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本日の発表内容

●現状報告

１）緩和ケアにおける「スピリチュアル」の概念

２）「スピリチュアルペイン」の定義と構造

３）「スピリチュアルペイン」のアセスメントとケア実践ーSPIPAS ー

４）「精神・心理療法」と「介入効果の評価」

●展 望



１）緩和ケアにおける「スピリチュアル」の概念

●全人的苦痛（total pain）とスピリチュアルペイン（図１）

・1960年代後半：近代ホスピス運動／シシリー・ソンダース博士

●WHO『がんの痛みからの解放とパリアティブ・ケア』（1993）

・多くの人にとって“生きていること”が持つスピリチュアルな側面には宗教的な
因子が含まれるが、スピリチュアルは“宗教的”と同じ意味ではない。

・スピリチュアルな因子は身体的、心理的、社会的因子を包含した人間の
“生”の全体像を構成する一因子であり、生きている意味や目的についての
関心や懸念と関わりがある

●全人的苦痛の構造再考（河,2016） （図2）

・スピリチュアル領域は、個人の生きる根源的なエネルギー（生きる核となる
エネルギー）であり、その有りようが個人の全体的な状態の基盤として、身体面、
心理面、社会面の各側面の表現に影響を及ぼし合う（影響を与える・影響を受ける）

◆全人的苦痛の概念から共通理解されている。
スピリチュアル領域と他領域の位置付けには相違。

（引用：淀川キリスト教病院編：緩和ケアマニュアル―第5版,,39, 2007）

（引用：河正子：スピリチュアルケアの基本, ホスピスケア,27(1), 88-110, 2016）

図１．全人的苦痛の理解

図２．



２）「スピリチュアルペイン」の定義と構造

●スピリチュアルペインの定義と構造（図３）

◎村田の理論モデル（2003）

＊人間の存在：「時間性」「関係性」「自律性」

＊スピリチュアルペインの定義：

「自己の存在と意味の消滅から生じる苦痛」

⇒「将来の喪失」「他者との関係の喪失」「自律の喪失」

から現出する生の無意味、無価値、虚無、孤独

＊ケア実践場面との整合性

・終末期がん患者88名に対する看護師のケアの内容分析（Morita et al., 2004）

・実践家からの見解

スピリチュアルペインー「死が差し迫った人から発せられる自己の存在の消滅により

生じる意味や目的が失われた状態で発する問い（田村,2012）」

◆個々人のスピリチュアルペインの違いを包含する全体性を支える視点
◆看護ケア実践のアセスメントの理論的枠組み

（引用：村田久行：緩和医療学５,157－165,,2003）

図3．スピリチュアルペインの構造



３）「スピリチュアルペイン」のアセスメントとケア実践ーSPIPAS ー

＊田村恵子・河正子・森田達也編（２０１２）『看護に活かすスピリチュアルケアの手引き』

◎Spiritual pain assessment sheet ；SpiPas （図４）

・作成過程

妥当性・実施可能性の検証（緩和ケア病棟14施設・253名：

面接－看護師；平均面接時間平均24分）

・特徴１
・３次元（関係性・自律性・関係性－コア概念（14概念）の整理
・各内容（コア概念）に即した質問例の提示
・患者の表現例の提示

・手順
①「Ⅰ．スピリチュアルの状態のアセスメント」

（スクリーニング１⇒スクリーニング２）
②「Ⅱ．特定の次元におけるスピリチュアルペインのアセスメント」

（引用：田村恵子・河正子・森田達也編：看護に活かすスピリチュアルケア
の手引き. 164-165, 2012)

図４．Spiritual pain assessment sheet ；SpiPas



・特徴２

日常的な診療、ケアの中で活用

（アセスメント⇒ケア計画⇒実践⇒評価修正）

・特徴３

スピリチュアルケア：

“スピリチュアルペインをケアすること“

「基盤となる全般的ケア（9つの内容）」（表１）

＋各内容に対応する「個別のケア」の具体的工夫例（表２）

⇒・臨床実践への還元・普及（「看護実践に活かすス

ピリチュアルケアセミナー」等を介した実践）

◆臨床的価値（抽象度の高い事柄を実践場面での
応用を広げた価値）の高さ
・スタッフ間の共通言語の生成
・ケア計画とケア実践を通じたスピリチュアル
ペインの理解と対応の発展

（引用：田村恵子・河正子・森田達也編：看護に活かすスピリチュアルケアの手引き. 

55-73, 2012)

表１．全般的なケア

表２．個別のケアー１



４）「精神・心理療法」と「介入効果の評価」

●治療法

１．「ディグニティセラピー」（Digntiy Therapy ; Chochinov et al,2005）

手順：①面接１（9つの定式化した質問）（表３）⇒②生成継承性文章を作成（治療者）

⇒③面接２（患者・治療者が共同作業にて、文章の編集）⇒④面接2の後－完成した生成継承文章

国内の調査報告：＊拒否率が高い（22名中19名が拒否／拒否率86%）（Akechi et al., 2012)

⇒適切な対象者を選択する必要性

＊症例報告（明智,2011;伊藤他, 2014; 小関, 2014）
ｆだ

①「死を意識しないこと」の重要性、②死を否定
することでのコーピング、③以心伝心の価値観、
④死の準備に重きを置かないこと

（引用：明智龍男：緩和ケアを受けるがん患者の実存的苦痛の精神療法－構造を持った精神療法－.精神科治療学,26(7), 821-827, 2011）

表３．ディグニティセラピーの質問プロトコール



２．「短期回想法（ショートライフレビュー）」（Ando et al., 2007）

無作為化比較試験（「短期回想法＋傾聴法」34名；「傾聴法のみ」34名）

手順：①面接１（ショートライフレビュー）（表４）⇒②自分史の作成（面接者）

⇒③面接２（面接者と患者で自分史の内容を確認

⇒スピリチュアル機能（Functional Assessment of Cancer Therapy-spiritual scale) ⇧上昇

不安、抑うつ（HADS：Hospital and Depression Scare） ⇩減少

（引用：安藤満代：終末期がん患者のスピリチュアルケアとしてのライフレビュー.ストレス科学,27(1), 25-32, 2012）

表4．ショートライフレビュー（短期回想法）の質問例



●介入効果の評価

◎がん患者のQOL評価尺度（スピリチュアルな側面を含む日本語訳されている代表的尺度）

FACT-SP（Functional Assessment of Cancer Therapy-spiritual scale)（表５）

＊因子的妥当性：2因子
（Fitchett et al.,1996；Peterman,1996)

①信念〔Faith〕

②生きる意味／平穏〔Meaning/Peace〕

⇒尺度の妥当性・信頼性の検証（野口他,2004）⇒尺度の信頼性・妥当性の検証（野口他,2004）

◆介入法と評価
・実施可能性の検討段階
・対象者の選定・介入の仕方には文化差を
考慮する必要性がある

・介入効果の評価の不足・模索
（引用：下妻晃二郎・江口成美：日医総研ワーキングペーパー－がん患者用QOL尺度の開発と臨床 応用（Ⅰ）,2002）

表5．FACT-SPの質問紙



●展 望
１．（終末期）がん患者のスピリチュアル・スピリチュアルペインの捉え方

「全人的苦痛」／村田理論（「時間性」「関係性」「自律性」）からの理解することで、
ケアの対象として具現化される

・重篤な病気という文脈を前提
⇒・平穏な日常性が保たれている状況化

・加齢に伴う「老い」や「死」の自覚 で見られる「スピリチュアル」の関連性

・がん－コミュニケーション能力が最期まで、維持されている状態を前提
⇒・認知機能障害（認知症）患者 が表現する「スピリチュアルペイン」 の異同

２．アセスメントとケア実践

構造化されたアセスメントの普及とそれに連動したケア実践による質の向上

⇒〔ケア提供者の視点〕実践報告の蓄積→課題→修正した新たな改良
（アセスメント⇒ケア計画⇒実践⇒評価修正）

・〔患者・家族の視点〕QOL／スピリチュアル・ウェルビーイングへの効果の検証



●展 望

３．専門的介入としての精神・心理療法の確立
・日本の文化差を考慮した介入法の模索
⇒・〔研究面〕介入法の機序・効果、適用が困難な背景要因の検討
・〔実践面〕専門性の維持・実用性（カスタマイズ）のバランス

４．高齢者医療のパラダイスシフトがもたらす課題
・多死社会の医療モデル－「病院」から「地域・在宅」へ

課題：医療と介護サービスの充実・均てん化（病診連携の強化・在宅医療の拡充）
高齢者本人の意思を尊重した最善の医療・ケアの提供
在宅療養における家族の生活の維持・介護負担の軽減

⇒・在宅であっても「スピリチャルペイン」を抱えているケースは確実にある
・その実態は知られていない（実態把握の必要性）
・病院よりも、ケア構造が複雑
（各職種ごとの実践は成り立つのか？誰がメインの担い手となりうるのか？）


