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Ⅰ．緒言
　緩和ケアとは、「生命を脅かす病に関連する問題
に直面している患者とその家族の QOL を、痛みや
その他の身体的・心理社会的・スピリチュアルな問
題を早期に見出し的確に評価を行い対応すること
で、苦痛を予防し和らげることを通して向上させる
アプローチ」1）である。諸外国では、緩和ケアは、
がんのみならず非がん疾患においても、苦痛を有す
る患者を対象に提供されている 2，3）が、日本では、
2006 年に成立したがん対策基本法に基づき、がん医
療の中で発展してきた経緯があり、非がん疾患への
緩和ケアは遅れている。
　近年、日本においても、がん以外の疾患にも拡大
すべく検討が始まり、2018 年度の診療報酬改定に
おいて、これまでの対象疾患である悪性新生物およ
び後天性免疫不全症候群に、末期心不全が追加され
た 4）。非がん疾患においても、終末期になると様々
な苦痛が生じる 5）ことから、緩和ケアが必要である
が、日本においては、緩和ケアに関する診療加算の
算定は 3 疾患に限定されていることから、緩和ケア
のニーズをもつ患者に広く提供できない。特に、高
齢者においては、認知機能等の低下により適切に表

現されない苦痛を特定することや、複数の疾患を抱
えるため予後予測に難しさがある 6）ことから、緩和
ケアが行き届いていないことが指摘されており 7）、
高齢者の特徴を考慮した緩和ケア提供体制の構築が
必要となる。
　緩和ケアは、緩和ケアチームや緩和ケア病棟が提
供する専門的ケアのみならず、ケアとして欠くこ
とができない部分であり、あらゆる状況で提供さ
れるべきである 7）。アメリカ看護協会（American 
Nurses Association）では、すべてのケア環境で質
の高い緩和ケアの提供が必要であり、それは、プラ
イマリー緩和看護（Primary Palliative Nursing）に
より達成できるとしており 8）、緩和ケア拡充におい
て、看護師が果たすべき役割は大きい。
　先行研究を概観すると、非がん疾患を対象とした
看護師による緩和ケア実践に関する研究 9-12）はある
が、非がん高齢患者の苦痛を緩和するためのケア実
践を示す報告はない。そこで、本研究では、非がん
高齢患者に適用可能な緩和ケア指針開発のための基
礎資料を得ることをねらいに、非がん高齢患者に対
する看護師による緩和ケアの実践状況と緩和ケア実
践への関連要因を明らかにすることを目的とした。
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非がん高齢患者に対する看護師による緩和ケア実践への関連要因の検討
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要旨　本研究は、非がん高齢患者に対する看護師による緩和ケアの実践状況と緩和ケア実践への関連要因を明
らかにすることを目的とした。医療療養病棟に勤務する看護師を対象に自記式質問紙調査を実施し、427 人を
分析対象とした。調査内容は、緩和ケア実践および実践に伴う困難感、EOL ケア態度、緩和ケアに関する研修
受講経験およびデス・カンファレンス開催状況等とした。結果、緩和ケア実践について、7 項目中 5 項目にお
いて 6 割以上の者が実践していると回答したが、7 項目全てに 9 割の者が困難であると回答した。関連要因の
検討では、緩和ケアに関する研修受講経験の有無、デス・カンファレンス開催の有無による緩和ケア実践合計
点に有意差がみられた。また、緩和ケア実践合計点と EOL ケア態度の下位因子「EOL ケアを多職種と連携し
て行う自信」合計点に最も強い相関がみられた。したがって、多職種連携に自信がもてるよう看護師を支援す
ることで、緩和ケア実践を高めることができると考えられる。
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Ⅱ．研究方法
１．調査対象
　調査対象施設は、中国四国厚生局が公表する施設
基準の届出受理医療機関名簿 13）に記載されている
Ａ県内の医療療養病棟を有する医療機関 67 施設の
うち、調査協力に同意の得られた 37 施設とした。
調査対象者は、調査対象施設の医療療養病棟に勤務
する、看護師経験年数 3 年以上の者とした。調査票
は、538 人に郵送し 444 人から回収した。そのうち、
看護師経験年数 3 年未満と無回答を除く、427 人を
分析対象とした（有効回答率 79.4％）。

２．調査方法
　調査は、無記名自記式質問紙により行った。対象
者への調査票の配布は、調査対象施設の看護管理者
を介して行い、回収は個別郵送法および病棟ごとの
郵送により行った。調査期間は、令和元年 8 〜 9 月
の約 2 か月間であった。

３．調査内容
　調査内容は、基本的属性、緩和ケアに関するリ
ソース、個人の経験、緩和ケアの認識、エンド・オ
ブ・ライフケア態度（以降 EOL ケア態度とする）、
緩和ケア実践および実践に伴う困難感とした。
１）基本的属性
　年齢、性別、看護師経験年数を調査した。
２）緩和ケアに関するリソース
　緩和ケアに関するリソースとして、対象者が所属
する医療機関における、緩和ケア病棟の併設の有
無、緩和ケアチームの有無、がん看護専門看護師ま
たは老人看護専門看護師の有無、緩和ケア認定看護
師またはがん性疼痛認定看護師の有無について、2
件法で回答を求めた。
３）個人の経験
　緩和ケア病棟勤務の経験、緩和ケアに関する研修
受講経験、所属部署でのデス・カンファレンスの実
施状況、身近な人との死別経験とその経験によりそ
の方や家族、あるいは自分自身のことについて深く
考えることがあったか（以降、死別経験の深慮）に
ついて調査した。回答は、緩和ケア病棟勤務の経
験、緩和ケアに関する研修受講経験、死別経験につ
いては「あり」「なし」の 2 件法で、デス・カンファ
レンスの開催状況については、「開かれたことはな
い」「開かれたことはある」「定期的に開かれている」

の 3 件法で求めた。死別経験の深慮については、死
別経験「あり」と回答した者に対し、「ない」「どち
らかというとある」「ある」「とてもある」の 4 件法で
求めた。
４）緩和ケアの認識
　緩和ケアの認識として、緩和ケアの定義の認識お
よび非がん高齢患者への緩和ケアの必要性の認識に
ついて調査した。緩和ケアの定義の認識について、
WHO の定義 14）を提示し、「全く知らない」「聞いた
ことはある」「知っている」「内容を理解している」の
4 件法で回答を求めた。非がん高齢患者への緩和ケ
アの必要性について、「全く必要であるとは思わな
い」「必要であるとは思わない」「必要であると思う」

「非常に必要であると思う」の 4 件法で回答を求め
た。
５）緩和ケア実践および実践に伴う困難感
　緩和ケアに関する既存の尺度は、がん患者への緩
和ケアに関する尺度 15-16）や看取りケアに焦点を当
てた尺度 17）であり、非がん高齢患者への緩和ケア
実践の測定には活用困難である。また、実践に伴う
困難感に関する既存の尺度についても、終末期が
ん患者へのケアに伴う困難感を測定する尺度 18）で
あるため活用困難である。したがって、先行文献
19-23）より、非がん高齢患者への緩和ケア実践を測定
するための尺度を作成した。作成にあたり、「非が
ん高齢患者への緩和ケア実践」とは、「緩和ケア病
棟や緩和ケアチームをもたない医療現場において、
非がん高齢患者に関わる看護師が、患者の QOL 向
上のために、主体的に他職種との連携を図りなが
ら、患者の苦痛に対応する看護ケア実践である。」
と操作的に定義し、「苦痛の緩和のためのケア」「看
護師間の共有」「他職種との協働」の 3 因子 7 項目
を仮定した。尺度の構成概念妥当性を確認的因子
分析により検討したところ、RMSEA（Root Mean 
Square Error of Approximation） ＝ 0.059、CFI

（Comparative Fit Index）＝ 0.995 であり、統計学
的許容水準を満たしており、妥当性が検証された。
Cronbach’s α＝ 0.816 であり、内的一貫性の側面か
らみた信頼性は十分な値を示していた。
　回答と得点化は、実践の頻度について、「行って
いない」0 点、「行っている」1 点、「いつも行って
いる」2 点とし、得点が高いほど緩和ケア実践が実
施できていることを示すようにした。また、「行っ
ている」または「いつも行っている」と回答した者
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に対して、実践する上での困難感として、「感じな
い」「感じる」「とても感じる」の 3 件法で回答を求め
た。
６）EOLケア態度
　EOL ケア態度の測定には Okumura ら 24）の「高
齢者のエンド・オブ・ライフケアへの看護職の態度
尺度」を用いた。これは、「EOL ケアへの意欲・役
割意識」16 項目、「EOL ケアへの自信」6 項目、「EOL
ケアを多職種と連携して行う自信」4 項目の 3 因子
26 項目で構成される尺度である。回答と得点化は、

「思わない」1 点、「あまりそう思わない」2 点、「そ
う思う」3 点、「かなりそう思う」4 点、「とてもそ
う思う」5 点で求め、得点が高いほど EOL ケア態
度が良いことを示すものである。

４．分析方法
　まず、基本的属性、緩和ケアに関するリソース、
個人の経験、緩和ケアの認識、緩和ケア実践および
実践に伴う困難感について、単純集計を行った。次
に、緩和ケア実践への関連要因の検討として①②を
実施した。①緩和ケア実践合計点と、看護師経験年
数、EOL ケア態度合計点および下位因子合計点の
関係について、それぞれ Spearman 順位相関係数
を算出した。②緩和ケア病棟勤務経験の有無、緩和
ケアに関する研修受講の有無、デス・カンファレン
スの開催の有無、死別経験および死別経験の深慮の
有無、緩和ケアの認識の有無による緩和ケア実践
合計点の差について、それぞれ Man-Whitney U 検
定を行った。上記分析においては、多重代入法に
より欠損値推定を行った。なお、検定にあたり、デ
ス・カンファレンスの開催状況、死別経験の深慮、
緩和ケアの認識について、4 件法で求めた回答を、
それぞれ 2 件法に分類した。分析には SPSS22、
MPlus7.4、R3.6.1 を使用した。

５．倫理的配慮
　調査対象施設の看護管理者に対して、研究の趣旨
および倫理的配慮（調査への協力は任意であるこ
と、プライバシーの保護、データの取り扱い等）に
ついて、文書により説明を行い、書面により同意を
得た。調査対象者に対しては、研究の趣旨および倫
理的配慮について文書にて説明し、調査票の同意の
回答欄への記入をもって同意を得たものとした。な
お、本研究は、岡山県立大学倫理審査委員会の承認

を得た後に実施した（受付番号 19-12）。

Ⅲ．結果
１．基本的属性
　基本的属性の結果を表 1 に示した。回答者の平均
年齢は 47.3 歳、平均看護師経験年数は 22.9 年であっ
た。性別は女性 419 人（98.1％）、男性 8 人（1.9%）
であった。

２．緩和ケアに関するリソース
　緩和ケアに関するリソースの結果を表 2 に示し
た。緩和ケア病棟の併設について、「あり」11 人

（2.6％）、「なし」412 人（97.4%）、緩和ケアチーム
の有無について、「あり」127 人（30.2％）、「なし」
294 人（69.8％）であった。がん看護専門看護師ま
たは老人看護専門看護師の有無について、「あり」
19 人（4.5%）、「なし」404 人（95.5%）、緩和ケア認
定看護師またはがん性疼痛認定看護師の有無につい
て、「あり」47 人（11.1%）、「なし」376 人（88.9％）
であった。

３．個人の経験
　個人の経験の結果を表 3 に示した。緩和ケア病
棟勤務の経験について、「あり」28 人（6.6%）、「な
し」399 人（93.4％）であった。緩和ケアに関する
研修受講経験では、ELNEC-J（End-of-Life Nursing 
Education Consortium Japan）コアカリキュラム看
護師教育プログラム受講経験について、「あり」14
人（3.3%）、「 な し 」412 人（96.7 ％）、ELNEC- Ｊ
高齢者カリキュラム看護師教育プログラム受講経
験について、「あり」4 人（0.9%）、「なし」422 人

非がん高齢患者に対する看護師による緩和ケア実践への関連要因の検討 図表 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

１）年齢（n=426） 47.3 10.6（22-75 ）
２）看護師経験年数（n=427） 22.9 10.7（3-55）

人 （％）
３）性別（n=427）

男性 8 （1.9）
⼥性 419 （98.1）

表１︓基本属性
平均　±　SD（範囲）

表２︓緩和ケアリソース

1）緩和ケア病棟（n=423 ） 412 （97.4） 11 （2.6）
2）緩和ケアチーム（n=421） 294 （69.8） 127 （30.2）
3）専門看護師（n=423） 404 （95.5） 19 （4.5）
4）認定看護師（n=423） 376 （88.9） 47 （11.1）

単位︓人（％）
なし あり

表３︓個人の経験

なし 399 （93.4）
あり 28 （6.6）

2）ELNECーJ受講経験（n=426 ）
なし 412 （96.7）
あり 14 （3.3）

なし 422 （99.1）
あり 4 （0.9）

なし 307 （71.9）
あり 120 （28.1）

開催したことがない 132 （31.3）
開催したことがある 181 （42.9）

定期的に開催している 109 （25.8）

なし 26 （6.1）
あり 401 （93.9）

なし 18 （4.5）
どちらかというとある 95 （23.7）

ある 201 （50.1）
とてもある 87 （21.7）

単位︓人（％）
1）緩和ケア病棟勤務の経験（n=427）

3）ELNECーJ高齢者受講経験（n=426）

4）その他の緩和ケア・EOLケア研修受講経験（n=427）

5）デス・カンファレンスの開催（n=422）

6）死別経験（n=427）

7）死別経験深慮（ｎ=401）

表４︓緩和ケアの認識
1）緩和ケアの定義の認識（n=425）

全く知らない 11 （2.6）
聞いたことはある 113 （26.6）

知っている 224 （52.7）
内容を理解している 77 （18.1）

2）非がん高齢患者への緩和ケアの必要性の認識（n=423）
全く必要であるとは思わない 1 （0.2）

必要であるとは思わない 7 （1.7）
必要であると思う 271 （64.1）

非常に必要であると思う 144 （34.0）

単位︓人（％）

表１：基本属性
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表２：緩和ケアリソース
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（99.1％）、その他の緩和ケア・EOL ケアに関する研
修の受講経験について、「あり」120 人（28.1％）、

「なし」307 人（71.9％）であった。職場でのデス・
カンファレンス開催状況について、「開催したこと
がない」132 人（31.3％）、「開催したことがある」
181 人（42.9％）、「定期的に開催している」109 人

（25.8％）であった。身近な人との死別経験につい
て、「あり」401 人（93.9％）、「なし」26 人（6.1％）
であった。また、死別経験が「あり」と回答した者
の死別経験の深慮について、「なし」18 人（4.5％）、

「どちらかというとある」95 人（23.7％）、「ある」
201 人（50.1％）、「とてもある」87 人（21.7％）で
あった。

４．緩和ケアの認識
　緩和ケアの認識の結果を表 4 に示した。まず、
緩和ケアの定義について、「全く知らない」11 人

（2.6％）、「聞いたことはある」113 人（26.6％）、
「知っている」224 人（52.7％）、「内容を理解して
いる」77 人（18.1%）であった。次に、非がん高齢
患者への緩和ケアの必要性について、「全く必要で
あるとは思わない」1 人（0.2％）、「必要であるとは
思わない」7 人（1.7％）、「必要であると思う」271
人（64.1％）、「非常に必要であると思う」144 人

（34.0％）であった。

５．緩和ケア実践および実践に伴う困難感
　緩和ケア実践の回答分布を表 5 に示した。7 項目
のうち 5 項目において 6 割以上の者が実践できてい
ると回答しており、自己評価が高い結果であった。

「行っている」「いつも行っている」の回答が最も多
かった上位 3 項目は、「1．意思表示が困難な患者の
苦痛の有無を注意深く観察し、アセスメントしてい
る。」401 人（96.1％）、「2．痛みやその他の身体的
苦痛を和らげるために、積極的にケアの工夫や薬
剤投与などの対応をしている。」375 人（90.1％）、

「3．看護師間のカンファレンスで、患者の苦痛や苦
痛への対応に関する議題を自ら提供している。」310
人（74.6％）であった。「行っていない」の回答が
最も多かった上位 3 項目は、「7．患者の予後を考慮
し、原疾患に対する治療か緩和ケアかどちらに重点
を置くかについての話し合いにおいて、方針が導
き出されるよう他職種の意見を調整している。」233
人（56.8％）、「6．患者の予後を考慮し、原疾患に
対する治療か緩和ケアかどちらに重点を置くかにつ
いて、主治医やその他の職種と話し合う機会を自ら
作っている。」234 人（56.1％）、「4．看護師間のカ
ンファレンスにおいて、患者の苦痛への対応策が導
かれるようスタッフの意見を調整している。」140 人

（34.1％）であった。
　次に、実践に伴う困難感の回答分布を表 6 に示し
た。全ての項目において約 9 割の者が困難であると
回答していた。「感じる」「とても感じる」の回答が
最も多かった上位 3 項目は、「1．意思表示が困難な
患者の苦痛の有無を注意深く観察し、アセスメント
している。」379 人（95.5％）、「7．患者の予後を考
慮し、原疾患に対する治療か緩和ケアかどちらに重
点を置くかについての話し合いにおいて、方針が導

非がん高齢患者に対する看護師による緩和ケア実践への関連要因の検討 図表 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

１）年齢（n=426） 47.3 10.6（22-75 ）
２）看護師経験年数（n=427） 22.9 10.7（3-55）

人 （％）
３）性別（n=427）

男性 8 （1.9）
⼥性 419 （98.1）

表１︓基本属性
平均　±　SD（範囲）

表２︓緩和ケアリソース

1）緩和ケア病棟（n=423 ） 412 （97.4） 11 （2.6）
2）緩和ケアチーム（n=421） 294 （69.8） 127 （30.2）
3）専門看護師（n=423） 404 （95.5） 19 （4.5）
4）認定看護師（n=423） 376 （88.9） 47 （11.1）

単位︓人（％）
なし あり

表３︓個人の経験

なし 399 （93.4）
あり 28 （6.6）

2）ELNECーJ受講経験（n=426 ）
なし 412 （96.7）
あり 14 （3.3）

なし 422 （99.1）
あり 4 （0.9）

なし 307 （71.9）
あり 120 （28.1）

開催したことがない 132 （31.3）
開催したことがある 181 （42.9）

定期的に開催している 109 （25.8）

なし 26 （6.1）
あり 401 （93.9）

なし 18 （4.5）
どちらかというとある 95 （23.7）

ある 201 （50.1）
とてもある 87 （21.7）

単位︓人（％）
1）緩和ケア病棟勤務の経験（n=427）

3）ELNECーJ高齢者受講経験（n=426）

4）その他の緩和ケア・EOLケア研修受講経験（n=427）

5）デス・カンファレンスの開催（n=422）

6）死別経験（n=427）

7）死別経験深慮（ｎ=401）

表４︓緩和ケアの認識
1）緩和ケアの定義の認識（n=425）

全く知らない 11 （2.6）
聞いたことはある 113 （26.6）

知っている 224 （52.7）
内容を理解している 77 （18.1）

2）非がん高齢患者への緩和ケアの必要性の認識（n=423）
全く必要であるとは思わない 1 （0.2）

必要であるとは思わない 7 （1.7）
必要であると思う 271 （64.1）

非常に必要であると思う 144 （34.0）

単位︓人（％）

表３：個人の経験
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２）看護師経験年数（n=427） 22.9 10.7（3-55）

人 （％）
３）性別（n=427）

男性 8 （1.9）
⼥性 419 （98.1）

表１︓基本属性
平均　±　SD（範囲）

表２︓緩和ケアリソース

1）緩和ケア病棟（n=423 ） 412 （97.4） 11 （2.6）
2）緩和ケアチーム（n=421） 294 （69.8） 127 （30.2）
3）専門看護師（n=423） 404 （95.5） 19 （4.5）
4）認定看護師（n=423） 376 （88.9） 47 （11.1）

単位︓人（％）
なし あり

表３︓個人の経験

なし 399 （93.4）
あり 28 （6.6）

2）ELNECーJ受講経験（n=426 ）
なし 412 （96.7）
あり 14 （3.3）

なし 422 （99.1）
あり 4 （0.9）

なし 307 （71.9）
あり 120 （28.1）

開催したことがない 132 （31.3）
開催したことがある 181 （42.9）

定期的に開催している 109 （25.8）

なし 26 （6.1）
あり 401 （93.9）

なし 18 （4.5）
どちらかというとある 95 （23.7）

ある 201 （50.1）
とてもある 87 （21.7）

単位︓人（％）
1）緩和ケア病棟勤務の経験（n=427）

3）ELNECーJ高齢者受講経験（n=426）

4）その他の緩和ケア・EOLケア研修受講経験（n=427）

5）デス・カンファレンスの開催（n=422）

6）死別経験（n=427）

7）死別経験深慮（ｎ=401）

表４︓緩和ケアの認識
1）緩和ケアの定義の認識（n=425）

全く知らない 11 （2.6）
聞いたことはある 113 （26.6）

知っている 224 （52.7）
内容を理解している 77 （18.1）

2）非がん高齢患者への緩和ケアの必要性の認識（n=423）
全く必要であるとは思わない 1 （0.2）

必要であるとは思わない 7 （1.7）
必要であると思う 271 （64.1）

非常に必要であると思う 144 （34.0）

単位︓人（％）表４：緩和ケアの認識
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き出されるよう他職種の意見を調整している。」159
人（90.9％）、「2．痛みやその他の身体的苦痛を和ら
げるために、積極的にケアの工夫や薬剤投与などの
対応をしている。」330 人（89.7％）であった。
 

６．緩和ケア実践への関連要因
１）看護師経験年数
　緩和ケア実践合計得点と、看護師経験年数につい
て Spearman 順位相関係数を算出したところ、弱い
正の相関（rs=0.145）がみられた。（表 7）

２）個人の経験
　緩和ケア病棟勤務経験の有無、ELNEC-J コアカ
リキュラム看護師教育プログラム受講経験の有無、
ELNEC- Ｊ高齢者カリキュラム看護師教育プログラ
ム受講経験の有無、その他の緩和ケア・EOL ケア
に関する研修の受講経験の有無、デス・カンファレ
ンス開催の有無、死別経験および死別経験の深慮の
有無による緩和ケア実践合計点の差について、それ

ぞれ Man-WhitneyU 検定を行った。有意であった
項目は、ELNEC-J コアカリキュラム看護師教育プ
ログラム受講経験、その他の緩和ケア・EOL ケア
に関する研修の受講経験、デス・カンファレンスの
開催であった。（表 8）
 

３）緩和ケアの認識
　緩和ケアの定義の認識の有無、非がん高齢患者へ
の緩和ケアの必要性の認識の有無による緩和ケア実
践合計点の差について、Man-WhitneyU 検定を行っ
た結果、いずれも有意であった。（表 9）

４）EOLケア態度
　緩和ケア実践合計点と、EOL ケア態度合計点お
よび下位因子合計点について Spearman 順位相関係
数を算出したところ、緩和ケア実践合計点と EOL
ケア態度合計点（rs=0.423）および下位因子合計点

（rs=0.331 〜 0.454）には、中程度の正の相関がみら
れた。EOL ケア態度合計得点と最も強い相関がみ
られた EOL ケア態度下位因子は「EOL ケアを多職
種と連携して行う自信」（rs=0.454）であった。（表
10）

 

 

 

 

 

 

 

 

表５︓緩和ケア実践
いつも

⾏っている
1）意思表示が困難な患者の苦痛の
　有無の観察・アセスメント（n=417）
2）身体的苦痛緩和のためのケアの
　工夫・薬剤投与（n=416）
3）看護師間カンファレンスでの苦痛
　緩和のための議題提示（n=416）
4）3）のカンファレンスで対応策を導く
　ための意⾒調整（n=411）
5）苦痛緩和に関する他職種への
　相談（n=416）
6）予後を考慮し他職種と治療⽅針に
　ついて話し合う機会を作る（n=417）
7）6）の話し合いで⽅針を導き出す
　ための意⾒調整（n=410） 233（56.8）168（41.0） 9（2.2）

単位︓人（％）

⾏っていない ⾏っている

130（31.3）261（62.7） 25（6.0）

234（56.1）170（40.8） 13（3.1）

16（3.8） 350（83.9） 51（12.2）

41（9.9） 327（78.6） 48（11.5）

106（25.5）286（68.8） 24（5.8）

140（34.1）253（61.6） 18（4.4）

表６︓緩和ケア実践に伴う困難感
感じない 感じる とても感じる

1）意思表示が困難な患者の苦痛の
　有無の観察・アセスメント（n=397）
2）身体的苦痛緩和のためのケアの
　工夫・薬剤投与（n=368）
3）看護師間カンファレンスでの苦痛
　緩和のための議題提示（n=307）
4）3）のカンファレンスで対応策を導く
　ための意⾒調整（n=270）
5）苦痛緩和に関する他職種への
　相談（n=284）
6）予後を考慮し他職種と治療⽅針に
　ついて話し合う機会を作る（n=183）
7）6）の話し合いで⽅針を導き出す
　ための意⾒調整（n=175） 16（9.1） 119（68.0） 40（22.9）

31（10.9） 179（63.0） 74（26.1）

19（10.4） 112（61.2） 52（28.4）

45（14.7） 212（69.1） 50（16.3）

35（13.0） 190（70.4） 45（16.7）

単位︓人（％）

18（4.5） 271（68.3）108（27.2）

38（10.3） 245（66.6） 85（23.1）

表７︓緩和ケア実践と看護師経験年数の関係
看護師経験年数

緩和ケア実践合計点 .145**
n=427，Spearman順位相関係数，**︓<0.01

表８︓個人の経験の有無による緩和ケア実践合計点
個人の経験 なし あり

緩和ケア病棟勤務 5.0（3.0-7.0） 5.5（3.3-7.0） ns
ELNEC-J受講 5.0（3.0-7.0） 8.0（6.0-9.0） ** 

ELNEC-J高齢者受講 5.0（3.0-7.0）7.5（6.0-10.5） ns
他の緩和・EOLケア研修受講 5.0（3.0-7.0） 6.0（4.0-7.0） * 

デス・カンファレンス開催 5.0（3.0-7.0） 6.0（4.0-7.0） ** 
死別経験 5.0（3.0-7.0） 5.0（3.0-7.0） ns

死別経験深慮 5.0（3.0-7.0） 5.0（4.0-7.0） ns
n=427, Mann-Whitney検定
緩和ケア実践合計点︓0-14点，表示は中央値（四分位範囲）
**︓p<0.01，*︓p<0.05，n.s:not significant

表５：緩和ケア実践

表６：緩和ケア実践に伴う困難感

 

 

 

 

 

 

 

 

表５︓緩和ケア実践
いつも

⾏っている
1）意思表示が困難な患者の苦痛の
　有無の観察・アセスメント（n=417）
2）身体的苦痛緩和のためのケアの
　工夫・薬剤投与（n=416）
3）看護師間カンファレンスでの苦痛
　緩和のための議題提示（n=416）
4）3）のカンファレンスで対応策を導く
　ための意⾒調整（n=411）
5）苦痛緩和に関する他職種への
　相談（n=416）
6）予後を考慮し他職種と治療⽅針に
　ついて話し合う機会を作る（n=417）
7）6）の話し合いで⽅針を導き出す
　ための意⾒調整（n=410） 233（56.8）168（41.0） 9（2.2）

単位︓人（％）

⾏っていない ⾏っている

130（31.3）261（62.7） 25（6.0）

234（56.1）170（40.8） 13（3.1）

16（3.8） 350（83.9） 51（12.2）

41（9.9） 327（78.6） 48（11.5）

106（25.5）286（68.8） 24（5.8）

140（34.1）253（61.6） 18（4.4）

表６︓緩和ケア実践に伴う困難感
感じない 感じる とても感じる

1）意思表示が困難な患者の苦痛の
　有無の観察・アセスメント（n=397）
2）身体的苦痛緩和のためのケアの
　工夫・薬剤投与（n=368）
3）看護師間カンファレンスでの苦痛
　緩和のための議題提示（n=307）
4）3）のカンファレンスで対応策を導く
　ための意⾒調整（n=270）
5）苦痛緩和に関する他職種への
　相談（n=284）
6）予後を考慮し他職種と治療⽅針に
　ついて話し合う機会を作る（n=183）
7）6）の話し合いで⽅針を導き出す
　ための意⾒調整（n=175） 16（9.1） 119（68.0） 40（22.9）

31（10.9） 179（63.0） 74（26.1）

19（10.4） 112（61.2） 52（28.4）

45（14.7） 212（69.1） 50（16.3）

35（13.0） 190（70.4） 45（16.7）

単位︓人（％）

18（4.5） 271（68.3）108（27.2）

38（10.3） 245（66.6） 85（23.1）

表７︓緩和ケア実践と看護師経験年数の関係
看護師経験年数

緩和ケア実践合計点 .145**
n=427，Spearman順位相関係数，**︓<0.01

表８︓個人の経験の有無による緩和ケア実践合計点
個人の経験 なし あり

緩和ケア病棟勤務 5.0（3.0-7.0） 5.5（3.3-7.0） ns
ELNEC-J受講 5.0（3.0-7.0） 8.0（6.0-9.0） ** 

ELNEC-J高齢者受講 5.0（3.0-7.0）7.5（6.0-10.5） ns
他の緩和・EOLケア研修受講 5.0（3.0-7.0） 6.0（4.0-7.0） * 

デス・カンファレンス開催 5.0（3.0-7.0） 6.0（4.0-7.0） ** 
死別経験 5.0（3.0-7.0） 5.0（3.0-7.0） ns

死別経験深慮 5.0（3.0-7.0） 5.0（4.0-7.0） ns
n=427, Mann-Whitney検定
緩和ケア実践合計点︓0-14点，表示は中央値（四分位範囲）
**︓p<0.01，*︓p<0.05，n.s:not significant

表７：緩和ケア実践と看護師経験年数の関係

 

 

 

 

 

 

 

 

表５︓緩和ケア実践
いつも

⾏っている
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1）意思表示が困難な患者の苦痛の
　有無の観察・アセスメント（n=397）
2）身体的苦痛緩和のためのケアの
　工夫・薬剤投与（n=368）
3）看護師間カンファレンスでの苦痛
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　ための意⾒調整（n=270）
5）苦痛緩和に関する他職種への
　相談（n=284）
6）予後を考慮し他職種と治療⽅針に
　ついて話し合う機会を作る（n=183）
7）6）の話し合いで⽅針を導き出す
　ための意⾒調整（n=175） 16（9.1） 119（68.0） 40（22.9）

31（10.9） 179（63.0） 74（26.1）
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45（14.7） 212（69.1） 50（16.3）

35（13.0） 190（70.4） 45（16.7）

単位︓人（％）

18（4.5） 271（68.3）108（27.2）

38（10.3） 245（66.6） 85（23.1）

表７︓緩和ケア実践と看護師経験年数の関係
看護師経験年数

緩和ケア実践合計点 .145**
n=427，Spearman順位相関係数，**︓<0.01

表８︓個人の経験の有無による緩和ケア実践合計点
個人の経験 なし あり

緩和ケア病棟勤務 5.0（3.0-7.0） 5.5（3.3-7.0） ns
ELNEC-J受講 5.0（3.0-7.0） 8.0（6.0-9.0） ** 

ELNEC-J高齢者受講 5.0（3.0-7.0）7.5（6.0-10.5） ns
他の緩和・EOLケア研修受講 5.0（3.0-7.0） 6.0（4.0-7.0） * 

デス・カンファレンス開催 5.0（3.0-7.0） 6.0（4.0-7.0） ** 
死別経験 5.0（3.0-7.0） 5.0（3.0-7.0） ns

死別経験深慮 5.0（3.0-7.0） 5.0（4.0-7.0） ns
n=427, Mann-Whitney検定
緩和ケア実践合計点︓0-14点，表示は中央値（四分位範囲）
**︓p<0.01，*︓p<0.05，n.s:not significant

表８：個人の経験の有無による緩和ケア実践合計点

 

 

 

表９︓緩和ケアの認識の有無による緩和ケア実践合計点
緩和ケアの認識 なし あり

緩和ケア定義の認識 4.0（2.0-6.0） 6.0（4.0-7.0） ** 
非がん高齢患者緩和ケアの

必要性の認識
n=427, Mann-Whitney検定
緩和ケア実践合計点︓0-14点，表示は中央値（四分位範囲）
**︓p<0.01

** 2.5（0.3-4.5） 5.0（4.0-7.0）

表10︓緩和ケア実践とEOLケア態度の関係
EOLケア EOLケア EOLケア EOLケア多職種
合計点 意欲・役割意識 自信 連携自信

緩和ケア実践
合計点

n=427，Spearman順位相関係数，**︓<0.01

.423** .331** .435** .454**

表９：緩和ケアの認識の有無による緩和ケア実践合計点

 

 

 

表９︓緩和ケアの認識の有無による緩和ケア実践合計点
緩和ケアの認識 なし あり

緩和ケア定義の認識 4.0（2.0-6.0） 6.0（4.0-7.0） ** 
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n=427, Mann-Whitney検定
緩和ケア実践合計点︓0-14点，表示は中央値（四分位範囲）
**︓p<0.01

** 2.5（0.3-4.5） 5.0（4.0-7.0）
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EOLケア EOLケア EOLケア EOLケア多職種
合計点 意欲・役割意識 自信 連携自信

緩和ケア実践
合計点
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.423** .331** .435** .454**

表10：緩和ケア実践とEOLケア態度の関係
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Ⅳ．考察
１．緩和ケア実践および実践に伴う困難感
　まず、緩和ケア実践について、「行っている」「い
つも行っている」の回答割合が最も多かった上位 2
項目は、「1．意思表示が困難な患者の苦痛の有無を
注意深く観察し、アセスメントしている。」、「2．痛
みやその他の身体的苦痛を和らげるために、積極的
にケアの工夫や薬剤投与などの対応をしている。」
であった。非がん疾患の緩和ケアは、看護職による
症状・苦痛の丁寧な観察とケアの延長線上にある 25）

ことから、最も基本となるケアは実践できていると
いえる。
　一方、「行っていない」の回答割合が最も多かっ
た上位 2 項目は、「6．患者の予後を考慮し、原疾患
に対する治療か緩和ケアかどちらに重点を置くかに
ついて、主治医やその他の職種と話し合う機会を自
ら作っている。」、「7．上記 6. の話し合いにおいて、
方針が導き出されるよう他職種の意見を調整してい
る。」、といった他職種との協働を上位概念とする項
目であった。前述のように、高齢者への緩和ケア提
供には、適切に表現されない苦痛の特定に難しさが
あることや慢性的な合併症の併発により慎重なアセ
スメントを要する 6）ことから、看護師単独で質の高
い緩和ケアを提供することに限界がある。したがっ
て、言葉にならない高齢者のニーズに沿った緩和ケ
アを提供するために、実践頻度が低い他職種との協
働に関する実践を高める必要があるといえる。
　次に、緩和ケア実践に伴う困難感について、全て
の項目において、約 9 割の者が困難を感じているこ
とが明らかとなった。特に困難感が高い「1．意思
表示が困難な患者の苦痛の有無を注意深く観察し、
アセスメントしている。」、「2．痛みやその他の身体
的苦痛を和らげるために、積極的にケアの工夫や薬
剤投与などの対応をしている。」について、先行研
究 6,25,26）においても同様の結果が示されている。ま
た、「7．患者の予後を考慮し、原疾患に対する治療
か緩和ケアかどちらに重点を置くかについての話
し合いにおいて、方針が導き出されるよう他職種の
意見を調整している。」といった多職種連携につい
て、間瀬ら 10）により、がん緩和ケアと比較し非が
ん緩和ケアの方が困難であることが明らかとなって
いる。これは、本研究で明らかになったように、非
がん高齢者医療の現場では、緩和ケアチームや緩和
ケアに関する専門職を有していないことが多く、緩

和ケアを先導する者が不在であることが、緩和ケア
提供のための多職種連携を困難にする要因であるこ
とが考えられる。

２．緩和ケア実践への関連要因
　まず、緩和ケア病棟勤務経験の有無、緩和ケアに
関する研修受講の有無、デス・カンファレンス開催
の有無、死別経験および死別経験の深慮の有無、緩
和ケアの認識の有無による緩和ケア実践合計点の差
について検定を行ったところ、有意であった項目
は、研修受講の有無、デス・カンファレンス開催の
有無、緩和ケアの認識の有無であった。
　研修受講経験に着目すると、緩和ケアや EOL ケ
アに関する研修を受講することで、緩和ケア実践が
高まることが示唆される結果となった。下西ら 12）

や久宗ら 11）の調査でも、研修に参加している者の
方が、ターミナルケア態度が有意に高かったことか
ら、緩和ケアに関する研修に参加することで、緩和
ケア実践が高まると考えられる。しかしながら、本
研究において、研修受講経験「あり」と回答した者
は、ELNEC-J コアカリキュラム看護師教育プログ
ラム、ELNEC-J 高齢者コアカリキュラム看護師教
育プログラム共に 5% 未満、その他の研修受講経験
も 28.1％と、受講率が低いことが明らかとなった。
したがって、まずは、研修に関する周知を幅広く十
分に行い、看護師が研修に参加できるよう支援する
ことで、非がん患者への緩和ケア実践の質向上につ
ながることが期待できる。
　デス・カンファレンス開催状況に着目すると、デ
ス・カンファレンスを開催することにより、緩和ケ
ア実践が向上することが示唆される結果となった。
デス・カンファレンスの目的は、ケアの過不足を検
討し今後に生かすケア方法や視点を見出すことにあ
り 27）、デス・カンファレンスの結果を実践に活か
すことで、実践の質が高まると考えられる。しかし
ながら、本研究結果では、「定期的に開かれている」
と回答する者は 3 割にも満たないことから、デス・
カンファレンスの開催が定着していないといえる。
したがって、デス・カンファレンスのみならず、自
身の看護実践の振り返りを行う場を設けることがで
きるようにする必要があるといえる。
　次に、緩和ケア実践合計点と EOL ケア態度合計
点および下位因子合計点の関係をみたところ、緩和
ケア実践合計点と EOL ケア態度合計点および下位
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因子合計点に、中程度の正の相関がみられた。この
ことは、EOL ケアの態度が高くなれば、緩和ケア
の実践が向上することを示唆するものである。さら
に、EOL ケア態度の下位因子に着目すると、「EOL
ケアを多職種と連携して行う自信」に最も強い相関
がみられた。したがって、多職種連携に自信がもて
るよう、看護師を支援することで、緩和ケア実践を
高めることができると考えられる。船戸ら 28）の調
査では、看護師による 1 回 10 分程度のショートカ
ンファレンスの継続により、看護師の緩和ケアへの
意識が高まり、主体性や協働が促進されたことが明
らかとなっている。また、カンファレンスでの検討
結果を活かし実践することで、医師をはじめとする
他職種との連携が必然的に促進され、医療チームで
の共通認識や患者理解が深まったことが報告されて
いる。したがって、まずは、看護チームによるカン
ファレンスの機会をもつことでケア方針について認
識を共有することができ、医師やその他の職種との
コミュニケーションおよび連携に自信がもてるよう
になると考えられる。さらに、看護師が緩和ケアを
主導することに消極的になる理由は、専門職間にお
ける看護師の役割の明確性の欠如にあると指摘され
ている 29）。したがって、看護師が多職種連携の調整
役を担う立場にあることを再認識し、看護チームで
共有したケア方針を、他職種と共有・検討できるよ
うにすることが必要であると考えられる。

Ⅴ．結論
　本研究は、非がん高齢患者に対する看護師による
緩和ケアの実践状況と緩和ケア実践への関連要因を
明らかにすることを目的に実施した。結果、多くの
看護師が困難感を抱えながら非がん高齢患者への緩
和ケアを行っていることが明らかになった。緩和ケ
ア実践には、緩和ケアや EOL ケアに関する研修受
講、デス・カンファレンスの実施が関連しているこ
とが示唆された。したがって、緩和ケア実践を高め
るために、より多くの看護師が研修を受講できるよ
う支援することや日々の看護実践の振り返りの場を
設けることが有効であると考えられる。また、緩和
ケア実践と多職種連携への自信に相関があることか
ら、看護師が多職種連携に自信をもてるよう、まず
は看護チームでケア方針について共有および検討す
る機会をもつことが重要であると考えられる。

付記
　本調査にご協力いただきました皆様に深謝申し上
げます。
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Factors related to nurses’ palliative care practice 
for non-cancer elderly patients

KAORI INOUE*，KUNIYASU RUNA**，SAKAE MIKANE*

   *Department of Nursing，Faculty of Health and Welfare Science，Okayama Prefectural University
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Abstract：This study aimed to clarify the status of nurses’ palliative care practice for non-cancer elderly 
patients and related factors. We conducted a self-administered questionnaire survey of nurses working 
in medical and recuperation wards, and responses from 427 nurses were analyzed. The survey items 
included palliative care practice and feeling of difficulty associated with it, attitude toward end-of-life (EOL) 
care, the experience of receiving palliative care training, and the presence of death conferences. As for 
palliative care practice, more than 60% of nurses replied that they practiced palliative care in five of seven 
items; however, 90% expressed difficulty in all the seven items. Regarding factors related to palliative care 
practice, significant differences in the total score of palliative care practice scores were observed between 
the presence and absence of experience of receiving palliative care training and between the presence and 
absence of death conferences. Additionally, the strongest correlation was observed between the total score 
of palliative care practice and “confidence of executing the EOL care in collaboration with multidisciplinary 
professionals,” a subfactor of EOL care attitude. Therefore, to enhance palliative care practice, nurses should 
be supported to enhance their confidence in collaborating with multidisciplinary professionals.
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