
9ヒューマンケア研究学会誌　第 13 巻 第１号　2022

Ⅰ．緒言

　わが国は人口の高齢化とともに多死社会を迎えようと
しており，なかでも悪性新生物による死亡者数は第１
位となっている．高齢化の進展も相まって，今後もが
ん高齢患者は増加することが予測される．こうしたな
か，第３期がん対策推進基本計画の目標として，尊厳を
もって安心して暮らせる社会の構築が掲げられ，がん患
者の在宅療養を推進する施策が立てられた（厚生労働
省，2018a）．誰もが安心して人生の終焉を迎えるために
は，地域における患者とその家族の生活に合わせた終末
期ケアを確立する必要があり，エンド・オブ・ライフ
ケアという考え方の必要性も高まってきている（川越，
2013）．米国では，アドバンス・ディレクティブ（advance 
directives：AD）が主流となっていた時期もあったが，
臨床ではうまく活用されない障壁が残っていることが
明らかとなり（Emanuel LL，1995），ADを作成する際
のプロセスを重視したアドバンス・ケア・プランニン
グ（Advance Care Planning：ACP）が着目されるよう

になってきた．わが国においても，2018年に「人生の最
終段階における医療の決定プロセスに関するガイドライ
ン」（厚生労働省，2018b）が改訂され，ACPの重要性
が強調された．また，患者・家族の意向の確認が重要で
あることも報告されている（斉藤・吉田・山口，2019）．
　国民の意識調査では，「末期がんと診断され，食事や
呼吸に困難さを感じても自宅で医療・療養を受けたい」
と答えた人は47.4％，「自宅で最期を迎えたい」と答え
た人は69.2％であった（厚生労働省，2018c）．しかし，
がん患者の在宅死亡率は約10％に過ぎず（五十嵐・宮
下，2017），必ずしも患者の希望が実現しているとは言
えない．また，人生の最終段階における医療・療養につ
いて家族や医療介護関係者と詳しく話し合ったことがあ
る国民の割合は2.7％と少なく，55.1％は話し合ったこと
がない現状にある（厚生労働省，2018c）．患者と家族の
両者が相手への気遣いから本音が言えない（森・古川，
2018）との報告もあり，両者の意向や希望が異なる場合
は家族の負担感を生みやすい（山本・荒尾，2018）と言
える．
　一方，病院は，医療の機能分化，在院日数の短縮化，
地域包括ケアシステム推進などの影響をうけ，短期間で
の退院支援が求められている（厚生労働省，2019）．退
院支援のプロセスについて宇都宮（2018a）は，第１段
階（外来・入院決定～入院３日以内）は，退院支援が必
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要になる患者の把握，第２段階（入院３日目から退院ま
で）は，受容支援・自立支援など暮らしの場に帰るため
のチームアプローチ，第３段階（必要になった時点～退
院まで）は，サービス調整（退院調整）とし意思決定支
援を重視している．2018年の診療報酬改定では，入退院
支援加算として，入院前からの支援も強化されてきてい
る（厚生労働省，2018d）．しかし，退院支援が必要に
なる患者は緊急入院が多いことから課題が残るとの指摘
もある（宇都宮，2018b）．特に，終末期にあるがん高
齢患者は，病状悪化の度に入退院を繰り返すことが予測
され，退院支援を困難にしていると推察される．退院支
援において，患者や家族の意思や意向を尊重することは
基本となっており（後藤・安藤，2016；菊池・熊谷・佐々
木，他，2016；髙橋，2017），関係職種と連携すること（宮
城・宮平・目取真，他，2017；髙橋，2017）や，治療や
療養方針を共有し（土井，2015；後藤・安藤，2016；菊池・
熊谷・佐々木，他，2016），患者や家族のニーズを見極
め（山ノ内・二瓶・酒井，2018）など，療養場所の決定
に向けて支援していることが報告されている．終末期に
あるがん高齢患者の退院支援を担う看護師の中には，治
療終了時から支援を考える，治療中に療養の話ができな
いといった先入観を持っており，家族がいると支援しに
くい，支援に自信がなくうまくいかないと感じている

（加藤・黒田，2017）．その要因として，支援が間に合わ
ない，患者と家族の認識にずれがある，支援方法がわか
らないことが報告されている（加藤・黒田，2017）．こ
うした中で患者と家族は，限られた時間の中で次の療養
場所の選択を迫られることも少なくなく，患者・家族と
もに考える余裕がないことや退院後の療養生活に関する
具体的説明の不足を感じている（森・古川，2018）．療
養場所をめぐっては，患者と家族間に意向や希望のずれ
がある（佐藤・加藤・片倉，2013；大竹・野口・野原，
他，2017）との報告もあるが，患者と家族間で意見の相
違がみられた場合の具体的な支援策については明らかに
はなっていない（三原・真継，2022）．
　これらのことから，限られた時間の中で療養場所を選
択せざる得ない状況では，患者と家族それぞれの意向を
十分に共有することが難しいと考える．加えて医療の場
において，高齢者の場合，患者本人からの話題の提起が
減少し，患者の話題が第３人称で語られる機会が増え
ることや患者の意思決定への参加が少なくなる（小川，
2013）との指摘がある．さらに，家族への介護負担や高
齢者自身が人に迷惑をかけたくないという思いをもつ

（長岡，2016）ことから，家族の意向を優先した療養場

所の選択となりやすいことも考えられる．
　特に，がん終末期では，病状が悪化するたびに入退院
を繰り返すため，その都度の療養場所の選択は，単なる
療養場所の選択ではなく，残された人生をどのように生
ききるのか，人生の終焉の生き方に影響する重要な事柄
である．
　以上より，人生の終焉におけるがん高齢患者の療養場
所選択に際し，患者と家族それぞれの思いが尊重される
よう両者の意向が共有され，合意のもとで選択ができる
よう支援していくことが課題であると考え，本研究に着
手した．

Ⅱ．研究目的

　本研究の目的は，人生の終焉を生きる場の選択におけ
るがん高齢患者と家族の合意に向けた看護実践の構造を
明らかにすることである．
　これにより，退院支援に困難を感じたり，苦慮したり
している看護師にも具体的な看護実践を提示すことが可
能となり，ひいては療養者とその家族の望む生活を実現
することにつながると考える．

Ⅲ．用語の定義

１．終末期にあるがん高齢患者

　がんに対する積極的治療の効果が期待できない状態で
あると医師に診断された，65歳以上のがん患者とした．

２．人生の終焉を生きる場

　がんの進行に伴って症状悪化の度に入退院を繰り返す
なかで，近い将来の死を避けられなくなったと判断され，
看取りまでの時間を過ごす生活の場とした．

３．合意

　青木ら（青木・長門・中野，他，2003）を参考にし，
本研究では，人生の終焉を生きる場に関して，患者と家
族が意見の相違をみながらも，ひとつの状況の中で，あ
るいは一時的なものとしてひとつの意見にまとめること
とした．

４．看護実践

　日本看護協会（2007）の定義を参考にし，本研究では，
看護師が患者や家族に働きかける行為とし，その行為に
至るまでの看護師の知覚，分析・判断を含むとした．
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Ⅳ．研究方法

１．研究デザイン

　質的記述的研究

２．研究対象者

　地域がん診療連携拠点病院，地域医療支援病院などの
許可を受け，がんの進行にともなう様々な症状に対応で
きる医療提供体制を持つ病院において退院支援・退院調
整に精通している看護師５～６名程度とした．看護師の
選定には看護部長または所属長に協力を依頼し，①スク
リーニング，アセスメント，退院支援計画能力，②コミュ
ニケーション能力，③社会資源の活用，調整能力，④エ
ンパワメント促進能力を備えていると判断され，且つ担
当した事例において，終末期にあるがん高齢患者と家族
間の人生の終焉を生きる場の選択に際して合意形成でき
たと実感できている看護師の推薦を受け，研究者が直接
依頼し，同意が得られた方とした．また，紹介いただく
事例の条件として，①がんに対する積極的治療の効果が
期待できない状態であると医師に診断された，65歳以上
のがん患者であること，②がんの進行に伴って症状悪化
の度に入退院を繰り返すなかで，近い将来の死を避けら
れなくなったと判断され，療養場所の選択に迫られた患
者であること，③家族がいること，④患者と家族の間で
療病場所に対する意向が異なっていたが最終的に合意に
至ったこととした．

３．データ収集方法

　調査期間は2020年３～ 12月，研究対象者にインタ
ビューガイドを用いた半構造化面接を実施した．インタ
ビュー回数は，原則１回１時間程度とした．インタビュー
場所は，研究対象者の希望に沿って決定し，COVID-19
感染拡大状況下であったため遠隔でのインタビューを希
望された場合は，Web会議システムZoomを使用した．
　調査内容は，対象者の基本属性，事例の紹介，看護実
践の具体的内容とした．本研究では，がんの進行に伴っ
て症状悪化の度に入退院を繰り返すなかで，近い将来の
死を避けられなくなったがん終末期高齢患者が療養場所
の選択に迫られ，且つ，患者と家族の意向が異なって
いたが最終的に合意に至った事例について詳しく自由に
語ってもらいながら，患者と家族が合意に至るまでのか
かわりに関する補足質問をした．質問の内容は，何を見
たり，感じたりしたかということで，どのようにかかわ
ろうと考えたのか，誰に対してどのタイミングでどのよ
うに介入したのか，介入した結果をどのように受け取り，

何を感じ，どのように考え，次の介入に移ったのか，ど
の時点で患者と家族の合意が得られたと判断したのかな
どである．また，インタビュー内容は，研究参加者の許
可を得てICレコーダーへの録音，またはメモを取った．

４．データ分析方法

　質的統合法（KJ法）（山浦，2012）を用い，個別分析
を行ったのち，総合分析を行った．　
　個別分析は，まず，逐語録を熟読し，療養場所の選択
における合意に向けた看護実践の内容を抽出し，ラベル
を作成した．作成したラベルを広げて何回も繰り返し読
み，グループ化し，そのグループ毎の内容を表す一文を
表札として作成しグループ編成を行った．また，どこに
も属さないラベルを一匹狼とした．この作業１段階とし
てラベルが６～７枚になるまでラベルを統合し，最終ラ
ベルを作成した．
　総合分析は，個別分析のラベルを元ラベルとし，最終
ラベルが７枚になったところで，最終ラベル同士の関係
性に着目して論理的に意味付くよう配置し，最終ラベル
の内容を端的に表すシンボルマークをつけ，各ラベルの
関係性を説明する関係記号と添え言葉を配置し空間配置
図を作成した．シンボルマークは，空間配置におけるラ
ベルの位置づけを事柄，内容をエッセンスとする２重構
造【事柄：エッセンス】とした．その後，人生の終焉を
生きる場の選択におけるがん高齢患者と家族の合意に向
けた看護実践の理論構造として結論文を作成した．
　研究の実施にあたり，第一著者は質的統合法（KJ法）
の研修プログラムに参加し，データ分析は研究者間で行
うとともに，質的統合法（KJ法）に精通する指導者よ
りスーパーバイズを受け，分析の妥当性の確保に努めた．

５．倫理的配慮

　研究倫理員会（承認番号：看−141（2861））の承認を
得て実施した．インタビュー前に，研究対象者に研究目
的・方法，研究参加の自由意思，データの匿名性，守秘
義務の厳守，録音の許可，結果の公表，参加中止と同意
撤回の保障について文書と口頭にて説明を行い，同意書
に署名を得た．

Ⅴ．研究結果

１．研究対象者の概要

　研究対象者は地域医療支援病院の３施設，地域がん診
療連携拠点病院の１施設に所属する看護師５名であっ
た．配属先は病棟３名，外来１名，地域連携部門１名，
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年齢は30 ～ 50代，看護の臨床経験年数15 ～ 30年，がん
看護の臨床経験年数６～ 30年であった．面接方式は対
面４件，遠隔（Web会議システムZoom）１件，面接時
間は40 ～ 70分で，個別分析の元ラベル数67 ～ 144枚で
あった．研究対象者の概要と元ラベル数を表１に示す．
個別分析は，各研究対象者が語った事例毎に分析した．
事例は，５件であった．年齢60 ～ 80代，男性３名，女
性２名，５件すべて消化器系のがん患者（うち胃がん４
名，膵頭部がん１名）であった．事例の概要を表２に示す．

２．総合分析

　総合分析は，通常，各個別分析の最終ラベルから２段
階下げたラベルとするが，本研究では，研究対象者が５
名であり全体のラベル数が少なかったこと，もう１段階
下げたラベルの方が具体的な内容が残っていたことから
３段階下げたラベルを使用した．各事例からの元ラベル
数は表１の通りで，計104枚から11段目までのグループ
編成を行い，７枚の最終ラベルとなった．統合分析にお
けるシンボルマークと最終ラベル，対象者毎の元ラベル

表 1 研究対象者の概要と元ラベル数 

 ※同じ施設であったことを示す 

  

対象者 A B C D E 

病院の種別 

地域がん

診療連携

拠点病院 

地域医療 

支援病院 

※ 

地域医療 

支援病院 

※ 

地域医療 

支援病院 

地域医療 

支援病院 

研究対象者 

の所属先 
病棟 病棟 外来 

地域連携 

部門 
病棟 

年齢 30 代  40 代  50 代  50 代  30 代  

看護/がん看護の 

臨床経験年数 
15/15 年  22/10 年  30/30 年  30/15 年  16/6 年  

がん看護等に 

関する保有資格 
なし なし 

緩和ケア 

認定 

看護師 

緩和ケア 

認定 

看護師 

なし 

面接方式 

（時間) 

対面 

（ 70 分） 

対面 

（ 45 分） 

対面 

（ 60 分） 

対面 

（ 54 分） 

遠隔 

（ 40 分） 

元ラベル数 

個別分析 

（総合分析） 

131 枚  
（ 19 枚）  

67 枚  
（ 23 枚）  

112 枚  
（ 16 枚）  

144 枚  
（ 25 枚）  

69 枚  
（ 21 枚）  

表 2 事例の概要 

 

  

事例 A B C D E 

年齢 70 代 80 代 80 代 60 代 70 代 

性別 男性 男性 男性 女性 女性 

がんの種類 胃がん 胃がん 胃がん 胃がん 膵頭部がん 

家族構成 

妻と 

2 人暮らし 

子どもと 

別居 

妻と 

2 人暮らし 

子どもと 

別居 

妻と子ども

の 

3 人暮らし 

夫と 

2 人暮らし 

子どもと 

別居 

夫と 

2 人暮らし 

本人と家族

間にあった 

意向のズレ 

家に帰りた

い本人と家

に帰ること

に不安があ

る家族 

家に帰りた

い本人と家

に帰ること

は厳しいと

思っている

家族 

家族に迷惑

をかけたく

ない本人と

積極的治療

を受けてほ

しい家族 

自宅で最期

過ごしたい

本人と家に

帰ることが

不安な家族 

自宅で最期

を過ごした

い本人と意

向の確認が

できていな

い家族 

選択された 

人生の終焉

を生きる場 

自宅 施設 他の病院 自宅 自宅 

表１　研究対象者の概要と元ラベル数

表２　事例の概要
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数を表３に示す．
　以下，人生の終焉を生きる場の選択におけるがん高齢
患者と家族の合意に向けた看護実践として統合された７
つのシンボルマークについて説明する．なお，シンボル
マークは【 】，最終ラベルは《 》，元ラベル・実際の語
りは「 」を用いて示し，（ ）は内容を補足する文章を
追加した．

１）【�患者・家族の思い：極わずかなズレという正体に
気づく】

　最終ラベルは，《看護師は，患者の力になりたい強い
思いから，思い込みでなく患者と家族の話をちゃんと聴
き，どんな風に過ごしていきたいかの微妙な意見の違い
や，ちょっとした気掛かりが，患者と家族の思いのズレ
であったことに気づき，すり合わせをしていた》こと
が示されていた．特徴的な語りとして，今後どのように
過ごしていくかにおいて，事例Ａは，「できることなら

表 3 統合分析におけるシボルマークと最終ラベル・事例毎のラベル数 

シンボルマーク【事柄：エッセンス】 

最終ラベル 

事例毎の 

ラベル数 

A B C D E 
【患者・家族の思い：極わずかなズレという正体に気 

づく】 

看護師は，患者の力になりたい強い思いから，思い

込みでなく患者と家族の話をちゃんと聴き，どんな

風に過ごしていきたいかの微妙な意見の違いや，ち

ょっとした気掛かりが，患者と家族の思いのズレで

あったことに気づき，すり合わせをしていた 

3 2 1 0 3 

【家族と関係性をつくる戦略：待つ姿勢と揺れる思い 

の理解】 

看護師は，家族と関係性を築いていく中で，待つ姿

勢と受けとめる姿勢で聴いたり，家で看れるか看れ

ないかで揺れる思いを感じとったりと，家族だから

こその真意を理解していた 

5 6 9 12 7 

【現実的選択に導く戦略：余命理解の促進と繰り返す 

話し合い】 

看護師は，本人と家族双方に残された時間や今の病

状を知ってもらったうえで現実的な選択をしてもら

えるよう医師と共に働きかけ，何度も話し合い，方

向性を見出せる働きかけをしていた 

1 5 1 5 1 

【患者・家族をつなげる戦略：患者・家族の代弁と生 

き様の共有】 

患者と家族それぞれ別の場所で話ができる場を意図

的に作り，タイミングをみて患者と家族双方の思い

を代弁したり，今までどんな人であったかを聞き，

患者の決断に対する思いを一緒に確認したりして患

者と家族の思いをつなげていった 

1 0 3 0 2 

【先を読んだ体制づくり：サービス導入の基盤づくり 

と自宅体験】 

看護師は，病状が進むなかサービス導入への抵抗感

を理解したうえで，専門職につなげたり，外出や外

泊により生活を実感してもらったりと，患者側と支

援側の双方向に先を読んだ働きかけをしていた 

4 7 2 6 5 

【強力なサポート体制づくり：家族が背負う負担の軽 

減】 

看護師は，自宅へ帰るタイミングを逃さないように

するとともに，在宅医，訪問看護，ヘルパー，薬剤

師などによる 24 時間のサポートや家族間の協力体

制の強化などにより，ひとりで背負わなくてよいこ

とをわかってもらうかかわりをしていた 

4 3 0 2 3 

【支援の方向性への道標：患者・家族の変化の察知】 

看護師は，衰弱する患者を前に関わる方向性に迷う

こともあったが，家に帰ることが無理無理みたいな

妻が積極的になったり，夫婦の力で芯が一本立った

強さを持ったりという変化を察知したとき，これで

進めていいんだなと判断した 

1 0 0 0 0 

表３　統合分析におけるシンボルマークと最終ラベル・事例毎のラベル数
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患者さんの気持ちを叶えてあげたい半面，奥さん自身も
体の心配がある状況で点滴とか栄養とかトイレとか一人
で介護していくことなどが気掛かりとなっていた」とい
う家族の気掛かりを語っていた．また，「奥さんのでき
ればリハビリでもしてもう少し時間経ってから帰れない
かなとか，帰る以外選択肢があるんじゃないかというよ
うな帰ることを否定はしないが認めていないようなとこ
ろから患者さんとの間にちょっと少し離れたような多少
のズレを感じた」というように患者と家族の間にあるズ
レに気づいていた．また事例Ｅは，「だんだん腹水がた
まってきたり介助が必要になってきたりする状況になる
と，やっぱり旦那さんの負担になるんじゃないかとかっ
ていうことで，旦那さんへの気掛かりをすごい言ってい
てというように家族に対する患者の気掛かりに気づいて
いた．」また，「看護師の思い込みで判断するのではなく，
ちゃんと語りを聞いて，何か弊害になっているものがな
いかをキャッチし，互いへの気遣いが合意形成を妨げて
いた可能性に気づいて早めに介入し患者と旦那さんをつ
ないでいくかかわりが必要であった（事例Ｅ）」とある
ように，合意に向けて，患者と家族の思いをすり合わせ
ていくには【極わずかなズレという正体に気づく】こと
が必要であったと捉えた． 

２）【�家族と関係性をつくる戦略：待つ姿勢と揺れる思
いの理解】

　最終ラベルは，《看護師は，家族と関係性を築いてい
く中で，待つ姿勢と受けとめる姿勢で聴いたり，家で看
れるか看れないかで揺れる思いを感じとったりと，家族
だからこその真意を理解していた》ことが示されてい
た．例えば，「本人（患者），家族の状況に合わせて話を
する場にも配慮しながら，待つというか，何も意見せず
に感情も含めてすべてを聞いた（事例Ｃ）」とあるよう
に，患者はもちろんのこと家族に対しても状況に合わせ
て待つ姿勢でかかわり，すべてを聴いていた．また「今
まで頼りだった旦那さんが弱っていくのをみるのが辛い
とか，もちろん色んな事をやってあげたいし，やるつも
りでいるんだけどもうひといき看てられないとか，不安
な気持ちを患者さんがいないところでだんだん言っても
らえるようになった（事例Ａ）」との語りから，【待つ姿
勢と揺れる思いの理解】を大切にしながら家族へ継続的
にかかわり関係性を作っていたと捉えた．

３）【�現実的選択に導く戦略：余命理解の促進と繰り返
す話し合い】

　最終ラベルは，《看護師は，本人と家族双方に残され
た時間や今の病状を知ってもらったうえで現実的な選択
をしてもらえるよう医師と共に働きかけ，何度も話し合
い，方向性を見出せる働きかけをしていた》ことが示さ
れていた．なかでも，事例Ｄは，「今後の方向性を調整
していくためにも，本人・家族双方に残された時間や今
の病状を知ってもらったうえで本人の望む過ごし方を支
援していく必要がある」と語り，「話を聞き気持ちを感
じとるだけでなく，こちらから意見も言える関係になっ
ていく中で本人の気持ちや希望に向けて何ができるのか
何度も話し合い目標を定めていけるよう方向転換した」
ことや，「本人が通院を希望し旦那さんも協力すると言
われたが，本人の体力や不安のある旦那さんのサポート
力を考えると難しい状態と判断し，本人・家族へ現実的
な選択をしてもらえるように働きかけた」ことを語って
いた．このことは，【余命理解の促進と繰り返す話し合い】
により，現実的な選択に向けて働きかけていたと捉えた．

４）【�患者・家族をつなげる戦略：患者・家族の代弁と
生き様の共有】

　最終ラベルは，《患者と家族それぞれ別の場所で話が
できる場を意図的に作り，タイミングをみて患者と家族
双方の思いを代弁したり，今までどんな人であったかを
聞き，患者の決断に対する思いを一緒に確認したりして
患者と家族の思いをつなげていった》ことが示されてい
た．例えば，「日々過ぎていくなかで患者さんの症状に
一喜一憂する奥さんの気持ちがどんなふうに変わってい
るのかを気にかけながら，色々サポートを付けたとして
もどっかに不安があるんじゃないかなと思い意図的にな
るべく本人のいないタイミングを見つけて奥さんの話を
聞いたり，おせっかいかもしれないけど患者さんの思い
を支障のない範囲で伝えたりした（事例Ａ）」といった
語りのように，患者がいない場面で家族に対して患者の
思いを代弁し患者と家族をつないでいくかかわりをして
いた．また，「奥さんから本人がこれまでどんな方だっ
たのかを聞くことで自分のことは自分で決められる方な
んだと思い，本人の最期の決断にはこんな思いがあるん
ですねっていって家族さんも納得され，お互いに思い
合って最期の場所を選ばれたケースであった（事例Ｃ）」
との語りもあり，【患者・家族の代弁と生き様の共有】
することで患者・家族をつなげていくかかわりをしてい
たと捉えた．
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５）【�先を読んだ体制づくり：サービス導入の基盤づく
りと自宅体験】

　最終ラベルは，《看護師は，病状が進むなかサービス
導入への抵抗感を理解したうえで，専門職につなげたり，
外出や外泊により生活を実感してもらったりと，患者側
と支援側の双方向に先を読んだ働きかけをしていた》こ
とが示されていた．看護師は，「入院時，動けずぼーっ
としている本人をみて自宅に帰ってもしんどいかなと思
い，早く介入を始めていかなければならないと思った（事
例Ｂ）」の語りから，患者ががんの進行に伴って衰弱し
てきている状況から先を読んで早く体制づくりをしてい
く必要性を感じていた．そして，「在宅医や訪問看護へ
すごく抵抗のあった本人の気持ちを尊重し，家族も含め
てみんなで話し合うカンファレンの場をもち，サービス
導入の了承を得たうえで具体的な調整の話をしていった

（事例Ｄ）」との語りから患者のサービス導入への抵抗感
を理解した上で，専門職と連携していた．なかでも事例
Ｂは，「もうできるだけ早く入所できるところが必要と
思い，MSW（Medical Social Worker：医療ソーシャル
ワーカー．以下，「MSW」．）とも相談し自分たちが信頼
できる施設を事前に見学したうえで紹介した」と語って
おり，タイムリーに専門職と連携し，できるだけ早く選
択肢を提示できる体制づくりを行っていた．そうした中
で「１回外出してみよう（と奥さんへ提案したところ，
奥さんは）外泊は怖いって言われたんで，外出しましょ
うと言って……ケアマネジャーや息子さんにも協力して
もらって外出してから時間が経ち，熱を出したり元気に
なったりを繰返していた最期に，一旦家に帰ったけれど，
症状緩和をしていてもどうしようもないしんどさからす
ぐに帰ってきた（事例Ｃ）」との語りのように外出や外
泊により自宅体験をできるようサポートしていた．これ
らは，【先を読んだ体制づくり】を行っていたと捉えた． 

６）【�強力なサポート体制づくり：家族が背負う負担の
軽減】

　最終ラベルは，《看護師は，自宅へ帰るタイミングを
逃さないようにするとともに，在宅医，訪問看護，ヘル
パー，薬剤師などによる24時間のサポートや家族間の協
力体制の強化などにより，ひとりで背負わなくてよい
ことをわかってもらうかかわりをしていた》ことが示
されていた．事例Ｅは，「終末期もギリギリの段階にあ
り，どんどん進んでしまって今このタイミングを逃した
ら翌週は帰れないだろうなと何か自分の中でざわめいた
感じから，ちゃんと調整しなければいけないとすごく思

い、ここしかないと決めて旦那さんを捕まえて声をかけ
た」と語り，患者の病状から自宅へ帰るには今しかない
というタイミングを見極めていた．そして，「在宅での
生活もやっていけそうだと思ってもらえることが重要で
あり，退院前後にカンファレンスを開き，同行訪問した
際には，常に在宅医と連携しておりバックアップ体制が
あることや訪問看護へは24時間SOSが出せることも伝え
た（事例Ｄ）」といった語りなどから，【強力なサポート
体制づくり】をしていたと捉えた．

７）【�支援の方向性への道標：患者・家族の変化の察知】
　最終ラベルは，元ラベルが一匹狼として残ったラベル
で《看護師は，衰弱する患者を前にかかわる方向性に迷
うこともあったが，家に帰ることが無理無理ーみたいな
妻が積極的になったり，夫婦の力で芯が一本立った強さ
を持ったりという変化を察知したとき，これで進めてい
いんだなと判断した》ことが示されていた．事例Ａは，

「奥さんと話をしてても，その，なんか変わらないとい
うか少しちょっと前のめりになってきている，積極的っ
ていうんですかねえ，感じがあってー．ここは大いに個
人差があって，自分が話をしててそのー最初のー（奥さ
んが）無理無理ーとかってなってたときの冷たい感じと
いうかなんか暗い感じというかそういう雰囲気は変わっ
たなーと思って．（中略）ちょっとこう強くなったとい
うか，なんか真が一本ぱっと立ったというかそんな感覚
ですかねー」と語り，目には見えない感覚の部分での変
化を察知していた．
　また「（患者が）衰弱してきてるときには正直看護師
の中でもほんとに帰る（方向性）でいいんかなとかー思
う瞬間もあるんですけどやっぱり奥さんもそうやって一
生懸命毎日来てたりとかー，話ししたりしてると，あっ
やっぱりこれでいいんだなーって奥さんも本人も気持ち
変わりないからこれでいいんだなーって確認しながら
いってたんで」と語り，支援の方向性に迷う瞬間も自覚
する中で，【患者・家族の変化の察知】し，すすめてい
く方向性を確認しながらかかわっていたと捉えた．

３．�人生の終焉を生きる場の選択におけるがん高齢患者

と家族の合意に向けた看護実践の論理構造

　総合分析の結果から導き出された論理構造を図１に示
す．
　人生の終焉を生きる場の選択におけるがん高齢患者と
家族の合意に向けて，看護師は，【患者・家族の思い：
極わずかなズレという正体に気づく】ことを糸口に，【家
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族と関係性をつくる戦略：待つ姿勢と揺れる思いの理解】
と【現実的選択に導く戦略：余命理解の促進と繰り返す
話し合い】と【患者・家族をつなげる戦略：患者・家族
の代弁と生き様の共有】を実践していた．同時に，看護
師は合意の助けとなるよう【先を読んだ体制づくり：サー
ビス導入の基盤づくりと自宅体験】と【強力なサポート
体制づくり：家族が背負う負担の軽減】を行っていた．
こうしたかかわりのなかで看護師は，【支援の方向性へ
の道標：患者・家族の変化の察知】により，このまま進
めてよいのだと判断していた．

Ⅵ．考察

　本研究結果に示された人生の終焉を生きる場の選択に
おけるがん高齢患者と家族の合意に向けた看護実践と看
護への示唆について考察する．
　本研究結果の特徴として，対象者５名全員が消化器が
んの事例であったことが挙げられる．一般的に，がん治
療は，内視鏡，手術など治療技術の向上，化学療法も進
歩しており（大森，2007），外来化学療法をうける消化
器がん術後患者の体験として，食欲低下や食事摂取方法
の変化，排泄にかかわる苦痛を感じており，こうした症
状体験をした患者においてはセルフマネジメント力や自
己効力感も高い（北村，2014）．また，胃がん術後患者
は，戸惑いながらも手術による変化や化学療法が必要な
現状と向き合い，身体の変化を実感しながら病状理解と

対処の体験を積み重ね自分なりの対処方法を獲得し，再
発や転移などの不安を持ちながら療養生活を継続できる
よう柔軟に対処していると報告されている（小坂・眞嶋，
2011）．こうした消化器がん患者の特徴から，急な病状
悪化により緩和医療へ切り替わり終末期を迎えた際に，
がん患者自身が今までできていたことが対処しきれない
状況となり，家族に迷惑をかけてしまうことへの懸念が
より強かったのではないかと考える．また，「今まで頼
りだった旦那さんが弱っていくのをみるのが辛いとか，
もちろん色んな事をやってあげたいし，やるつもりでい
るんだけどもうひといき看てられないとか…」といった
語りにあるように，今まで患者自身で対処できていたこ
とが困難となっていく患者の変化をみていく家族だから
こその辛さがあり，残された時間の生活に対する懸念も
あったと考える．こうした中，高齢者であるがゆえに，
身体諸機能の低下等により人の助けを借りなければなら
ないため，我慢したり，遠慮したりすることや（日本看
護倫理学会，2015），家族間で長年にわたり築かれた関
係性があり，患者と家族それぞれの思いがあっても，患
者と家族間で本音をなかなか言い合えない状況があった
と推察される．
　これらより，本研究で示された，【極わずかなズレと
いう正体に気づく】ことは，患者と家族の合意に向けた
支援において意図口となる重要な看護実践であったと考
える．事例Ｅの「看護師の思い込みで判断するのではな

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 人生の終焉を生きる場の選択におけるがん高齢患者と家族の合意に向けた
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図１　人生の終焉を生きる場の選択におけるがん高齢患者と家族の合意に向けた看護実践の論理構造
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く，ちゃんと語りを聞いて，何か弊害になっているも
のがないかをキャッチし，互いへの気遣いが合意形成を
妨げていた可能性に気づいて早めに介入し患者と旦那さ
んをつないでいくかかわりが必要であった」という語り
にあるように，患者と家族の間にあるズレに気づくこと
で，患者と家族をつなげていこうとする支援の必要性を
感じ，次の支援につなげていた．
　また，ここでいう極わずかなズレという正体は，患者・
家族にとって，同じ場所を希望していても，具体的な生
活をイメージした時に別々の気掛かりがあったり，お互
いを思いやっての意見にもかかわらず，意見の理由や背
景が分かり合えていなかったりする等から生じるズレで
あったと考える．極わずかなズレには，人生の終焉をど
のように過ごしていくのかにおいての患者と家族それぞ
れの気掛かりが影響しており，患者と家族をより理解す
ることが必要だったと考える．
　そして，看護師は，【家族と関係性をつくる戦略：待
つ姿勢と揺れる思いの理解】と【現実的選択に導く戦略：
余命理解の促進と繰り返す話し合い】と【患者・家族を
つなげる戦略：患者・家族の代弁と生き様の共有】を実
践していた．
　特に，終末期にあるがん高齢患者の家族は，日々病状
が変化する患者を継続的にみてきているからこその不安
や揺れ動く思いがある．そのうえ，家族も高齢である場
合には，家族も患者への気遣いからなかなか本音が言え
ないことも考えられるため，家族との信頼関係をつくり，
家族の理解を深めていくことが大切である．志和・岡光

（2016）は，意思決定の影響要因として残された時間の
中で生き方に対する考えが，どのように過ごしていくの
か患者の希望に影響していることを述べており，終末期
にあるがん高齢患者の場合も，今の病状や予後の認識が
人生の終焉の生き方や希望にも影響すると考えられる．
こうしたことから，患者・家族双方が余命を理解して同
じ認識を持ったうえで，今後の方向性を考えていけるよ
うかかわることは重要である．そして，患者・家族双方
をつなげるかかわりも必要であり，そのかかわりには，
単に代弁することだけでなく，患者の性格，役割，価値観，
家族との関係性などを踏まえこれまでの生き様を振り返
り，共有することが含まれていたと考える．特に，高齢
者は，これまでの人生を積み重ねてきた歴史があり生き
様を共有することは，患者と家族にとってより相互理解
を深められる看護実践であると考える，
　また，３つの戦略と同時に，【先を読んだ体制づくり：
サービス導入の基盤づくりと自宅体験】と【強力なサポー

ト体制づくり：家族が背負う負担の軽減】を行っていた．
　ここでいう体制づくりは，退院支援としての社会資源
の調整ではなく, 人生の終焉を生きる場を選択するため
の情報として，あらゆる方法や選択肢があることを提示
し，患者・家族が合意に向けた選択をしていく助けとな
る体制づくりを示している．
　高齢者の場合，急激な環境や状況の変化への適応には
困難が伴いやすい．ましてやがん終末期であることから，
患者の身体機能の低下や病状の悪化は避けられないた
め，終末期にあるがん高齢患者をみている家族だからこ
その不安や思いも揺れ動くことがある．本研究では，消
化器がん患者の事例であり，がん患者自身が治療期から
起こる食事や排泄の変化に対処できていたところから急
に状態が悪化し，家族が負担を担わなければならない状
況へ変化したことが推察され，家族も高齢であるからこ
そ不安もより強かったと思われる．そのため，患者・家
族をつなぐ合意への直接的なかかわりだけでなく，合意
の助けとなるようなかかわりも必要であったと考える．
この体制づくりがあることにより，残された時間のなか
で安楽かつ，その人らしく過ごせる最善の選択を可能に
することにつながると考える．
　これらの戦略や体制づくりのなかで看護師は，【支援
の方向性への道標：患者・家族の変化の察知】より，こ
のまま進めてよいのだと判断していた．
　看護師は，終末期にあるがん高齢患者の状態変化や病
状の進行に伴う生活の変化を予測することができ，患
者・家族の思いが揺れている中，看護師自身もこのまま
やっていけるのかといった不安や不確かさがあり方向性
に迷いながらかかわっていた．こうした中で，３つの戦
略や２つの体制づくりといった支援により患者・家族は，
家族員の間でひとつにまとまっていく様や意思を固めて
いく様といった家族なりの成長を感じ取れる変化を察知
し，これで進めてよいのだと判断していたことを示して
いる．このことは，患者・家族双方にとって最善の選択
を可能にする重要な指針であったと考える．
　療養場所の選択や退院支援において，患者と家族を
尊重としたかかわりが基本となっており，海外におい
ても，死を待つのではなく，生きることを大切に思
い，尊厳を守ることを理由に療養場所を希望している

（C Thomas・SM Morris・D Clark，2004；O’Sullivan 
EM・Irene Julie Higginson，2014）．患者や家族それぞ
れの思いを尊重した人生の終焉を生きる場の選択を支援
するには，状況に応じて変化する意思を定期的に確認す
ることが必要である（日本看護倫理学会，2015）．高齢
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者自身が大事にされているという実感がもてる支援が重
要とされており（矢野・小林，2021），日頃からの継続
的なかかわりが大切である．そして，外来や周術期といっ
た早期から，終末期で入院し人生の終焉を生きる場に移
る最期まで，継続的に患者・家族に関心を寄せることに
より終末期がん高齢患者と家族の真の思いを尊重した支
援ができると考える．さらに，移行した後も患者・家族
の思いが揺れ動くことも十分考えられるため，支援者や
場所が変わっても支援が継続されるよう院内だけでなく
院外との連携を強化することも必要である．
　がん高齢患者と家族を対象とした人生の終焉を生きる
場の選択における合意に向けた看護実践において，患者・
家族との日々のかかわりの中で，患者と家族の間にある
極わずかなズレに気づくことや変化を察知することの重
要性が明らかとなった．実際の看護師による支援につな
げるためには，①限られた時間の中で選択しなければな
らないこと，②がんの進行による日々の状態変化に伴い
患者・家族の今後の過ごし方に対する考え方や意思も変
化すること，③家族だからこその不安や思いの揺れがあ
ることを意識していく必要性と，支援者や場所が変わっ
ても支援が継続されるよう院内だけでなく院外も連携を
強化する必要性が示唆された．

Ⅶ．結論　

１�．人生の終焉を生きる場の選択におけるがん高齢患者
と家族の合意に向けたかかわりのなかで，看護師が，

【患者・家族の思い：極わずかなズレという正体に気
づく】ことが重要であり，核となる看護実践である．

２�．終末期にあるがん高齢患者と家族は，日々変化する
状況に思いも揺れ動き，１回限りの意思確認では，十
分な意思決定を支援することは難しい状況にあるた
め，日々のかかわりのなかで患者や家族の微妙な変化
に気づく感受性を高め，患者・家族の思いやその背景
にある価値を理解することが求められる．

３�．上記２をふまえ，場所や支援者が変わっても継続し
て支援できるよう院内だけでなく院外の他機関・他職
種との連携も強化することが求められる．

Ⅷ．研究の限界と課題

　対象者数が５名と少なく限られた傾向が反映されてい
る可能性は否めない．今後は，対象者や対象施設を増や
し研究していくことが必要である．
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