
“楽にしてください"“ 国民らせてください"と ,がん終末期の患者に言われた

らどうするか.

「楽にしてって何 ?」 ,「楽にしてって死なせてって言うこと ?」 などと思いを

めぐらせて,なんて言えばいいの ? と悩み,言葉が出ないことはないだろう

か。まさに言葉を失う場面である.

病気が治れば患者は楽になる,“治らない “と言われても,病気を治す方向で

頑張つて治療を受けている患者は,“治療ができない"と 言われるよりも気持ち

は楽かも知れない。治せない病気の治療は患者も医師も楽ではない.治療の手

立てがなくなった患者から “楽にしてください"と 言われた時に,ま じめな医

療者であればあるほど,悩む場面であろう。どうして悩むことになってしまう

のだろうか=原因は簡単である.病気を治す医療と同じ思考で,患者の願いを

叶えようとするからである。別の言い方をすると,“病気を治す"と いう客観的

で実体のある医療の発想で,“楽にして"と いう主観的で実体のない医療を行お

うとするからといえる.

原因は簡単だから,対策も簡単である.医療のルールを変えれば良いのであ

る.病気を治すという医療は,医療側の設定でなければ目的を達することはで

きない。肺癌の手術をする時に, どのような方法で手術をしましょうかと患者

に聞くことはできないし,意味がない.手術をした結果,肺癌が治つたかどう

かも医療側が判断することになる.

しかしがん終末期の患者では,それはできない相談なので次のような手順が

必要となる.最初に行うことは,“楽にしてください"と いう意味を具体化する

ことである.「痛い 。苦しいという体の辛さを楽にして欲 しい」とか,「 もう頑

張らなくても良いのでしょうか」とか,「点滴や酸素吸入をすれば楽になるので

はないのでしょうか」ということなのかは,医療者が勝手に想像しても患者の

苦 しみと同じにはならない.忌者が何の苦 しみから楽になりたいかの具体的な

内容は,思者に聞くということである。聞いてみなければわからない,第二十と

は,具体化できれば,どうすれば良いかを考えることができる.言い換えると



治療の方法を患者と相談することができる.

そして第二には,治療の効果を誰が判断するかである.がんが治ったかどう

かは医療者倶lが判断するのだが,楽になったかどうかは患者でなければわから

ない。

ここまでくるとおわかりになったのではないだろうか,そ う,ルールを変え

るということは,“ どうするか"と いう問題を解決するための道程を医療側が主

導・設定するという考え方から,患者が主導・設定するように変えるというこ

とである。多くの医療者が学生時代から積み上げ,卒業 してからも研鑽を重ね

てきた病気を治すための医療の発想を変えるのである.

筆者は医師になってから一貫して呼吸器外科医として肺がんの治療をしてき

たが,14年前に開業して在宅緩和ケアの診療をはじめた。私自身,ま だまだルー

ルを完全に変えたとは言い切れないが,ルールを変えることでその成果をいろ

いろ実感している.“楽にしてください"と いう患者の願いを叶えることができ

るようになったことに加えて,筆者自身が楽になったのである。これは,想定

外のことである.患者は何を求めているのだろうと,患者の思いに気持を寄せ

て話を聞き,必要な医療的情報を求めに応 じて提供すると,患者自らがその答

えを出してくれる.筆者は思者が自身で決めることを助け,患者が決めたこと

に基づいて一緒に相談すれば良いと考え,実践している.ルールを変える前と

比べると,苦痛症状が緩和されることで患者のQ①Lが飛躍的に高まることに
なった.

この本を読んでくださる医師・看護師の皆さんにも,是非ともこの様な実感

をして欲しぃと願ってぃる。しかしルールを変えることは,考えている以上に

大変なことでぁる.原因と対策を考えることは簡単だが,それを実践するのは

かなり難 しい。しかし,こ こがぅまく変えられないと「楽にしてください」と

いう患者の願いを叶えることはできない。本文中ではこのことの表現の一つと

して,緩和ケアはナラティブに始まるという言い方をしている.

本書のタイ トルは耐え難い苦痛を緩和するとしたが,“楽にしてください"と

いう患者の願いを叶えるために,医療者は何をすべきかをまとめたものである。
“眠らせること"で はなく,本来あるべき緩和ケアを提供することで患者が楽に

なることを追求 したい。

この本は医療関係者ぅ とくに緩和ケアに関わる医師・看護師などの医療関係



者に是非読んで欲 しいと願つている。しかし,薬剤の使い方や病態生理に基づ

く治療について科学的に論 じる,と いった内容ではないので,緩和ケアの関係
者ではなくても十分に理解をしていただけると思う.

2014年 9月

著 者
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