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巻頭言

つぎへの一歩を

春は別れと出会いの時。苦楽を共に
してきた気心の知れた仲間との別れ、
そして、不安と緊張とともに新しい仲
間との出会いが待っている季節です。
春はひとに様々な感情を引き起こしま
す。そこから新たな一歩が始まります。
今年はがん対策基本法成立から10 年の
節目です。診断時からの緩和ケアが推
進されてきましたが、これから緩和ケ
アはどこに進んでいくのでしょうか？

医療は進歩し、不治の病であると思
われていた病気も治りうる時代にな
り、悩ましい症状もより和らぐようにな
ってきました。一方で多くの方々が、未
だ病により様々な苦しみを感じ、様々
な日常生活の困難さにぶつかっていま
す。私たち医療者は、まず患者さんやご
家族を知り、抱えている苦痛を理解し、
それを和らげるよう日々努力していま
す。これが治療の第一歩であり緩和ケ
アの第一歩でもあります。

この10 年で専門的緩和ケアを提供
する緩和ケアチームやホスピス・緩和
ケア病棟、また在宅緩和ケアを提供さ
れる医療者の数は飛躍的に増えまし
た。基本的緩和ケアも、緩和ケア研修会
などのおかげで全国的に広がりつつあ
ります。少しずつかもしれませんが緩

和ケアを提供する体制は、整いつつあ
るのです。オンコロジストの方々も近
年では病気のことだけでなく様々な症
状の緩和にまで幅広く目を配られてお
り、総合的に治療・ケアが提供されるよ
うになって来ました。しかし、いまだ緩
和ケアが十分に行き渡っているとは言
えません。痛みを我慢している方は多
いですし、病気の治療のことだけしか
病院では話せないという方も多くいら
っしゃいます。いつになったら患者さ
んやご家族は、苦痛のない療養生活を
送ることができるようになるのでしょ
うか。

私たちは、患者さんやご家族の生き
る希望を支えるために、医療者として
日々働いています。哲学者の鷲田清一
先生はかつて大阪大学の卒業式で、精
神科医の中井久夫先生から教わった
copresence（「いてくれること」）という
言葉を用いてこう語ったそうです。「じ
っと見守ってくれる人がいるというこ
とが、人をいかに勇気付けるか」。これ
は緩和ケアの真髄を端的に表していま
す。生きることには様々な困難が付き
まといます。困難を乗り切ろうとすると
き、そばにいてくれるひとがいれば誰
しも心強いものです。症状を和らげ、療
養生活の質を向上していくことはもち
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ろん大事なのですが、同時に忘れてならないことが、
このcopresence です。これからの緩和ケアでは、病と
共生しながら、ある意味当たり前なのだけれど大切な
ことであるcopresence をどのような立場であれ常に
心に留めつつ、ともに歩んでいくことこそが、求めら
れているように思います。

6 月17 日、18 日には第21 回の学術大会が、国立京都
国際会館・グランドプリンスホテル京都にて細川豊史
理事長・大会長の下、～あなたらしさに寄り添って～

“愛と思いやり・・・そしてユーモア・・・” をメインテ
ーマとして行われます。すべての人たちがあなたらし
さを大切にしながら日々暮らせるような社会を、共に
考え、取り組むための次への一歩となることを期待し
ています。どうぞ皆さん奮ってご参加下さい。そして、
志を同じくする仲間と一緒に学んでみませんか？
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1.がん悪液質によって家族介護者はど
のような影響を受けているか：
質的研究のシステマティックレビュー

東北大学大学院医学系研究科保健学専攻
緩和ケア看護学分野　　佐藤　一樹

Wheelwright S, Darlington AS, Hopkinson JB, 
Fitzsimmons D, Johnson C. A systematic review 
and thematic synthesis of quality of life in the infor-
mal carers of cancer patients with cachexia. Palliat 
Med. 2016 Feb;30(2):149-60.

【目的】
悪液質を有するがん患者の家族介護者の QOL の

影響を同定する。
【方法】

「がん」「悪液質・体重減少・食欲・栄養など」
「QOL」「介護者・家族」などをキーワードに、1980
年～ 2015 年の質的研究をシステマティックレビュ
ーし、テーマを統合した。PRISMA ガイドラインに
従ってシステマティックレビューを行い、Thomas
らの提唱した方法によりテーマ統合を行った。

【結果】
システマティックレビューにより 16 研究からが

ん悪液質患者の家族の QOL に関する 57 のコードが
抽出され、質的内容分析により 5 つのカテゴリーが
同定された。

「日々の生活への影響」は、家族介護者が患者の
食事摂取低下とその影響に日々直面し、患者の栄養
摂取について責任感を抱き、食事について思い悩み、
場合によっては家族自身の食事摂取にも影響を受け
てしまうことである。

「患者の世話」は、家族介護者が患者の栄養摂取
について抱く責任感を肯定的にとらえ、家族から見
て適切な栄養摂取を与えることで患者を守っている
という感覚を得る。患者を守るために食事に関する
会話を避けることもある。

「外部支援の必要性」は、家族介護者は在宅医療
者による支援を必要としており、在宅医療者が体重
減少を問題としてとらえていなかったり適切なケア
が提供できなかったりする場合に家族は怒りや孤独
感を感じてしまうことである。

「患者との対立」は、家族介護者が患者に健康的
で適切な量の食事摂取を期待するため、必要以上に

食べさせようとしてしまったり食事の内容で意見が
あわなかったりすることである。

「情緒的反応」は、患者が悪液質となることで引
き起こされる家族介護者の陰性感情で、怒り、心配、
恐れ、悲しみなどがある。

【結論】
がん悪液質は家族介護者にも様々な影響を与えて

いる。がん悪液質による家族介護者への影響を同定
することで、患者・家族の QOL 向上につながりうる。

【コメント】
終末期がん患者の輸液療法に関するガイドライン

2013 年版に「精神面・生活への影響」として経口摂
取低下時の家族のつらさについて記載があるが、本
研究により経口摂取低下による家族の QOL に対す
る影響がより詳細に記述された。食欲低下は終末期
特有の問題ではなく、中等度以上の食欲不振は進行
がん患者の半数にみられると報告されている。家族
は患者の食欲不振に対し在宅で長期間直面すること
となり、医療者が認識している以上に家族は困難を
感じているのかもしれない。栄養摂取に関する家族
ケアがより早期から必要である可能性が示唆された。

2.フェンタニル舌下錠の吸収に及ぼす唾
液分泌不良の影響

岩手医科大学薬学部 臨床薬剤学講座
岩手医科大学附属病院 薬剤部　　佐藤　淳也

Davies A, Mundin G, Vriens J, Webber K, Buchanan 
A, Waghorn M. The Influence of Low Salivary Flow 
Rates on the Absorption of a Sublingual Fentanyl 
Citrate Formulation for Breakthrough Cancer Pain. 
J Pain Symptom Manage. 2016 Mar;51(3):538-45.

【目的】
がん性疼痛における突出痛に対してフェンタニル

口腔吸収剤は、効果発現が早くその対処に有効な製
剤である。しかし、フェンタニル口腔吸収剤は、吸
収される過程で唾液による溶解が必要である。従っ
て、唾液分泌が不十分な患者においてフェンタニル
口腔吸収剤の効果が不良となる可能性があり、本研
究は、薬物動態の側面からその影響を検証した。

【方法】
対象は、経口モルヒネ換算 60mg/ 日以上のオピ

オイドを使用中で、唾液分泌量が 0.1mL/ 分未満と
通常の0.3～0.4mL/分より少ない9名の固形癌患者。
これら患者には、介入なし（Phase1）→水を口に含



日本緩和医療学会 NL  Vol.21　May  2016● 4 ●

No.71 MAY 2016

んだ後（Phase2）→ 5 ～ 10mg のピロカルピン塩酸
塩を服薬し、唾液分泌量が >0.1mL/ 分に増えた後

（Phase3）の 3 条件において、200 μ g のフェンタ
ニル舌下錠（Abstral）を口腔内投与し、180 分まで
の経時的採血から血中フェンタニル濃度を測定した。

【結果】
Phase1 ～ 3 の最高血中濃度到達時間の中央値は、

それぞれ 0.83 および 0.50、0.67 時間と唾液分泌が少
ない Phase1 では、血中濃度上昇までの時間が延長
した。Phase2 および Phase3 の最高血中濃度は、
Phase1 の 139% および 155％まで有意に増加した。
同様にフェンタニルの血中吸収量を示す AUC0-30

は、150% および 207% と同様に有意に増加したが、
AUC0-180 の有意差はなかった。

【結論】
唾液分泌が少ない場合、フェンタニル口腔吸収

剤の最高血中濃度到達時間は遅延し、30 分までの
AUC も著しく減少した。口に水を含むこととピロ
カルピン塩酸塩内服との差は、いずれの指標とも認
められなかった。これらの結果は、唾液分泌機能に
関わらず口腔内の保湿度がフェンタニル口腔吸収製
剤の薬物動態に影響することを立証したものである。

【コメント】
レスキュー麻薬に求められる特徴は、突出痛に対

処するような即効性と副作用に繋がらないよう短時
間の効果があることである。フェンタニル口腔粘膜
吸収剤は、これらの点でレスキュー麻薬として理想
的な薬剤である。今回の報告は、フェンタニル口腔
粘膜吸収剤の効果に口腔内の保湿度が影響する可能
性を示した論文である。終末期がん患者においては、
唾液分泌減少や口腔乾燥を生じている患者は非常に
多い。このように唾液分泌が少ない場合にもフェン
タニル口腔粘膜吸収剤を効果的に使用するために
は、水で含嗽あるいは飲水後に使用するなど口腔内
の保湿にも目を向けて使用することが重要であると
思われた。

3.ICUを除く入院患者におけるせん妄の
予防的介入効果：コクランレビュー

東北大学大学院 医学系研究科保健学専攻
緩和ケア看護学分野　　菅野　雄介

国立がん研究センター東病院先端医療開発センター
　精神腫瘍学開発分野　　小川　朝生

Siddiqi N, Harrison JK, Clegg A, Teale EA, Young J, 

Taylor J, Simpkins SA. Interventions for preventing 
delirium in hospitalised non-ICU patients. Cochrane 
Database Syst Rev. 2016 Mar 11;3:CD005563. [Epub 
ahead of print]

【目的】
せん妄は入院中に起こり得る精神症状の一つであ

り、患者と家族の苦痛を伴う。本研究では、ICU を
除く入院患者のせん妄に対する予防的介入効果を系
統的レビューにより明らかにすることである。

【方法】
2015 年 12 月までにデーターベースに発表された、

せん妄に対する予防的介入でランダム化比較試験を
行なった論文を抽出した。

【結果】
3,383 本抽出され、そのうち適格基準に該当した

論文は 39 本であった。非薬物療法では、通常ケア
群よりも複合的介入群でせん妄の予防効果を認めた
が（リスク比 0.69, 95% 信頼区間 0.59-0.81）、サブグ
ループ解析では、認知症患者を対象とした場合、せ
ん妄の予防効果は認められなかった ( リスク比 0.90, 
95% 信頼区間 0.59-1.36）。薬物療法では、コリンエ
ステラーゼ阻害薬、抗精神病薬全体としてせん妄の
予防効果が認められなかった（リスク比 0.68, 95%
信頼区間 0.17-2.62；リスク比 0.73, 95% 信頼区間 
0.33-1.59）。メラトニン・アゴニストでは、プラセ
ボ群との比較でせん妄の予防効果は認められなかっ
た（リスク比 0.41, 95% 信頼区間 0.09-1.89）。また、
Bispectral Index（BIS）による麻酔管理では、BIS
を用いない、または臨床判断による麻酔管理よりも
術後せん妄の予防効果が認められた（リスク比 0.71, 
95% 信頼区間 0.60-0.85）。

【結論】
ICU を除く入院患者のせん妄に対する予防的介入

効果として、非薬物療法でエビデンスが強く支持さ
れ、薬物療法（コリンエステラーゼ阻害薬、抗精神
病薬、メラトニン・アゴニスト）でエビデンスは支
持されなかった。術後せん妄への予防効果としては、
BIS による麻酔管理でエビデンスは支持された。

【コメント】
せん妄は、治療的介入と予防的介入に大別され、

本研究はせん妄の予防的介入効果に関するエビデン
スの 2007 年からのアップデートである。わが国で
実証された、メラトニン・アゴニストであるラメル
テオンは、本研究ではエビデンスが支持されなかっ
たが、Hatta らの行った二次解析では認知症患者で
予防効果を認めており今後エビデンスの集積が期
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待される（Hatta K. et al. JAMA Psychiatry. 2014; 
JAMA. 2015）。一方、非薬物療法においては一定
のエビデンスが支持されている。Inouye らによる
The Hospital Elder Life Program (HELP program) 
では、多職種チームによる複合的介入によりせん妄
の発症だけでなく、在院日数、身体機能や認知機能
の変化などの介入効果を認めている（Inouye, SK. 
et al. J Am Geriatr. 2000; Hshieh TT. et al. JAMA 
Intern Med. 2015）。わが国では、共著者らがせん
妄に対する非薬物療法として多職種協働介入による
プ ロ グ ラ ム（Delirium Team Approach Program: 
DELTA Program）の開発を進めている。

4.前立腺がん患者における心理的ストレ
スや短期的な益を優先することの緩和
ケアに対する選好との関連

東北大学大学院医学系研究科　地域保健学分野
青山　真帆

Gerhart J, Asvat Y, Lattie E, O'Mahony S, Duber-
stein P, Hoerger M. Distress, delay of gratification 
and preference for palliative care in men with pros-
tate cancer. Psychooncology. 2016 Jan;25(1):91-6.

【目的】
意思決定に関する先行研究において、心理的スト

レスが強い時には、長期的な益よりも、短期的な益
を優先させる傾向にあることが明らかとなってい
る。したがって、ストレスを抱えている患者は、緩
和ケアによって心理社会的なストレスが軽減されう
るにも関わらず、将来的な Quality of Life (QOL) の
改善という長期的な問題よりも、現在緩和ケアに関
する話し合いを避けることを優先させるかもしれな
い。本研究の目標は、前立腺がん患者における心理
社会的ストレスや短期的な益を優先することと緩和
ケアに対する選好との関連を明らかにすることであ
る。

【方法】
前立腺がん患者 212 名を対象とし、自記式質問

紙調査を実施した。心理社会的ストレスは、短期
的な益を優先する度合いを媒介とし、緩和ケアの
選好と関連しているという仮説を明らかにするた
め、調査内容には、抑うつ・不安に関する尺度
(the depression anxiety stress scales anxiety and 
depression symptoms)、短期的な益の優先度を評価

する尺度 (the delay of gratification inventory)、緩
和ケアに対する選好に関する項目 ( 化学療法の効果
が期待できない際には医師に告げられたいと思うか
どうか ) が含まれた。

【結果】
対象者の平均年齢±標準偏差は 62 ± 8 歳、94%

が白人、27% が進行がんであった。単変量解析の結
果、抑うつが強い群はそうでない群と比較して緩和
ケアに対して 2.7 倍消極的であり有意な差が認めら
れた (p=0.019)。不安については有意な差は認められ
なかったが、不安が強いと 2.1 倍緩和ケアに対して
消極的であった (p=0.106)。多変量解析による媒介分
析の結果、単変量解析の結果、有意差がみとめられ
た抑うつと緩和ケアの選好の関連も、短期的な益の
優先度を媒介しない場合には有意差は認められなか
った。

【結論】
はじめに立てた仮説のとおり、心理社会的ストレ

スは、短期的な益を優先する度合いを媒介とし、緩
和ケアの選好と関連していた。

【コメント】
本研究では、心理的なストレスの軽減が緩和ケア

の導入や意思決定支援につながる可能性を示してい
る。早期からの緩和ケアの効果は、近年 Temel ら
や Bakitas らによって明らかにされているが、臨床
的には患者がそれを望まないまたは、緩和ケアにつ
いての話し合いを避けるような場合には導入が難し
いことがある。患者の意思決定支援は心理社会的な
ストレスを軽減することとともに行うことの重要性
を本研究では改めて示唆している。

5.中程度がん疼痛に対する低用量モル
ヒネと弱オピオイドのランダマイズ比較試
験

名古屋大学病院 薬剤部　　宮崎　雅之

Bandieri E, Romero M, Ripamonti CI, Artioli F, Si-
chetti D, Fanizza C, Santini D, Cavanna L, Melotti B, 
Conte PF, Roila F, Cascinu S, Bruera E, Tognoni G, 
Luppi M. Randomized Trial of Low-Dose Morphine 
Versus Weak Opioids in Moderate Cancer Pain. J 
Clin Oncol. 2016 Feb 10;34(5):436-42.

【目的】
がん疼痛の管理に関する WHO ガイドラインは 3

ステップの鎮痛ラダーを痛みの程度に応じて順次行
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うことを推奨している。しかし、中等度の痛みに対
してステップ 2 の弱オピオイドか低用量のステップ
3 の強オピオイドのいずれを用いるべきかを結論づ
けるデータは不足している。本研究ではオピオイド
初回使用患者における低用量モルヒネと標準用量の
弱オピオイドの効果および忍容性を比較評価した。

【方法】
イタリアの非盲検多施設ランダム化試験で、中等

度疼痛（Numerical Rating Scale(NRS) 4 ～ 6）を有
するオピオイド投与歴のないがん患者 240 人をステ
ップ 2 にあたる弱オピオイド（コデインまたはトラ
マドール（アセトアミノフェンとの合剤も可）、最
大推奨用量に漸増）またはステップ 3 にあたる経口
低用量モルヒネ（短時間型製剤 5mg 4 時間毎から開
始し、3 日間でタイトレーション後、徐放型相当用
量に移行）群に割り付けた。7、14、21 および 28 日
後に疼痛の程度、副作用を評価した。主要アウトカ
ムは鎮痛効果（NRS で 20％以上の改善）が得られ
た患者数とした。

【結果】
240 名のオピオイド未投与がん疼痛患者が低用量

モルヒネ群（118 名）と弱オピオイド群（122 名）
に割り付けられた。弱オピオイド群の内訳はコデイ
ンが 99 名、トラマドール単剤が 19 名、トラマドール、
アセトアミノフェン合剤が 4 名だった。7 日開始後
における鎮痛効果は、低用量モルヒネ群で 88.2％、
弱オピオイド群で 57.5％だった (odds risk, 6.18; 95% 
CI, 3.12 to 12.24; P<0.001)。治療不十分による薬剤変
更は弱オピオイド群で高頻度になされた。一方、嘔
吐、便秘、口渇といった有害事象の頻度は両群でほ
ぼ同等だった。

【結論】
中等度のがん疼痛を有する患者では低用量モルヒ

ネは弱オピオイドよりも疼痛軽減に有用である。忍
容性は良好で、早期からの効果発現も期待できる。

【コメント】
がん疼痛患者に対してステップ 2 を介した薬物治

療を行うか否かは日常診療でも判断に迷う場面が多
い。本研究ではその臨床疑問を解決すべくなされた
検討であり、ステップ 3 での薬物治療において良好
な鎮痛効果が得られることが示された。本研究では
弱オピオイド投与群の多くがコデインを用いてい
た。本邦においては弱オピオイドとしてコデインに
代わりトラマドールを用いることが多いこと、強オ
ピオイドにおいても低用量オキシコドンを用いるこ
とが多いため、使用薬剤の背景が若干異なっている
ことが注意点である。
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1.第 30 回日本がん看護学会学術集会
印象記

名古屋大学大学院 医学系研究科 看護学専攻
安藤　詳子

記念すべき第30回日本がん看護学会学術集会は、
群馬大学大学院保健学研究科の神田清子会長により
2016 年 2 月 20 ～ 21 日、千葉の幕張メッセにて開
催された。本会は、これまで臨床の看護部長の方々
が会長を務めることが多かったが、今回、大学教授
による開催となり、また、現在、会員 5,300 人を超
え、広い会場確保による千葉での開催となった。当
日は、まだ寒さが残り曇りから雨という空模様であ
ったが、予定通り、本会メインテーマでもある「挑
戦するがん看護～未来を拓く研究と実践の融合～」
と題した会長講演から清々しく幕開けした。そして、
特別講演 2、パネルディスカッション 1、30 周年記
念シンポジウムやガイドラインシンポジウムと他 3、
教育講演 3、教育セミナー 8、交流集会 19、一般演
題（口演・示説）53 群 549 題と内容豊富な充実した
企画となった。

本会設立 1987 年から 30 回目となった今回、記念
シンポジウム「10 年後のがん看護研究と社会への
貢献」は、本会の象徴的な企画であった。本会理事
長である慶應義塾大学看護医療学部長の小松浩子教
授の座長により進行し、この 30 年で専門看護師や
認定看護師制度をスタートし整備してきた活動にお
いて中核となりリードしてきた“がん看護”に、更
なる強化を込めた真意と今後の展望が議論された。
2007 年「がん対策基本計画」から 2012 年の第 2 期
計画で「患者家族に最も近い職種として医療現場で
の生活支援にも関わる看護領域については、外来や
病棟などでのがん看護体制の更なる強化を図る」こ
とが提示され、「専門看護師・認定看護師などの適
正配置」などが掲げられた経緯が報告され、その具
現化が強調された。また、がん診断早期からの緩和
ケアについて、厚生労働省委託事業として日本看護
協会と当学会でテキスト作成と指導者育成にも取り
組んできたことから、更なる緩和ケアの体制整備と
充実が求められた。そして、効果的な実践を育むた
めに、現場に必要な知見を見出すべく研究を重ねて
いく当学会が目指す方向を掲げてシンポジウムを終
えた。

2.日本臨床腫瘍薬学会学術大会 2016
（第 5回）

医療法人社団慈成会 東旭川病院
里見　眞知子

2016 年 3 月 12、13 日、鹿児島市において日本臨
床腫瘍薬学会学術大会 2016（第 5 回）が開催されま
した。本学会は、臨床腫瘍研究会として 2011 年 3 月、
東京で発足記念シンポジウム＆講演会開催予定でし
たが、3 月 11 日、東北大震災があり、6 月 25・26
日に延期された経緯があります。当時の会員にとっ
ては忘れられない日となりました。2013 年 3 月開催
の第 2 回から一般社団法人日本臨床腫瘍薬学会とな
り、今回で第 5 回を迎えた若い学会です。昨年 2015
年、一般社団法人日本がん看護学会、公益社団法人
日本臨床腫瘍学会、一般社団法人日本臨床腫瘍薬学
会の 3 学会合同の『がん薬物療法における暴露対策
合同ガイドライン 2015 年版』が発表されました。
欧米では 1980 年代頃から医療従事者の抗がん薬暴
露防止のガイドラインに基づき、標準的な暴露対策
がなされてきましたが、日本では明確な基準がない
まま各施設に任せられてきました。このガイドライ
ンにより、日本全国どの医療機関でもがん薬物療法
がより安全に実施できる環境作りが可能になりまし
た。

本会はがん薬物療法に関する学術研究の進歩や科
学的根拠のあるがん薬物療法の開発・普及により、
抗がん剤による最善の治療効果の実現、副作用の軽
減、重篤な健康被害の未然防止を図り、がん医療の
発展や公衆衛生の向上に寄与することを目的として
います。学会ではがん薬物療法（支持療法を含みま
す）に関する以下の内容を事業として、（1）学術大会、
講演会、セミナー、研修会の開催（2）病院と薬局
の連携強化・推進（3）臨床研究の支援、情報交換、
相互交流の推進、調査研究の実施（4）がん患者、
家族に対する啓発（5）専門性を有する薬剤師の養成・
認定（2015 年 5 月 7 日現在、外来がん治療認定薬剤
師 169 名）が行われています。今回の大会では事前
参加登録が約 2,000 名、口演 69 題、ポスター 250 題
の計 319 演題、特別講演 3 題、10 のシンポジウムと
大きな学術大会に成長しました。

発足当初から、病院⇔薬局薬剤師の連携の強化・
推進を目的としていますが、特に 2025 年問題を控
え、本大会では地域医療連携について、『薬剤師が
繋ぐ薬物療法の向上と実践～チーム医療から地域連
携へ～』、『がん薬物療法における薬局薬剤師の役割

学会印象記学会印象記



日本緩和医療学会 NL  Vol.21　May  2016● 8 ●

No.71 MAY 2016

―がん化学療法、薬局でできること、できないこと、
やるべきこと』、『たけしの TV タックル風、まだあ
るのか？ベルリンの壁（病院 - 保険薬局）～抗がん
薬治療に対する保険薬局と病院薬剤師の連携を阻む
壁はなにか？』と 3 シンポジウムが開催されました。
また、市民公開シンポジウムでは「乳がん患者」「肺
がん患者」「ストーマ患者」「小児がん患者と家族」「が
ん患者・家族」の声として、患者さんやご家族の声
を直接聴くことができました。

本大会は教育プログラムが充実しています。特
別 講 演 1 で は Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center の Stephen J. Harnicar 氏をニューヨークか
ら迎え、がん薬物療法における薬理遺伝学について
講義をしていただきました。遺伝薬理学を用いるこ
とで、医療チーム内で医師やスタッフに対して、ま
た、患者さんに対して、その患者さんにあった薬、
用法用量の提案が可能となる、薬剤師としてのすば
らしい役割を学ぶことができました。また、がん薬
物療法セミナー Basic（乳がん、大腸がん、泌尿器
がん、血液がん）、Advanced（がん化学療法におけ
るスペシャルポピュレーションのマネジメント、高
齢者の肺がん治療～非小細胞肺がん）の計 8（それ
ぞれ医師、薬剤師各 1 名計 16 名の講師による）、教
育セミナー 2 題、臨床研究についてのシンポジウム
2 題と、とてもモチベーションが向上するプログラ
ムになっていました。
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　「マレーシアのホスピスで、お茶でいっぷく」
 名古屋掖済会病院 緩和医療科 部長

家田　秀明
　

はじめに
　
本稿に寄稿いただいた伊藤悠温さんは臨床仏教研究所のスピリチュアルケア研修で当院にて臨床仏

教師の資格を取られた方です。北海道大学を出られた後に地元名古屋の住職としてのお仕事もなされ
ながら、ボランティアとしても当院でお茶会の催しやら興味あるお話をして下さっています。当院で
はこのような僧侶の方が今では 3 人も気軽に入ってこられて患者さんの日頃の苦悩に向き合って下さ
っています。現在伊藤悠温さんは東南アジアにて臨床宗教師としてご活躍なされており、世界の様々
な事情をお伝えして下さっています。

お茶のようにちょっと一服、一息いただければ幸いです。

伊藤　悠温（臨床仏教師）

「お茶でもどうですか？」「有難う、でも私はコピ（コーヒー）の方が好きだわ。お願いできる？」「私
はプーアル茶をお願いします」―ここは浄蓮慈悲院という名前のホスピス。マレーシア北部・ペナン
島の中にある 7 床だけの小さな施設です。10 名ほどの職員とボランティアが常駐しており、静かで温
かく、いつも家庭的な雰囲気が漂っています。設備は日本の医療現場と大差ありませんが、（介助が
必要な方を除いて）食事がセルフサービスであることや、仏堂があって定期的に読経会が行われてい
ることは大きな違いとして挙げられるでしょう。ご存知の方もおいででしょうが、マレーシアは多民
族・多宗教の国家です。このホスピスは中華系である華人の方が開いた仏教系ホスピスであり、職員・
患者も華人がほとんどですが、マレー系やインド系の方もいらっしゃいます。施設内ではマレー語や
中国語や福建語、白人のボランティアの方が来れば英語も飛び交い、日本人である私にとっては多民
族国家独特の生活環境はとても興味深く感じられます。

私は現在ペナン島で生活（僧侶として布教活動）していますが、このホスピスでは臨床仏教師として、
傾聴活動やお茶を振る舞うといったボランティア活動を行っています。臨床仏教師は仏教教義を説く
布教活動ではなく、（仏教者としての信仰を胸に保ちながら）仏教でいう生老病死、つまり私たちが日々
の生活で遭遇するあらゆる種類の苦しみに向き合い、人々のそうした苦しみに寄り添っていこうと努
める活動を行います。自死遺族支援、貧困支援、高齢者福祉など活動の領域は様々ですが、私は資格
を取得する前から日本の終末医療の現場でボランティア活動を行ってきました。

とはいえ、こうした活動を行うときに「私は傾聴活動をしています。どうぞ悩みをお話下さい！」
では、かえって話しにくくなるのは当然のこと。目の前にいる相手は人生で今日が初対面、という方
がほとんど。そうした面識もない相手を前に何をしようか考えた結果、始めたのがお茶でいっぷくの
呈茶活動でした。日本ではお抹茶や煎茶。マレーシアでは中国茶やコーヒー。それぞれ場所によって
好みが変わるのが面白いところですが、お茶菓子とあわせてお出しすると、自然と会話が弾むのは不
思議なことです。「お茶を飲んでひと息ついて、まずは気軽におしゃべりを楽しもう」―趣味の延長
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でもあったこの活動は思った以上に反応が大きく、現在では職員の方も含め、「楽しみに待ってたん
ですよ」「今日は〇〇が飲みたいです」と言った嬉しい言葉もいただくことが多くなりました。

こうした活動をする中で特に印象深いのは、やはり予後幾ばくもない患者さんの言葉。「あぁ、と
っても美味しい。以前はよく飲んでいたものだから。最期にこんなに美味しい一杯がいただけるなん
て思いもしなかった。幸せです。どうも有難う」。こうした言葉を述べて下さる方は（国に関係なく）
案外と多いのですが、初めはこの言葉の意味をあまり理解できていませんでした。しかし、活動を続
けるにつれて分かったことがあります。それは、お茶（コーヒー）を片手に誰かといっぷくする時間は、
私たちにとって「何の変哲もない日常」のひと時を与えてくれるものだということです。考えてみれ
ば当たり前のことですが、どんなにホスピスが居心地よい雰囲気であっても、そこはやはり患者さん
にとって日常生活の空間ではないのだということです。

「妻がいれてくれるコーヒーが美味しくてね、一緒にテレビを見ながら飲んだんだ」「孫が金曜日
に来てくれて、とりとめもないおしゃべりをするのが楽しみだったわ」。おしゃべりの中で色々な方
が話されるのはこうしたありふれた日常のひとコマ。私にできるのは一杯のお茶を出すことぐらいで
すが、目の前でしみじみと話される表情を見つめながら、いつも傾聴とは、寄り添うとは何だろうと
考えています。何の変哲もないいっぷくの時間がほんのひと時、誰かにとってありふれた日常の時間
となればと願うばかりです。煎茶、抹茶、コーヒー、烏龍茶、プーアル茶、紅茶、今日はどんなお茶
を持って行こうかと考える毎日です。

36 年目の「ヒポクラテスたち」・対話篇

東北労災病院 腫瘍内科　丹田　滋

～職員食堂で出会ったがん治療医Aと緩和ケア医Bとの対話～
A「先日は（患者）Cさんを看取ってもらって、ありがとうね」
B「こちらこそ、結構長い期間を担当させてもらって本人や家族と良い関係ができたと思うよ」
A「そうだね。あの方は最後のケモ（抗がん剤療法）を終えてから、そちらのケアが良かったと思う

　けど、こちらが予想していたよりずっと延命されたよね」
B「その余命予測って、どうやるの？」
A「余命の『予測』はできないでしょう。Cさんは、ケモ中止の時点で大小含めて多発肺転移の状況　

だったから半年以内かなと勘と経験と度胸で『予想』したけど、結局1年以上すごされたので」
B「がん診断時に担当医から『余命×カ月』と告げられた、という話はよく聞くよね」
A「あるがん種のステージごとの生存期間中央値（Median Survival Time）というデータはもちろん

あるけど、その値を『余命』期間としてそのまま目の前の患者さんやご家族に告げるのはナン
センスでしょう。よく言うけど『5年生存率』というデータも少なくとも5年前に治療を開始した
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患者さんグループの成績なわけだし。ある治療レジメンをはじめるときに『先行研究では、この
状況でのこの治療が有効な期間（Progression Free Survival）は×カ月でした』とは言えるかも
しれないけど、これも効いた患者さん（responder）と効かなかった患者さん(non-responder)では
大違いだよ」

B「さすがに発展著しい抗がん剤治療の先生らしい言い方だね」 
A「逆に緩和医療の分野では生命予後予測について、さまざまな研究がされていると聞くけど」
B「自他覚所見で余命が週単位であるとか月単位であるとか判断するツールだね」
A「そうしたツールがend of life care段階に使うものだとしたら、抗がん剤治療の適応判断にはあま

り参考になりそうもないね」
B「さっきの『最後のケモ』だけど、やる・やらないの見極めや、ほんとの終了はどうやって決めて

いるの？」
A「総論的には本人の意向・体力（臓器機能）とエビデンス（医学的適応）ということになるけど」
B「そうしたものが一致すればいいのだろうけど。たとえばレジメンもあとに（既治療レジメン数が

多く）なればなるほど確固としたエビデンスは少なくなるよね」
A「おっしゃるとおりだし、ご存じのようにがん種によっては新薬がつぎつぎと登場して治療ガイド

ラインでの立ち位置（投与順序など）を争っている状況。さらに近年登場した免疫チェックポイ
ント阻害薬のインパクトは医療費の問題も含めて治療分野ではとてつもなく大きい。意思決定や
ACP (Advance Care Planning)で情報提供が重要とあれば一通り、患者さんにはお話せざるをえ
ないし…」

B「というと治療医の立場では、抗がん剤治療は『やめ時がない』の？」
A「以前は抗がん治療をやめたら、たちまちがんが進行して患者さんが亡くなってしまうと思ってい

たけどそうじゃないこともある、Cさんのように。その感覚を裏付けてくれたのが、例のTemel
グループの研究（2010年、NEJMなど）だろうね。進行がんにおいては、と条件をつけるけど抗
がん剤治療のやめ時は、患者さんの心の声を尋ねることが有力な判断材料というかとても大切」

B「ならば医者から見たら有害無益という状況で患者さん自身に、それでも抗がん剤治療を続行して
くれと言われたら？」

A「いるね、そうした患者さんは確かに。何人ものイケてる治療医がすでに指摘しているように、そ
の抗がん剤治療の目的がなんなのか、患者さん自身を本当にhappyにするかどうかを考えてもら
うことかな。『抗がん剤治療に積極的な治療医である私からみても、いまの状況での抗がん剤治
療はかえってあなたの足を引っ張って寿命を短くすると思えます』と説明すれば、ほぼ全員が納
得してくれると思うけど」

B「きみの専門性が、そこでは役立つわけだね」
A「ふふふ、それまでの治療を担当している期間の長さや、その間のつきあい方、つまり患者さんと

の信頼関係が説得力を増していると言ってほしいな」
B「これは失礼。いつも思うんだけど、進行がんの治療レジメンが悪化（Progressive Disease）によ

って変更・終了する時って治療担当医にも辛いよね？」
A「深刻な bad news tellingだよね。昔はぼくも悩んだけれど、あるときASCOの教育カリキュラム

である言葉をみつけて正直救われたような気がしたよ」
B「どういった？」
A「ここにメモしているけど『標準的治療を受けていても、多くの患者は残念ながら治癒には至ら

ない。悪性疾患の再発について(医師が）個人的な失敗や責任と感じる必要はない（It makes no 
sense to feel personal failure or responsibility for recurrence of the malignancy.）失敗したとい
うこの医師の個人的な感情が患者や家族とのコミュニケーションにおいてどのような影響を与え
るかに気づくべきである』」

B「なるほどね」
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A「PDという事実は目の前の患者さんには痛烈な打撃であることは理解しつつ、その時点での最善策
を希望が失われないように相談・決定していくのがこちらの仕事。そのPDがこちらの責任・ミス
と考えていたら、がん治療医なんて仕事はとてもやってはいられない」

B「その話は現時点での標準的治療を提供している、という大前提があればこそだよね？」
A「そうそう。だから、標準的とはされないエビデンスに乏しいある種の免疫療法や放置療法を患者

さんに勧めている医師の心中はいかばかりか、と思うけどね」
B「おたがい話はつきないね」
A「こちらにも緩和の先生方にはお尋ねすること、申したいことはいろいろとあるよ」
B「それを聴くのも緩和の仕事だからね、いつでもどうぞ。きょうのところは午後の仕事がはじまる

けど」
A「では、また次の機会に」

インドがんセンター訪問記

慶應義塾大学医学部 精神・神経科 / 緩和ケアセンター
藤澤　大介

インドのハイデラバードで、インド No.1 のがんセンターに表彰された Indo-American Institute of 
Cancer,Hyderabad を視察する機会を得ました。異なる文化・背景の実態を知ることは、私たちの日
常を新たな視点で見返す機会になるかもしれないと思い、寄稿いたします。

病床数約 400 床、医師数約 150 人のこの病院は、私費保険（全国民の約 2%）の患者と公費保険（州
の保険）の患者向けの建物に分かれています。公費保険では受けられる医療が限られており、例えば
モルヒネを含むいくつかの治療費は無料だが緩和ケア医の診察は対象外です。

がん医療で最も衝撃的だったことは、家族中心的なこの社会において、患者さん本人が自分の病名
や治療内容を聞くことは 5% くらいにすぎない、ということです。診察室にはまず家族が大勢どやど
やと押しかけて（患者さんは診察室の前で待っていて）、患者の症状、「病名は伝えないで」などとい
うことを話し、医師は患者さんをちら見して終わり、というのが典型的な診察ということでした。（参
考：病名を知っている率が著しく低い実態：Chittem M, et al. Psycho-oncology 2015）。日本でもご高
齢の患者さんなどで本人に病名を伝えないよう言ってくる家族はいますよ、と話したら、「老人は死
ぬことを意識して生きているのだから隠す理由がわからない。むしろ伝えたがらないのは若い人達に
だ」という回答が印象に残りました。

大家族が基本のこの社会では、病気をはじめ困ったことが起きた時には自分が考えるよりも家族に
判断を委ねることに慣れていて、病名を知らないこと自体はあまり本人も気にしていないことが多い
そうですが、それよりも問題なのは、本人と家族とのコミュニケーションが乏しくなる（病気に関し
てだけでなくコミュニケーション全般が希薄になる）ことと、医師が患者さん本人と接する時間が極
めて短い事で、その結果として、患者さんの実際の身体状況を踏まえて支持療法を提供されることが
困難ということでした。

典型的な入院患者さんの回診は、1人の医師が100～200人くらい。一人にかける時間は30秒～20分。
長く診療時間を割く患者さんの特徴は、患者さんや家族の側から質問があった場合で、症例負荷の大
きさを考えると、医師へのコミュニケーション・スキル研修会よりも、質問促進シートのように患者
さん側に働きかける介入の方が現実的かもしれない、という話題になりました。さらに、患者さんの
40% が文盲で、薬の説明書は英語しかなくて理解できる人はさらに少ない、など医療以前の社会構造
の問題も透けて見えました。ちなみにインドのオンコロジスト：患者比は 2,000:1 です（アメリカは
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100:1）。
家族中心社会は病室の様子にも表れていて、個室・大部屋を問わず、患者さんのベッドの脇には家

族用のベッドがあります（写真①）。患者さんが入院すると誰かが必ず付き添います。cubicle と呼ば
れるプライバシーのない大部屋（写真②）でもそれは同じです。

医師は（多くが欧米豪で訓練を受けているためでしょうか）、概して温かく紳士的でしたが、「緩和
ケアも心のケアも大切にしたいのだけど、とにかく症例が多すぎてどうしていいかわかない」という
感じでした。看護師の数がとても少なく（印象では 100 人くらいの病棟に数人）、十分なトレーニン
グを受けていないために、それが支持療法のレベルと著しく制限しているようでした。

緩和ケア医は国土に 2,000 人くらいいるとのこと（私信なので正確な数は不明です）ですが、疼痛
管理以外で紹介されることは稀で、医師への啓発が必要だと言っていました。がんセンター常駐の精
神科医もいましたが、「医師からせん妄以外で紹介が来ることはまずないから、ソーシャルワーカー
から紹介してもらうことが多い」とのことでした。

インドはほとんどが在宅死です。病院死でない理由は、金銭的理由の他、病院に入院していても看
護にあたる人は家族なので、家にいるのと同じで、わざわざ病院まで来る意味がないからだそうです。
緩和ケア医にかかる患者さんはごくわずかで、最期まで主治医（オンコロジスト）か地元医師が主治
医です。終末期では家族の誰かが医師のところに来て病状を説明し（時にはスマホで写真を見せなが
ら）、薬をもらって帰る、あるいは、医師に電話をかけて指示を受ける、という感じだそうです。ホ
スピスはほとんど老人ホームに近い状態で空きがなかなか出ないようです。

他に面白かったのは、診察室や病室には靴を脱いで入るという慣習で、各診察室入口に大きな下駄
箱がありました。衛生的な意味はあまりなさそうだなぁと思っていましたら、町のモスクで建物の敷
地に入る時に靴を脱ぐ風習を見て、こういった精神性から来ているのかもしれないと面白く思いまし
た。そのような目で見直すと私たちの日常でも科学的には不要な慣習が色々あるかもしれませんね。

最後に、日本の様子を尋ねられましたので、がん対策基本法、がん診療連携拠点病院、緩和ケアチ
ームの要件などを話してきました。PEACE 研修会みたいな研修を自分たちもできたらいいなぁと、
興味を持って受け入れられました。世界に誇れる日本の緩和ケア制度ですね。本学会に感謝です。

写真① 写真②
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スピリチュアルペイン、緩和ケア病棟における音楽のちから

栃木県済生会宇都宮病院 緩和ケア科
粕田　晴之

当院の緩和ケア病棟は 20 床。院外からの紹介患者は緩和ケア科医師が受け持ちとなりますが、院
内各診療科からの入棟患者は当該診療科主治医が引き続き受け持ち、緩和ケア科医師は主治医をサポ
ートする役割を担っています。各診療科からの指示だしが診療科ごとまちまちになると看護業務にも
差し支えるので、バイタル測定・治療・検査の適応やモルヒネの皮下注方法など、緩和ケア病棟とし
て一定のルールを設定しています。

緩和ケア科医師は入棟判定会議で入棟可否をチェックし、入棟後はすべての患者を毎日回診し、必
要に応じて主治医にアドバイスし、主治医が手術・検査などで対応できない場合は、緊急性の程度に
応じて診療を代行しています。主治医と緩和ケア科医と、ダブルの眼で患者さん・ご家族を診ること
ができ、見逃しの少ない体制だと感じています。

今日は、その緩和ケア病棟での、音楽のチョッとしたきっかけがスピリチュアルペインを癒したお
話を紹介させていただきます。

前立腺がんの終末期、腹膜播種で経口摂取も困難になった患者さんが緩和ケア病棟に転棟してきま
した。当時は、室内だけでも歩けるようになりたいという意欲があり、指導すればベッド上で膝を持
ちあげる動作に取り組むなどの姿勢も見られていました。しかし、病状の進行に伴ってベッド上での
動きも少なくなり、「こんな身体で生きていていても仕方がない、早く終わりにしたい」「眠らせてくれ」
などの訴えが出始めました。奥さまから見た患者さんの性格は、「言葉少なく一本気。人一倍神経質で、
がん診断時、再発時には大きなショックを受けた。」とのことでした。何度か対話を試み、元気に過
ごしておられた頃の仕事の話や、余暇の趣味の話などを引き出そうとしましたが、話はあまり弾みま
せんでした。

対話の幅を広げられるようにとの思いから、兄弟の中で最も仲の良いという妹さんにも来院してい
ただき、子供時代からの生活歴をおききしました。「喧嘩はよくした、短気だったが後はサバサバし
ていた。」「しばしば川へ釣りに。ゴルフ、麻雀も結婚前から」などの情報を得ましたが、患者さんと
の対話はあまり発展しませんでした。奥さまは涙ぐみながら「眠らせて欲しいと言ってるんです。眠
らせて下さい」とややパニック状態で、泌尿器科主治医からも「鎮静」について相談を受けました。
そんな中でのある日、看護師が「今日はお二人の結婚記念日」であることを知り、花束を準備、夕方
にスタッフが二人を囲んでお祝いしました。患者さん以上に奥さまの顔が和んだのが印象的でした。

その 3 日後、その日は、短大・音楽療法学科の学生たちが、ボランティアで毎月 1 回音楽演奏にき
てくれる日でした。デイルームで演奏が始まるなか、看護師が、患者さんをリクライニングチエアー
に乗せてデイルームまでお連れしました。すると、いつもは口数少なく受動的と思われていた患者さ
んが「アザミの歌」をリクエストしたのです。学生が「アザミの歌」を歌い始めると、小さな声でし
たが患者さんの口も動きました。奥さまは寄り添いながら涙を流しました。

そして、この日を境に、「眠らせてくれ」という言葉は聞かれなくなったのでした。このあと、青
木光一の「柿の木坂の家」、三橋美智也の「古城」などがカラオケの持ち歌であったことを知りました。

「アザミの歌」を含め、いずれも A 調の哀愁を帯びた曲で、患者さんの性格の一部をうかがい知るこ
とができたのですが、患者・ご家族との対話のなかで、「患者さんは歌に興味がある」ということを
引き出せなかったのは大きな反省点でした。

それからは、訪室時には素人ながらハモニカを携帯し「アザミの歌、古城」など、哀愁を帯びた曲
の演奏に努めました。患者さんは声にならない声で歌ってくれて、終わると小さく手ばたきし、微笑
んでくれるのでした。そして、それから約 3 週後に旅立たれました。
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緩和ケア病棟デイルームでは、日替わりで毎日 3 人前後のボランティアが患者・ご家族に接して下
さっていますが、その他に、毎週火・木・金曜日にはボランティアの音楽家の方々が曜日替わりで来
て下さっています。歌や演奏が始まると、患者さんは生き返ったように眼を輝かせ、頭や身体を動か
してリズムをとり、歌い、そしてそれを見たご家族の顔がほころぶのを何度も目にしてきました。そ
の度に、「音楽のちから」に感嘆してしまいました。昨春から、日本音楽療法学会認定音楽療法士が
毎月 1 回ボランティア参加して下さっているのですが、病院がその実績と有用性を認め、間もなく正
式に非常勤契約を結べることになっています。私はハモニカのレパートリーを増やす努力をしていま
す。改めて、音楽のちからは偉大です !

音楽療法士に紹介されて素敵な本に出会いました。
「ラストソング　人生の最期に聴く音楽」佐藤由美子著　ポプラ社　2014年12月出版　本体1,200円
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ジャーナルウォッチ　緩和ケアに関する論文レビュー
（2015 年 12月～ 2016 年 2月刊行分）

対象雑誌： N Engl J Med, Lancet, Lancet Oncol, JAMA, JAMA Intern Med, BMJ, Ann Intern Med, J Clin Oncol, Ann 
Oncol, Eur J Cancer, Br J Cancer, Cancer 

東北大学大学院緩和ケア看護学分野　　佐藤　一樹

いわゆる“トップジャーナル”に掲載された緩和ケアに関する最新論文を広く紹介します。

【N Engl J Med. 2015;373(23-27), 2016;374(1-8)】
1. ホジキンリンパ腫治療後 40 年間の二次発がんリスク

Schaapveld M, Aleman BM, van Eggermond AM, Janus CP, Krol AD, van der Maazen RW, et al. Second Cancer 
Risk Up to 40 Years after Treatment for Hodgkin's Lymphoma. N Engl J Med. 2015;373(26):2499-511.

2. 病院での臨死期ケアの総説
Blinderman CD, Billings JA. Comfort Care for Patients Dying in the Hospital. N Engl J Med. 2015;373(26):2549-61.

3. オピオイド乱用とヘロイン乱用の疫学的関係（総説）
Compton WM, Jones CM, Baldwin GT. Relationship between Nonmedical Prescription-Opioid Use and Heroin Use. N 
Engl J Med. 2016;374(2):154-63.

4. 高齢者の認知症発生率（地域住民の 30 年間のコホート研究）
Satizabal CL, Beiser AS, Chouraki V, Chene G, Dufouil C, Seshadri S. Incidence of Dementia over Three Decades in 
the Framingham Heart Study. N Engl J Med. 2016;374(6):523-32.

【Lancet. 2015;386(10010-10012), 2016;387(10013-10021)】
5. 救急外来での小児患者の疼痛管理

Krauss BS, Calligaris L, Green SM, Barbi E. Current concepts in management of pain in children in the emergency 
department. Lancet. 2016;387(10013):83-92.

6. 中国の死因別死亡率
Zhou M, Wang H, Zhu J, Chen W, Wang L, Liu S, et al. Cause-specific mortality for 240 causes in China during 1990-
2013: a systematic subnational analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet. 2016;387(10015):251-72.

7. 英国の平均余命の 1991 年と2011 年の比較
Jagger C, Matthews FE, Wohland P, Fouweather T, Stephan BC, Robinson L, et al. A comparison of health ex-
pectancies over two decades in England: results of the Cognitive Function and Ageing Study I and II. Lancet. 
2016;387(10020):779-86.

8. 女性の幸福感のその後の予後への影響
Liu B, Floud S, Pirie K, Green J, Peto R, Beral V, et al. Does happiness itself directly affect mortality? The prospec-
tive UK Million Women Study. Lancet. 2016;387(10021):874-81.

【Lancet Oncol. 2015;16(16), 2016;17(1-2)】
9. 持続的鎮静の予後への影響（J-Proval 研究）

Maeda I, Morita T, Yamaguchi T, Inoue S, Ikenaga M, Matsumoto Y, et al. Effect of continuous deep sedation on sur-
vival in patients with advanced cancer (J-Proval): a propensity score-weighted analysis of a prospective cohort study. 
Lancet Oncol. 2016;17(1):115-22.

10. オピオイド鎮痛薬のバリア：中東欧 11カ国の法律と規制のレビュー
Vranken MJ, Lisman JA, Mantel-Teeuwisse AK, Junger S, Scholten W, Radbruch L, et al. Barriers to access to opi-
oid medicines: a review of national legislation and regulations of 11 central and eastern European countries. Lancet 
Oncol. 2016;17(1):e13-22.

【JAMA. 2015;314(21-24), 2016;315(1-8)】
11. 乳がん化学療法中の LHRH アナログ製剤 Triptorelin による卵巣機能抑制の長期効果：第Ⅲ相試験

Lambertini M, Boni L, Michelotti A, Gamucci T, Scotto T, Gori S, et al. Ovarian Suppression With Triptorelin During 
Adjuvant Breast Cancer Chemotherapy and Long-term Ovarian Function, Pregnancies, and Disease-Free Survival: A 
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Randomized Clinical Trial. JAMA. 2015;314(24):2632-40.
12 胸腔ドレーンのサイズと鎮痛薬の第Ⅲ相試験：悪性胸水の胸膜癒着術での痛みと有効性

Rahman NM, Pepperell J, Rehal S, Saba T, Tang A, Ali N, et al. Effect of Opioids vs NSAIDs and Larger vs Smaller 
Chest Tube Size on Pain Control and Pleurodesis Efficacy Among Patients With Malignant Pleural Effusion: The 
TIME1 Randomized Clinical Trial. JAMA. 2015;314(24):2641-53.

13. 就業中の大腸がん患者の有給病気休暇と経済的負担感の関係（短報）
Veenstra CM, Regenbogen SE, Hawley ST, Abrahamse P, Banerjee M, Morris AM. Association of Paid Sick 
Leave With Job Retention and Financial Burden Among Working Patients With Colorectal Cancer. JAMA. 
2015;314(24):2688-90.

14. 慢性便秘の診断・治療のレビュー
Wald A. Constipation: Advances in Diagnosis and Treatment. JAMA. 2016;315(2):185-91.

15. 終末期がん患者の死亡場所・医療利用・医療費の欧米 7カ国での比較
Bekelman JE, Halpern SD, Blankart CR, Bynum JP, Cohen J, Fowler R, et al. Comparison of Site of Death, Health 
Care Utilization, and Hospital Expenditures for Patients Dying With Cancer in 7 Developed Countries. JAMA. 
2016;315(3):272-83.

16. がん終末期の積極治療の指標と遺族による終末期医療評価との関連
Wright AA, Keating NL, Ayanian JZ, Chrischilles EA, Kahn KL, Ritchie CS, et al. Family Perspectives on Aggres-
sive Cancer Care Near the End of Life. JAMA. 2016;315(3):284-92.

17. 死亡者の職業・学歴と死亡場所の関連（短報）
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Siu AL, Force USPST, Bibbins-Domingo K, Grossman DC, Baumann LC, Davidson KW, et al. Screening for Depres-
sion in Adults: US Preventive Services Task Force Recommendation Statement. JAMA. 2016;315(4):380-7.
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委員会活動報告

1. 緩和医療ガイドライン委員会活動報告

緩和医療ガイドライン委員会
委員長　　太田　惠一朗
副委員長　　細矢　美紀

副委員長　　余宮　きのみ

前回ニューズレター掲載以降の各 WPG の活動内
容をご報告いたします。

1）呼吸器症状ガイドライン改訂 WPG
（WPG 員長）田中　桂子
（WPG 副員長）山口　崇
（担当委員）坂下　明大

改訂版がいよいよ 6 月に発刊となります！
改訂版の主な変更点は、①現在の「関連する特定

の病態の治療」（悪性胸水、咳嗽、死前喘鳴）につ
いて最新の文献レビューを行い、推奨文を作成する、
②現在の推奨部分について、再度最新の文献レビュ
ーを行い最新データにアップデートする、③今回の
改訂に伴って必要となるその他の項目（薬剤の説明
など）の修正・加筆をすることであり、「Minds ガ
イドライン作成の手引き」に忠実に従い作業を進め
た。

第 21 回学術大会時には会員の皆様のお手元に届
く予定であり、学術大会のシンポジウム「ここが変
わった！！呼吸器症状ガイドライン 2016 年版」で
は、変更の概略と注意点をまとめて解説する予定で
あるので、ぜひご参加いただきたい。

ガイドラインの英文化も並行して進んでおり、英
語圏に向けて成果を発信していく予定である。

2）消化器症状ガイドライン改訂 WPG
（WPG 員長）中島　信久

（WPG 副員長）新城　拓也、久永　貴之

2015年12月会議以降  CQの確定～1次スクリーニング
2016年 4月会議 1次スクリーニングの確定
2016年  4～6月 2次スクリーニング
2016年 7月会議 2次スクリーニングの確定
2016年  7～9月 エビデンス評価
2016年 9月会議  エビデンス評価を全体会議で

検討

以後、12 月、2017 年 3 月頃に会議を行い、2017
年後半の出版を目指しています。

3）輸液ガイドライン英文化 WPG
（WPG 員長）東口　髙志

（WPG 員）二村　昭彦

「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」の英論文を作成し、投稿先を理事会の承
認を経て、投稿し査読中となっています。

・進捗状況
2015 年 12 月 日本語原稿を完成
2016 年  1 月 日本語原稿の英訳作業
2016 年  2 月  WPG 員による英訳原稿の校正と

外部委員による最終承認
2016 年 3 月 10 日 論文投稿（査読中）

4）泌尿器症状ガイドライン作成 WPG
（WPG 員長）太田　惠一朗

（WPG 副員長）津島　知靖、三浦　剛史

2016 年 6 月の発刊を目指して、最終の作業を行っ
ています。

外部評価委員による外部評価を終了しました。理
事、代議員の皆様の評価をいただいて、発刊の予定
です。

・進捗状況（2016 年 3 月現在の状況と予定）
2016 年 2 月 外部評価終了
2016 年 4 月 理事、代議員による評価
2016 年 4 月 23 日  WPG会議にて、最終のチェック

2016 年 6 月の発行を予定しています。

5）補完代替療法ガイドライン改訂 WPG
（WPG 員長）太田　惠一朗

（WPG 副員長）大野　智

2016年6月の発刊を目指して最終の作業を行なって
いる。

・進捗状況
2015年12月25日：出版社決定
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2016年1月31日：原稿入稿
2016年2月28日： 最終原稿確定（平成27年度第2回

会議）
2016年3月15日：初稿ゲラ校正

・今後の予定
今後、理事・代議員の評価を経て発行予定となっ
ている。

2.緩和ケア普及に関する関連団体支援・
調整委員会

緩和ケア普及に関する関連団体支援・調整委員会
委員長　　大坂　巌

本委員会は、当学会において最も新しく設立された委
員会です。昨年度まで、委託事業委員会が厚労省委
託事業として開催していた「緩和ケア普及啓発関連団
体協議会」を発展させて設置された委員会という位置づ
けになります。

緩和ケアの普及啓発事業は本学会の重要な業務であ
り、委託事業委員会として加藤雅志前委員長と上村恵
一現委員長が尽力されてこられました。緩和ケアに関連
する研修会、市民公開講座や各種イベントなどを幅広く
展開され、オレンジバルーンプロジェクト、ポスター、緩和
ケア研修会修了者用バッジなど様 な々アイデアのもとに緩
和ケアを広める活動が現在も精力的に続けられています。
こうした普及啓発事業には本学会以外の学術団体の協
力が必要であるため、関連団体へ委託事業費からの支
援と「緩和ケア普及啓発関連団体協議会」を開催して
おりましたが、昨年度より委託事業の対象外となってしま
いました。学会としては、関連団体と協働を続けることは
必要不可欠であるとの結論に達し、本委員会が設立され
る運びとなりました。

委員会の目的は、緩和ケアを名実共に認知されるため
の普及啓発活動を行い、広く国民の健康推進に貢献す
ることです。そのための業務として、以下のことを行います。
1)  緩和ケアに関連する団体（以下、関連団体）と協同して

緩和ケアの普及啓発を行う
2) 緩和ケア普及啓発関連団体会議を開催する
3) 当学会における渉外担当としての役割を担う
4)  関連団体との催し（主催・共催・協賛・後援など）に関す

る支援と調整を行う
5) 関連団体との双方向性の情報交換を行う
6) 学会員への関連団体に関する情報提供を行う

緩和ケア普及啓発関連団体会議には、特定非営利

活動法人日本ホスピス・在宅ケア研究会、一般社団法
人日本ペインクリニック学会、一般社団法人日本緩和医
療薬学会、公益社団法人日本放射線腫瘍学会、一般
社団法人日本癌治療学会、公益社団法人日本麻酔科
学会、一般社団法人日本サイコオンコロジー学会、公益
社団法人日本臨床腫瘍学会、特定非営利活動法人日
本ホスピス緩和ケア協会、一般社団法人日本がん看護
学会の 12 団体が継続して参加していただくこととなってお
りますが、新たに 6 つの団体にも招聘を依頼する予定で
す。会議は年 2 回程度開催し、各方面での緩和ケアの
普及啓発に関する活動を支援していく予定です。

本委員会は特定非営利活動法人日本緩和医療学会
における渉外という立場に相当しますので、例えば学術
集会での合同プログラム、普及啓発に関する事業、教
育マテリアルの作成など他の関連団体と相談する窓口を
担当させていただくことになります。そのためには、多くの
委員会 ( 特に委託事業委員会、広報委員会、教育・
研修委員会など )との協力が欠かせませんし、委員は多
職種による構成が必要でした。そこで、副委員長は委託
事業委員として緩和ケア普及啓発関連団体協議会にも
出席されておられました池永昌之先生にお願いし、委員
は有賀悦子先生、上村恵一先生、岡本禎晃先生、木
澤義之先生、小山富美子先生、細川豊史先生、吉澤
明孝先生（五十音順）にお願いすることとなりました。

昨今の緩和ケアに関する学術団体の動向を俯瞰い
たしますと、複数の学術団体による共同声明や合同シ
ンポジウムなどが積極的に行われています。例えば、
2013 年に European Association for Palliative Care 
(EAPC) は、International Association for Palliative 
Care (IAHPC)、Worldwide Palliative Care Alliance 
(WPCA)、Human Rights Watch (HRW) な ど の 団
体と協同でプラハ憲章として”Palliative care as a 
human right”を提唱しています。また、昨年はボスト
ンで American Academy of Hospice and Palliative 
Medicine (AAHPM)、American Society of Clinical 
Oncology (ASCO)、American Society of Radiation 
Oncology (ASTRO)、Multinational Association of 
Supportive Care in Cancer (MASCC)などの学術団体
が協同で Palliative Care in Oncology Symposiumを
開催しています。こうした潮流を鑑みますと、本邦におい
ても、緩和ケアに関連する学術団体の枠組みを超えた活
動が求められ、がん治療に限らず、在宅や非がん疾患な
どの学術団体との連携も重要になると考えられます。

誕生したばかりの委員会ではありますが、緩和ケ
アの普及を目指して関連団体と協調しながら、学会
のために、会員の皆様のために、そして患者さんと
ご家族のために、行動力のある委員会となることを
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目指しております。今後ともよろしくお願いいたし
ます。

3. 専門医制度検討委員会

専門医制度検討委員会委員長　　山本　亮

1）新専門医制度について
（原稿執筆時点では延期されるのではないかとい

う憶測もされていますが）2017 年度から新専門医制
度が開始される予定です。緩和医療専門医に関して
は、基本領域ではなく、サブスペシャリティ領域に
属し、今後サブスペシャリティ領域専門医制度の議
論が始まる形となります。当学会としては、プログ
ラム整備指針案を作成していますが、今後の機構の
動きを見ながら柔軟に対応していきたいと考えてい
ます。新しく設置する予定の研修指導医の養成につ
いても 1 年間延期し、2017 年度から開始する予定と
しました。流動的な要素が多いため、状況がわかり
次第学会ホームページやニューズレターなどを通じ
てお伝えしていくようにしたいと思います。

2）認定医制度創設について
専門医制度については、上記の通り今後プログラ

ムに基づく研修を行うことが必要となっていきま
す。このため、現在緩和ケアに従事している医師が
専門医として認定されることが難しくなることが予
想されます。専門医機構の方針に準じて確固たる専
門医を育成していくことは重要ではありますが、緩
和ケアをより広めていくためには「認定医」という
新たな枠組みを設けることにより、日本における緩
和ケアのボトムアップを図ることも必要なのではな
いかという議論がなされました。「認定医」は現行
の「緩和ケア研修会修了者」と「緩和医療専門医」
の中間に位置付けられ、緩和ケアの現場で、専門的
緩和ケアを提供している医師を認定していきたいと
考えています。緩和医療認定医制度（案）は先日行
われました理事会で承認され、現在代議員の皆様か
らのパブリックコメントを募集し、制度案を確定さ
せていく作業に入っています。パブリックコメント
では、特に緩和ケアに従事している期間についての
ご意見を多くいただきましたので、委員会で今後さ
らに議論を続けることとしました。

現時点では、2017 年度に第 1 回の認定試験を行う
方向で準備を進めていきたいと考えています。こち
らについても随時学会ホームページやニューズレタ

ーなどを通じてお伝えしていくようにしたいと思い
ます。

緩和医療認定医制度（案）(Ver.2.1)

緩和医療認定医の定義
緩和医療認定医とは、専門的緩和ケアを提供する
場において必要な広い知識を持ち、緩和医療の進
歩に基づく治療とケアに精通し、専門的緩和ケア
を実際に提供している医師とする。

申請条件
①日本国の医師免許を取得している者
②初期研修を含め7年以上の臨床経験を有する者
③ 専門的緩和ケアの現場で6ヶ月以上の期間、臨

床経験を積んだ者
なお、専門的緩和ケアの現場とは、緩和ケア病
棟・病床、緩和ケアチーム、在宅緩和ケアを指
し、それぞれの場におけるEffort率は50%以上
とする。さらに経験症例数について、緩和ケア
病棟・病床においては50例以上、緩和ケアチー
ムにおいては100例以上、在宅緩和ケアにおい
ては在宅看取り10例以上とする。

　網掛け部についてはさらに議論を続ける
④本会学術大会に 1 回以上参加していること
⑤ 本会主催の教育セミナーを 1 回以上受講してい

ること
⑥緩和ケア研修会を修了していること
⑦ 日本緩和医療学会会員歴が 2 年以上あり、受験

申し込み時に会費を完納している者

申請時に提出する書類
①受験申請書
②医師免許証の写し
③担当患者の一覧表＊
④ 本会学術大会参加を証明するもの（参加証など

の写し）1 部
⑤ 本会主催の教育セミナーを受講した証明になる

もの（参加証などの写し）1 部
⑥緩和ケア研修会修了証書の写し
⑦在職証明

＊担当患者一覧表には、専門的緩和ケアの種別、患
者の年齢、性別、疾患名、症例区分、担当期間を記
載する（担当患者一覧表ファイルを利用）

受験資格と、受験申し込み時に提出する研修に関
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する記録を満たし、緩和医療認定医資格認定試験に
合格した者を緩和医療認定医として認定する。

緩和医療認定医資格認定試験
国民に信頼される緩和ケア医に要求される緩和医
療全般の医学知識と臨床能力を評価するために行
う試験。マークシートによる選択式の筆記試験を
行う。

認定更新について
緩和医療認定医のレベル保持のため、更新試験を
実施する

1） 緩和医療認定医の認定を受けたものは、本会の
会員を継続し、その義務を果たさなければなら
ない。認定後でも、会員としての資格を失え
ば、認定を取り消す

2） 認定更新のためには、本会学術大会および本会
主催の教育セミナーに参加しなければならな
い。

3） 認定更新実施のため、緩和医療認定医は認定を
受けてから5年を経たときに、認定更新の審査を
受けなければならない。認定審査は、緩和医療
認定医としての臨床実績と、緩和ケアの進歩に
基づく医学的知識全般を評価するための更新試
験からなる。

4） 何らかの理由により更新手続きを行えなかった
場合は、2年間の猶予期間を認め、更新手続きを
行うことができる。その場合の認定医資格の有
効期間は、正規に手続きを行った場合の残余期
間とする。 
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熊本の大震災も大惨事で、大勢が生活に困窮しています。
心温かな多くの支援があり苦しい中にも希望があるようで
す。今回も生と死を再考させられました。余震で家が傾き
翌日の本災で倒壊し途方に暮れた 5 人家族がニュースで映
し出されました。長男は高校でボランティア活動を、末っ

子の小学生は久しぶりの授業で「生きるとは？」という課題作文で「生きる
とは家族みんなで一緒にご飯を食べること、そんな当たり前のことが大切だ
ったと気づきました」と発表していました。涙がスーとあふれ止まりません
でした。この子の父親も映像を見て「こんな大変なことになって希望もなく
なったように思えたけど、この子達がこんな風に感じていてくれたなら、ま
だ良かったかもしれない」と語っていました。苦は単に苦るしいだけでない
ような気がします。もちろん耐えがたい苦痛はない方がいい、なくした方が
いい。生と死のギリギリの中で苦だけに終わらず希望を絶やさないことが大
事。見ざる、聞かざるで過ぎていく時代は終わり、誰もが生と死を身近に感
じています。（家田　秀明）

編 集
後 記

秋月　伸哉

家田　秀明

岸田さな江

齋藤　義之

佐藤　一樹

○恒藤　　暁

久原　　幸

龍　　恵美


