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抄　　録
　小児がんの治療成績は向上して 80％の患者は治癒するようになり，現在では若年成人の 700～
1000人に 1人が小児がん経験者（childhood cancer survivor; CCS）と考えられている．しかし
CCSは原疾患や受けてきた治療の内容によって，多彩な身体的および心理社会的な晩期合併症を
来しうるため，これらを早期に発見して包括的に対応する長期フォローアップが不可欠である．成
人になった CCSでは成人期に特有の合併症が加わり，これらが生命予後を低下させるため，成人
診療科に移行して長期フォローアップを継続することが望ましい．しかし，原疾患の希少性や晩期
合併症の多様性に加え，移行のための体系的なプログラムや体制が整備されていなかったため，
CCSでは移行が難しいのが現状である．これを打開するためには，多診療科，多職種が参画する
移行期医療支援チームが，個々の CCSに適した成人期移行を支援することが必要である．移行期
医療支援センターがそのプラットフォームとなることが期待される．
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Abstract

　　The prognosis of childhood cancer has significantly improved; approximately 80％ of patients 
achieve a cure, with approximately 1 in 700-1000 young adults identified as childhood cancer survivors
（CCS）．Nonetheless, CCSs may experience diverse physical, psychological, and social late effects, 
necessitating a thorough long-term follow-up to detect and manage these complications effectively. 
Given that adult-specific complications also affect adult CCSs and can potentially exacerbate their 
prognosis, transitioning from pediatric to adult clinics for long-term monitoring is deemed 
advantageous.  However, obstacles such as the rarity of childhood cancer, the complexity of late 
effects, and the inadequacy of transitional care programs and frameworks have hindered the seamless 
transition of CCSs.  A multidisciplinary approach tailored to address the personalized needs of CCSs is 
crucial to overcoming these challenges.  The transitional care support center is anticipated to serve as 
a pivotal platform in this regard.
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は　じ　め　に

　小児がんは，白血病やリンパ腫などの造血器
腫瘍，芽腫や肉腫を主体とした固形腫瘍，種々
の組織型を示す脳腫瘍など，多彩な腫瘍から成
り，国内での新規発症数は年間 2,000人程度と
考えられている 1）．小児がんの治療成績は向上
して，約 80％の患者が治癒を期待できるよう
になった．これにともない小児がん経験者
（childhood cancer survivor; CCS）の数は増え
ており，今や若年成人の 700～1,000人に１人が
CCSと考えられている 2）．Kudoらは，1979～
2019年の大阪府がん登録情報を用いて，0～14
歳でがんと診断されて生存している経験者数を
求め，そこから外挿して日本全体の CCS人数
を推計したところ，2019年末時点で 73,182人
と算出された 3）．
　小児がんの治療は，造血器腫瘍では多剤併用
の化学療法が主体であり，難治性の場合は同種
造血細胞移植が併用される．固形腫瘍では外科
治療，放射線治療，化学療法を組み合わせた集
学的治療が行われることが多い．これらの治療
は，使用した薬剤の種類や累積投与量，放射線
治療の部位や線量，外科治療の切除部位に応じ
て，長期的に続く多彩な合併症（晩期合併症）
を CCSにもたらす（表 1）．CCSは小児がんが

治癒した後も，晩期合併症による身体的・心理
的・社会的な問題を抱えながら成人期を迎える
ため，これら晩期合併症に対する包括的な医療，
すなわち長期フォローアップが必要となる 2）．
しかし，とりわけ成人となって年を重ねた
CCSに対するこのような医療を，誰がどのよ
うにコーディネートして実践するかが，臨床の
現場では問題となっている 4）．
　本稿では，CCSで生じうる晩期合併症と，
それに対して必要な長期フォローアップについ
て概説し，そのような医療をどのように実践す
ればよいかを移行期医療支援の観点から論じた
い．

CCSの長期生命予後と
晩期合併症の現状

　CCSの長期的な生命予後や晩期合併症を追
跡するには，体系的に構築された大規模な CCS
コホートを，長期間にわたってできるだけ漏れ
なく追跡する体制が不可欠である．その草分け
が北米の大規模コホート研究Childhood Cancer 
Survivor Study（CCSS）である．Oeffingerら
は，1970～1986年に 21歳未満でがんと診断さ
れた CCS 10,397人（年齢中央値 26.6歳）が持
つ慢性疾患を，そのきょうだい 3,034人（同
29.2歳）と比較したところ5），（1）CCSの 62.3％

表 1．小児がんサバイバーで出現しうる晩期合併症，原因となる治療，早期発見のためのスクリーニング
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が 1つ以上の慢性的な健康の問題を持ち，
（2）27.5％は重度または生命を脅かす健康の問
題を抱えており，きょうだいと比べた危険率は
（1）が 3.3，（2）が 8.2であった．小児がんと
診断された 30年後には，CCSの 73.4％が慢性
的な健康の問題を持ち，42.4％は重度または命
の危険のある健康の問題を抱えて生きているか
そのために死亡していた．きょうだいと比べた
CCSの相対リスクは，大関節の人工関節置換
が 54.0，うっ血性心不全 15.1，二次がん 14.8，
認知機能障害 10.5，冠動脈疾患 10.4，脳血管
障害 9.3，腎不全 8.9，聴力障害 6.3，視力障害
5.8，卵巣機能不全が 3.5であった．Armstrong
らは，CCS 34,033人を対象に，診断後 15年の
死亡率を小児がん発症年代別で比較した 6）．原
疾患のがんによる死亡を除いた晩期合併症によ
る死亡率は，1970年代に診断された CCSでは
3.1％であったが，1980年代に診断された CCS
は2.4％，1990年代に診断されたCCSでは1.9％
と低下しており（p＜0.001），二次がん，心合
併症，肺合併症による死亡率が経年的に低下し
ていた．小児がんの治療法が，急性リンパ性白
血病に対する全脳放射線照やホジキンリンパ腫
に対する胸部放射線照射の撤廃といった，晩期
合併症を軽減する治療を志向してきたことに加
え，晩期合併症への認識が高まってこれを早期
に発見する取り組みが普及したことが，晩期合
併症による死亡の減少につながったと考察して
いる．身体的な合併症のみならず，メンタルヘ
ルスの低下 7）に加え，進学，就職，結婚への
負の影響 8）も重大な問題となっている．
　国内ではこれまで，単一の医療機関や疾患の
コホートで，CCSの晩期合併症が検討されて
きたが 9）10），疾患横断的かつ全国的に晩期合併
症を把握する体制が存在しなかった．そこで，
小児がんの診療を行う全国の医療機関が参加し
ている日本小児がん研究グループ（Japan Chil-
dren’s Cancer Group; JCCG）では，1990年～
2017年に診断された小児がん患者を対象とし
て，JCCG参加施設に通院している CCSのコ
ホートを作り，その晩期合併症や生活の状況を
把握する大規模な観察研究を現在進めている．

CCSの長期フォローアップ

　CCSが疾患や受けた治療に応じて，どのよ
うな晩期合併症が予想され，どのような長期
フォローアップが必要かを判断するために，国
内外で様々なツールが登場して既に活用され
ている．世界的には北米を中心とした Chil-
dren’s Oncology Groupが 11），国内では JCCG
の長期フォローアップ委員会が 12），医療者向
けに長期フォローアップのガイドを発表してい
る．個々の CCSにおける長期フォローアップ
の必要性は，国内のガイドに示されているフォ
ローアップレベル 12）を参考に決めるが，①既
に合併症がある，②脳腫瘍，③抗がん薬のうち
アントラサイクリン系やアルキル化薬やシスプ
ラチンの累積投与量が多い，④高線量の放射線
治療を受けた，⑤再発治療や同種造血細胞移植
を受けた CCSは，長期フォローアップの必要
性が高くなる．長期フォローアップ委員会では，
CCSの治療内容とそれに応じて必要な長期
フォローアップを簡潔に要約した「治療のまと
め」を開発しており（図 1）12）13），医療者が治
療の要点を簡単に把握することができる．また，
患者に手渡すフォローアップ手帳もあり，患者
が医療機関を受診するたびに情報を書き込ん
で，自らの健康管理に役立てることができる．
日本小児血液・がん学会では厚生労働省の委託
を受けて，2017年から小児・思春期・若年成
人 CCSに対する長期フォローアップに関する
研修会（Lifetime Care and Support for Child, 
Adolescent and Young Adult Cancer Survivors; 
LCAS）を開催している．医師，看護師，臨床
心理士，薬剤師，保育士など多職種が全国から
参加しており，上記の「治療のまとめ」やフォ
ローアップ手帳を活用して長期フォローアップ
診療の質向上を図っている．これらの取り組み
が，成人を診療している医療者にも浸透するこ
とを期待する．
　長期フォローアップが，実際にどのような恩
恵を CCSにもたらすだろうか．CCSの晩期合
併症には，成長障害や性腺機能障害など不可逆
的なものが多い一方で，高血圧，脂質代謝異常
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症，糖尿病，甲状腺機能低下症，副腎機能低下
症などの合併症は，定期的に健診を行って早期
に発見することによって治療介入できる．
Ehrhardtらはこのような合併症をmodifi able 
health conditionと定義し，米国 St Jude小児
病院で治療を受けた 9,440人の CCS（年齢中
央値 35.4歳，経過観察期間の中央値 27.3年）
を対象に解析したところ，National Cancer In-
stitute の Common Terminology Criteria for 
Adverse Eventsで grade 2以上の modifi able 
health conditionが 1つあると，晩期の全死亡
率が有意に増加した（相対リスク 2.2）と報告
している 14）．これらの合併症に適切な対応が
できれば CCSの生命予後を改善できること，
ひいては成人を迎えた CCSに対する包括的な
医療の必要性を示している．また，これらの合

併症は CCSに限らず成人では一般的に遭遇す
る疾患である一方，小児科医（小児腫瘍医）に
とっては診療に精通していない疾患であり，適
切な成人診療科への移行が CCSにとって不可
欠であることも示していると言えよう．

CCSの成人期移行の現状と課題

　1980年代に CCSに対する長期フォローアッ
プの必要性が認識されるようになり 15），1990
年代から成人期移行についての提言がなされる
ようになってきたが 16），欧米でも CCSに対す
る成人診療科への移行は不十分である．Kenny
らは 2013年に米国の小児腫瘍医を対象に，
CCSの成人期移行に関する現状調査を行った．
回答率は 35％で，そのうち 66％の回答者は成
人期移行のための患者教育を行っていると回答

～長期フォローアップのために～

JPLSG(長期フォローアップ委員会）ver. 4.7 - (2023/9/19)

氏　名 性別 カルテ番号 生年月日

治療病院 病院の電話番号 担当医

診断名 原発部位 病期･リスク分類

診断日 治療開始日 治療終了日

診断時年齢 治療終了時年齢 まとめ作成時の本人への病名開示状況

再発 → ありなら 回 再発部位

病歴概要

グループ名 疾患名 プロトコール名 治療期間 〜

治療内容

治療概要

化学療法薬剤（移植前処置も含む） 治療中非血液学的合併症

投与薬剤名 薬剤の総量 参考量 投与薬剤名 薬剤の総量 参考量 投与薬剤名 薬剤の総量 参考量 (原則JCOG/JSCO Grade3以上)

□ DNR □ VP iv(d) □ CDDP

□ DXR □ PSL □ CBDCA その他化学療法中の合併症

□ THP □ DEX □ Ara-C

□ Mit □ VCR □ CPT-11

□ IDA □ L-Asp □ BLM

□ MTX iv(d) □ CPM □ その他

□ 髄注 □ IFO

アンスラ換算量

※

手術療法 手術を行った病院 担当医

生検 連絡先

手術日 手術術式 摘出の程度 合併切除臓器

1

2

3

手術日 内容

転移巣に対する手術

合併症他

輸血 最終輸血日 HB抗原 HCV抗体

輸血後感染への治療 内容と時期 その他の問題点

その他治療

治療内容

回

その他の
化学療法

発病前の
基礎疾患

治 療 の ま と め

原発巣に対す
る手術

腫瘍残存
（原発巣・転移巣すべてを含める）

化学療法 放射線療法 造血幹細胞移手術 免疫療法 その他

参考

放射線療法（移植前の全身照射も含む） 今まで照射を受けている部位・臓器

放射線部位 放射線開始日 線種・技術 総線量 分割

1 Gy 回

2 Gy 回

3 Gy 回

4 Gy 回

TBIにおける遮蔽・減衰 遮蔽部位    　       眼球　　　　肺　　　　その他 ⇒その他

放射線治療部署連絡先 治療施設名

問題点・合併症

参考

造血幹細胞移植 実施病院 移植回数

移植ドナー 最終移植日

HLA一致 急性GVHD

移植ソース 慢性GVHD

前処置強度 GVHD内容

前処置内容 投与継続中免疫抑制剤

その他の合併症

最近測定した身長 cm 体重 kg BMI 日付

合併症の詳細

血液検査 画像検査 その他の検査

長期FU計画 検査項目 追跡期間・間隔 検査項目 追跡期間・間隔

循環器 腎･泌尿器

呼吸器 骨･軟部

内分泌 皮膚

低身長 神経

代謝系 心理

免疫 視覚

消化管 聴覚

肝胆膵 その他

まとめ作成時備考

記載医師名 電話番号 記載日

　　　血縁 　　　非血縁　 　　自家　　　ハプロ　　　その他..

なし  　　　限局型　　 　　全身型

　　　骨髄破壊的　　　  骨髄非破壊的　　　他

推奨する
FU検査

　　　6/6　　　5/6  　　　4/6　 　　3/6　　 　その他..

　　　骨髄　　 　 末梢血　　　臍帯血

なし 　　　Grade I/II　　　Grade III/IV

記載時点で服用中の
薬剤（除免疫抑制剤）

記載時点で
認められる合併症

1. 脳
2. 眼窩･頭部
3. 頸部
4. 脊椎・脊髄
5. 縦隔
6. 肺・胸壁
7. 上肢

8. 上腹部
9. 下腹部・骨盤
10. 下肢
11. 全脳全脊髄
12. 全身照射
13. その他

　　　血縁 　　　非血縁　　　血縁 　　　非血縁

骨髄非破壊的　　　他

　　　血縁 　　　非血縁　 　　自家　　　ハプロ　　　その他..自家　　　ハプロ　　　その他..

　　　  骨髄非破壊的　　　他　　　骨髄破壊的

　　　6/6　　　5/6　　　6/6　　　5/6  　　　4/6　 　　3/6　　 　その他..4/6　 　　3/6　　 　その他..4/6　 　　3/6　　 　その他..

TBI Ara-C FLU 他

　　　骨髄　　 　 末梢血　　　臍帯血 末梢血　　　臍帯血

前処置内容

特に認めず
神経
認知

内分泌
骨軟部
皮膚

口腔･歯牙
視覚
聴覚

循環器
呼吸器
消化管

肝胆膵
腎泌尿器
低身長

代謝系
免疫不全
心理

術中損傷
その他

VP16 BU ATG

CY L-PAM TEPA

TBI Ara-C FLU

CY L-CY L-

VP16 BU ATG

TBI Ara-C FLU

VP16 BU ATG

他

1回 2回以上

なし 　　　Grade I/II　　　Grade III/IVなし 　　　Grade I/II　　　Grade III/IV

なし  　　　限局型　　 　　全身型なし  　　　限局型　　 　　全身型

   　       眼球　　　　肺　　　　その他   　       眼球　　　　肺　　　　その他   　       眼球　　　　肺　　　　その他

図 1．日本小児がん研究グループの長期フォローアップ委員会による治療のまとめ 12）13）
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したが，標準化された移行のための評価ツール
を用いていたのは 8％にとどまった．また移行
への障壁として，長年にわたり診療している医
療者への愛着（91％），CCSの専門知識を持つ
成人担当医師の不在（86％），CCSの移行への
認識の遅れ（81％），CCSの不安定な社会的状
況（80％）が挙げられた 17）．
　国内ではMiyoshiらが 2018年に小児内分泌
の専門医を対象として，CCSの移行期医療支
援について現状調査を行った 18）．回答率 95％
で，そのうち 91％の回答者が CCSの医療ケア
を行った経験があり，44％の施設が CCSのた
めの長期フォローアップ外来を持っていたが，
成人移行支援のプログラムを持っているのは
8％，成人移行支援チームがある施設は 7％に
過ぎなかった．また 63％の回答者が成人移行
の経験があると答えたが，回答前年の移行症例
数は 89％が 4例以下と回答していた．多くの
回答者が，内分泌学的な晩期合併症のリスクが
ある成人 CCSは内分泌内科で診療を受けるべ
きと回答するも，68％の回答者は成人 CCSの
診療が可能な内分泌内科医が不足していると答
えていた．小児内分泌専門医にとって対応が困
難な問題として，妊孕性低下，肥満，妊娠と出
産，性腺機能低下が挙げられた．
　これらの報告で共通するのは，CCSに対す
る成人期移行が系統だったプログラムに則って
綿密に行われていないという現状である．移行
のためのプログラムとして，米国の National 
Resource Center on Health Care Transitionに
よる Six Core Elements of Health Care Transi-
tionがあり，小児医療と成人医療の双方に向け
た方策が記されている 19）．小児医療側からみ
た 6つの要素とは，1）移行のための実際的な
方法を説明する文書（移行ポリシー）を作成し
て患者や家族と討議し，2）患者や家族の移行
準備の進捗を把握し，3）セルフケアの必要性
や目標を確認するための移行評価シート
（チェックリスト）を用いて移行の準備状況を
評価し，4）医療サマリーや緊急時のケアプラ
ンを含めた移行支援計画を作って治療の意思決
定を保護者から本人へ移行する準備をし，5）患

者の状態が安定しているときに移行に必要な
パッケージを用意した上で成人診療科へ転科
し，6）移行プロセスのフィードバックを得て
患者が成人診療科での診療を受けていることを
確認すること，である．一方，成人医療側は，
4）から本格的に小児医療側と情報を議論・共
有して移行のパッケージを受け取ることを保証
し，5）移行パッケージや患者のニーズを踏ま
えて初回受診に臨んでセルフケア能力と医療サ
マリーを改めて確認し，6）移行を完了して診
療を継続していく．このプログラムは全ての疾
患で適応可能とされているが，CCSの長期フォ
ローアップに関して先行している米国の小児が
ん診療施設においても，2017～2018年時点で
これをすべて実践できている施設はほとんどな
かった 20）．国内では，国立成育医療研究セン
ターで開発された「小児がん経験者のためのト
ランジションステップ」があり 21），先に述べ
た LCASでも紹介されている．患者の年齢に
応じて患者，家族，医療者が移行に向けて準備
すべき項目が具体的に挙げられており，各患者
の準備状況を可視化できる．これらのプログラ
ムが小児・成人診療科の双方に普及することに
よって，より質の良い成人期移行が実現するこ
とが期待される．
　CCSの診療に精通した成人診療科医が不足
しているとの回答も共通している．総じて小児
がんは希少疾患である．造血器腫瘍の場合は血
液内科がカウンターパートとして想定しやすい
が，固形腫瘍は先に述べた通り芽腫や肉腫が主
体であり，成人の腫瘍専門医には治療経験がな
い．がんが治癒していると判断でき，晩期合併
症に特化した診療に専念できる CCSであって
も，晩期合併症が個々の CCSで異なり多彩で
あるため，臓器ごとに診療科の細分化が進んで
いる成人医療においては多くの診療科を受診す
る必要がある．包括的な診療という点ではプラ
イマリケアを担う総合診療医が適任かもしれな
いが，総合診療医にとっても CCSの診療は，
その希少性からハードルが高い 22）．
　成人診療科への移行によって実際に CCSの
予後が改善するかについては，現時点でエビデ
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ンスが不足しているが，成人診療科への紹介が
効果的であった自験例を提示する．この症例は
10歳代に小児科で同種造血細胞移植を行った
後に，移植後の合併症として閉塞性細気管支炎
を来し，在宅酸素療法が必要となり運動機能が
低下した．肺移植が考慮され，胸部 CT検査で
は閉塞性細気管支炎以外の所見を認めていな
かったが，非結核性抗酸菌を保菌していたため
肺移植登録の適格基準を満たさなかった．小児
科でリファンピシン等を用いた抗菌治療を試み
たが，開始直後に薬剤アレルギーを起こして断
念していた．20歳代になったため呼吸器内科
に紹介したところ，胸部 CT検査をただちに再
検して肺に非結核性抗酸菌症による空洞病変が
出現していることが判明した．リファンピシン
の減感作療法を行った後にリファンピシンを含
めた 3剤併用の抗菌治療を 1年以上にわたって
安全に施行できており，肺移植登録に向けて前
進している．肺抗酸菌症に対する治療経験が小
児科より遥かに豊富な，呼吸器内科の強みが示
された事例であった．
　移行期医療支援において欠かせない自立支援
は，CCSにおいてまだ十分に行われていない 23）．
これは先に述べた移行期支援のための系統的な
プログラムが普及していないことに加え，小児
がん患者に病名を十分に伝えずに治療や経過観
察を続けていた実情をも反映している．私たち
が担当している血液・腫瘍の外来でも，成人期
に到達した CCSが今でも親とともに診察室に
入り，医師との受け答えは親がもっぱら行うと
いう事例は存在する．この小児診療科に特徴的
な親と医師の関係性が，成人診療科に移行する
場合には大きな障壁となり 17）19），CCSや親が
移行を不安に感じる理由となるとともに，成人
診療科にとっても CCSを受け入れにくい理由
となる．子どもががんを発症した時から，特に
医師は親と密にコミュニケーションをとりなが
ら治療を進めるが，患者の成長に合わせて患者
本人とのコミュニケーションに比重を移す，つ
まり患者を一人の「おとな」としてみることが
不十分であったと，自らの診療を振り返って痛
感する．晩期合併症のリスクがあるが現時点で

は症状がない CCSの場合，長期フォローアッ
プの意義を理解することが難しくなり，移行す
る前に通院が途絶えることも問題である．
　小児がんの治療に要する医療費は，抗腫瘍薬
の投与や輸血等が長期間続くため高額となる．
国内では，小児がんは小児慢性特定疾病対策に
よる医療費の助成によって自己負担額が大幅に
軽減されるが，この助成の対象は 20歳未満ま
でであり，20歳以上のがんではこれに相当す
る公的な医療費助成の制度が存在しない．不可
逆性の晩期合併症による身体的障害について
は，身体障害者手帳の交付によって等級に応じ
た医療福祉サービスを受けることができるが，
例えば上記の造血細胞移植後に生じる閉塞性細
気管支炎は対象外である等の制約がある．従っ
て，治療を要する晩期合併症を持つ CCSが 20
歳になると，医療費の自己負担額が大幅に増え
ることとなり，医療機関への受診を妨げる要因
となる．これらの情報を CCSへ適切に提供し
て対応するためには，メディカルソーシャル
ワーカーの参画が不可欠である．

CCSの成人移行モデルと
移行期医療支援センター

　Freyerらが提唱する CCSにおける成人移行
モデルを表 2に示す 4）．彼らは，①がん診療施
設基本モデル，②地域基本モデル，③ハイブリッ
ドモデル，の 3つを挙げ，それぞれのモデルで
関わる医療者，これらの長所や短所を示してい
る．実際には単一のモデルで画一的に固定する
のではなく，個々の CCSのフォローアップレ
ベルに応じて使い分けるとよいだろう．専門的
な対応を要する晩期合併症が既にある，あるい
はこれから出現するリスクが高い（フォロー
アップレベルが高い）CCSであれば，がん診
療施設基本モデルがより適合するであろう．一
方，晩期合併症が出現するリスクが低い（フォ
ローアップレベルが軽度な）CCSであれば，
地域基本モデルが適合しやすく，そこには職場
などの健康診断を組み込むとよいと思われる．
　スムーズな移行を実現するために重要なこと
は，言うまでもなく小児診療科と成人診療科，
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さらには両者を取り巻く医療機関内外の多職種
による緊密な連携であり 23），そのためには各
部署の相互理解が不可欠である．CCSが持つ
医学的，社会的な問題点を共有するためには，
特にフォローアップレベルが高い CCSの場合，
単に診療情報を文書で提供するだけでは不十分
であり，関係する多職種からなる移行期医療支
援チームが，年月をかけて移行を支援すること
が必要である 23）．このプラットフォームとし
ての役割を，移行期医療支援センターがこれか
ら担っていくことが期待される．
　2023年に京都府立医科大学では，多診療科・
多職種から成る京都府立医科大学移行期医療支
援センターが設立された．本センターで外来に
通院している患者（CCSに限定せず）と親を
対象に移行期医療に関するアンケート調査を
行ったところ，移行期医療支援において期待す
る点として，成人診療科への橋渡し，利用でき
る医療福祉制度の案内，緊急時の対応が上位を
占めていた．これらの期待に応えるために，多
職種による移行期支援外来を設立し，移行
チェックリストを用いて移行の準備状況を把握
するとともに必要な支援を把握し，小児・成人

診療科がともに参加する移行期支援カンファレ
ンスを経て，適切な成人期移行につなげる取り
組みが，今まさに始まったところである．CCS
の診療に対応いただける成人診療科や医療機関
については，個々の CCSの状況に応じて，個
別に打診して決めていくこととなるであろう．
最終的には本学附属病院に通院している CCS
にとどまらず，地域の医療機関に通院している
CCSにも対応できる相談窓口ともなることを
目指している．CCSに向けた自立支援，就労
支援，医療福祉資源の適切な情報提供を多職種
で行うとともに，医療従事者に対する啓発事業
としての講演会も開催している．センターの構
成員は小児・成人診療科の双方から成るが，移
行期医療支援は小児診療科が起点となることか
ら，小児診療科から成人診療科への積極的なア
プローチが重要である．これまで脆弱であった
両診療科の関係を強化し，CCSの明るい未来
に貢献できるセンターを目指していきたいと考
えている．

　開示すべき潜在的利益相反状態はない．

表 2．小児がんサバイバーにおける成人期移行のモデル表2 小児がんサバイバーにおける成人期移行のモデル

移行のモデル 概説 担当する医療者 ⻑所 短所

がん診療施設基本モデル
小児がんを診療している医療機関の中で成人診療科へ
移行する．プライマリケアを担当するクリニックを別
に確保することが望ましい．

成人診療科の医師（①プライマリケアを担
当する医師，②小児がんとその治療や晩期
合併症について，小児診療科のCCS⻑期
フォローアップと同等の専門知識を持つ医
師）

・ケアの継続性を図りやすい．
・晩期合併症のリスクに応じた専門性の高いケ
アを受けることが容易．
・医療機関や医療者が患者にとって馴染み深
い．
・専門家にアクセスしやすい．
・包括的なサービスを受けるのに適した医療資
源がある．
・成人のサバイバーシップにおける医療資源を
共用できる．
・研究のためのインフラが整備されている．
・関係者に対してサバイバーシップに関する専
門的トレーニングを行いやすい．

・多くのCCSにとっては過剰な資源投入か
もしれない．
・専門性がゆえに，病気への指向が過度に
なるかもしれない．
・担当している医療機関への依存が過度に
なるかもしれない．
・地理的に固定され，不便となりうる．
・ケアの小回りが効かない．
・生活に組み込むことが難しいかもしれな
い．

地域基本モデル
地域のプライマリケア担当医が，これまでの医療情報
をすべて把握して，ケアを実践する．

成人を診療するプライマリケア担当医

・多くのCCSにとって適切な医療資源レベルで
ある．
・プライマリケアに基づき健康志向である．
・セルフケアの力が高まり医療機関への依存が
減る．
・地理的に便利である．
・小回りが効く．
・おそらくコストベネフィットがよい．

・ケアの継続性が失われやすい．
・がん診療医が外れることによるCCSの不
安．
・適切なケアができるかはCCSと医療者の
自発性次第である．
・専門的なサバイバーシップや医療資源を
得ることは難しい．
・研究のためのインフラには乏しい．

ハイブリッドモデル
地域のプライマリケア担当医が，小児CCS⻑期フォ
ローアップチームによる医療資源や支援を得ながらケ
アを行う．

成人を診療するプライマリケア担当医と，
バーチャル参加する小児CCS⻑期フォロー
アップチーム

・地域基本モデルと同様の⻑所がある．
・CCS，医療者とも，サバイバーシップの専門
性や資源を得やすい．
・⻑期的なサバイバーシップに関する研究を組
みやすい．

・現時点で経験が乏しいモデルである．
・プライマリケア担当医とCCSフォロー
アップチームとの連携体制を確立する必要
がある．

Freyer DR. J Clin Oncol 2010を改変
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