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Ⅰ．研究の背景 

1．我が国におけるがん罹患率と生存率 

国内において，生涯でがんに罹患するリスクは男性 60％，女性 44.9％と報告され，

一生のうちでおよそ 2 人に 1 人が，がんと診断される。がんは，昭和 56 年以降，死亡

原因の第 1 位であり，また，新たにがんと診断されたものは 2010 年では 80 万例を超

えている。2014 年の男女のがん部位別予測では，男性では胃と肺（18.0％）が最も多

く，次いで大腸，前立腺（15.0％）であり，女性では大腸（15.0％），肺（14.0％），

胃（12.0％）の順である（公益財団法人がん研究振興財団，がんの統計'14）。 

一方，国内の全がんの生存率は，1975～77 年では 30.4％，1990 年は 41.0％であり，

地域がん登録の 5 年生存率（2003-2005 年に診断された 5 年相対生存率）は，全がん

で 58.6％である。がんの部位別 5 年相対生存率は，胃がん，結腸がん，直腸がん，子宮

頚がんは，70％を超えており，乳がんは 92.8％以上である。（公益財団法人がん研究振興

財団，がんの統計'14）。 

我が国では，生涯でがんに罹患するリスクはおよそ 50％を占めるが，その 5 年生存

率も高い。これは，がん告知以降の臨床経過が長くなったことを意味する。  

 

2．がん患者のうつ病，適応障害の有病率 

がん患者に高頻度で合併する精神症状は，抑うつを主要症状とするうつ病，適応障

害である。一般に，「適応障害」とは，一定期間を経過しても情緒的に不安定な状態が

続き，生活障害が表れることを示す。適応障害より情緒的な不安定さがあり，生活障

害が重症化すると「大うつ病（うつ病）」と診断される（小林，2010）。 

国外では，一般人と比較したがん患者のうつ病スクリーニングテスト得点の高さが

報告され，国内では，一般人のうつ病を経験する割合と，がんの部位別，病期（ステ

ージ）別の割合が報告されている。 

ドイツでは，うつ病スクリーニングテストでうつ病と判定された割合は，一般人が

8.5％に対して，がん患者は 18.1％である（Hinz,et al.,2010）。同様に，アメリカでは

一般人よりもがん患者の方が，うつ病スクリーニングテスト得点が有意に高いことが

報告されている（Linden,et al.,2012）。国内では，一般人が生涯に経験するうつ病の

割合は 6.3％である（川上，2003）。一方，がん患者のがんの部位別，病期別のうつ病，

適応障害の有病率は，早期肺がん術後 1 ヶ月は 9％（Uchitomi,et al.,2003），進行肺が
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ん初回治療前は 19％（Akechi,et al.,2001），頭頸部がん初回治療前は 17％（Kugaya,et 

al.,2000），乳がん再発時は 42％（Okumura,et al.,2000），終末期は 28％（Minagawa ,et 

al.,1996），進行肺がん外来化学療法時は 23％（Akechi,et al.,2012）である。がん全

体でみると，がん患者の 9～42％がうつ病，適応障害を有しており，一般人が生涯に

経験するうつ病の割合と比較すると，がん患者の有病率は高い傾向にある。 

 

3．がん患者のうつ病，適応障害の原因 

がん患者は，長い臨床経過の中で多くの苦痛を経験する。がん患者のうつ病，適応

障害の原因は，がんに罹患したことに伴う身体的要因と，著しい心理的な負荷によっ

て起こるストレスである（竹内，2011）。身体的要因は，がんに関連した疼痛，倦怠感

などの症状と関連がある（ Kyranou,et al.,2013;Jia,et al.,2010;Delgado-Guay,et 

al.,2009)。心理的な負荷はストレスとしてとらえられ，6 つの D として表される（筒

井，1999）。それは，死（death），家族や医師への依存（dependency），人生目標の中

断（disability），人間関係の途絶（disruption），容姿の変貌（disfigurement），不快

感（discomfort）である。がん患者の臨床経過は，【がんの疑いの時期】【がんの告知】

【治療の時期】【再発】【積極的治療中止の時期】【終末期】であり，これらの各過程で

6 つの D で表される心理的ストレスを生じる（横山，2012）。 

【がんの疑いの時期】では，患者は，「がんではないだろうか」「いや，ちがうだろ

う」「もしがんであったらどうしよう」という不安が交錯し，その間を揺れ動く（岡村，

2010）。内閣府が国内の 20 歳以上の国民 3,000 人に対して実施した世論調査では，が

んに対して 74.4％が「怖い」と感じ，その中の 72.9％が「がんで死に至る場合がある

から」と回答している（内閣府，2014）。国民の中に「がん=死（death）」が強くイメ

ージされており，死（death）への恐怖や不安が心理的ストレスとなる。 

【がんの告知】は，患者にとって非常に大きな衝撃である。がんの告知による患者

の衝撃の強さは，「天と地がひっくり返る」「上っていた階段を踏み外して真っ逆さま

に落ちる」（黒木他，2000）や，「頭が真っ白になった」「がんへの恐怖」「死への恐怖」

「がん罹患による衝撃」「強烈な不安によるパニックや混乱」「どうして自分ががんに

ならなければいけないのかという怒り」「無関心や現実逃避や否認」を経験し（伊藤他，

2002；須田，2008），死（death），人生目標の中断（disability）などの心理的ストレ

スが生じる。 
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一般的にがん患者の告知時における心理過程は，①告知から 1 週間以内に，告知さ

れた内容を信じようとせず一時的に否認するか，「やはりそうだったか」という絶望感

を持つ，②告知から 1～2 週間後には苦悩，不安，抑うつ，不眠，食欲低下，集中力低

下の症状が交互に何度も生じる，③告知から 2 週間から 1 か月後には徐々に現実の問

題に対して適応できるが，疎外感や孤独感が残る，と言われている。これらは誰もが

経験する正常な過程であり，病的なものではない。しかし，一部の患者は告知から数

か月を経過しても，苦悩，不安，抑うつ，不眠，食欲低下，集中力低下の症状が続く

ことがある（Holland,1990）。この心理的反応は，がん告知，がんの再発告知，積極的

治療の中止など，患者にとって悪い情報提供が行われる時に起こる。  

【治療の時期】では，患者は初期治療の目標は治癒にあり，その目標を達成するた

めに前向きに努力すると言われている（小林，2010）。一方，内富（2009）は，長期

生存に向かう患者は，大まかに 3 つの時期に不安が高まると述べている。それは，①

初期治療から 1 年，②治療後 3 年，③治療後 3 年以降，の時期である。①の時期は，

徐々に日常生活に戻り職場復帰や家庭生活において役割を回復する中で疎外感を感じ

る，②の時期は，治療に関連した身体症状はおおむね回復するが，治療に関連した機

能障害や容貌の変化を喪失として強く認識する，③の時期は，再発の可能性が高い時

期，とされており，ちょっとした痛みなどがあると再発したのではないかと不安が高

まる。これらの人間関係の途絶（disruption），容姿の変貌（disfigurement），不快感

（discomfort）などが心理的ストレスとなる。 

【再発】の告知は，最も強い心理的衝撃を受ける。再発時のうつ病や適応障害の有

病率は高い。その理由として，がん患者は，がんの疑いから診断の衝撃を乗り越え，

治療の選択と決断，有害事象の出現，通院・入院による環境の変化，社会的役割の変

化などに対して向き合い，乗り越えようと努力を続けているところへ起こる衝撃と，

落胆の大きさがある（明智，2003）。治療経験をもつ患者は，自身のがんに関する知識

が増えていることもあり，先々について楽観できないことを知っていることもある。

このように，再発による絶望感は，再度，死（death），人生目標の中断（disability）

など患者にとって計り知れないストレスとなる。 

【積極的治療中止の時期】は，がんの様々な症状から日常生活が規制されるように

なり，生活の中で自らの力でできないことが増えると同時に，人に頼ることへの精神

的不安が増す。死が現実的に近づいてきていることに対する防衛機制があり，治療の
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話や病気の話を聞こうとしなくなり，自暴自棄になるなど，怒りを表すことがある（筒

井，1999）。この時期は，日常生活の自律性の喪失，それに伴う家族や医療者への依存

（dependency）とともに，死（death）への恐怖が心理的ストレスを高める時期であ

る。 

【終末期】は，悪性腫瘍などに代表される消耗性疾患により，生命予後に関する予測が

概ね 6 ヶ月以内と定義され（日本学術会議臨床医学委員会終末期医療分科会，2008），

化学療法などの積極的な治療ができなくなり，症状緩和中心の治療に切り替わる時期

である。この時期は，患者は死に対する恐怖よりも，大切な人との別れを予期した関

係性の喪失や，痛み，倦怠感などの症状によって他者への依存が多くなり，「自分は役

に立たず，周囲の負担になっているのではないか」「自分は価値がなく見捨てられるの

ではないか」という自律性の喪失を体験する（内富，2009）。村田（2004）も同様に，

人は時間存在，関係存在，自律の存在の 3 本の柱によって支えられていると述べてい

る。終末期は，死に直面する時間存在の喪失，関係性の喪失，自律性の喪失がスピリ

チュアルペインとしてがん患者の心理的ストレスとなる。 

がん患者が，先述した多様なストレスを要因としてうつ病を合併した場合，がん患

者の QOL の低下や治療に対するコンプライアンスの低下（Brown,et al.,2003；So,et 

al.,2010；高島他， 2012 ），自殺の危険性の上昇（ Misono,et al.,2008;Fang,et 

al.,2012;Maneeton,et al.,2012）に関連することが報告されている。また，入院期間が

長期化すること（ Prieto ,et al.,2002），および，家族の心理的苦痛（ Sahin,et 

al.,2012;Cipolletta,et al.,2013）にも関連する。  

 

4．がん患者のうつ病の診断 

1）DSM-Ⅳ-TR による診断基準  

精神疾患の診断は，一般的に精神科医師が診断基準に準拠した構造化面接を実施し

決定する。構造化面接では，主訴，現病歴，既往歴，家族歴，生活史，生活習慣，性

格，精神症状，身なり，表情，態度や話し方，神経心理学的検査，また，アメリカ精

神医学会診断基準（The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders：以

下，DSM-Ⅳ-TR）による症状の把握を行う（宮岡，2005）。心理検査も用いられるが，

臨床心理士に委ねられることが多い（横田，2005）。 

一般にうつ病と言われる「大うつ病」を診断するには，DSM-Ⅳ-TR の気分エピソー



5 

 

ドの大うつ病エピソード（以下，大うつ病エピソード）が存在するかどうかを判断す

る。エピソードとは，一定期間に一定の症状がそろった状態を意味する。大うつ病エ

ピソードは 9 つあり，それは，①抑うつ気分，②興味・喜びの減退，③体重減少・食

欲の低下，④不眠または過眠，⑤精神運動制止または焦燥，⑥易疲労または気力減退，

⑦無価値観または罪悪感，⑧思考力・集中力減退または決断困難，⑨希死念慮，であ

る。これらの症状のうち，①抑うつ気分と②興味・喜びの減退を含む，5 つ以上の存在

が 2 週間以上続くものを，「大うつ病」としている。「大うつ病」の重症度は，症状の

数，職業的機能・日常の社会生活活動・人間関係に対する障害の強さから診断する

（American Psychiatric Association,2007/2009）。DSM-Ⅳ-TR でいう大うつ病とは，

実際は一つの病気でなく，「うつ状態を呈する症候群」を示す（加藤，2009）。適応障

害（Adjustment disorder）は，DSM-Ⅳ-TR では，呈する精神症状について明確な定

義はされていない。「うつ病エピソードを満たさないまでも情緒面，行動面の症状が出

現し，日常生活において支障が生じている場合」に診断される（清水，2011）。 

がん患者に対するうつ病の診断は大うつ病エピソードを用いる（冨田，2012；清水，

2011）。しかし，大うつ病エピソードにある身体的な症状（③体重減少・食欲の低下，

④不眠または過眠，⑥易疲労または気力減退）は，がんの症状と重複しており，がん

が原因かうつ病が原因か区別が難しい。うつ病の重症度は，症状の数と症状が及ぼす

日常生活全般の障害の強さで行うが，これもがんの症状が影響するため診断が容易で

はない（清水，2011）。 

 

2）その他の診断基準  

がん患者のうつ病の診断は，大うつ病エピソードを用いるが，うつ病が身体疾患に

起因する場合，うつ病ではなくてもうつ病と診断してしまう可能性が高い（保坂，2002）。

そのため，身体症状を除外し，他の精神症状に置き換えて診断する方法が検討されて

いる。それは，9 つの大うつ病エピソードから身体症状を除外する除外的診断の

Cavanaugh 基準（Stephanie von Ammon Cavanaugh,1995）と，身体的症状を非身

体的症状に置き換える代替的診断の Endicott 基準（Jean Endicott,1984）である。除

外的診断の Cavanaugh 基準は，大うつ病エピソードの身体症状に関連する 3 つ（③体

重減少・食欲の低下，④不眠または過眠，⑥易疲労または気力減退）を除外し，「身体

機能に比してケアに参加しない／機能が低い」の 1 つを追加した 7 つで構成されてい
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る。代替的診断の Endicott 基準は，大うつ病エピソードの 4 つ（③体重減少・食欲の

低下，④不眠または過眠，⑥易疲労または気力減退，⑧思考力・集中減退または決断

困難）を除外し，新たに次の 4 つ，「恐怖・抑うつ的な表情・態度」，「くよくよ，自己

憐憫」，「社会からのひきこもり，会話がない」，「元気づけられない，笑わない，楽し

いニュースに反応がない」，を追加した 9 つで構成されている。  

Akechi,et al.（2009）は，がんでうつ病をもつ患者を対象に，大うつ病エピソード，

除外的診断（Cavanaugh 基準），代替的診断（Endicott 基準）のいずれが，うつ病の

重症度をより適切に判断できるか，項目反応理論を用いて検証していた。その結果，

除外的診断（Cavanaugh 基準）では，「身体機能に比してケアに参加しない／機能が

低い」は，重症度が中程度のときに高い弁別性があった。代替的診断（Endicott 基準）

では，「恐怖・抑うつ的な表情・態度」「くよくよ，自己憐憫」は，重症度が軽度のと

きに，「社会からのひきこもり，会話がない」は重症度が中程度のときに，「元気づけ

られない，笑わない，楽しいニュースに反応がない」は重症度が高いときに，それぞ

れ弁別性があったと報告している。将来的には，「恐怖・抑うつ的な表情・態度」「く

よくよ，自己憐憫」は厳密な定義が必要であると結論付けている。  

がん患者のうつ病の診断時，どの方法を用いるかは議論が分かれているが（清水，

2011；保坂，2002），うつ病を見落としてしまう方が，過剰に診断してしまうことの

デメリットよりも勝るため，身体症状を含めた大うつ病エピソードに基づいて診断す

ることが推奨されている（清水，2011）。 

 

5．がん患者のうつ病に対する包括介入 

イギリスの NICE（National Institute for Health and Clinical Excellence）のガイ

ドラインによれば，慢性的健康問題のある対象のうつ病に対して次のことを推奨して

いる。それは，早期発見すること，うつ病が軽度から中等度の場合には認知行動療法

などの心理社会的療法を行うことおよび重症の場合には，抗うつ薬と心理社会的療法

の併用をすること，である。また，軽症例が多いがん患者に合併するうつ病に関して

は，安易に薬物療法を選択しない方向性を示している（Stephen,2009）。 

 我が国では，国立高度専門医療研究センターの 6 センターが共同し，平成 24 年度か

ら身体疾患患者へのメンタルケアモデル開発に関するナショナルプロジェクトを，全

国プロジェクトとして進めている。このプロジェクトの目標は，慢性疾患を有する患
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者のうつ状態の評価と治療に関する連携モデルを開発し，身体疾患とうつ病などの治

療の最適化を進めることで健康寿命の延伸を目指すことである。内容は，専門疾病医

療チームのための包括的なうつ管理研修，地域連携治療モデルの多次元的開発と導入

先進事例の紹介，臨床研究基盤整備と臨床支援モデルの開発である。  

臨床支援モデルの 1 つに，第 1 ステップから第 4 ステップからなる身体疾患におけ

るうつ病の治療モデルがある（伊藤他，2014）。第 1 ステップは，うつ病と疑われた全

患者に対して，スクリーニング，サポート，心理教育，積極的なモニタリング，詳細

な評価と治療への紹介，第 2 ステップは，軽症から中等症のうつ病の患者に対して睡

眠衛生教育，積極的なモニタリング，抗うつ薬の投与を行う。第 3 ステップとして中

等症から重症のうつ病の患者に対して投薬，認知行動療法など高強度の心理社会的介

入を，第 4 ステップとして重症，自殺の危険性のある患者に対して電気けいれん療法，

入院治療を行う。このモデルを実施するためには，第 1 ステップから第 4 ステップま

での治療体制を整備することが必要となる。この中で現在看護師が行っているメンタ

ルケアは，第 1 ステップから第 2 ステップの一部と位置付けられている（伊藤他，2014）。 

このモデルで，看護師の役割として期待されていることは，うつ病と疑われた全患

者に対するケアであると考える。うつ病と疑われた全患者に対するケアには，身体疾

患による症状の管理，日常生活の援助および抑うつの観察とその援助がある。身体疾

患による症状の管理，日常生活の援助は，従来通り実施されてきている。しかし，身

体疾患に伴う抑うつの観察や援助について，看護師がどのように評価，援助すればよ

いかは確立されていない。今後，看護に期待される役割を果たすためには，がん患者

の抑うつを適切にかつ確実にアセスメントし早期治療に結びつけ，より苦痛の少ない

状態で治療，ケアを受けることができるようにすることが必要であると考える。  

 

6．がん患者のうつ病を早期発見するためのスクリーニングの現状 

1）自記式スクリーニングツール  

 現在，がん患者に限らず，うつ病，抑うつの早期発見のためのスクリーニング方法

として，Zung self-rating depression scale (SDS)，Beck Depression Inventory (BDI)，

Center for epidemiologic studies depression scale (CES-D)，Hospital Anxiety and 

Depression Scale（HADS）などがある（稲田，2005）。これらのスクリーニングツー

ルはざまざまな国で翻訳され，その妥当性，信頼性が確認されている。それぞれのス
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クリーニングツールの特徴は以下のとおりである。  

（1）Zung self-rating depression scale (SDS) 

 SDS は，質問数が 20 問で，「無いかたまに」「ときどき」「しばしば」「いつも」の 4

件法で回答する自記式質問紙である。質問項目は，うつ状態またはうつ症状の因子分

析による結果から，うつ状態とする症状を採択している（Zung,1965）。日本における

信頼性は，再現テストについて，日本人大学生 51 名を対象に実施し，相関係数 0.85

を得ている。妥当性は，正常対照群（358 名），神経症患者群（70 名），うつ病患者

群（50 名）を対象に SDS 日本語版を実施し，その得点から，正常，軽度，中等度，

重度の 4 段階で判定できることを確認している（福田・小林，1983）。 

（2）Beck Depression Inventory (BDI) 

BDIは，質問数が 21問で，4件法で回答する自記式質問紙である（Beck,et al., 1961）。

質問項目に対して，「ある」「なし」などの単純な頻度を問うのではなく，具体的な状

況が提示してあり，直近 2 週間の自分の気持ちに近いものを選ぶ方法を取る。その質

問項目は精神分析医，シニア研究者が DSM-Ⅲに基づきうつ病患者の症状をシステマ

ティックに構成して作成されている。感度，特異度に関しては報告されていないが，

医師と臨床心理士の評定者間一致率は 73％である。BDI を改定した BDI-Ⅱは，大う

つ病エピソードを基準に反映させ，項目を修正させたものになっている。うつ病の重

症度判定は，精神科医師との一致率を確認している。日本語版では，日本人成人 886

名を対象に，信頼性係数は 0.87，また，Center for epidemiologic studies depression 

scale (CES-D)との相関は r=0.71，p<0.001 であり，妥当性と信頼性が確保されている

（Kojima,et al.,2002）。日本版の重症度評価の検討では，精神科医の重症度判定を至

適基準とし，原版で示されたカットオフ値を用いて層別尤度比（Stratum-Specific 

Likelihood Ratio；SSLR）を算出し，その有用性を示している（小嶋・古川，2013）。 

（3）Center for epidemiologic studies depression scale (CES-D) 

 CES-D は，SDS や BDI，ミネソタ多面人格テスト（MMPI）など既成尺度の項目を

精選し，一般人のうつ病症状の評価をするために開発されている（Lenore Sawyer 

Radloff.,1977）。質問数は 20 項目で，ネガティブ項目 16 項目とポジティブ項目 4 項

目がある。回答は，「全くない」から「たいていある」の 4 件法で，頻度を回答する自

記式質問紙である。うつ病患者と一般人との得点から感度（88.6％），特異度（84.8％）

を算出し，うつ病かうつ病でないを判定するカットオフ値を決定している。日本語版
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は原文のカットオフ値を使用し，うつ状態かうつ状態でないか判定する（島他，1985）。 

（4）Hospital Anxiety and Depression Scale（HADS） 

 HADS は，抑うつを示す 7 項目，不安を示す 7 項目の合計 14 項目で構成され，抑

うつ，不安，それぞれについて判定できる。回答は，1 つの問いに対して 4 つの頻度

から一つを選択する方法を取る。精神科医師の面接による臨床評価で抑うつの感度

99％，特異度 99％と報告されている（Zigmond,1983）。感度・特異度から，カットオ

フ値を算出し，うつ病でない，うつ病の疑い，うつ病であるの 3 段階で判定する。日

本人胃がん患者男性 123 名，女性 142 名を対象に SDS，STAI との基準関連妥当性が

検討されており，抑うつを示す 7 項目は，クロンバック α 係数が 0.70 であり，信頼性

が確保されている（東他，1996）。日本語版のカットオフ値は，原文と同様に設定して

いる。HADS は，早期乳がん，緩和ケアといった特定の患者集団で有効であると報告

がある（Love,et al.,2002;Lloyd,et al.,2001;Lloyd,et al.,2003）。 

 これらのスクリーニングツールは，どれも信頼性・妥当性が確保されている。質問

数は 20 問程度であり，4 件法で回答することも同じである。大きく異なる点は，至適

基準を医師による診断としているかという点と，うつ病の重症度分類数である。うつ

病の判定は精神科医師によって行われるため，至適基準は医師の診断と比較すること

が望ましい。BDI と HADS のスクリーニングツールは，医師の診断による評定者間一

致率，感度・特異度から算出されているため信頼性が高いといえる。  

上記の他に，スクリーニングツールとして，イギリスの NICE（National Institute 

for Health and Clinical Excellence）のガイドラインでは，成人の慢性疾患患者のう

つ病をアセスメントするために，2 問の質問（この 1 ヶ月の間に“感情の落ち込み・う

つ・絶望感”はありますか，この 1 ヶ月の間に興味や喜びが無くなって困っていません

か）を推奨している（Stephen Pilling,2009）。日本においては，がん患者のうつ病の

スクリーニングのために 2 問から成る「つらさと支障の寒暖計」を開発し（Nobuya 

Akizuki,et al.,2005），HADS と同等の性能であることを検証しており，有用性も報告

されている（清水他，2008；小早川他，2011）。他に終末期患者に使用できる 1 問だ

けのワンクエスチョンインタビューがあり，HADS を至適基準とした感度は 0.80，特

異度は 0.61 でその有用性が確認されている（Chochinov,et al.,1997）。 
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2）がん患者に自記式スクリーニングツールを用いる困難性  

 うつ病，抑うつの早期発見のための自記式のスクリーニングツールは開発されてい

る。しかし，それをがん患者に用いるには 4 つの困難な点がある。以下にその内容を

述べる。 

（1）がん患者が自記式質問紙に回答する困難性 

NICE は，身体疾患に合併するうつ病のスクリーニングとして，簡便な方法で繰り

返しスクリーニングすることを推奨している（Stephen Pilling,2009）。先述したスク

リーニングツールはすべて自記式質問紙であり，問題数は 20 問程度あるため簡便とは

言い難い。小川（2014）は，がん患者は身体的にも重篤であることが多く，患者の負

担に配慮したスクリーニングが望まれる，と述べている。うつ病を合併したがん患者

はがんや治療による有害事象や機能障害などによる身体症状だけでなく，大うつ病エ

ピソードにあるように思考の制止と緩慢さを症状としてもつ者もあるため，20 問の文

章を読み適切に自身の状態を回答することは難しい。よって，がん患者の場合に 20 問

の質問紙に何度も回答するのは現実的ではないと考える。 

（2）費用の問題 

スクリーニングツールは，その用紙を購入するための費用が必要である。スクリー

ニングツールによっても費用は異なるが，通常 1 部につき 130～200 円程度必要であ

る（千葉テストセンター，2014）。加えて，診療報酬が 1 回につき 80 点である（厚生

労働省，2014）。このような費用は患者が支払うことになる。現時点で，スクリーニン

グツールを頻回に実施することは，がん治療目的で入院している患者には，現実的で

はないと考える。 

（3）何度もスクリーニングを行うことで質問内容に慣れることの弊害 

何度も同じ質問を回答することで，回答者がその質問に対する基準が変化すること

がある。これは，近年 QOL 評価の際に問題となっている，レスポンスシフトといわれ

る，症状を自己評価する際に，質問項目に対して適応現象が起こり評価が良くなる，

という現象がある（山岡，2003）。 

（4）医療者側の人的資源の問題  

 自記式スクリーニングを用いる場合，その説明および判定を行う必要がある。説明

および判定は，一般に臨床心理士や精神科医師または，それができる教育を受けた者

が行う必要がある。がん情報サービスホームページ（国立研究開発法人国立がん研究
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センターがん対策情報センター，2015）によれば，がん診療連携点病院 422 施設中，

精神科専門医がいる病院は 262 施設で約 62％程度である。がん診療連携拠点病院でさ

え，精神科医師が 62％程度であるため，がん患者全員に自記式スクリーニングを頻回

に実施することは，人的資源において，現時点では困難であると考える。  

 

3）がん患者の抑うつに対する過小評価，拡大解釈  

がん患者のうつ病や適応障害の有病率が高いにもかかわらず，医療者が抑うつを見

逃しやすいことが国内外の報告によって明らかにされている。  

保坂（2002）はその理由を 3 点挙げている。それは，①「こんなに一生懸命みても

らっているのに，精神的に落ち込んでいるなんて申し訳ない」と患者が医師に遠慮し

ていること，②主治医が精神症状を見逃す，または気づいていても「がんになってし

まったのだからこのぐらいの精神症状は仕方がない」と医療者が精神症状を過小評価，

もしくは正常反応の拡大解釈をしてしまうこと，③患者か医療者もしくは両者に精神

科受診に抵抗をもっていること，である。③については，がん患者は精神科医のスク

リーニングによって抑うつを指摘されたとしても，「大丈夫，頑張れる」「今は必要な

い」「まだ精神科医のお世話になるまでではない」という理由で精神科受診を拒むと

いう報告がある（小早川，2011）。 

Spiegel（1996）は，がん患者の抑うつを見逃しやすい理由を，①活力低下や食欲減

退，睡眠障害といったうつ病でみられる症状が，がんや治療の副作用による症状と誤

認されている，②身体徴候に重点がおかれ，精神徴候が除外される，③精神症状のニ

ヒリズム（精神症状に対する否定的な見方），を挙げている。また，看護師は，がん患

者の重症な抑うつを過小評価する傾向があるという報告もある（Mcdonald,et,al.,1999） 

 

4）がん患者の抑うつスクリーニングにおける看護の現状 

（1）スクリーニングの使用状況  

スクリーニングツール使用状況について，全国の緩和ケア看護師に対し調査した結

果（435 名に配付，回収率 59.5％），抑うつを早期発見するためにスクリーニングツー

ルを「使用している」と回答した者は 6 名（2.3％）であった。「使用している」と回

答した者が使っているスクリーニングツールは，つらさと支障の寒暖計，ワンクエスチョ

ンインタビュー，院内独自のツール，などであった（大山他，2015）。この結果から，2
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問から成る「つらさと支障の寒暖計」「ワンクエスチョンインタビュー」などの簡易な

スクリーニングツールが開発されていても使用されていない現状が明らかとなった。  

（2）抑うつに関する観察頻度  

先述した同じ対象看護師に，がん患者の大うつ病エピソードに関する客観的な観察

の頻度を調査した結果，「いつもしている」と回答した者は 20.0～79.2％に分布してお

り，観察内容，頻度ともにばらつきが見られた（大山他，2015）。大うつ病エピソード

に関する客観的な観察項目である，①抑うつ気分 8 項目中の 1 項目である“表情の日

内変動”について「いつもする」と回答しているものは 20.0％であったが，その他の

7 項目は 46.8～79.2％が「いつもする」と回答していた。④不眠または過眠 3 項目中

の 1 項目である“早朝覚醒”は，「いつもする」と回答していた者は 37.2％であったが，

その他の 2 項目は，「いつもする」と回答した者は 58.4～72.4％であった。“表情の日

内変動”“早朝覚醒”はうつ病の重要な特徴であるが，「いつもする」と回答した者が

少なかった。これは，うつ病の症状を十分把握して意図的に関連させ観察していると

は言い難い結果であった。 

大うつ病エピソードに関する患者の主観的な感情を問うことに対する回答は，「いつ

もする」と回答した者は 1.2～74.8％に分布していた。ただし，大うつ病エピソードの

身体状況の項目である，③体重減少・食欲の低下，④不眠または過眠に関する項目に

ついては，3.6～74.8％であり，それ以外の大うつ病エピソードの項目に関しては，1.2

～34.0％であった。このことから，客観的に観察したことに合わせて，患者の主観を

確認しているとは言い難い結果であったと考える。この結果から，抑うつを早期発見

することを目的として観察していない，つまり，抑うつがあるかもしれないと予測し

て観察すること，および，観察に基づく患者の主観を系統的にアセスメントしていな

いことが明らかとなった。看護師は精神症状に関する学習ニーズが半数以上ある（西

脇ら，2011）ことと合わせ，精神症状に関する知識，認識が不足し，抑うつの兆候や

症状を適切に把握できず，見逃しやすい状況にあると考える。  

（3）看護における精神症状に関する教育  

抑うつの兆候や症状を適切に把握できず，見逃しやすい状況がある背景には，看護

基礎教育および卒後の専門教育内容が関係していると考える。平成 23 年に行われた看

護教育の内容と方法に関する検討会では，学士課程のコアとなる看護実践能力と卒業

時到達目標の中で抑うつの観察は，Ⅲ群「特定の健康課題に対応する実践能力‐慢性
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疾患及び慢性的な健康課題を有する人々を援助する能力‐」の，「ストレスへの前向き

な対処を促進する基本的な看護援助方法について説明できる」（厚生労働省，2011）に

含まれる。しかし，抑うつへの対処など具体的なアセスメントと対処については十分

な内容が記されていなかった。また，卒後専門教育である緩和ケア認定看護師教育基

準カリキュラムを見ると，専門基礎科目の症状マネジメントでは，フィジカルアセス

メントはあるが精神症状アセスメントはなかった。専門科目の症状マネジメントに精

神症状のマネジメントが含まれている。しかし，その内容は，精神症状のメカニズム，

治療，アセスメントとケアの基本的な考え方，事例検討であり，時間は，195 時間中

15 時間であった（日本看護協会，2014）。 

がん患者の抑うつを早期発見するためには，前述した自記式質問紙のスクリーニン

グの使用方法を理解し患者に説明ができること，および，精神症状の系統的な観察，

アセスメント，看護ケアを計画し実施できができる必要がある。しかし，そのための

第一段階である精神症状の系統的な観察に関する知識，技術が，現在の基礎教育およ

び卒後専門教育に十分には組み込まれていない。看護師が，がん患者の抑うつに関す

る認識やスクリーニングが実施できない現状は，抑うつをはじめとする精神症状の評

価やケアの訓練に関する教育を受ける機会の少なさにもあると考える。このことは，

看護師は精神症状に関する学習ニーズが半数以上ある（西脇ら，2011）と報告されて

いることと合致している。  

（4）患者を理解するためのコミュニケーション力 

看護師には，患者に共感し理解するためにコミュニケーションをする一方で，先入

観から患者を回避してしまうことがある。上野（2009）は，大学病院および総合病院

に勤務する常勤看護師 13 名（看護師経験年数平均 7.08 年，標準偏差 5.72 年）に対し

て行ったインタビューの結果，看護師のコミュニケーションを妨げる要因として，患

者に対する否定的な先入観を抽出していた。その先入観とは，診断名では，摂食障害，

人格障害，うつ病があり，性格特性としては，「注目してほしいという要求の強い人」

「頑固」「気難しい」「話さない人や話しても堂々巡りになる人」「攻撃的」「依存性が

強い」などが挙げられていた。また，このような先入観が，「患者は何を考えているか

わからない」「怖い，緊張する」「拒否されたと感じる」などの予期不安を看護師に発

生させ，看護師は患者を回避すると報告していた。  

患者に対する先入観だけでなく，末期がん患者の死について看護師がもつ心の壁も
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存在する。坂下（2008）は，一般病棟に勤務する看護師経験 5 年以上の看護師が，末

期がん患者の看取りの中で生じた困難が心の壁となり，それが，終末期がん患者に関

わる阻害要因であったと報告していた。   

看護師の役割として期待されていることは，うつ病と疑われた全患者に対するケア

である。しかし，現状は，抑うつについて既存の自記式スクリーニングを用いること

が少なく，精神症状に関して，看護に関する基礎教育で十分に行われておらず，抑う

つを系統的に観察できていない状況である。また，患者を理解するためのコミュニケ

ーション上にも，看護師が患者に対する先入観が，看護師の不安感や無力感を生じさ

せ，コミュニケーションの問題となる。このような現状では，うつ病を疑う患者を早

期に発見し，早期にケアすることは十分にはできないと考える。看護師が，がん患者

の抑うつを適切にかつ確実にアセスメントするための方法を早急に模索することが必

要である。 

 

Ⅱ．文献検討   

1．文献検討の目的 

 がん患者の抑うつに関する研究の動向から，看護師が，がん患者の抑うつを早期発

見するためのアセスメントに必要な内容を明確化することを目的として文献検討を行

った。 

 

2．検索方法と選定条件 

国内の研究に関しては，医学中央雑誌 Web 版 Version.5 を用い「抑うつ」「がん患

者」を検索語とした。絞り込み条件は，「原著」「対象を成人」「検索期間を 2009 年

から 2014 まで」とし，100 件を抽出した。海外の研究においては，PubMed と psycINFO 

を用い，「cancer」「depression」を検索語とした。絞り込み条件を「検索期間を 2009

年から 2014 年」，「adult19（18）+year」「human」「patients」「English」「title」と

した。PubMed では 219 件，psycINFO では，265 件を抽出した。研究対象が，がん

患者以外，1 地域の低所得者で教育年数の少ないがん患者など著しく限定されている文

献と，研究内容が，薬物反応，症例研究，既存尺度の妥当性・信頼性の検討，パイロ

ットスタディである文献は除外した。また，PubMed と PsycINFO，および医学中央

雑誌で重複している論文を除外し，最終的に国内文献 12 件，海外文献 90 件の合計 102
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件を文献検討対象とした。  

 

3．文献の内容 

1）がん患者の抑うつの重症度  

 102 件の文献のなかで，研究対象者の抑うつを測定するために使用されていたスク

リーニングツールは以下のとおりであった。それは， HADS が 46 件（45.1％），BDI-

Ⅱが 19 件（18.6％），CES-D，PHQ-9（Patient Health Questionnaire-9）が，ぞれ

ぞれ 7 件（6.9％），SDS が 5 件（4.9％），その他が 11 件（10.7％）であった。その他，

医師が診断していた文献は 7 件（6.9％）あった。  

 抑うつの重症度を記載していた文献は，102 件のうち 19 件（18.6％）であった。  

このうち，抑うつの重症度別区分による研究対象者の割合は，「抑うつ疑いから軽度」

は，9.0～48.0%に，「軽度から中程度」は，4.3～48.0％に，「中程度」は，5.0％～19.5％

に，「重症」は，2.0～15.2％に分布していた。抑うつの重症度を「中程度から重症」

に区分していた文献は 2 件のみで報告されており，その割合はそれぞれ，11.0％，50.0％

であった。 

また，102 件のうち，研究対象者の抑うつスクリーニング得点の平均値を記載して

いた文献は 28 件（27.5％）あった。このうち，研究対象者の抑うつスクリーニングの

平均値がカットオフ値以下で，「抑うつ傾向がなかった」文献は，20 件（71.4％）であ

り，カットオフ値以上で，「抑うつ傾向があった」文献は 2 件（7.2％）であった。そ

の他，「抑うつ疑いの範囲」であった文献は 1 件（3.6％）であり，「ボーダーライン」

であった文献は 2 件（7.2％），「軽症」は 3 件（10.6％）であった。 

がん患者の抑うつ重症度では，「抑うつ疑いから軽度」の占める割合は，「中程度」「重

症」よりも多く，また，研究対象者の抑うつスクリーニングツールによる平均値はカ

ットオフ値以下（抑うつ傾向がない）が 70％以上であることがわかった。「抑うつ疑

いから軽度」の患者を早期にスクリーニングし，重症化する前に早期に対応すること

が必要であると考えられた。 

 

2）抑うつとの関連要因 

（1）個人要因 

 抑うつと関連があったと報告していた個人要因は，年齢，性別，教育年数，雇用や
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職業的なキャリアなどがあった。  

年齢は，102 件中 12 件（11.8％）が抑うつと関連していると報告されていたが，年

齢の区切りにばらつきがあった。具体的には，年齢が高い方が抑うつと関連があった

と報告していたものが 2 件，50 歳以上が抑うつと関連していたと報告していたものが

1 件であった。反対に，年齢が若い方が抑うつとの関連があった，が 4 件，40 歳未満

の方が 40 歳以上より抑うつと関連があった，が 1 件，50 歳未満は 50 歳以上に比べて

抑うつと関連があった，が 1 件，60 歳以下が抑うつと関連があった，が 1 件であった。

残り 2 件は，前立腺がん患者は 65 歳以上も 65 歳未満も，一般人と比較して抑うつ得

点が低かったと報告し，もう 1 件は，抑うつは，若年で告知を受けた早期乳がん患者

の死亡率と強く関連があったと報告していた。がん罹患の好発年齢からみて相対的に

若年の方が抑うつとの関連がある傾向があったが，年齢の区切りによってばらつきが

あり，明確なことは示されなかった。 

性別は 102 件中 5 件（4.9％）が抑うつと関連していたと報告されていた。具体的に

は，男性より女性の方が，抑うつスクリーニング得点が有意に高かった報告が 3 件で

あった。がんの種類と性別を調査している報告が 1 件（1.0％）あり，脳腫瘍では男性

より女性が抑うつスクリーニング得点は有意に高く（抑うつ傾向がある），大腸，胃，

肺，頭頸部がんでは女性より男性が抑うつスクリーニング得点は有意に高かった。残

り 1 件は，男女のどちらに抑うつと関連があるのか不明であった。 

他の個人要因では，102 件中，教育年数が少ない，が 5 件（4.9％），結婚していな

い，が 4 件（3.9％），雇用されていないまたはキャリアがない，が 3 件（2.9％）であ

った。教育年数は年齢と同様に，文献によって教育年数 12 年以下，6 年以下，と年数

で区切りをつけているものや，高校以下，大学以上などで区別しており，明確には示

されなかった。 

（2）身体的要因 

 抑うつと関連があったと報告していた症状は，102 件中，痛みが 18 件（17.6％），

倦怠感 13 件（12.7％），睡眠障害 10 件（9.8％），食欲低下または食事摂取量低下 7 件

（6.9％），呼吸困難 5 件（5.0％），嘔気・嘔吐 5 件（5.0％），であった（のべ件数）。

この他，下痢・便秘，活動性，口渇，胃の張り，更年期症状，栄養状態，眠気，脱毛，

手足のしびれなどがあった。 

 痛みと倦怠感の両方が抑うつと関連していたと報告していた報告が 7 件あり，その
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患者のがんの部位と治療を確認した。がんの部位と治療は，部位は特定しない緩和ケ

アを受ける患者（Salvo,et al.,2012;Liu,et al.,2009; Delgado-Guay,et al.,2009)，乳が

ん で 化 学 療 法 ， 放 射 線 療 法 ， 手 術 療 法 い ず れ か を 受 け て い る 患 者

（Cantarero-Villanueva I,et al.,2011; So,et al.,2009)，膵臓がんで化学療法，放射線

療法，手術療法いずれかを受けている患者(Jia,et al.2010)，がんの部位は特定せず化

学療法，放射線療法，手術療法以外を受けている患者（Alacacioglu,et al.,2010)であ

った。 

痛みと倦怠感がある患者は，化学療法，放射線療法，手術療法，緩和ケアにかかわ

らず，特に，抑うつがあることを予測して観察する必要があることが示唆された。が

ん患者にとって身体的な症状は苦痛であり，不安を増大させる。うつ病のある慢性疾

患のある患者は，うつ病のない慢性疾患患者に比べて，身体的な治療中に身体症状の

訴えが有意に増えると報告されている（Katon,et al.,2007）。看護師は，症状の観察や

援助に加えて，看護師の観察と比較して症状を強く，あるいは多く訴える場合には，

患者が感じている辛い気持ちや不安についても観察できることが，抑うつを早期発見

するためにも重要であると考える。 

症状以外の身体的要因では，抑うつと関連あったと報告されていた文献は，102 件

中，機能障害が 15 件（17.4％），一般的な身体の健康状態の悪さが 16 件（15.7％）で

あった。 

身体的な機能障害は，患者の喪失感を増強させる。喪失感は自律性の低下を来すこ

ともある。看護師は，身体機能障害を伴う人に対して援助を行う際には，残存機能を

活かした援助を行う。また，呼吸困難がある場合には酸素消費量をできるだけ少なく

した動作になるよう援助する。このような援助の方法を応用し，がんのリハビリテー

ションでは，役割機能が低下しているならば，違う役割ができるような援助を，他職

種と協働し考えることも進められている（栗原・田尻，2011）。身体的な症状をはじめ，

一般的な身体の健康状態，機能障害に対する観察は，看護師が患者のケアをするうえ

で，容易に観察できる点であり，抑うつを予防する上でも大きな役割を果たすと考え

る。 

（3）心理的要因 

 抑うつとの関連で心理的要因を調査していた文献数は 102 件中 31 件（30.4％）であ

った。この中で抑うつと関連があった心理的要因は，不安 9 件（8.8％），情緒状態の
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低さ，スピリチュアルの低さがそれぞれ 4 件（3.9％），絶望感，楽観的でない・悲観

的である，精神的健康状態の低さがそれぞれ 3 件（2.9％），コーピング機能の低さ，

セルフエフィカシーの低さ，セルフエスティームの低さ，ファイティングスピリット

の低さ，将来への見通しがない，（人生や生きる）意味づけがない，希望がない，宗教

がないがそれぞれ 2 件（2.0％），自殺，希死念慮および安楽死はそれぞれ 1 件（1.0％），

などであった（のべ件数）。 

心理的要因は，現状をどのように受け止めるかが関連する。心理的要因をストレッ

サーと認識したときに，人はどのようにストレッサーを受け止めるかを 1 次評価，ス

トレッサーにどのように対処するかを考えることを 2 次評価といい，対処行動が起こ

る（Lazarus,1990/1995）。この 1 次評価，2 次評価が行われる過程を知ることが心理

的要因を把握するために必要だと考える。しかし，個人要因や，身体症状のような一

目瞭然の要因と異なり，物事の受け止め方を客観的にアセスメントすることは難しい。 

死への願望については，外科的療法，化学療法，放射線療法を受けている患者では，

自殺スコアが低い人より高い人の方（自殺願望がある）が，抑うつスクリーニング得

点が有意に高く（Maneeton,et al.,2012），がんでうつ病と診断された男性で，がんの

ステージが高く，身体機能が低い人は希死念慮のリスクが高い（Akechi,et al,2010)，

との報告があった。しかし，終末期患者では，安楽死を希望する人，希望しない人に

スクリーニング得点に差がなかった（Ruijs,et al.,2011)。この研究では，うつ病や抑

うつの主な要因は，安楽死の希望とは関連がないとしているが，サンプル数が少なか

ったこともこの結論を導いている可能性があると結論付けていた。 

自殺とうつは，がん患者にかぎらず関連が深く，自殺者の背景にはうつ病があると

されている（厚生労働省，2011）。自殺スコアが高い人はうつ病スクリーニング得点の

高さとの関連があることは，がん患者も同じであることが推察できる。よって，先の

見通しがない内容の発言や，自己否定感の発言のある人に対しては抑うつの兆候およ

び自殺に対する十分な注意が必要であると考える。 

（4）社会的要因 

抑うつと関連する社会的要因を調査していた文献は，102 件中 29 件（28.4％）であ

った。その内訳は，家族，友人を含む社会的サポートの低さが 15 件（14.7％），社会

機能・役割機能の低さが 13 件（12.7％），経済状況の悪さが 5 件（4.9％），スティグ

マがある，が 3 件（2.9％），孤独感，人間関係の乏しさがそれぞれ 2 件（2.9％），で
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あった（のべ件数）。 

人は，ストレスフルな状況であると評価した場合，それを適切に処理しようと対処

する。そのときに，社会的サポートが欠けることで，ストレスに対してうまく処理で

きず，情緒的に不安定となり，抑うつを引き起こすことが推察できる。  

社会的サポートは，看護師が補うことは十分可能であると考える。例えば，近年，

患者会などが発足されているが，看護師が情報的サポートとしてその存在を伝えるこ

と，そこで新たな人間関係を構築できること，などである。さらに，医療者ががん患

者にコミュニケーションを適切に取ることも抑うつを予防する上で重要なサポートに

なると考える。がんで抑うつのある患者が希望する治療方法は，会話をすることによ

る治療（71％）を一番多く希望し，治療してほしい人材は，ジェネラリスト看護師（38％），

がん看護師（31％），カウンセラー（26％），心理療法士（4％），精神科看護師（1％），

精神科医師（0％）であった（Hodges,et al., 2009）。患者が要望する治療者は，一般

の看護師や専門看護師であり，その方法は薬物などでなく会話をすることであった。

日本においては，がんに関する専門的な知識をもった看護師は，がん看護専門看護師，

リエゾン精神看護専門看護師だけでなく，緩和ケア・がん化学療法看護・がん放射線

療法看護・がん性疼痛看護・乳がん看護認定看護師制度などがある。患者からの要請

に応えるためには，これらのがん看護に関する専門知識をもった看護師数が増え，会

話による治療の中心的役割を担うことも必要であると考える。また，がんに関する専

門的な看護師だけでなく，ジェネラリスト看護師も人的サポートの一員となり，患者

の社会的サポートの乏しさを軽減することも必要であると考える。また，医師とのコ

ミュニケーションに満足している方が抑うつスクリーニング得点は低い（抑うつ傾向

が低い）ことが報告されている(Vogel,et al.,2009)。患者と医師との関係をうまく橋渡

しすることも，社会的サポートの一つとなると考える。  

医療者がこのようなサポートを，今以上に意識して行うことで，抑うつと社会的要

因との関連で報告されている経済状況の悪さ，孤立感および人間関係の乏しさを軽減

できると考える。看護師は，経済状況を特化して確認する機会は少ないと考えるが，

保険制度を有効に利用できるようソーシャルワーカーにつなげることもできる。また，

看護師はじめ，他の医療者との調整をし，医療側の人的サポートを充実するための情

報提供を行うことは十分可能である。看護師が，抑うつと関連する要因に，経済状況

や孤立感，人間関係の乏しさがあることを十分に知り，意図的に患者との関わりをも
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つ必要性がある。  

 

3）抑うつと治療時期，治療の種類，治療施設 

（1）抑うつと治療時期 

抑うつと治療時期との関連は，102 件中 11 件（10.8％）の縦断研究の報告があった。

その内容は，治療前より時間経過に従い抑うつのスクリーニングツール得点が有意に

高い（抑うつ傾向がある）が 3 件（2.9％）としていた。一方，時間経過とともに抑う

つスクリーニングツール得点が有意に低いと報告されている文献が 2 件（2.0％）あり，

結果が相反していた。また，治療後一時スクリーニング得点が高くなるが，その後正

常範囲内に変化したと報告していた文献が 2 件（2.0％），時間経過とスクリーニング

ツール得点に有意差はなかったと 2 件（2.0％）が報告していおり，残り 2 件（2.0％）

は，スクリーニングツール得点のみの変化については報告がなかった。  

がんの部位や，治療の種類により，時間経過と抑うつ時間経過に従い抑うつスクリ

ーニング得点が有意に高いと報告していた 3 件のがんの部位，治療方法および比較時

期を確認した。乳がん，頭頸部がん，大腸がんで化学療法，放射線療法，手術療法の

いずれかを受けた患者で，告知前と比較して，がん治療が終了した 2～4 週間後（中央

値 6 ヶ月，range12 日～190 ヶ月）の時期に抑うつスクリーニング得点が有意に高か

った（Gil,et al.,2012）。放射線療法を受ける頭頸部がん患者では，治療前と比較して

治療終盤で抑うつスクリーニング得点は有意に高く（Paula,et al.,2012），前立腺がん

で手術療法を受けた患者では，治療開始から 6 ヶ月後，2 年後，3 年後で，時間経過に

従い，抑うつスクリーニング得点による重症者が増加していた（Mehnert,et al.,2010）。

初期治療から 1 年，治療後 3 年，治療後 3 年以降の時期に機能の変化や容貌の変化を

伴う不安が出現すると言われている（内富，2009）。時間経過に伴う抑うつスクリー

ニング得点の高さは，機能の変化や容貌の変化を伴う不安と，先述した 6 つの D で示

されるストレスが蓄積された結果であると推察できる。  

時間経過に従い抑うつスクリーニング得点が有意に低いと報告していた 2 件のうち

1 件は，乳がんで化学療法，放射線療法，手術療法のいずれかを受けた患者では，告知

前，3 ヶ月後，18 ヶ月後時点の時間経過に伴い抑うつスクリーニング得点が有意に低

かった。しかし，抑うつスクリーニング得点で重症であった人数は，時間経過に従い

増加していたと報告していた（Vahdaninia ,et al.,2010）。もう 1 件は，同じく乳がん
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で化学療法，放射線療法，手術療法のいずれかを受けた患者では，告知前，3 ヶ月後，

6 ヶ月後で有意な得点の低下があったと報告していた（Vogel ,et al.,2009）。時間経過

に従い抑うつスクリーニング得点が低くなったのは，乳がんは 5 年生存率が高いこと

や，近年，乳房切除をしない手術方法が多くなったことが影響していることが推察で

きる。 

時間経過と共に，一時，抑うつスクリーニング得点が上昇し，その後正常範囲に戻

ったと報告していた 2 件のうち 1 件は，口腔がん手術後の患者で術後 1 週間後に最大

の得点上昇であったが，1 ヶ月後には正常範囲に戻ったと報告している（望月他，2009）。

もう 1 件の，がんの部位を特定しない，化学療法または放射線療法を受けている患者

では，どちらの治療も抑うつスクリーニング得点は，治療前より 1 ヶ月後，2 ヶ月後

が有意に高かったが，3 ヶ月後では治療前よりも得点が低かったと報告していた

（Chen,et al.,2010）。心理的ストレスとして 6 つの D の中には，容姿の変貌

（disfigurement），不快感（discomfort）がある。口腔の手術は，粘膜の損傷による

疼痛，機能の変化を伴う期間は不快感が増大するが，その後，疼痛が軽減し，機能の

変化に適応できるようになると不快感が軽減する。一方，化学療法と放射線療法は，

時間経過に伴い，有害事象が出現するためではないかと考える。この結果から治療方

法により時期は異なるが，治療開始から疼痛，不快感および機能障害などの身体的変

化がある時期は，抑うつリスクが高いことが推察できる。  

時間経過では抑うつスクリーニング得点に有意な変化がなかったと報告していた 2

件は，がんの部位の特定はなく，化学療法を受けている患者であった。抑うつスクリ

ーニング得点は，初めて化学療法を受ける前，または告知前と，3 ヶ月後，6 ヶ月後に

に有意な変化がなかったと報告していた。しかし，抑うつスクリーニング得点は 3 ヶ

月後の方が 6 ヶ月後より高かったと報告していた（Saevarsdottir,et al.,2010）。もう 1

件は頭頸部がんで放射線療法を受けている患者では，放射線療法開始 1 週間後，放射

線療法終了後，放射線療法終了から 4 週間後に抑うつスクリーニング得点に有意な変

化はなかったと報告があった（Britton ,et al.,2012）。 

以上から，がんの部位や受けている治療の種類が異なるため，安易に比較はできな

いが，時間経過に伴い，身体的な変化が伴うと抑うつ傾向になることが窺える。 

（2）抑うつと治療の種類  

 治療の種類で抑うつと関連があった報告は，102 件中 2 件であった。がんの治療を
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受けて 1 年未満の患者と，緩和ケアを受けている患者では，緩和ケアを受けている方

が抑うつスクリーニング得点は有意に高かった（Van ,et al,2011)。もう 1 件は，属性

に群間差がない，化学療法を受けている群の抑うつ患者の人数が放射線療法を受けて

いる群の人数よりも有意に多かった(So,et al,2010)。手術療法については比較をしてい

る報告はなかった。  

 治療の種類による抑うつを調査した報告は 2 件であったため，明確なことはいえな

い。近年，がんの治療は，手術，化学療法および放射線療法を効果的に組み合わせ，

最大の治療効果と，最小の身体侵襲を目的とした集学的治療が行われている。文献検

索結果の 102 件の中でも，手術療法，化学療法および放射線療法のいずれかをターゲ

ットに研究されている報告が一番多く，抑うつと関連する治療の種類に関して 2 件の

みしか文献がなかった。この結果から，集学的治療を受けている患者に対する治療の

数や治療期間と抑うつとの関連を今後は考慮する必要があると考える。  

（3）抑うつと治療施設  

治療の場所と抑うつに関連があった報告は，102 件中 2 件であった。Turhal,et al.

（2010）は，クリニックで治療を受けている患者の方が医科大学で治療を受けている

患者よりも，抑うつの保有率が高かったと報告していた。その理由として，医科大学

の方がクリニックよりも人的資源が豊富であり，患者－ケアギバーのコミュニケーシ

ョンが促進されていることや，がんの症状や抑うつに対する対応が早いためではない

かと考察していた。また， Hodges,et al.（2009）は，うつ病のあるがん患者が希望す

る治療場所についても報告していた。患者はジェネラリスト看護師のいる場所（47％），

がんセンター（40％），地域精神科チーム 9％，一般病院（3％），精神病院（1％），ジ

ェネラリストはジェネラリストの実践場（57％），がんセンター（27％），地域精神科

チーム（16％），一般病院，精神科病院とも（0％）であったと報告していた。これら

の報告から，医療者の人的サポートが得られる場所を希望していることが窺えた。 

 

4）抑うつへの介入 

介入研究は，102 件中で，がん患者のうつ病と他の症状に対する介入が 5 件（4.9％），

介入評価の一つとしてうつ病スクリーニングツール得点を利用していたものが 8 件

（7.9％）であった。 

 がん患者でうつ病もしくは疼痛のある患者に対する介入は，5 件中 3 件は同一グル
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ープの報告であり，残り 2 件は，他の同一グループによる報告であった。3 件の同一

グループの介入方法は，トレーニングされたナースケアマネージャーが，がん患者で，

うつ病を診断された患者に電話介入する。この電話介入を引き金として，症状と薬物

へのコンプライアンス，疼痛を測定する自動測定器の値に関してコンタクトを取る。

その結果，抑うつと痛みの両方に効果があったと報告している(Kroenke,et al.,2010a; 

Kroenke,et al,2010b; Johns,et al.,2011）。もう一方の同一グループによる介入方法は，

通常ケアに加えて複合的なケアを実施していた。複合的なケアとは，治療的側面と，

症状の維持・管理的側面である。治療的側面は，がん患者で，医師がうつ病と診断し

た患者は，最大 30～45 分のセッションをマネージャーから 16 週間で平均 6～8 セッ

ション受ける。A）コーディネーターはすべての適切な医療従事者と連携する，B）す

べてのセッション時，PHQ-9（Patient Health Questionnaire）を用いて抑うつ症状

のモニターを行う，C）うつ病とそのマネジメント方法の教育（向精神薬，問題解決方

法）を提供する，マネージャーを含む研究チームの精神科医は，治療の初期の段階か

ら，必要であれば，向精神薬の指示を出す。症状の維持・管理的側面としては，臨床

試験が終わるまで，4 週間毎に電話によって積極的治療を受ける。1 か月ごとに PHQ-9

を行い，電話でフォローアップする。この介入により，うつ病の重症度が有意に低下

したと報告されている（Sharpe,et al.,2014;Walker,et al.,2014)。  

介入評価の一つに，うつ病のスクリーニングツールを使用していた 8 件の介入方法

は，ピラティス（Eyigor,et al.,2010），調査票の郵送と電話もしくは訪問による精神状

態，身体症状の確認（精神科医も共に行う）による介入（Fafouti,et al.,2010)，高度

で激しい心臓訓練と訓練への耐性，リラクゼーション，体への気づき，マッサージを

コンビネーションして実施する (Midtgaard,et al.2011），エクササイズ，体操，ゲー

ムリラクゼーションなどをコンビネーションさせ実施する（Mehnert,et al.,2011)，音

楽療法（Zhou,et al.,2011），グループ療法の場を設定し，多職種から，がんに関する

情報提供と質疑応答を行う（高橋，2012），グループセッションを行う(Giese-Davis,et 

al.,2011)，認知行動療法を実施する(Fleming,et al.,2014)，であった。これらの介入は

すべて抑うつに効果があったと報告している。  

これらの報告で，看護師がすぐに実行できる介入方法はなかった。しかし，がん患

者同士が集まり，ディスカッションや何らかの活動をすることで，患者同士の関係性

や医療者とのコミュニケーションが促進できる。抑うつの関連要因の社会的サポート
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役として継続的に関わる必要性があることは示唆された。しかし，抑うつを早期発見

するための示唆となるものはなかった。  

 

Ⅲ．概念図  

 がん患者の抑うつは，がんによるストレスに起因することおよび，文献検討の結果

から，さまざまな要因が関連していることがわかった。  

 がん患者がうつ病を発症せず，抑うつを回避できるための看護を検討するために，

Aguilera（1990）の危機の問題解決モデル（図 1）を参考にその関連性を概念図とし

て図 2 に示した。 

危機の問題解決モデルは，危機にいたるプロセスに焦点があてられており，危機を

もたらす可能性のある出来事・衝撃に対して，危機を左右する決定要因を挙げ，それ

らの要因の解決いかんによって，危機に陥ったり，危機が回避されたりするプロセス

である（小島，2013）。Aguilera（1990）は，危機が起こる状況を Crisis Intervention

の著書の中で，虐待，レイプ，慢性疾患，エイズなど多数挙げている。  

危機の問題解決モデルは，【人間の有機体】が【均衡状態】を保っているところに，

【ストレスの多い出来事】を経験すると【不均衡状態】となり，【均衡回復への切実な

ニード】状態となる。【均衡回復への切実なニード】は，不均衡状態を均衡状態へと回

復するニードである。均衡状態へと回復するためには，決定要因と呼ばれる【出来事

に関する現実的な知覚】，【適切な社会的支持】，【適切な対処機制】が必要である。こ

の決定要因がすべて揃っている場合は，【問題の解決】から【均衡の回復】に至り，【危

機回避】ができる。一方，決定要因である，【出来事に関する現実的な知覚】【適切な

社会的支持】【適切な対処機制】のいずれかが欠如している場合は，【問題が解決され

ない】状態となり，【不均衡が持続】し，【危機】に陥る。  

がん患者の抑うつを回避するための看護を考えるために，がん患者の抑うつを【危

機】としてとらえ，危機の問題解決モデルに沿って整理した。【人間の有機体】に，が

ん患者の抑うつと関連する事柄は，＜個人要因＞として年齢があった。【ストレスの多

い出来事】に，文献検討の結果から，がん患者の臨床経過のストレスと身体的苦痛を

位置づけた。がん患者の臨床経過のストレスには，がんの罹患や，治療の時期による

さまざまなストレスが関連し，身体的苦痛には，痛みや倦怠感などがあり，がんの部

位による機能障害や治療の種類による有害事象が関連する。がん患者は，このような
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【ストレスの多い出来事】が重なり，【均衡状態】から【不均衡状態】となる。がん患

者は，【不均衡状態】が【健康回復への切実なニード】に至るプロセスで，感情は不安

定となり，抑うつが現れる可能性がある。このときに，抑うつを早期発見することが

必要であり，＜看護師の要因＞としてアセスメントツールによる抑うつの早期発見を

位置づけた。＜看護師の要因＞には，がん患者の抑うつを早期発見するために影響す

る要因として，コミュニケーション能力，看護師が患者に対する先入観から引き起こ

す予期不安や無力感，精神症状の学習ニーズ，看護職経験年数を位置づけた。【健康回

復への切実なニード】に対して，＜システムの要因＞として，ジェネラリストによる

看護師の介入ならびにスぺシャリストである精神科医師，臨床心理士，専門看護師お

よび認定看護師を含めた医療チームによる介入を位置づけた。そして，＜システムの

要因＞による早期介入ができることで，決定要因が充足している状態へと移行し，そ

の結果，【均衡の回復】から【問題の解決】，そして抑うつが回避できると考えた。図 2

に示した概念図の＜システムの要因＞は，本研究に含めないため，点線で囲い示した。 

図 1 に示した Aguilera のモデルでは，【危機】に続く事柄はない。本研究では抑う

つが回避できなかった場合，心理的状態の悪化，社会的機能の低下，QOL の低下，家

族の苦痛，治療コンプライアンスの低下，入院期間の延長，自殺率の上昇に結びつく

ことが明らかになっているため追加した。  
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図 1．小島操子（2013）．看護における危機理論・危機介入 ,p34 より抜粋  
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・がんの部位 

・治療の種類 

 

 

それに加えて  

＊太文字が先行研究をふまえた内容 

＊網掛け文字が本研究で明確にする部分 

＊  はアセスメントツールによる抑うつの早期発見ができ，＜システムの 

要因＞があったときの抑うつ回避への流れ 

＊点線の囲いは，本研究では実施していない部分 
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Ⅳ．問題提起 

 「がん患者は抑うつがある」という視点から，抑うつに関する系統的な観察を適切

に行い，アセスメントを行うことが必要である。アセスメントとは，目的的に，関連

のある情報に焦点を絞り，系統的にもれなく正確にそして規格化された記録を行う一

連の作業である（Rosalinda Alfaro-LeFevre,2006/2008）。がん患者の抑うつに関する

アセスメントを行うためには，系統的な観察を行うことができるツールが第一に必要

である。系統的な観察から，がん患者の抑うつ重症度が専門的治療を必要とするかを

判断できるものが必要である。専門的治療が必要であるか判断できるようになればよ

り早期に適切な介入ができ，患者の苦痛が軽減できる。  

しかし，現時点において，抑うつに対して抽象的な表現で示された観察尺度はある

が，看護師がいつ何をどのように観察すればよいのか，またどのような状態であれば，

専門的介入が必要な抑うつ重症度であるのか，具体的に示されたものはない。よって，

看護師が，がん患者の抑うつを早期発見，早期介入するための系統的な観察および観

察結果のアセスメントから専門的治療の必要性の有無を判断できる指標（以下，アセ

スメントツール）の開発が必要であると考えた。 

 看護師は，患者の症状から病名を診断するのではなく，生活への支障や気持ちのつ

らさによる苦痛に焦点を当て積極的なケアを行うか判断する方がよいとされている

（秋月，2012）。抑うつは，「感情面」「意欲・行動面」「思考面」「身体症状」から観察

可能である（樋口，2005）。これらは，9つの大うつ病エピソードと合致しており，「感

情面」は気分の落ち込み，興味・喜びの関心であり，表情，動作，姿勢に表れる。「意

欲・行動面」は気力がわかないなどにより，動きの乏しさ，活動性の低下，焦燥とし

て表れる。「思考面」は思考が滑らかに進まなくなることで，決断力の低下，悲観的，

自責感などが表れる。「身体面」は，睡眠障害，疲れやすさ，食欲などで表れる（樋口，

2005）。よって，看護ケア場面において，患者の日常の行動の変化に焦点を絞り，生活

の支障や患者のつらさを観察し抑うつを判断することは十分に可能であると考える。  

 アセスメントツールは，どのような経験年数の看護師でも使えることが望ましい。

しかし，本研究がめざすアセスメントツールは，Patricia Benner が述べる一人前の看

護師である看護職経験 3 年以上の看護師が使用できるものとする。Patricia Benner

（1984/1999）は，臨床の看護実践において 5 つの熟達レベルを明らかにした。熟達レ

ベルとは，初心者（Novice），新人(Advanced Beginner)，一人前(Competent)，中堅
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(Proficient)，達人（Expert）である。初心者・新人は，臨床状況においてその状況を

ほとんどつかむことができない，一人前は同じ状況もしくは，類似した状況で 2～3 年

仕事をしているナースであり，長期的目標や計画を立てて意識的に自分の活動を行う

ことができ，多くの偶発的な出来事に対処し管理する能力ができる頃であると述べて

いる（Patricia Benner,1984/1999）。がん患者の場合，治療に対するケアとその評価が

まずできなければならない。よって，多くの偶発的な出来事に対処し，管理できる能

力ができる頃の一人前の熟達度以上の看護師が使用できるものとする。  

 抑うつを呈する疾患はうつ病，適応障害以外にもある。その代表的なものが，低活

動型せん妄である。低活動型せん妄の症状は，無関心，注意減退，発語が少なく緩徐，

不活発，動作緩慢，目がうつろ，無感動があり（Nicholas,et al.,1995），抑うつの症

状と似ている。岡山大学の調べでは，せん妄の診断は，精神科以外の医師は，24.2％

が誤った診断をしていたと報告している（井上，2012）。このように，精神症状の鑑

別は，非専門家にとっては困難なことである。  

抑うつと低活動性せん妄の区別は医師でも困難である。しかし，看護は，精神医学

的評価を行い，診断を行うのではない。看護師は，抑うつがあり生活に支障がある人，

苦痛がある人を援助する。患者の苦痛を早期に軽減するための援助を行うには，うつ

病，低活動せん妄にかかわらず，見逃されやすい抑うつを適切に観察できることが急

務である。また，文献検討の結果から，がん患者の抑うつの重症度は，うつの疑いか

ら軽度のものが多くを占め，重症は対象者の10％程度であることを示した。抑うつの

重症度は，疑いから軽度が多く占めるため，がん患者の抑うつは注意深い観察が必要

となることが明らかとなった。よって，臨床現場で使用可能なかつ，系統的に抑うつ

を観察でき，精神の専門家治療が必要かどうか，抑うつ重症度を判断できる指標が必

要だと考える。 

 

Ⅴ．研究の意義   

看護師が，開発したアセスメントツールを用いて系統的に抑うつを観察することで，

がん患者の抑うつを早期発見し，また，抑うつ重症度から看護師が介入するレベルで

あるか，精神治療の専門家に依頼するレベルであるかを適切に判断することができる。

そうすることで，患者は，適切な治療を早期から受けることが可能になり，苦痛が軽

減した状態で治療を受け，日常生活を送ることができる。その結果，QOLの維持・向
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上につながる。加えて，看護師は，抑うつの観察内容が明確化され，系統的に抑うつ

を観察できるようになり，観察力の向上が期待できる。看護師の観察力が向上するこ

とは，観察した内容を患者に確認するためのコミュニケーションが増える。コミュニ

ケーションが増えることで，抑うつをもつ患者の理解を深めることができることにつ

ながる。患者理解が深まることで，看護師が抑うつ的な患者を回避し，共感的に関わ

ることができない理由である患者の反応が乏しいこと，気難しく感じることが，「抑う

つ」の症状そのものであるということが理解できるようになる。 

 また，厚生労働省は，2007 年に施行されたがん対策基本法の基本計画達成度と課題

から，精神心理的な痛みに対するケアが十分でないことを改善点とし，心理的苦痛に

対する心のケアを含めた全人的な緩和ケアをより充実させることを挙げている。この

目標を達成するためにも看護師が，がん患者の抑うつを見落とさず早期介入すること

が，がん患者の抑うつを回避する手段となり，心理的苦痛に対するケアを充実させる

ことにつながり，社会的要請に応えることもできる。  

 

Ⅳ．研究目的  

 本研究の目的は，看護職経験 3 年以上の看護師が使用できる，がん患者の抑うつを

早期発見するための観察指標および抑うつ重症度を判断するためのアセスメントツー

ルを開発することである。  

 

Ⅶ．研究デザイン 

横断的観察(調査)研究，尺度開発 

 

Ⅷ．用語の定義 

抑うつは，抑うつ状態，うつ，抑うつ症状などの表現で使用されている。玄（2012）

によれば，抑うつとは，感情の面で，悲哀，憂うつ，空虚，などを主とする精神の状

態で，思考の緩慢さ，決断困難などがみられるとされており，DSM-Ⅳ-TR では，9 つ

の大うつ病エピソードが示されている。本研究では，DSM-Ⅳ-TR で示されている 9 つの

大うつ病エピソードのいずれかに当てはまる状態とした。すなわち，9 つの大うつ病エピ

ソードとは，①抑うつ気分，②興味・喜びの減退，③体重減少・食欲の低下，④不眠また

は過眠，⑤精神運動制止または焦燥，⑥易疲労または気力減退，⑦無価値観または罪悪感，

⑧思考力・集中減退または決断困難，⑨希死念慮，である。   
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がん患者の抑うつとは，がんに罹患したことで合併したと考えられる抑うつとした。 

客観的観察とは，看護師が，がん患者の抑うつに気付く手がかりとなる客観的に観察

可能な行動や反応とした。 

 

Ⅸ．研究方法 

一般的に客観的指標の開発方法は，①概念の明確化，②アイテムプールの作成，③

項目検討，④項目決定のための分析を行い，その後，信頼性と妥当性の検討を行う（河

口，2013）。また，診断検査の有用性は，⑤検査の再現性を評定者間一致率で決定する

（Stephan B,2001/2008）。本研究では，がん患者の抑うつを早期発見するための客観

的観察指標の開発を 3 段階に分けて実施し，それぞれ研究 1，2，3 とした。 

客観的指標の開発方法の「①概念の明確化」は，うつ病，適応障害の診断基準であ

る DSM-Ⅳ-TR で症状として明確化されている。したがって，研究 1 では，「②アイテ

ムプールの作成，③項目検討」を目的とし，エキスパート看護師を対象に修正デルフ

ァイ法を用いてアセスメントツール項目の内容妥当性の検討を行った。研究 2では，「⑤

検査の再現性」を確認するために，研究 1 で内容妥当性を確保したアセスメントツー

ル項目の評定者間一致率の確認とアセスメントツールの実施可能性の検討を行った。

最後に研究 3 で，「④項目決定のための分析」を行い，アセスメントツールの妥当性と

信頼性の検討をした。アセスメントツールの抑うつ重症度を判断するための有用性の

検討として，至適基準と比較した際の精度を検討することにした。研究全体の流れを

次ページに示した（図 3）。 
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図 3．がん患者の抑うつを早期発見するためのアセスメントツールの開発 研究フロー図 

病棟師長 研究者
研究対象となる

患者
研究対象となる

看護師

・研究対象者とな
る患者を選出する

・研究対象者とな
る，看護師，患者
に研究依頼書を用
いて依頼する

・研究者から研究依
頼書を用いて研究方
法の説明を受け同意
書を提出する

・研究者から研究依
頼書を用いて研究方
法の説明を受け同意
書を提出する

・研究対象者とな
る看護師を選出す
る

・研究対象者から
同意書を受け取る

・1患者につき1週
間，日勤帯にアセ
スメントツールを
用いて，観察・評
価する

・研究者からBDI-Ⅱ
の説明を受け，回答
後，提出する

・1患者につき7日
間，日勤帯にアセス
メントツールを用い
て，観察・評価する

・パイロットスタ
ディ終了後，アセス
メントツールの実施
可能性の意見を出す

病棟師長 研究者
研究対象となる

患者
研究対象となる

看護師

・研究対象者とな
る患者を選出する

・研究対象者とな
る，看護師，患者
に研究依頼書を用
いて依頼する

・研究者から研究依
頼書を用いて研究方
法の説明を受け同意
書を提出する

・研究者から研究依
頼書を用いて研究方
法の説明を受け同意
書を提出する

・研究対象者とな
る看護師を選出す
る

・研究対象者から
同意書を受け取る

・研究者からBDI-Ⅱ
の説明を受け，回答
後，提出する

・1患者につき7日間
で2日以上，日勤帯に
アセスメントツール
を用いて，観察・評
価する

・同意の得られた
患者にBDI-Ⅱの説
明，受け取りを行
う

・研究者からアセス
メントツール使用方
法の説明を受ける

・同意の得られた
患者にBDI-Ⅱの説
明，受け取りを行
う

・研究者からアセス
メントツール使用方
法の説明を受ける

・評定者間一致率，アセスメントツールの実施可能性の検討を行いアセスメントツールの修正
を行う。

＜本　調　査＞
＊地域の異なる2病院で実施

本調査によりアセスメントツールの信頼性・妥当性の検討

パイロットスタディによりアセスメントツールの評定者間一致率などの検討

＜アセスメントツール作成＞

・文献から抑うつが具体的に示されている症状を抽出し，DSM-Ⅳ-TR気分エピソードにある9つ
の大うつ病エピソードに従って分類し，それを客観的観察可能なものに整理，集約した後，観
察可能な表現に修正する。

・がん患者の精神症状やストレスに関する論文等を発表しているがん看護専門看護師，精神看
護専門看護師，がん性疼痛認定看護師，緩和ケア認定看護師をエキスパートとし，2回の調査と
会議を行いアセスメントツール項目のコンセンサスを得る。

コンセンサスが得られたアセスメントツール項目を4件法で頻度を問うアセスメントツールを作成する。

＜パイロットスタディ＞
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1．研究 1：修正デルファイ法を用いたアセスメントツール項目の内容妥当性の検討  

本研究では，アセスメントツール項目の内容妥当性の検討を，修正デルファイ法（The 

modified-delphi methodology）を使用した。 

修正デルファイ法は，Expert Panel Methodology としてデルファイ法を修正した方

法であり，近年，修正デルファイ法を用い，必要性の高いケアやケアの質指標に関す

る研究で成果を得ている（Debra et al,2002；山本他，2008；辻村他，2007）。デルフ

ァイ法は終始にわたって郵送法で調査を繰り返して意見の集約を行うのに対し，修正

デルファイ法は，同一エキスパートに対して，郵送法による調査とその結果に基づく

エキスパート会議でのディスカッションを通じて意見を集約する。  

内容妥当性の成立に向けてのエキスパートの人数については，少なくとも 5 人の専

門家が選択されればよいとされている（Nancy Burns,et al.,2005/2007）。よって，修

正デルファイ法は，研究対象者となるエキスパートが少人数であるため，一人一人の

責任感が強くなりドロップアウトしにくい。ドロップアウトが少ないため，同一エキ

スパートから一貫した回答を得ることが可能であり，そのため，より洗練された知識

や経験が得やすい。本研究の修正デルファイ法は，第 1 ステップから第 3 ステップの

3 ステップで意見の集約を行った。  

第 1 ステップは，アセスメント項目の妥当性・適切性・実施可能性を郵送法によっ

て調査した。第 2 ステップは，第 1 ステップの結果に基づき，会議によるアセスメン

トツール項目案の修正・洗練を，第 3 ステップは，第 2 ステップで行ったアセスメン

トツール項目案の修正・洗練した内容を再度郵送法で調査し，その結果をもってアセ

スメントツール項目のコンセンサスを得たとした。 

 

2．研究 2：アセスメントツールの実施可能性の検討のためのパイロットスタディ  

評定者間一致率を確認するために，1 名の患者に対して，病棟看護師と研究者が，研

究 1 で内容妥当性を確認したアセスメントツールを用いて別々に評価した。  

 アセスメントツールの実施可能性は，実際にアセスメントツールを用いて評価した

看護師に，評価に要した時間，観察困難・判断困難であった項目とその理由を聞き取

り確認した。 
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3．研究 3：アセスメントツールの妥当性と信頼性を確認するための本調査  

 研究 3 では，施設固有性を除外するために，データ収集は地域の異なる 2 病院で実

施した。 

アセスメントツールの妥当性・信頼性確認のために至適基準を設定した。至適基準

は，精神科医師による精神症状の診断が最も望ましい。しかし，精神科医師が患者の

抑うつの有無を確定する場合，精神疾患簡易面接による診断が必要である。精神疾患

簡易面接はおよそ 1 時間を必要とするため，精神科医師数が少ない現状では精神科医

師により抑うつを確定することは実施可能性から考えると現実的ではなかった。  

本研究では，至適基準として，21 問からなる BDI-Ⅱを用いた。BDI-Ⅱを選んだ理

由は，BDI-Ⅱは，開発時，医師と臨床心理士による一致率を算出しており信頼性が高

く，本研究のアセスメント項目同様，DSM を基準に作成されている。開発時は，DSM-

Ⅲであったが，今回使用する BDI-Ⅱは DSM-Ⅳとの重症度，判定得点分布，内容妥当

性が確認されている。BDI-Ⅱでは，抑うつの重症度評価の基準が 4 段階あり，本研究

目的である，抑うつの重症度を検討するために最適である。また，手引書があるため，

項目に対する患者の回答により，自殺企図など非常に注意を要する点が詳述されてお

り，適切に利用できる。BDI-Ⅱは，Kojima,et al.(2002)が日本語版に翻訳，日本人を

対象に妥当性・信頼性を確保している。日本人に対する BDI-Ⅱの重症度の区分は，精

神科医師が診断した重症度を至適基準として，BDI-Ⅱ原版の得点による重症度区分に

よる得点を用いて，層別尤度比で確認されている。層別尤度比は，極軽症を検査前尤

度比としたとき，軽症の 14 から 19 点では 1.84，中等症の 20 から 28 点では 2.18，

重症の 29 から 63 点では 7.34 と層別尤度比がすべて 1.0 以上であることが確認されて

いる。さらに，患者の回答しやすさは，回答選択が 1 つの質問に対して 4 種類の具体

的な状態を示してあることである。 

BDI-Ⅱは著作権を侵害しないために，業者から購入して使用した。  

 

4．研究スケジュール 

 研究 1 は 2014 年 8 月から 11 月に実施した。研究 2 は，2014 年 12 月に，研究 3 は，

2015 年 1 月から 3 月と 5 月から 7 月に実施した。  
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Ⅹ．研究 1：修正デルファイ法を用いたアセスメントツール項目の内容妥当性の検討 

1．目的 

がん患者の抑うつを早期発見するための観察指標となるアセスメントツールの項目

を選定し，エキスパート看護師を対象に修正デルファイ法を用いてアセスメントツー

ル項目の内容妥当性を検討した。  

 

2．研究対象 

 研究対象となるエキスパート看護師は 5 名とした。エキスパート看護師の選出条件

は，がん看護専門看護師，精神看護専門看護師（リエゾン専門看護師を含む），がん性

疼痛認定看護師，および緩和ケア認定看護師であり，がん患者の精神症状やストレス

に関する論文などを 1 篇以上発表している者とした。  

 論文の選定方法は，医学中央雑誌 version. 5 を用い，キーワードを（「ストレス」or

「うつ病」or「患者心理」or「サイコオンコロジー」）and「がん看護」とした。検索

期間を「2009 年から 2014 年」に設定し，絞り込み条件を「解説」「原著」「総説」「会

議録」とした。その結果，929 件の論文を得た。  

得られた論文の筆者が該当する専門・認定看護師であるかを日本看護協会ホームペ

ージ分野別都道府県別登録者検索で確認した。筆頭者を専門・認定看護師別で整理し

た結果，がん看護専門看護師 15 名，精神看護専門看護師 7 名，がん性疼痛認定看護師

4 名，がん化学療法認定看護師 2 名，緩和ケア認定看護師 9 名，および乳がん看護認

定看護師 2 名であった。さらに，これらの論文内容が，がん患者のストレス，および

うつ病に関するものであり，かつエキスパート会議参加にあたり業務に支障がないよ

う日帰りができる地理的要因を考慮して対象者を絞った。結果，がん看護専門看護師 3

名，精神看護専門看護師 5 名の合計 8 名を選出した。この 8 名が所属する機関に研究

協力依頼書を送付し承諾を得た後，個人に研究依頼書を送付し，同意が得られた看護

師をエキスパートとした。 

 

3．調査期間 

調査期間は，2014 年 8 月から 11 月であった。  
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4．倫理的配慮 

 本研究は，愛知県立大学研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（26 愛県大総第

2-9 号）。 

研究依頼書に，本研究の目的，方法，依頼内容と次の内容を明記した。研究対象者

であるエキスパート看護師の個人情報と調査データは，数値化またはコード化し連結

可能匿名化を行うこと，調査票は論文完成後直ちにシュレッダーを用いて破棄するこ

と，得られたデータは研究目的以外では使用しないことおよび論文完成後，関連学会

で発表することを明記した。また，本来の業務への支障を最小限にするために，調査

票の回答時間，会議時間・場所を示した。その上で，対象者が研究協力の諾否を自由

意志で決定できるようにし，途中辞退しても何ら影響がないことを示した。本研究参

加による利益は，エキスパートとして選出した対象者は，がん患者の抑うつに精通し

ているが，本研究に協力することで他機関の看護職との討議により，今以上にがん患

者の抑うつに関して認識が深まり，看護へ還元できることで病院全体の看護の質が向

上する可能性があることを示した。  

研究手続きは，エキスパートの所属する所属機関長に対して，本研究の目的，方法，

依頼内容，エキスパートとして選出した理由および倫理的配慮を明記した研究協力依

頼書を送付し，承諾書への署名をもって承諾を得た。承諾の得られた機関に所属する

選出したエキスパートに対して，本研究の目的，方法，依頼内容，エキスパートとし

て選出した理由，および倫理的配慮を明記した研究協力依頼書を送付し，同意書への

署名をもって同意を得た。 

 

5．アセスメントツール項目の開発 

アセスメントツールの項目の選定は，先行研究（大山他，2015）の「緩和ケア病棟

におけるがん患者の抑うつを早期発見するためのアセスメントに関する基礎的研究」

で使用された客観的観察項目に基づき作成した。  

先行研究の客観的観察項目の選定は，まず，抑うつの具体的な状態を選定すること

を目的に，医学中央雑誌 Web 版 Version.5 を用い，「がん」「抑うつ」「症例研究」をキ

ーワードに検索期間を「2007 年から 2013 年」に絞り検索した。そのうち医師がうつ

病と診断したがん患者に関する論文 3 件（舟橋，2009；杉田，2011；森永，2011），

がん患者の精神面に与える影響を体系的に整理しているサイコオンコロジーの成書
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（内富，2011；保坂，2002）およびうつ病のスクリーニングに用いる自記式質問紙で

ある，SDS（Zung self-rating depression scale），BDI（Beck Depression Inventory），

CES-D （Center for epidemiologic studies depression scale）の質問内容を参考に，

抑うつに関する客観的に観察可能であると考える具体的な状態が記載されているもの

を選定した。これらを大うつ病エピソードと適合しているかを検討した。  

最終的な抑うつに関する客観的観察項目は，大うつ病エピソードに沿って①抑うつ

気分が 8 項目，②興味・喜びの減退が 3 項目，③体重減少・食欲の減退が 4 項目，④

不眠または過眠が 3 項目，⑤精神運動制止または焦燥が 3 項目，⑥易疲労または気力

減退が 3 項目，⑦無価値観または罪悪感が 4 項目，⑧思考力・集中力減退または決断

困難が 2 項目，⑨希死念慮が 2 項目，合計 32 項目となった。 

本研究で開発するアセスメントツールは看護師経験年数 3 年以上の「長期的目標や

計画を立てて意識的に自分の活動を行うようになる頃の看護師」が容易に使用できる

必要がある。しかし，表情を客観的に観察することは看護師経験をもつ専門看護師教

育課程の大学院生でも難しいと報告されている（小原，2009）。したがって，看護師経

験 3 年程度の看護師の誰もが観察できるように再考する必要があった。  

表情を客観的に観察できる表現にするために，表情分析（P.エクマン，1975/1987）

を基にした研究（太田他，2005）を参考にした。この研究結果では，悲しみ，恐怖，

嫌悪，幸福の感情を客観的に観察するには，目，眉，口など動きの特徴を観察するこ

とで可能であると報告していた。これを参考に，先行研究から抽出した抑うつ気分の

表情に関する項目の表現を修正した。次に，各アセスメント項目をどのようにすれば

観察可能となるかを考慮し，「見ているだけで把握できる」「刺激（話しかける）を与

えることで観察できる」「比較すること（朝と夕など時間的比較）で把握できる」よう

に区別し，表現を修正した。最後に，アセスメントツールは，日常業務の中で使用す

るため利便性を考慮し，一般的に観察する身体的な項目の一部である，体重減少と夜

間の睡眠に関しては省いた。その結果，28 項目を「アセスメントツール項目案」とし

た（表 1）。 
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6．修正デルファイ法による調査 

1）第 1 ステップ 

アセスメントツール項目案の妥当性，適切性および実施可能性を 1～9 の 9 段階で評

価するように依頼した。また，アセスメントツール項目案以外にがん患者の抑うつを

客観的に観察できると考える内容を，大うつ病エピソード別に自由記載するよう依頼

した。妥当性，適切性および実施可能性の定義と 9 段階の評価を示す方法は次のとお

りとした。 

妥当性は，看護師が抑うつを早期発見するために，アセスメントツール項目案はど

D1） 伏せ目がち D16） イライラしている

D2） 口は閉じている D17） 落ち着きなく動く

D3） 視線が動かない D18） 何度も同じことを聞く

D4） 声が震えている

D5） 声に抑揚がない D19）
身体症状の程度に比べ一つ一つの動作
に時間がかかる

D6） とぎれとぎれ話す D20） 問いかけの返事に時間がかかる

D7） 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる D21） 何をするにも疲れた様子がある

D8） 抑うつ気分の日内変動がある

D22） 自分は「だめだ」と口に出す

D9） テレビをつけていても興味を示さない D23） 治療や病気の話になると返答しない

D10） 雑誌があっても興味を示さない D24） 治療や病気の話になると話を変える

D11） 自ら人と話さない

D12）
声をかけないと日常生活動作（着替え）が
できなくなった

D25）
日常生活における何気ないことが決め
られない

D13）
声をかけないと日常生活動作（整容）が
できなくなった

D26） 着替えの服が決められない

D14） 動けるのに1日中布団の中にいる D27） 消えてしまいたいと口に出す

D15） 布団の中にいるが目を覚ましている D28） 目覚めなければいいと口に出す

1 .抑 う つ 気 分 4 .精 神 運 動 制 止 ま た は 焦 燥

5 .易 疲 労 ま た は 気 力 減 退

6 .無 価 値 観 ま た は 罪 責 感

2 .興 味 ・ 喜 び の 減 退

7 .思 考 力 ・ 集 中 力 減 退 ， 決 断 困 難

3 .不 眠 ま た は 過 眠 8 .希 死 念 慮

表 1．アセスメントツール項目案 
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の程度結びつくかを，「1：結びつかない」から「9：結びつく」の評定尺度で評価を依

頼した。適切性は，看護師が抑うつを早期発見するために，アセスメントツール項目

案はどの程度適切であるかを，「1：適切でない」から「9：適切である」の評定尺度で

評価を依頼した。実施可能性は，看護師が抑うつを早期発見するために，アセスメン

トツール項目案は看護職経験年数 3 年以上の看護師が，どの程度，「検温時」「ケア中」

「夜間」の 3 側面で実施できると考えるか，「1：実施可能でない」から「9：実施可能

である」の評定尺度で評価を依頼した。 

 その他，エキスパート看護師の年代，看護師経験年数，専門看護師の領域を確認し

た。 

 

2）第 2 ステップ 

 エキスパート看護師個人および全員の第 1 ステップでの評価結果を返却し，それに

基づいてエキスパート看護師集団による会議を実施した。会議内容は，エキスパート

看護師集団の評価が中央値 6 以下であった項目の削除または他の表現への変更，エキ

スパートの半数が 1～3 点と 7～9 点で評価が割れている項目の削除の可否，第 1 ステ

ップで挙がった自由記載の追加の可否を検討した。また，すべての項目において看護

師 3 年目程度の経験で理解できる適切な表現かを確認した。 

 

3）第 3 ステップ 

第 1 ステップの調査結果と第 2 ステップでの討議内容をふまえて，アセスメントツ

ール項目案を修正し，第 1 ステップと同様の評価方法で回答を依頼した。また，内容

妥当性（以下，CVI）を算出するために，妥当性と適切性の関連について 1～9 の 9 段

階で評価するよう依頼した。CVI は 2 つの主要な課題の個々の項目が関連し適切かど

うかを測定し（Denise F.Polit,et al.,2004/2010)，0.8 以上なら適切とされている（Mary 

R. Lynn,1986）。評定尺度は「1：妥当性と適切性に関連がない」，「9：妥当性と適切性

に関連がある」とした。  

この結果をもって，エキスパートからコンセンサスを得たとし，アセスメントツー

ル項目を作成した。  
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7．分析方法 

 コンセンサス基準は，点数を 3 つに区分し，1 から 3 までの点数がついた場合は適

応がない，4 から 6 点は判断に迷い，7 から 9 点は適応があるとされている（Catherine 

Pope,2006/2008）。本研究はこれを参考に，アセスメントツール項目案ごとにエキスパ

ート看護師集団の中央値を算出した。コンセンサス基準は，エキスパート看護師集団

の中央値が 7 以上の項目とした。ただし，ステップ 1 のエキスパート看護師集団の中

央値が 6 以下の項目，および，エキスパート看護師集団のおよそ半数である 2 名以上

が，が 7～9 点（適応がある）と，1～3 点（適応がない）で評価が割れている項目が

あった場合，ステップ 2 での検討課題とした。また，CVI は，Mary R. Lynn（1986）

が提唱している，エキスパートの人数が 10 人以下の場合に 5％水準で有意差があると

する表を用いて算出し，0.80 以上を基準とした。  

 

8．結果 

1）エキスパート看護師の基本属性 

 研究対象となった 5 名の専門看護師の領域と人数は，がん看護専門看護師 3 名，精

神看護専門看護師 2 名であった。性別は女性 4 名，男性 1 名であり，年代は 30 歳代 2

名，40 歳代 3 名で，看護師経験年数は 10 年から 15 年 2 名，20 年から 25 年 3 名であ

った。 

  

2）第 1 ステップの結果  

エキスパート看護師集団の評価の中央値（以下，中央値）が 7 以上でコンセンサス

が得られた項目は，＜Ⅰ.妥当性の評価＞，＜Ⅱ.適切性の評価＞ともに，28 項目中 24

項目であった。＜Ⅲ.実施可能性＞の「観察のタイミング：検温」では，コンセンサス

が得られた項目は，28 項目中 27 項目であった。「観察のタイミング：ケア中」はすべ

ての項目でコンセンサスが得られた。「観察のタイミング：夜間」では，28 項目中 3

項目でコンセンサスが得られた。  

中央値が 6 以下のコンセンサスが得られなかった項目は，＜Ⅰ.妥当性の評価＞につ

いては， D2）：口は閉じている，D4）：声が震えている，D17）：落ち着きなく動く，

D18）：何度も同じことを聞くであった。＜Ⅱ.適切性の評価＞については， D2）：口

は閉じている，D4）：声が震えている，D6）：とぎれとぎれ話す，D8）：抑うつ気分の
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日内変動がある，のそれぞれ 4 項目あった。＜Ⅲ.実施可能性＞については，「観察の

タイミング：検温」では，D12）：声をかけないと日常生活動作（着替え）ができなく

なった，の 1 項目，「観察のタイミング：夜間」では，D15）：布団の中にいるが目を

覚ましている，D17）：落ち着きなく動く，D18）：何度も同じことを聞く，の 3 項目以

外であった（表 2）。 

エキスパート各人の評価が 7～9 点（適応がある）と，1～3 点（適応がない）で評

価が割れていなかったのは，＜Ⅰ.妥当性の評価＞では 28 項目中 27 項目であった。＜

Ⅱ .適切性の評価＞はすべての項目で評価が割れていなかった。＜Ⅲ .実施可能性＞の

「観察のタイミング：検温」「観察のタイミング：ケア中」「観察のタイミング：夜間」

では 28 項目中 27 項目で評価が割れていなかった。  

評価が割れていた項目は，＜Ⅰ.妥当性の評価＞は，D2）：口は閉じている，の 1 項

目であった。＜Ⅲ.実施可能性＞は，「観察のタイミング：検温」と「観察のタイミング：

ケア中」はどちらも， D15）：布団の中にいるが目を覚ましている，であり，「観察の

タイミング：夜間」では， D18）：何度も同じことを聞く，であった。＜Ⅲ.実施可能

性＞の「観察のタイミング：夜間」は，4 から 6 点（判断に迷う）と評価しているエ

キスパート看護師が多かった。  
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アセスメント項目案 A B C D E A B C D E A B C D E A B C D E A B C D E

D1 伏せ目がち 8 7 8 7 7 7 8 5 8 8 6 8 9 9 8 8 9 9 9 9 9 8 9 9 5 1 1 1 3 1

D2 口は閉じている 7 3 3 2 7 3 7 4 3 3 6 4 9 9 8 8 9 9 9 9 7 8 9 9 5 2 1 1 9 2

D3 視線が動かない 9 7 7 7 6 7 9 7 7 8 5 7 9 9 9 8 9 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 5 2

D4 声が震えている 7 4 7 3 5 5 7 6 7 5 4 6 9 9 9 8 9 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 3 2

D5 声に抑揚がない 8 6 7 7 6 7 8 7 7 8 6 7 9 9 9 8 9 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 3 2

D6 とぎれとぎれ話す 7 5 7 8 6 7 7 6 7 6 6 6 9 9 9 8 8 9 9 9 7 8 8 8 5 2 1 1 3 2

D7
眉や口の動きが伴わず涙ぐんで
いる

8 8 8 3 4 8 8 7 8 3 5 7 9 9 9 8 9 9 9 9 9 8 7 9 5 2 2 1 3 2

D8 抑うつ気分の日内変動がある 7 7 8 5 4 7 7 6 8 5 4 6 9 9 8 7 8 8 8 9 8 7 8 8 4 2 1 1 5 2

D9
テレビをつけていても興味を
示さない

8 7 9 8 6 8 8 7 9 8 7 8 8 9 8 7 8 8 7 5 1 8 8 7 4 7 1 1 6 4

D10 雑誌があっても興味を示さない 8 7 9 8 6 8 8 6 9 8 7 8 8 9 7 7 8 8 7 5 1 8 8 7 4 6 1 1 6 4

D11 自ら人と話さない 8 7 8 5 6 7 8 8 8 5 6 8 8 9 9 7 9 9 8 9 8 8 9 8 4 2 1 1 5 2

D12
声をかけないと日常生活動作
（着替え）ができなくなった

9 6 9 8 6 8 9 8 9 8 6 8 9 7 1 5 5 5 9 9 9 9 9 9 4 2 1 2 5 2

D13
声をかけないと日常生活動作
（整容）ができくなった

9 6 9 8 6 8 9 8 9 8 6 8 8 7 1 8 5 7 9 9 9 9 9 9 4 2 1 1 5 2

D14
動けるのに1日中布団の中に
いる

8 8 9 8 7 8 8 8 9 8 7 8 8 9 2 8 8 8 8 9 2 8 8 8 3 9 1 1 8 3

D15
布団の中にいるが目を覚まして
いる

8 8 8 6 7 8 8 8 8 5 7 8 9 9 2 2 8 8 8 9 2 2 8 8 3 9 8 8 8 8

D16 イライラしている 8 6 8 7 6 7 8 7 8 6 6 7 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 5 6 2 1 8 5

D17 落ち着きなく動く 8 6 8 6 6 6 8 7 8 5 6 7 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 9 4 8 5 8 8

D18 何度も同じことを聞く 8 5 6 6 6 6 8 7 6 7 6 7 9 9 9 8 8 9 8 9 8 8 8 8 8 9 2 1 8 8

D19
身体症状の程度に比べ一つ一
つの動作に時間がかかる

8 7 8 5 7 7 8 7 8 8 6 8 9 9 8 8 5 8 9 9 9 8 8 9 4 2 2 1 5 2

D20 問いかけの返事に時間がかかる 9 6 8 8 6 8 9 7 8 8 6 8 9 9 9 8 8 9 9 9 8 8 8 8 3 2 1 1 6 2

D21 何をするにも疲れた様子がある 9 8 9 8 7 8 9 8 9 8 7 8 9 9 9 8 5 9 9 9 9 8 8 9 3 2 1 1 4 2

D22 自分は「だめだ」と口に出す 8 8 9 7 9 8 8 8 9 8 9 8 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 5 5 1 1 6 5

D23
治療や病気の話になると返答
しない

8 7 8 7 6 7 8 7 8 7 6 7 9 9 9 8 8 9 8 9 8 8 8 8 5 5 1 1 5 5

D24
治療や病気の話になると話を
変える

8 7 7 5 7 7 8 7 7 5 6 7 9 9 9 8 8 9 8 9 8 8 8 8 5 5 1 1 5 5

D25
日常生活における何気ないこと
が決められない

8 7 9 8 6 8 8 7 9 8 7 8 8 9 8 8 7 8 8 9 8 8 8 8 5 5 1 1 5 5

D26 着替えの服が決められない 8 4 8 7 6 7 8 6 8 7 6 7 7 5 7 5 7 7 9 9 9 9 9 9 5 2 1 1 5 2

D27 消えてしまいたいと口に出す 9 8 8 9 9 9 9 8 8 8 9 8 9 9 8 7 8 8 8 9 8 7 8 8 5 5 8 1 8 5

D28 目覚めなければいいと口に出す 9 8 8 9 9 9 9 8 8 8 9 8 9 9 8 7 8 8 8 9 8 7 8 8 5 5 8 1 8 5

・中央値6以下，および評定が割れている数字には色を付している

思考力・
集中力の

減退，
決断困難

希死
念慮

Med:中央値

抑うつ
気分

興味・
喜びの
減退

不眠
または
過眠

精神運動
制止

または
焦燥

易疲労
または
気力減退

無価値観
または
罪責感

M

e
d

大うつ病
エピ

ソード

項

目

番

号

回答者
コード

M

e
d

回答者
コード

M

e
d

回答者
コード

M

e
d

回答者
コード

M

e
d

回答者
コード

Ⅰ.妥当性の
評価

Ⅱ.適切性の
評価

Ⅲ.実施可能性の評価

観察のタイミン
グ：検温

観察のタイミン
グ：ケア中

観察のタイミン
グ：夜間

表 2. 第 1 ステップの調査結果 
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次に，エキスパート看護師の経験からアセスメントツール項目案以外でがん患者の

抑うつを客観的に観察できると考える自由記載を 9 つの大うつ病エピソード別に，＜

Ⅰ .妥当性の評価＞＜Ⅱ .適切性の評価＞＜Ⅲ .実施可能性の評価＞に分けて整理した

（表 3）。 

＜Ⅰ.妥当性の評価＞，＜Ⅲ.実施可能性の評価＞では，大うつ病エピソード 9 つすべ

てに対して意見があった。アセスメントツール項目案の観察のタイミングに関しては，

「検温中」「ケア中」「夜間」の 3 側面で評価を依頼したが，食事のセッティング時や

オリエンテーション，検査などの説明時など色々な看護ケア場面が挙がっていた。  

 

 

 

 

 

Ⅰ.妥当性の評価 Ⅱ.適切性の評価 Ⅲ.実施可能性の評価

・ため息をつく ・質問しても黙っている ・配膳・食事のセッティング

・質問しても黙っている ・入院オリエンテーション時

・答えない ・検温，処置の説明時

・声が小さい ・処置，検査の介助時

・配薬時

・趣味で行っていた活動を行え
ない ・洗面介助

・食事に関心を示さない ・食事に興味を示さない ・処置・検査説明時

・疲れている様子が常にある ・入退院オリエンテーション

・眠れないことを口に出す ・配薬時

・寝ているのに寝た気がしない
と口に出す ・入退院オリエンテーション

・家族を怒鳴る ・処置・検査説明時

・同じ動作を繰り返す ・同じ動作を繰り返す ・入退院オリエンテーション

・何もしていない時間（ボーっ
としている）

・ボーっとしている様子がある
・処置・検査説明時

・声をかけないとずっと同じ動
作をしている ・入退院オリエンテーション

6.無値観
または罪悪感

・過去に迷惑をかけたことを話
す

・過去に迷惑をかけたことを話
す

・入退院オリエンテーション

・説明内容が理解できない ・説明内容が理解できない

・分からないと口に出す ・分からないと口に出す

・解放されたいと口に出す ・処置・検査説明時

・死にたいと口に出す ・入退院オリエンテーション

9.その他 ・食事摂取量の減少 ・食事摂取量の低下

（抑うつを観察できると考える項目）
（抑うつを観察できると考える
項目）

（抑うつを観察できると考える
タイミング）

1.抑うつ気分

8.希死念慮

2.興味・喜び
の減退

3.不眠または
過眠

4.精神運動制
止または焦燥

5.易疲労
または
気力減退

7.思考力集中
力の減退，
決断困難

大うつ病
エピソード

表 3．アセスメント項目案以外で抑うつが観察できると考える項目 
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以上の第 1 ステップの結果から，第 2 ステップのエキスパート会議では，中央値 6

以下の項目，評価が割れている項目を合わせた， D2）：口は閉じている，D4）：声が

震えている，D6）：とぎれとぎれ話す，D8）：抑うつ気分の日内変動がある，D12）：

声をかけないと日常生活動作（着替え）ができなくなった，D15）：布団の中にいるが

目を覚ましている，D17）：落ち着きなく動く，D18）：何度も同じことを聞く，の 8

項目に関して項目採択の可否を検討することとした。また，＜Ⅲ.実施可能性＞の「観

察のタイミング：夜間」の観察のタイミングは，3 項目を除く 25 項目の評価が低かっ

たため，自由記載の意見と合わせて検討した。  

 

3）第 2 ステップの結果  

（1）アセスメントツール項目案の採択，削除，変更結果  

表 4 に自由記載内容の採択の有無とその理由を，表 5 にエキスパート会議で討議し

た結果，項目の採択，削除，表現の変更およびその理由を整理したものを示した。 

エキスパート会議では，特に中央値が 6 点以下の項目と評価が割れている項目の，

合わせて 8 項目の削除または表現の変更と，がん患者の抑うつを観察できると考える

自由記載内容の採択の可否について重点的に検討した。  

最終的に，中央値が 6 点以下の項目と評価が割れている項目は，採択が 2 項目，削

除が 4 項目，表現の変更が 2 項目あった。 

具体的には，中央値が 6 点以下の項目と評価が割れている項目のうち，採択された 2

項目は，D12）：声をかけないと日常生活動作（着替え）ができなくなった，D17)：落

ち着きなく動く，であった。削除された 4 項目は，D4）：眉や口の動きが伴わず涙ぐ

んでいる，D6)：とぎれとぎれ話す，D8)：抑うつ気分の日内変動がある，D18）：何度

も同じことを聞く，であった。表現の変更を行った 2 項目は，D2）：口は閉じている， 

D15）：布団の中にいるが目を覚ましている，であり，各々「眉にいつもしわがよって

いる」「眠れていないと口に出す」に変更した。  

中央値が 7 以上あり評価も割れていなかったが，  2 項目を 1 項目に統合する項目，

自由記載からの採択が 1 項目と，自由記載の意見にあった表現に変更したものが 1 項

目あった。2 項目を 1 項目に統合した項目は，D9）：テレビをつけていても興味を示さ

ないと D10)：雑誌があっても興味を示さない，は，「周囲の物に興味を示さない（テ

レビ・雑誌・新聞・ラジオのいずれか 1 つ以上）」になった。自由記載による意見とし
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て採択された 1 項目は，「何もしない時間ボーっとしている」であり，＜4.精神運動制

止または焦燥＞に入れることとなった。自由記載の意見にあった表現に変更した項目

は，D22)：自分は「だめだ」と口に出す，を「過去に迷惑をかけたことを口に出す」

に変更した。 

食事，睡眠に関しては，抑うつの観察以外でも常時実施している内容のため，アセ

スメントツール項目案作成時に削除した。しかし，自由記載による意見で，食事に関

しては，「食事摂取量の低下」「食事摂取量の減少」，また睡眠に関しては，「眠れてい

ないことを口に出す」「寝ているのに寝た気がしないと口に出す」，が挙がった。これ

らに関しては，エキスパート会議において，「抑うつをキャッチするのに重要な事項で

ある」「抑うつ以外でも観察するので，現実にアセスメントツールとして使用する際に

項目数が多いと煩雑になる」，と意見が一致しなかった。そのため，持ち帰り課題とし

た。研究者と研究指導者で検討した。その結果，食事に関する項目は，消化器がんに

よる機能障害や，化学療法の有害事象でも出現する頻度が高いが毎日観察する項目で

あるため，アセスメントツール項目としては採用しないこととなった。また，睡眠に

関する項目は，看護師が毎日観察する内容であるが，抑うつのときに特徴的に表れる

D14)：動けるのに 1 日中布団の中にいる，は残すこととなった。 

以上の検討結果から，DSM-Ⅳ-TR のエピソードに沿った 24 項目のアセスメントツ

ール項目が採択された。  
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表 4.アセスメントツール項目案以外で抑うつを客観的に観察できると考えるエキスパート 

から得た自由記載の内容の採択，不採択とその理由  

 

大うつ病

エピ

ソード
自由記載の意見

採択
または
不採択

変更後の内容など 討議内容

「 た め 息 を つ
く」

不採択 ・抑うつの1つの指標ではあるが，抑うつをキャッチする
ための重要性は低いとの理由で不採択となった。

「答えない」
「質問しても
黙っている」

不採択 ・レスポンスが遅いという意味で答えないのなら，「ため
息をつく」と同様，重要性は低い。また，D20)：問いか
けの返事に時間がかかる，と同じになるとの理由で不採
択となった。

「声が小さい」 不採択 ・抑うつをキャッチするためには，D5)：声に抑揚がな
い，の表現の方がわかりやすいとの理由で不採択となっ
た。

「趣味で行って
いた活動を行え
ない」

不採択 ・D9)：テレビをつけていても興味を示さない，D10)：雑
誌があっても興味を示さない，の代わりに「周囲の物に
興味を示さない」を追加するので不採択となった。

「疲れている様
子が常にある」

不採択 ・D21)：何をするにも疲れた様子がある，と同じなので不
採択となった。

「食事に関心(興
味 ） を 示 さ な
い」

決定しなかった
（持ち帰り検
討）

・抑うつをキャッチする際に広く症状を観察する場合には
重要なポイントである。しかし，少ない項目で抑うつを
キャッチするのであれば，「食事」「睡眠」は一般に観
察するためアセスメントツールから抜いてもよい。この
アセスメントツールで観察できた抑うつの人の食事摂取
量を他の抑うつの観察と並行して確認するとよい。

「眠れていない
こ と を 口 に 出
す」
「寝ているのに
寝た気がしない
と口に出す」

「 家 族 を 怒 鳴
る」

不採択 ・D16)：イライラしている，のより具体的な内容なので不
採択となった。

「同じ動作を繰
り返す」

不採択 ・抑うつというよりも，せん妄を思い起こすため不採択と
なった。

「何もしない時
間ボーっとして
いる」

採択 精神運動制止ま
たは焦燥のエピ
ソードへ入れる

・抑うつをキャッチするためには，観察しやすい。しか
し，DSM-Ⅳ-TRのエピソードとしては，精神運制止また
は焦燥に入れた方が適切であるため採択となった。

「声をかけない
とずっと同じ動
作をしている」

不採択 ・この文章だけでは，どちらかといえば，せん妄を想像す
る。抑うつの精神運動制止によって物事が決められなく
同じ動作をしているものを示しているならば，D25)：日
常生活における何気ないことが決められない，D26)：着
替えの服が決められない，があるので不採択となった。

6.無値観

または

罪悪感

「過去に迷惑を
かけたことを話
す」

採択

D22)：自分は
「だめだ」と口
に出す，を削除
し，「過去に迷
惑をかけたこと
を口に出す」と
変更した。

・D22)：自分は「だめだ」と口に出す，は病気にめどが立
たないときによく聞く言葉である。D23)：治療や病気の
話になると返答しない，D24)：治療や病気の話になると
話を変える，と同じような内容である。よって，「過去
に迷惑をかけたことを口に出す」として変更した。

「説明内容が理
解できない」
「わからないと
口に出す」
「解放されたい
と口に出す」

・

「死にたいと口
に出す」

9.その他
「食事摂取量の
低下」

決定しなかった
（持ち帰り検
討）

2.興味・喜びの減退の「食事に関心(興味)を示さない」
と同じ意見であった。

8.希死

念慮
不採択

D27，D28)と同じであるし，「死にたい」はこちらから
誘発しないとなかなか発しないので不採択となった。

4.精神運

動制止

または

焦燥

5.易疲労

または

気力減退

7.思考

力，集中

力減退，

決断困難

不採択

・認知機能低下のときと区別がつかないので不採択となっ
た。

食事と同様，抑うつをキャッチするのに重要な事項であ
るが，抑うつ以外でも観察するので項目数を減らすなら
削除してもよい。

1.抑うつ

気分

2.興味・

喜びの

減退

3.不眠

または

過眠

決定しなかった
（持ち帰り検
討）

・



47 

 

表 5．エキスパート会議における項目の採択，削除，表現の変更，追加項目とその理由 

 

 

 

採択
または
削除

変更後の内容 討議内容

・どのような状態か迷う，その状態が思い浮かばないという
意見のため削除となった。

・表情から抑うつをみるとき,「眉間にいつもしわがよって
いる」の方が観察頻度が高いという意見が一致し，変更と
なった。

D4 声が震えている 削除

・声が震えているというよりも，声に抑揚がない方が臨床上
多く経験する。声の抑揚に関してはD5）にあるので削除と
なった。

D6
とぎれとぎれ話
す

削除

・思考力の低下による話し方であるが，話し方に関しては他の
項目にもあるということで，削除となった。

D8
抑うつ気分の日
内変動がある

削除

・「抑うつ」の症状が観察できて初めて日内変動があったか
どうかがわかるのでスクリーニングには不要であるため削除
となった。

・認知機能の低下なのか抑うつで日内変動があるのかわから
ないため削除となった。

D12

声をかけないと
日常生活動作
（着替え）がで
きなくなった

採択 ・抑うつ時はよくみられる行動なので採択となった。

・布団の中にいるが目を覚ましている状態がイメージしにく
い。

・抑うつで1日中布団の中にいる状態はD14):動けるのに1日中
布団の中にいる，と同様である。

・上記2つの意見と,「眠れない」「熟眠感がない」は抑うつの
重要な症状なので,「眠れていないと口に出す」に変更と
なった。

・焦燥感で不安を表すことも多いが，抑うつでもみられるので
残しておくこととなった。

・D18)を削除するならば，不安を表す項目を残しておく方が良
いとのことで採択となった。

D18
何度も同じこと
を聞く

削除

・焦燥感の強い抑うつの場合，何度も同じことを聞くことは
あるが，この文章だけをみると認知機能の低下の場合もよく
見られる行動なので混同しやすいため，削除となった。

D9　
テレビをつけて
いても興味を示
さない

D10
雑誌があっても
興味を示さない

追加

何もしない時間
ボーっとしてい
る

新たに
追加

表4の「5.易疲労または気力減退」を参照。

D22
自分は「だめ
だ」と口に出す

変更
「過去に迷惑を
かけたことを口
に出す」

・D22)：自分は「だめだ」と口に出す，は病気にめどが立たな
いときによく聞く言葉で、D23)：治療や病気の話になると返
答しない，D24)：治療や病気の話になると話を変える，と同
じような内容である。「過去に迷惑をかけたことを口に出
す」の方が自責感を示す発言として理解しやすい，との意見
のため，変更した。

「眉間にいつも
しわがよってい
る」

・D9)とD10)は興味が持てない対象が異なるだけなので，統合
した方が観察しやすい，との意見があり2項目を1項目に統合
した。

D15
布団の中にいる
が目を覚まして
いる

変更
「眠れていない
と口に出す」

2項目を
1項目に
統合

「周囲の物に興味

を示さない（テレ

ビ・雑誌・新聞・

ラジオのいずれか1

つ以上）」

落ち着きなく動
く

採択D17

アセスメント項目案

D2 口は閉じている
削除し
変更
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（2）表現の確認 

次に，すべての項目において看護師経験 3 年程度の看護師が理解できる表現である

かを確認した。すべての項目において理解できると意見が一致した。 

（3）アセスメントツール評価基準  

 アセスメントツール項目の評価は，「よくある」「ときどきある」「ほとんどない」「な

い」の 4 段階で評価することとなった。  

 アセスメントツール項目の評価は，頻度で評価することで意見が一致した。看護師

は，患者に接するごとに観察を行うため，4 段階であれば毎日評価する際でも煩雑では

ないと，意見が一致した。 

（4）その他の検討内容  

抑うつを観察する場面は，＜Ⅲ.実施可能性＞で，「検温」「ケア」「夜間」と 3 側面

で回答した。しかし，検温もケア中に入ることや検温中に身体ケアをすることもある

という意見があった。加えて，入院オリエンテーションや検査・処置の説明，配膳な

ど患者に関わる際はすべてケアとして捉えることもできるため，ケアの定義を決めて

はどうかという意見があった。そこで，患者の行動を確実に観察できると考える場面

を中心に討議した結果，「看護ケア場面」とは，“検温，身体的ケア，検査説明時，出

棟時，訪床時を示す”，と定義した。 

 

4）第 3 ステップの結果  

 中央値が 7 以上ありコンセンサスが得られた項目は，＜Ⅰ.妥当性＞で 24 項目中 22

項目であった。＜Ⅱ.適切性＞，＜Ⅲ.実施可能性＞，＜Ⅳ.関連性＞はすべての項目で

コンセンサスが得られた。CVI が 0.8 以上あった項目は，24 項目中 21 項目であった。

また，評価が割れている項目はなかった（表 6）。 

中央値が 6 点以下でコンセンサスが得られなかった項目は 2 項目のみで，＜Ⅰ.妥当

性の評価＞の D3）：視線が動かない，D24）：治療や病気の話になると話を変える，で

あった。評価の得点範囲をみると，2 項目とも 7～9 点の「結びつく（適応がある）」

と回答した者が 2 名，4～6 点の「判断に迷う」が 3 名であり，評価が大きく割れてい

るわけではなかった。また，CVI が 0.6 以下であった 3 項目，D3）：視線が動かない，

D5）：声に抑揚がない，新 1）：眉間にいつもしわが寄っている，は 其々の項目で，2

名のエキスパートが 4～6 点の「判断に迷う」と評価していた。D3）は，＜Ⅰ.妥当性
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の評価＞，CVI どちらもコンセンサスが得られなかった。よって，最終的に，CVI が

0.8 以上でコンセンサスが得られた項目は 20 項目であり，エキスパートが判断に迷う

と評価した項目は 4 項目となった。  
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アセスメント項目 A B C D E A B C D E A B C D E A B C D E

D1） 伏せ目がち 9 6 7 7 6 7 9 7 7 8 7 7 9 7 7 8 8 8 8 7 7 8 6 7 0.8

D3） 視線が動かない 9 6 5 4 7 6 9 7 5 6 7 7 9 7 7 8 8 8 8 7 6 7 6 7 0.6

D5） 声に抑揚がない 8 7 7 7 7 7 9 8 7 8 8 8 9 8 6 8 7 8 8 8 6 7 6 7 0.6

D7）
眉や口の動きが伴わず涙ぐんで
いる

9 8 7 4 5 7 9 7 6 6 7 7 9 8 8 8 7 8 9 8 7 7 5 7 0.8

新1） 眉間にいつもしわがよっている 8 8 7 7 7 7 9 8 7 8 8 8 9 8 7 8 8 8 7 8 6 8 5 7 0.6

D11） 自ら人と話さない 8 7 8 8 8 8 9 7 7 8 8 8 9 7 7 8 6 8 7 7 6 8 7 7 0.8

D12）
声をかけないと日常生活動作
（着替え）できなくなった

8 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 6 7 8 9 7 8 7 7 0.8

D13）
声をかけないと日常生活動作
（整容）ができくなった

9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 8 8 9 9 8 8 6 8 8 9 7 8 7 7 0.8

新2）
周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑
誌・新聞・ラジオのいずれか1つ以上） 8 7 9 9 8 8 9 8 8 8 9 8 9 8 8 8 6 8 7 8 8 8 8 7 0.8

D14） 動けるのに1日中布団の中にいる 8 9 8 8 8 8 9 8 7 8 9 8 9 8 5 8 6 8 8 8 6 8 8 8 0.8

新3） 眠れていないと口に出す 8 7 8 8 7 8 9 8 8 8 6 8 9 8 8 8 7 8 8 8 7 8 8 8 0.8

D16） イライラしている 8 7 8 8 7 8 9 7 7 5 7 7 9 7 6 8 7 8 8 7 7 7 8 8 0.8

D17） 落ち着きなく動く 8 8 8 7 8 8 9 8 7 5 7 7 9 8 7 8 6 8 8 8 6 7 8 8 0.8

新4） 何もしない時間ボーっとしている 8 7 8 8 6 8 9 7 7 8 6 7 9 7 6 8 7 8 9 7 7 8 8 8 0.8

D19）
身体症状の程度に比べ一つ一つ
の動作に時間がかかる

8 7 8 8 6 8 9 7 8 8 8 8 9 7 6 8 7 7 9 7 7 8 8 8 0.8

D20） 問いかけの返事に時間がかかる 8 7 8 8 6 8 9 7 7 8 7 7 9 7 6 8 6 7 8 7 6 8 7 8 0.8

D21） 何をするにも疲れた様子がある 8 7 8 8 6 8 9 7 8 8 7 8 9 7 6 8 7 7 8 7 7 8 8 8 0.8

D23）
治療や病気の話になると返答
しない

8 7 6 4 7 7 9 7 6 4 8 7 9 7 6 8 7 7 8 7 6 8 8 8 0.8

D24）
治療や病気の話になると話を
変える

8 7 6 5 6 6 9 7 6 5 8 7 9 7 6 8 7 7 8 7 6 8 8 8 0.8

新5）
過去に迷惑をかけたことを口に
出す

8 7 7 8 8 8 9 7 7 8 9 8 9 7 3 8 8 7 8 7 6 8 9 8 0.8

D25）
日常生活における何気ないことが
決められない

9 7 9 8 7 8 9 7 8 8 8 8 9 7 6 8 6 7 9 7 7 8 7 8 0.8

D26） 着替えの服が決められない 8 7 8 8 7 8 9 7 8 8 7 8 9 7 6 8 6 7 9 7 7 8 7 8 0.8

D27） 消えてしまいたいと口に出す 9 8 8 9 9 9 9 8 8 9 9 9 9 8 3 8 9 7 9 8 7 8 9 8 0.8

D28） 目覚めなければいいと口に出す 9 8 8 9 9 9 9 8 8 9 9 9 9 8 3 8 9 8 9 8 7 8 9 8 0.8

Med:中央値
・中央値6以下,CVI0.6以下の数字には色を付している

・項目番号の頭に「新」がついている項目は，変更または新たに追加した項目

項目

番号

回答者

コード
M

e

d

回答者

コード

Ⅰ.妥当性 Ⅱ.適切性 Ⅲ.実施可能性 Ⅳ.関連性

無価値
観または
罪悪感

思考力・

集中力の

減退，決

断困難

希死
念慮

抑うつ
気分

興味・
喜びの
減退

不眠
または
過眠

精神運
動制止
または
焦燥

易疲労
または
気力減

退

M

e

d

回答者

コード
M

e

d

回答者

コード
M

e

d

CVI

大うつ病
エピ

ソード

表 6. 第 3 ステップの調査結果 
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9．考察 

 がん患者の抑うつを早期発見するための観察指標として，文献検討の結果から医師

がうつ病と診断した対象に関する症例研究と，サイコオンコロジー関連の成書などか

らうつ病の症状を具体的に記載している状態から 32 項目を抽出した。看護師経験 3 年

程度の看護師が観察できるようにするために，この 32 項目を表情分析による研究結果

を参考に修正し，「見ているだけで観察できる」「刺激を与えることで観察できる」「比

較することで観察できる」の 3 種類に区別した。アセスメントツールを日常業務で使

用可能なように利便性を考慮し，一般的に観察している身体的な項目の一部を省いた。

これら一連のプロセスによって，がん患者の抑うつを早期発見するための観察指標と

して利便性のある 28 項目のアセスメントツール項目案が開発できたと考える。  

 この開発したアセスメントツール項目案の妥当性を確認するために，エキスパート

看護師による修正デルファイ法を用いて調査した。対象となったエキスパート看護師

はそれぞれ，がん看護，精神看護の専門看護師の資格を有し，がん診療拠点病院でが

ん看護を実践していた。加えて，がん患者のストレスやうつ病に関する早期発見やア

セスメントに関して執筆していた。そのため，がん患者の抑うつを早期発見するため

のアセスメントツールの内容妥当性を確保するにあたり，十分な知識と高い経験値を

もつ集団であったと考える。  

 ＜妥当性＞は，「看護師が抑うつを早期発見するために，アセスメントツール項目案

はどの程度結びつくか」を評価し，最終的に，D3）：視線が動かない，D24）：治療や

病気の話になると話を変える」の 2 項目でコンセンサスが得られなかった。この 2 項

目のエキスパート看護師各人の評価は，7～9 点の「結びつく」と評価した者が 2 名，

4～6 点の「判断に迷う」と評価した者が 3 名であり，1～3 点の「結びつかない」と評

価した者はいなかった。この 2 項目の内，D3）：視線が動かない，は DSM-Ⅳ-TR のエ

ピソードの抑うつ気分に含まれている。抑うつ気分とは，悲しみや空虚感による気分

の落ち込みを示す。悲しみや空虚感による思考の停滞などがある場合，「視線が動かな

い」表情を示すことがある。しかし，意識障害がある場合にも，視線が動かない場合

があるため，抑うつだけの症状ではない。また，D24）：治療や病気の話になると話を

変える」は，現実からの逃避行動である。現実からの逃避は，抑うつだけでなく，ス

トレスとなる脅威から自身を守るために取る行動でもある。これらの理由から，エキ

スパート看護師の評価も，「結びつく」と「判断に迷う」に分かれたと推察できる。し
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かし，抑うつを過小評価せず見落とさないようにするためには，この 2 項目も必要だ

と判断したため，削除はせずに，パイロットスタディでの検討課題とすることにした。  

 ＜適切性＞の「看護師が抑うつを早期発見するために，アセスメントツール項目案

はどの程度適切であるか」と＜実施可能性＞の「看護師が抑うつを早期発見するため

に，アセスメントツール項目案は看護職経験年数 3 年以上の看護師が，どの程度実施

できると考えるか」は 24 項目すべてにおいてコンセンサスが得られていた。この結果

から，24 項目すべてが，抑うつを早期発見するために適切であり，かつ観察可能であ

るとコンセンサスが得られたと考える。 

 CVI が 0.8 以下であった項目は，D3）：視線が動かない，D5）：声に抑揚がない，新

1）：眉間にいつもしわがよっている，の 3 項目であった。この 3 項目はすべて，大う

つ病エピソードの抑うつ気分のエピソードであった。抑うつ気分は，気分の落ち込み

による表情の乏しさや，それに付随する声の調子などを観察する。しかし，表情の乏

しさなどが，どのように表現されるかは，抑うつの程度や患者個人によって差があり，

それを評価する看護師の判断も多様になると考えられるため，CVI が 0.8 以下となっ

たと考える。これら 3 項目は，パイロットスタディで実際に患者を観察する中で，観

察可能か判断することにした。  

 アセスメントツール項目の評定尺度は，頻度を問う 4 段階となった。4 段階の評定

ならば臨床現場での使用に際して煩雑ではない，とエキスパートの意見が一致したこ

とから，適切であったと考える。また，各項目の表現は，3 年程度の看護師経験で観察

可能であるとエキスパート看護師全員が一致した。アセスメントツール項目は，1 項目

につき 1 つの観察内容であるため複雑な思考は必要としないため，判断しやすく，観

察可能な表現になっと考える。  

以上から，がん患者の抑うつを早期発見するためのアセスメントツール項目として，

エキスパート看護師による調査と会議の結果から，＜Ⅰ.妥当性＞＜Ⅱ .適切性＞＜Ⅲ.

実施可能性＞＜Ⅳ.関連性＞に関して，20 項目はコンセンサスを得て，内容妥当性を確

認できた。エキスパート看護師が，がん患者の抑うつを早期発見するために「判断に

迷う」または CVI が 0.6 であった 4 項目，D3）：視線が動かない，D5）：声に抑揚が

ない，新 1）：眉間にいつもしわがよっている，D24）：治療や病気の話になると話を変

える，の採択については，研究 2，3 で検討することとした。  
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Ⅺ．研究 2：アセスメントツールの実施可能性の検討のためのパイロットスタディ  

1．目的 

 看護師 2 名による評定者間一致率とアセスメントツール使用の実施可能性の検討を

行った。 

 

2．研究対象 

1）研究協力病院の選定方法  

 日本の人口数の多い上位 5 位（総務省統計局，2013）の 1 都市にある地域がん診療

連携拠点病院 1 病院で行った。  

 地域がん診療連携拠点病院の選定は，国立研究開発法人国立がん対策センターがん

情報サービスを利用した（2014 年 5 月時点）。選定条件として，精神科医師が常駐し

ていることに加え，1 年間の新規がん診療数が 1000 件以上あること，がん患者の精神

症状に関連の深い専門看護師または認定看護師がいる病院とした。この条件で 10 病院

を絞り込んだ。選定した病院のホームページを確認し，がんに関連する専門看護師と

がん性疼痛・緩和ケアに限らず，化学療法・放射線療法・乳がん認定看護師がおり，

がん看護に積極的に取り組んでいると考える 8 病院にさらに絞り込んだ。その中で，

専門看護師，認定看護師数の多い順から，1 病院ずつ看護部長に研究協力依頼文書を送

付し，承諾の得られた病院に研究協力依頼を行った。  

 

2）看護師と患者の選出方法 

 承諾の得られた地域がん診療拠点病院の 2 病棟で実施した。2 病棟に勤務する看護師

とがんの治療目的で入院する患者とした。それぞれの対象の選定条件および除外条件

は次のように設定した。  

看護師の選出条件は，看護職経験年数 3 年以上の看護師とした。1 病棟につき主任

または，認定看護師 1 名を含む 6 名程度の看護師とした。 

患者の選出条件は，20 歳以上でがん告知がされており，外科的療法，化学療法，放

射線療法，緩和ケアを受けている入院患者とした。除外条件は，認知症，せん妄を診

断されている，すでに精神疾患に対する治療を受けている，手術後 3 日以内の患者と

した。 

なお，研究対象となる看護師および患者の選出は，病棟師長に依頼した。  
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3．調査期間 

調査期間は，2014 年 12 月 1 日から 12 月 26 日までであった。  

  

4．倫理的配慮 

本研究は愛知県立大学研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（26愛県大総第 2-9

号）。また，研究協力病院の研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（第 26-31）。 

研究協力依頼書には研究目的，方法，依頼内容と共に次の内容を明記した。研究協

力病院の匿名性と，研究対象となる看護師，患者の個人情報，得られたデータはすべ

て数値化または記号にコード化して連結可能匿名化を行うこと，アセスメントツール，

BDI-Ⅱは多数の患者に実施するにあたり氏名取り違えが起こる可能性があるため，実

施時は患者氏名を右端上部に記載し，データをコンピューターに入力後に切り離し処

分すること，研究協力は任意であり，途中辞退しても何ら不利益がないこと，および，

研究論文完成後に関連学会で発表することを示した。研究対象となる看護師には，研

究協力による利益として，今以上にがん患者の抑うつに関する知識が増えることを示

した。研究対象となる患者には，本研究参加により，抑うつの疑いもしくは診断がさ

れた場合は，通常通り，医師‐患者間のインフォームドコンセントにおいて治療方法

の決定を行うようにし，患者の意思を尊重した治療ができるようにすることを明記し

た。また，研究者が訪床する目的としては，病気の症状の観察をするためであること

を示した。本研究は，論文完成後，関連学会で公開することを明記した。  

研究手続きは，研究代表者が研究協力病院の看護部長に本研究の目的，方法，依頼

内容および倫理的配慮を明記した研究協力依頼書を用いて，口頭で説明した。承諾書

への署名をもって承諾を得た。看護部長から選出された病棟の師長に，研究者が，研

究依頼書を用いて口頭で説明を行った。看護師長からの承諾書への署名をもって承諾

を得た。 

研究対象者となる看護師に郵送で本研究の目的，方法，依頼内容および倫理的配慮

を明記した研究協力依頼書を示し，同意書への署名をもって同意を得た。研究対象と

なる患者には，研究者が，研究協力依頼書を用いて，口頭で説明し同意書への署名を

持って同意を得た。  
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5．研究方法 

1）調査内容と目的 

（1）個人属性 

 研究対象者となった看護師，患者の属性を把握するため，以下の情報を得た。 

同意が得られた看護師（以下，看護師）の年齢，看護師経験年数，性別については

直接看護師に伺い，研究参加に同意が得られた患者（以下，患者）の年齢，性別，病

名，がん告知の有無，症状，治療，ソーシャルサポートについては，電子カルテから

情報を得た。 

（2）アセスメントツール  

 看護師 2 名の評定者間一致率を確認するため研究 1 で内容妥当性を確認したアセス

メントツール 24 項目を使用した（表 7）。  

（3）BDI-Ⅱ（Beck Depression Inventory-Ⅱ） 

 研究 3 に向けて患者の BDI-Ⅱの得点分布の確認，および回答漏れの傾向を確認する

ために回答を依頼した。  

BDI-Ⅱは，Aaron T. Beck,et al.（1996）が開発し，Kojima,et al.（2002）が日本語

版に翻訳し，日本人における信頼性と妥当性を確認している。この調査票は，21 項目

からなる自記式質問票であり，評定尺度は，1 項目につき 4 つの回答から一つを選択

する。 

（4）アセスメントツールに要した時間，観察・判断困難の有無と内容  

臨床現場で使用可能か確認するために，看護師に対して，パイロットスタディ終了

後に，アセスメントツールを用いて観察するのに要したおよその時間，アセスメント

ツールで観察困難・判断困難であった項目とその理由を確認した。  

 

2）看護師によるアセスメントツールによる評価方法  

看護師は，1 患者につき 7 日間，日勤帯にアセスメントツールを使用して観察，評

価した。研究者は，看護師がアセスメントツールを使用して観察，評価する同日に，

アセスメントツールを使用して観察評価した。  

アセスメントツールを用いて観察する際のプロトコルとして，①患者の担当となっ

た日勤帯に実施する，②「見ているだけで把握できる」，「刺激（話しかける）を与え

ることで観察できる」，「比較すること（朝と夕など時間的比較）で把握できる項目」
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の明示と，問いかけまたは比較する方法の説明，③日勤終了後，1 日の評価を行う，④

看護師と研究者は，アセスメントツールを用いた観察，評価について協議しない，の 4

点を取り決めた。  
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表 7．アセスメントツール  

  

＜使用手順＞

1 アセスメントツールを用いた観察期間は，1対象患者さんにつき観察開始日を含め7日間です。

2 日勤時間帯に対象患者の看護ケア場面で本アセスメントツールを用い評価をお願いいたします。

＊看護ケア場面とは，検温，身体的ケア，検査説明時・出棟時，訪床時を示します。

3 日勤終了時に，右の評価基準を参考に各観察項目の頻度について一番近い数字に○をして下さい。 3：よくある

4 最終評価は観察開始から1週間の内で最後の日勤帯に1週間の観察結果から評価をお願いいたします。2：ときどきある

5 観察項目が評価できなかった項目は評価欄に斜線を引いてください（下記の例参照）。 1：ほとんどない

例） 0：まったくない

/ / / / / / / /

No 観察項目 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 最終評価

1 伏せ目がち 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

2 視線が動かない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

3 声に抑揚がない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

5 眉間にいつもしわがよっている 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

6 自ら人と話さない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

7
声をかけないと日常生活動作（着替え）ができなく
なった

3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

8
声をかけないと日常生活動作（整容）ができなく
なった

3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

9
周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・新聞・
ラジオのいずれか1つ以上）

3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

10 動けるのに1日中布団の中にいる 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

11 眠れていないと口に出す 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

12 イライラしている 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

13 落ち着きなく動く 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

14 何もしない時間ボーっとしている 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

15
身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に時間
がかかる

3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

16 問いかけの返事に時間がかかる 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

17 何をするにも疲れた様子がある 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

18 治療や病気の話になると返答しない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

19 治療や病気の話になると話を変える 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

20 迷惑をかけたことを口に出す 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

21 日常生活における何気ないことが決められない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

22 着替えの服が決められない 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

23 消えてしまいたいと口に出す 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

24 目覚めなければいいと口に出す 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0 3・2・1・0

看護師コード：

患者コード：

がん患者の抑うつアセスメントツール

評価基準

患者さん名

看護師名

3・2・1・0
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3）BDI-Ⅱの記載および，提出方法の説明 

同意の得られた患者に対して，研究者が BDI-Ⅱの配付し，回答の方法，および回収

方法について説明し，1 週間以内に提出するように依頼した。回収方法は，BDI-Ⅱの

配付時に渡した封筒に封緘して病棟看護師に渡すこととした。  

 

6．分析方法 

1）分析対象とその算出方法  

 （1）対象者の個人属性 

 看護師の性別は，人数を算出した。看護師の年齢，看護師経験年数は，それぞれ平

均値を算出し，年齢は年代ごとに，看護師経験年数は 3 年で区切り整理した。患者の

年齢は平均値を算出し，年代別に分けた。がんの部位と症状は，データ収集時点で治

療目的とされたがんの部位および，存在する症状の内容であり，ソーシャルサポート

は，患者との続柄と人数で分類した。また，患者の性別ごとに，年齢の平均値，年代，

がんの部位，症状，ソーシャルサポートを分類した。  

（2）アセスメントツール得点の算出方法  

24 項目で構成され，各項目に対して「まったくない」を 0 点，「ほとんどない」を 1

点，「ときどきある」を 2 点，「よくある」を 3 点に割り付け，平均値，標準偏差を算

出した。 

（3）BDI-Ⅱの得点の算出方法 

各項目の選択肢に 0 から 3 点が配点され，全項目の合計得点によって，抑うつの有

無と程度を確認した。本研究では，日本版 BDI の信頼性と妥当性を検討した際に

Kojima,et al.,（2002）が使用した原版とおりの得点による重症度分類とした。すなわ

ち，極軽症が 0 から 13 点，1 軽症が 4 から中等症が 19 点，20 から 28 点，重症が 29

から 63 点とした。 

 

2）評定者間一致率 

 看護師と研究者が実施したアセスメントツールを用いて行った評価を，1 項目ずつ全

一致率とカッパ係数を算出した。一致率は，4 段階評価と 2 段階評価で算出した。4 段

階評価は，「まったくない」「ほとんどない」「ときどきある」「よくある」とし，2 段階

評価は，【なし】を，「まったくない」「ほとんどない」とし，【ある】を，「ときどきあ
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る」「よくある」とした。 

 

3）アセスメントツールの実施可能性  

 研究対象となった看護師に対して，アセスメントツールを用いて観察するのに要し

たおよその時間，アセスメントツールで観察困難・判断困難であった項目とその理由

を整理した。 

 

4）統計解析ソフト  

統計パッケージは SPSS version.23.0 for Windows を用いて算出した。有意水準は

すべての分析で 5％水準とした。  

 

7．結果 

 31 名の患者に研究協力依頼をした結果，27 名のデータが収集できた。患者の研究協

力の承諾率は 87.1％であった。  

1）対象者の個人属性 

 研究対象となった看護師は 2 病棟で合計 15 名であった。看護師の個人属性は，女性

14 名，平均年齢は 37.6 歳（SD±7.1，range24～50 歳），看護師経験年数の平均は，14.6

（SD±7.6，range 3～30 年）であった（表 8）。 

 

     表 8．パイロットスタディ 看護師の個人属性  

      

 

N=15
人数 ％ M SD range

性別 男性 1 6.7
女性 14 93.3

年代 20歳代 2 13.3 37.6 7.1 24～50
30歳代 8 53.3
40歳代 4 26.7
50歳代 1 6.7

経験年数  3～ 5年 2 13.3 14.6 7.6 3～30
 6～10年 3 20.0
11～15年 3 20.0
16～20年 3 20.0
20年以上 4 26.7

M:平均値，SD：標準偏差，range：範囲
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 患者の平均年齢は 59.6 歳（range 27～83 歳，SD±13.6）で，性別は男性 14 名であ

った（表 9）。 

 

表 9．パイロットスタディ 患者の個人属性  

 

 

がんの部位は多い順から，子宮がん 8 名（29.7％），喉頭がん 4 名（14.8％），咽頭

がん 4 名（14.8％）であった。入院目的は多い順から，化学療法 8 名（29.6％），手術

療法 6 名（22.2％），化学療法と放射線療法の併用 5 名（18.6％）であった。症状は痛

み，倦怠感，嚥下困難の順に多かったが，特にない者もいた。ソーシャルサポートは

配偶者が一番多かった（表 10）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

人数 ％ 才 人数 ％ 才 人数 ％ 才

年代 20歳代 1 3.7 1 7.1
40歳代 4 14.8 1 7.1 3 23.1
50歳代 6 22.2 1 7.1 5 38.4
60歳代 8 29.7 6 42.9 2 15.4
70歳代 6 22.2 5 35.7 1 7.7
80歳代 2 7.4 2 15.4

M 59.6 61.5 57.6
SD 13.6 13.3 14.1

range 27～83 27～77 41～83
M:平均値，SD：標準偏差，range：範囲

全体　N=27 男性　n=14 女性  n=13
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表 10．パイロットスタディ 患者のがんの部位，治療，症状，ソーシャルサポート  

  

 

患者の BDI-Ⅱの回答漏れはなかった。BDI-Ⅱ得点による患者の抑うつ重症度分類は，

極軽症が 21 名（77.8％），軽症が 5 名（18.5％），中等症が 1 名（3.7％），重症はいな

かった。BDI-Ⅱの平均得点は，9.3 点（SD±6.3，range0～22）であった（表 11）。ま

た，「抑うつなし」群を BDI-Ⅱ得点が 0～13 点（極軽症）とし，「抑うつあり」群を

14 点以上にして分けたときの回答分布を表 12-1，12-2 に示した。 

「抑うつなし」群では，「しばしば」と回答した者は 4.8％～52.4％の範囲で存在し

た。また，「抑うつあり」群では「しばしば」と回答した者は 0％～100％の範囲で存

人数 ％ 人数 ％ 人数 ％

疾患名
子宮がん 8 29.7 8 61.5
喉頭がん 4 14.8 1 7.1 3 23.1
咽頭がん 4 14.8 4 28.6
卵巣がん 3 11.1 3 21.5

舌がん 3 11.1 3 21.5
声門がん 1 3.7 1 7.1

上顎洞がん 1 3.7 1 7.1
甲状腺がん 1 3.7 1 7.7

肝臓がん 1 3.7 1 7.1
胆管がん 1 3.7 1 7.7

治療
化学療法 8 29.6 8 61.5
手術療法 6 22.2 4 28.6 2 15.4

5 18.6 4 28.6 1 7.7
放射線療法 3 11.1 3 21.4

2 7.4 2 15.4
3療法併用 1 3.7 1 7.1

その他 2 7.4 2 14.3

症状（のべ人数）
痛み 7 25.9 5 35.7 2 15.4

倦怠感 6 22.2 4 28.6 2 15.4
えん下困難 5 18.6 4 28.6 1 7.7

脱毛 3 11.1 3 23.1
呼吸困難 4 14.8 3 21.4 1 7.7

吐気/嘔吐 1 3.7 1 7.1
食餌摂取困難 1 3.7 1 7.1

出血 1 3.7 1 7.7
掻痒感 1 3.7 1 7.1

特になし 10 37.3 3 21.4 7 53.8

ソーシャルサポート（のべ人数）

配偶者 19 70.4 12 85.7 7 53.8

子ども 6 22.2 1 7.1 5 38.6

嫁 3 11.1 1 7.1 2 15.4

友人 2 7.4 2 15.4

他 1 3.7 1 7.1

化学療法と放射線療法

手術療法と化学療法

全体　N=27 男性　n=14 女性  n=13
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在した。今回の調査で BDI-Ⅱ得点による重症度分類では，「軽症」「中等症」合わせて

6 名であった。 

  

表 11．対象者の BDI-Ⅱ得点 

  

人数 ％ 点 人数 ％ 点 人数 ％ 点

M 9.3 10.2 8.4

SD 6.3 6.6 6.1

range 0～22 0～22 0～17

極軽度 （ 0～13点） 21 77.8 11 78.6 10 75.0

M 7.0 7.9 5.9
SD 4.8 5.1 4.5

range 0～13 0～13 0～12
軽度 （14～19点） 5 18.5 2 14.3 3 25.0

M 16.8 17.0 16.7
SD 1.4 2.8 0.6

range 15～19 15～19 16～17
中等症 （20～28点） 1 3.7 1 7.1

全体　N=27 男性　n=14 女性  n=13

重症度別BDI-Ⅱ得点

＊重症度「重度」なし

＊M：平均値，SD:標準偏差，range：範囲

BDI-Ⅱ
得点
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表12-1.BDI-Ⅱの「抑うつなし」群の回答分布

N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人（％）人（％） Med M SD

1 悲しさ 11 52.4 9 42.9 0 0.0 1 4.8 0.0 0.6 0.7

2 悲観 11 52.4 9 42.9 1 4.8 0 0.0 0.0 0.5 0.6

3 過去の失敗 20 95.2 1 4.8 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.2

4 喜びの喪失 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4

5 罪責感 19 90.5 2 9.5 0 0.0 0 0.0 0.0 0.1 0.3

6 被罰感 20 95.2 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0.0 0.1 0.7

7 自己嫌悪 18 85.7 3 14.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.1 0.4

8 自己批判 19 90.5 2 9.5 0 0.0 0 0.0 0.0 0.1 0.3

9 自殺念慮 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4

10 落涙 11 52.4 9 42.9 1 4.8 0 0.0 0.0 0.5 0.6

11 激越 16 76.2 5 23.8 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4

12 興味喪失 15 71.4 6 28.6 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5

13 決断力低下 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4

14 無価値観 17 81.0 4 19.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.2 0.4

15 活力喪失 10 47.6 10 47.6 0 0.0 1 4.8 1.0 0.6 0.7

16 睡眠習慣の変化 11 52.4 10 47.6 0 0.0 0 0.0 0.0 0.5 0.5

17 易刺激性 20 95.2 1 4.8 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0.2

18 食欲の変化 11 52.4 10 47.6 0 0.0 0 0.0 0.0 0.5 0.5

19 集中困難 10 47.6 11 52.4 0 0.0 0 0.0 1.0 0.5 0.5

20 疲労感 10 47.6 11 52.4 0 0.0 0 0.0 1.0 0.5 0.5

21 性欲減退 12 57.1 4 19.0 1 4.8 4 19.0 0.0 0.9 1.2

Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差

なし（0～13点）　　ｎ＝21
ない しばしば いつも とても

0 1 2 3
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2）1 患者に対して看護師が観察した回数  

 1 患者に対する 1 看護師の観察回数は，90％程度が 2 回以上観察できた。1 患者に

対して観察できた回数は多い順から，2回が 48.2％，3回が 25.9％，4回と 1回が 11.1％，

5 回が 3.7％であった。1 患者に対する平均観察回数は 2.6 回（SD±1.0）であった。  

 

3）看護師と研究者によるアセスメントツールの回答結果  

 看護師は 27 名中 22 名，研究者は，27 名中 23 名のアセスメントツール全項目に回

答できた。看護師，研究者ともに観察できなかった項目があったのは，4 名であった。

その患者 4 名は喉頭がんで喉頭全摘出術後，または舌がんで舌切除術後であり，発声

ができない状態の患者であった。  

観察できなかった項目は， 3）：声に抑揚がない，6）：自ら人と話さない，16）：問

表12-2.BDI-Ⅱの「抑うつあり」群の回答分布

N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） Med M SD

1 悲しさ 1 16.7 5 83.3 0 0.0 0 0.0 1.0 0.8 0.4

2 悲観 0 0.0 6 100.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

3 過去の失敗 2 33.3 2 33.3 2 33.3 0 0.0 1.0 1.0 0.9

4 喜びの喪失 0 0.0 6 100.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

5 罪責感 3 50.0 3 50.0 0 0.0 0 0.0 0.5 0.5 0.5

6 被罰感 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5

7 自己嫌悪 1 16.7 5 83.3 0 0.0 0 0.0 1.0 0.8 0.4

8 自己批判 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5

9 自殺念慮 2 33.3 4 66.7 0 0.0 0 0.0 1.0 0.7 0.5

10 落涙 2 33.3 3 50.0 1 16.7 0 0.0 1.0 0.8 0.8

11 激越 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 0.0 0.3 0.5

12 興味喪失 2 33.3 4 66.7 0 0.0 0 0.0 1.0 0.7 0.5

13 決断力低下 5 83.3 0 0.0 1 16.7 0 0.0 0.0 0.3 0.8

14 無価値観 1 16.7 4 66.7 1 16.7 0 0.0 1.0 1.0 0.6

15 活力喪失 4 66.7 2 33.3 0 0.0 0 0.0 1.0 1.3 0.5

16 睡眠習慣の変化 1 16.7 5 83.3 0 0.0 0 0.0 1.0 0.8 0.4

17 易刺激性 3 50.0 3 50.0 0 0.0 0 0.0 0.5 0.5 0.5

18 食欲の変化 0 0.0 2 33.3 4 66.7 0 0.0 2.0 1.7 0.5

19 集中困難 2 33.3 4 66.7 0 0.0 0 0.0 1.0 0.7 0.5

20 疲労感 0 0.0 4 66.7 2 33.3 0 0.0 1.0 1.3 0.5

21 性欲減退 1 16.7 2 33.3 1 16.7 2 33.3 1.5 1.7 1.2

Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差

あり（14点以上）　　ｎ＝6
とてもない しばしば いつも

30 1 2
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いかけの返事に時間がかかる，19）：治療や病気の話になると話を変える，20）：迷惑

をかけたことを口に出す，21）：日常生活における何気ないことが決められない，22）：

着替えの服が決められない，23）：消えてしまいたいと口に出す，24）：目覚めなけれ

ばいいと口に出す，の 9 項目であった（表 13，14）。 

 

 

 

 

 

 

患者
No

年
齢

性
別

疾患名
観察
回数

No
1

No
2

No
3

No
4

No
5

No
6

No
7

No
8

No
9

No
10

No
11

No
12

No
13

No
14

No
15

No
16

No
17

No
18

No
19

No
20

No
21

No
22

No
23

No
24

備考

1 63 男 喉頭がん 2 1 1 . 0 3 3 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 データ欠損有

2 53 男 喉頭がん 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 . 0 1 0 0 . . . . データ欠損有

3 72 男 喉頭がん 2 0 0 . 0 0 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 データ欠損有

4 72 男 喉頭がん 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0

5 70 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . . 0 0 . . データ欠損有

6 63 男 上顎洞がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7 60 男 咽頭がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

8 66 男 咽頭がん 3 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

9 73 男 咽頭がん 3 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0

10 62 男 肝臓がん 2 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

11 51 女 甲状腺がん 4 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

12 65 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

13 41 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

14 80 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

15 58 女 子宮がん 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

16 83 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

17 51 女 子宮がん 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0

18 41 女 子宮がん 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

19 42 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20 60 男 声門がん 1 0 1 1 0 1 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0

21 43 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0

22 77 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

23 27 男 舌根がん 2 0 0 0 0 2 1 0 2 0 3 3 0 0 0 1 0 3 1 1 0 0 0 0 0

24 71 女 胆管がん 2 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 . 1 0 0 0 データ欠損有

25 64 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

26 50 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

27 52 女 卵巣がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

28 拒否

29 拒否

30 拒否

31 拒否

アセスメントツール番号

表 13．病棟看護師のアセスメントツールを用いた評価 
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4）看護師‐研究者間のアセスメントツール各項目の一致率 

アセスメントツール項目ごとの看護師‐研究者間の評価で，すべて一致した項目は，

16）：問いかけの返事に時間がかかる，22）：着替えの服が決められない，23）：消え

てしまいたいと口に出す，24）：目覚めなければいいと口に出す，の 24 項目中 4 項目

であった。4 段階評価での一致率は，24 項目中，23 項目は 75％以上あった。 

本研究対象者は，抑うつの重症度が軽症から中等症が 6 名であったため，抑うつを

客観的に観察困難な部分もあると考え，2 段階評価の全一致率を算出した。その結果，

患者

No

年
齢

性
別

疾患名
観察

回数

No
1

No
2

No
3

No
4

No
5

No
6

No
7

No
8

No
9

No
10

No
11

No
12

No
13

No
14

No
15

No
16

No
17

No
18

No
19

No
20

No
21

No
22

No
23

No
24

備考

1 63 男 喉頭がん 2 1 0 . 0 0 . 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . データ欠損有

2 53 男 喉頭がん 1 0 0 . 0 0 . 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . . データ欠損有

3 72 男 喉頭がん 2 0 0 . 0 2 . 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 . . データ欠損有

4 72 男 喉頭がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0

5 70 男 舌がん 2 0 0 1 0 1 . 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 データ欠損有

6 63 男 上顎洞がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7 60 男 咽頭がん 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

8 66 男 咽頭がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

9 73 男 咽頭がん 3 1 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

10 62 男 肝臓がん 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

11 51 女 甲状腺がん 4 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

12 65 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

13 41 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

14 80 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

15 58 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

16 83 女 子宮がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

17 51 女 子宮がん 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

18 41 女 子宮がん 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

19 42 女 子宮がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

20 60 男 声門がん 1 0 1 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

21 43 男 舌がん 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

22 77 男 舌がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

23 27 男 舌根がん 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

24 71 女 胆管がん 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

25 64 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

26 50 女 卵巣がん 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

27 52 女 卵巣がん 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

28 拒否

29 拒否

30 拒否

31 拒否

アセスメントツール番号

表 14．研究者のアセスメントツールを用いた評価 
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すべての項目で 90％以上あった（表 15）。このことからアセスメントツールの評定者

間信頼性が確保できた。 

 評定者間信頼性の確認をするために，カッパ係数を算出した。しかし，カッパ係数

の算出は，2 段階評価の場合，2×2 の分割表のすべてが満たされる必要がある。本研

究の場合，4 段階評価での一致率を算出するために 4×4 の分割表すべてに数字が割り

振られる必要がある。今回のデータでは，分割表すべてに数字を割り振ることができ

ない項目があり，カッパ係数を算出できない項目もあった。よって，一致率を参考に

した。 
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表 15．看護師間のアセスメントツール各項目の評定者間一致率 

 

 

 

5）アセスメントツールの実施可能性 

 アセスメントツール記載にかかった時間は，看護師 15 名中 14 名がが 5 分以内であ

ると回答した。1 名のみ，「思い起こしながら記載したので時間はわからない」との回

答であった。アセスメントツール項目ついては，15 名全員が「普段から観察している

大うつ病
エピソード アセスメントツール項目

評価の

相違数
一致率

カッパ

係数

評価の

相違数
一致率

カッパ

係数

1 伏せ目がち 1 96% 0.78
***

0 100% 1.00

2 視線が動かない 4 83% 0.42
*

0 100% 1.00

3 声に抑揚がない 5 79% 0.36
*

1 96% 算出不可

4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 1 96% 算出不可 0 100% 1.00

5 眉間にいつもしわがよっている 11 54% -0.14 2 93% 算出不可

6 自ら人と話さない 6 75% 0.44
*

2 93% 算定不可

7
声をかけないと日常生活動作（着替え）
ができなくなった

1 96% 算出不可 0 100% 1.00

8
声をかけないと日常生活動作（整容）が
できなくなった

2 92% 算出不可 1 96% 算出不可

9
周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑
誌・新聞・ラジオのいずれか1つ以上）

3 88% 算出不可 0 100% 1.00

10 動けるのに1日中布団の中にいる 6 75% 0.30
*

1 96% 0.649
***

11 眠れていないと口に出す 6 75% 0.49
*

0 100% 1.00

12 イライラしている 4 83% 0.29
*

0 100% 1.00

13 落ち着きなく動く 4 83% -0.59 0 100% 1.00

14 何もしない時間ボーっとしている 2 92% 算出不可 0 100% 1.00

15
身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に
時間がかかる

2 92% -0.38 0 100% 1.00

16 問いかけの返事に時間がかかる 0 100% 1.00 0 100% 1.00

17 何をするにも疲れた様子がある 6 75% 0.17 2 93% 算出不可

18 治療や病気の話になると返答しない 4 83% 算出不可 0 100% 1.00

19 治療や病気の話になると話を変える 3 88% 算出不可 0 100% 1.00

20 迷惑をかけたことを口に出す 4 83% 0.306
***

0 100% 1.00

21
日常生活における何気ないことが決めら
れない

2 92% 算出不可 0 100% 1.00

22 着替えの服が決められない 0 100% 1.00 0 100% 1.00

23 消えてしまいたいと口に出す 0 100% 1.00 0 100% 1.00

24 目覚めなければいいと口に出す 0 100% 1.00 0 100% 1.00

*：ｐ＜0.05，***：ｐ＜0.001

無価値観

または

罪悪感

思考力・集

中力の減

退，決断困

難

希死念慮

不眠または
過眠

精神運動制

止または
焦燥

易疲労

または
気力減退

興味・喜び

の減退

4段階評価 2段階評価

抑うつ気分
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内容なので特に時間を要したことや，内容がわからない観察項目はない」との回答で

あった。 

アセスメントツールで判断困難であった項目は，8 名が特にないと回答した。判断困

難であったと回答したアセスメントツールは，6），7），8），10），12），の 5 項目であ

った。まず， 6）：自ら人と話さない，12）：イライラしている，の 2 項目の判断困難

な理由は，もともとの性格が分からないと難しいので，1 回の観察だけでは判断しにく

い，であった。また，7）：声をかけないと日常生活動作（着替え）ができなくなった，

8）：声をかけないと日常生活動作（整容）ができなくなった，10）：動けるのに 1 日中

布団の中にいる，の 3 項目は，薬物などの副作用によるものか，気分的なものか判断

が難しいとの理由であった。 

観察困難であった項目は，10 名の看護師が特にないと回答した。観察困難であった

項目は，23）：消えてしまいたいと口に出す，24）：覚めなければいいと口に出すであ

った。その理由は，刺激を与えないといけないタイミングが難しかった，であった。 

研究 1 で，中央値が 6 以下または，CVI が 0.8 以下であった項目である，2）：視線

が動かない，3）：声に抑揚がない，5）：眉間にいつもしわがよっている，19）：治療や

病気の話になると話を変える，の 4 項目に関しては，観察不可項目，観察困難，判断

困難としては挙がらなかった。 

 

8．考察 

 看護師間の一致率は，4 段階評価でみた場合では 24 項目中 23 項目が，2 段階評価

でみた場合では，24 項目中すべてが高い値を示した。4 段階評価でみた一致率が 54％

と低かった項目は，5）眉間にいつもしわがよっているのみであった。この項目は，研

究 1 で，CVI が 0.8 以下であった項目であった。項目内容の，「眉間にいつもしわがよ

っている」は，抑うつの程度や患者個人によって症状の現れ方に差があり，それを評

価する看護師の判断も多様になると考えられため，4 段階評価では，看護師間の評価に

ばらつきが見られたと推察する。しかしながら，アセスメントツールの評価基準を 2

段階評価にした場合の看護師間の相違数が 2 件で，一致率が 93％であったことから，

看護師‐研究者間の観察・評価に，問題となる相違はないと考える。以上から，アセ

スメントツール各項目の評定者間信頼性を得たと考える。 

アセスメントツールの実施可能性に関しては重要な示唆を得ることができた。それ
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は，患者を観察する際に判断困難，観察困難となる項目とその理由が明らかになった

ことである。 

判断困難な理由としては，1 回の観察だけでは性格なのか，薬物の効果によるものか

判断できない，である。患者の性格や，日常的な活動状況を把握または，比較するた

めには，1 日の観察では不十分さがある。これは，看護師が交代勤務の中で 7 日間に

同一患者を担当できる頻度にも関係がある。研究 3 の本調査では，この意見を活かし，

7 日間で観察する回数を設定する必要がある。パイロットスタディで，1 患者を 1 看護

師が 1 週間観察した平均回数が 2.6 回であったことから，7 日間に観察する回数を 2

回以上と設定することが，交替勤務を行うことを鑑みた実施可能性からも妥当だと考

えられた。 

観察困難な項目は，23）：消えてしまいたいと口に出す，24）：覚めなければいいと

口に出す，であり，その理由は，刺激を与えないといけない項目はタイミングが難し

かった，である。この 2 つの項目は，体温を聞くように情報が取りやすい内容ではな

い。しかし，希死念慮に関わる項目で非常に重要である。よって，この観察項目につ

いて確認することができるように，刺激の与え方を取り決めておく方が良いと考えた。

この結果を研究 3 の本調査での取り決め事項に加える必要がある。  

その他，アセスメントツールの実施可能性として，観察項目は，普段観察している

内容であること，アセスメントツール記載時間が 5 分以内であったことから，臨床現

場での使用に負担はないと考えられた。 

アセスメントツールの実施可能性に関して，想定外であったことが 1 点ある。それ

は，機能喪失または機能障害により，発声困難な患者に対しては，患者自身の感情を

声に出して表出してもらうのは難しいことである。この結果をふまえ，本調査の患者

の選定条件に会話が可能であることを加える必要性があると考える。 

以上の結果に基づき，アセスメントツールの実施可能性に関して明らかとなった点

を研究 3 の本調査に反映させることで，より適切にアセスメントツール項目の観察・

評価ができると考えられた。 

研究 1 で，中央値が 6 以下または，CVI が 0.8 以下であった 4 項目に関しては，看

護師‐研究者間の 4 段階評価の一致率は 54～88％，2 段回評価の一致率は，93～100％

であった。項目 5）：眉間にいつもしわがよっているのみが，4 段階評価における一致

率が良くはないが，2 段階評価では，他の項目と大きく外れてはいなかった。また，研
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究対象となった看護師からの観察不可項目，観察困難，判断困難項目としては挙がっ

ていない。よって，看護師‐研究者間の一致率および，アセスメントツール実施可能

性から，24 項目すべてに内容妥当性と，評定者間信頼性が確保できた。  

 

Ⅻ．研究 3：アセスメントツールの妥当性と信頼性を確認するための本調査  

1．目的 

 アセスメントツールの妥当性・信頼性の検討を行った。  

 

2．研究対象 

1）研究協力病院の選定方法  

 結果の施設固有性を除外するために，都道府県の異なる都道府県がん診療連携拠点

病院と地域がん診療連携拠点病院の各 1 病院で実施した。2 病院のうち 1 病院はパイ

ロットスタディを実施した地域がん診療連携拠点病院で行った。もう 1 病院は，日本

の人口数の多い上位 5 位（総務省統計局，2013）に入る 1 都市の都道府県がん診療連

携拠点病院 1 病院とした。  

 都道府県がん診療連携拠点病院の選定は，国立研究開発法人国立がん対策センター

がん情報サービスを利用した（2014 年 5 月時点）。選定条件として，精神科医師が常

駐していること，がん患者の精神症状に関連の深い専門看護師と認定看護師が多い病

院であること，とした。この選定条件で専門看護師と認定看護師合わせて 15 人以上い

る 3 病院に絞り込んだ。3 病院の中で，専門看護師，認定看護師数の多い順から，1 病

院ずつ看護部長に研究協力依頼文書を送付し，承諾の得られた病院に研究協力依頼を

行った。 

 

2）サンプルサイズの算出  

アセスメントツールの妥当性・信頼性を算出するために，2 区分変数を用いる記述研

究の算出法を採用した。その方法は，①群の中で問題をもつ人の期待割合を見積もる，

②信頼区間の幅を設定する，③信頼水準を決める，である（Stephan B,2001/2008）。

期待割合を 0.4（日本のがん患者のうつ病，適応障害の罹患率 9～42％を参考に 40％

が陽性）とし，信頼区間の幅は，陽性割合の±5％を平均値の幅として 0.10（-0.05～0.05）

に設定し，信頼水準 95％として 369 と算出した。パイロットスタディでの発声困難者
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以外のアセスメントツール記載不備が 5％であったことと，記載不備があることを考慮

し，400 名のデータを収集した。  

 

3）研究対象となる看護師と患者数および，選出条件 

研究対象は，研究協力が得られた病棟に勤務する看護師とその病棟にがんの治療目

的で入院する患者とした。  

なお，研究対象となる看護師，患者の選出は，病棟師長が行った。  

看護師の選出条件は，研究 2 と同様に看護職経験年数 3 年以上の看護師とした。患

者の選出条件は，パイロットスタディ結果から発声（会話）ができる患者であること

を加えた。他の条件は研究 2 と同様に，20 歳以上でがん告知がされており，外科的療

法，化学療法，放射線療法，緩和ケアを受けている入院患者で，除外条件は，認知症，

せん妄を診断されている，すでに精神疾患に対する治療を受けている，手術後 3 日以

内の患者とした。  

データ収集数は，地域がん診療連携拠点病院 170 名，都道府県がん診療連携拠点病

院は 230 名の合計 400 名であった。研究対象となる看護師数は地域がん診療連携拠点

病院では 5 病棟で 55 名，都道府県がん診療連携拠点病院では 2 病棟で 24 名の合計 79

名であった。 

 

3．調査期間 

 調査期間は，地域がん診療連携拠点病院では，2015 年 1 月から 3 月まで，都道府県

がん診療連携拠点病院では 2015 年 5 月から 7 月までであった。 

 

4．倫理的配慮 

本研究は，愛知県立大学研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（26 愛県大総第

2-9 号）。また，研究協力病院それぞれの研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（第

26-31，2014 第 1-186 号）。 

研究協力依頼書には研究目的，方法，依頼内容と共に次の内容を明記した。研究協

力病院の匿名性，研究対象となる看護師，患者の個人情報，得られたデータはすべて

数値化または記号にコード化して連結可能匿名化を行うこと，アセスメントシート，

BDI-Ⅱは多数の患者に実施するにあたり，氏名取り違えが起こる可能性があるため，
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実施時は患者氏名を右端上部に記載し，データをコンピューターに入力後切り離し処

分すること，研究協力は任意であり，途中辞退しても何ら不利益がないこと，および，

研究論文完成後に関連学会で発表することを示した。 

 研究対象となる看護師には，研究協力による利益として，今以上にがん患者の抑う

つに関する知識が増えることを示した。研究対象となる患者には，本研究参加により，

抑うつを早期に発見できる可能性があること，抑うつの疑いもしくは診断がされた場

合は，通常通り，医師‐患者間のインフォームドコンセントにおいて治療方法の決定

を行うようにし，患者の意思を尊重した治療ができるようにすることを明記した。  

 研究手続は，研究者が，看護部長に本研究の目的，方法，依頼内容および倫理的配

慮を明記した研究協力依頼書を用いて口頭で説明し，承諾書への署名をもって承諾を

得た。看護部長が選定した病棟の師長に対して，研究者が研究依頼書を用いて口頭で

説明し，承諾書への署名をもって承諾を得た。  

研究者が，研究協力依頼書を用いて研究対象者となる看護師に本研究の目的，方法，

依頼内容および倫理的配慮を口頭で説明し，同意書への署名をもって同意を得た。研

究対象となる患者に，研究者または病棟師長が研究協力依頼書を用いて口頭で説明し，

同意書への署名をもって同意を得た。  

 

5．研究方法 

1）調査内容と目的 

（1）個人属性 

 調査した対象者の属性を把握するとともに，2 病院のデータの同質性を確認すること

と，抑うつとの関連を探索するために以下の情報を得た。  

 研究 2 と同様とし，研究対象看護師からは，基本情報として年齢，看護師経験年数，

性別を本人から伺った。研究対象患者の年齢，性別，病名，がん告知の有無，治療に

関しては，電子カルテから情報収集した。症状は，情報収集時点において電子カルテ

に記載されているがんに関連した症状に基づいて苦痛だと感じている症状を，ソーシ

ャルサポートについては研究対象患者との続柄と人数を研究対象患者に直接確認した。 

（2）アセスメントツール  

がん患者の抑うつを客観的に観察する 24 項目とした。これは，研究 1 で内容妥当性

を，研究 2 で評定者間信頼性と実施可能性を確認した項目である（表 7）。 
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（3）BDI-Ⅱ 

 アセスメントツールの基準関連妥当性を確認するための至適基準として使用した。  

研究 2 と同様に，21 項目からなる自記式質問票である BDI-Ⅱを用い，患者から回

答を得た。 

 

2）看護師によるアセスメントツールによる評価方法  

 研究 2のアセスメントツールの実施可能性の検討内容を考慮し，評価方法について，

①患者の担当となった日勤帯に実施する，1 患者につき 7 日間で 2 日以上とする，②

「見ているだけで把握できる」，「刺激（話しかける）を与えることで観察できる」，「比

較すること（朝と夕など時間的比較）で把握できる」項目の明示をする，③比較する

ことで把握できる」項目についてその方法を確認する，④「刺激（話しかける）を与

えることで観察できる」項目は，身体ケア時などタイミングを考慮し意図的に行う，

⑤日勤終了後に 1 日の評価を行う，を取り決めた。  

以上の方法が実施できるように，病棟師長と研究者が勤務表と受け持ちチームを確

認し，研究対象看護師の中から観察・評価する担当を決定した。 

 

3）BDI-Ⅱの記載，および提出方法の説明 

至適基準として用いるために患者に回答を依頼した。同意の得られた患者に対して，

研究者が BDI-Ⅱの配付，回答の方法および回収方法について説明し，1 週間以内に提

出するように依頼した。回収方法は，BDI-Ⅱの配付時に渡した封筒に封緘して病棟看

護師に渡すこととした。  

 

6．分析方法 

1）分析対象とその算出方法  

 2 病院で 400 名のデータ収集を行い，そのうち分析対象となる研究対象患者は 377

名のデータ（アセスメントツール有効評価率 94.3％）であった。詳細は，地域がん診

療連携拠点病院では，170 名のデータのうち，アセスメントツール記載漏れ 3 件，観

察回数 1 回のみが 5 件があった。都道府県がん診療連携拠点病院では 230 名のデータ

中，アセスメントツール記載漏れ 5 件，観察回数 1 回のみが 10 件があった。よって，

分析対象は地域がん診療連携拠点病院 162 件（アセスメントツール有効評価率 95.3％），
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都道府県がん診療連携拠点病院は 215 件（アセスメントツール有効評価率 93.5％）の

合計 377 件となった。研究対象患者が回答した BDI-Ⅱには無効回答はなかった。  

また，研究対象看護師数は，地域がん診療連携拠点病院では 5 病棟 55 名，都道府県

がん診療連携拠点病院では 2 病棟 24 名で，合計 79 名であった。 

2 病院のデータを合わせた分析が可能か同質性の確認を行った。2 病院の同質性の確

認方法は，BDI-Ⅱ得点，アセスメントツール得点，研究対象患者の年齢，研究対象看

護師の年齢，経験年数について，正規性の検定（Shapiro-Wilk）後に，正規性があれ

ば t-test を，なければ Mann-Whitney U-test を行った。 

（1）対象者の個人属性  

 看護師の性別は，人数を算出した。看護師の年齢，看護師経験年数は，それぞれ平

均値を算出し，年齢は年代ごとに，看護師経験年数 6 年以上は 5 年で区切り整理した。

患者の年齢は平均値を算出し，年代別に分けた。がんの部位と症状は，データ収集時

点で治療目的とされたがんの部位および存在する症状の内容であり，ソーシャルサポ

ートは，患者との続柄と人数で分類した。また，病院別に，平均年齢，年代，がんの

部位，症状，ソーシャルサポートを整理した。また，患者の性別ごとに，年齢の平均

値，年代，がんの部位，症状，ソーシャルサポートを分類した。  

（2）アセスメントツール得点の算出方法  

研究 2 では，「まったくない」から「よくある」を 0 から 3 点とした。研究 3 では，

アセスメントツールの合計得点を算出して使用するため，合計得点の幅を広くもたせ

るために，付す得点を変更した。「まったくない」を 1 点，「ほとんどない」を 2 点，

「ときどきある」を 3 点，「よくある」を 4 点として採点した。分析合計得点を使用す

るための範囲は 24 点から 96 点であった。 

（3）BDI-Ⅱの得点の算出方法  

BDI-Ⅱの得点の算出方法は，日本版 BDI-Ⅱ手引き（小嶋・古川，2013）に従い，

各項目の選択肢に 0から 3点を付した。全項目の合計得点の範囲は 0から 63点であり，

合計得点から抑うつの重症度を確認した。本研究では，日本版 BDI の信頼性と妥当性

を検討した際に Kojima,et al.（2002）が使用した原版とおりの得点による重症度分類

とした。すなわち，極軽症が 0 から 13 点，1 軽症が 4 から中等症が 19 点，20 から 28

点，重症が 29 から 63 点とした 
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2）アセスメントツールの信頼性，妥当性の分析方法  

（1）項目選択 

①アセスメントツールの回答分布の偏り  

項目毎に正規性の検定（Shapiro-Wilk）を行った。また，平均値，標準偏差を算出

し天井・フロア効果を確認した。  

②I-T（Item-Total）分析 

項目毎に正規性の検定（Shapiro-Wilk）を行った後，アセスメントツール各項目に

ついて，各項目得点とその項目の得点を除いた他の項目の合計得点との spearman の

相関係数を求めた。 

③G-P（Good-Poor)分析 

項目毎に正規性の検定（Shapiro-Wilk）を行った後，アセスメントツールの合計得

点の平均点で上位群を Poor 群に，下位群を Good 群に分けた。アセスメントツールの

得点が高い方が抑うつ傾向を示す。そのため，点数が低い下位群を抑うつの存在が低

い Good 群，点数が高い上位群を Poor 群とした。 

検定方法は，アセスメントツール項目ごとに Good 群と Poor 群を Mann-Whitney 

U-test で確認した。 

④探索的因子分析によるアセスメントツールの共通性，因子負荷量の検討  

 探索的因子分析による因子負荷量，共通性の確認を行った。項目採択基準は，因子

負荷量 0.40 以上，共通性は 0.16 以上 1.0 以下とした。  

（2）構成概念妥当性  

①探索的因子分析 

アセスメントツールは，大うつ病エピソードが示す数個の観察項目から成る多次元

構造をもつ観察指標であるため，項目選択分析後の項目に対して，因子構造を確認す

るために探索的因子分析を行い，回転後の因子パターン（以下，因子負荷量）を確認

した。 

②検証的因子分析  

探索的因子分析で得られた結果に基づき，検証的因子分析として二次因子から成る

高次因子分析を行った。探索的因子分析で得られた各因子は，「抑うつ」という，より

高次の因子（二次因子）から影響を受けている。したがって，探索的因子分析で得ら

れた各因子（一次因子）をまとめるさらに高次の因子である「抑うつ」を設定するこ
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ととした。 

検証的因子分析で得られた図（以下，パス図）の適合度指標は，χ2値とその有意水

準，GFI（Goodness of Fit Index），AGFI（Adjusted Goodness of Fit Index），RMSEA

（Root Mean Square Error of Approximation）で確認した。加えて，パス図に示され

る観測変数，潜在変数の重相関係数の値と変数を結ぶパス係数は，値と有意水準で確

認した。 

（3）信頼性の確認 

信頼性係数であるα係数（Cronbach’s coefficient alpha：以下，α係数）を探索的

因子分析後の各因子と，抽出した全項目に対して算出した。  

（4）基準関連妥当性  

BDI-Ⅱの合計得点から，重症度分類別に 0 から 13 点を極軽症，14 から 19 点を軽

症， 20 から 28 点を中等症，29 点から 63 点を重症に分類した。BDI-Ⅱの重症度分類

別にアセスメントツール各項目の平均得点，標準偏差，中央値を算出し分布を確認し

た。BDI-Ⅱの重症度分類別に，アセスメントツール項目合計得点を Kruskal-Wallis

検定で比較（石村・石村，2014）した。 

次に，BDI-Ⅱの重症度分類別にアセスメントツール各項目における回答者割合つい

てχ2 検定を行った。 

（5）アセスメントツール合計得点による抑うつ重症度の評定区分  

BDI-Ⅱの重症度分類別に，アセスメントツール合計得点を算出し，その中央値，平

均値，標準偏差，最頻値，95％信頼区間，5％トリムから分布を確認し，アセスメント

ツールの抑うつ重症度の評定区分を検討した。次に，アセスメントツールの抑うつ重

症度ごとの合計得点を Kruskal-Wallis 検定（石村・石村，2014）で比較した。最後に

BDI-Ⅱの重症度分類を至適基準に，アセスメントツールの抑うつ重症度の評定区分の

精度を確認した。  

 

4）統計解析ソフト  

統計パッケージは SPSS version.23.0 for Windows，SPSS Amos version.23.0 for 

Windows を用いて算出した。有意水準はすべての分析で 5％水準とした。  
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7．結果 

1）研究対象の属性 

（1）2 病院の看護師の個人属性と，年齢・看護師経験年数の同質性  

 2 病院の看護師の年齢，看護師経験年数の同質性を確認した（表 16）。地域がん診療

連携拠点病院の看護師数は 55 名で，専門看護師，認定看護師はいなかった。女性 53

名，平均年齢は 35.3 歳（SD±6.7，range23～51 歳），平均経験年数は 12.8 年（SD±6.5，

range3～30 年）であった。  

都道府県がん診療連携拠点病院の看護師数は 24名で，その内，がん専門看護師 1名，

化学療法認定看護師 1 名が含まれた。女性 22 名，平均年齢は 35.5 歳（SD±8.4，range27

～53 歳），平均経験年数は 14.1 年（range6～28 年，SD±7.3）であった。  

2 病院において研究対象者となった看護師の年齢，経験年数の同質性を確認した。な

お，2 病院共に男性看護師が 2 名のみであったため，年齢，経験年数の比較は，男女

合わせた結果を用いた。  

 2 病院それぞれの看護師の年齢，看護師経験年数を正規性の検定（Shapiro-Wilk）

をした結果，正規分布していなかったため（地域がん診療連携拠点病院看護師年齢：

p<0.001，看護師経験年数：p<0.001，都道府県がん診療連携拠点病院看護師年齢：

p=0.001，看護師経験年数，p<0.001），Mann-Whitney U-test を行った。その結果，2

病院間の看護師の年齢，経験年数ともに有意差は認められず，同質性を確認した（年

齢：p=0.35，経験年数：p=0.06）。 
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表 16．2 病院の看護師の個人属性              

 

 

（2）2 病院の患者の個人属性と年齢の同質性 

 2 病院の患者の基本属性と年齢の同質性を確認した（表 17）。地域がん診療連携拠点

病院の患者は，男性 85 名，平均年齢は，66.2 歳（SD±10.2，range 40～89 歳）であ

った。都道府県がん診療連携拠点病院の患者は，男性 123 名，平均年齢は，61.3 歳

（SD±12.7，range 27～87 歳）であった。 

各病院の患者の年齢は，正規分布していなかったため（地域がん診療連携拠点病院

患者：p<0.001，都道府県がん診療連携拠点病院患者：p=0.004），同質性の確認には

Mann-Whitney U-test を行った。その結果，都道府県がん診療連携拠点病院の患者の

年齢は地域がん診療連携拠点病院の患者年齢より有意に低かった（p=0.001）。 

 

 

 

 

 

N=377

人数 ％ 人数 ％ ｐ値
性別 男性 2 3.6 2 8.3

女性 53 96.7 22 91.7

年代 20歳代 11 20.0 6 25.0
30歳代 32 58.2 11 45.9
40歳代 11 20.0 5 20.8
50歳代 1 1.8 2 8.3

M 35.3 35.5 0.35
SD 6.7 8.4

Med 36.0 34.0
range 23～51 27～53

 3～ 5年 6 10.9 0 0
 6～10年 15 27.3 10 41.7
11～15年 18 32.7 7 29.2
16～20年 10 18.2 2 8.3
20年以上 6 10.9 5 20.8

M 12.8 14.1 0.06
SD 6.5 7.3

Med 14.0 11.0
range 3～30 6～28

＊M：平均値，SD：標準偏差，Med，中央値，range：範囲
＊年齢，経験年数の差の検定はMann-Whitney U-test

地域がん診療連携
拠点病院

n=55

都道府県がん診療
連携拠点病院

n=24

経験年数
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表 17．2 病院の患者年齢 

         

 

地域がん診療連携拠点病院の患者のがんの部位は，多い順から，子宮がん 28 名

（17.3％），膀胱がん 22 名（13.6 ％），乳がんと前立腺がん 19 名（11.7％）であり，

治療法は化学療法 66 名（40.7％），手術療法 65 名（40.1％），放射線療法 16 名（10.0％）

であった。都道府県がん診療連携拠点病院では，がんの部位は多い順から，肺がん 138

名（64.1％），胃がん 19 名（8.8％），大腸がん 18 名（8.4％）であり，治療法は化学

療法 161 名（74.7％），手術療法 15 名（7.0％），放射線療法 12 名（5.8％），であった

（表 18）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N=377

人数 ％ 人数 ％ ｐ値
年代 20歳代 2 0.9

30歳代 14 6.5

40歳代 11 6.8 21 9.8
50歳代 25 15.4 43 20.0

60歳代 60 37.0 72 33.5
70歳代 56 34.6 57 26.5

80歳代 10 6.2 6 2.8
M 66.2 61.3 0.001

SD 10.2 12.7
Med 67.0 64.0

range 40～89 27～87
＊M：平均値，SD：標準偏差，Med：中央値，range：範囲

＊年齢の差の検定はMann-Whitney U-test

地域がん診療連携
拠点病院

都道府県がん診療
連携拠点病院

n=162 n=215



81 

 

表 18．2 病院の患者の疾患名と治療方法 

       

 

 地域がん診療連携拠点病院では，症状は「特になし」が 55 人（34.0％）を占めてお

り，次いで倦怠感が 44 人（27.2％），痛みが 42 人（25.9％）と続いた。ソーシャルサ

ポートは，配偶者が一番多く 92 人（56.8％），次に子ども 55 人（34.0％），友人 11 人

（6.8％）であった。都道府県がん診療連携拠点病院では，症状は痛みが 72 人（33.5％）

で一番多く，次いで倦怠感が 61 人（28.4％），特になしが 50 人（23.3％）であった。

ソーシャルサポートは，配偶者が一番多く 149人（69.3％），次に子ども 77人（35.8％），

両親 18 人（8.4％）であった（表 19）。なお，症状，ソーシャルサポートはのべ人数

で示した。 

      

      

 

 

 

 

 

 

N=377

人数 ％ 人数 ％
疾患名

子宮がん 28 17.3 1 0.5
膀胱がん 22 13.6 0 0

乳がん 19 11.7 3 1.4
前立腺がん 19 11.7 4 1.9

卵巣がん 10 6.2 0 0
肝臓がん 10 6.2 0 0

胃がん 9 5.6 19 8.8
食道がん 7 4.3 6 2.8

肺がん 0 0 138 64.1
大腸がん 0 0 18 8.4

その他 38 23.4 26 12.1
治療

化学療法 66 40.7 161 74.7
手術療法 65 40.1 15 7.0

放射線療法 16 10.0 12 5.8
1 0.6 4 1.9

その他 14 8.6 23 10.6

化学療法と放射線療法

地域がん診療 都道府県がん診療
n=162 n=215
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表 19．2 病院の患者の症状とソーシャルサポート       

 

      

（3）2 病院の BDI-Ⅱ得点分布と同質性 

 地域がん診療連携拠点病院において，BDI-Ⅱの平均得点は，8.9 点（SD±6.8，range0

～35）であった。BDI-Ⅱ得点による重症度分類では，極軽症が 77.2％，軽症が 16.7％，

中等症が 4.3％，重症が 1.9％であった。都道府県がん診療連携拠点病院において，BDI-

Ⅱの平均得点は，10.8 点（SD±7.4，range0～47）であった。BDI-Ⅱ得点による重症

度分類は，極軽症が 71.2％，軽症が 18.6％，中等症が 7.9％，重症が 2.3％であった（表

20）。 

 地域，都道府県がん診療連携拠点病院ともに，極軽症が 70％以上を占めており，重

症は 2.0％程度であった。BDI-Ⅱ得点による重症度分類で重症は 2 病院合わせて 8 人

であった。 

2 病院の患者の BDI-Ⅱ得点の同質性を確認した。2 病院ともに正規分布していなか

ったため（地域がん診療連携拠点病院：p<0.001 都道府県がん診療連携拠点病院：

p<0.001），Mann-Whitney U-test を行った結果，有意差がなかったため，同質性が認

N=377

人数 （％） 人数 （％） 人数 （％） 人数 （％）

特になし 55 34.0 50 23.3 配偶者 92 56.8 149 69.3
倦怠感 44 27.2 61 28.4 子ども 55 34.0 77 35.8

痛み 42 25.9 72 33.5 友人 11 6.8 5 2.3
呼吸困難（呼吸苦含む） 3 1.9 22 10.2 きょうだい 9 1.9 17 7.9

食事摂取量低下 9 1.9 22 10.2 両親 6 3.7 18 8.4
浮腫 4 2.5 21 9.8 姪，甥 3 1.9 0 0

吐気/嘔吐 8 4.9 18 8.4 嫁 1 0.6 0 0
手足痺れ 12 7.4 15 7.0 孫 7 4.3 0 0

便秘，下痢 0 0 14 6.5 なし 8 4.9 2 0.9
胃部不快 0 0 11 5.1 その他 1 0.6 0 0

咳嗽 0 0 9 4.2
出血 10 6.2 8 3.7

貧血（骨髄抑制による） 0 0 7 3.3
湿疹など皮膚症状 0 0 6 2.8

食餌摂取困難 9 5.6 5 2.3
脱毛 13 8 3 1.4
発熱 0 0 3 1.4
さ声 0 0 2 0.9

掻痒感 3 1.9 1 0.5
味覚低下（味覚障害含） 5 3.1 1 0.5

つかえ感 0 0 1 0.5

口内炎 0 0 1 0.5
えん下困難 4 2.5 0 0

排尿困難 2 1.2 0 0

地域がん診療
連携拠点病院

都道府県がん
診療連携拠点

病院
n=162 n=215 n=162 n=215

ソーシャル
サポート

(のべ人数）

地域がん診療
連携拠点病院

都道府県がん
診療連携拠点

病院
症状

（のべ人数）
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められた（p＝0.09）。 

 

表 20．2 病院の患者の BDI-Ⅱ得点 

      

 

2 病院間の患者の BDI-Ⅱ得点に差がないことが確認できたので，次に，2 病院のデ

ータを合わせた BDI-Ⅱ得点の回答分布を確認した（表 21）。BDI-Ⅱは，21 問の質問

項目それぞれに対して，0～3 点の配点がされている。0 点は質問項目に該当する状態

がなく，1 点から順に 3 点まで，質問項目に対する頻度や感じ方が増えるように構成

されており，得点が高い方が抑うつの存在を示す。質問項目に対するそれぞれの回答

は，BDI-Ⅱの著作権を守るため，表 21 から表 25 の BDI-Ⅱの回答分布には，「BDI-

Ⅱ各項目回答得点」として 0 点，1 点，2 点，3 点と示すことにした。  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N=377

人数 ％ 点 人数 ％ 点 ｐ値
極軽症 125 77.2 153 71.2

軽症 27 16.6 40 18.6

中等症 7 4.3 17 7.9

重症 3 1.9 5 2.3
M 8.9 10.8 0.09

SD 6.8 7.4

Med 8.0 10.0

range 0～35 0～47
＊M：平均値，SD：標準偏差，Med：中央値，range：範囲

＊BDI-Ⅱ得点の差の検定はMann-Whitney U-test

地域がん診療連携拠点
病院

都道府県がん診療連携
拠点病院

BDI-Ⅱ重症

度分類
n=162 　n=215
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表 21．BDI-Ⅱ回答分布 

 

 

次に，BDI-Ⅱ得点による重症度分類にみた回答分布を確認した（表 22，23，24，

25）。重症度分類別にみた BDI-Ⅱの各項目平均点は，極軽症で 0.1～0.8 点，軽症で 0.4

～1.4 点，中等症で 0.6～1.8 点，重症で 0.9～2.0 点であった。質問項目 15）：活力喪

失，16）：睡眠習慣の変化，20）：疲労感，の身体的な症状では，極軽症でも「1 点」

に回答しているものが 50％以上あった。 

 うつ病の診断に必須項目とされる大うつ病エピソードの「抑うつ気分」「興味・喜び

の減退」に相応すると考える BDI-Ⅱの質問内容は，「1.悲しさ」「2.悲嘆」「4.喜びの喪

失」「12.興味喪失」である。これらの項目について「1 点」「2 点」「3 点」に回答した

者の割合は，極軽症では各々21.9～36.7％， 0.0～5.4％，0.0％，軽症では各々59.7％

～77.6％，3.0～10.4％，0.0～3.0％，中等症では各々53.8％～70.8％，16.7～29.2％，

全体　Ｎ=377

N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） M SD Med

1 悲しさ 187 49.6 170 45.1 16 4.2 4 1.1 0.6 0.6 1.0

2 悲観 176 46.7 168 44.6 26 6.9 7 1.9 0.6 0.7 1.0

3 過去の失敗 280 74.3 73 19.4 21 5.6 3 0.8 0.3 0.6 0.0

4 喜びの喪失 230 61.0 129 34.2 15 4.0 3 0.8 0.4 0.6 0.0

5 罪責感 304 80.6 71 18.8 1 0.3 1 0.3 0.2 0.4 0.0

6 被罰感 300 79.6 61 16.2 4 1.1 12 3.2 0.3 0.6 0.0

7 自己嫌悪 289 76.7 74 19.6 11 2.9 3 0.8 0.3 0.6 0.0

8 自己批判 284 75.3 73 19.4 18 4.8 2 0.5 0.3 0.6 0.0

9 自殺念慮 308 81.7 61 16.2 7 1.9 1 0.3 0.2 0.5 0.0

10 落涙 188 49.9 160 42.4 22 5.8 7 1.9 0.6 0.7 1.0

11 激越 275 72.9 88 23.3 8 2.1 6 1.6 0.3 0.6 0.0

12 興味喪失 244 64.7 122 32.4 9 2.4 2 0.5 0.4 0.6 0.0

13 決断力低下 264 70.0 104 27.6 8 2.1 1 0.3 0.3 0.5 0.0

14 無価値観 268 71.1 92 24.4 16 4.2 1 0.3 0.3 0.6 0.0

15 活力喪失 115 30.5 214 56.8 46 12.2 2 0.5 0.8 0.6 1.0

16 睡眠習慣の変化 136 36.1 193 51.2 41 10.9 7 1.9 0.8 0.7 1.0

17 易刺激性 293 77.7 72 19.1 10 2.7 2 0.5 0.3 0.5 0.0

18 食欲の変化 152 40.3 164 43.5 54 14.3 7 1.9 0.8 0.8 1.0

19 集中困難 178 47.2 167 44.3 31 8.2 1 0.3 0.6 0.6 1.0

20 疲労感 85 22.5 215 57.0 67 17.8 10 2.7 1.0 0.7 1.0

21 性欲減退 248 65.8 88 23.3 31 8.2 10 2.7 0.5 0.8 0.0

M：平均値，SD:標準偏差，Med：中央値

0点 1点 2点 3点

BDI-Ⅱ各項目回答得点
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0.0～8.3％であり，重症では，各々25.0～50.0％，12.5～37.5％，25.0～37.5％であっ

た。軽症から重症のみ「3 点」の回答があった。 

その他，うつ病でよくみられる思考力や判断力の低下に相応すると考えた，「13.判

断力低下」「19.集中困難」について「1 点」「2 点」「3 点」に回答した者の割合は，極

軽症では各々17.6～38.1％，0.4～2.2％，0.0％，軽症では各々53.7～64.2％，3.0～

20.9％，0.0％，中等症では各々58.3～66.7％，12.5～29.2％，0.0～4.2％，重症では

各々25.0～62.5％，25.0％～50.0％，0.0～12.5％であった。中等症，重症では「3 点」

の回答があった。  
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表 22．BDI-Ⅱ得点（極軽症）患者の回答分布 

   

 

   

  

N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人（％） 人（％） M SD Med

1 悲しさ 176 63.3 98 35.3 4 1.4 0 0.0 0.4 0.5 0.0

2 悲観 161 57.9 102 36.7 15 5.4 0 0.0 0.5 0.6 0.0

3 過去の失敗 243 87.4 30 10.8 4 1.4 1 0.4 0.1 0.4 0.0

4 喜びの喪失 206 74.1 71 25.5 1 0.4 0 0.0 0.3 0.4 0.0

5 罪責感 253 91.0 25 9.0 0 0.0 0 0.0 0.1 0.3 0.0

6 被罰感 252 90.6 25 9.0 0 0.0 1 0.4 0.1 0.3 0.0

7 自己嫌悪 246 88.5 31 11.2 1 0.4 0 0.0 0.1 0.3 0.0

8 自己批判 249 89.6 26 9.4 3 1.1 0 0.0 0.1 0.4 0.0

9 自殺念慮 255 91.7 21 7.6 1 0.4 1 0.4 0.1 0.3 0.0

10 落涙 167 60.1 104 37.4 5 1.8 2 0.7 0.4 0.6 0.0

11 激越 235 84.5 40 14.4 2 0.7 1 0.4 0.2 0.4 0.0

12 興味喪失 217 78.1 61 21.9 0 0.0 0 0.0 0.2 0.4 0.0

13 決断力低下 228 82.0 49 17.6 1 0.4 0 0.0 0.2 0.4 0.0

14 無価値観 236 84.9 38 13.7 4 1.4 0 0.0 0.2 0.4 0.0

15 活力喪失 111 39.9 154 55.4 13 4.7 0 0.0 0.6 0.6 1.0

16 睡眠習慣の変化 122 43.9 142 51.1 13 4.7 1 0.4 0.6 0.6 1.0

17 易刺激性 244 87.8 31 11.2 1 0.4 2 0.7 0.1 0.4 0.0

18 食欲の変化 140 50.4 117 42.1 21 7.6 0 0.0 0.6 0.6 0.0

19 集中困難 166 59.7 106 38.1 6 2.2 0 0.0 0.4 0.5 0.0

20 疲労感 82 29.5 170 61.2 22 7.9 4 1.4 0.8 0.6 1.0

21 性欲減退 183 65.8 72 25.9 18 6.5 5 1.8 0.4 0.7 0.0

M：平均値，SD:標準偏差，Med：中央値

極軽症（0～13点）　　ｎ＝278

3点0点 1点 2点

BDI-Ⅱ各項目回答得点
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表 23． BDI-Ⅱ得点（軽症）患者の回答分布 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人（％） 人（％） M SD Med

1 悲しさ 10 14.9 52 77.6 5 7.5 0 0.0 0.9 0.5 1.0

2 悲観 13 19.4 50 74.6 2 3.0 2 3.0 0.9 0.6 1.0

3 過去の失敗 31 46.3 32 47.8 4 6.0 0 0.0 0.6 0.6 1.0

4 喜びの喪失 20 29.9 40 59.7 7 10.4 0 0.0 0.8 0.6 1.0

5 罪責感 40 59.7 26 38.8 1 1.5 0 0.0 0.4 0.5 0.0

6 被罰感 41 61.2 21 31.3 2 3.0 3 4.5 0.5 0.8 0.0

7 自己嫌悪 38 56.7 27 40.3 2 3.0 0 0.0 0.5 0.6 0.0

8 自己批判 27 40.3 35 52.2 5 7.5 0 0.0 0.7 0.6 1.0

9 自殺念慮 43 64.2 23 34.3 1 1.5 0 0.0 0.4 0.5 0.0

10 落涙 19 28.4 41 61.2 6 9.0 1 1.5 0.8 0.6 1.0

11 激越 31 46.3 33 49.3 2 3.0 1 1.5 0.6 0.6 1.0

12 興味喪失 22 32.8 42 62.7 3 4.5 0 0.0 0.7 0.5 1.0

13 決断力低下 29 43.3 36 53.7 2 3.0 0 0.0 0.6 0.6 1.0

14 無価値観 25 37.3 40 59.7 2 3.0 0 0.0 0.7 0.5 1.0

15 活力喪失 4 6.0 44 65.7 19 28.4 0 0.0 1.2 0.5 1.0

16 睡眠習慣の変化 11 16.4 35 52.2 19 28.4 2 3.0 1.2 0.7 1.0

17 易刺激性 39 58.2 27 40.3 1 1.5 0 0.0 0.4 0.5 0.0

18 食欲の変化 9 13.4 35 52.2 20 29.9 3 4.5 1.3 0.7 1.0

19 集中困難 10 14.9 43 64.2 14 20.9 0 0.0 1.1 0.6 1.0

20 疲労感 3 4.5 35 52.2 27 40.3 2 3.0 1.4 0.6 1.0

21 性欲減退 46 68.7 9 13.4 10 14.9 2 3.0 0.5 0.9 0.0

M：平均値，SD:標準偏差，Med：中央値

軽症（14～19点）　　ｎ＝67

BDI-Ⅱ各項目回答得点

0点 1点 2点 3点
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表 24．BDI-Ⅱ得点（中等症）患者の回答分布 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） M SD Med

1 悲しさ 1 4.2 17 70.8 4 16.7 2 8.3 1.3 0.7 1.0

2 悲観 1 4.2 14 58.3 7 29.2 2 8.3 1.4 0.7 1.0

3 過去の失敗 5 20.8 10 41.7 8 33.3 1 4.2 1.2 0.8 1.0

4 喜びの喪失 4 16.7 15 62.5 5 20.8 0 0.0 1.0 0.6 1.0

5 罪責感 10 41.7 14 58.3 0 0.0 0 0.0 0.6 0.5 1.0

6 被罰感 5 20.8 14 58.3 0 0.0 5 20.8 1.2 1.0 1.0

7 自己嫌悪 5 20.8 12 50.0 7 29.2 0 0.0 1.1 0.7 1.0

8 自己批判 7 29.2 10 41.7 6 25.0 1 4.2 1.0 0.9 1.0

9 自殺念慮 9 37.5 14 58.3 1 4.2 0 0.0 0.7 0.6 1.0

10 落涙 2 8.3 12 50.0 9 37.5 1 4.2 1.4 0.7 1.0

11 激越 8 33.3 13 54.2 2 8.3 1 4.2 0.8 0.8 1.0

12 興味喪失 4 16.7 15 62.5 5 20.8 0 0.0 1.0 0.6 1.0

13 決断力低下 6 25.0 14 58.3 3 12.5 1 4.2 1.0 0.8 1.0

14 無価値観 7 29.2 11 45.8 5 20.8 1 4.2 1.0 0.8 1.0

15 活力喪失 0 0.0 14 58.3 9 37.5 1 4.2 1.5 0.6 1.0

16 睡眠習慣の変化 1 4.2 14 58.3 8 33.3 1 4.2 1.4 0.6 1.0

17 易刺激性 10 41.7 8 33.3 6 25.0 0 0.0 0.8 0.8 1.0

18 食欲の変化 3 12.5 10 41.7 9 37.5 2 8.3 1.4 0.8 1.0

19 集中困難 1 4.2 16 66.7 7 29.2 0 0.0 1.3 0.5 1.0

20 疲労感 0 0.0 9 37.5 12 50.0 3 12.5 1.8 0.7 2.0

21 性欲減退 14 58.3 6 25.0 3 12.5 1 4.2 0.6 0.9 0.0

M：平均値，SD:標準偏差，Med：中央値

中等症（20～28点）　　ｎ＝24

BDI-Ⅱ各項目回答得点

0点 1点 2点 3点
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表 25．BDI-Ⅱ得点（重症）患者の回答分布   

  

 

（4）2 病院のアセスメントツール得点と同質性 

アセスメントツールの平均得点は，地域がん診療連携拠点病院では 26.7 点（SD±5.2，

range24～56 点），都道府県がん診療連携拠点病院では 27.3 点（SD±7.4，range24～

64 点）であった（表 26）。アセスメントツール得点の正規分布の確認を Shapiro-Wilk

で行った結果，正規分布していなかった（地域がん診療拠点病院：p<0.001 都道府県

がん診療拠点病院：p<0.001）ため，Mann-Whitney U-test を行った。その結果，有

意差はなかった（p=0.373）。2 病院のデータを合わせた平均得点，標準偏差，中央値，

範囲を算出した（表 26）。 

 

 

N0 質問内容 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） M SD Med

1 悲しさ 0 0.0 3 37.5 3 37.5 2 25.0 1.9 0.8 2.0

2 悲観 1 12.5 2 25.0 2 25.0 3 37.5 1.9 1.1 2.0

3 過去の失敗 1 12.5 1 12.5 5 62.5 1 12.5 1.8 0.9 2.0

4 喜びの喪失 0 0.0 3 37.5 2 25.0 3 37.5 2.0 0.9 2.0

5 罪責感 1 12.5 6 75.0 0 0.0 1 12.5 1.1 0.8 1.0

6 被罰感 2 25.0 1 12.5 2 25.0 3 37.5 1.8 1.3 2.0

7 自己嫌悪 0 0.0 4 50.0 1 12.5 3 37.5 1.9 1.0 1.5

8 自己批判 1 12.5 2 25.0 4 50.0 1 12.5 1.6 0.9 2.0

9 自殺念慮 1 12.5 3 37.5 4 50.0 0 0.0 1.4 0.7 1.5

10 落涙 0 0.0 3 37.5 2 25.0 3 37.5 2.0 0.9 2.0

11 激越 1 12.5 2 25.0 2 25.0 3 37.5 1.9 1.1 2.0

12 興味喪失 1 12.5 4 50.0 1 12.5 2 25.0 1.5 1.1 1.0

13 決断力低下 1 12.5 5 62.5 2 25.0 0 0.0 1.1 0.6 1.0

14 無価値観 0 0.0 3 37.5 5 62.5 0 0.0 1.6 0.5 2.0

15 活力喪失 2 25.0 2 25.0 1 12.5 3 37.5 1.9 0.6 2.0

16 睡眠習慣の変化 0 0.0 2 25.0 5 62.5 1 12.5 1.6 1.3 1.5

17 易刺激性 0 0.0 6 75.0 2 25.0 0 0.0 1.3 0.5 1.0

18 食欲の変化 0 0.0 2 25.0 4 50.0 2 25.0 2.0 0.8 2.0

19 集中困難 1 12.5 2 25.0 4 50.0 1 12.5 1.6 0.9 2.0

20 疲労感 0 0.0 1 12.5 6 75.0 1 12.5 2.0 0.5 2.0

21 性欲減退 5 62.5 1 12.5 0 0.0 2 25.0 0.9 1.4 0.0

M：平均値，SD:標準偏差，Med：中央値

重症（20～28点）　　ｎ＝8

0点 1点 2点 3点

BDI-Ⅱ各項目回答得点
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表 26．アセスメントツール得点 

     

 

（5）地域がん診療連携拠点病院と都道府県がん診療連携拠点病院の研究対象者の同質

性の確認 

 2 病院間で患者を観察する看護師の年齢と経験年数および患者の BDI-Ⅱ得点に差が

なかったためアセスメントツールの妥当性・信頼性のデータ分析対象は，2 病院を合わ

せたデータを用いることとした。 

アセスメントツール得点分布を確認した結果，24 項目すべてにおいて，「まったく

ない」と評価したものは 82.2％～97.9％であった。「ほとんどない」と評価した者は，

1.3％～12.2％，「ときどきある」は 0.3％～5.6％，「よくある」は，0.0％～2.1％であ

った（表 27）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域がん診療
連携拠点病院

都道府県がん診療
連携拠点病院

2病院を合わせた

アセスメント

ツール得点

N=162 N=215 ｐ値
M 26.7 27.3 27.1

SD 5.2 7.4 6.6

Med 24.0 24.0 24.0

range 24～56 24～64 24～64
＊M：平均値，SD：標準偏差，Med：中央値，range：範囲

＊アセスメントツール得点の差の検定はMann-Whitney U-test

0.373
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表 27．アセスメントツール得点分布 

 

 

 

 

N=377

No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人 （％）人 （％） M SD Med

1 伏せ目がち 327 86.7 30 8.0 16 4.2 4 1.1 1.2 0.6 1.0

2 視線が動かない 347 92.0 23 6.1 7 1.9 0 0.0 1.1 0.4 1.0

3 声に抑揚がない 320 84.9 39 10.3 16 4.2 2 0.5 1.2 0.5 1.0

4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 359 95.2 11 2.9 6 1.6 1 0.3 1.1 0.3 1.0

5 眉間にいつもしわがよっている 337 89.4 24 6.4 12 3.2 4 1.1 1.2 0.5 1.0

6 自ら人と話さない 313 83.0 44 11.7 14 3.7 6 1.6 1.2 0.6 1.0

7 声をかけないと日常生活動作
（着替え）ができなくなった

356 94.4 12 3.2 7 1.9 2 0.5 1.1 0.4 1.0

8 声をかけないと日常生活動作
（整容）ができなくなった

355 94.2 13 3.4 5 1.3 4 1.1 1.1 0.4 1.0

9 周囲の物に興味を示さない
（テレビ・雑誌・新聞・ラジオの
いずれか1つ以上）

340 90.2 26 6.9 7 1.9 4 1.1 1.1 0.5 1.0

10 動けるのに1日中布団の中にいる 314 83.3 46 12.2 10 2.7 7 1.9 1.2 0.6 1.0

11 眠れていないと口に出す 310 82.2 38 10.1 21 5.6 8 2.1 1.3 0.7 1.0

12 イライラしている 347 92.0 21 5.6 8 2.1 1 0.3 1.1 0.4 1.0

13 落ち着きなく動く 343 91.0 29 7.7 5 1.3 0 0.0 1.1 0.3 1.0

14 何もしない時間ボーっとしている 326 86.5 38 10.1 10 2.7 3 0.8 1.2 0.5 1.0

15 身体症状の程度に比べ一つ一つの
動作に時間がかかる

346 91.8 26 6.9 4 1.1 1 0.3 1.1 0.4 1.0

16 問いかけの返事に時間がかかる 343 91.0 29 7.7 4 1.1 1 0.3 1.1 0.4 1.0

17 何をするにも疲れた様子がある 322 85.4 36 9.5 15 4.0 4 1.1 1.2 0.6 1.0

18 治療や病気の話になると返答
しない

357 94.7 18 4.8 2 0.5 0 0.0 1.1 0.3 1.0

19 治療や病気の話になると話を
変える

361 95.8 15 4.0 1 0.3 0 0.0 1.0 0.2 1.0

20 迷惑をかけたことを口に出す 328 87.0 33 8.8 14 3.7 2 0.5 1.2 0.5 1.0

21 日常生活における何気ないことが
決められない

355 94.2 17 4.5 4 1.1 1 0.3 1.1 0.3 1.0

22 着替えの服が決められない 364 96.6 11 2.9 2 0.5 0 0.0 1.0 0.2 1.0

23 消えてしまいたいと口に出す 369 97.9 5 1.3 2 0.5 1 0.3 1.0 0.2 1.0

24 目覚めなければいいと口に出す 368 97.6 5 1.3 3 0.8 1 0.3 1.0 0.3 1.0

M：平均値，SD：標準偏差，Med：中央値

まったく

ない

ほとんど

ない

ときどき

ある
よくある

1 2 3 4

精神運

動制止

または

焦燥

興味・

喜びの

減退

不眠

または

過眠

抑うつ
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大うつ

病エピ

ソード
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無価値
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思考力・
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減退，決

断困難

易疲労
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気力

減退



92 

 

2）アセスメントツール項目選定のための分析 

 アセスメントツールの得点分布，天井効果・フロア効果，I-T 分析，G-P 分析から，

評価された項目の得点に偏りがないか確認し，アセスメントツールとして抑うつを弁

別できる項目を選定した。アセスメントツールとして抑うつを弁別できる項目に対し

て探索的因子分析を実施し，最終的なアセスメントツール項目を決定した。  

（1）アセスメントツール得点分布  

アセスメントツール得点分布をみると，「まったくない」と 95％以上が評価してい

る項目が，4）：眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる，19）：治療や病気の話になると話

を変える，22）：着替えの服が決められない，23）：消えてしまいたいと口に出す，24）：

目覚めなければいいと口に出す，の 5 項目あった（表 27）。これら 5 項目は抑うつを

早期発見するための観察指標としての弁別性は低いと考えた。  

（2）天井効果・フロア効果  

次に，アセスメントツール各項目の平均値－標準偏差，平均値＋標準偏差から天井

効果・フロア効果を確認した。天井効果は見られなかったが，すべての項目にフロア

効果があった（表 28）。 
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表 28．アセスメントツール 24 項目の天井・フロア効果   

 

                

（3）I-T 分析 

I-T 分析では，相関係数 0.40 以下の項目が，4）：眉や口の動きが伴わず涙ぐんでい

る，19）：治療や病気の話になると話を変える，22）：着替えの服が決められない，23）：

N=377

No アセスメントツール項目
天井

効果

フロア

効果
M SD MAX MIN

1 伏せ目がち 1.8 0.6 1.2 0.6 4.0 1.0

2 視線が動かない 1.5 0.7 1.1 0.4 3.0 1.0

3 声に抑揚がない 1.7 0.7 1.2 0.5 4.0 1.0

4 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 1.4 0.7 1.1 0.3 4.0 1.0

5 眉間にいつもしわがよっている 1.7 0.6 1.2 0.5 4.0 1.0

6 自ら人と話さない 1.8 0.6 1.2 0.6 4.0 1.0

7 声をかけないと日常生活動作（着替え）が
できなくなった

1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0

8 声をかけないと日常生活動作（整容）が
できなくなった

1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0

9 周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・
新聞・ラジオのいずれか1つ以上）

1.6 0.7 1.1 0.5 4.0 1.0

10 動けるのに1日中布団の中にいる 1.8 0.6 1.2 0.6 4.0 1.0

11 眠れていないと口に出す 1.9 0.6 1.3 0.7 4.0 1.0

12 イライラしている 1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0

13 落ち着きなく動く 1.4 0.8 1.1 0.3 3.0 1.0

14 何もしない時間ボーっとしている 1.7 0.7 1.2 0.5 4.0 1.0

15 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に時間
がかかる

1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0

16 問いかけの返事に時間がかかる 1.5 0.7 1.1 0.4 4.0 1.0

17 何をするにも疲れた様子がある 1.8 0.7 1.2 0.6 4.0 1.0

18 治療や病気の話になると返答しない 1.3 0.8 1.1 0.3 3.0 1.0

19 治療や病気の話になると話を変える 1.3 0.8 1.0 0.2 3.0 1.0

20 迷惑をかけたことを口に出す 1.7 0.7 1.2 0.5 4.0 1.0

21 日常生活における何気ないことが決められ
ない

1.4 0.7 1.1 0.3 4.0 1.0

22 着替えの服が決められない 1.3 0.8 1.0 0.2 3.0 1.0

23 消えてしまいたいと口に出す 1.3 0.8 1.0 0.2 4.0 1.0

24 目覚めなければいいと口に出す 1.3 0.8 1.0 0.3 4.0 1.0

＊天井効果：平均値+標準偏差

＊フロア効果：平均値-標準偏差

＊M：平均値，SD：標準偏差，MAX：最大値，MIN：最小値
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消えてしまいたいと口に出す，24）：目覚めなければいいと口に出す，の 5 項目あった。

これらは，アセスメントツール得点分布で，「まったくない」と 95％以上が評価した 5

項目と同じであった（表 29）。 

表 29．アセスメントツール 24 項目の I-T 分析         

 

N=377

相関係数
No アセスメントツール項目 （spearmaｎのρ）

1) 伏せ目がち 0.535
***

2) 視線が動かない 0.414
***

3) 声に抑揚がない 0.567
***

4) 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 0.328
***

5) 眉間にいつもしわがよっている 0.498
***

6) 自ら人と話さない 0.582
***

7) 声をかけないと日常生活動作（着替え）ができなく
なった

0.413
***

8) 声をかけないと日常生活動作（整容）ができなく
なった

0.429
***

9) 周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・新聞・
ラジオのいずれか1つ以上）

0.503
***

10) 動けるのに1日中布団の中にいる 0.528
***

11) 眠れていないと口に出す 0.500
***

12) イライラしている 0.451
***

13) 落ち着きなく動く 0.410
***

14) 何もしない時間ボーっとしている 0.563
***

15) 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に時間が
かかる

0.459
***

16) 問いかけの返事に時間がかかる 0.457
***

17) 何をするにも疲れた様子がある 0.594
***

18) 治療や病気の話になると返答しない 0.400
***

19) 治療や病気の話になると話を変える 0.323
***

20) 迷惑をかけたことを口に出す 0.431
***

21) 日常生活における何気ないことが決められない 0.439
***

22) 着替えの服が決められない 0.342
***

23) 消えてしまいたいと口に出す 0.261 ***

24) 目覚めなければいいと口に出す 0.261 ***

＊相関係数の太文字は相関係数0.40以上

***：ｐ＜0.001

思考力・

集中力の

減退，決断

困難

希死念慮

精神運動

制止

または

焦燥

易疲労

または

気力減退

無価値観

または

罪悪感

抑うつ気分

興味・喜び

の減退

不眠

または

過眠

大うつ病

エピソード
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（4）G-P 分析 

アセスメントツール得点の平均点（27.1 点）を基準に，平均点より得点が低いもの

を Good 群，平均点より得点が高いものを Poor 群の 2 群に分け比較した。アセスメン

トツール得点に正規性がなかったため，Mann-Whitney U-test を行った結果，24 項目

全てにおいて Good 群と Poor 群に有意差（p<0.001）があった（表 30）。 

これらの結果を総合的に判断し，アセスメントツール得点分布で「まったくない」

と 95％以上が評価している，4）：眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる，19）：治療や

病気の話になると話を変える，22）：着替えの服が決められない，23）：消えてしまい

たいと口に出す，24）：目覚めなければいいと口に出す，の 5 項目は，抑うつの弁別性

が低いと判断した。しかし，項目 23）：消えてしまいたいと口に出す，24）：目覚めな

ければいいと口に出す，の 2 項目を削除した場合，DSM-Ⅳ-TR の 9 つのエピソードの

うち「希死念慮」に関する項目がなくなってしまう結果となった。項目 23），24）は，

アセスメントツールの得点分布では「ときどきある」と回答した人数差は 1 人だけで

あり（表 27），I-T 分析の相関係数も同値であった（表 29）。そのため，項目 23），24）

ともに残して，探索的因子分析を実施した。  
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表 30．アセスメントツール 24 項目の G-P 分析             

 

 

（5）探索的因子分析による項目選定  

アセスメントツール 24 項目から，抑うつの弁別性がないと判断した 3 項目を削除し

た 21 項目に，尺度作成の手順（小塩，2013）に従って探索的因子分析を実施し，共

通性，因子負荷量などからの項目を選定した。初回の因子分析は，最小 2 乗法を回転

なしで実施し，初期の固有値 1.0 以上の 5 因子 21 項目とした。21 項目の共通性は 0.307

～0.889 の範囲をとり，固有値は第 1 因子 9.63，第 2 因子 1.60，第 3 因子 1.33，第 4

N=377

Good群 Poor群

No アセスメントツール項目 n=294 n=83

1) 伏せ目がち 1.0 1.7 ***

2) 視線が動かない 1.0 1.3 ***

3) 声に抑揚がない 1.0 1.8 ***

4) 眉や口の動きが伴わず涙ぐんでいる 1.0 1.3 ***

5) 眉間にいつもしわがよっている 1.0 1.7 ***

6) 自ら人と話さない 1.1 1.9 ***

7) 声をかけないと日常生活動作（着替え）ができなく
なった

1.0 1.4 ***

8) 声をかけないと日常生活動作（整容）ができなく
なった

1.0 1.4 ***

9) 周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・新聞・
ラジオのいずれか1つ以上）

1.0 1.6 ***

10) 動けるのに1日中布団の中にいる 1.1 1.8 ***

11) 眠れていないと口に出す 1.1 2.0 ***

12) イライラしている 1.0 1.4 ***

13) 落ち着きなく動く 1.0 1.4 ***

14) 何もしない時間ボーっとしている 1.0 1.7 ***

15) 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に時間がかかる 1.0 1.4 ***

16) 問いかけの返事に時間がかかる 1.0 1.4 ***

17) 何をするにも疲れた様子がある 1.0 1.9 ***

18) 治療や病気の話になると返答しない 1.0 1.3 ***

19) 治療や病気の話になると話を変える 1.0 1.2 ***

20) 迷惑をかけたことを口に出す 1.0 1.7 ***

21) 日常生活における何気ないことが決められない 1.0 1.3 ***

22) 着替えの服が決められない 1.0 1.2 ***

23) 消えてしまいたいと口に出す 1.0 1.1 ***

24) 目覚めなければいいと口に出す 1.0 1.2 ***

＊Good群：アセスメントツール得点が平均値よりも低い（抑うつ傾向なし）
＊Poor群：アセスメントツール得点が平均値よりも高い（抑うつ傾向あり）
＊アセスメントツール得点の差の検定はMann-Whitney U-test
***：ｐ＜0.001

希死念慮

無価値観
または
罪悪感

思考力・集中

力の減退，

決断困難

精神運動制止
または
焦燥

易疲労
または
気力減退

不眠または
過眠

平均得点

抑うつ気分

興味・喜びの
減退

大うつ病
エピソード
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因子 1.10，第 5 因子 1.00 であり，累積寄与率は第 1 因子から第 5 因子までで 69.78％

であった。次に，I-T 分析の結果でアセスメント項目間に相関があったため，プロマッ

クス回転を実施した。因子負荷量 0.40 以上を項目採択基準にした結果，5 因子からな

る因子構造が確認できた（表 31）。また，同一項目で抽出された 5 因子の複数因子間

で影響を及ぼし合うような，因子負荷量が 0.40 に近い値がないことを確認した。因子

間相関は，0.317 から 0.680 であった。21 項目の各項目の共通性は，0.306～0.999 で

あった。以上の結果から，探索的因子分析による削除項目はなかった。  

 

3）構成概念妥当性の分析  

（1）探索的因子分析  

21 項目に対して最小 2 乗法プロマックス回転を実施した結果，第 1 因子は，DSM-

Ⅳ-TR の「抑うつ気分」，「興味・喜びの減退」，「不眠または過眠」の 3 つのエピソー

ドから成る項目が混在しているため，【抑うつ気分と興味の低下，不眠】と命名した。

第 2 因子は，DSM-Ⅳ-TR の「精神運度制止または焦燥」，「易疲労または気力減退」，

「無価値観または罪悪感」，「思考力・集中力の減退，決断困難」の 4 つのエピソード

から成る項目で構成されたたたため，【気力・思考力停滞】とした。第 3 因子は，DSM-

Ⅳ-TR の「希死念慮」のエピソードから成るアセスメントツール項目であったため，【希

死念慮】とした。第 4 因子は，DSM-Ⅳ-TR の「興味・喜びの減退」のエピソードの中

でも，自身に対する関心が低下している項目であったため【自身への関心低下】とし，

第 5 因子は，DSM-Ⅳ-TR の「精神運度制止または焦燥」，「無価値観または罪悪感」の

エピソードのうち，焦燥感の強い状態をあらわすアセスメントツール項目であったた

め【焦燥感と罪悪感】と命名した（表 31）。 
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表 31．アセスメントツール項目の因子分析    

 

第1因子第2因子第3因子第4因子第5因子 共通性 α係数

.869

6) 自ら人と話さない .843 -.266 -.112 .190 .117 .669

3) 声に抑揚がない .720 .205 .094 -.062 -.128 .677

1) 伏せ目がち .654 .305 -.021 -.110 -.086 .599

11) 眠れていないと口に出す .595 -.127 -.135 .023 .321 .464

10) 動けるのに1日中布団の中にいる .510 -.020 .044 .025 .113 .353

9) 周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・
新聞・ラジオのいずれか1つ以上）

.501 .148 -.044 .335 -.051 .664

5) 眉間にいつもしわがよっている .434 .099 .018 .127 .096 .436

.869

16) 問いかけの返事に時間がかかる -.239 .772 -.158 .238 .084 .584

17) 何をするにも疲れた様子がある .207 .634 -.040 -.089 .214 .722

14) 何もしない時間ボーっとしている .070 .585 -.003 .218 .009 .629

15) 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に
時間がかかる

-.023 .561 -.022 .007 .147 .396

2) 視線が動かない .286 .534 .076 .068 -.235 .548

18) 治療や病気の話になると返答しない .178 .486 .156 -.313 .151 .401

21) 日常生活における何気ないことが決められ
ない

.011 .448 -.004 .329 .185 .676

.956

23) 消えてしまいたいと口に出す -.020 -.125 .998 .112 .037 .999

24) 目覚めなければいいと口に出す -.077 .037 .903 .034 .025 .838

.979

8) 声をかけないと日常生活動作（整容）が
できなくなった

.101 .054 .082 .888 -.096 .972

7) 声をかけないと日常生活動作（着替え）が
できなくなった

.124 .047 .101 .770 .002 .879

.651

12) イライラしている .116 .063 .194 .008 .594 .633

20) 迷惑をかけたことを口に出す .120 .070 -.009 -.124 .507 .306

13) 落ち着きなく動く -.135 .324 -.019 .086 .444 .411

因子間相関　　　　　　　　　　　第1因子 1.000 .680 .423 .596 .470

　　　　　　　　　　　　　　　　第2因子 1.000 .480 .607 .529

　　　　　　　　　　　　　　　　第3因子 1.000 .490 .317

　　　　　　　　　　　　　　　　第4因子 1.000 .473

*全体のα係数

最小2乗法プロマックス回転

0.932

第1因子：抑うつ気分と興味の低下，不眠

第2因子：気力・思考力停滞

第3因子：希死念慮

第4因子：自身への関心低下

第5因子：焦燥感と罪悪感
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（2）検証的因子分析  

 探索的因子分析で決定した 5因子 21項目を二次因子から成る検証的因子分析を行っ

た（図 4）。楕円で描かれた変数は潜在変数で，長方形で描かれた変数は観測変数とし

て示した。潜在変数から観測変数へ向かう矢印は，因果関係を表しており，矢印の上

にある数字はパス係数とし，すべて標準化推定値を用いた。パス係数の範囲は，-1.00

～+1.00 をとる。潜在変数の右肩にある数字および，観測変数の右横にある数字は重相

関係数（決定係数）を示した。重相関係数は，1.0 に近いほど予測精度が高いと解釈す

る。二次因子である「抑うつ」以外の潜在変数と観測変数へ向かう丸の中に「e1」か

ら「e26」が書かれたものは誤差変数とした。  

 二次因子である「抑うつ」から一次因子である探索的因子分析から得られた第 1 因

子「抑うつ気分と興味の低下，不眠」から第 5 因子「焦燥感と罪悪感」までのパス係

数はすべて正の値であり，0.57～0.94 であった。一次因子である第 1 因子から観測変

数（質問項目）へのパス係数はすべて正の値であった。第 1 因子から観測変数へのパ

ス係数は，0.60～0.81 をとり，第 2 因子から観測変数へのパス係数は，0.54～0.82，

第 3 因子から観測変数へのパス係数は 0.93～0.99，第 4 因子から観測変数へパス係数

は 0.98，第 5 因子から観測変数へのパス係数は，0.48～0.80 であった。パス係数はす

べて 0.1％水準で有意であった。よって，パス図に示された二次因子構造における潜在

変数と観測変数の因子間の関係は，正の方向に十分な値をもって影響を与えていたこ

とが示された。 

 重相関係数（決定係数）をみると，一次因子である第 1 因子「抑うつ気分と興味の

低下，不眠」は 0.79，第 2 因子「気力・思考力停滞」は 0.88，第 3 因子「希死念慮」

は 0.32，第 4 因子「自身への関心低下」は 0.69，第 5 因子「焦燥感と罪悪感」は 0.67

であった。第 1 因子，第 2 因子，第 4 因子，第 5 因子は二次因子である「抑うつ」か

ら受ける影響はまずます高かった。第 3 因子のみ，第 1 因子，第 2 因子，第 4 因子，

第 5 因子と比べると，「抑うつ」から受ける影響はやや低かった。  

次に，モデルとデータとの適合度をみると，χ2 検定の p 値が有意水準を超えてい

る場合，モデル全体が正しいと判定される。また，適合度指標である，GFI，AGFI は

1.0 に近いほど説明力のあるモデルであるが，「よいモデル」であるというわけではな

い。GFI≧AGFI の値をとり，GFI に比べて AGFI が著しく低下するモデルはあまり好

ましくないと言われている。RMSEA（Root Mean Square Error of Approximation）
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は 0.05 以下ならモデルに対してデータの当てはまりが良く，0.1 以上であれば当ては

まりが良くないとされている（小塩，2013）。  

本研究のパス図は，χ2 検定の p 値は有意水準 0.05 より小さかったため，データが

モデルに適合しているとは言い難かった。GIF=0.804，AGIF=0.754 であり，モデル

に対するデータの当てはまりはやや低かった。RMSEA=0.111 は 0.1 をやや上回ってい

たため，モデルに対してデータの当てはまりはよくないことが示された。しかし，パ

ス係数がすべて有意であったこと，GFI≧AGFI の条件を満たしていたことから，モデ

ルの説明力は許容範囲内であると考えた。  
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図.4 アセスメントツール 21 項目の検証的因子分析 

パス係数はすべて p<0.001 

GIF=0.804 

AGIF=0.754 

RMSEA=0.111 

χ2=1043.99，p<0.001 
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3）信頼性の検討 

 各因子のα係数は，第 1 因子から順に，0.869，0.869，0.956，0.979，0.651 であ

り，内的整合性が確認できた（表 31）。21 項目全体のα係数は 0.932 であった。よっ

て，アセスメントツールの信頼性は確認できた。  

 

4）基準関連妥当性の検討  

（1）アセスメントツール各因子における BDI-Ⅱの重症度分類別の回答分布 

 BDI-Ⅱ得点にみたアセスメントツール各項目の回答分布を算出した（表 32，33，34，

35）。BDI-Ⅱの重症度である「極軽症」に比べ，「軽症」「中等症」は，アセスメント

ツール各因子において，「まったくない」と評価された人数の割合が少なくなる傾向が

あった。BDI-Ⅱの重症度の「極軽症」では，第 1 因子から第 5 因子の順に，「まった

くない」が 86.0～93.9％，88.1～95.7％，97.5～97.8％，95.7％，90.3～93.5％であっ

たのに対し，「軽症」では，70.1～83.6％，79.1～94.0％，98.5％，91.0％，74.6～91.0％

であり，「中等症」では，50.0～83.3％，66.7～95.8％，91.7～100％，87.5％，79.2

～87.5％であり，「重症」では，50.0～87.5％，75.0～100％，100％，87.5～100％，

87.5～100％となっていた。「重症」のみが，「第 3 因子：希死念慮」で「まったくない」

が 100％であった。 

（2）アセスメントツール各項目における BDI-Ⅱ重症度別の回答分布 

 アセスメントツール各項目における BDI-Ⅱの 4 つの重症度別の回答割合について  

χ2 検定を行った（表 36）。項目 1），5），6），9），10），11），14），18），20），21）

の 10 項目に有意差がみられた。χ2 検定結果で有意差があった 10 項目は，探索的因

子分析の第 1 因子で 7 項目中 6 項目，第 2 因子で 7 項目中 3 項目，第 3 因子と第 4 因

子には有意差のある項目はなく，第 5 因子で 3 項目中 1 項目であった。 
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表 32．BDI-Ⅱ得点（極軽症）者のアセスメントツールの回答分布 

 

 

 

 

 

No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人（％）人 （％） Med M SD

6 自ら人と話さない 241 86.7 26 9.4 7 2.5 4 1.4 1.0 1.2 0.5

3 声に抑揚がない 242 87.1 28 10.1 7 2.5 1 0.4 1.0 1.2 0.5

第1因子 1 伏せ目がち 245 88.1 23 8.3 8 2.9 2 0.7 1.0 1.2 0.5

11 眠れていないと口に出す 239 86.0 22 7.9 13 4.7 4 1.4 1.0 1.2 0.6

10 動けるのに1日中布団の中にいる 244 87.8 26 9.4 3 1.1 5 1.8 1.0 1.2 0.5

9
周囲の物に興味を示さない
（テレビ・雑誌・新聞・ラジオ
の　いずれか1つ以上）

261 93.9 12 4.3 4 1.4 1 0.4 1.0 1.1 0.4

5 眉間にいつもしわがよっている 257 92.4 17 6.1 2 0.7 2 0.7 1.0 1.1 0.4

16
問いかけの返事に時間が
かかる

255 91.7 20 7.2 3 1.1 0 0.0 1.0 1.1 0.3

第2因子 17 何をするにも疲れた様子がある 245 88.1 21 7.6 10 3.6 2 0.7 1.0 1.2 0.5

14
何もしない時間ボーっとして
いる

249 89.6 22 7.9 5 1.8 2 0.7 1.0 1.1 0.4

15
身体症状の程度に比べ一つ一つ
の動作に時間がかかる

260 93.5 14 5.0 3 1.1 1 0.4 1.0 1.1 0.3

2 視線が動かない 258 92.8 16 5.8 4 1.4 0 0.0 1.0 1.1 0.3

18
治療や病気の話になると返答
しない

264 95.0 13 4.7 1 0.4 0 0.0 1.0 1.1 0.2

21
日常生活における何気ないこと
が決められない

266 95.7 8 2.9 4 1.4 0 0.0 1.0 1.1 0.3

第3因子 23 消えてしまいたいと口に出す 271 97.5 5 1.8 1 0.4 1 0.4 1.0 1.0 0.3

希死念慮
24

目覚めなければいいと口に
出す

272 97.8 3 1.1 2 0.7 1 0.4 1.0 1.0 0.3

第4因子 8
声をかけないと日常生活動作
（整容）ができなくなった

266 95.7 7 2.5 3 1.1 0 0.0 1.0 1.1 0.4

自身への

関心低下 7
声をかけないと日常生活動作
（着替え）ができなくなった

266 95.7 7 2.5 3 1.1 2 0.7 1.0 1.1 0.4

第5因子 12 イライラしている 258 92.8 14 5.0 5 1.8 1 0.4 1.0 1.1 0.4

20 迷惑をかけたことを口に出す 251 90.3 18 6.5 9 3.2 0 0.0 1.0 1.1 0.4

13 落ち着きなく動く 260 93.5 16 5.8 2 0.7 0 0.0 1.0 1.1 0.3

Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差

第抑うつ

気分と興

味の低

下，不眠

気力・

思考力

停滞

焦燥感と

罪悪感

まったく

ない

ほとんど

ない

ときどき

ある
よくある

因子

極軽症（0～13点）　 n=278

41 2 3
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表 33．BDI-Ⅱ得点（軽症）者のアセスメントツールの回答分布 

 

 

 

 

 

1 2 3 4

因子 No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人（％） Med M SD

6 自ら人と話さない 52 77.6 8 11.9 5 7.5 2 3.0 1.0 1.4 0.8

3 声に抑揚がない 54 80.6 7 10.4 5 7.5 1 1.5 1.0 1.3 0.7

第1因子 1 伏せ目がち 56 83.6 5 7.5 5 7.5 1 1.5 1.0 1.3 0.7

11 眠れていないと口に出す 47 70.1 15 22.4 2 3.0 3 4.5 1.0 1.4 0.8

10
動けるのに1日中布団の中に
いる

53 79.1 9 13.4 4 6.0 1 1.5 1.0 1.3 0.7

9
周囲の物に興味を示さない
（テレビ・雑誌・新聞・ラジオ
のいずれか1つ以上）

55 82.1 7 10.4 3 4.5 2 3.0 1.0 1.3 0.7

5 眉間にいつもしわがよっている 55 82.1 4 6.0 7 10.4 1 1.5 1.0 1.3 0.7

16
問いかけの返事に時間が
かかる

61 91.0 5 7.5 1 1.5 0 0.0 1.0 1.1 0.4

第2因子 17 何をするにも疲れた様子がある 53 79.1 10 14.9 3 4.5 1 1.5 1.0 1.3 0.6

14
何もしない時間ボーっとして
いる

54 80.6 9 13.4 3 4.5 1 1.5 1.0 1.3 0.6

15
身体症状の程度に比べ一つ一つ
の動作に時間がかかる

61 91.0 5 7.5 1 1.5 0 0.0 1.0 1.1 0.4

2 視線が動かない 62 92.5 4 6.0 1 1.5 0 0.0 1.0 1.1 0.3

18
治療や病気の話になると返答
しない

63 94.0 4 6.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.1 0.2

21
日常生活における何気ないこと
が決められない

59 88.1 8 11.9 0 0.0 0 0.0 1.0 1.1 0.3

第3因子 23 消えてしまいたいと口に出す 66 98.5 0 0.0 1 1.5 0 0.0 1.0 1.0 0.2

希死念慮
24

目覚めなければいいと口に
出す

66 98.5 0 0.0 1 1.5 0 0.0 1.0 1.0 0.2

第4因子 8
声をかけないと日常生活動作
（整容）ができなくなった

61 91.0 3 4.5 2 3.0 0 0.0 1.0 1.1 0.5

自身への

関心低下 7
声をかけないと日常生活動作
（着替え）ができなくなった

61 91.0 3 4.5 3 4.5 0 0.0 1.0 1.1 0.5

第5因子 12 イライラしている 61 91.0 5 7.5 1 1.5 0 0.0 1.0 1.1 0.4

20 迷惑をかけたことを口に出す 50 74.6 10 14.9 5 7.5 2 3.0 1.0 1.4 0.8

13 落ち着きなく動く 56 83.6 9 13.4 2 3.0 0 0.0 1.0 1.2 0.5

Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差

第抑うつ

気分と興

味の低

下，不眠

気力・

思考力

停滞

焦燥感と

罪悪感

ときどき

ある
よくある

まったく

ない

ほとんど

ない

軽症（14～19点）　  n=67
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表 34．BDI-Ⅱ得点（中等症）者のアセスメントツールの回答分布 

 

 

 

 

 

1 2 3 4

因子 No アセスメントツール項目 人 （％） 人 （％） 人 （％） 人 （％） Med M SD

6 自ら人と話さない 16 66.7 6 25.0 2 8.3 0 0.0 1.0 1.4 0.7

3 声に抑揚がない 19 79.2 3 12.5 2 8.3 0 0.0 1.0 1.3 0.6

第1因子 1 伏せ目がち 19 79.2 2 8.3 3 12.5 0 0.0 1.0 1.3 0.7

11 眠れていないと口に出す 19 79.2 0 0.0 4 16.7 1 4.2 1.0 1.5 0.9

10
動けるのに1日中布団の中に
いる

12 50.0 9 37.5 3 12.5 0 0.0 1.5 1.6 0.7

9
周囲の物に興味を示さない
（テレビ・雑誌・新聞・ラジオ
のいずれか1つ以上）

18 75.0 5 20.8 0 0.0 1 4.2 1.0 1.3 0.7

5 眉間にいつもしわがよっている 20 83.3 2 8.3 1 4.2 1 4.2 1.0 1.3 0.8

16
問いかけの返事に時間が
かかる

20 83.3 3 12.5 0 0.0 1 4.2 1.0 1.3 0.7

第2因子 17 何をするにも疲れた様子がある 18 75.0 4 16.7 1 4.2 1 4.2 1.0 1.4 0.8

14
何もしない時間ボーっとして
いる

16 66.7 7 29.2 1 4.2 0 0.0 1.0 1.4 0.6

15
身体症状の程度に比べ一つ一つ
の動作に時間がかかる

19 79.2 5 20.8 0 0.0 0 0.0 1.0 1.2 0.4

2 視線が動かない 20 83.3 3 12.5 1 4.2 0 0.0 1.0 1.2 0.5

18
治療や病気の話になると返答
しない

23 95.8 1 4.2 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.2

21
日常生活における何気ないこと
が決められない

22 91.7 1 4.2 0 0.0 1 4.2 1.0 1.2 0.6

第3因子 23 消えてしまいたいと口に出す 24 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

希死念慮
24

目覚めなければいいと口に
出す

22 91.7 2 8.3 0 0.0 0 0.0 1.0 1.1 0.3

第4因子 8
声をかけないと日常生活動作
（整容）ができなくなった

21 87.5 2 8.3 0 0.0 1 4.2 1.0 1.2 0.7

自身への

関心低下 7
声をかけないと日常生活動作
（着替え）ができなくなった

21 87.5 2 8.3 1 4.2 0 0.0 1.0 1.2 0.5

第5因子 12 イライラしている 21 87.5 2 8.3 1 4.2 0 0.0 1.0 1.2 0.5

20 迷惑をかけたことを口に出す 19 79.2 5 20.8 0 0.0 0 0.0 1.0 1.2 0.4

13 落ち着きなく動く 19 79.2 4 16.7 1 4.2 0 0.0 1.0 1.3 0.5

Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差

中等症（20～28点）   n=24

第抑うつ

気分と興
味の低

下，不眠

気力・
思考力

停滞

焦燥感と

罪悪感

ときどき

ある
よくある

まったく

ない

ほとんど

ない
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表 35．BDI-Ⅱ得点（重症）者のアセスメントツールの回答分布 

 

 

 

 

 

1 2 3 4

因子 No アセスメントツール項目 人 （％） 人（％） 人 （％） 人 （％） Med M SD

6 自ら人と話さない 4 50.0 4 50.0 0 0.0 0 0.0 1.5 1.5 0.5

3 声に抑揚がない 5 62.5 1 12.5 2 25.0 0 0.0 1.0 1.6 0.9

第1因子 1 伏せ目がち 7 87.5 0 0.0 0 0.0 1 12.5 1.0 1.4 1.1

11 眠れていないと口に出す 5 62.5 1 12.5 2 25.0 0 0.0 1.0 1.6 0.9

10
動けるのに1日中布団の中に
いる

5 62.5 2 25.0 0 0.0 1 12.5 1.0 1.6 1.1

9
周囲の物に興味を示さない
（テレビ・雑誌・新聞・ラジオ
のいずれか1つ以上）

6 75.0 2 25.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.3 0.5

5 眉間にいつもしわがよっている 5 62.5 1 12.5 2 25.0 0 0.0 1.0 1.6 0.9

16
問いかけの返事に時間が
かかる

7 87.5 1 12.5 0 0.0 0 0.0 1.0 1.1 0.4

第2因子 17 何をするにも疲れた様子がある 6 75.0 1 12.5 1 12.5 0 0.0 1.0 1.4 0.7

14
何もしない時間ボーっとして
いる

7 87.5 0 0.0 1 12.5 0 0.0 1.0 1.3 0.7

15
身体症状の程度に比べ一つ一つ
の動作に時間がかかる

6 75.0 2 25.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.3 0.5

2 視線が動かない 7 87.5 0 0.0 1 12.5 0 0.0 1.0 1.3 0.7

18
治療や病気の話になると返答
しない

7 87.5 0 0.0 1 12.5 0 0.0 1.0 1.3 0.7

21
日常生活における何気ないこと
が決められない

8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

第3因子 23 消えてしまいたいと口に出す 8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

希死念慮
24

目覚めなければいいと口に
出す

8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

第4因子 8
声をかけないと日常生活動作
（整容）ができなくなった

7 87.5 1 12.5 0 0.0 0 0.0 1.0 1.1 0.4

自身への

関心低下 7
声をかけないと日常生活動作
（着替え）ができなくなった

8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

第5因子 12 イライラしている 7 87.5 0 0.0 1 12.5 0 0.0 1.0 1.3 0.7

20 迷惑をかけたことを口に出す 8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

13 落ち着きなく動く 8 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.0 1.0 0.0

Med：中央値，M：平均値，SD：標準偏差

重症（29点以上）   n=8

第抑うつ

気分と興
味の低

下，不眠

気力・
思考力

停滞

焦燥感と

罪悪感

まったく

ない

ほとんど

ない

ときどき

ある
よくある
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表 36．アセスメントツール各項目における BDI-Ⅱ重症度分類別の回答分布 

 

N=377
まったく

ない

ほとんど

ない

ときどき

ある

よく

ある

因子 No アセスメントツール項目 1 2 3 4 ｐ値
6 自ら人と話さない 極軽症 241 26 7 4

第1因子 軽症 52 8 5 2
中等症 16 6 2 0
重症 4 4 0 0

3 声に抑揚がない 極軽症 242 28 7 1
軽症 54 7 5 1
中等症 19 3 2 0
重症 5 1 2 0

1 伏せ目がち 極軽症 245 23 8 2
軽症 56 5 5 1
中等症 19 2 3 0
重症 7 0 0 1

11 眠れていないと口に出す 極軽症 239 22 13 4
軽症 47 15 2 3
中等症 19 0 4 1
重症 5 1 2 0

10 動けるのに1日中布団の中にいる 極軽症 244 26 3 5
軽症 53 9 4 1
中等症 12 9 3 0
重症 5 2 0 1
極軽症 261 12 4 1
軽症 55 7 3 2
中等症 18 5 0 1
重症 6 2 0 0

5 眉間にいつもしわがよっている 極軽症 257 17 2 2
軽症 55 4 7 1
中等症 20 2 1 1
重症 5 1 2 0

16 問いかけの返事に時間がかかる 極軽症 255 20 3 0
第2因子 軽症 61 5 1 0

中等症 20 3 0 1
重症 7 1 0 0

17 何をするにも疲れた様子がある 極軽症 245 21 10 2
軽症 53 10 3 1
中等症 18 4 1 1
重症 6 1 1 0

14 何もしない時間ボーっとしている 極軽症 249 22 5 2
軽症 54 9 3 1
中等症 16 7 1 0
重症 7 0 1 0
極軽症 260 14 3 1
軽症 61 5 1 0
中等症 19 5 0 0
重症 6 2 0 0

2 視線が動かない 極軽症 258 16 4 0
軽症 62 4 1 0
中等症 20 3 1 0
重症 7 0 1 0

18 治療や病気の話になると返答しない 極軽症 264 13 1 0
軽症 63 4 0 0
中等症 23 1 0 0
重症 7 0 1 0
極軽症 266 8 4 0
軽症 59 8 0 0
中等症 22 1 0 1
重症 8 0 0 0

抑うつ気

分と興味

の低下，

不眠 0.086

BDI-Ⅱ
重症度

0.004

p<0.001

0.029

p<0.001

気力・

思考力

停滞 0.368

9 周囲の物に興味を示さない（テレビ・
雑誌・新聞・ラジオのいずれか1つ以
上）

0.003

p<0.001

0.059

15 身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に
時間がかかる

0.139

0.219

0.029

21 日常生活における何気ないことが決め
られない

0.002

0.001
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*χ2 検定 

 

 

（3）BDI-Ⅱの重症度別にみたアセスメントツール平均得点  

次に，BDI-Ⅱの重症度分類別に，アセスメントツール 21 項目の合計得点を算出し，  

Kruskal-Wallis 検定を実施した結果，有意差を認めた（p<0.001）。その後，各群間の

差を Kruskal-Wallis 検定で確認した。有意確率は調整済み有意確率（石村・石村，2014）

をとった（表 37）。その結果，極軽症と軽症，極軽症と中等症，極軽症と重症に有意

差を認めた（それぞれ，p=0.016，p=0.007，p=0.011）。 

  

 

 

 

 

まったく
ない

ほとんど
ない

ときどき
ある

よく
ある

因子 No アセスメントツール項目 1 2 3 4 ｐ値
23 消えてしまいたいと口に出す 極軽症 271 5 1 1

第3因子 軽症 66 0 1 0

中等症 24 0 0 0

希死念慮 重症 8 0 0 0

24 目覚めなければいいと口に出す 極軽症 272 3 2 1

軽症 66 0 1 0

中等症 22 2 0 0

重症 8 0 0 0

極軽症 266 7 3 2

第4因子 軽症 61 3 2 1

中等症 21 2 0 1

重症 7 1 0 0

極軽症 266 7 3 2

軽症 61 3 3 0

中等症 21 2 1 0

重症 8 0 0 0

12 イライラしている 極軽症 258 14 5 1

第5因子 軽症 61 5 1 0

中等症 21 2 1 0

重症 7 0 1 0

20 迷惑をかけたことを口に出す 極軽症 251 18 9 0

軽症 50 10 5 2

中等症 19 5 0 0

重症 8 0 0 0

13 落ち着きなく動く 極軽症 260 16 2 0

軽症 56 9 2 0

中等症 19 4 1 0

重症 8 0 0 0

BDI-Ⅱ
重症度

0.933

0.286

声をかけないと日常生活動作（着替え）
ができなくなった

0.514

0.679

8 声をかけないと日常生活動作（整容）が
できなくなった

0.402

焦燥感と
罪悪感

0.004

0.059

自身への
関心低下 7
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表 37．BDI-Ⅱの重症度分類別にみたアセスメントツール得点の比較 

    

 

 アセスメントツール得点は，BDI-Ⅱの重症度分類別でみると重症になるに従い有意

に得点が上昇した。  

 

5）アセスメントツール抑うつ重症度 

（1）アセスメントツール得点による抑うつ重症度の評定区分 

 アセスメントツール抑うつ重症度を判断するために，BDI-Ⅱの重症度分類別にアセ

スメントツールの合計得点の平均点，標準偏差，中央値，最頻値，95％信頼区間と，5％

トリム平均点を算出した（表 38）。なお，5％トリムとは，データのうち最大側の 5％

と最小側の 5％を除いた残り 90％の平均を示す。  

 

表 38．BDI-Ⅱの重症度分類にみたアセスメントツール得点の分布 

 

 

  

アセスメント
ツール平均得点

（SD）

極軽症 278 21.0 23.3
（5.5）

軽症 67 22.0 25.3
（7.7）

中等症 24 22.5 26.5
（7.8）

重症 8 26.0 26.5

（4.7）
*：ｐ＜0.05，**：ｐ＜0.01
SD:標準偏差
Kruskal-Wallis検定

BDI-Ⅱの
重症度分類

人数 中央値

*

**

*

M 　SD Med 最頻値 下限 上限 5％トリム

極軽症 23.3 5.5 21.0 21.0 22.6 23.9 22.3

軽症 25.3 7.7 22.0 21.0 23.4 27.2 24.1

中等症 26.5 7.8 22.5 21.0 23.2 29.8 25.3

重症 26.5 4.7 26.0 23.0 22.6 30.4 26.3

＊M:平均値，SD標準偏差，Med：中央値
＊5％トリム：データのうち最大側，最小側の5％を除いた残り90％の平均

アセスメントツール得点の分布

95％信頼区間

BDI-Ⅱの
重症度分類
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 95％信頼区間と 5％トリムおよび，平均値を中心にアセスメントツール得点による

抑うつ重症度の評定区分を検討した。BDI-Ⅱの重症度分類別の中等症と重症は，アセ

スメントツール得点の 95％信頼区間がほぼ同じであること，5％トリムの差が 1 点で

あること，および BDI-Ⅱの重症度分類の中等症以上は，精神の専門家治療の必要性が

高いことを考慮し，アセスメントツール抑うつ重症度では，中等症と重症を合わせる

こととした。その結果，アセスメントツール抑うつ重症度は，21 から 22 点を極軽症

（以下，AT 極軽症），23 点から 24 点を軽症（以下，AT 軽症），25 点以上を中等症以

上（以下，AT 中等症以上）と，区分することとした。  

 さらに，アセスメントツール抑うつ重症度別に一次関数を算出した。傾きは 5.4，切

片は 15.4 であった（図 5）。傾きが示す変化の割合から AT 極軽症・軽症・中等症以上

を区切った得点が妥当であるか確認した。  

 

         

     図 5．アセスメントツール抑うつ重症度別の散布図とその一次関数  

 

 

（2）アセスメントツール抑うつ重症度の妥当性の確認  

 アセスメントツール抑うつ重症度別に合計得点を算出し，Kruskal-Wallis 検定を実

施した結果，有意差を認めた（p<0.001）。その後，各群間の差を Kruskal-Wallis 検定

で確認した。有意確率は調整済み有意確率（石村・石村，2014）をとった（表 39）。

その結果，AT 極軽症と AT 軽症，AT 極軽症と AT 中等症以上，AT 軽症と AT 中等症

以上に有意差を認めた（すべて，p<0.001）。 

y = 5.4x + 15.4
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表 39．アセスメントツール抑うつ重症度にみたアセスメントツール得点の比較 

                             

 

次に，アセスメントツール抑うつ重症度と BDI-Ⅱの重症度分類の人数と割合を確認

した（表 40）。 

 

  表 40．アセスメントツール抑うつ重症度と BDI-Ⅱの重症度分類別の人数と割合  

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平均値
（SD)

243 21.1 21.0

(0.3)

51 23.4 23.0

(0.5)

83 32.4 29.0

(8.9)

***：ｐ＜0.001
SD:標準偏差

Kruskal-Wallis検定

人数 中央値

アセスメント
ツール

抑うつ重症度

AT極軽症
（21-22点）

AT軽症
（23-24点）

AT中等症以上
（25点以上）

***

***

***

極軽症 軽症
中等症
以上

人数 193 37 13 243

（％） (69.4) (55.3) (40.6)

人数 40 8 3 51

（％） (14.4) (11.9) (9.4)

人数 45 22 16 83

（％） (16.2) (32.8) (50.0)

合計 278 67 32 377

アセスメント
ツール抑うつ

重症度
AT中等症

以上

BDI-Ⅱの重症度分類

合計

AT極軽症

AT軽症
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アセスメントツール抑うつ重症度別に，BDI-Ⅱ重症度分類との一致率を確認した（表

41，42，43）。 

表 41 アセスメントツール抑うつ重症度の一致率（極軽症） 

 

       

 

表 42．アセスメントツール抑うつ重症度の一致率（軽症） 

 

 

 

       表 43．アセスメントツール抑うつ重症度の一致率（中等症以上） 

        

 

 BDI-Ⅱの重症度を至適基準としたアセスメントツール抑うつ重症度の一致率は，極

軽症では 69.4％，軽症では 11.9％，中等症以上では 50.0％であった。 

極軽症 極軽症以外
合計

人数 193 50 243

（％） (69.4) (50.5)

人数 85 49 134

（％） (30.6) (49.5)

合計 人数 278 99 377

BDI-Ⅱ重症度

AT極軽症

AT極軽症
以外

アセスメント
ツール重症度

軽症 軽症以外
合計

人数 8 43 51

（％） (11.9) (13.9)

人数 59 267 326

（％） (88.1) (86.1)

合計 人数 67 310 377

BDI-Ⅱ重症度

アセスメント
ツール重症度

AT軽症

AT軽症
以外

中等症以上
中等症以上

以外

人数 16 67 83

（％） (50.0) (19.4)

人数 16 278 294

（％） (50.0) (80.6)

合計 人数 32 345 377

BDI-Ⅱ重症度

アセスメント
ツール重症度

AT中等症

以上

AT中等症
以上以外
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8．考察 

 2 病院 377 名を対象に，研究 1 で内容妥当性を，研究 2 で評定者間信頼性および実

施可能性を確認した 24 項目のアセスメントツールの妥当性・信頼性を検討した。  

 項目選定分析では，天井・フロア効果でデータの分布の偏りを確認し，I-T 分析，

G-P 分析，探索的因子分析によるアセスメントツールの共通性，因子負荷量を算出し，

検討した。統計結果から 5 項目が選定基準からはずれることになった。がん患者の抑

うつを早期発見する目的を満たすために，この 5 項目が削除可能であるか，内容を検

討した。5 項目の中には，大うつ病エピソードの「希死念慮」を観察する項目が 2 項

目含まれており，この 2項目を外すと希死念慮の観察項目が消失することになるため，

残すことにした。統計結果からは項目選択基準を外れたが，内容の検討結果から希死

念慮を観察する 2 項目を除外しなかったことは，これ以降の分析を進める中でも，除

外されなかったため，妥当であったと考える。  

 また，研究 1 で検討項目となった 4 項目である，2）：視線が動かない，3）：声に抑

揚がない，5）：眉間にいつもしわがよっている，19）：治療や病気の話になると話を変

える，は，研究 2 では，観察・判断困難には入らず，看護師‐研究者間の一致率でも

問題となる相違はなかった。項目選定分析の結果では，この 4 項目中 3 項目，つまり，

2）：視線が動かない，3）：声に抑揚がない 5）：眉間にいつもしわがよっている，が選

定基準を満たしていたことから，内容妥当性があると考えられる。残りの 1 項目，19）：

治療や病気の話になると話を変える，は，看護師間での評定者間一致率に問題はなか

ったため，観察は十分できると考えられるが，抑うつを早期発見するための観察項目

としては，弁別性が低かったと考えることができる。これらの結果から，項目選定分

析で，19）：治療や病気の話になると話を変える，の 1 項目が除外されたことは妥当で

あったと考える。 

 構成概念妥当性の探索的因子分析では，5 因子が抽出された。がん患者の抑うつを早

期発見するための観察内容を構成する【抑うつ気分・興味の低下，不眠】【気力・思考

力停滞】【希死念慮】【自身への関心低下】【焦燥感と罪悪感】となった。【希死念慮】

以外の因子は，大うつ病エピソードが混在する因子構造となった。この結果は，看護

師が患者をアセスメントする際の視点と合致していると考えられた。看護師が患者を

観察する視点には，五感を働かせる，患者の外観に注意を払う，ボディランゲージに

注 目 す る ， 対 人 関 係 の パ タ ー ン に 注 目 す る ， が あ る (Rosalinda 
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Alfaro-LeFevre,2006/2008)。看護師がアセスメントをする際には，客観的情報と主観

的情報のうち，まずは客観的情報を得るために，患者の全体的な印象について簡単な

観察を行う。次いで，特定の情報について客観的観察を深める（T・Heather,et 

al.,2014/2015）。第 1 因子【抑うつ気分・興味の低下，不眠】の項目は，看護師が患者

の全体的な印象として見る表情などである。次に表情が思わしくない場合，患者の外

観やボディーランゲージで表される【気力・思考力停滞】【自身への関心低下】【焦燥

感と罪悪感】を確認することで焦点化した観察に進む。看護師は，このように，全体

から焦点化して観察するため，本研究のような 5 因子に分かれたと考える。 

また，アセスメントツールを用いた評価方法で，「見ているだけで把握できる」，「刺

激（話しかける）を与えることで観察できる」，「比較すること（朝と夕など時間的比

較）で把握できる」の項目は，混在した因子構造となった。第 3 因子の「希死念慮」

は，「刺激（話しかける）を与えることで観察できる」のみの因子であった。先述した

ように，看護師は全体から焦点化した観察へと視点を変化させる。「見ているだけで把

握できる」項目で気になった客観的情報については，その場で「刺激（話しかける）

を与えることで観察」しているため，混在した因子構造となったと考えられる。第 3

因子のみが「刺激（話しかける）を与えることで観察」できる因子になった。患者は，

抑うつが極まり重症化したときに希死念慮をもつ。しかし，患者は希死念慮を積極的

には訴えることは少なく，看護師の身体的ケアなどの関わりがきっかけとなり，訴え

ることの方が多い。このことから，第 3 因子は「刺激（話しかける）を与えることで

観察」のみの因子となったと考える。さらに，5 因子間の相関係数は 0.317～0.680 で

あり，因子間の関連性から構成概念妥当性が確認できた。以上のことから，因子構造

は妥当なものであると考えられる。  

探索的因子分析で抽出された 5 因子を検証的因子分析した結果では，パス係数はす

べて 0.48 以上であり，すべて有意であった（p<0.001）。また，重相関係数は，第 3 因

子の「希死念慮」がやや低いものの，その他の 4 因子は 0.67 以上と高い値であった。

パス係数および，重相関係数が高いモデルは，予測変数が従属変数を説明するには有

効であることを示す（豊田，2008）。すなわち，本研究の予測変数とは，検証的因子分

析の一次因子の探索的因子分析で得られた 5 因子と，二次因子の「抑うつ」であり，

従属変数は，アセスメントツール項目である。したがって，予測変数である「抑うつ」

と 5 因子は，アセスメントツール項目を説明するには有効であるといえる。これらの
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結果から，アセスメントツール 21 項目の構成概念妥当性が確保できたと考える。  

一方，モデルとしての適合度は良いとは言えなかった。一般に，モデル適合度を良

くするために，適合度を下げていると考える観測変数を削除する，などの処理を行う

（三浦・狩野，2002）。本研究でいえば，パス係数の低かった項目を削除する，などの

処理を行うと，モデル適合度が良くなる可能性がある。しかし，本研究では，その処

理を行わなかった。なぜなら，本研究対象者に抑うつがない対象者が多く，データと

モデルが若干適合しにくかったと考えたことに加え，抑うつを早期発見するためのア

セスメントツール項目の内容として，パス係数の低さだけを理由に項目を削除し，モ

デル適合度を上げる必要はないと考えたからである。かつ，重相関係数が高かったた

め，予測変数が従属変数を説明するには有効であった。適合度指標は，GIF=0.804，

AGIF=0.754，RMSEA=0.111 で，適合度の基準とする値に近く，GFI≧AGFI であっ

た。これらのことから，適合度指標は，やや低いものの，許容範囲内の値であると考

えられた。 

 信頼性の検討では，探索的因子分析で得られた 5 因子のα係数は，第 5 因子が 0.651

とやや低かったが，その他の因子は 0.80 以上あった。このことから，21 項目 5 因子

の信頼性は確保できたと考える。第 5 因子のα係数が低かった理由として，第 5 因子

は，探索的因子分析の【焦燥感と罪悪感】因子であり，「イライラしている」「迷惑を

かけたことを口に出す」「落ち着きなく動く」の 3 項目である。これらの項目は，確か

に抑うつを示す行動である。しかし，「イライラしている」「落ち着きなく動く」は，

抑うつとしてでなく，「怒り」「不安」など，別の意味でとらえられている可能性があ

る。このような場合，α係数が低くなる可能性がある（松尾他，2005）。しかしながら，

第 5 因子のα係数は 0.651 であり，内的整合性成が高いとされる値の 0.70（小塩，2010）

にほぼ近い値であるため，第 5 因子の内的整合性は確保できたと考えられる。  

 基準関連妥当性の確認では，BDI-Ⅱの重症度分類別にみたアセスメントツール各因

子の人数分布を確認した。第 1 因子，第 2 因子，第 5 因子の 3 因子 10 項目に有意差

があったが，第 3，第 4 因子に有意差がある項目がなかった。第 3 因子の「希死念慮」

は，抑うつが重症になったときにあらわれやすい。また，第 4 因子は，抑うつによる

思考の停滞が進んだ時によく見られる行動である。本調査では，抑うつの重症度が極

軽症の範囲にある人が 70％以上を占めていたため，詳細な人数分布では有意差のある

結果が算出されにくかったと推察する。 
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次に，BDI-Ⅱの重症分類別にアセスメントツール項目合計得点を比較した結果，重

症度が高くなるに従い，アセスメントツール項目合計得点が有意に高くなったことか

ら，基準関連妥当性が確保できたと考える。  

 アセスメントツール抑うつ重症度の妥当性の確認では，本研究の対象者の 70％以上

が BDI-Ⅱの重症度分類で極軽症であったため，アセスメントツールの重症度を極軽症，

軽症，中等症以上に区分した。AT 極軽症，AT 軽症，AT 中等症以上の得点は，その重

症度が上がる，つまり，抑うつ傾向が顕著なほど，アセスメントツール得点が高くな

った。一次関数においても，その傾きが 5.4 あったことから，評定区分は妥当であっ

たと考える。一方，アセスメントツールの重症度の得点の幅は 1 点と小さい。また，

一致率は，AT 極軽症に対しては 70％程度適切に判定できたが，AT 中等症以上では，

50％であった。AT 軽症では，AT 軽症以外と判定されてしまう可能性が高い結果とな

った。アセスメントツールの抑うつ重症度評定の得点の幅および AT 軽症，中等症以上

の重症度をより適切に評定できるようにするために，今後，抑うつの重症度が高い研

究対象者に対して，アセスメントツールを用いて抑うつを評価し，その結果を再度検

討することで，より高い精度で抑うつを区分できるアセスメントツールになる可能性

が示唆された。 

 以上のことから，開発したアセスメントツールは，内容妥当性，評定者間信頼性，実

施可能性，構成概念妥当性，基準関連妥当性および信頼性が確認でき，重症度の評定区

分の一致率は極軽症において確保できた。  

 

9．開発したアセスメントツールの臨床への応用 

看護師が，がん患者の抑うつを早期発見，早期介入するためにアセスメントするに

は，まず，患者の情報を収集することが必要である。患者の情報には大きく 2 つあり，

それは，客観的情報と主観的情報である。  

がん患者の抑うつを早期発見するための客観的情報として，がん患者の抑うつを系

統的に観察ができることが必要である。また，アセスメントツールを使用する際に，

いつ，どのように観察すればよいのかという具体的なルールが必要となる。その方法

は，研究 2，3 で実施したように，患者と接することが一番多い日勤帯に，入院患者 1 人

に対して，1 人の看護師が 7 日間を通して 2 回以上，つまり 2 日以上看護ケア場面での抑

うつの変化を観察し評価することである。看護ケア場面がどのような場面を示すのかは，
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アセスメントツールに規定して記載しているため看護師にとってはわかりやすい（表 7）。

抑うつは感情の変化であり，それに伴う行動の変化には波がある。その波を適切に観察可

能なように，観察する期間を一定期間とする 7 日間と決め，評価する。継続的にアセスメ

ントツールを用いることで，一定期間ごとの抑うつの変化の比較が可能となることで，正

常反応としての心理的反応であるのか，介入が必要な抑うつであるのかをより適切に評価

できる。 

また，患者の主観的情報を収集する目的でアセスメントツールを使用することが可

能である。患者は，抑うつによる思考障害や活力の低下を来し，自分の感じている辛

さが表出できないこと，「精神科のお世話になりたくない」や，「まだ頑張れる」など，

患者が思いを表出できないまたは，しない場合がある。症状の多くは患者の主観で示

されるため，抑うつに関しても患者の主観的情報が重要となる。近年，がん患者の精

神症状に関わる医師や精神看護専門看護師が，がん患者の抑うつを見落とさないため

には，他覚的な観察を行うことと同時に，患者の気持ちに焦点を当てた会話をするこ

とが重要であると報告されている（梅澤，2012；福島，2012）。看護師が，アセスメ

ントツールを客観的情報に基づき患者の主観を確認するために使用することで，がん

患者の抑うつを早期発見できる可能性があると考える。 

ただし，アセスメントツールは抑うつ重症度の一致率から，極軽症は十分に評定できる

が，軽症，中等症以上を明確に評定できない。より確実に抑うつ重症度を評定し，介入す

るためには，アセスメントツールを用いた客観的観察内容に加え，抑うつの関連要因を加

味しアセスメントを行うことが必要であると考える。  

すなわち，アセスメントツールで極軽症と評定された場合は，抑うつの変化を継続的

に観察し，軽症および中等症以上へ変化する傾向を把握することで，早期介入につな

げることができる。軽症と評定された場合は，アセスメントツールを用いた継続的な

観察と，観察に基づく主観的情報，関連要因である身体的苦痛および危機の問題解決

モデルにおける決定要因の欠如の有無を情報に加え，総合的なアセスメントを行う（表

44）。そして，総合的なアセスメントとその結果を専門看護師や認定看護師，精神科医

師や臨床心理士に報告し，専門的な介入の有無について検討を依頼する，などが可能

である。中等症以上と評定された場合は，専門看護師や認定看護師，精神科医師や臨

床心理士に報告し，専門的な介入の有無について検討を依頼する。これは，概念図（p．

29，図 2）の＜システムの要因＞に関連する。このような流れになれば，最終的には，
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患者の苦痛が早期に軽減できるようになる。以上から，アセスメントツールを用いた

客観的情報，主観的情報およびその他の要因を加味した総合的なアセスメントを行う

ことで，抑うつの重症度評定が補強できると考える。  

また，アセスメントツールは，がん患者の抑うつ傾向の有無を他職種および看護師

間で伝える際にも役立つと考える。看護師が，開発したアセスメントツールを用いて，

「大うつ病エピソードのこういう徴候が見られている」，と患者の抑うつ傾向を他職種

および看護師間で，明確に伝えることができる。看護師が，客観的にみた患者の抑う

つ傾向を明確に伝えることで，医療チーム全体で，がん患者の抑うつを早期発見する

ことが可能になると考える。  

一方，今後の検討課題となる点は，発声のできない対象は，会話が必要な項目があ

るため研究 3 では除外条件とした。アセスメントツールで発声が必要な項目は，3）：

声に抑揚がない，6）：自ら人と話さない，11）：眠れていないと口に出す，20）迷惑を

かけたことを口に出す，23）：消えてしまいたいと口に出す，24）：目覚めなければい

いと口に出す，の 6 項目ある。発声ができない患者は，筆談してコミュニケーション

をすることが多い。11）に関しては頷きでも確認できるが，6）：自ら人と話さない，

は，同室者などとは，会話によるコミュニケーションを必要とすることが多い。20）

迷惑をかけたことを口に出す，23）：消えてしまいたいと口に出す，24）：目覚めなけ

ればいいと口に出す，の 4 項目について，患者は，筆談によるコミュニケーションは

難しいと推察する。発声ができない患者は主に頭頸部がんである。頭頸部がんは容姿

の変貌，機能障害を来す可能性が高い。頭頸部がんの治療後の HADS 得点は，抑うつ

スクリーニングのカットオフ値を超えており，乳がん，大腸がんよりもその得点は有

意に高く(Gil F,2012)，自殺率も高い（Murphy,et al.,2007)。このことからも，発声で

きない患者に対する観察項目を絞り得点化をどのように行うかを検討する必要性があ

る。  

本研究では，うつ病，適応障害の罹患率の高いがん患者に対して，抑うつの早期発

見のための観察指標および抑うつ重症度を判断することが可能であるかを検証した。

しかし，抑うつは，人間の反応であるためどのような患者にも適用を広げることが可

能だと考えている。アセスメントツールをどのような患者にも使用可能なものにする

ためには，今後，客観的情報に基づくコミュニケーションを通した患者の主観を確認

する技術の向上が必要である。発声できない患者に対する観察項目を絞り得点化をど
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のように行うかを検討するとともに，アセスメントツールを用いて観察した結果をも

とに，患者の主観を確認するためのコミュニケーション技術を向上するための方法を

検討する予定にしている。  

本研究で開発したアセスメントツールは，看護師が客観的情報を得るための，がん

患者の抑うつを系統的に観察する観察指標として十分機能するものであり，今後，が

ん以外の患者に対する抑うつの早期発見ができる観察指標の可能性が期待できるもの

である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



120 

 

 

 

表 44．臨床応用を考慮したアセスメントツール 
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＜使用手順＞

【抑うつ観察項目】 4：よくある

1 アセスメントツールは7日間で2日以上，日勤時間帯に観察評価する。 3：ときどきある
2 日勤時間帯に対象患者の看護ケア場面で，観察項目21項目すべてを観察する。 2：ほとんどない

＊看護ケア場面とは，検温，身体的ケア，検査説明時・出棟時，訪床時を示す。 1：まったくない
3 評価は，日勤終了時に右の評価基準に従い行う。

4

5

・

・

・

＊ 発声のできない患者には現時点で使用できないが，観察は実施する。

【抑うつ関連要因】

1 年齢は観察初回時点におけるものを記載する。

2 症状，機能障害は，【抑うつ観察項目】を使用した日の状態を記入する。

3 ソーシャルサポートは，外来，入院時および【抑うつアセスメントツール】使用期間中の情報を記入する。

【抑うつアセスメント】

【抑うつ観察項目】，【抑うつ関連要因】の結果を踏まえた総合アセスメントを記入する。

【抑うつ観察項目】 患者名：　　　　　　　担当看護師名：

月日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日 月　日

No 観察項目 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 最終評価

1 自ら人と話さない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

2 声に抑揚がない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

3 伏せ目がち 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

4 眠れていないと口に出す 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

5 動けるのに1日中布団の中にいる 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

6
周囲の物に興味を示さない（テレビ・雑誌・
新聞・ラジオのいずれか1つ以上）

4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

7 眉間にいつもしわがよっている 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

8 問いかけの返事に時間がかかる 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

9 何をするにも疲れた様子がある 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

10 何もしない時間ボーっとしている 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

11
身体症状の程度に比べ一つ一つの動作に時間が
かかる

4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

12 視線が動かない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

13 治療や病気の話になると返答しない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

14 日常生活における何気ないことが決められない 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

15 消えてしまいたいと口に出す 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

16 目覚めなければいいと口に出す 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

17
声をかけないと日常生活動作（整容）が

できなくなった
4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

18
声をかけないと日常生活動作（着替え）が
できなくなった

4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

19 イライラしている 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

20 迷惑をかけたことを口に出す 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

21 落ち着きなく動く 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1 4・3・2・1

【抑うつ関連項目】

合計得点

年齢

症状（症状の種類と有無）

機能障害（機能障害の有無）

疾患や治療などに対する認識

ソーシャルサポート（続柄と人数）

対処行動

【抑うつアセスメント】

がん患者の抑うつアセスメントツール

評価基準

【抑うつ観察項目】の合計得点による抑うつ重症度の判断

21-22点：抑うつ傾向はないが引き続き観察する

23-24点：注意深い観察とともに，患者の主観の確認および【抑うつ関連要因】を合わせたアセスメントが
必要

25点以上：23-24点のアセスメント内容を専門看護師，認定看護師，精神科医師または臨床心理士へ報告す
る。

最終評価は，観察開始から7日間のうち最後の日勤帯に，7日間を通した評価を記入し，21項目の合計得点を記
入する。
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ⅩⅢ．結論 

 本研究は，がん患者の抑うつを早期発見するためのアセスメントツールの開発を行

い，以下の結論を得た。  

1．文献検討に基づくアセスメントツール案 28 項目から，24 項目は，エキスパートを

対象にした修正デルファイ法により内容妥当性を，パイロットスタディにより評定者

間信頼性と実施可能性が確認できた。  

2．内容妥当性，評定者間信頼性と実施可能性を確認した 24 項目について，項目選定

分析を行った結果，21 項目が選定された。選定した 21 項目を因子分析した結果，因

子負荷量 0.40 以上，固有値 1.0 以上を満たす 5 因子 21 項目を抽出した。因子間相関

は，すべて 0.30 以上あり，構成概念妥当性が確認された。各因子を構成する項目の内

容から，第 1 因子を【抑うつ気分と興味の低下，不眠】，第 2 因子を【気力・思考力停滞】，

第 3 因子を【希死念慮】，第 4 因子を【自身への関心低下】，第 5 因子を【焦燥感と罪悪感】

と命名した。 

3．構成概念妥当性を確認した 5 因子 21 項目を，二次因子から成る検証的因子分析し

た結果，二次因子から一次因子へのパス係数は 0.57～0.89（p<0.001)であり，一次因

子から観測変数へのパス係数は 0.48～0.99（p<0.001)で高い値をとった。重相関係数

は，0.32～0.88 で十分な値をとった。モデル適合度は，GIF=0.804，AGIF=0.754，

RMSEA=0.111，χ2=1043.99（p<0.001)で，許容範囲内であり，モデルの説明力は示

された。 

4．各因子の cronbach’sα係数は，0.651～0.979 であり，信頼性が確保できた。 

5．アセスメントツール 21 項目の合計得点を BDI-Ⅱの重症度分類別に算出し，  

Kruskal-Wallis 検定を実施した結果，極軽度と軽度，極軽度と中等症，極軽度と重症

に有意な差があり，（それぞれ，p=0.016，p=0.007，p=0.011，有意確率は調整済み有

意確率），基準関連妥当性が確認できた。  

6．至適基準とした BDI-Ⅱの重症度分類を基準に，アセスメントツール抑うつ重症度

は，極軽症は 21～22 点，軽症は 23～24 点，中等症以上は 25 点以上と区分できた。  

7．アセスメントツール抑うつ重症度別に合計得点を算出し，Kruskal-Wallis 検定を実

施した結果，極軽症と軽症，極軽症と中等症以上，軽症と中等症以上に有意差を認め

た（すべて，p<0.001）。 

8．BDI-Ⅱの重症度分類を至適基準としたアセスメントツールの重症度の一致率から，
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極軽症を評定することが可能であり，軽症，中等症以上は，アセスメントツールを用

いた継続的な観察と，関連要因などの情報を加えた総合的なアセスメントを行うこと

が必要である。 
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