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第 5回 がん対策推進協議会

緩和ケア専門委員会議事次第

日 時 :平成 23年 7月 19日 (火 )
13:00～ 16:00

場  所 :三 田共 用会議 所 3階 C・ D会 議 室

【参考人意見聴取】

1 患者家族の視点から見た緩和ケアについて (原参考人 )
2 緩和ケアの質の評価の現状について (宮下参考人)

【議  題】

1 治療の初期段階からの緩和ケアの実施について (継続議題 )
2 緩和ケアの質の評価の現状について

【資  料 】

資料 1 緩 和ケア専門委員会名簿
資料 2 各 委員か らの意見書
資料 3 大 西委員提 出資料
資料 4 志真委員提 出資料
資料 5 丸 口委員提出資料
資料 6 宮 下参考人提出資料



資 料 1

がん対策推進協議会

緩和ケア専門委員会 委員名簿

◎

平成23年 7月 19日現在

区  分 氏  名 所 属

委  員
え ぐ ち  け ん じ
江 口 研 二 帝京大学医学部内科学講座教授

委  員 区
六円

わ
Ｈ五一馴

特定非営利活動法人周南いのちを考える会代表

専門委員
あきやま  み き
秋 山 美 紀 慶應義塾大学総合政策学部准教授

専門委員 軋
西
格
大

ひ で き

秀 樹 埼玉医科大学国際医療センター精神腫瘍科教授

専門委員
し ま  や す お
志 真 泰 夫 筑波メディカルセンター病院副院長

専門委員 』
口
い
東

た か し
古  士
同  ら ヽ 藤田保健衛生大学医学部外科・緩和医療学講座教授

専門委員
まるく
｀
ち

丸,ロ ミサ ヱ 独立行政法人国立がん研究センター中央病院看護部長

専門委員
よ みや

余 宮 きのみ 埼玉県立がんセンター緩和ケア科

参考人
かわごえ

川 越
¨
厚 医療法人社団パリアンクリニック川越院長

参考人
なかがわ  けいいち
中 川 恵 ― 国立大学法人東京大学医学部附属病院放射線科准教授

参考人
まつづき

松 月 み どり 社団法人日本看護協会常任理事

参考人 』
原

かす  よし
一 佳 画家

参考人
みやした  みつ のリ
宮 下 光 令

東北大学大学院医学系研究科保健学専攻緩和ケア看護学分
野教授

◎…・委員長 (区分別、五十音順)(敬称略 )
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各委員からの意見書
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二重三二 (前川 育)

「[幅雨
l⑪がんと診断されたときについて

|「治療の初期段階から緩和ケア」と基本計画にはあるが、

現状を以下に述べる。
・がんと診断したときに、患者への対応や説明、治療方針が

医師によって大き〈違い、その後の治療・医療者と患者の

関係性にも影響が出る。
・患者は、診断直後の説明を充分には理解していないケニス

もある。(現状では、黒者は医師への遠慮と共に気持ちが動

転 していることが多い)

・医療者はインフォーム ドコンセントを充分したつもりでしヽ

ても、現状では患者は理解しているとは限らない。
・例として、がんと分かった時は肺がんの末期。患者は自分
の病状の厳しさを理解することもなく、輸血を 2本するよ
うな状態でも「明日は外泊」と楽しみにし、結局、それも

叶わず数日後に死去。

亡 くなる前日の言葉は、「昨夜は、死んだ方がましと思うほ
ど、苦しかった」

その苦しい思ぃは、医療者には届いていないと思われる。

竃面轟訂
~~~~~~―

――――――す一―~~― ――

①がんと診断さオR′ たときにつしヽての対応案
・初期段階で、主治医・担当看護師・がん看護専 P月ナース・

緩和ケアチーヱλで情報を共有し、今後の治療方針を患名家

族と共に話し合う (共通理解)場を作るべきである。
・がんと診凱された時に、患者に。―律の「初期からの緩和
ケア」のパンフレットを作成しておき、それを渡す。
・冶療開始後、手術や抗がん剤などで生じる心身の苦痛に対
して、患者が即緩和ケアチームヘたどり着ける道筋をつ

け、拠点病院内の垣根のない信頼関係の構築を実施すべき
である。

・がんに関わるすべての医師の「緩和ケアヘの理解」が、

必須条件であり、それを実施すべきである。
・患者と医師のコミュニケーションが大切なので、医師も患
者もコミュニケーション技術を学ぶべきである。

「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書
委員名 :(前川 育)

ｌ
ω
ｌ

問題点・課題等 課題等に対する対応案 次ヾ期がん計画に盛り込むべき事項等
②緩和ケア研修会について        

‐

「緩和ケア研修会」を各病院で実施しているが、現状では、本

当に必要と感じて開催しているのか、疑間である。

現状では、拠点病院だからという制度的な理由で

義務的に開催しているケニスもあるのではないか。
・病院長・施設長の「がんになった時から緩和ケア」の

理解が低いケースもある。

・がん診療に関わる医師の多忙さも、受講数が増えない

一因。

・「参加して、とても良かった」と思える医師が増えれば

参加促進につながる。

・現状ではがん診療に関わっている医師がどのくらい

受講しているかは、修了者数だけでは不明。
・研修会に参加したぁる開業医の 1年後の言葉、「何を
習つたかを忘れてしまつたょ」という、現状もある。

②緩和ケア研修会について、対応案      ~~~
左記の問題を解決するために、下記のことを提案する。

・次期基本計画においては、研修会プログラムを、

初心者用と緩和医療学で学ぶ高度なもの 2種類に
分ける。

・患者参加型の回―ルプレイにするか、患者がいなくて

も、それに匹敵するロールプレイの内容にする。
・がん診療拠点病院の院長 (施設長)の研修会受講を
義務付ける (緩和ケアヘの理解と、 トップの意識改革 )
・研修会受講医師が 1名 いれば「がん疼痛緩和指導管理

料」、が加算されるが、研修会修了者のみに限定する。

(実数把握にもなる)
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問題点・課題等

C緩和ケアチームの充実についての現状

全ての拠点病院に緩和ケアチTムはあるが、

現状では、実際に稼働しているチームは少ない。

主治医や看護師が、緩和ケアチームに依頼しない。

患者は、院内に緩和ケアチームの存在を知らないことも

ある。

専任の医師や看護師、精神科医不足のため、緩和ケア

チームの質の向上が困難。

課題等に対する対応案、次期がスノ計画に盛り込むべき事項等

③緩和ケアチームの充実についての対応策

左記の問題を解決するためには下記のことを提案する。

・ある程度長期計画で、専任の緩和ケアチームを育てる。

(研修及び、人員確保 )

・緩和ケアチームが、院内のがん患者に接触可能な体制

を作る。 ・
・精神科医がいなくても、緩和ケア診療加算を可能とする。

**************************
この 5年間で、計画通 りに施策が進んでいないので

以下のことを提案する。

次期「がん対策推進基本計画」に盛 り込むべき事項

①「がんになった時から緩和ケア」の実施のためには、

医学部での緩和ケアの必修化と研修医の間に、

緩和ケア科も必修にする。

②「がん疼痛緩和指導管理料」の見直し。

③厚労省内に、がん患者のための強力な「がん対策室」の

設置。

「治療の早期議

“

卜からの緩和ケア」に関する意見甚

「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書

１
０
１

問題点・課題等

【問題点】

①緩和医療提供状況の把握

がん治療のどのステージで緩和医療が提供されているの

か、各病院の実施状況がそもそも把握できていない。がん診

療連携拠点病院ですら、その実態を把握できていないのが間

題である。

②医療者 (医師)の理解不足
がん治療に関わつている医師の間にも、緩和ケアは早期か

ら受けられるという認識が必ずしも浸透していない。

課題等に対する対応案、次期がん計画に盛 り込むべき事項等

【対応案】

①緩和ケア提供状況の見える化

まず拠点病院は、がん種・ステージ別の緩和ケアサービス

の提供数 (PCTへ の依頼数、緩和ケア外来受診件数等)を報

告することを義務とする。そこからがん治療を行う病院に広

げていく。

②効果的な教育・研修の実施

A:専門医レベル
各がん専F旱医取得のカリキュラムの中に、早期からの緩和ケ

アの意義を十分理解させる項目を入れる。

B:研修医 (卒後研修)レベル

初期臨床研修プログラムの中に緩和医療を必修化し、さらに

その中に早期からの緩和ケアの意義を入れ込む。

C:卒前教育レベル

コアカリキュラムの中に、緩和医療を入れて、さらにその中

に早期からの緩和ケアの意義を入れ込む。



「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書
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1          問題点 ‐課題等

l①患者の情報不足

1治療中のがん患者に、緩和ケアは早期から受けられるものだ

|と いう情報提供がされていない。緩和ケアは末期のものだと

いう誤解もある。

④早期のがん患者が抱える社会的苦痛への対応不足

緩和ケアの 4つの要素のうち、特に治療の早期段階でニーズ

が高いのは、精神的t社会的な苦痛であるが、社会的苦痛に
ついての対応が十分でない。ゆえに治療の早期段階における

ニーズがあつても、それが顕在化していない現状がある。

住民へ十分その旨を啓発する役割も明記する。

④社会的苦痛への対応を強化しトータルペインに対応する

特に早期のがん患者の多くが抱えている社会的苦痛への対

応を強化するために、早期から院内のソーシャルワーカーが

がん患者に関われる体制作りを求める。拠点病院では、緩和

ケアチームの一員にソーシャルワーカーを加え、トータルペ

インに対応する体制を整えることを推奨する。

以上より、以下の点を提案する。

【次期がん計画に盛り込むべき事項】

①緩和ケアサービス提供数報告の義務化

緩和ケァ提供に関する病院のアウトプット評価の一環とし

て、がん拠点病院は、がん種・ステージ別の緩和ケアサービ

スの提供数を報告することを義務とする。(PCTへ の依頼数、

緩和ケア外来受診件数等 )

「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書

委員名 :秋山美紀 p 3

|

問題点・課題等 課題等に対する対応案、次期がん計画に盛 り込むべき事項等

②教育・研修のカリキュラム改訂

A:専門医レベル

各がん専門医取得のカリキュラムの中に、早期からの緩和ケ

アの意義を十分理解させる項目を入れるも

B:研修医 (卒後研修)レベル

初期臨床研修プログラムの中に緩和医療を必修化し、さらに

その中に早期からの緩和ケアの意義を入れ込む。

C:卒前教育レベル

コアカリキュラムの中に、緩和医療を入れて、さらにその中
に早期からの緩和ケアの意義を入れ込む。

③がん相談支援センターの役割

がん相談支援センターの役割の中に、緩和ケアは早期から受
けられるという情報を提供することを明記する。また、地域

住民へ十分その旨を啓発する役割も明記する。

④社会的苦痛とトータルペインに対応する体制づくり

特に早期のがん患者の多くが抱えている社会的苦痛への対
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「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書

委員名 :大西 秀樹

Ｉ
Φ
Ｉ

【対応案】

★拠点病院の整備

① すべてのがん診療連携拠点病院に常勤の精神腫瘍医ま

たはコンサルテーション精神科医を配置する。

うつ病の見落とし、がん患者の自殺を予防するために、

全てのがん診療連携拠点病院に常動の精神腫瘍医・精神

科医を配置し、精神心理的ケアの提供と教育体制を整え

ることが均てん化の要である。

② 患者家族を対象とした患者家族の意向に沿つたサポー

トプログラムを開発し、各拠点病院相談支援センターで

実施する

相談支援センターが機能していない原因に、個別相談以

外に提供すべき患者家族向けの教育プログラムなどのソ

フトの整備がなされていないことがある。早期からの緩

和ケアとは、「患者が納得して治療を受ける」ことであり、

疾患や治療、臨床試験、支持療法に関する理解を進める

教育的介入と信頼できる情報提供が重要である。全国の

拠点病院で実施できる標準的なサポー トプログラムを整

備し、各拠点病院で実施することを通 して、質の高い支

課題等に対する対応案、次期がん計画に盛り込むべき事項等問題点・課題等

【問題点】

① 外来における精神心理的苦痛に対する支援体制が整って

いない

抗がん治療の中心は、入院から外来に移行している。抗が

ん治療中の患者家族は、4人に 1人が抑うつ・不安症状を

抱えながら治療を受けている。

特に、外来治療では家族に介護の問題、経済的問題など複

雑な身体的精神的負担を強いる。そのため、家族は「第 2

の患者」とも言われており、患者とは別の配慮が必要であ

る。家族は患者に遠慮をして相談を避ける傾向があるた

め、家族を対象とした独自の支援が必要である。

② 相談支援センターでの精神心理的支援体制が整備されて

いない。

拠点病院では、外来において患者家族の精神心理的苦痛に

対応する相談支援センター、緩和ケアチームの設置が義務

づけられている。しかし相談支援センターは相談員の配置

が不足していることと、相談員の研修に精神症状緩和に関

する研修がほとんどないため、対応ができていない。
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0緩 和ケアチームによる外来での支援が進んでいなしヽ
がパソ患者では 1025%に うつ病・適応障害が合併する。抗
がん治療とともにうつ病への治療が必要であるが、身体治

療場面でのうつ病の見落としが非常に多く (た とえば、一

般外来において内科医がうつ病を診断できたのは 1割 に
留まっている)、 うつ病の診断・治療がおこなえていない。

うつ病が見落とされ、十分な治療が提供されないことは、

療養生活の質の低下に直結するとともに患者の自殺、治療

拒否を通しての治療成績の低下にも関連する (表 1、 別

紙)。

抗がん治療中のうつ病の治療を改善するためには緩和ケ

アチームの活動、特に精神腫瘍医の診療が重要である。し

かし、緩和ケアチァムで外来での精神症状緩和はほとんど

実施されていない。

④ 医療者のコミュニケーション技術の向上が必要  「
がん医療においては告知等の際に患者家族に対する特段

の配慮が必要である。心理的苦痛を緩和するためにも医療

者のコミュニケーション技術の向上に努めることが必要

である。医師のコミュニケーション技術訓練は徐々に実施

① 精神腫瘍医の育成

拠点病院に勤務する精神科医を対象に、精神腫瘍に関す

る実践的な教育研修をおこなう育成コースを設ける。

② 緩和ケアチームに対する実践的な精神症状緩和に関す
る教育の実施

③ 相談支援センター相談員に対する精神心理的苦痛に対
する基本教育の実施

全国のがん診療連携拠点病院において相談員が、精神心
理的問題を同定し、適切に対応できることを目的に、標

準的なアセスメント方法や自殺念慮に対する危機介入の

徹底など実践的な教育研修を実施する。(現在は 60分の
講義しかなく不十分である)

相談支援センターが、患者 ‐家族を対象にサポートプロ

グラムを提供できるように教育研修を実施する。

④ がん医療に携わる医師への実践的な精神症状緩和に関
する教育の実施

現在 PEACE研 修会がおこなわれているが、うつ病やせん

妄に関する教育は 2時間]ョの座学に留まる。特にせん妄
は入院患者の 30%以 上に出現する代表的な合併症であ

る。せ
～
妄への初期対応はプライマリ・チームの必須の

されているが、十分に行き渡つているとはいえない。また、

看護師や薬剤師、検査技師など他の職種にも基本的なコミ

ュニケーション技術は必要であるが、いまだ十分ではな

い。

技能であるが、実践には結びついていない。

がん医療に携わる看護師への精神心理的苦痛に対する

基本教育の実施

早期からの緩和ケアを実現するためには、抗がん治療中

の患者・家族の問題となるうつ病や不安を対象とした臨

床プログラムを実施する必要がある。がん診療連携拠点

病院が、施設内の看護師や地域の病院看護師、訪間看護

師を対象に年 1回以上精神心理的苦痛に対する教育研修

会を開催する。上記目標を達成するための教育プログラ

ムを開発する。(ELNECは 終末期のエンドオブライフケア

に焦点を当てている)

|

がん医療に携わる薬剤師への精神心理的苦痛に対する

基本教育の実施

患者家族を苦しませるせん妄の原因に、不適切な薬剤使

用があげられる。誤つた向精神薬 。オピオイ ドの使用を

防止するためには、薬剤師に向けた精神症状緩和の研修

が必要である。

がん医療に携わる医師を対象としたコミュニケーショ

ン技術研修会を都道府県がん診療連携拠点病院で年 1回

以上開催する

現在日本サイコオンコロジー学会が厚生労働省の委託を

受けて年 4回研修会を開催している。今後はより広く普

⑤

⑥

⑦
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及を図るために、都道府県がん診療連携拠点病院 |■ おい

て各地域の医師を対象に、コミュニケーション技lf研修

去を開催し、コミコニケーション技術の向上を図る。

③ がス′医療に携わる看護師・薬剤師 心ヽ理士を対象とした
コミュニケーション技術研修会を開催する

告知等がん患者家族への配慮を実現するために、医師の

みならず看護師・薬剤師・心理士などメディカルスタッ

フに対する基本的なコミュニケーション技術の啓発・普

及を目指して研修会を開催する。
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1■ 11i状へ対応する必要性

がん医療において,精神症状は日常生活のみならず、がん治療に対しても負

の影響を与えぅことが判明している。以下に精神症状ががん治療に与える負の

影響について述べる。

1)精″卜疾患そのものによる苦痛

不安およuい1う つ |よ、感情面の症状のみではなく、苦痛を伴う症状である (大

7f正テ|‐  2008i Cherny et al,1994)。 せん妄も同様に苦痛な体験であること

がチ■ 1ヽ■.ている (Brcitbart et al,2002)。

1)ヽ QOI′ の低下

うつ病をはじめとした精神的苦痛を有する場合、がんに対する適応の悪い場

合に低1=す ^る ことが知ら,´している(Grassi et al, 1996)。

11)遭りな声■決定障害

きは■t il影響を受ける。乳がん患者における調査では、術後化学療法を受

j lll合 を■,象群と抑うつ7fと で比較すると、対象群では92%が術後化学療法を

三 |■■らに月して、抑うつ群ではその半数の50%である(Colleoni et al.,2000)。

」二Jttk」■■2と全生することで、患者が治療を受ける機会を逃している間

重ニ

iv)自 殺

,111小 者の訓 14で は、仕 30%が抑うつを呈していた(HenrikssOn et al,1995)。

Jill:1li■ 1211_聖上 |す =債 |〔上をして約 2倍と高く、身体的な痛み、絶望感、予後

の悪さ、抑 うつが危険因子である (BreitbaFt,1987;Breitbart et al,2000;

Akechi et al,2009)。 特に、難治がんであること、再発、告知後に高く、コ

ミ■三ケ~シ ヨン技術引練をはじめとした精神的苦痛への配慮が重要である^

v)家族の精神的苦痛

家族も精ネ申的に苦悩し、抑うつの程度は患者と同等であることが知られてい

る(LedOrberg,1998;大西秀樹,2008)。 患者 と家族の精神的苦痛のレベルは関

連するため、患者と同等に家族への対応が必要である。

(参考文献)

Akechi,T,Okattura,H,Nakano,T,Akizuki,N,Okamura,M,Shunizu,K,Okuyama,T,

Furukawa,TA&UchitOmi,Y(2009).Gender di“ erences h factors associated with

suicidalideation m maJor depression among cancer patients Pり

“

ωりοJ2ク

Breitbart,W(1987)Sumide L cancer paientsの 20bgy 4フリ′デc`“ Paω′′(21,49‐ 55
Breitbart,W,Gお son,c&Ъ emblay A(20o2)The deLrium experiencel deLrium reca■ and

dehrium‐ related  dlstress  h  hOspitahzed  patients  with  cancer,  the■ r

spousesた areg市 ers,and theh nurses き、こ os“′開α島イズ3),183‐ 194

Breitbart,ヽV,Rosenfeld,B,Pessh,H,Kah,M,Funesti‐ Esch,」 ,Ga■etta,M,Nelson,C

」 &Brescia,R (2000)Dopression,hopelessness,and deslre for hastened death m

termma■ y tt patients with cance■ 」翻乙428人22),2907・ 2911

Chernェ NI,Coyle,N&Foley K M (19941 Sifferhg h the ad■ 7anced cancer patlenr a
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Colleoni,M,Mandala,M,Peruzzottl,G:,Robertson,C,Bredart,A&Goldhlrsch,A(2000)
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1326‐ 1327
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Depress市 e symptoms and quahty of lfe h hOme‐ care‐ assisted cancer patients 」

Pam助η,η
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』4“′gO」ズ5),300,307

Hen罰ksson,MM′ Isometsa,ET,早 ietanen,PS,Aro,HM&LonnΨ おt,」 K(1995)
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表可 精神症状による負の影響

(患者に対して)     i
l.精神症状自体が患者に苦痛を与える

2.療養生活の質の低下

3.治療のアドヒアランスの低下
4.治療方針の混乱
5.自殺率の上昇

(家族に対して)

1.家族の精神的苦痛の増大



「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書

委員名 :志真 泰夫

―
一、
０
１

問題点・課題等 課題等に対する対応案、次期がん計画|:盛 り込むべき事項等
治療の早期段階からの基本的な緩和ケアを実施するためのキ

ーワー ドは次の三つと考える。
1 早期段階での苦痛のスクリーニング
2 緩和ケアの外来機能
3 医療従事者からの情報提供

【問題点】

1.治療の早期段階での苦痛のスクリーニングについて
がん診療連携拠点病院では、平成22年 4月 現在、377施設
すべてで外来化学療法室が整備され、リニアック等の放射線

治療設備も整備された (「中間報告書」)。 しかし、抗がん剤等
のがん治療に伴う患者の苦痛 (食欲不振などの身体的苦痛、

気持ちの幸さなど精神的苦痛、医療費の負担など社会的苦痛

を包括する)の把握やそれに対する対策はほとんど取り組ま
れていない。国内でもこの苦痛の把握のために外来化学療法
の段階で「苦痛のスクリーニングJに取り組んでいる施設は
きわつて少数にとどまっている (参考文献:「つらきの寒暖計
を用いた外来化学療法を受けている患者の経時的観察 」
YBmaguchi T elo‖ Lon」mmIFoutt UP Of“ 昧Lss and lmPact

【対応案】                    ~
1 外来化学療法および外来放射線治療における「苦痛のス
クリーニング」の実施

左記の問題を解決すぅためには、外来段階での「苦痛のス

クリーニング」を実施する必要がある。そのための測定方法

は開発が進んでおり、Akizukiら が作成、した「つらきの寒暖
計Jのほか、森田らが開発した「生活のしやすきの質問表J、
また「STAゝ J」「EORTC OL← PAL」 など海外の評価法をわが国
!1導入したものも既にある。それらを研究的に用いた報告で
は 1)気持ちのつらき、2)意思決定の支援の不足、3)不
眠4)食欲不振・倦怠感 5)口腔のトラブルの 5つの苦痛の
頻度が高いことが明らかになっている。 (参考文献 :「がん

化学療法を受けている外来患者の症状の発言頻度と経過観
察」Yamagヽ

“
A et d=S"Pbm p― aence and longbdnJ fO‖ 。ぃup h

can● o「 outtatents recdung chomharapy JPS M 2009 )

tか しt苦痛の評価やスクリーニング法が開発されていて
も、それを実施する診療体制がなければ、治療の早期段階に
おける苦痛のスクリーニングは「絵に描いた餅」となってし
まう。とくに、力l夕 1し学療法や放射線治療を担当する



‐
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|llc ttno『 :,cte「 in Outpa輛 ent Chemotherapy Setr.g」 PSM 2011)。

2 緩和ケアの外来機能
がん診療連携拠点病院に限らず、多くの病院で外来の看護

部 F司が縮小されているおり、外来では事務員のみという病院も少

なくなくい。現状でがん患者だけを特別扱いにすることが可能か

どうか、多くの問題がある。しかし、「治療の早期段階から緩和ケ

ア」を行うためには(外来で治療を受けている患者に対して、外来

での緩和ケアが実施されない限りは無理であろう。

「がん診療連携拠点病院の整備に関する指針」(健発第0301

001号 平成 20年 3月 1日 厚生労働省健康局長通知 ) 「③緩和ケア

の提供体制」において、「イ 外来において専門的な緩和ケア

を提供できる体制を整備すること。」と定められているが、そ

れを推進する具体的な施策は、緩和ケア診療加算の施設基準

において「なお、 1)に掲げる緩和ケアチームに係る業務に

関し専従である医師であっても、専門的な緩和ケアに関する

外来診療を行うことを目的に、 連携している他の保険医療機
関からの専門的な緩和ケアを要する紹介患者を外来で診察す

ることについては、差し支えのないものとする。 (ただし、

所定労働時間の 2分の 1以下であること。)」 としているの

みである。

医師や看護師が患者の苦痛に配慮することはもちろんで 1■

るが、それを支える外来診療の体制が必要となる。

2 緩和ケアの外来機能の充実
治療の早期段階で患者の苦痛に対応するために、現在、想定

されているような緩和ケアチームの専従医師が行う外来での粟

物療法や治療の効果は限定的であり、むしろ看護師によるク

ア・コーディネーション(たとえば、患者や家族が必要としている

生活上のアドバイスや情報提供など)やカウンセリング的対応、

歯科衛生士等による介入が望まれる。

「緩和ケア外来」や「緩和ケアチームの外来診療」も施設によつ

ては当然必要だが、多くの病院でもっとも効率的であるのは、

「外来で看護師が単独で動けるような診療態勢」であろう。現

在、病院の外来での看護に多〈の看護師を充てられる状況では

ないが、外来看護師と専門・認定看護師が分業し、効率的に患

者をみることができる外来看護に人をあてるような設定が望ま

しい。

「緩和ケア普及のための地域介入研究」の患者調査の結果と

して、こころのケア、お金の負担の軽減、待ち時間や診療時間

の軽減が解決してほしい優先度の高い事項として求められてい

た。お金の負担の軽減、待ち時間や診療時間の軽減が、緩和

ケアの範囲に入るかどうか、という異見もあるが、治療の早期

段階における患者の負担感,苦痛として理解すれば、がん患者

に対する外来機能の充実の`ひとつとして、緩和ケアの外来機能

‥
Ｎ
ユ
ー

β 医療従事者からの情幸風提供
緩和ケア普及啓発事業 (オ レンジバルーンプロジェク ト)で
行われた「一般市民を対象とした緩和ケアに関する調査」

(2008年・2010年実施)に よれば、緩和ケアについて情報を
得る方法として最も利用しやすいものは、「身近な医療従事者

(医師、看護師)」 が 52%・ 520/0、 「ィンターネット」40%・

400/● 「テレビ」41%・ 39%「新聞」33%・ 29%で あった。一

方、同事業の「がん治療医の緩和ケアの認識に関する聞き取

り調査」では、緩和ケアに関するパンフレットについては「た

くさんあることは知つているが、内容については詳しく知ら

ない」という答えがあり、また、外来診療中に緩和ケアのパ

ンフレットを用いて説明することなどは困難という答えが多
かった。

を確立する必要がある。

3.医療従事者からの情報提供
患者や家族は、医療従事者、特に医師や看護師から信頼で

きる情報が提供されることを望んでおり、一方、医師や看護師

には外来や入院の診療の合間に的確な「情報提供」を行うこと

に困難を感じている。特に、緩和ケアについては「,台療をしない

こと」「末期であり、死が近いということを意識させること」といっ

た従来からのイメージや一般市民の認識も根強くあり、情報の

提供をためらつたり、説明に困難を感じたりすることも多い。

外来診療においては、第‖こ医師に研修等を通じて短時間に

情報を提供するやり方のノウハウを提供すること、第 2に看護

師を通じて情報提供できるような診療の体制や設備 (看護師の

ためのブースなど)を整備すること、第 3に相談支援センターに

緩和ケアの専門の相談員を配置すること、が考えられる。

入院診療においては、第 1に病棟看護師と専門・認定看護師

が分担して情報提供できる態勢を作ること、第 2に緩和ケアチ

ームに相談機能をもたせるため、医療福祉相談員 (ソーシャル

ワーカー)を配置すること、などが考えられる。
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key wOrd:外来化学療法、ニー ド調査、自己記入式質問票

f i ll〕

i二年、外共 |ヒ学療法を受ける患者が増加し、1外来化学療法患者では、身体 精神症状
だ、すで,「なく、病状説明ゃ生活に関する幅広いニードを有していることが報告されている
。21こ れらのニードを治療段階から的確に認識することは外来化学療法を継続していく
ための適切な‐サポート体制を築いていくために重要である。われわれは外来化学療法を行
つている患者に対して自己記入式質問票「生活のしやすさ質問票」(第 1版、第 2版)を
用いた症状・ニードのスクリーニングを通常診療の一貫として行うことが実施可能である
ことを示し、外来化学療法患者の症状やニードの頻度を明らかにした。7.8自 己記入式質
問票はスクリーニングツールとして有用であったが、1)評価ツールの一部の項目(D匠吐、
日腔の問題)が独自に作成されたものであり、妥当性が十分に確認されたものでない、
2)症状の3資 さは必ずしも症状緩和のニードと一致しないため簡便な身体症状緩和ニード
のスクリーニング質問が必要である、3)緩和ケア・医療相談・在宅支援などの医療・福
祉リソースのニードに関する質問が不十分である、といつた改善必要点が明らかにされた
。このことから、自己記入式質問票の改定を行い、1)嘔吐 :日腔内の問題の評価を妥当
性が確認されたものに変更、2)身体症状緩和のニー ドのスクリーニング質問を追カロ、3)
専F号サービス (緩和・医療相談 ,在宅支援)への相談希望を追カロし、追カロした質問があっ
ても合計の質問数が増えないように、4)先行研究の結果より評価対象の症状を頻度の多
い 11項目に肖り減、するという変更を行い、「生活のしやすさ質問票 第 3版」を作成し
た。

本研究の目的は、外来化学療法を受けるがん患者の症状頻度およびニードに関して改定
した自己記入式質問票 (生活のしやすさ質問票 第 3版)を用いて、1)身体症状・気持ち
のつらさ・心理社会的ニー ドを明らかにすること、2)身体症状緩和二こドのスクリーニ
ング質問の感度・特異度を明らかにすること、3)緩和ケアチーム・医療相談・在宅支援
の専門サービスヘの相談希望頻度を明らかにすることである。

〔方法 l

本研究は、通常診療の一環として収集された質問票の解析であり、参加者の匿名性に配
慮して行″れた。また、参加に関しては参加者の自由意思に基づいて行われた。
対象

平成 21年 6月 から平成 22年 3月 までの期間に、聖隷三方原病院において外来化学療
法を新規に開始された全てのがん患者を連続的に対象とした。
方法

対象子に対し通常診療の一環として、受診毎に外来看護師により質問票が配布され、記
入を求めた。

導査猥 f
調査項目|ま、自己記入式質問票により、1)身体症状・気持ちのつらさ。心理社会的ニ
ード、2)身体症状緩ォ「ニー ドのスクリーニング質問、3)緩和ケアチーム・医療相談 在
宅支援の専Frlサ _ビスの受診希望を網羅した。あわせて、「現在、気がかり ,心配に思っ
ていること」の自由記載を合めた。               (
身体症状は、8つの身体症状 (最も強い痛み、最も弱い痛み、しびれ、眠気、俗怠感、

酷暑bi蠍維躙01lF£畠稿1鎧鴬導膚響「艦FT纏高■膀 、
Collllmon′ rerlnin。 1。 gy Crittriaお r Adverse Event(CTCAD v30日 本語訳 16を基にして
ら■自に開発した03の 4段階評価によって評価した。気持ちのつらさは、気持ちのちらさ
寒暖言|を用いた、010の 11段階評価によつて評価した。気持ちのつらさの寒暖計は、が
ん患者における道応障害および大うつ病に対する診断ネ市助ツールとして信頼性 妥当性が
示き
'し

ている。1113唾眠障害に関しては、よく眠れる・時々起きるがだいたい眠れる .0民

れない の 3段階評価で評価した。心理社会的ニァドは、病状・経済面・日常生活・通院
に関する問題の有無を「あり」「なし」で質問した。また、開かれた質問による、現在の
気がかり・心配に関する自由記載を調査した。身体症状緩和ニードのスクリーニング質問
は、Support Toam Assessment Schedule日 本語版 (m■Sの を基にした 04の 5段階評
価 (ol「症状なしJ、 1:「現在の治療に満足している」、2「それほどひどくないが方法が
あるなら考えてほしい」、3「我1曼できないことがしばしばあり対応してほしい」、4i「我
慢できない症状がずつと続いている」)|こ よって評価した。緩不ロケアチーム・医療相談・

在宅支援の専門サービスヘの相談希望の有無を「あり」、「なし」で質問した。生活のしや
すさ質問票は、            lan〕 amatsulDd″ l出 a4)dlょ り閲覧可能であ
る (図 1)。 対象者背景として、診療録の記載より対象の年齢・́l■別・原発巣を収集した。
形な言′学的解析

各症状の強さに関しては、先行研究 7.8か ら以下のように分類した。MDASI」 に準拠し
た各身体症状 (疼痛に関してはもつとも強い痛みを解析対象とした)に関しては、4‐ 6、
7・ 10をそれぞれ中年度、重度の症状とし、CTCノロ v30日 本語訳を基にした各症状に関
しては、2を 中等度、3を重度とした。気持ちのつらさに関しては、先行研究 u′ 12か ら5
以上を「あり」と判断した。睡眠に関しては、「眠れない」を「あり」と判断した。また、
心理社会的ニードおよび専門サービ不への相談希望に関しては各項ロチェックがあれば
「あり」と半J断 した。
症状、心理社会的ニード、専門サービネヘの相談希望の頻度に関しては度数分布を計算
した。また、中等度以上の症状頻度が 7%以上の症状に関して、各背景の違いによる中程
度以上の症状の頻度を比較した。各背景に関して、年齢・性別は 2つの群 (年齢 :75歳
以下・76歳以上、性別 :男性・女性)に、原発巣に関しては頻度の多い、肺・子し腺・消
化器 (胃 ・大腸・小腸・肝臓・膵臓・胆道)の 3群に分類した。単変量解析に関しては
χ2乗検定を行い、P値が 005以下であつた場合、統計学的に有意とした。各評価項目
に対する交絡因子の影響を検定するためにロジスティック回帰モデルを用いた多変量解
析を行つた。また、いずれかの身体症状 (疼痛、しびれ、眠気、倦怠感、呼吸困難、食欲
、嘔気、嘔吐、日腔内症状)の強さが中程度以上、または、重度以上を基準とし、「身体
症状緩和ニー ドのスクリーニング質問」の感度・特異度を求めた。解析は、SPSS for
Windows ver 19を 用いて行った。

【結果】

研究実施期間中に464例 の新規外来化学療法開始があり、そのうち 455例 (98%)の患
者から質問票が回収された。のべ 2854件の質問票が回収された。回答回数の中央値は 5
回 (範囲:1‐ 28回)対象者の平均年齢は66歳、原疾患としては、肺・浮L腺・大腸・胃が
多かった (表 1)。 欠損値は、66%輛持ちのつらさ)か ら156%(し びれ)であった。
身麻症状・気持 ちのつらき

中等度以上の頻度が高い症状としては、疼痛 (174%)、 俗怠感 (1550/。 )で あった。気
持ちのつらさが「あり」と判断されたのは 156%で あつた (表 2)。
表 3に対象者背景と中等度以上の症状頻度の高い主要症状の関連を示すЪ疼痛は若年者
、男性、消化器がんで有意に多く、呼吸困難は肺がんで有意に多かった。また、しびれは
消化器がん・乎Lがんで有意に多かった。
心理社会的ニード

病状・経済面・日常生活・通院についてのニードは、それぞれ、72%、 o7%、 16%、
o9%であった (表 D。 また、自申記載襴には 475%で記載があった。いずれの心理社会
的ニー ドの項目にも記載がないもののうち45%で は自由記載欄に記載があった。
身本症状緩澪,ニ ーだわ 移 妃 ″ 務 &甥 だ
身体症状緩和ニードは、166%が 2(それほどひどくないが方法があるなら考えてほし
い)、 56%が 3(我慢できないことがしばしばあり対応してほしい)、 o8%が 4(我慢でき
ない症状がずつとつづいている)であつた (表 2)。
いずれかの身体症状の強さが中等度もしくは重度であることに対して、身体症状緩和ニ
ードの強さの異なるcut Off値 で感度および特異度を検討した (表 4)。 Cut Orを 3以上と
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した場合、キ等度以上の■1状の有無に対する感度 ,特異度は、それぞれ、o21、 l oo、 重
度以上E庄ツ1の有ttに 1ヽす る感度 特異度は、043・ 098であつた。一方、cut Offを 2
,1上 とした場合、中年度以上の症状の有無に対する感度・特異度は、053、 090であっ
た。重度以上の症状の右無に対する感度は、068、 082で あった。
薔′クケーどアヘ7)相談希イ =)頻度
緩TRケア・医療相談 在宅支援の各サービスヘのオロ談希望は、それぞれ 35%、 02%、
04%であった (表 2)。 このうち、緩和ケアサービスヘの相談を希望する人では、すべて
の症ツt、 心理社会的ニードの項目で中程度以上の症状またはニードがある比率が高かった
(表 5)。

〔考東】
ナ
'フ

「■は、生活′)1● Dす き質問票 第 3版 を用いて外来化学療法患者の症状およびニー
ドを調査したり]めて

`,■
究である。本研究で示された重要な結果は3つある。

ます1,日 の重要tFヽは、外来化学療法患者の頻度の高い症状が確認された。今回、
ノ111灯が多かった

「

1,|す、チ
=;可
 皓怠感 気持ちのつらさであった。この 3つ の症状は同

●t`'■者‖を対象とした先行●千究においても頻度が高いと報告されており、̀ ,78外来 |ヒ学
11(法 ■■をitl当 する医療チームはこの 3つの症状に対する評価と対応を行っていくこと
が

'に
重要な役害1であると考えられる。

問鵠 L颯 雛 lな 瑞 淵 論 E楳絲 後1江 (%ti鰐 ∫(貌25
ひどくないが方法があるなら考えてほしい)以上とした場合、重度以上の症状強度の有無
に対する感度は 068、 特異度は 082であった。これまでの先行研究の結果より、症状の
3査 さと、治療のニードはそれぞれ異なる概念であり、症状の強さと治療への満足度が必ず
しも一致しないことが報告されており、1417こ の結果はそれらの報告と合致している。す
なわら、身体症状緩下口のユードがある患者ではいずれかの身体症状が重度である一方で、

[発案TttΥ弄層Fき月暦、3塊纂倶冤11雷諷籍隼壼巫議堪雀欝事t曇違た建禽早2
恐れや「訴えの少ない方が良い患者」という考えが症状緩和、のバリアとなること、182)
症よの強さが強くても症状が時間経過で改善することがわかっておリー過性であるため
症りt緩和の希望が強くない場合もあることが考えられる。このような症状の強さは強いが
、症‖人の対応のニードは高くない患者では注意深くフォローアップをしていく必要があ

i彙威ピ墨金冤櫓ネ保者E乳11ビ覧竃il?二
~ドに関する質問を用いることで、より

3つ 日の重要な結果は、外来化学療法,患者では医療相談や在宅療養支援サービスヘの相
談希望はほとんど見られなかった一方で、一定の割合で緩和ケアサ=ビスヘの相談希望が
あることがわかった。これは、外来化学療法に通院できている患者群では比較的ADLが
保たれており、今回の調査でも、経済面、日常生活、通院に関する心理社会的ニードは、
それぞれ 07～ 16%と 少なかったことと合致している。一方、今回の対象での緩和ケアサ
ービスヘの患者からの相談希望は 35%であつたがこれは年間 99件に相当し、多くはな
いが、視できない害1合であつた。さらに、緩和ケアサービスヘ相談を希望する例では希望
しない例と比較して、特定の症状のみならず、すべての症状および′心理社会的ニードの頻
度が有意に高いことが示された。このことから、緩和ケアサービスを希望する患者は複雑
な身体・心理 社会的ニー ドを持ってルヽることが指摘できる。また、緩和ケアサービスヘ
の紹介は遅れる傾向にあることから考えて、19 複雑なニードを持った患者をより早期に
スクリーニングできることは有用であると考えられる。相談希望があるが、希望が伝わら
ないため緩和ケアサービスの介入が遅れてしまうことを避けるためにも、外来化学療法中
から緩千ロケアサービス^の相談希望をスクリーニングすることは有用であると考えられ
/。

本,F■ではいくつかのFl界がある。まず、一施設での調査であり、他施設の外来化学療
,は者に対ヒ́て今回の結果があてはめられない可能性がある。次に、すべての外来化学療

":li青

が調査さォ1´ているわりではないため、結果は完全には代表性がない可能性がある。

しかし、回答していない患者は全体の2%と 非常に少なく、結論に影響はしないと考えら
れる。また、癌種・病期など背景因子が様々である患者群を含んでおり、同一患者による
複数の回答を含んでいるため、がん種害J合の異なる治療環境では今回の結果を一般化でき
ない可能性がある。しかしながら、外来化学療法の適応はさまざまで、今後も適応が広が
つていく可能性がある。また、外来化学療法は比較的長期間にわたることが多いため、同
一患者でも時期によって症状やニードが変化することが予測される。したがって、外来化
学療法の場面では、そのような不均二な患者群における三― ドを認識することが、質の高
い支持治療にとって不可欠であるため、重大な限界にはならないと考えられるも4つ 目と
して、一部の調査項目が独自に開発したものである点がある:しかしながら、これらの項
目は既存の標準性が検討されたものを基に開発され、かつ嘔吐回数など客観的な指標に関
する評価であり、今回の研究結果に大きな影響は与えないと考えられる。

I結論】               ‐

本研究では、外来化学療法患者が抱える主要な症状は疼痛・俗怠感・気持ちのつらさで
あること、身体症状緩和ニードのスクリーニング方法として 1項 目の質問が有用である
こと、複雑なニードを抱えている患者は多くはないが緩和ケアサービスを希望することが
わかった。生活のしやすさ質問票 第 3版は外来化学療法患者の症状・ニードのスクリー
ニングツールとして有用であることが示された。今後は、今回の結果および生活のしやす
さ質問票 第 3版の有用性が一般化できるかを多施設研究で検討する必要がある。
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表題 (40字以内)

終末期がん患者と遺族のがん治療と緩和クアに対する要望 :自 由記述から得ら

れた示唆

短縮表題 (25字以内)

がん患者と遺族のがん治療と緩和ケアに対する要望

著者

古村 和恵 大阪大学大学院人間科学研究科 臨床死生学・老年行動学研究分野
宮下 光令 東北大学大学院医学系研究科 保健学専攻緩和ケア看護学分野
木澤 義之 筑波大学大学院 人間総合科学研究科
川越 正平 あおぞら診療所
秋月 伸哉 千葉県がんセンター 精神ll■瘍科
山岸 暁美 東京大学大学院医学系研究科 成人看護学/緩和ケア看護学講座
的場 元弘 国立がん研究センター中央病院 緩和医療科・精神腫瘍科
鈴木 聡  鶴岡市立荘内病院 外科
木下 寛也 国立がん研究センター東病院 緩和ケア
白髭 豊  白髭内科医院
森田 達也 聖隷三方原病院 緩和支持治療科
江口 研二 帝京大学医学部 内科学講座
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要旨

がん対策のための戦略研究 「緩和ケア普及のための地域プロジェク ト」

(OPTIM)で は、緩和ケア普及のためのモデル作りを目的として、4地域 (鶴
岡llll域、柏地域、浜松地域、長崎地域)を対象に介入研究を行った。本研究で

|ま、介入前に行われたがん患者と遺族を対象とした質問紙調査で得られた自由

記述欄の内容を分llし 、がん治療と緩和ケアに対する要望とよかった点を分類

した。結果、がん患者と遺族は(医療の経済的負担や、医療者とのコミュニケ
ーション、より佃別性のある治療等に対して、多くの要望を持っていることが

,1ら かとなつた。また、患者の希望する場所で緩和ケアを受けることができる

‖:ilit t:、 今後のi果題となることが示唆された。

■ -1デ ーー
 |ヾ

緩 Tロケア、内容分析、自由記述

Abstracts

The Outreach Pa■ ative Care]レia1 0f lntegrated Rettonal Model(OPTI卜 1)

study was an intervention study launched to demOnstrate suitable lnodels

for the dlssemination of paLative care h four areas(TsuruOka,Kashiwa,

Hamamatsu and NagasaD In this stud"we analyzed the cOntents Of fl・ ee

description p■ ovided by the survey for cancer patients and their bereaved

famies,whch was pelformed before htervention Requests for and good

points of cancer treatment and pa■ atl■・e care were classtted Cancer patient

and their bereaved fam■es had demands for the inandal sllppOrt of

medlcine, improved commun■cation 宙th medlcal sttt and mOre

indl宙 duahzed treatnlent The estabLshment Of en宙 ronments,which enable

patients to receive pa■ ative care in the preferred place,v′ as suggested tO be

a fut■ lre subject

Key豪、rds

Pautttive care,content analysis,■ee descrlptlon
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緒言

平成 18年に「がん対策■本法」が成立して以降、緩和ケアの向上は我が国の

喫緊の課題キぁる lc tノ かし、日本人がん患者のうち専門的緩和ケアを受けたこ

とがある患者は lo%を下回り23、 これは欧米に比して低い害1合である 46。 また、
緩和ケア病棟のケアの改善も求められている 2。 これらの背景から、質量ともに、

我が国,緩和ケアに対する早急な対策が必要であるといえる。
がん対策のための戦略研究 「緩和ケア普及のための地域プロジェク ト」

(OPTIM)は、緩和ケア普及のためのモデル作りを目的として、鶴岡地域 (山
形県鶴岡市・三川町)、 柏地域 (千葉県柏市・我孫子市・流山市)、 浜松地域 (静

岡県浜松市)、 長崎地域 (長崎県長崎市)の 4地域に、平成 20年度～22年度に
わたり介入研究を行い 7、 介入前にがん患者と遺族を対象とした質問紙調査を行
つた:本研究では、その調査の自由記述欄で得られた内容に着日した。自由記
述襴にはさまざまな意見が書かれるため、臨床や研究の質の向上のための貴重

な情報源といえ_る が、これまであまり分析の対象になることはなかった。本研
究ではその内容分析を行い、患者と遺族から寄せられた要望を分類し、今後必
要とされろ改善点を検¬t´ た。

方法

対象

l患者調査   、
平成 19年 12月 ～20年 3月 までに、本調査に参カロ同意が得られた 23病院で

外来受診をした患者のうち、以下の適格基準を満たした者とした。

適格基準は、1)が んに対する診療が主たる目的で、当該施設の外来 (呼吸器

科、呼吸器内科、呼吸器外科、消化器科、消化器内科、消化器外科、外科、乳

腺科、泌尿器科、婦人科、緩和ケア科など)に受診している、2)居住地が調査
対象地域である、3)がん原発部位が肺、胃・食道、肝臓・胆嚢・膵臓、結腸・

直月易、平L腺、泌尿器 (腎臓、前立腺、膀肌 )、 子宮・卵巣である、4)再発また
は遠隔転移を有する、もしくは治癒不能と考えられる、5)20歳以上である、6)
がん告知がなされている、患者とした。

除外基準は、1)視覚障害、日本語の理解が困難なためアンケー トに回答でき

ないと考えられる者、2)認知症、認知障害、精神疾患、高齢、意識障害などに

よリアンケー トを理解する能力がない者、3)身体的苦痛が大きい (ア ンケー ト
に回答することが負担になる)と 考えられる者、4)精神的苦痛が大きい (ア ン

ケー トが精神的な負担になる)と 考えられる者とした。

2遺族調査

平成 19年 4月 ～20年 3までに、本調査に参カロ同意が得られた 28病院と 11

診療所で死
=し

た患者?遺族 (診療記録類に記載されたキーパーソンもしくは
身元引受人)の うち、以下の適格基準を満たした者とした。

対象者の適格基準は、1)患者が調査施設の一般病棟・緩和ケア病棟、診療所

及び病院に属する在宅診療部門では在宅にて死亡した、2)患者の居住地が調査

対象地域である、3)患者のがん原発部位が肺、胃・食道、肝臓・胆嚢・膵臓、
結月易・直腸、乳腺、泌尿器 (腎臓、前立腺、膀洸 )、 子官・卵巣である、4)患

者の入院または訪問診療開始から死亡までの期間が 3日 以上である、5)患者が

20歳以上である、6)遺族が 20歳以上である、7)が ん告知がなされている、

遺族とした。

除外基準は、患者調査のものと同じである。

調査内容

調査は郵送法による自記式質問紙調査によって行つた。自由回答の質問とし



~(「
あなたのご経験から、がん治療や苦痛をやわらげる治療に関する地域での

■11=ヤ キ訳題につきまし́て、お考えがございましたらご記入いただければ幸い

で1,_1■ねた。調査郷]間は、患者調査は平成 20年 4月 ～7月 、遺族調査は
ア年 10´1～ 12月 であった。

分析

調査で縄■,れた回答の
rl・

容分析を行つた。まず、全ての回答を意味のある文

節にX切 り、地域におけるがん治療・緩和ケアに関する内容を抽出した。同様
の内容のものを一般化してサブカテゴリーを作り、類似 した内容をさらに抽象

度″)鳶iいカテゴリーとしてまとめ、がん治療・緩和ケアに関する 1)改善点・要

望、2)て,かった点に分頚 tンたc患者調査と遺族調査の内容を比較するために、
,|テ ゴリー ・サブカテゴリァを統一した (よ って、回答数が 0の項 目がある)。

1111■ 、271」り■護系学生が独立し́て、カテゴリー、サブカテゴリーの回答数を全

「
イ:iヽら漱えた。2名 の結果が異なった場合、最終的な決定は話し合いにより行

つた。 κ計数は、患者調査で o64、 遺族調査で 058で あった。

結果  、
患者調査では、1493名 に調査票が配布され、859名 (577%)か ら回収され
た。そのうち、自由回答1瀾に記載があつたのは 271名 (182%)であった。遺

族調査では、1658名 に調査票が配布され、1110名 (669%)から回収された。

そのうち、自由回答欄に記載があつたのは 550名 (332%)であった。患者と

遺族の背景を表 1、 表 2に示す。

分析の結果、地域におけるがん治療・緩和ケアに関する改善点・要望につい

ては 40の サブカテゴリーが抽出され、さらにこれらは 9のカテゴリーにまとめ

られた (表 3、 4)。 また、地域におけるがん治療・緩和ケアに関するよかつた点

については 27のサブカテゴリーが抽出され、8のカテゴリーにまとめられた (表

5、 6)。                                 1
改善点・要望については、患者調査では「医療システムに関すること」が最

も回答数が多く (502%)、 中でも「経済的負担を軽減してほしい」(lo 3%)、 「院

内システムを改善してほしい」(81%)の割合が高かつた。遺族調査では、「医
療スタッフに関すること」が最も多く (482%)、 中でも「患者とのコミュニケ

ーションを充実させてほしい」(160%)、 「病状・治療・予後に関して十分な説

明をしてほしい」 (142%)の割合が高かった。
よかつた点については、患者・遺族調査ともに、「医療スタッフに関すること」

が最も多く (患者 221%、 遺族 847%)、 中でも「医療スタッフを信頼・感謝し

ている」 (患者 151%、 遺族 436%)の割合が高かつた。
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考察

がん治療・緩和ケアに対する要望について、患者調査では「医療システムに

関すること」のカテゴリーの頻度が最も多く、これは遺族調査でも二番目に多
いものであった。中でも「経済的負担を軽減してほしい」という意見が多く、
約 1000人の市民を対象に行った先行の意識調査でも8割が治療費の負担が大き

ぃと口答していることから 3、 高額療養費制度等の援助制度を用いても尚、治療

費が生活に大きく影響 t′ている現状が示唆されている。また、同カテゴリーで

イ(十二多かったF答は「,ft内 システムを改善してほしい」と「病院間・地域にお
ける連携を改善 ,強化してほしい」でぁり、診察の待ち時間等の病院内の運営
‐や、セカンドオピニオン等の病院間の連携について、患者が不満を抱いている
ことが窺える。また、遺族調査では、「医療スタッフの人材不足・多忙を改善し
てほしい」や、「がん専門医療機関・ホスピス・緩和ケア施設を増設してほしい」
といつた意見も上位であらた。先行研究においても、緩和ケア病棟における人
11・や物資の不足は、緩和ケアに対する不満の要因とされており9、 現状の診療の
りtた だしさや緩和ケア施設の選択肢の少なさが、今後改善される大き点である

とヽ`える。

澪!:tr~要 111と ヒ́て景ち頻度の多いカテゴリーは「医療スタッフに関すること」

|ち り、 [た lJ;者調査でも二番目に多いものであった。中でも「患者とのコ

ミ :'タ ーションを充実させて |ま しい」、「病状・治療・予後に関して十分な説

`「

を■ [́11l t´ い」は、II者 と遺族の両方から意見が多く寄せられた。がん患者

i,11,を 対象とした先イテ切干究においても、医療者との関係は患者の g00d dcathの

ために重要であるという結果が得られており lo、 今回の結果も医療者と患者の

ら1係

「

L重 視する結果となった。

また、も者
・遺族ともに意見の多からた「治療に関すること」では、「新しい

治廉法を開発してはしい」や「個別性を考慮した治療を行つてほしい」など、

現行の治療以上に治療効果の高い治療や、より個人のニーズに合つた治療が期

待さヤlていることが示唆された。

がデし治療 .緩和ケアに関するよかった点として、患者・遺族ともに医療スタ

ッアヘの信頼や感融|の記述が多く見られた。また、苦痛緩和に対する十分な治

「

が

`う

■

'1■

■ ilの Frr養 ォフrで過ごすことができた、とぃつた記述も見られ、

「

■イ,ア

"Ⅲ

I:1｀ 1宅 など、 l・者の望む場所で十分な緩和ケアを行 うことが求め

=|´
て ,う 1と ,':示唆され′た。
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本調査の限界として、質問紙調査の自由記述欄に回答があった対象者のみを

分析の対象としているため、身体的苦痛等により自由記述までの回答に至らな

かつた対象者の意見が反映されていないというバイアスが指摘される。

結語

本研究の結果から、がん患者とその遺族は、医療の経済的負担、医療者との
コミュニケーション、病院内や病院間の連携システム、より患者に合つた治療

等に対する琴望を持っていることが明らかとなった。また、患者の希望する場

所で緩和ケアを受けることができる環境作りが求められていることが示唆され

た。これらを踏まえた介入を地域に行い、緩和ケア普及のためのモデル作りを

行うことが今後の課題である。
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「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書

委員名 :東口高志

問題点・課題等

―
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1 臨床の現場から (患者さんの立場から)       11.臨 床の現場から (患者さんの立場から)
1)現状 :全 く治療早期からの緩和ケアは実践されていな  1 1)最 も重要な事
い印象が強い。精神 (こ ころ)に も身体 (か らだ)に優 |   がん治療のエンドポイント (アウトカム)の設定を根
しいがん治療とはほど遠い感が否めない。患者さんや家 1   本的に見直すべきである。すなわち、単純に “生命
族は治療や診断に関する十分な説明がないまま不安にか |   を維持"することから、“患者・家族のハピネス (幸
られ、心のケアどころか疼痛ケアも実施に関する知識不 |   せ)"を 目指した医療に置き換える。
足や施行医本人の学習不足から間違った投与法や投与に 1 2)医 師教育の徹底
関する自信欠如による医療用麻薬の投与回避・遅延がまl   ①医の倫理
だまだ根強く残されている。             l   ②全人的疼痛の理解と対策の立て方

【問題点】

2)がん診断に際して :外 来初診に足を運ぶ患者心理を理解

していない。診察の際の言葉づかいや態度に優しさや愛

情が感じられない。

3)告知に際して :患者さんの状況や社会的立場:家族との

関係など、医師として基本的に把握すべきことがなされ

ておらず、単純に告知することが多い。それによる患者

さんの心のダメージやそれに対する対応策などは無視さ

れていることがほとんどである。

4)治療の選択に際して :①外科治療、化学療法、放射線治

課題等に対する対応案、次期がん計画に盛り込むべき事項等

【対応案】

③疼痛ケアの原則と実際

④臨床現場での実地訓練

⑤グリーフケア
3)コ ミュニケーションスキルの教育
①診断時

②治療に際して

③治療法の変更に際して

④症状の増悪とケアに際して

⑤死に際して        ｀



療や緩和医療などの治療のメリし 卜とデメ Jッ トを正確 |

に説明されていないケースが多い。C有に外ネ1治療と化
学療法治療の場合には他の選択月1が丼複されていること

すらある。③患者さんやご家族、特に患者さん自身の話

を十分に聞いてあげることが極めて少ない。C患 者さん
の希望を第一番として考慮していない。③ご家族へのバ

イアスが強く (故意に強めている)、 患者さん自身による

選択を回避してしヽる。

5)外科領域治療中 :相 変わらず切除主体の選択肢を示して

おり、患者さんの希望や年齢、全身状態 (特に栄養状態)

などはほとんど考慮されていない。合併症などによって

ADLが損なわれた場合でも治療方針の変更や見直しがな
されないまま、漫然と治療されており、がん疾患特有の

命の時間制限があることすら配慮されていない。

6)化学療法治療中 :レ ジメが決まったら淡々と化学療法の

実施が進められていくのみである。治療中の副作用の予

防対策や発症後の治療力が極めて乏しい。にもかかわら

ずなぜ化学療法を勧めるのか疑間である。また、実際に

直接的な診察もほとんどなされておらず、食事摂取の減

少も無視されているケTスが少なくなく、患者さんや家
族にも栄養管理など不要などと良く知りもしないことを

患者さんに刷り込んでしまう。「がん化学療法は生きるた

めに必要なことであり、たとえ副作用を発症しても、ま

傾聴の徹廃

インフォT/ミ :| コンヤントの見直 lン

がん治分に出 ,ろ正しい知識と説明能力の増進

①治療効果 (メ リット)

②治療リスク (デメリッ)

③効果判定

④合併症・副作用の発現と治療

⑤緩和ケアの必要1生 と有用性

7)がん治療 (外科・化学療法・放射線治療など)の実
施とともに緩和ケア併施

①がん治療の立案 (化学療法のレジメを含む)に際す

る緩和ケアのルーチン化

②がん治療パスヘの緩和ケア導入

③代謝栄養学的治療法の導入
8)在宅医療の推進
①診療医の増加

②急性期病院での初期治療時から在宅医療べの方向

性を提案

③在宅医療からの緊急時・臨死時の受けいれ体制整備

④地域ネットワークづくり (face to face)

⑤患者家族会・地域ポランティア組織との連携

2 がん専門診療の立場から

4)

5)

6)

―
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たたとえ食事が食べられなくとも我慢して治療を完遂す

ることが大切である」という考えや患者さんや家族への

説明 (こ れも刷り込み)が蔓延している。副作用を予防
するあるいは副作用の対策を練る、また栄養補給を同時

に行うなどの総合的な見地からのがん治療ができていな

いのか。化学療法を行つて数日後にお亡くなりになる患

者さんが結構おられることは、がん診療の社会的医療レ
ベルの未熟性を示している。

7)早期からの緩和ケア :現状ではがん治療早期からの緩和

ケアを実践できている施設はほんのわずかと考えられ

る。また、このままではいつになつても実践できない。

_がん診療の領域から
1)がん専門病院 (がんセンターなど):基本的に組織横断
的取組が困難な状況のことが多い。診療科間の連携や情

報の共有化が遅滞している」チーム医療の実践も行われ
ている例が少ない。早期からの緩和ケアの実践は現状で

は困難。但し、専門的な診療を望む患者さんは多く、本

当に緩和ケアの実践を望んでいるのか不明なところもあ
る。臨床治験も多く実施されており、がん診療のリーダ
ー的存在なのか、あるいは研究の最先端を狙うのか不明
確である。

1)がん専門病院
最も重要な拠点であるならば、診療科縦割 り構造を改

変して組織横断的取組を全面的に押 し出した全く新 し

い機構が必要である。すべての体制をもう一度見直して

欲 しい。先の述べたがん治療のエン ドポイント(ア ウ ト

カム)の設定を根本的に見直し、 “生命の維持"か ら
“患者・家族のハピネス (幸せ)"へ変換する。

2)がん診療連携拠点病院
診療報酬の取得のみにとらわれず、真の地域連携の拠
点として中核病院や診療所および医師会などと結びつ

きを強化して、地域がん治療連携のシステム化を進め

る。その中で患者・家族のニーズを集約する情報収集機

構と患者・家族今のフィードバックシステムを開発すべ

きである。患者を診ない医療は徹底的に撲滅すべきであ
る:がん患者でありながら社会生活を楽しめる精神と身

体の維持を求め、それを有機的に全うするための社会環

境の確立が必要である。

3)地域中核病院
緩和ケア病棟や緩和ケアチームを設立している施設
が多いこともあり、がん治療早期からの緩和ケアをまず
実践し、先に述べたがん治療のエンドポイント(アウト
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2)が ′く/診療連 1莞拠点病院 (大学病院を含む):庁iti斯病院
としての機能と地域連携の強化が叫ばれているが、実態

はまだよだがん治療の地域拠点にはなり切れずにいる。

診療報酬の取得 がメインのような気がする。がん治療を

患者さん倶1で考 えると、術後十分な自立ができる前の退

院や、患者さん を見ないレジメ重視の外来化学療法など

は全 く意味を持 たない。合併症や副作用の徹底的な予防

と退院後あるいは外来通院での生活力の維持、がん患者

でありながら社会生活の楽しめる精神と身体を持つこと

をエンドポイン トとおくことが抜けている。したがって

早期からの緩和 ケアの実践は根本的ながん治療の在 り方

を施設全体で考 え直さないと無理。地域連携など不可能。

3)地域中核病院 (急性期病院):お手本が先の 1)2)で
あるために、中小型のがん診療連携拠点病院化が進んで

いる。地域連携 としては医療圏が狭いことから東京など

の大都市を除くとまだやり易い。緩和ケア病棟や緩和ケ

アチームを設立 している施設が多いこともあり、先の・1)

2)よ りは緩和ケアに力を入れている施設が多い。緩和
ケア自体の受け入れや浸透が診療科スタッフや患者 さ

ん・家族に十分ではなく、したがってがん治療早期から

の緩和ケアの実践は診療科の主治医の方向性に握られて

いる、。主治医によって緩和ケアの導入の是非が異なる。

良い医師に当たれば幸せである。

4)診療所 (在宅医療を含む)iほ ぼ 90%の診療所ではがん
患者さんを診ていない。地域連携としてがん患者さんの

化学療法や経過観察を積極的にあるいは体制的に行つて

いる医師はさらに少なく、さらに緩和ケアの実践に意欲

をもっておられる医師はもっと少ない。がん診療に従事

する在宅医にメリットがなかったこともあり、在宅にお

ける看取りなどは診療報酬や厚労省の指導によるよりも

医師個々の考え方やポリシーなどが主体となつて普及し

ているに過ぎない。緩和ケア地域較差も大きく、地域内

でも個人的な医師の存在とその能力に依存している。看

取りおよび疼痛ケア、さらに一歩踏み込んでがん患者さ

んの生活や人生を活き活きとさせるような取り組みを行

つている診療医は少ない。また、民間療法も時には医学

的な根拠のないまま、本当のがん治療や緩和ケアの実践

の障壁となっている。

5)ホスピス・緩和ケア施設 :看取り中心のいわゆるホス
ピス・緩和ケア病棟は、がん終末期患者さんのケアとし

て、あるいは家族の援助として重要であるが、その数は

まだまだ少ない。しかも早期からの緩和ケアを実践する

ためには現行の保険診療体制 (37.800円 /日 :急性期病

カム)の設定を根本的に見直し、“生命の維持"か ら“患

者・家族のハピネス (幸せ)"への変換を具体的に実施
する。

4)診療所 (在宅医療を含む )
がん治療のエンドポイント (アウ トカム)を根本的に

見直し、“生命の維持"か ら“患者 ‐家族のハビネス (幸

せ)"へ 変換し、自宅での社会人らしい生活、楽しみ、

さらに在宅での医療、人生の満足感を診療連携の中で創

設する。さらに評価に応じた対価を改変して将来的に診

療報酬の在り方を変換する。

5)ホスピス・緩和ケア施設
看取り中心のいわゆるホスピスと、それに加えがん治

療早期からの緩和ケアを実践する緩和ケア病棟の立ち

位置を明確にする。たとえば看護師配備体制に応じた診

療報酬評価を複数段階として、緩和ケア病棟において専

門的に早期からの緩和ケアの実践を可能とする (診療報

酬点数のアップ)。

6)緩和ケアチーム
緩和ケアチーム本来の目的である早期からの緩和ケ

アを実践する。そのためには医療施設内の横断的組織と

して真に確立されたものでなければならない。診療報酬

や拠点病院の規定の上で、それを推進しやすいように国

策を練ることが必要。

教育施設として

1)卒前教育の重視
医師のみならず医療従事者全体において緩和ケアの

卒前教育を明確にカリキュラム化することが必要であ

る。手前味噌ではあるが藤田保健衛生大学では本講座が

設立された 2003年以来t年々講義単位数が増加してお
り、当然がん治療早期からの緩和ケアの意義が浸透して

いる。既に 5学年 X95名 =475名の若手医師に、緩和ケ
アの啓発ができている。全国に医学部および医学系専門

大学・専門学校での大規模かつ着実な教育体制が必要で

ある。

2)卒後研修・教育の必須化
研修 1あ るいは 2年目に “緩和ケア研修会

″
修了の必

須化、あるいは/加 えて緩和ケア病棟あるいはチームで
の研修を必須とする。

3)大学講座の充実
緩和ケア医あるいは緩和ケアを基盤とするがん治療

―
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床の平均が50,000^´ 60,000円 /ロアでは全く不苛罷そ
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り、緩和ケア病床は減少する可能性すらある。加えて社

会のニーズや医療政策で早期からの緩和ケアはますます

求められるようになると、このままでは入院制限する施

設が増え、あるいは開鎖もやむなしの施設も増える。結

果的に終末期のがん患者さんの緩和ケアすら実施困難と

なる。緩和ケアチームに期待が寄せられているが、緩和

ケア病棟や病床を有しない環境では全く指名を全うする

ことは困難である。また、診療報酬を中心に医療を見た

場合、たとえ DPC体制であつても緩和ケア病棟よりも一

般病床で緩和ケアを実施した方が収益性も高く、かつ高

額薬剤の使用も可能であるため、緩和ケア病棟の意義が

薄められている。しかし、一般病床での緩和ケアでは当

然専門性も低く、特に患者・家族の満足度は著しく落ち

ることになる。

6)緩和ケアチーム :本来、緩和ケアチームは早期からの
緩和ケァを実践するために設立され、医療施設内の横断
的組織として期待された。しかし、診療報酬上の規定に

より正規に活動できるチームを有する施設数は未だ少な

い。一方、診療報酬上は規定に満たないが施設内で緩和

ケアチームを組織し対応しているものは多い。いずれに

しても疼痛のみを主体としたチームが多〈、症状制御や

加させ、しかも診療‐教育 研ヽ究を祥ま に1,

第|が必要である。

―
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精神的緩和を同時に行えるものは少ないgま してや緩和
ケア病棟を有せずチームのみで活動する場合には、高度

の疼痛や症状緩和、心のケアヘの対応、家族ケアなどは

どうしても片手落ちになることが多い。また、臨死の際

の対応やグリーフケアはさらに困難である。チーム運営

を行う側から見ると、各診療科での緩和ケアに対する認

識がまだまだ低く、チームの提言を受け入れる医師もま

だまだ少なく、患者さんや家族の希望はかなえられてい

ない。

3.大学講座として
1)大学病院の現場から
全国で緩和ケア病棟を有る大学病院はわずかに 6施設
(内 2施設は同一大学が有する)のみである。ほとんど
が急性期病院であり、地域の拠点病院でもあることから、

早期からの緩和ケアを率先して実施すべきであるが、緩

和ケアチームの設立で精いつぱいが現状である。がん治

療の上で患者さん家族のニーズは極めて高く、期待も大

きいが、診療体系が相変わらず縦割りであり、早期から

の緩和ケアを望む声が大きいにもかかわらず実践されて

いない。不満が大きい。



「

メj 教育施設として
医師のみな らず医療従事Iのオ育の場であり、卒前
卒後教育の充実は極めて大切であるが、医学部での緩

和医療学講座 が少なく(文科
′
ム主体のがんプロフェッ

ショナルプロジェク トが行われているが、緩和ケアを

主にしている大学院コースやインテンシブコースの設

定がぼとんど行われていない。医学部教育は、早期か

らの緩和ケア を実践する素養づくりにはもっとも効率

よく、確実であるが、この点が疎かになつている。

「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書

委員名 :丸ロミサエ

問題点・課題等

問題点

1 がん治療病院の医師・看護師に緩和クア病棟が後方病棟 として
認識 されているようで、患者・家族へ適切な情報提供がなされて

いない。

次のような現状がある

。今回化学療法が最後になると思うから、今のうちからホスピスの予約

を、

もしもの時のためにホスピスの申し込みをしておくように

緊急入院はできないからって、何かあつたとき入院させてもらいたい

早くから紹介してくれたつもりでも、すでに病状が日単位で厳 しい

|も つと、早くからホスピスで見てくれてもいいのに」

・「とにかく、入院申し込みをしておけば、在宅の先生も安心して見てく

れるのに」

・「時代は変わつたのだから」 (“治療の早期からの緩和ケア"と いうこと)

2 治療病院でのがん治療からホスピス緩和ケア病棟への間をつな
ぐ仕組みがない。

緩和ケアチームは、主治医か らの依頼 された症状緩和の必要な (特

に疼痛緩和)の患者のみが対象である。

|

―
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課題等に対する対応案、次期がん計画に盛り込むべき事項等

対応案

問題点 1 2 3に 対して

1 緩和ケアチーム、相談支援センター以外の,患者・家族の潜
在的なニーズ (問題)に対応できる相談体制を作る必要があ

る。

がんと診断された時から、看護師が患者・家族のニーズ 間

題に相談支援できる体制を作り、支援 していく必要がある。

その為に、「がん患者カウンセリング料」の算定条件をも

つと現実的に活用できる内容にして、コス ト算定ができるよ

うにする。

2 緩和ケア病棟を増やすことが必要

絶対数が少ない。 従つて、緩和ケア病棟を希望しても
外来に通うことにできない、入院もできない現状がある。

地域の医療機関との連携をとつて緩和ケア病棟の設置の検

討も行う必要がある。



|

,ヽ 1■和クア病棟も多 く、がん治療中の患者子1王子FI

/タ ーでも、依頼された患者、相談に来た患者が対象

とな っ́ており、1■者・家族の潜在的ニーズは兄い出せない。

相談 ‐援助が之、要な忠者への専門的な相談の体制がない。

3が ん患者カウンフリング料が算定できるようになったが、研修を

受けた医師とがん看護専門着護師、がん看護領域の認定看譜師

(必要条件を満たすと想定されている看護師)が同席することは

現実的には調整が困難な場合が多く算定できていない施設も多

いと想定さオLる。

,Iス ■1,こ だ

きにくtヽ。

11」 談支ニ ヒ〕

|

|

できる相談支援 |

【次期がん対策推進計画に盛 りうへi′べき事項 1

0患者 家族の潜在的なニーズ (にう題)に対応

体制を作る。

―
い
Ｏ
‥

1 がん患者の看護に従事 l´た経験を有する専任の看護師が,

外来・入院をFlわず がプνに撃志したことから」iじ る患者
家族の身体的 精神的 II会 的 スピリチュアルな問題、治
療法の選択、療養についての相談を行なう体制をつくる。

●緩和ケアチームに専従の看護師と専任の看護師を配置し

病棟・外来看護師からの緩和ケアチームヘの依頼により、

看護師が相談を受ける体制を作る。

2「がん患者カウンセリング料Jの要件を拡大し、上記の看
護師が患者・家族の相談を受けた場合には、入院 外来共に

月 1回 500点を算定できるようにする。

要件の拡大

●担当の医師から紹介された場合、がん看護領域の認定看護

師 (必要条件を満たすと想定されている看護師)が面接し

相談を受けることができる。(医師の同席はなくても良い)

緩和ケア病棟の増床

施設基準の見直し、      
｀

地域の医療機関との連携のもとに運用できるような基準

を設ける。

―

い
ユ
ー
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「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書
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委員名 余宮きのみ

●がん診療拠点病1完において緩和ケアチームが整備され、早

期から苦痛を緩和ケアしながら治療がすすめられるよう取り

組んできている。しかし、現状では、すべてのがん診療拠点

病院で早期から患者の苦痛が緩和されているとは思えない。

その理由として、緩和ケアを行うには、二 療者が患者の苦

痛や希望について把握している必要があるが、それが十分な

されていないことがあげられる。そのため、緩和ケアチーム

による診療が必要な場合でも、緩和ケアチームヘのコンサル

テーションが行われていない実態につながつている。特に治

療初期は、診断、手術、化学療法、放射線治療などを中心に

医療が進められるので、患者の苦痛の評価が適切に行われに

くく、早期からの緩和ケアを阻んでいる。

●患者は、遠慮や緩和ケアや痛みの治療に対する知識不足

から、医療者に苦痛を十分表現できていない。

② がん、緩和ケアについての初等教育について

がん疼痛や緩和ケアについての患者向けのパンフレットが

作成、配布されている。しかし、現場では、患者が「治療中

なので痛みの治療はまだ早い」「緩和ケアはまだ早い」と思う

ことが依然多いため、効果的に使用されるに至っていない。

その要因として、患者のがんについての知識が不十分であ

ることが挙げられる。

がんは今や国民病であるが、がんについての教育が義務教

育でなされていない。また、社会的背景から核家族化や病院

療養の多さも知識の不十分さにつながりやすい。このような

ことから、「鎮痛薬や緩和ケアに世話になるようになつたら、

終わりだ」といった考えや、「痛みを医師に伝えることは、病

状悪化を認めることになる、医師はがん治療を止めてしまう

かもしれない」という恐れを抱きやすく、医療者に痛みを訴

えないことにつながっている。

③ がん治療医への教育

早期からの緩和ケアを実現するためには、がん治療医や看

護師などが早期から基本的な緩和ケアを実践し、さらに専

門的な緩和ケアについては緩和ケアチームヘコンサルテ

ーションを行うことが大切である。そのためには、がん治

療医や看護師などへの緩和ケアに対するより=層の理解
が必要である。

課題等に対する対応案、次期がん計画に盛り込むべき事項等

【対応案】

① ●左記の問題を解決するために、患者の苦痛を早期から

捉える必要があるため、看護師などによる苦痛の評価を

定期的におこなうべきである。入院時と入院中一定期間

ごとに、看護師などが痛みなどの苦痛を評価し、がん治

療医または緩和ケアチームと連携し、医師 (がん治療医

または緩和ケアチーム医師)が「緩和ケア実施計画」を
立てる。(がん治療医、緩和ケアチームを含めたカンファ

レンスを実施することが望ましい)。

これらのことを行うことで、緩和ケアチームヘの依頼

の時期もより適切になることが期待される。加えて、が

ん治療医と緩和ケア医の連携が促進されることや、患者

自らが苦痛を医療者に表現 しやすい環境になることが期

待される。

② 左記の問題を解決するためには、小学校高学年ごろから、

がん緩和ケアについての教育を導入すべきである。具体

的には、冊子 (教科書 )、 教材ビデオと教師用手引き書を

作成し、活用する。学習内容は、がんについて、痛みの

治療、緩和ケア、死のプロセスについてなど。

「がんになって痛みがでたら、早期から痛みの治療をしな

がら治療をすすめる」「苦痛がでても早期から緩和ケアを受

けることで自分らしい生活を送ることができる」「がんで死

ぬことがあるが、緩和ケアをうけることで苦痛が和らいで過

ごせる」などのことを、がんになる前から、国民が常識とし

て知るべきである。このことが、がんになった時の心の準備

となり、自らが希望する医療を選択することへつながる。

さらに、将来の来るべき医療者への教育にもなる。

③左記の問題を解決するために、「医師のための研修会」の

受講をさらに促す必要性について、次期がん計画に盛り込

む。個別には、以下を提案する。

●各拠点病院による「がんを診療する常勤医師」数に対

する研修会修了者数の割合の報告を実施し、公開すべき

である。

―
一
ω
ｌ
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|「より、緩和ケアについて基本的な知:哉 tlヨ イ号することを

il■ と tン 、平成 20年 より取り組人′でき 1し イヽ)が、現状で

まE ttTの研修会修了数は未だ不十分である。 (埼玉県のが

ん診療連携拠点病院 11施設の調査では 2596:平 成 23年
1月 時点)

受講を妨げている要因のひとつに、現場では研修会の期

間中にも患者への対応をしなければならない多忙な医師

の勤務実態がある。

など、院内で受講義 1

る効果も期待てきモ).

支援″る体制をとることを促進す

●がん診療拠点病院の施設長の研修会の必修化

(院内の医師の受講促進と、病院レベルでの緩和ケアの

促進につながるこことが期待される)

●がん診療連携拠点病院のレジデン トの研修会の必修化

以上より、以下の点を提案する。

【次期がん計画に盛り込むべき事項】

① 入院時、看護師による痛みなどの苦痛の評価と医師によ

る「緩和ケア実施計画」の事業化

② がん緩和ケアの初等教育 (国民に対するがん緩和ケア教

育)の実施

③ 緩和ケア研修会修了者数の割合の報告と公開の実施

④ がん診療連携拠点病院の施設長およびレジデントの緩和
ケア研修会の必修化

課題等に対する対応案、次期がん計画に盛 り込むべき事項等

対応案

① 関連する学会 (がん治療学会、臨床腫瘍学会、緩和医療

学会など)間で、治療段階における緩和ケアの在り方を
議論じ、共通のGuide lineを作成する。

班研究、委員会その他の形を組織し、Guide line作成

を支援する

特に治療側の医師の考えが反映するものとする

② 治療段階においても、看護師の力が十分発揮できるよう

な仕組みを作る

6)リ エゾンナース、オンコロジーナースなどの育成強

化をはかり、その働きに対して診療報酬上のインセ

ンティプをつける

7)患者の悩みにこたえる看護師の働きを評価する (上
記 1)と 関連して

8)そ の他、患者や家族が安心して治療を受けられるよ
うな環境 (相談業務の強化、経済的支援の強化など)

を作る

―
い
い
―

「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書

問題点

① 「治療の早期段階からの緩和ケア」という言葉の意味につ
い ¬c。

治療段階における緩和ケアは、治療を受ける患者の主に肉

体的苦痛を緩和し、治療成績を向上する目的があると考え

ている。

このような視点に立った時、緩和ケアという言葉の定義、

意味する内容、目的などが必ずしも明確でなく、ややもす

れば “絵に描いた牡丹餅"と なつている現状がある

② 治療段階における全人的な苦悩 (いわゆる Physical,

Social, Psychological, Spiritual Suffering)に カナリ
~る

緩和・対応が十分なされていない問題について

1)治療段階においても「全人的ケア」の主なる担い手は

看護師であるが、その力が十分発揮されていない現状
がある

2)治療経過における、その時々の不安解消が十分行われ
ていない現状がある

3)がん治療は患者と家族に医療以外の大きなストレスを
与えるが、そのケアが十分なされていない
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場合が少なくないが,処方内容 (冨 1
作「F対策,レ スキュー・ドーズ)ゃ

li者への月『 薬指導が不十分である

ため,十分痛みが取れないまま投与

中止に陥ってし、る場合が散見され

る 。

<医学教育関係>
③ 大学医学部に放射線治療や緩和ケ

ア講座が設置されていないところ

が多い。「大学の自治」と言われる

が、国民のための医学教育という観

点にたてば、がん医療は最優先課題
である。

割をパスの中で明確にし̀チームで

対応する。

緩和ケアチームの質的評価の尺度

を作成し、プラス加算のシステムを

作る。

【次期がん計画に盛り込むべき事項】
① 外来・入院を問わず:がん患者が抱
えている痛みやその他の苦痛な症状

をチェックシートなどで「見える化」

するシステムを構築する。

② 「見える化」された症状,特にがん
の痛みに対して WHO方式に則った
クリニカルバスの運用を必須にし,

早期の痛みに対して確実な治療を

施行できる体制を早急に整える。

③ 大学の医学部に「放射線治療」「緩

和ケア」両講座を設置する。

「がんプロ」は、がん医療の各分野
の人材輩出に大きく責献するもの

である。そこで、「がんプロ」のこ

れまでを検証して、さらに充実 :発

展させた内容の「第2期がんプロ」

をスタートさせる。

臨床研修段階での「緩和ケア教育」

が不十分であるので、この研修プロ

グラムを検討し直し、緩和ケア教育

がんプ cIフ ェッショ

ンσ)役害11「1大 きいが

展を日指すべき。

ナル養成プラ

その継続・発

C臨床研修段階での「緩和ケア」の充
実が必要。緩和ケア|よ、がん医療だ

L_lJ■生生il生」■2二:並壁

-38-

がなされていない。 が十分なされるようなプログラム

に改める。全ての医療に「緩和ケア

の心」が必要との意識を医療従事者

に植え付ける。

⑥義務教育段階からの「がん教育」を。l⑥ 国民が「がんを知らない」ところに、
今日の「がん医療」の課題がある。

そこで、義務教育段階から「がん教

育」を行うよう、日1読本や D∨ Dな

どを全ての児童 (特定学年に絞る)

に配布する。

【次期計画に盛り込むべき課題】

上記の③④⑤⑥を、次期計画に盛り込

む

-59-



「治療の早期段階か らの緩和ケア」に関する意
「
喜

日本看護協 会 松月みどり

問題点・課題等

① がん告知を受けた時点からはじまる、早期段階からの緩和ケアの概

念は患者・家族への認知率は低く、また専門家による情報提供支援

も充分に行われていない

))

委員名 :

―
の
Ｏ
ｌ

がん患者に対するがん対策に関するアンケー ト調査 (n二 2273)に よ

ると (平成 22年度 がん対策評価・分析事業 (厚労省委託事業))、

がん医療に関する相談支援及び情報提供については、誰に (ど こに)

相談すればよいのかわからなかったと回答したのは 516人 (227%)、

治療以外の費用や療養生活のことを話 しづらか ったと回答 したのは

419人 (184%)で あった。がん相談支援センター設置により情報提供

体制が整備され、組織横断的にがん患者を支援する緩和ケアチームを

病院に配置する病院が増加したが、治療の初期段階から身体的、精神

的な痛みを緩和するという考え方の普及は十分であるとは言えない実

態が明らかとなった。

「空自の時間」と呼ばれている手術・治療が終了した直後から再発

するまでの時間は患者・家族にとっては病の学習を深め、家族 との絆

や関係性の再構築など重要な時間であるが、再発への不安のみに始終

している人は多い。

① 早期段階からの緩和ケアは、検診で疑いがあり、検査を始めると

ころからはじまる。そこ●は、万―の場合のさまざまな選択肢や、

病院情報検索などの情報提供は、バンフレットや■eb上 で行い、

告知の段階から、すべての急者が医師とともに看護職が立ち会つ

て、介入を開始するような仕組みとするべき。

② がん告知の時点から専門家が介入するシステムや専門教育シス

テムなどを構築する為に、専門家 (がん看護専門看護師、認定看

護師など)の配置促進が必要である。専門家によるケアは QOIッ
の向上につながる。

【次期がん計画に盛り込むべき事項】

① 専門家 (がん看護専門看護師、認定看護師)に よるがん告知時か

らの介入システムを多〈の人が受益できる。

③ 緩和ケアの概念の普及

「治療の早期段階からの緩和ケア」に関する意見書 (2)

委員名 :日 本看護協会 松月みどり

―
の
ユ
ー

課題等に対する対応案、次期がん計画に盛り込むべき事項等

①住み慣れた生活環境を維持できるように支援するため、

がん治療中に受けられる生活支援、 (病院以外の)医療サー
ビス、家族のレスパイ トのための施設 (訪間看護ステーショ

ン、訪間介護ステーション、小規模多機能型居宅介護事業所

等)の事業者数を増やす措置を講じるべき。
②地域のサービスが高齢者やターミナル期以外にも利用で

を国民に周知すべき

③ 緩和デイケア・訪間看護ステーション、小規模多機

能事業所に、がん専門看護師や認定看護師の配置を

促進し専門的なケアを受けられる体制を評価すべ

き。

【次期がん計画に盛り込むべき事項】

① がん療養者対応の「′卜規模多機能型事業所」の推

進

② 24時間 365日 対応可能となるよう訪問看護ステ

ーション規模拡大の支援策

③ 緩和デイケア

問題点・課題等

① がん治療に必要なサービスを受けられる場所が少ない

特定入院料「緩和ケア病棟入院料」を算定している病院に

おける、緩和ケア病床数は、回答病院 128病院で、合計値

は 2.137床 のうち、緩和ケア病棟の入院待機患者数は
1,903床 だつた。(2011年 日本看護協会調査研究報告 )

ホスピスやの緩和ケア病棟の待機者が多く、ターミナル期

の緩和ケアを受けられない現状といえる。

地域でのがん患者が受けられるサービスが不足してい

る。そのため病院は、家事援助が不足して在宅療養が継続

できないケースや家族レスパイトなど医療サービス以外

の受け皿を余議なくされる。



「治療の早期段階からの経和ウアJに関する意見書 (3)
委員三二』杢置議.す t_松旦生どり

，
い
一
―

長期にがス′i台療を行う利用者と家族は、身体的な言痕

以外に精神的、社会的な悩みを抱える。治療を継積 t_

ていくためには、生活面の下支えが必要であるが、く

のためには気軽に話ができ、解決する場所が必要であ

る。がんの診断から病状の変化に応じて、長く広く気
軽になんでも話せる場所が不足している。

誤題等に対する対応案、次期がん計画に盛り込むべき事項等

|)地域の訪問看護ステーション、地域包括支援センターに
相談窓口を置き、本人や家族の不安や問題を解消する機

能を付加する。医療機関と密接な連携を図り、長期間に

わたる医療と療養生活を支援する体制作りをめざす。

【次期がん計画に盛り込むべき事項】

① 訪問看護ステーション、地域包括支援センターの

がん相談窓口設置推進事業
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精神心理的ケアについて

精神心理的ケア

1.的確な情報提供 : 治療のオリエンテーション
教育的支援

2.情緒的な支援 (emO■ Ona:suppon)
一傾聴口共感による支持的な治療環境

3.専門的支援の必要性のアセスメント・提供

=社会経済的問題への対応
―精神医学的問題への対応
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患者口家族のための精神心理的サポート

・オリエンテーションプログラム
・がん情報サービス
・患者教育プログラム
・医療者との対話

・ピア・サポートプログラム
・自動グループ
・サポートプログラム

危機介入
・心理教育プログラム
・短期カウンセリング

④力
`ん
医療に「不満足」5人に1人 .理由は精神面のサポーlfi勁〈首位

[劃
o,んをrl●さ,、たとき 

“

■lt瞑のふ疇,■亀oいくしのてしたか 、
":=!::“の

=′
t`■ に方:1に つtヽて 層

「
方llのユttl"は■ミいくし0てしたか 1■ :::

がん患者・家族への郵送・

インターネット調査 (回答者
数1446名 )

がん医療への不満を感じ
る最大の理由は、

国

…

不足

である

日本医療政策機構
患者が求めるがん対策 Vo1 2
がん患者意識調査2010年 より

(

2
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がん患者・家族への郵送・インター
ネット調査 (回答者数1446名 )

早期からの緩和ケア(がんの診断
や治療でのサポート)で患者が求め
ているものは、
・医療・サービスに関する情報提供
・精神保健の専門家による精神面
のサポート
・ピアによる情報提供サポート
であった。

111:II翼
1.IiI FI

I ll…■:li l.・■.I∴
1,そ            |ヽ

. ,  日本医療政策機構
患者力く求めるがん対策 %12カくん患者意識調査20■0年 4リ

患者の悩み (7885名 )

その他

これからの生き方、生きる意味などに関すること

収入、治察賛、将来への警えなどの経済的なこと

医師や看護師等とのかかわリ

仕事、地位、人間関係などの社会とのかかわリ

夫婦間、子どもとの関係などの家菫・家族のこと

落ち込みや不安や恐怖などの精神的なこと

痛み・EI作用、後遺症などの身体的な苦痛

「がんと社会学」に関する合同研究班 報告書より

3
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外来乳がん患者のニーズ

がんが広がる恐怖

何 t・t相談できる医療スタッフ

不安

病状改善のために自分でできることの情報

治療の結果は自分ではどうにもならないという心配

身近な人に心配をかけることへの気がかり

自分・家族へのカウンセリング

落ち込み、ゆううつ

63%

55%

51%

51%

49%

48%

45%

45%

Okuyama′ et a:′ Psycho‐ oncology2009

精神科医の参画がどうして求められるのか

緩和ケアの領域において精神心理的な症状はしばしば同定されず、患者は心

理社会的支援サービスヘの充分なアクセスがしばしば欠如している。

すべての患者が系統的な心理状態のアセスメントをうけ、適切な心理的支援を

受けることを保証すべきである。

N!CE 2004

(緩和ケアと精神的ケアが分離してしまった英国においては、精神医学的評価

が受けられる施設が45%に留まり、連携ができない問題を生じている)

4
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診断・治療期からの精神心理的サポート
(早期からの緩和ケア)

・ 患者家族の希望:がんが治ること、生きること

・ 患者家族の不安 :

―今の治療で治るのか

―もっと優れた治療法があるのではないか

一結果はわかるのか

―今後の見通しはどうなるのか

―告知を受けて落ちこんでいる。治療ができな〈なるのではな
いか

早期からの緩和ケアとは

的確な情報提供
・ 治療の内容の確認・理解の支援
。受けている治療と患者の意向との調整

情緒的支援
・ 担当医・患者間の信頼関係構築を支援

治療の確実な遂行を支援
・ 抗がん治療と連携したせん妄、うつ病への専門治療の提供
・ 確実な支持療法の提供

・
 乗雲 :基需

療法などの治療の意義を理解できない・納
行
できないことによる

。 背
裂夏
力
治 滞
いう病気からくる「見通しの不確かさ上町助を自分のものと

・ 適応の破綻から来るうう病

5
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精神心理的ケアの現状

1.的確な情報提供
―相談支援センターが十分に機能していない

―相談員の研修機会の不足

―サポートプログラム、教育プログラムがない

2.情緒的な支援
―告知での配慮など、コミュニケーションに関する普及啓発
が不十分

一メディカルスタッフヘの精神症状に関する啓発が不十分
(緩和ケアチーム、認定・専門看護師、業剤師)

3.専門的支援
―せん妄、うつ病など精神医学的問題の見落とし

精神心理的ケアの向上のためのプラジ

1 的確な情報提供
― サポートプログラムの開発・拠点病院への提供
―相談員が実施する標準的アセスメント方法の確立
―相談員に対する精神心理的ケア研修の実施

2 情緒的な支援
― 医師に対するコミュニケーション技術研修の拡充
― 医師に対する精神心理的ケアに関する知識の提供:PEACEよりも実践的な研修
― 看護師・薬剤師などメディカルスタッフヘのコミュニケーション技術研修の開発・提供
― 看護師・薬剤師などメディカルスタッフの精神心理的ケアに関する知識の提供

3 専門的支援
―緩和ケアチームに対するontheiob hhhg
―全拠点病院への常勤精神科医の配置
―精神腫瘍医の育成・配置の促進

6
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基本計画と現在提供している教育プログラム

がん患者・家族に対する心のケア 精神科医
を行う医療従事者の育成

看護師・

相談員

緩和ケア

チーム

心理職

医師

PT・ OT

療養場所を問わず全人的な緩和
ケアの提供

告知を受けた患者の精神心理的
サポートをおこなう人材の育成

精神腫瘍学クイックリファレンス
eラーニング
日本サイコオンコロジー学会研修会

精神腫瘍学ポケットガイド
日本サイコオンコロジー学会研修会

精神腫瘍学ポケットガィド

緩和ケアチーム研修会

日本サイコオンコロジー学会研修会

緩和ケア研修会
医学生・初期研修プログラム

がんのリハビリテーション研修

2次医療日の研修会

コミュニケーション技術研修会
(厚生労働省委託)

患者口家族のための精神心理的サポート

:諄I∬]:五
=翻轟轟1

・自助グループ
・サポートプログラム
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拠点病院が精神心理的ケアを提供するために

拠点病院における精神心理的ケアの支援体制を構築

コミュニケーカ ン技術研修会

精神腫瘍学指導者研修会

修了者数:482人 (2011.3)
(緩和ケア指導者1110人 )

およそ総合病院に勤務する精神科医の3.5名に1名
が指導者研修会を修了
(総合病院精神医学会会員:約 1700名から推定)

8
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か
ん
医
療
に
携
わ
る
医
師
の
た
め
の

JPOS認定
ファシリテーター79名

コ
ミ
ュ

一ケ
ー
シ
ョ
ン
聾

三

技

術

研

修

会

緩和ケアチーム医師の配置

専従医師の配置 (主に身体) 精神症状緩和担当医師

61_20%

6250%

80%

72.30%

都道府県

00鰯    50,00%   10000% 0.00%   5000%   loo.oo%

u平成19年 腱平成20年 ピ平成 2■年   
“

平成19年 日平成20年 ヒ平成21年

がん集学的治療研究財団
がん診療連携拠点病院のII和ケア及び相談支援センターに関する調ぎ

Ю%    都道府県
78000Z

86.300/6

9
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緩和ケアチーム精神科医

常勤

臨床経験年数
(年 )

がん臨床経験年
数 (年 )

チーム診療の

比率
1000/。

50%以上

80(100%)

163(± 6.9)

7.9(± 6.8)

19(24%)

30(38%)

110{73%)

188(± 80)

70(■ 6.5)

11(7%)

22(14%)

がん研究開発費
「がん医療に資する心のケアに携る
医療従事者の育成に関する研究」JJI

必要数の推定 (罹患率と発生率 )

・ 症状のデータに基づき、緩和ケアサービスを必要と
する可能性が考えられる人の数を推定

・ 80%に疼痛

・ 50‐70%に食欲不振、呼吸困難、便秘、嘔吐
・ 40%にせん妄
。 30%に重度の不安

{AddingtOn‐ Hall J′ Palliat市e Medに ine 1995)
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2011/7/19

拠点病院のすがた

病床数 (平均):594床

年間新規がん患者数 (中央値):2291人
がん患者数 (中央値):28254人

年間死亡がん患者数 (中央値):194人 (平均227人 )

医療水準調査 2008

拠点病院1施設あたり望まれる精神心理的ケアの支援体制 :

終末期の専門的な症状緩和の対応 : 約100例
精神科的アセスメントが望ましい症例 :  約200例

⇒より質の高い精神心理的ケアを提供するために精神腫瘍医の育
成を進める



2011″/19

精神腫瘍医の育成

精神腫瘍医育成のレジデントコース:10人ノ年の育成を目標
一大学院 :

岡山大学大学院、名古屋市立大学大学院、埼玉医大国際
医療センター、広島大学

―がん専門病院 :

国立がん研究センター、九州がんセンター、千葉県がんセン
ター

コンサルテーション精神科医の技能研修

―研修会:   日本総合病院精神医学会研修会
―短期研修:  国立がん研究センター

拠点病院が精神心理的ケアを提供するために

拠点病院における精神心理的ケアの支援体制を構築

一般的な
ニーズ

・ビア・サポート
・自助グルー
・サポートプロ

12



専Fl委 員会意i提出用紙
委員名 :志真 泰夫

|ぞれ測定する方法が、これらを包括したQual■y indicatoバ QI遊漬J I

定する方法がある。             ′

・Qfが英語圏で開発・測定されているが、QOLなどの患者アウト
カムとの相関が示されていない。
・日本でもQIの開発と実測が行われたが、濱I定には時間・費用が

かか
?た
(厚労科研費祖父江班 )。 しかも、QIは少なくとも遺族か

ら見て、「それが医療の質とは思えない」ものであることが示唆さ

れている(QuJity hJCatOrs of end― 。

「

lfe cancer care「 Om the bereaved

family members'perspective in」 apan Miyashita M,MOHta T,Ichikawa T,Sato

K,Shima Y,UchiOmi Y」 Pain SymptOm Manage 2009 Jun:37(6)1019-26 Epub

2009 Mar 24)。 したがって、QIをもってして緩和ケアの評価はできな
い

・緩和ケアは、苦痛の緩和を通して、患者のQOLを 向上させるア
プローチであり、プロセスとしては苦痛緩和を、アウトカムとしては

QOLを測定することが適当である。
・したがって、緩和ケアの評価は苦痛緩和の過程 (プロセス)、 結

緩和ケアのみではなく、がん治療全体、がん医療全体に対す |
る評価の一環として行うことが良いと考える

そヽの理由は、1)患者にとつては緩和ケアだけが重要ではな

い、2)CESの 複数の項目は緩和ケアだけに限定されていな
い、3)「早期」の患者に「緩和ケア」のアンケートが来ると(少なく

とも現状では)患者を不安にさせる、4)がん患者にがんとわか

るアンケートが来ること自体が患者を不安にさせる

・全国からの代表性のあるサンプリングを行う
・2年以内に調査を可回行い、ベースライン調査とし、5年後に2

回目の調査をおこない、緩和ケア、がん医療の評価とする

●具体的な対象・方法

1.患者調査
・対象

病床別に層別化して全国から無作為抽出した病院の *月 *

日のすべての通院患者 (がんに限定しない)

またII、 住民台帳から取得した地域住民を対象とした調査

「吾薦
蘇〒蔽面磁轟1盟濡鰍臨鍬 F重蕊

|_● 几 1_E磯 ハ ="肛 ′■ ―,1二
^T, 

智 ― Lつ ,ラ ム 1工 ′ ● ァ 」 ||´ 奎 ェ =0十 一 ン ‐

|一 般に医療の評価は、ストラクチャ、プロセス、ァウトカムをそれ lt´て遺族調査を行う

果 (アウトカム)を患者自身の評価によつて測定することが妥当と

考える。

・緩和ケアのプロセスの指標としてoES(Care Evaluation Scale)

(資料)が開発されており、がん患者に実施可能であることも確認

されている。

・CESは緩和ケアのプロセスの評価として開発されたが、「医師
の説明は十分である」や「支払つた費用は妥当である」などの項

目もあるため、がん医療や一般医療の全般的評価としても使用で

きる可能性がある。

・アウトカムとしては、qual■y of life,死亡場所、疼痛に関してはい

ずれも測定手段は開発されており、実施可能であることが確認

されている。
・これまでに緩和ケア病棟全施設、任意の一般病院・がん診療連

携拠点病院・在宅施設、地域の代表する施設で、遺族を対象と

した調査が行われた。

●全国レベルの専門的な緩和ケアサービスの現状が把握され

ていない

・緩和ケア病棟については、全国の緩和ケア病棟の 95%が加
盟する「日本ホスピス緩和ケア協会」が2000年 以降全国的な

施設概要調査を行い、各施設の人員構成、診療実績の基本的

な項目のみ経年的な調査を行っている (参考資料)。
・緩和ケアチームについては、厚生労働省委託事業として「

がん診療連携拠点病院の緩和ケア調査に関する総括報告概

-1-

(OPTIMでは、8000人対象に調査をすると4000人 から回収され

その200名 ががん患者であった。したがって、4万人程度に調査

が行えれば、5%程度のがん患者を含む全国のがん患者の代
表性のある集団のサンプルを得ることができる)

:調査項目

CES、 QOL尺度(SF>EORTC,GDI),B PI+PMI(ニ ード)
*いずれも、がんにかぎらず使用可能である

*CESの 苦痛緩和ドメインが緩和の指標、これ以外はがん診
療、一般診療の指標。アウトカムは一般的なQOLで緩和の指
標だけではなく、年次的推移を取得すればがん医療のアウトカ

ムともなる。これらの調査項目の構成概念妥当性については厚

労科研費宮下班にて検討中である。その検討にあと1年間を要

するので、調査を実施するのであればこの間に準備を進めれば

平成24年度に実施可能となる。

2遺族調査
・対象

死亡個票から死亡患者の遺族を全国から無作為抽出

(施設、在宅、療養型など複数の場所で亡くなるので拠点病院

など一部の病院だけ調査してもそこから患者が移動していく可

能性があるため)

・調査項目

CES、 QOL尺度(GDI)

-2-



要」に各地域がん診療連携拠点病院の緩和ケアチームの人員

構成、診療実績の基本的な項目のみ 2008年 から 2010年 にか

けて経年的な調査を行つている。

・在宅緩和ケアについては、全国レベルでの概要調査は行われ

ていない。

・全国レベルでの専門的な緩和ケアサービスの現状を把握 じ

た上での評価は不十分であり、この分野の政策の策定の根拠

となるデータは乏しい。

緩和ケア病棟入院米1届 出受理施設 施 設概 要 調 査結 果 の推 移

3死亡場所
・総務省統言1の 目的外使用から取得する

あるいは、患者調査と同じように一般調査から遺族を拍出す

ることも可能でその場合は死別期間の設定、患者との続柄によ

り20～ 40%の抽出率であろう。
・これらの方法は、実施可能性の点から厚生労働省の行つて

いる調査 (患者受療行動調査など)の一部として行うことが

できるかの検討が必要である

● 全国レベルでの専門的な緩和ケアサー ビスに関する調

査の提案 :

・基本的な緩和ケアの質や普及について評価することとあわ

せて、専門的な緩和ケアの普及や利用状況について評価が

必要である

・専門的な緩和ケアを受けた患者の登録システムを作成すれ

ば、ある程度の年次比較とともに国際比較が可能になる

・最も登録システムの整っているイギリスのデータを紹介す

る

・イギリス :全国がん死亡者数 14万人 ⇒ホスピス死亡者率

(数)17%(22万 人):ホスピス利用率 33%(52万 人)i緩
和ケアチームヘの相談率 37%(5万人)i緩和ケア専門外来
利用率 17%(2.4万人);在宅緩和ケア利用率 57%(74万
人 )

-3-

年 度
稼働病床数

(床 )

入院患者

実数 (人 )

退院患者

実数 (人 )

死亡退院数

(人 )

一 日平均

患者数 (人 )

平FJ病床
利用率 (%)

平均在院
日数 (B)

悪性新生物による

死亡者数

ホスピスでの
琶取り率

2000年度 1578 11499 9215 7713 1240 75 47 295484 26%
2001年 度 1853 11216 11024 9231 1436 8732 5482 300658 31%
2002年 度 2191 14575 13687 11210 1634 7531 4658 304568 37%
2003年度 2449 16481 6013 13485 1868 76 4454 309543 44%
2004年度 2694 18205 7831 15368 2103 7867 4629 320358 48%
2005年 度 2961 21234 20211 17214 2336 7926 4302 325941 53%
2006年度 3225 22917 22510 19352 2527 7834 4275 329314 59%
2007年 度 3508 25673 25602 22147 2782 7932 4203 336468 66%
2008年 度 3686 27887 27698 23767 2899 7917 41 77 342963 69%
2009年度 3979 29794 29607 25438 3140 8016 4180 344105 74%
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「緩和ケアの質の評価」に関する意見書

委員名 :丸ロミサエ

【問題点】

緩和ケア病棟によって稼動病棟、稼動率、在院日数が様々

である。一旦許可された後の評価が、なされていない。

課題等に対する対応案、次期がん計画に盛 り込むべき事項等

【対応案】

日本ホスピス緩和ケア協会で行つている自己評価指針にも

とづいた評価、施設の運営状況の調査を活用 し、協会に監査

役を委託 し、協会が指導できる権利を持てるようにする。

その評価、施設の運営状況を公表する。

それによって、緩和ケア病棟が地域との連携において、効率

よく有効に活用できるようにする。

(日 本ホスピス緩和ケア協会へは、財政的な支援が必要だ

と思います )

【次期がん計画に盛 り込むべき事項】

緩和ケアの病棟の運営状況、自己評価の公表を義務付け

る。

園

］

問題点・課題等



緩和ケアの質の評価の現状

一   東北大学大学院医学系研究科
保健学専攻緩和ケア看護学分野

宮下光令

-1-                           ′

医療の質の評価

・ Donabedianの枠組み
―構造(ストラクチャ)望ましい設備や体制があるか
―過程(プロセス)望ましいとことがされているか
|― 結果(アウトカム)望ましい結果が出ているか
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緩和ケアの質の評価の難しさ

・ 患者目家族からデータ取得が困難
―心身ともに脆弱な患者が多い、意識障害 (せん妄 )
一アンケートヘの記入、面接が困難
―状態が悪い患者の評価が出来ない(倫理的にも)

調査の方法論上の問題
―患者は多様な診療科に入院・通院
―病院全体の調査を行う仕組みづくり
―拠点病院、一般病院、緩和ケア病棟、在宅など様々な療養場所
―「緩和ケアを評価するべき患者」の同定
―ある指標が「本当にケアの質を反映しているか」の検証が難しい

制度や医療システムの問題
―死亡′lヽ票を利用した遺族調査は日本では困難
―利用苛能な政府統計や既存データベースが少ない

-3-

緩和ケアに関する遺族調査

米国における死亡小票を利用した遺族調査
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日本における緩和ケアに関する遺族調査

評価指標 (1)

０

　
　
　
　

●

の撞

CES(Care Evaluation Scale)

下位尺度
―説明・意思決定
―身体的ケア

ー精神的ケア

ー設備L環境
―費用
一利用しやすさ
一連携・継続
―介護負担感

遺族による緩和ケアのアウ
トカムの評価    ~~
GDI(Good Death lnventory)

下位尺度
―心身の苦痛
一療養場所
一希望や楽しみ

―医療者との関係
∵他者への負担感
―家族との関係
―自立

一環境
一尊厳 など

調査票 (一部抜粋)

日本における緩和ケアに関する遺族調査
評価指標 (2)

●

●

調査票(一部抜粋)
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日本における緩和ケアに関する遺族調査
」―HOPE study(2007-2008)

からだの苦痛がなく過ごせた
0      10     20      30      40      50      60      フ0     80      90     100

がん拠点病院(N=2560)

緩和ケア病棟(N=5311)

在宅ケア施設(N=292)

拠点病院56施設、緩和ケア病棟100施設、在宅ケア施設14施設

合計8163人から回収

各施設の数値コ自由回答を施設にフィTドバックし、質改善に活用
-7-

日本における遺族調査
問題点

遺族の心的負担

回収率は50…70%
代理評価の妥当性
コスト、調査実施機関

参加施設や病棟が限定される

施設内でのサンプリングの管理

施設の負担

施設を限らず現状を把握するには、死亡小票からのラ
ンダムな調査、もしくは一般市民に大量の調査票を郵
送するしか方法はない。

-8-



緩和ケアに関する患者調査
カナダにおける外来調査

オンタリオ 州

Cancer system Quality lndox

オンタリオ州の病院、がんセン

ターの外来患者への郵送調査
(回収率60%程度 )
ケアに対する満足度を浸1定
一心理サポート

ーケアの調整と継続
―患者の希望の尊重
―身体的安楽
― 1青幸長、教育
―コミュニケーション

ーケアのアクセス

-9-
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緩和ケアに関する日本における患者調査
評価指標 (1)
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緩和ケアに関する日本における患者調査
評価指標 (2)

|か ,,だ 0なつ7らさrOしⅢ/られているこ●

発■ぉ義稀緩和ケアの‐
包括的QOL尺度 (仮称 )
GDIを改変し、厚労科研研究班
で作成

下位尺度
―心身の苦痛
二療養場所
・

一

　

一

　

一

　

一

　

一

　

一

　

一

希望や楽しみ

医療者との関係

他者への負担感

家族との関係

自立

環境

尊厳 など

調査票 (一部抜粋 )

緩和ケアに関する日本における患者調査

評価指標 (3)

鏑将占鰤 Pア
ウトカムの

魔遮艦 亀融さ記の項目を削減した緩和ケアバージョン
曇雪程書盤馨翼

日本での信頼性・
下位尺度

:書 様 糧 冨
L

― 疼痛

_案緊
困難

― 倦怠感
一 食欲不振
―  嘔 気

一 便秘
― 情緒機能
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7●■■菫はり
'■
6●
=よ
ピルl,ワ
`つ
たてし,`i.

良痙だ銀 rD「■[,■●つ●(たさ1ヽ

調査票 (一部抜粋)



緩和ケアに関する日本にお事 6患者調査
問題点

・ 心身ともに脆弱な患者が多い
。参加施設や病棟が限定される
。施設内でのサンプリングの管理
・ 施設の負担

・ 緩和ケアの評価を目的とした全国的な患者調査は国内
では未だ実施されていない

・ H22-24年厚労科研「がん性疼痛治療の施設成績を評
価する指標の妥当性研究」にて疼痛に限り患者アウトカ
ムの測定方法を検討中である
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緩和ケアに限らない

がん医療における療養生活の評価

・ がん対策推進基本計画 全体目標(2)「すべてのが
ん患者及びその家族の苦痛の軽減並びに療養生活の
質の維持向上」

・ H22年～厚労科研「がん対策に資するがん患者の療養
生活の質の評価方法の確立に関する研究」班にて評価
方法を検討

,H23年受療行動調査(入院日外来)+患者調査のデータ
リンケージで、がん患者の療養生活の質を評価
・ 受療行動調査にがん患者の療養生活の質を評価する
項目をH23年から新規追加

-14-



H23年受療行動調査 (予定)における
がん患者の療養生活の質を評価しうる項目

1.療養生活の質 (新規項目)

間4バ、だんの自分の健康をどのよ卜に思いますか。 (0けひとつだけ)

「

蔦
~~~2ま
あよしヽ :=ふ⊃
「
  4あまりよくない5≡再ス 1
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H23年受療行動調査 (予定)における
がん患者の療養生活の質を評価しうる項目

2.満足度

問3t在 の心月の 1去態についてお錦かせください。 (それぞれ〇ほひとつたけ)

内   容

'1｀

卜だr)苦猫がぁ■

t '
,諄 ラ

1

やいモつ  とちらとモ:
思う  : しヽデない
2 3

れま (D■う
思オ:いない

4

t,
思ス|'な

'ヽ

5

痛
'ノ

がある 1 2 3 4 5
気J寺ちかつlDい 1 2 3 4 5

歩くのが大変だ 2 3 4 5

身の回 llのことをするのに介助が必讐だ 1 2 3 4 5

F.qllこ の病院にお tす る入院に ,いての感liをお問かせください.(それそれ oはひとつたけ )

内 容
非常に

満足
t′てしヽろ

やや

満足
している

′ゝ、
‐Db
や'ト

不i7j

であら

非常に
不満
である

モの他

医R市によう診
=:・
,台

`:内

容に[満足し′てい
=ヽ
か ■ 2 3 4 5 6

L8市 L`が 1話に満足 L′ていま tfか ■ 2 3 4 5 6

医師以夕|の病 11スタッフの対応に満足 L′ていま丁か 2 3 4 5 6

属み■14iのからだの症1犬をい1つら

`f3'」
応に満電ヒ′

てい訂 tTち｀
2 3 4 5 6

精神的なケアに満足していますか 2 3 4 5 6

痛室てのプライノヽシー保護の対応に満足していますか 2 3 4 5 6

痛室・浴室・トイレなどに満足していますか ■ 2 3 4 5 6

良■の内容 lt満足していますか 1 2 3 4 5 6

全体としてこtrp病院に満足 L′ていますか 1 2 3 4 5 6
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H23年受療行動調査 (予定)における
がん患者の療養生活の質を評価しうる事口

3.医師からの説明と対話

Fon5人院の原因となった病気いf■
~1人
に対丁3診ビ|や治療方11に :|′ てヽ 今日まで 1「二 ごの病「1〔 11`中か ら

受けた説明は、よくわかり・FL′たか。 (ol■ひとつたl● )

1 劇にく,つ方` D ttt

2 たいたしヽわか り ::

3 あまり1)からなか つた

4 まったく1つか ,1,なかった

5 説明生登けていない
L__〉問6へおi菫みくださム

‐
―
― ― ―

― ―
―

]

【この病院て医師から説明を受けた方にお間きします。 (間 5ご 「1～ 4」 のいずれかを回答t,た方)】

補F.55-1医 師から受けた診llJrゃ治療方針の説明に対しノて、あなたの疑問や意見を医師に十分に伝えらイl
まヒ′たか。 (oはひとつだけ)

1 +分 に伝えられた

2 
“

問ヒノにくい勢囲気だったので、十分には伝えら71なかつた

3 的外れな疑問や意見のような気がヒ′て、十分には伝えら才lなかつた
4 その他,注由て、十分には伝えられなかった
5 疑問や意見は1寺になかつた              _
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がん患者における療養生活
(ケアプロセスの評価

の評価

)

雰訥 事稀評
型壁の墨選五

CES(Care EvaluatiOn scale)を

談
変し、厚労科研研究班で作

下位尺度 (仮 )
― 医療者とのコミ三ニケーション

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一

副作用への対応
説明・意思決定
身体的ケア

精神的ケア

設備・環境
費用

利用しやすさ
連携・継続

=:う
● ■■■●:3● +ヽ こ●:lて :〕う

E"F、 ■
=モ
■●
`彗
+==電,して11う

エマ̈  ヽ■■■(●
='R薇
でヽいてtlう。

■1=●= ぅ■■つ=薔
+■ 二閣.lている・

Eい 1 ■■■■つら,1だ■
=,み
‐・●
=':`ユ
して
'1

, 言
`呑`',ら

iラ ,,二

,■●●
`=●
■してい

=″

F:を p`●らするtlう=

■■■,E菫■■■,ら■■ようこ E"t●11¨ ■̀

|●■)、、ヽ■た

調査票 (一部抜粋)



緩和ケア提供機能の評価

(構造・プロセスの評価 )

H19-21年度厚生労働省委託事

業「がん医療水準の均てん化を
目的とした医療水準等調査事
業」がん診療連携拠点病院の緩
和ケア及び相談支援センターに
関する調査

全てのがん診療連携拠点病院を
調査
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メ`.● ●■口轟■■織●好埒,r
ユ;`嗜 ‖■If t,'一 二嬌 fく .口

'口■彎■日●● ―

医療水準調査 結果抜粋
I 病院の緩和ケアに取り組む体制

1 病院として院内の綱和ケアに取り相むため
の理合や日棟が31ttlLされ 地域に公開され
ている

2病院としCttuの 緩和ケアの向上に取り組
むための理念や目はが明文{しされ 地域に公
開されている

0病院として瑕和ケ7に取り組むための年次
:1画 が策定され 文書化されている

4病院管理をく院長 31院■ 事務部門 ■:t
部長など)と 媛roヶ 7責任

=緩
和ケアチー

ムなどが参加する会,■が年1回ツ■Fpl催 され
ている

5 艦

“

ケアに関する部rl及び緩和ケ7チー
ムが

“

饉上明確化されている

6緩和ケアのお療安薇が院内職員が見られ
るかたちで報告または公F・|されている

7緩和ケアチープ0こ専従の筐
``が

配置され
ている

8緩和ケア子―ヱ0こ専従の■こ||が配置さ
れている

0常動の精神FE状の爆・FDにおわる医師が配
置されている

'0病
院議員/JK経 和ケ7に関して研修‐教育を

受ける場合に出張経費の支浅などをした実採
が2■種以上、かつ、年5人 以上ある〈実人数,

峯督く電鳴獅謡観挫稀
ア研修に関する予算がある

※ 医療水準調査の各項目が本当にケアの質を反映しているかは未検証-20-

調査領域

l.病院の緩和ケアに取り

組む体制
‖.緩和ケアに対する情報

提供体制
川.基本的な緩和ケアの提

供体制
lV専門的な緩和ケアの提

供体制
V多職種による緩和ケア
の提供体制
Ⅵ.緩和ケアの地域連携
及び研修の実施体制



|

| '
|

緩和ケアのクオリティ・インディケーター(1)
診療記録を用いて質を評価するアプローチ

・  海 夕1、

一 ACOVEプロジェクト(Assessing Care of∨ ulnerable Elders)
一疼痛7項目、終末期ケア14項 目の記載を診療記録から抜粋

・ 国内

一H18-20年度「がん対策における管理評価指標群の策定とそ
の計測システムの確立に関する研究」班で検討
一疼痛19項目、病状説明9項目を同定
・ 例「入院中に中程度から重度の4時間以上持続する疼痛を訴えた患
者には、薬の増量やレスキューなどが行われたこと、もしぐほ変更しな
かつた場合にはその理由がカルテに記載されるべきである」

―多施設での実測は困難(時間的、データの信頼性)
一緩和ケアは患者の状態や治療の個別性の影響を強く受ける
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緩和ケアのクオリティーロインディケーター (2)
既存のデータベースを用いるアプローチ

。米国

―Medicareの支払いデータ+sEER(がん登録)
二「最後の化学療法から死亡までの期間」「死亡場所」「救急外
来への搬送頻度」「ICU入室日数」
二指標は提案され実測もされているが、妥当性は未検討

・ 日本

一データベースを用いるアプローチはぃまだ未検討
一使用可能なデータベースがほとんど存在しない
一米国で実沢1されている指標の日本での妥当性は不明
一患者コ家族に負担をかけないという利点があり、今後研究が
必要な領域
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緩和ケアの評価について

まとめ

患者調査、遺族調査をするための信頼性・妥当性を有
する調査票はここ数年の研究班でほぼ作成された

しかし、実際に全国や施設の代表性を有する調査には
多くの問題が残り、妥当な調査の実施自体が難しい

患者・家族に負担をかけない質指標 (クオリティロイン
ディケーター)は未だ研究段階である      .
緩和ケアにおいても質の評価は重要な課題であるが、
現状では国内外で方法論として確立したものはない
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