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Ⅰ． 緒言 

 

１． がん患者の健康と生活 

 

1） がん患者の健康問題 

がんは 1981年以降我が国の死因第 1位であり、罹患数は増加の一途をたどっている。高齢化

の影響を除いた年齢調整率は、1990年代後半から死亡率が減少しているものの、罹患率は1985

年以降増加している。しかし、医療技術の進歩に伴い、がんと診断された患者の 5年相対生存率

は 62.1%まで上昇している（国立がん研究センターがん情報サービス，2017）。部位別のがん  

罹患率は、男性では胃、肺、大腸、女性では乳房、大腸、胃の順に多く、5 年相対生存率が 90%

以上のがんは、乳がんだけである（国立がん研究センターがん情報サービス，2017）。がん対策

基本法の施行により、がん医療の均てん化が推進され、がん患者の療養生活の質の維持が謳わ

れてきた（厚生労働省，2006）。その結果、治療に伴う副作用に対応する薬剤も開発され、患者の

QOL は向上してきている。さらに、外来化学療法加算の診療報酬制度の改定（厚生労働省，

2010）もあり、治療の場は入院から外来へと拡大してきた。つまり、がんは死に至る病気という   

イメージから、慢性疾患へと位置づけられるようになり（近藤，嶺岸，2006）、通院しながらがんと 

共に生活をしている患者は増えている（厚生労働省，2014）。 

がんと診断された患者は、衝撃とともに絶望感や将来への希望を失う体験をした後、治療方法

や日常生活に関する多くの選択や決定をし、人生のバランスを考えながら生活している。Mullan

（1985）は、がん患者の人生を 3 つの時期であらわし、効果的な治療を単に見いだすだけでなく、

がん患者の人生にある様々な障害を出来るだけ少なくし、歩むべき方向を示すことが必要である

と述べている。さらに Leigh （2001）は、がん患者の人生の時期に終末期を追加し、急性期、  

生存が延長された時期、安定した時期、終末期の４つの時期であらわした（近藤，嶺岸，2006； 

山内，2018）。 

急性期は、がんと診断され初期治療が終わるまでの時期を指す。この時期の健康問題は、  

診断時の衝撃をうけながらも治療法の選択や意思決定、治療に伴う身体的・精神的侵襲など、 

治療を受けていくために生じる問題が中心である（近藤，嶺岸，2006）。生存が延長された時期は、

初期治療を終え一区切りした時点から維持療法を受けている時期である。この時期の健康問題

は、急性期には気づかなかった治療による機能低下の自覚や、疾患や治療に伴う副作用の持続

である。また、生きていることの喜びや感謝を実感する反面、再発への不安や恐怖を抱く（近藤，
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嶺岸，2006）。安定した時期は、再発が多いと言われている治療後 2～3年を乗り越えた時期であ

る。この時期は、自覚症状も減少し、精神的にも安定し、通常の生活を送ることができる。しかし 

一方で、治療の後遺症として生じる合併症が持続し、外来に通院しながらその症状を自己管理し

なければならない。また、再発・転移や二次がん罹患の可能性に対する懸念や不安を抱えながら

社会生活を送っている（近藤，嶺岸，2006）。終末期は、人生の終焉の時期である。この時期の 

健康問題は、疼痛や倦怠感、呼吸困難など身体的苦痛を体験しながら、症状の進行や麻薬の 

増量により自分らしさが失われ、役割を果たせないことなど自己の存在価値や生きていく目的を

見失うことである（近藤，嶺岸，2006）。 

さらに、がん患者自身ががんと共にある生活に否定的な態度を示した場合、肯定的な態度を

示す場合に比べ、うつ状態になる患者は多い。韓国政府が行った全国調査（Cho et al.，2013）で

は、30%のがん患者ががんの罹患に否定的な態度を示し、そのうち 24.5% は抑うつ症状をもち、

約 10% は社会的な差別を経験していた。また、否定的な態度を示したがん患者は、肯定的な態

度を示す患者に比べて、うつ病になる可能性が 2.5 倍高かった。そして、がんの罹患に対して否

定的な態度を示した患者は、治療が成功しても、社会活動や社会的役割の遂行能力が低下し、

社会に貢献できないという固定観念を持っていた。この固定観念は、がん患者の支援者である 

家族や友人からの差別によってさらに強くなり、抑うつや孤独感を増大させるとともに社会的支援

を制限させる。その結果、日常生活に支障をきたし、抑うつ症状が増大していた（Cho et al.，

2013）。 

以上のことから、生存が延長された時期および安定した時期にあるがん患者は、通院しながら

症状を自己管理し、日常生活を送っている患者が多い。しかし、がんと共に生活をしているがん

患者は、治療の後遺症として生じる合併症や機能低下の持続、再発・転移や二次がん罹患の 

可能性に対する懸念や抑うつといった身体的・精神的な健康問題を抱えている。 

 

2） がん患者の生活の変化 

医療技術の進歩や医療システムの改革により、初期治療を終えたがん患者は、外来に通院し

ながら社会生活を送るようになった。しかし、治療による機能低下や合併症は、社会生活に支障

をきたす場合がある。がんと診断された直後に依願退職もしくは解雇されたがん患者の割合は、

34.7%だったという調査報告もあり、10 年前と比べがん患者を取り巻く社会の就労環境はほとんど

変化がない（「がんの社会学」に関する合同研究班，2016）。また、初期治療を終えたがん患者は、

職場復帰の困難、賃金の低下、業務変更など、社会的役割の遂行に関連した問題に悩まされる
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（根岸，2014）。職場に復帰したがん患者が感じた困難は、身体的支障が 26.1%、精神的な不調

が 10.3%という実態があり、多くの人が身体的・精神的症状を抱えながら就労をしていた （松田，

小林，松下，野口，松島，2011）。そして、術後の職場復帰には、身体症状の管理、術後の身体を

労わる活動量・働き方の模索、医療者への相談、同僚・上司の理解や職場の雰囲気が影響して

いた（岡本，2013）。つまり、がん患者の社会的役割遂行には、症状管理とともにそれを調整する

対人関係能力が影響する(Pryce，Munir，& Haslam，2007； 田中登美,田中京子，2012)。したが

って、がん患者自身が健康状態を理解し、医療者や職場関係者に現在の健康状態を説明し、 

働き方を調整することができないと、就労を継続することは難しく、がん患者の社会生活は大きく

変化する。 

さらに、外来通院をしながら社会生活を送るがん患者は、治療や症状の見通しの不確かさ、 

再発の恐れや不安など心理的な問題も抱えている。がん患者は、がんの進行や転移の有無、 

治療の副作用や機能障害について、気がかりをかかえており、女性の方が男性より悩みや負担

を多く訴える（「がんの社会学」に関する合同研究班，2004）。また治療後も、再発や転移の不安

は持続し、抑うつが持続することがある（Deimling，Bowman，Sterns，Wagner，& Kahana，2006； 

Smith et al.，2007）。そして、抑うつが持続した場合は、社会生活にも支障をきたす。安定した 

時期にあるがん患者のうつ病の有病率は 11.6%、不安は 17.9%であり、疾患をもたない対照群と

の相対リスク比は 1.27倍であった（Mitchell，Ferguson，Gill， Paul，& Symonds.，2013）。我が国

の実態調査では、がんの診断直後や治療後の抑うつは 4～5%、適応障害を含めると 20％程度

の有病率があると報告されている（Akechi，Okuyama，Imoto，Yamawaki，& Uchitomi.，2001；

Kugaya et al.，2000）。さらに、社会生活を送るがん患者は、外見の変化や、治療費、就労や経済

的負担など、社会的な問題についても悩みを持つ。つまり、がん患者は、再発や転移の不安が

持続している状況下に、がんの治療により生じた社会的な問題の気がかりが加わることで、不安

や抑うつが増強する可能性がある。そして、これらの心理的な症状が持続する場合、日常生活に

支障をきたし、がん患者の社会生活は変化する。 

以上のことから、初期治療を終えたがん患者は、外来に通院しながら症状を自己管理し、患者

自身が健康状態を理解し、社会的役割の遂行を調整する対人関係能力が必要となる。そして、  

身体的・精神的な症状を自己管理できるか否かで、心理・社会的な健康問題へと発展し、患者の

日常生活に支障をきたし、がん患者の社会生活は大きく変化する。 
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3） がん患者の QOL 

がん患者の身体的・精神的・社会的な健康問題は、患者の生活を大きく変え QOL を低下させ

る。QOL の概念は、健康と関連して用いられる場合や、幸福や生活の満足の要素を強調して用

いられる場合もあり、使われる分野により異なる（Fayers & Machin，2005）。そこで、一般的な意味

で用いられるQOLと区別して、医療評価のために健康により限定した概念として、健康関連QOL

が用いられている（Healty People 2020，2010； World Health Organization：WHO，1997）。健康 

関連 QOL は、“人々が生活する文化や価値体系、目標、期待、基準、懸念に関連して、生活の

中での自分の立場を個人が認識すること” （WHO，1997）であり、全般的健康、身体機能、身体

症状、情緒機能、認知機能、役割機能、社会的関係、および個人的信念を含めた広い概念で 

ある（田崎，中根，2007）。また、Healty People 2020（2010）は、健康に関連する概念として、健康 

関連 QOL と Well-being があると述べている。したがって、がん患者の健康は、身体的・精神的・

社会的な側面を包括する QOL として捉えることができ、健康関連 QOL と Well-being の両方を 

含める必要があると考える。 

健康関連 QOL の概念は、身体的側面、精神的・感情的側面、社会的機能に関連する多次元

の健康に関する領域が含まれる（Ferrans，Zerwic，Wilbur，& Larson，2005； Wilson & Cleary， 

1995）。そして、健康関連 QOL の尺度は、臨床試験や治療効果の評価として開発されてきた  

経緯があり、身体・情緒・社会機能や症状に焦点を合わせたものが多い（Fayers & Machin，

2005）。本邦で汎用されている尺度には、一般的な健康状態を測定する Medical Outcome    

36-Items Short Form（Ware，Snow, Kosinski，& Gandek，1993）や身体・情緒・社会生活面の機能

を測定する EuroQOL（Brooks & EuroQOL groop，1996）等がある。これらの尺度は、病気や日常

の役割が制限されている時の健康状態を評価する時に用いられており、がん患者の日常生活に

影響を及ぼす身体面、社会生活面、情緒面の機能状態を理解するために有用である。 

 一方、Well-being は、感情的側面を含み、家族・仕事など特定の領域に対する満足を含む 

広い概念である（Diener，Suh，Lucas，& Smith，1999； Healty People 2020，2010）。本邦におい

て Well-being は、主観的安寧や主観的幸福感、主観的健康感と訳され、同義で使用されている 

（伊藤，相良，池田，川浦，2003）。Well-being の概念には、認知的側面と感情的側面の二つの

領域が含まれる。認知的側面は、自分の生活に対する満足を指し、感情的側面は、楽しいや  

悲しい等陰陽の側面で表される感情を指す。WHOが開発した主観的健康感尺度（Nagpal & Sell，

1992； 藤南，園田，大野，1995）は、陰性感情である心の疲労度と陽性感情である心の健康度を

評価できる。しかしこの尺度は、安寧という主観的な体験の他に、社会的支援などの影響要因が
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含まれていることが指摘されている（伊藤ら，2003； 島井，大竹，宇都木，池見，2004）。そして、

Ferrans（1990）は、Well-being を“自分にとって重要な人生の領域に対する満足感や不満から  

生まれる幸福感”と定義し、その人個人の価値観が反映されたものと捉え、生活の満足度の尺度

を作成した。生活の満足度は、評価する患者自身の認識とその人が持つ評価基準に準拠し、 

その基準には、個人の価値観、期待や欲求の程度、他者との比較が含まれる。さらに、個人の 

認識は、人口統計学的特性や性格特性など個人特性の影響を受ける。 

また、Wilson and Cleary（1995）は、健康関連 QOLのモデルを提示し、下位概念の関係を明ら

かにした。症状は健康状態に影響を及ぼし、健康状態は全体的な健康感に影響し、全体的な 

健康感は全体的な生活の質に影響を及ぼす（Wilson & Cleary，1995）。全体的な健康感とは、

“健康の様々な側面の総合的で主観的な評価”であり、全体的な生活の質は、“人生全体に   

どれほど満足しているかに関する主観的な幸福”と定義されている（Wilson & Cleary，1995）。この  

モデルの全体的な生活の質は、Ferrans（1990）が定義する Well-being と同義と捉えることができ

る。実際、がんとともにある生活を肯定的に捉える患者は、否定的に捉えた患者よりも精神的な 

健康度が高かった（Cho et al.，2013）。つまり、がん患者が重要視している生活についての満足度

は、自覚症状や健康状態を患者自身がどう受け止めるかで変わり、陰性感情を持つか陽性感情

を持つか否かで、Well-beingは異なると考える。 

さらに、Well-being は、健康関連 QOL と正の相関関係があり、日常生活に支障をきたす疾患

がある場合低下する（Diener & Seligman，2004； Murrell，Salsman，& Meeks，2003）。外来通院

中のがん患者は、症状がある者ほど、活動性、身体状況、精神・心理、社会性の QOL は低く、 

その症状による生活への支障が強い者ほど、全般的 QOL が低かった（成沢，佐藤冨子，柏倉，

佐藤菜保子，2014）。また、放射線治療中の乳がん患者は、訴える症状が多いほど QOL が低か

った（Hofsø，Bjordal，Diep，& Rustøen，2014）。つまり、症状やその症状が日常生活に支障を  

きたす場合、がん患者の QOLは低下する。 

 しかし、Well-being は、疾病とは負の相関を示すが余命とは正の相関を示す（Ostir，Markides，

Black，& Goodwin，2000）。例えば、婦人科がん患者を対象とした研究（Rannestad & Skjeldestad，

2011）では、術後の排尿障害がある患者は Well-being が低かった。そして、術後の排尿障害があ

る患者の中でも、機能障害を問題と捉えている患者の方が Well-being は低かった。つまり、治療

による機能障害が生じても、そのことをがん患者自身がどう捉え、肯定的感情を持つか否定的な

感情を持つかで、Well-beingは異なると考える。 

以上のことから、がん患者の QOLは、症状や健康状態とともに、患者が重要視している生活に

http://journals.sagepub.com.ezproxy.tulips.tsukuba.ac.jp/doi/full/10.1111/j.0963-7214.2004.00501001.x?utm_source=summon&utm_medium=discovery-provider
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ついての満足度を理解する必要があると考える。そして、症状や健康状態が、日常生活に支障を

きたしているか、その状況に対してがん患者が肯定的あるいは否定的な感情を持つかで、がん 

患者のWell-beingが異なり、QOL も変化すると考える。 

 

2． 乳がん患者の生活状況 

 

1） 乳がん患者の健康問題 

乳がんは、女性のがん罹患全体の約 20％を占め、女性のがん罹患数 1位の疾患である。日本

では、欧米に比べ罹患年齢が低いという特徴があり、30 歳代から増加しはじめ、50 歳代前半で 

ピークを迎える（国立がん研究センターがん情報サービス，2017）。乳がんと診断された人の 5 年

相対生存率は 91.1%、10 年相対生存率は 79.3%と、他の部位のがんに比べ相対生存率は高い

ものの（国立がん研究センターがん情報サービス，2017）、診断から 5 年以降に転移や再発が 

わかる場合もあり、長期にわたり転移・再発への不安を抱え続ける患者も多い。 

乳がんは、がんの診断時に約 90％の患者が乳房の腫瘤を主訴とし、治療に伴うボディイメージ

の変容をきたす。標準治療は、早い時期から全身に微小転移を生じているという考えから、手術

療法だけでなく、薬物療法や放射線療法を組み合わせた集学的治療が行われている（日本乳癌

学会，2012）。腋窩のリンパ節郭清や放射線照射は、上肢の運動機能障害を生じる場合がある

（野口，2004）。乳がん術後の患者は、上肢を挙上した際、疼痛や筋力低下、皮膚のつっぱりなど

を感じる。これらの上肢の運動機能の低下は、家事能力を低下させ、活動・運動など日常生活に

支障をきたす（Collins，Nash，Round，& Newman，2004）。上肢の運動機能障害は、術後 1年 

以内に発症することが多く、壮年期にある乳がん患者の 85.3%に発症していた（佐藤，黒田，

2008）。また、患側上肢のリンパ浮腫も、痛みや運動障害を伴い、仕事や家事、余暇活動などに

悪影響を及ぼす（Hayes et al.，2012）。リンパ浮腫の発生率は 16.6%であるといったメタ分析の 

報告もあり、腋窩リンパ節郭清は発生率を 4倍に増やし、BMI 25以上の肥満も危険因子である

（DiSipio，Rye，Newman，& Hayes，2013）。2006年に日本乳癌学会が行った多施設実態調査

（北村，赤澤，2010）では、リンパ浮腫の発症率が 50.9%であり、そのうち重症が 46.6%、合併症

である蜂窩織炎の既往歴を 20.6%の患者が報告していた。しかし、リンパ浮腫は乳がん術後の 

晩期合併症であり、出現時期も不明で、症状も個人差が多いという特徴がある（武藤，2013）。  

つまり、乳がん患者は、治療に伴う晩期合併症について、長期にわたり兆候や症状管理を行う 

必要がある。 
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安定した時期にある乳がん患者の QOLを低下させる要因として、ホットフラッシュ、集中力の

低下、痛みを伴う性交、倦怠感、幸福感の低下、および睡眠障害が挙げられる（Schultz，Klein， 

Beck，Stava，& Sellin，2005）。そして、タモキシフェンなど内分泌療法に随伴しておこる更年期 

症状を経験した乳がん患者は、副作用のために内服を中断してしまう可能性がある。実際タモキ

シフェンの早期中断率は 15～35%と報告され、特に副作用が出現した乳がん患者に多い（Buijs 

et al.，2009）。つまり、内分泌療法による副作用の症状管理が不十分な場合、乳がん患者の日常

生活に支障をきたすことに加えて、治療を中断する可能性が高くなる。 

また、乳がん患者のうつ病や気分障害を有する割合は 14.9%〜19.2%であり、他の部位のがん

に比べて高い（Mitchell et al.，2011）。安定した時期にある乳がん患者 3 分の 1 は、再発や 2 次

がんの罹患を心配し、自覚症状を再発の兆候ではないかと心配する実態も報告されている

（Deimling et al.，2006）。また、化学療法後の乳がん患者の 20%は、集中力の低下や認知機能が

低下していた（Faiq，2015）。つまり、診断から経過して安定した時期にある乳がん患者は、治療

内容や再発・転移の気がかりを持ち続け、精神的な健康問題を抱え続ける可能性が他の部位の

がん患者に比べて高い。 

そして、安定した時期にある乳がん患者の QOL を調査した研究では、46%の乳がん患者は、

乳がんであることが全体的な健康感に負の影響を及ぼしていた（Schultz et al.，2005）。例えば、

治療後のボディイメージの変化は、社会生活をする上で気がかりとなり、心理的な負担感をもつ

実態がある（「がんの社会学」に関する合同研究班，2004）。乳がん患者の症状と再発への恐怖、

精神的幸福感との関連について調査した研究（Cho，Chu，& Lu，2018）では、倦怠感が再発へ

の不安や精神的幸福感と関連していた。また、痛みに固執している乳がん患者は、精神的幸福

感が低かった（Cho et al.，2018）。つまり、乳がん治療に伴う症状は、精神的な健康問題に影響を

及ぼし、症状に対する固執など否定的な態度を示すと、乳がん患者の QOLは低下する。 

その上、罹患年齢である壮年期は、子育て・介護・家事・就労と複数の社会的役割を担う年代

であり、治療費の経済的負担、家庭内の役割変更など社会的苦痛も抱えている。外来化学療法

を受けている乳がん患者は、治療開始時に病気や治療が社会的役割に及ぼす影響が分から

ず、治療開始後も役割と治療の両立が難しいと感じていた（田中登美，田中京子，2012）。また、

治療に伴う倦怠感や吐気・嘔吐は、乳がん患者の日常生活の活動量を低下させ、QOLを低下さ

せる。そして、倦怠感は労働・活動時間を短縮させ、社会生活に支障をきたしていた（田中ら，

2015）。つまり、乳がん患者は、身体的・精神的な症状管理が不十分な場合、日常生活に支障を
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きたす。そして、症状による日常生活への影響がどの程度あるか分からない場合、社会的役割を

代行や移譲ができず、社会生活に影響を及ぼし、生活の満足度が低下すると考える。 

以上のことから、乳がん患者は、相対生存率が高いものの初期治療から数年経っても、晩期 

合併症や治療に伴う副作用を抱え、日常生活や社会的役割の遂行に支障をきたす。また、治療 

内容や再発・転移のきがかりは、精神的な健康問題を引き起こす。そして、治療による影響につ

いて十分な情報が得られていない場合、治療の中断や社会的役割を遂行するための調整ができ

ず、生活と治療の両立に困難を感じ、QOLは低下する。 

 

2） 乳がん患者の健康管理状況 

米国のがんサバイバーシップ連合は、最後まで自分らしく生きるため、がん患者自身が自分の

病気を知り、治療・ケアの選択に参加し、自分の選んだ人生を生き抜いていく力を養うことが重要

であると述べている（Clark & Stovall，1996）。外来通院は、入院治療に比べ医療者との関わりが

少なくなり、慢性疾患と同様に患者自身による健康の自己管理が重要視されるようになってきた。

初期治療を終えた乳がん患者は、退院後治療による機能低下を自覚し、治療に伴う副作用を 

自己管理しながら生活を送っている。しかし、再発・転移や二次がん罹患の可能性に対する懸念

や不安も抱えており、日常生活の中で身体的・精神的・社会的側面を含めた健康状態を理解  

するのは難しい（近藤，嶺岸，2006）。 

がん患者は、治療に伴う苦痛の緩和、治療に関する情報の要求、治療と仕事の調整、家族に

心配をかけたくない、相談・話を聞いてくれる人が欲しいといった療養生活上のニーズを持って 

いる(武田,田村,小林,志村,2004)。このニーズを解決するために、乳がん患者は、家族や医療者、

同病者などのサポートを適切に受け、健康課題を自己管理している(砂賀，二渡, 2008)。乳がん

患者は、診断された時に心理的な衝撃を受けながらも、がんに関する情報を収集し納得した治療

を選択していた。そして、合併症の予防や再発の早期発見のために自己管理をしていた（砂賀，

二渡，2013）。 

しかし、乳がん患者の生活状況は、倦怠感など自己管理が難しい症状を抱え、症状管理のた

めに日常生活に制約を受け、自己管理をするための情報の不足を感じながら生活をしている。 

初期治療から 2～3年経った安定した時期にある乳がん患者の 63%は、ニーズ不足を感じていた

（Willems et al.，2016）。このニーズの内容は、副作用・合併症の管理が 25.9%、再発への不安が

23%、治療や社会的支援が 22%、情緒的支援が 31.1%、禁煙など 2次がんの予防対策が 26.7%、

治療に関する最新の情報が 19.8%、雇用問題が 19.6%であった（Willems et al.，2016）。また、 
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乳がん患者の情報不足に関する研究（Tsuchiya & Horn，2009）では、退院後の予期せぬ合併症

の発症やリンパ浮腫、再発を予期した時の情報不足を感じており、身体的・精神的な支援を医療

者や家族に求めていた。上肢の機能障害を発症した患者は、通常の生活に戻るための身体的な

支援を医師に求め、医療者および家族に感情の共有を求めていた。リンパ浮腫を発症した患者

は、症状軽減目的の運動について説明を受けたが、自宅で運動を行うことができなかった。そし

て、合併症の発症に関わらず、医療者や家族・友人からの精神的な支援を求めていたが、支援

に対する満足感は低かった（Tsuchiya & Horn，2009）。 

乳がんは、罹患年齢が低いという特徴があり、他の部位のがんに比べ相対生存率が高く（国立

がん研究センターがん情報サービス，2017）、診断から 5 年以降に転移や再発がわかる場合もあ

り、長期にわたり転移・再発への不安を抱え続ける患者も多い。そして、うつ病や気分障害有病率

が、他の部位のがん患者に比べて高い（Mitchell et al.，2011）。乳がんに罹患したことで、社会的

な活動を家族や友人から制約された患者は、がんに対して否定的な態度を持ち、抑うつや孤独

感が増大するとともに社会的支援が減少し、日常生活に支障をきたしていた（Cho et al.，2013）。      

しかし、乳がん患者は、抑うつや不安を抱える人がいる一方で、楽観的な性格の人は抑うつや 

不安が少ない（Deimling et al.，2006）。自分らしい生活が出来ると感じた乳がん患者は、現状を

受け入れ気持ちを切り替えるという前向きな対処方略をとり、健康を自己管理していた。また、  

家族や同病者からのサポートを受けながら、社会的役割を果たし、社会における自己の存在意

義を認識していた（砂賀，二渡，2013）。そして、乳がん患者は、他者との関わりを通して、自分の

存在価値や自己の能力に気付き、現状を肯定的に受け止めていた（Schroevers，Kraaij，& 

Garnefski，2011）。自分の感情や懸念を自覚した乳がん患者は、自分の置かれた環境を再調整

して折り合いをつけ、現状を肯定的に評価していた（藤田,2001）。この理由として、今までの経験

や医療者など他者から得た情報に基づき、症状を認知的に処理するため（Leventhal，Meyer，& 

Nerenz，1980）、個人の背景特性や周囲から得た情報の影響を受けて、患者は症状体験を表現

すると考える。つまり、乳がん患者は、自分を取り巻く家族や友人、医療者との対人関係の影響を

受け、健康状態を自己評価していると考える。 

  以上のことから、乳がん患者の健康管理状況は、晩期合併症の発症リスクや再発への不安が

継続する不確かな状況の中でも、家族や同病者、医療者からの社会的支援を受けながら自分  

らしく生活する人がいる。しかし一方で、健康管理についての情報不足や自己管理に困難感を

持つ人、がんに対して否定的な態度を持ち社会的支援を十分に受けられず、現状を否定的に 

捉える人もいる。そしてこの人達は、がんとともにある生活にストレスを感じていると考える。 
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3． 乳がん患者の自己管理支援 

 

1） 自己管理における自己評価の重要性 

外来通院は、入院治療に比べ医療者との関わりが少なくなり、慢性疾患と同様に患者自身によ

る健康の自己管理が重要視されるようになってきた。外来通院中のがん患者の健康問題には、

治療による副作用や晩期合併症が、日常生活に支障をきたし、治療内容や再発・転移のきがかり

が、精神的な健康問題を引き起こす。そして、身体的・精神的な健康問題は、社会生活にも影響

を及ぼす。これらの健康問題に対して、がん患者は、疾患の再発の徴候・症状の理解、がん治療

の晩期合併症の管理・早期発見が課題となる（McCorkle et al.，2011）。そして、がん患者の健康

問題と医療支援との間隙を埋めるたには、がん患者による健康課題の自己管理が重要な役割を

果たす（McCorkle et al.，2011）。 

がん患者に対する自己管理支援のガイドライン（Davies & Batehup，2010）では、治療後のがん

患者の健康・安寧・回復を尊重するために、個人に適した健康状態の評価、情報提供、援助  

計画を立案・実施することが重要であると述べている。加えて、兆候・症状増悪を早期発見するた

めには、日常診療において、がん患者を主体とした個別性を踏まえた治療効果の評価が必要で

あると述べている。つまり、がん患者による健康状態の自己評価は、個別性を踏まえた治療を  

受けるために必要であり、健康課題の自己管理に大きく影響する。 

 自己管理という概念は、患者の積極的な参加の意味を表し、1970年代以降用いられるように 

なった（黒江，藤澤，普照，2002）が、定義は明確にされていない。海外の文献では、自己管理の  

定義について “慢性状態にある疾患の症状・治療、身体的・心理的・社会的影響および生活 

様式の変化を管理する個人の能力”（Barlow，Wright，Sheasby，Turner，& Hainsworth，2002）と

いう能力を示す場合や “個人が自分の健康状態の医療、役割、および感情管理に取り組むこと

を担う作業” （McCorkle et al.，2011）という行為を示す場合がある。そして、がん患者の自己管理

は、“治療期、回復期、社会復帰した人が最小限の治療を受け、生存率と健康および安寧を向上

するための積極的な関わりと意識”と定義されている（Davies & Batehup，2010）。つまり、がん  

患者自身が健康課題に主体的に取り組む態度や行動のことを自己管理と捉えることができる。 

一方、自己評価は、“自分の健康や疾病を適切に管理するために、症状・身体感覚・日常活動

と認知の自覚と、それらの測定・記録・観察、および医療者への情報提供や協議” と定義されて

いる（Wilde & Garvin，2007）。また、Ryan and Sawin（2009）は、自己管理を行うためには、知識

や信念、自己調整の技術や能力、社会的促進が必要であると述べている。知識や信念には、 
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効力期待や結果期待と目標の合致が含まれ、自己調整の技術や能力には、目標設定、自己監

視と 内省、意思決定、計画と行動、自己評価、感情の調整が含まれ、社会的促進には、影響、

支援、協力が含まれる（Ryan & Sawin，2009）。さらに、Johnson（1999）は、がん患者が健康課題

の自己管理に伴う困難を感じた時、その出来事を表象し、それに対応する行動やその結果を自

己評価することで、より良い行動に調整できると述べている。つまり、がん患者が健康課題を自己 

管理するためには、患者の内面にある認知や感情を表出することが重要であると考える。そして、 

知識や信念、技術や能力、社会的促進を患者がどの程度持っているか医療者と情報共有するこ

とも重要である。したがって、自己評価は、がん患者が健康課題を自己管理するための行動を 

調整する技術の一つであり、兆候や症状の測定、健康状態や生活状況の自覚が含まれる。   

そして、自己評価の結果を医療者へ提供することが、健康課題の自己管理の取りかかりになると

考える。さらに自己評価には、自覚した現状だけでなく、行動や行動した結果を含めることも、健

康課題を自己管理する上で重要となる。 

 本邦における研究では、がん患者の自己管理を明確に定義づけた研究はなく、がん患者の 

セルフケアの概念分析の報告がある（吉田，神田，2010）。がん患者のセルフケアとは、“がんに

関する情報の探索と活用により、生活を保持するための意志決定を行うことである。そして、がん

治療に伴う副作用や状態の変化へ対処し、がんの進行を抑えるための保健行動の実行である”

（吉田，神田，2010）。この定義は、がん患者が健康・安寧を向上するための意思決定など自己 

管理を行うために必要な自己調整の技術や能力が含まれており、がん患者の自己管理と捉える

ことができる。 

そして、Richard and Shea（2011）は、セルフケアと自己管理および自己監視の関係性を明らか

にしている。セルフケアは、患者の健康維持・促進をする活動として最も包括された概念で、その

中に自己管理が含まれる。そして自己管理の中に自己監視が組み込まれ、自己監視は特定の

症状や兆候の認識と測定に限定したものである（Richard & Shea，2011）。つまり、健康課題を  

自己管理するためには、症状や兆候を自己監視することも重要であり、自己管理するための行動

の一部として含めることが重要である。しかし、乳がん患者の晩期合併症は、出現時期も不明で、

症状も個人差が多いという特徴があり（武藤，2013）、症状や兆候を自己監視することは難しい。 

自己監視が難しい症状や兆候を理解する方法の一つに、情報処理の認知過程がある

（Johnson，1999）。情報処理の認知過程とは、個人が内外の環境から新たに得た情報を、記憶 

された情報と共に認知構造に組み込み、それらの反応および行動を理解する過程である。この  

過程を用いることで、がん患者は、経験している感覚的な違和感を兆候として捉えることができる。
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情報処理の認知過程では、出来事を認知的反応と感情的反応を分けて自己評価する。認知的

反応と感情的反応は、それぞれ表象・対処・結果に対する評価の段階を踏みながら進む。 

情報処理理論（Johnson，1999； 唐沢穣，池上，唐沢かおり，大平，2001）によると、「スキーマ」

という汎用性の高い概念で形成されている印象を表象することで、自分の思考過程と出来事の 

性質を統合的に理解できる。そして「スキーマ」の抽象度を段階的に上げることで、認知的反応と

感情的反応の理解を深めることができる。つまり、がん患者がこの情報処理の認知過程を用いて、

日常生活の中で体験している出来事を自己評価することは、症状や兆候の自己監視となり、健康

状態や生活状況を自己評価することができる。この認知過程は、表象・対処・結果に対する評価

の各段階でフィードバックされる。そして、医療者の支援を受けながら、患者は健康課題の自己

管理に必要な行動を意思決定し、その結果を繰り返し評価しながら行動を生活の中に取り込ん

でいく。つまり、情報処理の認知過程を用いて、日常生活の出来事を表象することで、健康課題

の自己管理に適した行動へと調整される（Johnson，1999）。 

以上のことから、症状や兆候の自己監視を含め、健康状態や生活状況を自己評価することは、

健康課題に主体的に取り組む自己管理として最初に取り組む行為と考える。また、がん患者は、

自己評価した結果を治療に反映させるために、医療者に情報提供する重要な役割を担っている。

つまり、がん患者の健康状態や生活状況の自己評価は、治療の選択や意思決定をする上で、 

重要な情報源となる。その結果、患者の個別性を踏まえた自己管理支援につながり、患者の  

健康と安寧は向上する。よって、がん患者が健康課題を自己管理する上で、健康状態や生活 

状況を自己評価することは重要である。 

 

2） 乳がん患者の自己管理支援の現状と課題 

乳がん患者は、治療に伴う症状や機能障害、晩期合併症の発症リスクや再発への不安、治療

費の経済的負担を抱えながら、日常生活を送っている。この健康問題に対して、乳がん患者は、

疾患の再発の徴候・症状の理解、がん治療の晩期合併症の管理・早期発見が課題となる

（McCorkle et al.，2011）。 

乳がん患者は、外来診療に備え、情報を探索し、疾患の理解を深める努力をしていた。そして

医療者に気がかりや気持ちを表出し、医療者が柔軟に対応することで、患者は納得する医療を

受けていた（飯岡，2016）。術後の乳がん患者は、不安や抑うつといった症状をもつ一方で、前向

きさを持ち自ら回復しようとする力を持つ（明智，2003）。この理由として、乳がんの罹患年齢で 

ある壮年期は、自己決定したいというニーズをもち、それを成し遂げることができることが挙げられ
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る（Knowles，1970）。また、健康課題の自己管理に適した行動は自分で決めるものである（Ryan 

& Deci，2000）。しかし、動機づけや感情等の心理的要因は、症状や健康状態および生活の満

足度の自己評価、つまり健康課題に関する態度や行動に影響を及ぼす（Ferrans et al.，2005）。 

実際、倦怠感がある乳がん患者のうち、52%の患者は医師に症状を伝えておらず、33%の患者は

症状管理が不十分と感じ、14%の患者しか倦怠感に対する支援を受けていなかった（Stone et al.，

2000）。また、乳がん患者の情報ニーズは、医療者からの説明を望んでいるが、説明された内容

に満足していない現状もある（Rees & Bath，2000）。そしてがん患者の中には、診察時の医師との

コミュニケーションにおいて、医師の時間を無駄にしてしまわないだろうか、無知だと思われるの

ではないかと恐がり、治療や病状についての質問や気がかりな点を自分の中に留め置く人が一

定数いる（Parker，Davison，Tishelman，& Brundage，2005）。ゆえに、患者自身が健康課題に関

する態度や行動を積極的に示すとは限らない。 

Lorig and Holman（2003）は、自己管理を行うための能力を養う方法について、症状・兆候・   

ストレスを管理する知識と技術を身につけることが重要であると述べている。症状は“身体的・感情

的・認知的な側面の異常を自覚すること”である（Wilson & Cleary, 1995）。カナダで行われた   

乳がん患者が抱える症状の実態調査では、倦怠感が 27%、食欲不振が 15.2%、睡眠障害が

13.8%、疼痛が 13.2%であった（Davis et al.，2018）。また、英国における倦怠感の多施設実態  

調査（Stone et al., 2000）では、58%の患者に倦怠感があり、疼痛は 22%、悪心・嘔吐は 18%と、 

倦怠感の有症率がほかの症状に比べ圧倒的に高かった。倦怠感は、化学療法など治療が要因

となっているものの他、痛みや呼吸困難など身体的要因、抑うつや不安などの精神的要因との 

関連も報告され、多くの因子が複雑に絡み合って生じる（小島，林，2013）。つまり、これらの症状

管理は、複数の要因が関連して日常生活に支障をきたすため、症状管理の状況を評価すること

は難しい。 

また、乳がん治療に伴う晩期合併症を早期発見するためには、兆候を自己監視できることも 

重要である（Armer，Radina，Porock，& Culbertson，2003）。兆候の自己管理は、体重・血圧など

自分で測定してその変化を把握し、管理する方法を考え身につけていくことである（Lorig & 

Holman，2003）。しかし、乳がん患者の晩期合併症は、体重や血圧と同様に簡便に計測できるも

のではないため、兆候を自己監視することは難しい。まず、リンパ浮腫や更年期症状などの兆候

を知るためには、兆候の具体例や発見方法など知識と技術を習得し、日常生活の中で兆候の 

自己監視を取り入れることが必要となる。しかし、リンパ浮腫は生命に直結しないことから、看護 

支援としての優先度が低く、乳がん患者に対する適切な情報提供や発症後のケアは不十分  
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である（大西，藤田，2016）。 

Brown，Cheville，Tchou，Harris，and Schmitz（2014）は、リンパ浮腫がある乳がん患者を対象

に、10 個のリンパ浮腫のセルフケア方法について、医療者から提示される方法の数と遵守率を 

追跡調査した。10 個のリンパ浮腫のセルフケアには、運動、空気圧縮ポンプの使用、内服薬、 

弾性包帯の使用、上肢の挙上、セルフリンパドレナージュ、セラピストによるリンパドレナージュ、  

圧迫する衣類の着用、スキンケア、テーピングが含まれた。調査の結果、平均 3.6個のセルフケア

が医療者より提示された。提示された方法の遵守は 12 カ月間で減少し、最も遵守率が低下した

のは、セルフリンパドレナージュであり、自己管理を継続する難しさの実態が報告されて（Brown 

et al，2014）。つまり、晩期合併症を生涯にわたり予防するためには、自己管理について患者と 

情報を共有しながら個別性に合わせた看護支援を行う必要性があると考える。 

また、大西と藤田（2016）は、初期治療直後の入院患者を対象に、リンパ浮腫に関する正しい

知識の提供と症状・兆候・ストレス管理を習得できるリンパ浮腫のセルフマネジメントプログラムを

開発し、教育目標の達成度、教育方法の評価、リンパ浮腫の初期兆候の評価を行った。その  

結果、リンパ浮腫セルフマネジメントに関する認識と行動の変化が認められ、初期兆候が認めら

れた患者はリンパ浮腫の重症化が予防された（大西，藤田，2016）。しかし、リンパ浮腫の発症 

時期は不明であり、長期間の自己監視が必要となる。この看護支援プログラムでは、長期的効果

の検証はされておらず、乳がん患者が身につけた知識と技術の持続期間についてはわからない。 

そして、症状や兆候の自己監視を含めた健康状態や生活状況を自己評価し、治療の選択や

意思決定をするためには、ストレス管理も重要である。ストレス管理は、ストレスの原因となる   

ストレッサーが何かを自覚し、ストレスとの上手な付き合い方を身につけることである。ストレスの  

管理方法は、問題解決・意思決定・資源の利用・パートナーシップの形成・行動計画の５つの  

能力を自分で調整することである（Lorig & Holman，2003）。つまり、ストレス管理をするための  

行動について、自己調整の技術や能力を身につけることが重要である。 

がん患者に対する心理教育的看護介入の効果は不安、うつ、情緒、知識において効果がある

ことが明らかになっている（Devine & Westlake，1995）。我が国でも、心理教育的看護介入の  

プログラム（福井，2001； 鈴木，2005）が開発されている。福井（2001）は、初期治療を終え外来

通院中の乳がん患者を対象に、がんに罹患することにより生じる心理社会的問題に対する前向き

な対処法の習得を目的とした正しい情報の提供と教育を行うグループ支援プログラムを開発し、 

情報の満足度の効果を検証している。その結果、介入後 6 カ月に渡り、乳がんに関する情報、 

がんによるストレスに関する情報、がんへの対処法に関する情報、医療全体への満足度が有意
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に改善した（福井，2001）。鈴木（2005）は、乳がん告知後の患者を対象に、病気や治療の適切な

認知、身体的な安定、情緒的な安定、学習ニーズの充足を目的とした個別介入のプログラムを 

開発し、身体症状、がんに対する対処行動、QOL への効果を検証している。その結果、病期  

Ⅱ期以上の乳がん患者の精神状態、がんに対する対処行動が有意に改善した（鈴木，2005）。 

しかし、乳がん患者の自己管理支援は、診断から初期治療を終えた患者だけでなく、医療者と

の関わりが少なくなる外来通院中の患者にも継続して行われる必要がある。よって、これらの看護

支援の効果がどの程度持続するか検討することと、乳がん患者自身がプログラムを受けたことに

より、習得した知識や技術を活用できる仕組みを作ることも重要となる。 

したがって、外来看護の役割は、乳がん患者が治療と社会生活の両立ができるよう、患者の 

ニーズを知り、そのニーズに合った情報提供を行い、患者自身が自己管理できるよう支援するこ

とである。具体的には、がん患者が入院期間や外来診療で得た知識や技術を活用できているか

確認すること、そして、日常生活の中でがんと上手くつき合えているかがん患者自身の評価を 

情報収集することが大切である。しかし、外来看護では、心理的・社会的問題の支援の難しさや

患者の個別性を踏まえた支援の難しさが指摘されており、支援の実態も十分とはいえない（佐藤，

吉田，前田，鷲見，2013； 佐藤，鷲見，2015）。 

 

3） 乳がん患者の健康に対する自己評価の重要性 

がん患者が健康課題を自己管理するためには、まず患者自身が症状や兆候などを自己監視

し、健康状態や生活状況を自己評価することが重要である。Bandura（1977）は、人は自己評価に

より将来の結果を予測し、自分の置かれている環境に適応できるよう、自分の行動を調整すること

が出来ると述べている。そして、行動を自分で調整することは、自己管理に不可欠な過程である

（Vohs & Baumeister, 2016）。つまり、がん患者の健康課題の自己管理に伴う困難への対処は、 

その出来事を自己評価することから始まる。 

Johnson（1999）は、出来事を認知的反応と感情的反応を分けて自己評価することで、行動を 

意思決定し、生活の中に取り込むことが可能となると述べている。そして患者は、医療者からの 

支援を受けながら、健康課題の自己管理に必要な行動を意思決定し、その結果を繰り返し評価

しながら生活を再構築していく。つまり、日常生活の中で体験している出来事を自己評価すること

は、症状や兆候の自己監視となり、健康状態や生活状況を自己評価することができ、健康課題の

自己管理につなげることが出来ると考える。 

また、健康状態や生活状況を自己評価した結果は、治療の選択や意思決定をする上で、重要
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な情報源となる。外来診療において、医療者が患者の気持ちや活動・生活状況について認識 

することは、がん患者と医療者が話し合える機会となり、治療や健康状態の見通しを共有する  

ためのコミュニケーションが促進される（Greenhalgh et al.，2005）。そして、がん患者が自己管理 

するために最も信頼できる情報は、医療者からの情報であるという報告もある（Shea–Budgell，

Kostaras，Myhill，& Hagen，2014）。外来診療は、健康課題の自己管理に必要な情報を得られる

大切な機会である。よって、健康に対する自己評価は、がん患者自身が自己管理に必要な情報

を整理して診療を受けることで、がん患者の情報ニーズは満たされる可能性があると考える。また、

自己 評価は、健康課題に対する問題解決や意思決定を促し、日常生活に自己管理を上手く 

取り込めるよう自分で行動調整する支援につながると考える。 

一方、医療者の立場から考えると、患者が健康状態や生活状況を評価した結果は、治療の 

影響や効果を理解するのに役立ち、自覚がない兆候や症状の早期発見に役立つ。また、患者に

よる自己評価は、主治医の問診より信頼性が高いという報告もある（Gwaltney，Shields，& 

Shiffman，2008； Willke，Burke，& Erickson，2004）。つまり、健康状態や生活状況の自己評価

は、患者の健康や安寧の向上を目的とした治療の選択や意思決定をする上で、重要な情報源と

なる。 

そして、情報通信技術の発展に伴い患者による自己評価は、電子システムを用いたものが  

開発されている（Berry et al., 2004； Mullen，Berry，& Zierler，2004）。これらの電子システムの 

利用は、外来診療時の患者-医療者のコミュニケーションの促進や QOLの向上に有効であること

が明らかにされている（Berry et al.，2008； Berry et al.，2014； Velikova et.al.，2004）。Velikova 

ら（2004）は、腫瘍医を対象に、患者による電子システムを用いた QOLの自己評価が診療過程と

患者の安寧に及ぼす効果を検証している。自己評価の結果を医師からフィードバックを受けた 

患者は、痛みや役割について話し合うことが増え、精神的な安寧が肯定的に変化した。つまり、  

診療に QOLの自己評価を用いることは、患者とのコミュニケーションに影響を及ぼし、患者の

QOLを改善させた（Velikova et.al.，2004）。 

また、Berry ら（2008）は、治療中のがん患者を対象に、電子システムを用いてがんによる症状

と QOLを自己評価し、その結果の要約を医師に渡す効果を検証した。その結果、患者から性に

関することや精神状態の変化に関する質問が増えた。また、放射線腫瘍学外来では、食欲につ

いての質問が増えたのに対し、外見の変化を懸念する質問が減少したことから、患者の症状体験

に関する医療者とのコミュニケーションが促進された（Berry et al.，2008）。さらに、Berry ら（2014）

は、外来通院中のがん患者を対象に、電子システムを用いた症状の自己評価に自己管理支援を
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加え多施設無作為化試験を行った。自己管理支援として、治療開始前、開始後 3~6週間以内、

その 2週間後、治療終了後 2~4週間の計 4回、診療所または自宅で電子システムを用いた  

自己評価を行い、診療時に医師に結果の要約が渡された。介入群はそれに加えて、自分が必要

と感じた時に自己評価でき、電子システムには 3つの教育的内容が追加された。教育的内容は

症状の発生頻度と原因に、症状があった場合出来る行動、その症状について医療者と話す内容

や相談時期など医療者へ支援を求める方法の情報提供であった。調査の結果、介入群では  

症状による苦痛が軽減した（Berry et al.，2014）。 

さらに、電子システムを用いた自己評価に関する先行研究では、従来の紙面による自己評価

に比べて、電子システムを用いる長所が報告されている（Gwaltney et al., 2008）。その長所には、

電子システムを用いることで評価結果の集計を自動で行うことが可能となり、結果を通知する時間

が短縮できることがある。加えて、支援が必要な場合、適切な医療者に評価結果を情報提供する

システムを構築しやすいことが挙げられている。また、データ入力に伴う人的労力や時間が削減

され経済的な負担も少ない（Berry et al., 2004； Gwaltney et al.，2008； Mullen et al.，2004）。   

さらに、紙面による評価に比べて、回答の欠損が少なくなること、選択制の項目を設定することで

曖昧な評価がなくなること、即時に評価結果を医療者間で共有できる点が挙げられている

（Hersen et al.，2004）。 

以上のことから、外来診療前の乳がん患者が、自覚がない兆候や症状、健康状態、生活状況

について電子システムを用いて自己評価することは、健康課題を自己管理する上で必要な情報

を整理する機会となる。そして、時間の制約がある外来診療で、医療者に自分の状況を説明  

しやすくなり、患者-医療者のコミュニケーションの促進、治療の選択や意思決定など健康課題を

自己管理するための支援につながると考える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

 

Ⅱ． 研究目的 

 

1． 研究目的 

本研究では、タブレット型 PC に搭載したツールを用いて健康に対する自己評価をすることが、

乳がん患者の QOLおよび健康に関する態度や行動に与える影響を検討することを目的とする。 

 

2． 研究の意義 

タブレット型 PCに搭載したツールの機能評価に対して、乳がん患者から肯定的な評価を得ら

れれば、健康状態と日常生活のつながりを理解するために本ツールを活用できる。また、乳がん

患者の背景特性とツールに沿って健康状態を確認することの関連を明らかにすることで、ツール

を用いた健康に対する自己評価を外来看護支援として実施する上で貴重なデータとなる。 

そして、ツールに沿って健康状態を確認することの影響について、健康に関する態度および 

行動、すなわち健康状態の振り返り、健康管理の具体的な取り組み、健康状態の相対的な評価

の視点から知ることが出来る。さらに、乳がん患者の QOL と健康に関する態度や行動との関係 

が明らかになり、外来における乳がん患者の健康に対する自己評価の具体的な方法を提言する

上での貴重なデータとなる。 

以上のことから、本研究は外来における乳がん患者の看護支援に貢献するものであると考えら

れる。 

 

3． 用語の操作的定義 

本研究では、乳がん患者を対象に、タブレット型 PC に搭載したツールを用いて健康を自己 

評価することが、患者の QOL および健康に関する態度や行動に与える影響について検討する 

ため、「健康に対する自己評価」、「QOL」、「健康に関する態度や行動」、「タブレット型 PCに搭載

したツールの機能」について以下のように定義する。 

 

1） 健康に対する自己評価 

健康は、身体的、精神的、社会的に完全に良好な状態であることであり、単に疾病がないこと

ではないと定義されている（World Health Organization，2014）。そして、健康と関連して用いられ

る概念には、QOL や幸福、生活の満足がある。また、Healty People 2020（2010）は、健康に関連

する概念として、健康関連 QOL と Well-being があると述べている。そこで、本研究では、乳がん
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患者の健康を、健康関連 QOL と Well-being を包含する QOL として捉えることとし、症状・健康

状態・生活の満足度の 3種の QOLの指標を用いて、健康を評価することとした。 

そして、Johnson(1999)は、がん患者が健康管理に伴う困難を感じたとき、その出来事やそこに

至るまでの行動を情報処理の認知過程を用いることで、患者自身の感情や認知的側面から  

俯瞰的に評価できると述べている。よって、この認知過程を用いて、健康に対する自己評価を 

行うことにした。具体的な方法は、3 種の QOL 指標の質問項目に回答しながら生活を振り返る  

こと、比較情報と回答結果から健康を捉え直すこと、健康状態と受診目的や活動・生活状況を 

確認することの 3つの段階から構成した。この一連の過程を、健康に対する自己評価とした。 

 

2） QOL 

本研究では、乳がん患者の健康を、QOL として捉え評価することとした。がん患者の QOL は、

健康関連 QOL とWell-being を包含する必要があると考える。健康関連 QOLの指標は、病気や

日常の役割が制限されている時の健康状態を評価する時に用いられており、がん患者の日常 

生活に影響を及ぼす身体面、社会生活面、情緒面の機能状態を理解するために有用である。 

また、Well-being の指標は、がん患者が重要視している生活についての満足度を評価する時に

用いられており、がん患者が病気や日常の役割の制限をどう受け止めるか理解するために有用

である。また、健康関連 QOL と Well-being の関係を示した健康関連 QOL のモデル（Wilson & 

Cleary，1995）では、症状は健康状態に影響を及ぼし、健康状態は全体的な生活の質に影響を

及ぼすことを示している。つまり、がん患者の QOL は、症状や健康状態とともに、患者が重要視 

している生活についての満足度を理解する必要がある。 

したがって、がん患者のQOLは、症状と健康状態、および生活の満足度から捉えることとした。

症状は、患者が知覚する身体・感情・認知的症状であり、頻度、強さ、および苦痛の次元から捉え

た。健康状態は、身体面、社会生活面、情緒面の機能状態とし、身体的健康と精神的健康から

捉えた。生活の満足度は、患者個人が生活の中で重要と考える領域が反映された満足感とし、

健康・活動、社会・経済、こころ・自分、家族の領域から捉えた生活の満足度とした。 

 

3） 健康に関する態度や行動 

外来通院中の乳がん患者は、治療による副作用や晩期合併症が出現すると日常生活に支障

をきたすため、患者自身による健康管理が重要となる。がん患者の自己管理は、“治療期、回復

期、社会復帰した人が最小限の治療を受け、生存率と健康・安寧を向上するための積極的な  
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関わりと意識”と定義されている（Davies & Batehup，2010）。つまり、がん患者の自己管理とは、 

患者自身が健康課題に主体的に取り組むことであり、症状管理や患者自身の価値が尊重された

生活や活動を調整するために示す態度や行動と捉えた。これらの態度や行動は、健康状態の 

振り返り、健康管理の具体的な取り組み、健康状態の相対的な評価から捉えることとした。健康 

状態の振り返りは、健康状態と日常生活とのつながりを理解する態度や行動とした。健康管理の

具体的な取り組みでは、診療場面でのコミュニケーション、家庭や職場での健康管理を含め捉え

た。健康状態の相対的な評価は、現在の健康の自己管理に対する評価とした。そして、健康に

関する具体的な態度や行動が、どの程度行えているかを健康管理状況とした。 

 

4） タブレット型 PCに搭載したツールの機能 

乳がん患者が健康に対する自己評価を行うツールを組み立て、タブレット型 PC に搭載した。 

このツールは、外来診療前に乳がん患者が使用することを想定し、患者自身で簡便に操作できる

設計とした。初めに 3種のQOL指標に回答すると、結果が自動集計され提示される。次に、健康

を再評価する意図をもたせた比較数字が表示され、患者自身が 3 種の QOL 指標の回答結果を

解釈する。3 番目に、受診目的の項目を選択し、活動・就労状況を評価する。この３つの段階を 

踏んで、乳がん患者が生活を振り返ることで、健康に対する自己評価をできるか、すなわち、  

タブレット型 PCに搭載したツールの機能を確認することとした。 

したがっって、タブレット型 PCに搭載したツールの機能は、PCに搭載したツールの操作と提示

した内容の視点から評価することとし、ユーザーパフォーマンスとインターフェイスを評価した。 

ユーザーパフォーマンスはタブレット型 PC の操作の負担感から捉え、インターフェイスは健康 

状態を理解するための数字情報、受診目的を確認するための情報、健康に対する自己評価に 

必要な情報の種類から捉えることとした。 

 

4． 研究の枠組み 

図 1 に、本研究の枠組みを示した。本研究では、タブレット型 PC に搭載したツールを用いて、

健康に対する自己評価をすることが、乳がん患者の QOL および健康に関する態度や行動に  

影響すると予測した。 

健康に対する自己評価が、乳がん患者の QOLおよび健康に関する態度や行動に影響するか

確認するために、QOL と健康に関する態度や行動を調査した。QOLは、乳がん患者の健康状態

や生活状況を評価するために、症状、健康状態、生活の満足度を変数として挙げた。健康に  
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関する態度や行動は、患者の健康管理状況を確認するために、健康状態の振り返り、健康管理

の具体的な取り組み、健康状態の相対的な評価を変数として挙げて調査した。 

QOL や健康に関する態度や行動に関連する要因としては、対象の特徴として、背景特性の 

人口統計学的特徴と臨床情報、受診目的や活動・就労状況を加えて、変数として挙げた。人口

統計学的特徴では、家庭環境、職場環境など患者の置かれている状況により QOL および健康

に関する態度や行動は異なると予測し、年齢、性別、配偶者、同居家族、主な仕事を変数として

挙げた。臨床情報では、診断から月日が経っている患者は、健康管理が行えていると予測し、 

診断からの経過月数を変数として挙げた。さらに、追加治療を受けている、治療中の病気が他に

もある患者は、経過観察だけの患者と比べ健康に関する態度や行動や QOL は異なると予測し 

変数として挙げた。そして、受診目的や活動・就労状況をどのように患者が認知しているかで

QOLは異なると予測し変数として挙げた。 

また、タブレット型 PC に搭載したツールの機能は、ツールのユーザーパフォーマンスを低く  

評価した人は、健康に対する自己評価自体できないと予測し、ユーザーパフォーマンスを変数と

して挙げた。そして、このツールに沿って回答していくことで、健康を自己評価する機能があるか

確認するために、ツールに提示した内容を評価するインターフェイスを変数として挙げた。     

タブレット型 PC に搭載したツールの機能に関連する要因としては、ツールの操作は年齢と共に

負担感が増し、ツール情報の理解は受けた教育により差がでると予測し、年齢・教育年数を変数

として挙げた。 

 なお、健康に関する態度や行動とタブレット型 PCに搭載したツールの機能は、量的および質的

な変数を調査した。 
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Ⅲ． 研究方法 

 

1． 研究デザイン 

本研究は、乳がん患者を対象とした、タブレット型 PCに搭載したツールを用いた健康に対する

自己評価が、QOL および健康に関する態度や行動に与える影響についての調査票およびイン

タビュー調査を用いた横断的記述研究である。 

 

2． 健康自己評価ツールの組み立て 

図 2 に健康自己評価ツールの構成を示した。ツールの構成は、ツールに回答する意義と手順

の説明を最初の画面に提示し、全 15ページからなる。乳がん患者が、外来診療前の待ち時間に

回答できるよう、所要時間は 15分程度の目安となるように設計した。 

ツールの目的は、がん患者が自分の生活を振り返りながら、健康状態や活動・生活状況を  

理解することとし、以下の 3つの目標を設定した。 

目標① 3つの QOL指標の質問項目に沿って回答できる 

目標② 症状・健康状態・生活の満足度の得点結果から、健康状態を捉え直すことができる 

目標③ 健康状態を捉え直した後に、治療や活動・生活状況について確認できる 

自己評価の具体的な方法は、情報処理の認知過程（Johnson, 1999）を用いた。この過程は、 

情報の入手、表象の形成、全体像の統合、情報の評価の 4段階で構成されている。 

初めの情報の入手は、がん患者の日常生活を振り返り、具体的な出来事に対する認識や感情

を思い出す過程である。健康自己評価ツールでは、健康を健康関連 QOL と Well-being を包含

する QOL の視点から捉え具体的な出来事を想起することを情報の入手とした。具体的な出来事

には、3 つの QOL 指標（症状・健康状態・生活の満足度）の質問項目を用いた。表象の形成は、

3つのQOL指標の質問項目に対して、質問項目に沿って現在の生活状況をアセスメントすること

である。この 2つの段階を合わせて、目標① 3つの QOL指標の質問項目に沿って回答できると

した。 

全体像の統合は、アセスメントした具体的事柄から抽象度をあげた概念を客観的に把握できる

よう、全体像に注目させることである。抽象化された概念は、自分の感覚だけで捉えていたことを

再定義し、具体的事柄の意味づけや関連づけなどの内省を行うことができる。健康自己評価  

ツールでは、現在の生活状況をアセスメントした結果を、抽象度を上げた症状・健康状態・生活の

満足度の得点結果として提示した。加えて、その得点結果と比較できる数字情報も合わせて表示
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し、健康状態の再確認や内省を行う動機付けとなる情報を提示した。数字情報は、研究者らが 

持つ入院治療を終えたがん患者の研究データの平均点を用いた。健康自己評価ツールでは、

患者が数字情報と自分の得点結果を比較することで、健康状態を客観的に把握できる設計と  

した。この段階を、目標② 症状・健康状態・生活の満足度の得点結果から、健康状態を捉え  

直すことができるとした。 

情報の評価は、捉え直した健康状態と日常生活への期待が合致しているか、がん患者自身が

評価する段階である。評価した現状が期待と合致する場合、がん患者は安寧や満足感を感じ、

乖離する場合は、その差を埋めるための対処を導く動機付けとなる。健康自己評価ツールでは、

捉え直した健康状態と日常生活を照らし合わせるために、日常生活を活動・就労状況の視点から

捉える質問項目を設けた。また、当日の受診目的を確認する質問を設けることで、医療者との  

コミュニケーションをとる機会を促す動機付けとし、目標③ 健康状態を捉え直した後に、治療や

活動・生活状況について確認できるとした。 

そしてツールは、外来診療前に患者自身が簡便に操作でき、回答結果を即時確認できる設計 

を考え、電子システムを用いた。電子システムを用いることで、評価結果の集計が自動で行うこと

が可能となり、結果を通知する時間も短縮できる。加えて、支援が必要な場合、適切な医療者に

評価結果を情報提供するシステムを構築しやすいことが挙げられる。（Berry et al.，2004；

Gwaltney et al.，2008； Mullen et al.，2004）。 

健康自己評価ツールは、タブレット型 PC：Apple社の iPad Pro 12.9 インチに搭載し、タッチ  

ペン：Apple社の Apple Pencil を用いて回答できるようにした。アプリケーションソフトウェアは、

データベースソフトウェアである FileMaker社の FileMaker Pro 16を用いて組み立てた。この  

ソフトウェアは、外来診療のデータ管理に用いられている事例もあり、ツール情報の共有、経時的

な情報の可視化、参考データの設定変更などができる機能を備えているものを選んだ。なお、  

ツールは、適時医療者と回答結果を共有できることを考慮して設計をしたが、本研究ではツール

を用いて健康に対する自己評価ができるか確認することに留めた。 

 また、研究に先立ち、75 歳以下で慢性疾患の既往を持つ 5 名の女性にツールの操作や     

レイアウトの確認を依頼し修正を加えた後、乳がん 3名を含むがん患者 5名に確認し調査を実施

した。 
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3． 調査対象 

 

1） 調査実施施設 

東京都がん診療連携拠点病院として指定されている総合病院 1施設で実施した。 

 

2） 調査対象者 

対象者は、20歳以上 75歳未満、乳がん患者/体験者という自覚がある者で、調査実施施設の

乳腺外来を受診する患者とした。除外基準は、以下のいずれかに当てはまる患者とした。 

 

ア．治療方針が決まっていない者、術前化学療法、または手術日が決まっている者 

イ．精神疾患の既往がある者 

ウ．主治医あるいは担当看護師が認知的・精神的理由等で調査には適さないと判断された者 

 

3） 予定対象者とその根拠 

本研究では、健康自己評価ツール回答時と 1 カ月後の QOL について、対応のあるｔ検定を 

行う予定で対象者数を算出した。本研究と同様の QOL 指標を用いた研究者らのデータから、

QOL 指標のうち生活の満足度の尺度得点は、通常の状況では 1 カ月の変動は小さいと予測し

た。本研究における有意水準αを .05、検出力 1－βを .80 と設定し、効果量を 0.2（小さい  

効果）と推定した場合、平均値の差の検定に用いる標本の大きさは、160 名程度必要と推測され

た。一方、その他の尺度は、健康を自己評価し健康管理状況が改善されれば、1 カ月後の症状

や健康状態の尺度得点は変化すると予測した。そこで、有意水準αを .05、検出力 1－βを .80

と設定し、効果量を 0.3 と推定した場合、標本の大きさは、70名程度と推定された。 

本研究では、生活の満足度の尺度得点は安定しているが、症状や健康状態の尺度得点は 

変化するという前提に、分析を行うこととした。したがって、必要な標本数は 70名とし、外来通院

中の患者を対象とした縦断調査研究（Avis，Crawford，& Manuel，2005）から 1カ月後の調査票

の回収率を 70%と見込み、健康自己評価ツールへの回答者が合計 110名になるまで研究参加

依頼を行う予定とした。なお、標本数の算出には、G*Power3.1を用いた。 
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4． データ収集 

 

1） 調査手順 

図3に調査手順を示した。調査は、健康自己評価ツールとインタビュー、および質問紙を用い

て実施した。 

初めに調査対象者に、外来診療前の待ち時間内に健康自己評価ツール（資料1）への回答を

依頼した。その後、研究者がインタビューガイド（資料2）に沿って、待合室のプライバシーが確保

される場所でインタビュー調査を行った。インタビュー内容は、その場で研究者がインタビュー  

シート（資料3）に記載した。インタビュー終了時、調査票（資料4）および連絡先情報用紙を配布

し、診療後の回答を依頼し郵送にて回収した。受診後1ヶ月の調査は、健康自己評価ツール  

および診療後の質問紙調査と同様の内容の調査票を、連絡先情報用紙の返送があった対象者

に送付し、郵送にて回収した。 

なお、調査実施施設への研究協力依頼は、看護部長および診療科部長、外来担当医師およ

び看護師に研究概要を説明し、研究協力の内諾を得た。そして、調査実施施設で研究協力者を

募る外来担当医を選出してもらい、担当医の受け持ち患者を研究協力候補者とした。外来担当

看護師から、研究協力候補者に対して、調査概要について口頭で説明を行い、研究の参加者を

募った。内諾が得られた参加者に対し、研究内容を記載した協力依頼文（資料5）を用いて患者

に説明し、研究参加の同意書（資料6）が得られた患者に対して、診察時間との調整を図りながら

調査を実施した。 

 本研究では、健康自己評価ツールの回答から受診後の調査票までの回答結果を扱った。 

 

2） 調査期間 

調査は、2017年 11月から 2018年 4月まで行った。 

 

3） 調査項目 

（1） QOL 

がん患者の QOL は、患者本人が主観的に捉える健康状態をあらわすと捉え、健康関連

QOL とWell-being を包含する必要があると考えた。そこで、Wilson and Clearyの HQOLモデ

ルの改訂版（Ferrans et al.，2005）を参考に、症状・健康状態・生活の満足度の 3 つの QOL   

指標から捉えることとし、下記の尺度を用いて測定した。 
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ア．症状 

症状の測定には、Cleeland ら（2000）が作成した M. D. Anderson Symptom Inventoryの  

日本語版：MDASI-J（Okuyama et al.，2003）を用いた。この尺度は、がん患者を対象として  

おり、がんに関連する「症状の強さ」13項目と「症状による生活への支障」6項目で構成され、  

複数の症状の重症度を評価できる。各項目の平均点を算出して、各々「症状の強さ」、「症状に

よる生活への支障」の得点とする。全項目は、24時間以内の症状または症状による支障の程度

についての質問であり、「0.全くなかった/支障なかった」から「10．これ以上考えられないほど強

かった（ひどかった）/完全に支障になった」の11段階で評価する。得点の可能な範囲は、各々 

0～10点であり、得点が高いほど症状の重症度は高く、症状が支障になったことを示す。   

本尺度の信頼性は、「症状の強さ」と「症状による生活への支障」について、Cronbachの信頼性

係数がそれぞれα＝.92，.93と報告されており、内的一貫性が検証されている（Okuyama et al.，

2003）。妥当性は、EORTC QLQ-C 30 を外的基準とした併存的妥当性が認められている

（Okuyama et al.，2003）。また、本尺度は、臨床試験の評価指標や患者の自己評価指標として

有用であることが証明されている（Cleeland et al., 2000）。 

本研究で得られた回答について信頼性分析を行った結果、Cronbach の信頼係数は「症状

の強さ」α ＝.82、「症状による生活への支障」α ＝.90であった。 

 

イ．健康状態 

健康状態の測定には、SF-8日本語版アキュート版(1週間) （福原，鈴鴨，2005）を使用した。

この尺度は、健康状態を測定する包括的尺度であり、全体的健康感、身体機能、日常役割 

機能（身体）、体の痛み、活力、社会生活機能、心の健康、日常役割機能（精神）の８つの下位

尺度から構成され、それぞれ1項目で測定する。回答は過去１週間の健康状態について、  

「ぜんぜん妨げられなかった」から「できなかった」の5または6段階で回答する。各項目の得点

範囲は、0～100点で、項目はそれぞれ重み付けされた後、身体的健康と精神的健康をあらわ

すサマリースコアで算出できる。各サマリースコアの得点範囲は、身体的健康19.69～56.31点、

精神的健康29.74～54.92点であり、得点が高いほど健康が高いことを示す（福原，鈴鴨，

2004）。本尺度の信頼性は、アメリカの一般住民を対象として検証され、平行検査法信頼性 

係数は、身体的健康 .90、精神的健康 .85である。また、このサマリースコアは、SF-36と同じ 

標準化された方法によって得点化されるため、50点を国民標準値として比較出来る（福原， 

鈴鴨，2004）。本研究では身体的健康と精神的健康のサマリースコアを用いた。 
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ウ．生活の満足度 

生活の満足度は、Ferrans（1990）によって開発された Ferrans and Powers Quality of Life 

Index © Cancer Version-Ⅲ：QLIの日本語版である Ferrans and Powers Quality of Life Index ©

がん患者版-Ⅲ：QLI-J（Mizuno，Sugimoto，& Mayer，2015）を用いた。この尺度は、4つの下位

尺度「健康・活動」13 項目と「社会・経済」7 項目と「こころ・自分」7 項目、および「家族」5 項目

から構成されている。そして、生活の様々な側面についての満足度を回答した後、同様の項目

の重要度を回答し、回答者の重要度が高い生活の側面の満足度に重みを付けられ得点化さ

れる。得点の範囲は 0～30 点で、得点が高いほど生活の満足度は高い。乳がん患者を対象と

した QLIの内的整合性を検証した際の信頼係数 cronbach は、α = .95、妥当性は生活満足度

（Campbell，1976）を外的基準とした併存的妥当性が認められている（Ferrans，1990）。 

本研究対象者における信頼係数 cronbachは、α ＝.92であった。 

 

（2） 健康に関する態度や行動 

健康に対する自己評価が健康に関する態度・行動に与える影響を明らかにするために、  

管理状況について、健康状態の振り返りを4項目、健康管理の具体的な取り組みは5項目  

（診療場面でのコミュニケーション2項目、家庭や職場での健康管理3項目）、健康状態の相対

的な評価2項目を設定した。そして、「5．とてもそう思う」「4．そう思う」「3．なんともいえない」 

「2．あまりそう思わない」「1．全くそう思わない」の5段階のリッカートスケールで回答を得た。 

 

ア．健康状態の振り返り  

①健康状態を振り返る 

②診察時の受診目的を確認する  

③活動や生活状況について振り返る 

④病気や健康状態や生活とのつながりを考える 

 

イ．健康管理の具体的な取り組み  

〈診療場面〉 

①診察時にいつもより具体的に自分の状況を説明する 

②診察時にいつもより具体的な質問をする 

〈家庭や職場〉 
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③家庭や職場での活動方法が変わる 

④家庭や職場での自分の健康状態を説明する 

⑤健康管理の方法が変わる 

 

ウ．健康状態の相対的な評価 

①健康を考えた生活をする 

②病気と上手くつきあう 

 

（3） タブレット型 PCに搭載したツールの機能 

タブレット型PCに搭載したツールの機能は、PCに搭載したツールの操作性とツールに提示

した内容が妥当であるか確認するために、ユーザーパフォーマンスとインターフェイスを尋ね

た。設問は、ユーザーパフォーマンス1項目とインターフェイス3項目を設定し、「5．とてもそう 

思う」「4．そう思う」「3．なんともいえない」「2．あまりそう思わない」「1．全くそう思わない」の   

5段階のリッカートスケールで回答を得た。 

 

ア．ユーザーパフォーマンス 

①タブレット型 PCの質問に回答することは面倒／負担に感じる 

 

イ．インターフェイス 

①受診の目的とは異なる項目が並んでいた 

②健康状態を理解するために数値情報は役に立つ 

③もっと違った種類の情報が欲しい 

 

なお、タブレット型 PC に搭載したツールの機能評価および健康に対する自己評価したこと

の健康に関する態度や行動については、インタビュー調査（インタビューガイド：資料 2）と質問

紙調査（調査票：資料 4）を行った。 
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（4） 背景特性 

対象者の背景特性として、人口統計学的特徴と臨床情報を尋ねた。 

人口統計学的特徴は、性別・年齢・配偶者の有無・同居家族の有無・教育年数、携わってい

る主な仕事を尋ねた。現在携わっている主な仕事は、会社員・自営業・子育て・家事・介護など

具体例をあげ、自由記載の回答を得た。 

臨床情報は、病名・診断からの経過月数・現在の治療状況・その他の治療中の病気の有無

について尋ねた。現在の治療状況は、定期受診・経過観察、放射線療法、薬物療法、その他

から選択回答してもらい、薬物療法を選択した場合はさらに、化学療法、ホルモン療法、免疫

療法、その他から回答を得た。その他の治療中の病気は、「ある」と回答した場合、病名を自由

記載する欄を設けた。 

 

（5） 受診目的 

受診目的として、受診内容、主治医への確認事項、看護師への相談事項を尋ねた。 

受診内容は、診察を受ける、検査結果を確認する、注射や処置を受ける、薬をもらう、その他

の 5 項目の選択肢から複数回答を得た。主治医への確認事項は、気になる症状、病状、検査

結果、治療の受け方、薬の飲み方、仕事や活動の仕方、休息の取り方、食事の取り方、その他

の 9 項目の選択肢から複数回答を得た。看護師への相談事項は、症状や病状、検査や治療

の受け方、薬の飲み方、仕事や活動の仕方、休息の取り方、食事の取り方、家族のこと、この

先のこと、その他の 9項目の選択肢から複数回答を得た。 

 

（6） 活動・就労状況 

活動・就労状況は、仕事への参加度/活動性（以下、仕事への参加度とする）、仕事や生活

上のストレス（以下、仕事上のストレスとする）、仕事のやりがい、周囲の理解の 4 項目を尋ねた。

仕事への参加度は、「もっと働ける」「ちょうどよい」「働き過ぎ」の 3 段階で尋ねた。仕事のストレ

スは、「低い」「ふつう」「高い」の 3 段階で尋ねた。仕事のやりがいは、「十分感じる」「まあまあ」

「もっと感じたい」の 3 段階で尋ねた。周囲の理解は、「十分ある」「まあまあ」「もっと必要」の   

3段階で回答を得た。 
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5． 分析方法 

統計解析には、統計パッケージ IBM SPSS Statistics 24 を使用した。すべての検定は、有意 

水準 5%の両側検定で行った。質的分析は、インタビューガイドの質問項目に基づきインタビュー

内容を集約し、調査結果を裏付けるインタビューデータを抽出した。 

 

1） データの整理と内的整合性の確認 

はじめに背景特性のデータ整理として、人口統計学的特徴、臨床情報、受診目的、および  

活動・就労状況の記述統計を算出し、設問毎に回答傾向を確認した。 

人口統計学的特徴のうち主な仕事については、現在携わっている主な仕事の記述内容から、

会社員、自営業、非常勤と回答した人を〈就労〉、家事、育児、介護、社会奉仕等と回答した人を

〈家事〉として、比較に妥当な 2群に分類した。 

臨床情報のうち治療状況については、「化学療法」が 13%、「ホルモン療法」が 44%、「定期  

受診・経過観察」が 40%の回答傾向であり、「化学療法」と「ホルモン療法」を合わせ〈薬物療法〉と

し、比較に妥当な 2群の〈定期受診・経過観察〉と〈薬物療法〉に分類した。 

受診目的は、「診察を受ける」「検査結果を確認する」「注射や処置を受ける」「薬をもらう」  

「その他」から複数回答を得た。そこで、「診察を受ける」のみに回答した人を〈診察のみ〉とし、 

「診察を受ける」の他の選択肢にも回答した人を〈診察以外もある〉として、比較に妥当な 2 群に 

分類した。さらに、「検査結果を確認する」「注射や処置を受ける」「薬をもらう」それぞれの項目別

に〈ある〉または〈ない〉の 2 群に分類した。主治医への確認事項は、「気になる症状」「病状」  

「検査結果」「治療の受け方」「薬の飲み方」「仕事や活動の仕方」「休息の取り方」「食事の取り方」

「その他」の項目から複数回答を得た。回答傾向は、「気になる症状」「病状」「検査結果」は 30％

程度選択回答されていたが、他の項目は数名しか選択回答されていなかった。そこで、主治医へ

の確認事項を一つ以上選択した人を〈ある〉、選択しなかった人を〈ない〉として、比較に妥当な  

2 群に分類した。看護師への相談事項は、「症状や病状」「検査や治療の受け方」「薬の飲み方」

「仕事や活動の仕方」「休息の取り方」「食事の取り方」「家族のこと」「この先のこと」「その他」の 

項目から複数回答を得た。回答傾向は、「症状や病状」のみ 15％選択され、他の項目は 2 名  

以下もしくは回答者がいなかった。そこで、主治医への確認事項と同様に、看護師への相談事項

を一つ以上選択した人を〈ある〉選択しなかった人を〈ない〉として、比較に妥当な 2 群に分類した。 

また、QOL、健康に関する態度・行動、タブレット型 PC に搭載したツールの機能は、記述統計

の算出を行い、設問毎に回答傾向を確認した。QOL 尺度のうち、症状（MDASI-J）と生活の   
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満足度（QLI-J）は Cronbachの信頼係数を算出し、内的整合性を確認した。 

なお、解析に先立ち、連続変数の正規性の確認を Shapiro-Wilk検定で行った。 

 

2） 対象者の特徴 

健康自己評価ツールと調査票の回答結果の記述統計を算出した。 

背景特性による QOLの比較では、配偶者、同居家族、主な仕事、治療状況、その他治療中の

病気について、症状はMann-Whitneyの U検定、健康状態・生活の満足度は対応のない t検定

を行った。また、年齢、診断からの経過月数の連続変数は、Spearman の順位和相関係数を算出

した。 

受診目的による QOLの比較では、受診内容（診察、検査）および主治医への確認事項につい

て、症状はMann-Whitneyの U検定、健康状態・生活の満足度は対応のない t検定を行った。 

また、受診内容（処置、処方）と看護師への相談事項について、症状・健康状態はMann-Whitney

の U検定、生活の満足度は対応のない t 検定を行った。 

活動・就労状況による QOL の比較では、症状・健康状態は Kruskal-Walis の検定、生活の  

満足度は一元配置分散分析を行った。 

 

3） タブレット型 PCに搭載したツールの機能 

ツールの機能は、「1．全くそう思わない」「2．あまりそう思わない」「3．なんともいえない」    

「4．そう思う」「5．とてもそう思う」の 5 段階のリッカートスケールで回答を得て、項目毎の回答分布

を四分位から検討した。その後、背景特性とツールの機能評価の各項目との関係を確認するに

先立ち、5 段階のリッカートスケールの回答を比較に妥当な 2 群の分類方法を検討した。     

「5．とてもそう思う」と「4．そう思う」と回答した人は、評価項目に肯定的な意見を示していると考え

〈同意する〉とした。一方で「3．なんともいえない」と回答した人は評価を保留したと捉え、     

「2．あまりそう思わない」「1．全くそう思わない」と回答した人は評価項目に否定的な意見を示して

いると考えた。そこで、ツールの機能評価に肯定的な意見を示す人とそうでない人との背景特性

を確認したいと考え、「5．とてもそう思う」と「4．そう思う」と回答した人を〈同意する〉、        

「3．なんともいえない」「2．あまりそう思わない」「1．全くそう思わない」と回答した人を       

〈同意しない〉とし、比較に妥当な 2 群に分類した。そして、２群の回答割合を背景特性の項目毎

に算出し、比較検討した。なお、ユーザーパフォーマンスの評価項目「タブレット型 PC の質問に

答えることは負担に感じる」とインターフェイスの評価項目「受診の目的とは異なる項目が並んで
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いた」「もっと違った種類の情報が欲しい」は逆転項目として扱った。 

背景特性によるタブレット型 PC に搭載したツールの機能評価相違において、年齢は対応の 

ない t 検定、教育年数と診断からの経過月数は Mann-Whitney の U 検定、治療状況とその他   

治療中の病気は χ2検定または Fisherの正確確率検定を行った。なお、ユーザーパフォーマンス

の評価項目「タブレット型 PC の質問に答えることは負担に感じる」においてその他治療中の病気

の有無による相違は、期待値が小さく検定を行えなかった。 

 

4） 健康に関する態度や行動 

健康に関する態度・行動について、「1．全くそう思わない」「2．あまりそう思わない」      

「3．なんともいえない」「4．そう思う」「5．とてもそう思う」の5段階のリッカートスケールで回答を得

て、項目毎の回答分布を四分位から検討した。その後、背景特性と健康に関する態度・行動の 

具体的な評価項目との関係を確認するに先立ち、5段階のリッカートスケールの回答を比較に 

妥当な2群の分類方法を検討した。「5．とてもそう思う」と「4．そう思う」と回答した人は、評価項目

に肯定的な意見を示していると考え〈同意する〉とした。一方で「3．なんともいえない」と回答した

人は評価を保留したと捉え、「2．あまりそう思わない」「1．全くそう思わない」と回答した人は評価

項目に否定的な意見を示していると考えた。そこで、健康に関する態度・行動の具体的な評価 

項目に肯定的な意見を示す人とそうでない人の背景特性を確認したいと考え、「5．とてもそう  

思う」と「4．そう思う」と回答した人を〈同意する〉、「3．なんともいえない」「4．そう思う」「5．とてもそう

思う」と回答した人を〈同意しない〉とし、比較に妥当な2群に分類した。そして、２群の回答割合を

背景特性の項目毎に算出し、比較検討した。 

背景特性による健康管理状況の相違において、年齢は対応のない t 検定、教育年数と診断か

らの経過月数は Mann-Whitney の U 検定、配偶者、同居家族、主な仕事、治療状況、その他治

療中の病気はFisherの正確確率検定を行った。なお、背景特性のうち、名義変数である配偶者、 

同居家族、主な仕事、治療状況、その他治療中の病気は、期待値が小さい評価項目があり検定

が行えなかった（詳細は表 12参照）。 

 

5） 健康管理状況と QOLの関係 

健康管理状況に肯定的な意見を示す人とそうでない人のQOLの比較を確認したいと考え、 

健康に関する態度・行動の具体的な評価項目に「5．とてもそう思う」と「4．そう思う」と回答した人

を〈同意する〉、「3．なんともいえない」「4．そう思う」「5．とてもそう思う」と回答した人を〈同意   
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しない〉とし、比較に妥当な2群に分類した。そして、項目毎に２群のQOLの平均値を算出し、  

比較検討した。 

症状はMann-Whitneyの U 検定、健康状態と生活の満足度は対応のない t 検定を行った。 

 

6） インタビュー結果に基づいた健康管理状況と QOL との関係 

QOL の各尺度得点の平均値を基準として、対象を症状の強さ、症状による生活への支障、 

身体的健康、精神的健康、生活の満足度の得点別にそれぞれ 2 群に分類した。そして、     

インタビューガイドの健康自己評価の感想・意見および健康に関する態度・行動への可能性に 

ついて集約したデータから、健康管理状況と QOL 指標との関係を裏付ける、健康状態の振り  

返り、診療場面および家庭や職場での具体的な取り組みについての発言を抽出した。 

 

6． 倫理的配慮 

本研究は、筑波大学医学医療系 医の倫理委員会（通知番号 第 1233 号）および調査実施

施設の研究倫理委員会の承認を得て調査を実施した。 

 

1） 研究対象者に対する人権擁護 

対象者には、本研究に被検者として選定された理由、研究の意義、目的、方法、時間、研究に

参加することの利益と不利益を説明した。加えて、参加をしない場合、途中で辞退した場合も、治

療および看護援助に不利益がないことを、文章および口頭で説明した。調査への協力は、調査

毎に対象者の自由意思を尊重し、任意での研究参加とした。研究に用いる情報は、健康自

己評価ツール回答時に ID番号を割り付け、その後は ID番号のみで情報を連結できるよう管理

し、健康自己評価ツール、インタビューシートおよび調査票はすべて無記名回答とした。 

健康自己評価ツールを搭載したタブレット型 PC は、研究専用の端末とし、ウイルスソフトが    

インストールされているものを使用し、研究者が管理した。パスコードでロックを行う設定とし、研究

者のみが解除出来る設定で運用し、健康自己評価ツール回答時のみ研究協力者に手渡した。 

 

2） 研究対象者に理解を求め同意を得る方法 

調査実施施設の診療科の責任者、主治医および外来担当看護師に対して、書面および

口頭にて研究の趣旨と調査方法を説明し、調査前日に包含規準にそった対象候補者の 

うち、外来診療の待ち時間が 30 分以上あることが予測される研究協力者を紹介してくれる
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よう調整した。 

研究協力者に対しては、説明文書を用いて口頭で説明した。説明文書には、本研究に被検

者として選定された理由、研究の意義、目的、方法、時間、研究に参加することの利益と不利益

を説明し、参加をしない場合、途中で辞退した場合も、治療および看護援助に不利益がないこと、

調査以外の目的でデータを使用しないこと、個人情報の保護に努めること、データの取り 

扱い方法、個人の特定はされないこと、研究結果を学会や論文発表すること、調査で得られ

た情報は、研究結果公表後 10 年間は保存することを明記した。また、プライバシー保持の

ため、調査は無記名で行い、調査票の返却は厳封したうえで、研究者へ郵送することを  

明記した。 

 

3） 研究によって生じる対象への不利益および危険性に対する配慮 

 

（１） 考えられる不利益への対応  

がんとともにある日常生活を振り返る作業、タブレット型 PCの操作、インタビューに答えるこ

と等の時間的拘束は、対象者が負担を感じる可能性がある。調査回答の所要時間をあらかじ

め説明し、調査への回答の協力は自由であることに加え、途中で撤回できる事を説明した。 

また、タブレット型 PCの操作中、対象者の近くで待機し質問に対応した。 

健康自己評価ツールの回答結果とともに提示される数値情報についての反応は、不安を 

増強させる可能性がある。インタビューの調査項目として反応を確認すること、数値指標の  

意味は、個人差が大きいため縦断的に確認していく必要がある等の助言を行うと共に、調査 

実施施設の調査窓口担当者に情報提供し、医療者よりフォローを受ける体制を整え、研究を

実施した。 

個人情報漏洩については、個人情報が記載された用紙は、無記名式の調査票を用いるこ

とで個人を特定する恐れがないことを書面および口頭で説明した。 

 

（２） 考えられる危険性への対応 

個人情報漏洩防止の対応として、健康自己評価ツールを搭載したタブレット型 PCは研究

専用とし、ウイルスソフトがインストールされているものを使用した。調査で得られた回答は、

FileMaker Proにデータとして蓄積し、データセットを Excelファイルに変換できるよう設計した。

調査は、インターネットの接続が不可能な状態で実施し、端末はパスコードでロックを行う設定
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とし、研究者のみがロック解除を出来る設定にした。蓄積されたデータセットは、USBケーブル

を接続し、本研究用のデスクトップ PC上にある Excelファイルに移動した。 
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Ⅳ． 結果 

図 4 に対象者決定までの過程を示した。87 名より研究協力の同意が得られ、81 名すなわち

93.1％の対象者が健康自己評価ツールに回答した。回答が完了できなかった対象者は 6 名であ

った。ツールの回答者 81 名のうち、外来診療後の調査票に回答した乳がん患者は 65 名で、ツ

ール回答者の 80.2%が調査に回答した。受診 1 カ月後調査に協力が得られた 60 名に対し、57

名から調査票の回答が得られた。そのうち 2名は健康に関する態度や行動、1名は QOL尺度の

尺度項目が全て無回答であったため除外し、健康自己評価ツール回答者の 66.7%すなわち  

54名を対象者とした。 

なお、本研究では、健康に対する自己評価が、乳がん患者の QOL および健康に関する態度

や行動に影響するか確認するために、健康自己評価ツール、インタビュー調査および受診後    

の調査票の結果を用い、受診後 1カ月の調査票の回答結果は使用していない。 

 

1． 対象の特徴 

 

1） 背景特性 

表 1に対象者の背景特性を示した。 

対象者の人口統計学的特徴は、54 名全員が女性で、平均年齢は 55.63 ± 8.64 歳であった。 

教育年数の平均は、14.48 ± 2.19年だった。40名（74.1%）は配偶者がおり、45名（83.3%）は同居

家族がいた。29 名（53.7%）は会社員や自営業などの職業に従事しており、残り 25 名（46.3%）は

家事が主な仕事であった。 

臨床情報については、診断から平均 73.70 ± 72.30カ月の経過していた。現在の治療状況は、

定期受診・経過観察が 22名（40.7%）、薬物療法が 32名（59.3%）であった。薬物療法を受けてい

る患者のうち 1 名は、放射線療法を併用していた。その他治療中の病気があると回答したのは 

14 名（25.9%）であった。そのうち、非再発性の反対側の乳がんが 1 名、他には高血圧症や   

糖尿病の治療を受けていた。 

 

2） 受診目的 

表 2に対象者の受診目的を示した。 

診察を目的に受診した患者は 11名（20.4%）、診察以外もあると回答したのは 43名（79.6%）で

あった。そのうち、15 名（27.8%）は検査、7 名（13.0%）は処置、33 名（61.1%）は処方を受けること
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であった。また、主治医への確認事項があった患者は 42 名（77.8%）に対し、看護師への相談 

事項があった患者は 15名（27.8%）であった。 

 

3） 活動・就労状況 

表 3に対象者の活動・就労状況を示した。 

対象者の仕事への参加度は、41 名（75.9%）が適度に仕事に参加しており、7 名（13.0%）が 

「もっと働ける」、5 名（9.3%）が「働き過ぎ」と回答した。仕事上のストレスは、31 名（57.4%）が  

「ふつう」と回答し、12 名（22.2%）が「低い」と回答した。一方で、「高い」ストレスを感じる患者は 10

名（18.5%）いた。仕事のやりがいは、14 名（25.9%）が「十分感じる」と回答し、36 名（66.7%）は  

「まあまあ」と回答した。周囲の理解は、29 名（53.7%）が「十分ある」と感じていた一方で、5 名

（9.3%）は「もっと必要」と感じていた。 

 

4） QOL 

表 4に対象者の QOLを示した。 

QOL 指標のうち、症状を示す症状の強さの得点は 1.52±1.09（得点範囲 0～10）、症状による

生活への支障の得点は 1.30±1.40（得点範囲 0～10）であった。健康状態を示す身体的健康の

得点は 48.17±5.61（得点範囲 19.69～56.31，国民標準値 50）、精神的健康の得点は 49.22±

5.97（得点範囲 29.74～54.92，国民標準値 50）であった。生活の満足度の得点は 19.94±3.35

（得点範囲 0～30）であった。 

次に、背景特性および受診目的、活動・就労状況と QOL との関係について検討した。背景 

特性による QOL の比較を表 5 に、連続変数である背景特性と QOL の関連を表 6 に示した。  

そして、受診目的による QOL の比較を表 7 に、活動・就労状況による QOL の比較を表 8 に   

示した。 

背景特性と QOL との関連を検討した結果、統計的に有意な関係は認められなかった。受診 

目的による QOL を比較した結果、症状を示す症状の強さの得点は、看護師への相談事項に 

「ある」と回答した者のほうが「ない」と回答した者より有意に高かった（U = 169.00，p = .022）。また、

健康状態のうち身体的健康の得点では、看護師への相談事項に「ある」と回答した者が有意に 

低かった（t = -2.42，p = .019）。そして、活動・就労状況による QOLについて多重比較した結果、

健康状態を示す精神的健康の得点は、仕事のストレスが「普通」または「高い」患者に比べ、  

「低い」患者の得点が有意に高かった（χ2 = 15.64，p <.001）。生活の満足度の得点では、仕事の
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ストレスが「高い」患者よりも、「低い」患者の得点が有意に高かった（F = 10.59，p =.002）。また、 

仕事のやりがいを「もっと感じたい」患者よりも、「十分感じる」患者の生活の満足度の得点は有意

に高く（F = 7.17，p =.010）、周囲の理解が「もっと必要」と感じる患者よりも、「十分ある」と感じる 

患者の生活の満足度の得点は有意に高かった（F = 11.12，p = .002）。 

 

2． タブレット型 PCに搭載したツールの機能 

 

1） ツールの機能評価 

ツール回答の所要時間は、平均 13.11±3.84分（最短 7分，最長 29分）であった。 

表 9にタブレット型 PCに搭載したツールの機能評価の回答分布と四分位を示した。 

ユーザーパフォーマンスの評価項目では、「タブレット型 PC の質問に答えることは負担に   

感じる」に〈そう思う〉と回答したがん患者は 2名（3.7%）のみであった。 

インターフェイスの評価項目である「健康状態を理解するために数字情報は役立つ」に対する

評価は、25 パーセンタイルから 50 パーセンタイルが 3.00～4.00 となり、半数以上の患者が同意

を示した。また、「受診の目的とは異なる項目が並んでいた」に対する評価では、24 名（44.4%）が

〈なんともいえない〉と回答し、10 名（18.5%）は〈そう思う〉と回答した。そして、「健康状態を確認す

るために違う情報が欲しい」に対する評価では、29 名（53.7%）が〈なんともいえない〉と回答し、  

15名（27.8%）は〈そう思う〉と回答した。 

研究協力が得られた 87 名のうち、健康自己評価ツールの回答が完了できなかったがん患者

は 6名だった。そのうち、4名は回答中に診察に呼ばれ、2名は細かい作業であったことから中断

を希望した。中断の理由は、1名が偏頭痛、もう 1名が目の疲れによるものだった。 

 

2） 背景特性とツールの機能評価との関係 

表 10に背景特性によるタブレット型 PCに搭載したツールの機能評価の相違を示した。 

タブレット型 PC に搭載したツールの機能について、1 点〈全くそう思わない〉から 5 点〈とてもそ

う思う〉のリッカート式スケールで回答を得たのち、比較に妥当な 2 群に分け、背景特性とツール

の機能評価との関連を検討した。「健康状態を理解するためには数値情報は役に立つ」に対する

評価について、5点〈とてもそう思う〉と 4 点〈そう思う〉と回答した患者を〈同意する〉、3 点〈なんとも

いえない〉から 1 点〈全くそう思わない〉と回答した患者を〈同意しない〉の 2 群に分けた。また、 

「タブレット型 PC の質問に答えることは負担に感じる」、「受診の目的とは異なる項目が並んでい
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た」、「もっと違った情報が欲しい」に対する評価については、逆転項目として扱った。 

その結果、インターフェイスの評価項目のうち「健康状態を理解するために数字情報は役立つ」

の評価において、〈同意する〉患者の年齢は有意に低かった（ t = 2.24， p = .029 ）。         

ユーザーパフォーマンスの評価項目は、有意差が認められなかった。 

 

3． 健康管理状況の特徴 

 

1） 対象者の健康管理状況 

表 11に健康に関する態度や行動の回答分布と四分位を示した。 

ツールに沿って健康状態や日常生活に関する問いに回答したことが健康に関する態度・行動

に与える影響について、1 点〈全くそう思わない〉から 5 点〈とてもそう思う〉のリッカート式スケール

で回答を得た。健康状態の振り返りに関する問いのうち、「健康状態を振り返る」「活動や生活  

状況について振り返る」の項目は、いずれも 25 パーセンタイルが 4.00 を示し、大半の患者が   

ツールに沿って回答することで健康状態や日常生活を振り返ることが出来ていた。また、「診察時

の受診目的を確認する」の項目に〈とてもそう思う〉〈そう思う〉と回答した患者は 28 名（51.9%）、

「病気や健康状態や生活とのつながりを考える」の項目に〈とてもそう思う〉〈そう思う〉と回答した 

患者は 37名（68.5%）であった。 

一方、診療場面や日常生活での健康管理の具体的な取り組みに関する問いのうち、「診察時

に具体的に自分の状況を説明する」の項目は、〈なんともいえない〉と回答した患者が 28 名

（51.9%）であった。そして、「診察時に具体的な質問をする」「家庭や職場での活動方法が変わる」

「家庭や職場で自分の健康状態を説明する」の項目においても、25 パーセンタイルから     

50 パーセンタイルが 2.00 から 3.00 の範囲に収束し、〈なんともいえない〉と回答した患者の割合

が最も多く、次いで〈あまりそう思わない〉〈全くそう思わない〉と回答した患者の割合が多かった。

さらに、「健康管理の方法が変わる」の項目においても、〈なんともいえない〉と回答した患者は 

31名（57.4%）であった。 

健康状態の相対的な評価に関する問いでは、「健康を考えた生活をする」と「病気と上手くつき

あう」の回答がいずれも 25パーセンタイルが 4.00 となり、大半の患者が評価項目に同意を示した。 
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2） 背景特性と健康管理状況との関係 

表 12に背景特性による健康管理状況の相違を示した。 

健康に関する態度・行動について、1 点〈全くそう思わない〉から 5 点〈とてもそう思う〉の     

リッカート式スケールで回答を得たのち、5 点〈とてもそう思う〉と 4 点〈そう思う〉と回答した患者を

〈同意  する〉、3 点〈なんともいえない〉から 1 点〈全くそう思わない〉と回答した患者を〈同意   

しない〉の 2群に分け、背景特性と健康管理状況との関連を検討した。 

その結果、健康状態の振り返りに関する問いは、全ての項目で有意差は認められなかった。 

診療場面や日常生活での健康管理の具体的な取り組みに関する問いのうち、「診察時に具体

的に自分の状況を説明する」の評価項目において、〈同意する〉患者の診断からの経過月数は 

有意に多かった（U = 158.00，p = .035）。また、「家庭や職場での活動方法が変わる」の項目に 

おいて、〈同意する〉患者の割合はその他治療中の病気が「ある」患者が有意に高かった     

（p = .014）。 

健康状態の相対的な評価に関する問いでは、「健康を考えた生活をする」の項目において、

〈同意する〉患者の割合は同居家族が「いる」患者が有意に高く（p = .019）、診断からの経過月数

も有意に多かった（U = 157.00，p = .048）。 

 

4． 健康管理状況と QOL指標との関係 

表 13に QOLによる健康管理状況の相違を示した。 

健康状態の振り返りに関する問いのうち、「健康状態を振り返る」の評価項目において、〈同意

する〉患者の精神的健康の得点は有意に高かった（t = 2.37，p = .022）。また、「活動や生活状況

について振り返る」の評価項目において、〈同意する〉患者の症状の強さの得点は有意に高かっ

た（U = 152.50，p = .038）。そして、「病気や健康状態や生活とのつながりを考える」の評価項目に

おいて、〈同意する〉患者の症状による生活の支障の得点は有意に高く（U = 183.50，p = .018）、

身体的健康の得点は有意に低かった（U = -2.25，p = .029）。 

健康管理の具体的な取り組みに関する問いのうち、「診察時に具体的な質問をする」の評価 

項目において、〈同意する〉患者の症状による生活の支障および精神的健康の得点が有意に 

高かった（各 U = 115.00，p = .025； t =2.11，p = .040）。また、「家庭や職場での活動方法が   

変わる」の評価項目において、〈同意する〉患者の症状による生活の支障の得点は有意に高く 

（U = 92.50， p = .005）、身体的健康の得点が有意に低かった（t = -2.64，p = .011）。「家庭や  

職場で自分の健康状態を説明する」の評価項目において、〈同意する〉患者の症状の強さと症状
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による生活の支障の得点は有意に高く（各 U = 134.00，p = .007； U = 96.00，p = .001）、身体的

健康の得点が有意に低かった（t =-2.06，p =.044）。そして、「健康管理の方法が変わる」の評価 

項目においても、〈同意する〉患者の症状の強さと症状による生活の支障の得点は有意に高く（各

U = 84.50，p = .001； U = 74.50，p = .001）、身体的健康と生活の満足度の得点が有意に     

低かった（各 t = -4.17，p = < .001； t = -2.39，p = .021）。 

なお、健康状態の相対的評価に関する問いでは、有意差は認められなかった。 

 

5． インタビュー結果に基づいた健康管理状況と QOL との関係 

健康管理状況とQOLとの関係について、表15で示された健康状態の振り返りおよび健康管理

の具体的な取り組みとQOLとの関係を裏付けるインタビュー内容を抽出した。QOL指標の各尺度

得点の平均値を基準として、各尺度別に対象を2群に分け、健康状態の振り返り、診療場面およ

び家庭や職場での具体的な取り組みに関する発言を抽出した。 

健康状態の振り返りでは、症状の強さの得点が高かった患者は、《症状があるのは仕方ない 

と思っているけど、普通に生活出来た日もあったなと思えた》《本心はもっと働きたいけど、無理は

してはいけないことを自分に言い聞かせるつもりで評価をつけた》という発言のように、活動や  

生活状況について、具体的な出来事を思い出し、その時の気持ちや考えを振り返っていた。  

一方で、症状の強さの得点が低かった患者は、《今は症状もなく、普通に生活をしているので  

ただ質問に答えただけだった》や《充実した生活が送れていると思いながら答えた》という発言  

から、質問に 回答することで、日常生活を全体的に捉え振り返っていた。症状による生活の  

支障の得点が高かった患者は、《症状がなかったら、もっと働けたなと思った》《本当は仕事をした

いけど、振り返ったことで出来ない理由も分かった》という発言で表わされるように、自分の活動が

症状により制限  されている原因の理解につながっていた。また、身体的健康の得点が低い 

患者は、《症状がなかったら、もっと働けたなと思った》など症状による生活の支障の得点が高か

った患者の発言内容 と同様であった。そして、精神的健康の得点が高い患者は、《職場や家族

の理解が得られていることに自分は満足していると思った。振り返ったことで、自分の考えや思い

を再確認できた》《質問を与えられたことで今の生活を確認出来た》という振り返りに肯定的な発言

があった。しかし、精神的健康の得点が低い患者は、《質問されることで、改めて考えさせられた

感じがした》《あまり考えないことを質問された》という発言のように、健康自己評価ツールの回答を

受動的に捉えていた。 
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診察時の健康管理の具体的な取り組みでは、精神的健康の得点が高い患者は、《結果を見て、

気になることがあれば医師に話す》《診察前に、どのように生活していたか思い出せた。気になる

ことがあるので医師に聞いてみたい》という発言のように、健康自己評価ツールに回答した結果に

ついて診察時に具体的な質問をしようとする態度がみられた。また、《医師との信頼関係があるか

ら、質問できる。質問することで、不安を減らす努力をしている》という発言のように、医師との信頼

関係が構築されているため診察時に主体的なコミュニケーションをとる行動が示され、不安に対し

対処する態度があった。しかし、精神的健康の得点が低い患者は、《医師に仕事のことを聞くの

は気が引ける。復職のタイミングなど回答結果をみて、医師から話をして欲しい》《気になることが

あっても医師には聞けない》という発言のように、診察時に患者から質問することに消極的な姿勢

を示していた。 

家庭や職場における健康管理の具体的な取り組みでは、症状の強さの得点が高かった患者

は、《今までの仕事の状況を振り返り、来年の勤務時間について上司と調整しようと思う》《自分の

ことを冷静に見つめたことで、自分の行動を変えようと思えた》という発言のように、自ら活動方法

を変えるという態度を示せることや、職場の関係者と調整する意思を示していた。一方で症状の

強さの得点が低かった患者は、《生活に満足していることが分かった》や《回答して、もっと家事が

できると思ったけど、重い腰は上がらない》という発言から、健康状態や生活状況の再確認が  

出来ていた。しかし、症状による生活の支障の得点が高い患者は、《結果を自分なりに理解して、

医師に質問してみようと思う》《ストレスが高い原因が分かったけど、満足している部分もあることが

分かったから、仕事を調整してみようと思えた》《自分の状況が分かり、生活のとらえ方が変わるか

もしれない》といった発言から、診察時に主体的にコミュニケーションをとる行動や仕事を含めた

日常の過ごし方を見直す姿勢がみられた。また、身体的健康の得点が低い患者も、《周りに支え

られていることに改めて感謝した。勤務時間について上司と調整しようと思う》など生活状況を  

理解したことで、健康管理の方法を変えてみようとする姿勢がみられた。そして、生活の満足度の

得点が低い患者は、《足が痛いとき、家族が察して手伝ってくれたので、辛いときは家族に甘えよ

うと思えた》《自分の生活を考えることが出来れば、生活を見直すことができる》という発言のように、

身体的健康の得点が低い患者と同様に、生活状況を振り返り、主体的な健康管理の姿勢がみら

れた。一方で、生活の満足度の得点が高い患者は、《今の生活が幸せだと思えるので、生活を 

変えようと思わない》《自分の体調を考え、ペースを作っているので生活は変わらない》という発言

で表わされるように、健康管理状況を肯定的に評価しており、健康管理を見直す姿勢はみられな

かった。 
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Ⅴ． 考察 

本研究では、乳がん患者を対象に、外来診療前にタブレット型 PC に搭載したツールを用いた

健康自己評価ツールに回答してもらい、健康に対する自己評価が、乳がん患者の QOL および

健康に関する態度や行動に与える影響を検討した。その結果、タブレット型 PC に搭載したツー

ルには、乳がん患者自身が生活を振り返りながら健康を理解し、日常生活とのつながりを考える

機能があることが確認できた。また、乳がん患者が、外来診療前に健康に対する自己評価を行っ

たことは、QOLおよび健康に関する態度や行動に影響を及ぼすことが示唆された。 

以下に、乳がん患者の健康管理状況の特徴、乳がん患者による健康自己評価ツールに対する

機能評価、健康に対する自己評価が乳がん患者のQOLおよび健康管理状況に与える影響の視

点から考察し、健康自己評価ツールを用いた外来における乳がん患者への看護支援について

の提言を述べる。 

 

1． 乳がん患者の特徴 

本研究では、予定対象者数の 7 割に調査協力を依頼し、分析対象者は 5 割弱にとどまり、  

推定標本数 70 名に届かなかった。この理由として、調査期間が短かったことに加え流行性感冒

の発生数が増加した時期が重なり、外来受診者数が減少した日が多く、調査協力を依頼する 

対象者が大幅に減ったことが考えられた。また、ツール回答時の調査を診療前と診療後の 2回に

調査時期を分けたことにより、回答率が低下したと考えられた。しかし、分析対象者 54 名の回答

が得られ、サンプルサイズの事後検定を行った結果、検出力は .80 以上であったことより解析に

必要なサンプルサイズは得られたと判断した。 

乳がんは、女性のがん罹患全体の約 20％を占め、30 歳代から増加しはじめ、50 歳代前半で

ピークを迎える。そして、5 年相対生存率は 90%を越え、他の部位のがんに比べ相対生存率は 

高い（国立がん研究センターがん情報サービス，2017）。本研究の対象者は、平均年齢が 50 歳

代で、我が国の罹患年齢と合致していた。乳がんの標準治療は、初期治療後の集学的治療を 

受け、その一つであるホルモン療法の期間は 5~10 年である（日本乳癌学会，2012）。本研究の 

対象者は、診断から平均 6 年経ち、そのうちの 6 割弱の患者が薬物療法を受けており、集学的 

治療を受けている患者であった。また、診断から 5 年以上経過している患者が多く、Mullan（1985）

が示す安定した時期にある患者層であった。 

平成 27年の国勢調査（総務省統計局，2016）では 50代後半の女性の婚姻率は 76.2％、同居

家族がいる世帯は７割以上である。本研究では 7 割以上の対象者に配偶者・同居家族がおり、
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我が国の一般的な家庭環境にあった。また、対象者の半数は、家事と就労など複数の社会的 

役割を担っていた。そして、大半の患者は適度に仕事に参加し、半数以上の対象者が、やりがい

を感じており、周囲の理解が十分あると感じていた。仕事上のストレスについては、大半の患者が

ふつうと感じていたが、約 2割の患者は高かった。乳がん術後の補助化学療法を受けている患者

は、副作用の症状の数が多いほど、病気の進行、日常生活の再構成、社会・経済の見通しにつ

いて気がかりをかかえていた（佐々木，佐藤菜保子，佐藤冨美子，2016）。これらの気がかりに 

対して、家族や友人からの情緒的サポートは、社会・経済の見通しについての気がかりを緩和  

させ、他者からイライラさせられるといったネガティブなサポートは、自分らしさを喪失させる 

（佐々木ら，2016）。つまり、家族や同僚など周囲からの支援を受けながら、社会的役割を遂行 

しているがん患者は、仕事に対してストレスが少なく、反対に社会的役割を遂行する上で、家族

や同僚との関係性が ストレス源にもなると考えた。 

 

2． 乳がん患者の健康管理状況の特徴 

本研究の対象者である乳がん患者の健康管理状況は、健康を考えた生活をしており、現在の

健康管理状況を肯定的に評価していた。しかし、診療場面や家庭や職場における健康管理の 

具体的な取り組みについては、半数以上の患者が主体的に医療者とコミュニケーションをとること

や、家庭や職場における健康管理状況を肯定的に捉えることは出来ていなかった。 

本研究の対象者は、診断から 5 年以上経過していた乳がん患者が多く、社会的役割を担いな

がら日常生活を送っていた。8 割の対象者は、健康を考えた生活を送っていると評価していた。 

そして、健康を考えた生活をしていると自己評価した患者は、診断からの経過月数が長く、同居

家族がいる割合が高かった。自己管理能力を高める要因として、女性、配偶者や患者仲間が  

いる、治療期間が長い、医師に相談できることが挙げられる（藤塚，伊藤，粟津，阿保，野戸，

2016； 齋藤，佐藤，2010）。つまり、退院後のがん患者は、ストレスフルな体験をしながらも、周囲

のサポートを得ながら、自己と環境との関係を再調整して折り合いをつけることができ、時間の 

経過とともに現状を肯定的に評価出来るようになる（藤田，2003）。本研究の結果からも、同居  

家族に支えられながら、病気とともにある生活を送る過程があり、健康課題の自己管理が行えるよ

うになったと自覚している患者は、健康管理状況を肯定的に評価したと考えた。さらに、現状を 

肯定的に再評価することは、生活を再構築する対処行動を促す（Schroevers et al.，2011）。また、

がん患者は、他者との関わりを通じて、自分の存在価値や自己の能力に気づき、自尊感情や自

己効力感が高まる（Hebdon, Foli, & McComb, 2015； 砂賀，二渡，2008）。つまり、安定した時期
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にある乳がん患者は、社会的役割を遂行することで、他者との関わりを持ち、自分の存在価値や

有用感を実感することが出来たと考えた。しかし、自尊感情や自己効力感を高める社会参加をす

るためには、症状管理を行い、健康状態を良好に保つことが前提となる。健康状態を良好に保て

ている場合、現状を肯定的に評価することで、今後の健康管理への対処行動を促す好循環が生

まれると考えた。 

外来診療に備え乳がん患者は、情報を探索し、疾患の理解に努め、納得する医療を受けた 

と実感していた。また、疾患の理解は、現状や患者自身の気持ちを主治医に表出することにつな

がっていた（飯岡，2016）。本研究の結果では、診療場面における健康管理の具体的な取り組み

に対して、半数の患者が、自分の状況を説明することや質問することをなんともいえないと評価し

た。しかし、自分の状況を説明することに同意すると評価した患者は、診断からの経過月数が  

長かった。また、インタビュー調査の結果では、主体的な健康管理行動の前提には、医師との 

信頼関係の構築があった。このことから、乳がん患者が診察時に主体的にコミュニケーションを 

とるためには、時間の経過とともに、疾患の理解や医師との信頼関係が前提にあると考えた。その

上、Parker，Davison，Tishelman and Brundage（2005）は、診察時の医師とのコミュニケーションに

おいて、治療や病状についての質問や気がかりな点があるにもかかわらず、医師の時間を無駄

にしてしまわないだろうかと気兼ねし、質問や感情を自分の中に留め置き、表出しない患者も  

一定数存在すると述べている。インタビュー調査の結果でも、診察時に患者から質問することに

消極的な姿勢を示す発言が確認出来た。したがって、乳がん患者の診療場面における       

コミュニケーションの特徴は、病気について情報を探索し、理解し、医師との信頼関係を構築する

までに時間を要するのに加え、患者の個人特性として、主体的に医療者への質問や説明に消極

的な態度を示すことがあると考えた。その態度は、生活を再構築するための症状管理を困難に 

させる要因となる可能性があると考えた。 

家庭や職場における健康管理管理状況では、家庭や職場での活動方法や健康管理の方法

が変わる、健康状態を説明するの問いに対して、半数以上の対象者がなんともいえないと回答し

た。しかし、家庭や職場での活動方法が変わるの問いに対して同意すると評価したがん患者は、

乳がん以外に治療中の病気がある人の割合が高かった。そして、高血圧症や糖尿病といった

日々の計測や生活習慣の改善等の自己管理が必要な疾患の割合が多かった。Bandura（1977）

は、人はある行動が望ましい結果を導くかを予測し、自分の置かれている環境に適応できるよう、

自分の行動を調整できると述べている。そして、行動に自信があるときに、その行動を実行する 

可能性が高い。その自信は、過去に同じような行動をうまくできたできた経験があること持ちやす
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い（Bandura & Wessels，1997）。このことから、自己管理が必要な疾患を持った乳がん患者は、 

その疾患の自己管理に関する成功体験があるため、活動方法を再調整する態度を示していたと

考えた。 

 以上のことから、乳がん患者の健康管理状況の特徴は、疾患の理解や医療者との信頼関係

を構築するには、診断から一定数の時間を要することが推察された。そして、家族や職場の周囲

の人の支援を受けながら、社会参加をすることで、自尊感情や自己効力感が高まり、現状を肯定

的に評価することが出来る好循環が生まれると考えた。しかし一方では、患者の個人特性により、

主体的に医療者への質問や説明に消極的な態度を示す場合もあり、生活を再構築するための

症状管理を困難にさせる要因となる可能性があると考えた。 

 

3． 乳がん患者による健康自己評価ツールに対する評価 

外来診療前の乳がん患者から得たタブレット型 PC に搭載した健康自己評価ツールに対する

評価について、ツールの操作性、健康を自己評価する機能およびツールに掲載した情報の妥当

性の視点から述べる。 

健康自己評価ツールの操作性については、本研究の結果から、想定内の時間で回答出来た

患者が大半を占め、ツールに回答する負担感は少ない評価を得た。まず、診察前にツールを 

用いて健康を自己評価するためには、診察の流れに沿って患者の時間的制約が最小限となり、

現状の診察の待ち時間が延長しない運用であることが前提となる。本研究では、ツールの操作 

所要時間を 15分と想定し、その後と調査と合わせ診療予定時間より 30分前に来院している方を 

対象に調査協力を依頼した。調査を依頼した 9 割以上の患者は、予定していた所要時間以内に

健康自己評価ツールの回答を完了できた。診察の待ち時間の活用として、健康状態を振り返り 

に好意的な意見があったことからも、診療前にツールを用いて健康を自己評価することは可能 

であると考えた。また、本研究の対象者は、50 歳代の女性であり、初めてタブレット型 PC を操作

した対象者も多かったが、ツールに回答した乳がん患者の多くは、ツールの操作に負担感を持た

なかった。この結果は、がん患者を対象とした電子システムを用いた症状や QOL の自己評価の

実行可能性を検討した研究結果（Chan et al.，2010）と同様であった。したがって、外来診療前の

乳がん患者に対して健康自己評価ツールを用いることは、外来受付から診察までの待ち時間に

回答することができ、操作の負担感が少ないものであったと評価した。 

健康自己評価ツールに掲載した情報の妥当性については、ツールの回答結果を解釈する  

ために比較数字を用いることには肯定的な評価を得られた。しかし、ツールに掲載する数字情報
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については検討課題が明らかとなった。 

電子システムを用いた患者による QOL の自己評価の効果を検討した先行研究（Velikova，

Brown，Smith，& Selby，2002）では、QOLを自己評価した患者は、その後の QOL と診療に対す

る満足度が向上した。さらに、電子システムを用いて自己評価した結果を、提示だけされた患者と

医療者から説明を受けた患者と比較したところ、QOL と診療に対する満足度に有意差はなく、 

結果の提示方法の違いは認められなかった（Velikova et al.，2002）。本研究の結果でも、大半の

乳がん患者が数字情報は健康状態の理解に役立つと評価した。このことから、比較数字を提示

することで、患者の健康状態の理解を促す効果があると推察できる。 

そして、ツールの回答結果の数字情報は健康状態の理解に役立つと肯定的に評価した    

乳がん患者は、年齢が低かった。年齢が低い乳がん患者は、病状が心配で日常生活を制限する

ことや、日常生活の再構成について気がかりを抱える（佐々木ら，2016）。また、乳がん患者は、

晩期合併症など自覚症状がない兆候も自己管理する必要がある（Armer et al.，2003）。よって、 

罹患年齢が低い患者は、長期間にわたり症状を自己管理する可能性が高いと推察する。健康自

己 評価ツールの構成に用いた情報処理の認知過程（Johnson，1999）では、新たに得た情報を

記憶された情報とともに認知構造に組み込み、患者が日常生活で感じていた違和感を理解する

ことができる。健康自己評価ツールの具体的な質問にそって回答したことで、年齢が低い乳がん

患者は生活を振り返ることができ、生活の中で感じていた違和感を症状・健康状態・生活の満足

度の視点から俯瞰的に健康状態を捉え直すことができた可能性がある。したがって、本研究で  

用いた健康自己評価ツールには、乳がん患者が健康状態を自己評価する機能があることが確認

できた。 

しかし、本研究では比較数値を、研究者らが持つ入院治療を終えた様々な部位のがん患者の

データを用いた。その結果、半数の患者が、もっと違った情報が欲しいに関して、なんともいえな

いと評価した。外来通院中の乳がん患者は、経過観察や内分泌療法を行っており定期処方を 

受け取りにくる患者、再発や転移の有無を確認するため検査を受ける目的で受診する患者もいる。

患者の受診目的の違いに合わせて、比較数字を変更できる設計にすることで、乳がん患者の 

健康状態の理解につながると推察した。例えば、同じ生活状況の患者や自分の過去の値と比較

できれば、健康状態の理解がさらに促されると考えた。今後は、患者の経時的な変化を比較する

ために、縦断的に健康自己評価ツールの回答を得る調査を実施すること、また受診目的に   

合ったがん患者の結果を比較するために対象数を増やし、研究を積み重ねていく必要がある  

と考えた。 



 

48 

 

4． 健康の自己評価が乳がん患者の QOLおよび健康管理状況に与える影響 

本研究の対象者は、診断から 5 年以上経過している患者が多く、Mullan（1985）が示す安定し

た時期にあった。そして、健康の自己評価をした結果、乳がん患者の QOL は、症状も落ち着き、

日常生活に支障をきたさない健康状態を保てており、生活に対して満足感を持っていた。 

安定した時期にある乳がん患者を対象とした先行研究の症状評価尺度の得点は、症状の強さ

は平均 1.73、症状による生活への支障は平均 1.89 であった（Ochayon，Tunin，Yoselis，& 

Kadmon,，2015）。この結果と比較すると、本研究の対象者の症状と同程度であった。また、乳が

ん患者の健康状態について、SF-36 のサマリースコアを用いた先行研究では、身体的健康は

48.8±8.6、精神的健康 49.7±10.3であり（Boekhout et al.，2015）、本研究の対象者と同程度であ

った。50 代の日本人女性のサマリースコアの国民標準値は 50 であり（福原，鈴鴨，2004）、同年

代の人の健康状態と変わらなかった。そして、外来通院中の乳がん患者を対象とした先行研究の

生活の満足度は、19.6±4.6 であり（Gupta，Granick，Grutsch，& Lis，2007）、本研究の対象者の

生活の満足度と同程度であった。つまり、診断から 5 年以上経過した安定した時期にある乳がん

患者は、症状も落ち着き、身体的・精神的にも安定し、通常の生活を送ることができる健康状態で

あり、生活の満足度も保たれた状態であると考えた。 

外来通院中の乳がん患者の QOL に関連する要因には、役割の遂行、他者との交流、治療 

生活に対する不安が少ないことが挙げられる（光井，山内，陶山，2009）。本研究の結果では、 

大半の患者が、家族や同僚など周囲からの支援を受けながら、社会的役割を遂行していた。そし

て 生活の満足度が高い乳がん患者は、仕事のストレスが低く、仕事のやりがいや周囲の理解が  

十分あると感じていた。また、仕事のストレスが低くい患者は、精神的健康が高かった。つまり、 

健康状態が安定しており、家族や同僚など周囲からの支援を受けながら、社会的役割を遂行して

いるがん患者は、心理的充足感を持つことが出来る。その結果、QOL も向上していると考えた。 

しかし、がん患者の治療と就労の両立に関する調査（高橋，2013）では、半数以上の患者が 

就労に関する相談をしており、安定した時期にある乳がん患者を対象とした先行研究（Mitchell et 

al.，2013）では、不安を抱えている患者が 2 割いた。本研究でも 2 割の対象者は、仕事において

強いストレスを感じており、周囲の理解が必要と感じていた。そして、仕事のストレスが高く、周囲

の理解が必要と感じる患者の生活の満足度は低かった。つまり、通常の生活を送ることができる

健康状態であっても、社会的役割を担うことがストレス源となる場合があると考えた。 

したがって、診断から５年以上経過した安定した時期にある乳がん患者のQOLは、症状も落ち

着き、日常生活に支障をきたさない健康状態を保てており、社会的役割を担っていた。そして、 
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周囲の協力を得ながら、仕事にやりがいを感じ、心理的充足感を感じていた。しかし、一部の  

患者は、社会的役割の遂行に強いストレスを感じる場合があると考えた。 

そして、健康に対する自己評価を行った結果、8 割以上の患者は健康状態を振り返ることがで

き、約 7 割の患者は病気や健康状態や生活とのつながりを考えることができていた。また、7 割 

以上の患者が、健康管理状況を肯定的に評価していた。しかし、診察時や家庭や職場での具体

的な取り組みに同意する患者は 3 割弱であった。患者は、病気とともにある生活を自己評価する

ことで、がん患者自ら健康課題について自己管理の行動をおこし、その行動の結果を評価しなが

ら調整を繰り返す（Johnson，1999）。つまり、ツールに回答したことで、乳がん患者は、健康状態を

幅広く振り返り、病気とともにある生活を理解し、健康状態を自己評価できたと考えた。また、8 割

の患者は、健康状態の相対的な評価において、病気と上手くつき合っていると評価したことからも、

現状を肯定的に受け止めていると考えた。Pinquart，Frohlich，and Silbereisen（2007）は、がん  

患者が現状を肯定的に受け止めることは、治療や再発の不安といった先の見通しが立たない  

不確かな状況の中で、新たな目標を再構築する上でよい対処方法であると述べている。しかし 

本研究の結果では、診察時や家庭や職場での具体的な取り組みに同意する患者の割合は低か

った。健康を自己評価したことで、新たな健康課題への自己管理をしようと動機づけられる可能

性があると推察したが、どの程度の動機付けになっているかは健康管理状況を追跡して検討する

必要があると考えた。 

健康の自己評価が乳がん患者の QOL と健康管理状況に与える影響について、乳がん患者の

QOLと健康管理状況との関係から考察する。健康状態を振り返ることができると思う患者は、精神

的健康が高かった。本研究では、うつ病と診断されている患者は、調査の除外基準に含めた。 

しかし、安定した時期にある乳がん患者は、抑うつが持続する人がいる（Deimling et al.，2006）。  

治療による合併症にともない精神症状が生じる場合もあるため、健康状態をふりかえることが難し

い患者には、看護支援を行う必要があると考えた。また、病気や健康状態や生活とのつながりを

考えることことができると思う患者は、症状による生活の支障があり、身体的健康が低かった。  

症状による生活の支障がある乳がん患者は、健康を自己評価することが、健康課題の自己管理

を促す動機付けになると考えた。しかし、インタビュー結果では、症状がないので、生活とのつな

がりは感じれなかった意見があったことから、症状や健康機能を健康問題と捉えていない乳がん

患者にとって、健康を自己評価することは健康課題の自己管理につながらない可能性も示唆さ

れた。電子システムによる症状の自己評価は、診察時の満足度や QOL に繋がっていた（Chan et 

al.，2010； Karras et al.，2006）。安定した時期にある乳がん患者は、更年期症状やリンパ浮腫 
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など晩期合併症の自己管理が求められる。このことから、健康の自己評価には、がんの部位別に

より早期発見が必要な兆候を追加した指標を再考する必要があると考えた。 

診察や家庭や職場での健康管理状況と QOL との関係では、具体的な取り組みに同意する 

評価をした患者は、症状や症状による生活への支障があり、身体的健康は低かった。このことか

ら、日常生活に支障があるがん患者は、健康を自己評価した後、健康課題を自己管理するため

に 行動を調整する可能性が示唆された。しかし、診察時や家庭や職場で質問や説明をすること

に対して同意をする患者は、症状による生活への支障がある一方で、精神的健康は高かった。こ

のことは、他者とのコミュニケーションには、精神機能がある程度維持していることが重要であるこ

とが示唆された。安定した時期にある乳がん患者の中には、更年期症状を抱え、精神機能が  

低下している人もいる（Schultz et al.，2005）。また、医療者への気兼ねがあることで、患者から  

積極的なコミュニケーションがとりにくいといわれている（飯岡，2016）。インタビュー結果からも、 

医師から健康自己評価ツールの回答結果について話題をふって欲しい、職場には病気のことは

言えないといった意見もあった。がん患者の就労には症状管理や職場での調整能力が左右され

る（Pryce et al.，2007）ことからも、症状管理と共に、対人関係を保てる健康状態であるか外来診療

で評価する必要がある。つまり、患者が健康を自己評価した結果を用いて、診療時に医療者から 

健康の自己管理に必要な情報を得られるかどうか判断できると考えた。そして、日常生活を送る

ために、がん患者が関係者と調整するためには、まず、精神機能を評価することが重要である。 

また、健康を自己評価した後、行動につなげる支援を考える必要があると考えた。 

 

5． 乳がん患者に対する健康自己評価ツールを用いた外来看護支援 

健康自己評価ツールの実用に向けて、乳がん患者に対する外来看護支援の一つとしての  

可能性、活用可能性がある患者属性、診療場面や家庭や職場における具体的な健康管理に 

対する看護支援の提案について述べる。 

乳がん患者が治療と社会生活を両立するために、外来看護師は、患者のニーズを知り、患者

自身が自己管理できるよう患者の個別性を踏まえた支援を行うことが求められている。外来診療

前の待ち時間は、病気と対峙する時間であり、症状の有無や受診目的により不安が増大する  

時間である。本研究の結果から、この診療の待ち時間に健康自己評価ツールを用いて、生活 

状況を振り返り、健康状態を理解することができる可能性が示唆された。本研究で用いた健康 

自己評価ツールの回答所要時間は、15 分以内であった。外来診療前に健康自己評価ツールを

回答する時間は、受診受付から診療までの待ち時間は状況によって異なるが、調整可能な範囲
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であると考えた。また本研究で用いたタブレット型 PC は、携帯性にも優れており、待合室での  

回答場所をあらかじめ設定することで、安全に取り扱うことが可能であると考えた。したがって、 

健康自己評価ツールは、乳がん患者の健康管理状況を共有できる情報源になると考えた。そし

て、気がかりを抱えている患者に対して、感情や認知を表出する機会を提供することにつながり、

さらなる看護 支援の提供を可能にする外来看護支援の一つになると考えた。 

次に、健康自己評価ツールを活用する可能性が高い患者は、精神状態が安定しており、症状

による生活の支障や身体的機能が低下している乳がん患者であると考えた。本研究の結果では、

健康状態の振り返りの評価項目に同意した患者は、症状と健康状態の精神的健康の得点が  

高かった。そして、病気や健康状態や生活とのつながりを考えることに同意する評価をした患者

は、症状による生活の支障があり、身体的健康が低かった。健康状態を振り返る、つまり自己内

省は、自分の感情の意味やその原因に関して熟考し、直面した問題を受け入れるなどストレス 

対処法や、積極的な問題解決行動を促進する（Burwell & Shirk，2007）。そして、問題に積極的

に対処すべきであるという認知的要素に働きかけることができれば、抑うつなどの感情的要素を

低減する（中島，服部，丹野，2015）。本研究では、健康自己評価ツールへの回答が、症状や日

常生活の活動量への影響の理解を促し、自分の感情やその原因に関して熟考する機会となって

いたと考えた。つまり、健康自己評価ツールへの回答は、治療に伴う合併症を伴う患者の自己内

省を促す機会となり、健康課題に主体的に取り組む機会を提供する自己管理支援の一つとなる

と考えた。 

しかし、健康状態を振り返ることは、自分の体験を多面的に捉えなおす側面がある一方で、 

自分の経験を繰り返し考える結果不安が増加する場合もある（Morin，2002）。本研究の結果では、

健康状態の振り返りの評価項目に同意した患者は、精神的健康の得点が高かった。つまり、精神

的に安定している乳がん患者は、健康自己評価ツールに回答することで、自己内省ができる  

可能性があると考えた。一方で再発への不安や情緒的支援を必要としている乳がん患者の実態

（Deimling et al.，2006； Willems et al.，2016）もあり、健康自己評価ツールに回答しただけでは、

再発の不安を助長させる可能性があると推察した。したがって、健康自己評価ツールを外来で 

活用する場合、回答前に乳がん患者の精神状態を確認し、回答結果から情緒的支援を必要とす

るか看護師が判断することが重要であると考えた。 

安定した時期にあるがん患者の QOL に関連する要因には、同居家族がいることや、診断から

の経過日数が長いことが挙げられる（Mols，Vingerhoets，Coebergh，& Poll-Franse，2005）。本研

究の結果では、診断からの経過日数が長い患者は、時間の経過と共に病気について理解を深め
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ることができており、改めて健康を自己評価することで健康状態と生活状況を捉え直すことは難し

い可能性が示唆された。ただし、診断からの日数が経っても再発の不安を抱えている乳がん患者

の場合、現在の生活状況がわかり、肯定的な反応を医療者と共有することで、不安の軽減につな

がると考えた。本研究の調査結果では、大半の患者が相対的に健康を振り返ったとき、肯定的に

結果を捉えることができていた。外来通院をしている乳がん患者が、納得した治療を受けるには、

気持ちを支えられることが影響していたという研究（飯岡，2016）結果のように、健康の自己評価を 

することは、感覚として捉えていた健康を数値情報として確認でき、その結果に対してがん患者の

認識や感情を表出させる機会となる。そして、看護師は患者が自己評価した結果と患者の反応を

アセスメントし、外来という時間的な制約がある中でも、個別性をふまえた自己管理支援の提供に

つながる可能性があると考えた。 

さらに、タブレット型 PC に搭載したツールの利用については、年齢、症状、タイピングスキルが

影響する（Chan et al.，2010）。本研究の結果では、健康状態を理解するために数値情報は役立

つと評価した患者は、年齢が低かった。健康自己評価ツールの質問に回答することで、感覚とし

て捉えていた健康を数値情報として確認できることは、患者の自己管理行動を促す支援の一助と

なる可能性が考えられた。したがって、健康自己評価ツールの活用可能性が高い患者は、症状

による生活の支障や身体的機能が低下している若い乳がん患者であると考えた。そして、診断 

からの日数が経っても検査目的で受診する場合など、再発の不安を抱える患者に対しては、  

回答前に乳がん患者の精神状態を確認するとともに、回答後の患者の反応を医療者と共有する

ことで、情緒的支援につながると考えた。 

外来診療は、がん患者が健康課題を自己管理する上で、必要な情報を収集する重要な機会

である。診察時に具体的な質問をすることに同意する評価をした患者は、症状による生活の支障

があるが、精神的健康が高かった。先行研究（Velikova et al.，2004）では、がん患者が QOL を 

自己評価し、その結果を提示しない対照群と、結果を提示する群と医療者からフィードバックを 

うける群の 2 つの介入群を設定し、患者の QOL を比較した。その結果、医療者のフィードバック

の有無にかかわらず QOL の自己評価の結果を提示された 2 つの介入群は対照群に比べて、

QOL が高かった。また、QOL の自己評価結果を医療者と患者が共有することは、患者が状況に

あった治療を意思決定するのに有効であった（Velikova et al.，2004）。このことから、健康に対す

る自己評価ツールの回答結果を提示することは、がん患者の健康状態の理解を促し、外来診療

で、健康課題の自己管理に必要な情報を患者自身が医療者から入手できる機会となると考える。

しかし、自己評価ツールの回答結果の提示だけでは、気がかりがあっても医療者への支援を  
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求めるには障壁がある患者の存在もインタビュー調査の結果から明らかになった。よって、外来に

おける乳がん患者の看護支援として、健康の自己評価ツールの結果から、精神的健康の尺度 

得点を確認し、患者が主体的に医療者に質問することが可能か看護師は確認する必要があると

考えた。 

また、本研究の結果では、家庭や職場で活動方法が変わることに同意する評価をした患者は、

症状による生活の支障があり、身体的健康も低かった。加えて、家庭や職場で時運の健康状態

を説明する、健康管理の方法が変わるに同意する評価をした患者は、症状の重症度が高く、  

身体的健康も低かった。さらに、健康管理の方法が変わることに同意する評価をした患者は、 

生活の満足度も低かった。インタビューの結果では、現状を理解し、家族や職場関係者と調整し

てみようとする発言が聞かれた一方で、現状を理解しただけでは行動までは変わらないという  

意見もあった。このことから、健康自己評価ツールの回答結果から、症状や身体的健康、生活の

満足度の尺度得点が低い患者を対象に、健康課題の自己管理について、患者の認識や感情を

表出する機会を設けることで、主体的な行動につなげる看護支援を行う必要があると考えた。 

 

6． 本研究の新規性 

本研究の新規性は、がん患者の健康を、症状・健康状態・生活の満足度の 3 種の QOL 指標

を用いて統合的に QOL として捉え評価した点である。そして、これらの尺度に回答することで、 

がん患者が自分の生活を振り返りながら、健康状態や生活・活動状況を理解する健康自己評価  

ツールをタブレット型 PC に搭載し、外来診療前の乳がん患者に用いたことである。その結果、 

外来通院中の乳がん患者から、タブレット型 PC に搭載したツールの機能評価に対して、肯定的

な評価が得られた。本研究の結果は、ツールを用いた健康に対する自己評価を外来看護支援と

して実施する上で貴重なデータとなると考えた。また、外来通院中の安定した時期にある乳がん 

患者のQOLや健康に関する態度や行動を明らかにしたことは、外来における乳がん患者の生活

状況や健康管理状況の理解に貢献すると考えた。 

 

7． 本研究の限界と今後の課題 

本研究では、調査を 1 施設で実施したため、地域の特性や施設の特徴が反映された可能性 

がある。また、調査実施施設の医療者からの研究依頼に同意が得られた患者を対象といたため、 

本研究の対象者は、医療者との信頼関係が構築されている患者に偏っている可能性がある。  

したがって、本研究で得られた知見を外来通院中の乳がん患者全てに適応するには注意を  
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要する。今後、地域の異なる場所で調査をおこなうこと、医師との信頼関係も変数に加え、対象 

地域と対象施設、対象者を拡大していく必要がある。 

本研究に参加した乳がん患者の大半は、外来診療前にタブレット型 PCに搭載されたツールに

そって健康状態を確認することや、数字情報を用いて健康状態を理解することを肯定的に評価 

した。このことから、外来受診に合わせて健康に対する自己評価を行うことは、健康課題の自己  

管理に関する行動を促す可能性が示唆された。しかし、本研究では、健康自己評価ツール回答

後にインタビュー調査を行い、患者からツールを用いて健康を自己評価したことの意見や感想に

ついて尋ねた。インタビュー調査に回答したこと自体が、健康を自己評価した患者の認知や感情

を表出する機会となった可能性は否めない。また、積極的に医療者とコミュニケーションをとること

に苦手意識がある患者に対して、インタビュー調査が自分の認知や感情を表出する機会を提供

した可能性がある。したがって、ツール回答後の外来診療における健康に関する態度・行動に 

ついて、縦断調査の地点について検討し調査を積み重ねることで、健康の自己評価がどのように 

健康に対する態度・行動へ影響を及ぼすのか明らかにしていく必要がある。 

最後に、外来診療の前に健康に対する自己評価が乳がん患者の QOL や健康に関する態度

や行動の促進に有効か検討する必要がある。そのためには、ツールを用いた健康の自己評価が

有効に機能するか、対象群を置いた縦断調査が必要である。また、ツールの回答結果を解釈 

する上で、医療者との回答結果の共有や説明を望む意見もあった。健康に対する自己評価の 

結果について、患者がどのような支援を望むか選択できる機能を検討するなど、健康自己評価 

ツールを外来看護支援として活用する方法を、今後検討していく必要がある。 
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Ⅵ． 結語 

本研究では、健康に対する自己評価を行うことが、乳がん患者の QOL および健康に関する 

態度や行動に与える影響を明らかにした。健康に対する自己評価は、タブレット型 PC に搭載し

た健康自己評価ツールを用いて行った。外来通院中の乳がん患者 81 名を対象に、外来診療前

に健康自己評価ツールに回答してもらい、完全なデータが得られた 54 名を分析対象者とした。

その結果、以下のことが明らかとなった。 

 

1．診断から 5 年以上経過した外来通院中の乳がん患者は、症状が少なく、健康状態による生活

の支障も少なく、生活に満足している状態であった。 

 

2．看護師への相談事項がある乳がん患者は、症状があり、身体的健康が低かった。また、仕事

のストレスが低い乳がん患者は、精神的健康が高く、生活の満足度も高かった。仕事のやりが

い、周囲への理解が十分にある乳がん患者の生活の満足度は高かった。 

 

3．タブレット型 PCに搭載されたツールの機能評価では、8割以上の患者がツールの質問に回答

することに負担を感じないと評価した。また、7 割以上の患者は健康状態を理解するための  

数値情報は役立つと評価した。 

 

4．健康状態を理解するための数値情報は役立つと評価した患者は、年齢が低かった。 

 

5．健康に対する自己評価を行った結果、8 割以上の患者が健康状態を振り返ることができ、  

約 7 割の患者は病気や健康状態や生活とのつながりを考えることができていた。また、7 割  

以上の患者が、健康管理状況を肯定的に評価していた。しかし、診察時や家庭や職場での 

具体的な取り組みに同意する患者は 3割弱であった。 

 

6．診察時に具体的に自分の状況を説明することに〈同意する〉患者は、診断からの経過月数が

長かった。また、家庭や職場での活動方法が変わることに〈同意する〉患者は、その他治療中

の病気がある割合が高かった。そして、健康を考えた生活をすることに〈同意する〉患者は、 

同居家族がいる割合が高く、診断からの経過月数が長かった。 
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7．健康に対する自己評価を行った結果、健康状態を振り返ることに〈同意する〉患者は、精神的

健康が高かった。診察時に具体的な質問をすることに〈同意する〉患者は、症状による生活の

支障があり、精神的健康が高かった。家庭や職場での具体的な取り組みに〈同意する〉患者は、

症状による生活の支障があり、身体的健康が低かった。そして、健康管理の方法が変わること

に〈同意する〉患者は、症状の重症度が高く、身体的健康が低く、生活の満足度が低かった。 
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情報の入手

具体的な方法

図2．健康自己評価ツールの構成

目的：がん患者が自分の生活を振り返りながら、健康状態や活動・生活状況を理解する。

情報処理の認知過程

表象の形成

全体像の統合

３種のQOL尺度の質問項目沿って現状をアセスメントする。

比較する情報とともに提示される尺度得点の結果から、
健康状態を捉えなおす。

健康状態と受診目的、活動・就労状況と照らし合わせる。

目標 ①３つのQOL指標の質問項目に沿って回答できる。
②症状・健康状態・生活の満足度の得点結果から、健康状態を捉え直すことができる。
③健康状態を捉え直した後に、治療や活動・生活状況について確認できる。



外来診療受付

診察前

受診後1週間以内

受診後1カ月

注.　　内の調査結果を、本研究では扱った。

研究協力の依頼

調査票・連絡先情報用紙の回収

調査票の返送

図3．調査手順

質問紙調査　

インタビュー調査

外来診察

質問紙調査　

健康自己評価ツール



診察前

受診後1週間以内

受診後1カ月

注. 分析対象者調査結果のうち、　　　内の調査結果を本研究では扱った。

研究協力の同意を得られた者
87名

回答を中断した者　

　　辞退を希望した者　2名

健康自己評価ツール回答者

回答者

81名
（ 研究協力同意者の回答率　93.1% ）

健康自己評価ツール

質問紙調査　

インタビュー調査

65名

途中で診察になった者 4名

6名(6.9%)

5名

3名

回答の欠損があった者

3名

回答が得られなかった者

回答が得られなかった者

16名

調査協力が得られなかった者調査票の発送者

60名

57名

質問紙調査　

外来診察

調査票回答者

分析対象者
54名

（有効回答率　66.7%）

図4．対象者決定までの過程

　　　            ＊QOLまたは健康に関する態度・行動



N=54

Ｍ   /  ｎ SD  /  %

人口統計学的特徴

年齢 55.63 8.64

教育年数 14.48 2.19

性別 女性 54 100

配偶者 いる 40 74.1

いない 14 25.9

同居家族 いる 45 83.3

いない 9 16.7

主な仕事
 a 就労 29 53.7

家事 25 46.3

臨床情報

診断からの経過月数 73.70 72.30

現在の治療状況 b 定期受診・経過観察 22 40.7

薬物療法 32 59.3

その他治療中の病気 c ある 14 25.9

なし 39 72.2

表1.　対象者の背景特性

a， 会社員・自営業・非常勤と回答した人を「就労」、家事・育児・介護等と回答した人を「家事」とした。

b，薬物療法の内訳は化学療法7名（放射線治療併用1名含む）, ホルモン療法24名, 無回答1名である。

     糖尿病と高血圧症1名, アトピー性皮膚炎1名, ドライアイ1名, 貧血1名, 卵巣内膜症嚢胞1名だった。

c，その他治療中の病気は、非再発性反対側乳がん1名, 高血圧症5名, 糖尿病2名,脂質異常症1名,

背景特性



N=54

ｎ  %

受診内容

診察 診察のみ 11 20.4

診察以外もある 43 79.6

検査 有 15 27.8

なし 39 72.2

処置 有 7 13.0

なし 47 87.0

処方 有 33 61.1

なし 21 38.9

医療者へ求める支援

主治医への確認事項 有 42 77.8

　　（欠損値：2） なし 10 18.5

看護師への相談事項 有 15 27.8

　　（欠損値：1） なし 38 70.4

表2.　対象者の受診目的

受診目的



N=54

ｎ  %

仕事への参加度 もっと働ける 7 13.0
ちょうどよい 41 75.9
働き過ぎ 5 9.3

仕事上のストレス 低い 12 22.2
ふつう 31 57.4
高い 10 18.5

仕事のやりがい 十分感じる 14 25.9

まあまあ 36 66.7

もっと感じたい 3 5.6

周囲の理解 十分ある 29 53.7

まあまあ 19 35.2

もっと必要 5 9.3
注） 欠損値：１

表3.　対象者の活動・就労状況



N=54

QOL指標 M SD

症状(MDASI-J) 症状の強さ 1.52 1.09

症状による生活への支障 1.30 1.40

健康状態（ SF-8 ) 身体的健康 48.17 5.61

精神的健康 49.22 5.97

生活の満足度（QLI-J） 生活の満足度 19.94 3.35

表4.　対象者のQOL



表5．背景特性によるQOLの比較
N=54

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
症状 症状の強さ 1.46 1.06 1.69 1.19 .567 1.52 1.11 1.50 1.04 .889 1.63 1.05 1.39 1.14 .353
(MDASI-J) 症状による生活の支障 1.17 1.27 1.67 1.70 .506 1.33 1.37 1.17 1.62 .641 1.43 1.40 1.16 1.41 .619

健康状態 身体的健康 48.65 5.69 46.80 5.36 .293 48.72 5.22 45.44 7.01 .111 47.86 5.41 48.53 5.93 .670

(SF-8) 精神的健康 49.45 5.65 48.55 6.99 .630 49.03 6.10 50.15 5.48 .611 48.47 6.33 50.09 5.52 .325

生活の満足度
（QLI-J)

生活の満足度 19.94 3.26 19.92 3.72 .981 19.68 2.99 21.25 4.75 .364 19.79 3.22 20.11 3.54 .722

注：症状はMann-WhitneyのU検定、健康状態、生活の満足度は対応のないｔ検定を行った。 （つづく）

ＱＯＬ指標 ｐ ｐ

配偶者 同居家族

(n = 14) (n = 45)(n =40)

いないいる いない いる
ｐ

(n = 9) (n = 29) (n = 25)

主な仕事
就労 家事



表5．背景特性によるQOLの比較（つづき）
N=54

M SD M SD M SD M SD
症状 症状の強さ 1.29 0.92 1.68 1.18 .224 1.32 1.09 1.62 1.09 .374
(MDASI-J) 症状による生活の支障 1.03 1.26 1.49 1.47 .305 1.13 1.33 1.39 1.44 .645

健康状態 身体的健康 49.86 4.60 47.01 6.01 .066 48.07 5.62 48.13 5.74 .974

(SF-8) 精神的健康 48.60 6.17 49.64 5.89 .531 49.31 6.37 49.10 5.96 .911

生活の満足度
（QLI-J)

生活の満足度 20.37 3.25 19.64 3.43 .436 19.51 3.43 20.05 3.38 .615

注：症状はMann-WhitneyのU検定、健康状態、生活の満足度は対応のないｔ検定を行った。

ｐ
(n = 39)

ｐＱＯＬ指標

治療状況
定期受診 薬物療法

その他治療中の病気
ある ない

(n = 22) (n = 32) (n = 14)



表6．背景特性とQOLの関連
N=54

年齢 診断経過月数

症状 症状の強さ -.097 .057

(MDASI-J) 症状による生活の支障 -.135 .168

健康状態 身体的健康 .002 -.063

(SF-8) 精神的健康 -.101 .002

生活の満足度
（QLI-J)

生活の満足度 .079 -.026

注：Spearmanの順位相関係数　n.s

QOL指標



表7． 受診目的によるQOLの比較
N=54

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
症状 症状の強さ 1.51 1.04 1.52 1.11 .906 1.64 1.20 1.47 1.06 .892 1.62 1.15 1.14 0.76 .353

(MDASI-J) 症状による生活の支障 1.11 1.02 1.35 1.49 .876 1.51 1.79 1.23 1.25 .951 1.40 1.49 0.98 1.04 .876

健康状態 身体的健康 50.14 3.85 47.67 5.91 .195 48.35 7.15 48.10 5.01 .902 47.65 5.90 50.17 4.15 .208

(SF-8) 精神的健康 49.43 5.17 49.16 6.21 .896 48.98 7.62 49.31 5.32 .856 49.09 6.51 49.55 3.28 .755

生活の満足度
（QLI-J)

生活の満足度 20.55 3.85 19.78 3.24 .504 20.21 2.94 19.83 3.52 .710 19.75 2.79 20.09 5.11 .771

注：症状はMann-WhitneyのU検定、健康状態、生活の満足度は対応のないｔ検定を行った。 （つづく）

主治医への確認事項

ｐ
ある ない

(n = 42) (n =10)
QOL指標

受診内容

ｐ

検査

ｐ
(n = 39)

診察のみ 診察以外にもある ある ない
(n = 11) (n = 43) (n = 15)



表7． 受診目的によるQOLの比較（つづき）
N=54

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
症状 症状の強さ 1.67 0.47 1.50 1.16 .348 1.55 1.14 1.47 1.04 .770 2.02 1.10 1.32 1.05 .022

(MDASI-J) 症状による生活の支障 2.05 1.36 1.19 1.38 .067 1.36 1.45 1.21 1.35 .926 1.80 1.43 1.14 1.37 .126

健康状態 身体的健康 45.18 7.93 48.61 5.15 .131 47.30 6.03 49.53 4.71 .151 45.31 6.69 49.31 4.86 .019

(SF-8) 精神的健康 52.79 6.64 48.69 5.75 .242 49.94 5.85 48.08 6.12 .435 49.06 5.93 49.41 6.08 .850

生活の満足度
（QLI-J)

生活の満足度 18.61 1.91 20.14 3.48 .263 19.78 3.17 20.19 3.67 .622 19.00 2.67 20.39 3.54 .177

注：症状、健康状態はMann-WhitneyのU検定、生活の満足度は対応のないｔ検定を行った。

(n = 7) (n = 47)

処置

QOL指標

処方

(n =21)
ｐ

ある ない
ｐ

ある ない ある ない
(n = 33)

ｐ

看護師への確認事項

(n = 15) (n =38)



表8.  活動・就労状況によるQOLの比較
N=54

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
症状 症状の強さ 1.56 1.24 1.50 1.14 1.58 0.62 .789 1.14 0.73 1.49 1.20 2.05 1.01 .119

(MDASI-J) 症状による生活の支障 1.00 1.42 1.33 1.47 1.53 0.94 .551 0.92 1.43 1.18 1.33 2.18 1.38 .070

健康状態 身体的健康 48.13 7.49 48.43 5.35 46.11 6.41 .680 47.27 6.24 48.24 6.09 49.05 3.50 .855

(SF-8) 精神的健康 51.33 5.86 49.19 6.25 47.49 3.55 .519 54.54 4.25 48.77 4.97 44.70 6.44 <.001 
a

生活の満足度
（QLI-J)

生活の満足度 21.51 3.81 19.80 3.45 19.51 0.84 .266 22.09 3.52 19.90 2.61 17.78 3.97   .002 
b

注：症状、健康状態はKruskal-Walisの検定、生活の満足度は一元配置分散分析を行った。 （つづく）
a，多重比較した結果、普通・高い < 低い
b，多重比較した結果、高い < 低い

QOL指標

仕事の参加度

ｐ
もっと働ける ちょうど良い 働き過ぎ 低い 普通 高い

(n = 7) (n = 41) (n = 5) (n = 12) (n = 31) (n = 10)
ｐ

仕事のストレス



表8.  活動・就労状況によるQOLの比較（つづき）
N=54

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
症状 症状の強さ 1.57 1.25 1.46 1.05 1.97 1.35 .709 1.29 0.94 1.83 1.33 1.63 0.91 .323

(MDASI-J) 症状による生活の支障 0.96 1.16 1.40 1.49 1.78 1.42 .324 0.99 1.27 1.65 1.50 1.83 1.61 .145

健康状態 身体的健康 48.49 6.98 48.12 5.22 47.32 6.33 .896 48.13 5.88 48.41 5.56 47.56 5.99 .951

(SF-8) 精神的健康 49.85 5.55 49.50 6.08 44.52 6.87 .398 51.13 4.64 46.91 6.34 47.91 8.99 .061

生活の満足度
（QLI-J)

生活の満足度 21.57 2.93 19.68 3.26 16.43 3.40   .010 
a 21.01 2.85 19.49 3.44 16.04 2.70   .002 

b

注：症状、健康状態はKruskal-Walisの検定、生活の満足度は一元配置分散分析を行った。
a，多重比較した結果、もっと感じたい < 十分感じる
b，多重比較した結果、もっと必要 < 十分ある

(n =29）
もっと感じたい

QOL指標 ｐ
十分感じる まあまあ

ｐ

周囲の理解
十分ある まあまあ もっと必要

(n = 19)

仕事のやりがい

(n =5)(n = 14） (n = 36) (n =3)



表9.   タブレット型ＰＣに搭載したツールの機能評価の回答分布と四分位
N＝ 54

n % n % n % n % n % 25% 50% 75%

ユーザーパフォーマンス タブレット型 PC の質問に答えることは負担に感じる 0 0.0 2 3.7 6 11.1 32 59.3 14 25.9 1.00 2.00 2.00

インターフェイス 健康状態を理解するために数値情報は役に立つ 4 7.4 36 66.7 9 16.7 4 7.4 1 1.9 3.00 4.00 4.00

受診の目的とは異なる項目が並んでいた 0 0.0 10 18.5 24 44.4 19 35.2 1 1.9 2.00 3.00 3.00

もっと違った種類の情報が欲しい 1 1.9 15 27.8 29 53.7 8 14.8 1 1.9 3.00 3.00 4.00

注： 5段階リッカートスケール 1．〈全くそう思わない〉～ 5．〈とてもそう思う〉

ツールの機能

5
　
と
て
も
そ
う
思
う

四分位

1
　
全
く
そ
う
思
わ
な
い

2
　
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い

3
　
な
ん
と
も
い
え
な
い

4
　
そ
う
思
う具体的な評価項目



表10.  背景特性によるタブレット型ＰＣに搭載したツールの機能評価の相違
N ＝ 54

M SD M SD

ユーザーパフォーマンス タブレット型 PC の質問に答えることは負担に感じる a 同意する 8 59.25 10.20 14.38 2.50

同意しない 46 55.00 8.31 14.50 2.16

インターフェイス 健康状態を理解するために数値情報は役に立つ 同意する 40 54.13 8.21 14.78 2.21

同意しない 14 59.93 8.69 13.64 1.95

受診の目的とは異なる項目が並んでいた  
a 同意する 34 56.97 9.01 14.62 2.26

同意しない 20 53.35 7.66 14.25 2.10

もっと違った種類の情報が欲しい  a 同意する 45 55.96 9.28 14.42 2.16

同意しない 9 54.00 4.21 14.78 2.44

（つづく）

a，　逆転項目
　　　「3.どちらともいえない」「2.あまりそう思わない」「1.全くそう思わない」と回答した人を〈同意しない群〉の2群にわけた。

p
教育年数

評価結果 ｎ

　　　5段階リッカートスケールの回答のうち、「5.とてもそう思う」「4.そう思う」と回答した人を〈同意する群〉、

ツールの機能 具体的な評価項目 p
年齢

.294

注： 年齢は対応のないt検定、教育年数はMann-WhitneyのU検定を行った。

.029

.139

.330

.764

.103

.642

.600



表10.  背景特性によるタブレット型ＰＣに搭載したツールの機能評価の相違（つづき）
N ＝ 54

n % n % M SD n % n %

タブレット型 PC の質問に答えることは負担に感じる a 同意する 8 14.8 4 18.2 4 12.5 78.50 58.30 2 14.3 5 12.8

同意しない 46 85.2 18 81.8 28 87.5 72.87 74.99 12 85.7 34 87.2

インターフェイス 健康状態を理解するために数値情報は役に立つ 同意する 40 74.1 14 63.6 26 81.3 73.79 66.43 8 57.1 32 82.1

同意しない 14 25.9 8 36.4 6 18.8 73.68 75.06 6 42.9 7 17.9

受診の目的とは異なる項目が並んでいた a 同意する 34 63 16 72.7 18 56.3 66.41 59.83 9 64.3 24 61.5

同意しない 20 37 6 27.3 14 43.8 86.10 90.05 5 35.7 15 38.5

もっと違った種類の情報が欲しい a 同意する 45 83.3 18 81.8 27 84.4 71.67 70.05 10 71.4 34 87.2

同意しない 9 16.7 4 18.2 5 15.6 83.89 86.62 4 28.6 5 12.8

注： 治療状況、その他治療中の病気はχ²検定またはFisherの正確確率検定、診断からの経過月数はMann-WhitneyのU検定を行った。

a，  逆転項目

%

ユーザー
パフォーマンス

p

　　　「1.全くそう思わない」と回答した人を〈同意しない群〉の2群にわけた。

治療状況

ツールの機能 具体的な評価項目 評価結果 ｎ
定期受診 薬物療法

p
(n=22) (n=32)

診断からの
経過月数

その他治療中の病気

p 
あり なし

(n=14) (n=39)

　　　5段階リッカートスケールの回答のうち、「5.とてもそう思う」「4.そう思う」と回答した人を〈同意する群〉、「3.どちらともいえない」「2.あまりそう思わない」

.222

-

.080

.856

.330

.622

.943

.626

.702

.147

.218

.543



表11.  健康に関する態度や行動の回答分布と四分位
N ＝ 54

n % n % n % n % n % 25% 50% 75%

振り返り 健康状態を振り返る 10 18.5 33 61.1 8 14.8 3 5.6 0 0.0 4.00 4.00 4.00

診察時の受診目的を確認する 3 5.6 25 46.3 17 31.5 7 13.0 2 3.7 3.00 4.00 4.00

活動や生活状況について振り返る 8 14.8 34 63.0 8 14.8 4 7.4 0 0.0 4.00 4.00 4.00

病気や健康状態や生活とのつながりを考える 6 11.1 31 57.4 11 20.4 6 11.1 0 0.0 3.00 4.00 4.00

具体的な取り組み 診察時に具体的に自分の状況を説明する 2 3.7 11 20.4 28 51.9 10 18.5 2 3.7 3.00 3.00 3.50

診察時に具体的な質問をする 2 3.7 8 14.8 27 50.0 14 25.9 2 3.7 2.00 3.00 3.00

家庭や職場での活動方法が変わる 0 0.0 10 18.5 24 44.4 16 29.6 4 7.4 2.00 3.00 3.00

家庭や職場で自分の健康状態を説明する 0 0.0 13 24.1 20 37.0 16 29.6 5 9.3 2.00 3.00 3.25

健康管理の方法が変わる 0 0.0 11 20.4 31 57.4 10 18.5 2 3.7 3.00 3.00 3.00

相対的な評価 健康を考えた生活をする 4 7.4 38 70.4 10 18.5 2 3.7 0 0.0 4.00 4.00 4.00

病気と上手くつきあう 9 16.7 34 63.0 11 20.4 0 0.0 0 0.0 4.00 4.00 4.00

注： 5段階リッカートスケール 1．〈全くそう思わない〉～ 5．〈とてもそう思う〉

四分位

具体的な評価項目
健康に関する

態度・行動

5
　
と
て
も
そ
う
思
う

4
　
そ
う
思
う

3
　
な
ん
と
も
い
え
な
い

2
　
あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い

1
　
全
く
そ
う
思
わ
な
い



表12.  背景特性による健康管理状況の相違
N=54

M SD ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ ｎ ％ M SD

振り返り 健康状態を振り返る 同意する 43 79.6 55.16 8.57 32 80.0 11 78.6 35 77.8 8 88.9 23 79.3 20 80.0 14.67 2.18

同意しない 11 20.4 57.45 9.11 8 20.0 3 21.4 10 22.2 1 11.1 6 20.7 5 20.0 13.73 2.15

診察時の受診目的を確認する 同意する 28 51.9 54.61 9.72 21 52.5 7 50.0 21 46.7 7 77.8 16 55.2 12 48.0 14.36 2.06

同意しない 26 48.1 56.73 7.35 19 47.5 7 50.0 24 53.3 2 22.2 13 44.8 13 52.0 14.62 2.35

活動や生活状況について振り返る 同意する 42 77.8 54.81 8.46 32 80.0 10 71.4 35 77.8 7 77.8 22 75.9 20 80.0 14.71 2.25

同意しない 12 22.2 58.50 9.04 8 20.0 4 28.6 10 22.2 2 22.2 7 24.1 5 20.0 13.67 1.83

病気や健康状態や生活とのつながりを考える 同意する 37 68.5 54.86 8.80 29 72.5 8 57.1 30 66.7 7 77.8 19 65.5 18 72.0 14.51 2.29

同意しない 17 31.5 57.29 8.29 11 27.5 6 42.9 15 33.3 2 22.2 10 34.5 7 28.0 14.41 2.00

具体的な取り組み 診察時に具体的に自分の状況を説明する 同意する 13 24.1 53.29 9.47 10 25.0 4 28.6 10 22.2 4 44.4 6 20.7 8 32.0 13.93 1.86

同意しない 40 74.1 56.45 8.30 30 75.0 10 71.4 35 77.8 5 55.6 23 79.3 17 68.0 14.68 2.28

診察時に具体的な質問をする 同意する 10 18.5 53.91 8.50 8 20.0 3 21.4 8 17.8 3 33.3 5 17.2 6 24.0 14.18 1.72

同意しない 43 79.6 56.07 8.72 32 80.0 11 78.6 37 82.2 6 66.7 24 82.8 19 76.0 14.56 2.30

家庭や職場での活動方法が変わる 同意する 10 18.5 53.90 7.67 9 22.5 1 7.1 7 15.6 3 33.3 4 13.8 6 24.0 14.50 2.07

同意しない 44 81.5 56.02 8.88 31 77.5 13 92.9 38 84.4 6 66.7 25 86.2 19 76.0 14.48 2.24

家庭や職場で自分の健康状態を説明する 同意する 13 24.1 55.38 8.08 12 30.0 1 7.1 11 24.4 2 22.2 5 17.2 8 32.0 14.00 1.23

同意しない 41 75.9 55.71 8.91 28 70.0 13 92.9 34 75.6 7 77.8 24 82.8 17 68.0 14.63 2.41

健康管理の方法が変わる 同意する 11 20.4 53.82 9.46 8 20.0 3 21.4 8 17.8 3 33.3 7 24.1 4 16.0 14.00 1.79

同意しない 43 79.6 56.09 8.48 32 80.0 11 78.6 37 82.2 6 66.7 22 75.9 21 84.0 14.60 2.28

相対的な評価 健康を考えた生活をする 同意する 42 77.8 55.64 8.31 32 80.0 10 71.4 38 84.4 4 44.4 23 79.3 19 76.0 14.64 2.24

同意しない 12 22.2 55.58 10.14 8 20.0 4 28.6 7 15.6 5 55.6 6 20.7 6 24.0 13.92 1.98

病気と上手くつきあう 同意する 43 79.6 55.26 8.55 33 82.5 10 71.4 36 80.0 7 77.8 23 79.3 20 80.0 14.72 2.32

同意しない 0 0.0 57.09 9.27 7 17.5 4 28.6 9 20.0 2 22.2 6 20.7 5 20.0 13.55 1.21

（つづく）

      〈同意しない群〉の2群にわけた。

-

-

年齢

　　　5段階リッカートスケールの回答のうち、「5.とてもそう思う」「4.そう思う」と回答した人を〈同意する群〉、「3.どちらともいえない」「2.あまりそう思わない」「1.全くそう思わない」と回答した人を

-

.785

.755

.77

.371

注： 年齢は対応のないt検定、教育年数はMann-WhitneyのU検定、配偶者、同居家族、主な仕事はFisherの正確確率検定を行った。

健康に関する
態度・行動

具体的な評価項目 評価結果 就労ｐ いない いる いない
配偶者 同居家族 主な仕事

いる

.367

教育年数ｎ ｐ ｐ % 家事 ｐ 

.810

.575

.243

ｐ 

.217

.683

.141

.970

.387

.574

.534

.155

.485

.448

.019

.367

-

.517

.485

.339

.342

-

.736-

.263

.146

.342

-

.667

.144

-

.703

.216

.465

.242

.438

.202

.372

-

-

.485

.328

-

.535

.983

.441

.908

.488



表12.  背景特性による健康管理状況の相違（つづき）
N=54

ｎ ％ ｎ ％ M SD ｎ ％ ｎ ％
振り返り 健康状態を振り返る 同意する 43 79.6 16 72.7 27 84.4 74.16 75.00 9 64.3 33 84.6

同意しない 11 20.4 6 27.3 5 15.6 71.91 63.87 5 35.7 6 15.4

診察時の受診目的を確認する 同意する 28 51.9 9 40.9 19 59.4 83.96 86.85 8 57.1 20 51.3
同意しない 26 48.1 13 59.1 13 40.6 62.65 51.88 6 42.9 19 48.7

活動や生活状況について振り返る 同意する 42 77.8 17 77.3 25 78.1 76.55 75.91 11 78.6 31 79.5

同意しない 12 22.2 5 22.7 7 21.9 63.75 59.77 3 21.4 8 20.5
病気や健康状態や生活とのつながりを考える 同意する 37 68.5 15 68.2 22 68.8 70.81 74.14 9 64.3 27 69.2

同意しない 17 31.5 7 31.8 10 31.3 80.00 69.91 5 35.7 12 30.8
診察時に具体的に自分の状況を説明する 同意する 13 24.1 3 13.6 11 34.4 105.64 80.10 4 28.6 10 25.6

同意しない 40 74.1 19 86.4 21 65.6 62.53 66.87 10 71.4 29 74.4

診察時に具体的な質問をする 同意する 10 18.5 4 18.2 7 21.9 94.45 83.25 3 21.4 8 20.5

同意しない 43 79.6 18 81.8 25 78.1 68.40 69.32 11 78.6 31 79.5

家庭や職場での活動方法が変わる 同意する 10 18.5 4 18.2 6 18.8 112.60 96.50 6 42.9 4 10.3

同意しない 44 81.5 18 81.8 26 81.3 64.86 63.74 8 57.1 35 89.7

家庭や職場で自分の健康状態を説明する 同意する 13 24.1 4 18.2 9 28.1 90.08 89.71 4 28.6 9 23.1

同意しない 41 75.9 18 81.8 23 71.9 68.51 66.32 10 71.4 30 76.9

健康管理の方法が変わる 同意する 11 20.4 2 9.1 9 28.1 114.64 103.10 3 21.4 8 20.5

同意しない 43 79.6 20 90.9 23 71.9 63.23 59.29 11 78.6 31 79.5

健康を考えた生活をする 同意する 42 77.8 16 72.7 26 81.3 84.98 77.12 10 71.4 31 79.5

同意しない 12 22.2 6 27.3 6 18.8 34.25 28.89 4 28.6 8 20.5

病気と上手くつきあう 同意する 43 79.6 18 81.8 25 78.1 80.91 77.81 11 78.6 31 79.5

同意しない 0 0.0 4 18.2 7 21.9 45.55 34.38 3 21.4 8 20.5

　　　回答した人を〈同意しない群〉の2群にわけた。

健康に関する
態度・行動

具体的な評価項目 評価結果 ｎ % ｐ
（n=14) （n=39)

診断からの
経過月数

定期受診 薬物療法 ある なし
ｐ

治療状況 その他治療中の病気

ｐ

.829.268

.897.324

（n=22) （n=32)

　　　5段階リッカートスケールの回答のうち、「5.とてもそう思う」「4.そう思う」と回答した人を〈同意する群〉、「3.どちらともいえない」「2.あまりそう思わない」「1.全くそう思わない」と
注： 治療状況、その他治療中の病気はFisherの正確確率検定、診断からの経過月数はMann-WhitneyのU検定を行った。

.273

.048.517

-

-

.167

-

.173

.656.523

-

-

-

.014.193

具体的な
取り組み

相対的な
評価

.381-

.134

.763

.748

.035.119

.502-

.934-

.725

.711

-



表13.  QOLによる健康管理状況の相違
N=54

M SD M SD M SD M SD M SD

振り返り 健康状態を振り返る 同意する 43 79.6 1.46 1.00 1.26 1.32 47.95 5.68 50.15 5.42 20.21 3.49

同意しない 11 20.4 1.73 1.42 1.45 1.72 49.02 5.55 45.57 6.87 18.87 2.54

診察時の受診目的を確認する 同意する 28 51.9 1.52 0.96 1.52 1.40 46.78 6.09 50.13 5.35 20.09 3.54

同意しない 26 48.1 1.52 1.24 1.07 1.38 49.66 4.72 48.24 6.53 19.77 3.19

活動や生活状況について振り返る 同意する 42 77.8 1.65 1.08 1.46 1.40 47.53 5.88 49.34 6.39 20.16 3.52

同意しない 12 22.2 1.07 1.03 0.75 1.31 50.42 4.01 48.79 4.36 19.15 2.63

病気や健康状態や生活とのつながりを考える 同意する 37 68.5 1.67 1.12 1.56 1.42 47.05 5.89 49.63 6.08 20.36 3.23

同意しない 17 31.5 1.19 0.98 0.75 1.21 50.61 4.14 48.33 5.81 19.01 3.51
具体的な取り組み 診察時に具体的に自分の状況を説明する 同意する 13 24.1 1.63 1.10 1.78 1.58 45.33 7.15 51.81 6.48 20.737 4.3109

同意しない 40 74.1 1.48 1.10 1.15 1.34 48.97 4.80 48.48 5.68 19.68 3.03

診察時に具体的な質問をする 同意する 10 18.5 1.68 0.96 2.17 1.48 45.61 7.32 52.79 5.43 21.08 3.95

同意しない 43 79.6 1.48 1.14 1.09 1.33 48.65 5.09 48.49 5.89 19.67 3.23

家庭や職場での活動方法が変わる 同意する 10 18.5 1.90 0.95 2.37 1.26 44.16 5.99 49.39 8.38 18.21 2.72

同意しない 44 81.5 1.43 1.11 1.05 1.32 49.08 5.17 49.18 5.41 20.33 3.38

家庭や職場で自分の健康状態を説明する 同意する 13 24.1 2.08 0.91 2.41 1.25 45.46 6.46 49.82 7.48 18.47 3.05

同意しない 41 75.9 1.34 1.09 0.94 1.25 49.03 5.11 49.03 5.50 20.40 3.34

健康管理の方法が変わる 同意する 11 20.4 2.34 0.85 2.52 1.01 42.67 5.44 48.91 7.93 17.88 2.02

同意しない 43 79.6 1.31 1.05 1.02 1.33 49.58 4.77 49.30 5.47 20.47 3.43

相対的な評価 健康を考えた生活をする 同意する 42 77.8 1.51 1.12 1.37 1.38 48.53 5.54 49.87 5.75 20.31 3.28

同意しない 12 22.2 1.56 1.04 1.06 1.50 46.92 5.93 46.92 6.40 18.64 3.38

病気と上手くつきあう 同意する 43 79.6 1.49 1.18 1.36 1.49 48.39 5.71 49.29 6.32 20.30 3.31

同意しない 0 0.0 1.63 0.70 1.09 1.02 47.32 5.38 48.92 4.55 18.53 3.25

注： 症状はMann-WhitneyのU検定、健康状態、生活の満足度は対応のないt検定を行った。

　　　

.690

精神的健康
p

.059

.755.788 .022

.248

.278

.156

.106

.001

.723

.071

.007

.576

.322

.038

.103

.956

.001

.001

.548

.018

健康に関する
態度・行動

生活の満足度

症状の強さ
p

症状による生活の支障
p

身体的健康
p

具体的な評価項目 評価結果 ｎ %

症状 健康状態
（MDASIJ） （SF-8)

.217

.025

.005

.132

.082

.040

.923

　　　5段階リッカートスケールの回答のうち、「5.とてもそう思う」「4.そう思う」と回答した人を〈同意する群〉、「3.どちらともいえない」「2.あまりそう思わない」「1.全くそう思わない」と回答した人を〈同意しない群〉の2群にわけた。

.237

.359

.170

.118

.070

.127

.331

.238

.071

.857

.681

.850

.579

<.001

.386

（QLI-J)

.021

.029

.732

.044

.106

.125

.011

.781

.464

生活の満足度

.579

.116

p
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資料 1 

 

健康自己評価ツール（ＦｉｌｅＭａｋｅｒ Ｐｒｏに搭載） 

 

健康状態のチェック 

自分自身の健康状態を知ることは、よりよく生活するためだけでなく、上手に医療を受けるために、とて

も大切なことです。次の問いに答えてください。 

 

後半であなたの「生活に関する満足度」と「身体の健康状態」「心の健康状態」「症状の程度」「症状による

生活の支障の程度」の得点が、それぞれ集計されます。 

 

3種の QOL尺度 ①日本版 Ferrans and Powers Quality of Life Index © Cancer version Ⅲ 

②SF-8 TMアキュート版(1週間) 

③日本語版M.D.アンダーソンがんセンター症状評価表   

 

健康状態を理解する 

 

ヒトの健康は、病気や生活ととても密接な関係にあります。下記の問いに答えながら、本日の受診の目

的や最近の生活について振り返ってみてください。健康状態を理解するヒントになるかもしれません。 

 

病気について 

◇本日の受診目的：診察を受ける、検査結果を確認する、注射や処置を受ける、薬をもらう、その他 

◇主治医に本日一番確認したいこと：気になる症状、病状、検査結果、治療の受け方、薬の飲み方、仕 

事や活動の仕方、休息の取り方、食事の取り方、その他 

（プルダウンで表示し、あてはまるものすべて選択する） 

 

生活について 

健康得点：健康に関する問いへの回答が集計されています。 

生活の満足度：   得点結果  （数字情報） 

  健康・活動：   得点結果  （数字情報） 

社会・経済：   得点結果  （数字情報） 

こころ・自分：   得点結果  （数字情報） 

家族：   得点結果  （数字情報）  

身体の健康状態： 得点結果  （数字情報） 心の健康状態：  得点結果  （数字情報）                   

症状の程度：  得点結果  （数字情報）  症状による生活の支障の程度： 得点結果  （数字情報） 

（  ）内に記載された数字は、入院治療後に初めて外来受診を終えた段階にある様々ながん種の患者

150人への調査から得られた平均値です。＊自分自身の得点を受診のたびに比較することもできます。 

 

＊出典：水野道代；入院治療を終えたがん患者の就労状況とQOLに関する調査研究（画面下部に記載） 
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最近の生活状況を振り返り回答してください。 

◇仕事への参加度／活動性： 選択肢（もっと働ける、ちょうどよい、働き過ぎ） 

◇仕事や生活上のストレス： 選択肢（低い、ふつう、高い） 

◇仕事のやりがい： 選択肢（十分感じる、まあまあ、もっと感じたい） 

◇あなたへの周囲の理解： 選択肢（十分ある、まあまあ、もっと必要） 

◇看護師に本日相談したいこと： 選択肢（症状や病状、検査や治療の受け方、薬の飲み方、仕事や活

動の仕方、休息の取り方、食事の取り方、家族のこと、この先のこと） 

（プルダウンで表示し、あてはまるものすべて選択する） 

 

健康管理シート（一覧表示）            

 

■生活に関する満足度： 得点結果          

■身体の健康状態： 得点結果    心の健康状態： 得点結果 

■症状の程度： 得点結果       症状による生活の支障の程度： 得点結果 

 

■仕事への参加度／活動性： 回答結果          

■仕事や生活上のストレス：回答結果 

■仕事のやりがい：回答結果  

■あなたへの周囲の理解：回答結果 

 

■本日の受診目的：回答結果 

■主治医に本日一番確認したいこと：回答結果  

■看護師に本日相談したいこと：回答結果           
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インタビューガイド 

ツールのユーザビリティ 

1. 書面ではなく、電子パットを用いて画面上の質問に答えることをどう思われましたか 

2. （時間がかかった場合、）回答に悩んだところはありましたか？ 

具体的にどんな質問項目に悩みましたか？ 

悩んだ質問項目は、治療をしながら生活する上で関係がありそうですか？ 

3. 診療前にこの質問に答えることは役立ちそうですか？ 

健康自己評価の感想・意見 

4. 前半の質問は、症状や生活・活動について順序立てて幅広く振り返っていただくこと

を意図して項目を並べました。質問に回答してどうでしたか？率直な感想をお聞かせ

ください。（利点・欠点） 

点数をつけることの意味／つける時に考えたこと／どうやって点数を付けたか 

5. 質問には、病気や本日の受診目的に関するものもありました。その前に回答したこと

をどう考えましたか？  

予め診察時に質問しようと思った内容は、この質問項目に含まれていましたか？ 

6. 質問の回答結果が点数で表示されることをどう思いましたか？ 

どのような情報があると、役立てれそうですか？ 

7. 最後の質問は、活動や生活状況を、あなたの健康状態と結びつけて振り返っていただ

くための項目を並べました。活動や生活状況を回答する時、その前に具体的な質問に

回答したことをどう考えますか？ 

健康に対する態度・行動への可能性  

（健康自己評価の話題から健康に対する態度・行動までを聞く） 

8. 質問に答えたこと（症状・生活・活動の状況に気づくか気づかないか）で、診療に臨

む姿勢は変わりますか？それはまた別ですか？ 

9. 質問に答えたことは、家庭や職場での生活は変わりそうですか？ 

i. たとえば、活動方法は変わりそうですか？ 

家庭生活：体調を整えるために休息をとる／活動を控える／症状にあった活動方

法に変える 
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職場：有給の活用／業務の縮小／業務の変更 

ii. たとえば、対人関係は変わりそうですか？ 

気持ちの表出／気遣いに対する負担感／他者への気兼ね／辛さに対する他者の理

解不足 

iii. たとえば、健康管理は変わりそうですか？ 

症状の管理を重視する／情報探索をする／新たな健康管理を取り入れる／主体性

をもつ 

iv. たとえば、誰かに協力を依頼できるとか 

家庭：役割を移譲する／代役を依頼する 

職場：役割を移譲する／代役を依頼する 

ⅴ． たとえば、誰かと回答結果を共有したいとか 

それとも自分の中だけにとどめますか／共有したいものは？（気持ち：不安、罪

悪感、劣等感、後悔、感謝、満足、幸福など） 
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ID:(    　　    )

実施日時 場所

意見なし

文字の大きさ・バランス／回答のしやすさ

入力操作／操作時間

好感（面倒：可能であれば改善点を聞く）

振り返りの実際／気づき

インタビューシート

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　　日　　　　　　：　　　　　～　　　　：

健康状態や病気のことの想起

受診目的の確認

質問内容との結びつき／気づき

ユ
ー
ザ
ビ
リ
テ
ィ

健
康
自
己
評
価
の
感
想

利用性

手順

印象

所要時間：　　：　　～　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　分

系統的な振り返り

活動・生活状況と
の結びつけ

得点化に対する意見とその理由：
参考になった・わからない・参考にならない

参考にしたい情報：
経時的変化・同病者との比較など具体的な意見を
聞く
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健康状態を振り返ることの印象

ふさわしい職種

看護師に期待したいこと

回答結果の共有

健
康
に
対
す
る
態
度
・
行
動
へ
の
影
響

あると思う・わからない・ないと思う
（行動および思考の変化を聞く）

あると思う・わからない・ないと思う
（行動および思考の変化を聞く）

診察場面

家庭・職場

表情

態度

その他

所
感
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健康と活動に関する調査票 
 

 

 

 

 

 

◆調査のご協力について、下記□のどちらかに✔を入れてください。 

調査に協力します □      協力しません □ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご記入いただいた調査票は、返信用封筒で 1 週間以内に返送ください。 

 

 

 

 

ＩＤ（   ） 
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診療前にタブレット型 PCを用いた質問項目に回答したことを振り返り、最もあてはまる

番号に○をつけてください。 

 

と
て
も
そ
う
思
う 

そ
う
思
う 

な
ん
と
も
い
え
な
い 

あ
ま
り
そ
う
思
わ
な
い 

全
く
そ
う
思
わ
な
い 

質問に答えることで      

１． 健康状態を振り返ることができた 5 4 3 2 1 

２． 面倒/負担を感じた 5 4 3 2 1 

３． 受診目的を確認できた 5 4 3 2 1 

４． 活動や生活状況について振り返ることができた 5 4 3 2 1 

５． 病気や健康状態や生活とのつながりを考えることができた 5 4 3 2 1 

６． 診察時にいつもより具体的に自分の状況を説明できた 5 4 3 2 1 

７． 診察時にいつもより具体的な質問ができた 5 4 3 2 1 

８． 家庭や職場での活動方法が変わるかもしれない 5 4 3 2 1 

９． 家庭や職場で自分の健康状態を説明するかもしれない 5 4 3 2 1 

10． 健康管理の方法が変わるかもしれない 5 4 3 2 1 

11.  健康を考えた生活をしている 5 4 3 2 1 

12.  病気と上手くつきあえている 5 4 3 2 1 

質問項目について      

１． 受診の目的とは異なる項目が並んでいた 5 4 3 2 1 

２． 健康状態を理解するために数値情報は役に立つ 5 4 3 2 1 

３． もっと違った種類の情報が欲しい 5 4 3 2 1 
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現在のあなたについて、あてはまる番号に○を付けるか（  ）内に適当な数値や事柄を

記入してください。 

 

1. 性別  1 男性    ２ 女性 

2. 年齢  （        ）歳 

3. 病名(受診目的)  （           ） 

4. 現在の治療状況 

あてはまる数字をすべて○で囲んでください。 

その他の場合は具体的な治療をご記入ください。 

 

１ 定期受診・経過観察 

２ 放射線療法 

３ 薬物療法 

 

４ その他（       ） 

5. 受診された病気の治療期間 （        ）ヶ月 

6. がんの診断を受けた年月 平成（  ）年（  ）月 

7. その他の治療中の病気 

たとえば、高血圧・糖尿病など病名を記載してください 

１ ある    ２ ない 

（病名         ）  

8. 独り暮らしか  １ はい   ２ いいえ 

9. 配偶者は １ いる   ２ いない 

10. 同居家族は １ いる   ２ いない 

11. これまでに受けた学校教育の合計年数は            （        ）年 

12. 現在携わっている主な仕事は何ですか？ 

たとえば、会社員・自営業・子育て・家事・介護・社会奉仕など 

 

 

（             ） 

 

 

ご協力ありがとうございました。                            

表紙の調査回答の協力欄に☑を済まされたかご確認の上、返送ください。 

(化学療法・ホルモン療法・免疫療法・その他） 
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本研究に関してご意見やお気づきの事柄がありましたら、ご自由にお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご協力に心より感謝いたします。                 

表紙の調査回答の協力欄に☑を済まされたかご確認の上、返送ください。 
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健康や仕事に関する調査への協力依頼 

研究課題：健康自己評価ツールの利用が働くがん患者の QOLに与える影響 

自分の健康状態について理解することは、がんの診断や治療を受けた方が主体的に病気や生活上の

問題に取り組む上でとても大切なことです。そこで、外来通院中の働くがん患者の方々を対象に、自分

の健康状態について理解することが健康にもたらす効果を検討するための研究を行いたいと思います。 

診療前にタブレット型 PC を用いた質問項目に回答して頂き（15~20 分程度）、その後、回答に関連

した質問を看護師（研究連携者）からさせて頂く計画です。看護師からの質問には、ご都合に応じて

10~30 分程度でお答えください。終了後、回答を振り返る簡単な調査票と質問紙の送付先を記載する用

紙を返信用封筒と共にお渡し致しますので、厳封の上研究代表者宛に郵送していただきます。本研究に

ご協力いただける方には、1 ヶ月後にも（質問紙を使用した）同様の調査にお答えいただきます。後日、

お答えいただく質問紙を謝礼（500 円相当のギフトカード）と共にご自宅に郵送いたします。質問には

すべて無記名でお答えいただき、返信用封筒を使い返却していただきます。 

本調査にご協力いただくに当たり、以下の事柄をご承知おきください。 

１． 研究に参加されるかどうかは、あなたの自由な意思にお任せします。参加しなくても、今後の治療

や看護に不都合が生じることも、あなたが不利益を受けることもありません。 

２． 同意書と質問紙の送付先を記載する用紙を投函されない場合、および調査票の調査協力への同意確

認が得られない場合は、自動的に研究に参加しないことになりますが、本日お答えいただいた内容

は、個人を特定することが不可能なため、取り消すことができません。同意書を提出された場合は、

同意撤回書の提出によって途中で参加を取り辞めることができます。 

３． この調査で得られた情報は、研究代表者が適切に管理いたします。名前やその他の個人が特定され

るような情報は、この調査結果の報告や発表に使用されることは一切ありません。 

４． この調査は、あなたが診療を受けている病院の倫理委員会で審査を受け、調査方法が適切であり、

患者としての人権が守られているとの承認を得た上で実施されるものです。 

その他、ご不明な点等がございましたら、何なりと本研究の説明者あるいは下記にある研究代表者に

おたずね下さい。平成  年   月   日 

研究連携者：筑波大学大学院 人間総合科学研究科 看護科学専攻博士後期課程 金久保愛子 

研究代表者：筑波大学 医学医療系 共同研究施設責任者：〇〇〇〇病院 副院長・看護部長 

水野道代                     〇〇〇〇〇 

◆ 研究に関するお問合せ先  🏣 305-8575  茨城県つくば市天王台１－１－１ 

☎・fax：〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇（水野道代 研究室 平日 8：00～18：30）   

e-メール：〇〇〇〇〇〇〇@md.tsukuba.ac.jp（随時） 
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同 意 書 

 

 

〇〇〇〇〇病院 

 病院長  〇〇 〇〇 殿 

 

 研究課題名：健康自己評価ツールの利用が働くがん患者の QOLに与える影響 

 

 

 

  私は、上記研究において、説明文書を用いて十分な説明を受けて理解し、自らの自由意思において研

究協力することに同意いたします。 

 

【説明を受け理解した項目】＊該当項目にチェックを付けてください 

□ この研究の概要について 

□ 研究協力の任意性と撤回の自由について 

□ 個人情報の保護について 

□ 研究結果の公表について 

□ 研究参加にもたらされる利益及び不利益について 

□ 研究終了後の資料等の取り扱いについて 

□ あなたの費用負担について 

□ その他について 

 

   

    同意年月日   平成   年   月   日 

 

          本人氏名                  （署名または記名・捺印） 

              （代諾者が必要な場合は、以下にご記載ください） 

      

          代諾者氏名                 （署名または記名・捺印） 

              （本人との続柄：              ） 

 

     説明年月日  平成   年   月   日 

 

       説明者  所属・職名 

            説明者氏名               （署名または記名・捺印） 
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同 意 撤 回 書 

 

 

〇〇〇〇〇病院 

病院長  〇〇 〇〇 殿 

 

研究課題名：健康自己評価ツールの利用が働くがん患者の QOLに与える影響 

 

 

 

 私は、上記研究について、担当者より説明を受け、研究に参加することについて同意することしま

したが、これを撤回いたします。 

 

 

同意撤回年月日  平成   年   月   日 

 

         本人氏名                   （署名または記名・捺印） 

            （代理者の場合は、以下にご記載ください） 

 

         代理者氏名                  （署名または記名・捺印） 

 

 

 

 

【担当者確認欄】 

  私は、上記申し出に伴い、同意を撤回されたことを確認いたしました。 

 

撤回確認年月日  平成   年   月   日 

 

     確認者 所属・職名 

         確認者氏名                  （署名または記名・捺印） 

 


