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がん等の身体疾患で死別した遺族に医療従事者が実施する
心理社会的介入研究
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Abstract

This paper introduces the international studies used in compiling the Guidelines for
Bereaved Family Care (edited and published by the Japan Psycho-Oncology Society (JPOS) and
the Japanese Association of Supportive Care in Cancer (JASCC) in 2022) as evidence for non-
pharmacological treatment of psychiatric distress among members of bereaved families. Of
these, nine intervention studies conducted by health care professionals involved in patient care
with the aim of bringing about improvements in their clinical activities are focused on, and an
overview of the theories and methods employed is presented. Activities include bereavement
care provided by family physicians and health care professionals involved in emergency care,
measures taken to help caregivers co-participate in such areas of patient management as early
palliative care and advance care planning (ACP), and support for effective communication
among health care professionals, patients, and family members. In addition, a number of the
studies involve intervention by caregivers in the home before the patients’ death.
（日本医科大学医学会雑誌 2023; 19: 42―52）
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はじめに

わが国では，1981年以降死因の第 1位はがんであ
り，その結果がんで家族を亡くし遺族となる方が毎年
数多く発生している．国立研究開発法人国立がん研究
センターが運営するがん情報サービスが公開している
がん統計によれば，2020年にがんで死亡した人は

378,385人（男性 220,989人，女性 157,396人）であり，
日本人ががんで死亡する確率は男性 26.7%（4人に 1
人），女性 17.9%（6人に 1人）であった1．このよう
に人数は多いものの，がん等の身体疾患による死別は
事故や災害のような急な死別ではなく，患者の介護を
通じて最期の時間を家族で共有できるとされ，遺族に
対する介入の必要性が十分に認識されているとは言い
難い状況であった．
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一方国外では，2022年には世界保健機関（World
Health Organization：WHO）による国際疾病分類の
第 11回改訂版（ICD-11）2および米国精神医学会
（American Psychiatric Association：APA）による精
神疾患の診断・統計マニュアル第 5版テキスト改訂版
（DSM-5-TR）3で Prolonged Grief Disorder（PGD：遷
延性悲嘆症）という新たな診断名が採用され，遺族の
悲嘆が疾患単位として初めて位置づけられた．この診
断基準で中核となるのは，分離苦痛と呼ばれる重要他
者（故人）との別れに伴う心理的苦痛であり，持続的
なとらわれや思慕，感情的な痛みである．死別 6カ月
後の診断が推奨されているが4，診断に必要な症状の
持続期間は ICD-11では 6カ月，DSM5-TRでは 12カ
月と現時点では異なっている．また，悲嘆症状は大う
つ病（Major Depressive Disorder）や PTSD（Post
Traumatic Stress Disorder）との併存も多く5，評価
が困難であった．このように従来はいつ何を基準に悲
嘆を評価したら良いのかといった指針が明確でなかっ
たが，今後は精神医学的な診断基準に基づいた評価方
法を用いることによって，患者に関わる医療従事者に
よる遺族の悲嘆軽減（治療）を目指した介入研究が実
施されることが期待されている．
このような国外動向も踏まえて，わが国では 2022
年 7月に一般社団法人サイコオンコロジー学会と一般
社団法人日本がんサポーティブケア学会が編集した，
「がん等の身体疾患によって重要他者を失った遺族が
経験する精神心理的苦痛に対する診療とケアについて
の遺族ケアガイドライン」が出版され，国内外の遺族
研究のエビデンスが紹介された6．そこで本稿では，
この遺族ケアガイドラインで第一著者らが担当した臨
床疑問に答えるために採用した国外の心理社会的介入
研究を紹介し，次にそれらの中から医療従事者が実施
する研究を選択し，それらの実施方法について紹介す
る．

がん等の身体疾患で死別した遺族に対する
非薬物療法のエビデンス

非薬物療法のエビデンスとなる研究は，遺族ケアガ
イドラインの臨床疑問「がん等の身体疾患によって重
要他者を失った（病因死）18歳以上の成人遺族が経
験する，臨床的関与が必要な精神心理的苦痛に対し
て，非薬物療法を行うことは推奨されるか?」に対す
る論文検索を，Minds診療ガイドライン作成マニュ
アル（2016，2017）に従って実施した．論文検索デー
タベースは Cochrane Central Register Controlled

Trials（ CENTRAL）， Cochrane Database of
Systematic Reviews（CDSR），MEDLINE（PubMed），
American Psychological Association （ APA ）
PsycInfo，医学中央雑誌（医中誌Web）を用いて行
い，臨床疑問に合わせた検索式から抽出された 1990
年 1月 1日から 2020年 5月 31日までに掲載された論
文を対象とした．研究デザインは無作為化比較試験と
し，対象に関しては身体疾患による病因死が 70％以
上，18歳以上が 80％以上を選択基準とした（詳細は
遺族ケアガイドライン参照6）．
文献検索とスクリーニングによって，最終的に 25

件が抽出され，これらを採用文献とし，エビデンス評
価を行った．対象者をがん患者の遺族としたものが 11
件，後天性免疫不全症候群（AIDS）患者の遺族とし
たものが 2件，認知症患者の遺族としたものが 1件，
複数の病因死の患者の遺族としたものが 11件であっ
た．介入時期については，死別前の介入から死別後数
年以内であり，介入内容は様々であった．採用論文の
概要を一覧表にまとめて示す（表 1）．

がん等の身体疾患で死別した遺族に医療従事者が
実施する心理社会的介入研究

ガイドライン採用論文 25のうち7―31，今後のわが国
のがん医療に応用可能な研究として，対象が後天性免
疫不全症候群（AIDS）患者と認知症患者の遺族であ
る 3件14,16,17および過去 20年間以前（2002年以前）の
3件22,25,28の計 6件を除外し，19件を選択した．さらに
第一著者が全論文を参照し，患者の診療に関わる医療
従事者が実施する介入研究として 9件10,11,13,15,19―21,27,30を同
定し本稿で紹介する．これらは，臨床活動の改善を目
標に実施されていた．残りの 10件7―9,12,18,23,24,26,29,31は，精
神保健専門家（精神科医，看護師，心理職等）が実施
する遺族ケアプログラムであり，これらは臨床活動に
追加する形で実施されていた32．以下に発表年が新し
いものから順に紹介する．なお対象や評価に関しては
ガイドラインに掲載された表 1をご参照いただきた
い．また介入効果に関しては，精神心理的苦痛である
抑うつ，悲嘆，不安，QOL（Quality of Life）の 4つ
のアウトカムに対する効果量としてガイドラインに掲
載された SMD（standard mean difference）値とそ
の 95％信頼区間 CI（Confidence Interval）を記載し
た6．尚，SMD値はマイナスが介入群が有効，プラス
は対照群が有効であり，値の絶対値の大きさは 0.2未
満で認められず，0.2以上 0.5未満で小さい，0.5以上
0.8未満で中程度，0.8以上で大きいと判定した33．
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表
1　
が
ん
等
の
身
体
疾
患
で
死
別
し
た
遺
族
に
対
す
る
非
薬
物
療
法
の
エ
ビ
デ
ン
ス

著
者
（
国
）

年

対
象

介
入

評
価
（
尺
度
，
介
入
効
果
）
＊
＊

続
柄
，
CG
な
ど

死
因
＊

内
容

手
段

形
態

開
始
時
期

抑
う
つ

悲
嘆

不
安

Q
O
L

Br
ya
nt

（
オ
ー
ス
ト
ラ
リ
ア
）

20
14

ク
リ
ニ
ッ
ク
を
受
診
し
た

PG
D
の
基
準
を
満
た
す
遺

族
，
80
名

病
死
（
74
%
）
悲
嘆
に
焦
点
を
当
て
た
認
知
行
動

療
法
＋
曝
露
療
法
（
対
照
群
は
，

認
知
行
動
療
法
の
み
実
施
）

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ
＋
個
人

・
死
別
後

B
D
I-
II：
C
B
T

＋
曝
露
群
が
低

い

IC
G
：
C
B
T

＋
曝
露
群
が

低
い

W
H
O
Q
O
L
-

BR
EF
 
心
理
，

社
会
：
CB
T
＋

曝
露
群
が
高
い

Bu
ck
（
ア
メ
リ
カ
）

20
20

CG
ま
た
は
PT
SD
の
診
断

基
準
を
満
た
し
て
い
た
ホ
ス

ピ
ス
の
介
護
者
，
54
名

ホ
ス
ピ
ス
で

死
亡

A
RT

・
対
面

・
個
人

・
死
別
後

CE
S-
D
：
介
入

群
の
前
後
差
が

大
き
い

IC
G：

介
入

群
の
前
後
差

が
大
き
い

　

Ch
ow
（
香
港
）

20
19

配
偶
者
を
亡
く
し
た
遺
族
60

歳
以
上
　
IC
G＞
22
，
21
5
名

慢
性
疾
患
な

ど
（
94
%
が

病
死
）

D
ua
l P
ro
ce
ss
 M
od
el
 を
適
用
し

た
死
別
グ
ル
ー
プ
（
D
PB
GI
）

［
対
照
群
は
喪
失
志
向
モ
デ
ル
の

死
別
グ
ル
ー
プ
（
LO
BG
I）
］

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ

・
死
別
後

H
A
D
S
-D
：

D
PB
GI
群
が
低

い

I
C
G
：

D
PB
GI
群
が

低
い

H
A
D
S
-A
：

D
PB
GI
群
が
低

い

D
io
nn
e-
O
do
m

（
ア
メ
リ
カ
）
20
16

家
族
介
護
者
，
44
名

が
ん

T
he
 E
N
A
BL
E 
CG
 C
ar
eg
iv
er
 

in
te
rv
en
tio
n（
生
前
か
ら
の
遠

隔
医
療
介
入
，
遺
族
へ
の
電
話
）

早
期
群
（
診
断
か
ら
60
日
以
内

に
介
入
開
始
）
vs
. 
遅
延
群
（
診

断
か
ら
12
週
間
以
上
に
介
入
開

始
）

・
電
話

・
個
人

・
生
前
・
死
後

CE
S-
D
：
早
期

群
が
低
い

PG
-1
3（
自
己

評
価
）：
早
期

群
が
低
い

D
ub
er
st
ei
n

（
ア
メ
リ
カ
）

20
19

平
均
予
後
予
測
9
～
12
カ
月

の
ス
テ
ー
ジ
4
の
非
血
液
が

ん
ま
た
は
ス
テ
ー
ジ
3
が
ん

患
者
，
20
4
名

が
ん

V
O
IC
E
介
入
：
患
者
と
家
族
へ

の
コ
ー
チ
ン
グ
介
入
，
が
ん
治
療

に
関
す
る
小
冊
子
の
提
供
と
そ
れ

に
関
す
る
疑
問
へ
の
対
応
，
そ
の

対
応
を
行
う
オ
ン
コ
ロ
ジ
ス
ト
へ

の
ト
レ
ー
ニ
ン
グ
（
D
V
D
や
模

擬
授
業
）

・
対
面

・
患
者
と
家
族

・
生
前

PH
Q
-9
：
介
入

群
が
低
い

PG
-1
3：
介
入

群
が
低
い

GA
D
（
7
カ
月

後
）：
介
入
群

が
低
い

SF
-1
2：
介
入

群
が
高
い

Fe
gg
（
ド
イ
ツ
）

20
13

緩
和
ケ
ア
患
者
の
介
護
者
，

16
0
名

が
ん
等

実
存
的
行
動
療
法
（
EB
T
）：
マ

イ
ン
ド
フ
ル
ネ
ス
，
セ
ル
フ
ケ
ア
，

個
人
の
価
値
な
ど

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ

・
生
前

BS
I-D
：
介
入

群
が
低
い

BS
I-A
：
介
入

群
が
低
い

S
W
L
S
，

W
H
O
Q
O
L
-

BR
EF
，
Q
O
L-

N
RS
：
介
入
群

が
高
い

Ga
rc
ia（
ス
ペ
イ
ン
）

20
13

死
別
後
3
カ
月
以
内
の
未
亡

人
，
遺
族
44
名

自
殺
と
A
ID
S

以
外

ト
レ
ー
ニ
ン
グ
を
受
け
た
家
庭
医

に
よ
る
介
入
（
PB
C）

・
対
面

・
個
人

・
死
別
後

T
RI
G
お
よ

び
GE
I：

介
入
群
が
低
い

SF
36
：
身
体
機

能
等
は
介
入
群

が
高
い

Go
od
ki
n

（
ア
メ
リ
カ
）

19
99

死
別
し
た
H
IV
-1
陽
性
お
よ

び
陰
性
の
男
性
，
16
6
名

A
ID
S

死
別
支
援
グ
ル
ー
プ
介
入

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ

・
死
別
後

H
RS
D
：
群
間

差
な
し

T
IG
：
介
入

群
が
低
い

H
A
RS
：
群
間

差
な
し
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著
者
（
国
）

年

対
象

介
入

評
価
（
尺
度
，
介
入
効
果
）
＊
＊

続
柄
，
CG
な
ど

死
因
＊

内
容

手
段

形
態

開
始
時
期

抑
う
つ

悲
嘆

不
安

Q
O
L

Gu
ld
in

（
デ
ン
マ
ー
ク
）

20
13

死
別
し
た
患
者
の
近
親
者
，

40
2
名

が
ん

GP
/患
者
双
方
へ
の
パ
ン
フ
レ
ッ

ト
送
付

・
送
付

・
個
人

・
死
別
後

BD
I-I
I：
介
入

群
が
低
い

IC
G-
R：
介
入

群
が
高
い

H
al
ey
（
ア
メ
リ
カ
）

20
08

認
知
症
患
者
の
介
護
者
，
25
4

名
認
知
症

カ
ウ
ン
セ
リ
ン
グ
と
サ
ポ
ー
ト
グ

ル
ー
プ

・
対
面

・
個
人
と
家
族

・
生
前

GD
S：
介
入
群

が
低
い

H
an
se
n

（
ア
メ
リ
カ
）

20
06

愛
す
る
人
と
死
別
し
た
H
IV

陽
性
者
，
26
7
名

A
ID
S

グ
ル
ー
プ
コ
ー
ピ
ン
グ
介
入
（
半

構
造
化
認
知
行
動
療
法
＋
サ
ポ
ー

ト
グ
ル
ー
プ
）

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ

・
死
別
後

GR
I：
介
入

群
が
低
い

FA
H
I：
介
入

群
が
高
い

H
ol
m

（
ス
ウ
ェ
ー
デ
ン
）

20
20

在
宅
緩
和
ケ
ア
に
か
か
る
家

族
介
護
者
，
11
7
名

が
ん
等

心
理
教
育
と
家
族
介
護
者
の
ニ
ー

ズ
に
合
わ
せ
た
支
援

・
対
面

・
個
人

・
生
前

H
A
D
S-
D
：
群

間
差
な
し

T
RI
G-
II：
介

入
群
が
低
い

H
A
D
S-
A
：
群

間
差
な
し

H
ud
so
n

（
オ
ー
ス
ト
ラ
リ
ア
）

20
15

在
宅
緩
和
ケ
ア
を
受
け
て
い

た
が
ん
患
者
の
遺
族
，
30
0

名

が
ん

生
前
の
家
族
介
入
（
標
準
的
な
緩

和
ケ
ア
＋
介
入
マ
ニ
ュ
ア
ル
に

沿
っ
た
心
理
教
育
な
ど
）
介
入
形

態
に
よ
っ
て
3
群
に
分
類

・
対
面
と
電
話

・
個
人

・
生
前

GH
Q
12
（
合

計
）：
訪
問
と

電
話
1
回
ず
つ

の
群
が
低
い

Ja
br
e（
フ
ラ
ン
ス
）

20
14

救
急
医
療
機
関
で
死
別
し
た

遺
族
，
57
0
名

限
定
せ
ず

心
肺
蘇
生
に
立
ち
会
う
選
択
を
与

え
る

・
対
面

・
個
人

・
生
前

H
A
D
S-
D
：
介

入
群
が
低
い

M
IN
Iに
よ
る

う
つ
病
エ
ピ

ソ
ー
ド
評
価
：

介
入
群
が
低
い

IC
G：

介
入

群
が
低
い

H
A
D
S-
A
：
介

入
群
が
低
い

K
en
tis
h-
Ba
rn
es

（
フ
ラ
ン
ス
）

20
17

IC
U
で
亡
く
な
っ
た
患
者
の

遺
族
，
24
2
名

病
院
で
死
亡

お
悔
や
み
の
手
紙

・
手
紙

・
個
人

・
死
別
（
2
週
間
）
後

H
A
D
S-
D
：
介

入
群
が
高
い

IC
G：

介
入

群
が
高
い

Li
eb
er
m
an
&
Y
ao
m

（
ア
メ
リ
カ
）

19
92

配
偶
者
を
亡
く
し
た
遺
族
，

10
5
名

が
ん

喪
失
初
期
の
簡
易
グ
ル
ー
プ
心
理

療
法

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ

・
死
別
後

H
o
p
k
in
s　

S
y
m
p
to
m
　

Ch
ec
kl
is
t-D
：

介
入
群
の
前
後

差
が
小
さ
い

独
自
の

チ
ェ
ッ
ク
リ

ス
ト
（
Gu
ilt
，

A
ng
er
，

Gr
ie
f）
：
群
間

差
な
し

H
o
p
k
in
s　

S
y
m
p
to
m
　

Ch
ec
kl
ist
-A
：

介
入
群
の
前
後

差
が
小
さ
い

Li
tz
（
ア
メ
リ
カ
）

20
14

が
ん
セ
ン
タ
ー
で
3，
4
カ
月

前
に
亡
く
な
っ
た
患
者
の
遺

族
（
PG
D
有
），
87
名

が
ん

セ
ラ
ピ
ス
ト
に
よ
る
オ
ン
ラ
イ
ン

セ
ッ
シ
ョ
ン
（
H
EA
L）

・
 W
eb
サ
イ
ト
，

E-
m
ai
l，
電
話

・
個
人

・
死
別
後

BD
I-I
I：
介
入

群
が
低
い

PG
-1
3：
介
入

群
が
低
い

BA
I：
介
入
群

が
低
い

表
1　
が
ん
等
の
身
体
疾
患
で
死
別
し
た
遺
族
に
対
す
る
非
薬
物
療
法
の
エ
ビ
デ
ン
ス
（
続
き
）
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著
者
（
国
）

年

対
象

介
入

評
価
（
尺
度
，
介
入
効
果
）
＊
＊

続
柄
，
CG
な
ど

死
因
＊

内
容

手
段

形
態

開
始
時
期

抑
う
つ

悲
嘆

不
安

Q
O
L

M
ac
K
in
no
n

（
カ
ナ
ダ
）

20
15

通
常
の
悲
嘆
の
遺
族
（
CG
除

外
），
26
名

大
学
病
院
で

死
亡

意
味
に
基
づ
い
た
グ
ル
ー
プ
カ
ウ

ン
セ
リ
ン
グ
（
M
BG
C）

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ

・
死
別
後

CE
S-
D
：
介
入

群
が
低
い

RG
EI
お
よ
び

H
GR
C：
介
入

群
が
低
い

ST
A
I：
介
入

群
が
低
い

M
cC
or
kl
e

（
ア
メ
リ
カ
）

19
98

肺
が
ん
患
者
の
配
偶
者
，
46

組
の
夫
婦

が
ん

看
護
師
に
よ
る
O
H
C（
on
co
lo
gy
 

ho
m
e 
ca
re
），
対
照
群
と
し
て
，

SH
C（
st
an
da
rd
 h
om
e 
ca
re
）

と
O
C（
of
fic
e 
ca
re
）
の
2
群

・
対
面

・
患
者
と
配
偶
者

・
生
前

B
SI
-D
：
O
H
C

群
が
最
も
低
い

B
SI
-A
：
O
H
C

群
が
最
も
低
い

N
am
（
韓
国
）

20
16

死
別
支
援
セ
ン
タ
ー
で
リ
ク

ル
ー
ト
さ
れ
た
配
偶
者
や
友

人
を
亡
く
し
た
人
，
42
名

自
然
死

（
76
%
）

心
理
社
会
的
支
援
＋
CG
に
関
す

る
心
理
教
育

・
対
面

・
個
人
，
集
団

・
死
後

CE
S-
D
：
介
入

群
が
低
い

IC
G：

介
入

群
が
低
い

O
ve
rb
ee
k

（
オ
ラ
ン
ダ
）

20
19

虚
弱
な
老
年
患
者
，
39
名

限
定
せ
ず

ア
ド
バ
ン
ス
・
ケ
ア
・
プ
ラ
ン
ニ

ン
グ
（
A
CP
）

・
対
面

・
個
人

・
生
前

H
A
D
S-
D
：
群

間
差
な
し

H
A
D
S-
A
：
群

間
差
な
し

Ri
ng
da
l

（
ノ
ル
ウ
ェ
ー
）

20
01

終
末
期
の
が
ん
患
者
の
家
族
，

43
4
名

が
ん

包
括
的
緩
和
ケ
ア

・
対
面

・
個
人

・
生
前
・
死
後

T
RI
G：
群
間

差
な
し

Sa
nd
le
r

（
ア
メ
リ
カ
）

20
16

死
別
し
た
配
偶
者
と
子
供
，

13
1
名

病
死
（
72
%
）
家
族
死
別
プ
ロ
グ
ラ
ム
（
FB
P）

・
対
面

・
 グ
ル
ー
プ
（
親
と
子

供
）

・
死
別
後

BD
I：
介
入
群

が
低
い
（
6
年

後
）

T
RI
G：
介
入

群
が
低
い
（
6

年
後
）

vo
n 
H
ey
m
an
n-

H
or
an

（
デ
ン
マ
ー
ク
）

20
18

大
学
病
院
の
腫
瘍
科
に
通
院

中
の
患
者
と
家
族
，
25
8
名

が
ん

患
者
・
家
族
の
ニ
ー
ズ
ベ
ー
ス
の
心

理
的
介
入
と
在
宅
専
門
緩
和
ケ
ア

の
促
進（
D
om
us
 in
te
rv
en
tio
n）

・
対
面

・
患
者
と
配
偶
者

・
生
前
か
ら
死
別
後

SC
L-
92
（
う
つ

の
下
位
尺
度
）：

介
入
群
が
低
い

SC
L-
92
（
不
安

の
下
位
尺
度
）：

介
入
群
が
低
い

W
en
n（
ア
メ
リ
カ
）

20
19

遷
延
性
悲
嘆
症
状
を
呈
す
る

遺
族
，
22
名

事
故
死
以
外

（
83
%
）

グ
ル
ー
プ
メ
タ
認
知
悲
嘆
療
法

（
M
CG
T
）

・
対
面

・
グ
ル
ー
プ

・
死
別
後

D
A
SS
-D
：
介

入
群
が
低
い

PG
-1
3：
介
入

群
が
低
い

D
A
SS
-A
：
介

入
群
が
低
い

Q
-L
ES
-Q
-1
8：

介
入
群
が
高
い

＊
身
体
疾
患
に
よ
る
病
因
死
が
70
%
以
上
で
あ
る
文
献
の
み
を
採
用
．
割
合
が
不
明
確
の
場
合
は
レ
ビ
ュ
ア
の
協
議
の
も
と
で
判
断
し
た
．

＊
＊
注
意
1：
測
定
時
期
は
介
入
後
最
も
早
い
時
期
，
注
意
2：
抑
う
つ
，
悲
嘆
，
不
安
は
低
い
ほ
ど
，
Q
O
L 
は
高
い
ほ
ど
健
康
，
注
意
3：
解
析
方
法
は
群
間
比
較
，
分
散
分
析
（
群
×
時
間
の
交
互
作
用
な
ど
），

効
果
量
な
ど
研
究
に
よ
り
異
な
る
．

表
1　
が
ん
等
の
身
体
疾
患
で
死
別
し
た
遺
族
に
対
す
る
非
薬
物
療
法
の
エ
ビ
デ
ン
ス
（
続
き
）
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表
1　
が
ん
等
の
身
体
疾
患
で
死
別
し
た
遺
族
に
対
す
る
非
薬
物
療
法
の
エ
ビ
デ
ン
ス
（
続
き
）

［
尺
度
用
語
］

BA
I：
Be
ck
 A
nx
ie
ty
 I
nv
en
to
ry
，
BD
I（
-II
）：
Be
ck
 D
ep
re
ss
io
n 
In
ve
nt
or
y（
-II
），
BS
I（
-A
，
-D
）：
Br
ie
f 
Sy
m
pt
om
 I
nv
en
to
ry
（
-A
nx
ie
ty
，
-D
ep
re
ss
io
n）
，
CE
S-
D
（
CE
SD
）：
Ce
nt
er
 

fo
r 
Ep
id
em
io
lo
gi
c 
St
ud
ie
s 
D
ep
re
ss
io
n 
Sc
al
e，
D
A
SS
21
：
T
he
 
D
ep
re
ss
io
n 
A
nx
ie
ty
 
St
re
ss
 
Sc
al
es
-2
1，
D
A
SS
（
-A
，
-D
）：
D
ep
re
ss
io
n 
A
nx
ie
ty
 
St
re
ss
 
Sc
al
e（
-A
nx
ie
ty
，

-D
ep
re
ss
io
n）
，
FA
H
I：
Fu
nc
tio
na
l 
A
ss
es
sm
en
t 
of
 H
IV
 I
nf
ec
tio
n，
GA
D
：
Ge
ne
ra
liz
ed
 A
nx
ie
ty
 D
iso
rd
er
，（
R）
GE
I：
（
Re
vi
se
d）
Gr
ie
f 
Ex
pe
rie
nc
e 
In
ve
nt
or
y，
GD
S：
Ge
ria
tr
ic
 

D
ep
re
ss
io
n 
Sc
al
e，
GH
Q
12
（
28
）：
Ge
ne
ra
l H
ea
lth
 Q
ue
st
io
nn
ai
re
 1
2（
28
），
GR
I：
Gr
ie
f R
ea
ct
io
n 
In
de
x，
H
A
D
S（
-A
，
-D
）：
H
os
pi
ta
l A
nx
ie
ty
 a
nd
 D
ep
re
ss
io
n 
Sc
al
e（
-A
nx
ie
ty
，

-D
ep
re
ss
io
n）
，
H
A
RS
：
H
am
ilt
on
 A
nx
ie
ty
 R
ai
ng
 S
ca
le
，
H
GR
C：
H
og
an
 G
rie
f 
Re
ac
tio
n 
Ch
ec
kl
ist
，
H
RS
D
：
H
am
ilt
on
 R
at
in
g 
Sc
al
e 
fo
r 
D
ep
re
ss
io
n，
IC
G（
-R
）：
In
ve
nt
or
y 
of
 

Co
m
pl
ic
at
ed
 G
rie
f（
-R
ev
ise
d）
，
IE
S-
R：
Im
pa
ct
 o
f 
Ev
en
t 
Sc
al
e-
Re
vi
se
d，
N
RS
：
N
um
er
ic
al
 R
at
in
g 
Sc
al
e，
M
IN
I：
M
in
i-I
nt
er
na
tio
na
l 
N
eu
ro
ps
yc
hi
at
ric
 I
nt
er
vi
ew
，
PG
-1
3：

Pr
ol
on
ge
d 
Gr
ie
f-1
3，
PH
Q
-9
：
Pa
tie
nt
 H
ea
lth
 Q
ue
st
io
nn
ai
re
，
Q
-L
ES
-Q
-1
8：
Q
ua
lit
y 
of
 L
ife
 E
nj
oy
m
en
t 
an
d 
Sa
tis
fa
ct
io
n 
Q
ue
st
io
nn
ai
re
-1
8，
SC
L-
90
-R
：
T
he
 S
ym
pt
om
 C
he
ck
 L
ist
-

90
-R
，
SC
L-
92
：
Sy
m
pt
om
 C
he
ck
lis
t-9
2，
SF
-1
2（
36
）：
In
te
rn
at
io
na
l 
Q
ua
lit
y 
of
 L
ife
 A
ss
es
sm
en
t 
Sh
or
t 
Fo
rm
-1
2（
36
），
SI
GH
-A
D
：
T
he
 S
tr
uc
tu
re
d 
In
te
rv
ie
w
 G
ui
de
 f
or
 t
he
 

H
am
ilt
on
 A
nx
ie
ty
 a
nd
 D
ep
re
ss
io
n 
ra
tin
g 
sc
al
e，
ST
A
I：
St
at
e-
T
ra
it 
A
nx
ie
ty
 I
nv
en
to
ry
，
SW
LS
：
Sa
tis
fa
ct
io
n 
w
ith
 L
ife
 S
ca
le
，
T
IG
：
T
ex
as
 I
nv
en
to
ry
 o
f G
rie
f，
T
RI
G：
T
ex
as
 

Re
vi
se
d 
In
ve
nt
or
y 
of
 G
rie
f

［
プ
ロ
グ
ラ
ム
名
：
介
入
方
法
］

A
RT
（
A
cc
el
er
at
ed
 
Re
so
lu
sio
n 
T
he
ra
py
）：
ト
ラ
ウ
マ
・
遷
延
性
悲
嘆
の
治
療
と
し
て
，
目
を
左
右
に
動
か
し
な
が
ら
出
て
き
た
ス
ト
ー
リ
ー
に
集
中
し
，
イ
メ
ー
ジ
の
曝
露
な
ど
を
行
い
，
心
理
的
苦

痛
の
軽
減
や
除
去
を
図
る
介
入
．

D
PB
G（
D
ua
l P
ro
ce
ss
 m
od
el
 B
er
ea
ve
m
en
t 
Gr
ou
p 
In
te
rv
en
tio
n）
：
St
ro
eb
e 
ら
の
「
二
重
過
程
モ
デ
ル
」
の
喪
失
志
向
の
対
処
，
回
復
志
向
の
対
処
，
揺
ら
ぎ
の
3 
要
素
を
扱
う
グ
ル
ー
プ
介
入
．

対
照
群
は
LO
BG
I（
Lo
ss
-O
rie
nt
ed
 b
er
ea
ve
m
en
t g
ro
up
 in
te
rv
en
tio
n）
で
喪
失
志
向
の
対
処
の
み
．

T
he
 E
N
A
BL
E（
Ed
uc
at
e，
N
ur
tu
re
，
A
dv
ic
e，
Be
fo
re
 L
ife
-E
nd
s）
CG
 i
nt
er
ve
nt
io
n：
緩
和
ケ
ア
早
期
か
ら
の
ガ
イ
ド
ブ
ッ
ク
を
利
用
し
た
看
護
師
に
よ
る
情
報
提
供
・
電
話
サ
ポ
ー
ト
・
問
題
解

決
療
法
な
ど
．

T
he
 V
O
IC
E（
V
al
ue
s 
an
d 
O
pt
io
ns
 in
 C
an
ce
r 
Ca
re
）
in
te
rv
en
tio
n：
腫
瘍
医
に
よ
る
コ
ー
チ
ン
グ
と
電
話
に
よ
る
医
療
者
と
の
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
を
促
進
す
る
生
前
か
ら
の
介
入
．

EB
T
（
Ex
ist
en
tia
l b
eh
av
io
ra
l t
he
ra
py
）：
セ
ル
フ
ケ
ア
の
確
立
と
人
生
の
意
味
を
見
出
す
こ
と
に
焦
点
を
当
て
た
グ
ル
ー
プ
行
動
療
法
．

PB
C（
Pr
im
ar
y 
Be
re
av
em
en
t C
ar
e）
：
標
準
的
な
死
別
の
介
入
方
法
が
書
か
れ
た
マ
ニ
ュ
ア
ル
を
用
い
，
関
係
性
や
心
理
教
育
的
な
支
援
に
重
点
を
置
い
た
対
面
式
の
介
入
．

H
EA
L（
H
ea
lth
y 
Ex
pe
rie
nc
es
 A
fte
r 
Lo
ss
）：
イ
ン
タ
ー
ネ
ッ
ト
を
利
用
し
た
セ
ラ
ピ
ス
ト
に
よ
る
認
知
行
動
療
法
を
用
い
た
複
雑
性
悲
嘆
の
予
防
的
介
入
．

M
BG
C（
M
ea
ni
ng
-B
as
ed
 G
rie
f C
ou
ns
el
in
g）
：
死
別
後
の
人
生
が
よ
り
首
尾
一
貫
し
た
目
的
の
あ
る
も
の
に
な
る
よ
う
促
す
グ
ル
ー
プ
カ
ウ
ン
セ
リ
ン
グ
．

FB
P（
Fa
m
ily
 B
er
ea
ve
m
en
t P
ro
gr
am
）：
死
別
後
の
親
，
子
ど
も
，
青
年
の
各
集
団
に
対
し
て
，
グ
ル
ー
プ
と
個
人
セ
ッ
シ
ョ
ン
を
組
み
合
わ
せ
た
介
入
方
法
．

D
om
us
 in
te
rv
en
tio
n：
患
者
の
ケ
ア
の
焦
点
を
病
院
か
ら
自
宅
や
地
域
社
会
に
移
す
臨
床
プ
ロ
グ
ラ
ム
．

M
CG
T
（
M
et
ac
og
ni
tiv
e 
Gr
ie
f T
he
ra
py
）：
反
芻
な
ど
無
益
な
思
考
プ
ロ
セ
ス
に
焦
点
を
当
て
修
正
を
行
う
長
期
の
CG
 を
か
か
え
る
人
の
た
め
の
グ
ル
ー
プ
療
法
．

遺
族
ケ
ア
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
 2
02
2
年
版
　
一
般
社
団
法
人
サ
イ
コ
オ
ン
コ
ロ
ジ
ー
学
会
，
一
般
社
団
法
人
日
本
が
ん
サ
ポ
ー
テ
ィ
ブ
ケ
ア
学
会
（
編
集
）：
金
原
出
版
か
ら
転
載
許
諾
を
受
け
掲
載
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1．アメリカの VOICE（Duberstein et al，2019）11

VOICE（Values and Options in Cancer Care）は，
腫瘍医と患者・介護者の間のコミュニケーションの改
善を目指し両者を対象とした支援プログラムであり，
米国の Prigerson，H.G.らのグループによる研究であ
る．対照群に割り付けられた腫瘍医およびその患者と
介護者は，通常のケアを受けた．一方，介入群に割り
付けられた患者と介護者は，腫瘍医を受診する前に最
大 1時間のコーチングを受けた．コーチ（訓練を受け
た正看護師またはソーシャルワーカー）は，患者と介
護者それぞれに，質問促進リストを応用した小冊子
（My Cancer Care）を渡し，最大 3つの質問や懸念を
特定し，明確化を求め，自分のケアに関する話し合い
に参加する意思を表明できるように指導した．患者と
介護者は，その後の腫瘍医の診察に合わせて，3回の
フォローアップのコーチングコールに参加した．一
方，介入群の腫瘍医は，進行がんの状況におけるコミュ
ニケーションのベストプラクティスについて研究チー
ムが作成した 15分間の教育用 DVDの視聴，模擬患
者との診療面接のロールプレイとその録音への模擬患
者からのフィードバックを受けた．腫瘍医のトレーニ
ングは，患者や介護者に提供されるコーチングを補完
するように設計された．患者の感情，懸念，質問に応
えること，予後や治療の選択肢について知らせるこ
と，バランスのとれた方法で情報を構成すること（例：
最善の場合と最悪の場合のシナリオを提供すること）
などを訓練された．この研究の介入効果は，悲嘆
（SMD：－0.20，95％CI：0.60，0.20）に対しては小さ
な効果が認められたものの，抑うつ（SMD：－0.09，
95％CI：－0.49，－0.30），不安（SMD：－0.11，95％
CI：－0.50，0.29），QOL（SMD：0.09，95％CI：－0.30，
0.49）に対しては認められなかった6．

2．オランダの ACP（Overbeek et al，2019）27

ACP（Advance Care Planning：事前ケア計画）は，
「個人が将来の医療とケアに関する目標と希望を決
め，家族や医療提供者とその目標や希望について話し
合い，適切であればその希望を記録し見直すことがで
きる」コミュニケーションプロセスである．介入群は，
ケアホーム入居者と地域在住でありフレイル（虚弱）
と認定された 75歳以上の高齢者とその親族を対象
に，ACPファシリテーター訓練，教育資料，および
ツールに基づく ACPの促進を目指したプログラムが

提供された．このプログラムには 3つの中核的な要素
があった．（1）情報提供，（2）スクリプト化されたイ
ンタビューカードに基づき訓練を受けた看護師による
2回の ACP会話（3）AD（advance directive：事前
指示書）を記入するか代理意思決定者を指名できるよ
うにした．この研究の介入効果は，抑うつ（SMD：
－0.30，95％CI：－0.93，－0.34）に対しては小さな
効果が認められたもの，不安（SMD：－0.16，95％CI：
－0.79，0.47）に対しては認められなかった6．

3．デンマークの DOMUS（von Heymann-Horan
et al，2018）30

DOMUS（The Danish Palliative Care Trial）は，
専門的緩和ケア（Specialized Palliative Care：SPC）
の促進を目指し，難治性がん患者を対象としたダイア
ド・ニーズベースの包括的な RCTで，Johansen，C.
らのグループによる研究である．SPCの焦点は，が
ん患者とその家族へのケアを改善することであり，そ
の中にはケアの場所，ひいては死の場所を自ら選択す
る機会も含まれている．そこで DOMUSでは，難治
性がん患者のがん治療から在宅での SPC継続への移
行過程を早めることで，より多くの患者が希望するケ
アや死に至ることができるかどうかを調べることを目
的とした．またこの DOMUSでの SPCは，マニュア
ル化され心理職によって実施された心理的介入によっ
て強化されているが，ここでは実存的心理療法に基づ
き，患者と介護者の苦痛を軽減する目的でニーズに応
じたセッションを提供した．
この研究の介入効果は，論文に統計量の記載が不十
分であったため SMDおよび 95％CIは算出できな
かった6．

4．フランスのお悔やみの手紙（Kentish-Barnes，N.
et al，2017）21

Intensive care unit（ICU）で死亡した患者の家族
に，患者を担当した医師と看護師がお悔やみを送ると
いう介入であり，Azoulay，E.らのグループによる研
究である．患者を担当した医師と看護師が死別 3日以
内の弔電，15日以内の手書きの手紙をマニュアルに
従って送付した．手紙の内容は，「死亡の認識と故人
の名前」「故人の印象」「家族の認識」「援助の申し出」
「お悔やみの言葉」の 5つであった．死亡 1カ月後と
6カ月後に研究者が電話で家族の精神症状（抑うつ，
不安，トラウマ，悲嘆）を評価した．この研究は，臨
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床医が主導する介入を，患者の死後も実施した最初の
多施設ランダム化臨床試験であったが，予測に反し
て，家族の精神症状は，介入により有意差はないもの
の悪化した．著者らは，このネガティブな結果に関し
て，送付時期が早く家族の否認という防衛を弱め苦痛
を強めた可能性や，手紙以上の支援を求めた可能性，
手紙の内容の質の均一化が不十分であったこと，遺族
ケアの専門家が関与していないこともあり臨床医の思
いが遺族の役に立たなかった可能性などを挙げてい
る．この研究の介入効果は，論文に統計量の記載が不
十分であったため SMDおよび 95％CIは算出できな
かった6．

5．アメリカの ENABLE III（Dionne-Odom，J.N.
et al，2016）10

ENABLE（Educate，Nurture，Advise，Before Life
Ends）は，外来での PC（Palliative care：緩和ケア）
のコンサルテーションと遠隔医療（テレヘルス）によ
るフォローアップモデルを用いて，進行がん患者に対
する標準的な腫瘍科治療と同時に PCを開始する最適
なタイミングを評価した研究である．また ENABLE
IIIでは，介護者には研修を受けた看護師コーチ（患
者の看護師コーチとは別人）が割り当てられ，看護師
コーチングセッションをサポートする資料が含まれた
研究者開発のガイドブックである Charting Your
Course Caregiver（CYC-CG）が郵送された．介護者
は，CYC-CGを用いた週 1回で計 3回の電話による
コーチングセッションに参加した．セッション 1では
「介護者であること」，「緩和ケアの目標」，「問題解決
型対処」について，セッション 2では「介護者のセル
フケア」を中心に，「健康的な食事と運動」，「瞑想」，
「スピリチュアリティ」，「患者の症状管理におけるパー
トナーとしての役割」について，セッション 3では「コ
ミュニケーション」，「意思決定支援ツールを含む意思
決定」，および「事前ケア計画」を取り上げた．その
後は月 1回のフォローアップとして，新たに発生した
問題への電話による支援が患者が死亡するまで継続さ
れた．この研究の介入効果は，抑うつ（SMD：－0.26，
95％CI：－0.86，0.34）と 悲 嘆（SMD：－0.35，95％
CI：－0.95，0.25）に対しては小さな効果が認められ
た6．

6．オーストラリアの心理教育（Hudson，P. et al，
2015）19

在宅緩和ケアを受けている進行がん患者の家族介護
者を対象に，ガイドブックを用いた心理教育介入を実
施した．オーストラリアの 4つの施設において，2種
類の介入方法を比較した．1つ目は 1回の訪問と 3回
の電話連絡，2つ目は 2回の訪問と 2回の電話連絡で
あり，4週間にわたって家族介護者支援看護師（Family
Caregiver Support Nurse：FCSN）によって実施さ
れた．FCSNは事前に研究チームから研修を受け，一
貫した支援を行うために介入マニュアルを使用した．
介入内容は，（a）介入に参加するための介護者の準備，
（b）介護者のニーズの評価とケアプランの作成，（c）
ニーズの再評価とケアプランの評価，（d）家族介護
者が親族の死に対する準備と死別の準備をするための
支援であった．パイロット研究で開発・試験されたガ
イドブックを使用し，心理的幸福の促進に強く焦点を
当て，介護者の役割の準備と管理に焦点を当てたもの
であった．この研究の介入効果は，論文に統計量の記
載が不十分であったため SMDおよび 95％CIは算出
できなかった6．

7．フランスの PRESENCE（Jabre，P. et al，2014）20

PRESENCEは，自宅で心肺停止になった成人患者
の家 族 を 対 象 に 心 肺 蘇 生 術（cardiopulmonary
resuscitation：CPR）への立ち会いを実施する，フラ
ンス国内の 15の病院前救急隊を対象とした前向きク
ラスター無作為化対照試験である．介入群では CPR
に立ち会うことを希望した家族には，CPRの技術的
な情報を提供する支援救急スタッフが付き添った．親
族に CPRの現場を紹介し，必要に応じて死亡の告知
を行うためのコミュニケーションガイドが用意され
た．また効率的な蘇生活動を維持するために，家族は
基本的なガイドラインを理解し，それに同意する必要
がある．支援者は常に家族に寄り添い，情報を提供し，
介入方法を説明し，医療専門用語を解釈し，治療に対
する患者の反応と期待される結果について話し合っ
た．一方の対照群の家族に対しては，日常的な診療同
様に CPR中に立ち会うという選択肢は与えられな
かった．この研究の介入効果は，論文に統計量の記載
が不十分であったため SMDおよび 95％CIは算出で
きなかった6．
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8．デンマークの一般開業医による死別管理
プログラム（Guldin，M. B. et al，2013）15

デ ン マ ー ク の 医 療 制 度 で は，GP（General
Practitioner：一般開業医）が遺族と接する医療現場
の専門家として機能しており，GPは専門家への紹介
のゲートキーパーとして機能している．そこでこの研
究では GPが遺族の CG（Complicated Grief：複雑性
悲嘆）を早期に発見し，また治療計画を最適化するこ
とによって，遺族の健康アウトカムが改善するかを検
討した．介入群には，GPとがん患者の両方に対して
情報パンフレットが郵送された．患者には CGの症
状，適応的対処の二重プロセスモデル，CG発症のリ
スク因子に関する最新の情報が記載されたパンフレッ
トが送付され，さらにうつ病や CGの徴候が見られた
り，死別反応について心配になったりしたら，GPに
連絡するよう勧められた．一方，GPには CGの評価
方法に関する情報と，患者を支援する方法に関する簡
単な提案（例えば患者が経験している悲しみの反応に
ついて尋ね，その反応を適応的対処の二重プロセスモ
デルに関連付けること），担当患者の CGリスク評価
の結果が送付された．この研究の介入効果は，論文に
統計量の記載が不十分であったため SMDおよび
95％CIは算出できなかった6．

9．スペインの家庭医による PBC（García，J.A.
et al，2013）13

スペインでは，65歳以上の女性の約半数は配偶者
を亡くした遺族であり，彼女らは死別 3年以内に平均
で年に 10回 FPを利用している．そこでこの研究で
は FP（Family Physician：家庭医）のための標準化
されたマニュアルに基づく死別への介入法として著者
らが開発した PBC（Priamry Bereavenment Care）の
効果を検討した．遺族ではなく FPを無作為化して実
施した．PBCでは，まず FPを対象に 3回（1回 7時
間）の PBC研修が行われ，その後研修を受けた FP
は遺族を対象に 6回（1回 45分）の PBCセッション
を実施する．PBCの理論的枠組みは，Parkesや
Wordenらの死別理論とプライマリーケアモデルであ
り，関係性，感情，心理教育的サポートに重点を置い
た対面式の個別介入である．PBCでは探索的技法と
して家族背景や死別過程の情報収集など，一般的技法
として関係性，積極的傾聴，正常化（遺族の感情や行
動が異常ではないことを伝える）など，特異的技法と

して記念日反応の予測，死別の語り直し，筆記，アル
バム作成，遺族チャットルームの利用などが用いられ
た．この研究の介入効果は，論文に統計量の記載が不
十分であったため SMDおよび 95％CIは算出できな
かった6．

おわりに

医療従事者が実施する心理社会的介入研究として
は，かかりつけ医や13,15，救急医療に関わる医療従事
者20,21が実施する遺族ケアが見られた．かかりつけ医
の役割はわが国とは異なることが多いが，医療機関を
遺族が受診した際に担当した医療従事者がどのような
診療を提供できるかは重要な点であり，遺族の悲嘆に
関する医療従事者への教育や研修も今後の課題と考え
られる．
また近年では，早期からの緩和ケア利用10,30や ACP

（事前ケア計画）の促進27といった患者の治療への共
同参加を介護者ができるように支援するもの，あるい
は医療従事者，患者，家族の間でのコミュニケーショ
ンを支援するものが見られた11,30．これらの研究は，
まず医療従事者への研修を実施し，研修を受けた医療
従事者が患者や家族を支援するという 2段階戦略であ
り，わが国でもこのような研究体制を構築することが
今後の課題と考えられる．
さらに介入の実施場所が在宅であった研究も見ら
れ10,19,27,30，これらの研究では患者の生前から在宅で実
施されていた．患者が死亡したのちの遺族のケアはど
こでだれが実施するのか，という点は今後の課題であ
ろう．その際に，医療従事者は医療機関内で待つだけ
でなく，患者や家族の住む場所までアウトリーチして
いくことも必要である．そしてその際に，近年使用さ
れ始めている遠隔診療やオンラインカウンセリングの
役割も期待される．
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