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1．はじめに

がんは、長年にわたり「無敵の略奪者」
（Sontag、1978/1982）として恐れられ、“ 不治
の病 ” というイメージを色濃く持っていた。た
だ、近年の医療技術の進歩は目覚ましく、がん
の発生機序、予防、早期診断、治療法の開発な
どにより、生存率は格段に向上し、その結果、
がんは「急性期のエピソードをもつ慢性疾患」
（二渡、2006）として捉えられるようにもなっ
てきている。しかし、それでも、がんは日本人
の死因として一貫して上昇し続け、1981 年以
降死因の 1位を保持している。こうした現状を
踏まえても、がんは、「常に死のイメージがつ
きまとい人々を苦しめる」（白尾・山口・大島
ほか、2007）という点で、大きな特殊性を持っ
た病いであると考えられる。そのため、がん患
者は、常にどこかで死を意識しながら、告知期
をはじめ、初期治療期（手術療法、化学療法、
放射線治療など）、再発・転移期、終末期など、
各局面において、さまざまな不安や苦痛などを
抱える可能性が高く、がん患者の心理的支援の
重要性が示唆される。
がん患者の心理的支援の歴史を紐解くと、そ

の重要性が注目されるようになったのは、
Dergatis, Morrow, Fetting, et al.（1983）によ
る研究が始まりである。そこでは、無作為抽出
した 215 人のがん患者を対象に、精神科医によ
る面接が実施された。その結果、53％のがん患
者は不安などを感じながらも通常の心理的反応

であったが、47％のがん患者は何らかの精神医
学的診断がつき、その内訳は、32％が適応障害、
6％がうつ病、4％がせん妄の診断基準を満たし
たことが報告されている。日本においても、が
んの種類や病期によって異なってくるが、がん
患者の精神疾患の有病率は 10 ～ 35％と高く、
うつ病は 3～ 12％、適応障害は 4～ 35％に認
められている（Akechi, Okumura, Nishiwaki, 

et al., 2001；Akechi, Okumura, Sugawara, et 

al., 2004；Kugaya, Akechim, Okuyama, et al., 

2000；Minagawa, Uchitomi, Yamawaki, et al., 

1996；Okamura, Watanabe, Narabayashi, et 

al., 2000；岡村、2003；清水、2008；Uchitomi, 

Mikami, Nagai, et al., 2003）。また、うつ病や
適応障害は、それ自体が強い苦痛を伴うだけで
なく、がん患者の自殺（Anguiano, Mayer, 

Piven, et al，2012；Henriksson, Isometsä, 

Hietanen, et al., 1995；Robson, Scrutton, 

Wilkinson, et al，2010）、全般的 QOLの低下
（Grassi, Indelli, Marzola, et al., 1996）、化学
療法のコンプライアンスの低下（Colleoni, 

Mandala, Peruzzotti, et al., 2000）、入院期間
の長期化（Prieto, Blanch, Atala, et al., 2002）、
家族の心理的苦痛（Cassileth, Lusk,, Strouse, 

et al., 1985）などとも関連することが明らかに
されている。
こうした精神障害の罹患率の高さを考慮して

も、それだけがん患者が抱える不安や苦痛は強
く、精神障害への罹患に関わらず、がん患者へ
の心理的支援の必要性は高いと考えられる。実
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際、日本においても、がん患者への心理的支援
の重要性は認識されており、制度面では、2008
年に厚生労働省から出された、「がん診療連携
拠点病院の満たすべき要件」に、「緩和ケアチー
ムに協力する薬剤師及び医療心理に携わる者を
それぞれ 1人以上配置することが望ましい」と
明記されており、がん医療において、心理職が
大きな役割を果たしていくことが期待されてい
る。
では、心理職ががん患者への心理的支援を行

う際、どのようなことが必要になるのだろうか。
まず重要なのは、患者の「見立て」（土居、
1992）であると考えられる。患者と関わりなが
ら「見立て」を立て、その「見立て」に基づい
て患者と関わり、患者の反応や様子を踏まえて
「見立て」を修正することを繰り返していくよ
うに、心理職にとって「見立て」は患者への関
わりの指針となる。また、医療機関においては、
その「見立て」を他の医療者と共有し、医療チー
ムとしての患者への関わり方を検討していくこ
とも重要である。その際、心理職には、「がん
という病の病態、その臨床経過、精神医学的問
題を含めた患者心理」の理解、また、「全人的
ケアの立場」及び「チーム・アプローチの視点」
から「見立て」を行うことが求められる（小池、
2008）。つまり、がん医療における「見立て」
では、心理的な「見立て」だけでなく、がんに
関する医学的知識、他の医療者との連携を含め
た包括的な「見立て」が必要になってくると考
えられる。ただし、それでもやはり心理職とし
ては、心理的な「見立て」を患者理解の軸に据
えるため、個々のがん患者の心理的状態の把握
が重要になってくる。その際、患者の個別性を
理解するうえでも、がん患者が、告知期、初期
治療期、再発・転移期、終末期を代表とするさ
まざまな局面において、どのような心理的反応
を示すのかという一般的傾向を把握しておくこ

とは有用ではないだろうか。
そこで、本稿では、さまざまな局面の中で、

がんの告知前後の時期に焦点を当てる。がんの
告知前後は、全経過を通じて最も強い不安を感
じる時とされ（田中・垣替・金蔵、1996；山脇・
内富、1997）、外来診察から術後 3年の中で最
も辛かったこととして、「病名告知」が最も多
く挙げられたことが報告されている（松木・三
木・越村ほか、1992）。こうした研究結果から、
がん患者にとって、がんの告知前後の時期は、
危機的な局面の一つとなり得ることが示唆され
る。また、がん告知は、「治療への取り組み、
予後への影響など患者の生活に直接・間接に関
わる事柄」（岩崎・池田・石川ほか、2002）で
あると述べられているように、“ がんと共に生
きる ” 生活の入り口として、告知前後の時期を
患者がどのように体験したかは、その後のがん
との関わりに影響を及ぼす可能性があると考え
られる。よって、本稿では、がん患者を対象と
した実証的研究を中心に取り上げ、がん患者自
身から報告された、告知前後における心理的反
応をまとめ、そこで得られた知見を踏まえて、
告知前後のがん患者への心理的支援に対する示
唆を得ることを目的とする。

2．告知前後におけるがん患者の心理的反応

2-1．受診まで
まず、がんの経過は、例えば、胸のしこりの

ように、患者自身ががんを疑う症状を自覚する、
あるいは、健康診断で異常を指摘されたときか
ら始まる。その際、「発病の可能性に対する疑
念や不安を抱き心的緊張が高まっていく」（杉
原・小久保、2008）が、最も問題になるのは、
症状に気付きながらも、あるいは、異常を指摘
されながらも、医療機関をなかなか訪れない「受
診遅延」（Holland,1990/1993）である。例えば、
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乳がんに関する研究（松木・三木・越村ほか、
1992）によれば、乳房の異常を自覚しながらも、
すぐに受診しない人が約半数占めており、その
理由としては、「病気がはっきりすることへの
不安」が挙げられている。また、受診までに要
した期間別にみると、がんの告知及び手術療法
の説明に対する反応は、すぐ受診した人は
「ショック」が 84.6％と最も多く、「何かの間違
い」、「早くすませたい」がともに 30.8％と続く
一方で、受診までに 1ヶ月以上の期間を要した
人は「早くすませたい」が 41.7％と最も多く、
次に「ショック」が 33.3％、「他の治療法があ
るのでは」が 25.0％であったことが報告されて
いる（松木・三木・越村ほか、1992）。すぐに
受診した人と比べて、「ショック」が低いこと
を考えると、「受診遅延」を示す患者は、がん
への罹患に薄々気づいているが、不安や恐怖な
どのさまざまな思いから、診断を機にがんと向
き合わざるを得なくなる状況を回避しようとし
ていた可能性がある。
さらに、その他の研究では、「受診遅延」の

背景には、「社会人口統計学的な変数」〔高齢／
低い教育水準／社会経済的に低いクラス〕、「が
んについての知識・心構え・信念」〔がん症状
の知識が貧困／がんに対する先入観／極端なが
ん恐怖／がんについての感情的な意味、態度、
信念（罪の意識、羞恥心、悲観論、運命論）〕、「性
格と対処様式」〔以前からの情緒的問題あるい
は精神病の既往／不安な情報を否定もしくは抑
制する性質／身体的に完璧と思っている／依存
性を拒絶〕、「医師・患者関係が不十分」という
4 つの因子が存在することが指摘されている
（Antonovsky & Hartman, 1974 ; Green & 

Roberts, 1974 ; Green, Rimer, Elwood, 1981）。
また、「受診遅延」を示す患者はより多くの心
理社会的問題を抱えており、「受診遅延」に対
する罪悪感を抱きやすく、予後の見通しもより

不良であるため、その後の治療経過でも「不適
応」を起こす危険性が高いことも明らかにされ
ている（福江・内富・山脇ほか、1995）。こう
した「受診遅延」が生じるか否かにかかわらず、
患者は、「もしかしたらがんかもしれない」、「が
んでなければいい」と相反する思いを抱えなが
ら、病院を受診することになる（保坂、2003）。
そのため、そこに至る過程には、相当な覚悟と
勇気が必要になると考えられる。

2-2．受診から告知まで
病院を受診すると、精査のための検査が行わ

れることになる。初診時の乳がん患者を対象に
した面接調査では、初診時には約 60％以上の
患者が、がん罹患などの不安や心配を抱えなが
ら、検査を受けることが報告されている
（Okazaki, Iwamitsu, Kuranami, et al., 2009）。
また、乳腺外来初診時の患者が、受診前から既
に、がんの疑いという直接的な影響による不安・
心配、また治療法や術後による不安・心配、怖
れや逃避、抑うつ、焦燥感などの否定的感情を
圧倒的に多く抱いており、受診時においても同
様であることも示されている（上田・関・竹村、
2001）。さらに、乳房の異常を意識して受診に
至った患者の場合、「がんではないという願望
思考」から、「がんである可能性の否定」をし
ようとするが、受診を契機に「がんを意識する」
こととなり、「がんであるという確信的予測」
が確固たるものへと変化するという認知プロセ
スが生じることも明らかにされている（萩原・
二渡、2011）。その後、検査結果が出揃うまで
の間、患者は、がんであるか否かという相反す
る気持ちの間を行き来し、非常に大きな不安の
中にあると考えられる（菅原・佐藤・小西ほか、
2004）。特に、「乳がん多発家系の女性は胸のし
こりを見つけて、生検を待っている間の不安は
非常に強い」（Holland, 1990/1993）と指摘され



臨床心理学部研究報告　2021 年度　第 14 集114

るように、遺伝性のがんの徴候がある場合、不
安が高まりやすくなる可能性が高い。また、「細
胞検査を受け発病の自覚症状があっても、まさ
かがんになるはずないと現実を否定したり予後
に対して希望を抱きつつも一時的に心的緊張が
高まり感情が揺れ動く」（杉原・小久保、2008）
とされるように、否認と希望の間を揺れ動く過
程にがん患者は身を置くことになると考えられ
る。さらに、受診から診断過程において、がん
患者は「不明である病気や余命の恐怖と嫌悪感」
（伊藤・若崎、2020）を抱き、「今までと変化の
ない生活を送りつつ常に《命の意識化》をしな
がら診断確定まで《待つ間の苦悩》を体験して
いた」（内山、2011）との報告もあり、診断が
確定する前にも、死が意識されることがうかが
える。また、Holland（1990/1993）の「家族や
親友にがんにかかった人がいる場合ほど強い恐
怖感を持つ。このような人は、治療や慰めに限
界があった時の早すぎた死を思い出すのかもし
れない」という指摘からは、身近な人のがんの
闘病生活が、患者が抱くがんのイメージに与え
る影響の大きさが示唆される。
以上から、受診から告知までの期間において

も、患者は、“ 死の不安 ” をはじめ、さまざま
な不安を抱えていることが理解される。

2-3．告知
検査結果が出揃い、がんであることが確定す

ると、現在では、患者本人に向けて告知がなさ
れる場合が多い。以前、日本においては、がん
患者に対して病名を告知することが少なかった
が、1990 年以降、医療の進歩による治療率の
増加、情報開示やインフォームドコンセントな
ど、個人情報に対する社会の対応の変化ととも
に、がんの告知は、明確な病名を告げる率が高
まっている。実際、1992 年、1994 年には、日
本のがん告知率は 18.2％、20.2％（厚生省大臣

官房統計情報部編、1994）であったが、2016
年には、94％に達している（東・奥山、2018）。
また、現在では、がんの告知は、外来でなされ
ることが多い（白尾・山口・大島ほか、2007）。
がん告知の意味を考える際、岩崎・池田・石

川ほか（2002）による指摘が示唆深い。そこで
は、がん告知は、「患者を治療の主体と位置付
けるためにも重要」とされるだけでなく、「患
者－医療者間に以後の治療関係を成立させる出
発点となる」とされており、「がん患者が主体
的に行動する第 1歩として医療者に直接自分の
必要とする治療の説明を求め、相談しようと積
極的に関わる下地には病名をどのように告知し
たのかが少なからず影響している」と述べられ
ている。ここから、現在のがん告知における課
題の焦点が、告知をするかどうかではなく、い
かに告知をするかという告知の質と、告知後の
患者への支援をどのように行っていくかに移っ
てきていることが分かる。
では、告知の質は患者にどのような影響を与

えるのだろうか。例えば、対象数が少なくはあ
るが、がんと病名を告げられた患者及びそれと
なくほのめかされた患者よりも、治療方法を説
明された患者の方が「分からない・納得できな
い」と答えた割合が高かったことが報告されて
いる（佐藤、2004）。また、がんと病名を告知
された患者と「治療方法の説明」を受けた患者
による医療者とのコミュニケーションに対する
評価を比較したところ、「治療方法の説明」を
受けた患者の方が、医療者との「コミュニケー
ションが取れない」と発言した割合が高く、そ
の内容をはっきりと肯定的に評価した患者がい
なかったことも明らかにされている（岩崎・池
田・石川ほか、2002）。さらに、「がんとは知り
ながらその再発や転移を知らされていない場合
には、適応障害の改善が芳しくないなど、告知
の程度が適応障害の改善率に影響を与える可能
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性」（河瀬・川上・澤田ほか、2000）も示唆さ
れている。そして、患者自身が、「がんという
病名に衝撃を受けることは承知しつつも、真実
の、正しい情報を、詳しく伝えてほしい」（菅原・
佐藤・小西ほか、2004）というニードを有して
いるという指摘もある。これらの研究結果から、
がん告知においては、たとえ辛い内容だったと
しても、患者が納得のいく情報開示をされたと
感じているかどうかが非常に重要になってくる
と考えられる。
では、患者はがんの告知をどのように受け止

めるのだろうか。サイコオンコロジーの代表的
な臨床医かつ研究者であるMassie & Holland

（1990/1993）によれば、通常想定されるがん告
知からの心理的反応は、告知から 2、3 日続く
衝撃の時期に始まるとされている。その際、衝
撃からの思考の抑制、疑惑や否認、絶望感や挫
折感を抱くことがある。その後、混乱・不安・
恐怖・悲哀・無力感・絶望感などとともに、不
眠・食欲不振などの身体症状や集中力の低下が
起こり、日常生活に支障を来す場合もある。し
かし、約 2週間で、この状態は軽減し、患者は、
がんを抱えて生きる、新たな状況への「適応」
の努力を始める。なお、ここでいう「適応」と
は、現実の問題に直面する、楽天的になろうと
する、新しい情報に順応することである。また、
上 記 の 心 理 的 反 応 に つ い て、Massie & 

Holland（1990/1993）は、「一過性の反応」で
あり、「“このような動揺はむしろ正常であるこ
と ” を伝えることで患者はひとまず安心する」
という重要な指摘を行っている。
続いて、Massie & Holland（1990/1993）以

降のがんの告知に関する実証的研究をもとに、
がん告知後の患者の心理的反応をまとめる。今
なお「がん＝死」のイメージが強く（内富・明
智・久賀谷ほか、1998）、告知直後には、「頭が
真っ白になった」、「信じられない」、「具体的に

覚えていない」など、衝撃、混乱・困惑、強烈
な不安、諦め、無関心・逃避・否認、強い落胆、
気持ちの整理が困難など（伊藤・浅沼・鈴木ほ
か、2002；小松・小嶋・渡邊ほか、1996；温井、
2001； 杉 原・小久保、2008； 鈴 木・小松、
2002；上田・関・竹村ほか、2001）が生じ、医
療者の言動に一喜一憂し、精神的に不安定な状
況に陥る（上田・関美・竹村、2001）。また、
死を浮かべるほどであるという報告（上田・関・
竹村ほか、2001）がなされているように、「が
んの病名や病状、治療の説明は、患者に、死へ
の恐怖を根源とした脅威に曝す」（小松、1996）
ことになる。そして、告知後 2、3 日（藤田・
丸山・島ほか、2001；小澤・福井、2004）、あ
るいは告知後 1週間（福井・小澤、2003）でショッ
クが高くなる。その後、約 1週間でようやく告
知の当日程度まで回復し（小澤・福井、2004）、
現実を見つめて新しい価値観や自己イメージを
確立するなどの心理的反応が生じる場合もある
（伊藤・浅沼・鈴木ら、2002）。しかし、告知後
2週間が経過しても、がんによって生じた脅威
や衝撃は継続し、患者は、自分の存在を脅かす
ものとしてがんを捉えることとなる（鈴木・小
松、2002）。そして、患者の心理的負担は3～6ヶ
月程続き、その後、現実の問題に「適応」し順
応 す る よ う に な る（Okamura, Uchitomi, 

Ssako, et al.，1998；Ritz, Nissen, Swenson, 

et al.,2000）。また、告知を機に、がん罹患の「予
測から確信への転換と対峙」をすることにより、
相互に影響し合う「がん罹患の肯定的な意味づ
け」と「生活や生きることについて抱いていた
意味の修正」を行い、がんである事実と向き合
い、意味づけていく認知プロセスが生じるとい
う研究結果もある（荻原・二渡、2011）。
なお、がん告知を受けた人の20～30％（藤田・

丸山・島ほか、2001）、あるいは、50％（広田・
木田・青木ほか、1994）が、抑うつまたは不安
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状態に陥っているとの報告がある。また、がん
告知において絶望や無力感を感ずる群は予後が
悪く、抑うつの強い群ではがんの進行が早い
（Temoshock, 1985：Watson & Ramirez, 

1991）、「抑うつ」や「活気のなさ」ががんの予
後に悪い影響を与える（保坂・徳田・小城ほか、
1995）など、告知後の感情状態ががんの予後・
進行を予測する指標となる可能性も示唆されて
いる。さらに、心理的苦痛は告知前後をピーク
として徐々に改善するといった報告（Cooley, 

Short, Moriarty, 2002；Hinnnen, Ranchor, 

Sanderman, et al., 2008；Kornblith, Herndon, 

Weiss, et al., 2003）が多いが、心理的苦痛の改
善は必ずしも線形ではなく、U字型曲線を描く
ことや、特定の段階で再上昇することもあると
の指摘もある（Deshields, Tibbs, Fan, et al., 

2006；Frost, Suman, Rummans, et al., 2000；
Hinnnen, Ranchor, Sanderman, et al., 2008）。
つまり、告知前後で不安が高まった後、急性の
不安は徐々に和らいでくるとしても、治療の開
始や再発・進行、積極的治療から症状緩和への
移行など、次々に現れる局面において、新たな
不安や苦痛が生じてくることが考えられる。ま
た、保坂（2003）が、「ある時を境に受容する
わけではなく、受容と否認を行ったり来たりし
ながら、受容の方向へ向かっていく」と述べて
いるが、告知という局面に限らず、その後のさ
まざまな局面において、患者は「受容」と「否
認」の間を行き来することになると推察される。
さらに、保坂（2003）の表現からも読み取れる
ように、「受容」とはある時点で完了しきるも
のではなく、常に「受容」し続けるという進行
形の形を取るものなのではないかと考えられ
る。

2-4．  告知後の心理的状況におけるリスクファ
クター

前項では、がん告知前後における患者の一般
的な心理的反応を取り上げたが、全ての患者が、
がん告知後に「適応」できるわけではない。例
えば、婦人科がん患者を対象とした研究では、
37 例中 25 例（68％）が精神疾患を有しており、
そのうち 17 例（46％）ががん発病を契機に精
神疾患を発症していたことが報告されている
（田中・宮城・椎名ほか、2002）。
では、どのような患者において、がん告知後

の「適応」が困難になるのだろうか。告知後の
心理的状況を左右するリスクファクターとして
は、「医療面（身体症状が多い／診断の時点で
進行がん／医師を助けにならないと受けとめる
／治療の効果に半信半疑である／生存の見通し
が短期間である）」、「社会面（社会経済的地位
がより低い／夫婦間の問題がより多い／背景の
問題がより多い／他人からの援助が期待できな
い、または得られない／教会にほとんど、ある
いは全く出ていない）、「心理的および精神医学
的側面（不安が強い／自我強度が弱い／抑圧が
強い／あらゆることへの心配が多い／あきらめ
やすい／アルコール嗜癖／効果的な対処ができ
ない）」が挙げられている（Holland, 1990/
1993：Weisman & Worden, 1975：Weisman & 

Worden, 1977）。また、「他人からの援助が期待
できない、または得られない」という要因とも
重なる部分もあるが、「身近に相談相手がいな
いこと」を精神障害のリスクファクターとして
取り上げている研究もある（田中・米倉・峯ほ
か、1998）。さらに、「周囲からの援助や愛情は、
告知を受ける人のがんと向き合う気持ちや、治
療に対する前向きさを高める重要な役割を果た
す」（柴田、2018）との指摘もある。なかでも、
家族は告知数日後から数週間にかけて患者の身
近な支えとなっている（Rait,1990）、告知後約
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半年の患者の身体・心理的状況は、患者の家族
によるサポートの評価が高いほど有意に良好で
ある（福井・小澤、2003）などの報告がされて
いるように、家族はがん患者の告知後の不安や
苦痛を軽減する上で重要な役割を果たすことが
示唆される（Wang, Cosby, Harris, et al.,1999）。
しかし、その一方で、家族の方が告知後に強い
衝撃を受けることで、「患者は自分ががんであ
るという現実に加えて、その状況に対しても苦
痛を感じてしまう可能性」（瀬山・吉田・神田、
2005）があることも指摘されている。つまり、
家族の存在は、患者にとって支えとも負担とも
なり得る可能性があると考えられる。さらに、
乳がん患者の研究においては、「初診時に測定
した特定不安の高さ」、「否定的感情抑制の高
さ」、さらには「過去 1年間に生じたストレス
ライフイベントを否定的にとらえる傾向の高
さ」といった要因が、術後 1年後の心理的苦痛
の高さを予測することが示され、それらの心理
特性を早期に把握し、心理特性の特徴を考慮し
た適切な心理的援助を行うことの重要性が示唆
されている（岩満、2015）。なかでも、感情抑
制傾向は、がん患者の性格傾向の重要な要素の
一つとして挙げられている（Bahnson& 

Bahnson, 1969；Booth, 1964；Kissen, 1966；
LeShan, 1966）。そのため、告知時にも、否定
的感情の表現を抑制するという対処スタイルを
取る患者は存在すると思われる。その際、「医
療者は〈感情を抑える〉患者を、冷静に物事を
見据えて自立した行動をとれる者として捉える
傾向があり」、「医療者側は自己の意思や感情を
表現できずにいる患者を一人で乗り越える力が
あると判断する傾向があった」（佐藤、2004）
ことが報告されているように、感情抑制傾向に
ある患者は、その苦悩を見過ごされる危険性が
ある。ただし、興味深いことに、乳がん患者を
対象とした研究では、調査面接において、感情

の抑制者は表出者と比べて、不安などの心理的
苦痛を表出する頻度が多いことが明らかにされ
て い る（ 中 谷・ 蔵 並・ 岡 崎 ほ か、2012；
Nakatani, Iwamitsu, Kuranami, et al., 2014）。
また、佐藤（2004）でも、「コミュニケーショ
ンが不得手で、感情を抑えた対処をとる患者は
医療者が意図的にかかわらなければ情報入手や
感情を表出する機会がなかった」と指摘されて
いる。こうした研究結果からは、感情抑制傾向
にある者にとって、告知後に改めて面接の場を
設け、医療者が意図的に関わることは、情報入
手や感情を表現し得る機会になる可能性がある
ことが示唆される。

3．告知前後のがん患者への心理的支援

前節では、告知前後におけるがん患者の一般
的な心理的反応をまとめたが、そこから、告知
後のがん患者への心理的支援の重要性（大上・
下山、2001）が改めて認識される。これまでの
研究から、患者は他者に自分の気持ちを話すこ
とで、気持ちや考えを整理し、病気についての
不安を減らすことができ（Palsson,&Norberg, 

1995）、さらに新たな疑問を生じ、考えるきっ
かけを得ることができる（国府・井上、2002）
など、告知後の心理的支援の効果については明
らかにされている。しかし、前節で示したよう
に、告知前から患者はさまざまな不安を抱えて
いる可能性があることから、告知前も含めた心
理的支援が重要と考えられる。では、告知前後
のがん患者への心理的支援を行う際には、具体
的に、どのようなセッティングが必要であり、
どのようなポイントに配慮すべきであろうか。

3-1．  告知前後のがん患者への心理的支援を行
う際のセッティング

まず心理支援を行う際のセッティングについ
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てであるが、告知後 2、3 日、あるいは 1週間
でさらにショックの程度が高まる可能性がある
ため、告知当日から告知後 1週の間での心理的
支援が重要になってくると考えられる。また、
告知後 1週間かけて、「情報提供」から「不安
を軽減するための心理的支援」に重点を移して
いく必要がある（福井・小澤、2003）。そこで、
まず、告知後できるだけ速やかに心理職が患者
とコンタクトを取ることが重要になってくる。
特に、外来でのがん告知から治療までの自宅待
機期間は、医療者による支援が得られにくい環
境にある（若崎・掛橋・谷口、2006）。そのため、
理想的な形としては、外来での告知場面に心理
職も同席し、その後、心理職による面接を行う
という流れが考えられる。告知場面に同席でき
る場合、告知を巡る患者や家族の様子を心理職
が自ら確認することができ、患者の「見立て」
に有効な情報を得ることができると思われる。
また、たとえ告知場面への同席が困難であって
も、治療開始までの外来受診時に面接を設定す
ること、少なくとも治療開始前までに心理職の
存在を知ってもらうことが望ましいと考えられ
る。その際、「援助者としての存在を患者に伝え、
患者が必要とするときに必要な関わりを持つこ
とができることを伝えておく」（竹内、2000）
ことが大切になってくる。このように考える背
景として、示唆的な研究結果がある。松下・野
口・小林ほか（2010）によれば、告知時に心の
ケアを受けなかった者と受けた者を比較する
と、その後自ら相談する割合が、前者が
49.2％、後者が 59.5％であった（X2 ＝ 10.888，
p＝.012）ことが明らかにされている。つまり、
告知時の心理的支援が、その後の相談行為につ
ながる可能性が高いことが予想される。ここか
ら、告知時の心理職による面接が 1回限りで終
わったとしても、何かあった時には助けてもら
える心理職がいることを、告知の段階で患者に

知っておいてもらうことが重要であると考えら
れる。

3-2．  がん告知前後における心理的支援におい
て配慮すべきポイント

続いて、がん告知前後の心理的支援において
は、どのようなポイントに配慮すべきであろう
か。まず、受診には、相当の覚悟と勇気が必要
であった可能性を考慮し、受診行動に対して労
いの言葉をかけることが大切である。また、多
くの人が普段は意識化せずにやり過ごしている
“ 死の不安 ” といった実存的次元の不安を患者
が抱えている可能性があることにも留意すべき
である。さらに、岸本（1999）は、がん患者は、
感覚が異常に鋭敏になり、平凡な風景が生々し
いリアリティをもつものとして感じられるよう
になるなど、「日常的意識の平凡な世界に安住
するわれわれとは異なった仕方で世界を体験し
ている」ことから、彼らが身を置くことを余儀
なくされている体験世界を「異界」と表現して
いる。また、がん患者への心理的支援の とし
て、「治療者自身が日常的意識を超越すること」
も挙げられている（田澤、2003）。これらから、
がん患者の体験世界を理解するためには、心理
職が、日常的意識の次元から「異界」の次元に
降り立とうとする姿勢が求められるのではない
かと思われる。ただし、現在、医療技術の進歩
によって、手術によるがんの治癒率も高まって
おり、また、手術が適応になる患者に対しては、
がん告知と同時に手術の必要性が説明される
（白尾・山口・大島ほか、2007）ことから、「異
界」の次元に立たされない状況の患者も存在す
る可能性がある。そのため、患者がどの程度「異
界」に開かれているかを「見立て」ることも必
要になってくるだろう。
こうした姿勢のもとで、患者の思いに耳を傾

けていくことが基本となるが、告知後の面接に
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おいてまず確認しておきたいのは、告知を巡る
思いである。具体的には、患者が告知をどのよ
うに受け止め理解しているかを聴く必要があ
る。また、告知場面に同席できなかった場合に
は、どのような状況で、どのような情報が患者
に伝えられたのかという告知の内容についても
確認しておくことが大切である。その際、患者
が納得のいく情報開示をしてもらえたと感じて
いるかどうかにも着目すべきであり、時として、
他の医療者に患者をつなぎ、患者が必要な情報
を得られるように手配するといった “ 仲介役 ”
を担うことも重要になってくる。また、受診に
至るまでの思いを丁寧に聴いていくことも大切
である。その際、「受診遅延」を示した患者に
おいては、その理由を聴く際に、罪悪感を刺激
し過ぎないように慎重に対応することが必要で
ある。さらに、Massie & Holland（1990/1993）
が「一過性の反応」と指摘したように、必要に
応じて、衝撃や動揺、不安といった一連の心理
的反応は、がん告知という危機的状況における
当然の反応であることを伝えることは、患者の
不安を和らげる可能性がある。さらに、援助者
としての家族の役割が大きいため、患者の家族
が告知をどのように受け止め理解しているかに
も注意を払う必要がある。特に、患者と患者の
家族とのがん告知の受け止め方・理解の仕方に
は違いがみられることもあるため、家族力動を
掴んでいくことが大切である。また、患者に、
家族を含めたサポート資源がどの程度あり、患
者がそのサポート資源をどの程度利用できるか
を確認することも重要である。さらに、身近な
人でがんに罹った人がいるかどうか、その人の
闘病生活をどのように患者が受け止めているか
を確認し、患者ががんに対してどのようなイ
メージを抱いているかを把握しておくことも有
用と考えられる。
また、告知の受け止め方と関連することでは

あるが、医療の中では、がんの「受容」やがん
を抱えて生きる状況への「適応」が課題になる
ことがある。その際、医療者は、がんを「受容」
し、がんを抱えて生きる状況に「適応」し、積
極的に治療に向かう姿勢を患者に求めることが
多いように思われる。しかし、「受容」や「適応」
が理想的な状態であるというのは、医療者側の
一つの価値観に過ぎず、必ずしも患者が「受容」
や「適応」に向かうとは限らないことを、心理
職としては留意すべきである。むしろ、心理職
には、「受容」や「適応」が困難な患者の苦悩
を理解し、寄り添い続けるという姿勢が求めら
れるのではないだろうか。ただし、医療現場で
働く心理職としては、医療者側のニーズにも応
えていく必要があることも忘れてはならない。
また、告知前後においては、「否認」という防
衛機制が用いられることがあるが、強い衝撃を
受ける事実を否認して心的緊張を低減させる
（杉原・小久保、2008）一方で、否認が長期化
すると、治療への取り組みを阻害する危険性が
あるように、否認が持つプラスとマイナスの両
面の機能を理解し、患者の否認がどのように機
能しているかに着目していくことも大切であ
る。
そして、ここまで述べたポイントに加え、可

能な範囲で患者の生育歴・生活歴を押さえなが
ら、個々の患者に対する理解を深め、「見立て」
を立てていく。その際、抑うつ・不安の高さは
着目すべきポイントであり、告知後の心理的状
況におけるリスクが高い患者を見分け、他の医
療者と共にその患者への対応を考えていくため
の視点を提供することが重要になってくる。ま
た、がん患者の精神疾患の有病率は 3 ～ 35％
と高いにもかかわらず見過ごされやすく（清水、
2008）、適応障害の長期化はうつ病に陥るリス
クを高める（大谷・内富、2010）ことから、必
要時には、精神科へのコンサルティングを主治
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医に提案することも大切である。ただし、岸本
（2008）が、「がん患者の心理援助に際して、精
神医学的な枠組みを持ち込んで患者を分類する
前に、彼らの示す症状の多くは、たとえば震災
の被災者が示すそれと似ており、「異常な状況
における正常反応」（ロサンゼルス郡役所・精
神保健部作成、1996）と捉える必要があるので
はないか」と提言するように、がん患者の心理
的反応を安易に精神医学的枠組みに当てはめる
ことは避けるべきであり、そのためにも、告知
前後におけるがん患者の一般的な心理的反応を
知っておくことは重要と考えられる。また、精
神科受診は、患者をさらに傷つける危険性があ
るため、どのように患者を精神科につなげるか
については、他の医療者と共に慎重に検討すべ
きである。さらに、「否定的感情抑制の高さ」
が見受けられる患者においては、実は抑うつや
不安といった心理的苦痛が高いが、そうした苦
痛が見過ごされやすい（佐藤、2004；岩満、
2015）ことから、注意を要すると思われる。た
だし、そうした対処スタイルが患者本人の防衛
として働いている可能性もあるため、感情表現
しないという在り方を認めつつ、患者自身の
ペースで感情を表現できる時をじっくりと腰を
据えて待つという姿勢が大切になってくると思
われる。
また、がん告知を機に、「生死に関わる重大

事件に直面するという衝撃により、これまで未
解決だった葛藤が表面化し、様々な精神症状を
呈する場合もある」（矢野・内富・若宮ほか、
1992）との指摘もある。こうした「未解決だっ
た葛藤」の表面化は、苦悩を伴うことではある
が、患者が自身の心理的課題に取り組むチャン
スをもたらすことにもなると考えられる。自身
の心理的課題に取り組むか否かは、患者次第で
あるが、患者への心理的支援を行う際には、「が
ん患者」ではなく、「がんを抱えて生きる人」、

つまり、がんへの罹患は重大な出来事ではある
が、その人の人生の一部であるという理解のも
と、全体としてのその人を支援していこうとす
る姿勢が重要になってくると思われる。そのた
めには、がんへの取り組みだけではなく、患者
の抱えている心理的課題にも焦点を向けておく
必要がある。また、がんの告知後に続くであろ
う多くの喪失体験を考慮すると、「自分ががん
と知ってからがんに対する心理反応である対象
喪失とそれに続く悲哀の仕事（mourning 

work）が始まる」（Schoenberg,1974）と指摘
されるように、告知の時だけに限らず、「喪失」
と「悲哀」は、がん患者の心理的支援において
は重要な課題となる可能性があると思われる。
ここまで、告知前後の心理的支援において配

慮すべきポイントをいくつか挙げてきたが、当
然のことながら、全てのポイントを必ず押さえ
なければならないわけではない。先述のポイン
トを念頭に置きながらも、まずは患者の語りに
真 に耳を傾けることが最も重要なことであ
る。また、本稿で紹介したがん患者の心理的反
応は、一般的傾向に過ぎず、がんの種類、病期、
性別、社会文化的背景などによって、患者は個々
の心理的反応を示すことが想定される（内富、
2003；駿地、2018）。そうした患者の個別性を
重視することが最も大切なことではあるが、一
般的傾向とは異なった心理的反応が現われた際
には、特に注意を払い、そうした反応が、その
患者をより理解する手掛かりになることも知っ
ておく必要があるだろう。

4．まとめと今後の課題

本稿では、告知前後のがん患者への心理的支
援に対する示唆を得ることを目的に、実証的研
究を中心に取り上げ、告知前後のがん患者の心
理的反応を取り上げてまとめた。ただ、今回取
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り上げた先行研究の多くは、技術や情報が日進
月歩である医療を踏まえると、1900 年代から
2010 年代の研究であり、医学的情報の時代的
変化に伴う、告知前後におけるがん患者の一般
的な心理的反応の変化を捉え切れていない可能
性がある。しかし、日本においてがん告知が推
奨され始めた 1990 年前後、がん告知に関連す
る研究は非常に数多くなされていたが、告知率
が上昇し、「告知は当たり前」のことであると
いう認識が広がるようになるにつれて、研究対
象となることは激減している（塩崎、2020）。
実際、ここ 5年間日本で行われた、がん告知前
後の心理的反応に関する実証的研究は、筆者が
調べた限り、伊藤・若崎（2020）以外には、が
ん患者 2名の闘病記を対象とした研究（柿原・
草野・市川、2015；柿原・平山・宮田、2016）
しか見当たらない。また、今回取り上げた先行
研究の多くは、看護師によるものである。そこ
で、今後は、例えば、次に詳しく述べるように、
無意識の側面を含めるなど、心理職の専門性を
活かした形で、がん告知前後における心理的反
応に関する実証的研究を進め、がん告知を巡っ
て、時間を経ても変わらない心理的反応と時代
によって変化している心理的反応があるか否か
を検討し、時代に沿った、がん患者に対する心
理的支援あり方を検討していく必要があると思
われる。
また、今回取り上げた先行研究の方法に着目

すると、参与観察法を用いている研究もあるが、
多くの研究では、質問紙法あるいは面接法を用
いてデータが収集されている。つまり、主に患
者の自己報告に頼ったデータに基づいており、
意識化可能な次元での心理的反応を扱っている
といえる。しかし、例えば、抑圧によって意識
的には不安を強く感じていないが、無意識下で
は不安が高まっている場合が想定されるよう
に、全人的理解を目指すならば、患者自身が意

識化可能な次元だけでなく、無意識の次元も含
めて把握すること、つまり、患者の無意識的な
側面を含めた「見立て」が必要になってくると
考えられる。そこで、無意識的側面を測定でき
る投影法を、告知後の段階において実施し、「見
立て」に活用することも重要なのではないだろ
うか。特に、投影法のなかでも、バウムテスト
は、比較的簡便かつ短時間で実施可能であるた
め、医療現場においても活用しやすいと思われ
る。実際、がん患者の心理療法においては、バ
ウムテストが患者理解に役立つことが示唆され
ている（岸本、1999；片山、2008）。また、心
理療法の中で夢が語られ、夢ががん患者の内的
世界の理解に役立つことも明らかにされている
（岸本、1999；西牧、2016；清水、2018；清水、
2019）。こうしたバウムテストや夢を無意識的
側面を反映するイメージとして捉えると、がん
告知後をはじめ、がん患者への心理的支援にイ
メージの視点を取り入れることも有益と考えら
れる。しかし、日本では、がん患者のバウムテ
ストや夢に関する実証的研究は進んでいない。
そこで、今後は、告知時をはじめ、がんの各局
面におけるバウムテストや夢に関する体系的研
究を行うことが必要と考えられる。
さらに、本稿では、がん告知前後における患

者の心理的反応から、告知前後の心理的支援の
重要性が改めて確認された。しかし、松下・野
口・小林ほか（2010）の調査によれば、病名告
知の際の医療者におけるこころのケアの提供者
は、最も多いのが「主治医」（89.7％）、その次
が「看護師」（28.0％）であり（複数回答可）、
ほかに「精神科医・心療内科医」が 4.0％、「そ
れ以外の医師」が 7.1％と、医師群が圧倒的な
割合を占めているのに対して、「心理士・カウ
ンセラー」は 3.4％に過ぎないことが明らかに
なっている。ここから、こころのケアの提供者
として、心理職が未だ十分に機能できていない
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のが現状であると考えられる。そうした背景に
は、①がん医療における心理職の人員不足、②
心理職の存在と役割が患者や他の医療者に十分
に周知されていないこと、③医療現場では、患
者が不安定な心理状態になり、他の医療者が対
応に困った時点で初めて、患者が心理職に紹介
されることが多いこと、④心理職に紹介される
ことへの患者自身の抵抗感などの要因が推測さ
れる。しかし、心理的不調の予防的な観点から
も、告知の段階から、患者が心理職とつながれ
る機会を持つことは重要と考えられる。また、
心理職が十分に機能できていない要因の一つと
して心理職に紹介されることへの患者自身の抵
抗感を挙げたが、がん患者は、身体の不調を理
由に医療機関に受診しているため、「なぜ自分
が心理職に会う必要があるのか？」、「なぜ自分
の心について取り扱う必要があるのか？」と
いった疑問を抱くのも、ごく自然な反応といえ
る（清水、2017）。そこで、面接を拒否する権
利を保証しつつ、短時間でも構わないので、告
知後の全ての患者を対象に心理職が面接を実施
するというシステムを構築し、告知後の心理的
支援をシステムとして導入することは、心理職
に紹介されることへの患者自身の抵抗感を和ら
げ、患者が心理職をつながる機会をもたらすこ
とになると思われる。また、そうしたシステム
は、必要時には心理職による支援を受けられる
ことを、告知の段階から、患者に知っておいて
もらうことにも寄与すると考えられる。ただ、
そうしたシステム構築を行ううえでは、他の医
療者との連携がより一層重要になってくると思
われる。そこで、告知後の心理的支援のシステ
ム構築を目指す際に、他の医療者とどのような
連携が必要になってくるかについて、今後明ら
かにしていく必要があるだろう。
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Abstract

Patients’ Psychological State and Psychological Support
For Them Before and After Cancer Diagnosis: Based On 
An Review of Mainly Empirical Studies of Patients Who 

Were Diagnosed With Cancer

Akiko SHIMIZU

This study reviewed mainly empirical studies of patients who were diagnosed with cancer 

and examined patients’ psychological state before and after cancer diagnosis. Results showed 

that, after cancer diagnosis, patients experienced death anxiety to a varying extent and were at 

increased risk for psychological instability, and therefore the necessity of psychological support 

was reaffirmed to patients after cancer diagnosis.

Furthermore, this study identified factors that increased the risk of psychological problems 

for patients after receiving cancer diagnosis and clarified the importance of the role of patients’ 
families as a support system．This study suggested that a counseling session as early as 

possible after cancer diagnosis could lead to patient’s need for psychological supports from this 

point forward. Additionally, this study clarified factors for clinical psychologists to consider when 

providing support to patients after cancer diagnosis. This study revealed that clinical 

psychologists should pay attention to reactions outside the range of general reactions which 

patients had after cancer diagnosis and recognize revealing clues about patients' psychological 

states from their reactions. This study emphasized the notion that clinical psychologists should 

bear in mind that the unique individuality of each patient is of utmost importance. This study 

suggested that clinical psychologist should focus less on “cancer” and more on “people with 

cancer ”. Therefore, psychologists need to attend not only to how patients approach cancer and 

its treatment, but also to how psychological issues patients have. Regarding challenges for the 

future, this study showed the need to conduct an assessment which includes the unconscious 

elements of cancer patients’ psychologies by projective psychological tests such as Baum test. 

This study suggested that incorporating the perspective of image, such as that appeared in 

Baum tests and dreams, could be beneficial in the psychological support of patients with cancer. 

Finally, this study indicated that patients should be provided the opportunity to make contact 

with clinical psychologists from the early stages of cancer through the establishment of a system 

whereby clinical psychologists conduct interviews with all patients immediately after receiving 

cancer diagnosis．

Key words :   cancer diagnosis, psychological support, assessment the unconscious elements of 

cancer patients’ psychologies




