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研究要旨  

本研究の目的は、高齢者がん診療の指針策定にあたって作成・周知・改訂が継続して実

施できる基盤整備をすることである。そのために、次の 5つのプロジェクトを計画し実

施している。 

① 高齢者がん医療に関する教育・研究ならびに診療の実態を知ること。 

② 高齢者のがん診療に関するエビデンスや情報を集積し、Q&Aの形で整理すること。 

③ 高齢者がん診療の指針策定にあたって作成・周知・改訂が継続して実施できる多領

域、多職種がかかわるプラットフォームを形成すること 

④ 高齢者がん医療のプロフェッショナルを育成すること。 

⑤ 高齢者がん診療指針を用意し、がん関連学会が作成する各がん種における診療指針

の中で、高齢者の項を作成にあたっての指針とする。 
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A．研究目的 

 高齢がん患者の診療にあたっては、加齢

に伴う心身の機能の低下、すなわち身体的

な脆弱性（ADL低下）、精神・神経（認知障

害）ならびに情動障害（うつ）、さらに社会・

経済的な側面まで検討したうえで、診療方

針が決定されなければならない。そのため

には患者の包括的な評価とそれに基づく医

療の実践に資する指針を必要とする。 

本研究では、これに応える臓器横断的かつ

職種横断的な体制を構築し、指針策定にあ

たって作成・周知・改訂が継続して実施で

きる基盤整備をすることである。そのため

に、次の 5 つのプロジェクトを計画し実施

している。 

（１）高齢者がん医療に関する教育・研究

ならびに診療の実態を知る。 

（２）高齢者のがん診療に関するエビデン

スや情報を集積し、Q&Aの形で整理する。 

（３）高齢者がん診療の指針策定にあたっ

て作成・周知・改訂が継続して実施できる

多領域、多職種がかかわるプラットフォー

ムを形成する。 

（４）高齢者がん医療のプロフェッショナ

ルを育成する。 

（５）高齢者がん診療指針を作成するため

のガイドラインを作成する。 

 

B．研究方法 

（１）日本は高齢社会になって久しいが、

医学教育・研究・診療において、我々医療

界がタイムリーに応えてきたかを調査する。

まず、卒前（医学部）教育において、老年

医学、老年腫瘍学の教育が系統だって行わ

れているか、また、医学研究科（大学院）

教育においてこれらの専門的な教育・研究

が行われているかをアンケート方式で調査

した。さらに地域がん診療連携拠点病院（以

下、拠点病院）において高齢者を対象とし

た診療科の設置、専門医、専門スタッフの

配置がなされているかを調査し、老年腫瘍

科についても同様の調査をした。 

（２）エビデンスの少ない高齢者がん医療

であるが、診療にあたって高齢者機能評価、

外科治療、薬物療法、放射線療法、支持・

緩和医療について、また検診ならびに社

会・経済的な課題をできるだけ客観的に情

報を収集・整理し、各領域のエキスパート

に依頼し Q&A方式で執筆している。 

（３）本研究班をサポートし、高齢者がん

診療の指針策定にあたって作成・周知・改

訂が継続して実施できるがん関連学会・団

体、老年医学会がかかわる高齢者がん医療

協議会（コンソーシアム）を設置する。 

（４） Q&Aの作成、協議会による研修会や 

公開討論会を通して高齢者がん医療のプロ

フェッショナルを育成する。 

（５）「高齢者がん診療指針」を用意し、が

ん関連学会が作成する各がん種における診

療指針の中で、高齢者の項を作成にあたっ

てのガイドとする。 

 

C．研究結果 

（１）高齢者がん医療の教育・研究・診療

の実態（資料１） 

・81の大学医学部長宛てにアンケートを郵
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送し 48（59％）医学部より回答を得た。老

年医学講座があるのは 14 校（29％）、老年

医学の系統だった教育が実施されているの

は 23 校（48％）、老年腫瘍学を系統だって

教育する講座あるいは部門を持つのはわず

か 3校（6%）であった。 

・医学研究科において高齢者がん医療に関

する研究を行っているのは 2 校（5%）であ

った 

・全国、都道府県ならびに地域がん診療連

携拠点病院 437 施設のうち 151（34.6％）

施設から回答を得た。老年科を設置してい

る施設が 3％、老年病専門医が配属されて

いる施設は 13％であった。一方、老年腫瘍

科を設置している病院は皆無であった。 

（２）高齢者がん医療 Q&A（資料２） 

高齢者のがん医療に関する前向き臨床試験

は極めて少なく、質の高いエビデンスが創

出されてこなかった。そこで、多領域、多

職種からなる班員ならびに協力者が中心と

なって、各領域のエキスパートに依頼し、

これまでに得られた情報を整理し Q&A の形

でまとめた。総論部分として、 

序章：高齢者のがん診療の基本的な考え方 

第 1章：高齢者がんの特徴と評価 

第 2 章：内科系治療総論 

第 3 章：支持・緩和医療 

第 4 章：外科系治療 

第 5 章：放射線治療 

第 6 章：精神科的治療 

第 7 章：高齢がん患者の社会・経済的サポ

ートケア 

第 8 章：高齢者の臨床薬理 

の章立てを行い、これらを各領域の専門家

による査読後、public commentsを得るた

めに HPに掲載し、コメントに対する執筆者

の修正、編集委員によるチェックを得て最

終版が完成した。 

 

（３）高齢者がん医療協議会（コンソーシ

アム） [英文名：Japanese Association of 

Geriatric Oncology、JAGO]の設立。 

・2019 年 1 月 19 日：班員、25 のがん関連

学会、老年医学会、対がん協会、患者団体

の協力を得て設立。23の団体から委員が選

任され協議会を設立した。業務としては基

本的には本研究班を支援することである。

ただ、多領域・多職種から成る協議会を機

能的に運営していくには、これから老年医

学をリードしていく専門家からなる運営委

員を指名し運営委員会を設置した。（資料

3-1）。2018年度の活動として研修会と公開

討論会を実施し、第 1 回運営委員会を開催

した。 

・2019 年 2 月 16 日：高齢者がん医療 Q&A

執筆者、班員を対象に研修会として「高齢

者のがん医療を考える会議１： 高齢者がん

の診療方針を立てるにあたって PS と年齢

だけでよいか？」を開催した 76人の参加者

を得て、高齢者の基礎と臨床、高齢者のが

ん診療、とくに機能評価の重要性について

学んだ（資料 3-2）。 

・2019年 3月 3日：協議会運営委員会を開

催し、協議会を円滑に運営するために、6

人の運営委員が選任され運営委員会を開催

し、今後の協議会の運営について協議した。
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（資料 3-3） 

・2019年 3月 16日、「高齢者のがん医療を

考える会議 2：高齢者がん医療に関する公

開討論会」では、医療者ばかりでなく、患

者・家族、一般市民、マスコミの参加を得

て、高齢のがん医療の現状と課題について

議論した。82 名の参加者を得て、13の質問

をあらかじめ用意し、参加者の回答とパネ

リストによる解説ののち議論した。（資料

3-4） 

・高齢者がん医療協議会外科委員会の設置。 

協議会設立時、外科系学会代表の複数の委

員から、高齢者のがん診療についてのこれ

までの議論が、内科系が中心で行われてき

たことが指摘された。外科治療に関しては、

術前の患者評価、麻酔を含む周術期の問題、

さらに術後早期、中長期について課題が多

くあり、メイル会議の結果、協議会の外科

系委員による外科委員会が設置されること

が決定された。 

 

（４） 老年腫瘍学の基礎・臨床専門家の育 

成は喫緊の課題であり、本研究班の事業は

すべて高齢者のがん医療に精通する医療者

の育成を担っている。高齢者のがん医療 Q&A

の執筆者は若手の腫瘍医で、がんはすでに

高齢者の慢性疾患であることから、多くの

高齢のがん患者を日常の診療の中で診てい

る。しかし、資料１にもあるように、高齢

という切り口から教育を受ける機会が少な

く、また臨床研究に携わる機会はほとんど

ない。したがって、多くの執筆者ははじめ

て高齢がん患者の診療をテーマに review

を行い、得られた情報をまとめ、解析して

執筆している。2月 16日の研修会は、班員

はもとより Q&A の執筆者の研修を兼ねてお

り参加者から大変勉強になったとの評価を

受けている（資料 4）。参加できなかった執

筆者には、当日のビデオをネットで配信し

た。 

 

（５） 「高齢がん患者の診療指針」の作成 

（資料 5）。 

計 5 回の会議（ネット会議を含めて）を

開催し、海外のガイドライン（NCCN や ASCO

等）の総論部分も参考に、日本における高

齢者のがん診療の考え方について議論した

「高齢がん患者の診療指針（総論編）」

ver.0.1 を用意して、取り上げるべき項目

の整理を試みた。 

・疫学 

・高齢者の定義 

・高齢がん患者の特徴 

・高齢がん患者医療の現状 

・高齢がん患者診療の考え方（余命、意思

決定能力、治療目的と患者の価値観、有害

事象リスクの評価） 

・老年症候群 

・高齢者機能評価 

・意思決定支援（アドバンス・ケア・プラ

ンニング） 

・介護保険などの社会保障制度 

・資源の配分（医療費や治療の手控え） 

 

D．考察 

本研究班の目的は、高齢者がん診療指針策
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定に必要な基盤を整備することである。そ

の目的を達成するために、上記 5 つのプロ

ジェクトを立て、研究を推進している。 

・まず、日本の老年腫瘍学の教育・研究、

高齢者のがん診療の現状を知る必要がある。

残念ながら、アンケート調査によれば、老

年腫瘍学はもちろん老年医学でさえ、医学

部や医学研究科における系統だった教育や

研究、がん診療連携拠点病院における高齢

者の診療が十分でないことが分かった。戦

後の団塊の世代が、あと 4-5 年で後期高齢

者となるなか、これからもがん患者は増加

の一途をたどると考えられる。中長期的に

みても、日本人の寿命は延び続けていく可

能性が高い。高齢がん患者は、がんだけで

なく、加齢に伴う心身の低下の他に循環器

系、代謝性疾患をはじめ多くの併存症を持

っており、老年腫瘍学をささえる老年医学

の教育・研究・診療も重要である。 

第 3 期がん対策推進基本計画、分野別施

策ではライフステージに応じたがん対策が

取り上げられており、系統だった老年医

学・腫瘍学の教育・研究・診療は重要であ

り、遅ればせながらも医学部、医学研究科

での教育・研究とがん診療連携拠点病院で

の診療の充実と専門医療人の育成を進めて

いく必要がある。 

・高齢者のがん診療にあたっては臨床研究

がほとんどなされてこなかったこともあり、

エビデンスが少なく、患者を前に医療者は

経験則から診療方針を立てている現状があ

る。そういった中、エビデンスが少なく「ガ

イドライン」としてまとめるには、不十分

だが、現在まで蓄積された高齢者がん医療

に関する情報を review、解析してまとめ、

公表することは、意義のあることである。

そういった目的で、がん診療の専門医に依

頼し、高齢者という切り口から Q&A の形で

まとめ、総論部分は完成した。現在各がん

種の治療（各論）について作成中であり、

2019年度中には完成予定である。これらは、

次のステップとして診療ガイドラインを作

成するときの有用な情報源となるはずであ

る。 

・高齢者のがんの診療指針を策定し、医療

として普及させていくためには、がん対策

推進基本計画にあるガイドラインの作成が

重要な課題である。全国民が共有しやすい

内容として、診療の考え方（総論）をまと

め、適切なプロセスを経て普及を推進する。 

現在、高齢者のがん診療における「身体機

能評価、精神機能評価、社会的問題の評価、

意思決定支援、老年症候群の扱い等」の総論

的事項の整理を進めており、今後エキスパー

トコンセンサスを得て、診療の考え方に関す

る情報を集約して行政等に提案し、幅広い意

見交換のための土台とする。本成果物は、各

がん関連学会が作成している診療ガイドライ

ンのなかで、高齢者のがん診療についての項

だてを促し、その作成にあたって参考となる

ものである。すなわち診療ガイドライン作成

のためのガイド（指針）となるものである。 

・最後に、本研究により基盤が整備され、診

療ガイドラインが作成されることになるが、

ガイドラインの作成・周知・改訂を継続的に

実施していくためには、組織がいる。しかも、
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高齢者のがん診療は多領域・多職種がかかわ

る集学医療、その実践にあたってはチーム医

療が行われる。したがって、求められる組織

は、多領域・多職種からなり、さらに患者団

体や支援団体の参加も必要である。そのため

に高齢者がん医療協議会（コンソーシアム）

を設立した。本協議会は、本研究班と連携し、

高齢者がん医療の診療指針の策定に寄与する

ばかりでなく、老年腫瘍学の専門家が日本に

はほとんどいない中、人材育成のための教育

や研究にも寄与するものと発展させねばなら

ない。 

 

研究により得られた成果の今後の活用・提供： 

老年医学・腫瘍学の教育・研究・診療が大学

医学部・研究科、がん診療に携わる病院で積

極的な取り組み行われるように、文部科学省、

厚生労働省に働きかけていく。すなわち、老

年腫瘍学の専門家がほとんどいない現状を鑑

み、継続的な育成事業を展開していく。 

「高齢者がん医療 Q&A」は各論が今年度中

に完成し、ホームページに掲載するとともに、

ハンドブックあるいはテキストブックとして

まとめる。これら、総論・各論の Q&A の中か

ら、ガイドラインと使用できるものは利用す

る。高齢者がん診療指針の枠組みが固まれば、

この指針を各がん関連学会に提示し、各関連

学会のガイドライン委員会の中で高齢者のが

ん診療について議論し、診療ガイドラインと

して取り上げられるように依頼していく。こ

れら一連の事業を協議会が支援していく体制

を確立する。 

 

E．結論 

 高齢者がん医療に関し、教育・研究・診療

において系統だった対策は十分でなく、専門

家が極めて少ない。高齢者がん医療協議会（コ

ンソーシアム）と本研究班が連携し、本邦に

適した高齢者がん診療の考え方をまとめ、幅

広い議論を行い、関連する学会やアカデミア

等においても基盤整備を導入推進していくこ

とが重要である。 

 

F．健康危険情報 

特記すべきことなし。 

 

G．研究発表 

論文発表 

1. 山内芳也,長島文夫, 他.【高齢者における代

謝栄養管理】 高齢がん患者の機能評価. 外科

と代謝・栄養. 2018;52(1):17-22. 

2. 小林敬明,長島文夫,他.【高齢者医療ハンドブ

ック-高齢者医療におけるダイバーシティへ

の対応】(第 VIII章)高齢者のがん診療〜実地

医家の視点から〜 胃がん・大腸がん.内科. 

2018;121(4):887-91. 

3. 前野聡子,長島文夫.【診断と治療の ABC[137]

フレイル】 (第 3章)各種病態とフレイル が

んとフレイル.最新医学. 2018;別冊(フレイ

ル):107-12. 

4. 前野聡子,長島文夫.【老年医学(上)-基礎・臨

床研究の最新動向-】老年医学領域の高度医

療・未来医療 高齢者のがん医療の進歩.日本

臨床.2018;76(増刊 5 老年医学(上)):255-9. 

5. 黒澤貴志,長島文夫,他.【後期高齢者へのがん

薬物治療】 後期高齢者に対するがん薬物治療
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の 問 題 点 . 臨 床 腫 瘍 プ ラ ク テ ィ ス . 

2018;14(4):241-8. 

6. 長島文夫,他.膵・胆道癌高齢患者に対する積

極 的 抗 癌 治 療 . 膵 ・ 胆 道 癌 Frontier. 

2018;7(2):64-71. 

7. 前野聡子,長島文夫,他.高齢者に対する大腸

癌化学療法の実際 .消化器・肝臓内科 . 

2019;5(1):17-23. 

8. 前野聡子,長島文夫.高齢がん診療のあり

方 .Geriatric  Neurosurgery.2019 ； 31 ：

19-22. 

 

学会発表 

1. 長島文夫. 高齢者のがん患者を診療するにあ

たっての考え方（必要な情報）．第 60 回日本

老年医学会学術集会シンポジウム 22，2018

年 6月 16日，京都. 

2. 長島文夫,古瀬純司. Geriatric Oncology in 

Japan. 第 60 回日本臨床腫瘍学会学術集会 

JSMO-SIOG シンポジウム，2018 年 7 月 19 日，

神戸. 

3. 北村浩,長島文夫,他.Gemcitabine base の化

学療法を行った高齢者膵がんにおける有害事

象と高齢者機能評価について． 第 3 回日本

がんサポーティブケア学会 2018 年 8 月 31

日,福岡. 

4. 前野聡子,長島文夫,他.海外高齢者がん診療

ガイドライン活用の工夫 － 認知症をもつが

ん患者の実地症例から－ 第 3 回日本がんサ

ポーティブケア学会 2018 年 8 月 31 日,福

岡. 

5. 北 村 浩 , 長 島 文 夫 , 古 瀬 純 司 他 . 

Cancer-Specific Geriatric Assessment を用

いた高齢者膵癌化学療法の第Ⅱ相試験, ポス

ター,日本癌治療学会, 2018年 10月 18日, 横

浜. 

 

市民公開講座 

6. 長島文夫.“高齢者に抗がん剤は効果なし”は

本当なのか？．日本臨床腫瘍学会市民公開講

座，2018年 6月 24日, 大阪. 

7. 長島文夫．本当!? 「高齢者に抗がん剤は“効

果なし?”」，ちゃやまちキャンサーフォーラ

ム 2018，2018年 10月 27日, 大阪 

8. 長島文夫．高齢者のがん治療健康長寿講演会

（三鷹市老人クラブ連合会）,  2019 年 2

月 5日, 三鷹. 

9. 長島文夫．みんなで支えるがん医療「超高齢

社会とがん、杏林 CCRC 研究所の取り組み」，

杏林 CCRC フォーラム公開講演会，2019 年 2

月 23日，三鷹. 

 

人材育成のための勉強会等 

1. 長島文夫，水谷友紀，小川朝生，濱口哲弥，

他．「高齢者研究のエンドポイントを考える」，

平成 30 年度 JCOG 高齢者研究委員会勉強会，

2019年 2月 25日, 東京. 

 

H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含む。） 

1．特許取得 

 なし。 

2．実用新案登録 

 なし。 

3．その他 

 特記すべきことなし。 

 



資料1. 平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（医学部）
度数(件) 構成比(％)

48 100.0

はい 14 29.2

いいえ 34 70.8

講座名（　　 　　）

部門名（　　 　　）

はい 0 0.0

いいえ 31 91.2

無回答 3 8.8

はい 23 47.9

いいえ 25 52.1

提供可能 20 87.0

提供不可 2 8.7

無回答 1 4.3

1 1 5.0

4 2 10.0

7 2 10.0

8 3 15.0

9 1 5.0

11 2 10.0

12 2 10.0

14 1 5.0

15 1 5.0

21 1 5.0

22 1 5.0

23 1 5.0

30 1 5.0

43 1 5.0

6 1 4.5

50 5 22.7

60 4 18.2

70 5 22.7

75 1 4.5

80 1 4.5

90 5 22.7

4コマ／60分 1 4.3

4コマ／70分 1 4.3

7コマ／60分 1 4.3

7コマ／70分 1 4.3

8コマ／50分 1 4.3

8コマ／90分 2 8.7

9コマ／90分 1 4.3

11コマ／90分 2 8.7

12コマ／70分 1 4.3

12コマ／75分 1 4.3

14コマ／60分 1 4.3

15コマ／70分 1 4.3

1コマ／80分 1 4.3

21コマ／50分 1 4.3

22コマ／50分 1 4.3

23コマ／70分 1 4.3

30コマ／50分 1 4.3

43コマ／50分 1 4.3

無回答／60分 1 4.3

無回答／6分 1 4.3

無回答 1 4.3

・担当している講座は？ 上記老年医学講座のみで担当 6 26.1

複数の講座が担当 16 69.6

無回答 1 4.3

担当講座名（　　 　　）

はい 0 0.0

いいえ 23 92.0

無回答 2 8.0

質　　問　　項　　目

１．老年医学を担当する講座あるいは部門がありますか？

２．老年医学を系統だって教育するカリキュラムあるいはプログラムがありますか？

・可能でしたら、シラバスの本領域のコピーをいただければ幸いです。

今後、設置する予定はありますか？

（１コマ　　分）

　（　　　）コマ　

いいえ

n=34

はい

n=14

はい

n=23

今後、カリキュラム・プログラムを策定予定はありますか？いいえ

n=25

コマ数／分

※分換算も検討

・授業時間は何コマですか？

・ベッドサイド研修のプログラムで特記すべきものがあれば記載をお願い

します。

*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。

資料1



　資料1. 平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（医学部）
度数(件) 構成比(％)

48 100.0
質　　問　　項　　目

はい 3 6.3

いいえ 43 89.6

無回答 2 4.2

講座名（　　　　　　）

部門名（　　　　　　）

はい 0 0.0

いいえ 41 95.3

無回答 2 4.7

はい 1 2.1

いいえ 46 95.8

無回答 1 2.1

提供可能 1 100.0

提供不可 0 0.0

　（　　　）コマ　 2 1 100.0

（１コマ　　分） 60 1 100.0

コマ数／分 2コマ／60分 1 100.0

・担当している講座は？ 上記老年医学講座のみで担当 0 0.0

複数の講座が担当 1 100.0

担当講座名（　　　　　　）

医療面接 0 0.0

在宅医療研修 0 0.0

地域・へき地医療実習 0 0.0

その他 0 0.0

その他記述

はい 0 0.0

いいえ 42 91.3

無回答 4 8.7

はい 2 4.2

いいえ 9 18.8

無回答 37 77.1

基本情報 01_北海道 1 2.1

02_青森県 1 2.1

03_岩手県 1 2.1

04_宮城県 2 4.2

06_山形県 1 2.1

07_福島県 1 2.1

09_栃木県 1 2.1

11_埼玉県 1 2.1

13_東京都 7 14.6

14_神奈川県 2 4.2

15_新潟県 1 2.1

16_富山県 1 2.1

17_石川県 2 4.2

18_福井県 1 2.1

21_岐阜県 1 2.1

23_愛知県 3 6.3

25_滋賀県 1 2.1

27_大阪府 4 8.3

29_奈良県 1 2.1

30_和歌山県 1 2.1

31_鳥取県 1 2.1

32_島根県 1 2.1

33_岡山県 1 2.1

34_広島県 1 2.1

35_山口県 1 2.1

40_福岡県 4 8.3

41_佐賀県 1 2.1

42_長崎県 1 2.1

43_熊本県 1 2.1

44_大分県 1 2.1

45_宮崎県 1 2.1

いいえ

n=46

はい

n=1

いいえ

n=43

はい

n=3

・今後、他大学医学部にも設置を薦める際、どういうことに気を付けて進めていけ

ばよろしいですか？何かsuggestionがございましたらお願いします。

・今後、高齢者を対象としたがん研究についてご意見をいただければと思います。

自由に記載ください。

・設置までの経緯、カリキュラム・プログラム等具体的な内容を本研究の担当者が

お伺いし、インタビューさせていただくことは可能ですか？

・授業時間は何コマですか？

５．老年医学あるいは老年腫瘍学の講座が設置されている医学部にお尋ねします。自由に記載

ください。

・ベッドサイド研修等、臨床実習のプログラムがあれば記載をお願いしま

す。

今後、カリキュラム・プログラムを策定予定はありますか？

・何がきっかけになって講座が設立されたのでしょうか？

・講座が設立されたことによって何か変化がありましたか？

・可能でしたら、シラバスの本領域のコピーをいただければ幸いです。

４．老年腫瘍学を系統だって教育するカリキュラムあるいはプログラムがありますか？

今後、設置する予定はありますか？

３．老年腫瘍学を担当する講座あるいは部門がありますか？

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。 　



資料1. 平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（大学院）
度数(校) 構成比(％)

42 100.0

はい 33 78.6

いいえ 9 21.4

はい

n=33

・プログラム名

はい 2 4.8

いいえ 40 95.2

はい

n=2

はい 14 33.3

いいえ 27 64.3

無回答 1 2.4

はい 6 14.3

いいえ 36 85.7

専攻科名（　　　　　）

科目名（　　　　　）

はい 0 0.0

いいえ 32 88.9

無回答 4 11.1

はい 5 11.9

いいえ 36 85.7

無回答 1 2.4

提供可能 4 80.0

提供不可 1 20.0

　（　　　）コマ　 1コマ 2 66.7

108コマ 1 33.3

（１コマ　　分） 85分／1コマ 1 20.0

90分／1コマ 4 80.0

1コマ／85分 1 20.0

1コマ／90分 1 20.0

108コマ／90分 1 20.0

無回答／90分 2 40.0

・演習・実習がプログラムに組み込まれていましたら、その概要お願いします。

はい 1 2.8

いいえ 30 83.3

無回答 5 13.9

はい 0 0.0

いいえ 41 97.6

無回答 1 2.4

専攻科名（　　　　　）

科目名（　　　　　）

はい 0 0.0

いいえ 34 82.9

無回答 7 17.1

はい 0 0.0

いいえ 41 97.6

無回答 1 2.4

提供可能 0 0.0

提供不可 0 0.0

（　　　）コマ

（１コマ　　分）

・演習・実習がプログラムに組み込まれていましたら、その概要お願いします。

はい 2 4.9

いいえ 36 87.8

無回答 3 7.3

q8 ・今後、高齢者を対象としたがん研究についてご意見をいただければと思います。自由に記載ください。

質　　問　　項　　目

q7

q6

q5

q4

q3

q2

q1 １．文部科学省補助金事業「社会のニーズにあったがんプロフェッショナル養成プラン」のプログラムに

参加されていますか？

いいえ

n=36

「はい」の場合、研究プロジェクト名

はい

n=0

・貴大学院には高齢者がん医療に関する研究プロジェクトがありますか？

・授業時間は何コマですか？

いいえ

n=36

いいえ

n=41

いいえ

n=41

はい

n=0

・老年腫瘍学を系統だって教育・研究するカリキュラムあるいはプログラムがありますか？

・本事業「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」に協力いただけますか？

　添付しております図をごらんください。具体的には、設置予定のコンソーシアムに大学院生/指導教

員に参加いただき、診療指針策定の基盤整備にあたって助言をたまわりたいと考えています。協力は

可能でしょうか？

・老年医学を担当する専攻科がありますか？

はい

n=6

今後、カリキュラム・プログラムの策定予定はありますか？

・可能でしたら、シラバスの本領域のコピーをいただければ幸いです。

今後、設置する予定はありますか？

・老年腫瘍学を担当する専攻科がありますか？

・老年医学を系統だって教育・研究するカリキュラムあるいはプログラムがありますか？

今後、設置する予定はありますか？

今後、カリキュラム・プログラムの策定予定はありますか？

はい

n=5

コマ数／分

・可能でしたら、シラバスの本領域のコピーをいただければ幸いです。

・授業時間は何コマですか？

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料1. 平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（大学院）
度数(校) 構成比(％)

42 100.0
質　　問　　項　　目

基本情報 都道府県（エリア） 1．北海道/東北 6 14.3

2．南関東 7 16.7

3．北関東/甲信越 4 9.5

4．東海/北陸 5 11.9

5．関西 7 16.7

6．中国/四国 5 11.9

7．九州/沖縄 8 19.0

基本情報 都道府県 01_北海道 1 2.4

02_青森県 1 2.4

03_岩手県 1 2.4

04_宮城県 1 2.4

06_山形県 1 2.4

07_福島県 1 2.4

09_栃木県 1 2.4

10_群馬県 1 2.4

11_埼玉県 1 2.4

13_東京都 4 9.5

14_神奈川県 2 4.8

15_新潟県 1 2.4

16_富山県 1 2.4

18_福井県 1 2.4

20_長野県 1 2.4

21_岐阜県 1 2.4

22_静岡県 1 2.4

23_愛知県 1 2.4

25_滋賀県 1 2.4

27_大阪府 4 9.5

29_奈良県 1 2.4

30_和歌山県 1 2.4

31_鳥取県 1 2.4

32_島根県 1 2.4

33_岡山県 1 2.4

34_広島県 1 2.4

35_山口県 1 2.4

40_福岡県 4 9.5

41_佐賀県 1 2.4

42_長崎県 1 2.4

43_熊本県 1 2.4

45_宮崎県 1 2.4

b

a

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料１.平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（拠点病院）
度数(件) 構成比(％)

151 100.0

病院年報、病院ホームページで公表、Quality Indicatorとしてお持ちのデータ等からお答えください。

１．地域の情報

20 万人未満 34 22.5

20～40 万人未満 29 19.2

40～60 万人未満 20 13.2

60～80 万人未満 12 7.9

80～100 万人未満 10 6.6

100～150 万人未満 11 7.3

150～200 万人未満 11 7.3

200～250 万人未満 5 3.3

250～300 万人未満 2 1.3

300 万人以上 6 4.0

無回答 11 7.3

40 万人未満 63 41.7

40～100 万人未満 42 27.8

100 万人以上 35 23.2

無回答 11 7.3

20 ％未満 2 1.3

20～25 ％未満 11 7.3

25～30 ％未満 62 41.1

30～35 ％未満 39 25.8

35～40 ％未満 11 7.3

40 ％以上 9 6.0

無回答 17 11.3

25 ％未満 13 8.6

25～35 ％未満 101 66.9

35 ％以上 20 13.2

無回答 17 11.3

２．貴病院の一般情報

200 床未満 2 1.3

200～400 床未満 30 19.9

400～600 床未満 49 32.5

600～800 床未満 46 30.5

800～1,000 床未満 14 9.3

1,000 床以上 10 6.6

無回答 0 0.0

400 床未満 32 21.2

400～800 床未満 95 62.9

800 床以上 24 15.9

無回答 0 0.0

1 万人未満／年 22 14.6

1～5 万人未満／年 56 37.1

5～10 万人未満／年 11 7.3

10～15 万人未満／年 16 10.6

15～20 万人未満／年 25 16.6

20～25 万人未満／年 12 7.9

25 万人以上／年 7 4.6

無回答 2 1.3

5 万人未満／年 78 51.7

5～15 万人未満／年 27 17.9

15 万人以上／年 44 29.1

無回答 2 1.3

50 ％未満 17 11.3

50～55 ％未満 30 19.9

55～60 ％未満 27 17.9

60～65 ％未満 28 18.5

65～70 ％未満 15 9.9

70 ％以上 16 10.6

無回答 18 11.9

50 ％未満 17 11.3

50～60 ％未満 57 37.7

60 ％以上 59 39.1

無回答 18 11.9

カテゴライズ

質　　問　　項　　目

・ 入院患者の65歳以上の割合はどのぐらいですか？

・ 貴病院がカバーしている地域の人口はどのぐらいですか？

・ その地域の65歳以上の割合はどのぐらいですか？

・ 貴病院の病床数は？

・ 入院患者数は？

カテゴライズ

カテゴライズ

カテゴライズ

カテゴライズ

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料１.平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（拠点病院）
度数(件) 構成比(％)

151 100.0
質　　問　　項　　目

10 万人未満／年 15 9.9

10～20 万人未満／年 36 23.8

20～30 万人未満／年 48 31.8

30～40 万人未満／年 28 18.5

40～50 万人未満／年 9 6.0

50 万人以上／年 14 9.3

無回答 1 0.7

20 万人未満／年 51 33.8

20～40 万人未満／年 76 50.3

40 万人以上／年 23 15.2

無回答 1 0.7

40 ％未満 8 5.3

40～45 ％未満 7 4.6

45～50 ％未満 30 19.9

50～55 ％未満 34 22.5

55～60 ％未満 24 15.9

60～65 ％未満 13 8.6

65 ％以上 4 2.6

無回答 31 20.5

50 ％未満 45 29.8

50～60 ％未満 58 38.4

60 ％以上 17 11.3

無回答 31 20.5

カテゴライズ

・ 外来患者の65歳以上の割合はどのぐらいですか？

・ 外来患者数は？

カテゴライズ

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料１.平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（拠点病院）
度数(件) 構成比(％)

151 100.0
質　　問　　項　　目

３．貴病院のがん情報

500 人未満 15 9.9

500～1,000 人未満 23 15.2

1,000～1,500 人未満 27 17.9

1,500～2,000 人未満 30 19.9

2,000～3,000 人未満 19 12.6

3,000～5,000 人未満 18 11.9

5,000 人以上 14 9.3

無回答 5 3.3

1,000 人未満 38 25.2

1,000～2,000 人未満 57 37.7

2,000 人以上 51 33.8

無回答 5 3.3

500 人未満／年 11 7.3

500～1,000 人未満／年 22 14.6

1,000～1,500 人未満／年 18 11.9

1,500～2,000 人未満／年 16 10.6

2,000～3,000 人未満／年 20 13.2

3,000～4,000 人未満／年 16 10.6

4,000～5,000 人未満／年 8 5.3

5,000～1 万人未満／年 11 7.3

1 万人以上／年 14 9.3

無回答 15 9.9

1,000 人未満 33 21.9

1,000～2,000 人未満／年 34 22.5

2,000～4,000 人未満／年 36 23.8

4,000 人以上／年 33 21.9

無回答 15 9.9

50 ％未満 6 4.0

50～55 ％未満 1 0.7

55～60 ％未満 7 4.6

60～65 ％未満 19 12.6

65～70 ％未満 31 20.5

70～75 ％未満 29 19.2

75～80 ％未満 22 14.6

80 ％以上 13 8.6

無回答 23 15.2

50 ％未満 6 4.0

50～60 ％未満 8 5.3

60～70 ％未満 50 33.1

70 ％以上 64 42.4

無回答 23 15.2

1,000 人未満／年 14 9.3

1,000～1 万人未満／年 8 5.3

1～5 万人未満／年 10 6.6

5～10 万人未満／年 13 8.6

10 万人以上／年 2 1.3

無回答 104 68.9

1 万人未満／年 22 14.6

1～5 万人未満／年 10 6.6

5 万人以上／年 15 9.9

無回答 104 68.9

50 ％未満 2 1.3

50～60 ％未満 5 3.3

60～65 ％未満 8 5.3

65～70 ％未満 8 5.3

70～75 ％未満 4 2.6

75～80 ％未満 7 4.6

80 ％以上 3 2.0

無回答 114 75.5

50 ％未満 2 1.3

50～60 ％未満 5 3.3

60～70 ％未満 16 10.6

70 ％以上 14 9.3

無回答 114 75.5

65歳以上の割合

・ 外来の年間人数

カテゴライズ

カテゴライズ

カテゴライズ

・ そのうち65歳以上の割合はどのぐらいですか？

・ 新規がん入院患者数

・ 貴病院の新規のがん患者数は年間何人ですか？

カテゴライズ

カテゴライズ

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料１.平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（拠点病院）
度数(件) 構成比(％)

151 100.0
質　　問　　項　　目

４．貴病院の高齢者の診療に関する情報

はい 5 3.3

いいえ 145 96.0

無回答 1 0.7

1 人 1 25.0

13 人 1 25.0

52 人 1 25.0

73 人 1 25.0

スタッフ構成員 構成 専従 2 40.0

医師 専任 1 20.0

兼任 1 20.0

無回答 1 20.0

人数 1 人 1 20.0

10 人 1 20.0

13 人 1 20.0

14 人 1 20.0

24 人 1 20.0

スタッフ構成員 構成 専従 0 0.0

看護師 専任 0 0.0

兼任 2 40.0

無回答 3 60.0

人数 32 人 1 50.0

41 人 1 50.0

スタッフ構成員 構成 専従 0 0.0

薬剤師 専任 0 0.0

兼任 2 40.0

無回答 3 60.0

人数 1 人 1 50.0

5 人 1 50.0

スタッフ構成員 構成 専従 0 0.0

その他 専任 0 0.0

兼任 2 40.0

無回答 3 60.0

人数 1 人 1 33.3

3 人 1 33.3

5 人 1 33.3

はい 20 13.2

いいえ 120 79.5

無回答 11 7.3

老年病全般 6 30.0

循環器 5 25.0

呼吸器 2 10.0

神経内科 6 30.0

糖尿病・代謝 6 30.0

感染症 0 0.0

悪性疾患 1 5.0

その他（　　　　　　　） 8 40.0

その他記述

1．いつも行っている 28 18.5

2．おおむね半分以上 33 21.9

3．おおむね半分未満 35 23.2

4．全く行っていない 36 23.8

無回答 19 12.6

大いにある 27 28.1

中等度ある 42 43.8

少しある 16 16.7

ほとんどない 0 0.0

無回答 11 11.5

大いにある 34 35.4

中等度ある 37 38.5

少しある 10 10.4

ほとんどない 0 0.0

無回答 15 15.6

はい 13 8.6

いいえ 122 80.8

無回答 16 10.6

・ 老年科はありますか？

１～３

の場合

n=96

現在のカンファランスの運営・成果から必要性を感じます

か？

スタッフ数

・ 高リスク高齢患者の診療方針を決定するための多職種が関わるカンファランスが行われています

か？

成果はいかがですか？

はい

n=20

得意とする専門分野は？（複数回答可）　

はい

n=5

・ 老年病専門医はおられますか？

・ 貴病院独自の診療指針（ガイドライン）がありますか？

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料１.平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（拠点病院）
度数(件) 構成比(％)

151 100.0
質　　問　　項　　目

５．貴病院の高齢者のがん診療に関する情報

1．いつも行っている 82 54.3

2．おおむね半分以上 23 15.2

3．おおむね半分未満 29 19.2

4．全く行っていない 11 7.3

無回答 6 4.0

1．いつも行っている 39 25.8

2．おおむね半分以上 26 17.2

3．おおむね半分未満 41 27.2

4．全く行っていない 33 21.9

無回答 12 7.9

はい 0 0.0

いいえ 150 99.3

無回答 1 0.7

スタッフ数 対象者なし 0 0.0

スタッフ構成員 構成 専従 0 0.0

医師 専任 0 0.0

兼任 0 0.0

人数 対象者なし 0 0.0

スタッフ構成員 構成 専従 0 0.0

看護師 専任 0 0.0

兼任 0 0.0

人数 対象者なし 0 0.0

スタッフ構成員 構成 専従 0 0.0

薬剤師 専任 0 0.0

兼任 0 0.0

人数 対象者なし 0 0.0

スタッフ構成員 構成 専従 0 0.0

その他 専任 0 0.0

兼任 0 0.0

人数 対象者なし 0 0.0

がん診療全般 0 0.0

がん薬物療法 0 0.0

放射線治療 0 0.0

腫瘍外科 0 0.0

支持・緩和医療 0 0.0

その他（　　　　　　　　　） 0 0.0

その他記述

はい 0 0.0

いいえ 143 94.7

無回答 8 5.3

医師 はい 0 0.0

いいえ 91 60.3

無回答 60 39.7

看護師 はい 7 4.6

いいえ 78 51.7

無回答 66 43.7

その他 はい 0 0.0

いいえ 49 32.5

無回答 102 67.5

専門名（はい選択）

相談窓口を充実させる。 73 52.5

高齢者診療に関する院内の取り決め“ガイド

ライン”を作成する。
22 15.8

院内の系統だった研修会・勉強会を継続して

実施する。
84 60.4

がんは高齢者の慢性疾患だから、従来通り

医療者の経験則で診療する。
35 25.2

その他（　　　　　） 24 17.3

その他記述

・ 上記の特定の診療科あるいは部門の設置予定の無い場合、これからも増え続ける高齢者のがん

診療について貴院のお考えがあればお願いします（複数回答可）。

・ 高齢がん患者は、がん治療リスクが高く、議論になることが多いと思われます。

高齢者の機能評価（geriatricassessment）がルーチンになされていますか？

・ キャンサー（腫瘍）ボードは定期的に開催されていますか？

・ 老年腫瘍科はありますか？

・ 高齢がん患者の診療に関し、上記

の特定の診療科が無い場合：

今後の対応について計画されているこ

とがございましたらお願いします。

診療科を設置する予定は？

得意とする専門分野は？

専門のスタッフの雇用の

予定は？

はい

n=0

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料１.平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（拠点病院）
度数(件) 構成比(％)

151 100.0
質　　問　　項　　目

コミュニケーション 93 64.1

意思決定 114 78.6

家族との調整 100 69.0

検査・治療に対するコンプライアンス 87 60.0

検査・治療関連の有害事象 68 46.9

安全管理（例：転倒・転落） 117 80.7

診療費 27 18.6

診療方針：標準治療vs低侵襲治療/緩和

治療
79 54.5

その他（　　　　　） 22 15.2

その他記述

1．いつも行っている 25 16.6

2．おおむね半分以上 44 29.1

3．おおむね半分未満 65 43.0

4．全く行っていない 10 6.6

無回答 7 4.6

看護師 110 84.0

医師 122 93.1

薬剤師 4 3.1

臨床心理士 14 10.7

患者・家族自身が記載 7 5.3

その他（　　　　　） 9 6.9

その他記述

はい 3 30.0

いいえ 5 50.0

無回答 2 20.0

・ 終末期の医療あるいはadvance care planning (ACP)を患者と話し合っていますか？

・ 高齢者のがん患者の診療にあたり、非高齢者と比較しもっとも困っていることを記載ください。例を

下記します。チェックください（複数回答可）。日常診療でお困りのことや課題がたくさんあると思い

ます。「その他」の項に自由に記載ください。

４

の場合

n=10

導入予定がありますか？

どなたが担当ですか？１～３

の場合

n=131

・ 上記の課題は、ガイドライン作成にあたって大きな障害となります。また、その利用にあたってuser

である貴病院にとっても課題となります。良いアイディア・ご意見がございましたら下記ください

・ 高齢者のがん医療に関し、行政への提言やご意見がございましたらお願いします。

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



資料１.平成30年度 高齢者がん医療　アンケート調査（拠点病院）
度数(件) 構成比(％)

151 100.0
質　　問　　項　　目

1．北海道／東北 17 11.3

2．南関東 26 17.2

3．北関東／甲信越 19 12.6

4．東海／北陸 21 13.9

5．関西 21 13.9

6．中国／四国 20 13.2

7．九州／沖縄 27 17.9

01．北海道 7 4.6

03．岩手県 2 1.3

04．宮城県 2 1.3

06．山形県 2 1.3

07．福島県 4 2.6

08．茨城県 5 3.3

09．栃木県 1 0.7

10．群馬県 1 0.7

11．埼玉県 5 3.3

12．千葉県 5 3.3

13．東京都 8 5.3

14．神奈川県 8 5.3

15．新潟県 4 2.6

16．富山県 2 1.3

17．石川県 2 1.3

18．福井県 3 2.0

19．山梨県 2 1.3

20．長野県 6 4.0

21．岐阜県 2 1.3

22．静岡県 6 4.0

23．愛知県 5 3.3

24．三重県 1 0.7

25．滋賀県 3 2.0

26．京都府 6 4.0

27．大阪府 5 3.3

28．兵庫県 5 3.3

29．奈良県 2 1.3

31．鳥取県 2 1.3

32．島根県 2 1.3

33．岡山県 1 0.7

34．広島県 6 4.0

35．山口県 2 1.3

37．香川県 2 1.3

38．愛媛県 2 1.3

39．高知県 3 2.0

40．福岡県 8 5.3

41．佐賀県 2 1.3

42．長崎県 2 1.3

43．熊本県 2 1.3

44．大分県 2 1.3

45．宮崎県 1 0.7

46．鹿児島県 8 5.3

47．沖縄県 2 1.3

基本情報：都道府県

基本情報：都道府県（エリア）

　*構成比(%)は、小数点以下第２位を四捨五入しているため、　合計値が100％にならない場合があります。



高齢者がん医療Q&A 序章～8章 

序章 高齢者がん診療の基本的な考え方 田村和夫 

第 1章  高齢者がんの特徴と評価（編集委員 長島文夫） 

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？ 田村和夫 

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？ 田村和夫 

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？ 

田村和夫 

Q3-2 日本人の臓器別でがん死亡ならびにがん罹患の多い順番はど
うか？ 

田村和夫 

2.高齢者の機能評価

Q1 高齢者機能評価は実施すべきか？ 長島文夫 

Q2-1 高齢者の機能評価では、どのような項目を評価すべきか？ 田村和夫 

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？ 

長島文夫 

Q-2-3 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？ 

長島文夫 

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？ 

長島文夫 

GL 参考 高齢がん患者において、高齢者機能評価の実施は、がん薬物
療法の適応を判断する方法として推奨されるか？（JSMO 高
齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ1参照） 

第 2章 内科系治療 総論（編集委員 相羽惠介） 

Q1 がん薬物療法において年齢制限はあるか？ 相羽惠介 

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？ 

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？ 

Q4 高齢がん患者のがん薬物療法の決定手順は何か？ 

資料2



第 3章  支持・緩和治療（編集委員 齊藤光江）   

1. 栄養と悪液質（内藤立暁）   

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？ 内藤立暁 

Q2 がん周術治療の栄養管理はどうするのか？ 青山 高 

Q3 血液腫瘍治療の栄養管理はどうするのか？ 

Q4 化学療法と放射線療法時の栄養管理はどうするのか？ 

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？ 

稲野利美 

2. CINV（安部正和）   

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？ 

安部正和 

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？ 

GL 参考 制吐薬適正使用ガイドライン 2015 ver.2.2（2018）、日本癌治
療学会 2015 年 

  

3. 感染症対策；予防接種、FN（吉田稔）   

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？ 

岩崎博道 

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？ 

吉田稔 

GL 参考 発熱性好中球減少症（FN）診療ガイドライン 2版、2017 年   

GL 参考 G-CSF 適正使用ガイドラン 2018 年版 Ver.５、日本癌治療
学会 

  

4. 心・血管障害 (高橋俊二）   

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？ 

向井幹夫 

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？    

向井幹夫 

  



5. 痛み（服部政治）   

Q1 高齢者と非高齢者で痛みの閾値に違いがあるか？ 林 章敏 

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？ 

小山富美子       
鶴田理恵 

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？ 

葛巻直子 

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？ 

肥塚史郎 

6. 医療用漢方製剤（元雄良治）   

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？ 

元雄良治 

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？ 

7. がんのリハビリテーション診療（辻哲也）   

総論 がんのリハビリテーション診療 辻 哲也 

Q1 高齢がん患者のリハビリテーションにおける身体機能評価を
行う際の留意事項は何か？ 

井上順一朗 
辻 哲也 

Q2 高齢がん患者の周術期リハビリテーションにおける留意事項
は何か？ 

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
リテーションにおける留意事項は何か？ 

Q4 高齢がん生存者にリハビリテーションは必要か？ 

GL 参考 がんのリハビリテーションガイドライン 2013 年 金原出
版 

  

8. 骨転移と骨の健康（柴田浩行）   

総論 高齢者の骨転移診療について 柴田浩行 

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？ 片桐浩久 

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
留意することは何か？（ねたきりの高齢者の骨転移治療の目
的は？） 

安部能成 

Q3 高齢者の骨転移修飾薬（Bone modifying agent；BMA）の投
与で留意すべきことは何か？ 

佐藤淳也 



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？ 

大澤崇宏 
篠原信雄 

9. 神経障害（平山泰生）   

Q1 高齢者は CIPN を発症し易いか？ 平山泰生 

Q2 高齢者に多くみられる CIPN の併発症は何か？ 

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？ 

10. 粘膜障害（近津大地）   

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？ 

上野尚雄 

11. 皮膚障害（平川聡史）   

Q1 高齢者の皮膚は非高齢者と異なるか？ 平川聡史  

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？ 

12. リンパ浮腫（作田裕美）   

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？ 

作田裕美 

13. 輸血（熊川みどり）   

Q1 高齢者においては輸血の適応に違いがあるか？ 熊川みどり 

Q2 高齢者において注意が必要な輸血副反応は何か？ 

Q3 高齢者の輸液で気をつける点は何か？ 

第 4章  外科系治療総論（編集委員 佐伯俊昭、海堀昌樹）   

麻酔総論 高齢者がんの麻酔で留意すべきことは何か？ 水野 樹 

Q1-1 外科治療において高齢者癌手術の現状はどうか？ 海堀昌樹 
田村和夫 

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？ 

Q2 手術の諾否は高齢であっても患者自身がすべきか？ 

Q3  手術合併症を予測する因子は何か？ 

Q4  年齢により手術成績は異なるか？ 



第 5章  放射線治療（編集委員 唐澤久美子）   

Q1 放射線療法は何歳まで可能か？ 村松博之 

Q2 標準的な照射ができる条件は何か？ 唐澤久美子 

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？ 

清水わか子 

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？ 全田貞幹 

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？ 

中村直樹 

第 6章 精神科的治療 （編集委員 内富庸介）   

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？ 

井上真一郎 

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？ 小川朝生 

Q3 高齢者の意思決定能力の評価はどのようにするか？ 

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？ 

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？ 藤澤大介 

Q6 高齢がん患者の抑うつはどう評価すべきか？ 

Q7 高齢がん患者の抑うつはどう治療すべきか？ 

第 7章  高齢がん患者の社会・経済的サポートケア（編集委員 高橋
孝郎） 

  

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れぐらいか？ 高橋孝郎 

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？ 

Q3 高齢がん患者に費やす医療費は適正か？ 

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 渡邉清高 



Q1 年金生活で、高額でも標準治療は受けられるか？ 

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？ 

2）介護保険 

Q3 介護保険を利用できますか？ 

3）高齢者がん患者の終の棲家  

Q4 どのような選択肢があるのか？ 

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？ 堀江良樹 
中島貴子 

Q2  高齢者がん診療における PRO の有用性は何か？ 

Q3 我が国での現状 導入するための障壁・問題点は何か？ 

5）高齢がん患者のサバイバーシップ   

Q1 高齢者がん患者には、どのような精神心理的特徴があるか? 高橋 都 

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？ 

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？ 中山富雄 

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？ 

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？ 

Q4 高齢者はなぜがん検診を受診しようとするのか？ 

第 8章  高齢者の臨床薬理 (編集委員 上田孝典）   

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？ 今村知世 

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 

岸 慎治 
上田孝典 



3. 高齢者がん医療におけるポリファーマシー（佐藤淳也）   

Q1 高齢者がん患者のポリファーマシーの定義と実態はどうか？ 佐藤淳也 

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？ 

Q3 高齢がん患者へのポリファーマシーの改善策は何か？ 

   

第 9章-1  脳腫瘍の治療（転移性も含む）   

  外科治療   
  1）膠芽腫 奥田  武司

（近畿大学） Q1-1 高齢者膠芽腫に対する外科治療の意義は？ 
Q1-2 高齢者膠芽腫に対する標準的外科治療は？ 
  2）中枢神経系原発悪性リンパ腫 
Q2-1 高齢者中枢神経系原発悪性リンパ腫に対する外科治療の意義

と標準的外科治療は？ 
Q2-2 高齢者中枢神経系原発悪性リンパ腫に対する標準的外科治療

の危険因子は？ 
  3）転移性脳腫瘍 
Q3-1 高齢者転移性脳腫瘍に対する標準的外科治療は？ 
Q3-2 高齢者転移性脳腫瘍に対する標準的外科治療の予後因子は？  

放射線治療   
Q1 高齢者脳腫瘍の標準的放射線療法の適応/条件は何か？定位・

粒子線照射にも触れる。 
青山英史（新
潟大） 

Q2 高齢者の脳腫瘍の標準的放射線治療の治療成績は？  
GL 参照 一次治療で CR が得られた高齢者脳腫瘍に対して、予防的全脳照射（PCI）は

推奨されるか？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ7 参照） 
  薬物療法   
Q1 高齢者脳腫瘍の標準的薬物療法の適応/条件は何か？ 中洲庸子（滋

賀医科大）                
三矢幸一（静
岡がんセ） 

Q2 高齢者の脳腫瘍の標準的薬物療法の治療成績は？  

第 9章-2  高齢の頭頸部腫瘍患者の治療   
  外科治療   
Q1 高齢者頭頸部腫瘍の標準的外科治療の適応/条件は何か？ 林 隆 一



Q2 高齢者の頭頸部腫瘍の標準的外科治療の治療成績は？ （NCCEast) 
  放射線治療   
Q1 高齢者頭頸部腫瘍の標準的放射線治療の適応/条件は何か？ 安田耕一（北

海道大学） Q2 高齢者の頭頸部腫瘍の標準的放射線治療の治療成績は？ 
  薬物療法   
Q1 高齢者頭頸部腫瘍の標準的がん薬物療法の適応/条件は何

か？ 
田 原 信 、         
岡野晋  伊東 
和 恵
（NCCHE) 

Q2 高齢者の頭頸部腫瘍の標準的がん薬物療法の治療成績は？  

第 9章-3  高齢の乳癌患者の治療   
  外科治療   
Q1 高齢者乳癌の集学的治療の中で外科治療の果たす役割と術式

選択への配慮 
武田美鈴/片
岡明美/大野
真司 

Q2 高齢者乳癌の術後リハビリで留意すべき点は？ 北原エリ子 
Q3 高齢者乳癌への乳房再建（インプラント）の適応と注意点は？ 岩平佳子 
Q4 高齢者乳癌への乳房再建（自家組織再建）の適応と注意は？ 青木宏信/佐

武利彦 
  放射線治療   
Q1 手術を望まないもしくは､手術適応の無い乳癌に対する放射

線療法の適応と治療成績は？ 
白石憲史郎
（帝京大） 

  薬物療法   
Q1 高齢者乳癌の術前術後薬物療法の留意点  向原 徹 
GL 参照 高齢者乳癌に対する術後薬物療法として何が勧められるか？a.術後内分泌療

法の場合, b.術後化学療法の場合, c.術後化学療法に抗 HER2療法を併用する
場合.  JBCS GL「薬物療法」CQ26 

GL 参照 転移・再発高齢者乳癌に対する薬物療法として何が推奨されるか？JBCS GL
「薬物療法」 CQ27  

GL 参照 高齢者の乳癌に対しても手術療法は勧められるか？JBCS GL「外科療法」
CQ12 

GL 参照 高齢者ホルモン受容体陽性HER2陰性乳癌の術後化学療法でアンスラサイク
リンを投与すべきか？JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ10 

GL 参照 高齢者トリプルネガティブ乳癌の術後化学療法でアンスラサイクリンの省略
は可能か？JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ11 



GL 参照 高齢者 HER2 陽性乳癌術後に対して、術後薬物療法にはどのような治療が推
奨されるか？JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ12 

第 9章-4  高齢の肺癌患者の治療   
  外科治療   
Q1 高齢者の定義とその割合は？ 富沢健二/光

冨徹哉 Q2 呼吸器の加齢による変化は？ 
Q3 手術適応、術式選択において 
Q4 縦隔リンパ節郭清について 
Q5 短期予後と長期予後について 
Q6 高齢者における術後合併症とその予測モデル 
  放射線治療   
Q1 高齢者肺癌の標準的放射線療法の適応/条件は何か？ 中山優子/大

熊加惠（NCC
中央） 

Q2 高齢者の肺癌の標準放射線治療の治療成績は？  

GL 参照 一次治療でCRが得られた高齢者小細胞肺癌に対して、予防的全脳照射（PCI）
は推奨されるか？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ7参照） 

  薬物療法   
Q1 高齢者肺癌の標準的薬物療法の適応/条件は何か？ 梅 山 泰 裕          

瀬戸貴司（九
州がんセ）  

Q2 高齢者の肺癌の標準がん薬物療法の治療成績？  

GL 参照 高齢者では完全切除後の早期肺癌に対してどのような術後補助薬物療法が推
奨されるか？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ8参照） 

GL 参照 高齢者非小細胞肺癌に対して、抗 PD-1 抗体治療が推奨されるか？（JSMO
高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ9 参照） 

第 9章-5  高齢の消化管癌患者の治療   
総論     
Q１ 高齢者の消化管の加齢による生理学的な臓器機能低下はある

か? 
吉田陽一郎 

Q2 高齢者消化管癌手術に関し患者側の問題点として挙げられる
ものは何か？ 

Q3 高齢者消化管癌手術の術後合併症発生率および再発率・生存
は非高齢者と同等か？ 

Q4 高齢者消化管癌の手術適応は非高齢者と同等でよいか？ 
5-1  食
道 

    



Q1 食道癌における高齢者は何歳からか？ 近藤千紘、高
野利美 

  外科治療   
Q１ 高齢者の食道癌の標準外科治療の適応/条件は？  鍋 谷 圭 宏         

星野敢（千葉
がんセ） 

Q2 高齢者の食道癌の標準外科治療の治療成績は？  

  放射線治療   
Q１ 高齢者の食道癌の標準放射線治療の適応/条件は？ 小 野 崇          

（南東北が
ん陽子線治
療 C） 

Q2 高齢者の食道癌の標準放射線治療の治療成績は？  
Q３ 高齢の frail な食道癌放射線治療の工夫はどうするか？ 

  薬物療法   
Q１ 高齢者の食道癌の標準がん薬物療法の適応/条件は？ 年齢、

心身の状態、社会・経済的側面に配慮して記載。 
近藤千紘、高
野利実 

Q2 Stage II/III の高齢食道癌に術前化学療法は必要か? 
Q3 Stage IVb・再発高齢食道癌に薬物療法は必要か? 
5-2 胃     
  外科治療   
Q１ 高齢者の胃癌の標準外科治療の適応/条件は？ 年齢、心身の

状態、社会・経済的側面に配慮して記載。 
瀧 口 修 司         
（名古屋市
立大学） Q２ 高齢者の胃癌の標準外科治療の治療成績は？ PFS・OS、合

併症に配慮して記載。 
  放射線治療   
  無し   
  薬物療法   
Q１ 高齢者の胃癌の標準がん薬物療法の適応/条件は、治療成績

は？ 年齢、心身の状態、社会・経済的側面、PFS・OS、合
併症に配慮して記載。 

高張大亮、         
中山厳馬（が
ん研有明） 

Q2 高齢者胃癌術後アジュバント療法は有用か？ 浜本康夫 
Q3 高齢者の進行・再発胃癌の second、third line がん薬物療法

は有用か？ 
佐藤太郎（阪
大）/木村明
恵 

GL 参照 高齢者では切除不能進行再発胃癌に対してシスプラチンまたはオキサリプラ
チンの併用は推奨されるか？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン
CQ4） 



5-3  大
腸（結腸・
直腸） 

    

  外科治療   
Q１ 高齢者の大腸癌の標準外科治療の適応/条件は？  吉田陽一郎

（福大） Q２ 高齢者の大腸癌の標準外科治療の治療成績は？  
  放射線治療   
Q１ 高齢者の大腸癌の標準放射線治療の適応/条件は？年齢、心身

の状態、社会・経済的側面配慮して記載。 
室伏景子（筑
波大） 

Q２ 高齢者の大腸癌の標準放射線治療の治療成績は？ PFS・
OS、合併症に配慮して記載。 

  薬物療法   
Q１ 高齢者の大腸癌の標準がん薬物療法の適応/条件は？  高 橋 昌 宏        

（東北大学） Q２ 高齢者の大腸癌の標準がん薬物療法の治療成績は？ 
GL 参照 結腸癌術後（R0切除、stageⅢ）の 70 歳以上の高齢者に対して、術後補助化

学療法を行う意義はあるか？あるとすれば、どのような治療が推奨される
か？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ５） 

GL 参照 切除不能進行再発大腸癌の高齢患者の初回化学療法においてベバシズマブの
使用は推奨されるか？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ６） 

第 9章-6  高齢の肝胆膵癌患者の治療   
総論     
Q1 高齢者の肝臓・胆管・膵臓の加齢による生理学的な臓器機能

低下はどの程度あるか? 
海堀昌樹 

Q2 高齢者肝胆膵領域がんの手術に関し患者側の問題点として挙
げられるものは何か？ 

6-1  肝
臓 

    

  外科治療   
Q１ 高齢者肝臓癌手術の術後合併症発生率および再発率・生存は

非高齢者と同等か？ 
海堀昌樹 

Q２ 高齢者肝臓癌の手術適応は非高齢者と同等でよいか 
  放射線治療   
Q１ 高齢者の進行・再発肝臓癌の放射線治療の適応/条件は？ 年

齢、心身の状態、社会・経済的側面に配慮して記載。定位照
射についても触れる。 

三 木 洋 介         
山下英臣（東
大） 



Q２ 高齢者の進行・再発肝臓癌の放射線治療の治療成績は？ 
PFS・OS、合併症に配慮して記載。定位照射についても触れ
る。 

Q３ 高齢者の肝臓癌における IVR の適応/条件は？  荒 井 保 明
（NCCH) 

  薬物療法   
Q１ 高齢者肝細胞癌と非高齢者肝細胞癌は異なるか？ 荒井邦明、山

下 竜 也 、   
金子周一 

Q２ 高齢者肝細胞癌に対して薬物療法は何歳まで可能か？ 
Q3 高齢者肝細胞癌に対する薬物療法で注意することは？ 
Q4 高齢者の肝臓癌の second 以降のがん薬物療法は何か、適応/

条件は？ 
鳥村拓司（久
留米大） 

6-2  胆
嚢・胆管 

    

  外科治療   
Q１ 高齢者の胆嚢・胆管癌の標準手術治療の適応/条件は？  小 暮 正 晴 

阪本良弘（杏
林大） 

Q２ 高齢者の胆嚢・胆管癌の標準手術治療の治療成績？  

  放射線治療   
  なし 無し 
  薬物療法   
Q１ 高齢者の胆嚢・胆管癌の標準がん薬物療法の適応/条件は？  奥 坂 拓 志

（NCCH) Q２ 高齢者の胆嚢・胆管癌の標準がん薬物療法の治療成績？  
6-3  膵
臓 

    

  外科治療   
Q１ 高齢者の膵臓癌の標準手術療法の適応/条件は何か？  後藤田直人/ 

杉 本 元 一
（NCCHE) 

Q２ 高齢者の膵臓癌の標準手術療法の治療成績はどうか？ 

  放射線治療   
Q１ 高齢者の膵臓癌の標準放射線治療の適応/条件は？  大屋夏生（熊

大） Q２ 高齢者の膵臓癌の標準放射線治療の治療成績は？  
  薬物療法   
Q１ 高齢者の膵臓癌の標準がん薬物療法の適応/条件は？  石井浩、小林

智、古瀬純司 Q2 高齢者の膵臓癌の薬物療法の治療成績は？  
Q3 高齢膵臓癌患者に対して術後補助療法は推奨されるか？ 石井浩、小林



Q4 高齢の切除不能・再発膵臓癌患者に対する一次薬物療法は何
が推奨されるか？ 

智、古瀬純司 

第 9章-7  高齢の泌尿・生殖器腫瘍患者の治療   
7-1  腎
臓 

    

  外科治療   
Q１ 高齢者の腎癌の標準手術療法の適応/条件は何か？  近藤恒徳（東

京女子医大） Q２ 高齢者の腎癌の標準手術療法の治療成績はどうか？  
  放射線治療   
Q１ 高齢者の腎臓癌の標準放射線治療の適応/条件は？  小宮山貴史

（山梨大） Q2 高齢者の腎臓癌の標準放射線治療の治療成績は？  
  薬物療法   
Q１ 高齢者の腎臓癌の標準がん薬物療法の適応/条件は？ 年齢、

心身の状態、社会・経済的側面に配慮して記載 
近藤千紘、         

Q２ 高齢者の腎臓癌の標準がん薬物療法の治療成績？ PFS・
OS、合併症に配慮して記載。 

Q３ 高齢者の腎臓癌の免疫チェックポイント阻害薬併用療法の適
応/条件は？ 年齢、心身の状態、社会・経済的側面に配慮し
て記載。 

Q４ 高齢者の腎臓癌の免疫チェックポイント阻害薬併用療法の治
療成績？ PFS・OS、合併症に配慮して記載。 

7-2  膀
胱 

    

  外科治療   
Q１ 高齢者の筋層浸潤性膀胱癌の標準的手術療法の適応/条件

は？  
大山力/畠山
真吾（弘前大
学泌尿器科） Q２ 高齢者の筋層浸潤性膀胱癌の標準的手術療法の成績は？  

GL 参照 高齢者に対する膀胱全摘除術は推奨できるか？ 日本泌尿器
科学会『膀胱癌診療ガイドライン』2015 年版 CQ33 

  

  放射線治療   
Q１ 高齢者の再発膀胱癌の放射線治療の適応/条件は？  清水伸一（北

大） Q2 高齢者の再発膀胱癌の標準放射線治療の治療成績は？  
  薬物療法   
Q１ 高齢者の膀胱癌の標準的がん薬物療法の適応/条件は？  三浦徳宣（愛

媛大、泌尿Q２ 高齢者の膀胱癌の薬物療法の治療成績は？  



器） 
7-3  婦
人科 

    

  外科治療   
Q1 高齢卵巣癌患者に対する手術に際し注意すべき点は何か？ 板持広明、杉

山徹 Q3 高齢子宮頸癌患者に対する広汎子宮全摘出術は安全か？ 
Q4 高齢子宮体癌患者に対して腹腔鏡下手術は有用か？ 
  放射線治療   
Q１ 高齢子宮頸癌患者に対して放射線治療は有用か？ 板持広明、杉

山徹 
Q2 高齢者の婦人科癌の標準的放射線治療の適応/条件は？ 若月優（自治

医大） Q3 高齢者の婦人科癌の標準的放射線治療の治療成績は？ 
  薬物療法   
Q1 高齢者の婦人科癌の標準的薬物療法の適応/条件は？  松本光史（兵

庫県がんセ） 
Q2 高齢者の子宮頸癌の薬物療法の治療成績は？  牛嶋公生、         

津田尚武（久
留米大学） 

Q3 高齢者の子宮体癌の薬物療法の治療成績は？  

Q4 高齢卵巣癌患者に対して標準化学療法は施行可能か？  板持広明、杉
山徹 Q5 高齢者の卵巣癌の薬物療法の治療成績は？  

7-4  前
立腺 

    

  外科治療   
Q1 高齢者に対する前立腺全摘術の適応は？ 三塚浩二 
Q2 高齢者の前立腺癌の標準的手術療法の治療成績は？  門司恵介/江

藤正俊（九
大） 

  放射線治療   
Q1 高齢者の前立腺癌の標準放射線治療の適応/条件は？  中村和正（浜

松医科大） Q2 高齢者の前立腺癌の標準放射線治療の治療成績は？  
  薬物療法   
Q1 高齢者のホルモン感受性前立腺癌の骨転移治療で留意すべき

こと 
大澤崇宏、篠
原信雄 

Q2 高齢者の去勢抵抗性前立腺癌の標準がん薬物療法の適応/条
件は？ 

赤倉功一郎
（JCHO東京



Q３ 高齢者の去勢抵抗性前立腺癌の薬物療法の治療成績は？ 新宿メディ
カルセンタ
ー） 

第 9章-8  高齢の造血器腫瘍患者の治療   
急性白血
病 

    

Q1 AML における高齢者は何歳からか？ 田村和夫 
Q2 高齢 AML は非高齢者の AML と生物学的に異なるか？ 
Q3 高齢 AML 患者の診療指針を決定する要因として重要なもの

は何か？ 
Q4 高齢 AML の抗白血病治療は非高齢者のそれと異なるか？ 
造血幹細胞移植   
Q1 高齢者に対する同種移植は何歳まで可能か？ 神田善伸 
Q2 高齢者に対する自家末梢血幹細胞移植は何歳まで可能か？ 
Q3 (造血幹細胞移植において)高齢者の全身状態を評価する客観

的指標はあるか? 
びまん性大細胞型 B 細胞悪性リンパ腫（DLBCL）   
Q1 DLBCLにおける高齢者は何歳からか？  石塚賢治 
Q2 高齢 DLBCL は非高齢者の DLBCLと生物学的に異なるか？ 
Q3 高齢 DLBCL 患者の診療方針を決定する要因として重要なも

のは何か？ 
多発性骨
髄腫 

    

Q1 多発性骨髄腫における高齢者は何歳からか？ 石塚賢治 
Q2 高齢多発性骨髄腫は非高齢者の多発性骨髄腫と生物学的に異

なるか？ 
Q3 高齢多発性骨髄腫患者の診療指針を決定する要因として重要

なものは何か？ 
GL 参照 高齢者びまん性大細胞型 B 細胞リンパ腫の予後予測に高齢者機能評価は有

用か？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン CQ2 参照） 
GL 参照 超高齢者びまん性大細胞型 B 細胞リンパ腫に対してドキソルビシンを含む

薬物療法は推奨されるか？（JSMO 高齢患者のがん薬物療法ガイドライン
CQ３参照） 

 



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」 

高齢者がん医療協議会（コンソーシアム）設立会議 

議事録 

日  時：2019年 1月 19 日（土）13時 30分～16時 30分 

会  場：TKP東京駅セントラルカンファレンスセンター カンファレンスルーム 12D 

  東京都中央区八重洲 1-8-16 新槇町ビル 

研究代表の司会で高齢者がん医療協議会（コンソーシアム）（以下、協議会）設立会議が議

事次第にのっとり開始した。 

１．栗本景介課長補佐（厚生労働省 健康局 がん・疾病対策課 健康課）より、第 3期

がん対策推進計画に基づき厚生労働科学研究費補助金がん対策推進総合研究事業による高

齢者がん診療指針整備事業を公募するにいたった経緯について説明があった。 

２．本研究の概要とこれまでの取り組みについて資料に基づき研究代表より説明があっ

た。 

３．本研究を運営するにあたって核となる協議会の運営規定・細則（資料）を確認した。 

・協議会議長を研究代表、副議長を本研究の長島小班代表とする。

・協議会委員ならびに委員の所属するがん関連団体の役割・業務内容を確認した。

・本協議会を運営するにあたって運営委員会を設置する。議長が資料に基づき、5人の運

営委員を推薦し、了承を得た。この委員は全員 geriatric oncologist で腫瘍内科医であ

る。本研究事業が臓器・職種横断的であることから外科、放射線治療、薬学系、看護学

系、その他の専門領域の運営委員が参画することが必要である。協議会委員に推薦依頼が

あった。  

４．長島副議長より「高齢者がん医療の現状と課題」について講演があり、長島小班のこ

れまでの取り組みと今後の計画について説明があった。 

５．長島副議長の司会のもと協議会委員による各学会・団体の高齢者がん医療に関する考え

方・取り組みの紹介があり、活発な議論がなされた（別紙 2）。 

６．今後の活動方針を資料に基づき、議長より説明があった。2018年度の事業として予定

されている 2月 16日、3月 16日開催予定の「高齢者のがん医療を考える会議」について

協議会委員の積極的な参加が呼びかけられた。 

研究代表 田村 和夫 記載 
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2019年 1 月 28 日 

高齢者がん医療を考える会議（第１回）の開催 

高齢者がん医療協議会（コンソーシアム） 
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」 

研究代表 田村和夫 

日  時： 2 月 16 日（土）13時 00分~17時 00分 
会  場： TKP東京駅セントラルカンファレンスセンター10B 

 東京都中央区八重洲 1-8-16 新槇町ビル 
タイトル： 高齢者がんの診療方針を立てるにあたって PS と年齢だけでよいか？
参加者 ： 医療関係者とがん関連団体代表 30名~40名

班員 
高齢者がん医療協議会（コンソーシアム）メンバー 
老年医学会代表 
がん患者の代表 
JSMO ガイドライン委員会委員 
高齢者がん医療 Q&A 執筆者 

目  的： 
 高齢のがん患者は、加齢に伴う心身機能の低下、認知機能の低下、社会・経済的な問題を
抱えている。一方、非高齢がん患者はその治療方針を決定するにあたって Performance 
Status(PS)が重要な指標として使用される。日常診療のなかで、種々の問題を抱える高齢が
ん患者を前にして、非高齢者同様 PSのみを指標とした治療方針の決定が妥当かどうか、そ
の他の指標を応用すべきかどうか異なる stakeholder が一同に会し議論し、コンセンサスを
得ることを目的とする。その成果は、高齢者がん医療のガイドライン作成にあたって有用な
情報となるものである。 

第 1回会議の到達目標 
① 加齢に伴う人体の変化を理解する
② 高齢者の機能評価を理解し、臨床に応用できる
③ 高齢者がん診療の現状と課題を理解する
④ 患者・家族の求める高齢者がん医療を理解する
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プログラム 

司会 田村和夫（研究代表、福岡大学） 

１．本会の趣旨 田村和夫  5分 

２．第 3期がん対策推進基本計画と高齢者がん医療 
  （本邦の老年腫瘍学の流れを含めて）  
  長島文夫（研究分担者、杏林大学）30 分/35 

３．老年医学の立場から 
・sarcopeniaの病態 45 分
重本和宏先生 東京都健康長寿医療センター研究所 自然科学系副所長

・高齢者機能評価の開発経緯と応用、その成果 45 分/125
秋下雅弘先生 老年医学会 副理事長 （東京大学 老年病科教授）

・質疑・応答 10 分/135

休憩 15 分/150 

司会 長島文夫  
４．腫瘍医の立場から 
・高齢がん患者に関する研究はどこまで進んでいるか？
～ASCO のガイドラインの紹介を含めて
津端由佳里（研究分担者、島根大学） 30 分/180

５．認知障害と意思決定支援 
  小川 朝生 （国立がん研究センター東）20分/200 
長島 文夫（研究分担者、杏林大学） 

６．患者・家族、サバイバーの立場から 
・高齢者のがんの診療にあたって考えること・望むこと 20 分/220
天野慎介 全国がん患者団体連合会理事長

７．参加者全員による質疑・応答、ディスカッション 20 分/240 



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」 

高齢者がん医療協議会（コンソーシアム）運営委員会 
議事録 

日 時：2019年 3 月 3日（日） 16 時~18 時 
会 場：TKP横浜ランドマークタワー ミーティングルーム L 

  横浜市西区みなとみらい２丁目２番 1号 横浜ランドマークタワー25F   
出席者：田村和夫、長島文夫、水谷友紀、松岡 歩、西嶋智洋、高橋昌宏、山本 寛 

 （欠席）津端由佳里（事務局）生駒規子 
議 題： 
・本研究の概要と協議会（コンソーシアム）の位置づけ
・協議会（コンソーシアム）設立の趣旨（1 月 19日発足）
・協議会（コンソーシアム）のメンバーと運営規定の確認
・運営委員自己紹介
・運営委員の役割
・運営内規
・活動方針
   2018 年度 3 月まで 
   2019 年度  

1.本研究の概要と田村小班と長島小班の目的、コンソーシアム設立の趣旨（1月 19日発足）、
その位置づけについて、資料に基づき説明があった。

2.コンソーシアムの構成メンバーと運営規定について説明が行われた。
構成員は、本研究班全員と 23 のがん関連の学会・団体、老年医学会の代表から成ること。
ただ、研究計画書には記載があるが、コンソーシアムの構成図に老年医学会が入っていな
いので追記する。

3.本研究班の研究の進捗状況を資料に基づき説明が行われた。
医学部、医学研究科、地域がん診療拠点・連携拠点病院に対するアンケート調査結果の概
要が西嶋委員より報告があった。また、高齢者がん医療 Q&A の総論部分が完成し、現在
public comment応募中である。
長島小班は 5回の班会議を開催し、ガイドライン策定にかかわる総論をまとめた。

4.運営委員会の内規について資料に基づき議論が行われ、委員の役割、委員会の業務につい
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て修正・確認した。 
委員の互選により委員長を水谷委員、副委員長を松岡委員（4-5月はフランス、Prof. Brain
の施設に短期留学）が務めることになった。 

 活動が軌道に乗るまでは、6人のメンバーで運営し、外科系、薬学系、看護系の委員は順
次検討、追加していく。 
運営内規の修正事項としては、 
第３条  

（３）高齢者がん医療の発展、それを担う人材育成のための事業を企画し実施する。 

 

（運営委員会の運営） 

第４条 本委員会は、協議会の業務の目的（企画立案、事業の実施）達成のために
適宜開催される。 

 
5.活動方針 
 2018 年度 3 月まで 
  3 月 16 日、高齢者がん医療を考える会議 2 では、患者・家族、一般市民、マスコミと

医療者（高齢者がん医療Q&A 執筆担当者、編集委員）が議論する場として設定。10 人
のパネリスト間の議論、聴講者とパネリストの間の討論を予定。議論する項目を参加者
からも得るために会の当日、アンケートをとって、その中で重要と思われる課題を抽出
して討論する。1課題 30分で 3 課題、計 90 分を予定する。高齢者の検診、認知障害と
意思決定支援はぜひ短時間でもとりあげる。 

2019年度 
高齢者がん医療 Q&A の各論を完成、長島小班の計画に基づき、ガイドライン策定の枠
組みを作るための open な検討会を 4 回開催する。その成果として、各がん関連学会が
診療ガイドラインを作成・改訂するにあたって、高齢者のがん診療の留意点を提示する。 
進捗状況に応じて、老年腫瘍学のテキストブック、あるいは、ガイドライン策定に向け
ての委員会の設置も検討していく。 

 
文責：田村和夫 
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がん対策推進基本計画と⾼齢者のがん医療
（本邦の⽼年腫瘍学の流れ）

⻑島⽂夫
杏林⼤学医学部 内科学腫瘍科
国際⽼年腫瘍学会（SIOG） National Representative

2019年2⽉16⽇ 東京
「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」
（⽥村班）勉強会

「今後のがん対策の⽅向性について」
（厚⽣労働省、2015年6⽉）

これまで取り組まれていない対策について、特に推進が
必要な点をまとめた。（⾼齢者関連項⽬を筆者抜粋）
1. ⾼齢者に適した治療法の確⽴（臨床研究）
2. ⼤規模データベースの構築と活⽤
3. 費⽤対効果の観点からの政策検証
4. 情報弱者（⾼齢期）に対する適切な情報提供と

意思決定⽀援
5. 認知症対策を⾏いながらのがん医療
6. 医療と介護の連携

出典︓今後のがん対策の⽅向性について （〜これまで取り組まれていない対策に焦点
を当てて〜） 平成27年６⽉ 厚⽣労働省 がん対策推進協議会から筆者抜粋

⽇本の⽼年腫瘍学の流れ

「⾼齢がん患者における⾼齢者総合的機能評価の確⽴と
その応⽤に関する研究」（厚労科研がん臨床 H23-25）
⽼年腫瘍学の基本的考え⽅の共有、JCOG1018試験
 Cancer-specific Geriatric Assessment, VES-13など

「⾼齢がんを対象とした臨床研究の標準化とその普及に
関する研究」（AMED⾰新がん医療実⽤化 H26-28）
⾼齢者がん臨床研究ポリシーの策定
多分野（各臓器別、⽼年医学、精神腫瘍、QOL、臨床薬理等）
の研究者で議論、考えを集約（JCOG⾼齢者研究ポリシー）
国際⽼年腫瘍学会と協⼒して教育体制の整備

「⾼齢者のがん薬物療法GL」（H28〜）
– 臨床腫瘍学会/癌治療学会/⽼年医学会が協⼒

がん診療連携拠点病院等
院内がん登録 2015年全国集計

がん診療連携拠点病院全体で、⾼齢のがん患者さんが増加

75歳以上では、併存疾患の有無、全⾝状態、患者や家族の意向
から、積極的な治療の実施を差し控える傾向が伺える

⇒⾼齢者への治療は科学的根拠が少なく、副作⽤への懸念が⼤きい
⾝体への負担が少なく、健康や⽣活レベルの回復⾒込みがある治療を希望
⾼齢者への治療においては、患者の状態による個別性の考慮が必要
例︓⼤腸がんで腸閉塞がある場合は、患者さんが⾷事がとれるように⼿術をするが、
⾷事が摂取可能な患者さんでは、患者さんや家族の意向から⼿術をしないという選択肢もある

患者さんのライフステージに応じて最適な治療を探ることが重要か

特別集計
⾼齢者のがん

全国集計︓がん診療連携拠点病院

国⽴研究開発法⼈ 国⽴がん研究センター がん対策情報センター がん登録センター
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取り組みが特に必要な課題
がん対策推進協議会での提⾔（2016年9⽉）

• 多様性評価を診療に組み込み、意思決定⽀援へ
– 既制度運⽤の⼯夫
– 「インフォームドチョイス」の準備、ACP/LWとの整合性

• 医療者・市⺠へ教育・啓発（仏では卒前後構築に15年）
– 医師（腫瘍医と⽼年医）のクロストーク、医療・介護者
– 本⼈・家族（中⾼⽣を含む）へ「⽼死」を含む教育

• 社会として地域にマッチした体制基盤整備
– 医療・介護・居宅の「⾒える化」（ICT/⾮ICT）へ向けて
– タスク/リソースシフトを含む柔軟な地域ごとの取組み

出典︓28年9⽉30⽇ 第60回がん対策推進協議会 資料 6

第3期 がん対策推進基本計画
2．がん医療の充実︓⼩児、AYA世代、⾼齢者のがん対策

（取り組むべき施策）
• QOLの観点を含めた⾼齢のがん患者に適した治療

法や診療ガイドラインを確⽴するための研究や、現⾏の
各がん種に関する診療ガイドラインに、今後⾼齢者医
療の観点を取り⼊れていくため、関係学会等への協⼒
依頼を⾏い、⾼齢者のがん診療に関する診療ガイドラ
インを策定する。

【個別⽬標】
• ⾼齢者のがん診療に関する診療ガイドラインを策定した

上で、診療ガイドラインを拠点病院等に普及することを
検討する。

第3期 がん対策推進基本計画
3．がんとの共⽣︓ライフステージに応じたがん対策 ②⾼齢者について

（取り組むべき施策）
• 国は、認知症等を合併したがん患者や看取り期におけ

る⾼齢のがん患者の意思決定の⽀援を図るための⽅
策を策定する。

• ⾼齢のがん患者を⽀援するため、医療機関・介護施設
等の医師、医療従事者、介護従事者の連携により、
患者とその家族の意思決定に沿った療養⽣活を⽀える
ための⽅策を実施する

【個別⽬標】
• ⾼齢のがん患者の意思決定の⽀援に関する診療ガ

イドラインを策定し、拠点病院等に普及することを検討
する。

⾼齢者における治療法決定のプロセス
NCCN ガイドライン Older Adult Oncology 2017より抜粋

• 余命を考慮
• 意思決定能⼒の評価
• 治療⽬標と価値観を確認
• ⾼齢者機能評価などによるリスクの把握（⾝体機

能、併存症、⾼齢者特有の問題、社会⽀援など）
• リスクに応じて状態を判断(fit/vulnerable/frail)、

可能な治療（標準/減量/緩和）を提案



⽶国臨床腫瘍学会
2018年6⽉シカゴ

⽼年腫瘍学の新しいガイドラインができた
弱々しい⾼齢者で抗がん剤を⾏う場合の4つのCQ
少なくとも、⽶国ではこれが標準（今後は世界で︖）

2018
「⾼齢者のがん薬物療法ガイドライン」

（臨床腫瘍学会、癌治療学会、⽼年医学会）

• ＜Minds2014に準拠＞エビデンス、益と害のバ
ランス、患者価値観の多様性、経済学

• 想定利⽤者︓がん診療を⾏う医師、薬剤師、
看護師、患者・家族

• 総論、悪性リンパ腫、胃がん、⼤腸がん、肺がん、
乳がん

• 薬物療法に重点を置く
（⽀持療法、フォローアップ、患者指導等は今
回はCQに盛り込まず）

「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（⽥村班）」⻑島⼩班について

• 安藤雄⼀（名古屋⼤学内科、⾼齢者がん薬物療法GL WG⻑）
（研究協⼒者、松岡歩）
• ⼩寺泰弘（名古屋⼤学外科、癌治療学会GL統括委員会委員⻑）
（研究協⼒者︓⽥中千恵）
• 中⼭健夫（京都⼤学公衆衛⽣、Minds）
• ⼩川朝⽣（国⽴がん東、意思決定⽀援）
• 濱⼝哲弥（埼⽟医科⼤内科、⾼齢者臨床試験）
• 津端由佳⾥（島根⼤学内科、⾼齢者臨床試験）
• ⽔⾕友紀（国⽴がんJCOGデータセンター、⾼齢者臨床試験、患者参画）
• ⾼橋昌宏（東北⼤学加齢研内科、⾼齢者機能評価）

⾼齢者のがん診療の考え⽅（総論）について整理
各学会が対応すべきことと、それ以外の項⽬について整理
ガイドライン等の構造を定め、作成の⼯程を⽤意する

⻑島⼩班会議（2018年度）
2018年５⽉２０⽇
2018年７⽉２０⽇
2018年８⽉１８⽇
2018年８⽉３０⽇
2018年１０⽉７⽇
2018年１１⽉１６⽇（国際⽼年腫瘍学会にて打合せ）

初回（5⽉20⽇）の会議
• 海外のガイドイラン（NCCN やASCO ）の総論部分に関して⽇

本での認識について⼩班員で協議して議論の為の⼟台を⽤意。
• コンセンサスのための会議を開催して議論（修正デルファイ法など

を⽤いる）を深め、内容を構築（会議には研究者の他、COIに
配慮して患者団体、医療経済の専⾨家、マスコミ等を含める）



⻑島⼩班の進捗（１）

① ⾼齢がん患者の診療の考え⽅、⽅向性に関し、
患者等も含んだパネルを通して、多岐にわたる
関係者が共有できるもの（「基本的な考え⽅」
（仮））を作成し、⾏政に提⾔。

② 短期的な⽬標は、この「基本的な考え⽅」を各
学会のGLに⼊れ込んでもらうことである。（付
録のような形でもよいので）

⻑島⼩班の進捗（２）
③ ⾼齢者機能評価の是⾮などはCQとしてわかりやすい

が、CQになりづらい意思決定⽀援やサポートが乏し
い患者への配慮などを盛り込むことも重要。

④ ⽇本医学会連合GL委員会から「関連領域の各学
会の積極的な連携を進める」ことが課題、本作業⼯
程は意義ある活動。

⇒⾼齢がん患者の診療の考え⽅をまとめ、社会へ共有
し、理解を深め、全体最適を⽬指す

⾼齢がん患者の診療指針（総論編）ver.0.1
⽬次案

• 疫学
• ⾼齢者の定義
• ⾼齢がん患者の特徴
• ⾼齢がん患者医療の現状
• ⾼齢がん患者診療の考え⽅（余命、意思決定能⼒、治

療⽬的と患者の価値観、有害事象リスクの評価）
• ⽼年症候群
• ⾼齢者機能評価
• 意思決定⽀援（アドバンス・ケア・プランニング）
• 介護保険などの社会保障制度
• 資源の配分（医療費や治療の⼿控え）など

⾼齢がん患者の診療指針（総論編）〔案〕
要約から⼀部抜粋

①暦年齢を理由に「治療(検査)を⼿控える」と
いうことはあってはならない
②暦年齢に代わる「医学的・社会的に弱い」こ
とを評価する指標は確⽴していないが、⾼齢者
機能評価などを⽤いて包括的に患者を評価す
ることが重要
③意思決定能⼒が乏しい患者では、安易に代
諾者に決定をゆだねるのではなく、患者⾃⾝が
意思決定できるようサポートすることが重要



東京大学医学部附属病院 老年病科

秋下 雅弘

⾼齢者機能評価の開発経緯と
応⽤、その成果
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140,000
(X1000)

≤14歳

15-64歳

65-74歳 ≥75歳

0

25%
15%

(平成23年高齢社会白書をもとに作図)

疾患保有率 >50%
障害保有率 >30%

予測値

日本における年齢別人口構成の推移

4人に1人が65歳以上、8人に1人が75歳以上

65～74歳の
要介護認定率４％

今後、75歳以上
が著しく増加！
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高齢男性の疾患別受療率の時代推移（厚労省患者調査）

(Ishii S, Akishita M, et al. PLoS One 2015)

高齢者は5～10歳若返っている（日本老年学会声明）

（/10万人） （/10万人）

（/10万人） （/10万人）
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5

死に⾄る過程 Trajectories of Dying

6

Lunney, et al. J Am Geriatr Soc 50:1108–1112, 2002
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7

認知機能低下
うつなど

サルコペニア、ロコモ
低栄養など

⾝体的

B. フレイルの多⾯性

社会的

独居
経済的困窮など

精神・
⼼理的

加齢

死亡

フ
レ
イ
ル

頑
健
・
健
常

要
介
護

⾃
⽴

A. フレイルの過程

フレイル（Frailty）の概念：過程と多⾯性

要介護の前段階
可逆性を含む

8

フレイル（Frailty）とは：科学的定義

ストレス抵抗性

健常 フレイル 機能不全

加齢

機
能
・
予
備
力

加齢に伴う生理的予備能の低下により、ストレス抵抗性が低
下した状態．

臓器レベルでは、構成細胞の老化を背景として、負荷に十分
な応答ができない機能低下状態．
（例）運動時の心拍出量、食後の高血糖



遺伝素因

老化要因

ﾌﾚｲﾙ/老年病

老年症候群
/障害

加齢 生活習慣

炎症 酸化ｽﾄﾚｽﾎﾙﾓﾝ低下

Sirt1低下 ﾃﾛﾒｱ短縮代謝異常

Aβ沈着動脈硬化

ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ病心血管病

認知症

エイジングドミノからフレイルを考える

*加齢適応破綻の第1段階と第2段階を各々点線と実線で示す．

臓器老化 骨減少筋減少

ｻﾙｺﾍﾟﾆｱ 骨粗鬆症

転倒・骨折 ADL低下/麻痺

寝たきり

9

高血圧

生活の不便さ
（生活の評価）

=総合機能評価

症状・訴え
家族の気づく状態

=老年症候群

糖尿病
結核後

低肺機能

白内障

変形性
膝関節症

前立腺肥大

老年症候群と日常生活機能低下とは表裏一体

10

100(%)806040200

認知症
尿失禁

難聴
頻尿

便秘
不眠

うつ
喘鳴

関節痛
発熱

嚥下困難
圧迫骨折

低栄養
咳痰

腰痛
不整脈

麻痺
しびれ

転倒
脱水

食欲不振
視力障害

老年症候群の頻度

老年症候群

高齢者に特有か高頻度に認める
症候で、包括的な対処を要する

（在宅介護, 老健施設, 療養病床, 大学病院, 計487名の調査；鳥羽研二）

高齢患者では
年齢／10の症候がある

11

老年症候群に対するアプローチは若年成人
へのアプローチと異なる：cure vs. care

根本治療

症状B

問 診

症状C

身体所見・検査

症状A

疾患D

疾患E

疾患F

病 因

鑑別診断

主訴

根本治療

根本治療

単なる合併でなく、症候と複雑に
絡み合っている

症状A（主訴）
症状B

問 診

病 因

症状C

身体所見・検査鑑別診断

根本治療疾患D

病歴 複雑な病歴

A. 若年成人 B. 高齢者

12



順
位

地域高齢者*
（N=2,637）

デイケア利用者
（N=795）

老年病専門医
（N=619）

５学会専門医
（N=1,305）

1 病気の効果的治療 身体機能の回復 QOLの改善 QOLの改善

2 家族の負担軽減 病気の効果的治療 利用者の満足 利用者の満足

3 身体機能の回復 家族の負担軽減 病気の効果的治療 活動能力の維持

4 活動能力の維持 QOLの改善 活動能力の維持 身体機能の回復

5 問題の解決 活動能力の維持 身体機能の回復 病気の効果的治療

6 精神状態の改善 精神状態の改善 精神状態の改善 家族の負担軽減

7 QOLの改善 利用者の満足 問題の解決 問題の解決

8 利用者の満足 問題の解決 家族の負担軽減 精神状態の改善

9 資源の効率的利用 資源の効率的利用 資源の効率的利用 資源の効率的利用

10 地域社会との交流 地域社会との交流 地域社会との交流 地域社会との交流

11 施設入所の回避 施設入所の回避 施設入所の回避 施設入所の回避

12 死亡率の低下 死亡率の低下 死亡率の低下 死亡率の低下

*65歳以上住民で、要介護認定なし

高齢者医療の優先順位に関する意識調査

(Akishita M, et al. J Am Med Dir Assoc 2013)

厚労科研「高齢者に対する適切な医療提供に関する研究」研究班（主任：秋下雅弘）

13

1. 身体機能の回復： ADLの評価
2. 病気の効果的治療：
3. 介護者の負担軽減： 介護負担度の評価
4. QOLの改善： QOLの評価
5. 活動能力の維持： ADL, 意欲の評価
6. 精神状態の改善： うつ, 認知機能の評価
・
・
12. 死亡率の低下

高齢者医療の優先順位と評価法
‐デイケア患者の優先順位‐

高齢者総合機能評価（CGA）
の必要性 14

1935年 英国の⼥医 Marjory Warren、 NHでCGAをはじめる
1984年 Rubenstein、CGAが⽣命予後等を改善(N Engl J Med)
1993 年 Stuck、CGAのメタアナリシス(Lancet)

⽇本におけるCGAの導⼊
1990年 ⾼知医⼤⼩澤利男教授（当時）CGAを臨床研究として導⼊
1993年 東京都⽼⼈医療で本邦初の総合的機能評価病棟を開設
1995年 東京⼤学⽼年病科、65歳以上の症例に必ずCGA。
1997年 国⽴療養所中部病院で総合的機能評価外来が開設、
1998年 国⽴療養所中部病院包括的機能病棟
2000年 介護保険制度、要介護認定
2003年 総合的機能評価ガイドライン
2008年 総合評価加算が⼊院診療報酬に導⼊

CGAの歴史

15

CGAのメタ解析：死亡率の低下

Odds ratio (Stuck AE. Lancet 1993)

GEMU; geriatric evaluation 
and management

IGCS; inpatient geriatrics 
consultation

HAS; home assessment service 

HHAS; hospital home 
assessment 

OAS; outpatient assessment 
service

16



高齢者等（介護保険受給対象者）に対して、
入院当初から退院後の生活を念頭に置いた医療を
行うことは特に重要であり、安定後早期に患者の
基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等について
総合的な評価を行った場合、入院中1回のみ加算できる

入院診療報酬：総合評価加算（100点）

＜施設規準＞
・総合的な機能評価に関わる適切な研修を終了した医師1名
・医療機関内で総合機能評価のための計画的職員研修

＜測定と評価＞測定は医師、歯科医師以外の職種も可だが、
評価は医師、歯科医師による。

＜説明と記録＞
総合機能評価の結果について、患者および家族等に説明し、
診療録に要点を記載する。入院診療計画書にも記載。 17

高齢者総合機能評価
Comprehensive Geriatric Assessment : CGA

１．日常生活動作（Activities of Daily Living, ADL）
・基本的（Basic）ADL：Barthel Index
・手段的（Instrumental）ADL：Lawton’s IADL

２．認知機能
・Mini‐Mental State Examination（MMSE）
・改訂長谷川式知能評価スケール（HDS‐R）

３．気分・意欲
Geriatric Depression Scale（GDS）、意欲の指標
QOL: Short Form (SF)‐36など

４．社会的背景
家族関係、自宅環境、財産、地域医療福祉資源

⇒ 老年医学会HP；高齢者診療におけるお役立ちツール参照
18

■ 健康長寿診療ハンドブック ―実地医家のための老年医学のエッセンス

手段的ADL（Lawton & Brody）≒独居能力

（出典： Lawton, M.P et al. Gerontologist. 1969; 9:168-179より）

電話の使用 買い物

家計管理

乗り物の利用 服薬管理

食事の準備

掃除などの家事

洗濯

（健康長寿診療ハンドブック 第20章 高齢者診療に用いる資料とその活用）

40-54 55-64 65-74 75-
30

40

50

60

70

80

90

100

電話

薬管理

⾦銭管理

公共交通機関の利⽤

買物

Age

（％）

⼿段的ADL⾃⽴者割合の加齢変化；男性
（東⼤病院⼊院症例、1990年代）

(n=56) (n=68) (n=107) (n=140)
20



基本的ADL（日常生活動作）

（出典： Mahoney. et al: Functional evaluation: The Barthel Index. Md. State. Med. J. 1965; 14:61-65より）

移乗 移動 階段昇降 入浴

トイレ動作
排尿

コントロール
排便

コントロール 更衣 整容

（健康長寿診療ハンドブック 第20章 高齢者診療に用いる資料とその活用）

移動

セルフケア

食事

40-54 55-64 65-74 75-
40
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60

70

80

90

100

歩⾏
階段昇降

⾷事

整容

⼊浴
トイレ動作

着脱⾐

排便

排尿

Age

基本的ADL⾃⽴者割合の加齢変化；男性
（東⼤病院⼊院症例、1990年代）

(n=56) (n=68) (n=107) (n=140)
22

高齢者総合機能評価の効果

医療・ケアの個別化

（再）入院予防、入院期間短縮

医療費の減少

主治医意見書の作成時間短縮

チーム医療に対する意識

患者QOLの改善

など 23

高齢者総合的機能評価
（Comprehensive Geriatric Assessment, CGA)

疾患評価（普遍的評価）に加えて、
1）日常生活活動度、
2）家庭での生活手段の自立
3）物忘れ、認知症の程度、
4）行動異常の程度、
5）抑鬱など気分障害、意欲、
6）家族の介護能力、介護負担、
7）在宅環境などを

総合的に検査、評価し、個人の生活
個別性を重視したケアを選択する方法。

24



高齢者糖尿病に対する総合的機能評価

手段的ADL(Lawton）
5.3±0.2点 / 8点満点

食事の準備 依存16.3%

服薬管理 要管理25%
（全依存10％）

25

高齢者糖尿病に対する総合的機能評価

基本的ADL(Barthel Index;127名）
入院時 87/100 （軽度低下）

退院時 91/100 （ほぼ自立）

退院時階段昇降 介助10％

退院時排尿
尿失禁28％

26

73歳女性

疾患と合併症：糖尿病、神経症、網膜症

老年症候群：歩行障害（しびれ）、視力障害

疾患管理：検査；血糖、HbA1c、神経伝導速度
治療；血糖降下剤、Vit B12、食事指導

CGA：×買い物、×食事の準備、×掃除
IADL (2/8) ×乗り物、×薬の管理、×財産管理

家族の指導、付き添い
内服薬の一包化 27

CGA 基本的ADL；×階段、△平地歩行、△トイレ動作
(70/100) △移乗、×入浴、△排尿コントロール

訪問介護、デイケア・サービス
手すり、段差解消

疾患と合併症：糖尿病、陳旧性心筋梗塞、心不全、
前立腺肥大

老年症候群：呼吸困難（NYHA III）、尿失禁、低栄養

疾患管理：検査；血液、胸部X線、心電図、心エコー
治療；利尿薬、ACE阻害薬、抗血小板薬

80歳男性

28



0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

年齢（/10歳）

性（男性）

緊急入院

疾患数

薬物有害事象

ADL低下
（Barthel index 5/100点）

東大老年病科入院患者の入院期間決定因子
1995～2004年、入院患者2087名、73±12歳（40-103歳）

長期入院（30日以上）

*入院日数に対する重回帰分析でも、ADL、薬物有害作用、疾患数が独立した関連

多い少ない

オッズ比

(Kojima T, et al. JAGS 2012 など)
29
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年間高齢者一人当たり医療費

CGA介入による自立の向上と医療費の削減効果

(松林公蔵)
30

項目 相対危険度 95%信頼区間

ADL自立群（スコア=21） 1.00

ADL軽度障害群（14〜20） 1.89 1.41-2.52

ADL項目（各３段階）

歩行 3.41 2.27-5.13

階段昇降 2.61 1.90-3.60

食事 3.15 1.90-5.22

更衣 2.66 1.76-4.02

排泄 2.97 1.86-4.74

基本的ADLの将来の死亡に対する相対危険度：香北町研究

ADL中等度以上障害群（＜14） 3.10 2.04-4.70

入浴 2.50 1.75-3.58

整容 2.31 1.51-3.53

(松林公蔵. Lancet 1999)年齢、性調整後
31

かかりつけ医

病気診断から生活場面の指導-CGA=チーム医療

看護師
介護士

CGA

診断・検査・治療 重症度 老年症候群 日常生活機能

糖尿病合併症
心不全 NYHA Ⅲ度 息切れ 50m歩行×
神経伝導速度 多発神経障害 下肢しびれ 階段×
眼底検査 増殖前網膜症 視力障害 入浴×

トイレ歩行×
心エコー Barthel Index
脳MRI 50点
インスリン導入

専門医

32



■ 健康長寿診療ハンドブック ―実地医家のための老年医学のエッセンス

CGA7：評価内容・正否と解釈・次へのステップ

番
号

CGA7の質問
評価
内容

正否と解釈
次への

ステップ

①

＜外来患者＞ 診察時に被験者の挨拶を待つ

意欲

正： 自分から進んで挨拶する
否： 意欲の低下

Vitality
index

＜入院患者・施設入所者＞ 自ら定時に起床する
か、もしくはリハビリへの積極性で判断

正： 自ら定時に起床する、またはリハビリそ
の他の活動に積極的に参加する

否： 意欲の低下

②
「これから言う言葉を繰り返して下さい
（桜、猫、電車）」、
「あとでまた聞きますから覚えておいて下さい」

認知
機能

正： 可能（できなければ④は省略）
否： 復唱ができない ⇒ 難聴、失語などが

なければ中等度の認知症が疑われる

MMSE・
HDS-R

③

＜外来患者＞
「ここまでどうやって来ましたか？」

手段的
ADL

正： 自分でバス、電車、自家用車を使って移
動できる

否： 付き添いが必要 ⇒ 虚弱か中等度の認
知症が疑われる

IADL

＜入院患者・施設入所者＞
「普段バスや電車、自家用車を使ってデパートや
スーパーマーケットに出かけますか？」

④

「先程覚えていただいた言葉を言って下さい」
認知
機能

正： ヒントなしで全部正解。認知症の可能性
は低い

否： 遅延再生(近時記憶)の障害 ⇒ 軽度の
認知症が疑われる

MMSE・
HDS-R

⑤
「お風呂は自分ひとりで入って、洗うのに手助け
は要りませんか？」 基本的

ADL

正： ⑥は、失禁なし、もしくは集尿器で自
立。入浴と排泄が自立していれば他の基
本的ADLも自立していることが多い

否： 入浴、排泄の両者が× ⇒ 要介護状態
の可能性が高い

Barthel
index

⑥
「失礼ですが、トイレで失敗してしまうことはあ
りませんか？」

⑦
「自分が無力だと思いますか？」 情緒・

気分

正： 無力と思わない
否： 無力だと思う ⇒ うつの傾向がある

GDS-15

日本老年医学会編 健康長寿診療ハンドブックより

これまでのフレイル評価法

Aging & Health 2015 第23巻第4号

身体的フレイルとサルコペニアの共通点

診断基準：

フレイル– CHS基準 サルコペニア– AWGS*
• 体重減少
• 主観的疲労感
• 筋力の低下
• 歩行速度の低下
• 日常生活活動量の低下

• 骨格筋量の減少

• 筋力の低下
• 歩行速度の低下

サルコ
ペニア

フレイル
筋肉量
筋力

身体機能

*Asian Working Group for Sarcopenia
(Chen LK, Akishita M, et al. J Am Med Dir Assoc 2014)
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フレイルと死亡率
-Cardiovascular Health Study-

(Fried LP, et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001)

Frail

Intermediate

No Frailty
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項 ⽬ 評価基準

体重減少 6か⽉で、2〜3kg以上の体重減少
（基本チェックリスト #11）

倦怠感 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする
（基本チェックリスト #25）

活動量
① 軽い運動・体操をしていますか？
② 定期的な運動・スポーツをしていますか？
上記の2つのいずれも「していない」と回答

握⼒ 握⼒：男性＜26kg、⼥性＜18kg

通常歩⾏速度 通常歩⾏速度＜1.0m/秒

＊⻑寿医療研究開発費事業25-11「フレイルの進⾏に関わる要因に関する研究」班

⇒ 3項⽬以上該当でフレイル

フレイルの評価⽅法（J-CHS基準*） フレイルに関連する因子
(Fried LP, et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001)

1. Old age
2. Female sex
3. African American vs. Caucasian
4. Low education
5. Low income
6. Self‐assessed poor health
7. Live alone
8. Prevalent disease; DM, HT, CVD, COPD, etc
9. Self‐reported disability
10. Cognitive impairment
11. Depressed mood

社会的フレイル

精神的フレイル

身体的フレイル

38
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フレイル⾼齢者は急性冠症候群後のイベント再発が多い

フレイル
プレフレイル

⾮フレイル

⼼
⾎
管
イ
ベ
ン
ト
＊

発
症
率
︵
％
︶

＊：⼼⾎管イベント（⼼関連死、⼼筋梗塞、⼼臓発作）

症例数
⾮フレイル

プレフレイル
フレイル

経過⽇数

50

40

30

20

10

0
0 180

3612 3073 2182 1468 880 366
1147 920 662 437 265 101
237 189 135 82 48 25

360
0

540
0

720
0

900

(White HD, et al. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2016)
ACS（Acute Coronary Syndrome）：急性冠症候群

40
Afilalo J, et al.: Am J Cardiol 103(11): 1616-1621, 2009

 ⼼⾎管疾患があると、
フレイルの罹患率が2.7-4.1倍、発症率が1.5倍にな
る。

 歩⾏速度の低下があると、
⼼⾎管疾患の発症率が1.6倍になる。

 重症の冠動脈疾患あるいは⼼不全をもつ⾼齢者では、
フレイルを合併すると全死亡が1.6-4倍になる。

フレイルと⼼⾎管疾患；システマティックレビュー



（Minds2014より） 41

非高齢者 前期高齢者 後期高齢者 フレイル

益（効果）

害（有害作用）

治療による益と害の加齢変化（イメージ）

？

？

監修 東京⼤学⼤学院医学系研究科 加齢医学 秋下 雅弘 42

1. Patients undergoing elective colorectal surgery with a
higher Modified Frailty Index were more likely not to
attain early discharge (Keller DS, et al. Dis Colon
Rectum 2014)

2. Intermediately frail or frail patients were at increased
risk of experiencing postoperative complications
compared with not frail patients undergoing minimally
invasive surgery (Revenig LM, et al. J Endourol 2014)

3. Frailty predicts outcome of elective laparoscopic
cholecystectomy in geriatric patients (Lasithiotakis K,
et al. Surg Endosc 2013)

1. Canadian Study of Health and Aging Frailty Index
2. Fried’s criteria
3. Comprehensive Geriatric Assessment

フレイルと内視鏡手術の予後

43

サルコペニアはCKD患者の死亡率に⼤きく影響

低筋肉量と握力低下で定義

(Pereira RA, et al. Nephrol Dial Transplant. 2015)

⇒過度なタンパク制限に注意！

44



(Odden MC, et al. Arch Intern Med 2012)
NHANES; National Health and Nutrition Examination Survey

Cut-off；通常歩行速度 0.8 m/s

SBP≥140

SBP<140

SBP ≥140 mmHg と死亡率との関連は 歩行速度によって異なる：
米国NHANES 65歳以上2,340名の追跡調査

逆転

平均74歳

SBP<140

SBP≥140

45

患者の特徴・
健康状態注1)

カテゴリーⅠ カテゴリーⅡ カテゴリーⅢ

①軽度認知障害～
軽度認知症

①中等度以上の認知症

①認知機能正常 または

かつ または ②基本的ADL低下

②ADL自立
②手段的ＡＤＬ低下

基本的ADL自立

または

③多くの併存疾患や機
能障害

重症低血糖が
危惧される薬剤

（インスリン製剤、
SU薬、グリニド薬

など）の使用

なし注2) 7.0%未満 7.0%未満 8.0%未満

あり注3)

65歳以上
75歳未満

75歳以上

7.5%未満 8.0%未満 8.0%未満 8.5%未満

(下限6.5%) (下限7.0%) (下限7.0%) (下限7.5%)

⾼齢者糖尿病の⾎糖コントロール⽬標

【重要な注意事項】 糖尿病治療薬の使用に当たっては、日本老年医学会編「高齢者
の安全な薬物療法ガイドライン」を参照すること。薬剤使用時には多剤併用を避け、副
作用の出現に十分に注意する。

（日本糖尿病学会、日本老年医学会合同委員会）

46
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高齢者医療に必要な知識とスキル

全身を管理できる医学知識

老年症候群の理解と対処

生活機能の評価（ＣＧＡ）と

治療・ケアへの反映

薬物療法の工夫、減薬介入

（地域・多職種・多科）連携
48



平成31年2月16日

東京都健康長寿医療センター研究所
老年病態研究チーム 運動器医学

重本和宏

サルコペニア・フレイルの病態

1972年4月 東京都老人総合研究所開設

1981年10月 財団法人東京都老人総合研究所に改組

1986年6月 WHO研究協力機関としての指定

1990年9月 ポジトロン施設完成。附属診療所開設

2002年4月 財団法人東京都高齢者研究福祉振興財団・

東京都老人総合研究所に改組

2009年4月 地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター

2013年5月 新施設に移転

東京都健康長寿医療センター研究所の歴史
（東京都老人総合研究所）
Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology

渋沢榮一松平定信徳川吉宗

B1  ポジトロン実験室 高齢者ブレインバンク
MB 高齢者ブレインバンクリソースセンター
1階 神経画像(PET)
2階 社会科学系研究室 老年学情報センター（図書館）
3階 自然科学系研究室
4階 自然科学系研究室
5階 動物実験施設

研究所の紹介

【平均寿命の推移 〔男性／女性〕】
＊厚生労働省・平成28年簡易生命表より抜粋
昭和22年：50.06年／53.96年
昭和30年：63.60年／67.75年
昭和50年：71.73年／76.89年
昭和60年：74.78年／80.48年
平成12年：77.72年／84.60年
平成22年：79.55年／86.30年
平成28年：80.98年／87.14年

急激な寿命延長による個人、社会への影響大



外挿すると2025年に100万⼈を超えるという予想もある

内閣府https://www8.cao.go.jp/kourei/whitepaper/w‐2018/html/zenbun/s1_1_1.html

 高齢者の患者を対象とした医療が普通になった.

 高齢化に伴いがん患者が増加、外科適応の再検討が必用.

 もはや年齢自体は外科適応の制限とはならない.

 高齢者は若年・壮年者に比べて体力・健康度が多様である.

 高齢者の身体的老化はサルコペニア・フレイルの概念に基づき診断する.

 サルコペニアが国際疾病分類(ICD10）に追加された（2017年から）.

高齢化がもたらす外科診療への影響



サルコペニア・フレイルとは？

メカニズムはどこまでわかっているか？

なぜ運動や栄養が予防に有効か？

話のポイント

支援や介護が必要な高齢の割合は年齢と共に急増

https://kaigo.benesse‐style‐care.co.jp/disease/

准⾼齢者 ⾼齢者

サルコペニア
271万⼈

認知症460万⼈

軽度認知症400万⼈

平成24年度の国⽴⻑寿医療センターの研究調査
平成２４年厚⽣労働省の発表データ

65才以上の⾼齢者のサルコペニアと認知症の推定者数
サルコペニアと認知症は密接な因果関係

早期診断
バイオマーカー

有効な介⼊法の確⽴
運動
栄養
薬剤

介護ロボットなど
補助器具の適応

超⾼齢社会に適した社会作り
疫学的指標 データーベース

サルコペニア(加齢性筋肉減少症）の定義と診断アルゴリズム

65歳以上の高齢者

握力・歩行速度の測定

サルコペニア

サルコペニアなし 筋肉量測定(BIA or DXA)

歩行速度＞0.8m/秒
握力：男性≧２６kg

女性≧１８ｋｇ

歩行速度≦0.8m/秒または
握力：男性＜ ２６kg

女性＜ １８kg

筋肉量低下
男性＜７．０kg/m2

女性＜５．７kg/m2(BIA)
＜５．４kg/m2(DXA)

筋肉量低下なし
男性≧ ７．０kg/m2

女性≧ ５．７kg/m2(BIA)
≧ ５．４kg/m2(DXA)

サルコペニアなし

2014年 EWGSOP に準拠したAsian Workin Group fpr Sarcopenia:AWGSの診断アルゴリズムが発表される. 
Chen et al, JAMDA,2014



2018年にEWGSOP2で定められた新サルコペニア診断基準

新基準にも多様な⾻格筋の質に関する機能評価がまだ⽋けている.

Sarcopenia is a muscle disease
(muscle failure) with low muscle strength.

(CRUZ‐JENTOFT et al Age and Aging 2018)

Sarcopenia is common among adults of 
older age but can also occur earlier in life.
In order to prevent or delay adverse health outcomes.

2018年にEWGSOP2で発表されたサルコペニアの考え方

時間軸
Begin earlier in life!

多因⼦

Sarcopenia is common among adults of older age but can also occur earlier in life.
In order to prevent or delay adverse health outcomes.

EWGSOP2 aims toprovide clear rationale for selection of diagnostic measures
and cut‐off points relevant to clinical practice

サルコペニアと老年病症候群および死亡率との関連性

• Prognostic value of treadmill exercise testing in elderly persons.
Goraya et al. Ann Intern Med. 2000.

• Exercise capacity and mortality among men referred for exercise testing.
Myers et al. N Engl J Med. 2002.

• Skeletal muscle strength as a predictor of all-cause mortality in healthy men.
Metter et al., J.Gerontol. 2002.

• Association between muscular strength and mortality in men: prospective cohort study.
Ruiz et al. BMJ. 2008.

• Indicator of “healthy aging” in older women (65-69 years of age). A data-mining approach based on prediction 
of long-term survival.  Swindell et al.   BMC Geriatr. 2010.

マウスモデル
• Respiratory uncoupling in skeletal muscle delays death and diminishes age-related disease.

Gates et al.       Cell Metab. 2007
(筋特異的UCP1トランスジェニックマウス、median lifespan延長、lymphomaやdiabetesとhypertension発症率減少)

• Dietary effects on body composition, glucose metabolism, and longevity are modulated by skeletal muscle 
mitochondrial uncoupling in mice.   Keipert et al.          Aging Cell 2011

ショウジョウバエ

• Activin signaling targeted by insulin/dFOXO regulates aging and muscle proteostasis in
Drosophila.     Bai et al.           Plos Genet 2013

• FOXO/4E-BP signaling in Drosophila muscles regulates organism-wide proteostasis during aging.
Demontis et al.                  Cell 2010

• Intertissue Control of the Necleolus via a Myokine-Dependent Longevity Pathway. 
Demontis et al.              Cell Rep 2014

疫学研究

フレイルの概念とは？

1. 加齢に伴うさまざまな臓器機能変化や予備能力低下によって
外的なストレスに対する脆弱性が亢進した状態.

2. 健常な状態と要介護状態の中間的な状態

3. まだ可逆な状態である



フレイルの診断基準

1. 体重減少 6ヶ月で,2〜3kg以上の体重減少

2. 筋力低下 握力: 男性<26kg, 女性<18kg

3. 疲労感 （ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする

4. 歩行速度 通常歩行速度＜1.0m/秒

5. 身体活動 ①軽い運動・体操、②定期的な運動・スポーツ
のいずれも「していない」と回答

サルコペニアとフレイルは密接な関係がある
(J-CHS基準）

Fried et al, J Gerntol A Biol Sci Med Sci 2001の基準を日本人用に改変

健康 フレイル
要介護 死亡

⾃⽴

予備能⼒

要⽀援・要介護の危険 要介護・要⽀援状態
加齢

フレイルはまだ可逆的な状態！！

律動的なメカニズムがあるのではないか？

ロコモティブ症候群

サルコペニア

フレイル

⾝体的
精神神経的

社会的

移動能⼒の低下

要介護

サルコペニア・フレイルのメカニズム
筋肉の役割について考える

骨格筋の役割

1.運動
2.体温の維持
3.栄養の供給・保存と調節

骨格筋は体内の最大の器官



骨格筋のエネルギー代謝の可塑性

1.安静時は全身のエネルギー代謝の30%を占める.

2. 身体活動のピーク時には20倍まで増加、その90%を骨格筋が占める.

Fan et al, J Mol Endocrinol 2013

骨格筋の機能は運動機能だけではない

サルコペニア・フレイルのメカニズムとして⾻格筋の質の変化に注⽬すべきである!

⾻格筋による⾮ふるえ熱産⽣とベージュ細胞の分化誘導
寒冷刺激

中枢神経

β‐AR

SERCA

ATP ADP

Ca2+

RYR
Ca2+

Ca2+

SLN

筋⼩胞体

ミトコンドリア

ベージュ細胞（褐⾊脂肪細胞様）

ベージュ細胞の前駆細胞 不活性のベージュ細胞

運動

β‐AR

交感神経
ノルエピネフリン

分化

誘導

Irisin
L‐6

⾻格筋

熱産⽣↑ 熱産⽣↑

運動

Kozak et al. Nat Med. 2012
Bal et al. Nat Med. 2012

基礎代謝の上昇
エネルギー消費の増加

Futile cycling

⾻格筋は他種類のマイオカインを分泌する

Pedersen et al, Nature Reviews Endocrinology, 201
⾻格筋から分泌されるマイオカインによる多臓器の代謝調節

Contraction and AICAR Stimulate IL-6 Vesicle Depletion 
From Skeletal Muscle Fibers In Vivo
筋収縮とAICARによる骨格筋のIL-6分泌の促進

（Lauritzen et al, Diabetes 2013）

min
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なぜ適切な運動や食事（栄養）が健康増進に良いのか
その分子メカニズムはまだ良くわかっていない！

運動と食事は代謝の可塑的な律動性を大きく動かす！

サルコペニアとフレイルの強い因果関係！

No Frailty
（健康）

Frailty
（虚弱）

Disablility
（要介護）

死亡

⾃⽴

予備能⼒

加齢

年〜⽉単位での変動 ⽇単位の変動

⾝体機能の可塑的な変動
代謝の可逆的な律動変動との関連性

運動能力の向上

骨格筋の代謝機能の変化

蛋白発現の変化
酵素活性の変化

起
点
か
ら
の

変
化

急性期運動 長期の運動習慣・トレーニング

Miniuts〜Hours Days Weeks Months

運動で誘導される骨格筋の変化
Egan & Zierath, Cell Metabolism 2013の図1を改変

遺伝子発現の変化

運動による骨格筋の代謝暦



筋⾁の種類について

遅筋 （ミトコンドリア）
ミオシン重鎖 1型

速筋 （解糖系）
ミオシン重鎖 IIa型, IIb型
（マウスはIId/x型もある）

サルコペニア、ALS,糖質コルチコイド
カロリー制限、飢餓、I型糖尿病,敗血症
カヘキシア、COPD(横隔膜）

若年の健常者（可塑性有り）

廃用性筋萎縮、運動神経・脊髄損傷
II型糖尿病、COPD（四肢）,心不全
クローン病、無重力（宇宙飛行）

筋萎縮に伴う筋線維変化
代謝特性の可塑性消失？

収縮スピード
疲労耐性
代謝
エネルギー効率
解剖学的 (⾊)

筋線維の⼤きさ

遅い
⾼い

酸化系
優
⾚

⼩さい

やや⾼い
酸化系/解糖系

やや優
⾚

中間

Ⅰ/β Ⅱa

低い
解糖系

劣
⽩

⼤きい

低い
解糖系

劣
⽩

⼤きい

速い ( IIb ＞ IId/x ＞ IIa )

遅筋線維 速筋線維

Ⅱd/x Ⅱb

筋線維タイプとミオシン重鎖の特性

骨格筋に存在するミオシン重鎖アイソフォーム

発育発達期 成熟期
Emb, Neo/Peri Ⅰ/β, Ⅱa, Ⅱd/x, Ⅱb

※ 組織特異的なアイソファームも存在する

⾜底筋 ヒラメ筋 ⾜底筋 ヒラメ筋

MyHC I-YFP
MyHC IIb-mCherry
MyHC IIdx-Cerulean

YFPの発⾊ mCherryの発⾊

MusColourマウスTM 

筋線維タイプを蛍光蛋白で生きたまま観察が可能

MyHC IIb-mCherry MyHC IIa-Sirius

FACSで筋幹細胞を純化 筋幹細胞（初代培養） 分化筋管細胞（遅筋）
MyHC I-YFP

代謝変換（筋線維タイプの可塑性）を試験管内でリアルタイムで観察が可能となった
By Nakayama, Mori, et al
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Mori unpublished

マウスを運動させると骨格筋線維が変化する
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運動するとひらめ筋で混合型筋線維が増加するー可塑性

緑 I型線維
⻘ IIa型線維

Mori unpublished

No Frailty
（健康）

Frailty
（虚弱）

Disablility
（要介護）

死亡

⾃⽴

予備能⼒

加齢

年〜⽉単位での変動 ⽇単位の変動

⾝体機能の可塑的な変動

分単位の変動

How about the influence by metabolic‐circadian rhythm?

Escape from mitophagy

ミトコンドリアの動的変化（構造と機能）
ー栄養環境の適応とミトコンドリア品質管理ー



老齢マウスひらめ筋におけるsarcoplasmic mass-like fiberの出現

8m 32m

ひ
ら

め
筋

長
趾

伸
筋

mGT COX COXⅣ

0

5

10

15

20

8m 32m

**

sarcoplasmic mass-like fiber 
32ヶ⽉齢のマウスヒラメ筋

ゴモリ染⾊(mGT)による形態異常ミトコンドリアの検出

(例；ragged red fiber)
ミトコンドリアミオパチー患者の筋では、
ミトコンドリアの異常な蓄積が⾒られる。

sarcoplasmic mass

・ 疾患特異性はないが、筋強直性
ジストロフィーの筋で⾒られる。

・ ミトコンドリア機能の異常を伴う。

( %
 )

(Fununaga unpublished)

代謝の日内変動（circadian rhytm)
食事による制御ーマウスモデル

Heat maps of NC and HFD‐only oscillating transcripts  

Clock遺伝⼦
BMAL1
NAD+

PPARγ
SAH

約50%の肝臓の代謝産物が⽇内変動

肝臓以外でも約15％の発現遺伝⼦

⾼脂肪⾷(HFD)は⽇内リズムを乱す

Non‐photic regulation of the circadian clock

⾷事の「質」と「規則性」の重要性を⽰す？！

運動によるエネルギー代謝も関係する?!

発現量 緑<⿊<⾚

(Eckel‐Mahan et al, Cell 2014)

Masri and Paolo Sassone‐Corsi Sci Signal 2014

SIRT 1とSIRT6によるcircadian rhythm遺伝⼦のエピジェネティック発現制御

Mol Metab 2014

筋特異的BMAL1 ノックアウト
GLUT4、insulin‐dependent glucoseｔ transporter,
TB1D1, Rab‐GTPase PHD activity 
インシュリン刺激による糖取り込み減少

Rest/fasting      Active feeding phase ⇔

⾷事による体内の⽇内変動（代謝時計)の調節

⾷事の「質」と「規則性」が重要！

全ての組織で3〜30％の発現遺伝⼦が⽇内変動する
通常⾷ ⾼脂肪⾷

Eckel‐Manhan et al, 2014 Cell



No Frailty
（健康）

Frailty
（虚弱）

Disablility
（要介護）

死亡

自立

予備能力

加齢

年〜月単位での変動 日単位の変動

加齢に伴う⾝体機能の可塑性低下とフレイルの関係

分単位の変動

フレイル

要介護

フレイルなし

運動と食事（栄養で維持される代謝の変動）

骨格筋

膵臓

骨 肝臓

脂肪細胞

IL-6
Irisin
FGF-21

脂肪分解
UCP-1(熱産生）

IL-6 糖新生
CXCL-1(ケモカイン）IGF-1

FGF-2

IL-6 インシュリン産生

IL-6

グルコース取り込み
AMPK      Fat oxidation
脂肪分解

LIF
IL-4
IL-6
IL-7

筋肥大

FGF-21

?

運動習慣は骨格筋（マイオカインなど）を介して認知症を予防する!?

？

BDNF
VGF
IGF-1

AMPK↑

認知機能の維持・向上↑
神経細胞新生↑
血管新生↑
慢性炎症（酸化ストレス）↓

観察年数

高齢者の運動習慣はAD発症率を減らす

累
積

ハ
ザ

ー
ド

率 高い身体活動レベル

低レベル

Buchman et al, Neurology 2012
Erickson et al, Neurology 2010

？ ？

Kobilo et al, Learining & Memory, 2011
Laitman et al, PLOS Biology 2015
Pedersen et al, Nat Rev Endocrinology 2012

Irisin
Catepsin B

Nature Medicine 2018



胎児期
幼児期 中年期

死

栄養

ストレス

ドラッグ

体外環境

筋損傷
遺伝因⼦

筋⼒低下
筋萎縮

運動

体内環境

⽣活習慣病
その他の病気

筋線維の代謝変換（遅筋線維/速筋線維の変化）

⻘年期

骨格筋の変化は様々な要因で生涯を通して起きている

嗅粘膜からのリンパ管と硬膜内を起始とするリンパ管から
頸部リンパ節と胸管を経由してリンパ液が大静脈へ排出される。
（Prog et al, Annu rev Pathol, 2018の図を改変）

S状静脈洞
横状静脈洞

尾⿐腔静脈
ガレンの⼤⼤脳静脈

上⽮状洞
吻側⿐静脈

リンパ管

外径動脈

リンパ節

頚動脈鞘

迷⾛神経

内頸静脈

脳の静脈とリンパ管の走行

脳実質内の組織間液（リンパ液）の流路(Glymphatic system)
動脈と静脈の拍動で駆動される組織間液の流動は睡眠と運動後で活性化される。
（Nedergarrd,Science 2013の図を改変）

頭蓋⾻くも膜下腔脳表⾯の動脈

動脈壁周囲の間隙から
脳脊髄液が流⼊

神経細胞⽼廃物動脈

組織間液の流路

アストロサイトの⾜突起

アクアポリン4
(⽔チャネル）

動脈壁周囲の間隙

静脈壁周囲の間隙から
組織間液が排出

運動や睡眠により駆動される脳内リンパ流の律動

睡眠時は覚醒時の2倍
Running wheelで運動させると覚醒時でも睡眠時と同じ排出速度

標識したβアミロイドのクリアランスは若齢マウスに⽐べて40%低下したが、
運動させると改善する



サルコペニア・フレイルとは？

メカニズムはどこまでわかっているか？

なぜ運動や栄養が予防に有効か？

話のポイント

東京都健康長寿医療センター研究所
老年病態研究チーム 運動器医学

森 秀一
本橋 紀夫
中山 亮
高嶋 留美
重本 和宏

理化学研究所 統合生命医科学研究センター
古関 明彦

大阪大学大学院 薬学研究科
深田 宗一郎

Kansas University School of Medicine, USA
西宗 裕史

謝辞

ご清聴ありがとうございます



Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

ASCO

2019 2 16 1

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine
JSMO WG

ECOG Performance Status (PS)

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

Score
0
1

2
50%

3
50%

4

http://www.jcog.jp/doctor/tool/C_150_0050.pdf



Geriatric Assessment (GA) 
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Clin Interv Aging 2014;9:1645
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JSMO WG
Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

PS 65
269

ECOG PS0-1

PS 65
796

KPS80-100

13 %
ADL 9 %
IADL 38 %

28 %
32 %

GA

GA

25 %
IADL 23 %

18 %
12 %
43 %

Repetto L et al. J Clin Oncol 2002;20(2):494-502 

Jolly TA. Oncologist 2015;20(4):379-85
JSMO WG
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Primary end point met

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine
J Clin Oncol 2016;34:1476

CGA arm 1/4 BSC
OS

GA

BSC
CGA arm : 23%

Standard arm : 0%

GA
GA

International Society of Geriatric Oncology; SIOG

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

http://siog.org/

SIOG GA

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

GA
7 Clinical Question

2005 2014

CQ Interpretation of key evidence
GA

GA

GA OS GA

GA GA

GA

J Clin Oncol 2014;32:2595

NCCN : Older Adult Oncology 

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

/

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/senior.pdf



2019
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ASCO: 
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65 GA 7

GA

GA
J Clin Oncol 2018;36:2326

Clinical Question Recommendation Evidence
1.
GA

65

GA

Evidence-based

2.
GA GA

a.

b. IADL
GDS Mini-Cog

BOMC test

c. CARG CRASH
G8 VES13

Evidence-based

3. ePrognosis

a. Schonberg index Lee index
b.

Informal Consensus

J Clin Oncol 2018;36:2326

Instrumental Activities of Daily Living [IADL] 
6

Charlson Comorbidity Index [CCI]
Cumulative Illness Rating Scale [CIRS]
Mini-Cog
Blessed Orientation Memory Concentration Test
Geriatric Depression Scale [GDS]
10% BMI 21kg/m2

CARG
CRASH
G8 1 3
VES-13

GA

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

GA

6

J Clin Oncol 2018;36:2326



Clinical Question Recommendation Evidence
4.GA Delphi GA

a.

b. GA
GA

c. Delphi

Informal Consensus

GA domains GA-guided interventions
PT/OT

MSW

J Clin Oncol 2018;36:2326

NCCN

Shimane University Faculty of MedicineMedical Oncology & Respiratory Medicine

https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/senior.pdf
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70
GA

GA
65 45

vs 

70
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135

Grade3
43.8% vs 52.9%
P=0.292

33.8% vs 11.4%
P=0.006

Br J Cancer 2015;112:1435

GA

J Clin Oncol 2018;36:2326
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認知障害と
意思決定⽀援

国⽴がん研究センター東病院
精神腫瘍科
⼩川朝⽣

⾼齢者の意思決定⽀援の難しさ

• 治療の適応の判断
• 意思決定能⼒（本⼈の決める⼒）

• 認知能⼒
• 決めることに慣れていない

• 意思決定の⽀援⽅法
• 意思の実現⽀援

意思決定⽀援の現状
• 従来、意思決定⽀援について、意味するところが論者により

異なっていた

• 議論が拡散し、まとまった⾒解が定まっていなかった
• 意思決定⽀援の⽅法についても議論が進んでいなかった

• 結果として、意思決定⽀援は難しいと指摘されるものの、何
をどのようにすれば⽀援になるのか、検討が進んでいなかっ
た

意思決定⽀援の難しい場⾯と関係性の構築が困難な場⾯との混乱があった

⾼齢者のがん治療の意思決定⽀援

腫瘍による
予後・苦痛への
影響の評価

意思能⼒の評価
・理解
・状況の把握
・論理的な思考
・選択の表明

患者の⽬標や価値観を評価
・⽬標や価値観が望んでい
るがん治療と⼀致している
か確認

代理意思
事前指⽰
リビングウィル
永続委任
診療録
倫理委員会へのコンサルト

症状マネジメント/⽀持療法

症状マネジメント/⽀持療法

リスクアセスメント

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

NCCN Guidelines Senior Adult Oncology



アドバンス・ケア・プランニング (ACP)

• 将来に備えて、今後の治療・療養についての気がか
りや価値観を患者家族と医療者が共有し、ケアを
計画する包括的なプロセス

(Emanuel, J Am Geriatr Soc, 1995)

• DNAR (do not attempt resuscitate)に留ま
らず、患者の価値観やゴールについて話し合い、重
要な点を明確にし、⽂章に残す作業を通して意向
を具体化することが含まれる
（意思の実現⽀援を含む）

（意思決定⽀援︓ 形成⽀援、表明⽀援、実現⽀援）

(厚⽣労働省 2018)

意思決定⽀援の領域ごとの特徴
終末期

（エンドオブライフ） 認知症 精神障害
（統合失調症） 知的障害

特徴
終末期において

意識障害等を⽣じた
場合の療養先、

延命処置等の判断

認知機能が徐々に
低下をする中での、
療養や医療の判断
意思決定ができる
時に、今後起こり
うることを話し合
い、意思決定に反
映できるよう予め
準備をすることが

可能

思春期・⻘年期に
発症をし、症状の
動揺をしながら

経過
就労その他のライ
フステージ特有の

課題がある。
精神症状が悪化し
た際の対処等疾病
教育と重なる⽀援

幼少期からの
継続的な⽀援

任意後⾒の利⽤ あり あり 限定的 限定的

医療 療養先の選定
延命処置の判断

併存症の治療
認知症の治療

精神疾患の治療
（併存症の治療） （併存症の治療）

介護等 終末期の⽐較的短期の
療養先の選定

療養先の選定
介護⽀援等

⽣活
ライフステージに

応じた⽀援
ライフステージに

応じた⽀援

わが国の意思決定⽀援の現状
• 障害者の権利に関する条約

（第12条 障害者の権利、意思及び選好を尊重）
• 成年後⾒制度利⽤促進法

⼈⽣の最終段階における
医療の決定プロセスに
関するガイドライン

（改訂）

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

障害福祉サービス等の
提供に係る

意思決定⽀援
ガイドライン

医政局総務課 ⽼健局総務課 社会・援護局
障害保健福祉局



国連障害者権利委員会⼀般的意⾒1号
（条約第12条）
• 著しい努⼒がなされた後も、個⼈の意思と選好を決定することが実⾏可

能ではない場合、「意思と選好に基づく最善の解釈(best interpretation of 
will and preference)が「最善の利益」の決定にとって変わらなければなら
ない。これにより、第12条第4項に従い、個⼈の権利、意思及び選好が尊
重される。

• 「最善の利益」の原則は、成⼈に関しては、第12条に基づく保護措置で
はない。障害のある⼈による、他の者との平等を基礎とした法的能⼒の
権利の享有を確保するには、「意思と選好」のパラダイムが「最善の利
益」のパラダイムに取って変わらなければならない。

（公益財団法⼈⽇本リハビリテーション協会訳）

⼈⽣の最終段階における医療・ケアの決定
プロセスに関するガイドライン（改訂 H30.3）

本⼈の意思が確認できる 確認ができない

家族が患者
の意思を推定

できる

合意形成に向けた
話し合いを
踏まえた

本⼈による意思決定
その都度⽂書にまとめる

家族等も含めて
話し合いを繰り返す

医療・ケア⾏為の開始・不開始、内容の変更、中⽌等
医学的妥当性と適切性を基に判断

家族が患者
の意思を推定

できない

家族がいない
家族がチーム

に委ねる

推定意思を
尊重

本⼈にとっての
最善の⽅針

本⼈にとって
何が最善かを

家族と話し会う
本⼈にとっての

最善の⽅針

本⼈にとっての
最善の⽅針

複数の専⾨家からなる委員会
検討/助⾔

決定困難、合意が得られない、
家族で意⾒がまとまらない等

変化・変更に応じて
本⼈の意思を確認

前提︓
本⼈による意思決定を基本
本⼈との話し合いが繰り返し⾏われること
話し合いに先⽴ち本⼈は家族等を⾃らの意思を推定する者として前もって定めておく

ACP

家族による代⾏決定 ベスト・インタレスト

(厚⽣労働省 2018)

意思決定⽀援の3要素

◉ 意思を形成することの⽀援
◉ 意思を表明することの⽀援
◉ 意思を実現するための⽀援



意思決定⽀援のプロセス

⼈的・物的環境の整備
◉意思決定⽀援者の態度
◉意思決定⽀援者との信頼関係、⽴ち会う者との関係性への配慮
◉意思決定⽀援と環境

意思形成⽀援
︓適切な情報、認識、環境の下で意思が形成されることへの⽀援

意思表明⽀援
︓形成された意思を適切に表明・表出することへの⽀援

意思実現⽀援
︓本⼈の意思を⽇常⽣活・社会⽣活に反映することへの⽀援

意思決定⽀援のプロセスの記録、確認、振り返り

各
プ
ロ
セ
ス
で
困
難
・
疑
問
が
⽣
じ
た
場
合
︑

チ
␗
ム
で
の
会
議
も
併
⽤
・
活
⽤

意思決定能⼒

• 選択を表明する能⼒ (express a choice)

• 治療に関連する情報を理解する能⼒ (understand)

• 情報の重要性を認識する能⼒ (appreciate)

• 論理的に考える能⼒ (reason)

Grisso, et al., Law Hum Behav 1995

意思決定能⼒の問題の扱い⽅

• 意思決定能⼒の有無の判断が優先されるのではない
• むしろ患者の意向の表明が、意思決定できると判定す

るラインを満たすように、どのような⽀援をするべき
かを検討すべき

• 例
• 治療⽅針を決めることに関連する情報を理解できて

いるか
• 合理的で先の⾒通しが⽴っているか
• ⼀貫性があるか

意思決定能⼒評価

意思決定能⼒の障害に
対応した介⼊

除去できる障害要因への対応

意思決定能⼒の強化
意思決定のためのあらゆる⽀援を実施

ベスト・インタレスト（最善の利益）

意思決定能⼒の低下

⾃⼰決定が困難

意思と選好 (Best Interpretation of Will and Preferences)
・事前指⽰
・(代理⼈事前指⽰)
・事前指⽰のない代理⼈（明⾔された特定の希望、代理判断）

痛みなど⾝体的苦痛
認知機能障害（認知症・せん妄）の合併
うつ病
ストレス反応

環境調整
⼀部ずつ提⽰
⽂章で提⽰
図⽰する
画像で提⽰する
家族・第三者の⽀援
⼀部試してみる

機能的能⼒評価︓ 理解、認識、選好、論理的思考
診断的アプローチ︓ 精神症状、認知機能障害

本来型意思決定⽀援

代理代⾏決定

意思決定の必要性



意思決定能⼒の評価
• 進⾏肺癌患者で治療⽅針を決

めた患者のうち、24% 
(27/114)に意思決定能⼒の低
下を認めた

• 意思決定能⼒低下の要因は、
理解と合理的判断、病識

• 認知機能だけではなく、
フレイルも関連

(Ogawa, Oncologist 2017)

⾼齢者の意思決定能⼒の評価

• 希望の表明ができないことはほとんどない
• 簡易認知機能検査との相関はそれほど⾼くない

（MMSE 15点くらいまでは、中等度の意思表⽰は可能）

• 障害は主に、記憶と⽐較困難
• 記憶できない

（説明を覚えていない、罹患した事実を覚えていない）
• ⽐較できない

（選択肢の参照ができない）
• 今後の⾒通しを想像できない

（⾃宅に戻ってから何が必要になるか判断できない）

意思決定能⼒評価

意思決定能⼒の障害に
対応した介⼊

除去できる障害要因への対応

意思決定能⼒の強化
意思決定のためのあらゆる⽀援を実施

ベスト・インタレスト（最善の利益）

意思決定能⼒の低下

⾃⼰決定が困難

意思と選好 (Best Interpretation of Will and Preferences)
・事前指⽰
・(代理⼈事前指⽰)
・事前指⽰のない代理⼈（明⾔された特定の希望、代理判断）

痛みなど⾝体的苦痛
認知機能障害（認知症・せん妄）の合併
うつ病
ストレス反応

環境調整
⼀部ずつ提⽰
⽂章で提⽰
図⽰する
画像で提⽰する
家族・第三者の⽀援
⼀部試してみる

機能的能⼒評価︓ 理解、認識、選好、論理的思考
診断的アプローチ︓ 精神症状、認知機能障害

本来型意思決定⽀援

代理代⾏決定

意思決定の必要性

認知症の意思決定を⽀援する
（強化︓ エンハンスメント）

• 話しやすい場⾯で、わかりやすい⾔葉で選択肢を提供する
• リラックスできる環境で説明する
• ⾔葉以外のコミュニケーション、うなずくことや⼿振り、笑顔からも読み取る
• 友⼈や家族が⼀緒にいるときに話し合う
• 繰り返し確認する（時間をおいて確認する）
• 複数の⼈から尋ねる （認知症の緩和ケア、2016）

認知症の場合、⼀般に実⾏機能障害がある（⽐較判断、⾒通しを⽴てることが苦⼿）
ことから経験的に以下のことがおこなわれる
• ⼀部分ずつ分けて説明をする
• ⽂章で説明する
• 図⽰する
• 選択肢は可能な限り絞る
• わかりやすい⾔葉を使う
• 「お試し」をする



⽀援者側の⽀援⼒

1. 理解
意思決定に関連する情報を本⼈が理解できるよう⽀援者側が実践上可能な⼯
夫・努⼒を尽くしたか

2. 記憶保持
情報を必要な時間、本⼈が保持できるよう⽀援者側が実践上可能な⼯夫・努⼒
を尽くしたか

3. ⽐較検討
その情報に基づく選択肢を本⼈が⽐較検討できるよう⽀援者側が実践上可能な
⼯夫・努⼒を尽くしたか

4. 表現
意思決定の内容を本⼈が他者に伝えることができるよう、⽀援者側が実践上可
能な⼯夫・努⼒を尽くしたか

決めなければならない場⾯までに、⾃⼰決定するための
ベストチャンス（最適な環境設定）を最⼤限提供したにもかかわらず、
「どうしても決定や意思確認が困難」と⾔い切れるかどうかがポイントになる

「本⼈が決められない」と考える前に考慮すべきこと

「⽀援付きの意思決定⽀援を尽くしたと⾔える場合」とは

本⼈にとって意思が表出しやすい⽇時・場所の設定がなされている
本⼈の意思形成に不当な影響を与えないように、⾯談における参加者の構成を⼯

夫している
本⼈が決定するために⼗分な時間、情報（メリット、デメリット、結果の⾒通し

を含む）、選択肢が与えられている
本⼈にとってわかりやすい⾔葉遣いの⼯夫がされている
本⼈が理解しやすい形で情報が提供され、かつ意思疎通⼿段の⼯夫がされている
体験の機会等を提供し、本⼈の意思形成⽀援や意思確認を試みている
本⼈、関係者からの情報収集を通じて、本⼈の価値観、意思及び選好、⼼理的状

況、⽣活史等、本⼈の情報や⼈間関係・物理的環境等を把握するよう努めている
「意思決定⽀援」に関する実践記録を積極的に残している

意思決定能⼒評価

意思決定能⼒の障害に
対応した介⼊

除去できる障害要因への対応

意思決定能⼒の強化
意思決定のためのあらゆる⽀援を実施

ベスト・インタレスト（最善の利益）

意思決定能⼒の低下

⾃⼰決定が困難

意思と選好 (Best Interpretation of Will and Preferences)
・事前指⽰
・(代理⼈事前指⽰)
・事前指⽰のない代理⼈（明⾔された特定の希望、代理判断）

痛みなど⾝体的苦痛
認知機能障害（認知症・せん妄）の合併
うつ病
ストレス反応

環境調整
⼀部ずつ提⽰
⽂章で提⽰
図⽰する
画像で提⽰する
家族・第三者の⽀援
⼀部試してみる

機能的能⼒評価︓ 理解、認識、選好、論理的思考
診断的アプローチ︓ 精神症状、認知機能障害

本来型意思決定⽀援

代理代⾏決定

意思決定の必要性

「本⼈が決められない、意思確認が困難な場合」には

• 本⼈をよく知る関係者が集まる
• 本⼈の⽣活場⾯や医療提供場⾯における表情や感情、

⾏動に関する記録などの情報、これまでの⽣活史、⼈
間関係等の情報収集・把握

• 根拠を明確にしながら意思及び選好を推定

参考︓障害福祉サービス等の提供に係る
意思決定⽀援ガイドラインP4



本⼈の意思と選好に基づく最善の解釈とは

• 本⼈のこれまでの⽣活環境
や⽣活史、家族関係、⼈間
関係、嗜好等の情報を把握

• 本⼈の⽇常⽣活における意
思表⽰の⽅法や感情、⾏動
から読み取れる意思につい
て記録・蓄積

• 本⼈をよく知る関係者（⽀
援チーム）が関係情報を複
合的視点で評価

関連情報の収集
• ⽣活環境
• 他者との関係
• 意思の表⽰⽅法
• 表情や感情・⾏動

関連情報の評価（信頼性）

合理的に推定される
本⼈の意思の認定

• 情報の確かさ
• 情報の新鮮さ
• 事実の詳しさ
• 複合的視点での吟味

意思決定能⼒評価

意思決定能⼒の障害に
対応した介⼊

除去できる障害要因への対応

意思決定能⼒の強化
意思決定のためのあらゆる⽀援を実施

ベスト・インタレスト（最善の利益）

意思決定能⼒の低下

⾃⼰決定が困難

意思と選好 (Best Interpretation of Will and Preferences)
・事前指⽰
・(代理⼈事前指⽰)
・事前指⽰のない代理⼈（明⾔された特定の希望、代理判断）

痛みなど⾝体的苦痛
認知機能障害（認知症・せん妄）の合併
うつ病
ストレス反応

環境調整
⼀部ずつ提⽰
⽂章で提⽰
図⽰する
画像で提⽰する
家族・第三者の⽀援
⼀部試してみる

機能的能⼒評価︓ 理解、認識、選好、論理的思考
診断的アプローチ︓ 精神症状、認知機能障害

本来型意思決定⽀援

代理代⾏決定

意思決定の必要性

意思の推定すら困難な場合

最後の⼿段として、関係者が協議をし、本⼈にとっての最善の利益を判断
せざるを得ない場⾯がある

1. 本⼈の⽴場から⾒たメリット・デメリットの検討
複数の選択肢について、本⼈の⽴場に⽴って考えられるメリット・デメリットを可能な限
りあげた上で⽐較検討することにより導く

2. 相反する選択肢の両⽴可能性を模索する
⼆者択⼀の選択が求められる場合においても、⼀⾒相反する選択肢を両⽴させることがで
きないかを考え、本⼈の最善の利益を追求する

3. ⾃由の制限の最⼩化
⾏動の⾃由を制限することが本⼈にとっての最善の利益であるとしても、他に選択肢がな
いか、制限せざるを得ない場合でも、その程度がより少なくてすむような⽅法が他にない
か慎重に検討し、⾃由の制限を最⼩化する。その場合、本⼈が理解できるよう説明し、本
⼈の納得と同意が得られるように、最⼤限の努⼒をすることが求められる

最善の利益（ベスト・インタレスト）とは
なにか

• 「意思の推定すら困難」と判断された場合に、最終⼿段として第三者が代
理・代⾏決定をおこなう時の⾏為規範

• 「本⼈に意思決定能⼒があったとすれば、本⼈ならばどのような決定をする
だろうか」を話し合う

• × 第三者の都合
• × 世間⼀般の落としどころはこれだから
• × 「こうしたほうが本⼈のためである」
• × 「⾃分が本⼈の⽴場だったらこのように決める」

• 「ベスト・インタレスト」の判断基準は「本⼈」
• ⼀様な意味にはならず相当の幅がある

（単に客観的な視点で本⼈のためになると⼀般的に考えられる「標準的」な
結論を導くこととは異なる）



「最善の利益」に基づく代理代⾏決定を⾏う前に
考慮すべきこと

• 本⼈⾃⾝が最善の利益を判断する過程に参加・関与できるように促す
• 決定に関わるあらゆる状況を考慮する
• 本⼈の価値観（要望・感情・信仰等）を⾒極める
• 本⼈の年齢や容貌、様⼦や⾏動などからの思い込みによる決定を避ける
• 本⼈の意思決定能⼒の回復の可能性を考え、緊急でない限り本⼈の意思

決定を待つ
• ⽣命維持装置に関する意思決定については、本⼈の⽣活の質に関する推

測をしてはならず、本⼈に死をもたらしたいとの動機に動かされてもな
らない

• 本⼈に関わる適切な⼈物に接触し、本⼈に関する情報を取得する
• 本⼈への権利制限をできるだけ避ける

英国MCA2005 ⾏動指針

厚⽣労働省科学研究費補助⾦（がん対策推進総合研究事業）

「⾼齢者のがん医療の質の向上に資する簡便で効果的な意思決定⽀
援プログラムの開発に関する研究」

簡易意思決定能⼒評価シートの開発
回答でき
る明快/
具体的で
ある

回答はで
きるがあ
いまい/具
体的では
ない

回答がで
きない /
要領を得
ない

⼗ 分 な
レベル

必要最低
限のレベ
ル

不⼗分な
レベル

起こりうる課題（治療選択/療養場所/退院後の⽇常⽣活）
問題の理解1（重要性の理解）
取り上げる課題が重要であることを理解している 2 1 0
問題の理解2(重⼤な結果が起こりうることの理解)
取り上げる課題がもたらす結果、どのようなことが起こりうるの
かを理解している

2 1 0

問題の認識（⾃分⾃⾝の問題としての把握）
⾃分⾃⾝がその問題を経験した/するであろう、また現に問題を
持っていることを把握している

2 1 0

問題に対応するための選択肢
選択肢の理解
問題に対応するための解決策を理解している 2 1 0
メリットの理解
選択肢のメリットを理解している 2 1 0
デメリットの理解
選択肢のデメリットを理解している 2 1 0
選択肢の評価1（⼀つ⽬の選択肢）
選択肢の⼀つをとることで⾃分⾃⾝の⽣活がどのようになるか
（役に⽴つ/悪影響がでる）を把握している

2 1 0

選択肢の評価2（⼆つ⽬それ以上の選択肢）
選択肢の⼀つをとることで⾃分⾃⾝の⽣活がどのようになるか
（役に⽴つ/悪影響がでる）を把握している

2 1 0

選択
合理的な思考（健全な⽐較）
選択肢を合理的な推測に基づいて⽐較している 2 1 0
合理的な思考（結果の推測）
選択肢をとることで⽇常⽣活がどのようになるかを推測できる 2 1 0
表明
⼀貫性
実践するにあたり、患者の選択は⼀貫して安定している 2 1 0

適切な意思決定プロセスを⽰す資材開発

例︓ 服薬⽀援（⽇常⽣活⽀援）



ご清聴いただきありがとうございました
ご意⾒・ご質問ございましたら
E-mail: asogawa@east.ncc.go.jpまで気軽にお願いいたします



高齢者がん医療を考える会議
患者の立場から

一般社団法人全国がん患者団体連合会

（一般社団法人グループ・ネクサス・ジャパン）

理事長 天野 慎介

国の第3期がん対策推進基本計画より

2高齢者がん医療を考える会議

【現状と課題】

高齢者のがんについては、全身の状態が不良であることや併存
疾患があること等により、標準的治療の適応とならない場合や、
主治医によって標準的治療を提供すべきでないと判断される場
合等があり、こうした判断は、医師の裁量に任されているところで
あるが、現状の診療ガイドライン等において、明確な判断基準は
示されていない。また、特に75歳以上の高齢者が対象となるよう
な臨床研究は限られているため、こうしたがん患者に提供すべき
医療のあり方についての検討が求められている。

【個別目標】

国は、高齢者のがん診療に関する診療ガイドラインを策定した上
で、診療ガイドラインを拠点病院等に普及することを検討する。

がん告知（2000年27歳）

朝日新聞2016年8月29日朝刊「患者を生きる」／朝日新聞「アピタル」

高齢者がん医療を考える会議 3

がん患者のストレスへの心の反応

「患者必携 がんになったら手に取るガイド」（国立がん研究センターがん対策情報センター）より

4高齢者がん医療を考える会議



がん患者が経験する悩み

厚生労働省生活習慣病予防のための健康情報サイト「e-ヘルスネット」
厚生労働省研究班（主任研究者：山口建）（「がん体験者の悩みや負担等に関する実態調査報告書」

高齢者がん医療を考える会議 5

思春期・若年成人（AYA）世代のがん患者が経験する悩み

厚生労働省第1回小児・ＡＹＡ世代のがん医療・支援のあり方に関する検討会「思春期・若年成人（AYA）世代のがんの現状と課題」（清水参考人）

6高齢者がん医療を考える会議

身体的・精神的・社会的・スピリチュアル（霊的）な苦痛

公益財団法人 がん研究振興財団「緩和ケアを知っていますか」より

7高齢者がん医療を考える会議

認知症とがん

厚生労働省第60回がん対策推進協議会資料「認知症とがん」（小川朝生参考人提出資料）

8高齢者がん医療を考える会議



高齢者に対するがん治療（JCOG「高齢者研究」ポリシーより）

Japan Clinical Oncology Group ポリシー「高齢者研究」より

9高齢者がん医療を考える会議

がんの緩和ケアに関する誤解

（がん治療を行う主治医）
緩和ケアを行うのはまだ早い。
がん治療をもう少し頑張りましょう。

（患者さんのご家族）
緩和ケアを受けるということは
がんの治療をあきらめるということですね。

（がん治療中の患者さん）
がんの痛みが取れない。
緩和ケアチームの診療を受けたい。

高齢者がん医療を考える会議 10

早期からの緩和ケアの重要性（転移性非小細胞肺がん）

高齢者がん医療を考える会議 11

厚生労働省中央社会保険医療協議会総会資料より

「がん種類ごとのステージと発症年齢による特性分類」

高齢者がん医療を考える会議

厚生労働省「第4回今後のがん研究のあり方に関する有識者会議」経済産業省提出資料より

12



高齢がん患者の診療指針（総論編） ver.0.1 

はじめに 

高齢化率とは、65 歳以上の人口が全人口に対して占める割合を指す。高齢化率が 21％を占

めている社会は超高齢社会と呼ばれ、日本は 2010年に超高齢化社会へと突入した。日本の高齢

化率は 2025 年には約 30％、2060 年には約 40％に達すると見られている。このような高齢人口

の急速な増加の中で、医療、福祉など増加する高齢人口の問題に対応することが、喫緊の課題

となっている。しかし、高齢人口の増加速度があまりにも早いため、また、次々と新しいタイプの薬

剤が使用できるようになった現状で、高齢者に対して、どのような医療が適切なのかの議論が追

い付いていない。このため、悩みながら高齢がん患者診療に取り組んでいる医療者が多いのが

現状と推察される。本指針では、高齢がん患者の診療の基本的な考え方とその背景について、海

外のガイドライン等を参考に、現在の日本の実状にあわせたコンセンサスをまとめ、高齢がん患

者の治療についての考え方の整理を試みる。 

本指針の主たる利用対象は医師、看護師、薬剤師などの医療者とする。一方、患者、家族な

どは利用対象としておらず、気になる点があれば医療関係者に御相談願いたい。 

本指針の要約 

 暦年齢を理由に「治療を手控える」といったことはあってはならない

 暦年齢に代わる、「医学的・社会的に弱い」ことを評価する指標は確立していないものの、

高齢者機能評価などを用いて包括的に患者を評価することが重要である

 この際、高齢者の特徴をよく理解した上で高齢がん患者の診療を行うことが必要である

 高齢がん患者の診療時にはアドバンス・ケア・プランニングについても説明をする必要が

ある

 意思決定能力が乏しい患者では、安易に代諾者に決定を委ねるのではなく、患者自身が

意思決定できるようサポートすることが重要である

作成方法 

システマティックレビューをベースとし、Delphi 法を用いてエキスパートコンセンサスをまとめた

ものである。具体的には、各専門領域別の研究者、精神腫瘍医、疫学の専門家、QOL の専門家

を含むメンバーで 20XX 年 XX 月までに計 X 回の会議を行い高齢がん患者の診療について議論

を行い、本指針を策定した。 

1. 高齢者の定義

WHO は先進国における高齢者を 60～65 歳以上と定義しているが、これは先進国では退職年

資料５



齢が 60～65 歳であることを根拠にしている。我が国では、「高齢者の医療の確保に関する法律」

で 65 歳以上を高齢者と定義している一方で、「高齢者の居住の安定確保に関する法律」では 60

歳以上が法の対象であり、また、「道路交通法」では加齢による身体機能の低下を自覚させる目

的の講習の対象を 70 歳以上としているなど、高齢者の定まった定義（下限年齢）はない。これら

の法律に共通するのは、退職や年金など「制度」の観点から高齢者を定義していることである。 

一方、日本老年学会・日本老年医学会は「高齢者に関する定義検討ワーキンググループから

の提言」において、65～74 歳の前期高齢者では心身の健康が保たれているというデータを根拠と

して、75 歳以上を高齢者とすることを提唱している。この提言は、活発な社会活動を営むことがで

きなくなる対象が 75 歳以上であるとする「医学的・社会的」な観点からの定義と言える。 

問題は、暦年齢に代わる、「医学的・社会的に弱い」ことを評価する指標が確立していないこと

であり、そのことが、臨床医が高齢がん患者に対する診療において悩む原因のひとつであろう。

例えば、「制度」面でも「医学的・社会的」にも高齢者に分類される同じ 75 歳であるからと言って、

いったん定年退職した後も仕事を続けており臓器機能障害もない健康ながん患者と、臓器機能障

害や認知機能障害を有して介護を受けているようながん患者に、同じ治療方針で医療を提供する

ことについて誰もが疑問に思う。 

2. 高齢がん患者の特徴

老化により、生物学的/生理学的な変化、社会的な問題が生じるため、高齢がん患者は多くの

点で非高齢がん患者と異なる。例えば、①老化による生物学的な変化として、DNA 障害などによ

り高齢者では発がん率が高いことや、高齢者特有のがん種（例：多発性骨髄腫）が存在すること、

②老化による生理学的な変化として、臓器機能が低下していることにより非高齢者と比べて薬物

有害反応が生じやすいこと、複数の併存症を有しているため常用薬剤が多く相互作用や薬物有

害反応が起こりやすいこと、③認知症、せん妄、尿失禁などの高齢者特有の症状（例：老年症候

群）が生じること、④老化による社会的な問題として、介護者の有無により栄養状態や服薬状況

が異なり得ること、就労していない場合は経済状況が悪いこと、などである。このように、老化によ

り生物学的・社会的に弱くなった高齢がん患者は、非高齢がん患者とは治療戦略が異なる可能

性があるため、独自の集団として治療開発が必要と考えられる。 

このうち、老年症候群は若年者では生じ得ないものであり、高齢がん患者の診療を行う医療者

は、ここを重点的に学ぶ必要がある。 

すなわち、限られた余命の中で、老化により手術や化学療法などのストレスへの耐性が落ちて

いる状況で、がん治療によるメリット（治癒、延命、症状緩和）が有害事象のリスクを上回るかどう

かの判断が重要である。 

※ 老年症候群とは

・・・・ 



3 高齢がん患者診療の現状 

高齢化の進行に伴い高齢がん患者数は増加しているものの、高齢がん患者に対する治療の

意思決定に寄与するエビデンスは乏しい。このため、非高齢者では標準治療が定まっているがん

種においても、高齢がん患者については標準治療が定まっておらず、悩みながら診療に取り組ん

でいる医療者が多いのが現状と推察される。問題点を大きく分けると、①高齢がん患者に対する

治療の意思決定に寄与するエビデンスの乏しさ、②高齢者特有の事情に対する考察不足の 2 点

が上げられる。 

まず、高齢化社会に伴い高齢がん患者数は増加しているものの、高齢がん患者に対する治療

の意思決定に寄与するエビデンスは乏しい。これは、高齢がん患者は、臓器機能障害や併存症

を有している頻度が高いこと、他病死のリスクが高い（治療の違いによる生存期間の真の差が検

出しにくくなる）こと、重篤な有害事象が生じやすい（毒性を過大評価する）ことから、通常の臨床

試験の対象外となることが多かったことによる。 

次に、上述のとおり、高齢者には若年者にはない特有の事情がある、それは生物学的なこと

から死生観にまつわることまで多岐にわたる。これまではがんと診断された後にすぐに無くなって

いることが多かった高齢がん患者が、がん治療の進歩により、多くの問題が浮き彫りになることに

より医療者を悩ませる事柄が増えている。例えば、限られた余命の中で、老化により手術や化学

療法などのストレスへの耐性が落ちている状況で、治療によるメリット（治癒、延命、症状緩和）が

有害事象のリスクを上回るかどうかの判断が重要であるが、これを医療者が判断するのは人的、

時間的な負担から、難しいことは事実である。 

4 高齢がん患者診療の考え方 

高齢がん患者の治療に関するエビデンスは乏しい。また、暦年齢が同じでも、若年者と同じ治

療が実施できる高齢者と実施できない高齢者が居るため、暦年齢で定義される高齢者をひとつの

集団とみなして治療方針を決めることが適切ではない状況もある。 

NCCN は 2005 年に「高齢者のがん治療」のガイドライン第 1 版を発行しており、以後更新され

て、最新版は 2015 年版である。もちろん日本と米国では人種や社会的背景などが異なるため

NCCN ガイドラインをそのまま日本の日常診療に外挿できるものではないが、診療に対する基本

的な考え方は共通する部分があるため、我が国で高齢がん患者の診療を行う際の参考になると

思われる。以下、NCCN ガイドラインを引用しながら、高齢がん患者に対する診療で注意すべき点

を述べる。 

1） ステップ 1：余命を考慮した上で、積極的な治療を行うべきかを総合的に判断する

 平均余命を参考にして積極的な治療の是非を総合的に判断する。

 「がんによる病的状態が発現する前に余命が尽きる」可能性がある場合は積極的な治療

はせず緩和医療を選択する。



日常診療では、経験と主観に基づいて医師は各患者に積極的な治療を行うべきかどうかを判

断していると思われるが、NCCN ガイドラインでは、より客観的な情報として平均余命を参考にして

治療の是非を判断することを推奨している。日本人の平均余命についてはがん情報サービスの

「年齢・全身状態別余命データ」を参考にすることができる。 

2） ステップ 2：自身で意思決定ができるかどうかを判断する

 診断や治療について理解できるかどうか、診療方針の決定理由を述べることができるか

どうか等を評価する。

余命の観点で積極的な治療ができそうだと判断した場合、次に考えるのは、その患者が治療

に関する意思決定を自らできるかどうかである。これを踏まえた上で次のステップに進む。 

3） ステップ 3：積極的な治療を望んでいるかどうかを判断する

 患者が積極的な治療を望んでいないと判断した場合は緩和医療を選択する。

 意思決定できない患者なら代理人や過去の患者の発言などを参考にして、患者が積極

的な治療を望んでいるかどうかを判断する。

意思決定ができる患者であれば、その決定を尊重するのは当然であるし、意思決定ができな

い患者においても、患者が本当に望んでいることが何なのかを判断することは非常に難しいもの

の、本人の希望を汲み取るよう努めるべきである。 

4） ステップ 4：有害事象発現のリスクファクターを有しているかどうかを判断する

 有害事象発現のリスクファクターとして、① 併存症、② 高齢者特有の障害、③ 社会経

済的な問題の有無、を評価する。

① 併存症

心血管障害、腎機能障害、神経障害、貧血、骨粗鬆症、肝障害、糖尿病、呼吸器障

害、聴力障害、重複がん、慢性感染症、褥瘡などを評価することを推奨。

② 高齢者特有の障害

「高齢者特有の障害」とは、身体機能障害、転倒、せん妄、認知機能障害、抑うつ、

栄養障害、薬剤の多種類投与などを指す。これらを評価するために後述する高齢者

総合機能評価（comprehensive geriatric assessment：CGA）の実施を推奨。

③ 社会経済的な問題

収入が低い、独居である、家族のサポートがない、病院までのアクセスが悪いなどを

指す。



これらのリスクファクターを全く有していない場合は、高齢者であっても若年者と同じ治療ガイド

ラインを参照する。リスクファクターを有している場合は支持療法などを駆使しながら「それほど元

気でない高齢者」に対する適切な治療を行うためにがん種別の診療ガイドラインを参照する。 

とても元気な高齢者であれば若年者と同様の治療を行うことは日常診療でもよく行われている

ことであり、NCCN のガイドラインと日常診療には大きな乖離はないと考えられる。しかし、「それほ

ど元気でない高齢者」に対する適切な治療とは何か？という疑問には、高齢者を対象とする臨床

研究は乏しいため、主に臨床研究のエビデンスに基づいて作成されている診療ガイドラインでは

答えられていない。 

上記の積極的な治療を行うか否かの判断材料のうち「併存症」は、国民皆保険制度があり臨

床検査の実施が容易である我が国では概ね把握可能と思われる。一方、保険診療としての臨床

検査では把握できない「高齢者特有の障害」および「社会経済的な問題」はおそらく我が国の日常

診療で評価が甘い部分であろう。「高齢者特有の障害」は今後、日常診療でも CGA を用いること

で改善される可能性がある。また、「社会経済的な問題」は数値化しづらい項目である上、プライ

ベートに関わる質問はしづらいこともあり、我が国の日常診療で治療の意思決定に十分活かされ

ているとは言い難い。欧米では社会経済的な問題を評価するスケールが使われることもあるが、

我が国では普及していない。 

5 高齢者機能評価 

高齢者は不均一な集団であるため、高齢者を一つの集団とみなして治療開発を行うことは難

しい。例えば、暦年齢が同じ集団でも、若年者と同じ治療が実施できる患者と実施できない患者

が混在している。しかし、多くのガイドラインでは暦年齢により治療方針が決められているため、暦

年齢以外に高齢がん患者への治療適応を適切に分類しうる手段が求められている。 

高齢者総合機能評価（comprehensive geriatric assessment：CGA）は患者の身体的・精神的・

社会的な機能を総合的に評価する手法である。老年医学におけるCGAの“comprehensive”とは、

患者の身体機能、合併症、内服薬、栄養状態、認知機能、気分、社会支援、老年症候群（転倒、

せん妄、骨粗鬆症等）などについて多角的、包括的に評価することを意味する。一方、CGA は一

時点における断面的な評価ではなく、①スクリーニング、②ベースライン評価、③介入、④フォロ

ーアップといった 4 つの診療のプロセスを網羅して経時的に評価すべきという観点でも

“comprehensive”が用いられることもある。つまり“comprehensive”には、「多角的」と「経時的」と

いう 2 つの意味が含まれている。しかし、一般老年医学領域とは異なり、がん領域では①スクリー

ニングまたは②ベースライン評価に用いることがほとんどであり、必ずしも経時的に評価すること

は一般的ではない。このため、国際老年腫瘍学会（SIOG）は、高齢がん患者の評価を CGA とは

呼ばず、単に高齢者機能評価（GA：Geriatric Assessment）と呼ぶこととしている。 



表 6.2.a. 高齢者機能評価の各ドメインと代表的な GA ツール 9),10) 

ドメイン 代表的な GA ツール 

身体機能 

Activities of daily living（ADL） 

Instrumental activities of daily living（IADL） 

ECOG performance status（ECOG PS） 

併存症 
Charlson Comorbidity index（CCI） 

Cumulative Illness Rating Scale（CIRS） 

薬剤 Medication Appropriateness Index（MAI） 

栄養 
Body-mass index（BMI） 

Mini Nutritional Assessment（MNA） 

認知機能 
Mini-Mental State Examination（MMSE） 

Clock-drawing test 

気分 
Geriatric Depression Scale（GDS） 

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 

社会支援 MOS Social Support Survey 

老年症候群 Confusion Assessment Method（せん妄） 

GA は CGA と同様に、身体機能、合併症、薬剤、栄養、認知機能、気分、社会支援、老年症候

群（転倒、せん妄、骨粗鬆症等）など多角的に患者を評価する。高齢がん患者の評価によく用いら

れるのは、基本的 ADL（Basic ADL：Activities of Daily Living）、手段的 ADL（instrumental ADL）、

MMSE（Mini-Mental State Examination）等のツールである。GA を実施することにより、通常の診療

では発見しにくい障害が同定できることがあること、予後や毒性を予測できる可能性があることな

どから、SIOG は高齢がん患者に積極的に GA を実施することを提唱している。 

表 6.2.b 各ドメインの概要 

ADL IADL CCI MNA MMSE GDS 

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 - - - - - - 

時間（分） 5 5 5 <5 15 <5 

※ ◎：非常に良く評価できる、-：評価不能



しかし、すべての要素を評価するためには 1 時間半～2 時間程度を要するため、多忙な日常

診療の中ですべての項目を評価することは現実的ではない。このため、現在、まずは簡単に行え

て、詳細な GA を実施すべき集団を選別するためのスクリーニングツールがいくつか開発されてい

る。スクリーニングツールとして頻用されるものと、それぞれで評価するドメインの概要は以下のと

おりである。「併存症」、「社会支援」、「老年症候群」は日本語のスクリーニングツールがない。 

表 6.3. スクリーニングツール 11) 

G8 VES-13 fTRST MINI-COG 

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 - - - - 

時間（分） 3 3 3 5 

G8: Geriatric 8, VES-13: Vulnerable Elders Survey-13,  

fTRST: Flemish version of the Triage Risk Screening Tool 

※ ○：良く評価できる、△：評価が不十分、-：評価不能

※ 症例提示

・・・・ 

6 アドバンス・ケア・プランニング 

7 意思決定支援 

※ 症例提示

・・・・ 

8 介護保険などの保険サービス 



9 資源の分配（医療費や治療の手控えなど） 

10 まとめ 

「高齢がん患者は、余命が短く、生物学的・社会的に弱い集団なので、科学的な根拠なく、治

療を手控える」、といったことはあってはならない。元気な高齢者に対しては非高齢がん患者と同

じ治療を提供する。元気とはいえない高齢者に対しては、ある程度の科学的根拠をもって、適切

な治療（毒性の弱い治療など）を提供する。ランダム化第 III 相試験がないなら、「臨床試験がない

状況でのコミュニティのコンセンサス」や「コンセンサスがない状況での理論的に最善と考えられる

治療」を検討することで、ある程度の科学的根拠を持った治療を提供しうる。その上で、今後、本

指針に準じた方法で臨床研究が実施され、強い科学的根拠をもった治療を高齢がん患者に提供

できるようになることを期待している。 

本指針が医療現場で広く活用されるには、医療を受ける立場にある患者と家族を含む一般の

方の理解が必須である。高齢がん患者に対する問題意識や高齢者にリスクの高い抗がん剤を投

与することは患者・家族や介護職員では理解が難しい場合がある。一方、適切な抗がん剤投与に

より病状が改善する場合があることを患者等にも理解していただく必要があり、広く国民に薬剤の

適正な使用法の知識を普及させることが望まれる。本指針の精神である「患者中心」の医療を実

践するためにも、医療関係者による一般の方への啓発にも本指針を役立てていただきたい。 

以上 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策推進総合研究事業) 

分担研究報告書 

 

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 
  

 

研究分担者 長島文夫  

杏林大学医学部 内科学腫瘍科 教授 

 

研究分担者 小寺康弘 

名古屋大学大学院医学系研究科 教授 

（研究協力者 田中千恵） 

 

研究分担者 安藤雄一 

名古屋大学医学部附属病院 化学療法部 教授 

（研究協力者 松岡歩） 

 

研究分担者 中山健夫 

京都大学大学院医学研究科 教授 

 

研究分担者 小川朝生 

国立研究開発法人国立がん研究センター先端医療開発センター 

精神腫瘍学開発分野 分野長 

 

研究分担者 濱口哲弥 

埼玉医科大学国際医療センター 医学部消化器腫瘍科 教授 

 

研究分担者 水谷友紀 

国立研究開発法人国立がん研究センター 

臨床研究支援部門データ管理部 外来研究員 

 

研究分担者 津端由佳里 

島根大学医学部附属病院 呼吸器・化学療法内科 講師 

 

研究分担者 高橋昌宏 

国立大学法人東北大学加齢医学研究所 臨床腫瘍学分野 助教 

 

 

 

     

研究要旨 高齢者がん診療指針を用意し、本邦に必要な老年腫瘍学の基盤を整備するた

めに次の内容について研究を進める。本年度は主として総論的事項について議論を行っ

た。今後は、（Ⅰ）高齢者のがん診療における「身体機能評価、精神機能評価、社会的問

題の評価、意思決定支援、老年症候群の扱い等」の総論的事項の整理を進め、エキスパ

ートコンセンサスを得る、（Ⅱ）診療の考え方に関する情報を集約して行政等に提案し、幅

広い意見交換のための土台とする、（Ⅲ）ガイドライン作成の行程を提案、を進めていく。 
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A．研究目的 

 高齢がん患者の診療にあたっては、治療に対

する意欲、身体的な側面（ADL 低下）、精神・神

経（認知障害）、情動（うつ）、社会・経済的な側

面まで検討したうえで、診療方針が決定されなけ

ればならない。すなわち、患者の包括的な評価と

それに基づく医療の実践に資する指針を必要と

する。本研究では、これに応える臓器横断的か

つ職種横断的な体制の構築を目指す。 

具体的なプロジェクトとしては、（１）日本がんサ

ポーティブケア学会による Q&A の作成および高

齢者がん医療協議会（コンソーシアム）の設立＜

田村小班＞、（２）高齢者のがん診療の考え方を

まとめる＜長島小班＞である。 

 

B．研究方法 

（１）日本がんサポーティブケア学会による Q&A

の作成および高齢者がん医療協議会（コンソー

シアム）の設立＜田村小班＞ 

 

概要 

日本がんサポーティブケア学会では高齢者がん

医療 Q&A を作成中である。このうち総論の一部

を作成した。問いと解答、さらに解説を加えたも

のを作成し、査読（研究班協力者による）を行っ

た。 

 
（２）高齢者のがん診療の考え方をまとめる 

＜長島小班＞ 

 

概要 

「高齢がん患者の診療指針（総論編）」として必

要な項目を整理し、幅広い立場から受け入れら

れる内容を目指して、パネルを開催してまとめて

いく。パネルには小班メンバーや専門家の他、患

者、メディア関係者などに参加いただく。 

 

C．研究結果 

（１）日本がんサポーティブケア学会による Q&A

の作成および高齢者がん医療協議会（コンソー

シアム）の設立＜田村小班＞ 

 

高齢者がん医療 Q&A の具体的な問いと解答を

以下に示す。 

 

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。 

 

Q2: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。 

 

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、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。 

 
（２）高齢者のがん診療の考え方をまとめる＜長

島小班＞ 

 
本年度は計 5 回の会議（ネット会議を含めて）

を開催し、海外のガイドイラン（NCCN や ASCO

等）の総論部分も参考に、日本における高齢者

のがん診療の考え方について小班員で意見を

交換した。「高齢がん患者の診療指針（総論編）」

ver.0.1 を用意して、取り上げるべき項目の整理

を試みた。（以下項目） 

 

・疫学 

・高齢者の定義 

・高齢がん患者の特徴 

・高齢がん患者医療の現状 

・高齢がん患者診療の考え方（余命、意思決定

能力、治療目的と患者の価値観、有害事象リスク

の評価） 

・老年症候群 

・高齢者機能評価 

・意思決定支援（アドバンス・ケア・プランニング） 

・介護保険などの社会保障制度 

・資源の配分（医療費や治療の手控え）など 

 

今後はこの ver.0.1 を完成させ、患者・市民・メ

ディア等を含む公開パネルを開催し、様々な立

場からの意見を反映して社会の合意を形成して

いく方針である。 

また、ガイドラインの構造や評価法、既存のガ

イドラインの有効な活用法など、現状と課題につ

いて研究分担者の中山先生から小班員へ情報

共有いただいた。 
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2019年 1月 19日に高齢者がん医療協議会が

設置され、参画する協力者の調整が可能となっ

た。2019 年 3 月 16 日に公開意見交換会が開催

され、患者団体代表者、メディア等からなるパネ

リスト間で討論を行い、意見交換を行った。 

 
D．考察 

 高齢者のがんの診療指針を策定し、医療として

普及させていくためには、がん対策推進基本計

画にあるガイドラインの作成が重要な課題と考え

られる。全国民が共有しやすい内容として、診療

の考え方（総論）をまとめ、適切なプロセスを経て

普及を推進することが重要である。 

高齢者のがん診療における「身体機能評価、

精神機能評価、社会的問題の評価、意思決定

支援、老年症候群の扱い等」の総論的事項の整

理を進め、エキスパートコンセンサスを得て、診

療の考え方に関する情報を集約して行政等に提

案し、幅広い意見交換のための土台とする。次

年度は、行政経験者、老年医学等の専門家にも

協力いただき、パネルを開催する。 

本研究班では、研究や教育の視点でも老年

腫瘍学の基盤整備を進めている。我々は、

JCOG 高齢者研究委員会において、高齢者を対

象とした臨床研究の支援を行ってきた。臨床研

究に関連する勉強会も定期的に開催しており

（2019 年 2 月 25 日開催）、情報共有を行い、本

邦に適した臨床研究体制の整備を推進していく。

また、日本臨床腫瘍学会では教育部会のもと、

老年腫瘍学ワーキンググループが立ち上がり、

老年腫瘍学セミナーを開催し、多職種による参

加者が知見を深めている。これらの活動とも情報

を共有しながらプロジェクトを進めていく。 

 

E．結論 

 本邦に適した高齢者がん診療の考え方をまと

め、幅広い議論を行い、関連する学会やアカデ

ミア等においても基盤整備を導入推進していくこ

とが重要である。 

 

F．健康危険情報 

特記すべきことなし。 

 

G．研究発表 

論文発表 

1. 山内芳也,長島文夫, 他.【高齢者における

代謝栄養管理】 高齢がん患者の機能評価. 

外科と代謝・栄養. 2018; 52(1):17-22. 

2. 小林敬明,長島文夫,他.【高齢者医療ハンド

ブック-高齢者医療におけるダイバーシティ

への対応】(第 VIII 章)高齢者のがん診療〜

実地医家の視点から〜 胃がん・大腸がん.

内科. 2018; 121(4):887-91. 

3. 前野聡子,長島文夫.【診断と治療の

ABC[137]フレイル】 (第 3 章)各種病態とフ

レイル がんとフレイル.最新医学. 2018;別

冊(フレイル):107-12. 

4. 前野聡子,長島文夫.【老年医学(上)-基礎・

臨床研究の最新動向-】老年医学領域の高

度医療・未来医療 高齢者のがん医療の進

歩 .日本臨床 .2018;76(増刊 5 老年医学

(上)):255-9. 

5. 黒澤貴志,長島文夫,他.【後期高齢者への

がん薬物治療】 後期高齢者に対するがん

薬物治療の問題点.臨床腫瘍プラクティス. 

2018; 14(4):241-8. 

6. 長島文夫,他.膵・胆道癌高齢患者に対する

積極的抗癌治療 . 膵・胆道癌 Frontier. 

2018; 7(2):64-71. 

7. 前野聡子,長島文夫,他.高齢者に対する大

腸癌化学療法の実際.消化器・肝臓内科. 

2019; 5(1):17-23. 

8. 前野聡子,長島文夫.高齢がん診療のあり

方 .Geriatric  Neurosurgery.2019 ； 31 ：

19-22. 

 

学会発表 

1. 長島文夫. 高齢者のがん患者を診療する

にあたっての考え方（必要な情報）．第 60

回日本老年医学会学術集会シンポジウム

22，2018 年 6 月 16 日，京都. 

2. 長島文夫,古瀬純司. Geriatric Oncology in 

Japan. 第 60 回日本臨床腫瘍学会学術集

会 JSMO-SIOG シンポジウム，2018 年 7 月

19 日，神戸. 

3. 北村浩,長島文夫,他.Gemcitabine base の

化学療法を行った高齢者膵がんにおける

有害事象と高齢者機能評価について． 第

3 回日本がんサポーティブケア学会 2018

年 8 月 31 日,福岡. 

4. 前野聡子,長島文夫,他.海外高齢者がん診

療ガイドライン活用の工夫 － 認知症をも

つがん患者の実地症例から－ 第 3回日本

がんサポーティブケア学会 2018 年 8 月 31

日,福岡. 

5. 北 村 浩 , 長 島 文 夫 , 古 瀬 純 司 他 . 

Cancer-Specific Geriatric Assessment を用

いた高齢者膵癌化学療法の第Ⅱ相試験, 

ポスター,日本癌治療学会, 2018年 10月 18

日, 横浜. 
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市民公開講座 

6. 長島文夫.“高齢者に抗がん剤は効果なし”

は本当なのか？．日本臨床腫瘍学会市民

公開講座，2018 年 6 月 24 日, 大阪. 

7. 長島文夫．本当!? 「高齢者に抗がん剤は

“効果なし?”」，ちゃやまちキャンサーフォー

ラム 2018，2018 年 10 月 27 日, 大阪 

8. 長島文夫．高齢者のがん治療健康長寿講

演会（三鷹市老人クラブ連合会）,  2019

年 2 月 5 日, 三鷹. 

9. 長島文夫．みんなで支えるがん医療「超高

齢社会とがん、杏林 CCRC 研究所の取り組

み」，杏林 CCRC フォーラム公開講演会，

2019 年 2 月 23 日，三鷹. 

 

人材育成のための勉強会等 

1. 長島文夫，水谷友紀，小川朝生，濱口哲弥，

他．「高齢者研究のエンドポイントを考える」，

平成30年度 JCOG高齢者研究委員会勉強

会，2019 年 2 月 25 日, 東京. 

 

H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む。） 

1．特許取得 

 なし。 

2．実用新案登録 

 なし。 

3．その他 

 特記すべきことなし。 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 

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 

｢高齢者がん患者の内科系治療｣ 

研究分担者 相羽 惠介 東京慈恵会医科大学 腫瘍・血液内科 客員教授 

研究要旨 

 

Ａ．研究目的 

1）｢高齢者がん患者の内科系治療｣における従

来情報を整理し、診療方針を策定する。 

B.研究方法 

1）初期到達目標としては、｢高齢者がん医療

Q&A｣の編纂であり、逐次｢診療ガイドライン骨

子｣の作成に移行し、最終的にはこれらの基盤整

備を経て関連各学会との相互連絡を持続的か

つ緊密に保つことにより関連各分野、臓器分野

における完成度の高い指針の立案に至ることを

展望している。このために本研究班では｢高齢者

がん診療指針準備委員会｣及び｢小班｣を設置し、

随時対応している。 

2）｢高齢者がん医療 Q&A｣編纂については、

2018 年 12 月 15 日に第 2 回編集委員会を開催

し種々検討した。これに附随して本分担研究で

ある｢高齢者がん患者の内科系治療｣についても、

従来の範疇を超えて検討すべき臓器癌をさらに

加えて、執筆者や査読者を選定、依頼した。 

3）本研究班構成メンバーに加えて、がん関連 22

団体参加と 2 学会協力による高齢者がん医療協

議会(コンソーシアム)を設立し、本研究班や関連

学会・団体の目下の研究活動状況や｢高齢者が

ん医療｣の課題や将来構想など多岐にわたる情

報の共有に務める。コンソーシアムの活動を｢高

齢者がん医療 Q&A｣の編纂や｢診療ガイドライン

骨子｣の作成に反映させ、｢高齢者がん患者の内

科系治療｣についても補完する。 

4）以上の 1)～3）の活動を通して附随的に開催さ

れる種々の検討会、研修会を広報し、当該分野

に興味を有する医療者、賛同一般人など人材育

成に努め、｢高齢者がん患者の内科系治療｣に

関心のある人材育成にも努める。 

C.研究結果 

1）｢高齢者がん診療指針準備委員会｣及び｢小

班｣の会議が随時開催され、｢高齢者がん患者の

内科系治療｣に関する種々の活動にも会議の結

果が反映された。 

本分担研究では、｢高齢者がん患者の内科系治療｣における従来情報を整理することで基盤整備を

目指した。当該領域には確たるエビデンスがないことから、Systematic Review を通して有用な情報

を最大限網羅することに努めた。今年度は特に食道癌、胃癌、肝癌、胆嚢・胆管癌、膵臓癌、肺癌、

前立腺癌など薬物療法中心に内科系治療の Review を斯界専門医に依頼し、初稿を得た。その初

稿を他の専門医が査読することにより、Pier review 的要素を最大限加味することで｢高齢者がん患

者の内科系治療｣の現況を纏めることに務めた。現在作業は、各査読内容を各執筆者にフィードバ

ックする段階であり、順調に進捗している。次年度はそれら初稿に対する初校原稿を再査読し、さら

に二校(second draft)を得ることで完成度を高め、限られた範囲内ではあるがより精密かつ的確な情

報を纏める予定である。 
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2）｢高齢者がん医療 Q&A｣編纂については、

2018 年 12 月 15 日に第 2 回編集委員会を開催

し種々検討した。2018 年中の作業内容と進捗状

況を確認し、前年度の｢高齢者がん医療Q&A｣編

集方針を再度検証、検討することにより、詳密な

編集内容を新たに得た。すなわち｢高齢者がん

医療Q&A｣編纂作業が進捗するにつれて種々不

足脱漏箇所もあるため、あらたに執筆者・査読者

の選出・依頼とした。 

3）本研究班構成メンバーに加えて、がん関連 22

団体参加と 2 学会協力による｢高齢者がん医療

協議会(コンソーシアム)｣を設立し、2019 年 1 月

19 日に設立会議を開催した。がん領域に限らず、

老年病領域、加齢研究領域の専門家も横断的

な見地からの発表があり、本研究班員や｢高齢者

がん医療 Q&A｣の執筆陣にとって有意義な会議

であった。｢高齢者がん医療 Q&A｣の査読、校正

にもフィードバックが期待され、参加者の理解・知

識を拡充するものであった。 

4）人材育成は焦眉の急の案件である。そもそも

｢高齢者がん医療｣そのものに関心を寄せる医療

者は決して多くはない。実際の臨床面を考えると

現在・将来共に一層注力すべき分野である。昨

今のがん医療の進歩は瞠目すべき展開をみせ

ており、いわばそうした脚光の当たる分野と比較

すると｢高齢者がん医療｣は関心が薄い分野であ

る。しかし、2019 年 3 月 16 日に開催された｢高齢

のがん患者さんの治療をどうしますか？｣との公

開討論会には 80 名弱の参集者があり、当初予

想の約 2 倍の参集者数となった。若年医療者も

少なくなく、今後の人材育成活動に期待を持た

せるものであった。 

 

Ｄ．考察 

1）｢高齢者がん医療｣は、超高齢化社会を迎えた

現在、その対応・対策は極めて重要である。幸い

癌治療や老齢医学のコミュニティー間には、従

来の活動や｢高齢者がん医療協議会(コンソーシ

アム)｣設立の機会を通じて徐々にではあるが、

｢高齢者がん医療｣へ共同研究・協働作業の機

運が醸成されつつある。｢高齢者がん医療｣の治

療部分を占めるのは｢内科系治療｣であることから、

なお一層の協力・協調関係を維持・推進すること

が肝要と考えられる。 

2）｢高齢者がん医療 Q&A｣編纂については、そ

の進捗は順調であり、｢内科系治療｣の中心であ

る｢がん薬物療法｣について各臓器がんの初稿が

脱稿され、査読へと進んでいる。当該領域は実

地医療の急速なニーズとも相俟って一層の興味

と注目の度合いを深めているが、エビデンス不足

は否めず科学的な編纂作業は困難がつきまとっ

ている。かかる現況に際しては、実務医療に焦

点を当て妥当かつ的確な｢高齢者がん医療｣が

実践できるような｢Q&A｣編纂作業が必要と考えら

れ、精励が望まれるところである。 

3）｢高齢者がん医療協議会(コンソーシアム)｣設

立に至ったことは、今後の展開を考えると極めて

意義深いことである。今後とも相互連絡を密にし

て、研修会、検討会を重ねつつ相互の理解と課

題の克服に向けた協働を推進すべきと考える。

特に本分担研究である｢高齢者がん患者の内科

系治療｣においては、｢老年医学｣の心身に関す

る知見が礎となることから、コンソーシアム活動は

なお一層重要である。 

4）人材育成は焦眉の急の案件である。実学とし

ての｢高齢者がん医療｣、｢高齢者がん患者の内
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科系治療｣を担う医療者育成のため、一層の活

動を推進したい。 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

 

Shimokawa M, Hayashi T, Kogawa T, Matsui R, 

Mizuno M, Kikkawa F, Saeki T, Aiba K, Tamura K. 

Evaluation of combination antiemetic therapy on 

CINV in patients with gynecologic cancer receiving 

TC chemotherapy. 

Anticancer Res. 2019 ;39(1):225-230.  

 

Nakazawa Y, Ando N, Harada D, Kitamura M, Aiba K, 

Kawakubo T. 

Retrospective investigation of the risk factors for 

sensitivity in panitumumab-induced hypomagnesemia. 

Jｐｎ J Cancer Chemother 45(10):1435-1440, 2018. 

 

Kusumoto T, Sunami E, Ota M, Yoshida K, Sakamoto 

Y, Tomita N, Maeda A, Mochizuki I, Okabe M, 

Kunieda K, Yamauchi J, Itabashi M, Kotake K, 

Takahashi K, Baba H, Boku N, Aiba K, Ishiguro M, 

Morita S, Sugihara K.  

Planned Safety Analysis of the ACTS-CC 02 Trial：

A Randomized PhaseⅢTrial of S-1 

With Oxaliplatin Versus Tegafur and Uracil With 

Leucovorin as Adjuvant Chemotherapy for High-Risk 

Stage Ⅲ Colon Cancer. 

Clin Colorectal Cancer. 2018 Jun;17(2):e153-e161.  

 

Oizumi S, Sugawara S, Minato K, Harada T, Inoue A, 

Fujita Y, Maemondo M, Watanabe S, Ito K, Gemma A, 

Demura Y, Fukumoto S, Isobe H, Kinoshita I, Morita 

S, Kobayashi K, Hagiwara K, Aiba K, Nukiwa T. 

Updated survival outcomes of NEJ005/TCOG0902: a 

randomised phase II study of concurrent versus 

sequential alternating gefitinib and chemotherapy in 

previously untreated non-small cell lung cancer with 

sensitive EGFR mutations. 

ESMO Open. 2018 Feb 23;3(2):e000313. doi: 

10.1136/esmoopen-2017-000313. eCollection 2018. 

 

Nishiwaki K, Sano K, Kamiyama Y, Hayashi K, 

Tanoue S, Katori M, Masuoka H, Aiba K. 

Reduced-intensity umbilical cord blood 

transplantation for adult patients with fulminant 

aplastic anemia. 

Rinsho Ketsueki. 2018;59(1):64-68. 

 

川島雅晴、矢野真吾、齋藤健、横山洋紀、町島

智人、矢萩裕一、小笠原洋治、杉山勝記、高原

忍、南次郎、神山祐太郎、勝部敦史、鈴木一史、

土橋史明、薄井紀子、相羽惠介． 

チロシンキナーゼ阻害薬時代の慢性骨髄性白

血病に対する同種骨髄移植の治療成績｡ 

日本造血細胞移植学会誌 7 巻 1 号 9 頁-16

頁、2018 年． 

 

西脇嘉一、佐野公司、神山祐太郎、林和美、田

上晋、香取美津治、増岡秀一、相羽惠介． 

成人劇症型再生不良性貧血に対する強度減弱

前処置を用いた非血縁者間臍帯血移植． 

臨床血液 59 巻 1 号、64 頁-68 頁、2018 年． 

 

佐々木治一郎、相羽惠介、矢野篤次郎、冨田尚

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30591462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30591462
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30591462
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裕、片渕秀隆、西山正彦、北川雄光． 

日本癌治療学会認定がん医療ネットワークナビ

ゲーター 

がん患者と対症療法 2018，27：48-49． 

 

相羽惠介、片渕秀隆． 

日本癌治療学会の学術活動と社会連携活動 

日本婦人科腫瘍学会雑誌 2018 年、36 巻 2 号：

118-123. 

 

Arakawa Y, Tamura M, Aiba K, Morikawa K, Aizawa 

D, Ikegami M, Yuda M, Nishikawa K. 

Significant response to ramucirumab monotherapy in 

chemotherapy-resistant recurrent 

alpha-fetoprotein-producing gastric cancer: A case 

report. 

Oncol Lett. 2017 Sep;14(3):3039-3042. 

  

【研究課題の実施を通じた政策提言(寄

与した指針又はガイドライン等) 】 

日本癌治療学会編 制吐薬適正使用ガ

イドライン ver2.2 2018 年 

 

日本臨床腫瘍学会編 発熱性好中球減少症ガ

イドライン 第 2 版 2017 年 

 

2.  学会発表 

相羽 惠介、片渕 秀隆、有賀 悦子 

学校がん教育 横浜宣言 2016：これからの展開 

がん教育実施体制構築への経緯と課題 

第 56 回日本癌治療学会学術総会 横浜市 

2018 年 10 月 19 日 

 

渡邊 清高、調 憲、浅尾 高行、相羽 惠介ら 

6 都県における情報提供と相談体制 がん医療

ネットワークナビゲーターの普及に向けて 

第 56 回日本癌治療学会学術総会 横浜市 

2018 年 10 月 20 日 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

なし。 

 

 

http://archive.jsco.or.jp/timebox.php?session_unique_id=56-CESY
http://archive.jsco.or.jp/detail.php?session_unique_id=56-O51&sess_id=13610&strong=1
http://archive.jsco.or.jp/detail.php?session_unique_id=56-O51&sess_id=13610&strong=1
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 

   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 
 

研究分担者 齊藤 光江 順天堂大学医学部 教授 

 

研究要旨 

高齢者がん医療 Q&A「第 3 章 支持・緩和治療」の編集委員として、高齢者の支持・緩和治療をまとめ

た。 

 

 

Ａ．研究目的 

 がん患者にはがんに伴う症状・兆候ととも

にがん治療による副作用がみられる。そのコ

ントロールには適切な支持療法が重要である。

適切な支持療法は、症状緩和だけでなく、生

存期間の延長にもつながるとの報告もある。

なかでも、高齢者は加齢による心身の機能が

低下しており、がん治療による副作用の頻度

も重症度も増加する。したがって高齢がん患

者のマネジメントにおいては予防や早期発見

早期治療が重要であること、また支持療法自

体が持つ有害事象に対しても配慮が必要であ

る。 

 

Ｂ．研究方法 

栄養と悪液質、CINV、感染症対策、心・血管

障害、痛み、医療用漢方製剤、がんのリハビ

リテーション、骨転移と骨の健康、神経障害、

粘膜障害、皮膚障害、リンパ浮腫、輸血の13

項目について、日本がんサポーティブケア学

会の部会員を中心に執筆を依頼した。いずれ

の領域もきわめてエビデンスが少なく、とく

に高齢者に特化した臨床試験がほとんどない

こともあり、過去の情報をできるだけ集積し

Q&A方式で整理し、臨床に役立つ情報になるよ

うに配慮した。これらの情報が標準あるいは

コンセンサスから偏らないように部会内の査

読ならびに学会のHPに掲載して、がん関連学

会の意見ならびにpublic commentsを得て、執

筆者に修正・追記をしてもらった。 

（倫理面への配慮） 

なし 

 

Ｃ．研究結果 

支持・緩和医療領域13項目について、Q&Aと

して整理した。その内容は日本がんサポーテ

ィブケア学会のHPに掲載・公表し、医療関係

者、患者・家族、一般国民においては、ネッ

ト環境があれば、どこででもフリーでアクセ

スすることができる。 

 

Ｄ．考察 

支持・緩和治療はエビデンスの少ない領域であ

り、実地医療では高齢患者に限らず、医療者 

が文献を参考に経験則で対応している現状があ

る。また高齢者は個人差が大きく、臨床試験 

を行うことが難しため、エビデンスの構築が難し

いが、研究方法の研究を含め、前向き臨床試験、

あるいは big data を応用した研究の推進を計画

しなければならない。 
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Ｅ．結論 

 高齢がん患者のケアには、加齢に伴う心身の

機能低下を評価し、がん治療を実施時には適切

な支持療法を実践することが求められる。エビデ

ンスの構築に向け今後の研究が期待される。同

時に本領域にはエキスパートが極めて少ない現

状から人材育成も喫緊の課題である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  （総括研究報告書にまとめて記入） 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

 該当なし 

  

 2.  学会発表 

 該当なし 

  

（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

 該当なし 

  

 2. 実用新案登録 

 該当なし 

  

 3.その他 

 該当なし
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 

   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 
 

研究分担者 佐伯 俊昭 埼玉医科大学国際医療戦センター 乳腺腫瘍科 教授 

 

研究要旨 

がん診療連携拠点病院、大学医学・大学院に高齢者がん医療の実際についてアンケートを実施、解析

した。高齢者がん医療 Q&A 外科系治療に関して作成中である。 

 

 

 

Ａ．研究目的 

高齢者がん医療の現状の解析とQ&A作成を目

的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

75歳以上の乳がん患者を100名抽出し、後ろ向き

に調査する。調査内容は、合併症の有無と種類。

合併症の重症度。外科手術が合併症への与えた

影響。手術同意のキーパソンと患者との関係。認

知症発症率である。 

 

（倫理面への配慮） 

院内IRBの承認を得てカルテから抽出する。 

 

Ｃ．研究結果 

高齢者がん医療Q&Aの総論を作成し、パブリック

コメントを実施し、準備中である。 

 

Ｄ．考察 

なし。 

 

Ｅ．結論 

 未定。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 （総括研究報告書にまとめて記入） 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

 該当なし 

  

 2.  学会発表 

 該当なし 

  

（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

 該当なし 

  

 2. 実用新案登録 

 該当なし 

  

 3.その他 

 該当なし
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 

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 
 

研究分担者 唐澤 久美子 東京女子医科大学医学部 放射線腫瘍学 教授 
 

 

研究要旨：「高齢者がん患者の Q&A」における放射線療法に関わる記載項目と内容を検討し、日本

放射線腫瘍学会の会員に呼びかけて分担執筆した。高齢者がん医療の研修会と公開討論会にて

高齢者の放射線療法に関連する議論を深めた。 

 

Ａ．研究目的 

 放射線療法は手術と同様に局所療法であり、

効果と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。 

  高齢者のがん医療における放射線療法の

有用性を関係者との議論や文献的考察から明

らかにし、「高齢者がん患者のQ&A」の執筆を

通して、その有用性や限界を周知させ、診療

指針策定に必要な基盤整備を行う。 

 

Ｂ．研究方法 

 研究分担者の唐澤より、日本放射線腫瘍学

会および日本がんサポーティブケア学会の学

会員である者を中心として「高齢者がん患者の

Q&A」の執筆者を依頼し、放射線療法の総論

の記載項目と内容を検討、執筆を通して議論

行った。 

 高齢者がん医療の研修会と公開討論会にて

は、情報交換、討論を行ったが個人情報につ

いては配慮を行った。 

        

Ｃ．研究結果  

 高齢者がん医療の教科書では手術や化学

療法については注意喚起の記載があるが、放

射線療法については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が多かった。 

「高齢者がん患者のQ&A」の放射線療法の総

論執筆と校正を終了し、パブリックコメントを募

集している。 

臓器、疾患毎に記載する各論においても放

射線療法について記載している。 

   

Ｄ．考察 

  放射線腫瘍学を専門としない医療者や一般

公衆の間では、近年の放射線療法の低侵襲

性の理解が遅れており、誤解によって放射線

療法の適用が低くなっている状況が推察され

た。 

 

Ｅ．結論 

 高齢者のがん医療における放射線療法の役

割がQ&Aの作成と議論を通して明確になりつ

つある。高齢化が進行するわが国において放

射線療法の適用率が世界標準より低い状況は

打開すべき問題であり、本研究を通して高齢

者に対する放射線療法の有用性が周知される

ことを期待し、次年度以降さらに研究を推進す

る。 

 

Ｇ．研究発表 

 なし 

 

2.  学会発表 

 平成30年の日本がんサポーティブケア学会

の学術大会において、「90歳以上の患者に対

する放射線療法の有用性について」の発表を

行った。 

（第3回日本がんサポーティブケア学会学術集

会報文集、平成30年8月） 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 1. 特許取得：なし 

 2. 実用新案登録：なし 

 3.その他：なし 
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厚生労働科学研究費補助金 (がん対策推進総合研究事業) 

分担研究報告書 

 

高齢者がん患者のサイコオンコロジー 

 

研究分担者 内富 庸介   国立がん研究センター  中央病院支持療法開発部門・部門長 

 

 

研究協力者  

奥山 徹     名古屋市立大学大学院医学研究科精神・認知・行動医学・副部長 

稲垣 正俊   島根大学医学部精神医学講座・教授 

松島 英介   東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科心療・緩和医療学分野・教授 

谷向 仁     京都大学大学院医学研究科 人間健康科学系専攻・准教授 

井上 真一郎  岡山大学病院精神科神経科・助教 

松田 能宣   近畿中央呼吸器センター心療内科/支持・緩和療法チーム・医長 

秋月 伸哉   がん・感染症センター都立駒込病院精神腫瘍科・メンタルクリニック・部長 

足立 浩祥   大阪大学医学部附属病院睡眠医療センター・准教授 

稲田 修士   東京大学医学部附属病院心療内科 

岡本 禎晃   市立芦屋病院薬剤科・部長 

角甲 純    広島大学大学院医歯薬保健学研究科老年・がん看護開発学・助教 

岸 泰宏    日本医科大学武蔵小杉病院精神科・部長 

佐々木 千幸  国立がん研究センター中央病院リエゾン精神看護師 

菅野 康二   順天堂大学医学部附属順天堂東京江東高齢者医療センター呼吸器内科・准教 

竹内 麻理   慶應義塾大学医学部緩和ケアセンター・助教 

堂谷 知香子  東京大学医学部附属病院小児科 心理療法士 

蓮尾 英明   関西医科大学心療内科/緩和ケアセンター・助教 

藤澤 大介   慶應義塾大学医学部 医療安全管理部／精神神経科・准教授 

吉村 匡史   関西医科大学精神神経科学教室・准教授 

和田 佐保   国立がん研究センター社会と健康研究センター健康支援研究部・特任研究員 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究要旨  

せん妄、認知症、うつ病の評価のポイントと注意点：環境調整、薬剤用法・用量、意思決定能力の四要

素評価、スクリーニング法についてQ&Aをまとめた。特に、せん妄に関しては、がん患者を対象としたガ

イドラインは存在しなかったので、がん医療に携わる医療者を広く対象として、がん患者におけるせん妄

の最新知見を総括したうえで、評価と標準的対応について示すこととした。 
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Ａ．研究目的 

 せん妄は、身体的異常や薬物の使用を原因と

した軽度の意識混濁を本態とし、失見当識など

の認知機能障害や幻覚妄想や気分変動などの

様々な精神症状を呈する病態である。せん妄は

高齢がん患者において最も頻度の高い精神疾

患であり、人口の高齢化とともに病院内で遭遇す

る頻度はますます高まっている。 

 せん妄症状は身体的異常に伴って出現するた

めに、初期に対応するのは精神心理の専門家で

はない医療者であることが多いが、多彩な症状

が出現するために、医療者にとってもせん妄を正

しく診断し、対応することにはしばしば困難が伴

う。 

 加えて、がん患者におけるせん妄にはいくつか

の特性がある。例えば、オピオイド・ステロイドとい

ったがん医療で頻用される薬物や、高カルシウ

ム血症や脳転移などがんに伴う身体的問題を直

接因子とするせん妄が多いという特徴がある。さ

らにはがんの終末期においてせん妄が生じるこ

とも多いが、その場合は特に身体的要因の改善

が困難であることを前提としたケアを組み立てる

など、がんという軌跡の特殊性も念頭におく必要

がある。 

 これまで国内外で、非がん患者を対象としたせ

ん妄に関するガイドラインが作成されてきたが、

がん患者を対象としたガイドラインは存在しなか

った。そこで本研究では、がん医療に携わる医

療者を広く対象として、がん患者におけるせん妄

について、その最新の知見を総括したうえで、評

価と標準的対応についてガイドラインとして示す

こととした。 

 

Ｂ．研究方法 

 日本サイコオンコロジー学会及び日本がんサ

ポーティブケア学会と連携し、統括委員会として

分担研究者の他、奥山徹(名古屋市立大学)、稲

垣正俊(島根大学)、松島英介(東京医科歯科大

学)の計 4 名、ガイドライン作成委員会として谷向

仁(京都大学)、井上真一郎(岡山大学)、松田能

宣(近畿中央呼吸器センター)ら計 17 名からなる

委員会組織を構築した。 

 ガイドラインの信頼性を担保するために、Minds

診 療 ガ イ ド ラ イ ン 作 成 マ ニ ュ ア ル Ver. 

2.0(2016.03.15)及び 2017 に従って作成すること

とした。 

 まずせん妄ガイドライン小委員会においてガイ

ドラインの全容及び臨床疑問案について検討し、

SCOPEを作成した。作成した SCOPEについて、

外部評価委員(腫瘍内科医 1 名、緩和ケア医 1

名、患者代表 1 名)の評価を受け、その結果を踏

まえて SCOPE 最終版を作成した。 

 採用された臨床疑問ごとに 2 名の担当者を割り

当て、各担当者が独立してシステマティックレビ

ューを行うとともに、推奨文及び推奨レベル、エ

ビデンスレベル、解説文の草案を作成した。作成

された草案についてせん妄ガイドライン小委員

会で検討し、原案を作成した。原案について関

連 9 学会(日本緩和医療学会、日本緩和医療薬

学会、日本がん看護学会、日本癌学会、日本が

んサポーティブケア学会、日本癌治療学会、日

本在宅医学会、日本総合病院精神医学会、日

本臨床腫瘍学会)から代表として推薦された各 1

名、及び患者団体(全国がん患者団体連合会)の

代表者 1 名、日本サイコオンコロジー学会ガイド

ライン策定委員会の統括委員 4名及びせん妄小

委員会委員 17名、計 31名がデルファイ法による

討議に参加し、推奨文、解説文最終案を作成し

た。ガイドライン全体の原稿が揃った時点で、外

部評価委員に全体を通した評価を依頼し、その

結果を踏まえてガイドラインの最終版を確定し

た。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究はシステマティックレビューに基づくガイ

ドライン開発に関する研究であり、患者を対象と

した研究ではない為、倫理的問題は発生しなか

った。 

 

C.研究結果 

 SCOPEの結果、以下の 9項目の臨床疑問を含

むガイドラインを策定することとした。 

CQ1:がん患者のせん妄には、どのような評価方

法があるか？ 

CQ2:がん患者のせん妄には、どのような原因

（身体的原因・薬剤原因）があるか 

CQ3:せん妄を有するがん患者に対して、せん妄

症状の軽減を目的として抗精神病薬を投与する

ことは推奨されるか？ 

CQ4:せん妄を有するがん患者に対して、せん妄

症状の軽減を目的としてヒドロキシジンを単独で

投与することは推奨されるか？ 

CQ5:せん妄を有するがん患者に対して、せん妄

症状の軽減を目的としてベンゾジアピン系薬を

単独で投与することは推奨されるか？ 

CQ6:せん妄を有するオピオイド投与中のがん患

者に対して、せん妄症状の軽減を目的としてオ

ピオイドを変更すること(スイッチング)は推奨され

るか？ 

CQ7:せん妄を有するがん患者に対して、せん妄
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症状の軽減を目的として推奨される非薬物療法

にはどのようなものがあるか？ 

CQ8:がん患者の終末期のせん妄に対して、せ

ん妄症状の軽減を目的として推奨されるアプロ

ーチにはどのようなものがあるか？ 

CQ9:せん妄を有するがん患者に対して,家族が

望むケアにはどのようなものがあるか？ 

 これらのうち、CQ3, 4, 5, 6 は臨床疑問として扱

い、推奨文及び推奨レベル、エビデンスレベル

評価、解説文を作成し、CQ1、2、7、8、9 は背景

疑問として扱い、推奨文と解説文のみを作成す

ることとした。 

 システマティックレビューの結果、総計 3415 件

の論文を同定し、これらを元に原案を作成した。

方法に記載したプロセスを経てガイドラインの最

終版を策定し、2019年2月に「がん患者における

せん妄ガイドライン」として出版した。 

 

Ｄ．考察 

高齢がん患者において最も頻度が高い精神疾

患であるせん妄について、がん患者におけるせ

ん妄に関する実証的なエビデンスを集積し、ガイ

ドラインとしてまとめた。今後本ガイドラインを踏ま

えたせん妄マネージメントに関する普及・均てん

化策を構築し、高齢者がん医療のプロフェッショ

ナル育成を行っていく。 

 また今回のガイドラインにおいては、超高齢者

の脆弱性を踏まえた個別的な治療に関する内容、

予防に関する内容などを含めることができなかっ

た為、将来の改訂に当たっての検討課題となっ

た。 

 またせん妄の評価方法、せん妄治療における

薬剤選択の指針などについてはエビデンス不足

が明らかとなった為、新たな研究が必要であると

考えた。 

 

Ｅ．結論 

高齢がん患者において最も頻度が高い精神疾

患であるせん妄について、がん患者のせん妄に

関する実証的なエビデンスに基づいたガイドライ

ンを策定した。 

 

Ｆ．健康危険情報 

特記すべきことなし 

 

Ｇ．研究発表 

  なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む。） 

 1. 特許取得 

  なし 

 2. 実用新案登録 

  なし 

 3.その他 

  日本サイコオンコロジー学会、日本がんサポ

ーティブケア学会編 がん患者におけるせん妄

ガイドライン 2019 年 金原出版 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

 分担研究報告書 
 

   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 
 

研究分担者 高橋 孝郎 埼玉医科大学国際医療戦センター 支持医療科 教授 

 

 

研究要旨 

分担した研究項目：高齢がん患者の緩和医療 

高齢者社会に突入しているにもかかわらず、高齢者のがん診療について、不明な点が多い。がん診療

に必要不可欠な緩和ケアについても同様、高齢者に焦点をしぼった問題点を明らかにしている研究は

少ない。何が問題点であるかも不明であるため、まずは、文献的調査や専門家の意見をきいた。 

それをもとに、問題提起するため医療者むけ研修会を開催した。また、高齢者がん診療指針のもととな

る、「高齢者がん医療 Q&A」の総論（医療経済総論）を執筆した。 

 

 

Ａ．研究目的 

  高齢者のがん診療における、診療指針を策定

するために高齢者がん患者にたいして行う緩和

ケアについて、高齢者特有の問題は何であるか

調査する。 

 

Ｂ．研究方法 

 Pubmed にて”older adults” “palliative care” 

cancer などを検索語として検索 UpToDate や

NCCN ガイドラインにて同様の検索を行い、高齢

者がん診療における緩和ケアの問題となってい

る点を抽出する。 

高齢者がん医療協議会の設立に関与し、研修

会や、公開討論会に出席することで、高齢者の

緩和ケアについて理解を深める。 

  

 Ｃ．研究結果 

  Pubmedにて”older adults”  “palliative care” 

cancer を検索語として検索すると、134件がヒット

した。 

2017 年では 13 件で 2018 年に 32 件と増えてい

るが、世界レベルにおいても、まだまだ研究がす

すんでいないことがうかがわれた。 

UpToDate では、oncology としての高齢者を対象

とした緩和ケアの章立てはなかった。NCCN ガイ

ドライン older adult oncology においても緩和ケ

アの章立てはなかった。 

 

Ｄ．考察 

高齢者がん患者の緩和ケアについては、まだ

まだ研究が進んでいないことがうかがわれた。 

そもそも、高齢者自体が緩和ケアの対象であり、

エンドオブライフケアの対象でさえある場合があ

る。 

がん診療は多かれ少なかれ侵襲をともなう治療

であるので、治療の施行には緩和ケアの同時進

行が必要であることをオンコロジストがよく理解す

ることも重要と思われた。 

 

Ｅ．結論 

 高齢がん患者を対象とした緩和ケアの研究は

まだ少ない。 
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オンコロジストは、老年医学の知識に基づいてが

ん治療を組み立て、緩和ケアも同時進行させる

ことが必要ではないか。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  （総括研究報告書にまとめて記入） 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

 該当なし 

 2.  学会発表 

 該当なし 

 

「がん専門医療人材養成プラン」関東がんプロの

インテンシブ短期コースで、包括的ライフステー

ジサポート医療人養成コース を企画し、2019 年

3 月 2 日に埼玉医大日高キャンパス保健医療学

部講義室において研修会を開催した。「高齢が

ん患者の診断。治療」について講義を行った。 

「高齢者がん医療 Q&A」の総論（医療経済総論）

を執筆（日本がんサポーティブケア学会ホームペ

ージに up 予定） 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

 該当なし 

 2. 実用新案登録 

 該当なし 

 3.その他 

 該当なし 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

 分担研究報告書 
 

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 
 

       研究分担者 海堀昌樹 関西医科大学外科学講座 肝臓外科 診療教授   
 

研究要旨： 

「高齢者がん患者の Q&A」における外科手術療法に関わる記載項目と内容を検討し、日本消化器外科

学会の会員に呼びかけて分担執筆した。高齢者がん医療の研修会に参加しし議論を深めた。 

 

Ａ．研究目的 

 外科手術療法は一般的に侵襲性が高く、各臓

器手術において年齢上限は決められておらず、

各施設での判断に委ねられている。今回、高齢

者のがん医療における外科手術療法療法の有

用性を関係者との議論や文献的考察から明らか

にし、「高齢者がん患者のQ&の執筆を通して、そ

の年齢に特化した外科手術の有用性や限界を

周知させ、診療指針策定に必要な基盤整備を行

う。 

 

Ｂ．研究方法 

 研究分担者の海堀より、日本消化器外科学会

の学会員である者を中心として「高齢者がん患者

のQ&A」の執筆者を依頼し、外科手術療法の総

論および肝胆膵外科領域の各論の記載項目と

内容を検討、執筆を通して議論行った。高齢者

がん医療の研修会では、情報交換、討論を行っ

たが個人情報については配慮を行った。 

        

Ｃ．研究結果  

 高齢者がん医療の教科書では手術での年齢制

限などはなく、75歳や80歳以上での単独施設や

数施設での生存率などのデータ解析しか存在し

ていなかった。これらの文献検索を十分に行い、

「高齢者がん患者のQ&A」の外科手術療法の総

論執筆と校正、また肝胆膵外科領域の各論執筆

と校正を終了した。 

 

Ｄ．考察 

 各臓器での外科手術療法における、年齢別文

献的考察において、全身状態の極めて良好な高

齢がん患者に対して手術療法が選択されてい

た。 

 

術後再発率や累積生存においては非高齢者

と差は認められないとする報告がほとんどであっ

たが、一部高齢癌患者の術後生存が不良である

とする状況が推察された。 

  

Ｅ．結論 

 高齢者のがん医療における外科手術療法の役

割がQ&Aの作成と議論を通して明確になりつつ

ある。高齢化が進行するわが国において外科手

術療法のますますの適応拡大が推測される一

方、重篤な併存疾患を有する高齢癌患者に対す



27 
 

る手術は控えるべきである。本研究を通して高齢

者に対する外科手術療法の有用性が周知される

ことを期待し、次年度以降さらに研究を推進す

る。 

 

Ｇ．研究発表 

Treatment Optimization for Hepato-cellular 

Carcinoma in Elderly Patients in a Japanese 

Nationwide Cohort./Kaibori M, Hasegawa K, 

Ogawa A, Kubo S, Tateishi R, Izumi N, Kadoya 

M, Kudo M, Kumada T, Sakamoto M, Nakashima 

O, Matsuyama Y, Takayama T, Kokudo N; Liver 

Cancer Study Group of Japan. Ann Surg. 2018 

Mar 30 

 

学会発表 

肝癌研究会追跡調査よりみた高齢肝細胞癌に対

する外科的切除の意義/海堀昌樹、吉井健悟、

横井勲、長谷川潔、高山忠利、久保正二、泉並

木、角谷眞澄、工藤正俊、熊田卓、坂本亨宇、權

雅憲、中島収、松山裕、國土典宏 －第118回日

本外科学会定期学術集会  アンコール発表

（2018年4月5日、東京） 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

 1. 特許取得：なし 

 2. 実用新案登録：なし 

 3.その他：なし 
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
分担研究報告書 

 

高齢者がん患者の看護に関する研究 

 
研究分担者 作田裕美  大阪市立大学大学院看護学研究科 教授 

 

研究要旨 

【目的】①「高齢者がん医療コンソーシアム」設置に向け日本がん看護学会の協力体制作り、②高齢者

がん医療 Q&A/支持・緩和治療/「リンパ浮腫」の作成、③高齢者がん患者の看護の動向と課題を明ら

かにすることとした。 

【方法】①日本がん看護学会理事長への説明と依頼、ならびに日本がん看護学会理事会での審議、②

「リンパ浮腫」文献と臨地実践内容を踏まえ執筆、③文献検討を行った。 

【結果】①日本がん看護学会は「高齢者がん医療コンソーシアム」に参画することを決定し、委員1名を推

薦した。②「リンパ浮腫」作成、③国内文献132件、国外文献295件を分析対象とした。対象とした文献の

約9割はがんの高齢者に治療が安全に行えたというものであった。高齢者がん患者の看護基準に関する

研究は見当たらなかった。 

 

Ａ．研究目的 

①「高齢者がん医療コンソーシアム」設置に向け、

日本がん看護学会に対し協力体制に向けた調

整を行う。②高齢者がん医療 Q&A の支持・緩和

治療の「リンパ浮腫」を作成する。③文献検討に

より高齢者がん患者の看護の現状と課題を明ら

かにする。 

Ｂ．研究方法 

①日本がん看護学会理事長に対し「高齢者がん

医療コンソーシアム」設置について説明を行い、

設置に向けた本学会からの協力を依頼した。次

に、日本がん看護学会2019年度第2回理事会に

て、2019年1月19日開催の「高齢者がん医療コン

ソーシアム」と運営委員の推薦について審議に諮

った。②「リンパ浮腫」文献と臨地実践内容を踏ま

え執筆し、日本がんサポーティブケア学会リンパ

浮腫部会員の査読実施を行う。③国内文献は

「医学中央雑誌web版」を用い、キーワードを「高

齢者」and「腫瘍」and「看護or看護ケアor“保健医

療の施設 人的要因 サービス”」で検索し、原著

論文に絞り込んだ。国外文献検索は「MEDLINE」

を 用 い 、 検 索 キ ー ワ ー ド を 「 Aged 」 and

「Neoplasms」and「Nurses」and「Nurse or Nursing 

care or Health care facilities,manpower,and 

services」とした。検索日は、2019年3月12日であ

った。ともに過去10年に限定して検索した。 

（倫理面への配慮） 

②③文献の著作権の侵害にあたらないように留

意し、引用は原文を用いるとともに、引用文献名

及び引用文献箇所を明確に記述した。 

Ｃ．研究結果 

①日本がん看護学会は「高齢者がん医療コンソ
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ーシアム」に参画することが決定され、国立看護

大学校の綿貫成明氏が「高齢者がん医療コンソ

ーシアム」の委員として推薦された。運営委員の

推薦については、綿貫氏に推薦いただき次回理

事会に諮ることが確認された。②日本がんサポ

ーティブケア学会リンパ浮腫部会員からの意見

を取り入れて吟味し、加筆修正後完成させた。③

国内文献 132 件、国外文献 295 件を分析対象と

した。対象とした文献の約 9 割は高齢者がん患

者に治療が安全に行えたというものであった。高

齢者がん患者の看護基準に関する研究は見当

たらなかった。 

Ｄ．考察 

①「高齢者がん医療コンソーシアム」に参画する

看護系の学会は日本がん看護学会のみであるこ

とから、日本がん看護学会が主体となり高齢者が

ん患者の看護の質保証を目指していかなければ

ならないと考える。 

②エビデンスが少ないため、高齢者のリンパ浮

腫患者に関する研究を実施することが急がれる。 

③がん患者の長期生存、超高齢社会の進展に

呼応してがん患者は高齢化し、新規知識の吸収

困難や加齢に伴う運動器の機能低下から、セル

フケア能力が著しく低下している現実がある。こ

のような加齢現象に対応する看護実践を行うこと

は重要な視点であるにもかかわらず、これまで小

児や妊産婦以外は“患者”とひとくくりにして、看

護を行ってきた。高齢者がん患者の看護の特徴

を抽出し青年期・成人期のがん患者とは明確に

線引きを行い、高齢者の其々の状態に応じた看

護が提供できるように、高齢者がん看護基準を

構築する必要がある。 

 

Ｅ．結論 

①「高齢者がん医療コンソーシアム」の日本がん

看護学会の協力体制がひとまず整った。 

②高齢者がん医療 Q&A/支持・緩和治療/「リン

パ浮腫」は完成した。 

③高齢者がん患者の看護現状の問題は未だ明

確にされていないが、超高齢社会の進展に呼応

して、看護基準の作成が急がれる。 

Ｇ．研究発表 

＜その他＞ 

●北村薫・作田裕美・他，エビデンスに基づい

たリンパ浮腫実践ガイドブック；基本手技と患

者指導，基礎編 5 章リンパ浮腫の治療方針と

患者指導・実践編 3 章スキンケア・実践編 6 章

ストレスマネジメントと他症状，へるす出版

（59-75，171-177，197-208），2018 

●荒尾春惠・飯野京子・作田裕美・他，第 2 版 

がん看護学，第 11 章 症状マネジメント リン

パ浮腫/第 12 章 補完代替療法 栄養療法, 

ヌーヴェルヒロカワ（262-267，294-296）,2018 

●外部評価委員；作田裕美・他,日本リンパ浮

腫学会編集，リンパ浮腫診療ガイドライン 2018

年版，金原出版（全文評価），2018 

●作田裕美，がん治療後のリンパ浮腫②リンパ

浮腫外来の役割とその実践，新薬と臨床，68（3），

379-382，2018
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 
 分担研究報告書 

 

   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 
 

研究分担者 今村 知世 慶應義塾大学医学部 講師 

 

研究要旨 

高齢者がん医療Q&A「第8章 高齢者の臨床薬理」の執筆および査読を担当し

た。 

 

 

Ａ．研究目的 

加齢に伴う様々な生理機能の低下に基づき，

高齢者では薬物動態（Pharmacokinetics：PK）

や薬物感受性（Pharmacodynamics：PD）が非

高齢者と異なることが知られている。そこで

高齢がん患者への薬物療法実施における基礎

的知識として、高齢者の臨床薬理について総

論的にまとめた。 

Ｂ．研究方法 

 高齢者での臨床薬理に関する総説や

International Society of Geriatric 

Oncology(SIOG)によるrecommendation、高齢

者と非高齢者での抗がん薬のPKおよびPDが比

較検討された臨床試験結果の論文をもとに「Q 

高齢者の薬物動態は非高齢者と同じか」に対

するAnswerと解説を執筆し、他の班員が執筆

した「Q 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」に対するAnswer

と解説について査読を行った。 

 

（倫理面への配慮） 

なし 

Ｃ．研究結果 

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。

特に加齢による腎機能低下は、腎排泄型薬物

の排泄を遅延・減少させることから高濃度由

来の副作用を生じやすい。したがって高齢者

への薬物療法前には必ず腎機能の評価を行い、

腎排泄型薬剤では減量を考慮する。 

なお筋肉が少ない高齢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推算式により算出される

GFR値により評価を行う。 

 

Ｄ．考察 

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
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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PD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PK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。 

また抗がん薬の臨床薬理（PKやPD変化）に

関して、高齢者と非高齢者を比較した臨床研

究結果の論文は少なく、今後の研究が必要で

ある。 

Ｅ．結論 

高齢がん患者への薬物療法時には注意深い

観察および適切な支持療法が必要である。な

おエビデンスに基づかない安易な減量は治療

効果の担保を不確かにするため、個々の患者

の状態に合わせた治療決定が必要である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  （総括研究報告書にまとめて記入）
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厚生労働科学研究費補助金（がん対策推進総合研究事業） 

 分担研究報告書 
 

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 
 
 

       研究分担者 辻 哲也 慶應義塾大学 リハビリテーション医学教室 准教授   
 

 

研究要旨 

 高齢がん診療指針の策定にあたり、高齢がん患者における、がんリハビリテーション診療のあり方を検

討し、高齢者がん医療 Q&A 総論において、がんのリハビリテーション診療の章を執筆した。 

 

 

Ａ．研究目的 

高齢者がん診療指針を策定するにあたっ

て、高齢がん患者における、がんのリハビ

リテーション診療のあり方を検討し、同指

針に反映させることを目的とする。 

 

Ｂ．研究方法 

高齢者がん医療を考える会議等の、がん

医療やがんリハビリテーションに携わる有

識者の意見を聴き、拠点病院等における高

齢がん患者に対するリハビリテーション診

療のあり方（正しい知識の普及・人材育成・

提供体制の整備・研究の促進）を検討した。

また、高齢者がん医療 Q&A総論においては、

がんのリハビリテーション診療の章を執筆

した。 

さらに、厚労省研 (がん対策推進総合事

業)がんリハビリテーションの均てん化に

資する効果的な研修プログラムの策定のた

めの研究（研究代表：辻哲也）においては、

グループワークを実施し提言をまとめた。

AMED 革新的がん医療実用化研究事業「外来

がんリハビリテーションの効果に関する研

究（研究開発代表者：辻哲也）においては、

がんのリハビリテーション診療ガイドライ

ン第 2版において、｢高齢がん患者の特徴・

評価｣を掲載し、高齢がん患者のリハビリテ

ーションの普及・啓発の一環とした。 

 

Ｃ．研究結果 

がん医療やがんリハビリテーションに携

わる有識者の意見を聴き、拠点病院等にお

ける高齢がん患者に対するリハビリテーシ

ョン診療のあり方（正しい知識の普及・人

材育成・提供体制の整備・研究の促進）を

検討した。 

1)2回の班会議（5月、1月）への参加 

がん医療に携わる多方面の専門家から構

成される班員との意見交換を行い、がんリ

ハビリテーション医学・医療の専門の立場

から発言を行い、コンセンサスを得た。 

2)高齢者がん医療を考える会議（1月、2月）

への参加 

高齢者医療全般に携わる多方面の専門家
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との意見交換を行った。 

3)JCOG 高齢者研究委員会コアメンバー会議

（6 月、8 月、11 月）・勉強会（2 月）への

参加 

委員会のコアメンバーに就任し、高齢者

がん医療に携わる多方面の専門家から構成

される委員との意見交換を行った。 

高齢者がん医療 Q&A 総論においては、が

んのリハビリテーション診療の章を執筆し

た。 

 

Ｄ．考察 

1.がん医療におけるリハビリテーション診

療の意義 

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 

3.がんのリハビリテーション医療の定義 

4.がん患者に生じうる障害の種類 

5.がんのリハビリテーション診療の病期 

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 

7.がんのﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮ診療の実際． 

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 

各論 

Q1.高齢がん患者のリハビリテーションに

おける身体機能評価を行う際の留意事項は

何ですか？ 

Q2.高齢がん患者の周術期リハビリテーシ

ョンにおける留意事項は何ですか？ 

Q3.高齢がん患者の化学療法・放射線療法中

後のリハビリテーションにおける留意事項

は何ですか？ 

Q4.高齢がん生存者にリハビリテーション

は必要ですか？ 

・厚労省研 (がん対策推進総合事業)がんリ

ハビリテーションの均てん化に資する効果

的な研修プログラムの策定のための研究

（研究代表：辻哲也）においては、2018年

度にがん医療に携わる多方面の専門家や患

者会代表者が参加し、2回のグループワーク

を実施、その中で、高齢がん患者のリハビ

リテーション診療のあり方についても議論

を行った。その成果を、｢がんのリハビリテ

ーション医学・医療のあり方｣として提言を

まとめた。 

 

Ｅ．結論 

AMED革新的がん医療実用化研究事業「外来 

がんリハビリテーションの効果に関する 

研究（研究開発代表者：辻哲也）において 

は、がんのリハビリテーション診療ガイド 

ライン第2版の策定作業を進め、2019年6 

月に刊行予定である。その中で、第1章 総 

論・評価において、｢高齢がん患者の特徴・ 

評価｣を付記として掲載し、高齢がん患者 

のリハビリテーションの普及・啓発の一環 

とした。 

 

Ｆ．健康危険情報 

（総括研究報告書にまとめて記入） 

 

Ｇ．研究発表 

1. Morishita S, Tsubaki A, Fu JB, Mitobe 

Y, Onishi H, Tsuji T. Cancer survivors 

exhibit a different relationship 

between muscle strength and 
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