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総括研究報告書 
 

緩和的放射線治療の評価と普及啓発のための研究 

 

研究代表者  茂松 直之  慶應義塾大学 医学部 教授 
 

 

  
 

 

 
 

 
A. 研究目的 
 

本研究の目的は、以下の 2 つである。 

 

① 緩和的放射線治療に対する実態やニーズを
把握するための評価手法の開発と継続的評
価を可能にする基盤の確立 

 

② 緩和的放射線治療の普及啓発に向けた施策
の実施 

 

 

B. 研究方法 
 

 本研究の柱となる以下の項目に関して、各研
究分担者が進める研究の進捗状況を班会議にて
確認し、本研究の統括を行った。 

 

① がん診療連携拠点病院などに従事する医療
従事者、がん患者・家族のニーズ、認知度、
満足度、及び緩和的放射線治療の社会経済
的価値を評価する手法、基盤の確立 

 

 

 

② 緩和的放射線治療の普及啓発と適応判断の
適正化及び利便性向上を目指した、以下の
施策の実施 

 

・骨転移に対する診療ガイドラインの整備 

 

・がん患者・家族に対する情報提供 

 

・骨転移 CB の推進 

 

・緩和医療チーム並びに長期療養型施設・
在宅医療機関との連携強化 

 

・がん治療と仕事の両立支援 

 

(倫理面への配慮) 

 

本研究は、「ヘルシンキ宣言」及び「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」を遵守す
る。 

本研究の一環として実施した「転移性骨腫瘍
に対する放射線治療の多施設共同前向き観察研
究」及び上記項目に記載した「骨転移に対する
診療ガイドラインの整備」に関する研究に対し
て、透明性確保のため、当該研究に協力頂いて
いる各研究者の所属機関で倫理審査を受けた。 

 

 

C. 研究結果 
 

 2021 年 10 月 8 日及び 2022 年 2 月 24 日に開
催した 2 回の班会議では、本研究に協力頂いて
いる総勢 30 名以上の研究分担者、研究協力者が
参加し、各研究分担者から資料などを交えて詳
細な進捗状況の説明・報告が行われた。以下に、
簡単な概要を示し、詳細は各研究分担者からの
報告書を参照されたい。  

研究要旨 
 

緩和的放射線治療に対する実態やニーズを把握する評価手法の開発、及び緩和的放射線治療の普
及啓発に向けた施策の実施に関する研究が研究分担者及び研究協力者の協力により、確実に進行し
ている。本研究による成果は、緩和的放射線治療の適正使用、高品質化、均霑化などを促し、緩和
的放射線治療を推進することで、医療費軽減、がん治療と仕事の両立などに大きく貢献するものと
予想される。 

研究分担者 
 

髙橋 健夫：埼玉医科大学 

大西   洋：山梨大学 

青山 英史：北海道大学 

鹿間 直人：順天堂大学 

中村 直樹：聖マリアンナ医科大学 

原田 英幸：静岡がんセンター 

渡辺 未歩：千葉大学 

森脇 健介：立命館大学 
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・緩和ケア、放射線治療、緩和的放射線治療に対
する意識調査を行うため、1000 人の一般市民
を対象にアンケート調査を実施した結果、約
半数の市民が放射線治療に関して、「怖い」と
いう印象を持つことを明確にした。 

 

・骨転移と脳転移に対する緩和的放射線治療の
質の評価指標である QI 策定委員会を立ち上
げ、緩和的放射線治療の QI を策定した。そし
て、緩和的放射線治療の質の評価ツールとし
て 7 項目からなる QI を開発した。 

 

・脊椎転移に対する SBRT、従来型照射方法、ベ
ストサポーティブケアの費用対効果に対する
モデルの作成と諸因子の調査を行った。 

 

・商用レセプトデータベースを用いた費用推計
には一定の限界があるが、緩和的放射線治療
の費用分析を行い、費用対効果分析のパラメ
ータ推定のデータ源としての有用性を確認し
た。 

 

・日本の実地診療を明らかにする目的で「転移
性骨腫瘍に対する放射線治療の多施設共同前
向き観察研究」を実施した。また、その結果か
ら、既報のガイドラインの日常診療での適用
について検討し提言を作成した。 

 

・がん患者・家族に対する緩和的放射線治療に
関する普及啓発を目的として、がん患者・家族
向けた「放射線治療による緩和ケア」のリーフ
レット及び動画を作成した。 

 

・骨転移 CB を先進的に行っている施設からメ
ンバーを募り、WG を結成した。そして、骨転
移の中で、CB で協議する優先度の高い病態に
関する提言を作成した。 

 

・放射線治療装置の無い長期療養型施設、在宅
医療機関との連携強化に関して、JASTRO の
会員に対して全国のアンケート調査を実施し、
連携の現状を評価した。また、地域連携のモデ
ルを作成した。 

 

・「転移性骨腫瘍に対する放射線治療の多施設
共同前向き観察研究」の一環として、就労に関
する情報を取得した。また、放射線治療医が療
養・就労両立支援の指導を行い易くするため
に、「がん放射線治療における療養と就労両立
支援マニュアル」を作成した。 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 
 

・一般市民を対象としたアンケート調査より、
緩和的放射線治療の認知度は低く、がん経験
者でも約半数に留まり、啓発活動の重要性が
示唆された。 

 

・本研究で開発した QI は、海外学術誌に掲載さ
れているので、国際的に利用可能な状況であ
る。今後、JASTRO の緩和的放射線治療委員会
にて、本研究で開発した QI 指標を用いて、全
国規模で経時的変化を調査することで緩和的
放射線治療の質のモニタリングを目指す。 

 

・脊椎転移に対する費用対効果のためのモデル
の作成は完成には至らず、厚労科研「放射線療
法の提供体制構築に資する研究」 (大西班) で
本課題を継続する。 

 

・本研究で作成した地域連携のモデルは
JASTRO の HP に公開したので、各地で地域
連携が強化されることが期待される。 

 

・骨転移の中で、CB で協議する優先度の高い 8

つの病態に関する提言を纏め、JASTRO の HP

に公開したので、本提言が骨転移 CB の普及
に貢献することが期待される。 

 

・本研究で作成したリーフレットは、緩和ケア
チーム、在宅医療施設、JASTRO の認定施設へ
配布した。また、リーフレット及び動画は、
JASTRO の HP で公開されている。緩和的放射
線治療に関して、がん患者・家族への情報提供
を過去に全国規模で試みた例は無く、日本初
の試みである。がん患者・家族の緩和的放射線
治療に対する理解・関心が深まることが期待
される。 

 

・本研究で得られた「がん患者の約 3 割が骨転
移に対する緩和的放射線治療を受ける時点で
も就労していること」、「緩和的放射線治療が
就労の維持、復職、収入の改善に貢献している
こと」のような緩和的放射線治療と就労、経済
状態の関連についての報告は過去に存在せず、
貴重な情報である。 

 

 

E. 結論 
 

本研究による成果は、緩和的放射線治療の適
正使用、高品質化、均霑化などを促し、緩和的放
射線治療を推進することで医療費軽減、がん患
者のがん治療と仕事の両立などに大きく貢献す
るものと予想される。  
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F. 健康危険情報 
 

特記事項無し。 

 

 

G. 研究発表 
 

1. 論文発表 

特記事項無し。 

 

2. 学会発表 

特記事項無し。 

 

3. その他 

特記事項無し。 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 (予定を含む) 
 

1. 特許取得 

特記事項無し。 

 

2. 実用新案登録 

特記事項無し。 

 

3. その他 

特記事項無し。 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 
 

緩和ケアチーム・長期療養型施設・在宅医療機関との連携強化に関する研究 

 

研究分担者  髙橋 健夫 埼玉医科大学 医学部 教授 

 

研究協力者  清原 浩樹 前橋赤十字病院 放射線治療科 

安田 茂雄 千葉労災病院放射線科 

全田 貞幹 国立がん研究センター東病院 放射線治療科 

三輪 弥沙子 仙台厚生病院 放射線科 

江原  威 杏林大学 医学部 放射線腫瘍学 

永倉 久泰 KKR 札幌医療センター 放射線科 

内海 暢子 埼玉医科大学総合医療センター 放射線腫瘍科 

上野 周一 埼玉医科大学総合医療センター 放射線腫瘍科 

西村  岳 市立福知山市民病院 放射線科 

大久 保悠 佐久医療センター 放射線治療科 

 

 

 
 

 

A. 研究目的 
 

緩和的放射線治療に対する放射線治療装置の
無い施設 (長期療養型施設・在宅医療機関など) 

との連携の実態を調査するため、全国のアンケ
ート調査を実施し、地域に対する緩和的放射線
治療の実態、ニーズ並びに他の医療機関との連
携の問題点を検討し、緩和的放射線治療の普及
に向けて障壁となっている課題を抽出する。そ
の上で、調査結果を元に緩和的放射線治療の地
域連携のモデルを作成する。その後は、全国の
施設に地域連携のモデルの活用を促し、効率的
な横断的診療連携と緩和的放射線治療地域連携
の構築を図る。 

 

 
 

 
 
 

B. 研究方法 
 

① 緩和的放射線治療に対する放射線治療装置
の無い施設 (地域中核病院・長期療養型施
設・在宅医療機関など) との連携に関する
全国のアンケート調査 

 

緩和的放射線治療で長期療養型施設・在宅
医療機関との連携の実態を調査するため、
JASTRO の会員に対して Google Forms を用い
たウェブによる全国のアンケート調査を実施
した。調査項目は、下記の項目からなる。  

研究要旨 
 

緩和的放射線治療が症状緩和目的で有効に利用されるためには、放射線治療装置の無い施設 (長
期療養型施設・在宅医療機関など)、並びに緩和ケアチームとの連携強化が不可欠である。本研究で
は、放射線治療装置の無い施設との連携に関する全国のアンケート調査を JASTRO の会員に対して
実施し、国内の実態の調査を行った。その結果、緩和的放射線治療に関する地域連携が不十分であ
る実態が明らかとなった。その状況を改善すべく、地域連携を行う上での重要な課題・障壁などを
検討し、実際に地域連携が十分に達成できている施設の運用を参考にして、地域連携の普及啓発に
向けた地域連携のモデルを作成した。このような地域連携のモデルの作成は、国内初の試みである。
今後、地域連携のモデルを活用し緩和的放射線治療の地域における普及に努める。 
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Q0-1 施設の種類・規模・スタッフ数 

 

Q2 放射線治療件数 

 

Q3 緩和的放射線治療の占める割合 

 

Q4 緩和的放射線治療症例の他施設から
の紹介割合 

 

Q5 緩和的放射線治療の紹介医療機関の
種類 

 

Q6-7 緩和的放射線治療の年間紹介症例数 

 

Q8 緩和的放射線治療のニーズ 

 

Q9 緩和的放射線治療の対象 

 

Q9-16 地域連携の施策・工夫・自由記載 

 

② 緩和的放射線治療に対する地域連携のモデ
ルの作成 

 

①による全国のアンケート調査の結果、並
びに国内で地域連携が十分に達成できている
施設の連携方法の運用を参考に緩和的放射線
治療に関する地域連携のモデルの作成を行う。 

 

(倫理面への配慮) 

 

特記事項無し。 

 

 

C. 研究結果 
 

① 緩和的放射線治療に対する放射線治療装置
の無い施設 (地域中核病院・長期療養型施
設・在宅医療機関など) との連携に関する
全国のアンケート調査 

 

緩和的放射線治療に対する放射線治療装置
の無い施設 (長期療養型施設・在宅医療機関
など) との連携の実態を把握するため、全国
のアンケート調査を実施し、地域に対する緩
和的放射線治療の実態、ニーズ並びに他の医
療機関との連携の問題点を明らかにした。 

全国のアンケート調査の回答は、152 施設か
ら得られた。回答の内訳は、下記の通りであ
る。 

 

    地域がん診療拠点病院：53.3%   

 

都道府県がん診療連携拠点病院：18.7%   

 

地域がん診療連携協力病院： 9.3%   

 

続いて、自施設の緩和的放射線治療の割合は、
下記の通りである。 

 

30%未満：54.2%         

 

30-50%未満：35.5%         

 

50%以上： 8.3%         

 

また、放射線治療医の人数は、下記の通りであ
り、2 名以下が過半数であった。 

 

1 名：30%         

 

2 名：29%         

 

3 名： 9%         

 

4 以上：32%         

 

緩和的放射線治療症例の中で、他施設から
の紹介は、30%未満が 82.7%であり、大多数を
占めた (図 1)。 

放射線治療装置の無い施設から紹介された
緩和的放射線治療症例数は、年間 10 例以下が
54.7%と過半数を占め、年間 10-50 例が 39.3%、
年間 50 例以上が 6%と僅かであった。 

他施設からの紹介は、放射線治療装置の無
い地域中核病院などからが 89.3%と最多であ
ったが、長期療養型医療機関 (34.7%) や在宅
医療機関 (18.7%) など、中小規模の医療施設
からの紹介の実態も明らかとなった (図 2)。 

紹介された症例は、骨転移による疼痛が最
多 (84.7%) であったが、脊椎転移による歩行
困難・麻痺  (52.7%) 、骨転移以外の疼痛 

(50%) 、脳転移 (47.3%) などの他の病態も幅
広く紹介されていた (図 3)。 

長期療養型施設及び在宅医療機関からも緩
和的放射線治療のニーズに関しては、潜在的
ニーズはあると予想されるが、充足していな
いが 38.7%、把握していないが 38%、充足し
ているが 18%であり、充足していないと把握
していないを合わせると 76.7%に達すること
から、一層の地域連携の推進が必要である 

(図 4)。 

長期療養型施設及び在宅医療機関との連携
のための施策については、行っていないが
77.3%であった。一方で、散発的に行っている
は 18.7%であったが、緩和ケア研修会、地域医
療連携、地域の緩和ケア研究会や、カンファレ
ンスの開催、骨転移に対する単回照射紹介シ
ステムの構築、訪問宣伝活動、講演会、リーフ
レットの配布、地域連携の催しでの放射線治
療の紹介など、施設ごとに緩和的放射線治療
の地域連携に関して様々な工夫を行っている
ことが示唆された (図 5)。これらの項目を詳
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細に検討し、地域の実情に合った連携に関す
る施策を作り上げていく必要がある。 

対照的に、地域連携が上手く実施できてい
ない理由としては、主治医の理解不足、広報宣
伝不足、在宅緩和ケア施設の把握ができてい
ない、連携窓口が明確ではない、入院病床が無
い、地理的障害などが挙げられた (図 6)。 

 

② 緩和的放射線治療に対する地域連携のモデ
ルの作成 

 

緩和的放射線治療の普及に向けて、上記の
全国のアンケート調査の結果と実際に地域連
携を上手に実施している医療機関の運用方法
を参考にして、放射線治療装置の無い病院 

(地域の中核病院など) や長期療養型施設、在
宅医療機関と放射線治療施設との地域連携の
モデルを作成した (資料 1)。この地域連携の
モデルは、「放射線治療科が連携窓口」、「地域
医療連携室が連携窓口」、「整形外科や緩和ケ
アチームが連携窓口」、「地域医療連携ネット
ワークを利用」の 4 つのモデルから構成され、
各医療機関の特色に合わせて選択が容易にな
るよう工夫している。アンケート調査で最も
対象疾患として多かった有痛性骨転移に対し
て、外来通院で単回照射を行う場合を想定し
た、また、連携窓口を明確にして、事前相談を
行うことを盛り込んだモデルとなっている。
連携の際に、事前相談を行うことで患者の負
担や医療者側の負担を大幅に減らすことがで
き、効率的な地域連携が可能となると考えて
いる。事前相談の際のチックシートを下記の
図 7 に示す。外来通院の可否 (1回から数回)、
外来通院方法、数時間の待機時間が可能かど
うか、鎮痛薬の使用状況などの項目を事前に
問うチェックシートとなっている。 

緩和的放射線治療の地域連携に関しては、
連携窓口を明確化し、治療相談が容易に行え
る連携を構築することが重要であると考えら
れる。 

 

 

D. 考察 
 

地域に対する緩和的放射線治療のニーズはあ
るが、長期療養型施設・在宅医療機関との連携
は不十分である。しかし、各施設で様々な工夫
を凝らしていることが明らかとなった。緩和ケ
アチームとの連携が良い医療機関では放射線治
療の連携が良好であることから、一層の連携の
強化が必須である。地域連携を推進するため作
成した緩和的放射線治療 地域連携のモデルの
普及を進めることで、治療が必要な患者さんに
緩和的放射線治療を届ける活動を促進させてい
く必要がある。 

 

E. 結論 
 

地域に対する緩和的放射線治療のニーズはあ
るが、現状では長期療養型施設・在宅医療機関
との連携は不十分である。全国のアンケート調
査の結果を踏まえ、緩和的放射線治療 地域連携
のモデルを作成し、JASTRO の HP に掲載した。
このような緩和的放射線治療に関する地域連携
のモデルの作成は国内初の試みである。今後、
学会や自治体への周知を含め、地域連携のモデ
ルの普及を進めて行く。 

 

 

F. 健康危険情報 
 

特記事項無し。 

 

 

G. 研究発表 
 

1. 論文発表 

特記事項無し。 

 

2. 学会発表 

1) 髙橋健夫, 清原浩樹, 安田茂雄, 萬篤憲, 

三輪弥沙子, 永倉久泰, 内海暢子, 上野周
一, 茂松直之. 緩和的放射線治療における
地域連携に関する全国施設アンケート調査. 

日本放射線腫瘍学会第 34 回学術大会. 2021

年 11 月 12 日-2022 年 1 月 15 日 (オンデマ
ンド配信). (Web 開催) 

2) 髙橋健夫. 緩和医療における緩和的放射
線治療の役割. 第 81 回日本医学放射線学会
総会. 2022 月 4 月 17 日.  (横浜) 

 

3. その他 

緩和的放射線治療 地域連携モデル. 日本
放射線腫瘍学会. 2022. 

https://www.jastro.or.jp/medicalpersonnel/palli

ative/kanwa_model.pdf 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 (予定を含む) 
 

1. 特許取得 

特記事項無し。 

 

2. 実用新案登録 

特記事項無し。 

 

3. その他 

特記事項無し。 
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図 1 緩和的放射線治療 (他施設からの紹介割合) 

 

 

 

図 2 紹介医療機関の種類 (複数回答可)  
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図 3 緩和的放射線治療の対象 

 

 

 

図 4 緩和的放射線治療のニーズ  
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図 5 教育・啓蒙・地域連携の様々な工夫 

 

 

 

図 6 地域連携が上手くできていない理由  

1) 教育 

・緩和ケア研修会（教育） 

・地域の緩和ケア関連の研究会（教育・地域連携） 

・講演会など（教育） 

2) 啓蒙 

・リーフレットを作成し医療機関に配布（啓蒙） 

・緩和的放射線治療の案内を郵送（啓蒙） 

・医師随伴で営業活動（啓蒙・地域連携） 

3) 地域連携 

・地域の病院と定期的なカンファレンスを実施（地域連携） 

  → 週 1 回の緩和ケアカンファレンス（放射線治療医・診断医など）に、 

    院外の施設も自由に参加できるよう工夫（地域連携） 

・地域医療連携・地域連携の催しでの放射線治療の紹介（地域連携） 

・骨転移に対する単回照射紹介システム構築（地域連携） 

・院内連携室を通して緩和ケア担当医との連携を図っている（窓口の明確化） 

1) 教育・啓蒙 

・緩和的放射線治療（の適応）に対する主治医の理解不足 

・緩和的放射線治療についての啓蒙が必要 

・放射線治療側の広報宣伝不足 

 2) 地域連携 

・担当者や施設の医師が交代する。逐次交信を求められる 

・放射線治療部門では在宅緩和ケア施設そのものの把握ができていない 

・定期的に緩和ケア担当医とのカンファレンスなどが必要 

・連携窓口が明確でない（紹介側の意見） 

 3) 施設・病床 

・緩和医療の提供が行える施設が少ない 

・入院病床がないこと 

・転院と病床の確保（入院対応が必要） 

 4) その他 

・地理的障害 

・クリニックや施設の医師の間で、放射線治療の有用性や単回照射などの負担の少ない治療法など、

放射線治療に対する理解が十分に浸透していないこと 

・年に 1 回程度の会合での情報共有程度では、放射線治療に関心をもってもらえていないと感じる 

・昨今の COVID-19 感染症 
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図 7 事前確認チェックシート  
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資料 1 緩和的放射線治療に関する地域連携のモデル 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 
 

医療の費用対効果の分析に関する研究 

 

研究分担者  大西 洋    山梨大学 医学部 教授 

 

研究協力者  小宮山 貴史 山梨大学 医学部 放射線医学講座 

 

 

 
 

 

A. 研究目的 
 

令和 2 年の診療報酬改定で、「脊椎転移性腫瘍」
が直線加速器による SBRT の保険適応となり、
高精度緩和的放射線治療の活用の機会が増加し
た。しかし、日本のデータに基づいた費用対効
果分析は十分に行われていない。また、迅速な
症状緩和を目的とした緊急放射線治療は、勤務
時間外に行われる場合も多い。しかし、他診療
科での理解や診療報酬上の評価は不十分である。
そこで、本研究の目的は、以下の 2 つとした。 

 

① SBRT の費用対効果の分析 

 

② 緊急放射線治療の実態の調査 

 

 

B. 研究方法 

 

① SBRT の費用対効果の分析 

 

脊椎転移に対する従来型照射方法や支持療
法との費用対効果の分析の手法を検討した。
まず、脊椎転移の治療後に影響する因子を諸
文献と日常臨床における脊椎転移症例の経過
を想定して検討した。 

 

② 緊急放射線治療の実態の調査 

 

「緊急放射線治療加算」の提案診療報酬 

(点数) と施設要件を策定するため、その実態 

(実施頻度、時間帯、所要時間、関わったスタ
ッフと装置) などを調査した。 

 

(倫理面への配慮) 

 

特記事項無し。 

 

 

C. 研究結果 

 

① SBRT の費用対効果分析 

 

「疼痛緩和」、「疼痛持続」、「麻痺」、「褥瘡」、
「死亡」の 5 つの健康状態からなるモデルを
作成し、それぞれの健康状態に当てはめる
QOL 値や状態間の推移確率を設定し、アウト
カム指標としては、QALY を採用することと
なった。「疼痛緩和」、「疼痛持続」、「麻痺」、「褥
瘡」のそれぞれの状態にかかる費用を実際に
山梨大学病院に入院した症例の具体的なレセ
プトデータから算出した。 

 

② 緊急放射線治療の実態の調査 

 

具体的なアンケート項目などを立案した。 

 

 

D. 考察 
 

① SBRT の費用対効果分析 

 

脊椎転移の予後に関わる 4 つの因子である
「疼痛緩和」、「疼痛持続」、「麻痺」、「褥瘡」に
関して情報を集めたが、単一施設の情報のみ
で信頼度に悖る可能性がある。また、「死亡」
については十分な情報がえられなかった。そ
のため、モデルの解析には至らなかった。  

研究要旨 
 

脊椎転移性腫瘍に対する SBRT、従来型照射方法、ベストサポーティブケアの費用対効果に対する
モデルの作成と諸因子の調査を行った。解析に至る必要な情報量を確保できなかったため、本研究
を継続する予定である。また、緩和的緊急放射線治療加算の提案を目的とした実態の調査のアンケ
ート項目を作成した。今後、厚労科研「放射線療法の提供体制構築に資する研究」 (大西班) に引き
継いでアンケートを実施し、結果を「緩和的緊急放射線治療加算」を令和 6 年診療報酬改定におけ
る医療技術評価提案することに活用する予定である。 
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E. 結論 
 

① SBRT の費用対効果の分析 

 

脊椎転移性腫瘍に対する SBRT、従来型照射
方法、ベストサポーティブケアの費用対効果
に対するモデルの作成と諸因子の調査を行っ
た。解析に至る必要な情報量を確保できなか
ったため、本研究を継続する予定である。 

 

② 緊急放射線治療の実態の調査 

 

緩和的緊急放射線治療加算の提案を目的と
した実態の調査に関して、アンケート項目を
作成した。今後、厚労科研「放射線療法の提供
体制構築に資する研究」 (大西班) に引き継い
でアンケート調査を実施し、結果を「緩和的緊
急放射線治療加算」を令和 6 年診療報酬改定
における医療技術評価提案することに活用す
る。 

 

 

F. 健康危険情報 

 

特記事項無し。 

 

 

G. 研究発表 
 

1. 論文発表 

特記事項無し。 

 

2. 学会発表 

特記事項無し。 

 

3. その他 

特記事項無し。 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 (予定を含む) 
 

1. 特許取得 

特記事項無し。 

 

2. 実用新案登録 

特記事項無し。 

 

3. その他 

特記事項無し。 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 
 

放射線治療を含むがん治療の経済毒性と両立支援に関する研究 

 

研究分担者  青山 英史 北海道大学 医学研究院 放射線治療学教室 

 教授 

 

研究協力者  白土 博樹 北海道大学大学院 医学研究院 連携研究センター 

療養・就労両立支援医学教室 

西岡 健太郎 北海道大学 医学研究院 放射線医理工学教室 

岩崎 由加子 北海道大学 医学研究院 医理工学グローバルセンター 

髙橋 健夫 埼玉医科大学総合医療センター 放射線腫瘍科 

原田 英幸 静岡がんセンター 放射線治療科 

立石 清一郎 産業医科大学 両立支援科学講座 

内海 暢子 埼玉医科大学総合医療センター 放射線腫瘍科 

浅川 勇雄 奈良県立医科大学 放射線腫瘍医学講座 

 

 

 

研究要旨 
 

がん治療の発展に伴い、がん治療費の高騰や長期的な治療期間が原因で、国民皆保険制度のある
我が国でも、がん患者・家族への経済的な負担が高まっている。我が国で進めている「療養・就労両
立支援指導」の保険収載などの政策の下、本研究では、緩和的放射線治療を行っている全国の放射
線治療施設にアンケート調査を行い、152 施設から回答を得た。調査の結果、放射線治療医は、「治
療と仕事の両立支援」の意識は高い。しかし、院内のがん相談センターなどとの連携は弱く、「療養・
就労両立支援指導」の認知度が低いことを明らかにした。また、放射線治療医が「療養・就労両立支
援指導」を行い易くするため、「がん放射線治療における療養と就労両立支援マニュアル」を作成し、
全国の大学病院・都道府県がん診療連携拠点病院などへの配布を行った。 

続いて、「転移性骨腫瘍に対する放射線治療の多施設共同前向き観察研究」の一環として、骨転移
に対する緩和的放射線治療中の患者への問診で緩和的放射線治療時・治療後の就労状況の変化を調
査した結果、緩和的放射線治療において、以下の点を明らかにした。 

 

① 治療開始時に就労している患者は約 3 割であった 

② 歩行可能であることが就労可能性と相関であった 

③ 放射線治療後 6 月の就労可能者は約 2-3 割であった 

④ 緩和的放射線治療が、歩行可能性を改善・維持し、「治療と仕事の両立支援」に貢献してい
る症例があった 

 

以上の研究結果から、放射線治療医を含む医療現場の第一線で活躍している、がん治療医と大学
病院・がんセンターなどのがん研究医は、経済毒性に関して基本的な知識と対策方法を身に着ける
必要があることを「提言」として、JASTRO に提案した。JASTRO は、HP に同「提言」を掲載した。
同「提言」では、以下を推奨した。 

 

1. 医療現場では、医師・医療従事者の働き方改革を遵守し他のタスクシフトを進めつつ、患
者が治療に伴う経済的負担が原因で生命予後・生活の質に支障を来すリスクを評価し、そ
の解決のために、以下の項目が重要である。 

(1) 収入と資産の減少を防ぐ努力 

(2) 支出を減らす努力 

(3) 精神的なサポート 
(4) 総合的な支援の実施 
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A. 研究目的 
 

がん治療の発展に伴い、がん治療費の高騰や長
期的な治療期間が原因により、国民皆保険制度の
ある我が国でも、がん患者・家族への経済的な負
担が高まっている。我が国では、「療養・就労両立
支援指導」の保険収載などの政策を進めているが、
がん放射線治療医間で、どの程度の認知度かは明
らかではない。つまり、緩和医療に対して、「療養・
就労両立支援」のニーズの程度や放射線治療の
「治療と仕事の両立」に対する貢献の度合いなど
が不明である。本研究では、前半に治療と仕事の
両立に資する緩和的放射線治療に関する実態を
把握し、後半で改善のための施策を検討し、実行
することとした。 

 

 

B. 研究方法 

 

① 放射線治療医の実態の調査 

 

産業医科大学などと連携し、両立支援のため
に取り組むべき課題の抽出を行い、それに基づ
いた対応を行う。 

全国の JASTRO の会員に対して、ウェブ で
「がん放射線治療と仕事の両立支援に関する
アンケート調査」を Google Forms を利用して行
う。 

 

② 両立支援マニュアル作成・配布 

 

放射線治療医が両立支援の意見書を記載す
る場合の配慮事項を検討し、マニュアルを作成
の上、日本全国の大学病院・がん診療拠点病院
などに配布する。 

 

 

 

 

 

 

 

③ 患者前向き試験 

 

「転移性骨腫瘍に対する放射線治療の多施
設共同前向き観察研究」で「患者の経済毒性」
と「治療と仕事の両立」に関する問診項目を加
え、治療前、2 か月後、6 か月後の患者の就労状
態を把握する。 

 

 ④ JASTRO「提言」 
 

上記の研究結果を基に、がん治療が今後めざ
すべきことを「提言」として纏め、JASTRO の
承認を得て、同学会の HP に掲載することを目
指す。 

 

(倫理面への配慮) 

 

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針
に沿って行い、各施設の倫理審査を受けた。 

 

 

C. 研究結果 
 

① 放射線治療医の実態の調査 

 

がん放射線治療と仕事の両立支援に関する
アンケート調査に対して、令和 3 年 3 月 17 日
の時点での回答数 150 の解析結果を示す (資料
1)。具体的には、放射線治療医は、治療時間の
計画で意見書を利用した療養・就労両立支援指
導をしている割合は、依然として極めて低い。
206 名からの回答の内、「企業から提供された勤
務情報を記載した文書」を利用していたのは 8

名 (3.8%)、がん相談支援センターなどでの就労
相談は、56 (27.1%) であった。令和 2 年度から、
療養・就労両立支援指導料の算定基準が緩和さ
れたことは、30% (45/150) が理解していた。1 日
の中での治療時間や週の中での治療日時の調
整、分割回数の調整をすることは、多く使われ
ていた。また、平日の 8:30-17:00 以外の診療時
間以外での治療を行っていると回答した医師
も 16 名いた。  

2. 大学病院・がんセンターや医学系研究機関では、「がん治療の経済毒性研究」や「療養・就
労両立医学研究」が、患者側に立った最先端がん研究であることを理解し、本質的な課題
解決を目指すべきである。 

3. がんの治癒率を上げる努力をしつつ、がん患者の経済毒性を根本的に減らすためには、医
療経済学者・政策立案者・業界・患者団体・他のステークホルダーの長期的視野に立った
議論が必須であるが、がん放射線治療の医療現場では、経済毒性の知識を持ち、治療と仕
事の両立支援指導などで経済毒性の軽減措置ができる治療医、そして、そのグループの育
成が大変重要である。 

4. 若年がん患者などに関して、経済毒性が軽減されるための研究開発と施策と医療が喫緊の
課題として求められている。根治的放射線治療、緩和的放射線治療は共に、患者に経済毒
性の発生する可能性があることを理解し、緩和的放射線治療を受けている患者に対しても、
患者の状況に合わせて、療養・就労両立支援を行うべきである。 
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② 両立支援マニュアル作成・配布 

 

放射線治療医が治療と仕事の両立支援を行
うためには、下記の事項が重要と考えられてい
た。 

 

・意見書を書く場合の主治医側の留意点に 

関する具体的な指針が必要であること 

 

・主治医としては法律的な責任に敏感で 

あること 

 

・各施設に産業医がいない場合の対応を 

分かりやすく説明すること 

 

そこで、産業医科大学病院両立支援科の在籍す
る立石清一郎先生の御支援の下、「放射線治療
における療養と就労両立支援マニュアル (第一
版) 」を作成した (資料 2)。作成した「放射線
治療における療養と就労両立支援マニュアル 

(第一版) version 3」を厚生労働省の校正を経て、
3 年目に全国の大学病院・都道府県がん診療連
携拠点病院・その他主要施設などの放射線治療
部門に配付した (図 1)。 

 

③ 患者前向き試験 

 

まず、「経済毒性」と「治療と仕事の両立支援」
に関する文献探索と考察を行い、前向き研究に
妥当な調査項目を洗い出した。続いて、「転移性
骨腫瘍に対する放射線治療の多施設共同前向
き観察研究」での患者診察を介した「がん患者・
家族の経済毒性」と「治療と仕事の両立」に関
する実態の調査を纏め、文献学的考察を加えた 

(資料 3)。また、緩和的放射線治療の対象患者に
対する就労状況の基礎資料を得ることができ
た。下記に、結果を纏めたので示す。 

 

・治療開始時に就労している患者は約 3 割で
あった 

 

・歩行可能であることが就労可能性と相関が
あった 

 

・放射線治療後 6 月の就労可能者は、母数の
取り方により変動するが、非回答者を加え
て全体の約 2 割、回答者の中では約 3 割で
あった 

 

・緩和的放射線治療が、歩行可能性を改善・
維持し、「治療と仕事の両立支援」に貢献し
ている症例があった 

 

 

 

 

 ④ JASTRO「提言」 
 

  上記の結果に基づき、本研究班として「提言」
を作成した。JASTRO は、これを重要な提言と
して捉え、同学会の HP に掲載した。 

 

 

D. 考察 
 

放射線治療医のアンケート調査により、少数で
はあるが、8:30-17:00 以外の診療時間以外での治
療を行っている医師がいることや 30%が療養・就
労両立支援指導料の算定基準が緩和されたこと
を知っていたことなど、様々な実態が明らかとな
った。しかし、「企業から提供された勤務情報を記
載した文書」を利用していたのは 8 名 (3.8%) に
留まり、更なる意見書の書き方の普及が必要であ
ることが示された。 

患者の前向き試験を通して、緩和的放射線治療
を受ける患者の中にも、約 3 割の方が就労可能者
であること、緩和的放射線治療が就労可能者数を
維持・増加することに資することが明確になった。
骨転移への緩和的放射線治療を受けている国内
がん患者の実数が大きいことを考えると、その 3

割という数は膨大であり、「治療と仕事の両立支
援」を必要としている方の実数はかなりの数に上
ることが明確になった。今まで、根治的がん治療
に対する高額な医療費に目を奪われがちであっ
た。しかし、患者数が多い転移性骨腫瘍患者の中
で、特に、歩行可能性を維持することが可能な緩
和的放射線治療の「治療と仕事の両立」に対する
重要性が強く示唆された。 

以上を基に、がん治療医として放射線治療医は、
患者側の価値観に立って、がん患者・家族の経済
毒性を軽減するために、「治療と仕事の両立」を促
すことができる知識と技能を身に着けるべきで
あり、JASTRO の HP に、「提言」として掲載でき
たことは、意義深い。今後、更に、患者側に立っ
た最先端医療として、治療と仕事の両立支援のた
めに、療養・就労両立支援指導と緩和的放射線治
療を普及していくべきである。 

 

 

E. 結論 
 

緩和的放射線治療は、がん患者の治療と仕事の
両立に役立つことが前向き試験で示された。放射
線治療医をふくむがん治療医は、療養・就労両立
支援指導の知識と技能を身に着け、緩和的放射線
治療を有効に利用すべきである。  
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F. 健康危険情報 
 

特記事項無し。 

 

 

G. 研究発表 
 

1. 論文発表 

1) 白土博樹. 患者側に立った最先端医療：治
療と仕事の両立支援. 北海道大学病院地域医
療 連 携 福 祉 セ ン タ ー NEWS LETTER 

2021;32:8. 

2) 本多和典, 五十嵐中, 榎本祐介, 白土博樹. 

がん医療の経済毒性と両立支援について . 

THE WAY FORWARD 2021;20:11-18. 

3) 白土博樹. がん治療の経済毒性と「治療と
仕 事 の 両 立 支 援 」 . 癌 と 化 学 療 法 . 

2022;49:499-503. 

 

2. 学会発表 

1) 西岡健太郎, 立石清一郎, 浅川勇雄, 内海
暢子, 青山英史, 高橋健夫, 茂松直之, 白土
博樹. がん放射線治療における療養・就労両
立支援に関するアンケート調査. 日本放射線
腫瘍学会第 34 回学術大会. 2021 年 11 月 12 日
-2022 年 1 月 15 日  (オンデマンド配信). 
(Web 開催) 

2) 西岡健太郎, 白土博樹. がん放射線治療に
おける療養・就労両立支援に関するアンケー
ト調査. 第 16 回北海道大学医学研究院連携
研究センター研究成果発表会. 2021 年 11 月
14 日. (Web 開催). 

 

3. その他 

特記事項無し。 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 
(予定を含む) 

 

1. 特許取得 

特記事項無し。 

 

2. 実用新案登録 

特記事項無し。 

 

3. その他 

特記事項無し。 
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図 1  放射線治療における療養と就労両立支援マニュアル (第一版) 

version 3 の表紙  
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資料 1 がん治療と仕事の両立支援に関するアンケート調査の結果 

[回答数 152 施設 (3/15 時点) ] 

Ｑ１． 貴施設が当てはまるものは次のうち、いずれでしょうか 

 

 

 

 

 

Ｑ１７．日頃、あなたは、放射線治療患者の主治医として…事の両立」を意識した診療をしておら

れますか？ 
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Ｑ１８．日頃、あなたは、患者の仕事の都合に配慮する際に、以下のどのような方法を取っていま

すか？（複数回答可） 

 

患者・家族への一般的問診 142 

がん相談支援センター等での就労相談 56 

企業から提供された勤務情報を記載した文書 8 

自由記述 

• 可能なら、患者・家族の都合に合わせて、放射線治療の時間を設定する 

• 産業医との連携 

• 出勤前の早朝に照射を実施（AM7:00 より） 

• 週 2 回治療、通院 IMRT/定位照射、職場担当者との面談 

• 問診でもかなり具体的に就労時間や就労内容について看護師が聞き取りをしています 

• 治療を受ける時間帯の配慮 

• 治療後の経過観察の際に社会復帰のアドバイスをする 

• 治療時間など 

• 治療時間帯や治療回数などをライフスタイルに合うようにできるだけでしている 

• 朝 8:30 からの照射枠を仕事しながら通院治療の患者さん優先とするなど 

 

 

 

Ｑ１９．令和 2 年度から、がん患者に対して、企業から提供された勤務情報に基づき、主治医が

患者に療養上必要な指導を実施するとともに、患者の勤務する事業所の産業医等（総括安全衛生

管理者、衛生管理者、保健師も含む。）に対して、就労と治療の両立に必要な情報を記載した文書

を提供した場合に、「療養・就労両立支援指導料」（初回 800 点、2 回目以降 400 点）を算定でき

ることをご存知ですか？ 
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Ｑ２０．以下を行った場合には、「療養・就労両立支援指導料」を算定できる可能性があります

（ただし、個々の事例での判断には責任を負えません。）。次のうち、いままで行ってきたものが

あれば、選択してください。複数回答可。 【職場から提供された勤務情報を記載した文書を患

者から受け取り、勤務情報を勘案して、下記の治療を行い、患者にその治療上必要な指導を実施

し、就労と治療の両立に必要な情報を記載した文書を、患者の勤務する事業所等の産業医等に提

供した。】 

 

 

 

 

 

Ｑ２１．以下を行った場合には、「療養・就労両立支援指導料」を算定できる可能性があります（た

だし、個々の事例での判断には責任を負えません。）。次のうち、いままで行ってきたものがあれば、

選択してください。複数回答可。【職場から提供された勤務情報を記載した文書を患者から受け取

り、勤務情報を勘案して、下記の治療を行い、患者にその治療上必要な指導を実施し、就労と治療

の両立に必要な情報を記載した文書を、患者の勤務する事業所等の産業医等に提供した。】  
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資料 2 放射線治療における療養と就労両立支援マニュアル 

 

 

 
放射線治療における 

療養と就労両立支援マニュアル 

（第一版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Version 1. 令和 3 年 1 月 1 日 

Version 2. 令和 3 年 2 月 1 日 

 Version 3. 令和 3 年 10 月 1 日 

 

 

厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

「がん治療における緩和的放射線治療の評価と普及啓発のための研究（19-EA1-010）」 
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 はじめに 

 

少子高齢化と７０歳定年が議論されている今、十分ながん治療を行うためには、患者

が仕事を継続して収入を得ることができることの重要性が高まり、いわゆる治療の経済

毒性(financial Toxicity, FT)を低下させることが求められている。 

がん治療における緩和的放射線治療は、根治的放射線治療と相まって、その重要性は

高まり、「放射線治療における治療と就労との両立支援」はその重要性が増している。 

国策として進められている「治療と就労の両立支援指導」に関しては、産業医や両立支

援コーディネーターの講習会などの頻度は増えているが、医療機関側の対応が不十分で

あることが課題となっている。 

また、病院内に「治療と仕事の両立支援外来」を開設し、腫瘍センター等の医師とがん

相談支援室等の看護師およびメディカル・ソーシャルワーカー(MSW)が、がん患者への

両立支援を開始している病院も出現しつつあるが、これを活用するためには、患者の主

治医やがんの専門医の意識改革が必須である。 

具体的には、「療養・就労両立支援指導」のためには、各疾患の治療の専門家から、各

企業の産業医などに「意見書」を提出する必要があるが、他業務で忙殺されている放射線

治療医は、その「意見書」をどのように書くべきなのか、ノウハウを知る機会がほとんど

ない。一方で、紹介科に「意見書」記載を委ねてしまうと、非放射線専門医によって、実

態とは異なる記載がされるリスクもある。 

よって、「意見書」を読んだ産業医などが、理解可能で、かつ根拠資料を参照できるよ

うにするためには、放射線治療の専門家が活用すべきマニュアルが必要である。 

 そこで、まず出発点として、「放射線治療における療養と就労両立支援マニュアル」

の作成を開始することとした。本資料が、放射線治療の医療現場で役立ち、将来的に、

ガイドライン作成の一助になれば、幸いである。 

 

（注）本マニュアルは、厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業）「が

ん治療における緩和的放射線治療の評価と普及啓発のための研究（19-EA1-010）」の支

援を受け、放射線治療医が的確な「意見書」を書くことができるためのマニュアルとし

て作られている。 
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１．背景 

療養と就労との両立に関して、我が国ではがん治療に関する議論が、最初に取り上げ

られた。欧米のメタアナリシスで、がん生存者は健康なコントロール群よりも失業しや

すいことが示されており（失業率 33.8% : 15.2%、相対リスク; 1.47(95%信頼限界；

1.21-1.55)（de Boer, et al.  JAMA 2009）、我が国の厚労科研「がんの社会学」（主任研

究者 山口健）でも、がん患者の勤務者の34％が依頼退職、解雇され、自営業者の13％

が廃業していた(2004年)。2016年には、改正がん対策基本法で、事業主の責務としてが

ん患者の雇用の継続等に配慮するよう努めることが記載され（第8条）、事業場向きガイ

ドラインが公表され、2017年の働き方改革実行計画に「7. 病気の治療と仕事の両立」

が大きく明記された。 

また、医学教育モデル・コア・カリキュラムに、「患者の苦痛や不安感に配慮しなが

ら、就学・就労、育児・介護等との両立支援を含め患者と家族に対して誠実で適切な支

援を行える。」ことが全人的実践的能力として、学修目標に加えられた。 

 

２．療養・就労両立支援指導 

治療と仕事の両立支援の実際は、以下に示すような順番で進み、医療機関、企業・産

業医、両立支援コーディネーターが関係する。 

① 患者が両立支援を希望 ：患者から両立支援コーディネーターと企業へ 

                                  

② 企業/産業医から、保険医療機関へ勤務情報を提供  （別紙１） 

 

③ 保険医療機関にて、患者への指導 

                                  

④ 保険医療機関から、企業/産業医等へ「就労と療養の両立に必要な情報を

記載した文章」を提出 （別紙２～４） 

 

2020 年 4 月から、保険医療機関が一定の条件を満たし、①～④が成就されたことが

確認された場合に「療養・就労両立支援指導料」として、保険診療でカバーされること

になった。詳細は省くが、初回 800 点、2 回目以降 400 点である。 

しかし、各疾患の治療を専門とする医師は、④の文章を的確に書くための教育・研

修・研究が十分になされていないために、各病院で「療養・就労両立支援指導料」を算

定できているのはごく少数例に留まっており、保険医療施設として国民のニーズに十分
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に答えているとは言い難い状況にある。 

今回、既存の資料を基に、「放射線治療における療養と就労両立支援マニュアル」を整

備することとした。今後の改定で、その内容を随時、アップデート可能とした。 

  治療と仕事の両立支援は、患者からの申し出により、開始する。 

 

例として、北海道大学病院の関連各外来には、以下のポスターが張られており、患者

からの申し出を受け付けている。 

 

図１．北海道大学病院の各科外来に設置されたポスター 
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 各事業所からは、以下のような情報が提供される。実際の書式は（別紙１）であり、

外来あるいはがん相談支援センターが、患者本人に手渡す。 

 腫瘍センターでは、両立支援・就労支援のウエブサイトを開設しており、別紙１は、

以下のサイトからのダウンロードを可能としている。  

 

  https://cancer.huhp.hokudai.ac.jp/about/patient-support_pr-group/hellowork 

 

実際には、患者が自らこのポスターに気が付いて看護師に相談することは少なく、診

断初期からの両立支援を実現するためには、医療者側の意識改革と組織整備の両面から

の改善が必要である。 

放射線治療グループとして、外来での初診を取る段階で、両立支援に関する質問を患

者にすることは、十分に効果が期待できる。両立支援希望患者には、上記の書類を企業

側に書いてもらうように、放射線外来看護師などが手渡すことで、両立支援はスタート

職  種 ※事務職、自動車の運転手、建設作業員など 

職務内容 

➢ （作業場所・作業内容） 

 

 

□体を使う作業（重作業） □体を使う作業（軽作業） □長時間立位 

□暑熱場所での作業    □寒冷場所での作業    □高所作業 

□車の運転        □機械の運転・操作    □対人業務 

□遠隔地出張（国内）   □海外出張        □単身赴任 

勤務形態 □常昼勤務 □二交替勤務 □三交替勤務 □その他（       ） 

勤務時間 

  時  分 ～  時  分（休憩  時間。週  日間。） 

（時間外・休日労働の状況：                    ） 

（国内・海外出張の状況：                     ） 

通勤方法 

通勤時間 

□徒歩 □公共交通機関（着座可能） □公共交通機関（着座不可能） 

□自動車 □その他（        ） 

通勤時間：（            ）分 

休業可能期

間 

   年  月  日まで（   日間） 

（給与支給 □有り □無し 傷病手当金●％ ） 

有給休暇日数 残   日間 

その他 

特記事項 

 

 

利用可能な 

制度 

□時間単位の年次有給休暇 □傷病休暇・病気休暇 □時差出勤制度 

□短時間勤務制度 □在宅勤務（テレワーク） □試し出勤制度 

□その他（              ） 
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できる。 

病院全体としては、入退院センターでのトリアージ業務を改善することが効果的であ

るが、コロナ禍ですでに多忙を極めており、現段階(2021 年 1 月)で、各病院での導入は

難しいと判断している。 

また、保険医療において、「療養・就労両立支援指導料」は、令和 2 年度から、がん

以外にも、脳卒中、肝疾患、指定難病等も適応が拡大されており、がん相談支援センタ

ーの一部機能として両立支援を続けつつ、他疾患患者の支援を含めて病院全体としての

取り組みをするべきである。 

 

３．意見書の書き方 

 ３．１．治療の状況や就業継続の可否（別紙３） 

• 大手企業と異なり、中小企業や個人事業主は、産業医等もおらず、療養と就労の

両立支援が十分受けられない場合もあるので、丁寧な説明が必要である。北海道

大学病院の両立支援外来では、別紙２の鑑文を付けて、別紙２あるいは別紙３の

「意見書」を、各事業所に提出している。 

• 現在の症状： 療養と仕事を両立するうえで、問題となるのは、疾患自体の症状

と療養に伴う症状（薬や放射線による副作用など）であり、それぞれ①時期と②

頻度と③重症度を考えて、記載する。 

• 治療の予定： 入院治療・通院治療の必要性と今後のスケジュール（半年間、月

1 回の通院が必要等） 

• 退院後/治療中の就業継続の可否：可、条件付き可、不可等 

• 業務の内容について職場で配慮したほうがよいこと（車の運転等）。 

• その他配慮事項（休憩場所の確保等） 

• 上記の措置期間 
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３．２．職場復帰の可否（別紙４） 

• 復職に関する意見：可、条件付き可、不可 

• 業務内容に関する配慮：車の運転、残業、等 

• その他配慮事項：通院時間の確保、休憩場所の確保 

• 上記の措置期間 

 

 

病名 ➢  

現在の症状 

（通勤や業務遂行に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等） 

 

治療の予定 

（入院治療・通院治療の必要性、今後のスケジュール（半年間、月 1 回の通院が必要、等）） 

 

退院後／治療

中の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は見込まれない） 

□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） 

□現時点で不可（療養の継続が望ましい） 

業務の内容につ

いて職場で配慮

したほうがよい

こと（望ましい

就業上の措置） 

例：重いものを持たない、暑い場所での作業は避ける、車の運転は不可、残業を避ける、長

期の出張や海外出張は避ける など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的見地から必要と考えられる配慮等の記載

をお願いします。 

その他配慮事

項 

例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する など 

注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期

間 
     年  月  日 ～   年  月  日 
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３．３．どこまで科学的な根拠が要求されるのか？  

 

• 使われる薬剤・医療機器に関する添付文書は、客観的な資料として利用できると

思われる。 

• 日本の添付文書は、「医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に

関する法律（以下、薬機法）」に基づいて作成される公文書である。 

• 添付文書は、医薬品、医療機器において、警告や使用上の注意、品目仕様、その

他の重要事項を記載した、医薬品の使用者や医師、薬剤師向けの製品情報を記載

した書面である。 

• 独立行政法人医薬品医療機器総合機構(PMDA)の「医薬品リスク管理計画

（RMP）」や「副作用が疑われる症例報告に関する情報」 も、重要な情報源で

ある。たとえば、岡本らは、交通事故報告のあった医薬品について、PMDA

「副作用が疑われる症例報告に関する情報ラインリスト検索ページ」から副作用

名に「交通事故」を含む報告症例を抽出し、優れた服薬指導基準を作成している

（Okamoto et al., Jpn J Drug Inform 17:59–68,2015）。 

• 診療ガイドラインは、昨今の医療訴訟では引用されることが増えており、過失の

有無の判断に利用されることも多いと報告されている(Minds ガイドラインライ

復職に関する 

意見 

□ 復職可 □ 条件付き可 □ 現時点で不可（休業：～  年 

月 日） 

意見 

 

 

業務の内容に

ついて職場で

配慮したほう

がよいこと 

（望ましい就

業上の措置） 

例：重いものを持たない、暑い場所での作業は避ける、車の運転は不可、残業を避け

る、長期の出張や海外出張は避ける など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的見地から必要と考えられる配慮等の記

載をお願いします。 

 

 

 

 

その他配慮事

項 

例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する など 

注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

 

上記の措置期

間 
   年  月  日 ～   年  月  日 

 

https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%8C%BB%E8%96%AC%E5%93%81%E3%80%81%E5%8C%BB%E7%99%82%E6%A9%9F%E5%99%A8%E7%AD%89%E3%81%AE%E5%93%81%E8%B3%AA%E3%80%81%E6%9C%89%E5%8A%B9%E6%80%A7%E5%8F%8A%E3%81%B3%E5%AE%89%E5%85%A8%E6%80%A7%E3%81%AE%E7%A2%BA%E4%BF%9D%E7%AD%89%E3%81%AB%E9%96%A2%E3%81%99%E3%82%8B%E6%B3%95%E5%BE%8B
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%8C%BB%E8%96%AC%E5%93%81
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%8C%BB%E7%99%82%E6%A9%9F%E5%99%A8
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E4%BD%BF%E7%94%A8%E8%80%85
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%8C%BB%E5%B8%AB
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E8%96%AC%E5%89%A4%E5%B8%AB
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ブラリー、https://minds.jcqhc.or.jp/s/guidance_special_articles2_1)。患者への

説明義務違反に問われることのないように、十分に利用されるべきである。 

 

３．４．添付文書の「使用上の注意」 

 

• 添付文書は、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法

律第 52 条第 1 項各号の規定に基づき、医薬品の適応を受ける患者の安全を確保

し適正使用を測るために、医師、歯科医師、薬剤師等の医薬関係者に対して必要

な情報を提供する目的で、公表されている。 

• 添付文書には、「使用上の注意」として、以下の項目がある。 

 １．警告 

 ２．禁忌（次の患者には投与しないこと） 

 ３．効能又は効果に関連する注意 

 ４．用法及び用量に関連する注意 

 ５．重要な基本的注意 

 ６．特定の背景を有する患者に関する注意 

 ７．相互作用 

 ８．副作用 

 ９．臨床検査結果に及ぼす影響 

１０．過量投与 

１１．適用上の注意 

１２．その他の注意 

• 警告は、致死的又は極めて重篤かつ非可逆的な副作用が発言する場合、又は副作

用が発現する結果極めて重大な事故につながる可能性があって、特に注意を喚起

する必要がある場合に記載されている。 

• 禁忌（次の患者には投与しないこと）は、現疾患、合併症、既往歴、家族歴、

体質、併用薬剤等の点からみて投与すべきでない患者が記載されている。 

• 重要な基本的注意には、重大な副作用又は事故を防止する上で、投与に際して

必要な検査の実施、投与期間等に関する重要な注意事項が簡潔に記載されてい

る。 

• 例えば、MS コンチン錠 10mg の添付文書の「使用上の注意」には、「重要な基

本的注意」として、「２．眠気、眩暈が起きることがあるので、本罪投与中の患

者には自動車の運転等危険を伴う機械の操作に従事させないように注意する」と

ある。 

 

３．５．責任の範囲 
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• 下記のガイドブックに、記載のために注意すべきことが記載されている。 
➢ がん治療スタッフ向け治療と職業生活の両立支援ガイドブック

https://www.ncc.go.jp/jp/cis/divisions/05survivor/pdf/ryoritsushien_vol1.pd
f 

・上記のガイドブックにもあるように、「治療の状況や就業継続の可否等や職場復帰

に関する意見書」どおりに働いた患者に問題が起きたとき、最終的な責任は主治

医ではなく、事業主にある。したがって、仮に問題が発生したとしても、それが

医学的見地からみて明らかに問題がある記載（例えば、意識消失の可能性が高い

患者に運転を許可するなど）でなければ、意見書を記載した医師に法的な責任は

発生しない。しかし、患者本人と主治医の良好な関係が損なわれてしまう可能性

はあるので、患者の仕事のしかたに関して心配なことがあれば、記載内容が本人

の意思と合致しているかどうか、直接確認するとよい。 

• 主治医が勧める雇用形態（例えば時間単位の就業時間短縮）をとれない企業も多

く、患者に過度な不利益な状況を作らないためには、断定的な表現ではなく、

「可能な範囲で」「できるかぎり」「望ましい」など柔らかい表現を使い、企業側

に判断の余地を残すべきである。 

 

３．６．添付文書と最高裁判決 

•  1996 年 1 月 23 日の日本の最高裁判決は、合理的な理由のないまま添付文書に

記載された注意に従わず発生した事故については、医師の過失が推定されるとし

ている。 

平成 4(オ)251  平成 8 年 1 月 23 日  最高裁判所第三小法廷 判決   

•  2002 年 11 月 8 日最高裁判決は、向精神薬の副作用について最新の添付文書を

確認し、必要に応じ文献を参照するなど最新の情報を収集する義務があり、当該

裁判においてはフェノバルビタールによるスティーブンス・ジョンソン症候群を

予見し回避する義務があったとされた。 

平成 12(受)1556  平成 14 年 11 月 8 日  最高裁判所第二小法廷 判決 

 

３．７．放射線治療 

３．７．１．添付文書 

   放射線治療の場合には、医療機器として、治療装置の添付文書に、重大な有害事象

とその他の有害事象が列挙してある。個々の有害事象の頻度は書いていないが、重大な

ものは 3%未満であることが多く、その発生時期は晩期障害と言われるものが多く、3

https://www.ncc.go.jp/jp/cis/divisions/05survivor/pdf/ryoritsushien_vol1.pdf
https://www.ncc.go.jp/jp/cis/divisions/05survivor/pdf/ryoritsushien_vol1.pdf
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E5%90%91%E7%B2%BE%E7%A5%9E%E8%96%AC
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%83%95%E3%82%A7%E3%83%8E%E3%83%90%E3%83%AB%E3%83%93%E3%82%BF%E3%83%BC%E3%83%AB
https://ja.wikipedia.org/wiki/%E3%82%B9%E3%83%86%E3%82%A3%E3%83%BC%E3%83%96%E3%83%B3%E3%82%B9%E3%83%BB%E3%82%B8%E3%83%A7%E3%83%B3%E3%82%BD%E3%83%B3%E7%97%87%E5%80%99%E7%BE%A4
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か月以降、数年たってから発生することも多いので、治療終了後、職場に復帰してから

の留意事項となることが多い。 

 放射線治療装置の添付文書を以下に示すが、極めて概略的に記載されており、放射線

治療の専門医以外が、その記載だけを読んで、「意見書」を記載すると、誤解に繋がり

かねない。 

「意見書」に放射線治療に係る有害反応を記載する場合は、放射線治療医に記載を依頼

する、あるいは記載内容を確認することが必要である。 

たとえば、頭部の放射線治療では重大な有害事象として、 

・脳壊死およびそれに伴う巣症状・症候性てんかん・白質脳症・認知機能低下 

・視野狭窄/視野障害・失明・聴力消失 

・血管閉塞に伴う脳梗塞・髄液漏 

・皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内の重大有害事象（本表下部に記載） 

とある。 

まず、これらはいずれも晩期障害である。放射線治療は、基本的に照射された部位の

みに有害事象が出るので、視力に関係した部位に照射されていなければ、視野狭窄/視野

障害・失明が起きることはない。しかし、一方で、標的とする腫瘍の存在部位とは別

に、放射線ビームの物理学的特性で正常組織に一定線量が照射されてしまう場合があ

り、実際の照射部位や有害反応は、実際にその患者の治療を行う放射線治療医に確認す

ることが必須である。  
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3.7.1.1. 警告 

  現在の外部放射線治療装置の「警告」は、医師側への「警告」となっており、「意

見書」に記載すべきような内容ではない。 

  

  （例：東芝粒子線治療装置 CT-1000） 

3.7.1.2. 禁忌 

   現在の外部放射線治療装置の「禁忌」は、就労に係ることとしては、妊婦、産

婦、授乳および小児等に関する部分である。 

 

（例：東芝粒子線治療装置 CT-1000） 

 

３.７.1.3．重大な有害事象（放射線治療装置の添付文書より） 

照射部位 重大な有害事象 

頭部 －脳壊死およびそれに伴う巣症状・症候性てんかん・白質脳症・認知機能低下 

－視野狭窄/視野障害・失明・聴力消失 

－血管閉塞に伴う脳梗塞・髄液漏 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内の重大有害事象（本表下部に記載） 

 

眼・眼窩、 

頭蓋底、 

鼻・副鼻
腔、 

－角膜潰瘍・網膜剥離・緑内障・視野狭窄/視野障害 

－失明 
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咽喉頭、 

口腔、 

唾液腺、 

耳、 

顔面、 

頚部 

－脳壊死 

－脳神経障害・下垂体機能低下・口腔粘膜潰瘍・唾液消失・味覚消失・開口困

難・嚥下困難・頚部硬直・聴力消失・構音障害・甲状腺機能消失・肺臓炎 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内の重大有害事象（本表下部に記載） 

肺、 

食道、 

縦隔、 

乳房、 

胸壁 

－嚥下困難・喉頭潰瘍・食道潰瘍/狭窄/穿孔 

－肺臓炎/肺線維症による呼吸困難・気管潰瘍/狭窄/穿孔・気管支潰瘍/狭窄/穿孔 

－放射線肺臓炎による呼吸不全・肺出血・肺動脈出血 

－虚血性心疾患・心タンポナーゼ・心不全 

－甲状腺機能消失・腕神経麻痺・消化管潰瘍/穿孔/腸閉塞 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内の重大有害事象（本表下部に記載） 

腹部、 

骨盤 

－劇症肝炎・肝機能低下・胆管狭窄/閉塞・消化管潰瘍/穿孔/閉塞/癒着・排尿困

難・膣狭窄/萎縮・下肢浮腫・尿閉・膀胱萎縮/潰瘍・尿道潰瘍・膀胱膣瘻・直

腸膣瘻・腎不全・勃起不能・不妊・副腎不全・虚血性心疾患 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内の重大有害事象（本表下部に記載） 

皮膚・軟

部組織・

筋・骨・そ

の他の照

射範囲内

の組織 

－照射範囲内の皮膚潰瘍・血管狭窄・血管閉塞・血管閉塞に続発する組織梗塞・

知覚神経麻痺・運動神経麻痺・脊髄麻痺・骨髄炎・骨成長停止（若年者）・関

節硬直・筋拘縮・広範リンパ浮腫・汎血球減少・軟部組織壊死・骨壊死・骨

折・膿瘍・続発性悪性腫瘍 

 

３.７.１．４． その他の有害事象（放射線治療装置の添付文書より） 

「その他の有害事象」に関しては、重症度は低いが、高頻度の場合もある。この表に

は、3 か月以内に発症する急性期障害と晩期障害のいずれも含まれている。発生する

時期が治療開始直後ではなく、２週間程度経ってからの有害事象が多いので、「意見

書」に記載する場合には、発生が予測される時期に関しても、記載されるべきであ

る。 

照射部位 その他の有害事象 

頭部 －頭痛・悪心・嘔吐・脱毛・結膜炎・角膜炎・中耳/内耳の障害（耳鳴、聴力低下、めまい）・脳神経障

害・下垂体機能低下症 

－白内障、髄膜炎・血管狭窄 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内のその他の有害事象（本表下部に記載） 

眼・眼窩、 

頭蓋底、 

鼻・副鼻腔、 

－結膜炎・角膜炎・虹彩炎・齲歯・慢性副鼻腔炎・開口障害・外/中耳炎・耳/内耳障害（耳鳴、聴力低

下、めまい）・嗄声・咳嗽・甲状腺機能低下 
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咽喉頭、 

口腔、 

唾液腺、 

耳、 

顔面、頚部 

－白内障 

－鼻副鼻腔炎・口腔粘膜炎（痛み、出血）・口腔内乾燥・味覚異常・嚥下痛・嚥下障害・血痰・頚部痛 

－血管狭窄・肺尖部の肺臓炎・線維化 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内のその他の有害事象（本表下部に記載） 

肺、 

食道、 

縦隔、 

乳房、 

胸壁 

－食道炎・嗄声・嚥下痛・肺臓炎/肺線維症による咳嗽/発熱・気管炎・気管支炎・血痰・胸膜炎・胸水・

気胸・心外膜炎・心筋炎・不整脈・上腕のリンパ浮腫・甲状腺機能低下症・肝臓炎による肝機能低下・

消化管炎症/びらん・乳房線維化/変形 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内のその他の有害事象（本表下部に記載） 

腹部、 

骨盤 

－悪心・嘔吐・腹痛・下痢・便秘・頻便・血便・排便痛・尿管狭窄・頻尿・排尿痛・尿意切迫・血尿・

失禁・膣線維化・睾丸浮腫・精液減少・勃起減退・性機能低下・肝機能異常・胆管炎・胆嚢炎・膵炎・

消化管びらん/出血・前立腺炎・下肢しびれ・腎機能障害・肺臓炎/肺線維症による咳嗽/発熱・胸膜炎・

心外膜炎 

－皮膚/軟部組織/筋/骨等の照射範囲内のその他の有害事象（本表下部に記載） 

皮膚・軟部組織・

筋・骨・その他の

照射範囲内の組

織 

－照射範囲内の皮膚発赤/掻痒感/びらん/色素沈着/脱色/毛細血管拡張/脱毛 

－皮下組織の線維化/硬結/浮腫・一時的な神経障害・しびれ・知覚麻痺・脊髄炎（脱髄症状）・骨炎（疼

痛・圧痛）・骨成長遅延（若年者）・骨以外の成長障害・骨粗しょう症・関節痛・関節運動制限・部分

リンパ浮腫・骨髄抑制（白血球数減少、血小板減少、貧血）・続発性良性腫瘍 

照射部位に関わ

らず 

－全身倦怠感・食思不振・体重減少 

 

３．７．２．放射線治療医の根拠資料 

 

・放射線治療医は、添付文書の他に、 

診療ガイドライン 

放射線治療計画ガイドライン 

その他の教科書的知識 

個々の患者の治療計画 

を基に、患者毎に慎重に判断して、「意見書」に記載するべき内容を決定する。放射線

治療は、全身のがんを対象としており、一定以上の経験をもたなければ、晩期障害を含

む有害反応の発生に関する知識を正確に「意見書」に記載することは、困難である。 

そのためには、放射線治療に関しては、放射線治療専門医が、この「意見書」を直接

記載あるいは監修すべきである。 

 



- 41 - 

 

図．放射線治療ビームと各臓器との関係．CT や MRIで腫瘍と重要な正常臓器の輪郭を抽

出し、それぞれにどの程度の放射線量が照射されたかを表示している。このような評価を、ほ

ぼ全症例に行っているので、どのような副作用が、どのような頻度で、いつ出現するかをかな

り予測できる。 

 

・また、放射線治療では、常に新しい治療関連装置が導入されることから、最新の治療技術

の場合には、企業からの情報に加えて、最先端の論文・学会発表等を参考にすることも重要で

ある。 

・放射線治療医は、患者が服用している併用薬を精査する必要があり、他科・他院からの処

方がある場合には、それらの医師との連携により、「意見書」に記載すべき内容を決定する。 

・もし、受診科が多数に跨っている場合には、腫瘍センター等に情報をまとめることを依頼す

るシステムがあると、スムーズに「意見書」の記載が可能となる。 

 

３．７．３．放射線治療の最適化 

・ 患者が、「放射線治療と仕事の両立」の面から、外来的な放射線治療を望んだ場合、

それに沿った対応をすべきである。ただし、医学的な理由で入院が望ましい場合に

は、その限りではないが、その旨を患者に説明する必要がある。 

・ 「放射線治療と仕事の両立」のために、治療開始日・治療回数を調整することを患者

が望んだ場合、それに沿った対応をすべきである。ただし、医学的な理由で入院が望

ましい場合には、その限りではないが、その旨を患者に説明する必要がある。 

・ 患者が、「放射線治療と仕事の両立」の面から、毎日の治療開始時間の調整を望んだ

場合、仕事を失うリスク・収入が低下するリスクなど、患者の経済毒性を考慮したうえ
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で、最大限の努力をすべきである。一部の病院では、早朝や夕方の治療時間を、療

養・就労両立支援が相応しい患者に優先的に充てるなどの対応をしている。 

・ 一方、一般的には、８：３０－１７：００以外の時間や、休日・祝日などを利用した放射線

治療は、我が国の現在の医療体制では、困難であり、ほとんど行われていない。それ

を望まれる患者がいた場合に、我が国全体の現状を伝えることは、意義があるかもし

れない。 

・ 他国では、土日・祝日にも放射線治療を行うことがあるとは聞いているが、放射線治療

の品質管理体制などを考慮し、安易に土日・休日の照射を推奨できないことも、明記

したい。 

・ ただし、十分な品質管理体制への対策を講じたうえで、土日・祝日の放射線治療を行

う試みを先進的な施設が行うことはあり得る。 

 

 

３．８．医薬品 

  ３．８．１．添付文書   

• 副作用として眠気や意識障害などを生じうる医薬品の添付文書は、「眠気、注意力・集

中力・反射運動能力等の低下が起こることがあるので」などの理由を付して、「本剤投与

中の患者には自動車の運転等危険を伴う機械の操作に従事させないように注意するこ

と」、「重篤かつ遷延性の低血糖を起こすことがあるので、高所作業、自動車の運転等

に従事している患者に投与するときには注意すること」などの注意を医師・薬剤師に与

えている。 

• 2013 年（平成 25 年）3 月、総務省が行政文書の中で、この自動車運転等の禁止又は

自動車運転等の際は注意が必要とする、注意書きを「自動車運転等の禁止等」と記載

した。 

医薬品等の普及・安全に関する行政評価・監視結果に基づく勧告（平成 25 年３

月 総務省） 

• 医薬品の添付文書の注意書きに「自動車運転等の禁止」の記載がある場合に、医師が

どのような判断をすべきかに関しては、精神疾患患者に関して、議論が多く、がん治療

医にも参考になる。 

三野進「精神疾患患者の自動車運転と服薬にかかわる注意義務」『精神神経学

雑誌』第 119 巻第 7 号、2017 年、 493-499頁 

• 岡本らは、「「PMDA 副作用が疑われる症例報告」を用いた自動車運転に関する服薬指

導基準の作成」を 2015 年に発表している(Okamoto et al., Jpn J Drug Inform 17:59–
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68,2015)。同論文の表３（上記）には、「交通事故報告があり、添付文書で自動車運転等

「禁止」とされている医薬品の交通事故・意識障害等報告件数が記されている。 

① 岡本有紀子、服部慈久、中村康夫、紙本薫、鈴村宏「「PMDA 副作用が疑わ

れる症例報告」を用いた自動車運転に関する 服薬指導基準の作成（第一報)」

『医薬品情報学』第 17 巻第 2 号、2015 年、 59-68頁 



- 44 - 

 

Okamoto et al., Jpn J Drug Inform 17:59–68,2015 より転載 
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３．８．２．添付文書以外の情報 

  岡本らの調査では、添付文書の組成にエタノールが記載されている医薬品（内服薬

剤、内用軟カプセル剤、内用ゼリー剤、注射薬）は 96 品目あり、そのうち、エタノー

ル含有量が判明した医薬品は 27 品目に関し、飲酒運転の危険性を考慮して、エタノー

ルをビール換算で 1 回約 15mL 以上含有する医薬品を「自動車運転を強く禁止する」に

分類した(表４、表５ 、Okamoto et al., Jpn J Drug Inform 17:59–68,2015)。この中に

は、抗がん剤としてよく使われる医薬品が含まれており、がん治療の専門家は注意が必

要である。 

   

 

３．８．３． 多様な副作用の説明 

 癌に対する分子標的薬などでは、投与初期から副作用の初期症状が多様で、その中で

も重大な副作用の発現に関しては、死亡に至る症例が報告されているため、初期症状の

確認と定期的な胸部画像検査の実施等、観察を十分に行うことが警告とされている。治

療と仕事を両立させることで十分な観察ができないような状況を作らないために、十分

な留意を必要とする薬剤が増えている。 

  

（Okamoto et al., Jpn J Drug Inform 17:59–68,2015 より転載） 
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３．８．４．外来的化学療法剤の事例 

 

３．８．４．１．警告 

例：タグリッソ（肺がん治療薬）添付文書の警告 

  

（タグリッソ添付文書より転載） 

３．８．４．２．重大な副作用 

 

（タグリッソ添付文書より転載） 
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３．８．４．３．その他の副作用 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（タグリッソ添付文書より転載） 

 

 

4．おわりに 

今回は、放射線治療に関する療養と就労に関するマニュアル第一版として、「療養・

就労両立支援指導料」に係る「意見書」を書く際の注意点に関して、ひな型を作成し

た。 

また、放射線治療中の患者は、多くの場合、医薬品も処方されているため、医薬品に
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関する記載も盛り込んだ。医薬品は、その種類も多彩であるため、全体を網羅できない

が、最も頻度が多い「運転の可否」に関する記載と、「外来抗がん剤」を例として示し

た。 

さらに、各項目をブラッシュアップするとともに、医学教育コア・カリキュラムに沿

って、就学・育児・介護にかんしても、支援マニュアルを追加していきたい。 
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勤務情報を主治医に提供する際の様式例 

 （主治医所属・氏名） 先生 

  今後の就業継続の可否、業務の内容について職場で配慮したほうがよいことなどについて、

先生にご意見をいただくための従業員の勤務に関する情報です。 

  どうぞよろしくお願い申し上げます。 

従業員氏名  生年月日    年   月   日 

住所  

 

職  種 ※事務職、自動車の運転手、建設作業員など 

職務内容 

（作業場所・作業内容） 

 

 

□体を使う作業（重作業） □体を使う作業（軽作業） □長時間立位 

□暑熱場所での作業    □寒冷場所での作業    □高所作業 

□車の運転        □機械の運転・操作    □対人業務 

□遠隔地出張（国内）   □海外出張        □単身赴任 

勤務形態 □常昼勤務 □二交替勤務 □三交替勤務 □その他（       ） 

勤務時間 

  時  分 ～  時  分（休憩  時間。週  日間。） 

（時間外・休日労働の状況：                    ） 

（国内・海外出張の状況：                     ） 

通勤方法 

通勤時間 

□徒歩 □公共交通機関（着座可能） □公共交通機関（着座不可能） 

□自動車 □その他（        ） 

通勤時間：（            ）分 

休業可能期

間 

   年  月  日まで（   日間） 

（給与支給 □有り □無し 傷病手当金●％ ） 

有給休暇日数 残   日間 

その他 

特記事項 

 

 

利用可能な 

制度 

□時間単位の年次有給休暇 □傷病休暇・病気休暇 □時差出勤制度 

□短時間勤務制度 □在宅勤務（テレワーク） □試し出勤制度 

□その他（              ） 

 

上記内容を確認しました。 

 令和   年  月  日   （本人署名）                

令和   年  月  日   （会社名）     
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 年 月 日 
 

様  担当者 殿 

 

北海道大学病院 

腫瘍センター 

両立支援外来 

〇〇〇〇 

 
 

平素より大変お世話になっております。 

北海道大学病院で治療中の         様からご依頼があり、治療と仕

事の両立に資する意見書を、医療機関の視点で作成致しました。意見書は、本人

と、主治医と腫瘍センター両立支援外来医師、および両立支援コーディネーター

で吟味して作成しております。 

本意見書を参考に貴事業場内で事業者としての立場で就業配慮等をご検討いた

だければ幸甚です。 

 

なお、本意見書は、厚生労働省から、治療と仕事の両立をするために医療機関

と職場の連携を深めるよう医療機関への指導がなされており、それに基づき作成

しております。 

 

 本患者様はもちろんのこと、貴事業場の従業員の方々が北海道大学病院で治療

を受けられる場合には、仕事との両立支援を行うことが可能です。引き続き連携

を取らせていただけたらと思っております。今後ともよろしくお願いいたします。 

 

 

※ご不明な点がございましたら下記へご連絡ください。 
北海道大学病院 がん相談支援センター 

直通電話 ： 011-706-7040 
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治療の状況や就業継続の可否等について主治医・両立支援外来医師
の意見書 

 

 

上記のとおり、診断し、就業継続の可否等に関する意見を提出します。 

         年  月  日   （主治医署名）                   

   年  月  日 （両立支援外来医師署名）                

 (注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両立できるよう、職場での対応を検討する

ために使用するものです。この書類は、患者本人から会社に提供され、プライバシーに十分配慮して管

理されます。 

患者氏名  生年月日   年   月   日 

住所  

病名  

現在の症状 

（通勤や業務遂行に影響を及ぼし得る症状や薬の副作用等） 

 

治療の予定 

（入院治療・通院治療の必要性、今後のスケジュール（半年間、月 1 回の通院が必要、等）） 

 

退院後／治療中

の就業継続 

の可否 

□可     （職務の健康への悪影響は見込まれない） 

□条件付きで可（就業上の措置があれば可能） 

□現時点で不可（療養の継続が望ましい） 

業務の内容につ

いて職場で配慮

したほうがよい

こと（望ましい

就業上の措置） 

例：重いものを持たない、暑い場所での作業は避ける、車の運転は不可、残業を避ける、長期

の出張や海外出張は避ける など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的見地から必要と考えられる配慮等の記載を

お願いします。 

その他配慮事項 

例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する など 

注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

上記の措置期間      年  月  日 ～   年  月  日 

上記内容を確認しました。 

      年  月  日   （本人署名）                       

 別紙 3 

 



- 52 - 

職場復帰の可否等についての主治医・両立支援外来医師の意見書 

患者氏名  生年月日    年   月   日 

住所  

 
 

復職に関する 

意見 

□ 復職可 □ 条件付き可 □ 現時点で不可（休業：～  年 

月 日） 

意見 

 

 

業務の内容に

ついて職場で

配慮したほう

がよいこと 

（望ましい就

業上の措置） 

例：重いものを持たない、暑い場所での作業は避ける、車の運転は不可、残業を避け

る、長期の出張や海外出張は避ける など 

注）提供された勤務情報を踏まえて、医学的見地から必要と考えられる配慮等の記

載をお願いします。 

 

 

 

 

その他配慮事

項 

例：通院時間を確保する、休憩場所を確保する など 

注）治療のために必要と考えられる配慮等の記載をお願いします。 

 

上記の措置期

間 
   年  月  日 ～   年  月  日 

 
 

上記内容を確認しました。 

   年  月  日   （本人署名）                

 上記のとおり、職場復帰の可否等に関する意見を提出します。 

       年  月  日     （主治医署名）                   

       年  月  日 （両立支援外来医師署名）                   

 
(注)この様式は、患者が病状を悪化させることなく治療と就労を両立できるよう、職場での対応を検討する

ために使用するものです。この書類は、患者本人から会社に提供され、プライバシーに十分配慮して

管理されます。 
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参考資料 

⚫ 厚生労働省ホームページ
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000115267.html 

⚫ 事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン
https://www.mhlw.go.jp/content/11200000/000621298.pdf 

⚫ 事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン（参考資料） 
企業・医療機関連携マニュアル 
https://www.mhlw.go.jp/content/11200000/000614146.pdf 

⚫ が ん 治 療 ス タ ッ フ 向 け 治 療 と 職 業 生 活 の 両 立 支 援 ガ イ ド ブ ッ ク
https://www.ncc.go.jp/jp/cis/divisions/05survivor/pdf/ryoritsushien_vol1.pdf 

⚫ 治療と仕事の両立に関する支援制度・機関 
https://www.mhlw.go.jp/content/11200000/000609357.pdf 
 

⚫ （嘱託産業医向け）「がん就労」復職支援ガイドブック http://ohtc.med.uoeh-
u.ac.jp/cancer.pdf 

⚫ 企業（上司・同僚・人事労務・事業主）のための「がん就労者支援マニュアル」
https://ganjoho.jp/data/public/support/work/qa_files/kigyomukeManu_2013.p
df 

  

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000115267.html
https://www.ncc.go.jp/jp/cis/divisions/05survivor/pdf/ryoritsushien_vol1.pdf
https://www.mhlw.go.jp/content/11200000/000609357.pdf


- 54 - 

資料 3 転移性骨腫瘍への緩和的放射線治療における経済毒性と 

両立支援に関する患者前向き試験 

第１章 経済毒性 

 

1-1. がん治療の経済毒性 

患者が、療養に伴う経済的負担で、患者・家族に及ぼす悪い影響のことを”Financial 

Toxicity, FT”と言う。FT は、（１）支出の増加、（２）収入と資産の減少、（３）精神的要

素からなる(図１）1)。がん治療においては、患者の療養に伴う経済的な負担を経済毒性

（以下、FT）として、身体的・精神的な治療関連毒性と同様に、放射線治療医を含むが

ん治療に関わる医師がその知識とその軽減策を身に着けるべきであると言われている 2,3)。

このような流れの中で、放射線治療に伴う FT に関する研究も増えつつあるが、放射線治

療医は、まず、昨今の経済毒性全体の状況を理解する必要がある。 

近年、多種のがん治療において、優れた薬剤が、手術や放射線治療との組み合わせあ

るいは薬剤単独で、効果と安全性が立証され標準治療となった。それ自体は喜ぶべきで

ある一方で、それらの薬剤費が高額で治療が長期に渡ることに伴う患者の経済的負担の

問題が深刻化した。国民皆保険制度がない米国から、経済的な負担が、精神的な苦痛を

誘起し、服薬や受診を減らし、生存率や生活の質に悪影響を及ぼす報告が出た 4-7)。 

 

 

 

1-2．日本におけるがんの経済毒性 

我が国でのがん治療の FT について、がん治療医による研究としては、愛知県がんセ

ンターの本多らの研究が嚆矢となった 12）。固形癌への化学療法を最低２月間行った 191

例中、156 例(82%)が調査に協力した。内訳は大腸(77 例)、胃(39 例)、食道(16 例)、甲

状腺(9 例)、頭頚部(4 例)、その他(11 例)。分子標的薬は 96 例で使われ、年齢中央値

67(範囲 30-87）歳、治療期間中央値 12（範囲 2-138)月、自腹を切ったひと月当たりの

医療費(自己申告)は幅広く、中央値 44,400(範囲 3750-375,000)円であった。結果は、

図１．がん治療患者・家族の経済毒性 
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「がんのために仕事をなくした」が 19%(29 例)、「預貯金を切り崩した」が 63%(95

例)、「旅行、外食、映画などを減らした」が 44%(67 例)、「食費や医療費を削った」が

28%(42 例）、「自分の仕事を増やした（あるいは家族が余計に働いた)）が 8%(12 例)、

「資産（車、家、土地等）を売った」が 3%(5 例)、「借金をした」が 2%（3 例)、さら

に「処方された薬や量を減らして飲んだ」が 3%(4)、「処方箋をもらったが、薬を受け

取らなかった」1%(1 例)であった（表１）。 

がん患者の経済的な負担に関しては、厚生労働省等の多くの優れた調査研究と報告が

ある。たとえば濃沼らの報告では、がん患者の自己負担額は、年間平均 92 万円で、回答

者の 62%は経済外来な困りごとがあり、経済的理由が治療そのものに影響した患者は 6%

であった。ベバシズマブ治療患者の実質的な経済的負担が高額なこと、免疫チェックポ

イント阻害剤の出現による懸念、FT の深刻化を予測している 14)。 

2020 年 10 月に国立がん研究センターから全国のべ 22000 人のがん患者の調査に基

づく患者体験調査報告書（平成 30 年度調査）が発行され、近年の FT の実態がさらに

明確になった 15)。就労の継続について医療者から何らかの説明を受けた人は 39.5％

にとどまった。がん診断時に収入のある仕事をしていた人のうち「がん治療のため、

退職・廃業した」は 19.8%、「がん治療のため、休職・休業した」は 54.2%であった。

全体と若年がん患者（診断示 19 歳以上 40 歳未満）では、FT に繋がる「10 個の質問の

いずれかを選択した回答者」が 26.9%（若年者 46.9%）、「長期的に直していた貯金を切

り崩した」が 20.0%(若年者 33.4%)、「日常生活における食費、医療費を削った」が

8.0%(若年者 17.9%)、「親戚や他人から金銭的援助を受けた（借金を含む）」3.6%(若年

者 16.9%)、「主治医に処方箋や治療法を安価なものに変更してもらった」2.5%(若年者

4.2%)、「収入を増やすため、家族が仕事を増やした、あるいは働くようになった」

1.8%(若年者 6.3%)となっており、若年がん患者で数値が大きく跳ね上がり FT が強いこ

とが明確になった 15)。「治療費用の負担が原因で、がん治療を変更・断念したことがあ

る人」の割合は、若年がん患者で 11.1%で、一般がん患者（希少がん患者と若年がん患

者を除く）4.8%に比べて有意に高かく(p=0.03)、「60 歳未満」6.5%は、「60 歳以上」

4.1%より有意に高かった(p=0.01)（表１）。 
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表１．日本におけるがん治療患者の経済毒性 

 

 

1-3.米国との比較 

上述した COST（44 点満点)は低スコアほど FT が強いのであるが、本多らの我が国

のがん患者の COST の評価では、中央値 21 点（範囲 0-41）、平均±標準偏差 21.1±

8.45 で、米国のがん患者 233 例の報告 9）の数値分布（中央値 23,範囲 0-44）平均±標

準偏差 22.23±11.89 と大差なかった 12)。今回、その後に発表された COST に基づく

FT グレード 16)で、米国からの代表的報告と比較してみたところ、我が国のグレード 3

以上の FT は 15.3%で、米国の 27.0-34.8%よりも少ない傾向ではあった（表 1）。しか

し、誰もが安心して医療を受けられる医療制度を実現し、高額療養費制度があり、世界

最高レベルの平均寿命と保健医療水準を達成してきた日本で、COST の平均±標準偏差

が米国と差がなく、グレード 3 以上の FT が 15%に発生しているというこのデータを、

がん治療医や医療関係者は、強く認識すべきである。 

程度の差こそあれ、どのような患者に FT が発生しやすいかは、国を超えて共通してい

る。がんに起因する退職、若い年齢、非正規雇用に加え、世帯収入の低さ、婚姻状況、教

育、人種、居住市域などが、FT の低値と相関する因子である 1,4,11,12)。がん生存者が健康

なコントロール群よりも仕事を失いやすいことは、メタアナリシスで示されている（失

業率  33.8% vs 15.2%, 相対リスク(RR); 1.47: 95%CI; 1.21-1.55)17）。特に、脳腫瘍

(RR:1.78(1.58-1.99))と上咽頭癌(RR:2.47(1.67-3.66))で強く、乳癌(RR: 1.28(1.11-1.49))、

項目
Hondaら12)

(N=146)

De Souzaら9)

(N=233)ら

患者回答 一般がん患者 若年がん患者* 開発用データ(N=233)
1 就労の継続について医療者から何らかの説明を受けた 38.9% 54.9%

2 がん治療のため、退職・廃業した 19.8% 20.5% 19%

3        退職・廃業をしたのは、がん診断直後であった** 34.8% 28.4%

4 がん治療のため、休職・休業した 54.2% 57.1%

5 (長期に貯蓄していた)貯金を切り崩した*** 19.5% 33.4% 63%

6 日常生活における食費、衣料費を削った 7.5% 17.9% 28%

7 資産（車、家、土地等）を売った 0.7% 2.5% 3%

8 親戚や他人から金銭的援助を受けた（借金を含む） 3.2% 16.9% 2%

9 主治医に処方箋や治療法を安価なものに変更してもらった 2.5% 4.2%

10 収入を増やすため、家族が仕事を増やした、あるいは働くようになった 1.7% 6.3% 8%

11 治療費用の負担が原因で、がん治療を変更・断念したことがある 4.8% 11.1% 4%

経済毒性

 COST 平均±標準偏差 21.1±8.45 22.23±11.89

中央値(最小ー最大） 21(0 - 41) 23(0 - 44)

グレード 0(なし) COST  26以上 54 (34.6%) 99(42%)

1(軽度) COST  14-25 78(50.0%) 71(31%)

2(中等度)COST  1-13 23(14.7%) 58(25%)

3(重度) COST  0 1(0.6%) 5(2.0%)

＊若年がん患者:診断示19歳以上40歳未満の者,一般がん患者:希少がん患者と若年がん患者を除く者

**「がん治療のため,退職した」と回答した者のうちの割合

***（長期に貯蓄していた）は、厚労省の調査のみ、質問に含まれている。

厚労省 患者体験調査報告書15)

(のべ22000人)
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胃腸癌(RR:1.44(1.02-2.05))、婦人科癌(RR:1.28(1.17-1.40)が続く。最近では、米国で 2020

年 12 月から 2021 年 2 月のコロナ禍下での調査で、若年成人のがんサバイバー212 名の

COST が 17±9.33 と極めて低く、必要な医療を受けることが困難になった実態がある

18）。我が国でも、ここ数年のコロナ禍で、もともとの社会弱者に、強烈な FT が現れてい

ることは想像に難くない。また、社会的弱者は、個人加入の医療保険に加入できない場合

も多い。がん治療の経済毒性を、皆保険制度がない米国の特殊事象と考えるのは、大きな

間違いである。 

 

1-4．がん治療医師による経済毒性軽減 

現在、がん治療医とそのグループは、がん治療における「生存率を伸ばすための治療

を行いつつ、身体的・精神的な有害反応を最低限に抑える」という従来の指導原理か

ら、「生存率を伸ばすための治療を行いつつ、身体的・精神的・経済的な有害反応を最

低限に抑える」という指導原理に気持ちを切り替えることが必要となっている 19)。現在

は、FT の解析から、解決法に関する研究に移るべきことの重要性が、指摘されている

13)。 

がん治療医とそのグループは、FT を軽減するために、FT の存在とその予後因子を知

り、患者と費用に関する会話をすることの重要性を知り 20)、患者との費用に関する会話

をすることができる能力が必要である 1,2,3,21)。しかし、米国でさえ、各種がんのガイド

ラインにおいて、FT をどのように軽減するかの記載に関しては、33%にとどまってい

る 22)。本稿では、我が国の実態と海外の研究結果をもとに、具体的な対処法を、図２に

例として挙げたい。 

FT は、（１）収入と資産の減少を防ぐ努力、（２）無駄な支出を減らす努力、（３）精

神的なサポート、（４）総合的な支援により、経済毒性を軽減することが可能である。 

 

（１）収入と資産の減少を防ぐ努力 

・全患者に対し、がんの診断確定を患者に伝える際に、できるだけ仕事を継続すること

を、医師・患者・家族がいっしょに考え、いわゆる「びっくり退職」を防ぐ。がんと診

断を受けて離職した者のうち、診断されてから最初の治療が開始されたまでに退職した

者が 40.2%であったとの我が国の患者調査結果があり 23）、特に若年がん患者ではこれを

減らす意義は大きい。 

・患者にがん相談支援センター等で、経済的な負担、就労、各種の工夫に関する相談が

受けられることを患者の尊厳を尊重しつつ伝え 24)、同センターでは、看護師、医療ソー

シャルワーカー、両立支援コーディネーターなどが、各々の患者にあった支援を行う

25）。 

・患者の了解のもとで、勤め先の企業からの情報を得て、就労に関する意見書を記載

し、療養・就労両立支援指導を行う 25）。 



- 58 - 

 

 

（２）支出を減らす努力 

・価値の低い割に FT に繋がりやすい、低バリュー医療を避ける 26)。 

・適切な回数の画像検査、適切な後発薬等の利用、緩和医療の適切な利用を行う 19）。 

・患者に、高額療養費制度の存在を伝え、早期の申請を支援することで、患者が借金を

したり、食費や教育費を減らしたり、手持ちの資産に手を付けたりすることをできるだ

け防ぐ 27）とともに、同制度下でも FT が発生している我が国の実態を忘れない。 

・日本の公的保険制度（被用者保険、国民健康保険、後期高齢者医療制度）を理解し、

付加給付制度、傷病手当金（2021 年 1 月からの通算化を含む）、障害年金、介護保険、

障害者手帳、失業保険等に関する基礎知識を身につけたうえで、丁寧に診察・評価し、

それぞれの制度の主旨に合った診断書・意見書を記載する。 

・個人加入の民間医療保険は有効だが、ある程度余裕がある患者のみが加入でき、FT

弱者には大きなインパクトを与えないことも多いことを理解する。 

・患者の了解を得たうえで、病院のがん相談支援センター等と協力し、患者・家族と時

間をかけて相談し、抗がん剤等でどのくらいの経済負担がかかるのか等を調べ、固定費

の削減と制度の活用を図る。 

図２．経済毒性の軽減方法の統合図 
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・コロナ禍では、病院内での対面支援が不十分な場合もある。利益相反に注意しつつ、

公的機関の各種窓口に問い合わせること、インターネット上の優れたウエブサイトで患

者自身が知識を身に着けることも一案であること、治療中の住宅ローン・教育費・借金

問題などでは、ファイナンシャルプランナーが役立つ場合もあること等を伝える。 

 

（３）精神的なサポート 

・どのように、どの範囲まで、患者に対して、経済的な心配がないか、治療と仕事の両

立に関する問いかけをすべきか、を身に着ける 3,21,24,28)。 

・患者側の心理的負担を減らすために、患者が経済的な負担に関して心配事がないか、

病院としてのルーチンの質問項目に加える 29,30)。 

・外来受付や病院内の目立つ場所はホームページに、がん相談支援センターや就労支援

や両立支援外来があることを、表示する。 

・患者によっては、深刻な FT が発生していても、病院側の介入を望んでいない場合も

あるが、そのような場合にはセルフケアが可能となるような支援が望まれる 24）。 

・ピアサポート（同じような立場の人によるサポート）の紹介や、コロナ禍では、患者

団体や医療費やがん治療の専門家による優良なウエブサイトを自ら調べ、患者に伝える

ことも重要な支援となり得る 3)。 

・若年がん患者では、家族には患者ががんを治すことに専念してほしいという気持ちが

あるとしても、決まった支出（住宅ローン、学費、自動車ローン、携帯電話代）を減ら

すことが必要になり、生活水準を下げることの苦痛、子どもの教育費軽減への苦痛など

を伴い、本人一人が抱え込み、がん治療を断念したり、返す当てがない借金をするリス

クが高い。本人だけでなく家族のサポートを得られるような支援が重要であることを理

解する。 

 

（４）総合的な支援  

・キャンサーボードにて、医療ソーシャルワーカーや社会福祉士を加えて、患者毎に

FT や仕事の両立支援に関する議論をする 31)。 

・FT が原因で服用薬のアドヒアランスが低下していないかに注意し、FT が原因であっ

た場合には、次善の策を練るとともに、がん相談支援センター等での支援を勧める。 

・経済毒性を減らすための研究開発 32,33）、安価かつ等効果薬の開発研究 34)、患者への

経済的問題に関する介入の効果に関する臨床試験 29,35）、高額薬剤の中止基準に関する研

究等を行い 36)、システマテイックレヴューを実施し 37)、学会としての態度と科学的評

価基準を明確にし 38,39,40)、改善策をガイドラインに掲載し、発信する。 

 

第 2 章 療養・就労両立 
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2-1．治療と仕事の両立支援指導 

 

治療と仕事の両立支援の重要性は、FT の議論とは半ば独立して、産業医学や医療経

済学や精神腫瘍学領域で研究されてきた 41-47)。また、我が国では重要な国策として取り

入れられ、厚生労働省が中心となって「治療と仕事の両立支援のマニュアル」や「企

業・医療機関連携マニュアル」や「医療機関における治療と仕事の両立支援導入ガイ

ド」を作成し 48-50）、毎年関連シンポジウムが開催され、労働者県境安全機構等の努力も

あり、両立支援体制を改善した企業も増えつつある。 

各病院でも、がん相談支援センターで就労支援がなされ、療養・就労両立支援指導は

保険収載され、その適応基準は 2 年毎に緩和され、使いやすくなっている。しかし、が

ん治療医の間でのその認知度や活用頻度は低い。我々が行った我が国のがん放射線治療

医 152 名を対象とした最近の調査では、治療と仕事の両立を意識した診療をしていると

答えたのは 93%(142 名)だが、がん相談支援センター等での就労相談を利用しているの

は 37%(56 名)、企業から提供された勤務情報を記載した文書を利用しているのは 5%(8

名)であった 51）。 

治療と仕事の両立を支援する体制に関して、がん治療医自身の対応が遅々として進ま

ない背景には、（１）医師への卒然教育・専門医教育などが追い付いていない、（２）が

ん診療拠点病院の指定要件に両立支援が明確には入っていない、（３）がん治療医や病

院側のインセンティブが低い、という現状がある。 

がん治療医の参加する国際学会や科学雑誌で FT が多いに議論されるようになってい

る昨今の状況を考えると、がん治療医や病院が、FT を発生させないための診療・教

育・研究が重要なことを理解し、患者の収入減を防ぐため、患者の治療と仕事の両立支

援指導を行うことは、大いに期待される方法である。 

産業医科大学病院では、2018 年 1 月に、「両立支援科」を新設し、「両立支援外来」

にて幅広い両立支援を行っている 52）。北海道大学病院腫瘍センターでは、2019 年 11 月

に産業医大病院を医師と医療ソーシャルワーカーが見学し、同大学の支援を受けつつ、

2020 年 4 月から、腫瘍センター内に「両立支援グループ」を立ち上げ、従来からのが

ん相談支援センターでのハローワークによる復職支援相談に加え、新たに医師・看護

師・医療ソーシャルワーカーによる「両立支援外来」を立ち上げた 53)。コロナ禍で、対

面指導の機会は極めて制限されてしまったが、専門家による特別講演や北大病院腫瘍セ

ンターでの実際の研修を通して、各診療科長や有意の若手医師が両立支援の重要性を理

解し、自らもそれに対応できるようになりつつある。しかし、働き改革が叫ばれる医療

現場で、がん治療医らのインセンティブを維持することは簡単なことではなく、今後は

卒然教育・卒後教育・専門医制度・がん診療拠点病院の指定要件などに、療養・就労両

立支援を積極的に加えるべき時期に来ている。 
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2-2．療養・就労両立医学研究 

がん治療医の立場での FT に関する科学的研究は、欧米で急激に増えつつあるだけで

はなく、地球全体レベルで国際問題化している。WHO では、2 年毎に、各国が最低

限、保険適応をするべきがん治療薬のリストを HP 上で公表しているが、近年の報告で

は、多くの国において、経済的な負担が問題となることから、有用性が認められていて

も、保健でカバーすべき抗がん剤としてリストアップすることを断念する薬剤が増えつ

つある 54)。また、仮にリストアップしても、多くの国でその薬剤を利用できないという

報告もある 55)。我が国でも、「効果が同等であれば、より経済的な医薬品を優先する」

という考え方に基づいて、薬物治療を標準化するためのツールとしてフォームラリシス

テムが注目されている 56,57)。 

本邦でのがん治療医からの FT に関する科学的研究やその報告は、極めて数少ない。こ

れは、本邦の皆保険制度や高額療養費制度に目隠しされ、同分野での科学的研究が、遅れ

つつあることを示唆していると捉えるべきである。北海道道大学医学研究院は、時限付

きのプロジェクトではあるが、連携研究センターに療養・就労両立医学分野を立ち上げ、

療養・就労両立医学教室に教授 1 名を起き、関係する臨床系・基礎系・社会医学系教室

と連携し、FT の根本的な解決に向けた研究を行ってきた。現在までに、アンケートによ

る患者意識調査 51）、「がん治療患者を対象とした経済毒性(Financial Toxicity)に関する調

査研究（プロトコールひな型）」、「大学病院・がん診療連携拠点病院等における療養と就

学・就労・介護支援に関するマニュアル（第一版） Version 2. 2021.2.1.」等を作成し、

現在その有用性の検証を行っている 58,59）。 

超高額薬剤の出現で、「全薬剤が保険でカバーされる」制度を聖域化する議論から、財

政状況その他を考慮して最適な医療システムを維持しつつ、個々の患者には優れた医療

を継続していく方法を考える方向へ、医療系の報道内容は転換している。医療経済学・薬

剤経済学、費用対効果の議論は FＴ軽減にも重要である 60)、単に費用と質調整生存年の

比較ではなく、さまざまな価値（バリュー）をどのように定量化するか、に議論が深化し

ている 61)。たとえば、就労できないことによる損失、いわば生産性損失としての FT、そ

れを通してさらに健康への影響が出てしまうという 2 段階目の FT をそれぞれ数値化す

ることで、両立させることがなぜ大事なのか、が明確にするような研究が示唆されてい

る 61)。我が国では、療養・就労両立支援指導が保険収載され、両立支援による FT 軽減

の臨床研究を行う環境が整っているわけで、国際的に期待される部分も大きい。 

 

第３章 放射線治療における経済毒性と就労との両立 

 

3-1. 根治的放射線治療や手術の経済毒性と療養・就労両立 

放射線治療法や手術と FT に関係する研究、疾患別の研究も増えつつあり、それらに

共通するバリューの指標も提案されている 62-67）。 
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米国の Palmer らは、放射線腫瘍医 210 名のアンケート調査を行い、53%が治療に関

係する患者への経済負担に関して心配していること、80%が FT に関する簡便な調査法

があれば、有効であろうとの回答をしていることを報告した 62)。また、157 名の放射線

治療を受けた患者へのアンケート調査を行い、34 名(21.7%)が何等かの FT を経験した

こと、その内訳は職を失った者(28%)、収入を失った者(24％)、家賃を払うことが困難

になったもの(20%)、治療に来るための交通費を払うことが困難になったもの(15%)、食

費を払うことが困難になったもの(13%)であった。さらに、同グループは、同 157 例の

症例を詳細に解析し、年齢(60 歳以下か否か)、所有する金額、自己負担に対する不安の

3 つの質問だけで、感度 89%、特異度 70%、陽性的中率 44%、陰性的中率 96%となる

モデルを開発した 63)。これにより、忙しい外来においても、短時間で、FT のリスクの

高い患者をスクリーニングできる可能性が示された。 

装置の高額な粒子線治療が、患者の FT に繋がるリスクも研究が始まっている。頭頚

部癌に対する強度変調陽子線治療の強度変調 X 線治療に対する比較試験では、治療後の

仕事と生産性を 2 次評価項目として無作為比較試験が行われている 68)。 

手術と放射線治療±化学療法の比較は、根治性の高いがんに対する選択において、

FT という新たな指標が加わったことで、大きな動きがある。米国からの発表で、局所

限局性前立腺癌において、放射線治療は、積極的観察と手術とに比べて、それぞれ 1 年

目(オッズ比 2.2(95%信頼区間: 1.2-4.1, 同 1.5(1.0-2.3))と 3 年目（同 3,1(1.1-8.8、同

2.1(1.2-3.7))、で FT が高かった 69)。一方、我が国の研究で、局所限局性前立腺癌患者

に対する根治的放射線治療と前立腺全摘術の後の収入減に関するデータが発表された

70)。これによると、自営業と非正規雇用の患者においては、放射線治療のほうが優れて

いた(オッズ比 0.22(0.052-0.95); P = 0.042)。頭頚部癌では、よりショッキングな報告が

された 71)。米国の Ma らによると、放射線治療を受けた 284 例（そのうち、237 例が化

学療法を利用）の頭頚部癌患者で、41 例(14.4%)に FT があり、多変量解析で FT の存

在は総生存率(ハザード比 1.75（95%信頼限界 1.05 – 2.94)）、癌特異的生存率(同

2.28(1.31-3.96. p=0.003)が低下していた。 

 

3-2．緩和的放射線治療の経済毒性と療養・就労両立 

緩和的放射線治療において、患者の経済毒性や療養・就労両立の研究は、あまりなさ

れていない。海外の緩和的放射線治療における療養・就労両立に関する話題としては、

以下が挙げられる。 

 １．米国放射線腫瘍学会 ASTRO も加わった Choose Wisely のプロジェクトにおい

て、転移性骨腫瘍において、１～１０回照射を推奨しそれを超えるの分割照射にはエビ

デンスがないことが、謳われている 72)。また、①鎮痛効果において、30Gy/10 回、

20Gy/5 回、8Gy/1 回の間に差がないこと、②一回照射は便利だが再治療率が若干高い

こと、③何度も通うことが困難な患者には 8Gy/1 回が使われるべきであること、が示唆
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されていることを述べている。このことから、分割照射により FT の発生するリスクの

高い患者には、1 回照射を含む短期分割照射が賢明な選択であることが示唆される。 

２．また、同じく Choose Wisely において、少数個の転移性脳腫瘍に対して、定位手

術的照射に加えて全脳照射を行うことをルーチンにしないことが賢明な選択とされてい

る。 

 

第 4 章 放射線治療における経済毒性と就労との両立 

 

4-1. はじめに 

緩和的放射線治療の経済毒性と就労との両立に関しては、海外の論文検索でもあまり

はっきりした研究がされていなかった。そこで、我々は、骨転移腫瘍への放射線治療に

おける経済毒性と就労との両立に関する前向き観察研究を行うこととした。 

 

4-2. 方法 

今回、本厚生労働科研研究費補助金研究（茂松班）にて、転移性骨腫瘍患者への緩和

的放射線治療の開始時点、2 か月後、６か月後の就労との両立、収入減、失職、復職に

関するアンケート調査を前向きに行った。アンケート中の質問内容と選択肢を以下に示

す。 

 

＜放射線治療終了時＞ 

療養・就労両立 （下記選択肢による問診） 

「今回の骨病変への治療が、お仕事に与えた影響を教えてください」 

① 就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかった。 

② 収入が 10%以上減った（配置換え・転職を含む）。 

③ 休職した。 

④ 失職した（早期退職等を含む）。 

⑤ 骨の治療開始時点で、がん罹患に関係した理由ですでに就労していなかった。 

⑥ 骨の治療開始時、がん罹患以外の理由で就労していなかった（無職・退職後の罹

患等を含む）。 

 

＜経過観察＞ 

治療開始後２カ月および６カ月経過時点での、追跡調査を実施する。対面受診、オンラ

イン受診いずれも許容する。 

 

療養・就労両立 （下記選択肢による問診） 

「今回の骨病変への治療が、その後、お仕事に与えた影響を教えてください」 
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① 就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかった。 

② 収入が 10%以上減った（配置換え・転職を含む）。 

③ 休職した。 

④ 失職した（早期退職等を含む）。 

⑤ 骨の治療開始時点で、がん罹患に関係した理由ですでに就労していなかった。 

⑥ 骨の治療開始時、がん罹患以外の理由で就労していなかった（無職・退職後の罹

患等を含む）。 

⑦ 休職・失職していたが、復職できた。 

⑧ 収入が 10%以上減っていたが、以前の収入に戻った。 

 

以下の 10 種類の解析を行うこととした。 

 

全体に対する検討項目 

Q1. 開始時、2 月後、6 月後に、療養・就労両立状況はどういう割合か？  

Q2. 2 月後、６月後に療養・就労両立状況は、どう変化するか？ 

Q3. 療養・就労両立状況と、患者背景・放射線治療部位との関係は？ 

Q4.  療養・就労両立状況と、登録時状況（疼痛スコア・歩行状況など）との関係は？ 

 

「開始時に就労していなかった患者（休業・減給・失職を含まない）」に対する検討項

目 

Q5. 患者の年齢・性別・疾患・痛み・歩行状況・照射部位の特徴は？ 

Q6.  2 月後、６月後に療養・就労両立状況は、どう変化するか？ 

 

「開始時に就労可能であった患者（休業・減給・失職を含む）」における検討項目 

Q7. 患者の年齢・性別・疾患・痛み・歩行状況・照射部位の特長は？ 

Q8. 2 月後、６月後に療養・就労両立状況は、どう変化するか？ 

Q9. 治療開始時の全身状態・患者の疾患・痛み・歩行条項・照射部位で、２か月後、

６か月後の療養・就労両立状況は変化したか？ 

Q10. 分割回数で、２か月後、６か月後の療養・就労両立状況は変化したか？ 

 

4-3. 結果 

 

Q1. 開始時、2 月後、6 月後に、療養・就労両立状況はどういう割合か？ 

登録者は、放射線治療終了時に 232 名であり、そのうち、療養・就労両立状況に関

する回答を寄せたのは 224 名であった。放射線治療 2 カ月後、６カ月後の回答者は、そ

れぞれ 189 名、128 名であった。 



- 65 - 

放射線治療開始時点で、224 名中、「がん罹患以外の理由で就労していなかった」の

は 108 名(48.2%)であり、「がん罹患関係理由で就労していなかった」のは 43 名

(19.2%)、開始時点で就労していたのは残りの 73 名(32.6%)であった。同 73 名を母数と

した場合、「就労と両立でき、収入も 10%以上の減少がなかった」のは 30 名(41.1%)、

「収入が 10%以上減った」のは 10 名(13.7%)、「休職した」が 31 名(42.5%)、「失職

した」が 2 名(2.7%)であった。 

 

表２．緩和的放射線治療開始時の患者の療養・就労両立状況 

 

＊就労可能者：全人数に対する割合, 内訳：就労可能者内の割合 

 

 

図 3．緩和的放射線治療開始時の患者の療養・就労両立状況の割合 

 

放射線治療後 2 か月時点では、回答者 189 名中、開始時点で就労可能者は 67 名

(35.4%)であった。この 67 名中、「就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかっ

た」は 23 名(34.3%)、「収入が 10%以上減った」は 8 名(11.9%)で、合わせて 31 名

(46.2%)が就労していた。ぞれぞれの項目を選んだ人数は減少していたが、これはアン

開始時 人数　 全体 就労可能者 内訳

就労と両立でき、収入も10%以上の減少はなかった 30 13.4% 13.4% 41.1%

収入が10%以上減った 10 4.5% 4.5% 13.7%

休職した 31 13.8% 13.8% 42.5%

失職した 2 0.9% 0.9% 2.7%

治療開始時、がん罹患関係理由で就労していなかった 43 19.2% 0.0%

治療開始時、がん罹患以外の理由で就労していなかった 108 48.2% 0.0%

合計 224 100.0% 32.6%
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ケート調査に答えることができた人数そのものの減少で、説明可能であった。新たに、

「休職・失職していたが、復職できた」を選んだ人数は、4 名(2.1%)であった。 

 

 

表 3．緩和的放射線治療開始 2 ヵ月後の患者の療養・就労両立状況（追跡不能者を除く

189 例） 

 

  
図 4．緩和的放射線治療開始 2 か月後の患者の療養・就労両立状況の割合（追跡不能者

を含む 224 症例） 

 

放射線治療後 6 か月時点では、回答者 128 名中、（開始時点）で就労可能者は 47 名

(36.7%)であった。同 47 名中、「就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかった」

は 18 名(38.3%)、「収入が 10%以上減った」は 6 名(12.8%)、「収入が 10％以上減って

いたが、以前の収入に戻った」は 2 名（4.3％）で、合わせて 26 名(55.3%)が就労して

いた。ぞれぞれの項目を選んだ人数は減少していたが、これはアンケート調査に答える

ことができた人数そのものの減少で、説明可能であった。「収入が 10%減っていたが、

2か月後 人数 全体 就労可能者 内訳

就労と両立でき、収入も10%以上の減少はなかった 23 12.2% 12.2% 34.3%

収入が10%以上減った 8 4.2% 4.2% 11.9%

休職した 29 15.3% 15.3% 43.3%

失職した 3 1.6% 1.6% 4.5%

休職・失職していたが、復職できた 4 2.1% 2.1% 6.0%

治療開始時、がん罹患関係理由で就労していなかった 25 13.2% 0.0%

治療開始時、がん罹患以外の理由で就労していなかった 97 51.3% 0.0%

合計 189 100.0% 35.4%
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以前の収入に戻った」のは 2 名(4.3%)、「休職・失職していたが、復職できた」は、4

名(8.5%)であった。「休職した」が 8 名(17.0%)に減り、「失職した」が 9 名(19.1%)に

増えたのは、休職期間を経て退職した者が増えたことによると考えられる。 

表 4．緩和的放射線治療開始 6 ヵ月後の患者の療養・就労両立状況 

（追跡不能者を除く 128 例） 

 

  

図 5．緩和的放射線治療開始 6 か月後の患者の療養・就労両立状況の割合 

（追跡不能者を含む 224 症例） 

Q2. 全体として、2 月後、６月後に療養・就労両立状況は、どう変化するか？ 

Q3. 全体として、療養・就労両立状況と、患者背景・放射線治療部位との関係は？ 

 

6か月後 人数 全体　 就労可能者 内訳

就労と両立でき、収入も10%以上の減少はなかった 18 14.1% 14.1% 38.3%

収入が10％以上減っていたが、以前の収入に戻った 2 1.6% 1.6% 4.3%

収入が10%以上減った 6 4.7% 4.7% 12.8%

休職した 8 6.3% 6.3% 17.0%

失職した 9 7.0% 7.0% 19.1%

休職・失職していたが、復職できた 4 3.1% 3.1% 8.5%

治療開始時、がん罹患関係理由で就労していなかった 18 14.1% 0.0%

治療開始時、がん罹患以外の理由で就労していなかった 63 49.2% 0.0%

合計 128 100.0% 36.7%
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図６．性別と原疾患と療養・就労両立の可否 

 

  

 

両立している群は、「就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかった」、「収入が

10%以上減った」、「休職した」、「復職した」と回答した患者 71名を、「両立可能群」

とした。なお、「休職」を加えたのは、一般的に休職中も 70%程度の収入を得ることがで

きるためである。「両立不可・退職後群」として、「治療開始時、がん罹患以外の理由で

就労していなかった」、「治療開始時、がん罹患関係の理由で就労していなかった」、「失

職した」と回答した患者 153 名とした。 

 

両立可能グループ(n=71)と両立不可・退職グループ(n=153)の治療開始時の年齢分布に

は差があり、有意確率＝0.000 で前者で有意に若い患者が多かった（検定手法：独立サン

プルによる Mann-Whitney の U の検定）。 

 全体として、放射線治療開始時の性別、原疾患の種類は、就労可能であるか就労不可・

退職後であるかとの相関を認めなかった（図６）。 

 

Q4.  全体として、療養・就労両立状況と、登録時状況（疼痛スコア・歩行状況など）と

の関係は？ 
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図７．放射線治療開始時の放射線治療対象病変の疼痛スコアと療養・就労両立の可否 

 

 

図８．放射線治療開始時の歩行状況と療養・就労両立の可否 

 

全体では、両立可能グループ(n=71)と両立不可・退職グループ(n=153)の治療開始時の

放射線治療対象部位による疼痛スコアは、有意確率＝0.068 で、有意差がなかった（検定

手法：独立サンプルによる Mann-Whitney の U の検定）（図７）。 

 

 

全体として、放射線治療開始時に歩行可能な患者は、歩行困難な患者に比べ、有意に両

0

20

40

60

80

100

歩行状況と両立の可否

両立

両立不可・退職後



- 70 - 

立可能群である確率が高かったことが、有意確率=0.008 で、示された。両立群と非両立

群とでは、歩行可能な症例が両立群のほうが有意に多かった（検定手法：カイ２乗検定 

有意確率＝0.008）（図８）。 

 

 

「開始時に就労していなかった患者（休業・減給・失職を含まない）」に対する検討項目 

Q5. 患者の年齢・性別・疾患・痛み・歩行状況・照射部位の特徴は？ 

 

Q6.  2 月後、６月後に療養・就労両立状況は、どう変化するか？ 

 緩和的放射線治療を開始時に就労していなかった患者(n=151)に関する 2 月後、6 月後

の療養・就労両立の変化状況を、図 9 に示す。 

 

図９．放射線治療開始時に就労していなかった患者（休業・減給・失職を含まない）の

2月後、６月後に療養・就労両立の変化状況 

 

 

 

  

図 10．開始時に、がん罹患で就労していなかった患者(n=43)の療養・就労両立状況の経

時的変化 

 

 緩和的放射線治療を開始時に就労していなかった患者(n=151)のうち、がん罹患が理由
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で就労していかかった患者(n=43)の療養・就労両立状況の経時的変化に関する 2 月後、

6 月後の療養・就労両立の変化状況を、図 10 に示す。 

 

 

「開始時に就労可能であった患者（休業・減給・失職を含む）」における検討 

Q7. 患者の年齢・性別・疾患・痛み・歩行状況・照射部位の特長は？ 

 

 

図 11．放射線治療開始時の放射線治療対象病変の疼痛スコアと療養・就労両立の可否 

 

「治療開始時、すでにがん罹患以外の理由で就労していなかった」患者を除いた 116

例において、検討した。両立している群は、「就労と両立でき、収入も 10%以上の減少

はなかった」、「収入が 10%以上減った」、「休職した」、「復職した」と回答した患

者 71 名を、「両立群」とした。なお、「休職」を加えたのは、一般的に休職中も 70%程

度の収入を得ることができるためである。「両立不可群」として、「治療開始時、がん罹

患関係の理由で就労していなかった」、「失職した」と回答した患者 45 名とした。 

 

両立群と無職群とでは、両立グループの方が治療開始時の放射線治療対象部位による

疼痛スコアが有意に低かった（検定手法：独立サンプルによる Mann-Whitney の U の

検定 有意確率＝0.002）（図 11）。 
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開始時に就労可能であった患者（休業・減給・失職を含む）において、放射線治療開始

時に歩行可能な患者は、歩行困難な患者に比べ、有意に両立群である確率が高かったこ

とが、有意確率=0.010 で、示された。両立群と非両立群とでは、歩行可能な症例が両立

群のほうが有意に多かった（検定手法：カイ２乗検定 有意確率＝0.010）（図 12）。 

 

図 12．放射線治療開始時の歩行状況と療養・就労両立の可否 

 

 

Q8.  緩和的放射線治療後、2 月後、６月後に療養・就労両立状況は、どう変化するか？ 

 

緩和的放射線治療開始時の療養・就労両立状況別に、その変化を調べた（図 13）。 

 

  

 図 13．開始時に、就労可能だった患者(n=73)の療養・就労両立状況の経時的変化 

  

 

 

また、表 5 に、緩和的放射線治療開始後に、復職・就業状況の改善した患者の年齢、性

別、PS、原疾患、照射対象の骨転移部位、放射開始時のオピオイド換算量、治療計画
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法、歩行状況の推移、照射部位疼痛スコアの推移、就労橋上の推移、放射線治療で用い

られた一回線量と分割回数のリストを載せた。
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表５．緩和的放射線治療開始後、復職あるいは収入の改善した症例リスト 

 

開始時 2月 ６月 開始時 ２月 6月 2月 ６月 一回線量 回数

1 47 女性 0 乳癌 胸椎 0 3次元 可能 可能 可能 1 0 0 休職中 復職 2.5 15

2 52 女性 1 乳癌 胸椎|骨盤 0 3次元 室内 可能 可能 5 2 1 休職中 復職 3 10

3 55 女性 0 乳癌 胸椎 0 3次元 可能 可能 可能 0 0 0 復職 復職 4 5

4 79 男性 1 腎癌 骨盤|肋骨 0 2次元 可能 室内 不明 5 6 不明 復職 不明 5 5

5 59 女性 2 肺癌 大腿骨|その他 0 3次元 室内 可能 可能 9 1 0 復職 復職 3 10

6 69 男性 1 肺癌 頸椎 15 3次元 可能 可能 可能 4 3 5 復職 復職 4 5

7 50 男性 1 肺癌 腰椎 45 3次元 可能 可能 可能 2 0 0 休職中 復職 3 10

8 71 男性 0 頭頸部癌 腰椎 0 SBRT/IMRT 可能 可能 可能 3 1 0 無職 復職 12 2

9 68 男性 1 肺癌 肋骨 0 3次元 可能 可能 可能 0 0 0 10%以上減 収入回復 5 5

患者

番号
照射対象原疾患PS性別年齢

放射線治療オピオイ

ド換算量

治療計画

法

照射部位疼痛スコア 就労状況歩行状況
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Q9. 治療開始時の全身状態・患者の疾患・痛み・歩行状況・照射部位で、２か月後、

６か月後の療養・就労両立状況は変化したか？ 

 

 

図 14．原疾患、歩行状況、照射部位と療養・就労両立の可否の推移 

 

放射線治療開始時に両立可能であった 71 症例に関して、原疾患、歩行状況、照射部位

と、療養・就労両立の可否の 2 月後、６月後の変化を図 14 に示す。 

 

 

 

Q10. 分割回数で、２か月後、６か月後の療養・就労両立状況は変化したか？ 
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図 15．分割回数と療養・就労両立の可否の推移(左：2月、右：6月) 

 

 

図 15 に、就労可能群(n=73)における、緩和的放射線治療の分割回数と、２か月後・６

か月後の療養・就労両立状況の分布を示す。グループ１，２，３，４は、それぞれ分

割回数 1 回、2-9 回、10 回、11 回以上とした。 

 

 

4-4. 考察 

表 2・図 3 に示すように、緩和的放射線治療を受ける患者は、治療開始時点では

48%はすでにがん罹患以外の理由で就労していなかった。また、がん罹患関係の理由

で就労していなかったのは 19.2%であり、この値は、他の経済毒性に関するがん治療

患者の割合と大きく変わりない 12,15)。さらに、4.5%が 10%以上の収入減を経験し、

13.8%%が休職、0.9%が失職していたことから、すでにこれら合計 86.6%の患者には

FT が発生あるいは発生しやすい状況にあったと推定される。一方、緩和放射線治療開

始時点で 32.6%が就労可能状態（就労中、休職中、失職直後）であった。これらの患

者および上記のがん罹患関係の理由で就労していなかった患者 19.2%に対しては、緩

和的放射線治療と、療養・就労両立支援指導を行うことで、収入と資産の減少を防

ぎ、FT を軽減できる可能性がある。 

 表 3・図 4，表 4・図 5 に示すように、アンケート調査に回答できる患者数が 2 月

後、６月後に減少したのは、緩和的放射線治療を受ける患者の全身状況の悪化あるい

は死亡が主な原因と思われる。よって、各数値の解釈は、あくまでも、「放射線治療

後も生存し、病院に通院できた患者」が母数となることに、注意が必要である。「放

射線治療後も生存し、病院に通院できた患者」のうち、放射線治療 2 か月後、６か月

後において、「就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかった」と回答したの

が、それぞれ 34.3%、38.3%を維持し、さらに「休職・失職していたが、復職でき

た」のが 6 か月後に 8.5%であったのは、緩和的放射線治療患者においても、一定数の
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患者に対して、両立支援の意義があることを示唆しており、注目に値する。 

図８に示すように、全体の患者の療養・就労両立状況は、治療開始時の歩行状況と

関係していることが、今回の研究で初めて明らかになった。これは、歩行状況を悪化

させないことが、療養・就労の両立を促すために重要なことを示唆している。 

さらに、治療開始時に、すでにがん罹患以外の理由で離職していた患者を除外して

調べると、図 11 に示すように、放射線治療の対象部位の疼痛スコアが有意に就労状況

と相関していた。これは、がんの骨転移の疼痛が就労状況に影響し、疼痛スコアがそ

の評価・推定に役立つことを示唆しており、大変、重要な結果と考える。また、この

群でも、歩行状況が有意に関与していた。 

放射線治療開始時に、がん罹患で就労していなかった患者 43 名の 2 月後、6 月後の

両立状況の変化は、図 10 に示すように、原病死、追跡不能が経時的に増えていた。復

職したと答えたのはわずか 2%であるが、2 か月の時点で 5%が休職していたのは治療

開始後 2 か月間のどこかで再就職し、そのあと休職していると解釈できる。よって、

計 7%は、一旦は復職できたものと考えられる。 

放射線治療開始時に、療養・就労が可能であった患者 73 名の 2 月後、6 月後の両立

状況の変化は、図 13 に示すように、原病死、追跡不能が経時的に増えていた。2 月後

には、32%は治療前の収入を維持し、10%以上の減収は 11%とほぼ変わらず、4%が復

職、4%が失職していた。6 か月後では、25%は治療前の収入を維持し、10%以上の減

収は 8%、休職が 11%、復職が 6%、失職が 12％であった。この群では、約 3 割の患

者が、半年後も収入の減少がない状況で療養・就労の両立が可能であったこと、減

給・休職・復職を加えた場合には 50%の患者が両立グループにとどまっていることが

明らかになった。よって、放射線治療開始時に療養・就労が両立していた患者には、

緩和的放射線治療を行うことそれ自体が、就労維持に関して有効に機能していたこと

が示唆された。６か月後に 27%が原病死し、10%は追跡不能となっていた。休職者は

開始時 42%から６か月後には 11%に減り、代わりに失職者が 3%から 12%に増えてい

た。緩和的放射線治療そのものが、患者の FT の悪化につながることを示唆する解析

結果はなかった。 

 緩和的放射線治療開始後、就労状態の維持だけではなく、復職あるいは収入が改善

した患者が存在している患者の特徴が、表 5 のように明示的に示されたのは初めてで

あると思う。40-60 歳代が多く、全身状態が良く、歩行可能、照射部位の疼痛スコア

が 9 例中 8 例で 3 以下となっており、分割回数は 1 例を除き 10 回以下であった。今

後、さらなる詳細な検討が必要であるが、短期少分割照射で疼痛軽減を得ることが、

就労状況を改善させることに繋がることを、強く示唆している。 

分割回数と 2 月後・6 月後の就労の可否の関係を調べると、分割回数が少ないグル

ープで、6 月後の両立不可の患者数が増加していたが、その原因は、現時点では不明

である。分割回数は、放射線治療医が、患者の全身状態(PS)の悪化のスピードをあら
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かじめ的確に推定し、悪化スピードが速いと予想された症例に、分割回数が少ない放

射線治療を行っていたことを示唆する。 

 

4-5.  小括 

 緩和的放射線治療の開始時には、8 割以上の患者が、何等かの理由で仕事をしてお

らず、FT のリスクが高いことがわかった。放射線治療医は、緩和的放射線治療を受け

る患者は、FT を発症しやすい患者が多いことを理解すべきである。 

療養・就労の両立が可能であった患者グループのほうが、放射線治療部位の疼痛ス

コアが低かったことから、疼痛軽減は就労維持に重要な要素であることが、統計学的

に示唆された。 

約 3 割の患者に関しては、緩和的放射線治療の開始時から、開始後６か月にわた

り、就労との両立が可能であり、緩和的放射線治療そのものが、骨折予防や疼痛発生

等を軽減することで、両立支援に寄与していることが示唆された。 

また、緩和的放射線治療そのものが、患者の FT の悪化につながることを示唆する

結果はなく、緩和的放射線治療後に復職につながる方もいることから、放射線治療医

を含むがん治療医は、患者の状態に合わせて、諦めずに緩和的放射線治療と療養・就

労両立支援指導を行うことが重要である。 

 

第 5 章．まとめと結論 

 

・本稿は、医療現場の第一線で活躍している放射線治療医を含むがん治療医と、大学

病院・がんセンター等のがん研究医を読者と想定して、明日から診療に役立つことを

目的に、FT に関して知っておくべき知識と、基本的な対策方法を記載した。 

・医療現場では、医師・医療従事者の働き方改革を遵守し他のタスクシフトを進めつ

つ、患者が治療に伴う経済的負担が原因で生命予後・生活の質に支障を来すリスクを

評価し、その解決のために、（１）収入と資産の減少を防ぐ努力、（２）支出を減らす

努力、（３）精神的なサポート、（４）総合的な支援を行うこと、が重要である。 

・大学病院・がんセンターや医学系研究機関では、「がん治療の FT 研究」や「治療と

仕事の両立支援」が、患者側に立った最先端がん治療であること、我が国はその科学

的研究で遅れつつある可能性を理解し、本質的な課題解決を目指した、療養・就労両

立医学研究を行うべきである。 

・がんの治癒率を上げる努力をしつつがん患者の FT を根本的に減らすためには、医

療経済学者・政策立案者・業界・患者団体・他のステークホルダーの長期的視野に立

った議論が必須であるが、医療現場では、FT の知識を持ち、治療と仕事の両立支援指

導等で FT の軽減措置ができるがん治療医とそのグループの育成が、大変重要であ

る。 
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・若年がん患者などに関して、FT 軽減がなされるための研究開発と施策と医療が、喫

緊の課題として、求められている。 

・根治的放射線治療、緩和的放射線治療ともに、患者に FT の発生する可能性がある

ことを理解し、緩和的放射線治療を受けている患者においても、患者の状況に合わせ

て、療養・就労両立支援を行うべきである。 

・骨転移への緩和的放射線治療を開始する時点での放射線治療対象部位の疼痛スコア

は、療養・就労両立群は、非両立群よりも低い（疼痛が軽い）ことが、統計学的に示

された。 

・骨転移への緩和的放射線治療を受ける患者で、治療開始時に療養・就労を両立して

いる場合には、６月後にも約３割が両立を維持しており、放射線治療による骨折予

防・疼痛緩和が、療養・就労の両立そのものに寄与していることが示唆された。 
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放射線治療を含むがん治療の経済毒性と両立支援に関する提言 

 

放射線治療医を含む医療現場の第一線で活躍しているがん治療医と大学病院・がんセ

ンター等のがん研究医は、患者が治療に伴う経済的負担が原因で生命予後・生活の質

に支障を来す経済毒性(Financial Toxicity)に関して、基本的な知識と対策方法を身に

着ける必要がある。 

医療現場では、医師・医療従事者の働き方改革を遵守し、タスクシフトを進めつつ、

患者の経済毒性のリスクを評価し、その解決のために、（１）収入と資産の減少を防ぐ

努力、（２）支出を減らす努力、（３）精神的なサポート、（４）総合的な支援を行うこ

と、が重要である。 

今回の前向き観察研究の解析で、骨転移に対する緩和的放射線治療を受ける患者のう

ち約 2 割、既退職者を除く患者のうち約 3 割強は、治療開始時には就労していること

が判明した。そして、緩和的放射線治療は、がん患者の痛みを軽減し、歩行可能状況

を維持・改善することで、がん治療と仕事の両立を維持し、復職に繋げることを可能

とする優れた「療養・就労両立医療」であることが明示的にされた（下記参照）。がん

治療を受ける患者とその治療に携わる医療者は、このことを深く理解し、緩和的放射

線治療を適切に活用するべきである。 

大学病院・がんセンターや医学系研究機関では、「がん治療の経済毒性研究」や「療

養・就労両立医学研究」が、患者側に立った最先端がん研究であることを理解し、本

質的な課題解決を目指すべきである。特に、就労可能ながん患者に関して、経済毒性

の軽減がなされるための研究開発と施策と医療が、喫緊の課題として、求められてい

る。 

本学会としては、医療経済学者・政策立案者・業界・患者団体・他のステークホルダ

ーに対して、がんの治癒率を上げる努力をしつつ、がん患者の経済毒性を根本的に減

らすために長期的視野に立った議論が必要であることを、提言する。 

一方、経済毒性の知識を持ち、治療と仕事の両立支援指導等で経済毒性の軽減措置が

できる治療医とそのグループの育成は、各医療機関単位で可能である。各がん治療医

には、明日の医療現場から、がん患者の両立支援に取り組むことを、提言する。 

 

（参考）放射線治療における経済毒性と就労との両立に関する研究 

はじめに 

今回、本厚生労働科研研究費補助金研究（茂松班）にて、骨転移腫瘍への放射線治療

における経済毒性と就労との両立に関する前向き観察研究を行うこととした。 

材料と方法 

本報告の「骨転移放射線治療に関する診療ガイドラインの活用についての提言」中
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に、患者背景と骨転移腫瘍への放射線治療の詳細は述べてある。同意取得者 232 名、

そのうち、放射線治療終了者は 224 名、療養・就労両立状況に関する回答のあったも

の 224 名であり、これらを解析対象とした。PS0, 1、2、3、4 の患者は、それぞれ 52

名(23%)、86 名(38%)、50 名(22%)、28 名(13%)、8 名(4%)であった。線量分割は 8 

Gy/1 回、4 Gy/5 回、3 Gy/10 回など、短期少分割照射が多く使われており、その生物

学的等価線量 BED10 の分布は、「骨転移放射線治療に関する診療ガイドラインの活用

についての提言」の表 1 に示されている。 

転移性骨腫瘍患者への緩和的放射線治療の開始時点、2 月後、６月後の就労との両

立、収入減、失職、復職に関するアンケート調査を前向きに行った。問診の質問内容

と選択肢は以下に示す。 

＜放射線治療終了時＞ 

「今回の骨病変への治療が、お仕事に与えた影響を教えてください」 

⑨ 就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかった。 

⑩ 収入が 10%以上減った（配置換え・転職を含む）。 

⑪ 休職した。 

⑫ 失職した（早期退職等を含む）。 

⑬ 骨の治療開始時点で、がん罹患に関係した理由ですでに就労していなかった。 

⑭ 骨の治療開始時、がん罹患以外の理由で就労していなかった（無職・退職後の

罹患等を含む）。 

＜経過観察＞ 

治療開始後２月および６月経過時点で対面受診、オンライン受診いずれも許容した。 

「今回の骨病変への治療が、その後、お仕事に与えた影響を教えてください」 

⑥ 就労と両立でき、収入も 10%以上の減少はなかった。 

⑦ 収入が 10%以上減った（配置換え・転職を含む）。 

⑧ 休職した。 

⑨ 失職した（早期退職等を含む）。 

⑩ 骨の治療開始時点で、がん罹患に関係した理由ですでに就労していなかった。 

⑥ 骨の治療開始時、がん罹患以外の理由で就労していなかった（無職・退職後の罹

患等を含む）。 

⑮ 休職・失職していたが、復職できた。 

⑯ 収入が 10%以上減っていたが、以前の収入に戻った。 

 

結果 

業務従事者は、治療開始時、「就労と両立でき収入も 10%以上の減少はなかった」、

「収入が 10%以上減った（配置換え・転職を含む）」、「収入が 10%以上減っていたが

以前の収入に戻った」、「休職・失職していたが復職した」とした。「追跡不能」に関し
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て、別途表示することとした。 

図１に、緩和的放射線治療開始時の業務従事の状況は、2 月後、6 月後に、どのように

変化するかを、全 224 名に関して経時的に調べた(図)。業務従事者は、登録時 40 名

(18%)、2 月後 35 名(16%)、6 月後 30 名(13%)であった。 

図２に、非業務従事者中の、治療開始時に定年退職など「がん罹患以外の理由で就労

していなかった」108 名(48.0%)を除く 116 名を母数とした場合の業務状況を示す。治

療開始時の業務従事者は、登録時 34%(40 名)、2 月後 30%(35 名)、6 月後 25%(29 名)

であった。 

 

図 1．全 224 例の緩和的放射線治療開始後の業務従事者の割合の変化：左から、治療

開始前（登録時）、２月後、６月後 

 

 

 

図２．治療開始時に定年退職など「がん罹患以外の理由で就労していなかった」108名

を除く 116 名における、緩和的放射線治療開始後の業務従事者の割合の変化：左から、

治療開始前（登録時）、２月後、６月後。 

 

  

 

表１に、緩和的放射線治療開始後に、復職・就業状況の改善した患者の年齢、性別、

全身状態（PS）、原疾患、照射対象の骨転移部位、放射開始時のオピオイド換算量、

治療計画法、歩行状況の推移、照射部位疼痛スコアの推移、就労橋上の推移、放射線

治療で用いられた一回線量と分割回数のリストを載せた。40-60 歳代が多く、全身状
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態が良く、歩行可能、照射部位の疼痛スコアが 9 例中 8 例で 3 以下となっており、分

割回数は 1 例を除き 10 回以下であった。 

 

考察 

今回の前向き観察研究の解析で、骨転移に対する緩和的放射線治療を受ける患者のう

ち約 2 割、既退職者を除く患者のうち約 3 割強は、治療開始時には就労していること

が判明した。 

緩和的放射線治療は、がん患者の痛みを軽減し、歩行可能状況を維持・改善すること

で、がん治療と仕事の両立を維持し、復職に繋げることを可能とする優れた「療養・

就労両立医療」であることが明示的にされた。 

今後、さらなる詳細な検討が必要であるが、図１と図２に示された結果は、短期少分

割照射でも疼痛軽減を得ることができ、就労状況を改善させることに繋がることを、

強く示唆している。 

緩和的放射線治療開始後、就労状態の維持だけではなく、復職あるいは収入が改善し

た患者が存在している患者の特徴が明示的に示された。 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 

 

患者ニーズの分析と緩和的放射線治療の質の評価 

 

研究分担者  鹿間 直人   順天堂大学 医学部 教授 

 

研究協力者  髙橋 健夫 埼玉医科大学総合医療センター 放射線腫瘍科 

中村 直樹 聖マリアンナ医科大学 放射線治療科 

原田 英幸  静岡県立がんセンター 放射線治療科 

宮下 光令 東北大学 医学部 保健学緩和ケア看護学分野 

江原 威  杏林大学 放射線治療科 

斎藤 哲雄 荒尾市民病院 放射線治療科 

永倉 久泰 KKR 札幌医療センター 放射線科 

三輪 弥沙子 仙台厚生病院 放射線科 

萬   篤憲  東京医療センター 放射線科 

和田 仁  南東北がん陽子線治療センター 

 

 

 
 

 

研究要旨 
 

がん患者に対する緩和的放射線治療は、進行期がんの診療で重要な役割を担い、症状緩和や延命
を目的とした様々な病態に利用されている。しかし、進行期がんに対する放射線治療の利用率は、3

割にも至らず、より多くの患者に放射線治療の恩恵を届けるための普及・啓発活動が必要である。
また、がん患者・家族が安心して緩和的放射線治療を受けるためには、質の確保が必須である。 

 

＜患者ニーズの分析＞ 

一般市民を対象にアンケート調査を実施し、放射線治療に対する印象と緩和ケアに望むニーズを
把握した。約半数の市民が放射線治療に関して、「怖い」という負の印象を持ち、理由として「免疫
力の低下」、「人体への影響が不明」、「臓器機能の低下」などを挙げ、放射線治療の正しい知識を啓
発することが重要と考えられた。緩和的放射線治療の認知度は、半数程度と不良であった。一般市
民が緩和ケアに期待することの多くが効果と毒性に集中していたが、選択肢となる治療法が同等の
効果と毒性である場合には、費用、利便性、就労の重要度が高いことが示唆された。一方、JROD に
より解析した骨転移に対する照射スケジュールには、施設間で大きなバラツキがあり、20%を超え
る症例で 10 回を超える長い照射スケジュールが利用されていた。利便性や就労を考慮した照射スケ
ジュールを施行されるよう対策が必要である。 

 

＜緩和照射の質の評価＞ 

安心して緩和的放射線治療を受けるには、緩和的放射線治療の質の確保が欠かせない。緩和的放
射線治療の質の改善のため、「緩和的放射線治療の診療過程を評価するプロセス研究」と「患者報告
型指標を用いて患者満足度の高い医療を目指すアウトカム研究」を開始した。プロセス研究として、
本研究班で委員会を立ち上げ、骨転移及び脳転移に対する緩和的放射線治療の QI を策定し、国際的
な学術誌に報告した。今後、この QI を評価ツールとして、JASTRO と連携し対象施設を全国に広げ、
緩和的放射線治療の質の評価と改善を目指す。アウトカム研究として QOL 評価票を用いて患者の抱
える多岐にわたる問題を抽出し、計画・介入・再評価へと繋げるための体制整備を進めた。初診時
に様々な苦痛を抱えている高リスク患者の選別と、多岐に問題点に対処可能な多職種で構成される
システム作りが必要である。 
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A. 研究目的 
 

 本研究の目的は、以下の 4 つである。 

 

① 緩和的放射線治療に関する一般市民の意識
とニーズ調査 

 

多くの進行期がんは、症状を有することが多
い [1]。報告により大きく頻度は異なるが、疼痛 

(30-90%)、呼吸苦 (10-70%)、不眠 (10-70%)、抑
うつ状態 (5-75%) など、様々な症状を患者は抱
えているため、早期に統合型緩和ケアの導入と
共に積極的な緩和的放射線治療が勧められて
いる [2-9]。しかし、進行期がんに対する緩和的
放射線治療の利用率は国際的にも十分とは言
えず、特に高齢患者や居住区から放射線治療施
設までの距離が遠い患者の緩和的放射線治療
の利用率が低いことが問題となっている [10-

16]。医療者の認識不足、地理的問題、医療機関
の連携、介助者の有無など様々な障壁があり、
緩和的放射線治療が適正に施行されるよう対
策を講じなければならない [12, 13, 17]。 

進行期がんの患者に対して、人としての尊厳
が確保された良好な生活を維持すると共に、担
がん状態でも経済的困窮に陥らないよう就労
環境の整備が重要である。緩和的放射線治療を
提供する医療者は、がん患者・家族が求めるニ
ーズを把握すると共に、がん患者・家族が抱く
放射線治療に関する負の印象を拭払し、良好な
日常生活を可能にする緩和的放射線治療を提
供できる体制を整備しなければならない。これ
まで、がん患者・家族、一般市民を対象とした
放射線治療や緩和的放射線治療の認知度や印
象、期待する事項に関する本格的な調査はほと
んどない [18]。そこで、一般市民を対象にイン
ターネットで調査を実施し、以下の項目を把握
することとした。 

 

i) 放射線治療のイメージ 

 

ii) がん診療における放射線治療の認知度 

 

iii) 緩和的放射線治療の認知度 

 

iv) 緩和ケアへの期待 

 

② JROD を利用した本邦の骨転移に対する緩
和的放射線治療の実態把握 

 

診療の質の評価の 1 つとして、診療パターン
を分析する手法がある。骨転移における診療の
質を分割回数から分析した報告では、患者側の
因子の他、放射線治療医の資質などが分割回数
の多い照射スケジュールの選択に影響するこ
とが示されている [19]。医育機関以外に所属す

る医師や経験年数が長い医師ほど分割回数が
多い照射スケジュールが選択される傾向が示
されている。JASTRO が管理・運営している
JROD を利用して、本邦で行われている骨転移
に対する緩和的放射線治療の実態を把握する
こととした。 

 

③ 緩和的放射線治療の質の改善に向けた対策 

 

緩和的放射線治療には効果と共に、低毒性で
患者負担が少ないことが求められる。しかし、
②の研究調査から、本邦の JROD のデータを見
ると、有痛性骨転移に対して単回から 30 回を
超える照射まで、様々な照射スケジュールが用
いられていることが分かる。一概に、分割回数
が多いものが問題とは言えないものの、線量分
割のバラつきは非常に大きく、効果と毒性、利
便性や長期通院・入院の可否、生命予後の科学
的予測などを考慮した適切な照射スケジュー
ルが選択されているかを評価する必要がある。
また、症状を有する患者に対する緩和的放射線
治療は、症状出現から速やかに開始できる医療
体制が必要であり、客観性の高い評価ツールを
用いた質の評価が欠かせない。そこで、本研究
班で緩和的放射線治療の QI を用いた緩和的放
射線治療の質の向上を目指すこととした。 

 

④ QOL 評価票を用いた患者報告型指標の改善
に向けた対策 

 

緩和ケアの領域では、患者報告型指標を利用
して指標を定期的にモニタリングし問題点の
抽出と改善計画と適切な介入 (PDCA サイク
ル) を行うアウトカム研究が進められている 

[36-39]。緩和的放射線治療の現場に対しても、
患者報告型指標を利用して患者の抱える全人
的苦痛を把握し、患者との協同意思決定を通じ
て QOL を高める必要がある [40-43]。緩和的放
射線治療を受ける患者の多くは、疼痛の他にも
多くの苦痛 (不眠、便秘などの身体症状、社会
的苦痛、精神的苦痛、就労に関する悩みなど) を
抱えていることが多く、放射線治療医のみでは
対処困難な場合では、看護部門や緩和ケア専門
チームなど多職種との密な連携を図る必要が
ある [1, 8, 9, 44-46]。本研究班で実施した「転移
性骨腫瘍に対する放射線治療の多施設共同前
向き観察研究」に合わせて、QOL 評価を実施し、
QOL 評価を放射線治療の現場に導入するため
の準備を開始した。  
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B. 研究方法 
 

 本研究では、以下の 4 つの項目を実施した。 

 

① 緩和的放射線治療に関する一般市民の意識
とニーズ調査 

 

JASTRO の協力を得て、インターネット調査
を実施した。対象は、クロスマーケッティング
社に登録された一般市民 (モニター) とした。
クロスマーケッティング社に登録されている
モニター219 万人の中で、がん経験のある 1500

名、がん経験のない 4500 名をランダムに抽出
した。アンケートを配信し、スクリーニング調
査で本人あるいは家族がアンケート調査の利
害関係者と見なされる新聞・雑誌・テレビ・ラ
ジオ・広告などのマスコミ関係、市場調査関係
である場合を除外した。がん経験の有無で群分
けし、30 歳以上 79 歳までを対象とし、30 歳代
から 70 歳代の 5 つの年代の各 100 名 (がん経
験あり・なし群の各 500 名) から回答を得るこ
ととした (表 1)。 

調査項目は、緩和ケア、放射線治療及び緩和
的放射線治療の認識度を「よく知っている」、
「知っている」、「言葉だけ聞いたことがある」、
「全く知らない」から選択し、緩和ケアで優先
度の高いもの 3 つを選択する形式とした。なお、
30 歳代のがん経験者の登録が少なかったこと
から、今回の解析は 40 歳以上の 800 名を解析
対象とした。 

2021 年 4 月 16 日から配信し、年代間及びが
ん経験の有無による傾向を確認した。 

 

② JROD を用いた本邦の骨転移に対する緩和的
放射線治療の実態把握 

 

JROD により、以下の項目を調査対象として
把握することとした。表 2 には、2015 年から
2019 年度までの 5 年間の骨転移登録症例の情
報を示す。 

 

i) 照射分割回数の分布 

 

ii) PS からみた照射スケジュール 

 

iii) PS4 における照射スケジュール 

 

③ 緩和的放射線治療の質の改善に向けた対策 

 

1) 既存の緩和的放射線治療の QI の検索 

 

PubMed や UpToDate、Cochrane データベース
など、検索エンジンや二次資料を利用して、緩
和的放射線治療に関する QI を検索した。我々
が知り得た限りで、緩和的放射線治療の領域で

信頼性の高い QI は、National Quality Forum 

(NQF) が作成した「有痛性骨転移に対する 8 Gy

単回から 30 Gy/10 分割までの照射スケジュー
ルが採用された割合」と「脊髄圧迫症例に対し
画像診断確定後 24 時間以内の対応された割合」
の 2 つのみであった [33]。この他、緩和ケアの
分野では患者が抱える症状を正確に把握し診
療録に記載する QI や終末期までに行われる人
生会議 (Advanced Care Planning) の開催などが
あった [34]。しかし、緩和的放射線治療の質の
評価として、必要かつ十分な QI は存在せず、
臨床現場で遭遇することが多い骨転移及び脳
転移に対する緩和的放射線治療の質を適切に
評価できる QI を作成することとした。 

 

2) 骨転移及び脳転移の緩和的放射線治療にお
ける QI の策定 

 

骨転移及び脳転移に対する緩和的放射線治
療の QI を策定するため、班員、研究協力者及
び緩和ケアの QI に造詣の深い研究者の計 9 名
を招聘し、以下のスケジュールで QI の策定に
あたった。 

 

i) 骨転移及び脳転移の緩和的放射線治療
の QI 項目の策定 

 

候補となりうる項目を、国内外の診療ガイ
ドライン、Cochran レビュー、Choosing Wisely

などを調査し、NQF が使用しているワークシ
ートを模倣し、QI 候補の妥当性と意義を明確
にした。 

 

ii)  QI の決定 

 

2 回の会議を開催し、Delphi 法を用いて QI

を策定した。最終的に残った QI は骨転移に
関する QI が 4 つ、脳転移に関する QI が 3 つ
となった。 

 

iii) 候補 QI の妥当性の確認 

 

研究者施設でパイロット調査を施行し、調
査時間、調査対象となる症例の発生頻度など
を調査した。 

 

iv)  QI の最終決定 

 

 パイロット調査の結果を経て修正した QI

を再度策定委員会で決定し本研究班で開発
した QI を確定した。その後、本 QI の開発経
緯と内容を米国放射線腫瘍学会の機関誌に
報告した [35]。  
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④ QOL 評価票を用いた患者報告型指標の改善
に向けた対策 

 

協力参加施設は、プロトコール作成後に各施
設で IRB 承認を得て、登録期間 2020 年 12 月か
ら 2021 年 3 月までに全国 26 施設から 232 例が
登録され、適格性を満たした 227 例を解析対象
とした。QOL 評価は、EORTC QLQ-C-15 PAL (日
本語版)、QLQ-BM22 (日本語版)、EQ-5D-5L (日
本語版) を利用した。QOL 評価票は、QOL 事務
局に郵送法で回収した。QOL 評価を始める前に、
QOL 評価研究手順書を作成した。また、QOL 評
価研究に参加した放射線治療医に事後の調査
として、QOL 評価に関するアンケート調査を実
施した。 

 

(倫理面への配慮) 

 

臨床研究に関する倫理指針に従う。 

 

 

C. 研究結果 
 

 上記項目に対する結果は、以下の通りである。 

 

① 緩和的放射線治療に関する一般市民の意識
とニーズ調査 

 

i) 放射線治療のイメージ 

 

一般市民が持つ放射線治療に対するイメ
ージを把握するため、「放射線治療は怖いと
思いますか」という問いを設定した。また、
「怖いと思う」又は「やや怖いと思う」と回
答した方に対しては、その理由を選択いただ
いた (複数回答あり)。 

約半数の市民が放射線治療に対して、「怖
い」という印象を持っていた (図 1)。また、
その理由として、免疫力の低下や人体への影
響が不明、臓器機能低下などを理由として挙
げていた (図 2)。 

 

ii) がん診療における放射線治療の認知度 

 

「がん治療で放射線治療が行われている
ことについて、あなたはどの程度ご存知です
か」の設問に関して、回答を図 3 及び図 4 に
示す。がん未経験者では、各年代で多少の差
はあるものの、約半数が「よく知っている」、
又は「知っている」と回答したのに対し、が
ん経験者では約 80%、特に 40 歳代のがん経
験者では約 90%と良好であった。 

 

 

 

iii) 緩和的放射線治療の認知度 

 

「放射線治療にはがんによる様々な症状
を和らげる効果があることを知っています
か」の設問に関して、回答を図 5 及び図 6 に
示す。がん未経験者では、約 40%が「よく知
っている」、又は「知っている」と回答したの
に対し、がん経験者では約 55%とやや多かっ
た。年齢層別の特徴は、見られなかった。全
体として、約半数の市民が緩和的放射線治療
を殆ど知らないという現状が明らかとなっ
た。 

 

iv) 緩和ケアへの期待 

 

設問の前に、緩和ケアの目的及び内容に関
して、9 項目を提示した後、対象者に「がん
診療の緩和ケアにおいて優先度が高いと考
えられるものを 3 つお知らせください」と問
い、それらの回答を図 7 及び図 8 に示す。 

予想通り、「良好な効果」と「毒性が少ない」
ことを上げる市民が多かった。一方、がん未
経験者及びがん経験者とも仕事の継続、入院
を必要としないこと、治療に要する日数、家
から近いこと、費用などの優先度は比較的低
かった。がん体験者では仕事の継続を上げて
いる割合が未経験者に比べやや高い傾向が
みられたが、年齢層による大きな偏りは見ら
れなかった。 

 
② JROD を用いた本邦の骨転移に対する緩和的

放射線治療の実態把握 

 

i) 照射分割回数の分布 

 

約 20%の症例が 11 回を超える照射スケジ
ュールが利用され、経時的変化は乏しく、が
ん患者・家族にとって負担が多く利便性の悪
い治療が含まれているものと思われる (図 9)。
一概に、分割回数が多いことが問題とは言え
ないが、分割回数を増やし局所治療の強度を
高めたオリゴ (少数個) 転移への照射の頻度
は、この当時は少ないと予想された。 

 

ii) PS からみた照射スケジュール 

 

放射線治療医が PS を考慮して、照射スケ
ジュールを選択しているかを評価した。PS が
不良であるほど分割回数の少ない照射スケ
ジュールが選択される傾向が示された (図
10)。患者負担軽減への配慮が窺える。  
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iii) PS4 における照射スケジュール 

 

PS4 (臥位・座位での生活を常に強いられる
患者) のみを抽出し、経時的に分割回数を検
討した。11 回以上の分割回数が約 15%の症例
で施行され、経時的変化も見られない (図 11)。
第 3 章に示す医療の質である QI の観点から
も、不適切である可能性が高い [20-24]。6 回
以上の分割照射を採用している頻度は、半数
以上に及んだ。  

 

③ 緩和的放射線治療の質の改善に向けた対策 

 

本研究班で策定した緩和的放射線治療の QI

項目を表 3 に示す (資料 1)。 

 

④ QOL 評価票を用いた患者報告型指標の改善
に向けた対策 

 

表 4-7 に緩和的放射線治療前 QOL 評価を示
す。放射線治療対象病変の疼痛スコアは、QOL

の殆どのドメインと有意な関連があり、疼痛ス
コアが高いほど、Global QOL と機能スケールの
スコアは低く、症状スケールのスコアは高かっ
た (表 5)。これは、強い痛みを有する患者ほど
疼痛以外の苦痛を多く抱えていることを示唆
し、より専門的なケアや緩和チームの積極的な
関与が必要であることが分かる。一方で、オピ
オイドの使用量と、悪心嘔吐、食欲低下、便秘
との関連は認められなかった (表 6)。これは、
オピオイドによる有害事象で増量困難な状況
にはならず、十分なオピオイド量が投与されて
いないことが推測された。また、緩和的放射線
治療開始時に仕事を持たない状況 (非業務従事
者) は、Global QOL と機能スケールスコアが低
く、症状スケールスコアが高いことと関連して
いた (表 7)。疼痛の強い症例では、他の患者に
比べより疼痛以外の多くの苦痛を抱えている
ことがあり、QOL 評価票などを用いて問題抽出
すべきと考えられた。しかし、強い痛みを訴え
る患者では評価票の直筆での記載は困難であ
り、援助・介助者の介入などに関する配慮が必
要ある。また、非業務従事者では機能スケール
及び症状スケールが共に悪く、がん罹患が判明
した段階から退職に追い込まれないよう行政・
医療を含めた取り組みが重要である。また、現
場の医療者は疼痛スコアが高いほど就労状況
が低下していることを考慮し、適切な放射線治
療とオピオイドの使用を実施する必要がある。 

QOL 評価票を放射線治療の現場に取り入れ
るに当たり、研究に参加した医師に QOL 評価
実施状況、問題点、利点、今後の活用などに関
するアンケート調査を実施し、参加施設の医師
43 名から有効回答を得た (図 12, 13)。放射線治
療医としての経験年数は 20 年以上が最多で 5-

9 年、-4 年と続き、部長クラスと若手医師によ
る診療体系が窺えた。年間の放射線治療の新患
数は、最多で 600-899 名、そして、900-1199 名、
300-599 名と続き、大規模病院の研究参加が多
かったが、中規模から小規模病院の放射線治療
医の意見も一部集約することが可能であった。
QOL 評価票は概ね 10 分程度で記載され、患者
が記載する際の介助では医師や看護師、家族の
介助が多かった。QOL 評価票の記載を通じて良
い点として、通常の診察では気付けなかったこ
とが評価票を通じて知ることができたことが
最も多かった。また、コミュニケーションが深
まった、患者へのフィードバックを行った事例
も一部見られた。しかし、新たな気付きが新た
な介入に繋がったと回答した医師はいないた
め、介入方法などに関する指針など何らかの仕
組みが必要であると考えられた。 

QOL 評価実施に際し困った点に関しては、煩
雑、時間を要する、診療への負担など様々な負
担が担当医にかかるなどが多かった。また、今
後 QOL 評価票を積極的に利用するかとの問い
に対し、積極的に利用または既に利用している
と回答した医師は、僅か 16%に留まった。QOL

評価票の現場への導入は、現状のままでは困難
であり、QOL 評価を導入すべき優先度の高い患
者の選別と QOL 評価票記入の援助に関する仕
組立てが必要である。 

 

 

D. 考察 
 

① 緩和的放射線治療に関する一般市民の意識
とニーズ調査 

 

本調査により、約半数の市民が放射線治療に
対して怖いという負の印象を持っていること
が明らかになった。免疫力の低下や人体への影
響、臓器機能低下などを理由として挙げ、負の
印象を拭払すると共に、放射線治療に関する正
しい知識を啓発する活動が必要である。 

がん未経験者及びがん経験者ともに放射線治
療及び緩和的放射線治療の認知度は不十分で
あった。がん経験者であっても、2 割の方が放
射線治療、また、約半数の方が緩和的放射線治
療を十分認知していないため、根治及び緩和治
療の治療選択の際に適切に放射線治療が選択
肢に挙がるような普及・啓発活動を進めなけれ
ばならない。インターネットなどの電子媒体を
利用した啓発活動と共に、電子媒体に不慣れな
高齢者への啓発も検討しなければならない。  
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一般市民が緩和ケアに高い効果や低い毒性
を求めているのに対し、費用、入院を要さない
治療、通院の利便性、就労などの優先度は、や
や低かった。見方を変えると、治療効果及び毒
性が同等の治療選択肢が周知徹底した場合に
は、費用、入院を要さない治療、通院の利便性、
就労などの優先度が高いことが示唆された。緩
和的放射線治療の高い有効性と低毒性を広く
普及・啓発することで、市民が求める良好な生
活様式と経済状況を維持・確保を目指さなけれ
ばならない。なお、本調査はインターネットを
介したため、インターネットに不慣れな高齢者
などの意見は十分に反映されていない可能性
があり、本調査の弱点と考える。そのため、他
の調査法の結果も合わせた検討が望まれる。 

 

② JROD を用いた本邦の骨転移に対する緩和的
放射線治療の実態把握 

 

これまでに、多くのランダム化比較試験とメ
タ解析で有痛性骨転移に対する単回照射の有
用性と低毒性が明らかにされてきた [22, 24]。
2018 年に WHO でも、がん性疼痛に対する薬物
療法及び放射線治療の使用法に関する推奨が
出され、多くの診療ガイドラインでも有痛性骨
転移に対して単回照射が明確に推奨されてい
る [2, 20, 22, 24, 25]。しかし、単回照射の利用
率の低さは世界的な問題であり、未だ分割照射
で十分な線量を投与することが患者のメリッ
トと考える放射線治療医が多く存在し、2 週間
で 10 回程度の分割照射が頻用されている [21, 

26-28]。全身状態が不良で予後が限られた患者
へ分割回数の多いスケジュールを採用するこ
とは、患者負担、移送の問題、入院期間の延長
など様々な問題がある。学会、研究会などを通
じて、単回照射の有用性と安全性を引き続き啓
発していく必要があるが、行動医学的観点から
は、発行物や講演会などを通じた介入では行動
変化の効果は低いとされ、更なる工夫が必要で
ある [29, 30]。 

有痛性骨転移に対する単回照射の利用率の
低さの要因の 1 つに、各疾患別診療ガイドライ
ンの有痛性骨転移に関する記載や推奨に整合
性が十分取られていないことを考え、各学会に
呼びかけ、有痛性骨転移に対する単回照射に関
する記述の整合性を図る活動を開始した。日本
乳癌学会・乳癌診療ガイドラインの緩和的放射
線治療に関する記述を国内外の診療ガイドラ
インと整合性を取るよう働きかけ、推奨文を診
療ガイドライン作成委員と共に推敲した。本研
究班終了後は、JASTRO の緩和的放射線治療委
員会に活動の場を引き継ぎ、活動を継続する。
国際的にも緩和的放射線治療の質の改善の活
動は始まったばかりであり、更なる活動が必要
である [31, 32]。 

③ 緩和的放射線治療の質の改善に向けた対策 

 

今後、JASTRO の緩和的放射線治療委員会に
活動の場を移し、今回策定した QI を用いて調
査対象施設を全国に広げ、各施設の緩和的放射
線治療の問題点を明確にすると共に改善へと
進めたい。また、経時的に統一した QI 指標を
用いて測定することで緩和的放射線治療の質
をモニタリング・改善を目指す。質の改善を目
指した別の手法として臨床医を対象とした教
育プログラムが試みられ、質の改善に繋がって
いるかを評価する際にも、この QI は有効と考
えられた [26, 32]。 

 

④ QOL 評価票を用いた患者報告型指標の改善
に向けた対策 

 

がん性疼痛に対する過少診療は、国際的にも
大きな問題となっている。緩和的放射線治療の
利用率の低さに加え、オピオイド使用量の過少
投与により約半数の患者の疼痛緩和が不十分
とされている [10-13, 47]。QOL 評価票を利用し
て定期的な患者の苦痛をモニタリングする際、
疼痛の強い患者では、疼痛以外の苦痛を複数抱
えていることが多く、患者の苦痛をチームで対
応する体制が必要と考えられた。また、仕事を
持たない患者では、疼痛スコアが高く速やかな
疼痛緩和処置が必要であると共に、がん罹患が
契機となって早期に退職・廃業の判断をしない
よう指導し、がん治療を受けている間も経済的
困窮に陥らないにすることが重要である。がん
罹患に伴い職を失った患者は、社会面・精神面
の QOL スコアが低いことが今回の調査で明ら
かとなり、就労支援のシステムの重要性が再確
認された。患者の就労状況や経済状況は、経済
毒性のみならず生存率にまで影響するとされ
る [48-50]。 

マンパワー不足の放射線治療医の業務量を
考慮すると、緩和的放射線治療を受ける全症例
に QOL 評価票を導入することは、不可能であ
る。症例選択、特に、疼痛スコアが高い患者、
非業務従事者などから開始し、体制整備を進め
る必要がある。また、PS4 や高齢者も多く調査
票記入に当たる場合は、家族、看護師、事務職
などのサポート体制も検討課題となる。 

 

 

E. 結論 
 

がん患者に対して、より多くに放射線治療の恩
恵を届けるため、普及・啓発活動が必要である。
また、がん患者・家族が安心して緩和的放射線治
療を受けるためには、質の確保が必須である。  
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表 1 市民対象の緩和的放射線治療の意識調査 

 がん経験なし（%） がん経験あり（%）  

年齢    

40歳代 100 (25.0) 100 (25.0)  

50歳代 100 (25.0) 100 (25.0)  

60歳代 100 (25.0) 100 (25.0)  

70歳代 100 (25.0) 100 (25.0)  

平均 59歳 60歳  

    

性別    

男性 275 (68.8) 231 (57.8)  

女性 125 (31.2) 169 (42.2)  

    

  がんの種類  

  乳がん 95 

  大腸がん 64 

  前立腺がん 61 

  肺がん 42 

  胃がん 41 

  血液系腫瘍 31  

  その他 165  

  （重複 57） 

 

 

表 2 2015 年から 2019 年度までの 5 年間の骨転移登録症例 

年度 2015 2016 2017 2018 2019 計 

施設数 

（がん拠点病院） 

29 

（24） 

49 

（36） 

60 

（39） 

59 

（43） 

66 

（48） 
 

骨転移の治療件数 2,268 2,256 2,944 3,564 3,735 14,679 
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表 3 本研究班で策定した緩和的放射線治療の QI 項目 

骨転移 

 分母 分子 
スコア 

（平均） 

照射スケジュール 

有痛性骨転移に 

緩和照射を行った 

症例 

10回未満の 

スケジュールを用いた 

症例 

7.5 

（6～8） 

照射前疼痛評価 

有痛性骨転移に 

緩和照射を行った 

症例 

疼痛の程度が分かる 

記載が診療録に 

記載がある症例 

7 

（5～9） 

脊髄圧迫例に対する

早期介入 

脊髄圧迫で 

放射線治療を行った 

症例 

紹介日又は翌日までに 

放射線治療が 

開始された症例 

7 

（6～8） 

脊髄圧迫例に対する

ステロイド投与 

脊髄圧迫で 

放射線治療を行った 

症例 

放射線治療開始とともに 

ステロイド投与が 

なされた症例 

6.5 

（3～8） 

脳転移 

全身状態の評価 

脳転移に対する 

放射線治療を行った 

症例 

放射線治療部門の 

診療録に全身状態の 

情報が記載されている 

症例 

7.5 

（7～9） 

予定線量の完遂 

脳転移に対する 

全脳照射を施行した 

症例 

予定された全脳照射が 

完遂した症例 

7 

（6～8） 

全脳照射の開始時期 

脳転移に対する 

全脳 

照射を施行した 

症例 

紹介後 10日以内に 

開始した症例 

7 

（5～9） 

※スコア：10段階（0～9）で高いほど重要項目と評価 
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表 4 緩和的放射線治療前 QOL 評価 

ドメイン 症例数 中央値 四分位範囲 

QLQ-C15-PAL 

Global QOL 220 50.0 33.3–66.7 

Physical functioning 220 60.0 26.7–93.3 

Emotional functioning 220 66.7 50.0–83.3 

Fatigue 219 44.4 33.3–66.7 

Nausea and vomiting 221  0.0  0.0–16.7 

Pain 221 50.0 33.3–83.3 

Dyspnea 221  0.0  0.0–33.3 

Insomnia 221 33.3  0.0–66.7 

Appetite loss 220 33.3  0.0–66.7 

Constipation 221 33.3  0.0–33.3 

QLQ-BM22 

Painful sites 217 26.7 13.3–33.3 

Painful characteristics 220 44.4 22.2–55.6 

Functional interference 220 58.3 37.5–75.0 

Psychosocial aspects 221 66.7 55.6–83.3 
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表 5 放射線治療対象病変の疼痛スコアとベースライン QOL の関連

（Pearson の相関係数） 

ドメイン 相関係数 95%信頼区間 P値 

QLQ-C15-PAL    

Global QOL -0.41 [-0.51, -0.29] <0.001 

Physical functioning -0.38 [-0.49, -0.26] <0.001 

Emotional functioning -0.33 [-0.45, -0.21] <0.001 

Fatigue  0.32 [ 0.20,  0.44] <0.001 

Nausea and vomiting  0.20 [ 0.07,  0.33]  0.002 

Pain  0.61 [ 0.52,  0.68] <0.001 

Dyspnea  0.16 [ 0.03,  0.28]  0.019 

Insomnia  0.38 [ 0.26,  0.49] <0.001 

Appetite loss  0.35 [ 0.23,  0.46] <0.001 

Constipation  0.12 [-0.01,  0.25]  0.074 

QLQ-BM22    

Painful sites  0.39 [ 0.28,  0.50] <0.001 

Painful characteristics  0.54 [ 0.44,  0.63] <0.001 

Functional interference -0.57 [-0.66, -0.48] <0.001 

Psychosocial aspects -0.32 [-0.43, -0.19] <0.001 
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表 6 オピオイド使用量とベースライン QOL の関連 

（Pearson の相関係数） 

ドメイン 相関係数 95%信頼区間 P値 

QLQ-C15-PAL    

Global QOL -0.14 [-0.27, -0.01] 0.035 

Physical functioning -0.16 [-0.29, -0.03] 0.018 

Emotional functioning -0.06 [-0.19,  0.07] 0.350 

Fatigue  0.12 [-0.01,  0.25] 0.078 

Nausea and vomiting  0.03 [-0.10,  0.17] 0.610 

Pain  0.19 [ 0.06,  0.32] 0.004 

Dyspnea  0.09 [-0.04,  0.22] 0.180 

Insomnia  0.14 [ 0.01,  0.27] 0.033 

Appetite loss  0.08 [-0.06,  0.21] 0.250 

Constipation -0.01 [-0.15,  0.12] 0.840 

QLQ-BM22    

Painful sites  0.11 [-0.03,  0.24] 0.120 

Painful characteristics  0.20 [ 0.06,  0.32] 0.004 

Functional interference -0.16 [-0.29, -0.03] 0.017 

Psychosocial aspects -0.11 [-0.24,  0.02] 0.100 
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表 7 就労状況とベースライン QOL の関連 

（Wilcoxon の順位和検定） 

ドメイン 

業務従事者 

（中央値） 

非業務従事者 

（中央値） P値 

QLQ-C15-PAL    

Global QOL 50.0 50.0  0.008 

Physical functioning 93.3 60.0 <0.001 

Emotional functioning 66.7 66.7  0.086 

Fatigue 44.4 44.4  0.140 

Nausea and vomiting  0.0  0.0  0.870 

Pain 33.3 66.7  0.001 

Dyspnea  0.0 16.7  0.280 

Insomnia 33.3 33.3  0.044 

Appetite loss 33.3 33.3  0.041 

Constipation 0.0 33.3  0.021 

QLQ-BM22    

Painful sites 20.0 26.7  0.083 

Painful characteristics 33.3 44.4  0.077 

Functional interference 66.7 58.3  0.021 

Psychosocial aspects 66.7 66.7  0.110 
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図 1 放射線治療のイメージ 

 

 

 

図 2 放射線治療が怖いと思う理由  
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図 3 がん未経験者の放射線治療の認知度 

 

 

 

図 4 がん経験者の放射線治療の認知度  
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図 5 がん未経験者の緩和的放射線治療の認知度 

 

 

 

図 6 がん経験者の緩和的放射線治療の認知度  
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図 7 がん未経験者を対象に緩和ケアに求めるもの (上位 3 つを選択) 

 

 

 

図 8 がん経験者を対象に緩和ケアに求めるもの (上位 3 つを選択)  
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図 9 骨転移に対する分割回数の経時的変化 

 

 

 

図 10 全身状態からみた照射スケジュール  
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図 11 全身状態不良例における照射スケジュールの変遷 

 

 

 

図 12 QOL 評価を行った放射線治療医へのアンケート調査  
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図 13 QOL 評価実施でよかったと感じたことと、困ったこと、今後の

利用予定  
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資料 1 緩和的放射線治療に関する QI の一覧 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 
 

骨転移キャンサーボードの推進に関する研究 

 

研究分担者  中村 直樹 聖マリアンナ医科大学 医学部 教授 

 

研究協力者  江島 泰生 獨協医科大学 放射線科 

鈴木 智大 岩手医科大学 放射線診断科  

菊池 光洋  岩手医科大学 放射線治療科  

篠田 裕介  埼玉医科大学 リハビリテーション科  

澤田 良子  東京大学 整形外科 

萬   篤憲  東京医療センター 放射線科 

高木 辰哉  順天堂大学 整形外科 

窪田 大介  順天堂大学 整形外科 

片桐 浩久  静岡がんセンター 整形外科 

尾上 剛士  静岡がんセンター 放射線治療科 

城戸  顕  奈良県立医科大学 整形外科 

重松 英樹  奈良県立医科大学 整形外科 

原   仁美  神戸大学 整形外科 

窪田  光  神戸大学 放射線腫瘍科 

 

 

 
 

 

A. 研究目的 
 

骨転移診療には、放射線治療医、画像診断医、
整形外科医、リハビリテーション医、腫瘍内科医、
腫瘍外科医、緩和ケア医、看護師、療法士、ソー
シャルワーカーなど、多診療科や多職種が関与す
る。各患者の病態に応じた最適な治療法を決定す
ることは、容易ではなく、質の高い骨転移診療を
行うためには、骨転移に特化した CB を通じて問
題点を共有し治療方針を協議することが重要と
されている (1,2)。一方で、がん診療拠点病院を中
心に神戸大学の酒井らが 2016 年に行ったアンケ
ート調査では、僅か 13%の施設が骨転移 CB を行
っていた (3)。骨転移 CB の普及・啓発は、本邦の
骨転移診療の質の向上に対して、非常に重要な役
割を果たすと考えられる。 

そこで、本研究の目的は、以下の 3 つとした。 

 

① WG の立ち上げ 

 

② 骨転移診療において多職種・多診療科で協議
すべき病態に関する提言の作成 

 

③ 骨転移 CB の実態に関する多施設共同観察研
究の実施  

研究要旨 
 

骨転移に対する治療選択肢は、放射線治療を含め多種多様であり、各患者の病態に応じた最適な
治療法を決定することは容易ではない。そのため、多職種・多診療科で構成される骨転移 CB で治
療方針を決定することが望ましい。一方で、骨転移 CB の普及は、現時点で満足できるものではな
く、骨転移 CB の普及・啓発が骨転移診療の質の向上の鍵となり得る。本研究では、先進的に骨転移
CB を行っている施設を選定し、推進のための WG を立ち上げ、CB で協議すべき骨転移の中で優先
度の高い 8 つの病態に関する提言を纏めた。また、骨転移 CB の実態に関する多施設共同観察研究
を実施した。 
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B. 研究方法 
 

① WG の立ち上げ 

 

先進的に骨転移 CB を行っている施設を選定
し、推進のための WG を立ち上げた。 

 

② 骨転移診療において多職種・多診療科で協議
すべき病態に関する提言の作成 

 

CB で協議すべき骨転移の中で優先度の高い
8 つの病態に関する提言を纏めた。 

 

③ 骨転移 CB の実態に関する多施設共同観察研
究 

 

骨転移 CB の参加診療科や患者ピックアップ
の方法、検討内容は施設ごとに大きく異なる。
今後骨転移 CB を開始する施設が参考にできる
ように、先進的に骨転移 CB を行っている 9 施
設 (WG メンバーの所属施設) を対象にして、
以下の項目の実態を調査した。研究実施期間は
2021 年 1-3 月であった。 

 

i) 開催頻度 

 

ii) 所要時間、検討患者数 

 

iii) 参加職種 

 

iv) 参加診療科、診療部門 

 

v) 主治医の参加 

 

vi) 患者ピックアップの方法 

 

vii) 検討内容 

 

(倫理面への配慮) 

 

本研究は、ヘルシンキ宣言の精神に従って実施
する。 

 

 

C. 研究結果 
 

① WG の立ち上げ 

 

本研究で立ち上げた、「骨転移キャンサーボ
ード推進ワーキンググループ」の構成員を表 1

に示す。 

 

 

 

 

② 骨転移診療において多職種・多診療科で協議
すべき病態に関する提言の作成 

 

多数の骨転移患者の中から骨転移 CB で協議
すべき優先度の高い患者を明示することによ
り、各施設が効率良く骨転移 CB を運営するこ
とが可能となるため、骨転移 CB 普及の一助と
なることを目的とした提言を作成した (資料 1)。 

 

③ 骨転移 CB の実態に関する多施設共同観察研
究 

 

本研究で調査した骨転移 CB の実態は、以下
の通りである (資料 2)。 

 

i) 開催頻度 

 

毎週実施している施設は無く、4 施設が隔週
で実施していた。残り 5 施設は、それよりも少
ない頻度での開催であった。 

 

ii) 所要時間、検討患者数 

 

会議 1 回あたりの所要時間に関しては、60

分前後の施設が多かった。 

1 回当たりの検討患者数は、「4 人」が 2 施
設、「5-6 人」が 2 施設、「1-2 人」、「1-4 人」
「2-3 人」、「3-5 人」、「10-20 人」が各 1 施設
と様々であった。  

 

iii) 参加職種 

 

参加している職種数としては、計 8 種の職
種が参加していた。これは、多職種診療が重
要視される骨転移診療の現状を反映してい
る。当然ではあるが、全施設で医師は参加し
ていた。6 施設では、看護師が参加していた。
また、5 施設で理学療法士、4 施設で薬剤師が
参加していた。  

 

iv) 参加診療科、診療部門 

 

骨転移 CB に原則として毎回参加している
職種、診療科を調査した。整形外科と放射線
治療科は、全 9 施設で参加していた。リハビ
リテーション科、緩和医療科は 6 施設、放射
線診断科は 4 施設で参加していた。  
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v) 主治医の参加 

 

主治医の参加に関して、「毎回参加してい
る」が 2 施設、「ときどき参加」、「ほとんどし
ない」が 4 施設であった。骨転移診療では、
主治医以外の医療従事者が参画する要素が
大きく、主治医不在で CB を実施されること
も稀ではない点が骨転移 CB の特徴的な点で
ある。これは、原発臓器別の CB と大きく異
なる。言い換えれば、主治医が介入の必要性
を含めて治療方針を決定することが困難で
あることが骨転移診療の特徴であり、骨転移
CB は、原発臓器別の CB 以上に必要性が高
いと言える。主治医が骨転移 CB に参加する
ことが望ましいが、現実的には参加が難しい
場合が多いことも想定され、主治医が参加で
きない場合、各施設で骨転移 CB での協議内
容を主治医と共有する体制の構築が必要で
ある。 

 

vi) 患者ピックアップの方法 

 

患者ピックアップの方法は、様々であった。
骨転移専門外来の新患や放射線治療科、緩和
医療科に紹介された骨転移の新患全員を検
討する施設もあった。一方で、検討患者を選
別する施設では、下記の 3 パターンに大別さ
れた。 

 

1) 主治医が困っている患者を選別 

 

2) 参加各科が紹介された患者から 

問題患者を選別 

 

3) 放射線診断科が画像診断から 

問題患者を選別 

 

多くの施設で 1)、2) だけでは検討すべき患者
のピックアップが十分ではないと感じてら
れ、3) の画像診断医による問題患者の選別が
重要だとする意見が多い。 

 

vii) 検討内容 

 

検討内容に対しても、施設ごとに様々であ
った。治療方針の検討が占める割合は、15-

70%と施設ごとに大きな違いを認めた。診断
に関する検討が 10-30%、リハビリテーション
治療に関する検討が 0-35%、その他が 5-50%

であった。その他の検討内容としては、「自宅
退院可能か転院療養か」、「自宅退院の際の準
備や注意点」、「社会復帰」、「メンタルケア」、
「追加検査」、「過去の検討患者の経過の共有
や反省」などが挙げられた。 

 

D. 考察 
 

① WG の立ち上げ 

 

WG 内での協議及び非 CB 実施施設へのイン
タビューを行い、骨転移 CB の有効性は広く認
知されているものの、医療資源の不足が CB 実
施への障壁となっていると考えた。 

負担軽減のための方策として、下記を行うこ
ととした。 

 

1) 医療資源を効率良く骨転移CBに注入する
目的で、骨転移診療において多職種・多診
療科で協議すべき病態に関する提言を作
成する 

 

2) 先行施設に対し骨転移CBの実態の調査を
行い、今後骨転移 CB を立ち上げる施設が
参考とできるように提示する 

 

② 骨転移診療において多職種・多診療科で協議
すべき病態に関する提言の作成 

 

前述のように、骨転移診療では多職種、多診
療科が関連し、骨転移に特化した CB での協議
を経て治療方針の決定を行うことが望ましい。
一方で、多数存在する骨転移患者の全てを CB

で協議することは、医療資源の面から困難であ
り、我が国での骨転移 CB 普及の妨げになって
いる。  

本提言では、多職種・多診療科で協議すべき
病態として 8 つの病態を規定し (表 2)、各々の
病態に対して、「参加が望ましい職種・診療科」、
「協議するポイント」を記載している。 

本提言で骨転移 CB については、月に 1 回以
上開催され、手術、放射線診断、放射線治療、
リハビリテーション、化学療法、病理診断及び
緩和ケアの分野に携わる専門的な知識及び技
能を有する医師の内、3 分野以上の医師が毎回
出席していることを推奨している。また、該当
患者の診療の中心を担う医師 (主治医) は、骨
転移 CB に参加することが望ましい。しかし、
現実的に参加が難しい場合が多いことも想定
されるため、主治医が参加できない場合、各施
設で骨転移 CB での協議内容を主科と共有する
体制の構築も必要となると述べている。  

本提言は、JASTRO の HP で公開されている 

(4)。今後 JASTRO の緩和的放射線治療委員会が
中心となり、本提言の周知、有効活用を行って
いく。  
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③ 骨転移 CB の実態に関する多施設共同観察研
究 

 

骨転移 CB の方式は、施設ごとに大きく異な
る。骨転移 CB の方式に正解と呼べるものは無
く、各施設の状況に応じた方式を見つけること
が重要である。また、検討内容の如何に関わら
ず、骨転移 CB を通じて職種・診療科間の関係
性を構築すること自体が骨転移診療の質を高
めることも 1 つの真実である。例えば、脊髄圧
迫により麻痺をきたし、定期的な CB を待たず
に治療介入を開始したい場合などでも、診療科
間での関係性が構築されていれば、電話などで
の比較的簡単な相談で治療方針を決定するこ
とが可能と思われる。 

また、本研究に関連して、2021 年の JASTRO

第 34 回学術大会で「先行施設に学ぶ骨転移キ
ャンサーボードの上手な進め方」をテーマとし
て、日本緩和医療学会との合同シンポジウムを
行った。骨転移 CB の実態に関する多施設共同
観察研究の結果と合わせて、学術雑誌「臨床放
射線」に特集記事が掲載されている (5)。 

 

 

E. 結論 
 

骨転移 CB の普及・啓発には負担軽減のための
方策が必要と判断し、骨転移診療で多職種・多診
療科で協議すべき病態に関する提言を作成した。
また、これから骨転移 CB を立ち上げる施設が参
考とできるように、骨転移 CB の実態に関する多
施設共同観察研究を行った。これは、あくまで普
及・啓発のための一助であり、引き続き多方面か
らのアプローチが必要である。JASTRO に設置さ
れている緩和的放射線治療委員会が中心となり、
今後も骨転移 CB の普及・啓発のための施策と骨
転移 CB の実施率の評価を行っていく。 

また、本研究で作成した「骨転移診療において
多職種・多診療科で協議すべき病態に関する提言」
の発信に関しても、前述の緩和的放射線治療委員
会が中心となって行っていく。 
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3. その他 
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3. その他 
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表 1 「骨転移キャンサーボード推進ワーキンググループ」の構成員 

所属施設 専門領域 氏名 

岩手医科大学 画像診断 鈴木 智大 

岩手医科大学 放射線治療 菊池 光洋 

埼玉医科大学 リハビリテーション 篠田 裕介 

東京大学 整形外科 澤田 良子 

東京医療センター 放射線治療 萬   篤憲 

順天堂大学 リハビリ・整形 高木 辰哉 

順天堂大学 整形外科 窪田 大介 

静岡がんセンター 整形外科 片桐 浩久 

静岡がんセンター 放射線治療 尾上 剛士 

奈良県立医科大学 リハビリテーション 城戸   顕 

奈良県立医科大学 脊椎外科 重松 英樹 

神戸大学 放射線治療 窪田   光 

神戸大学 整形外科 原   仁美 

獨協医科大学 放射線治療 江島 泰生 

聖マリアンナ医科大学 放射線治療 中村 直樹 
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表 2 骨転移診療で職種・多診療科で協議すべき病態 

Ⅰ. 手術適応を含めた治療方針の検討が必要な病態 

  1. 脊髄圧迫/脊柱管内進展を伴う骨転移を有する患者 

  2. 起き上がり動作時の疼痛など脊椎不安定性が疑われる患者 

  3. 疼痛もしくは骨破壊のある長管骨または骨盤骨転移を有する患者 

Ⅱ. 手術適応は乏しいが高度な治療方針の検討が必要な病態 

  4. 照射後の疼痛遷延、増悪 

  5．疼痛部位が多数 

  6. 全身治療との兼ね合いおよび在宅や転院にむけての準備 

Ⅲ. 診断に関する検討が必要な病態 

   7. 診断未確定（原発不明）の患者 

   8. 骨転移の診断に苦慮する患者 
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資料 1 骨転移診療において多職種・多診療科で協議すべき病態に 

関する提言 
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資料 2 骨転移 CB の実態に関する多施設共同観察研究 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 
 

骨転移放射線治療に関する診療ガイドラインの活用に関する研究 

 

研究分担者  原田 英幸 静岡がんセンター 放射線・陽子線治療センター 

放射線治療科 部長 

 

研究協力者  鹿間 直人 順天堂大学医学部放射線医学教室 

白土 博樹 北海道大学 医学研究院 療養・就労両立支援医学教室 

平安名常一  南部徳洲会病院 放射線治療科 

野津 昭文 静岡県立静岡がんセンター 臨床研究支援センター 

早川 知克 静岡県立静岡がんセンター 放射線・陽子線治療センター 

 

 

 
 

 

A. 研究目的 
 

JASTRO から報告されている「全国放射線治療
施設の 2017 年定期構造調査報告 (第 2 報)」1)によ
れば、本邦の放射線治療症例の約 13%で骨転移に
対して実施されていると報告されている。しかし、
骨転移の詳細な病態別のデータに関しては、明ら
かではない。更に、2020 年に脊椎転移やオリゴ転
移に対する SBRT が保険収載され、実診療での骨
転移放射線治療の実態の明確化や治療効果を評
価することが求められている。こうした背景を下
に、本研究班では、実地診療のデータを前向きに
取得し、既存の各種ガイドラインの骨転移放射線
治療に関する記述と比較し、骨転移放射線治療に
ついて提言を行うことを目的として、「転移性骨
腫瘍に対する放射線治療の多施設共同前向き観
察研究」を実施した。 

 

B. 研究方法 
 

 2020 年 12 月から 2021 年 3 月にかけて、本研究
班員の所属施設及び協力施設 26 施設で転移性骨
腫瘍に放射線治療を実施した患者の内、同意を得
た患者を前向きに登録した。1 施設当たりの登録
数は、上限を 10 例とした。登録後、2 か月後、6

か月後に疼痛及び骨関連事象の有無に関するデ
ータを取得した。これらのデータを解析すること
により、既存の診療ガイドラインに記載されてい
る骨転移放射線治療に関する記述を検討し、その
活用法に関する提言を纏めた。 

 「転移性骨腫瘍に対する放射線治療の多施設共
同前向き観察研究」に関するプロトコールの概要
は、下記の通りである。  

研究要旨 

 

癌腫ごとの診療ガイドラインでは、骨転移放射線治療に関して記述されているも。これらを実臨
床で活用するための提言を作成することを目的として、国内の放射線治療施設で骨転移に対する治
療実態を調査、評価するため、多施設共同前向き観察研究を実施した。 

各診療ガイドラインでの骨転移放射線治療の記載の多くは、疼痛緩和に放射線治療が有効である
とするが、線量分割法に言及したのは少ない。また、疼痛緩和以外の骨関連事象の発生リスクを軽
減させるか否かに関しても、言及している診療ガイドラインは少数である。 

多施設共同前向き観察研究に登録された骨転移放射線治療実施 224 例での検討では、各ガイドラ
インで引用されている骨転移に対する疼痛緩和効果が再現された。線量分割法や照射方法による違
いは観察されなかったが、患者の全身状態により使い分けがされている実態が明らかとなった。一
方で、麻痺が生じていない段階の脊椎転移や四肢病変で骨折が生じていない段階に関して、照射後
の骨関連事象の発生割合は、十分に低かった。 

これらを踏まえ、有痛性の骨転移に対して放射線治療を行うこと、線量分割や照射方法は臨床的
に考慮すべき事項を総合的に勘案して選択すべきであること、骨関連事象の発生リスクを軽減する
目的とした放射線治療を行うことを推奨、また、手術の選択判断は個々の症例ごとに CB での総合
的な検討が望まれることを提言した。 
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1) 対象 

a) 適格基準 

・試験参加について、文書で患者本人から 

同意が得られている 

・転移性骨腫瘍に対して、放射線治療が 

予定されている 

b) 除外基準 

・担当医により、試験参加が 

適切ではないと判断された患者 

 

2) 評価項目 

・治療の実態に関する評価項目 

癌腫、治療方針、照射方法 

・治療効果に関する評価項目 

疼痛スコア、骨関連事象の発生割合 

・治療の安全性に関する評価項目 

有害事象発生割合 

・治療患者の生活の質及び就労状況の変化 

 

3) 予定登録数、登録期間、追跡期間 

目標登録数：1 施設当たりの上限を 10 例 

研究期間：2 年 

登録期間：2020 年 12 月から 2021 年 3 月 

追跡期間：最終症例登録日より 6 ヵ月 

解析期間：追跡期間終了後 1 年 

 

4) プロトコール治療 

a. 放射線治療内容 

・各施設で実地診療として放射線治療を 

実施する 

b. 併用療法及び支持療法 

・実臨床に沿った併用療法・支持療法を 

施行する 

c. 後治療 

・後治療は自由である 

 

5) 経過観察 

・治療開始後 2 か月及び 6 か月経過した 

時点の追跡調査を実施する 

・対面受診、オンライン受診、何れも 

許容する 

 

(倫理面への配慮) 

 

本研究は、ヘルシンキ宣言及び「人を対象とす
る医学系研究に関する倫理指針」を遵守する。 

臨床研究責任医師、臨床研究分担医師は、被験
者に対して別に定める説明・同意文書に基づき、
本研究に参加する前に研究の内容について十分
に説明した上で、研究参加の同意を文書で得る。 

 

 

 

 

 

C. 研究結果 
 

「転移性骨腫瘍に対する放射線治療の多施設
共同前向き観察研究」に参加した 26 施設から、
232 例が登録された。この中で、不適格 5 例、同
意撤回 1 例、プロトコール治療が実施されなかっ
た 2 例を除き、最終的な解析対象は 224 例であっ
た (表 1)。全体の 61%が PS0-1 と全身状態が保た
れている。一方で、17%が PS3-4 と低下し、登録
時の全身状態は大きく異なる症例が含まれてい
た。原発疾患別では、肺癌と乳癌で全体の 51%を
占めた。照射部位別では、全体の 59%が脊椎であ
った。有痛性骨転移は全体の 84%は、numerical 

rating scale (NRS) が 2 以上であった。 

照射技術別で見ると、9%が SBRT や IMRT と
云った高精度放射線治療による照射技術、91%は
従来法での照射技術であった。再照射の割合は、
10%であった。26 施設中、高精度放射線治療を 1

例以上実施したのは 14 施設 (54%)、再照射を 1 例
以上実施したのは 13 施設 (50%) であった。骨転
移に特化した SBRT で検討された症例は 24 例 

(11%) であった。 

観察研究のため、実際の放射線治療は様々な線
量分割で実施された。線量の評価は、BED で評価
し、α/β の値に 10 を採用した (BED10)。骨転移で
頻用される 8 Gy/1 回、4 Gy/5 回、3 Gy/10 回は、
各々14.4 Gy、28 Gy、39 Gy となる。部位別の BED

中央値は 28 Gy であり、全体の 86%で従来法によ
る BED が 40 Gy 以下の治療が行われていた。登
録時で全身状態が PS3-4 と低下している症例では、
61%で BED が 30 Gy 未満の照射を実施している。
一方で、PS0-1 と全身状態が保たれている症例で
は、BED が 30 Gy 未満の照射を実施したのは 41%

に留まった。つまり、登録時の PS により照射技
術や線量分割が選択されていることが示された 

(表 2)。 

 治療開始時にNRS が 2以上の疼痛があった 189

例に対して、放射線治療後 2 か月後及び 6 か月後
の時点に対する疼痛を評価した。ベースラインと
比較して、NRS が 2 以上減少するか、オピオイド
使用量が 25%以上減少した場合を疼痛緩和とし
た。また、オピオイド使用量の増加なく NRS が 0

になった場合は、疼痛消失とした。NRS が 2 以上
増加するか、オピオイド使用量が 25%以上増加し
た場合を悪化とし、上記の何れでもないのは不変
とした。評価に関して、2 か月後は 144 例、6 か月
後は 99 例で可能であった。評価可能症例中、疼痛
が消失あるいは軽減した患者は、2 か月後は 75 例 

(52%)、6 か月後は 55 例 (58%) であった。疼痛の
消失は、2 か月後で 32 例 (22%)、6 か月後で 31 例
(33%)であった (表 3)。  
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NRS が 2 以上の疼痛があり、再照射で治療を実
施した 17 例中、2 か月後に 10 例 (59%) で疼痛が
軽減あるいは消失した。非再照射の 127 例は、2

か月後に 65 例 (51%) で疼痛が軽減あるいは消失
した。両者の間に統計学的な有意差はなかった。 

NRS が 2 以上の疼痛がある患者に対して、原発
巣による疼痛緩和効果の違いの有無に関する検
討を行ったが、統計学的な有意差は見られなかっ
た (P=0.399)。また、BED による違いの有無に関
する検討も行ったが、登録後 2 カ月経過時点で統
計学的な有意差は見られなかった (P=0.196)。 

解析対象の 224 例中、骨関連事象 (脊髄麻痺、
病的骨折、照射部位の手術、再照射のいずれか) は、
14 例に発生した。60 日、180 日累積発生割合 (95%

信頼区間) は、各々2.4 % (0.3-4.4%)、6.5% (3.1-

9.9%) であった (図 1)。骨関連事象に関連する因
子として、骨修飾薬の使用や BED、照射方法など
を検討したが有意な因子は同定されなかった。再
照射は、8 例 (3.6%) で行われた。 

脊椎転移への治療は、132 例で実施されていた。
その中で、腫瘍の脊髄圧迫 Bilsky グレード 2-3 で
あったのは、42 例であった。この内、放射線治療
開始前の時点で歩行可能であった 25 例中、2 か月
後に 19 例は歩行可能であり、1 例は歩行不能、5

例は評価不能であった。放射線治療前歩行不能で
あった 17 例中、2 か月後の時点で 7 例が歩行可能
であり、4 例は歩行不能、6 例は評価不能であっ
た。 

四肢症例の中で、術前照射や術後照射である症
例や登録時歩行不能であった症例を除外した 32

例中、4 例で骨関連事象 (病的骨折 2 例、手術 2

例、再照射 1 例、重複あり) が発生した。60 日、
180 日累積発生割合 (95%信頼区間) は、各々3.1% 

(0.0- 9.2%)、12.8% (1.1-24.5%) であった。 

 全体の生存期間をカプランマイヤー法で評価
したところ、中央値には達せず、60, 180 日生存割
合 (95%信頼区間) は、各々90.2% (86.3-94.3%), 

70.2% (64.2-76.9%) であった (図 2)。また、ベース
ラインの PS により、生存期間が異なる (P<0.001) 

ことが示唆された (図 3)。 

 

 

D. 考察 
 

臓器別のガイドラインとして、下記の 

 

・2019 年度版脳腫瘍診療ガイドライン 2) 

・原発不明がん診療ガイドライン 

 (改訂第 2 版) 3) 

・大腸癌治療ガイドライン医師用 2019 年版 4) 

・子宮頸癌治療ガイドライン 2017 年版 5) 

・肝癌診療ガイドライン 2017 年版 6) 

・膵癌診療ガイドライン 2019 年版 7) 

・乳がん診療ガイドライン治療編 2018 年版 8) 

・前立腺癌診療ガイドライン 2016 年版 9) 

・口腔癌診療ガイドライン 2019 年版 10) 

・膀胱がん診療ガイドライン 2019 年版 11) 

・腎癌診療ガイドライン 2017 年版 12) 

・肺癌診療ガイドライン 2020 年版 13) 

 

また、一般的なガイドラインとして、下記の 

 

・治療計画ガイドライン 2020 年版 14) 

・骨転移診療ガイドライン 15) 

 

では、転移に対して緩和的放射線治療を推奨して
いる。しかし、線量分割法などの照射方法がクリ
ニカルクエスチョンとなっているのは、肺癌診療
ガイドライン 2020 年版 13)のみである。一方で、
臓器別のガイドラインとして、下記の 

 

・胆道癌 16) 

・胃癌 17) 

・卵巣癌 18) 

・食道癌 19) 

・頭頚部癌 20) 

・小児がん 21) 

・子宮体癌 22) 

・外陰癌膣癌 23) 

 

では、骨転移に対する放射線療法としての記述は
無い。 

骨転移診療ガイドラインでは、59-73%で疼痛緩
和効果は有効であり、症状消失が 23-34%で示され
るとされている 15)。また、30 Gy/10 回や 20 Gy/5

回といった分割照射と 8 Gy 単回照射との間に差
がないことも述べられている 15)。疼痛再燃に対す
る再照射に関しても、線量分割や初回治療での治
療効果による差は見られず、全体で 58%の症例で
疼痛が緩和されたと記載されている。放射線治療
計画ガイドライン 2020 年版に関しても、同様の
記載がされている 14)。 

放射線治療が骨関連事象を軽減させるか否か
に関しては、各診療ガイドラインで明確な記載は
無い。ただし、骨転移診療ガイドラインの 24 頁で
は、放射線治療後に四肢骨の病的骨折の発生は
3.0-3.3%、脊髄圧迫をきたす程度が 1.6-3.0%であ
り、何れも低いことが本文の解説中で示されてい
る 15)。骨関連事象を軽減させるために放射線治療
に骨修飾薬を併用した方が良いか否かに関して
は、骨転移診療ガイドラインではエビデンスに乏
しいものの、害が少ないことから併用を提案でき
るとしている。 

脊髄圧迫を伴う脊椎転移と四肢の病的骨折・切
迫骨折に対する局所治療に関して、各診療ガイド
ラインで記載がされている。脊髄圧迫を生じてい
る脊椎転移について、肺癌診療ガイドライン 2020

年版 13)、骨転移診療ガイドライン 15)で記載されて
いる。肺癌診療ガイドラインでは、病的骨折の危
険際の高い骨転移、又は脊椎転移が脊髄圧迫を生
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じている骨転移に対して、外科治療は行うよう提
案、放射線治療は行うよう推奨、解説文中では多
職種からなる集学的な検討が望ましいと記載し
ている。骨転移診療ガイドラインでは、脊髄圧迫
症状を呈する転移性脊椎腫瘍の手術は機能改善
に有効であると述べているが、放射線感受性、期
待予後、脊椎外科のバックアップなど、施設の状
況などを総合的に検討するよう記載されている。 

四肢骨転移に対する手術に関して、骨転移診療
ガイドライン 15)では、痛み緩和と患肢機能の改善
効果があり有効であると記載されている。一方で、
適応や術式に関しては、CB での多方面からの検
討が必要であるとも記載されている。 

 本研究班で取得した前向き観察研究のデータ
から、各ガイドラインで引用されている骨転移に
対する疼痛緩和効果が再現された。また、原発巣
による違い、再照射か否かによる違いも観察され
なかった。 

放射線治療を実施した病変に対する骨関連事
象の発生割合は、既存の診療ガイドラインで引用
されているデータと本研究班のデータは一致し、
十分に低かった。また、麻痺が生じていない段階
の脊椎転移や四肢病変で骨折が生じていない段
階では、照射後の骨関連事象の発生割合は十分に
低かった。一方で、既に脊椎転移により歩行不能
の場合、放射線治療により機能が改善する効果は、
限界があることが示されたが、PS 不良例の生存が
不良であった。 

BED や照射方法による疼痛緩和効果や骨関連
事象の発生に違いは、見られなかった。しかし、
実際の治療選択として、SBRT や IMRT などの高
精度放射線治療や高い BED の治療は、PS が保た
れた患者で 1 回あるいは 5 回以下の短期間で実施
され、低い BED の照射は、PS 不良例でより実施
されている傾向があった。 

 

 

E. 結論 
 

各種ガイドラインと本研究班による前向き観
察研究でデータを解析した結果から、有痛性の骨
転移に対して放射線治療を行うことが推奨され
る。線量分割や照射方法は、全身状態や治療目的
など臨床的に考慮すべき事項を総合的に勘案し
て選択すべきである。骨関連事象の発生リスクを
軽減する目的としても、放射線治療を行うことが
推奨されるが、手術適応の判断には、予後予測を
含めた総合的な検討が必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

[参考文献] 

 

1) 全国放射線治療施設の 2017 年定期構造調査報
告 (第 2 報). 日本放射線腫瘍学会. 

https://www.jastro.or.jp/medicalpersonnel/data_center/

JASTRO_NSS_2017-02.pdf 

2) 脳腫瘍診療ガイドライン 2019 年版 1 成人脳腫
瘍編・2 小児脳腫瘍編. 日本脳腫瘍学会. 2019. 

3) 原発不明がん診療ガイドライン (改訂第 2 版). 

日本臨床腫瘍学会. 2018. 

4) 大腸癌治療ガイドライン医師 2019 年版. 大腸
癌研究会. 2019. 

5) 子宮頸癌治療ガイドライン 2017 年版. 日本婦
人科腫瘍学会. 2017. 

6) 肝癌診療ガイドライン 2017 年版. 日本肝臓学
会. 2017. 

7) 膵癌診療ガイドライン 2019 年版 (第 5 版). 日
本膵臓学会膵癌診療ガイドライン改訂委員会 . 

2019. 

8) 乳癌診療ガイドライン 1 治療編 2018 年版. 日
本乳癌学会. 2018. 

9) 前立腺癌診療ガイドライン 2016 年版. 日本泌
尿器科学会. 2016. 

10) 科学的根拠に基づく口腔癌診療ガイドライン
2019年版. 口腔癌診療ガイドライン改訂合同委員
会. 2019. 

11) 膀胱がん診療ガイドライン 2019 年版. 日本
泌尿器科学会. 2019. 

12) 腎癌診療ガイドライン 2017 年版. 日本泌尿
器科学会. 2017. 

13) 肺癌診療ガイドライン-悪性胸膜中皮腫・胸腺
腫瘍含む-2020 年版第 6 版. 日本肺癌学会. 2021. 

14) 放射線治療計画ガイドライン 2020年版. 日本
放射線腫瘍学会. 2020. 

15) 骨転移診療ガイドライン . 日本臨床腫瘍学
会 . 2015. 

16) エビデンスに基づいた胆道癌診療ガイドライ
ン改訂第 3 版. 胆道癌診療ガイドライン作成出版
委員会. 2019. 

17) 胃癌治療ガイドライン医師用 2021 年 7 月改
訂第 6 版. 日本胃癌学会. 2021. 

18) 卵巣がん治療ガイドライン 2015年版. 日本婦
人科腫瘍学会. 2015. 

19) 食道癌診療ガイドライン 2017 年版. 日本食
道学会. 2017. 

20) 頭頸部癌診療ガイドライン 2018年版. 日本頭
頸部癌学会. 2018. 
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F. 健康危険情報 
 

特記事項無し。 

 

 

G. 研究発表 
 

1. 論文発表 

特記事項無し。 

 

2. 学会発表 

1) 原田英幸, 鹿間直人, 野津昭文, 山田和成, 

上薗玄, 小出雄太郎, 和田仁, 窪田光, 山崎
拓也, 伊藤慶, 平安名常一, 岡田幸法, 戸成
綾子, 加藤徳雄, 髙橋健夫, 茂松直之. 転移
性骨腫瘍に対する放射線治療の多施設共同
前向き観察研究. 日本放射線腫瘍学会第 34

回学術大会. 2021 年 11 月 12 日-2022 年 1 月
15 日 (オンデマンド配信). (Web 開催) 

 

3. その他 

特記事項無し。 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 (予定を含む) 
 

1. 特許取得 

特記事項無し。 

 

2. 実用新案登録 

特記事項無し。 

 

3. その他 

特記事項無し。 
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表 1 患者背景 
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表 2 登録時の PS と放射線治療内容 

 
*複数部位で異なる線量の場合は、最も高い線量を用いた 

 

 

表 3 疼痛緩和効果 

  

照射法

PS
全体

N(%)
20Gy未満

20Gy以上

30Gy未満

30Gy以上

40Gy未満
40Gy以上 50Gy未満 50Gy以上

0 52 8 (15) 14 (27) 14 (27) 5 (10) 5 (10) 6 (12)

1 86 17 (20) 17 (20) 38 (44) 7 (8) 0 (0) 7 (8)

2 50 17 (34) 10 (20) 19 (38) 2 (4) 0 (0) 2 (4)

3 28 9 (32) 7 (25) 10 (36) 2 (7) 0 (0) 0 (0)

4 8 4 (50) 2 (25) 2 (25) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

3DCRT SBRT（IMRT）

疼痛効果,N (%) 2カ月後 (N=144) 6カ月後 (N=95)

消失 32 (22) 31 (33)

緩和 43 (30) 24 (25)

不変 56 (39) 32 (34)

悪化 13 (9) 8 (8)
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図 1 骨関連事象の発生割合 

 

 

 

図 2 全生存割合 (224 例） 
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図 3 全生存割合 (PS 別)  
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 
 

がん患者・家族に対する情報提供に関する研究 

 

研究分担者  渡辺 未歩 千葉大学 大学院医学研究院 講師 

 

研究協力者  伏木 雅人 市立長浜病院 緩和ケア総合外来 

多湖 正夫 帝京大学 医学部 放射線科 

 

 

 
 

 

A. 研究目的 
 

緩和的放射線治療は 疼痛などの症状を緩和し、
がん患者の生活の質を維持・向上する目的で行わ
れている。緩和的放射線治療は、高い治療効果に
加え、低侵襲、簡便、低コストである特長を有し、
緩和医療で非薬物療法の中心的存在にあるが、鎮
痛薬などの緩和医療に関連する他の治療法との
比較データは限定的であることもあり、その有用
性に関する医療従事者あるいは患者・家族の認知
度は満足できるものではない。そのため、国民が
緩和的放射線治療の恩恵を十分に享受できてい
ない可能性がある。この問題を解決するためには、
緩和的放射線治療に関する実態やニーズを把握
した上で、適切に普及啓発を行っていく必要があ
る。そこで、がん患者・家族に対する情報提供に
関する調査研究を行い、その成果として 2020 年
度に「放射線治療による緩和ケア」と題した PIL

を作成した。このリーフレットは、JASTRO の認
定施設 1)に配布し、医療者側へのアンケート調査
を行うことで、活用状況について評価する。 

次に、2021 年度に「緩和的放射線治療に対する
実態やニーズを把握するための評価手法の開発」
として施行された、市民を対象とした意識調査の
結果を反映した PIL の第 2 版の作成、その動画作
成が本年度の目的である。 

更に、リーフレットを在宅医療機関へ配布する
ことで、「研究緩和ケアチーム・長期療養型施設・
在宅医療機関との連携強化」に関して、その結果
を踏まえた療養型施設への広報活動に資する。 

 

 

 

また、2021 年度に実施したアンケート調査 (資
料 1) の調査期間を延長し、研究成果申告書に記
載されている「緩和的放射線療法に関して、がん
患者へ情報提供を行うためのツールを作成し、が
ん情報サービスやがん診療連携拠点病院などで
活用した結果を評価する。」ことも、本研究の目的
である。 

 

 

B. 研究方法 
 

リーフレットの効果を測定するためアンケー
ト調査のための研究計画書を作成し、JASTRO に
設置されている学術委員会へ提出し、解析を行っ
た (資料 2)。 

2021 年度に「緩和的放射線治療に対する実態や
ニーズを把握するための評価手法の開発」として
施行された、市民を対象とした意識調査の結果を
解析した。これを反映したリーフレット第 2 版を
作成した (資料 3)。本研究班会議で承認を得たの
ち、約500施設ある緩和ケアチームの登録施設 2)、
約 800 施設の在宅医療施設 3)、約 250 施設の
JASTRO の認定施設 1)へ送付した。なお、成果物
であるリーフレットは、関連者に広く活用できる
ように、portable document format (PDF) のファイ
ル形式として、JASTRO の HP に開設した本班研
究の HP 4) に掲載した。 

また、本リーフレットを更に分かりやすく広く
情報提供するため、動画を作成した (資料 4)。そ
して、YouTube チャネルを開設し、本動画 5)をア
ップロードし、これを成果物として、上記 HP に
掲載した。  

研究要旨 
 

国民が緩和的放射線治療の恩恵を十分に享受すべく、緩和的放射線治療に関する普及啓発を目的
として、がん患者・家族向けリーフレット「放射線治療による緩和ケア」を作成した。国内の緩和的
放射線治療に関して、がん患者・家族に対する情報提供を全国規模で試みたケースは殆ど見られず、
本邦初である。 
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(倫理面への配慮) 

 

特記事項無し。 

 

 

C. 研究結果 
 

JASTRO の会員に対するアンケート調査に関し
て、結果を資料 5 として提示する。アンケート調
査の回答数は、128 件であった。コロナ禍の影響
で、リーフレットなどの配布を取りやめている施
設もあった。活用方法としては、外来での配布、
他診療科への配布、外来・照射待合室での配布な
どの回答が多かったが、活用していないという回
答も多かった。51.6%の施設から追加郵送の希望
があったため、追加発送を行った。 

リーフレットの第 2 版は、全体で 4.1 万部作製
した。緩和ケアチームや在宅医療施設、JASTRO の
認定施設の合計約 1650 施設に対する送付を終了
した。2022年4月現在、複数施設より好評を得て、
増刷依頼を受けている。 

 

 

D. 考察 
 

国内の緩和的放射線治療に関して、がん患者・
家族に対する情報提供を全国規模で試みたケー
スは殆ど見られない。更に、PIL に対する医療者
側及び患者評価を実施したのは、本邦初であると
考える。現時点では、ポジティブなフィードバッ
クが多い。ただし、コロナ禍の影響もありリーフ
レットという形式での配布が難しい状況も明ら
かになった。 

 

 

E. 結論 
 

国民が緩和的放射線治療の恩恵を十分に享受
すべく、緩和的放射線治療に関する普及啓発を目
的として、がん患者・家族向けリーフレット・動
画「放射線治療による緩和ケア」を作成した (資
料 3, 4)。 

リーフレットの内容などに関して、アンケート
調査を開始した。国内の緩和的放射線治療に関す
る患者・家族への情報提供を全国規模で試みたケ
ースは殆ど見られず、更に、その評価を市民に対
する意識調査として調査を行ったのは、本邦初で
ある。 
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F. 健康危険情報 
 

特記事項無し。 

 

 

G. 研究発表 
 

1. 論文発表 

特記事項無し。 

 

2. 学会発表 

特記事項無し。 

 

2. その他 

特記事項無し。 

 

 

H. 知的財産権の出願・登録状況 (予定を含む) 
 

1. 特許取得 

特記事項無し。 

 

2. 実用新案登録 

特記事項無し。 

 

3. その他 

作成されたリーフレットの版権に関しては、
制作協力を得た株式会社リーワードと本研究
班で業務委託契約書を交わした。版権に関して
は、株式会社リーワードから本研究班に帰属す
ることとなった。 
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資料 1 リーフレットの効果に関するアンケート調査 
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144 

 

資料 2 リーフレットの効果に関するアンケート調査 (JASTRO 会員用) 
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資料 3 リーフレット：放射線治療による緩和ケア (第 2 版) 
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資料 4 動画：放射線治療による緩和ケア 
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155 
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資料 5 JASTRO の会員に対するアンケート調査の結果 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策研究事業)  

分担研究報告書 
 

レセプトデータを用いた緩和的放射線治療の 

臨床パラメータの推定の試みに関する研究 

 

研究分担者  森脇 健介  立命館大学 総合科学技術研究機構 准教授 

 

 

 
 

 

A. 研究目的 
 

緩和的放射線治療の医療経済評価では、医療資
源の消費に加えて、生存期間や有害事象など実診
療の臨床パラメータの推定も重要となる。一般的
に医療経済評価では、これらのベースラインのリ
スクなどは、臨床試験を基に推定される。しかし、
実診療とのギャップの問題や臨床試験の実施可
能性が低い疾患領域が存在することなどを背景
に、近年では、疾患レジストリーやレセプトデー
タベースを含むリアルワールドデータを活用す
る事例が増えている。こうした動向を背景に、本
研究では、レセプトデータを用いて、肺癌・乳癌
を事例とした緩和的放射線治療の臨床パラメー
タの推定可能性を検討し、課題を整理した。 

 

 

B. 研究方法 

 

株式会社 JMDC が提供する JMDC claims 

database より、2005 年 1 月から 2019 年 7 月で、
肺癌・乳癌を原発とした骨転移の傷病コードが 1

度でも有する患者 388 名、肺癌・乳癌を原発とし
た脳転移の傷病コードが 1 度でも有する患者 626

名を抽出し、解析対象とした。本解析の目的変数
は、生存期間 (転移フラグ出現から死亡までの月
数)、有害事象の発生率 (放射線治療期間の関連有
害事象病名の出現頻度)、月間医療費の 3 つとし
た。前述の目的変数に対して、それぞれ生存時間
分析、ポアソン回帰分析、パネル回帰分析を使用
して、各種目的変数のベースラインリスクや経年
的な変化などを解析した。一連の統計解析には、
統計解析ソフトウェアの Stata を使用した。 

 

 

(倫理面への配慮) 

 

匿名化されたデータベースの解析のため、該当
なし。 

 

 

C. 研究結果 
 

骨転移例と脳転移例に対する背景因子の基本
統計量は、表 1、2 に示される。骨転移例に対する
生命予後の解析の結果、月間死亡率は約 2.3%で推
移し、年代間で統計学的有意差は認めないものの、
2016 年前・後で分けると、年齢調整ハザード比の
点推定値は 1 を下回った (図 1、図 2)。脳転移に
対する月間死亡率は、約 3.1%で推移し、年代間で
統計学的有意差は認めないものの、2016 年以後、
生命予後は改善していることが示唆された (図 3、
4)。 

 放射線治療関連の有害事象の解析の結果、骨転
移に対する有害事象の発生率は、加齢に伴い減少
する (約 2.3%/年齢) ことが示唆された (表 3)。年
代間で発生率にバラつきがあるものの、増加ある
いは減少傾向は認めなかった (表 3、図 5)。また、
脳転移に対する有害事象の発生率は、加齢に伴い
減少する (約 2.6%) ことが示唆された (表 4)。年
代間で発生率にバラつきがあるものの、増加ある
いは減少傾向は認めなかった (表 4、図 6)。  

研究要旨 
 

一般的に医療経済評価では、ベースラインのリスクなどに対して、臨床試験を基に推定する。し
かし、実診療とのギャップの問題や臨床試験の実施可能性が低い疾患領域が存在する。このような
背景の下、近年では、レセプトデータベースを含むリアルワールドデータを活用する事例が増えて
いる。こうした動向を背景に、本研究では、レセプトデータを利用して、肺癌・乳癌を事例とした緩
和的放射線治療の臨床パラメータの推定可能性と課題を整理した。 
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医療費の解析の結果、骨転移患者の月間医療費
は約 27 万円であり、放射線治療実施月は約 38 万
円増加することが示された (表 5)。有害事象の発
生は、医療資源の消費に有意に関連しなかった 

(表 5)。また、2008 年を基準にすると、医療費は
点推定値ベースで増加するも、統計学的有意差を
認めなかった  (表 5、図 7)。脳転移患者の月間医
療費は約 54 万円であり、放射線治療実施月は約
52 万円増加することが示された (表 6)。本例に関
しても、有害事象の発生は医療資源の消費に有意
に関連せず、年代間の医療費には統計学的有意差
を認めなかった (表 6、図 8)。 

 

 

Ⅾ. 考察 
 

放射線治療を受ける脳転移・骨転移例の生命予
後は改善する傾向が示唆された。ただし、放射線
治療のみならず、後治療などの医療技術の発展を
反映したものと考えられた。放射線治療関連の有
害事象の発生率は、加齢に伴い低下することが示
唆された。また、骨転移例よりも脳転移例が医療
資源の消費が多いことが示唆された（放射線治療
月で約 65 万円に対して約 106 万円と約 50 万円の
差がある）。また、下記に示す課題も考えなければ
ならない。 

 

・75 歳以上のデータが含まれない。 

 

・健保組合離脱者は追跡できない。 

 

・レセプトは臨床情報を含まないため、増悪や
有害事象の発生を特定することが困難 

  例：放射線性皮膚炎 L58.0,L58.1,L58.9 の
傷病コードと薬剤や処置のコードを
組み合わせて有害事象と定義するな
ど、操作的な定義が必要 

 

・対象疾患や診療行為の定義の妥当性を確認す
る必要がある。 

例：緩和照射をどう定義するか 

 

 

E. 結論 
 

リアルワールドデータベースによる臨床・医療
経済的アウトカムの推定が期待される反面、幾つ
かの課題があり、今後、臨床情報を含むデータベ
ースとの比較や連結を視野に入れ、継続した実証
研究が望まれる。 
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表 1 骨転移例の背景情報 

n=388   

変数 平均 標準偏差 

年齢 55.89 9.12 

放射線治療の期間（月）  2.80 1.72 

有害事象病名 出現期間  1.53 5.43 

  割合（％） 人数 

男性 46.91 182 

死亡例 28.35 110 

放射線治療の実施期 人数 ％ 

2008  2 0.52 

2009  4 1.03 

2010 11 2.84 

2011 20 5.15 

2012 24 6.19 

2013 33 8.51 

2014 34 8.76 

2015 39 10.05 

2016 59 15.21 

2017 54 13.92 

2018 73 18.81 

2019 35 9.02 
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表 2 脳転移例の背景情報 

n=626   

変数 平均 標準偏差 

年齢 56.00 9.40 

放射線治療の期間（月）  2.73 1.76 

有害事象病名 出現期間  1.59 4.88 

  割合（％） 人数 

男性 46.81 293 

死亡例 30.35 190 

放射線治療の実施期 人数 ％ 

2009 11 1.76 

2010 13 2.08 

2011 24 3.83 

2012 16 2.56 

2013 33 5.27 

2014 37 5.91 

2015 47 7.51 

2016 88 14.06 

2017 108 17.25 

2018 149 23.80 

2019 100 15.97 
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表 3 骨転移例に対する放射線治療関連の有害事象頻度の経年推移 

  点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

ベースラインの有害事象発生率 0.646 0.484 -0.580 0.560 0.148 2.809 

年齢 1歳増加あたりの発生率比 0.977 0.004 -5.390 0.000 0.969 0.985 

2008年と比較した発生率比 点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

2009 0.061 0.074 -2.290 0.022 0.005 0.669 

2010 0.076 0.070 -2.820 0.005 0.013 0.458 

2011 0.219 0.166 -2.010 0.045 0.050 0.963 

2012 0.431 0.311 -1.170 0.243 0.105 1.773 

2013 0.960 0.685 -0.060 0.955 0.237 3.885 

2014 0.209 0.152 -2.150 0.032 0.050 0.871 

2015 0.354 0.255 -1.440 0.150 0.086 1.456 

2016 0.264 0.189 -1.860 0.064 0.065 1.078 

2017 0.433 0.310 -1.170 0.243 0.106 1.765 

2018 0.537 0.383 -0.870 0.384 0.133 2.175 

2019 0.483 0.349 -1.010 0.315 0.117 1.993 
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表 4 脳転移例に対する放射線治療関連の有害事象頻度の経年推移 

  点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

ベースラインの有害事象発生率 0.364 0.095 -3.860 0.000 0.218 0.608 

年齢 1歳増加あたりの発生率比 0.974 0.003 -7.520 0.000 0.968 0.981 

2009年と比較した発生率比 点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

2010 2.070 0.494  3.050 0.002 1.296 3.306 

2011 0.429 0.130 -2.780 0.005 0.236 0.778 

2012 0.308 0.110 -3.290 0.001 0.153 0.621 

2013 1.422 0.311  1.610 0.108 0.926 2.182 

2014 1.319 0.293  1.250 0.212 0.854 2.038 

2015 0.921 0.208 -0.360 0.717 0.591 1.435 

2016 1.798 0.365  2.890 0.004 1.207 2.677 

2017 0.792 0.168 -1.100 0.272 0.523 1.200 

2018 0.835 0.172 -0.880 0.381 0.558 1.249 

2019 0.973 0.217 -0.120 0.903 0.629 1.505 
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表 5 骨転移例に対する医療費 

  点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

ベースラインの医療費 265,638 239,817 1.110 0.268 -204,395 735,671 

放射線治療の医療費 383,255 21,087 18.180 0.000 341,926 424,584 

有害事象の医療費 -3,675 40,593 -0.090 0.928 -83,236 75,886 

2008年と比較した医療費の変化 点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

2009 193,155 290,120 0.670 0.506 -375,469 761,779 

2010 296,150 263,705 1.120 0.261 -220,703 813,003 

2011 289,609 253,989 1.140 0.254 -208,201 787,419 

2012 250,058 250,601 1.000 0.318 -241,111 741,227 

2013 214,266 247,677 0.870 0.387 -271,173 699,704 

2014 235,531 247,304 0.950 0.341 -249,176 720,237 

2015 397,336 246,996 1.610 0.108 -86,767 881,438 

2016 312,809 244,379 1.280 0.201 -166,165 791,783 

2017 421,039 245,133 1.720 0.086 -59,412 901,491 

2018 310,185 243,573 1.270 0.203 -167,209 787,579 

2019 327,211 249,635 1.310 0.190 -162,064 816,487 
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表 6 脳転移例に対する医療費 

  点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

ベースラインの医療費 544,805 113,187 4.810 0.000 322,962 766,647 

放射線治療の医療費 519,917 18,477 28.140 0.000 483,702 556,132 

有害事象の医療費 -54,378 33,252 -1.640 0.102 -119,550 10,795 

2009年と比較した医療費の変化 点推定値 SE Z値 P値 95%CIL 95%CIU 

2010 -22,848 152,200 -0.150 0.881 -321,155 275,459 

2011 -29,733 137,427 -0.220 0.829 -299,085 239,619 

2012 -62,037 146,615 -0.420 0.672 -349,397 225,324 

2013 20,677 130,357 0.160 0.874 -234,817 276,171 

2014 49,522 128,930 0.380 0.701 -203,175 302,219 

2015 206,770 125,603 1.650 0.100 -39,407 452,947 

2016 102,906 120,069 0.860 0.391 -132,424 338,237 

2017 13,093 118,798 0.110 0.912 -219,747 245,932 

2018 86,232 117,184 0.740 0.462 -143,445 315,908 

2019 129,892 120,670 1.080 0.282 -106,618 366,401 
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図 1 骨転移例における死亡率の経年推移 

 

 

図 2 骨転移例における生命予後の違い (2016 年前後)  
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図 3 脳転移例における死亡率の経年推移 

 

 

図 4 脳転移例における生命予後の違い (2016 年前後)  
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図 5 骨転移例に対する放射線治療関連の有害事象発生率比の経年推移 

 

 

 

図 6 脳転移例に対する放射線治療関連の有害事象発生率比の経年推移  
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図 7 骨転移例に対する医療費の経年推移 

 

図 8 骨転移例に対する医療費の経年推移
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