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　日本緩和医療学会は，「がんやその他の治癒困難な病気の全過程において，人々の QOL の向
上を目指し，緩和医療を発展させるための学際的かつ学術的研究を促進し，その実践と教育を
通して社会に貢献すること」を目的に 1996 年に設立されました。わずか 16 年の間に，すでに
会員数が 1 万人を超える規模になっています。この急成長は，多種に亘るメディカルスタッフ
と国民相互の関心，そしてその期待の表れといえるでしょう。この期待に応えるべく，今後も
緩和ケアの普及・啓発，医療者の教育・育成に邁進し，全国に質の高い緩和医療体制を整備・
構築していくことが，この学会の大きな責務と感じています。
　このたび『終末期がん患者の輸液療法に関するガイドライン 2013 年版』が，本学会が刊行し
た 5 番目のガイドラインとして新たに上梓されました。本書は，2006 年に厚生労働科学研究費
の助成を受け，会員向けに公開された『終末期癌患者に対する輸液治療のガイドライン（第 1
版）』（Web）の改訂版にあたります。
　本ガイドラインでは，生命予後 1 カ月以内と考えられる終末期がん患者を対象とした輸液療
法を中心に取り扱っています。しかし終末期における輸液療法は，医療従事者，患者・家族，
双方の価値観や心情的側面に大きく左右される部分があり，未だ施設間・地域間格差が大きな
治療法です。この点も踏まえ，この改訂版には，「背景知識」の項が加筆されています。ガイド
ライン作成過程においては，臨床疑問を設定する，文献を吟味する，エビデンスに基づいた推
奨を導出する，などが大きな原則です。しかし緩和医療においては，大規模な RCT が実施し
にくいなどの特有の事情があり，加えて悪液質を含む終末期がん患者の複雑多岐な病態は，ま
だまだ解明途上で結論には至っておりません。そこで，「背景知識」の項では，ガイドラインを
読み解くための基礎的な知識を得ていただくとともに，そういった意見百出の最新の話題にも
触れられるように構成されています。さらに，「倫理的問題」や「法的問題」の項では，輸液の
継続・中止に関する本学会の立場が明確に示されています。この項も非常に重要ですので，ぜ
ひご一読ください。
　ガイドライン作成のための “作成・作業部会” は，多職種の専門家である委員により構成さ
れ，その答申をデルファイ法に従い計 4 回にわたり妥当性の評価を行い，最後に AGREE 評価
を受けることにより，ここに完成いたしました。医療者間でも判断に迷う臨床疑問を取り上げ
ながら，かつ質の高いガイドラインとなっています。本書が，患者さんや御家族にとって最善
の医療を提供するための一助となることを祈念するとともに，作成に関わったすべての編集・
監修・執筆者の並々ならぬ熱意と御尽力に敬意を表し，感謝の意を表します。

　2012 年 12 月
� 特定非営利活動法人　日本緩和医療学会
� 理事長　細�川�豊�史

発刊にあたって
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臨床疑問一覧

Ⅲ章　推　奨
1 身体的苦痛・生命予後
1 �身体的苦痛
［臨床疑問1］	 輸液は総合的QOL指標を改善するか？		 	069
［臨床疑問2］	 輸液は腹水による苦痛を悪化するか？　輸液の減量は腹水による苦痛を軽減するか？		 	073
［臨床疑問3］	 輸液は嘔気・嘔吐を改善するか？　輸液の減量は嘔気・嘔吐を改善するか？		 	076
［臨床疑問4］	 輸液は口渇を改善するか？		 	080
［臨床疑問5］	 輸液は胸水による苦痛を悪化するか？　輸液の減量は胸水による苦痛を軽減するか？		 	083
［臨床疑問6］	 輸液の減量は気道分泌による苦痛を軽減するか？		 	086
［臨床疑問7］	 輸液はせん妄を改善するか？		 	089
［臨床疑問8］	 輸液は倦怠感を改善するか？		 	092
［臨床疑問9］	 輸液は浮腫による苦痛を悪化するか？　輸液の減量は浮腫による苦痛を軽減するか？		 	094

2 �生命予後
［臨床疑問10］	 輸液は消化管閉塞のある終末期がん患者の生命予後を延長するか？
	 輸液の減量は体液貯留症状のあるがん性腹膜炎患者の生命予後を短縮するか？		 	097
［臨床疑問11］	 輸液はがん悪液質を認める患者の生命予後を延長するか？		 	101
［臨床疑問12］	 輸液は臓器不全のある終末期がん患者の生命予後を延長するか？		 	104

2 精神面・生活への影響
［臨床疑問13］	 患者・家族が輸液を行う・行わない・中止することに関して感じる不安への適切なケアは何か？		 	106
［臨床疑問14］	 輸液をしているために「外泊，退院できない」という患者への適切なケアは何か？		 	111
［臨床疑問15］	 「点滴の針を刺される」ことが苦痛となっている患者への有効なケアは何か？		 	114
［臨床疑問16］	 抑うつ状態にあり「これ以上生きていたくない」ことを理由に輸液を希望しない患者への適切な

ケアは何か？		 	117
［臨床疑問17］	 抑うつ状態にないが「自然な経過に任せたい」ことを理由に輸液を希望しない患者への適切なケ

アは何か？		 	121
［臨床疑問18］	 患者の苦痛が強く死期が迫っているが，意思表示できない場合，家族が「食べられないので点滴

をしてほしい」と希望するときの適切なケアは何か？		 	124
［臨床疑問19］	 患者は希望しないが，家族が「食べられないので点滴をしてほしい」と希望するときの適切なケア

は何か？		 	128
［臨床疑問20］	 終末期がん患者に1,000	mL ／日の輸液を行う場合，生活への支障を来さないケアの工夫は何

か？		 	131
［臨床疑問21］	 1,000	mL ／日の輸液を24時間持続して受けている終末期がん患者が夜間の頻尿に伴う不眠を訴

えた場合，適切なケアは何か？		 	133
［臨床疑問22］	 口渇による苦痛の緩和に有効なケアは何か？		 	135

3 倫理的問題
［臨床疑問23］	 患者の希望が，医療チームが判断する患者の最善と一致するとき，患者の希望に従って輸液を行

わない（減量・中止する）ことは，倫理的に許されるか？		 	137
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［臨床疑問24］	 患者の希望が，医療チームが判断する患者の最善と一致しないとき，患者の希望に従って輸液を
行わない（減量・中止する）ことは，倫理的に許されるか？		 	139

［臨床疑問25］	 患者が十分な情報を得たうえで，輸液を拒否する意思を明確に示しており，医療チームが判断する
患者の最善とも一致するが，家族が輸液を希望する場合に，輸液を行うことは倫理的に許される
か？		 	141

［臨床疑問26］	 患者に意思決定能力がなく，以前の意思表示などもなく，輸液に関する希望が不明確な場合，家
族の希望に従って，輸液を行う・行わない（減量・中止する）ことは倫理的に許されるか？		 	144

Ⅳ章　法的問題
2 臨床疑問に対する基本的な考え方
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Ⅰ章　はじめに

　2002 年の WHO の緩和ケアに関する概念の変換や，2006 年の本邦のがん対策基本
法の策定によって，がんに関わる緩和ケアは終末期に特化したものから，がんと診
断されたときからの緩和ケアへとその概念と取り組みの方向性が大きく変更され
た。そのなかで，がん患者における経口摂取の状況と栄養状態ならびに生活の質

（quality of life；QOL）との関係，さらには輸液療法の適正実施と延命との関連な
ど，がん患者の終末期における輸液療法に大きな注目が集まっている。
　経口摂取の減少は終末期がん患者に高頻度にみられる症状であるが，これに際し
て実施される人工的水分・栄養補給の施行率は医師や施設によって大きな差があ
る。すなわち，患者がどのような人工的水分・栄養補給を受けるかは，単一の指標
ではなく，患者・家族の価値観や医師の治療目標，および各治療の選択肢によって
もたらされる利益・不利益のバランスなどを組み合わせた総合的な評価に基づいて
決定される。したがって，終末期がん患者に対する人工的水分・栄養補給について
のガイドラインの作成は，より標準的な治療法や方針を明確にすることになり，適
正治療を望む多くの患者・家族にとって大きな利益をもたらすものと考えられる。
しかし実際には，人工的水分・栄養補給に関する選択は，複数の要素によって患者
個々に決定されるため，患者全体を均一化した単一のプロトコールでは，概ね適切
な輸液療法の可否や，その内容に関する選択の指針とはなりにくい。そのため，生
理的かつ病態的な立場と，症候や症状制御を優先する立場，さらには倫理的な立場
と，あらゆる角度からの検討が必要とされ，誰もが納得できる信頼性の高いガイド
ラインの作成は容易ではない。
　一方，近年欧米を中心としてがん悪液質の代謝動態や病態，治療，そして定義を
はじめとする概念の追究が行われるようになり，がん患者における代謝・栄養学が
大きく成長を遂げてきている。それに伴って，世界各国でがん終末期の輸液療法の
あり方が見直されつつあることはいうまでもない。
　2006 年に本ガイドラインの前身である『終末期癌患者に対する輸液治療のガイド
ライン（第 1 版）』（Web）が安達　勇作成責任者のもと，協議に協議を重ねたうえ
で公開された。これは本邦にとっては，初めてがん終末期の輸液療法のあり方にメ
スを入れた貴重なガイドラインとなった。しかし，明確にしておかねばならないの
は，このガイドラインは，推定余命 1～2 カ月という設定で，しかも投与水分量を中
心とした終末期がん患者の輸液療法のガイドラインとして作成されたものである。
このガイドラインを作成した時期においては，前述したがん悪液質に関する世界規
模での討論は活発ではなく，検索し得た参考論文もわずかであった。そこで，その
病態や代謝学的対応に触れることなく，実際の臨床現場で経験される終末期がん患
者の症状やそれに対する輸液療法について，緩和ケアの立場からデルファイとコン
センサスミーティングを繰り返して作成された。このガイドラインの出版によっ
て，がん終末期における過剰な水分投与は控えられるようになり，患者にとって不
利益となる輸液過剰によって増長される全身の浮腫，胸水，腹水，喀痰や嘔吐物の
増加は大きく制御されるようになった。しかし，一方であまりに早期からの水分制
限を行ってしまい，輸液量や投与エネルギーの減量による脱水や栄養不良をきたし
て，患者の症状や病状の増悪を引き起こしてしまうことも危惧された。加えて，が
ん悪液質に関する代謝学的検討が進むにつれて，がん悪液質の終末像が飢餓による

ガイドライン作成の経緯と目的1
Ⅰ章　はじめに
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高度の栄養障害の臨床像と鑑別が難しいことから，投与エネルギーや栄養素を省
き，単純に投与水分量のみに特化したガイドラインの作成は，臨床におけるガイド
ラインという位置づけでは逆に困難であると考えられた。
　そこで今回のガイドライン作成に際しては，がん悪液質に関する著書，論文，そ
の他のガイドラインも検索し，水分量だけでなくエネルギーや蛋白（アミノ酸）を
中心とした栄養素の投与についても参考としていただけるように，がんという疾患
に特異的な病態や代謝状態を踏まえたものにすべきと考えた。しかし，設定される
推定余命を第1版と同様に1～2カ月とすると，この時期はがん悪液質の代謝動態が
慢性炎症的な代謝亢進から生体の終焉に向かっての代謝抑制にいたる，まさしく移
行時期に相当し，最大公約数的な立ち位置から集約される治療指針は，エビデンス
解析のうえでも臨床の場でもほとんど意味をもたなくなることが危惧された。そこ
で，今回は推定余命を 1 カ月以内と限定し，ほとんどの症例でがん悪液質が生体に
悪影響を明確におよぼすであろう時期での輸液療法に注目して，ガイドラインを作
成した。したがって，本ガイドラインは，推定余命1カ月以内の患者の輸液療法を，
その際の症状と病態や代謝動態を踏まえて，投与水分量だけでなく投与エネルギー
や一部の栄養素についてもできるだけ明瞭にすることを目的として作成された。ま
た，先にも述べたが，現在の世界的な緩和ケアを取り巻く環境から，現在あるいは
将来において社会が求めるがん緩和ケアの実践には，より詳細ながんの病態や代謝
動態，さらにはそれによってもたらされる症状増悪への対応に関する種々の知識が
必要と考えられ，「背景知識」には輸液の定義などの輸液療法の基礎から応用，そし
てがん悪液質に関する最新の情報も盛り込んだ。これらには，エビデンスとしては
あまりに当たり前すぎて明確にできない部分や，過渡的な状況で多施設共同での研
究が進んでいないこともあり，あくまで基礎知識として参考にしていただければ深
甚である。

（東口髙志）
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　本ガイドラインでは，人工的水分・栄養補給として多く用いられているものは輸
液療法であることから，輸液療法を中心に扱うこととした。

1 対象患者

　生命予後が約 1 カ月以内と考えられる注 1，成人の固形癌患者（頭頸部癌，食道
癌，肝硬変を伴う肝臓癌を除く注 2）で，抗腫瘍治療を受けておらず，適切な治療注 3

を行っても経口的に十分な水分・栄養を摂取できないものを対象とする。
注 1： 生命予後が約 1 カ月以内と判断するためには，Palliative Prognostic Score，Pallia-

tive Prognostic Index（表 1，2）などを参考にして複数の医師を含む医療チーム
が判断することが望ましい。これらの評価尺度の再現性は，本邦の緩和ケア病棟
に入院している患者，および，がん治療病棟に入院している患者においても確認
されている。

表 1　生命予後の評価に用いられる基準（1）：Palliative Prognostic Score

臨床的な予後の予測 1～2 週 8.5
3～4 週 6.0
5～6 週 4.5
7～10 週 2.5
11～12 週 2.0
＞12 週 0

Karnofsky Performance Scale＊ 10～20 2.5
≧30 0

食思不振 あり 1.5
なし 0

呼吸困難 あり 1.0
なし 0

白血球数（／mm3） ＞11,000 1.5
8,501～11,000 0.5
≦8,500 0

リンパ球％ 0～11.9％ 2.5
12～19.9％ 1.0
≧20％ 0

【使用方法】臨床的な予後の予測，Karnofsky Performance Scale＊，食思不振，呼吸困難，白血球数，リン
パ球％の該当得点を合計する。合計得点が 0～5.5，5.6～11，11.1～17.5 の場合，30 日生存確率（生存期
間の 95％信頼区間）が，それぞれ，＞70％（67～87 日），30～70％（28～39 日），＜30％（11～18 日）
である。
＊　Karnofsky Performance Scale（該当部分の抜粋）

ガイドラインの使用上の注意2
Ⅰ章　はじめに
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普通の生活・労働が可能
特に看護する必要はない

100
  90
  80

労働はできないが，家庭での療養が可能
日常生活の大部分で床上に応じて介助が必要

  70
  60
  50

自分自身の世話がで
きず，入院治療が必
要。疾患がすみやか
に進行している

動けず，適切な医療・介護が必要   40

全く動けず，入院が必要   30

入院が必要。重症，精力的な治療が必要   20

危篤状態   10
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注 2： 頭頸部癌，食道癌，肝硬変を伴う肝臓癌は，嚥下障害や肝硬変のために経口摂取
の低下を来しやすく，他のがん種とは病態が異なる場合が多いと考えられたため
除外した。

注 3： 輸液療法を検討する前に，経口摂取の低下を来している病態を探索し，治療可能
な要因に対する治療，および，緩和治療を行うことが重要である（表 3）。

表 2　生命予後の評価に用いられる基準（2）：Palliative Prognostic Index

Palliative Performance 
Scale＊

10～20 4.0
30～50 2.5
≧60 0

経口摂取注 著明に減少（数口以下） 2.5
中程度減少（減少しているが数口よりは多い） 1.0
正常 0

浮　腫 あり 1.0
なし 0

安静時の呼吸困難 あり 3.5
なし 0

せん妄 あり（原因が薬物単独，臓器障害に伴わないものは含めない） 4.0
なし 0

【使用方法】Palliative Performance Scale＊，経口摂取，浮腫，安静時の呼吸困難，せん妄の該当得点を合計
する。合計得点が 6 より大きい場合，患者が 3 週間以内に死亡する確率は感度 80％，特異度 85％，陽性反
応適中度 71％，陰性反応適中度 90％である。
注：消化管閉塞のために高カロリー輸液を受けている場合は「正常」とする。
＊　Palliative Performance Scale

3

﻿ ﻿
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起　居 活動と症状 ADL 経口摂取 意識レベル

100

100％起居している

正常の活動が可能
症状なし

自立

正常

清明
90 正常の活動が可能

いくらかの症状がある

80 いくらかの症状はあるが
努力すれば正常の活動が可能

正常
または
減少

70
ほとんど起居
している

何らかの症状があり
通常の仕事や業務が困難

60 明らかな症状があり
趣味や家事を行うことが困難

ときに
介助 清明

または
混乱50 ほとんど座位か

横たわっている

著明な症状があり
どんな仕事もすることが困難

しばしば
介助

40 ほとんど臥床 ほとんど
介助 清明

または
混乱
または
傾眠

30

常に臥床 全介助

減少

20 数口以下

10 口腔ケアのみ 傾眠または
昏睡
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2 効果の指標

　本ガイドラインにおいては，生命の質・死の過程／死の質（QOL, dying, and 
death）を効果の指標とする。何が生命の質・死の過程／死の質を決定するかは，患
者・家族の価値観によって異なるため，画一的には決定できないが，多くの患者・
家族にとって，生命の質・死の過程／死の質の重要な要素となるのは，身体的苦痛
の緩和，精神的おだやかさ，人生の意味や価値を感じられること，家族との関係を
強めること，死に対する心構えができること，心残りがないこと，納得のいく治療
を受けられること，希望があることなどである。したがって，本ガイドラインの推
奨は，単に医学的・栄養学的な観点のみならず，患者・家族の精神的側面や価値観
も含めて総合的に判断することが重要である。

3 使用者

　対象患者を診療する医師，看護師，薬剤師，その他の医療従事者を含む医療チー
ムを使用者とする。

表 3　終末期がん患者の経口摂取低下に対して検討するべき主な緩和治療

病　態 治　療

状況要因

　におい，味，量の不都合 環境整備，栄養士による食事の工夫

　緩和されていない苦痛（疼痛など） 苦痛緩和

医学的要因

　口内炎 口腔衛生，抗真菌薬（口腔カンジダ症），歯科衛生士・歯
科医による治療

　感染症 抗菌薬

　高Ca血症 ビスホスホネート，輸液

　高血糖 血糖補正

　低栄養 栄養管理

　便秘 下剤

　消化管閉塞 外科治療，ステント治療，ソマトスタチン，ステロイド

　胃十二指腸潰瘍，胃炎 プロトンポンプインヒビター（PPI），H2ブロッカー

　薬物 薬剤の変更，制吐薬

　胃拡張不全症候群 メトクロプラミド

　頭蓋内圧亢進 放射線治療，ステロイド，浸透圧利尿薬

精神的要因

　抑うつ・不安 精神的ケア，向精神薬
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4 個別性の尊重

　本ガイドラインは，ガイドラインに従った画一的なケアを勧めるものではない。
ガイドラインは臨床的，科学的に満たすべき一般的な水準を示しているが，個々の
患者への適用は，対象となる患者の個別性に十分配慮し，医療チームが責任をもっ
て決定するべきものである。

5 定期的な改訂の必要性

　ガイドラインは，医療の進歩に遅れることなく一定期間で再検討する必要があ
る。本ガイドラインは，2017 年末をめどに再検討および改訂を行うこととする。改
訂責任者は，日本緩和医療学会理事長とする。

6 責　任

　本ガイドラインの内容については日本緩和医療学会が責任をもつが，個々の患者
への適用に関しては，患者を直接担当する医療従事者が責任をもつ。

7 利益相反

　本ガイドラインの作成にかかる費用は，日本緩和医療学会より拠出された。ガイ
ドライン作成に関わる委員の活動・作業はすべて無報酬で行われ，委員全員の利益
相反に関する開示が行われ，日本緩和医療学会で承認された。本ガイドライン作成
のどの段階においても，ガイドラインで扱われている内容から利害関係を生じうる
団体からの資金提供は受けていない。また，ガイドラインに参加した委員も利害関
係を生じうる団体との関係をもたない。

8 構　成

　本ガイドラインでは，終末期がん患者の輸液療法が，身体的苦痛〔総合的 QOL 指
標，腹水，嘔気・嘔吐，口渇，胸水，気道分泌，せん妄，倦怠感，浮腫〕や生命予
後，そして精神面・生活へ与える影響について焦点をあて取り上げた。本ガイドラ
インの構成は以下のとおりである 。
　まず，「Ⅰ章　はじめに」では，「ガイドライン作成の経緯と目的」を簡単にまと
め，「ガイドラインの使用上の注意」として，本ガイドラインの対象とする状況や使
用上の注意を説明した。「推奨の強さとエビデンスレベル」では，本ガイドラインで
使用されている推奨の強さとエビデンスレベルを決定する過程を記載した。「用語
の定義」では，本ガイドラインで使用する用語の定義を明示した。
　「Ⅱ章　背景知識」では，終末期がん患者の輸液療法を行ううえでの基礎知識をま
とめ，さらに，「がん患者の栄養状態の特徴」と「がん悪液質の概念と最近の動向」
について概説している。また，輸液療法に対する患者・家族への「精神面・生活へ
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の影響」と「倫理的問題」に関する基本的な考え方について概説した。
　ガイドラインの主要部分である「Ⅲ章　推奨」は，意思決定の「概念的枠組み」と

「全般的な推奨」において成り立っている。「身体的苦痛・生命予後」，「精神面・生
活への影響」，「倫理的問題」に対して臨床疑問，関連する臨床疑問，推奨，解説，
既存のガイドラインとの整合性を述べた。推奨のなかの解説では，個々の論文の概
要がわかるように配慮して記載した。
　「Ⅳ章　法的問題」では，終末期の治療に関する「本ガイドライン委員会の考え
方」，そして臨床疑問と考察を概説した。
　「Ⅴ章　資料」では，「作成過程」としてガイドラインを開発した経緯を述べ，各臨
床疑問で使用した「文献検索式」を掲載した。海外のガイドラインの主要部分を要
約したものを「海外他機関によるガイドラインの要約」として示した。最後に，今
回のガイドラインでは十分に検討できなかった課題を「今後の検討課題」としてま
とめ，今後の改訂，研究計画に役立てるようにした。

（二村昭彦）

【参考文献】
 1） Maltoni M, Nanni O, Pirovano M, et al. Successful validation of the palliative prognostic score 

in terminally ill cancer patients. J Pain Symptom Manage 1999；17：240—7
 2） Morita T, Tsunoda J, Inoue S, et al. The palliative prognostic index：a scoring system for 

survival prediction of terminally ill cancer patients. Support Care Cancer 1999；7：128—33
 3） Hyodo I, Morita T, Adachi I, et al. Development of a predicting tool for survival of terminally 

ill cancer patients. Jpn J Clin Oncol 2010；40：442—8
 4） Bruera E, Fainsinger RL. Clinical management of cachexia and anorexia. Oxford Textbook of 

Palliative Medicine, 3rd ed, Oxford University Press, 2005
 5） Yavuzsen T, Davis MP, Walsh D, et al. Systematic review of the treatment of cancer—associ-

ated anorexia and weight loss. J Clin Oncol 2005；23：8500—11
 6） Brown JK. A systematic review of the evidence on symptom management of cancer—related 

anorexia and cachexia. Oncol Nurs Forum 2002；29：517—32
 7） Hirai K, Miyashita M, Morita T, et al. Good death in Japanese cancer care：a qualitative study. 

J Pain Symptom Manage 2006；31：140—7
 8） Miyashita M, Sanjo M, Morita T, et al. Good death in cancer care：a nationwide quantitative 

study. Ann Oncol 2007；18：1090—7
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　本ガイドラインは，すでに発表された日本緩和医療学会「緩和医療ガイドライン
作成委員会」編集による，『がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン 2010 年版』
で用いたエビデンスレベル，推奨の強さに基づいて作成された。エビデンスレベル
と推奨の強さは，臨床疑問ごとに委員全員の意見が一致するまで討議を行い決定し
た。

1 エビデンスレベル

　本ガイドラインでは，「エビデンスレベル」を「治療による影響がどれくらいかを
推定したときの確実さの程度」と定義した。エビデンスレベルは，委員会の合意に
基づき，研究デザイン，研究の質，結果が一致しているか（consistency），研究の
対象・介入・アウトカムは想定している状況に近いか（directness）から総合的に
臨床疑問ごとに判断した。エビデンスレベルは，A～C に分けられており，それぞ
れ，「A：結果はほぼ確実であり，今後研究が新しく行われたとしても結果が大きく
変化する可能性は少ない」「B：結果を支持する研究があるが十分ではないため，今
後研究が新しく行われた場合に結果が大きく変化する可能性がある」「C：結果を支
持する質の高い研究がない」ことを示す（表 4）。
　研究デザインは，エビデンスレベルを決定するための出発点として使用し，表 5
の区別をした。
　研究の質は，割り付けのコンシールメント（秘匿），盲検化，フォローアップ期間
など研究そのものの質を指す。
　結果が一致しているかは，複数の研究がある場合に，研究結果が一致しているか
を指す。
　研究の対象・介入・アウトカムが想定している状況に近いかは，本ガイドライン
の根拠となる研究を評価する際には特に問題となった。すなわち，対象（終末期が
ん患者に特化していない，病態が異なる，生命予後が異なる，症状が異なるなど），

推奨の強さとエビデンスレベル3
Ⅰ章　はじめに

表 4　エビデンスレベル

A（高い） 結果はほぼ確実であり，今後研究が新しく行われたとしても結果が大きく変
化する可能性は少ない

B（低い） 結果を支持する研究があるが十分ではないため，今後研究が新しく行われた
場合に結果が大きく変化する可能性がある

C（とても低い） 結果を支持する質の高い研究がない

表 5　エビデンスレベルの参考とした研究デザイン

A 質の高い，かつ，多数の一致した結果の無作為化比較試験；無作為化比較試験のメタアナリ
シス

B 不一致な結果の無作為化比較試験；質に疑問のある，または，少数の無作為化比較試験；非
無作為化比較試験＊1；多数の一致した結果の前後比較試験や観察研究＊2

C 少数の前後比較試験や観察研究；症例報告；専門家の意見

＊1　クロスオーバー比較試験を含む
＊2　無作為化比較試験の治療群，または，対照群を前後比較試験や観察研究として評価したものを含む



10

Ⅰ章　はじめに

介入（複合的な治療を含む，投与方法が異なる，輸液の組成や投与量が国内で使用
されるものと異なるなど），アウトカム（症状の緩和以外がアウトカムの研究結果を
症状緩和の根拠としてよいか）の点について，結果を推奨の直接の根拠とすること
ができない場合が多かった。特に，対象については，緩和ケアの領域では，体液貯
留症状の原因や病態による分類が確立していないため，均一の病態を対象とした研
究は非常に限られていた。これらの研究をすべて除外して検討する選択もあるが，
本ガイドラインでは，より適切な推奨を行うためには，類似のまたは均一ではない
対象から得られた結果を問題に適用できるかを個々に検討することが望ましいと考
えた。
　例えば，対象に関しては，脱水を伴った終末期がん患者を対象に症状緩和に対す
る皮下・静脈輸液の効果を評価した無作為化比較試験がある（エビデンスレベル B）
が，この知見は生命予後を限定して輸液療法の効果判定や適切な投与量の検討まで
には至っておらず，全般的快適さへの有意な治療効果も示されていないため，エビ
デンスレベルは C とした。
　介入に関しては，腹部原発の終末期がん患者に浮腫，胸水，腹水を悪化させない
ことを目的にした場合の輸液は，1,000 mL/日以下が望ましいとする多施設前向き
観察研究がある（エビデンスレベル B）が，エネルギーやアミノ酸投与量に関して，
腹水の悪化と関連する根拠が見当たらないため，エビデンスレベルは C とした。
　アウトカムについては，輸液療法によりせん妄を改善するかのアウトカムとし
て，せん妄が主要評価項目ではないが，脱水が併存する終末期がん患者に関連する
3 つの無作為化比較試験，複数のコホート観察研究では，生命予後が 1 カ月程度で，
脱水が原因と考えられる場合のせん妄に対して，輸液は蓄積した薬剤の排泄や電解
質の補正の付加的な効果を通じて，せん妄を改善する可能性を示唆する研究結果が
いずれも一致していることから，エビデンスレベルは B とした。しかし，生命予後
が1～2週間での輸液療法のせん妄に対する効果は明らかではなく，いまだ一定の結
論に至っていないことを示していることから，エビデンスレベルは C とした。
　以上のように，本ガイドラインでは，エビデンスレベルを研究デザインだけでな
く，研究の質，結果が一致しているか，研究の対象・介入・アウトカムは想定して
いる状況に近いかを含めて総合的に判断した。

2 推奨の強さ

　本ガイドラインでは，「推奨の強さ」を，「推奨に従って治療を行った場合に患者
の受ける利益が害や負担を上回ると考えられる確実さの程度」と定義した。推奨は，
エビデンスレベルや臨床経験をもとに，推奨した治療によって得られると見込まれ
る利益の大きさと，利益と治療によって生じうる害や負担とのバランスから総合的
に判断した。治療によって生じる「負担」には，全国のすべての施設で容易に利用
可能かどうか（利用可能性，availability）も含めて検討した。
　デルファイ法の過程において，委員が各推奨文を「1：強い推奨」と考えるか，

「2：弱い推奨」と考えるかについて討議を行った。推奨の強さに対する意見が分か
れた場合には，「専門家の合意が得られるほどの強い推奨ではない」と考え，「弱い
推奨」とすることを原則とした。しかし，エビデンスレベルが「低い」「とても低
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い」であっても，委員が全員一致して「1：強い推奨」と判断した場合には，その決
定を反映した。
　「強い推奨」とは，得られているエビデンスと臨床経験から判断して，推奨した治
療によって得られる利益が大きく，かつ，治療によって生じうる害や負担を上回る
と考えられることを指す（表 6）。この場合，医師は，患者の多くが推奨された治療
を希望することを想定し，患者の価値観や好み，意向もふまえたうえで，推奨され
た治療を行うことが望ましい。
　例えば，「経口的に水分摂取ができない体液貯留症状（胸水・腹水・浮腫）を伴う
終末期がん患者において輸液を減量することは，減量しないことに比べて，体液貯
留症状による苦痛を軽減するか」の臨床疑問については，エビデンスレベルとして
は大規模な無作為化比較試験はほとんどないが，無作為化比較試験の 1 群を前後比
較研究とみなす場合も含むと多数の観察研究や横断的質問調査がある。これらの知
見から，「輸液を減量することによって得られる利益」として，体液貯留症状による
苦痛を軽減する可能性が見込まれる。一方，「輸液を減量することによって生じうる
害や負担」としては，皮膚粘膜，口渇などの脱水症状がみられる可能性もあるが，
多くの場合，体液貯留症状に伴う苦痛を軽減することが患者の QOL においてより
重要と考えられる。以上から，「輸液療法によって得られる利益は大きく，かつ，生
じうる害や負担を上回る」と考えられるため，推奨度を「1：強い推奨」とした。
　「弱い推奨」とは，得られているエビデンスと臨床経験から判断して，推奨した治
療によって得られる利益の大きさは不確実である，または，治療によって生じうる
害や負担と利益とが拮抗していると考えられることを指す（表 6）。この場合，医師
は，推奨された治療を行うかどうか，患者の価値観や好み，意向もふまえたうえで，
患者とよく相談する必要がある。

表 6　推奨の強さ

1：強い推奨
（recommend）

推奨した治療によって得られる利益が大きく，かつ，治療によって生じうる害や
負担を上回ると考えられる

2：弱い推奨
（suggest）

推奨した治療によって得られる利益の大きさは不確実である，または，治療に
よって生じうる害や負担と拮抗していると考えられる



12

Ⅰ章　はじめに

3 推奨の強さとエビデンスレベルの臨床的意味

　以上より本ガイドラインでは，推奨の強さとエビデンスレベルから表 7に示す組
み合わせの推奨文がある。それぞれの臨床的意味を示す。

（二村昭彦）

【参考文献】
 1） Guyatt GH, Cook DJ, Jaeschke R, et al. Grades of recommendation for antithrombotic agents：

American College of Chest Physicians Evidence—Based Clinical Practice Guidelines（8th edi-
tion）. Chest 2008；133（6 Suppl）：123S—31S（Erratum in：Chest 2008；134：473）

 2） Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al；GRADE Working Group. GRADE：an emerging con-
sensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2008；336

（7650）：924—6
 3） 日本緩和医療学会緩和医療ガイドライン作成委員会　編．がん疼痛の薬物療法に関するガイド

ライン 2010 年版，東京，金原出版，2010

表 7　推奨度とエビデンスレベルによる臨床的意味

臨床的意味

1A 根拠のレベルが高く，治療によって得られる利益は大きく，かつ，生じうる害や負担を上回
ると考えられる

したがって，医師は，推奨した治療を行う（または行わない）ことが勧められる

1B
1C

根拠のレベルは低い（B），または，とても低い（C）が，治療によって得られる利益は大き
く，かつ，生じうる害や負担を上回ると考えられる

したがって，医師は，根拠が十分ではないことを理解したうえで，推奨した治療を行う（ま
たは行わない）ことが勧められる

2A
2B
2C

推奨した治療によって得られる利益の大きさは不確実である，または，治療によって生じう
る害や負担と拮抗していると考えられる。根拠のレベルは，高い（A），低い（B），とても
低い（C）

したがって，医師は，治療を選択肢として呈示し，患者と治療を行う（または行わない）か
相談することが勧められる
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輸液療法・輸液
　液体を皮下・血管内・腹腔内などに投与すること。

終末期がん患者
　生命予後が 1 カ月程度と予測されるがん患者。

維持輸液
　生命を維持するために必要とされる水分量と電解
質を基本として，エネルギーや各栄養素を加味して
投与する輸液。
　維持輸液は，TPN（高カロリー輸液）と PPN（中
カロリー輸液）に分類される。

高カロリー輸液
　中心静脈を利用して，10％を超える糖質濃度の
維持輸液を投与すること。

中カロリー輸液
　末梢静脈を利用して，10％以下の糖質濃度の維
持輸液を投与すること。

補充輸液
　細胞外液の喪失を補充する目的で投与する輸液。

がん悪液質
　がん悪液質とは，従来の栄養サポートで改善する
ことは困難で，進行性の機能障害をもたらし，（脂肪

組織の減少の有無にかかわらず）著しい筋組織の減
少を特徴とする複合的な代謝障害症候群である。病
態生理学的には，経口摂取の減少と代謝異常による
負の蛋白，エネルギーバランスを特徴とする。

家　族
　夫婦，親子，兄弟など，患者と姻戚もしくは血縁
関係にある人々，あるいは，情緒的，機能的，経済
的に支援しあい患者が家族であると認識している
人々。

医療チーム
　医師，看護師，心理専門家，医療ソーシャルワー
カー，薬剤師，栄養士など複数の専門職種からなる
患者ケアを行う多職種チーム。

Performance Status（ECOG）
0： 無症状で社会活動ができ，制限を受けることな

く発病前と同等にふるまえる。
1： 軽度の症状があり，肉体労働は制限を受けるが，

歩行，軽労働や座業はできる。
2： 歩行や身の回りのことはできるが，ときに少し

介助がいることもある。軽労働はできないが，
日中の 50％以上は起居している。

3： 身の回りのある程度のことはできるが，しばし
ば介助がいり，日中の50％以上は臥床している。

4： 身の回りのこともできず，常に介助がいり，終
日臥床を必要としている。

（東口髙志）

　本ガイドラインで使用する用語は，以下のように定義する。

用語の定義4
Ⅰ章　はじめに

【参考文献】
 1） Radbruch L, Elsner F, Trottenberg P, et al. Clinical practice guidelines on cancer cachexia in advanced cancer patients with 

a focus on refractory cachexia. European Palliative Care Research Collaborative, 2011〔Available from：www.epcrc.org〕
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背景知識
1　輸液とは
2　輸液剤
3　輸液の生理作用
4　輸液による栄養療法の基本
5　輸液に伴う合併症
6　在宅経静脈栄養
7　皮下輸液法
8　がん患者の栄養状態の特徴
9　がん悪液質の概念と最近の動向
⓾　精神面・生活への影響
11　倫理的問題

Ⅱ章
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Ⅱ章　背景知識

1 輸液の定義

　輸液とは，液体を皮下・血管内・腹腔内などに投与することと定義されるが，一
般的には経静脈的すなわち血管より輸液剤を点滴することである。また，一般に注
入量が 50 mL 未満のものを注射液，注入量が 50 mL 以上のものを輸液として区分し
ている。したがって，皮下注射や筋肉内注射と同様に静脈内への注入であっても薬
液が 50 mL 未満の場合には静脈注射と称し，50 mL 以上の薬液を注入する場合を輸
液あるいは輸液療法＊1 とよぶ。

2 輸液の種類と適応

　輸液療法を効果的に行うには，輸液の適応となる病態を十分把握することが肝要
である。輸液の適応は輸液ルートによっても異なる。以下に輸液の主な適応を記す。

（1）末梢静脈法
　①水・電解質を中心とした点滴
　②末梢静脈栄養法（peripheral parenteral nutrition；PPN）
　③血管確保＊2

（2）中心静脈法
　①中心静脈栄養法（total parenteral nutrition；TPN）＊3

　②末梢静脈ルートの確保困難
　③血管炎を生じやすい薬剤の投与ルート
　高カロリー輸液（10％を超える糖質濃度の維持輸液）に用いられる高濃度の糖質
を含有する輸液剤を除けば，ほとんどの製剤は末梢静脈からの投与が可能である。
実際の臨床の現場では 12.5％の糖質を含有する維持輸液を末梢静脈より投与する場
合もあるが，一般的には糖質濃度 12％の維持輸液が中心静脈より高カロリー輸液開
始液として投与されているので，高カロリー輸液の定義を 10％を超える糖質濃度の
維持輸液とした。
　したがって，簡便かつ安全に実施できる末梢静脈法は広い適応を有する。
　また，一般に栄養療法＊4 は経口摂取が困難か難しい場合，あるいは経口摂取のみ
では十分な栄養補給ができない場合に実施される。この栄養療法には投与経路に
よって，経腸栄養法（enteral nutrition）と経静脈栄養法（parenteral nutrition）が
ある（図 1）。輸液による栄養管理法は経静脈栄養法と称し，その投与経路によっ
て，①末梢静脈栄養法（PPN）と，②中心静脈栄養法（TPN）に大別される。これ
らの一般的な選択法も図 2に示すが，その根本的な考え方は，できる限り消化管を
用いた経口・経腸栄養の実施を推奨している。また経静脈栄養法では，できる限り
安全な PPN を推奨しており，TPN は最終的な手段としている（図 2）。一般的な経
静脈栄養法の適応には，表 1に示すように，絶対的適応と相対的適応がある。

＊1：輸液療法
体内の内部環境を維持するた
めに主として経静脈的に水・
電解質・糖質・脂肪・蛋白（ア
ミノ酸）・ビタミン・微量元素
などを投与する治療法であ
り，体液の恒常性の保持と栄
養の維持を目的に行われる。

＊2：血管確保
緊急時に治療用注射剤などを
直ちに静脈注射できるよう
に，あらかじめ血管にカテー
テルを挿入して点滴をしてお
くこと。同義語：ルート確保，

（ルート）キープ

＊3〔注釈〕
輸液の用語として IVH（intra-
venous hyper—alimentation）
という言葉が用いられている
が，これはいわゆる造語であ
り国際的には通用しないため，
本書では，中心静脈栄養をTPN

（total parenteral nutrition）と
記載する。

＊4：栄養療法
栄養療法とは，医学的な見地
に立ち，人間の生理機能や代
謝を考慮に入れ，摂取する食
品・栄養素などの組み合わせ
と，人類の長い歴史のなかで
経験上得ることができた，食
養生の知識を含めた，数多く
の手法を用いて，健康への回
復・維持を目的としたもので
ある。これは，ある特定の栄
養補助食品（サプリメント）
や栄養素の摂取だけで，病気
に対処したり，予防を行った
りすることを意味するのでは
なく，生活習慣を含め，複合
的に対処しなければならない
ことを意味している。

輸液とは1
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図 1　栄養療法

PTEG（percutaneous trans esophageal gastrotubing）：経皮経食道胃管挿入術
PEG（percutaneous endoscopic gastrostomy）：経皮内視鏡的胃瘻造設術
PEJ（percutaneous endoscopic jejunostomy）：経皮内視鏡的空腸瘻造設術

図 2　栄養管理法の選択

〔日本静脈経腸栄養学会・NST プロジェクト実行委員会・東口髙志　編，NST プロジェクト・
ガイドライン，医歯薬出版，2001，より一部改変〕

経静脈栄養法（PN）

栄
養
管
理
法

経腸栄養法（EN）
経口栄養法

経鼻法
経鼻胃管法

経鼻十二指腸・空腸法

経瘻孔法
食道瘻（PTEG）を含む

経胃空腸瘻（PEJ）を含む

空腸瘻

胃瘻（PEG）を含む

経管栄養法

（Parenteral Nutrition）

（Enteral Nutrition）

末梢静脈栄養法（PPN）

中心静脈栄養法（TPN）

（Peripheral Parenteral Nutrition）

（Total Parenteral Nutrition）

栄養障害患者

消化管は安全に使用できるか？

経腸栄養法（EN）

期間は？
6週未満

経鼻胃管法 胃瘻・腸瘻 末梢静脈栄養法（PPN） 中心静脈栄養法（TPN）

2週未満6週以上 2週以上
期間は？

経静脈栄養法（PN）

Yes No
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3 輸液の禁忌

　輸液の実施が禁忌となる場合は，基本的に注射自体の禁忌と同様であり，経口・
経消化管的に薬剤や栄養剤の投与が可能で，かつ十分な効果が得られる場合や，不
穏状態にて輸液の手技や維持が危険な場合である。詳細な禁忌を以下に記すが，生
命の維持を目的として絶対的に輸液が必要な状態では，禁忌は存在しない。

（1）十分な経口・経消化管的投与が可能
　絶対的な禁忌ではないが，生理学ならびに医療安全管理上では回避すべきことで
ある。

（2）輸液経路の確保に伴う出血傾向
　病態として出血傾向があり，輸液ルートの確保によって出血を来す可能性がある
場合。ただし，症例の状態や治療上の優先判断によっては，ときに出血を覚悟して
実施しなければならないこともある。

（3）輸液行為が危険な場合
　小児や高齢者，精神・神経障害を有する症例では，輸液行為が不安をあおり，状
態を悪化させる場合や，患者に損傷を加えてしまう可能性がある場合において，持
続的な投与を避けるか実施を断念せざるをえないこともある。

表 1　経静脈栄養法の適応

絶対的適応

　1）十分な経口・経腸栄養が施行できない場合：
　　  ①消化管閉塞，②消化管穿孔や縫合不全による腹膜炎，③短腸症候群，④口腔・頸部疾患，

⑤嚥下障害，⑥消化管出血
　2）経口・経腸栄養施行が治療上好ましくない場合：
　　  ①消化管周術期，②消化管縫合不全，③消化管瘻，④膵液瘻，⑤炎症性腸疾患，⑥急性膵

炎，⑦乳児（難治性）下痢症

相対的適応

　　  ①術前低栄養症例，②術後栄養状態の回復遅延，③重症熱傷，④悪性腫瘍に対する放射線・
化学療法，⑤臓器障害，⑥消化吸収不良症候群，⑦蛋白漏出性胃腸症，⑧神経性食欲不振
症，⑨摂食障害，⑩不十分な経口・経腸栄養
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2 輸液剤

1 輸液の種類

　輸液は補充輸液と維持輸液に大別される。
　補充輸液とは，細胞外液の喪失を補充する目的で開発された輸液である（図 3）。
細胞外液の喪失は出血のほか，嘔吐，下痢や発汗による体液喪失に伴う脱水などに
よって惹起され，高度になると循環動態が維持できなくなり血圧の低下やショック
を来すこともある。したがって，補充輸液はエネルギーや各種栄養素の投与よりも
水・電解質の急速補充に重きが置かれている。補充輸液の目的が細胞外液への直接
的補充であることから，その電解質組成は細胞外液，すなわち血漿と組織間液の電
解質組成と一致して作成されている（表 2）。補充輸液には，①生理食塩水，②リン
ゲル液，③乳酸／酢酸／重炭酸加リンゲル液，④代用血漿剤，⑤血漿製剤などがある
が，いずれもその電解質組成はほぼ血漿と同一に設定されている。
　一方，維持輸液は，ヒトが生命を維持するために必要とされる 1 日の水分量と電
解質を基本として，それにエネルギー，糖・蛋白（アミノ酸）・脂肪などの栄養素や
微量栄養素を加味して投与される輸液である（図 3）。したがって，維持輸液の電解
質組成は，細胞外液に基づいて作成されている補充輸液とは根本的に異なってお
り，ヒトが 1 日で喪失する水分量と各種電解質を設定し，これを 24 時間持続的に投
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輸液剤2
Ⅱ章　背景知識

図 3　輸液の種類

表 2　補充輸液の電解質組成

輸液の種類
組成（mEq／L）

市販製品
Na K Cl 乳酸

生理食塩水 154 0 154  0 生理食塩液注

リンゲル液 147 4 109  0 リンゲル液注
リンゲル糖注

乳酸（酢酸）加
リンゲル液

130 4 109 28 ラクテック®

ハルトマン
ヴィーン® D，F など

細胞外液の喪失を補充 ヒトが生命を維持するために
必要なものを補給

維持輸液補充輸液
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与することを原則として作成されている（表 3）。
　維持輸液のなかで高カロリー輸液の歴史は，1968 年 Dudrick らの動物実験ならび
にその臨床応用の成功に始まった。現在，多く用いられている高カロリー輸液製剤
は，当時の輸液製剤にさらなる有用性と活用性が加味されている。本邦において，
現在臨床の場で一般的に繁用されている維持輸液製剤には，①アミノ酸を含まない
糖・電解質輸液製剤，②アミノ酸を含有する糖・電解質・アミノ酸キット製剤，③
糖・電解質・アミノ酸に脂肪乳剤を混じた一体型キット製剤，④アミノ酸製剤，⑤
脂肪乳剤，⑥ビタミン製剤，⑦微量元素製剤がある。

2 補充輸液剤と維持輸液剤

1）生理食塩水
　NaとClをともに154 mEq／L含有する最も基本的な細胞外液補充液である。NaCl
以外の電解質や糖質を一切含まない。他の補充輸液剤に比べ NaCl 濃度が高いので
過剰投与にならないように注意が必要であり，逆に K やカロリーを含まないのでこ
れらの欠乏にも注意を払うことが大切である（表 2）。

2）リンゲル液，乳酸／酢酸／重炭酸加リンゲル液
　リンゲル液は，最もヒトの血漿成分に近似した組成の輸液であり，Na：147 mEq／
L，K：4 mEq／L，Cl：109 mEq／L の電解質を含有している。このリンゲル液に pH
のコントロール目的で乳酸や酢酸あるいは重炭酸を添加したものが乳酸／酢酸／重炭
酸加リンゲル液であり，急性期病態のアシドーシスを補正するのに有用である。ま
た，5％以下の糖質を含有しており，急性期の糖代謝の是正にも効果がある。

3）代用血漿剤，血漿製剤
　いずれの輸液剤も電解質はリンゲル液と同様に細胞外液と近似した組成で作成さ
れている。ただし，これらの輸液剤は分子量の大きな糖質成分や蛋白成分を含んで
おり，高い膠質浸透圧＊を有しているのが特徴である。膠質浸透圧は血漿を血管内
に保持する役割を担っており，一般の補充輸液剤が血管内に投与されても細胞外液
全体に拡散するのに対して，膠質浸透圧の高い輸液剤は長時間血管内にとどまる性
質を有している。したがって，代用血漿剤や血漿製剤の投与は，血圧の維持や改善
に即効性を示す。

1 補充輸液剤

＊：膠質浸透圧
血漿の膠質浸透圧は約 28 
mmHg，間質液は約 8 mmHg
である。この濃度差から生じ
る膠質浸透圧較差によって循
環血液量が保たれている。低
アルブミン血症では，この膠
質浸透圧が低下するため，循
環血漿量が維持できずに間質
に流出してしまい，全身性浮
腫や血管内脱水の原因となる。

表 3　維持輸液の電解質組成

輸液の種類
電解質組成（mEq／L） 乳酸／酢酸

（mEq／L）Na K Cl Ca Mg Zn

5～10％
維持液

35 20 35 ― ― ― 20

中・高
カロリー輸液

40 30 40 5 5 20 20



21

2 輸液剤

1）糖・電解質輸液製剤
　維持輸液のうち，最も基本となるのが糖・電解質輸液剤（中・高カロリー輸液用
基本液）である。この糖・電解質輸液剤には，糖質濃度が 10％以下の中カロリー輸
液剤と 10％を超える高カロリー輸液剤があり，後者は糖質濃度によって開始液と維
持液とに分けられる。
　高カロリー輸液の開始液には，トリパレン® 1 号，ハイカリック® 液‒1 号，ハイ
カリック® NC‒L，リハビックス®‒K1 号などが用いられており，製剤自体では 15～
23.3％の糖質を含んでいる。これら糖・電解質輸液製剤（400～1,200 mL）は単独で
投与されるわけではなく，原則としてアミノ酸製剤（200～600 mL）を混合して用
いられており，これを加味することによって投与時には12～18％の糖質濃度となる。
　高カロリー輸液の維持液には，トリパレン® 2 号やハイカリック® 液‒2，3 号，ハ
イカリック® NC‒N，NC‒H，リハビックス®‒K 2 号などがあり，製剤自体では 21～
35.7％の糖質を含有している。これらも輸液に際してはアミノ酸製剤を混合して投
与することが原則で，これを加味して 17～25％の糖質濃度となるように規格化され
ている。
　また，トリパレン® 以外の輸液製剤に含まれる糖質はいずれもグルコースのみで
あるが，トリパレン® のみはグルコース（G）：フルクトース（F）：キシリトール（X）
が 4：2：1 の組成で配合されている GFX 液で，フルクトースやキシリトールの代
謝にインスリンが影響しないことから耐糖能異常の症例に用いられる。これらの他
に腎不全用高カロリー輸液製剤として，ハイカリック® RFがある。これは輸液量制
限を要する症例のための高カロリー輸液であり，製剤自体では 50％のグルコースを
含有している。腎不全症例を対象に開発されており，K と P は全く free で，Na，Cl
もそれぞれ 50，30 mEq／L と控えめな配合がなされている。

2）糖・電解質・アミノ酸キット製剤
　従来より，維持輸液は投与直前に糖・電解質輸液剤とアミノ酸輸液剤とを 1 バッ
グに調製して用いられてきた。しかし近年，調製の手間を省き，加えて調製の際の
細菌汚染を減少させる目的で，糖・電解質輸液剤とアミノ酸輸液剤とをダブルバッ
グやシングルバッグにつめた製剤が販売されている。
　ダブルバッグ製剤は，糖・電解質輸液剤とアミノ酸輸液剤が隔壁で仕切られてお
り，使用直前にこの隔壁を手圧で破り，無菌的に両輸液剤を混合するものである。
このダブルバッグ製剤には，中カロリー輸液剤としては，アミノフリード®，ビー
フリード®，アミグランド® などがあるが，高カロリー輸液剤では多くの種類が発売
されている。糖・電解質輸液剤と必須アミノ酸／非必須アミノ酸（E／N）比が 1 前後
で FAO／WHO 基準を満たし，分岐鎖アミノ酸（BCAA）＊を 22.6％含むモリプロン® 
F とを一体化したピーエヌツイン® と，GFX 液のトリパレン® に，E／N 比が 1.4 と
高く，BCAA を 30％含有した TEO 基準適合のアミパレン® を配合したアミノトリ
パ® がある。
　シングルバッグ製剤には，糖・電解質輸液剤のハイカリック® NC をベースに
31.0％の BCAA を含み TEO 基準適合のアミゼット® とほぼ同組成のアミノ酸輸液
剤を添加したユニカリック® がある。

2 維持輸液剤

＊：分岐鎖アミノ酸（BCAA）
アミノ酸の炭素骨格が直鎖で
はなく分岐しているアミノ酸
で，ロイシン，イソロイシン，
バリンがこれに含まれる。
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　また，バッグを大，中，小の 3 室に分け，糖・電解質輸液剤とアミノ酸輸液剤に
加え高カロリー輸液用総合ビタミン剤もあらかじめ配合した TPN 用キット製剤（ト
リプルバッグ製剤：フルカリック®，ネオパレン®）がある。さらに最近では，バッ
グを 4 室に分け，糖・電解質輸液剤とアミノ酸輸液剤，総合ビタミン剤に加え微量
元素液を配合して一剤化したクワッドバッグ製剤エルネオパ® などの新しいコンセ
プトの製品が相次いで発売されている。糖・電解質，アミノ酸輸液剤混合液と脂肪
乳剤が隔壁を隔てて封入されているオールインワン（ワンバッグ）製剤ミキシッド®

も開発されている。なお，含有されているビタミンや微量元素の種類や含有量は各
製品により特徴があるため，場合によっては含有されていないあるいは含有量が少
ないビタミンや微量元素の欠乏を生じることがあるので注意を要する。

3）アミノ酸製剤
　一般に，アミノ酸製剤は単独ではなく糖・電解質輸液製剤とともに投与される。
総量は 200～500 mL で，アミノ酸の濃度は 6.1～11.43％である。モリプロン® F は，
E／N 比が 1 前後で FAO／WHO 基準を満たし，分岐鎖アミノ酸（BCAA）／総アミノ
酸（TAA）が 22.6～25.2％で，非侵襲期の高カロリー輸液に用いられる。また，
BCAA／TAA が 30.0～36.0％と高く設定されており，E／N 比を約 1.4 とした TEO 基
準のアミニック® やアミパレン® などは，術後などの侵襲期の使用に適する。アミ
ノレバン® やモリヘパミン® などは肝不全用に開発されたアミノ酸製剤で，BCAA／
TAAが35.5～36.0％と高く，加えて肝性脳症の原因とされる芳香族アミノ酸（AAA）
の含有量が抑えられているのが特徴である。ネオアミユー® やキドミン® は腎不全
用アミノ酸製剤で，E／N 比が 2.6～3.21 と必須アミノ酸が多く配合されている。

4）脂肪乳剤＊

　一般に 10～20％の必須脂肪酸を含有し，原材料は精製ダイズ油であることが多
い。総量は 50～500 mL であるが，総カロリーは 100～550 kcal と高いのが特徴であ
る。

5）微量栄養素製剤
　ビタミンや微量元素は絶食を伴う高カロリー輸液には必須のものであり，ビタミ
ン製剤には M.　V.　I. ® 注やビタジェクト® 注など各種製剤がある。微量元素製剤とし
ては，エレメンミック® 注やミネラリン® 注などがあり，いずれも Fe，Mn，Zn，
Cu，I などを含有している。また，ビタミン製剤をはじめ輸液剤への各種薬品添加
の際の細菌汚染や誤投薬ならびに煩雑さを回避するために，薬品をそのまま基本製
剤に注入できるように注射器に充填した製剤（プレフィルドシリンジ）も発売され
ている。

＊：脂肪乳剤
水に溶けない脂肪（トリアシ
ルグリセロール）を界面活性
剤である卵黄レシチンで乳化
したもの。
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3 輸液の生理作用

1 生体内水分量とその分布

　体内の総水分量は，体重の約 60％とされており，これが輸液および経静脈栄養の
基本となる（図 4）。ただし，水分量は加齢とともに変動し，若年者においては体重
の70％，高齢者では体重の50％となる。体内の総水分量は体重の約60％であるが，
この60％のうちの40％が細胞の中にある細胞内液，残りの20％が細胞外液になる。
さらに，細胞外液の 20％は，組織間液 15％と血管内にある血漿 5％に分かれる（図
5）。このことが経静脈栄養，特に細胞外液補充液と維持輸液の効果を理解するうえ
で重要な要素となる。
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輸液の生理作用3
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図 4　体に占める水分の割合

炭水化物
1.5%

無機質
6.1%

水分
61.6%蛋白質

17.0%

脂肪
13.8%

人体の
組　成

図 5　体液区分

細胞内液：40%

総水分量：60%

細胞外液：20%

細胞膜

組織間液：15%

血漿：5%

毛細血管壁
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2 体液分布と電解質

　前述のとおり輸液には補充輸液と維持輸液があり，これら輸液の特性を知るため
には，生体内に分布する体液（水分）とその電解質の関係を理解する必要がある。
　各体液の電解質組成は細胞内外で大きな濃度差がある。これは細胞膜がこれら電
解質の移動を制御しているためであり，細胞内液では K＋（カリウムイオン），Mg2＋

（マグネシウムイオン），HPO4
2－（リン酸イオン）が主要電解質であるが，細胞外液

では Na＋（ナトリウムイオン），Cl－（クロールイオン）が多く含まれている。また，
細胞外液でも血漿と組織間液では蛋白質の濃度に差がある。これは血漿蛋白が毛細
血管壁を通過できずに血管内にとどまるためであり，この血漿蛋白により血管内に
水分が保持されることになる（表 4）。
　また，消化液などは細胞外液であるが，分泌する臓器や消化の対象となる食物成
分によって電解質組成が微妙に異なっており，これら各種消化液の喪失はそれぞれ
に特徴的な電解質の喪失をもたらすので注意が必要である（表 5）。

3 輸液の種類と再分配

　輸液には補充輸液と維持輸液があるが，このような輸液の特性によって同容量の
輸液を血管内へ投与しても，水分の再分配が起こり，血管内に残存する容量は変化
する。あくまで理解を容易にするためであるが，図 6に示したように，血管内へ投
与された輸液剤がリンゲル液（補充輸液）ならば輸液直後から細胞外液に輸液内容
は拡がると想定され，血管内には輸液量の1／4が残存するものと考えられる。また，
電解質組成はリンゲル液とほぼ同じであるがアルブミンなどの膠質浸透圧を有する
成分を含む血漿製剤では，あくまで理論上であるが膠質浸透圧によって投与された
輸液のほとんどが血管内にとどまることになる（図 7）。
　一方，維持輸液では，輸液剤の電解質組成の違いから血管内へ投与された輸液は
細胞外液のみならず細胞内液にも配分されることになり，血管内には輸液量の 1／12
が残存するのみとなる（図 8）。したがって，血圧の低下を来すような急速な細胞外

表 5　消化液の分泌量と組成

消化液 分泌量
（mL／日）

組成（mEq／L）

Na＋ K＋ Cl－ HCO3－

唾液 1,500   10 25   10 15

胃液 2,500   70 10 100   0

胆汁    500 140   5 100 30

膵液    700 140   5 100 70

腸液 3,000 140 10 100 25

血漿 2,500 140   5 100 27

表 4　体液の電解質組成

組成
（mEq／L）

細胞外液
細胞内液

血　漿 組織間液

陽
イ
オ
ン

Na＋ 142 144   15

K＋     4     4 150

Mg2＋     3   15   27

陰
イ
オ
ン

Cl－ 103 114     1

HPO42－     2     2 100

毛細血管壁
▲

細胞膜
▲
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3 輸液の生理作用

液の喪失に際して，血圧の上昇を図るに最も効率の良い輸液剤は血漿製剤であり，
最も効果の少ないものが維持輸液となる。

Ⅱ
章
　
背
景
知
識

図 8　維持輸液投与による血管内水分量の変化

100（%）6040

維持輸液（1/12のみが血管内）

総水分量（60%）

細胞内液（40%） 細胞外液（20%）

0

血漿（5%）組織間液
（15%）

図 6　補充輸液投与による血管内水分量の変化

100（%）6040

補充輸液（1/4が血管内）

総水分量（60%）

細胞内液（40%） 細胞外液（20%）

0

血漿（5%）組織間液
（15%）

図 7　血漿製剤投与による血管内水分量の変化

100（%）6040

血漿製剤（100%血管内）

総水分量（60%）

細胞内液（40%） 細胞外液（20%）

0

血漿（5%）組織間液
（15%）
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　輸液の目的には，水分や電解質の補充のほかに，栄養成分の補給がある。前者は
すでに概説してきたので，ここでは輸液による栄養療法を中心に解説する。

1 栄養状態とは

　栄養状態とは，生体が生命活動を営むうえで必要とされるエネルギーを産生する
栄養素ならびにそのエネルギーを活用・利用するための代謝関連物質の需給・貯蔵
状態を評価する主観と客観を包括した総合的な指標といえる。栄養状態を実際に形
作っているものは，①エネルギー基質（主に糖質，脂肪，蛋白），②水分，③電解
質，④ビタミン，⑤微量元素，そして，⑥これらを代謝・合成・貯蔵する身体構成
組織と，⑦代謝動態を制御する各種ホルモンやサイトカインなどの生体反応物質な
どである。
　これら多種多様の物質の過不足によって代謝上のバランスを失った状況を栄養状
態が不良であると表現するが，一般的には栄養素の不足によってもたらされた状態
のみを栄養不良という。このように栄養状態を良好あるいは不良の尺度として用い
るならば，栄養状態はときには見ただけの全く主観的な印象から種々の客観的デー
タまでのあらゆる手法によって把握され表現される評価法と解釈される。したがっ
て，栄養状態の把握には主観的なものと客観的なものとがあり，これらを包括して
栄養状態の良・悪が決定されることになる。

2 栄養障害とその種類

　栄養管理を軽視してエネルギーや種々の栄養素の投与を適切に行わないと，生体
は著しい栄養障害に陥る。一般に，臨床で経験する栄養障害はいくつもの栄養素が
欠乏して生じるが，その多くは蛋白とエネルギーの欠乏（protein—energy malnutri-
tion；PEM）である。PEM には蛋白とエネルギーがともに欠乏した “marasmus”
と，主として蛋白が著しく欠乏した “kwashiorkor—like syndrome”，そしてその両者
の混合型である “marasmic kwashiorkor” がある。経口摂取障害による栄養障害は
marasmus 型，感染症を代表とする各種消耗性疾患や外傷，さらに手術などの生体
侵襲（ストレス）による蛋白異化によって惹起される栄養障害は kwashiorkor—like 
syndrome 型を示すとされる。
　担がんに伴う栄養障害は，慢性消耗性疾患に類似した蛋白喪失（sarcopenia）が
基盤となり，進行とともにあるいは治療による副作用として食欲不振を来し，結果
的に両者の混合型を示すものと考えられる。また，脂肪のうちの必須脂肪酸や各種
ビタミンや微量元素などの欠乏によっても種々の栄養障害が惹起される。

3 栄養評価法＊＊：栄養評価
臨床データ，食物摂取デー
タ，身体計測データ，生化学
データを収集し，栄養不良状
態の患者を判定して適切な栄
養療法を計画すること。

　栄養状態を評価する最も簡単で最も大切なものが体重の変化である。一般に，長
期間をかけて徐々に小範囲の体重変化があった場合は生命活動に支障を来すことは
少ないが，逆に短期間に変化があった場合には，例えそれがわずかなものであって

輸液による栄養療法の基本4
Ⅱ章　背景知識
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4 輸液による栄養療法の基本

も栄養管理が必要となる。体重の減少を通常の体重に対する割合・体重減少率（％）
で示すと，①1 週間で 1～2％の減少があった場合，②1 カ月で 5％以上，③3 カ月で
7.5％以上，④6 カ月で 10％以上の場合，有意な体重変化として栄養管理が必要と判
定される。しかし，体重の変化だけでは栄養状態を詳細に把握できるとはいえない。
生体は図 9に示すように脂肪，骨格筋，内臓蛋白，血漿蛋白，細胞外組織，骨格な
どの種々の構成成分によって形成されており，一概に体重が減少してもこれらのど
の部分が減少しているかは把握できない。そこで詳細な栄養状態を把握するために
は栄養評価が必要となり，その成績に基づいて栄養管理が必要か否かの判定や，ど
のような栄養管理法が適切かなどの栄養療法の選択や決定が可能となる。
　すなわち，栄養評価の意義としては，①栄養障害の有無，②栄養障害の程度（重
症度），③栄養療法の適応の判定，④栄養管理法の選択，⑤栄養療法の効果判定，⑥
定期的あるいは反復して栄養評価を行うことによる栄養管理法の修正や適正化，⑦
手術症例の予後の推測などが挙げられる。前述のように栄養評価の方法には，主観
的評価法と客観的評価法がある。

　主観的栄養評価法とは，身体計測値や血液検査成績などの客観的な指標ではな
く，患者の病歴や食事摂取状況あるいは自覚症状などを参考にして，あくまで検者
の主観によって栄養障害の有無を判定する方法である。一般に，栄養管理を実施す
る際に，まず栄養管理を実施する対象を抽出するために用いられる手法であり，入
院時に全患者に対して栄養状態の一次スクリーニングを行う際に用いられている。
主観的評価法としては，主観的包括的栄養評価法（subjective global assessment；
SGA）が一般的だが，それに患者あるいは家族の自己評価法（self assessment）や

1 主観的栄養評価法
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図 9　人体構成成分と栄養指標

〔日本静脈経腸栄養学会　編，コメディカルのための静脈・経腸栄養手技マニュアル，
南江堂，2003，より一部改変〕

100

脂　肪 上腕三頭筋部皮下脂肪厚
（TSF）

血清アルブミン
rapid turnover protein（RTP）

上腕筋囲（AMC）
クレアチニン・身長係数体

重

骨　格

骨格筋

内臓・その他

血漿蛋白

細胞外組織

Body cell mass

（%）

80
75

35

10

60

40

20

0

栄養指標



28

Ⅱ章　背景知識

簡単な血液検査成績を加味した入院時初期評価などを実施する施設もある。SGAは
体重変化や食事摂取状況の変化，消化器症状，ADL，病状の簡単な問診と皮下脂
肪，筋肉の損失状態，浮腫，腹水，毛髪の状態など，身体状況のチェック項目から
構成されている。

　客観的栄養評価法は，1977 年に Blackburn らによって確立され，静的栄養指標，
動的栄養指標，総合的栄養指標などがある。

1）静的栄養指標
　静的栄養指標は，現時点での普遍的な栄養状態を示すが，短期間での栄養状態の
変化を評価することは困難とされている。しかし，代謝学的変化を誘導するさまざ
まな因子のダイナミックな変動には逆に影響されにくく，普遍性のある信頼度の高
い指標である（表 6）。特に，体重の変化をはじめ上腕三頭筋部皮下脂肪厚（TSF）
や上腕周囲（AC），上腕筋囲（AMC）などの身体計測値は，いつでもどこででも定
量的な評価が可能で，しかも安価であるため臨床栄養のうえで有用な指標とされて
いる。

2）動的栄養指標
　静的栄養指標と異なり，短期間での代謝変動やリアルタイムでの代謝・栄養状態
の評価が可能である。しかし，逆に感受性および反応性が鋭敏で，種々の因子に
よって影響を受けやすく，かつ変動幅も大きく普遍的でないためその評価には注意
が必要である。この動的栄養指標には，血液・生化学的指標として半減期が短く，
合成・代謝速度ともに早い rapid turnover protein（RTP，表 7）のほか，蛋白合成
能や蛋白崩壊状況を評価するアミノグラムや窒素平衡（N—balance）＊1 などがある。
また，間接熱量計＊2 を用いれば，リアルタイムでのエネルギー消費量＊3 の測定も可
能である（表 8）。

3）総合的栄養指標
　栄養評価を行う際にあまりにも多くの指標があり，しかも指標によって異常を示
すものもあれば正常範囲内にとどまるパラメータもあるため，総合的な判定が困難
なことがある。特に，栄養状態から手術危険度を判定する場合，このように各測定
値がバラバラであればどのパラメータを信頼すればよいのか困惑させられる。そこ
で 1980 年に Buzby らは，予後推定栄養指数（prognostic nutritional index；PNI）
という総合的栄養指標を考案した。これは手術後の合併症の有無で有意差があった
術前の栄養指標を数理学的に同定し，さらに重判別分析という統計学的手法を用い
て，これらの栄養指標が合併症の発生にどの程度関与しているかを算定するととも
に一つの数式で術後合併症の発生の有無を予測する予後推定式である。本邦におい
ても，表 9に示すような種々の総合的栄養指標が考案されている。

2 客観的栄養評価法

＊1：窒素平衡（N‒balance）
窒素出納/窒素バランス。生
体による全窒素摂取量と全窒
素排泄量の差。
健常成人では，Nin＝Nout，
Nin＞Nout：正の窒素平衡，
Nin＜Nout：負の窒素平衡。

＊2：間接熱量
呼気中のCO2排泄量とO2消
費量を測定し，安静時エネル
ギー消費量（REE）および呼
吸商を算出するもの。

＊3：エネルギー消費量
単位時間内（通常 1日）に消
費された熱量の総和。



29

4 輸液による栄養療法の基本

Ⅱ
章
　
背
景
知
識

表 6　静的栄養指標

1 ．身体計測指標
　　1）身長・体重：
　　　  ①体重減少率，②％平常時体重，③身長体重比，④％標準体重，⑤body mass index（BMI）
　　2）皮厚：上腕三頭筋部皮下脂肪厚（TSF）
　　3）筋囲：上腕筋囲（AMC），上腕筋面積（AMA）

2 ．血液・生化学的指標
　　1）血清総蛋白，アルブミン，コレステロール，コリンエステラーゼ
　　2）各種血中ビタミン，微量元素
　　3）末梢血中リンパ球数

3 ．皮内反応
　　遅延型皮膚過敏反応

表 7　栄養アセスメント蛋白

栄養
アセスメント
蛋白

トランスサイレチン
（プレアルブミン）

レチノール結合
蛋白 トランスフェリン アルブミン

略　号 TTR（PA） RBP Tf ALB

役　割

サイロキシンの輸送
RBPと結合し
RBPの腎からの
漏出を防ぐ

レチノール
（ビタミンA）の

輸送

鉄の輸送 浸透圧の維持
物質の運搬
酸化還元緩衡
機能

半減期 2 日 0.5 日 7日 21日

分子量 55,000 21,000 76,500 87,000

基準値 男：23～42 mg/dL
女：22～34 mg/dL

男：3.6～7.2 mg/dL
女：2.2～5.3 mg/dL

男：190～300 mg/dL
女：200～340 mg/dL

3.9～4.9 g/dL

表 8　動的栄養指標

1 ．血液・生化学的指標
　1）Rapid turnover protein（RTP）
　　  ①トランスサイレチン（プレアルブミン），②レチノール結合蛋白，
③トランスフェリン，④ヘパプラスチンテスト

　2）蛋白代謝動態
　　①窒素平衡，②尿中メチル—ヒスチジン
　3）アミノ酸代謝動態
　　  ①アミノグラム，②Fischer 比（分岐鎖アミノ酸/芳香族アミノ酸），
③BTR（分岐鎖アミノ酸/チロシン）

2 ．間接熱量計
　1）安静時エネルギー消費量（REE）
　2）呼吸商
　3）糖利用率
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4 栄養管理のプランニング

　栄養管理は，①栄養評価（アセスメント）に基づく栄養療法実施の適応の判定か
ら，②経静脈栄養法，経腸栄養法，経口投与などの栄養管理法の選択，③栄養障害
の程度と状態に応じた治療内容の選択，④栄養管理の実施，⑤実施内容や状況のモ
ニタリング，⑥実施した効果判定などの一連の基本的な事項に沿って行われる。実
際の臨床の場では，入院症例に対して，①入院時の栄養スクリーニング（一次スク
リーニング）→②栄養アセスメント（二次スクリーニング）→③栄養管理プランニ
ング→④栄養管理の実施→⑤栄養管理のモニタリング→⑥栄養管理の再プランニン
グ→⑦栄養管理の評価→⑧退院の順序で栄養管理は進められている。

　各種栄養指標を詳細に解析することにより各症例の栄養障害の原因が明瞭とな
り，次にその改善に有効な栄養管理法の選択がなされる。栄養管理法には，①経静
脈栄養法，②経腸栄養法，③経口投与があるが（図 1），一般に図 2 に示すような栄
養管理法の適正選択指針に従って各症例の栄養管理法が推奨されている。この指針
で重要なことは，栄養管理はできる限り経口・経腸栄養で行い，不必要な経静脈栄
養，特にカテーテル敗血症などの重篤な合併症を来す可能性のある中心静脈栄養

（TPN）を避けることである。すなわち，経静脈栄養が必要な症例は，消化管の使
用が困難か，望ましくない病態を有する症例に限定される。さらに，経静脈栄養が
必要とされる期間が比較的短く 2 週間未満の場合には，末梢静脈栄養（PPN）が選
択され，2週間以上の長期の経静脈栄養が必要と思われる症例のみがTPNの対象と
なる。

1 栄養管理法の選択

表 9　総合的栄養指標（手術症例を対象とする）

1 ．胃がん患者に対する栄養学的手術危険指数（Nutritional risk index；NRI）…佐藤ら，1982

　　　 NRI＝10.7×Alb＋0.0039×TLC＋0.11×Zn－0.044×Age
　　　　NRI＜55；high risk group　　NRI≧60；low risk group

2 ．食道がん患者に対する栄養評価指数（Nutritional assessment index；NAI）…岩佐ら，1983
　　　 NAI＝2.64×AC＋0.6×PA＋3.7×RBP＋0.017×PPD－53.8
　　　　NAI≧60；good　　60＞NAI≧40；intermediate　　NAI＜40；poor

3 ． StageⅣ消化器がんおよび StageⅤ大腸がんに対する PNI（Prognostic nutritional index）
…小野寺ら，1984

　　　 PNI＝10×Alb＋0.085×TLC
　　　　PAI≦40；切除，吻合禁忌

4 ．肝障害合併症例に対する PNIS（Prognostic nutritional index for Surgery）…東口ら，1986
　　　
　　　　
　　　　
　　　　PNIS≧10；合併症なし　　5≦PNIS＜10；移行帯　　PNIS＜5；合併症なし

Alb：血清アルブミン値（g/dL），TCL：総リンパ球数（/mm3），Zn：血清亜鉛濃度（μg/dL），
AC：上腕周囲（cm），PA；pre—albumin：トランスサイレチン（mg/dL），RBP：レチノール結
合蛋白（mg/dL），PPD：ツベルクリン皮内反応（mm2）

PNIS＝－0.147×体重減少率＋0.046×体重身長比＋0.010×三頭筋部皮厚比
　　　  ＋0.051×ヘパプラスチンテスト
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4 輸液による栄養療法の基本

　個々の症例に適した栄養投与成分を決定・選択するには，まず，①水分投与量，
次いで，②電解質量，③必要エネルギー投与量，④蛋白（アミノ酸）投与量，⑤脂
肪投与量，⑥糖質投与量，⑦ビタミン・微量元素の順に決定し，これに最も適した
経腸栄養剤や輸液剤を選択する必要がある（表 10）。

　糞便中の水分量と代謝水は，ほぼ等しいため，一般には 1 日尿量と不感蒸泄の和
が 1 日水分必要量となり，約 35 mL／kg 体重となる。また，正常な腎機能をもつ平
均的成人の場合，1 日に産生される溶質負荷はおよそ 600 mOsm で，不要な溶質を
尿として排泄するには腎の最大濃縮能が 1,200 mOsm／kg であることから，約 500 
mL 以上の水を必要とする。一方，組織で生じる代謝水が 200～300 mL／日あり，肺
と皮膚からの不感蒸泄が約 0.4～0.5 mL／kg／h（体重 50 kg の場合，480～600 mL／
日）である。したがって，摂取すべき水分の必要最少量は，最大濃縮尿として必要
な水分量と不感蒸泄として失われる水分量の和から代謝水を差し引いた，およそ
680～900 mL／日となる。平均的成人が輸液によって水分を補給するとき，脱水とな
らない 1,000 mL／日以上の尿量を保ち体液平衡を維持するには，30～35 mL／kg／日
の輸液が必要となる。しかしながら，この輸液量は平均的成人にとって妥当でも，
膠質浸透圧の低下した終末期がん患者にとっては相当量の体液が細胞間，組織間
隙，体腔内に貯留し，医原的な浮腫や胸水・腹水の生成を生じうる。終末期におい
ては，1 日の輸液量として生理的必要量は減少することから，輸液を行う場合には
輸液量を 500～1,000 mL の範囲におくことが妥当であると考える。
　電解質は体外への体液の排出がなければ， 1 日維持量（Na：1～2 mEq/kg/日，

2 栄養投与成分の決定

3 水・電解質投与量の決定
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表 10　栄養管理内容の決定法

1．水分必要量
　　　1 日必要量＝尿＋不感蒸泄＋糞便中水分量－代謝水≒35 mL／kg 体重

2．必要エネルギー量（kcal／日）
　　　 基礎エネルギー消費量（BEE）×activity factor×stress factor
　　　　BEE：Harris—Benedict の式より算出
　　　　　男性：66＋（13.7×体重 kg）＋（5.0×身長 cm）－（6.8×年齢）
　　　　　女性：655＋（9.6×体重 kg）＋（1.7×身長 cm）－（4.7×年齢）
　　　　Activity factor＝1.0～1.8（安静：1.0，歩行可能：1.2，労働：1.4～1.8）
　　　　Stress factor＝1.0～2.0（重症度・術後病期・状態に応じて）

3．蛋白（アミノ酸）投与量（g／日）
　　　1 日投与量＝体重（kg）×stress factor

4．脂肪投与量（g／日）
　　　 1 日投与量＝総投与エネルギーの 20～50％（0.5～1.0 g／kg 体重）

5．糖質投与量（g／日）
　　　 1 日投与量＝総投与エネルギー － 蛋白（アミノ酸）投与量 － 脂肪投与量

注：がん悪液質（不可逆的）の患者には適用しない。
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K：1～2 mEq/kg/日，Cl：酸塩基平衡の維持に必要な量）の投与を行う（表 3）。
ただし，胃液などの消化液や創部，熱傷などの浸出液があれば，基本的には排液分
をリンゲル液などの補充輸液で補うことが必要とされる（表 2）。

　一般的な1日必要エネルギー量の算出法としては，Harris—Benedictの式から計算
される基礎エネルギー消費量（BEE）×活動因子（activity factor）×侵襲因子（stress 
factor）が用いられている。しかし，肝疾患などの臓器障害を有する症例や集中治療
を要する患者，終末期を除く担がん症例などでは，エネルギー消費量が亢進してい
ることが多く，後述するが終末期に向かって悪液質が進行した症例では，逆にエネ
ルギー消費量が減少することもあり，症例によっては間接熱量計を用いて実測し，
それに応じた必要エネルギーを設定することもある（P48 参照）。この際には，短時
間での測定から 1 日量を推定することになり，誤差を生じることがあるので注意を
要する。

　必要エネルギー量を決定したあと，1 日蛋白投与量を設定する（基本的に質量で
示す蛋白とアミノ酸は等価とする）。1 日蛋白投与量は体重（kg）×stress factor の
式より算出する。蛋白投与量は，非蛋白カロリー窒素比（NPC/N）＊1 を利用して算
出する。蛋白（アミノ酸）投与量は,一般の非侵襲下では 0.8～1.0g/kg/日で NPC/N
比が 150～200 になるように設定される。一般に経静脈栄養の場合，蛋白はアミノ酸
として投与され，病態に応じたアミノ酸が選択される。蛋白やアミノ酸の投与は，
生体内での蛋白合成の基質の供給に重要で，特に生体内で合成されない必須アミノ
酸の投与は欠かせないので注意を要する。なかでも分岐鎖アミノ酸（BCAA）は侵
襲下においても効率のよいエネルギー源となり，また蛋白崩壊の抑制や蛋白合成能
の促進など，他のアミノ酸にない特性を有しており，肝障害や敗血症発生時，また
周術期をはじめ集中治療に際して好んで用いられている。一方，グルタミンは血中
濃度が最も高いアミノ酸であるが，侵襲時には免疫担当細胞や腸粘膜での要求性が
高い。非必須アミノ酸ではあるが，需要が大きく，ときに欠乏状態を招きやすく条
件付必須アミノ酸ともいわれており，蛋白代謝では重要なアミノ酸である。

　1 日脂肪投与量は，総投与エネルギーの 20～50％とされており，一般的には 0.5～
1.0 g／kg 体重の投与が必要で，およそ 20～50 g の脂肪が投与されることになる。脂
肪にも生体内で生成されない必須脂肪酸があり，この投与を行わないと生体反応が
維持できなくなるので注意が必要である。脂肪は 9 kcal／g と他の栄養素に比べて効
率的にエネルギーが投与できるだけでなく，代謝によって産生される炭酸ガス量
は，ブドウ糖の約 70％と少なく，人工呼吸器からの離脱や慢性肺疾患により呼吸機
能の低下している症例，肺がんや転移性肺腫瘍などのがん終末期においても重視さ
れている。ただし，脂肪乳剤＊2 をあまりに短時間で経静脈的に投与するとエネル
ギー基質として十分に代謝されないことから，0.1～0.2 g／kg 体重／h の速度での投与
が推奨されている。

4 必要エネルギー量の決定

5 蛋白（アミノ酸）投与量の決定

＊1：非蛋白カロリー窒素比
（NPC／N）
投与した蛋白（アミノ酸）を
蛋白合成に向かわせるための
最適比。150～200になるよ
う設定する。
（参考）非蛋白熱量（NPC）
アミノ酸は代謝により 1g 当
たり 4 kcal の熱量を産生す
る。しかし，利用後は有毒な
アンモニアに代謝され，肝臓
の尿素回路にて尿素として排
泄される。その代謝過程でエ
ネルギー源としてブドウ糖が
利用されることから，一般に
輸液療法ではアミノ酸を総カ
ロリーに加えない非蛋白熱量
（NPC）を用いる。

6 脂肪投与量の決定

＊2：脂肪乳剤
水に溶けない脂肪（トリアシ
ルグリセロール）を界面活性
剤である卵黄レシチンで乳化
したもの。
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4 輸液による栄養療法の基本

　糖質の 1 日投与量は，総投与エネルギーからアミノ酸と脂肪投与によるカロリー
を差し引いて算出する。蛋白（アミノ酸）および脂肪の単位当たりのエネルギー量
はそれぞれ 4 kcal／g と 9 kcal／g である。プランニングした蛋白（アミノ酸）と脂肪
の投与 g 数からこれらのエネルギー量を算出し，総投与エネルギーからこれらを差
し引いた残りのエネルギー量を，糖質の単位当たりのエネルギー量である 4 kcal／g
で除した値が糖質投与量となる。栄養輸液を行う場合には，すでに糖やアミノ酸濃
度が決められた輸液剤（キット製剤）が市販されているが，キット製剤を最初から
決めるのではなく，個々の症例の必要エネルギーや栄養素を計算したうえで，最も
そのプランに近似するものを選択することが本来のやり方である。

　高齢者や術前に十分な食事摂取が困難であった症例では，ビタミンや微量元素な
どの微量栄養素が欠乏している症例が少なくない。微量栄養素の欠乏は感染症や褥
瘡発生のリスクを増加させるだけでなく，ときに著しい代謝障害を来すこともあり
注意を要する。投与量は日本人の 1 日必要量とされているが，経静脈的に投与でき
るものには限界があり，できる限り早い時期に経口・経腸的な投与を開始すること
が大切である。また，脂溶性ビタミンや微量元素などはときに過剰症を呈すること
もあり，βカロテン＊の過剰投与で発がんの危険性を指摘する報告もあるので，適
正投与量を遵守することが大切である。

7 糖質投与量の決定

8 微量栄養素の効果と投与量

＊：βカロテン
βカロテン（ベータカロテン，
β—carotene）は，植物に豊富
に存在する赤橙色色素の一
つ。ビタミンAの前駆体（不
活性型）である。
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　輸液に伴う合併症には，カテーテル留置に伴うものや輸液ルート，代謝に関する
合併症，さらには長期絶食に伴う弊害もその合併症として位置づけられている（表
11）。本項では，特に代謝に関する合併症について記す。

1 高血糖

　最も頻度が高い合併症である。手術や感染症などの侵襲下では患者の耐糖能が低
下している（ストレスホルモンの分泌によって惹起され外科的糖尿ともいう）ため，
中心静脈栄養（TPN）による高濃度糖質の投与で容易に血糖が上昇する。対策とし
ては，TPN 開始前における患者の耐糖能を評価し，開始時に徐々に輸液の糖質濃度
を上昇させる馴らし期間を設け，耐糖能の低い患者では開始直後の数日間は定期的
な尿糖・血糖測定を行って，必要に応じインスリンの投与を行いつつ血糖値を
100～200 mg／dL の範囲内で管理することが望まれる（初期投与量の目安：糖 10 g
に対しインスリン 1 単位）。

2 低血糖

　TPN 施行中は相対的高インスリン状態にあり，TPN を急に中止すると低血糖状
態を惹起しやすくなる。したがって，TPN を中断・中止する場合は，中止直前の輸
液速度を 30 分～1 時間ほど半分のスピードとするか，5～10％ブドウ糖液に変更し
たあと中止することで低血糖を防止できる。

3 肝内胆汁うっ滞

　絶食に加えて高濃度の糖質を経静脈的に投与することによって惹起される。血清
トランスアミナーゼと胆道系酵素の上昇とそれに引き続く直接型ビリルビンの上昇
が認められる。TPN 開始後，比較的早期に起こる場合は，一過性のことがある。し
かし持続する場合には，投与エネルギーの減量や脂肪乳剤の併用により軽快する。

輸液に伴う合併症5
Ⅱ章　背景知識

表 11　輸液に伴う合併症

1．カテーテル留置に伴う合併症
　　  ①気胸，②血胸，③皮下血腫，④神経損傷，⑤胸管損傷，⑥空気塞栓，⑦血管外輪液，⑧カ
テーテル塞栓，⑨不整脈

2．輸液ルートに関する合併症
　　  ①カテーテル感染症（敗血症），②血栓形成，③静脈炎，④誤接続

3．代謝に関する合併症
　　  ①高血糖，②低血糖，③肝内胆汁うっ滞・肝機能障害，④アミノ酸代謝異常，⑤必須脂肪酸
欠乏症，⑥乳酸アシドーシス，⑦微量元素欠乏症，⑧昏睡，⑨電解質異常，⑩心不全，⑪肺
水腫，⑫全身浮腫

4．長期絶食に伴う合併症
　　  ①腸管粘膜萎縮（食欲減衰，吸収機能の低下など），②肝内胆汁うっ滞，③胆囊炎，胆石症，
④腸管由来免疫能低下（分泌型 IgA 産生低下），⑤いわゆる bacterial translocation 惹起， 
⑥消化機能の低下，⑦呼吸器管理からの離脱遷延



35

5 輸液に伴う合併症

また，経口摂取が可能であれば，まずは少量の経口摂取を開始することが大切で，
特に脂肪の経口投与が有効である。長期絶食を伴った TPN 施行患者においてはと
きに脂肪肝を併発することがあるが，糖の過剰投与や必須脂肪酸欠乏などがその原
因と考えられている。

4 アミノ酸代謝異常

　一般に，肝障害や腎障害などの基礎疾患がある場合に，不適切なアミノ酸組成を
含む TPN を実施すると，高アミノ酸血症や血中のアミノ酸インバランスが認めら
れることがある。特に，肝不全患者に標準アミノ酸液を投与すると Fischer 比（分
岐鎖アミノ酸［ロイシン＋イソロシン＋バリン］／芳香族アミノ酸［フェニルアラニ
ン＋チロシン］）が低下し，意識障害が悪化することがあり注意が必要である。分岐
鎖アミノ酸濃度が高く Phe＋Tyr が低い肝不全用アミノ酸製剤（アミノレバン® や
モリヘパミン®）の投与で改善することが多い。腎障害患者に対しては必須アミノ
酸を含有する腎不全用アミノ酸製剤（キドミン® やネオアミユー®）の投与が有効で
ある。

5 必須脂肪酸欠乏症

　脂質代謝に関する合併症のうち，必須脂肪酸欠乏症は，3～4 週間以上の無脂肪
TPN を施行すると発症することが多い。リノール酸などの必須脂肪酸を多く含む
脂肪乳剤を，投与エネルギーの 10～30％を目安に投与する必要がある。予防法とし
ては，成人では 1 日当たり最低でも 20 g の脂肪投与（20％脂肪乳剤 100 mL／日以
上）が望ましい。また，TPN 中の高インスリン血症による脂肪合成亢進が原因の脂
肪肝に対しても，適量の脂肪乳剤の投与が有効である。脂肪乳剤の適正速度は，
20％脂肪乳剤の場合は 20～25 mL／h 以下で，これ以上速く投与すると高トリグリセ
リド血症となるので注意を要する。

6 乳酸アシドーシス＊ ＊：乳酸アシドーシス
低酸素下では細胞内NAD＋が
再生するためピルビン酸が乳
酸に還元され，アシドーシス
が生じる。また，ビタミンB1
はピルビン酸脱水素酵素の補
酵素であるチアミンピロリン
酸の前駆体であるため，ビタ
ミン B1 欠乏下ではピルビン
酸からアセチル CoA へ代謝
されにくくなり，大量の糖を
投与するとピルビン酸から乳
酸へ代謝され，乳酸アシドー
シスを引き起こす。

　ビタミン剤無添加の TPN の長期使用あるいは長期絶食後のビタミン剤無添加の
TPN 実施時には，ビタミン B1欠乏による乳酸アシドーシスの発症を来すことがあ
る。ビタミン B1はピルビン酸代謝の重要な補酵素であり，その欠乏によりピルビン
酸から乳酸への変換が優位となり著しいアシドーシスを生じる。重炭酸ナトリウム

（メイロン®）ではアシドーシスを補正できないのが特徴で，ビタミン B1欠乏を疑っ
た場合は，ただちにビタミン B1を 100～200 mg 静脈内投与し，症状改善が認められ
るまで 30 分おきに同量を投与する。この病態はビタミン B1 欠乏症いわゆる「脚気」
であり，心肥大やウェルニッケ脳症などを併発することがあるので発症を極力避
け，TPN 施行時には TPN 用総合ビタミン剤を添加して予防に努めることが大切で
ある。
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7 微量元素欠乏症

　TPN 施行時の微量元素欠乏症予防には，Fe や Cu，Zn，I，Mn を含有した微量
元素製剤が有効である。微量元素製剤に含まれていない微量元素のうち，セレン欠
乏症が問題となるが，セレノメチオニン，亜セレン酸などの院内製剤で対処するし
か方法がないのが現状である。セレン欠乏症では心不全などの重篤な症状を呈する
ことがあるので注意を要する。

8 昏　睡

　300～400 mg／dL 以上の高血糖状態が続くと高浸透圧性非ケトン性昏睡（hyperos-
molar nonketotic diabetic coma；HONK）を引き起こすことがある。耐糖能を超え
た過剰のブドウ糖が注入され，インスリンの分泌では対応できなくなり，500～
1,000 mg／dL 以上の高血糖，350 mOsm／L 以上の高浸透圧となり，著明な細胞内脱
水，中枢神経症状（ケトーシスを伴わない昏睡）に陥る。TPN 施行中の患者が意識
障害を呈した場合には HONK を念頭におき，速やかに TPN を中止して血糖を測定
する。HONK と診断されたら厳重に血糖をモニタリングしつつ，インスリンの投与
による血糖コントロールおよび生理食塩水の急速大量投与による脱水の補正が必要
である。

9 電解質異常

（1）低Na血症
　血清 Na 濃度 135 mEq／L 以下を低 Na 血症とする。ただし，偽性低 Na 血症＊1 を
除外すること。低 Na 血症の多くは水分過剰である。低 Na 血症の病態として悪性腫
瘍が存在する場合が多いので注意すべきである。生体の水分分布は各分画の浸透
圧＊2 に支配されている。一般に，血糖値が 100 mg／dL 増加すると，血清 Na 値は
2.8 mEq／L 低下する。
（2）高Na血症
　血清 Na 濃度 145 mEq/L 以上を高 Na 血症とし，その多くは，水分摂取不足時の
輸液投与（高カロリー輸液や補充輸液）や利尿薬の過剰使用などの医原性の要因に
よって引き起こされることが多い。
（3）高Ca血症
　正常値を 10 mg／dL とすると，そのうち 4 mg／dL はアルブミンと結合しており，
1 mg／dL は P など他のイオンと結合しており，5 mg／dL が Ca イオンとして存在す
る。すなわち，低アルブミン血症では見かけ上 Ca 濃度が低値になるため，補正し
た値を出す。補正 Ca 濃度＝Ca 濃度（mg／dL）＋（4－Alb g／dL）である。高 Ca 血
症の原因は，悪性腫瘍の骨転移，多発性骨髄腫，成人 T 細胞性白血病やホルモン産
生腫瘍が臨床上最も頻度が高い。

＊1：偽性低Na血症
高血糖，高蛋白血症，脂質異
常症などによる血漿浸透圧が
正常な，見かけのみの低Na
血症のこと。

＊2：浸透圧
体液には細胞外液と細胞内液
で組成に違いはあっても，各
区画内の浸透圧はすべて等し
い。このため，体液の浸透圧
は細胞外液である血漿（およ
び組織間液）の浸透圧を測る
ことによって調べることがで
きる。浸透圧は以下の式で計
算することができる。
血漿浸透圧予測式（mOsm／L）
＝2×血漿Na（mEq／L）
＋血糖値（mg／dL）／18
＋BUN／2.8
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1 在宅経静脈栄養の適応と禁忌

　在宅経静脈栄養（home parenteral nutrition；HPN）は，消化吸収の機能障害が
あり長期におよぶ在宅での栄養療法が必要な場合に選択される。なかでも高カロ
リー輸液を在宅で実施する場合には，在宅中心静脈栄養法と称する。在宅中心静脈
栄養法の適応は，①消化吸収機能に障害がない脳血管障害，②神経・筋疾患に起因
する慢性の摂食・嚥下障害や病態が不安定な患者，また，③本来は末梢静脈栄養法
が適応であり，水分や電解質ならびにエネルギーの投与が比較的短期間（10～14 日
間まで）に限定される場合や，④医学的効果より実施に伴う合併症などの危険性が
高い場合などでは，実施は一般的に控えるべきとされている。「在宅中心静脈栄養法
ガイドライン」（厚生労働省健康政策局監修，1995）では，実施の前提条件として以
下の 3 項目を提示している。
1） 原疾患の治療を入院して行う必要がなく，病状が安定していて（末期がん患者を

除く）HPN によって QOL（生活の質）が向上すると判断されるとき。
2） 医療担当者の HPN 指導能力が十分で，院内外を含む管理体制が整備されている

とき。
3） 患者と家族が HPN の理論や必要性を十分認識して，希望し，輸液調製が問題な

くでき，注入管理も安全に行えて合併症の危険性が少ないと判断されるとき。

2 在宅経静脈栄養実施の体制づくり

　栄養サポートチーム（nutrition support team；NST）＊のように，HPN に関する
専門的な知識や技術をもつ医師や看護師，薬剤師などが病院内におり，チームとし
て患者・家族に十分な指導や教育を行うとともに，訪問医や訪問看護ステーション，
調剤薬局など，地域との連携や，緊急対応が可能なシステムが確立していることが
必要である。

　医療面のサポートのみでなく，患者・家族のニーズの把握や調整など，必要時に
必要な支援が継続的に提供できるサポートシステムの構築が大切である。地域一体
型の NST などの構築がなされている地域や施設では，綿密な連携と情報交換を
行っておくと長期にわたり安定した管理が可能となる。また，輸液剤の保管，輸液
のセッテイングならびに開始や終了時の対応などを，患者本人あるいは家族に十分
かつ入念に指導・教育することが有用である。

　退院後の外来受診や訪問診療，訪問看護により，定期的に病態の把握，合併症チェッ
ク，栄養評価，血液生化学検査，輸液システムの点検，食事指導などを複数のスタッ
フで行う。退院直後は 1 回／週，安定すれば 1 回／2～4 週程度の定期受診が望ましい。

1 入院中の体制づくり
＊：栄養サポートチーム（NST）
栄養管理を症例個々や各疾患
に応じて適切に実施すること
を栄養サポートとよび，医
師，看護師，薬剤師，管理栄
養士，臨床検査技師などの多
職種で実践する集団（チーム）
のこと。

2 在宅療養の体制づくり

3 外来での管理・フォローアップ
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3 合併症とその対処方法／患者・家族教育

　合併症の早期発見や患者・家族のパニック防止のために，その対処方法を患者・
家族に十分に教育しておくことが大切である。

1）カテーテルやポートの合併症
　カテーテル抜去，内腔の閉塞，ポート埋没部の液貯留（不適な穿刺法によるポー
トの疲労破裂による）などがある。

2）感染症に関する合併症
　カテーテル関連血流感染症（catheter—related blood stream infection；CRBSI）＊

による敗血症や皮下埋没型ポート装着部の感染などがあり，原因不明の発熱などを
来す。これらの徴候があるときは至急病院へ連絡することを指導する。

3）代謝に関わる合併症
　大量の輸液が短期間で注入されたり，急激に中止されたりするために起こること
がある。長期施行患者では，肝内胆汁うっ滞，胆石症，脂肪肝など，肝・胆道系疾
患の発生が問題となることがある。

4 輸液剤の調製・供給

　基本的に HPN がなされるのは維持輸液であり，輸液剤として，電解質・糖・ア
ミノ酸製剤，ビタミン製剤，脂肪乳剤，微量元素などが必要となる。調製に際して
混合した輸液剤は，配合変化や細菌の繁殖を抑えるため，冷蔵保存とする。必要に
応じて，院外調剤薬局での調製，配達を依頼することも可能である。

5 輸液管理と実施

　管理法や実施方法については，状況に対応した実施手順マニュアルの整備が必要
である。

　HPN に際して用いられる長期留置用カテーテルには以下の 2 形式があり，患者の
年齢や病状，生活，介護状況などを考慮して形式を選択する。

1）体外式：ブロビアック/ヒックマン（Broviac/Hickman）カテーテル
　ダクロン・カフ付のシリコンラバー製で，挿入後に皮下のカフ部分が周囲の組織
と癒着することから，自然抜去を予防することができる。高齢者などでも操作が容
易であるが，輸液ルート接続部の細菌感染や体外露出部の破損の危険があるため，
接続部の消毒など適切な管理が要求される。

＊：カテーテル関連血流感染
症（CRBSI）
「他に明らかな感染源がなく，
カテーテル先端培養で103個
以上の微生物が検出され，か
つ末梢静脈血培養で検出され
た微生物と一致し，臨床的に
はカテーテル抜去により感染
徴候が消退する」と定義され
ている。

1 カテーテルの選択と留置法
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2）埋め込み式：完全皮下埋め込み式ポート・カテーテル
　ポートをはじめシステム全体を皮下に置くため，自然抜去や接続部露出による感
染の心配はなく，また，安全かつ安心して入浴も可能で，QOL の向上には有用であ
る。一方，輸液開始時はポート上の皮膚を特殊な注射針（ヒューバー針）で穿刺す
るため，痛みや皮膚感染，壊死が問題となる。事故抜針が起こらないように確実な
固定が必要で，カテーテル閉塞時の対応も難しいなどの欠点もある。また，体外の
輸液剤および輸液ルートは汚染しないように完全に無菌かつ密封された状態での輸
液の実施が必要で，カテーテル関連血流感染症（CRBSI）を極力回避することが大
切である。

　上記のカテーテルを用いた輸液システムは，輸液バッグ，フィルター付き輸液
セット，シリコンチャンバー，輸液ポンプから構成され，必要に応じて携帯用輸液
システム（ショルダーバッグ型，ジャケット型など）が用いられる。
　フィルター付き輸液セットは，点滴静脈内注射用の輸液セットに準じた構造と
なっているが，側注口の接合部は三方活栓の使用をできるだけ控えクローズド・シ
ステムとするなどして重篤な合併症である CRBSI ならびに敗血症の発生を予防す
る工夫がなされている（図 10）。また，解剖学的にカテーテルの先端が心肺などの
重要臓器に近接しており，血栓の付着防止やコアリングの予防，フタル酸ジ—2—エチ
ルヘキシル（DEHP）の溶出の防止などが行われているものが増えている。これら
携帯用システムを用いることにより，自宅だけでなく外出時にも継続的な輸液の実
施が可能であり，QOL の大きな向上が得られる。

　1）�輸液終了時は，カテーテル内をヘパリン加生理食塩液でロックするが，カテー
テルによっては生理食塩水のみによるロックでも有効である。

　2）�注入ラインの交換は間欠投与では実施ごと，持続投与では 1～2 回／週実施す
る。

2 在宅用輸液システムと必要な器具

3 輸液システム管理の実際
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チューブ，導管

通気針，空気孔

クレンメ

ルアーロック型

側注口：クローズドコネクター

点滴筒（ドリップチャンバー）

フィルター

図 10　クローズド・システム輸液ラインの仕組み
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　3）�刺入部の消毒については，体外式は 2 回／週，カテーテル刺入部を中心に広い
範囲を皮膚消毒し，ドレッシング材で覆う。埋め込み式は輸液終了後に穿刺部
を消毒し，絆創膏を貼付する。

　4）�入浴時には，体外式カテーテルでは，カテーテルをヘパリンロック＊し，まと
めて防水フィルムドレッシング材で覆って入浴する。入浴後には刺入部の消
毒を行う。埋め込み式カテーテルでは，ポート上を強くこすらないように注意
する。

＊：ヘパリンロック
ヘパリンの抗凝固作用を利用
して血管を持続的に確保する
こと。10 単位／mL 濃度のヘ
パリンでカテーテル内を満た
しておく。
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7 皮下輸液法

　補液あるいは輸液は，本来静脈内に輸液剤を投与するものである。しかし，静脈
内に注射針やカテーテルを挿入することができない場合や，在宅医療や終末期医療
などの医療体制上それが好ましくない場合に，輸液剤を皮下に注入する輸液法を皮
下輸液という。現在のような，輸液・栄養管理が確立する以前の 1950 年代までは，
手術前後や経口摂取が不可能な場合に，皮下注射あるいは皮下輸液が行われてい
た。その後，経静脈栄養の発展・普及によってほとんど行われなくなったが，最近，
在宅医療における高齢者の脱水治療や終末期の補液を目的として，再び皮下輸液法
が見直されるようになってきた。

1 皮下輸液の適応

・�末梢静脈からの補液が管理上困難な場合：血管が確認できず針が刺せない場合
や，精神的な理由で留置針を頻繁に自己抜去される場合，また在宅・福祉施設入
所者など。

・�患者・家族が静脈からの補液を希望しない場合。
・�経静脈カテーテルの留置が医学的に不適当と考えられる場合など。

2 皮下輸液の方法

　大量の輸液剤（500～1,000�mL）を一度に注入する場合と，24 時間かけて持続的
に注入（500～1,500�mL／24 時間）する場合があるが，最近は後者の方法が用いられ
ることが多い。持続皮下注射および輸液は，腹壁や肋間の皮下にプラスチック製の
留置針を挿入し，輸液剤を少量ずつ投与する。万が一，自己抜去されてもプラス
チック針であれば安全で，場合によっては，背部の皮下への投与も可能である。図
11に留置針の挿入方向を示す。

3 皮下輸液による補液の利点

・�経静脈栄養（末梢静脈栄養，中心静脈栄養）に比べ，出血や感染などの合併症や
副作用の発生が少ない。

・�在宅患者や福祉施設入所患者にも比較的安全に補液が可能である。
・�安全性が担保されており管理が容易である。

4 皮下輸液による補液の欠点

・�皮下注射された補液の吸収が緩やかなため，ショックなどの急性期治療には不適
切。

・�等張液以外は疼痛や発赤などの副作用を来すことがあるため，皮下へ注入できる
薬剤が制限される。
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皮下輸液法7
Ⅱ章　背景知識
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5 皮下輸液の実施法

・ �1�mL／分の滴下速度（1.5�L／日まで，刺入部が 2 カ所の場合は 3.0�L／日まで）。
・ �500�mL／h の投与速度を超えない。
・ �1～4 日毎に注射針，チューブを交換する。
・�刺入部の浮腫，発赤，痛み，感染，液漏れなどを観察する。

6 皮下投与が可能な薬剤

　皮下投与が可能と考えられる薬剤には，等張液（生理食塩液※，5％ブドウ糖液，
1，3 号液，各種リンゲル液），ビタミン類※（C，B1，B2，B6，B12，K，葉酸，ニコ
チン酸），抗菌薬（βラクタム系，モノバクタム系，クリンダマイシン，アミノグリ
コシド系），抗精神病薬（ハロペリドール），ベンゾジアゼピン系（ミダゾラム，ジ
アゼパム�），麻薬類（モルヒネ※，ペンタゾシン※），抗コリン薬（ブスコパンなど），
メトクロプラミド，抗ヒスタミン薬（クロルフェニラミン※，ジフェンヒドラミン），
ステロイド，インスリン※，ヘパリン※，トラネキサム酸，リドカイン，フロセミド
など。
※�添付文書上，皮下投与が可能なもの。その他は経験的に使用されており，安全であるこ

とを保証する論文はない。

7 皮下投与が不可である薬剤

　皮下投与が不可である薬剤には，①上記以外の抗菌薬，②パミドロネート，③ジ
ゴキシン，④フェニトイン，⑤ジアゼパムなどが挙げられる。

図 11　皮下輸液針の挿入部位と挿入方向
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8 皮下輸液剤の選択

　皮下輸液に用いる輸液剤は，基本的に等浸透圧（等張）で等 pH でなければなら
ない。pHは多少異なっても滴定酸度＊や滴定アルカリ度が小さければ投与可能であ
り，5％糖液（糖質のみ含有）は以前から好んで用いられた。しかし，糖液は基本的
に電解質を含まないため，皮下の糖液注入部に血管内から電解質が移行し，血液の
電解質異常を悪化させることがある。したがって，皮下輸液の輸液剤は，等浸透圧
で，かつ含有する電解質が血清電解質と同じであることが要求される。この条件に
最も適応する輸液剤として生理食塩水やリンゲル液があるが，病態によっては他の
輸液剤も有効である。
　一方，補充輸液として多く用いられているものに乳酸あるいは酢酸加リンゲル液
がある。この乳酸，酢酸加リンゲル液は，経静脈的に投与されると，血液内で乳酸
や酢酸が HCO3

－に変換されることを前提に作成されており，皮下輸液に使用する
と逆に血液の HCO3

－が皮下に引き出されアシドーシスを増悪させる可能性がある
ので注意を要する。
　また，栄養管理のうえで高カロリー輸液を必要とする場合があるが，これらの輸
液剤はいずれも高濃度の糖質を有する高浸透圧輸液剤であるため，皮下輸液での投
与は実質不可能である。このように皮下輸液は実際の適応は大きいものではない
が，管理が簡便で合併症や副作用が少なく，高齢者の脱水治療や終末期症例の補液
に有用な輸液法である。

＊：滴定酸度
酸を中和するのに必要な塩基
の量に決定される酸度。
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　がん患者，特に終末期がん患者にはさまざまな代謝・栄養学的な異常が存在し，
それらが互いに複雑に関連して終末期特有の病状や症状の発現に大きく影響してい
る（表 12）。

1 がん自体の病態に基づく栄養障害

　①悪液質（がんの進展により不可逆性の代謝障害を起こし，制御不能の全身浮腫
や胸水・腹水などを来す），②消化管閉塞・狭窄（経口摂取や経腸栄養の実施が困
難），③消化管出血（吐血・下血と貧血による食欲低下），④脳腫瘍・脳転移による
嘔気・嘔吐（脳圧亢進症状による），⑤骨転移による高 Ca 血症（嘔気・嘔吐，食欲
不振を来す），⑥多発転移による臓器障害（特に，肝不全や腎不全は著しい栄養障害
を惹起する）などがある。
　がん自体による栄養障害の場合には，一般に代謝動態は亢進しており，身体の現
状維持だけであっても健常者の必要エネルギー量の 1.1～1.3 倍が必要とされる。し
かし，悪液質の病態に陥るとエネルギー消費量が減少し，これに対して過剰なエネ
ルギー投与を行うと逆に大きな負荷となって，病状の増悪を引き起こすことになる。

2 不適切な栄養管理による栄養障害（医原性栄養障害）

　医原性栄養障害は，終末期であるがゆえに栄養管理がおろそかになる場合や，患
者本人あるいは家族が栄養管理を拒否したことに起因するものであり，①エネル
ギー不足（負の累積エネルギーバランスが大きくなる），②蛋白・アミノ酸欠乏（特
に必須アミノ酸不足），③脂肪欠乏（特に必須脂肪酸不足），④水分・電解質異常，
⑤ビタミン・微量元素欠乏などがある。この場合の多くは代謝学的には飢餓の状態
にあり，前述したがん自体の進行に伴う栄養障害とは全く異なり，欠乏したエネル
ギーや各種栄養素の投与が症状の改善に有効である。逆に，飢餓の状態が高度にな
ると胸水や腹水，あるいは全身の浮腫などを来して，あたかも悪液質と同様の病態

がん患者の栄養状態の特徴8
Ⅱ章　背景知識

表 12　がん患者の代謝・栄養学的特性

1．基礎代謝
　　・異化亢進状態
　　・安静時代謝率上昇
　　・エネルギー必要量増加

2．糖代謝
　　・耐糖能低下（インスリン抵抗性増強）
　　・インスリン分泌異常

3．蛋白・アミノ酸代謝
　　・筋での蛋白異化作用の促進
　　・肝での蛋白合成の亢進

4．脂質代謝
　　・脂質異常症（高脂質血症）
　　・脂肪分解の亢進
　　・貯蔵脂肪の減少
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8 がん患者の栄養状態の特徴

を来すようになるので注意が必要である。病態の根底が飢餓であるならば十分な栄
養管理によって，明確な症状の改善や延命が得られる。要するに飢餓からの離脱は
むしろ本来患者が有する生命力を回復させることに他ならない。

Ⅱ
章
　
背
景
知
識



46

Ⅱ章　背景知識

　がんの進行とともに多くの患者が，食欲不振や体重減少を経験し，次第に不可逆
的な栄養不良に陥る。中等度以上の食欲不振は，がん患者の半数以上にみられると
報告されている。また，体重減少はがんの原発部位や進行度によって報告に差があ
るものの，がん患者の 30～80％に認められるとされている。がん患者における低栄
養は患者の活動性や生活の質（QOL）を低下させるだけでなく，根治を目指したが
ん治療に際しその耐用性を著しく低下させ，それが予後を悪化させる。
　がん患者の栄養管理について，欧州臨床栄養代謝学会（The�European�Society�for�
Clinical�Nutrition�and�Metabolism；ESPEN）から 2006 年に発行された①経腸栄養
ガイドライン，2009 年に発行された②静脈栄養ガイドライン（以下，ESPEN ガイ
ドライン），米国静脈経腸栄養学会（The�American�Society� for�Parenteral�&�
Enteral�Nutrition；ASPEN）から 2009 年に発行された③抗がん治療患者に対する
栄養サポートのガイドライン（以下，ASPEN ガイドライン），2011 年に正式発表さ
れた European�Palliative�Care�Research�Collaborative（EPCRC：上質な緩和ケアの
提供を目的とし，欧州連合の研究・技術枠組み計画に関連して設立された国際協力
プロジェクト）の④がん悪液質に対するガイドライン（以下，EPCRC ガイドライ
ン），日本緩和医療学会から 2006 年に発行された⑤終末期がん患者に対する輸液治
療のガイドライン第 1 版（Web），および⑥2008 年および⑦2010 年に発行された悪
液質の定義に関するコンセンサスペーパー，加えて⑧2011 年にミラノで開催された
悪液質学会などの討議内容をふまえて概説する。

1 悪液質の定義

　悪液質（cachexia）は，栄養不良により衰弱した状態を指す言葉として古くから用
いられてきた。以前より悪液質はがんに限らず，種々の慢性消耗性疾患における栄
養不良の終末像であり，治療抵抗性で患者の予後や QOL を悪化させることが知ら
れていた。しかし，病態が複雑で，管理によって少なからずの修飾を受けるため代
謝学的解析が進まず，統一見解として誰もが納得できる定義の設定が困難であり，
その機序の解明や治療法の開発のうえで大きな障壁となっていた。
　そこで悪液質の研究発展や啓発上の必要性から，2007 年に欧米のエキスパートに
よるコンセンサス会議で，悪液質の定義づけが行われた。ここで「悪液質は基礎疾
患に関連して生ずる複合的代謝異常の症候群で，脂肪組織の減少の有無にかかわら
ず，筋肉量の減少を特徴とする。臨床症状として成人では体重減少，小児では成長
障害がみられる」とされ，「悪液質は，飢餓，加齢による筋肉減少症，うつ，吸収障
害や甲状腺機能亢進症とは異なる病態であり，食欲不振，炎症反応の亢進，インス
リン抵抗性，蛋白異化の亢進などの代謝異常がみられる」とされた。
　その後，2011 年初頭にがん悪液質に対する EPCRC ガイドラインが発行され，「が
ん悪液質とは，従来の栄養サポートで改善することは困難で，進行性の機能障害をも
たらし，（脂肪組織の減少の有無にかかわらず）著しい筋組織の減少を特徴とする複
合的な代謝障害症候群である。病態生理学的には，経口摂取の減少と代謝異常による
負の蛋白，エネルギーバランスを特徴とする」と定義された。これは本邦でのがん悪
液質のとらえ方に近似しており，今後，標準的な定義として定着する可能性が高い。

がん悪液質の概念と最近の動向9
Ⅱ章　背景知識
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9 がん悪液質の概念と最近の動向

2 悪液質発生の機序

　悪液質発生の機序（メカニズム）はいまだ不明な点が多い。しかし，最近の生化
学的，生物学的解析法の進歩によっておぼろげながらではあるが徐々に解明されつ
つある。腫瘍から放出される蛋白質分解誘導因子（proteolysis—inducing�factor；
PIF）＊などの関与や，神経内分泌系の異常が次第に明らかにされ，なかでも，がん
と宿主間の相互反応による炎症性サイトカインの活性化は，種々の代謝異常や食欲
不振に深く関与し，重視されている。最近では，悪液質は種々のサイトカインを介
する炎症反応としてとらえられるようになってきている。
　悪液質は，一般にがんの進行に伴い，次第に死をもたらす不可逆性の栄養不良に
進展していくが，がん種により悪液質を生じにくいものもあり，その進行速度もさ
まざまである。悪液質がもたらす栄養不良には，前述のように根底に全身の炎症反
応による代謝異常があり，骨格筋分解の亢進をはじめ，インスリン抵抗性，脂質分
解の亢進等の異化亢進がみられる。この代謝障害が高度になると，栄養投与を行っ
ても有効に利用されず，栄養不良は次第に不可逆的となる。したがって，悪液質の
進展が少ない，すなわち代謝異常の程度が軽度である段階で栄養サポートを行うこ
とが重要である。この早期からの栄養サポートによって，栄養不良の進展を遅らせ
たり，他の原因による栄養不良を改善させたりすることが可能となり，これにより
抗がん治療への耐用性を向上できるものと考えられるようになった。
　明らかな悪液質の症状を呈さず，代謝異常が軽度な悪液質の状態は，“pre—
cachexia”とよばれる。ESPEN の Special�Interest�Group�on�Cachexia—�Anorexia�in�
Chronic�Wasting�Diseases（Cachexia�SIG）などにより，この概念の定義がなされ，
悪液質の前段階から行う栄養サポートが推奨されるようになってきた。また，高度
代謝障害により，栄養状態の改善余地がない終末期の状態は，“late�cachexia”，

“severe�cachexia”などの呼称が用いられていたが，EPCRC のガイドラインでは，
“refractory�cachexia”とされ，「抗がん治療に抵抗性の高度，あるいは急速に進行
するがんのため不可逆的な栄養障害を生じている悪液質の状態」としている。
EPCRC のガイドラインでは，「前悪液質（pre—cachexia）」，「悪液質（cachexia）」，

「不可逆的悪液質（refractory�cachexia）と」名付けられた 3 段階のステージが提唱
され，各ステージの診断基準に関しても触れられているが，今後さらに検討が必要
であろう。しかし，悪液質の前後にある，前悪液質と不可逆的悪液質というステー
ジの概念を理解することは，がん患者の栄養管理を行ううえで，大きな意味がある

（図 12）。

3 がん患者に対する栄養管理の原則

　がん患者においても栄養管理の原則に基づき，「できるだけ経口・経腸栄養を推奨
し，経静脈栄養は補助的手段」として行い，消化管の通過障害などで，経腸栄養を
行えない場合に経静脈栄養を選択する。栄養経路について言及されている ESPEN
ガイドラインでは，がん患者に対する栄養経路として，経口・経腸栄養を第一選択

＊：蛋白質分解誘導因子
（PIF）
最近の研究で，異化状態でユ
ビキチン・プロテアソーム・
システムを介して，蛋白分解
が起こることが判明した。敗
血症では糖コルチコイドが，
がん悪液質では腫瘍が産生す
る硫酸糖蛋白である蛋白質分
解誘導因子がプロテアソーム
サブユニットとユビキチン輸
送蛋白〔E2（14K）〕を介し，
骨格筋蛋白崩壊に関与する。

1 栄養補給ルート
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としている。頭頸部がんや食道がんで，経口摂取が困難な場合は，経鼻胃管や経皮
内視鏡的胃瘻造設術（PEG）による胃瘻からの経管栄養が推奨されており，栄養補
助食品を含めた経腸栄養が行えない場合に限り，経静脈栄養が推奨されている。

　がん患者に対する至適なエネルギー投与量は，代謝異常が軽い段階では通常の栄
養量を設定し，代謝異常が高度になる段階で，投与量を減量する。がん患者の安静
時エネルギー消費量（resting�energy�expenditure；REE）＊は，がん種や進行度に
よって報告にバラツキがある。ESPEN ガイドラインでは，炎症反応が高値な症例
で REE の亢進がみられるが，一般に活動性の低下によりがん患者の総エネルギー
消費量（total�energy�expenditure；TEE）は低下しているとし，TEE を実体重換
算で，通院患者：30～35�kcal／kg／日，寝たきり患者：20～25�kcal／kg／日と設定する
ことを推奨している。また，がん終末期では，積極的な栄養投与を控えることを推
奨している。悪液質が進展した不可逆的悪液質（refractory�cachexia）は，栄養投
与に反応しない段階と定義されており，代謝異常が高度になる終末期に向け，栄養
投与量を減量することが妥当と考えられる（図 13）。がん終末期では，積極的な栄
養投与を行っても有効に利用されないばかりか，代謝上の負荷となり生体に対し有
害となることがある。

　本邦では，終末期の経口摂取低下症例に対し輸液を行うことが多い。しかし，が
ん終末期には前述したように種々の代謝異常を生じており，輸液を行うことで浮
腫，胸水・腹水，気道分泌の増加を招くことが少なくない。終末期に輸液を行う際

2 エネルギー投与量

＊：安静時エネルギー消費量
（REE）
間接熱量計により求められる
実測の安静時エネルギー消費
量のこと。

3 終末期における輸液管理

図 12　EPCRC による最近の悪液質の区分

〔Fearon K, et al. Lancet Oncol 2011；12：489—95より引用改変〕

前悪液質

体重減少≦5%
食欲不振
代謝異常を伴う

①体重減少≧5%
②BMI＜20，体重減少＞2%
③Sarcopenia，体重減少＞2%
①， ②， ③のいずれか

経口摂取不良／
全身炎症を伴う

がん悪液質のさまざまな状態
異化状態かつ治療抵抗性
PSの低下
生命予後＜3カ月

悪液質 不可逆的悪液質
（Refractory cachexia）

正常 死
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は，適応を可能な限り遵守し，患者や家族の意向をふまえたうえでの慎重な対応が
大切である。一般に，輸液が真に患者本人や家族にとって有益と判定され，本人や
家族の希望や了承があれば実施の適応となるが，必要以上の輸液による体液貯留の
増加の有無や分泌物の増加による不利益を生じていないかを慎重にフォローする必
要がある。

4 代謝制御・栄養管理の実際

　NSAIDs は医療用麻薬の鎮痛補助薬として有用であるが，その単独投与による抗
炎症作用をベースとした代謝・栄養状態の改善に対する明らかな効果は認められて
いない。一方，集学的治療の一つとして使用することで，悪液質の進展を予防する
可能性があるとされているが，現時点では悪液質が高度に進展した状態では有害事
象を引き起こすことが危惧されるため，不必要な投与は避けるべきであるとされて
いる。

　強力な抗炎症薬であるコルチコステロイドは，欧米で多用されるプロゲステロン
製剤とともに，悪液質患者の食欲不振に対し用いられ，体重や QOL の維持に良い
結果が得られている。しかし，長期の使用では副作用が高率に発現するため，終末
期の投与に使用時期が限定される。

　悪液質の機序が徐々に解明されるにつれ，薬剤や特殊な栄養素を用いて悪液質に
よる低栄養状態を改善する試みがなされてきた。悪液質は，炎症性サイトカインが

1 非ステロイド性消炎鎮痛薬（NSAIDs）

2 コルチコステロイド

3 抗サイトカイン療法

図 13　エネルギー消費量とがんの進展

〔東口髙志，他．外科治療 2007；96：934—41 より引用改変〕
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その代謝障害，食欲不振において重要な役割を担っており，抗サイトカイン療法＊

などの治療が試みられている。

　エイコサペンタエン酸（EPA）は，抗炎症作用をはじめ，PIF の産生低下，骨格
筋の分解阻止効果があり，悪液質患者の QOL の向上等の効果が報告され，本邦に
おいてもがん患者に対し広く用いられつつある。ASPEN やクロアチアのガイドラ
インでは使用が推奨されているが，ESPEN ガイドラインでは明確な推奨はなく，
EPAの単独投与での効果は意見が分かれ，現段階では集学的治療の一つとして有望
であるというレベルにとどまっている。

　分岐鎖アミノ酸（BCAA）は蛋白崩壊を抑制し，同時に蛋白合成能を促進する作
用と，偽神経物質の生体内代謝を制御して食欲不振を改善させるなどの効果が指摘
されている。また，L—カルニチンは CoQ10 との併用によって細胞レベルでの脂肪
酸の代謝を促進するとともに，これも食欲不振を改善するとの報告があるが，これ
ら各種栄養素の効果についてはさらに詳細な研究が望まれる。

　メトクロプラミドのような消化管運動亢進薬は，担がん患者の食欲不振，消化管
蠕動不全に効果的とされており，その使用が推奨されている。しかし，投与による
副作用や合併症の報告もあり，適応を遵守して使用すべきである。

　がん患者は種々の要因で，活動性が低下しており，運動不足による骨格筋萎縮を
生じやすい。この筋肉量の減少は，倦怠感を惹起し，さらに活動性の低下をもたら
すという悪循環を生じるため，全身状態に応じてウォーキングなどの軽い運動を勧
め，筋肉量の減少を予防することが重要である。

　栄養に関する指導，カウンセリングや教育を患者に対し行うことも，栄養状態や
QOLに良い効果を与えると考えられている。がん患者自身が，栄養管理の重要性を
認識していないため，栄養摂取をおろそかにしたり，迷信や周囲の不適切なアドバ
イスによって偏った食事を摂ったりして，栄養状態を悪化させていることも少なく
ない。食事内容や摂取法，栄養補助食品の利用などについて，適切な指導を行うこ
とが重要である。

　がん患者に対する栄養サポートは，前述のように食事や輸液のみならず，栄養指
導や運動療法など，多くのものが含まれる。現在，複合的な代謝異常症候群である
悪液質を改善することは困難であるが，チーム医療により，多方面から集学的にア
プローチすることが，悪液質の進行を遅らせ，がん患者の QOL や予後の向上につ

＊：抗サイトカイン療法
サイトカインとは，免疫細胞
間の情報伝達を担う一連の物
質で，よく知られているもの
に炎症性の TNF-αやイン
ターロイキンがある。サイト
カインを抑制する薬剤等を
使った治療を抗サイトカイン
療法といい，関節リウマチの
治療などにも多く用いられる。

4 エイコサペンタエン酸（EPA）

5 分岐鎖アミノ酸（BCAA），L—カルニチン，CoQ10

6 消化管運動亢進薬

7 運動療法

8 栄養指導・栄養教育

9 チーム医療と集学的アプローチ
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ながると考えられている。

　前述した各種薬剤や栄養素の他に，インスリン，サリドマイド，カンナビノイド，
ハーブ療法（漢方含む）などによる悪液質改善の報告や，グレリンなどの食欲不振
の阻害作用を有する薬剤などが開発されつつある。しかし，現時点ではいずれも限
定的なエビデンスにとどまっており，各種ガイドラインで使用が推奨されるには
至っていない。

（東口髙志）
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⓾精神面・生活への影響

1 意思決定に関して

　輸液に関する患者・家族・医療者の態度や考え方は多様である。したがって，患
者・家族・医療者間で情報を共有し，お互いの認識を確認すること，繰り返し話し
合いを行う必要がある。

1）患者・家族
　終末期がん患者・家族の輸液に対する態度や考え方はそれぞれによって異なるも
のであり，その背景にある知識，経験，価値観，文化的・社会的背景，病状認識，
輸液のもつ意味合いを理解する必要がある。
　終末期がん患者と家族は，輸液に対して，肯定的態度をもつ場合がある一方，否
定的な考え方をもつ場合もある。カナダの質的研究では，経口摂取が困難になった
とき，家族は，「水分補給をしなければ命が短くなってしまう」という考え方と，

「人工的な水分補給は苦痛を長引かせるだけ」という否定的な考え方とをもつことが
示されている。日本の緩和ケア病棟の入院患者・家族を対象とした調査でも，約
80％が「輸液をしないと十分な栄養補給ができない」と信じている一方で，「輸液は
苦痛を悪化させる」という回答も半数以上あった。
　患者・家族が輸液を希望するかどうかは，輸液や栄養に関する知識や誤解，これ
までに受けた医療の経験，価値観，患者・家族の生活してきた文化的背景，社会的
価値観に関連する。また，「患者の病状に関する否認」あるいは「医師からの医学的
見地に基づく推奨」が輸液を実施することにつながり，「輸液は患者の苦痛を悪化さ
せるという家族の認識」が輸液を実施しないことに関連していた。日本の一般市民
3,061 名に対する調査（緩和ケア病棟でがん患者の遺族 548 名を含む）では，「輸液
は患者の症状を和らげる」と 15～31％が回答したが，約 33～50％が「輸液は亡くな
るまでの間，最低限の標準的なものとして続けられるべき」と考えており，経験に
よる差はなく，これはがん終末期の輸液を症状緩和の有用性以外の意味合いをもっ
てとらえている可能性があり，無効だからといって一律に行わないことを受け入れ
るのは難しいかもしれないとしている。

2）医療者
　医療者の態度や考えは，個人によって，また医師—看護師間，臨床実践の場によっ
て異なるものであり，終末期の輸液に関して医療チームで検討することが重要であ
る。
　終末期の輸液に関する医療者の見解は一定ではなく，医師個人の背景や考え方が
影響している。また，日本の医師584名と看護師3,328名に対する質問紙調査では，
医師と看護師の間でのコンセンサスが得られていないこと，一般病棟と緩和ケア病
棟の医師，看護師それぞれでの相違がみられたが，その差は医師のほうが大きかっ
た。さらに，日本の看護師 3,328 名の約半数が終末期の輸液に関する話し合いが不
十分とし，特に一般病棟の看護師では医療者間の話し合いが十分ではないと認識

患者・家族・医療者間における認識と情報の共有1

Ⅱ
章
　
背
景
知
識

精神面・生活への影響⓾
Ⅱ章　背景知識



54

Ⅱ章　背景知識

し，終末期輸液の意思決定に関するコミュニケーションに葛藤していると回答して
いた。
　一方で，看護師に対して輸液に関して教育を行うことで，知識・態度やコミュニ
ケーションに変化を及ぼす可能性も示唆されており，医療者が適切な知識をもつこ
とで態度や考えは変化する。

　輸液に関する意思決定のプロセスにおいて，終末期がん患者・家族は，輸液に関
して肯定的考えと同時に否定的考えをもつという両価性の感情を抱く。日本の緩和
ケア病棟で患者を看取った遺族に対する調査では，患者の経口摂取低下時に 452 名
中約 70％の家族がつらさを感じており，何もしてあげられないという無力感・自責
感や，脱水状態で死を迎えることはとても苦しいという認識がつらさを強め，無力
感や自責感を感じること，患者の苦痛が緩和されないこと，医療者が家族の心配に
十分な配慮をしないことは，ケアの改善の必要性に関連していた。また，家族から
輸液の減量や中止についての不満や不安感を表現され苦悩しているという日本の看
護師の調査もある。
　カナダの質的研究では，意思決定を支援する際には，①人工的水分補給について
の患者の希望や認識を理解すること，②情報（利益・不利益など）を提供すること，
③家族が不安を抱えているという認識をもつことが必要であるとしている。
EPCRC ガイドラインでも，がん終末期で死期が迫った悪液質の患者のマネジメン
トでは，患者やその近親者とのコミュニケーションと，治療計画についての情報共
有と意思決定の共有，患者の身体的症状緩和を行うとともに心理社会的ニーズを考
慮し，心理的苦痛が和らげられるよう支援すると述べられている。

2 実施に関して

1）経口摂取ができないことや輸液療法に関連した苦痛への適切な支援を行う
・�患者の病状理解，栄養水分摂取・輸液療法への認識，あるいは，食へのニードな

どの把握に努め，心理的苦痛の評価をする。
・�経口摂取が困難な状態について，患者がつらさを感じていることを共感的に理解

する。他のケアとあわせて，症状緩和のための最善のケアが提供されていると患
者・家族が思えるように努める。
英国の質的研究では「食べられないこと」によって，社会的孤立を感じ，アイデ
ンティティーの揺らぎを経験することが示唆されている。食べられない状態は，
単に身体機能への影響のみならず，社会的な関係性への影響を及ぼすなど重大な
意味をもつことを理解する必要がある。

・�強い心理的苦痛に対して，患者の背景や性格特性に応じた対応が有効な場合があ
る。

・�輸液の方法を検討し，刺入時の痛みなど処置に関する不快を最小にするよう努め
る。刺入部の痛み・炎症の程度を評価し，滴下速度，投与経路を適切に保つ。

・�口渇に対して適切なケアを行う。
遺族は実際の経験から，輸液よりも口腔ケアが口渇に効果があると認識していた。

2 心理的苦痛への支援
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2）輸液療法による生活への影響を軽減する
・�輸液療法により拘束される時間を短縮する，あるいは，輸液の残量を気にかける

という精神的負担を軽減するなど，生活上の制限を最小限とする工夫をする。
・�入院施設以外でも輸液を実施できることを説明する。

3）輸液の効果を適切に評価する
・�身体症状（口渇，倦怠感，せん妄，体液貯留症状，嘔気・嘔吐，気道分泌など）

の程度，刺入部の状態，輸液に伴う QOL の変化を定期的に評価する。その際に
は，患者の主観的評価を重視する。

・�評価の結果から，最適と思われる投与量・投与経路や方法を検討する。
輸液療法の満足度に関しては，「医師と 1 日 15 分以上診察機会がある」，「体液貯
留症状がない」患者で高かったという報告がある。

4）家族の心理的苦痛に配慮し，心理的支援を行う
・�家族の病状理解，栄養水分摂取・輸液療法への認識などの把握に努め，心理的苦

痛の評価をする。
・�患者の経口摂取が困難な状態について，家族がつらさを感じていることを共感的

に理解する。他のケアとあわせて，症状緩和のための最善のケアが提供されてい
ると思えるように努める。
終末期患者の栄養に関して，家族の反応には「最善を尽くす」という共通性があっ
た。60％以上の遺族は医療者に対しできる限り患者が経口摂取できるよう努力し
てほしいと考えていた。

・�家族ができるケアをともに考え，実施方法を工夫し，何もしてあげられないとい
う無力感・自責感を和らげる。

・�家族に対して，終末期の輸液や栄養に関する正しい知識を日々提供する。
・�点滴をするかどうかだけではなく，家族の気持ちや不安に十分に耳を傾ける。家

族が納得できるまで繰り返し話し合う。
・�家族がとらえている輸液の意味合いを理解する。

5）�治療効果，輸液療法に関する患者・家族の意思を考慮して，医療チームで継続
的に検討する

（長谷川久巳）
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1 基本的な考え方

　終末期がん患者に対する輸液療法の適切さを考えるにあたっては，原則として，
次の事項に配慮する必要がある。
・�患者の最善の利益の実現，患者の QOL の向上
・�患者の自己決定，患者の事前指示（リビング・ウィルを含む），患者の希望の尊重
・�十分な対話の重要性
・�医療行為の侵襲性に対する認識
・�延命治療の差し控えと中止は倫理的には違いがないことの認識

　基本的な考え方としては，以下のようなものがある。（重症疾患の診療倫理指針
ワーキンググループ．重症疾患の診療倫理指針，医療文化社，2006）

・医療は患者の最善の利益のために行われるべきである。患者の利益が第一の
目的であり，その他の目的の優先順位は低い

・医療的介入の善し悪しの結果は，生存期間など統計的数値の改善からだけで
判定すべきではない。患者が人格をもった個人として，医療に満足したの
か，十分に利益を享受できたか，患者の主観的な QOL が向上したかという
観点から振り返って評価する必要がある

・医療は複雑な人間関係のなかで行われるが，主たる対象は患者個人である。
患者は独立した個人として処遇されるべきである

・点滴 1 本，飲み薬 1 錠でも患者の心身に影響を与える。病棟でのルーチン検
査やケアでさえ患者の人生を左右する。医療の侵襲性は大きい

2 一般的な倫理原則および行動規範

　生命・医療倫理の確立を経て，いくつかの重要な倫理原則が社会的に受け入れら
れるようになってきた。現在，最も広く受け入れられているものは，次の４つの事
項である。
・�自律（自己決定権の尊重）原則
・�与益（最大利益）原則
・�無加害原則
・�正義（公平）の原則
また，自律原則に含まれることもあるが，
・�患者のプライバシー尊重（診療行為の方針決定という文脈では，許可なく体に触

れられない権利や「そっとして（ほって）おいてもらう」権利の意味で使われる）
の原則も重要である。また，可能な限りの延命を目指す，
・�生命の神聖性原則
も並存する。

倫理的問題⓫
Ⅱ章　背景知識
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　これらの一般的な倫理原則や概念から，医療と医療現場の人間関係における主要
な行動規範や患者の権利が導き出される。それらには，次の事項が含まれる。
・�医療者は何が最善かについて患者と一緒に考える必要がある
・�医療者は患者の尊厳を守るべきである
・�患者には自分にとって何が利益なのかを定義する権利がある
・�患者が受ける医療のゴールは患者自身で決定できるべきである（「重症疾患の診療

倫理指針」）
・�医療者は患者個人の信念，人生計画，宗教観などを尊重する義務がある
・�医療者は自分の信念を他者に対して強要してはならない（「重症疾患の診療倫理指

針」）
・�患者は治療を拒否する権利を有する
・�医療者は患者に治療方針の最終的な決定権を与えるべきである

　そして，行動規範や患者の権利保障の出発点になるのが，次の事項である。
・十分な説明に基づいた患者の希望

　したがって，医療における患者の自律性と患者の権利―特に自らの価値観や尊
厳に基づいて治療を選択する権利，を尊重するためには，インフォームド・コンセ
ントとインフォームド・リフューザル（refusal，拒否）に関する患者の権利を保障
することが必須である。さらに医師には，医学的に効果および利益のない治療を継
続する義務はないことも国内外で認識されている。また，前述の四原則のうちで，
患者に害を与えないという原則は重要であり，患者に害しか与えない行為や利益に
比較して害が著しく大きい行為は倫理的に許容されない。

3 意思決定のプロセス

　これらの倫理原則や行動規範を医療現場での実際の意思決定に活かすためには，
一貫性のある包括的意思決定プロセスが必要である。終末期がん患者に対する輸液
療法に関する必要かつ十分な意思決定を実行するためには，多くの事項を漏れなく
検討する必要がある。一般的な倫理的意思決定の流れの一例を示す。

「重症疾患の診療倫理指針」より

　1）医学的事実を明確にして整理する
　2）当該事例についての関係者の意思，特に患者および家族の希望を明確にする
　3）関連する倫理的問題を明確にする
　4）患者に対する診療行為の目的，誰が最終的な治療決定権をもつのか明確にする
　5）決定を実行し，その結果を再評価する

　患者の医学的状況，医学的介入の予測される臨床的アウトカム，どの時点で輸液
が無益な治療と考えられるかの判断，意思決定に係る関係者の希望，患者および代
理意思決定者の意思決定能力，関係者間のコミュニケーションと関連情報の理解度
の確認，倫理的問題の明確化，倫理的葛藤を生じている点の明確化，関連する倫理
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的原則の特定，当該事例に関する現在に至るまでの議論の整理を行う必要がある。
　また，当該事例に関わる現実的要因（経済的問題，社会的問題，法的問題，施設
の方針，公的またはそれに準ずる関連倫理指針など）を明らかにし，最終的な意思
決定の根拠（患者の希望，事前指示，家族の代理判断，医師の意見）と最終決定権
をもつ者は誰かを決定し，最終的な診療行為の目的，つまり何のために輸液を行う
のかを特定することが重要である。
　さらに，度重なる話し合いが必要であり，その過程で患者がなぜ治療を希望また
は拒否するのかを明らかにしていくことが大切である。具体的で信頼性の高い事前
指示を作成するための早期の話し合いが求められる。一貫性のある意思決定プロセ
スを実現するためには，病院倫理委員会や公式な倫理カンファレンスが重要な場合
がある。最終的には，医療者が，常に自分の決定を明確な理由根拠に基づいて説明
できるようにしなくてはならない。
　医学的介入の予測される臨床的アウトカムの査定には，患者自身による現在の
QOLの評価と，「どのような行為が自分にとって最善の利益になるか」に関する検
討が必須となる。また，治療方針を検討するのは，誰の利益のために治療を行うか
を常に考えることが必要である。
　患者の最善の利益を一義的に定義することは困難だが，一般的に次の項目を考慮
すべきである。（British�Medical�Association�Ethics�Department.�Medical�Ethics�
Today：The�BMA’s�Handbook�of�Ethics�and�Law,�2nd�ed,�BMJ�Books,�London,�
2004,�pp108—9，pp351—364）

・患者に意思決定能力があり，判断に必要な情報を得ることができる場合，患
者自身が，何が自分にとって最善の利益なのか，そして，提案されている治
療の利益が不利益に勝るか否かについての最も適切な判断者である

・患者が意思決定能力を欠いている場合には，多くの事項を勘案して何が患者の
最善の利益になるのかを考えなくてはならない。勘案事項は以下が含まれる

　　＊患者の事前に表明された希望を含む，患者の希望と価値観
　　＊患者の希望に影響を与える，宗教的・文化的哲学
　　＊�患者が何を最善の利益とみなすかに関する，患者に近い人々（親族，配

偶者，治療にあたっている人，代理意思決定者）の見解
　　＊�提案されている治療と他の選択肢を考慮したうえでの医学的判断
　　＊�治療が行われた場合の改善の可能性とその程度の大きさ
　　＊�将来，患者により大きな選択の余地を残すことができる治療の選択肢の

有無
　　＊�治療の侵襲性
　　＊�改善不可能な重度の苦痛の経験

　診療上の決定に関して意見の一致がみられず，患者に意思決定能力があるとき
は，上記の項目を参考にして患者自身が何が最善の利益かを決定する。患者に意思
決定能力がない場合，患者の家族を含む代理判断者と医療チームは，以前の患者の
希望や人生観などを十分に参考にしつつ，患者にとって最善と考えられる診療方針
を決定する。
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4 倫理的意思決定の問題点

　今まで述べてきたように，基本的な倫理的原則を出発点に，一定の手続きで意思
決定を行うことが大切である。しかし，倫理的問題に対する意思決定過程にはさま
ざまな問題が生じうる。
　例えば，複数の倫理的原則（自律，与益，無加害，正義，生命の神聖性など）の
なかで，何を優先的原則にするのかについて意見の不一致が生じる。患者が所属す
る文化によっても価値観は異なり倫理的葛藤の原因となる。患者や家族が属する世
代や受けてきた教育によっても，価値観は違ったものになる。誰が最終決定権をも
つかについても異なる意見が出る場合もある。また，患者と医療者の間でも，治療
の意義や価値に関して違った意見が出てくることも想定される。
　また，患者や患者からの積極的治療の要求が，医療者にとっては無益なものに思
える場合もある。逆に医療チームには受け入れがたい患者の治療拒否の希望もあ
る。このような場合の根本的な価値観の一致は困難であり，話し合いを重ね共通点
を見出し，誰もが受け入れられる一定の選択肢を模索することが必要となる。
　現実的問題として，患者の意思表示がはっきりしない際の倫理的判断は非常に難
しい。インフォームド・コンセントの過程や事前の意思表示で明示された患者の希
望がない場合，たとえ患者と近しい家族でも患者のために代理判断を行うのは困難
を伴う。したがって，可能な限り患者の希望を明らかにする必要性がある。

5 特に輸液に関する問題

　輸液は，人工呼吸や人工透析，外科的介入など，患者に対する侵襲性や負担が大
きいと考えられている治療と区別して考えられる場合がある。その理由として，輸
液は医学的介入や治療行為ではなく患者にとって基本となるケアであり，患者の医
学的状況や患者の希望にかかわりなく，常に行われるべきだとの意見も挙げられ
る。この点についても文化や世代，あるいは価値観による相違が生じる。
　患者・家族にとって水分・栄養補給は，しばしば患者に対する誠実さの表現，文
化的規範，ケアのシンボル，最後まで希望を捨てないことの証であり，極めて象徴
的な意味が大きい。また，他の延命治療の中止を検討するときよりも，患者・家族
のみならず医療者にも強い感情的反応を引き起こしうる。そのために他の治療と比
較して，より一層いったん始めると中止することは非常に困難な場合があり，患者
の全身状態が悪化したあとも継続することとなりがちである。
　しかし，終末期がん患者に対する輸液は医学的な治療の一つであり，侵襲性を認
識する必要がある。人工的に管を使って水分・栄養を与えることと患者が食べたい
ものを食べたいときに食べる経口摂取とは，患者にとっての意味は異なる。患者を
取り巻く人間関係（家族，医療者）を重視し，家族の希望に配慮することは極めて
大切なことであるが，患者の希望と患者の最善の利益の実現を第一の目的とした意
思決定を常に行うべきである。
　また，医療チームは，患者自身の判断に基づいて QOL の向上に貢献しない治療
は行うべきではない。つまり，患者のQOLを改善させない治療は行うべきでなく，
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また，患者に害を与える介入も行うべきでない。患者の利益にならない輸液は中止
しうると考えるのが倫理的に妥当であり，輸液の差し控えと中止には倫理的に違い
はないと考えるべきである。一方，状況を十分に考えることなく，患者の希望や利
益を考慮することなく，関係者との十分な対話を経ることなく，終末期がん患者に
対する輸液療法の是非を一方的に決めつけてはならない。患者の QOL は主観的な
ものである。輸液をすることで患者の精神的安寧が，より大きな不利益を与えるこ
となく得られる場合は輸液を行うべきである。判断が困難な場合には，暫定的に輸
液を開始または中止し，治療が患者の利益になるかどうかを定期的に評価する方法

（time—limited�trial）は推奨できる方針である。
　また，患者の希望や利益に基づいて決定された輸液に関する方針を担当する医療
者が倫理的にどうしても受け入れられない場合は，その患者のケアから外れること
も検討されるべきである。医療者の自律性や良心は，患者に害を与えない限りにお
いて尊重されなくてはならない。

（浅井　篤）
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資料　終末期の輸液療法に関連する倫理指針

●「�説明と同意」についての報告（日本医師会「第Ⅱ次生命倫理懇談会」，1990 年 1 月 9 日）
・「リビング・ウィルを尊重した場合は，延命処置をしなくても違法性はないものと考えてよいで

あろう」

●「�末期医療に臨む医師の在り方」についての報告（日本医師会「第Ⅲ次生命倫理懇談会」，1992 年 3
月 9 日）

・「本人が署名した文書がない場合でも，本人が口頭で自分の意思を明確に表明したならば，やは
りそれを尊重してよいであろう」

・「患者本人の意思を尊重するという自己決定の考え方からすると，法律の定めがなくても，本人
の意思を尊重して，たとえば生命維持装置を止めても，医師は法的責任を問われないものと考
えられる」

・「末期医療に入った者がその文書に基づいて指示を行い，その治療に責任をもつ医師がその指
示を正当なものと認めたときは，医師はそれに従って行為することが望ましい」

・「ひとの治療において尋常な手段が何であるかについてはなお今後，討論を必要とするであろ
うが，栄養の補給，感染防止，褥瘡の予防・治療などは，生命を維持する必要にして最小限の
基本的療法と考えられる」

●医師の職業倫理指針（日本医師会，2008 年 6 月）
・「患者が正常な判断ができないような状態では，患者の事前の文書による意思表示（アドバン

ス・ディレクティブ，リビング・ウィル）を確認することも大切である」

●「�医療の実践と生命倫理」についての報告（日本医師会「第ⅤⅢ次生命倫理懇談会」，2004 年 2 月 18
日）

・「アドバンス・ディレクティブは，患者の，その時点よりはやや以前の意思を知るための重要な
手がかりの一つと考えるべきで，これにより末期医療についての治療方針が万事決定されてい
るとみなすことには，慎重さを要する」

・「末期医療にあたっても，医師がもっとも尊重しなければならない要点は，“患者の利益”であ
る。“患者の利益”は，（…中略…）とにかく第一には苦しみを感じないことであろう。その他
については，患者の意思を十分に尊重し，患者自身がこれこそ自分の利益・幸福だと感じる方
向を探り，実現していくことが医師の努めである」

・「今日においては，本人が信じる“人間としての尊厳”を保ったまま死を迎えたいとする患者の
自己決定は，基本的には認められるべきである」

・「医師たるものは，単に患者が安楽に死ぬことを援助するのではなく，その患者が人生の終末を
立派に生きようとしている努力を最期まで支援することも必要である。（…中略…）節度ある，
適切な医療を受けて生を全うした後に迎える死こそ，尊厳ある死であろう」

●�死と医療特別委員会報告―尊厳死について（日本学術会議「死と医療特別委員会」，1994 年 5 月 26
日）

・「尊厳死問題を延命医療の中止の是非という観点から捉え，医療の原点は患者の利益の保護に
あるという前提にたち，医学的に見て「助かる見込みがない」，あるいは医学的な回復不可能性
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　ということを要件として，患者の自己決定ないし治療拒否の意思を尊重して延命医療を中止
し，患者の選択した生き方を医療従事者や近親者が理解して，残された人生を全うさせること
が大切である」

・「延命医療の中止は一定の要件のもとに許容しうると考え，それが適切にかつ慎重に行われる
ことを強く要望する」

・「生命の基本となる栄養補給は自然の死を迎えさせる基本的な条件であるが，鼻孔カテーテル
及び静脈注射等による栄養補給は，その方法が人為的である点にかんがみれば，病状等を充分
に考慮して，中止してもよい場合があると思われる」

・「診療契約の内容として，医師は患者の利益に最も適した方法で診療すべき義務があるから，延
命医療を施す必要がない場合においても，苦痛の緩和に努め，除痰，排尿排便への配慮，身体
衛生の保持といった基本看護を行う義務があることはもちろんである」

●終末期医療の基本方針（富山医科薬科大学倫理委員会承認，1997 年 5 月 6 日）
・「患者と医療従事者の相互理解に基づいて，患者の自己決定権を尊重した医療を行う。患者が不

治かつ末期の状態にあって過剰な延命処置を望まない場合，その意思に基づき，それを尊重し
て処置を行う」

【参考文献】
� 1）� Jansson�L,�Norberg�A.�Ethical� reasoning�concerning� the� feeding�of� terminally� ill� cancer�

patients.�Interviews�with�registered�nurses�experienced�in�the�care�of�cancer�patients.�Can-
cer�Nurs�1989；12：352—8

� 2）�Mercadante�S.�Nutrition�in�cancer�patients.�Support�Care�Cancer�1996；4：10—20
� 3）�Day�L,�Drought�T,�Davis�AJ.�Principle—based�ethics�and�nurses’�attitudes�towards�artificial�

feeding.�J�Adv�Nurs�1995；21：295—8
� 4）�Fainsinger�RL,�Chan�K,�Bruera�E.�Total�parenteral�nutrition�for�a�terminally�ill�patient?�J�Pal-

liat�Care�1992；8：30—2
� 5）�Goldstein�MK,�Fuller�JD.�Intensity�of�treatment�in�malnutrition.�The�ethical�considerations.�

Prim�Care�1994；21：191—206
� 6）� Schwarte�A.�Ethical�decisions�regarding�nutrition�and�the�terminally�ill.�Gastroenterol�Nurs�

2001；24：29—33
� 7）�Miles�SH.�The�terminally�ill�elderly：dealing�with�the�ethics�of�feeding.�Geriatrics�1985；40：

112,�115,�118—20
� 8）�Breier—Mackie�S,�Newell�CJ.�Home�parenteral�nutrition：an�ethical�decision�making�dilemma.�

Aust�J�Adv�Nurs�2002；19：27—32
� 9）�Bodinsky�GN.�Ethical�dilemmas：a�case�study.�Gastroenterol�Nurs�1991；13：206—8
�10）� Scanlon�C,�Fleming�C.�Ethical�issues�in�caring�for�the�patient�with�advanced�cancer.�Nurs�Clin�

North�Am�1989；24：977—86
�11）�Davidson�B,�Vander�Laan�R,�Davis�A,�et�al.�Ethical�reasoning�associated�with�the�feeding�of�

terminally�ill�elderly�cancer�patients.�An�international�perspective.�Cancer�Nurs�1990；13：
286—92

�12）�Chapman�G.�An�oncology�patient’s�choice� to� forgo�nonvolitional�nutrition�support：ethical�
considerations.�Nutr�Clin�Pract�1996；11：265—8

�13）�Meares�CJ.�Nutritional�issues�in�palliative�care.�Semin�Oncol�Nurs�2000；16：135—45
�14）�Planas�M,�Camilo�ME.�Artificial�nutrition：dilemmas�in�decision—making.�Clin�Nutr�2002；21：

355—61
�15）�Kinzbrunner�BM.�Ethical�dilemmas�in�hospice�and�palliative�care.�Support�Care�Cancer�1995；

3：28—36
�16）� �浅井　篤，福原俊一編．重症疾患の診療倫理指針ワーキンググループ．重症疾患の診療倫理指

針．東京，医療文化社，2006



65

推　奨
　概念的枠組みと全般的な推奨
1　身体的苦痛・生命予後
2　精神面・生活への影響
3　倫理的問題
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　本項では，まず「概念的枠組み」において，ガイドラインの前提として「①患者・
家族の価値観が尊重されること，②個々の患者の状況に応じたものであること，③
利益・不利益の包括的評価に基づくこと，④評価と修正が繰り返して継続されるこ
と」を強く推奨することを述べる。
　次に，臨床疑問（clinical questions）で，定式化した臨床疑問に対して行いうる
複数の医療行為とその推奨レベルを示す。すなわち，各推奨は個々の臨床疑問に関
する推奨であるため，1 名の患者において複数の問題が存在する場合には矛盾する
推奨が得られる可能性があることに注意を要する。
　輸液には維持輸液と補充輸液があり，維持輸液のなかに中心静脈栄養，末梢静脈
栄養とがあり，輸液内容としての区分では一般に高カロリー輸液（10％を超える糖
質濃度の維持輸液）と中カロリー輸液（10％以下の糖質濃度の維持輸液）がある。
本ガイドラインでは，この区分を明確にして誤解のないように努めた。
　また，輸液には生理食塩水以外にはエネルギー基質が含まれている。さらに，最
近の維持輸液にはアミノ酸を含有するものが多く使われている。これらを無視する
ことは誤解を招き，ガイドラインとして使いづらさを示すことになる。したがって，
すべての輸液に投与量に応じたカロリーや窒素量（アミノ酸量）を併記するものと
する。
［利用上の注意］
◦ 輸液量など具体的数値は，標準的な体格の患者（身長 160～170 cm，体重 50～60 

kg，年齢 60 歳代）を仮定して設定されている。患者の体格や年齢によって輸液
量などを変更する必要がある。

◦ 特別な記載がない場合，患者は嘔吐，下痢，発汗，多尿，消化液の体外へのドレ
ナージなどの体液喪失はないことを仮定している。これらがあれば輸液量の変更
などを考慮する必要がある。

1 概念的枠組み

　本ガイドラインにおける意思決定の概念的枠組みとして，「①患者・家族の価値観
が尊重されること，②個々の患者の状況に応じたものであること，③利益・不利益
の包括的評価に基づくこと，④評価と修正が繰り返して継続されること」を強く推
奨する（図 1）。この概念的枠組みは，本委員会の合意によって作成され，National 
Council of Hospice and Specialist Palliative Care Service，European Association 
for Palliative Care，French National Federation of Comprehensive Cancer Cen-
ters，American Society for Parenteral and Enteral Nutrition，The European Soci-
ety for Clinical Nutrition and Metabolism によるガイドラインとも共通している

（P173，ガイドラインプールリスト E1～E8 参照）。
　医療チームは，まず，患者の価値観に照らして，水分・栄養補給を含む全般的な
治療の目標を明確にする必要がある。

●概念的枠組みと全般的な推奨●
OVERVIEW
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　次に，人工的水分・栄養補給に関する治療の選択肢について，それぞれの選択肢
が治療目標に与える影響を包括的に評価する。評価されるべき項目は，患者個々に
よって異なるが，一般的には，身体的苦痛，生命予後，精神面・生活への影響が対
象となる。同時に，とりうる選択肢の倫理的・法的妥当性を検討する。最終的に，
患者の価値観に基づく治療目的に基づいて，個々の選択肢のもたらす利益・不利益
のバランスを考慮しいずれかの選択肢を選択する。
　最も重要なことは，いったん治療を開始したあとも，定期的に，期待された効果
が得られているかを評価し，必要に応じて治療を修正することである。評価間隔は
状況に応じて，数日から数週間隔に行う。評価手段は，設定した治療目的に基づい
て，患者の主観的な症状・quality of life（QOL）・満足度，身体所見（脱水・体液貯
留，栄養状態），血液検査所見（栄養状態，脱水・電解質・代謝機能など），画像診
断所見などを用いる。

2 全般的な推奨

　本委員会は，終末期がん患者に対する輸液療法における全般的な推奨として以下
を推奨する。
［患者・家族の価値観，意向，個別性の尊重］
◦ 輸液は，患者・家族の価値観に基づいた全般的な治療の目標と一致しなければな

らない。単に検査所見や栄養状態の改善は治療効果を決める主たる指標にはなら

推
　
奨
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図 1　終末期がん患者に対する輸液療法の概念的枠組み

［全般的な治療の目標の設定］
患者の価値観に照らして，全般的な治療の目標を明確にする

［選択肢の包括的な比較検討］
1）輸液による治療目標への影響を評価する
　・身体的苦痛への影響（脱水による苦痛と体液貯留による苦痛のバランス）
　・生命予後への影響
　・精神面（希望など）・生活への影響
2）倫理的・法的妥当性

［治療の実施］
患者・家族と相談し，治療を実施する

［定期的な評価と修正］
治療によって生じる効果を定期的に評価し修正する
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ない。
◦ 輸液を行う際には，患者・家族の意向が十分に反映されるべきである。
◦ 輸液は，個々の患者の状況に応じたものでなくてはならない。すなわち，「輸液を

する」「輸液をしない」といった一律的な治療は支持しない。
［評　価］
◦ 輸液の選択肢を検討するときには，総合的な QOL 指標や満足度，身体的苦痛，

生命予後，精神面・生活への影響，および倫理的・法的妥当性などについて包括
的に評価しなければならない。

◦ 終末期の脱水は，必ずしも不快ではなく，単に検査所見や尿量・中心静脈圧など
の改善は治療効果を決める主たる指標にはならない。

◦ 輸液によって生じる効果は定期的に反復して評価し，修正されるべきである。
［利益と不利益のバランスの最大化］
◦ 輸液は，その利益と不利益のバランスを考慮して行われなければならない。
［人工的な水分・栄養補給以外のケア・治療の重要性］
◦ 経口摂取の低下した終末期がん患者に対しては，輸液などの人工的な水分・栄養

補給のほかに，食欲低下を改善する薬物療法，看護ケア，心理的ケア，意思決定
支援，生活支援などの患者・家族へのケアを行うことが必須である。

［医学的推奨の要約］
◦ Performance status の低下した，または，消化管閉塞以外の原因のために経口摂

取ができない終末期がん患者において，輸液療法単独で QOL を改善させること
は少ない。

◦ Performance status がよく，消化管閉塞のために経口摂取ができない終末期がん
患者において，適切な輸液は QOL を改善させる場合がある。

◦ 終末期がん患者において，輸液は胸水，腹水，浮腫，気道分泌による苦痛を悪化
させる可能性がある。

◦ 終末期がん患者において，輸液は口渇を改善しないことが多い。口渇に対しては
看護ケアが最も重要である。

◦ 終末期がん患者において，輸液は薬剤によるせん妄や急性の脱水症状を改善する
ことによって QOL の改善に寄与する場合がある。

（細矢美紀）
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身体的苦痛1

輸液は総合的QOL指標を改善するか？

臨床疑問 1

（1）生命予後＊1 が 1 カ月程度と考えられる，がん性腹膜炎による消化管狭窄・
閉塞のために経口的に水分摂取はできないが，performance status＊2 が 
１〜2 の終末期がん患者において，1,500 mL/日の輸液は，1,000 mL/日の輸
液と比べて，QOL を改善するか？

（2）生命予後が 1〜2 週間と考えられる，がん性腹膜炎による消化管狭窄・閉塞
のために経口的に水分摂取ができず，performance status が 3〜4 の終末期
がん患者において，500〜1,000 mL/日の輸液は，1,000 mL/日を超える輸液
と比べて，QOL を改善するか？

（3）生命予後が 1〜2 週間と考えられる，消化管閉塞以外の原因（悪液質や全身
衰弱など）のために経口的に十分な水分摂取ができず，performance status
が 3〜4 の終末期がん患者において，500〜1,000 mL/日の輸液は，1,000 mL/
日を超える輸液と比べて，QOL を改善するか？

推奨1—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，がん性腹膜炎による消化管狭窄・閉塞のた
めに経口的に水分摂取はできないが，performance status が１〜2 の終末期がん
患者に対して，総合的 QOL 指標の改善を目的として，
　① 500〜1,000 mL/日（100〜400 kcal/日；窒素 0〜4.8g/日・アミノ酸 0〜30g/

日）の維持輸液（中カロリー輸液）＊3 を行うことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）
　② 1,000〜1,500 mL／日（500〜1,200 kcal／日；窒素 2.4〜7.2 g／日・アミノ酸 15〜

45 g／日）の維持輸液（高カロリー輸液）＊4 を行うことを考慮する。
　　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　本臨床疑問に関する臨床研究としては，系統的レビューが 1 件あり，全身状態の
悪い患者を対象とした無作為化比較試験，比較的全身状態のよい患者を対象とした
QOL 調査票を用いた前後比較試験などがあるが，輸液量と QOL との相関に言及し
た研究はない。

関連する臨床疑問
＊1：生命予後
生命予後の評価方法について
は，Ⅰ章‒2「ガイドラインの
使用上の注意」を参照。P4

＊2：Performance status
Performance statusについて
は，Ⅰ章‒4「用語の定義」を
参照。P13

＊3：中カロリー輸液
本書では，10％以下の糖質
濃度の維持輸液を中カロリー
輸液と定義した。

＊4：高カロリー輸液
本書では，10％を超える糖
質濃度の維持輸液を高カロ
リー輸液と定義した。Ⅱ章‒1

「輸液とは」も参照。P16解 説
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身体的苦痛・生命予後1
Ⅲ章　推　奨
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　Good ら1）による系統的レビューでは，大規模な質の高い無作為化比較試験はな
く，2 つの無作為化比較試験 と 3 つの前向きコントロール研究を抽出し，輸液は鎮
静・ミオクローヌスを改善し，総合的にみて輸液が役立ったとの認識を高める可能
性があるが，胸水・腹水，浮腫など体液貯留の有害事象が生じるかもしれないこと
を示し，終末期がん患者に対する輸液は推奨できるだけの根拠がないと結論づけた。
　King ら2）による，短腸症候群や放射線性腸炎を含む婦人科悪性腫瘍患者に対して
在宅経静脈栄養を行った研究では，特に Karnofsky performance status＊が 40 以上
の患者において，QOL が改善した。
　Bozzetti ら3）による，Rotterdam Symptom Checklist を用いた前後比較試験では，
高カロリー輸液が投与された状態で 1〜3 カ月以上生存していた患者においては
QOL が維持されていた。このほかに，複数の症例報告や質問紙調査において，在宅
経静脈栄養が，「患者・家族の満足」4），「performance status の維持」5,6），「患者・家
族からみた有用性」7），「患者・家族からみた身体的，社会的，心理的有益性」8）に役
立ったと報告されている。

＊＊
　以上の知見から，輸液と総合的 QOL 指標についての臨床研究は少ないが，消化
管閉塞により経口的水分摂取ができない患者のうち，1 カ月程度の生命予後が見込
め，performance status の低下が認められない場合には，患者の活動量に見合った
輸液療法を行うことにより総合的 QOL 指標を改善させる可能性があるものと考え
られる。
　したがって，本ガイドラインでは，総合的 QOL 指標の改善を目的とする場合，
生命予後が 1 カ月程度と予測される患者では，その後の体液バランスの変化を考慮
して，500〜1,000 mL/日の維持輸液（中カロリー輸液）を推奨レベル 1C，1,000〜
1,500 mL/日の維持輸液（高カロリー輸液）を推奨レベル 2C とする。

推奨1—2

生命予後が 1〜2 週間と考えられる，がん性腹膜炎による消化管狭窄・閉塞のため
に経口的に水分摂取ができず，performance statusが3〜4の終末期がん患者に対
して，総合的 QOL 指標の改善を目的として，

①1,000 mL/日を超える中カロリー輸液は行わないことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

②高カロリー輸液を行わないことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨1—3

生命予後が 1〜2 週間と考えられる，消化管閉塞以外の原因（悪液質や全身衰弱な
ど）のために経口的に十分な水分摂取ができず，performance status が 3〜4 の終
末期がん患者に対して，総合的 QOL 指標の改善を目的として，

①1,000 mL/日を超える中カロリー輸液は行わないことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

＊：Karnofsky performance 
status
Karnofsky performance sta-
tus については，Ⅰ章‒2「ガ
イドラインの使用上の注意」
を参照。P4
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②高カロリー輸液を行わないことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）
③患者・家族の意向を確認し，輸液を行わないことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　Bruera ら9）による，全身状態がより悪化している患者を含む無作為化比較試験で
は，1,000 mL/日の維持輸液は，100 mL/日の輸液と比較して，全体的状態（global  
well‒being）や全体的利益（overall benefits）の点からは有意差はなかった。また
McCann らによる10），輸液を全く使用しなくとも死亡前の全般的安楽さ（comfort）
は 84％で維持できたとする報告や，Vullo‒Navich ら11）による，脱水の程度と「安
楽さ」は相関しなかったとの観察研究がある。

＊＊
　以上の知見から，輸液と総合的 QOL 指標についての臨床研究は少ないが，数週
間以内に死期が迫っていることが予測され，performance status の低下した患者に
おいては，輸液療法単独で総合的 QOL を改善する可能性は低い。総合的 QOL 指標
の改善を目的とする場合，生命予後が 1〜2 週間と考えられ，performance status が
3〜4の時期では，輸液療法単独による総合的QOL指標の改善は期待できないため，
総合的 QOL 指標の改善を目的とした輸液投与は推奨されない。
　したがって，本ガイドラインでは，QOL の向上を示す根拠がないうえに，代謝性
の合併症や体液貯留症状の悪化を来す可能性があるため，消化管狭窄・閉塞の有無
にかかわらず，高カロリー輸液は行わないことを推奨する（推奨レベル 1C）。
　また，脱水症状の改善を目的として輸液を行うことは考えられるが，生命予後が
1〜2 週間，performance status が 3〜4 の時期ではたとえ消化管狭窄・閉塞のため
に経口的に水分摂取ができない場合であっても，体液貯留などが生じて QOL の低
下を引き起こす可能性があるため，1,000 mL/日を超える中カロリー輸液は行わな
いことを推奨する（推奨レベル 1C）。さらに，悪液質や全身衰弱など消化管閉塞以
外の原因のために経口的に水分摂取が十分できない場合は，患者・家族の意向を確
認したうえで，輸液を行わないことも推奨される（推奨レベル 1C）。

　ASPEN（2001）では，1）セルフケアが可能，2）予測される生命予後が 40〜60
日以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的治療が無効な場合
には，在宅経静脈栄養（HPN）は生命予後と QOL を向上させるとしている。
　FNCLCC（2003）では，経静脈栄養は，消化管閉塞のある患者において，栄養状
態の悪化と脱水を防ぎ，QOL を改善する場合がある。人工的栄養補給・経静脈栄養
は，生命予後が 3 カ月以下であると考えられる患者，あるいは，Karnofsky perfor-
mance status が 50 以下・performance status が 3 以上の患者に対しては，妥当で
はないとしている。
　ESPEN（2006，2009）では，QOL に関して以下のように述べられている。
　・ 低栄養は，QOL と ADL を低下し，がん治療の副作用増加や反応性低下を生

じ，生存率を短縮する。ただし，因果関係は必ずしも確立されていない。

解 説

既存のガイドラインとの整合性

推
　
奨

Ⅲ
章
　



72

Ⅲ章　推　奨

　・ 経静脈栄養の適応は，経腸栄養が使えない，2〜3 カ月以上の生存期間，perfor-
mance status あるいは QOL 改善が期待できる，患者が希望する場合に限る。

　・ 体重減少を示し栄養摂取が低下している（半年以上の予後が期待できる）終末
期がん患者に対して経静脈栄養の補助は有益である。

　ASPEN（2009）では，終末期がん患者において，緩和目的の人工的栄養補給が適
応となることはめったにないが，1）セルフケアが可能，2）予測される生命予後が
40〜60 日以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的治療（薬物
療法，経腸栄養）が無効な場合には，在宅経静脈栄養（HPN）は生命予後と QOL
を向上させる可能性があるとされている。

（尾阪咲弥花，林　章敏，有賀悦子）
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輸液は腹水による苦痛を悪化するか？
輸液の減量は腹水による苦痛を軽減するか？

臨床疑問2

（1）経口的に水分摂取が 500 mL／日程度可能な終末期がん患者で，がん性腹水
による苦痛がある場合，500〜1,000 mL／日の輸液を行うことは，輸液を行
わないことに比べて，腹水による苦痛を悪化するか？

（2）経口的な水分摂取ができない終末期がん患者で，がん性腹水による苦痛が
ある場合，1,000 mL／日を超える輸液を行うことは，1,000 mL／日以下の輸
液を行うことに比べて，腹水による苦痛を悪化するか？

（3）経口的な水分摂取ができず 2,000 mL／日の輸液を受けている終末期がん患
者において，がん性腹水による苦痛が増悪する場合，輸液量を 1,000 mL／
日以下に減量することは，減量しないことに比べて，腹水による苦痛を軽
減するか？

推奨2—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取が 500 mL／日程度可能な
終末期がん患者に対して，がん性腹水による苦痛がある場合，腹水による苦痛を
悪化させないことを目的として，
　①患者・家族の意向を確認し，輸液を行わないことを推奨する。
　　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）
　② 500～1,000 mL／日の維持輸液を行うことを考慮する。
　　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨2—2

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取ができないがん性腹水に
よる苦痛がある終末期がん患者に対して輸液を行う場合，腹水による苦痛を悪化
させないことを目的として，1,000 mL／日以下の維持輸液を行うことを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨2—3

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的な水分摂取ができず，1,500～2,000 
mL／日の輸液を受けている終末期がん患者に対して，がん性腹水による苦痛が増
悪する場合，腹水による苦痛を軽減することを目的として，輸液量を 1,000 mL／
日以下に減量することを推奨する。
　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）

関連する臨床疑問
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　腹水による患者の苦痛を軽減させる治療に関しては利尿薬の投与，腹腔穿刺によ
る腹水排液および腹水濾過濃縮再静注法（cell‒free and concentrated ascites reinfu-
sion therapy；CART）＊，腹腔静脈シャントなどさまざまな方法があるが（『がん患
者の消化器症状の緩和に関するガイドライン 2011 年版』，P54 も参照），本ガイドライン
では，基本的に症状緩和の立場から輸液が腹水に及ぼす影響のみに注目して検討す
る。このため腹水の排液量やCARTにより静脈内へ返還された水分量については考
慮せずに基本的な輸液量に重点をおいた。
　本臨床疑問に関する臨床研究としては，系統的レビューが 1 件あるが，腹水によ
る患者の苦痛を primary end‒point として輸液の効果を評価した研究はない。
　Good ら1）による系統的レビューでは，大規模な質の高い無作為化比較試験はな
く，2 つの無作為化比較試験と 3 つの前向きコントロール研究を抽出し，輸液は鎮
静・ミオクローヌスを改善し，総合的にみて輸液が役立ったとの認識を高める可能
性があるが，胸水・腹水，浮腫など体液貯留の有害事象が生じるかもしれないこと
を示し，終末期がん患者に対する輸液は推奨できるだけの根拠がないと結論づけた。
　Morita ら2）による，腹部悪性腫瘍のがん患者を対象とした多施設前向き観察研究
では，死亡前 3 週間の輸液量が 1,000 mL／日以上の群と 1,000 mL／日未満の群では，
1,000 mL／日以上の群で腹水による苦痛が有意に悪化した。
　安達ら3）による，消化器がん患者を対象とした多施設後向き研究では，死亡前 3 週
間の輸液量が約 500〜1,000 mL／日の緩和ケア病棟と，約 1,500 mL／日の一般病棟群
を比較すると，後者において腹水を有する患者が多かった。
　Morita ら4）による，がん治療医，緩和ケア医，看護師を対象とした質問紙調査で
は，胃がん患者に対して 1,500〜2,000 mL／日の輸液を行い，腹水が悪化した経験が
あるがん治療医は 24％，がん治療病棟の看護師は 37％，緩和ケア医は 68％，緩和
ケア病棟看護師は 50％であった。500〜1,000 mL／日の輸液では，それぞれ 8％，
20％，28％，25％であった。また，輸液量の減量で腹水に伴う症状が改善したこと
を経験しているものは，それぞれ 13％，10％，44％，20％であった。
　病態に関する予備的な研究としては，腸管閉塞を合併して体液貯留を伴った終末
期がん患者を対象として輸液を行った結果，7 例中 3 例で腹水が悪化しレニン活性

（PRA）が増加し脳性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）が減少したこと5），腹水を有
する患者を有しない患者と比較すると心房性ナトリウム利尿ペプチド（ANP）値に
差がないがアルブミン値は低いこと6）が示されている。これらの結果は，腹水を有
する終末期がん患者においては，腹水貯留と血管内脱水が同時に進行することを示
唆している。
　輸液と腹水の関係について質の高い研究はなく，確実な知見ではないが，以上の
知見を総合的に判断すると以下が示唆される。①1,000 mL／日以下の輸液では腹水
を著明に悪化させない可能性が高い，②1,500〜2,000 mL／日の輸液では腹水が悪化
する可能性がある，③輸液量を減量することで腹水による苦痛を軽減できる可能性
がある。

＊＊
　以上の結果から，腹水による苦痛を悪化させないことを目的にした場合には，輸
液量は 1,000 mL／日以下が望ましく，経口的な水分摂取が可能な場合には輸液を行

解 説

＊：腹水濾過濃縮再静注法 
（CART）
がんや肝硬変などによって溜
まった腹水（または胸水）を
濾過濃縮して有用な蛋白成分
を回収する治療法。 溜まった
腹水（胸水）をバッグに取り
出し，その後，濾過器を用い
て細菌やがん細胞などを除去
したあと，濃縮器で除水を行
い，アルブミンなどの有用な
物質を濃縮して再び体内に戻
す治療法。
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わないことが望ましいと考えられた。
　したがって，本ガイドラインでは，経口的な水分摂取が 500 mL／日程度可能であ
るならば，輸液を行わないことを強い推奨とし（推奨レベル 1B），輸液量を 500〜
1,000 mL／日にすることは弱い推奨とする（推奨レベル 2C）。
　また，経口的な水分摂取が不可能な場合には，輸液はがん終末期の最低限のケア
に含まれるとする考え方が日本のがん治療医に多い現状を考慮して，1,000 mL／日
以下の輸液を行うことを推奨し（推奨レベル 1C），1500〜2,000 mL／日の輸液を受け
腹水による苦痛が増悪する場合には，輸液量を 1,000 mL／日以下に減量することを
推奨する（推奨レベル 1B）。
　なお，エネルギーやアミノ酸投与量に関しては，腹水の増悪と関連する根拠が見
当たらず，設定する生命予後が 1 カ月程度であることから，種々の代謝異常を生じ
ている可能性が高く，アミノ酸の投与がアルブミンの合成に結びつくとは限らな
い。また，高濃度の糖質やアミノ酸を投与しても有効に利用されず，代謝上の負荷
となることも危惧されるため，投与する際にはその効果や副作用（体液貯留症状・
高血糖・肝障害など）を評価しながら行うことが必要であると考えられる。

　NCPC（1994）では，輸液療法が個々の患者に及ぼしている影響を，毎日（day‒
to‒day basis で），利益と不利益を比較して評価しなければならないとしている。
　EAPC（1996）では，人工的水分・栄養補給についての望ましい意思決定過程と
して 3 つのステップを提案し，1）意思決定に必要な 8 領域の評価を行う（①全身状
態，②苦痛，③予測される生命予後，④脱水・体液過剰，栄養状態，⑤栄養摂取量，
⑥心理状態，⑦消化管の状態・投与経路，⑧治療に必要な社会的資源），2）QOL・
生命予後・脱水状態の改善など治療目標を明確にしたうえで，想定される利益と不
利益を総合的に判断して治療を決める，そして，3）一定の期間をおいて定期的に治
療効果を評価するとしている。

（森　直治）
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輸液は嘔気・嘔吐を改善するか？
輸液の減量は嘔気・嘔吐を改善するか？

臨床疑問3

（1）がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経口的な水分摂取がほとんどで
きない終末期がん患者において，1,000 mL／日の輸液を行うことは，輸液を
行わないことに比べて，嘔気・嘔吐を改善するか？

（2）がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経口的な水分摂取がほとんどで
きず，2,000 mL／日以上の輸液を受け，嘔吐のために経鼻胃管から 1,000 
mL／日の消化管液が排液ドレナージされている，腹水・浮腫のある終末期
がん患者において，輸液量を減量することは，減量しないことに比べて，
腸管内容を減量して，経鼻胃管を抜去することを可能にするか？

推奨3—1—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経
口的な水分摂取がほとんどできない終末期がん患者に対して，腹水・浮腫などの
体液貯留症状がない場合，嘔気・嘔吐の改善を目的として，薬物療法と組み合わ
せて，1,000 mL／日（200～800 kcal／日；窒素 0～4.8 g／日・アミノ酸 0～30 g／日）
程度の維持輸液（中・高カロリー輸液）を行うことを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨3—1—2

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経
口的な水分摂取がほとんどできない終末期がん患者に対して，腹水・浮腫などに
よる苦痛がある場合，嘔気・嘔吐の改善を目的として，薬物療法と組み合わせて，
500～1,000 mL／日（100～800 kcal／日；窒素 0～4.8 g／日・アミノ酸 0～30 g／日）
の維持輸液（中・高カロリー輸液）を行うことを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨3—1—3

生命予後が 1～2 週間と考えられる終末期がん患者に対して，嘔気・嘔吐の改善を
目的として，
　①1,000 mL／日を超える維持輸液は行わず，薬物療法を行うことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）
　②患者・家族の意向を確認し，輸液を行わないことを考慮する。
　　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

関連する臨床疑問
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推奨3—2

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経
口的な水分摂取ができず，2,000 mL／日の輸液を受け，経鼻胃管から 1,000 mL／日
の消化管液が排液ドレナージされている終末期がん患者に対して，腸管内容の排
液量の減少・経鼻胃管抜去を目的として，補充輸液＋維持輸液で 1,000～1,500 
mL／日に漸減し，薬物療法を併用することを推奨する。
　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）

　消化管閉塞に伴う嘔気・嘔吐の治療に関しては，輸液療法のほかに，外科治療，
薬物療法（コルチコステロイド，消化管分泌抑制薬，メトクロプラミド，セロトニ
ン 5HT3 受容体拮抗薬，ハロペリドールなど），内視鏡治療（消化管ステント留置），
ドレナージ（経鼻胃管，胃瘻など）などがあるが（『がん患者の消化器症状の緩和に関
するガイドライン』，P45，71 も参照），本ガイドラインでは，輸液が嘔気・嘔吐に与
える影響について検討する。
　嘔気・嘔吐による患者の苦痛を primary end‒point として輸液療法の効果を評価
した研究としては，以下に示すような研究がある。
　King ら1）による，Karnofsky performance status が約 50（生存期間の中央値が 60
日）の婦人科悪性腫瘍患者（消化管閉塞 72％，化学療法を受けているもの 51％を含
む）を対象とした研究では，在宅経静脈栄養を受け生存した場合には，嘔気・嘔吐
が有意に改善した。
　Mercadante ら2）による，消化管閉塞を合併した終末期がん患者（87％が perfor-
mance status 4）を対象としたオクトレオチドとブチルスコポラミン臭化物の無作
為化比較試験の後解析で，輸液量が 1,000 mL／日より多い場合では，輸液量が 1,000 
mL／日以下の場合と比べて，嘔気の程度が軽かった。
　August ら3）による，平均生存期間が 50 日の切除不能の消化管閉塞を対象とした
研究では，輸液が有用と判断されたのは 64％であり，逆に，その他の患者では全身
状態の改善がみられず死亡し，家族の負担が大きかった。
　Philip ら4）は，症例報告において，輸液の開始に伴い嘔吐が増強し，輸液量を減量
することでそれが改善したと報告した。
　Cerchietti ら5）による，水分摂取のできない平均生命予後 4 日の患者を対象とし
て，メトクロプラミド 60 mg／日の定期投与に加えて 1,000 mL／日の皮下輸液を行っ
た群と行わない群の無作為化比較試験では，嘔気の強さは24時間後にいずれの群で
も改善し，48 時間後に輸液群で有意に改善したがその幅は小さかった。
　消化管閉塞における経鼻胃管は，上部消化管閉塞を除けば必ずしも必要ではな
く，薬物療法により症状緩和が可能であるとの記述的研究や介入研究がある2,6‒9）。
Ventafriddaら8）による平均生存期間が25日の消化管閉塞を伴うがん患者に対して，
薬物療法により症状緩和を行った研究では，平均輸液量は 1,300 mL／日であった。

＊＊
　以上の結果から，①適切な輸液を行うことは，performance status の良好な消化
管閉塞の患者においては，嘔気・嘔吐の症状緩和に役立つ可能性が示唆される。一
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方で，②performance status が悪い，死期が迫っている消化管閉塞以外の不可逆的
な理由（悪液質や衰弱など）のために経口摂取が不可能な患者においては，輸液療
法単独により嘔気・嘔吐が改善する効果は少ないことが示唆される。また，③腸管
内容がドレナージされている患者においては，オクトレオチドや制吐薬を中心とし
た薬物療法と輸液量を調節することにより，ドレナージ量の減少と経鼻胃管の抜去
が期待される場合があると考えられる。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後が 1 カ月程度と考えられ，がん性腹
膜炎による消化管閉塞のために経口的な水分摂取がほとんどできない患者において
は，体液貯留症状がない場合には，薬物療法と輸液療法の併用が最も効果が得られ
ると判断し，薬物療法と組み合わせて，1,000 mL／日程度の維持輸液（中・高カロ
リー輸液）を行うことを強い推奨とする（推奨レベル 1C）。また，生命予後は 1 カ
月程度と考えられるが腹水・浮腫といった体液貯留症状による苦痛がある場合は，
薬物療法と体液貯留症状に見合った少量の輸液を併用することが適切であると考
え，薬物療法と組み合わせて，500～1,000 mL／日の維持輸液（中・高カロリー輸液）
を行うことを強い推奨とする（推奨レベル 1C）。なお，上記のいずれの状況におい
ても，嘔吐量が多い場合には，全身状態などに配慮しながら，必要量を補充輸液で
補うことを検討する。
　生命予後が 1～2 週間と考えられる患者に対しては，嘔気・嘔吐を改善するための
輸液の効果は限られていると判断し，患者・家族の意向を確認し，輸液を行わない
ことを弱い推奨とし（推奨レベル 2C），1,000 mL／日を超える維持輸液は行わず薬物
療法を行うことを強い推奨とする（推奨レベル 1C）。
　また，大量の輸液を受け腸管内容の排液のある患者においては，薬物療法と組み
合わせて，輸液量を調節することが適切あると考える。その際，排液量などを参考
にしながら，補充輸液と維持輸液の量を調節し，輸液を漸減することを推奨する。
すなわち，補充輸液＋維持輸液で 1,000～1,500 mL／日に漸減し，薬物療法を併用す
ることを強い推奨とする（推奨レベル 1B）。
　なお，嘔気・嘔吐の薬物療法に関しては，臨床症状などから想定される病態に応
じた制吐薬を選択するとよい。具体的な例を以下に示す。動くと悪化する場合や，
めまいを伴う場合は前庭神経の刺激が関与しており，ヒスタミン H1受容体拮抗薬

（ジメンヒドリナート，ジフェンヒドラミンなど）を用いる。持続的な嘔気・嘔吐や
オピオイドが関係していると考えられる場合，化学受容器引金帯（chemoreceptor 
trigger zone；CTZ）の刺激の関与が考えられるため，ドパミン D2 受容体拮抗薬

（プロクロルペラジン，ハロペリドールなど）を用いる。食後に増悪したり，便秘を
伴ったりする場合は消化管運動の低下があると考え，消化管運動亢進薬（メトクロ
プラミド，ドンペリドンなど）を用いる。蠕動痛がある，すなわち消化管の運動の
亢進がある場合は抗コリン薬（ブチルスコポラミン臭化物など）を用いる。嘔気・
嘔吐を生じる原因が複数存在する，あるいは原因を同定できない場合は，複数の受
容体が関与している可能性を考え，複数の受容体への拮抗薬（オランザピンなど）
を用いる。
　消化管閉塞を伴う場合には，オクトレオチド，ブチルスコポラミン臭化物，コル
チコステロイドならびに上記に挙げた制吐薬を患者の症状と状態により，組み合わ
せて投与する。ただし，メトクロプラミドは消化管が不完全閉塞または麻痺性で，
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かつ疝痛がないときにのみ投与することとし，症状（痛み，嘔気・嘔吐）が増悪す
る場合には速やかに中止する（『がん患者の消化器症状の緩和に関するガイドライン
2011 年版』，P37 も参照）。

　既存のガイドラインにおいて，嘔気・嘔吐のある終末期がん患者に対して，その
改善を目的とした輸液ならびに輸液の減量に関する記載は以下のとおりである。
　NCPC（1994）では，嘔吐などにより脱水を生じている場合，輸液療法は適切な
選択になる。輸液療法が個々の患者に及ぼしている影響を，毎日（day―to―day basis
で），利益と不利益を比較して評価しなければならないとしている。
　EAPC（1996）では，持続的に嘔気・嘔吐がある場合，全身状態や予後，体液貯
留状態などの評価を行いながら，人工的水分・栄養補給を検討するとしている。
　EAPC（2001）では，がん性消化管閉塞（MBO）においては，輸液（1,000 mL／日）
を行っている場合のほうが嘔気が少ない。ただし，輸液量が多すぎると消化液を増
加させるので，利益と不利益のバランスを図ることが必要であるとしている。
　FNCLCC（2003）では，経静脈栄養は，消化管閉塞のある患者において，栄養状
態の悪化と脱水を防ぎ，QOLを改善する場合があるとしている。

（中島信久）
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輸液は口渇を改善するか？

臨床疑問 4

（1）生命予後が 1〜2 週間と考えられる，経口的に水分摂取が可能な終末期が
ん患者において，体液貯留症状のない場合，輸液を行わずに口腔ケアなど
の看護ケアを行うことは，行わないことに比べて，口渇を改善するか？

（2）生命予後が 1〜2 週間と考えられる，経口的に水分摂取が可能な終末期が
ん患者において，体液貯留症状がなく，脱水が存在する場合，500〜1,000 
mL／日の輸液を行うことは，輸液を行わないことに比べて，口渇を改善す
るか？

推奨4—1

生命予後が1～2週間と考えられる，経口的に水分摂取が可能な終末期がん患者に
対して，口渇の改善を目的として，輸液を行わずに口腔ケアなどの看護ケアを行
うことを推奨する。
　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）

推奨4—2

生命予後が 1～ 2 週間と考えられる，経口的に水分摂取が可能な終末期がん患者
に対して，脱水が存在する場合，500～1,000 mL／日（100～400 kcal／日；窒素 0～
4.8 g／日・アミノ酸 0～30 g／日）の維持輸液（中カロリー輸液）を行うことを考
慮する。
　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　口渇は，終末期がん患者の 56〜95％にみられる症状で，治療すべき重要な症状で
ある1）。終末期の口渇を改善するために，輸液は有効ではないことを示唆する根拠
がいくつかある。
　Cerchietti ら2）による，水分摂取のできない平均生命予後 4 日の患者を対象とした
無作為化比較試験では，30〜60 分ごとの口腔ケアに加えて，1,000 mL／日の皮下輸
液を 48 時間行った群と行わなかった群を比較したが，口渇はいずれの群でも 24 時
間以内に改善し，群間差は認められなかった。また，McCann ら3）による，口渇に
対して輸液を行わずに，患者の好みに応じた食事，口腔ケア，氷片を口に含むなど
の看護ケアを行った研究では，34％の患者がのどの渇きを感じず，28％が治療初期
のみにのどの渇きを感じた。38％の患者では死亡まで断続的に経験したが，看護ケ
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アにより口渇は全例において緩和した。
　Musgrave ら4）による，生命予後 10 日以下の 500〜3,000 mL／日の輸液を受けてい
た患者を対象とした観察研究では，口渇の程度と輸液量に相関は認められなかっ
た。Morita ら5）による，輸液量と皮膚粘膜の脱水の程度との相関をみた前向き観察
研究では，死亡前 3 週間と 1 週間に 1,000 mL／日以上の輸液を行った患者では，行
わなかった患者に比較して，有意に皮膚粘膜の脱水の程度は少なかったが，いずれ
の群も死亡が近づくにつれて皮膚粘膜の脱水の程度は悪化した。
　口渇に関連する要因を探索した観察研究として終末期がん患者を対象とした横断
研究では，口渇とナトリウム値，浸透圧，BUN，クレアチニン，総蛋白，ヘマトク
リットとの線形相関はみられず4,6,7），ナトリウム値，浸透圧，BUN，クレアチニン
から定義した脱水とも相関はなかった7,8）。また，心房性ナトリウム利尿ペプチド

（ANP）とも線形相関はなかったが，ANP で定義した脱水（≦15 pg／mL），高浸透
圧（300 mOsm／kg）とは有意に相関した7）。脱水以外の要因として，口内炎，口呼
吸，オピオイド，抗コリン作用をもつ薬剤，全身状態が不良であることが，口渇を
促進する因子として同定されている7）。
　一方，終末期に輸液を減量すると口渇が悪化するか否かに関する実証研究はな
い。輸液を全く行わなかったとしても，口渇はほとんどの患者で看護ケアを丁寧に
行うことで和らげることができると示唆されている2,9）。また，Morita ら10）による，
生命予後 1 カ月の胃がん，肺がん患者に対する輸液療法の経験に関する質問紙調査
では，がん治療医の半数以上，緩和ケア医の 3 分の 2 以上が輸液の減量を行ったこ
とがあるが，輸液の減量により口渇の悪化をしばしば経験すると回答したものは
7％以下に過ぎなかった。
　また，Miyashita ら11）による，本邦のがん患者に対する終末期輸液に関する医師
と看護師の認識を明らかにするために行われた横断的質問紙調査（医師 584 名，看
護師 3,328 名；がんセンター 16 施設，緩和ケア病棟 73 施設，一般病院・在宅ケア
4 施設）では，輸液を積極的に行うことで，口渇を緩和することができると考える
医師は 43％，看護師は 20％だった（P＜0.0001）。がん患者に対する終末期輸液に関
する考え方は医師間，看護師間でコンセンサスが得られておらず，一般病棟と緩和
ケア病棟の医師・看護師でも相違がみられたと報告されている。

＊＊
　以上の結果から，次のことが示唆される。①古典的な脱水指標（ナトリウム値，
浸透圧，BUN，クレアチニン）と口渇の程度は集団でみると相関しない。これは，
消化管出血，腎機能障害，筋肉量の低下などに影響されるために脱水の指標として
機能しないためと考えられる。しかし，より鋭敏な指標（心房性・脳性ナトリウム
利尿ペプチド，血清浸透圧）は口渇の程度と相関する可能性がある。したがって，
終末期において，脱水による循環血液量の低下と血中浸透圧の上昇は，口渇の重要
な刺激要因の一つであると考えられる。②輸液により客観的な皮膚粘膜の乾燥をあ
る程度和らげることはできる可能性がある。しかし，死亡が数週間以内に生じると
考えられる状況では，口渇による苦痛は輸液を行わない看護ケアによって十分緩和
することができ，看護ケアに輸液を加えても緩和効果は上積みされないことが示唆
される。これは，体液貯留症状を伴う血管内脱水においては，通常の輸液によって
口渇をもたらしている生理学的変化を修復できない，または，脱水以外の原因が口
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渇を来していることが多いため，と考えられる。体液貯留を伴わない消化管閉塞や
嚥下障害など，補液により脱水が有効に改善される病態では，実証研究はないが，
口渇を緩和するために輸液を行うことは妥当であると考えられる。③死亡が数週間
以内に生じると考えられる状態のときに輸液を減量することは，口渇に対する看護
ケアが十分に行われるならば，口渇を著しく悪化させることはないと考えられる。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後が 1〜2 週間と考えられる患者では，
口渇の原因は脱水のみでない可能性が高く，また，脱水を伴っていたとしても看護
ケアによって口渇を改善することができると考えられるため，看護ケアを行うこと
を推奨レベル 1B とする。体液貯留症状がない場合や消化管閉塞の患者では，脱水
による口渇が臨床的に疑われ，患者の意向が反映され効果が十分に評価されるので
あれば，500〜1,000 mL／日の維持輸液（中カロリー輸液）が選択肢になりうると考
え，推奨レベル 2C とする。

　NCPC（1994）では，口渇はしばしば薬物によって生じ，輸液では緩和されない。
口腔ケアと薬物の調整が最も適切であるとしている。
　EAPC（2001）では，口渇は脱水の状態とは関係ないが，嘔気は輸液療法が提供
されている患者により少ない。口渇の苦痛緩和には，口腔ケアが一般的に有効であ
るとしている。
　FNCLCC（2003）では，口腔ケアは重要であるとしている。

（池永昌之）
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輸液は胸水による苦痛を悪化するか？
輸液の減量は胸水による苦痛を軽減するか？

臨床疑問 5

（1）生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取が可能な終末期が
ん患者で，胸水による苦痛がある場合，500〜1,000 mL／日の輸液を行うこ
とは，輸液を行わないことに比べて，胸水による苦痛を悪化するか？

（2）生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取が可能で 2,000 
mL／日の輸液を受けている終末期がん患者において，胸水による苦痛が憎
悪する場合，輸液量を 1,000 mL／日以下に減量することは，減量しないこ
とに比べて，胸水による苦痛を軽減するか？

推奨5—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取が可能な終末期がん患者
に対して，胸水による苦痛がある場合，胸水による苦痛を悪化させないことを目
的として，
　① 患者・家族の意向を確認し，輸液を行わないことを推奨する。
　　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）
　② 1,000 mL／日（400～800 kcal／日；窒素 0～4.8 g／日・アミノ酸 0～30 g／日）以

下の維持輸液（中・高カロリー輸液）を行うことを考慮する。
　　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨5—2

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取が可能で 2,000 mL／日の
輸液を受けている終末期がん患者に対して，胸水による苦痛が憎悪する場合，胸
水による苦痛を軽減することを目的として，輸液量を 1,000 mL／日（400～800 
kcal／日；窒素 0～4.8g／日・アミノ酸 0～30 g／日：中・高カロリー輸液）以下に減
量または中止することを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　胸水の治療に関しては，原因に応じて全身化学療法，胸腔穿刺，胸膜癒着術など
さまざまな方法があるが，本ガイドラインでは，輸液が胸水に与える影響について
検討する。
　本臨床疑問に関する臨床研究としては，系統的レビューが 1 件あり，1 つの比較
的大規模な多施設前向き観察研究，1 つの医療者対象の質問紙調査の結果が報告さ

関連する臨床疑問

解 説

推
　
奨

Ⅲ
章
　



84

Ⅲ章　推　奨

れているが，胸水による患者の苦痛を primary end‒point として輸液療法の効果を
評価した研究はない。
　Good ら1）による系統的レビューでは，大規模な質の高い無作為化比較試験はな
く，2 つの無作為化比較試験と 3 つの前向きコントロール研究を抽出し，輸液は鎮
静・ミオクローヌスを改善し，総合的にみて輸液が役立ったとの認識を高める可能
性があるが，胸水・腹水，浮腫など体液貯留の有害事象が生じるかもしれないこと
を示し，終末期がん患者に対する輸液は推奨できるだけの根拠がないと結論づけた。
　Morita ら2）による，腹部原発の悪性腫瘍の患者を対象とした前向き観察研究で
は，死亡前 3 週間と 1 週間に輸液を 1,000 mL／日以上行った患者（輸液群）と 1,000 
mL／日未満しか行わなかった患者（非輸液群）を比較した結果，死亡前 24 時間前の
胸水の症状が悪化した割合は輸液群のほうが有意に多かった。
　また，Morita ら3）による，がん治療医，緩和ケア医，看護師を対象に行った質問
紙調査の結果では，肺がんの患者に 1,500〜2,000 mL／日の輸液を行い，胸水が悪化
した経験があるがん治療医は 21％，がん治療病棟看護師は 44％，緩和ケア医は
53％，緩和ケア病棟看護師は 65％であった。500〜1,000 mL／日の輸液では，胸水が
悪化したと答えた割合は，それぞれ 8.5％，27％，26％，38％であった。

＊＊
　以上の結果から，輸液量と胸水の関係を明らかにした臨床研究は存在せず，確実
な知見ではないが，次のことが示唆される。①500〜1,000 mL／日以下の輸液では胸
水を著明に悪化させない可能性が高い，②1,500〜2,000 mL／日の輸液では胸水を悪
化させる可能性がある，③輸液量を減少することで胸水による苦痛が減少する可能
性がある。
　したがって，本ガイドラインでは，胸水による苦痛を悪化させないことを目的と
した場合，輸液量は 1,000 mL／日以下が望ましいと考えた。経口的な水分摂取が可
能であるならば，患者・家族の意向を確認し，輸液を行わないことを推奨レベル 
1B とし，1,000 mL 以下の維持輸液（中・高カロリー輸液）を行うことを推奨レベル
2C とする。2,000 mL/日の輸液を受けている患者で胸水による苦痛が増悪する場合
には，輸液量を1,000 mL/日以下に減量または中止することを推奨レベル1Cとする。

　EAPC（1996）では，人工的水分・栄養補給についての望ましい意思決定過程と
して 3 つのステップを提案し，1）意思決定に必要な 8 領域の評価を行う（①全身状
態，②苦痛，③予測される生命予後，④脱水・体液過剰，栄養状態，⑤栄養摂取量，
⑥心理状態，⑦消化管の状態・投与経路，⑧治療に必要な社会的資源），2）QOL・
生命予後・脱水状態の改善など治療目標を明確にしたうえで，想定される利益と不
利益を総合的に判断して治療を決める，そして，3）一定の期間をおいて定期的に治
療効果を評価するとしている。

（小原弘之）
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輸液の減量は気道分泌による苦痛を軽減するか？

臨床疑問 6

（1）生命予後が数日と考えられる，気道分泌による苦痛のある終末期がん患者
において，輸液量を 500 mL／日以下に減量または中止することは，しない
ことに比べて，気道分泌による苦痛を軽減するか？

推奨6

生命予後が数日と考えられる，気道分泌による苦痛のある終末期がん患者に対し
て，輸液を行っている場合，気道分泌による苦痛の軽減を目的として，輸液量を
500 mL／日（100～200 kcal；窒素 0～2.4 g／日・アミノ酸 0～15 g／日：中カロリー
輸液）以下に減量または中止することを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　終末期がん患者において，唾液や気管の分泌物が過剰に産生される場合や有効な
咳反射や嚥下反射ができない場合に，呼吸に伴って不快な音を生じるだけでなく気
道分泌による苦痛を，患者や家族に与えることがある。気道分泌による苦痛の治療
に関しては，原因に応じて，抗コリン薬，体位の工夫，気道吸引などの看護ケア，
抗菌薬などさまざまな治療があるが，一般的に抗コリン薬は死亡直前期の気道分泌
を軽減する治療として推奨されている。本ガイドラインでは，輸液と気道分泌につ
いて検討する。
　気道分泌による患者の苦痛を primary end‒point として輸液療法の効果を評価し
た介入研究はない。死亡直前期の気道分泌を対象として，1 つの比較的大規模な多
施設前向き観察研究，1つの医療者対象の質問紙調査の結果などが報告されている。
　比較的輸液量が少ない患者を対象とした研究では，輸液が気道分泌に及ぼす影響
は明確には示されていない。
　Morita ら1）による，腹部または肺原発悪性腫瘍の患者 310 例を対象とした前向き
観察研究では，気道分泌による苦痛の発生率は，原発性肺がん，肺炎，嚥下障害と
有意に相関し，体液貯留症状（浮腫や胸水の重症度）とは相関しなかった。この研
究では，死亡前 24 時間の輸液量の中央値は 700 mL／日，気道分泌による苦痛の発生
率は 41％であった。
　Morita ら2）による，解析対象を腹部悪性腫瘍に限定した研究では，死亡前 3 週間の
輸液量が 1,000 mL／日以上の群と 1,000 mL／日未満の群を比較した結果，気道分泌に
よる苦痛，気道吸引を要する重篤な気道分泌量の増加の発生率に有意差はなかった。
　Ellershaw ら3）による，輸液を全く受けていない死亡直前のがん患者 82 例を対象
としたコホート研究では，血清浸透圧，ナトリウム値，クレアチニン，BUN で定義

関連する臨床疑問
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した生理学的脱水と気道分泌量の変化に有意な相関はなかった。
　一方，輸液量が比較的多い患者を含む対象の観察では，輸液が気道分泌に与える
影響が示唆されている。
　Morita ら4）による，緩和ケア病棟と一般病棟の 171 例を対象とした単施設の後向
き研究では，緩和ケア病棟に比べて有意に輸液量が多い一般病棟群において，気道
分泌による苦痛の発生頻度が有意に高かった（緩和ケア病棟での死亡日輸液量：241
±378 mL／日，気道分泌：40％；一般病棟ではそれぞれ 1,458±664 mL／日，72％）。
　Andrews ら5）は，過剰な水分投与を中止することによって気道分泌による苦痛が
緩和された症例を報告した。
　Morita ら6）による，がん治療・緩和ケアに携わる医師・看護師を対象とした大規
模な質問紙調査では，肺がん患者において，輸液による気道分泌による苦痛の悪化
を経験しているものは，500～1,000 mL／日では緩和ケア医・看護師では 20～40％，
1,500～2,000 mL／日では 37～71％であった（がん治療医ではいずれも 10％未満）。
一方，胃がんでは 500～1,000 mL／日では 20％未満，1,500～2,000 mL／日でも緩和ケ
ア医・看護師の 30％であった。また，輸液の減量により気道分泌症状の緩和が得ら
れることをしばしば経験しているものは，緩和ケア医・看護師の 54～70％（肺が
ん），34～43％（胃がん）であった。
　Miyashita ら7）による，がん患者に対する終末期輸液に関する医師と看護師の認識
を明らかにするために行われた横断的質問紙調査（医師 584 名，看護師 3,328 名；
がんセンター 16 施設，緩和ケア病棟 73 施設，一般病院・在宅ケア 4 施設）では，
輸液を積極的に行うことで，口渇を緩和することができると考える医師は 43％，看
護師は 20％だった（P＜0.0001）。また，輸液をひかえると，気道の分泌物が減り，咳 
や痰，呼吸困難が緩和されると考える医師は 52％，看護師は 48％だった（P＜0.08）。
がん患者に対する終末期輸液に関する考え方は医師間，看護師間でコンセンサスが
得られておらず，一般病棟と緩和ケア病棟の医師・看護師でも相違がみられた。

＊＊
　以上の結果から，輸液量と気道分泌の関係を明らかにした臨床研究は少なく，確
実な知見ではないが，次のことが示唆される。①輸液量が比較的多い（例えば 1,500 
mL／日以上）場合，輸液量は気道分泌と関係し輸液の減量により気道分泌による苦
痛が軽減する可能性がある，②輸液量が比較的少ない（例えば 1,000 mL／日未満）場
合，輸液量は気道分泌とあまり関係しない可能性が高い。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後が数日と考えられる終末期がん患者
の気道分泌による苦痛の軽減を目的とした場合，輸液量を 500 mL／日以下に減量ま
たは中止することを推奨レベル 1C とする。投与薬物のために持続的静脈ルートが
必要な場合などでも，1,000 mL／日以下に減量することが望ましいと考えられる。

　既存のガイドラインに，終末期がん患者に対する，気道分泌による苦痛の改善目
的での輸液療法に関する記載はなかった。

（荒金英樹，池永昌之）

既存のガイドラインとの整合性
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輸液はせん妄を改善するか？

臨床疑問 7

（1）生命予後が 1 カ月程度と考えられる，脱水を伴ったせん妄＊がある終末期
がん患者において，輸液を行うことは，行わないことに比べて，せん妄を
改善するか？

（2）全身状態が悪く生命予後が 1～2 週間と考えられる，せん妄がある終末期
がん患者において，輸液を行うことは，行わないことに比べて，せん妄を
改善するか？

推奨7—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，脱水を伴ったせん妄がある終末期がん患者
に対して，せん妄の改善を目的として，500～1,000 mL／日の輸液を行うことを考
慮する。
　 2B （弱い推奨，低いエビデンスレベル）

推奨7—2

生命予後が 1～2 週間と考えられる，せん妄がある終末期がん患者に対して，せん
妄の改善を目的とした輸液を行わないことを考慮する。
　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　せん妄は死期が近づくにつれ出現頻度が高くなる。せん妄に対する治療は，原因
治療（オピオイドローテーション，高 Ca 血症の補正など），非薬物療法，薬物療法
などがあるが，本ガイドラインでは，輸液の効果について検討する。
　輸液のせん妄に対する効果をみたものとしては，1 つの系統的レビューと 3 つの
無作為化比較試験，複数のコホート研究があり，ここでは，脱水と予後が非常に悪
い場合に分けて解説する。
　予後を 1 カ月程度に限定した報告はないが，終末期に脱水が併存する患者に対す
る輸液療法の効果について，補助的に位置づけることを示唆する研究がある。
　Good ら1）による系統的レビューでは，大規模な質の高い無作為化比較試験はな
く，2 つの無作為化比較試験と 3 つの前向きコントロール研究を抽出し，輸液は鎮
静・ミオクローヌスを改善し，総合的にみて輸液が役立ったとの認識を高める可能
性があるが，胸水・腹水，浮腫など体液貯留の有害事象が生じるかもしれないこと
を示し，終末期がん患者に対する輸液は推奨できるだけの根拠がないと結論づけた。

関連する臨床疑問
＊：せん妄
DSM─Ⅳ─TR おける診断基準
は下記のとおり。
・�注意を集中し，維持し，転
導する能力の低下を伴う意
識の障害がある。

・�認知の変化（記憶欠損，失
見当識，言語の障害など），
またはすでに進行し，確定
され，または進行中の認知
症ではうまく説明されない
知覚障害の出現。

・�短期間のうちに出現し（通
常数時間から数日），1日の
うちで変動する傾向がある。

・�病歴，身体診察，臨床検査
所見から，その障害が一般
身体疾患の直接的な生理学
的結果により引き起こされ
ている。

解 説
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　Bruera ら2）による，performance status が 3 以下の患者が 88％を占める軽度から
中等度の脱水所見（鎖骨下ツルゴールの低下が 2 秒以上）と脱水症状（口渇，口腔
乾燥，尿量の低下，濃縮尿，BUN／クレアチニン比が 20 以上）を認める終末期がん
患者を対象とした無作為化比較試験では，1,000 mL／日の輸液は100 mL／日の輸液に 
比較して，全体評価は改善（73％　vs　49％），幻覚は有意差なく（82％　vs　50％），オピ 
オイドの蓄積症状の一つとして考えられるミオクローヌスや鎮静（眠気）は numeric 
scoreの改善率に有意差を認めた（ミオクローヌス83％　vs　47％，鎮静83％　vs　33％）。
　Lawlor ら3）による，急性期緩和ケア病棟でのコホート研究では，せん妄の病因と
しての薬物，脱水，感染症，低酸素血症＊，代謝障害との関連で，脱水とせん妄の
回復可能性との相関は単変量解析では認められたが多変量解析では認められなかっ
た。しかし，薬剤と脱水が原因となっている場合には，薬剤変更や中止と輸液療法
がせん妄を改善することがあるとしている。
　Morita ら4）によるコホート研究では，palliative performance scale 26±11 の終末
期患者では，薬剤は過活動性せん妄の，脱水は低活動性せん妄の独立因子であり，
せん妄治療の寛解率は 20％であるとしている。
　臓器不全を伴うせん妄や performance status が低下している場合には，輸液療法
によるせん妄の改善は示されていない。また，2 つのコホート研究3,4）において，感
染症，低酸素血症，代謝障害（肝不全など）は，せん妄の回復が困難な要因である
ことが示されている。
　Cerchietti ら5）による，平均生命予後 4 日のがん患者を対象とした無作為化比較試
験では，1,000 mL／日の輸液は，輸液を行わない場合と比較して，せん妄を改善する
効果はなかった2）。
　Morita ら6）による，腹部の終末期がん患者に対する多施設のコホート研究では，
死亡前 3 週間の 1,000 mL/日以上の輸液は，患者の過活動型せん妄の出現率に影響
しなかった。
　Bruera ら7）による，時期が異なる前後比較研究を用いた研究では，複合的介入と
して認知機能のモニタリングとオピオイドローテーションに加えて輸液を積極的に
行ったところ，複合的介入を行う以前の時期に比べて，活動性の認知障害の頻度が
低下したことから，この介入は過活動型せん妄の発現を予防する可能性があるとし
た。しかし，本研究の国内における Morita ら8）の 1 施設での追試では同等の効果は
再現されなかった。
　また，Andrews ら9）の死亡直前の肺がん患者で，輸液と経管栄養の実施により不
穏が出現し，輸液の減量により不穏が改善したとの症例報告や，Waller ら10）の輸液
と死亡 48 時間前の意識とは相関を認めないとの横断研究がある。

＊＊
　以上の結果から，生命予後が 1 カ月程度で，脱水が原因と考えられる場合のせん
妄に対して，輸液は蓄積した薬剤の排泄や電解質の補正の付加的な効果を通じて，
せん妄を改善する可能性がある程度あると考えられる。また，死亡直前では，輸液
によるせん妄の改善効果は乏しいと考えられ，他の治療やケアを考慮する。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後が 1 カ月程度と考えられる，脱水を
伴ったせん妄がある終末期がん患者に対して，せん妄の改善を目的として，500～
1,000 mL／日の輸液を行うことを推奨レベル 2B とし，生命予後が 1～2 週間と考え

＊：低酸素血症
血中酸素減少，動脈血中酸素
飽和が正常以下であること。
PaO2：60�Torr 以下
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られる，せん妄がある終末期がん患者に対して，せん妄の改善を目的とした輸液を
行わないことを推奨レベル 2C とする。

　ESPEN（2009）では，治癒が見込めないがん患者において，水分投与は脱水によ
る混乱をコントロールできるとしているが，予後を区分しての評価はない。

（瀧川千鶴子）
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輸液は倦怠感を改善するか？

臨床疑問 8

（1）生命予後が 1 カ月程度と考えられる，消化管通過障害があり，経口的に十
分な水分摂取ができない終末期がん患者において，輸液量を 1,000 mL／日
以下にすることは，1,000 mL／日を超える輸液と比べて，倦怠感を改善する
か？

（2）生命予後が 1～2週間と考えられる，performance statusが 3～4の終末期が
ん患者において，1,000 mL／日の輸液を行うことは，輸液を行わないことに
比べて，倦怠感を改善するか？

推奨8—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，消化管通過障害があり，経口的に十分な水
分摂取ができない performance status が 1～2 の終末期がん患者に対して，倦怠
感の改善を目的として，
　① 500～1,000 mL／日（100～400 kcal／日；窒素 0～4.8 g／日・アミノ酸 0～30 g／

日）の維持輸液（中カロリー輸液）を行うことを推奨する。
　　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）
　② 1,000～1,500 mL／日（500～1,200 kcal／日；窒素 2.4～7.2 g／日・アミノ酸 15～

45 g／日）の維持輸液（高カロリー輸液）を行うことを考慮する。
　　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨8—2

生命予後が 1～2 週間と考えられる，performance status が 3～4 の終末期がん患
者に対して，倦怠感の改善を目的とした輸液を行わないことを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　倦怠感を含む患者の苦痛の緩和を primary end—point として輸液療法の効果を評
価した介入研究は，1 つの無作為化比較試験（ただし輸液単独の介入ではない）と，
3 つの倦怠感を含む QOL 調査票を用いた前後比較試験がある。
　King ら1）による，短腸症候群や放射線性腸炎を含む婦人科悪性腫瘍患者に対して
在宅経静脈栄養を行った研究では，特に Karnofsky performance status が 40 以上
の患者において，倦怠感が改善した。
　Bozzetti ら2）による，倦怠感を含む QOL 尺度を用いた前後比較試験では，1～3 カ

関連する臨床疑問

解 説
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月以上生存していた患者においては QOL が維持されていた（倦怠感のみの解析は
行われていない）。さらに，比較的生存期間の長い進行がん患者において，早期から
の経静脈栄養を経口摂取に加えることにより，QOL（倦怠感を含む）が改善した。
　一方，Bruera ら3）による，さまざまな原因のために軽度から中等度の脱水症状を
示した，より全身状態の悪化している患者を含む（performance status 3～4が49％）
無作為化比較試験では，1,000 mL／日の維持輸液は，100 mL／日の輸液と比較して，
倦怠感の改善に有意な差はなかった。

＊＊
　以上の結果から，輸液と倦怠感についての臨床研究はほとんどないが，次のこと
が示唆される。①経口的に水分摂取が十分にできない患者のうち，1～2 カ月以上の
予後が見込まれ，performance status の低下が認められない場合には，輸液療法が
倦怠感を改善させる可能性がある，②死亡が1～2週間以内に生じることが明らかで
performance status の低下した患者においては，輸液療法単独で倦怠感を改善する
可能性は低い。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後が 1 カ月程度と考えられる，消化管
通過障害があり，経口的に十分な水分摂取ができない performance status が 1～2
の終末期がん患者に対して，倦怠感の改善を目的として，500～1,000 mL／日の維持
輸液（中カロリー輸液）を行うことを推奨レベル 1C とし，1,000～1,500 mL／日の維
持輸液（高カロリー輸液）を行うことを推奨レベル 2C とする。一方，生命予後が
1～2 週間と考えられる，performance status が 3～4 の患者の場合には，輸液療法
単独による倦怠感の改善は期待できないため，輸液を行わないことを推奨レベル
1C とする。

　既存のガイドラインに，倦怠感のある終末期がん患者に対する，輸液療法に関す
る記載はなかった。

（祖父江和哉）

【文　献】
 1） King LA, Carson LF, Konstantinides N, et al. Outcome assessment of home parenteral nutri-

tion in patients with gynecologic malignancies：what have we learned in a decade of experi-
ence? Gynecol Oncol 1993；51：377—82

 2） Bozzetti F, Cozzaglio L, Biganzoli E, et al. Quality of life and length of survival in advanced 
cancer patients on home parenteral nutrition. Clin Nutr 2002；21：281—8

 3） Bruera E, Sala R, Rico MA, et al. Effects of parenteral hydration in terminally ill cancer 
patients：a preliminary study. J Clin Oncol 2005；23：2366—71
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輸液は浮腫による苦痛を悪化するか？
輸液の減量は浮腫による苦痛を軽減するか？

臨床疑問 9

（1）生命予後が 1 カ月程度と考えられる，浮腫による苦痛がない終末期がん患
者において，輸液量を 1,000 mL／日以上にすることは，1,000 mL／日未満と
することに比べて，浮腫による苦痛を悪化するか？

（2）生命予後が 1 カ月程度と考えられる，浮腫による苦痛がある終末期がん患
者において，輸液量を 1,000 mL／日未満にすることは，1,000 mL／日以上と
することに比べて，浮腫による苦痛を軽減するか？

推奨9—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，浮腫による苦痛がない終末期がん患者に対
して，浮腫による苦痛を悪化させない目的で，輸液量を 1,000 mL／日未満とする
ことを推奨する。
　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）

推奨9—2

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，浮腫による苦痛がある終末期がん患者に対
して，浮腫による苦痛を軽減させる目的で，輸液量を 1,000 mL／日未満とするこ
とを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　浮腫の治療に関しては，原因に応じて，利尿薬，理学療法，血管の圧迫に対する
放射線・ステント治療などさまざまな方法があるが，本ガイドラインでは，輸液と
浮腫について検討する。
　本臨床疑問に関する臨床研究としては，系統的レビューが 1 件あり，比較的大規
模な多施設前向き観察研究，医療者対象の質問紙調査などがあるが，浮腫による苦
痛の緩和を primary end—point として輸液療法の効果を評価した介入研究はない。
　Good ら1）による系統的レビューでは，大規模な質の高い無作為化比較試験はな
く，2 つの無作為化比較試験と 3 つの前向きコントロール研究を抽出し，輸液は鎮
静・ミオクローヌスを改善し，総合的にみて輸液が役立ったとの認識を高める可能
性があるが，胸水・腹水，浮腫など体液貯留の有害事象が生じるかもしれないこと
を示し，終末期がん患者に対する輸液は推奨できるだけの根拠がないと結論づけた。
　Musgrave ら2）による，生命予後 10 日以下の患者 19 例を対象とした観察研究で

関連する臨床疑問

解 説
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は，投与された 500～3,000 mL／日の輸液量と浮腫の程度に相関はなかった。
　一方，Morita ら3）は，より早期の患者を対象とした検討を行っている。腹部原発
の終末期がん患者における輸液量と浮腫の関連を探索した多施設の前向き観察研究
において，performance status≧3 の患者を 80％含む 226 例に対して浮腫の身体所
見の重症度を比較したところ，死亡前 3 週間と 1 週間に 1,000 mL／日以上の輸液を
受けた患者群は，1,000 mL／日未満の群と比較して浮腫の有意な悪化が認められた。
この研究の 2 次分析において，水分出納バランスと浮腫の程度について検討してい
るが，両者に相関はなかった4）。これらのことから，浮腫の重症度は輸液量の出納
バランスでなく，絶対量と関係していることが示唆された。
　Morita ら5）による病態的な探索研究では，生命予後 6 カ月以内の消化管閉塞のあ
るがん患者に 500～1,000 mL／日の輸液を行ったところ 7 例中 5 例で浮腫の悪化を認
めており，その経過中にレニン活性（PRA）と脳性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）
を各々 2 回測定した結果，有意に PRA が増加し BNP が減少していた。すなわち，
輸液によっても血管内脱水は改善せず，体液貯留症状が悪化していたと考えられ
る。言い換えれば，輸液を行っても水分がサードスペースに移動するために有効に
循環血液量が維持されない可能性が示唆された。
　Morita ら6）による，本邦のがん治療従事者を対象とした質問紙調査では，悪液質
を合併した肺がん患者に対して，500～1,000 mL／日の輸液により浮腫が悪化した経
験がしばしばあると回答したものは，がん治療医の 13％，がん治療病棟の看護師
37％，緩和ケア医の 41％，緩和ケア病棟看護師 50％であり，1,500～2,000 mL／日の
輸液ではそれぞれ 29％，54％，82％，71％であった。消化管閉塞を合併した胃がん
患者に対して，500～1,000 mL／日の輸液により浮腫の悪化を経験したと回答したも
のは，7.3％，21％，19％，27％であり，1,500～2,000 mL／日の輸液では 29％，39％，
64％，50％であった。
　一方，すでにある浮腫による苦痛を緩和することを primary end—point とした輸
液療法の効果を評価した介入研究はなく，症例報告と医療者を対象とした質問紙調
査のみである。
　Andrews ら7）は症例報告において，顔面，頸部の浮腫のために気管切開口も閉塞
気味となり，顔貌も変容した患者に対し人工的水分補給を中止したところ，浮腫が
軽減し，呼吸は楽になり，顔貌も以前のように戻ったと述べている。
　Morita ら6）による，本邦のがん治療従事者を対象とした質問紙調査では，がん治
療医の半数以上，緩和ケア医の 3 分の 2 以上が終末期がん患者の輸液をしばしば減
らすことがあると回答しており，輸液の減量により浮腫が改善することをしばしば
体験するとの回答は肺がんではがん治療医 18％，がん治療病棟の看護師 16％，緩和
ケア医 70％，緩和ケア病棟看護師 51％，胃がんではそれぞれ 19％，13％，56％，
32％であった。

＊＊
　以上の結果から，1,000 mL／日以上の輸液は浮腫を悪化させる可能性がある。ま
た，浮腫による苦痛を軽減するために，輸液量を減量することは有効である可能性
が示唆される。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後が 1 カ月程度と考えられる，浮腫に
よる苦痛がない終末期がん患者に対して，輸液量を 1,000 mL／日未満にすることは

推
　
奨

Ⅲ
章
　



96

Ⅲ章　推　奨

今後の浮腫による苦痛を最小限にとどめることができると考え，推奨レベル 1B と
する。また，生命予後が 1 カ月程度と考えられる，浮腫による苦痛がある終末期が
ん患者に対して，輸液の減量による症状緩和効果を直接みた研究はないが，減量に
より苦痛の軽減がしばしばみられるという臨床家の観察などから，輸液量を 1,000 
mL／日未満とすることを推奨レベル 1C とする。

　EAPC（1996）では，人工的水分・栄養補給についての望ましい意思決定過程と
して 3 つのステップを提案し，1）意思決定に必要な 8 領域の評価を行う（①全身状
態，②苦痛，③予測される生命予後，④脱水・体液過剰，栄養状態，⑤栄養摂取量，
⑥心理状態，⑦消化管の状態・投与経路，⑧治療に必要な社会的資源），2）QOL・
生命予後・脱水状態の改善など治療目標を明確にしたうえで，想定される利益と不
利益を総合的に判断して治療を決める，そして，3）一定の期間をおいて定期的に治
療効果を評価するとしている。

（池垣淳一）

【文　献】
 1） Good P, Cavenagh J, Mather M, et al. Medically assisted hydration for palliative care patients. 

Cochrane Database Syst Rev 2008 Apr 16；（2）：CD006273
 3） Morita T, Hyodo I, Yoshimi T, et al. Association between hydration volume and symptoms in 

terminally ill cancer patients with abdominal malignancies. Ann Oncol 2005；16：640—7
 4） Morita T, Hyodo I, Yoshimi T, et al. Artificial hydration therapy, laboratory findings, and fluid 

balance in terminally ill patients with abdominal malignancies. J Pain Symptom Manage 
2006；31：130—9

【参考文献】
 2） Musgrave CF, Bartal N, Opsted J. The Sensation of thirst in dying patients receiving i.v.  

hydration. J Palliat Care 1995；11：17—21
 5） Morita T, Tei Y, Inoue S, et al. Fluid status of terminally ill cancer patients with intestinal 

obstruction：an exploratory observational study. Support Care Cancer 2002；10：474—9
 6） Morita T, Shima Y, Miyashita M, et al. Physician— and nurse—reported effects of intravenous 

hydration therapy on symptoms of terminally ill patients with cancer. J Palliat Med 2004；
7：683—93

 7） Andrews M, Bell ER, Smith SA, et al. Dehydration in terminally ill patients. Is it appropriate 
palliative care? Postgrad Med 1993；93：201—3, 206—8

既存のガイドラインとの整合性



97

1 身体的苦痛・生命予後

生命予後2

輸液は消化管閉塞のある終末期がん患者の生命予後を
延長するか？
輸液の減量は体液貯留症状のあるがん性腹膜炎患者の
生命予後を短縮するか？

臨床疑問 10

（1）がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経口的に水分摂取ができない終
末期がん患者において，performance status が 1～2 で体液貯留症状がない
場合，輸液量を 1,000 mL／日以上にすることは，1,000 mL／日未満とするこ
とに比べて，生命予後を延長するか？

（2）がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経口的に水分摂取ができない終
末期がん患者において，performance status が 3～4 で腹水や浮腫などの体
液貯留症状がある場合，輸液量を 1,000 mL／日未満にすることは，1,000 
mL／日以上とすることに比べて，生命予後を短縮するか？

推奨10—1

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経
口的に水分摂取ができない終末期がん患者に対して，performance status が 1～
2 で体液貯留症状がない場合，生命予後の延長を目的として，1,000～1,500 mL／日

（200～1,200 kcal／日；窒素 0～7.2 g／日・アミノ酸 0～45 g／日）の維持輸液（中・
高カロリー輸液）を行うことを考慮する。
　 2C （弱い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨10—2

生命予後が 1 カ月程度と考えられる，がん性腹膜炎による消化管閉塞のために経
口的に水分摂取ができない終末期がん患者に対して，performance status が 3～
4 で腹水や浮腫などの体液貯留症状がある場合，生命予後の延長を目的として，
500～1,000 mL／日（100～400 kcal／日；窒素 0～4.8 g／日・アミノ酸 0～30 g／日）
の維持輸液（中カロリー輸液）を行うことを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　本臨床疑問に関する臨床研究としては，抗がん治療を受けていない，消化管閉塞

関連する臨床疑問

解 説
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を来した終末期がん患者を対象に生命予後を primary end—point として輸液療法の
効果を評価した介入研究はない。しかし，複数の症例報告1—3）や観察研究4—14）におい
て，輸液療法が生命予後の延長と QOL の維持に有用な場合があることが示されて
いる。これらの観察研究では，対象患者の生命予後の中央値は 30～150 日4—14）であ
り，高カロリー輸液（1,300～2,000 kcal／日5,7,10,13,14）の適応基準として，予測される生
命予後が「2 週～3 カ月」4），「2～3 カ月」11），「3 カ月以上」10,14），「1 年以上」12），ある
いは，「Karnofsky performance status が 40～60 以上」10,13,14）としている。
　例えば，Pasanisi ら9）による，消化管閉塞患者を対象として死亡数日前まで高カロ
リー輸液を施行し，生存期間が 3 カ月以上と 3 カ月未満に分けて属性を比較した前
向き観察研究では，3 カ月以上生存群で，年齢が若く，アルブミン，ヘモグロビン，
コレステロールが高かった。多変量解析ではアルブミンと Karnofsky performance 
status 60 以上が独立した予後因子だった。
　Bozzetti ら13）による，治癒不能の消化管閉塞患者を主たる対象として在宅経静脈
栄養が QOL と生存期間に与える効果をみた前向き観察研究では，対象患者の平均
生存期間は 4 カ月であり，死亡の 2～3 カ月前まで QOL の改善・維持効果が認めら
れた。また，高カロリー輸液開始時の患者の Karnofsky performance status が 50
以上であるときは有意に生存期間が長いことが示唆された。
　以上の報告からは，生命予後が 2～3 カ月以上期待できる，Karnofsky perfor-
mance status が 40 以上，performance status が 0～2 の患者では，高カロリー輸液
が有用な場合があることが示唆される。しかし，上記の研究は，生命予後が 1 カ月
の患者のみに対象を限定したものでない。
　また，Morita ら15）による前向き観察研究では，1,000 mL／日以上の輸液を行った
群は 1,000 mL／日未満の群に比べて，脱水症状を示唆するスコアは低いが，浮腫，
胸水，腹水，気道分泌などの体液貯留症状を増悪する可能性があるとしている。一
般的に終末期がん患者に高カロリー輸液を施行する場合，血糖や電解質などをモニ
タリングし，高血糖や電解質異常が生じた場合には，高カロリー輸液の適応ではな
いと判断するべきである。

＊＊
　以上の結果から総合的に判断して，消化管閉塞のある終末期がん患者に対する輸
液療法が生命予後を延長するか否かについての明確な根拠はないが，次のことが示
唆される。
　Performance status の低下や体液貯留症状を認めない患者では，①輸液を行わな
いことや同量の維持輸液と比較して，1,500 mL／日（1,000 kcal／日，窒素 5 g／日）程
度あるいは患者の活動量に見合った高カロリー輸液を行うことは生命予後を延長す
る可能性がある。また，②輸液を行わない場合と比較して，維持輸液は脱水を改善
することにより生命予後を延長する可能性がある。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後の延長を目的とする場合，1,000～
1,500 mL／日の維持輸液（中・高カロリー輸液）を行うことを推奨レベル 2C とする。
　一方，performance status の低下や体液貯留症状を来している患者では，高カロ
リー輸液が生命予後の延長に寄与する可能性は低いが，輸液を行うことは，輸液を
行わないことに比較して，脱水の改善を通じて生命予後を延長する可能性がある。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後の延長を目的とする場合，500～1,000 
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mL／日の維持輸液（中カロリー輸液）を行うことを推奨レベル 1C とする。

　既存のガイドラインに，消化管閉塞のある終末期がん患者における，輸液と生命
予後の関係に関する記載はなかった。
　ASPEN（2001）では，注意深く対象を吟味した場合には，在宅経静脈栄養（HPN）
は生命予後と QOL を向上させる。適応は，1）セルフケアが可能，2）予測される
生命予後が 40～60 日以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的
治療が無効としている。
　NCPC（1994）では，エビデンスは限られているが，死期が迫っている患者では，
輸液療法は生命予後の延長にも苦痛緩和にも貢献しないとしている。
　EAPC（1996）では，人工的水分・栄養補給についての望ましい意思決定過程と
して 3 つのステップを提案し，1）意思決定に必要な 8 領域の評価を行う（①全身状
態，②苦痛，③予測される生命予後，④脱水・体液過剰，栄養状態，⑤栄養摂取量，
⑥心理状態，⑦消化管の状態・投与経路，⑧治療に必要な社会的資源），2）QOL・
生命予後・脱水状態の改善など治療目標を明確にしたうえで，想定される利益と不
利益を総合的に判断して治療を決める，そして，3）一定の期間をおいて定期的に治
療効果を評価するとしている。
　FNCLCC（2003）では，人工的栄養補給・経静脈栄養は，生命予後が 3 カ月以下
であると考えられる患者，あるいは，Karnofsky performance status が 50 以下・
performance status が 3 以上の患者に対しては，妥当ではないとしている。
　ESPEN（2006，2009）では，低栄養は，QOL と ADL を低下し，がん治療の副作
用増加や反応性低下を生じ，生存率を短縮する。ただし，因果関係は必ずしも確立
されていない。経静脈栄養の適応は，経腸栄養が使えない，2～3 カ月以上の生存期
間，performance status あるいは QOL 改善が期待できる，患者が希望する場合に
限るとしている。
　ASPEN（2009）では，注意深く対象を吟味した場合には，HPN は生命予後と QOL
を向上させる。適応は，1）セルフケアが可能，2）予測される生命予後が 40～60 日
以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的治療（薬物療法，経
腸栄養）が無効なときとしている。体重減少と摂食量が減少した終末期がん患者へ
の夜間 HPN は，エネルギーバランス，生存率，最大運動能力改善に有効性を示し，
消化器症状を抑制する効果より生存率，QOL の改善に有効性を示すとしている。

（木澤義之）
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輸液はがん悪液質を認める患者の生命予後を延長する
か？

臨床疑問 11

（1）生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取は可能だが，がん
悪液質による食思不振のため栄養摂取が低下している消化管閉塞症状の
ない終末期がん患者において，輸液を行うことは生命予後を延長するか？

（2）生命予後が 1～2 週間と考えられる，経口的な水分摂取が著しく減少して
いる消化管閉塞症状のない終末期がん患者において，輸液を行うことは生
命予後を延長するか？

推奨11—1

生命予後が 1カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取は可能だが，がん悪液質
による食思不振のため栄養摂取が低下している消化管閉塞症状のない終末期がん
患者に対して，生命予後の延長を目的とした輸液を行わないことを推奨する。
　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）

推奨11—2

生命予後が1～2週間と考えられる，経口的な水分摂取が著しく減少している消化
管閉塞症状のない終末期がん患者に対して，生命予後の延長を目的とした輸液を
行わないことを推奨する。
　 1B （強い推奨，低いエビデンスレベル）

　EPCRC（2011）では，がん悪液質とは，従来の栄養サポートで改善することは困
難で，進行性の機能障害をもたらし，（脂肪組織の減少の有無にかかわらず）著しい
筋組織の減少を特徴とする複合的な代謝障害症候群である。病態生理学的には，経
口摂取の減少と代謝異常による負の蛋白，エネルギーバランスを特徴とする，と定
義されている。
　本臨床疑問に関する臨床研究としては，悪液質の有無により生命予後の延長を
primary end—point として評価した研究はない。
　終末期がん患者を対象とした在宅経静脈栄養に関する研究1—5）では，高カロリー
輸液の利益を得ている病態の多くは消化管閉塞を伴っており，患者に対する輸液の
効果はごく限られていることが推測される。また，これらの研究は，いずれも生命
予後が 1 カ月程度の患者のみに対象を限定されず，対照群と比較して生命予後を検
討したものではない。

関連する臨床疑問
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　一方で，消化管閉塞症状のないがん患者では，摂取量はともかく，終末期まで経
口摂取が可能なことが多い。栄養補給にあたっては，摂取量が少量であっても経静
脈栄養より経口的な栄養管理が推奨される。むしろ経口摂取量を改善させるための
ケアを中心とした経口摂取の工夫が試みられるべきである6,7）。したがって，経口的
に水分摂取が可能な悪液質を伴う終末期がん患者に対し，生命予後を延長すること
を目的とした輸液は推奨されない。
　Morita ら8）による前向き観察研究では，死亡前 3 週間に 1,000 mL／日以上の輸液
を行ったほうが行わなかった場合よりも，理学的脱水所見の増悪が少ないが，体液
貯留症状を増悪する可能性があるとしている。したがって，生命予後が 1～2 週間で
水分摂取がほとんどできなくなった消化管閉塞症状のない終末期がん患者を対象と
して，輸液が生命予後に与える影響を明らかにした研究やレポートはないが，輸液
による症状の増悪ならびに代謝異常を来す可能性を考慮すると，輸液を行わないこ
とが推奨される。

＊＊
　以上の結果から，生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的に水分摂取は可能
だが，がん悪液質による食欲不振のため栄養摂取が低下している消化管閉塞症状の
ない終末期がん患者に対しては，経口摂取量を改善させるためのケアを中心とした
経口摂取の工夫を試み，生命予後の延長を目的に輸液を行うことは推奨されない。
生命予後が1～2週間と見込まれる時期には，輸液による体液貯留症状の悪化を来す
可能性が高いため，輸液を行わないことを推奨する。また，高カロリー輸液につい
ても，生命予後が1～2週間と見込まれる時期にカロリーの補給が生命予後を延長す
る根拠はない一方で，代謝性の合併症を生じる可能性が高いと考えられる。
　したがって，本ガイドラインでは，生命予後が 1 カ月程度と考えられる，経口的
に水分摂取は可能だが，がん悪液質による食思不振のため栄養摂取が低下している
消化管閉塞のない終末期がん患者に対して，生命予後の延長を目的とした輸液を行
わないことを推奨レベル 1B とする。また，生命予後が 1～2 週間と考えられる，経
口的な水分摂取が著しく減少している消化管閉塞症状のない終末期がん患者に対し
て，生命予後の延長を目的とした輸液を行わないことを推奨レベル 1B とする。

　既存のガイドラインに，消化管閉塞のない終末期がん患者における，輸液と生命
予後の関係に関する記載はなかった。
　ASPEN（2001）では，注意深く対象を吟味した場合には，在宅経静脈栄養（HPN）
は生命予後と QOL を向上させる。適応は，1）セルフケアが可能，2）予測される
生命予後が 40～60 日以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的
治療が無効としている。
　NCPC（1994）では，エビデンスは限られているが，死期が迫っている患者では，
輸液療法は生命予後の延長にも苦痛緩和にも貢献しないとしている。
　EAPC（1996）では，人工的水分・栄養補給についての望ましい意思決定過程と
して 3 つのステップを提案し，1）意思決定に必要な 8 領域の評価を行う（①全身状
態，②苦痛，③予測される生命予後，④脱水・体液過剰，栄養状態，⑤栄養摂取量，
⑥心理状態，⑦消化管の状態・投与経路，⑧治療に必要な社会的資源），2）QOL・

既存のガイドラインとの整合性



103

1 身体的苦痛・生命予後

生命予後・脱水状態の改善など治療目標を明確にしたうえで，想定される利益と不
利益を総合的に判断して治療を決める，そして，3）一定の期間をおいて定期的に治
療効果を評価するとしている。
　FNCLCC（2003）では，人工的栄養補給・経静脈栄養は，生命予後が 3 カ月以下
であると考えられる患者，あるいは，Karnofsky performance status が 50 以下・
performance status が 3 以上の患者に対しては，妥当ではないとしている。
　ESPEN（2006，2009）では，低栄養は，QOL と ADL を低下し，がん治療の副作
用増加や反応性低下を生じ，生存率を短縮する。ただし，因果関係は必ずしも確立
されていない。経静脈栄養の適応は，経腸栄養が使えない，2～3 カ月以上の生存期
間，performance status あるいは QOL 改善が期待できる，患者が希望する場合に
限るとしている。
　ASPEN（2009）では，注意深く対象を吟味した場合には，HPN は生命予後と QOL
を向上させる。適応は，1）セルフケアが可能，2）予測される生命予後が 40～60 日
以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的治療（薬物療法，経
腸栄養）が無効なときとしている。体重減少と摂食量が減少した終末期がん患者へ
の夜間 HPN は，エネルギーバランス，生存率，最大運動能力改善に有効性を示し，
消化器症状を抑制する効果より生存率，QOL の改善に有効性を示すとしている。
　EPCRC（2011）では，がん悪液質とは，従来の栄養サポートで改善することは困
難で，進行性の機能障害をもたらし，（脂肪組織の減少の有無にかかわらず）著しい
筋組織の減少を特徴とする複合的な代謝障害症候群である。病態生理学的には，経
口摂取の減少と代謝異常による負の蛋白，エネルギーバランスを特徴とする，と定
義されている。

（田村洋一郎）
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輸液は臓器不全のある終末期がん患者の生命予後を延長
するか？

臨床疑問 12

（1）不可逆性の肝不全のために生命予後が 1 週間以下と考えられる終末期がん
患者において，1,000 mL／日の輸液を行うことは，輸液を行わないことに比
べて，生命予後を延長するか？

（2）不可逆性の呼吸不全のために生命予後が 1 週間以下と考えられる終末期が
ん患者において，1,000 mL／日の輸液を行うことは，輸液を行わないことに
比べて，生命予後を延長するか？

推奨12—1

不可逆性の肝不全のために生命予後が 1週間以下と考えられる終末期がん患者に
対して，生命予後の延長を目的とした輸液を行わないことを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

推奨12—2

不可逆性の呼吸不全のために生命予後が 1週間以下と考えられる終末期がん患者
に対して，生命予後の延長を目的とした輸液を行わないことを推奨する。
　 1C （強い推奨，とても低いエビデンスレベル）

　本臨床疑問に関する臨床研究としては，臓器不全のある終末期がん患者を対象と
して生命予後の延長を primary end—point として評価した研究はない。
　Chiu ら1）による，輸液が予後に与える影響を調べた小規模なコホート研究では，
緩和ケア病棟に入院時・死亡 2 日前の輸液の有無は生存期間に影響しなかった。
Cerchietti ら2）による，症状緩和を目的とした無作為化比較試験では，水分摂取が 50 
mL以下の患者に皮下輸液1,000 mL／日行った群，行わなかった群のいずれも生命予
後は平均 4 日であった。これらの知見から，生命に関わるような不可逆性の臓器不
全を伴った全身状態では，輸液の有無により生命予後は大きな影響を受けない可能
性が示唆される。Morita ら3）による前向き観察研究では，死亡前 3 週間に 1,000 mL／
日以上の輸液を行ったほうが行わなかった場合よりも理学的脱水所見の増悪が少な
いが，死亡が近づくにつれて，体液貯留症状を伴った脱水は進行した。

＊＊
　以上の結果から，不可逆性の臓器不全のために生命予後が 1 週間以下と考えられ
る終末期がん患者において，生命予後の延長を目的として，輸液を開始することは

関連する臨床疑問
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無効である可能性が高いことに比して，体液貯留に伴う苦痛をもたらす可能性が高
いと考えられる。
　したがって，本ガイドラインでは，不可逆性の臓器不全のために生命予後が 1 週
間以下と考えられる終末期がん患者に対して，生命予後の延長目的では輸液を開始
しないことを推奨する（推奨レベル 1C）。しかし，この場合，輸液という行為自体
が患者や家族の希望を支えていることもあり，患者・家族の意向を十分に汲み取る
ことが必要である。

　既存のガイドラインに，臓器不全のある終末期がん患者に対する，生命予後の延
長目的での輸液に関する記載はなかった。
　ASPEN（2001）では，注意深く対象を吟味した場合には，在宅経静脈栄養（HPN）
は生命予後と QOL を向上させる。適応は，1）セルフケアが可能，2）予測される
生命予後が 40～60 日以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的
治療が無効としている。
　NCPC（1994）では，エビデンスは限られているが，死期が迫っている患者では，
輸液療法は生命予後の延長にも苦痛緩和にも貢献しないとしている。
　EAPC（1996）では，人工的水分・栄養補給についての望ましい意思決定過程と
して 3 つのステップを提案し，1）意思決定に必要な 8 領域の評価を行う（①全身状
態，②苦痛，③予測される生命予後，④脱水・体液過剰，栄養状態，⑤栄養摂取量，
⑥心理状態，⑦消化管の状態・投与経路，⑧治療に必要な社会的資源），2）QOL・
生命予後・脱水状態の改善など治療目標を明確にしたうえで，想定される利益と不
利益を総合的に判断して治療を決める，そして，3）一定の期間をおいて定期的に治
療効果を評価するとしている。
　FNCLCC（2003）では，人工的栄養補給・経静脈栄養は，生命予後が 3 カ月以下
であると考えられる患者，あるいは，Karnofsky performance status が 50 以下・
performance status が 3 以上の患者に対しては，妥当ではないとしている。
　ESPEN（2006，2009）では，低栄養は，QOL と ADL を低下し，がん治療の副作
用増加や反応性低下を生じ，生存率を短縮する。ただし，因果関係は必ずしも確立
されていない。経静脈栄養の適応は，経腸栄養が使えない，2～3 カ月以上の生存期
間，performance status あるいは QOL 改善が期待できる，患者が希望する場合に
限るとしている。
　ASPEN（2001，2009）では，終末期がん患者において，緩和目的の人工的栄養補
給が適応となることはめったにないとされている。

（須賀昭彦）

【文　献】
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 3） Morita T, Hyodo I, Yoshimi T, et al. Association between hydration volume and symptoms in 

terminally ill cancer patients with abdominal malignancies. Ann Oncol 2005；16：640—7
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患者・家族が輸液を行う・行わない・中止することに関し
て感じる不安への適切なケアは何か？

臨床疑問13

推奨13

▶評　価
・不安の程度や内容を把握する。
・患者・家族の病状認識，輸液・栄養・食事に関する知識，経験，信念，希望を把
握する。
・患者の経口摂取状況や，身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把
握する。

［コミュニケーション例］

●患者の不安を把握する
　「最近お食事を口から摂るのが難しくなっているようですが，そのことで何かお考
えになっていることはありますか／ご心配なこと（気になっていること）はありませ
んか？」
●家族の不安を把握する
　「○○さんのお食事や水分の摂取量について何かご心配なことはありませんか？　
例えば，今日みたいに何も召し上がらないとき，そばで見ていらっしゃって，何かお
尋ねになりたいことや気をもまれていることはありませんか？」

▶身体的ケア・実際的ケア
・不安を助長する身体的苦痛を緩和する。

例	 ・口渇に対する口腔ケア
	 ・嘔気・嘔吐に対する適切な制吐薬の使用や食事の工夫
	 ・においに対する配慮
	 ・室内の換気
	 ・体位・排痰・呼吸法の工夫
	 ・	気分転換やリラクセーション法，倦怠感に対するマッサージや四肢の他動

運動，下肢浮腫に対する足浴やマッサージ，腹水による腹部膨満感に対す
る温罨法やマッサージ，皮膚乾燥に対する保湿クリームによるマッサージ
など

1 患者・家族へのケア

精神面・生活への影響2
Ⅲ章　推　奨
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［コミュニケーション例］

●口渇がある場合
　「口やのどの渇きは点滴ではあまりよくならないですが，まめに口の中を潤すよう
に，水分や氷片を少しずつ口に含んだり，患者さんが好む飲み物でしめらせるように
するといいことが多いです。何か○○さんがご自身で工夫されているようなこともあ
れば，一緒にやってみましょう」
●下肢浮腫や倦怠感がある場合

「こんなに足がむくんでいたら，だるいでしょうね」。マッサージをしながら寄り添
い，患者の今おかれている状況への思いや関心事を傾聴する。このことは，①マッ
サージで身体的苦痛を緩和できる，②そばにいることで孤独感を和らげることができ
る，③患者が思いを表出することで不安の軽減につながる可能性がある。

▶精神的ケア ･コミュニケーション
・栄養・水分摂取に関する不安の表出を受けとめ，気遣いを示す。
・不安を助長するような輸液に関する誤解をとく（「輸液をしないと衰弱する」「輸
液をしないと命が短くなってしまう」「輸液をしないと脱水になって苦しい思いを
する」「輸液をしないと入院していられない」「輸液を始めると，止めたり，外泊・
退院・入浴したりすることができない」など）。
・輸液の目的，利益・不利益について，患者・家族に説明する。
・患者の意思を尊重することを患者 ･家族に保証する。

［コミュニケーション例］

●あらかじめ相談する
　「こういう病気では先々食事や水分が十分に摂れなくなることがあります。そうい
うときに点滴をしたりすることもあるのですが，どのようにしていくかについてあら
かじめご相談させていただきたいのですが…」
　「そういうときに，点滴は……を目的に行います。点滴をすることで……といった
良い点があります。逆に……のような問題が生じることも考えられます」
●浮腫など体液貯留症状が強くなってきたときに輸液の減量を提案する
　「最近むくみが増えてきました。今まで点滴をしてきたのですが，かえってお体の
負担になっているようです。今の状況ですと，点滴の量はやや少ないほうがむくみも
減って体が動きやすくなる（お小水の回数が減ってトイレで体力を消耗しなくてい
い）と思います」
　「呼吸がゼーゼーしているのは，心臓や肺の働きが落ちているためです。点滴は心
臓や肺の負担を増すことがあり，点滴の量を少し減らしたほうがお体の負担が軽くな
り，息苦しさも少なくなると思います」
●医学的には輸液が望ましいと考えられるが，患者・家族が望まない場合
　「点滴で……の症状を楽にすることができる場合があるのですが，先程うかがった
ところでは，点滴は希望されないと聞きました。お気持ちを教えてくださいます
か？」（輸液をする･しないということだけではなく，背景にある理由に焦点をあてる。

推
　
奨
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自然に任せたいという価値観，効果がないという認識，輸液に関するこれまでの否定
的な経験が関係している場合がある）
　「…そうですか。そういうことでしたら…」（誤解であれば誤解が解消できるような
説明を行う。価値観であれば患者や家族個々の価値観を尊重する選択肢をもって関わ
る）
●医学的には輸液は必要ないと考えられるが，患者が輸液を望む場合
　「…なるほど，このままだと体力がただ落ちてしまうとお考えなのですね。それは
とても心配ですよね」（輸液をする・しないということだけではなく，背景にある患
者の不安，多くは「このまま体力が落ちていくことへの不安」に焦点をあてて共感す
る）
　「まず，体力を今以上に落とさないような方法について十分に相談してみましょう。
点滴についても，まず，少しの量からやってみて効果と様子をみていきましょう。場
合によっては，点滴をするとお体に負担になって（胸やお腹の水が増えて）つらくな
ることもありますので，注意深くみて，調節していきましょう」
●意思を尊重しつつ，責任を示す
　「私たちは，……が○○さんにとって一番よい方法だと思いますが，○○さんはい
かがですか？　私たちは○○さんやご家族のお考えをうかがって，○○さんに一番合
う方法を責任をもってお示ししたいと考えています。どんな場合でも，○○さんの意
思を最大限尊重して大切にしたいと思います」

・患者 ･家族が栄養・水分摂取に関して不安を抱えているという認識を，医療チー
ムが共有する。
・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　終末期がん患者の輸液に対する認識や価値観はさまざまであり，「輸液をしない
と必要な栄養が得られない」「輸液をしないと死期が早まる」という不安をもつ一
方，「輸液のせいでさらに苦痛が増える」と考える患者もいる 1）。したがって，輸液
に関する選択を行う場合は，患者の認識 ･ 価値観に配慮することが重要である。輸
液を希望する患者には，以前に輸液で苦痛が軽減された経験があったかを患者に尋
ねたうえで，今の病状で輸液をすることにより苦痛が軽減されるかどうか医療者の
考えを患者・家族に伝える。輸液開始前に効果を推測することが困難な場合も多い
ので，判断に迷う場合には，患者の希望に応じていったん輸液を行い，その後，患
者が期待した効果が得られたかを評価することが有効である。原則として，患者・
家族の意思は最大限尊重することが望ましい。
　家族は，患者が経口で栄養を取れなくなると「餓死してしまう」という認識をも
つ場合がある 2）。また，「水分補給をしなければ命が短くなってしまう」「水分補給
をしなければ患者が非常に苦しくなる」と考えやすい 3）。家族が「カロリー摂取に
より病状進行を止められる・回復できる」と考え，患者に経口摂取を強く勧めるこ
とがかえって患者の負担になることもある。

2 医療チームの対応

解 説
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　日本の緩和ケア病棟の遺族 452 名の調査では，患者が経口摂取できなくなったと
きに71％の家族がつらさを感じていた。高いレベルのつらさを感じている家族は，
無力感と自責感，脱水が死にゆく患者に苦痛を与えるという信念を有していた。ま
た，医療者に対してケアの改善の必要性を強く望む家族は，無力感と自責感，医療
者が家族の心配に十分な注意を払ってくれない，患者の苦痛緩和は不十分だ，と感
じていた4）。日本の一般市民と緩和ケア病棟の遺族を対象にした調査では，緩和ケ
ア病棟の遺族は「輸液は亡くなるまで，最低限の治療として継続すべきである」と
50％が回答した一方，「輸液は患者の症状を緩和する」と回答したのは 29％だった。
つまり，終末期の輸液が遺族にとって症状緩和以外の意味合いをもっている可能性
が示唆された5）。
　一方，「自然の成り行きに任せる」という家族もあり，その場合，清拭などの身体
ケアに参加したり，付き添ってベッドサイドで声をかけたりするなどの経口摂取以
外のケアを行うことに価値を見出すこともある6）。
　輸液に関する家族の希望は，苦痛緩和，生命維持，および，適切な時期に輸液の
利益 ･ 不利益についての説明を受けることである7）。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，患者と家族の栄養・水分摂取や輸液に関する考
え，信念，心配に医療者がよく耳を傾けること，家族が患者のために今できるケア
をともに考えて一緒に行うことで無力感や自責感を和らげること，患者・家族 ･ 医
療チームで輸液について十分に話し合うことを推奨する。

　ASPEN（2001，2009）では，終末期がん患者において，緩和目的の人工的栄養補
給が適応になることはめったにないとしている。
　NCPC（1994）では，「輸液をする」「輸液をしない」といった一律な方針は倫理
的に支持されない。家族は，しばしば水分や栄養が十分に摂れないことを心配する。
医療者は患者の利益を第一に考えるべきであるが，同時に，家族の不安にも対処し
なければならないとしている。

（細矢美紀）
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輸液をしているために「外泊，退院できない」という患者
への適切なケアは何か？

臨床疑問14

推奨14

▶評　価
・患者・家族の病状認識，輸液・栄養・食事に関する知識やこれまでの経験，「家族
に負担をかけられない」という患者の気持ちなど，「外泊，退院できない」と思う
背景を把握する。
・患者の経口摂取状況や，身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把
握する。

▶身体的ケア・実際的ケア
・輸液が外泊，退院に与える影響を最小にする方法について説明する。
　例　・24 時間持続点滴から間欠輸液に変更する
　　　・持続静脈点滴から皮下輸液に変更する
　　　・中心静脈皮下埋め込み式ポートを留置する
　　　・自宅で輸液を行う
・自宅で行う輸液について患者・家族に説明し，その方法を指導する（パンフレッ
ト，ビデオ，写真などを用いる）。
・連携できる医療機関と連絡を取り，緊急時の対応などを決めておく。

［コミュニケーション例］

●自宅でも輸液ができる手段を伝えて相談する
　「点滴をしているからといって，退院できないわけではありませんのでご安心くだ
さい。例えば，外泊している間は点滴をいったん止めて，病院に戻ってから再開する
こともできます。また，外泊や退院したあと点滴だけを訪問看護ステーションや近所
の先生にしてもらうこともできますし，自宅で点滴をご自身やご家族がしながら，生
活している方もいらっしゃいます。病院ですと点滴スタンドに薬液をつるしています
が，ご自宅ですと持ち運びできる小さなポンプを使って薬液をバッグの中に入れます。
そうすると，そとから見ても点滴をしているかわからないことが多いですし，持ち運
んだり，外出したりすることができます。点滴の練習に 1 週間ほどかかりますが，
思っているよりも簡単にできることが多いです。○○にご連絡いただければ，休日や
夜間でも 24 時間対応できますので，ご心配な点はいつでもお聞きください」

▶精神的ケア・コミュニケーション
・輸液の目的，利益・不利益について患者・家族に説明する。
・患者の意思を尊重することを患者・家族に保証する。

1 患者・家族へのケア
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［コミュニケーション例］

　「点滴をしているせいでご自宅に戻れないとお考えなのですね。今，点滴は……を
目的で行っています。点滴をすることで……といった良い点があると思います。た
だ，今のところ，お口からある程度の水分は摂れている状態ですので，点滴が絶対に
必要というわけでもありません。数日間でしたら，点滴はなくてもお口からの水分だ
けで大丈夫だと思いますので，ご希望があれば外泊できるように準備いたします」

・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　終末期がん患者が輸液を受けることにより，受けない場合に比べて，外泊や退院
しにくくなることが予測される。また，患者や家族は輸液を行わないことについて
不安や無力感，自責感をもつことが多い（P106，臨床疑問 13 参照）。
　まず，何が患者・家族にとって不安や気がかりであるかを同定し，患者・家族の
価値観を尊重したうえで輸液の利益・不利益について理解を深めることが必要であ
る。水分摂取がある程度できていれば，輸液を継続しなくていい場合も多い。消化
管閉塞など輸液が医学的に必要と考えられる場合や，患者・家族の希望で輸液を施
行している場合は，輸液のために患者の生活が制約されない方法を具体的に説明
し，提示する。例えば，間欠投与，診療所や訪問看護ステーションとの協働，皮下
輸液，中心静脈皮下埋め込み式ポートを用いた在宅中心静脈栄養などの選択肢があ
る。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，患者と家族の輸液に対する価値観を尊重したう
えで，適切な在宅経静脈栄養（HPN）の支援に努めることを推奨する。

　EAPC（2001）では，静脈経路を確保することは終末期がん患者にとって困難・
不快な場合があるので，皮下輸液を考慮するとしている。
　FNCLCC（2003）では，静脈経路が得られないならば，輸液の経路は最も低侵襲
な皮下経路などを選択すべきであるとしている。
　ESPEN（2006）では，皮下輸液による水分投与は病院でも在宅でも有用で，薬剤
投与にも利用されるとしている。
　EPCRC（2011）では，終末期患者のケアは，身体的，感情的にストレスになるの
で，家族やケア提供者の関心やニーズに注意を払い，可能な限り心理的で実践的な
サポートを提供するとしている。

（細矢美紀）

2 医療チームの対応

解 説

既存のガイドラインとの整合性
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「点滴の針を刺される」ことが苦痛となっている患者への
有効なケアは何か？

臨床疑問15

推奨15

▶評　価
・輸液により患者がどの程度わずらわされているのか，精神状態への影響を含めて
把握する。
・患者・家族の病状認識，輸液・栄養・食事に関する知識，経験，信念，希望を把
握する。
・患者の経口摂取状況や，身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把
握する。

［コミュニケーション例］

●「点滴が痛い」に表現された患者の不安を知る
　「点滴をするのがつらくなってしまったのですね。誰でも点滴は嫌ですよね。針を
刺す（または点滴を入れる）ときがかなり痛みますか。それとも，やってても良くな
らないなぁ，とか，もっと違うことをしないといけないんじゃないか，とか，そうい
うお気持ちもおありですか。もしよろしければ教えていただけませんか」「…なるほ
ど，……というお気持ちなのですね」（処置そのものに対する苦痛の背景にある精神
的なつらさを含めて探索する）

▶身体的ケア・実際的ケア
・輸液針の穿刺時の痛みを確認し，和らげる方法を患者に提案する。
　例　・間欠的な末梢静脈穿刺を末梢静脈へのカテーテル留置に変更する
　　　・中心静脈カテーテルを留置する
　　　・	皮下輸液に変更する，穿刺部位の温罨法や圧迫法を用いる，患者自身が痛

みの少ない穿刺部位を選択する，穿刺時に注意転換を行う，局所麻酔テー
プを貼用するなど

　　　・	毎日ではなく，「1 日毎」「希望時」など状況に応じて施行できるようにす
る

　　　・	静脈穿刺を専門にやっているチーム，熟練した看護師・医師が施行するよ
うにする

1 患者・家族へのケア
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2 精神面・生活への影響

［コミュニケーション例］

●穿刺時の痛みを和らげる具体的手段を提示する
　「点滴のときの痛みを和らげるいくつかの方法がありますので，相談してよろしい
ですか。例えば…」
・	今，そのつど血管に針を刺していますが，細いプラスチックの針を血管に入れてお

くと次から刺さなくても注射できるので便利です。お風呂も入れますし，入れてい
るときの痛みもほとんどありません。

・	最初だけちょっと時間がかかりますが，以前手術をしたあとのように首や手の付け
根から太い静脈にカテーテルを入れておく方法もあります。

・	人によって不快感は違うのですが，静脈ではなくて皮膚の下に点滴をする方法（皮
下輸液）もあって，血管が細い方など何度も刺さなくていいので，このほうがいい
とおっしゃる方もいらっしゃいます。

・	局所麻酔薬のテープを貼ってから点滴の針を刺す方法もあります。

▶精神的ケア・コミュニケーション
・患者の気持ちに理解を示す。
・輸液の目的，利益・不利益について患者・家族に説明する。
・患者の意思を尊重することを患者・家族に保証する。

・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　「点滴が痛い」という患者からの訴えがある場合，点滴が何度も漏れてしまう，も
ともと血管が細くとりづらいなど点滴の処置そのものに対する苦痛を感じていた
り，点滴が漏れたあとを家族が「痛々しい」と感じていたりすることもある。しか
しその訴えの背景には，輸液の効果を実感できないこと，輸液による生活への影響
に対する苛立ち，「何もしてほしくない」「何をしても無駄だ」など，病状が好転し
ないことに対する怒りや抑うつ状態，あるいは，輸液などはせずに自然に最期を迎
えたいという価値観や「輸液をしないと死期が早まる」「輸液は症状を悪化させる」
などの認識1）がある場合がある。「点滴の針を刺す（または点滴を入れる）痛み」と
いう言語化された苦痛の表現に対して，すぐに説得しようとすると，患者は「本当
の気持ちを理解してもらえない」という思いが強まる場合がある。
　したがって，「点滴を刺す（または点滴を入れる）痛み」だけではなく，まず，患
者が実際には何を苦痛に感じているかを理解するよう，患者の思いを傾聴すること
が必要である。そして次に，できる限り患者の意思を尊重したいと考えていること，
苦痛がないようにしたいと思っていることを伝えていくようにする。そのうえで，
輸液による痛みを緩和できる方法を患者に提案し，輸液の実施そのものによる不安
や苦痛を和らげられるように試みる。具体的には，間欠的な末梢静脈穿刺を末梢静
脈へのカテーテル留置に変更する，中心静脈カテーテルを留置する，皮下輸液に変
更する，穿刺部位の温罨法や圧迫法を用いる，患者自身が痛みの少ない穿刺部位を

2 医療チームの対応
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選択する，穿刺時に注意転換を行う，局所麻酔テープを貼用する，「1 日毎」「希望
時」など状況に応じて施行できるようにする，静脈穿刺を専門にやっているチーム
や熟練した看護師・医師が施行する，患者が希望するまで待つ・輸液を中止するこ
となどが選択肢になる。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，「点滴の針を刺される」ことが苦痛と表現する患
者の背景にある輸液に対する考えや価値観，生活への影響，病状が好転しないこと
などに対する思いに理解を示し，そのうえで輸液による痛みを緩和できるような具
体的な方策を医療チームで検討し，提示していくことを推奨する。

　EAPC（2001）では，静脈経路を確保することは終末期がん患者にとって困難・
不快な場合があるので，皮下輸液を考慮するとしている。
　FNCLCC（2003）では，静脈経路が得られないならば，輸液の経路は最も低侵襲
な皮下経路などを選択すべきであるとしている。
　ESPEN（2006）では，皮下輸液による水分投与は病院でも在宅でも有用で，薬物
投与にも利用されるとしている。
　EPCRC（2011）では，悪液質による悪影響や合併症を緩和することが治療やケア
の焦点になると述べている。そして，例えば，食欲を増して症状をコントロールし
たり，嘔気を治療したり，または「食」に関連する患者・家族の苦悩に対応すると
している。終末期がん患者のケアは，身体的，感情的にストレスになるので，家族
やケア提供者の関心やニーズに注意を払い，可能な限り心理的で実践的なサポート
を提供するとしている。

（長谷川久巳）

【文　献】
	 1）	Morita	T,	Tsunoda	J,	Inoue	S,	et	al.	Perceptions	and	decision‒making	on	rehydration	of	termi-

nally	ill	cancer	patients	and	family	members.	Am	J	Hosp	Palliat	Care.	1999；16：509‒16

既存のガイドラインとの整合性
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2 精神面・生活への影響

抑うつ状態にあり「これ以上生きていたくない」ことを 
理由に輸液を希望しない患者への適切なケアは何か？

臨床疑問16

推奨 16

▶評　価
・つらさの要因を探索する。
　・	身体要因：症状のつらさ，思うように動けないなど身体的なコントロールの不

全感など
　・	心理社会的要因：役割の喪失，生きる意味の喪失，先行きの不安や死の恐怖，

周囲への負担感など
・不安・抑うつの程度や内容を把握する。
・輸液に対する患者の認識やそれに対する負担感について把握する。
・患者・家族の病状認識，輸液・栄養・食事に関する経験，信念，希望を把握する。
・患者の経口摂取状況や，身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把
握する。

▶身体的ケア・実際的ケア
・患者のつらさの要因のなかで，働きかけが可能なことに対して，対策をともに考
え試行する。

　・抑うつ症状を助長する身体的苦痛を緩和する
　・抑うつ症状に対する薬物療法を検討する
・身体的安寧を促進するケアを提供する。
　・	気分転換やリラクセーション法，倦怠感に対するマッサージや四肢の他動運動，

下肢浮腫に対する足浴やマッサージ，腹水による腹部膨満感に対する温罨法や
マッサージ，皮膚乾燥に対する保湿クリームによるマッサージなど

・輸液自体の負担軽減策を検討する。

▶精神的ケア・コミュニケーション
・支持的な関わり（傾聴，受けとめ，タッチングなど）を通じて，患者の思いの表
出を促し共感を示す。
・喪失感の軽減を図り，自己の尊厳を回復・支持する働きかけを行う。
　例　・残存する機能を活かして自立できる部分を確保する
　　　・意思決定を通じてコントロール感を確保する
　　　・現在でも可能な役割を家族などとともに振り返り再確認する
　　　・新たな役割を探索する
　　　・これまでを振り返り自分を支えたものを探索する
　　　・今自分を生かしている力の意味づけを行う
　　　・必要に応じて，宗教家の支援を得る

1 患者・家族のケア

推
　
奨

Ⅲ
章
　



118

Ⅲ章　推　奨

・輸液の目的，利益・不利益について説明する。
・患者の意思をできる限り尊重していくことを患者・家族に保証する。

［コミュニケーション例］

●患者の思いの表出を促し，支持的な関わりをする
　「今はとにかく早く楽になりたいという思いなのですね。それくらいおつらいので
すね」
　「○○さんがそれほどつらいとお感じになっていること，よく伝わってきます。で
も，先日ご家族がお見えになったとき，とても柔らかないい表情をしておられました
ね。そのときの気持ちは今と少し違ったように感じられたのですが…いかがですか？　
…そうですか。1 日のうちどこかでそういう穏やかな時間が過ごせるといいですね。
ご家族にとってもそういう時間はかけがえのないものですものね。そういう時間が作
れるように，そのとき何がよかったのかを振り返りながら，○○さんと一緒に工夫し
ていけたらと思います」
●つらさの要因を探索する
　「そういうお気持ちはもうずっと抱えておられたのですか？　それとも，こういう
ことがあって余計におつらい気持ちになられた，ということが何かあるのでしょう
か？　何か思い当たるきっかけなどがあれば，お聞かせいただきたいのですが…」
●�患者のつらさの要因のなかで，働きかけが可能なことに対して，対策をともに考え
試行する

　「今のおつらさには，……がかなり影響しているようにうかがえます。もう少し……
が楽になるように，……という方法があります。それが楽になると，その分だけでも
お気持ちも楽になれるかもしれません」
　「今は体以上にこころがつらいのですね。こころがつらくて眠れなかったり，いて
もたってもいられないようなざわざわした感じが生じたりすることに対しては，少し
お薬を使ってみるのも一つの方法です。お薬を使ってみて楽になったという患者さん
もいらっしゃるので，○○さんも少し使ってみましょうか」
　「そういうお気持ちですと本当につらいですよね。私たちは○○さんの体やこころ
が少しでも楽になるように，ご家族とも協力しながら全力でサポートしていきたいと
思っています。つらさを和らげる方法をみんなで一緒に考えさせてくださいません
か？」

▶家族へのケア
・家族の思いの表出を促し，支持的な関わりをする。
・家族ができるケアをともに考え，実施方法を工夫し，何もしてあげられないとい
う無力感・自責感を和らげる。

　例　・	今までに家族が行ってきた方法，これから行いたいと考えている方法を知
り，それを支援する

　　　・	家族の希望する範囲で，一緒に口腔ケアを行う，氷片を口に含ませる，清
拭を行う，手や足を軽くマッサージする，ベッドサイドで音楽をかける，
患者に話しかけたりアルバムを見て思い出を話したりするように促すなど
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［ご家族へのコミュニケーション例］

　「○○さんが生きる気力を少し失っておられることで，ご家族もおつらいのではな
いでしょうか？　私たちはそのお気持ちを少しでもわかって，ご家族と一緒に○○さ
んが気力を保っていかれるようにサポートしたいと思っています。今ご家族の方がさ
れていることや，こうして差し上げたいと考えていらっしゃることがあれば教えてい
ただけますか。…なるほど，……というときはいくらか○○さんも気が楽になるよう
なのですね。私たちのほうでは，例えば，……などをこころがけていますが，……の
ときは少し良いように思います。そうしましたら，……に気を配りながら一緒にみて
まいりましょう」

\
・患者のつらい状況を医療チームが共有する。
・薬物療法・非薬物療法の適応について，必要に応じて，専門家へのコンサルテー
ション（精神科医，心理療法士，ソーシャルワーカーなど）を検討する。
・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　終末期にある患者は，身体的苦痛，日常生活動作（ADL）の低下など自立性の喪
失，他者との関係性・役割の喪失，自己効力感の喪失などさまざまな喪失を経験し，
これらの状況が，抑うつ状態や希死念慮へと結びつくことも少なくない。
　患者は，「これ以上生きていたくないと思いいたらせるほどのつらさ」を経験して
おり，そして，つらさから逃れられる方法として「輸液をせずに死期を早めること」

（「輸液をしないと死期が早まる」1））を考えている場合がある。このような患者に対
しては，まず，患者が体験しているつらさを理解しようとする姿勢が必要である。
患者の体験しているつらさが医療チームに伝わっていると感じられること自体が，
つらさの緩和にもつながることが多い。喪失感を抱く患者にとって，「自分の意見が
尊重される」「自分の思いをわかろうとしてくれている」という体験そのものが，自
律性の回復や自己の尊厳の維持につながる。
　「これ以上生きていたくないから輸液を希望しない」と表現された患者のつらさの
要因を包括的に理解し，患者の苦痛を緩和しうるすべての手段について患者・家族
と話し合いながらケアをしていくことが重要である。痛みをはじめとするさまざま
な身体症状が十分に緩和されていることは非常に大切である。
　また，抑うつ状態に対する薬物療法・非薬物療法の適応について，必要であれば
精神科医を含めたチームで検討することも重要である。抑うつ状態の把握には，抑
うつ気分（「気分が晴れない」などといった訴えや話の内容など），興味・喜びの減
弱（普段であれば喜びになるようなことが喜びにつながらない，楽しいことが何も
ないなど），無価値感・自責の念（家族の迷惑になっている，申し訳ないなど），精
神運動制止や焦燥（反応の鈍さや，じっとしていられない，いてもたってもいられ
ない感じ），希死念慮（生きていたってしょうがない，早く死んでしまいたいなど），
思考力・集中力の低下・決断困難（考えられない，集中できないなど），睡眠障害

（寝つけない，眠りが浅い，途中で目が覚めるなど），食欲・体重の減少（食べる気
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にならない，食事を見るのも嫌，砂をかむような味しかしないなど），倦怠感・気力
の減退（「だるい」「何もする気になれない」などといった訴えや行動）を評価する。
せん妄が抑うつと誤って認識されることもあるので，注意が必要である。
　さらに，患者が希望する少しでも心地よいと感じられることや環境整備を続ける
こと，喪失感を軽減し自己の尊厳を回復・支持できるケアを行うことが大切である。
心身に及ぶ患者のつらい状態は家族の無力感や不全感を強めるため，具体的に患者
の苦痛緩和につながるケアをともに探索し提供する，家族のつらさの表出に耳を傾
けるなど，家族へのサポートも大切である2）。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，患者の抱えるつらさの背景によく耳を傾け，心
身の安寧につながるケアをともに考えて一緒に行いつつ，輸液の利益・不利益につ
いて，反復して意思確認を行い，継続的に患者・家族と医療チームが十分に話し合
うことを推奨する。

　既存のガイドラインに，抑うつ状態にあり輸液を希望しない患者に関する記載は
なかった。
　NCPC（1994）では，「輸液をする」「輸液をしない」といった一律な方針は倫理
的に支持されない。家族は，しばしば水分や栄養が十分に摂れないことを心配する。
医療者は患者の利益を第一に考えるべきであるが，同時に，家族の不安にも対処し
なければならないとしている。
　EPCRC（2011）では，悪液質による悪影響や合併症を緩和することが治療やケア
の焦点になると述べている。そして，例えば，食欲を増して症状をコントロールし
たり，嘔気を治療したり，または「食」に関連する患者・家族の苦悩に対応すると
している。終末期がん患者のケアは，身体的，感情的にストレスになるので，家族
やケア提供者の関心やニーズに注意を払い，可能な限り心理的で実践的なサポート
を提供するとしている。

（栗原幸江）

【文　献】
	 1）	Morita	T,	Tsunoda	J,	Inoue	S,	et	al.	Perceptions	and	decision—making	on	rehydration	of	termi-

nally	ill	cancer	patients	and	family	members.	Am	J	Hosp	Palliat	Care	1999；16：509—16
	 2）	Yamagishi	A,	Morita	T,	Miyashita	M,	et	al.	The	care	strategy	for	families	of	terminally	ill	

cancer	patients	who	become	unable	to	take	nourishment	orally：Recommendations	 from	a	
nationwide	 survey	of	bereaved	 family	members’	Experiences.	 J	Pain	Symptom	Manage	
2010；40：671—83
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2 精神面・生活への影響

抑うつ状態にないが「自然な経過に任せたい」ことを理由
に輸液を希望しない患者への適切なケアは何か？

臨床疑問17

推奨17

▶評　価
・患者・家族の病状認識，輸液・栄養・食事に関する経験，信念，希望を把握する。
・患者の考える「自然な経過」とは何かを把握する。
・患者の経口摂取状況や，身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把
握する。

▶精神的ケア・コミュニケーション
・患者の思いの表出を促し，支持的な関わりをする（傾聴，受けとめ，タッチング
など）。
・輸液の目的，利益・不利益について説明する。
・患者の意向に寄り添える輸液方法について説明する。
　例　・皮下輸液に変更する
　　　・短時間の間欠輸液にする
　　　・輸液量を減量する
・患者の意思を尊重することを患者・家族に保証する。

［コミュニケーション例］

●傾聴する
　「そのようにお考えになるには，何かきっかけとなるようなお身内の方のご経験が
あったからでしょうか？　それとも，なにかこういうことで，ということでしょう
か。よかったらお話してもらえないでしょうか？　…なるほど，……ということが
あったのですね（というお気持ちなのですね）」（もし，輸液により苦痛が増えると考
えている場合や病状の見通しが悲観的すぎる場合は，正確な情報を提供する）
●輸液の目的，利益・不利益ついて説明する
　「私たちは，○○さんのお考えを大切にしていきたいと思っています。まずは，今
の状態での私たちがみた点滴治療の効果の予測を申し上げます。今の状態ですと，点
滴は……を目的に行います。点滴をすることで……といった良い点があります。逆に
……のような問題が生じることも考えられます。総合的にみると，○○さんのおっ
しゃるように，点滴をしないで様子をみるというのも良い方法だと思います」
●患者の意向に寄り添える輸液方法について説明する
　「今の状況から判断すると，比較的簡単な点滴で少し水分補給をすることで，今く
らいの状態を○カ月くらい維持することができると思います。点滴をすることで，苦
痛が増えるということはあまりなさそうに思います。点滴も，1 日中入れ続けるわけ

1 患者・家族へのケア
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ではなく，夜間お休みになっている間だけ入れて，昼間は止めて自由に動けるように
することもできます」
●患者の意思を尊重することを患者・家族に保証する
　「点滴をしないこと自体は○○さんやご家族の希望によって可能です。そういう選
択をされたときにどういう経過になるか少しお話しします。お口から水分が取れない
状態で点滴をしないと，一般的には徐々に眠気が増えてうとうとした状態となり，そ
の延長線上で深い眠りになります。この変化は人によって違いますが，すぐに起こる
ものではなくて，数日か数週間かの期間があることが多いです。点滴を中止すること
で苦痛が強まることはあまりありませんが，もし，何らかの苦痛が強まった場合には
苦痛を和らげるための処置は今までどおり十分行いますし，例えば，お口やお顔をき
れいにするといった身の回りのケアも十分に行います」

・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　患者が「自然な経過に任せたい」ことを理由に輸液を希望しない場合，背景には，
病状の見通しが悲観的すぎる（輸液をすれば現在の QOL が数カ月維持できると医
学的には考えられるにもかかわらず，もう数日で死亡してしまうと患者が考えてい
るなど），近親者の看取りでつらい経験をした（輸液によって苦痛が引き延ばされて
いるように感じた，中心静脈穿刺による合併症で死亡したなど）ということなどが
ある。あるいは，患者自身の「自然に最期を迎えたい」という価値観や，「輸液は症
状を悪化させる」という患者・家族の認識が影響していることも多い1）。
　したがって，このような場面を，今後の過ごし方について患者と話し合うきっか
けととらえ，まずは，何かそう思うにいたる出来事があったのか？　なぜそう思う
のか？　などについて傾聴することが重要となる。輸液により必ず苦痛が増えるな
どの認識，悲観的すぎる病状見通しなど，医学的事実とは異なる認識をもっている
場合には，正しい知識の提供が有用かもしれない。
　次に，患者の意思を尊重することを保証しながら，輸液の利益・不利益を説明す
る。そのうえで患者自身が納得して輸液を受けられるように，間欠輸液や皮下輸液
など患者の意向に沿える種々の方法を提示することが重要である。また，家族は輸
液の減量・中止についての不満や不安感を抱いていたり2），適切な情報や心理的サ
ポートなしに輸液に関して説明されることは受け入れがたかったりす
る3）ものである。よって，輸液について家族と話し合うことの同意を患者から得た
うえで，家族とも話し合い，家族の考えや意向を確認する。その際，患者と家族の
意向が異なる場合は，患者—家族間の調整も必要となる。
　以上のプロセスを反復して，患者・家族の意思，倫理的側面に配慮しながら医療
チームでの話し合いを継続する。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，患者の病状認識や輸液に対する価値観，家族の
意向など，すべてを考慮したうえで輸液の利益・不利益について医療チームで繰り

2 医療チームの対応
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返し検討し，輸液の実施や中止，方法に関して決定していくことを推奨する。

　既存のガイドラインに，抑うつ状態にないが「自然な経過に任せたい」ことを理
由に輸液を希望しない患者へのケアに関する記載はなかった。
　NCPC（1994）では，「輸液をする」「輸液をしない」といった一律な方針は倫理
的に支持されない。家族は，しばしば水分や栄養が十分に摂れないことを心配する。
医療者は患者の利益を第一に考えるべきであるが，同時に，家族の不安にも対処し
なければならないとしている。
　EPCRC（2011）では，悪液質による悪影響や合併症を緩和することが治療やケア
の焦点になると述べている。そして，例えば，食欲を増して症状をコントロールし
たり，嘔気を治療したり，または「食」に関連する患者・家族の苦悩に対応すると
している。終末期がん患者のケアは，身体的，感情的にストレスになるので，家族
やケア提供者の関心やニーズに注意を払い，可能な限り心理的で実践的なサポート
を提供するとしている。

（長谷川久巳）

【文　献】
	 1）	Morita	T,	Tsunoda	J,	Inoue	S,	et	al.	Perceptions	and	decision—making	on	rehydration	of	termi-

nally	ill	cancer	patients	and	family	members.	Am	J	Hosp	Palliat	Care	1999；16：509—16
	 2）	Miyashita	M,	Morita	T,	Shima	Y,	et	al.	Nurse	views	of	the	adequacy	of	decision	making	and	

nurse	distress	regarding	artificial	hydration	for	terminally	ill	cancer	patients：a	nationwide	
survey.	Am	J	Hosp	Palliat	Care	2007；24：463—9

	 3）	Yamagishi	A,	Morita	T,	Miyashita	M,	et	al.	The	care	strategy	for	families	of	terminally	ill	
cancer	patients	who	become	unable	to	take	nourishment	orally：Recommendations	 from	a	
nationwide	 survey	of	bereaved	 family	members’	Experiences.	 J	Pain	Symptom	Manage	
2010；40：671—83
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患者の苦痛が強く死期が迫っているが，意思表示できない
場合，家族が「食べられないので点滴をしてほしい」と希
望するときの適切なケアは何か？

臨床疑問18

推奨18

▶評　価
・患者が意思表示できていた時点でどのように希望していたかを患者の生き方や価
値観をもとに把握する。
・患者・家族の病状認識，輸液・栄養・食事に関する知識，経験，信念，希望を把
握する。
・家族が患者の死期が迫っている状況をどのように受けとめているかを把握する。
・患者の身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把握する。

▶家族へのケア
・家族の思いの表出を促し，支持的な関わりをする。家族内で意見が異なる場合が
あるので，家族一人ひとりがどのように考えているのかを把握し，必要であれば
家族全体で話し合える場を設ける。
・患者の示していた意思を尊重できるように家族とともに考える。
・輸液の目的，利益・不利益について説明する。
・家族の抱える無力感に対し輸液以外の方法で家族が参加できるような，患者の苦
痛緩和につながるケアを一緒に実施する。

　例　・	今までに家族が行ってきた方法，これから行いたいと考えている方法を知
り，それを支援する

　　　・	家族の希望する範囲で，一緒に口腔ケアを行う，氷片を口に含ませる，清
拭を行う，手や足を軽くマッサージする，ベッドサイドで音楽をかける，
患者に話しかけたりアルバムを見て思い出を話したりするように促すなど

［コミュニケーション例］

●家族の思いの表出を促し，支持的な関わりをする
　「○○さんをご覧になっていて（そばについていらして）何か気になることや心配
されていることはありませんか」
　「（こんなに食べられなくなってしまって，という家族の表出に対して）そうですね，
ここ数日しんどくなっていらっしゃるようですね。そばで見ていらっしゃるご家族も
つらいですよね」
　「（食べられなくなったから点滴くらいしてあげたい，という家族の表出に対して）
そうですよね。できる限りのことをして差し上げたいですね。私たちもできる限りの
ことを○○さんにして差し上げたいと思います」

1 患者・家族へのケア
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●患者の示していた意思を尊重できるように家族とともに考える
　「こういう判断は難しいと思います。○○さんに伺えば一番いいのですが難しいの
で，もし，○○さんが十分お話ができる状態でしたら，どのような方法を一番に希望
されるでしょうか。以前何かおっしゃっていたことはありませんか。○○さんにとっ
てどういう治療が一番いいのか，一緒に考えさせてください」
●輸液の目的，利益・不利益について説明する
　（1）輸液が患者にとって不利益となると医学的に考えられる場合

　「今，点滴をしないで様子をみさせていただいているのは，水分を体の外に出
す機能が弱っていますので，点滴をするとお腹の水が増えたり（胸に水がたまっ
たり）して余計に体の負担になるのではないかと考えているからなのです。また，
体が弱っているのは点滴をしないためではなく，元の病気のために（肝臓が悪く
て）体が維持できなくなっているからです。ですから，私たちは，今は点滴をす
るよりも，こうやって，口が渇かないように口の中をきれいにするなどして，体
に負担がかからないようにみさせていただくことが一番良い方法だと思ってい
ますが，どう思われますか？」

　（2）輸液が患者にとって不利益とならないと医学的に考えられる場合
　「今の状態では点滴が体の負担になるというわけではありませんから，まず数
日間点滴を行ってみて，毎日様子をみながら，続けていくか相談していくのがよ
いと思います」

●�家族の抱える無力感に対し輸液以外の方法で家族が参加できるような，患者の苦痛
緩和につながるケアを一緒に実施する

　「ご家族のみなさんにも声をかけてもらったり，マッサージをしてもらったりする
と○○さんも安心されると思いますが，私たちと一緒にしてみませんか。ほかに○○
さんが喜ばれそうなことがあれば教えていただけませんか？」

\
・家族のつらい状況を医療チームが共有する。
・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　2010 年の日本全国の緩和ケア病棟（95 施設）での調査では，患者が栄養・水分の
摂取をできなくなったとき，7 割の家族が「とてもつらかった」「つらかった」と回
答していた1）。家族は，「がんのためでなく栄養が取れないために餓死してしまう」

「水分補給をしなければ命が短くなってしまう」「水分補給をしなければ患者が非常
に苦痛になる」と考えることが多い2,3）。輸液の希望は，単に水分や栄養を供給する
ということではなく，「患者に何かしてあげたい」「十分なことをしてあげられな
かったと後悔したくない」という家族の無力感や自責感の表現であったり，「患者を
失いたくない」「死んでしまうはずはない」という否認の表現であったりすることも
ある。
　したがって，輸液をする・しないということに焦点をあてるのではなく，家族の
つらさに焦点をあてて，つらい思いをよく傾聴する。家族はそれぞれ異なる背景や

2 医療チームの対応
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価値観をもった個人の集合であり，個々によって意見が異なる場合がある。した
がって，家族一人ひとりがどのように考えているのかをまず把握し，それぞれの気
持ちに焦点をあてることが重要である。家族内での意見の隔たりが大きい場合など
は，家族全体で話し合える場を設けるようにする。
　もし，家族が純粋に医学的な誤解をしている場合（食事を取れないから体が弱っ
ているなど）には，正確な医学的情報を提供するように努め，現在の輸液の利益・
不利益について話し合う。意思決定においては，家族に決定を任せるのではなく，
常に患者の価値観や意思をもとにして考えるように促すことが家族の負担を和らげ
る。
　家族の無力感，自責感，否認が強い場合には，感情表出を促して，「患者に何かし
てあげたい」という気持ちを家族がもっているならば，家族にもできることを一緒
に声をかけて行うことがケアになる。今までに家族が行ってきた方法，これから行
いたいと考えている方法を知り，それを支援することが基本である。具体的には，
一緒に口腔ケアを行う，マッサージをする，ベッドサイドで音楽をかける，患者に
話しかけたりアルバムを見て思い出を話したりするように促すなどが選択肢にな
る。一方，家族によっては，患者に触れたり一緒にいたりすることそのものがつら
い場合もある。ケアに参加することを無理に促すのではなく，家族の気持ちにあわ
せることが重要である。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，輸液が患者にとって不利益とならず，患者の意
思表示もない場合には，輸液をする・しないという「議論」に時間を費やすよりは，
家族の希望に従って輸液を行いながら，輸液による患者の負担をモニターし，かつ，
家族のケアを継続することを推奨する。

　NCPC（1994）では，「輸液をする」「輸液をしない」といった一律な方針は倫理
的に支持されない。家族は，しばしば水分や栄養が十分に摂れないことを心配する。
医療者は患者の利益を第一に考えるべきであるが，同時に，家族の不安にも対処し
なければならないとしている。
　EPCRC（2011）では，悪液質による悪影響や合併症を緩和することが治療やケア
の焦点になると述べている。そして，例えば，食欲を増して症状をコントロールし
たり，嘔気を治療したり，または「食」に関連する患者・家族の苦悩に対応すると
している。終末期がん患者のケアは，身体的，感情的にストレスになるので，家族
やケア提供者の関心やニーズに注意を払い，可能な限り心理的で実践的なサポート
を提供するとしている。

（千﨑美登子，田村恵子）

【文　献】
	 1）	Yamagishi	A,	Morita	T,	Miyashita	M,	et	al.	The	care	strategy	for	families	of	terminally	ill	

cancer	patients	who	become	unable	to	take	nourishment	orally：Recommendations	 from	a	
nationwide	 survey	of	bereaved	 family	members’	Experiences.	 J	Pain	Symptom	Manage	
2010；40：671—83
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	 2）	Meares	CJ.	Primary	caregiver	perceptions	of	intake	cessation	in	patients	who	are	terminally	
ill.	Oncol	Nurs	Forum	1997；24：1751—7

	 3）	Parkash	R,	Burge	F.	The	family’s	perspective	on	issues	of	hydration	in	terminal	care.	J	Palliat	
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患者は希望しないが，家族が「食べられないので点滴を 
してほしい」と希望するときの適切なケアは何か？

臨床疑問19

推奨 19

▶評　価
・患者の病状認識，輸液・栄養・食事に関する知識，経験，信念など，患者が輸液
を希望しない背景を把握する。
・家族の病状認識，輸液・栄養・食事に関する知識，経験，信念，希望を把握する。
・患者の経口摂取状況，身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把握
する。

▶精神的ケア・コミュニケーション
・患者の示していた意思を尊重できるように家族とともに考える。
・患者と家族の互いの意思を伝える方法，ともに話し合う方法を検討する。
　例　・	看護師が意思を伝える仲介役となる，患者と家族が意思を伝え合えるよう

にともに過ごす時間をつくる

［コミュニケーション例］

　「○○さんがどうして点滴を希望されないのか，何かおっしゃっていましたか？　
…そうですか，……とおっしゃっていたのですか（私たちには，「点滴をすると腹水
が増えて，余計に苦しくなるから点滴したくない」とおっしゃっていました。最近腹
水が増えてきたので，確かに，点滴がご負担になっているのではないかと考えます。
○○さんにはあまりいい効果が実感できていないのですね）　でも，ご家族にしてみ
ると，食べられない分，栄養を少しでも，と思われるんですよね。迷いますよね」

▶家族へのケア
・家族の思いの表出を促し，支持的な関わりをする。家族内で意見が異なる場合が
あるので，家族一人ひとりがどのように考えているのかを把握し，必要であれば
家族全体で話し合える場を設ける。
・輸液の目的，利益・不利益について説明する。
・家族の抱える無力感に対し輸液以外の方法で家族が参加できるような，患者の苦
痛緩和につながるケアを一緒に実施する。

　例　・	今までに家族が行ってきた方法，これから行いたいと考えている方法を知
り，それを支援する

　　　・	家族の希望する範囲で，一緒に口腔ケアを行う，氷片を口に含ませる，清
拭を行う，手や足を軽くマッサージする，ベッドサイドで音楽をかける，
患者に話しかけたりアルバムを見て思い出を話したりするように促すなど

1 患者・家族へのケア
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［コミュニケーション例］

●家族の思いの表出を促し，支持的な関わりをする
　「○○さんが食事を食べられないことを，ご心配なさっているのですね。全然食べ
てくれないと心配ですよね」
　「（食べられなくなったから点滴くらいしてあげたい，という家族の表出に対して）
そうですよね。できる限りのことをして差し上げたいですね。私たちもできる限りの
ことを○○さんにして差し上げたいと思います」
●�家族の抱える無力感に対し輸液以外の方法で家族が参加できるような，患者の苦痛
緩和につながるケアを一緒に実施する

　「食べること以外に，ご家族のみなさんとご一緒にアルバムを見たり，マッサージ
をして差し上げると○○さんも喜ばれると思いますが，いかがですか？　ほかに○○
さんが喜ばれそうなことや大事にされていることはどういうことがありそうか教え
てくださいませんか？」

・家族のつらい状況を医療チームが共有する。
・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　臨床疑問 18 の解説にもあるとおり（P125 参照），2010 年の日本全国の緩和ケア病
棟（95 施設）での調査では，患者が栄養・水分の摂取をできなくなったとき，7 割
の家族が「とてもつらかった」「つらかった」と回答していた1）。したがって，ま
ず，輸液をする・しないということに焦点をあてるのではなく，家族のつらさに焦
点をあててつらい思いを傾聴することに努める必要がある。
　また，患者は「点滴のせいでさらに苦痛が増える」「自然に最期を迎えたい」とい
う価値観などの理由で輸液を希望しないこともある2）。家族の思いを十分傾聴しな
がら，次に，患者がなぜ輸液を希望しないのかと輸液の利益・不利益を評価したう
えで，患者と家族の気持ちを橋渡しできるように支援することが大切である。
　家族の無力感，自責感，否認が強い場合には，感情表出を促しながら，「患者に何
かしてあげたい」という思いを満たせるように，家族にもできる何かを一緒に声を
かけて行うことがケアになる。例えば，楽しみのために食べる，食事のことばかり
でなく人との関わりをもつ，本を読んだり音楽を聴いたりする，一緒に口腔ケアを
行う，マッサージをする，ベッドサイドで音楽をかける，患者に話しかけたりアル
バムを見て思い出を話したりするように促すなどが選択肢になる。患者が希望する
ならば経口摂取が増えるような体位や食形態の工夫，痛みが予測されれば食事の前
に鎮痛薬（レスキュー・ドーズ）を使用するなどの方法を家族と共有していく。一
方，看護師への調査では，家族から輸液の減量・中止について不満や不安を言われ
ることで困っている看護師も少なくない3）。したがって，医療チームで十分に終末
期における輸液の是非について話し合うことも重要である。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，患者がなぜ輸液を希望しないのか，輸液療法の

2 医療チームの対応
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Ⅲ章　推　奨

利益・不利益を評価したうえで輸液の実施や中止に関して医療チームで繰り返し検
討し，患者・家族の気持ちを橋渡しできるように支援することを推奨する。

　NCPC（1994）では，「輸液をする」「輸液をしない」といった一律な方針は倫理
的に支持されない。家族は，しばしば水分や栄養が十分に摂れないことを心配する。
医療者は患者の利益を第一に考えるべきであるが，同時に，家族の不安にも対処し
なければならないとしている。
　EPCRC（2011）では，悪液質による悪影響や合併症を緩和することが治療やケア
の焦点になると述べている。そして，例えば，食欲を増して症状をコントロールし
たり，嘔気を治療したり，または「食」に関連する患者・家族の苦悩に対応すると
している。終末期がん患者のケアは，身体的，感情的にストレスになるので，家族
やケア提供者の関心やニーズに注意を払い，可能な限り心理的で実践的なサポート
を提供するとしている。

（千﨑美登子，田村恵子）

【文　献】
	 1）	Yamagishi	A,	Morita	T,	Miyashita	M,	et	al.	The	care	strategy	for	families	of	terminally	ill	

cancer	patients	who	become	unable	to	take	nourishment	orally：Recommendations	 from	a	
nationwide	 survey	of	bereaved	 family	members’	Experiences.	 J	Pain	Symptom	Manage	
2010；40：671—83

	 2）	Morita	T,	Tsunoda	J,	Inoue	S,	et	al.	Perceptions	and	decision—making	on	rehydration	of	termi-
nally	ill	cancer	patients	and	family	members.	Am	J	Hosp	Palliat	Care	1999；16：509—16

	 3）	Miyashita	M,	Morita	T,	Shima	Y,	et	al.	Nurse	views	of	the	adequacy	of	decision	making	and	
nurse	distress	regarding	artificial	hydration	for	terminally	ill	cancer	patients：a	nationwide	
survey.	Am	J	Hosp	Palliat	Care	2007；24：463—9
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2 精神面・生活への影響

終末期がん患者に 1,000 mL／日の輸液を行う場合，生活
への支障を来さないケアの工夫は何か？

臨床疑問 20

推奨 20

▶評　価
・患者の活動状況，身体状況，希望する生活スタイル，1日の過ごし方を把握する。
・輸液に対する患者の認識やそれに対する負担感について把握する。

▶身体的ケア・実際的ケア
・患者の活動状況，身体状況，希望する生活スタイルに沿って患者の負担や転倒の
危険が少ない輸液の方法を検討する（日中のみ・夜間のみの間欠投与，ヘパリン
生食ロックの使用，中心静脈埋め込み式ポート，皮下輸液など）。
・入浴や散歩は，患者の希望する時間に輸液をヘパリンロックあるいは生食ロック
し，入浴は留置針の刺入部を防水フィルムで覆って行う。

［コミュニケーション例］

　「点滴をしていても入浴ができないわけではありませんので，点滴をする時間につ
いてご相談させてください。決まった時間だけ点滴をして，他の時間は点滴をはずし
て自由に過ごせるようにもできます。夜だけ，日中だけ，決まった時間だけなど，生
活スタイルにあわせて点滴することもできます。○○さんの生活のリズムから考えて
どういう方法がいいと思われますか？」

・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　輸液の生活への影響は，輸液チューブや輸液スタンドによる拘束感，歩行や入浴
の妨げ，輸液の残量を気にかける精神的負担などである。医学的に必要な輸液量が
1,000	mL／日以下の場合，多くの場合で間欠投与が可能であり，輸液の目的を説明し
たうえで，輸液を行う時間帯，方法について患者の意向を確認する。輸液をしてい
る時間と輸液のない時間をどのように過ごしたいかは，患者の価値観によるので，
患者の意向を尊重して輸液を実施することが重要である。例えば，24 時間持続投
与，日中の間欠投与，夜間の間欠投与，お見舞いや外出・入浴など生活上の決まっ
た時間を避ける，交換時間を日中の余裕のあるときにする，輸液チューブを長めに
する，輸液スタンドを使わずに在宅用の携帯用ポンプを使うなどが選択肢になる。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，終末期がん患者に 1,000	mL／日の輸液を行う場
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Ⅲ章　推　奨

合，患者の活動状況，身体状況，希望する生活スタイル，1 日の過ごし方にそって，
患者の負担や転倒の危険が少ない輸液の方法を検討し，チームでの共通した対応を
推奨する。

　既存のガイドラインに，終末期がん患者に 1,000	mL／日の輸液を行う場合，生活
への支障を来さないケアの工夫について記載されたものはなかった。

（細矢美紀）

既存のガイドラインとの整合性
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2 精神面・生活への影響

1,000 mL／日の輸液を 24 時間持続して受けている終末
期がん患者が夜間の頻尿に伴う不眠を訴えた場合，適切な
ケアは何か？

臨床疑問 21

推奨 21

▶評　価
・不眠や頻尿による苦痛の程度を把握する。
・不眠や頻尿の要因（膀胱炎，ダグラス窩の腫瘍，腹水による膀胱容量の減少，高

血糖による多尿など）を把握する。
・患者の生活スタイル（排尿パターン，睡眠・活動パターン）を把握する。
・患者の経口摂取状況，身体症状（口渇，嘔気・嘔吐，痛み，せん妄など）を把握

する。

▶身体的ケア・実際的ケア
・患者の活動状況，身体状況，希望する生活スタイルに沿った輸液の施行方法をと

もに考える。夜間の輸液の減量・中止などが可能かどうかを検討し，夜間の輸液
が必要と考えられた場合は患者の負担を軽減できる方法を提案する。

　例　・	患者の尊厳に注意を払いながら，夜間のみポータブルトイレや尿器・安楽
尿器を使用する，トイレへ移動しやすいよう室内環境を整備する，尿とり
パッドを利用する，就寝前に排尿を済ませるように促す，離床センサーな
どを利用する，患者の生活リズムが整うよう日々の患者のスケジュール

（特に，面会，外出，外泊など）にあわせ輸液を行う時間帯を検討する，不
眠・頻尿に対する薬物療法およびケア（室温調整・換気など環境調整，足
浴・マッサージなど）を検討する，輸液以外で不眠や頻尿の要因となって
いるもののなかで，働きかけが可能なことに対して，対策をともに考え試
行する

・間欠輸液や輸液量の減量（1 日量の減量，夜間のみの減量：日中 80 mL／h，夜間
20 mL／h，携帯用注入ポンプを使った輸液速度の調節など）を検討する。

・輸液の内容や方法，必要性を再検討する。

　実証研究はないが，夜間の輸液を減量・中止することにより夜間の頻尿や不眠が
予防できることがある。夜間の頻尿や不眠の要因として，輸液による尿量の増加，
不安による頻尿，不安による中途覚醒後に入眠困難になり頻尿となることが考えら
れる。不安の内容としては，病状や症状に関すること，生活に関わること，頻尿の
みならず失禁するのではないかという不安などが多い。

1 患者・家族へのケア
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Ⅲ章　推　奨

　夜間の輸液の減量・中止を検討すると同時に，患者の生活リズムが整うよう日々
の患者のスケジュール（特に，面会，外出，外泊など）にあわせ輸液を行う時間帯
を検討していく。これらの治療効果を，不眠，日常生活，QOL への影響の観点か
ら，継続的に評価する。
　24 時間持続投与が医学上必要と考えられる場合，夜間の休息時間がまとまって取
れるよう，輸液以外の不眠症状の緩和手段を検討する。例えば，夜間のみのポータ
ブルトイレの設置や尿器の使用，トイレへ移動しやすいよう室内環境の整備，尿と
りパッドの利用など，夜間の排尿動作への負担が軽減できるような方法や，心理的
負担の軽減などが選択肢となる。また，夜間頻尿の場合は離床センサーの使用など
を行い転倒の危険に配慮する。転倒の危険を感じている患者・家族には，離床セン
サーなどが用意されていることを説明し，不安の軽減を図る。

＊＊
　以上より，本ガイドラインでは，夜間の睡眠状況と排尿状況をアセスメントし，
患者の生活リズムにあわせて輸液方法を検討していくことを推奨する。

　既存のガイドラインに，輸液を24時間持続して受けている終末期がん患者に対す
る，夜間の頻尿に伴う不眠のケアに関する記載はなかった。

（長谷川久巳）

既存のガイドラインとの整合性
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2 精神面・生活への影響

口渇による苦痛の緩和に有効なケアは何か？

臨床疑問 22

推奨22

▶評　価
・口渇による苦痛の程度を把握する。
・口渇の要因（高 Ca 血症や急性嘔吐による脱水，口腔内カンジダ症，抗コリン性
薬物の副作用，呼吸困難による口呼吸に伴う口腔内の乾燥など）を探索する。

▶身体的ケア・実際的ケア
・口渇の原因に対して有効な方法を検討，試行する。
　例　・�高 Ca 血症や急性嘔吐による脱水に対する治療（輸液やビスホスホネート

製剤）
　　　・口腔内カンジダ症に対する口腔ケアや抗真菌薬
　　　・抗コリン性薬物の減量・中止
　　　・呼吸困難による口呼吸に対する酸素療法や薬物療法など
・口渇を緩和する薬物療法を検討する（セビメリン塩酸塩などコリン作動薬）。
・口渇を緩和するケアを提案し，患者の好むものを選択する。
　例　・�含嗽を勧める，少量の水分摂取・氷片・かき氷・シャーベットなどを口に

含めるようにする，患者が好むものを噴霧できる容器に入れて散布する・
ガーゼやスポンジスティック（スワブ）・綿棒などを用いる，湿度調整とし
て加湿器を設置する，夜間など乾燥するときにネブライザーを使うなど

・唾液の分泌を促す。
　例　・�レモン水，酸味のあるドロップやパイナップルの小片を口に含む（冷凍し

た缶詰のパイナップルなどでもよい），ガムなど何かを口にくわえる，顎の
マッサージ，口腔内保湿用ジェルや口腔内の保湿用洗口液を使用する，人
工唾液を使用する，太白ごま油・白色ワセリン・オリーブ油を塗布する

・口内炎の予防と観察，口渇症状が出現する前に行うセルフケアの必要性と方法を
患者に説明する。

　口渇を緩和するケアとしては，原因治療に加えて，症状緩和治療として薬物療法，
非薬物療法が行われる。個々のケアの有効性について実証研究は限られているが，
終末期がん患者の口渇は輸液によって緩和する見込みは少なく，丁寧な看護ケアが
最も有効であることが示唆されている（P80，臨床疑問 4 参照）。
　どのようなケアを行うかについては，患者の嗜好や状態にあわせて選択するのが
望ましい。口腔ケアは簡便で家族も参加でき，患者にとって不利益が少ないという
利点がある。患者の嗜好にあわせ，家族とともに実施することで，患者の口渇を和
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Ⅲ章　推　奨

らげるとともに，家族が患者に対してケアを行っているという実感を得ることにつ
ながる。
　口腔内感染症は，口渇の原因にも結果にもなりうる。終末期がん患者では，唾液
分泌低下やコルチコステロイドの使用によって口腔内カンジダ症が高頻度にみられ
る。口腔ケアを積極的に行い，口腔内カンジダ症を予防するとともに，必要に応じ
て抗真菌薬を使用する。

　NCPC（1994）では，口渇はしばしば薬物によって生じ，輸液では緩和されない。
口腔ケアと薬物の調整が最も適切であるとしている。
　EAPC（2001）では，口渇の苦痛緩和には，口腔ケアが一般的に有効であるとし
ている。
　FNCLCC（2003）では，口腔ケアは重要であるとしている。

（宮下光令）

【参考文献】
� 1）�武田文和　監訳．トワイクロス先生のがん患者の症状マネジメント，第 2 版，東京，医学書院，

2010
� 2）�Ferrell�BR,�Coyle�N�eds.�Textbook�of�Palliative�Nursing,�2nd�ed,�Oxford�Universtiy�Press,�

2005
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3 倫理的問題

患者の希望が，医療チームが判断する患者の最善と一致す
るとき，患者の希望に従って輸液を行わない（減量・中止
する）ことは，倫理的に許されるか？

臨床疑問 23

推奨23—1

患者に意思決定能力があり，十分な情報を得たうえで，「輸液を行わない（減量・
中止する）」ことを明確に希望する場合，
　①�患者の希望と，医療チームの患者の最善についての判断との双方に基づき，

両者のコミュニケーションを通しての共同の決定として，輸液を行わない
（減量・中止する）ことにする。

　②�患者に，支え合って生きる家族がいる場合，上記の患者と医療チームのコ
ミュニケーションに，家族も入って，共同の決定に参加するようにする。

推奨23—2

患者は「輸液を行わない（減量・中止する）」ことを希望しているが，十分な情報
を提供されていない場合，
　①�患者が自らの価値観に相応しい希望を形成できるように，十分な情報を提供

するよう努める。
　②�さしあたって輸液を行わない（減量・中止する）ことを，十分な情報を得た

うえでの患者の希望が固まるまでの暫定的な選択とする。
　　（1）�情報を得たうえで形成された患者の希望が，相変わらず輸液を行わない

（減量・中止する）ことである場合：推奨 23—1 へ。
　　（2）�情報を得たうえで形成された患者の希望が，輸液を行う（減量せず続

行・開始する）ことである場合：患者にとって甚だしい害にならない限
りにおいて，患者の希望を尊重する。

　③家族の決定への参加については，推奨 23—1 に準じる。

　（1）患者に意思決定能力があり，十分な情報を得たうえでの明確な希望があり，
かつ，それと医療チームの患者の最善についての判断が一致している場合，「患者の
希望に従って，輸液を行わない（減量・中止する）」ことには何の問題もないように
思われるかもしれない。確かに結果としてはその選択が推奨されるが，倫理的には，
選択は「患者の希望に従う」こと単独ではなく，これと医療チームが「患者にとっ
てそれが最善だと判断している」こととの両方の理由によってなされることに留意
すべきである。つまり，この場合，医療チームは，「相手を人として尊重する」と

「相手にとって益になるようにする」という 2 つの倫理的姿勢ないし倫理原則に基づ
いて行動している。
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Ⅲ章　推　奨

　医療チームの「輸液を行わない（減量・中止する）のが最善だ」との判断が，当
該患者の身体状況の評価のみに基づく一般的な判断にとどまっている場合は，患者
個別の状況（人生の事情・価値観など）を考慮して，「一般的によいというだけでな
く，このかけがえのない人生を生きているこの患者にとって最善だ」という個別化
した判断へと進むことが望まれる。
　患者の希望が「十分な情報を得たうえで」形成された，安定したもの（＝informed 
will；わかったうえでの意思）であることは，コミュニケーションを通して確認す
る。十分な情報を提供したからといって，患者が十分な情報を得た状態になってい
るとは限らないからである。
　コミュニケーションの過程を通じて，患者はわかったうえでの意思を形成し，医
療者は個別化した判断へと進みつつ，両者ともに納得できる合意に達することを目
指すのである（P121，推奨 17 も参照）。
　（2）患者に明確な希望があるが，十分な情報を提供されていない場合，患者の希
望と医療者の最善についての判断は一致しているので，両者は合意することができ
るが，患者の希望は「わかったうえでの意思」となっていないため，倫理的にはい
まだ不十分である。そこで，医療者は，患者の希望が十分な情報を得たうえでのも
のになるためにどのような支援ができるかを検討する必要がある。
　では，それまでの間，暫定的にどうするかというと，患者の希望に沿って輸液を
しない（減量・中止する）のが適切である。なぜなら，患者が十分な情報を提供さ
れていないという理由で，輸液を行う（減量しない・中止しない）なら，それは患
者の現在の希望にも医療者の最善についての判断にも反する選択になるためである。
　（3）ここで想定されている状況は，患者と医療チームについて規定していて，家
族については，言及していないが，実際の意思決定プロセスにおいて，患者に支え
合って生きている家族がいる場合，患者が意思決定能力を備えているかどうかにか
かわらず，家族が意思決定プロセスに参加し，どうするかについての共同の決定に
加わることが多くの場合望ましく，倫理的にも適切である。なぜなら家族は多くの
場合，当事者だからである。つまり，①家族は患者が疾患の進行により厳しい状況
に置かれていることの影響を受けて，いろいろな次元の苦痛を受けており，患者と
並んで緩和ケアの対象であり，②患者のケアを担うことが期待される立場にあり，
③患者と共同の生活を行っている以上，患者の意思決定は，家族の生活にも影響す
る。そこで，患者の希望と家族の希望の双方を尊重し，また，できるだけ患者の益
になるようにするだけでなく，家族の益にも配慮する必要がある。かつ，両者の希
望が対立するときには，ただ患者優先という考え方だけでは不十分である。むしろ，
コミュニケーションを通して理解を深め，できるだけ一致できるように調整するこ
と，また，両者の利害が対立するときには，患者の益のために家族に耐えられない
ような負担を負わせるとなると，かえって両者にとって不幸なことになるので，そ
のようなことにならないよう，調整する必要がある。

（清水哲郎）
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患者の希望が，医療チームが判断する患者の最善と一致し
ないとき，患者の希望に従って輸液を行わない（減量・中
止する）ことは，倫理的に許されるか？

臨床疑問 24

推奨24—1

患者に意思決定能力があり，十分な情報を得たうえで，「輸液を行わない（減量・
中止する）」ことを明確に希望する場合，
　①�患者の希望は十分な情報を得たうえでの，安定した自分らしいもの（＝わ

かったうえでの意思）となっているか，医療者の最善についての判断は患者
の個別の人生の事情を考慮した個別化したものになっているかどうかを確認
し，不一致を解消して合意にいたる可能性を探る。

　②�十分にコミュニケーションを行ったが両者の意向が一致しない場合，患者の
希望に従うことは許容される。

推奨24—2

患者は「輸液を行わない（減量・中止する）」ことを希望しているが，十分な情報
を提供されていない場合，
　①�患者の希望の背景を理解し，十分な情報を提供しつつ，患者の人生の物語

り・自らの価値観に相応しい希望を形成できるように努める。同時に，医療
者の最善についての判断についても，再度，医学的に妥当であるか，また患
者の個別の事情に十分配慮したものとなっているかどうかを吟味する。

　②この間，輸液を行わない（減量・中止する）ことが，
　　（1）�取り返しのつかない結果にならない限りは，十分な情報を得たうえでの

意思を形成するまでの暫定的な選択として，当面の間，輸液をしない（減
量・中止する）ことを選択する。

　　（2）�取り返しのつかない結果になる可能性があるが合意が得られていない場
合は，①患者の希望は十分受け止めて医療者としてよく考えたいこと，
②取り返しのつかない事態を避けるため，さしあたって暫定的に必要最
低限の輸液を開始・持続し，今後話し合いを進めて，場合によっては輸
液を中止・減量することを提案する。

　患者の希望と医療者が判断する患者の最善とが一致しない場合，患者の意思と医
療者の最善についての判断を比べた場合，前者に優先性があるという理由を挙げ
て，患者の希望に従うことが適切であるとする見解もある。しかし，患者の「希望」
であるという理由だけで，それに従うことは倫理的に不適切である。まずは，両者
をともに満たす方途を探すべきだからである。特に，医療チームは患者の最善につ
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いての自らの判断を常に吟味し，患者の人生観や価値観について理解を深めたなら
ば，患者の希望がもっともだということになるのではないかと，謙虚に，柔軟に考
えていたい。
　（1）患者に意思決定能力があり，十分な情報を得たうえでの明確な希望がある場
合，通常，患者の希望と，患者の最善についての医療者の個別化した判断とは一致
することが多い。なぜなら，個別化した判断は患者の価値観や人生観を考慮に入れ
て，最善を考えた結果であるからである。
　しかし，価値観や人生観自体が社会通念からみて一般的ではないときに，不一致
が解消されない場合があり得る。この場合，コミュニケーションの過程を通して，
よく理解し合い，患者が持続する信念に基づいて自発的に希望していること，かつ
希望していることが反社会的なものではないことを確認できたならば，患者の希望
を尊重した選択を許容することが妥当である。
　（2）患者に明確な希望があるが十分な情報を提供されてはいない場合，医療者
は，患者の希望が必要十分な情報を得たうえで形成されたものとなるためにどのよ
うな支援ができるかを検討する必要がある。ここでは，ただ医学的な情報を「説明
する」というだけでなく，患者の人生の事情や価値観について理解しようと努め，
ときには患者がこれまで固執していた自らの人生の物語りを書き換え，あるいは価
値観の変容が起きるといったことを伴いつつ，安定した希望を形成していくプロセ
スを支えるといったことが起きる。
　患者が事情を理解したうえで安定的な希望を形成するまでの間，患者の希望する
ように当面輸液を行わない（減量・中止する）ことは，取り返しのつかない結果に
ならない限り，暫定的な選択として推奨できる。
　他方，輸液を行わない（減量・中止する）ことが取り返しのつかない害を患者に
及ぼすと考えられる場合，患者の希望は十分受け止めて，医療者としてよく考えた
いことや，患者の気持ちに今すぐには添えないことについて許してほしいという医
療者の誠意を十分表明したうえで，取り返しのつかない事態を避けるため，暫定的
に最低限必要な輸液を開始・持続することもやむをえない場合があると思われる。
　他の場合も家族の参加が（前項の解説で説明したように）必要であるが，特に以
上に示すような状況においては，医療チームは，家族など患者の目下の意思決定プ
ロセスの当事者にも参加してもらって，よく話し合って合意をしておくことが必要
であろう（P117，推奨 16 も参照）。

（清水哲郎）
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患者が十分な情報を得たうえで，輸液を拒否する意思を明
確に示しており，医療チームが判断する患者の最善とも一
致するが，家族が輸液を希望する場合に，輸液を行うこと
は倫理的に許されるか？

臨床疑問 25

推奨25

　①�患者の意思は情報を得たうえで安定的に形成されたものであること，医療者
の最善の判断は患者の個別の事情をも考慮した個別化したものであることを
確認する。

　②�家族が輸液を希望する理由を，家族とのコミュニケーションを通して理解す
るよう努める―家族は十分な情報を得ているかどうか，輸液を希望するの
は患者の最善を求めてのことか，患者の真意を推し測ってのことか，あるい
は家族の都合ないし苦痛に由来することなのか。

　③�家族の希望が患者を失う悲嘆に由来すると思われる場合，その嘆きと輸液を
希望する思いをもっともなことと受容しつつ，患者の立場に立って，患者自
身の希望にも配慮するよう働きかける。

　④�輸液を行わない（減量・中止する）ことが，患者にとって最善であり，輸液
を行うことはかえって患者への負担となり，延命にもならない，あるいは死
にいたる最期のプロセスを徒に引き延ばしているだけであることを，家族に
理解してもらえるように努める。

　⑤�以上のことを行ってもなお，家族が輸液を強く希望し続ける場合，近い将来
に予想される死別悲嘆への影響を考え，輸液を続けるが量はごく少量に抑え
るといった選択により，患者への負担をできるだけ少なくしつつ，家族との
折り合いをつける途を探る。

　患者と家族を，互いに独立して別々に生きているとみる視点からいえば，問題に
なっていることは患者本人についてのことであり，意思決定能力のある本人が，よ
くわかったうえで輸液を拒否している以上は，それに反する選択は不適切だという
ことになろう（患者の自己決定権尊重）。このような見方からは，家族の希望は，本
人と話し合って本人が家族の思いに理解を示して，考えを変えるように働きかける
という仕方で，意思決定プロセスに反映するしかないだろう。
　しかし，患者と家族の関係については，以上のような見方とともに，両者は互い
に支え合って，一緒に生きているとみる視点がある。「別々に生きている」と「一緒
に生きている」という二重の見方は，家族内の人間関係だけでなく，すべての人間
関係において成り立っているのだが，ことに家族内では，「一緒に生きている」とい
う面が強いのが通常である。一緒に生きているという視点からいえば，問題になっ
ていることは単に患者本人のことではなく，家族に共通のことでもある。そこで推
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奨 23－1，23－2（P137 参照）の解説で言及したように，家族はこの問題についての意
思決定プロセスの当事者としてみるべきことになる。そこで，患者が輸液を拒否し
ており，医療チームもそれが最善だと判断しているからといって，家族の希望に対
して「患者の意思優先」といって退けるのは不適切だということになる。患者の罹
患と治療は患者の人生だけでなく，家族の人生にも大きく影響しているからこそ，
緩和ケアは，患者と家族両者の QOL を高く保つことを目標としているのである。
　なお，家族の「一緒」というあり方は，互いのことを思いやり，相手によかれと
思って，自己犠牲をも厭わない世話をし合うといった麗しいあり方となって現われ
ることが多いが，また，「一緒」であることが前提なので，患者本人の考えを無視し
て，家族が勝手に動くといったマイナスのあり方となって現われることもある。「本
人には予後が悪いとは言わないで」と家族が言うような場合，本人の苦境を乗り越
える力を過小評価し，自らのうちに抱え込むことによって，本人の安らかな気持ち
を守ろうという，いわば「愛という名の支配」下に本人を置こうとする力となって
しまう。医療チームは家族の親密な関係を尊重しつつ，そのなかでの患者の一個の
人としてのあり方を守ることにも留意しなければならないのである。
　さて，医療チームは，人間関係には一般に「別々に生きている」と「一緒に生き
ている」という二重のあり方があり，家族関係にあっては後者が相当強いことを念
頭におきながら，患者と家族を交えたコミュニケーションを通して合意に至る努力
をすることになる。次の諸点に配慮したい。
・ 家族が輸液を希望する思いをよく理解することが問題解決への要となる。よくあ

る思いとしては，患者に少しでも長く生きていて欲しい，医療には死を少しでも
先送りする手立てがあるはずだ（例えば輸液のような），患者が最期のときを過ご
しているのを何もせずに見ているわけにはいかない，といったものがある。

・ このような家族の思いをもっともなこととして肯定的に受け止め，家族の悲しみ
（予期悲嘆）を理解する。

・ そのうえで，現在の患者にとって輸液がかえって負担になることを説明し，患者
が少しでも楽に過ごせることに目を向けるよう働きかける。

・ 患者と家族双方の QOL を保つことを目標にする緩和ケアの考え方としては，患
者さえよければいいということではなく，患者・家族双方の希望を尊重し，双方
の益を目指して，折り合える策を探す。例えば，輸液を中止することが最善であ
るとしても，ごくわずかの量の輸液に抑えることで家族が納得するようなら，そ
のような選択にするなど（ただし，もちろん家族が中止に納得するほうがよいに
違いないので，これはその方向で努力したうえでの折り合い方である）。

・ 家族が患者の最期の経過についてあらかじめ理解をしていることが，こうした問
題を起こさないために肝要である。医療チームは早くから折をみて，常々「体が
衰えてくると，必要な輸液の量も減ってきます，そういうときに量を多くすると，
かえって本人にはつらいことになるんですよ」といった声かけをして，家族のこ
ころの準備をサポートしておく。

・ なお，ここで「輸液を希望する家族」というのが遠くの親戚などで，患者のこれ
までの経過をみていないで，この段階でやってきて急に輸液をして欲しいと主張
する場合は，支え合って生きている家族の場合と同じではない。そのような場合，
遠くの親戚は，患者を支えている家族のやり方をも非難するといった言動を伴う
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ことが多い。医療チームはこうした状況下では，患者と家族を守る姿勢で，そうし
た主張をする親戚にきちんと輸液をしない理由を説明し，医学的にこのような選
択をするのが適切であると示す（P128，推奨 19 も参照）。

（清水哲郎）
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患者に意思決定能力がなく，以前の意思表示などもなく，
輸液に関する希望が不明確な場合，家族の希望に従って，
輸液を行う・行わない（減量・中止する）ことは倫理的に
許されるか？

臨床疑問26

推奨26—1

家族の希望が，医療チームが判断する患者の最善と一致するとき，
　①�家族との話し合いにおいて，患者の人生を振り返り，どのような生き方をし

てきた人か，その人となりを聞き，そういう患者であれば，希望を自ら表明
できるとすれば輸液についてどう希望するかを，一緒に考える。

　②�医療チームの最善についての判断を，上記の話し合いを通して得た患者の人
となりや推定される希望を考慮に入れて，当該患者に個別化した最善の判断
とする。

　③�家族の希望が十分な情報（ことに輸液の効果についてなど）を得たうえで，
患者の意思と最善および家族自身にとっての益を考えあわせつつ形成された
ものであるかどうかを確認し，そうでなければ，そういうものとなるよう支
援する。

　④�以上の確認のうえで，患者本人について推定される希望，家族のわかったう
えでの希望，および医療者の患者の最善についての判断の 3つに基づいて，
輸液を行う・行わない（減量・中止する）の決定を，家族と共同で行う。

推奨26—2

家族の希望が，医療者が判断する患者の最善と一致しないとき，
　①�推奨26—1と同様の話し合いや吟味を進める。すなわち，患者の人となりの理

解に基づく，輸液についての希望を推定し，家族の希望が，十分な理解を伴
うものであるか，そして医療者の判断が患者の事情を理解したうえで個別化
したものになっているかどうかを確認し，それらを改善する過程で不一致を
解消することができないかを探る。

　②�不一致が解消できない場合，
　　（1）家族の希望は十分受け止めて，今後も医療者としてよく考えたいこと，
　　（2）��さしあたって最も妥当と思われる方法（輸液の開始・継続・中止・減量

など）をとり，今後話し合いを進めて，家族の希望に適った選択をする可
能性を探っていくことを暫定的な対処として提案する。

　③�ここで家族の思いを理解し，受け容れる対応については，推奨 25 に準じる
（P141 参照）。
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　患者の希望が明らかでない場合，まずそれを明らかにする努力が行われなくては
ならない。患者が意思決定能力を失っている場合は，患者の事前の希望などから現
在の希望を推定するよう努力する。患者の生き方や人となり，人生計画や価値観か
ら考えることも有効であろう。努力にもかかわらず患者の希望が推定できない場合
は，一般に人はどう希望するかをもって，患者の暫定的に推定された希望としてお
く。そして，患者の推定された希望に加え，家族の希望と，医療チームによる患者
の最善についての判断とを吟味し，改訂しつつ，それらの一致を目指す。
　家族の希望については，それが十分な情報を得たうえで，患者の意思と最善，そ
れから自分たちにとっての利害をも考えあわせつつ形成されたものであるかどうか
を吟味し，そうなっていない場合は，そのようなものへとなっていくよう支援する。
また，輸液について「なぜ家族が輸液を望む・望まないのか」を理解することを目
指す。家族の希望が医学的事実の誤解（輸液をすれば患者が回復するなど）による
場合は，家族の誤解を解いて，十分な情報を得たうえでのものになるように努める。
　輸液に関する家族のわかったうえでの希望が医療チームによる患者の最善の判断
と一致する場合，家族の希望と医療者の個別化した患者の最善の利益の判断との双
方に基づいて，合意に達することができる。
　家族の希望と医療者が最善と考える方針が一致しない場合は，暫定的な対応を選
択しながら，対話を継続する。暫定的な対応を選択する場合には，患者にとって害
になる行為（身体的なもののみではなく尊厳を侵す事態も含む）は行われてはなら
ないとの立場に立ち，患者に害を与えることがないと考えられる方法のなかから家
族が暫定的に合意できる方法を提案する。
　ただし，「患者の害にならない」ということにはある程度の許容範囲が考えられ
る。緩和ケアは，患者と家族を一つの単位としてケアの対象としており，家族の
QOLの向上も医療者が目指す目的に含まれている。したがって，患者にとって益に
ならないことであっても，害にならない限りにおいて，あるいは「したほうが少し
は益になるのにしない」「わずかな害があることをする」といったことを家族の利益

（不安を和らげる，安心感を得られるといったことを含む）のために行うことは，好
ましいことではないが，許容される場合があり得る。ことに，患者の死後，遺族の
こころに不必要な悔いが残らないよう配慮したい。例えば，輸液を全く行わないこ
とが最善であるのに，家族の安心のためにごくわずかではあるが，輸液を行うと
いった場合である。これはあくまでも「好ましいことではない」ので，こういう選
択をしなくてよいように，早い時期からの家族へ働きかけの継続が望ましい。また，
家族の患者を失う悲嘆へのケアもあわせ行う。
　以上の点およびその他の点については，推奨 24－1，24－2，25 の解説ですでに言及
した家族への対応も参照されたい（P139～143 参照）。

（清水哲郎）

解 説
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法的問題
1　本ガイドライン委員会の考え方
2　臨床疑問に対する基本的な考え方
3　法的問題に関する解説
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Ⅳ章　法的問題

　本ガイドラインは，治療中止に関する論点も含んでいるため，法的な責任に発展
する可能性のあるケースにも言及している。しかし，法的な検討は，個別具体的な
事実関係に基づき，専門家の指導の下で行うべきものであるから，本ガイドライン
も一定の考え方を示すに留まり，法的責任が免除される行為規範を具体的に示すも
のではない点に留意されたい。また，上記の理由により，本ガイドラインは裁判等
に引用されることを想定していないことを付言する。なお，具体的な行為規範を示
すことができない理由は以下のとおりである。
1）�終末期医療の法的側面についてはいまだ十分に検討されておらず，今後異なる

方向性の議論が展開される可能性がある。
2）�現段階では，法学者の間でのコンセンサスを提示することが難しい（輸液療法は

生命維持の最低限で中止は許されないという意見がある）。
3）�法的な限界を示すことにより，医療者が過度に法的見解に寄りかかったり，逆に

萎縮効果を生じる可能性がある。したがって，法的ガイドラインの示し方そのも
のについて検討の余地がある。

4）�本ガイドラインは，医師個人の裁量権を規制するものではなく，かつ医事紛争や
医療訴訟の資料として用いることはガイドラインの目的から逸脱するものであ
る。そのため本ガイドラインは，裁判等に引用されるべきものではないことに留
意されたい。

　なお，本ガイドライン第 1 版（Web）が公表されてから今日までにいくつかの終
末期のガイドラインが発出されているので，その主要なものをここに記載する。

・�厚生労働省の指針：終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン，同：
終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン解説編（2007 年 5 月）

・�日本医師会の指針：日本医師会第Ⅹ次生命倫理懇談会．終末期医療に関する
ガイドライン（2008 年 2 月）

・�日本学術会議の指針：日本学術会議臨床医学委員会終末期医療分科会．終末
期医療のあり方について―亜急性型の終末期について（2008 年 2 月 14 日）

・�救急医療のガイドライン：
　1）�日本集中治療医学会．集中治療における重症患者の末期医療のあり方に

ついての勧告（2006 年 8 月 28 日）
　2）�日本救急医学会．救急医療における終末期医療に関する提言（ガイドライ

ン）（2007 年 11 月 5 日）
・�全日本病院協会のガイドライン：全日本病院協会終末期医療に関するガイド

ライン策定検討会．終末期医療に関するガイドライン―よりよい終末期を迎
えるために（2009 年 5 月）

本ガイドライン委員会の考え方1
Ⅳ章　法的問題
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2 臨床疑問に対する基本的な考え方

意思決定能力のある患者の真摯で，任意，かつ自発的な意
思に従って輸液を行わない（減量・中止する）ことは，法
的に許されるか？

臨床疑問 27

　①医学的治療や検査を尽くし，当該疾病を専門とする他の医師の意見も聞いたう
えで，回復の見込みがなく死期が迫っていると合理的に判断され，②患者に対して
十分な情報が提供されるとともに十分な説明が行われ，かつ，③それを正しく理解
し，適切に判断できると考えられる患者が任意かつ真意に基づく意思を表明してい
ると判断できる場合，法的責任を問われない可能性もある。

現在，患者に意思決定能力がないが，以前意思決定能力が
あったときに任意かつ真意に基づく患者の意思がある場
合，以前の意思表示に従って輸液を行わない（減量・中止
する）ことは，法的に許されるか？

臨床疑問 28

　①医学的治療や検査を尽くし，当該疾病を専門とする他の医師の意見も聞いたう
えで，回復の見込みがなく死期が迫っていると合理的に判断され，②患者に対して
十分な情報が提供されるとともに十分な説明が行われていることが前提となる。そ
のうえで，患者の事前意思が記録化されているもの（リビング・ウィルなど）や，
同居家族など患者の生き方・考え方をよく知る者による患者意思の合理的推測から，
③患者の真意と一致すると考えられる場合，法的責任を問われない可能性もある。

考 察

考 察
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Ⅳ章　法的問題

現在，患者に意思決定能力がないが，輸液を行わないこと
に関する事前の本人の明確な意思があるなかで，それに一
致しない治療を家族が希望する場合，家族の意思に従った
輸液療法を選択することは，法的に許されるか？

臨床疑問 29

　家族の意思よりも本人の意思が尊重されるべきであるから，家族の意思のみを理
由に輸液を行うことは好ましくない。しかし，本人の意思に反してでも輸液を行う
べき場合があることについては，臨床疑問 27 および 28 のとおりである。よって，
家族の意思に配慮しつつも本人の意思を中心として慎重な検討を行うことが望まし
い。

現在，患者に意思決定能力がなく本人の従前の意思も明確
でない場合に，家族の意思に従った輸液療法を選択するこ
とは，法的に許されるか？

臨床疑問 30

　家族の意思だけで治療方法を決定すべきでないことについては臨床疑問 29 のと
おりである。臨床疑問27において記載したとおり，輸液を中止できる場合は例外的
ケースであるから，患者の意思が不明確である場合は原則として輸液を行うべきと
考えられる。

考 察

考 察
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3 法的問題に関する解説

　本項では，終末期がん患者に対する輸液療法について判断するにあたって配慮す
べき法的考慮要素（法的には違法性を阻却する要件）を示す。法は，ある一定の範
囲（法的に決められた準則）を越えた場合に，違法と「評価」する規範として働く。
違法とは，刑事的には構成要件に該当し違法性阻却事由がない状態を，民事的には
債務不履行や不法行為を指す。これらの評価規範をみることにより，行為規範をあ
る程度推測することができる。
　本項では，まず，①死を招く行為に関する法的な考え方について検討する（これ
は主に刑事法的観点になる），次に，②本人や家族の意思の位置付けを検討する（こ
れは主に民事法的観点になる），最後に，③評価規範となる判例を紹介する。

1 死を招く行為に関する法的な考え方

　死を招く行為に関する刑法の規定を資料 1にまとめた。
　自殺（自ら命を絶つ行為そのもの）は法的には処罰規定がないが，「人を教唆し若
しくは幇助して自殺させ，又は人をその嘱託を受け若しくはその承諾を得て殺した
者は，6 月以上 7 年以下の懲役又は禁錮に処する」（刑法 202 条）とされ，本人でな
い者の（本人の）「自殺関与と同意殺人」を処罰の対象としている。また，判決では

「生命が地球よりも重い（最高裁判所判決昭和 23 年 3 月 12 日）」，「疑わしきは生命
の利益に（in�dubio�pro�vita）」（川崎協同事件 1 審判決：横浜地方裁判所判決平成 17
年 3 月 25 日）と説示されており，法は死を招く行為について保守的で，生命倫理学
的にいえば「生命の神聖性原則」を重視する立場と評価される。
　したがって，法的な観点から，死を招く行為をする（または，死を防ぐ行為を意
図的にしない）ことの違法性を一般的に論ずる場合，適法とされる要件は倫理的観
点より厳しいものとなる。
　現在までで，終末期の治療行為に関連する判断を示した判決例を資料2，3で示した。

資料 1　死に関する刑法の規定

35条 正当行為 法令又は正当な業務による行為は，罰しない

199 条 殺　人 人を殺した者は，死刑又は無期若しくは3年以上の懲役に処する

202 条 自殺関与及び同意殺人 人を教唆し若しくは幇助して自殺させ，又は人をその嘱託を
受け若しくはその承諾を得て殺した者は，6 月以上 7 年以下の
懲役又は禁錮に処する

204 条 傷　害 人の身体を傷害した者は，10 年以下の懲役又は 30 万円以下の
罰金若しくは科料に処する

205 条 傷害致死 身体を傷害し，よって人を死亡させた者は，2 年以上の有期懲
役に処する

217 条 単純遺棄 老年，幼年，身体障害又は疾病のために扶助を必要とする者を
遺棄した者は，1 年以上の懲役に処する

218 条 保護責任者遺棄 老年者，幼年者，身体障害者又は病者を保護する責任がある者
がこれらの者を遺棄し，又はその生存に必要な保護をしな
かったときは，3 月以上 5 年以下の懲役に処する

219 条 遺棄等致死傷 前 2 条の罪を犯し，よって人を死傷させた者は，傷害の罪と比
較して，重い罪により処断する

Ⅳ
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資料 2　東海大学事件の 1審判決

通称名 東海大学事件

事件発生 1991 年（平成 3 年）4 月

判　決 1995 年（平成 7 年）3 月 28 日

被告人（当時） 東海大学医学部助手・34 歳

犯行に至る経緯 被告人は，1991 年 4 月から，東海大学付属病院の内科医として，多発性骨髄腫の患者 A の治療に加わって
いた。その診断名は長男ないしその妻にだけ知らされていた。4 月 11 日の被告人の診断では，予後は，4，
5 日から 1 週間で，事件の 13 日には，すでに意識レベルは疼痛刺激に反応せず，対光反射もなく，舌根沈下
がみられ，呼吸はビオ様（いびきのような呼吸）であった。

（a）同日午前 11 時ころ，長男等から，「これ以上苦しむ姿を見ていられない。苦しみから解放させてやりた
い。早く家に連れて帰りたい」ので，点滴やフォーリーカテーテル等を外して欲しい旨の強い要望を受
け，いったんは家族への説得を試みたが聞き入れてもらえず，すべての治療行為を中止した。

（b）しかし，なお，荒い苦しそうないびきを見て，長男から再三の要求を受け，死期を早めるかしれない
が，いびきを押さえるため，午後 6 時 15 分ころ，呼吸抑制の副作用のある鎮静剤ホリゾン，同 7 時には，
抗精神病薬セレネースを，それぞれ通常の 2 倍の量を短時間に静脈注射した。

起訴
（罪となるべき）
事実

被告人は，このような処置にかかわらず，相変わらずいびきをかくような苦しそうな呼吸をしていることか
ら，長男は，「先生は何をやっているのですか。まだ息をしているじゃないですか。どうしても今日中に父
を家に連れて帰りたい。何とかしてください」と激しい口調で迫ったため，被告人は，追い詰められたよう
な心境から，要求どおり，患者にすぐ息を引き取らせてやろうとして，午後 8 時 35 分ころ，通常の 2 倍の
ワソラン（徐脈，一過性心停止等の副作用がある塩酸ペラパミル製剤）を静脈注射し，脈拍等に変化がない
ので，続いて KCL（心臓伝導障害の副作用があり，希釈しないで使用すれば心停止を引き起こす作用のある
塩化カリウム製剤）を静脈注射し，午後 8 時 46 分，急性高カリウム血症に基づく心停止により死亡させた。

家族等の態度 ・�長男等から，「これ以上苦しむ姿を見ていられない。苦しみから解放させてやりたい。早く家に連れて帰
りたい」ので，点滴やフォーリーカテーテル等を外して欲しい旨の強い要望。

・�長男は，「先生は何をやっているのですか。まだ息をしているじゃないですか。どうしても今日中に父を
家に連れて帰りたい。何とかしてください」と激しい口調で迫った。

治療中止の要件 1 ）�患者が治癒不可能な病気に冒され，回復の見込みがなく死が避けられない末期状態にある。
2 ）�治療行為の中止を求める患者の意思表示が存在し，それは治療行為の中止を行う時点で存在すること。
患者の事前の意思表示が何ら存在しない場合は，家族の意思表示から患者の意思を推測することが許され
る。…そのためには，意思表示をする家族が，患者の性格，価値観，人生観等について十分に知り，その
意思を適確に推定しうる立場にあることが必要であり，さらに患者自身が意思表示する場合と同様，患者
の病状，治療内容，予後等について，十分な情報と正確な知識を有していることが必要である。そして，
患者の立場に立ったうえでの真摯な考慮に基づいた意思表示でなければならない。

3 ）治療行為の中止の対象となる措置は，薬物投与，化学療法，人工透析，人工呼吸器，輸血，栄養・水分
補給など，疾病を治療するための治療措置および対症療法である治療措置，さらには生命維持のための治
療措置など，すべてが対象となってもよい。しかし，どのような措置を何時どの時点で中止するかは，死
期の切迫の程度，当該措置の中止による死期への影響の程度等を考慮して，医学的にももはや無意味であ
るとの適正さを判断し，自然の死を迎えさせるという目的に沿って決定されるべきである。

判　決 懲役 2 年・執行猶予 2 年
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資料 3　川崎協同事件の 1審，控訴審，上告審判決

通称名 川崎協同事件（1 審）

事件発生 1998 年（平成 10 年）11 月

判　決 横浜地方裁判所 2005 年（平成 17 年）3 月 25 日

治療中止の要件 1 ）患者に対し，医学的に治療や検査を尽くし，他の医師の意見も聞いた確定的診断により，回復の見込み
がなく死期が迫っていること。

2 ）（十分な情報が提供され，それについて十分な説明がされていること）それを理解し判断できる患者が
任意かつ真意に基づく意思を表明すること。

　意思の表明，直接患者の意思確認ができない場合においても，…真意の探求を行うことが望ましい。その
真意探求にあたっては，本人の事前の意思が記録化されているもの（リビング・ウィル等）や同居している
家族等，患者の生き方・考え方をよく知る者による患者の意思の推測等もその確認の有力な手がかりとな
る。…真意が確認できない場合は，「疑わしきは生命の利益に」医師は患者の生命保護を優先させ，医学的
に最も適応した諸措置を継続すべきである。
　医師があるべき死の迎え方を患者に助言することはもちろん許されるが，それはあくまで参考意見に止め
るべきであって，本人の死に方に関する価値判断を医師が患者に代わって行うことは，相当ではない。

1 審判決 懲役 3 年・執行猶予 5 年

川崎協同事件（控訴審）

事件発生 1998 年（平成 10 年）11 月

判　決 東京高等裁判所 2007 年（平成 19 年）2 月 28 日

治療中止の要件 本件患者のように急に意識を失った者については，元々自己決定ができないことになるから，家族による自
己決定の代行（これが「前者」）か家族の意見等による患者の意思推定（これが「後者」）かのいずれかによ
ることになる。前者については，代行は認められないと解するのが普通であるし，代行ではなく代諾にすぎ
ないといっても，その実体にそう違いがあるとも思われない。そして，家族の意思を重視することは必要で
あるけれども，そこには終末期医療に伴う家族の経済的・精神的な負担等の回避という患者本人の気持ちに
は必ずしも沿わない思惑が入り込む危険性がつきまとう。…自己決定権という権利行使により治療中止を適
法とするのであれば，このような事情の介入は，患者による自己決定ではなく，家族による自己決定にほか
ならないことになってしまうから否定せざるを得ないということである。後者については，現実的な意思

（現在の推定的意思）の確認といってもフィクションにならざるを得ない面がある。患者の片言隻句を根拠
にするのはおかしいともいえる。意識を失う前の日常生活上の発言等は，そのような状況に至っていない段
階での気軽なものととる余地がある。本件のように被告人である医師が患者の長い期間にわたる主治医であ
るような場合ですら，急に訪れた終末期状態において，果たして患者が本当に死を望んでいたかは不明とい
うのが正直なところであろう。

高裁判決 懲役 1 年 6 カ月・執行猶予 3 年に軽減

川崎協同事件（上告審）

事件発生 1998 年（平成 10 年）11 月

判　決 最高裁判所 2009 年（平成 21 年）12 月 7 日

治療中止の要件 1 ）本件患者（当時 58 歳。以下「被害者」という）は，平成 10 年 11 月 2 日（以下「平成 10 年」の表記を
省略する），仕事帰りの自動車内で気管支喘息の重積発作を起こし，同日午後 7 時ころ，心肺停止状態で
A 病院に運び込まれた。同人は，救命措置により心肺は蘇生したが，意識は戻らず，人工呼吸器が装着さ
れたまま，集中治療室（ICU）で治療を受けることとなった。被害者は，心肺停止時の低酸素血症により，
大脳機能のみならず脳幹機能にも重い後遺症が残り，死亡する同月 16 日まで昏睡状態が続いた。

2 ）被告人は，同病院の医師で，呼吸器内科部長であったものであり，11 月 4 日から被害者の治療の指揮を
執った。被害者の血圧，心拍等は安定していたが，気道は炎症を起こし，喀痰からは黄色ブドウ球菌，腸
球菌が検出された。被告人は，同日，被害者の妻や子らと会い，同人らから病院搬送に至る経緯について
説明を受け，その際，同人らに対し，被害者の意識の回復は難しく植物状態となる可能性が高いことな
ど，その病状を説明した。

3 ）その後，被害者に自発呼吸がみられたため，11 月 6 日，人工呼吸器が取り外されたが，舌根沈下を防止
し，痰を吸引するために，気管内チューブは残された。同月 8 日，被害者の四肢に拘縮傾向がみられるよ
うになり，被告人は，脳の回復は期待できないと判断するとともに，被害者の妻や子らに病状を説明し，
呼吸状態が悪化した場合にも再び人工呼吸器を付けることはしない旨同人らの了解を得るとともに，気管
内チューブについては，これを抜管すると窒息の危険性があることからすぐには抜けないことなどを告げ
た。
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4 ）被告人は，11 月 11 日，被害者の気管内チューブが交換時期であったこともあり，抜管してそのままの
状態にできないかと考え，被害者の妻が同席するなか，これを抜管してみたが，すぐに被害者の呼吸が低
下したので，「管が抜けるような状態ではありませんでした」などと言って，新しいチューブを再挿管し
た。

5 ）被告人は，11 月 12 日，被害者を ICU から一般病棟である南 2 階病棟の個室へ移し，看護婦（当時の名
称。以下同じ）に酸素供給量と輸液量を減らすよう指示し，急変時に心肺蘇生措置を行わない方針を伝え
た。被告人は，同月 13 日，被害者が一般病棟に移ったことなどをその妻らに説明するとともに，同人に
対し，一般病棟に移ると急変する危険性が増すことを説明したうえで，急変時に心肺蘇生措置を行わない
ことなどを確認した。

6 ）被害者は，細菌感染症に敗血症を合併した状態であったが，被害者が気管支喘息の重積発作を起こして
入院した後，本件抜管時までに，同人の余命等を判断するために必要とされる脳波等の検査は実施されて
いない。また，被害者自身の終末期における治療の受け方についての考え方は明らかではない。

7 ）11 月 16 日の午後，被告人は，被害者の妻と面会したところ，同人から，「みんなで考えたことなので抜
管してほしい。今日の夜に集まるので今日お願いします」などと言われて，抜管を決意した。同日午後 5
時 30 分ころ，被害者の妻や子，孫らが本件病室に集まり，午後 6 時ころ，被告人が准看護婦とともに病
室に入った。被告人は，家族が集まっていることを確認し，被害者の回復をあきらめた家族からの要請に
基づき，被害者が死亡することを認識しながら，気道確保のために鼻から気管内に挿入されていたチュー
ブを抜き取るとともに，呼吸確保の措置も採らなかった。

8 ）ところが，予期に反して，被害者が身体をのけぞらせるなどして苦悶様呼吸を始めたため，被告人は，
鎮静剤のセルシンやドルミカムを静脈注射するなどしたが，これを鎮めることができなかった。そこで，
被告人は，同僚医師に助言を求め，その示唆に基づいて筋弛緩剤であるミオブロックを ICU のナースス
テーションから入手したうえ，同日午後 7 時ころ，准看護婦に指示して被害者に対しミオブロック 3 アン
プルを静脈注射の方法により投与した。被害者の呼吸は，午後 7 時 3 分ころに停止し，午後 7 時 11 分こ
ろに心臓が停止した。

��　2　所論は，被告人は，終末期にあった被害者について，被害者の意思を推定するに足りる家族からの強
い要請に基づき，気管内チューブを抜管したものであり，本件抜管は，法律上許容される治療中止であると
主張する。
　しかしながら，上記の事実経過によれば，被害者が気管支喘息の重積発作を起こして入院した後，本件抜
管時までに，同人の余命等を判断するために必要とされる脳波等の検査は実施されておらず，発症からいま
だ 2 週間の時点でもあり，その回復可能性や余命について的確な判断を下せる状況にはなかったものと認め
られる。そして，被害者は，本件時，昏睡状態にあったものであるところ，本件気管内チューブの抜管は，
被害者の回復をあきらめた家族からの要請に基づき行われたものであるが，その要請は上記の状況から認め
られるとおり被害者の病状等について適切な情報が伝えられたうえでされたものではなく，上記抜管行為が
被害者の推定的意思に基づくということもできない。以上によれば，上記抜管行為は，法律上許容される治
療中止にはあたらないというべきである。
　そうすると，本件における気管内チューブの抜管行為をミオブロックの投与行為と併せ殺人行為を構成す
るとした原判断は，正当である。

最高裁判決 上告棄却，高裁判決確定　
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2 本人や家族の意思の位置付け

1）意思決定能力がある患者の意思を尊重するというルール
　憲法に基礎をおく（前文の趣旨，11 条，13 条等）自己決定権は，法的な価値に序
列があるとすると，より高い地位に位置する。もっとも，自己決定権に何を盛り込
むか，自己決定権の内在的制約（固有の制限）は何か，自己決定権と他の権利とを
調整するルールは何かについては，論者によって見解がまちまちである。
　自己決定権と同じような趣旨で出てきたのが，エホバの証人の輸血拒否という自
己決定をどこまで尊重するかという論点で出てきた人格権という考え方である。人
格権とは，人が人として人格の尊厳を維持して生活するうえで，その個人と分離す
ることのできない人格的諸利益の総称をいうが，自由，名誉，プライバシー，身体
などを基本内容とし，貞操，肖像，氏名，信用等も含まれると解釈される。エホバ
の証人の患者の輸血拒否に関して，人格権の侵害を理由に損害賠償を認めた最高裁
判例は，「患者が，輸血を受けることは自己の宗教上の信念に反するとして，輸血を
伴う医療行為を拒否するとの明確な意思を有している場合，このような意思決定を
する権利は，人格権の一内容として尊重される。医師は，右の意思を知っていたな
どの事情の下で，手術の際に輸血以外には救命手段がない事態が生ずる可能性を否
定し難いと判断したときは，患者に対し，そのような事態に至ったときには輸血す
るとの方針を採っていることを説明して，手術を受けるか否かを患者自身の意思決
定にゆだねるべきである。医師がこのような説明をしないで手術を施行し，右方針
に従って輸血をした場合には，患者が輸血を伴う可能性のあった手術を受けるか否
かについて意思決定をする権利を奪ったことになり，同人の人格権を侵害したもの
として，その精神的苦痛を慰謝すべき責任を負う」と判示している（最高裁判所判
決 2000 年 2 月 29 日）。

2）意思決定能力がない場合に事前の意思を尊重する仕組みや判断
　判例上は，意思決定能力がある患者の意思を尊重するというルールを支持する考
えが出ているが，決定をする際に意思決定能力がないケースにおいて，患者が事前
に示した意思を尊重してもよいかどうかという問題に関する法的判断については，
実例が極めて乏しい。
　まず，事前の意思を尊重する制度としては，国際的には，リビング・ウィル「書
面による生前の意思表示」〔「治る見込みがなく，死期が近いときには単なる延命医
療を拒否することをあらかじめ書面に記しておき，がんの末期などで実際にそのよ
うな状態になり，本人の意思を直接確かめられないときはその書面に従って治療方
針を決定する」（第 4 回終末期医療に関する調査等検討会報告書，2004 年）や，意
思決定を第三者に依頼する持続的代理制度（durable�power�of�attorney）〕がある。
なお，本ガイドライン第 1 版（Web）以降の終末期ガイドラインは先に記載した

（P148 参照）。
　本邦では，1994 年に日本学術会議が尊厳死（「助かる見込みがない患者に延命治
療を実施することを止め，人間としての尊厳を保ちつつ死を迎えさせること」）を容

本人の意思1
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認し，事前の意思を尊重する提言を出した。しかし，リビング・ウィルを尊重する
ことを定めた法制度はない。遺言や，高齢者の財産管理の代理について規定した成
年後見法では，医療上の決定は含まれないと解されている。

　―�事前の意思表示がないまま意思決定能力がなくなった患者の治療決定を行う
うえでの家族の意思

　事前の意思表示がないまま患者の意思決定能力がなくなった場合，家族の意思が
どのような効果を有するかについて，法的には明確な規定はない。患者が承諾でき
ない状態にある場合，つまり，精神疾患，意識障害がある場合などにおいては，誰
がどのように判断するのかの問題が臨床上生じる。患者が未成年者の場合は，親権
者や法定代理人の承諾の代行・代諾が可能とされる。患者が成年の場合は，明確な
根拠はないが，一応考慮すべき諸規定として，民法では，身分法の分野で，配偶者
の間では，同居・協力・扶養義務（民法 752 条），親子の関係では，親権（監護・教
育・財産管理・代理・扶養）（民法 820～824 条），親族（6 親等内の血族，配偶者，
3 親等内の姻族，民法 725 条）との間では扶養の権利義務（民法 877 条）が生じる。
相続法の分野では，子（民法 887 条），直系尊属，兄弟姉妹（民法 889 条），配偶者

（民法 890 条）で相続権を有する。また，財産法の分野では，父母・配偶者・子は，
慰謝料請求権を有する（民法 711 条）としている。
　しかし，これらの諸規定では，医療，特に終末期に，どのような範囲で誰に本人
に代わる意思表示を有効にする権限を与えるのかについては，明確にされていない。
　近時全面改正された「臨床研究に関する倫理指針」（厚生労働省，2008 年 7 月 31
日）では，代諾について次のような規定がおかれている。

提供者本人から受けることができず，代諾者等からインフォームド・コンセン
トを受けることができる場合の，代諾者の選定の基本的考え方：
　研究責任者は，代諾者について，一般的には，以下に定める人の中から，提
供者の家族構成や置かれている状況等を勘案して，提供者の推測される意思や
利益を代弁できると考えられる人が選定されることを基本として，研究計画書
に代諾者を選定する考え方を記載しなければならない。

（本人が生存しているが，有効な意思表示ができない場合）　⇒代諾者
イ　当該被験者の法定代理人であって，被験者の意思及び利益を代弁できると

考えられる者
ロ　被験者の配偶者，成人の子，父母，成人の兄弟姉妹若しくは孫，祖父母，

同居の親族又はそれらの近親者に準ずると考えられる者

（本人が亡くなっている場合）⇒遺族
イ　死亡した被験者の配偶者，成人の子，父母，成人の兄弟姉妹若しくは孫，

祖父母，同居の親族又はそれらの近親者に準ずると考えられる者

家族の意思2
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3 先　例

　本邦では，終末期の事例が裁判所に持ち込まれることは少ないが，東海大学事件
（1 審）と川崎協同事件（1 審，控訴審，上告審）の判決はいずれも，治療中止につ
いての法学的判断として貴重である。もっとも，どの判決も，治療中止を認めたも
のではないので，中止のための要件は厳密には示されていない。
　なお，東海大学事件の 1 審判決は，終末期における患者の自己決定の尊重と，医
学的判断に基づく治療義務の限界を根拠とするが，その治療行為には，薬物投与，
透析，人工呼吸器，水分・栄養補給を含むとしたうえで，一定の条件下において，
すなわち，①治癒不可能，回復の見込みがなく，かつ，死が避けられない，そして，
②患者の意思表示（現在の意思表示，事前の意思表示，または，十分に推定される
意思）がある場合には，これらの治療を中止することが許容されるとしている。
　もっとも，地方裁判所の判決は，傍論（結論を導く際の必須の項目でない）であ
り，1 審判決であることから，先例としての価値はそれほど高いものではないこと
に留意する必要がある。また，治療措置の中止に，水分・栄養補給を含めてよいか
については異論があり，法学的に一致した見解はない。

（稲葉一人）
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Ⅴ章　資　料

　本ガイドラインは，日本緩和医療学会の「緩和医療ガイドライン委員会輸液ガイ
ドライン改訂作業部会」（現 改訂 WPG）が作成した。作成手順は，『診療ガイドラ
インの作成の手順』（福井次矢，丹後俊郎）に準じて作成した。推奨の強さとエビデ
ンスレベルに関しては，第Ⅰ章—3「推奨の強さとエビデンスレベル」にて定め評価
を行った。

概　要1
　日本緩和医療学会において「輸液ガイドライン改訂作業部会」（以下，委員会）を
組織し，ガイドラインの作成目的を明確にした。第 1 版（Web）の臨床疑問を基本
に各委員から臨床疑問案を収集し，委員会において臨床疑問を作成した。続いて，
委員が分担して，系統的文献検索を行い該当文献を収集し，基準を満たす論文につ
いて構造化抄録を作成後，臨床疑問に対する原案を作成した。原案は，デルファイ
法に従って合意が得られるまで修正した。さらに，評価委員の評価を得たあとに，
再びデルファイ法を行い最終版を作成した。

臨床疑問の設定2
　収集した臨床疑問を PECO 形式（P：患者，E：曝露，C：比較，O：結果）に定
式化した。定式化された臨床疑問を解決できる臨床研究が存在しなかった場合に
は，より包括的な臨床疑問を作成した。身体的苦痛・生命予後 25，精神面・生活へ
の影響 10，倫理的問題 4，法的問題 4 の合計 43 の臨床疑問をおいた。

系統的文献検索3
　統一した検索語がなく，臨床疑問ごとに検索を行っても必要な文献を得ることが
できなかったため，第 1 版（Web）と同じ検索式を用いて終末期がん患者に対する
人工的水分・栄養補給に関する論文を包括的に探索した。
　下記の結果得た 132 件について構造化抄録を作成した。また，資料として，既存
のガイドラインとして検索式から得られた 10 件を得た。

1）「身体的苦痛・生命予後」「精神面・生活への影響」に関するもの
　以下の⑴～⑵に該当する論文 89 件（「身体的苦痛・生命予後」50 件，「精神面・
生活への影響」39 件）を得た。

　⑴ 1980 年から 2010 年 11 月までに出版された英語，または，日本語の医学論文を
PubMed によって検索した。検索式は，「（palliative OR hospice OR end—of—life OR 
terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic）AND（neoplasms OR neoplastic 
OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy）AND（“nutritional sup-
port”（MeSH）OR nutrition OR“fluid therapy”（MeSH）OR rehydration OR 
dehydration OR hydration）」とした。
　該当した論文 1,831 件のうち，以下の基準に当てはまる論文 65 件を得た。
［適格基準］
・ がん患者における人工的水分・栄養補給に関する実証研究の原著論文，系統的レ

作成過程1
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ビュー，メタアナリシス，あるいは，ガイドライン
・Primary end—point が quality of life（QOL），身体的苦痛，精神的苦痛，生活への

影響，または，生命予後のもの。あるいは，実態調査。
［除外基準］
・ 対象が小児に限定されているもの
・ 対象が頭頸部がん，食道がん，肝硬変・肝臓癌，嚥下障害に限定されているもの
・ 対象が化学療法，放射線治療，外科治療を受ける患者に限定されているもの
・ 対象が特殊な病態（瘻孔形成，乳び腹水，高 Ca 血症，糖尿病性ケトアシドーシ

スなど）に限定されているもの
・ 手技に関連するもの
・ Primary end—point が非臨床的指標のもの（サイトカイン，栄養学的指標，免疫

学的指標など）
・ 栄養状態，脱水，または，体液貯留の評価方法に関するもの
・ 栄養状態と生命予後の相関研究
・ 対象が非終末期患者（例えば，生命予後が 6 カ月以上など）に限定されているも

の
・ Full—length paper のある同一著者による短報

　⑵ ⑴および，⑴で検索された 2000 年以降のレビュー論文の引用文献から 24 件を
得た。

2）「倫理・法律」に関するもの
　倫理・法的領域の文献として，検索式「（palliative OR hospice OR end—of—life OR 
terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic）AND（ethic＊ OR legal＊ OR 
medicolegal＊）AND（neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malig-
nant OR malignancy）AND（“nutritional support”（MeSH）OR nutrition OR“fluid 
therapy”（MeSH）OR rehydration OR dehydration OR hydration）」から得られた
74 件のうち，生命倫理学的・法的考察が明記されているもの 17 件とそれらの引用
文献 2 件の 19 件を得た。

3）「生理学的問題」に関するもの
　生理学的問題（栄養必要量）については，検索式「（palliative OR hospice OR end—
of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic）AND（neoplasms OR 
neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy）AND（energy 
expenditure OR caloric expenditure）」から得られた 723 件のうち，primary end—
point が resting energy expenditure であるもの 24 件を得た。

妥当性の検証4
1）1回目のデルファイ法
　判断の資料とするために作成した構造化抄録を委員に配布した。
　119 項目の臨床疑問および背景知識のそれぞれについて妥当性を 1（適切でない）
から 9（適切である）の 9 件法で評価を求めた。その結果，中央値 8 以上の項目が
46 項目（最小と最大の差が 5 以下：43 項目，6 以上：3 項目），中央値が 7 以上 8 未
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満の項目が 54 項目であり，中央値が 7 未満の項目が 19 項目であった。項目ごとに
中央値，最小値，最大値を各委員に公開し，会議によって相違点を議論した。

2）2回目のデルファイ法
　修正した臨床疑問の推奨および背景知識のガイドライン草稿についてその妥当性
の評価を求めた。その結果，中央値 8 以上の項目が 104 項目（最小と最大の差が 5
以下：100 項目，6 以上：4 項目），中央値が 7 以上 8 未満の項目が 15 項目であっ
た。主要な意見の相違を認めないと考え，小修正を加えたものを委員会の暫定稿と
した。

3）3回目のデルファイ法
　再び修正したガイドライン草稿（推奨のみ）の 83 項目の妥当性の評価を求めた。
その結果，中央値 8 以上の項目が 82 項目（最小と最大の差が 5 以下：74 項目，6 以
上：8 項目），中央値が 7 以上 8 未満の項目が 1 項目であった。

4）評価委員による評価
　委員会の暫定稿に対して，評価委員（本ガイドラインの作成に関与していなかっ
た医師 6 名と看護師 1 名，その他の専門家 1 名，うち日本緩和医療学会以外の委員
4 名を含む）計 8 名に，自由記述による評価を依頼した。

5）４回目のデルファイ法
　評価委員の評価をふまえて，再び修正したガイドライン草稿の妥当性の評価を求
めた。その結果，すべての項目で中央値が 8 以上，かつ最小と最大の差が 5 以下で
あった。主要な意見の相違を認めないと考え，小修正を加えたものを委員会の決定
稿とした。

6）AGREE評価表による評価
　決定稿について，委員の小山　弘とガイドラインの作成に関わっていない四方　
哲により，AGREE 評価法（2001）による評価を行った〔ガイドラインの研究・評
価用チェックリスト Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation(AGREE) 
instrument，http://www.mnc.toho-u.ac.jp/mmc/guideline/AGREE-final.pdf〕。
　AGREE 評価法に基づきガイドラインを評価したところ，利害関係者の参加に関
しては，患者の価値観や好みが十分に考慮されていないこと，ガイドラインの想定
する利用者で既に試行されていないこと，作成の厳密さに関しては，ガイドライン
の公表に先立って外部審査がなされていないこと，適用可能性に関しては，推奨の
適用にあたって予想される制度・組織上の障碍が論じられていないこと，推奨の適
用に伴う付加的な費用（資源）が考慮されていないこと，ガイドラインにモニタリ
ング・監査のための主要な基準が示されていないことが指摘された。
　このうち，患者の価値観や好みを反映するには，ガイドライン作成に患者会の代
表者などが参加することや質的研究の結果を反映するよう指摘された。作成の厳密
さを高めるためには，ガイドライン作成に関わっていない外部評価者による評価方
法を明確にすることが指摘された。本ガイドラインを施行した臨床研究を反映する
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こと，ガイドラインを遵守することに関してのモニタリング・監査のための方法を
提案することも，次回の改訂時に検討するよう指摘された。
 全般評価では，本ガイドラインが診療に用いられることを強く推奨すると評価さ
れた。

緩和医療学会の承認5
　本ガイドラインは，日本緩和医療学会理事会により承認された。

（二村昭彦）
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［臨床疑問 1］（P69参照）
輸液は総合的QOL指標を改善するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 1 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と総合的 QOL 指標に関する記載があった 11 件につき
検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 2］（P73参照）
輸液は腹水による苦痛を悪化するか？　輸液の減量は腹水による苦痛を軽減するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，134 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と腹水に関する記載があった 6 件につき検討
した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　ascites
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 3］（P76参照）
輸液は嘔気・嘔吐を改善するか？　輸液の減量は嘔気・嘔吐を改善するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，277 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し適格基準を満たす
ものは 0 件であった。
♯ 1 AND ♯ 2 AND ♯ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と嘔気・嘔吐に関する記載があった 9 件につ
き検討した。

♯ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
♯ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
♯ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

♯ 4　nausea OR vomiting
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 4］（P80参照）
輸液は口渇を改善するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，43 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と口渇・口腔乾燥に関する記載があった 11 件

1 身体的苦痛・生命予後

身体的苦痛1

文献検索式2
Ⅴ章　資　料
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につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　xerostomia OR thirst
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 5］（P83参照）
輸液は胸水による苦痛を悪化するか？　輸液の減量は胸水による苦痛を軽減するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，34 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と胸水に関する記載があった 3 件につき検討
した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　pleural effusion OR pleural effusions OR pleural fluid OR effusion OR effusions
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 6］（P86参照）
輸液の減量は気道分泌による苦痛を軽減するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，3 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と気道分泌に伴う苦痛に関する記載があった
7 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　bronchial secretion OR death rattle
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 7］（P89参照）
輸液はせん妄を改善するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，31 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 6 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液とせん妄に関する記載があった 10 件につき
検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　delirium
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 8］（P92参照）
輸液は倦怠感を改善するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，2,868 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
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すものは 3 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と倦怠感に関する記載があった 3 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 9］（P94 参照）

輸液は浮腫による苦痛を悪化するか？　輸液の減量は浮腫による苦痛を軽減するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,404 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 2 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と浮腫に関する記載があった 7 件につき検討
した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　fluid retention
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 10］（P97 参照）

輸液は消化管閉塞のある終末期がん患者の生命予後を延長するか？ 
輸液の減量は体液貯留症状のあるがん性腹膜炎患者の生命予後を短縮するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，626 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献のうち，臨床疑問に関連し，適格基準を満たす 16
件につき検討した。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 AND の適格論文の中から，消化管閉塞のある終末期がん患者における
輸液と生命予後に関する記載があった 15 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　prognosis OR life expectancy
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 11］（P101 参照）

輸液はがん悪液質を認める患者の生命予後を延長するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，381 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と予後に関する記載があった 8 件につき検討
した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　prognosis OR anorexia
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

生命予後2
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［臨床疑問 12］（P104 参照）
輸液は臓器不全のある終末期がん患者の生命予後を延長するか？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，466 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 AND ＃ 4 の適格論文の中から，輸液と予後に関する記載があった 3 件につき検討
した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

＃ 4　dysfunction OR failure OR insufficiency
Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 13］（P106 参照）
患者・家族が輸液を行う・行わない・中止することに関して感じる不安への適切なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 7 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と予後に関する記載があった 7 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 14］（P111 参照）
輸液をしているために「外泊，退院できない」という患者への適切なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 7 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と予後に関する記載があった 7 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 15］（P114 参照）
「点滴の針を刺される」ことが苦痛となっている患者への有効なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と患者・家族の意向に関する記載があった 1 件につき検
討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　Neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

2 精神面・生活への影響
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Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 16］（P117 参照）

抑うつ状態にあり「これ以上生きていたくない」ことを理由に輸液を希望しない患者への適切なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と予後，患者・家族の意向に関する記載があった 2 件に
つき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 17］（P121 参照）

抑うつ状態にないが「自然な経過に任せたい」ことを理由に輸液を希望しない患者への適切なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と患者・家族の意向に関する記載があった 3 件につき検
討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 18］（P124 参照）

患者の苦痛が強く死期が迫っているが，意思表示できない場合，家族が「食べられないので点滴をしてほし
い」と希望するときの適切なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の
中から，適格基準を満たすものは 95 件であった。これに加えて，hand search， Cochrane Library の該当項
目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索し，臨床疑問に関連した 3 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal or advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant O R malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］ OR nutrition OR “fluid therapy”［mesh］ OR rehydration OR dehydration 
OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese（検索式なし）

［臨床疑問 19］（P128 参照）

患者は希望しないが，家族が「食べられないので点滴をしてほしい」と希望するときの適切なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の
中から，適格基準を満たすものは 95 件であった。これに加えて，hand search，Cochrane Library の該当項
目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索し，臨床疑問に関連した 3 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal or advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 20］（P131 参照）

終末期がん患者に 1,000 mL／日の輸液を行う場合，生活への支障を来さないケアの工夫は何か？
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以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液とケアに関する記載があった 0 件につき検討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 21］（P133 参照）

1,000 mL／日の輸液を 24 時間持続して受けている終末期がん患者が夜間の頻尿に伴う不眠を訴えた場合，
適切なケアは何か？

以下の検索式で PUBMED を検索したところ，1,831 件が該当した。これに加えて，hand search，Cochrane 
Library の該当項目，既存のガイドラインなどの引用文献を検索したが，臨床疑問に関連し，適格基準を満た
すものは 0 件であった。
＃ 1 AND ＃ 2 AND ＃ 3 の適格論文の中から，輸液と患者・家族の意向に関する記載があった 0 件につき検
討した。

＃ 1　palliative OR hospice OR end—of—life OR terminal OR advanced OR cachexia OR cachexic
＃ 2　neoplasms OR neoplastic OR cancer OR carcinoma OR malignant OR malignancy
＃ 3　“nutritional support”［mesh］OR nutrition OR“fluid therapy”［mesh］OR rehydration OR dehydra-
tion OR hydration

Limits：1980／01／01 to 2010／11／30, Humans, English, Japanese

［臨床疑問 22］（P135 参照）

口渇による苦痛の緩和に有効なケアは何か？

（検索式なし）

（東口髙志，二村昭彦）
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　既存のガイドラインの記載のうち，終末期がん患者に対する輸液療法に関連する
部分を抜粋して要約した。

E1 American Society for Parenteral and Enteral Nutrition；
ASPEN（2001）

・�終末期がん患者において，緩和目的の人工的栄養補給が適応となることはめった
にない。【推奨レベル B：fair�research—based�evidence】

・�注意深く対象を吟味した場合には，在宅経静脈栄養（HPN）は生命予後と quality�
of� life（QOL）を向上させる。適応は，1）セルフケアが可能，2）予測される生
命予後が 40～60 日以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的
治療が無効。

E2 National Council for Hospice and Specialist Palliative 
Care Service；NCPC（1994）

・�「輸液をする」「輸液をしない」といった一律な方針は倫理的に支持されない。
・�死が近づくと食物や水分に対する要求は減少する。エビデンスは限られている

が，死期が迫っている患者では，輸液療法は生命予後の延長にも苦痛緩和にも貢
献しない。

・�口渇はしばしば薬物によって生じ，輸液では緩和されない。口腔ケアと薬物の調
整が最も適切である。

・�脱水が治療可能な要因から生じている場合（利尿薬・鎮静作用のある薬物の過剰
投与，嘔吐・下痢，高 Ca 血症），輸液は適切な選択になる。

・�輸液療法が個々の患者に及ぼしている影響を，毎日（day—to—day�basis で），利益
と不利益を比較して評価しなければならない。

・�家族は，しばしば水分や栄養が十分に摂れないことを心配する。医療者は患者の
利益を第一に考えるべきであるが，同時に，家族の不安にも対処しなければなら
ない。

E3 European Association for Palliative Care；EAPC（1996）

・�人工的水分・栄養補給についての望ましい意思決定過程として 3 つのステップを
提案する。すなわち，1）意思決定に必要な 8 領域の評価を行う（①全身状態，②
苦痛，③予測される生命予後，④脱水・体液過剰，栄養状態，⑤栄養摂取量，⑥
心理状態，⑦消化管の状態・投与経路，⑧治療に必要な社会的資源），2）QOL・
生命予後・脱水状態の改善など治療目標を明確にしたうえで，想定される利益と
不利益を総合的に判断して治療を決める，そして，3）一定の期間をおいて定期的
に治療効果を評価する。

海外他機関によるガイドラインの要約3
Ⅴ章　資　料
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E4 European Association for Palliative Care；EAPC（2001）：
消化管閉塞に対するガイドライン

・�口渇は脱水の状態とは関係ないが，嘔気は輸液が提供されている患者により少な
い。

・�輸液量が多すぎると消化液を増加させるので，利益と不利益のバランスを図るこ
とが必要である。

・�静脈経路を確保することは終末期がん患者にとって困難・不快な場合があるの
で，皮下輸液を考慮する。

・�口渇の苦痛緩和には，口腔ケアが一般的に有効である。

E5 French National Federation of Comprehensive Cancer 
Centers；FNCLCC（2003）

・�終末期の脱水はしばしば不快ではない。【Standard，根拠レベル C：弱い研究方法
に基づくエビデンス】

・�終末期がん患者に対する人工的栄養補給をルーチンで行うことは妥当ではない。
【Standard，Expert�opinion：エビデンスはないが専門家の意見は一致している】

・�経静脈栄養は，消化管閉塞のある患者において，栄養状態の悪化と脱水を防ぎ，
QOL を改善する場合がある。【Standard，C】

・�人工的栄養補給・経静脈栄養は，生命予後が3カ月以下であると考えられる患者，
あるいは，Karnofsky�performance�status が 50 以下・performance�status が 3 以
上の患者に対しては，妥当ではない。【Recommendation，Expert�opinion】

・�静脈経路が得られないならば，輸液の経路は最も低侵襲な皮下経路などを選択す
べきである。【Recommendation，Expert�opinion】

・�口腔ケアは重要である。【Recommendation，Expert�opinion】
・�脱水症状は生理食塩水 500～1,000�mL／日の皮下輸液で大抵はコントロールでき

る。【Recommendation，C】
・�治療効果は一定の期間をおいて評価されるべきである。【Recommendation，

Expert�opinion】
・�評価は，performance�status，QOL，患者（家族）の満足度を含むべきである。
【Standard，Expert�opinion】

・�栄養状態の改善や合併症率は人工的栄養補給の治療効果を決める主たる指標には
ならない。【Standard，Expert�opinion】

E6
E7

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism；ESPEN
ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition（2006）／
ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition（2009）

・�低栄養は，QOL と ADL を低下し，がん治療の副作用増加や反応性低下を生じ，
生存率を短縮する。ただし，因果関係は必ずしも確立されていない。

・�治癒が見込めないがん患者には，飢えと口渇を癒す最小限の食事と水分を投与す
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る。【B】
・�水分投与は脱水による混乱をコントロールできる。【B】
・�皮下輸液による水分投与は病院でも在宅でも有用で，薬物投与にも利用される。
【C】

・�経静脈栄養の適応は，経腸栄養が使えない，2～3 カ月以上の生存期間，perfor-
mance�statusあるいはQOL改善が期待できる，患者が希望する場合に限る。【C】

・�経口・経腸栄養が使用可能である場合に経静脈栄養を用いる根拠はない。【A】
・�がんそのものによる安静時エネルギー消費量（REE）への影響は明らかではない

が，がん治療は REE を変化させる。REE を測定できない場合は，総エネルギー
消費量（TEE）を実体重換算で，通院患者：30～35kcal／kg／日，寝たきり患者：
20～25kcal／kg／日と設定する。【C】

・�がん患者に対する経静脈栄養の目標は，低栄養またはがん悪液質を予防ないし治
療し，がん治療の忍容性を高めるとともに有害事象をコントロールし，QOL を高
めることによって，患者の身体機能と治療の結果を改善することである。

・�経静脈栄養の施行は，化学（放射線）療法による重度の粘膜炎，または重度の放
射線腸炎の患者に推奨される。

・�補助的な経静脈栄養は，患者が十分な栄養を経口または経腸的に摂取することが
できない（推定エネルギー消費量の 60％未満）期間が 10 日間以上続くと予想さ
れる場合に推奨される。

・�付加的な経静脈栄養は，�体重減少を示し栄養摂取が低下している予後半年以上の
終末期がん患者のサポートに有益である【B】

E８ American Society for Parenteral and Enteral Nutrition；
ASPEN（2009）

・�終末期がん患者において，緩和目的の人工的栄養補給が適応となることはめった
にない。【B】

・�注意深く対象を吟味した場合には，在宅経静脈栄養（HPN）は生命予後と QOL
を向上させる。適応は，1）セルフケアが可能，2）予測される生命予後が 40～60
日以上，3）社会的・経済的資源がある，4）低侵襲な他の内科的治療（薬物療法，
経腸栄養）が無効。

・ �Lundholm ら（2004）は，体重減少と摂食量が減少した終末期がん患者への夜間
HPNは，エネルギーバランス，生存率，最大運動能力改善に有効性を示し，Shang
ら（2006）は進行がん患者における夜間 HPN は，消化器症状を抑制する効果よ
り生存率，QOL の改善に有効性を示している。【B】
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E9
E⓾

Definition and classification of cancer cachexia: an inter-
national consensus. The Lancet Oncology（2011）／ 
European Palliative Care Research Collaborative；
EPCRC（2011）

・�がん悪液質の定義と段階分類：がん悪液質とは，従来の栄養サポートで改善する
ことは困難で，進行性の機能障害をもたらし，（脂肪組織の減少の有無にかかわら
ず）著しい筋組織の減少を特徴とする複合的な代謝障害症候群である。病態生理
学的には，経口摂取の減少と代謝異常による負の蛋白，エネルギーバランスを特
徴とする。がん悪液質は 3 段階で進行する（P48，Ⅱ章—9 がん悪液質の概念と最近
の動向，図 12 参照）。前悪液質段階では，代謝および内分泌に変化が現れ，5％以
内の意図しない体重減少がある。次に悪液質段階では，半年間に体重減少が 5％
を超える，あるいは BMI�20 未満，sarcopenia と現体重の 2％以上の体重減少，
食事摂取量の減少と全身の炎症が認められる。さらに進行すると不可逆段階で，
機能低下と免疫不全で余命 3 カ月未満となり，最終的には死に至る。介入試験を
実施する際には，これらの段階を考慮して被験者を選定することが重要である。

・�進行がん患者において経静脈栄養の介入を必要とする機会は起こり得るが，この
ような状況は稀であり，行わないことを強く推奨する。

（二村昭彦）
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4 今後の検討課題

　以下に掲げる案件については，今回のガイドライン作成過程において議論したが
収束できなかった，あるいは取り上げたが十分な検討および議論を行う時間がな
かったなどの理由で，次回の改訂の際に再度の検討を要するものと判定された。
・�他の学術団体のガイドラインとの整合性
・�頭頸部癌，食道癌，肝臓癌における検討
・�関連した治療（胸水，腹水などに対する治療）との関連
・�生命予後やperformance�statusなどを含む輸液療法の適応となる項目についての

詳細な検討
・�倫理的検討をする場合のアルゴリズムやツールの提示
・�悪液質の病態と輸液との関連
・�がん終末期における糖，蛋白・アミノ酸，脂肪の代謝動態の変化とそれに対応す

る輸液療法の詳細な検討
・�在宅経静脈栄養（HPN）についてのさらなる検討
・�皮下輸液の詳細な効果

　（東口髙志）
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