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1. はじめに 

  末期がん患者やその家族の多くが予後についての情報を求めている 1)2)。正確

な予後が分かれば，患者は仕事や家族に関して身辺整理をするなど，死に際し

ての準備をすることができる。また，医療従事者は患者の予後に応じて治療の

開始や継続，臨床試験への参加の是非，緩和ケアの比重，療養場所の選択の決

定をすることができる。このように，予後予測は患者や家族，医療従事者にと

って治療方針の決定，療養場所の選択，医療資源，社会資源の有効活用のため

に重要である 3)。しかし，医師による予後予測はその多くが楽観的過ぎると報告

されている 4)5)6)。予後予測が不正確で楽観的過ぎれば，不要な治療を招き，家

族は時間の喪失を味わうことになる。逆に短く見積もり過ぎれば最期の時がい

つ訪れるのか患者，家族への緊張を長期に強いることとなり，予測をした医療

者側との信頼関係が揺らぎかねない。このため客観的で正確な予後予測が必要

である。 

  緩和ケアチームの普及などわが国でも緩和ケアは普及しつつあるものの，わ

が国のホスピス・緩和ケア病棟の病床数は必ずしも十分ではない 7)。その受け皿

となっているのが一般病棟と在宅療養である。多くの病院では診断群別包括評

価(Diagnosis Procedure Combination : DPC)の導入などにより在院日数の短縮
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化が求められている 8)。在宅医療への移行，一般病棟，緩和ケア病棟の入退院を

適切な時期に行うためには，患者，家族に，今後の経過や予後について理解し

てもらう必要があり，ここでも正確な予後予測が求められている。 

  日常生活動作(Activities of Daily Living : ADL)を縦軸に，時間を横軸に病の

軌跡を表す illness trajectory は疾患によって異なり，がん患者では末期に急激

に ADL が低下することが知られている(図 1)9)10)11)。このため，ADL ががん患

者の予後予測に利用されるようになってきた。これらの illness trajectoryにつ

いての報告ではがん患者は死亡の数カ月前から ADL が低下するとされ，死亡 1

カ月前で評価が終わっている 9)10)11)。臨床において，死亡の 1 カ月前の時点から

更に ADL が低下することが経験され，この期間の検討が重要と考える。 

  1985年，EvansらがADLの指標であるKarnofsky indexによる予後予測が，

医療者による予測よりも正確であったと報告 6)したのを始めとして，ADL，症

状，原発部位，バイタルサインなどによる予後予測が検討されてきた 12)。複数

の著者により異なる対象や療養場所で独立した研究がなされた予後予測の指標

は Palliative Performance Scale (PPS)(表 1)13)，Palliative Prognostic Score 

(PaP)14)である 12)。PPS は予後 1 週間から 6 カ月の予測ができ，疾患，療養場

所を問わずに使用できる 12)13)15-18)。PaP は血液検査項目を含み，30 日生存の可
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能性が評価できるが，報告により評価が異なる 12)14)19)。また，PaP には医師に

よる予後予測が含まれており，前述のように不正確となりうるため問題である。

森田らによる Palliative Prognostic Index(PPI)は PPSに 4つの症状を加えた予

後予測の指標である 20)(表 2)。PPI が 4 を超えた場合の予後は，感度 80%，特異

度 77%で 6 週間未満，6 を超えた場合は感度 80%，特異度 85%で 3 週間未満と

報告されている 20)。PPS に含まれる ADL，経口摂取をさらに評価に加えている

ことで多重性の問題を抱えるが，医師による予後予測より優れるとの報告もあ

り 21)，海外での追試でもその正確さが確認されている 12)22)。 

  PPI は入院時などの一時的な評価であり，他の予後予測の指標にも経時的な

変化という概念は含まれていない。臨床的に，末期がん患者では病状の進行に

より ADL の低下が経験される。さらに illness trajectory の視点からみても，

PPI の変化が予後に影響する可能性がある。ところが，今までそういった報告

はないため，今回我々は PPI の経時変化の予後予測への応用を検討した。 

  バイタルサインは Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 

(APACHE)に含まれ，集中治療室での予後予測に用いられるが 23)，進行がん患

者においても予後予測の指標となりうる 24-29)。したがって，緩和ケア病棟に入

院している患者においても，バイタルサインが予後予測因子として有用か PPI
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とともに検討した。 

  PPI は血液検査など侵襲的検査を必要としない点でも優れている。しかし，

緩和ケア病棟入院時にも血液検査をすることは一般的となっている。予後予測

の発展の中で，血液検査と予後が関係するという報告が散見されるようになっ

てきた 5)14)19)28)30-38)。しかし，血液検査の予後予測への利用は浸透しているとは

言えない。このため，PPI，PPI の経時変化に加え，血液検査の予後予測への応

用についても検討を行った。 

 

 

図 1 illness trajectory(文献 9 より改変) 

  

がん

臓器不全

日常生活動作

神経疾患

死亡

時間
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表 1 Palliative Performance Scale 

% 起居 活動と症状 ADL 経口摂取 意識レベル

100

100%起居
している

正常の活動･仕事が可能

症状無し

自立

正常

清明

90
正常の活動が可能
いくらかの症状がある

80
いくらかの症状はあるが

努力すれば正常の活動が可能

正常また
は減少

70
ほとんど
起居
している

何らかの症状があり
通常の仕事や業務が困難

60

明らかな症状があり
趣味や家事を行うことが

困難

時に
介助 清明

または
混乱

50
ほとんど座
位か臥床

著明な症状があり
どんな仕事もすることが

困難

しばしば
介助

40
ほとんど
臥床

ほとんど
介助 清明

または
混乱
または
傾眠

30

常に臥床 全介助20 数口以下

10
マウスケア
のみ

傾眠または
昏睡

 

表 2 Palliative Prognostic Index20) 
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2. Palliative Prognostic Index 経時変化の予後予測への応用 

ⅰ)目的 

末期がん患者が緩和ケア病棟に入院した際の性別，年齢，体格指数(Body mass 

index : BMI)，バイタルサイン，入院時の PPI，入院時の PPI と 1 週間後の PPI

の差が予後 3 週間の予測に有用か検討する。 

ⅱ)方法 

  研究デザインは後向きコホート研究である。2007 年 5 月 1 日より 2010 年 7

月 31 日までに自治医科大学附属病院緩和ケア病棟に初回入院し，入院期間が 6

日間以上であった全症例を対象とした。全症例が末期がん患者であり，がんの

治療を目的とする加療はなされないが，疼痛緩和目的の放射線療法を含めた，

緩和を目的とする治療が行われた。 

  研究担当者が電子カルテより，緩和ケア病棟入院時の性別，年齢，BMI，体

温，収縮期血圧，拡張期血圧，脈拍，PPI，入院 5-7 日後の PPI，緩和ケア病棟

在院日数を取得した。死亡日の PPI 算出は避けたため，入院 5 日以内に退院し

た患者は除外された。5-7 日後の PPI と入院時の PPI の差を日数で除し，7 を

かけて PPI の 1 週間あたりの変化(ΔPPI)を算出した。 

  対象集団の特徴を示すために，既報に基づき，初回 PPI により 3 群(PPI ≤ 4，
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4 < PPI ≤ 6，PPI > 6)に分け 20)，連続変数については正規分布に従わないため

中央値を，状態変数については百分率を示した。 3 群の差については

Kruskal-Wallis test により分析した。また，3 群の Kaplan-Meier 生存曲線を

示し，Log-rank test を行った。それぞれの因子による予後 3 週間の予測につい

て，Cox ハザード分析により単変量解析，強制投入法による多変量解析を行っ

た。結果はハザード比，95%信頼区間で示した。サブ解析は初回 PPI により分

けた 3 群で行った。全ての解析には PASW© Statistics software program, ver. 

17.0 (IBM Corporation，Chicago，USA)を用い，p < 0.05 をもって有意と判断

した。解析データは個人情報に配慮して収集し，研究のプロトコールは自治医

科大学附属病院の臨床研究倫理審査委員会 A において承認を得た(受付番号: 臨

A10-51 号)。 

   

ⅲ)結果 

  2007 年 5 月 1 日より 2010 年 7 月 31 日までに自治医科大学附属病院緩和ケ

ア病棟に初回入院したのは 456 例であった。うち 82 例が 5 日以内に退院しΔ

PPI の算出が不能であるため除外された。このため，最終的には解析対象は 374

症例となった。初回 PPI により群別された対象集団の特徴を表 3 に示す。緩和
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ケア病棟に入院後 147 症例(39.3 %)が 3 週間以内に死亡した。初回 PPI が高値

であるほど 3 週間以内の死亡が有意に増加した。初回 PPI が高値である群では

低値の群に比べて脈拍，初回 PPI，ΔPPI が有意に増加し，在院日数は有意に

減少した。初回 PPI による 3 群におけるΔPPI を図 2 に示す。初回 PPI による

3 群での Kaplan-Meier 生存曲線は図 3 のようになり，Log-rank test では p < 

0.01 でそれぞれの群に有意差を認めた。 
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表 3  初回 PPI により群別した対象集団の特徴 

 

初回 PPI  
全症例  

(n=374)  

≤ 4  

(n=223)  

4 < - ≤ 6  

(n=75)  

> 6  

(n=76)  
P 値  例数  

性別  
    

0.33  374  

  男性  208 (55.6 %)  131 (58.7 %)  39 (52.0 %)  38 (50.0 %)   
 

  女性  166 (44.4 %)  92 (41.3 %)  36 (48.0 %)  38 (50.0 %)   
 

年齢 (歳)  64 (56-71)  64 (56-71)  63 (55-70)  64 (59-73)  0.27  374  

原発部位 
    

0.55 374 

  乳腺 22 (5.9%) 13 (5.9%) 4 (5.3%) 5 (6.5%)  
 

  消化管 141 (37.7%) 94 (42.2%) 30 (40.0%) 17 (22.4%)  
 

  肝胆膵 60 (16.0%) 42 (18.9%) 11 (14.7%) 7 (9.1%)  
 

  呼吸器 50 (13.4%) 22 (9.9%) 6 (8.0%) 22 (28.6%)  
 

  泌尿器 17 (4.5%) 9 (4.1%) 2 (2.7%) 6 (7.8%)  
 

  女性器 34 (9.1%) 12 (5.4%) 12 (16.0%) 10 (13.0%)  
 

  頭頚部 22 (5.9%) 12 (5.4%) 6 (8.0%) 4 (5.2%)  
 

  その他 28 (7.5%) 19 (8.6%) 4 (5.3%) 5 (6.5%)  
 

BMI (kg/m2)  20.1 (17.8-23.1)  20.0 (17.8-22.9)  20.0 (17.7-23.6)  20.6 (18.0-23.4)  0.78  351  

体温(°C)  36.7(36.4-37.0)  36.7 (36.4-36.9)  36.7 (36.5-37.1)  36.7 (36.4-37.1)  0.72  374  

収縮期血圧 

(mmHg) 
118 (108-131)  118 (108-131)  118 (104-132)  120 (110-130)  0.83  373  

拡張期血圧 

(mmHg) 
70 (62-80)  70 (64-80)  72 (60-81)  72 (64-78)  0.63  370  

脈拍(/分) 81 (72-92)  72 (78-88)  84 (72-96)  90 (77-106)  <0.01  372  

ΔPPI(/週) 0.0 (0.0-4.0)  0.0 (0.0-2.5)  0.0 (0.0-4.0)  1.3 (0.0-4.9)  0.04  374  

在院日数(日) 22 (12-36) 27 (15-43) 19 (13-31) 13 (8-25) <0.01 374 

3 週間以内の

死亡 
147 (39.3 %)  59 (26.5 %)  38 (50.7 %)  50 (65.8 %)  <0.01 374  

数値は中央値 (第 1 四分位数-第 3 四分位数)または実数 (%)にて示した。 
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図 2 初回 PPI による 3 群におけるΔPPI 

 

図 3 初回 PPI による 3 群における Kaplan-Meier 生存曲線 

Δ

Ｐ
Ｐ
Ｉ

(/週)

初回ＰＰＩ

例数

初回PPI ≤ 4 223 37 9 1 0

4 <初回PPI ≤ 6 75 9 2 0 0

初回PPI > 6 76 8 4 2 1

在院日数 (日)

累
積
生
存

初回PPI ≤ 4

4 <初回PPI ≤ 6

初回PPI > 6

初回PPI ≤ 4 vs. 4 < 初回PPI ≤ 6： P<0.01

初回PPI ≤ 4 vs.初回PPI > 6： P<0.01

4 <初回PPI ≤ 6 vs.初回PPI > 6： P<0.01
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  単変量解析において，体温(低下)，脈拍(頻拍)，初回 PPI，ΔPPI が 3 週間以

内の死亡に有意に関連していた(表 4)。多変量解析においては初回 PPI (ハザー

ド比 1.30，95%信頼区間 1.22-1.39)，ΔPPI (ハザード比 1.30，95%信頼区間

1.25-1.36)が 3 週間以内の死亡に有意に関連していた。 

  ΔPPI による 3 週間以内の死亡予測の Receiver operating characteristics 

(ROC) curve を図 4 に示す。ROC curve によりΔPPI の cut-off 値を求めると，

ΔPPI > 0 が適切と考えられた。ΔPPI > 0 による予後 3 週間の死亡予測を行う

と感度 73.5%，特異度 75.3%，陽性反応的中度 65.9%，陰性反応的中度 81.4%

となった。ΔPPI ≤ 0，ΔPPI > 0 の 2 群による Kaplan-Meier 生存曲線を図 5

に示す。Log-rank test では p < 0.01 で有意差を認めた。 

  サブ解析においては，ΔPPI は初回 PPI がいずれの群においても 3 週間以内

の死亡に有意に関連していた。[初回 PPI ≤ 4 (ハザード比 1.36，95%信頼区間

1.27-1.46)，4 < 初回 PPI ≤ 6 (ハザード比 1.46，95%信頼区間 1.28-1.67)，初回

PPI >6 (ハザード比 1.40，95%信頼区間 1.24-1.57)] 
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表 4  3 週間以内の死亡に対する単変量及び多変量解析 

 

 

図 4 ΔPPI による 3 週間以内の死亡予測の ROC curve 

 

単変量解析 多変量解析 

ハザード比 
95% 

信頼区間 
P 値 ハザード比 

95% 

信頼区間 
P 値 

性別 1.26 0.91-1.75 0.17 1.21 0.83-1.78 0.32 

年齢 (歳) 1.01  0.99-1.02  0.24  0.99 0.98-1.01 0.43 

BMI (kg/m2) 0.98  0.94-1.02  0.25  0.97 0.92-1.01 0.12 

体温 (°C) 0.75  0.56-1.00  0.05  0.72 0.51-1.01 0.06 

収縮期血圧 

(mmHg) 
1.00  0.99-1.01  0.83  1.00 0.99-1.01 0.93 

拡張期血圧 

(mmHg) 
1.00  0.99-1.02  0.60  1.00 0.98-1.02 0.91 

脈拍 (/分) 1.01  1.00-1.02  0.01  1.01 1.00-1.02 0.21 

初回 PPI 1.24  1.17-1.31  <0.01  1.30 1.22-1.39 <0.01 

ΔPPI (/週) 1.26  1.21-1.30  <0.01  1.30 1.25-1.36 <0.01 

 

曲線下面積 0.80 
95%信頼区間 0.75-0.85 P<0.01
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図 5 ΔPPI による 2 群における Kaplan-Meier 生存曲線 

 

ⅳ)考察 

  従来の研究にて報告されているとおり，本研究においても初回 PPI は末期が

ん患者において，3 週間以内の死亡と有意に関連していた(表 4)。ΔPPI もまた，

独立して 3 週間以内の死亡と有意に関連していた。ΔPPI の算出には入院時の

PPI とその 1 週間後の PPI のみを要し，容易に求めることができる。ΔPPI は

血液検査や，医師の予測は要さず，簡便で客観的な指標として臨床の場におい

て有用であることが本研究により示された。 

例数

Δ PPI ≤ 0 210 45 14 2 1

Δ PPI > 0 164 9 1 1 0

在院日数 (日)

累
積
生
存

ΔPPI ≤ 0

ΔPPI > 0   P<0.01
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  PPI を含めた予後予測スコアは通常緩和ケア病棟入院時などの一時点しか評

価しない。森田らは PPI を 3 週間ごとに評価していたが，その変化については

検討していなかった 20)。予後予測スコアの経時変化を検討した研究はわずかで

ある 39-42)。Bennett らは入院時の Modified Barthel Index は予後に関与してい

るが，週ごとの変化の方がより関与が強いと報告している 39)。Modified Barthel 

Index は ADL を示し最高値は 100 であるが，1 週間で 10 以上低下した場合そ

の半数が 2 週間以内に死亡し，4 分の 3 が 3 週間以内に死亡した。Godfrey らも

Barthel Index を用いて同様の報告をしている 40)。緩和ケア患者において，PPS

の低下が予後に関連し，その程度が大きければより予後は悪くなるという報告

もある 41-42)。これまでのところ，PPI の変化については検討されていないが，

これらの研究をもとに PPI の変化が予後に関係する可能性があると考えて今回

の研究にいたった。 

  緩和ケア病棟に入院し 3 週間以内に死亡した場合，短期入院であったとみな

される 43)。こういった患者に適切な緩和ケアを行う上で，短期の予後予測が重

要となる。適切な緩和医療がなされれば，短期入院においてもよい生活の質を

保つことができ，穏やかな死を迎えることができる 43)。PPI によって予後 6 週

間の予測も可能であるが，前述の理由から今回は 3週間の予後予測に着目した。 
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  予後 3 週間の死亡予測におけるΔPPI の cut-off 値はΔPPI > 0 が適切と考え

られた。これは初回 PPI に比較し 1 週間後の PPI が例えわずかでも増悪してい

れば 3 週間以内の死亡の危険があるということを意味する。ΔPPI の感度，特

異度はPPIの既報 20)に比較し必ずしも高いとは言えず，ΔPPI単独ではなくPPI

と合わせて評価していく必要があると考える。 

  入院時の Modified Barthel Index からその後のスコアの変化を予測すること

は難しいとの報告があるが 39)，Downing らは緩和ケア病棟入院時の PPS が低

いほどその後の急激なPPSの低下が起こりやすいとしている 41)。後者と同様に，

今回の研究では初回 PPI が高値であるほどΔPPI は有意に高値となった(表 3)。

サブ解析において，ΔPPI は初回 PPI がいずれの群でも 3 週間以内の死亡と有

意に関連していた。PPI の初期値にかかわらず PPI の変化を見ることは有用で

あると言える。 

  この研究の強みは十分な数の症例を連続して検討できた点である。しかし，

一つの緩和ケア病棟で行われているため，一般化するためには外来患者を含め

た多施設研究が必要である。また，研究は後向きに行われているため，前向き

研究が待たれる。 
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ⅴ)結論 

  緩和ケア領域における末期がん患者の予後予測において，従来の PPI に加え，

ΔPPI を検討することで精度が高まる可能性がある。 
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3. 血液検査による予後予測 

ⅰ)目的 

  緩和ケア領域における予後予測の発展の中で，血液検査と予後が関係すると

いう報告 5)14)19)28)30-38)が見られるが，血液検査の予後予測への利用は浸透してい

ない。このため，血液検査の予後予測への応用についても検討を行った。原発

部位は緩和ケア領域において予後と関係するという報告が見られ，疾患特異的

な血液検査項目の変化がありえる。先行研究で検討した因子，血液検査に原発

部位を調整因子として加え検討を行った。 

  末期がん患者が緩和ケア病棟に入院した際の年齢，性別，BMI，バイタルサ

イン，入院時の PPI，ΔPPI，原発部位，血液検査が 3 週間以内の死亡の予測に

有用か検討する。 

 

ⅱ)方法 

  研究デザインは後向きコホート研究である。対象は先行研究と同じ症例であ

り，2007 年 5 月 1 日より 2010 年 7 月 31 日までに自治医科大学附属病院緩和

ケア病棟に初回入院し，入院期間が 6 日間以上であった全症例である。2.の研究

の因子に加え，電子カルテより原発部位，血液検査項目を取得した。原発部位
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は乳腺，消化管，肝胆膵，呼吸器，泌尿器，女性器，頭頚部，その他の 8 部位

に分け，重複がん患者では生命予後を規定したがんの原発部位とした。血液検

査項目は緩和ケア病棟入院時に一般的に施行される，白血球(White blood cell : 

WBC)，Hemoglobin (Hb)，血小板(Platelet : Plt)，リンパ球割合(Lymphocyte 

percentage : Lym)，Albumin (Alb)，総ビリルビン(Total bilirubin : Tbil)，アス

パラギン酸アミノ基転移酵素(Aspartate aminotransferase : AST)，アラニンア

ミノ基転移酵素(Alanine aminotransferase : ALT)，乳酸脱水素酵素(Lactate 

dehydrogenase : LDH)，Alkaline phosphatase (ALP)，Blood urea nitrogen 

(BUN)，Creatinine (Cr)，ナトリウム(Na)，カリウム(K)，クロール(Cl)，補正

calcium (補正 Ca ; Alb ≥ 4 g/dl の症例では血中 calcium 濃度，Alb < 4 g/dl の

症例では血中 calcium 濃度＋4－Alb)，C 反応性蛋白(C-reactive protein : CRP)

を用いた。 

  先行研究と同様に初回 PPI により 3 群(PPI ≤ 4，4 < PPI ≤ 6，PPI > 6)に分

け，連続変数については正規分布に従わないため中央値を，状態変数について

は百分率を示した。3 群の差については Kruskal-Wallis test により分析した。

それぞれの因子による予後 3 週間の予測について，Cox ハザード分析により単

変量解析を行った。単変量解析で p < 0.2 となった因子に年齢，性別を調整因子
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として加え，強制投入法による多変量解析を行った。結果はハザード比，95%

信頼区間で示した。サブ解析は初回 PPI により分けた 3 群において同様の解析

を行った。全ての解析には PASW© Statistics software program, ver. 17.0 (IBM 

Corporation，Chicago，USA)を用い，p < 0.05 をもって有意と判断した。解析

データは個人情報に配慮して収集し，研究のプロトコールは自治医科大学附属

病院の臨床研究倫理審査委員会 A において承認を得た(受付番号: 臨 A10-51 号)。 

 

ⅲ)結果 

  先行研究同様，2007 年 5 月 1 日より 2010 年 7 月 31 日までに自治医科大学

附属病院緩和ケア病棟に初回入院した 456 例のうち，6 日以上入院した 374 症

例に対する解析を行った。初回 PPI により群別された対象集団における血液検

査項目の特徴を表 5 に示す。3 群の間で WBC，Lym，Alb，Tbil，BUN，CRP

に有意差を認めた。 

  3週間以内の死亡に対する Cox比例ハザード分析の結果について表 6に示す。 

単変量解析で 3 週間以内の死亡に有意に関連していたのは体温(低下)，脈拍(頻

拍)，初回 PPI，ΔPPI，WBC，Lym，Plt，Alb，Tbil，AST，ALP，LDH，BUN，

Na，補正 Ca，CRP であった。p < 0.2 の因子に年齢，性別を加えて行った多変
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量解析では初回 PPI(ハザード比 1.22，95%信頼区間 1.10-1.34)，ΔPPI(ハザー

ド比 1.36，95%信頼区間 1.26-1.47)，WBC(ハザード比 1.00，95%信頼区間

1.00-1.00)，Alb(ハザード比 0.54，95%信頼区間 0.33-0.88)，AST(ハザード比

1.01，95%信頼区間 1.00-1.02)が 3 週間以内の死亡に有意に関連していた。 

  サブ解析では，初回 PPI が≤ 4 の群でΔPPI (ハザード比 1.42，95%信頼区間

1.25-1.27)，WBC (ハザード比 1.00，95%信頼区間 1.00-1.00)，4< - ≤ 6 の群で

ΔPPI (ハザード比 1.43，95%信頼区間 1.23-1.66)，補正 Ca (ハザード比 2.69，

95%信頼区間 1.08-6.68) ，> 6 の群で BMI (ハザード比 0.88，95%信頼区間

0.79-0.98)，ΔPPI (ハザード比 1.36，95%信頼区間 1.19-1.55)がそれぞれ多変量

解析で有意となった。  
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表 5  初回 PPI により群別した血液検査項目の特徴 

 

  

初回 PPI 
全症例 

(n=374) 

≤ 4 

(n=223) 

4 < - ≤ 6 

(n=75) 

> 6 

(n=76) 
P 値 例数 

血液検査       

 WBC (/μl) 
9250 

(6300-12825) 

8800 

(6000-11900) 

9650 

(7050-15675) 

10000 

(7000-14500) 
0.02 362 

 Hb (g/dl) 9.9 (8.4-11.6) 10.1 (8.6-11.6) 9.2 (8.0-11.6) 10.0 (8.4-11.6) 0.30 362 

 Lym (%) 8.4 (5.2-12.8) 9.1 (6.0-14.1) 6.9 (3.7-10.6) 8.0 (4.3-12.0) <0.01 340 

 Plt(×104/μl) 26.1 (17.3-36.6) 26.5 (18.3-36.0) 25.9 (16.4-36.4) 22.8 (12.9-39.5) 0.40 362 

 Alb (g/dl) 2.6 (2.1-3.0) 2.7 (2.2-3.1) 2.4 (1.9-2.8) 2.4 (1.9-2.9) <0.01 357 

 Tbil (mg/dl) 0.7 (0.5-1.2) 0.6 (0.5-1.1) 0.9 (0.5-1.8) 0.6 (0.4-1.1) <0.01 345 

 AST (IU/l) 29 (18-61) 30 (18-65) 32 (19-80) 26 (18-48) 0.22 362 

 ALT (IU/l) 20 (12-44) 22 (12-47) 22 (12-59) 18 (10-34) 0.17 362 

 ALP (IU/l) 469 (286-1124) 466 (285-1215) 635 (293-1272) 377 (284-646) 0.08 316 

 LDH (IU/l) 304 (206-503) 280 (198-470) 338 (224-540) 311 (222-536) 0.25 335 

 BUN (mg/dl) 18 (12-25) 16 (12-21) 21 (13-29) 20 (15-30) <0.01 364 

 Cr (mg/dl) 0.63 (0.46-0.84) 0.61 (0.46-0.84) 0.68 (0.50-0.98) 0.63 (0.43-0.83) 0.11 366 

 Na (mEq/l) 134 (131-138) 135 (132-137) 134 (131-138) 134 (131-138) 0.79 366 

 K (mEq/l) 4.3 (4.0-4.7) 4.3 (4.0-4.6) 4.3 (3.9-4.8) 4.5 (3.9-4.8) 0.49 366 

 Cl (mEq/l) 99 (95-102) 99 (95-102) 99 (95-101) 99 (94-103) 0.64 363 

 補正 Ca (mEq/l) 9.7 (9.3-10.1) 9.6 (9.2-10.1) 9.7 (9.3- 10.1) 9.8 (9.3-10.3) 0.10 294 

 CRP (mg/dl) 4.8 (2.0-10.0) 4.2 (1.6-8.3) 6.5 (2.5-12.2) 7.7 (2.4-12.0) <0.01 310 

数値は中央値 (第 1 四分位数-第 3 四分位数)にて示した。 
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表 6-1 3 週間以内の死亡に対する Cox 比例ハザード分析 

 

  

 

単変量解析  多変量解析  

ハザード比  95%信頼区間  P 値  ハザード比  95%信頼区間  P 値  

性別 1.26 0.91-1.75 0.17 0.89  0.49-1.61  0.70  

年齢 (歳) 1.01  0.99-1.02  0.24  0.98  0.95-1.01  0.10  

BMI (kg/m2) 0.98  0.94-1.02  0.25  
   

体温 (°C) 0.75  0.56-1.00  0.05  1.19  0.70-2.02  0.53  

収縮期血圧 

(mmHg) 
1.00  0.99-1.01  0.83  

   

拡張期血圧 

(mmHg) 
1.00  0.99-1.02  0.60  

   

脈拍 (/分) 1.01  1.00-1.02  0.01  1.01  0.99-1.02  0.51  

初回 PPI 1.24  1.17-1.31  <0.01  1.22  1.10-1.34  <0.01  

ΔPPI (/週) 1.26  1.21-1.30  <0.01  1.36 1.26-1.47  <0.01  

原発部位  
  

0.07  
  

0.62  
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表 6-2 3 週間以内の死亡に対する Cox 比例ハザード分析 

 

  

 

単変量解析  多変量解析  

ハザード比  95%信頼区間 P 値  ハザード比  95%信頼区間 P 値  

血液検査  
      

 WBC (/μl)  1.00  1.00-1.00  <0.01  1.00  1.00-1.00  0.02  

 Hb (g/dl)  1.02  0.95-1.11  0.57  
   

 Lym (%)  0.96  0.94-0.99  <0.01  1.01  0.97-1.05  0.63  

 Plt(×104/μl)  0.98  0.97-0.99  <0.01  0.98  0.96-1.00  0.09  

 Alb (g/dl)  0.68  0.54-0.86  <0.01  0.54  0.33-0.88  0.01  

 Tbil (mg/dl)  1.06  1.02-1.09  <0.01  1.07  0.99-1.16  0.11  

 AST (IU/l)  1.00  1.00-1.01  <0.01  1.01  1.00-1.02  <0.01  

 ALT (IU/l)  1.00  1.00-1.00  0.18  1.00  0.99-1.00  0.25  

 ALP (IU/l)  1.00  1.00-1.00  0.03  1.00  1.00-1.00  0.25  

 LDH (IU/l)  1.00  1.00-1.00  <0.01  1.00  1.00-1.00  0.91  

 BUN (mg/dl)  1.03  1.02-1.04  <0.01  1.02  1.00-1.04  0.12  

 Cr (mg/dl)  1.02  0.77-1.35  0.91  
   

 Na (mEq/l)  0.96  0.92-0.99  0.02  1.08  0.99-1.18  0.09  

 K (mEq/l)  1.16  0.90-1.50  0.25  
   

 Cl (mEq/l)  0.97  0.94-1.00  0.06  0.95  0.88-1.02  0.15  

 補正 Ca (mEq/l)  1.49  1.18-1.87  <0.01  1.29  0.92-1.80  0.14  

 CRP (mg/dl)  1.02  1.00-1.05  0.05  0.95  0.90-1.01  0.08  
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ⅳ)考察 

  先行研究より検討する因子を増やしたが，同様に初回 PPI，ΔPPI は 3 週間

以内の死亡と関連していた。 

  緩和ケア領域において，疾患を限定せず検討し，予後に関係すると報告があ

る血液検査項目は WBC5)14)33)36)，Lym14)27)30)36)，好中球 27)，Hb19)25)26)35)，

Plt27)34)35)，Alb27)30)35)38)，Tbil33)，AST25)27)，ALP27)35)，LDH5)30)33)35)，BUN26-28)34)，

Cr33)，CRP27)31)，CRP×vitB1232)，Na37)，Mg37)，Ca37)38)である。今回の検討

で 3週間以内の死亡に関連するとして抽出されたのはWBC，Alb，ASTであり，

既報で報告された項目に一致した。 

  WBC 増多は前述の予後予測スコア，PaP の要素の一つであり，予後予測に用

いられる血液検査項目として以前より確立されている 14)。WBC は免疫において

重要な役割を果たしており，がんの進行による免疫システムの破綻が示唆され

る 36)。そのための易感染性により起こる感染，がんに対する免疫反応などを総

じて予後に関連したと考えられる。ただし，今回統計上有意となっているがハ

ザード比，95%信頼区間の値から臨床上の意義は大きいとは言えない。 

  Vigano らは末期がん患者において，予後 2 カ月未満と Alb 低下は関連してお

り，予後がそれ以上ある患者では免疫低下や体重減少の方が関連は強いとして
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いる 30)。Gwilliam らの検討においても Alb 低下は予後 2 カ月の予測因子の一つ

に挙げられている 27)。Alb は悪液質に関係することから予後に関係すると考え

られており 35)，本研究により3週間以内の死亡のリスクであることが示された。 

  AST 上昇は肝機能障害を反映すると考えられ，肝細胞がん 53)，大腸がん 54)

において予後不良因子であると報告されており，本研究では比較的大腸がんの

症例が多かったことが影響した可能性もある。AST が原発部位により異なるか

Kruskal-Wallis 検定を行うと，p<0.01 で有意差を認め，乳腺，消化器，肝胆膵

にて AST は高値となっていた。乳癌と AST 上昇についての報告は今までにな

いが，肝転移を反映している可能性もあり，今後の検討を要する。 

  原発部位による検討では，肝がん 25)26)，肺がん 15)18)30-31)35)44)48)49)は予後が悪

く，大腸がん 5)18)，乳がん 5)15)18)30)44)50)，泌尿器がん 15)18)44)は他の部位より予後

がいいとする報告もあるが，今回の多変量解析において原発部位は既報 17)29)と

同様に予後に影響を認めなかった。緩和ケア病棟に入院の適応となる段階では，

原発部位による予後の差は大きくないと言える。 

  初回 PPI で群別化したサブ解析において，全ての群で有意となった予後因子

はΔPPI のみであった。初回 PPI が中間の群において，補正 Ca 高値が 3 週間

以内の死亡に関連していた。補正 Ca 高値は骨転移，傍腫瘍症候群としての異所
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性 PTH 産生などを反映していると考えられる 37)。初回 PPI が高値の群で BMI

低値が 3 週間以内の死亡に関係しており，悪液質の進行を示していると考えら

れる。サブ解析においてはそれぞれの症例数が少なくなるため，症例を集積し

ての解析が待たれる。 

  この研究の強みは十分な数の症例を連続して検討できた点である。しかし，

多因子を検討しているためさらに症例数を増やして検討することが望ましい。

また，一つの緩和ケア病棟で行われているため，一般化するためには多施設研

究が必要である。研究は後向きに行われているため，前向き研究が今後期待さ

れる。 

 

ⅴ)結論 

  緩和ケア領域における末期がん患者の予後予測において，WBC，Alb，AST

が 3 週間以内の死亡に関連することが判明した。PPI，ΔPPI に加えて判断する

ことでより正確な予後予測ができる可能性がある。 
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4.おわりに 

  わが国では 1970 年代にホスピスが紹介され，その必要性が叫ばれ始め，1981

年にわが国で第 1 号のホスピスが聖隷三方原病院に誕生した。1990 年にホスピ

ス・緩和ケアが医療保険の診療項目として正式に制度化され，緩和ケア病棟入

院料という診療報酬項目が新設された。診療報酬の増加とともに緩和ケア病棟

数，病床数ともに増加し，1990年に 5 病棟(117床)であった緩和ケア病棟は 2013

年 5 月には 280 病棟(5636 床)となった 51)。しかし，がんの死亡数と罹患数は人

口の高齢化を主な要因として，ともに増加し続けている 52)。この中で，緩和ケ

ア病棟の数は地域によってはいまだ十分とは言えず，症状緩和や在宅療養の支

援，終末期患者のケアなど期待される役割を必ずしも果たせていない 7)。 

  末期がん患者の予後予測の精度を高めることで，患者，家族の限られた時間

の有効な過ごし方を探り，緩和ケア病棟の適切な運用に結び付けることができ

ると考えた。今回は緩和ケア病棟に入院している患者を対象としており，初回

PPI，ΔPPI が低値で低 Alb 血症など予後不良因子がなければ予後 3 週間以上が

期待できるため，希望する患者においては，積極的な在宅療養の支援を行うこ

とができる。また，最期は自宅で過ごしたいと希望する患者，家族も少なから

ず臨床において経験する。そうした希望がある場合，PPI，ΔPPI が高値で予後
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3 週間未満と判断できれば，迅速な対応が可能となる。 

  PPI は外来患者に対しても広く用いられている指標である 22)。本研究におい

ては外来患者を対象としていないため評価が不能であるが，ΔPPI もまた，外

来患者の療養場所の決定についても応用できる可能性があり，今後多施設での

外来，入院双方の患者を対象としての検討が待たれる。 
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