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第 1 章  序章  

 

1.1.背景と本章の概要  

 

臓器移植の目的は生命の維持と QOL(Quality of life)の改善で

ある。QOL の中核にあるのは精神面の健康であるが、臓器移植を受

けた患者（以下、レシピエント）の精神的健康度は高いとは言えな

い 1 , 2。中でも、腎臓移植は、臓器移植の中でも手術数が最も多く、

希望者と手術件数も年々増加している。また、代替治療である人工

血液透析（以下、人工透析）も存在する中で“移植”を選択すると

いう点で、特に検討する必要がある。すなわち、代替医療のない他

の臓器と比較すると、腎移植は、移植を即座に行わなければ生命の

危険に脅かされるケースは多くなく、時間的猶予がある中で“移植”

という手段を選ぶことは、移植手術を受けるかどうかの自発性や、

誰が臓器提供者（以下、ドナー）になるかの選択を含めて、葛藤要

因が多岐に亘り、複雑である 2 - 5。葛藤要因が多いことは精神面の

健康にも大きな影響を与えていることが予測される。そこで、本論

文は、腎移植を受けたレシピエントの精神的健康の向上に寄与する

心理社会的資源を検討することを目標としている。心理社会的資源

には、内的資源と外的資源がある 6 a。内的資源とは個人が持ってい

る問題解決能力やストレス対処能力などであり、外的資源は本人の

抱えている問題をサポートする人や体制などの社会的環境である

6 a。本論文は、レシピエントの内的資源および外的資源に焦点をあ

てて、精神的ケアの充実・向上に有効なストレス対処の要素やサポ

ート方法を抽出し、精神的ケアの向上に資することを目的としてい

る。  

本章では、まず、腎移植の社会的背景について述べる。次に、レ

シピエントの精神的ケアの必要性及び日本の精神的ケアの特徴を

述べる。続いて、ケアやサポート環境の充実のために有効な心理社

会的資源に関する現状と課題を整理する。そして、レシピエントの

精神的健康に影響すると考えられるストレス要因を概観した上で、
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問題を解決するための内的資源であるストレス対処、サポート環境

などの外的資源の鍵となる多職種連携とチーム医療の課題につい

て述べる。最後に、本論文の構成について言及する。  

 

 

1.2.移植医療に関する社会的背景  

 

1.2.1.移植医療が他の医療と違う点  

 

移植医療が他の医療と違う点について述べる。臓器移植とは、臓

器の機能が低下し、他の治療法では回復が見込めない人に対して健

康な臓器を移植し、健康を回復しようとする医療で、ドナーはもと

より、広く社会の理解と支援があって成り立つ医療である 7。よっ

て、まず、第三者の善意による臓器の提供がなければ成り立たない

ことが他の医療と違う点である 8。次に、レシピエントは、身体的

ストレスや心理社会的ストレスを抱えるなどストレス要因が多い

ことも他の医療と違う点として挙げられる。ストレス要因の詳細に

関しては後述する。  

さらに倫理的な側面も特殊である。臓器提供は、脳死の人からの

臓器提供と、生きている人から臓器提供の 2 つの方法がある。脳死

の人からの臓器提供に関しても倫理的に問題があるという意見も

あるが 9、生体間臓器移植においては、「健康な身体にメスを入れ、

健全な臓器を摘出されるという医療の中でも特殊な状況を経験す

るため、特有の倫理的、心理社会的な問題を孕む」とされている 1 0。

これらの他の医療とは違う点が、精神的健康にも影響を及ぼすこと

が考えられる。  

 

1.2.2.腎移植希望者の増加  

 

精神的ケアが必要と考える理由のひとつがケア対象者の増加で

ある。まず、ケア対象者、すなわち、レシピエントが増加している
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社会的背景を整理する。日 本 で は 脳 死 、心 停 止 か ら の 臓 器 提 供 が

少 な く 、ド ナ ー 不 足 が 問 題 と さ れ て 来 た 1 1。移 植 希 望 者 の 海 外

渡 航 移 植 も 増 加 し て い た が 、海 外 で も 臓 器 提 供 の 不 足 は 深 刻 な

問 題 と な り 、2008 年 に は 、「 移 植 が 必 要 な 場 合 は 自 国 で 行 う こ

と 」と い う イ ス タ ン ブ ー ル 宣 言 が 出 さ れ た た め 、渡 航 移 植 は 困

難 と な っ た 1 2。日 本 で の 対 策 と し て 、2010 年 に 脳 死 か ら の 臓 器

提 供 の 条 件 を 拡 大 し た 改 正 臓 器 移 植 法 が 施 行 さ れ た が 、深 刻 な

ド ナ ー 不 足 の 状 況 は 続 い て お り 、生 体 間 移 植 の 希 望 者 は 増 加 し

続 け て い る の が 現 状 で あ る 1 1 , 1 3。  

特に、腎臓移植を希望する末期腎不全患者は多い。腎臓の働き

が衰え、人工透析を導入している末期腎不全患者の人数は、 2017

年末で 33 万 4505 人である 1 4。また、 1998 年以降、人工透析導入

の原疾患で最も多いのは糖尿病性腎症で、全体の４割をしめてお

り、糖尿病患者の増加とともに、透析患者数は、年々増加してい

る 1 4。厚生労働省の調査報告によると、糖尿病及び糖尿病予備群

を合わせた患者数は日本国内で 2000 万人存在するとされている

1 5。よって、日本人にとって末期腎不全は決して他人事ではな

い。そして、末期腎不全患者が増えることで腎移植希望者も増加

することが予測される 1 3。代替治療の人工透析があるにもかかわ

らず、移植希望者が増加する理由のひとつは、移植によって身体

健康状態が飛躍的に回復するからである。透析治療への身体的適

応は個人差があり、透析中も急激な血圧低下や嘔吐、すぐに立ち

上がれない等の症状が継続し、極度の苦痛を感じる患者も少なく

ない 1 6。また、人工透析を導入していても良好な健康状態を保っ

ているわけではなく、身体状況は徐々に悪化していく 1 4。さら

に、人工透析を受ける末期腎不全患者は毎年 1 万人すつ増加して

いるが、それは単純に 1 万人が増加しているのではない。 2017 年

の人工透析の導入患者数は 4 万 0959 人、死亡者数は 3 万 2532 人

であった 1 4。結果的に約１万人の患者数の増加となるが、実際は

年間 3 万人以上の末期腎不全患者が亡くなっているのである 1 4。

全ての末期腎不全患者の死因が腎不全ではないが、合併症のリス
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クも高まり、死への恐怖に脅かされる状態が続くことになる。そ

れに対し、移植した腎臓が生着している間は、身体への負担が少

なく、比較的良い健康状態を保ち、腎臓の病状悪化を先延ばしし

ている状態とされている 1 3。よって、生命の維持のためにも腎移

植希望者は増加している。また、人工透析は時間的制約が大き

く、週に 3 回、 1 回 4～ 5 時間かかる。 QOL も著しく低下すること

からも腎移植を希望する患者が増加しているのである 1 6。  

 

1.2.3. 日本における生体間腎移植の増加  

 

臓 器 移 植 は 、 死 亡 し た 人 か ら 臓 器 提 供 を 受 け る の が 原 則 で

あ る が 、 生 存 し て い る 健 康 な 人 の 臓 器 、 あ る い は 臓 器 の 一 部

を 移 植 す る 生 体 間 移 植 も あ る 1 1。 日本臓器移植ネット―ワーク

に登録されている腎臓移植希望者（死体腎移植の待機患者）の移

植までの平均待機期間は 4049.4 日、約 11 年 1 カ月と、 10 年以上

の長期間に渡って待機することになる（ 2016 年末現在） 1 1。欧 米

諸 国 と 比 較 し て 移 植 待機期間が長いのは、日 本 に お い て 脳 死 か

ら の 臓 器 提 供 が 極 端 に 少 な い か ら で あ る 1 1。 移 植 希 望 者 の 中

に は 、 身体状況の悪化などから、 10 年以上も脳死からの臓器提供

を待つ余裕がない患者も存在する 1 1。前述したように、待機して

いる間に健康状態も悪化していくことが予測されることから生体

間腎移植が増えているのが現状である 1 1 , 1 3。 し か し 、 生 体 間 腎

移 植 は ド ナ ー と の 関 係 に も 葛 藤 が 生 じ や す く 、 ス ト レ ス 要 因

の 増 加 に も つ な が る こ と と な る の が 現 状 で あ る 3。  

 

 

1.3.腎移植レシピエントの精神的ケアの必要性  

  

1.3.1．腎移植レシピエントの精神医学的問題  

 

腎 移 植 レシピエントに精神的な葛藤が生じる時期や内容は多岐



7 

 

に亘る。移植を受けるかどうかを検討する時から待機中、移植手

術後、術後中長期まで、長期に亘って身体的、心理社会的なスト

レスに晒され、内容も抑うつや不安などさまざまな精神的不調を

呈することが報告されている 2 , 3 , 1 7 - 2 1 。また、腎移植レシピエン

トの自殺率も一般人口と比較して 1.77 倍高いことが報告されてい

る 2 2。しかし、自殺のリスクが高いとされる“抑うつ状態”を疑

われる腎移植レシピエントの精神科受診率は低い傾向にあるとい

う報告もある 1 7。施設によって精神科ないし心理職が存在する

か、サポート体制が整っているかどうかなどの資源の差はあるも

のの、多くの施設では心理・精神面のニーズに応えきれていない

可能性がある 4 , 2 3。また、腎移植からの経過期間と精神的健康度に

関する実証的な報告なども成されていない。移植医 療 の 身 体 面 の

技 術 や 移 植 後 の 成 績 は 飛 躍 的 に 向 上 し て い る が 、 多 く の レ シ

ピ エ ン ト の 精 神 的 不 調 の 予 防 や 介 入 に 関 す る ケ ア 技 術 や サ ポ

ー ト 方 法 の 開 発 は 遅 れ て い る の が 現 状 で あ る 1 7 , 2 3。  

 

1.3.2．精神医学的問題と身体面との関連  

  

移植医療においては、精神面の問題と比較して身体面の問題の

方が優先される傾向にある 2 3。しかし、精神的ケアを考える上で

精神医学的問題が身体面に与える影響を検討することも重要であ

り、海外においては報告も成されている。それらの報告では、レ

シピエントの精神的不調は QOL の低下だけでなく、拒絶反応、臓

器の廃絶、死亡率など、身体面の健康や長期予後にも密接に関係

しているとされている 2 , 2 4 - 2 7。ハンガリーでの前向き研究によると

2 5、腎移植後のレシピエントの抑うつ症状（ Center for 

Epidemiologic Studies - Depression Scale［ CES-D］が 18 点以

上）は移植後 5 年間の死亡の危険因子であり（ HR1.66）、 CES-D が

１点上がると、 5 年後の移植腎廃絶のリスクは 3％、死亡リスクは

2％上昇したと報告されている。また、米国の Medicare を用いた

大規模後ろ向き研究によると 2 6、うつ病は移植腎機能障害（ハザ
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ード比： [HR]2.10）、透析治療への移行（ [HR]1.97）、移植腎機能

が維持された状態での死亡（ [HR]2.24）と関連していた 2 6。米国

のメタアナリシス（ Dew,2015） 2 7 においても、うつ病は移植を受

けた患者の死亡率の相対リスクを 65％増加させていると報告され

ている 2 7。このように、移植の目的である生命の維持と QOL の改

善のためにも、精神面のケアや予防および、そのサポートは必要

であるといえる。  

 

1.3.3.日本人の精神医学的問題に対する特徴  

 

前項の精神面と身体面の関連に関する報告はすべて海外におけ

る調査結果である。日本において、精神面と身体面の関連につい

て、複数の施設で量的な調査が行われた報告は存在しない。日本

は、他の腎移植先進国と比較して術後の身体面の成績は非常に良

好で、世界一の長期生着率を保持していると報告されているもの

の 2 8、精神的ケアに関しては現状把握を含めて、十分に対応でき

ているとは言い難い 2 3。日本の精神面のケアの開発が遅れている

理由のひとつは、日本人は精神面の問題を口に出しにくい、すな

わち、問題が表面化しにくいという文化的背景が挙げられる

5 , 2 9 , 3 0。また、レシピエントの中には、「他人の臓器をもらって生

かせてもらっている」という捉え方から、日本ではまだまだ移植

後の肩身が狭く、屈折した感情で生きている人が多いという報告

もある 2 9。また、臨床場面においても、腎移植レシピエントが、

「人の臓器までもらってまで（身体が）元気になったのに、精神

的なことまでとても言い出せない」と発言する場面も経験されて

いる 2 3。一方で「移植した臓器がいつまでもつかわからないのに

心配するなという方が無理」「大切な臓器なので、神経質になって

も守らないといけないのが当然」と不安を訴える意見もある 2 3。

また、実際に慢性的な不安から抑うつ状態や自殺企図に至ったケ

ースも報告されている 3 1。  

日本人と欧米人を比較すると、移植医療に対する考え方や文化
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的背景など捉え方には違いがある。日本において、長年、腎移植

レシピエント、ドナーの臨床にあたって来た精神科医の春木も、

精神医学的諸問題に関して日本と海外では精神面の個人差や環境

に差があることを指摘し、現場で役に立つケアを考察するため

に、日本人のレシピエントの事情のみに特化して述べると断って

報告している 4 , 5。また、移植関連の精神医学的諸問題に携わって

来た精神科医の福西も、日本人は欧米人と違って感情の言語化を

強く表現しない傾向が強いために、移植前のレシピエントやドナ

ーに生じた葛藤は抑圧されて顕在化しないこともしばしばであ

る、と指摘している 3 0。さらに、志津は、患者に接する時間が最

も長い看護師の立場から、腎移植患者は手術日が近づくにつれ情

緒的に不安定になる傾向があるが患者自身が情緒的変化に気づか

ない、気づいても言動にあらわさない場合がある、と報告してい

る 3 2。このように腎移植レシピエントの精神的ケアに関しては国

民性や文化も考慮して検討する必要があるといえる。  

 

 

1.4. 腎移植レシピエントのストレス要因  

 

腎移植レシピエントの精神的ケアの充実や向上を目指して、必

要な心理社会的資源の要素を抽出するために、何に留意してケア

を行えば良いかを現状把握することも検討事項のひとつである。

すなわち、腎移植レシピエントの精神的健康に影響するストレス

要因に注目する必要がある。腎移植レシピエントには、様々なス

トレス要因が存在することが報告されており、 2 - 5 そのストレス要

因は、身体的要因、心理的要因、社会的要因の３つのカテゴリに

大別される 2 - 5 , 3 3 - 3 6。  

身体的要因は、移植手術そのものへの不安、手術が身体的に辛い、

手術後も傷跡が痛い・新しい臓器の存在に違和感がある、拒絶反応

の可能性に恐怖を感じる、実際に拒絶反応が起きた、免疫抑制剤の

副作用で全身がむくむ、多毛になる、感染症のリスクが高くなる、
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感染症対策で行動に制限が生じる、合併症や癌への罹患率等の上昇、

人工透析再導入の可能性への恐怖、などである 5 , 3 6 - 4 0。  

心理的要因も様々である。まず、ドナー選択である。前述したよ

うに、欧米と比較して、日本では生体からの腎移植が圧倒的に多い。

そのため、移植を受けるレシピエントと臓器を提供するドナーとの

間に、“負い目”“罪悪感”“断りにくい”などの対人関係の葛藤も

生じると報告されている 3。具体的には、レシピエントは、「自分の

ために家族の中で誰かドナーになってくれる人がいるのか？」とい

う不安にはじまり、ドナーがなかなか決まらない場合や、決まって

も負い目があり、「肩身が狭い」などの葛藤を感じるケースなどで

ある。そして、ドナー選択という経験を経て、ドナーを含む家族関

係に変化が生じ、葛藤を抱えることも少なくない。さらに、家族に

とっても、家族構成員の中に、身体的侵襲の大きな手術を受ける 2

人（ドナーとレシピエント）を抱えることになる。当事者達だけで

なく、家族にも付き添いなどの介護や金銭面、物理面においてスト

レスが生じ、家族全体が葛藤を抱える状態となる。また、移植への

期待の高さと比較して結果が希望通りに行かなかった場合にも、

「期待外れ」でストレスを感じる状態となる 4 1 , 4 2。  

社会的要因は、身体面の健康を取り戻したことによるソーシャ

ルサポートの消失などである。これは、移植によってレシピエン

トの臓器の機能が回復して全身健康状態が向上することで社会的

な位置づけが変化することに起因している 3 , 4 3。具体的には、ま

ず、週 3 回通院していた透析施設での食事や見守りといった身の

回りのサポートがなくなる。そして、医療費負担が増える、障害

者年金が打ち切られる、すなわち、生活のための収入が必要とな

るなど、金銭問題も生じる。また、就職しても社会経験や職業ス

キルが乏しい中で健常者と同レベルのパフォーマンスを求められ

るなど、“身体は元気になったものの”社会的な現実問題も生じて

来る 2 3。さらに、周囲の期待、あるいは自分の理想と比較して、

移植を受けようと思った当初の目標に十分に達しないことも少な

くない 4 2。それらはレシピエント当事者や家族の葛藤につなが
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り、ストレス要因となっている 4 2。  

これらの身体的、心理的、社会的なストレス要因が継続すると精

神的健康状態の不調につながり、抑うつ状態に陥る可能性がある。

精神的不調の予防のためにも、まず、抑うつに影響を与える“リス

ク要因”を明らかにすることが必要である。日本の先行研究におい

て、腎移植レシピエントのストレス要因のみに関する報告や、うつ

などの精神健康状態のみに関する報告はあるが 3 , 4 , 4 1 - 4 3、その両者

を合わせて“ストレス要因”が“抑うつ”に与える影響を量的に調

査した報告は我々の知る限り存在しない。また、１つの施設だけで

なく、複数の移植実施施設で腎移植を受けたレシピエントに対して

精神面に関する調査を行った報告も極めて少ない。  

 

 

1.5.内的資源：レシピエントのストレス対処  

 

精神的健康の維持には、ストレス要因に対する対処（以下、スト

レス対処）も重要な要素である。本項では、腎移植レシピエントの

精神的健康に影響すると考えられるストレス対処（内的資源）につ

いて述べる。ストレス対処に関しては、Lazarus と Folkman の報告

が知られている 4 4。 Lazarus らは、ストレッサ―（ストレスを引き

起こす要因）によって一様にストレス反応が引き起こされるという

単純な原因－結果のモデルではなく、刺激（入力）と反応（出力）

の間の調節にかかわる過程を stress coping(以下、ストレス対処 )

とし、その対処によって適応の結果が異なると主張した 4 4。ほかに

彼らと同様の報告もあるほか 4 5 , 4 6、ストレス対処が神経症や心身症

の発症に関連するという報告もある 4 7。  

腎移植レシピエントに関しても、同じ様なストレス要因があって

も、精神的不調を来す者とそうでない者が存在する 2 3。ストレス要

因の多い腎移植レシピエントがうつなどの精神的不調に陥ること

を予防するためにも、適切なストレス対処を行うことは重要である。

先行研究では、ストレスに対処する性格特性や対処のタイプなどが
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QOL や心理機能の低下に影響する可能性があると報告されている

5 , 3 5 , 4 3。しかし、報告は可能性について示唆しているもので、具体的

にストレス対処のタイプを明らかにしたり、精神的健康の関連にま

で言及したりしたものはない。これまでに、臓器移植においてレシ

ピエントのストレス対処タイプの特徴の把握や、対処タイプと精神

的不調の代表的な状態であるうつ状態との関連を明らかにした報

告は我々の知る限り存在しない。腎移植レシピエントのストレス対

処タイプの傾向を把握し、精神的健康との関連を明らかにすること

が、精神的ケアを検討するためのひとつの要素になると考えられる。 

 

 

1.6.外的資源：サポート環境  

 

1.6.1.多職種連携のチーム医療によるサポートの必要性  

 

レシピエントのサポート環境（外的資源）の充実に向けて、医療

従事者の多職種連携によるサポートの必要性やチーム医療の課題

についても検討する必要がある。  

移植医療は、医師、看護師、薬剤師、臨床検査技師、コーディネ

ータ、臨床心理士、管理栄養士など様々な職種によるチーム医療の

典型である 2 8。そして、移植における急性期医療と慢性期医療の高

い質を保つためには、チーム医療による多職種の連携が必要である

とされている 2 8。特に生体間腎移植のレシピエントと家族の間には、

移植に関して様々な葛藤が存在することから 3 - 6、精神的ケアは、

多職種連携によるチームでのサポートが必要である 4 8 - 5 1。また、レ

シピエントの心理的反応はソーシャルサポートの有無や利用によ

っても異なることが予測されると報告されている 4 3。このことから

も、移植医療における精神的ケアは、レシピエントおよびドナーの

心身両面の状態を管理・把握している医療従事者側のサポートやか

かわりも重要であるといえる。  
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1.6.2. チーム医療における課題  

 

多職種連携によるチーム医療で精神的ケアを実施していく上で

の課題の一つが、職種間の認識や対応の違いとされている 5 2。一般

的な医療において、吾妻らは、チーム医療を実践している看護師が

困難に感じていることで一番多かったカテゴリは「職域を越えて連

携・協働すること」で、具体的には「目標や価値観の一致が困難」

「職種間で求めていることが異なっているため、スムーズに機能し

ていない」と報告している 5 2。また、腎移植におけるチーム医療の

課題について、石井は、専門性の細分化や複雑化、進化とともに、

不足部分の相互補完や各分野の相互理解の必要性を報告している

5 1。これまでに、移植関連の学会や研究会などにおいて、「移植医と、

移植医以外の看護師、コーディネータ等のメディカルスタッフ（以

下、メディカルスタッフ）の認識の違いが課題である」という意見

が出されることがあった。特にレシピエントやドナー、家族の“困

難ケース”に対する認識に温度差があることへの指摘が多い。しか

し、多施設の移植医とメディカルスタッフ双方に対して、精神面の

困難ケースや精神的ケアに対する認識の違い、及び特徴に関して掘

り下げて検討した報告はなされていない。腎移植レシピエントの外

的資源の充実のために必要なケアの要素を抽出するためには、多職

種連携のポイントである認識の違いを明らかにして、何を問題と捉

えているのかを明らかにすることが課題の一つである。さらに、現

場のスタッフが精神的ケアのために必要としている知識や技術、サ

ポートシステムなども、移植に携わる多施設の医療従事者を対象に

明らかにする必要があると考えられるが、それらの報告も成されて

いない。  
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1.7.本論文の構成と意義  

 

1.7.1.本論文の構成  

 

 以上のように、腎移植レシピエントに関しては、ストレス要因が

多く、精神的ケアや社会的サポートなどが必要という報告は存在す

る 2 , 3 , 2 3。しかし、ケア内容の技術の開発および、サポートを充実さ

せるためのプログラムやシステム構築は進んでいないのが現状で

ある 2 3。特に日本では精神的なことに関するサポートは“後回し”

にされてきた背景がある 3 , 2 3。よって、本論文では、腎移植レシピ

エントの精神的ケアの充実と向上を目指して、ケアに有効と考えら

れる心理社会的資源（内的資源・外的資源）の要素を検討すること

を目的とする。  

本論文は、研究 1,2,3 によって構成されている。そして、それら

の研究結果を踏まえて精神的ケアプログラムの提案を行う。具体的

な流れは表 1 に示した。  

 研究 1（第 2 章）では、複数の施設で腎移植手術を受けたレシピ

エントを対象に精神健康状態の把握および、抑うつを予測するリス

ク要因の抽出を行った。調査の目的は、多施設で移植を受けたレシ

ピエントを対象に精神的ケアの必要性を確認することと、「移植に

対する自発性」を含めた「うつ」のリスク要因を検討することであ

る。多くのレシピエントに汎化できるケアの留意点を明らかにする

ことを目指した。  

 研究 2（第 3 章）では、腎移植レシピエントを対象に、①移植後

経過年数と「うつ」ハイリスク者数の関連、②ストレス対処傾向の

把握、③ストレス対処傾向と精神的健康との関連を調査した。調査

の目的は、精神的ケアが必要な時期と有効な内的資源の要素を抽出

することである。同じ様なリスク要因があっても精神的健康度には

個人差があり、これらは個人の内的資源の違いによって影響がある

と考えられることから、個人のストレス対処タイプに着目した。  

 研究 3（第 4 章）では、腎移植レシピエントをサポートする側の
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移植医とメディカルスタッフ（移植医以外の看護師・コーディネー

タなど）を対象に「外的資源要素の検討」を行った。精神的ケアの

実施にあたって外的資源（サポート）を充実させるために有効な要

素を質的側面から多角的に抽出することが目的である。具体的には、

腎移植レシピエントの精神面の困難ケースに対する認識や対応、精

神面の専門家との連携等に関して、移植医とメディカルスタッフの

認識の違いに焦点をあてて検討した。また、現場で必要とされてい

る精神的ケアの知識やサポートシステムに関しても抽出した。  

 第 5 章では、研究 1,2,3 の結果を踏まえて精神的ケアプログラ

ムの提案を行った。検討（ 1）では、移植医とメディカルスタッフ

が 3 段階の検討会①②③を行い、最終的に腎移植レシピエントのた

めの精神的ケアプログラム（案）とサポートのための課題や対策案

を提案した。検討（ 2）では、筆者が実際に臨床心理士として関わ

った腎移植レシピエントのカウンセリング事例を提示する。事例は

研究 2 において、腎移植レシピエントの精神的ケアの要素として有

効であることが示された「問題に直接対応する」ストレス対処に焦

点をあててアプローチしたものである。さらに、検討（ 1）（ 2）を

合わせて問題解決に焦点を当てたケアの適応と限界を検討した。  

第 6 章では、全体の総括を行った。  

 

1.7.2.本論文の意義  

  

これまでに腎移植レシピエントにおける精神医学的問題やスト

レス要因のみの調査は報告されているが、ストレス要因がうつに与

える影響を複数の施設で量的に調査した報告や、レシピエントのス

トレス対処のタイプに注目し、これと精神的健康との関連について

の実証的な報告はない。一方で、移植医療の現場や関連の学会等で

は、精神的ケアに関して具体的なケアやサポート方法のマニュアル

および、ガイドラインなどの必要性を求める意見は多い 2 3。腎移植

レシピエントの精神的ケアの充実や向上を目指して、その基本とな

る要素を検討することは、移植医療におけるサービスの質の向上に
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つながる。これらは、全国の移植医療に携わる医療従事者のサポー

ト力の向上につながるものであり、移植の目的であるレシピエント

の生命の維持と QOL の向上にも寄与することが期待される。  

また、臓器移植は、特殊な先進医療と考えられているが、ほかの

身体疾患患者のケアにも共通する部分が多い 2 3。腎移植レシピエン

トの精神的ケアやサポート体制の検討は、他の疾患および疾患予備

群など多くの患者の QOL の向上に役に立つことが期待され、社会的

にも意義のある研究であると考える。  
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表 1. 本論文の流れ  

第 1 章  研究の背景  
【先行研究の現状、課題】  

移植医療に関する社会的背景  
腎移植における精神的ケアの必要性、  
腎移植レシピエントのストレス要因   
内的資源（レシピエントのストレス対処）    
外的資源（サポート環境）  

第 2 章  研究 1 

 

対 象  

レ シ ピ エ ン ト  

【精神健康状態の把握とリスク要因の抽出】  
精神健康状態の把握と術後の抑うつを予測する  
リスク要因の明確化  

 

関 連 著 作 ①  

＊ “ R i s k  F a c t o r s  f o r  D e p r e s s i o n  A f t e r  K i d n e y  T r a n s p l a n t a t i o n ”

T R A N S P L A N T A T I O N  P R O C E E D I N G S  4 2 , n o . 5（ 2 0 1 0） 1 6 7 9 -

1 6 8 1  

第 3 章  研究 2 

 

対 象  

レ シ ピ エ ン ト  

【精神的ケアが必要な時期と有効な内的資源  
要素の抽出】  
①移植後経過年数とうつハイリスク者の関連  
②ストレス対処タイプの傾向の把握  
③ストレス対処傾向と精神的健康との関連  

 

関 連 著 作 ②  

＊ “ R e l a t i o n s h i p  b e t w e e n  s t r e s s  c o p i n g  m e c h a n i s m s  a n d  

d e p r e s s i o n  i n  k i d n e y  t r a n s p l a n t  r e c i p i e n t s  

T R A N S P L A N T A T I O N  P R O C E E D I N G S  5 1 , n o . 3（ 2 0 1 9）  

7 6 1 - 7 6 7  

第 4 章  研究 3 

 

対 象  

医 療 従 事 者  

【ケアをサポートする外的資源要素の検討】  
精神的ケアのサポートに関する課題と対策  
移植医とメディカルスタッフの認識の違いと  
ケアを行う上で必要とされている要素、内容  

 

関 連 著 作 ③  

＊「腎 移 植 の精 神 的 ケアに対 する移 植 医 とメディカルスタッフの認 識 の  

違 いに関 する検 討 」『臨 床 腎 移 植 学 会 雑 誌 』 7 巻 1 号 （ 2 0 1 9 ） 8 8 - 9 5  

第 5 章  ケアプログ

ラムの提案  

対 象  

医 療 従 事 者  

レ シ ピ エ ン ト  

【精神的ケアプログラムの提案】  
移植関連の医療従事者によるケアプログラム  
の検討、課題と対策、サポート体制の提案  

【腎移植レシピエントの事例提示】  
問題解決に焦点を当てた精神的ケアの適応と  
限界の検討  

関 連 著 作 ④  

＊「腎 移 植 後 抑 うつに解 決 志 向 ブリーフセラピーが効 果 を示 した１例 」 
『臨 床 腎 移 植 学 会 雑 誌 』 2 巻 2 号 （ 2 0 1 4 ） 2 0 7 - 2 1 2  

第 6 章  総括  全体のまとめ、研究の意義  



18 

 

第 2 章  研究 1 精神健康状態の把握とリスク要因の抽出  

腎移植後の抑うつを予測するリスク要因の明確化  

 

2.1.目的と仮説  

 

移植に関する考え方は文化的背景によっても違いがある 4 , 5。日

本の先行研究において、腎移植レシピエントにおけるストレス要因

のみに関する報告や「うつ」などの精神健康状態のみに関する報告

はあるが 3 , 5、その両者を合わせて“ストレス要因”が“抑うつ”に

与える影響を複数の移植実施施設で腎移植を受けたレシピエント

に対して量的に調査した報告は筆者の知る限り存在しない。さらに、

リスク要因として「移植に対する自発性の低さ」も考えられるが、

これまでにレシピエントに対して「自発性」と「うつ」との関連に

着目した報告も見当たらない。本研究では、まず、ケアの必要性を

確認するために、複数の移植実施施設で腎移植手術を受けたレシピ

エントを対象に精神的健康状態を把握することを目的とした。次に、

「移植に対する自発性」も含めた、抑うつを予測するリスク要因を

抽出することを目的とし、多くのレシピエントに汎化できるケアの

留意点を明らかにすることを目指した。  

本研究における仮説は、以下である。  

 

仮説①  

腎移植手術を受けたレシピエンにおいて、“抑うつ”のハイリス

ク者が一定数存在する。  

 

仮説②  

腎移植後のレシピエントには“自発性”も含めて抑うつを予測す

るリスク要因が存在する  

 

仮説①は、先行研究における対象の多くが単一施設で移植を受
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けたレシピエントでハイリスク者が一定数存在することが報告さ

れていることから 2 , 3、移植を受けた施設が多施設に亘っても同様

にハイリスク者が存在すると考え、精神的ケアの必要性を確認する

ことも含めて仮説として立てた。仮説②は、多岐に亘るストレス要

因の中でも、移植後の抑うつを予測するリスク要因が存在すること

が考えられること、また、移植に対する自発性も精神的健康に影響

を与えていることが予測されることから仮説として立てた。  

 

 

2.2.方法  

 

2.2.1.対象  

 

調査対象は、日本の複数の移植施実施施設で移植手術を受けた

20 歳以上の腎移植レシピエント 153 名とした。手術そのものによ

る身体的ストレスや術後の免疫抑制剤による副作用を考慮して、移

植後からの期間が 6 カ月以上経過しており、移植後の身体状態にお

いて深刻な問題がないとされるクレアチニン値 4.0 以下の腎移植

レシピエントとした。また、移植手術は精神面においても深刻なう

つ状態ではないことが確認され、移植後の自己管理が可能と判断さ

れた場合に行われている。調査期間は、 2007 年 1 月から 6 月であ

った。本調査に先立ち、主治医が調査の趣旨を説明した後、臨床心

理士及び移植コーディネータが調査の目的と内容の詳細を口頭お

よび書面で説明した上で協力を依頼した。調査協力の了解が得られ

た後に、同意書への署名を得て、調査用紙と返信用の封筒を手渡し

た。その結果、153 名中 137 名から調査協力への同意が得られた（承

諾率 87.8％）。そして、回答を郵送及び通院時持参で返却された 116

名（男性 63 名、女性 53 名）を分析対象とした（回収率 84.7％）。

平均年齢は 50.2（±11.87）歳であった。本研究はレシピエントが

術後のケアを受ける施設の倫理委員会の承認を得て行われた。  
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2.2.2. 質問項目  

 

対 象 の 精 神 健 康 状 態 を 把 握 す る た め 、 抑 う つ の 評 価 は 、 Zung 

Self－ rating Depression Scale（以下、SDS）5 3 を用いた。SDS は

20 の質問項目で構成され、4 段階で評価する自己記入式質問紙であ

る。日本語版は「 SDS 自己評価式抑うつ性尺度」である 5 4。総得点

は最小 20 から最大 80 であり、 cut off ポイントは 50 とされてい

る  5 4。本調査では、 SDS:50 点以上を抑うつ群（ n＝ 48）とし、それ

以外を非抑うつ群（ n＝ 68）とした。リスク要因はこれまでの先行

研究を参考に 5 , 4 0、対象の年齢、性別、罹病期間、移植後の経過期

間、透析期間、拒絶反応の経験、自発性（ 10 段階）、同居者の有無、

定収入の有無、ドナーの年齢、移植タイプ（生体腎移植 or 死体腎

移植）の各項目を質問紙およびカルテから調査した。このうち自発

性とは、移植に対する自分のモチベーションの高さである。  

 

2.2.3. 統計解析  

 

リスク要因の連続変数はスチューデント t 検定、カテゴリカル

変数はχ二乗検定を用い、抑うつ群と非抑うつ群の比較を行っ

た。有意水準 5％で有意差を認めた各項目を独立変数に、抑うつ

を従属変数に二項ロジスティック回帰分析を施行し、抑うつに関

連のあるリスク要因を抽出した。  

 

 

2.3. 結果  

 

対象者の基本属性および臨床的特徴と 2 群間比較の結果を、表 2

に示した。 SDS 得点が 50 点以上の抑うつ群は、 116 名中 48 名で

41.4％であった。 2 群間比較では、「年齢」「拒絶反応経験」「定収
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入」「同居人の有無」「移植に対する自発性」の各項目で有意差を認

めた（ p＜ 0.05）。  

 

表 2. レシピエントの基本属性と臨床的特徴および 2 群間比較  

 
抑うつ群  

(n = 48) 

非抑うつ群  

 (n = 68) 
P 

年齢（ 歳 ）  52.15 ± 11.83 47.46 ± 11.51 .0357* 

性別（ 男 性 /女 性 ）  25/23 38/30 .6858 

罹病期間  (月 ) 126.71 ± 82.00 118.07 ± 83.09 .5805 

移植後の経過期間 (月 ) 119.60 ± 64.99 112.34 ± 69.03 .5685 

透析期間 (月 ) 34.81 ± 39.52 31.60 ± 30.23 .6213 

拒絶反応経験 ( %) 54.17 (n = 26) 27.94 (n = 19) .0043*** 

移植に対する自発性 ( %) 22.92 (n = 11) 48.53 (n = 33) .0051** 

ドナー年齢 (歳 ) 50.81 ± 11.09 52.50 ± 12.19 .4479 

移植タイプ（ 生 体 間 %）  66.67 (n = 32) 60.29 (n = 41) .484 

定収入がある ( %) 50 (n = 24) 80.88 (n = 50) .0004*** 

同居人がいる ( %) 68.75 (n = 33) 92.65 (n = 63) .0008*** 

 

腎移植後の抑うつに影響するリスク要因のオッズ比は表 3 に示

した。オッズ比が最も高かったのは「独居である（同居人がいな

い）」で、抑うつ群の方が同居人がいない割合が高く、非抑うつ

群よりもオッズ比が有為に高かった（調整後オッズ比 2.51,95％

CI： 1.31－ 5.22,p=0.0008）。次に、「定収入がない」で、抑うつ

群の方が定収入がない割合が高く、非抑うつ群よりもオッズ比が

有意に高かった（調整後オッズ比 2.07,95％ CI： 1.29－ 3.44, 

p=0.0004）。続いて、「拒絶反応経験がある」方が抑うつの割合

が高かった（調整後オッズ比 1.94,95％ CI： 1.23－ 3.14, 
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p=0.0043）。さらに、「移植に対する自発性」が低い方が抑うつ

群の割合が高く（調整後オッズ比 1.78,95％ CI： 1.13－

2.92,p=0.0051）、「年齢」は高い方が抑うつ群の割合が高かった

（調整後オッズ比 1.03,95％ CI： 0.99－ 1.07,p=0.0343）。  

 

表 3. 腎移植後の抑うつに影響するリスク要因  

 オッズ比  P 
調整後  

オッズ比  
95% CI 

年齢  1.04 .0343* 1.03 0.99–1.07 

移植に対する自発性

が低い  

3.17 .0051** 1.78 1.13–2.92 

拒絶反応経験  3.05 .0043*** 1.94 1.23–3.14 

定収入がない  4.23 .0004*** 2.07 1.29–3.44 

独居である  

（ 同 居 人 が い な い ）  

5.73 .0008*** 2.51 1.31–5.22 

 

 

2.4. 考察  

 

2.4.1.抑うつ状態ハイリスク者とその要因  

 

本研究の結果から、まず、多施設で移植手術を受けた腎移植レシ

ピエントの約 4 割が抑うつを経験していた「うつ」ハイリスク者

（以下、ハイリスク者）であることが抽出された。ハイリスク者が

一定数存在することは、国内の単一施設の先行研究の結果 1 8 や海

外における報告とも一致している 5 6 - 6 2。抑うつ状態であると、服薬

や生活習慣などの自己管理のノンアドヒアランスにつながり、結果

として、身体状態の低下にもつながる可能性が高い 6 3 - 6 7。よって、

移植の目的である生命の維持と QOL の向上のためにも精神的ケア
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の必要性が示唆される。従って、仮設①は支持されたといえる。本

研究から、腎移植後のレシピエントの精神的ケアにおいては、術後

の診断面接、あるいは「うつ」の評価ツールを使用するスクリーニ

ングおよび、定期的な再評価を検討することが必要であると考えら

れる。  

さらに、本研究であきらかとなったうつのリスク要因は、 11 の

リスク要因のうち、「年齢が高い」「拒絶反応経験が多い」「定収

入がない」「同居人がいない（独居である）」「移植に対する自発性

が低い」であった。これらは、精神的ケアを行う際に、リスクの

高い腎移植レシピエントを予測するためにも有効であると考えら

れる。精神的ケアは、「拒絶反応経験」などの身体状況にも留意

した上で、「年齢が高い」「定収入がない」「独居である」など、

レシピエントの社会的状況や個別性も考慮したサポートネットワ

ークなどによる支援が必要であることを示唆している。また、移

植に対する自発性の欠如が抑うつに関連することはこれまでに報

告されていない新しい知見である。今後、うつのハイリスク者を

軽減するためにも、“患者の移植に対する自発性“は、配慮が必要

なリスク要因であることが示唆された。以上により、腎移植レシ

ピエントの抑うつには、自発性を含むリスク要因が存在するとい

う仮説②も支持された。よって、精神的ケアを検討する上で、ま

ず移植前に自発性を確認することも含めて検討することが、精神

的不調の予防につながると考えられる。  

 

2.4.2.本研究の限界と課題  

 

本研究の限界並びに課題としては、以下の 4 点を挙げることが

できる。第一に、抑うつ群の把握は、構造化した診断面接ではな

く、自記式の評価尺度を用いてなされている点である。したがっ

て、我々は、 DSM-Ⅳ  に基づいたうつ病の種類（大うつ病性障害、

気分変調性障害、または適応障害）を区別することが出来なかっ
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た。第二に、抑うつとの潜在的な関連性について調査されたリス

ク要因が限定的であり、本研究では調査していないリスク要因が

存在する可能性がある。一般的にうつ病のリスク要因とされてい

るような、未婚、満足度の低い結婚、家族のサポートの欠如、過

去のうつ病の病歴、合併症、および主要なライフイベントの経験

なども、抑うつに影響している可能性がある。第三に、対象者の

ドナーが生体間移植に偏っていることである。拒絶反応もなく、

合併症も認められない“成功した移植”にもかかわらず、逆にう

つ病が生じると報告されている「逆説的うつ病」は、レシピエン

トが生体ドナーに対して罪の意識を感じることも要因のひとつと

されている 4 1 , 6 8 , 6 9。今後は、死体腎移植のケースも調査対象とし

て増やすことが、リスク要因抽出の精度を高めることになると考

えられる。第四に、縦断研究ではないため、一部の項目は因果の

方向性に関して確定できないことである。今後は、リスク要因の

存在と抑うつの縦断研究を行い、更なる検証を行うことが必要で

ある。  

                                  

2.5.結論  

 

本研究では、腎移植レシピエントの精神健康状態の把握と移植後

の抑うつを予測するリスク要因の明確化を行った。その結果、複数

の移植実施施設で腎移植を受けたレシピエントの約４割が抑うつ

のハイリスク者であることや、抑うつのリスク要因は、「独居であ

る」「定収入がない」「拒絶反応経験が多い」「自発性が低い」「年齢

が高い」が抽出された。精神的ケアは、「拒絶反応経験」などの身

体状況にも留意した上で、「独居である」「定収入がない」「年齢が

高い」などの社会的状況や個別性も考慮する必要性が示唆された。

また、「移植に対する自発性の低さ」が腎移植後の抑うつに影響す

ることがあきらかとなったのは新しい知見であり、移植前の自発性

の確認もケアのポイントといえる。リスク要因の臨床的有用性はさ
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らなる研究が必要であるが、精神的ケアは、身体的状況に留意しつ

つ移植に対する自発性などの認識や社会環境も含めて考慮する必

要があることが示唆された。  
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第 3 章  研究 2 精神的ケアが必要な時期と有効な内的資源  

要素の抽出－腎移植レシピエントのストレス  

対処タイプと抑うつの関連－  

 

3.1.目的と仮説  

 

同じ様なストレスがあっても精神的健康度には個人差がある。

これらは、個人のストレス対処などの内的資源の違いによるものと

考えられる。先行研究において、ストレス対処が QOL や心理機能の

低下に影響する可能性について抽象的な提言はあるが、具体的に腎

移植レシピエントのストレス対処タイプや精神的健康との関連を

明らかにした報告はない。ストレス対処タイプと「うつ」の関連が

明らかになれば、精神的ケアやそのサポートのために有効な要素が

抽出されることが期待される。本研究では、腎移植レシピエントの

ストレス対処タイプの傾向と精神的健康との関連の調査を行い、精

神的ケアに有効な内的資源の要素を抽出することを目的とした。ま

た、腎移植からの経過期間と精神的健康度に関する実証的な報告も

成されていないため、移植後の経過期間と「うつ」ハイリスク者（以

下、ハイリスク者）数の関連を把握することで精神的ケアが必要な

時期に関しても考察した。  

 

仮説①  

 腎移植レシピエントのストレス対処タイプの傾向と精神的健康

には関連がある。  

 

仮説②  

腎移植レシピエントは、移植からの経過期間があってもハイリ

スク者が一定数存在し、精神的ケアの必要性がある。  

 

仮説①は、同じ様なストレスがあっても、精神的不調に陥るかど

うかは個人差があることから、ストレス対処のタイプの傾向と精神
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的健康度には関連があると考え、仮説を立てた。仮説②は、先行研

究において移植前後、中長期に亘ってケアが必要であることが概念

として報告されていることから、実証的に検証することとした。  

 

 

3.2.方法  

 

3.2.1 対象および方法  

 

調査対象は、日本の A 県の総合病院 2 施設において（ A 県の移

植実施施設はこの 2 施設のみである）、移植手術後の外来診療に通

院する年齢 20 歳以上の腎移植レシピエント 130 名とした。対象と

なる条件は、主治医と検討した上で、手術そのものによる身体的

ストレスや術後の免疫抑制剤による副作用を考慮して、移植後か

らの期間が１か月以上経過しており、移植後の身体状態において

深刻な問題がないとされる腎移植レシピエントに限定した。な

お、腎移植レシピエントは、うつに関する自己記入式質問紙およ

び精神科医による事前の診断で、深刻なうつ状態ではないことが

確認されており、精神的な問題がなく、移植後の自己管理が可能

と判断された場合に移植手術が行われている。調査期間は 2014 年

1 月から 2016 年 7 月であった。本調査に先立ち、主治医が調査の

趣旨を説明した後、臨床心理士および、移植コーディネータが調

査の目的と内容の詳細を口頭および書面で説明した上で協力を依

頼した。調査協力の了解が得られた後に、同意書への署名を得

て、調査用紙と返信用の封筒を手渡した。その結果、 130 名中 129

名から調査協力への同意が得られた（承諾率 99.2％）。そして、

回答用紙を郵送及び通院時持参で返却された 109 名（男性 64 名、

女性 45 名）を分析対象とした（回収率 83.8％）。平均年齢は 49.8

歳（±12.1）であった。本研究は当該 2 施設の倫理委員会の承認

を得て行われた。  
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3.2.2. 質問項目  

 

腎移植レシピエントの精神健康状態（うつ）の測定は、身体疾

患のある患者のうつ指標である Patient Health Questionnaire 9

（以下、 PHQ9）によって抑うつ状態のレベルをたずねた。 PHQ9

は、 DSM-Ⅳ (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders)の major depressive disorder（以下、大うつ病）の

診断基準の各項目とも一致しており、 9 項目 27 点満点中 10 点以

上は、大うつ病のリスクが高いとされている質問紙である 7 0。ス

トレス対処タイプは、 Lazarus Type Stress Coping Inventory

（以下、 SCI）を用いて評価した。 SCI は、ストレスが生じた際に

どのように対処するかを評価する尺度で、 64 項目の質問から、 8

つのストレス対処タイプ（計画型、対決《感情先走り》型、社会

支援模索型、責任受容型、自己コントロール《感情抑制》型、逃

避型、離隔型、肯定価値型）の得点を測定する質問紙である。具

体的な内容は、表 4 に示した。 SCI は、 Lazarus のストレス対処理

論に基づいており 4 4、信頼性、妥当性も検証されている尺度であ

る 7 1。その他の変数である年齢、性別、教育期間、同居人の有

無、職業については自己記入式質問紙でたずね、移植からの経過

期間、透析期間、ドナータイプ（生体・死体）、拒絶反応回数、ク

レアチニン（腎機能）、原疾患に関しては本人の同意のもと、診療

録から収集した。  
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表 4 SCI:Stress Coping Inventory（ストレス対処尺度）  

ストレス対処タイプ  ストレス対処内容  

計画型  
問題解決に向けて現状を把握して計画的に解決方法を
検討する、計画を実行する  

対決型  
《感情先走り型 》  

何かしなければ、という焦る感情が優先し、周囲と対決の
可能性があっても場当たり的に感情優先で体当たりする  

社会支援模索型  
問題解決のために専門家やソーシャルサポート・システム
を活用する  

責任受容型  
責任感が強く、自分の役割を自覚して、問題があったり、
失敗したりしても再チャレンジにつなげる  

自己コントロール型  
《感情抑制型》  

嫌なことや受け入れがたい問題があっても自分の感情の
抑圧し、気持ちを表出しない、我慢する  

逃避型  
問題解決からの逃避、他のことで感情を発散する。気分
転換優先で問題そのものは解決しない  

離隔型  
問題と自己を離隔し、解決には消極的。問題からは距離
を置く、考えないようにする  

肯定価値型  
問題を肯定的に受け止めて困難を乗り越えようとする、  
何事も自分の成長につながったとポジティブに受け止める     

 

3.2.3. 統計解析  

 

まず、レシピエントの基本属性や医療情報、精神健康状態を基本

統計により把握した（表 5）。 PHQ9 の得点から移植後の経過期間に

よる大うつ病のハイリスク者の割合を把握した（図 1）。次に、スト

レス対処タイプの大まかな傾向を把握するために、SCI の 8 つの下

位尺度による探索的因子分析を行い、ストレス対処の因子を抽出し

た（表 6）。固有値 1 以上を因子抽出の基準とした。解析は、統計

分析ソフト M-plus を用いて最尤法・ oblimin 回転による探索的因

子分析を行った。因子間の複雑な相関が予測されるため、斜交回転

である oblimin 回転を採用した。  

さらに、ストレス対処の傾向と精神的健康の関連を検討するため

に、まず、PHQ9 で算出されたうつ得点を従属変数に、SCI から抽出

した因子得点 1,2 を独立変数に重回帰分析①（表 7 Model 1）を行
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い、さらに確認のためにロジスティック回帰分析（表 8）も行った。

次に、うつ得点を従属変数に、個人属性と医療情報を独立変数に重

回帰分析②を行った（表 9 Model 2）。最後に、うつ得点を従属変

数に、すべての変数を独立変数に投入して重回帰分析 ③を行った

（表 10 Model 3）。解析には SPSS version 24 を使用した。  

 

 

3.3 結果  

 

3.3.1.対象者の基本属性  

 

解析対象者のレシピエントの基本属性および健康状態を表 5 に  

示した。 PHQ9 は、平均 3.69（±4.59）で、 27 点満点中 10 点以上

のハイリスク者は 109 名中 15 名（ 13.8％）であった。移植後経過

年数によるハイリスク者の割合は、移植後 2 年以内が 18 名中 5 名

（ 27.8％）、 2 年以上 5 年以内は 20 名中 3 名（ 15％）、 5 年以上 10

年以内は 29 名中 4 名（ 13.8％）、 10 年以上は 42 名中 3 名

（ 7.14％）であった（図１）。また、移植後 10 年以内のハイリス

ク者の総数は 67 名中 12 名（ 17.9％）であった。  
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表 5. 腎移植レシピエントの基本属性  

 

 

平均 SD n %

性別

男性 64 58.7

女性 45 41.3

年齢 49.8 12.1

同居人

同居人あり 101 92.7

独居 8 7.3

職業（定収入）

職業あり 95 87.2

無職 14 12.8

教育期間（年） <=12 59 54.1

14-15 28 25.7

>=16 22 20.2

ドナーの種類

生体腎 87 79.8

死体腎 22 20.2

透析期間（月） 72.5 81.5

移植してからの期間（月） 114.6 93.3

拒絶反応回数
0回 80 73.4

1回 20 18.3

2回 4 3.7

3回 4 3.7

10回以上 1 0.9

クレアチニン(mg/dl) 1.68 0.9

ヘマトクリット 36.78 4.9

原疾患
CGN（慢性糸球体腎炎） 41 37.6

IgA腎症 15 13.8

DM（糖尿病） 6 5.5

rejected（拒絶反応） 3 2.8

多発性のう胞腎 、のう胞腎 、紫斑病性腎炎 、

腎硬化症 、妊娠腎 、FGS（単状糸球体腎炎） 、

MPGN（膜性増殖型糸球体腎炎）各２人

2 1.8

その他（１人ずつ） 30 27.5

PHQ9（うつ尺度） 3.7 4.6 1

ハイリスク(≧10) 15 13.8

ローリスク(<10) 94 86.2

SD:standard deviation

腎移植レシピエント

(n=109)
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図 1.移植後経過年数におけるハイリスク者（ PHQ9 ≧ 10）の割合  

 

 

3.3.2.因子分析の結果  

 

SCI の 8 つのストレス対処タイプを因子分析した結果、 2 因子解

を抽出した（表 6）。因子 1 は、「計画型」「肯定評価型」「責任受容

型」「社会支援模索型」から構成され、問題自体に向き合いポジテ

ィブに直接解決しようとする特徴を持つと考えられた。このため、

因子 1「問題に直接対応」と因子名をつけた。因子 2 は、「離隔型」

「自己コントロール《感情抑制》型」「逃避型」「対決《感情先走り》

型」から構成され、問題自体とは向き合わず、解決せずにストレス

に対する感情を発散させている特徴があると考えられた。このため、

因子 2「問題回避ストレス発散」と因子名をつけた。  

 

表 6. SCI 項目による因子分析  

  因子 1 因子 2 

計画型  0 .83  0 .07  
肯定価値型  0 .74  0 .19  
責任受容型  0 .64  0  
社会支援模索型  0 .34  0 .1  

離隔型  0 .01  0 .85  
自己コントロール型  0 .19  0 .56  

逃避型  0 .05  0 .53  
対決型  0 .36  0 .38  
 

   

固有値  3 .611  1 .119  

累積寄与率  45 .13  59 .12  
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3.3.3.ストレス対処タイプとうつの関連  

 

次に、ストレス対処タイプとうつの関連は、PHQ9 を従属変数とし

た重回帰分析①において、独立変数である因子 1「問題に直接対応」

は う つ 得 点 を 有 意 に 低 く す る 関 連 が あ り （ 95％ CI: -1.174－ -

0.310 ,p=0.001）、因子 2「問題回避ストレス発散」はうつ得点を

有意に高くする関連があった（ 95％ CI: 0.563－ 2.224, p=0.001）

（表 7 Model 1）。うつ得点と因子 1,2 の関連は、ロジスティック

回帰分析によっても確認した（表 8)。重回帰分析①の結果と同様

に、因子 1「問題に直接対応」はうつ得点を有意に低くする関連が

あり（調整後オッズ比 :0.566, 95％ CI: 0.392－ 0.819,p=0.002）、

因子 2「問題回避ストレス発散」はうつ得点を有意に高くする関連

があった（調整後オッズ比 3.142, 95％ CI: 1.501－ 6.577 p=0.002）。 

 

表 7.  ストレス対処タイプとうつの関連：重回帰分析①  

 

 

表 8.  ストレス対処タイプとうつの関連（ロジスティック回帰分析）  

 

 

 

 

 

  ( n = 109) Β SE β P  Value
95%CI

(lower limit

value)

95%CI

(upper limit

value)

Constant 4.167 0.495 0.000 3.183 5.150

SCI‐因子1 -0.742 0.217 -0.544 0.001 -1.174 -0.310

SCI‐因子2 1.394 0.418 0.531 0.001 0.563 2.224

Model 1

Β, unstandardized coefficient; β, standardized coefficient; SE, standard error.

B SE P Value Odds

95%CI

(lower limit

value)

95%CI

(upper limit

value)

constant -2.148 0.429 0 0.117

SCI‐因子1 -0.569 0.188 0.002 0.566 0.392 0.819

SCI‐因子2 1.145 0.377 0.002 3.142 1.501 6.577

Β, unstandardized coefficient;  SE, standard error; Odds,Odds ratio after adjustment
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3.3.4.個人属性及び移植に関する特性とうつとの関連  

 

個人属性および、移植に関する特性とうつとの関連は（表

9,Model 2）、職業がある方がうつ得点が有意に低くなり（ 95％ CI: 

-8.486－ -2.318,p=0.001）、拒絶反応は経験回数が多いほど、うつ

得点が有意に高くなった（ 95％ CI: 0.624－ 2.143,p=0.001）。  

 

表 9. ストレス対処タイプ以外の要因とうつの関連：重回帰分析②  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Β SE β P  Value
95%CI

(lower limit

value)

95%CI

(upper limit

value)

Constant 14.469 3.430 0.000 7.642 21.297

性別① -0.030 0.967 -0.003 0.976 -1.954 1.895

年齢 -0.044 0.045 -0.107 0.331 -0.135 0.046

職業② -5.402 1.549 -0.344 0.001 -8.486 -2.318

教育年数 -0.320 0.365 -0.091 0.382 -1.046 0.406

同居人③ -1.538 1.780 -0.089 0.390 -5.081 2.004

透析期間 -0.003 0.007 -0.052 0.650 -0.016 0.010

移植後期間 -0.008 0.005 -0.151 0.136 -0.019 0.003

ドナータイプ④ -0.460 1.497 -0.037 0.759 -3.440 2.520

拒絶反応回数 1.383 0.382 0.355 0.001 0.624 2.143

Model 2

Β, unstandardized coefficient; β, standardized coefficient; SE, standard error.

①男性:0 女性:1　②無職:0 職業あり:1　③独居:0 同居人あり:1　④生体腎:1 死体腎2
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3.3.5.すべての変数とうつとの関連  

 

すべての変数を投入した結果においても (表 10,Model 3）、因子

1「問題に直接対応」はうつ得点を有意に低くする関連があり

（ 95％ CI: -1.040－ -0.198,p=0.005）、因子 2「問題回避ストレス

発散」は、うつ得点を有意に高くする関連があった（ 95％ CI: 

0.155－ 1.799,p=0.02）。また、個人属性および、移植に関する特

性とうつとの関連は、職業がある方がうつ得点が有意に低くなり

（ 95％ CI: -7.666－ -1.618,p=0.001）、拒絶反応は経験回数が多い

ほど、うつ得点が有意に高くなった（ 95％ CI: 0.650－

2.134,p=0.001）。  

 

表 10. ストレス対処タイプおよびそれ以外の要因とうつの関連  

：重回帰分析③  

 

 

 

 

 

Β SE β P  Value
95%CI

(lower limit

value)

95%CI

(upper limit

value)

Constant 12.646 3.364 0 5.947 19.344

SCI‐因子1
-0.619 0.212 -0.455 0.005 -1.040 -0.198

SCI‐因子2 0.977 0.413 0.374 0.020 0.155 1.799

性別① -0.055 0.929 -0.005 0.953 -1.906 1.796

年齢 -0.023 0.044 -0.055 0.610 -0.111 0.065

職業② -4.642 1.519 -0.296 0.003 -7.666 -1.618

教育年数 -0.086 0.366 -0.024 0.815 -0.815 0.643

同居人③ -2.261 1.736 -0.131 0.197 -5.717 1.195

透析期間 -0.001 0.007 -0.019 0.869 -0.014 0.012

移植後期間 -0.008 0.005 -0.138 0.162 -0.018 0.003

ドナータイプ④ -0.585 1.441 -0.046 0.686 -3.455 2.284

拒絶反応回数 1.392 0.373 0.358 0.000 0.650 2.134

Model 3

Β, unstandardized coefficient; β, standardized coefficient; SE, standard error.

①男性:0 女性:1　②無職:0 職業あり:1　③独居:0 同居人あり:1　④生体腎:1 死体腎:2
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3.4.考察  

 

3.4.1. ストレス対処タイプとうつの有意な関連  

 

本研究は、腎移植レシピエントの移植後経過年数とうつハイリ

スク者数の関連を把握した上で、ストレス対処タイプを抽出し、

うつ得点との関連を検討した。因子分析を行った結果、 2 因子が

抽出された。因子 1「問題に直接対応」はうつを低くする関連が

あり、因子 2「問題回避ストレス発散」はうつを高くする関連が

あることを説明していた。よって、問題から逃げずに直接対応す

るストレス対処に着目することが精神的ケアに有効な要素のひと

つであることが明らかとなった。  

移植レシピエントを対象にストレス対処との関連を調べた先行

研究において、「うつ」そのものをアウトカム指標にしたものは報

告されていないが、感情や QOL をアウトカムにしたものは海外には

存在する。 Golfieri L らは、レシピエントの感情に焦点をあてた

ストレス対処の使用は心理的苦痛および好ましくない心理的機能

に関連することを示したと報告している 7 2。White らは、問題解決

の対処法を使用した腎移植レシピエントは、良い QOL を保っている

ことを認識しており、回避対処を用いたレシピエントは、統計的に

有意に低い QOL と関連していたと報告した 7 3。また、 Ruzyczka EW

らは、心臓移植を受けたレシピエントにおいて、問題解決に焦点を

あてたストレス対処は適度に良い QOL であり、逆に感情に焦点をあ

てたり回避的な行動を取ったりするストレス対処は QOL が悪く、

QOL の悪さは major disorder の蔓延を予測する因子であると示し

ている 7 4。同様に、Dew MA も、回避的対処の使用は心臓移植後の 1

年間の高い心理的苦痛レベルを示していたと報告している 7 5。また、

臓器移植レシピエント以外を対象とした研究においても、多くの先

行研究が、「問題や課題に直接対応する対処」の方が「感情的対処」

や「回避的対処」より、心理的苦痛が少なく QOL が良いことを報告

している 4 7 , 7 6 , 7 7。これらの先行研究は、本研究の「回避や感情に焦
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点をあてたストレス対処はうつ得点が高い」という結果と方向性が

一致している。その中でも本研究では、腎移植レシピエントを対象

に、ストレス対処の傾向と「うつ」そのものとの関連を証明するこ

とができた。従って、仮説①は支持されたと言える。  

腎移植レシピエントを対象とした先行研究で、ストレス対処のタ

イプと「うつ」そのものとの関連を直接的にあきらかにしたものは、

我々の知る限り見当たらないが、多くの QOL 尺度の得点は「うつ」

や心理的な概念が中核的な要素のひとつとして含まれているため、

我々の調査結果も先行研究と矛盾するものではない。レシピエント

の精神的ケアを検討する上で、問題解決に焦点をあてたストレス対

処能力を向上させることは、精神的不調を予防する重要な要素、指

標のひとつになると考える。  

 

3.4.2. 移植後経過年数とうつハイリスク者数の関連  

 

腎移植レシピエントの精神的ケアが必要な時期を考察する。抑

うつ状態を測定する質問紙である Zung の SDS を用いた我々の先行

研究では、「うつ」のリスクが高いとされるカットオフポイント以

上のレシピエント（以下、ハイリスク者とする）は 40％台と極め

て高く 1 7 , 2 1、本研究においても、全体で 13.8％、移植後 2 年以内

で 27.8％と移植直後の短期間内にハイリスク者が特に多い傾向に

あった。さらに、移植後 10 年以内においてもハイリスク者は

17.9％と高い割合であった。  

レシピエントの精神医学的問題に関しては、先行研究において

も、 Akman や Szeifert.L らは腎移植レシピエントの 22%に「う

つ」が認められたと報告してするなど 5 8 , 6 2、ハイリスク者が一定

量存在することが報告されており、我々の研究とも一致してい

る。移植による身体的健康の回復が順調であっても、移植後早期

から「うつ」の診断および治療は行うことが望ましいと言える。    

さらに、本研究の結果において、移植後 10 年以上の患者でも、

ハイリスク者が７％以上存在することは、時間経過のみで精神的
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不調が解決しないこともあるということである。よって、長期に

亘ってケアは必要であると考えられる。従って、仮説②は支持さ

れた。  

 

3.4.3. 精神的ケアに向けて必要な要素の検討  

 

以上から、腎移植後は「うつ」の存在を長期に亘って疑うととも

に、レシピエント本人のストレス対処の傾向を把握してサポートす

ることが有効な支援につながると考えられる。そして、これらの「う

つ」やストレス対処タイプの第一段階の簡易調査は精神科や臨床心

理の専門家以外でも施行可能である。また、一般的な適応障害を対

象にした先行研究においても、問題解決を主眼においたストレス対

処能力を向上させることで、柔軟で適応的なストレス対処が可能に

なるという報告があり、本人の問題解決能力を高める心理療法がケ

ア方法のひとつとして提案されている 4 7。我々の先行研究において

も、腎移植後に様々なストレスを抱え、遷延化した抑うつを呈した

腎移植レシピエントに対して問題解決に主眼をおいた心理療法に

よるアプローチが効果を示したケースを報告している 3 1。以上から、

多様なストレスに曝露されている移植レシピエントに対して、早め

に、問題対処能力を積極的に向上させるようなストレス対処教育を

行うことが有効であると考えられる。  

 

 

3.5. 本研究の限界と課題  

 

本研究の限界並びに課題は、第一に、本研究の調査対象者は、死

体腎ドナーの臓器提供による移植は少なく、比較するための統計分

析ができなかった。より精度の高い結果を出すために今後は死体腎

移植のレシピエントの対象人数を増やす必要がある。第二に、縦断

研究ではないため、因果の方向性に関して確定できないことである。

因果の逆転（うつであるためストレス対処が変わるということを否
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定できない）の可能性も考えられる。また、今回はうつによる精神

的不調をアウトカムとしたが、今後は精神的健康度の高いレシピエ

ントに対しても調査を行い、ストレス対処とメンタルヘルスやスト

レス対処と Well-being 等の全容解明が必要であると考えられる。  

 

 

3.6. 結論  

 

本研究は、腎移植後の時期および、個人のストレス対処の違いと、

うつとの関連に着目して調査を行った。腎移植後の時期において、

移植手術直後は最も注意する必要があるが、時間が経過してもうつ

のハイリスク者は存在しており、特に術後 10 年間は注意が必要で

あることが明らかとなった。また、腎移植レシピエントのストレス

対処因子 1「問題に直接対応」はうつ得点を低くする関連があり、

ストレス対処因子 2「問題回避ストレス発散」はうつ得点を高くす

る関連があった。精神的ケアについては、長期に亘る必要性がある

ことからも、そのことも視野に入れて、早期にうつの簡易版質問紙

調査とストレス対処タイプの調査を施行し、「問題解決」に主眼を

おいたストレス対処教育を実施する必要性が示唆された。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 

 

第 4 章  研究 3 ケアをサポートする外的資源の検討  

精神的ケアに関する課題と対策  

 

4.1.目的  

 

研究 2 では、腎移植レシピントの移植手術直後（急性期）および、

中長期（慢性期）に亘って精神的ケアの必要性が示された。移植に

おける急性期医療と慢性期医療の高い質を保つためには、チーム医

療による多職種連携が必要であるとされている 2 8。特に精神的ケア

に関しては、身体面の状況を管理・把握している医療従事者による

サポートが重要である。  

一方、チーム医療における課題のひとつはケアに対する認識の違

いであり 5 2、職種間で「目標や価値観の一致が困難」という報告も

あるが 5 2、これまで多施設の移植医および移植医以外の看護師、移

植コーディネータ等のメディカルスタッフ（以下、メディカルスタ

ッフ）に対して、精神的ケアやそのサポートに関して調査した報告

は我々の知る限り存在しない。本研究では、精神的ケアの実施にあ

たってサポート体制（外的資源）を充実させるために有効な要素を

質的側面から抽出することを目的としている。具体的には、腎移植

レシピエントの精神面の困難ケースに対する認識や対応、精神的ケ

アの専門家との連携等に関して、移植医とメディカルスタッフの認

識の違いに焦点をあてて、現状や課題を検討した。さらに、対策と

して、現場のスタッフが精神的ケアにとって必要であるとしている

知識や技術、サポートシステムについて、明らかにすることも目的

とした。なお、本研究において、精神面の困難ケースとは、専門家

との連携が必要と考えられるような精神疾患のほか、生活や人生全

般の様々な問題による心理的葛藤および、その影響で生活や自己管

理に支障が出る、時には周囲も巻き込んで事例化しているような状

態を指している（以下、困難ケース）。  
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4.2.方法  

 

4.2.1.対象と調査時機  

 

方法 1,2 ともに同じ対象である。調査時期や機会を次に示した。  

 

①メディカルスタッフ  

2015 年 11 月に行われた第 42 回日本臓器保存生物医学会・JATOCO

共催の学会に伴う教育セミナーと、 2016 年 9 月、 11 月、 12 月に

CKD・移植勉強会主催により第 52 回日本移植学会に合わせて行われ

た勉強会および、補足的に東京・大阪で実施された勉強会において

は全国の移植や腎不全患者にかかわるコーディネータ や看護師を

対象に、2016 年 1 月に行われた富山県移植推進財団主催 2015 年度

勉強会および、2016 年 12 月に行われた筆者の所属する施設の移植

に関する勉強会では、それぞれの組織に所属するエリア内のコーデ

ィネータや看護師を対象に、合計 67 名（男性 5 名、女性 62 名、回

収率 94.4％）を対象とした。  

 

②移植医  

2017 年 7 月に行われた日本臨床腎移植学会腎移植認定医第 13 回

集中教育セミナーに参加した移植医 46 名（性別：男性 41 名、女性

4 名、無回答 1 名、回収率 92％）を対象とした。  

 

4.2.2. 方法 1 困難ケースに対する認識の違いに関する量的検討  

 

腎移植レシピエントのための精神的ケアに関する教育セミナー

（精神的ケアに関する基本知識の習得、困難ケースへの介入タイミ

ングや実践的な介入方法、身体面と精神面の関連等）を実施後、自

己記入式質問紙による調査を行った。調査内容は、これまでに経験

した腎移植に関する困難ケースの存在（ある、ない）に対する認識

と、困難ケースに関する専門家との連携についての認識（連携でき
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ている、連携できていない、連携の必要がない）についてたずねた。

解析は、移植医とメディカルスタッフの認識の違いをχ二乗検定に

よって比較検討した。  

 

4.2.3. 方法 2 困難ケースの内容に関する質的検討  

 

方法 1 と同じ自己記入式質問紙における自由記述および補足ヒア

リングにおいて、精神面の困難ケースと認識しているケースの具体

的な内容、精神面の専門家と連携できていないと考える際の理由、

精神面のケアを行う上で希望するサービス・資源等についてたずね、

質的研究法のひとつである KJ 法によって吟味した。なお、KJ 法の

成果物のひとつである「図解」については、KJ 法の教育者である川

喜田晶子氏（「霧芯館－ KJ 法教育・研修－」主宰）のアドバイスを

得て作成した 7 8。完成した図解や叙述は、移植にかかわった経験の

ある移植医、精神科医およびメディカルスタッフが矛盾や偏りがな

いかを確認した。  

 

4.2.4. KJ 法について  

 

質的研究で広く用いられる KJ 法は 7 9 - 8 1、民族地理学者、川喜田

二郎（ KJ）の創案による質的検討方法で、「分野や対象を選ばず、

既成の概念にとらわれた分類や整理、要約ではなく、得られたデー

タからボトムアップで新しい秩序を作る手段」であり 7 8 , 8 1 - 8 3、「仮

説発想的、本質的追求的で、当時者にも隠された真実を明らかにす

る」という本質がある 7 8。それにより、「個性、総合型追求の科学」

へとなり得るとされている 8 1。本研究では、合計約 100 名の自由記

述それ自体から、新たな本質が浮上するのではないかと考え、KJ 法

を用いることとした。  

 

 

 



43 

 

4.2.5. KJ 法による本研究の検討の流れ  

 

以下、「霧芯館－ KJ 法教育・研修－」による KJ 法の流れを示す。

KJ 法は、広義の KJ 法と狭義の KJ 法に分けられる。狭義の KJ 法

は、データを元にしたラベルづくりに始まり、ラベル群のグループ

編成による統合を行って、最終的に図解化、叙述化までを行う。な

お、一般的にはデータに対して「分析」作業が行われるが、 KJ 法

は、分析や既成のカテゴリによる分類・解釈などによらず、データ

をして“語らしめる”ことで統合・構造化を行って本質を見出す方

法論のため、あえて「分析」ではなく、「データ検討」と表記する

7 8。  

本研究における KJ 法の図解化・叙述化の手順を示す。はじめに、

質問紙調査の自由記述と補足ヒアリングによる内容を検討し、１つ

のラベルに１つの内容が収まるようにラベル化し、移植医 77 枚、

メディカルスタッフ 113 枚のラベルを得た。その後、すべてのラベ

ルを模造紙に配置して「探検ネット」を作成し、全体感（質のバラ

エティーや重複感）をつかんだ。そして、「探検ネット」上のラベ

ルを、重複・類似する内容のラベルはまとめた上で、「多段ピック

アップ」によって段階的にピックアップして精選した。結果、メデ

ィカルスタッフは 113 枚のラベルをまとめて 77 枚のラベルとし、

多段ピックアップにより 46 枚のラベルを精選した。移植医は 77 枚

のラベルを 51 枚のラベルにまとめ、多段ピックアップにより、 36

枚のラベルを精選した。これらの方法で絞り込んで精選した結果、

メディカルスタッフ 46 枚、移植医 36 枚を元ラベルとして「狭義の

KJ 法」を実施した。グループ編成 (ラベル拡げ・ラベル集め・表札

づくり )において、統合されたイメージを文章にし、ラベル化した

ものを、「表札」と呼ぶ。セットにならないラベルは「一匹狼」と

呼ぶ。統合の結果を図解化するが、図解上でのラベル群のまとまり

を「島」と呼ぶ。また、図解上で、表札末尾の○数字は、何段階目

の表札であるかを示す。ラベルや表札末尾の●は一匹狼の印で、●

の数が、何段階目のラベル集め終了時に一匹狼になったかを示す。
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そして、最終統合の各島には「シンボルマーク」という象徴的概念

が与えられる。島同士の関係は、関係線で示される。結果では、図

解（図 2、図 3）とそこから叙述化した検討内容を示した。  

 

 

4.3. 結果  

 

対象者の基本属性は、表 11 に示した。  

 

4.3.1. 困難ケースの存在と専門家との連携  

 

精神面の困難ケースに関して、メディカルスタッフは 67 名中、

「ある」が 60 名（ 90%）、「ない」は 7 名（ 10％）であり、移植医は

46 名中、「ある」が 25 名（ 54％）、「ない」は 16 名（ 35％）、無回答

5 名（ 11％）であった。メディカルスタッフの方が移植医よりも「困

難に感じている」割合が有意に多かった（ｐ＜ .0001）。  

 一方、精神面の専門家との連携に関する認識は、メディカルスタ

ッフは 67 名中、「連携できている」は 30 名（ 45％）、「できていな

い」は 37 名（ 55％）、移植医は 46 名中、「できている」は 29 名

（ 63％）、「できていない」は 13 名（ 28％）であった。また移植医

の中には、「連携の必要がない」と答えた人も 4 名（ 9％）存在した。

連携に関する認識の差についても有意であった（ｐ＜ .05）。  
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表 11. 対象の基本属性  

職種  

メディカルスタッフ  n=67 

（移植コーディネータ 55 名  

看護師 12 名）  

移植医  n=46 

年齢  

20 代  

30 代        

40 代  

50 代   

 

13 名  

29 名  

22 名  

3 名  

 

30 代  

40 代  

50 代  

60 代  

無回答  

7 名  

19 名  

13 名  

6 名  

1 名  

移植担当  

年数  

5 年以内  

6 年～10 年  

11 年～20 年

20 年以上  

無回答  

28 名  

25 名  

10 名  

2 名  

2 名  

5 年以内  

6 年～10 年  

11 年～20 年  

20 年以上  

無回答   

2 名  

15 名  

17 名  

8 名  

4 名  

移植担当  

平均件数  

110.9 件（SD 93.4）  

＊200 件以上担当：6 名  

116.7 件（SD 50.2）  

＊200 件以上担当：11 名    

 

 

4.3.2. 困難ケースの質的検討  

 

KJ 法により、最終的にメディカルスタッフは 113 枚のラベルか

ら 46 枚に精選して A から I の 9 グループに統合し、移植医は 77 枚

から 36 枚のラベルを精選して J から N までの 5 グループに統合し

た（表 12）。KJ 法によって図解化した略図は図 2、図 3 に示した（い

ずれも、ラベル群の「グループ編成」における第一段階の統合結果

以降を示した略図である）。以下に、これらの略図には示していな

い元ラベルも適宜引用しつつ、それぞれの島（アルファベット A～

N およびシンボルマークで示した）ごとに内容をまとめた。元ラベ

ルの内容は、「   」で示している。なお、 KJ 法は「データをして

語らしめる」技法が一貫するように，元ラベルの表現は移植医とメ

ディカルスタッフの視点から見た表現をそのまま採用した。それら
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を統合した「表札」の表現も、その視点を代弁する表現でまとめて

おり，研究者の視点や解釈の混入を避けている。そのことで、図 2

ではメディカルスタッフが、図 3 では移植医が、それぞれ移植医療

における精神的ケアについてどのように認識しているのかが構造

化されている。  

 

表 12.困難ケースおよび精神的ケアに関する認識（グループ名）  

メディカルスタッフ  移植医  

移 植 によって生 ずる複 合 的 問 題 に  

対応困難  

身体面の治療に集中したいが難渋  

A 移植の意思決定やドナー選択の

葛藤  

J 移植特有の問題の難しさ  

B 対応困難な様々な精神状態  

 

K 生命の危機に影響する問題  

C 移植への期待外れ、新たなストレ

スの出現  

L  精神面の疾患 、移植後の空虚

感  

D Pｔの個人要因や障害の影響  M 時間的限界 、マンパワー・専門

資源の不足  

E “移植がひきがね”潜在的な問題

の顕在化  

N 日本版マニュアル、教育 、役割

分担、サポートを要望  

F  精神的ケアに関する対応の限界  

 

  

G スタッフ側のジレンマや葛藤  

 

H “精神科 との連携 ”に対するハー

ドル  

I  教育機会やサポート体制の充実

を要望  

 

 



47 

 

 

図 2. KJ 法による図解（メディカルスタッフ）  
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図 3. KJ 法による図解（移植医）  
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4.3.3.メディカルスタッフの認識の特徴  

 

KJ 法の手法によって浮き彫りにしたメディカルスタッフのグル

ープの共通のテーマは、“移植によって生ずる複合的問題に対応困

難”である。各グループのシンボルマーク（タイトル）を『  』に

示した。斜字は図解において数字②と共に示されている統合された

ラベルの内容である。  

 

 

①移植をきっかけに、潜在していた問題が顕在化   

 

A『移植前後の危機的葛藤』  

（移植の意思決定やドナー選択に関して表出する問題）  

メディカルスタッフは、移植にはいろいろなことが起きることを

認識している。特に移植の意思決定やドナー選択に関しては、各家

庭ごとに事情や状況は異なるものの、「レシピエント（夫）に 20 年

来の彼女がいて、本妻がレシピエントから『ドナーになれないなら、

離婚して彼女と結婚する』と言われた時の本妻のフォロー」「きょ

うだい間移植で乗り気でなかった弟が渋々ドナーになって沈んで

いた」「移植直前にドナーが提供を拒否して、ドナー、レシピエン

ト、家族のフォローが大変だった」など、様々な事情と葛藤をはら

み、関係者の動揺・葛藤が生じやすい。また、「母（ドナー）が躁

うつ病で、移植後、レシピエントに対して『あなたのせいで大変な

想いをしている』となじり、レシピエントはハンガーストライキを

起こして入院した」「移植後の社会復帰をめぐってトラブルが起き

ることが多く、家族や親族を巻き込んで関係がうまくいかなくなっ

たケースがあった」など、移植が終わった後も家族や親族を巻き込

んでトラブルが起こることもある。  

以上のように、移植前後に人間関係の葛藤が噴出しやすく、家族

関係破綻やサポート環境の脆弱化にもつながっている。  
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B『精神面に影響』  

（抑うつ状態、逆説的うつ病、不定愁訴など対応困難な精神状態） 

「拒絶反応を繰り返したレシピエントが、『移植した意味がない』

と訴えて来た」「人工透析再導入前・導入時の患者の対応が難しか

った」など、移植手術後や透析再導入前後の身体状況が辛い時は精

神面でも対応困難となる。また、「移植後、身体状態は悪くないの

に“うつ”の状態レシピエント」といった Paradoxical depression：

逆説的うつ病（腎移植後、順調な身体回復経過をたどっているにも

かかわらず、うつ状態に陥っている状態 4 1 , 6 8 , 6 9）が疑われる状況や

「不眠、食欲不振、倦怠感などの『不定愁訴』を訴え、拒薬につな

がることもある」など、明確な身体所見はなくても対応困難なケー

スも存在する。  

以上のように、身体面の悪化は精神面の悪化にもつながるが、明

確な身体所見がなくても抑うつ状態、逆説的うつ病、不定愁訴など

対応困難な状態に陥ることがある。  

 

C『移植に対する期待はずれと想定外』（新たなストレスの出現）  

「子どもが欲しくて移植したが、交際相手の親から移植したこと

を理由に結婚を反対されて破談となり、その後、相手が見つからず、

生活が荒れていた」「移植をしたら仕事をして収入を得たかったが、

就職が決まらず、年金支給も打ち切られ生活苦となり、うつ状態に

なった」「大学進学を目標に移植したが、成績が伸びずに期待外れ

で本人も家族もがっかりと落ち込んでいた」など、移植に対する自

発性の動機（健康回復、進学、出産、就職など）が達成されず、満

足感を得られなかった場合に「落ち込む」「自暴自棄になる」など

問題化する。また、「移植後に健康を取り戻せたことで、家事や介

護の役割を担うことになり、本人の能力を越えてキャパ越えしてい

る」「移植後、ドナーからの干渉と期待が大きくなり疲弊している

レシピエント」など、移植して透析から離脱し、身体症状回復によ

る新たな役割や立場の獲得により、ノルマや責任が生じる。そして、

その期待に応えられなかった場合に役割葛藤を起こし、ストレスが
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たまったり戸惑ったりする。  

このように、移植に対する期待はずれや想定外のストレスなど、

移植特有の状況に充たされない想いを抱くレシピエントも多い。  

 

D『（患者の）個人要因の影響も大きい』  

（パーソナリティの問題や種々の障害の影響）  

「一日に何度も電話してきて長時間に渡って愚痴り、切ろうとす

ると『冷たい』と泣き出し、スタッフを攻撃して来た（パーソナリ

ティの問題）」「移植による標準的な痛みや身体の違和感を他人のせ

いにして攻撃的なレシピエント」「『いつでも相談して下さい』と伝

えたら、本当に真夜中や早朝に急ぎではない電話をしてきて困った

（発達障害エピソード）」「攻撃性のあるレシピエントで、医療者、

ドナー、家族に対しても攻撃し、最終的には一人のナースをターゲ

ットに病院にも訴え、スタッフがフォローするのに大変だった（パ

ーソナリティの問題）」など、パーソナリティの問題や発達障害が

ある場合、コミュニケーションが円滑にいかず、対応に苦慮するこ

ともある。また、「病室に悪い仲間を呼んでマージャンをするなど

患者の自覚がなく、非行行為がひどかった」「知的に障害があって

決まりを守れず、病室で煙草を吸うなどコンプライアンスが悪い人」

「知的障害があって、免疫抑制剤を買い忘れる、飲み忘れるなど自

己管理が悪くてフォローに苦労した」など、移植を受ける自覚に乏

しく、社会のルールを守れない、自己管理できないケースもある。 

以上のように、パーソナリティの問題や障害の特徴などによって

コミュニケーションが取りにくい、フォローに苦労するなど、個人

要因の影響も対応の困難さにつながる。  

 

E『移植がひきがね？』（潜在的な問題の顕在化）  

メディカルスタッフは「移植はほとんどのケースに何かある」と

感じることも多く、特別なケースだけではなく、それぞれの家庭に

潜在していた問題が、移植がひきがねとなって顕在化することが多

いということを認識している。  
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②対応の限界とジレンマ、介入のための要望   

 

F 『対応スキルが無いと不安』（精神的ケアに関する対応の限界）  

「移植後にうつを発症した患者との話し方や話の聴き方がわか

らなかった。話してはいけないこともあるかもと思うと怖かった」

「自殺の危険があるかどうかの見極めがわからない」「移植しても

尿が出ない、ADL も QOL も低下して本人も落ち込んでいる時の関わ

り方がわからない」「自分本位なレシピエントにふりまわされる。

こちらも限界はあるが伝えにくい。どのようにかかわればいいか困

った（パーソナリティの問題に関するエピソード）」「コーディネー

タに依存してくる人にどのように対応したらよいかわからない。本

人の“強み”を引き出したい」「イライラしていて対面が怖いとす

ら感じる人もいる」など、うつなどの精神疾患、依存、パーソナリ

ティの問題、精神状態が不安定な人とのかかわりなどに関して、傾

聴法や“強み”の引き出し方、さらに、危機管理も含めて専門技術

が不足しており、対応に難渋している。また、「移植以外の困難な

問題を相談されても、どこまで介入していいかわからない」「移植

以外の人生相談の乗り方、相談に乗りたくないときの断り方などが

難しい」など、移植以外の「進学」「就職」「結婚」「人間関係」と

いった、人生の様々な問題に対する相談の乗り方や介入の加減か悩

ましい。さらに、「患者の重い話を聞いて抱え込み、こちらも落ち

込んで仕事に支障をきたした。気分転換やストレス発散くらいでは

おさまらない」「腹が立つことや同情し過ぎることがあり、自分の

感情を抑えるのが難しいと感じている」など、相談してくる人との

距離の取り方や自分の感情コントロールに悩んでいる。  

以上のように、精神的ケアに関して、“どこまで”“どのように”

関わるのか、自分の感情コントロールも含めて、知識や技術の不足

などによって対応に限界がある。そして、対応スキルがないことに

不安を感じている。  

 



53 

 

G 『スタッフ側のジレンマと限界』  

（職種間の温度差、時間的な限界）  

「レシピエントのことで移植医から感情的に対応しすぎ、肩入れ

しすぎと言われた。こちらから見たら医師は身体のことしか見てい

なくて冷たく感じる」「自己管理が出来ずに再移植となったレシピ

エントの二度目の移植をめぐって、『身体的に考えてやるべき』と

いう移植医に対して、（コーディネータから）『本人に自覚がないう

ちは（やらない方がいい）』と意見を言うと、言い争いになった」

など、同じレシピエントに関することでもスタッフ間（特に移植医

とコーディネータ )で捉え方に温度差があり、対応をめぐって揉め

ることもある。また、「外来の短い時間の中で十分な時間を取って

かかわるのは難しく、異変を察知できずに亡くなられたことがあっ

た」「移植後の入院中は喜びの方が大きく精神面の問題は表面化し

にくいこともある。その後の外来では接する時間が短くて気づきに

くい」など、外来では時間的にも限界があり察知できない部分の大

きさに苦慮している。さらに、「自分の子どもの保育園のお迎えの

時間があるが、他のスタッフが仕事をしていると帰りたいことを言

い出しにくく、自分でも申し訳ないと思う」「介護など家庭の事情

で物理的に対応できないこともあるが代わりがいない」「時短勤務

をお願いしたら『プライベートで忙しい時は、コーディネータの仕

事は中途半端になるから今はやる時期ではないのでは？』と、先輩

や移植医から言われた」など、（やる気はあっても）メディカルス

タッフ側にも家庭での役割があり、ワークライフバランスの問題が

ある。  

このように、スタッフ側にも、困難ケースの対応をめぐる温度差

や外来での時間的制約・ワークライフバランスの難しさといった限

界があり、葛藤を覚えることもある。  

 

H『“精神科との連携”というハードル』  

（専門家の協力を得られない、受診拒否、施設間の資源格差）  

精神科、心理士などの専門家の不在や、存在しても「精神科の先
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生に相談しても『移植は状況や環境が大変なので落ち込んだり悩ん

だりするのは当たり前。精神的な病気ではない』と対応してくれな

かった」「心理士さんから、『精神科の患者さんで手いっぱいです』

と断られた。多職種連携は実際には難しい」など、精神面の専門家

との連携の難しさを感じている。また「患者さんに精神科の受診を

すすめたが、レシピエント本人と家族に『頭はおかしくない』『こ

れ以上の薬は身体に悪いと思うので飲みたくない』と断られた」な

ど、精神科医や心理士などの専門家の協力を得にくい、本人や家族

の精神科に対する偏見により受診を拒否するなど、専門家との連携

がスムーズにいかないという現実もある。また、「学会などで多職

種連携でうまくいっているケースの発表はあるが、それは、すべて

が充実している一部の恵まれた施設の場合の成功例であって、現実

には厳しい。同じことをするのは無理」「成功しているケースばか

り発表されると問題意識を持たれずにサポート体制が整わない気

がする」「精神科医、心理士が常駐している施設は多くない。患者

さんとのかかわりに非常に困ることがある。相談できる人もいない」

など、「報告されるのは多職種が充実している施設の成功例が多い」

とし、施設間格差を感じている人もいる。  

以上のように、専門家の不在や、存在しても協力を得られない、

本人や家族の受診拒否、施設間に資源の差があるなど、精神科のハ

ードルの高さや脆弱なサポート体制に苦慮している。  

 

I『教育機会やサポート体制の充実を要望』  

（教育機会の創出やサポート体制の充実）  

「メンタルヘルスの講習を受けて、レシピエントに目標を持たせ

ること、信頼関係を築くことなどが大切だと思った。こういう講習

をもっとしてほしい」「精神的ケアは対象によって、日々刻々と変

化する。根拠や基本がわかれば自信を持ってコーディネートできる

と思う」など、ケア技術や専門技術を習得できるような教育機会の

創出を望んでいる。また、「移植医療のスタッフが精神面のことも

気軽に相談できる窓口になってくれるところが欲しい」「移植のメ
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リット、デメリットを理解し、どのようなサポートが必要か分析で

きるような資源があったらいいと思う」など、精神的ケアやサポー

ト体制の充実を要望している。  

以上のように、精神的ケア全般と移植に特有のケア、ともに、教

育機会やサポート体制の構築を望んでいる。  

 

4.3.4.移植医の認識の特徴  

 

KJ 法の手法によって浮き彫りにした移植医のグループの共通の

テーマは、“身体面の問題に集中したいが難渋”である。  

 

①移植ならではの難しさ  

 

J『ドナー選択、倫理問題など移植特有の問題の難しさ』  

（移植の決定にかかわる様々な問題）  

「献腎登録している移植希望患者に対し、身体状況が悪化し過ぎて

登録の継続を（医学的に）中止するときの伝え方」「認知症のある

ドナー候補への検査中に、自発性が不明になって移植出来ないこと

になり、移植希望患者のメンタル面に問題が生じた」など、医学的

に移植適応でないことを移植希望患者に告げることは困難である。

また、「移植前日にドナー候補者から腎提供の教唆があったと告白

された」「家庭内の微妙な関係でドナー候補者が NO と言えなかっ

た」「ドナー候補者の自発的意思が本当に自発的かよくわからない

ケース」「移植希望患者が移植に前のめりでドナー候補者が明らか

に迷っている場合」など、ドナー選択や意思決定の自発性に関する

問題は難しい。さらに、「結婚入籍後間もなくだったにもかかわら

ず、夫婦間移植を行ったケース」「ドナーが輸血を拒否する宗教の

信者だった」「レシピエント―ドナー間の金銭の授受の可能性を否

定できなかった」など、倫理面で移植の決定が難しいケースもある。 

以上のように、移植決定にかかわる身体問題やドナー選択、意思

決定の自発性、倫理面の問題など移植特有の問題は難しい。  
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K『身体面に影響を与えるノンアドヒアランス問題などへの懸念』  

移植医は、「子どものレシピエントが移植を受け入れられず、怠

薬で人工透析に戻ってしまった」、「大人の内服拒否」「ステロイド

で悪化する可能性があったケース」「不安神経症で過度の飲水が身

体に影響した」「子どものレシピエントが感染症を発症して生命の

危険を来した時の両親への対応」など、精神面の問題やノン・アド

ヒアランス問題が生命の危機や身体症状と直結するケースは難し

いと感じている。また、「小児患者（ 10 歳）が怠薬のため腎廃絶、

二次移植について家族の理解も悪いケース」「うつで自己管理がい

い加減になっている患者」「レシピエントに知的障害があり自己管

理の理解が悪い」「反抗的な若年レシピエント」「社会復帰が思うよ

うにいかず、自暴自棄での飲酒など、アドヒアランスが低下した」

など、小児・反抗期の発達段階や、大人でも精神面の問題で自己管

理不良のケースに苦慮している。  

このように、‟医師”である移植医は身体面のみで完結せず、精

神的な問題が生命の危機に密接に関係するケースに困難を感じて

懸念している。  

 

L『うつ、精神疾患ほか充実しない心理面』  

（精神面の疾患、移植後の空虚感）  

「移植後、アルコール依存になったレシピエントがいた」「移植後

にうつ病になった」「“うつ”で家に閉じこもって外来に来られなく

なり、訪問診療せざるを得なくなった」など、アルコール依存やう

つ病などの精神疾患を伴うケースは難しい。また、「心にぽっかり

穴があいた感じ」「人工透析が長く、移植に心がなじめていない感

じの人がいる」など、移植後、かえって空虚な感じで、充実感や満

足感を得られていないケースもある。  

このように、移植ならではの問題は難しく、身体面のみの問題で

完結せず、困難を感じている。移植したものの、精神面の疾患や移

植後の空虚感など、心が充実しないケースを残念に思っている。  
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②専門資源の不足  

 

M『時間的限界、マンパワー・専門資源が不足』  

（移植医が精神的ケアを行う時間的限界、スタッフの知識・経験  

不足による限界）  

「施設内に精神科がなく心理の人もいないので連携できない」

「精神科医側に、この分野に積極的にアプローチする傾向がないこ

とも問題である」「精神的ケアの需要は増えているが問題自体が認

識されていない」など、精神科がなく心理関係者もいない専門資源

が乏しい施設や、問題意識が希薄な職場もあるまた、「外来で一人

の患者さんに取れる時間は限られているので医師が精神的ケアに

まで対応するのは時間的に厳しい」「移植専門外来は、多岐にわた

る医学的な課題を確認し迅速に対応する必要があるので、（外来の

診察）時間は移植に関する身体的な課題を掘り下げることに使いた

い。だから、あえて身体のこと以外は聞かない」など、時間の制限

がある外来診療で移植医が精神的ケアを行うのは実際には難しい、

とも感じている。また、「精神的ケアに関する具体的な指針がない。

内容別に分類した対応マニュアルがあるとよい」など指針やマニュ

アルの不足、「精神的ケアの教育は受けていない。習得に時間もか

かるのでは。多職種連携での分業が必要」など、役割分担の必要性、

また、「コーディネータのキャラも様々。医療面でのケアは優れて

いても人柄が精神的ケアに向いていないタイプの人もいる」「若い

コーディネータだと、熱意はあったとしても人生経験豊富なドナー

やレシピエントの悩みなどを抱えきれない可能性がある。相談にの

るのは無理がある気もする」などスタッフの資質、経験、熱意によ

る個人差なども危惧し、ケアを行う時間的な限界、専門知識が習得

されていないこと、経験不足、適性も含めて専門資源のマンパワー

が不足していると感じている。また、中には、「精神疾患という病

気のレベルまでいかないと、『この方、人生の悩みがあります』と

いう段階では、精神科の先生に紹介するのは医者の礼儀として失礼

にあたる。紹介状の書きようもない。（精神科への紹介は）他の疾
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患の専門家への紹介と比較して、紹介の基準の線引きが人によって

違うと思う」など、専門家との連携基準の難しさを指摘する意見も

あった。  

以上のように、移植は、精神的ケアのニーズが高いのにもかかわ

らず、現場の問題意識も低いことや、専門資源の不足、連携の難し

さも感じている。  

 

N『教育・連携・指針のサポートを要望』  

（日本版マニュアル、サポート体制の充実を要望）  

「精神的ケアの具体的な指針がない。内容と分類別の対応マニュ

アルなどがあるとよい」「日本独自の精神的ケアプログラムを開発

し、多施設に普及してほしい」など、日本版精神的ケアプログラム

やマニュアル、内容と分類別の対応などの具体的な指針が必要とさ

れている。ほかに、「精神的ケアの教育、啓発の機会を増やしてほ

しい」「個人の熱意だけではケアは難しい。教育システムの充実や

そのサポート体制も必要である」など、ケア技術を習得するための

教育機会なども必要としている。また、「現状の医療制度の中で精

神的ケアを誰が担うか体制作りが難しい。役割分担を明確にするこ

とが有効では」「精神的ケア技術の習得は時間がかかるため、多職

種連携による分業が必要」など、役割分担や体制作りを必要として

いる。  

以上のように、個々のスタッフの質の向上のための教育の機会か、

明確な分業による連携か、悩ましさがあり、日本ならではの具体的

な指針も含め、対策が急務であるとしている。  

 

 

4.4.考察  

 

本研究から、困難ケースや専門家との連携に対する認識は職種に

よって違いがあることが明らかとなった。移植医は身体面に影響す

るノン・アドヒアランスや生命の危機と密接な状況、倫理面の問題、
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精神疾患などを困難ケースの要素として重点をおいていることに

対し、メディカルスタッフは生活面や人生全般との関連にも着目し

て、全人的に問題に寄り添う姿が浮かび上がった。そして、移植医

療の現場では精神的ケアの具体的な内容やサポート方法が必要と

されていることも明らかとなった。  

 

4.4.1 困難ケースの存在  

 

本調査の結果、移植医よりもメディカルスタッフの方が困難ケー

スの存在を認識している割合が多く、精神科との連携に関しては移

植医の方が「連携できている」と認識している割合が多かった。こ

れは、何を“困難ケース”と認識するかによっても、存在の認識に

影響していることが考えられる。本調査の結果でもあきらかとなっ

たように、移植医は身体面に影響する精神面の問題に重点を置くた

め、身体面の健康は移植によって飛躍的に回復することから、“精

神面における困難ケース”も少なく認識することが多いと考えられ

る。一方、メディカルスタッフは、役割的に移植前のドナー選択の

段階から患者、家族の生活面での様々な問題を把握し 4 8、身体面の

健康回復によって生じる人生の新たな課題に接する機会も多く、接

する時間も移植医より長いことから、“精神面における困難ケース”

をより多く認識していると考えられる。さらに、施設によっては医

師の分業による影響も考えられる。腎臓内科医と外科医が、術前の

患者の選定や手術、中長期的な治療などを分業しているという報告

があるように 4 9、移植医は、移植に関するすべての段階に接してい

ないケースもある。そのため、精神面の困難ケースと認識する割合

が少なくなった可能性も考えられる。  

 

4.4.2.専門家との連携  

 

精神的ケアの専門家との連携に関しては、「連携するレベル」の線

引きの違いが、連携できているかどうかの認識にも差が出た可能性
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が考えられる。本研究において、移植医は「精神疾患レベルでなけ

れば、精神科医には紹介できない」と理解している本質が KJ 法に

よって浮かび上がった。「紹介できない」は「連携の必要性がない」

という認識でもあり、実際に本調査において、移植医の１割が「連

携の必要がない」と認識していた。一方、メディカルスタッフが、

精神的ケアの専門家に依頼したにもかかわらず「移植でストレスを

感じるのは病気ではない」と連携に至らなかったケースもあった。

このような対応が見られることについて、谷知は、精神科医にとっ

ては「精神障害」ではなく、精神科診断がつかない「正常心理」の

範囲の患者への支持的精神療法は不慣れであり、積極的姿勢を取れ

ない者が生じる可能性を指摘している 8 4。つまり、移植医とメディ

カルスタッフ、更に精神科医の間でケアのニーズの捉え方に差があ

り、連携に対する認識の差が生じたと考えられる。  

 

4.4.3.職種間の役割による認識の特徴  

 

①メディカルスタッフ  

春木は、「家族が潜在的にもっている問題が移植に表れやすい」と

指摘しており 1、メディカルスタッフが“移植がひきがね”と認識

していることは、先行研究の結果とも一致している。野口は、 RTC

（レシピエントコーディネーター）の果たす役割として、患者の身

体的・心理的援助、自己管理の援助などの生活支援、患者・家族の

意思決定支援のための経済問題の把握、移植医による手術説明時に、

患者の思いや考え方の違い、家族内での力関係、移植に対する積極

性、家族の反応、表情や言葉などのアセスメントなどを報告してい

る 4 8。このように、メディカルスタッフはレシピエントや家族の日

常生活や人生全般、経済面、精神面の状態などの問題に接する機会

も多く、レシピエントの状態を全人的に意識せざるを得ないという

事情も影響し、“移植がひきがね”と捉えることにつながっている

ことが考察される。本研究によって、メディカルスタッフは、より

広範に、個々の患者の精神・生活面での課題を把握し、精神的ケア
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に繋げようとしていることが示された。  

 

②移植医  

本研究の KJ 法による検討において、移植医は「移植専門外来は、

多岐に亘る医学的な課題を確認し迅速に対応する必要があり、限ら

れた時間は移植に関する身体的な課題を掘り下 げることに使いた

い」という元ラベルが示すように、生活面や精神面の背景事情は積

極的には追及しない傾向がある。一方で、最近の移植医療での大き

な課題であるノン・アドヒアランスは、本研究から移植医にとって

も大きな問題であると捉えている。移植医が「何を術後の長期フォ

ローの精神面での課題と考えているか？」は、メディカルスタッフ

が認識している課題と、重点の置き方が異なっていることが明らか

となった。  

 

③“感情的”か“冷たい”かの温度差  

困難ケースと向き合う姿勢に関して、移植医からは、「メディカ

ルスタッフは感情的に対応しすぎ、肩入れしすぎ」に見え、一方、

メディカルスタッフからは、「医師は身体のことしか見ていない。

冷たいと感じる」と、対応をめぐっての意識や目標の統一に温度差

が生じている可能性があると考えられる。温度差がある理由として、

メディカルスタッフは心のケアを職務のひとつと捉え、様々な問題

を傾聴して生活全般に寄り添うことから、心理的メカニズムのひと

つである防衛機制の同一化（対象に感情移入して同じ様な気持ちに

なる）も起きやすく、患者の身体状況に重点を置く移植医よりも肩

入れしやすい可能性が考えられる。役割や立場が違うために認識に

も違いや温度差が生じることは、一般的なチーム医療においても報

告がある。チーム医療を実践する上で困難に感じることについて

「目標や価値観の一致が困難」「職種間で求めることが異なるため、

スムーズに機能しない」という報告や 5 2、「チーム医療推進協議会」

が現在のチーム医療が抱える問題点として「連携すべき職種同士が

お互いを理解できていない」と指摘している先行研究も一致してお
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り 8 6、認識に温度差が生じたと考えられる。  

 

4.4.4. 精神的ケアやサポート方法の知識や技術の必要性  

  

本研究では、精神的ケアやサポート方法の必要性を探索的に抽

出・検証した。メディカルスタッフのシンボルマーク F『対応スキ

ルが無いと不安』、 I『教育機会やサポート体制の充実を要望』、移

植医の M『時間的限界、マンパワー・専門資源の不足』、 N『教育・

連携・指針のサポートを要望』からも必要性が明らかになったと言

える。以下に、必要とされている具体的な内容を示す。  

メディカルスタッフは、精神的ケアの基本、信頼関係の築き方、

レシピエントのパーソナリティや精神疾患別の対応および危機管

理、精神的ケアにかかわる際の自分自身の感情コントロール方法な

どの知識や技術に関する教育機会の創出、そして移植スタッフが精

神面のことを気軽に相談できる窓口の設置などのサポート体制の

充実を望んでいた。移植医は、精神的ケアに関する日本ならではの

具体的な指針、内容別に分類した日本版対応マニュアルなどの作成、

個々のスタッフの質の向上のための教育機会の創出、専門家や適性

のある人材による明確な役割分担と連携、サポート体制の充実など

を望んでいる。  

いずれにしろ、メディカルスタッフ、移植医ともに、精神的ケア

やサポート方法の必要性は感じており、先行研究において、ケア方

法が必要とされている報告 3 5 とも一致している。そして、ケアの専

門知識および技術の不足、マンパワーの不足、現場での時間的限界

などから、教育機会の創出や専門家によるサポートを望んでいるこ

とが確認される。また、本研究では、本論文の目的である「精神的

ケアの充実や向上」に向けて、具体的に必要とされているケア内容

やサポート体制も抽出することができたと考える。  

 

 

 



63 

 

4.5.本研究の限界と課題  

 

本研究の限界は対象者の偏りである。メディカルスタッフは、移

植のための看護師やコーディネータが存在している施設であるが、

移植医は、コーディネータが存在していない施設も含まれていた。

また精神科や心理職も存在する施設としない施設が含まれている。

よって、所属する組織の職種の充実度も認識に影響している可能性

が考えられる。今後は、所属している組織のマンパワーや精神科・

心理士等の専門家の存在などのインフラ面の相違による認識の相

違にも注目して検討を進める必要がある。  

 

 

4.6.結論  

 

腎移植レシピエントをサポートする側の医療従事者を対象に、

精神的ケアに関する課題と必要とされている対策を検討した。調

査は、腎移植レシピエントの精神面の困難ケースやその対応、精

神面の専門家との連携等に関して、移植医とメディカルスタッフ

の認識の違いに焦点をあてた。結果、移植医療において、困難ケ

ースや専門家との連携の認識に関して、職種間で違いがあること

が明らかとなった。移植医は身体面に影響するノン・アドヒアラ

ンス問題や生命の危機に密接な状況、倫理面の問題、精神疾患な

ども困難ケースとして認識することが多く、メディカルスタッフ

は生活面や人生全般に関する問題を困難ケースとして認識してい

ることが多いことが抽出された。これらは職種による役割や関わ

り方の違いが影響していることが考察された。  

今後は、ケアを行う医療者の職種間の認識の違いや特徴による影

響も考慮した上で、精神的ケアの介入やかかわり方を検討する必要

がある。また、ケアに関する専門知識や傾聴方法、本人の“強み”

の引き出し方など精神的ケアにつながるサポート技術の習得、施設

によるマンパワーやサポート体制の差などの課題への対策が求め
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られる。  

本研究は、全国の多施設の 100 名を越える移植医およびメディカ

ルスタッフへの調査から明らかになったもので、 KJ 法を用いたこ

とにより、少数意見も尊重して質的に検討し、より実態を表した結

果を把握できたと考える。  
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第 5 章  精神的ケアプログラムの提案と事例提示  

 

5.1.目的  

 

本章では、研究 1,2,3 の結果を踏まえて、検討（ 1）では、腎移

植レシピエントのための精神的ケアプログラムを提案し、検討（ 2）

では、事例提示を行った。そして、検討（ 1）（ 2）を合わせて問題

解決に焦点を当てたケアの移植医療における適応や限界を検討す

ることを目的とした。検討（ 1）は、腎移植レシピエントの内的資

源を充実、向上させることを目標に、外的資源である移植医やメデ

ィカルスタッフが危機管理も含めてサポートすることを目指して

いる。検討（ 2）は、移植医療における精神的ケアを専門とする臨

床心理士（筆者）が実際に関わったカウンセリング事例である。研

究 2 において、ストレス対処のタイプとして問題に直接対処する方

が有効であることが示されたが、本事例も問題解決に焦点をあてた

ものである 3 1。考察は、検討（ 1）（ 2）を合わせてを行い、問題解

決に焦点を当てたケアの適応と限界、サポート体制の課題や対策案

などを抽出した。  

 

 

5.2.検討（ 1）試験版ケアプログラムによる検討  

 

5.2.1. 検討を行う移植スタッフ  

 

移植医療に携わる移植医とメディカルスタッフ 168 名を対象に、

検討会①②③による三段階の検討を行った。検討会①は、 2015 年

11 月に行われた第 42 回日本臓器保存生物医学会・ JATOCO 共催の

学会に伴う教育セミナー（移植医、全国のコーディネータ）と、2016

年 1 月に行われた富山県移植推進財団主催 2015 年度勉強会（エリ

ア内のコーディネータや看護師）を対象とした（計男性 6 名、女性

34 名）。検討会② a は、2016 年 9 月、11 月、12 月に CKD・移植勉強



66 

 

会主催により第 52 回日本移植学会に合わせて行われた勉強会およ

び東京・大阪で実施された勉強会（全国の移植や腎不全患者に関わ

るコーディネータや看護師）および筆者が所属していた施設の移植

に関する勉強会（所属する組織のコーディネータや看護師）を対象

とした (男性 5 名、女性 62 名 )。検討会②ｂは、2017 年 7 月に行わ

れた日本臨床腎移植学会腎移植認定医第 13 回集中教育セミナーに

参加した移植医 50 名（男性 45 名、女性 4 名、無回答 1 名）を対象

とした。検討会③は、移植経験の長い移植医、コーディネータ、看

護師、精神科医、臨床心理士を対象とした（男性 7 名、女性 4 名）。  

 

5.2.2. 検討方法   

 

移植医療に携わる移植医とメディカルスタッフに対して、試験

版ケアプログラム（案）を用いて精神的ケアに有効と考えられる内

的資源と外的資源の要素および、具体的なケア方法を説明し、現場

での適応を検討した。検討会①②③の概要は表 13 に示した。検討

会①で提示した試験版ケアプログラム（案）は、「 A 精神的ケアを支

える知識と基本技術」「 B 問題解決に向けた精神的ケアの実施方法」

から構成されている。概要を表 14 に示した。実施例として解決志

向アプローチが抑うつ状態に効果を示した腎移植レシピエントの

事例を紹介している。解決志向アプローチの技法および、この技法

が移植に適応すると考えられる要素は次項で説明する。検討会①の

「理解度」「役立ち度」は、5 段階の自己記入式質問紙によって評価

を行った。また、自由記述やディスカッションにおいて要望のあっ

た内容の検討を行い、試験版ケアプログラム（案）を改善して、試

験版ケアプログラムⅠを作成した。  

検討会②では、試験版ケアプログラムⅠの内容と活用方法を説

明し、ロールプレイやディスカッションを行った。ケアプログラム

の内容や解決志向アプローチに関する「役立ち度」「実現性」は 5

段階の自己記入式質問紙で評価を行った。そして、自由記述やディ

スカッションにおいて要望のあった項目を追加し、試験版ケアプロ
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グラムⅡを作成した。  

検討会③では、移植経験の長い移植医やメディカルスタッフが、

試験版ケアプログラムⅡに関して、移植医療における適応や限界、

改善点、課題等を総括的に検証し、教育方法や現場に即したサポー

ト体制を充実させるための検討を行い、試験版ケアプログラムⅢを

作成した。そして、最後に移植医療に携わる精神科医および臨床心

理士が、試験版ケアプログラムⅢのケア内容やサポート体制を確認

し、最終的に「腎移植レシピエントのための精神的ケアプログラム

（案）」の提案を行った。  

 

表 13. 検討（ 1）試験版ケアプログラム検討の流れ  

検討会  対象  内容  

検討会①   

2015 年 11 月  

2016 年 1 月  

計 2 回  

医師  1 名  

コーディネータ  

40 名 （男性 6

名、女性 34 名 ）  

・試験版ケアプログラム（案 ）の内容と活用

方法の説明  

・ディスカッションと事後アンケートにより、   

全体の感想や課題、要望（追加項目）、  

移植への適応を検討  

➡  「心のカルテ」を含む  

試験版ケアプログラムⅠの作成へ   

検討会②a  

2016 年     

9 月～12 月  

計 4 回  

コーディネータ、

看護師、管理栄

養士など 67 名

（男性 5 名、女性

62 名 ）  

・試験版ケアプログラムⅠの内容と活用    

方法の説明  

・問題解決に焦点にしたコミュニケーション  

法の実践（ロールプレイ）  

・「心のカルテ」の説明と数量的評価  

・ディスカッションと事後アンケート調査  

➡  試験版ケアプログラムⅡの作成へ  

検討会②b 

2017 年 7 月  

計 1 回  

移植医  50 名  

（男性 45 名、  

女性 4 名  

無回答 1 名 ）  

・試験版ケアプログラムⅠの内容と活用  

方法の説明  

・事後アンケート調査  

➡  試験版ケアプログラムⅡの作成へ  

検討会③  

2016 年 12 月

～2017 年 8

月  

計 4 回  

移植経験の長い

移植医、コーディ

ネータ、看護師、

精神科医、臨床

心理士 11 名  

（男性 7 名、女性

4 名 ）  

・試験版ケアプログラムⅡの内容と活用  

方法の説明  

・ディスカッションとヒアリングによる総括的な

検討  

➡  試験版ケアプログラムⅢの作成および  

  サポートシステムを含めた確認  

➡  腎移植レシピエントのための精神的ケア

プログラム（案 ）の提案  
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表 14. 検討会①で使用した  「試験版精神的ケアプログラム（案）」  

A （1）精神的ケアを支える基本知識  

理論  ①  レシピエントのストレスと精神的ケアの必要性  

理論  ②  自殺防止と「うつ」予防の基本  

理論  ③  精神的健康に影響を与えるストレス対処タイプ  

理論  ④  レシピエントの抱えている問題と対応する職種  

A （2）精神的ケアを支える基本技術  

理論  ①  レシピエントに向いている心理療法  

理論  ②  （心理療法を支える）基本の傾聴技術  

実践  ③  移植事例による基本の傾聴技術  

ロールプレイ①  

B (1)問題解決に向けた現状把握  

理論  精神健康状態や抱えている問題、対処力の把握  

①  問題の明確化と整理  

整理図の作成（ストレス要因・心配事の抽出、対処方法や

相談先の確認、危機管理を含めた心身状態の把握、等）   

②  明確になった問題の外在（客観）化  

問題の外在化（自分一人の悩みや問題を“見える化”して

共有し、対処資源やサポート環境を客観的に俯瞰する  

B (2)問題解決に向けた精神的ケアの実施  

理論  ①  外在化した問題の整理とへの対処力の活性化   

問題解決に焦点をあてた対処力を活性化する意義と技法  

②  「解決志向アプローチ」技法の紹介  

実践  移植事例による「解決志向アプローチ」技法  

ロールプレイ②  

事例

提示  

腎移植後の抑うつに解決志向アプローチが効果を示した  

レシピエントの事例紹介  

質疑

応答  

事後アンケート調査、ディスカッションおよびヒアリングも実施  
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5.2.3.解決志向アプローチ（ SFA）の説明  

 

解決志向アプローチ（ Solution-focused Approach: 以下、

SFA）の特徴 6 b を表 15 に示した。 SFA は、従来のような問題や病

理、原因にこだわる心理療法とは異なり、本人の持っているリソ

ース（以下、資源）・解決像に焦点を当てて、問題解決に主眼を置

くのが技法の特徴である 2。本人の望む状態やなりたい姿（解決

像）を明確にして、すでにうまくいっている部分や資源を見つけ

て能力を引き出して、よりよい未来を実現させることを目標とし

ており、安全で効果の高いモデルと言われている。また、精神科

医や心理職といった専門家でなくても SFA 的なかかわりが可能で

あることも特徴である 6 b。よって、移植医やメディカルスタッフ

にも実施可能なアプローチと考えられる。 SFA 技法の理論 6 b と腎

移植レシピエントに適応すると考えられる要素を、移植医 2 名お

よび移植関連の経験のある精神科医 2 名、移植専門の心理士（筆

者） 5 名によって検討を行い、表 16 にまとめた。なお、クライエ

ント（以下、 Cl）とは心理学用語で相談に来た本人を示し、本論

文では腎移植レシピエントが Cl である。  

 

表 15. SFA（解決志向アプロ－チ）の特徴  ＊文献 6b より抜粋  

①  原因や問題の追究をしない  【解決志向】  

②  Cl のリソース（資源）を見つけて能力を引き出す  【資源の活性化】  

③  未来の解決像を明確にして構築していく  【ゴールの設定】  

④  専門家でなくても対応可能である  【専門家以外でも可能】  

⑤  簡便に使えて柔軟性があり、安全性が高い  【簡便で安全なモデル】  
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表 16. SFA が移植医療に適応すると考えられる要素と期待される可能性  

【①解決志向】  ・従来の問題志向とは違い、原因や問題の追究をしない  

・問題を解決することに焦点をあてる  

 ・原因や問題を追究しないことで、心の傷や罪悪感に直面化  

するリスクが少ない  

➡腎移植レシピエントは病気で喪失したものやドナーへの罪悪  

感もリスク要因になっている。「解決志向」であれば、経験を

肯定的に受け止めたり、ドナーへの罪悪感を感謝の気持ちに

変えたりする等、ポジティブな解決に結びつけることができる

可能性  

・実際の問題解決につながりやすい  

➡研究 2 では、問題を解決するタイプの方が精神的不調に陥ら

ない可能性が示唆された。「移植 」という積極的な解決方法

を選択していることからも問題を実際に解決するという対処ス

タイルが適応すると考えられる可能性  

【②資源の  

活性化】  

・Cl のリソース（資源 ）を見つけて能力を引き出す  

・問題解決能力とサポートの活用力を活性化させる  

 ・「移植 」という先端医療に結びつく医療環境 （「移植 」に関する

情報収集が可能な能力を持つ本人、サポーターの存在）  

・臓器を提供してでもレシピエントの生命を維持したい、QOL を

上げたいと考えるドナーもしくは家族の存在  

・自分のことを「心配してくれる」「何かをしてくれる」という関係を

保つコミュニケーション能力や交渉能力がある  

➡腎移植レシピエントは、潜在資源のある人が多い。  

対処力の活性化によって資源を引き出せる可能性  

【③ゴールの  

設定】  

・未来の解決像を明確にして構築していく  

・目標 （ゴール）の設定で信念や達成感、自己効力感を持てる  

 ・レシピエントは「移植 」というゴールにたどりついている。生命の

維持や QOL の向上という目標や信念のために心身ともに  

侵襲の大きな手術や手続きを乗り越える力を持っている  

➡目的達成能力があり、ゴールの設定が力になる可能性  

【④専門家  

以外でも可能】  

・精神面や心理面の専門家以外にも対応可能である  

・移植医やメディカルスタッフでも活用できる  

 ・専門家（精神科医、心理士等）が不在の施設もある  

・レシピエントが抱える問題は、身体的なことや日常生活に直結  

する悩みが多く、移植医やコーディネータ、看護師（移植スタッ  

フ）による対応が適切であることも多い  

➡移植スタッフによる活用が可能で有効である可能性  

【⑤簡便で  

安全なモデル】  

・簡便に使えて安全で効果性の高いモデル  

・枠組みに柔軟性がある  

 ・移植外来では、構造化された心理療法の枠組みを設定する  

ことが難しく、時間の制限もある  

➡移植外来の枠組みでも実施できる可能性  
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5.2.4.結果と考察：検討会①  

 

試験版ケアプログラム（案）について、アンケートの返却は計

38 名（男性 4 名、女性 34 名、回収率 95％）であった。記入漏れ

などはなく全て有効回答であった。理解度に関しては、 38 名中、

「理解できた」は 21 名（ 55％）、「まあまあ理解できた」は 10 名

（ 26％）で、計 31 名（ 81％）であった。役立ち度は、「役立つと

思う」は 20 名（ 53％）、「まあまあ役立つと思う」は 15 名

（ 39％）で、計 35 名（ 92％）であった。理解度、役立ち度とも

に、「理解できなかった」「役に立たなかった」は 0 名（ 0％）であ

った。検討会①②の事後アンケートおよびディスカッションで抽

出された意見（感想、課題、要望）は、表 17 にまとめた。自由記

述やディスカッションにおいて要望のあった項目に関しては、慢

性腎不全患者の精神科対応に関する先行研究 8 5、および、重篤な

身体疾患によって過大なストレスを感じている患者に対するケア

の先行研究 8 7 - 8 9 を参考に追加し、新たに作成した「心のカルテ」

の追加を含めて試験版ケアプログラムⅠを作成した。  
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表 .17 検討会①②で抽出された意見  

 検討会①で出された意見  検討会②で出された意見  

感想  
 
・レシピエントに対して有効なツールで  
・プログラムを使えるように勉強したい  
・ケアプログラムを活用できそうな場面  

「病気の回復が思わしくないとき」  
「人生に生きがいをなくしている時  」  
「障害を受け入れられていない時 」  

・プログラムの活 用 が難 しい場 面 や技
術  
「相手が混乱して拒否している時 」  
「コミュニケーションの難しい人 」  

・移植以外の疾患の治療や終末期医  
療を受ける患者 、家族 、医療従事
者 、  
ほか過大なストレスを受けている災害
被災者などへの応用も期待できる  

 
・精神的ケアを学んだのは初めてだった  
ので勉強になった  
・具体的で現場で使えそうなものが多い  
・傾聴法はできているつもりだったが、  
 自己流だったとわかってよかった  
・傾聴以上のケアを学んだのは初めて  
でスキルアップにつながる  
・「心のカルテ」は簡潔で役に立ちそう  
・カウンセリング（精神的ケア）事例が  
役に立った  
・医 師 にとっても大 切 な視 点 であると実
感  
・ディスカッションで他施設の実情や対策  
も知 ることができて、貴 重 な情 報 となっ
た  
 

課題  

要望  

 
課題  
・ケア実施の時間や場所の確保  
・移植スタッフの意識に差がある  
・SFA 技術の習得に時間がかかりそう  
 
要望  
・レシピエントの対象別 （病気の段階 、  
移 植 手 術 からの時 期 、性 格 特 徴 、
身体状態 ）に適したケアプログラム  
内容の開発 ・実施  

 ➡B（1）①②④、B（2）①②③  
・プログラムの実証的な効果測定  
・専門家による継続的なサポート体制  
充実の提案➡B(6 )  ①②③  
・短時間で簡便に使えるケア方法  
➡（4）①②  
・セルフケアの一環で、レシピエント  
本人が記入するメンタル面のカルテ  
のようなものを作成 してはどうか？  
➡B（5）⑤「心のカルテ」作成へ  

 
課題  
・プログラムを習得するには、１回の教  
育では量が多い。複数回のシリーズ  
にした方が良い  
・他の移植スタッフにも有用な内容  
だが、精神的ケアに関しては、モチベ  
ーションに温度差がある。移植医にも  
直接 、教育 してほしい （メディカルスタッフ）  

・医師が短い外来でケアを行 うのは  
限界がある。役割分担すべきである。  
（移 植 医 ）  

・まずは、精神的ケアは大切 という  
啓発を工夫する必要があるのでは。  
 

要望  
・もっと短時間で簡単に使える技法も  
教えて欲しい➡B（4）④⑤⓺  
・専門家が存在しない施設でも実施  
可能なマニュアルやガイドラインを作成  
して欲しい  
・精神的ケアの教育を設けて欲しい  
・自施設に精神科医や心理士と  
いった心の専門家がいないので、  
移植のメンタル面に関して気軽に  
相談できる窓口を（他施設でいい  
ので）作 って欲しい  
 

＊➡斜字は検討①②によって追加した表 20 の項目である  

 

【心のカルテの作成】  

検討会①で抽出された要望の中で、「セルフケアの一環として、

腎移植レシピエントが自分で記入するカルテのようなものを作成

してはどうか」という提案があったため、腎移植レシピエント版「心

のカルテ」を作成した。「心のカルテ」は、移植を受ける自発性の
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確認や移植のメリット・デメリット、移植後の生活のイメージ、相

談できす資源の確認など、研究 1 で明らかになった「自発性」の重

要性や、SFA 技法を参考に作成したもので、レシピエントと移植ス

タッフが情報共有できるツールとなっている。  

 

5.2.5. 結果と考察：検討会②  

 

アンケートの返却は、検討会② a は計 63 名（男性 4 名、女性

59 名、回収率 94.4％）で、検討会②ｂは計 46 名（男性 41 名、女

性 4 名、無回答 1 名、回収率 92％）であった。記入漏れなどはな

く全て有効回答であった。検討会② a の全体の理解度は 5 段階評

価《理解できなかった 1－理解できた 5》において平均 4.43（±

0.87）、「理解できた」評価である 5 は 38 名（ 60％）、 4 は 18 名

（ 29％）、計 56 名で全体の 89％であった。役立ち度は 5 段階評価

《役に立たなかった 1－役に立った 5》で平均 4.32（±0.93）、

「役に立った」評価である 5 は 32 名（ 51％）、 4 は 25 名

（ 40％）、計 57 名で、全体の 90％であった。  

次にケアプログラムの詳細の評価に関しては表 18 に示した。

検討会② b の全体の評価は、役立ち度は 10 段階評価《役に立たな

い１―役に立ちそう 10》で平均 8.41（±0.98）、実現性は 10 段階

評価《実際には難しそう 1－明日から使えそう 10》において平均

7.98（±1.11）であった。解決志向アプローチの技法に関して

は、検討会② ab ともに、役立ち度より、実現性の評価が少し低

く、自由記述において、「実際に現場ですぐに使うのは難しそう」

という意見が抽出された。検討会② a の「心のカルテ」の項目と

その役立ち度に関する 10 段階評価に関しては表 19 に示した。 10

項目合計の平均は 96.08（±5.7）で概ね問題ないことが確認され

た。  

事後アンケートおよびディスカッションでは、表 17 のような

意見が抽出された。ケアプログラムの内容に関しては、自由記述

やディスカッションにおいて一定の評価を得たが、教育機会や方
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法、回数、対象となるスタッフへの啓発などの習得方法に工夫が

必要であるという意見が抽出された。また、施設によって精神科

医や心理士などの精神面の専門家のサポート資源に差があるた

め、施設を越えた相談窓口の設置やガイドライン、マニュアルの

作成など、一施設内だけでは解決しない課題があることも指摘さ

れた。  

 

 表 18．試験版ケアプログラムⅠに対する評価   

ケアプログラム  項目  （対象：検討会②a）  n63  平均 /SD 

①状態のアセスメント手順  （進め方 、精神科医に相談する基準など）  9 .14±1 .01  

②相手のタイプの見極め  （ストレス反応を起こしやすい要因など）  8 .83±1 .11  

③問題の明確化、整理、外在化  （ストレス整理図の作成など）  9 .06±1 .24  

④基本の傾聴法  （つまり返し、お気持ち返しなど）   9 .34±0 .85  

⑤解決志向アプローチ（役立ち度 ）  8 .58±1 .13  

⑥解決志向アプローチ（実現性 ）  8 .26±1 .27  

ケアプログラム  項目  （対象：検討会②b）  n46 平均 /SD 

①プログラム全般  （役立ち度 ）  8 .41±0 .98  

②プログラム全般  （実現性 ）  7 .98±1 .11  

③解決志向アプローチ（役立ち度 ）  8 .13±1 .38  

④解決志向アプローチ（実現性 ）  7 .09±1 .41  

⑤「心のカルテ」（役立ち度 ）  8 .26±1 .10 

⑥「心のカルテ」（実現性 ）  7 .91±1 .36  

＊10 段階評価で《役に立たない１―役に立ちそう 10》  
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表 19. 心のカルテの項目と「役立ち度」に対する評価   

心のカルテ  項目  平均 /SD 

①移植を受ける動機（自発性のレベルの確認）  9 .48±0 .5  

②移植後の大きな夢（理想の将来像・目標の明確化）  9 .56±0 .8  

③達成可能な小さな目標（すぐに実現できそうなこと）  9 .92±0 .3  

④移植後の生活イメージ（現在との違いを明確に）  9 .88±0 .4  

⑤移植の身体・生活上のメリット（良くならなかった時の予測も）  9 .52±0 .9   

⑥移植の身体・生活上のデメリット（悪い点・リスク）  9 .32±1 .2  

⑦現在感じているストレス  9 .64±0 .7  

⑧相談窓口、社会資源の確認  9 .40±1 .1  

⑨困った時に相談する支援者の存在  9 .52±0 .9  

⑩気分転換、ストレス発散方法   9 .48±0 .9  

＊10 段階評価で《役に立たない１―役に立ちそう 10》  

 

5.2.6. 改善した試験版ケアプログラムⅡの項目  

 

検討会①②の結果により改善した試験版ケアプログラムⅡの概

要を表 20 に示した。下線は検討会①により追加、斜字は検討会②

により追加したものである。  

 

5.2.7.検討会③における検証と課題  

 

検討会③では、移植経験の長い移植医、コーディネータ、看護

師、精神科医、臨床心理士が、検討会①②によって改善した試験

版ケアプログラムⅡを総括的に検証し、教育方法や現場に即した

サポート体制を充実させるための検討を行った。試験版ケアプロ

グラムⅡに対する評価は、「慢性腎不全患者やがん患者などの重症

疾患患者のケアと共通する要素に加え、腎移植レシピエント特有

の要素も含まれており、本人の内的資源を引き出し、外的資源に

よるサポートを行えるプログラムとなっている」「レシピエントの
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セルフケアおよび自発性の確認にも配慮した「心のカルテ」を含

めて適当なプログラムである」などであった。また、試験版ケア

プログラムⅡのソフト面とハード面の課題、対策案が整理された

（表 21）。試験版ケアプログラムⅡと、検討会③で抽出された課

題と対策案を合わせて試験版ケアプログラムⅢとした。最後に、

この試験版ケアプログラムⅢを移植医療にかかわりのある精神科

医 2 名と臨床心理士 1 名が確認し、「腎移植レシピエントのための

精神的ケアプログラム（案）」として提案することとした。  
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表 20. 試験版精神的ケアプログラムⅡの概要  

要  素  具体的な方法  

A 精神的ケアを支える基本知識と基本技術  

（1）ケアを支える  
基本知識  

 

①  レシピエントのリスク要因（ストレス）および  

精神的ケアの必要性  

②  自殺防止と「うつ」予防の基本  

③  精神的健康に影響を与えるストレス対処タイプ  

④  レシピエントの抱えている問題と対応する（心の  

ケアを行う）職種  

（2）ケアを支える  
基本技術  

 
 
 

 

レシピエントに向いている心理療法  

信頼関係を構築して悩みごとを引き出す「傾聴技術」  

①  （理論）心理療法を支える基本の傾聴技術  

②  積極的な傾聴法  

③  過大なストレスを感じている人への姿勢  

・言ってはいけないこと  ・言った方がいいこと  

④   （実践）移植事例による傾聴技術ロールプレイ  

B 問題解決に向けた現状把握と精神的ケアの実施  

(1)状態の把握  
（アセスメント）  

①  移植時期の各段階におけるケア提供者と評価方法  

②  様々な場面に対応する包括的アセスメントとその順序  

③  術前の精神健康状態の把握、危機管理  

④  精神科医に相談すべき症状・状態の確認  

⑤  移植への自発性の把握＊と対応  

(2)タイプの見極め  

見極める要素・要因  

①  ストレス反応を示しやすい要因（個人、環境）  

②  対応のチェックポイント  

 相手の基本属性、タイプ（性格傾向、病気の既往、  

ストレス対処・耐性）サポート体制、相手との関係性  

③  移植からの時期（移植前、移植直後、移植後など身体や  

精神的状況の違い）による対応  

(3)問題の明確化と
整理  

①  心配事（問題）の抽出＊  

②  ストレス要因・対処資源、個人要因などの整理図作成＊  

 
(4)明確化した問題  
の外在（客観）化  

 
 

①  明確になった問題に優先順位をつけ、外在化（自分一人

の悩みを外に表出して共有化して解決方法を客観的に  

俯瞰する）  

②  外在化の様々なテクニックの紹介  

③  ストレス・対処の整理図での検討（外在化を強調）＊  

④  視野を広げて価値観の幅を広げる「リフレーミング」  

⑤  リフレーミング後の対処（問題を見る視点に客観性）  

⑥  問題のイメージ化と対処  
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(5)外在化させた  
問題への対処力
の活性化  
移植事例紹介  

解決志向アプローチを基本とした対処  

①  特徴、用語の理解、基本技法の習得  

②  解決に向けて有効な質問の習得  

③  ゴールの設定（大きな目標、小さな目的）  

④  解決志向アプローチを使ったロールプレイ  

⑤  「心のカルテ」の作成、活用  

⑥  （実践）移植事例による解決志向アプローチロールプレイ  

⑦  問題解決に焦点をあててケアを実施した事例の紹介  

(6)アフターケア  
①  目標達成の確認、改善・再実施＊  

②  サポート体制の確認と見直し＊  

③  全体の継続的な見守り  

＊は、「心のカルテ」によるセルフケアも可能  

 

 

表 21．検討会③  移植経験の長いスタッフによって抽出された  

“試験版ケアプログラムⅢの課題と対策案”  

 ソフト面  ハード面  

課題  個 人 によって精 神 的 ケアを行 う

能力に差がある  

施設によってマンパワーや連携に  

差がある  

対策

案  

個人の資質、経験、熱意だけに

頼らない教育システムの構築、  

簡便なケアプログラムの開発  

 

・精神的ケアに関する教育機会  

の創出  

・専門家不在でも使えるツール  

（精神的ケアのガイドラインや  

マニュアル、想定問答集やフロ

ーチャート、ケア対象者別の対

応方法、傾聴や問題解決方法

のためのテクニック集など）の作

成  

・精神面のトリアージ方法や連

携  

方法（医療コミュニケーション）の  

知識や技術の習得  

・医療スタッフにおける精神的  

ケアの技術の資格化  

 

施設の体制別に合わせたケアシ

ステムのガイドラインやマニュアル

の作成、施設を越えた連携  

 

・リエゾン外来、リエゾンナース、

精神科医や心理士などの専門

家との連携と、多職種の特性に

合わせた協力呼びかけの工夫  

・移植スタッフによる精神的ケア  

を診療報酬につなげるシステム

づくり  

・施設を越えた相談窓口の設置  

→近隣の精神科、心療内科  

に対する連携の呼びかけ  

・患者対応の施設を越えた  

情報共有、合同勉強会の  

開催などの開催  
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5.3. 検討（ 2）事例提示による検討   

 

5.3.1.事例概要  

 

本事例は、筆者が臨床心理士として経験したもので、遷延化した

抑うつを呈した腎移植レシピエントに対し、 SFA（解決志向アプロ

ーチ）が効果を示した一例である。レシピエントは 40 代女性で幼

少期より排尿障害があり、盲腸・虫垂を使った膀胱拡張術、逆流

防止術を受けていたが、膀胱尿管逆流症で慢性腎不全に至り、母

親をドナーとした腎移植を受けた。その後、移植したことを後悔

し始め、ふさぎこんでいた。周囲が精神科受診を勧めたが薬物療

法を希望せず、 SFA を実施することになった。なお、この事例は

全ケースにおいて SFA 第一人者の森俊夫氏のスーパービジョンを

受けて実施したもので、腎移植レシピエントに対する適応も十分

に検討されている。  

本事例は前節の精神的ケアプログラムを検討・提案する前のも

のである。同プログラムの一環として行われたものではないが、

SFA による面接の例として掲載する。また、プライバシー保護の

ため、好きな場所や趣味、好きな景色については具体的な地名や

内容は伏せて《  》で示している。  

 

5.3.2.事例経過  

 

Ⅰ  初回面接  X（移植日）＋ 8 カ月  

 

１）主訴   

移植してから検査結果はよいが、体調は悪い。健康なドナー（母

親）から腎臓をもらったことを申し訳なく思っている。母は趣味

の旅行にも行かなくなった（母親は臓器提供後、身体的不調を来

していたわけではなく、レシピエントの精神面が気になるために

旅行を控えていた）。レシピエントは常に動悸、不眠を呈し、１日

４時間くらいしか眠ることができない。ブロチゾラム  0.25mg 服

用にて入眠。移植された腎臓を取り出した方が楽ではないかと思

いつめ、自殺企図も確認される（後の面談であきらかになる）。  

 

２）レシピエントに対する周囲の評価  

 

【母親（ドナー）】  

 レシピエントは料理が好きで、以前は体調管理のためにパンも

すべて手作りしていたのが、最近は市販のパンを買っていること
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に驚いた。≪趣味≫もしなくなったので心配している。  

 

【主治医、コーディネータ】  

 以前は女性らしい気遣いもできる人だったのが、ギスギスした

感じになり、とにかくネガティブ思考になってきた。身体的な数

値は良好であるが、放置しておかない方が良いのではないかと判

断した。これがカウンセリング実施のきっかけとなる。  

 

３）所見  

 

腎移植後に遷延化した抑うつ状態  

 

４）対応  

 

初回面談で、心理士がこれまでの経緯や現在抱えている悩みな

どを（希死念慮もあったので） 4 時間かけて聞く。その結果、精

神科受診をすすめる。レシピエントは同施設の精神科に受診した

ものの、担当医からは「治療の適応はあるが、精神科での治療に

抵抗があるなら本人に任せる状態」と診断され、カウンセリング

対応となる。カウンセリングでは、 SFA によってレシピエントが

持っている資源（≪趣味≫や≪趣味≫）によって活力を引き出す

ため、それらの話の傾聴につとめる。  

 

５） SFA 的アプローチ  

 

表 23 に、 SFA 実施のための要素 2 b を示した。カウンセラーの基

本姿勢は、 Cl の話を支持的に聞いてコンプリメント ＊ することで

ある。そして内的資源（ Cl の持つ力、やっていること）と、外的

資源（家族、医療従事者、友達など）に焦点をあてて話を聞くよ

うに心がける。その際、ネガティブな問題志向ではなく、ポジテ

ィブな解決志向で、「私はやれる。しっかりできている」と実感で

きるように焦点をあてるようにする。具体的には、以下の（×）

ではなく、（〇）のような発想になるようにコンプリメントして促

した。  

 

《障害に対する劣等感》  

（×）障害者だから幼い  

（〇）障害を持ちながらここまで来た。よく頑張って来た  

《ドナーへの罪悪感》  

（×）ドナーである母親に臓器をもらったことが申し訳ない   

（〇）母親のことを大事に思っている。家族を大切にしている  
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以上のように、本人のエピソードの前向きな部分や持っている力

に焦点をあててコンプリメントする。  

 

 

＊【コンプリメント】とは  

 SFA におけるコンプリメント (compliment)とは「ほめる、労

う、敬意を表する」ことで、 Cl を勇気づけて励まし自信を持てる

ように長所を認めて伸ばすことを目的としている。 Cl の事情を最

も熟知しているのは Cl 自身なので、一番適切な解決法を見出し、

問題を解決できるのも Cl 自身であるという考え方が背景にある。  

 

 

表 23.  SFA 実施のための要素（文献 6b より改）  

 

◆発想の前提  

①変化は絶えず起こっており、そして必然である  

②小さな変化は、大きな変化を生み出す  

③解決について知る方が、問題や原因を把握することよりも  

有用である  

④Cl は自らの問題解決のためのリソース（資源・資質）を持っている  

解決のエキスパート（専門家）である  

 

◆面接の５つのステップ  

①Cl とセラピスト間の関係性の査定（アセスメント）  

②ゴールについての話し合い  

③解決に向けての有効な質問  

   コーピング・クエスチョン（サバイバル・クエスチョン）  

   スケーリング・クエスチョン  

   「例外」探しの質問  

ミラクル・クエスチョン  

④介入（ブリッジ、観察課題、Do more 課題など）  

⑤ゴールメンテナンス（アフターケア）  

 

◆SFA における良いゴール（目標目的の明確化）のための 3 つの条件  

  ①大きなものではなく、小さなものであること  

②抽象的ではなく、具体的な行動の形で示されていること  

③否定形ではなく、肯定形で語られていること  
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Ⅱ  経過（ 1）  X＋ 9～ 11 カ月  面接 2 回目～ 5 回目  

 

SFA2 回目で、コーディネータとカウンセラーに対して趣味で作

った作品を持って来るなど、レシピエントが元来持っていた資源

が引き出され、表情や意欲の改善が見られた。 5 回目では気分も

改善したと考えられた。 SFA の手法（サバイバル・クエスチョ

ン、スケーリング・クエスチョン、例外探しの質問）を用いて、

気分転換や今出来ていること、どんな方法で危機を乗り切ってき

たか、などの成功体験を中心に聞き、本人の能力や行動力をコン

プリメントした。 SFA の手法には、「ミラクル・クエスチョン」と

いう質問によって資源を引き出す方法がある。具体的には、「眠っ

ている間に奇跡が起こり、解決が起こっている。翌日（解決した

後の一日）はどのような様子で過ごしていますか？」と質問す

る。視覚、聴覚など五感をフルに使ってリアルな解決像を構築す

ることで、ゴールに向けての話し合いや解決像を引き出すための

有効な質問であるとされている 2 b。読書も趣味であるレシピエン

トは、ミラクル・クエスチョンに対しても豊富な知識と豊かな発

想力で具体的な解決像を描くことができた。 SFA の目標であるゴ

ールの設定（解決像の構築）は、①体調がよくなり、趣味を楽し

めるようになる、②自分の気になることを主治医に質問したり、

要望を伝えたりできるようになるという 2 点であった。  

 

１）問題  

 

SFA によって解決像が具体的に描かれる一方で、レシピエント

からは、「家族や移植の先生、コーディネータさんはサポートして

くれているが、前の主治医が移植に反対していたのにもかかわら

ず移植手術を受けたので、罰が当たって体調が悪いのではない

か」と不安に思っている気持ちも語られた（実際には前主治医も

反対していたわけではなく、「移植にはデメリットもある」と説明

したことを本人は「強く反対された」と捉えていた）。  

 

２）目標の設定  

 

カウンセリングにおいてレシピエントと話し合い、ミラクル・

クエスチョンでの解決像をさらに具体化し「できるだけ外に出か

けて趣味を楽しむようにする」「身体のことや気になることは勇気

を出して質問したり要望を伝えたりすることができるようにな

る」という２点を目標として設定した。一人で悩みを抱え込むだ

けでなく身体面の心配事は主治医やコーディネータにも相談する

など、具体的な解決行動に結び付けていくことをテーマとした。  
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Ⅲ  経過（ 2）  X＋ 12 カ月  面接 6 回目  

 

主治医が「移植から 1 年たって、随分良くなったのでは？」と

レシピエントに尋ねたところ、本人は「 1 年は我慢しましたがも

う我慢できません」と発言する。理由は、①前主治医が腎移植は

しない方が良いと反対したのにもかかわらず移植したために自分

は不幸になった、②腎臓移植を受けてからお腹が張る、③虫垂ス

トーマの粘膜が飛び出しているという３点であった。②③に関し

ては主治医と相談の上で医学的に対処された。①については思い

入れが強いため、現主治医が前主治医と相談の上、レシピエント

が他施設の前主治医のところに“腎臓移植を反対した”という話

の真意を聞きに行くことになった。  

 

 

Ⅳ  経過（ 3） X＋ 13 カ月  面接 7 回目～ 9 回目  

 

レシピエントはドナーの母親とともに、二泊三日の旅行を兼ね

て、前主治医を訪ねることとなり、「 8 年ぶりに《好きな場所》に

行くので」と、自身の趣味を楽しむ計画も立てた。そして、実際

に前主治医から、「移植してよかったと思う。移植前よりも元気な

姿を見られて嬉しい」「治療に関しては、現主治医に任せればよ

い」と助言され、レシピエントは「先生（前主治医）が反対して

いないことがわかって呪縛から解けました。罰が当たったわけで

はなくてよかったです」と気持ちを伝えた。その後、現主治医や

コーディネータ、カウンセラーに対して、「《好きな場所》のホテ

ルの部屋からは晴れ渡った《好きな景色》も見え、《趣味》も楽し

めました」と、晴れ晴れとした表情で報告に来た。また、初回面

談時の頃は地味で暗い色彩の洋服で化粧もしていなかったのが、

この頃には受診時の洋服も明るく華やかになり、以前の様に化粧

もするようになった（スタッフによると、元々は女性らしいお洒

落を楽しむ人であり、元に戻ったことになる）。そして、今後は半

年に一度は《好きな場所》に行く計画も立てようという意欲も見

せ始めた。  

 

5.3.3．本事例のまとめ  

 

抑うつ症状を呈していた 40 代の腎移植レシピエントの女性に

対して SFA 施行により奏功した事例を提示した。事例からは、 SFA

を用いて問題解決のための資源を活性化（充実・向上）させるこ

とや、医療従事者においても問題解決をサポートするような対処

が有効であることが示唆された。本人の力を引き出して問題解決
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につなげるケアは、移植への適応があると考えられた。  

 

5.3.4.本事例の限界と課題  

 

本事例は、1 ケースのみの事例提示からの検討である。偏りの可

能性を否定できないのは事例検討の限界である。結果を一般化する

ためには、対象者を増やす、様々なストレス対処タイプのレシピエ

ントの事例から検討するなどが今後の課題である。  

 

 

5.4.考察  

 

本章では、研究 1,2,3 の結果を踏まえて、まず、検討（ 1）にお

いて、問題解決に焦点を当てた「腎移植レシピエントに対する精神

的ケアプログラム（案）」の提案を行った。次に、検討（ 2）におい

て、問題解決に焦点を当ててケアを行った事例を提示した。考察は、

①問題解決に焦点をあてたケアの移植医療への適応、②移植（腎不

全患者）特有の「うつ」への適応と限界、③精神科との連携、④外

的資源：医療従事者によるケアやサポートについて検証した。  

 

①問題解決に焦点をあてたケアの移植医療への適応  

 

検討（ 1）移植スタッフによる精神的ケアプログラムの検討およ

び、検討（ 2）腎移植レシピエントの事例提示からも、問題解決に

焦点を当てたケアは、現場で実際に役に立つと考えられることが示

唆された。移植に関する悩みや葛藤は様々である。長年、腎移植レ

シピエントの治療を経験した精神科医の春木は、「薬物では対応が

困難なレシピエントが増加しており、精神科医は「抗うつ剤投与」

を行うが、ほとんど効果がない」と報告している 4 2。また、春木は、

腎移植成功で身体的には至って順調であるにもかかわらず、精神的

不調（うつ）を訴える腎移植レシピエントについて、「移植成功後

の逆説的うつ状態」と呼び、「荷卸しうつ」という概念で説明され

るとしている 5 , 1 4 ,  4 1。その後、福西は、うつ状態のみならず疼痛障
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害の合併を報告し、「移植を完全に受容できていない段階での移植

では、それに関する葛藤から生じた心因性疼痛が起きる」ことを報

告し 6 8、逆説的精神症状と表現した 6 9。また、佐藤は、「移植後の

レシピエントの心理的反応は実に複雑であり、ただ単にドナーの腎

臓が移植されるだけではなく、同時にドナーの愛情や期待、時には

敵意などもレシピエントに移植されるものである」と述べ 3 7、「こ

とに、青年期以降中年期のレシピエントではドナーへの罪責、負債

感に悩む例が多い」としている 3 7。  

「人の臓器をもらってもよかったのか？」等の複雑で多岐に亘

る葛藤要因があるレシピエントに対して、SFA をはじめとする問題

解決志向のケアは、葛藤要因や心の深い傷に直面化するリスクが少

なく、馴染みやすいと考えられる。また、SFA では、原因や問題の

発掘はしないが、悩みや葛藤をはじめによく聞いて安心で安全な場

で信頼関係を築くことは従来の心理療法と同様である。よって、本

研究で提案した精神的ケアプログラム（案）に含まれている傾聴技

法もサポートの一部として役立つことが期待される。 心身ともに

様々なストレスや脅威に晒される中で、積極的に労い、励ますコン

プリメントを行う技法は、レシピエントと安心安全な関係を築くこ

とができ、スムーズな介入にもなる。また元来、「移植」という、

「問題を解決する」方法を選択していることや、一定レベルのアド

ヒアランスを有している患者が移植の適応であることからも、 SFA

をはじめ、問題解決に焦点を当てたケアプログラムは、今後、効果

が期待できる精神的ケアのひとつと言える。  

野間は、「移植医療をめぐる心理的問題点を過度に強調するあま

り、レシピエントやドナー、家族、援助するスタッフも不安になり、

本来持っている回復や問題解決の力が委縮してしまうことがある

としたら、非常に残念である」としている 9 0。対応として、個別性

に充分配慮し、周囲の人が協力して一つひとつ解決することが大切

で、一人ひとりにふさわしい対応を模索していくことが本来の心理

的援助の姿であるとしている 9 0。これらの先行研究と照らし合わせ

ても本人の力を引き出し問題解決につなげる対処方法は、移植レシ
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ピエントへの適応があると考えられる。  

 

②腎移植（腎不全患者）特有の「うつ」への適応と限界  

 

問題解決に焦点をあてたケアが、すべての腎移植レシピエント

の抑うつ状態に適応となり得るのかどうかについて考察する。春木

は、透析患者、腎移植患者において「うつ」を引き起こす要因は様々

で、臨床上、注意することとして、「尿毒症性うつ」や 9 1 , 9 2、薬剤

が多く使われる合併症時、手術前後、感染症時、また免疫抑制剤の

副作用である「薬剤性うつ」にも注意が必要であるとしている 9 3。

さらに免疫抑制剤と「うつ」の服薬に関しては、春木や堀川が、SSRI

（パロキセチン、フルボキサミン）はシクロスポリンやタクロリム

スなどの血中濃度を上昇させるため、併用を注意するように述べて

いる 4 3 , 9 3。ほかに高齢者の「脳器質性うつ」を「認知症」や「意識

障害」と見誤らないことも注意している 9 3。これらは身体的な治療

を優先することが重要であるため、「心因反応的なもの」と見誤ら

ないように注意するよう報告されている 9 3。問題解決に焦点をあて

たケアの適応に関しては、まず身体的な治療を優先した上で、並行

して、精神的ケアの基本である支持的なサポートを行い、問題解決

に焦点をあてて解決能力を引き出すことが、腎移植レシピエントの

支えになると考えられる。  

 

③精神科との連携  

 

検討（ 2）の事例提示では、初めに精神科受診を勧めた。これは

自殺企図があり深刻で急を要する状態、すなわち心理療法のみでは

限界があると判断したためである。精神科医の関与をどの時点で行

うべきかに関して、春木は、腎不全患者に関して強いうつ気分や自

責感情、強い悲観、絶望があるとき、自殺念慮、自殺企図、自殺未

遂、不眠など一般的な「うつ」の精神科紹介と同様の基準を挙げて

いる 9 3。堀川は、自殺の危険がある場合に加え、双極性障害の患者
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（治療が単極性うつ病とは異なるため）、アルコール依存、乱用の

患者、統合失調症が疑われる患者、境界性人格障害を代表する感情、

行動、対人関係のあり方などが不安定なタイプのパーソナリティ障

害の患者、重大な心理社会的問題を持つ患者としている 4 3。これら

の状況においては速やかに精神科医に紹介して適切な治療を受け

ることが先決である。しかし、精神科受診を拒む患者が多いことも

事実であり、それらの気持ちも含めて話をよく聞きながら、問題解

決に焦点をあてて関わっていくことは有効であると考える。精神科

受診と問題解決に焦点をあてた精神的ケアとどちらを選択するか

というよりは、必要な場合は精神科を受診して薬物治療も受けつつ、

並行して問題解決に向けたケアも実施していくこと、もしくは決ま

った枠組みでなくとも医療従事者や家族など周囲の外的資源が、総

合的に問題解決に結びつくように関わっていくことが望ましいと

言える。  

 

④外的資源：医療従事者によるケアやサポート  

 

事例では移植医やコーディネータも本人の内的資源を探し、問

題解決に協力的であったことも奏功した理由のひとつと考えられ

る。精神科や心理の専門家でなくても、SFA 的なかかわりは可能で

あるので、医師や看護師、コーディネータが本人の資源を引き出す

ノウハウを持つことも外的資源の一部となる可能性が示され、医療

従事者がケア方法の技術を習得することは有効であると考えられ

た。問題解決に焦点をあてたケアは、本人の解決のための内的資源

を充実、向上させることや、医療従事者においても問題解決をサポ

ートするような外的資源となる対処が有効であり、移植医療への適

応が示唆された。  

 

 

5.5. 結論  
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本章では、腎移植レシピエントの精神的ケアプログラム（案）を

提案し、有効な要素や内容の検討を行った。検討（ 1）では、移植

医、精神科医、コーディネータ、看護師、心理士 168 名による三段

階の検討会を行った。提案したケアプログラムの概要は、A 精神的

ケアを支える基本知識および、基本技術と B 問題解決に向けた現状

把握と精神的ケアの実施である。検討過程においてケアの一環とし

て提案された、「心のカルテ」は概ね役に立ちそうという評価であ

り、内容的に大きな不備がないことが確認された。また、プログラ

ム施行における課題への対策案として、ソフト面は、精神的ケアに

関する教育機会の創出、簡便なケアプログラムやツールの開発、移

植スタッフによる精神的ケアの資格化などであり、ハード面は、施

設の体制別に合わせた多職種連携のケアシステムのガイドライン

やマニュアルの作成、地域の枠組みを越えた連携などが提案された。 

検討（ 2）では、事例提示による検討を行った。抑うつ症状を呈

していた 40 代の腎移植レシピエントの女性に対して SFA を施行し

た事例からは、問題解決のための資源を充実・向上させることが抑

うつ状態の改善に寄与することや、医療従事者が問題解決をサポー

トするケアの実施が可能であることが示唆された。  

検討（ 1）（ 2）から、本人の力を引き出して問題解決につなげる内

的資源の充実・向上に焦点を当てたケアやそのための外的資源を充

実させるサポートは、移植への適応があると考えられた。  
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第 6 章  総括  

 

6.1.本論文の成果  

 

本論文は、腎移植レシピエントの QOL の向上に寄与することを

目標に、レシピエントの内的資源および外的資源に焦点をあて

て、精神的ケアの充実や向上に有効なストレス対処やサポート方

法・体制を検討することを目的とした。また、その基本情報とし

て、精神健康状態の把握やケアの必要な時期を検討することも目

的とした。  

第 1 章では、まず、臓器移植の歴史や日本で生体間移植が増加

している背景など臓器移植を取り巻く社会状況を把握した。次

に、レシピエントの精神医学的問題や身体面との関連から、レシ

ピエントに対する精神的ケアの必要性を述べた。そして、精神的

健康に影響すると考えられるストレス要因について、身体的要因

と心理社会的要因が報告されていることをまとめた。さらにスト

レス要因に対するストレス対処についての現状と課題を述べた。

そして、サポート環境の充実に向けて医療従事者の多職種連携に

よるサポートの必要性や移植医療におけるチーム医療の課題を明

らかにした。  

第 2 章（研究 1）では、複数の移植実施施設で手術を受けた腎

移植レシピエント 116 名を対象に、精神健康状態を把握した上

で、移植後の抑うつを予測するリスク要因の明確化を行った。そ

の結果、腎移植レシピエントの約 4 割が抑うつのハイリスク者で

あり、精神的ケアの必要性が明らかになった。次に、抑うつ群と

非抑うつ群の 2 群に分けて、リスク要因に対する 2 群間比較を行

った。ｔ検定とχ二乗検定を行った上で、有意差を認めた項目を

独立変数に、抑うつ得点を従属変数に二項ロジスティック回帰分

析を行い、抑うつに関連のあるリスク要因を抽出した。その結

果、抑うつのリスク要因は、「独居である」「定収入がない」「拒絶

反応経験が多い」「移植に対する自発性が低い」「年齢が高い」に
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おいて有意差が確認された。よって、精神的ケアは、「拒絶反応経

験」などの身体状況にも留意した上で、「独居である」「定収入が

ない」「年齢が高い」などの社会的状況や個別性も考慮する必要性

が示唆された。また、「移植に対する自発性の低さ」が腎移植後の

抑うつに影響することが明らかとなったのは新しい知見であり、

実際のケアにおいて留意する必要がある。  

第 3 章（研究 2）では、腎移植レシピエント 109 名を対象に、

①腎移植後経過年数とハイリスク者数の関連、②ストレス対処タ

イプの傾向の把握、③ストレス対処タイプの傾向と精神的健康と

の関連を調査し、精神的ケアが必要な時期と有効な内的資源の要

素を抽出することを目的とした。その結果、うつのハイリスク者

は移植手術直後に多く、中長期に亘って減少はするものの、どの

時期にも存在することが明らかとなり、ケアは移植後全ての時期

において留意することが示唆された。また、ストレス対処は、

Lazarus のストレス対処理論に基づいた 8 つのストレス対処タイ

プ（計画型、対決型、社会支援模索型、責任受容型、自己コント

ロール型、逃避型、離隔型、肯定価値型）を用いて探索的因子分

析を行い、ストレス対処因子 1「問題に直接対応」とストレス対

処因子 2「問題回避ストレス発散」の 2 因子が抽出された。そし

てストレス対処因子を独立変数に、うつ得点を従属変数に、重回

帰分析およびロジスティック回帰分析によってうつとの関連を検

討した。ストレス対処因子 1「問題に直接対応」はうつ得点を低

くする関連があり、ストレス対処因子 2「問題回避ストレス発

散」はうつ得点を高くする関連があった。これらの結果から、実

際の問題解決に主眼をおいたストレス対処教育の必要性が示唆さ

れた。  

第 4 章（研究 3）では、腎移植レシピエント及びドナー、家族

をサポートする側（外的資源）の医療従事者を対象に、精神的ケ

アに関する課題とサポートする上で必要とされている対策を調査

検討した。対象は、メディカルスタッフ（移植医以外のコーディ

ネータ、看護師等） 67 名と移植医 46 名であった。質問紙および
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ヒアリング、ディスカッションによる調査を行い、 KJ 法等によっ

て質的検討を行った結果、困難ケースや専門家との連携の認識に

関して、職種間で違いがあることがあきらかとなった。すなわ

ち、移植医は身体面に影響するノン・アドヒアランス問題や生命

の危機に密接な状況、倫理面の問題、精神疾患などを困難ケース

として認識することが多く、移植医以外のメディカルスタッフは

生活面や人生全般に関する問題を困難ケースとして認識している

ことが多いことが抽出された。これらは職種による役割や関わり

方の違いが影響していることが考察された。今後は、ケアを行う

医療側の職種間の認識の違いや特徴による影響も考慮した上で、

問題解決に焦点をあてた介入やかかわり方を検討する必要がある

ことが示唆された。また、サポートを行う上で必要とされている

こととしては、精神的ケアに関する専門知識や傾聴方法、本人の

強みの引き出し方などケアにつながるサポート技術の習得、施設

によるマンパワーやサポート体制の差への対策などが抽出され

た。  

第 5 章では、研究 1,2,3 の結果を踏まえて、検討（ 1）において

腎移植レシピエントのための精神的ケアプログラムを 提案すると

ともに、検討（ 2）では、事例提示によって問題解決に焦点を当て

たケアの移植医療における適応や限界を検討した。検討（ 1）では、

移植医、コーディネータ、看護師、精神科医、臨床心理士によって、

三段階の検討会を行った。最終的に提案された精神的ケアプログラ

ム（案）は、A「精神的ケアを支える基本知識と基本技術」と B「問

題解決に向けた現状把握と精神的ケアの実施」から構成された。検

討（ 2）では、抑うつ症状を呈していた 40 代の腎移植レシピエント

の女性に対して解決志向アプローチ（心理療法）を施行した事例か

ら、問題解決に焦点を当てたケアは抑うつ状態の改善に寄与するこ

とや、精神面の専門家ではない医療従事者が問題解決をサポートす

ることも可能であることが示唆された。検討 (1)(2)から、本人の力

を引き出して問題解決につなげるケアやサポートは、移植現場への

適応があると考えられた。また、薬物治療以外の精神的ケアだけで
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は限界があることや、個々の事例に適した介入方法を検討する必要

性についても言及した。  

 

 

6.2.本論文の意義  

 

本研究では、第１章から第 5 章までを通じて、腎移植レシピエ

ントの精神的ケアの充実や向上を目指し、ケアに有効な内的資源

や外的資源を検討して、精神的ケアプログラム（案）やそのサポ

ート体制の提案、事例提示による適応や限界の検討を行った。  

研究 1 において、複数の移植実施施設で腎移植を受けたレシピ

エントの約 4 割にうつハイリスク者が存在することが明らかとな

ったことに意義がある。精神的ケアの必要性も改めて確認され

た。また、レシピエントの抑うつを予測するリスク要因におい

て、「移植に対する自発性」の低さが影響していることが明らかに

なったことは新しい知見であり、実際のケアにおいて留意する必

要があることが示唆されたことも意義があると考える。  

研究 2 において、内的資源である腎移植レシピエントのストレ

ス対処の傾向が把握され、問題との向き合い方とうつの関連が明

らかになったこともこれまでに報告されていない新たな知見であ

る。  

研究 3 において、多施設の移植医とメディカルスタッフに対し

て行った精神的ケアに関する調査も初の試みで、困難ケースや精

神科との連携に対する医療従事者の認識の違いおよび、精神的ケ

アに関して必要とされている内容が明らかになったことも、これ

までに報告されていない知見で、サポート体制の充実に寄与する

要素が抽出されたことに意義がある。  

さらに、研究 1,2,3 の結果を踏まえて、試験版精神的ケアプロ

グラムを作成し、全国の多施設の 160 名を越える移植医およびメ

ディカルスタッフによって 3 段階の検討会を行って、最終的に提

案したプログラム（案）に対して一定の評価を得たことにも意義
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がある。これらの結果は、全国の移植医療に携わる医療従事者の

臨床の質の向上に資するものになると考えられる。このプログラ

ムについては、今後、その効果並びに費用対効果の検証が考えら

れるものの、レシピエントおよびドナー、家族に対して提供する

医療サービスの向上にもつながり、移植の目的である生命の維持

と QOL の向上にも寄与することが期待される。  

また、腎移植レシピエントおよび腎移植希望者は年々増加してお

り、すでに一部の患者のみの医療ではなくなって来ている 1 4。精神

的ケアに有効な要素やサポート方法が明らかになったことは、多く

の患者にとって役立つ研究結果であると考える。また、身体疾患患

者のケアは他の疾患の患者のケアにも通ずる部分が多い 2 3 , 8 7。本論

文における研究結果は、腎移植レシピエントだけでなく、他臓器の

移植レシピエントおよび、多くの身体疾患患者の QOL の向上に役に

立つ汎用性があることが期待される。  
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