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は じ め に
現在，日本人の2人に1人が生涯のうちにが

んを経験し，毎年34万人以上ががんで死亡して
いる．がんに対する新しい治療が飛躍的に進歩
している今日においても，がんは致死的疾患の
代表であり，がんに罹患すること自体が大きな
ライフイベントそのものであるため，がん患者
に治療が望まれる精神症状が認められることは
稀ではなく，中でも高頻度に抑うつがみられ
る．
一方，がん患者においては，がんやがん治療

に関わる要因が抑うつ状態の発現に密接に関連
することから，がん患者の抑うつのマネージメ
ントに際しては，一般の精神科診療とは異なる
アプローチが求められる．

1．がん患者と抑うつ
1）頻度とその影響
先行研究から，がん患者にみられる抑うつ状

態の中核的な疾患は，適応障害（抑うつ気分お
よび混合情動を伴うもの）あるいは大うつ病で
あり，これらをあわせると，がんの種類，病期
を問わず概ね15―25％の有病率であることが示
されている1―3）．がん患者の抑うつは，QOLの
全般的低下，生存期間，がん治療に対するアド
ヒアランス低下，家族の精神的負担の増大，入
院期間の長期化，自殺など多岐にわたる問題に

影響を与え得ることが明らかにされている．
2）生物学的病因および関連する臨床的要因
がん患者の抑うつ状態の生物学的要因に関し

ては，近年，肺がん患者におけるEGFRの変
異などの可能性を示唆する報告などがある
が4），がんに特有な要因の存在等についてはほ
とんど明らかではないのが現状である5，6）．
臨床的な危険因子という観点からは，がん患

者は，診断病名や再発情報の開示（いわゆる告
知），抗がん治療の不成功，疾患の進行に伴う
身体状態の悪化など多くのライフイベントや苦
痛にさらされるが，これらは全て抑うつ状態発
現の誘因になりうる．また，がんの臨床経過に
おいて抑うつ状態を呈しやすい危険因子とし
て，進行したがんの臨床病期，早期の再発，痛
みの存在，若年，うつ病・アルコール依存の既
往，悲観的なコーピング，神経症的性格傾向，
不十分なソーシャルサポートなどに加えてがん
治療で用いられる薬剤（ステロイド，インター
フェロン，パクリタキセル7）等）などが示唆さ
れている1，3，8，9）．
これまでの知見を概観すると，がん患者の抑

うつの成因は，患者に固有の心理社会学的側面
にがんによってもたらされる側面が複雑に絡み
合っていることが想定される．従って，実地臨
床においては患者の個別性に十分配慮しなが
ら，身体的および心理社会的側面を含め包括的
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に評価し，がんに関するものも含め，介入可能
な要因に対応することが重要である．

2．がん患者の抑うつのマネジメント
がん患者の抑うつ状態に対する治療の柱は，

一般精神科臨床同様，精神療法と薬物療法であ
る一方，がんという疾患が背景に存在するた
め，前述したように，がんによってもたらされ
る痛みなどの症状やがん治療そのものが抑うつ
の原因となることも念頭においた対応が求めら
れる．また予期していなかったがん告知に続発
するような形で急性の抑うつ状態を呈するよう
な場合には危機介入技法などが重要となる場合
もある．
1）抑うつ状態の評価とマネジメントの実際
がん患者には高頻度に抑うつ状態がみられる

一方で，がん患者の全てがケアが必要な抑うつ
状態を経験するわけではない．従って，まず抑
うつ状態の有無に加えて，その状態は日常生活
に機能障害をもたらしているのか，あるいは患
者に対してケアが必要であるか否かを評価する
ことが重要である（図1）．
そして，これらのいずれかを満たす場合に

は，まず痛みなどの苦痛を伴う身体症状が原因
となっていないか，あるいはステロイドやイン
ターフェロンなどがん治療で用いられている薬
物が原因となっていないかなど身体症状と薬剤
性要因をチェックする必要がある．これら要因
が原因として想定される場合は，可能な限り原
因への対応を行うことが第一に求められる．
次に，これら要因が抑うつ状態の原因ではな

い場合は，抑うつ状態の精神医学的診断を通し
て，その重症度を評価するが，その際のポイン
トは，適応障害レベルか大うつ病レベルかの評
価にある（適応障害は本来除外診断であるが，
がん患者の場合，その多くはいわゆる小うつ病
に相当する）．
そして，適応障害であれば精神療法を中心と

した対応を考慮する（図1）．この際，患者の
状態とニーズに応じて，適宜抗不安薬や睡眠薬
を少量使用することもある．また，大うつ病レ
ベルの状態に対しては，薬物療法の有効性が示
されているため，精神療法に加えて抗うつ薬を
中心とした薬物療法の併用を考慮することが一
般的である（図1）．
なお，前述した告知に伴い急性に発現する抑

うつ状態の多くは操作的には適応障害と診断さ
れるが，この際の介入は危機介入が中心とな
る．進行がんの告知を受け，抑うつ，不安が顕
在化し，情緒的に混乱している患者を例にとっ
てみると，支持的な態度を基本に，まず危機的
な出来事や状況を明らかにする．さらに，面接
を通して，カタルシスを促し，患者が危機を乗
り越えやすい環境を提供するために必要に応じ
て家族などへも介入を行う．これら患者自身へ
の積極的な介入や環境への操作を通して，症状
からの解放および危機的状況の安定化を目標と
する．危機介入は，あくまで今，ここにある危
機を乗り越えるための治療技法であり，原則と
して，意識されている感情，または意識に近い
感情のみを扱う．危機介入そのものは，期間も
数週程度と短いことが多く，面接回数も一般的
には数回程度である．
次に治療の柱となる精神療法と薬物療法に関

して著者らの研究も含めて背景にあるエビデン
スについて紹介する．
2）精神療法とそのエビデンス
用いられる精神療法的な技法として，がん患

者に対して特異的に有用な方法があるわけでは
ないが，身体疾患という現実的な困難状況を背
景にしていることもあり，一般的に，支持的精
神療法を基本としながら，患者の状況やニード
にあわせて，柔軟な構造のもとで問題解決技図1 がん患者の抑うつへの対応
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法，行動療法（漸進的筋弛緩法など），認知行
動療法，集団精神療法などを組み合わせること
が多い10）．筆者らが行った進行がん患者の抑う
つを対象としたメタアナリシスでは，精神療法
は中等度の効果を有することが示されている
（なお本メタアナリシスに含まれている精神療
法の多くは支持的，あるいは支持―表出的な集
団精神療法である）11）．従って，現時点におい
ては，適応障害，うつ病双方に対して，精神療
法的なアプローチは必須に近い治療法であると
位置づけることができる．
3）薬物療法とそのエビデンス
プラセボと抗うつ薬の有効性を比較した先行

研究からは，がん患者の大うつ病に対して抗う
つ薬が有用であることが複数の無作為化比較試
験で示されている12）．また，異なる種類の抗う
つ薬の比較に際しては特にがん患者に特異的に
有用な抗うつ薬は示されていない13）．
一方で，適応障害を含めた大うつ病には至ら

ない軽度の抑うつ状態の進行がん患者を対象と
して，プラセボと抗うつ薬の有効性を比較した
無作為化比較試験においては抗うつ薬の有用性
は明確には示されていない14―17）．
これらの結果に加え，軽症の大うつ病に対し

ては抗うつ薬の効果はわずかであることを示し
たメタアナリシス18）や小うつ病に対して抗うつ
薬の有用性はみられないというメタアナリシ
ス19）など，精神医学領域の最近の知見を鑑みる
と，適応障害レベルの抑うつに対しては，抗う
つ薬を積極的に提供する根拠は存在しないこと
が示唆される．
多くのがん患者が，がんに罹患することに伴

う強い心理社会的ストレスが存在することと患
者自身に心理的援助のニードが高いことを考え
ると大うつ病レベルの状態に対しては，併用に
よる効果の増強が示されているわけではない
が，薬物療法に加え，適切な精神療法を併用す
る方法が推奨される．
4）新たな試み
終末期がん患者にみられる抑うつ状態や苦悩

に対しては，前出の支持的な精神療法を基にし
たアプローチが用いられることが多い一方で，

有効な介入法は内外いずれにおいても確立され
ていない．わが国における新たな取り組みとし
て筆者らは，ディグニティセラピーと回想法を
基にした介入法を試みたので紹介したい．
ⅰ）ディグニティセラピー
ディグニティセラピーは終末期患者の経験す

る精神的苦悩を緩和する簡便な介入法として，
カナダで開発され，高い実施可能性や予備的な
有用性が報告されている介入法である20）．
本介入では，定式化された質問プロトコール

に基づき面接が行われ，「最も意味があったと
感じること」，「個人的記録の中で覚えておいて
もらいたいこと」等について話す機会が提供さ
れる．本面接内容の録音および逐語化が行われ
た後に，患者との共同作業にて編集が行われ，
“生成継承性文書（generativity document）”
として患者のもとに届けられる．ディグニティ
セラピーは，このような介入を通して，患者の
考えや思いが今後も受け継がれる価値あるもの
として明確に経験することができ，また，患者
にとって生きるうえでの目的，意味，価値観の
支えになることを意図している．さらに，終末
期の身体状態を考慮し，実際の介入はインタ
ビュー1回と共同作業による文書の最終的な編
集1回の計2回と極めて簡便なものとなってい
る．
筆者らは，厚生労働省の研究班により，本介

入法の実存的苦痛に対する有用性を検討するた
めの多施設共同研究（複数の緩和ケア病棟，が
ん専門病院，大学病院などが参加する介入の実
施可能性，予備的有用性を検討するための臨床
試験）を実施したが，実際の緩和ケア病棟への
入院患者を対象とした予備的検討では，治療参
加への拒否も多く，適切な対象を選択すること
が今後の課題であることが示唆された21）．
ⅱ）回想法
回想法は，元々，米国の精神科医のＲ・バト

ラーが提唱した，高齢者に対する心理的援助法
の一つである．言語による刺激や材料（写真，
音楽など）による記憶への刺激を通して，自己
評価の増大，自己の連続性への確信の強化をも
たらし，人生の未解決の課題と向かい合い，人
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生の再統合へと導くことを目的とした面接法の
一つである．過去の自分を振り返ることによっ
て，過去から現在に至る自己に対する評価が高
められ，現在の自分をより肯定的に受け入れる
ことができるようになると考えられている．が
ん患者は比較的高齢であることが多く，がんに
罹患することはそれ以前に経験された喪失に喪
失を重ねることでもあるため，自己評価を高め
るために，このようなライフレビューインタ
ビューを行い，折りにふれその誇りの部分を扱
うと有効であることが示唆されてきた．
安藤らは，終末期がん患者の身体状態を鑑

み，2回で完結する簡便な短期回想法を開発し
た22）．本法においては，初回の面接において，
「人生において重要と思われること」，「人生に
おいて最も印象深い思い出」，「人生において分
岐点となったこと，強く影響を受けた人物や出
来事」，「人生における自分が果たした重要な役
割」，「誇りに思うこと」等に関する質問を行う
ことを通して，短期回想法を実施する．2回目
の面接では，初回の回想をもとに自分史を作成
しておき，その内容の確認作業を行う．筆者ら
は，終末期がん患者を対象に本介入を実施し，
無作為化比較試験にて Spiritual well-being，抑
うつ感，不安が改善することを示した23）．

結 語
がん患者の場合，抑うつ状態の背景には，優

先的に対処すべき身体的問題（痛みなど）やが
ん治療で用いられる薬剤（ステロイドなど）が
原因として存在することも稀ではないため，ま
ずは，これら要因を看過することなく同定し対
応することが重要である．抑うつ状態の原因と
なる身体的要因，薬剤性要因が存在しない場合
は，抑うつ状態の精神医学的診断を通して，そ
の重症度を評価するが，その際のポイントは，
適応障害レベルかうつ病レベルかの評価にあ
る．そして，適応障害であれば危機介入や精神
療法を中心とした対応を考慮する．また，大う
つ病レベルの状態に対しては，精神療法に加え
て薬物療法の併用を考慮することが一般的であ
る．最後に終末期患者に対する新たな試みとし

てディグニティセラピーと回想法を紹介した．
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