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「高齢者がん医療 Q&A」の序にかえて 
～高齢者のがん診療の基本的な考え方～

高齢者がん医療 Q&A 編集委員長 田村 和夫 

１．はじめに

昨今高齢者のがんについての報道が世間をにぎわしているが、2025 年には団塊世代が 75 歳をむ

かえ、後期高齢者が急速に増加する。すでにがんの平均発症年齢は 60 歳を超え、がん死の 85%が

65 歳以上となっている。すなわち、2025 年を待たず、がんはすでに高齢者の慢性疾患であり、そ

の治療・ケアに医療界ばかりでなく、社会の取り組みに待ったはない。第 3 期の「がん対策推進基

本計画」（2018 年 3 月 9 日閣議決定）のなかで、ライフステージにおけるがん医療において、小児・

AYA 世代とともに高齢者のがんが取り上げられ、action plan が立てられ具体的な施策が実施されて

いくことが期待される。

一方で、老年腫瘍学（geriatric oncology, GO）を研究・教育・臨床において正面から取り組んで

いる医療者・研究者は限定的である。現在、日本がんサポーティブケア学会（JASCC）は「高齢者

のがん治療部会」が設置され高齢がん患者の治療について活動をしている。また、日本臨床腫瘍学

会が中心になって「高齢患者のがん薬物療法ガイドライン」を 2019 年 7 月に発刊している。ただ、

その他のがん関連学会において、高齢者を対象とした常設の委員会等を作って活動しているところ

はなく、また診療指針を策定する動きはない。

この度、厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業）「高齢者がん診療指針策定に必

要な基盤整備に関する研究」班と JASCC が協働で、臓器横断的、多職種でチームを作り、担がん

高齢患者の治療・ケアにあたり現時点のエビデンスを集積・解析し、Q&A の形で整理して解説を加

え、研究・教育・診療に役立つような情報を提供することにした。これは、ガイドライン作成の基

礎となる provisional statement としての位置づけであるが、エビデンスの少ない本領域において、

日常診療の一助となるばかりでなく、臨床上の問題点があきらかになることにより研究の方向性が

示され、研究を通して人材育成に寄与することが期待される。

最後に、本 Q&A の執筆、査読をいただいた諸先生、編集委員、JASCC 事務局の関係各位に深謝

する。特に慣れない編集作業に時間を惜しまず従事いただいた編集事務局の伊藤敬美、下田薫、熊

川悦子、生駒規子、安部元子女史に感謝したい。 
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２．高齢のがん患者について 
１）高齢者の定義 
 固形がんでは、65 歳以上、急性白血病では 60 歳以上を高齢者と定義する。 
さらに、65 歳以上を次の３つに分類。ただ、暦年齢と生物学的な年齢とは異なり個人差が大きい。 

① 65～75 歳 前期高齢者（老年前期）：生理的な心身機能低下が徐々に進行する年齢層（認知症、

骨関節変形・関節痛、痩せ、咳嗽、浮腫が増加） 
② 75～89 歳 後期高齢者（老年後期）：生理的な心身機能低下が著明になる年齢層で、ADL の低

下、老年症候群（老年病、例：骨量減少による脊椎圧迫骨折、腎濃縮力低下による頻尿、失禁）

を起こしやすい。 
③ 90 歳以上 超高齢者：心身機能の低下が顕著に表れる年齢層 1） 

ただ、高齢がん患者をケアするにあたっては、年齢の要素は大きいが、患者背景、がん種、治

療法や治療の侵襲度等により高齢者の定義が異なることは否めない。 
 
２）高齢がん患者の特徴 
① 寿命が短い：ただ、元気な人と状態の悪い人の間に 3 倍以上の生存期間に開きがある 2）。 
② 様々な併存疾患 （comorbidity） を複数有している。 
③ 多種類の薬剤を服用している。（polypharmacy） 
④ 生理学的な機能が低下している。（老化現象） 
  脆弱性、とくに、85 歳以上で生理機能の低下による脆弱性、frailty の増加 3）4）。 
⑤ 認知機能に制限がある。 
⑥ 社会的経済的に制限がある。 
⑦ なによりも個人差が極めて大きい⇒ 
 がんに限らず高齢者ほど個別化医療が必要なものはない。 

  

文献                                           
1) 日本医師会． 
  https://www.tokyo.med.or.jp/docs/chiiki_care_guidebook/035_072_chapter02.pdf 
2) Iwamoto M et al. Estimated life expectancy and risk of death from cancer by quartiles in the 

older Japanese population: 2010 vital statistics. Cancer Epidemiol. 2014; 38:511-514  
3) Eger EI 2nd. Age, minimum alveolar anesthetic concentration, and minimum alveolar 

anesthetic concentration-awake. Anesth Analg. 2001; 93:947.  
4) http://www.jsn.or.jp/guideline/ 
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３．高齢がん患者の治療に対する効果と有害事象 
１）効果 
治療可能な全身状態であれば、非高齢者と同様の治療を受けることができ、同様の治療効果が望め

る。ただし、合併症は増加する 1）。 
 
① がん薬物療法（＋支持療法）:成人の用法・用量に十分耐えられ、予想される効果も得られる 2）。

ただ、高齢者は生理的にすべての臓器において機能が低下している。さらに、筋肉量が減り、

相対的に脂肪が多く、薬物代謝が非高齢者と異なることもあり、薬剤量を 20％ほど減量すると

いった、やや保存的な考え方で対応することでも、治療成績を包括的にみたとき、標準治療の

成績に劣ることはない可能性がある 3）。今後、種々のがん種で検証していくべき課題である。 
② 放射線照射：がん関連の効果に差なし 
③ 外科手術：がん関連の効果に差なし 
④ 移植医療：造血幹細胞移植は、条件が整えば 70 歳台前半まで実施可能 
 
２）有害事象 
① がん薬物療法： 生理的な臓器機能の低下のため、骨髄抑制、粘膜障害が成人より多い 4）。   
② 放射線照射： 照射技術の進歩 （小線源治療、強度変調放射線照射）もあり、非高齢者と差

なし。ただし、体重減少、急性反応回復遅延、入院期間遅延がみられる。 
③ 外科手術： 緊急手術の場合、合併症、死亡率が年齢とともに上昇する。 
  手術リスク評価として POSSUM、P-POSSUM (operative mortality)が使用される。 
    30 日合併症発生率  ∝ IADL、術後入院期間 ∝ ADL、せん妄の発症率高い 5)。    
 
 

文献                                           
1) ESMO: Handbook of cancer in the senior patient. Informa, New York, 2010 
2) Goldberg RM et al. Pooled analysis of safety and efficacy of oxaliplatin plus 

fluorouracil/leucovorin administered bimonthly in elderly patients with colorectal cancer.  
J Clin Oncol. 2006; 24:4085 

3) Jatoi A et al. Should elderly non-small-cell lung cancer patients be offered elderly-specific 
trials? Results of a pooled analysis from the North Central Cancer Treatment Group. J Clin 
Oncol. 2005;9113-9119 

4) Du XL et al. Population-based assessment of hospitalizations for toxicity from 
chemotherapy in older women with breast cancer. J Clin Oncol. 2002;20:4636 

5) Kennedy BJ. Aging and cancer. In Comprehensive Geriatric Oncology edited by Balducci et 
al. p3-10, Taylor & Francis, London 2004,  
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４．がん治療や侵襲性検査に関する診療方針～ fit vs unfit 
高齢がん患者に対する侵襲性の検査・治療に対し fit しているか unfit であるかを判断し 

（図 1）、患者・家族と話し合い、診療方針を決定する（図 2）。 
 
１）可逆性の心身の障害を持つ患者の対応 

高齢者の多くは併存症を持っており、またがんに伴う合併症のため、そのコントロールが不良

なために unfit になっているがん患者がいる。血糖や血圧のコントロール、リハビリテーション

による身体機能の強化（併存症の治療）、がんに伴う痛みの緩和（がんに伴う合併症治療）によ

り、vulnerable から fit あるいは frail から vulnerable に導入できる患者がいる。 
２）fit vs unfit 

fit：成人と同様の標準治療が受けられる状態（の患者）  
unfit： がん治療ができない状態（frail 患者）とがん治療がある程度可能な状態（vulnerable
患者）が含まれる。 

① Vulnerable：元気な成人と同じ標準治療をうけることはできないが、治療強度を弱めるか、毒

性の少ない治療が可能な状態（患者） 
② Frail：積極的ながん治療の適応がないと考えられる状態（患者）。すなわち治療の効果が望め

ないあるいは耐えられないほど状態が悪い 1)。 
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３）fit・unfit の鑑別に役立つツール 
すべてのがん種に共通の指標を検討できる標準的ツールは無い。悪性リンパ腫、急性白血病、肺

がんにおいて前向きの臨床研究あるいは後向きの検討で、それぞれいくつかの指標があげられて

いる。上記したように高齢者は個人差が大きく、暦年齢ばかりではなく、心身の障害、社会・経

済的な問題を総合的に評価して（図 3）診療方針を決定することが求められる。とくに認知障害

がある場合は、診療方針の決定にあたり、患者の意思の確認が問題になる。代表的な指標は第 1
章 Q2-2,3 を参照する。 

  

文献                                           
1) http://www.jcog.jp/basic/policy/A_020_0010_39.pdf  
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５．実際の診療にあたって的確に患者情報を得るにはどうするか？ 
１）Patient-Reported Outcome (PRO)の導入 
 高齢がん患者の診療にあたって、情報を得る重要性は、非高齢者と同じである。ただ、種々の心

身の問題をかかえ、個人差が大きいことから、がん診療に必要な 3 要因（宿主側、腫瘍側、治療側

の要因）（図４）のうち宿主側の要因をより詳細に検討することが求められる。また、高齢者世帯が

多い日本の現状では、地域医療機関、行政との連携による情報共有が必須となる（図５）。 
 がん患者に限らず、認知能力に限界のある脆弱な高齢者は多い。また高齢者のいる世帯は全世帯

の約半分、さらに単独世帯、夫婦のみの世帯はその 56％を占める。配偶者がいても高齢で複数の併

存症を抱えている老夫婦世帯も多い 1）。 
通院治療では、患者自身が治療内容を理解し、受診の際に治療効果や有害事象を医療者に正確に

伝える必要がある。非高齢者でもイベントの内容や日時を正確に記憶していることは難しく、高齢

者ではさらに困難である。 
近年の臨床試験では、医療者による評価だけでなく、患者自身の主観的評価を取り入れる試験が

増えている。米国の National Cancer Institute の研究班により開発された PRO-CTCA
（Patient-Reported Outcome (PRO) Common Terminology Criteria for Adverse Events）が使用

される。日本臨床腫瘍グループ（JCOG）訳による日本語版が利用できる。ただ、80 項目におよぶ

包括的な主観的評価であり、日常診療では非現実的である。化学療法室を併設する病院ではすでに

「私の日誌」のような手帳が使用されており、それを充実させ、PRO のツールとして使用すること

が現実的である。高齢がん患者では、大きな文字、図解入りで分かりやすい表現を使い、家族・知

人の支援を得ながら記載することを患者・家族に薦める。これを医療者と共有することにより、自

宅での患者の状況が医療者に分かり、それを治療スケジュールに反映させることができる。結果と

して安全で効果的ながん治療が可能となる 2)。 
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文献                                           
1) http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2017/html/zenbun/s1_2_1.html 
2) http://outcomes.cancer.gov/tools/pro-ctcae.html 
  日本語版 https://healthcaredelivery.cancer.gov/pro-ctcae/pro-ctcae_japanese.pdf 
 

６．意思決定能力と事前指示 
① 治療意欲が無い患者ならびに治療（意思）決定能力があり、種々の治療の選択肢を示したうえで、

治療を拒否する患者に抗がん治療は実施できない。            
② 意思表示のできる認知基準 

Mini-Mental State Examination (MMSE) scores が 15 以上あれば、中等度の意思表示は可能で

あり、家族の同席で患者の希望をいれた妥当な意思決定ができる。 
がん化学療法室を設置している病院として、がん専門病院ばかりでなく大学病院を含む多くの

総合病院が存在する。これらの病院に入院している高齢がん患者の 10-20％において、本人に

よる意思決定が困難な状態であることが知られている 1）2）。高齢者、とくに後期高齢者には

MMSE のような簡単な評価ツールを使って受診早期にスクリーニングしておくことが薦めら

れる。 
③ 意思決定支援と ACP 

重篤な認知障害や意識障害がある患者では、家族、知人、代理人による診療方針の決定が行わ

れるが、大変重い判断が要求される。とくに家族以外の代理人と患者のペアで、患者と代理人

の判断の不一致率は 30％ほどある。欧米では、医療者よりも弁護士がその代理を務める傾向が

ある。 
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その解決策の一つは、意思決定が困難になる前に、何らかの形で事前指示（ACP：advanced care 
planning, advanced directives, living will）を患者からとっておくことである。欧米では、多

くの施設で実施されており、突発的な出来事の起きやすい高齢がん患者にあっては、進行・再

発がんだけではなく、比較的早期のがんの診療にあたっても ACP を患者・家族と議論・記録し

ておくことが薦められる。  
 

文献                                            
1) Raymont V et al. Prevalence of mental incapacity in medical inpatients and associated risk 

factors: cross-sectional study. Lancet 2004; 364:1421-1427.  
2) Fassassi S et al. Assessment of the capacity to consent to treatment in patients admitted to 

acute medical wards. BMC Medical Ethics 2009 Sep 2; 10:15 
 

７．高齢のがん患者は弱者か？～高齢がん患者の就労支援 
日常診療でも経験するように、状態の良い vulnerable 高齢者を入れると、かなりの高齢者が大き

な制限なく日常生活を送ることができ、就業も可能である。また、戦後の日本経済を支え高度成長

を達成した 80 歳前後の後期高齢者から初期高齢者の仲間入りした団塊の世代は比較的裕福な世帯

が多く、非高齢者よりも多くの資産を持っている人がかなりいる。また現役で就業している人も多

い。すなわち、年金に依存しないで非高齢者に匹敵する生活ができている高齢者は、上記診療指針

にのっとってがん治療を実施すると同時に、非高齢者と同様、就業・主婦業の継続を積極的に支援

していくことが求められる。当然のことながら、非高齢者よりも強力な副作用対策、がんリハビリ

テーション、心や家族のケアが必要である。 
一方で、収入が年金だけで医療費に割けるお金が十分でない世帯もあり、がん診療に支障がない

ように、医療費免除を含む世帯の事情に応じた福祉行政の適切な対応が求められる。 
 
８．高齢者の抗がん治療による生存期間の延長の意義は非高齢者のそれと異なるか？命

の価値に差があるか？ 
 命の値段は地球より重いとたとえられるように、ヒトの命は尊い。しかし、使用できる医療費に

は、その国の経済力に依存して限界がある。では、日本人の 1 年の生存（命）はいくらであろうか？ 
人工透析中の患者は、透析をしないと確実に短期間で死に至る。しかるに平均的な週 3 回透析に

対しかかる費用は月 50-60 万円であり、それを年に換算すると 600～700 万円である。これが 1 人

の透析患者の 1 年間の命の値段である。一つの指標にはなる。一方、近年のがん薬物療法の進歩は

めざましく、治癒が困難な進行・再発がんの全生存期間が従来の半年から 1 年を超え、1 次治療か

ら 2 次・3 次治療以降まで有効な薬剤が使用でき、2～3 年の延命はまれでない。その間、使用でき

る薬剤を使い切ることになり、全体で使用される薬剤費（医療費）がどのぐらいまで許容か、答え

を出すのは難しい。したがって、本 Q&A では、人の命に価値の差、値段をつけることはできない

という基本的な立場で執筆者に記載いただいた。今後、医療者ばかりでなく患者・家族、国民が真

剣に議論することが必要で、高騰する医療費を前に議論を避けて通ることはできない。   
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９．支持・緩和医療の実施にあたり高齢者と非高齢者の間に考え方に差があるか？ 
支持・緩和医療領域においては、がん治療よりも難しい判断が要求される。たとえば、不応性の

貧血症（骨髄異形成症候群や再生不良性貧血）において、輸血をすれば貧血症状や出血傾向が緩和

され、症状の改善と延命につながる可能性がある。ただ、Hb 値を 7g/dL 以上にするために定期的な

赤血球輸血ならびに鉄過剰症を予防する鉄キレート薬は高価であるとともに、輸血のための通院と

外来治療室における数時間の輸血は高齢患者にとって相当な負担となる。また、すでに死が間近に

せまり、積極的な医療の介入によっても可逆性が期待できない終末期の状態において、例えば、発

熱時に感染症を疑い、種々の原因検索や抗菌薬投与をするかどうか、水分・栄養摂取が困難になっ

たときの対応は、常に医療者ならびにケアギバーを悩ませる事象である。これには、他の学会のス

テートメントが参考になる。 
 成人肺炎診療ガイドライン（日本呼吸器学会、2017 年）1)では、肺炎を繰り返す衰弱した高齢者

や肺炎を併発した終末期のがん患者などにおいて、抗菌薬の使用といった積極的な治療を控え、苦

しみを和らげるケアへ移行することも選択肢とする。患者が治療でわずかに延命が可能であったと

しても、苦痛で充実した時間を過ごせないと複数の医師が判断した場合、人工呼吸器や抗菌薬によ

る治療以外に、苦痛をとる治療も選択肢として患者に示すことができる。意思確認ができない場合

は、家族が推定する意思を尊重し、医療チームで方針を決める。同様に、日本老年医学会は慎重な

議論を重ね、2012 年に「高齢者ケアの意思決定プロセスに関するガイドライン-人工的水分・栄養

補給の導入を中心として」を世に問うている 2)。 
 現時点で（おそらく将来も）、上記したように高齢者と非高齢者の間で「命の価値」に差をつける

ことはできない。ただ、高齢者は生理的にすべての臓器において機能が低下している。したがって、

抗がん治療、支持・緩和治療いずれにおいても、やや保存的な考え方で対応することでも、治療成

績を包括的にみたとき、標準治療の成績に劣ることはない可能性がある。検証していくべき課題で

ある。 
 

文献                                            
1） https://www.jrs.or.jp/modules/guidelines/index.php?content_id=94 
2） https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/proposal/pdf/jgs_ahn_gl_2012.pdf 
 

１０．これからのがん医療のあり方～がん治療と支持・緩和医療の統合 
 加齢に伴う生理的な心身機能の低下、複数の併存症、多薬、そして何よりも個人差が大きい高齢

がん患者をケアするにあたっては、がんと診断された時からのがんをターゲットとした診療（がん

治療）と患者をサポートする支持・緩和を中心とした診療（支持・緩和医療）が同時進行で実施さ

れなければ、安全で目的とする効果が得られない。すなわちがん治療と支持・緩和療法の統合が必

要である(integration of oncology and supportive/palliative care, IOP、図６)。ただ、がん治療医は

十分ではないが存在するが、支持・緩和医療を専門とする医師は限られており、その育成は喫緊の

課題である。現実的には、①がん治療医と基本的な緩和ケア研修 1）を受けた一般医が 2 人主治医と

して併診していく、あるいは、②有効ながん治療が少なくなってきた段階で、がん治療科と緩和医

療科が一緒に診療を進め、がん治療に限界が見えたときに、緩和医療科にスムースに移行する形で
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ある。今後のがん医療は、がんと診断された時から両者が統合された中でがん患者を全人的に診療

していくことを目指すべきであり、またそれをサポートする診療報酬改定が求められる。 

 

 

文献                                           
1) PEACE プロジェクト、http://www.jspm-peace.jp/ 
 

 

１１．高齢がん患者診療にあたっての基本的な考え方のまとめ 
① 治療意欲が無い患者ならびに治療（意思）決定能力があり、種々の治療の選択肢を示  

したうえで、治療を拒否する患者に抗がん治療は実施しない。また、支持・緩和医療の 
内容と強度についても、どのレベルまで実施するか患者・家族と協議する。 

② 年齢を問わず、標準的な抗がん治療や侵襲性検査に対して適応があり、実施できる患者（fit）
に適正な医療を実施する。 
過少治療（undertreatment） も過剰治療（overtreatment）も避ける努力をする。その 
ためには、地域の医療機関を巻き込んだチーム医療が機能することが求められる。 

③ 抗がん治療の適応はあるが、標準的な治療・検査の実施が難しい vulnerable 患者層は、標準治

療に比し、副作用の少ない治療薬やより侵襲の少ない検査・手術手技の選択、治療強度（dose 
intensity、照射野・照射量）の軽減を行い、抗がん効果と有害事象のバランスをとり、 柔軟に

対応する。 
④ 抗がん治療の困難な患者（frail）に対しては、保存的な医療を行う。 
⑤ 支持・緩和医療も同様の考え方で、抗がん治療を実施する②③においては抗がん治療を開始す

る段階から積極的に支持・緩和医療を実施し、④においては、症状緩和に徹する。すなわち、
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支持・緩和医療による有害事象を避け、死期が迫った患者においては過剰治療を避ける。 
⑥ 我々の最終の目的は、老いも若きもすべてのがん患者が、治癒が可能な段階にあっては QOL の

良好な状態で治癒が得られ、一方、治癒困難な段階であっても、種々の医療（②～④）介入を

受けながら、支持・緩和医療（⑤）を駆使し、さしたる苦痛なく寿命を全う（がん死）するこ

とである。 
 
参考) 
１）天寿がんの思想 
 癌研究会研究所の病理医で名誉所長である北川知行らは、「さしたる苦痛もなしに、あたかも天寿

を全うしたように人を死に導く超高齢者のがん」 天寿がんの思想 1）を 20 年前に紹介している。が

ん患者を取り巻く生活・医療環境の整備、併存症やがんに対する治療の進歩により、超高齢者の年

齢の下限はその当時より伸びているが、我々の目指すがん医療を考える際に参考になるので、記載

する。定義としてはさしたる苦痛なしに死に到らしめる超高齢者のがん（男性≧85 歳、女性≧90
歳）で、その思想は以下のようである。 

・人は天寿を授かっている。すなわち、人は必ず死ぬ。 
・安らかに天寿を全うすることは、祝福されるべきことである（死因は問わない）。 
・人細胞には遺伝子変異が毎日起こっている。年を重ねた分、遺伝子変異に伴うがん細胞 
 ができる可能性が高い。つまり、超高齢者のがんは、長生きの税金のようなものである。 
・超高齢者のがんは人の一生の自然な経緯の１パターンである。 
・天寿がんならがん死も悪くない。 
・天寿がんと判れば、自然に徹する。攻撃的な治療も無意味な延命治療も行わない。 

 
２）老衰死について 

老衰死の基準を、剖検により臓器委縮以外に何ら病変ない高齢者の死とすると、福岡の久山研究

では 1.2％で、年齢とともに上昇する傾向がある。死亡診断書に基づく厚生労働省の 2015 年の統計

では、「高齢者で他に記載すべき死亡の原因がない、いわゆる自然死」の割合は 10 万人あたり男性

で 10.1 人、女性で 13.4 人である。その大半は、臨床的に死因が明確でなかった高齢者と考えられ

る 2）。 

最近、老衰死についての調査がされ、老衰死が病死と比較して介護費が増えることなく、医療費

が低く抑えられることが報告されている 3）。健康長寿で老衰死が増えることの重要性が示唆される。 
 
 

文献                                           
1) Kitagawa T et al. The concept of Tenju-gann, or "natural-end cancer". Cancer. 1998; 

83:1061-1065 
2) http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/jinkou/other/15sibou/dl/12.pdf 
3) 日本経済新聞. 第 47354 号. 12 月 25 日. 2017 年 
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1. 日本のがんに関する疫学 

 

Q1 がん死に高齢者が占める割合はどのくらいか？  

 

A1 65歳以上が 85％を超える。年とともに増加している。 

 

 

【 解説 】                                          

 

年 がん死亡数 総数 
がんによる     

死亡数≧65 歳 
がんによる     

死亡（％）≧65 歳 

1980 年 161,764 94,596 58.5% 

1990 年 217,413 137,094 63.1% 

2000 年 295,484 216,030 73.1% 

2010 年 353,499 284,115 80.4% 

2017 年 373,334 322,608 86.4% 

 

 

 

 

 

 

文献                                           

国立がん研究センター．がん情報サービス「がん登録・統計」より筆者製作 

https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/dl/index.html 

第 1 章 高齢者がんの特徴と評価 
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Q2 がん罹患者のうち高齢者が占める割合はどのくらいか？ 
 
A2 65 歳以上が 70％を超える。年とともに増加している。 

 
 
【 解説 】                                           

 

年 
がん罹患者数 

 
総数 

がん罹患者数 
 

≧65 歳 

がんによる罹患率（％） 
 

≧65 歳 

1980 年 251,041  126,336  50.3%  

1990 年 401,941  215,626  53.6%  

2000 年 532,233  344,342  64.7%  

2010 年 806,236  557,820  69.2%  

2014 年 876,713  631,924  72.1%  

 
 
文献                                           
国立がん研究センターがん情報サービス「がん登録・統計」より筆者製作 
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/dl/index.html 
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Q3-1 がん種別で、がん死、がん罹患において高齢者が占める割合はどのくらいか？ 
 
A3-1 乳房、子宮、卵巣の罹患者は非高齢者が多いが、その他のがん種では、罹患ならびに 

死亡者は高齢者が過半数を占める。 
 
【 解説 】                                          

  

総数 ≧65歳 割合 総数 ≧65歳 割合

口腔・咽頭 7,454 6,149 82.5% 19,013 12,565 66.1%

男 　 5,328 4,318 81.0% 13,272 8,602 64.8%

女 　 2,126 1,831 86.1% 5,741 3,963 69.0%

肺 74,120 66,765 90.1% 114,550 92,947 81.1%

男 　 53,002 47,486 89.6% 77,617 63,327 81.6%

女 　 21,118 19,279 91.3% 36,933 29,615 80.2%

食道 11,568 9,670 83.6% 22,784 16,756 73.5%

男 　 9,580 8,017 83.7% 19,233 14,198 73.8%

女 　 1,988 1,653 83.1% 3,551 2,558 72.0%

胃 45,226 40,004 88.5% 129,239 102,117 79.0%

男 　 29,745 26,234 88.2% 89,049 70,109 78.7%

女 　 15,481 13,770 88.9% 40,145 32,008 79.7%

大腸 50,681 43,345 85.5% 135,434 99,479 73.5%

男 　 27,334 22,836 83.5% 77,504 55,780 72.0%

女 　 23,347 20,509 87.8% 57,930 43,699 75.4%

肝 27,114 24,224 89.3% 40,666 32,951 81.0%

男 　 17,822 15,441 86.6% 27,119 21,023 77.5%

女 　 9,292 8,783 94.5% 13,547 11,928 88.0%

胆道 18,179 16,827 92.6% 22,257 19,679 88.4%

男 　 9,237 8,422 91.2% 11,582 10,016 86.5%

女 　 8,942 8,405 94.0% 10,675 9,663 90.5%

膵臓 34,224 29,743 86.9% 36,239 29,201 80.6%

男 　 17,401 14,547 83.6% 18,654 14,232 76.3%

女 　 16,823 15,196 90.3% 17,585 14,969 85.1%

 　

 　

 　

 　

2017年死亡者数 2014年罹患者数
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65 歳以上のがん罹患者数トップ 3 の臓器は、それぞれ男性：胃、前立腺、肺、女性：大腸、乳房、

胃。死亡者数のそれは男性：肺、胃、大腸、女性：大腸、肺、膵である。 
 
 
文献                                          
国立がん研究センターがん情報サービス「がん登録・統計」より筆者製作 
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/dl/index.html 
 

 
 
  

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

乳房（女） 14,285 9,034 63.2% 78,529 33,789 43.0%

子宮 6,611 4,216 63.8% 25,784 9,222 35.8%

卵巣 4,745 3,042 64.1% 10,048 4,117 41.0%

前立腺 12,013 11,608 96.6% 74,459 64,132 86.1%

多発性骨髄腫 4,397 3,997 90.9% 6,563 5,208 79.4%

男 　 2,290 2,038 89.0% 3,488 2,720 78.0%

女 　 2,107 1,959 93.0% 3,075 2,488 80.9%

白血病 8,570 6,971 81.3% 12,068 7,185 59.5%

男 　 5,215 4,214 80.8% 7,211 4,192 58.1%

女 　 3,355 2,757 82.2% 4,857 2,993 61.6%

総数 ≧65歳 割合 総数 ≧65歳 割合

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

 　

2017年死亡者数 2014年罹患者数
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Q3-2 日本人の臓器別でがん死ならびにがん罹患の多い順番はどうか？ 
 
A3-2 全体では死因のトップは肺がん、男性は肺がん、女性は大腸がん。 

罹患のトップは大腸がん、男性は胃がん、女性は乳がんである。 
 
【 解説 】                                           
 

 

 
文献                                           
国立がん研究センターがん情報サービス「がん登録・統計」 
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/dl/index.html 
 
 
  

1 2 3 4
総数
がん死亡者数（2017年) 肺がん 74,120 大腸がん 50,681 胃がん 45,226 膵がん 34,224
がん罹患者数（2014年）大腸がん 135,434 胃がん 129,239 肺がん 114,550 肝がん 40,666

男
がん死亡者数（2017年) 肺がん 53,002 胃がん 29,745 大腸がん 27,334 肝がん 17,822
がん罹患者数（2014年）胃がん 89,094 肺がん 77,617 大腸がん 77,504 前立腺がん 74,459

女
がん死亡者数（2017年) 大腸がん 23,347 肺がん 21,118 膵がん 16,823 胃がん 15,481
がん罹患者数（2014年）乳がん 78,529 大腸がん 57,940 胃がん 40,145 肺がん 36,933

目次にもどる
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2. 高齢者の機能評価 

 
 
Q1 高齢者機能評価は実施すべきか？ 

 
A1 身体機能、併存症、抑うつ、認知機能、栄養などの生活機能障害に関連する脆弱性を特

定できる可能性があり、高齢者機能評価を行うことが望ましい。 

 
【 解説 】                                            
一般に、高齢者では、身体機能・臓器機能・認知機能の低下や、併存症による多剤内服、老年症

候群など、生活機能の低下につながる多様な背景を抱えている。 
高齢者総合的機能評価（Comprehensive Geriatric Assessment：CGA）は、病態把握に加え、患

者が有する身体的・精神的・社会的な機能を多角的に評価し包括的な医療を提供する考え方とその

工夫である。具体的な評価項目としては、身体機能、併存症、薬剤、栄養、認知機能、気分、社会

支援、老年症候群（転倒、せん妄、失禁、骨粗鬆症など）などが挙げられる。老年医学において CGA
は確立しているが、がん診療においては普及しておらず、近年その有用性について議論が高まって

いる。老年医学における CGA は各評価項目の脆弱性に対応して必要な治療介入を前提としているの

に対し、がん診療では脆弱性に介入までは十分に行われていない現状がある。このように CGA は評

価と介入がセットになっている概念なので、治療方針の決定などの為に総合的な健康度の評価のみ

をおこなう場合には、Geriatric Assessment (GA)という表現が使われる 1）。 
 2018 年には米国臨床腫瘍学会（ASCO）から「化学療法を開始する脆弱な高齢がん患者に対して

の実践的な評価法と介入について」のガイドラインが公開された 2）。「化学療法を開始する 65 才以

上の患者には、日常的には検出されない脆弱性を特定するために GA を使用すべき」とされている。 
GA を行うことで、①通常の診療では特定されない問題の把握、②有害転帰の予測、③予後予測に

つながることが期待され、リスクに応じて介入を考慮することが可能である。GA の実施にあたって

は、患者自身の身体的/心理的な負担、医療者側の人的/時間的な負担等が生じるが、本邦では電子端

末などを用いて効率よくデータを収集するシステムが一般化していないため、各施設の実情に応じ

て工夫することが重要である。 
 
文献                                            
1) Wildiers H et al. International Society of Geriatric Oncology consensus on geriatric  

assessment in older patients with cancer. J Clin Oncol.  
2014;32:2595-2603 

2) Mohile SG et al. Practical Assessment and Management of Vulnerabilities in Older  
Patients Receiving Chemotherapy: ASCO Guideline for Geriatric Oncology.  
J Clin Oncol. 2018;36:2326-2347 
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Q2-1 高齢者機能評価では、どのような項目を評価すべきか？ 
 
A2-1 ①身体機能、②転倒、③併存症、④うつ、⑤認知機能、⑥栄養等を評価することを 

提案する。具体的な評価ツールとして、海外のガイドラインが参考になる。 

 
【 解説 】                                            

前項で示したように、高齢者機能評価の実施が求められている。米国 NCCN ガイドライン 1）

では①身体機能、②認知機能、③社会的サポート、④精神状態、⑤栄養状態の項目を評価するこ

とを推奨し、ASCO ガイドライン 2）においては最低限、①身体機能、②転倒、③併存症、④うつ、

⑤認知機能、⑥栄養の評価を行うことを推奨している。 
また、CARG（Cancer and Aging Research Group）スコアや CRASH（Chemotherapy Risk 

Assessment Scale for High-Age Patients）スコアを用いて化学療法の副作用を予測することや、

G8 や VES-13 を用いて予後の予測に役立てることも記載されている。ASCO ガイドラインで示

されている具体的な評価法を下記に示す。 
本邦では、具体的な指針が確立していないので、上記のガイドラインを参考にして、今後どのよ

うな方法で各項目の評価を行うかを考えていく必要がある。G8 または VES-13 などの簡便である

スクリーニングツールを用いる、認知機能などを重点的に行う、すでに本邦の老年医学実地診療で

行われているツールを活用するなど、介護保険の活用を視野に入れた対応を確立していくことが重

要である。 
 

 

ASCO ガイドラインより筆者改変   
文献                                             

1) Network NCC: NCCN Guidelines 2018 
2) Mohile SG et al. Practical Assessment and Management of Vulnerabilities in Older Patients 

Receiving Chemotherapy: ASCO Guideline for Geriatric Oncology.  
J Clin Oncol. 2018;36:2326-2347 

  

評価項目 高齢者機能評価のツール 

化学療法の副作用予測 CARG スコアまたは CRASH スコア 
身体機能 IADL (Instrumental Activity of Daily Living) 
併存症 詳細な病歴、チャールソン併存疾患指数（CCI）、Cumulative 

Illness Rating Scale（CIRS）等 
転倒 過去 6 ヶ月間の転倒回数 
うつ GDS (Geriatric Depression Scale) 
認知機能 Mini-Cog または BOMC (Blessed Orientation Memory 

Concentration) test 
栄養 BMI (Body Mass Index) 

目次にもどる
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Q2-2 高齢のがん患者を治療するにあたって、評価ツールとしてどのようなものがあるか？ 

 
A2-2 大きく 3つのドメインに複数のツールが考案され、利用されている。 

 
【 解説 】                                          

 非高齢のがん患者においては、Performance status(PS)が治療方針決定の患者要因として重要視

される。高齢者の場合は、身体的側面（PS、ADL、IADL、栄養状態、併存症）精神・心理的側面

（認知能、情動・気分）、社会・経済的側面から表に示すような評価ツールが利用されている。これ

ら 3 つのドメインから高齢者を評価し、高齢がん患者を fit、vulnerable、unfit に分類し、患者の

状態に応じた治療を選択する。ただ、3 つのドメインを調査するには、1 時間前後を要する。 
 

高齢者総合機能評価（comprehensive geriatric assessment、CGA） 

身体的側面 

・身体機能 

Performance status (PS) ECOG, Karnofsky scale 

基本的日常生活活動 Activities of Daily Living(ADL) Barthel Index  1） 

手段的日常生活活動、instrumental ADL、IADL 尺度（Lawton & Brody）2） 

・栄養状態の評価 

Mini Nutritional Assessment (MNA) Body Mass Index (BMI) 3） 

・依存症評価 

Charlson Risk Index 4） 

Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric, CIRS-G 5） 

・多薬 Polypharmacy 

Medication Appropriateness Index (MAI) 6） 

精神・心理的側面 

・認知能 

改訂長谷川式簡易知能スケール（HDS-R）7） 

Mini-Mental State Examination (MMSE) 8） 

・情動・気分 

老年期うつ病評価 

Geriatric depression scale 15 (GDS15) 9） 

せん妄 

Confusion Assessment Method (CAM) 10） 

社会・経済的側面 

・社会支援 

MOS (Medical Outcomes Study) Social Support Survey 11） 
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文献                                            
1) Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel index. Md St Med J 1965; 

14:61-65 
2) Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental 

activities of daily living. Gerontologist 9 1969;179-168 
3) Vellas B et al. Overview of the MNA--Its history and challenges. J Nut Health Aging 

2006 ;10 :456-465 
4) Charlson ME et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal 

studies: development and validation. J Chron Dis 1987; 40:373-383 
5) Miller MD et al. Rating chronic medical illness burden in geropsychiatric practice and 

research: application of the Cumulative Illness Rating Scale.Psychiatry Res 1992; 41: 
237-248 

6) Samsa GP et al. A summated score for the medication appropriateness index: development 
and assessment of clinimetric properties including content validity. J Clin Epidemiol 1994; 
47: 891-896 

7) 加藤伸司他. 改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）の作成。老年精神医学雑誌 11 
1991：1339-1347 

8) Folstein MF et al. "Mini-mental state". A practical method for grading the cognitive state of 
patients for the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198 

9) Yesavage JA et al. Development and validation of a geriatric depression screening scale: a 
preliminary report. J Psychiat Res 1983；17:37-49 

10) Inoue SK et al. Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method for 
detection of delirium. Ann Intern Med 1990; 113: 941-948 

11) Sherbourne CD, Stewart AL. The MOS social support survey. Soc Sci Med 1991; 32: 705-714 
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Q2-3 高齢者機能評価の簡易スクリーニングツールにはどのようなものがあるか？ 
 
A2-3 3つのドメインにおいて簡便なスクリーニングが考案され、利用されている。 

 
 
【 解説 】                                           

 高齢者機能評価すべてのドメインを実施すると 1 時間前後かかる。忙しい外来・病棟では実施が

困難な場合も多い。欧州では G8 がスクリーニングとして使用されることが多い。 

 
G8（身体機能、薬剤、栄養、認知・気分）1） 
VES-13 (vulnerable elders survey : 身体機能)  2） 
fTRST (Flemish version of the Triage Risk Screening Tool : 身体機能、薬剤、栄養、認知機能、

気分）3） 
MINI-COG（認知機能）4） 
Vitality index (意欲)  5） 
 

 
文献                                           
1） Bellera CA et al. Screening older cancer patients: first evaluation of the G-8 geriatric 

screening tool. Ann Oncol 2012; 23: 2166-2172 
2） Saliba S et al. The Vulnerable Elders Survey: a tool for identifying vulnerable older people 

in the community. J Amer Geriatric Soc 2001; 49: 1691-9 
3） Kenis C et al. Performance of two geriatric screening tools in older patients with cancer. J 

Clin Oncol 2014; 32: 19-26 
4） Borson S et al. The Mini-Cog as a screen for dementia: validation in a population-based 

sample. J Am Geriatr Soc 2003; 51: 1451-1454 
5） Toba K et al. Vitality Index as a useful tool to assess elderly with dementia. Geriatr 

Gerontol Intern 2002; 2: 23-29 
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Q3 高齢者機能評価の結果を参考に、どのような介入を行うべきか？ 
 
A3 特定された問題に対して、下記のような重要性の高い項目を中心に多職種チームで介入

する。その手段として、介護保険の活用を積極的に考慮する。 

 
【 解説 】                                           

ASCO ガイドライン 1)では、GA の結果を用いて有害事象リスクを考慮し、治療計画を立案する

こと、生活機能障害の諸問題を拾い上げ、介入を行うことを推奨している。 治療計画を提案する際、

これらの情報を患者や介護者に提供し共有すべきである。具体的に例示されている介入法を以下に

示す。 

 

特定された問題 問題に関する介入法 

身体機能、転倒 ◆ 理学療法士、作業療法士により、筋力アップやバランストレーニング、

家庭での運動プログラムを作成し行う。 

◆ 転倒防止や在宅で過ごす際の安全性などについて相談する。 

併存症、多剤内服 ◆ 治療のリスク評価や併存症の管理に家族や介護者の参加を促す。 

◆ 治療方針決定や併存症管理をかかりつけ医や老年医と共同で行う。 

◆ 薬剤師を交え、服薬中の薬剤をすべて確認し、薬剤数を適切に減らし、

服薬アドヒアランスを向上させる。 

認知機能 ◆ 意思決定能力や同意能力を評価する。 

◆ 代理人を選定し治療方針決定に参加を促す。患者/家族に対し、せん妄

のリスクについてカウンセリングを行う。 

◆ せん妄のリスクのある薬剤をできるだけ減らし、老年医や認知症の専門

家へ紹介する。 

うつ ◆ 必要に応じて、心理士や精神科へ紹介し認知行動療法や薬物療法、ソー

シャルワーカーの介入などを考慮する。 

栄養 ◆ 栄養士によるカウンセリングを行い、食事の準備に支援が必要か否かを

評価する。状況に応じたサポートを行う。 

 ASCO ガイドラインより筆者改変  

 

本邦では、GA を行い脆弱が疑われた場合、適切な支援を開始するために、介護保険を申請し介護

保険を活用することが現実的であろう。そのため、介護保険の申請状況を再確認し、適宜区分変更

を含めて担当ケアマネージャーとの調整が重要となってくる。また、家族など、同居者の生活状況

も把握して、包括的な対応も必要である。 

文献                                           

1) Mohile SG et al. Practical Assessment and Management of Vulnerabilities in Older Patients 
Receiving Chemotherapy: ASCO Guideline for Geriatric Oncology. J Clin Oncol. 
2018;36:2326-2347 
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3. 高齢者でがんを疑ったときの診断的アプローチ・病期決定のための検査 
 
（1）画像検査 

Q1 高齢者がん患者の画像検査の実施にあたり、その適応・条件は何か？ 

  
A1 画像検査の益が、その害を上回るとき、検査適応がある。 

  

【解説】                                        
本邦は CT・MRI 検査などの画像診断機器へのアクセシビリティが他国に比べて高いことが利点

の一つであり 1） 、必要な画像検査を必要なタイミングで行うことができることが多い。 
画像検査の益が、その害を上回るとき、検査適応があると考えることができる。病変の検出や病

期決定が画像検査の主な益であるが、検査下流の治療やマネジメントの転換も含めて益を検討しな

くてはならない。いくら画像検査の病変検出精度が高くとも、画像検査の結果が以後の診療方針に

影響を与えないのであれば（例：病気が見つかっても何の治療もしない）、その患者に検査適応はな

いと考える。 
また、画像検査の益を考える上で重要なのが、検査前確率（検査を受ける前の、その患者の「病

気がありそうな確率」）である。検査前確率が非常に低い、あるいは非常に高い場合は、検査を施行

しても検査後確率は検査前確率に準じた値にしかならず、検査の有用性は低い 2） 。とある患者が肺

転移を有する検査前確率は、原発巣の状態によって異なるため、原発巣の状態に応じて検査適応が

異なる 3）。なお、検査が必要と考えられる検査前確率（検査閾値）は、画像検査の侵襲性や、検出

を目的としている疾患の危険性によっても変化する。例えば侵襲性の高い検査（カテーテル血管造

影など）の検査閾値は、侵襲性の低い検査（超音波検査など）の検査閾値よりも高くなり、診断の

遅れが生命を脅かす疾患（くも膜下出血など）を検出する目的の検査閾値は、そうではない疾患（変

形性腰椎症など）の検査閾値よりも下がる。高齢者の場合は併存疾患が存在することが多いため、

目的とする疾患以外の疾患の検査前確率も考慮する必要がある。 
画像検査の害としては、検査の有害事象（造影剤アレルギー等）、被ばく、検査時間などの患者の

身体的負担などに加えて、間違った診断分類（偽陰性と偽陽性）によって起こりうる害や経済的負

担も含まれる。高齢者の場合は特に検査自体による身体的負担が若年者よりも大きいため、より慎

重な検討が必要である。逆に高齢者では被ばくによる影響が小児や若年よりも少ない。 
最終的には個々の患者に対して、画像検査の益と害のバランスを総合的に考慮して適応を決める。 

 
文献                                            

1） OECD (2018), Computed tomography (CT) scanners (indicator). doi: 10.1787/bedece12-en 
(Accessed on 5 August 2019) 
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Q2 高齢者がん患者の画像検査の実施にあたって、その留意点は？ 

  
A2 検査の侵襲性を下げること、患者の心身状態・併存疾患に配慮すること。 

 
【解説】                                        
高齢者は若年者と比較して検査自体の負担が大きいため、できる限り非侵襲的な検査を選択する

必要がある。より低侵襲なモダリティ選択、検査時間をなるべく短くする撮影プロトコルの選択、

必要最低限の撮影範囲の吟味、等が重要である。 
高齢者は腎機能，肝機能などの生理機能が低下していることが多く 1） ，医薬品の副作用が発現し

やすい傾向があることから，CT 造影剤の添付文書にも慎重に投与するよう記載されている 2） 。ま

た，造影剤投与前後での腎機能の慎重な観察が必要である。また、血清クレアチニン値は腎機能障

害の指標として広く用いられるが、年齢、筋肉、性別などにより変動するため、高齢者では血清ク

レアチニン値が正常でも、実際には糸球体濾過値（GFR）が低下 している場合がある。 
MRI 検査は一般的に CT 検査よりも検査時間が長く、腰痛等により同一姿勢の長時間保持が難し

い高齢者も多い。検査中の体動により画質が劣化すると診断能が下がるため、患者が耐えうる検査

時間・姿勢も含めて検査モダリティ・プロトコルを決定する必要がある。 
高齢者は併存疾患が多いため、がんの術前検査であっても、重要な偶発疾患が発見されることが

あるため、画像の読影に際しては、目的外の部位にも細心の注意を払う必要がある。 
 
 
 
 
 
文献                                            
1） Simona Detrenis et al. Contrast Medium Administration in the Elderly Patient: Is 

Advancing Age an Independent Risk Factor for Contrast Nephropathy after Angiographic 
Procedures? J Vasc Interv Radiol 2007; 18:177–185 
https://www.jvir.org/article/S1051-0443(06)00035-2/pdf 

2） http://www.info.pmda.go.jp/go/pack/7219412G1030_2_11 
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（2）内視鏡検査 
Q1 高齢がん患者に対する内視鏡検査を実施するにあたり、その適応・条件は何

か？  

  
A1 全身状態、合併症の重篤度に応じて個別に扱うことを強く推奨する。 

  

【解説】                                         
世界でも未曾有の高齢社会を迎えているわが国では、高齢者に内視鏡検査を行う機会が増加して

いる。しかし、高齢者は偶発症のリスクが高く、併存疾患を持っていることも多いため、適応判断

には十分な検討が必要であり、より安全でかつ有意義な内視鏡検査が行えるような工夫が求められ

ている。米国消化器内視鏡学会の高齢者に対する内視鏡検査のガイドライン 1）において、高齢者に

対するがんスクリーニングやサーベイランスの内視鏡検査は、全身状態や合併している疾患に基づ

いて個別に扱うことを推奨している。本邦では、具体的な提言がないため、被験者の ADL、経口摂

取の状況、基礎疾患の臨床経過および重症度、排泄の自立などの様々な条件を勘案した上で、個々

の内視鏡医が検査の実施を決定しているのが現状である。内視鏡診療においても高齢者の機能評価

（geriatric assessment: GA）や呼吸循環動態を評価したうえで、内視鏡検査実施の可否を判断し、

実施する場合は、侵襲度を考慮したうえで行うことが望ましく、今後の検討すべき課題と考えられ

る 2）。現時点では、高齢者の場合、内視鏡検査を行うことで、被検者の ADL が低下し、基礎疾患が

増悪する可能性もあることを念頭に、安易な内視鏡検査の導入を避け、内視鏡検査の有用性を十分

に検討し、患者・家族に情報を提供、インフォームドコンセントに基づく承諾書を得たうえで検査

を行うべきである。一方で、食欲低下・つかえ感・頻回な嘔吐などの症状で消化管癌が強く疑われ

ている場合、吐血・下血・黒色便といった消化管出血に伴う症状を認める場合には、リスクが多少

高くても、被検者のベネフィットを優先し、内視鏡検査を行うこともある。 
 
参考 1) 米国では、85 歳以上の超高齢者に対する大腸癌スクリーニングのための大腸内視鏡検査

は、利益が少なくリスクを増やすために推奨されていない 1）。 
参考 2) 当院内視鏡部における高齢者に対する評価項目と対応 
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Q2 高齢がん患者の内視鏡検査にあたって、その留意点は？ 

Q2-1 内視鏡検査にあたって、高齢者の身体的変化に対する留意点は？ 

  
A2-1 加齢に伴う呼吸・循環機能の低下に留意し, 救急対応ができる準備をして内視鏡検査を

行うことを強く推奨する。 

 
【解説】                                         
高齢者は若年者と異なり加齢に伴う様々な身体的変化がみられる。内視鏡検査においては、特に

呼吸機能と循環機能の変化に留意する必要がある。加齢による呼吸機能の変化は、①機能的な肺胞

が減少することで起こる残気率増加、②肺活量、1秒量、1秒率、最大呼吸気量の低下、③肺拡散能

の低下などが挙げられ、それらに伴う呼吸機能の予備力低下が認められる。次に循環動態の変化は、

心係数、心拍数、駆出率の低下などがあり、高齢者では低酸素血症や高炭酸ガス血症に対する心拍

数の増加反応や運動負荷時の最大増加反応が減弱しており、ストレスに対する循環系の調節機能は

低下している1）。日本消化器内視鏡学会｢内視鏡実施時の循環動態研究委員会報告｣2）によると、鎮

静剤を使用した内視鏡検査において、SpO2が90％未満に低下した症例は、65歳以上で51%、65歳
未満で39.9%、血圧低下した症例は、65歳以上で19.2%、65歳未満で16.8%と報告されており、いず

れも65歳以上で多くみられる。 日本消化器内視鏡学会「内視鏡診療における鎮静に関するガイドラ

イン」3）では、鎮静剤を使用した内視鏡検査において呼吸抑制・血圧低下による死亡リスクは

0.000024％と報告されており、高齢者の鎮静について、非高齢者に準じた鎮静薬を投与量に配慮し

て使用し、非高齢者以上に検査中および検査後の慎重な監視が求められると提唱されている。近年、

高齢者に対しても内視鏡検査時に鎮静剤を使用するケースが増えており、呼吸・循環動態のモニタ

リングを行いながら、呼吸抑制に伴いSpO2が低下した場合には速やかに酸素投与を行い、代償性心

拍数増加作用が鈍く、循環血漿量が低下することにより血圧低下を認める場合には適切な輸液管理

を行う必要がある。更に、誤嚥や覚醒遅延、 転倒などへの注意も必要である。特に、ベンゾジアゼ

ピン系薬剤は、過鎮静、認知機能低下、 せん妄、転倒、骨折、運動認知機能低下の危険性が高く、

錘体外路症状、遅発性ジスキネジアなどの有害事象発生リスクも報告されている4）。一方、内視鏡

検査時は一定の姿勢保持や長時間の臥位の継続が必要であり、血栓・塞栓症のリスクになる。日本

消化器内視鏡学会による消化器内視鏡関連の偶発症に関する第6回全国調査報告(2008年より2012
年の5年間)では、内視鏡検査数17,087,111件のうち、塞栓症は2件 (1件は死亡例)と報告されている5）。

内視鏡検査・治療を行うに際し、あらかじめ時間がかかると予想される場合には、弾性ストッキン

グの着用や可能な限り体位変換を行う必要がある。また、内視鏡検査時は、 飲食の制限もあるため、

高齢者は脱水になりやすく、血栓・塞栓症のリスク因子になるため、 検査前に十分な水分摂取する

よう指導することも大切である6）。 
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Q2-2 内視鏡検査にあたって、定期的に服用している抗血栓薬はどうすればいいのか？ 

  
A2-2 抗血栓薬の休薬は、日本消化器内視鏡学会のガイドラインに従うことを強く推奨す

る。 

  

【解説】                                         
高齢者では心血管系疾患の治療に際し、抗血栓薬を服用されている場合が多い。日本消化器内視

鏡学会が2013年9月〜2014年3月に施行した多施設共同前向き観察研究では、消化器内視鏡の対象者

の17.3％が何らかの抗血栓薬を服用しており、最近ではその割合はさらに高くなってきている1）。

抗血栓薬服用者に対して内視鏡を用いた観血的処置や治療を行う際には、抗血栓薬の薬理作用によ

る消化管出血リスクと抗血栓薬の休薬に伴う血栓・塞栓症リスクに配慮することが必要である。す

なわち、従来は抗血栓薬内服による出血のリスクに重きが置かれていたが、最近では服用休止によ

る血栓・塞栓症のリスクにも十分な配慮が必要とされている。抗血小板薬継続下での内視鏡下生検

の安全性の検討において、抗血小板薬継続下での生検時止血処置件数の割合は、上部消化管10.7％、

下部消化管8.1％と報告されているが、生検後に吐血や黒色便、貧血の増悪などの顕出血の兆候を認

めた症例、 輸血症例は認めなかったと報告されている2）。一方、アスピリンの中止により心血管イ

ベント、脳梗塞が約3倍に増加するとされ、脳梗塞の発症はアスピリンの休薬10日以内が70％を占

める。ワルファリン休薬100回につき1回の割合で血栓・塞栓症が発症するとされ、発症すれば重篤

で予後不良である場合が多い3）。心原性脳塞栓症のリスクを評価するCHADS2スコアでは75歳以上

は危険因子、心房細動症例の出血リスクを評価するHAS-BLEDスコアでは65歳以上が危険因子とさ

れている。高齢者は血栓・塞栓症リスクと出血性リスクを併せ持っており、両者への配慮が必要で

ある4）。2012年に日本消化器内視鏡学会が作成した｢抗血栓薬服用者に対する消化器内視鏡診療ガイ

ドライン｣3）、 2017年追補版「経口抗凝固薬(DOAC)を含めた抗凝固薬に関する追補2017」5）では、

通常の内視鏡検査・粘膜生検・出血低危険度処置 (バルーン内視鏡・クリップ等)は, 抗血栓薬休薬

不要で実施可能であり、出血高危険度処置 (内視鏡的粘膜切除術・内視鏡的粘膜下層剥離術等)のみ, 
一時的な休薬や他の抗血栓薬 (ヘパリンやアスピリンなど)への変更が必要と定められている。ガイ

ドラインに準じた抗血栓薬の休薬ついては、処方医, 循環器内科や脳神経内科との連携、診療情報

提供は必須である。当院でも十分なインフォームドコンセントのもと、ガイドラインに準じ休薬し、

必要であれば心エコーや頸部血管エコー等を行い、処方医, 循環器内科や脳神経内科へコンサルテ

ーションを行っている。  
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Q2-3 上部消化管内視鏡検査に伴う偶発症に対する対策は？ 

  
A2-3 上部消化管内視鏡検査では、鎮痙剤の使用を可能な限り控え、検査中は呼吸・循環モ

ニタリングを行うことを強く推奨する。 

  

【解説】                                          
i) 前処置 

上部消化管内視鏡検査前は咽頭麻酔を行う。咽頭麻酔では、キシロカインを使用するため、キシ

ロカインアレルギーの有無を確認する必要がある。高齢者では、咽頭麻酔そのものが誤嚥のリスク

を高めることがあるため、スプレーで咽頭麻酔を行う場合には過剰投与にならないように、慎重に

少量ずつ、噴霧回数も少なめにし、時に無麻酔も考慮する1)。鎮痙剤は、一般的に抗コリン薬である

ブチルスコポラミン臭化物製剤とグルカゴン製剤が使用されている。抗コリン薬は、排尿困難、眼

圧上昇、頻脈などの有害事象を生じ、口腔乾燥・便秘などから誤嚥性肺炎の頻度を高める恐れがあ

るため、高齢者では可能な限り使用を控えることが推奨されている2)。したがって、グルカゴンを代

替で使用するが、上部消化管内視鏡検査においては、安全性の高いl -メントール (ミンクリア®)を第

一選択とすることが望ましい1）。 
 
ii) 検査時  

上部消化管内視鏡検査時は、ストレス反応によるストレスホルモン分泌や交感神経興奮が起こり、

検査中の血圧は平均12%、心拍数は平均14%上昇する3）。特に経口挿入の場合、咽頭部通過時や検査

中の吃逆など患者の苦痛は高度であり、血圧・心拍数の変動が顕著となり、心血管系イベントを起

こす可能性がある1）。それに比べ、細径内視鏡を用いた経鼻挿入法は、標準内視鏡による経口的挿

入法よりも身体的負担が少なく、検査前後の血圧上昇も少ないと報告されている4）。したがって、高

齢者においては、循環動態の変化を極力抑えるために、細径内視鏡による経鼻挿入法は、負担の少

ない比較的安全な上部消化管内視鏡検査と考えられる。但し、経鼻挿入であるため鼻出血には留意

する必要がある。しかしながら、胃癌などの精査内視鏡検査は、経口内視鏡で検査を行い、鎮痙剤

や鎮静剤を使用することもある。その場合、検査施行中は、患者監視 (血圧測定、パルスオキシメ

ーター、カプノグラフィー、心電図など)による呼吸・循環モニタリングを行う必要があり、唾液誤

嚥のリスクが高い方には、誤嚥性肺炎の合併を回避するため、検査中にむせこみがあった場合、介

助者に速やかに口腔内吸引行うように指示することも必要である1）。また、高齢者は消化管壁が脆弱

であるため、内視鏡操作時の粘膜損傷による出血、裂創、穿孔にも十分注意する必要がある5）。 
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3) 渡辺千之, 他. 上部消化管内視鏡検査時における循環動態変化の検討. Gasroenterol Endosc. 

1998; 40: 1248-1258 
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4) 森 昭裕, 他. 同一細径内視鏡を用いた上部消化管内視鏡検査における経鼻的挿入法と経口内視

鏡の比較-前向きランダム化比較試験による循環動態変化の評価- Gasroenterol Endosc. 2008; 
50: 3089-3094 

5) 名越澄子, 他. 消化管内視鏡検査・治療における医療事故とその安全対策(厚生労働省研究デー

タ). 日内会誌 2006; 95: 1387-1393 
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Q2-4 下部消化管内視鏡検査に伴う偶発症に対する対策は？ 

  
A2-4 下部消化管内視鏡検査では、検査前に被験者の状態を充分に把握した上で、前処置や検

査を行うことを強く推奨する。 

  

【解説】                                          
下部消化管内視鏡検査は前処置を含め身体的侵襲を伴う検査である。下部消化管内視鏡検査の偶

発症として、出血、裂創、大腸穿孔、血圧低下、ショックなどがある。日本消化器内視鏡学会の調

査では、下部消化管内視鏡による偶発症は340件、そのうち大腸穿孔は200件 (59%)、そのうち死亡

例は13件(6.5%)と報告されている1）。 
 

i) 検査前 
高齢者は腸の蠕動運動が低下し、便秘傾向の患者が多い。したがって、下部消化管内視鏡検査を

行う際は、排便の状態や全身状態をよく把握することが必要である。便秘やそれに伴う腹部症状が

みられる場合には、検査前にレントゲンやCT検査を行い、原因疾患に伴う腸閉塞や腫瘍などの粗大

病変が無いかを、精査検索することも重要である2)。 
 

ii) 前処置 
前処置は、従来から用いられているBrown変法のほか、ポリエチレングリコール電解質製剤 

(PEG)を用いるPEG法など、さまざまな方法が用いられている。Brown法は、主にクエン酸マグネ

シウム (マグコロール®P)を使用し、低脂肪・低残渣食による食事制限と組み合わせて前処置を行う

方法である。副作用として高マグネシウム血症があり、腎機能障害例では禁忌とされている。PEG
法は、高張PEG (モビプレップ®)、等張PEG (ニフレック®)を使用する方法であり、Brown法と比較

して食事制限がなく、洗浄効果が優れており、現在広く用いられている。しかしながら、日本消化

器内視鏡関連の偶発症に関する調査では、 経口腸管洗浄剤による腸閉塞・腸管穿孔などの偶発症は

22.2%、死亡例3例と報告されている1）。2003年9月に出された厚生労働省からの注意喚起では、特

に高齢者において内服時の十分な観察を行うように提唱されている。したがって、独居や認知障害、

誤嚥のリスクがある場合には、高齢者が自宅で内服するリスクを考え、前日入院や当日朝来院のも

と家族同伴や看護師の目の届く場所で前処置を見守る必要性があり、病院体制に応じた対応がとら

れている2）。また、他の画像検査にて、進行性大腸癌の疑いがある場合には、腸閉塞や穿孔のリスク

が増すため、前処置はおこなわず、浣腸のみで内視鏡検査を行うことが望ましい。 
 

iii) 検査時 
高齢者においては、小柄でやせ型の方、腹部手術歴のある方、加齢に伴い腸管が弛緩した方が多

く、内視鏡が直腸から盲腸まで挿入困難な場合がある。その場合、過去の検査状況を確認した上で、

細径スコープの使用やCO2送気での検査を行うなどの工夫を行う。細径スコープは、腸管への抵抗

力が通常スコープよりも小さく、小回りも効くため挿入困難例に有効であり、CO2送気は通常送気

よりも腹部膨満感を軽減できる。しかしながら、高齢者においては加齢に伴う呼吸機能低下により、
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長時間のCO2送気は低換気によるCO2ナルコーシスを生じる可能性があり注意が必要である。 

iv) 新規検査法の展望

2014年1月に保険収載された大腸カプセル内視鏡検査は、腸管洗浄における負担にやや課題を残

すものの、内視鏡挿入による負担やリスクをなくすことができ、今後高齢者におけるスクリーニン

グ検査の選択肢の一つとして期待される3）。超高齢社会に伴い、高齢者に対する内視鏡検査の需要

は高まる。患者背景を充分に把握し、検査の必要性を勘案した上で、上記のような工夫を凝らし、

より安全で効率の良い内視鏡検査を提供することが求められる。

文献

1) 古田隆久, 他. 消化器内視鏡関連の偶発症に関する第6回全国調査報告. Gastroenterol Endosc.
2016; 58: 1466-1491

2) 山本頼正, 西村 誠. どうする？高齢者の内視鏡診療. 第1版. 文光堂 ; 2019
3) 林 亮平, 田中信治. 高齢者に対する下部消化管内視鏡検査の実際. 日本医事新報. 2018; 4892:

29-36
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Q1 がん薬物療法において年齢制限はあるか？ 

 
A1-1 暦年齢のみによりがん薬物療法の適応は決められない。 

A1-2 「高齢者」の医学的な定義はない。 

 
【 解説 】                                           
A1-1 
加齢は個人差の大きな現象で、同じ年齢でも様々な健康状態の患者がいるため、暦年齢はがん治

療の忍容性の判断基準としては不十分である。がん治療の忍容性は、身体的、精神的、心理的な内的

因子と社会的支援など外的因子を評価して総合的に判断する必要がある。 
 
A1-2  
高齢者とは、加齢に伴う心身の健康度の低下（老化現象）が生じる割合が高い集団と定義される。 

日本老年学会、日本老年医学会は、2017 年 1 月、暦年齢 75 歳以上を高齢者とし、65 歳から 74 歳

を准高齢者、高齢者の中で超高齢者の分類を設ける場合には、90 歳以上を超高齢者と呼称するよう

提言した 1）。 
国連、WHO でも明確な定義はなされていないが、65 歳以上の人口が全人口の 7%を超えるもの

を｢高齢化社会｣と定義したことから、65 歳が目安となり、多くの国では 65 歳以上が高齢者と定義

されている。本邦では社会制度構築にあたり、行政では高齢者を便宜上主に 65 歳以上としてきた経

緯がある。 
 

【参考 1】 

高齢者の暦年齢が法的に示されているものは以下の通りである。 
55 歳(以上)2）、60 歳以上 3）、65 歳以上(75 歳未満)4）、70 歳以上 5）、75 歳以上 6）、その他具体的な

年齢を設定していない例 7）8）9）10）11）12）、などがある。 
 
【参考 2】 

｢高齢者｣の語義は平均寿命等との相対的な対比によって社会的には理解される傾向がある。例え

ば日本人男性の平均寿命は、明治・大正時代は 43 歳前後で変動はない。1947 年 50 歳、1951 年 60
歳、1971 年 70 歳、2013 年 80 歳と延伸してきた。この改善の理由は、乳幼児死亡率の低下、医療

の進歩、公衆衛生の向上などである。さらには雇用環境、定年制、預貯金や種々の保険制度などとき

の社会背景をも含めた構図から｢高齢者｣の語義は理解すべきである 13）。 
 

第 2 章 内科系治療総論 
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文献                                           

1) 日本老年学会・日本老年医学会.「高齢者に関する定義検討ワーキンググループ」 報告書.  
東京:日本老年医学会(非売品);2018年.8頁表.  
https://www.jpn-geriat-soc.or.jp/ 

2) 中高年齢者等の雇用の促進に関する特別措置法(昭和四十六年法律第六十八号)第二条第一項の

規定に基づき、並びに同法を実施するため、中高年齢等の雇用の促進に関する特別措置法施行

規則、第一条 高齢者等の雇用の安定等に関する法律(昭和四十六年法律第六十八号) 
3) 高齢者の居住の安定確保に関する法律(平成十三年四月六日法律第二十六号)第五十二条 
4) 老人保健法 高齢者の医療確保に関する法律(昭和五十七年八月十七日法律第八十号)第三十二

条 
5) 道路交通法(昭和 35 年[1960 年]法律第 105 号)第百八条の二、十二 
6) 高齢者の医療の確保に関する法律(昭和五十七年法律第八十号)第五十条、一 
7) 福祉用具の研究開発及び普及の促進に関する法律(平成五年五月六日法律第三十八号)第二条 
8) 高齢者、障害者等の移動等の円滑化の促進に関する法律(平成十八年法律第九十一号)第二条、

一 
9) 長期優良住宅の普及の促進に関する法律(平成二十年十二月五日法律第八十七号)第二条、4、四 
10) 小笠原諸島振興開発特別措置法(昭和四十四年法律第七十九号)第三十条 
11) 水産基本法(平成十三年六月二十九日法律第八十九号)第二十九条 
12) 持続可能な社会保障制度の確立を図るための改革の推進に関する法律 

(平成二十五年十二月十三日法律第百十二号)第二条 
13) http://www.ritsumei.ac.jp/~satokei/sociallaw/compulsoryretirement.html 
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Q2 がん薬物療法が可能な高齢がん患者の選択基準はあるか？ 
 
A2 がん薬物療法の適応に合理性があること。そして画一的な選択基準はないが、高齢者機能評

価を用いて健康上の問題点そして総合的な健康度を明らかにし、さらに有害事象リスクや予

後の予測をおこない、がん治療の妥当性、忍容性を評価するアプローチが最善である。 

 
【 解説 】                                           
がん薬物療法開始前に、年齢やパフォーマンス・ステータスなどの現在ルーチンとなっている評

価方法では捉えられない高齢者独特の問題点を抽出するために高齢者機能評価 (Geriatric 
Assessment; GA)を実施すべきである 1）。ルーチン項目の評価に加え、GA としては、身体機能、

転倒の有無、併存する重篤疾患の有無と程度、認知機能、抑うつなどの精神状態、栄養状態、ポリフ

ァーマシー、社会的活動・支援環境の評価が推奨される。さらに、化学療法の有害事象予測には、

The Cancer and Aging Research Group(CARG スコア)あるいは Chemotherapy Risk Assessment 
Scale for High-Age Patients(CRASH スコア)は前向きコホート研究を基に開発されており、その利

用が推奨される。またがんを罹患していなかった際の予後を予測するには、ePrognosis というオン

ライン カリキュレーターで使用されている Lee Index や Schonberg Index が有用性の高いツール

と考えられる 1）。 
 
 
文献                                           
1) Mohile SG et al. Practical Assessment and Management of Vulnerabilities in Older 

Patients Receiving Chemotherapy: ASCO Guideline for Geriatric Oncology. J Clin Oncol. 
2018; 36:2326-2347 
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Q3 高齢がん患者でも非高齢がん患者と同等のがん薬物療法は可能か？ 
 
A3 高齢者機能評価(Geriatric Assessment;GA)の結果、そして腎機能や肝機能に代表される抗

がん薬の PK/PD(Pharmacokinetics/Pharmacodynamics)に影響を及ぼす臓器機能が良好

と判断される高齢者には非高齢者と同等の薬物療法が可能。しかし、これらの評価で問題

がある患者にはレジメンの変更や投与量の減量を考慮する。 
 
【 解説 】                                            
薬効は、薬物の血液・組織内での変化である薬物動態(PK)と組織レベルでの反応性(PD)で規定さ

れる。PK は、吸収(Absorption)、分布(Distribution)、代謝(Metabolism)、排泄(Excretion)の 4 つ

のステップ(ADME)で規定されるが、全身諸臓器の加齢変化に伴い、それらの過程に影響が及ぶこ

とに留意すべきである。高齢者は加齢に伴い臓器機能は一般に低下する。特に心肺機能と腎機能の

低下が顕著であることに注意を要するが、おしなべて全臓器機能は低下する。すなわち、最大換気

量、腎血漿流量、肺活量、糸球体濾過率、心拍出係数、細胞内水分量、基礎代謝率、神経伝導速度

などの低下が知られている 1）。薬物吸収については、消化管機能は加齢に伴い低下するが、概して

加齢による経口投与製剤の吸収への影響は少ないとされている。薬物分布は、細胞内水分量が減少

するため、水溶性薬物の血中濃度は上昇しやすい。一方、体内脂肪量は増加するため脂溶性薬物は

脂肪組織に蓄積しやすい。低栄養など血清アルブミン値低下の場合は、遊離型薬物濃度が上昇しや

すい。多くの薬物は肝臓で代謝されることが多いが、加齢による肝血流の低下、肝機能の低下によ

り血中濃度が上昇しやすい。薬物排泄は主に腎排泄が多いが、腎血流量は加齢により低下するた

め、血中濃度が上昇する。高齢者では、薬力学的に血中濃度は若年者と同じでも反応性が変化する

場合があるので、注意を要する。高齢者では併存疾患のためにポリファーマシーとなり、薬物相互

作用を来すおそれに注意を要する。このため、上記のように

PK/PD(Pharmacokinetics/Pharmacodynamics)に影響を及ぼす因子、そして高齢者機能評価に基

づく全体的な健康度を考慮して、非高齢者と同等の治療をおこなうか、強度を弱めた治療をおこな

うかを判断する 2）。治療開始後は、効果と有害事象をよりきめ細かくフォローして抗がん薬の投与

量、スケジュールの変更や継続の可否を決定することが重要である。 
 

 
文献                                            
1) KOHN RR. Human aging and disease. J Chronic Dis. 1963;16:5-21 
2) 日本老年医学会. 高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015. 東京: メディカルビュー社

2015 年.12-14 
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Q4 高齢がん患者のがん薬物療法の決定手順は何か？ 
 
A4 まず、高齢者機能評価を用いて健康上の問題点そして総合的な健康度(Fit/ Vulnerable/ 

Frail)を明らかにし、さらに予後や有害事象リスクを評価する。治療の目標と患者の価値観

も考慮して、標準治療、減量治療、緩和治療などを提案する。認知機能に問題がある場合

には、意志決定能力の評価をおこなう。意志決定能力が不十分と判断される場合には、代

理意思決定者とともに治療方針を決定する。 

 
 
 
 
 
 
文献                                            
1) NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Older Adult Oncology. Version1. 

2019 .OAO-1. 
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1. 栄養と悪液質 
 
Q1 高齢者への栄養管理や指導で特に注意が必要なことは何か？ 

 
A1 複合的な病態を考慮し、早期から個別の栄養サポートを立案する。 

 
【 解説 】                                           
担がん高齢者の低栄養は、以下の 1～4 のように、加齢による生理変化、がん特有の病態、がん治

療による有害事象、合併症といった複数の要因により生じる。がん種、病期、臨床経過を十分に考慮

して主病態を鑑別し、可逆的な病態を中心に、個別の治療計画を立案することが重要である。 
 
1. 高齢者は元来、加齢に伴う以下の生理学的な低栄養リスクが存在する 1）。 
（1）消化液の分泌能の低下（唾液、胃酸、胆汁） 
（2）消化管クリアランスの低下（食道、胃） 
（3）栄養素の吸収効率の低下（炭水化物、脂質、アミノ酸） 

2. 加齢とともに罹患率の増加する以下の合併症が低栄養リスクとなる 2）3）。 
（1）脳血管障害などの神経筋疾患による、嚥下・咀嚼機能の低下 
（2）耐糖能異常とインスリン抵抗性 
（3）慢性肝障害に伴う肝合成能の低下 
（4）慢性炎症性疾患（COPD、心疾患、腎疾患など）に伴う悪液質 

3. 高齢者ががんに罹患した場合、以下のがん特有の病態により低栄養リスクが助長される。但し、

がん種や病期によりリスクの程度はさまざまである 3）4）5）。 
（1）がんによる消化器系の器質的異常（消化管閉塞、吸収障害、臓器機能障害など） 
（2）がんによる体腔液貯留に伴う栄養素の喪失（胸水、腹水など） 
（3）がん悪液質に伴う摂食量減少と代謝異常（負のエネルギー及び窒素バランス） 
（4）がんに伴う難治性感染症（閉塞性肺炎、胆管炎、軟部組織感染症、血流感染症） 

4. がん治療に関連した医療行為は以下の低栄養リスクを生じる 3）4）5）。特に薬物治療による有害事

象の頻度は高齢者で多く、重症度も高い 6）。 
（1）手術治療（周術期の侵襲、創傷に伴う炎症・体液喪失、消化管切除） 
（2）放射線治療（口腔粘膜炎、食道炎・腸炎、唾液分泌低下、宿酔） 
（3）化学療法（悪心・嘔吐、味覚/嗅覚障害、口腔粘膜炎、下痢、便秘） 
（4）その他（入院による安静、ステロイド、NSAID、オピオイドの使用、GVHD） 
 

第 3 章 支持・緩和医療 
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従って、がんを有する高齢者では、上記のうち主たる病態を鑑別し、原病の治療方針や予後を含

めた臨床経過を考慮しながら、早期から個別の栄養サポートを立案してゆく必要がある。 
 

 

文献                                           

1) 瓜田鈍久, 他．高齢者における消化吸収能の変化．日本高齢消化器病学会誌．2008;20:57-62 
2) Arends J et al. ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients. Clinical Nutrition. 

2017;36:1187-1196 
3) 日本病態栄養学会. 病態栄養認定管理栄養士のための病態栄養ガイドブック. 

改訂第五版. メディカルレビュー社 ; 2016 
4) Ravasco P. Nutritional approaches in cancer: Relevance of individualized counseling and 

supplementation. Nutrition. 2015; 31:603-604 
5) 丸山道生．癌と臨床栄養．第二版. 東京：日本医事新報社 ; 2016 
6) 日本老年医学会．高齢者の安全な薬物療法ガイドライン 2015. 東京：メジカルビュー社； 
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Q2 がん周術治療の栄養管理はどうするのか？ 
 
A2 術前の栄養評価を行い、低栄養リスクのある患者には早期から栄養介入を行う。 

 
【 解説 】                                           
高齢者のがん周術期では、術前の低栄養の存在が術後合併症の発症や死亡率悪化につながるた

め、術前からの栄養療法によって、このリスクを軽減できる可能性がある。従って、術前に適切な

栄養評価を行い、低栄養リスクのある患者には早期から栄養介入を行う必要がある。 
高齢は外科手術のリスク因子の 1 つである 1）。高齢者は若年者に比して糖尿病、高血圧症など

慢性疾患の既往などの合併頻度が高く、加齢に伴う低栄養、身体機能低下と虚弱が併存しているた

めである。特に術前の血糖コントロールが不良な高齢者では、待機的手術の術後合併症の発症が多

く、死亡率も高い。欧州臨床栄養代謝学会 (The European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism: ESPEN) では術後強化回復プロトコル (Enhanced Recovery After Surgery Protocol, 
ERASⓇ) を提唱しているが 2）、高齢者への ERASⓇプロトコルの有効性と安全性に関するエビデン

スは未だ少ない。年齢を問わず、周術期の蛋白異化の抑制と蛋白合成の促進を実現する栄養療法は

未だ確立されていないが 3）複数の栄養介入のクリニカルパスが検討されている 4）5）。例えば術前

の積極的な栄養介入は、敗血症や術後合併症を減じるが、死亡率の改善は示されていない 6）7）。 
従って、高齢者担がん患者の周術期では、術前に高齢者に潜在している加齢に伴う低栄養やサル

コペニア、嚥下障害などの評価と共に、栄養状態を適切に評価し、早期から個別の栄養サポートを

立案してゆく必要がある 1）8）。 
 
文献                                           
1) 斎藤拓朗, 他. 高齢者に対する外科周術期の問題と対策. 日本老年医学会雑誌. 2017; 54:299-

313 
2) Wind J et al. Systematic review of enhanced recovery programmes in colonic surgery. 

Br J Surg. 2006; 93:800-809  
3) Wilmore DW. Postoperative Protein Sparing. World J Surg. 1999; 23(6): 545-552. 
4) 山中 英治, NST (栄養サポートチーム) とクリニカルパス, 静脈経腸栄養, 20(4) 11-15,2005. 
5) 青山 高, 腹腔鏡下結腸がんクリニカルパスにける術前経口補水療法および早期経口摂取療法

の有用性, 日本静脈経腸栄養学会誌 2018;33(1) 633-640. 
6) Von Meyenfeldt MF et al. Perioperative nutritional support: a randomised clinical trial.   

Clin Nutr. 1992；11(4):180-186. 
7) Heyland DK et al. Total parenteral nutrition in the surgical patient: a meta-analysis.    

Can J Surg. 2001; 44(2):102-111. 
8) 宇佐美眞, 他. 外科腫瘍学（Surgical Oncology）への栄養介入.がん栄養療法ガイドブッ

ク第 2 版. 2011; Chapter 10, pp99-112 
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Q3 血液腫瘍治療の栄養管理はどうするのか？ 
 
A3 中心静脈栄養（Total Parenteral Nutrition: TPN）から経腸栄養 (Enteral nutrition: 

EN) や経口摂取への速やかな移行をはかる。 
 
【 解説 】                                            

造血幹細胞移植 (hematopoietic stem cell transplantation：HSCT) 期間に生じる体重減少は、

予後を含めた臨床転帰に大きく関わるため、年齢を問わず、早期からの栄養療法が必要と考えられ

ている 1）2）。まず HSCT の治療開始（移植前処置）から血球減少期にかけて、消化器症状や急性移

植片対宿主病 (acute graft versus host disease: aGVHD) が生じ、経口摂取が困難となるため、多

くの患者で TPN が必要とされる 3）4）。長期の TPN は、高頻度に耐糖能異常を生じ、感染症のリス

クも増加させる 5）6）。また、TPN からの過剰な水分投与は、生着症候群に悪影響を及ぼす 7）。従っ

て、積極的な栄養介入によって、経口摂取が可能となった時点で速やかに TPN から経口摂取へ移

行することが望ましい。栄養パスを用いて経腸・経口栄養への移行を促進する栄養療法は、QOL
の維持や向上につながる可能性も示唆されている 8）9）10）。また HSCT 終了後にも GVHD 再燃や原

病再発による低栄養発症の可能性があるため、長期にわたる栄養サポートが必要となる。55 歳以

上の患者においては、造血幹細胞移植時に、以上の様な低栄養を生じるリスクが高い。従って、高

齢の患者では治療全体を通して積極的な栄養サポートが必要である。 
 
 
 
文献                                             

1) Deeg HJ et al. Impact of patient weight on non-relapse mortality after marrow 
transplantation. Bone Marrow Transplant. 1995;15:461-468 

2) Dickson TM et al. Impact of admission body weight and chemotherapy dose adjustment on 
the outcome of autologous bone marrow transplantation. Biol Blood Marrow Transplant. 
1999;5:299-305 

3) Mousavi M et al. Impact of clinical pharmacist-based parenteral nutrition service for bone 
marrow transplantation patients: a randomized clinical trial. Support Care Cancer. 
2013;21:3441-3448 

4) Weisdorf S et al. Total parenteral nutrition in bone marrow transplantation: a clinical 
evaluation. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 1984;3: 95-100 

5) Sheean PM et al. Adverse clinical consequences of hyperglycemia from total parenteral 
nutrition exposure during hematopoietic stem cell transplantation. Biol Blood Marrow 
Transplant. 2006;12:656-664 

6) Sheean PM. The incidence of hyperglycemia in hematopoietic stem cell transplant recipients 
receiving total parenteral nutrition: A pilot study. J Am Diet Assoc. 2004;104:1352-1360 

7) Spitzer TR. Engraftment syndrome: double-edged sword of hematopoietic cell transplants. 
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Bone Marrow Transplant. 2015;50:469-475 
8) Andersen S et al. Implementation of an evidenced based nutrition support pathway for 

haematopoietic progenitor cell transplant patients. Clin Nutr (England). 2015;34:536-540  
9) Aoyama et al. Benefit of Reducing Body Weight Loss with A Nutritional Support Pathway 

in Patients Undergoing Allogeneic Hematopoietic Stem Cell Transplantation. Med Sci 
Monit Basic Res. 2019; 25: 179-187. 

10) Aoyama T et al. Nutritional risk in allogeneic stem cell transplantation: Rationale for a 
tailored nutritional pathway. Annals of Hematology. 2017;96:617-625 
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Q4  化学療法と放射線療法時の栄養管理はどうするのか？ 
 
A4  体重減少抑止、経口摂取改善、生活の質の維持のため、早期に栄養介入を開始する。 

 
 
【 解説 】                                           

 欧州臨床栄養代謝学会 (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism: 
ESPEN)ガイドラインでは、年齢を問わず、放射線治療や化学療法を受けるがん患者への積極的な

栄養療法を推奨している 1）。3 週間の放射線治療を受けたがん患者では 39％で低栄養を認めると報

告されている 2）。放射線治療を受ける頭頸部がんおよび大腸がんの患者においては、早期からの栄

養カウンセリングによって、摂食量、体重、栄養状態のみならず QOL の改善も得られた 3）4）。高

齢の進行肺がん患者においては、初診時にすでに半数以上ががん悪液質の診断基準を満たし、化学

療法中も体重減少と骨格筋減少が既報同様に進む 5）6）ため、早期から個別の栄養サポートを立案し

てゆく必要がある 7）。 

 

 
文献                                                 
1) Arends J et al. de vander. ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients. Clin Nutr. 

2017; 36:11-48. 
2) Koom WS et al. Nutritional status of patients treated with radiotherapy as determined by 

subjective global assessment. Radiat Oncol J. 2012;30:132-139 
3) Isenring EA et al. Nutrition intervention is beneficial in oncology outpatients receiving 

radiotherapy to the gastrointestinal or head and neck area. Br J Cancer. 2004;91:447-452  
4) Ravasco P et al. A prospective, randomized, controlled trial in colorectal cancer patients 

undergoing radiotherapy. J Clin Oncol. 2005;23:1431-1438 
5) 森 麻理子, 他. 全身化学療法を施行された高齢進行非小細胞肺がん患者におけるがん悪液質の

頻度ならびに経口摂取量についての検討. 病態栄養学会誌. 2017;20:205-213 
6) 青山 高, 他. 自家造血幹細胞移植化学療法における栄養療法の有用性. 静脈経腸栄養. 

2013;28:67-73 
7) Aoyama T et al. Comparison of Nutrition-Related Adverse Events and Clinical Outcomes 

Between ICE (Ifosfamide, Carboplatin, and Etoposide) and MCEC (Ranimustine, 
Carboplatin, Etoposide, and Cyclophosphamide) Therapies as Pretreatment for Autologous 
Peripheral Blood Stem Cell Transplantation in Patients with Malignant Lymphoma. Med 
Sci Monit Basic Res. 2018;24:31-39 
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Q5  緩和的ながん治療をうける高齢者の栄養管理で気を付けることは何か？ 
 
A5  緩和治療期、終末期に分け、食に影響する患者の背景も踏まえて栄養管理を行う。 

  

がん緩和治療期、終末期の定義、時期の分類については、いくつか提唱されているが、それぞれの

時期に応じた栄養管理が必要なことは共通している。 
ここでは、根本的治療がなく、少なくとも生命予後が数か月以上と予測される場合を緩和期

（palliative stage）とし、生命予後が１ケ月未満と推測される場合を終末期（terminal stage）とし

て、各期の高齢者の栄養管理について述べる。 
 
1. 進行がんの緩和治療期の栄養管理 
・この時期の栄養管理の目的は、悪液質の発生・進行を抑制し、QOL の維持を図ることである。悪

液質がすすめば栄養状態の改善は困難となるため、早期に栄養管理を開始する。 
・咀嚼・嚥下機能、骨格筋量・筋力を含めた栄養関連の評価とともに、生活機能面、精神心理面、社

会環境面、認知度についても評価を行う。 
・評価を基に、将来のリスクも見据え、各個人に適した栄養管理を患者・家族を含め検討していく。 
 
【 解説 】                                           

栄養状態の低下は患者の QOL を低下させ、生命予後も悪化させる 1）。 進行再発がん患者の多く

に栄養障害を伴う体重減少を認める 2）。この栄養障害には悪液質が深く関与し、脂肪組織の減少の

有無に関わらず著しい筋組織の減少を特徴としている 3）4）。 さらに、高齢者は、咀嚼・嚥下機能を

含む消化機能や ADL の低下などにより低栄養やサルコペニアに陥りやすく、個人差も大きい。がん

患者の QOL に影響する因子の調査で、体重減少と栄養摂取障害が約半分を占めるという報告があ

り QOL の維持のためにも体重と経口摂取を維持することは重要である 5）6）。悪液質は前悪液質 
(precachexia)、悪液質 (cachexia)、不応性悪液質 (refractory cachexia)の３段階に分類され、不応

性的悪液質では、栄養サポートによる栄養状態の改善は困難であり、生命予後は３ケ月以内とされ

ている 5）。従って予防的介入も含め、早期から栄養管理を開始することが推奨されている。代謝異

常の程度やエネルギー消費量は個体差が大きく、適切な評価に基づいた栄養給与やサポートが必要

である。高齢のがん患者における栄養状態低下の原因として、がんや治療の影響はもちろん、生理

学的な衰えとして、味覚・嗅覚の低下、咀嚼や嚥下の問題、身体活動の低下、さらに、社会的要因、

服用中の薬剤、認知症・うつといった精神心理的要因など、多くのリスクがあげられる 7）。また、併

存疾患、脱水、浮腫など複数の栄養評価指標に影響する要因も多く、栄養障害が見逃されやすい。そ

のため、複数の栄養指標を用いて評価することが推奨され、GNRI (Geriatric nutritional risk index) 
や MNA (mini-nutritional assessment) が高齢者用アセスメントツールとして提案されている 1）。

代謝異常を伴わない、または軽度な時期には、エネルギー、たんぱく質の給与量は平常時と同等の

栄養量を設定する。具体的には、間接熱量計を用いて測定した REE や、Harris-Benedict 式で算出

した BEE を基に活動量に応じ推測するか、床上安静 20～25kcal/kg/日、ベッド外活動があれば 25
～30kcal/kg/日で概算する方法が提唱されている 1）。たんぱく質については、高齢者は最低 1g/kg/日
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が必要と考えられている。摂食量に影響する症状がある場合は症状への緩和ケアを行いながら経口・

経腸ルートを第一選択として支援を行う 1）8）。また、ホルモン療法など治療による脂質異常症や肥

満、ステロイド糖尿病などの医原的な代謝異常の管理も必要となる場合がある。 
 
2. 終末期の栄養管理 
・積極的な栄養投与は、浮腫、胸水、腹水、気道分泌の増加を招き状態を悪化させることがある。全

身状態や身体活動を正しく評価し、多職種で情報を共有したうえで、患者・家族の意向を優先し、

栄養管理方法を決定する。 
・高齢者の人工的水分・栄養補給法の導入・減量・中止においては、その必要性、QOL への影響、

倫理的問題などを、多職種でよく検討し決定する。 

 

【 解説 】                                          

終末期では、栄養状態の改善は困難であり、むしろ症状や精神面への支援に重きをおき、QOL を

優先した栄養管理も検討していくことが望ましい 8）9）。経口摂取量の低下に対し輸液を行うことが

多いが、積極的な栄養投与は、かえって浮腫、胸水、腹水、気道分泌の増加を招き状態を悪化させる

ことがある。この時期の安静時のエネルギー消費量は基礎代謝量の 86.9±7.6％まで減少していると

いう報告もあり 10）、経口量減少によるリスクより、過剰投与によるリスクの方が大きいと考えられ

ている 11）。また、家族の食べることへの執着が患者にとっては負担となることがあり、患者のみで

なく家族の不安や無力感、自責の念等への心理的なケアも重要である。また、人工的水分・栄養補給

法の導入や、導入後の減量・中止について、多くのガイドラインがその適応やプロセスについて取

り上げている。日本老年医学会でも、患者・家族等皆がともに納得できる意思決定のプロセスとい

のちの考え方の指針のもとに、適切な意思決定をすることが推奨されている 12）。その際、高齢者の

認知症の存在は大きな課題となっているが、がん患者においても同様である。 
 
 
 
文献                                           

1) 日本静脈経腸栄養学会. 静脈経腸栄養ガイドライン. 第 3 版. 東京：照林社；2013 
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8) 日本緩和医療学会 ガイドライン統括委員会. がん患者の消化器症状の緩和に関するガイドラ

イン 2017 年版. 東京: 金原出版；2017 
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2. CINV 
 
Q1 化学療法を受ける高齢がん患者に対する制吐療法ではどのようなことに配慮すべきか？ 

 
A1 “併存疾患への直接的な影響”と“併存疾患に対する常用薬との薬物相互作用”の双方

へ配慮する。 
 
【 解説 】                                           

高齢者は、心疾患、糖尿病、骨粗鬆症、脳卒中など様々な併存疾患を合併していることが多い。加

齢とともに併存疾患数が増え、前期高齢者の 60〜70%、後期高齢者の約 75%は何らかの併存疾患を

合併している 1）。併存疾患の治療に対する常用薬も多く、65 歳以上の高齢者の 78%が常用薬を服用

しており、そのうち 67%が 2 剤以上、39%が 5 剤以上服用しているという報告もある 2）。したがっ

て、化学療法を受ける高齢がん患者に対する制吐療法では、併存疾患への直接的な影響と、併存疾

患に対する常用薬との薬物相互作用の両方への配慮が必要である。制吐剤を高齢がん患者に使用す

る時の注意点を、制吐剤別にまとめる。 
 
1. セロトニン（5-HT3）受容体拮抗薬 

第 1 世代の 5-HT3受容体拮抗薬は、心電図で QTc 間隔を延長させる副作用があり、不整脈のリス

クを 20%増加させる 3）。投与開始から 1〜2 時間後に発現し、24 時間以内に元に戻る。臨床的には

問題ないことがほとんどであるが、稀に torsade to pointes のような潜在的に致死的な不整脈が発

症することがあるため、心不全、徐脈性不整脈、房室ブロック、低カリウム血症、低マグネシウム血

症、QTc間隔を延長させる薬剤の服用のリスクを持つ患者では心電図モニタリングが推奨される 4)。

心電図異常の発生は用量依存性であるため、また、5-HT3 受容体拮抗薬の増量や複数回投与は制吐

効果を改善しないので、5-HT3 受容体拮抗薬は推奨用量の単回投与が推奨される。なお、第 2 世代

の 5-HT3受容体拮抗薬（パロノセトロン）では心電図異常は報告されていない。 
5-HT3 受容体拮抗薬により便秘が約 10%に発症するが、高齢者では消化管機能低下による便秘の

リスクがあるので、緩下剤の投与を検討する 5)。 
 

2. ニューロキニン 1（NK-1）受容体拮抗薬 
アプレピタントには、軽度から中等度の CYP3A4 阻害・誘導作用と CYP2C9 の誘導作用がある。

したがって、薬物代謝に CYP3A4、CYP2C9 が関与する薬剤を服用している患者では、薬物相互作

用に注意する。アプレピタントとの併用により作用が増強する薬剤としてジルチアゼム、減弱する

薬剤としてワルファリン、フェニトイン、カルバマゼピン、パロキセチンがある。 
アプレピタントはワルファリンの作用を減弱させ、PT-INR が 10〜20%低下するので、ワルファ

リン使用患者にアプレピタントを使用する場合には PT-INR のモニタリング、ワルファリンの用量

調整を行う 6）。フェニトイン、カルバマゼピンの作用が減弱するとてんかん発作が誘発されるので、

血中濃度のモニタリングを行う。 
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3. コルチコステロイド 

高齢者に対してコルチコステロイドを使用する時には、血糖値上昇、消化管潰瘍、骨塩量低下、不

眠に注意をする。 
糖尿病は高齢者の 10〜15%に存在し、コルチコステロイドは高血糖や自律神経障害による便秘の

リスクを増加させる 5）。高血糖は、脱水、非ケトン性高浸透圧性昏睡、易感染性、骨塩量低下のリス

クになるので、急を要する場合はスライディングスケールによる血糖コントロールを行う。糖尿病

がない高齢者においても、化学療法の治療期間が長い場合にはステロイド糖尿病の発症に注意する。 
高齢者はせん妄発症のリスクが高いため、そのリスクである不眠を防ぐ配慮をする。コルチコス

テロイドは不眠の原因になるので、午前中、なるべく朝食後に投与する。 
制吐療法としてのコルチコステロイド投与は短期間であるが、治療期間が 4 ヶ月位の間欠的な化

学療法でも約 75%の患者で骨塩量が有意に低下する 7）。したがって、骨粗鬆症のある高齢者では、

骨塩量の評価や定期的なモニタリングが推奨される。 
高齢者は鎮痛薬が必要な整形外科疾患を併存していることが多く、NSAIDs を服用していること

が多いため、コルチコステロイド併用による消化管潰瘍の予防に配慮が必要である。 
標準制吐療法により前化学療法で全く悪心・嘔吐が発症しなかった例では、遅発期 CINV 予防と

してのコルチコステロイドの減量や中止を考慮する。 
 
4. ドーパミン受容体拮抗薬 
錐体外路症状に注意が必要である。特に、抗ヒスタミン薬、ベンゾジアゼピン系、抗コリン薬を使

用している患者では発症頻度が高い。また、メトクロプラミドやプロクロルペラジンは、てんかん

患者のけいれんのリスクを増加させる 5）。 
 

5. オランザピン 
 オランザピンは非定型抗精神病薬であるが、化学療法誘発性悪心・嘔吐への有効性が示され、日

本では 2017 年に抗がん薬による悪心に対して保険適用になった。NCCN、ASCO、MASCC の制吐

療法ガイドラインでも高催吐リスク抗がん薬に対する予防薬として推奨されているが、代表的な副

作用である傾眠について、高齢者への投与に対する注意喚起がされている。 
 薬物動態としては、65 歳以上の高齢者では消失半減期が非高齢者より約 50%延長すること、女

性は男性よりもクリアランスが約 30%低いことを理解し、投与量を個々に検討する。オランザピン

を制吐薬として高齢者（特に 75 歳以上）に使用した場合の安全性は十分には確立されていないた

め、高齢者に投与する場合には十分な観察と、傾眠やふらつきよる転倒に注意しなければならない。 
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Q2 高齢者は、非高齢者と比べて、化学療法誘発悪心・嘔吐のリスクは高いか？ 

 
A2 65 歳以上の高齢者は、65 歳未満の非高齢者よりも化学療法誘発悪心・嘔吐のリスクは低

い。 
 
【 解説 】                                          

 化学療法誘発性悪心・嘔吐の主な患者関連リスク因子は、年齢、性別、飲酒習慣、妊娠悪阻の経

験、乗り物酔いの経験、不安である。 
 年齢については、高齢であることは化学療法誘発悪心・嘔吐のリスクが低く 1）2）3）、特に 65 歳以

上（固形がんにおける定義上の高齢者）は、化学療法誘発性悪心・嘔吐のリスクが低い 1）4）。 
日本全国で行われた化学療法誘発悪心・嘔吐の前向き観察研究の多変量解析では、高齢者は若年者

と比べ、急性期の悪心、急性期の嘔吐、遅発期の悪心において有意にオッズ比が小さかった 3）。ま

た、そのリスク因子を検証した研究の多変量解析では、年齢の上昇とともにオッズが低下すること

が示されている 5）。 
しかし、高齢者では抗がん薬の用量が減量されることが多く、このことが催吐性リスクが低く評価

される一因になっている可能性も指摘されている 6）。したがって、高齢者の化学療法に対する制吐

療法において、悪心・嘔吐のリスクが低いからといって制吐対策の治療強度を弱めて良いというこ

とにはならない。特に初回化学療法においてはガイドラインで推奨されている標準制吐療法を遵守

し、患者観察を怠らない配慮が必要である。 
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3. 感染症対策；予防接種、FN 

 
はじめに 

高齢者のがん診療においては治療法の選択、化学療法の強度の決定や期待通りの治療効果を得る

ために感染症対策は重要な因子となる。代表的な感染症である発熱性好中球減少症については臨床

腫瘍学会の「発熱性好中球減少症（FN）診療ガイドライン改訂第 2 版」が 2017 年 10 月に発表さ

れており、ここでは「FN が起こった場合の評価」、「FN の治療」、「FN およびがん薬物療法時にお

こる感染症の予防」について 20 の CQ が呈示され検討されている。本稿ではこのガイドラインの内

容を中心に高齢者のがん患者の診療における感染症対策について述べる。 
 
Q1 化学療法が予定されている高齢者の予防接種に関して特に留意すべきことがあるか？ 

 
A1 インフルエンザ、肺炎球菌ワクチンを定期的に実施することを薦める。 

 
 
【 解説 】                                           

 がん化学療法を受ける患者は免疫不全となるため、ワクチン接種により感染症発症のリスクを軽

減することが推奨されている 1）。本稿では高齢者に対し、冬季を中心とした季節性の高いインフル

エンザウイルスと、通年的に重篤化が懸念される肺炎球菌に対するワクチンについて取り上げる。 
 
 がん患者に限らず、インフルエンザは高齢者に発症した場合、2 次性の細菌性肺炎の併発も含め重

篤化する頻度は若年者に比べて高い。したがって、がん化学療法中の高齢者は、インフルエンザワ

クチンの積極的な接種が勧められる。がん化学療法中の患者に対するインフルエンザワクチン接種

の利益や安全性に関する前向き研究は少ないが、システマティックレビューやメタアナリスにより

予防的な意義が示唆されている 2）。免疫不全にあるがん患者に対してインフルエンザワクチンを接

種した群は、非接種群に比べて全死亡率とインフルエンザ関連死亡率が有意に低下するとともに、

インフルエンザ様症状の出現率、インフルエンザ診断率、肺炎発症率および入院率も低下する。65
歳以上のがん化学療法中の進行性大腸がん患者のコホート研究では、インフルエンザワクチン接種

群は、非接種群に比べ、インフルエンザまたは肺炎の罹患率が有意に下がり死亡率が低下する傾向

があった。さらにインフルエンザまたは肺炎に罹患した患者では次の治療開始が遅れていた（平均

16.3 日、中央値 12.0 日）3）。免疫不全患者に対するインフルエンザワクチン接種時の血清学的反応

の陽性化は健常者より劣る可能性もあるが、実臨床上の予防的意義はあると考えられている。イン

フルエンザワクチンの効果が現われるまでに 2 週間を要するため、がん化学療法を開始する 2 週間

前までに投与をするのが望ましい。がん化学療法中にインフルエンザワクチン接種をする場合は、

抗がん薬の休薬期間に行うのがよい。投与回数は通常の成人と同様に 1 回接種でよい。 
 インフルエンザの予防は予防接種以外にも心がけることは多い。インフルエンザウイルスを家族

経由で高齢のがん患者に感染させないために、とくに同居する家族へのワクチン接種は積極的に行
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うべきである。さらにインフルエンザシーズンにおける、がん患者本人も含めた家族の帰宅後の石

鹸と流水による、またはアルコール製剤による手指衛生はウイルス汚染からがん患者の身を守るた

め極めて重要である。 
 
 肺炎球菌は莢膜を有するグラム陽性菌で、肺炎の原因菌として最も高頻度である。さらに血液や

髄液に侵入すると侵襲性肺炎球菌感染症となり、死亡率は 75 歳以上で 31.7％に及ぶとの報告もあ

る 4）。高齢者において肺炎球菌は非常にリスクの高い病原体でるため、ワクチン接種が推奨される。

現在我が国で接種可能なワクチンは、23 価肺炎球菌莢膜多糖体ワクチン (23-valent pneumococcal 
polysaccharide vaccine: PPSV23; ニューモバックスⓇNP)と 13 価肺炎球菌結合型ワクチン (13-
valent pneumococcal conjugate vaccine: PCV13; プレベナー13Ⓡ)の 2 種類がある。 
 PPSV23 は日本の医療における研究で、高齢者における肺炎球菌性肺炎の発症予防、それによる

死亡率の低下および医療費の削減効果が示されており、65 歳以上は定期接種の対象となっている 5）。

従来は小児のみに用いられていた PCV13 の接種により成人においても肺炎球菌性肺炎を有意に減

少させたとの報告もある 6）。日本呼吸器学会および日本感染症学会の合同委員会からは、65 歳以上

の高齢者のうち PPSV23 未接種者に対しては PCV13 を接種した後、6 か月以降に PPSV23 接種を

推奨している。PPSV23 既接種者に対しては PPSV23 接種後 1 年以上経過した後、PCV13 接種を

推奨している。これは一般高齢者を対象としたものであるが、当然がん患者に対する感染リスク軽

減のために、これらのワクチン接種を徹底することが望まれる。 
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systematic review and meta-analysis. Influenza Other Respir Viruses. 2013;7:72-75 
3) Earle CC. Influenza vaccination in elderly patients with advanced colorectal cancer. J Clin 

Oncol. 2003;21:1161-1166 
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Q2 化学療法中の高齢者の FN 対策について、非高齢者と違いはあるか？ 
 
A2 高齢者は FN 発症リスクが高い。 

 
【 解説 】                                          

発熱性好中球減少症(Febrile neutropenia, FN)は好中球数が 500/μl 以下、または 1,000/μl 以下

で急速に減少する状態で起こる腋窩温 37.5℃以上の発熱と定義される。病態は急性白血病などの化

学療法後では敗血症などの全身感染症や肺炎などが起こり重篤であるが、がん診療全体の頻度とし

ては起因菌や感染巣がはっきりしない不明熱が多い。最近は固形がんの化学療法の進歩に伴い、外

来化学療法中に発症する患者が増加している。FN は診断したら速やかに抗緑膿菌作用のある広域

抗菌薬による経験的治療を開始する事が推奨されている。数日間観察して効果がない場合は再評価

を行い、抗菌薬の変更や抗真菌薬の追加が推奨される 1）2）。 
がんの種類や治療レジメンにより FN の発症率は様々であるが、宿主因子は極めて重要であり、

高齢は最も重要な危険因子である。FN 発症のリスク因子を ASCO、NCCN、EORTC などが提唱

しているが、高齢者（65 歳以上）はいずれにも記載されている。 
 
表 1 FN 発症リスクの患者側要因 

ASCO NCCN EORTC 

高齢者（65 歳以上） Full dose のがん薬物療法を受

ける高齢者（65 歳以上） 
高齢者（65 歳以上） 

PS 不良または栄養状態不良 PS 不良  

腎機能障害 腎機能障害（CCr＜50）  

肝機能障害（ビリルビン高値） 肝機能障害（ビリルビン＞2.0）  

心血管疾患   

複数の合併症   

感染の存在   

HIV 感染   

進行がん  進行がん 

がん薬物療法施行歴または放射線治

療歴 
がん薬物療法施行歴または放射

線治療歴 

 

開放創の存在または最近の手術歴 最近の手術歴や開放創 
 

治療前の好中球減少または腫瘍の骨

髄浸潤 
治療前の好中球減少 
 

 

  レジメンの異なる先行

がん薬物療法における

FN の既往歴 

文献 1）より引用 
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また FN を起こした場合に重篤化するか否か、具体的には入院での経過観察と経静脈的な抗菌薬

投与を必要とするかリスク分けも重要である。ここで汎用される MASCC スコアにおいても 60 歳

以上が危険因子になっている。 
 
表 2  発熱時の低リスクを判定するためのスコアリングシステム(MASCC スコア) 

危険因子 スコア点数 
病状（次の中から１つ選ぶ） 
  症状なし       
  軽度の症状         
  中等度の症状       
低血圧なし              
慢性閉塞性肺疾患なし     
固形腫瘍または真菌症既往のない血液疾患  
脱水なし         
発熱時外来      
60 歳未満          

 

5 

5 

3 

5 

4 

4 

3 

3 

2 

 
全てを満たせば 26 点。21 点以上は低リスクでその場合は経口抗菌薬による外来治療も考慮され

る。20 点以下は高リスクで入院での経静脈的抗菌薬治療が推奨される。 
従ってがんの診療では高齢者は青壮年者と比べ、感染症の発症に常に注意すべきである。FN の発

熱は腋窩温で 37.5℃以上であるが、体温には個人差があり、特に高齢者では熱が出ない場合もある

ため注意する。病歴と身体診察、検査については高齢者であっても特別な事はない。 
治療については基本的な流れは変わらないが、高齢者においては一般に心肺機能や腎機能の低下

があり、抗菌薬や抗真菌薬の用量調節が必要で、併存疾患に対する服薬もありよりきめ細かな調節

が必要になる。具体的には FN の初期治療におけるバンコマイシンやアミノ配糖体の併用、経験的

治療開始 3-4 日後の抗真菌薬の追加におけるリポソームアムホテリシン B、CYP 阻害効果のあるア

ゾール系抗真菌薬などの使用時は注意する。 
 

細菌感染症や真菌感染症の予防の適応は造血幹細胞移植や急性白血病の化学療法など、好中球減

少が 1 週間以上続く場合に推奨されており、低リスク患者においては原則的に必要ない。しかし高

齢者においては個々に上記の危険因子を勘案する必要がある。顆粒球コロニー刺激因子 G-CSF 
(Granulocyte-Colony Stimulating Factor)は FN を起こす確率の高いレジメンでの予防投与が可能

である。ガイドラインでは FN の発症頻度が 20%以上と想定される場合に予防を推奨しているが、

高齢者の場合は 10%以上で使用を検討する 1）3）。 
FN のなかで敗血症や肺炎は予後不良の場合も見られるが、その多くはがんが治療抵抗性で、好中

球が回復しない症例である。起因菌不明の場合は FN の生命予後は良好であるが、適切に抗菌薬治

療が成されないとがん治療のスケジュールの遅れや dose-intensity の低下を招き、ひいてはがん治

療効果の現弱をきたす。従って高齢者といえども感染症を恐れて治療強度が減弱する事は避ける必

要がある。一方で超高齢者などでは患者の QOL を優先した治療選択が必要となる場合がある事は

言うまでもない。 
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4.  心・血管障害 
 
Q1 心血管障害を有する高齢者には提供できるがん治療と提供できない治療があるか？がん

治療中における留意点は何か？ 
 
A1 心血管障害を有する高齢者はがん治療リスクが高く治療に伴う心血管系副作用（心毒性）

を合併しやすい。そこで、アントラサイクリンなどの心毒性を有する抗がん薬を投与す

る際には、リスクの層別化による心毒性発症の予測と適切なストラテジーを選択し、治

療開始後のモニタリングにより早期発見・治療を行なうことで適正ながん治療が可能で

ある。 
    

【 解説 】                                           

がん治療の進歩によりがん患者の予後が大きく改善する一方で、高齢化するがん患者において心

血管障害を有する事はがん治療による心血管合併症（心毒性）の増加とともに病態ならびに予後に

大きく影響を及ぼす因子である。そもそも高齢者は、生理機能、免疫能の低下に加え Comorbidity
として腎障害や高血圧、糖尿病などの生活習慣病を高率に合併する。実際に、アントラサイクリン

を投与された 65 歳以上の非ホジキンリンパ腫の患者で高血圧症 73.1％、脂質異常症 53.6％そして

糖尿病 31.9％と高率に合併していた 1）。生活習慣病を合併する高齢者はがん治療前に心血管障害に

対する投薬治療を受けていることが多く、心毒性発症リスクが高いばかりでなく薬物動態ならびに

薬物間相互作用に注意が必要である。実際、高齢者における多剤を併用している状況は、代謝機能

が低下し各臓器の予備能低下を伴うことが多く、予想外の薬物相互作用が生じることで心毒性を合

併する可能性が高い。したがって、心血管障害を有する高齢者に対してがん治療の適応は、生命予

後も合わせた慎重な検討が必要である。実際に心毒性を有する抗がん薬の投与した場合、合併症発

症率は高齢者で著明に上昇する。最も重要な心毒性の一つであるがん治療関連心筋障害（cancer 
therapeutics related cardiac dysfunction: CTRCD）において、アントラサイクリン投与後にトラス

ツズマブが投与された症例の心不全/心筋障害累積発症率（５年間）における年齢の影響に関し、年

齢 55 歳未満：7.5%、55-64 歳：11.4%、65-74 歳：35.6%、75 歳以上 40.7%と加齢に伴い高い発症

率の増加が報告されている 2）。 
その一方で高齢者における身体・生理機能には個人差が大きく、心毒性の出現は必ずしも暦年齢

に依存しない。したがって、高齢というだけでがん治療を回避する理由とはならない。そこで、心血

管障害を有する高齢者がん患者に対しがん治療を行う際には、患者ごとにがん治療の適応を十分考

慮した後、治療前の心血管リスク評価によるリスク層別化を行い患者の病態に適した治療戦略を選

択する。そして治療開始後に専門医（循環器医）と共に慎重なモニタリングを行うことで患者の安

全とがん治療の適正化を図る 2）3）4）。心毒性を有する抗がん薬を投与する場合に、薬剤の特徴に合わ

せた検査スケジュールで治療前ならびに治療後で心毒性のモニタリングを施行し心毒性の早期発見

を心掛ける。CTRCD を早期に診断するために、心機能のゴールデンスタンダードである左室駆出

率（LVEF）を心エコー検査または MUGA スキャンを用い評価する。また、LVEF のみで心筋障害

の微妙な変化を検出することが困難な場合もあり心筋ストレインエコーや心筋バイオマーカー（ト
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ロポニン、BNP など）を併用することでより早期の変化を検出することが可能である。実際に、ア

ントラサイクリン系抗がん薬の場合、用量依存性ならびに一度発症すると不可逆性を有する事から、

高齢者の場合に総投与量が 240～300 ㎎/㎡の時点または 3 ヵ月毎に上記の各指標に関するチェック

を行い早期診断に務める。分子標的薬であるトラスツズマブは用量依存性がなく薬剤中止による可

逆性を有することから、投与開始後 3 カ月毎にチェックを行うことで CTRCD の早期診断と共に適

切な休薬により対応する。また血管新生阻害薬の場合には投与早期から出現する血圧、蛋白尿など

の特有の副作用をモニタリングする頃でがんに対する効果とともに心毒性の良い指標となる。しか

し、プロテアソーム阻害薬や免疫チェックポイント阻害薬など最近の新しい抗がん薬に認められる

心毒性は頻度が少ないものの未だ不明な点が多く注意が必要である。したがって、心毒性モニタリ

ングは、腫瘍医を中心に循環器専門医、外来化学療法室におけるメディカルスタッフの協力の元で

行う。患者ならびに家族に対する教育も重要である。心毒性に対する治療は、心不全治療ガイドラ

インに沿って施行する。心毒性発症早期より ACE-I、ARB、beta-blocker、スピロノラクトンなど

の投与を積極的に施行することで患者さんの安全と共に適正化を目指す 5）6）。 
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Q2 凝固異常および血栓症を有する高齢者には提供できる治療と提供できない治療がある

か？がん関連血栓症における留意点は何か？ 
 
A2 がんと血栓症には密接な関連がありがん患者の多くは凝固異常を有する。さらに、がん関

連血栓症は高齢がん患者における発症頻度が高い。また、がん関連血栓塞栓症に対する治

療は、血栓塞栓症再発ならびに出血のリスクが高く注意を要する。高齢者がん患者は凝

固・線溶異常に伴う播種性血管内凝固異常症候群を発症することも多く、これらのリスク

を念頭において診療を行うことが重要である。 
 

【 解説 】                                             

がんと血栓には密接な関係があり、凝固異常ならびに血栓形成はがんの進展ならびに転移する機

序に大きく関与している。そこで、がん患者に発症する血栓塞栓症をがん関連血栓症（cancer 
associated thrombosis: CAT）としてがん以外の原因で発症する血栓塞栓症と分けて対応する。CAT
は静脈血栓塞栓症（venous thromboembolism: VTE）や動脈血栓塞栓症（arterial thromboembolism: 
ATE）に加え、播種性血管内凝固症候群（disseminated intravascular coagulation: DIC）などの凝

固異常に伴う微小血栓や微小循環障害など幅広い病態を有している 1）。さらに高齢がん患者は CAT
ならびに出血のリスクが高くがん治療を行なう際に病態を十分検討した上でがん治療計画ならびに

治療後のモニタリングを行なう。 
がんに合併する血栓症として最も頻度が高い VTE は、がん患者全体の 8％程度、入院症例の約

20％に発症し、非がん患者に比較して 6-7 倍の頻度で認める。その中で、急性肺動脈血栓塞栓症

（pulmonary thromboembolism: PTE）は好発年齢が 60 歳台から 70 歳台である 2）。PTE を合併し

た高齢がん患者は重症化する傾向にあり 30 日間死亡リスクが少なくとも 3.2％以上の中等度リスク

を有する 3）。また、VTE 全体はがん症例において増加傾向が続いており、特に治療関連血栓症が増

加している。殺細胞性抗がん薬においてプラチナ製剤（シスプラチン等）とタキサン系抗がん薬が、

分子標的薬では血管新生阻害薬と免疫調節薬（サリドマイドなど）などが血栓発症の頻度が高く投

与する場合注意が必要である。さらに、がん手術周術期において高齢者は VTE 発症リスクが高く、

周術期予防として術後の早期離床、早期歩行、弾性ストッキングの使用などが推奨されている。VTE
に対する抗凝固療法として我が国では発症後１週間までの初期治療はヘパリン類（未分画ヘパリン・

フォンダパリヌクス）の非経口薬を中心に、病態によって経口薬としてワルファリンカリウム、直

接経口抗凝固薬（DOAC）が投与される。さらに、維持治療期（１週間～３ヵ月間）において経口抗

凝固薬の投与を継続する。３ヵ月以降の延長治療は、がん症例に対してがんが治癒するまで出血な

どのリスクを考慮した上で施行する。しかし、がん症例は VTE 再発率が高い一方で出血リスクは非

がん症例に比べ約６倍であり、長期抗凝固療法は慎重に行なう 3）。抗凝固療法はがん治療と平行し

て施行される場合も多く、凝固異常や血小板減少を伴う場合の投薬は困難な場合がある。特に高齢

がん患者は、摂食状態や全身状態が不安定となることが多く、肝・腎機能が増悪しやすく抗凝固療

法を行う際には適切なモニタリングが重要である。 
一方、がん治療に伴う ATE は比較的頻度の低い合併症であった。しかし、発症すると脳梗塞、心

筋梗塞そして末梢動脈閉塞症といった重篤な病態を呈する。特に、喫煙、糖尿病、高血圧、脂質異常
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症などの動脈硬化危険因子を有する高齢者は ATE 発症のリスクが高い。さらに、DIC などの凝固異

常が原因で発症する非細菌性血栓性心内膜炎（non-bacterial thrombotic endocarditis: NBTE）は

大動脈、僧帽弁に疣贅を形成し、多発性血栓塞栓症を合併する。NBTE は高齢者剖検例の約１割に

発症し、その半数はがん症例でありその多くが腺癌であった。がんに伴う病的凝固異常の合併によ

り ATE を発症する症例は少なくなく、以前は１％程度と言われていたが ATE の頻度は最近の報告

で 4.7％と対照群の２％に比較して 2 倍以上の高い頻度を示していた 4）。ATE の発症頻度が増加し

た原因としてがん化学療法の進歩により血管新生阻害薬に代表される血管内皮組織を標的とする分

子標的薬の使用頻度の増加が挙げられる。さらに、放射線療法においても直接照射される可能性が

高い頸動脈並びに冠動脈において治療後数年経過した後動脈硬化性変化に伴う ATE が出現するこ

とが知られている 5）6）。高齢がん症例における心房細動に伴う血栓塞栓症も増加しており CAT の中

で ATE は最も注目されている心毒性の一つである。ATE に対する治療は、主にヘパリン類が投与

され経口抗凝固薬としてワルファリンが用いられる（心房細動を有さない ATE に対して DOAC は

本邦保険適応外）。また血管新生阻害薬投与の際に動脈硬化危険因子を多く有する症例において ATE
発症予防としてアスピリンの投与を考慮する。なお、予防投与に関する効果並びに危険性について

は、今後症例を重ねエビデンスの蓄積が必要である。 
一方、進行性がん患者とともに高齢がん患者は、DIC などの凝固・線溶系異常を呈する症例の頻

度が高い。がん腫ごとに DIC の発症頻度は異なり肝細胞がん、肺がん、胃がん、結腸がんなどに多

く認め、多臓器不全や出血症状を発現し予後不良となる症例が少なくない 7）。そこで、高齢者にか

かわらずがんに関連する DIC の診断ならびに治療は国際血栓止血学会（ISTH）の学術標準化委員

会（SSC）から公表されているガイダンス 8)を参考にして行う。DIC 治療の原則は原因の除去であ

り、がんに対する化学療法と並行して行うことで DIC の治療成績が向上し長期生存も期待できると

いう報告 9)や、プロテイン C 活性化を介する可溶性トロンボモデュリン製剤など新たな治療法が出

現し期待されている 10）。 
高齢者に対するがん診療は、血栓症の発症とその原因である凝固・線溶系異常により出血リスク

が高いことを念頭に置いて行う必要がある。がん治療において定期的に臨床症状ならびに凝固・血

栓学的検査値を確認するとともに、異常が認められた場合には早期に対処することが重要である。 
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5. 痛み 
 
Q1 高齢者と非高齢者で痛みの閾値に違いがあるか？ 

 
A1 十分なエビデンスはないが、高齢者と非高齢者で痛みの閾値が異なる可能性がある。 

 
【 解説 】                                            

 EL Tumi H らはメタアナリシスを用いたシステマティックレビューで、エビデンスは十分では

ないが、健常の高齢者は機械的刺激による疼痛を非高齢者に比較し感じやすいが、熱刺激による疼

痛は非高齢者と変わりがないと報告している 1）。Kemp J らは、加齢により有髄の Aδ 繊維の伝達

速度や振幅は低下するが、無髄の C 繊維では加齢による変化は見られなかったと報告している 2） 
疼痛の種類によって閾値が異なる理由とみなされる。 

一方、Cataldo JK らは高齢のがん患者は非高齢者のがん患者に比較し、痛みの強さを同程度に

感じていたが、有意差を持って痛みの辛さは少なく感じていると報告している 3）。 
生理学的な変化のみではなく、痛みの捉え方など、心理社会的な面からの影響が考えられる。 
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Q2 高齢者の痛みをアセスメントする時に留意するコツはあるか？ 
 
A2 基本的な機能評価、とくに ADLの状態を観察する。認知障害がある場合は、痛みの自己報

告だけでなく表情や態度などから客観的にとらえる。 
 
【 解説 】                                           

 高齢者の複雑な痛みと痛みによる影響について正確に判断するために、より多くの情報を得る。

高齢者自身が痛みを語りやすいように環境を整え、日常生活の影響について医療者と十分に話しあ

い、同時に十分な観察による評価を行うことが、隠れた原因を見出すことになる。 
 
1. 原則 
高齢者の多くは痛みを体験し、QOL に影響がでる。日本緩和医療学会のがん疼痛の薬物療法に関

するガイドライン 1）には，「高齢者はオピオイドの薬物動態が変化しているため少量からの開始が基

本である」と明記されてある。高齢者の生理機能の変化により薬物療法による身体的影響を受けや

すいため過少評価にならないよう、個々の生理機能の変化を理解し、基本的な機能評価を行う必要

がある。医療者側として、患者が情報を知らせない理由を見抜くことは難しいが、ADL の状態を注

意深く観察することができる。アセスメントを行う過程で観察による手がかりが得られると、痛み

の隠れた原因を見出すことがあり、痛みの原因に対する治療がされれば、高齢者の QOL は改善する

2）。高齢者の痛みをアセスメントするには、より多角的な情報を得ることが必要であり、高齢者自身

が自分の言葉で語れるように信頼感を築くことが重要となる。 
 
2. 高齢者のがん疼痛アセスメント 
加齢にともないがんや筋骨格系の罹患率は高くなり、痛みによる心理的・社会的な障害により高

齢者の QOL に影響を及ぼす。 
2002 年の米国老年医学会の慢性痛のガイドライン 3）では、高齢者の痛みの評価で最も信頼できる

のは自己報告法であり、第 5 のバイタルサインとして、「0 から 10 段階で今どれだけ痛みがあるの

か」と質問することだと述べている。しかしながら、認知障害の有無に関わらず口頭での評価に苦

慮する人は、口頭での質問に加えて、痛みに関連した行動と機能状態の変化を観察する必要がある。

認知障害高齢者の一般的な痛みに伴う行動は、「顔の表情」「言葉遣い」「発声」「身体の動き」「精神

状態の変化」｢その他の行動｣の 6 つのカテゴリーで表される。 
日本の高齢者のがん疼痛治療上の問題についての調査では、痛みの評価には複雑な社会的・家庭

的背景が関連し、立場により疼痛に依存性がでること、がん以前からの慢性痛の評価が重要である

ことが示唆されている 4）。村田らによると、腰部下肢の慢性痛を有する高齢者においては、痛みの

主観的強度、自己効力感が歩行速度に関連していることが報告されており 5）、痛みに対する心理状

態の悪化は運動機能低下と関連していることが示唆されている。患者に適したツールを用いて記録

することは、痛みの継続的なアセスメント、評価に役立ち、痛みが緩和されているのかを見極める

ことができる。 
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3. 認知障害のある高齢者の疼痛アセスメント 
 高齢者および認知症患者では、痛みに対する反応が弱くなる傾向にあり、痛みの強さを適切に表

現することが難しく自己報告だけでなく表情や態度などから客観的にとらえることが推奨される 2）

3）。客観的な評価尺度として、海外で開発された痛みの行動観察尺度の中で日本語版の妥当性が証明

されているものは、Abbey 尺度 6）と DOLOPLUS-2 尺度 7）がある。持続痛をもつ高齢者は、神経障

害性疼痛や混合性疼痛では、しびれや違和感として自覚した場合に適切に表現できず、またうつ状

態と密接な関係があることが知られており、行動様式だけでなく神経精神症状の反応と合わせて評

価することが提言されている 3）8）。 
鈴木ら 9）によると、介護施設に入所している認知症高齢者の有痛率は 25％で、日本語版 Abbey 尺

度による有症率は 25.95％で、これにより評価された痛みは焦燥・不安・抑うつを悪化させていた可

能性が示唆された．認知高齢者の痛みは BPSD（Behavioral and Psychological Symptoms of 
Dementia；認知症の行動・心理症状/周辺症状）に影響を与えていることが考えられ、言語、表情、

身体の動き、精神症状の変化からアセスメントする必要性がある 9）10）。 
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3) AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons. The management of persistent pain in 
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10) 安藤千晶. コミュニケーション障害をもつ高齢者の痛み行動観察尺度:日本語版        
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Q3 高齢者に鎮痛薬全般を使用するときに注意すべき点はあるか？ 
 
A3 加齢に伴い痛覚鈍麻あるいは過敏を惹起するとともに心身の機能が低下しているので、

機能評価、既に罹患している疾患の有無を確認し、疼痛対策をとる。 
 
【 解説 】                                           

 高齢者は加齢に伴い痛覚鈍麻あるいは過敏を惹起することが明らかとなっている。また、知覚神

経障害のみならず、加齢に伴い認知機能の低下や心理社会的の負荷を伴うことが少なくないことか

ら、痛みのアセスメントを慎重に行った上で、鎮痛薬の選択や用量設定には十分に注意する必要が

ある。さらには、高齢に伴う代謝機能変化 (過量投与の危険性) や既に罹患している疾患の有無 (多
剤併用、長期服用の危険性)、アドヒアランスの低下 (誤服薬や断薬の危険性)  等にも留意し、疼痛

コントロールを行う必要がある。 
 
1. これまでにわかっていること 
 高齢者における疼痛閾値や耐性に関わる systematic review やメタ解析はいくつか散見されるが、

その内容については様々である。例えば、2017 年の Tumi らの報告 1）によると、高齢者の疼痛閾

値は若齢者と比較して、低い傾向、すなわち痛みを感じやすい状態にあることが示されている。ま

た、痛み刺激の種類により分類を行ったメタ解析の結果によると、高齢者において、圧刺激に対す

る疼痛閾値は低く、熱刺激に対しては老齢者と若齢者では疼痛閾値に差が認められないことが報告

されている。一方、同じく 2017 年の Lautenbacher らの systematic  review2） では、疼痛閾値

や痛みに対する耐性のみならず、痛み刺激の種類 (熱刺激、圧刺激、電気刺激) や痛みが起こる場所

について分類して、統計解析を行っている。それらの解析により、加齢に伴い、疼痛閾値が高くなる 
(痛覚鈍麻になる) のに対して、痛み耐性は減弱傾向 (我慢できなくなる) であるといった結果がま

とめられている。こうした様々なケースにおける結論のばらつきや、矛盾点を加味した上で、個々

の高齢者に対して、痛みのアセスメントは慎重に行う必要がある。また、高齢者は不安神経症など

の精神疾患や認知症や神経変性疾患を伴う場合もあり、痛みのアセスメントに及ばない場合がある。

そのため、鎮痛薬の選択も慎重に行う必要がある。 
 また、高齢者は加齢に伴い肝臓や腎臓の機能低下を有することが想定されるため、代謝や排泄が

低下している可能性を考えるべきである。さらには、高齢者は既に罹患している疾患を数多く持つ

場合が多いため、既に服用している治療薬との相互作用も注意する必要がある。高齢者に鎮痛薬を

使用する場合は、患者背景や患者データをよく読み取り、使用を勧めていくことが重要である。 
 
2. どういう研究が必要か 
 こうした報告などから示唆される内容としては、高齢者において、疼痛閾値が変化することは確

かだが、痛覚鈍麻となるかあるいは過敏となるのか、一貫性を導き出すのは現状困難である。その

ため、基礎研究の推進も必要であり、加齢に伴う知覚神経異常に対するエビデンスを集積させるこ

とが必要である。例えば、高齢における侵害刺激に反応する Aδ/c 線維と機械的刺激に反応する Aβ
線維のそれぞれにおける器質的あるいは機能的な変化を検討したりすることは重要である。また、
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臨床研究としては、高齢者における痛覚閾値の変化について、痛み刺激の種類等の基準を明解にし

て、できる限り大規模なデザインを目指し、日本におけるエビデンスも集積するべきである。正確

な情報を得るためには、加齢に伴う疼痛閾値の変化を検討するような前向き研究も必要だろう。加

えて、疼痛閾値や痛み耐性以外にも fMRI などの非侵襲的評価方法を合わせて、多角的に検討を行

う必要がある。 
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Q4 高齢者の癌性疼痛のコントロールの仕方は非高齢者と異なるか？ 
 
A4 異なる。あらゆる鎮痛薬の投与において少量からの開始が基本である。 

 
【 解説 】                                           
1. 原則 
年代ごとの患者における疼痛治療の違いについてのガイドラインや明確なエビデンスは存在せず、

基本的には WHO 方式がん疼痛治療法で行うことに違いはない。日本緩和医療学会のがん疼痛の薬

物療法に関するガイドライン 1）には、「高齢者はオピオイドの薬物動態が変化しているため少量から

の開始が基本である」と明記されてある。具体的には成人標準開始量の 1/2-2/3 が妥当である。Q1-
3 で指摘しているように、高齢者特有の感覚変化、アセスメント、とくにオピオイドを中心とした薬

物効果に十分に配慮する。さらに高齢者特有の痛みの原因の複雑さ・多元性や合併症の有無にも配

慮した治療戦略を立てる。 
 
2. 高齢者のがん疼痛の戦略 

Colloca G らは、高齢者のがん疼痛におけるよりよいアセスメントと治療についてレヴュー2）し

ている。高齢者の痛みはしばしば軽視され、対処されないことがあり、またベストな推奨と現状の

治療にギャップがあるため、高齢者の痛みはしばしば十分に制御されていない。脆弱な高齢者にお

いては、痛みがしばしば複雑で多元的であるため、非高齢者とは治療アプローチが異なる。とくに

認知機能障害がある場合には、痛みを訴えにくかったり、痛みの認識が困難であったりする。高齢

者の疼痛管理には十分なコミュニケーションが不可欠である。患者の行動以上に患者が思っている

ことを理解することが重要である。痛みは、身体機能に悪影響を与え、実存的信念を曲げさせ、不

安を悪化させ、うつ状態にさせ、社会人間関係に干渉し、生活の質を悪化させる。したがって痛み

アセスメントのカギは、理学所見のみならず、身体機能や生活の質に与える影響や目標を評価する

ことである。現時点で高齢者に特異的な評価ツールはない。高齢者は一般的に薬物副作用のリスク

は高いが、合併症の有無、加齢変化、薬物動態を注意深く配慮すれば、鎮痛薬は安全で効果的にな

りうる。 
 
3. 認知機能障害患者のがん疼痛 
認知機能障害のある高齢者においては、痛みの訴え、治療が不十分である 2）3）。言語による自己申

告ができない場合、観察や身振り・機嫌などのサインが痛みを見つけるのに重要である。興奮した

行動が痛みの結果ではなく、情動的なものであったり、認知症の錐体外路症状であったりする可能

性も考慮する必要がある。痛みの評価には個人の能力に合ったスケールを選ぶことが基本である。

適正に薬物要求できない認知機能患者において、鎮痛薬の要求時投与は推奨されず、疼痛増強を見

越した計画的投与が推奨される 2）。 
Drageset J らは、ナーシングホーム在住の高齢がん患者の痛みの実態、十分でない鎮痛薬処方・

治療の現状についてレヴュー3）している。認知症の有無にかかわらず、多くの高齢のがん患者（37-
60％）にがん疼痛の存在がある。認知症がある患者は、薬剤処方や治療関与が少ない傾向がある。
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認知症の程度によって疼痛行動に著明な違いがあり、認知症患者の疼痛評価におけるよりよいガイ

ダンス、エビデンスの確立が望まれる。スクリーニングなど有効な評価ツールを作成し、症例をそ

ろえた介入研究がなされるべきである。 
 
4. 本邦の現状 
やや古い報告になるが、西脇らが本邦における高齢者がん性疼痛治療上の特徴を調査・報告して

いる 4）。調査結果にもとづく推奨は上記の報告と同様であり、以下にまとまられる。薬物療法は、

WHO の指針に沿って治療を開始するとともに、少量から開始し、時間をかけて薬に量を調整し、薬

物の相乗・相加効果に注意するとともに副作用としてせん妄など精神症状にとくに注意を払うべき

である。鎮痛補助薬については、排尿障害に代表される抗うつ薬の抗コリン性や鎮静作用に特に注

意する。  
 
5. 高齢者のがん疼痛のインターベンション 

神経ブロック、脊髄鎮痛、IVR などのがん疼痛インターベンションについて高齢者に対する明確

なエビデンス、ガイドラインは存在しない。ペインクリニック的治療の施行については、施設によ

って大きな差がみられる 4）。リスクはあるが、インターベンション施行により全身投与の薬剤が減

らせることによる副作用軽減が期待されるため、今後エビデンスの確立が望まれる。しかし、十分

な症例数、施設・術者ごとの適応のバラツキ、盲検試験の不可などにより、がん疼痛インターベンシ

ョンのランダム化比較試験は容易ではないのが現状であり 5）、現時点では注意深い症例観察の積み

重ねが重要である。 
 
 
文献                                           
1) 日本緩和医療学会. がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン. 2014 年版．東京；2014. 41 
2) Colloca G et al. Treating cancer and no-cancer pain in older and oldest old patients. Curr 

Pharm Des. 2015;21:1706-1714 
3) Drageset J et al. Cancer-related pain and symptoms among nursing home resident: a 

systemic review. J Pain Symptom Manage. 2014;48:699-710 
4) 西脇公俊, 他. 高齢者がん性疼痛治療上の特徴：全国ホスピス・緩和ケア病棟へのアンケート

調査から. 日本ペインクリニック学会誌. 2000;7:36-42 
5) Vayne-Bossert P et al. Interventional options for the management of refractory cancer 

pain-what is the evidence? Support Care Cancer. 2016;24:1429-1438 
 
  

目次にもどる

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25633113
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26660344
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26660344


70 
 

6. 医療用漢方製剤 

 
Q1 がん治療を受けている高齢者ではどのような症状に医療用漢方製剤は応用可能か？ 

 
A1 手術前後の全身状態改善、化学療法や放射線療法に伴う副作用に漢方薬が有用だとの報告

がある。 
 
【 解説 】                                            

がん治療のうち、手術前後の全身状態改善のために、十全大補湯や補中益気湯などの補剤を内服する

ことができる。これにより周術期の合併症の減少や、術後回復の促進などが図れる。開腹術後のイレウス予

防に大建中湯が用いられる。 
化学療法を受けている患者の症状のうち、悪心・嘔吐についてはアプレピタントやパロノセトロンなどの制

吐剤の進歩により、高率に制御できるようになってきたが、食欲不振・全身倦怠感・疲労感・末梢神経障害な

どについては現代薬のみでの対処は難しい。 
 進行胃癌の S-1＋シスプラチン療法における食欲不振に対して六君子湯が有意に軽減することが、クロス

オーバーランダム化比較試験（cross-over RCT）で検証されている 1）子宮癌のシスプラチン＋パクリタキセ

ル療法では六君子湯投与が悪心・嘔吐・食欲不振を軽減させる傾向を示した 2）。がん患者の疲労感に対し

ては補中益気湯 3）、パクリタキセルによる筋肉痛・関節痛に芍薬甘草湯 4）、化学療法による口内炎に半夏

瀉心湯 5）の有効性がそれぞれ RCT で証明されている。抗がん薬による末梢神経障害については、オキサ

リプラチンについて、とくに牛車腎気丸の有効性が RCT で検証されてきたが 6）、一部の報告では有意な効

果が示されているものの、否定的な RCT もあり、メタ解析 7）でも否定的である。しかし、パクリタキセルなどの

タキサン系抗がん薬による末梢神経障害に対する牛車腎気丸の有効性は RCT で証明されている 8）。 
子宮頸癌に対する化学放射線療法に十全大補湯などの漢方製剤を併用することにより、5 年・10 年・15

年の生存率が有意に向上し、全身倦怠感などの自覚症状の改善に有用であったとの報告がある 9）。 
以上のように種々のがん治療のサポーティブケアとしての漢方製剤が取り入れられており 10） 11）、多くの

研究には高齢者も対象に含まれていることから、高齢のがん患者における症状緩和にも応用できる。 
 
文献                                                
1) Ohno T et al. Rikkunshito, a traditional Japanese medicine, suppresses cisplatin-induced 

anorexia in humans. Clin Exp Gastroenterol. 2011; 4: 291-296 
2) Ohnishi S et al. Additive effect of rikkunshito, an herbal medicine, on chemotherapy-

induced nausea, vomiting, and anorexia in uterine cervical or corpus cancer patients 
treated with cisplatin and paclitaxel: results of a randomized phase II study (JORTC KMP-
02). J Gynecol Oncol. 2017; 28(5): e44 

3) Jeong JS et al. Bojungikki-tang for cancer-related fatigue: a pilot randomized clinical trial. 
Integr Cancer Ther. 2010; 9: 331-338 

4) Yoshida T et al. The efficacy of prophylactic Shakuyaku-Kanzo-to for myalgia and 
arthralgia following carboplatin and paclitaxel combination chemotherapy for non-small 
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8) Kaku H et al. Objective evaluation of the alleviating effects of Goshajinkigan on peripheral 
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Q2 がん治療を受けている高齢者に医療用漢方製剤を安全に処方するための留意点は何か？ 
 
A2 多薬に伴う重複とまれな有害事象の発現を念頭に漢方製剤を使用する。 

 
【 解説 】                                            
 高齢者では複数の診療科から多くの薬剤が処方されていることが多く、多薬（ポリファーマシー）が問題に

なる。このような状況に漢方製剤をさらに追加処方すると、思わぬ相互作用（マオウ含有製剤と甲状腺製剤

やテオフィリン製剤の併用による不眠・発汗異常・動悸など）1）が発現することがある。また複数の漢方製剤を

併用すると、構成生薬が重複し、たとえば甘草の量が増えると、偽アルドステロン症が発生することがある

2）。以上のような事態を予防するためにも、服薬状況を詳しく確認すべきである。それには担当医だけでなく

薬剤師・看護師の関与が必須である。 
漢方製剤による間質性肺炎 3）はきわめてまれであるが、注意すべき副作用である。とくに生薬であるオウ

ゴンを含む処方（主として柴胡剤）をした場合は、空咳・発熱・労作時息切れなどの症状の有無を問診すべ

きである。またオウゴンを含む処方では肝機能障害 4）も報告されており、血液・生化学的検査のフォローが

重要である。 
 サンシシを含む漢方製剤（黄連解毒湯・加味逍遥散・加味帰脾湯など）を 5 年以上の長期にわたって服

用した患者の中に、腸間膜静脈硬化症を発症する場合がある 5）。本疾患は腸間膜静脈の線維性肥厚や石

灰化による虚血性腸炎のような病態である。これらの処方の漫然とした長期投与を避けるとともに、原因不明

の腹痛や便通異常の際には本病態を想起する必要がある。 
 
文献                                           
1) Motoo Y et al. Regulation of ephedra in the United States. Am J Chin Med. 2003; 31: 1003-

1004 
2) Arai I et al. Estimated incidence of adverse drug reactions to Kampo medicines in 

randomized controlled clinical trials. Trad Kampo Med. 2018; 5: 106-112 
3) Enomoto Y et al. Japanese herbal medicine-induced pneumonitis: a review of 73 patients. 

Respir Investig. 2017; 55: 138-144 
4) Mantani N et al. Incidence and clinical features of liver injury related to Kampo (Japanese 

herbal) medicine in 2,496 cases between 1979 and 1999: problems of the lymphocyte 
transformation test as a diagnostic method. Phytomedicine. 2002; 9: 280-287 

5) Shimizu S et al. Involvement of herbal medicine as a cause of mesenteric phlebosclerosis: 
results from a large-scale nationwide survey. J Gastroenterol. 2017; 52: 308-314 
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7. がんのリハビリテーション診療 

 

【総論】 

 

1．がん医療におけるリハビリテーション診療の意義 

がん患者ではがんの進行もしくはその治療の過程で、認知障害、摂食嚥下障害、発声障害、運動麻

痺、筋力低下、拘縮、しびれや神経因性疼痛、四肢長管骨や脊椎の病的骨折、上肢や下肢の浮腫など

様々な機能障害が生じ、それらの障害によって、移乗動作、歩行や日常生活動作（Activities of daily 
living：以下 ADL）に制限をきたし、QOL の低下をきたしてしまう。がん患者の QOL 向上を目指

すサポーティブケアの一環として、リハビリテーション診療を実施することで、身体機能や生活能

力の維持・改善を図ることは、がん患者の療養生活の質の維持・向上に非常に重要である。 
がんのリハビリテーション診療はがん患者の QOL 向上を目指すサポーティブケアの一環とし

て、後遺症・合併症の軽減を目的とした治療前や治療中のリハビリテーション治療のみならず、近

年では、がん関連倦怠感（Cancer-related fatigue:CRF）、がん悪液質（Cachexia）など、がん特

有の身体症状への対応、とくに疼痛や全身倦怠感などの症状緩和や自宅での療養生活への支援な

ど、そのニーズは拡大しつつある。がんサバイバーは今後さらに増加していくことから、障害の軽

減、生活能力の改善を目的としてリハビリテーション診療を行う必要性はさらに高まっていくこと

が予想される。 
 

2．高齢がん患者におけるリハビリテーション診療の重要性 
内閣府の調査では、65～74 歳と 75 歳以上の被保険者について、それぞれ要支援、要介護の認定

を受けた人の割合をみると、65～74 歳で要支援の認定を受けた人は 1.4％、要介護の認定を受けた

人が 3.0％であるのに対して、75 歳以上では要支援の認定を受けた人は 9.0％、要介護の認定を受け

た人は 23.5％となっており、75 歳以上になると要介護の認定を受ける人の割合が大きく上昇する

1）。 
米国においても、地域社会に住むメディケア受益者のうち、65 歳以上の 27％、80 歳以上の 35％

が排尿排便、移乗、食事、整容、入浴、着替えなどの ADL のうち 1 項目以上を行うことができない

という報告がある 2）。さらに、高齢がん患者の 75％が電話を使う、旅行、買い物、食事の準備、家

事、薬の服用、金銭管理を行う能力など、1 項目以上の手段的日常生活活動（Instrumental ADL: 以
下、IADL）に支援が必要であることが示されている 3）。 
高齢がん患者は、ベースとなる機能的能力のレベルが多様な集団であり、がん以外の慢性疾患と

共存し、治療がより複雑化する可能性がある。従って、高齢者のアセスメントでは、医学的な問題だ

けでなく、認知・心理社会的・機能的な評価も含め、老年医学やリハビリテーション診療と協働し

て、集学的チームでケアに取り組むことが重要である。高齢がん患者に対してリハビリテーション

治療を行うと、生理的・身体的・精神的健康が改善することが示されている 4)。 
 
3．がんのリハビリテーション医療の定義 
「がんのリハビリテーション医療とは、がん治療の一環としてリハビリテーション科医、リハビ

リテーション専門職により提供される医学的ケアであり、がん患者の身体的、認知的、心理的な障
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害を診断・治療することで自立度を高め、QOL を向上させるものである」と定義される 5）。 
 

4．がん患者に生じうる障害の種類 
リハビリテーション診療の対象となる障害は、がんそのものによるものと、その治療過程におい

て生じた障害とに分けられる（表1）5）。前者には、がんの直接的影響と遠隔効果による間接的影響

があり、後者には、がん治療中や治療後の全身性の運動能力の低下、活動性低下、廃用症候群、手術

および化学療法・放射線療法によるものが含まれる。 
 

 

 

 

5．がんのリハビリテーション診療の病期 

がんのリハビリテーション診療の内容は病期によって 4 つの段階に分けられる（図 1）6）7）。入

院患者においては、手術や化学・放射線療法などの治療中・後の合併症や後遺症の予防・軽減、病

棟でのセルフケアの自立や退院準備が主な目的となる。一方、外来患者においては、通院治療中や

緩和ケア主体の時期の疼痛や全身倦怠感などの症状緩和や自宅での療養生活への支援など、がん患

者の QOL の維持・向上を目的に、地域医療や福祉との連携をとりつつ、生活を支援し、社会復帰

を促進する。 
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6．高齢がん患者のリハビリテーション診療において用いられる評価法 
6-1．全身状態（Performance Status） 
全身状態を評価する指標である Performance Status は、がんのリハビリテーション診療の効果

の評価のみならず、生存期間の予測因子としても重要である。 
標準的に用いられる評価法としては、ECOG（Eastern Cooperative Oncology Group, USA） 

の Performance Status Scale8）（PS）、Karnofsy Performance Scale9） (KPS)がある。 
化学療法など治療期における全身状態の評価のために、がん医療の現場で一般的に用いられてい

る。しかし、病的骨折や運動麻痺などの機能障害のために活動性が制限されている場合には、たと

え全身状態が良好であっても低いグレードになってしまい、必ずしも全身状態を示すことにはなら

ないことに注意が必要である。 
 

 

6-2．身体機能評価 
高齢がん患者は、ベースとなる機能的能力のレベルが多様な集団であり、加齢にともなう筋・骨

格器系の機能障害が、歩行能力や ADL に影響することが多いので、治療前から治療中・後に継続的

にそれらの評価をしていくことが重要である。 
高齢者の評価としては、リハビリテーション医学で一般的に用いられる徒手筋力テスト（Manual 

muscle testing:MMT）による四肢や体幹の筋力、関節可動域 (Range of motion: ROM)、寝返り・

起き上がり・座位保持・椅子や床からの立ち上がりなどの基本動作の評価とともに、簡便に身体機

能を定量的に評価する指標として、下記の検査が行われる。 
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｢フレイル｣を有する可能性のある高齢がん患者の全身状態を総合的に判断する指標としては、高

齢者機能評価（Geriatric Assessment; GA）がある。定量評価が可能な GA のスクリーニングツー

ルとして Geriatric 8（G8）、Vulnerable Elders Survey-13（VES-13）等がある。 
また、Cancer Functional Assessment Set (cFAS) は、がん患者の機能障害に焦点をあて、関節

可動域、筋力、感覚機能、バランス、最大動作能力、活動性の各領域を 4 段階もしくは 6 段階で評

価する。がん患者の身体機能の障害の程度を包括的に評価可能であり、リハビリテーションプログ

ラムの作成やリハビリテーション治療の効果判定に役立つ 24）。 
 

6-3．ADL 
日本リハビリテーション医学会では、ADL を｢ひとりの人間が独立して生活するために行う基本

的な、しかも各人ともに共通に毎日繰り返される一連の身体動作群をいう。この動作群は、食事・排

泄等の各動作（目的動作）に分類され、各動作は、さらにその目的を実施するための細目動作に分類

される。リハビリテーション診療の過程やゴール決定にあたって、これらの動作は健常者と量的・

質的に比較され、記録される｣と定義している 25）。すなわち、ADL は食事をする、顔を洗う、歯を

磨く、着替えをする、排泄する、入浴する、などの日常生活を営むために欠かすことのできない動作

群としての活動を意味する。 
ADL 評価の目的は以下のとおりである。 
1)患者の自立度・介護度を知る。 
2)リハビリテーション治療の計画を立てる。 
3)リハビリテーション治療の効果を判定する。 
4)機能予後を予測する。 
5)他施設や多職種医療職・介護職との情報交換を行う。 
6)リハビリテーション治療の費用対効果分析を行う。 

 
ADL の評価尺度としては、疾患を問わず使用できる FIM、Barthel index、Katz index が用い

られる。 
 

 
 

筋力 握力 10） 
等尺性膝伸展筋力（膝屈曲 90 度）11） 
30 秒椅子立ち上がりテスト(30-sec chair-stand test : CS-30) 12） 
5 回反復立ち座り動作時間 13） 

バランス 片足立ち 14） 
functional reach test(FR) 15）16） 
Berg balance scale(BBS) 17）18） 
four square step test(FSST) 19） 

運動耐容能 6 分間歩行テスト 20）21） 
移動・歩行 timed up & go test（TUG）22） 

最大歩行速度（10m）23） 
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・FIM 
FIM は介護量（Burden of care）の測定を目的とし、「している ADL」を評価する。すなわち患

者に動作をさせて採点するのではなく、日常生活では実際にどのように行っているかを観察などに

よって採点する。大項目 2（運動項目と認知項目）、中項目 6（セルフケア、排泄コントロール、移

乗、移動、コミュニケーション、社会的認知）、小項目 18 から構成され、これらの項目を共通の採

点基準（1 点～7 点）で評価する 26）27）。従って、運動 13 項目の合計点（運動 FIM）は 13～91 点、

認知 5 項目の合計点（認知 FIM）は 5～35 点になる。 
リハビリテーション治療の効果を示す臨床指標としては、FIM利得（退院時FIM点数－入院時

FIM点数）やFIM効率（1日あたりのFIM利得＝FIM利得/入院日数）が用いられる。また、FIM運動

項目が50-60点台の半介助群の場合は「移乗やトイレ動作に介助が必要であるが、食事、整容、排泄

管理は出来る」、70点台のセルフケア自立群の場合は「入浴の際には、介助を有し、歩行/車椅子は一

部介助だが、他の項目は自立している」、80点台後半では「階段を含め自立している」と表現するこ

とができる28）。IADLに関する評価項目が含まれていないので、自立生活が可能か否かは評価できな

い。 
 

・Barthel index (BI) 
Barthel index 14） (以下 BI)は、FIM と同様に介護量（Burden of care）の測定を目的とし、「し

ている ADL」を評価する。ADL 評価法としては歴史が古くデータも豊富である。評価項目は 10 項

目から構成される。評定尺度は自立、部分介助、介助の 3 段階でそれぞれの項目に 5 点から 15 点の

配点がなされ、すべて自立であれば総得点は 100 点、すべて介助であれば 0 点となる 29）30）。採点

が簡便であるが、一方では、整容や入浴では評定尺度が 2 段階（5 点と 0 点）、他の項目でも 3～4
段階であり、FIM と比較するとリハビリテーション治療の効果を細かくとらえることができない。

また、認知項目が含まれていないことが欠点である。 
 

・Katz Index 
評定尺度は、2 段階（自立か介助）である。評価項目は ADL 動作を 6 項目から構成される。それ

らの項目の難易度が決められており、難易度の高い順に、入浴、更衣、トイレ、移乗であり、難易度

の低い項目は排泄、食事である 31）32）。 
主に、高齢者や悪性腫瘍（がん）の治療・予後研究や投薬治療効果比較などの臨床研究で用いられ

ている。利点は簡便に評価可能なことであるが、評定尺度が粗いことや機能障害の状況により、難

易度の順番が通常と異なる場合には評価が困難になることが欠点である。 
 

6-4．手段的 ADL（IADL） 
ADL に近い概念として IADL がある。IADL とは、周辺環境や社会生活に関連した日常の活動で

ある。具体的には、料理・掃除・洗濯などの家事、育児、買い物、公共交通機関の利用、服薬の管理、

金銭の管理などで構成され、在宅生活での自立的な生活能力を評価する。ADL はヒトが自立して生

活するための基本的な身体的動作を指しているのに対し、IADL はより応用的な動作や社会的自立

に必要な活動を指す。 
IADL は、重要な項目が年齢・性別・生活環境（家庭内での役割・住居の状態・生活スタイル）な

目次にもどる



78 

どによって異なるため、国際的に統一された評価法の開発・普及は進んでいない。比較的よく用い

られるものとして、Lawton の IADL 評価法や Frenchay Activities Index (FAI)がある。また、IADL
を中核に含む評価法として、老研式活動能力指標、JAST 版活動能力指標がある。 

・Lawton らの IADL 評価法

Lawton ら 33）の IADL 評価法は、1960 年代に開発され、その後に開発された評価法の基礎とな

っている。８項目から構成され、女性は８項目すべてに回答するのに対して、男性はそのうち５項

目についてのみ回答する 33）34）。IADL への関わりが男女で異なっているという前提で、男女間で評

価項目（質問内容）が異なる点が特徴的であるが、時代とともに生活様式は開発された時期とは変

化してきており、性差を勘案することは必ずしも妥当ではないとの意見もある。

・Frenchay Activities Index (FAI)
15 項目から構成され、評定尺度は 4 段階で各項目共通である 35）。日本語版も開発されているが、

日本人には日常的作業といえない項目が含まれている点が問題となることがある 36）。

・老研式活動能力指標・JST 版活動能力指標

高齢者を対象とした評価尺度としては、東京都老人総合研究所が開発した老研式活動能力指標 37)

や老研式活動能力指標を基盤に新しく開発された JST 版活動能力指標 38）がある。いずれの指標と

も、高齢者の活動能力全般を測定することが目的のため、IADL 以外の項目が含まれている点に注意

が必要である。

7. がんのリハビリテーション診療の実際

7-1. リハビリテーション診療の進め方

リハビリテーション医療の最大の特徴は、患者を臓器レベルのみでとらえるのではなく、個人や

社会的レベルにおいても評価を行い、多職種チームで治療にあたるところにある。病気は治ったも

のの、その後に残された運動障害を中心とする様々な障害に対してリハビリテーション医療を行う

には、従来の国際疾病分類（ICD）による医学的モデルでは不十分であることから、リハビリテーシ

ョン医学においては、1980 年に WHO によって制定された国際障害分類（ICIDH）およびその発展

版である国際生活機能分類（ICF）にもとづいて、問題点を機能障害、活動制限、参加制約の 3 つの

レベルに分け、リハビリテーションプログラムを作成する 39）(図 2)。
リハビリテーション診療を進めて行く上での基本的な流れを図 3 に示した 40）。
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リハビリテーションチームの各職種による診察や評価をもとに問題点を抽出・分析し、その結果

をカンファレンスで提示し、ゴール設定（機能予後・ADL・転帰先・期間）と治療の方針が決定さ

れる。それにもとづいて、リハビリテーションプログラム、リハビリテーション処方が作成され、リ

ハビリテーション医療が提供される。リハビリテーション治療の成果は病棟や在宅での実際の ADL
の改善の程度で評価する。 
日々のカンファレンスを通じてリハビリテーション処方は更新される。このプロセスが繰り返さ

れて長期目標に向かっていく。また、自宅復帰や社会復帰にあたっては、医療ソーシャルワーカー

と協働して支援が行われる。 
身体機能や ADL 改善、QOL の向上を目指してリハビリテーション診療を行うということは、が

ん以外の患者となんら変らないが、がん患者では、原疾患の進行にともなう機能障害の増悪、二次

的障害、生命予後等に配慮が必要である。入院中・外来を問わず、がん治療がリハビリテーション治

療に平行して行われることも多く、その副作用でリハビリテーション治療が中断したり、当初のプ

ログラムが病状の進行により変更されたりすることも多いので、治療担当科の医師、病棟・外来ス

タッフとリハビリテーション科スタッフはカンファレンス（キャンサーボード）などを通じて、緊

密にコミュニケーションをとっていくようにする。がん医療に携わるリハビリテーション専門職は、

治療のスケジュールをある程度把握し、治療にともなう安静度や容態の変化、生じうる症状や障害

をある程度予測しながら、リハビリテーションプログラムを考えていく必要がある。 
 

7-2.リスク管理 
リハビリテーション治療を進める上で、患者の自覚症状、全身状態、がんの進行度、がん治療の

経過について把握し、リスク管理を行う必要がある。表 2 はがん患者が安全にリハビリテーショ

ン治療を行えるかどうかの目安である 41）。これらの所見をすべてクリアしていなくとも必要な訓

練は継続するが、全身状態の観察を注意深く行い、問題のあるときには躊躇せず中断する。 
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7-3. 周術期 
周術期リハビリテーション診療の目的は、術前および術後早期からのリハビリテーション治療に

より、術後の合併症を予防し、後遺症を最小限にして、スムーズな術後の回復を図ることである。

手術予定の患者は、術後に生じる可能性のある障害や回復の可能性について不安を抱いているの

で、術前に自宅生活や社会復帰に向けたリハビリテーション診療について説明しイメージがつかめ

ると、その不安を軽減することができる。また、術前に患者と担当スタッフが面識をもち、術後の

リハビリテーション治療の進め方や必要性を説明したり、術後のリハビリテーション治療の方法を

前もって指導することは、術後のリハビリテーション治療を意欲高く、効果的に進める上で有用で

ある 42）。 
がんの診断直後から治療前にかけてリハビリテーション治療を実施する、いわゆる

“prehabilitation”により、身体・精神機能を向上させると治療に伴う合併症の予防や生存率の向

上、身体・精神機能の維持・向上、入院期間の短縮や再入院率の低下、医療費の抑制などが期待で

きることが多くの研究報告で示されている 43） 44） 45）。 
 

7-4．化学療法・放射線治療中・後 
化学療法や放射線療法中には、がん自体や治療の副作用による疼痛・しびれやがん関連倦怠感

（Cancer-related fatigue: CRF）、嘔気・下痢や口腔粘膜炎による食欲の減退・栄養状態の悪化や睡

眠障害を生じることが多い。また、骨髄抑制によりクリーンルームに隔離されると精神的ストレス

で意欲の低下を来してしまう。その結果、昼間でもベッド上で臥床しがちで不活動となると、全身

の筋力低下・筋萎縮や体力・持久力の低下を生じ、いわゆる「不活動の悪循環」を生じてしまう。 
したがって、治療中や治療後の身体活動性の維持・向上を目的とした対応を積極的に行う必要が

ある。化学療法・放射線療法中・後の体力向上を目的とした運動療法（有酸素運動や筋力トレーニン

グ）を定期的に行うことで、心肺系・筋骨格系機能の改善だけでなく、CRFの改善や精神心理面へ

の効果、QOLの向上がもたらされる44）45）。 
また、担がん状態では、がん悪液質が問題となることがある。悪液質は、｢筋肉量の減少によって

特徴づけられる複合的代謝性疾患｣と定義される。悪液質の特徴は、脂肪組織のみならず骨格筋の

多大な喪失を呈することであり、単なる栄養学的異常ではなく、代謝、免疫、神経化学的異常によ

って引き起こされる病態である。飢餓状態では脂肪組織の減少が主で骨格筋の大きな喪失を伴わな

いことと対照的である。骨格筋に関しては、腫瘍産生因子である proteolysis-inducing factor(PIF)
や腫瘍壊死因子（TNF: Tumor necrosis factor）・アンギオテンシンⅡは、ユビキチン－プロテアソ

ーム系に作用し筋蛋白を分解する。結果、骨格筋は萎縮し筋力や筋持久力の低下を引き起こす。が

んの進行による悪液質の増悪は避けられないが、早期から栄養療法とともに運動療法を行い、易疲

労に注意しながらできるだけ離床を促し、患者の状態にあわせて負荷量を調整しつつ運動を行い、

身体機能の維持に努める 39）。 
 

7-5．骨転移 
固形がんの場合、骨転移は脊椎、骨盤や大腿骨、上腕骨の近位部に好発し、初期に病変をみつけて

対処しないと、四肢長幹骨の病的骨折や脊髄圧迫症状による対麻痺や四肢麻痺、膀胱直腸障害が生

じ、余命の間の ADL や QOL は著しく低下してしまう。リハビリテーション治療の目的は、切迫骨
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折状態にある骨転移を早期に把握し、疼痛の軽減や病的骨折を避けるための基本動作・歩行訓練お

よび日常生活動作訓練を行うことである 5）46）。また、骨関連事象（Skeretal related event：SRE）

を生じた場合には、脊髄圧迫症状による麻痺や病的骨折の状態や治療の状況に応じて、できるだけ

ADL や QOL を高く保持できるように、適切な補装具や起居動作方法や介助方法を指導するなどし

て、代償的なアプローチを実施する。骨転移カンファレンス（キャンサーボード）の定期的な開催

は、骨転移患者の治療方針とリハビリテーション治療の方向性を決定する上で有用な手段である。 
 

7-6. 終末期（緩和ケア主体の時期） 
緩和ケアのリハビリテーション診療の目的は、「余命の長さにかかわらず、患者とその家族の希

望（Hope）・要望（Demands）を十分に把握した上で、身体に負担が少ない日常生活動作の習得

とその時期におけるできる限り質の高い生活を実現すること」に集約される 5）6）。医療においては

医療者側のニーズ（needs）が優先されがちであるが、緩和ケアでは患者・家族の希望・要望を受

け止めて緩和ケアチームで対応策を検討する必要がある。 
生命予後が月単位と推定される場合には、潜在的な能力が生かされず、能力以下の ADL となっ

ていることが多い。この時期には機能の回復は難しいが、リハビリテーション診療により、動作の

コツや適切な補装具の利用し、痛みや筋力低下をカバーする方法を指導するなどして、残存する能

力をうまく活用して ADL の維持・向上を図る（＝自立的な生活の支援）5）6）。 
一方、生命予後が週・日単位と推定される場合には、症状緩和や精神心理面のサポートが主体と

なる。すなわち、楽に休めるように、疼痛、呼吸困難感、疲労などの症状の緩和や車椅子やベッド

上での作業活動を提供するなどして QOL の維持に努める（＝自律的な生活を支援）5）6）。 
 

8．高齢がん患者のリハビリテーション診療に影響を与える主な問題 
8-1．フレイル 
高齢者では若年者に比べすべての臓器・組織の機能が低下する（図 4）。神経・筋機能が低下し、

敏しょう性、平衡性、柔軟性などの調整力や筋力、瞬発力（反応時間）が衰えてくる。また、骨代謝

系機能も低下するため、骨量や除脂肪体重の減少、耐糖能の低下を来す。さらに、呼吸・循環器系機

能では、最大心拍数・心拍出量、最大酸素摂取量、肺活量の減少がみられる一方、安静時や運動時の

血圧（特に収縮期血圧）は逆に上昇する 47）。また、加齢に伴う脊椎、股関節、膝関節などの変形性

関節症や骨粗鬆症や活動性の低下が原因となって生じる四肢筋力低下、関節可動域制限（拘縮）な

どの筋・骨格器系の機能障害が、歩行能力や ADL に影響することが多い。 
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8-2．認知症 
Floodらは老年腫瘍科に入院した人の27％に記銘力障害があることを報告しており48）、なんらか

の認知機能の低下を有する高齢者は多い。認知機能の低下は、治療全般やリハビリテーション治療

の目標にも影響するので、適切なアセスメントとアプローチを要する。全般的精神知的機能のスク

リーニング検査としては、ミニメンタルステート検査（MMSE）や改訂長谷川式簡易知能評価スケ

ール（HDS-R）が用いられる。 
 

8-3．せん妄 
高齢患者はせん妄になりやすく、入院がん患者の14～55％、高齢がん患者の38％にせん妄が存在

するという報告がある49）。せん妄はリハビリテーション治療の大きな阻害要因となるので適切なア

セスメントとアプローチを要する。せん妄のアセスメントには、Confusion Assessment Method
（CAM）が用いられる50）。錯乱状態になる可能性を少なくするためには、視覚や聴覚からの感覚入

力を損なわないように眼鏡や補聴器を積極的に使用し、患者が時間の感覚や昼夜のリズムを取り戻

すために日の光の入る窓付きの部屋で過ごし、時計やカレンダーを設置する（リアリティオリエン

テーション）ことや、リハビリテーション治療や家族の面会などの定期的な日課が有用である。 
 

8-4．疼痛管理 
疼痛は多くのがん患者が訴える症状で、リハビリテーション治療の大きな阻害要因となるため、

高齢がん患者においても、積極的に治療する必要がある。認知症が進んだ患者の場合、表情、防御姿

勢、身体の硬直、食事の拒否、錯乱などの行動上のサインが、患者の疼痛の特徴を知る手がかりにな

る51）。 
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8-5．うつ病 
高齢者はうつ病の有病率が高く、高齢がん患者集団では50％にのぼるかもしれない。うつ病はリ

ハビリテーション治療への有効な参加への動機づけに影響を与えうるため、その発見と治療が重要

である。うつ病のスクリーニングには、「悲しいと感じたり、気分が落ち込むことがよくあるか？」

の質問や高齢者用うつ尺度（Geriatric Depression Scale）が使用される52）53）。 
 

8-6．低栄養・摂食嚥下障害 
低栄養状態の原因としては、原病であるがん、食欲不振、認知症、摂食嚥下障害、義歯不適合、味

覚障害、うつ病、疼痛などが挙げられる54）。低栄養状態は外科手術や手術からの回復に悪影響を与

えるだけでなく、治療全般に影響する。低栄養状態のスクリーニングとしては、栄養状態評価（Mini 
Nutritional Assessment）が使用される55）。 

義歯不適合や口腔粘膜炎による疼痛など治療可能な問題については積極的に治療すべきである。

食欲不振や適切なカロリー量の設定については栄養サポートチームによる支援を受ける。機能的・

器質的な摂食嚥下障害については、リハビリテーション科医やリハビリテーション専門職が診断と

治療を担うことができる。ビデオ嚥下造影（VF）やビデオ内視鏡（VE）で精査を行い、治療として、

間接・直接嚥下訓練や代償手段（食事の姿勢、食形態、食事のペースや１回量）の活用を行う。 
 

9．まとめ 
高齢がん患者では、潜在的に｢フレイル｣のリスクがあり、身体機能やADLが低下しやすく、さら

には、独居で社会的に孤立している場合や高齢の配偶者との二人暮らしなど社会的問題が内在して

いる場合も多いので、がん診療に関わる専門職は患者ごとの問題をリストアップし、原病のがんの

状態だけでなく、併存疾患や身体機能および精神心理的、社会的・環境的状況も考慮に入れ、協働し

て取り組む必要がある。 
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Q1 高齢がん患者のリハビリテーション診療における身体機能評価を行う際の留意事項は何

か？ 
 
A1 高齢がん患者に対しては、治療開始前に高齢者機能評価ツールによる評価を行い、フレイ

ルと判断された場合には速やかにリハビリテーション治療の導入を行う。 
 
【 解説 】                                               
 わが国のがん罹患患者の約 70％が 65 歳以上の高齢者であり、その割合は年々増加している。高

齢がん患者では、加齢に伴い併存疾患数が増加すると同時に、尿失禁、転倒、体重減少、めまい、視

力低下などさまざまな病態（いわゆる「老年症候群」）も増加する。これらの病態が 1 つ以上あると

ADL 低下のリスクは増加し、複数あるとそのリスクはさらに増加する 1）。つまり、高齢がん患者は

がんに罹患したときにすでに老年症候群の状態にあり、ADL が低下している可能性がある。さらに、

併存疾患による内服薬の増加、認知機能の低下や抑うつなどの精神・心理的な問題、家族形態や経

済状況などの社会的問題も存在する。  
近年、老年医学の分野では、高齢者の健康寿命や要介護状態に影響を与える要因として「フレイ

ル」が注目されている。がん医療の分野においても、がん治療前から存在する「フレイル」が化学療

法・放射線療法の完遂率の低下、治療関連毒性の増大、術後合併症の増加、死亡率と関連があると報

告され、高齢がん患者の治療に及ぼす「フレイル」の悪影響が明らかにされている 2）。 
一方、Japan Clinical Oncology Group (JCOG)は、高齢がん患者を、元気な非高齢者と同様の標準

治療を受けることのできる「fit」と、そうではない「unfit」（「unfit」はさらに「vulnerable（脆弱）」

と「frail（フレイル）」に分けられる）に分類している 3）。高齢がん患者においては治療前の段階で「fit」
と「unfit」を把握し、「unfit」な場合はより適切な治療選択を行うことが重要となる。したがって、

治療前に高齢がん患者の全身状態を総合的に判断することが重要となるが、そのためのツールのひと

つに高齢者機能評価（Geriatric Assessment; GA）がある。GA は、①日常生活動作、②手段的日常

生活動作、③認知機能、④情緒・気分・幸福度、⑤コミュニケーション、⑥社会的環境を基本的な構

成因子としている。定量評価が可能な GA のスクリーニングツールとして Geriatric 8（G8）4）、

Vulnerable Elders Survey-13（VES-13）5）が開発されている。 
高齢がん患者では、G8 や VES-13 の簡易スクリーニングと包括的評価を組み合わせて治療前、も

しくは、リハビリテーション治療の開始時に「フレイル」の有無や程度を評価し治療方針の決定に

役立てると同時に、「フレイル」と診断された場合は、身体・精神機能および ADL・IADL 改善のた

めに、可及的早期からリハビリテーション治療を行うことが可能となる体制を構築することが必要

である。 
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Q2 高齢がん患者の周術期リハビリテーション治療における留意事項は何か？ 
 
A2 フレイルな高齢がん患者では術後合併症の発症率が高いため、術後早期からリハビリテーシ

ョン治療を行うことはもちろん、術前からリハビリテーション治療を行うことも考慮する。 

 
【 解説 】                                            
近年、高齢がん患者の増加、手術手技や術後管理技術の向上に伴い、高齢がん患者に対する積極

的な手術適応が増加している。高齢がん患者では、加齢に伴う身体機能、運動耐容能、呼吸機能の低

下を認めるだけでなく、慢性閉塞性肺疾患、心不全、糖尿病などの併存疾患を有していることが多

く、術前においてすでに「フレイル」に陥っている可能性が高い。Wagner らは、高齢消化器がん患

者の術前の「フレイル」の有無が、術後合併症の発症率や術後の生存期間と関連すると報告してい

る 1）。 
また、肺がんや消化器がん等に対する開胸・開腹手術では、無気肺や肺炎などの術後呼吸器合併

症（postoperative pulmonary complications: PPCs）の発症率が 5～30%と報告されており 2）3）、比

較的侵襲が少ないとされている鏡視下食道切除術においても PPCs の発症率は 23.2～28.9%との報

告がある 4）5）。また、開胸・開腹術後の院内死亡の 45.5～55.0%は PPCs が原因であり、PPCs 発症

例では術後入院期間が長期化するなど術後の転帰にも大きな影響を与えることが報告されている 6）。

そのため、できるだけ早期よりリハビリテーション治療を行い、PPCs や術後の臥床に伴う廃用症候

群を予防・改善し、早期退院、早期社会復帰、QOL の向上を目指すことが重要である。 
近年、“cancer prehabilitation”が提唱されており、がんの診断後から治療前にリハビリテーショ

ン治療を実施し、身体・精神機能を向上させることで、合併症の予防や生存率の向上、身体・精神機

能の維持・向上、入院期間の短縮や再入院率の低下、医療費の抑制などが期待できると報告されて

いる。Gillis らは、大腸がん手術 4 週前より術後 8 週まで、有酸素運動、筋力トレーニング、リラク

ゼーションや栄養指導などのリハビリテーション治療を行うことで、コントロール群と比較し、術

前および術後 8 週の運動耐容能が有意に向上したと報告している 7）。また、食道がん術前に 7 日以

上の包括的な呼吸リハビリテーション治療（筋力トレーニング、呼吸練習、有酸素運動など）を実施

することで PPCs を抑制できたとの報告もある 8）。以上より、高齢がん患者の外科治療においては、

手術前の「フレイル」の評価とともに、評価結果に基づいた積極的なリハビリテーション治療を行

い、高齢がん患者の身体・精神機能や ADL を向上させることが、治療効果の向上や生命予後の改善

につながると考えられる。 
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Q3 高齢がん患者の化学療法・放射線療法中あるいは後のリハビリテーション治療における留

意事項は何か？ 
 
A3 フレイルな高齢がん患者では、有害事象の発症率が高く、生命予後にも悪影響が出るため、

治療開始前に高齢者機能評価を行い、積極的なリハビリテーション治療を行う。 

 
【 解説 】                                            

 化学療法や放射線療法を受ける高齢がん患者では、老年症候群により「フレイル」に陥っている

可能性が高いとともに、複数の併存疾患に伴う多剤併用や加齢による薬物の代謝および排泄機能の

低下などにより有害事象発症のリスクが増大する。そのため、高齢がん患者に化学療法や放射線療

法を行う場合には、治療効果や有害事象などのメリットとリスク、全身状態や生命予後を考慮しな

がら治療方針を慎重に検討する必要がある。 
治療前から存在する「フレイル」が化学療法・放射線療法の完遂率の低下、治療関連毒性の増大と

関連があると報告されており、高齢がん患者の治療に及ぼす「フレイル」の悪影響が明らかにされ

ている。Caillet らは、治療計画を一旦立案した高齢がん患者に対して、高齢者機能評価（Geriatric 
Assessment; GA）により「フレイル」の評価を実施したところ、20.8%の患者で治療方針の変更が

必要になったことを示した 1）。また、Hurria らは手段的日常生活活動（instrumental ADL: IADL）
や治療前の歩行能力の低下、社会活動の制限、すなわち、「フレイル」が化学療法を受ける 65 歳以

上の高齢がん患者の治療関連毒性出現の予測因子であると報告している 2）。アメリカ臨床腫瘍学会

（American Society of Clinical Oncology: ASCO）によるガイドラインにおいても、化学療法を受

ける 65 歳以上の高齢がん患者では、治療前に GA を用いて身体機能、併存疾患、転倒歴、抑うつ、

認知機能、栄養状態を評価することが推奨されており、また、化学療法毒性の予測のために Geriatric 
8（G8）や Vulnerable Elders Survey-13（VES-13）を用いることが推奨されている 3）。 
一方、Sprod らは、化学療法・放射線療法中に運動を実施した 65 歳以上の高齢がん患者では、実

施していない群と比べ、治療中の息切れや自覚的健康観が良好であり、また、運動を実施した 80 歳

以上の高齢がん患者では、実施していない群と比べ、記銘力が維持でき、自覚的健康観が良好であ

ったと報告している 4）。 
したがって、化学療法や放射線療法を受ける高齢がん患者においては、「フレイル」による

Performance Status（PS）の低下が、有害事象の増加や治療の完遂率の低下につながり、生命予後

などの転機にも影響を与えるため、治療前より「フレイル」の評価を行うとともに、評価結果に基づ

いた積極的なリハビリテーション治療を行うことが重要である。 
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Q4 高齢がん生存者にリハビリテーション治療は必要か？ 
 
A4 身体活動量の維持・向上は健康の維持や生命予後の改善のために有効であることから、高齢

がん生存者に対するリハビリテーション治療は必要である。 

 
【 解説 】                                           

 「フレイル」を有する地域在住高齢者に対するリハビリテーション治療による筋量、筋力、歩行能

力への効果は多くの研究で報告されているが 1）、「フレイル」と診断された高齢がん患者に対するリ

ハビリテーション治療の効果についての報告はほぼみられない。 
 しかしながら、閉経後乳がん患者に対するコホート研究では、診断前の身体活動量が低くても、

診断後に 9METs-hour/week 以上の身体活動性を維持できた患者では、有意な全死亡リスクの低下

が認められた（ハザード比: 0.67，95%CI: 0.46-0.96）と報告されており 2）、また、わが国の乳癌診

療ガイドラインでも、「診断後の身体活動が高い女性では、全死亡リスクが減少することはほぼ確実

である」とされており 3）、がん生存者に対する運動療法の重要性が示されている。さらに、American 
Cancer Society (ACS)による「がんサバイバーのための栄養と身体活動のガイドライン」（Nutrition 
and physical activity guidelines for cancer survivors）では、がん患者の健康維持のために、少な

くとも週 150 分以上の中等度の強度での有酸素運動、もしくは、週 75 分以上の高強度の有酸素運

動（ウォーキング、ジョギング、エルゴメーターなど）、可能であれば併せて週 2 回以上の筋力トレ

ーニングを行うことが推奨されている 4）。また、同ガイドラインでは、65 歳以上の高齢者において

も、可能であれば同等の身体活動量性を維持すること、慢性疾患などで活動性に制限がある場合は、

不活動の時間をできるだけ避け、身体活動性を能力に応じて可能な限り維持・向上させることが推

奨されている。 
 以上のように、「フレイル」の有無にかかわらず、健康の維持や生命予後の改善のためには、高齢

がん生存者に対するリハビリテーション治療は重要である。 
 
 
文献                                            
1) 山田実. 筋量・筋力向上によるフレイル予防. 島田裕之. フレイルの予防とリハビリテーショ
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4) Rock CL et al. Nutrition and physical activity guidelines for cancer survivors. CA Cancer J 
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8. 骨転移と骨の健康 

 

高齢者の骨転移診療について —総論— 
 

 長寿命で多細胞生物のヒトは加齢と共にがんに罹患しやすい宿命にある。カナダの研究者は新規

のがんの罹患者の 70%以上、死亡者の 83%が 60 歳以上の高齢者だと報告した 1）。高齢者の定義は

World Health Organization によると 65 歳以上としている。しかし、地球上にはナイジェリアやナ

ミビアのように平均寿命が 55 歳以下の国もあり、このカットオフは生物学的に意味があるのか不明

である。一般に高齢者のがん治療のエビデンスは乏しい。米国の National Cancer Institute におい

て 1997 年から 2000 年にかけて行われた臨床試験では 65 歳以上の参加者は 32％に過ぎないが、こ

の当時、65 歳以上のがん患者はがん患者全体の 61％を占めた 2）。６割の多数が半分に圧縮されたこ

とになる。このように高齢者が臨床試験から除外される理由には合併症の多さ、有害事象の頻発、

認知力の低下、限られた余命、医療機関へのアクセスの困難、家族支援の欠如、本人の諦観などがあ

る。 
 では高齢者の骨転移の実情はどうだろうか。脊椎転移の有病率を壮年者と高齢者で比較した研究

では 40−59 歳までの壮年者では有病率は男性 8.17%、女性 9.23%であるのに対して、60−79 歳の高

齢者では男性 33.65%、女性 22.27%と高齢者で 2～3 倍も高い 3）。がん種別では前立腺がん 7.2 倍、

乳がん 1.7 倍、肺がん（男）4.9 倍、肺がん（女）4.2 倍と圧倒的に高齢者に多い 3）。2015 年に日本

臨床腫瘍学会（JSMO）が発刊した「骨転移診療ガイドライン」の対象は成人である。しかし、特に

高齢者を指向した記述はない。推奨はエビデンスに基づくので高齢者に特化することは難しい。し

かし、本書では高齢者の骨転移診療について、クリニカル・クエスチョン（CQ）方式で考察、検証

を試みる。「骨転移診療ガイドライン」の CQ のすべてに「高齢者の〜」と冠すれば良いが、それは

膨大な作業となり、まずは侵襲の強い「治療」について CQ を立てた。診断は侵襲性が低く、あえ

て高齢者に特化する必要はないと思われる。CQ は以下の通りである。 
Q1 高齢者の骨転移の外科治療は？ 
Q2  基礎的な ADL の低下している高齢者の骨転移のリハビリで留意すること。 
Q3 高齢者の骨修飾薬の投与で留意すべきこと。 
Q4 高齢者のホルモン感受性前立腺がんの骨転移治療で留意すべきこと。 

高齢の骨転移患者にリハビリテーションを行うことの是非であるが、生命予後や QOL の観点から

是とされる。前立腺癌は高齢男性に多く、前述のように高齢者は壮年者の７倍の有病率があり、こ

れらは深く掘り下げる必要がある。 
 一方で放射線治療については高齢者に焦点を当てる必要はない。それは放射線治療（外照射）の

重篤な有害事象は年齢とは相関しないこと 4）。80 歳以上でも有害事象なく治療を完遂できること 5）。

骨転移に対する疼痛緩和目的の放射線治療の 18 の臨床試験のメタ解析では年齢を除外基準にした

ものはなく、そのうち 8 つで参加者の平均年齢は 65 歳以上で 6）、放射線治療においては年齢という

ファクターは度外視できる。「骨転移診療ガイドライン」の外照射に関する推奨は高齢者にも、その

まま適応して良い。ただし、照射方法については 8 Gy の単回照射の方が、計 20 Gy・5 分割などの

多分割照射よりも良いように思われる。ガイドラインでは単回照射と多分割照射の優劣をつけてい
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ない。多分割照射は再発率が低いという利点もある。しかし、予後が限られており、通院手段に乏し

い高齢者が長期に入院するよりも、短期間で治療を終え専門病院から自宅やホスピスなどで療養す

る方が QOL を良好に保つ事ができると思われる。 
 また、疼痛緩和に用いられるオピオイドについては薬剤の ADME（Absorption, Distribution, 
Metabolism, Excretion）を考えれば、高齢者には注意が必要である。高齢化に伴い筋組織が脂肪に

置き換わり、薬剤が脂肪組織へ移行し体内分布は変化する。また、並存疾患による臓器機能の低下

やポリファーマシーは薬物代謝、排泄に影響し、高齢者の薬物動態は大きく変化する。実際に 61 歳

以上の高齢者ではオピオイドの初期投与量による呼吸抑制のリスクは壮年者の 2倍になるという 7）。 
 今回の CQ では「診断」については省略したが、例えば骨痛の原因が転移なのか、骨粗鬆症など

の加齢性変成性疾患によるのかの鑑別が難しいケースもある。いずれにせよ、高齢者のがん医療は

エビデンスに乏しく、臨床試験でそれを創出するしかない。 
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Q1 高齢者の骨転移の外科的治療にはどのようなものがあるか？ 
 
A1 非高齢者と同様に外科的治療としては、①切除および人工骨による再建術、②内固定（骨

接合）術、③脊椎に対する固定術の 3つがある。 
 
【 解説 】                                             

1. 術式 
骨転移に対する治療方針、手術適応、術式選択は高齢者も若年者も同様である。手術には大別す

ると三つある。第一に長管骨に対する骨転移巣切除及び人工骨置換、第二に長管骨病的骨折または

切迫骨折に対する内固定、第三として脊椎転移に対する後方固定である。 
 
2. 長管骨転移：予後と術式の選択 
長幹骨に対しての手術は大腿骨に対して行われることが多く次いで上腕骨である。手術術式は骨

転移が発症する前の状態と予後予測によって選択する。骨転移の発症前から、加齢や内臓転移、他

の骨転移により下肢なら歩行不能、上肢なら使用不能であり、手術をしても機能再獲得が期待でき

ない場合には除痛のために内固定を行う。 
一方手術により機能再獲得が期待できる場合は予後により手術法を選択する。予後が 1 年以上の

場合は骨接合のみではインプラントごと再骨折をきたす場合があるために 1）、病巣を切除後、人工

骨置換を行う。腎癌や甲状腺癌のように放射線治療に対する感受性が低く再骨化が期待できない場

合は特に良い適応である。骨折の形態や骨融解の範囲から骨接合では固定性が得られない場合では

予後が 1 年以内と予想されても適応になる。この方法は局所根治性にすぐれ、長期間固定性が維持

可能という長所があるが、インプラントが高価であり、骨接合に比べ感染や脱臼といった合併症が

多く 2）、またリハビリや入院期間が長いという短所もあるため、歩行が期待できない症例や短期予

後症例には避けるべきである。 
一方予後が 1 年以内と想定される症例では、骨接合が第一選択である。現在では髓内釘が行われ

ることが多い。侵襲が少なく腰椎麻酔でも可能で、コストも安く合併症も少ないため、出血傾向や

高度の臓器障害がなければ、積極的に行うべきである。しかし手術だけでは骨破壊が進行し、再度

固定性が失われてしまうため手術後の放射線治療が必須である。放射線治療は骨折部だけではなく

インプラントの先端まで含めて行う。 
 
3. 脊椎転移 
脊椎転移に対しては麻痺がなければ放射線治療を行う。しかし麻痺がなくても病的骨折による脊

椎不安定性で疼痛が著しい場合は手術の適応がある。この場合は除圧を行わずとも固定のみで良好

な成績が得られるため手術の良い適応である。脊髄圧迫による不全麻痺がある場合には手術も考慮

に入れる必要がある。放射線治療のみと手術±放射線治療を比較した場合、神経学的所見の改善は手

術を行った群の方がすぐれていたことが報告されている 3）。しかし未治療前立腺癌や悪性リンパ腫

のように放射線治療に高感受性の腫瘍では照射と化学療法で麻痺回復が可能である 4）。手術は、後

方除圧後方固定が基本であるが、四肢に比べると侵襲が大きく、全ての症例で麻痺が回復するわけ
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ではなく、数ヶ月後に麻痺が再悪化することもしばしばあるため、適応としては単発転移、内臓の

状態が安定、6 ヶ月から 1 年以上の予後、が最低限必要である。しかし、65 歳以上の場合は手術を

行ってもメリットがないというデータもあるため、高齢者では慎重に適応を決定すべきである 5）。

近年、最小侵襲脊椎固定術(MISTs）と言われる小侵襲の手術により出血や合併症の減少が報告され

ている 6）。 
 
4. 高齢者の手術に関連した注意点 
高齢者の場合はせん妄や誤嚥性肺炎、認知症の発症といった高齢者特有の術後合併症が発生しな

いように管理を行うことが求められる。そのためにはできるだけ早期に離床をすることと適切な不

眠不穏時の投薬が必要である 7）。 
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Q2 基礎的なＡＤＬの低下している高齢者の骨転移のリハビリテーションで留意する 

ことは何か？（ねたきりの高齢者の骨転移治療の目的は？） 
 
A2 個人差が大きいので、個々を全人的に評価し、寝たきりに状態を避けるために個々に 

合った適切なリハビリテーションを行う。 
 
【 解説 】                                           

がん患者に対する医学的リハビリテーション（以下リハビリ）を検討する際、4 つの観点が重要で

ある 1）。すなわち、1.がん自体による障害、2.がん治療による障害、3.二次性障害としての廃用症候

群、そして、4.担癌患者に特有の心理的反応である。さらに高齢者の場合は第 5 の観点として、余力

が少なく、回復に時間を要し、複数の基礎疾患を抱え易く、個体による差異が大きい、という高齢に

起因する臨床課題を加える 2）。 
固形がんの場合、骨転移の存在は、遠隔転移のあるステージⅣを意味する。したがって、がんの治

癒的治療は当初から困難なことが多い 3）。しかし、「何もすることがない」と患者に告げることは絶

望（hopelessness）を意味し、患者にとって最も辛いことなので回避する。少なくとも「がん緩和ケ

アの適応がある」、すなわち、現実的な希望（hope）がある点を伝達すると、その日が訪れるまでリ

ハビリを行うことが可能となる。たとえ些細なことでも患者の希望を聞き入れ、それを実現するこ

とで、患者は今日一日の希望を持てる 4）。これとは逆に治療者の考えを押し付けてしまうと、患者

は自分の希望を表現しなくなり、多くの場合、緩和ケアに絶望してしまう 5）。 
骨転移の問題点には、痛み・痺れ、骨折・麻痺、高カルシウム血症などの症状に起因する ADL 低

下、さらに QOL 低下がある。 
第１に、治療可能な症状には有効な治療の実施が、その後の検討の前提条件である 6）。 
第 2 に、骨転移に対する外科手術や放射線療法の結果として安静臥床を強いられた場合、2 つの

問題が生ずる。外科手術の場合は創傷治癒過程に不可避の体力低下と痛みである。余力のない高齢

者に手術侵襲を強いるので、ADL 維持の観点から手術適応を検討する必要がある 2）。術前のリハビ

リで体力向上という意見もあるが、高齢者の場合のエビデンスはない。 
放射線療法の場合は宿酔による安静臥床、さらに骨痛緩和と骨硬化に時間差があることに留意す

る。いずれにせよ、安静臥床による沈下性肺炎、及び、尿路結石の感染から敗血症に至るメカニズム

は既に明らかにされている 7）。 
第 3 に、二次性障害である廃用症候群は「長期安静臥床により発生」と人口に膾炙されているが、

褥瘡の発生時間は 1-2 時間であり、決して長期ではない点の認識が必須である。 
廃用症候群の発生原理には「不活発（不使用）」と「重力刺激の減少」の 2 つがある 8）。前者によ

る深部静脈血栓（エコノミー症候群）、後者による骨萎縮・骨粗鬆は、いずれも数時間で（一晩で）

発生する。いずれにせよ、廃用症候群は予防が重要である。できる限り安静臥床状態を回避し、早期

に活動を再開するほかない 9）。 
その際、活動には患者の意思を必要とするので、覚醒水準を向上させるアプローチ、つまり、日内

リズムを遵守した朝の起床が重要で、部屋を明るくし、外気を入れ、声掛けにより聴覚刺激を行い、

覚醒を促進する。さらに身を起こして姿勢を変換し、可能なら立位で更衣すると骨萎縮が止まる。
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座位での更衣でも上半身の骨萎縮は停止する。さらに朝食をとり、胃大腸反射による排便促進もイ

レウス防止に有効である。 
我国特有の現象といわれる「寝たきり」とは「寝かせきり」、すなわち、患者が臥床状態に置かれ

たままにされて発生する。その解決策は、「患者を寝たきりにしないこと」である。 
第 4 の担癌患者の心理的問題は極めて個性的であり、その解決は必ずしも容易ではない。この場

合、医療者に可能な対応は傾聴、厳密に言えば積極的傾聴（active listening）である。積極的傾聴

とは、豊富な臨床経験に学んで結果の予想が可能な医療者が、そのことを捨て去り、対面している

患者の言葉に虚心坦懐に耳を傾けることをいう。個々の患者において、がん終末期とは自分の人生

に初めて発生した大事件であり、経験がない。この患者における一回性について、臨床経験に学ん

でいる医療者が無視してしまうと、真の傾聴は不可能となる。 
ここまで、基礎的な ADL の低下している高齢者の骨転移のリハビリで留意することについて述べ

た。そのポイントは、骨転移のある高齢者を寝たきり状態にさせない点にある。その日が訪れるま

で、患者に可能な活動を実現しながら、死に行く過程に折り合いをつけるプロセスを共有し、患者

を支えるアプローチは終末期リハビリの役割に他ならない 10）11）。 
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Q3 高齢者の骨転移修飾薬（Bone modifying agent；BMA）投与で留意すべきことは何か？ 
 
A3 高齢者の BMA治療で注意すべき有害事象は、顎骨壊死と腎機能障害、低カルシウム血症で 

ある。 
 
【 解説 】                                           
 がん患者の骨転移に使用される骨転移修飾薬（Bone modifying agent；BMA）としては、ビスホ

スホネート製剤であるゾレドロン酸および抗ヒト RANKL モノクローナル抗体であるデノスマブの

2 種の注射剤が使用されている。これらの薬剤において注意すべき有害事象は、顎骨壊死

（Osteonecrosis of the Jaw：ONJ）および低カルシウム（Ca）血症、腎機能障害、骨痛と投与初期

の急性期反応（インフルエンザ様症状）などが挙げられる。 
 
1. 顎骨壊死 
（1）ONJ の原因とリスク因子は？ 
 ONJ は、BMA 使用に伴い発生する重篤な有害事象である。顎骨には、上皮を貫通して歯が生え

ており、これを被覆する口腔粘膜は薄く、化学療法や歯周病および齲歯に対する侵襲的歯科治療で

破綻しやすい。そして、口腔内に豊富に存在する常在菌が、顎骨周囲に侵入し、ONJ の基本的病態

である顎骨感染を生じる。がん患者において、BMA 投与時の ONJ 誘発リスクは、齲歯や歯肉炎、

歯牙感染・膿瘍があり、システマティックレビューにおいてそれらの頻度は、28.1％、20.3％および

5.8％と報告されている 1）。 
 
（2）高齢がん患者は ONJ の合併が多いか？ 

高齢者のうち、未処置の齲歯を有する割合は、約 30％程度とされる 2）。また、歯周病については、

年齢と共に罹患率が高まり、60 歳以上では約 50％前後に達する 2）。従って、高齢がん患者に対して

BMA を使用する場合、ONJ のリスク因子を有している可能性が高く、BMA 投与 2 週前までに歯科

治療や口腔衛生状態の改善を完遂しておくことが重要である。 
 
（3）高齢者の適切な口腔衛生管理とは？ 

適切な口腔衛生管理をすることは、BMA 療法時の ONJ リスクを低下させることが報告されて

おり 3）4）、すべての患者で BMA 投与開始前の歯科検診を受け、以下に示すリスク因子の低減、排

除である予防的歯科処置を行うことが推奨される 5）。 
 

（BMAによる ONJ リスク因子と予防的歯科処置） 

・侵襲的歯科治療（抜歯、インプラント埋入など）が必要な疾患の治療 

・義歯、咬合の適正化 

・歯周病や歯槽膿漏、歯周病の治療 
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（4）BMA 治療中の高齢がん患者の口腔処置で特に気を付けることは？ 
BMA 投与中に侵襲的歯科治療が必要となった場合、短期間の BMA 休薬が ONJ の発生を予防で

きるかについては、不明の点が多い。従って、BMA 投与中は、BMA による関連事象（skeletal related 
events：SRE）予防というベネフィットと ONJ というリスクを考慮した選択が必要である。歯科治

療を優先する場合、侵襲を極力低減し、感染対策を行いながら治療を行う。また、BMA を休薬して

侵襲的歯科治療を行ない、早急に BMA を再開する場合は、14～21 日後 6）あるいは十分な骨性治

癒が得られる 2 ヶ月後の再投与が望まれる 7）。 
 

（5）高齢者の ONJ の発生リスクを考慮した BMA 選択、リスクをあげる併用薬はあるか？ 
ソレドロン酸とデノスマブの ONJ 発生頻度は、メタアナリシスでは、大きな差を認めない（1.3% 

vs 1.8%, p=0.110;表 1) 8）9）10）11）。しかし、デノスマブによる ONJ は、ゾレドロン酸による ONJ
に比べ、回復しやすい可能性がある 12）。また、BMA と併用時に注意すべき薬剤として、ベバシズ

マブなどの血管新生阻害薬やスニチニブなどのチロシンキナーゼ阻害薬が挙げられる。これら薬剤

は、骨修復に必要な破骨細胞の生存に重要な血管新生を阻害することや口腔粘膜炎を生じることに

よる ONJ の発生リスクを増加させる可能性がある 13）。これら薬剤は、高齢者においいても多く使

われており、単独でも、ONJ を発生させる他、BMA 併用時には、その頻度を増加させる点で注意

が必要である。 

表1. ゾレドロン酸とデノスマブの副作用プロフィールの比較 

  癌種、観察期間、症例数 ゾレドロン酸 デノスマブ 有意差 

顎骨壊死 

乳癌、34 ヶ月、n=20338） 1.4% 2.0% p=0.39  

前立腺癌、24 ヶ月、n=18889） 0.9% 2.3% p=0.09 

乳癌、前立腺癌以外の進行癌、多発性

骨髄腫、30 ヶ月、1776 例 10） 
1.3% 1.1% p=1.00 

上記 3 論文の統合解析、5732 例 11） 1.3% 1.8% p=0.110 

腎機能 

障害 

乳癌、34 ヶ月、n=20338） 8.5% 4.9% p=0.001 

前立腺癌、24 ヶ月、n=18889） 16.2% 14.7% p=0.383 

乳癌、前立腺癌以外の進行癌、多発性

骨髄腫、30 ヶ月、1776 例 10） 
10.9% 8.3% p=0.07 

上記 3 論文の統合解析、5732 例 11） 11.8% 9.2% p=0.001 

低カルシ

ウム 

血症 

乳癌、34 ヶ月、n=20338） 3.4% 5.5% p=0.017 

前立腺癌、24 ヶ月、n=18889） 6.0% 13.0% p<0.0001 

乳癌、前立腺癌以外の進行癌、多発性

骨髄腫、30 ヶ月、1776 例 10） 
1.0% 2.3% p=0.039 

上記 3 論文の統合解析、5732 例 11） 5.0% 9.6% p<0.001 
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2. 腎機能障害、低カルシウム血症 
（1）BMA 使用中の腎機能、低カルシウム血症モニタリングの頻度は？ 

BMA の使用では、腎機能と血清Ca値のモニタリングが重要である。腎機能のモニタリングには、

患者が標準的な体格（標準体重から 10％以上低い極端なるい痩あるいはボディマス指数（BMI）が

30 kg/m2 以上の極端な肥満がない）の場合、日本腎臓学会の推算式（Estimation of glomerular 
filtration rate: eGFR（mL/分/1.73 m2）＝194×血清クレアチニン値（sCre）－1.094×年齢－0.287（女性

は×0.739））14）を用いた eGFR でおおよその腎機能を評価することが重要である。そして、糸球体

濾過速度（GFR）が BMA の減量規定になる境界領域の場合や体格が標準範囲を著しく逸脱するよ

うな場合では、実測 GFR やシスタチン C による推算 GFR が必要である。高齢者では、加齢ととも

に腎機能が低下する。特に、45 歳前後からクリアランスの低下が早まり、健常者であっても平均的

に 8 mL/分/1.73 m2/10 歳ずつ GFR が低下する 15）。また、高齢者では、Cockcroft & Gault 式によ

るクレアチニンクリアランス値が過小評価されることが知られる 16）。特に sCre が 0.6 mg/dL 未満

あるいは理想体重から 10％以上低いるい痩傾向にある高齢者では、sCre の Round up、すなわち 0.6 
mg/dL より低い数値では 0.6 mg/dL に固定して計算する。 

ゾレドロン酸による腎機能障害発症までの投与回数および投与期間中央値は、それぞれ 5.6 回お

よび 6.1 ヵ月である 17）。また、デノスマブやゾレドロン酸による低 Ca 血症は、初回投与から 2～4
週以内に生じることが多く、特に初回投与時は、頻回の検査値モニタリングが望まれる。  

 
（2）高齢がん患者に BMA を投与する際、用法・用量の注意は？ 

ゾレドロン酸は、腎排泄されため、腎機能が低下している場合に排出の速度の低下が生じ、腎に

て蓄積する結果、腎機能障害が誘発される。ゾレドロン酸による腎機能障害のリスク因子としては、

年齢（65 歳以上）、非ステロイド性抗炎症薬やシスプラチンの併用、糖尿病の併発である。頻回に腎

機能をモニターし、血清クレアチニン値（sCre）が、0.5 mg/dL 以上増加した場合、休薬などを考慮

する。また、腎機能に応じて段階的に減量を行う（表 2）。sCre が 3.0 mg/dL 以上あるいは GFR が

30 mL/min 未満での安全性は検証されていない。 
デノスマブよる腎機能障害の発症は、ゾレドロン酸に比べ低い可能性がある(9.2% vs 11.8%, 

p=0.001, 表1) 8）9）10）11）。また、GFR≧30 mL/minの軽度～中等度腎機能障害におけるデノスマブ

の投与量調節は、不要である。高齢者におけるデノスマブの安全性は、3つの臨床試験8-10）におい

て確認されている。つまり、デノスマブ投与患者2841例における44％および17％がそれぞれ65歳
以上および75歳以上の高齢者であったが、これら高齢者とより若い患者における腎機能障害等の副

作用プロフィールは変わらないとされている。しかし、GFR<30 mL/minの重度腎機能障害の患者

は、試験から除外されている点に注意が必要である。 
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表2. 腎機能に応じたゾレドロン酸投与量調節 

クレアチニンクリアランス

(mL/min) 
調製濃度 

>60 4 mg/100 mL 

 60-50 3.5 mg/100 mL 

49-40 3.3 mg/100 mL 

 39-30 3.0 mg/100 mL 

 

（3）一般的な注意点 
①BMA 長期投与による腎障害に対し予防法はあるか？ 
ゾレドロン酸による腎機能障害を軽減する可能性として、投与間隔の延長が考えられる。ゾレドロ

ン酸の投与間隔を通常の 3 週毎と 12 週毎で 2 年間観察したランダム化比較試験では、投与間隔を

延長しても SRE の頻度は変わらず、腎機能障害の頻度は、12 週毎投与が有意に低い（19.9% vs 
15.5%, p=0.02）結果が示されている 18）。  

  
②低カルシウム血症対策は？ 
デノスマブによる低Ca血症の頻度は、ゾレドロン酸に比べ高い（9.6％ vs 5.0%, p<0.001, 表1）8）

9）10）11）。従って、デノスマブの投与では、天然型ビタミンDおよびCa製剤（沈降炭酸Ca/コレカル

シフェロール錠；デノタスⓇチュアブル配合錠）の併用を行う。しかし、Ca補充を行っても5％程度

の患者に低Ca血症が生じる。デノスマブによる低Ca血症の危険因子としては、投与前の血清Ca値が

低いことや腎機能障害の有無である19）20）。従って、高齢者におけるデノスマブ使用においても、臨

床症状（テタニー；手指や口唇，舌のしびれ，動悸，筋痙攣）や腎機能、血清Ca値をよく観察す

る。なお、血清Ca値は、アルブミン値低下のある高齢がん患者では、補整が必要である。 
（補正血清Ca濃度（mg/dL）＝血清Ca濃度（mg/dL）－血清アルブミン濃度（g/dL）＋4）） 
また、腎機能障害のある場合、ビタミンDの活性化が障害されているため、活性型ビタミンDの使用

が望ましい。 
 

③BMAは、いつまで続けるべきか？ 
骨関連事象（skeletal related event：SRE）を減らすビスホスホネート系薬剤であるが、骨粗鬆

症治療においては、薬剤を長期使用（2-6年）している患者において、非外傷性の大腿骨転子下及

び近位大腿骨骨幹部の非定型骨折が生じることが知られる21）。デノスマブにおいては、骨代謝マ

ーカーや骨密度の測定結果から、その効果は可逆的であると考えられる22）。従って、デノスマブ

中止後の椎体骨折が報告されている23）。骨転移を有する高齢がん患者にBMAを投与した場合、

骨転移を有してもがん患者の長期予後が考えられる場合、リスクとベネフィットを考慮したBMA
の継続が望まれる。 
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Q4 高齢者のホルモン感受性前立腺がんの骨転移治療で留意すべきことは何か？ 
 
A4 骨転移を有するホルモン感受性前立腺がんに対しては内分泌療法が有効である。 

また、この状況での骨修飾薬の投与の全生存期間延長効果への意義は明らかでないが、

骨折のリスクがある場合は投与を検討すべきである。 

 
【 解説 】                                                

1. 転移を有するホルモン感受性前立腺がんにはホルモン治療が有効 
ホルモン感受性前立腺がんに対しては、病期を問わず、治療初期には内分泌療法により骨病変も

含め病勢はコントロールされる 1）。つまり、骨転移を有する前立腺がん患者においてホルモン療法

が奏効している場合には骨転移巣の痛みの症状も緩和されることが多い。 
 
2. 骨転移による痛みのコントロール 
痛みを伴う骨転移の場合は、QOL を大きく損なうことから、鎮痛薬、放射線、骨親和性放射性核

種、ビスホスホネート製剤やデノスマブなどの骨修飾薬を用いた集学的治療が必要となる 2）。また、

切迫性の脊髄麻痺に対しては除圧手術および緊急照射などが考慮され、麻痺が固定される前に迅速

な対応が必要となる。 
日本緩和医療学会の『がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン 2014 年版』には 3 段階のアプ

ローチが示され、第 1 段階として非ステロイド性抗炎症薬（non-steroidal anti-inflammatory drugs；
NSAIDs）もしくはアセトアミノフェン、第 2 段階として弱オピオイドと非オピオイドの併用や低

用量オキシコドン、第 3 段階として強オピオイドを副作用対策を講じながら漸増するがん性疼痛の

管理が示されている 3）。また、限局性の有痛性骨転移に対しては、外照射が有用であり、8 Gy の単

回照射と 30 Gy/10 Fr の分割照射の有用性の比較がなされてきたが、最近のシステマティックレヴ

ューでは単回照射が推奨されている 4）。 
 
3. 初回内分泌治療に反応している骨転移を有するホルモン感受性前立腺がんに対する、骨修飾薬

の全生存期間延長効果への投与意義は明らかになっていない。 
骨転移を有するホルモン感受性前立腺がん患者に対してはゾレドロン酸やデノスマブの骨修飾薬

が生存期間の延長に有効であるかという点は現時点でも議論が多い。内分泌治療中で骨転移のある

前立腺がん患者にゾレドロン酸またはプラセボを投与したランダム化比較試験の結果では、無骨関

連事象(skeletal related event: SRE)、生存期間、無増悪生存期間(progression-free survival: PFS)、
全生存期間(overall survival: OS)のいずれにおいても両群に差は認めなかった 5）。従って、2016 年

版前立腺がん診療ガイドラインでは、ホルモン感受性前立腺がんに対する骨修飾薬の投与は推奨グ

レード C2 と扱われている。 
一方で、骨転移の有無に関わらず骨関連事象の中でも骨折は著しく QOL を損なうため、骨折の危

険性が高い場合には、骨転移を有するホルモン感受性前立腺がん患者に対しても骨修飾薬投与につ

いて検討の余地がある。EAU ガイドライン 2016 ではホルモン感受性前立腺がん患者に対し、“骨折

のリスクがないかぎり”内分泌療法による骨有害事象を予防するために骨修飾薬をルーチンに使用
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することは勧められていないとしている。投与の際には、デノスマブでは低カルシウム血症が重篤

な有害事象として知られており、カルシウムおよびビタミン D 製剤の併用が推奨される。また投与

前には、顎骨壊死の予防のため歯科スクリーニングでの齲歯の有無を確認する必要があり、抜歯な

どの侵襲的歯科治療の際には休薬が必要である。 
 
4. 前立腺がんホルモン療法の骨密度および骨折リスクへの影響 

1 年間のホルモン療法によって腰椎で 2～4.6%、大腿骨近位部で 1.8～2.3%の骨密度低下が起こ

ると報告されている。骨密度低下はホルモン療法開始早期に大きいが、その治療期間と骨折リスク

は相関しているとの報告もあり、5 年以上ホルモン療法を受けた患者における骨折発生率はホルモ

ン療法を受けていない患者と比べて高いとの報告がある（19.4% vs. 12.6%）。デノスマブは、ランダ

ム化第 III 相試験においてプラセボ投与群と比べて、骨転移のない前立腺がん患者の骨密度を増加

させ、骨折発生率を減少させた 6）。従って、骨折リスクがある状況ではデノスマブの投与が「NCCN
ガイドライン」や「骨粗鬆症の予防と利用ガイドライン 2015 年版」などの各種ガイドラインで推奨

されている。 
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9. 神経障害 
 

がん薬物療法に伴う末梢神経障害(CIPN)は頻度の高い有害事象である。その診療指針として日本

がんサポーティブケア学会で作成した「がん薬物療法に伴う末梢神経障害マネジメントの手引き

2017 年版」がある 1）。図１にその診断•治療アルゴリズムを示すが、高齢者での特徴や対応に関し

て焦点を当てた記載はしていない。ここでは高齢者の CIPN に関する現在のエビデンスを述べる。 
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Q1 高齢者は CIPNを発症し易いか？ 
 
A1 タキサン系製剤では高齢者での CIPN発症リスクが高い。 

 
【 解説 】                                           

CIPN 発症のリスク要因に関する報告によると、一般的には糖尿病、アルコール依存症、肝障害、

低栄養状態で CIPN 発症リスクは高まる 1）。薬剤別の解析報告もあり、上記のリスク要因の他に、

オキサリプラチンでは貧血、低マグネシウム血症などもリスク要因である。タキサン系薬剤では、

高齢、肥満、閉経、少ない筋肉量もリスク要因と報告されている 2）3）。つまりタキサン系製剤の投与

において高齢者は CIPN を発症し易い。  
 

 
文献                                           
1) 日本がんサポーティブケア学会. がん薬物療法に伴う末梢神経障害マネジメントの手引き. 
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Trials. J Clin Oncol. 2016;34:3014-3022 

  

目次にもどる



111 
 

Q2 高齢者に多くみられる CIPNの併発症は何か？ 
 
A2 転倒の危険性が高くなる。 

 
【 解説 】                                            

CIPN は日常生活の不便につながるのみならず、転倒による外傷、骨折を引き起こし、それは QOL
の低下、がん薬物療法中止や生存期間短縮にもつながる事が予想される。 
転倒は高齢者に多い事象である。また Winters-Stone らの報告では CIPN のないがん患者に対し

CIPN 症状を有する患者では転倒の頻度は 1.8 倍 (p<0.0001)である 1）。従って CIPN を呈する高齢

者は転倒リスクが高い。 
白金製剤(3/41=7%)よりタキサン系製剤投与者(18/68=26%)に転倒が多い(p=0.022)との報告があ

り 2）、これは先に示したタキサン系製剤投与の高齢者にCIPNが発症し易いという報告と合致する。 
 
 
文献                                           
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Q3 CIPN を呈している高齢者に対し、特に配慮されるべきことはあるか？ 
 
A3 バランストレーニングが転倒予防に、また運動療法が CIPNの自覚症状の改善に役立つ。 

 
【 解説 】                                               

転倒リスクの軽減にバランストレーニングが有用との報告が複数ある。 
画像モニターとセンサーを用いたゲーム的バランストレーニングシステムは糖尿病性神経障害や

フレイルな高齢者で運動機能改善の効果が報告されている。Schwenk や Cammisuli らの報告では

このシステムによるトレーニングにより CIPN による運動障害でも運動機能改善および転倒リスク

軽減を確認した 1）2）。システム一式が必要なため、実地医療でこのまま行うのは困難であるが、バラ

ンスを必要とする運動（安全なもの）やバランスボードを用いた家庭用ゲ−ム機は有用かもしれない

3）4）。 
日常での転倒の注意では、階段や段差、滑り易い敷物、脱げ易い履物に気をつける、などといった

点であろう。 
CIPN の自覚症状の改善に有酸素運動（自転車エルゴメーターなど）や抵抗運動（筋肉への負荷）

が有用であるとする報告が相次いでいる。Kleckner らはタキサン、白金、ビンカアルカロイドの投

与を受けている患者を 6 週間、自宅での運動プログラム（歩行や抵抗バンドによる運動）を行う群

と行わない群に割り付けした所、運動群では対照群に比較して CIPN による症状の軽減傾向を報告

した（温痛覚障害 p=0.045、しびれ p=0.061）5）。この運動による効果は非高齢者と比較し高齢者で

高い傾向があった(p=0.086)。 
この他にも運動が CIPN の軽減に効果があるとする報告が幾つかあり、Zimmer らも年齢中央値

約 70 歳の高齢大腸がん患者において 8 週間の運動プログラムで CIPN 症状のいくつかの進行を抑

制できることを報告した(質問紙による自覚症状の評価 p=0.015〜0.984 および理学的所見 p=0.011
〜0.805)6）。運動は抗炎症や中枢神経への効果により CIPN を改善すると考えられている 7）8）。 
 CIPN 以外でも、がん患者における運動療法の有用性を示した報告は多く、運動は倦怠感、抑うつ

傾向、疼痛、睡眠障害などへの有効性が報告されている 9）。このマルチな効果を示す「運動」はがん

患者に対し、現状よりももっと積極的に勧められるべきである。医療現場において挨拶がわりに交

わされる「おだいじに」という言葉を「安静に」と受け取らないよう、医療スタッフは頻繁に「安静

が良いわけではなく、積極的に体を動かすように」声がけをした方が良い。 
運動量の目安として一般に成人患者（18〜64 歳）に対して、中等度の身体運動（歩行など）を週

150 分、高強度の有酸素運動（自転車エルゴメーターなど）を週 75 分、さらに中〜高強度の抵抗運

動（抵抗バンドなどを用いる）を週２回以上行うことが推奨されている 9）。65 歳以上の高齢者にお

いても上記と同等の運動が推奨されているが、多くの高齢患者にとってこれだけの運動は困難であ

り、個々の体力に応じて軽減してもよいと思われる。 
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10. 粘膜障害 
 
Q1 高齢者の抗がん薬もしくは分子標的薬誘発粘膜障害に対して、特別な配慮が必要か？ 

 
A1 粘膜障害の発症頻度・重症化のリスクが高い可能性がある。標準的な予防的口腔管理を

十全に行ない、密な口腔内アセスメントを継続することが推奨される。ただし、高齢者

だけの特別な配慮は不要。 
 
【 解説 】                                           

高齢者に対するがん薬物療法では、生理的な臓器機能の低下のため、重篤な毒性のリスクが一般

的な若年者より高くなる、という共通認識があり 1）2）、粘膜毒性も同様の傾向を示唆する報告があ

る 1）2）3）。 
しかしいくつかの研究では、薬物療法に関連する粘膜毒性の頻度に年齢の影響は認められなかっ

たという相反する結論を提示しているものもあり、現時点では高いエビデンスレベルをもって年齢

と粘膜毒性の相関を示す報告はない。 
 
・骨肉腫に対する術前化学療法において、若年者と高齢者の有害事象の頻度に関するメタアナリシ

スでは、年齢と重度粘膜炎の発生率に関連性はなかった 4）。 
・造血幹細胞移植において、≥65 歳（N = 58）と 55-64 歳（N = 44）の 2 群間で、グレード 3〜4 の

重度粘膜炎の発生率に差はなかった 5）。 
・EGFR 遺伝子変異を有する非小細胞肺癌で 75 歳以上の高齢患者患者を対象とした有害事象の調

査では、若年者と比較し下痢および口腔粘膜炎は高齢患者でより頻繁であったが、統計的有意性

には達しなかった 6）。 
 

その上で高齢者の口腔内の特徴を鑑みると、以下に示すような加齢に伴う様々な変化により口

腔内の環境が悪化しており、局所的な粘膜炎のリスク因子が多いことが知られている 7）。 
 

・口腔の乾燥 
老化に伴う病態を介した二次的な唾液分泌能低下（特に向精神薬や利尿薬、カルシウム拮抗薬

や抗ヒスタミン薬などの副作用による薬剤性の口腔乾燥）などにより、臨床的に口腔乾燥を来し

ていることが多い。口腔乾燥は粘膜の脆弱化、局所感染リスクの増悪などの悪影響を及ぼす。 
 
・口腔内の形態の変化 

加齢変化として歯肉の退縮や歯槽骨の吸収がおこる上、歯周病の罹患率が高く、動揺歯や歯の

喪失による義歯の使用、補綴物が多い。これらは口腔粘膜への外的刺激となって粘膜炎の発症ト

リガーとなり得るだけでなく、口腔内の形態が複雑化し、セルフケアを困難にする。また高齢者

の口腔清掃は、口腔内環境の変化に伴い、若年者や成人と比較してその程度や頻度が低下する傾

向にあると報告されており、口腔内環境の悪化の一因となっている。 
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・粘膜の脆弱化 
加齢によって口腔粘膜は菲薄化し、角化の程度も減少し、また粘膜の創傷治癒が遅くなること

が報告されている。 
 
以上のことから、高齢者の抗がん薬もしくは分子標的薬誘発粘膜傷害に対しては、現在のエビデ

ンスからは高齢者だけの特別な配慮は不要であるものの、粘膜障害の発症頻度・重症化・遷延化の

リスクが高い可能性はあり、治療開始前に歯科と連携し、口腔内のリスク因子を軽減しておく標準

的な予防的口腔管理を十全に行なうこと、治療中は密に口腔内を観察・アセスメントし、粘膜の変

化を遅滞なく発見し対応に繋げることを継続することが望ましい。 
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11. 皮膚障害 

 
Q1 高齢者の皮膚は非高齢者と異なるか？ 

 
A1 高齢者の皮膚は、皮脂分泌・発汗機能が低下するため乾燥しやすく、真皮の膠原線維が減

少するため脆弱性が目立つ。 
 
【 解説 】                                            

一般に、高齢者の皮膚は皺が目立ち、季節や外気の変化とともに乾燥しやすい。皮膚は、表皮と真

皮から成る。表皮は皮脂膜を作り、体表を覆うことにより乾燥から身体を守る。一方、真皮は膠原線

維や弾性線維などから成る、いわゆる「動物線維」であり、体表を形作る上で必須の組織である。さ

らに、真皮には血管が走行し、毛髪など皮膚の多様な構造を栄養している。 

 加齢に伴い、皮膚の代謝には変化が現れる。表皮では皮脂の分泌が低下し、汗腺の発汗機能も低

下する。このため、皮膚の表面では皮脂膜が消失し、肌の瑞々しさが失われる。さらに角質が露出

し、角層に対して光が乱反射する結果、乾燥肌は白く目に映る。また、自覚症状として痒みを伴った

り、湿疹などを併発したりする場合もある。一般に、乾燥肌や湿疹・皮膚炎は小児期にも好発する。

やがて、第二次性徴とともに皮脂が豊富に分泌されるようになると、皮膚の乾燥は軽減し、湿疹・皮

膚炎も消退することが多い。しかし、更年期になり性ホルモンの分泌が低下すると、再び皮膚は乾

燥し、痒みを伴いやすくなる。従って、がん薬物療法を高齢者に対して行う際には、皮膚の乾燥や痒

みに十分留意する必要がある。 

加齢に伴い、真皮にも変化が現れる。特に高齢者の前腕部では、健常者でも紫斑が現れることが

ある。この原因は、膠原線維が減少したり、血管が脆弱化したりすることによるものである 1）。 

 

 
文献                                           
1) 籏持淳. 加齢に伴う皮膚の変化. Dokkyo Journal of Medical Sciences. 

 2008;35:227-236 
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Q2 高齢者のがん治療に際し、皮膚のケアで気をつけるところは何か？ 
 
A2 経静脈的に薬物を投与する際には、穿刺部から薬液が血管外に漏出する可能性があるの

で留意する。また、長期臥床で褥瘡ができやすいため、継続的な観察と十分な保湿を心掛

ける。 
 
【 解説 】                                            

がん薬物療法を高齢者に対して行う際には、真皮の変化に伴う有害事象に留意する必要がある。

とくに、刺激性あるいは壊死性の抗がん薬を経静脈的に投与する場合には血管脆弱性のために薬液

の血管外漏出に注意が必要である 1）。そのため抗がん剤投与中は、医療者が点滴挿入部周囲の観察

を継続的に行うことが重要である。また、一般に高齢者の皮膚ケアで気をつけるものの一つに褥瘡

がある。褥瘡が発生する背景には、加齢に伴い皮膚が脆弱なことに加え、日常生活動作（ADL, 
activities of daily living）の低下、低栄養や体重減少など多様な因子がある。さらに、進行がんでは

食思不振や悪液質が現れ、がん薬物療法では口内炎や消化器症状などの有害事象を伴い、しばしば

体重減少を来す。従って、進行がんを煩う高齢者に対して薬物療法を行ったり、手術や放射線療法

を行ったりする際には、褥瘡発生のリスクが複数あることを十分留意する必要がある。特に、最近

では通院治療の機会が増え、病院内で垣間見る患者の ADL は一見すると向上したように見える。し

かし、自宅ではベッド上で過ごし、十分栄養を摂取出来ない場合もある。従って、通院治療で患者に

接する際には褥瘡のリスクがあることを念頭に、日常生活の状態を問診し、特に腰殿部の視診を行

い、皮膚が乾燥することを防ぐことを目的に、十分な保湿を心がける必要がある。また、在宅ケアで

褥瘡の観察研究が行われ、高齢者のがん患者に褥瘡が生じた場合には、非高齢者に比べて治療に難

渋することが示された 2）。 

 
高齢者では循環機能の低下、ADL の低下に伴い、下腿部に浮腫を来たしやすい。血流・リンパ流

のうっ滞から、しばしば蜂窩織炎などの細菌感染症を来すことがある。高齢者に T 細胞リンパ腫を

生じた場合、健常者（非担癌者）に比べて蜂窩織炎を来しやすいことが示されている 3）。 また、ウ

イルス感染症のうち、帯状疱疹などは比較的高齢者に生じる傾向がある。がん薬物療法を高齢者に

対して行うと、薬剤の作用（副作用）により蜂窩織炎を生じたり、帯状疱疹を誘発したりする場合が

ある。高齢者に感染症が生じた場合には、罹病及び治療期間が長くなり、抗菌薬や抗ウイルス薬の

用量に関して制約を伴う場合があるので留意する必要がある。 
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1) Lake C, Beecroft CL. Extravasation injuries and accidental intra-arterial injection. Critical 

Care & Pain. 2010;10:109-113 
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12. リンパ浮腫 

 

リンパ浮腫は、リンパ管やリンパ節の先天的な発育不良またはがん治療等による損傷によって引

き起こされる浮腫で、リンパ管内に回収されなかった蛋白を高濃度に含んだ体液が間質に貯留した

状態である。リンパ浮腫は、先天性・原因不明の原発性（一次性）と発症原因が明らかな続発性（二

次性）に大別され、がん治療後に発症するリンパ浮腫は続発性リンパ浮腫に分類される。推奨され

ている治療の第一選択肢は「スキンケア、圧迫療法、圧迫下での運動、用手的リンパドレナージ、日

常生活指導」で構成される複合的治療である。この項では、高齢者のがん治療後リンパ浮腫の支持・

緩和治療にあたって留意すべき特記事項の有無について包括的にまとめた。 
 
 
Q1 がんの治療によって誘発された上肢や下肢のリンパ浮腫に対して、高齢者には特別な留

意点があるか？ 
 
A1 高齢者に特別な留意点はない。ただし、圧迫圧や治療回数に考慮が必要な場合がある。 

 
【 解説 】                                            

続発性リンパ浮腫は、全リンパ浮腫患者の 80～90％を占める。乳がんや子宮がん・卵巣がんなど

婦人科系のがんの術後に発症することが多いため、患者の多くは女性という特徴がある。がんの好

発年齢は、乳がん 40～60 歳代、子宮頸がん 30～40 歳代、子宮体がん 50 歳代以降、卵巣がん 50～
60 歳代であること、およびがん患者の長期生存が可能となったことを併せて考えると、リンパ浮腫

患者に高齢女性が多いことは容易に推察される。 
リンパ浮腫を発症すれば完治することは困難なため、患者は専門家による継続的な治療によって

悪化を防止するとともに、症状コントロールセルフケアに努めなければならない。リンパ浮腫治療

の第一選択肢は複合的治療（スキンケア、圧迫療法、圧迫下での運動療法、用手的リンパドレナー

ジ、日常生活指導）である。この治療は、障害のあるリンパ経路に起きたうっ滞を解消することによ

って、組織間隙に貯留する体液をリンパ管に回収することを目的とするものである 1）。 
複合的治療を続けるリンパ浮腫患者は実臨床では以下の事に留意するよう指導される。リンパ浮

腫の皮膚はリンパの流れが停滞していることから易感染状態のため、虫刺されなどの微細な傷を作

らない事や皮膚の清潔と保湿に務めること、組織圧を上げ貯留したリンパ液をリンパ系に移動させ

るために患肢への弾性着衣や圧迫包帯を正しい方法で装着すること 2）、圧迫下で運動を行い、筋肉

ポンプ作用を最大限に発揮させること（負荷運動は上肢リンパ浮腫の増悪予防に有効 3））、リンパの

連絡路を使用したドレナージを行うことに加え、体重管理（肥満予防）4）5）、急性炎症性変化時（蜂

窩織炎等）の早急な医療機関受診、患肢での血圧測定や採血・注射を控えるといった制限された行

為の継続 6）等である。これら留意点についても、エビデンスが少ない。ゆえに、リンパ浮腫診療ガ

イドラインは 2009 年に第 1 版が出版され、2018 年には第 3 版と版を重ねているが、十分な科学根

拠がないとする推奨グレード、証拠不十分とするエビデンスグレード、報告例が希少の推奨度評価

なしが多く見受けられる現況である。年齢別に言及したエビデンスがないことから、高齢者に特化
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した留意点はないとした。ただし、高齢者の場合、圧迫圧を下げ、回数を減らすことを推奨 7）する

ものもあり、エビデンスは十分ではないが実臨床で援用されている。 
リンパ浮腫は、むくみ、皮膚の乾燥といった身体症状にとどまらず、そこから派生した生活行動

の制限と外見の変化による自尊感情の低下が交錯して患者の QOL を著しく低下させる 8）9）。よっ

て、リンパ浮腫患者は望ましいストレスコーピングの獲得が課題となる。 
リンパ浮腫治療管理の成功を左右する条件は、他の慢性疾患同様に患者のセルフケア能力による

ところが大きい。我が国の 65 歳以上の認知症高齢者数と有病率の将来推計 10）についてみると、2012
年は認知症高齢者数が 462 万人と、65 歳以上の高齢者の約 7 人に 1 人（有病率 15.0％）であった

が、2025 年には約 5 人に 1 人になるとの推計があること、介護保険制度における要介護又は要支援

の認定を受けた人は 2014 年度末で 591.8 万人いることから、リンパ浮腫治療管理の留意点に対す

る認識とともに、適切に実施できているかの確認が必要である。リンパ浮腫症状を増悪させず、患

者の治療管理の自立を促すことが、リンパ浮腫治療管理の鍵となる。 
 

 
文献                                               
1) 日本リンパ浮腫学会. リンパ浮腫診療ガイドライン 2018 年版. 第 3 版. 東京：金原出版； 

2018 
2) Lasinski BB et al. A systematic review of the evidence for complete decongestive therapy in 

the treatment of lymphedema from 2004 to 2011. PM R. 2012;4:580-601 
3) Schmitz KH et al. Weight lifting in women with breast-cancer-related lymphedema. N Engl 

J Med. 2009;361:664-673 
4) Shaw C et al. A randomized controlled trial of weight reduction as a treatment for breast 

cancer-related lymphedema. Cancer. 2007;110:1868-1874 
5) Shaw C et al. Randomized controlled trial comparing a low-fat diet with a weight-reduction 

diet in breast cancer-related lymphedema. Cancer. 2007;109:1;1949-1956 
6) Asdourian MS et al. Precautions for breast cancer-related lymphoedema: risk from   

air travel, ipsilateral arm blood pressure measurements, skin puncture, extreme      
temperatures, and cellulitis.Lancet Oncol. 2016;17:392-405 

7) Lymphoedema Framework. Best Practice for the Management of Lymphoedema.      
International consensus. London: MEP Ltd,；2006 

8) Rowlands IJ et al. Quality of life of women with lower limb swelling or lymphedema
3-5 years following endometrial cancer. Gynecol Oncol. 2014;133:314-318  

9) Mak SS et al. Lymphedema and quality of life in Chinese women after treatment for breast 
cancer. Eur J Oncol Nurs. 2009;13:110-115 

10) 内閣府. 平成 29 年度版高齢社会白書. 
http://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w-2017/html/zenbun/s1_2_3.html.  
2018.5.15 
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13. 輸血 
 

Q1 高齢者においては輸血の適応に違いがあるか？ 
 

A1 高齢者に特徴的な輸血適応はない。 
 
【 解説 】                                            

平成 28 年東京都輸血状況調査集計結果において年代別輸血状況が報告されており、70 歳以上の

患者への使用が全体の 56.8％を占めていた。この結果から輸血を必要とする患者の半数以上が高齢

者であることが示された 1）。 
厚生労働省が通知した「『血液製剤の使用指針』の一部改正について」（平成 29 年 3 月 31 日付薬

生発 0331 第 15 号厚生労働省医薬・生活衛生局長通知）では、慢性貧血に対する赤血球輸血の適応

には「一般的に輸血の適応を決定する場合には、臨床検査値のみならず臨床症状を注意深く観察し、

かつ生活の活動状況を勘案する必要もある。」と記載されている 2）。一般的に活動度が低い高齢者に

おいては貧血症状が発現しにくい状況が考えられるが、指針内の「固形癌化学療法などによる貧血

の項においては、トリガー値を Hb 値 7～8g/dL とする｣とある。「循環器系や呼吸器系の合併症があ

る場合では、輸血を必要とする状況もあり得る。（中略）しかし、Hb 値を 10g/dL 以上にする必要は

ない」とされているため、高齢者においても若年者同様 Hb 値 7～8g/dL をトリガー値として、10g/dL
以上とならない程度に患者状態を総合的に勘案して輸血することになる 2）。 
血小板濃厚液輸血については上記指針内に「血小板数、出血症状および合併症の有無により決定

する」とある。一般に血小板数が 5 万/μL 以上では血小板輸血が必要となることはなく、活動性出

血時には血小板数 5 万/μL 以上に維持するように輸血することが推奨されている。ただし転倒など

による外傷性頭蓋内出血の場合には血小板数 10 万/μL 以上に維持することが推奨されている。また

固形腫瘍に対して強力な化学療法を行う場合には、血小板数が 1 万/μL 未満に減少し、出血傾向を

認める場合に、血小板数が 1 万/μL 以上を維持するように血小板輸血を行うことが推奨されている。

なお癌や重症感染症などを基礎疾患とした DIC(Disseminated Intravascular Coagulation)では、血

小板数が急速に 5 万/μL 未満へと減少し、出血症状を認める場合には、血小板輸血を考慮するとさ

れている 2）。 

 
 
文献                                           
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Q2 高齢者において注意が必要な輸血副反応は何か？ 
 
A2 輸血関連循環過負荷(TACO)である。 

 
【 解説 】                                            

アナフィラキシー、輸血関連急性肺障害(TRALI)、感染症等はすべての受血者に同程度に発生し得

るが、輸血関連循環過負荷(TACO)は、70 歳以上の高齢者であることが発症リスクの一つとされて

いる 1）。 
高血圧を基礎疾患とした高齢者では、左室が心肥大あるいは繊維化により硬化し、左室収縮能は

比較的保たれていても、血液が十分左室に充満できない左室拡張能障害を来すことが最近注目され

ている 2）。そのような患者においては通常の輸血療法でも相対的に循環過負荷となり得る可能性が

あるためと考えられる 3）。なお他の TACO のリスクとしては心機能障害、腎機能障害、輸血前から

の循環過負荷、低アルブミン血症、低体重が報告されている 4）。 
上記リスク保有患者においての輸血時には輸血速度が１ml/kg/hr を超えないようにするべきとされ

ている 5）。また輸血中から輸血後にかけての患者観察に努め、呼吸困難出現時には輸血を中止して

輸液に切り替え、アナフィラキシー、不適合輸血、TRALI を鑑別し、循環負荷の所見が認められれ

ば、利尿剤の使用を考慮する。 
 

 

文献                                                
1) Fung MK et al. Technical Manual.18th edition : American Association of Blood 

Banks.2014;682-683 
2) 大西勝也. TACO の危険因子 ―左室駆出率が保たれている心不全（拡張性心不全）―.  

医学の歩み. 2015;253:649-653 
3） 田崎哲典、他. TRALI, TACO 鑑別診断のためのガイドライン.  

日本輸血細胞治療学会誌. 2015;61:474-479 
4） 日本赤十字社 医薬品情報ウェブサイト．輸血情報 1707-155 
  http://www.jrc.or.jp/mr/relate/info/pdf/yuketsuj_1707-155.pdf 
5)  岡崎仁. TRALI・TACO の鑑別診断と予防対策．医学の歩み. 2015;253:654-658 
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Q3 高齢者の輸液で気をつける点は何か？ 
 
A3 水分投与量、電解質投与量である。 

 
【 解説 】                                            

身体全体の水分量が一般成人は 60％であるのに対し、高齢者では 55％程度に低下するとされて

いる。一方細胞外液量は一般成人では 20％に対し高齢者は 25％であり、差し引きの細胞内液量は一

般成人 40%対高齢者 30％で、細胞内脱水に陥りやすい傾向がある。従って輸液実施時の安全許容範

囲が狭くなる 1）。 
また高齢者では腎機能および心機能が低下しており、一日水分投与量は一般的に 30～40ｍL/kg と

されているが、輸液時は尿量を確認しながら体液貯留に留意する必要がある。 
電解質維持量は一般的に Na 1～2mEq/kg/日、K 0.5～1 mEq/kg/日とされている 2）。高齢者では

加齢による腎血流量低下と共に濃縮能、希釈能も低下するために電解質異常が起こりやすいことに

留意する。 
なお輸液で栄養分を補充する必要がある場合には、日本静脈経腸栄養学会が作成した静脈経腸栄

養ガイドライン 3）を参照されたい。 
また高齢者においては持続点滴すること自体が不安感を増強させ、夜間等にせん忘を来たし点滴

抜去が起こりうることも留意しておきたい。 
 

 

文献                                                
1) 飯野靖彦. 一目でわかる輸液．第 3 版．東京．メディカルサイエンスインターナショナル; 

2013.16-17.78-79． 
2) 丸山一男. 手術期輸液の考え方―何を・どれだけ・どの速さ．東京．南江堂；2005.121-124 
3) 日本静脈経腸栄養学会. 静脈経腸栄養ガイドライン．第 3 版．東京.  

照林社；2013.385-392 
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麻酔総論 
 
高齢者がんの麻酔で留意すべきことは何か？ 
 
はじめに 

高齢者は、様々な生理機能や臓器機能の低下を持ち合わせ、基礎疾患を併存している 1）。高齢者

の呼吸器、循環器、腎臓・肝臓、代謝・内分泌、脳神経、体温調節系といった主要臓器の生理機能は、

変化の始まる時期や程度については個人差があるものの、加齢とともに低下していく 2）3）。高齢者

のがんの手術に対する麻酔では、身体的予備能の低下からリスクが高まる。 
 
Ⅰ.高齢者の特徴 
＜呼吸器系＞ 

高齢者の呼吸機能では、肺活量、一秒率、肺拡散能が減少し、機能的残気量、死腔が増加する。

理解が不十分で指示に従えず、呼吸機能検査が正確に施行できない高齢者もいる。咳嗽反射や嚥下

機能が減弱するため、喀痰の排出が低下し、周術期の無気肺、肺炎のリスクが高い。加齢に伴う中枢

神経系の活動低下により、低酸素血症、高二酸化炭素血症に対する換気応答性が低下しており、麻

酔薬により助長される。 
 

＜循環器系＞ 
加齢に伴い、動脈硬化による末梢血管抵抗の増大や心臓弁の硬化が生じ、収縮期血圧は上昇する。

左室負荷は増大し、左室壁は肥厚し、左室収縮・拡張能は低下する。刺激電動系は変性し、β受容体

の感受性低下が起こる。冠動脈硬化のため、虚血性心疾患や不整脈のリスクが高まる。圧受容体反

射機能の低下や交感神経活動の亢進がみられ、手術室入室直後の手術台で測定した血圧は加齢とと

もに増加する 4）。周術期は、平常安静時の血圧を保ち、循環変動を小さくし、心不全の原因となるよ

うな過剰な輸液は避ける。 
 
＜腎臓・肝臓系＞ 

高齢者では、動脈硬化による腎血流量の低下や尿細管の委縮に伴い糸球体濾過率は減少する。骨

格筋の減少によるクレアチニン負荷の減少と腎でのクレアチニンクリアランスが相殺されるため、

血清クレアチニン値が正常範囲内であっても、潜在的腎機能低下例は多い。抗利尿ホルモンの反応

性の低下、ナトリウムの保持能の低下、尿濃縮力の低下による脱水や電解質異常、薬物による腎機

能障害を引き起こす。重篤な腎機能障害では、高カリウム血症や肺水腫の合併症を引き起こす。加

齢に伴い、肝血流量の低下がみられる。慢性肝炎や肝硬変を合併していることがあり、術後に肝不

全を引き起こすことがある。加齢により、腎排泄薬物や肝臓代謝の薬物ではクリアランスが減少す
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るため、麻酔薬の半減期が延長し、覚醒遅延の原因となる。 
 

＜代謝・内分泌系＞ 
加齢に伴い、耐糖能は低下する。糖尿病は周術期の心・血管イベント発生のリスク因子である。 
 

＜脳神経系＞ 
高齢者の脳神経系合併症として、脳卒中や脊髄損傷などの器質的中枢神経障害と、せん妄や認知

機能障害などの機能的中枢神経障害がある 5）。脳血管の動脈硬化や脳梗塞の併存疾患を有している

ことが多く、術中の低血圧により容易に低灌流になる。吸入麻酔薬が認知機能を障害し得るという

動物レベルの研究が盛んであるが、臨床レベルではエビデンスは得られていない 6）。 
 

＜体温調節系＞ 
高齢者では、基礎代謝や熱産生が低下する。熱刺激に対して発汗反応が起こりにくく、皮膚血流

の増加が少ないために、熱放散が十分に行われない 7）。温度調節性の血管収縮作用が減弱しており、

寒冷時における応答性が低下し、低体温に陥りやすい。低体温は、出血、輸血量の増加、凝固系の異

常、術創部感染率の増加、心筋虚血の増加をもたらす。 
麻酔薬は、体温調節中枢を抑制し、体温調節性の血管収縮を抑制し、再分布性低体温を引き起こ

す。高齢者では、少量の鎮静薬の投与でも末梢血管の拡張作用により核心温が低下する。低体温に

より、薬物代謝が遅延し、全身麻酔からの覚醒が遅れる。低体温の低下に比例して、術後の復温にか

かる時間が延長する。シバリングを引き起こさない場合、復温にかかる時間はさらに延長する。 
 

Ⅱ.対策 
＜術前＞ 

高齢者のがんの術前評価のポイントは、既往歴ならびに併存疾患の有無と重症度を確認し、術後

のリスクの増大を招く因子を把握することである。米国外科学会（American College of Surgeons: 
ACS）の手術の質改善プログラムと米国老年医学会（American Geriatrics Society: AGS）は、高齢

者の外科手術に対する術前の機能評価に基づくリスク評価を推奨している 8）。患者の年齢、生理機

能、併存疾患などを基にした麻酔の危険性の評価法として、米国麻酔学会術前状態分類（American 
Society of Anesthesiologists physical status classification: ASA-PS）が用いられる。麻酔管理方法

を決定する際には、患者の身体能力、手術侵襲、患者本人や家族の意思を総合的に判断する。併存疾

患に対しては専門医へ紹介し、精査・加療、術前から理学療法を行う。術前の内服薬や吸入薬、注射

薬の調整を行う。糖尿病に対しては、術前からインスリンでコントロールする。 
 

＜術中＞ 
高齢者のがんの手術では、全身状態に応じた生体情報のモニタリングを行い、呼吸・循環動態に迅

速かつ適切に対応した麻酔管理を行う。加齢に伴う薬力学的変化から、75 歳の吸入麻酔薬の最小肺胞

内濃度（minimum alveolar concentration: MAC）は、40 歳と比べて 20％減少する 9）。区域麻酔は

認知症患者には有利なので避けるべきではない。重篤な併存疾患を有する高齢者のがんの手術に対し
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ては、全身麻酔ではなく、局所麻酔下での手術選択も考慮する 10）11）。状態に応じて、降圧薬、昇圧

薬、抗不整脈薬、利尿薬の投与、電解質の補正を行う。腎機能障害に対する予防法としては、循環動

態の安定化を図りつつ、腎血流を維持するための適切な輸液補正を行う。 
 

＜覚醒＞ 
高齢者では、薬物動態学的変化と薬力学的変化の相乗作用により、麻酔からの覚醒が遷延するが、

その個体差は大きい 9）。鎮静薬の必要濃度が低下し、鎮痛薬により意識障害が引き起こされること

がある。全身麻酔では術後不穏や嚥下機能低下のリスクを軽減するために早期覚醒を目指す。投与

後速やかに体内濃度が低下する短時間作用性の全身麻酔薬を利用する。吸入麻酔薬デスフルランは、

セボフルランよりも良好な麻酔からの覚醒、認知機能を有する 12）。超短時間作用性オピオイド鎮痛

薬レミフェンタニル、目標制御注入法（target controlled infusion: TCI）を利用した静脈麻酔薬プ

ロポフォールを投与し、バイスペクトラルインデックス（bispectral index: BIS）などの脳波モニタ

ーを利用して意識消失を得るための必要最小限の鎮静薬を投与する 13）。 
 
＜術後＞ 

高齢者の術後は、呼吸器、循環器系の合併症と術後せん妄が問題になる。術後疼痛は、喀痰排出

の制限により無気肺や肺炎などの呼吸器合併症、頻脈や高血圧を引き起こし、血管収縮により創傷

治癒を遅らせる。術後鎮痛処置を確実に行い、深呼吸や喀痰排出を促し、適宜、吸気の加温加湿、去

痰薬のネブライザーや吸引を行う。術後鎮痛目的のオピオイド鎮痛薬の投与は副作用である呼吸抑

制や意識混濁が起こしやすく、これらを回避するために非ステロイド性消炎鎮痛薬（nonsteroidal 
anti-inflammatory drug: NSAID）やアセトアミノフェンを活用する。術後せん妄では、点滴ルート

やカテーテルの自己抜去、ベッドからの転落・転倒に注意を払う必要がある。術後せん妄は入院期

間を延長し、合併症の発生の増加や機能回復の遅延をもたらす。麻酔法による術後せん妄の発症率

の違いは明確ではない 5）。 
 
おわりに 

患者の術後回復能力に影響を与える因子は、手術中のストレスが主因と考えられてきた。しかし

近年、数々の研究により、周術期全体の管理方法によっても患者の術後回復能力が左右されること

が、エビデンスを用いて示されてきた。周術期のエビデンスに基づき作成された術後回復能力強化

プログラム（enhanced recovery after surgery: ERAS）は、入院前における患者教育、退院条件提

示、術前における絶飲食期間短縮、炭水化物負荷、術中における最小侵襲の術式選択、過剰輸液回

避、保温、無ドレーン、術後における疼痛管理、早期離床、過剰輸液回避、消化管蠕動促進薬投与、

早期経口摂取などである 14）15）。高齢者の外科手術に対する ERAS プロトコールの実践は、術後合

併症率低減、安全性改善、入院期間短縮、コスト削減に有効である 16）。今後、高齢者のがんの手術

の増加が見込まれ、ERAS 実施施設数の増加が待たれる。 
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Q1-1 外科治療において高齢者癌手術の現状はどうか？ 
 
A1-1 80 歳以上の癌手術症例は増加してきており、今後もさらに増加していくものと推察され

る。 
 
【 解説 】                                            

2011 年 1 月 1 日から 2014 年 12 月 31 日までの 4 年間に National Clinical Database (消化器外

科領域) に登録された消化器外科専門医 115 術式の総数は 2,056,325 例で、臓器別にみると食道

33,728 例（1.6%）、胃・十二指腸 293,429 例（14.3%）、小腸・ 結腸 741,487 例（36.1%）、直腸・

肛門 192,199 例（9.3%）、肝 101,976 例（5.0%）、胆 486,040 例（23.6%）、 膵 62,720 例（3.1%）、

脾 16,532 例（0.8%）、その他 128,214 例（6.2%）であった（表 1）1) 。男女比は全体で約 6:4 であ

り、年齢区分でみると全体の 16.0%が 80 歳以上であるが、特に胃・十二指腸、小腸・結腸、直 腸・

肛門では 80 歳以上の比率が高かった（表 1）ことが報告されている。 

 

 
この Annual Report 2015 では各術式での手術時年齢別の合併症率や死亡率の詳細は提示されて

いない。2014 年以降の年次報告はされていないが、各術式における 80 歳以上の比率はさらに増

加しているものと推察される。 
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Q1-2 根治手術が可能な高齢がん患者の選択の基準はあるか？ 
 
A1-2 PS が良く高齢者総合機能評価(comprehensive geriatric assessment: CGA)での身体機

能評価、精神心理学的評価や認知機能評価での包括的評価で問題ないとされる症例が選

択される。 
 
【 解説 】                                           

高齢者の身体機能は個人差が大きく、年齢のみを理由に手術の適応を無と判断することは難し

い。高齢者がん手術適応は各臓器術式での各論を参照いただきたい。高齢者がん手術は非高齢者手

術と比較して術後合併症、術後入院期間や術後死亡などのリスクが高いとされており、外科治療を

行う上では術前のリスクをできるだけ正確に評価することが必要である。従来から performance 
status (PS)をはじめ、いくつかの術前評価法が用いられているが、高齢者の多様性を考慮した術前

評価の確立が求められている。高齢者の個人差や多様性を捉える方法として、老年医学領域では高

齢者総合機能評価(comprehensive geriatric assessment: CGA)が広く用いられている。これは身体

機能評価、精神心理学的評価や認知機能評価を包括的に組み合わせた生活機能障害を総合的に評価

する手法であり日本人の高齢者評価の計測尺度を開発・検証し、がん薬物療法・緩和医療・がん手

術への応用を検討するものである。現段階では術前の CGA（表 2）が術後せん妄を含めた術後合

併症や在院日数のみならず、術後の予後予測にも有用であり、手術適応や術式の選択などの治療戦

略の決定にも有用であるとする報告がされている 1）2)が、本邦での高齢者がん手術に最も適した

CGA の選定や術前評価結果に基づく介入法の検討などが高齢者がんの手術適応を正確に評価する

ためには必要である。 
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Q2 手術の諾否は高齢であっても患者自身がすべきか？ 

 
A2 意思決定ができる認知能が保たれていればすべきである。 

 
【 解説 】                                            

MMS で 18 以上であれば、インフォームドコンセント（IC）に対応できる。また 15 以上あれば

家族や支援者の支援を得て IC をとることが可能な場合がある。すなわち一定の認知障害のレベルで

あれば、それに応じた意思決定支援を行うことで対応が可能である。ただ、認知障害の進んだ患者

に対する手術、とくに根治を目指した侵襲的な手術をする際は、認知障害による余命とがんによる

予後を検討し、家族や代諾者と議論をしたうえで手術の適応を決定する。 
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Q3 手術合併症を予測する因子は何か？ 
 
A3-1 緊急手術は年齢とともに合併症率、術死が増加する。 

 
【 解説 】                                            

緊急手術後の合併症は年齢とともに増加し、非高齢者に比し 3 倍にのぼる 1）2）。したがってでき

るだけ待機的・選択的手術を心がける。 
 
文献                                           
1) Audisio RA et al. Elective surgery for gastrointestinal tumours in the elderly. Ann   

Oncol. 1997;8:317-326 
2) Wakabayashi H et al. Validation of risk assessment scoring systems for an audit 

of elective surgery for gastrointestinalcancer in elderly patients: an audit. Int J Surg.  
2007;5:323-327 

 
 
 
 
 
A3-2 低栄養。術前の栄養状態のアセスメントは、手術合併症、予後の予測に有用である。 

 
【 解説 】                                            

高齢者は潜在的に低栄養状態であり、術後の合併症率が非高齢者に比べ高い。簡単な栄養状態を

把握するツールとしては MNA があり、検査では血清アルブミン、prealbumin（transthyretin）が

栄養状態を反映する。高齢者には糖尿病合併が多く、創傷治癒はコントロールの悪い糖尿病患者で

遅延し、栄養障害はさらにそれを助長する 1）2）。 
対策としては栄養状態の悪い患者には経腸栄養や TPN を行う。アルブミン製剤の輸注はアミノ酸

の供給源としては極めて効率が悪く、術後の合併症の改善にはつながらない。 
経口あるいは栄養チューブで、胃腸を使っての栄養管理は、神経障害や安定剤を服用している高

齢者には誤嚥性肺炎の危険性が高まるので、頻繁な観察を要する。 
 
文献                                           
1) Mosquera C et al. Impact of malnutrition on gastrointestinal surgical patients. J Surg Res. 

2016;205:95-101 
2) Schiesser M et al. Assessment of a novel screening score for nutritional   risk in predicting 

complications in gastro-intestinal surgery. Clin Nutr.  2008;27:565-570  
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Q4 年齢により手術成績は異なるか？ 
 
A4 年齢にかかわらず、がんに関連した長期生存は同じである。 

 
【 解説 】                                            

 高齢、非高齢にかかわらず大半の固形がんにおいては外科的切除が治療第一選択肢である。がん

に関連した生存率は年齢により大きな差はなく、非劣性が証明されている。ただ、高齢者は寿命が

短いので、がん種にかかわらず全体の生存期間は非高齢者に比べ短い 1）。 
 これは fit 例に認められ、脆弱な患者では侵襲の大きな根治術では、手術合併症や術死のため生存

に悪影響をおよぼす。たとえば大腸イレウス症状で発症した大腸がんの緊急手術は非高齢者の 3 倍

の手術死亡率が報告されている 2）。まずストーマ形成あるいはステント挿入により、腸管内の減圧、

栄養・貧血、電解質バランスの改善をはかった後、腫瘍摘出術を行うことが薦められる。 
 
 
 
文献                                           
1) Kaibori M et al. Impact of Advanced Age on Survival in Patients Undergoing Resection of 

Hepatocellular Carcinoma: Report of a Japanese Nationwide Survey. Ann Surg. 2017 Sep 
15 

2) Rockwood K et al. One-year outcome of elderly and young patients admitted to intensive 
care units. Crit Care Med. 1993;21:687-691 
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 放射線療法は、手術と同様に局所療法であり、効果、有害事象は原則的に照射した局所に現れる。

現代の放射線療法は一般的に侵襲性が低く、手術や化学療法が難しい症例であっても施行可能なこ

とがほとんどである。高齢者がん医療の教科書でも、手術や化学療法についての注意喚起の記載は

あるが、放射線療法については、リスクが少ないとされ、むしろ手術や化学療法が行えない高齢者

に対する代替療法として取り上げられていることも多い。この項では、高齢者の放射線療法に関す

る疑問を、CQ1 年齢制限、CQ2 標準的照射の条件、CQ3 急性有害事象、CQ4 治療効果、CQ5 晩期

有害事象の５つにまとめて記載した。 
 
 
Q1 放射線療法は何歳まで可能か？ 

 
A1 放射線療法に年齢による制限はない。 

 
【 解説 】                                           

放射線療法はその目的に応じて、根治照射、姑息・対症照射に大別される。 
治療するがん腫により多少の差異はあるが根治照射では照射野は広く、総線量も多く、治療期間も

長くなる傾向があり、患者の負担は大きくなる。根治照射で標準治療とされるような治療に関して

は、根本となる臨床試験で年齢の制限がかかっており高齢者で安全に実施できるかは議論の残ると

ころであるが、後方視的研究では安全に実施できるとの報告も多数見られる 1）2）3）4）。これらの報

告は古い照射技術を用いた時代のもので、最近の照射技術では治療したい病巣に線量を集中させ、

副作用の原因となる周囲の正常組織の照射線量を下げることが可能になっており、より安全に治療

が可能と考えられる。 
高齢者に好発する皮膚の基底細胞癌や有棘細胞癌に関しては、電子線照射や接線照射の組み合わ

せにより、正常臓器への照射を少なくし、有害事象も皮膚以外ではほとんど出すこともなく治療を

完遂することができ、治療の第一選択とされる事も多い 5）。治療期間が長い事が問題となるが、短

期照射でも十分な治療効果が期待できるとの報告もあり 6）、超高齢者でも適応となる。 
姑息・対症照射では患者の苦痛を緩和する事を目的としているため、可能な限り小さな照射野で、

治療期間も短期間で行う事が多く、患者の負担は少ない。あらゆるがん腫に対して行う機会があり、

治療する部位も多岐にわたるが、いずれも患者の状態に合わせた照射範囲や治療スケジュールを組

んで治療を行うものであり、高齢という事で治療の適応から外れる事は少ない。 
治療する機会が多いのは、骨転移と脳転移、腫瘍からの出血に対する止血目的の照射であるが、骨

転移による疼痛の緩和や、腫瘍出血からの止血を目的とした照射では病巣部に線量を集中させるこ

とにより短期間での治療も可能で患者にかかる負担は少ない。特に骨転移に対しては 1 回での治療

でも効果が期待でき 7）、高齢者に対する治療機会は増えている。 

第 5 章 放射線治療総論 
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多発脳転移に対する全脳照射は、高齢者では照射後の認知機能障害の悪化が問題となりあまり勧

められない 8）が、大きさや数から定位的放射線治療が可能であれば照射の適応となり、また髄膜刺

激症状の緩和のみを目的とする場合では晩期有害事象を考慮せずに全脳照射を行う事はある。 
以上、検索した限りでは○○歳以上の患者に放射線治療をすべきではないという、エビデンスはな

く、また実臨床の経験からも“年齢”だけを原因として放射線療法の適応がないという判断を下すこ

とはない事から、放射線療法に年齢（高齢）による制限はないとした。 
 
 
文献                                           
1) Mitsuhashi N et al. Radiation therapy for malignant tumors in patients 80 years of age or 

older. J Jpn Soc Ther Radiol Onc. 1992;14:179-187 
2) Mitsuhashi N et al. Cancer in patients age 90 years or older: Radiation therapy. Rdiology. 

1999;211:829-833 
3) Pignon T et al. Age is not a limiting factor foe radical radiotherapy in pelvic malignancies. 

Radiother Oncol. 1997;42:107-120 
4) Sakurai H et al. Radiation therapy for elderlypatiant with squamous cell carcinoma of the 

uterine cervix. Gynecol Oncol. 2000;77:116-120 
5) Hughley BB et al. Cutaneous Head and Neck Malignancies in the Elderly.  Clin Geriatr 

Med. 2018;34:245-258 
6) Gunaratne DA et al. Efficacy of hypofractionated radiotherapy in patient with 

non-melanoma skin cancer:Results of systematic review. J Med Imaging Radiat Oncol. 
2018;62:401-411 

7) Chow E et al. Update on the systematic review of palliative radiotherapy trials for bone 
metastases. Clin Oncol. 2012;24:112-124 

8) Chang EL et al. Neurocognition in patients with brain metastases treated with 
radiosurgery or radiosurgery plus whole-brain irradiation: a randomized controlled trial. 
Lancet Oncol. 2009;10:1037-1044 
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Q2 標準的な照射ができる条件は何か？  
 
A2 高齢でも標準的な放射線療法はできる。但し、高齢者に合併しやすい併存疾患や全身状態

の低下により標準的な放射線療法を行えないことがあるので、高齢者機能評価などにより

機能低下を評価してから標準的照射の可能性を検討することが望ましい。 

 
【 解説 】                                           

小児では、正常組織の放射線感受性が成人より低いことから、年齢（月齢）に応じて１回線量、

線量分割法、総線量が成人と異なって設定される。小児の標準と、成人との標準は異なっているが、

高齢になることで、成人と異なる標準が設定されてはいない。すなわち、合併疾患、全身状態など

の因子により標準的な治療が行えないことはあっても、高齢であるということのみで、標準的な放

射線療法が行えないことはない 1）。 
 高齢者に標準的な放射線療法を行えるか検討する際に考慮すべき項目は、高齢者機能評価にある

ような、合併症、身体機能、認知機能、栄養状態、社会状況などである 2）3）4）。 
 放射線療法は、外部照射、小線源治療、内用療法に大別されるが、外部照射、小線源治療では、

加齢による変化が治療に影響することがある。 
 合併症としては、コントロール不能な糖尿病、重度の間質性肺炎、重度の肺機能低下などが問題

となるが、高齢者でない成人と大きな差はない。身体機能や認知機能としては、仰臥位などの治療

中の体位が保持、通院の可能性などがある。外部照射であれば放射線療法中は動かずに数分間の体

位保持を保っていられれば良いが小線源治療では、例えば子宮頸癌に対する腔内照射では、婦人科

の内診台と同様の砕石位で１時間以上体位を保持できる必要があり、股関節の変形、脊椎の前弯な

どの変形では困難なことがある。 
 通常の放射線療法は月曜から金曜の週５回で原則的に外来通院であるが、週日毎日の通院は身体

的に負担で困難であるとの訴えがあることがある。入院での治療を考慮するか、前立腺など部位に

よっては１回の線量を増やし週３回で治療を行うことを考慮する 5）6）。但し、一般的には分割回数

を減らすより週５回法の方が有害事象は少ないとされており、どの部位にも行って良いとは言えな

い。重度の低栄養や貧血がないこと、困難な状況での家族の支えがあることなども治療の継続に必

要である。 
 進行がんに対して化学療法併用放射線療法を行う場合、一般的には化学療法が行える条件が揃っ

ていれば放射線療法を併用することも可能である 7）8）9)。 
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Q3 高齢者における放射線療法の急性期有害事象は、非高齢者と異なるか？急性期有害事象

の発生頻度や重症度は、非高齢者に比べて増加するか？  
 
A3 放射線療法における急性期有害事象は高齢者と非高齢者とで本質的な違いはない。 

発生頻度や重症度も大きな違いはないという報告が多い。しかし、同じ重症度の有害事

象でも、高齢者では入院期間の長期化や入院率の上昇につながるという報告もあるので

注意を要する。 

 
【 解説 】                                           

放射線療法の急性有害事象は骨髄や皮膚、腸管粘膜などの細胞再生系の組織に認められるもので

あるため、その回復には組織再生能が大きく影響する。加齢によって、テロメラーゼの活性低下・

テロメアの短縮による細胞の不安定化や幹細胞の増殖能力や遊走能力の低下が起こるため、高齢者

においては急性期有害事象からの回復が問題となる可能性が大きい 1）。 
臨床試験で高齢者をターゲットにしたものは殆どないが、Ausili-Cefaro らはイタリアの 70 歳以

上の高齢者の放射線療法に関する前向きの調査研究で、高齢者であっても、全身状態が良好であれ

ば、根治的放射線治療は行えると報告している 2）。Chargari らは 90 歳以上の放射線治療患者に関

する後顧的研究で、全身状態が良好な場合は、根治的放射線治療も可能であるが、有害事象と高齢

者の脆弱性に対しては配慮が必要と述べている 3）。その他、複数のレビューでも同様の傾向である。

年齢以外では適格条件を満たすような良好な身体状態の高齢者では基本的に根治的放射線治療は可

能であり、急性期有害事象の内容や発生率については、高齢者と若年者で大きな違いはないが、高

齢者においては、急性期有害事象による入院期間の長期化や有害事象の回復の遅れが報告されてい

る 4)。 
嘔気・嘔吐のように、放射線療法の急性期有害事象の中で、高齢者における発生率が若年者より

も低いと言われてものもある。その理由は明確ではないが、発生率は低くとも、高齢者では嘔気・

嘔吐による脱水が顕在化しにくく、結果的に電解質バランスが崩れて全身状態が悪化する可能性が

ある。そのため、予防的な制吐薬の使用も含めた積極的対応が必要である 4）。 
放射線療法の技術的進歩によって、照射範囲を腫瘍に可及的に限局し、治療期間を短縮すること

も可能になった。そのため、高齢者に対する放射線療法の適応も拡大し、その傾向は今後も続くで

あろう。急性期有害事象については、高齢者において脆弱性や細胞再生能力の低下があるため、有

害事象が身体に与える影響への適切な対応が必要になる。そのためには、実年齢ではなく身体機能

を評価して対応することが重要である 5）。 
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Q4 高齢者では放射線療法の効果が異なることはあるのか？ 

 
A4 放射線療法の効果が年齢によって大きく異なるという報告はない。 

 
【 解説 】                                           

年齢はしばしばがん治療において予後因子、もしくは治療の効果予測因子として解析に用いられ

る。放射線療法においてその治療効果が年齢という因子に影響を受けるかどうか、明確な相関を示

した報告はない。 
根治的放射線治療に関しては、一定期間内に治療を完遂できるかが治療効果に影響する 1）2）。高

齢者は加齢に伴う脆弱性のため、放射線療法の急性有害事象、併用する薬物療法の副作用、がん治

療と無関係な感染症や熱発といったイベントにより放射線療法の休止・中止リスクが非高齢者より

高い 3）。完遂できなかった患者を含む Intention-to-treat(ITT)解析では治療強度の減弱のため、十分

な効果が得られない可能性がある。同様に、日常診療では強い有害事象を避けるために治療強度を

下げることがあるが、治療強度が維持できた例と比較すると治療効果が落ちる。さらに、照射を予

定通り完遂した患者のみで Per-protocol 解析を行った場合、高齢者では他病死の比率が高くなるた

め、非高齢者に比べ生存成績が下回ることもありうる。 
最近では薬物療法と放射線療法の併用、すなわち化学放射線療法が、多くのがん種で標準治療と

なっている。それらが高齢者に対しても安全性が十分であり、また薬物療法の上乗せ効果の意義に

ついて多くの報告がなされている 4）5）6）。中にはある一定年齢以上の患者に対しては薬物療法の上

乗せ効果が認められないとの報告 7）もある。ただ、薬物療法に関しての研究であり、放射線療法の

直接の治療効果に関しての検討がなされていない。 
以上から、一定期間内に放射線治療を完遂することが可能な高齢がん患者は非高齢者と同様の効

果が得られ、治療効果が年齢によって影響を受けることはないと考えられる。 
したがって、高齢者に対する放射線治療の適応を考える場合には効果はもとより有害事象に関して

より詳細に検討すべきである。すなわち、 
1. 治療で出現する有害事象に対して対応できるか 
2. 治療の完遂は見込めるのか 
3. 治療後の日常生活は維持できるのか 

といった観点から適格患者を見極めるべきである。 
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Q5 高齢者では、非高齢者と比較して放射線治療後の晩期有害事象の頻度や重症度は増加す

るか？ 
 
A5 高齢者で晩期有害事象が増加するとの報告が散見されるものの、現時点では年齢と晩期

有害事象の関連に関して明確な結論を出すための十分な科学的根拠は存在しない。 

 
【 解説 】                                               
 高齢者では臓器予備能が低下しているため、放射線療法による晩期有害事象をきたしやすいと信

じられてきた。血流障害が放射線療法による晩期有害事象発現に大きな役割を果たすことはよく知

られており、加齢に伴って血管が狭小化することで晩期有害事象のリスクも増加すると考えられて

いる。しかし、年齢と晩期有害事象の関連に関しては未だ不明な点が多い 1）2）。 
 細胞実験や動物実験では、年齢と放射線療法による晩期有害事象の発生に明らかな相関は示され

ていない 1）。また、臨床報告においても、合併症を有さず全身状態が良好である高齢者においては

放射線療法の晩期有害事象は非高齢者と同程度とする報告が多い 1）。 
 一方で、高齢者で晩期有害事象が増加するとの報告も散見される。 
 限局期小細胞肺癌に対する予防的全脳照射における 3 つの線量分割をランダム化比較した RTOG 
0212 試験において、高齢は認知機能低下の有意なリスク因子であり、認知機能低下のリスクが 1 歳

の加齢ごとに 12%上昇すると報告されている 3）。 
 Parsons らは、頭頸部がんに対し放射線治療を受けた患者 131 人における放射線性視神経炎の発

生について解析し、視神経に 60 Gy 以上照射された患者における放射線性視神経炎発生の頻度は、

50 歳以下では 0% (0/32）、51-70 歳では 13% (7/56)、71 歳以上では 56% (9/16)であった 4）。 
 また、Machtay らは局所進行頭頸部がんへの化学放射線療法に関する複数の臨床試験のデータを

用いて Grade 3 以上の晩期有害事象（経管栄養を要する嚥下困難、誤嚥性肺炎など）発生のリスク

因子を解析し、高齢は有意なリスク因子であり、晩期有害事象のリスクが 1 歳の加齢ごとに 5%上昇

すると報告している 5）。 
 このように、高齢者では放射線治療後の晩期有害事象が増加することを示唆する報告が幾つか存

在するものの、現時点では年齢と晩期有害事象の関連に関して明確な結論を出すための十分な科学

的根拠存在しない。高齢者においては正常組織の線量を低減するために治療計画に細心の注意を払

うことが望まれる一方で、過剰に有害事象を懸念して必要な放射線療法を回避することは推奨され

ない。 
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1.IVR 治療 
 

Q1 高齢者に可能な IVR や内視鏡治療にはどのようなものがあるか？ 

  
A1 抗がん治療としては、血管からのアプローチによる動注化学塞栓術、動注化学療法、腫

瘍を穿刺して焼灼あるいは凍結により腫瘍を死滅させる経皮的ラジオ波焼灼療法、経皮

的凍結療法、内視鏡により消化管のがんを切除する粘膜切除術、粘膜下層切除術などが

ある。抗がん治療以外では、膿瘍を含む貯留体腔液に対するドレナージ、難治性腹水貯

留に対するシャント術、消化管、胆管、尿管、気管、大静脈など各種管腔臓器狭窄の狭

窄や閉塞に対するドレナージ、狭窄部の拡張術、ステント留置術、有痛性椎体転移に対

する経皮的骨セメント充填術、消化管閉塞に対する瘻孔造設術、出血に対する血管塞栓

術、難治性上腹部疼痛に対する腹腔神経ブロック、生検などがある。IVR や内視鏡治療

の最大の利点は低侵襲性であり、原則として年齢による適応制限はない。 
  

【 解説 】                                               
IVR、内視鏡で可能な治療は極めて多岐にわたる 1）が（表１）、いずれの治療も高齢を理由に適

応が制限されることはない。しかし、少ないとはいえ侵襲を伴う観血的治療ではあることに変わり

はなく、当該治療に関わる心肺機能、肝機能、腎機能、血液凝固能等などの臓器機能がある程度保

持されていることが必要である。 
IVR や内視鏡治療の利点としては、①一般に局所麻酔あるいは一時的な鎮痛剤、鎮静剤投与で施

行され、体表面に切開等を加える場合にも外科手術に比べ遥かに小さいため侵襲が少ないこと、②

治療後の早期離床が可能であること、③一般に効果発現までの時間が短いこと、の３点が挙げられ

る。欠点としては、①覚醒あるいは半覚醒で行われるため、治療中の患者の協力が必要であること、

②技術的要因から、可能な治療が施設や術者により異なり均てん化されていないこと、の２点が挙

げられる。なお、各種 IVR 治療が可能な国内の施設については、日本 IVR 学会の HP に掲載 9)され

ている。 
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（表１）がん治療に用いられる主な IVR、内視鏡治療 2）3）4）5）6）7）8） 

抗がん治療 
動注化学塞栓術 肝がんなど 
動注化学療法 肝がんなど 
経皮的ラジオ波焼灼療法 肝がんなど 
経皮的凍結療法 腎がんなど 
粘膜切除術 食道がん、胃がん、大腸がんなど 
粘膜下層切除術 胃がん、大腸がんなど 
症状緩和治療 
貯留体液に対するドレナージ 胸水、腹水、心囊液、膿瘍など 
難治性腹水に対するシャント造設 がん性腹膜炎を含む難治性腹水 
管腔臓器狭窄に対するステント治療 胆管、消化管、気管、上下大静脈 
有痛性椎体腫瘍に対する骨セメント充填術  
消化管閉塞に対する瘻孔造設術 胃瘻造設、経頚部食道胃管挿入など 
出血に対する血管塞栓術 主に動脈性出血 
難治性上腹部痛に対する腹腔神経節ブロック  

その他 
中心静脈カテーテル・ポート留置  
経皮的針生検、内視鏡生検  
血栓症に対する下大静脈フィルター留置  
脾機能亢進に対する脾動脈塞栓術  
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Q2 高齢者における生検の IVR /内視鏡の適応・条件は何か？ 

  
A2 内視鏡が到達できる範囲の消化管、気管における内視鏡生検1）、それ以外の部位におけ

るIVRによる経皮的針生検は確立した手技であり、外科的生検に比べ侵襲が低いため、

高齢者に対する生検の第一選択である。超音波内視鏡2)の進歩とIVRにおける誘導画像装

置の進歩により、基本的に体幹部でIVRや内視鏡で生検のできない部位はない。また、IVR
や内視鏡によって得られた組織によっても80％前後で次世代シークエンサーによる遺伝

子解析が可能である3）。ただし、生検された組織が腫瘍の全体像を表現しない組織型が

混在した腫瘍や壊死部分が大部分を占める腫瘍などでは診断能に限界がある。なお、出

血傾向がないこと、検査中の体位保持等の協力が得られることは、IVRや内視鏡による

生検に必須の条件である。 
 
【 解説 】                                               
診断や治療法決定のための組織採取の方法として消化管、気管領域における内視鏡による生検、

それ以外の領域における IVR による経皮的な生検の意義はすでに確立しており、高齢者に限らず、

一般がん診療における標準的技術として用いられている。超音波内視鏡の発達により、内視鏡によ

る消化管や気管の管腔外の腫瘍にも生検（吸引生検）が可能となり、また、誘導画像装置の進歩に

より IVR で生検可能な領域も拡がり、基本的に体幹部で IVR や内視鏡で生検できない部位はない状

況となっている。重大な合併症として出血と播種が挙げられるが、これらの合併症が特に高齢者に

多いという報告はなく、報告の多い肺腫瘍に対する経皮的針生検における頻度は約 0.06%とされて

いる 4）。IVR による経皮的針生検は、古くは吸引生検による細胞診が中心であったが、現在は大量

の組織採取が可能なカッティング針を用いた方法が一般的となっており、この結果、大部分の症例

で次世代シークエンサーによる遺伝子解析も可能となっている 3）。ただし、外科的生検に比べれば

検体組織が少ないことは自明であり、生検された組織が腫瘍の全体像を表現し得ない、組織型が混

在した腫瘍や壊死部分が大部分を占める腫瘍などでは診断能に限界がある。なお、条件としては、

出血傾向がないこと、検査中の体位保持等の協力が得られることが挙げられる。 
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2. 内視鏡治療 
 
Q1 内視鏡治療に年齢制限はあるか？ 

  
A1 原則として年齢制限をしない事を弱く推奨する。高齢者に対して内視鏡治療を行う場合

は、病変側因子のみならず、治療に対する侵襲や期待余命といった患者側因子の観点か

らもその適応を考慮する必要がある。 
  

【 解説 】                                               
厚生労働省の平成 29 年簡易生命表によると、わが国の平均寿命は男性 81.09 歳、女性 87.26 歳で

ある。また高齢者の平均余命は、表 1 のように示されている。高齢者の平均余命は一般的には非高

齢者と比較すると短いが、算出された余命はあくまでも平均であり、各々の患者の余命は全身状態

や併存疾患、生活習慣などの背景の多様性によりかなりの差異がある。このため高齢者患者の単純

な予後予測は困難であるが、日常診療で各々の患者の栄養状態や生活の自立度、併存疾患などから

患者側因子を客観的に評価する指標として,高齢者総合機能評価（CGA：表 2）、Charlson 
Comorbidity Index(CCI：表 3)、予後栄養指数（PNI）が用いられている。 
高齢者総合機能評価（CGA）は近年老年医学の領域で検討されてきており、高齢者の様々な機能

を数値化する事で客観的に評価し、一般診療で治療の適応、方法、推奨度を決定するツールとして

検証されている。癌診療においても、CGA の有用性が検討されており、国際老年腫瘍学会でも CGA
の使用が推奨されている 1）。高齢者の消化器癌に対する内視鏡診療においてもその有用性が期待さ

れるが、項目が多岐にわたるため、すべての項目を網羅的に評価する事は煩雑であること、内視鏡

治療の適応となる早期癌や良性疾患では，重視する項目が化学療法や緩和医療とは異なることが、

今後検討すべき課題と思われる。 
Charlson Comorbidity Index(CCI)は、1987 年に Charlson らによって発表された、慢性疾患に

関連する 19 の項目についてスコア化し、併存疾患を客観的に評価した予後予測モデルである 2）。

スコア 1 として心筋梗塞、うっ血性心不全、慢性肺疾患、潰瘍性疾患、末梢血管疾患、軽度肝疾患、

脳血管疾患、膠原病、合併症のない糖尿病、認知症、スコア 2 として片麻痺、中等度～重度腎疾患、

臓器障害を伴う糖尿病、固形癌、白血病、リンパ腫、スコア 3 として中等度～重症の肝疾患、スコ

ア 6 として転移性固形癌、後天性免疫不全症候群（AIDS）が挙げられ、これらの点数を合計したも

のである。このスコアリングモデルでは合計スコアの増加に伴い、10 年全生存率が低下する事が示

されている。高齢者の内視鏡治療後の長期予後の検討は本邦においてもなされており、CCI が予後

予測指標として有用である事が報告されている 3）4）。 

 
予後栄養指数（PNI）は Onodera ら 5）によって提唱された予後栄養指数であり、種々の固形癌の

臨床研究において予後予測因子として用いられている。 採血により簡便に計算でき、治療前の血清

アルブミン値（Alb）と総リンパ球数（TLC）を用いて、PNI= (10×Alb)＋(0.005×TLC) の計算式で

算出される。従来は外科手術の領域で提唱されていたが、内視鏡治療においても Sekiguchi ら 6）は、
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ESD を施行した 85 歳以上の高齢胃癌患者を対象として全生存期間と病変因子の関連を評価し、PNI
のみが予後関連因子として認められたと報告している。 
 高齢者の早期消化管癌の内視鏡治療、特に ESD は良好な治療成績が報告されており 7）8）、長期

予後が期待できる場合は、従来通りの基準で ESD を行うべきである。 
内視鏡治療の適応については、純粋に年齢で線引きをして決定するものではなく、上記のような

指標を用いて、病変側因子のみならず、治療に対する侵襲を考慮したうえで患者側因子の観点から

も評価をしたうえで、決定するべきである。 
  
表 1 高齢者の平均寿命 

年齢（歳） 男 女 

65 19.57 24.43 

70 15.73 20.03 

75 12.18 15.79 

80 8.95 11.84 

85 6.26 8.39 

90 4.25 5.61 

（厚生労働省 平成 29 年簡易生命表より） 
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表 2 高齢者総合機能評価（CGA） 

評価項目            評価ツール 

身体機能 

Activities of Daily Living(ADLs) 

Instrumental Activities of Daily Living(IADLs) 

Performance Status (PS) 

併存症 Charlson Comorbidity Index (CCI) 

栄養状態 
Body Mass Index(BMI) 

Mini Nutritional Assessment(MNA) 

認知機能 Mini-mental State Examination(MMSE) 

抑うつ状態 Geriatric Depression Scale(GDS) 

社会的支援 
Medical Outcomes Study(MOS)Social 

Support Survey 

老年症候群 Confusion Assessment Method 

 
 
表 3  Charlson comorbidity index (CCI) 

Score 併存疾患 

 1 

心筋梗塞、うっ血性心不全、末梢血管疾患、脳血管疾患 

認知症、慢性肺疾患、膠原病、消化性潰瘍、軽度肝障害 

合併症のない糖尿病 

 2 
片麻痺、中等度～高度腎機能障害、 

合併症のある糖尿病、固形癌、白血病、リンパ腫 

 3 中等度～高度肝障害 

 6 転移性固形癌 AIDS 
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Q2 高齢者の早期消化管癌に対する内視鏡治療の適応/条件は何か? 

  
A2 内視鏡治療後の QOL は維持されることから、長期予後が期待できる高齢者の早期消

化管癌においては、従来通りの基準で内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）を行うべき

である。しかし、全身状態が不良な高齢者においては、内視鏡治療を行わずに経過観

察すべきケースもある。 
 
【 解説 】                                               
高齢者の早期消化管癌の内視鏡治療、特に内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）は良好な治療成

績が報告されており、有害事象についても非高齢者と比較してほぼ同程度である事が示されて

いる 1)。内視鏡治療後の QOL も維持されることから、長期予後が期待できる高齢者においては

従来通りの基準で ESD を行うべきである。 
しかし、現行の内視鏡治療の治癒切除基準は、転移リスク 0 を前提に決定されており、この基

準は余命が限られた高齢者には厳しすぎる可能性がある。また余命や外科手術に対する耐術能

を考慮すると、追加外科手術が過剰医療となる懸念もある。Hatta ら 2)は、従来の適応で胃 ESD
を行い非治癒切除であった症例群の転移リスク（腫瘍径、深達度（SM2orM/SM1）、分化度（分

化型 or 未分化型）、リンパ管浸潤、脈管浸潤、潰瘍瘢痕、垂直断端陽性の有無を層別化し、リ

ンパ管浸潤のみがリスク因子であったことを報告している。転移リスクが低い高齢者において

は、追加外科切除を行わずに無治療で経過観察することがオプションの一つとして考えられて

いる。また、高齢者には治癒切除基準だけでなく、内視鏡治療術前の適応を拡大する考え方も

選択肢の一つとして、今後検討すべきである 3）。また早期消化管癌の中には発育伸展が緩徐で

あること、長期予後の解析においては他病死が圧倒的に多いことを考慮すると、余命が限られ

た高齢者の中には内視鏡治療が予後の改善に寄与しないケースもあると思われる。早期消化管

癌の自然史についてはまだわかっていない点も多いが、全身状態が不良な高齢者においては、

内視鏡治療を行わずに経過観察すべきケースもある。 
次に内視鏡治療（ESD）が施行される事が多い早期食道癌、早期胃癌、早期大腸癌、各々

について高齢者の内視鏡治療についての適応/条件について述べたい。 
早期食道癌の自然史は明らかではなく無治療経過観察の場合と比較はできないが、高齢者の場

合は食道癌自体が予後規定因子になるかについて十分に検討する必要がある。そのうえで、特

に術前深達度が EP/LPM で周在性が 3/4 以上の広範な食道癌患者については、治療後の狭窄の

リスクや内視鏡治療に高度な技術を要する事から、APC（アルゴンプラズマ凝固）等の ESD 以

外の治療選択肢も考慮されており、4）病変の拡がりや患者背景により治療方針が選択される。

勿論、高度な内視鏡技術を有する施設であれば狭窄予防を講じたうえで内視鏡治療が考慮され

る。高齢者に対して安全に内視鏡治療を行うという観点から、全身麻酔下での治療、糸付きク

リップに代表されるトラクションデバイスの使用など内視鏡手技の工夫、熟練した術者の限定

など治療時間短縮の工夫が必須である。一方、リンパ節転移リスクがある cT1a-MM 以深の症

例は、外科的切除や化学放射線療法が推奨されているが、特に術前診断でリンパ節転移が無い

症例であれば、耐術能の観点や自らの意志から内視鏡による局所切除が選択されるケースもあ
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る。実際に 60 歳以上の高齢者を対象とした研究で、非治癒切除であって経過観察された症例の

無再発生存率や全生存率において治癒切除群と差がなかったという報告 5）もある。 
次に早期胃癌に対する ESD の適応基準については、「胃癌治療ガイドライン第 5 版」6）に

おいて絶対適応と適応拡大が定められている。現状では高齢の早期胃癌患者にも非高齢者と同

様に安全に施行できる手技であり、この適応基準が使用される事が多い。しかし重度の併存疾

患などにより早期胃癌が予後を規定しない可能性が高い場合は、治療を行わないという選択肢

もある。早期胃癌の自然史は明らかではないが、自然経過が追跡可能であった早期胃癌 56 例の

報告では、早期胃癌を 5 年間非切除で経過観察した場合の累積生存率は 62.8％であった 7）。一

般人口における 85 歳の 5 年生存割合は、男性が 54.6％、女性が 71.1％である事を考慮すると

8）、85 歳以上の男性では早期胃癌を経過観察しても予後規定因子とならない症例が多く存在す

ると推察される。以上より、特に 85 歳以上の高齢者で併存疾患がある患者では ESD の適応を

慎重に判断する必要があり、ESD を行わないことも考慮すべきである。 
次に早期大腸癌については大腸 ESD/EMR ガイドライン 9）がその適応や切除標本の病理結

果に基づくアルゴリズムが示されている．リンパ節転移の可能性が極めて低く、病巣が内視鏡

的に一括切除できる大きさと部位であり根治性が期待される病変は原則的に内視鏡治療を行う

べきとしている。早期大腸癌の治療は一括切除が基本であり、高齢者だからといって適応が変

わることはない。他の消化管癌と同じく併存疾患や抗血栓薬服用歴、PS を含め治療対象を検討

する必要がある。特に偶発症が発生した場合では胃と比べて腹膜炎の併発がより危惧され，緊

急手術になるリスクは高くなる。そのリスクについても十分なインフォームドコンセントを行

い、呼吸循環機能を含めた臓器機能低下の有無についても詳細な術前評価が必要である。 
これら全ての消化管癌に当てはまることであるが，近年では胸腔鏡や腹腔鏡を用いた低侵襲

手術も普及している。全身麻酔のリスクはあるものの，確実な全層切除やリンパ節郭清が可能

であり，内視鏡的切除の適応外病変や治療後の遺残および切除標本の病理学的な検索で追加切

除を要すると判定された場合には，余命や外科手術に対する耐術能を判断したうえで、低侵襲

手術も考慮すべきである。 
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Q3 高齢者における内視鏡治療でとくに注意すべきことは何か？ 

  
A3 高齢者の内視鏡治療においては、術前に全身状態（特に心肺機能）や内服薬（特に抗

血栓薬）の確認，術中には体位の工夫，誤嚥の防止，モニタリングの徹底とともに鎮

痙薬、鎮静薬、鎮痛薬の使用の可否決定とこれらによる合併症への厳重な管理が求め

られる。 
 
【 解説 】                                               
高齢者は多臓器の機能が低下しており、また複数の基礎疾患を持つことが多い。内視鏡検査、

治療による医療事故調査では 60 歳以上の症例が約 7 割を占め、患者側要因が原因と考えられた

事故のうち約 4 割は高齢である事が関与されたと報告 1）されている。2008 年～2012 年までの

5 年間での第 6 回全国調査調査 2）（参加施設 544 施設 検査総数 17,087,111 件）では、偶発症

は 12548 件（0.073％）に生じ、特に前処置に関連する偶発症は 472 件（0.0028％）であった。

前処置の中でも鎮静、鎮痛剤関連 219 件（46.5％）、腸管洗浄液関連 105 件（22.2％）、抗血

栓薬休薬関連 26 件（5.5％）であった。内視鏡検査に伴う偶発症による死亡例は 220 例であっ

たが、そのうち 70 歳以上は 165 件（75.0％）であった。また 220 例中 167 例は、治療内視鏡

に関連していた。 
このため高齢者の内視鏡治療では、鎮痙薬、鎮静薬、鎮痛薬の使用のリスク、抗血栓薬服用

患者に対する対処、治療時の工夫（スコープの選択、体位、モニタリングなど）などに留意す

べきである。高齢者では生理機能が低下しており、弁の石灰化による心臓弁膜症や刺激伝導系

の線維化による不整脈がみられ、心係数は 30 歳台の約 60％に、肝血流は 20 歳台の約 50％に、

腎血流は 30 歳台の約 30％に低下する。以上より、高齢者では、薬物動態の変化による作用の

過不足に注意し、慎重な薬物選択と投与が望まれる。 
鎮痙薬を使用する目的としては、治療の妨げとなる過剰な蠕動運動を抑制する事であるが、

「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン」では、抗コリン作用を有する薬剤は、口腔乾燥、便

秘などから誤嚥性肺炎の頻度を高め、排尿困難や眼圧上昇、頻脈などの有害事象を生じるため、

可能な限り使用を控える 3）ことが推奨されている。どうしても必要な場合はグルカゴンで代用

することが推奨される。なお上部内視鏡では、高齢者でも安全に使用でき、保険収載されてい

る l-メントールを第 1 選択とすべきである。 
鎮静薬、鎮痛薬については、内視鏡診療における鎮静に関するガイドライン 4）で、内視鏡検

査・治療時において、ベンゾジアゼピン系薬剤により至適な鎮静を得ることが可能であるとさ

れている。国内の全国調査報告 2）では、ミタゾラムの使用頻度が全国的に増えており、ジアゼ

パム、フルニトラゼパム、ペンタゾシン、塩酸ぺチジンが次ぐ。また治療時間の長い手技も増

え、プロポフォール、デクスメデトミジン塩酸塩の使用頻度が増えている。添付文書では、主

な鎮静薬、鎮痛薬は高齢者というだけで、慎重投与に該当する。 
いずれの薬剤を選択する場合も偶発症に際して気道確保や気管挿管への移行が可能な状況下

で実施すべきである。最近使用頻度が増えているプロポフォール、デクスメデトミジン塩酸塩

は、患者監視に専念できる医師を配置することが必須であり、またこれらを使用する場合は、
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手技の難易度が高く長時間治療を予定していることが多く、麻酔科医に相談するか、あるいは

手術室での全身麻酔も選択肢として考慮する必要がある。 
内視鏡治療時の抗血栓薬の取り扱いは、2012 年に日本消化器内視鏡学会より発表された「抗

血栓薬服用者に対する消化器内視鏡診療ガイドライン」5）および 2017 年に発表された「直接経

口抗凝固薬（DOAC）を含めた抗凝固薬に関する追補 2017」6）を参照されたい。これらのガイ

ドラインでは従来の出血リスクに重きを置いたものから、休薬による血栓発症リスクを重視し

た内容に変更されている。ガイドラインでは血栓症リスクの回避が重視されているが、個体差

の大きい高齢者では、より慎重な抗血栓薬のマネージメントが必要である。内視鏡医との連携

で、時には担当医がガイドラインを認識していないこともあり、その際には、内視鏡医からの

提言が必要である。本ガイドラインでは、内視鏡治療は出血高危険度内視鏡に分類され、それ

ぞれの抗血栓薬に準じた対応が必要である。また血栓塞栓症発生リスクの評価と内視鏡手技に

伴う出血リスクの評価もされている。非弁膜症性心房細動（NVAF）患者の心原性脳塞栓症発

症リスク評価に CHADS2 スコアが、また心房細動症例の出血リスク評価として HAS-BLED ス

コアが広く使用されているが、前者は、75 歳以上、後者は、65 歳以上の高齢者が危険因子の一

つとして挙げられており、注意を要する。 
高齢者の内視鏡治療時の工夫として上部内視鏡では高齢者は、急速な送気や過剰な送気によ

る胃腸管壁の伸展は迷走神経反射、不整脈が起きやすい 7）。愛護的に内視鏡を進めたり、時に

はやや脱気したり、送気に炭酸ガスを使用するように心掛けたい。また誤嚥予防のために検査

中に仰臥位にならないように注意し、治療前の歯ブラシ、うがい、口腔清拭等の口腔ケアも重

要である。下部内視鏡では、高齢者は軸保持短縮法での挿入が困難な場合も多く、細径スコー

プの方が疼痛も少なく挿入も容易であり、挿入困難例では使用を心掛けたい。また、酸素投与

されている患者では SPO2は換気の指標としては遅延することが多く、モニタリングの工夫と

してカプノグラフィーの使用が推奨される 8）。 
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Q1 高齢者のせん妄に対して、がん治療医が注意すべき点は何か？ 

 
 
A1-1 発症リスクが高い。 

 
A1-2 せん妄の原因治療を行うとともに環境調整が重要である。 

 
A1-3 加齢に伴う肝・腎機能の低下を考慮して薬剤の用法・用量を決定する。 

 
【 解説 】                                           

 がん患者では、その治療経過中にせん妄を認めることがある。特に、高齢者ではせん妄の発症リ

スクが高くなる。そのため、がん治療医は、高齢者のせん妄について適切な知識を持っておく必要

がある。 
がん患者にせん妄がみられた際、せん妄の原因に対する治療に並行して、環境調整などの非薬物

治療のほか、症状マネージメントを目的として薬物療法が行われる。以下、薬物療法を中心に述べるが、

高齢者のせん妄に対する薬物療法は副作用が問題となりやすく、その効果には議論の余地も多い 1）。その

ため、非薬物療法がきわめて重要な役割を果たすことについて、冒頭で強調しておきたい。 
一般に、高齢者では加齢に伴う肝・腎機能の低下を認めることから、薬剤による有害事象がおこ

りやすい。そのため、高齢者のせん妄に対する薬物治療においては、薬剤選択や開始投与量、増量方

法などについて十分留意する必要がある。 
せん妄の薬物治療では抗精神病薬を用いることが多く、高齢者のせん妄においても例外ではない。

本邦において、せん妄に保険適応を有する薬剤はチアプリド一剤のみである。ただし、実際の臨床

現場では、効果や有害事象などの面からクエチアピンやリスペリドン、ハロペリドールなどがよく

用いられている。このような乖離した実情を踏まえて、2011 年に厚生労働省より、「クエチアピン、

リスペリドン、ハロペリドール、ペロスピロンの 4 剤について、器質性疾患に伴うせん妄・精神運

動興奮状態・易怒性に対する適応外使用を審査上認める｣旨の通知が出され、それ以降は比較的使用

しやすくなっている。ただし、適応外使用であることに変わりはないため、これらの薬剤を用いる

際には可能な限り患者および家族に十分説明し、同意を得た上で投与することが望ましい。 
がん患者では、その治療経過中に嘔気・嘔吐や嚥下困難などがみられ、薬剤の経口投与が困難と

なることがある。したがって、がん患者のせん妄の薬物治療では、特に注射薬の使い方に習熟して

おく必要がある。せん妄の治療でよく用いられる注射薬として、ハロペリドールが挙げられるが、

単剤で有意な鎮静効果が得られないことはしばしば経験される。2017 年に Hui らは、「死亡直前の

進行期がん患者の興奮(もしくは焦燥)を有するせん妄に対して、ハロペリドールをベンゾジアゼピン
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系薬剤と併用することはプラセボとの併用と比較してせん妄を有意に改善するか」について、無作

為化比較対照試験を行った 2）。それによると、ハロペリドールとベンゾジアゼピン系薬剤を併用し

た群では、せん妄評価尺度のスコアが有意に改善したと報告されている。この結果を踏まえると、

ハロペリドールの単剤投与で効果が乏しい場合には、そのような選択肢も考慮に入れる必要がある。

その一方で、せん妄に対してベンゾジアゼピン系薬剤を単独で使用することの有用性に関するエビ

デンスは乏しく、むしろせん妄の発症リスクが増加する可能性を示唆する研究結果が報告されてい

る 3）。したがって、せん妄に対するベンゾジアゼピン系薬剤の投与については、持続的な鎮静を目

的とする場合を除き、単剤での使用を避けるべきである。 
2017 年に Agar らは、「緩和ケアを受けている進行性かつ予後不良の患者のせん妄に対して、リス

ペリドンあるいはハロペリドールを用いることはプラセボと比較してせん妄を有意に改善するか」

について、無作為化比較対照試験を行った 4）。それによると、リスペリドンあるいはハロペリドー

ル投与群では、せん妄評価尺度のスコアが有意に悪化し、また平均生存期間が短くなったと報告さ

れている。本研究は、がん患者のせん妄に対する抗精神病薬の有用性を検証した唯一の無作為化比

較対照試験ではあるが、せん妄の重症度が低い高齢患者を対象としていることを考慮すると、これ

をもって「終末期における高齢のがん患者のせん妄に対して、抗精神病薬を使用するべきではない」

と結論づけるのは早急である。ただし、本研究の対象者に近い患者では、リスペリドンあるいはハ

ロペリドールの使用については慎重を期す必要があると考えられ、場合によっては非薬物治療を主

体として治療をすすめることが望ましい。なお、2015 年に Hshieh らは、「高齢患者のせん妄に対す

る非薬物治療による複合的介入がせん妄の発症を減少させるかどうか」について、メタアナリシス

を行った 5）。それによると、見当識を保つこと、早期離床の促進、聴覚/視覚補助、睡眠サイクルの

調整、補液といった非薬物的な介入により、せん妄の発症率や転倒率が有意に減少したと報告され

ている。 
がんの終末期におけるせん妄の薬物治療は、せん妄からの回復が可能かどうかによってその内容

が大きく変わる。せん妄からの回復が困難で、不可逆性せん妄と判断される場合は、薬剤による鎮

静が検討されることになる。持続的な鎮静薬の投与を行う際には、A.相応性 B.医療者の意図 C.
患者・家族の意思 D.チームによる判断という 4 つの要件を確認するプロセスが求められる 6)。 
本邦における既存のせん妄のガイドラインとして、日本総合病院精神医学会から｢せん妄の臨床

指針[せん妄の治療指針 第 2 版]（星和書店）が刊行されている。一般的なせん妄に関して、体系的

な文献レビューを行ったうえで、エビデンスと現場感覚の融合を目的とした実践的な内容となって

いる。また、2019 年 2 月に日本サイコオンコロジー学会および日本がんサポーティブケア学会か

ら｢がん患者におけるせん妄ガイドライン｣が発表された。ぜひ参考にしていただきたい。 
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Q2 認知症をもつがん患者の治療適応をどのように考えるか？ 
 
A2 認知症も、他の老年症候群同様に、予想される生命予後と比較し、がん治療により生命予

後の改善が期待できるか否かで判断する 1）。 

 
【 解説 】                                           

 認知症は、 
・正常に発達した知的機能が持続的に低下する（知的障害を除く） 
・複数の認知機能障害がある 
・その結果、日常生活や社会生活に支障を来している 

の 3 点を満たし、かつ意識が清明である（せん妄のような意識障害ではない）状態を指す。 
 認知症は、認知機能障害や関連する症状が進行性に変化する、余命を規定する疾患である。認知

症の代表的な疾患であるアルツハイマー型認知症の場合、診断されたときからの平均的な余命は、

約 4-6 年である。認知症の場合、認知症が直接の死因になることは少なく、多くの場合は、誤嚥を

中心とした感染症を理由として死亡する。そのため、悪性腫瘍ほど生命予後は精密に予測すること

は難しい。しかし、重度の認知症（言語機能が崩れ、コミュニケーションが困難な段階）では、誤嚥

が顕在することも多く、平均的な生命予後は 6 か月から 1 年と見積もられている。 
 認知症も、他の老年症候群同様に、予想される生命予後と比較し、がん治療により生命予後の改

善が期待できるか否かを参考に、本人の意向を踏まえて決定する 1）。 
中等度の認知症では、日常生活動作(ADL)にも障害が生じ、保清（口腔ケアや入浴）や食事の摂取

に障害が生じるほか、アパシーにより身体機能が容易に低下するリスクがある。加えて、入院によ

りせん妄を合併するリスクがある。このような、身体機能・精神機能低下のリスクに対して、家族や

訪問看護等による人的支援や、服薬管理、スマートホンによるスケジュール管理などでどこまでリ

スクをカバーできるかで治療の適応を判断する。 
 軽度の認知症では、手段的日常生活活動(IADL)は低下し、服薬管理や金銭管理は難しくなってい

る一方、身の回りのことは維持できているため、家族も医療者も認知症にり患していることに気づ

かず、見落とされていることがある。がん治療を開始して、せん妄を発症したり、予測をしていなか

った脱水やアドヒアランスの障害が生じる場合には、認知機能障害を改めて精査する。 
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Q3 高齢者の意思決定能力の評価はどのようにするか？ 

 
A3 理解と認識、論理的な思考、表明の 4要素で評価することを推奨する。 

 
【 解説 】                                           

 患者が妥当なインフォームド・コンセントを与える能力がある（意思決定能力）かどうかを評価

することは、インフォームド・コンセントの倫理的ならびに法的な必要条件であり、担当医の役割

である。 
 4 要素モデルとは、Appelbaum、Grisso らが、諸国の法令や判例のモデルを包含する形で提唱し

たモデルである。意思決定能力を、選択を表明する能力、理解する能力、認識する能力、論理的な思

考の 4 つの機能的な要素で構成しており、最も汎用性の高いモデルでもある 1）。 
 わが国においては、医療における意思決定能力評価の判断基準について明示されてはいないもの

の、2018 年 6 月に公開された「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援に関するガ

イドライン」では、4 要素に基づいて意思決定能力を評価し、支援を行うことが記載されている 1)。 
 通常の診療場面では、意思決定能力評価は、主要な説明を終えた後に、面談の一環として口頭で

尋ねる形式で行われる。一般には、担当医がどのような説明を行ったか、その説明に対して患者自

身がどのような理解・判断を示したか、その反応を担当医がどのように理解し、最終的に意思決定

能力をどのように判断したかを記載する（その後の意思決定能力をめぐるトラブルを防ぐうえで重

要である）。また、意思決定能力の評価は、適切なインフォームド・コンセントの手続きを確保し、

患者の権利を尊重する手続きであることから、非公式な同意と協力依頼の上での実施で十分である。 
意思決定能力の評価が詳細に求められる場面では、半構造化面接法である MacArthur 

Competence Assessment Tool-Treatment (MacCAT-T)を用いることが望まれるが、通常診療では、

そこまでは不要である。 
また、Mini Mental State Examination (MMSE)などの簡易認知機能検査は、評価の解釈をする

上で有用であるが、意思決定能力評価の代用にはならない(認知機能と意思決定能力は全く別の概念

である)。 
 

 4 要素とは以下の点が含まれる 2）。 
・選択を表明する能力： 本人の意向を言語的・非言語的に表明する能力である。臨床的には「選択

を実行するために十分安定している（意向が一貫している）」ことが重要で、複数回の確認を通し

て意向が変わらないことで確認する。 
・理解する能力： 本人に開示された情報を理解・把握する能力である。 
・認識する能力： 患者に開示された事実を、実際に自分自身の置かれた状況に適用する能力であ

る。その中身は大きく 2 つあり、 
①自分が診断された疾患にかかっていることを認識している 
②疾患と応じた治療の選択肢の結果を自分自身の状況に照らして認識していることを含む。 
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・論理的思考 
決定に至るまでの経緯を合理的に追うことができることを指す。臨床においては、想定される治

療の結果と患者の価値観との間に矛盾がないことを確認する。 
 

 
文献                                            
1） 厚生労働省老健局. 認知症の人の日常生活・社会生活における意思決定支援ガイドライン. 

2018；老発 0622 第 1 号：2018 年 6 月 22 日 
2） Appelbaum PS. Clinical Practice. Assessment of patients’ competence to consent to 

treatment. N Engl J Med. 2007;357:1834-1840 
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Q4 認知症のあるがん患者の治療を進める上で、がん治療医が注意すべき点は何か？ 
 
A4-1 認知症は生命予後や療養生活の質に重大な影響を与える。 

 
A4-2 認知症の有症率は高い。 

 
A4-3 治療を開始・変更するときに認知機能の評価を実施することを推奨する。 

 
【 解説 】                                           

 認知機能障害とがん治療との関係は、今までの臨床研究では認知機能障害をもつ症例が除外され

ていたことから限られた情報しかない。 
 認知症自体、進行性の疾患であり、生命予後を規定する疾患である。アルツハイマー型認知症で

は、診断後の余命は約 4-6 年である。わが国における認知症の有症率は 65 歳以上の 15%と推測さ

れている。 
 一般診療では、認知症はせん妄の発症や治療後の認知機能低下と関連するほか、転倒や合併症の

増加とも関連し、機能低下や施設入所の増加、在院日数の延長、再入院の増加、死亡率の上昇と関連

する 1）。 
一般人口を対象とした検討では、認知症をもつがん患者では、がん治療を受ける割合が低く、生

命予後が悪かった 2）。 
 認知機能障害は、治療における意思決定能力の低下や、治療アドヒアランスの低下などセルフケ

アの能力の低下と関連する。また、認知機能の低下自体、がん治療に関連した有害事象（血液毒性、

非血液毒性）の発生頻度の上昇や重篤化とも関連する。簡易認知機能検査 MMSE の一部は、がん治

療の有害事象を予測する CRASH スコアにも組み込まれている。 
 認知機能を評価することは、上記のリスクを評価する上でも有用である 3）。簡易認知機能検査に

は、項目数が比較的多く信頼性の高い Mini Mental State Examination (MMSE)や Montreal 
Orientation Cognition Assessment (MoCA)の使用が推奨される 4）。長谷川式認知症スケールは簡便

なツールであり、日常臨床では頻用されているが、標準化はされていない。 
MMSE は日本語版の標準化作業がなされ、健常者および軽度認知機能障害 対 軽度アルツハイ

マー型認知症の最適カットオフ値は 24/25 で、感度 79.1%、特異度 82.2%であった。（2018 脳神経

科学 vol20 No2） 
認知機能障害が疑われる場合には、身体機能評価、社会的問題もあわせて評価をし、多職種の視

点から網羅的に把握をする。評価に悩む場合には、精神科医や老年専門医、神経内科医、緩和ケアチ

ームなどの専門的コンサルテーションの利用を考える。 
認知機能障害が疑われる場合には、一般診療において以下の点に注意をする。 
・意思決定能力を評価し、低下をしている場合は認知機能障害に応じた説明をする 
・本人の意向を確認したうえで、家族を含めて治療方針並びに状況を共有する 

(認知症の診断と、意思決定能力の有無の判断は別の問題である) 
・治療に関連した有害事象を予測し、可能な予防策を行う 
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・客観的な身体症状評価を強化し、十分な症状緩和を行う 
 
 
文献                                           
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diagnosis of breast, colon, or prostate cancer. Arch Intern Med. 2008;168:2033-2040 

3） Arora VM et al. Using assessing care of vulnerable elders quality indicators to measure 
quality of hospital care for vulnerable elders. J Am Geriatr Soc. 2007;55:1705-1711 

4） NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines®) Senior Adult 
Oncology Ver.2 2017  
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Q5 高齢がん患者において、抑うつの評価と治療はなぜ重要か？ 
 
A5-1 QOLと生命予後に重大な影響を及ぼす。 

 
A5-2 有病率が高い。 

 
【 解説 】                                           

A5-1 
うつ病は患者に苦痛をもたらすだけでなく、さまざまな側面で患者の QOL を脅かす。継承でも、

痛みや performance status（PS）低下に匹敵する QOL 低下をもたらす 1）。生命予後の増悪因子で

あることも複数の研究で実証されている。がん自体による死亡率とがん以外の原因による死亡率の

両方を高める 2）3）4）。死亡率増加の要因としては、抗がん治療へのアドヒアランスの低下 5）、セルフ

ケアの低下（運動不足 6）、飲酒や喫煙 7）などの好ましくない生活習慣と関連）、治療における決断へ

の影響（終末期近くで抗がん治療を受け続け、結果的に身体予後を増悪させる 8）などが関連しうる）。

うつ病を併存している患者はそうでない患者よりも入院期間が長くなる 9）10）。うつ病は痛みなどの

不快な身体感覚を増強する 11）。自殺念慮や「早く死にたい」という気持ち（wish for hastened death）
を高め、抗がん治療の拒否、安楽死の希望（海外では）医師による自殺幇助に関連する 12）。うつ病

に伴う免疫機能の低下も報告されている 13）。 
高齢者は身体的予備能力が低いため、軽度の抑うつであっても早期に機能障害を来たしやすく、

若年者と比較してより迅速に対応する必要がある。 
 
A5-2 

がん患者における抑うつの頻度は一般人口より高い 14）15）。 がん診断直後の高率な自殺率は、が

ん患者における心理ストレスの高さを象徴している 16）。 
厳密な診断基準を適応した最近のメタ解析では、がん患者の大うつ病性障害（中核的なうつ病）

は 16.3% (13.4-19.5)であり、軽症のうつ状態は 19.2% (9.1–31.9)であった 17）。うつ病はあらゆるが

ん種のあらゆる病期で生じうる。判明しているリスク因子には、若年、低教育歴、がんの病期が進ん

でいること、うつ病の既往、ソーシャルサポートの低さ、身体症状が重いこと、満たされていないニ

ーズ（unmet needs）が多いこと、神経症傾向が含まれる 18）19）20）21）22）。 
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Q6 高齢がん患者の抑うつはどう評価すべきか？ 

 

A6-1 うつ病の確定診断は、問診と鑑別すべき類似疾患の除外によって行う。 

 

A6-2 スクリーニングの実施が推奨される。 
 

【 解説 】                                           

A6-1 
抑うつは、自然な感情としての落ち込みからうつ病に至るまでさまざまであるが、臨床的に問題

となるのは、抑うつ症状が重く持続している状態（いわゆるうつ病）である。 
うつ病の診断は、高齢がん患者においても、非高齢者・非がん患者と同様に行う。問診（通常はア

メリカ精神医学会の基準：Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fifth edition 
(DSM-5) 1）、または、WHO 国際基準 International Classification of Diseases tenth edition (ICD-
10)) 2）を用いる）と、類似疾患の除外によって診断を確定する。精神科医や心療内科医などの専門

家による診断が一般的であるが、訓練をつめばそれ以外の医師（たとえばプライマリ医）でも診断

可能である。少なくとも疑いを持つことは可能である。がんが難治であることや終末期など、「気持

ちが落ち込みのも無理はない」と考えられる状況であったとしても、診断基準上うつ病に合致すれ

ば、うつ病として治療する。過少診断に伴う治療の機会の逸失を防ぐためである。 
以下が、うつ病の診断基準の概略である。 
以下の症状のうち、少なくとも 1 つ。 
 1. 抑うつ気分 
 2. 興味または喜びの喪失 
さらに、以下の症状を併せて、合計で 5 つ以上 
 3. 食欲の減退あるいは増加、体重の減少あるいは増加 
 4. 不眠あるいは睡眠過多 
 5. 精神運動性の焦燥または制止（沈滞） 
 6. 易疲労感または気力の減退 
 7. 無価値感または過剰（不適切）な罪責感 
 8. 思考力や集中力の減退または決断困難 
 9. 死についての反復思考、自殺念慮、自殺企図 
・上記の症状がほとんど 1 日中、ほとんど毎日あり、2 週間にわたっている。 
・症状のために著しい苦痛または社会的、職業的、または他の重要な領域に 
  おける機能の障害を引き起こしている。 
・これらの症状は一般身体疾患や物質依存（薬物またはアルコールなど）では説明できない。 

 

また、がん患者において、抑うつの潜在を示唆する他覚的所見には以下のような徴候がある；社

会的ひきこもり（例：外出をしなくなる、以前のような人間関係をもたなくなる）、医療への不参加

（例：リハビリテーションに乗り気でない、など）、情緒的反応の減少（例：嬉しいニュースがあっ
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ても嬉しそうに見えない）、思考能力や反応速度の低下 3）。 
 
 うつ病の鑑別には、下記の疾患や状態があげられ、血液検査、画像検査などが必要である。 
1.1 身体疾患／身体状態 

•身体症状の緩和が不十分（例：痛み、嘔気） 
•内分泌疾患（例：甲状腺機能異常、副腎不全） 
•貧血 
•栄養障害（ビタミン B1,B3、B12、葉酸欠乏症） 
•電解質異常（Na、K、Ca、Mg） 
•がん関連倦怠感 
•その他の消耗性疾患（例：心不全、肝不全） 

1.2 薬剤性 
･ステロイド、インターフェロン、ベータ拮抗薬 
•ケモブレイン 

1.3 脳器質性疾患 
•脳腫瘍、脳転移（特に前頭葉病変に伴うアパシー） 
•がん性髄膜炎 
•腫瘍随伴症候群 

1.4 その他の神経疾患（例：パーキンソン病、多発性硬化症、HIV 脳炎、脳血管障害） 
1.5 認知症、せん妄 
1.6 その他の精神疾患 

•アルコール使用障害 
•死別反応 
•Demoralization syndrome など 

 
A6-2 

うつ病はしばしば見落とされていることが指摘されており、プライマリーケア医療従事者がうつ病

の簡易評価（スクリーニング）をルーチンで行うことが国際的に推奨されている 4）。定期的な実施が

理想であるが、実行可能性が低いので、治療の転機の場面（例：緩和ケアへの移行時期）で実施する

ことが現実的と考えられている。 
スクリーニングツールは複数ある。米国 US Preventive Services Task Force は、以下の 2 つの質

問のいずれかが該当すればより詳細なうつ病の評価に進むことを推奨している 5）。この 2 質問法の陽

性的中率(PPV)は 57%、陰性的中率（NPV）は 98%であり、いずれか一方を尋ねるだけでも、前者で

PPV=44%、NPV=94%、後者で PPV＝48%、NPV=97%と報告されている 6）。 
 
スクリーニングツール 
① 2 質問法 
・最近 2 週間、ずっと気分が沈んだり、憂鬱であったり、絶望的な気持ちであったりしましたか？ 
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・最近 2 週間、ものごとへの興味や楽しみを感じられないということがありましたか？  
 
②つらさ（と支障）の寒暖計 

NCCNのガイドラインは精神的苦痛の代表的なスクリーニングツールとして、つらさの寒暖計

（Distress Thermometer）と困りごとの問題領域リストを組み合わせたツールを挙げている。つ

らさの寒暖計とは、つらさに関する０から１０までの１１段階のnumeric rating scaleを寒暖計風

にしたてたものである。日本では「つらさ」のNRSに「生活への支障の程度」のNRSを加えた

「つらさと支障の寒暖計」が開発されており、つらさ4点以上かつ支障3点以上のカットオフ値で、

感度0.82・特異度0.82で適応障害やうつ病をスクリーニングできると示されている7）（図1）（国立

がん研究センター精神腫瘍学研究部ホームページよりダウンロード可能 
http://pod.ncc.go.jp/shiryou/siryo_ds.html）。 

 

 

③PHQ-9（ASCO 推奨） 
Patient Health Questionnaire（PHQ）は、プライマリーケア医が短時間で精神疾患を診断する

ために開発された自己記入式の質問票で、大うつ病性障害の診断基準に対応した 9 項目からなって

いる（図２）。米国臨床腫瘍学会 ASCO のガイドラインにおいて、がん患者の抑うつのスクリーニン

グツールとして推奨されている 8）。簡便に抑うつ症状を評価できる利点があるが、評価項目に食欲

と倦怠感を含むため、身体状況（例：化学療法中の食欲低下や倦怠感度など）にも影響を受けやす

く、がん患者においては信頼性・妥当性が低いという指摘もある。4 件法 9 項目、合計 0-27 点のう

ち、最もよく用いられるカットオフ値は 9/10 点である。 
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PHQ-9 からうつ病の中核症状の 2 項目を抽出したものが PHQ-2 で、さらに簡便なスクリーニン

グとして用いられる。メタ解析では、≥3をカットオフとした際の大うつ病の感度、特異度はそれぞ

れ 0.76、0.87 で、≥2 での感度、特異度は 0.91、0.70 で、≧2 が推奨されているが、大うつ病の有

病率が低いサンプルでは偽陽性が多くなる可能性がある 9）。 
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Q7 高齢がん患者の抑うつはどう治療すべきか？ 

 
A7-1 プライマリ医療者による初期対応として、良質なコミュニケーション、各種ニーズへの

対応、多職種連携が重要である。 
 
A7-2 がん患者のうつ病には一般に抗うつ薬が有効である。ただし、高齢がん患者に特化した

薬物療法に関する研究はない。 

 
A7-3 専門家への紹介と心理療法は有効である。 

 
【 解説 】                                           

A7-1   
うつ病の背景にある患者のニーズを同定し、必要ならば多職種で対応する。十分な身体症状緩和、

医療情報の提供、良質のコミュニケーション、社会的問題への対応（例:経済的問題、ソーシャルワ

ーク）などである。進行がんに対する診断早期からの緩和ケアチームの関与は、精神科医への紹介

を増やさずに抑うつを軽減した 1）。がん治療医との良質なコミュニケーション（を育むコミュニケ

ーション訓練）は患者の抑うつを軽減した 2）。初期対応で改善しない場合には、薬物療法、ないし、

専門家への紹介（専門家による薬物療法を含む）を考慮する。 
 
A7-2 薬物療法 
がん患者のうつ病には抗うつ薬が有効である 3）。ただし、高齢がん患者に特化した臨床試験はな

い。多数ある抗うつ薬の中で特定の薬剤が他より優れているという証拠はないため、通常は副作用

プロフィールをもとに薬剤を選択する。抗うつ薬の有効性が実証されているのは中等度以上のうつ

病においてであり、軽症うつ病に対する投与は議論の余地がある。 
抗不安薬は即効的に不安や抑うつを軽減し、抗うつ薬の補助療法としてや、抗うつ薬の作用発現

（通常は数週間）まで待つゆとりがない場合に用いられる 4）。ただし、うつ病に対する抗不安薬の

効果は開始後４週間以内であり、それ以上の長期投与はプラセボと同等の効果である。抗不安薬は

眠気、認知機能低下、せん妄、易転倒性、依存形成などの副作用があり、特に高齢者では副作用が出

やすいので慎重投与が望まれる 5）。 
クエチアピンやアリピプラゾールなどの一部の抗精神病薬は抗うつ作用を有しており 6）7）、補助的に

用いられることがある。ただし、がん患者におけるランダム化比較試験はなく、また、高齢者において

は死亡を含む重篤な副作用の可能性があるため、慎重に検討すべきである 8）。 
 
A7-3 専門家への紹介 
 専門家（精神科、心療内科）では、鑑別診断、包括的評価と多職種連携のコーディネート、薬物療

法、心理療法を行う。 
がん患者に対する心理療法の効果は複数の大規模メタ解析で実証されている 9）。がん患者に対す
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る心理療法は、一定の閾値以上の精神症状の患者を対象とした場合の方が効果量は大きい 10）11）。多

種の心理療法の効果が実証されている。 
 
その他の介入 
海外ではＩＴを用いて抑うつのスクリーニングを行ってケアにつなげたり 12）、看護師などが精神

科医のスーパービジョンを受けながらスクリーニング、ケースマネジメント、投薬、簡易カウンセ

リングなどを行う協働的ケア（collaborative care）を用いたりして 13）14）、抑うつの系統的な検出と

対応を行う有用性が実証されている。 
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1. 高齢がん患者の医療費 
 
Q1 日本の高齢がん患者に使用される医療費はどのぐらいか？ 

 
A1 2016 年度の高齢者にかかる医療費は 18.6 兆円で、循環器疾患 4.8 兆円（25.1％）につい

で新生物に 2.7 兆円（14.6％）を使用している。 
 
【 解説 】                                           
平成 28 年度（2016 年）の国民医療費は 42 兆 1381 億円 一人当たり 33 万 2 千円であった｡ 年

齢別にみると 65 歳以上が 25 兆 1584 億円で 59.7%を占めた｡ 
さらに後期高齢者である 75 歳以上は 15 兆 3796 億円で全体の 36.5%であった。医科診療医療費

は 30 兆 1853 億円(国民医療費の 71.6%)、65 歳以上 18.6 兆円､うち 75 歳以上 11.6 兆円であり、傷

病別では、１位循環器系疾患 4.8 兆円（65 歳以上の 25.1%)、2 位新生物 2.7 兆円(同 14.6%)、3 位筋

骨格系 1.6 兆円(同 8.5%)であった 1）。 
がん種別の医療費統計は公開されているものは少ない。健康保険組合連合会（主に大企業の従業

員とその家族が加入する公的医療保険）の平成 28 年度（2016 年）悪性新生物（がん）の動向に関

する調査分析 2）によると、平成 28 年度(2016 年)の 1260 組合における医療費総額は､医科+調剤で

3.3 兆円であった｡そのうちがん医療費は 11.2%で、がん種別では、乳がん(14%)、大腸がん（9.9%）、

肺がん（6.8%）、胃がん（6.4%）、男性生殖器（3.8%）であった。 
後期高齢者医療制度の財源は、全体の 5 割が公費(国:都道府県:市町村=4:1:1)で、1 割が 75 歳以

上の人口の自己負担、4 割が若年者の保険料である後期高齢者支援金でまかなわれている 3）。 
2025 年には団塊の世代が 75 歳を迎え（いわゆる 2025 年問題）、そこから 5～10 年が高齢者に

費やされる医療費のピークだと考えられている。その後は、高齢者数も減少傾向になっていく。し

かし、そのときには労働人口も大きく減少しており、現在の制度で維持していけるとは考えにく

い。また医療業界でも相当な省力化が求められるはずです。 
 
 
文献                                           
1) 厚生労働省．平成 28 年度国民医療費の概況． 
  https://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k-iryohi/16/index.html 
2) 健康保険組合連合会．平成 28 年度 悪性新生物（がん）の動向に関する調査分析． 
  https://www.kenporen.com/study/toukei_data 
3） 厚生労働省．後期高齢者医療制度等の仕組み（1）． 

https://www.mhlw.go.jp/bunya/shakaihosho/iryouseido01/info02d-26.html 
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Q2 高齢者がん医療の経済的側面を検討するにあたって必要かつ利用可能なデータベース

はあるか？ 
 
A2 ナショナルレセプトデーターベース、DPC 調査データがあるが不完全である。 

 
【 解説 】                                           
社会的アンメットニーズを明らかにして新しい制度や社会を構築していくためには、現状の正確

な把握と、将来の予測が必要になってくる。そのためには医療ビッグデータが必要となってくる。

医療情報は現状でも、レセプトや特定健診などの情報を集積するナショナルレセプトデーターベー

スや、DPC 調査データがあるが、たとえば上記のように、保険者が分立しているためがん種別の医

療費統計は簡単には取得できないなど不完全である。また、投薬・検査・治療といった診療情報は患

者が受診した医療機関が別々に保有していて、個人情報保護の観点からも第三者に情報を提供する

ことは想定されていない。次世代医療基盤法「医療分野の研究開発に資するための匿名加工医療情

報に関する法律」が 2018 年 5 月 11 日に施行された。同法は、国に認定された民間事業者が複数の

医療機関から患者の診療情報の提供を受け、本人を特定できない状態に加工した上で、研究機関や

企業に提供することができるようにするものである。 
これによって、医療情報だけでなく、検診情報、介護情報、死亡情報そして生活情報など重要なフ

ァクターが加わった日本人の医療ビッグデータが構築可能となる。このような膨大なデータの解析

は、人工知能（AI）が最も得意とするところであり数年前では予想もできなかった短時間での解析

が可能となっている。提供された医療・介護サービスや医薬品の費用対効果が適切に行われ、将来

のヒト・モノ・カネの需要供給動向を予測し、国民の健康維持政策に反映されることが期待される。 
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Q3 高齢がん患者に費やす医療費は適正か？ 
 
A3 現状では、高齢のがん患者に費やす医療費が高いのか安いのかを判断する材料がないの

で不明である。 

 
【 解説 】                                           
まず、高齢者の命の値段が、非高齢者のそれより安いという議論は、日本の少なくとも医療界で

は成り立たない。原則は、非高齢者同様、がん治療の適応があり、患者の全身状態や高齢者機能を検

討し、患者・家族の同意が得られれば、fit 患者には標準治療、vulnerable 患者には強度を弱めた治

療、frail では支持・緩和医療を選択する。under-あるいは over-treatment もしないことを原則とす

る姿勢をとる。 
高齢者のがんの医療費が循環器系の医療費の６割にすぎないからまだ安いというのは意味のない

議論である。現実的にはむしろ、高齢者が使用する医療費が全医療費の 60%を占め、生産年齢であ

る非高齢者がその多くを支えていることの方が問題である。 
 総人口減＋超高齢社会を迎え、現在と同じように、非高齢者が今まで通り高齢者の医療費負担を

続けていくことは困難である。解決法の一つは高齢者が高齢者を支える社会の仕組みを作ることで

ある。その仕組みを構築するには、まず日本の医療・介護にかかわる統合された医療ビッグデータ

の解析が必要である。それに加え、遺伝子情報が加味され、治療の効果予測、さらに予後予測がもっ

と正確になってくれば、より適切な治療選択ができるようになり“無駄な”診療を減らすことができ

るようになる。さらに、日本の高齢がん患者が気持ちよく医療を受けるためには、医師のリーダー

シップと多職種からなるチーム力の強化が必要である。Artificial Intelligence(AI)時代が到来し、

precision medicine がさらに進む中で、医療者はコンピュータが提出してくるデータを分析、最適

な治療を検討し、患者への詳細な説明とそれに基づく同意を得て、治療に責任をもってあたること

が求められる。 
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2.  高齢がん患者への社会的支援にはどんなものがあるのか 

〜高齢がん患者が、安心してがん治療を継続できるために〜 
 
（1）医療保険 
 
Q1 年金生活で、高額でも標準治療は受けられるか？ 

 
A1 受けられる。 

 
【 解説 】                                            

医療保険の仕組みの概要 
医療保険とは、医療サービスを受けたときの医療費負担について、保険者が給付する仕組みの保

険である。技術革新や医薬品・医療機器の開発コストの増大などによる高額な医療費が、受療者の

過大な負担となることを避けることができる。わが国では強制加入の公的医療保険制度が取り入れ

られており、生活保護（医療扶助）の受給者などを除き、何らかの公的医療保険（国民健康保険、協

会けんぽ、健保組合、共済組合、後期高齢者医療制度など）に加入することが制度化されている 1)。 
75 歳以上の後期高齢者と、65 歳以上の障害者を対象とする後期高齢者制度は、都道府県ごとの後

期高齢者医療広域連合が保険者となって運用されている。わが国の国民医療費（総額 40.8 兆円）の

負担構造は、被保険者と事業主による保険料が 48.7%、国庫および地方負担による公費が 38.8%、

そして患者負担 11.7%で構成されている（2014 年度、平成 26 年度） 
保険診療の流れについては、図のとおりである。つまり、①被保険者は保険料を保険者に納め、保

険証の交付を受ける。②被保険者が医療機関を受診する際に保険証を提示し、自己負担分（一部負

担金）を支払い、診療サービス（療養の給付）を受ける。③医療機関はレセプト（診療報酬明細書）

を作成し、保険負担分の医療費を審査支払機関に請求する。④審査支払機関はレセプトの内容を審

査し、審査後のレセプトをもとに保険者に請求書を送付し、⑤保険者は請求金額を検査支払い機関

を通して医療機関に支払っている。 
 
平成 20 年（2008 年）より、高齢者医療制度が施行された。国民皆保険制度を持続可能なものと

するために、現役世代である若い世代と高齢者の費用負担の分担を明確化し、保険者を都道府県単

位の広域連合に一元化している。 
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                                       1）  

 

 

 

文献                                       

1） 厚生労働省. 我が国の医療保険について. 
http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/iryouhoken01/i
ndex.html （閲覧日 2018 年 5 月 19 日） 
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Q2 医療費の支払いが苦しいときは、治療を断念しなければならないか？ 
 

 
【 解説 】                                           
自己負担額、高額療養制度 
医療費の一部負担（自己負担）割合は、以下のとおりとなっている。 

・75 歳以上では、1 割（現役並み所得者は 3 割） 
・70 歳から 74 歳まででは、2 割※（現役並み所得者は 3 割） 
・70 歳未満では 3 割 
・6 歳（義務教育就学前）未満では 2 割。 

 ※平成 26（2014）年 4 月以降 70 歳となる者が対象となり、段階的に 2 割になっている。 
高額療養費制度とは、医療費の自己負担が過重にならないよう、医療機関の窓口で医療費の自己

負担分を支払った後に、月ごとに設定された自己負担限度額を超える分について、保険者から償還

される制度である。 
現役並み所得者で 70 歳以上 75 歳未満で標準報酬月額 28 万円以上（現役並み、3 割負担）の場

合、仮に医療費の総額が 100 万円となった場合、3 割負担では 30 万円となるが、自己負担限度額が

年齢と所得によって設定され（この例の場合は 80,100 円（1,000,000-267,000）×1%＝87,430 円と

なり、30 万円から差し引いた 212,570 円が高額療養費として支給される。 
1 回分の窓口負担では上限を超えない場合でも、複数の受診や同じ医療保険に加入している同じ

世帯で医療費が発生している場合に自己負担分を合算し、一定額を超えた場合に超えた分が高額療

養費として支給される制度（世帯合算）や、過去 12 か月以内に 3 回以上上限額に達した場合には 4
回目以降の自己負担上限額が軽減する制度がある。 
 
また、事前に保険者に「限度額適用認定申請書」を提出し、健康保険制度額適用認定証の交付を受

けることで、いったん多く払ってその後払い戻されるのではなく、医療機関の窓口での支払いを自

己負担限度額までにとどめることができる。 
高額介護合算療養費制度は、世帯内の同一の医療保険の加入者について、年間の医療保険と介護

保険の自己負担額を合計し、基準額を超えた場合にその超えた金額が支給される制度である。 
 
  

A2 断念する必要はない。医療機関や市町村の福祉課、医療保険などの相談窓口で相談できる。 
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文献                                           
1） 厚生労働省. 我が国の医療保険について. 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryouhoken/iryouhoken01/i
ndex.html（2018 年 5 月 19 日） 

2） 国立がん研究センターがん対策情報センター. 患者必携 がんになったら手にとるガイド. 
治療にかかる費用について

https://ganjoho.jp/data/public/qa_links/hikkei/hikkei_02/files_01/23_096-100.pdf 
（2020 年 2 月 18 日） 
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（2）介護保険 
 
Q1 介護保険を利用できるか？ 

 
A1 できる。必要に応じて訪問、通所、短期滞在、居住、入所などさまざまな形態での介護保険

サービスを受けることができる。 
 
【 解説 】                                            
1. 介護保険の仕組みの概要 
介護保険は、介護サービスに対して給付される保険である。人口の高齢化に伴い、それまでの給

付型の老人福祉・老人医療制度や社会的な理由での長期入院が課題となっていることなどの背景か

ら、高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みとして介護保険法に基づき平成 12（2000）年より施

行された。加齢に伴って生じる心身の変化に起因する疾病などによって「要介護状態」となり、介

護、看護や療養上の管理や医療を要する者について、尊厳を保持しつつ、能力に応じた自立した日

常生活を営むことができるよう保険制度が設けられた。要介護者本人や家族が必要とする介護サー

ビスを介護事業者から受けることができる。 
保険者は市町村および特別区であるが、広域連合が運営していることもある。介護給付費用の財

源は公費（国、都道府県、市町村）と介護保険料（高齢者と若年者）でまかなわれている。被保険者

は 65 歳以上の場合（第 1 号被保険者）と、40 歳以上 65 歳未満の医療保険加入者（第 2 号被保険

者）である。65 歳以上の場合は原因を問わず要支援・要介護状態となったときに、40 から 64 歳の

場合はがんや関節リウマチなどによる病気が原因で要支援・要介護状態になった場合に、介護保険

サービスを受けることができる。 
 
2. 介護サービスと自己負担 
介護保険サービスの体系としては、在宅や施設など、利用者のニーズに応じて、「訪問系サービス

（訪問介護、訪問看護、訪問入浴介護、居宅介護支援など）」「通所系サービス（通所介護、通所リ

ハビリテーションなど）」「短期滞在系サービス（短期入所生活介護など）」「居住系サービス（特

定施設入居者生活介護、認知症共同生活介護など）」「入所系サービス（介護福祉老人福祉施設、介

護老人保健施設など）」が提供される。サービスに応じた価格や利用者負担額が定められ、介護認定

に基づいて支給される費用（支給限度額）が設定されている。上限を超えてサービスを利用する場

合は、上限を超える分の金額が自己負担になる。介護サービスを利用する場合、サービスの費用の 9
割が介護保険から給付され、1 割が自己負担となる。一定以上の所得がある場合には 2 割負担とな

っている。 
 

・高額（医療合算）介護サービス費 
所得区分に応じて介護サービスの自己負担の合計額の上限が設定されており、超えた場合には超

えた金額が給付される。世帯内の同一の医療保険の加入者について、年間の医療保険と介護保険の

自己負担額を合計し、基準額を超えた場合にその超えた金額が支給される制度である。 
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3. 介護保険に関する最近の動き 
要介護認定（要支援認定を含む）は、介護の必要量を全国一律の基準に基づいて客観的に判定さ

れる。一次判定（市町村の認定調査員による認定調査と主治医意見書に基づくコンピュータ判定）

と二次判定（保健・医療・福祉の専門家からなる介護認定審査会による審査判定）の結果に基づき、

市町村が申請者について要介護認定を行う。 
介護保険制度は制度創設から被保険者が一貫して増加の一途をたどっており、制度開設時（2000

年）と比べて、要介護（要支援）認定者は約 3 倍（218 万人→608 万人）、介護サービス利用者は

3.9 倍（97 万人→382 万人）となっている。居宅サービスの伸びが著しく、住み慣れた家での生活

を維持しながら生活者としての高齢者をどのように支えていくかが鍵といえる。2005 年には介護予

防を重視した制度改革がなされ、2011 年には地域包括ケアの推進、2014 年には医療法と介護保険

法の同時改正によって地域包括ケアシステムの整備に向けた取り組みが推進されつつある。地域共

生社会の実現に向けて、市町村が地域福祉計画を策定し、地域住民が主体的に、多様で複合的な地

域生活課題について、住民や関係者による現状把握と関係者の連携による解決を目指す取り組みが

重視されてきている。 
市区町村は地域包括支援センターを設置し、ケアマネジャー、保健士、社会福祉士などのさまざ

まな職員が、専門知識や技能をもとに、地域の高齢者や要介護・支援者、家族などへの、介護予防・

生活支援を含めた相談や総合的な支援を行っている。 
 
 
 
文献                                           
1) 厚生労働省. 介護保険制度の概要. 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/gaiyo/ind
ex.html（2018 年 5 月 19 日） 
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戦―.  https://www.murc.jp/sp/1509/houkatsu/houkatsu_01/h28_01.pdf 
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付録：主治医意見書の書き方 
介護保険の被保険者が介護サービスを利用するためには、介護の必要性の有無やその程度などにつ

いての認定（要介護認定・要支援認定）を保険者である市町村から受ける必要がある。主治医意見書

は、要介護認定・要支援認定にあたり、主治医の意見を市町村等に置かれる保健・医療・福祉の学識

経験者から構成される介護認定審査会に提出されるものである。被保険者からの要介護認定の申請に

基づき、市町村は申請者の「身体上又は精神上の障害（生活機能低下）の原因である疾病又は負傷の

状況等」について、主治医から意見を求めることとされており、その書式は全国で一律のものが使用

されている。要介護認定の結果によって、申請者が介護保険によるサービスを利用できるかどうか、

また利用できる場合には在宅サービスの上限や施設に支払われる報酬が決定され、介護サービス計画

作成の際にも活用されることになるため、適正でわかりやすい意見書の記載が求められる。 
市町村や都道府県において医師会などで主治医意見書記入のための講習会が行われており、最近

の介護保険をめぐる状況や、要介護認定・要支援認定の現状、主治医意見書記入のポイントなどが

実例とともに提示される。主治医意見書を記入する役割のある医師には参加が望まれる。 
 
主治医意見書作成のポイントをいくつか提示する。 
・記載は読みやすい文字で、略語や高度に専門的や用語を用いないで平易な言葉を使用する 
・治療経過や治療内容だけでなく、病状の経過や今後の見通し、想定されるリスクなど、介護サー

ビス計画作成の参考になる情報を記載する 
・生活者の視点での支障や、本人・家族の気持ちがわかる記載も参考になる 
・診断名 
現在罹患している傷病の診断名を記載する。65 歳以上の第 1 号被保険者については、生活機能低

下の直接の原因となっている傷病名を、40 歳以上 65 歳未満の第 2 号被保険者については、介護

を必要とさせている生活機能低下などの直接の原因となっている特定疾患病名（がん、間接リウ

マチ、筋萎縮性側索硬化症などの 16 疾病のいずれか）を記入する。なお、従来「末期がん」の記

載が必要とされていたが、要介護認定において記入しづらく利用が進まない指摘がなされたこと

や、心身の状況に応じて、迅速に介護サービスの提供が必要となる場合があることから、「末期」

の記載が削除され、特定疾患病名としては、「がん（医師が一般に認められている医学的知見に

基づき回復の見込みがない状態に至ったと判断したものに限る）」と変更された。（2019 年 2 月

19 日） 
・経過および投薬内容を含む治療内容 
生活機能低下の直接の原因となっている傷病または特定疾病の経過や投薬内容を含む治療内容に

ついての要点を簡潔に記入する。生活機能の背景として医療・療養面の問題点だけでなく、転倒

や入院などを契機とした生活の変化、外出機会の減少、配偶者との死別や転居などの社会的背景

の変化、意識障害や認知機能の低下などがあれば併せて記載する。 
・日常生活の自立度 

障害高齢者の日常生活自立度および認知症高齢者の日常生活自立度について、判定基準を参考に

記載する。 
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・認知症の中核症状・周辺症状 
短期記憶、日常の意思決定を行うための認知能力、自分の意思の伝達能力に加え、妄想・暴行・徘

徊など介護支援において留意すべき症状があれば、評価して記載する。具体的な状態やエピソー

ドについてもわかりやすく記載するとよい。 
・身体の状態 
利き腕、身長・体重、麻痺・褥瘡などの状態について記載する。 

・生活機能とサービスに関する意見 
移動、車いすの使用、歩行補助具・装具の使用状況について記載する。 

・栄養・食生活 
低栄養に関連する要因として考えられうる食事行為、現在の栄養状態を評価する。 

・現在あるかまたは今後発生の可能性の高い状態とその対処方針 
現在あるかまたは今後おおむね 6 か月以内に発生する可能性の高い状態を記載する。また、緊急

時の対応を含め具体的な対処方針を記載する。 
・サービス利用による生活機能の維持･改善の見通し 
申請者が介護保険によるサービス（予防給付を含む）を利用した場合の生活機能の維持･改善の見

通しを記載する。 
・医学的管理の必要性 

申請者が利用する必要があると考えられる医療系サービス（訪問診療、訪問看護、訪問・通所リハ

ビリテーション、訪問歯科診療、訪問薬剤管理指導、訪問栄養食事指導など）を記載する。 
・サービス提供時における医学的観点からの留意事項 

医学的観点から、血圧、嚥下、摂食、移動、運動など留意すべき点を具体的に記載する。 
・その他 
感染症の有無、口腔内の状況や口腔清潔など、介護サービスを受ける上で重要な事項があれば要

点を記載する。 
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（3） 高齢者がん患者の終の棲家 
 
Q1 どのような選択肢があるのか？ 

 
A1 いろんな選択肢がある。患者・家族の希望と患者をとりまく社会・医療資源を検討し、

患者・家族により決定される。 
 
【 解説 】                                            

国民の多くは「最期を迎えたい場所」について「自宅」を希望している（平成 29 年度高齢者の健

康に関する意識調査 内閣府）。一方で、人口動態統計による「死亡場所別に見た、死亡数・構成割

合の推移」をみると、1951 年に自宅で死亡する人の割合と病院で死亡する人の割合はそれぞれ

82.5％と 9.1％であったものが、1970 年代に逆転し、2014 年では 12.8％と 75.2％となっている。

近年自宅での死亡の割合が横ばいか増加傾向にある地域がみられ、在宅医療の提供体制や医療と介

護に関わる多職種の連携の推進モデルの普及が求められている。 
人生の最終段階における医療に関する意識調査（平成 29 年 終末期医療に関する意識調査等検討

会）では、終末期に起こりうるさまざまな状況（末期がん・心臓病・認知症・交通事故などの病態に

おける感染症治療、栄養摂取形態、人工呼吸管理、蘇生措置など）において希望する治療方針につい

ての意向を一般の国民、医療従事者から収集している。 
全体としては、終末期における積極的な医療を望まないとする回答が多かったが、医療福祉従事者

と比べ、一般国民では積極的な治療を望むとする回答が多く見られた。希望する療養場所について

は、一般国民では医療福祉従事者と比べ、「病院」を望む回答が多かった。一方で、過去の調査と比

較すると、「自宅」や「介護施設」を選択する回答の割合が増加している。 
受療動向調査（平成 29 年 厚生労働省）では、入院患者の退院の許可が出た場合の自宅療養の見

通しについて、「自宅で療養できる」という回答が 57.2％、「自宅で療養できない」とする回答が

21.7％であった。自宅療養を可能にする条件では、「入浴や食事などの介護が受けられるサービス」

「家族の協力」「療養に必要な用具（車いすやベッド）」「緊急時の病院や診療所への連絡体制」

「医師・看護師などの定期的な訪問」「療養のための指導（服薬・リハビリ指導など）」「通院手段

の確保」「療養のための改築（手すりの設置など）」の課題が挙げられていた。医療・介護・福祉な

どさまざまな視点での支援体制が求められている。 
こうした現状を踏まえ、厚生労働省は平成 29 年に「在宅医療の体制構築に係る指針」を発出し、在

宅医療の体制について、都道府県が作成する医療計画に地域の実情を踏まえた課題や施策などを記載

し、市町村や関係団体と一体となった取り組みの重要性を強調している。 
在宅医療の提供体制に求められる医療機能として、①退院支援（入院医療機関と在宅医療に関わ

る機関との協働による退院支援）、②日常の療養支援（多職種協働による患者・家族の生活を支える

観点からの医療の提供、緩和ケアの提供、家族への支援）、③急変時の対応（在宅療養者の病状の急

変時における往診や訪問看護の体制および入院病床の確保）、④看取り（住み慣れた自宅や介護施

設など、患者が望む場所での看取りの実施）が示されている。こうした機能を確保するために、積極

的役割を担う医療機関（在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院など）の体制構築とともに、在宅医
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療に必要な連携を担う拠点（地域の関係者による協議の場の開催、包括的かつ継続的な支援に向け

た関係機関の調整、関係機関の連携体制の構築など）となる医師会、保健所、市町村の役割が強調さ

れている。 
 
 
文献                                           
1) 厚生労働省. 平成 28 年版厚生労働白書 －人口高齢化を乗り越える社会モデルを考える－ 

http://www.mhlw.go.jp/wp/hakusyo/kousei/16/ 
（閲覧日 2018 年 5 月 19 日） 
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(4）高齢がん患者の外来診療を支える新しいシステム 
 
Q1 PRO とは何か？ 

 
A1 Patient-Reported Outcome：有害事象や Quality of life に対する患者自身による主観的

評価をいう。 
 
【 解説 】                                           
 がんの臨床や研究における有害事象の評価は、主に医療者による客観的な評価尺度を用いて行わ

れてきた（NCI-CTCAE など）。しかし、医療者による評価は患者自身による評価と比較して過小

評価される傾向がある事が報告されるようになってきた 1）。また、がん薬物療法の有害事象には、

血液データや皮膚毒性の変化などのように客観的な評価が容易なものだけでなく、倦怠感や味覚障

害、食欲不振の変化などのように客観的な評価が困難なものがあり、軽度であっても長期に持続す

ると QOL 低下に影響する可能性があることも指摘されている。 
 
 1990 年代以降、医療や新薬開発において Patient-Centered あるいは患者参加型医療といった考

え方が欧米を中心に注目されており、近年では特に患者自身による有害事象や QOL（Quality of 
life）の主観的評価（Patient-Reported Outcome；PRO）の重要性が認識されている。米国では

2009 年に規制当局である FDA がガイダンスを作成し、「臨床医や他の誰の解釈も介さず、患者か

ら直接得られる患者の健康状態に関する報告」と定義している 2）。このような背景のなか、米国

National Cancer Institute(NCI)では、がん臨床試験の有害事象に適応した評価尺度である PRO-
CTCAE™（version1.0）を開発 3）しており、その後、日本語版の言語的妥当性 4）や計量心理学的

な検討 5）が実施され、2017 年 2 月に NCI ホームページに公開されている 6）。 
 
 本邦の臨床試験や日常臨床において、PRO による有害事象情報の収集は紙ベースで「患者日

誌」のようなタイプが広く用いられており、がん薬物療法の安全な継続のために一定の効果はある

と考えられる。しかし、日常臨床の限られた診療時間でアナログで記載された日記から症状のトレ

ンドを直感的に理解するためには手間や熟練を要すること、また紙媒体であるがゆえに、多職種に

よるチーム診療や床研究に活用するには多くのバリアがあった。 
 
 
 しかし近年、治験においてはデータ収集を電子デバイスによって実施すること(electric PRO；

ePRO）が多くなり、2013 年には FDA も原データを電子的に収集することを促すガイダンスを作

成している 7）。将来的には、この仕組みを日常臨床においても実装し、在宅期間の患者情報を効率

的に診察室にフィードバックすることによって、より質の高いがん診療が提供されることが期待さ

れる。 
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文献                                           
1) Basch E. The missing voice of patients in drug-safety reporting. N Engl J Med. 
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Q2 高齢者がん診療における PRO の有用性は何か？ 
 
A2 医療者に伝えにくい主観的な症状を見える化し、安全で適切な診療につなぐことができ

る。 
 
【 解説 】                                           
 PRO による情報収集は、伝えにくい主観的な患者の症状の変化を「見える化」して、適切な診

療にフィードバックすることが期待できる。また、診察室にて在宅期間中に経験した有害事象を正

確に想起したり要約することが負担になりやすい高齢者においても、ePRO による情報収集は大き

な補助となる。特に、70 歳以降は急速に認知症の有病率が増加することが知られており 1）、症状

を逐次記録することによって体験した有害事象を診察室で伝える際の短期記憶の低下をカバーする

ことが期待される。 
 老化に伴う臓器機能の低下のため、高齢者では有害事象の頻度が高まる可能性があり 2）、早期に

有害事象を検出し適切に対応することが求められる。海外での報告にもあるように、ePRO にアラ

ート機能を実装すれば、強い有害事象の報告をより早期に検知して対応することも可能となる 3)。

Basch らの報告によると、ePRO システムによって有害事象をマネジメントすることによって、患

者の QOL や ER 受診率にメリットがるばかりでなく、予後を延長する可能性も示唆している 4)。

このように、がん薬物療法における有害事象マネジメントが最適化されることによって、高齢者に

おいても有効な治療がより安全により長期に継続出来る可能性がある。 
 一方、ePRO は臨床研究においても有用であり、PRO によって評価されるエンドポイントを設

定することの多い支持療法の臨床研究を促進するプラットフォームとなることが期待される。 
 また、2018 年 4 月の診療報酬改訂においてオンライン診療料が認められたが、このオンライン

診療と ePRO を組み合わせることによっても、高齢者がん診療を大きく変化させる可能性がある。

システムの導入には未だ多くの障壁はあるが、患者は体調不良時に、在宅のまま医療者の対面診察

を受け、アドバイスを受けることができるだろう。 
 
 
文献                                           
1) 長寿科学振興財団. 平成 25 年度 厚生労働科学研究費補助金事業 認知症対策総合研究. 2013 
2) Kohn RR. Human aging and disease. J Chronic Dis. 1963;16:5-21 
3) Basch E et al. Symptom Monitoring With Patient-Reported Outcomes During Routine

Cancer Treatment: A Randomized Controlled Trial. J Clin Oncol. 2016;34:557-565 
4) Basch E et al. Overall Survival Results of a Trial Assessing Patient-Reported 

 Outcomes for Symptom Monitoring During Routine Cancer Treatment. JAMA. 
 2017;318:197-198 
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Q3 我が国での現状：電子デバイスを導入するための障壁・問題点は何か？ 
 
A3 高齢者の入力コンプライアンスやデータの信頼性が担保できる実施システムの構築が必

要。 
 
【 解説 】                                           

 高齢者にとって電子デバイスへの入力は必ずしもバリアではない可能性があり、紙媒体よりも

ePRO 入力の方が簡便であったと答えた高齢者は若年層と同程度だったとする報告もある 1）。しか

し、老化による身体能力や認知機能の低下は個体差が大きいことが知られている。これらの機能低

下は、ePRO デバイス利用のコンプライアンスやデータの信頼性にも影響するため、実施前の高齢

者機能評価スクリーニング等と合わせた研究が求められる 2）。 
 また、在宅での ePRO デバイス入力の前提となるのが、インターネットに接続されたスマートフ

ォンやタブレット端末、パソコンなどの電子デバイスの高齢者への普及状況である。本邦における

平成 29 年度現在でのスマートフォンの普及割合 3)は、30 歳代以下は 90%以上、40 歳代で

85.5%、50 代で 72.2%あるものの、がん患者の大きな割合を占める 60 代、70 代ではそれぞれ

44.6%、18.8%とまだまだ低く、患者自身のスマートフォン（BYOD；Bring Your Own Device）
を利用するシステムの実現には大きなバリアがある。しかし、中国や韓国などではすでに 60 歳代

でも 90%以上の利用率がある現状もあり、今後我が国でも高齢者における利用率が急速に高まって

ゆくものと考えられる。 
 
 
 
文献                                           
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2) Caillet P et al. Optimal management of elderly cancer patients: usefulness of the  

Comprehensive Geriatric Assessment. Clin Interv Aging. 2014;9:1645-1660 
3) 総務省. 「平成 29 年通信利用動向調査の結果」（平成 30 年６月 22 日訂正）. 2018 
    http://www.soumu.go.jp/menu_news/s-news/01tsushin02_02000128.html 
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(5）高齢がん患者のサバイバーシップ 
 
Q1 高齢がん患者には、どのような精神心理的特徴があるか？ 

 
A1 高齢がん患者は非がん患者に比し抑うつ割合が高い。 

 
【 解説 】                                           

個人差は大きいものの、高齢者にはさまざまな精神心理的特徴があり、それは本人ががんと診断

された後の状況にも影響する。 
高齢がん患者の精神症状に関する研究の多くは横断的デザインで対照群を持たないため、精神症

状ががんによるものか、加齢の影響か、判断が困難であることが少なくない。また結果は必ずしも

一貫していない。 
70 代以上の乳がんおよび大腸がん患者と非がん対照群、および 50-60 代の乳がんおよび大腸がん

患者を比較した研究 1）では、診断 1 年後のがん患者の抑うつ度について年齢群間の有意差は認めら

れず、抑うつ度と併存疾患、ポリファーマシーとの間に関連を認めなかった。ただし、70 代がん患

者群は、認知機能や倦怠感レベルが同様の同年代非がん対照群と比較して、1 年後の臨床的抑うつ割

合が 2 倍(18% vs 9%)であった。70 歳以上のがん患者を対象にした前向きコホート研究である

ELCAPA(French Elderly Cancer Patient)スタディ 2）では、治療前の患者の 28.4%に臨床的抑うつ

を認め、抑うつ度はがんによる疼痛や、いくつかの Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)項
目（運動機能の低下、ADL 低下、ソーシャルサポートの少なさ、認知機能低下、ポリファーマシー、

複数の併存疾患）と関連していた。これらの研究から、年齢にかかわらず診断時に精神症状のスク

リーニングや CGA を行うことの重要性が指摘されている。 
このような精神症状がありながら、高齢がん患者は専門家による精神心理的ケアの利用度が若年

層よりも低く、その理由として高齢者側と医療者側の双方の要因があると指摘されている 3）。高齢

者側の要因としては、感情表現が困難であること、精神科医療への偏見、受診ルートの知識がない

ことが挙げられている。医療者側も、がんは高齢者に多い病気なので若年世代ほど心理的苦痛は強

くないだろうと考えがちなことが指摘されている。 
 一方、高齢がん患者の精神心理的特徴として、さまざまな人生経験の蓄積がもたらすポジティブ

な側面も知られている 4）5）。がん体験もまた人生のひとつの試練と受け止める忍耐強さ(resilience)、
重要なものごとを見極める力、人生の意味や目的に対する考えの深まりは、高齢がん患者の精神的

な安寧につながる。 
 高齢がん患者の精神心理的サポートにおいては、本人の行動や態度を変えるアプローチより、本

人が有する内的な力を大切にすることが重要であると指摘されている 3）。診断後の生活においては、

家族が治療選択を代行したり、本人に十分な医学情報が与えられなかったり、本人のニーズが顧み

られなかったりする場合がある。医学的側面だけでなく、がんへのコーピングや自己表出において

も、高齢がん患者本人の選択を尊重し、尊厳を守ることが重要である。 
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how much do we know? Ann Acad Med. 2005;34:250-256 

5) Mor V et al. The psychological impact of cancer on older versus younger patients  
and their families. Cancer. 1994;74:2118-2127 

 
 
 
  

目次にもどる



195 
 

Q2 高齢がん患者にはどのような社会経済的特徴があるか？ 
 
A2 高齢がん患者のおかれている社会経済的条件は個人差が大きい。とくに問題となるのは経

済的負担と社会的孤立である。 

 
【 解説 】                                           

National Comprehensive Cancer Network (NCCN)による高齢がん患者ガイドライン 1）は 65 歳

以上のがん患者にCGAを行うことを推奨しており、アセスメント領域には、身体的機能(ADL/IADL)、
併存疾患、ポリファーマシー、栄養状態、認知機能、心理的状態と並んで、社会経済的問題

(socioeconomic issues)も含まれている。具体的には、貧しい居住条件、介護者の不在または不十分

なソーシャルサポート、低収入、医療へのアクセス問題（移動を含む）、医療保険を持たないことが

挙げられている。 
これらの社会経済的条件は高齢がん患者の中でも個人差が大きいが、ここでは経済的負担と社会

的孤立について述べる。 
 
1. 経済的負担 

がんの診断や治療によって直接的な医療費に加えて間接的な経費も必要となり、それらの費用は

患者や家族の生活に影響を及ぼす。その負担感は、本人および世帯の収入や、必要となる医療費に

よって個人差が大きい。 
代表性のあるサンプルでがん患者の経済的負担を年齢階層(18-64 歳 vs 65 歳以上)別に比較した

研究としては、アメリカの Medical Expenditure Panel Survey Experiences With Cancer survey 
がある 2）。経済的困難を経験した割合は若年患者群のほうが高く、物質的困難（28.4% vs 13.5%）

と心理的な困難（31.9% vs 14.7%）に共通していた。 
介護者の年齢と経済的負担感を検討した国内の調査 3）では、介護者が 60 歳以下の場合、それ以

上の年齢群と比較して介護者の経済的負担感が強かった。患者本人、介護者ともに、退職者が多い

高齢群よりも就労世代の経済的負担が大きいことが示唆される。 
 
2. 社会的孤立 
高齢者は一般的に、退職や、友人や親族らの死、運動機能の低下などの要因によって社会との接

点が少なくなりがちである 4）。社会的孤立は、心血管疾患、感染症、認知機能低下といったがん以外

の身体疾患のリスクや死亡リスクとの関連が認められている 5）。また、がん患者の死亡リスクとの

関連も報告されており、2835 名の乳がん患者（女性）を対象とした研究では、社会的に孤立した女

性の死亡リスクの上昇が認められている 6）。 
高齢がん患者の中にはソーシャルサポートを十分得ていない者も存在すると考えられるが、多忙

な臨床現場では項目数の少ない簡便なスクリーニングツールが選択されがちであり、それらにはソ

ーシャルサポート項目が含まれていないことがある。たとえば国内外で広く用いられている G8 は、

栄養状態、身体機能、ポリファーマシー、精神的問題、主観的健康感を質問するものの、ソーシャル

サポートに関連する項目は含んでいない。ソーシャルサポートがスクリーニングツールに含まれて
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いない場合は、介護者との関係や介護者の負担感を含む本人をとりまく支援環境を、多職種が聞き

取り、共有することが肝要だろう。 
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findings from a population-based sample of adult cancer survivors. J Clin Oncol.  
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（6）高齢者がん検診の現状と課題 
 
Q1 高齢者へのがん検診にメリットはあるのか？ 

 
A1 研究が十分なされていないため、後期高齢者に対して、がん検診が有効であるというエ

ビデンスはない。また有効でないというエビデンスもない。 
 
【 解説 】                                            

がん検診は、健常者に対して定期的な検査を行うことにより、がんの早期発見・早期治療を通じ

て、がん死亡を減らすために行うものである。対策型がん検診の提供者である自治体の立場からは、

対象者集団の当該がん死亡率減少が目的であると定義されており、わが国でのがん対策推進基本計

画の目標であった 75 歳未満のがん死亡率減少には、マッチするものであった。このことからがん検

診はわが国でのがん対策の柱の一つとして位置づけられてきた。 
がん検診の死亡率減少は、がん患者を対象とした臨床試験とは異なり、がんに罹患するかどうか

もわからない健常者を対象としていることから数万人規模かつ 10-15 年の追跡期間という大規模ラ

ンダム化比較試験となるため、効果が最大となるよう期待され、かつ効率的に運営できる対象者に

限定して計画される。よって 75 歳以上の後期高齢者を対象に含めた評価研究が行われることはほと

んどない。たとえ 75～79 歳が対象に含まれていても層別化解析に耐えられない標本数となる場合

がほとんどであり、ましてや 80 歳以上を研究対象者に含めた研究はほとんどない。したがって、高

齢者に対しては、がん検診のメリットの中心であるがん死亡減少効果の証拠が直接示されていない

場合が多い。 
諸外国では、がん検診導入時には、有効性が確認されたランダム化比較試験の年齢層よりも狭い

年齢範囲でがん検診の対象者が決められることが多く、後に年齢上限を延長することが可能かを症

例対照研究の成績や専門家の意見などで決定しているのに対して、我が国では、1982 年の胃がん検

診導入時から、対象年齢の上限を設定していない。 
また、子宮頸がん検診は多くの国で 65 歳までを対象としている。それは、65 歳までの受診と、

それ以降の受診を比較して、後期高齢者での死亡率減少効果の変化をみた研究の結果、65 歳以上の

受診による追加的な効果がみられず、メリットがないという証拠に基づいている。 
さて、がん検診によりがんの死亡率が減少するのは、いったい何年後からだろうか？現行のがん

検診の対象である胃・大腸・肺・子宮頚・乳がんでは検診の開始後３～7 年目から検診未受診群と受

診群のがん死亡率が乖離してくる。したがってがん死亡の減少という提供者側の観点からすれば生

命予後が 5 から 10 年程度見込まれるものでないとがん検診を実施する意義に乏しい。一方受診者

の立場からすれば、後々がんで苦しまないように手術以外の治療で済まされるのであれば検診を受

診したいという考え方もあり得る。たとえば胃粘膜がんへの内視鏡治療や肺の限局性のがんに対す

る放射線治療である。検診を受けていれば早期発見できた病変が、検診しないで放置していて転移

や浸潤による症状が発現するまでの期間（Sojourn time）は 2～3 年程度と見積もられている 1～4）。

当然、腫瘍がさらに進行してがん死に至るまでよりは短い。したがって検診のメリットを得るため

には、①少なくとも 3 年以上の健康的な生活を送ることが期待できる健康状態であること、②腫瘍
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が胃・肺などの臓器に限定され、かつ内視鏡治療や放射線治療といった低侵襲治療が可能な状況で

発見できるといった条件が整えば、検診を受けないで進行がんに進展・症状発現に至ることを回避

できる点ではメリットはあるのかもしれない。ただし、すべての人に期待できるものではない。 
 
 
文献                                            
1) JM Bae et al. Mean Sojourn time of preclinical gastric cancer in Korean Men: A 

retrospective observational study. J Prev Med Public Health. 2014;47:201-205 
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Q2 高齢者へのがん検診を行うことでデメリットはあるのか？ 
 
A2 内視鏡などの偶発症リスクは年齢とともに上昇する。過剰診断は集団単位で最大のデメリ

ットとなる。 

 
【 解説 】                                           
検診は、診療と異なり健常者が対象であり、病気への漠然とした不安はあるものの、病気や闘病

に対する覚悟ができている訳ではない。検診を引き金に逆に健康問題を与えてしまっては本末転倒

になる。検診は流れ作業になりやすいことから十分な説明が事前に行われているわけではなく、診

療録がないので説明や当日の体調などを記録するすべがない。したがって、検診の場面では診療よ

りもメリットとデメリットのバランスに厳重に注意が必要であり、不利益を最小化しなければなら

ない。 
高齢者が、侵襲的な検査で偶発症を招きやすいことは周知の事実である。胃 X 線検査でのバリウ

ムによる腸閉塞や検査中の転落が高齢者には容易に起こりうる。また大腸がん検診の精密検査にあ

たる大腸内視鏡検査も、下剤による気分不良・脱水、腸管穿孔も高齢者には懸念される。Rutter ら
の 4 万人規模の大腸内視鏡検査（症状受診を除く）による偶発症解析では 1）、重篤な偶発症は 50-64
歳 3.7 件/1000 検査、65-74 歳 7.9 件/1000 検査、75-84 歳 13.3 検査/1000 検査、と年齢が増すに

つれ増加傾向がみられている。 
さらに、高齢者という集団でみた場合の最大の問題は過剰診断（overdiagnosis）である。がんの

進行速度の遅いものほど定期的な検査で見つかりやすい（length-biased sampling）ことから、検診

では放置してもがん死に至らないほど進行速度の遅いがんが発見される場合がある。それを過剰診

断と呼ぶ。若年者の場合はそれほど問題にならないが、余命が短いと想定される高齢者の場合は担

がんのまま他病死を迎える可能性もあり、過剰診断につながりやすい。過剰診断の頻度は臓器や検

診手法によって異なるが、すべてのがん検診に起こると考えてよい。韓国では国家的検診プログラ

ムには含まれていなかった頚部超音波検査を、オプションとして各医療機関が追加するようになっ

たところ、微小な甲状腺がんの発見が急増し、罹患数が 10 数年で 20 倍に達し、がん罹患の第一位

になった 2）。このように医療者側が「良かれ」と思って行う検査が、結果として国家統計のゆがみを

生じる場合があることを示しているとともに、個々の患者の治療には慎重な対応がとられるのは当

然であるが、症状がなく生命予後に影響のない病期の疾患に対して手術などの侵襲的な治療が行わ

れれば、本来起こるはずのなかった偶発症や後遺症が生じ、かえって健康被害が増すだけに終わる

可能性がある。さらに余命が短い高齢者のあっては過剰診断につがなる可能性が高いことから、高

齢者へのがん検診は控えるべきというのが国際的なコンセンサスである。 
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Causes Control. 2012;23:289-296 
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Q3 80 歳以上の高齢者はどの程度がん検診を受診しているのか？ 
 

A3 80～84 歳は約 30％、85～89 歳は 18～25％がん検診を受診している。子宮頸がん・乳が

んは約 10％弱が受診している。 
 
【 解説 】                                            
平成 28 年度の国民生活基礎調査によれば、80～84 歳の男女の過去 1 年以内の各がん検診の受診

率はそれぞれ胃がん 30.4％、肺がん 34.1%、大腸がん 30.1％と報告されており、65～69 歳の受診

率（胃がん 38.0%、肺がん 47.0％、大腸がん 39.1％）に比べて 7.6～12.9％低い程度である。85 歳

以上でも胃がん 18.7％、肺がん 25.4%、大腸がん 18.5％とかなり高い受診率である。一方女性に限

定して行われている子宮頚がんは 80~84 歳 8.5％、85 歳以上 3.6％、乳がん 80~84 歳 10.4％、85 歳

以上 3.8％と、65～69 歳（子宮頸がん 23.3％、乳がん 27.3％）と比べてかなり低下している。

これは子宮頸がん・乳がん検診の専門性が高くかかりつけ医や人間ドックの一部で受診できないと

いう点が原因と考えられる。 
がん検診受診率の高い米国では、予防サービスに対するガイドラインである USPSTF において年

齢ごとに推奨が決められているが、費用を各健康保険が負担し、対象外年齢への支払いも一部認め

られているため、対象外年齢での受診率が著しく高い。大腸がん検診では、80 歳以上の便潜血検査

受診率が 51%1）、繰り返しの大腸内視鏡検査を 32.9％2）が受けていると報告されている。 
わが国では今後高齢化率のさらなる増加が見込まれ、近いうちに米国と同様、高齢者の高いがん

検診受診率になる可能性があり、その対策は急務である。 
 
 
文献                                            
1) Schonberg MA, et al. Colon cancer screening in U.S. adults aged 65 and older according to 

life expectancy and age. J Am Geriatr Soc. 2015;63:750-756 
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Intern Med. 2011;171:1335-1343 
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Q4 高齢者はなぜがん検診を受診しようとするのか？ 
 
A4 高齢者は、健康寿命をかなり長く見込んでおり、習慣化された検診受診を継続すること

がよいことと考えている。検診の利益を過大評価し、不利益が自分に起こりえるという

認識が不足している。 

 
【 解説 】                                           

日本よりも高齢者のがん検診受診率の高さが問題となっている米国では、高齢者に対する様々な

インタビュー調査が行われている。「定期的ながん検診の受診の中止を考えたか？」という調査 1）に

よると、50～69 歳の 10.2％に比べて、70 歳代以上でも 8.2%と大差なく、受診の是非に対する説明

がなかったことが理由として挙げられている。一方高齢者向け診療所の平均 76（63~91）歳の患者

に対して行った質的研究では、多くが検診受診を習慣と位置付けており中止するには大きな決断が

必要と感じている 2）。また、余命が短いと検診の効果を享受できないという問いに対しては、「自分

の余命はかかりつけ医しか知りえないので、かかりつけ医からきちんと説明してほしい」と答えて

いた。 
我々が国内で行った平均 81（75～87）歳の高齢のがん検診受診者への調査でもほぼ同様の結果で

あり、80 歳を超えても余命に対する過剰な自信があり、検診で異常がないというお墨付きを得るこ

とが不安解消につながると感じていた。偶発症や偽陰性などの検診による不利益は認識していたが、

自分にも起こりうるという認識は全くなかった。すなわち限りある人生を健康に過ごしたいという

思いが高齢者には強く、そのための習慣の一つとして検診が位置づけられているようである。 
以上から、高齢者に検診を控えることに対する理解を得ることは困難である可能性が高い。さら

に検診の不利益に関する理解が進んでいないことから、がん検診に関する情報開示をさらに実施す

るとともに、検診対象となっている中高年からの教育が必要である。 
 
 
文献                                            
1) Lewis CL et al. Plans to stop cancer screening tests among adults who recently considered 

screening. J Gen Intern Med. 2010;25:859-864 
2) AM Torke et al. Older adults and forgoing cancer screening: I think it would be strange. 

JAMA Intern Med. 2013;173:526-531 
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＊＊＊【公開討論会から質問に対してのコメント】 

 

Q「前立腺がんの診断になった＝手術を受ける」ではなく、診断された段階で治療を受ける 
か否かの選択肢を個々に応じて判断するというのでどうでしょうか？ 

 
診断された段階で、治療を受けるか否かの選択肢を個々に応じて判断する というのは、現状で行

われている診療行為の状況です。これについては議論の余地がないところであり、しごく当然のこ

とです。 
病気になった患者さんは、ご自分の病状や将来について知りたい情報を医療者から提供を受けて、

それに応じて判断する ということは当然のことです。Watchful waiting という方法で経過観察を

することと、いきなり手術をした場合で予後に大きな差がないという報告が続き、そういった選択

肢が増えたことは喜ばしいことです。 
 
ただし、一旦がんと診断された場合に、完全な無治療を選択する方はそれほど多くないことは事実

でしょう。｢がん｣と診断されてしまうと、疾患に対する恐怖が先にたってしまい、発病前は冷静に

考えられたかもしれないことが、わらにもすがりたくなるのは当たり前のことだと思います。 
 
検診の設定はあくまで健常人を対象にしているものであり、検診を受けるまではご本人は覚悟も何

もできていません。患者さんと違い、検診の段階ではまだ深刻さに欠けるため、受診される方は、異

常が指摘されたらどうしようという心構えがないので、いざ異常が指摘されると、パニックになり

やすい、冷静な判断ができないという特徴があります。 
 
こういった問題は世界共通に見られることなので、異常が指摘されて病院に行った後に、詳しい説

明を聞くよりも、検診を受ける段階できちんとした情報を提示されて、医療者と一緒に考えて意思

決定を行う shared decision making が推奨されてきています。 
 
shared decision making は、意思決定の方法として、今まで診療で行われてきた informed consent
よりも、受診者の側に立ったものであり、医療者が思い描いていたものとは異なる着地点に到達す

るための話し合いであり、当然時間や人手がかかることです。米国では診療保険を使って検診が行

われる唯一の国なので、その環境は整っていますが、日本は全く異なり、人間ドックの場でもあっ

ても、受診時に情報提供や話し合いは行われていません。今後 shared decision making に基づいて

がん検診を受診すべきか否かが決定される世の中に代わっていくべきだと思いますが、一足飛びに

できる状態とは言えません。 
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Q 高齢者のがん検診のメリット・デメリットを確実に伝えるためにはどう伝えれば良いか。 

受けないことに納得していただくにはどうすれば良いか。 
 
メリットとデメリットを天秤にかけて判断することは容易ではありません。最終的に命の重さとい

う話になると何者も比べられないからです。米国では壮年期の高い検診受診率が確保されています

が、その方々が 80 歳を超えても大腸がん検診受診率が 50%を超えているという状況になり、どう

やって情報を伝えるかの研究が進んでいますが、理解を得るのは容易ではありません。｢検診は放置

すると数年後に命を奪う病気を早期発見・早期治療するものなので、その数年後まで余命が持たな

い方は受けない方がよい｣という説明の仕方は、論理的ではありますが、高齢者の方には感情的に受

け入れがたく、反感を招きます。高齢の方は健康問題が一番関心が高いので、見捨てられ感を招き

やすいのです。 
高齢者に受け入れやすい説明の仕方として｢あなたはがんではなく、他の問題に対応しなければいけ

ません｣というものです。60 歳代の死因の半数はがんですが、80 歳代になるとがん死因は 3 割を下

回り、肺炎・脳卒中・心疾患・認知症が主体になります。ほとんどの方は寝たきりで介護を受けるこ

とに対する恐怖を感じているので、60 歳代はがん予防・がん検診から 80 歳代は寝たきり予防・サ

ルコペニア予防にシフトしていく、という流れで見捨てられ感を回避する形が望ましいと考えてい

ます。 
 
 
 
 
Q がん発見時に、治療が必要か必要でないか、わかるものなのですか？ 
それがわからないから、過剰治療として手術などを行ってしまう、ということでしょうか。 
であれば、「治療が必要ないがん」であることが、今後の医療の進歩でわかるようになると、 
よりよいと感じました。 

 
過剰診断についてわかりやすい説明を行っているのは米国の HG.Welch 先生で、日本語訳された本

も出版されていますのでご興味のある方はご一読ください。多くのがんでは治療が必要か否か、過

剰診断か否かはわからないため、手術に流れやすい（臨床医にとって目の前の患者さんを無治療で

悪化した場合の責任を感じるため）のです。現在、ゲノムで悪性度の事前予知をするような研究が

行われ、一部成果が上がりつつあります。たとえばリキッドバイオプシーと呼ばれる血液検査で、

治療が必要かどうかが判明するのであれば、高齢者にとっても比較的安全に検診を受診することが

できるようになると考えられますが、まだ開発途上です。 
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1. 高齢者の臨床薬理学 
 
Q1 高齢者の薬物動態は非高齢者と同じか？ 

 
A1 加齢による生理機能の変化に伴い、高齢者の薬物動態は吸収、分布、代謝、排泄の各過程

において非高齢者と異なる傾向が認められる。 

 
【 解説 】                                            

加齢による生理機能変化とそれに伴う薬物動態の変化を表に示す。高齢者においては①胃内pHの

上昇による経口薬物の吸収率変化、②体脂肪率の増加や体内水分量の低下による分布容積の変化、

③肝体積および肝血流量の減少による肝クリアランスの低下、④腎血流量の減少に伴う糸球体濾過

率(glomerular filtration rate; GFR)の低下による腎クリアランスの低下、といったように吸収、分

布、代謝、排泄の各過程において非高齢者と異なる傾向が認められる。 
International Society of Geriatric Oncology(SIOG)は腎機能低下によってAUCが上昇する薬物

を高齢者に投与する前には必ず腎機能のアセスメントを行い1）、腎機能に応じた用量調節を行うこと

を推奨している2）。しかし腎機能に基づく用量調節は高齢者での薬物療法時における基本的対応であ

るもののSIOGの提示している減量指針は高齢者に特化したものではなく腎機能低下者での臨床試

験結果に基づくものである。したがって高齢者における感受性の変化も考慮すると、腎機能低下者

への減量指針の代用が高齢者への最適な対応とは言い難い。したがって薬物動態に基づく減量を行

った後も副作用の重症化等が懸念されることから、注意深い観察が必須となる。 
なお腎クリアランスの低下において、腎機能の指標として繁用されている血清クレアチニン値は

患者の筋肉量に影響を受けることから、筋肉が少ない高齢者や女性および低体重者では血清クレア

チニン値が基準値範囲内であっても腎機能が正常とは限らない。したがって高齢者の腎機能評価を

血清クレアチニン値で行ってはならず、Cockcroft-Gault 式3）により算出されるクレアチニンクリ

アランス値もしくは日本腎臓学会による日本人のGFR推算式4）により算出されるGFR値により評価

を行う。 
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2．高齢者のがん薬物療法 
 
Q1 高齢がん患者に対する抗がん薬の使用は、非高齢者と異なるか？ 

：加齢に伴う生理的な臓器機能低下と抗がん薬使用量・スケジュールに対する影響 
 
A1 年齢のみでは、高齢者に対する薬物投与の変更の指標とはならない。 

 
【 解説 】                                           

各臓器機能が正常であり、重篤な合併症がない場合、ほとんどの抗がん薬は全用量で投与するこ

とができる。しかし、薬剤の毒性が併存疾患と重複する場合や併存症により抗がん薬の感受性が高

まる場合には投与量の変更または薬剤の変更がしばしば必要とされる。 
老化は通常、臓器機能の低下を伴い、この根底には加齢に伴う生理的予備能の低下がある。その

ため化学療法などの高度のストレスに曝された場合、各臓器の予備能が少ない高齢者はその代償不

全を起こす危険性が若年者より高い。ただし、年齢と生理学的予備能の低下は個人差が大きく、高

齢者におけるがん薬物療法は、年齢よりむしろ合併症および各臓器機能に焦点を当てるべきである。 
 
肝：肝臓の大きさと肝血流量は老化とともに減少する 1） が、これらの変化そのものによる用量変

更の必要性に関しては十分なエビデンスは無い。がんあるいは併存症に起因する明らかな肝機

能障害時には抗がん薬の用量調整を必要とする 2）。特にタキサン系薬など肝臓によって解毒さ

れる抗がん薬では時に重篤な肝障害を生じる 3）。 
腎：腎機能も加齢とともに低下する。高齢者は筋肉量が低下するため、血清クレアチニン値は、

高齢患者の腎機能を正確に反映せず、その評価にはクレアチニンクリアランスを用いるべきで

ある。軽度の腎障害であってもメトトレキサート、シスプラチンなど腎排泄に大きく依存する

薬剤では過剰な毒性を引き起こすことがある 4）。 
骨髄：高齢者は、骨髄予備能が減少するため抗がん薬による重度の好中球減少症が若年患者と比

較して増加する 5）6）。高齢者悪性リンパ腫に対する CHOP 療法では G-CSF 製剤の使用が推

奨されている 7）。がん患者において、がんおよび抗がん薬投与による貧血の発生は年齢とと

もに有意に上昇する 8）。非造血器悪性腫瘍患者でのエリスロポエチン製剤の有用性は、限定

的とされる 9）。 
心血管：加齢に伴い冠動脈疾患、弁膜症の頻度が増加し、心筋収縮拡張能は低下する 1）。高齢者

びまん性 B 細胞非ホジキンリンパ腫の大規模疫学調査で、ドキソルビシンの投与後の心不全

発症リスクは、若年者に比し 29％増加するとされ 10）、アントラサイクリン系薬やフッ化ピリ

ミジン系薬などの心毒性薬物を高齢者に使用する場合には注意を要する。 
 神経：末梢神経障害の罹患率は加齢とともに増加するが、シスプラチンやビンクリスチンによる

末梢神経障害が年齢と関係するとされる報告はない 11）。急性骨髄性白血病治療で行われる高

用量シタラビンでは、高齢者で中枢神経毒性が増加する 12）。 
骨格筋：筋肉量の低下と筋力低下を伴うサルコペニアはがんおよび高齢者ともに増加する病態で、

生命予後に影響する。サルコペニアを伴うがん患者では抗がん薬による毒性が増強する 13）。 
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3. 高齢者がん医療におけるポリファーマシー  

 
Q1 高齢がん患者のポリファーマシーの定義と実態はどうか？ 

 
A1 ポリファーマシーとは、1日 5-6剤の常用的服薬があることが目安である。高齢がん患者

においては、がん以外に複数の併発疾患を抱えることが多く、ポリファーマシーの頻度

は高いと考えられる。ポリファーマシーの弊害は、多剤服薬による副作用や相互作用の

増加、アドヒアランスの低下がある。 

 
【 解説 】                                           
 ポリファーマシーとは、単に服薬薬剤が多いことではなく、多剤服薬に伴い、薬剤による副作用

や相互作用の増加、本来服薬すべき薬剤のアドヒアランスの低下など包括的な問題を示す。何剤か

らポリファーマシーという定義に関しては、本邦の外来患者 165 名における調査では、5 剤以上の

服薬から転倒リスクが増える 1）、高齢入院患者 2,412 名における調査では、6 剤以上から有害事象が

有意に増えることから、5-6 剤以上と考えることが多い 2）。 
ポリファーマシーの頻度については、本邦の同一保険薬局で調剤された薬剤数に関する調査があ

る。そこでは、65-75 歳の 28％および 75 歳以上の 41.1％が 5 剤以上の服薬を行っているポリファ

ーマシー状態の可能性がある 3）。 また、海外における高齢がん患者におけるポリファーマシーのレ

ビューを表 1 に示した 4）。調査した国、対象患者の状況（外来か入院、化学療法や緩和ケア施行患

者）などにより異なるが、高齢がん患者のポリファーマシーは、本邦以外においても頻度が高く、

問題となっている。 
 ポリファーマシーの弊害は、次の 2 つの報告からも示唆される。まず、平均 71.8 歳の外来通院が

ん患者 294 名における調査では、患者は 3 つの併発疾患を有して、中央値 6 剤（3-20 剤）を服用し

ていた。これらポリファーマシー状態にある高齢がん患者での問題点は、薬物相互作用の可能性

（36.4%）、薬剤に関連する副作用（31.7%）と服薬ノンアドヒアランス（8.9%）であった。薬剤関

連副作用の発現に有意に関連する因子として 5 剤以上の服薬（オッズ比 4.1）および 3 疾患以上の併

発疾患（オッズ比 3.4）であった 5）。また、WHO ラダーにおける強オピオイドを使用している平均

62.3 歳のがん患者 2,282 名における調査では、平均服用薬剤数は、7.8 剤（1-20 剤）であり、この

うち 25％が 10剤以上であった。これらポリファーマシーを有する緩和ケア施行患者での問題点は、

45％の患者に不必要な薬剤、7％に互いに薬理効果が拮抗する薬剤、10％以上で肝代謝酵素の誘導

剤や拮抗剤が使用されていた 6）。 
 臨床的なポリファーマシーは、服薬数が多いのみではなく、以下を総合的に判断する必要がある。 
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【臨床的なポリファーマシーの判断基準】 
• 5-6 剤以上の服薬がある 
• ガイドラインにおける不適切な処方リストの薬剤がある 
• 服薬できていない薬剤がある 
• 特に終末期の患者では、服薬の継続が疾病リスク軽減に寄与しないと思われる薬剤がある 
• 診療録に処方根拠や診断の根拠、評価のない薬剤がある 
• 薬物相互作用を疑う薬剤がある 
• 疾病上、慎重な投与が必要な薬剤がある 

 

 
  

文献１）より編集 
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Q2 高齢がん患者への多剤投与が適切ではない薬剤とは何か？ 
 
A2 高齢者への使用に慎重な注意が必要な薬剤としては、抗精神病薬、睡眠薬（ベンゾジア

ゼピンおよび非ベンゾジアゼピン）、抗うつ薬（三環系および SSRI）、抗パーキンソン病

薬、抗血栓薬、ジギタリス、利尿薬（ループおよびアルドステロン拮抗薬）、α または β
遮断薬、抗ヒスタミン薬（H1および H2受容体拮抗薬）、制吐薬（スルピリドやメトクロ

プラミド等）、緩下薬（腎機能低下患者の酸化マグネシウム）、糖尿病薬（スルホニル尿

素系薬およびインスリン）、過活動膀胱治療薬、非ステロイド性消炎鎮痛薬（NSAIDｓ）、

アンギオテンシン拮抗薬（ACE 阻害薬および ARB）、スタチンなどである。 
 
【 解説 】                                           
高齢者へのポリファーマシーが問題となる理由として、高齢者が若年者に比べ、生理機能が低下

することによる薬物動態学的および薬力学的な作用増強が生じることにある。その生理的原因と例

を表 2 に示した。実際に、高齢者が多く収容される介護施設において、投与が適切ではない薬剤

（Potentially inappropriate medication; PIM）による医療機関への緊急入院や治療関連死の原因薬

剤は、NSAIDｓや抗精神病薬、ジゴキシンや血糖降下薬であるとされる 1）。これらを根拠に、がん

患者に問わず高齢者へのPIMとされる薬剤は、欧州ではSTOPP/START criteria2）や米国ではBeers 
criteria3）で規定されている。日本では、日本老年医学会の「高齢者の安全な薬物療法ガイドライン」

4)において、「特に慎重な投与を要する薬物」あるいは「開始を考慮すべき薬物」としてリストにさ

れている。このガイドラインにおける、高齢者とは、75 歳以上または、75 歳未満でもフレイル（身

体機能や認知機能が低下して虚弱となった状態）または要介護状態の高齢者を示す。使用に関する

推奨は、1 ヶ月以上の長期使用を前提としているので、解釈に注意が必要である。このうち、特に

がん患者において頻用され、高齢者においてこれら基準に該当する薬剤を表 3 に示した。 
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Q3 高齢がん患者へのポリファーマシーの改善策は何か？ 
 
A3 ポリファーマシー改善の目標は、ガイドラインの基準に該当する薬剤だからという理由

のみで一律に薬剤を減らすことではない。また、ポリファーマシーを生まないためにも、

初めて処方する医療者が、処方の根拠や再評価時期と中止の目安を診療録に残すことが

重要である。 

 
【 解説 】                                           
高齢がん患者にポリファーマシーが形成される必然性は、以下の例が考えられる。まず、高齢が

ん患者は、がんに罹患する前に既に高血圧、糖尿病、高脂血症、COPD、骨粗鬆症、慢性心不全、

前立腺肥大など慢性疾患に罹患していることが多い。各疾患には、治療ガイドラインがあり、がん

患者が通院するクリニックの専門医は、最適な薬物療法を適用するため、必然的に疾患毎に処方が

増える。さらに、疾病毎に追加される薬剤が多くなるほど、薬剤による有害事象の可能性も高まり、

これを薬剤で対処してゆく「処方カスケード」がポリファーマシーを加速させる。 
ポリファーマシーの改善は、STOPP/START criteria や Beers criteria、高齢者の安全な薬物療法

ガイドラインの基準に該当する薬剤だからという理由のみで一律に薬剤を減らすことが目的ではな

い。減薬は、現在の処方の評価（医学的根拠、処方された経緯など）が重要である。また、中止後

の疾病や有害事象の評価も重要である。減薬の進め方に関するフローチャートを図 1 に示した。ま

た、単に薬剤数を減らすのみではなく、肝機能や腎機能の考慮、血中濃度測定が有用な薬剤の場合、

これを測定して投与量を減らしたり、投与間隔を延長する、新たに処方する場合少量から開始する

ことなどが高齢者に望まれる広義の減薬である。また、初めて処方時には、漫然と服薬が継続され

ないよう、処方の根拠や再評価時期と中止の目安を診療録に残すことが重要である。このような処

方意図を新たに処方時に記録に残すことは、処方した医師のみならず、後に患者を診る他の医療者

が、「効いているかもしれない」、「減らすと症状が再燃するのでは」という根拠のない考えをなくし、

減薬のきっかけとなるため重要である。 
ポリファーマシーを減らすための介入には、医療者への教育が重要であると思われる。レビュー

では、医療者へのポリファーマシーへの教育的介入が、処方薬剤を減らせる可能性が示されている 1）。

また、薬剤師の介入が START/STOPP criteria や Beers criteria Beers 評価による使用薬剤の適性

度を改善させる報告されている 2）。しかし、多くの研究の目的や背景の異質性から、薬剤数は減ら

せても副作用の頻度やそれによる入院頻度に関する有益性に関する結果は、一貫していない 3）。 
ポリファーマシーは、高齢患者において必然であり、特にがん患者は、改善が期待される患者群

であろう。本邦の医療体制のなかでは、多くの医療機関を受診する通院患者の場合、保険薬局によ

る薬歴の一元管理、薬剤師による減薬提案などが効果的なポリファーマシー解決策として期待され

ている。 
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高齢者がん医療 Q&A 参考資料 
 
１．高齢者機能評価ツール 
 具体的な資料は、「高齢者のがんを考える会」のホームページに掲載されているので参考にする。

http://www.chotsg.com/jogo/cgal.html 
 
２．高齢者の状態、fit、unfit（vulnerable、frail）を分類する指標 

全がん種において総合的に高齢者の全身状態を把握・分類できる共通の指標はない。それは、

これまでの研究において、がん種や研究者によって異なる指標で高齢者機能評価が行われたた

めである。ここでは、主だった文献を紹介する。その中から個々の患者に適切と思われる指標

を参考にして日常診療のなかで応用していただくと良いのではないかと考える。その患者の

outcome を教えていただくと今後の研究や診療の一助となると思われる。JOGO 事務局

（http://www.chotsg.com/jogo/）まで情報の提供をお願いしたい。 
 

１）非小細胞肺がん 
Corre R et al.  Use of a comprehensive geriatric assessment for the management of elderly 
patients with advanced non-small-cell lung cancer: The phase III randomized ESOGIA-
GFPC-GECP 08-02 study. J Clin Oncol 34:1476-1483, 2016 
対象：70 歳以上、PS 0-2 の非小細胞肺がん stage IV。 
Primary endpoint: 治療無失敗生存期間（Treatment failure free survival；TFFS) 
Secondary endpoint：全生存期間（OS）、無増悪生存期間（PFS）、忍容性、QOL 
治療計画：PS と年齢で治療を決定する群（標準療法群：PS 1 以下かつ 75 歳以下は CBDCA
併用療法、PS 2 もしくは 76 歳以上はドセタキセル単剤）と、高齢者機能評価（CGA）の結果

に基づいて治療を決める群（試験療法群：fit と判断すれば CBDCA 併用療法、vulnerable と

判断すればドセタキセル単剤、frail と判断すれば BSC）で比較検討。 
  CGA の内容と fit、vulnerable、frail の定義： 
  Fit：PS 0-1、ADL 6、IADL 0、MMSE（Schulz-Larsen、0-11）≧9、老年症候群無し 

 Charlson 併存症指標 0-1、GDS5 0-1 
  Vulnerable：太字で下線を引いたところが一つでもあればこのカテゴリーに入る。 

PS 2、ADL 6、IADL 1、MMSE（Folstein、0-30）>23   
老年症候群無し、Charlson 併存症指標 2-3、GDS5 2-3 

  Frail：太字で下線を引いたところが一つでもあればこのカテゴリーに入る。 
PS 0-2、ADL ≦5、IADL ≧2、MMSE（Folstein、0-30）≦23   

老年症候群あり、Charlson 併存症指標 ≧4 (80 歳以上では≧3) 
GDS5 4-5 
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治療成績 
(1) Primary endpoint である TFFS において、標準療法群（TFFS 中央値：3.2 か月）と比較

して試験療法群（TFFS 中央値：3.1 か月）は優越性を示すことができなかった（HR:0.91；
95％CI, 0.76-1.1）。 

(2) 有害事象によるプロトコール治療中止（標準治療群：11.8%、試験治療群：4.8%）および

全 grade の毒性は試験療法群で優っていた。 
(3) Grade 3-4 の有害事象は両群で同等であった。 

 
解説 
 本試験の結果から、著者らは stage IV の非小細胞肺癌においては CGA の結果に基づいてレジ

メンを決定する治療は治療無失敗期間や生存期間に影響を与えなかったが、毒性を減らすことが

できる、と結論付けている。また、試験治療群の約 2 割が BSC に割り付けられているにもかか

わらず生存期間が同等であることを考慮すると、CGA を実施することで必要のない治療を避ける

ことができている可能性がある（over treatment の回避）。 
 しかしながら、本試験で用いられた GA ツールはがん領域で広く用いているものとは言い難

く、GA は多面的な評価が必要とされるが本試験では栄養状態や社会的サポートなどの重要な確

認項目が抜けている。さらに、例えば Geriatric syndrome（老年症候群）があるだけで frail に
割り付けられる（Fig.1）といった、分類の不適切さも指摘されることから、日常診療への応用に

は注意が必要である。 
 
２）悪性リンパ腫 

Tucci A et al.  A comprehensive geriatric assessment is more effective than clinical 
judgment to identify elderly diffuse large cell lymphoma patients who benefit from 
aggressive therapy. Cancer 115:4547-4553, 2009 
対象：65 歳以上のびまん性大細胞 B 細胞性リンパ腫。 
Primary endpoint: 完全寛解率（CR 率）、全生存期間（OS） 
治療計画：高齢者機能評価（GA）を実施し、Fit、unfit に患者を分類。 
担当医は GA 結果を知らされずに、担当医の判断で抗リンパ腫治療を実施。 

  Fit、unfit の定義： 
Fit: ①年齢 80 歳未満、②ADL に障害なし、③問題となる併存症なし、 

④老年症候群の症候なし  ①～④全てを満たす例 
Unfit: Fit の条件を満たさない例 

治療成績 
CR 率、OS は Fit 群で良好で unfit 群と比較し大きな差がみられる。 
(ア) Fit で治癒を目的とした強力な化学療法をした群：2 年 OS 77.6% 
(イ) Unfit で強力な化学療法をした群：2 年 OS 19.8% 
(ウ) Unfit で緩和的な治療を行った群：2 年 OS 26.1％ 
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解説 
悪性リンパ腫ではもっとも良く遭遇する 65 歳以上の DLBCL 患者を対象に、年齢、ADL、併

存症、老年症候群の有無という簡単な高齢者の機能評価（GA）で fit と unfit に分けている。担

当医にはその結果が知らされないで、担当医の判断で治療法を選択し、治療成績をあとから検討

するという試験方法をとった。 
少数例の試験ではあるが、4 つの簡単な指標で分けた fit と unfit 群の間で大きな CR 率、生存

率に差が出たことは一つのメッセージとして重要である。さらに、unfit で強力な化学療法をした

群と緩和的な治療をした群とで OS において同じ生存カーブとなっていることは、前者が over-
treatment であることを示しており、PS と担当医の経験的な判断のみでは不十分であることを示

唆している。DLBCL は、基本的には治せる腫瘍であり、標準治療ができる群を選別して徹底し

た治療が必要である。悪性リンパ腫の治療において、GA が担当医の判断の補助として有用との

報告は他にもみられ、日常診療のなかでの導入が望まれるとともに、その確立に向けて前向きの

検討を期待したい。 
 
３）その他のがん種 

他のがん種を含む GA の有用性、とくに治療方針決定のための有用性について 
systematic review が Hamaker たちによって数年ごとに実施されている。その Review で取り

上げられた論文を参考に、高齢の個々のがん患者について多領域・多職種からなるカンファラ

ンス（Cancer Board）で検討し、治療方針を決定したうえで、チームで全人的にがん治療を展

開することが望まれる。 
・Hamaker ME et al. Frailty screening methods for predicting outcome of a comprehensive 
geriatric assessment in elderly patients with cancer: a systematic review. Lancet Oncol 
2012; 13:e437–44. 
・Hamaker ME et al. The effect of a geriatric evaluation on treatment decisions for older 
cancer patients – a systematic review. Acta Oncologica, 2014; 53: 289–296 
・Hamaker ME et al. The effect of a geriatric evaluation on treatment decisions and 
outcome for older cancer patients – A systematic review. J Geriat Oncol 2018; 9: 430-440 
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