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死を見つめて

一ホ ス ピス の 窓 か ら一

山本一成 ・柏木哲夫

「世の中が平和でも、戦争がなくても

人は死にます

必ず死にます

その時に 生まれてきてよかった

生きてきてよかったと思いながら

死ぬことができるでしょうか

そう思って死ぬことを

大往生といいます」 永 六輔著 「大往生」より

はじめに

永六輔著の 「大往生」 という本がベス トセラーになっている。このようなタイ トルの本がよ

く売れるということは、多 くの日本人が 「大往生」に憧れているか らだろうか。「大往生」 と

いう言葉の響 きのなかには、老年にな り人生でなすべきことを立派に果たし、住み慣れた家で

子供や孫たちに見守 られなが ら、この世に悔いを残さず、苦 しむことな く眠るようにあの世に

旅立つようなイメージがある。1977年(昭 和52年)に 病院死が家庭死を上回って以後、病院死

が増加 し続けている。1981年(昭 和56年)に は癌が日本人の死因の第1位 とな り、およそ4人

に1人 の人が癌で死亡 している現在、癌による死亡者の90%以 上は病院で死を迎えている。 し

かし、残念なが ら現在の 日本の病院は、死を迎えるのにふさわ しい場所とは言えない。病院は、

病気を診断、治療 して延命することを最優先するようなシステムのもとに運営されている。そ

のために多 くの末期癌患者は、病院で最期まで検査や治療を受けながら、医療器械に囲まれて

死を迎えるか、あるいは多忙な病院の治療システムのなかで取 り残され、不安や孤独の中で死

を迎えることになる。誰でも苦痛のない安 らかな死を迎えたいと願っているが、「大往生」は

古き良き時代の話になりつつある。

近年、病院でのこのような末期医療のあ り方が問われ、ホスピスやターミナルケアの重要性

が浮かび上がってきている。特にここ数年、日本においてホスピスのことが人 々の注 目を引い

ている。医学や看護の分野のみならず一般の人々の関心も高い。その理由にはいろいろあるが、

ホスピスケアが目指 しているものが人々の希望に添 うからであると思われる。
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1.ホ ス ピ ス と は

ホスピスとは何かを的確に定義することは難 しいが、ホスピスの根本精神とでも言えるもの

をいくつかあげてみると次のようになる。すなわち、治療中心の病院 と違 って、ホスピスは末

期にある人が、人間 としての尊厳を保ち、最後まで生ききるのを援助する。ホスピスは死を誰

にでも必ず訪れる人生の 自然な出来事 として受け とり、死を否定的に とらえることをしない。

ホスピスは末期患者 と、その家族のためのプログラムである。ホスピスは患者 と家族 とスタッフ

がお互いに支え合う共同社会である。

ホスピスもホスピタルも、もとは同 じボスピティウム(Hospitium)と いうラテン語か ら出

ている。 もともと、この言葉は、中世ヨーロッパで、巡礼や旅人たちを休ませたり泊めたりす

る施設を指す もので、多 くの場合、各地の修道院がそれにあたっていた。

近代的ホスピスの始まりは、1967年 イギ リスのロン ドソに、シシリー ・ソンダースによって

設立されたセン ト・クリス トファー ・ホスピスである。その後ホスピスは世界中に広まってき

ている。現在、アメリカに約2000、 イギ リスにも約200の ホスピスがあ り、それぞれ独 自の活

動を行っている。

日本に初めてホスピスが紹介されたのは1977年 であった。専門施設はもたなかったが初めて

ホスピスプログラムがスター トしたのは1973年(淀 川キリス ト教病院)で あり、施設 としての

第1号 は1981年(聖 隷ホスピス)で あった。その後徐々にホスピスがつ くられてきているが、

目下建設中、 もしくは準備段階の ところを含めても、まだやっと20カ所 くらい しかない。

ホスピスがケアの手をさしのべてきた人々はその時代時代によって異なる。ハンセン病が猛

威をふるっていた時代には、ハソセソ病で亡 くなる人々に援助の手を差 しのべた。また結核が

まだ死に至る病気であったときは、結核で亡 くなる人々をケア した。近代的なホスピスがその

ケアの対象 としているのはおもに末期の癌患者である。さらに最近エイズが世界的な問題にな

りつつあるが、英米ではエイズ専門のホスピスがあ り、21世 紀のホスピスの動 きは癌からエ・f

ズに移っていくかもしれない。

2.ホ スピス開設後10年 間の基礎的デ ータの まとめ

淀川キリス ト教病院にホスピスが開設されたのは1984年4月 で、今年(1994年)で10年 余 り

経過 した。 このたび過去10年 間の基礎的データをまとめた。

1984年4月 から1994年3月 までの10年間に淀川キ リス ト教病院ホスピスで死亡した患者1656

名を対象 とした。調査内容は、性別、年齢、病名(癌 の原発巣)、 転移部位、入院経路、入院

時主訴、入院時の病名およびホスピス認知、結婚歴、宗教、在院日数 についてであり、それら

の集計を行ったので、その結果を以下に示す。
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1)ホ スピス開設以来、死亡患者数は次第に増加 し、90年 以後は年間200名 を越えるように

なった(図1)。 性別では男女ほぼ同数である。
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図1死 亡患者数の10年 間の推移

2)年 齢 は、最年少 が9歳 、最年長 は96歳 で、60歳 代 を中心にほぼ正規 分布 している

(図2-1)。
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平均年齢は64歳 前後(男64.3歳 、 女63.1歳)で 、 この10年 間あま り大 きな変化 はみ られな い

(図2-2)。
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3)癌 の 原発巣は、男性で は、 胃、肺、肝、大腸 の順 に多 く

大腸、肺、子宮の順に多 くみ られた(図3-2)。
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ホス ピスで最 も多い癌 であ る胃、肺 、大腸、肝、乳房 について、10年 間 の推移 を調べ る と、

図3-3の よ うに、肺、大腸、乳房は増加傾向、 胃、肝はやや減少傾向が見 られる。
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4)転 移 部位 は、骨、肝、肺、腹膜、脳 の順で多か った(図4)。
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5)入 院経路については図5の ように、初期には他院からか比較的多かったが、最近は自宅

からが増える傾向にある。ホスピスを一度退院 してから再入院 して くる人が増えている

のがその理由と考えられる。
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6)入 院時主訴では、痛みが一番で約60%に 見 られた。次いて、食欲不振、全身倦怠感、腹

部不快 ・膨満感、悪心 嘔吐、呼吸困難などの訴えが多かった(図6)。
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7)入 院時の病名およびホスピス認知に関 しては、どちらも年 々増加傾向にあり

初期の頃はおよそ30%で あったが、最近は60%近 くになってきている。
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原発巣 と病名認知の関係は図7-2の ように、乳房が飛び抜けて認知率が高 く80%近 くであっ

た。それに、子宮、卵巣 と続 き、女性に特有のがんに病名の認知率が高い。逆に胆道や膵では

認知率は低かった。
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入院経路 と病名認知の関係を調べると、自宅からが認知率が高 く、その次が他院からで、院

内か らの認知率が一番低かった。そして図7-3の ように、他院か らと院内からは、年々、病名

認知率が上昇 してきている。
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8)結 婚歴では、男性は結婚が78%と 大部分を占め、死別が10%で あった。女性の場合は、

結婚が45%に 対 し死別が35%と 多かった(図8)。
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9)宗 教 は、特にな しが最 も多 く、次いで仏教 、キ リス ト教の順であ った(図9)。
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10)平 均 在 院 日数 は図10-1の よ うに、初期の頃 は約50日 であ ったのが年 々短 くなって きてお

り、最近は30日 前後であ る。男女別 にみる と、女性のほ うが男性 よ り10日 あま り長 い(男

32.0日 、 女42.6日)。
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その理由はいろいろ考えられるが、図10-2の ように子宮、卵巣、乳房のような女性特有の癌

の平均在院日数は他の癌に比べ長 く、またそのほかのほとんどすべての癌においても、女性の

方が平均在院 日数が長いことがその理由の一つと考えられる。また先に、女性特有の癌に病名

認知率が高いことを示 したが、病名を知 っているためぎりぎりになってではなく、む しろすこ

し早めにホスピスに入院 して くるのではないかとも考えられる。結婚歴でも、女性の場合は配

偶者を亡 くした人や離婚、独身者が割と多 く、世話をして くれる人がないため早めに入院 して

くることも考えられる。
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入院経路 と平均在院 日数の関係を調べると、自宅か らと院内からが、他院からに比べ平均在

院 日数が短い(図10-3)。 これは、 自宅からの場合は、 ぎりぎりまで家でがんばることと、院

内からの場合は、病名の認知率が低いため、患者の理解を得てホスピスに移すのがどうしても

遅 くなることが関係 していると思われる。
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3.死 にゆ く人 の精神 的問題

前述のように、入院時主訴の大部分は身体的症状であ り、精神的なことが出て くることは少

ない。しかし、痛みその他の身体的症状が適切にコン トロールされると、患者の精神的問題が

現われて くる。

患者66名 を対象 としホスピス入院中に現れた 表1ホ スピス入院中の精神症状

精 神症状 を調査 した結果 を紹 介 したい。

表1に 示す ように、精神症状特 にな しは19.7%

で 、 約80%の 患 者 に何 らか の精 神症状 が見 られ

た ことになる。最 も多 かったのがい らだちで37.

9%、 次 が不穏 で25。8%、3番 目が不安 で24.2%、

以 下、混乱、 さび しさ、ぼけ、孤 独感、 ひ きこ

もり、幻覚 ・妄想、 うつ、怒 りの順番 であった。

従来、欧米の研究 による と癌末期患者 は、不安、

うつ、怒 りが多い とされてい るが、我 々の調査

結果で は、 うつ と怒 りは比較 的少なか った。
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精神症状の出現率 と性別の関係を図11に 示す。いらだちと不安は男女間に大 きな差はみられ

なかったが、不穏に関 しては女性に くらべ男性に多かった。その理由の一つは、男性には肝癌

が多 く肝性脳症な とが現れやすいためではないかと思われる。
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年齢別にい らだちの出現率を調べると、図12の ように、50才 代に最 も多 く、その55%に みら

れた。社会的責任が最:も重い年代てある50歳代の人に とっては、他の年代の人に比べ、死の受

容が困難であることな とか関係 しているのではないか と推測される。
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病名認知といらだちの関係を調べると、図13の ように、病名をある程度知っている人の63%

にいらだちがみられ、病名をほとんど知 らないかあるいはよく知っている人に比べ多かった。

これは、ある程度知っている人は癌ではないかとの疑念をもっていて、それがいらだちと結び

っ くためと考えられる。
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図13病 名認知といらだちの出現率

4. 死亡時の患者の態度

患者が死をどのように受けとめたか、すなわち、 どのような死に方をしたかを判断するのは

難 しい。患者の死を次のように5つ に分類 し、79名 の患者につき死亡時の態度を判定 した。

Lあ きらめの死:あ きらめて亡 くなった場合 表2患 者の死亡時の態度

2.受 容の死:か な り平静に死を受け入れて亡 くなった場合

3。闘いの死:病 気と最後まで闘って亡 くなった場合

4.否 定の死:死 ぬことを否定しながら亡 くなった場合

5.そ の他:長 期の意識障害や急変などのため、死亡時の態

度の判断ができなかった場合

表2の ように、あきらめの死がいちばん多 く39.2%で あ り、

あきらめの死

受容の死

闘いの死

否定の死

その他

31名.(39.2%)

25(31.6)

4(5.1)

2(2.5)

17(21.5)

ついで受容の死の31.6%で あった。闘いの死 と否定の死は比較的少なかった。

どのような死を 「受容の死」 とし、 どのような死を 「あきらめの死」 とするかはむずかしい

問題である。受容には死を受け入れるという積極性がみ られる。その状態は看取る者に何か温

かさを感じさせる。受容 して亡 くなった患者の死後、これでよかったのだ という、一種さわや

かさに似た心の澄みが残る。あきらめとは絶望的な放棄 といえる。受容には積極性がみられる

が、あきらめとは消極的な態度である。あきらめは、看取るものに患者の心の状態から、何か
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冷たさを感 じさせる。受容は人間的連続性があるが、あきらめは人間的非連続性 とでもいえる

感 じである。あきらめの死を迎えた患者の場合、その死後何かもやもやした、やるせない心の

濁 りが残る。 しか し、受容 とあきらめはそれほどはっきりとわかれるものではな く、受容とも

あきらめともつかない状態で死を迎える患者 もあることはもちろんである。

死を受容するということと・病名を知っているというこ 表3受 容の死と病名認知

とには どのような関係があるのであろうか・受容の死をと よく知っている15名

げた25名 の患者について・死亡時に病名を知っていたか ど かなり知っている5

うかを調べたのが表3で ある。 この表からわかるように・受 少 し知っている3

容の死をとげた25名 の患者のうち・病名をほ とん ど知 らな ほ とんど知らない2

かったのは2名 にす ぎない。あ との23名(92.0%)は 程度

の差 こそあれ、病名を知っている。このことか ら、死を受容するためには病名を知 っているこ

とが必要であるといえる。

死の受容 と宗教 との関係を調べてみると、何らかの宗教をもっていた患者38名 のうち、死を

受容した患者は16名(42.1%)で 、宗教をもっていなかった患者36名 のうち、死を受容した患

者は9名(25.0%)で あった。人数が少ないので断定的なことはいえないが、死の受容のため

に宗教が大切な役割を果た していることは確かである。

5.ホ スピス ・ケアにおける全人 的アプローチ:音 楽療法

セン ト・クリス トファー ・ホスピスを創設 したシシリー ・ソソダースは、末期癌患者の持つ

痛みを全人的痛み(TotalPain)と 呼んで いる。すなわち、末期癌患者は身体的痛みだけでな

く、不安、 うつなどの精神的痛み、孤独や人間関係な どの社会的痛み、そ して、人生の意味や

死への恐れなどの霊的痛み(Spir圭tualPain)を 持っている。これら4つ の痛みが複雑にからみ

あったのが全人的痛みである。

ター ミナルケアにおける音楽療法の 目的は、このような末期患者の全人的痛みをやわらげ、

最後まで充実 して生 きられるよう援助することである。

ホスピスでは、医師、ナース、ソーシャルワーカー、牧師、理学療法士、作業療法士、ボラ

ンティアなどからなるチームを組んで、ケアに携わっている。欧米のホスピスでは、特別の訓

練を積んだ音楽療法士がチームのメソバーとして参加し、大切な働 きをしている。淀川キ リス

ト教病院ホスピスには、専門の音楽療法士はいないが、定期的に催されるお茶会や音楽会で合

唱 した り、カラオケ大会で歌 った りする機会がある。またベ ッドサイ ドで、患者さんの好きな

曲を一緒に歌う場合 もある。音楽のカセットテープやCDを 利用することも多い。

ホスピスでの経験をもとに して、ターミナルケアにおける音楽療法の効用を、全人的な視点
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からまとめると以下のようになる。

1)ま ず身体的には、からだをリラックスさせ、痛みを減 らし、身体的活動を促進する。

2)次 に精神的には、気分を落ち着かせ、不安やうつなどの症状を軽 くする。言葉では表現

しに くい感情でも音楽によって相手に伝えることができる。あるいは音楽は対話の糸口

とな り、 コミニュケーションの改善にもつながる6ま た、なつか しい音楽は過去のいろ

いろな思い出をよみがえらせ、人生をふ りかえるきっかけを与えて くれる。

3)社 会的には、みんなと一緒に歌 うと連帯感を生 じ、他の患者たちと親 しくな りやすい。

孤独にな りがちな患者を助け、また家族や他の人々との心の交流が生まれる。さらに、

家族の悲 しみを癒 し、彼 らが立ち直っていく上でも大切な働きをする。

4)霊 的には、音楽は人の無意識にも働きかけ、人生の意味を見いだす手がか りを与えて く

れる。また音楽によって魂の平安を取 り戻すことが出来、死の恐怖が和らげられる。さ

らに、永遠性への希望にもつながることがある。

このように音楽療法は人に全人的に働きかけるので、ホスピスケアにおいても注目されるよう

になってきている。

6.家 族 の 「死 の受容」 とその援助

末期癌患者をかかえた家族は、様々な問題 と直面 している。看病疲れ、患者をとりま く人間

関係、経済的問題、延命を望む気持ち と早 く楽にしてあげたいという気持ちとの葛藤、予期悲

嘆、病名告知な どである。精神的問題 として、不安、いらだち、怒 りなどが見られる。家族の

なかには、患老の死を、特に大きな:問題な く受容する家族 と、なかなか受容できない家族 とが

ある。そのような家族を比較検討 し、 どのような要因が、家族の 「死の受容」に関するかとい

うことと、また受容を援助するには どのようなケアが必要かということについて、調査検討を

行った。

患者101名 とその家族を対象 とし、患者について、a)年 齢、性別、b)癌 の発病からの期

間、c)ホ スピス在院 日数、入院回数、d)入 院時の病名認知、ホスピス認知、e)入 院中の

病名告知、予後認知、f)急 変の有無、な ど患者背景を調べ、また主な家族については、a)

患者 との続柄、b)年 齢、c)問 題となった性格特性、など家族背景や、さらに、d)主 な家

族の 「死の受容」、e)死 の受容への援助、について検討 した。主な家族 とは、患者にとって

精神的支えとな り、介護や病状説明において中心 となる人(い わゆるキーパーソン)を 指す。

主な家族のうち78名(77.2%)は 、ホスピス入院時すでに患者の死を受容 しいた。このよう

に受容率が高いのは、家族がホスピス入院を決意するまでに、さまざまな精神的葛藤や悲嘆を

経て、それ らを乗 り越えてきているためではないかと思われる。

入院時まだ 「死の受容」ができていなかった主な家族は23名(22.8%)で あったが、そのう

ち22名 は最後には受容 し、1名 は最後まで受容できなかった。
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家族の 「死の受容」 に関連があ ったのは、癌 の発病 か らの期間 で、期間 が短 いほ うが一般 に

受容 が困難であ った。すなわち、死を受容 していた家族 の場合、癌 の発病か らの期間は平均27.

5カ 月(中 央値13.5カ 月)で あ り、死 を受容 していなか った家族の場合は、平均14.7カ 月(中

央値7.0カ 月)で 有意差が(P<0.05)が 認 め られた。また、統計的有意差 は認 めな かったが、

患者の年齢 の若 いほ うが 「死 の受 容」 が困難 である傾 向がみ られ た。患者 との続柄では、夫婦

の方が親子 よ り受容 しに くい傾 向があった。

「死の受容」がで きて いない家族 に対す る援助のなかで、大切な こ とは、「症状の コン トロー

ル」(82.6%)、 「家族 との十分な コミ ュニケー シ ョン」(69.6%)、 「家族間の調整」(39.1%)、

「家族の患者 ケアへの参加 」(34.8%)な どで あった。 この ことか ら、末期癌患者 が苦痛 の中

で死を迎えるか、あ るいは苦痛な く安 らか に息をひ きとるか とい うことは、家族の 「死の受容」

に重要 な意 味を持 っている ことがわかる。さらに、家族 と十分 なコ ミュニケーシ ョンをはか り、

家族のかかえ る様 々な問題 に援助 の手 をさ しのべるこ とも必要で ある。

7.ま とめおよび考察

以上、ホスピスの10年 間の基礎的データならびにホスピスケアについて示 した。それらをも

とに考察を行ったので以下に述べる。

1)症 状のコソ トロール

末期癌の患者は、痛み、食欲不振、全身倦怠感、腹部不快 ・膨満感、悪心 ・嘔吐、呼吸困難、

不眠、便秘など多 くの不快な症状に悩まされる。ホスピスへ入院してきた患老がまず望むのは、

不快な症状のコン トロールである。痛みをはじめとする不快な症状のコン トロールは、ホスピ

スケアにおいて非常に重要な位置を占める。癌末期の身体的痛みに対 しては特別の鎮痛法が工

夫されている。ホスピスでは、経 口のモルヒネ剤の定時投与が柊痛管理の中心 となる。経 口投

与が不可能な場合は、持続皮下注 という便利な方法がある。このような鎮痛法により、副作用、

習慣性、依存性などほとんどなしに満足すべき鎮痛効果が得られる。冷たい機械類に囲まれて、

ただ肉体的に長 く生き続けるよりも、最後まで意識 と尊厳を保ち、充実 した人生を送 りたいと

考える人にとって、症状のコン トロールは欠かせない。

2)全 人的アプローチ

癌の末期に何 らかの精神症状を示す患者は約80%も あ り、患者を精神的に支えることは、ホ

スピスケアの中で身体症状のコソ トロール と同じく非常に大切である。その場合、安易な励ま

しを避け、理解的態度で、ベ ッドサイ ドに座 り込んで、十分な時間をとって、患者の言葉に耳

を傾ける必要がある。精神症状が重い ときは、向精神薬を用いることもある。

い くら身体的症状がコン トロールされ、精神的にいらだちやうつ状態から開放されても、死

を受容 していくことはむずか しい。前述のデータでも示 したように、死を受け入れる上で宗教

は大切な役割を果たしている。ホスピスでは、宗教的、霊的ケアの重要性にしばしば気づかさ
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れる。また、末期になってか らは じめて死をみつめるのでは少 し遅いので、もっと早い時期か

ら生と死について考えておくことが大切である。そのためにも死への準備教育の普及が望まれ

る。

死にゆく患者への全人的アプローチ として、音楽療法が期待されている。欧米のホスピスの

ように、今後わが国において も、音楽療法士が患者の魂にふれる音楽を提供できるような日が

早 く来ることを願っている。

3)訪 問看護の充実

ホスピスで死亡する患者数が年 々増加 して、4年 前に年間200名 を越えてから、その数は横

這いである。一方、平均在院 日数は年々短 くなってきてお り、その理由の一つとして訪問看護

の充実が考えられる。末期 と思って入院 してきた患者が、症状のコソ トロールが適切になされ

ると、退院できる場合が少な くない。

癌患者が自宅で死を迎えることができるためには、種々の条件が満たされなければならない。

患者の希望、家族の受け入れ体制、苦痛のコン トロールが自宅で可能であること、緊急時に専

門家の介入が可能であること、な どが必要である。訪問看護がシステムとして確立されれば、

家庭での死は増加 してい くと思われる。

4)家 族のケア

末期癌患者を持つ家族は、肉親を失なうという悲 しみ、患者が痛み苦 しむことへの不安、看

病疲れなど多 くの苦悩をかかえている。そこで、ホスピスにおいては、患者のケアとともに家

族のケアが重要になる。

家族のケアの中心は、(1)悲 しみを十分に表現できるように援助すること、(2)患 者の死

を家族が受容できるように援助することの2点 である。末期患者の家族は予期悲嘆のプロセス

を経験する。患者の死を予期 して悲 しい想いを抱 くわけである。この時期、悲 しいのは当然で、

その悲 しみを十分表現 していいのですよということが、家族に伝わるような接 し方をする必要

がある。時には家族が十分泣けるように、部屋を用意 してあげることも大切になる。

死の受容を援助することは、それほど容易なことではない。ホスピスのスタッフがい くら努

力 しても、なかなか患者の死を受け入れられない家族が存在する。患者の死が受け入れられる

かどうかは、癌の発病からの期間、患者の年齢、それまでの患者 と家族の関係などに大きく依

存する。 しかし、家族 とのコミュニケーシ ョンを重視 し、「つらいことですが、残 り時間が短

いようです。心の準備が必要のようです。」 というような言葉かけを情を込めてしてい くこと

により、家族の受容が進むことも経験 している。

死の受容ができた家族は、死別後の悲嘆のプロセスも乗 り越えていることができると考えら

れる。一方、死の受容ができなかった家族は、死別後の悲嘆からなかなか立ち直れなかった り、

身体的および精神的に問題が出て くる可能性があるので、死別後の援助も必要である。欧米の

ホスピスでは、患者の死後、遺族を続けてケアしていくことが、ホスピスの働きの中でかな り

重要視されている。淀川キリス ト教病院ホスピスでも、定期的に遺族へ便 りを出 した り、電話
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をかけた りする。時には訪問することもある。患者の死後もホスピスを訪ねて くれる遺族 もあ

る。また、年に一度、ホスピスで亡 くなった患者の遺族をホスピスに招待 し、スタッフの手作

りの食べ物を囲んで、思い出を語 り合う会が開かれる。 これも大切な家族のケアである。

おわ りに

癌で死亡する人が年 々増加 している中で、一般の人々はホスピスの必要性 を強 く感 じてい

る。今、日本の各地で、ホスピス設立の動 きが着実に進んでいる。ホスピスの普及により、人

生最後の時を苦痛な く、その人らしく過ごせるようになることが望まれる。

一方、癌になろうがなるまいが、死は誰にでも必ず訪れる、避けられない現実である。 した

がって私たちは、いつかは自分自身の死に直面せざるを得ない。そのため、B頃 から死を身近

な問題として捉らえ、死への準備をしておきたいものである。
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LookingattheDying

ThroughtheWindowofaHospice

KazロnaがYA1囲MOTOandTe亡sロoKAS盟 罪Aα

Inourcountryover亡wohundred-thousandpeopledieofcancereachyear.Over90%ofall

cancerpatientsdieingeneralhospitals.Therearelimitationstogivingappropriatecaretoter-

minallyillpatientsintheatmosphereofgeneralhospitalsforacuteillnesses.Hospicespro-

videanenvironmentdevelopedspecificallytomeettheneedsofthedyingpatientandhisor

herfamily.

Ithasbeenabout10yearssinceahospicewasopenedin1984attheYodogawaChristian

Hospital.Thetotalnumberofdeathsinthehospicewasl656,Almostallthepatientshadad-

vancedcancer.Themostcommonoriginofthecancerwasthestomach,followedbythe

lungs,1argeintestine,1iver,breast,etc.Awarenessamongpatientsoftheirdiagnosisand

thattheyareinahospiceisincreasing.Theaveragelengthofstayhasbecomeshorteryear

byyear.

Terminalcancerpatientshavemanysymptoms:pain,lossofappetite,generalfatigue,ab-

dominaldiscomfort,nauseaandvomiting,dyspnea,andsoon.Sopaincontrolisveryim-

portantinhospicecare.MostpainisrelievedwithMorphinegivenorally.Symptomcontrol

isindispensablefortheterminalpatienttolivefullykeepinghisorherdignity.

Attheterminalstageabout80%ofallpatientsshowsomepsychologicalsymptomssuchas

irritability,agitation,anxiety.Sopsychologicalcareisasimportantassymptomcontrolis.

Inpsychologicalcare,itisnecessarytolistentothepatientcarefullysittingathisorherbed-

sidewithsympatheticandunderstandingattitude.

Evenifsymptomcontrolandpsychologicalcarearedonewell,itishardtoacceptdeath.

Religiousandspiritualsupportplayimportantroles.Itislittlelatetofaceone'sowndeathat

theterminalstage,soitisnecessarytoconsiderdeathftomanearliertime.Totheendthe

spreadofdeatheducationishopedfor.

Hospicecareistotalcareofbody,mind,andspirit.Itofferspainandsymptomcontrol,

psychologicalcare,andsp量r{tualsupport.Musiρisessentialincaringforterminallyill

patlents.Musicaffectspatientstotally:itrelaxesmuscles,1essensanxietyorloneliness,

andinspireshope.

Inthehospice,familycareisimportantnole6sthζnpatientcare.Thecentralpointsoffa-

milycareare(1)tohelpthemembersoffamilytoexpresstheirfeehngsofsorrowthoroughly,

(2)tosupportthefamilyandhelptothememberstoacceptthepatient'sdeath.
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Thenumberofpatientswhoreceivedhomecareservicehasbeenincreasinglittlebylittle.

Homecareserviceinourcountrywillbecomeveryimportantinthefuturebecausepeoplebasi-

callywouldliketodieathome.

Itishopedthateverypersonwillbeabletochoosethebestcarewh6nheorshebecomester-

minallyillinthenearfuture.


