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ABSTRACT━━ Advanced care planning (ACP) involves discussing and sharing a patient’s values, goals, and pref-
erences regarding potential medical care decisions. It also involves repeated documentation of patients’ wishes to
support patients diagnosed with severe illness who are at risk of mortality as well as their families, guardians, and
friends who spend their lives with the patients during medical treatment when future medical decisions need to
be made. However, for some patients with thoracic cancer, ACP is difficult to perform owing to various issues. Al-
though ACP is generally considered beneficial for patients with thoracic cancer, its efficacy may vary depending
on certain underlying issues, including the instability of the prognosis owing to the rapid development of new
treatment modalities for patients with advanced thoracic cancer (including immune checkpoint inhibitor+chemo-
therapy regimens), problems related to psychological defense mechanisms and mental instability in patients with
advanced thoracic cancer, differing perspectives on life and death among patients, and the underdeveloped com-
munication skills of clinicians. ACP has proven effective in alleviating the suffering of patients with cancer. How-
ever, ACP itself has been harmful to the patient’s mental state in some cases and has become a new intractable
barrier against medical intervention. All clinicians performing ACP should be aware of these issues, understand
the mechanisms involved, and provide appropriate intervention to support their patients.
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要旨━━ Advanced care planning（ACP）とは，「生命の
危機に直面する患者と患者を支える家族・友人などの療
養生活をともに送る人と医療従事者が，治療方針や療養
場所，大切にしたい事柄などについて話し合い，患者の
意思決定の代理決定が可能となるように患者の価値観や
意向を共有する自発的なプロセス」であるが，呼吸器悪
性腫瘍患者に ACPを遂行する際には数多くの障壁が存
在し，一部の患者では ACPを施行しにくい現状がある．
呼吸器悪性腫瘍患者では一般論として，計画的な ACP
の実行は有効であるとされているものの，免疫チェック
ポイント阻害薬などの新規治療法が短期間で数多く開発

されたことによる予後判定の不確実性や患者に内在する
防衛機制と精神状態の不安定性の問題，また日本社会全
体の特殊な死生観や医療者のコミュニケーションスキル
の問題により，ACPは大きく影響を受ける．そのため，
一部の患者では本来有益であるはずの ACPが逆に患者
の精神状態に悪影響を与え，その後の医療介入の障壁と
なりうる．ACPにかかわる全ての医療者はまずこれらの
障壁の存在を十分に理解した上で，介入する必要がある．
索引用語━━ Advanced care planning，呼吸器悪性腫
瘍，防衛機制，死生観，コミュニケーションスキル
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はじめに

Advanced care planning（ACP）とは，「生命の危機に
直面する患者において，今後の治療方針や療養の場所，
具体的に大切にしたい事柄などについて，患者自身・患
者を支える家族・友人などの療養生活をともに送る人と
医療従事者が，繰り返し話し合いを行い，患者の価値観
や意向を共有する自発的なプロセス」のことであり，2018
年度，厚生労働省はこれらのアプローチを広く普及させ
る目的で「人生会議」との愛称を付与した．1

近年，全人的苦痛緩和の見地から，患者の意思決定を
サポートする手段の 1つとしての ACP≒人生会議が有
用であることが，進行期固形がん患者を対象とした臨床
研究を通じて報告されている．2-6 2000年代後半から散
見され始めたこれらの報告の骨子は，以下のごとくであ
る．①患者の意思決定のプロセスを的確にサポートする
ことができれば，患者自身が望む医療を実現し，終末期
医療を行う上で過剰と考えられる侵襲的な医療対応を減
らすことができる．②ACPは患者を適切なタイミングで
ホスピスプログラムへ紹介することにつながる．③過剰
で不適切な医療対応は患者自身の望む終末期の生活の質
（QOL）を損ない，医療従事者と患者介護者との信頼関係
を損ねる．④早期の緩和ケアプログラムへの導入は生存
期間にも良い影響を及ぼす．以上より，ACPの効果自体
についてはもはや疑いの余地はないように思われる．
しかしながら，実際に ACPを我が国の悪性腫瘍患者

に適応するとなると，数多くの障壁（バリア）が存在し，
簡単には施行しにくい．7 本稿では呼吸器がん患者にお
ける ACPの効果・役割と ACPの施行を困難としてい
るバリアについて取り上げ，解説する．

肺がん患者に対する ACPの効果と役割

肺がん患者に対する ACPに関するこれまでの報告の
中で，最も影響が大きかったものは Temelらが 2010年
に発表した論文である．3 表題は“Early palliative care
for patients with metastatic non-small-cell lung cancer”
であるが，この研究の派生研究から Early palliative care
の内容はほぼ ACPであったことが後に明らかにされ
た．8 介入の実際は，がん治療の効果に応じた意思決定支
援，心肺蘇生に対する希望やホスピスプログラムへの紹
介希望の有無といった終末期の患者意思決定支援そのも
のであり，ACPに必須となる数多くのプロセスが含まれ
ていた．結論として，計画的に早期から ACPを行った
Early palliative care群では Standard群と表現される苦
痛症状発現後に初めて緩和ケア介入が行われた群と比較
して，終末期に不必要と考えられる侵襲的医療介入の頻
度が減少し，QOLの向上やうつ状態となる患者頻度が低

下すること，更に早期から ACPを行った Early pallia-
tive care群の予後が有意に延長することが報告された．
生存期間延長効果については本報告の主たる論点とはい
いがたく，研究方法・サンプルサイズなどから考えても，
その効果は疑問視される部分のあることが指摘されてい
るが，9 進行期がん患者や重症呼吸不全などの重篤な病
態と苦痛に直面する患者に同様の介入を行った場合に，
不必要な侵襲的医療介入の減少や患者と医療者の関係性
の向上や患者の精神的満足感と精神の安定が得られるこ
となどが，その後の複数の論文で報告されていることか
ら，10-12 肺がん患者においても計画的な ACPの実行は
現状で有用であるものと推察される．

肺がん患者に対する ACPを困難としている要因

ACPの施行に関しては現実問題として，メリットの存
在とともに数多くのデメリットとバリアが存在すること
が，我が国のみならず世界中から報告されている．7,10-12

進行期がん患者に対する ACP施行に関するバリアの中
で，特に重要と考えられる以下 4項目について概説する．
1）進行期呼吸器腫瘍における革新的治療方法の開発
進行非小細胞性肺がんの薬物療法の重要な分岐点は，

1980年代前半～1990年代後半までの①殺細胞性抗がん
薬を用いた標準的化学療法確立の時代，13-15 それから 21
世紀初頭の EGFR遺伝子変異の発見に端を発する，②ド
ライバー遺伝子変異を標的にした分子標的薬の登
場，16-18 最後に 2014年以降に肺がん領域に導入された，
③免疫チェックポイント阻害薬の台頭の 3つであ
る．19-21 これら 3つの大きなターニングポイントを経る
ことにより，生存期間中央値は，標準的化学療法が存在
せず対症的緩和療法のみで対応していた時代の概ね 4カ
月程度から，40年余りの経過の中で現在では 24カ月程
度と大きく延長している．一方，ACP施行の新たなバリ
アとして，予後延長に起因する患者個々の治療選好の多
様性および ACPを開始するタイミングの不確実性など
が指摘され始めている．これらの原因は疾病予後が不確
実であるため ACPを享受する患者および患者家族など
に対して十分な情報を供給できないことが大きく影響し
ている．22,23 本来予後の延長と治療選択肢の増加自体は
歓迎すべき状況であるはずで，一見 ACPへの悪影響は
ないように思われるが，現在肺がんを中心とする呼吸器
腫瘍領域では治療効果の改善とともに，複数の新規治療
法が検証的比較研究も不十分なままに新規治療法のエビ
デンスとして提供される状況も存在する．例えば，per-
formance status（PS）不良のドライバー遺伝子変異/転座
陽性患者を対象とした各々のドライバーに対する分子標
的療法がある．対象となる症例が比較的少なく，現状で
臨床試験が行いにくいことも十分理解できるが，第 II
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Table 1.　Vaillant’s Classification of Psychological Defense Mechanism

Level 1　Pathological
Conversion, Denial, Distortion, Delusional projection, Splitting, Extreme projection, etc.
The first level includes certain mechanisms that could be said to be functioning in an extreme level, resulting in one 
appearing to be an unstable and irrational person. These could also be called “psychotic” defenses.

Level 2　Immature
Somatization, Passive aggression, Projection, Introjection, Projective identification, Wishful thinking, Fantasy, Acting
out, etc.
The second level is called “immature” simply because these mechanisms are seen as socially undesirable, as they 
are difficult to deal with and lead to becoming out of touch with reality and having one’s ability to cope effectively 
negatively affected. They are mostly seen in cases of major depression and personality disorders.

Level 3　Neurotic
Social comparisons, Displacement, Rationalization, Dissociation, Isolation, Hypochondriasis, Intellectualization, Reaction
formation, Regression, Repression, Undoing, Withdrawal, etc.
The｠third level｠of defense mechanisms is considered｠neurotic,｠as they cause long-term problems in people’s rela-
tionships and interactions with others.

Level 4　Mature
Acceptance, Altruism, Anticipation, Patience, Respect, Mindfulness, Sublimation, Suppression, etc.
The last level of defense mechanism is called the｠mature level. These mechanisms help an individual optimize suc-
cess in relationships and through human interaction. Emotions and thoughts are involved here, helping an individual 
lead a wittier and more fulfilling life.

相試験で少数例の抗腫瘍効果と安全性の報告を根拠に患
者へ分子標的薬による治療を推奨することは，長期的な
患者管理を考えるとリスクも孕んでいると思われる．日
本肺癌学会が策定する診療ガイドラインも，ここ数年は
毎年ないしは 2年に 1回という高頻度で改訂され，その
都度ドライバー遺伝子変異や免疫チェックポイント阻害
薬の各種効果予測因子ごとの複雑な治療法（化学療法＋
免疫チェックポイント阻害薬，あるいは複合免疫療法な
ど）が標準治療として推奨されるに到っている．24 これ
らはレジメンごとの明確な適応と位置付けが明らかにさ
れていないものも存在し，また有害事象のプロファイル
も少しずつ異なっているため，呼吸器腫瘍の専門家で
あっても，個々の患者の予後を推定しにくい状況となっ
ている．当然患者自身が自らの予後に明確な見通しを持
つことは困難で，前述の疾病予後の不確実性に起因する
ACPのバリアが出現しやすい状況となる．これらの解決
のためには，新規治療法の検証的比較研究によって良質
なエビデンスを再構築することが根本的な対策となるこ
とから，呼吸器腫瘍領域の臨床研究を更に推し進める必
要があろう．
2）防衛機制と患者精神状態の不安定性
防衛機制とは個人が受け入れがたい状況，または潜在
的に危険な状況に直面したときに，危険に対する不安を
軽減しようとする無意識（超自我）に行われる心理的防
衛のメカニズムである．防衛機制には心的な外傷が発動
された状況やその強度・頻度などに応じて健康なものと

不健康なものが存在し，これらは全て自己の精神状態維
持のためになされる一種の自己防衛である．25 ヴァイラ
ントらは防衛機制を人の発達段階別に階層化して分類す
ることで，防衛機制が様々な臨床場面で患者精神の保護
のために働いていることを明らかにし，その後の臨床心
理学研究の進歩に大きく貢献した．26

ヴァイラントの 4分類を Table 1に示す．進行期がん
患者に多く認められる「否認」・「歪曲」などがレベル 1
に属し，27「行動化」・「病気不安症」などはレベル 2に属
する防衛機制といえる．これらの未熟で一部病的な防衛
機制は現実の社会生活において多くの支障をもたらす可
能性があることが指摘されている．一方，レベル 4の成
熟した発達段階で認められやすい防衛機制に属する「受
容」や，今この瞬間の精神状態に深く注意を払うことで
ストレスの軽減を図る「マインドフルネス」などの状態
は社会生活への適合性は良好で問題となることが少な
い．したがって，レベル 1や 2で認められる防衛機制を
そのまま長期間放置することは患者の精神的健康の質や
社会適応性を損なうリスクがある．がん患者は，告知後
の心的外傷をはじめとして，手術，化学療法，あるいは
放射線療法に対する不安，病気による QOLの低下や予
後に関する不安，再発への恐れ，緩和ケア移行時の心的
外傷など，病気の進行に伴う様々なイベントが起こる度
に強いストレスに晒され続ける．そのため，病気や進行
度にかかわらずがん患者の約半数に適応障害やうつ病と
いった精神疾患の存在が報告されている．28 すなわち，
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Table　2.　Communication Skills That Patients with Cancer Wish to Have Used When Bad News Is Conveyed 
(SHARE Model)

Conceptual communication 
skills model Description Communication for example

Supportive environment
S

Setting up a supportive environment 
for the interview

Greeting the patient cordially. Looking 
them in the eyes and face, etc.

How to deliver the bad news 
H

Considering how to deliver the bad 
news

Not delivering bad news without a pre-
amble. Checking to see whether or not 
the explanation is too fast-paced, etc.

Additional information　
A

Discussing various additional infor-
mation that patients would like to 
know

Answering the patient’s questions fully. 
Explaining about second opinions, etc.

Reassurance and Emotional support 
RE

Providing reassurance and address-
ing patients’ emotions with empathic 
responses

Remaining silent out of respect for the 
patient’s feelings. Accepting the patient’s 
expression of emotions, etc.

ACP施行の際にはこれらの精神状態の不安定性（不健康
で未熟な防衛機制の状態）が生じやすく，このことは直
接的な ACP施行のバリアとなりうる．
また，患者自身が希望を維持するための未熟ではある
が健康的な否認（ヴァイラントの 4分類：レベル 1）をど
のように対処するかについても問題がある．つまり，現
状で治癒が不可能であることを前提として，生存期間延
長を企図したがん薬物療法を施行しているときに 70～
80％の患者は治癒を目的とすることは不可能であるこ
とを理解できていない．29,30 このような状況下に ACP
を実践することは抑うつ状態を新たに作り出す，あるい
は内在する適応障害を悪化させる危険性を有しており，
患者心理に内在する防衛機制は健康なものであれ，不健
康なものであれ，バリアとなりうることを医療者は理解
しておくべきである．
3）我が国の社会全体に存在する特殊な死生観
我が国の死生観の特徴を論じる上で，「社会通念として

‘死’を如何に捉えているか？」という問いは極めて重要
である．第二次世界大戦後の高度成長期から生産性と効
率が重視され，‘死’とは対極に存在する‘生’のみに価
値観を求める現代日本社会の風潮は‘死’を単純に「忌
避する対象」として捉えがちである．31 一方で‘死’に対
する社会的関心は益々高くなってきており，現在メディ
アにおける‘死’にまつわる著作・表現の無秩序な氾濫
を「死のグラフィティー（落書き）」と記述している論文
も存在する．31,32

これらは社会情勢の中で‘死’の解釈自体が多様であ
ること，および個人のレベルで考えた場合に「私の死」に
ついての具体的選好は複雑かつ多岐にわたっていること
を示している．33 これらの風潮は ACP実践に関して特
に大きな影響（ACPの低施行率）を及ぼす原因と推定さ
れる．例えば，我が国で緩和ケア病棟の遺族調査を行っ
た結果，患者が亡くなる 3カ月以上前から終末期の話し

合い，いわゆる「人生会議≒ACP」を行ったのは全体の
1/3程度に留まっており，34 根治的切除が困難な進行期
固形腫瘍を対象とした研究でも標準的な一次治療終了後
に ACPが実践されていたのは 1/7程度であった．30

ACPに最も積極的な英国からの報告でも，ACPは概ね
半数で確実に有益といえるものの，拒否感を示す患者も
一定数存在することやその実践にはかなりの時間と労力
をかけて行う必要があり，全ての患者に行うことは現実
的ではなく，患者家族にとってつらい体験となることも
報告されている．35,36

ACPの実臨床への応用が世界的に最も進んでいる国
や地域の現状を考慮して考えると，死を否定する方向で
形成されている我が国独自の死生観は，ACP施行におけ
る明確なバリアの 1つであり，患者個々の死生観の的確
な評価が臨床的にかなり重要であるものと示唆される．
4）コミュニケーションスキル
近年医療者のコミュニケーションスキル，特に Bad

Newsを伝える深刻な臨床場面におけるスキルの充実が
患者満足度の向上のために重要と考えられている．37

ACPは生命予後にかかわる深刻な場面で行われること
から，それに携わる医療者のコミュニケーションスキル
は我が国の患者意向調査結果からもその重要性が裏付け
されている．37,38

しかしながら，医師を代表とする医療従事者は治療中
に患者が経験する苦痛に繰り返し直面せざるを得ない状
況のため，情動が疲弊しており，その結果として痛みや
苦痛を患者と共有する感情が抑制されていることが報告
されている．39 これらは現状で医療者の苦痛への共感が
不足しており，結果的にコミュニケーションスキルも不
十分な状態であることを示している．実際，患者の希望
するコミュニケーションの調査結果37（Table 2）に基づ
いて作成されたコミュニケーションスキルトレーニング
（CST）プログラムを用いて教育された医療者群
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（SHAREプロトコル群）と，CSTプログラムで教育され
ていない医療者群（コントロール群）の 2群に医療者を
振り分け，Bad Newsを伝える深刻な臨床場面において，
患者感情のサポートや情報を確実に伝えるスキルを比較
した研究結果が我が国から報告されている．38,39 この報
告の結論として，SHAREプロトコル群の方がコント
ロール群と比較して有意に高いコミュニケーションスキ
ルを持っており，患者の不安や抑うつを防ぎ，コミュニ
ケーションの満足感および医療者への信頼感の向上が示
されている．
一方，肺がん全体の 5年生存率は厚生労働省の指定す
る我が国の 5大がんのうち，肝臓がんに次いで予後が悪
く，40 その特徴的な進展様式のためがん性疼痛，特に胸
部の体性痛や神経因性疼痛を訴える患者の頻度が高
い．41 つまり，難治がんであるとともに身体的苦痛を伴
いやすい呼吸器がん患者に対して Bad Newsを伝え，十
分な理解とともに，意思決定のプロセスの全ての局面で
患者を支え続けるためには，高いレベルのコミュニケー
ションスキルの取得は必要不可欠であると考えられる．

まとめ

がん患者における ACPの有益性が確立されつつあ
り，生命予後や進行期の苦痛が厳しい呼吸器悪性腫瘍患
者においても ACPは推奨されるべきものといえる．し
かしながら，より良い ACPの実践のためには本稿で述
べた‘バリア’となりうる数々の内的および外的環境が
存在することから，医療者はまずそれらの存在を認識し
た上で，実臨床の場でそれぞれ丁寧に時間をかけて評価
し，個々の状態をあらかじめ十分に把握しておく必要が
ある．またこれら‘バリア’は効果的な ACPを行う際の
チェックポイントともいい換えられる．Up to dateな進
行期呼吸器がん治療に関する知識を取り入れ，患者の予
想される予後を含めた clinical outcomeをあらかじめ予
測した上で，精神的な不安定性と防衛機制の状態を的確
に評価し，患者の死生観を十分なコミュニケーションス
キルを用いて表出させることができれば，限りなく有効
な形で ACPを実践することが可能となろう．我々はこ
のようなアプローチにより，患者満足度の向上が得られ，
医療者の労働環境改善につながり，心的負担の少ない持
続可能な終末期ケアが数多くの肺がん患者で可能となる
ものと考えている．

本論文内容に関連する著者の利益相反：なし
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