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皆さんこんに

ちは。秋月です。

私は精神腫瘍科

というところで、

がんと診断され

た患者さんとか

かわっています。

今日は「がんに

なって悩むこと」

というテーマで、

心のケアや緩和

医療の視点から

お話したいと思

っています。秋月伸哉さん がんになるといろいろなことを経験すること

になります。A さんの例を挙げながら、お話し

ていきます。A さん、61 歳の女性です。時々背

中に痛みがありましたが、お元気で日常の生活

を送っていらっしゃいました。

健康診断で、肺に影があり、近くの病院で CT
検査すると、肺と膵臓に異常があると指摘され、

「がんの可能性が高いです。がんの場合、進行

していますので、専門病院で診てもらいましょ

う」と言われました。

最初の難関・病院選び
まず、病院選びですね。A さんは「専門病院

で診てもらいましょう」と言われて、「どこの病
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院に行こうか」と考えます。

病院選びの方法は幾つかありますが、一番多

いのはかかりつけの医師から紹介してもらうこ

とです。CT を撮ってくれた近くの病院から紹

介してもらうというのが一番多いと思います。

それで全く問題ありません。

それ以外によくある話がお友達の紹介です。

「お友達の○○さんががんで、△△病院に行っ

ていて、あそこの先生がどうもいいらしいわよ」

という話を聞いたりすることがありますね。そ

ういうふうに経験者の口コミから受診先を選ぶ

こともあると思います。

最近はインターネットを使っていろんな情報

収集をする方も増えています。ここ数年、がん

診療病院も診療実績をオープンにしていこうと

していて、特にがん診療拠点病院などを中心に

診療実績が公開されています。治療実績を見て、

病院を選ぶ。手術の件数が多い病院とか、イン

ターネットや病院本みたいなもの（医者が選ん

だ病院百選とか）がありますね。そういう形で

治療実績、例えば胃がんの手術を何件やってい

るとか、公開されている情報を参考に自分の病

気の治療件数が多いところを選ぶ、というのも

いい選び方かもしれません。

あとは「よくテレビで見る○○先生」がいる

病院を受診する。「○○先生」は忙しくて、診て

もらうのは難しいことが多いのですが、それで

も「有名な先生がいる病院を選ぶ」というのは

わりとよくある選択肢です。特に、セカンドオ

ピニオンでは意味がある選び方かもしれません。

次にアクセスですね。これは、単純に見えま

すが非常に重要です。「病院まで通いやすいか」

ということは、とても大事なことです。特にが

んの治療の場合、1 回で終わってしまうことは

ほとんどありませんので、「継続して通えるか」、

「体調があまり良くない場合でも通えるか」と

いうのがすごく大事です。有名な先生が大阪に

いるからと大阪に通う人も中にはいらっしゃい

ますが、やっぱりちょっと大変ですよね。

「病院を選ぶ指針の一つとして緩和ケアに関

することも考える」ということを、今日、少し

ご提案したいと思っています。

がん治療の現状-伸び続ける生存率
ここ最近のがん治療の現状を簡単にお話しし

ます。割と最近、がん登録が日本全国でできる

ようになりました。今までは、日本人のどのく

らいががんになって、どこに住んでいて、どの

ような経過をたどるかということが、公にされ

ていなかったのですが、最近、がん診療連携拠

点病院などを中心にがん登録としてデータを取

り、かなり分かるようになりつつあります。

最初にがんになった方がどのくらい長生きで

きるかということが、3 年生存率とか 5 年生存

率という形で表されます。がんと診断された方

が 3 年後に元気でいらっしゃる状況、割合とい

うのが 2012年のデータを見ると 67％ぐらい。5
年生存率でいうと 2010 年のデータを見ると 60
％ぐらいと言われています。

がんにならなくても亡くなることがあるので、

それをがんにならない場合と比較するという形

で見たほうがわかりやすいんですけども、それ

で言うとだいたい 3 年生存率 7 割、5 年生存率

が 7 割弱という形になっています。このデータ

は年々上がってきていますので、おそらく最近

がんになった方はもうちょっと高い可能性で、

病気で亡くならずにいられると言えるかと思い

ます。これは病気が治った割合ではなくて、病

気があるけれども生きているという状況も含め

ています。

ちょっと前は「がん＝死」というイメージの

病気だったのですが、ここ 10年ぐらいの中で、

がんになったからといってすぐに死んでしまう

方はそんなにいないということがわかってきま

した。がんを抱えて生活していく、もしくはが

んが治ったり、治らないまでも大きくならない

状態で、サバイバーとして生活されている方が

多いという時代になってきています。

もう一つ、病院の機能分化があります。がん

診療連携拠点病院というものがあります。がん

の診療で、病院によってやる治療が違うのは良

くないだろうということで、日本全国どこにい

ても質の高いがん治療が受けられるように、が

んに関する法律と関連してがん診療連携拠点病

院が作られました。

これは千葉県も含めて全国が区割りされてい
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て、その地区ごとに中心になる病院を一つ置い

て、そこの病院には必ずこういった機能を持ち

ましょうというふうに基準が定められています。

今、千葉県は 13の拠点病院があります。

高度ながん治療を比較的どこにいても受ける

ことができる。その結果かどうかわかりません

が、そういった背景の中でがんが治る病気にな

ってきているというのが、今のがん治療の現状

です。

がん登録のデータがだいぶ集積されてきまし

た。これによると実際にがん患者さんががんと

診断されて最初にどこの病院で治療を受けたか

がわかります。これで見るとがん診療連携拠点

病院で登録されている方が 7 割ぐらいいらっし

ゃいます。つまり 7 割ぐらいの方は、がんと診

断されて最初の治療をがん診療連携拠点病院と

いう高度ながん診療が行える病院で治療を受け

ている。

先ほど、6 割、7 割の方が 5 年生存するとい

うことをお話しましたが、逆に言うと 3~4 割の

方は亡くなることになります。どこで亡くなる

かというと、がん診療連携拠点病院で亡くなる

方は 25 ％しかいらっしゃいません。最初に 7
割ぐらいの方ががん診療連携拠点病院に行って

いるんですが、そこで最期まで過ごされるとい

う方は半分以下、3 分の 1 ぐらいしかいらっし

ゃらないということです。

ではどこに行くかというと、拠点病院以外の

病院や、緩和ケア病棟や、老人ホームのような

施設であったり、ご自宅であったりということ

になります。最初に治療を受けた病院で最期ま

で見てもらいたいと、思われる方が多いのです

が、実はそうはなりにくい現状があります。病

院を受診する段階では情報が入ってきませんが、

最期をどうするかということは考えておかない

といけない問題の一つではあります。

がん治療の経過
次に病気の経過についてご紹介しようと思い

ます。

がんという病気の特徴は、図 5 の一番左のモ

デルです。縦軸が日常機能、元気さだと思って

ください。横軸が時間です。がんという病気の

特徴は最後の最後まで元気で過ごされます。亡

くなる直前に動けなくなったりして、最期を迎

えるというような経過を取ることが特徴です。

個別にはいろいろありますが、全体としてはそ

ういう経過をとりがちです。

それ以外の病気で言うと、例えば心不全は、

ぐっと悪くなって良くなって、悪くなって良く

なって、と繰り返しながらゆっくり長い時間を

かけて状態が悪くなっていく病気ですし、認知

症とか老衰は、徐々に機能が落ちていって、最

期亡くなるという経過をとる病気です。

ですから、がんというのはいわゆる「ピンピ

ンコロリの病気」と言ってもいいかもしれませ

ん。わりあい元気で最後の最後まで日常活動を

送ることができる病気です。ほかの病気のよう

に、例えば「おしゅうとめさんを 10 年間介護

しました」というような経過をとりにくい病気

ではあります。

手術で治る方は別ですが、特に治らない患者

さんの場合、抗がん剤を使ったり、放射線治療

をしながら病気をコントロールして生活を送る

というような場合では、ずっと元気な状況で治

療を続けているのですが、治療を続けるのが難

しくなる時期があります。そこから先、一気に

状況が悪くなります。がんの治療中止から、ほ

かの病院に移るとか、最後の時間をどこで過ご

すとかということを、この短い時間の中で一気

にいろんなことをしなければいけない、という

状況になってしまいます。

これが、がんのある意味、いい部分であり、

ある意味難しい部分でもあるんです。ですから

この辺のところをある程度事前に考えておくこ
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とが大事なことなのかもしれません。

緩和ケアと抗がん剤の中止
もう一つ、緩和ケアや抗がん剤治療をやめると

いうことをどう理解していけばいいかという問

題です。抗がん剤治療は副作用も強いので、一

般的には体調が悪くなってくると、「体力的に耐

えられないのでこれ以上しないでおきましょう。

やることで害のほうが大きくなります」という

状況で治療をやめます。緩和ケアは、「治療をや

めたら緩和ケアにバトンタッチします」という

イメージで今まで言われていることが多いので

すが、がんの治療中から専門家が緩和ケアをし

っかりやっていく、という関わり方があります。

これは、比較的有名な研究なのでご存じの方

が多いかもしれませんが、2010 年に世界中に衝

撃を与えた研究があります。転移のある小細胞

肺がん（これは基本的には治らない病気なんで

すが）の方が診断直後から普通に主治医がケア

をしていくパターンと、主治医に併せて緩和ケ

アの専門家が定期的に診察をするというパター

ンで、二つを比較するという研究です。この研

究の目的は、早期から緩和ケアの専門医がかか

わっていた方が、より QOL（生活の質）が良く

なるのではないかと期待した研究だったのです

が、期待どおり QOL は良く、抑うつ気分も少

ないといういい結果が出ました。けれど、それ

だけではなく、生存期間がずいぶん延びた。図 6
のグラフの下が普通の群で、上が緩和ケアを早

くから受けた群ですが、かなり違いがあります。

この違いは抗がん剤治療どころではないぐらい

の違いだと言ってもいいぐらい、びっくりする

ぐらい違いが出たんです。

あとは長生きされた方のほうが、終末期に抗

がん剤治療をぎりぎりまでしてはいなかったと

いう結果になっています。これはいろんな要因

が関わっているので、一言で言うのは難しいの

ですが、無理に抗がん剤治療を続けないこと、

抗がん剤をやめるという判断を適切にできたこ

とが長生きにつながった、というふうに言える

かもしれません。でもその判断は難しい判断な

んです。抗がん剤をやめる判断について、緩和

ケアの先生と事前にちゃんと話し合いをしてい

たことが、結果として「早く抗がん剤治療をや

めたけど長生きができた」というような結果に

なったかもしれないと、今では議論されていま

す。

早期からの緩和ケア
図 7 は、その仕組みを模式化したものです。

早くから緩和ケアチームが関わることで何を

しているかというと、チームで患者さんに関わ

って意志決定を手伝います。この時期、患者さ

んが決めていかなければならないことが多くあ

りますが、どういうふうに考えたらいいのか、

患者さんに対「実はこうだ」ということを伝え

る（教育）。身体的な痛みを和らげる、心配ごと

をケアするとか、倫理的なことの考え方をお伝

えするとか、その他、家族へのサポートをする

とか、いろんなアプローチをします。

そうすると、まず痛みをうまく専門家が取っ

てくれたら QOL（生活の質）が良くなります。

それから、病気そのものに対する知識や理解が

深まれば、病気そのものや、病気の治療の意味

を考える契機になります。そうすると病気や病

気の治療が自分の生活にどういうインパクトを

与えているか、逆に自分はどういう生活をした

いのかとか、それらを整理していくのに役に立

つと思われます。

あとコーピングといいますが、困ったときに

どう対応するか、より良いやり方を一緒に相談

したりしています。

こういったものを通じて、抗がん剤治療や終
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末期ケアに関する意思決定を上手にできるよう

になり、その結果長生きできるようになったの

ではないかと考えられています。

こう考えると、緩和ケアを早めに利用できる

ことは長生きのために大事なのではないかと考

えられるんです。それは治療がうまい、手術の

経験が多いとかということと同じように大事な

ことかもしれません。

病院選びの段階でできること
がんの治療はだいぶ標準化されていて、治療

内容はどこの病院に行ってもそう大きく違わな

いようになってきています。実は、差があるの

は緩和ケアかもしれません。もちろん緩和ケア

を最重視して病院を選ぶ必要はないとは思いま

すが、皆さんが今通っている病院や、これから

選ぶ病院に関して緩和ケアについて知っておい

たほうがいいことがあります。

早期からの緩和ケアの外来受診ができるかど

うかということです。これがやれるところはま

だ少ないです。多くの緩和ケアの外来は痛みを

取るとか、症状があったときに受診することが

多くて、「私、がんと診断されたんです」という

理由だけで緩和ケアを受診でき、継続して相談

するという形を取っているところは、今後、増

えてくるかもしれませんが、まだそんなに多く

はありません。

外来があいているかどうかは、病院のホーム

ベージを見たらわかりますが、どういう診療を

しているかまではわからないことが多いので、

ホームページで「緩和ケアの診療をしています」

というのをご覧になったら、相談支援センター

とか病院に関する案内場所で、いわゆる早期か

らの緩和ケア、がんと診断中の相談相手として

緩和ケアを利用できるか、というような質問を

してみてもいいかもしれません。

もう一つは緩和ケアチームがあるかどうかで

す。がん診療連携拠点病院には必ずあります。

ですが、それ以外の病院ではないところもあり

ます。緩和ケアチームというのはがんの緩和ケ

アの先生や看護師さんや専門家が集まって、難

しい痛みを取る支援をしたりするチームです。

こういったものがないと、外科の先生、内科の

先生がご自身で痛み止めの治療をしていかなけ

ればなりませんが、やはり難しい症状に関して

は専門家のほうが上手です。専門家がいないと、

入院中の症状緩和が不十分になることがあり得

るので、緩和ケアチームがある病院を選んだほ

うがいいだろうと思います。

あと緩和ケア病棟があるかどうか。最期まで

そこの病院にかかりたいと思っているのであれ

ば、これがあるかどうかはそれなりに大事だと

思います。もちろん緩和ケア病棟がなかったと

しても、「いや、私が最期まで責任を持って診ま

すよ」と言ってくれる先生もいるとは思います

が、残念ながら拠点病院はあまり長く入院でき

ないような制度になっています。

緩和ケア病棟は、最近ちょっと変わってきて

いますが、基本的に長く入院しても大丈夫な病

棟です。ですから、こういう病棟がある病院で

あれば、最期までちゃんとそこの病院で見てく

れる場合が多いです。そうじゃない場合は、特

にがん診療連携拠点病院は、最後は「ほかの病

院に移ってください」と言われる可能性があり

ます。

もう一つ大事なことは、お住まいの地域のこ

とがわかっている病院かどうかです。結局、緩

和ケア病棟があったとしても、治療を受けてい

た方がみんな緩和ケア病棟で亡くなれるかとい

うとキャパ的に無理なんです。例えば僕が前い

た千葉県がんセンターでは 340 床ぐらいベッド

がありますが、緩和ケア病棟は 25 床ぐらいで

す。その場合どうするかというと、地域の先生

方と連携して、例えば在宅医療を利用していた

だいて、緩和ケア病棟で過ごす時間はなるべく

短くして、緩和ケア病棟でも診れるし、おうち

でも診れる、もしくは連携して入院できる病院

でお過ごしいただき、本当に症状緩和で困った

ときだけ緩和ケア病棟に入る、というような、

地域とのネットワークで診療することを考える

ようになっています。

例えばこの辺にお住まいになっている方が、

東京のがん専門病院に治療を受けに行くことは

そんなに難しくなくできます。けれど、そこの

病院が、この地域とのネットワークを持ってい

るかというと、難しくなります。ですから、最

後には、地域ネットワークで支えられることを8
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考えたときには、都内のがん専門病院に行くこ

とのデメリットも多くあります。では、うちの

近くの○○病院がこの地域のネットワークを本

当にうまく機能させられているかというのを知

るのは、これは非常に難しくてわからないとこ

ろではあるんですが…。

病院選びで最後の最後のことまで視野に入れ

るのであれば、とても大事な要因だと思います。

がん診療連携拠点病院での緩和ケア
「緩和ケア」と先ほどから一言で言っていま

すが、病院で受けられる緩和ケアのサービスは、

実はたくさんあります。まず主治医による緩和

ケア、これはどこの病院でも受けられます。主

治医の先生は個別差はありますが、だいたい親

身になって皆さんの治療方針に相談にのってく

れたりします。今後何が起きるかとか、それに

対してどういうふうにするかというような話を

してくれるかもしれません。痛いときには痛み

止めを処方するといった症状緩和はたいていし

てくれると思います。拠点病院であれば相談支

援センターというよろず相談ができる場所があ

り、必要に応じて専門家を紹介してくれます。

がん拠点病院では「スクリーニング」といっ

て、「困っていませんか」、「痛みがありません

か」、「気持ちが落ち込んでいませんか」と定期

的にアンケート用紙のようなものでチェックし、

「困っている」とか「痛い」に○を付けてらっ

しゃると、「大丈夫ですか？」と聞いてもらえる

ようなシステムが走っています。

専門家としては、緩和ケア外来や、緩和ケア

チームといって緩和ケア専門の先生を中心とし

て、看護師さんやいろんな専門分野の人が集ま

っているグループがあります。主治医や相談支

援センター、緩和ケア専門家というようなもの

が病院の中で緩和ケアを担っているので、皆さ

んが病院に通われたとき、もし緩和ケアを必要

としたらどこに相談すればいいのかを知ってお

かれると、困ったときの対策になるのではない

かと思います。

ここまで、緩和ケアを頭に入れて病院を選ぶ

という話をしました。

Aさんの体験から
Aさんの話に戻ります。

Aさんは、近くにがん拠点病院があったので、

緩和ケアのことも調べてがん拠点病院を受診さ

れました。そこで先生からすい臓がんの多発肺

転移だろうと診断されました。これは非常に厳

しい状況です。最初に病院に来たところで「ど

こまで転移があるかということをこれからちょ

っとしっかり検査しましょう。あとはどっちに

しても抗がん剤の治療をすることになると思い

ますよ」という話をされています。

A さん、いろいろ病院を調べる中で、精神腫

瘍科のことも調べていました。持病の耳鳴りに

対して抗うつ薬を使われていということもあり、

がん拠点病院を受診した当日のうちに精神腫瘍

科にも来ました。

精神腫瘍科の外来に来て「がんと診断されて

大変だったでしょう」と尋ねると、「自分は今ま

でいろんなことをやってきたし、恋もたくさん

したし、旅行もたくさんしたし、後悔すること

はあまりない。もう命に関わる病気だというこ

とはよくわかっているんだけれども、まあでも

大丈夫だと思う」というように言われました。

さらに、「どうせ治らないんだったら抗がん剤を

しないでおこうと思っているんです。すぐ駄目

になるんでしょ？」というふうに話されました。

もちろん抗がん剤をしないという選択肢も無く

はないんですが、がんと診断されて最初から抗

がん剤をしないと判断される方はあまり多くな

いので、「どうして？」と聞きました。「すぐに
9
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駄目になると言われたことを“明日にでも命に

関わる”ようにイメージされています？」と聞

いたら、「そうは言ってなかったけど、自分の中

ではそういう感じなんです」とおっしゃいまし

た。

もちろん最終的に抗がん剤治療をしないと判

断をされても別にいけないことではないのです

が、「おそらくそんな病状ではないと思うし、抗

がん剤治療の意味とか予想される経過に関して

主治医ともう少しきちんと話し合いをしたほう

がいいのでは？」とお話しました。

ここで、医師とのコミュニケーションについ

てのお話をしていこうと思います。

悪い知らせの伝え方・受け取り方
Aさんは、実はこんな感じでお話しされました。

医師:「すい臓がんが肺に転移しています。がん

を治す、体から完全になくすということはでき

ません」…要するに「治せない、治癒は目指せ

ない病気だ」ということを言われています。

医師:「ただ抗がん剤で病気の進行を抑えること

はできるでしょう」…これは別におかしな説明

ではありませんし、よくある説明だと思います。

これを聞いて、Aさんは「治らないんだったら、

『つらいらしい』と聞いている抗がん剤は受け

ないでおこう」と思われたようです。

実は医師側にとって、「治らない」とか、もし

くは「これ以上抗がん剤治療ができない」とい

うことを患者さんに伝えていいのか、伝えるこ

とで患者さんが治療の意欲を失ってしまうので

はないかとか、いつどういうふうに伝えればい

いのかというのは、悩ましい問題です。これは、

医師によってポリシーが違ったりします。

患者さんにどのように伝えるかといったこと

に関して、少しずつ研究が出てきていて、こう

したらいいのではないかということがわかって

きています。そういった「伝え方についての研

究」をご紹介していこうと思います。

伝え方の研究…「治癒しない」
まず進行がん患者さんが病状を実際にどのぐ

らいよく認識できているかというアメリカの研

究です。

・病状理解に関する研究

抗がん剤治療中の進行大腸がんの患者さん（こ

の人たちは治癒は目指せない病状です）にご自

身の病状について聞いたところ、「治癒しない」

と答えた方は 3分の 1しかいなかった。つまり、

3 分の 1 しか自分の病状を正しく答えられませ

んでした。

もう一つ別の研究では、8 割の人が治癒を期

待していた。これはアメリカの研究なのでかな

り医師からきっちり説明をされているだろうと

思うのですが、きっちり説明されているにもか

かわらず、7 割から 8 割ぐらいの人が実際と違

う病状だと答えました。

どういう背景の方がこういう間違った認識を

持っていたかということをさらに見てみると、

医師との望ましいコミュニケーションが取れて

いると感じている方、「あの先生はいい先生なの

よ」とか、「私、ちゃんと先生とコミュニケーシ

ョンが取れているわ」と感じている方の方が間

違っているという、びっくりする結果が出てい

ます。

こういった誤った認識に関係しそうな教育水

準（学歴が高いほうが理解度が高い）とか、病

状（全身状態がいい）とか、意志決定への関与

（先生に全部お任せしますという方）とかと関

係はあまりなかったんです。不思議ですよね。

本当に不思議だと思います。

もしかすると「あの先生はいい先生なのよ」

と感じさせる先生というのは、「悪いことを言わ

ない」、もしくは「言っていないように感じさせ

る」先生なのかもしれません。だから「治らな
11
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い」ということを言われたかもしれないけど頭

に残っていない、ということが起こったのかも

しれません。「あの先生、怖いことを言わない優

しい先生なのよ」というふうに思っていたのか

もしれません。仮説ですよ、本当かどうかわか

りません。

・終末期ケア

もう一つ、がんの終末期ケアでは、最期に心

臓が止まったときに心肺蘇生、よく ER などの

ドラマでやっている心臓マッサージや AED（電

気ショック）はあまりしないほうがいいと考え

られています。というのは、がんで最期を迎え

たときに心肺蘇生をしても戻ってくる可能性が

非常に低いのと、仮に心臓がもう 1 回動いたと

してもまたすぐ最期を迎えられることになるか

らです。心肺蘇生は、胸骨のうえからかなり強

く 1分間に 100回～ 120回も圧迫するので骨折

することもあり、患者さんの体に対するダメー

ジも大きいのです。だから、医療者はあまりし

ないほうがいいだろうと思っているのですが、

患者さんによっては命を助けるためにベストを

尽くして欲しいと思われる方もいらっしゃいま

す。もちろん、それはそれで構わないのですが。

終末期の心肺蘇生を希望しないという患者さ

んは、「蘇生をしないようにしてください」とい

う指示を出します。夜中に心臓が止まったとき

に主治医が必ずいるわけではないので、救急の

当番の先生が来て蘇生するかどうかを判断しな

ければならないのですが、そのときにカルテに

ちゃんと「心肺蘇生を希望しない」と書いてい

れば救急当番医はしません。けれどそういった

指示が心肺蘇生を希望しない患者さんの半分以

下にしか出されていなかった。医師は患者さん

の蘇生の希望に関して 3 割ぐらい誤認して、患

者さんが思っているのと反対側だと思っていた、

ということがわかっています。

どうも医師と患者さんの間で認識のギャップ

があり､これが思った以上に大きいのではないか

ということがわかります。「もしかしたら」です

が、優しく話されるだけでは伝わらないのかも

しれません。

でもだからといって厳しい先生がいいかとい

うとまた別なんです。

図 14 は日本の研究ですが、実際「抗がん剤

治療をもうしません」、「やらないでおきましょ

う」と言われた方に対して、「いつどういうとき

に病状を伝えて欲しかったか」というアンケー

ト調査をしたものです。

「がん治療中から、全体の流れの中で今どの

時期にいるかを説明する」。要するに治療ができ

なくなる時期というのがあって、今治療が始ま

ったところで、「今この辺ですよ」という話をし

てくれることを望む方が 8割ぐらい。

「治療中からいつまで抗がん剤治療ができる

のか、治療の終わりがどのぐらい近づいてきて

いるかをお話しする」、これも 8割ぐらい。

心の準備ができるよう最期の何回か前の診察

からは「抗がん剤治療がもう積極的には進めら

れない状態となる可能性がある」、例えばまだ治

療中なんだけれども、この次、副作用が強くな

ってきて治療ができないとなったら「次の抗が

ん剤治療はもうしないで、体調を維持する方針

のほうがいいかもしれない」ということを何回

か前からお話しする、これは 7 割ぐらいの方が

希望されました。

多くの方が早めに繰り返し聞くことを希望さ

れていて、「嫌だ」とはっきりおっしゃる方はあ

まりいらっしゃらないということがわかります。

そうすると、やはり最後の最後になって「も

う治療できません」といきなり言われるのでは

なく、A さんの担当の先生のように、最初の段

階とか治療中から「この病気に関しては治癒を

目指せるものじゃないんだよ」とか、「治療には

最後の限界というのがあるんだよ」ということ

を早めのタイミングでお話したほうが良さそう

だ、ということがわかります。

もう一つ、「誰に伝えるか」どのようなシチュ

エーションで伝えてもらいたいかというアンケ

ートです。

ほとんどの方がご家族と一緒に聞きたいと答

えています。これは皆さん感覚的にもわかると

思います。中には自分だけで聞きたいという方

もいらっしゃいます。家族には負担をかけたく

ないというお気持ちなのかもしれません。逆に

家族だけに伝えるとか、先に家族に伝えること

を望む方は非常に少ないです。でも医療の現場

ではこれは結構よくあります。家族として「本

人には言っていないのですが、もうこれ以上の

13
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抗がん剤治療はできないと思います。それを本

人に伝えますか？」というように聞かれたこと

があるのではないかと思います。ご家族の方が

「希望を失うから本人には言わないでくれ」と

いうことも非常に多いです。これは、わかりや

すいご希望ですが、現場では必ずしも希望どお

りに行われていないことがあるのではないかと

思います。

昔、30 年ぐらい前までは、がん告知がそうい

う状況でした。がんということは本人に言わず

に「胃潰瘍です」と言っておいて、家族だけに

がんの告知をするという状況がありました。さ

すがに今はそれはなくなりました。けれど今、

この抗がん剤治療をやめるという話では似たよ

うな問題が少し起きています。

どういうふうに治療をやめるということを伝

えるのがいいか、医者も悩んでいて、どういう

伝え方がいいかという研究をしています。その

ための心理実験をしました（図15）。患者さん

に、お話をする状況をビデオで見てもらい、「ど

ちらの伝え方が望ましいと思うか」を聞く実験

です。

一つのシナリオは、A「最後の抗がん剤治療

は効果がなくて、もう副作用もたくさん残って

いる」という時、「さらに抗がん剤治療をするこ

とはできないと考えています。現時点で治癒す

る方法はありません。ですがより快適に過ごす

ためにできることはたくさんあります。あなた

と家族を支援していきます」というようなお話、

いわゆる抗がん剤治療をやめて緩和ケアを中心

にやっていこうという説明の仕方です。

同じことを、B「現時点でさらに抗がん剤治

療をすることはできないと考えています。だけ

どこれから少しでも調子がいいと感じたら何か

ほかの治療を探すことはできます。今後、ほか

の薬を使うようになったらなと心から願ってい

ますけれども、今の目標は治癒を目指すことで

はありません。ですがより快適に過ごすために

できることはたくさんあります」、こんな話し方

です。要するに今はできないけど、もしまた体

調が良くなったらまた治療を考えるよ、という

ふうに言う説明の仕方です。

どちらがいいですか？ ちなみに聞きましょ

うか。A がいいなって言う人、どのぐらいいら

っしゃいます？ はい、B がいいなっていう方

は。圧倒的に Bですね。

この研究でも B がより思いやりがある先生だ

と答えられています。もちろんビデオの研究な

ので、実際、本当にそういうシチュエーション

になったらどっちがいいか、ちょっと別ではあ

りますが。ただまあ多くの方はやはり B のほう

がショックが少ないというか、優しい先生だと

受け取ると思います。

だけどこの研究を聞いた緩和ケアの先生とか

は、「いや、これ困るんだよね」と言います。緩

和ケア病棟に行った後に、「なんで抗がん剤治療

ができないんですか」とか、「在宅医療で、また

体調が良くなったら抗がん剤治療やってくれる

と主治医の先生が言ってくれたんですけど、な

んでやってくれないんですか」と言われて、困

るんだそうです。
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「緩和ケア」を上手に利用できるかどうか

は、別な問題なんです。こういうコミュニケー

ションがいいかどうか。たぶんいいのでしょう

が、でも、それだけで全部の問題が解決できる

わけではありません。

コミュニケーションと健康
図17 は、ちょっと模式図みたいでややこしい

ですが、コミュニケーションがどのように健康

に影響するかを図にしたものです。

コミュニケーションで直接効果がある部分は、

例えば医師と信頼関係が持てるかどうか、話を

聞いた後に不安になってしまうかどうか、納得

できたかどうかとか、これはコミュニケーショ

ンの仕方で変わってきます。さき程の「もし体

調が良くなったらまた治療ができるけど、今は

できないんですよ」という話を聞いたほうが、

たぶん不安は少ないです。

それとは別の問題として、実際どういう医療

行為を受けるかで QOL とか生存期間が大きく

変わってきます。最初にご紹介した早期からの

緩和ケアの話も、おそらく抗がん剤治療を適切

なタイミングでやめたことで長生きできたと考

えることができて、緩和ケアの先生の顔を見た

から長生きしたわけではないと思います。いい

治療を選べるかどうか、緩和ケアサービスを上

手に使えるかどうかで QOLが変わってきます。

図17 の研究で、主治医との関係がいいのは分

かりますが、医療行為がいいかどうかはわから

ないので、医療行為に関わっている先生たちは

「えー、違うんじゃないの？」と言っていると

いうのがこの研究の理解の仕方です。

実はコミュニケーションというのは、社会的

背景から出てきた問題です。社会的な問題とか、

倫理的にどうかとか、医療コストがいいかどう

かというのは、アウトカムとして言われること

ですが、それぞれ大事だと思います。

医療の領域の中では QOL とか生存期間が大

事な問題だとよく言われます。特に緩和ケア、

終末期ケアでは、「治らないのだったら納得して

治療を選べることのほうが大事だ」というふう

に考えられます。

悪い知らせのコミュニケーション

「治癒しない」

「治癒しない」ということを、「いつ、どの

ように伝えるべきか」についてです。「治癒しな

いこと」に関してたくさんの誤認があることが

わかってきました。「治療中から繰り返し話され

たほうが良さそうだ」ということもわかってき

ました。医療者側からしたらこの話題は嫌な話

題なのですが、これをすることで将来の QOL
や意志決定に役立つと思ったほうが良さそうで

す。

医療者向けには、「家族にしっかり同席しても

らう」とか、「繰り返し理解度を確認しながら伝

えましょう」とか、「継続的に患者の価値観に沿

った QOL 改善の支援を行いましょう」という

ことを、メッセージとして伝えて、この疑問に

答えています。

今から治療を受けようというのに「治らない

ですよ」と言われたら嫌ですよね。どうして、

治らない話とか、副作用があれだこれだという

説明を山のように聞かされなければならないの

かというと、次のような背景があります。

例えば「A治療と B治療があって、A治療は 50
％効きます、B 治療は 40 ％効きます。どちら

を選びますか？」と聞いたら、たぶん 100 人中

100 人が、「50 ％効く」方を選びます。でも例

えば「3 ％に命に関わる副作用があります。2
％に命に関わる副作用があります、どちらを選

びますか？」と聞かれたら、100 人中 100 人じ

ゃなくなると思います。17
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さらに「80 ％に手にしびれが出る副作用があ

ります」「こちらは、50 ％に脱毛が出ます」と

いう条件が加わったら、おそらく人によって選

び方が変わってくると思います。ピアノの先生

はもしかしたら B 治療を選ぶかもしれません

し、客商売の方は A治療を選ぶかもしれません。

「A 治療は 3 カ月間入院が必要です」とか、「B
治療は 6 カ月間かかるけど通院治療が可能で仕

事ができます」という条件が加わったら、どち

らを選びますか。手術や放射線治療や移植治療

などは、「この治療を始めたら途中でやめられま

せん」という治療と、「この治療は、無理だった

ら途中でやめられます」という治療があります。

治療の選択は、こういう複雑な判断をしなけ

ればならないので、医師に決められるわけがな

いんです。皆さんのそれぞれの生活とか、何を

大事にしたいとかは、人によって違うし、治療

によって全然違ってくるわけなので、医師だけ

で決めるのは難しいのです。ですから、面倒く

さい話を治療を始める前に聞かされてしまうこ

とになります。

でも聞く側はこういったことを聞かされるこ

とに対して心の準備ができていないので、「なに

か分からないけど、やたらいっぱいいろんなこ

とを聞かされて『決めろ』と言われて、どうす

ればいいんだろう？」というような話になって

しまいます。これが、今起きている不幸な現状

ではないかと思います。これを助けてくれるの

が、「早期からの緩和ケア」の話です。

意思決定の変化
今、意志決定の有りようが変わってきていま

す。昔は「パターナリスティックな医療」と言

われていて、医師がお父さんであるかのように

「あなたの治療はこれです」というふうに決め

るというやり方を取っていました。おそらく 40

年ぐらい前までは、これが常識だったと思いま

す。医療の歴史というのはすごく長いのですが、

変わってきたのはつい最近です。

次に患者中心主義といわれるようになります。

「医者が勝手に決めちゃ駄目だろう、自分のこ

となんだから患者自身で決めるんだ」というふ

うになります。患者自身が決めるために医者は

患者に材料…情報…だけをお渡しするんです。

「治癒効果はこれぐらいです、副作用はこうで

す、どちらを選びますか？ あなたが決めてく

ださい」というスタイルです。今でもよくある

ことだと思います。

今、一番いいと言われているのはシェアード

・ディシジョン・メイキング（SDM）というも

ので、意志決定を共有するというやり方です。

これは患者さんが「何を大事にしているのか」「何

を知りたいと思っているのか」「何を心配してい

るのか」ということを医師がきちんと探って、

必要とされている情報をお渡して、その中で意

志決定をしていく。「お互い納得できるように決

めていこう」というのがシェアード・ディシジ

ョン・メイキングです。

おすし屋さんに行ってお任せで大将が全部握

ってくれるのがパターナリスティック。アラカ

ルトで全部自分が欲しいのを食べるというのが

患者中心主義。「今日はいいのが入っていますよ」

「あなたが苦手な食材はありませんか」と聞い

て決めるのがシェアード・ディシジョン・メイ

キングだと思ってください。

医療は、おすし屋さんと違って何が出てくる

かわからない料理店なので、患者の意見を聞き

ながら決めるということはすごく大切なんです。

おすし屋さんだったら好きなものを自分で選ん

だらいいと思うんですけれど。

こういうふうに変わってきたのは、実は医療

に長い歴史があるからです。医療は、ギリシャ

神話の時代からあるわけですね。シャーマンみ
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たいな時代からあります。その時代の医師は、

まじない師だったり、神様の代理人だったりし

て治療方針を決めていったわけです。そういう

時代が長くありました。第二次世界大戦ごろに

人道的にかなりひどい人体実験が行われたとい

う背景があります。ナチスドイツもそうですし、

日本軍もそうでした。そこで、戦後 1947 年に

「ニュルンベルク綱領」といって、「人道的に良

くない研究をしてはいけない」というルールが

作られます。

臨床試験に関しては「同意を取る…インフォ

ームド・コンセント」という概念が 1964 年ご

ろ出てきます。この辺りに同じ社会運動として

公民権運動とか、自分たちのことは自分で決め

ようとか、消費者意識が高まってきます。「医療

というのはサービスであってカスタマーとして

消費するもの、だからいい医療機関を選ぼう」

とかいうような動きが出てきます。結果として、

医療訴訟も増えました。

そういった背景の中で 1980 年ぐらいに「患

者の権利」とか「インフォームド・コンセント」

ということを世界医師会が出しました。医療の

長い歴史の中で、本当に最近のことです。

この 40 年ぐらいでこういった変化がありま

した。「がんは告知しなきゃ」という話になりま

した。一方、「がんだと告知したらみんな自殺し

ちゃうんじゃないか」という心配もあって「精

神腫瘍学」という学問が出てきたという背景も

あります。

こういった背景の中、「コミュニケーション」

が大事になってきました。今までは言われたこ

とをやっていれば良かったのですが、患者さん

も、医師とコミュニケーションができるような

技術を身につけないといけなくなってきたわけ

です。

悪い知らせのコミュニケーション

余命を伝える
コミュニケーションについてのもう一つのテ

ーマです。

Aさんが、「私、どれぐらい生きられますか？」

と聞くと、先生は当然、「まだ治療も始まってな

いのでなんとも言えないです。個人差もあって

予想は非常に難しいです」と話をします。本当

は先生的には「お元気そうだし、まあ半年単位

ぐらいで様子を見ていけるかな」と考えていま

す。「進行すい臓がん」となるとかなり病状とし

ては厳しいので、このくらいの感じで先生は考

えていました。

でも A さんは全くこういった予備知識がない

ので、「治らない病気ということは、すぐにでも

命に関わるのかな」と思って先ほどの発言、「ど

うせ治らないんだったらもう抗がん剤をしない

でおこうと思うんです。すぐ駄目になるんでし

ょ？」が出てきたという背景がありました。

余命を伝えるべきかどうか。どう伝えればい

いのか、医師にとって本当に難しい話です。

これも実験があります（図23）。乳がんの患

者さんと、がんではない普通の患者さんを混ぜ

てビデオを見てもらう。それで、「2 年後に生き
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ている可能性は 50 ％です」とはっきり伝える

パターン、もしくは「深刻な病状で命に関わる、

としか言えません」と、A さんの先生みたいに

曖昧に伝えるパターン。

もう一つ、「どっちを選択してもあなたのケア

を続けます」というふうに保証するか、もしく

は言わない、という実験です。

結果は、はっきりと伝えることで不確実感や

あいまいさ、どうなるかわからない感じが減り、

自己効力感、自信みたいな感じ、自分でコント

ロールできる感じというのが増える。そして満

足度が上がる。不安はそんなに悪くならなかっ

たということでした。

「保証するような言葉を言うとさらに効果が

高まる」ということも明らかになり、どうも「し

っかり保証してから伝える」ことで患者さんを

傷つけないで伝えることができるかもしれない、

ということがわかりました。

同じようなテーマの日本の研究をご紹介しま

す（図24）。抗がん剤治療中止を告げられたが

ん患者さんを対象に、「余命を聞きたいか」「ど

のように聞きたいか」を質問紙で調査しました。

・今後、余命が生活に与える影響について伝え

て欲しい（例えば「旅行の予定があったら年内

にしたほうがいいでしょう」ということを言っ

て欲しい）という方が 7割ぐらい。

・今後の見通しについて幅を持たせた形（「年単

位でしょう」とか、「月単位で予後を考えてみま

しょう」という言い方）を 6 割ぐらいの方が望

んでいる。

・パーセンテージで伝える（「何％の方が何年間

生きてらっしゃいます」というような言い方）

これは 4割ぐらいの方が望まれました。

逆にパーセンテージで伝えるのは、3 割ぐら

いの方が「嫌だ」とおっしゃいます。幅を持た

せた形で伝えるのは、2割ぐらいの方が「嫌だ」

とおっしゃいます。今後の見通しを伝えるのは、

1 割ぐらいの方が「嫌だ」とおっしゃいます。

傾向としては数字じゃない伝え方のほうが好

まれるのですが、好みが分かれるので、みんな

に一律に「このように伝えればいい」という話

ではどうもなさそうだということがわかりまし

た。

実際、医師がどういうふうな伝え方をしてい

るか、バリエーションを紹介した研究がありま

す（図25）。
はっきり伝える場合としては、「可能性を伝

える」方法です。いわゆる 2 年生存率、「2年生

きられる可能性はおよそ 50 ％です」と伝える

方法、中央値「およそ 2 年です」という伝え方

があります。これ実はすごく理解しにくい数字

なんです。生存率で「2 年間生きている可能性

は 50％です」というのは、100人いらっしゃっ

たときに 50 人目の方が亡くなるのが 2 年後と

いう意味なんです。だからあなたがその中のど

こに入るか全然わからないです。中央値という

のも同じです。「中央値がおよそ 2 年です」と

いうことは、2 年で亡くなる方は 100 人に 1 人

だけなんです。それ以外の方はみんなその脇に、

1 年半の方もいらっしゃれば半年の方もいらっ

しゃるという形になります。

ですから、幅を持って伝える、「2 年ですけれ

ども 1 年から 4 年ぐらい幅があります」という

ような伝え方もありますし、「不確実です」とい

うことをはっきりと伝える言い方もあります。

希望や準備を伝えることもあります。「このく

らいです。予想を超えられるようにベストを尽

くします。けれども予想よりも進行が早いとい

うこともあり得るので、もしもの場合の準備も

しておきましょう」というような言い方です。

あいまいに伝えることもあります。「年の単位

だと思います」とか、「来年の桜は…」みたいな

言い方、季節感で伝えるやり方ですね。

「わからない」と言うパターンもあります。

さっきの A さんの担当の先生は「わからない」

と言っていましたね。その時にわからない理由24

25
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をちゃんと説明する。「平均のデータがあります

が、あなたがどれかわかりません」とか、知り

たい理由を「何か理由があるのではないですか？

教えてもらってもいいですか？」と聞く。こう

いった伝え方があります。

この辺を全部使い分けられる医師はあまりい

ないと思います、自分のスタイルでやっていら

っしゃる方が多いです。

これは、医師の伝え方の研究なんですが、皆

さんが聞くときの聞き方として理解してもらっ

たらいいと思います。例えば患者の側から、「こ

ういうふうに表現するとどうですか？」という

聞き方をすることはできるかと思います。

実際、予後を知ることは医療的に意味がある

のかという研究もあります（図26）。590人の方

を対象にして、実際経過を追っていったもので

す。余命を知りたい方は 7 割ぐらいでしたが、

実際に医師に聞いたという方は 2 割ぐらいでし

た。やっぱり聞けていないんですね。知りたい

けれど、聞けない。

聞いた方に何か変化があったかというと、特

に何も違いがありませんでした。不安や抑うつ

が強くなることはなかったし、信頼感や医師と

の関係性もあまり変わらなかった。これだけ見

ると「どっちでもいいのでは」という結果にな

っています。

けれど、ここからわかることとして、まず一

つは「知りたいけど聞けない」という人が多い

ということです。もう一つ、医療目線では変わ

りはないんですが、聞いたそれぞれの方にとっ

て、もしくは聞かなかったそれぞれの方にとっ

て、こんなものでは測れない「余命を聞くこと

の意味」があるのではないかと思います。

予後や将来予測を聞くコツを簡単にご紹介し

ておきます（図27）。将来を予測することは、

医師にとって非常に難しいことです。個人差が

かなりありますから。しかも外すと怒られるで

しょ？「2 年生きられると思いますよ」と言っ

ても幅があって 1 年かもしれないわけです。も

し、1 年で亡くなったら「あの先生、やぶだ」

とか言われるわけですね。だからちょっと悪目

に言ってみたりするんですけど(笑)。こういう

ことは医師はあんまり言いたくないです。です

から、「いつ歩けるようになりますか？」と聞く

と、「人それぞれです」というような答えが返っ

てきます。

でも、例えば「来月〇〇の用事があるんです

けど、それまでに歩けるようになるでしょうか」

と聞いたら、「うーん、なんとも言えないんです

が、歩けなかったらこれを手配しましょう」と

いうような形で、別の対策を紹介することはあ

ります。理由を添えたほうが医師は回答しやす

くなります。

聞く側が、「自分はなぜ余命を聞こうと思って

いるのか」をよく考えることが大事です。「大丈

夫だ」と言ってもらいたいために余命を聞くと

いう方がときどきいらっしゃいます。それで、

聞いた結果、「ガーン」となるんですね。本当は、

余命を聞いたからといって別に何も変わらない

んです。みんな余命はあります。だけど知らな

いですよね。余命を知って、それに備えて何か

をするかというとそんなにしないので、よほど

意味を考えて聞かないと、ショックを受けるだ

けになります。下手に数字で「あと 5 年です」

などと言われたら、その日からカウントダウン

が始まってしまいます。

予後については聞きたくない人、聞きたい人

がいます。これはそれぞれですので別に構わな

いと思います。予後の表現の仕方にはさまざま

の方法がありますから、なぜ、どのように聞き

たいかを考えた上でご質問なさったほうが良い

と思います。不用意に聞くと傷ついてしまうこ

とがあります。

医師に対しては、悪い知らせを伝える方法と

して、「共感的に伝えましょうね」とか、「知り
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たいご希望の方には背景がいろいろありますの

で、背景を知りつつ伝わりやすい方法をいろい

ろ試してみられたらどうでしょうか」というこ

と、「もしもに備える言葉」も伝えていったほう

が良さそうだということをお話ししています。

悪い知らせのコミュニケーション

聞き方のコツ
A さんの場合、先生は「治療法は～～、検査

は～～です」と説明して「ご質問はあります

か？」と聞く。それに対して、A さんは「大丈

夫です」と答えるけれど、そもそも「何を聞い

ていいかわからない」というパターンがありま

す。患者自身のコミュニケーション能力を上げ

ていくにはどうすればいいでしょうか。

簡単に利用できるものとして「質問促進リス

ト」があります（図29）。この冊子、見たこと

ある方がいらっしゃるかもしれませんし、拠点

病院の中には置いてあると思います。国立がん

研究センターのがん情報サービスというところ

からダウンロードすることができます。これは

何かというと、皆さんがよくしている質問集で

す。よくある質問とその回答を集めた FAQ で

すね。

例えば治療についての聞き方に、「先生の勧め

る治療はどれですか？」が書いてあります。こ

れを見て、書いてあること全部を聞けというわ

けではなくて、自分が「この質問をしたい」と

思うものをリストアップします。そして、先生

とのやりとりの中で聞きたいことを聞く、とい

うような使い方をします。

これを事前に見ておくと、医師の話はだいた

いこんなストーリーで話されるんだな、とリハ

ーサルできるので質問がしやすくなります。こ

の資料を使うことで、「質問の数が増える」「不

安が減る」というような効果があります。「診察

時間が長くならない」ということも分かってい

ます。これは結構大事です。診察時間が長くな

るものは、医療コストに直結しますから医師が

使いたがらない。しかも、この冊子は無料で使

えますから参考になさったらいいと思います。

コミュニケーションの研究

コミュニケーションに関して、最近、医師と

患者の両方に介入しようという研究が出てきて

います。医師に対してはコミュニケーション技

術訓練をする。患者さんに対しては今の質問促

進リストに加えて、ソーシャルワーカーなどが 1
時間ぐらいかけてコーチングをして、電話で「先

生と話ができました？」とフォローアップする。

これを繰り返しやることで、自分の価値観とか、

何を質問するのか、自分にとって重要な質問は

何か、ということを整理できるんです。こうい

ったことによってより関心のある領域とか、予

後について話し合われるようになったという研

究があります。

患者自身のコミュニケーション力を向上する

方法として、質問促進パンフレットは簡単に利

用できそうです。やはり、大事なのは「何を質

問するか、自分が何を大切にしているか」とい

うことです。こんなことをあんまり普段考えな
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いですよね。だけど命に関わる病気になった以

上、もしかしたら残された時間が思ったより限

られているかもしれないという中で、自分の人

生とか、何に優先順位を付けるかということを

考えた上で医療を選ぶということは、実はすご

く大事なんです。それを自分だけで思っていて

もうまくいかない。家族の方とも共有しないと

うまくいきません。自分は「無理はしないでお

こうと思っている」のに、旦那さんが「いやい

やお前、全力を尽くして治療を受けろ」と言っ

たりするかもしれないです。そしたら先生は、

どちらにすべきか困ってしまう。そこで、よく

家族とも話し合う必要があります。何を優先さ

せるかを整理するのは思っている以上に難しい

ので、ソーシャルワーカーとか、精神腫瘍科で

もいいですし、緩和ケアでもいいですし、医療

スタッフの力を借りて整理をする。それを最終

的に医師、患者、家族で共有するというプロセ

スが必要になってきます。

図31 のポスター、最近めちゃめちゃ話題にな

りました。たぶん日本の歴史上一番 ACP が話

題に上がった出来事だと思うんです。「人生会議」

と厚労省は言うことにしているらしいです。い

ろいろ議論はあるかと思うんですが、大事なこ

とです。最後を見据えた上で、どういったこと

を自分が今大事にするかということをちゃんと

オープンに話し合うことが大事だと考えられて

います。

最近は、医者もコミュニケーションが大事だ

と思い、コミュニケーションの技術訓練を受け

ることが以前より増えてきています。努力の結

果が見えないと思う方も多いかもしれませんが、

ちょっとずつ努力はしています（図32 ）。

患者が非合理に見える意向を表明する時

医療者から見て A さんの「抗がん剤治療をし

ないでおこうと思うんです」と言うのは「ちょ

っと変だな」という感覚があります。非合理に

見える希望をおっしゃる場合に注意したほうが

いいこととして一番多いのは、「必要な情報が伝

わっていない」ということです（図33）。A さ

んの場合も、必要な情報が伝わっていませんで

した。医師の側からも話していないことがまま

ありますし、患者さんにも話されているんだけ

れどわかるようには伝わっていない。難聴で聞

こえてない方がわりあい多くいるんです。高齢

の方にいろいろ説明して、「わかりました？」と

聞くと「はい」と言うんですけど、実際は何も

聞こえていなかった、というケース。

あと患者さんの理解力ですね。お年寄りの方

の中には、小学校しか出ていらっしゃらなくて、

難しい漢字がたくさん書いてある文書は頭に入

りにくい方もいらっしゃいます。医者はたくさ

ん情報を伝えたら、みんな上手に理解できるだ

ろうと勘違いするんです。けれども、あまりた

くさん言われると訳がわからなくなるので、適

度な情報量で伝えることも大事です。

不確かさについてのギャップもあります。先

ほどの A さんの例にもあるように、「わからな

い」という言葉が、医師の思っている「わから

ない（データが無い）」と患者さんの思っている

「わからない（どうなるかわからない）」が全然
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違うことがあります。数字になってないところ

のニュアンスの違いは少なくありません。

医師が、患者さんがどういう価値観を持って

いるかが理解できてないということもよくあり

ます。

患者さんが、非合理に見える意向を表明する

とき、心理的な問題として「否認」という心の

動き方をしていることがあります（図34）。「否

認」とは、「受け入れがたいことについて考えな

いようにする」という心の働きです。これは別

に病気ではなくて、誰しもある心の働きです。

例えば私たちはいつか死にますが、「いつ死ぬ

か」ということを常に考えてはいませんよね。

これはある意味、死ぬことを否認して生活して

いるから楽に生活できるんです。

医師が「もう治療ができませんよ」という話

をしたときに、「ああ、わかりました。でも少し

でも可能性があるんだったらぜひお願いします」

と答える。「いや、無理だから」という話をした

のに受け入れていない。あと、「治療ができない」

と言うと、「治るって聞いたけど誤診だったんで

すか」と怒りだしてしまって、そこから先の話

ができなくなってしまう。その結果、受け入れ

ないという形ですね。こういう方はそんなに珍

しくはないです。とてもつらい医療事故や、事

故でなくても病気で亡くなられて、医師を訴え

ようとされる方の一部にはこういう部分もある

かもしれません。

こんな時どうするか。非常に難しいのですが、

可能だったら直面化を避けつつ問題解決をしま

す。例えば「もうこれ以上抗がん剤治療をしな

い」という話をせずに、「緩和ケアをきちっと提

供する」というような話をします。「治療ができ

ない」ということを、無理に受け入れさせよう

と、「あなた、死ぬんですよ」ということを繰り

返し言ったりすると、ほとんどの方は逃げます。

そこの病院に行かなくなったり、民間療法に行

ったりすることもあります。非常に落ち込んだ

り、自殺してしまったりということが起きるの

で、「治療ができない」ということを告げなけれ

ばならないときには、しっかり心理サポートを

しながらやっていく形になります。

もう一つ、患者さんが、非合理に見える意向

を表明することに関して、「そもそも人という生

物は合理的に判断しない」という行動経済学の

考え方が最近出ています。

例えば「レジ袋ご持参で 2 円得をします」と

いうのと、「レジ袋は 2 円でご購入ください」

というのと、どっちがレジ袋を持っていこうと

思います？「2 円得するから持っていこう」と

いう人はどれぐらいいますか？「2 円で買って

ください」という場合にレジ袋を持っていこう

という人、どのぐらいいらっしゃいます？

実はこれ、全く同じことなんですが、圧倒的

に「買ってください」のほうが持ってくる人が

増えるんです。損をするのが嫌なんですね。

「パチンコで 3 万円つぎ込んだ。次の 1 万円

こそ、そろそろ当たるんじゃないか」。前に幾ら

つぎ込んでいようがこれから当たる確立は同じ

なわけです。

「クレジットカードを作ったほうが得だ。で

もいいや、このままで」。得かもしれないけれど、

「現状維持を選ぶ」ということはよくあります

よね。

これを、がん治療の場合でいうと、「4 回目の

抗がん剤だ。次の抗がん剤こそ当たるかもしれ

ない」とか、「緩和ケアの先生にバトンタッチし

たほうがいいのかもしれない。だけど今の先生

に見てもらったほうがいいや」とかいうふうな

気持ちに近いです。

人間は、情報の中身ではなく、伝え方にかな

り影響を受けるということがわかっています。

例えば「これ以上抗がん剤治療で延命はほとん

ど期待できません。緩和ケアで症状を取ってよ
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りよい生活を送るように考えましょう」と言わ

れた時、「でも延命できなくなるんでしょ？

1 ％でも可能性があるんだったら…」と考える

のは合理的ではないのですが、別におかしくは

ないですよね。本当に 1 ％しか可能性がないん

だったら、99 ％のほうを選んだほうがいいんで

すけれど、「延命できなくなる」という損を避け

たいという気持ちが働きます。だから「延命で

きない」という損と、「緩和ケアで症状が取れる」

という得を比べたときに、損のほうが価値が高

いですから「続けないといけない」というふう

に思うわけです。

心肺蘇生に関してよくある説明の仕方は「今、

現状は終末期です。心肺蘇生で回復はほぼ期待

できません。心肺蘇生を希望されない場合はサ

インしてください」と言ってサインを求められ

るんです。なにか、死刑宣告にサインをするみ

たいでほとんどの方はサインしません。でも例

えばこういうふうに説明をされたらどうでしょ

うか？「現状心肺蘇生で延命はできません。や

っても体を傷つけるだけなので通常は行いませ

ん。心肺蘇生を希望される場合にはサインをし

てください」と言われとしたら、たぶんほとん

どの人が心肺蘇生を選ばないです。

これは先ほどの行動経済学の、「やると損しま

すよ」「みんな、こちらを選ぶんですよ」「嫌だ

ったらサインしてね」という説明の仕方で、よ

りよいほうを選びやすくする工夫の一つです。

パソコンで保存してない文章に「閉じますか、

保存しますか？」という選択で、「はい」、「いい

え」と聞かれた時、あらかじめ「はい」のほう

にチェックが入っていますね。「いいえ」にあら

かじめチェックが入っていたら、みんな失敗す

るでしょ。だからそういうふうな形で伝え方を

工夫するやり方があのではないかと言われてい

ます。がん検診とかで、こういった研究がされ

ています。これもちょっと注意しないと、政治

家の人たちがこういうことをやったら嫌ですよ

ね。最高裁判官の国民審査で「罷免したい人に

丸をつけてください」というのがこれに近いで

す。みんな付けないじゃないですか。

A さんの話に戻ります。A さんはその後「自

分は脱毛は絶対避けたい。旅行や活動できるぐ

らいの負担の程度の抗がん剤にしたいんだ」と

いうことをしっかり医師と話し合いをして、治

療を始めることにしました。そして精神腫瘍科

外来で「夫から前向きじゃないと免疫力が下が

ると言われている。どうすればいいですか？」

とか、「健康のために早く寝ようとしているんだ

けど、なかなか眠れなくて困っています。睡眠

剤をもらえませんか」というふうなお話をされ

ています。

心の負担
がんの経過の中では、いろいろな心の負担が

出てきます。別にがん告知だけが心の負担では

ないですよね。あらゆる時期にいろんな心配事

が出てきます。負担の症状にはいろいろな側面

があります。気持ちが落ち込むとか、不安とい

うのもそうですし、体に出てくることがありま

す。不安感を持つと緊張します。それで肩こり

になったりします。

行動にも、外出しなくなるとか、希望が持て

なくなるとか、そういうような影響が出てきま

す。
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図39 は、がんと診断された後にいろんな気持

ちの反応が出てくるけれど、また回復するとい

う図です。これで大事なのは、落ち込みがずっ

と続くわけではないんだということです。落ち

込んでいる人が、この落ち込みがずっと続くわ

けではないということを知るのは大事です。

がんという病気の診断が出たら、今度は検査

の話が出て、さらに治療の話が出て…、という

ように、この気持ちのアップダウンの繰り返し

なんですね。ですから、大変なことがあったけ

ど、「元気になっておめでとう」という話にはな

かなかならないというのが実際です。一段落つ

いた後で振り返ってみて、「ジェットコースター

に乗っているみたいでした」というような感想

を述べる方も少なくないように思います。

こういった心のストレスにどう対応するかの

原則ですが、一つには、生活をあまり大きく変

えないというのがポイントです。がんでは、手

術で入院したら別ですが、行動制限はそんなに

おきないことが多いです。行動を変えることで

病人モードになります。今までだったら誘われ

たら遊びに行っていたのに、ちょっと病気だか

らやめておこうというふうになると、家でこも

って病気のことを考えるようになります。そう

するとどんどん心がつらくなってきます。です

から、できることであれば生活は今までと基本

変えないほうがいいです。それまでに役に立っ

たストレス対策というのをやられたらいいと思

います。

信頼できる人に気持ちを打ち明けるというの

もすごく大事です。できればご家族であったり、

友達であったり、あとピア・サポートというこ

ともとても役に立つのではないかと思います。

こういう患者会とかですね。

「正しい情報を集める」ということも大事で

す。「正しい」というのは正確であることだけで

はなく、「今の」「私に当てはまる」情報です。

将来の私に当てはまる情報は、将来のことばか

り考えることになるので、実は余計です。「今」

私が考えなければいけないこと、というのは、

実はとっても大事です。けれど、これを知るの

はかなり難しいです。なぜかというと、「今」の

私について本を読んでもインターネットを見て

も書いてないからです。これを知るためには、

主治医や看護師に自分のことを聞くということ

が一番の「お勧めの方法」です。そのときに自

分が本当に何を知りたいのか、何を大事にして

いるのか、自分の中でも整理しておくことです

ね。

「病は気から」という話があります。「笑いと

免疫」とか、「前向きさ」ががんに関係すると、

今でも新聞によく出たりするので目にしたこと

があるんじゃないかと思います。落ち込んでい

るときに「前向きにならないと治らないよ」と

言われた経験とかってありませんかね。これは、

80 年代ぐらいに、「前向きのほうが、長生きで

きる」という研究が出て、その後すごく研究さ

れました。10 年、20 年追いかけるような研究

をして、結局「気持ちの持ち方と生存期間や再

発率に関しては関係はなさそうだ」もしくは「ほ

とんどないだろう」ということがわかっていま

す。ですから、わざわざ前向きになる必要はな40

41

39



- 20 -

い、ということですね。落ち込んでいる人に前

向きになれと言ったって、かえって負担をかけ

るだけなので、「今は、落ち込んでていいんだよ」

と言ってあげたほうがいいです。だけど「絶望」

とか「うつ状態」はちょっと要注意だというふ

うに言われています。

「絶望」とか「うつ状態」のような、「とって

もつらい」とか、「つらさが長く続く」とか、「気

持ちの状態が生活に影響が出ている」というと

きには専門家に相談するというのも一つの手で

す。「精神科に行ったら異常だと言われるんじゃ

ないか」と心配される方が多いのですが、私た

ち精神腫瘍科は、正常か異常かの判断はあまり

していません。

けがをすると、血が出て痛いですよね。血が

出て痛いのは正常です。だけど手当は必要です。

そこです。「心も痛くて血を流したりするときに

は手当が必要なんだ」というふうにご理解いた

だけると、専門家を利用しやすいかもしれませ

ん。精神的に見える症状が、実は薬のせいだっ

たりとか、お体の病気のせいだったりすること

もあります。ですから、どこかの段階で、その

問題を専門家に相談するということは、大事だ

と思います。

心の専門家がすること
心の専門家がどういうことをするのかという

ことを、紹介します（図43）。
一つは「傾聴」ということ。人の話をしっか

り聞いて、相手がどういうことに困っているか、

どういう経験をしているかということを、しっ

かり聴きます。話をするだけで、肩の荷が下り

た感じになったり、気持の整理ができたりする

んですね。自分の頭の中でだけ考えているとや

っぱりうまくいかないです。算数のちょっと複

雑な計算を、暗算すると、どっかで間違えて、

何回暗算しても同じ間違いを繰り返すんだけど、

筆算にしたら「間違いがわかった」というよう

な感じ、というのがちょっと近いかもしれませ

ん。

誤解や知識の不足からくる「不安」というの

もあります。例えば、さっきの「病は気から」

ということは誤解なんですが、それを「病は気

からではないんだよ」とお伝えすることで不安

を和らげることができます。ちょっとこれに関

してはこの後詳しくご紹介します。あと、お薬

を使うこともあり得ます。

先ほど A さんが、「健康のために早く寝たい

んだけど眠れないんですよ」と言っていたので

すが、これも当たり前なんですね。人によって

睡眠時間は違います。皆さん今、普段どおりの

生活をしてらっしゃったら何時に寝て、何時に

起きてと、だいたい決まっていますよね。日本

人は睡眠時間がだいたい 7 時間前後の方が多い

と思うのですが、そんなに日によってずれませ

んよね。

いつもは 7 時間ぐらい寝る方が、病気になっ

たからと言って 10 時間寝ようしても眠れない

んです。普段 12 時に寝ていた人が、「早く寝な
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きゃ」と 10 時に寝て、ふとんに入るんだけど

「眠れない、眠れない、睡眠薬が欲しい」とい

うのはよくある話なんですが、ちょっと本末転

倒ですね。これはすごく大事です。睡眠時間は

人それぞれで、日中眠くなければ睡眠がとれて

いるというふうに考えください。「もう全然、眠

れないんです。昼間も全然眠くならなくて」「そ

れ、眠れているからですよ」というのが本当に

よくあります。眠くなってから床につきましょ

う。「何時に寝よう」と決めても眠れないです。

気合いを入れたら入れただけ眠れなくなるので、

基本は眠くなってから寝てください。

気合いでなんとかなるのは起きる時間です。

起きる時間は毎日一定にしましょう。ここをず

らすと生活リズムがずれてきます。日光をしっ

かり浴びる、運動するというのは大事です。が

んになって仕事をしなくなって、生活リズム、

睡眠リズムが崩れるという方は多くいらっしゃ

います。

昼寝は、あまりしないほうがいいです。昼寝

をしっかりとると夜が眠れなくなりますよね。

寝る場合は浅い睡眠で終わる、20 分ぐらいで終

わらすのがいいと言われています。

眠りが浅いときには積極的に遅寝、早起きに

しましょう。要するに 7 時間睡眠の人が 10 時

間おふとんに入っていると、ぐーっと引き延ば

して浅い睡眠になるんです。途中で何度も目が

覚めて、「私、一睡もしていません」ということ

になります。反対に、時間をぎゅっと縮めて 12
時に寝て 6 時に起きることにしよう、というふ

うにしたらまとまって眠れたりします。長いこ

とおふとんに入っていないというのがコツです。

よい睡眠のコツはほかにもいろいろあります

が、エッセンスとしてはこんな感じです。

その他に、認知行動療法的な考え方をご紹介

することもあります。行動で気持ちを変えると

いう方法です。不安なときに、不安を気合いで

なんとかする、というのは難しいです。でも例

えば「不安なときには深呼吸をしましょう」と

言いいますよね。あれは体の動きを使って緊張

を和らげるということです。不安になると呼吸

が速くなるので、意識でコントロールできる体

の方から、コントロールするというものです。

それ以外にも行動を変えるという方法があり

ます。例えばがんと言われて、心配になる。将

来のことが心配だし、仕事ができなくなってし

まうかもしれないし、人に頼らないといけなく

なってしまうかもしれない。そこで、インター

ネットでいろいろ調べてみたら怖い情報がいっ

ぱい書いてあった。その中に、食事療法のこと

が書いてあったので、食事療法をしようと思っ

た。食事制限って大変だ。1 日中食事のことば

っかり考えている。外食なんかできないし、も

ともと外出が好きだったんだけど外出なんかで

きなくなってしまった。外にも出られないし、

将来何もできなくなってしまうかもしれない。

不安だ、不安だ、というような悪循環。

これは、そんなに珍しい悪循環ではありませ

ん。こうなってしまったときに、「不安でどうし

ようもない、どうしたらいいんだろう」という

ことを例えばカウンセリングに行って、お話し

してみる。そして「こういう悪循環が起きてい
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ますよね。じゃあこの中でどこを変えられるか

考えてみましょうか」とか、例えば「インター

ネットで調べるのをやめたほうがいいかもしれ

ないですよね」とか、「不安かもしれないけども

外出してみるようにしましょうか」とか、「外出

してみた結果、気持ちがどう変わりましたか」

とか、そういった形で一緒に考える。行動を変

えることで気持ちがすぐに変えられるわけでは

ありませんが、変える練習を一緒に付き合うと

いうカウンセリングをすることもあります。

あとはお薬を使うことですね。お薬には、睡

眠薬とか安定剤とか抗うつ薬というものがあり、

それぞれ特徴があります。ポイントとしては、「薬

に頼る」のではなくて、「立ち直るきっかけ」と

して使っていただければと思います。

先ほどの、けがして血が出たときの話で例え

ると、足をけがしたらすぐには歩けないかもし

れませんが、杖をついたら歩けるかもしれませ

ん。「杖依存症になるのが嫌だ」と言う方はいら

っしゃいませんよね。杖をつかないと歩くのが

遅れるかもしれません。そういった意味合いで

お薬を杖代わりに使ってみるという考え方です。

抗不安薬を家で不安を取るためにずっと使っ

ているのはあまりいいことではありませんが、

不安で外出できない方が、抗不安薬を使って外

出できるようになる。悪循環を取る支えとして

使おう、という理解の仕方でお薬を使っていく

といいのではないかと思います。

Aさんの現在
A さんのその後ですが、抗がん剤治療を始め

て、今 1 年経過しました。病気の進行は今のと

ころありません。禁煙もしていないんです。ス

パスパタバコを吸っています。普通だったら病

気になったら禁煙ぐらいするんじゃないかと思

うんですが、まあ夫婦で旅行を楽しみながら過

ごしてらっしゃいます。

「1年前に今の状況は想像できなかったです。

当時は思い残しもないし、いつ死んでもいいと

思っていたのですが、やっぱり治療を受けて良

かったと思います」「でも、そう遠くないいつか、

今の治療はできなくなります。そのときには髪

が抜けないこととか、動けることを優先して方

針を考えようと思うし、そういったことを夫と

も話し合っています」と話されました。まさに

ACP（アドバンス・ケア・プランニング）のプ

ロセスの一つだと思います。

A さんは先のこととか病気の治療のことばか

りに捉われず、目の前のこと、自分の大事なポ

イントをしっかり意識して、それをみんなと共

有しつつ、心配はあるけれどもできること、楽

しめることをしっかりと楽しんでいこうという

形で今、生活されています。

まとめ
今日のお話のまとめです。

がんは治る病気になってきました。が、やっ

ぱり命に関わる病気なのは間違いありません。

「もしものこと（みんな死にますので 100 ％起

きることなので、全然“もしも”ではありませ

んが）をある程度考えて、自分にとって何が大

事なのかを考えて、治療、生活を選べるように

48
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していく。そのためちょっと立ち止まって、考

えをまとめてみてもいいかもしれません。

医療者とのコミュニケーションの話をしまし

たが、医師からシビアな話、治らないことだと

か、予後の話だとか、もしかしたらこれ以上抗

がん剤治療をしないほうがいいという話を聞く

ことがあります。「きついな」と感じることもあ

るでしょうが、多くは患者さんのことを心配し

てのことだと思います。異論は認めます。配慮

が足りなさすぎるように見える人もいますし、

「とっても私のことを考えているとは思えない」

という人もいます。でも医療者チームと患者さ

ん、ご家族が、みんなで価値観を共有して、パ

ートナーとしてやっていけることが望ましいこ

とだと思います。そこを目指してやっていける

といいのかなというふうに思っております。

以上です。


