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最新がん統計



⽇本の最新がん統計
2019年にがんと診断された数
→999,075例(男性566,460例、⼥性432,607例)

2021年にがんで死亡した⼈数
→381,505⼈(男性222,467⼈、⼥性159,038⼈)

⽇本⼈が⼀⽣のうちにがんと診断される確率は（2019年データに基づく）
男性65.5%（2⼈に1⼈）
⼥性51.2%（2⼈に1⼈）

⽇本⼈ががんで死亡する確率は（2021年のデータに基づく）
男性26.2%（4⼈に1⼈）
⼥性17.7%（6⼈に1⼈）

がん情報サービス ganjoho.jp



⼭⼝県のがん統計
2019年にがんと診断された数
→12,208例(男性6,910例、⼥性5,298例)

2021年にがんで死亡した⼈数
→4,909⼈(男性2,801⼈、⼥性2,108⼈)

⼭⼝県の総⼈⼝
1,298,572⼈
（令和5年8⽉1⽇現在）



統計上、
がんと診断されて5年以内に亡くなるのは

がんと診断されてから、

治療も含めてどう過ごしていくかが重要

何を⼤事にしたいのか？

約4割

どこで過ごしたいのか？



データでみる
⽇本の緩和ケアの現状



緩和ケア病棟

緩和ケア病棟数・緩和ケア病床数は増加してきており、

2022年には463施設、9579床になっている

ホスピス緩和ケア⽩書2023



⼭⼝県内の緩和ケアに関する医療資源の分布
2021年

都道府県がん診療連携拠点病院 1
地域がん診療連携拠点病院 5
地域がん診療病院 2
特定領域がん診療連携推進病院 1
（肺がん）

安岡病院 (36)

下関市⽴市⺠病院 (20)

緩和ケア病棟を有する施設 7
（計195床）

⼭⼝⾚⼗字病院

（25）

（25）

（24）
（25）

光市⽴光総合病院

（20）

⼭⼝県がん診療連携協議会緩和ケア部会ピアレビュー資料



緩和ケア病棟

ホスピス緩和ケア⽩書2023



緩和ケアチーム

⼭⼝県で
緩和医療学会の緩和ケアチーム登録を⾏なっているのは７施設

⽇本緩和医療学会



死亡場所の推移

最期まで⾃宅で過ごす割合は増えてきており、
2021年には21.4％の⽅が⾃宅で最期を迎えている

ホスピス緩和ケア⽩書2023



⼭⼝県のがん患者の⾃宅死割合

⾃宅死を希望して叶えられた数では
ないので評価は難しいが、在宅での
看取りは不⼗分な可能性がある

⼭⼝県内の在宅療養⽀援診療所は、
140 施設

ホスピス緩和ケア⽩書2023

⽇本医師会地域医療情報システム



⼭⼝県内の
在宅療養⽀援診療所

⽇本医師会地域医療情報システム在宅療養⽀援診療所は⼭陽側に偏在



在宅移⾏へのバリア



最期まで⾃宅︖

終末期に⾃宅療養を希望

63.3%

⾃宅で最期まで療養するのは実現困難
66.2%

厚⽣労働省「終末期医療に関する調査」平成20年調査結果



なぜ実現困難なのか︖

31.3

19.4

14.8

79.5

54.1

33.1
経済的に負担が⼤きい

症状が急変したときの
対応に不安である
介護してくれる家族に
負担がかかる
24時間相談にのってく
れるところがない
訪問看護体制が整って
いない
往診してくれる医師が
いない

厚⽣労働省「終末期医療に関する調査」平成20年調査結果



在宅移⾏へのバリア

• 医療資源の問題
–在宅医療を⽀える病院・診療所や訪問看護
ステーションがない

• 本⼈や家族の不安や誤解
–家族に迷惑をかける
–病院にいたほうが良い治療が受けられる

• 医療スタッフの認識不⾜や誤解



ある臨床場⾯

こんな状態では、
退院はとても無理だね

ご家族は、ご⾃宅に
連れて帰りたいと
⾔っていたけど…



忘れてはいけないこと

• 家に帰れない患者はいない
–全ての患者が⾃宅に戻ることを希望している
わけではないが、⾃宅に帰りたいと希望する
患者であれば全て在宅ケアに移⾏できる可能
性がある

• 医療者がバリアとならない
–医療者側で「退院できない」と判断するので
はなく、「どうすれば⾃宅に帰すことができ
るだろうか︖」とまず考えてみる



緩和ケアとは？



「緩和ケア」の定義
⽣命を脅かす疾患による問題に直⾯している

患者とその家族に対して、

痛みやその他の⾝体的問題、⼼理社会的問題、
スピリチュアルな問題を早期に発⾒し、

的確なアセスメントと対処（治療・処置）を⾏うことによって、

苦しみを予防し、和らげることで、

クオリティ・オブ・ライフ（QOL）を改善する
アプローチである

21

WHOによる緩和ケアの定義（2002）
⽇本ホスピス緩和ケア協会訳

疾患⾃体ではなく、疾患に
よって⽣じる問題に焦点を

当てている

本⼈だけでなく
家族も対象

痛みだけではない

最終⽬標はQOLの改善



分かりやすい「緩和ケア」の
説明
緩和ケアとは、重い病を抱える患者やその家族⼀⼈⼀⼈の

⾝体や⼼などの様々なつらさをやわらげ、

より豊かな⼈⽣を送ることができるように

⽀えていくケア

22

⽇本緩和医療学会 2014年

医療の⽬的

ことである

医療者の⽬指す原点では？



緩和ケア＝専⾨的な分野？

• 扱う症状が多彩で、
対象となる患者も早期からいわゆる末期まで幅広い

• 緩和ケアは、専⾨的に勉強しなければできない
特殊な分野と思われがち

• でも、すべてのがん患者の困りごとが対象であり、
緩和ケアスタッフでなければ対応できないわけではない



緩和ケアの専⾨性

これからのホスピス緩和ケア―専⾨性の確⽴と地域への普及：ホスピス・緩和ケア⽩書
2007

この考え⽅は、感染症の診断と治療のように、
多くの医師に必須とされる技術・能⼒と、
困難で複雑な病態に対応するために必要な
専⾨医の技術・能⼒と分けることと同様とされている



緩和ケア診療の段階

救急医療の概念と類似していますが、
緩和医療を１次、２次、そして３次
という異なる３つのレベルに分ける
こともあります。

若い医師ほど誤解が少ない緩和ケア、⽇経メディカル、２０１６年５⽉



１次緩和ケア すべての医療者
すべての医療者に求められる
基本的な緩和ケアの能⼒

•基本的な疼痛、症状コントロール

•オピオイド鎮痛剤の知識

•コミュニケーション⼒、チームワーク

•活⽤できる医療資源の知識

１次緩和ケアはがん医療と密接な関係にある領域のひとつ



がん診療連携拠点病院指定要件

がん診療において、

“すべての診療従事者に緩和ケアを提供できること”

が求められている



２次緩和ケア 緩和ケアチーム
緩和ケアの専⾨家による相談業務

施設内外での緩和ケアチームによる活動

•専⾨的な痛み治療の相談

•⼼のケア

•在宅ケアとの架け橋

•チーム医療
⼭⼝⼤学医学部附属病院緩和ケアセンターHPより



1次緩和ケアと2次緩和ケア
1次緩和ケア 2次緩和ケア

・主治医など主治療チームが⾏う緩和ケア ・主治療チーム以外の緩和ケアチームや
がん相談、専⾨看護師らが⾏う緩和ケア

・⾃然で、効率が良い ・専⾨的な知識や技術をもとに提供される
・治療構造の外にある

・主治医の遭遇する機会が少ない苦痛や
状況がある ・信頼関係の構築に時間を要し、効率が悪い

定義

メリット

デメリット

・疼痛があるときにすべての患者を緩和ケアチームが診療することは効率が悪く、
患者がいちいち待たされた挙句に同じ治療を受けるのでは意味がない

・主治医の専⾨によっては、遭遇する機会が少ない苦痛や状況があり、
そのようなときに2次緩和ケアサービスはより豊富な経験から適切な対応を
取りやすくなる

・ただし、2次緩和ケアの担い⼿は診断から治療という⼀連の経過を必ずしも患者と
共有していないので、患者との信頼関係の構築に時間が必要であり、
また複数の職種が関わることによる効率の悪さを避けられない

森⽥達也:診断時からの緩和ケアを成り⽴たせる臨床モデルは何か？.緩和ケア 28 (1): 11-16, 2018



３次緩和ケア
緩和ケア病棟・研究機関

緩和ケアの専⾨⼊院施設
緩和ケアの教育・研究施設

•⼊院での症状緩和治療

•看取り

•介護中の家族の休息

•教育と研究



ある臨床場⾯
•抗がん剤治療中の患者さん、最近痛みでつらく
なった

まだ、がんの治療中だから
緩和ケアは早いな

まだ抗がん剤治療中だから
痛いのは仕⽅ないかしら



緩和ケアのイメージ
2019年度がん対策・たばこ対策に関する世論調査

「緩和ケアを開始すべき時期」について質問したところ、
「がんと診断されたときから」と回答したのは52.2%、

「がんが治る⾒込みがなくなったときから」と回答したのは19.6%

まだ2割近くの⼈が、
”緩和ケアは治療ができなくなってから受けるもの”

と認識している



従来のがん医療のモデル

がん病変の治療 緩和ケア

死亡診断時

世界保健機関; 武⽥⽂和・訳．がんの痛みからの解放とパリアティブ・ケア
－がん患者の⽣命のよき⽀援のために－(1993)



従来のがん医療

• 治療⾄上主義

• 治療するためなら治療以外のことを諦めなければならない

治るためなら本当に仕⽅ないのか？

治療だけしておけばいいのか？

緩和ケアに対する
誤解



なぜこのようなイメージが.    
あるのか？

ホスピス・緩和ケアの
歴史を振り返ってみましょう



ホスピスのはじまり

•ホスピス
•中世ヨーロッパで、旅の巡礼者を宿泊させた
⼩さな教会に附属した施設
•⼗字軍の遠征で傷ついた兵⼠
•治療⼿段は限られており、⾃然治癒が基本
•そこで看病や看取りをしたことから、
看護収容施設全般をホスピスと呼ぶように
なった

対象は傷ついた巡礼者、旅⼈、兵⼠



近代のホスピス
• 1879年 アイルランド：メアリー・エイケン
ヘッドによる、Our Lady’s Hospice 設⽴
（ホスピスの原型）
•英国の植⺠地下で重税に苦しむ
•飢饉や結核の蔓延
•亡くなっていく貧しい路上⽣活者に安らぎの
時を与えるために修道⼥が設⽴

37

対象は飢えと結核にさらされた⼈々



現代のホスピス
• 1967年 シシリー・ソンダースが現在の
ホスピスの礎となるセント・クリストファー
ホスピスを設⽴
•それまでがん疼痛など症状の緩和⽅法は確⽴
されていなかった
•症状緩和や緩和ケアに関する研究と実践、
教育が始まった

38

対象はがんなど不治の病を持つ⼈々へ



緩和ケアに対する誤解
傷ついた⼈や飢えや結核に苦しむ⼈々に対して

限られた医療資源を⽤いて看病や看取りを中⼼とした
医療が提供されることから始まったので

治療ができなくなった⼈に対するケアというイメージ



わが国の緩和ケア発展の歴史

• 揺籃期（1973-1980年）

• 創成期（1981-1989年）

• 成⻑期（1990-2006年）

• 発展期（2007年-）

わが国の緩和ケア発展の歴史は、およそ40年余りであり、
その歴史は⼤きく4つの時期に区分できる



わが国の緩和ケア発展の歴史
―揺籃期

• 1973年に柏⽊哲夫が淀川キリスト教病院で病院内の
多職種に呼びかけて始めた「死に逝く⼈たちのため
の組織されたケア」（Organized Care of Dying 
Patients）というチームの活動に始まる

•これがわが国で最初のホスピスの実践といってよい

•その意味で、1973年からの8年間が、いわば、
わが国の緩和ケアの「揺りかご」の時期、
すなわち揺籃期である



わが国の緩和ケア発展の歴史
―創成期

• 1981年に浜松の聖隷三⽅原病院に「聖隷ホスピス」が
開設され、そこからの10年間がわが国の緩和ケアの
歴史における創成期
•聖隷ホスピスは、わが国で最初の施設型ホスピスで、
聖隷三⽅原病院内の病棟の1つとして開設された
• 1987年に「がんの痛みからの解放ーWHO⽅式がん
疼痛治療法」がわが国に紹介され、同時期にWHOが
ホスピスから発展した緩和ケアの概念を国際的に普及
させようとして、緩和ケアという⾔葉が1990年前後に
わが国に紹介され、使われるようになった



わが国の緩和ケア発展の歴史
―成⻑期

• 1990年に健康保険の診療報酬に「緩和ケア病棟⼊院
料」が新たに設けられ、それを契機にわが国で
緩和ケアは緩和ケア病棟という病院内の施設を中⼼に
急速に発展した
• 1990年以降は、緩和ケア病棟に医療保険による
財政基盤ができた、わが国の緩和ケアにとって
画期的な時期であった
•英国をはじめ欧州や⽶国ではホスピスは、それまで
主として寄付を財政基盤として運営されることが
多かったが、緩和ケアを医療の⼀部として取り⼊れた
⽇本、カナダ、オーストラリアなどでは医療保険や
公的医療に組み⼊れて普及が進んだ



わが国の緩和ケア発展の歴史
―発展期
• 2007年4⽉のがん対策基本法施⾏とそれに
基づくがん対策推進基本計画策定は、
わが国の緩和ケアが成⻑期から発展期へと
変わる転換点となった

• 2007年以降、緩和ケアは医療保険の診療報酬
のみならず、がん医療政策の重点課題として
取り組まれるようになった

•そして、緩和ケアを提供する場所は緩和ケア
病棟だけでなく、緩和ケアチームにより
病院内の⼀般病棟へと広がった



わが国の緩和ケア発展の歴史
―特徴
①病院の⼊院施設としての緩和ケア病棟から
始まり、それが中⼼となって発展してきた

②医療保険の診療報酬に緩和ケアが導⼊され、
財政的にも制度的にもそれが基盤となって
発展してきた

③緩和ケアの対象疾患は主にがんであり、
そのためがん医療の政策的な重点課題として
発展してきた



がん対策基本法

•がん対策基本法の基本理念
―がんに対する研究の推進

―がん医療の均てん化の促進

―がん患者の意向を⼗分尊重したがん医療提供体制の整備



がん対策推進基本計画
重点的に取り組むべき課題

•放射線療法、化学療法、⼿術療法の更なる充実
とこれらを専⾨的に⾏う医療従事者の育成

•がんと診断された時からの緩和ケアの推進

•がん登録の推進

•働く世代や⼩児へのがん対策の充実
（平成24年6月 閣議決定）



診断時からの緩和ケアの効果
•診断時から、治療と並⾏して外来で、
緩和ケア診療を実施すると…

―抑うつ、不安を持つ患者が有意に減少
―QOLが良好に保たれる
―予後が2.7ヶ⽉延⻑

Temel JS. N Engl J Med 2010



診断時からの緩和ケア

• 根治⽬的の化学療法の副作⽤コントロール

• ⻑期間の治療の精神⾯のサポート

• ⼿術前の化学療法施⾏中の痛みのコントロール

• ⼩児がんの⼦供をもつ親のサポート    ...etc

いわゆる終末期に⽣じるつらさだけではなく、
がんと診断されてから治るまで、天寿を全うするまでの
すべての期間のつらさが対象になります



疼痛緩和の
基本的な考え⽅



痛み

適切に痛みの原因やその特徴を診断し、速やかに痛みへのアプローチを
開始することが肝要である。痛みは主観的なものであり、客観的には⼗
分に評価できないことを認識する。

組織の損傷や傷害の際に表現される
不快な感覚および情動体験

⼼理社会的な要素 スピリチュアルな要素

痛み
修飾 修飾



痛みの分類

•体性痛

•内臓痛

•神経障害性疼痛



体性痛
定義

痛みの特徴

治療薬の選択

⽪膚や⾻、関節、筋⾁、結合組織といった体性組織への機械的刺激（切る、刺す、破壊する・
される、重⼒がかかる、など）が原因で発⽣する痛み

術後早期の創部痛、筋膜や筋⾻格の炎症や損傷、攣縮に伴う痛み、がんの場合には腫瘍の浸澗
（⾻転移など）によるものなどが挙げられ、組織への損傷が原因となる。 多くは、痛みが損傷
部位に限局しており圧痛を伴う。持続痛に加えて、体動や荷重に随伴して痛みが増強すること
や、短時間で悪化する拍動性の痛みやうずくような痛みが起こる。

⼀般的に⾮オピオイド鎮痛薬 ・オピオイドが有効である。たびたび短時間で増強する⼀過性の
強い痛みが⽣じるため、効率的なレスキュー薬の使⽤⽅法を検討する。 また、⾻転移痛では
デノスマブ、ビスホスホネートなどのbone-modifying agents (BMA)、筋攣縮による痛みでは
筋弛緩作⽤のある薬剤、さらに鎮痛薬では⼗分な効果が得られないような痛みには病態に
基づいた判断のもとで鎮痛補助薬などの併⽤を検討する。



内臓痛
定義

痛みの特徴

治療薬の選択

内臓は体性組織と異なり、切る、刺すなどの刺激では痛みを起こさない。⾷道、胃、⼩腸、⼤
腸、胆嚢、胆管、尿路、膀脱などの管腔臓器は炎症や狭窄・ 閉塞による内圧の上昇、肝臓や
腎臓では周囲の被膜への炎症の波及や臓器腫⼤による伸展、膵臓は周囲の神経叢に炎症の波及
や腫瘍浸潤、腸間膜・腹膜や胸膜では炎症の波及や腫瘍浸潤、伸展が⽣じた際に痛みが引き起
こされる。

体性痛に⽐してC線維を介して痛み刺激を脊髄に伝えることから、痛みの性状がはっきりしな
いことが多い。また⼀次ニュ ーロンから複数の脊髄レベルに分散して⼊⼒されることや関連
痛を引き起こす（例：肝胆道系の内臓痛で右肩に放散痛が⽣じるなど）こともあり、体性痛に
⽐べて痛みの局在が不明瞭になりやすい。

腫瘍などによる浸潤・炎症によって⽣じる痛みには⾮オピオイド鎮痛薬・オピオイドが有効で
ある。管腔臓器が炎症や狭窄・閉塞によって内圧が上昇して⽣じる痛みには減圧処置、感染を
伴っているならば感染症の治療を⾏う必要がある。便秘による腸管内圧の上昇には便秘に対す
る治療を⾏う。腫瘍浸潤などにより腸管の狭窄・閉塞を来している場合には、消化液分泌量の
減少や消化管蠕動低下を期待して鎮痛を⽬的にオクトレオチドやブチルスコポラミンなどを⽤
いることも選択肢の⼀つである。また腫瘍により臓器被膜や管腔臓器に炎症が波及し浮腫によ
る痛みや狭窄・閉塞が⽣じている場合には、鎮痛⽬的としてコルチコステロイドを⽤いること
も選択肢の⼀つである。



神経障害性疼痛
定義

痛みの特徴

治療薬の選択

体性感覚神経系の病変や疾患によって引き起こされる痛みと定義され、痛覚を伝導する神経
の直接的な損傷やこれらのする痛みである。がん患者では腫瘍の増⼤とともに末梢神経や
脊髄神経、 脳、軟髄膜の圧迫、巻き込みなどが⽣じると神経障害性疼痛が⽣じるほか、
⼿術療法、化学療法、放射線治療などが神経障害性疼痛の原因となりうる。

損傷された神経の⽀配領域にさまざまな痛みや感覚異常が⽣じ、しばしば運動障害や⾃律神
経系の異常（発汗異常、⽪膚⾊調の変化）を伴う。
刺激に依存しない「刃物で刺すような」、「焼けるような」、「ビーンと⾛るような」痛み
や、通常では痛みを引き起こされないような刺激によって誘発されるアロディニアが⽣じる。 
通常、神経が損傷されると、その神経の⽀配領域の感覚は低下するが、痛覚過敏やしびれ感
などの感覚異常が認められる。
がんによる神経障害性疼痛では、神経周囲の体性組織や内臓にも浸澗し侵害受容性疼痛が混
在していることが多い。加えて腫瘍は進⾏性に進展・浸澗していくため痛みの病態は変化し
やすいことなどから、神経障害性柊痛の診断が難しいことがある。

⾮オピオイド鎮痛薬・オピオイドの効果が乏しい際には、鎖痛補助薬の併⽤を考慮する。



関連痛
そんなところに病変はないのに、なぜ！？



関連痛

病巣の周囲や病巣から離れた場所に発⽣する痛みを関連痛と呼ぶ。

内臓のがんにおいても病巣から離れた部位に関連痛が発⽣する。

内臓が痛み刺激を⼊⼒する脊髄レベルに遠⼼路核をもつ筋⾁の収縮に伴う圧痛、

交感神経の興奮に伴う⽪膚⾎流の低下や⽴⽑筋の収縮を認める。

上腹部内臓のがんで肩や背中が痛くなること、

腎・尿路の異常で⿏径部が痛くなること、

⾻盤内の腫瘍に伴って腰痛や会陰部の痛みが出現すること

などが挙げられる。



デルマトームとヴィセロトーム

松岡弘道. ⼼⾝医学を専⾨とするわれわれが意識できる疼痛緩和. Jpn J Psychosom Med 2017; 57: 124-137 冨安志郎, 橋⼝順康. 関連痛を念頭においたがんの痛みの診断. ⽇臨⿇会誌 2006; 26: 561-569



⾻転移痛症候群と内臓痛症候群

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



関連痛を念頭においた
がんの痛みの診断

冨安志郎, 橋⼝順康. 関連痛を念頭においたがんの痛みの診断. ⽇臨⿇会誌 2006; 26: 561-569



痛みの
パターンによる分類



持続痛

「1⽇のうち12時問以上持続する痛み」として患者によって表現される痛み。

持続痛は定期的に投与される鎖痛薬を⽤いて緩和する。しかし病状や全⾝状
態の変化、治療の状況により、持続痛が徐々に悪化していく場合や急激に悪
化する場合がある。そのため鎮痛薬の投与量が不⼗分になる可能性を念頭に
おいて定期的な評価を⾏う。また定期的に投与される鎖痛薬の⾎中濃度の低
下によって鎖痛薬の投与前に痛みが出現する場合（鎖痛莱の切れ⽬の痛み）
があり、その際は定期鎮痛薬の増量や投与間隔の変更を検討する。

定義

特徴

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



突出痛
定期的に投与されている鎮痛薬で持続痛が良好にコントロー ルされて
いる場合に⽣じる、短時間で悪化し⾃然消失する⼀過性の痛み。

痛みの発⽣からピークに達するまでの時問の多くは5〜10分程度と短く、
持続時間は30〜60分程度である。痛みの発⽣部位は約8割が持続痛と同じ
場所であり持続痛の⼀過性増強と考えられているため、レスキュー薬を
頻繁に使⽤している場合には、持続痛が増悪していないか再評価する。

がん疼痛の薬物療法に関する
ガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編

定義

特徴



痛みの包括的評価



痛みの包括的評価

治療は鎮痛薬だけでなく、原因に対する治療や痛みに影響を与える因⼦に
対するアプローチを含み、多職種での取り組みを要する。継続した評価の
なかで、新たな痛みの病態が出現し治療計画の変更を要したり、
オンコロジーエマージェンシーが診断されて治療につながることもある。
また適切な評価を⾏う過程で、やり取りを通じて患者との信頼関係の構築が
促進され、その過程⾃体がケアになり得る。

包括的評価は疾患の診断過程と同様に、病歴聴取、⾝体診察、検査結果
などから総合的に⾏う。

痛みの包括的評価の主たる⽬的
①痛みの原因、病態を同定する
②疼痛強度や⽣活への影響をふまえて治療⽬標を設定する
③適切な痛み治療を計画・調整する

痛みの治療は評価から始まる。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



観察

痛みは主観的な症状であり、患者⾃⾝の痛みの表現を尊重すべきであるが、
表情や⽇常⽣活動作の観察は、痛みの強さや⽇常⽣活への影響などの
評価に寄与する。また、家族・多職種で情報を共有することで観察の
継続性を得ることができる。客観的な観察と患者⾃⾝の表現との間に
⼤きな乖離があった場合には、せん妄や抑うつ、強い⼼理社会的苦痛などが
ないか注意する。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



問診



問診
1. 痛みの部位・範囲
2. 痛みの経過
3. 痛みの強さ
4. 痛みのパターン
5. 痛みの性状
6. 痛みの増悪因⼦・軽快因⼦
7. 痛みによる⽇常⽣活への影響
8. 痛みに影響を与えるその他の因⼦
9. 現在⾏っている治療への反応、有害事象
10.治療⽬標を設定する



痛みの部位・範囲

痛みの部位・範囲は、その原因を考えるうえで最も有⽤な情報源と
なりうる。局在する痛みでは体性痛、局在が不明瞭な痛みでは内臓痛、
デルマトームに⼀致する痛みでは神経障害性疼痛を考える。
患者は最も強い疼痛部位のみを申告していることがあるので、
他にも痛い場所がないか確認する。経過やその後の診察の所⾒、
画像検査所⾒などをあわせて痛みの原因となる病変、病態を推定する。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



痛みの経過

いつから痛みがあるのか、どのように痛みが始まり、その後増悪、
不変、軽快しているかについて確認する。
以前からの痛みであれば整形外科的疾患や術後の慢性痛など
がん疼痛でないことがある。
突然の強い痛みや急激な増悪傾向は⾻折、消化管穿孔、感染症、
出⾎などの合併症が出現した可能性があるため、必要に応じて
検査を⾏う。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



痛みの強さ

痛みの強さは主観的評価が基本となる。
治療効果判定に必要になるため初診時に適切に評価しておくことが
重要である。
痛みの強さは、現在の痛み、⼀番強い時の痛み、⼀番弱い時の痛み、 
1⽇の平均の痛みに分けて評価するとよい。
さらに、安静時の痛み、体動時の痛みに分けて評価することも治療法を
決めるうえで参考となる。
評価法としては、Numerical Rating Scale (NRS)が⼀般的である。
NRSは、痛みが全くないのを0、考えられるなかで最悪の痛みを10として
点数を問い、痛みの強さを評価する。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



痛みのパターン

痛みのパタ ーンは、1⽇のうち12時間以上続く持続痛と、
⼀過性の痛みの増強である突出痛がある。痛みのパターンを
知ることは治療⽅針の決定に役⽴つ。
持続痛に対しては鎮痛薬の定期投与や増量、突出痛に対しては
レスキュー薬および突出痛の病態に応じた治療を検討する。
突出痛は、増悪因⼦があるものは増悪因⼦を同定し、
予測できる増悪因⼦は避けるもしくは予防的に対処することを
検討する。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



痛みの性状

痛みの性状は病態を同定する有⽤な情報となる。 体性痛では
「ズキズキする」「鋭い」など、内臓痛では「鈍い」「重い」
「押されるような」など、神経障害性疼痛では「ビリビリ」 
「ジンジン」「電気の⾛るような」などと表現されることがある。 
がん疼痛では病態は単ーではないことも多いが， 優位な痛みの
病態を推定することが薬剤選択の参考となる。「狂いそうな」
「死にたくなるようなJといった表現は⾮常に⾼度な痛みである
他に、⼼理社会的な苦しみが背景にある場合がある。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



痛みの性状
鋭い ズキズキ 脈打つような（ズキンズキン）

ヒリヒリ しみるような

鈍い 重い ズーン ギューッ

圧迫されたような

電気が⾛るような（ビリビリ） キリキリ ジンジン

ビーンと⾛るような 正座をした後のしびれるような

締めつけられるような 針で刺すような チクチク

チリチリ ビリビリ 引きつるような 突っ張るような

焼けるような

こるような 筋⾁がけいれんするような

体性痛

内臓痛

神経障害性疼痛

筋れん縮による痛み

余宮きのみ:ここが知りたかった緩和ケア, 増補版, 南江堂, 東京, p80, 2016より

検査を⾏わずに痛みの種類が推測できるので、
診察時に性状を尋ねるのは重要です



痛みの増悪因⼦・軽快因⼦

痛みが強くなる、または和らぐ要因について質問する。
これらを把握し、増悪する要因を避ける、
予防的に鎮痛薬を使⽤する、軽快する⽅法を検討する。

増悪因⼦
体動、姿勢、⾷事、排泄、時間（夜間など）、
鎖痛薬の効果の切れ⽬など

軽快因⼦
安静、保温 ・ 冷却、マッサージなど

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



痛みによる⽇常⽣活への影響

痛みにより⽇常⽣活（睡眠、⾷事、排尿・排便、移動、⼊浴、更⾐など）に
どの程度⽀障を来しているのかを評価する。 

また社会⽣活（全般的な活動、外出、仕事、他⼈との関係、趣味・娯楽など）への
影響も評価する。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



痛みに影響を与えるその他の因⼦

全⼈的苦痛の枠組みを参考に、痛みに影響を与える因⼦を評価する。
不安、抑うつ、不眠、せん妄などの精神的苦痛、経済的な不安、
孤⽴、社会的役割の喪失などの社会的苦痛、苦悩や絶望感などの
スピリチュアルペインは痛みの感じ⽅を増強させる。
⼀⽅、楽しみ、睡眠、⽀持的な関わり、家族や⼈との交流などは
痛みの感じ⽅を軽減する。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



現在⾏っている治療への反応、
有害作⽤
現在⾏っている痛みの治療の効果を評価する。
これまでの処⽅内容と指⽰どおり服⽤できているかを確認のうえ、
持続痛の強度、突出痛の頻度と強度、レスキュー薬の使⽤回数と効果に
ついて評価する。
服⽤ができていないときは、その理由や痛みの治療薬についての認識を
評価する。オピオイドを⽤いていれば主たる有害作⽤として悪⼼、便秘、
眠気について確認する。また、内服が負担になっていないか確認し、
不要な薬剤はないか、投与回数や錠数を減らせる⼯夫がないかなども
検討する。
薬物療法以外に放射線治療や神経ブロックなどが⾏われていれば
それについても効果や有害事象の有無について評価する。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



治療⽬標を設定する

患者がどの程度の痛み、影響であれば許容できるのかを確認し、
価値観を尊重したうえで現実的な治療⽬標を⽴てる。
治療⽬標はNRSなどの疼痛強度だけでなく、
例えば、
睡眠がとれるようになる

→座って⾷事がとれるようになる
→移動が可能になる
といった⽣活の改善について段階的な形で⽬標を設定すると、
患者との⽬標の共有や積極的な治療への参加につながりやすい。

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



お⾦も⼤事
• がんの治療⾃体にもお⾦がかかるし、
症状緩和のためのお⾦もかかります。

• ナルデメジン＋リナクロチド
→約470円/⽇ →3割負担で約140円/⽇
→便秘対策だけで約4200円/⽉

• MSコンチン®120mg/⽇（30mg 4錠） 約2800円/⽇
• オキシコンチン®80mg/⽇（10mg 8錠） 約2000円/⽇

• ⾼額療養費制度などサービスの調整が必要

MSWなど専⾨家との連携が必須



がん性疼痛と慢性疼痛

• がん性疼痛と慢性疼痛は元々は全く異なるものですが、
似ている要素も多くあります

• また、がん治療が終了し、
慢性疼痛へと移⾏する場合もあります

• 痛みに関しては、慢性疼痛の考え⽅の中で
がん性疼痛へと通じるものもあるので
紹介したいと思います



痛みの治療はバランスが⼤事

鎮痛 副作⽤

痛みの程度は？
⽇常⽣活への⽀障は？
やりたいことができてる？



慢性疼痛患者の痛みをゼロにすることは困難である。
痛みの軽減は慢性疼痛治療の最終⽬標の⼀つでは
あるが、第⼀⽬標ではない。医療者は患者の痛みの
管理を⾏いながら、患者の⽣活の質（QOL）や
⽇常⽣活動作（ADL）を向上させることを治療の
⽬的とすべきである。

慢性疼痛治療における⽬的と最終⽬標は︖CQ A-4

痛みの治療の⽬標設定

慢性疼痛診療ガイドライン2021年



ゴール︓QOLやADLを最⼤限に改善すること

⽥⼝ 敏彦: “Ⅳ章 運動器慢性痛への対処 1 ゴール設定と治療法の選択” 運動器慢性痛診療の⼿引き ⽇本整形外科学会 運動器疼痛対策委員会 編 1 南江堂: 62, 2013 [L20141008006] より作図

患者のイメージするゴール     →  完全除痛
医療者のイメージするゴール  →  痛みの緩和、ADL、QOLの改善

医療者と患者の認識共有が重要

慢性痛患者さんのゴール設定

痛みの治療の⽬標設定



⽇常動作の改善が
指標として適している

（無理なく達成しやすい⽬標にする）

l睡眠（質と時間）
l起床
l着替え
l座位保持時間
l歩⾏距離
l家事動作 など

痛みが
なくなる

つらさが軽くなる

痛みが少し和らぐ

快適に眠れる

⽇常に⽀障がない

痛みが半分になる

加藤 実︓“6 ペインクリニック” あなたも名医︕患者さんを苦しめる慢性痛にアタック︕ 慢性の痛みとの上⼿な付き合い⽅ ⼩川 節郎 編 1 ⽇本医事新報社︓29, 2014［L20170414009］より作成

短期的⽬標設定

痛みの治療の⽬標設定

痛みがとれたら
こんなことをしたいな、
という⽬標のようなも
のはありますか？

治療への積極的な
動機づけが促される
ものが適している

l外出
l就業・就学
l旅⾏ など

⻑期的⽬標設定



疼痛
アセスメントツール



痛みの強さの評価表

がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン2020年版, ⽇本緩和医療学会編



BRIEF PAIN INVENTORY (BPI)

成⼈および⻘年の疼痛尺度で痛みを評価するために最も⼀般的に使⽤されている
ツールの⼀つは、Brief Pain InventoryすなわちBPIである。BPIは、痛みの場所や
痛みに対する治療を簡潔に把握し、痛みの強さや⽇常⽣活に対する影響も
評価する。この質問票は、多くの⾔語で、がんと⾮がんの両⽅の痛みについて
その妥当性が確認されている。

⽇本語版の出典は、
Uki. Mendoza. Cleeland et al.1998
事前に必ず使⽤許諾が必要です。

連絡先
卯⽊次郎(ukij@jcom.home.ne.jp)
または、
埼⽟県⽴がんセンター事務局総務・職員担当（⻄嶋拓） 
（n221111@saitama-pho.jp)

WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版

mailto:ukij@jcom.home.ne.jp
mailto:n221111@saitama-pho.jp


BRIEF PAIN INVENTORY (BPI)

WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版

部位

強さ

⽇常⽣活への影響



CRITICAL-CARE PAIN 
OBSERVATION TOOL (CPOT)

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)は
重症患者や⼝頭でのコミュニケーションが
困難な患者の痛みに対してエビデンスに
基づいた評価ができるようにするために
開発された。

WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版



CRITICAL-CARE PAIN 
OBSERVATION TOOL (CPOT)

WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版



PAIN ASSESSMENT IN ADVANCED 
DEMENTIA tool (PAINAD)

Pain Assessment IN Advanced Dementia tool 
(PAINAD)は、⾼度の認知症患者の疼痛を
評価するために開発されたいくつかの
ツー ルのひとつである。

WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版



PAIN ASSESSMENT IN ADVANCED 
DEMENTIA tool (PAINAD)

WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版



WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版

INTEGRATED PALLIATIVE CARE 
OUTCOME SCALE (IPOS)

Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) 
などの⼀般的な緩和ケア評価ツ ー ルには、
疼痛評価尺度が含まれている。

IPOSは
患者報告型アウトカム(Patient Reported Outcome:PRO)
として注⽬されている。



WHOガイドライン成⼈・⻘年における薬物療法・放射線治療によるがん疼痛マネジメント. 2021, ⾦原出版

INTEGRATED PALLIATIVE CARE 
OUTCOME SCALE (IPOS)



がん疼痛マネジメントの
基本原則



がん疼痛マネジメントの基本原則
2018年に改定されたWHOのガイドラインの7つの基本原則

① 疼痛治療の⽬標
② 包括的な評価
③ 安全性の保障
④ がん疼痛マネジメントは薬物療法が含まれるが、⼼理社会的および
精神的ケアも含まれうる

⑤ オピオイドを含む鎮痛薬は、いずれの国でも使⽤できるべきである
⑥ 鎮痛薬は、「経⼝的に」「時間を決めて」「患者ごとに」「細かい
配慮をもって」投与する

⑦ がん疼痛治療は、がん治療の⼀部として考えられる



WHOガイドラインの基本7原則
①疼痛治療の⽬標
患者にとって許容可能な⽣活の質を維持できるレベルまで痛みを軽減する。
痛みがなくなることを⽬指すわけではない

②包括的な評価
がん疼痛マネジメントの最初のステップは常に、患者を評価することである。
詳細な病歴、⾝体診察、⼼理的状況の評価、適切な疼痛測定ツ ールを⽤いた
痛みの重症度の評価などが含まれる。
安全かつ適切ながん疼痛治療を維持するためには、
定期的に再評価を⾏う必要がある。

③安全性の保障
がん医療におけるオピオイドの適切かつ効果的な管理は、
患者の安全の確保と薬物の社会への転⽤リスクを減らすために
不可⽋である。

④がん疼痛マネジメントは薬物療法が含まれるが、
社会⼼理的および精神的ケアも含まれうる



WHOガイドラインの基本7原則
⑤オピオイドを含む鎮痛薬は、いずれの国でも使⽤できるべきである
⑥鎮痛薬は、
「経⼝的に」「時間を決めて」「患者ごとに」「細かい配慮をもって」投与する

＜経⼝的に＞
可能な限り、経⼝投与で⾏う。
＜時間を決めて＞
投与は適正な決まった時間に投与する。痛みがとれるまで段階的に増量する。
薬の効果がなくなる前に次の投与を⾏う。患者にあった投与スケジュールを
決めて、規則正しく服⽤する。
＜患者ごとに＞
患者個々の痛みのマネジメントは、上記の2つの事項とともに、痛みの種類、
痛みの場所、最適な治療の決定について、注意深く評価する。
適切な投与量とは、その患者が納得するレベルまで痛みがとれる量である。
＜そのうえで細かい配慮を＞
理想的には、患者とその家族が使⽤できるように、薬品の名前、使⽤理由、
投与量、投与間隔を含め鎮痛薬のレジメンを書き出すべきである。
それぞれの薬の副作⽤について、患者に注意するように指導する。



WHOがん疼痛ラダー＆5原則

WHO GUIDELINES FOR THE PHARMACOLOGICAL AND RADIOTHERAPEUTIC MANAGEMENT OF CANCER PAIN IN ADULTS 
AND ADOLESCENTSより

弱オピオイド
±⾮オピオイド鎮痛薬
±鎮痛補助薬

強オピオイド
±⾮オピオイド鎮痛薬
±鎮痛補助薬

WHO方式によるがん疼痛に対す
る薬物療法の5原則

・by mouth
・by the clock
・by the ladder
・for the individual
・with attention to detail

⾮オピオイド鎮痛薬
±鎮痛補助薬

https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/Infographic-cancer-pain-lowres.pdf?ua=1

https://www.who.int/ncds/management/palliative-care/Infographic-cancer-pain-lowres.pdf?ua=1


WHOガイドラインの基本7原則

⑦がん疼痛治療は、がん治療の⼀部として考えられる
終末期であるかどうかに関係なく、がん治療の計画に統合されるべきである。
患者が痛みを感じている場合は、抗がん治療とがん疼痛マネジメントを同時に
⾏う必要がある。


