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は じ め に

田舟進歩し続ける現代の医療の下でも,がん患者の半

数は,そのがんが原凶で死亡している.そして,｢がん｣

が不治で.余命が限られていると分かった時.約半数の

人が在宅療養を希望するといわれるが.現実には90%以

上が病院で人生の最後を迎えている.末期がん患者の身

体的苦痛を,妾宅で管理することは困難だと信じられて

いることが大きな理由であった.

Reprlnもrequeststo:Dr.YasunosukeSAKATA

SとlkaトsunayamL13-12

NiigLltaCity.95(ト2044J:＼P▲･＼N.

しかし,1リ､前と違い.在宅での麻薬の使用が答鋸･こな

i),また.本人や家族が管理して.中心静脈内に輸液,

栄養,薬剤の注入を行い,あるいは.TEt;/i:酸素療法を導

入することがほ術的に安全になり.保険適応も認められ

たこと,あるいは訪問診療や訪問者護が診療報酬上で評

価され.在宅ケアをや7)うという意欲を持つ医師 .看護

婦が増えてきた1揖兄などを考えれば,末期がんであって

も自宅で療養 し,由分らしさを全うしようとするのは,

大きな選択肢である.

別刷請求先: 〒95O120･∴ト1新潟市坂井砂山3-12

坂田安之輔
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在宅ホスピスケアの総括

演者らは,平成4年度から県立がんセンター新潟病院

において,在宅療養を希望する末期がん患者に対して在

宅ホスピスケアを開始した血当初は病院としての事業で

はなく,細々とした活動であったが,次第にその意義が

認知されてきて,望率後の平成6年度には,訪問看護室

が創設され,MSW,薬剤師を含めたチーム医療を開始

することが出来た.県立がんセンタ-訪問看護室におけ

る平成9年までの実績をお借りして,ここに紹介する.

1.対象

平成9年12月末までに予県立がんセンタ-新潟病院で

実施した末期がんの訪問診療 ･訪問看護実施者のうち,

死亡された患者は116例である.うち,在宅での死亡は

50例,在宅療養中に状態悪化のために再入院して病院で

死亡された患者が66例であった 以下7在宅で死を迎え

た群と,在宅療養を中断して入院し,病院で死亡した群

とに分けて,両者を比較する,

2.疾患分類

在宅死群,病院死群共に,肺がん,乳がん,胃がん,

前立腺がん,大勝がんの服の症例数であった.肺がんに

関しては,他の疾患に比べ病院死が多かった.そして,

肺がんの再入院の大きな原因は,呼吸困難であった.

3.痔痛コントロール

在宅死群で7割,病院死群で6割に麻薬を中心とした

鎮痛剤が使用された.麻薬は.韓日F札 持続硬膜外,ま

た,少数例で点滴ある摘 ま持続皮下注で使用され,腹部

内臓の療病緩和には著効を示した.骨転移の療痛に関し

ては,麻薬の効果は不定で,消炎鎮痛剤の坐薬が効果的

であった.

1.栄養補給

在宅期間中の栄養管理は,中心静脆栄養法,点滴,経

管栄養などにより行われるが,在宅死群では60%でなん

らかの栄養補給が行われ,一方,病院死の群で栄養補給

が行われていたものは34.5%にすぎなかった.

5.告知率

がん告知されていたものは在宅死群で66%,病院死群

で66.7%とほぼ㌢司じであった.

6.介護音数

介護者が2名以上居たものは,在宅死群で68%,病院

死群で56%と,在宅死群で多い傾向が見られた,

7.再入院の理由

病院死した患者の再入院の理由は,熟発や呼吸困難,

経 口 摂 取 困 難 ,癒痛コントロ-ル困轍,症状悪化で患者

･17

や･･侶聾者の不安がJ軒大などであった.

8.開業医の支援

在宅死群では銅%と,ほとんどが開業医の支援を受け

ていたが,病院死の肝では80_3%と.やや少なか-)た.

考 察

以上 在宅療養を完結できた群では,入院死群に比

べ,栄養補給,麻薬の健用率が高く,介護人や開業医の

支援も多いという結果であり,症状が比較的穏やかでサ

ポート態勢が確保されることが.在宅療養を全うできる

大きな要因であることを示している.

終末期の医療に関しては,入院して行う医療のほとん

どは.在宅でも行える時代にな･L'た.そこで.在宅殖産

を支援するシステム作りと,｢在宅ホスピスケア｣を有

意義にする ｢がん告知｣ にしぼって,若干の考察を行

ラ.

1. 在宅ホスピスケアのシステム作り

末期がんではァ突然の嫁痛発作や呼吸困難,あるいは

出血など,予期しない事態が起こりうるし,輸液,麻薬

の注入,あるいは酸素療法などの裸身の機器が用いられ

るため,トラブルが発生すれば直ちに対応できるシステ

ムが必須であり,これなしには在宅療養は不可能であ

義,しかし,患者 書家族は,実際に訪問を受けなくとも,

電話で相談し,あるいは毎分たちが行った介護が正し

かったかどうかを確認できれば安心して在宅医療を続け

ることが出来る (奉呈),また,訪問の際に機器操作や

捧痛発作時の麻薬のワンショット注入などを十二分に説

明しておけば,深夜の往診や訪問着護婦の出動はほとん

ど経験しなかった‥患者の凝後が近づけば医師や番護婦

が頻回に訪問し,家族に ｢死の準備教育｣を十分に行

い,ほとんどは,家族だけで死を肴取ることが出来た.

末期患者の在宅療養を支える方式に2通りが考えられ

る (閉息),-つは,病院が全ての機能を持つパタ-ン

であるが,必要に即応して患者宅を訪れるスタッフを準

備することは不可能に近く,出来たにして屯,患者宅が

病院の周辺にある場合に限られよう.より現実的には,

表1 ｢在宅ホスピス｣を支えるシステム

且.いつでも全てのことを受けとめて相談にのる ｢銅時

間ケア｣.

2.必要な時にすぐ往診し,訪問看護をするシステム.

3.家で困難な事が担ったら,直ちに入院させてくれる

システム.
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病院直接型

病院が全ての機能を持ち､
患者との関係強

地域受け皿型

一丁 ン フ ::17作 りは 最 前 大 要 だ が ､

機 能 分 世 で 広 が りが 即 持

図1 在宅診糠のパ9---ン

渡部 誠ら:癌と化学頼法25.suppl.i.1998.より改変

その患者の住む地域の開業医に委ね.訪問着讃ステー･-

ション,調剤薬嵐 あるいはボランティアなどとの連携

をコ-デ でネートしてもらい,患者を支えるネ､ソト｢トー

クを作ることであり,病院はその主治医をサボ- トす

ら.地域 ･地域にこのようなネ､ソトr7-クを構築できる

なら,病院は非常に広い範囲を把握した.後方支桟病院

となi)うる.将来的にはこの方向へ進むと思われるが.

現在は,がん末期を藩取っていただける開業医が限られ

ること.また,開業医としても.外来診療を中断して患

者宅へ駆けつけるわけにはいかない.在宅医療を専門と

する開業医の出現に,多いに期待したい.さらに,院外

処方塾では保険適応とならない注射薬が多いことなども

弊害となっている.現状では.病院からポイント ポ イ

ントの訪問と薬剤の供給を行い,地元医師を中心とした

チームが塀L=Iに患者宅とコンタクトをとるという.2つ

の方式を組み合わせたやり方を当分は続ける必要があ

る.

その場合,地域の医師の立場に立つなら,患者がぎり

ぎり切羽詰まった状態で引き継ぐのでほなく,本人の意

識がまだはっきりしていて,本人の希望や意志を把握す

ることが出来,また,家族ともお互いに理解し食える時

間的な余裕を持って関わり始めることが,仕事の遂行感

を育む上で大切であろう.このことは,次に述べる ｢が

ん告知｣の問題と密接な関連があり,患者と家族が在宅

で療養する意義を押解して.初めて充′夫Lた在宅ホスピ

スケアが達成されることになる.

2. ｢がん告知｣について

高齢音の場合には.多くは高齢による身体の衰えと穏
やかに受けとめる九が多いので,求められなければ積極

的に;tl-･知はしないであろ})が. ･般的には.診断が確定

して治療に移る際に告知されるであろう.しかし,根治

不能であ-_'た際の再告知は.ほとんどなされない.根治

できなかったにも関わらず,患者自身は根治したと告げ

られ,不幸な終末期を迎えた例があまりにも多い.蒋告

知も塞要な課題である,

患者と家族は病気をよく理解し,不治で予後が限られ

ていることを認識する必要がある.この認識がないと,

患者の頭の中は,決して治ることがない ｢がん｣を治す

ということだけに責められ,精神的に寛に貧しい生活を

強いられる.

病状を正確に認識してい頼 f,病状について疑心暗鬼

に陥り,不安に･さいなまれている状態に比較して,心理

的に安定する‥愚者が在宅医療を受け入れるには,自分

の病気はもはや治る見込みがないということ,病院にし

がみついていても病気は良くならないということを理解

していることが必要である.その段階では,自分がこれ

までに追い求めてきた世俗的な事柄は意味を来い,これ

まで見過ごしてきた自然との触れ合い,家族との静かな
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団幣を慈しむ.黄金の日々を手にすることが出来よう.

お わ り に

末期がん患者の ｢在宅ホスピスケア｣の実践を総括 し

た.在宅療費をサポートするシステム作りに立ち後れが

顕著であり,一層の努力が必要である.

司会 坂田先生ありがとうございました.以上で予定

していました,1名のシンポジストの講演が終~j'しまし

た.どなたかご質問はございませんでしょうか.小山先

生どうぞ.

小山 今私は直接臨床をやらない立場なものですか

ら.勉強をさせていただくためにきました.確かにター

ミナルケアというのは大事だと思います.私の病院は今

まで,外科と消化器内科がなかったものですから,-一般

のお年寄りとか脳の手術後の方とか沢山いて,今のお話

をすぐうちの病院-持ち込むのは天変だなと思いまし

た,どなたでも結構ですが,夕-ミナルケアというのは

痛の患者さんだけの言葉なのでしょうか,というのがま

小越 長期の神経疾患だとか,有効な治療法がないよ

うな場合とか,積極的に使われている言葉ですが,癌が

ほかと違うのは,余命が後どの くらいかということが,

目の前にぶら下がっているということです.

小山 ありがとうございました.確かにおっしゃると

おり,うちの患者さんは,いつどうなるか分からないよ

うな長期の患者さんが沢山いて曹そういう方を自宅に帰

して在宅医療をやるというのはヲ坂田先生おっしゃるよ

うに,地域の先生とのコミュニケーションがなかなかう

まくとれないとか.今この在宅ケアの問題は.H本で一

番大きな問題の ノブだと忠一ー)ていますが,クレブス1､人外

の患者さんも含めてですね.厚生省はなにを考えている

と,私は経験上思います.これから,うちでも癌の患者

さんが増えると思いますが,そういったことをこれから

やっていきたいと思います.

司会 あi)がとうございました.ほかに='拝問ござい

ますか,どうぞ.

今井 坂田先生にお伺いしますが,私は病院に乗るA

Lか接点がないので思うのかもしれませんが,慮近家で

最期まで看取るという自伝を持っている家庭というのは

ほとんどないと思いますが∴先生は de呈ithpducat.ioTl

をされて,家族だけで看取る家庭が増えているというお

話をされていますが,具体的にどういうことをされてい
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るのでしょうか.

坂田 モルヒネを中心としたいい薬ができてきたとい

いながら.やはl).老人が自分の衰えを自覚しながら穏

やかに死人でいくというのと違いまして,がんの死とい

うのは苦しいですね.それを見ている家族の方は揺れ動

きます.これだけ呂二Lがっているのに,家に置いておい

ていいのだろうか.病院に連れていかなければいけない

ではないか,家に置いておけば死を待ち望んでいるのか

などと思うようになり,罪の意識にさいなまれるといっ

た事がありまして,そういうときに行って少しお話をし

て,もう少し様子を沌ましょうということになります

が.翌E]になってまた家族会議が開かれるなど気持ちが

大変揺れ動きます.こういうときに,看護婦なり医師な

i)が話をします.素人と違い,患者の予後に対 してはっ

きりとした見通しを持っているというのがプロだと思い

ます.今こういう状態ですが,もう少しすると呼吸がこ

うなるというような話をします.たとえば,飛行機が空

気の薄い高いところを飛んでいるときは,音もなく飛ん

でいるが,次第に死という飛行場が近づいて,そこに着

陸しなければいけないときに,どうしてもがたがたと揺

れが起こってくる.最期に死という飛行場に着陸するま

でにはすべての人にこのような状態が起こるもので,呼

吸が苦しそうに見えるけども,意識はないので苦しいわ

けではない.ぜこぜこするようなら,こういった方法で

痛を取ってくださいと教えます.これ以上の方法は病院

に行ってもないということを伝えます.家族の方が枕元

に集まって静かに看取ってあげましょうと,直前にでは

なくて徐々に家族にいってあげるというようなことで,

やっています.それでもやはi)中には,土壇場で病院に

運び込むということがあります.よくあるのは家族は納

得していても.規威か来て.何でこんなに状態が悪いの

に家に置いておくのかと諾われ,お嫁さんが介護の中心

になっているものですから,やりずらくなっていくこと

があります.関連してお話したいことは,私は,自宅で

死にたい,尊厳死を選びたいと患者自身がそう希望 し,

家族もそれに納得 して在宅医療を始めたということが

あって.何例か見ていくうちにつきあたった症例で.あ

と2-3週間かなというお話をすると,患者さんと家族

は病院で死にたいとおっしゃいました.私たちは意外で

した.患者さんはそれほど若 しくはありませんでした.

当時は盤普矧 こも在宅で尊厳死を選ぶといった人が,餐

然そういうことを言い出すのはどういうことかと不思議

には思っていました.それでも言われるままに病院に引

き取りました.亡くなった後.奥さんが話をされまし
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て,贋期の10日間は黄金の口々であったと云われまし

た.それまでは患者の介護のことでいろいろな気を配i)

ながら,仕事をやったりお客さんの相手をしたりパタバ

クしたけども,病院に入れてもらってそういうバクバク

から解放され,最期の10[]間はお'{さんの枕元に付き

添-_)て手を撞i)ながら.お互い話をすることが尽きるく

らい話ができて本当によかったと言われました.それを

聞きながLL)在宅ホスピスは家で百取ることだという考え

はやめました‥患者や家族の好きな様に,つまり,家で

看護するならそうしてやり.病院に入i)たいなら入れて

あげると,方針を変えました.

司会 あi)がと})ございました.どうぞ.

丸山 坂[11先生のおっしゃるとおi)だと思いますが.

うちの病院なんかでは.いつもいっぱいで24時間いつで

も引き取るというわけにはいきません.そういう状況の

Lflでど})いう風にそれを受けLLめていけばよろしいので

しょうか.

坂田 実際問題とLてはそういうこともあるでしょ

I).そういJ)ときは,なにも先生の病院でなくても,嶺(

心の知れた.最期まで見てくれる,そとの先生に純んで

引き取ってもらうのもいいと思います.これは大事なシ

ステム作i)だと思います.特にがんセンターのよJ)に遠

くから患者さんがこられる病院はあちこちにそういう病

院を持つ必要があると思います.実際問題としてそれは

苦労です.そういうことに坪解を持･--:'てくれる先生が少

ないのです.若い先生に徐々にそういった機運もでてき

ていますので,これからに期持しております.

司会 坂r甘先牛 ,栄養供給についてはどうしていらっ

しゃいますか.

坂田 中心静 脈栄産土か点滴とかですが,在宅でやる

場合は長々と延命冶棟をするわけではないので,必要な

水分や電解質バランスなどを考えて入れることもありま

すが,中心静朕か吊濃い栄養を入れることは原則として

しません.ノ実例を挙げますと,-.-つは娘さんがお母さん

を札ていたといJ)事例ですが.癌告知はしてありまし

た.娘さんは在宅でも高カロリーの栄養を希望されまし

た.お母さんの方は病院で 卜分やったので.あまり希望

されませんでした.しかし,娘さんが強く希望されたの

で中心静脈栄養を続けました.お母さんが傾眠がちに

なったときに,娘さんが,もし私のために注射をやdDて

いただいているのでしたら,もうやめていただいて結構

ですと言われました.たしかに私たちほ娘さんの意向に

添ってやっていたのでした.連の場合もあ吟ます.末期

で家で過ごされて,食べられなかったのですが,元気で

した.辱【川一心静脈栄養を自分で管理され,自分で車を

運転して釣りに出かけたりして.好きなことをやってい

ました.l､】からはいっさい食べられませんでしたが.点

け,その後次第に弱られて亡くなりました.高桑ロリ-

の栄養補給をしないのは基本でしたが.ケースバイケー

スだと思います.

小山 在宅常澄を口本の保険が認めるようになりまし

たのは.アメリカでは3ケ月くらいをめどにやっている

のに倣って,3ケ月くらし､でやるのが多いと思います.

-1つ伺いたいのは.今,在宅介護や在宅の介護保険 とか

のいろいろな体制づくi)が始められていますが.痛の末

期の患者さんの在宅介譜にr粁するケアも度数を決めたi)

するような検討をされているのでL.ようか.

坂田 たとえば(I-:_宅の癌の患音さんがいて,介助がな

ければ風,r,i.(二入れないとなi)ますと,65歳以上であれば

介溝保険の対象になります.治療は匪頼保険の対象にな

ると思います.どの桂度.介誰保険でやってくれるのか

分かっていませんが,風呂に入れなかったり,おかずが

作れなか-)たら,ヘルパーさんが来ておかずを作ってあ

げるということは,周りの人が大変でできなければ介護

保険で何とかなるという気はしています.まだ ･時間い

くらということも決まっていませんし,詳しいことは分

かりません.問題なのは,介護する人が来れば介護保険

で何とか解決できますが,家の人がそれをやれば全くお

金になi)ません.日本では豪族がいく(,一史~打をlT･滴して

も全くお金になi)ません.また.軌めを休んだり辞めた

i)して介護をした場合,亡くな-)た後,以前の職場-症

れません.これらは非常に問抱だと思いま寸.

いただきます.張先牛,化学療法をやっているときに,

･椴的な副作用として悪心とか帳吐とか必ずでてくると

思いますが.どう対処なされていますか.

張 消化器症状に対Lては,現在いい吐き気止めがあ

るので.静注で使JI廿 ることと副腎皮質ステロイドを投

与しま寸.緯Hの摂取が少なくなりますので.中心静脈

栄養を併用しますが,抗癌剤が多くなれば,ほとんどの

症例では IVH-管理としています.

司会 悪心曝畦があった場合,数年前には化学療法を

止めてくれというようなことがあったわけですが,止め

たとしでも後に引くことはあったのでしょうか,

張 そうですね.シスプラチン･などを使った場合は,

遅延性の消化器症状が強くでます.そういう場合は長期

にわたって管理が必要となります.



進行癌の治療

司会 あi)がとうございまLた. 小越先生,もち7)ん

d()ct-oI､の dign恒丁も必要ですし‥患者の dign恒･も

必要だと思いますが,日本人の尊厳について先生はどう

お考えですか.

小越 私がここで尊厳ともうしましたのは.特別な意

味合いではなく.ただ人間らしくと言うことです.私が

昔から感じておりましたのは.50-6()歳代で癌で亡くな

られる方で社会的に非常に地位の高い方がおられます.

まだ元気の時はいろいろな方がお見舞いに乗られたり,

それなりの対応をされておりますが,その方が末期に意

識が暇晩とLてきて,臼分がコントロールできなくなっ

たり,また先ほどたこ崖配線と申しましたが,いろいろ

なチューブでベッドに張り付けられ,うめき声を上げた

り,そういう状態を見ますと,本人が意識がしっか りし

ていればそういう自分の姿を他人に見せたくないだろう

と思うと思います.また家族の尤も大変つらいだろうと

思います.尊厳ということをどう捉えるかということよ

り,人間を人間らしくいかに凝期まで本人と周りの人た

ちの関係で保つかという事が麗質と思います.それが尊

厳の本質だと私は考えています.

司会 ありがとうございました,丸山先生,麻薬はま

だあまりうまく使われていないというご主旨でございま

すね.どこがいけないのでしょうか,

げるなら,全体的にまだモルヒネの使用畳が少ないとい

うのが,共通した問題点だと思います.そして,その原

因はペインコントロ-ルをする人の意識の問題かもしれ

ません.たとえば,医師と看護婦の間で,患者の痛みに

関する意識はかなり異なります,先ほど言ったように,

おしなべて言えば,看護婦の方が痛みに関する意識は遥

かに高いですね,医師は覇来て麻薬の処方をし,夕方来

て ｢具合どうですか｣と聞いて ｢いいです｣と答えれば

それっきりで,あの患者のペインコントロールはうまく

いっていると判断します.ところが,実際には患者の痛

みは-棟ではない,その-暁をとらえて評価しても,餐

体で見ればそんなにうまくいっていないケ-スが多いの

ですね.そこで看護婦はもっと医師と話し合いの時間を

持ちたいと思っていますが,医師は忙 しいと言うことも

あって,なかなかそれに乗ってきてくれないと言うのが

実状だと思います.ではどうすれば良いかと言う語にな

ると,先程小越先生の話にでてきたホスピスというか緩

和ケア病棟を造らなければと言うような話にすぐ飛躍し

てしまいます.しかし,県立病院などでは,逼迫した財

政を考えれば,何年党になってもそのようなことが実現
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Lそうにもありません.ですから,もっと現実的に,忠

打のべ 1'ンコントロールに関して.医師と看護婦が,少

なくとも過に一度でも話 し合いを持って亨同じ土俵に

立って‥患者を把握する努力をすれば.それだけでも大

分違ってくるのではないかと思っております.

司会 あl)がとうございまLた.坂Ffl先生.何か付け

加えることはございますか.

坂田 先ほど小越先生のお答えになった尊厳について

は太賛成でして,たとえば,その人が苦しみが取れて家

にいるだけで,その人のなす授寮摘言あるわけですね,餐

長としての役割があって.何か囲ったことがあれば指示

できます.病院でターミナルを過ごせば全くそれは軽視

されます,そういうものを尊厳かといいますと難しくな

りますが,家庭内での自分の役割を果たせるということ

は大事だと思います.

司会 ありがとうございました.どうぞ.

小越 これは業は私の父のことなのですが,肺癌でな

-2回実家に行って,ああだこうだと病状について話 し

ていまして,つまり告知していなかったのです.私が帰

るときに母に,｢うちのせがれはやぶだ,何にも分かっ

ていない.｣と愚痴をいって周 りの人に当たったり,餐
族に八つ当たりをしていたりしました.それを見ていた

母は,もし自分が痛だったら必ず告知してくれといって

いました.尊か不幸か痛でない病気でなくなりました

那,そういうことも含め,人格を保ってやることがその

人にと-I.〕て ･番大きな事ではないかなと思います.

司会 ほかによろしいでしょうか.

市井 私のように診療所に勤務していますと,先生方

のお話を聞いていますと,かなり選ばれた患者さんの様

な気がしてしょうがないので予実際診療所にいますと,

全く身寄りがないとか最近の傾向としましては核家族化

していまして,ご家族が遠方にいらっしゃったり,線切

れだとか,高齢の方ですとある程度ぼけがありますの

で,こういう人たちが癌になりますと,尊厳というのは

いったい誰がどう考えてやればいいのか,その辺を先生

プ封こお聞きしたいです｡

小越 先ほど尊厳についてもうしましたが,それはひ

とりひとりについて異なった対応が必要と思います.更

に病名告知に関わることですが,病名告知はその人に

とって利益があるときのみ行うのが原則と思います.杏

人に告知しても利益がないときは全 く意味がありませ

ん.かえって苦しめることになります,これらのことを

判断しながら話をします,誰がするかということは非常
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に大きな問題です.私は,はっきりとした治療法がある

ときは誰にも相談しないで病名を告げます.治療法があ

まり有効でないとき,殆ど無効なとき,医者が勝手にこ

の先どうするかを決めるのは不遜だと思います.相談し

たときに,された人が正確に判断できるかどうかも分か

りませんし,今先生のおっしゃったことは非常に難しい

問題だと思います.医者がやはりいろいろな人に相談し

ながら決定を下すためにリードしていくコンダクターと

云うことしか答えられません.その場で考えるしかない

と思っています.

司会 あi)がとうございました.今日は尊厳から文化

の話まで幅広く語られ.非常にいいシンポジウムだった

と思います.シンポジストの万.ここに典まっていただ

いた方にお札を申し上げます.先生方ご苦労様でした.


