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ガイドライン検索

高齢者のがん治療ガイドラインを印刷する

この文書の利用に関するヘルプはここを

クリック

 

原 稿

参考文献

臨床試験：NCCN は、すべての癌患者

に対する最良の治療法は臨床試験にあ

ると考えている。臨床試験への参加が

特に勧められる。 
NCCN加盟施設における臨床試験のオ

ンライン検索はこちらをクリック：
http://www.nccn.org/clinical_trials/phy
sician.html
NCCN コンセンサスカテゴリー： 
特に指定のない限り、推奨事項は全て

カテゴリー2A である。 
NCCNコンセンサスカテゴリーを参照

このガイドラインは、現在受け入れられている治療アプローチに対する見解について、執筆者らが合意に達した内容を記したものである。このガ

イドラインを適用または参照しようとしている臨床医には、個々の臨床状況に応じて別個の医学的判断を下したうえで、患者のケアまたは治療法

を決定することが期待される。National Comprehensive Cancer Network (NCCN) は、その内容、使用および適用に関して、いかなる表明も保証も

行うものではなく、その適用または使用についていかなる責任も負わない。このガイドラインの著作権は National Comprehensive Cancer Network 
NCCN にある。NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよび本ガイドラインに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態において

も禁止する。©2007 
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ガイドラインの更新概要 
 

2005 年第１版高齢者のがん治療ガイドラインを 2007 年第 1 版高齢者のがん治療ガイドラインに改訂するにあたり行った変更に関する要約 
 

・ スクリーニング中の項目：社会福祉相談を追加した (SAO-1 を参照)。 
 
・ 特に考慮すべき要件、放射線治療の項目：委員会は、耳が照射野に含まれる場合、聴力測定を追加することを勧告した (SAO-2 を参照)。 
 
・ 特に考慮すべき要件、神経毒性の項目：「シスプラチン/パクリタキセルの併用レジメンを避ける」という文を除外した(SAO-2 を参照)。 
 
・ 特に考慮すべき要件、心の項目：「画像による心室機能の評価」を「心室機能の評価」に改訂した(SAO-2 を参照)。 
 
・ 特に考慮すべき要件、心の項目：画像検査の例としての「MUGAスキャン」を除外した (SAO-2 を参照)。 
 
・ 特に考慮すべき要件、骨髄の項目：「RTおよび化学療法の併用では十分な忍容性が示されない場合が多く、逐次療法を考える」という勧告文を除外し、

「NCCN 骨髄増殖因子ガイドラインを参照」というリンクを 1 番目の箇条書きに追加した（SAO-2 を参照）。 
 
・ 特に考慮すべき要件として「化学療法」後の「下痢」を新たに追加した。委員会は早期に積極的な水分補給を行うこと、および経口製剤が効かない場

合はサンドスタチン投与による治療を行うことを、勧告している(SAO-2 を参照)。 
 
・ 表を正確に表現するために、タイトル文中の「四分位数」は「百分率」に変更した(SAO-Aを参照)。 
 
・ 年齢に関連する疾患特異的な問題：冒頭の「臨床的問題」は「未解決問題」に変更した (SAO-Cを参照)。 
 
・ 「包括的老人病評価」の「社会経済的問題」：評価内容に、費用、保険の補償範囲に関するオプションなどの問題を取り扱うファイナンシャル相談を

追加した (SAO-Dを参照)。 
 
・ 「包括的老人病評価」の「老人症候群」の項目「転倒」：≧1 回/月という数量詞を除外し、「いかなる転倒をも評価するべきである」という文を追加し

た(SAO-Dを参照)。 
 
・ 「Research（調査）」という言葉を加えてタイトルを明確にした (SAO-Eを参照)。 

注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。
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スクリーニング 評 価d 所 見 

・ 機能および併存症に基づ

き平均余命を推定a 
・ 癌による病的状態の発生

リスクを推定 
 診断時のステージ 
 再発および進行のリ

スク 
 疾患の悪性度 

・ 癌治療および忍容性を妨

げると考えられる状況

（老人症候群を含む）の

評価b,c 
 栄養不良 
 多剤投与 
◊ 適切な投与量の確

認 
 社会的支援の欠如 
 うつ病 
 痴呆 
 転倒リスク 

・ 患者の治療目標 
・ 社会福祉相談 

癌死または寿命中

に合併症を発症す

ると予測される 

老人病評価 
・ 機能依存性お

よび併存症の

評価e 
・ 治療の妨げに

なると考えら

れる回復可能

な状況の検出

および補正 

機能的に自立

（ADL および

IADL が自立）

中等度の機能

障害 

重大な機能障

害や複雑な併

存症f

治療や終末期

医療に耐えられ

ない 

特殊な予防措

置、患者の好み

および介護人

の有無による

個別化された

治療 

治療に耐えら

れる 

症状管理 支持療法 

NCCN支持療法ガイド

ラインを参照

治療（SAO-2）を参照

治療に耐えられる 
 
治療または終末期医

療に耐えられない 

癌による病的状態

が発現する前に余

命が尽きる

症状管理 支持療法 

NCCN支持療法ガイドライ

ンを参照

a 年齢別平均余命のヒストグラムを参照（SAO-A）。
b 高齢者における癌管理に伴う固有の問題（SAO-B）および年齢に関連する疾患特異的な問題（SAO-C）を参照
c 複雑な生物医学的、機能的および心理社会的ニーズのある患者には、包括的老人病評価が有用と考えられる。 
d 包括的老人病評価（SAO-D）および虚弱性を規定するための調査基準（SAO-E）を参照。
e 高齢者における機能評価スクリーニング手順（SAO-F）および高齢者脆弱性調査（VES-13）（SAO-G）を参照。 
f 患者の 5～10%を占めると予想される。 

注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。
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特に考慮すべき要件g

・ 一般的に、年齢は手術リスクに関して考慮すべき主要な要件ではない
・ 生理的状況を評価（標準的外科評価ツールを使用） 

・ RT と化学療法を併用する場合、慎重を期し、化学療法剤の用量変更が必要になる場
合もある 

・ 頭頸部への RT にはアミフォスチンを考慮 
・ RT 誘発粘膜炎が生じた場合、栄養補給および疼痛管理を行う 
・ 耳が照射野に含まれる場合は聴力測定を行う 
 

・ 神経毒性のない薬物による代替レジメンを考える 
・ 聴力損失を監ｓ視し、著明な難聴を認めた場合、神経毒性薬物の使用を避ける 
・ 高用量シタラビンを投与する場合、小脳機能を監視 
 

・ 心室機能の評価 
・ 有症状もしくは無症状でも駆出率＜45%の場合 
  アントラサイクリンを使用しない。リポゾーマルドキソルビシンを考える。 

デクスラゾキサンまたは代替治療を考える。 
 

・ 有効性または治癒のために用量強度が求められる場合、コロニー刺激因子を予防的
に投与（例えば、CHOPまたはCHOP様化学療法を施行する 65 歳以上の患者全員に
増殖因子を使用するなど）（NCCN骨髄増殖因子ガイドラインを参照） 

・ 緩和が目的である場合、化学療法剤を減量する 
・ ヘモグロビン値≧12g/dLに保つ（NCCN癌およびその治療に伴う貧血ガイドライン

を参照） 

・ 早期に積極的な水分補給を行うことを考える 
・ 経口製剤が効かない場合はオクトレオチド投与による治療を行う 

糸球体濾過率（GFR）を考慮して用量調節を行い、全身毒性を軽減する 
・ 注入時間が遷延した場合、休止期間を設ける 
・ 5-FU の代わりにカペシタビンを考えるが、カペシタビンに関する追加データの発表

がなされるまでは同薬の用量に注意して使う。 
・ 嚥下困難／下痢を発症した患者は、早めに入院させる 
・ 栄養の維持 
・ 経口予防薬 
・ 頭頸部 RT ではアミフォスチンを考慮 
・ RT 誘発粘膜炎が生じた場合、栄養補給 

治療に

耐えら

れる 

手術 

心 

化学療法 

骨髄 

腎 

粘膜炎 

放射線 

神経毒性

g 全ての治療法において、機能、併存症、社

会環境、疼痛、栄養および精神的苦痛を監視する 

下痢 

 
注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 
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特定年齢の男女における平均余命の各四分位数

女性における平均余命

男性における平均余命

年齢（歳）

年

年

上から 25% の値　

50% の値

下から 25% の値

Walter LC、Covinsky KE、Cancer screening in elderly patients. JAMA 2001; 285: 2750-2756、より許可を得て改変および再掲。 

注：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 
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高齢者の癌管理に伴う固有の問題 

 非ホジキンリンパ腫 
 乳癌 
 大腸癌 
 肺癌 

・ 標準治療が不適当な患者の治療 

注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 

 急性骨髄性白血病 
・ 疾患特異的な問題（SAO-Cを参照） 

 化学療法剤の用量調節 
 貧血コントロール 

・ 治療合併症を改善 
 造血増殖因子の利用 

 平均余命 
 治療に対する忍容性 

 治療を妨げる可能性のある回復可能な状況を検出し、

補正する 
 患者の決断能力 

・ 高齢患者に対する老人病評価 

2007 年第 2 版、2007 年 2 月 6 日。著作権所有、National Comprehensive Cancer Network, Inc. NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態においても禁止する。 SAO-B  
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年齢に関連する疾患特異的な問題 

 

疾患 年齢に関連する変化 未解決問題 

AML ・ MDR1 発現率亢進による化学療法への感受性低下 
・ 不利な細胞遺伝学的プロフィール 

・ MDR1 の回復 
・ 低用量シタラビンの役割 
・ 支持療法 

非ホジキンリンパ腫、大細

胞型 
・ 循環血中インターロイキン 6 濃度上昇に起因すると考え

られる完全寛解（CR）期間の短縮 
・ 高用量化学療法の使用 
・ 生物学的治療 
・ 代替レジメン 

乳癌 高分化型でホルモン受容体の多い緩徐増殖型腫瘍への罹患率

が増大し、腫瘍にとって不都合なホルモンおよび免疫学的環

境により、さらに緩徐進行型の経過をとる

 

・ 乳腺腫瘍摘出術後放射線療法の有用性 
（NCCN乳癌ガイドラインを参照） 

・ 一次ホルモン療法 
・ 補助化学療法の有用性 
・ リンパ節郭清の有用性 
・ ドキソルビシンの代わりにエピルビシンまたはリポソー

マルドキソルビシンを使用 

大腸癌 ・ フッ化ピリミジンに対する忍容性が低下 ・ 代替補助療法 

肺癌（非小細胞性） ・ ステージ IIIにおける複合的治療法に対する忍容性が低下 ・ 代替治療法 

卵巣癌 ・ 細胞毒性化学療法剤に対する奏効率の低下 ・ 代替治療法 

AML、急性骨髄性白血病、MDR1、多剤耐性遺伝子 

 
 
注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 

2007 年第 2 版、2007 年 2 月 6 日。著作権所有、National Comprehensive Cancer Network, Inc. NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態においても禁止する。 SAO-C  
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包括的老人病評価 
 

パラメータ 評 価 

機能 ・ 日常生活動作（ADL）－食事、衣脱着、排泄、身繕い、

移動、入浴 
・ 手段的日常生活動作（IADL）－乗り物の利用、金銭管理、

服薬、買い物、食事の支度、洗濯、家事労働、電話 
・ 一般全身状態（PS） 

併存症 ・ 併存疾患の数 
・ 併存疾患の重症度（併存症指数） 

社会経済的問題 ・ 生活状況 
・ 介護人の有無および適切さ 
・ 収入 
・ 交通機関へのアクセス 
・ 費用および保険の補償範囲に関するオプションなどの問

題を取り扱うファイナンシャル相談 

老人症候群 ・ 痴呆－ミニメンタルステータス検査（MMS）、その他 
・ うつ病－老人性うつ病尺度（GDS） 
・ 譫妄－軽微な感染または薬物投与の場合 
・ 転倒（いかなる転倒をも評価すべきである） 
・ 骨粗鬆症（自然発生骨折） 
・ 無視および虐待 
・ 非依存性の低下 
・ 持続的眩暈 

多剤投与 ・ 医薬品の数 
・ 薬物間相互作用 

栄養 ・ 栄養学的リスク－微小栄養評価（MNA） 

 
 
注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 

2007 年第 2 版、2007 年 2 月 6 日。著作権所有、National Comprehensive Cancer Network, Inc. NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態においても禁止する。 SAO-D  

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


 

NCCN® 腫瘍学実践ガイドライン 

2007 年第 2 版 
高 齢 者 の が ん 治 療 

Guidelines Index 
Senior Adult Oncology TOC 

MS, References 

虚弱性を規定するための調査基準 

変 数 質 問 基 準 
体重減少 「昨年、思いもよらぬ（すなわち、ダイエットや運動以外で）

10lb を超える体重減少はありませんでしたか？」 
はいの場合、被験者は体重減少の基準により虚弱と判定さ
れる。* 

極度疲労 CES うつ病尺度を用いて、以下の 2 項目より判定する。 
(a)私の行動の全てが骨折りだと感じた。 
(b)出かけることができなかった。 
「先週、何度このように感じましたか？」と質問をする。† 

これらの質問のいずれかで、「２回」または「3 回」と答え
た被験者は、極度疲労の基準により虚弱と分類される。† 

身体活動 簡易版ミネソタ余暇時間活動質問票に基づき、被験者にウォー
キング、雑用（適度の努力を要する）、芝刈り、掃き掃除、庭
いじり、ハイキング、ジョギング、自転車、運動用室内固定
自転車、ダンス、エアロビクス、ボーリング、ゴルフ、テニ
ス（シングルスまたはダブルス）、ラケットボール、柔軟体操、
水泳をやっているかどうかを尋ねる。 

男性：身体活動が 383Kcal/週未満の場合、虚弱。‡ 
女性：身体活動が 270Kcal/週未満の場合、虚弱。‡ 

歩行時間（カットオフ時間は性
別および身長特異的） 

 
男性：¶ 女性：¶ 
身長≦173cm 身長≦159cm 
身長＞173cm 身長＞159cm 

虚弱性判定基準 15ft 歩行時間カットオフ値： 
男性： 女性： 

7 秒以上  7 秒以上  
6 秒以上 6 秒以上 

握力（カットオフ値は性別およ
び BMI 特異的） 

 
男性： 女性： 

BMI≤24 BMI≤23 
BMI=24.1 – 26 BMI=23.1---26 
BMI=26.1 – 28 BMI=26.1---29 
BMI>28 BMI>29 

虚弱性判定基準握力（Kg）カットオフ値： 
男性： 女性： 

≤29 ≤17 
≤30 ≤17.3 
≤30 ≤18 
≤32 ≤21 

 
BMI：体格指数、CES：疫学研究施設 
Fried L、Tangen C、Walston Jら、Frailty in older adults: evidence for a phenotype. 
（J Gerontol Med Sci 2001; 56A: M146-M156）より許可を得て改変。 
*追跡時に、体重減少は次の通り計算する。 
｛（前年の体重）－（現在の体重）｝／（前年の体重）＝K 
K≧0.05 で、被験者から減量中であることが報告されない場合（すなわち、前

年体重から 5%以上の非計画的体重減少）、被験者は体重減少のために虚弱であ
ると考えられる。 
†0＝まれに、あるいはなし（1 日未満）、1＝多少あるいは少し（1～2 日）、2
＝適度に（2～3 日）、3＝ほとんど 
‡Kcal/週は、標準化されたアルゴリズムを用いて計算する。 
¶身長の中間値を用いる。 

 
 注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 

臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 

2007 年第 2 版、2007 年 2 月 6 日。著作権所有、National Comprehensive Cancer Network, Inc. NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態においても禁止する。 SAO-E  
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高齢者における機能評価スクリーニング手順 

標的領域 評価手順 異常な結果 提案される介入 
視力 患者は矯正レンズを装着したまま（該当する場合）、

Jaeger カードを用いて両眼を検査する 
40 個のうち 21 個以上が読
めない 

眼科を受診するように言う 

聴力 短く容易に答えられる質問、例えば「名前は何ですか」
などを、検者の顔が被験者の視野に入らないようにし
て、左右の耳からささやく。 

質問に答えられない。 耳道を検査して耳垢の有無を確認し、必要があれば取り除く。再度検査を行い、
いずれかの耳に依然として異常が認められた場合、聴力測定を受け、補聴器の
使用を考えるようにする。 

腕 近位：「両手で頭の後ろに触れる」 
遠位：「スプーンを拾い上げる」 

課題を果たせない 疼痛、脱力、可動域の制限に注意を払いながら、腕を十分に検査する（筋肉、
関節および神経）。理学療法を受けるように言う。 

脚 「椅子から立ち上がり、10ft 歩き、元に戻って、椅子に
座る」よう依頼し、患者を観察する。 

歩けないまたは椅子から動
けない 

力、疼痛、可動域、平衡および伝統的歩調評価に注意しながら、神経および筋
骨格評価を十分に行う。理学療法を受けるように言う。 

尿失禁 患者に、「尿を漏らしたことはありますか？」と尋ねる。 はい その頻度と量を確かめる。局所刺激、多尿状態および薬物療法など治療可能な
原因を調べる。泌尿器科への紹介を考える。 

栄養 患者の体重と身長を計測する。 体重が、身長に対して許容
される範囲を下回る。 

適切な診察を受けさせる。 

精神状態 患者に、「これから 3 つの物品（えんぴつ、トラック、
本）の名前を言います。その名前を直ぐに繰り返し、
再度、数分後に繰り返してください」と伝える。 

1 分後に 3 つの物品全てを
思い出すことはできない。

Folstein の MMSE（ミニメンタルステータス検査）を行う。スコアが 24 未満の
場合、認識障害の理由を調べる。顕性症状の発現、持続時間および変動を確認
する。投与薬物を再検討する。意識および情動について評価を行う。然るべき
臨床検査を行う。 

うつ病 患者に、「悲しい、または意気消沈していると感じるこ
とはよくありますか？」と尋ねる。 

はい GDS（Geriatric Depression Scale: 高齢者うつ病診断尺度）を行う。陽性の場合
（正常スコア：0～10）、降圧薬、向精神薬、その他関連する医薬品の使用の有無
を確認する。然るべき薬物療法および精神医学療法を考える。 

ADL-IADL 患者に、「一人で起床できますか？」、「一人で衣服を着
ることができますか？」、「自分で食事を作りますか？」、
「買い物は自分でしますか？」と尋ねる。 

いずれの質問にも、いいえ。 患者の様子から、答えを確認する。正確かどうかがはっきりしない場合、家族
に質問する。できない理由を特定する（意欲と肉体的限界の比較）。然るべき医
学的、社会的または環境的介入を始める。 

家庭環境 患者に、「自宅内外で、階段に困ったことはありません
か？」と尋ねる。家の中で、浴槽、敷物または照明な
ど、障害となりそうなものについて質問する。 

はい 自宅の安全性を評価し、適切な対応策を開始する。 

社会的支援 患者に、「病気になった時あるいは緊急事態が生じた時、
誰が助けてくれますか？」と尋ねる。 

・・・ 医療記録に、特定された人物をリストする。共同体において利用可能な高齢者
向けの資源を熟知する。 

ADL＝日常生活動作、IADL＝手段的日常生活動作。 
Lachs MS、Feinstein AR、Cooney LM Jrら、A simple procedure for 

general screening for functional disability in elderly patients. Ann Intern Med 1990; 112: 
699-706より許可を得て改変。 
*この検査は「timed up and go（TUG）」検査とほぼ同じであるが、TUG 検査では、患者
に元気に 20ft 歩行することが求められる点のみ異なる。TUG 検査では、次のような所見

のそれぞれにスコア「1」がつけられる。(1)起き上がる時に両腕を使う、(2)足取りが不
確実、(3)活動を終えるのに 10 秒以上を要する。合計スコアが大きいほど、機能的依存
状態および死亡のリスクが増大する。 
†この検査は、「3 品目回想」試験とも呼ばれる。痴呆を評価しやすくするため、時計描
写検査を追加することもできる。 

注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 

2007 年第 2 版、2007 年 2 月 6 日。著作権所有、National Comprehensive Cancer Network, Inc. NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態においても禁止する。 SAO-F  
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高齢者脆弱性調査（VES-13） 
合計スコア 3 以上は、患者が脆弱であることを示す。 

1. 年齢         

スコア：75～84 歳：1 点、85 歳以上：3 点 
 
2. 一般に、同年齢の他人と比較して、あなたの健康状態はどのようだと言え

ますか？ 
 □不良*（1 点） 
 □普通*（1 点） 
 □良い 
 □非常に良い 
 □極めて良い 

スコア：普通または不良に対して 1 点 
 
3. 下記の身体的活動に関して、平均してどの程度の困難を感じていますか？ 
    たく でき 
 なし 少し 幾分 さん※ ない※

a. かがむ、しゃがむまたは 
ひざまずく。 ····································□ □ □ □ □ 

b. 重さ 10 ポンドほどの物体を 
持ち上げるまたは運ぶ。 ··················□ □ □ □ □ 

c. 肩より上で両腕を伸ばすまたは 
広げる。 ···········································□ □ □ □ □ 

d. 文字を書くまたは小さな物体を 
握るまたはつかむ。 ·························□ □ □ □ □ 

e. 1/4 マイルを歩く。···························□ □ □ □ □ 
f. 重労働の家事、例えば床をゴシ 

ゴシ洗う、または窓を洗うなど。····□ □ □ □ □ 

スコア：質問 3a～fにおける※の回答についてそれぞれ 1 点。最大 2 点。 

4. あなたの健康状態または身体的状況が原因で、困難が生じることはあ
りますか？ 

a. 個人的な用品（トイレ用品または医薬品）の買い物 
□ はい 買い物を手伝ってもらっていますか？ □はい* □いいえ 
□ いいえ 
□ しない 健康状態が原因ですか？ □はい* □いいえ 

b. 金銭管理（出費または支払いの証跡をつけるなど） 
□ はい 金銭管理を手伝ってもらっていますか？ □はい* □いいえ 
□ いいえ 
□ しない 健康状態が原因ですか？ □はい* □いいえ 

c. 部屋の中を歩く 
杖または歩行器の使用は可とする。 
□ はい 歩行を手伝ってもらっていますか？ □はい* □いいえ 
□ いいえ 
□ しない 健康状態が原因ですか？ □はい* □いいえ 

d. 軽い家事労働（皿洗い、整理整頓または簡単な掃除など） 
□ はい 軽い家事労働を手伝ってもらって 

いますか？ □はい* □いいえ 
□ いいえ 
□ しない 健康状態が原因ですか？ □はい* □いいえ 

e. 入浴またはシャワー 
□ はい 入浴またはシャワーを手伝ってもらって 

いますか？ □はい* □いいえ 
□ いいえ 
□ しない 健康状態が原因ですか？ □はい* □いいえ 

スコア：質問 4a～e における*の回答が 1 個以上あると 4 点。 
 
Saliba D、Elliott M、Rubenstein LZら、The Vulnerable Elders Survey: a tool for identifying vulnerable older people in the community. J Am Geriatr Soc 2001; 49(12): 
1691-1699より許可を得て改変。 
 
注意：特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 
臨床試験：NCCN は、すべての癌患者に対する最良の治療法は臨床試験にあると考えている。臨床試験への参加が特に勧められる。 

2007 年第 2 版、2007 年 2 月 6 日。著作権所有、National Comprehensive Cancer Network, Inc. NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態においても禁止する。 SAO-G  
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NCCN のコンセンサスカテゴリー 

カテゴリー1：高いレベルのエビデンスに基づき、推奨が適切であ

るという点で NCCN 内のコンセンサスが統一されている。 

カテゴリー2A：臨床経験を含むややレベルの低いエビデンスに基づ

き、推奨が適切であるという点で NCCN 内のコンセンサスが統一さ

れている。 

カテゴリー2B：臨床経験を含むややレベルの低いエビデンスに基づ

き、推奨が適切であるという点で、NCCN 内のコンセンサスが統一

されていない（ただし、大きな意見の不一致はない）。 

カテゴリー3：推奨が適切であるという点で、NCCN 内に大きな意

見の不一致がある。 

特に指定のない限り、推奨事項は全てカテゴリー2A である。 

 
概 要 
癌は、60 歳～79 歳の男女において最大の死因である1。米国においては全

癌症例の 60%超、また癌関連死亡例の 80%が 65 歳以上である。2030 年

には、米国人口の 20%が 65 歳以上になり、癌症例の 70%および癌関連死

亡例の 85%を 65 歳以上の人口が占めると推定されている。高齢者は加齢

に伴う身体的変化で若齢者よりも癌を発症しやすいため、言い換えると、

癌が発生し成長する傾向にある。さらに、一部の癌の行動は患者の加齢と

ともに変化する。急性骨髄白血病、非ホジキンリンパ腫（大細胞リンパ腫

および濾胞性リンパ腫）および卵巣癌は 60 歳以上になると予後が憎悪す

るが、その一方、乳癌および肺癌は高齢者で悪性度が低くなる2。高齢者

で癌発症率および有病率が増大し、高齢者の寿命が延長するということは、

高齢者での癌がますます一般問題化しつつあることを意味する。 
 
残念ながら、新規癌治療法の臨床試験参加者に占める高齢癌患者の比率は

低い3。高齢というだけで、QOLの向上ができなくなったり、有意義な生

存期間の延長をもたらすと考えられる有効な癌治療の機会を逃したりする

ことがあってはならない4。80 歳を超える乳癌女性患者の場合でも、適切

な手術および補助療法によって再発を抑制し、生存期間を改善することが

可能である5。しかし、生存期間に意味のある利益をもたらすことなく、

QOLを低下させる治療は回避すべきである。健康状態の良い高齢患者は、

適切な支持療法が行われる場合、若齢患者と同様に、一般的に使用されて

いる化学療法レジメンに耐えることができる6,7,8。 
 
NCCN 高齢者がんガイドラインは、老人病スクリーニングおよび評価、治

療合併症の予防または抑制、疾患特異的な問題の説明、標準治療が不適当

な癌患者の管理、および高齢癌患者でのリスクと利益を高齢癌患者での癌

管理に伴う固有の問題点として取り扱う。 
 
包括的老人病評価 
 
包括的老人病評価(CGA）は、高齢癌患者を多分野にわたって徹底して評

価することで組織的な癌治療計画、および癌患者の問題への適切な介入を

展開するものである。高齢患者は次の 3 つのカテゴリーに分類することが

できる。(1)65 歳～75 歳の若い高齢者、(2)76 歳～85 歳の老いた高齢者、

(3)85 歳を超える最高齢者9。適切な患者選択は、有効で安全な癌治療を行

うための鍵である。しかし、暦年齢自体は、平均余命、予備機能または治

療合併症リスクを推定する手段として信頼性に欠ける10。この情報は、機

能、併存症、栄養、多剤投与、認知、情緒評価および社会経済的問題に関

して検討を行う包括的老人病評価（CGA)によって最もよく規定される

(SAO-Dを参照)11。 
 
癌患者の評価としては、平均余命、予備機能、併存症、ならびに個人的情

報および社会的資源の推定などが行われる12。腫瘍の再発および進行リス

クは、診断時の病期および腫瘍の悪性度によって推定されることが多い。

また、提案した治療を希望するか否かといった患者の全般目標を明らかに

することも不可欠である。CGAは社会支援の不足、栄養不良、および可逆

2007 年第 2 版、2007 年 2 月 6 日。著作権所有、National Comprehensive Cancer Network, Inc. NCCN の書面による許諾なく本ガイドラインおよびここに含まれるイラストを複製することは、いかなる形態においても禁止する。 MS-1 
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的な併存症といった癌治療の妨げとなる可能性のある回復可能な問題を特

定することができる11,13,14。社会福祉相談員との話し合いを勧告するべき

である。また、患者の認知機能が低下したか否かを検討することも重要で

ある。認知機能が低下した老人癌患者は健康状態が憎悪し、うつ病の発症

率が高く、死亡リスクが上昇する。さらに、認知機能が低下した患者の中

には自分の治療方法に関する決断を下すことができない患者もいる。認知

機能が低下した患者には、多職種による訓練された老人腫瘍学のチーム

が治療を行い、治療を通して良好な支持療法を並行して行うべきである15。 
 
転倒は老人症候群の中でもっともよくみられる症状のうちの 1 つである。

米国では 65 歳を超える成人の 30%～40%が毎年転倒している。転倒のリ

スク因子としては、高齢であること、筋力衰退、歩行障害、平衡障害、視

覚障害、認知障害および日常生活行動上の障害がある16。複数のランダム

化臨床試験を対象としたメタ分析や系統的レビューから得たエビデンスと

して、高齢者の転倒を防ぐために介入することが非常に有効であること、

さらに、介入により転倒のリスクと頻度の両方を減少することがわかって

きた。17,18 。高齢癌患者のCGAにはいかなる転倒をも評価に含めなけれ

ばならない。 
 
平均余命は年齢単独よりも健康状態で予測することができるため、機能お

よび併存症を考慮するべきである。WalterとCovinskyが提唱しているよう

に平均余命は生命表データを用いて推定することができる(SAO-Aを参照

)19,20。例えば、最も健康な 75 歳の女性の約 25%は 17 年を超えて生存し、

50%は 11.9 年以上生存し、25%は 6.8 年未満であると予測される。 
 
高齢癌患者管理の努力目標は、平均余命が短く、ストレスに対する耐性が

低下した母集団のリスクに対して予想される治療による利益が上回るか否

かを検討することである。この評価では、3 つの質問への回答が求められ

る。 
・ 患者は癌死すると思われるか。 
・ 生存中に癌に伴う合併症を発症するリスクはあるか。 
・ 患者は癌治療に耐えられるか。 

 
高齢患者の評価では癌死または生存中に合併症を発症することが予想され

る患者、平均余命が短く、癌関連疾患を発症する可能性がない患者(SAO-1
を参照)を特定することが有用である。したがって、第 1 群の患者には、

治療に耐えられない患者もいれば、治療を辞退する患者もいると考えられ

るため、さらに治療の適合性または治療を希望するか否かを評価すること

ができる。さらに、化学療法を受けている高齢患者は、治療に伴う合併症

のリスクを軽減し、機能を温存するいくつかの対策を講じることができる。

平均余命の短い患者には症状管理および支持療法を行うことが可能である。

（NCCN支持療法ガイドラインの該当箇所を参照）。 
 
年齢に関係なく、完全に自立しており、重症の併存症がない患者は、ほと

んどの癌治療の対象として十分なはずである。しかし、重度併存症の有無

によらず、手段的日常生活動作(IADL）に一部依存がみられる患者の場合、

治療に伴う合併症のリスクが増大する。軽度の問題（1つ以上のIADL依存、

軽度の併存症、うつ病、軽度の記憶障害、軽度の認知症、不十分な介護者）

を有する中等度機能障害患者の場合、問題の改善および慎重な投与量の設

定を試みるなど、なお個別に特別な注意を払いながら化学療法を実施する

場合もある(SAO-1 を参照)21,22。 
 
重大な問題、例えば、失禁を除く日常生活動作（ADL）の最低 1 つに依存、

老人症候群（重度痴呆、うつ病、譫妄、無視および虐待、非依存性の低下、

度重なる転倒、自然発生的な骨折、持続するめまい）や重度併存症を有す

る患者の場合、正規用量での細胞毒性化学療法は、禁忌となる場合が多い。

しかし、依然として細胞毒性化学療法は、それら患者の症状管理に低用量

で用いられる場合がある。 
 
スクリーニング検査 
 
CGAは時間を要するため全患者に実施することは非現実的で不要の可能性

がある。こうした理由から、いくつかのスクリーニング検査はCGAの代替

として、どの患者が十分な評価を必要としているか、または特異的な問題
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を通して評価をさらに行うことを必要としているかを決定するために用い

られる可能性がある14,23-27。このスクリーニング検査はどの患者がCGAか
ら利益を得ることができるかを判断するのに用いることができる。 
 
虚弱性（Frailty）とは、ストレッサーに対する予備能および抵抗力が低下

しており、有害な結果に対する脆弱性を引き起こす生物学的症候群である
28。虚弱な患者では、癌治療による合併症リスクが高いと考えられ、癌患

者が虚弱であるか否かを検討することは有用である。心血管系の健康に関

する研究（CHS：cardiovascular health study）により、5 つの簡易検査に

基づき、虚弱な患者を特定するためのスクリーニング法が開発された

（SAO-Eを参照）27。虚弱な患者は以下の判定基準のうち、少なくとも 3
項目を示す－意図せぬ体重減少（過去 1 年間で 10pounds以上）、極度疲

労の自己報告、脱力（握力）、歩行速度が遅い、身体活動度が低い27。健

康状態が良い患者、虚弱な患者および前虚弱状態（prefrail）の患者では 5
年死亡率が異なり、3 および 7 年後の機能的依存発現リスクも異なる。虚

弱および前虚弱患者は転倒、障害、入院および死亡のリスクがある。CHS
が 65 歳以上の男女 5317 例において検討された。この評価形式は、現在

一般的に利用されており、高齢の癌患者にCGAが必要か否かをスクリーニ

ングするうえで有用であると考えられる。しかし、癌患者では、癌によっ

て問題が混乱するため、虚弱の患者を特定することは難しい。 
 
可動性を検討するための迅速スクリーニング検査が「TUG（timed up and 
go）」検査である。高齢者に、腕を使わずに肘掛け椅子から立ち上がり、

元気に前方へ 20 フィート歩き、振り向き、歩いて椅子のところへ戻り、

再度椅子に腰掛けるように依頼する。以下の所見がみられた場合、それぞ

れ「1」のスコアがつけられる－(1)立ち上がるときに腕を使う、(2)足取り

が頼りない、(3)上記の行動を 10 秒以内に終了できない。合計スコアが大

きいほど、機能的依存および死亡のリスクが高くなる。 
 
Lachsらによって、高齢患者のスクリーニング検査法が開発された（SAO-F
を参照）24。このスクリーニング検査によって、多数の領域、例えば視力、

聴力、腕／脚の可動性、尿失禁、栄養、精神状態、抑うつ、ADL-IADL、

家庭環境および社会的支援などが速やかに評価される。Lachsのスクリー

ニング検査は医師（または診療所職員）によって実施され、CGAが必要か

否かを検討するうえで極めて有用であると考えられる。 
 
苦痛の評価を行うため、迅速スクリーニング検査（すなわち、苦痛温度計：

Distress Thermometer）が、NCCN支持療法委員会のひとつであるNCCN
苦痛管理委員会によって特に開発された（NCCNの苦痛管理ガイドライン

を参照）29,30,31。患者は検査の前に、速やかにこの苦痛評価ツールに記入

することができる。このツールにより、医師に潜在的問題点を警告するこ

とが可能である。このツールでは、癌患者が現実的（住宅、保険など）、

家族的、感情的（抑うつなど）、精神的および身体的（倦怠感、疼痛、呼

吸、食事、睡眠）問題を抱えているか否かが検討される32。NCCN苦痛温

度計とさらに包括的な病院不安およびうつ尺度（HADS）とはよく相関す

る29,31。 
 
Salibaらによって、VES-13（高齢者脆弱性調査）と呼ばれ、患者が自宅

で、あるいは診療所内で速やかに記入できる有用な質問票が作成された

（SAO-Gを参照）26。VES-13 スコアが 3 以上の場合、患者は脆弱という

ことになる。65 歳以上のメディケア受益者 6205 例において、この質問票

が検討された。VES-13 により、高齢の患者に機能低下または死亡のリス

クがあるか否かが検討される。この質問票の利点は、診療所内で患者を診

察するに要する時間が短縮される点である。この調査表では、年齢、健康

の自己評価、身体的機能の限界および機能的障害が検討される。VES -13
は、EORTC(欧州癌研究・治療機構：European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer)における高齢者に対する公式のスクリーニング

検査である。 
 
将来的には、臨床検査を用いて高齢患者に機能低下または死亡のリスクが

あるか否かを評価することが考えられる。71 歳以上の自宅居住の高齢者

の死亡と機能的依存が高用量のインターロイキン‐6 およびD‐ダイマー

と関連することをCohenらは立証した33。さらに、認知能力の低下がD-ダ
イマー高値と関連することが判明している34。したがって、炎症マーカー
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（インターロイキン‐6 およびD‐ダイマー）は高齢患者の身体的年齢を予

測することに利用できると考えられる。 
 
治療合併症の改善 
 
癌治療を受けるメリットとしては生存期間の延長、QOL および機能の維

持および向上、症状の苦痛緩和がある。癌治療を受けるリスクとしては、

手術、放射線治療、および細胞毒性のある化学療法に伴う合併症がある。

高齢者の化学療法に伴う合併症として、好中球減少症、貧血、出血、 
粘膜炎、心毒性、神経毒性などが挙げられ、それらによって機能的依存を

引き起こすと考えられる。化学療法は認知、機能、平衡、視覚、視力、聴

覚、排泄および気分にも影響を及ぼす23。 
 
治療に伴う合併症の発生しやすさに関して、高齢の患者は特に重症で遷延

する骨髄抑制および粘膜炎を発現するリスクがあり、心筋症リスクが高く、

中枢および末梢性神経障害のリスクも高いと考えられる。化学療法を施行

中の多数の癌患者で、化学療法の副作用として、あるいは直接腫瘍に起因

して、感染症（一部好中球減少を伴う）、脱水症、電解質異常および栄養

失調のリスクがある。細胞毒化学療法を受けている高齢癌患者において、

これら合併症が組み合わさることにより、譫妄リスクが増大する23。 
 
癌に伴う倦怠感とは、癌または癌治療に関連して発現し、通常の機能を果

たすことができなくなる『疲れた』という持続的で主観的な感覚である。

進行癌における倦怠感有病率は 50%～70%以上である35。患者は、倦怠感

を最も悲惨な癌および癌治療関連症状のひとつだと認めており、ほとんど

の患者が薬物投与による管理が可能な疼痛または悪心・嘔吐よりも倦怠感

に苦しんでいる36,37。典型的な疲労と対照的に、癌に伴う倦怠感は睡眠や

休息によっても回復せず、おそらく癌患者の睡眠パターンが異常であるた

めだと考えられる。特に既にIADLに依存のみられる患者では、当然、倦

怠感によって機能的依存に陥ると推測される38。 
 
倦怠感のスクリーニングは簡単なスクリーニング質問紙を用いて行うこと

ができる（NCCN癌に伴う倦怠感ガイドラインを参照）。倦怠感のスクリー

ニングには、簡易スクリーニングツール、つまり、「前回の来院日以降に

経験した最悪の倦怠感を 0～10（0＝倦怠感がない、10＝最悪の倦怠感）

の尺度で評価すると？」というものが利用できる。倦怠感を引き起こす因

子は多数あり、例えば、疼痛、情緒的苦痛、貧血、併存症、睡眠障害など

が挙げられ、その多くが治療可能である。もちろん、最良の方法は高齢者

の機能的依存を引き起こすあらゆる倦怠感を回避することである。エネル

ギーの維持、運動プログラム、ストレス管理、睡眠療法および精神刺激薬

などは、介入手段としての有用性が証明されている。癌に伴う倦怠感とう

つ病は、同時に発現することが多い。そのため、倦怠感を訴える患者に対

して、うつ病の有無についても評価するべきだと考える（高齢者うつ病尺

度など）39,40,41。 
 
根治を目標とした治療（外科手術、放射線治療または化学療法など）に耐

えられる患者に対して特に考慮すべき要件をアルゴリズムで示し(SAO-2
を参照) 、以下に記述する。 
 
外科手術 
 
一般的に年齢は主に考慮すべき手術リスクではないが、患者の身体的状

態は評価する必要がある。高齢者に外科治療を選択肢として考慮する場

合、患者の健康状態および併存症の有無は年齢よりもさらに重要な因子

である42。SIOG(国際老年腫瘍学会議）で発表された外科手術に関する専

門調査会（Surgical Task Force）の報告によると、多くの癌（乳癌、胃癌、

肝癌）に関する高齢患者の術後転帰と、同じ条件下にある若齢患者の術後

転帰との間に著しい差は認められなかったとのことである43。高齢者癌の

術前評価（PACE）は高齢癌患者の手術に対する適性をまとめることを目

的とした現在進行段階にある国際共同試験であるが、言い換えれば、この

試験結果により、臨床医は詳細な情報を得た上で高齢者にとって最適な治

療方法を選択し、決断することが可能になる44。この試験の予備試験結果

によると、健康状態（PS)、日常生活動作(ADL）および手段的日常生活動

作（IADL)は手術の対象となる患者を選択する上で有用で、術後転帰を予
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測する上でも有用であると考えられるとのことである45。 
 
放射線治療 
 
放射線治療（RT)は高齢癌患者、特に外科手術および化学療法が不適応で

ある患者にとって有益である。RTは根治目的もしくは苦痛緩和目的のど

ちらかで実施される46。実施可能な様式は 2 種類あり、外照射療法または

近接照射療法のいずれかである。局所腫瘍のコントロールには長期コース

の外照射療法を用いる一方、苦痛緩和および症状のコントロールには少分

割照射レジメンを用いる。少分割照射法は従来のRT線量に耐えられない

患者に対する代替治療選択肢となる可能性がある47。文献から入手可能な

データは、放射線治療は高齢癌患者に非常に有効で十分忍容性があり年齢

は放射線治療の制限要因にはならないとしている48,49,50。 
 
CGA はベースラインの機能状態を設定するために放射線治療前に実施す

べきである。並行して化学療法と放射線療法を併用する場合は特別な注意

をもって実施するべきである。毒性（副作用）を減らすために化学療法薬

の用量を変更することも考えられる。 
 
化学療法 
 
いくつかの後向き試験により、化学療法による毒性が 70 歳を越える高齢

者で重症化あるいは遷延することはない、と報告されている7, 51-54。これ

らの試験で、年齢自体は癌化学療法に対する禁忌ではないことが証明され

るため、これらの試験は重要である。しかし、これらの試験結果は、下記

の理由により、一般化することはできない。 
 
・ 80 歳以上の患者はごく少数である。そのため、最高齢の患者に関して

最小限の情報しか入手することができない。 
・ これらの試験に参加した高齢者は、共同研究班プロトコールの選択基

準による高度の選択を受けた患者であり、おそらくほとんどの高齢患

者より健康であったと考えられるため、一般の高齢者母集団を代表す

るものではなかった。 
・ これらの試験で用いられたレジメンの多くで、用量強度が現在使用さ

れているものより低かった。 
 
高齢患者では化学療法は疾患の特性および患者の健康状態に基づき、個別

に実施すべきである。CGA は化学療法を治療選択肢として考慮する際に

患者の適切な選択で役立つ可能性がある。 
 
造血細胞増殖因子 
 
好中球減少症は化学療法、特に高齢者に対する化学療法に伴う主な用量制

限毒性である。高齢の大細胞リンパ腫患者を対象とした幾つかの前向き試

験は、CHOP様化学療法（シクロホスファミド、塩酸ドキソルビシン[オン

コビン]、ビンクリスチン、プレドニゾン）55-61を受けている 65 歳以上の

患者に好中球減少を伴う感染症の発症率が50%程度であることを示した。

増殖因子によって治療的反応の亢進および生存期間の改善が認められた試

験結果に基づき、AML（急性骨髄性白血病）のために導入化学療法または

地固め化学療法を受けている 60 歳以上の患者に対して増殖因子を予防的

に用いることが推奨される。さらに、増殖因子によって入院期間が一貫し

て短縮されるため、費用も節約されると考えられる(GELOAM 試験)62-66。 
 
また、さまざまな試験から入手可能なデータは、70 歳を過ぎると骨髄毒

性リスクが増大することを示す67,68,69 。ECOG（東部腫瘍学共同研究班：

Eastern Cooperative Oncology Group）プロトコールにしたがい、

肺癌患者に治療を行ったLangerらの試験においても、同様の結論に至った
70。Rocha Limaらは高齢の肺癌患者では、治療後に骨髄毒性が強く発現す

ることを発見した71。Nerubauerらも、小細胞肺癌のためにパクリタキセ

ル＋カルボプラチンを週1回投与されている高齢患者では好中減少症が生

じることを発見した72。高齢者でのリンパ腫に関する少なくとも 8 件の前

向き試験から、骨髄抑制リスクが若齢患者と比較して高いことが明らかに

なった56-59-,73,74,75。 
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リンパ腫試験データから以下のことが示される。 
 
・ 骨髄抑制リスクは、65 歳までに大幅に増大する。 
・ 骨髄抑制リスクは、増殖因子を使用した場合 50%抑制される。 
・ 70 歳以上の患者における好中球減少を伴う感染症による死亡率は 5%

～30%である。 
・ 化学療法剤の減量により、治療効果が減少する場合がある。 
・ このような状況で増殖因子を使用することが費用増大を招くとは考え

られず、高齢者における好中球減少を伴う感染症による長期入院が抑

制されるとすれば、費用は節約されるとすら考えられる。 
 
遺伝子組み換え型の顆粒球コロニー刺激因子を予防的に用いた複数の対照

臨床試験結果によるメタ分析は、同コロニー刺激因子に発熱性好中球減少

症のリスクを減らす有効性があることを確認した76。増殖因子とトポイソ

メラーゼII阻害剤の併用によって急性白血病リスクが増大する可能性に懸

念が抱かれている77。これらの警告にもかかわらず、増殖因子の使用は、

本患者群に対する治療向上のために確立された最善の手法であると考えら

れる78。EORTC(欧州癌研究・治療機構European Orgenisation for Research 
and Treatment of Cancer)は顆粒球コロニー刺激因子（G-CSF)を高齢癌患

者に予防的に使用することに関して類似の勧告を発表した79。 
 
65 歳以上のリンパ腫患者の治療のため、CHOP または CHOP 様化学療法

と併用して造血細胞増殖因子を予防的に使用することを NCCN ガイドラ

インは推奨している。 
 
減量および代替薬 
 
年齢とともに薬物動態および薬力学は変化し、正常組織の薬剤毒性による

合併症への感受性が増大する。一般的にこのような変化はいずれも化学療

法のリスクを増大する80-83 。関心が持たれる薬力学的変化として、DNA
損傷の修復低下および毒性リスクの増大などが挙げられる。重大な関心が

持たれる薬物動態変化としては、糸球体濾過率（GFR)の低下および水溶

性薬物の分布容積の減少などが挙げられる。薬物の肝取り込みおよびチト

クロムP450 酵素活性も年齢とともに低下するが、その変化が癌化学療法

に及ぼす影響は明らかではない。 
 
腸による吸収も年齢とともに低下すると考えられるが、抗腫瘍薬のバイオ

アベイラビリティに影響を及ぼすとは考えられない。 
 
抗腫瘍薬の薬物動態には予測しえない部分もあるため、用量はその薬物が

発現する毒性レベルに従い調整するべきである。しかし、治療効果を確保

するには適切な量の投与が必要である。Extermannらによって、化学療法

による患者当たりの平均毒性リスクを推定するために便利な指標(MAX2）
が考案された84。 
 
GFRは年齢とともに低下するが、それは多くの薬物排泄の遅延を意味する。

腎排泄の遅延により、親化合物（カルボプラチン、オキサリプラチン、メ

ソトレキサート、ブレオマイシン）が腎より排泄される薬剤や、活性化代

謝物（イダルビシン、ダウノルビシン）または毒性代謝物（高用量のシタ

ラビン）に変換される薬剤の毒性が増幅する可能性がある9。全身毒性を

軽減するために、こうした腎排泄の薬物および親化合物が胆道から排泄さ

れる薬物に関しては、糸球体濾過率を測定して用量調節を考慮しなければ

ならない。高用量でシタラビンを使用する場合、神経毒性を回避するため

に特に注意するべきである。高齢患者は毒性代謝物アラウリジンの腎排泄

が低下していること、小脳の脆弱性が亢進していることから、このレジメ

ンによる毒性に対する感受性が特に高い。 
 
アントラサイクリン系薬剤投与は心毒性の増大を伴う。リスク因子として、

累積用量、特に 550mg/m2を超える累積用量、高血圧、心疾患の既往歴、

高齢であることが挙げられる。アントラサイクリンに誘発された心筋症は

うっ血性心不全（CHF）を引き起こす可能性がある。 ほかの抗腫瘍薬は

アントラサイクリン誘発の心毒性に追加して影響を及ぼす可能性がある85。

ペグ化リポソーマルドキソルビシンは心毒性が少なく86,87、その有効性が

ドキソルビシンに匹敵する場合、70 歳以上の患者に代替薬として有用で
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あり、特に転移性乳癌に有用であると考えられる88。無作為化臨床試験に

おいては、鉄キレート剤の 1 種であるデクスラゾキサンは心毒性を減らす

ことが示された89,90。さらに、週 1 回投与のタキサン系薬剤、ビノレルビ

ン、ゲムシタビンおよびカペシタビンなど幾つかの薬剤の方が毒性プロ

フィールが好ましく、高齢者に対して安全に使用できると考えられる。カ

ペシタビンは経口製剤であり、在宅治療が可能になるため、その減量投与

は特に都合が良い91,92 。さらに、カペシタビンは 5‐フルオロウラシルの

プロドラッグであり、腫瘍で活性化するため、正常組織は影響を受けるこ

とはほとんどない。 
 
NCCN ガイドラインは、CHF の症状がある患者は駆出率に関係なく全て

の患者、および駆出率が 45%未満である無症候性 CHF 患者にはアントラ

サイクリン系薬剤の投与をするべきではないと勧告している。この分類の

患者にはリポソームドキソルビシン、デクスラゾキサンの投与または代替

の治療選択肢を考慮するべきである。 
 
貧 血 
 
貧血は化学療法に伴う毒性の危険因子とされるが、薬物の最高濃度の上昇

と薬物の毒性を増大させる分布容積の減少の原因因子の 1 つである。少な

くとも 3 件の試験で得られたエビデンスにおいて、貧血によって骨髄抑制

が亢進したり水溶性薬物の分布容積が減少しうることが示唆されている93,94。

また、貧血によって心血管疾患、うっ血性心不全、冠動脈疾患による死亡、

あるいは認知症も引き起される95‐98。分布容積と赤血球との関係が多数の

試験で確認されているため、貧血は造血細胞増殖因子を用いてヘモグロビ

ン濃度を 12gm/ｄL以上に維持することにより予防可能である。ヘモグロ

ビン濃度を 12g/ｄL以上に維持することについては、ヘモグロビン濃度が

11g/ｄL～13g/ｄLの間に保つことにより、倦怠感を適度に取り除くことが

出来ることを示す複数の試験により支持されている99,100。化学療法に伴い

10g/ｄL未満の貧血を示す患者に エポエチンを治療選択肢の1つとして使

用することについては、NCCN癌およびその治療に伴う貧血ガイドライン

および米国臨床腫瘍学会/米国血液学会のガイドライン双方によって推奨

されている101。 
 
鉄の経口製剤または注射剤にエリスロポエチンを補足投与することも有益

であると考えられる。このことは高齢者に特異的というわけではないがエ

ポエチンまたはダルベポエチンが投与された患者には適切である。2 件の

ランダム化二重盲検プラセボ対照試験より、遺伝子組み換え型のエリスロ

ポエチンの投与を受けている癌患者では、生存期間が統計的有意に短縮す

ることが報告されており、懸念される102,103。この試験は米国食品医薬品

局（FDA)および業界スポンサーによって解析され、組換えエリスロポエ

チン以外の因子が転帰不良の一因となっているか否か検討された。しかし、

確定的結論には至らなかった。死亡率増加が報告された試験では、ヘモグ

ロビン目標値が組換えエリスロポエチン処方情報の推奨濃度より高めに

設定されていた104。 
 
下 痢 
 
下痢は多数の化学療法薬に伴う副作用としてよく知られており、特に 5‐
フルオロウラシルおよびイリノテカンを含むレジメンの場合その副作用は

強くなる。化学療法に誘発される下痢（CID)は化学療法の中止および臨床

効果の低下につながる可能性がある。持続的かつ重症の下痢に伴う水分喪

失は脱水症状、腎不全、および電解質の不均衡を引き起こす可能性がある。

CIDに対するエビデンスに基づく治療方法はない。近年、ASCO（米国臨

床腫瘍学会）はCIDの治療に関するガイドラインを発表した105。このガイ

ドラインは下痢の発症時にその重症度を診断する包括的評価を勧告してい

る。さまざまな臨床試験結果に基づき、ASCOガイドラインは軽度から中

等度の下痢にロペラミドによる治療を勧告している。ロペラミドが効かな

い重度の下痢またはCIDの治療にはオクトレオチド（重度の脱水症状であ

る患者には皮下注射または静注）による治療を勧告している。放射線治療

により誘発された下痢に対する有効な薬理学的介入はない。 
 
化学療法に誘発された下痢を伴う患者は積極的に水分補給を行うべきであ

る。経口製剤が効かない場合、オクトレオチド投与による薬理学的治療が
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推奨される。 
 
粘膜炎 
 
口腔粘膜炎および消化管粘膜炎は放射線治療および化学療法、特にフルオ

ロピリミジン系薬剤を投与した後に発症する深刻な合併症である。粘膜炎

のリスクは年齢とともに増大するため、癌治療に伴う病的状態の発生率と

死亡率も増大する。口腔粘膜炎および消化管粘膜炎の予防、評価、治療に

関するガイドラインは国際癌支持療法学会（MASCC）および国際口腔腫

瘍学会（ISOO)において構築されてきた106。粘膜炎予防には経口カペシタ

ビンを静注フッ化ピリミジンの代わりに使用することが挙げられる。一旦

粘膜炎が発症すると患者は輸液静注により十分水分補給し続けなければな

らず、必要であれば入院加療となる。  
 
近年まで粘膜炎を有効に治療することを示す薬物はなかった。2004 年、

FDAは造血幹細胞移植をを必要とするような骨髄毒性の強い治療を受ける

血液癌患者の、口腔粘膜炎の治療用に遺伝子組み換え型ヒトケラチノサイ

ト成長因子（KGF）であるパリフェルミンである（KepivanceTM）を承認

した107。Rosenらは近年、パリフェルミンは十分な忍容性があり、フルオ

ロウラシルを基本とした化学療法を受けている転移性結腸直腸癌患者の口

腔粘膜炎を著しく減少させたと報告した108。しかし、血液癌以外の癌での

パリフェルミンの安全性および有効性はまだ確立されていない。最近は、

グルタミンの新しい時間制御放出製剤であるSaforisがアントラサイクリン

を基本とした化学療法を受けている乳癌患者の口腔粘膜炎管理に有望であ

ると考えられている109。 
 
疾患固有の問題 
 
年齢に関連した疾患特異的な問題がいくつか特定されている（SAO-Cを参

照）。これらの問題が生じる理由として、癌によっては高齢者と若齢者と

で病態が異なること、高齢者では治療に対する忍容性が低下していること

などが挙げられる。NCCN高齢者癌委員会は、これらの問題を腫瘍特異的

なNCCNガイドライン内で探究すべきだと考えている。AML治療による合

併症の重篤さを考慮して、NCCN高齢者がん委員会は、高齢のAML患者の

治療を、AMLの治療および支持療法に熟練した施設に限るよう推奨してい

る。過去 10～15 年間で、高齢AML患者の治療成績はあまり改善していな

い（NCCNの急性骨髄性白血病ガイドラインを参照）。このように、高齢

のAML患者を対象とした臨床試験（用量強度の低い治療について検討する

試験など）が求められる。 
 
要 約 
 
加齢は個人差が大きいため、癌治療が適切か否かを示す最善の指針は、高

齢患者を慎重に評価することによって得られると考えられる（SAO-1 を

参照）。スクリーニングを用いることにより、総合評価（CGAなど）が有

益となる患者を特定することが可能である。平均余命、予備機能または治

療合併症リスクの推定において、暦年齢は信頼することができない。NCCN
高齢者がんガイドラインに記載された基準を用いて慎重に評価すると、高

齢患者は次の 3 群に分かれる。 
 
• 機能的に自立し（すなわち、ADL および IADL 自立）、併存症がなく、

そのためほとんどの標準的癌治療が候補となる患者 
• 重大な機能障害や複雑な併存症があり（すなわち、ADL の 1 つ以上に

依存を認め、重症の併存症または老人病症候群の進行〔重度痴呆など〕

がみられる）、緩和療法のみが候補となる患者 
• 中等度の機能障害がみられ（すなわち、1 群と 2 群の間）、延命的な治

癒を目指した治療には耐えることができないが、一部の特殊な薬物療

法アプローチ（例えば、化学療法の初回投与は減量投与とし、忍容性

をみながら、その後漸増投与を行うなど）は有益だと考えられる患者89。 
 
3 群全ての患者は、癌死あるいは存命中に合併症を発症することが予想さ

れる。第 4 群として、期待余命が短く、癌による病的状態が生じにくい患

者などが挙げられる。これらの患者は症状管理および支持療法を受けるこ

とが可能である。 
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NCCN 高齢者のがん治療ガイドライン委員会に関する情報公開  
 治癒的治療に耐えることが可能だと考えられる高齢患者には特別なニーズ

がある。一般的に、年齢は手術リスクにおける最大要件ではない。しかし、

放射線療法／化学療法の併用には慎重になるべきである。化学療法の用量

調節が必要になることも考えられる。化学療法によって問題（神経毒性、

心毒性、粘膜炎など）が引き起こされる可能性はあるが、これらはNCCN
高齢者癌ガイドラインの固有の推奨事項を適用することによって軽減また

は予防可能である（SAO-2）。 

NCCN ガイドラインを作成するための各委員会が開催された当初、委員会

委員は研究援助、諮問委員会委員、または基調演説への参加といった形で

財政援助を受けていることを公開していた。委員会委員は Amgen Inc 社、

Genentch Inc 社、Lily 社、Novartis 社、Ortho Bioitech 社、Sanofi-Aventis
社から援助を受けていることを示唆する。一部の委員会委員は企業から全

く援助を受けていない。委員会は、いずれの委員も委員会審議への参加を

容認し難い程度の企業利害関係を有する者がいないことを確認した。 
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