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研究成果の概要（和文）：喉頭摘出者の QOL 及び心理的適応の術前、退院前、退院 3 ヶ月後、

6 ヶ月後、退院 1 年後間に有意差はみられなかった。退院 3 か月後と 6 か月後にフォーマルの

情報的サポートが最も下降していた。心理的・身体的ケアと併せて、社会復帰できるように、

術前から退院 1 年後までの時期ごとのサポートがあることで QOL や心理的適応を高める可能

性が示唆された。特に、退院 3 か月後～6 か月後の情報的サポートを強化していくことが重要

と考える。  
 
研究成果の概要（英文）：The QOL and psychological adjustment for the Laryngectmized 
patients weren’t significantly different when analyzed at the time of pre-surgery, 
pre-discharge, discharge after 3 months, discharge after 6 months and discharge after 
1 year respectively. As for formal support, informational support decreased after 
discharge times of 3 months and 6 months. It was suggested that the patients need 
psychological and physiological support for social rehabilitation from pre-surgery to 
discharge after 1 year. We think that if the patients receive the support, they will be 
able to improve their QOL and psychological adjustment. In particular, There is a need 
to increase the informational support provided to the patients after discharge time of 
3 months and 6 months. 
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１．研究開始当初の背景 

本邦において、口腔・咽頭・喉頭がん(以後、
喉頭部周囲がんと称す)の罹患数は 13,000 例

であり（松田ら, 2008）、その 1/10 以上の人
が喉頭摘出を余儀なくされる状況にある。喉
頭部周囲のがんにより喉頭を摘出する人た



ちは、突然声を失うことでコミュニケーショ
ン障害が生じ、身体的障害はもちろん心理
的・社会的な障害を生じる。年齢的にも、壮
年期から高齢者の罹患が多い（小竹ら,2006）。
この年齢層の喉頭部周囲がんによる全喉頭
摘出術施行は、本人の生き甲斐喪失や生活そ
のものの影響が生じる恐れがあることはも
ちろん、社会的に貢献している時期であり、
指導的立場で部下を育てている立場の方が
多いことが予測され、社会的損失は大きいと
考えられる。 

まず第 1 に、喉頭摘出手術後の失声を受け
入れがたいという心理的適応の障害が挙げ
られる。突然失声となり、意思疎通がスムー
ズにできなくなることは、人が生きていく上
で大きな危機的状況に陥ることはいうまで
もない。先行研究においても、喉頭摘出後に
うつ傾向がみられること（Birkhaug EJ, et 
al., 2002）、部屋に閉じこもったまま家族とも
交流しない喉摘者がいること（小竹ら, 2006)、
閉じこもりにより、抑うつの上昇、生活満足
度低下、自尊感情低下や社会的役割低下へと
つながること（安藤, 2005）が報告されてお
り、今まで慣れ親しんできた自分の声を失う
ことへの心理的影響は大きい。そのため、心
理的適応していけるためのソーシャルサポ
ートが重要と考えられる。著者らは、Dodds
ら（1991）の心理的適応モデルを基盤に、喉
頭摘出者患者会の会員を対象にして、失声障
害をもつ喉頭摘出者の心理的適応の構造を
明らかにし、ソーシャルサポートが心理的適
応に影響を与えることを示した（基盤研究 C、
研究番号 19592580、H19-H20）。Dodds ら
（1991）の心理的適応モデルは、視覚障害者
に対するモデルであり、その内容は、７つの
心理的変数（うつ・不安、自尊感情、ローカ
ルオブコントロール、自己効力感、障害受容、
障害者への態度、帰属意識）によって定義さ
れている。しかし、著者らの結果は横断研究
によるものであり、因果関係を明らかにする
ためにはさらに縦断研究を行う必要がある。 

第 2 に、喉頭摘出者は、失声によるコミュ
ニケーション障害が、心理的な適応障害のみ
ならず社会的な適応障害へと移行する可能性
があることである。先行研究では、約６割が
コミュニケーションの問題で社会的に影響が
あり（Armstrong E et al, 2001)、失声によっ
て失職した喉頭摘出者は 17.4%に上ること
（小竹ら,2005）が報告されている。声に代わ
るコミュニケーション手段として、食道発声、
電気喉頭（ＥＬ）による発声などのほか、無
声の筆談やジェスチャーがある。社会生活上、
代用音声を獲得することが望ましいが、食道
発声は獲得に長期間の訓練が必要であり、著
者らの実態調査(2005)によれば、喉頭摘出者
のうち食道発声使用者が 4 割弱と少ないこと
がわかっている。また、術後半年間は 4 割以
上の喉頭摘出者が筆談のみで生活している状
況も報告されている（Armstrong E et al, 
2001)。筆談やジェスチャーのみで生活してい
る人は、コミュニケーションに時間を要する
ことや伝達の部分でのスムーズさに問題が生
じるため、心理的・社会的に不適応となりや

すいことが推測される。その状態から適応へ
とつなげるためには、第２の音声獲得へのサ
ポートが重要なカギと考えられる。 

第３に、喉頭摘出者に対するソーシャルサ
ポートの体制は現在不十分であり、継続的な
支援ができていない。著者ら(2006)は、喉頭
摘出者に対する公的なサポートは退院後に
はほとんどみられず、地域や家族との連携も
見られない実態を明らかにし、サポートの充
実を図ることが社会統合の促進に有用であ
る可能性を示唆した。ソーシャルサポートは、
情報的・情緒的・道具的サポートに分類され
（House, 1981）、受けとるだけではなく、与
えることが重要であること（金ら, 2000）が
報告されている。さらに、期待されたサポー
トは生活上のストレスを緩衝する効果があ
り、特に自尊感情・情緒的苦痛・孤独感など
の心理的ストレス反応に有効であることが
報告されている（Cohen & Wills, 1985; 
House, 1981）。期待されたサポートとは、本
人が求めているサポートと解釈できる。その
サポートは、喉頭摘出者の失声のストレスに
対しても有効である可能性が期待されるが、
どの段階でどのようなサポートが影響する
のかは明らかにされていない。 

本研究は、喉頭摘出者（以後、喉摘者と称
す）の心理的適応、社会適応のプロセスを経
時的に明らかにし、そのプロセスの各段階に
どのようなソーシャルサポートが必要であ
るかを明らかにすることを目的とする。 
著者らは、基盤研究 C「ソーシャルサポー

トによる喉頭摘出者の心理的適応と QOL へ
の影響に関する研究」（研究番号 19592580, 
H19-H20）によって、喉摘者の心理的適応の
一部である“自分が行動主体である認識”にソ
ーシャルサポートが影響することを明らか
にした。また、上記の研究では、縦断的な研
究のための研究チームを組織し、経時的デー
タを取得するための準備を整えた。本研究は
上記研究に引き続き、喉摘術後の経時的変化
を追跡することにより喉摘者の心理的適応、
社会的適応、会話手段の獲得状況と、各時点
でのソーシャルサポートの影響を明らかに
しようとするものである。 

２．研究の目的 
喉頭摘出術後の経時的変化を追跡するこ

とにより喉摘者の心理的適応、社会的適応、
会話手段の獲得状況と、各時点でのソーシャ
ルサポートの影響、地域差を明らかにするこ



 とが目的である。 
 

３．研究の方法 
1) 対象 喉頭摘出術を受ける入院患者 300
例（東京 200 例、他地方 100 例） 
2) 調査項目 
a) 心理的適応: NAS-JPALversion 

以下の 7 側面で定義し測定する尺度（原版
Dodds A et al, 1991; 日本語版 鈴鴨ら , 
2000; 日本語版喉頭摘出者用 小竹ら 2004）。
(1)不安・うつ 6 項目、(2)障害の受容 9 項目、
(3)帰属スタイル 6 項目、(4)喉頭摘出者への
態度 4 項目、(5)自己効力感 3 項目、(6)自尊
感情 3 項目、(7)ローカスオブコントロール 2
項目。得点解釈は全項目において、高得点ほ
ど心理的適応が高いと解釈する。NAS-J 尺度
は障害や慢性疾患への心理的適応を測定す
る尺度で、視覚障害用、パーキンソン病用、
変形股関節症用などが開発されている。下位
尺度のうち、帰属スタイルは、他の下位尺度
とは異なる動き方をすることがわかってお
り（Dodds et al., 1994）、鈴鴨ら（2006）は
心理的適応尺度に含めないことを提唱した。
従って、本研究でも帰属スタイルを除外した。    

 
3) 調査スケジュール 

4) 調査方法 

 年　　月 H2１.４月～ H21.4月～ H21.7月～ H20.10月～ H21.4月～

治療経過 調査初回 退院前 3ヵ月後 ６ヵ月後 １年後

同意取得 ○

医師記録 ○

看護記録 ○

NAS-J PALver.尺度 ○ ○ ○ ○ ○

ＳＦ－３６ ○ ○ ○ ○ ○
インフォーマルサポート尺度(MOS) ○ ○ ○ ○ ○
フォーマルサポート尺度（HPSQ-25) ○ ○ ○ ○ ○
会話手段の獲得状況  ○ ○ ○ ○
社会復帰の有無   ○ ○ ○
患者会参加の有無と回数  ○ ○ ○ ○

患者登録期間は、平成 21 年 4 月から平成 24
年 3 月までとした。各調査施設の分担研究者
または研究協力者は、各施設の入院患者から
対象患者を選定し、研究の説明を行い参加の
同意を得る。術前と退院前調査は、配票にて
実施し、その後の追跡調査は郵送法にて実施。
全アンケート終了後、同意の得られた対象者
に面談を実施し、現在の心身状態や今後希望
することを聴取し、サポート策に活かす。 

  (1).調査参加同意が得られない場合、(2)病状
が悪化し、調査の記入が困難な場合、(3)視覚
障害等が生じ、内容を読むことが困難な場合、
(4)その他の理由により回答が困難と判断し
た場合、(5)対象者が死亡の場合、(6)90 歳以
上の高齢により回答が困難な場合、(7)住所不
明の場合とした。 

5) 除外基準 
b) ソーシャルサポート  
インフォーマルサポート尺度 MOS: Medical 
Outcomes Study20 項目（情緒/情報的サポー
ト、実際的サポート、愛着サポート、積極的
社会交流サポート 5 段階評定）(Cathy 
Donald et al., 1991))を用いた。 
フォーマルサポート尺度HPSQ-25：Hospital 
Patient Satisfaction Questionnaire-25の 13
項目（技術的評価、人間的側面、情報的側面 
5 段階評定）(尾藤ら, 2005)を用いた。 

6) 研究等における倫理的配慮 
(1)ABC 大学倫理委員会、各病院倫理委員会、
に審査を依頼し承認を得て、倫理的に配慮す
ることを保障した研究であることを調査書
に明示した。(2)調査用紙は無記名方式とした。
さらに、調査用紙に ID 番号を記載し、ID 管
理担当とデータ処理担当を分担した。ID 管理
者が住所と氏名、手術日、退院日を管理し、
データ処理担当は ID番号のみで管理をして、
個人が特定されないように配慮した。(3)調査
の目的・予想される効果・調査の方法・回収
方法・調査内容・研究結果の公表・問合せ先
を明示した。(4)調査内容には、声を失うこと
に対して質問があり、不快な思いをする可能
性があることを説明した。(5)同意する場合に
は、同意書記入をしていただき調査開始とな
ることを説明した。(6)調査途中でも撤回でき
ることを説明した。(7)術式等、退院時の健康
状態をカルテから確認することを説明した。
(8)調査協力は任意であり、調査協力の同意を
しないとしても治療に影響はないことを説
明した。(9)調査用紙は封をして提出できるよ
うにして、研究者以外にはみられないように
していることを説明した。 

c）健康関連 QOL：SF-36v2 日本語版 
QOL 尺度として SF-36 v2 日本語版の 36 項
目(1)身体機能(PF) (2)日常役割機能(身
体)(RP) (3)日常役割機能(精神)(RE) (4)身体
の痛み(BP) (5)社会生活機能(SF) (6)全体的
健康感(GH) (7)活力(VT) (8)心の健康(MH)
を用いた。 
d) 基本的属性 
基本的属性として、年齢・性別・家族構成・
手術名・手術日・退院日を確認した。 
e) 会話手段 
コミュニケーション方法として、会話手段
（食道発声・電気喉頭・シャント発声・筆談・
ジェスチャー）とその獲得状況と会話時間数
を調査した。 
f)社会復帰の有無 
社会的適応を確認する指標の一部として、社
会復帰の有無（職業の有無と内容、社会活動
の有無と内容）、患者会参加の有無と回数/月
を調査した。 
g)患者の健康状態 7) 分析方法 患者の状態観察の項目として、診断名、術式、
治療名、現在の状態（永久気管孔、顔面及び
腕の浮腫、嚥下困難、便秘、頸部の可動域、
肩の可動域、嗅覚・臭覚、頸部の皮膚）を調
査した。 

1)入院から術後 6 ヵ月までの喉摘者の、心理
的適応、社会的適応、会話手段獲得状況を経
時的に記述する。2)調査時点ごとの差を検討
するために、共分散分析と多重比較を行う。
その際、年齢、性別、家族構成を調整因子と
して投入する。3)調査施設によってこれらの
アウトカムに差があるかどうかを、共分散分

 
 
 



析によって検討する。その際、年齢、性別、
家族構成を調整因子として投入する。 
４．研究成果 

1.対象（平成 23 年 12 月 3 日現在） 
1)東京   
 同意が得られた 107 名のうち、住所不明 1
名、手術中止となり対象外者 1 名を除く、105
名を調査対象とした。調査途中で中断となっ
た者は 11 名で、調査途中の死亡 10 名、調査
協力撤回者 1 名であった。そのため、今回の
解析対象は 99 名とした。 
 
2)九州 
 同意が得られた 58 名を調査対象とした。
うち 4 名は術後からの同意であった。調査途
中で中断となった者は 10 名で、調査途中の
死亡 2 名、術中の術式変更 4 名、状態悪化 3
名、自己退院のため調査中止 1 名であった。
そのため、今回の解析対象は 58 名とした。 
2.年齢・性別・家族構成・外出時間 
1)東京 
 平均年齢 63.6 ±8.45 歳で、39 歳から 82 歳
までの範囲の年齢層であった（Table1-1）。
性別は男性 88名（88.9%）、女性 11名（11.1%）
であり、9:1 の割合であった。家族構成は、2
人暮らし 51 名（51.5%）と半数を占めており、
次いで、3 人暮らし 16 名（16.2%）、4 人お
よび 5 人暮らし各 13 名（13.1%）の順であっ
た。 術前の外出時間は 30 分～1 時間 26 名
(26.3%)、1～3 時間 23 名(23.2%)の順であっ
た(Table2-1)。 

 
 
 

 
2)九州 
平均年齢 67.2 ±8.70 歳で、46 歳から 82 歳

までの範囲の年齢層であった（Table1-2）。
性別は男性 51 名（88.9%）、女性 7 名（12.1%）
であり、9:1 の割合であった。家族構成は、2
人暮らし 19 名（32.3%）、次いで、4 人暮ら
しおよび 5 人暮らし各 11 名（19.0%）、3 人
暮らし 8 名（13.8%）の順であった。 
 術前の外出時間は外出しない 13 名
（24.1%）、1～3 時間 11 名(20.4%)、3 時間～

6 時間 10 名

(18.5%)の順であった(Table2-2)。 
 
 
 
 

3.会話時間・手段 
 1)東京 
 会話時間は、術前では 1～3 時間 31/99 名

（31.3%）、30 分～1 時間 27 名(27.3%)の順

で、退院前では 30分～1時間 16/57名(28.1%)、

30 分以内 15 名(26.3%)、退院 3 ヶ月後 1～3
時間 16 名(28.1%)、30 分以内 13 名(22.8%)、
退院 6ヶ月後 30分～1時間 16/51名(31.4%)、
30 分以内 13 名(25.5%)、退院 1 年後 30 分～

1 時間 12/32 名(37.5%)、3 時間以上 8 名

(25.0%)であった(Table3-1)。術後会話をしな

いと回答した人 1～2 名みられた。 

Table3-1.会話時間

平均会話時間

術前 退院前 3ヶ月後 6ヶ月後 1年後

会話しない 2 (2.0) 3( 5.3) 4(7.0) 4(7.8) 3(9.4)
30分以内 14(14.1) 15(26.3) 13(22.8) 13(25.5) 4(12.5)
30分～1時間 27(27.3) 16(28.1) 12(21.1) 16(31.4) 12(37.5)
1時間～3時間 31(31.3) 14(24.6) 16(28.1) 10(19.6) 5(15.6)
3時間以上 22(22.2) 8(14.0) 9(15.8) 7(13.7) 8(25.0)
無回答 3 (3.0) 1(1.8) 3(5.3) 1(2.0) 0
N 99 57 57 51 3

N(%)

2

会話手段は、退院前の筆談者 92.9%、ジェ
スチャー48.2%、退院 3 ヶ月後から 6 ヶ月後
は 80%前後が筆談で、42～31%前後がジェス
チャーを使用していた(Table4-1)。食道発声
は退院 3 ヶ月後から 10％を越え、退院 1 年
後には 37.5%が使用できるようになっている。

シャント発声を含めると 50%が代用音声を
獲得していた。それに対し、筆談は 6.3%に
減少していた。電気喉頭使用者は、退院 1 年
後には 9.4%とあまり使用されていない状況
があった。他に、術前の声を録音しておき、
パソコンで発声できるようにする方法やポ
メラ（電子式筆記用具）などを準備している
患者もみられた。 

Table1-1.基本的属性 N = 99
mean ± S.D (range) N(%)

年齢 63.6 ± 8.45 （39 - 82)

性別 男 88 (88.9)
女 11 (  11.1)

家族構成 １人 13 ( 13.1)
２人 51 ( 51.5)
３人 16 ( 16.2)
４人 13 ( 13.1)
５人以上 6 ( 6.1)

現在の職業 有職 51 (51.5)
無職 46 (46.5)
無回答 2( 2.0)

職業 会社員 23 (45.1)
会社経営 2 (3.9)
公務員 0
自営業 18 (35.3)
専業主婦 1 (2.0)
その他 7 (13.7)

Table4-1.会話手段

会話手段

術前 術後 3ヶ月後 6ヶ月後 1年後

食道発声 ― 2(3.8) 6(10.5) 9(17.6) 12(37.5)
電気喉頭 ― 0 7(12.3) 7(13.7) 3(9.4)
筆談 ― 52(92.9) 45(78.9) 41(80.4) 22(6.3)
ジェスチャー ― 27(48.2) 24(42.1) 16(31.4) 10(31.3)
シャント発声 ― 0 3(5.3) 3(5.9) 4(12.5)
その他 ― 3(5.4) 3(5.3) 3(5.9) 1(3.1)
無回答 ― 2(3.6) 0 0 0

N ― 56 57 51 32

N(%)
Table2-1.外出時間 N = 99

平均外出時間 N(%)
術前

外出しない 8 (8.1
30分以内 8 (8.1
30分～1時間 26 (26.3
1時間～3時間 23(23.2
3時間～6時間 15 (15.2
6時間以上 16 (16.2
無回答 3 ( 3.0

)
)
)
)
)
)
)

2)九州 
会話時間は、術前では 1～3 時間 17/54 名
（31.5%）、30 分～1 時間 13/54 名(24.1%)の
順で、退院前では 3～6 時間および 30 分以内

Table3-2.会話時間

平均会話時間

術前 退院前 3ヶ月後 6ヶ月後 12ヶ月後

会話しない 3( 5.6) 1( 2.5) 1( 3.0) 1( 4.2) 0
30分以内 6(11.1) 10(25.0) 6(18.2) 1( 4.2) 1( 7.7)
30分～1時間 13(24.1) 5(12.5) 6(18.2) 4(16.7) 5(38.5)
1時間～3時間 17(31.5) 5(12.5) 4(12.1) 11(45.8) 2(15.3)
3時間～6時間 12(22.2) 10(25.0) 9(27.3) 5(20.8) 5(38.5)
6時間以上 0 0 0 0
無回答 4( 7.4) 9(22.5) 7(21.2) 2( 8.3) 0

N 54 40 33 24 1

N   （%）

Table1-2.基本的属性 N=58
mean ± S.D (range) N (%)

年齢 67.2± 8.7 （46 - 82) 58

性別 男 51(88.9)
女 7 (12.1)

家族構成 1人 7 (12.1)
2人  19 (32.8)
3人 8 (13.8)
4人  11 (19.0)
5人以上  11 (19.0)
無回答 2 (  3.4)

現在の職業 有職 28(51.9)
無職 25(46.3)
無回答 1( 1.9)

職業 　　会社員 9(16.7)
　　会社経営 2( 3.7)
　　公務員 2( 3.7)
　　自営業 9(16.7)
　　専業主婦 4( 7.4)
　　その他 4( 7.4)

0

3

平均外出時間 N 　（%）

術前

外出しない 13 (24.1)
30分以内 2 (  3.7)
30分～1時間 8 (14.8)
1時間～3時間 11(20.4)
3時間～6時間 10 (18.5)
6時間以上 6 (11.1)

8 (14.8)

Table2-2.外出時間　　　　　N=54

無回答

N 54



各 10/40 名(25.0%)、退院 3 ヶ月後 3～6 時間
9/33 名(27.3%)、30 分以内および 30 分～1
時間各 6/33(18.2%)、退院 6 ヶ月後 1～3 時間
11/24 名(45.8%)、3～6 時間 5/24 名(20.8%)、
退院 1 年後 3～6 時間および 30 分～1 時間各
5/13 名(38.5%)であった(Table3-2)。術後会話
をしないと回答した人は 1 名みられた。 

喉頭摘出者のための活動については、7～9%
が活動していた(Table7-1)。 

4.職業 
 1)東京 
 職業は、術前に 51.5%が職業有りと回答し
ていたが、退院 3 ヶ月後～6 ヶ月後は 30%台、
退院 1 年後には 25%と減少していた
(Table5-1)。退職の理由として、定年退職者
もみられるが、失声による退職者が、術前 15
名(15.2%)、退院 3 ヶ月後 9 名(24.3%)、退院
6ヶ月後7名(23.3%)、退院1年後8名（33.3%）
と上昇していた。術後の失職に対する不安の
意見が複数名きかれ、特に 40 歳前後の壮年
期層の患者から、術後の職業のあっせんサポ
ートを求める意見が聞かれた。 

退院前に患者会に入会する人 7%に過ぎず、
退院3ヶ月後に22.8%、退院6ヶ月後に31.4%、
退院 1 年後で 40.6%と上昇しているが、
53.1%は入会していない状況であった。入院
中は、食道発声の患者会の方が見えて発声方
法を紹介したり、DVD を見せて会話手段の
方法をみせたりしている状況だが、病院内に
患者会による食道発声訓練教室の開催等は
みられず、シャント発声の会のみ、月に 1 回
開催されている。これは、院内にシャント発
声の手術を行える医師がおり、術後のフォロ
ーとして、担当した患者同士で定期的に集合
できるようにサポートをしている。入会しな
理由として、「距離が遠い」、「人と会いたく
ない」、「参加しても上達しない」、「体調不良」、
「場所がわからない」があげられた。 

Table7-1.喉頭摘出者のための活動の有無

喉摘者のための活動の有無

術前 術後 3ヶ月後 6ヶ月後 1年後

有 ― ― 4(7.0) 1(2.0) 3(9.4)
無 ― ― 41(71.9) 46(90.2) 25(78.1)
無回答 ― ― 12(21.1) 4(7.8) 4(12.5)

N ― ― 57 51 32

N(%)

2)九州 

Table5-1.職業の有無

職業の有無

術前 退院前 3ヶ月後 6ヶ月後 1年後

有 51 (51.5) ― 18(31.6) 20(39.2) 8(25)
無 46 (46.5) ― 37(64.9) 30(58.8) 24(75)
退職理由

　定年退職 24 ― 19 17 14
　失声により退職 15 ― 9 7
　その他 13 ― 6 5
無回答 2(2.0) ― 2(3.5) 1(2.0) 0

N 99 ― 57 51 32

N(%)

8
1

Table8-1.患者会入会

患者会入会の有無

術前 退院前 3ヶ月後 6ヶ月後 1年後

入会した ― 4(7.0) 13(22.8) 16(31.4) 13(40.6)
入会してない ― 4９(86.0) 42(73.7) 33(64.7) 17(53.1)
無回答 ― 4(7.0) 2(3.5) 2(3.9) 2(6.3)

N ― 57 57 51 32

N(%)
職業は、術前に 51.9%があると回答してい

たが、退院 3 ヶ月後～6 ヶ月後は 40%前後、
退院 1 年後には 46.2%であった(Table5-2)。
退職の理由として、定年退職者もみられるが、
失声や病気による退職・自営廃業が、術前 9
名(16.7%)、退院 3 ヶ月後 3 名(25.0%)、退院
6ヶ月後2名(15.4%)、退院1年後2名（28.6%）
であった。 

 
2)九州 

地域活動については、術前は活動していた
10.3%であった。退院 3 ヶ月後では 9.1%、退
院 6 ヶ月後 4.2%と減少したが、退院 1 年後
7.7%とやや上昇した(Table6-2)。 

Table5-2.職業の有無

職業の有無

術前 退院前 3ヶ月後 6ヶ月後 12ヶ月後

有 28(51.9) － 13(39.4) 10(41.7) 6(46.2)
　　会社員 9(16.7) － 3(23.1) 2(20.0) 1(16.7)
　　会社経営 2( 3.7) － 2(15.4) 2(20.0) 1(16.7)
　　公務員 2( 3.7) － 1( 7.7) 2(20.0) 2(33.3)
　　自営業 9(16.7) － 3(23.1) 3(30.0) 2(33.3)
　　主婦 4( 7.4) － 3(23.1) 2(20.0) 0
　　その他 4( 7.4) － 2(15.4) 0 0

無 25(46.3) － 12(36.4) 13(54.2) 7(53.8)
　退職理由

　　　定年退職 15(27.8) － 3(25.0) 5(38.5) 3(42.9)
　　　失声により退職 7(13.0) － 1( 8.3) 2(15.4) 2(28.6)
　　　病気により退職・自営業廃 2( 3.7) － 2(16.7) 0 0
　　　その他 1( 1.9) － 4(33.3) 1( 7.7) 1(14.3)
　　　無回答 1( 1.9) － 2(16.7) 5(38.5) 1(14.3)

無回答 1( 1.9) － 8(24.2) 1( 4.2) 0

N 54 40 33 24 13

N   （%）

喉頭摘出者のための活動については、4～
18.2%が活動していた(Table7-2)。 

 
5.地域活動・喉頭摘出者のための活動・患者
会入会状況 
1) 京 東
  地域活動については、術前に活動していた
18.2%であったが、退院 3 ヶ月後では 5.3%に
減少し、退院6ヶ月後9.8%、退院1年後15.6%
と術前に近づく値となっていた(Table6-1)。 

 退院前に患者会に入会する人は 30.0%で、
退院3ヶ月後に33.3%、退院6ヶ月後に50.0%、
と上昇しているが、退院 1 年後で 38.5%とな
っていた。今回調査対象となった 3 施設とも
に、病院内で患者会が開催されており､術前
または退院前までに患者会見学の機会があ

Table6-1.地域活動の有無

地域活動の有無

術前 術後 3ヶ月後 6ヶ月後 1年後

18(18.2) 3(5.3) 5(9.8) 5(15.6)

N(%)

有 ―

無 68(68.7) ― 45(78.9) 39(76.5) 23(71.9)
無回答 13(31.1) ― 9(15.8) 7(13.7) 4(12.5)

N 99 ― 57 51 32



る。入会しない理由として、「距離が遠い」、
「面倒」「体調不良」があげられた。 

6.QOL 
 1)東京 
 QOL の結果は Table9-1 に示す通りである。
術前から退院 1 年後まで、身体的・精神的・
社会的問題が続いているという結果であっ
た。 

身体面において、身体機能(PF)は、術前か
ら平均47.9点台であり、退院前には39.1点、
退院 3 ヶ月後で 37.9 点と最も下降し、退院 6
ヶ月後には 40.0 点、退院 1 年を経過しても
43.5 点台であった。共分散分析後、有意差の
あったものに対し、多重比較( Tukey- 
Kramer 検定)を行った結果、術前と退院前、
術前と退院 3 ヶ月後、術前と退院 6 ヶ月後に
有意差がみられた ( p < .05)。患者会会員と
では、退院前から退院 6 カ月後までに有意差
がみられた( p < .05)。 
 日常役割機能（身体；RP）は、術前から平
均 39.1 点と低く、退院 3 ヶ月後には 28.0 点
と最も下降し、徐々に上昇して退院 1 年後に
35.4 点台と低いまま経過していた。患者会会
員 42点と比べても低かった。共分散分析後、
多重比較の結果、術前と退院 3 ヶ月後、術前
と退院 6 ヶ月後、退院 3 ヶ月後と 1 年後に有
意差がみられた( p < .05)。また、患者会会員
とでは、退院 3 ヶ月後から 6 ヶ月後に有意差
がみられた( p < .05)。体の痛み(BP)も、患者
会会員(50.7 点)と比べて、40 点台となってお
り、退院前 42.6 点が最も下降し、退院 1 年
後に 47.4 点台となっていた。術前と退院前で
は有意差がみられた（ p < .05）。患者会会員
とでは、術前から退院 6 ヶ月後まで有意差が
みられた( p < .05)。さらに、活力(VT)も患者
会会員(52.5 点)と比べて、40 点台となってお
り、退院 3 ヶ月後が最も下降し(43.9 点)、退
院 1 年後に 49.6 点となっていた。多重比較
の結果、患者会会員とでは、術前から退院 6
ヶ月後まで有意差がみられた( p < .05)。全体
的健康観においても、患者会会員とでは、退
院前から退院 6ヶ月後まで有意差がみられた
( p < .05)。術前から退院 1 年後まで身体面の
変化はみられないこと、患者会員と比べると
低い得点であることから、健康状態の問題が
退院 1年後まで続いていることが明らかとな
った。 

心理面において、心の健康(MH)は、患者会
会員(58.2 点)と比べて平均 40 点台と低く( p 
< .05)、退院 3 ヶ月後が 42.4 点と最も下降し、
退院 1 年後は 46.8 点となっていた。患者会
会員とでは、術前から退院 6 ヶ月後まで有意

差がみられた( p < .05)。日常役割機能（精
神；RE）も、退院 3 ヶ月後が 32.4 点と最も
下降し、退院 1 年後 39.4 点と 30 点台をたど
っており、低い値を示した。多重比較の結果、
術前と退院 3 ヶ月後に有意差がみられた( p 
< .05)。患者会会員(44.9 点)と比べて、術前
から退院 6 ヶ月後まで低かった( p < .05)。術
前と比べて退院 3ヶ月後に最も低くなること
患者会会員と比べて術前から低い得点が続
いていることから、日常役割機能としての精
神状態の問題がある。また、心の健康は術前
から退院 1年後まで低い

、

状態が続い るこ
と

月

題が生じていることが
なった。 

2)

問題が続いているという結果であっ
た

てい
が明らかとなった。 
社会面において、社会生活機能(SF)は、退

院 3 ヶ月後 32.4 点と最も下降し、退院 1 年
後も 38.8 点と低いままであった。多重比較の
結果、術前と退院 3 ヶ月後に有意差がみられ
た( p < .05)。患者会会員とでは、退院 3 ヶ
後から 6 ヶ月後まで有意差がみられた( p 
< .05)。退院 3 ヶ月後に得点が低くなってい
ること、患者会会員と比べて、退院 6 ヶ月後
も低くなっていることから、退院 3 ヶ月後に
社会復帰における問
明らかと

九州 
QOL の結果は Table9-2 に示す通りである。

術前から退院 1 年後まで、身体的・精神的・
社会的

。 
身体面において、身体機能(PF)は、術前か

ら平均38.8点台であり、退院前には31.9点、
退院 3ヶ月後 34.7点、退院 6ヶ月後 37.8点、
退院 1 年後 33.8 点と 1 年後まで術前より低
いままであった。共分散分析後、多重比較
( Tukey- Kramer 検定)を行った結果、術前と
退院前、退院 3 ヶ月後、退院 1 年後間に有意
差はみられなかった。患 (43.9 点)と者会会員
では、退院前に有意差がみられた( p < .05)。 
 日常役割機能（身体；RP）は、術前から平
均 37.6 点と低く、退院 3 カ月後 29.6 点と最
も下降し、退院 1 年後に 30.7 点台と低いま
ま経過していた。患者会会員 42 点と比べて



も低かった。共分散分析後、多重比較の結果、
術前、退院 3 ヶ月後、退院 6 ヶ月後、退院 1
年後間に有意差はみられなかった( p < .05)。
患者会会員とでは、退院 3 ヶ月後に有意差が
みられた( p < .05)。体の痛み(BP)も、患者会
会員(49.2 点)と比べて、術前 48.3 点、退院前
47.0 点、退院 3 カ月後が 42.1 点と最も下降
し、退院 1 年後に 45.5 点となっていた。患
者会会員とでは、退院 3 ヶ月後で有意差がみ
られた( p < .05)。さらに、活力(VT)も患者会
会員(52.5 点)と比べて、40 点台となっており、
退院前が最も下降し(44.2 点)、退院 1 年後に
45.3 点となっていた。多重比較の結果、患者
会会員とでは、退院前に有意差がみられた( p
< .05)。全体的健康観においては、患者会会
員とでは、有意差がみられなかった。術前か
ら退院 1年後まで身体面の変化はみられない
ことから、健康状態の問題が退院 1 年後、そ

 

の

は、

問

問題が生じ

応 

変化がみられない

ま

ら
後まで有意差がみられた（ p 

、
の間においても同様の状態で

あ

では、術前に有意差がみられた
)。 

変化がみられない

べて、術前に有意差がみられた

間においても有意差はみられなか
っ

（36.4 点）と再び下降する状況で
あ

、
との間においても同様の状態で

あった。 

後も続いていることが明らかとなった。 
心理面において、心の健康(MH)は、術前が

38.8 点と最も低く、退院前 40.8 点、退院 3
ヶ月後 41.6 点、退院 6 カ月後 43.6 点と徐々
に回復したが、退院 1 年後は 47.8 点と低い
ままであった。患者会会員(47.5 点)とで
術前と退院前間で有意差がみられた( p 
< .05)。日常役割機能（精神；RE）も、退院
3 ヶ月後が 34.2 点と最も低く、退院 1 年後
34.3 点と 30 点台をたどっており、低い値を
示した。患者会会員(41.9 点)と有意差はみら
れなかった( p < .05)。術前から得点が変化
ないことから、退院 1 年後、その後も心理的
題が続いていることが明らかとなった。 
社会面において、社会生活機能(SF)は、退

院 3 ヶ月後 35.0 点と最も下降し、退院 1 年
後も 36.2 点と低いままであった。患者会会員
（41.4 点）と有意差はみられなかった。退院
3 ヶ月後に得点が低くなっていることから、
退院 3ヶ月後に社会復帰における
ていることが明らかとなった。 

7.心理的適
 1)東京 
 心理的適応の結果は Table9-1 に示す通り
である。不安、障害受容、失声障害者への態
度、自尊感情、自己効力感、ローカスオブコ
ントロールともに有意差はみられず、術前か
ら退院 1年後まで心理的に
ことが明らかになった。 

 不安については、術前から退院 1 年後まで
変わらずあることが明らかとなった。術前平
均 72.7 点と最も下降しており、徐々に上昇し
て退院 1 年後には 78.8 点となっているが、
大きな変化はみられなかった。患者会会員
(85.3 点)と比べて、術前から退院 6 ヶ月後
でに有意差がみられた( p < .05)。 
 障害受容については、術前から退院 1 年後
まで受容が困難な状況にあることが明らか
となった。自覚の段階では 40点から 50点台、
積極的肯定の段階では 50点から 60点台を推
移しており、術前から有意な変化はみられな
かった。さらに患者会会員の自覚の段階にも
有意差はみられなかった。しかしながら、積
極的肯定は、患者会会員とでは、退院前か
退院 6 ヶ月
< .05）。 
失声障害者への態度については、術前から退
院 1 年後まで有意な変化はみられず、患者会
会員同様に、良い印象をもっていないことが
明らかになった。退院前（41.7 点）は最も下
降し、退院 6 ヶ月後（46.3 点）に上昇するが、
その後は変わらず維持する状況であった。 
自尊感情および自己効力感については、術前
から退院 1 年後まで有意な変化はみられず
患者会会員と
った。  
ローカスオブコントロールについては、術

前から退院 1年後まで有意な変化はみられず、
患者会会員と
( p < .05
2)九州 
 心理的適応の結果は Table9-2 に示す通り
である。不安、障害受容、失声障害者への態
度、自尊感情、自己効力感、ローカスオブコ
ントロールともに有意差はみられず、術前か
ら退院 1年後まで心理的に
ことが明らかになった。 
 不安については、術前から退院 1 年後まで
変わらずあることが明らかとなった。術前平
均 69.1 点と最も下降しており、徐々に上昇し
て退院 1 年後には 78.3 点となっているが、
大きな変化はみられなかった。患者会会員
(82.1 点)と比
( p < .05)。 
 障害受容については、術前から退院 1 年後
まで受容が困難な状況にあることが明らか
となった。自覚の段階では 40 点台、積極的
肯定の段階では 50 点台を推移しており、術
前から有意な変化はみられなかった。患者会
会員との
た。 

失声障害者への態度については、術前から
退院 1 年後まで有意な変化はみられず、患者
会会員同様に、良い印象をもっていないこと
が明らかになった。退院前（38.5 点）に下降
し、退院 6 ヶ月後（42.1 点）に上昇するが、
退院 1 年後

った。 
自尊感情および自己効力感については、術

前から退院 1年後まで有意な変化はみられず
患者会会員



ローカスオブコントロールについては、術前
から退院 1 年後まで有意な変化はみられず、
患者会会員とも有意差はみられなかった。  
8．ソーシャルサポート 
1)インフォーマルサポート 
(1)東京 
インフォーマルサポート(MOS)の結果は

Table9-1 に示す通りである。実際的（TAN）、
愛着（AFF）、積極的社会交流（POS）、情報・
情緒的（EMI）においては、 術前から退院
1 年後まで有意な変化はみられず、患者会会
員との間においても同様の状態であった。 
(2)九州 
インフォーマルサポート(MOS)の結果は

Table9-2 に示す通りである実際的（TAN）、
愛着（AFF）、積極的社会交流（POS）、情報・
情緒的（EMI）においては、 術前から退院
1 年後まで有意な変化はみられず、患者会会
員との間においても同様の状態であった。  
2)フォーマルサポート 
(1)東京 
フォーマルサポート(HPSQ)の結果は

Table9-1 に示す通りである。人間的サポート
および技術的サポートにおいては、術前から
退院 1 年後まで有意な変化はみられず、患者
会会員（人間的平均 70.5 点、技術的平均 66.8
点）とでは、術前（人間的 77.0 点、技術的
79.6 点）および退院前（人間的 78.6 点）と
の間に有意差がみられた( p < .05)。 
 情報的サポートにおいては、術前(平均 79.9
点)と退院 3 カ月後(平均 71.3 点)間、術前と
退院 6 カ月後（平均 70.7 点）間に有意差が
みられた( p < .05)。 
(2)九州 
フォーマルサポート(HPSQ)の結果は

Table9-2 に示す通りである。人間的サポート
および技術的サポートにおいては、術前から
退院 1 年後まで有意な変化はみられず、患者
会会員（人間的平均 69.9 点、技術的平均 64.7
点）とでも有意差はみられなかった。 
 情報的サポートにおいては、術前から(平均
76.7 点)、退院前（平均 71.8 点）、退院 3 カ
月後(平均 69.1 点)、退院 1 年後（平均 69.4
点）と有意差はみられなかった。 
9．診断名、病期分類、手術内容、退院前の
状態 
 1)東京 

下咽頭癌が 62/86 名と 72.1%を占めており、
病期はⅣ期 16 名が最も多かった(Table10-1)。

病院に受診するケースとしては、検診では見
つからなかったが、2 か月前に突然頸部が腫
脹してきたことで受診したケース、食べ物が

飲み込みにくくなって受診したケースなど、
食生活の問題や外見上の問題が生じたこと
によって受診したケースが複数あり、そのた
めステージがⅣ期と進んでいる状況であっ
た。特に、食事が喉を通らなくなってしまう
ケースでは、食事が鼻部から出てしまい涙を
流しながら食事摂取する状況の患者もみら
れた。また、経管栄養に切り替えて手術に臨
む患者もみられた。喉頭部周囲は、自覚症状
が少ないものの、喉の違和感があって近医に
受診するケースもある。しかし、発見されに
くく、風邪や扁桃腺炎と診断されやすく、何
度か受診をすることでやっと発見されるケ
ースが複数名あった。その場合、発見が遅れ
る上に、Ⅳ期まで進んでいるケースがほとん
どで、がん専門の病院に紹介され、命に危険
を及ぼす事態のため手術を進められ、やむな
く手術を決めたケースもあった。他病院にて
喉頭部周囲のがんがみつかったが、専門医の
不足から、がん専門の病院への紹介となった
ケースがみられた。 
手術内容では、喉頭全摘出術、食道再建術を
受けてリンパ郭清を行った患者が 77.9%を占
めていた(Table11-1)。術後、放射線療法を行
った患者が 14%みられた。 

 
退院前の状態では、永久気管孔の問題あると
回答した患者 36.0％、その中でも気管内乾燥
や淡分泌増加、その他、頸部が締め付けられ
る感じを訴える患者がみられた(Table12-1)。
気管孔においては、退院後に狭窄し呼吸困難
となるケースもみられた。便秘、味覚・嗅覚
障害、頸部や肩の可動域制限が半数近くみら
れ、顔面浮腫、嚥下困難、頸部の皮膚脆弱の
問題を抱えた状態で退院している患者が 1/3
近くみられた。 

2)九州 
下咽頭がん 23/58 名と 39.6%を占め、病期

Ⅳ期が 53.4%を占めていた(Table10-2)。 



喉頭全摘出術、食道再建術を受けてリンパ
郭清術を行った患者が 42/58 名 72.4%みられ
た(Table11-2)。術前に放射線療法を受けてい
た患者 20 名 34.5%、術後に放射線療法を受
けた患者 7 名 12%であった。 

 
永久気管孔の問題がある患者 24%、そのうち
気管孔周囲の炎症が半数を占め、気管内乾燥
や痰分泌増加もみられた。味覚・嗅覚障害、
頸部や肩の可動域制限、頸部の皮膚脆弱があ
り、嚥下困難、顔面浮腫、便秘がある状態で
退院する患者がみられた。 

 
考察 
＜早期診断できる対策の必要性と術前から
の心身ケア対策方法＞ 
最近増加してきているのが、下咽頭による

喉頭全摘出術を行うケースである。病期もⅣ
期の段階であり、かなり進行した状態で発見
される状況であった。これは、健康診断でチ
ェックされにくいこと、検診には項目にない
ことがあげられる。唯一、胃がん検診で喉を
ファイバースコープが通過する際に確認す
ることができるが、目的が胃であるため見過
ごされやすく、発見しにくいことが考えられ
る。食事が飲み込みにくくなって受診しても、
頭頸科および耳鼻咽喉科等の喉頭部の専門
医でない場合は、風邪や扁桃腺炎と誤診され
やすい状況であった。かなり進行した状態で
発見されるケースが多いことから、胃がん検
診のように、40 歳以上の年齢は定期的に喉頭
部

のサポートをすることによって、不安
緩

があることからも、嚥下困難に対
す

供や便が硬
く

中で行える方法をプログラム
し

、

周囲のがん検診を行うシステムを作り、早
期に診断できるような対策が必要である。 

さらに、術前に嚥下困難な状況となるケー
スもみられており、食生活が脅かされる状況
は生命の危機となる上に、精神状態のバラン
スも崩れる事態が考えられる。食事をしたも
のが鼻部から出てしまい涙を流しながら食
べるという苦痛があることは、経験した患者

以外はイメージされにくく、対処されにくい。
このことは、今まで問題なく行えていたこと
が行えなくなるという情けなさを感じ、自尊
感情の低下が生じて、不安やうつへの状態へ
つながる要因になると考えられる。患者の苦
痛を医療従事者全員が周知して関わる必要
があり、食事へのケアサポートをしていく必
要性が示唆された。人が元気よく生きられる
基盤の一つは食生活の確保ができているこ
とであることはいうまでもない。その基盤と
なる食生活が脅かされることは大きな問題
である。術前に嚥下困難の問題がある患者に
は、食事がスムーズにおいしく飲み込みやす
い食事を摂取できるようサポートをしてい
くことが必要であると考える。がんに対する
恐怖や不安も大きいことが考えられるが、食
生活へ

Table10-2.診断名、病期分類 N=58
診断名 声門がん 5

声門上がん 10
声門下がん 1
下咽頭がん 23
その他 10
医師記録未記入 9

病期分類 Ⅰ期 2
Ⅱ期 6
Ⅲ期 10
Ⅳ期 31
医師記録未記入 9

和のケアにつながる可能性があると考え
る。 

術後も嚥下困難があり、鼻部から空気が通
過しないことによって味覚・嗅覚もわからな
くなる状況から、食生活の問題が生じている
ことが考えられる。人は食事をすることによ
って生命の維持をすることができる。人にと
って生きる基盤となる食生活が障害されて
いる状況は、心身の健康を保ちにくく、不安
やうつ状態へとつながりやすいことが考え
られる。そのため、食生活へのケアをしてい
くことが重要であり、食事をおいしく食べら
れるように、飲み込みがスムーズになるケア
の提供が必要である。先行研究で、嚥下障害
のある人はない人と比較して、Physical（身
体機能）、Social（社会機能），general（一般
的）QOL が有意に低い（Maclean J et al．，
2009）報告
るケアは、喉頭摘出者にとって重要なケア

である。 
声帯を摘出することによって、「いきみ」

が困難となるため喉頭摘出者は便秘になり
やすい。さらに、食生活の問題も生じるため
に便秘の状態になりやすいことが考えられ
る。便秘の問題を抱えて退院している患者が
半数以上みられることから、術後のケアとし
て便秘対策のサポートをしていく必要があ
る。いきまずに排便できる情報提

ならない食事に関する情報提供をしてい
くサポートをする必要がある。 
頸部や肩の可動域制限があることに関し

ては、手術によって頸部から肩部にかけての
筋肉を摘出するために筋肉量が大幅に減少
することによるもので、重い荷物をもてなく
なる。そのため、肩部の可動運動リハビリを
毎日の生活の
、日常生活で無理なく強化できる工夫が必

要である。 
永久気管孔に関して、炎症や気管内乾燥、

痰分泌増加などの問題を抱えて退院してい
る患者がみられた。気管孔の狭窄もみられて
おり、呼吸困難など呼吸器系に関する機能障
害は、死への恐怖を感じやすく、不安が増強
することが考えられる。そのため、退院時に
永久気管孔が乾燥した場合や狭窄が生じた
場合の対処方法や緊急時の対応策の情報提



供をしておくことは重要であると考える。万
が一、道ばたで倒れた場合に、頸部に気管孔
があり、そこから呼吸をしていることがわか
る工夫と気管孔による人口呼吸方法の理解
のためのセミナー開催等を行って、知識の普
及を図ることが必要である。また、痰分泌増
加するということは、気管に炎症が起こって
いる可能性が考えられるため、気管周囲の炎
症の状態や肺炎を生じていないかなどの状
態確認が患者本人と家族でできるように情
報提供をしていく必要がある。さらに、重要
な問題の一つとして appearance（外観）
（Kazi R et al．，2007）を報告しており、ボ
デ

液
あった（Boscolo-Rizzo P et 

al

か月
後

の結果と同
とから、2 年後まで

問

、

）

まえ（小竹ら,2006）、
プ

、

やその他の要因について気分が高揚
要があ

る

化することを考慮す
る

ィイメージの変化に対するケアもさらに
考えていくことも必要である。 

喉頭全摘出術後放射線療法を受けた人と
化学放射線療法を受けた喉頭温存者と比べ
て、喉頭摘出者は感覚、口腔内乾燥感、唾
粘稠性等の問題が
．2008）報告と同様の結果であった。 

＜QOL の問題＞ 
東京も九州も心身社会的に QOL が低い状

態が続いていた。特に、身体面では低い点数
となっており、身体的症状マネジメントの必
要性があることが明らかとなった。特に、退
院前と退院 3 か月後の得点が下降しており、
この時期の身体面でのケアの強化の必要性
が示唆された。心理面においても日常役割機
能精神と心の健康は低く、日常役割機能精神
は退院 3ヶ月後に最も低くなっていたことか
ら、退院 3 か月後における心理的ケアの強化
をする必要性が明らかになった。社会機能の
面においても、患者会会員と比べて退院 6 か
月後まで差が見られたことから、退院 6

までの社会的回復ができるようにサポー
ト体制を整える必要性が考えられた。 

先行研究で、部分切除者と喉頭全摘出者の
比較において、身体機能、日常役割機能（身
体）、全体的健康感、活力、社会生活機能、
日常役割機能（精神）で喉頭全摘出者が低い
（Weinstein GS et al．，2001）結果が報告さ
れているが、術前から継続して低い状態であ
ることは新たな発見である。また、喉頭全摘
出者とアメリカ国民標準値と比較して、身体
機能と日常役割機能（身体）で有意に低い
（Vilaseca I et al．，2006）結果が得られて
いるが、縦断的にみても低い状態が続き、患
者会会員と比較しても退院 1 年後まで QOL
に問題があることも本研究結果で新たに見
いだされたことである。さらに、喉頭全摘出
術（プロテーシス挿入）喉頭温存者と比較し
て喉頭全摘出者は、身体機能、役割機能、社
会機能、全般的 QOL、痛み、呼吸困難、睡
眠障害、食欲不振の項目でより QOL が低下
していた（Boscolo-Rizzo P et al．，2008）報
告と合致した結果となった。Isabel V ら
(2006)において、喉頭摘出者の 2 年後の QOL
に関する横断研究結果と本研究
様の結果を示していたこ

題が続く恐れが示唆された。 
＜心理的適応の問題＞ 
声を失うことに対する不安・うつは術前か

ら変わらず続いており、障害受容に関しても

積極的肯定の段階で患者会と比べて退院 6か
月後まで差が見られていた。先行研究で、部
分摘出術と比べて喉頭全摘出術を受けた患
者は、うつ状態が多くみられた（Claudia B. 
et al.,2010）報告があるが、退院 1 年後まで
不安・うつ状態が続くということは新たな結
果である。また、自己効力感も退院 1 年後ま
で 50 点台が続いている。自尊感情も術前か
ら変わらない状態であること、失声障害への
態度も術前から低い状態が続き、患者会会員
とも大きな差はみられなかった。術前から
「心の健康」はうつ患者よりも悪い状態 で
あり(Armstrong E et al, 2001)、喉頭摘出直
後もうつ傾向がみられる（Birkhaug. E. J et 
al., 2002）報告と一致していた。このことか
ら、声を失うという障害を抱えながら生きる
ことに対する前向きな姿勢をもつことがい
かに困難であるか、本研究の結果から明らか
になった。自分でも何かやれることはあると
いう感覚をもてるような関わりをしながら
失声障害を肯定し行動を起こせるようにサ
ポートしていく必要性と不安緩和へのケア
が必要であることが示唆された。先行研究で、
最も重要な問題の一つとして speech（会話
（Kazi R et al．，2007）があげられており、
早期からの代用音声の獲得が心理的適応を
促進させる可能性をふ
ログラム化を図って獲得しやすい環境を

整える必要がある。 
喉頭摘出者の心理的適応構造は、自分が行

動主体である認識”が高められると、“障害の
受容”を高め、“内面的な人間的価値”を高める
という 3層構造であることが明らかになって
いる（小竹ら、2008）。この第１層の自分が
行動主体である認識に働きかけるケアを行
うことで心理的適応が促進される可能性が
あることから、”これなら自分にもできるかも
しれない。やれそうだ。”という自己効力感を
もってもらえるようサポートしていくこと
が重要である。Bandura(1977)の自己効力感
を高めるための方策の①遂行行動の達成（最
も重要な要因で、自己効力感は自然発生的に
生じるのではなく、自分で実際に行い成功体
験を持つこと）、②代理的経験（自分以外の
他人が何かを成功したり達成したりするこ
とを観察すること）、③言語的説得（自分に
能力があることを言語的に説明されること
言語的な励まし）、④生理的情緒的高揚（酒
や薬物
すること）の４点を考慮して関わる必
。 

＜ソーシャルサポート体制の問題＞ 
インフォーマルサポートは術前から退院 1

年後まで変化はなく、得られている状態であ
った。しかしながら、退院 6 か月後に実際的
愛着的、情報・情緒的、積極的社会相互サポ
ート得点が最も下降していることから、退院
6 か月後にサポートを強
ことで社会復帰回復への促進につながる

可能性が考えられる。 
フォーマルサポートにおいては、情報的サ
ポートが術前と比べて、退院 6 か月後が最も
低く、退院 3 か月後も低い結果となった。こ



のことから退院 3 か月後から 6 か月後にかけ
て情報を提供していく必要性が示唆された
 小竹ら（2006）の研究において、インフォ
ーマルサポートとフォーマルサポートの連
携体制や継続したサポートがみられないこ
とが報告されており、術前から退院後まで継
続してサポートする体制をとる必要性があ
ることが本研究の結果においても明らかに
なった。病院から在宅へ移行するにあたって、
スムーズに療養生活が送れるようにサポー
ト体制を整える必要がある。一つは、介護保
険の活用である。入院中に介護保険の申請を
することで退院後に訪問看護を受けられる
こと、どの程度の費用を要するのかなどの情
報提供をして、術後にすぐに介護保険を申請
し、必要時すぐに訪問看護を受けられる体制
を整えることが必要と考える。二つ目は、病
院に定期受診をする際に、看護相談室または
療養生活支援センターを設置して、日常生活
における不安や悩みをじっくり聴く時間を
確保するサポートシステムを整えることで
ある。人は、悩んだりした際に、相談できる
相手がいることで不安を緩和させ、困難なこ
とも乗り越えられる力をおつことができる
家族とも話をせずに閉じこもったまま部屋
から出てこない喉頭摘出者もみられている
ことから（小竹ら、2005）、必要時に相談で
きる体制を整えることが重要であると考え
る。1 年間、声が出せない患者も半数近くみ
られることから、メール、FAX 手紙などの筆
記できる方法はもちろんのこと、スカイプな
どを利用したテレビ電話を活用し、声が出な
いとしても、リアルタイムに顔の見える状態
でコミュニケーションがとれることは不安
緩和に有効であると考えられる。例えば、気
管孔の状態や顔色を画面で観察することが
できるし、お互いの顔がみえることで非言語
的メッセージを受け取ることができ、安心に
もつながると考える。また、喉頭摘出者のた
めの情報提供コーナーをホームページ設け
そして、冊子で持ち歩

。 

。

、
けるようにして、緊急

時

、

とか
を定期的

に

う。

いる患者もみら
れ

、
も脳内でイメージすると代用発

ル式の装置開発も必要で
あ

の対応策などをとれるようにしていくこ
とも必要であろう。 

緊急時の対応策においては、医療従事者の
教育も必要と考える。特に、頭頸部科病棟の
看護師はもちろん、救急対応が必要な場所に
所属する医師や看護師、救急救命士の定期的
な教育研修は必須と考える。喉頭摘出者が気
管孔から呼吸をしていることを知らない医
療従事者もいることで対応が遅れ、命に危険
を生じる恐れも考えられる。看護師が気管孔
を絆創膏でふさいでしまい死亡させた例が
2011 年 12 月に愛媛県立病院であったことや
救急搬送する際に気管孔があることを知ら
ずに口から人口呼吸を行ってしまい死亡し
てしまったケースも以前にみられたこ
ら、医療従事者の知識を高める教育
行っていくことは重要と考える。 

＜会話手段のサポートの必要性＞ 
東京と九州地域では、術後の会話手段の使

用頻度が異なることが明らかとなった。東京
は、退院 1 年後に食道発声およびシャント発
声を使用する人が 50%近くを占めているの

に対し、九州地域では電気喉頭を使用する人
が 50%近くを占めていた。この違いは、東京
では、喉頭摘出者のセルフグループである患
者会が積極的な活動をしていることが影響
していると考えられる。術前に病院に訪問し、
食道発声の方法を伝える活動や困ったとき
の相談コーナーを独自で開催しており、食道
発声者が多くなっていると考える。シャント
発声も九州と比べて多いのは、がん専門の病
院でシャント発声の手術を行える医師がい
ることが影響していると考えられる。海外で
は、食道発声者は 11.3%にしかすぎず、シャ
ント発声 32 名(51.6%)が多い（Maria J et al., 
2003）。九州では、シャント発声はみられな
いが電気喉頭が多かった。これは海外の結果
と類似していた（Ida K et al., 2009）。これ
は、調査対象となった 3 施設ともに、退院時
もしくは退院後少なくとも 3カ月以内の外来
受診時に、電気喉頭の紹介を受け、その時に
電気喉頭を購入し、その後も食道発声を取得
する機会がないまま、電気喉頭を会話手段と
している人が多いことが考えられる。食道発
声は、げっぷを出すようにして発声する方法
であり、腹筋も必要とする。そのため、食道
発声を続けることは、毎日の練習と腹筋力の
維持が求められることから、高齢になればな
るほど難しくなってくる。食道発声が上手に
できていた喉頭摘出者も年々腹筋力が弱ま
り、発声ができなくなるケースもみられる
（小竹ら、2004）。このことから、容易に発
声できる代用音声を獲得する方法が求めら
れる。その一つは、シャント発声であろ
先行研究によれば、シャント発声者の QOL
は、他の代用音声使用者と比較して高い
（Birkhaug EJ et al．，2002；Kazi R et al．，
2007； Law IK et al．，2009）ことからも有
効な代用音声の手段といえる。シャント発声
は比較的簡単に発声することが可能である
が、コストがかかることや器具管理の問題が
あることが課題である。それ以外の方法とし
て、パソコンで術前の声を録音しておき術後
に活用できるように考えて
たが、会話手段に関しては進歩がみられて

いないのが現状である。 
ジェスチャーや表情で感情を伝えること

はできるが、発声を用いて感情を伝えること
もできる。さらに、助けを求めたい時や緊急
で誰かを呼びたい時には、発声をすることに
よって、速やかに伝えることができる。その
声が失われるということは、話したい時に話
せず、助けを求めたい時にすぐに誰かを呼べ
ないという問題が手術後に突然生じること
となる。徐々に失うのではなく、突然声が出
なくなるのである。この不安と恐怖は計り知
れないものがあるだろう。そのため、術前か
ら患者とともに話し合いながら、その患者に
合わせて代用音声を獲得しやすい方法を決
定していくことが重要であると考える。筋委
縮性側索硬化症の患者が使用する方法で考
えると発声できる装置が開発されているが
喉頭摘出者
声できるポータブ
ろう。 



＜患者会入会＞ 
東京では、患者会入会は退院前ではほとん

どみられず、退院 1 年後に 4 割となる状況で
あるが、九州では退院前から 30%が入会し、
退院 6 ヶ月後には 50%を占め、退院 1 年後に
は 38.5%と下降する状況となっていた。東京
は、九州と比べて、患者会入会が遅い。その
違いの理由としては、九州では 3施設ともに、
病院内で患者会が開催されており､術前また
は退院前までに患者会見学の機会がある。そ
のため実際に患者会の様子を知ることがで
き

、

。

によって、早期からの代用音声
を促進させる可能性が考
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ることから、退院前または退院直後からの
入会者が多いと考えられる。 

入会しない理由に、「距離が遠い」、「面倒」
「場所がわからない」という意見がきかれた。
このことは患者会のある場所の制限がある
ことと、セルフヘルプグループとして喉摘者
患者会が食道発声訓練などを実施し、訓練で
きる場所を提供しているが定期的に週 3回以
上行っている場もあれば、月に１回で指導者
もままならない場もあるなど活動にばらつ
きがある（小竹&佐藤，2005）ことが考えら
れる。また、「人と会いたくない」や「体調
不良」の理由があげられていることから、心
身のケアの必要性があることが推測される。
東京には、院内で医師が術後のフォローのた
めに、シャント発声の会を定期的に開催して
いることから、イメージ化されやすくシャン
ト発声の増加に影響している可能性がある
このことから、入院中に発声訓練教室の練習
の様子や体験者の話が聞けるような環境作
りをすること
の獲得と社会交流
えられる。 
＜失職の問題＞ 
 失声による失職者は退院 1 年後までには
30%を超える状況であり、特に働き盛りの 4
歳代以降の患者から術後の職業のあっせん
を求める意見が聞かれたことは見過ごせな
い。声を失うことによって、今までの地位や
職が失われ、生活の危機的状況になることは
もちろん、自己のアイデンティティを揺るが
す事態となっていることが考えられる。先行
研究で、腫瘍部位では下咽頭がん患者の
employment（雇用状況）が最も低く、進行
度が進むほど employment（雇用状況）は低
い（Kazi R et al．，2007）報告があることか
ら、下咽頭がん及びⅣ期が多くなっている現
状では、喉頭摘出を受けた患者への職業
または職業のあっせんをするサポート体制
を整える対策が必要であると考える。 
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