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今後の展望

進行癌に対する化学療法は新規抗癌剤の開発 ･臨床応

J札 補助席法の進歩,各種免疫 ･内分泌療法の進歩に

よって安全に.かつ高い治療効果が得られるようになっ

てきている.さらに,ある種の進行癌においては造血幹

細胞移植大量化学療法などによって治癒がもたらされる

希望がでてきた.しかしながら,発症症例数が非常に多

い肺癌.消化器癌などについては依然として化学頼法で

は治埼不可能である.この事態を打開するためには,さ

らに新たな抗癌剤の開発,従来の薬剤とは作用機序が異

なる抗腰痛剤の開発 しapoptosis誘導物臥 陣痛血管

新生阻害薬.接着因子ブロックによる転移阻害物質な

ど)が切望される.また,治癒まで持ち込めない進行癌

に対しては QOL蚤視の palliativeChemotherapy

のさらなる検討が必要であると考えられる.

司会 張先生あi)がとうございました.最近の進歩のと

ころを大変よくまとめていただきました.50-60%の噛

がまだアタックできないという状態ですので,そう言う

患者さんと一･一･一･緒に生きていかないといけないと言うこと

で,その後の話も花々医師にとって大変大事なことであ

i)ます.それらの話題をはじめに小越先生にお隣いした

いと思います.

2)がん患者のターミナル・ケァ

県立がんセンター新潟病院 小 越 和 栄

Terminal Care in Cancer Patients

Kazuei OGOSHI

Niigata Cancer Center Hospital

.､:.I:.:･;/:. :Il一､･::､･;･:i･l･!L.ト･hJi-lr(I.!い､l･･い ･･･星.≡..･･:Iレl;!垂･･,.･三･､､･.-ミ･:1.i.

呈!:.I.LIL.､､･､･~●いl･･.:I:∴･ ∴いIt:-I. ト:::-ト.･ミ:.･:･Ll･･･.､!!:.･hLhL.い.･･､･･一 ･､-守::I.･.-I

aredisctlSSed.

TheConceptofterminalhadarisennaturallyalongwithinformed-C()nscLntandmedi-

calethics.therefore.thebasisofterminal-CarewillbE･theestablishmentofdignityin

humanbeing.

lくeywords:terminalcaI･e.informedConsent,painControl.hospiceCarp.

palliat､i＼,eeaI,e
ターミナル･ケ7.終末期医頼.イン7す-ムド･コンセント,緩和ケァ,

嫁痛対策,ホスピス

末期医療とも呼ばれている.それは,末期の状態にあ

は じ め に り,回復の望みのないがんの患者に射し,その最後の人

がん患者のターミナル ･ケァとは,末期医療または終 盤を出来るだけ他人に迷惑をかけず,いかに人間らしく
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生を全うするかと云うことについての域を医療側が提供

する事にある.

その理念としては延命よりも生命を支える全人格的

ナ7･(holist､ici,aI､e)を求める生命の質が重要となる,

従って.言い替えれば良く使われている ｢最後まで人間

らしい盤を,家族と共に｣と云うキャッチフレ-式に表

現されている.

このターミナル･ケアの概念が出現する1リ､前の噛末期

医療では,どの様な治療が ･般的に行なわれていたかを

見れば.逆説的にターミナル･ケァの｢】指す事柄が明瞭

になる.

まず最初に問題となる事は.以前は延命治療を車悦し

た治療であり,それは意識の無いがん患者に射しても,

可能性が少しでもあればあらゆる治療,または検査を選

択することであり,患者の自己の尊厳を無視した治療と

も言える.その結果として副作桐の強い抗癌剤等を無批

していた医療である.

次に問題となきことは医療の選択が医療側でなされて

いたことであり,愚者の意思は殆ど反映されず,医療の

押し売りとも云えるものであった.

最後に考えなければならないのは医療経済であり,医

療費の有効な利用を考えず,また全体の医療の向上にむ

すぴつくかどうかは別問題として,目先の救命と云う隠

れ蓑で今まで行なわれていた医療の問題である.

これらの治療の反省の上にターミナル･ケァの概念は

生まれている.即ち,このターミナル･ケ丁の概念が生

じたことにより,無駄な延命治療は止め,痔痛の緩和を

重点にした,患者の生命の質を向上させる医療が中心と

なってきた.また患者の尊厳を登祝し,医療は患者と家

族と相談しながら実施して行く医療へと変遷してきた.

その結果,医師個人が治療の内容を決定するではな

く.家族および医療側がチームを組んで医療を行なうこ

とが重要となってきた.

ターミナル･ケァとインフォームドコンセント

ターミナル･ケァの坪念の｢トには前述のように,個人

の尊厳および医療の自己選択が含まれている.この個人

の韓厳や医療の自己選択の概念はイン7十一ムド･コン

セントの歴史と平行して発達してきた.従って,ターミ

ナル･ケァの歴史を知るにはイン7十一一ムド･コンセン

トの歩みを知ることが重要である.

･1'ン7十一ムド.コンセントの始まりは196一二lfF.節

五8回世界医師会総会で決議された ｢ヘルシンキ宣言｣に
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端を発するといわれている.ヘルシンキ宣言には医棟の

分野での人格を尊重することがその骨格となっており,

患者の利益の保護がその目的であった.次いで,世界医

師会では幾度となくこれらの改正を重ねられ‥患者の権

利は次第に確立されてきた.1983年には ｢患者は尊厳

のうちに死ぬ権利を持つ｣という尊厳死の条項が加えら

れた.これは現在のターミナル･ケアの理念そのもので

ある.その後,各国ではそれぞれ独自の医の倫理条項が

作成されてきたが,特に米国では1973年のアメリカ病

院協会からの ｢患者の権利章典｣.1978年のジョージタ

ウン大学ケネディ倫理研究所から出版された ｢バイオイ

シックス百科辞輿工 1983年のアメリカ大統領委員会報

告番 ｢生命倫理総括レポート｣などがあi),これらは個

人の医療に関する問題のみならず,医療の経済,匝療の

社会的問題などを含め医の倫理が述べられている,

さ吊二1991年にはアメリカで ｢患者の自己決定権法｣

が発効した.これはマスコミで報道された生命維持装置

を外すかどうかで問題となったカレン事件またはナン

シー事件などにみられるような安楽死や尊厳死の問題を

含んでいる.また,患者の生前の意思を尊重する hving

willがそれまでの州法からアメリカ合衆国連邦の法律

としても確,立されている.このように.ターミナル･

ケ7･を巡る諸問題については近年は光岡を中心として法

制化が進んでおi十 患者の尊厳や治療の自己決定の権利

が次郎 二確立する棟になり,医療は痛の終末期に於いて

ち,医師が医療を施す時代はすでに去り予患者に納得し
た医療を提供するのが医療側の役目へと転換してきた.

日本に於ける末期医療の歴史的な出来事

このような世界各国の流れを踏まえ,米国で患者の権

利章典が発表された.1973午には河野博臣による ｢死

の看護｣,｢死の臨床｣などの苦物が相次いでJtJ.版され

た.その後1976隼の廿本尊厳死協会が設立.1977年の

死の臨床研究会の設立など,日本においても一気タ-ミ

ナル ･ナァ(7)概念が普及してきた.さらにインフ寸-ム

ド.コンセントを含めた癌病名告知,医の倫理の問題が

大きく論じられるように成ってきた.

更に,ターミナル･ナ7･を本邦で積極的に押し進めた

のは1983年に厚生省医務燭から出された ｢生命と倫理

に関する懇談｣およびその続編といえる1995年の ｢生

命と倫理に関する懇談報告｣がガイドラインとしての役

目を果たし,日本の医の倫理を含めたがん患者のタ-ミ

サル 8ケァが定着しだしてきた.

この2つの懇談報告の出版されたその間に当たる
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1984年には淀川キリスト教病院ホスピスが落成したこ

となどで.日本でも本格的なタ-ミナ)i,･ケァ時代の帯

開けを向かえるようになってきた.

ターミナル ･ケァで行なうべき菓務

前述のようにターミナル ･ナァの目指すものは人間の

尊厳と患者側での医療の選択が主であり,それらに沿う

形の医療を実践することが求められた.

まず,医頼側に求められるものとしては,無駄な医療

の放棄し必要な医療の実践.捧痛対策,チーム医療の実

践などに大きく分類されよう.

1.必要な医療の実践
医棟の選択権は原則として患者にあることにより,忠

者への病名の告知,医療の内零についての徹底した理解

を求めることなど.十分なインフサームド･コンセント

が特に重要とな,)てくる.医横者側は単なる医棟の技術

家族との関係などに十分な配慮を行な,-)た治療法のメ

ニューを提供することが必要となってくる.また,患者

側に治噂法の選択を迫るためには医療側は叶能な限i),

患者側の心理状態も把握する必要があり.患者および家

族との徹底した対話およびコミュニケーションが求めら

れる.

当然のことながら.治頼法に対する副作胴の説明も十

分になされるために,延命のみを考えた治頼法または患

者に取ってあまり利轟をもたらさない治療法は考慮され

るべきであろう.

また,患者に人間らしい最後の生を提供するには次の

項を行なう必要がある.

a.医療者側がターミナル ･ケァの理念を十分に理解

することが必要である.もし,医療者側に意見の不一致

があれば患者は不安となり,十分なコミュニケーション

は耽れなくなる,

b.I司様なことが患者とその家族にもターミナル ･

ケアの理念を理解してもらうことが重要で.医療現場の

苦労の一つは家族の理解がとれ難いことである.

C.これを拡大するならば.社会全体がターミナル ･

ケァとはどの様なもので,どんな事をしているかが理解

されないと夕-ミサル .ケァが触りよがりで空回りする

結果になる.従って,患者と家族との間のコミュニケー

ションのみならず,社会全体が夕-ミナル ･ケァを支援

出来るシステム作i)が急務であり,日本の社会において

はこの点が欧米よi)も大きく遅れていると考えられる.

これらのシステム作手=二よi),ターミナル.ナァ(7)経済

的および精神的なサポートが充実すると考えられる.

2.痔痛対策

確痛対策は,患者の尊厳を保たせるために,また患者

にとって必要な治療を選択してゆく上で特に重要で.輿

駄な延命治療を.lt･_め.患者の生活の質を向上させる目的

で急速に普及した治療である.

この捧痛対範についてはターミナル･ケアの概念の普

及につれて急速に技術的にも向.LL,それに伴って我が

国での麻薬の使用巌も急速な延びを示している.しか

し.残念ながら欣米に比べるとまだ苦い･､差が見られて

いる.

3. チーム医療 の実践

チーム医糠が.必要な ･つとしては.前にも述べたよう

に治療法は個人の考えで押しつけるものではなく.T駄目U

とLて患者側が選択してゆくもので.そのためには医頼

た,患E-の全人的な匪横を行なうためには少数の人間

で,患RE-のすべての要望に対応lLl'.来るものではない.ま

た,患者が医横側より知的に上位であることはしばしば

であI),小人数で対応出来無いことが多い.またがん病

名の告知による患者の精神的苦痛も大きく.これに対す

るカウン七l)ンゲも時には,E､要であり,また宗教的なサ

ポートを必要とする場合もあり得る.従って.チームと

しては.幾人かの専門知識を持つ人達で構成されるのが

望ましい.最小限でも,医療側では医師や看護婦の他に

粟産土､薬剤師および､/-シャルワーカーなどの参加が

必要となってくる.

また,医横側のみならず.家族,友人または仕事上の

同僚などからのサポートも必要であり,これらを総合 し

たチーム医療が必要となろう.残念ながら,ボランテア

システムが乏しい我が国では,この総合的なチーム医栂

も欧米に比して遅れている.

ターミナル ･ケァを行なう場の問題

ターミナル･ケアを行なう場所の名称としてホスピ

ピスとは特に延命治療は対象にせず.疹痛対策等を主と

し,尊厳のうちに死を迎える場を提供することを主目的

としている.また,日本で多く見られる嬢和病棟は形蟹

としてはホスピスの形態であるが.必要に応じで延命医

療も加える.在宅ホスピスは患者の自宅で線和医糠を行

なうことであり,日本での伝統的な家族関係などを塞祝

し,またホスピス病棟の不足等もあり次第に重点がおか
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表1 ホスピス･ケアの形態

1.ホームケァホスピス

マリン･ホスピスー在宅ホスピス

ニューヘブン.ホスピス-ホームケァ

2.入院形態のホスピス

セントクリストファー.ホスピス

3.璃院の中のホスピス病棟

淀川キリスト教病院.国立がんセンター ･緩和ケア

病棟

4.哨椎が独立せず.総合病院内でのチームケア

れるようになってきている.現在でのターミナル ･ケア

を行なう場を分類すれば表1のようになる.

日本では諸外国に見られる様な独立型のホスピスは少

なく,淀川キリスト教病院.聖隷ホスピスまたは国立ガ

ンセンター東病院の緩和ケァ病棟に見られるように病院

に付随したホスピス病棟の形態を取るところが多い.

緩和ケァ (palliativeCare)-ホスピスケァ (hos-

piceCare)の違いを国立がんセンターは次の様に宝兼

している.すなわち嬢和ケァはがんの治癒が困難で時期

からとし,ホスピスケァは死をむかえる場所でのケァと

している (表望).

また現在多くの病院で行なわれているように独立した

ホスピス病梓を持たず,病院の中でホスピス病室を持つ

ところが多くなってきており,新潟がんセンターもこの

形式をとっている.

更に,日本の病院ではホスピス病室が少なく,また家

表2 横軸ケア病棟の在院日数
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1.死亡前の短期入院 仁一ケ月以下)---.-- --50%

2.死亡前の長期入院 仁ニケf】以上)-- ------30%

3.症状緩和の為の入院

4.その他 (･般病棟-の転棟)

(国立がんセンター東病院)

族と共に自分の住処で最後のひとときを過ごしてもらう

ことを目的とした在宅ホスピスが日本の地方がんセン

ターを中心にして急速に普及しつつある.
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