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病棟看護師による終末期がん患者家族の 

“死別と喪失に対する準備”への支援と関連要因 

 

要旨 

【目的】死別は残された遺族の身体面や精神面に大きな影響を与え得るものであり、終末期がん患者

遺族の抑うつや複雑性悲嘆などの心理的苦痛を軽減するために、死別前に家族が患者との死別に向

けて準備できるように支援することが重要である。本研究では、1） 終末期がん患者家族の死別への

準備を高めるための支援の構造、2） 一般病棟と緩和ケア病棟における準備への支援の実践度の病棟

間比較および病棟ごとの関連要因を明らかにすることを目的とした。 

【方法】2019 年 2～3 月に全国の国指定のがん診療連携拠点病院より緩和ケア病棟あり／なし施設

各 50 施設を地域ごとに系統抽出し、一般病棟および緩和ケア病棟の看護師を対象に郵送法による無

記名自記式質問紙調査を行った。主要評価項目は先行研究を基に作成した「終末期がん患者家族の

“死別と喪失に対する準備”への支援（以下、準備への支援）」であり、内容・表面的妥当性を確認

した上で使用した。病棟看護師の支援に影響する背景要因として、患者とのコミュニケーションスキ

ル測定尺度、Frommelt ターミナルケア態度尺度日本語版、他職種連携に関する項目（Collaborative 

Practice Scale 日本語版など）、対象者背景（性別、年齢など）を調査した。準備への支援の構造化は

探索的因子分析、一般病棟と緩和ケア病棟での実践度の病棟間比較および病棟ごとの関連要因の探

索は、t 検定およびχ2 検定、単回帰分析、重回帰分析を用いた。全ての分析について、有意水準は

p<0.05 とし、統計解析は JMP Pro15 Software を用いた。なお、本研究は名古屋大学大学院保健学

臨床・疫学研究審査委員会にて承認を得た上で実施した（18-133）。 

【結果】51 病院 566 名中 561 名を分析対象（有効回答率 84.1％）とし、所属病棟は一般病棟 349 名

（62.2％）、緩和ケア病棟 212 名（37.8％）であった。準備への支援の構造について因子分析した結

果、上位因子Ⅰ《看護師主体による家族支援》は、〈ⅰ.家族が患者と時間を共有することで死別への
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心構えを持つための支援〉〈ⅴ.家族が安心できるような患者への十分なケア〉〈ⅶ.家族が悲嘆を表出

するための支援〉〈ⅱ.患者と家族が家族の絆を深めるための支援〉の 4 下位因子、上位因子Ⅱ《多職

種連携による家族支援》は、〈ⅳ.家族が死別に伴う課題に対処するための支援〉〈ⅵ.患者と家族が療

養場所を選択するための支援〉〈ⅲ.家族が患者の予後を理解するための支援〉の 3 下位因子で構成さ

れていた。Cronbach’s α 係数は全て 0.8 以上であった。準備への支援の実践度の病棟間比較では緩和

ケア病棟の方で有意に実践度が高く、《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》の方が臨床的な差が大きか

った（Ⅰ: d=0.76, p<.001 Ⅱ: d=0.55, p<.001）。下位因子においても中等度の臨床的な差を認めたが、

上位因子Ⅱの下位因子〈ⅵ.患者と家族が療養場所を選択するための支援〉のみ臨床的な差が小さか

った（d=0.36, p<.001）。《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》で両病棟に共通した関連要因は、コミュ

ニケーションスキル（GW: β=0.38, p<.001, PCU: β=0.49, p<.001）、終末期ケアの前向きさ（GW: 

β=0.18, p<.001, PCU: β=0.24, p<.001）であり、コミュニケーションスキルが高い、終末期ケアに前

向きな看護師の方が実践度が高かった。さらに、一般病棟では、医師との協働（β=0.19, p<.001）、認

定・専門看護師が相談相手（β=0.12, p=.009）、デスカンファレンスの必要時開催（β=0.11, p=.016）

が関連しており、医師や認定・専門看護師と協働・相談する看護師、必要時にデスカンファレンスを

開催する病棟所属の看護師の方が実践度が高かった。次に、《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》で両

病棟に共通した関連要因は、コミュニケーションスキル（GW: β=0.25, p<.001, PCU: β=0.40, p<.001）、

医師との協働（GW: β=0.29, p<.001, PCU: β=0.22, p<.001）、がん専門相談員との連携（GW: β=0.15, 

p=.001, PCU: β=0.15, p=.006）であり、コミュニケーションスキルが高い、医師やがん専門相談員と

協働・連携する看護師の方が実践度が高かった。さらに、一般病棟では、相談相手として認定・専門

看護師（β=0.20, p<.001）または同僚（β=0.12, p=.009）がいる方が実践度が高かった。一方、緩和

ケア病棟について、《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》では、家族ケアに関する研修に参加している

（β=0.18, p=.002）、《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》では終末期ケアに前向き（β=0.15, p=.008）な

看護師の方が実践度が高かった。 
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【結論】本研究は、終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”を高めるための看護ケアの構

造、実践度、関連要因を明らかにした初めての研究である。その結果、“死別と喪失に対する準備”

への支援は、《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》と《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》の 2 構造であ

り、多職種で協働して支援を行うことの重要性が示唆された。また、一般病棟看護師の準備への支援

の実践度は、緩和ケア病棟看護師より低いことが明らかとなり、一般病棟において準備への支援の質

向上が課題であることが示された。そのためには、コミュニケーションスキルの向上や看護師の死生

観の醸成が不可欠であり、特に、一般病棟においては、医師、がん専門相談員、がん関連の認定・専

門看護師と良好な連携を取るための体制づくりが有用であることが示唆された。 
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Nursing-care for family caregivers of terminally ill cancer patients  

to enhance preparedness for death 

病棟看護師による終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援と関連要因 

 

Abstract 

Family caregivers of terminally ill cancer patients prepare for a patient’s death. Nursing-

care for preparedness is effective for their psychological health. This study aims to structuralize 

nursing-care for preparedness and extract related factors while presenting the implications for 

improved quality of care. Data from a cross-sectional survey of general ward and palliative care 

unit nurses in designated cancer care hospitals (n=561) was analyzed with exploratory factor 

analysis and multiple regression analyses. The results of the analysis, the structure was classified 

into “Nurse-centered support” and “Support through inter-professional work.” Both supports were 

practiced significantly more frequently in palliative care units than general wards. Related factors 

in general wards were; communication skills, cooperation with doctors, the existence of certified 

nurse/certified nurse specialists as consultants, attitudes toward care of the dying, frequency of 

death conferences, and cooperation with specialist cancer counselors. Therefore, the results can 

help improve the quality of family care in palliative care, especially in general wards. 
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I. 緒言 

わが国では、65 歳以上の人口増加に伴い、死亡者数も増加傾向にある。2025 年には年間死亡者数

が 150 万人を超え、高齢多死社会を迎える 1）と言われており、終末期ケアの質向上が喫緊の課題と

なっている。また、昭和 56（1981）年よりがんは死因の第 1 位であり 2）、多くの人ががんによる死

別を経験している。死別は残された遺族の身体面や精神面に大きな影響を与え得るものであり 3）、第

二の患者として、遺族も含めたがん患者を看取る家族へのケアの質向上も重要な課題である。 

死別による喪失感に対する反応は悲嘆反応と言われ、誰もが経験するものである。通常は喪失から

6 ヶ月までの悲嘆反応が強く、その後は軽減すると言われているが、悲嘆反応が遷延して日常生活に

支障をきたす複雑性悲嘆（complicated grief）が生じる場合やうつ病を認める場合もある 4）。がん患

者遺族は、一般人口集団に比べ QOL が低く、うつ病の有病率が高いことが知られている 5）。わが国

のがん患者遺族における中等度以上の抑うつ症状の有病率は 14％、複雑性悲嘆の有病率は 10％と報

告されており 5）、自殺リスクも上昇すると報告されている 6）。これらの心理的苦痛は、患者との死別

前の強い予期悲嘆や準備不足との関連が報告されている 7-8）。 

 Lindemann9）が提唱した予期悲嘆は、喪失前の悲嘆感情であり、喪失後の家族の悲嘆を緩和す

るものとして考えられていた。しかし、近年、予期悲嘆の死別に対する肯定的な効果が認められない

ことから、その概念に疑問が呈され 7）、予期悲嘆は死の準備に関する家族の死別反応の予測因子とし

て広く捉えられている。一方、死への準備は比較的新しい概念であり、1980 年代に退院患者や終末

期の患者を介護する介護者の経験に関する研究から生まれた 10）。その後、研究が進むにつれて、準

備という概念は、終末期患者家族の認知的、行動的、感情的な側面を包含するようになった 7）。終末

期がん患者家族の 25.9％が強い予期悲嘆を抱え 11）、遺族の 16～23％が準備不足であったと報告され

ており 12-13）、死別前に家族が患者との死別に向けて準備できるように支援することが重要である。 

死別への準備に関する先行研究では、家族の準備状況は、医療者との良好なコミュニケーション、

死別までの時間の認識、ケアへの参加と関連することが明らかにされており 13-15）、医療者の介入が
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家族の準備を高める可能性が示唆されている。この準備への支援は終末期がん患者家族への家族ケ

アの一環として行われるものであるが、具体的な介入方法は明らかにされていない 7）。家族ケアにお

いて看護師が果たす役割は大きく、看護師による準備への支援の構造を明らかにすることは、準備へ

の支援の質向上に必要不可欠である。そこで、本研究の目的 1）として、終末期がん患者家族の死別

への準備を高めるための支援の構造を明らかにするために研究を行った。 

この死別への準備を高めるための支援は終末期ケアを専門とする緩和ケア病棟では広く実践され

ていると推測されるが、一般病棟看護師は終末期患者家族のケアに対する困難さや後悔を抱えてい

ると報告されており 16）、一般病棟での実践は十分とはいえない可能性がある。2022 年度における緩

和ケア病棟の死亡割合は全がん患者の 14-15%と少なく、6 割以上が一般病棟 17）である現状を考え

ると、一般病棟における終末期ケアの充実が求められる。そこで、本研究の目的 2）として、一般病

棟と緩和ケア病棟における準備への支援の実践度の病棟間比較および病棟ごとの関連要因を明らか

にするために研究を行った。 

本研究の目的は、1）終末期がん患者家族の死別への準備を高めるための支援の構造を明らかにす

ること、2）一般病棟と緩和ケア病棟における準備への支援の実践度の病棟間比較および病棟ごとの

関連要因を明らかにすることである。 

  

II. 方法 

1. 研究手順 

2019 年 2～3 月に全国のがん診療連携拠点病院の一般病棟および緩和ケア病棟の看護師を対象

に郵送法による無記名自記式質問紙調査を行い、得られたデータを解析した。調査手順として、

対象施設となった病院長および看護部長に研究説明文書および依頼書を送付して調査協力を依頼

し、承諾が得られた施設に申告のあった調査協力可能人数分の調査票を送付し、各病棟長に調査

票の配布および回収を依頼した。なお、調査票の回収は各自の封筒に入れた上で回収用封筒に入
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れる形とし、調査票の回収時に回答内容や個人が特定されないように配慮した。 

 

2. 研究対象 

対象施設は、国指定のがん診療連携拠点病院 398 施設（2019 年 1 月時点）のうち、都道府県

がん診療連携拠点病院 50 施設（緩和ケア病棟あり 17 施設）より緩和ケア病棟を有する／有さな

い施設で各 10 施設、地域がん診療連携拠点病院 348 施設（緩和ケア病棟あり 72 施設）より緩和

ケア病棟を有する／有さない施設で各 40 施設を地域ごとに系統抽出した。なお、緩和ケア病棟

は日本ホスピス緩和ケア協会の正会員として登録された施設より抽出した。また、一般病棟とし

て死亡数が最も多いがん種である肺がんの患者が入院する呼吸器病棟を選択し、緩和ケア病棟を

有する施設は一般病棟と緩和ケア病棟、有さない施設は一般病棟のみを対象とした。 

 

3. 調査項目 

1) 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”に対する支援 

終末期がん患者家族の死別に対する準備への支援を示す質問紙や尺度は存在しない。そこで、

関連する研究 3,13,18-20）を参考に、終末期がん患者家族の死別に対する準備への支援について検

討した。終末期がん患者の家族の死別に対する準備は、家族の予後認識が必要不可欠である。そ

の後、患者との別れを予期することで生じる悲嘆感情を抱えながら、患者との残された時間の過

ごし方や過ごす場所を考えたり、葬儀などの計画を立てたりしながら、認知面、行動面、感情面

の準備を進めていく。看護師は、それらの準備を促進するために「予後認識を高めるための支援」

を行い、その結果生じる家族の悲嘆感情に対して「悲嘆反応への支援」「患者・家族の関係性を

強化」しながら、「死別の時に向けた看取りへの支援」「悔いのない時間を過ごすための支援」「療

養場所の選択に関する支援」「死別に伴う課題に対する支援」を行っている。これら抽出された

7 つの概念より 35 項目からなる質問票を作成し、緩和ケアに関する研究の専門家 2 名とがん看

護専門看護師 2 名にて内容の妥当性を検討した。その後、一般看護師数名に作成した項目の表
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現や意味内容の理解しやすさについて質問し、表面的妥当性を確認した。各項目は、「常に行っ

ている：5」から「行っていない：1」までのリッカート尺度で評価した。 

 

2) 病棟看護師の支援に影響する背景要因 

コミュニケーションスキルは、患者とのコミュニケーションスキル測定尺度 21)を用いた。こ

れは看護師における患者とのコミュニケーションスキルを測定するために開発された 5 因子 19

項目の尺度で、「当てはまる：5」から「当てはまらない：1」までの 5 段階評定である。なお、

信頼性・妥当性は検証されており、尺度の使用許諾も得ている。 

終末期ケアの前向きさは、Frommelt ターミナルケア態度尺度日本語版（以下 FATCOD-B-J）

の短縮版 22-23)を用いた。死にゆく患者に対する医療者のケア態度を測定する尺度で、わが国に

よる使用にあたっては、下位尺度ごとの計算が推奨されている。本研究では「死にゆく患者への

ケアの前向きさ」の下位尺度を使用し、｢非常にそう思う：5｣から｢全くそうは思わない：1｣まで

の 5 段階で評価した。なお、信頼性・妥当性は検証されており、尺度の使用許諾は不要である。 

医師との協働は、Collaborative Practice Scale 日本語版 24-25)の看護師用を用いた。この尺度

は医師―看護師間の協働的実践の程度を調査するために開発され、2 下位尺度 9 項目で、 ｢常に

実践している：6｣から｢全く実践していない：1｣までの 6 段階評定である。なお、日本語版看護

師用の信頼性・妥当性も検証されており、尺度の使用許諾も得た。 

がん専門相談員との連携は、｢常にある：5｣から｢全くない：1｣までの 5 段階で評価した。が

ん専門相談員は、2006 年にがん診療連携拠点病院に配置が義務づけられたがん相談支援センタ

ーのスタッフである。相談員の多くは医療ソーシャルワーカーや看護師で、がん患者や家族の相

談に応じ、支援を行っている。 

相談相手の存在として、同僚、上司、緩和ケアチーム、がん関連の認定・専門看護師を身近な

相談相手として感じているかどうかを尋ねた。 
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デスカンファレンスの開催頻度は、「定例開催」「必要に応じて」「滅多に開催しない」「開催し

ない」の 4 段階で評価した。なお、デスカンファレンスは、死亡した患者のケアについて振り返

りを行うカンファレンスである 26)。 

対象者背景として、性別、年齢、最終学歴、看護師経験年数、部署経験年数、がん関連の認定・

専門看護師資格の有無、研修参加（緩和ケア、家族ケア、生と死）の有無、死別経験の有無、看

取り経験の有無について尋ねた。 

 

4. 分析方法 

1) 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の構造化 

「死別と喪失に対する準備への支援」35 項目について、２段階の因子分析を行った。第１段

階は、項目分析として天井効果・床効果、項目間相関、IT 相関を行った。天井効果・床効果は各

項目の平均値±標準偏差を確認し、天井効果を認めた 1 項目が削除された。また、項目間相関 0.7

以上、IT 相関 0.2 以下の項目を削除基準としたが、除外基準を満たす項目は認めなかった。34

項目を用いて探索的因子分析（最尤法、プロマックス回転）を行い、スクリープロット基準を参

考に因子数を検討し、因子負荷量 0.35 未満であった 1 項目を削除した 33 項目を用いた。第２

段階は、第 1 段階で得られた因子ごとに平均点を算出して再度探索的因子分析（最尤法、プロマ

ックス回転）を行い、スクリープロット基準を参考に因子数を検討し、上位の因子を決定した。

また、下位因子および上位因子の Cronbach's α 係数を算出し、因子ごとの内部整合性を確認し

た。 

2) 一般病棟と緩和ケア病棟における準備への支援の実践度の病棟間比較および病棟ごとの関

連要因の探索 

関連要因の分析に先立ち、対象者背景の記述統計を病棟別に算出し、t 検定および χ2検定に

て分析した。また、一般病棟と緩和ケア病棟における死別と喪失に対する準備への支援の実践
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度の比較は、2 上位因子の平均値を用い、看護師経験年数を調整した回帰分析にて分析し、臨

床的な差の大きさを分析するために、効果量として Cohen’s d 統計量を算出した。Cohen’s d 

統計量は、0.8 以上を大きな差、0.5 以上を中程度の差、0.2 以上を小さな差と解釈する 27)。 

関連要因は、一般病棟と緩和ケア病棟のサブグループごとに分析した。単変量解析として単回

帰分析を用い、多変量解析は、単変量解析で p<0.10 であった項目を独立変数とし、2 上位因子

の各平均値を従属変数とした。変数の選択は、支援の実践度に影響を与える看護師経験年数で調

整した重回帰分析（stepwise 法）で行った。なお、多重共線性の有無については Variance 

Inflation Factor（以下 VIF）を用い、VIF10 以上を多重共線性ありとした。全ての分析につい

て、有意水準は p<0.05 とし、統計解析は JMP Pro15 Software（SAS Institute Inc., Cary, NC, 

USA）を用いた。 

 

5. 倫理的配慮 

この研究は名古屋大学大学院保健学臨床・疫学研究審査委員会にて承認を得た（18-133）。研究

への参加は、調査対象施設に文書にて研究目的等を説明し、承諾を得た施設のみに調査票を送付

した。対象者には文書にて説明し、適切な同意を得た上で調査票を返送するよう依頼した。 

 

III. 結果 

 調査依頼した 100 施設のうち承諾を得た 51 病院 667 名中 566 名が返送し（応諾率 84.9％）、う

ち有効回答は 561 名（有効回答率 84.1％）であった。なお、病棟ごとの応諾率は、一般病棟（GW）

80.7％、緩和ケア病棟（PCU）92.6％であった。対象者背景を表 1 に示す。有効回答者の内訳は、

一般病棟看護師 349 名（62.2％）、緩和ケア病棟看護師 212 名（37.8％）であった（表 1）。緩和ケ

ア病棟看護師は、性別と学歴に有意差を認めず、年齢、看護師経験年数、部署経験年数が一般病棟

看護師より有意に高かった（p<.001）。また、死別経験の有無は有意差を認めなかったが、看取り
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経験は緩和ケア病棟看護師の方が一般病棟看護師より有意に多かった（41 人以上 GW: 30.3%, 

PCU: 67.6%, p<.001）。がん関連の認定・専門看護師資格取得の割合（GW: 0.9%, PCU: 7.1%, 

p<.001）、研修参加の割合も有意に多く、コミュニケーションスキル、終末期ケアの前向きさも有

意に高かった（p<.001）。また、緩和ケア病棟看護師は、同僚（GW: 78.2%, PCU: 90.1%, p<.001）

やがん関連の認定・専門看護師（GW: 37.0%, PCU: 62.3%, p<.001）に相談することが多かったが、

一般病棟看護師は緩和ケアチームに相談することが多かった（GW: 53.9%, PCU: 36.8%, p<.001）。

がん専門相談員との連携に差はなかったが、医師との協働は緩和ケア病棟看護師の方が有意に高

く（GW: 3.0±0.9, PCU: 3.2±1.0, p=.009）、デスカンファレンスは緩和ケア病棟で行われることが

多かった（滅多に/ない GW: 26.1%, PCU: 8.5%, p<.001）。 

 

1. 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の構造 

第 1 段階として、天井・床効果および因子負荷量（0.35 未満）の項目の除外基準を満たした 33

項目を用いて因子分析を行い、33 項目 7 因子を採用し各因子に命名した（表 2）。これらの 7 因子

について、第 2 段階の因子分析を行い、2 つの上位因子を採用した（表 3）。 

上位因子Ⅰ《看護師主体による家族支援》は、〈ⅰ.家族が患者と時間を共有することで死別への

心構えを持つための支援〉〈ⅴ.家族が安心できるような患者への十分なケア〉〈ⅶ.家族が悲嘆を表

出するための支援〉〈ⅱ.患者と家族が家族の絆を深めるための支援〉の 4 つの下位因子から構成

されていた。 

上位因子Ⅱ《多職種連携による家族支援》は、〈ⅳ.家族が死別に伴う課題に対処するための支援〉

〈ⅵ.患者と家族が療養場所を選択するための支援〉〈ⅲ.家族が患者の予後を理解するための支援〉

の 3 つの下位因子から構成されていた。 

第 1 段階の Cronbach’s α 係数は 0.85-0.95、第 2 段階 Cronbach’s α 係数は 0.83-0.91 であり、

内的整合性が確認された。 
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2. 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の実践度の病棟間比較 

一般病棟看護師と緩和ケア病棟看護師の“死別と喪失に対する準備”への支援の実践度を比較す

ると（表 3）、上位因子Ⅰ《看護師主体による家族支援》（d=0.76, p<.001）、上位因子Ⅱ《多職種連

携による家族支援》（d=0.55, p<.001）のいずれの支援も緩和ケア病棟看護師の方が一般病棟看護

師より有意に実践度が高く、中等度の臨床的な差も認めたが、《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》

の方が臨床的な差が大きかった。 

上位因子Ⅰ《看護師主体による家族支援》、上位因子Ⅱ《多職種連携による家族支援》のいずれ

の下位因子においても、緩和ケア病棟看護師は一般病棟看護師よりも有意に実践度が高かった。 

《看護師主体による家族支援》の下位因子では、〈ⅰ.家族が患者と時間を共有することで死別へ

の心構えを持つための支援〉（d=0.79, p<.001）、〈ⅴ.家族が安心できるような患者への十分なケア〉

（d=0.69, p<.001）、〈ⅶ.家族が悲嘆を表出するための支援〉（d=0.59, p<.001）〈ⅱ.患者と家族が家

族の絆を深めるための支援〉（d=0.54, p<.001）の順に、緩和ケア病棟と一般病棟での実践度に中

等度の臨床的な差を認めた。 

次に、《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》の下位因子では、〈ⅲ.家族が患者の予後を理解するため

の支援〉（d=0.53, p<.001）、〈ⅳ.家族が死別に伴う課題に対処するための支援〉（d=0.50, p<.001）

の順に緩和ケア病棟と一般病棟での実践度に中等度の臨床的な差を認めたが、〈ⅵ.患者と家族が療

養場所を選択するための支援〉のみ臨床的な差が小さかった（d=0.36, p<.001）。 

 

3. 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援における病棟ごとの関連要因の探索 

一般病棟と緩和ケア病棟の各サブグループにおける“死別と喪失に対する準備”への支援の 2 つ

の上位因子と看護師の背景要因との関連について分析し（表 4）、その結果を基に、多変量解析を

行った分析結果を表 5 に示す。なお、VIF 値は 10.0 未満であり、多重共線性は認めなかった。 

一般病棟において 2 つの上位因子に共通した関連を認めた項目は、「コミュニケーションスキル」
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「医師との協働」「相談相手としての認定・専門看護師の存在」であった。上位因子ごとでは、《Ⅰ. 

看護師主体による家族支援》において両病棟に共通して関連を認めたのは「コミュニケーションス

キル」「終末期ケアの前向きさ」であり、一般病棟においては「コミュニケーションスキル」（標準

偏回帰係数:β=0.38, p<.001）が最も関連が強く、次に「終末期ケアの前向きさ」（β=0.18, p<.001）

であった。一般病棟のみに関連を認めた項目は、「医師との協働」（β=0.19, p<.001）、「相談相手と

しての認定・専門看護師の存在」（β=0.12, p=.009）、「デスカンファレンスの開催頻度（必要に応じ

て）」（β=0.11, p=.016）であった。次に、《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》において、両病棟に共

通して関連を認めたのは「コミュニケーションスキル」「がん専門相談員との連携」「医師との協働」

であり、一般病棟においては「医師との協働」（β=0.29, p<.001）が最も関連が強く、「コミュニケ

ーションスキル」（β=0.25, p<.001）、「がん専門相談員との連携」（β=0.15, p=.001）であった。一

般病棟において特徴的であったのは、「相談相手としての認定・専門看護師の存在」（β=0.20, 

p<.001）、「相談相手としての同僚の存在」（β=0.12, p=.009）であった。 

一方、緩和ケア病棟において 2 つの上位因子に共通して関連を認めた項目は「コミュニケーショ

ンスキル」「終末期ケアの前向きさ」であり、「コミュニケーションスキル」が両因子ともに最も関

連が強く（上位因子Ⅰ: β=0.49, p<.001, 上位因子Ⅱ: β=0.40, p<.001）、次いで、「終末期ケアの前

向きさ」（上位因子Ⅰ: β=0.24, p<.001, 上位因子Ⅱ: β=0.15, p=.008）であった。緩和ケア病棟のみ

に関連していた項目は、《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》では「家族ケアに関する研修への参加」

（β=0.18, p=.002）、《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》では「終末期ケアの前向きさ」（β=0.15, 

p=.008）であった。 

 

IV. 考察 

本研究は、看護師を対象とした終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”に関する初めての

全国調査であり、終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”を高めるための支援の構造を明ら
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かにしたものである。また、一般病棟と緩和ケア病棟における実践度の病棟間比較および病棟ごとの

関連要因について分析し、一般病棟における準備への支援の質向上のための示唆を得た。これら 3 点

についての考察を以下に述べる。 

 

1. 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の構造 

終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の構造は 7 つの因子から構成され、《Ⅰ. 

看護師主体による家族支援》と《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》の 2 つの上位因子に分類された。

終末期がん患者家族は、患者との死別に向けて、喪失感や悲嘆などの感情面だけでなく、予後認識や

葬儀の計画など多岐にわたる準備が必要となるため、看護師だけでなく、医師や MSW、がん専門相

談員などの多職種で支援しているとの推測通りの結果であった。“死別と喪失に対する準備”は終末期

患者家族の認知的、行動的、感情的な側面を包含する多面的なものであり 7, 14）、本研究結果は、終末

期がん患者家族の準備を支援するためには多職種によるアプローチが必要であることを示した先行

研究と合致した 19,28）。 

《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》とは、終末期に看護師が緩和ケアの一環で行う支援を含む 4 つ

の支援で構成されていた。家族が葬儀などの現実的な準備を行っていても、精神的な準備は不十分で

あることが多い 8）。そのため、看護師は家族の心身の疲労 8）や既往歴などを考慮した上で、日々の看

護実践の中で家族に患者の状態変化を伝えることで認知面の準備を促進し、その時間認識を基盤と

した行動面、感情面の準備に対する支援を行う必要がある。日本人にとって望ましい死とは、「から

だの苦痛が少なく過ごせた」「家族や友人と十分に時間を過ごせた」などであり、これらの支援は日

本における望ましい死の達成に寄与する 29）といえる。死の質を高めることは、死別への適応を促進

する 30）と言われており、本研究結果からも裏付けられた。 

 一方、《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》は、予後の認識や終末期における療養の場の選択のよう

に多職種と協働することで可能となる 3 つの支援で構成されていた。がん患者家族への予後告知は
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医師との連携が必要となるが、予後認識の促進や死別に伴う課題への対処のためには、病棟看護師だ

けでなく、必要に応じて相談部門に所属するがん専門相談員や MSW との連携、療養の場の選択につ

いてはそれらの職種に加え、退院調整看護師や、すでに在宅支援者がいる場合、ケアマネジャー、訪

問診療や訪問看護などとの連携も有用である。認知面の準備となる予後認識の促進だけでなく、多岐

にわたる行動面の準備を促進するためには、がん患者家族に関わる様々な職種と連携することが重

要となる。先行研究では、遺族の半数が死について語らず 31）、64％が患者と最期過ごす場所につい

ての希望について話し合っていない 32）と報告されており、これらは死別への準備不足に繋がる可能

性がある。病気の不確かさを抱えながらの療養生活や介護疲れによって、がん患者家族の死別への準

備を困難にしており 8)、核家族や血縁関係の希薄化に伴い、こうした支援の重要性は増しているとい

える。 

 

2. 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の実践度の病棟間比較 

 “死別と喪失に対する準備”への支援の実践に関しては、一般病棟看護師は緩和ケア病棟看護師より

も実践度が低く、特に《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》の実践度が低かった。緩和ケア病棟は緩和

ケアを専門としているため、当然の結果といえるが、超高齢社会を迎え、多くの人が緩和ケア病棟以

外でも終末期を迎える現在、一般病棟においても終末期ケアに重点を置き、一般病棟看護師が準備へ

の支援を実践できるようにする必要がある。 

 《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》の下位因子では、〈ⅰ.家族が患者と時間を共有することで死別

への心構えを持つための支援〉の実践度の差が最も大きいという結果であった。この支援は、緩和ケ

アに含まれる家族ケアの一環でもある準備への支援の中でも核となる支援であり、臨死期に近づく

患者を目の当たりにする家族を支援する内容である。そのためには、患者の死から目を背けない看護

師自身の死生観がより重要となるため、緩和ケア病棟看護師との実践度の差がより鮮明になったと

考える。《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》の実践度の差は、《看護師主体による家族支援》ほど臨床
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的な差は認めなかった。この支援の下位因子には、〈ⅵ.患者と家族が療養場所を選択するための支援〉、

いわゆる退院支援が含まれており、一般病棟で多く行われる支援のため、緩和ケア病棟との実践度の

差が他の支援より小さかったといえる。先行研究では、家族の準備状況の関連要因のひとつに死別ま

での時間認識が挙げられており 13)、準備への支援を行う上で予後理解の促進を含む《Ⅱ. 多職種連携

による家族支援》は欠かせない支援といえる。一般病棟に入院している患者・家族は抗がん剤治療に

できるだけ長く希望を託す傾向があるため 35）、積極的ながん治療から緩和ケアに移行する時期であ

る一般病棟においてはより重要である。 

  

3. 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の関連要因 

一般病棟看護師の準備への支援の質向上のために、一般病棟における“死別と喪失に対する準備”へ

の支援の関連要因を検討することは有用である。一般病棟における関連要因は、「コミュニケーショ

ンスキル」「医師との協働」「相談相手としての認定・専門看護師の存在」であった。特に《Ⅰ. 看護

師主体による家族支援》ではコミュニケーションスキルが最も影響を与えており、本研究の結果は、

終末期に関わる全ての関係者が良好なコミュニケーションを取ることが死別に備えるための第一の

方法であるという Hebert らの報告 14） を支持するものである。また、《Ⅰ. 看護師主体による家族

支援》の特徴として、看護師経験年数や看取り経験は関連しておらず、「終末期ケアの前向きさ」が

関連要因として抽出された。このことは、単に経験を積み重ねるだけでは準備への支援の質向上に繋

がらないことを示唆しており、これらの経験を通じて死にゆく患者へのケアの前向きな姿勢を高め

ること、すなわち死生観を育むことの重要性を浮き彫りにしている。デスカンファレンスの頻度に関

する結果は、Harding らの報告 26）でも示されたように、デスカンファレンスへの参加がケアの質に

影響を与えることを示している。また、海外では、医療者は専門的実践を行うためには患者の死に対

する悲嘆の対処が必要であり、死別報告会（debriefing for death/ bereavement debriefing sessions）

の有用性が報告されている 33-34)。興味深いことに、定期的な開催ではなく、必要に応じてデスカンフ
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ァレンスを開催することが関連要因として抽出された。これらの結果は、コミュニケーションスキル

を向上させ、死生観を育むことが、一般病棟看護師の《看護師主体による家族支援》の実践能力を向

上させる可能性を示唆している。 

準備への支援を行う上で予後理解の促進を含む《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》には医師との協

働が欠かせないものであり、「医師との協働」が一般病棟における《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》

に最も強く関連していたといえる。次に影響していた関連要因は「相談相手としての認定・専門看護

師の存在」、つまり、身近な相談相手として認定・専門看護師を認識している看護師の実践度が高い

という結果であり、認定・専門看護師が一般病棟看護師を支援する役割を発揮していることが明らか

になった。認定看護師の有効活用は病院組織全体で検討すべき課題として挙げられているが 36)、本

研究結果からも、終末期ケアの質向上のために、認定・専門看護師が所属する医療機関、特に一般病

棟における相談体制の整備が急務といえる。さらに、《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》で特徴的で

あったのは「がん専門相談員との連携」であり、がん専門相談員と連携することが準備への支援の質

向上に繋がるという本研究で明らかになった初めての知見である。がん専門相談員は退院支援部門

と併設されていることが多く、療養先の調整も役割のひとつであるため 37）、本研究結果に繋がった

と考える。しかし、がん専門相談員は、患者や家族のニーズにあわせて、早期から治療や日常生活に

関する情報提供や配慮を行い、治療方針の決定や選択を支援する役割も担うため 37）、がん専門相談

員は、患者の入院後に関係構築を始める病棟看護師に比べてよりよい信頼関係を築いていることが

多い。そのため、今回の結果に繋がった可能性がある。緩和ケアにおいて患者や家族への継続的な支

援が有用と言われており 8）、がん専門相談員がこの役割に適していることを示唆している。意外なこ

とに、一般病棟看護師は緩和ケア病棟看護師よりも緩和ケアチームに相談する頻度が高かったにも

かかわらず、本研究では緩和ケアチームは関連要因として抽出されなかった。緩和ケアチームはがん

患者に適切な緩和ケアを提供するためにがん診療連携拠点病院において設置が義務付けられている

多職種で構成されたチームであるが 38）、専門的な緩和ケアの質向上のために緩和ケアチームの育成
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のあり方が検討されている途上である 38）。本研究結果からも、臨床現場で十分に機能していないこ

とが示された。これらの結果から、終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”を強化するため

のケアには、医師、MSW、がん専門相談員など様々な専門家との連携が不可欠であることが示唆さ

れた。 

 

V. 臨床への示唆 

終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援は《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》

と《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》の 2 構造であり、緩和ケア病棟でより多く実践されていたが、

多くのがん患者が一般病棟で亡くなっている現状より、一般病棟における実践力の向上が求められ

る。 

 《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》は看護師が緩和ケアの一環で行う家族ケアであり、看護師個々

のスキルがより一層重要となる。一般病棟においては特にコミュニケーションスキルの向上、および、

定期的なデスカンファレンスを通した死生観の醸成が有用である可能性がある。 

 《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》は看護師が他職種と連携して予後認識を高めて多岐にわたる

準備を促進する支援であり、一般病棟においては、医師、がん専門相談員、MSW との連携、がん関

連の認定・専門看護師に相談しやすい体制を整えることが有用であることが示唆された。 

 なお、緩和ケアチームの存在は、一般病棟では身近な相談相手と認識されていたが、実践力の向

上には繋がっていなかった。本来、緩和ケアチームは一般病棟における緩和ケアの質向上のためにコ

ンサルテーション活動を行うものである。本研究結果より、緩和ケアチームは、患者の症状緩和だけ

でなく、家族ケアにおいても専門性を高めることが課題であることが示唆された。 

 

VI. 本研究の限界と今後の課題 

 本研究は重要な結果を示したが、結果には一定の限界がある。第一は、看護師の主観的な評価によ
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るものであり、看護師の支援を適切に反映していない可能性がある。第二に、再テスト法の実施が望

ましかったが、多忙な病棟看護師に時間的・心理的負担をかけることを考慮して実施しておらず、信

頼性の検討が不十分な点である。第三に、一般病棟はがん患者の看取り経験が多いと推測される肺が

ん患者が入院する呼吸器病棟に限定したため、がん患者の看取り件数が少ない他の一般病棟ではさ

らに実践度が低い可能性があり、結果を一般化するには注意が必要である。最後に、同一病院から複

数の看護師を抽出したため、施設の特徴を考慮した混合モデルが必要であるが、サンプルサイズが不

十分であったため、実施できなかった。したがって、今後サンプルサイズを大きくした結果の検証を

行うとともに、看護師の介入による効果についても検証を行う必要がある。また、本研究はがん患者

を対象とした研究であり、結果を非がん患者の家族への支援に適応するには注意が必要である。しか

し、高齢多死社会ではがん以外の疾患による死別も増加するため、非がん患者家族の準備への支援に

ついても研究する必要がある。 

 

VII. 結論 

本研究は、終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”を高めるための看護ケアの構造、実践

度、関連要因を明らかにした初めての研究である。その結果、“死別と喪失に対する準備”への支援は、

《Ⅰ. 看護師主体による家族支援》と《Ⅱ. 多職種連携による家族支援》の 2 構造であり、多職種で

協働して支援を行うことの重要性が示唆された。また、一般病棟看護師の準備への支援の実践度は、

緩和ケア病棟看護師より低いことが示され、一般病棟において準備への支援の質向上が課題である

ことが示唆された。そのためには、コミュニケーションスキルの向上や看護師の死生観の醸成が不可

欠であり、特に、一般病棟においては、医師、がん専門相談員、がん関連の認定・専門看護師と良好

な連携を取るための体制づくりが有用であることが示唆された。 
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表 1 対象者背景 （n=561） 
 

  一般病棟 緩和ケア病棟    

n % n % p 

性別 男性 28 8.0% 10 4.7% .088 

女性 321 92.0% 202 95.3% 

年齢（Mean±SD）   33.0±9.3 40.0±9.6 <.001 

最終学歴 専門学校 106 30.4% 46 21.7% .078 

短大/大学/大学院 241 69.1% 165 77. 8% 
 

死別経験 有 226 64.8% 162 76.4% .013 

看護師経験年数（Mean±SD） 10.5±8.7 16.8±9.5 <.001 

部署経験年数  （Mean±SD） 03.5±2.7 04.5±3.8 <.001 

がん関連の認定・専門看護師 3 0.9% 15 7.1% <.001 

研修参加 緩和ケア 167 47.9% 190 89.6% <.001 

 家族ケア 107 30.7% 137 64.6% <.001 

 生と死 48 13.8% 76 35.8% <.001 

看取り経験 0–5 人 56 16.1% 4 1.9% <.001 

6–40 人 186 53.6% 64 30.5% 

41 人以上 105 30.3% 142 67.6% 

コミュニケーションスキル（Mean±SD） 3.4±0.4 03.5±0.4 .004 

終末期ケアの前向きさ b    （Mean±SD） 9.8±1.8 11.2±2.0 <.001 

身近な相談相手 同僚 273 78.2% 191 90.1% <.001 

 上司 235 67.3% 156 73.6% .130 

 緩和ケアチーム 188 53.9% 78 36.8% <.001 

 認定・専門看護師 129 37.0% 132 62.3% <.001 

がん専門相談員との連携（Mean±SD） 3.2±1.3 3.4±1.4 0.128 

医師との協働 c              （Mean±SD） 3.0±0.9 3.2±1.0 .009 

デスカンファレンスの開催

頻度 

定例 95 27.2% 129 60.8% <.001 

必要時 162 46.4% 64 30.2% 

滅多に/ない 91 26.1% 18 8.5% 

SD, standard deviation. 

a 患者とのコミュニケーションスキル測定尺度 

b Frommelt ターミナルケア態度尺度日本語版の下位尺度: 死にゆく患者へのケアの前向きさ 

c Collaborative Practice Scale 日本語版 
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表 2 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の構造：記述統計と第 1段階の因子分析 

No  項目 Mean/SD ⅰ ⅱ ⅲ ⅳ ⅴ ⅵ ⅶ 

(ⅰ) 家族が患者と時間を共有することで死別への心構えを持つための支援 4.55±0.75 

       

31.家族が十分に患者との別れができるように看取りの環境を整える 4.13±0.76 .96 .03 .06 .00 .01 -.04 -.13 

30.臨終に向かう患者の身体的変化を家族に説明し、心の準備を整える 4.06±0.83 .87 .02 .02 .01 -.04 .03 .00 

33.患者と家族が一緒に過ごせる時間をつくり、気持ちを表出できるように配慮する 4.20±0.77 .84 -.05 -.01 -.04 .06 -.02 .03 

32.患者の死が近づき家族がパニック状態に陥った際は、家族を落ち着かせる 4.07±0.78 .77 .03 .01 .05 .07 -.01 .01 

26.患者の臨終に立ち会えるよう、家族が適切に休息できるよう配慮する 4.14±0.74 .61 .09 -.06 -.06 .11 .05 .17 

35.家族が葬儀の準備ができるよう支援する 4.12±0.88 .53 -.10 -.03 .16 .18 .03 .02 

28.外出や外泊などの希望を聞き、患者と家族がともに過ごせる計画を立てる 3.89±0.84 .53 .20 .03 -.03 -.06 .14 .08 

29.家族関係の多様性を考慮し、家族に患者との関わりを無理強いしない 3.95±0.78 .52 .07 .13 -.04 .04 -.02 .26 

25.患者の病気が家族の生活に与える影響を確認し、家族が自分の時間を持てるよう支援する 3.87±0.82 .40 .19 -.04 .00 .03 .02 .39 

(ⅱ) 患者と家族が家族の絆を深めるための支援 3.55±0.79 

       

17.患者と家族が自分たちの人生で大切にしてきたことを振り返るきっかけをつくる 3.53±0.94 .02 .84 -.08 .01 .07 .02 .01 

18.残された時間をどのように過ごすか、患者と家族と話し合える機会を設ける 3.45±0.97 .11 .80 .01 .07 -.08 .03 -.05 

19.患者と家族が共通の趣味や家族のことなどを話せるような雰囲気をつくる 3.63±0.93 .00 .70 .04 -.01 .13 .02 .05 

20.患者の病気に伴う家族内での役割の変化を聞き、相談に応じる 3.41±0.94 .00 .66 .09 .12 .01 -.01 .05 

15.家族の都合を配慮したうえで、家族と一緒に患者のケアをする  3.74±0.90 -.01 .45 .03 -.01 .40 -.06 .06 

(ⅲ) 家族が患者の予後を理解するための支援 3.74±0.71  

      

02.予後告知時に家族同士で支えあえるように、複数の家族が参加できる面談日時を設定する 3.68±0.95 -.07 .15 .71 -.06 .02 .04 -.05 

03.患者の予後を子どもにどのように伝えるか尋ね、相談に応じる 3.45±0.98 -.06 .09 .68 .09 -.04 .07 .04 

01.医師による予後告知などの面談時に、できるだけ同席する 3.92±0.91 .12 -.05 .67 .00 .00 -.08 -.01 

04.積極的治療の終了や患者の予後についての家族の理解を評価し、不足があれば補い、医師との面談を設定する 3.86±0.83 .20 -.14 .62 .06 .08 .03 .08 

05.家族が見通しを立てられるように、家族が耐えうる範囲内の情報を徐々に提供する 3.77±0.78 .11 .03 .47 .10 .10 .11 .07 
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(ⅳ) 家族が死別に伴う課題に対処するための支援 3.00±0.98        

10.死別後の心配ごと（残される家族のこと、財産管理など）について患者と家族で話し合ったかどうか確認し、相談 

10.窓口等を紹介するなど相談に応じる 

2.91±1.08 .02 .03 -.03 .98 .02 -.08 -.05 

09.死別までの実務的準備（金銭面、介護休暇、葬儀など）について確認し、相談窓口等を紹介するなど相談に応じる 3.17±1.06 -.06 -.14 -.04 .72 .07 .20 .13 

11.死別後の強い悲嘆反応が予期できる場合、遺族会など患者の死後のケアの場があることを伝え、必要時、相談に 

11.応じる 

2.91±1.18 .06 .30 .09 .62 -.15 -.06 -.07 

(ⅴ) 家族が安心できるような患者への十分なケア 4.11±0.64        

14.家族が安心するように、患者が安楽に過ごせるようケアし、家族からの信頼を得る 4.11±0.72 .17 .06 -.08 .02 .70 .04 .08 

13.十分な時間が取れなくても、家族が患者のケアに参加する努力を評価する 4.15±0.73 .20 .05 .02 -.04 .67 .05 .00 

12.患者と家族の関係性を支えるために、家族のいない間の患者の様子を家族に伝える 4.15±0.73 .29 .01 .13 -.02 .64 -.04 -.18 

16.「患者のケアをしっかりしてほしい」という家族の想いに配慮し、患者の病状変化や安楽に関する情報を提供する 4.04±0.72 .22 .14 .03 .01 .51 -.01 .08 

(ⅵ) 患者と家族が療養場所を選択するための支援 3.71±0.83        

07.緩和ケア病棟や在宅療養などの療養先に関する情報を提供する 3.72±0.93 .07 .03 .05 -.03 -.03 .95 .06 

08.訪問診療や訪問看護などの在宅支援サービスについて情報提供する 3.62±0.94 -.02 .02 .08 .13 .05 .73 .06 

06.現時点または病状悪化時の療養場所の希望を確認し、相談に応じる 3.79±0.84 .08 -.01 .32 -.01 .00 .48 .06 

(ⅶ) 家族が悲嘆を表出するための支援 3.05±0.60        

24.家族には自分の気持ちをうまく表現できない、したくないという時期や事情があることを認め、見守る 3.88±0.84 .20 .03 .06 .01 -.06 -.04 .76 

22.家族が表出する怒りや敵意は悲嘆の表れであることを考慮し関わる 3.78±0.83 .11 .20 .01 .03 .02 -.01 .60 

23.泣いたり、動揺したりするのは当然の反応であることを家族に伝え、感情表出を促す 3.96±0.82 .26 .08 -.02 -.01 .01 .02 .59 

21.家族の罪責感、愛憎の感情が生じるのは正常な現象であることを考慮して関わる 3.65±0.90 .10 .28 .08 -.02 .02 -.05 .48 

  固有値 16.96 2.56 1.87 1.06 1.03 0.89 0.71 

SD, standard deviation 

探索的因子分析（最尤法, プロマックス回転）を行った.   

「常に行っている：5」から「行っていない：1」の 5 段階評定.  
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表 3 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の構造：第 2段階の因子分析および実践度の病棟間比較 

項目 第 1 因子 第 2 因子 
一般病棟 緩和ケア病棟   

Mean/SD Mean/SD ES Adj P 

Ⅰ: 看護師主体による家族支援  (α=.91)   3.74±0.63 4.18±0.54 0.76 <.001 

(ⅰ) 家族が患者と時間を共有することで死別への心構えを持つための支援 (α=.95) .88 .05 4.35±0.75 4.89±0.62 0.79 <.001 

(ⅴ) 家族が安心できるような患者への十分なケア  (α=.90) .84 .01 3.95±0.64 4.37±0.55 0.69 <.001 

(ⅶ)家族が悲嘆を表出するための支援           (α=.91) .80 .09 2.93±0.61 3.26±0.52 0.59 <.001 

(ⅱ) 患者と家族が家族の絆を深めるための支援     (α=.90) .59 .24 3.39±0.79 3.81±0.73 0.54 <.001 

Ⅱ: 多職種連携による家族支援 (α=.82)   3.39±0.73 3.76±0.62 0.55 <.001 

(ⅳ) 家族が死別に伴う課題に対処するための支援  (α=.85) -.03 .75 2.82±0.98 3.29±0.90 0.50 <.001 

(ⅵ) 患者と家族が療養場所を選択するための支援   (α=.90) .15 .72 3.60±0.85 3.89±0.75 0.36 .001 

(ⅲ) 家族が患者の予後を理解するための支援      (α=.86) .23 .68 3.60±0.73 3.96±0.63 0.53 <.001 

全 7 下位因子の Cronbach’s α = .91       

固有値 4.68 0.81     

α, Cronbach’s alpha; SD, standard deviation; ES, effect size（0.2-0.5:小さい差, 0.5-0.8:中等度の差, 0.8-:大きな差） 

Adj P は看護師経験年数で調整した p 値（一般病棟 vs.緩和ケア病棟） 

探索的因子分析（最尤法, プロマックス回転）を行った. 

小文字のローマ数字は第 1 段階の因子、大文字のローマ数字は第 2 段階の因子を示す. 
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表 4 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の関連要因（単変量解析） 

 

項目 

（reference） 

Ⅰ. 看護師主体による家族支援 Ⅱ. 多職種連携による家族支援 

一般病棟 緩和ケア病棟 一般病棟 緩和ケア病棟 

Std. 

beta 
p 

Std. 

beta 
p 

Std. 

beta 
p 

Std. 

beta 
p 

性別 女性（男性） 0.02 .752 0.04 .579 -0.03 .529 0.06 .384 

年齢   0.10 .517 -0.09 .541 0.10 .505 -0.12 .397 

最終学歴 短大/大学/大学院 

（専門学校） 

-0.01 .829 0.00 .991 -0.14 .013 -0.02 .771 

死別経験 有（無） 0.12 .026 -0.06 .421 -0.02 .696 0.03 .682 

部署経験年数   -0.03 .643 0.38 <.001 -0.06 .269 0.25 .001 

認定・専門看護師資格 有（無） 0.09 .101 0.18 .012 0.12 .031 0.08 .228 

研修参加      

緩和ケア 有（無） 0.18 .001 0.12 .102 0.17 .002 0.02 .775 

家族ケア 有（無） 0.16 .004 0.35 <.001 0.16 .003 0.33 <.001 

生と死 有（無） 0.19 <.001 0.25 <.001 0.20 <.001 0.22 .002 

看取り経験（人） 6-40 （0-5） 0.21 .006 -0.06 .749 0.18 .017 -0.29 .126 

≥40- （0-5） 0.26 .002 0.23 .238 0.15 .073 0.01 .970 

コミュニケーションスキル a  0.52 <.001 0.59 <.001 0.43 <.001 0.54 <.001 

終末期ケアの前向きさ b 0.31 <.001 0.40 <.001 0.21 <.001 0.30 <.001 

身近な相談相手        

同僚 有（無） 0.09 .085 0.00 .976 0.10 .054 0.01 .915 

上司 有（無） 0.04 .420 0.09 .198 0.02 .688 0.12 .075 

緩和ケアチーム 有（無） 0.07 .179 0.11 .121 0.10 .072 0.13 .064 

認定・専門看護師 有（無） 0.22 <.001 0.04 .600 0.27 <.001 0.00 .977 

がん専門相談員との連携 0.20 <.001 0.14 .042 0.22 <.001 0.22 .002 

医師との協働 c 0.41 <.001 0.41 <.001 0.46 <.001 0.44 <.001 

デスカンファレンス

開催頻度 

必要時（なし） 0.18 .005 0.22 .066 0.20 .002 0.21 .077 

定例（なし） 0.11 .091 0.41 .001 0.16 .015 0.38 .001 

Std. beta, standardized partial regression coefficient.  

看護師経験年数で調整して単変量解析を行った. 

a 患者とのコミュニケーションスキル測定尺度 

b Frommelt ターミナルケア態度尺度日本語版の下位尺度: 死にゆく患者へのケアの前向きさ 

c Collaborative Practice Scale 日本語版 
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表5 終末期がん患者家族の“死別と喪失に対する準備”への支援の関連要因（多変量解析） 

 

項目 （reference） 

Ⅰ. 看護師主体による家族支援 Ⅱ. 多職種連携による家族支援 

一般病棟 緩和ケア病棟 一般病棟 緩和ケア病棟 

Std. 

beta 
p 

Std. 

beta 
p 

Std. 

beta 
p 

Std. 

beta 
p 

最終学歴 短大/大学/大学院（専門学校） ―  ー  -0.12 .008 ー  

研修参加     

緩和ケア 有（無） ―  ―  ―  ―  

家族ケア 有（無） ―  0.18 .002 ―  ―  

生と死 有（無） ―  ―  ―  ―  

コミュニケーションスキル a 0.38 <.001 0.49 <.001 0.25 <.001 0.40 <.001 

終末期ケアの前向きさ b 0.18 <.001 0.24 <.001 ―  0.15 .008 

身近な相談相手     

同僚 有（無） ―  ―  0.12 .009 ―  

上司 有（無） ―  ―  ―  ―  

緩和ケアチーム 有（無） ―  ―  ―  ―  

認定・専門看護師 有（無） 0.12 .009 ―  0.20 <.001 ―  

がん専門相談員との連携 ―  ―  0.15 .001 0.15 .006 

医師との協働 c 0.19 <.001 ―  0.29 <.001 0.22 .001 

デスカンファレンス 

開催頻度 

必要時（なし） 0.11 .016 ―  ―  ―  

定例（なし） ―  ―  ―  ―  

 R2 0.36 0.44 0.35 0.40 

 Adjusted R2 0.35 0.43 0.33 0.38 

Std.beta, standardized partial regression coefficient. 

単変量解析で p＜0.10だった項目を用いて看護師経験年数調整して重回帰分析（ステップワイズ法）を行った. 

a 患者とのコミュニケーションスキル測定尺度 

b Frommeltターミナルケア態度尺度日本語版の下位尺度: 死にゆく患者へのケアの前向きさ 

c Collaborative Practice Scale日本語版 

 

 


