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総 説

新潟県立がんセンター新潟病院　緩和ケア科
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「今の」緩和ケアについて
―緩和ケアは，患者や家族だけでなく，医療者自身の苦痛も軽くする―
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は じ め に

2006年の「がん対策基本法」成立により，日本の
がん対策は大きな転換点を迎えた1）。緩和ケアに関
しては，2007年に策定された「がん対策推進基本計
画」に基づいて様々な施策が講じられ，2008年に見
直された「がん診療連携拠点病院制度」においても
指定要件が大きく変更された2）3）4）。WHOによる緩
和ケアの定義は，「生命を脅かす疾患に伴う問題に
直面する患者と家族に対し，疼痛や身体的，心理社
会的，スピリチュアルな問題を早期から正確にアセ
スメントし解決することにより苦痛の予防と軽減
を図り，生活の質（quality of life : QOL）を向上さ
せるためのアプローチ」であり5），特に「がん」だ
けを対象としたものではないが，日本ではこれまで，
がんに伴う痛みや心のつらさに対する取り組みが十
分ではなかったために，がんに対する緩和ケアの取
り組みが優先された形となっている。病名告知等の

悪い知らせの伝達には適切なコミュニケーション
技術が必要で，痛みや不安への対応は必ずしも病
状が進行してから必要となる訳ではなく，がん医
療では治療に伴う副作用予防や症状緩和も重要で
あり，これら全てが「がんと診断された時から必
要な緩和ケア」と言える。このように，緩和ケア
は時期を問わず患者や家族を援助するものであり，
終末期医療（ターミナルケア・ホスピスケア）だ
けでなく，日常生活の質を高める支持医療（サポー
ティブケア）も重要な緩和ケアなのであるが，い
まだに医療者を含めた国民の多くが緩和ケアを終
末期医療と同義と考えているのが現状である。
がん緩和ケアに関しては，「QOLの向上，抑うつ
症状の減少，生存期間の延長が認められたことか
ら，診断時から緩和ケアと標準的がんケアが同時
に提供されるべきである」という2010年の報告を
きっかけとした様々な検証の結果，「がん患者の人
生を支えるために大事なものは？」を診断時から

要　　　旨

新たながん診療連携拠点病院の整備に関する指針により，厚労省は院内の基本的な緩和ケ
アの適切な実施，専門的な緩和ケアへのアクセスの改善，地域との連携の強化を目指してい
ると考えられる。当科の外来稼働開始後5年間における介入症例は327例で，126例が新潟市
外に居住しており，106例が外来通院中の患者であった。抗がん治療については終了が156例，
適応外が3例であった。介入要因となった患者の苦痛は疼痛が217例と最も多く，当科におけ
る初診時の対応は傾聴が153例と最も多くなっていた。介入中止となった312例の内153例は
最終的に当院で死亡退院となっていた。緩和ケア研修会の効果により，1次緩和ケアを実践
できる医療者が増加している可能性が示唆された。緩和ケアは患者・家族だけでなく，医療
者自身の苦痛も軽くするものであり，これからも，「つらさ」に焦点を合わせた，対人援助
の専門職としてのアプローチに全力を尽くしたい。
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多職種が多面的に検討することが，症状緩和だけで
なく生存期間延長にもつながる可能性が示唆されて
おり，米国臨床腫瘍学会が「緩和ケアは終末期ケア
と混同される事が多いが，病期全体を通してがん患
者のあらゆる苦痛をやわらげる医療である」「転移
を有する，あるいは症状の強い全てのがん患者に対
して標準的がんケアと並行した早期からの緩和ケア
の提供を考慮すべきである」という声明を2012年に
出している6）7）8）9）。
日本においては，2012年に「第2期がん対策推進
基本計画」が策定され，「がんと診断された時から
の緩和ケアの推進」として，第1期に引き続き，緩
和ケアが重点的に取り組むべき課題の1つに位置づ
けられている10）。厚生労働省が設置した「緩和ケア
推進検討会」や「がん診療提供体制のあり方に関
する検討会」の議論等を踏まえて，2014年1月には
新たな「がん診療連携拠点病院の整備に関する指
針」が通知された11）12）13）。当院を含む「都道府県が
ん診療連携拠点病院」には，2016年3月までに「緩
和ケアセンター」を設置することが求められている
が，同センターに求められる活動の1つに，「緊急緩
和ケア病床」を確保した上での，かかりつけ患者や
連携協力リストを作成した在宅療養支援診療所等か
らの紹介患者を対象とした「緊急入院体制」の整備
がある。新たな「がん診療連携拠点病院の整備に関
する指針」が目指しているのは，「院内の基本的な
緩和ケアの適切な実施」，「専門的な緩和ケアへのア
クセスの改善」，「地域との連携の強化」と考えられ
るが14），認識や理解度の違いといった医療者個人レ
ベルでの問題や，医療資源の地域格差の問題等があ
り，それらの実現は容易ではない。
こうした社会背景がある中，2009年に当院に緩和

ケア科が開設されたが15）16），開設後5年間の活動に
ついて報告する。

Ⅰ　緩和ケア科について

当院では2001年から緩和ケアチームが稼働してお
り，2007年4月に開設された相談支援センター（現：
地域連携・相談支援センター）とも連携を取りつつ
緩和ケアの提供体制の充実を図っていたが，「がん
対策基本法」の公布や「がん対策推進基本計画」の
閣議決定及び「がん診療連携拠点病院の整備に関す
る指針」の通知等，国の緩和ケア普及に向けた動き
を受けて，2009年4月に筆者が担当医師として赴任
し，緩和ケア科を開設することとなった。現在，当
院における「緩和ケアの相談窓口」は以下の３つで
ある。⑴緩和ケア科外来：主治医から依頼のあっ
た患者について，緩和ケア科医師が対応を検討す
る。⑵緩和ケアチーム：主治医あるいは主治医の承
諾を得た医療者から依頼のあった患者・家族につい

て，多職種からなる緩和ケアチームのメンバーが対
応を検討する。状況に応じて，チームメンバーが患
者・家族に直接接触しない形での介入が可能である。
⑶地域連携・相談支援センター：院内外の患者・家
族・医療者から依頼のあった案件について，看護師・
臨床心理士・MSWが対応を検討する。緩和ケアを
必要とする患者・家族が抱える問題は，つらい症状・
家族関係・療養場所・医療費等，複数の要素が複雑
に絡まり合っていることが多く，対応を検討する際
には多職種・多部門の医療者の緊密な連携が必要で
ある。
緩和ケア科の活動は，当院に入院中あるいは通院
中の患者を対象とし，患者のQOL向上に寄与すべ
く，患者・家族・治療やケアに携わる医療者をサポー
トすることを目的としている。開設当初は対象を悪
性疾患の患者に限定していたが，実際には非がん患
者の診療依頼も受けている。午前中は月曜日から金
曜日まで外来診療を，午後は介入中の入院患者がい
る病棟の回診を行っており，週1回金曜日の回診前
には，当日参加できる緩和ケアチームのメンバーと
介入中の患者についてカンファレンスを行っている。
介入中の患者が病状から緊急入院となる可能性もあ
るが，当科は病棟・病床を有しておらず，現時点で
は主治医としての対応は行っていない。

Ⅱ　�緩和ケアの実践活動：緩和ケア科外来
について

1．患者背景
外来が稼働を開始した2009年5月から2014年4月ま
での5年間における当科の介入症例は多重がん2例
を含む327例（男性145例，女性182例）で，年齢は
4～ 92歳（中央値60歳）であった。126例（38.5%）
が新潟市外に居住しており，介入期間は1 ～ 1260
日（中央値38日）であった。106例（32.4%）が外
来通院中の患者であり，全身状態を示すPSは0が60
例，1が55例，2が100例，3が65例，4が47例であった。
抗がん治療については施行前が7例，施行中が161例，
終了が156例，適応外が3例であった（表1）。
2．対象疾患
介入症例の疾患内訳は悪性疾患54種，良性疾患1
種であった（表2）。
３．当科介入要因となった患者の苦痛
身体的苦痛である疼痛が217例（66.4%）と最も

多く，次いで精神的苦痛である不安が153例（46.8%）
と多くなっていた（表3）。
４．当科における初診時の対応
患者の苦痛軽減につなげる対応としての傾聴が

153例（46.8％）と最も多く，次いで疼痛に使用す
る薬剤に関しての主治医への提案が135例（41.3％）
と多くなっていた（表4）。
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項目 症例数 　　　　(%)
性別
　男性 145 ( )
　女性 182 ( )
年齢（歳）
　中央値
　(範囲)
居住地
　新潟市内 201 ( )
　新潟市外 126 ( )
介入期間（日）
　中央値
　(範囲)
紹介経路
　外来 106 ( )
　病棟 221 ( )
PS (performance status : ECOG *)

0 60 ( )
1 55 ( )
2 100 ( )
3 65 ( )
4 47 ( )

抗がん治療 **
　施行前 7 ( 2.1 )
　施行中 161 ( )
　終了 156 ( )
　適応外 3 ( )

44.3
55.7

61.5
38.5

　**端数処理のため合計は100%にならない

60
(4～92)

38
(1～1260)

18.3

30.6
19.9
14.4

49.2

32.4

16.8

67.6

47.7
0.9

　* ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

表1　患者背景（n=327）

乳癌 60 悪性線維性組織球腫 2
肺癌 51 非ホジキンリンパ腫 2
胃癌 32 口腔癌 1
卵巣癌 25 気管癌 1
子宮頸癌 17 耳下腺癌 1
膵癌 12 顎下腺癌 1
食道癌 10 十二指腸乳頭部癌 1
悪性黒色腫 9 尿膜管癌 1
腎癌 8 精巣癌 1
膀胱癌 7 消化管間質腫瘍(GIST) 1
原発不明癌 7 悪性葉状腫瘍 1
咽頭癌 6 パジェット病 1
胆管癌 6 脊索腫 1
前立腺癌 6 急性骨髄性白血病 1
子宮体癌 5 多発性骨髄腫 1
腎盂癌 5 悪性孤立性繊維性腫瘍 1
直腸癌 5 神経芽細胞腫 1
癌肉腫 4 形質細胞腫 1
脂肪肉腫 4 膠芽腫 1
尿管癌 3 横紋筋肉腫 1
平滑筋肉腫 3 ユーイング肉腫 1
骨肉腫 3 血管肉腫 1
喉頭癌 2 子宮内膜間質肉腫 1
甲状腺癌 2 類上皮肉腫 1
肝細胞癌 2 軟部肉腫 1
結腸癌 2 上顎筋上皮癌 1
卵管癌 2 耳下腺腫瘍（多形線腫） 1
腹膜癌 2 計 329

※多重がん2例を含む

　疾患名　　　　　　症例数　疾患名　　　　　　症例数

表2　対象疾患

　　項目 (%)
　身体的苦痛 217 ( )
　　疼痛 173 ( )
　　嘔気・嘔吐 24 ( 7.3 )
　　呼吸苦 18 ( 5.5 )
　　食欲不振 11 ( 3.4 )
　　倦怠感 6 ( 1.8 )
　　腹部膨満 5 ( 1.5 )
　　咳 3 ( 0.9 )
　　便秘 2 ( 0.6 )
　　体力低下 1 ( 0.3 )
　　浮腫 1 ( 0.3 )
　　下痢 1 ( 0.3 )
　　口渇 1 ( 0.3 )
　　腎不全 1 ( 0.3 )
　精神的苦痛 153 ( )
　　不安 135 ( )
　　せん妄 14 ( 4.3 )
　　不眠 10 ( 3.1 )
　　抑うつ 2 ( 0.6 )
　社会的苦痛 9 ( 2.8 )
　　療養場所 8 ( 2.4 )
　　医療費 1 ( 0.3 )
　スピリチュアルペイン 16 ( 4.9 )

＊ 同一症例における重複あり

　症例数
66.4
52.9

46.8
41.3

表3　当科介入要因となった患者の苦痛

５．転帰
312例（95.4％）が中止となっており，その内153
例（46.8％）は最終的に当院で死亡退院となってい
た。主科から緩和ケア病棟に紹介された症例は49例
（15.0％）で，在宅療養の支援が可能な診療所に紹
介された症例は17例（5.2％）であった（表5）。

Ⅲ　�緩和ケアの教育活動：緩和ケア研修会
について

1．当院における緩和ケア研修会修了医師の割合
当科は厚生労働省の開催指針に準じた緩和ケア研
修会を緩和ケアチームと協力して毎年開催している
17）18）。当院所属の全医師数に対する緩和ケア研修会
修了医師数の割合（その年の12月時点での医師数で
算出）は，2009年が19.4%（93人中18人），2010年が
37.4%（91人中34人），2011年が44.9%（89人中40人），
2012年が50.5%（93人中47人），2013年が53.8%（91
人中49人）となっていた（図1）。
2． 緩和ケア研修会を修了した医師の増加が当院の
　臨床現場に及ぼした影響
当院の全医師数に対する緩和ケア研修会修了医

師数の割合（図2）と当科の全依頼症例数に対する
特定の診療行為がなされた症例数の割合（表6）の
相関係数（Pearsonの積率相関係数）を，統計処理に
SPSSを用い，有意水準をp=0.05として求めた。「オ
ピオイドの開始に関するアドバイスがなされた症例
数の割合」と「緩和ケア研修会修了医師数の割合」
との相関程度がp<0.05で有意となり，相関係数が 
－0.960であったことから，かなり強い相関がある
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（%）

図1　当院における緩和ケア研修会修了医師数の割合 （A）

　　項目 (%)
　主治医へのアドバイス 202 ( )
　　使用薬剤に関する提案（疼痛） 135 (　　　  )
　　使用薬剤に関する提案（疼痛以外） 51 (　　　  )
　　施行中の治療に対する保証 23 ( 7.0 )
　　他部門コンサルトの推奨 16 ( 4.9 )
　　全身管理に関する提案（検査・輸液・栄養） 12 ( 3.7 )

7 ( 2.1 )
　　家族への対応に関する提案 3 ( 0.9 )
　　環境整備に関する提案 3 ( 0.9 )
　傾聴 153 )
　患者へのアドバイス 52 )
　　思考・行動に関する提案 18 ( 5.5 )
　　他部門コンサルトの推奨 13 ( 4.0 )
　　環境整備に関する提案 11 ( 3.4 )
　　使用薬剤に関する提案（疼痛） 9 ( 2.8 )
　　家族への対応に関する提案 4 ( 1.2 )
　　全身管理に関する提案（検査・輸液・栄養） 2 ( 0.6 )
　　使用薬剤に関する提案（疼痛以外） 1 ( 0.3 )
　処方・注射薬指示 50 ( )15.3

＊ 同一症例における重複あり

61.8
41.3
15.6

46.8
15.9

　　病状説明に関する提案

　症例数
表4　当科における初診時の対応

　　項目 (%)
 介入継続（主科と併診） 15 ( 4.6 )
 中止 312 ( )
　主科で診療継続 36 (
　主科が終診 3 0.9(　
　他施設紹介 120 (
    一般病院 54 ( 16.5 )

)
)
)

    緩和ケア病棟 49 ( 15.0 )
    在宅療養の支援が可能な診療所 17 ( 5.2 )

)　死亡退院* 153 (
＊当科介入中に入院していなかった期間がある症例を含む

　症例数

95.4
11.0

36.7

46.8

表5　転帰
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図2　 「当科において特定の診療行為がなされた症
例数の割合」と「緩和ケア研修会修了医師
数の割合」との相関程度 ⑴

図3　 「当科において特定の診療行為がなされた症例数
の割合」と「緩和ケア研修会修了医師数の割合」
との相関程度 ⑵

当院の全医師数に対する緩和ケア研修会修了医師数の割合（%）
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ことが示された（図2）。また，「鎮痛薬の使用法（使
用間隔や投与経路など）に関するアドバイスがなさ
れた症例数の割合」と「緩和ケア研修会修了医師数
の割合」との相関程度がp<0.05で有意となり，相関
係数が0.970であったことから，かなり強い相関が
あることが示された（図3）。

Ⅳ　考察

1．「今の」緩和ケア科
「緩和ケアとは，『つらさ』に焦点を合わせた『対
人援助の専門職としてのアプローチ』である」とい
うのが，緩和ケア科の担当医師である筆者の現時点
での見解である。
痛みでも不安でも環境でも，「自分が困っている」
ということが分かってもらえない状況を，多くの人

は「つらい」と感じるものと思われるが，緩和ケア
科の開設当初は，担当医に「基本的な症状コントロー
ルは全ての医療者ができなければならないものであ
る」「緩和ケアチームメンバーの基本的な対応はコ
ンサルテーションである」という，「自己中心的な
緩和ケア原理主義」とでも表現できるような思いが
強く，「患者のQOL向上のみ」を優先するあまり，「こ
れができていないから，これをして欲しい」という
アプローチによって，患者の治療やケアに携わる医
療者に「つらい」と感じさせてしまう場面が少なか
らずあったように思われる。しかし，日本の多くの
医療者は，限られた時間の中で既に十分「今できる
こと」をしている。そして，それにも関わらず，場
合によっては過剰とも非科学的とも理不尽とも思わ
れる要求を患者・家族から受けている。「がん専門

初診時に患者に Aとの
なされた診療行為 相関係数r

アドバイス（主治医・患者問わず）
　オピオイド以外の鎮痛薬の開始 11 ( 13.1 )

)
)
)

20 ( 20.8 ) 1 ( 1.9 ) 0 ( 0.0 ) 1 ( 2.9 ) -0.659
　オピオイド以外の鎮痛薬の増量 0 ( 0.0 3 ( 3.1 ) 1 ( 1.9 ) 2 ( 4.1 ) 0 ( 0.0 ) 0.332
　オピオイドの開始 10 ( 11.9 3 ( 3.1 ) 1 ( 1.9 ) 1 ( 2.0 ) 0 ( 0.0 ) -0.960 *
　オピオイドの増量 4 ( 4.8 4 ( 4.2 ) 6 ( 11.1 ) 1 ( 2.0 ) 0 ( 0.0 ) -0.266
　オピオイドの変更 5 ( 6.0 ) 12 ( 12.5 ) 4 ( 7.4 ) 2 ( 4.1 ) 3 ( 8.6 ) -0.026
　鎮痛補助薬の開始 7 ( 8.3 )

)
18 ( 18.8 ) 6 ( 11.1 ) 0 ( 0.0 ) 1 ( 2.9 ) -0.435

　鎮痛補助薬の増量 1 ( 1.2 3 ( 3.1 ) 3 ( 5.6 ) 2 ( 4.1 ) 1 ( 2.9 ) 0.648
　鎮痛薬の使用法について 2 ( 2.4 ) 10 ( 10.4 ) 9 ( 16.7 ) 8 ( 16.3 ) 8 ( 22.9 ) 0.970 *
　鎮痛以外の薬剤の開始 12 ( 14.3 )

)
17 ( 17.7 ) 4 ( 7.4 ) 5 ( 10.2 ) 4 ( 11.4 ) -0.524

　鎮痛以外の薬剤の使用法について 0 ( 0.0 1 ( 1.0 ) 3 ( 5.6 ) 1 ( 2.0 ) 1 ( 2.9 ) 0.748
　他部門コンサルト 3 ( 3.6 )

)
)
)
)
)

10 ( 10.4 ) 2 ( 3.7 ) 8 ( 16.3 ) 4 ( 11.4 ) 0.642
　施行中の治療に対する保証 7 ( 8.3 5 ( 5.2 ) 3 ( 5.6 ) 4 ( 8.2 ) 2 ( 5.7 ) -0.384
　環境整備 5 ( 6.0 4 ( 4.2 ) 3 ( 5.6 ) 0 ( 0.0 ) 1 ( 2.9 ) -0.675
　生活様式（思考・行動）について 0 ( 0.0 0 ( 0.0 ) 4 ( 7.4 ) 6 ( 12.2 ) 6 ( 17.1 ) 0.865
　家族への関わり方について 0 ( 0.0 3 ( 3.1 ) 2 ( 3.7 ) 1 ( 2.0 ) 0 ( 0.0 ) 0.218
　病状説明について 0 ( 0.0 0 ( 0.0 ) 1 ( 1.9 ) 2 ( 4.1 ) 4 ( 11.4 ) 0.728
傾聴 34 ( 40.5 )

)
41 ( 42.7 ) 22 ( 40.7 ) 28 ( 57.1 ) 22 ( 62.9 ) 0.748

処方・注射指示 10 ( 11.9 8 ( 8.3 ) 11 ( 20.4 ) 6 ( 12.2 ) 11 ( 31.4 ) 0.579
　　　　　N：全依頼症例数,　n：診療行為がなされた症例数（同一症例での重複あり）, *  (p<0.05)
　　　　　A：当院における緩和ケア研修会修了医師数の割合（図2）
　　　　　診療行為の項目は「1例以上認められた年が3年以上,かつ3例以上認められた年が1年以上」のみ記載

n (%) n (%) n (%) n (%)
2010年 (N=96) 2011年 (N=54) 2012年 (N=49) 2013年 (N=35)

n (%)
2009年 (N=84)

表6　当科において特定の診療行為がなされた症例数の割合



新潟がんセンター病院医誌6

病院である当院においては，特にそうした状況の程
度が強い」という認識が深まるとともに，「大変で
すよね」「患者さんが楽になって，関わる医療者の
負担も軽くなる対応を一緒に考えていきましょう」
と，状況に応じて当科が処方や指示オーダーを出し
ながら医療者に働きかけるアプローチを意識するよ
うになってきた。それまでは「患者・家族の『分かっ
てもらえない』のみ」に焦点を合わせていたが，「主
治医や他のメディカルスタッフの『分かってもらえ
ない』」に配慮することなしに，その状況下におい
て適切と思われる『患者のQOL向上』を目指すこ
とはできない」と考えるようになったのである。「『今
の』緩和ケア科が意識していること」は「『患者の
QOL向上』につながる関係性を支えるためにでき
ることは何か？」である（図4）。
2．緩和ケアの「質」
緩和ケアのレベルは以下の3つに分けられる。 
⑴ 基本的な症状コントロールやコミュニケーショ
ン能力等の，すべての医療者に必要とされる1次緩
和ケア。⑵ 緩和ケアチーム等による専門的な対応
である2次緩和ケア。⑶ 大学等が行う教育や研究の
3次緩和ケア19）。疼痛管理に関して，「オピオイドの
開始」は1次緩和ケア，「鎮痛薬の使用法に関する
助言」は2次緩和ケアと考えられる。当院において，
緩和ケア研修会修了医師数の増加とともに，施設内
で緩和ケア医が行なう診療行為として，1次緩和ケ
アに関するものが減少し，2次緩和ケアに関するも
のが増加しているという現状が明らかとなった。例
年，当院で研修を修了した医師の転出や，多施設で
研修を修了した医師の転入があるが，その数は少な
く，当院の研修修了医師の大多数は当院で研修を修

了していることから，当院における緩和ケア教育の
効果を示すものと考えられる。「実際に多くの主治
医が1次緩和ケアを行うことができるようになった
のか？」「実際に苦痛が緩和されている院内のがん
患者が増えているのか？」といった「疼痛管理の質
の変化を評価すること」が今後の課題である。
また，緩和ケア教育によって1次緩和ケアを実践

できる医療者が増加することに加え，緩和ケアの相
談窓口となりうるがん看護専門看護師・各種認定看
護師等が増加することは，当科への介入依頼の「数」
の減少につながり，そのような状況下で介入が依頼
される場合，複数の要素が複雑に絡まり合い，対応
が困難で「質」が問われる案件の割合が増加するこ
とが予想される。しかし，「がん患者の人生を支え
るために大事なものは？」を診断時から多職種が多
面的に検討することが，症状緩和だけでなく生存期
間延長にもつながる可能性が示唆されているように，
「質」が問われる対応を多方面に心を配り誠意をもっ
て行うことにこそ，緩和ケア科の存在意義があるも
のと考えている。同様のことは，当科がこれまで行っ
てきた，当院の大多数を占める「正常な精神状態の
がん患者」の「正常な心理反応」である不安や気持
ちの落ち込みへの対応にも当てはまる。容易に目に
見える「数」だけを評価する傾向が強い現代社会に
おいて，緩和ケアの必要性と有効性を説得力ある形
で院内外に訴えていくためには，「いかに『質』を
可視化していくか」も，今後の重要な課題である。
3．「地方のがんセンター」における緩和ケア
当院は緩和ケア病棟を有していないが，「特に新

潟市民にとっては，がん治療終了後も症状緩和や看
取りの場となっている」という現状が明らかになり，

「患者のQOL 向上」につながる関係性を
支えるためにできることは何か？

分かって
もらえない…

メディカル
スタッフ

患者・家族

主治医

図4　 「今の」緩和ケア科が意識していること
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「院内においてサポーティブケアだけでなく，ター
ミナルケアの質向上も図ること」と「がん専門病院
としての機能が適切に発揮できるように，地域連携
を深めること」が喫緊の課題であると思われた。し
かし，現在の新潟県の状況では困難であると言わざ
るを得ない。新潟県の人口当たりの病院勤務医の数
は全国で少ない方から8番目であり20），在宅療養支
援診療所の数は少ない方から3番目である21）。また，
現在の診療報酬算定に係る施設基準等によって，緩
和ケア病棟で「抗がん治療と並行した緩和ケア」や
「長期入院での緩和ケア」を受けることは実質不可
能である22）。国は在宅医療を推進しているが，新潟
県における緩和ケアに関して言えば，勤務医だけで
なく在宅ケア医の数も少なく，緩和ケア病棟では「限
定的な緩和ケア」しか受けることができず，地域連
携を適切に進めることができないのである。
そのような状況下で，新たな「がん診療連携拠点

病院の整備に関する指針」に基づき，当院には2016
年3月までの「緩和ケアセンター」設置が義務付け
られている。同センターには「緊急緩和ケア病床」
を確保した上での，かかりつけ患者や連携協力リス
トを作成した在宅療養支援診療所等からの紹介患者
を対象とした「緊急入院体制」の整備が求められて
いる。同指針では，診断時から外来および病棟にて
院内で一貫した手法を用いてがん患者の苦痛をスク
リーニングすることも求められている11）12）13）。本稿
執筆時点で当科からの訴えに対する病院側からの返
答はないが，2013年8月に中断されたままの「緩和
ケアセンター設置に関するワーキンググループ」の
活動再開や，2014年5月の電子カルテ導入の際に見
送られた「緩和ケアチーム管理システム」の導入が
強く望まれる。
4.「医療者自身の苦痛」も軽くする緩和ケア
現実の世界には，「できること」と「できないこ
と」があり，「何でも知っていて，何でもできる人
間」はいない。しかし，「臨床家は基本的に自己批
判的であり，本来自分の力の及ぶところでないもの
であっても，治療の結果が思わしくないと責任を感
じてしまう傾向がある23）」という言葉に，多くの医
療者が同意を示すのも確かであろう。既に十分な対
応を行っているにも関わらず，「できないことがあ
るのは悪いことで，責められることである」と考え
る医療者が少なくないのは，「できる・できない」を，
本来関係のない「良い・悪い」の単純な二項対立に
置き換えて考えてしまう社会全体の風潮も関係して
いるように思われる。
緩和ケアは，痛みや不安など，患者・家族が「困っ

ている」と実感しやすい問題に対応することで，患
者・家族の苦痛を直接軽くするだけでなく，患者・
家族の治療・ケアに携わってきた医療者の肉体的・

精神的負担を減らすことで間接的に医療者自身の苦
痛も軽くする。また，緩和ケアとの関わりを通じて，
複雑な問題に対応するため物事を論理的に構造化・
言語化する思考方法や，言葉や態度に注意して他者
に接する心構え等を知ることも，医療者自身の精神
的苦痛を軽くすることにつながるものと思われる。
「知っていること」が増えることにより，「『的外れ
な怒りや悲しみ』で 自分や周りの人間を苦しめる」
という場面が少なくなることを，我々は日常的に経
験して既に知っているはずである。
我々は多くの場合，既知のものを基準に考え行動
するが，未知のものは「ないもの」ではない。自分
にとっては未知で，さらに受け入れ難いと思う感情
や意見は存在するであろうし，それらにも相応の理
由があるはずである。ただ，心の中と頭の中が誰に
とっても自由な世界だからと言って，全てが許され
る訳ではなく，情報不足・誤情報・誤解・思い込み
等による歪みがあれば話し合いを通じて「折り合い
をつける」必要はある。その場合，医療者は「自分
が思っていること」の説明から入ることが多いが，
まず「そう思うんですね」と相手に共感した上で，「相
手が思っていること」を十分に説明してもらう方が，
話し合いを円滑に進められるようである。
自己愛性パーソナリティー障害等の問題がなけれ
ば，人は生きている限り，「自分のことだけでなく，
相手のことも思いやることができるようになる」と
いう意味で「良い」方向に変わることができる。考
え方が変われば，行動が変わる。患者・家族だけで
なく，医療者自身の苦痛も軽くする緩和ケアの普及
は，「個人レベルの変化」を引き起こし,やがては「地
域レベルの変化」につながっていく可能性があるも
のと考えられる。

お わ り に

「今の」緩和ケアについて，当院の現状を報告した。
当科開設から5年が経過したが，全国の多くの施設
同様，病気を診て人を見ない「俺の（私の）抗がん
治療」や，症状を診て人を見ない「俺の（私の）緩
和ケア」が見かけ上は依然幅を利かせているようで
ある。しかし，「専門職としての知識・技術・態度
を備えた上で，人として人を診る本来の医療」の大
切さに多くの医療者が気付き始めていることも，ま
た確かであるように思われる。
緩和ケアという言葉自体は徐々に一般社会にも広
まっているように思われるが，「緩和ケア科です」
と名乗ると，「自分は緩和ケアなんかが必要な状態
ではない！」「もう終わりなのか，とショックを受
けた…」，「なんで緩和ケア科なんかが来たんだ！」
「緩和ケア科なんて名乗らないで欲しい…」 と，い
まだに患者・家族から怒りや悲しみの言葉を浴びせ
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られることがあり，イメージというものが簡単には
変わらないものであることを痛感している。しかし，
これまでは「緩和ケアに関して患者・家族の誤解が
あると，適切な緩和ケアの提供に支障がある」と考
えていたが，最近の緩和ケアチーム・カンファレン
スの話し合いの中で「適切な緩和ケアを行うことが
患者・家族のQOL向上につながるのであれば，緩
和ケアという言葉を使う必要も，理解してもらう必
要もない」ということに気づかせてもらう機会があ
り，少し肩の力が抜けたように感じている。これも
また「緩和ケアが患者・家族だけでなく，医療者自
身の苦痛も軽くする」という事例の一つであろう。
これからも，「つらさ」に焦点を合わせた「対人
援助の専門職としてのアプローチ」に全力を尽くし
ていきたいと考えている。
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