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国立がん研究センター・がん対策情報センター資料 

（日本での）がん死因第一位が続いている肺癌 

その大部分の患者さんで緩和ケアが必要となります 



「早期からの緩和ケア」のエビデンスも肺癌から 

Temel, NEJM 2010 

進行肺癌「診断時」からの緩和ケアの意義 

緩和ケア群でQOLが高く維持され、
「うつ」の発症率が減ったほか、 
「生存期間まで延長した」との結果 

緩和ケアは単なる症状緩和だけでなく、患者教育や治療
選択の支援など幅広い役割を担うことをご理解下さい 



実は２０年以上前から提唱されている概念です 

 国立がんセンターレジデント時代（2000年）に作ったスライド 

余命１年の疾患なら何の違和感もなく受け入れられる？ 



プラチナ併用療法 分子標的治療 

（個別化治療）  

免疫 

療法 

? 

2015 

「適切な薬剤を適切な患者さんに用いれば」進行肺癌でも 
初診時から５年以上の生存が珍しくない今日この頃 

ただし日本での治療成績は近年劇的に向上 



NSCLC 

EGFR変異陰性 

EGFR変異陽性 

EML4-ALK陽性 アレセンサ 

現段階での進行非小細胞肺癌の治療体系 

DOC±RAM 

非扁平上皮癌 

扁平上皮癌 

プラチナ併用療法 
（CBDCA+nabPTX） 

1or2世代EGFR-TKI 

プラチナ併用療法 
（Pl+PEM±BEV） 

S-1 
新たな個別化治療（RET、ROS1など） 

オプジーボ 

タグリッソ 

「武器」が増えて治療医として腕が鳴るのは分かりますが… 

PD-L1強陽性 キイトルーダ 



治療の進歩が新たな弊害を生み出している懸念 

死 

ゴムパッチン症候群 
（By 山室先生） 

進行がん患者でも、健常時と 

ほぼ変わらぬ状態を長く保てる
ケースが増えてきました！ 

⇒抗がん剤だけを「引っ張り過ぎ」て 

 緩和ケアの話が先送りになると、患者 

 はある日「突然の衝撃」を受けることに 

（治療中の段階から）抗がん剤治療の「先にあるもの」を
適切に患者に伝えるのは、がん治療医の役目です 



EBMを誤解しているがん治療医が結構いるようです 

最善の医療 

科学的根拠 
Research Evidence 

 各種ガイドライン 

  （質の高い）論文 

  重要な学会発表 

  専門家の意見 

患者を自分の考えに従わせようとするのは単なる傲慢です 

「患者の意向」を十分に汲み取ったうえで、エビデンスを
ふまえて最適な治療法を提案できるのが真の専門家 

医療者の専門性 
Clinical Experience 

患者の意向 
Patient Preference 

EBMの3要素 



2009.4 2013.7 

「治療しなくても良いのだ」と自信をもって伝えましょう 
83歳女性（術後6年の腺癌再発、EGFR変異陽性）、PS0 

2013.10 
患者と家族は当初から抗がん剤を 

 希望せず（途中、何度か治療方針を 

 確認するも意思は変わらず） 
 

息切れ、血痰、倦怠感、痛みなどの 

 症状に対しては適切な薬剤で対応 

2016.7 
結果的に分子標的治療例のMSTの 
2倍以上を穏やかに過ごされました 



有用性が明らかでないケモを薦めるなんて言語道断 

③ 認知症合併例 

  抗がん剤のリスクを理解できず、「自分の意思」で治療を 

  決められない患者さんに化学療法は行うべきでない 

  ⇒どんなに家族が望もうと、患者本人の意思なくして 

   「毒を盛る」ことは倫理的に許されない 

化学療法が難しい場合は、慎重に経過観察のみを続け 
必要に応じて「緩和ケア」を行うのが立派な標準療法です 

① 全身状態不良（PS3以上）の場合 
  ⇒有用とのエビデンスがある対象はごくわずか 
 

② 重度の腎障害（Ccr<30）や重い心疾患、肺疾患（COPD、 

  IPF）、脳血管障害などの合併症を有する場合 

  ⇒本人がリスク承知で「どうしても」と望む場合はケモ 

   しますが、良い結果が得られた記憶はほとんどないです 



実際、肺癌診療ガイドラインにはこんな注釈が 

そもそも進行がんの治療の基本は「緩和ケア」であり、 
化学療法の方が「条件付きのオプション」と考えるべき 

治療の目的は「がんの縮小」ではなく「良く生きる」ことのはず 



「早期からの緩和」のカギを握るのはがん治療医 

Cancer Pain Relief (WHO) 

基本的緩和ケア（標準療法）で問題の８割は解決 
 ①症状に応じた（エビデンスに基づく）薬剤選択 
 ②効果と安全性の確認 

それでも難渋する際は躊躇なく緩和ケア医にご相談下さい 



項目 得点 

Palliative 
Performance  
Scale 

10～20 （常に臥床、全介助） 
30～50（ほとんど臥床、しばしば介助） 

4.0 
2.5 

経口摂取 著明に低下 
中程度低下 

2.5 
1.0  

浮腫 あり 1.0 

安静時呼吸困難 あり 3.5 

せん妄 あり 4.0 

Morita T, Support Care Cancer 1999 

予後に応じた治療法の選択も極めて重要です 
Palliative Prognostic Index（PPI） 6.5以上で週単位、 

3.5以下で月単位 

予後の見通しが週単位（1ヶ月未満）になったら、侵襲的な 
 処置（胸膜癒着術など）は避けるべき 
 

終末期の患者さんに余計な補液は「天敵」 
 （経口摂取が困難なら最低限の水分、薬剤を「皮下投与」） 



            まとめ 
 

治癒が困難な進行がんに対する治療の目的は、「腫瘍の 

 縮小」ではなく、「より良い状態をより長く維持する」こと 

 （そのエビデンスがない化学療法は勧めるべきではない） 
 

抗がん剤は適切に用いてこそ有用なのであり、進行がん 

 治療の基本は緩和ケア（化学療法中にも常に意識を） 
 

患者・家族の負担を減らすため、がん治療医自身の緩和 

 ケアスキルの向上と専門的緩和ケアとの連携が重要 

2-3ヵ月でも専門施設
で緩和ケアを学べば、 

その後の臨床現場で
確実に役立ちます！ 

（是非ご検討下さい） 

 


