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　本稿では、癌患者にとって望ましくない疾患情報を伝えるための

プロトコル「悪い知らせの告知」を述べる。簡潔かつ実用的な本プ

ロトコル（SPIKES）は、このテーマに関して公表された研究で定義

された必要事項を満たしている。本プロトコルは6 段階で構成され

ており、その目的は、悪い知らせを伝える際に医師が4つの最重要

課題（①患者から情報を得ること、②医療情報を教えること、③患

者を支援すること、④将来に向けた指針や治療計画を立てる際に患

者に協力してもらうこと）を実践できるようにすることである。本

プロトコルを学んだ腫瘍学者、腫瘍学の研究生、および医学生は、

患者にとって望ましくない医療情報を伝える能力により自信を持て

るようになったと報告している。また、本プロトコルについて評価

を継続するようにとの指示も示唆されている。

要旨

STEP 1: SETTING UP the Interview
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STEP 6:  STRATEGY AND SUMMARY
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背景 1950 年～ 1970 年頃、癌治療に対する期待が希薄なものとなって

いた。その時期に実施された調査によると、診断に関する悪い知ら

せを患者に打ち明けることは残酷かつ有害であると考える医師が多

いと判明した［1、2］。皮肉なことに、治療技術の進歩により癌の

経過に変化がもたらされたため、診断時に患者に希望を持たせるこ

とがより簡単になる一方で、その他の悪い知らせを議論する医師の

技術がより必要になってきた。これに該当する状況には、疾患の再

発、転移や疾患の進行に影響を及ぼす治療不成功、回復不能な副作

用、遺伝子検査で陽性の結果が出ること、治療上の選択肢がなくなっ

てホスピスケアや延命措置の問題が浮上すること、などが挙げられ

る。このような必要性は、米国臨床腫瘍学会（ASCO）の 1998 年

度年次総会にて実施した非公式調査の情報から明らかとなった。同

総会のコミュニケーションスキルに関するシンポジウムの参加者に

対して、我々は質問を行った。このシンポジウムのために、腫瘍学

にて医師と患者の関係に関する教育面での数名の専門家が、悪い知

らせの告知に関する参加者の心構えと実情を評価するため、一連の

質問を作成した。シンポジウムは 2 日間で 2 回行われ、700 名が

参加した。そのうち 500 名に、スクリーン上に映された質問を「リ

アルタイム」で回答できるよう、応答機を手渡した。討議するため

に結果は即座に分析された（表 1）。我々は参加者に対し、悪い知

らせを伝える際の経験、および最も難しい点に関する意見について

質問した。回答者の約 60％が月に 5 ～ 20 回、14% は月に 20 回

以上、悪い知らせを告知すると回答した。これらのデータから、多

くの腫瘍学者にとって、悪い知らせの告知は重要なコミュニケー

ション技術であることが示唆される。

　しかし、悪い知らせの告知は、複雑なコミュニケーション技術で

もある。悪い知らせを実際に伝える言語的な要素に加え、その他の

技術も必要である。例えば、①患者の感情的な反応への対応、②意

思決定する際の患者への関わり、③患者の治癒への期待によって引

き起こされるストレスへの対処、④多くの家族との関わり、⑤患者

が芳しくない状況下に置かれた時に、どのように希望を与えたらよ

いかというジレンマなどが挙げられる。時に、コミュニケーション

の複雑さから、患者が疾患の予後や治療目的について誤解をするな

ど［7-12］、重大な伝達ミス［3-6］が起こり得る。また、コミュ

ニケーション不足から、治療に対する患者の期待度を理解したり、

治療計画の際に患者に関わってもらったりするという目的を見失っ

てしまうことがある。

　悪い知らせを伝えるという行為は、関連する過程を理解して段階

的手順を踏んで取り組むこと、コミュニケーションとカウンセリン

グに関する十分に確立された原則を適用することによって向上する

であろう。
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表 1. 「悪い知らせの告知 (Bad Breaking Bad News)」シンポジウムにおける参加者の調査結果
                （米国臨床腫瘍学会、1998 年 1,2）
質問 1 日目（％）2日目（％） 平均（％）
1. 月平均で、患者に悪い知らせ（例：診断、再発、進行）を何回告知しますか？
　5回未満 22.2 24.1 23.2　
　5～10回 32.1 31.0 31.6
　10～20回 34.3 27.8 31.0
　20回超 11.4 17.1 14.2
2. 最も難しいと思うのは、どの行為ですか？
　診断についての話し合い 1.8 6.3 4.0
　再発の告知 31.5 21.4 26.4
　積極的治療を終了し、緩和ケアを開始することの伝達 46.1 44.2 45.2
　人生の終末（延命措置を取らないなど）についての話し合い 15.8 23.2 19.5
　患者の家族や友人と関わること 4.8 4.9 4.9
3. 悪い知らせを告知する際の教育や訓練を受けたことがありますか？
　正式な教育 5.6 4.0 4.8
　悪い知らせを伝えている医師に立ち会う 41.5 35.9 38.7
　上記双方 15.2 12.1 13.6
　上記双方ともなし 37.7 48.0 42.0
4. 悪い知らせを伝える際の自身の能力について、どのように感じますか？
　非常に良い 11.7 14.3 13.0
　良い 40.9 39.4 40.2
　普通 40.9 37.1 39.0
　不十分 6.5 8.8 7.6
　非常に不十分 0.0 0.4 0.25
5. 悪い知らせを伝える際に最も難しいと感じるのは、どのような点ですか？
　正直でありながら、希望を奪わないようにすること 54.9 61.1 58.0
　患者の感情（涙、怒りなど）に対処すること 28.8 21.5 25.1
　十分な時間を費やすこと 10.6 10.1 10.3
　患者の友人や家族と関わること 5.7 7.3 6.5
　意志決定の際に患者や家族に関わること
6. 患者の感情に対応する技術について、訓練を受けたことがありますか？
　正式な教育 9.1 6.4 7.8
　実践している医師に立ちあう 32.5 34.4 33.5
　上記双方 10.3 9.6 7.8
　上記双方ともなし 48.1 49.6 48.8
7. 患者の感情（涙、怒り、否定など）に対応する際、どの程度落ち着いていますか？
　非常に落ち着いている 35.8 29.6 32.7
　あまり落ち着かない 46.1 47.2 46.7
　落ち着かない 18.1 23.2 20.6
8. SPIKES は意味あるものだと思いますか？
　はい 94.3 95.4 94.8
　いいえ 5.7 4.6 5.2
9. 悪い知らせを伝えるための指針や方法は実際に役立つと思いますか？
　はい 88.2
　いいえ 11.8
10. SPIKES は実用的であり、臨床でも使用できると思いますか？
　はい 95.4
　いいえ 4.6
11. 患者に悪い知らせを伝えるとき、一貫した計画や指針を考えていますか？
　一貫した計画や指針がある 26.1
　ある種の技術／手段はあるが、全体的にはない 51.9
　一貫した方法はない 22.0
12. SPIKES の中でもっとも簡単であると思うのはどれですか？
　S- 設定 36.1
　P- 患者の理解度 13.6
　I- 患者からの求め 11.4
　K- 知識 17.5
　E- 探索／感情移入 7.5
　S- 指針／まとめ 13.9
13. SPIKES の中でもっとも難しいと思うのはどれですか？
　S- 設定 1.9
　P- 患者の理解度 16.4
　I- 患者からの求め 18.6
　K- 知識 7.4
　E- 探索／感情移入 52.4
　S- 指針／まとめ 3.3

1 第 1 日目における質問
の中には第 2日目に含ま
れていないものもある。
前日の質問に対する回答
を基に、第 2日目では質
問を追加した。

22000 年 5 月 19 ～ 23 日
に行われた米国臨床腫瘍
学会の年次総会（ロサン
ゼルス、ニューオリオン
ズ）にて一部紹介された。
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悪い知らせとは、「個人の未来像に有害かつ重大な影響をも

たらす情報」と定義できる [13]。しかし、悪い知らせとは常

に受け取る人次第であり、知らされた者の期待や理解の程度を

確認するまでは、その影響力を予測できないものである。例え

ば、背中の痛みが肉離れであろうと考えていた患者が、乳癌の

再発によるものだと知らされた場合、ショックを感じる可能性

が高い。

悪い知らせの定義

頻繁ではあるがストレスを伴う作業

経歴を積んでいく中で、多忙な医師は患者や家族にとって

望ましくない医療情報を数え切れないほど告知するであろう

[14]。癌患者への悪い知らせの告知は、本来有害なものであり、

「患者の頭をなぐる」あるいは「爆弾を落とす」ようなことだと

表現されている [6]。医師が経験不足であったり、患者が若年

者であったり、好結果を得られそうな治療法に対する見通しが

限られていたりする場合、悪い知らせを告知することは特にス

トレスを伴う [3]。

事実を望む患者

1970 年代後半までに、医師は癌患者に診断を隠し立てせず

に伝えることが多くなった [15]。しかし、さまざまな試験に

て、患者もまた詳細な情報を望んでいることが示されるように

なった。例えば、1982 年に公表された調査 [16] では、米国

人 1,251 名のうち、96％が癌と診断されたときにはそれを知

らされたいと望んでいるだけでなく、85％が深刻な予後の場

合でも生存期間について現実的な予測を知りたいと望んでいる

と示された。米国では何年にも渡って、いくつもの試験により

これらの見解 [17-23] が立証されてきたが、患者の期待に必ず

しも応えるものではなかった [24-27]。欧州でも患者は米国の

患者と同じ期待を抱いていることが明らかとなっている。例え

ば、スコットランドのがんセンターにおける 250 名の患者を

対象とした試験によると、癌治癒の可能性を知りたがっている

患者、および治療の副作用について知りたがっている患者がそ

れぞれ、91％および 94％もいることが判明した [28]。

倫理的かつ法的な義務

北米では、インフォームドコンセント、患者の自主性、お

よび判例法という原則から、患者に対して疾患や治療について

望む限りの情報を提供する明白な倫理的・法的義務が生じてい

る [29、30]。医師は、たとえその情報が患者に悪影響を及ぼ

すと考えたとしても、医療情報を明かさないことは許されない。

しかし、事実の告知に対する感受性に配慮・気配りをしなかっ

たり、患者を支え意思決定を手伝うという責務を怠ったりする

と、事実を告知するという使命感は、結果として患者を欺いて

しまったかのように患者を混乱させてしまう可能性がある [4]。

周知のように、欺くことが習慣になってしまうと、事実を伝え

ることを新たに習慣付けようとしてもすぐには改善されない。

[31]。

臨床的転帰

悪い知らせを議論する方法によっては、患者の情報理解度

[32]、診療の満足度 [33、34]、希望の程度 [35]、および将来

の精神的適応度 [36-38] が左右され得る。悪い知らせを伝える

ことが困難だと感じる医師は、有益であるとは期待できない

ほど粗末な治療を患者に受けさせることになるであろう [39]。

望ましくない医療情報を知ることで必ず精神的に傷つくであろ

うという考えは、実証されてはいない [40、41]。多くの患者が、

生活の質について重要な判断をする際の手助けとなる正確な情

報を望んでいる。しかし、患者の中には、そのような情報を知

ることを過度に恐れ、治療を受けながらも、ときに治療を拒絶

する者、あるいは情報の重要性から目をそむけたり矮小化した

りする者もいる。

悪い知らせの告知：なぜ重要なのか？

Tesser 氏 [42] らが行った心理学的実験によると、悪い知ら

せを伝える者は、心配などの強い感情、知らせに対する責任の

重圧、および否定的な反応への恐怖を経験することが多いと判

明した。このようなストレスにより、悪い知らせを伝えること

に抵抗を感じるようになる。このことを同氏は「MUM」効果

と命名した。悪い知らせを伝えられた者がすでに苦痛を受けて

いると考えられる場合、「MUM」効果は特に強く現れる [43]。

悪い知らせを癌患者に伝えなければならない状況下で、これら

の要因がどのように作用するか想像するのは容易い [44、45]。

前述の ASCO 調査の参加者は、悪い知らせの告知時におけ

る別なストレスがいくつかあることを示した。55％が「正直

でありながら、希望を奪わないようにすること」を、25％が「患

者の感情に対処すること」を最も重要であると回答している。

「十分な時間を費やすこと」が問題になっているのは 10％に過

ぎない。

　特定されたこれらの問題点にも関らず、悪い知らせを伝える

際の正式な訓練を受けているのは回答者のうち 10％未満であ

り、訓練の際に悪い知らせを伝えている現場に定期的に立ち会

う機会があるのはわずか 32％である。また、回答者の 53％は

悪い知らせを伝える能力を「良い」～「非常に良い」と評価し

悪い知らせを伝える際の障害は何か
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ているが、39％が「普通」、さらに 8％は「不十分」であると

評価している。

　この情報や他の調査に基づいて、患者に望ましくない情報を

告知することの訓練をさらに積むことは、多くの医師にとって

有用であり、この課題を成し遂げる際の自信を深めるであろう

と結論付けた。また、患者の期待や感情に対処するように情報

を告知する技術は、教えられることはほとんどないが、強く望

まれているようである。

　医師は、悪い知らせを伝えることに不安を感じる場合、予

後不良などの望ましくない情報について議論することを避け

たり、保証のない楽観論を患者に話してしまうかもしれない

[46]。患者の価値観や意思決定に参加する意欲を見定めるため

の計画、および悪い知らせを告知した場合に患者が受ける苦

悩に対応するための方針を定めることにより、望ましくない医

療情報を告知することに対する医師の自信が増すだろう [47、

48]。また、そうすることによって、難しい治療上の選択にも

患者に参加するよう働きかけることができるだろう（直接的な

抗癌治療が有効となる可能性が低い場合など）。さらに、医師

は悪い知らせを告知する際に落ち着いていられれば、ストレス

や極度の疲労感を感じることが少ないであろう [49]。

　最近のいくつかの論文の著者は、悪い知らせを伝える際には、

情報伝達をスムーズにする多くの重要なコミュニケーション技

術を用いるべきであると助言している [3、13、50-54]。我々

はこれらを段階的な技術に取り入れ、患者の不安に対処するた

めのいくつかの方法をさらに追加した。

臨床上の複雑な作業は一連の段階と考えられ得る

　癌患者にとって望ましくない医療情報を告知する行程は、段

階的な計画遂行を必要とする他の医療行為にたとえることがで

きる。例えば、心肺蘇生や糖尿病性ケトアシドーシスの管理な

どの医療プロトコルでは、一段階ずつ実施する必要があり、各

段階が成功裏に終わるかどうかは、前段階の完成度にかなりの

程度まで左右される。

悪い知らせを伝える際の目標

　悪い知らせを告知する際の行程は、4 つの最重要課題を実践

する試みとみなすことができる。課題の 1 つ目は患者から情

報を得ることである。医師はこのことにより、患者の知識や期

待、および悪い知らせを聞いたときの心構えについて判断する

ことができる。2 つ目は患者からの必要性や要望に従ってわか

りやすい情報を教えることである。3 つ目は、悪い知らせを聞

いた際に患者が感じる精神的ショックや孤独感を緩和させる技

術を駆使して患者を支援することである。4 つ目は、患者から

の申し出と協力を得て治療計画としての指針を立てることであ

る。

　6 つの段階を踏むことでこれらの課題を実践することができ

る。各段階は特別な技術を伴う。悪い知らせを告知するすべて

の場面において、SPIKES の全段階が必要となるわけではない

が、SPIKES が役に立つとき、各段階は順を追って実行される

ように作られている。

悪い知らせを告知するための指針は医師や患者にとってどのように役立つか

悪い知らせを伝える際の 6段階の戦略

　面談についてメンタルリハーサルを行うことは、ストレスを

感じる作業を準備する上で有用な方法である。これは、患者に

告知する際の計画、および患者の感情的な反応や難しい質問に

どのように対応するかについて再検討することによって達成さ

れる。悪い知らせを伝える者として、悲観的な感情を抱いたり、

フラストレーションや責任感を感じたりするはずである [55]。

悪い知らせは患者にとって非常に悲しいことであるかもしれな

いが、その情報は患者の将来計画を可能にするという点で重要

であるということを心に留めておくと良い。

　実際の設定状況によっては、慎重を要する問題点についての

面談がうまく進まずに四苦八苦することがある。見かけ上でも

プライバシーが保たれていなければ、また、話が脱線すること

なく集中した議論につながるような状況設定でなければ、面談

の目的は達せられないであろう。役に立つガイドラインをいく

つか以下に述べる。

STEP1：S̶面談の設定   SETTING UP the Interview

SPIKES の 6段階
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　SPIKES の第 2、3 段階は、面談時に「伝える前に尋ねる」

という原則を実施する重要なポイントである。すなわち、医学

的所見について議論する前に、患者が医学的状態についてどの

程度理解しているか（どのような状態か、重大なものであるか

否か）、かなり正確に把握するために自由回答式の質問事項を

用いる。質問事項の例としては、「医療状態について、今まで

にどのようなことを伝えられたことがありますか？」、あるい

は「MRI を行う理由について、どのような考えをお持ちです

か？」などが挙げられる。このような情報を基に、誤った情報

を訂正することや、患者が理解できる範囲で悪い情報を伝える

ことができる。また、これを行うことで、患者が疾患について

悲観的な考え（切望的思考、不可欠ではあるが望ましくない医

学的な疾患情報の欠如、治療に対する非現実的な期待など）を

持っているか否かを見極めるという重要な作業を行うことがで

きる [56]。

STEP2：P̶患者の認識を評価する。 ASSESSING THE PATIENT’ S  PERCEPTION

　大多数の患者が、診断、予後、および疾患の詳細に関する

十分な情報を望んでいるが、望まない者もいる。患者が情報

について知りたいと明確に要望するのを医師が聞いた場合、悪

い知らせを伝えることから生じる不安は軽減するかもしれない

[57]。しかし、情報から目を背けることは、妥当な心理学的対

処法であり [58、59]、疾患の重症度が高まるにつれて現れや

すいと考えられる [60]。検査を申し込む時に情報開示につい

て議論することは、患者と次回の話し合いについて計画を立て

る上でのきっかけとなるであろう。患者に対する質問事項の例

としては、「どのように検査結果の情報を知らせて欲しいです

か？すべての情報を知らせて欲しいですか、あるいは結果の概

要のみを知らせて治療計画について議論する時間をより多く取

りたいですか？」などが挙げられる。患者が詳細を望まないの

であれば、今後患者が抱くであろう疑問にすべて答えるとか、

親戚や友人に話をすると提案してみること。

STEP3：I̶患者からの求めを確認する  OBTAINING THE PATIENT’ S  INVITATION

　悪い知らせを伝える旨を患者に予め予告することにより、実

際に悪い知らせを告知した後に起こり得るショックが軽減され

[32]、情報を理解する助けになる [61]。用いることのできる文句

の例としては、「申し上げにくいのですが、ある悪い知らせを

伝えなければなりません」、「残念なことに …」などが挙げられ

る。

　いくつかの簡単なガイドラインを用いることで、よりうまく

医学的事実を伝達（すなわち、医師と患者の会話における一方

向的な部分）できるであろう。第 1 に、患者が理解可能な知識

や語彙のレベルから始めること。第 2 に、専門用語を使用し

ないよう努めること（例えば、「転移」ではなく「拡がり」や「生

検」ではなく「組織のサンプル」を用いる）。第 3 に、過度に

ありのままな表現（例：あなたの癌は非常に悪い状態です。す

ぐに治療を行わなければ、死亡するでしょう）をしないこと。

なぜならば、そのような表現は患者に孤独感を感じさせ、それ

が後に怒りとなり、情報を伝えた者を非難することになりやす

いからである [4、32、61]。第4に、情報は細かく分割して提供し、

患者が理解しているかどうかを定期的にチェックすること。第

5 に、予後が不良な場合、「これ以上、手の尽くしようがあり

ません」などの文句を述べないこと。このような態度は、患者

は他の重要な治療目標（疼痛の良好なコントロール、症状緩和）

を持つ場合が多いという事実に反する [35、62

STEP4：K̶患者に知識と情報を提供する  GIVING KNOWLEDGE  AND  INFORMATION TO THE PATIENT

　・プライバシーの保護。面談室が理想ではあるが、利用でき

ない場合、患者のベッドの周囲にカーテンを引く。患者が

動揺した場合のために、ティッシュペーパーを用意してお

く。

　・重要な人物の関与。多くの患者は誰かに傍にいてほしいと

願うが、それは患者本人が選択すべきである。多くの家族

がいる場合、患者に代表者を 1、2 名指名してもらう。

　・座る。座ることで患者は落ち着く。またこの行為はあなた

が慌てていないことを示すサインでもある。座ったら、あ

なたと患者との間に障壁を作らないようにすること。患者

を診察した直後であれば、話をする前に衣服を身に着けて

もらうこと。

　・患者と接点を持つこと。患者と目を合わせ続けるのは心地

悪いかもしれないが、信頼関係を築くには重要な方法であ

る。患者の腕に手を置いたり、手を握ったりする行為（患

者が不快に感じなければ）は、信頼関係を築くためのもう

1 つの手段である。

　・時間の制約や中断に対処する。時間制限があること、およ

び中断する可能性があることを患者に伝えること。ポケベ

ルをサイレント状態にするか、あるいは呼び出しがあった

場合は同僚に対応してもらうこと。
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　患者が抱く感情に対応することは、悪い知らせを告知する際

の最も難しい課題の 1 つである [3、13]。患者の感情は、沈黙

から疑い、涙、否定や怒りまでさまざまである。

　患者が悪い知らせを伝えられたとき、その感情的反応は、

ショック、孤独感、悲しみとして表れる場合が多い。このよう

な状況では、医師が共感を込めて対応することによって、患者

を支えたり、連帯意識を与えたりすることができる。共感を込

めた対応の仕方は下記の 4 段階からなる [3]。

　・第 1 に、患者の立場に立って、あらゆる感情を観察するこ

と。患者の感情には、涙を浮かべること、悲しげな表情を

浮かべること、沈黙やショックなどがある。

　・第 2 に、患者が抱いている感情を自分の中で言語化する

ことにより確認すること。患者が悲しげにみえるのに沈黙

しているのであれば、自由回答式の質問を用いて、考えて

いることや感じていることについて患者に尋ねる。

　・第 3 に、感情の理由を特定すること。これは悪い知らせ

と関連することが多い。しかし、確実ではない場合、再度、

患者に確認すること。

　・第 4 に、気持ちを表現するために患者に少し時間を与え

た後、どうしてそのような感情を抱いたか理由を理解でき

ているということを、分かりやすい言葉を用いて患者に伝

えること。例を以下に挙げる。

医師：残念なことに、レントゲン検査から化学療法が上手

くいっていないことがわかりました [ 一呼吸おく ]。

申し上げにくいことですが、腫瘍はいくらか大き

くなっています。

患者：そうなることを心配してたんです！ [ 涙 ]

医師：[ 患者が座っている椅子に近づき、ティッシュペー

パーを手渡す。その後、一呼吸おく ]。あなたがこ

の知らせを聞きたくなかったことはよく分かりま

す。私ももっと良い知らせをお伝えしたかった。

　上記の会話で、医師は患者が泣いているのを観察し、悪い知

らせが原因で泣いているのだと確信した。医師は患者の傍に寄

り添った。この時点で双方が不快でなければ、患者の腕や手に

触れてもよいであろう。その後、一呼吸おいて、患者を落ち着

かせる。理解していることを表すような文句を述べることによ

り、患者が動揺した理由を理解している旨を伝えた。共感を込

めた対応の仕方に関する他の例を表 2 に示す。

　感情が収まるまでは、他の問題について議論することは難し

いであろう。感情がすぐに収まらない場合、患者が落ち着くま

で共感を込めて対応し続けるとよい。また、医師は自身の悲し

みや他の感情（「私も、もっと良い知らせだったらよかったの

にと思います」）を伝えるために共感をこめた対応手段を用い

ることができる。共感を込めた反応に続いて、そのような感情

を抱くのは無理もないと確認するような言葉をかけることは、

患者を支えていると示すことになるであろう（表 3）。

　また、患者が沈黙のままである場合など、感情がはっきりと

表されない場合、医師は共感を込めて対応する前に、探索的な

質問をしてみるべきである。感情が、微妙な場合または間接的

に表わされた場合、あるいはわずかに覆い隠された落胆や怒り

である場合も（例：「つまり、また化学療法で苦しまなければ

ならないのですね」）、共感を込めて対応するとよい（例：「こ

れがあなたを動揺させるニュースであることを承知していま

す」）。患者は腫瘍専門医を最も重要な精神的支えの 1 つであ

ると考えており [63]、共感を込めた表現、探索的表現、そし

て確認するための言葉を組み合わせて用いることは、そのよ

うな支えを提供する上で最も有用な方法の 1 つである [64-66]

（表 2）。その結果、患者の孤独感を減らし、連帯感を表すこと

ができ、さらに患者の抱く感情や考えが正常であり、当然のも

のであると証明することができる [67]。

STEP5：E̶患者が抱く感情に共感を込めて対応する  ADDRESSING THE PATIENT’ S  EMOTIONS  WITH EMPATHIC RESPONSES

表 2　共感的、探索的、確認する文句の例
共感的文句

「このことがどれだけあなたを動揺させてい
るか分かります。」
「この話を聞くなんて予期なさらなかったで
しょう。」
「これはあなたにとって良い知らせでないこ
とは承知しています。」
「このことをお伝えしなければならないのは、
非常に申し訳なく思います。」
「これは私にとっても非常に心苦しい思いで
す。」
「私もより良い結果が出ることを切に祈って
おりました。」

探索的質問

「どういう意味ですか？」
「もう少しお話していただけますか？」
「おっしゃりたいことを説明して頂けます
か？」
「あなたはこのことを恐れていたのです
ね？」
「あなたの心配なさっていることを教えてい
ただけますか？」
「それでは、あなたはお子さんのことを心配
されているのですね？もっとお話していた
だけますか？」

確認する対応

「あなたがどうしてそのように感じておられ
るのか、よく分かります。」
「どなたでも同じような反応を示すと思いま
すよ。」
「そのようにお考えになるのはごく当然のこ
とです。」
「そうです、検査を行う理由をよく理解して
らっしゃいますね。」
「あなたは物事を非常によく考えてらっしゃ
るようですね。」
「他の多くの患者さんも同じような経験をな
さっています。」
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　将来に対して明確な計画を抱いている患者は、不安や不安定

になる可能性は低い。治療計画について議論する前に、その時

点でそのような議論をする心の準備ができているかどうか患者

に尋ねるのは重要である。患者に施行可能な時点で治療の選択

肢を提示することは、法的義務である場合があるだけではなく

[68]、そうすることによって、医師が患者の希望を重要なもの

ととらえているということを認識させることにもなる。また、

意志決定の責任を患者と共有することで、治療が不成功であっ

た場合、患者が医師側の失態であると感じるのを減らせるかも

しれない。患者が議論内容を誤って理解していないかどうか確

認することで、患者が有効性を過大評価する傾向、あるいは治

療目的を誤って解釈する傾向（両傾向とも調査にて立証済み）

を回避できるかもしれない [7-9、57]。

　医師は予後や治療選択肢について患者と議論しなければなら

ない場合、その情報が望ましくないものであれば、非常に気詰

まりに感じることが多い。我々の研究や他の研究によると [1、

5、６、10、44-46]、このような気詰まり感は、医師が経験し

たいくつもの懸念に基づく。懸念の例としては、患者が何を期

待しているか不確実であること、患者の期待を壊してしまうこ

とへの怖れ、手に負えない疾患に直面した場合の無力感、患者

の予測される感情的反応に対処する心構えの不十分さ、そのほ

か、時には、患者に非常に楽観的に説明してしまったことがあ

る場合のきまりの悪さなどが挙げられる。

　上記のような難しい議論は、いくつかの方策を用いること

で非常に楽に行えるであろう。まず、多くの患者はすでに疾

患の重大さや治療の限度についていくらか知っているが、それ

らを議論の場に持ち出したり、転帰について尋ねたりすること

に臆病である。患者の知識、予測、および期待を探索すること

（SPIKES の第 2 段階）で、患者が現段階でどの程度理解してい

るのか知ることができ、またその点から議論を始めることがで

きる。患者が非現実的な期待をしている場合（例：「先生は奇

跡をもたらすといわれている」）、患者に疾患の経過を説明する

よう求めることで、期待の裏に潜む恐怖心、懸念、および感情

が明確になる場合が多い。患者は、治癒を自身にとって重大な

種々の問題すべての解決策と考えているかもしれない。種々の

問題には、失業、家族を支えることができなくなること、痛み

や苦しみ、その他の困難、移動が難しくなることなどが含まれ

るだろう。これらの恐怖心や懸念を表すことで、患者は自分の

置かれた状況の重大さを受け入れることが可能となる場合がし

ばしばある。患者の懸念を議論している際に患者が感情的に混

乱した場合、SPIKES の第 5 段階に記述してある方法を用いる

と良い。次に、多くの患者が抱く重要かつ具体的な目標（症状

コントロールなど）を理解すること、および患者が最善の治療

と継続したケアを受けていると確認することで、実現可能なも

のという意味での希望を医師は作り上げることができる。その

ことは患者にとって非常に安心を与えるものになるであろう。

STEP6：S̶方針とまとめ  STRATEGY  AND SUMMARY

表 3　悪い知らせの告知に関する研修会に参加した方の自信度の変化
悪い知らせの告知 フェロー 教員

P値 Tスコア P値 Tスコア
議論内容の事前計画 0.010 -3.087 0.001 -4.01
快適な状況の設定 0.37 -2.377 0.001 -3.08
家族や友人を同席させるように促す 0.101 -1.792 0.396 0.87＊
悪い知らせを議論する患者の能力の評価 0.016 -2.836 <0.001 -4.49
癌に関する患者の理解度の確認 0.005 -3.553 0.002 -3.66
患者が知りたいと望む程度の評価 0.003 -3.734 0.019 -2.62
情報告知のための戦略構成 0.002 -4.025 0.004 -3.32
家族や介護人の議論への参加 0.043 -2.29 0.038 -2.26
情報を少しずつ提供すること 0.005 -3.512 0.027 -2.43
専門医学用語の回避 0.57＊ -2.125 0.006 -3.13
患者に情報が正確に伝わっているかの確認 0.59＊ -2.107 0.001 -4.18
情報の補足と明確化 0.016 -2.829 0.020 -2.58
不安の察知 0.003 -3.817 0.004 -3.41
悲しみの察知 0.030 -2.485 0.009 -2.96
患者の感情的反応への対処 0.004 -3.676 0.020 -2.58
共感を込めた対応 0.034 -2.420 0.023 -2.53

＊有意ではない
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腫瘍学者による SPIKES の評価

　前述した ASCO 調査にて、参加者に対して SPIKES プロトコ

ルが実践の場で有用であるか質問した。回答者の 99％が、本

プロトコルは実用的であり、また理解しやすいと回答している。

ただし、患者が抱く感情に対して共感を込めた言葉、患者の感

情を確認する言葉、あるいは探索的な文句を用いることは、本

プロトコルの中で最も難しいと回答している（回答者の 52％）。

　指導用として、SPIKES プロトコルは映像化されたいくつか

の脚本にもりこまれて、医師 - 患者間のコミュニケーションに

関する CD-ROM に収録されている [67]。これらの脚本は本プ

ロトコルを指導する際、また悪い知らせの告知に関してさまざ

まな議論を始める際に有用であると証明されている。

SPIKES プロトコルは専門家の意見を反映しているか？

　ほとんどの試験では、望ましくない医療情報の告知を希望す

るかどうかという点について、患者の意見が取り入れられてい

ない [69]。しかし、入手可能なわずかな情報の中で、本プロ

トコルの内容では、悪い知らせを告知する際に不可欠な要素に

ついて、癌患者や専門家の意見を綿密に反映している [3、13、

50-54]。特に、SPIKES では、患者の感情的な反応に対応する際、

またそのような場面で患者を支える際に有用な技術を強調して

いる。

学生や医師は本プロトコルを使用するようになるであろうか？

　ほとんどの医学部学士課程および大学院のカリキュラムに

は、悪い知らせを告知する際の特別な訓練が通常組み込まれ

ておらず [70]、大半の腫瘍医は臨床現場において、より経験

のある医師を観察することにより悪い知らせの告知方法を学

ぶ [39]。我々はテキサス大学 MD アンダーソンがんセンター

にて、腫瘍医や腫瘍学フェローを対象とした対話形式の研修

会で SPIKES プロトコルを使用した。成果をみるために、講

習会の開始前と終了後に紙と鉛筆を用いたテストを使って、

SPIKES に関連する種々の技術を実行する際の自信度を調べた。

SPIKES プロトコルは、ロールプレイなど経験的な技術と組み

合わせることにより、教員とフェローが同プロトコルを適用す

る際の自信を増すことができると判明した [47]（表 3）。また、

医学部学生の教育経験から、悪い知らせを告知するための計画

を考案する上で、本プロトコルによって学生達の自信が増すこ

とが明らかになった [71]。

SPIKES プロトコルを用いた経験

　臨床腫瘍学において、患者や家族と効果的にコミュニケーシ

ョンを図る能力は、もはや選択的技術と考えることはできない

[72]。カリキュラムを考案するための最新 ASCO ガイドライン

では、まだ必要不可欠なコミュニケーションスキルを訓練する

よう推奨してはいない [73]。しかし、Shea 氏による 2,516 名

の腫瘍医を対象とした調査では、同分野での訓練の追加に興

味が示されていると判明した [74]。コミュニケーションスキ

ルに関する同氏の知見は、我々の ASCO における調査参加者の

意見と一致しており、参加者の多くは悪い知らせを告知するた

めの能力に自信を欠くと報告している。回答者のほぼ 40％が

講義形式の訓練を受けた経験がないだけでなく、悪い知らせを

告知する他の医師を観察して経験を得る機会もないことからし

て、訓練する機会が極端に少ないことは、この問題（自信の欠

如）につながる大きな原因となっているように思われる。

　いくつかの論文は、コミュニケーションスキルは教えるこ

とおよびそれを維持することが可能であると明確に示してい

る [47、48、71、75、76]。悪い知らせを告知するための

SPIKES プロトコルは、医師と患者間のコミュニケーションに

おける技術訓練の特別な形式であり、他の医療現場でのコミュ

ニケーションスキルを教える際にも用いられる [77]。これら

の主要なスキルは、効果的にコミュニケーションを図る上で重

要な基礎である [78]。患者を支えたり、擁護したりするため

に言葉の技術を用いることは、腫瘍医としての役割を拡大して

とらえるものであり、患者の苦しみを軽減させるという医療ケ

アの重要な目的と一致する。これらは、患者支援の根本であり、

苦悩に対する必要不可欠な精神的介入である。

　我々は、SPIKES プロトコルが必ずしも経験的なデータに基

づくものではないと認識しており、またこの方法を患者が有用

なものとして推奨するかどうかは重要な問題である。しかし、

本プロトコルの実施は、医師が患者の理解度、好み、および行

動を観察しながら、医師と患者間で積極的な対話を行うことを

前提とする。この柔軟な対応によって、全ての人に適用される

固定的な方法と比較して、患者ごとに必ず存在する違いにより

対応しやすい。

考察
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　我々は現在、悪い知らせを伝える者がその過程でどれほど

精神生理学的に影響を受けているかを見極める段階にある。

SPIKES プロトコルによって、医師が悪い知らせを告知する際

に感じるストレスを軽減できるか否か、また面談や患者に対す

る支援を改善できるか否か検証する計画がある。さらに、さま

ざまな疾患部位に対し、また年齢、性別、および疾患のステー

ジごとに、SPIKES で推奨する多くの段階を用いながら、悪い

知らせの告知に対する患者の要望を調査している。SPIKES で

推奨されているように、予備的なデータから、患者は自分が受

け取る情報の量を自身の要望に応じて調整して欲しいと望んで

いると示されている。また、腫瘍医や腫瘍学研修医に本プロト

コルを教える研修会を長期にわたって追跡調査し、どのように

本プロトコルが実施されているか検証している。
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