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要　旨

　帝京大学医学部附属病院では，2014年 1月の通
達を受けて，2014年 4月緩和ケアチーム病棟ラウ
ンド開始，8月看護部緩和ケアリンクナース委員会
発足および以降の定例委員会開催，11月より対象
病棟の段階的拡大を行いつつ，がん・非がんにかか
わらず全入院患者に対する入院時症状スクリーニン
グの開始に至った。2015年 5月から 11月末までに
おいて，実施されたスクリーニング総回収数は
9837枚，そのうち一定基準（身体症状 NRS7以上
など）に該当した患者は 20％であった。その患者
については，おもに主治医と病棟看護師が対処を行
っている。今後の課題としては，外来患者には未実
施であること，対処後再評価方法が決められていな
いことが挙げられる。

はじめに

1 基本的緩和ケアと専門的緩和ケア
　日常診療でがん患者にまず接する医療者は，がん
治療医，外来看護師，病棟看護師らであり，そこで

提供される緩和ケアは基本的緩和ケアと呼ばれてい
る。これは，いつでもどこでも提供されるものであ
るが，それだけでは不十分な難渋する症状，時間を
かけて介入する必要がある問題など専従的に日々活
動しているスタッフによる専門的緩和ケアがそこを
補完し融合しながら，患者らの QOLの維持に寄与
することが求められている。

2  作成の背景─拾い出せない苦痛と「がん
診療連携拠点病院等の整備に関する指針」

　一方，患者が感じている苦痛は，表情や日常生活
動作から推測することには限界があり，基本的に患
者からの表出をもって医療者は所見として捉えるこ
とができる。しかしながら，がん診療の中で患者は
なかなか主治医に言い出せなかったり，その時は症
状が軽くて伝え忘れてしまったりなど，伝わりきら
ない症状が存在する。こうした潜在的な苦痛を医療
者からのアプローチで明らかにしていく方法とし
て，次の指針に苦痛のスクリーニングの実施が盛り
込まれた。
　緩和ケア推進検討会等から提言された「がん診療
連携拠点病院等の整備に関する指針」（2014年 1月
10日厚生労働省健康局長通知　健発 0110第 7号）
および「現状報告書の提出について」が東京都から
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病院総務課に送られてきたのは，2014年 1月 16日
付けのメールであった。

1．診療体制
　（1）診療機能
　⑤緩和ケアの提供体制
　イ． 緩和ケアががんと診断された時から提供されるよう、がん診療に携わるすべての診療従事者

により、以下の緩和ケアが提供される体制を整備すること。
　ⅰ　 がん患者の身体的苦痛や精神心理的苦痛、社会的苦痛等のスクリーニングを診断時から外来

及び病棟にて行うこと。また、院内で一貫したスクリーニング手法を活用すること。
　ⅱ　 アに規定する緩和ケアチームと連携し、スクリーニングされたがん疼痛をはじめとするがん

患者の苦痛を迅速かつ適切に緩和する体制を整備すること。
　ウ　 緩和ケアががんと診断された時から提供されるよう、アに規定する緩和ケアチームにより、

以下の緩和ケアが提供される体制を整備すること。
　ⅰ　 週 1回以上の頻度で、定期的に病棟ラウンド及びカンファレンスを行い、苦痛のスクリーン

ング及び症状緩和に努めること。なお、当該病棟ラウンド及びカンファレンスには必要に応
じ主治医や病棟看護師等の参加を求めること。

　ⅳ　 （2）の②のウに規定する看護師は、苦痛のスクリーニングの支援や専門的緩和ケアの提供に
関する調整等、外来看護業務を支援・強化すること。（以下、省略）

　この時の指針には，以下が記載されている。（下
線は筆者による）

　つまり，イⅰⅱは基本的緩和ケアとして，病棟看
護師，外来看護師などの協力を要し，ウⅰⅳは専門
的緩和ケアとして緩和ケアチームのタスクとしてと
らえ，機能分化が求められている。

経　過

1 2014 年 1 月〜 3 月
　2014年 1月 16日に届いた通達メールが帝京がん
センター事務局に転送され，18日に各部門リーダ
ーにさらに転送された。緩和ケアに関しては，緩和
ケアチームリーダー・緩和ケアチーム運営部会長
（以下，チームリーダー）が全文の内容を整理し，
新規に取り組むべきこと 9項目を同日 18日に緩和
ケアチーム各メンバーに送付し，役割分担を促し

た。
　苦痛のスクリーニングは，緩和ケアチーム認定看
護師にスクリーニングシートの原案作成をまずは依
頼し，同年 2月にチームリーダーと看護部長で話し
合いをもった。症状のスクリーニングはまず患者に
接する基本的緩和ケアの担い手である外来，病棟看
護師によって実施されることが望ましいことを前提
に，外来での実施は難しいが，入院患者入院時に数
病棟で試行すること，それにあたりリンクナース委
員会を立ち上げ情報の集約・分析を行うこと，その
委員会の委員長と副委員長を緩和ケアチーム運営部
会員である腫瘍内科病棟師長および緩和ケア認定看
護師とすること，人事異動を加味してリンクナース
は 4月以降に募ることなどが確認された。
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2 2014 年 4 月〜平成 27 年 4 月
1．緩和ケアチームによる病棟ヒアリング開始

　緩和ケアチームによる，①病棟ヒアリング（緩和
ケアチーム未依頼患者に関する聞き取りラウンド
で，病棟入院患者数，がん患者数，オピオイド（ペ
ンタゾシン，トラマドール，ブプレノルフィンを含
む）使用状況，病棟スタッフが悩んでいることを主
にヒアリング）は，②通常の病棟回診（緩和ケアチ
ーム依頼患者に関すること）と並行して実施するこ
ととした。毎木曜日午前中に各週の対象病棟を決
め，1か月で全病棟を回るプランを診療科長会議の
承認をもって，4月 1日より開始した。
2．スクリーニングシートの原案作成
　苦痛のスクリーニングは，症状スクリーニングと
して，緩和ケア認定看護師が原案を作成した。チー
ムリーダーからエビデンスのある尺度を用いようと
しなくてもよいので，病棟看護師が日ごろから聞き
たいと思っていることを看護師が患者に説明しやす
い言葉で作成することを助言した。OPTIM（OPTIM

プロジェクト（Outreach Palliative care Trial of Integrated 

regional Model），厚生労働科学研究費補助金第 3次
対がん総合戦略研究事業「緩和ケア普及のための地
域プロジェクト」），他施設のものなど複数のものを
集め，その長所，短所をそれまでの経験と院内の状
況とを合わせ，細かな配慮を行い完成に至ってい
る。
3． 看護部主導で 12 病棟における全入院患者に

実施するまでの準備
　当院では基本的緩和ケアラインで実施していくこ
ととしたため，緩和ケアリンクナース委員会などは
緩和ケアチームではなく，看護部の下部組織として
位置づけ，患者に最も近い看護師が主体となり，患
者の意思を他職種に正しく伝えることができる体制
づくりに取り組んだ。組織が大きいため看護職員全
員に周知，誰もが実施できる体制の早期確立には指
揮命令系統を明確にする必要があり，2014年 8月
に腫瘍内科病棟師長（委員長），緩和ケア認定看護
師（副委員長）を軸とした看護部緩和ケアリンクナ

ース委員会を発足した。8月 18日役員会を開催。
対象病棟はがん患者が比較的多い 12病棟とし，そ
のリンクナースの選出は各病棟師長に一任された。
8月 22日第 1回緩和ケアリンクナース委員会（急
な声掛けであったため，可能な委員に限定し，7名
／ 12病棟），9月 16日第 2回緩和ケアリンクナー
ス委員会（12病棟全員参加），以降第 2火曜日 15

時～ 16時を定例委員会とした。リンクナースは，
緩和ケアナース，コアナースとも呼ばれている。こ
の緩和ケアリンクナースがコアとなり各部署の意見
をすくいあげ，委員会にて検討，確定したものを全
体に周知浸透することとした。10月の委員会で，
手順の確認がされ，緩和ケア認定看護師が作成した
原案をもとに，看護部緩和ケアリンクナース委員を
中心に，早期から症状緩和に介入できるよう症状ス
クリーニングシートをいったん完成とし，12病棟
において各病棟 5名に限定し 11月に試行，シート
の軽微な調整が行われ，12月から 12病棟で全入院
患者を対象に実施が開始された。

3  平成 27 年 5 月〜平成 27 年 12 月（現在
まで）

　救急病棟，小児科，産科，メンタルヘルス科を除
く 20病棟を対象病棟とし，がん，非がんにわけ
ず，全入院患者を対象として実施している。

緩和ケアリンクナース

　症状スクリーニング実施に伴い，各病棟の緩和ケ
アリンクナースの役割を明確にし，緩和ケアリンク
ナースの実践能力の向上に努めた。

1 緩和ケアリンクナースとは
　緩和ケアを行う病棟や外来部門において，緩和ケ
アの実践を通して病棟スタッフの指導にあたるとと
もに，緩和ケアを必要としている患者情報を集約
し，緩和ケアチームと各部署をつなぐ役割を持つ看
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護師である。（図 1）

2  緩和ケアリンクナースに期待される役割
と必要な実践能力

1．病棟での役割
　①病棟または外来における緩和ケアを必要とする
患者に対する症状スクリーニングシートの活用と管
理を行い，適切な苦痛評価が行われるよう支援す
る。
　②緩和ケアが必要な患者や緊急介入が必要と判断
される症例の抽出に対して病棟スタッフへ支援を行
い，緩和ケアチーム依頼に対して病棟内調整を行
う。
　③緩和ケアチーム介入症例に対する看護計画を評
価し，病棟スタッフに対する指導・助言を行う。
　④各病棟内での緩和ケアに関する勉強会の開催を
行う。
　2．リンクナースに必要な実践能力
　①緩和ケアに関する知識・技術を養い，実践でき
る。
　・ 患者およびその家族と良好なコミュニケーショ
ンがとれる。

　・ 意思決定支援のプロセスのなかで患者の真のニ
ーズ（患者の大事にしていること，信念・価値
観などを反映したニーズ）を医療従事者に伝え

ることができるようサポートできる。
　・ 全人的苦痛の概念を理解し，苦痛のある患者を
把握できる。

　・ 苦痛症状の適切なアセスメントが行え，患者に
対する看護ケア方針を立てることができる。

　①自身の役割と症状緩和の専門家の活用を理解
し，多職種との円滑な連絡調整が行える。（緩和ケ
アチームへの橋渡しや多職種との連携能力）
　・ 対応困難な症例など，緩和ケアチームの介入の
必要性に気づくことができる。

　・ 患者の真のニーズを医療チームメンバーで共有
できるように情報を発信できる。

　・ 緩和ケアリンクナースとして，緩和ケアチーム
と患者をつなぐことができる。

　②各病棟における緩和ケア提供や患者のＱＯＬ向
上に対するケアについての課題を明確にすることが
でき，ケアの改善・提案ができる。

シートとその運用方法

　症状スクリーニングシートは No.1～ No.3からな
る。
　（資料 1）No.1症状スクリーニングシート（患者
向け説明文，回収シート）
　（資料 2）No.2症状スクリーニングシート（本体，
回収シート）
　具体的な症状の調査表で身体症状（痛み，おう
吐，眠気，睡眠，便通，それ以外の身体の症状）は
強弱を表現できるようにスケール表記とした。〝か
らだ以外のつらさ（精神的落ち込み，日常生活の困
り，お金の困り，家族のこと）について〞 の項目に
加え，〝何か気がかりなことはないか〞 の項目を設
け，患者，家族が記載または看護師が患者とコミュ
ニケーションをとりながら聴取する用紙である。
　（資料 3）No.3症状スクリーニングのアセスメン
ト用紙（病棟看護師記入）
　医療者が記入するものであり，患者のスクリーニ

図 1　�学際的チーム医療におけるリンクナースの位置づけ
（帝京緩和ケアリンクナース委員会資料）
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ングされた苦痛に必ず対応ができるようアセスメン
ト用紙となっている。この用紙には看護師が患者と
コミュニケーションをとり用紙の確認項目にあては
まらないが「対象となる患者になんらかの苦痛があ
り和らげる必要があると少しでも感じたら」“ 看護
師の感性 ”が記載できる項目を設けている。アセス
メントした結果を担当医師など多職種で話し合い緩
和ケアチームへ対応を依頼するまたは経過観察する
判断を記入するようにした。
　（資料 4）『症状スクリーニングシート』運用フロー
　スクリーニングシートを活用して，症状の聞き取
り，アセスメントは誰もが実施できるように運用フ
ローを作成した。
　（資料 5）緩和ケアリンクナース　症状スクリー
ニングシートの報告書（緩和ケアリンクナース記
入）
　各部署の集計を行いスクリーニングの評価を可視
化するため緩和ケアリンクナース報告書を作成し
た。

1  シート記入は患者と入院時受け持ち病棟
看護師

　対象患者は，対象病棟のがん・非がんにかかわら
ない全入院患者である。外来患者には使用していな
い。
　病棟看護師が，患者入院時に 1回のみ実施し，そ
の後のフォローアップには使用されていない。
　2016年 1月，病棟ヒアリング時に数人の看護師
に手順についてインタビューした。No.1～ 3は紙
に印刷し，患者の入院時に看護師が種々のルーチン
アセスメントをする際に，No.2の記入を促しなが
らいったん患者に No.1，2を渡している。その後，
看護師が再度訪室し，空欄のところや疑問があると
ころを会話の中で引出し，シート記載を完成すると
いう流れをとっていた。No.2を確認，No.3の記載
をし，リンクナースに渡して完了としていた。
　この間，患者 1人あたりの所要時間は約 5分程度
と大半の看護師が回答しており，負担と感じること

はないと言及している。ただし，これは対面インタ
ビューのためバイアスは大きい。

2 取りまとめと確認はリンクナース
　病棟看護師が記載したシート（No.2，3）をリン
クナースが回収し，記入の欠損箇所の有無，確認項
目（身体症状で 7点以上がある，おう吐 6回以上，
寝られない，排便が 1週間以上なし，硬い，下痢の
いずれか，身体以外のつらさや困り（気持ち，日常
生活の困り，お金，退院後の療養，家族）にチェッ
クがあるなど）のチェックの有無，対処方法（緩和
ケアチーム依頼または主治医・看護師の対応にて経
過観察のいずれか）が適切か確認し，スクリーニン
グで該当箇所があった患者に限り，資料 5の報告書
に記載する。記載が終わったら，回収された症状ス
クリーニングシート（No.2，3）は診療情報管理部
に送られ，電子カルテにスキャンされ取り込まれた
後に，そこで廃棄される。
　資料 5報告書は，紙媒体で 1年間以上，各病棟・
看護部にそれぞれの管理のもと保管している。
　この報告書を集計し，毎月開催される緩和ケアリ
ンクナース委員会に数を報告するという流れとなっ
ている。

3 緩和ケアリンクナース委員会
　開催方法や役割については，2．（3），3．をご参
照頂きたい。この場で，各病棟一症例／年を事例報
告している。2～ 3症例／委員会の発表があるが，
その時は，緩和ケア内科医師がオブザーバーとして
参加し，コメントを行っている。

4 緩和ケアチームの役割
　2015年度末までは，症状スクリーニングの運営
は看護部が実施し，緩和ケアチームはオブザーバー
に留まっている。ただし，緩和ケアチーム運営部会
副部長である緩和ケア認定看護師が緩和ケアリンク
ナース委員会副委員長を務めていることから，日々
の診療の中でリンクナースとの相互連絡や委員会，
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病棟ヒアリングを通して，常に接点を保ち，実質的
な運営には当たっていることとなる。
　運営ではなく，症状緩和としての介入は，基本的
には主治医などからの緩和ケアチームへの依頼をも
って，診療を開始するが，その手前の参加が重要で
ある。
　このリンクナースと緩和ケア認定看護師の相互連
絡の中には，緩和ケアチームへの依頼が必要か，ま
たは電話などで相談してみる範囲でよいか，主治医
と薬剤調整を試みることでよいか，次のステップへ
の相談が実は大きな役割として含まれている。いわ
ゆる院内全体の緩和ケアのマネジメントが緩和ケア
認定看護師によって行われていることになる。ま
た，病棟ラウンドでは，緩和ケアチーム依頼前の患
者状況の把握に努め，基本的緩和ケアの担い手であ
る病棟スタッフを主体としつつ，改善可能なことに
ついては，その場で主治医に連絡を入れたり，診療
録にコメントを入れたりするなどし，早期解決を目
指している。その際，病棟看護師から症状スクリー
ニングでの評価を参考に，議論をすることもある。
さらに，リンクナース委員会のオブザーバーとして
の参加を行っている。

結　果

1 2014 年度 11 月〜 2015 年 4 月
　がん患者が入院する 12病棟でがん・非がん問わ
ず全入院患者対象として実施した。総回収数 4387

人（未回収数 271人（6％）は含まない），確認項目
が該当した数 1037人（24％）であった。うち，が
ん 574人，非がん 463人，病棟看護師が選択した対
処方法は「主治医による対処」1006人，「緩和ケア
チームへ依頼する」33人であった。
　ただし，この期間，実際の緩和ケアチームへの依
頼数は，83人であった。
　内訳の概略では，身体症状で NRS7点以上あるも
のは，痛みが約 37％，だるさが 14％，身体以外の

つらさや困りがあると回答したものは，約 53％，
うち気持ちの落ち込みは約 38％であった。

2 2015 年 5 月〜 11 月
　20病棟での実施で，総回収枚数 10538人（未回
収数 659人（6％）は含まない），確認項目が該当し
た数 1999人（20％），うち，がん 833人，非がん
1164人，病棟看護師が選択した対処方法は主治医
による対処 1956人，緩和ケアチーム依頼 43人であ
った。
　ただし，この期間，実際の緩和ケアチームへの依
頼数は，109人であった。
　身体症状で NRS7点以上あるものは，痛みが 35

％，だるさが 17％，身体以外のつらさや困りがあ
ると回答したものは，58％，うち気持ちの落ち込み
は 34％であった。
　いずれの期間も，未回収の理由としては，緊急入
院時のもれ，患者との意思疎通困難（意識障害な
ど）であった。

課題と今後の展望

1 利　点
　当院看護部では，以下のように評価している。
　看護師にとって症状スクリーニングシートを活用
することは，今まで以上に患者の苦痛を早期に知る
ことができ，聞き取り時にコミュニケーションツー
ルとなり，患者の苦痛を共有する機会をつくるきっ
かけとなっている。
　また，緩和ケアリンクナース報告書は毎月集計さ
れ緩和ケアリンクナース委員会を通して各部署へ周
知され，看護師は自部署の患者の苦痛の傾向を知る
ことができ，看護師の緩和ケア実践スキルにフィー
ドバックできており，看護師の緩和ケア教育のひと
つとして人材育成に役立てている。そして，緩和ケ
アチームの積極的な関わり相談・指導がありスクリ
ーニングされた患者すべてに，多職種（医師・看護
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師など）で適切な対応策を検討することができてい
る。
　症状スクリーニングシートを実施してからの依頼
数に明らかな変化はないが，緩和ケアチームが実施
している病棟ヒアリング時に，情報提供に活用する
ことができており，緩和ケアが患者中心に多職種に
て行われるという質が向上している。
　医療者の誰もが「患者の苦痛不安を和らげたい」
この思いが全入院患者対象に実施することにつなが
っていると考える。

2 課　題
1．使用する尺度について

　入院時スクリーニングができていない患者数を挙
げているが，これは，意識障害，認知症などで症状
を把握することが困難な患者であり，取りもれや未
回収数ではない。また，スクリーニングシートに欠
損値がないこと，リンクナースが確認していること
などから，取りやすさ，言葉や尺度の誤認はほとん
どないと推測する。ただし，科学的に立証された尺
度を用いているわけではないため，日常的にスクリ
ーニングを実施することに慣れてきた次の段階とし
て，尺度を EBMベースのものに変更していくかど
うか，検討が必要である。
2．対象者の拡大について
　未だ実施できていないのは，外来である。

3．緩和ケアリンクナースの作業が多いこと
　記載内容，欠損の確認，転記，集計と業務が集約
されている。電子カルテに入力フォーマットを入
れ，自動集計ができることが望ましい。
4． 苦痛のスクリーニングがクリニカルインディ

ケーターとしての機能に至っていないこと
　症状スクリーニングを入院病棟の日常診療のなか
に位置づけるという目標は達成され，看護師の症状
評価スキルの向上に効果を上げている可能性はあ
る。このような医療者への効果は複数のものが実感
しているが，本来目的としている苦痛をもった患者
への還元や潜在的な患者の苦痛の拾い上げに寄与し
ているかは明らかではない。
　事実，このスクリーニング時点で緩和ケアチーム
への依頼に至っている数に比較して，その後依頼さ
れる数は 2倍以上である。これは基本的緩和ケアラ
イン（主治医や病棟看護師）で対処を試みたが，そ
の後依頼に至るケースが初期評価の倍あるというこ
とを意味し，症状緩和までのタイムラグの場合もあ
れば，基本的緩和ケアと専門的緩和ケアのチーム医
療の結果ともとれる。
　医療の質を測るためにスクリーニングを活用して
いくには，入院時だけではなく治療前後など評価を
経時的に繰り返し，患者の苦痛が緩和されているこ
との確認や課題や改善点を明らかにしていくことが
重要である。
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資料 1 　症状スクリーニングシート
No.1
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資料 2



186 B緩和ケアスクリーニングの運用事例

資料 3
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資料 4 　『症状スクリーニングシート』運用フロー
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　緩和ケアスクリーニングが我が国でも 2015年に
導入された 1）。海外各国と同じように，実施可能性
や検証がなされないままの導入となったため，現場
では「混乱」が生じている。この「混乱」は多くの
識者には予測されていたことではあるが，多少なり
とも見通しがつくことを願って，緩和ケアスクリー
ニングについての全体の展望を示したい。緩和ケア
スクリーニングについての動き，緩和ケア施策に関
する昨今の海外での動きをまとめる。

つらさに対するスクリーニングの
国際的な動向 　

　つらさに対するスクリーニングはもともとは
1990年代に米国の National Cancer Canter Networkが
通院や生活上の問題も含めて包括的なニードスクリ
ーニングを行うことを提言したことがきっかけであ
る（図 1）2～ 4）。注意するべきは英語圏で「つらさの
スクリーニング」という場合には，distress 

C 今後の課題と提言

＊ 聖隷三方原病院　緩和支持治療科

森田達也＊3

図 1　つらさのスクリーニングで最初に用いられた調査票
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screening（気持ちのつらさのスクリーニング）を指
すことが多い。その後イギリスでも同様のスクリー
ニング（ニードアセスメント）を取り入れるように
すすめるに至っている。しかし，現場ではその普及
は遅々とした広がりである 2～ 4）。その原因として
は，日本と同じように，現場の負担に見合う効果が
得られる実感がない，人員が足りない，患者が希望
するとは限らない，スクリーニングされても対応す
る専門家がいないなどが挙げられている。
　実証研究においても，2010年に実験環境下で（つ
まり，研究介入に専従する職員が従事して）行われ
た比較試験において，肺がん患者でスクリーニング
の有効性が示されたが，乳がんでは示されなかった
（図 2）5）。その後，（臨床試験ではなく）実際のがん
診療施設でスクリーニングの実施可能性が検討され
たが，現場の意見はさまざまであり，有効だという
意見と，通常臨床ではあまり有用とはいえないとい
う意見に分かれた（表 1）6）。その後も，効果がある
とするオーディット研究がある一方で，逆に，費用
対効果がないため「施策決定者はスクリーニングを
すすめられてきたが患者への効果は期待できない」
（Policymakers cannot assume that needs assessment 

initiatives will lead to improvement in patient outcomes）
と結論した比較試験もある 7，8）。
　一方，疼痛だけのことを考えると，疼痛を「5つ
目のバイタルサイン（fifth vital sign）」として看護

師がバイタルを測定するたびに痛みを記録するとい
うことが Veterans Affair病院グループ（退役陸軍軍
人病院グループ）で進められてきたが，これも最終
的には明確な効果がなかったと結論される傾向にあ
る 9，10）。
　このように，スクリーニングをめぐるエビデンス
は，日本を含む各国で混沌としている。

スクリーニングの国内の動向

　緩和ケアのスクリーニングについて国内でおそら
く最も先行して着手したのは聖隷三方原病院である
と思われる。聖隷三方原病院では，2000年前後か
ら外来での質問紙によるスクリーニング，入院での
Fifth vital signによるスクリーニングの 2つを実施

表 1　スクリーニングの実臨床での実施可能性（海外）

1．対象・方法
　　通常臨床で 379 名に実施
　　臨床家 50 名に有用性を調査

2．結果
　・43％：有用
　・50％：コミュニケーションのきっかけになる
　　vs
　　36％：有用でない
　・38％：通常臨床では実践的でない（impractical）

3．結論：賛否両方の意見がある（Opinion were mixed）

図 2　外来患者スクリーニングのランダム化比較試験

前
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し，観察研究によって「そこそこの有効性はあるか
もしれない」との研究結果をもとに実践を続けてき
た 11，12）。その後，同じスクリーニングシステムが
緩和ケア普及のための地域プロジェクト（いわゆる
OPTIM研究）において，すでに 2007～ 10年には
介入地域の複数の病院で導入が研究的に試みられ
た。しかし，現在国内で体験しているのと同じよう
な困難を経験し，スムースには導入されなかった
（表 2）13）。2008年当時，挙げられた困難はそのまま
現在，生じている困難と全く同じものである。
　一方，気持ちのつらさを抑うつの指標としてスク
リーニングする方策の研究を進めてきたわが国のサ
イコオンコロジーグループも質の高い研究を実施し
てきたが，スクリーニングは実施されれば患者には有
用な可能性があるが，実施可能性が必ずしも高くな
いと結論して全国普及を見送った経緯がある 14，15）。
　これらの結果にもかかわらず 2015年にひな形と
なる方法も明示しないままに緩和ケアスクリ―ニン
グが施設要件として導入されたことは，本報告書の
質問紙調査の結果にみられるように賛否が分かれる
ところであるだろう。
　一方，わが国においても，スクリーニングの効果

を検証する臨床試験も進捗しており，第 2相が終了
し，来年度から国立がん研究センターを中心に第 3

相比較試験が実施される見込みとなっている。この
検証試験によってわが国の医療制度化においてスク
リーニングの効果が実際にあるのかがある程度明確
にされる。

緩和ケア施策についての
UKからの示唆

　少し話題がずれるように思われるかもしれない
が，スクリーニングの今後を検討するうえで重要な
視野をひとつまとめておく。緩和ケアは施策による
介入がとられることが多い領域である。抗がん治療
のような個々の治療であれば標準治療を確立する検
証試験を行って，それをガイドラインに明記すれ
ば，全国で治療成績が上がるとの前提がある。しか
し，緩和ケアは個々の治療ばかりではなく，「体制」
をどう構築するかが患者アウトカムに関係する
（care delivery：ケアデリバリーと呼ばれる）。すべ
ての施策は「患者に利益が出るように」という意図
で実施されるが，そのような結果ばかりではない。
最近の英国（UK）の事例を共有したい 16）。
　UKでは，Liverpool Care Pathwayという終末期の
苦痛緩和を目的としたクリニカルパスの全国普及を
行った 17）。これは，すでに，「先進的な施設」で成
果のあったがん患者を対象のものであった。しか
し，実地臨床での実施可能性や効果を検証されない
まま，「性急に」施策として導入された結果，死亡
直前と不適切に判断されて患者が死亡しているので
はないかとの懸念が出され，最終的には，独立委員
会の勧告によって使用が中止された。それと前後し
て，検証試験が行われた結果，パスによって患者ア
ウトカムは実際には改善していないことも示された
（表 3）18）。この事件からの教訓としては，ある施設
（先進的と言われる施設であることが多い）で効果
があるものでも全国で効果があるとは限らない，臨
床試験が行われないかぎり，効果があるといえない

表 2　�スクリーニングが容易に導入できない理由�
（日本、2008 年）

1．運用が難しく、工夫が必要である
　a）人員
　・ 医師だけでは対応しきれない。看護師・薬剤師のサポ

ートがほしい。しかし人員がない
　・ 化学療法室の看護師は化学療法の実施で精一杯で時間

がとれない。外来は診療介助で精一杯。
　・ みつかったつらさに対応できる専門職がいない / 対応

方法がない
　b）ロジスティクス
　・外来で書いてもらうプライバシーの保持ができない
　・がん患者さんだけを区別できない

2．患者の反応はさまざまである
　・面倒さや負担から、患者が書くことを望まない
　・書いても対応されなければ患者ががっかりする
　・ 医師に遠慮して本当の心配は書けない（「言う」ほう

が自然）
　・高齢の患者は書けない
　・気持ちのつらさが書きにくい
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ばかりか，実は患者に害がある可能性も否定できな
いというものである。
　これを受けて，現代緩和ケアのリーダーである
Currow Dは，「施策介入であっても，政府は臨床試
験を行ってエビデンスを示すか，もし示せない場合
には少なくとも定期的な現場のモニタリングを実施
するべきである（Government should assess initiatives 

in rigorous trials; if this cannot be achieved then a formal 

prospective assessment must be the minimum standard）」
とのコメントをよせている 19）。ＵＫでも，患者を
対象とする介入を施策として行う場合，実施可能で
あることの確認→（実験環境での・実際の臨床現場
での）効果の検証→施策に導入した後のモニタリン
グ，のプロセスが必須であるという主張が Higginson 

Iを中心に行われるようになった（図 3）20）。
　緩和ケア施策においても，効果の検証されていな
い方法を立てるよりも，地道に効果の検証を繰り返
すべきだというひとつの大きな流れがあるといえ
る。

提　言 　

　本報告書は，2015年の緩和ケアスクリーニング
ががん診療連携拠点病院の要件となったことを受け
て，各施設が，懸命に知恵を振り絞り，労力をかき
集めながら，悩みつつ患者のために何をすればいい
のかを必死に考えている現状を示すものである。そ
れと同時に，世界の中での緩和ケア施策の流れを見
たときに，わが国でこれまで実施されてきたさまざ

まな対策が，「考えどころにある」ことも意味して
いる。大きくいえば，「手当たり次第に実施してき
た施策」の多くが，十分に検証されたものではなか
ったということである。
　とはいえ，「ある方法が有効だといえるのを待っ
てはいられない。よさそうなもので害がなさそうな
ら早く取り入れたほうがいいのではないか」という
主張もありうるだろう。スクリーニングに関して
は，向こう 3年間は，一方では，がん研究センター
を中心に実施が計画されているランダム化比較試験
の完遂をまちながら，一方では各施設で現在実施さ
れている方法の課題の克服方法の共有や「正直なと
ころ」を言い合えるような最適化作業（optimize）
が必要であるだろう（図 4）。特に，「実際に複雑な
苦痛を持った患者をケアするのに人手が精いっぱ
い」であるにもかかわらず，スクリーニングの事務
処理でいま苦しい患者へのケアが手薄になることが
あれば本末転倒である。

図 3　Morecare�framework の概念図

実施した効果のモニタリング

ランダム化試験による効果の検証

If successful

介入の実現可能性の確認

If successful

概念化

If successful

フ
ィ
ー
ド
バ
ッ
ク
と
見
直
し

それぞれの段階で実施の適応
を十分に検討する

図 4　緩和ケアスクリーニングの今後の関する提言

スクリーニングの効果の検証試験

2016～1918 年 2019～

各施設でのスクリーニング方法の
ノウハウの共有・課題の抽出

「次世代スクリー
ニング」の提案
（Morecare
frameworkに基づい
た検証可能なかた
ちでの実施）

表 3　パスの効果に関するランダム化比較試験
遺族による評価

（0-100）
パス群

(N=119)
対照群

(N=113) P Effect size

全体的なケアの質 70.5 63.0 0.186 0.33

説明・意思決定 73.5 64.3 0.076 0.31

尊敬・尊厳・優しさ 78.8 7.04 0.043 0.28

家族の情緒的サポート 46.6 38.6 0.203 0.29

ケアの統一 81.4 76.8 0.296 0.19

家族の自己効力感 48.9 44.4 0.360 0.16
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　そのうえで，次に想定される緩和ケアデリバリー
策については，実施可能性，効果の検証，モニタリ
ングというMorecare frameworkなど実証的な視点を
含めた方法になることが望ましい。
　本報告書が，わが国の実情に合った患者のアウト
カムを本当に改善するための体制整備の議論とする
基盤資料となることを願っている。
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