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進行肺がん治療における「早期からの緩和ケア」の意義
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ABSTRACT━━ “Early palliative care,” which was the forerunner of evidence for advanced lung cancer, has been
shown to maintain the patient quality of life and prolong the survival through a wide range of approaches, not lim-
ited to coping with pain symptoms and mental care. Appropriate recognition of the condition and confirmation of
treatment goals will prevent the continuation of useless anticancer treatment and provide sufficient preparation
for the end of life, as advanced-care planning is also an important part of this approach. Oncologists must be able
to anticipate the clinical course of patients without being fixated on anticancer treatments with little evidence,
and some prognostic indicators are also useful to this end. Communication skills that do not invade the patient are
also required, and collaboration with palliative care specialists provides useful support. Oncologists need to re-
spect the values of patients and provide them and their families with treatment that is truly beneficial.
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要旨━━進行肺がんがエビデンスの先駆けとなった「早
期からの緩和ケア」は，苦痛症状への対処や精神的ケア
にとどまらず，多岐にわたるアプローチで患者の QOL
を保ち，延命効果にもつながることが示されている．適
切な病状認識と治療目標の確認により，無益な抗がん治
療の継続が避けられ，終末期に向けた準備が余裕をもっ
て行われる（アドバンス・ケア・プランニングもその一
環として重要である）．がん治療医は，エビデンスに乏し
い抗がん治療に執着せず，患者の臨床経過を先読みする

スキルが求められ，いくつかの予後予測指標も有用であ
る．患者に侵襲を与えないコミュニケーションスキルも
必要とされるが，それを補う意味でも緩和ケア専門家と
の連携は有用である．がん治療医には，患者の価値観を
尊重し，患者・家族にとって真に有益な治療を提供する
姿勢が求められる．
索引用語━━早期からの緩和ケア，SHARE，アドバン
ス・ケア・プランニング，Palliative prognostic score

1．はじめに

近年「がん治療と緩和ケアの統合」は世界共通の課題
とされており，我が国の「がん対策推進基本計画」にお
いても，「がんと診断された時からの緩和ケア」が重点項
目の 1つに挙げられている．1,2 緩和ケアは，その起源で
ある「ホスピスケア」と混同され，「終末期患者の看取り
のケア」と誤解されることが，一般人のみならず医療者
にも数多く見受けられるが，世界保健機関（WHO）が緩

和ケアの定義を示した 2002年時点で，「『早期から』様々
な辛さに対処することで，患者と家族の生活の質（qual-
ity of life；QOL）を改善するアプローチ」であることが明
記されている．後述のとおり，進行肺がんは「早期から
の緩和ケア（early palliative care；EPC）」のエビデンス
の先駆けでもあるので，進行肺がん患者の治療医には，
緩和ケアの有用性とその意義を十分に理解し，患者とそ
の家族に穏やかな療養生活を提供する役目を積極的に
担っていただきたい．
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Table　1.　Usefulness of EPC Proven in Patients with Advanced Lung cancer1, 4

EPC group Standard group p value

QOL (TOI) 59.0±11.6 53.0±11.5 0.009
Incidence rate of depression (HADS-D) 16% 38% 0.01
Overall survival (median) 11.6 months 8.9 months 0.02
Rate of chemotherapy in EOL 70.1% 52.5% 0.05
Period of receiving hospice care＊ (median) 24.0 days 9.5 days 0.02

EPC: early palliative care, QOL: quality of life, TOI: trial outcome index†, HADS-D: hospital anxi-
ety and depression scale-depression, EOL: end-of-life (within 60 days from the date of death, ＊includ-
ing care at home and in nursing homes in addition to the palliative care unit.
†The sum of the lung cancer subscale, physical well-being subscale, and functional well-being sub-

scale among the components of the Functional Assessment of Cancer Therapy-Lung (FACT-L) scale.

Table　2.　Key Recommendations Regarding Patient-
Clinician Communication9

1. Core communication skills
2. Discussing goals of care and the prognosis
3. Discussing treatment options and clinical trials
4. Discussing end-of-life care
5. Using communication to facilitate family involvement in care
6.  Communicating effectively when there are barriers to commu-
nication

7. Discussing cost of care
8. Meeting the needs of underserved populations
9. Clinician training in communication skills

2．進行肺がん治療における EPCのエビデンス

米国マサチューセッツ総合病院の Temelらは，進行非
小細胞肺がん（NSCLC）と「診断された」未治療の患者
を緩和ケア介入群と標準治療群に無作為割付し，両群患
者の臨床経過を複数の評価項目で比較検討した．緩和ケ
ア介入群では，各種専門家からなる緩和ケアチームが最
低でも月 1回介入し，標準治療群においては患者の希望
に応じて同様の緩和ケアが受けられる体制をとった（し
かし，同群で試験開始から 12週間以内に緩和ケア介入を
依頼された患者はわずか 14%であった）．その結果，主要
評価項目であった 12週間後の QOLは緩和ケア群で有
意に良好で，同群では治療中に抑うつを発症した患者の
割合も明らかに少なかった．さらに驚くべきは，緩和ケ
ア群では有意な生存期間の延長効果まで示されたことで
あった．3 ちなみに，抗がん剤の使用レジメン数は両群間
に差がなく，一方で死亡 60日以内での（無益と考えられ
る）化学療法の施行率は緩和ケア群で有意に少ない結果
も示された（Table 1）．4 本研究に対しては，単施設で実
施されたことによる限界点も指摘されたが，その後も複
数の介入研究で進行がん患者に対する EPCの有用性が
示されたことから，米国臨床腫瘍学会（American Society

of Clinical Oncology；ASCO）では「がん治療と緩和ケア
の統合」を同会のガイドラインにおいて推奨するに至っ
た．1,5

診断時から骨転移などの影響で強い疼痛に悩む患者は
おり，悪心・嘔吐などがん治療によって生じる苦痛症状
への対処（支持療法）も含め「症状マネジメント」に難
渋する際は，各施設における緩和ケアの専門家に速やか
に相談すべきである．また，生命の維持に不可欠な呼吸
の困難感を自覚しつつ，いずれは死に至る過程を意識せ
ざるを得ない進行肺がん患者では，高頻度に抑うつを認
めることも知られている．6 抑うつの合併は，患者の
QOLを著しく損ねるほか，適切な治療の継続や周囲との
関わりが妨げられることから生命予後にも悪影響を及ぼ
すため，早期に専門的な介入が必要とされる．適応障害，
うつ病の診断には米国精神医学会の診断基準である
DSM-5を使用するのが原則だが，簡便なスクリーニング
には 2質問法が有用であり，①ここ 1カ月，気分が落ち
込んだり憂うつな気分になったか？，②ここ 1カ月，何
をしても楽しくないと感じるか？，のどちらかが「はい」
であれば，感度 97%（特異度 67%）で抑うつが疑われる．7

しかし注目すべきは，上記研究において EPCが担った
役割は，一般的に緩和ケアとしてイメージされる「疼痛
など苦痛症状のマネジメント」や「精神的ケア」のみで
なく，「疾患に関する理解の支援」，「アドバンス・ケア・
プランニングの支援」，「治療選択の支援」など多様であっ
たことである．8 それ以前に，専門的緩和ケアチームが介
入初期に最も時間を割いたのは「ラポール形成」であり，
患者の訴えに耳を傾け，価値観について十分理解するこ
とに注力し，それらを前提として以下に示す様々な介入
が効果的に行われた．ラポール形成は当然ながら治療医
にとっても重要であり，ASCOは，がん治療医と患者と
のコミュニケーションに関するガイドラインにおいて，
Table 2に示すような事柄を患者・家族と率直に話し合
える関係性を構築すべきとしている．9 それらの全てが
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Table　3.　Conceptual Communication Skills Model: SHARE12

S Establishing a supportive environment for interview (e.g. greeting the patient cordially, looking the patient in the eye)
H Considering how to deliver bad news (e.g. ease them into bad news, check to see if you’re talking too quickly)
A Discussing additional information that patient would like to know

 (e.g. answering patients’ questions fully, explaining the option of a second opinion)
RE Providing reassurance and addressing patients’ emotions with empathic responses

 (e.g. remaining silent out of concern for patients’ feelings, accepting patients’ expressions of emotion)

EPCの要素とも密接に絡んでいることを以下に示す．

3．正しい現状認識と適切な目標設定の重要性

多くのがん患者は自身の治療経過を楽観的に考えがち
で，予後についても主治医の認識と大きく乖離している
との報告が多い（たとえば，Weeksらの研究では，化学
療法中の進行肺がん患者の半数以上が「化学療法で自身
のがんが治る」と誤認していた）．10 分子標的治療薬や免
疫チェックポイント阻害剤の進歩により，進行肺がんで
も治癒に近いような長期生存が得られる事例も散見され
るが，それらのキードラッグの多くは初回治療で用いら
れることから，二次治療以後は従来どおり「治らない」病
態である可能性が極めて高いと言える．そこで治療医が
とるべき態度は，患者の心情に十分配慮しつつも，その
先の見通しについて具体的に言及し，終末期に備えるこ
との重要性を伝えることである．既報によれば，予後を
伝えられた患者は，より現実的な見通しを持ち，終末期
に過剰な延命治療を求めない割合が高くなる一方で，精
神的な痛手を被ったり，主治医との関係性が悪くなった
りはしないとされている．11 とはいえ，「治癒が困難であ
ること」や「余命」のような「悪い知らせ」を伝える際
には，先述のとおり相応のコミュニケーションスキルを
要するのは当然であり，我が国で開発された SHARE
（Table 3）についても，治療医がトレーニングを受けるこ
とが患者と治療医双方にとって有益と証明されている
（日本人患者においては特に REの要素が重要とされて
いる）．12

上記の事柄は，近年国際的に浸透しつつあるアドバン
ス・ケ ア・プ ラ ン ニ ン グ（advance care planning；
ACP）に重なる点も多い．ACPは，従来終末期の患者に，
（主に医療者側の要望で）患者・家族に確認されていた
「延命措置の差し控え（do not attempt resuscitate；
DNAR）」や，以前に米国を中心に広まっていた「（急変
時に対する）書面による事前指示（advance directive）」
からさらに進歩した概念であり，終末期における治療方
針について患者の意向を家族と医療者が一体になって話
し合うプロセスを重視する．13 具体的には，患者・家族
の「病状認識を確認」し，「療養生活での不安や疑問，大

切にしたいこと」，「治療の選好」を尋ね，最善の選択を
支援し，終末期に自身で判断ができなくなった際の「代
理意志決定者を選定」する．そのような話し合いが十分
持たれた患者・家族と，そうでなかった場合とでは，終
末期の無益な抗がん治療の施行率や緩和ケア施設の利用
率に明らかな差があることも示されているため，国も研
修会などを通じてその普及に努める方針を明確にしてい
る．14 ただし，患者側の心情に配慮した適切なコミュニ
ケーションスキルを用いての話し合いでないと，単に患
者側に精神的負担をかけるだけになってしまうおそれも
あるため，不慣れな場合には各施設における緩和ケア専
門家（緩和ケア医，認定看護師など）と連携して行うこ
とが望ましい．がん患者の全身状態は Figure 1に示すよ
うに死亡する 1～2カ月前から急激に悪化することが知
られており，その時期になってようやく ACPを始めて
も十分な準備は整えられない．15 Huiらがまとめた緩和
ケア医による国際的なコンセンサスによると，緩和ケア
専門家への紹介時期は「患者の余命が 1年未満と判断さ
れたら速やかに」とされているが，その時期は ACPを開
始するのに適当とされる時期と一致する．16 がん治療医
には，常に患者の治療経過を先読みするスキルが求めら
れる．予後予測もその一環であり，中短期（1～数カ月）
の予後予測には palliative prognostic score（Table 4），短
期（1カ月未満）の指標には palliative prognostic index
が有用とされている．17,18

4．無益な抗がん治療を勧めないことの重要性

複数の標準療法に耐性となった進行がん患者に対し
て，さらに化学療法を行うことの有用性を示したエビデ
ンスは極めて乏しい．米国MDアンダーソンがんセン
ターにおける 1993～2000年（初回プラチナ併用療法に続
く 2次ドセタキセルまでが標準療法とされた時期）の
NSCLC患者を対象としたレトロスペクティブ研究で
は，3次化学療法および 4次化学療法の奏効率はそれぞ
れ 2.3％，0％とほとんど効果がなく，それらの治療を開
始してからの生存期間中央値は 4カ月であったとされて
いる．19 肺がんに有効な薬剤が増えてきた現代において
も，標準療法を終えた後の状況は以前と同様であり，特



Early Palliative Care and Treatment for Advanced Lung Cancer―Inoue

Japanese Journal of Lung Cancer―Vol 60, No 7, Dec 20, 2020―www.haigan.gr.jp 939

Figure 1.　Illness trajectory of cancer patients near end-of-life. The vertical axis is the patient’s gen-
eral condition (palliative prognostic scale; PPS) and cancer-related symptoms (total symptom distress 
score; TSDS), and the horizontal axis is the number of weeks, from 26 weeks before the patient’s death 
to the time of death. The PPS deteriorates sharply from eight weeks before death, while the TSDS, 
which continues to worsen slowly, becomes particularly severe starting at four weeks before death.

Table　4.　Palliative Prognostic Score17

Variables Score

Clinical prediction of survival 1-2 8.5
 (weeks) 3-4 6.0

5-6 4.5
7-10 2.5
11-12 2.0
＞12 0

Anorexia Yes 1.5
Karnofsky performance status 10-20 2.5
Dyspnea Yes 1.0
White blood cell count (cell/mm3) ＞11000 1.5

8501-11000 0.5
＜＿8500 0

Lymphocyte percentage 0-11.9 2.5
12.0-19.9 1.0
＞＿20.0 0

Risk groups Total score
A: 30-day survival probability ＞70% 0-5.5
B: 30-day survival probability 30-70% 5.6-11.0
C: 30-day survival probability ＜30% 11.1-17.5

に全身状態不良例（performance status 3以上）に対する
抗がん治療にはデメリットしかない．20 ただ現実には，

そのような無益な治療が国内外を問わず蔓延しており，
ASCOは，がん治療の質の向上と無益な医療費の削減を
目的とした「Choosing Wisely Campaign」における 5
つの優先課題の筆頭に「（臨床試験への参加を除き）進行
期の固形がん患者に対して，治療効果が期待できない抗
がん治療を止めること」を挙げている．21

先述のように「治療の目的」を患者と共有することで，
QOLの維持や延命効果が示されていない治療に意義が
あるか否かは自ずと明らかになるだろう．患者が心情的
に治療の中止を受け入れられない場合はあるが，その際
にも「あなたにとってこの治療が有効かはわからないが，
少なからず副作用（有害事象）は生じること」，「抗がん
治療を行わずに緩和ケアに専念した方が結果的に良い場
合が（治療ラインが進むほど）多いこと」は明確に伝え
る必要がある．治療医が抗がん治療のみに執着して緩和
ケアへの意識が疎かだと，患者自身も「抗がん治療の中
止＝治療の失敗」と考え，緩和ケアに対してネガティブ
な印象を持ち，結果的にホスピスや在宅緩和ケアを含め
た専門的緩和ケアへの適切な移行が妨げられる．一方，
抗がん治療を行わなければ専門病院への通院の必要性は
なくなり，我が国のがん患者の多くが望むとされる在宅
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療養へとスムーズに移行できる．22 その調整において
も，緩和ケア専門家が適切に介入して「治療選択の支援」
を行うことは有用である（現実には，介護保険などの医
療制度や在宅療養のメリットを全く治療医から知らされ
ていない患者が極めて多い）．

5．おわりに

本稿においては，一般的に「緩和ケア」の主体と考え
られている疼痛や呼吸困難に対する症状マネジメント
や，終末期ケアにおいて重要なせん妄への対策，輸液の
管理などについてはあえて触れなかった．それらも重要
なスキルであることは間違いなく，機会があれば短期間
でも緩和ケアの専門施設で研修して身に着けることを強
く推奨する．ただ，専門的緩和ケアを「早期から」組み
入れることの大きな意義は，客観的な現状認識をふまえ
た適切な治療選択と ACPにあり，それらによって患者，
家族は残された時間を有意義に過ごすことが可能とな
る．肺がん治療医には，緩和ケア専門家と積極的に連携
して，患者にとって真に有益な治療を提供する姿勢が求
められる．
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