当然のことです。ですが、 2週間以上も気が晴れることがなく 、日常生活に支障がでるようで

あれば、それはほおっておいてはいけません。「こんなことを言っても仕方がないから・1 と一

人で耐えようとしないでください。一人で耐え抜く必要はありません。誰かに話しを聞いてもら

ったり、少し助けてもらうだけで、楽になれるかもしれません。

希望と絶望:治療を受けている患者さんとご家族が、検査結果に一喜一憂したり、体調の良

い時には前向きに考えられるけど、調子の悪い時に「もうダメかもしれない」と思い、希望と絶

望をいったりきたりすることは当然のことです。前向きに考えられないからといって自分を責め

る必要はありません。でも、絶望感をどうすることもできないときは家族や友人、医療者などに

正直に自分の気持ちを話してみましょう。

孤独:周りにどんなにたくさんの人がいても、「だれも私の気持ちなんて分からないJと孤独を

感じることがあります。それは、患者さんにもご家族にも起こる感情です。そういう時は、同じ

立場のひとと話をしてみてください。「自分だけではないんだ」と感じることができるかもしれ

ません。



l[1 いろんな感情に対処するための方法

まるでジェットコースターに乗っているように、浮いたり沈んだり、いろんな感情を体験す

る患者さんとそのご家族。怒りや不安、悲しみは起こって当然の感情ではありますが、辛いもの

です。これらの感情と上手に付き合っていくためのヒントがあります。

そう感じることは当然である、と認めましょう:怒りや悲しみ、罪責感や絶望などの感

情に対処するための、最初の一歩は、そういう感情を抱くことは当然である、と認めることです。

「がんで苦しんでいるのに、(患者に対して)怒りを感じるなんてとんでもない」、「もうダメだ、

なんて思つてはいけないんだ、元気に振舞わないとJなどと、自分自身の感情を否定している聞

は、その感情からのがれることはできません。“がん"にみまわれた多くの患者さんやご家族が、

閉じように感じ悩んでいます。決してあなただけが特別ではありません。

二人で話をしましょう :あなた方は、なんでも分かりあえているようで、実はそうではあり

ません。何年一緒にいても、言葉にしなければ分からないことはあります。特に、がんという病

気になり、お互いがお互いを気遣い合うあまり、正直な感情を表せなくなる、ということはよく

みられることです。最近の研究で、患者さんとご家族の聞に多くの誤解がある、ということが分

かっています。それは、日常の些細なこと、例えば朝ごはんはご飯よりパンがいいのに、という

ようなことから、治療方針の決定という重要なことに至るまで、様々な場面で見受けられます。

その結果、疑心暗鬼になったり、抑うつ的になったりと、あなた方の心に悪い影響を与えている

ことも分かつてきています。時には二人でゆっくり、

お互いの胸の中にある思いを言葉にして話しをしてみましょう。

話しあうことは、たとえば、こんなことです・・・.



。 どんな風に助けてもらいたい、と思っているか:r今日の調子はどう ?Jと

聞いてもらえるだけで助けになる、という人もいます。ご家族は先回りしてやりす

ぎることがあるかもしれません。あなたは遠慮しすぎている、ということがあるか

もしれません。率直に、して欲しいことを言葉に出して伝えてみましょう。

<} 今までで一番つらかったことは何か:実はがんと診断されたことよりも、が

んと診断されたことによって、周囲の人から過剰に心配され、仕事を減らされたこ

とがつらかった、という人もいます。自分は何をつらいと感じているのか、あなた

もご家族も、お互いに伝えあいましょう。

。 今の状態(治療を受けていること)をどう思っているか:ご家族の中には、

副作用がひどく、あなたの体が弱るので、治療をやめたほうがいいのではないか、

と思っている人もいます。今、行われている治療についてそれぞれがどう思ってい

るのか率直に話し合ってみましょう。

。 これからどうしたいと思っているか :実は治療をやめて、のびのびとしたい

ことをしようと思っているけれど、治療に期待をかけているご家族のことを思って、

言い出せないでいるあなたもいます。がんという病気をもちながら、どのように生

きていこうと思っているのか、また、がんと闘っている家族とどのように生活して

いきたいと思っているのか、お互いの思いを包み隠さず話してみましょう。



話し合うためのルールがあります:それぞれが話し合う準備ができていないのに、どちら

かだけが一生懸命話をしても、それは相手には伝わりません。治療の副作用で体の状態が悪い患

者さんに話をしても聞く耳を持つてはもらえないでしょう。また、ちょうど家事に追われている

時に、ご家族に思いをぶつけても「これ以上、どうしろと言うの!Jとケン力になってしまうか

もしれません。話をしようと思う時には以下のような注意が必要です。

。どんな風に伝えるか、どんな言葉で伝えるか、あらかじめ
考えておきましょう。

+ 静かな時間を見つけ、今、話をしてもよいか相手に聞いてか

ら話しはじめるようにしましょう。

く〉 何を話し合いたいと思っているか伝えましょう。

+ なぜそのことを二人で話し合いたいと思っているか伝えましょう。

。どちらかが話をしているときは最後まで聞いて、相手の話を
中断しないようにしましょう。

。率直に自分の思いを伝えましょう。
。いつもいつも「大丈夫だよ」と、いう必要はありません。
+ 話し合ったんだから、あるいは話し合うんだから、何かを必ず

解決しなければいけない、と思わないようにしましょう。

解決するために話し合うのではなく、お互いがどう感じているか、

何を考えているか、を理解しあうために話し合う、ということを

忘れないようにしましょう o



心地良く過ごせる時間を作りましょう:時には一人になって自分のしたいことをするこ

とも、がんと長く戦っていくためには必要なことです。特にご家族であるあなたは、四六時中患

者さんのことを考えていなければいけない、患者さんのためにしてあげなければいけない、と思

いがちです。ですが、自分自身のために一日の中で 15，...，30分でも良いので、自分が心地よいと

感じられる空間で、読書でもうたたねでも構いません、自分のための時間を過ごしましょう。そ

れが結果的にお互いに優しく接することにつながるはずです。患者さんは治療の影響で、心地よ

く過ごせる時間は少ないかもしれません。どのように過ごすと心地良さを感じられるか、その都

度その都度、ご家族と一緒に模索していくことが必要です。

周囲の人に助けを求めましょう:これまでの色々な調査で、医療者や家族や友人に助けて

もらうことが、あなた方にとってとても重要であることが分かっています。患者さんが言うこと

を聞かないとき、医療者や別の家族など、代わりの人にそれを言ってもらうことで上手くいくこ

とがあるかもしれません。また、不安や恐れがあることを主治医や看護師に話してみてください。

正しい情報を得ることで、不安や恐れを減らすことができるかもしれません。

笑うことを心がけましょう:こんな状況で笑うなんて、と思っているあなた。こんな状況

だからこそあえて笑おうとしてください。「笑い」は緊張をほぐしてくれます。二人で一緒に、

過去に起こった面白いことを 思い出して話してみたり、落語をきいたり、コメディー映画を観

に出かけたりしてみてください。



二人で健康状態のチェックをしましょう:それぞれの体調や気持ちがどんな風に変化し

ているのか、一緒に記録していくことは、話し合うタイミング、や心地よく過ごせる時間を探すと

きに役立ちます。また、医療者に対して家での様子を説明するときの良い資料にもなります。今

回、お二人でお互いの身体状態や心理状態をチェックするためのダブル・チェック表をお渡しし

ます。今日から毎日、一緒に記録をつけてみてください。

がんについての情報を集めましょう:r周囲の人に助けを求めましょうJの項でも述べま

したが、正しい情報を得ることは不安や恐れ、絶望などの感情を軽減するのに役立つと言われて

います。書籍やテレビ、インターネット、講演会などを積極的に利用して、自分たちの持てる可

能性や選択肢について正しい情報を集めましょう。また、主治医や看護師からあなた自身の治療

や病状についての正しい情報も得て、最も良い状況で療養生活が送れるようにしましょう。「知

らないほうが良い…」と思う患者さんやご家族も多くいらっしゃいます。確かに、新しい情報や

複雑な情報を受け入れがたい時期もあるかもしれません。その時は無理をせず、時間が解決して

くれることを待つことも大切です。そして、新しい情報を受け入れる準備ができたら、情報収集

を始めましょう。あなた自身の人生です。自分の人生を自分でコントロールできるようにするこ

とが最も良い感情状態を維持することにつながります。

そのためには、まず正しい情報です。



1E がんについて l 
がんについて正しく情報を得て、正しく理解できるよう説明をしていきます。すでにご存じの

ことも多いかと思いますが、復習のつもりで読んでみて下さい。

がん細胞とは:がんは、遺伝子に傷がついて起こる病気であるということがわかってきまし

た。正常な細胞には増殖をコントロールする遺伝子があって、無制限に増殖しないようにブレー

キをかけるのですが、何らかの原因で遺伝子に傷がついて、細胞の増殖をコントロールできなく

なると、細胞は無秩序に増え続けるようになります。これががん細胞の特徴です。がんは、体の

さまざまな臓器や組織に発生します。がんの多くはかたまりをつくって大きくなっていきますが、

造血器腫蕩 (血液がん)のようにかたまりをつくらないものもあります。

体のどこかにがんが発生して、それが周囲にしみ出るように広がる「浸潤 (しんじゅん)Jや、

体のあちこちに飛び火する「転移(てんい)Jなど、次から次へと新しいがん組織をつくること

もがん細胞の特徴です。治療をして治ったようでも、そのときは残ったがん細胞がおとなしくし

ていただけで、時間が経って再びがん細胞が増殖してくる「再発 (さいはつ)Jもあります。

また、がん組織はどんどん増殖しているので、他の正常な組織のための栄養をどんどん奪って

しまい、体は必要な栄養がとれず、表弱してしまいます。



!lι抗かん剤治療!こづいて|
抗がん剤治療においては、体のことや薬の副作用をあなた方がよく知り、私たちと一緒に治療

し、つらい副作用を防いだり、少なくしたりして、安心で、きる日常生活を送ることが最も大切で

す。ここでは、「抗がん剤治療」がどのようなものか紹介します。より安全に、安心して抗がん

剤治療を受けることに役立てていただければ幸いです。

抗がん剤治療の目的:がんの種類や進行の度合いにもよりますが、抗がん剤治療は次のよう

な目的で行われます。

+ がんを治癒させるため

。 がんが転移・再発するのを防ぐため

+ がんの成長を遅らせるため

+ 体のほかの部分へと転移しているかもしれないがん細胞を殺すため

。 がんによって起こっている症状を和らげるため

抗がん剤治療とは:抗がん剤治療は、内服や注射によって全身にくまなく抗がん剤を行き渡

らせることにより、全身に広がる可能性のあるがん細胞や、すでに他の場所へ転移していたり、

全身に広がっていると考えられるがん細胞を治療するものです。

抗がん剤の種類:r抗がん斉IJJは、その作用の仕方、作用する部位などによって、いろいろな

種類に分類されます。いわゆる「抗がん斉IJJとは、がん細胞の細胞分裂過程に働き、がん細胞

の増殖を妨げたり、細胞が成長するのに必要な物質を作らせない、あるいは過剰に産生させて

がん細胞の死滅を促す 「化学療法Jのことをいう場合が多いです。この他にも、ある特徴を持

ったがん細胞を攻撃する 「分子標的薬Jや、体内のホルモンの影響を受けて増殖するがんに対



しては、そのホルモンを調節することによりがん細胞の増殖を抑える 「ホルモン療法Jなども、

抗がん剤に含まれます。抗がん剤の多くは体のなかの正常な細胞にも作用するため、それが副作

用となって現れてきます。化学療法は、分子標的薬やホルモン療法に比べて、一般的に副作用が

強いのが特徴です。がんの種類や状態、また個々の健康状態によって、どのような抗がん剤治療

が選ばれるかが異なってきます。がん細胞に対してより効果を発揮させるために、作用が異なる

抗がん剤を組み合わせて用いることもあります。

抗がん弗jの投与方法:抗がん剤には、錠剤やカプセル斉IJといった内服薬(飲み薬)と、点滴のよう

に血管へ直接投与する注射薬があります。静脈のなかに点滴、注射するのが一般的ですが、がんの

種類、状況によっては、動脈肉、腹腔肉、胸腔肉、髄液中に投与することもあります。治療によっては、

携帯用のポンプを使って、数日間にわたって持続的に抗がん剤を注入する方法もあります。どのような

間隔でいつまで抗がん剤治療を続けるかは、がんの種類、治療の目標、抗がん剤の種類や副作用の

程度によって異なります。多くの場合、抗がん剤を投与する日と休む日を計画的に組み合わせ、その

スケジュールに沿って、繰り返し治療していきます。投与を休む日を加えることは、副作用を防止したり、

体力や免疲力の低下などに注意する必要があるからです。もし抗がん剤の副作用が強く出た場合に

は、その量を減らしたり、投与を中止することもあります。

また、抗がん剤治療中に他の薬を使うと、薬によっては抗がん斉IJの効果や副作用に影響することが

あります。以下に当てはまる場合には、主治医や看護師、その他の医療スタッフにお伝えください。

+ 現在服用している薬がある。

{> 健康食品や民間療法を行っている。



!" 抗がん剤治療の副作用について | 
ここでは、代表的な「抗がん剤の副作用」について紹介します。

どんな副作用が起こるのか:抗がん剤 (とくに化学療法に用いられる薬剤)は、どんどん

分裂して増殖しているがん細胞に作用する薬です。正常な細胞でも、分裂速度の速い血液細胞や

口腔 (こうくう)粘膜、胃腸粘膜、毛根の細胞などは、抗がん剤の作用の影響を受けやすく、感

染しやすくなったり(白血球減少による)、貧血・出血・吐き気・口内炎・下痢・味覚の変化・

脱毛・皮膚の障害・爪の変化などの症状が副作用として現れます。また、心臓、腎臓、勝脱(ぼ

うこう)、肺や神経組織の細胞が影響を受けることや、生殖機能に影響がおよぶこともあります。

これらの副作用のうち、最も頻繁に現れる副作用は、(1)吐き気、 (2)脱毛、 (3)白血球減少

の3つですが、副作用の起こりやすさは抗がん剤の種類によっても違いますし、また個人差もか

なりあります。

副作用を知ることについて:副作用には自覚症状の無いものもあります。抗がん剤治療を

行っている聞は、尿や血液などの定期検査を実施して、自に見えない副作用の早期発見に努めま

す。あらかじめ予想される副作用を知り、対策をたてておくことで、心の準備ができ、過剰な不

安を取り除けます。また副作用の予防ができますし、実際に副作用が起こったときにも、早く適

切に対処できるので症状が重くなるのを防げます。



抗がん剤治療の副作用と発現時期 :副作用の起こりやすさは抗がん剤の種類によっても違

いますし、また個人差もかなりありますので、目安として考えてください。

A 

投与日 :アレルギ一反応、吐き気・瞳吐 (おうと)、血管痛、発熱、血圧低下

2~7 日 : 疲れやすい、だるい、食欲不振、吐き気・晦吐、下痢

7 ~14 日:口内炎、下痢、食欲不振、胃もたれ、骨髄機能の抑制 (貧血・白血球減少・血小板減少)

14~28 日 : 脱毛、皮膚の角化やしみ、手足のしびれ、勝脱炎

急性の吐き気・アレルギ一反応
血圧低下'不整脈・呼吸困灘・便秘
/ 

遅延性の吐き気
食欲低下・だるさ
便秘

口内炎・下痢
だるさ

骨髄抑制
白血球減少
貧血
血小板減少

肝

腎

自分でわかる副作用

脱毛

手足のしびれ・耳鳴り

横査でわかる副作用



1[1 主な抗がん剤の副作用とその対策 | 

L倦怠感(けんたいかんE型j、-

倦怠感とは 体がだるいH、"体がしんどいH など、何か行動をしようとするときの疲れやす

さや脱力感、全身の衰弱感だけでなく、"やる気が出ない¥H集中力がない"などの精神的疲労

感を含みます。化学療法を受けられる、ほとんどの方が体験される症状といわれています。

倦怠感の原因:抗がん剤の副作用により倦怠感が出現しますが、そのメカニズムについては

十分に解明されていません。下痢や吐き気などほかの副作用によって栄養バランスがくずれたり、

代謝異常が起こったり、貧血や発熱、痛みなどからも引き起こされます。

倦怠感が出現する時期 1回目の治療中から出現し、回数を重ねるごとに症状が蓄積されや

すいといわれています。

倦怠感に対する日常生活上の工夫:

1 )倦怠感のパターンを知る

倦怠感は本人にとっては非常に辛い症状ですが、自分以外の人には理解してもらいにくい症状で

す。また、医師などに症状を伝えるときも、表現しにくいことがあります。自分以外の人に理解

してもらうために、日記をつけるとよいでしょう。治療や生活のパターンと合わせて、感じた倦

怠感の症状や程度、その変化、いつどのようなときに起こるかなどをノートに書き留めておくと

よいでしょう。自分自身の症状を客観的に把握できるようになり、倦怠感を悪化させる原因がわ

かるようになることもあります。

2)活動と休息の調整

抗がん剤治療中は、吐き気や幅吐などの症状が一緒に出現することで、活動と休息のバランスが



崩れやすくなっています。また、これらの症状を抱えながら仕事や家事を行わなければならない

ので、健常時に比べてエネルギーの消費が高くなります。前述した倦怠感のパターンを見ながら、

活動と休息のバランスを検討して、 1日のスケジュールを調整します。休息は、短時間の休患を

回数多くとるほうが、疲労回復には効果的です。夜は、十分な睡眠をとることが重要です。眠れ

ない日が続くようであれば、医師に相談して睡眠薬を使用してみるとよいでしょう。倦怠感が強

いときの仕事や家事は、周囲の人に理解してもらい、調整して援助してもらいましょう。

3)栄養・水分の補給

治療中は、吐き気や下痢で食事の摂取が不十分になりやすく、これが倦怠感の原因となります。

消化がよく、栄養価の高いものを摂取するようにしましょう。特に十分な水分摂取は、疲労物質

を体外に排出させ、倦怠感の緩和に役立ちます。

4)血液・リンパ液の循環を促す

マッサージや入浴などで全身の血液やリンパ液の循環を促進することは、倦怠感の軽減につなが

ります。また、適度な軽い運動も倦怠感を軽くしてくれることがあります。

5) リラクセーションや気分転換

辛い症状を抱えながら治療を継続することは、心身ともに非常にストレスがかかります。自律神

経のバランスをととのえ、精神的にも安定した状態を保つことは、倦怠感の軽減につながります。

呼吸法や音楽など、自分がリラックスできる方法

を見つけてみてください。調子のょいときは、

散歩をしたり、趣味を楽しむような時間を

作って気分転換することをお勧めします。



幅気.p匡吐とは n~気とは、胃のなかにあるものを吐き出したいという切迫した不快感を指

し、 n~吐とは胃のなかの内容物が食道・口から逆流して外に吐き出される状態をいいます。

原因:抗がん剤により、脳のなかにある曜吐中枢が刺激されることで起こります。また、放射

線療法と併用して抗がん剤治療を行うと、照射部位によっては、食道や曽に粘膜炎を起こすこと

で幅気や曜吐が起こることがあります。

E匿気・橿吐の起こる時期と期間:n~気・曜吐は抗がん剤を開始してから数時間後から起き

はじめ、 3""4日間ほどで症状は落ちつきます。また、全く幅気・曜吐がない場合や、 3""4日

以上続く場合もあり、日匝気・曜吐の起こる時期と期間はかなりばらつきがあります。それは使用

する抗がん剤の種類・量、抗がん剤の組み合わせ方、治療する期間、個人差に大きく左右される

からです。

曜気・曜吐による身体への影響:曜吐によって、水分と胃液・十二指腸液などに含まれる

電解質も体外に出てしまいます。電解質(力リウム、ナトリウムなど)は体内の水分量の調節、

神経筋肉の興奮・伝達、体内の水分性状バランス保持(酸性、アルカリ性に傾き過ぎないように

する)などの働きがあります。そのため電解質や水分が多量に失われると、脱力感・倦怠感・手

足のしびれなどの電解質異常症状や、口の渇き・皮膚の乾燥・尿量の減少・体重の減少などの脱

水症状が出てきます。これらがさらに進むとだんだんと衰弱し、意識障害などを起こすこともあ

ります。また曜吐することによって、消化・吸収の働きが低下し、体内に必要な栄養が行き届か

なくなり、栄養状態の低下・体重の減少が起こります。他に吐物が誤って気道に入ると肺炎、ひ

どいときには窒息を起こすことがあります。



日直気・曜吐に対する日常生活上の工夫 :

1 )唱気・曜吐の薬の使用

近年さまざまな制吐剤が開発され、それらを使用することで、日直気 .n~吐の症状をかなり軽減す

ることができるようになりました。病院で処方される制吐剤 (日匿気を抑える薬)は、決められた

指示どおりに内服してください。また、曜気が強いときに使用していただくものもあります。日匿

気が強く、内服が難しいときは、座薬を用いることも可能です。日直気・ 0匿吐は我慢せず、担当医

と相談しながら制吐剤をうまく使用していくことが大切になります。

2)曜気・曜吐の予防

+ 抗がん剤治療を受ける日は食事の量を少なめにしたり、治療の数時間前は食べないように

するなどの工夫で、軽減できることがあります。(特に乳製品は消化時間が長いので、控

えたほうが良いでしょう)

。 体を締め付ける衣服は避けたほうが良いでしょう。

3)瞳気.p;吐が起きたとき

~ 安静を心がけ、横向きに寝て体を内側に曲げると良いでしょう 。 また冷たい水や番茶、レ

モン水でうがいをしたり、氷やキャンディーなどを口に含むと効果的です。

+ においに敏感になっている場合には、花や香水などのにおいが強いものを避け、また室内

の換気をよくして、リフレッシュすると良いでしょう。

+ 音楽を聞いたり、子レビを見たり、ゆっくりと腹式呼吸を行うことで曜気が楽になること

があります。

4)食事の工夫

+ 無理せず食べられるものを探し、食事はゆっくりと時間をかけたり、少量ずつ可能な範囲

で食べると良いでしょう。

+ 料理では、特に揚げ物、煮物、煮魚や焼き魚などは避けることで、幅気を軽減することも



あります。また料理は冷やしたり、冷まして食べることでにおいが軽減し食べやすくなる

ことがあります。

+ 市販の栄養補助食品などで、少量でもカロリーや栄養素を補うことができるものがあるの

で、試してみても良いでしょう。

+ 食事ごとに吐いてしまうような激しいときは、 1""2食、食事は差し控えてみましょう。

この場合も水分はできるだけとりましょう。

【食べやすい食品の例】

+ 冷たくて口当たりがよく飲み込みゃすいもの :卵豆腐、茶碗蒸し、絹ごし豆腐、ゼリー、

プリン、シャーベット

+ 消化のよいもの :お粥、煮込みうどん、雑炊、野菜のスープ煮

。ビスケット、クラッカ一、クッキー

吐物の性状や回数、曜気・曜吐の症状があらわれる時期は、身体の

異常を知る大切な目安になりますので、チェック表に詳しく書いて

おくとよいでしょうo 自直気・曜吐が長く続き、丸一目、水分がまっ

たく取れないときは、医療者に連絡してください。

[ 味覚障害・食欲不振 l 
、

味覚障害・食欲不振とは:味覚障害とは、何らかの理由で、治療前に比べて食べ物の昧や

食感が変化した状態のことをいいます。化学療法による味覚障害では、「金属のような昧」、「砂

を噛んでいるような感じJ、「舌に膜が張ったような感じj、「味がわかりにくいj、「昧が強く感じ

られる」などの症状が起こります。



食欲不振は、「食欲がない」、「食事がおいしく感じられないJ、「たくさん食べられない (食べる

気分になれない)Jと感じ、食事がとれなくなっている状態のことをいいます。化学療法を受け

ている人では、基礎代謝の 1.5-2.0倍のエネルギーが必要ともいわれているので、健康時より

も多くのタンパク質やエネルギーの摂取が必要になります。栄養摂取は治療のためにも大切です。

化学療法に伴う昧覚の変化や食欲不振は、治療の効果に直接影響するものではないので、見過ご

されやすい副作用です。しかし、化学療法を受けた人の3割前後が、何らかの味覚の変化を経験

しているという報告もあります。味覚の変化や食欲不振が長く続くと、栄養状態が悪くなって治

療の妨げになることもあります。

味覚障害(食欲不振)の原因 :

1 )味細胞や神経の障害

抗がん剤によって、昧を感じる昧奮 (みらい)を構成する昧細胞自体や、昧細胞から中枢に向か

う神経が障害を受けることで味覚が変化することがあります。抗がん剤によって口内炎や末梢神

経障害を生じると、味覚障害を起こしやすくなるでしょう。昧細胞は加齢とともに減少し、味を

感じる機能も低下します。高齢者では、唾液分泌が低下し、口のなかが乾燥しやすく、舌苔 (ぜ

ったい)が増加するなどの原因も重なり、味覚障害を起こしやすくなります。

2)唾液分泌の低下

唾液には、味の成分を昧を感じる細胞(昧奮)に運搬する働きもあります。抗がん剤の副作用に

よって、唾液の分泌が減少し、口のなかが乾燥しやすくなると味がわかりにくくなります。また、

抗がん剤のなかには、体のなかで代謝された後、唾液にも含まれて排池(はいせつ)されるもの

があり、味覚を変化させるものもあります。

3)亜鉛の欠乏

亜鉛不足で味覚障害が生じることがあります。フルオロウラシル C5-FU<Rl)などは、亜鉛の吸収

を悪くすることがあります。



化学療法では、昧覚障害だけでなく、悪心・曜吐、口内炎、下痢や便秘、神経障害などでも食欲

不振が起こります。

味覚障害(食欲不振)に対する日常生活上の工夫 :

1 )味覚障害(食欲不振)の予防

味覚障害や、食欲不振そのものを予防することは難しいのですが、化学療法による口内炎や、口

のなかの感染症を予防したり悪化させないようにすることで、味覚障害や食欲不振を軽くすませ

るようにすることができます。日常的な口腔ケアをしっかりと行いましょう。

【うがい】

口のなかが乾燥していると、昧の成分をうまく昧奮に運搬することができなくなり、昧がわかり

にくくなります。口のなかをうるおった状態にしておくことは、味覚障害の予防になります。ま

た、うがいは口のなかの乾燥を防ぎ、口内炎や口のなかの感染症の予防になります。水道水でよ

いので、回数多くうがいをしましょう。食事の前に、レモン水やレモン昧の炭酸水でうがいする

ことで唾液の分泌が促され、ロのなかがさっぱりして味覚の低下を予防したり、味覚の回復を促

すことができます。

【口のなかのブラッシング】

歯ブラシなどで、口のなかの歯垢(しこう)や食べかすを除去します。

【舌苔の除去】

唾液の分泌が少なくなって舌が乾燥したり、表面に白い舌苔が付着した状態になると、味覚がわ

かりにくくなります。舌もブラッシングや清拭できれいにしておきましょう。

2)味覚障害(食欲不振)がおこった場合

【食事内容の工夫】

(1)塩味やしょうゆ昧を苦く感じる場合、金属昧を感じる場合

。 食前にレモンやフルーツジュースで味覚を刺激する



+ 塩味を控えめにする

+ 塩分濃度を考慮、して、みそ味を取り入れる

+ 昆布やカツオなどのだしの風味を利用する

。 胡麻、レモンなどの風味や香りを利用する

+ 酢の物(あまり酢は強くしない)を取り入れる

(2)甘みを強く感じる場合

+ 塩味、しょうゆ味、みそ昧を濃くしてみる

+ 砂糖、みりんなどの甘みを控える

+ 汁ものを誌す(甘く感じない場合があるようです)

。 酸味のあるジュースや酢、スパイスを利用する

(3)味を感じにくい場合

。 濃いめの味付けにしてみる

+ 果物、酢の物、汁ものを多く取り入れる

+ 食事の温度は人肌程度にする

(4)食べ物を苦〈感じる場合

+ あめやキャラメルなどで口直しする

。 だしを利かせた汁ものをとる

+ 卵豆腐や茶わん蒸しは食べやすい

~ 好みに応じて、薬味や香辛料を取り入れる



下痢とは:下痢はがん化学療法の副作用として見逃してはいけない消化器症状の 1つです。下

痢が長期化すると苦痛であるばかりでなく、治療の継続を妨げたり、日常生活のレベルを下げた

りします。そこで、自分自身で早期に気付き、担当医や看護師に相談し、早期に対処することが

大切です。

下痢の原因:抗がん剤の影響により、腸の運動を抑制する神経 (交感神経)と腸の運動を活

発にする神経(副交感神経)に異常をきたすと、腸の運動が強くなりすぎて、小腸・大腸の腸粘

膜への吸収機能に障害が起こり、下痢になります。また、腸粘膜が傷つきやすくなっているため、

白血球が低下している時期は、その傷から細菌が侵入して腸炎を起こしやすくなります。

下痢の症状:症状は通常の下痢と同様です。しかし抗がん剤使用後 1週間目に生じた下痢は、

一時的ではなく長期化しやすいため、注意が必要です。特にイリノテカン(トポテシン(R)、力ン

プト(R))を使用している場合は、強い症状に注意しましょう。

下痢に対する日常生活上の工夫:

。 消化の良いもの (お粥や煮込んだうどんなど)を食べ、食事は何回にも分けて、少しずつ

とると良いでしょう。

令 指肪分の多い食べ物、牛乳や乳製品は避け、また香辛料を多く使った料理や、炭酸飲料な

どの刺激物は避けたほうが良いでしょう。

+ ぴったりとした衣服は避け、ベルトをきっく締めないなど腹部の圧迫を避けたり、腹圧

をかけないようにしましょう。

+ だるい感じゃ脱力感がある場合は、十分な休息を取るようにしましょう。

。 下痢が続くと脱水症状(のどが渇く、皮膚が乾燥する、疲労が強いなど)Iこなってしま

うため、スポーツ飲料などを摂取するようにしましょう。



+腹部を冷やすことは避けて、衣服やカイロなどで腹部を保温すると良いでしょう。

+ 下痢が続き、白血球低下の時期に重なると、ちょっとした虹門周囲のびらんや亀裂で、

も細菌感染を起こしゃすくなるので、ウォシュレットや洗浄綿を使用して清潔を保ちま

しよう。

~ カリウムの多い食品 (1\ナナ、 果物ジュースなど) をとるとよいでしょう 。

軽い下痢の場合は、整腸剤や止痢剤を内服して調節することも必要です。

ただし、 1日4-6回以上の強い下痢や3-4日間以上続く下痢の場合

は、担当医や看護師に相談してください。

便秘とは:便秘は、消化器症状の 1つとして代表的なものであり、不快な症状です。器質性の

もの、機能性のもののほかに薬剤性のものがあり、ここでは薬剤性の便秘を中心に説明します。

便秘の原因:抗がん剤の副作用によって末梢神経障害と自律神経障害が生じ、腸管の運動や

物質の運搬が妨げられて、便秘が引き起こされます。また、抗がん剤以外にも、制吐剤 (吐き気

止め)や抗がん剤治療に伴う生活の変化 (食事・水分摂取の減少、運動量の低下)などによって

も起こります。

便秘に対する日常生活上の工夫:

ほとんどの方は、水分の補給や緩下剤をうまく組み合わせることによって、便秘を予防すること

ができます。便秘を予防するために、次の順番でできることをやってみましょう。



~ 治療中・治療後に水分がとれるようであれば、 1 日 1.5--2L の水分をとるようにしましょ

つ。

+ 便を軟らかくする薬と腸を動かす薬をうまく使用して、排便コントロールをしましょう。

+ 繊維の多い食べ物をとると良いでしょう。

~ 十分に時間をかけて、お腹を時計方向にさすりながら排便したり、排便を我慢せず、毎日

同じくらいの時間にトイレに座ってみると効果的です。

+ また、無理のない程度の軽い運動を心がlナると良いでしょう。

【使用される主な下剤】
百一

薬物名 原因 効果発現時間 常用量と増量方法/注意点

酸化マグネシウム 便をやわらかくして排便を 0.5-2時間 1-3g/日で増減可

しやすくします コップ1杯の水で食後に内服します

センノシド 大腸の粘膜を刺激して、腸 8-12時間 1-2錠/日

(プルゼニド側、 の運動を促します 直接大腸に作用するので、食事の影

アローゼン(R)) 響を受けない就寝前に内服します

ピコスルフアート 大腸の粘膜を刺激して、腸 7 -12時間 10-15滴/目、錠剤は2-3錠/回

(ラキソベロン(R)) の運動を促します 就寝前の内服に効果があります

また、腸のなかで水分が

身体に吸収されるのを阻

止する作用もあります

新レシカルボン坐薬 発泡性で、直腸に入れると 10-30分 1個/日

二酸化炭素が発生し、直 便意を感じているが、便が硬くて通過

腸を刺激して排便を促しま 困難なときや腹圧がかけられないとき

す に有効です



-・冒現ヨ・
口内炎とは:口腔内の粘膜 (舌、歯ぐき、唇や頬の内側など)に起きた炎症性疾患の総称で

す。症状としては、以下のようなものがあります。

痛み
出血

食事がしみる

口のなかの乾燥

口のなかがはれる

口のなかが赤くなる

口が動かしにくい

食べ物が飲み込みにくい

味覚が変わる

会話しにくい

入

Y

A

V

λ

Y

λ

Y

A

V

人

Y

A

V

人

Y

A

V

A

V

主に、食事にかかわる働きが障害されますが、症状の悪化によって感染症を併発し、発熱や体力

低下などの身体的苦痛はもちろんのこと、イライラや不眠など精神的にも大きな苦痛を伴うこと

があります。

口内炎の原因:化学療法によって口内炎が起こることがあります。化学療法に使われる抗が

口のなかの粘膜にも作用して障害が起こることが1つの原因です。抗がん剤の投与後、ん剤が、

およそ5日目から 10日目ころに口内炎が発生しやすくなります。また、同時期に骨髄の機能が

低下する副作用が重なると、口内炎によって傷ができたところに細菌などが侵入して感染しやす

くなります。

口内炎を起こしやすい抗がん剤には以下のようなものがあります。

メトトレキサート(メソトレキセート (R))・フルオ口ウラシル C5-FU(R))・工トポシド (ラステット (R)、

ベプシド(R))・シタラビン (キロサイド(R))・シスプラチン (ランダ(R)、シスプラチン(R)、ブリプラチ

ン(R))・シクロホスフアミド (エンドキサン(R))パクリタキセル (タキソール(R))・ドセタキセル (タ

キソテール(R))など

口内炎は、以下のような場合にも悪化しやすくなります。

1 )機械的損傷

入れ歯が合わない、歯並びが悪く粘膜に当たる、熱いものを食べてやけどした、口のなかの粘膜

が乾燥している (ちょっとしたことで傷がつきやすくなります)



2)口腔内衛生不良

水分や食事の摂取が不十分、唾液の分泌が不足している、歯磨きゃうがいができない。

3)全身状態不良

病気や疲労で体力が衰えている、食事がとれずビタミン不足、貧血、栄養状態が悪い、ステロイ

ド剤を多く使用している。

4)放射線治療

特に口腔、耳鼻、咽頭、喉頭、食道などの治療のために放射線を照射した場合や、造血幹細胞移

植で全身放射線照射を併用した場合。照射に伴い、唾液分泌が抑制されて、口のなかの乾燥や味

覚異常などの症状を伴います。

口内炎に対する日常生活上の工夫 :

【口内炎の予防】

1 )口のなかをよく観察しましょう

+ 銭を使って口のなかの状態を観察しましょう(乾燥、発赤、腫脹、アフ夕、亀裂、潰療、

出血、唾液の性状、白斑、舌苔、舌の表面の変化)

+ 異常に気付いたときや、不快な症状があるときは医師もしくは看護師に伝えましょう

2) うがいは口のなかを清潔に保ち、口内炎の予防になります

ロのなかを清潔に保っておくことは、口内炎の予防や重症化を避けることに役立ちます。口のな

かの細菌状態は、うがい後2-3時間程度でもとの状態に戻ってしまうので、うがいは頻回に行

うことが大切です。継続できる方法を医師や看護師と一緒に考え、変更していきましょう。

。 口のなかを清潔に保つためのうがいを効果的に行う目安は、約2時間ごとです

。 食前、食後、寝る前、夜中に目が覚めたときなど、 1日に7-8回を目安に行いましょう

。 イソジン(R)ガーグルなどの消毒薬を用いてもよいですが、口腔内の細菌状態は、水道水で

行ってもイソジン(R)ガーグルを用いても 2、3時間ほどたっと同じような状態にもどるの



で、苦痛が少なく継続できる方法を選択するとよいでしょう

~ メントールやアルコールが含まれている市販のうがい薬は、避けたほうがよいでしょう

(乾燥を防ぐ、粘膜炎後の上皮化を阻害することを防ぐためです)

~ うがいの後、口唇の保湿をしましょう ( リップクリームや白色ワセリンなどを塗布すると

よいです)

3)歯磨きも忘れずに

。 毎食後、寝る前の 1日4回行いましょう

+ 食事をしていなくても、最低 1日1回はフラッシングをするとよいでしょう

。 ナイロン製の歯ブラシで軟毛、超軟毛のものを用いるようにしましょう (動物の毛の歯ブ

ラシは使用しないようにしましょう)

+ 歯磨き粉は、メントールやアルコールが含まれていないものを選びましょう

。 デンタルフロスは歯肉を傷つけ、出血の原因になるので、治療中や血小板が少ないときは

中止するようにしましょう

+ 効果的なブラッシング方法:歯問、歯と歯肉の境目を丁寧に行う、強い力は入れず、 1本

1本丁寧に磨く、舌も軽くみがいて舌の汚れも落とす

+ 鏡を使って、口のなかの状態を観察しながら行いましょう

+ 出血や粘膜炎がひどいときは、歯磨きは中止しましょう

4)禁煙しましょう

+ たばこのヤニで歯・歯肉・粘膜が汚れ、粘膜の血行も悪くなっていると、口内炎や口腔内

感染症が重症化する確率が高くなります

。 喫煙により、肺炎のリスクも高くなります



【口内炎が起こった場合】

1 )痛みがあるとき

(1)医師の処方により、鎮痛剤を使用します

(2) うがいの工夫で痛みを和らげることもできます

+ 生理食塩水:水道水でのうがいがしみたりして苦痛であるとき

。 キシロ力イン(R)ビス力ス(局所麻酔薬):生理食塩水や水道水に混ぜてうがいする

(3)食事の工夫で痛みを和らげることができます

。 食事を刺激の少ないものにするとよいでしょう(薄味、冷ましたもの、香辛料は控える、

ミキサー食、軟食、流動食、経腸栄養剤)

+ 食事によって痛みが強くなる場合、食事は控えるほうがよいでしょう

2) 口内炎を悪化させず、早くよくするために

(1)うがいや口腔ケアの工夫

+ 生理食塩水:苦痛が少なく実施でき、口の粘膜の回復を促進する

。 ェレース含取(がんそう):口内炎によってできた粘膜の不良組織を除去する

~ ハチアズレ含轍:炎症を抑え痛みを和らげたり、口のなかの消毒や組織の再生を促す

~ オキシドール含嚇 . 舌苔の除去

~ 重曹含敬、ハッカ水含轍 : 口のなかの粘つきを和らげる

+ 口腔肉保湿ジェル:乾燥を和らげ保湿する

※イソジン(R)ガーグル :しみて痛みが強かったり、口のなかを乾燥させ、組織の上皮化(口内炎

が回復して新しい組織ができること)を阻害するため、口内炎があるときは用いなし、ほうがよい

でしょう

(2)食事の工夫

。 口のなかの刺激になるものは控える(香辛料、かたいもの、酸味の強い果物など)



3)感染予防や出血予防も大切です

+ 口内炎を悪化させる感染を予防するためには、うがいをこまめに行うことが重要です。医

師や看護師と方法を相談して継続可能な方法を選択しましょう

令 室外から帰ってきたとき、食事や薬の内服の前には必ずうがいをしましょう

。 血小板が少ないときや出血のあるときは、出血を悪化させないために、口のなかを刺激し

ないようにしましょう

+ 乾燥によって口のなかを傷つけたり、出血するリスクが高まるので、口のなかや口唇の保

湿につとめましょう

ι一骨髄抑制:白血球減少(感染しやすくなる_J
、ー・圃圃圃圃圃圃圃ー

白血球減少とは :血液は白血球・赤血球・血小板で構成されていますが、そのうち白血球は

細菌、真菌 (かび)、ウイルスなどの病原菌と戦い、体を守る働きをしています。白血球のうち

もっとも多いのは好中球で、全白血球の 60，...，70%を占めます。抗がん剤の影響で好中球が減少

すると、病原体と戦う身体の抵抗力が低下して細菌やウイルスが繁殖しやすくなり、感染症が発

症します。この白血球減少は、ほとんどの抗がん剤で出現する副作用です。

血球減少の原因 :がん化学療法剤は分裂の盛んな細胞を標的にするため、髪・爪・皮膚 ・粘

膜・骨髄(血液をつくるところ)などの正常な細胞まで攻撃してしまいます。通常、化学療法は

何クールかを繰り返して行われるため、骨髄能力の回復が低下してしまいます。そのため白血球

低下時には感染症などの合併症を発症すると重篤になりやすく、感染症の予防が大切になります。

白血球減少の時期:通常、白血球は血液のなかに4，000""'9，000/mm3 ( 1 mm3あたり 4，000""'9，000

個)あり、そのうち好中球は 2，000"'"7， 500/mm3あります。白血球が2，000/mm3以下、好中球が

1， 000/mm3以下になると、感染の頻度が増加するといわれています。好中球は、抗がん剤投与後

約7，...，14日ごろに最も減少します。



感染しやすい部位と主な症状:

部位

口腔

上気道

肺・気管支

消化器

虹門

原路

皮膚

その他

症状

口腔内の発赤・腫れ・痛み、歯の痛み ・

鼻水、のどの腫れ、痛み

咳、疾 (たん)、 息苦しさ

腹痛、下痢、吐き気

虹門周囲の発赤・腫れ・痛み

尿のにごり、尿意の増加、排尿時痛、残尿感

唇や皮膚の痛み、水癌

38度以上の発熱、寒気、震え、頭痛、関節痛など

感染とは:感染症が起こると、 38度を超える発熱 (悪寒・震えを伴うこともある)、感染した

部位の腫れや痛みなどの症状が現われます。これらは、病原体が増殖して重篤な合併症を引き起

こす前の兆候として非常に大切です。症状に気づ、いたら、早めに医師の診察を受ける必要があり

ます。とくに、外来通院で化学療法を受けている方は、自分で感染の兆候を観察し、受診するタ

イミングが重要になるので、症状や対処方法を覚えておく必要があります。

白血球減少に対する日常生活上の工夫:

感染経路を遮断 (しゃだん)するためにも、手洗い・うがい・清潔な行動を心がけてください。

また、感染症状について知り、早めに対処することで重篤な感染症を防止することができます。

+ 食事、薬の内服、排池の前後、外出後、掃除のあと、植物やペットに触れたあとは、手指

洗浄剤で丁寧に手洗いをしましょう。

+ 食事や薬の内服の前後、外出後には、イソジン(Rlガーグルやハチアズレ含喉液でうがいを

しましょう。口内炎ができたり、口腔内がしみる場合は、生理食塩水でうがいをしましょ

つ。

+ 歯垢は口腔内感染を悪化させてしまうため、化学療法の前に歯科を受診し、歯の治療や正

確な歯磨き方法を身につけましょう。



また、口内炎ができてしまったら、痛みに応じて綿棒やスポンジブラシに変更しましょう。

。 皮膚に付着している常在菌を減らすためにも、入浴やシャワーを毎日行い、清潔な衣服に

着替えましょう。

+ 食事はなるべく、調理してすぐに摂取しましょう。また、好中球減少がはじまったら、基

本的に加熱処理された食事を摂取し、食中毒に注意しましょう。

+ できるだけ毎日掃除機をかけて拭き掃除を行い、定期的にカーテンやエアコンの清掃も行

いましょう。また、好中球減少時にはペットを飼うことや生花を置くことは避けましょう。

。 外出時にはマスクを着用し、人ごみの多い時間の外出や買い物はなるべく避けましょう。

+ 感染症が発症してしまったら、医師の指示どおりに抗生物質や真菌剤、抗ウイルス剤を内

服しましょう。

+ 感染の兆候を知るために、毎日体温測定をしましょう。

-髄抑制;赤血球・ヘモグロビン減少(貧血.1
、司圃圃圃圃圃圃圃

貧血とは :酸素は生命の維持になくてはならないものです。この酸素を、全身にくまなく運搬

しているのが血液中の赤血球です。赤血球の主な働きは、赤血球のなかのヘモグロビンという赤

い色素が肺から酸素を受け取り、体内の組織に酸素を運搬し、組織の機能を維持することです。

貧血とは赤血球の数が減少したり、または赤血球の酸素を運搬する能力 (ヘモグロビンがこの能

力を担っている)が低下したりすることをいいます。



貧血の原因:抗がん斉IJは、がん細胞に作用するとともに、他に正常な細胞にも影響をおよぼ

します。特に、血液細胞をつくっている正常な骨髄細胞は抗がん剤の影響を受けやすく、そのた

め血球をつくる能力が低下します。

貧血の程度・時期 :赤血球の寿命は 120日と長いため、すぐには影響を受けません。貧血の

症状は抗がん剤による治療開始後、 1""2週間後より徐々に出現します。また出現の程度は、使

用する抗がん剤の量、併用する抗がん剤の種類、スケジュールに左右され、また年齢や健康状態

に大きく影響されるため個人差があります。

貧血の症状 :軽度の貧血では、必ずしも症状は現れません。また慢性の貧血は徐々に進行す

るため、自覚症状がない場合があります。具体的な症状をあげます。

少し動いただけで息切れがする

疲労、倦怠感がある

めまいがする

脈拍が増える、動俸がする

食欲不振、便秘

まぶたの裏が白い

手足が冷たい

顔色が青白い

爪の色が白い

頭痛、頭が重い

耳鳴りがする

。人
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貧血に対する日常生活上の工夫 :

【動作について】

めまいや立ちくらみがあるときは、ゆっくり動き始めるとよいでしょう。たとえば起き上。

がるときは、上半身を起こし、一息ついて起き上がるなど。

歩行は動惇や息切れのしない範囲でゆっくり行う。疲れやすい場合には、十分な休息をと~ 

ってください。

買い物、車の運転、食事の準備などは、体調に無理のない範囲に心がけて、家族にも協力

してもらうとよいでしょう。

。



【食事について】

。 必要な栄養素を食事からとれるよう、バランスよく食べることが大切です。

。 タンパク質を多く含む食品をとりましょう。

毎日の食事で卵、肉類、魚介類、牛乳・乳製品、大豆および大豆製品などバランスよく組

み合わせてとるようにしましょう。

+ ビタミン B12は正常な赤血球をつくるためになくてはならないものです。

【ビタミン B12を多く含む食品例}

牛圃豚・鶏のレバー、さんま・にしん・いわし・さぼなどの魚類、かき・あさり・しじみ

などの貝類、卵黄、チーズなど

+ よくかんで食べましょう

よくかんで食べると、胃酸の分泌がよくなります。食品中の鉄やタンパク質など、血液の

材料になる栄養素が効果的に利用されるために、胃酸は大切な役割を果たしています。胃

酸は胃液のなかに含まれていますが、胃酸の分泌が少ないと食欲も減退して、必要な栄養

素も消化吸収されにくくなるのです。

」ー主髄抑制:血小板減少(出血しやすくなる.、ー圃・田園田・圃園田・

血小板減少とは:抗がん剤の影響で骨髄機能が障害されて、出血を止める作用がある血小板

が減少することがあります。

血小板減少の原因:血液は、骨のなかにある骨髄と呼ばれるところでつくられていますが、

この骨髄が抗がん剤の影響を受けると、血液をつくる機能が低下(骨髄抑制)します。そうなる

と血小板がつくられず、通常20-35万/mL(1μLあたり 20-35万個)ある血小板が減少して

しまいます。



血小板減少による影響:血小板には、血管の外に出た血液を凝国させる働き(止血作用があ

ります)があります。この血小板が減少すると出血が起きやすく、また出血が止まりにくくなり

ます。

血小板減少時の症状:

+ 内出血 (皮下出血)

+ 口のなかの出血 (歯磨きによる)

+ 鼻血(鼻かみによる粘膜の出血)

+ 黒い便や血便、血尿

+ 皮膚の点状出血、斑状出血

貧血に対する日常生活上の工夫:

【血小板が低下しているとき】

~ 体をぶつけたり、転倒や外傷、打撲しないよう注意しましょう 。

+ 皮膚を強くかいたり、こすったりしないようにしましょう。

+ きり傷をつくらないよう注意しましょう。

-ひげそりは電気力ミソリで行うとよいでしょう。

-庭いじり、ペットの入浴には手袋を使うとよいでしょう。

。 爪は短めに切り、皮膚に傷をつくらないようにしましょう。

+ 歯磨きはやわらかい歯ブラシを使用し、歯ぐきを傷つけないようにしましょう。

+ 衣服やベルト、下着を着用する場合、きつく身体を締め付けないようにしましょう。

。 排便時にはなるべく力まないようにしましょう。日ごろより消化のよい食事を心がけ、便

通をととのえ硬い便にならないようにしましょう。

+ アルコールは避けましょう。アルコールには血液を固まりにくくする作用があります。



+ 鎮痛剤、解熱剤などには血小板の凝集機能を抑制する作用のあるものもあります。薬の服

用については、担当医または薬剤師に相談してください。

【出血時の止血の方法】

抗がん剤による出血は簡単に止まらないこともあるので、まず担当医に相談しましょう。止血の

方法 (例えば鼻出血、歯肉出血、外傷など)は以下のとおりです。

+ 心身を安静にします。

身体を動かすことにより、全身への血流が増加し出血を助長してしまいます。なるべく静

かに横になり、心身の安静に努めましょう。

~ 出血部位を圧迫して止血します。

出血している部位をタオルやガーゼで圧迫し止血します。

~ 採血、点滴の針を抜いた後は、 5 分以上圧迫して止血する 。

。 鼻血が出たときは、小鼻を指で圧迫し、氷で冷やす。

~ 冷号法で止血します。

冷却まくらや氷水を入れたビニール袋で、その部位を冷やすことにより、血管を収縮させ

止血させます。

+ 出血部位は清潔に保ちましょう。

+ 出血したら速やかに止血しましょう。

出血が止まらないときは担当医に連絡してください。



: 末梢神経障害(しびれ.
、ーーーーー

末梢神経障害(しびれ)の原因:抗がん剤の副作用による末梢神経障害(しびれ)は、他

の副作用症状と違い、メカニズムの詳細が明らかになっていません。なかには、まったくメ力ニ

ズムのわからないしびれもあります。考えられているメカニズムとしては、 (1)神経細胞への

直接障害、 (2)神経細胞に連続した軸索(興奮の伝導を行う)の一部の障害、があります。

末梢神経障害(しびれ)を起こしやすい主な抗がん剤の種類:

パクリタキセル(タキソール(R)) 

ドセタキセル(タキソテール(R)) 

シスプラチン(ランダ(R)、ブリプラチン(R)) 

シタラビン(キロサイド(R)) 

末梢神経障害(しびれ)の主な症状:

+ 手足、足先のしびれや冷たい感じ

~ ボタンがかけにくい

+ 物がうまくつかめない

+ 文字がうまく書けない

。 転びやすい

。 靴がうまく履けない

+ 冷感刺激に敏感になる

しびれに対する日常生活上の工夫:

ピンクリスチン(オンコビン(R)) 

ビンデシン(フィルデシン(R)) 

ビンプラスチン(エクザール(R)) 

オキサリプラチン(工ルプラット (R)) 

抗がん剤の副作用による末梢神経障害(しびれ)は、他の副作用と違い、一度出現するとその回

復には長い期間かかります。症状の程度にもよりますが、数ヵ月から、長いときは 1年以上かか

るときもあります。また、確立した治療法もないため、早期発見と早期対策が必要です。末梢神

経障害は、どんな検査結果にも反映されないため、自覚症状に気づいた時点で、症状の軽いうち



に担当医に伝えておくことが必要です。日常生活においては、外傷に気づきにくくなるので、や

けどしたりぶつけたりしないように注意することが大切です。

【担当医と相談のもとで行う対策例】

<} 症状の程度によっては、治療を中止あるいは、抗がん剤の量を減量する。

+ 症状緩和のためビタミン剤の内服、痛みを伴うときは痛み止めの内服を行う。

【自分で行える対策例】

+ しびれている部分を温める :末梢循環をよくする効果があると考えられています。

+ 手指の運動による末梢循環の改善

+ マッサージ:個別差はありますが、自分が気持ちいいと感じられるようであれば有効

皮膚障害 1 
皮膚の役割:皮膚は、表皮・真皮・皮下組織による 3層からなり、感染や皮膚障害に対する

防御作用を備えています。なかでも表皮の一番表面にある角質層は、皮膚を健康に保つために最

も重要なバリアとして働きます。角質層には3つのバリア機能があります。

1 )静菌作用・細菌侵入防止作用

角質層は常に酸性の状態を保っています。この酸性の膜が細菌の体内への侵入を防ぎ、また有害

な細菌となって増殖することを抑制しています。

2)緩衝作用

便や原、汗などが付着して表皮が過敏になることを中和したり、湿疹・かぶれの原因となること

を自然に防いでいます。



3)水分保持・柔軟性維持

角質層内に一定量の水分を保つだけでなく、外からの余分な水分をはじくことで、肌がふやけた

状態になり、傷つきやすくなることを防いでいます。また、皮膚表面を覆う皮脂膜が水分の蒸発

を防ぎ、うるおいや柔軟性を維持しています。

表皮は、古い細胞が垢となってはがれ落ち、新しい細胞に入れ替わることで新陳代謝を繰り返し

ています。この新陳代謝が順調に機能し、皮指腺や汗腺が正常に働くことでバリア機能は保たれ

るのです。

爪は、根元にある爪を成長させる細胞により成長を続けています。爪には、外からの障害を受け

ないように保護をする作用や、物をつかんだときに適度な反発力を与える役割があります。

皮膚障害の症状:

1 )発疹・発赤

ぶつぶつとした湿疹ができたり、皮膚全体が赤昧を帯びることもあります。薬によっては、特徴

的に手や足だけが赤くなることもあります。赤昧が落ち着いた後は、下記のように色素沈着する

ことが多いです。

2)色素沈着

皮膚や爪の色が黒昧を帯びたり、黒い斑点状のものが出現したりします。皮膚全体が色素沈着す

ることもありますし、手や足、足の付け根や膝の裏など、関節部位に限局して現れることもあり

ます。

3)乾燥性(掻捧性)皮膚炎

皮膚の乾燥が強くなり、かゆみを伴うことがあります。

皮膚障害の原因 :抗がん剤により、皮膚や爪の新陳代謝を行う細胞がダメージを受けます。

皮膚へ栄養や酸素を補給する能力が低下し、細胞分裂が正常に行われなくなります。新陳代謝が

順調に機能しなくなるため、皮膚や爪は非常に薄くなってしまいます。皮指腺自体もダメージを



受けるために皮脂の分泌量も低下し、皮膚表面は非常に乾燥した状態となり、 3つのバリア機能

は著しく損なわれてしまいます。色素沈着は、皮膚のメラノサイトが刺激されることにより生じ

るともいわれていますが、多くは機序が不明です。爪の色調は、貧血や栄養状態などの全身的な

状態によっても変化します。

抗がん剤を投与した直後に、顔や手、首の周りが赤くなったり、奪麻疹のような発疹が全身に出

現するのはアレルギ一反応の一部です。すぐに対処が必要な場合があります。医師や看護師に伝

えてください。

皮膚障害が出現する時期 :正常な皮膚の新陳代謝は、 1カ月から 1カ月半くらいかかりま

す。これらの皮膚障害は徐々に起こり、長期間かかってもとの状態に戻っていきます。

皮膚障害を起こしやすい抗がん剤:

一般名 商品名

ブスルファン マブリン散(防

ダカルパジン ダカルバジン(悶

シクロフォスファ
エンドキサン(め

ミド

フルオロウラシル 5-FU(R) 

メトトレキサート メソトレキセート(R)

シタラピン キロサイド(R)

ブレオマイシン ブレオ(R)

ドキソルピシン アドリアシン(R)

パクリタキセル タキソール(R)

ドセタキセル タキソテール{悶

エトポシド ベプシド(R)、ラステツト(R)

ピンクリスチン オンコピン(R)

シスプラチン ランダ(町、ブリプラチン(R)

症状

色素沈着

紅斑性発疹、尊麻疹、光線過敏症

色素沈着、爪の変形・変色

色素沈着、びらん、水癒、浮腫、掻捧感、紅潮、

爪の異常

紅斑、色素沈着、光線過敏症

紅斑、色素沈着

皮膚肥厚、色素沈着、爪の変形・変色

色素沈着

斑状丘疹性皮疹、爪変化、掻惇、皮膚潰場

色素沈着、皮疹、皮膚剥離、爪疾患

紅斑、掻棒、色素沈着

発汗充進、皮膚落屑

掻庫、色素沈着



皮膚障害に対する日常生活上の工夫 :

【皮慮障害を起こさないようにするために】

1 )清潔の保持

皮膚を清潔に保たないと細菌や真菌が繁殖し、皮膚障害を起こしやすくなります。できるかぎり

入浴やシャワー浴を行って、清潔にしましょう。使用する石鹸は、肌の pHに近い弱酸性の洗浄

剤をお勧めします。石鹸が低刺激性であっても、皮膚に石鹸分が残っていると刺激となります。

十分にすすぐようにしてください。

2)刺激の除去

圧力、摩擦などの刺激は皮膚を傷つけてしまいます。顔や体を洗うときは、石鹸をしっかりと泡

立てて、肌をやさしく包みこみように洗うほうがよいでしょう。きめの細かい充分な泡は、肌へ

の負担を減らすだけでなく、洗浄効率もよくなります。肌に貼ったテープをはがすときは、ゆっ

くりと少しずつはがすようにしましょう。薄れを伴っているときは、外傷に気づきにくいです。

刃物の取り扱いには充分注意してください。庭や畑などの作業をするときは、手袋を着用してく

ださい。

3)乾燥の予防

皮膚が乾燥し、柔らかさや滑らかさが失われると、より傷つきやすくなります。入浴後は、保湿

能力のあるクリームを塗布することをお勧めします。表皮の水分保持機能を保つために、お風呂

のお湯の温度はぬるめがよいでしょう。

皮膚障害は、症状がゆっくりと起こってくるために見過ごされやすい症状です。目に見えない部

分で症状が悪化することもあります。入浴時や着替えのときなど、自分自身で注意深く全身を観

察してみてください。

【皮膚障害が起こってしまったら…】

基本的には、「皮膚障害を起こさないようにするためにJの項に書いてあることを継続すること

が大切です。かゆみがあるときにかいてしまうと、皮膚障害はさらに悪化してしまいます。かゆ



みが強いときは、冷却まくらで冷やすことも効果があります。かゆみ止めの薬については、医師

や看護師に相談するのがよいでしょう。

」ー性機能障害 | 
、ーー・圃田園圃園田園

抗がん剤による性機能障害(女性) 大半の抗がん剤は卵巣に直接作用し、卵子の発育を

変性、破壊し、卵巣機能障害を起こします。もともと卵子は絶対数が少ないので、卵子が発生し

なくなると月経が停止してしまいます。しかし、治療の内容や薬の投与量により、個人差が非常

に大きいです。卵子の発育期間中に抗がん剤の影響を受けた卵子の受精は、胎児異常の発生する

可能性があります。治療後6カ月程度は避妊することが望ましいです。

抗がん剤による性機能障害(男性):性欲減退、インポテンツ、射精障害が主な症状です。

精巣は抗がん剤の感受性が高いため、生殖細胞は抗がん剤の量に応じて障害を受けます。精巣の

萎縮(いしゅく)、乏精子症、無精子症となり、不妊となります。抗がん剤治療開始2""3カ月

以内は、抗がん剤が精液へ移行していることを考慮して、コンドームを用いた避妊が必要です。

治療後精子数が回復してくれば、精子の運動性も回復し、受精能も回復するといわれています。

治療前に精子を凍結保存しておき、後で解凍して受精させる方法もあります。主治医とよく相談

しましょう。

治療中の性生活について:患者さん本人とパートナーの方が、抗がん剤の副作用とその発

現時期をともに理解し、心もともに支えあい、信頼関係を維持していくことが重要です。体だけ

でなく気持ちのコンディションや、 2人のコミュニケーションが大切です。お互いが満足で、きる

方法を見つけていきましょう。

1 )大切なこと

1¥ートナーとのコミュニケーションは一番大切なことです。体の変化や心の状態などをはっきり

と、勇気を出して相手に伝えてみましょう。苦痛や不安感があると快感に集中する気持ちもそが



れます。 rここがつらいJ、 「こうしてほしい」など具体的に、前向きにパートナーに伝えてみ

ましょう。以前のパターンにこだわらず、満足がいく性生活がみつけられるまでにはある程度時

間がかかると思って、ゆったりかまえましょう。照明や音楽などを工夫して、体と気持ちをリラ

ックスさせることもお勧めします。

2)粘膜障害を起こしやすい抗がん剤を使用しているときは…

口内炎などの粘膜障害を起こしやすい抗がん剤は、ときにペニスや陰部がただれてヒリヒリする

症状を起こします。粘膜に刺激を与えないようにして、局所は清潔を保つようにします。粘膜障

害を起こしやすい、治療終了後の 10日聞から 2週間は性生活は避けるようにします。

3)骨髄抑制期の性生活

白血球が減少しているときは、性行為が原因で感染を起こす可能性があります。また、血小板減

少期は少しの刺激で粘膜から出血したり、力んだりすることで脳出血する可能性もあります。血

液検査の結果をみながら、出血の危険性がある時期は性生活を避けるようにします。性交渉時に

は、感染予防のためにも必ずコンドームを使用しましょう。

4)性交痛について

女性の場合、ホルモンバランスの崩れにより、躍の乾燥や睦粘膜の萎縮が生じます。その結果、

性交痛をともなうことが多く、痛みが続くと性生活への意欲もそがれてしまいます。痛みを我慢

せず、パートナーに伝えて、前戯をのばすなどの配慮をしてもらいましょう。薬局などで市販さ

れている、水溶性の潤滑用ゼ、リーなどを用いるのもよいでしょう。

5)その他

性器出血や分泌物があるときは、タンポンではなくナプキンを使用しましょう。化学療法のため

に生理がとまった場合、治療を受けたときの年齢や治療内容にもよりますが、急に排卵が戻るこ

ともあります。妊娠を望まないのであれば、生理が止まっている間も、コンドームでの物理的な

避妊が必要です。



1I 7おわりに・・・ | 
がんという病気に対して、がんに擢患したみなさまとご家族はもちろんのこと、主治医や看護

師、薬剤師やソーシャルワー力ーなど、みんなが一丸となって、チームとして戦っていくことが

大切です。その中でも、あなた方が、病気や治療、症状への対処、今後の方針などについてコミ

ュニケーションを通して、同じ認識をもって進んでいくことはとても重要です。

この冊子が、皆さまのより良いコミュニケーションの助けとなりますように。



【参考・引用文献】

国立がんセンターがん対策情報センター ホームページ:

http://ganjoho.ncc.go.jp/public/dia_tre/attention/chemotherapy/index.html 

National Cancer Institute Homepage : 

http://www .cancer. gov/search/results .aspx 

American Cancer Society Homepage : 

http://caonline.amcancersoc.org/subscriptions/ 

1患者さんとご家族の感情、2.いろいろな感情に対処するための方法 の項は NationalCancer 

Institute HomepageとAmericanCancer Society Homepageを参考に作成しています。
また、 3.がんについて、 4 抗がん剤治療について、 5.抗がん剤の副作用について、 6.主な抗

がん剤の副作用とその対策 の項については「国立がんセンターがん対策情報センター」のホー

ムページから引用しています。著作権は「国立がんセンターがん対策情報センターJにあります。



ペ?・千X "1ヴ表(患者さま岡)

月日 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日)

投与後日数 日目 日目 日目 日目 日目 日目 日目

治療肉容

コミュニケート・タイム

あさ あさ あさ あさ あさ あさ あさ

ひる ひる ひる ひる ひる ひる ひる

食事 ぱん lまん lまん lまん lまん ぱん ぱん

おやつ おやつ おやつ おやつ おやつ おやつ おやつ

体重 Kg 

， 、 ~ . 〆 . 〆 . 4 .‘ 4 

‘ 
~ 

‘ O O O O 。 O O 

睡眠・リラックス 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 
8 B 8 8 8 8 8 
1 1 

" 
1 

r 
1 ， 1 1 ， 1 ， 

2 2 2 2 2 2 2 

運動

お風呂

1まみがき )( )( )( )( )( )( )( )( )( )( )( )( )( )( 

排j世
1こよう 回 lこよう 回 lこよう 回 lこよう 回 lこよう 回 lこよう 回 lこよう 回

ベん 回どんな ぺん 回どんな ベん 回どんな ベん 回 どんな べん 回どんな ベん 回どんな ベん 回どんな

ストレスの強さ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
いたみ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
だるさ(つかれ) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 
睡眠の障害(眠れない) 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 
ねむけ(うとうとする) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
物忘れ 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 8 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

食欲不振(食べたくない)。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
吐き気 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1234 5 6789 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
。匝吐 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

息切れ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 123456 7 89 10 
口の渇き o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 

しびれやピリピリ痛む感じ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
悲しい気持ち o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

できごと

，辺 ~司圃， ー 一ー 一 咽冒r戸』 . 



ペア・千Z'γヴ表(ご家族さ審問)

月日 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日) 月 日( 曜日)

あさ あさ あさ あさ あさ あさ あさ

食事
ひる ひる ひる ひる ひる ひる ひる

ぱん ぱん ぱん ぱん lまん 1まん ぱん

体重 Kg 

~ 

.‘ 
d 、 d 

‘ 
4 

‘ / 
、 ~ 

.‘ 
~ 、

O O O O O O O 

睡眠・リラックス 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 1 o 6 
8 8 8 8 8 8 8 
1 1 1 1 1 

'" 
1 ， 1 ， 

2 2 2 2 2 2 2 

運動

排池
lこよう 回 lこよう 回 !こよう 回 lこよう 回 |こよう 回 lこよう 回 lこよう 回

べん 回 どんな ベん 回どんな ぺん 回どんな ぺん 回 どんな べん 回どんな ベん 回 どんな ベん 回どんな

ストレスの強さ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
いたみ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
だるさ(つかれ) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 9 9 10 
睡眠の障害(眠れない) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1234 5 6789 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 6 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 
ねむけ(うとうとする) o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 
物忘れ o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

食欲不振(食ベたくない)。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1234 5 6789 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
怒り o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
悲しい気持ち o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 9 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 。12 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ト一一一一

できごと



連絡 E
一一小

氏名: 主治医 :

年月日() --

患者・家族からの質問事項

看護師の回答内容

主治医への連絡事項

主治医からの回答内容


