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序文

　

わが国における自殺は、依然として重大な社会課題の一つです。自殺対策基本法および自殺総

合対策大綱に基づく総合的な取り組みにより、自殺者数は長期的には減少傾向にありますが、今

なお年間約2万人の尊い命が失われています。なかでも、がんという疾患と向き合う過程にある人々

が抱える精神的・身体的・社会的苦痛は深刻であり、がん患者における自殺リスクの高さは、国内

外の研究からも繰り返し示されています。

一方、がん医療は近年大きく進歩し、治療成績の向上とともに「がんと共に生きる」時代を迎え

ています。その中で、がん患者とその家族が安心して療養生活を送るためには、身体的治療のみな

らず、こころのケアを含めた包括的な支援が不可欠です。特に、がんの診断・告知直後、病状の進行

や治療方針の転換時、さらには治療後の長期サバイバーの時期など、人生に大きな影響を及ぼす

局面においては、自殺予防の視点をもった医療の関わりが強く求められます。

国立がん研究センターでは、2019年度に「がん医療における自殺対策の手引き」を作成し、全国

のがん医療に携わる医療従事者に向けて注意喚起と知識の普及を図ってまいりました。その後、

全国がん登録情報の利活用が進み、わが国の実情に即したがん患者の自殺に関する疫学的知見が

蓄積されてきました。これらの成果を踏まえ、このたび本手引きを改訂し、最新の科学的知見と臨

床現場での経験を反映した2025年度版として取りまとめました。

本改訂版では、がん診断直後に自殺リスクが著しく高まること、進行がんや治療後のサバイバー

期においても固有のリスクが存在することなど、それぞれの時期ごとの特徴を整理するとともに、

すべての医療従事者が担うべき基本的な姿勢と、多職種・多機関が連携した支援の重要性を明確に

示しています。また、がん診療連携拠点病院等の整備に関する指針において、自殺対策が重要な要

件に位置付けられた現在、本手引きは各医療機関における具体的な体制整備や実践を支える指針

としての役割を担うものです。

本手引きが、がん医療の現場で日々患者と向き合う医療従事者の皆さまにとって、気づきと行

動につながる一助となり、がん患者とその家族が「誰も自殺に追い込まれることのない」医療・社

会の実現に近づくことを心より願っております。

結びに、本手引きの作成・改訂に尽力された研究者、医療従事者、関係者の皆さまに深く敬意を

表するとともに、今後も国立がん研究センターとして、がん医療におけるこころのケアと自殺対

策の推進に取り組んでまいります。

 　　令和 8年3月

国立研究開発法人 国立がん研究センター

　　理事長　間野 博行
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がん対策における本手引きの位置づけ

　

わが国のがん対策は、がん対策基本法およびがん対策推進基本計画に基づき、がんによる死亡

の減少のみならず、がん患者およびその家族が安心して生活を送ることができる社会の実現を目

標として進められてきました。近年、治療成績の向上と生存期間の延長により、がんは「治療する

疾患」であると同時に、「長く向き合う疾患」となり、診断後から治療中、治療後に至るまでの療養

生活の質を支える包括的な支援の重要性が、これまで以上に強く認識されるようになっています。

その中で、がん患者における自殺の問題は、がん医療の質と安全、さらには患者の尊厳に深く関わ

る重要な課題として位置づけられます。

国立がん研究センターがん対策研究所は、がん予防・検診、がん医療、がんとの共生に資するエ

ビデンスを創り、ニーズに応えたがん対策につなげ、すべての人に確かな情報を届け、がん対策の

実装とその支援を行うことを重要な使命としています。本手引きは、がん患者の自殺に関する国

内外の知見を整理するにとどまらず、がん診療連携拠点病院等における体制整備、多職種連携、院

内外の連携フローの構築など、がん対策の実装を支える実践的指針として取りまとめられたもの

です。この点において、本手引きは研究と政策、そして臨床現場を結びつける役割を担うものと位

置づけられます。

また、2022年に改訂された「がん診療連携拠点病院等の整備に関する指針」において、がん患者

の自殺リスクに対する施設としての対応が求められたことは、がん対策の中で自殺対策が明確に

位置づけられた重要な節目であると言えます。各医療機関がこうした制度的要請に応えつつ、自

施設や地域の実情に応じた具体的な取り組みを検討・実装するための共通基盤として、本手引きが

活用されることを期待しております。

がん患者の自殺予防に関しては、依然としてエビデンスが十分とは言えない領域も多く、すべ

ての自殺を防ぐことには限界があることも事実です。しかしながら、現時点で得られている知見

を共有し、医療従事者一人ひとりが気づき、連携し、支援につなげる体制を整えることは、がん対

策として取り組むべき重要な責務です。本手引きが、全国のがん医療の現場において、患者と家族

の苦痛にいち早く気づき、適切な支援を届けるための一助となることを心より願っております。

　令和8年3月

国立研究開発法人 国立がん研究センター

　がん対策研究所長　松岡 豊
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発刊によせて
わが国の自殺総合対策におけるがん患者への自殺対策

自殺対策基本法について
日本では、1998年に自殺者が激増し、統計史上初の年間自殺者3万人超えを記録した。その状態

が14年間も続く中、2006年に自殺対策基本法が成立した。そして、翌2007年にそれに基づく国の

指針である自殺総合対策大綱が閣議決定され、国全体の自殺予防対策が動き出した。自殺対策基

本法は、自殺を社会的な問題と位置づけ、国を挙げてその対策に取り組むことを謳う画期的なもの

で、世界に類を見ないものであった。その成立の背景には、NPO法人自殺対策支援センターライ

フリンクによる10万人署名を始めとする民間団体の活動と、自死遺族・遺児の問題に対する国会

議員の意識の高まりがあった。1998年の自殺者激増の背景には、1997年の“山一ショック”に象

徴される甚大な経済危機があり、激増の主体は中高年の働き盛りの男性であった。その状態が10

年以上も続く中で、遺族・遺児の問題もまた大きな社会的問題として浮かび上がっていたのである。

自殺対策基本法の大きな特徴は、自殺を個人的な問題ではなく社会的な問題として捉えるとこ

ろにある。自殺の背景にはさまざまな社会的要因があり、「社会的に追い込まれた末の死」という

認識である。この認識に立てば、あらゆる社会活動が自殺に関係することとなり、自殺予防はすな

わち、生きやすい社会作りを目指すことになる。実際、2016年の自殺対策基本法の改正では、「自

殺対策は、生きることの包括的な支援」と明記された。

一方、精神医学的には、自殺者の90%以上が自殺時に何らかの精神科診断がつく状態であった

ことが知られていたが（１）、自殺対策基本法では精神保健の問題は最重要課題とは位置づけられず、

多領域にわたる総合的な対策が強調された。先進諸国の自殺予防対策は、うつ病対策を始め精神

保健対策（いわゆるハイリスク・アプローチ）から進めていくのに対して、日本の場合は社会的な取

り組みから広げていく、いわゆるポピュレーション・アプローチ（公衆衛生アプローチとも言う）が

重視された点が特徴的である（図1）。

ポピュレーション・アプローチ
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図1．自殺予防の2つのアプローチ (筆者作成) 



4

日本が採ったこの方策は多大な予算と人員を必要とするが、2006年の法律制定によってそれが

可能になったわけである。その成果はどうだったか？実際に動き出したのは2007年の自殺総合

対策大綱策定後であるが、その5年後、2012年には15年ぶりに年間自殺者が3万人を下回り、以後、

コロナ禍が始まる前の2019年まで順調に自殺者数は減り続けていた。総合的・包括的な対策が同

時進行的に行われたため、どの対策がより有効であったかを評価することはできないが、自殺対

策基本法の理念に基づく総合的な対策が奏功したことは間違いないと言える。

自殺総合対策大綱について
自殺対策基本法が、自殺を社会的な問題として考えるという理念を謳う法律であるのに対して、

自殺総合対策大綱はその法律の理念を具現化するための国の指針である。2007年に初めて策定さ

れ、5年ごとに改定がなされている。

2007年の大綱では9つの重点施策が掲げられた―「1. 自殺の実態を明らかにする、2. 国民一人

ひとりの気づきと見守りを促す、3. 早期対応の中心的役割を果たす人材を養成する、4. 心の健康

づくりを進める、5.適切な精神科医療を受けられるようにする、6.社会的な取組で自殺を防ぐ、7.自

殺未遂者の再度の自殺を防ぐ、8.遺された人の苦痛を和らげる、9.民間団体との連携を強化する。」

改定のたびに重点施策が追加されており、イメージとしては、図1のポピュレーション・アプロー

チから始まって、段々とさまざまな高リスク対策が追加されてきたという流れである。がん患者

の自殺対策については、2017年の改定で初めて明記された。それまでは「適切な精神科医療を受

けられるようにする」という大項目の中に「慢性疾患患者等に対する支援」という項目があったが、

2017年の改定では、その大項目が「適切な精神保健医療福祉サービスを受けられるようにする」

に代わり、その中に「がん患者、慢性疾患患者等に対する支援」が配置されたのである。2022年の

改定でもそれは継続され、わが国の自殺総合対策において、がん患者の自殺対策は重点課題の一

つに位置付けられている。

がん対策基本法について
がん対策基本法は自殺対策基本法と同じ年、2006年に成立した。翌2007年に行動計画である

「がん対策推進基本計画」が閣議決定され、国全体のがん対策が動き出した。この第1期基本計画で

は、「がんによる死亡者の減少」と「すべてのがん患者およびその家族の苦痛の軽減並びに療養生

活の質の維持向上」が全体目標に掲げられ、2012年の第2期基本計画では「がんになっても安心し

て暮らせる社会の構築」が全体目標に加えられた。さらに2017年の改定に向けての議論の中で、

がんと共生する時代の患者の QOL（quality of life）がより一層重視されるようになり、自殺予防

にも目が向けられるようになった。そして、2017年に発表された第3期基本計画で初めてがん患

者の自殺問題が取り上げられた。

上述のように自殺総合対策大綱でもほぼ同時期にがん患者の自殺問題が取り上げられた。片や

がん医療の現場の声から指摘された自殺問題（ハイリスク・アプローチ）と、片やポピュレーショ

ン・アプローチから出発した自殺総合対策大綱の同時期の邂逅は実に興味深いことだが、ともあれ

この邂逅によって、がん患者の自殺研究ならびに予防対策がそれまで以上に進展したことは間違

いない。（ちなみに、この2つの法律とも故・山本孝史議員が中心になって立案したものであった。
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山本議員はあしなが育英会の前身とも言える交通遺児育英会事務局長の経歴を有し、その経験から

自殺とその遺児の問題に深く関心を寄せた。また、自身ががんになったことによってがん医療の

推進と均てん化に尽力した。そのような背景を持つ2つの法律が接点を持ち、がん患者の QOL 向

上と自殺予防につながる流れを見ることは大変感慨深い。）

2023年の第4期基本計画でもがん患者の自殺対策は重要課題に位置付けられ、がん相談支援

センターの拡充が目指されている。同時に、2022年に改訂された「がん診療連携拠点病院等の整

備に関する指針」ではがん診療連携拠点病院の指定要件として「がん患者の自殺リスクに対し、院

内で共通したフローを使用し、対応方法や関係機関との連携について明確にしておくこと」が追

記された。ハード面の整備だけではなく、ソフト面の充実が求められている。それを支えるのが本

手引きであり、がん診療現場での自殺予防対策の歩が進められる礎になっている。

がん患者の自殺について
日本では、自殺容認論ならびに自殺の自己責任論の社会文化的意識が根強いと感じる。そのメン

タリティの背景には切腹文化の名残があると筆者は考えている。「責任を取って腹を切る」などの

表現が今なお日常会話で通じるのがその証左である。WHOが自殺率（人口10万対）15以上を最高

位国に分類しているが、慢性的に自殺率が15以上である日本はその常連国である（２）。そのような中、

がん患者の自殺は自殺容認論と自己責任論で片付けられてしまうのではないかと危惧している。

私たちはがん患者の自殺の実態を知るべきである。がんの告知を受けた後、半数以上の人が適

応反応症（適応障害）もしくはうつ病の状態になることはよく知られているが、がん患者の自殺に

そのようなメンタル不調が介在しているのであれば、それは絶対に治療やケアの対象になる。

がん患者のメンタル面に配慮やケアが向けられることが自殺予防につながるのである。

他方、メンタル不調の介在しない自殺があるのも事実である。安楽死がその代表であるが、それ

を認めるかどうかは国全体で広く深く議論されなければならない。日本では安楽死が法制化され

ていない現在、少なくとも医療従事者は自殺予防の姿勢で日々の仕事に向かうべきである。個人

的にも、日本自殺予防学会としても、少しでも自殺が減ることを願って止まない。

一般社団法人　日本自殺予防学会　理事長
国立精神・神経医療研究センター　精神保健研究所 所長

張 賢徳

■引用文献

（１）Bertolote, J. M., & Fleischmann, A. (2002). Suicide and psychiatric diagnosis: A worldwide 
perspective. World Psychiatry, 1(3), 181–185. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1489848/

（２）World Health Organization. (2014). Preventing suicide: A global imperative. World Health 
Organization.
https://apps.who.int/iris/handle/10665/131056
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発刊によせて

　

“ 患者にがんという病名を伝えたら絶望して治療を諦めたり自殺してしまうのではないか？ ”、

がん告知が一般的でなかった時代に多くの医療従事者、家族が心配していたことだ。この心配の

かたわらで、人権意識の高まり、医師患者関係の変化、医療の進歩による選択肢の増加などさまざ

まな背景から、1973年の「患者の権利章典（アメリカ病院協会）」、1981年の「患者の権利に関する

リスボン宣言（世界医師会）」など、国際的にインフォームド・コンセントが臨床現場に求められる

ようになった。“がん告知”を行うべきか真剣に議論されたのはこの時期で、1977年に米国メモリ

アル・スローン・ケタリングがんセンターに精神科部門が設立され、1986年に国際サイコオンコロ

ジー学会が創設された背景の一端に、“がんを伝えたら絶望して自殺してしまうのではないか？”

という臨床疑問があったのは間違いないだろう。

自己決定の意識が欧米と多少異なる日本でも“がん告知”、インフォームド・コンセントの潮流は

約10年遅れで広まった。1990年初頭の“がん告知”率は約20%だったが、2007年のがん対策基本

法施行前後の時期には70%、2016年の調査では90%以上となっている。“がん告知”の是非を問う

時代は終わり、がんを伝えたうえで患者をいかに支えていくかを考える時代となったと言える。国

内では1986年に日本臨床精神腫瘍学会（後の日本サイコオンコロジー学会）が、1995年に国立がん

センター研究所支所に精神腫瘍学研究部が創設され、このテーマへの体系的な取り組みが始まった。

精神腫瘍学の基盤ができたことにより、がん患者の精神的苦痛に関する実態調査と研究が進み、

がん患者のうつ病や適応反応症（適応障害）の有病率が一般人口より高いことや、がん患者の希死・

自殺念慮には抑うつだけではなく痛みや身体機能の低下が関連することが明らかとなった。適応

反応症（適応障害）とうつ病以外にも、せん妄や死別後悲嘆など、自殺と関連する精神状態につい

ての研究が行われている。またうつ病や適応反応症（適応障害）をスクリーニングし、がん患者特

有の問題に配慮しつつ精神療法や薬物療法を行う方法も開発された。“ がん告知 ” のショック（心

理的衝撃）をいかに和らげるかについても研究されており、悪い知らせを伝える際のコミュニケー

ション技術を学ぶ方法も開発され、国内外のがん治療医がコミュニケーション技術に関する研修

を受けられるようになった。

がんを伝えたうえで患者をいかに支えていくかを考える時代に、これらの研究結果は徐々にがん

診療や病院の体制に反映された。がん診療連携拠点病院等では気持ちのつらさのスクリーニング

や精神症状に対応する医師や公認心理師の配置が求められ、サイコオンコロジスト（精神腫瘍学を

専門とする医師や心理職、看護師など）が、がん診療において重要な役割を担うこととされている。

また精神腫瘍学が緩和ケアの制度に深くかかわっていることが日本の緩和ケアの特色だが、2002

年に導入された「緩和ケア診療加算」では緩和ケアチームには精神症状担当医が必要とされた。

2008年以降、15万人以上の医師（2024年時点）が修了した緩和ケア研修のプログラムでは日本緩

和医療学会と日本サイコオンコロジー学会がプログラム開発当初から協働しており、気持ちのつ

らさ、せん妄、コミュニケーションの精神腫瘍に関する研修が行われている。

これらの研究成果とそれに基づく診療体制の整備は素晴らしいものだが、うつ病などそれぞれ

の問題と自殺との関係を探るアプローチだけでは、“がんを伝えたら絶望して自殺してしまうので
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はないか？”という当初の疑問に答えるには不十分である。なぜなら自殺という事象には、精神医

学的背景のみならず、個別の心理特性や経験、社会背景、文化、環境などさまざまな要因が影響し

て発生することがすでに知られており、うつ病、痛みなど一つ一つの要因からのアプローチでは

多要因全体の関連を見ることができないからである。これらの要因がどのように関連しているの

か明らかにするためには、自殺という事象をエンドポイントとしたコホートが必要だが、比較的

まれな事象である自殺をエンドポイントにするには相当な大規模の集団が必要であり調査が非常

に困難であった。しかし、2016年からがん登録等の推進に関する法律に基づく全国がん登録が開

始されたことにより、すべての病院および都道府県に指定された診療所から悉皆的に収集され

た国内のがん患者データを用いて「人口動態統計」による自殺の死亡数と比較できるようになった。

ここで初めて “ がんを伝えたら絶望して自殺してしまうのではないか？ ” という疑問に、“ がん患

者の自殺は一般人口と比べ有意に多いため、がんを伝えたうえで患者をいかに支えていくかを考

える時代においては、注目して対策をとるべき問題である”と回答できたと言える。これまで構築

されてきたがん患者の精神心理支援体制や、サイコオンコロジストの役割に自殺予防が改めて明

確に加わった。2022年に改訂された「がん診療連携拠点病院等の整備に関する指針」では、指定要

件の一つとして「がん患者の自殺リスクに対し、院内で統一したフローを使用し、対応方法や関係

機関との連携を明確化すること」が明記され、具体的な取り組みが進んでいる。

このようにがん患者の自殺に関する研究環境が整いつつあるとはいえ、まだ端緒についたばか

りである。今後、自殺をエンドポイントとした長期予後や関連要因を明らかにする研究、個別の事

例を詳細に検討する研究、個別の要因の自殺への関連を明らかにする研究などを通じ、戦略的に

自殺予防に取り組む方法を検討し、さらにその効果を検証していく必要がある。

自殺対策基本法に基づき策定され2017年に見直しが閣議決定された自殺総合対策大綱では、

がん患者の自殺対策が重点課題のひとつとして位置付けられ、2017年10月に閣議決定された「第

3期がん対策推進基本計画」では、初めて「がん患者の自殺」という課題が取り上げられた。こうし

た背景のもと、がん医療における自殺や自殺対策に関連する国内外の知見を整理し、医療従事者

への注意喚起を目的として2019年度版の『がん患者の自殺対策の手引き』（初版）を2020年3月に

発刊した。今回の改訂版は発刊から5年を迎え、全国がん登録情報の利活用が進み、国内における

がん患者の自殺実態調査をもとにした新たな知見を加え、現時点で最善と思われる対策を記載し

改訂したものである。本手引きが、がん診療現場における自殺予防対策を着実に推進するための

実践的な指針となることを願っている。

日本サイコオンコロジー学会　代表理事
がん・感染症センター 都立駒込病院 部長

秋月 伸哉  
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Ⅰ-1．本手引き作成と改訂の背景

がん患者の自殺に関する懸念は、「がんという診断を受けた患者が絶望し、自殺に至るのではないか」
という臨床的疑問から出発した。

1970年代から1980年代にかけて、インフォームド・コンセントの普及や患者の権利意識の高まりに
より「がん告知」の是非が医療倫理の重要課題として議論されるようになり精神腫瘍学という学術領
域の発展と並行して本問題が注目されるに至った。日本においても、1990年代以降、がん告知の普及
とともに、がん患者の精神的苦痛、適応反応症（適応障害）、うつ病などのメンタルヘルスに関する実

態調査と臨床対応が進展した。がん患者における精神疾患の高い有病率や、希死・自殺念慮が痛み・
身体機能の低下・社会的孤立と関連することが報告されており、精神科的支援の必要性が強調されて
きた（1）。

しかしながら、自殺という行為は、精神医学的病態のみならず、個々の心理特性、過去の経験、社会
文化的背景、経済的状況など複合的な因子が交錯して生起する現象であり、単一のリスク要因への介
入だけではその全体像を把握することは困難である。従来の疾患単位での介入研究では限界があり、
エンドポイントとしての「自殺」を対象とした疫学的研究が求められてきた。

2016年に全国がん登録制度が開始され、死因情報を含む国内のがん患者の情報が悉皆的に把握
可能となったことで、全国規模のがん患者の自殺実態調査が実現した。これにより、がん診断後の患
者において自殺リスクが一般人口と比較して有意に高いこと、特に診断後1か月以内のリスクが著しく
上昇することが明らかとなった（２）。

この知見により、「がん告知後に自殺するのではないか」という長年の臨床的問いに対し、統計的裏
付けをもって「対策を要する重要な公衆衛生課題である」と結論づけることが可能となった。政策面では、
2016年の自殺対策基本法の改正において、がん患者の自殺対策が重点課題のひとつとして明示され
た。さらに2017年に閣議決定された自殺総合対策大綱（第3次）では、がん患者の自殺対策が重点施
策に初めて取り上げられた。また、2022年に改訂された「がん診療連携拠点病院等の整備に関する指
針」では、「がん患者の自殺リスクに対し院内で統一したフローを用いた対応と連携体制の整備」が指
定要件に盛り込まれ診療現場での制度的な対応が加速している。

これらの背景のもと、2020年3月に『がん医療における自殺対策の手引き（2019年度版）』（初版）が
刊行された。その後、全国がん登録情報の利用の拡大により、新たな疫学的知見が蓄積され、また臨
床現場における対策も進展した。今回の改訂版は、それら最新の知見を反映し、現時点で最善と考え
られる対策を実践的にまとめたものである。本手引きは、がん医療に携わるすべての医療従事者に対し、
自殺という重要課題への理解と対応力の向上を促す指針としての役割を担うものであり、今後の診療
体制と教育・研究の推進に資するものであると考える。

■ 引用文献

（１）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 ).(2024). がん患者における気持ちのつらさ
ガイドライン 2024年版. 金原出版.

（２）Kurisu, K., Fujimori, M., Harashima, S., Akechi, T., Matsuda, T., Saika, K., Yoshiuchi, K., Miyashiro, I., 
& Uchitomi, Y. (2023). Suicide, other externally caused injuries, and cardiovascular disease within 
2 years after cancer diagnosis: A nationwide population-based study in Japan (J-SUPPORT 1902). 
Cancer Medicine, 12(3), 3442–3451. 
https://doi.org/10.1002/cam4.5122
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Ⅰ-2．本手引きを使用するにあたっての留意事項

本手引きは、がん医療に携わるすべての医療従事者および医療機関管理（責任）者を使用者として想
定している。本手引きの主要な目的は、がん医療における自殺や自殺対策に関連する国内外の知見を
まとめることで現状を明らかにし医療従事者への注意喚起を促すために知識の普及を図ること、今後
の具体的な自殺対策に向けた課題を明らかにすることである。

本手引きは、がん医療に携わる医療従事者や医療機関の業務内容や診療内容の責務を規定しよう
とするものではないことに留意されたい。また、本手引きでは、各々の医療機関や地域の特徴などの多
様性については考慮されていない。したがって、各医療従事者や医療機関においては、本手引きを参
考にしたうえで各々の資源の実情を踏まえながら、がん患者の自殺対策を検討し、適用することが望
ましい。

せん妄や認知機能低下等を合併した患者の自殺については、自殺か否か区別が難しい状況も存在
しうるため、本手引きでは、自殺の原因としてせん妄等は扱わないこととする。ただし、せん妄が自殺
に関連する可能性があるため、医療安全や自殺対策の観点から、一部で言及することとした。

自殺関連行動にはさまざまな要因が影響することが多く、がん患者の自殺に関する知見は非常に限
られており、がん患者の自殺予防のための有効な介入方法は明らかになっていないのが現状である。
そのため、現時点で適切と考えられる対策を講じてもすべての自殺を防ぐことには限界がある。本手
引きの内容は必ずしも好ましい結果を保証するというものではなく、また、すべてのがん患者に対して
画一的な対応を推奨するものではない。臨床における判断は患者の個別性に十分な配慮を行う必要
があり、実際の個々の患者への対応は各患者や状況における判断を優先して医療チームが責任をもっ
て決定すべきである。本手引きの内容に関して、いかなる原因で生じた障害、損失、損害に対しても筆
者らは免責される。

本手引きの内容は手引きの作成時点における知見に基づいており、今後がん医療における自殺や自
殺対策に関する最新の知見を基に記述を再検討し、一定期間で改訂していく必要がある。

本手引きの改訂にあたっては、令和4-6年度革新的自殺研究推進プログラムの委託研究費「がん患
者の自殺に関する全国実態分析とがん診療病院自殺対策プログラムの検討」（JPSCIRS20220203）
および厚生労働科学研究費補助金がん対策推進総合研究事業「がん患者の自殺予防プログラム開発
とその実装に向けた教育研修に関する研究」（23EA1028）より費用を拠出しており、手引きで扱われ
ている内容から利害関係を生じうる団体はもちろん、その他のいかなる団体からの資金提供も受けて
いない。

本手引きを日常の臨床やがん医療に携わる医療従事者の研修会等に活用いただき、各々の医療機
関におけるがん医療における自殺対策へ役立てていただくことを期待したい。
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Ⅰ-3．自殺関連用語の定義

自殺関連行動を表す用語として、自殺、自殺未遂、自殺企図、自傷、希死念慮、自殺念慮などさまざ
まなものがあり、これらの用語についてその定義や相違は完全には確立されてはいない（1）。

本手引きでは、世界保健機関（WHO）の定義(2) に準じて、自殺、自殺未遂、自殺関連行動を以下の
ように定義する。自殺（suicide）とは、故意をもって自らの命を絶つ行為である。自殺未遂（suicide 
attempt）とは、その具体的手段がどうであれ、死に至らなかった自殺関連行動であり、死に至ること
を意図していたかどうか、行為の結果がどうであったかに関わらず、自らの意思で行った服毒、外傷と
自傷行為を指す。自殺関連行動（suicidal behaviour）とは、自殺しようと考えること、自殺する計画を
立てること、自殺未遂、自殺を含む思考・行為である。しかしながら、自殺総合対策大綱において「自殺
は、その多くが追い込まれた末の死」とされているように、自殺を「人が自ら命を絶つ瞬間的な行為と
してだけでなく、人が命を絶たざるを得ない状況に追い込まれるプロセスとして捉える必要がある」こ
とに注意が必要である。また、自分自身の死を強くイメージすることや死を願望することを希死念慮とし、
自殺をしようと考えることを自殺念慮とするなど（1）、希死念慮と自殺念慮は区別して使用されること
もあり、英語の文献等においても”suicidal ideation”, “suicidal thoughts”, ”desire for hastened 
death”などの自殺関連用語が存在するが、本手引きではこれらを区別せず、「希死・自殺念慮」と併記
することとする。

遺族に関する表現については、「自殺」ではなく「自死」という表現を用いる（3）。

表1．本手引きにおける自殺関連用語の定義

■ 引用文献
（１）日本精神科救急学会. (2022). 精神科救急医療ガイドライン 2022年版

https://www.jaep.jp/gl/gl2022_all.pdf
（２）World Health Organization. (2014). Preventing suicide: A global imperative.

https://www.who.int/publications/i/item/9789241564779
（３）いのち支える自殺対策推進センター.(2024).自死遺族等を支えるために：総合的支援の手引（改訂版）. 

https://jscp.or.jp/izoku_support/handbook2024.html

自殺関連用語 本手引きにおける定義

自殺 故意をもって自らの命を絶つ行為（2）

自殺未遂
死に至らなかった自殺関連行動であり、死に至ることを意図していたかどうか、行為の
結果がどうであったかに関わらず、自らの意思で行った服毒、外傷と自傷行為（2）

自殺関連行動 自殺しようと考えること、自殺する計画を立てること、自殺未遂、自殺を含む思考・行為（2）

希死・自殺念慮 自分自身の死を強くイメージすることや死を願望すること、自殺しようと考えること（1）
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Ⅱ-1．自殺の一般的なリスク因子

自殺の背景には、多くの場合は複数のリスク因子が重なっている（1）。自殺プロセスの入口には、病
気の診断を含むネガティブなライフイベントが存在することが多く、周囲からのサポートが不足してい
るとプロセスが進行しやすい（2）。自殺者の9割以上は自殺時に何らかの精神医学的な診断がつく状態
に陥っていることが報告されており（3）、特にうつ状態による「こころの視野狭窄」は自殺のプロセスを
加速させると考えられている（2）。

表1に一般人口における自殺の主要なリスク因子を示す（1, 4, 5）。中でも、自殺未遂の既往は最も明確
なリスク因子であることが報告されている（1, 4, 5）。また、自殺者が有していた精神疾患としてうつ病やア
ルコール使用症は特に重要であるが（1, 2, 5）、自殺で死亡した者の多くは精神保健専門家を受診してい
なかったと報告されている（6-8）。がんを含む慢性・進行性の身体疾患、慢性的な疼痛なども自殺のリス
ク因子とされる（1, 6）。

表1．自殺の一般的なリスク因子（1, 4, 5）

また、自殺の前には言葉か行動による事前の警告サインがみられることがある（1）。わが国における
入院中の自殺事例（約半数ががん患者）を対象とした調査においても、過去に遡っての回答のため過
小評価の可能性はあるが、自殺の直前にはさまざまな出来事や予兆が認められ、自殺の前に2割以上
の患者が、明確な希死・自殺念慮（「死にたい」）や自殺をほのめかす表現（「消えてしまいたい」、「楽に
なりたい」など）を口にしていた（9）。また、自殺の直前に身体症状（痛み、呼吸困難など）や精神症状（不眠、
うつ状態、不穏、興奮、いらいら、不安、せん妄など）の悪化・不安定化を多くの事例で認め、病状説明
の直後の自殺も少なからず存在したと報告されている（9）。

個人

過去の自殺未遂・自傷行為歴（1, 4, 5）

自殺の家族歴（1, 4, 5）

精神疾患（うつ病、アルコール使用症など）、自殺につながりやすい心理状態
（希死・自殺念慮、不安・焦燥、衝動性、絶望感、攻撃性など）（1, 4, 5）

喪失体験（身近な者との死別など）（4, 5）

職業・経済問題（失業、経済的損失、多重債務）（1, 4, 5）

慢性・進行性の身体疾患、慢性的な疼痛（4, 5）

アルコール・薬物の不適切な使用（1, 4, 5）

人間関係
ソーシャルサポートの欠如、孤立感（1, 4, 5）

人間関係の不和（いじめ、家庭内暴力など）、被虐待歴（1, 4, 5）

社会

自殺の手段への容易なアクセス（1, 4, 5）

不適切なメディア報道（1, 4）

援助希求行動と関連するスティグマ（1）
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Ⅱ- 2．がん患者の自殺、希死・自殺念慮－疫学

2-1. がん患者の自殺リスク
がん患者の自殺リスクは一般人口と比べて有意に高く（10, 11）、メタ解析では一般人口の1.5-1.9倍程

度であることが報告されているが、調査が行われた国やがん原発部位、がん診断からの期間などによ
り幅広い自殺リスクが報告されている（10, 11）。

2-2．がん患者の自殺のリスク因子－がん診断後の時期
がん患者の自殺リスクはがん診断後の時期により異なることが示されており、がん診断後6か月以内、

特にがん診断直後をピークとして経時的に低下することが多く報告されている（10-22）。わが国の調査でも、
がん診断から1か月以内の自殺リスクが一般人口の4.40倍と最も高い（22）。また、退院直後の時期も自
殺の多発時期であることが示唆されている（19, 23）。

2-3．がん患者の自殺のリスク因子－社会人口統計学的要因・がんの特性
一般人口と同様にがん患者においても女性と比較して男性の自殺死亡率が高いことが報告されてい

るが、一般人口と比較した自殺リスクについては有意な男女差はみられていない（11, 12, 22）。わが国にお
いても自殺死亡率は男性が高く（22）、また、性別によってがん患者の自殺のリスク因子が異なる可能性
も示唆されている（24）。また、海外の一部の報告では高齢のがん患者でより自殺死亡率が高いことが報
告されているが（12-14）、わが国では年齢による有意な自殺リスクの差はみられていない（22）。

進行がんであることががん患者の自殺のリスク因子として多くの調査で報告されており（10）、わが国
においても遠隔転移がある患者の自殺リスクが特に高い（22）。

がん原発部位では、わが国の調査では食道がんの患者で有意に高い自殺リスクが報告されている（22）。
海外の研究を中心としたメタ解析では食道がん、膵がんなど予後不良のがん原発部位の患者で自殺リ
スクが特に高いことが示されている（10）。また、米国の調査では精巣がんや悪性リンパ腫など一部のが
ん原発部位の患者ではがん診断後長期にわたって高い自殺リスクが持続する、あるいは経時的に自殺
リスクが上昇することが報告されている（25）。

また、わが国のがん患者の自殺リスクに都道府県差があることが報告されている（26）。

2-4．がん患者の自殺の発生場所、手段
わが国の調査では自宅敷地内での自殺が約7割を占め、病院内での自殺は5%以下である（22）。一方

で、わが国の一般病院に入院中の自殺事例の約半数はがん患者が占めていることが報告されている（9）。
がん患者の自殺の手段としては、わが国では縊首・絞首・窒息が約7割、高所からの飛び降りが約1割
と報告されている（22）。

2-5．がん患者の希死・自殺念慮
がん患者における希死・自殺念慮については、系統的レビューでその頻度は0.27-53.3%と調査によ

り大きく異なり、対象や希死・自殺念慮の評価方法の違い、希死・自殺念慮の変動性などの問題で差異
が生じていると考えられる（27, 28）。希死・自殺念慮のリスク因子としては、高齢のがん患者で希死・自殺
念慮を有するリスクが特に高いことが一部の研究で報告されており（28）、性別による差異については統
一的な見解は得られていない（27, 28）。わが国のうつ病を有するがん患者を対象とした調査では、半数の
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患者で希死・自殺念慮が報告されている（29）。

 Ⅱ- 3．がん患者の自殺、希死・自殺念慮－背景要因

本項ではがん患者の自殺の背景要因について検討した先行知見について述べるが、これらの調査
の多くは、患者、家族や医療従事者からの情報を基にした後ろ向きの検討であり、結果の解釈の際に
は背景要因が過小評価されている可能性を念頭に置く必要がある。

3-1．がん患者の自殺の背景要因（患者側の背景）
フィンランドの心理学的剖検の報告では、自殺で死亡したがん患者60人のうち半数以上がうつ病や

適応反応症（適応障害）などのうつ状態に該当したとされ、精神医学的診断がつかないと判断された
者は5%のみであり、がん患者では一般人口同様にうつ状態にまで追い込まれた人々が自殺に至って
いると考えられる（30）。また、同調査においてがん罹患群ではがん非罹患群と比較してアルコール使用
症やパーソナリティ症の頻度がより低かったと報告されている（30）。また、米国の調査では、自殺者のう
ちがん患者では精神疾患の既往や精神疾患の受療、アルコール使用の問題、自殺未遂歴を有する者
の割合がより少なく、経済的問題や仕事上の問題、パートナーとの問題を有する者の割合も少ないこ
とが報告されている（31）。わが国の東京都の自殺検案事例を対象とした調査でも、自殺で死亡した事
例のうちがん罹患群ではがん非罹患群と比較して同居者がいる割合や生活保護・年金の受給を受けて
いる割合が高く、飲酒・喫煙者の割合は少ないことが報告されている（32）。海外の報告では婚姻してい
ないがん患者は既婚のがん患者と比較して自殺死亡率が高い傾向が報告されているが（12）、わが国の
がん患者において同居者がいる場合にも自殺が多く発生していることに注意が必要である（32）。また、
わが国の入院中のがん患者の自殺・自殺未遂事例のうち、うつ状態が疑われた例が4割、せん妄を呈し
ていた事例が1割以上存在していたことが報告されている（33）。

以上のような知見からは、一般人口とがん患者ではうつ状態という共通の自殺の背景要因も存在する
一方、アルコール使用症やソーシャルサポートの不足など一般人口における自殺者に高い頻度で認めら
れる他の要因に関しては、がん患者はそれらを有していなくても自殺に至っていることが示唆される。また、
重症のうつ病が自殺のリスク因子である一方、わが国においては適応反応症（適応障害）や軽症のうつ病
でも致死的な自殺関連行動を起こすとの報告もあり（2）、がん患者の自殺のリスクの評価や対策を講じる
うえでも適応反応症（適応障害）や軽症のうつ病の一群にも注意と慎重な対応が求められると考えられる。

3-2．がん患者の自殺の背景要因（医療面）
わが国の入院中のがん患者の自殺・自殺未遂事例を対象とした調査では、うつ状態やせん妄など

精神医学的問題が疑われた事例も多く、自殺念慮を表出していた患者も3割以上存在した一方で、精
神科等の専門家が関与できていた患者はそれよりも少なかったこと、コントロール不十分な疼痛が約
25%の患者にみられていた一方で、専門的緩和ケアが実施されていた例はその半数程度であったこと、
今後の改善策として、精神的苦痛・身体的苦痛の介入や医療従事者間のコミュニケーションの改善、
患者家族との情報共有が挙げられていたことが報告されている（33）。

また、がん患者の退院直後を中心とした自殺事例の調査では、自殺に関連した主要な医療面の要因
として、患者が大きな変化（がんの診断や積極的治療から緩和的治療への移行など）を経験するタイ
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ミングで精神心理的ニーズの評価が必要となることを医療従事者が認識せず評価を行わなかったこと、
医療従事者間のコミュニケーション不足（患者の精神心理的ニーズについて精神保健専門家に相談し
なかったなど）が報告されている（34）。

3-3．がん患者の自殺の背景要因（治療関連）
手術を受けなかったがん患者は、手術を受けた患者と比較して自殺リスクが高いことが報告されて

いる（35）。根治的手術を受けたがん患者の中では、高リスクの手術患者でより自殺リスクがより高かっ
たと報告されている（36）。米国の調査では、手術を受けたがん患者の自殺の半数は術後3年以内に発生
しており、頭頸部がん、食道がんなどのがん原発部位の患者で特に術後の自殺リスクが高く、5年生存
率が低いがん原発部位（食道がんや膵がんなど）では術後早期の自殺が多く、5年生存率が高い原発部
位（子宮がんなど）では手術から時間が経過してからの自殺が多い傾向があることが報告されている（37）。
また、造血幹細胞移植を受けた患者は一般人口と比較して有意に自殺のリスクが高く、自殺の約半数
は移植後1年以内に発生し、特に移植後再発や慢性 GVHDを合併した患者の自殺の高リスク群とし
て報告されている（38）。また、前立腺がん患者において抗アンドロゲン療法が有意にうつ状態と関連す
ることが報告されており（39）、抗アンドロゲン療法を受けている前立腺がん患者は有意に自殺リスクが
高いことが報告されている（40, 41）。

3-4．がん患者の希死・自殺念慮の背景要因
がん患者の希死・自殺念慮についても、うつ状態が重要なリスク因子として報告されている（27, 

28, 42）。また、乏しいソーシャルサポートや非婚姻者、独居、絶望感（hopelessness）、無気力感
（demoralization）、不安・精神的苦痛、現在の精神疾患の診断、過去の精神疾患の既往、痛み、倦

怠感、嘔吐、身体機能低下、低い社会的機能、経済的問題、実存的苦痛、進行がん、低い教育歴、幼
少時の虐待歴などもがん患者の希死・自殺念慮のリスク因子として報告され、腫瘍医との良好な信頼
関係が保護因子として報告されている（26-28, 42-49）。わが国の調査においては、精神科を受診したがん
患者やうつ病を有するがん患者の希死・自殺念慮のリスク因子としてうつ病の診断・重症度、不良な
performance status、痛み、進行がん患者や終末期がん患者の希死・自殺念慮のリスク因子として
うつ状態、心理的苦痛（不安、抑うつ）、痛み、他者への依存に対する懸念などが報告されている。

また、わが国の調査において、希死・自殺念慮で精神科にコンサルトされたがん患者のうち57%が
気分障害、29%がせん妄、7%が適応反応症（適応障害）に該当したと報告されており（50）、うつ状態に
加えせん妄の可能性についても評価を行う必要がある。

Ⅱ-4．がん患者の自殺対策に関連する知見

4-1．一般集団の自殺予防介入に関する先行知見
自殺には複数のリスク因子や経路が影響することが多いため、自殺対策のためには複合的な介入が

重要となる（1）。自殺のリスク因子を有する場合も必ずしも自殺関連行動に結びつくわけではないが、
自殺のリスク因子を同定し、リスク因子を軽減し保護因子を増やすための適切な介入を行うことは自
殺対策の基礎となる（1）。自殺対策は一次予防（事前対応）、二次予防（危機介入）、三次予防（事後対応）
の3つに分類される（4）。
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自殺の一次予防（事前対応）としては、自殺予防についてのスタッフの教育・研修、自殺の危険箇所
（ホットスポット）への対策、患者・家族に対する必要な情報の提供などがある（51）。医療従事者の自殺

に関する態度・対応技術の向上には、適切な研修会の受講等のトレーニングが有効であることが報告
されている（52）。「院内自殺の予防と事後対応のための研修会」を始めとする研修会の開催や「病院内
の自殺対策のすすめ方　改訂版」（51）、「日常臨床における自殺予防の手引き」（5）の刊行など、わが国に
おいても自殺予防のための取り組みが推進されている。

自殺の二次予防（危機介入）の対策としては、自殺の高リスク群のスクリーニング、自殺の高リスク群
に対する心理社会的要因や自殺の切迫性の評価、精神保健専門家による介入、心理教育、経済・生活
問題、職場問題、家庭問題等に対する最適な社会資源の導入と問題解決、危機対応の窓口の情報提
供などが必要であり、部署内・部署間の情報共有や病院内外の連携が重要となる（4, 5）。わが国におい
て、救急搬送された自殺未遂者に対するアサーティブ・ケースマネジメントは自殺の再企図発生割合を
有意に低下させることが報告され（53）、診療報酬化など臨床実装されている。この介入プログラムでは、
心理社会的問題に関する情報収集や定期面接、精神科受療支援、一般診療との連携、心理教育や情
報提供、社会資源の利用支援などが含まれ、各々の患者の状況や個別性に配慮した多面的・包括的な
ケアの継続的な提供が行われている。

自殺の三次予防（事後対応）としては、自死遺族等や関わった医療従事者への対応が挙げられる。

4-2．がん患者の自殺予防介入に関する知見
がん患者の自殺、自殺未遂、自傷、希死・自殺念慮をアウトカムとして含む介入研究の系統的レビュー

では、がん患者の自殺を介入の一次アウトカムとした研究は存在せず、がん患者のうつ状態の治療を
目的とした研究においても、自殺予防効果を示唆する研究は存在しなかった（54）。

自殺予防のための十分なトレーニングを受けていないことは、がん患者における自殺の高リスク群
同定の障壁となっていることが報告されている（42）。わが国のがん診療に関わる医療従事者を対象とし
た調査において、看護師は精神科医や他の医師と比較して自殺予防のトレーニングに参加歴がある者
の割合が少なく、自殺予防に対して消極的な態度の者の割合が多いこと、自殺の危機介入スキル尺度
の点数が低いことが報告されている（55）。

2022年のがん診療連携拠点病院等の整備に関する指針改訂において、自殺のリスクが高いがん患
者に対し、院内で共通したフローを使用し対応方法や関係機関との連携について明確にしておくこと、
関係職種に情報共有を行う体制を構築していること、自施設に精神科・心療内科等がない場合は地域
の医療機関と連携体制を確保していることが新たに要件となっている（56）。

4-3．がん患者のうつ状態に対する介入・評価に関する先行知見
前述のとおり、がん患者のうつ状態に対する介入において自殺予防効果を示したものはこれまで報

告されていないのが現状であるが（54）、これらの研究では自殺や自殺未遂自体が発生頻度の少ない事
象であることや対象とした患者の選択などの要因により統計学的に有意とならなかった可能性があり、
がん患者においても十分なうつ状態の治療により希死・自殺念慮が軽快したとの報告もあることから、
がん患者の自殺対策を講じるうえでもうつ状態の治療は重要であると考えられる（57）。特にがん患者の
うつ状態の治療では、精神症状の評価・介入のみならず、身体症状や身体機能低下による苦痛、社会的・
実存的苦痛の評価・介入など、個々の患者のうつ状態の背景にある多領域に渡る苦痛へのアプローチ
が必要になると考えられる（28, 57, 58）。
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現状では、がん患者のうつ状態の改善を目的とした精神療法、薬物療法による介入についてはそれ
ぞれ質の高いエビデンスは十分でない（58-60）。一方、プライマリ・ケア提供者と精神保健専門家が積極
的協力体制を作り多職種による定期評価と精神療法、薬物療法、心理教育を組み合わせた系統的な
ケアを提供する協働的ケアによる介入は、通常治療と比較してがん患者のうつ状態の改善に対してよ
り効果的であることが報告されており（61）、がん患者のうつ状態に対して多職種が連携して包括的なア
プローチを行うことの有用性を示唆している可能性がある。わが国の「がん患者における気持ちの
つらさガイドライン」においても、協働的ケアは強く推奨されている（58）。また、気持ちのつらさに対する
介入は必ずしも精神心理的領域の専門家に限って提供されるものではなく、すべてのがん患者を対象
に支持的なコミュニケーション（支持的対応、情報提供）を行うこと、気持ちのつらさの可能性に気づく
こと、ニーズの特定や対応を行うことは患者に関わるすべての医療従事者の役割として重要である（58）。

がん患者のうつ状態や苦痛のスクリーニング法としては、Patient Health Questionnaire（PHQ-9)（62）

やつらさと支障の寒暖計（63, 64）などがあり、PHQ-9は米国臨床腫瘍学会（ASCO）のガイドライン（65）、
つらさの寒暖計はNational Comprehensive Cancer Network（NCCN）のガイドライン（66）におい
てがん患者のうつ状態や苦痛のスクリーニングとして使用が推奨されている。がん患者においてつら
さと支障の寒暖計のスコアが高いほど希死念慮のリスクが高いなどの報告もあるが（67）、がん患者の
苦痛のスクリーニングによる患者アウトカムの改善や自殺対策としての効果に関する知見は乏しい。
苦痛のスクリーニングが心理社会的なケアの質の向上につながるとの報告もあり（68-70）、これらの質問
紙等を用いてがん診断時よりうつ状態や苦痛のスクリーニングを定期的に行い、うつ状態や苦痛を有
すると判断されたがん患者を精神保健専門家や専門的緩和ケアなどの適切な評価・介入につなげるこ
とは、精神症状や苦痛の過小評価の減少につながると考えられ、自殺対策としても重要と考えられる。
また、苦痛スクリーニングを単に施行するのみでは患者アウトカムの改善につながらず、スクリーニン
グに引き続いて適切な心理社会的に介入につなげることの重要性も示唆されており（68, 69）、スクリー
ニングで陽性となった場合の対応フローを各施設であらかじめ定めておいたうえで、各患者のニーズ、
重症度などを個別に評価したうえで、必要なケアの提供を行うことが重要である（58）。また、患者の気
分状態は変動しやすいため、ある時点でスクリーニングが陰性であった場合も、患者の病状や状況の
変化を考慮しながら、がん告知直後、治療開始時、再発時、積極的治療から緩和的治療への移行時な
ど特に重要なタイミングを中心にスクリーニングを反復することが推奨されている（58, 66）。また、苦痛
のスクリーニング尺度に回答しなかったがん患者の自殺リスクが有意に高かったという報告もあり（71）、
スクリーニングに回答しなかった患者に対してもうつ状態のため回答できない可能性も念頭に、患者
との日常の関わりの中で苦痛の評価を行い、適切な支援の提供について検討することが重要である。
自殺の高リスク群のがん患者の有効なスクリーニング法を開発するとともに、単一の評価尺度のみで
自殺の高リスク者を同定することは難しいと考えられることから、患者と関わる各医療従事者がそれ
ぞれの関わりの中で気持ちのつらさや希死・自殺念慮の可能性に気づくことを推進する必要がある。

4-4．がん患者の希死・自殺念慮の評価方法に関する知見
自殺リスクを評価するうえでは、現在の希死・自殺念慮の確認を行うことが重要であり、傾聴と受容・

共感の姿勢で信頼関係を構築しながら、希死・自殺念慮、自殺企図について明確に尋ねることが大切で
ある（4-6, 42）。希死・自殺念慮の評価のための多様な評価尺度が存在するが（27）、がん患者において感度・
特異度が十分に確認された尺度は存在せず、希死・自殺念慮は変動性のある症状であることから自記式
評価尺度のみによる評価では不十分な可能性があり、医療従事者が希死・自殺念慮を直接評価すること
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が重要である（6）。希死・自殺念慮の表出があった場合には医療従事者が適切な時間を割き共感を持って
患者の訴えを傾聴しながら、その背景にある苦痛や社会的要因についても系統的な評価を行うことがケ
アの一貫としても重要と考えられる（6）。表2に自殺リスクが高い患者に対して重要となる基本的態度を示
す（4）。また、自殺の危険の高い者に対する対応の原則として「TALK」の原則がまとめられている（表3）。

また、がん患者の自殺の多くは病院外で発生していることから、家族、知人、地域の人々など、患者
を取り巻く周囲が自殺のサインに気づき、それぞれの視点で寄り添うゲートキーパーを増やすために
国民全体への自殺予防の知識普及を推進する必要がある。

表2．自殺のリスクが高い者に対する医療従事者の基本的な態度

表3．TALKの原則

がん患者における有効な希死・自殺念慮のスクリーニング方法や自殺の高リスク者が同定された場
合の有効な対応は明らかになっていないが（42）、精神疾患か生活上の強いストレスがあり、かつ希死・
自殺念慮がある場合には、自殺の高リスク群として精神保健専門家への紹介が推奨されており（6）、が
んの罹患による強いストレス状態に置かれたがん患者において希死・自殺念慮を認めた場合には、精
神保健専門家による評価・介入につなげることが必要であると考えられる。

希死・自殺念慮の強さを評価する自記式評価尺度としては自殺念慮尺度（72）（Scale for Suicide 
Ideation（73）を参考に作成）があるが、がん患者における信頼性・妥当性は検討されていない。一般的
な自殺対策においては、具体的な自殺方法を計画していること、自殺手段をすでに手に入れているか
入手が容易に可能であることが高い自殺リスクの指標になるとされている（4-6）。

4-5．がん患者の自殺の事後対応に関する知見
がん患者の自殺の事後対応に関する知見は乏しく、がん医療における自死遺族等や関わった医療従

事者への影響、現状で行われている支援の実情は十分明らかでない。しかし、自死遺族は自殺の精神的・
身体的健康問題のリスクが高いことが報告されており（74-76）、自死遺族等に対する適切な支援を行う必
要がある。

T：誠実な態度で話しかける、言葉に出して心配していることを伝える（Tell）

A：希死・自殺念慮について率直に尋ねる（Ask）

L：相手の訴えを傾聴する（Listen）

K：安全を確保する（Keep safe）

受容と共感
患者を一度しっかり受容する。そして「批判的にならない、叱責しない、教条的な
説諭をしない」を心掛ける

傾聴 患者の語る話に無批判に耳を傾け、その内容を真剣にとらえる

ねぎらい 患者の苦労を受け止め、相談したことや自殺について打ち明けたことをねぎらう

支援の表明 力になりたいという医療者側の気持ちを伝える。曖昧な態度をとらない　

明確な説明と提案 患者の個別性に配慮し、提案は具体的に行う。安易な励ましや安請け合いをしない



　Ⅱ．がん患者の自殺対策　総論　　21

 Ⅱ-5．がん患者の自殺対策

がん患者の自殺予防のための有効な介入方法のエビデンスは存在しないのが現状であるが、がん
患者の自殺対策として一般人口における自殺対策をそのまま応用するのみでは不十分であり、がん患
者特有の自殺の背景要因やリスク因子を理解し、それらの要因に基づいた対策を講じる必要があると
考えられる。表4に先行研究に基づくがん患者の自殺、希死・自殺念慮のリスク因子を示す。ただし、こ
れらのリスク因子がない場合にも自殺関連行動がみられる可能性はあり、リスク因子が少ない患者に
対しても自殺の可能性があることを念頭に、すべての患者に精神心理面の評価や必要な支援を提供す
る必要がある。がん患者の自殺のリスク因子は国や文化による差違がある可能性があり、わが国の知
見に基づいた自殺対策を講じる必要がある。

表4．がん患者の自殺、希死・自殺念慮のリスク因子

多くのがん患者では、がんの疑いの指摘から精密検査を経てがんの診断・告知を受け治療を開始す
るが、その後はがんの進行や再発により治癒が困難となり終末期に至る場合と、がんが治癒するか安
定して長期生存となる場合の2つの経過に大きく分けられる。前述のとおり、がん患者ではがん診断直
後から6か月以内の自殺リスクが最も高いことが報告されており、がん診断直後の自殺はがんの診断・
告知に伴う精神心理的苦痛が大きく影響している可能性が示唆されている（15）。また、一般的にがん患
者は、がんの罹患後も全身機能は比較的良好に保たれた期間が続き、死亡約2か月前の終末期に急激
に身体機能が低下するという疾患軌跡をたどることから（77）、終末期がん患者では、身体症状による苦痛、
自律性・自立性の喪失、実存的苦痛が自殺のリスク因子として報告されている。がんが治癒するか安定
している時期（本手引きでは、この時期の患者を狭義の意味で「がんサバイバー」と記載する）も自殺の
高リスク群であることが報告されており、この時期では身体的な機能障害、社会的問題が自殺関連行
動に影響することも示唆されている（78）。

がん患者では、この①がん診断直後（がん診断後概ね6か月以内）、②進行がん患者（がんの積極的治

海外 わが国

自殺
がん診断からの期間が短い（特に6か月以内）

（10,12-14）、高齢（12）、進行がん（10）、食道がん・膵
がんなど予後不良のがん原発部位（10）

がん診断から期間が短い（特に1か月以内）、
進行がん（特に遠隔転移あり）、食道がん（いず

れも22）

希死・
自殺念慮

うつ状態（27, 28, 42）、乏しいソーシャルサポート・
非婚姻者・独居（27, 27, 42, 43）、絶望感（28）、無気力感

（demoralization）（27, 28）、不安・精神的苦痛
（27, 28）、現在・過去の精神疾患の診断（27, 28, 42）、痛
み（27, 28）、倦怠感（28）、嘔吐（27）、身体機能低下（28）、
低い社会的機能（27）、経済的問題（27）、実存的
苦痛（28）、進行がん（27）、低い教育歴（27, 42）、幼少時
の虐待歴（27）

＜精神科を受診したがん患者＞
うつ 病 の 診 断（44）、不 良 な performance 
status（44）

＜うつ病を有するがん患者＞
高 齢（29）、うつ 病 の 重 症 度（29, 46）、不 良 な
performance status（45, 46（男性のみ））、痛み（男
性のみ）（46）

＜進行がん患者＞
うつ状態（うつ病・適応反応症〈適応障害〉）（47）、
痛み（47）

＜終末期がん患者＞
心理的苦痛（不安、抑うつ）（48）、他者へ負担
をかけることへの懸念（48）
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療中から積極的治療中止前後の時期、そして終末期）、③がんが治癒するか安定している時期のがんサ
バイバーの時期の3つの時期で自殺リスクやリスク因子が異なることが報告されており、がん患者全体
を対象とした基本的な自殺対策に加え、この3つの時期各々に対する特異的な自殺対策を検討する（57）。

・がん患者では、がん診断1か月以内などがん診断直後の時期が最も自殺のリスクが高い。
・がん患者の自殺は自宅での発生が多いが、入院中の自殺の約半数はがん患者が占める。
・がん患者では、①がん診断直後（がん診断後概ね6か月以内）、②進行がんの積極的治療中～

中止前後の時期・終末期、③がんが治癒するか安定しているサバイバーの時期の3つの時期で
自殺リスクやリスク因子が異なることが報告されており、がん患者全体を対象とした基本的な
自殺対策に加え、この3つの時期各々に対する特異的な自殺対策を検討する（図1）（57）。

図1. がん診断後の3つの時期

【一次予防（事前対応）】
・気持ちのつらさに対するケアは精神保健の専門家のみが行うのではなく、すべての医療従事

者ががん患者を対象に支持的なコミュニケーションを行うこと、気持ちのつらさの可能性に
気づくことを推進する。医療従事者に対して、自殺予防やコミュニケーションスキルに関する
知識普及、関連するガイドライン等（51, 58, 79）や研修会（院内自殺の予防と事後対応のための研
修会、日本緩和医療学会PEACEプロジェクト、日本サイコオンコロジー学会主催がん診療に
携わる医師に対するコミュニケーション技術研修会（SHARE-CST）など）を通じた医療従事
者の教育体制強化を図る。

・すべてのがん患者を対象に、ニーズの確認や関連する相談窓口等（がん相談支援センター、がん
看護相談、緩和ケアチーム、精神科（精神科リエゾンチーム）・心療内科・心理職など）について
の周知・情報提供を行う。

・各医療機関の実情に応じた院内自殺対策を行う（縊首と高所からの飛び降りのホットスポット
への対策、自殺の高リスク群への対応方法や院内外の連携を含めて自殺予防マニュアル／指
針を策定し周知しておく、自殺対策に関連する研修の提供、インシデント報告すべき事例に自殺・
自殺企図を明記して発生状況を把握する、患者・家族向けの啓発活動など）。

③がんが治癒もしくは安定した
　がんサバイバーの時期

サバイバーシップ
生

死

①がん診断直後の時期
　（がん診断から概ね6か月以内）

診断 治療

積極的
治療中止

進行
再発 終末期

②がん診断後一定の時期を経過した
　進行がんの積極的治療中から中止前後の時期、終末期

ま と め
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・すべてのがん患者に対して気持ちのつらさや苦痛のスクリーニングを定期的に行うことは自殺
対策としても重要であり、スクリーニングが陽性となった場合の対応をあらかじめ決めておく。
がん告知直後、がんの進行、再発、身体面などの苦痛の出現時、緩和的治療への移行時など
のタイミングは、特に注意をして精神心理的苦痛の評価を検討する。また、スクリーニングに
回答しなかった患者も自殺の高リスク群の可能性があり、医療従事者が普段の関わりの中で
精神心理的苦痛やニーズについて直接確認を行う。

・高リスク群（遠隔転移あり、食道がんなど予後不良のがん原発部位、悪い知らせの直後など）
はより重点的な対策を検討する。

・せん妄の予防やマネジメントを適切に行う（80）。
・国民全体へ自殺予防に関する啓発、知識普及を行い、家族、知人、地域の人々など患者を取り

巻くゲートキーパーを増やす。

【二次予防（危機介入）】
・気持ちのつらさのスクリーニングが陽性になった場合やうつ状態を疑う場合、精神症状や希死・

自殺念慮の有無を評価するとともに、背景に存在する苦痛や社会的要因を評価する。
・希死・自殺念慮の表出があった場合には、医療従事者は受容と共感、傾聴の態度を基本とし

ながら、背景にある苦痛や満たされていないニーズを掬い上げ、自殺の切迫性（具体的な計画
など）や自殺企図歴の有無を評価する。

・自殺のリスクが高いがん患者に対しては、精神保健専門家による精神症状や自殺の切迫性の
専門的評価、介入（精神療法、薬物療法）に加え、患者の苦痛に応じた多職種によるケースマ
ネジメント（患者・家族への心理教育、専門的緩和ケアの導入や利用可能なその他のケアの提
供、ソーシャルワークの手法を用いた社会資源の利用）を行う。

【三次予防（事後対応）】
・自死遺族や当事者となった医療従事者に対して適切な支援を行う体制を確立する。

図2．がん医療における自殺対策の概要

医療従事者のコミュニケーション・スキル・トレーニング、自殺に関する医療者教育

▪自死遺族支援
▪医療従事者の支援

がん診断時からの多職種による支援体制充実、院内自殺対策

定期的なうつ状態・苦痛のスクリーニング

事前
対応

事後
対応

危機
介入

▪希死・自殺念慮
　 の表出
▪うつ状態の疑い

（支持・共感的姿勢で）
▪精神症状、希死・自殺念慮、
　 自殺のリスクの評価
▪苦痛・社会的要因の評価

多職種によるケースマネジメント
▪精神保健専門家による評価・介入
▪専門的緩和ケア導入
▪社会資源の利用・問題解決 など
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2022年のがん診療連携拠点病院等の整備指針

の改正により、がん患者の自殺リスクへの対応が明

確に求められるようになり、各医療機関において自

殺対策マニュアルや対応フローの整備が進められ

てきた。しかし、その内容や構成は施設ごとに大き

く異なっている。

こうした背景を踏まえ、私たちは、がん診療連携

拠点病院で実際に作成・運用されている自殺対策

マニュアルおよびフローを収集し、その内容を俯瞰

的に整理することを試みた。13施設のマニュアル・

フローを対象に、自然言語処理の一手法である

トピックモデルを用いて、記載内容に共通して含ま

れるテーマや、施設ごとの特徴を示すテーマを抽出

した。

分析の結果、がん患者の自殺対策マニュアルや

フローには、大きく20のテーマが含まれていること

が明らかとなった。その中でも特に、複数の施設

で共通して記載されていたテーマとして、「ホット

スポットの対策」、「自殺リスク因子とアセスメント」、

「希死・自殺念慮のある患者への対応手順と連携

体制」、「自殺発見時の現場対応および連絡体制」、

「患者・遺族・他の患者との対話方法」などが挙げ

られた。これらは、施設の規模や立地にかかわらず、

がん診療に携わる医療機関が優先的に整備すべき

中核的要素であると考えられる。一方で、特定の施

設が分量を割いて詳述していたテーマも存在した。

例えば、事後のスタッフケアやカンファレンスの具

体的運用方法、地域資源との連携の在り方などは、

施設の機能やこれまでの経験を反映した内容であ

り、他施設が自院の体制を検討する際の重要な参

考資料となり得るものであった。

本分析から見えてきたのは、自殺対策マニュアル

やフローは「網羅的であること」よりも、「実際に使

われること」を前提に構成される必要があるという

点である。日常診療の中で希死・自殺念慮に直面し

た際、あるいは自殺事例が発生した際に、誰が・何

を・どの順で行うのかが明確に示されていることが、

医療従事者の混乱や心理的負担を軽減する。その

意味で、共通項として抽出されたテーマは、現場で

機能する自殺対策の「骨格」と言えるだろう。

がん患者の自殺対策は、個々の医療者の努力だ

けで完結するものではない。組織としての備え、そ

してその備えを支えるマニュアルやフローの存在が、

患者のみならず医療従事者を守る基盤となる。本

研究で整理された推奨項目が、各医療機関におけ

る自殺対策体制の見直しや改善の一助となること

を期待したい。

国立がん研究センターがん対策研究所

サバイバーシップ研究部

熊田ふみ子

栗栖健

岡村優子
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表1．トピックモデルで抽出された 20のテーマの名称、内容、記載施設

テーマ

内容
記載
施設

タ
イ
プ概

況

予防
体
制一

次
二
次

三
次

がん患者の自殺リスク（一般人口との比較、自殺リスクの高い時期など）
・がん患者の自殺リスクの疫学
・がん診療連携拠点としての自殺リスクへの対応
・がん患者の自殺のリスク要因

●
●
●

大学
総合

自殺対策の概要
・自殺の一次・二次・三次予防
・社会的責務としての自殺対策
・自殺対策の具体例（相談、教育、支援、体制）
・自殺の三次予防
・自殺対策マニュアルの参考文献

●
●
●
●
●

大学 特
定

ホットスポット（自殺が起きやすい場所）の種類と対策
・ホットスポットの種類と対策の具体例 ●

大学
総合
がん

共
通

全人的痛みの説明
・全人的な痛み ●

大学

気持ちのつらさのスクリーニング法
・気持ちのつらさのスクリーニング法
・事後のスタッフケア

●
●

大学 特
定

自殺企図の切迫したリスクに関する評価と対応
・自殺企図の切迫したリスクのサインと対応
・評価の記録

●
●

●
●

大学
総合

自殺リスクを高める要因と評価法
・自殺リスク・アセスメントのチェックリスト
・自殺リスクを高める要因
・自殺リスク評価のための患者チェックリスト
・入院患者の自殺の要因
・希死・自殺念慮を有する患者のチェックリスト

●
●
●
●

●

大学
総合
がん

共
通

希死・自殺念慮のある患者への対応手順と連携体制
・希死・自殺念慮がある患者への対応手順と連携体制
・外来と病棟のメンタルヘルス情報の対応手順と連携体制
・自殺企図後の入院患者への対応手順と連携体制

●
●
●
●

大学
総合

共
通

自殺関連行動（希死・自殺念慮・自殺企図）への対応方法の具体例
・希死・自殺念慮のある患者への対応方法
・自殺企図後の患者への対応方法
・事後の他患者への対応方法
・自殺の医療者要因(対応方法のDON'T）

●

●

●
●

●

●
●

総合 特
定

患者・遺族の抱える問題への対応
・患者が抱える問題（自殺のリスク因子）への対応
・遺族が抱える問題への対応

● ●
●

大学
総合
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患者・遺族・他の患者との対話方法
・危機介入時の対話方法
・「生活のしやすさに関する質問票」による患者との対話方法
・事後の他患者との対話方法
・事後の遺族との対話方法

●
●
●

●
●

大学
総合
がん

共
通

危機介入（二次予防）と事後対応（三次予防）における情報共有と多
職種/地域連携
・緊急外来での自殺企図後の患者の情報共有の方法
・緊急ミーティングでの情報共有の方法
・危機介入での情報共有の方法
・遺族・地域への情報提供の方法

●

●
●

●

大学

悲嘆を含む心理反応と支援
・遺族の悲嘆を含む心理反応と支援
・終末期がん患者の悲嘆を含む心理反応 ●

● 大学
総合

特
定

自殺発見時の現場の対応手順
・自殺発見時の現場の対応手順 ●

大学
総合
がん

共
通

自殺発見時の連絡体制
・自殺発見時の連絡・報告手順 ●

大学
総合
がん

共
通

事後の遺族・スタッフへの心理的ケアの手順
・事後の遺族への心理的ケアの手順
・事後のスタッフへの心理的ケアの手順

●
●

大学
総合

特
定

事後カンファレンスとスタッフケアの体制
・緊急ミーティングの実施手順
・事後のスタッフケアの体制

●
●

大学
総合

院内多職種連携と院外機関連携
・院内多職種連携と院外組織連携
・院内相談体制
・医療機関の自殺対策の重要性
・事後の各職種スタッフケア

●
●
●
●

大学 特
定

体制の整備 （管理、相談、支援、 報告、教育等）
・自殺対策としての院内体制（相談、教育、支援）
・事後の院内管理体制
・担当部署の役割分担・報告体制や教育体制の整備
・事後の継続的支援体制

●
●
●
●

大学

自殺対策に関わる相談窓口
・心のケアに関する相談先
・自死遺族サポートセンターによる遺族の法的問題対応
・弁護士会等事務的手続きの相談先

●
●
●

大学

※「テーマ」の項目について、テーマの下に具体的な内容を示し、各内容が該当する分類に「●」を記した。複数の分類
を含む内容もある。

※「タイプ」の項目について、「共通」は6施設以上が記載していたテーマ、「特定」は特定の施設が分量をさいて詳細に
記載していたテーマである。

※「記載施設」の下線は、そのテーマについて分量をさいて詳細に記載している施設である。
※「記載施設」の欄について、「大学」は大学病院、「総合」は総合病院、「がん」はがん専門病院である。
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図1．自殺リスクのある患者に対する対応フロー図（例）

【パターン1：院内に精神科医がいる場合の対応フロー】
このパターンでは、院内の多職種連携（リエゾンチーム等）による迅速な専門的介入を軸にします。

【パターン2：院内に精神科医がいない場合の対応フロー】
このパターンでは、地域資源や外部医療機関との機関連携、および事務部門・管理部門を介した報告体制
を軸にします。

・「気持ちのつらさ」のスクリーニング（例：PHQ-9）を実施し、
希死・自殺念慮や自殺関連行動を把握する。

・「自殺リスク評価のチェックリスト」等を用い、切迫したリスク
（具体的な計画の有無など）を評価する。

・院内の精神科医またはメンタルヘルス担当チームへ連絡・
相談する。

・精神科医による専門的な評価を行い、治療方針（薬物療法
や環境調整）を決定する。

・「ホットスポット（自殺が起きやすい場所）」の対策を講じ、
見守り体制を強化する。

・病棟と外来の間でメンタルヘルス情報を共有する。

・評価内容を記録し、多職種カンファレンスで情報を共有する。

1．スクリーニングと発見

2．初期アセスメント
　（主治医・看護師）

3．専門部署へのコンサルト
　（精神科医の介入）

4．安全確保と体制整備

5．事後対応・記録

※	PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9）の使用には、著作権表示（© kumiko.muramatsu「PHQ-9 日本語
版 2018版」）や出典の記載が必要になります。
出典:  Muramatsu K, Miyaoka H, Kamijima K et al.

Performance of the Japanese version of the Patient Health　
Questionnaire-9 (J-PHQ-9) for depression  in primary General Hospital Psychiatry. 52: 64-69, 
2018. 新潟青陵大学大学院臨床心理学研究, 第7号,p35-39, 2014

※	「メンタルヘルスケアにおけるうつと不安のアセスメントのために：PHQ-9日本語版（J-PHQ-9）・GAD-7日本語版
（J-GAD-7）」

https://n-seiryo.repo.nii.ac.jp/records/2000194

・日常診療の中で、「全人的な痛み」や「気持ちのつらさ」を確認
し、「つらさ」のサインを察知する。1．スクリーニングと発見

2．初期アセスメント
　（主治医・看護師）

3．院内連絡と
　外部連携の検討

4．緊急的な安全確保

5．スタッフのケアと
　体制見直し

・チェックリスト等を活用し、リスクの程度を評価する。
　マニュアルに沿った客観的な評価が重要となる。

・担当部署（医療安全管理部門など）に報告し、組織として
対応する。

・連携先の精神科医療機関、その他の外部連携機関に相談・
転院・受診調整を行う。

・外部との連携が完了するまで、院内での見守りやスタッフが
付き添いを行う。

・必要に応じて、自殺対策に関わる相談窓口（自治体や弁護士
会による電話相談など）の情報を活用する。

・専門医がいないことで生じるスタッフの不安を軽減するため、
事後のスタッフケアやカンファレンスを丁寧に行い、地域の
相談先との連携を再確認する。
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図2. 自殺企図発見時の対応フロー図（例）

自殺企図発見

縊首状態ではない

死亡 生存

生命回復のための救急処置に全力を尽くす

部署責任者から家族への説明・連絡
医師から警察への連絡（警察は現場確認・職員関係者への事情聴取）

関係者（担当医療者、発見者、対応者、メンタルヘルス担当者、管理者等）の
カンファレンス

・患者を個室に移動・布をかける（エンゼルケアは行わない）

関係者への緊急連絡
・速やかに病棟責任者（医師・看護師長）に連絡する
・病棟責任者は、医療安全管理室に連絡する
・医療安全管理室は、病院長・管理課へ報告する

死亡

・使用した物品の管理・保管する
  （体についている医療機器などの
    片付けは行わない）
・内服薬の確保・保管する
・建物内外にかかわらず現場を
   保存・管理する

・首吊り状態を解除する
   （結び目から離れた場所を切断し、
    結び目は絶対に切らない、解かない）
・体に巻き付いているものおよび使用
されているものは証拠保全対象で
ある

縊首状態である



がん患者の自殺対策
各論
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Ⅲ-1．わが国のがん患者の自殺実態調査

1. 全国がん登録を用いたわが国のがん患者の自殺実態調査

1-1． 目的
全国がん登録情報を用いてわが国のがん診断後の自殺の実態を分析し、がん患者の自殺対策の基

礎知見とする。また、地域単位での自殺対策に活かせるよう、都道府県による自殺リスクの差について
検討する。

1-2．方法
2016年1月1日～12月31日にわが国でがんと診断され、全国がん登録に登録されたがん患者を対

象とした（がんの剖検発見例、死亡者情報票のみの者、がん診断年月が不明の者、性別判定不可・年齢
不明・診断時患者住所が国外または不明の者は除外した）。多重がんは対象期間内の最初に診断され
たものを対象とした。対象者をがん診断日から年間追跡し、期間内に自殺で死亡した者を全国がん登
録に登録されている原死因のICD-10コード（X60-X84、Y87.0）で同定した。

がん患者における自殺の発生件数を、一般人口における期待される件数（対象がん患者の各年にお
ける観察人年と、各年の推計人口（総人口）および人口動態統計の死亡総数における年齢、性別ごと
の対象死因による死亡率を用いて算出）と比較し、標準化死亡比（Standardized mortality ratios；
SMR）を算出した。また、自殺したがん患者を対象に、自殺の手段、自殺の発生場所を調査した（1, 2）。

年齢、性別、多重がんの有無、がん種、進展度を共変量とし、オフセット項にグループ内の期待死亡
数を含めた、ポアソン回帰分析を実施した。これにより、サブグループ間でのSMRの相対リスクを定
量化した（2）。

さらに、都道府県ごとに自殺リスクに差があるかどうかを確認するために、居住都道府県を共変量と
して含めたポアソン回帰分析を実施した。この際、一般人口における期待死亡数の計算において、年齢、
性別に加えて、該当都道府県における死亡率を使用した（3）。

さらに、全国がん登録情報を用いて、COVID-19パンデミック下である2020年4-6月に新たにがん
と診断された患者の6か月追跡での自殺リスクを計算し、それ以前に診断された患者のリスクと比較し
た（4）。

1-3．結果
解析対象のがん患者1,070,876人のうち、がん診断後2年以内に660人が自殺で死亡していた。こ

の期間での同一年齢、性別の一般人口と比較したSMRは1.84 (95%信頼区間 = 1.71–1.99)であっ
た。SMRは診断後1か月以内が4.40と最も高かった。その後漸減するものの、診断後13-24か月の期
間においても1.31と、基準である1.0よりも有意に大きい数値であり、一般人口よりも高い自殺率であ
ることが示された（図1）。
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図1．がん診断後の時間別の自殺の標準化死亡比（参照文献2より引用）

2016年上半期にがんと診断された患者のうちの半年以内の145名の自殺の手段は、縊首・絞首・
窒息（X70）106人（73.1%）、高所からの飛び降り（X80）16人（11.0%）、化学物質・有害物質等によ
る中毒（X60-X69）7人（4.8%）、その他6人（11.0%）であった。自殺の発生場所は、自宅敷地内105人

（72.4%）、施設・公共の建築物等（病院を含む）9人（6.2%）、その他31人（21.4%）であった（1）。
ポアソン回帰分析において、年齢、性別、重複がんの有無では、サブグループ間にSMRの有意差は

なかった。がん種では、大腸がんをreferenceとしたときに食道がんの相対リスクが2.01と有意に高
いことが示された。進展度に関し、限局をreferenceとすると、より進展度の高い患者においてリスク
が有意に高いことが示された（2）。

都道府県別のリスク差の解析結果、北陸地方を中心にSMRが高く、島根県が最小(1.15倍)、青森
県が最大 (2.73倍 )であり、SMRに2倍以上の差があることが示された。北海道をreferenceとした
ポアソン回帰分析においても、都道府県間の相対リスクに有意差がみられた（3）（図2）。



38

図2．都道府県別の自殺の標準化死亡比(A)と相対リスク(B)（参照文献3より引用）

(B)に示されている・は北海道をreferenceとした相対リスクに有意差がみられた都県を示している。

さらに、2020年4-6月に新たにがんと診断された患者の6か月追跡での自殺リスクは、それ以前に診
断された患者のリスクの約1.3倍であることが明らかになった（4）。

1-4．結論
悉皆的な調査である全国がん登録情報を用いて、がん患者の自殺リスクを調査した結果、診断直後

に特に高く、その後も一般人口に比べて有意に高い状態が続くことが示された。さらに、がん種や進展
度によってリスクが上昇することや、都道府県間で2倍以上の差があることが明らかになった。これら
の結果は、がん患者に対する自殺対策を診断初期に重点的に実施する必要性や、リスク要因や地域差
に応じた対策の重要性を示唆している。また、COVID-19パンデミック以降、自殺リスクに変化が生じ
ている可能性があり、今後も追跡が必要であると考えられる。

1-5．限界
全国がん登録情報における生存期間は月単位で提供されており（［死亡年月（または最終生存確認

年月）－がん診断年月］×30.5日（1か月）で算出）（5）、本調査結果にはそれに伴う誤差が存在する。全
国がん登録情報における死亡情報に登録漏れがある可能性や、一部の自殺は自殺以外の外因死とし
て報告されている可能性があり、自殺のリスクが過小評価となっている可能性がある。本調査では喫煙、
飲酒、社会経済的状態や精神疾患の既往などの交絡因子の影響は調整できていない。また、全国がん
登録情報におけるがん診断日はがん診断のための最も正確な検査（原発巣の組織診、転移巣の組織診、
組織診などの決められた階層で決定）の施行日で定義されており（5）、患者へのがんの告知日とは異な
る点に注意が必要である。
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2．東京都監察医務院における自殺検案事例の後方視的検討

2-1．目的
がん診療連携拠点病院以外の自殺事例を含む東京都23区内全体のがん診断の既往を有する自殺

既遂者の基本属性の実態を明らかにする。

2-2．方法
東京都監察医務院は、東京都23区で発生したすべての不自然死について死体の検案および解剖を

行い、その死因を明らかにしている。本調査では、2009-2013年に東京都監察医務院にて検案された
がんの既往のある自殺で死亡した事例を対象に、東京都監察医務院の死体検案通報書、死体検案調
書、調査票に基づくデータベースから後方視的に情報を得て、がんの既往のある者の自殺についての
実態を明らかにするとともに関連する背景因子を探索した（6）。調査項目は、自殺場所、がん原発部位、
がん治療経験等である。

2-3．結果
合計の自殺者数は9,841人で、そのうちがん既往のある者は503人であった（5.1%）。2012年の東

京都地域がん登録のデータを基にすると、死亡したがん患者全体の約0.2-0.3%をがん既往のある自
殺者が占めることが推計された。

がん原発部位ごとの自殺者数は、消化管（胃・大腸・食道）がん211人（37.7%）、泌尿器（前立腺・腎臓・
膀胱）がん82人（14.7%）、肺がん57人（10.2%）、乳がん47人（8.4%）、頭頸部がん36人（6.4%）、肝臓
がん30人（5.4%）、婦人科がん29人（5.2%）、血液がん27人（4.8%）、膵がん15人（2.7%）、その他26人

（4.6%）であった。51人（10.1%）が、複数のがん原発部位を有していた。
がん既往のある自殺者の死亡した場所の大半（378人、75.8%）が自宅敷地内であり、次いで、川（30

人、6.0%）、病院（21人、4.2%）、公園（19人、3.8%）、勤務先（9人、1.8%）、宿泊施設（9人、1.8%）、
橋・歩道橋（8人、1.6%）、駅・踏切（8人、1.6%）が続いた。がんの既往のある自殺者の大半（366人、
72.8%）ががん治療中であったが、入院中の自殺（25人、5.0%）は少なかった。

2-4．結論
本調査によって、がん既往のある自殺者は、自殺者全体の約5%、死亡したがん患者全体の約0.2-

0.3%を占めることが推計され、少なからず、がん患者の自殺が生じていることが確認できた。がん既
往のある自殺者の大半が治療中であり、自宅敷地内で死亡していた。そのため、がん患者の自殺対策
として、自殺者の数が多い消化管がん等の外来通院中のがん患者を対象とした支援体制の構築が必
要であると考えられた。

2-5．限界
本調査は、調査拠点が東京都監察医務院のみに限られており、わが国全体におけるがん患者の自殺

の実態をより正確に把握するためには、全国がん登録情報を利用した実態調査結果を参照する必要
がある。
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3．入院がん患者の自殺に関する医療事故報告の分析

3-1．目的
日本医療機能評価機構がウェブ上で公開している医療事故情報の分析を通じて、入院中のがん患

者の自殺の実態を明らかにする。

3-2．方法
日本国内の大学病院、国立研究開発法人、国立病院機構、特定機能病院は法令に基づき、院内で起

きた自殺および自殺未遂を報告している。これらに加えて、任意で参加している医療機関（その他の病
院や診療所など）からの報告を、日本医療機能評価機構が公開している。2010年から2023年までの
間に報告された、がん患者の自殺および自殺未遂の記録を抽出した。

これらの報告書には自由記述で、事故前後の状況およびスタッフから提案された改善策が含まれて
いる。これらの記述に対して、トピックを決定するBERTopicモデルによる分析、またOpenAI APIに
よるGPTモデルによるラベル付けを実施した（7）。

3-3．結果
合計で213件（自殺134件, 自殺未遂または転帰不明79件）を解析対象とした。BERTopicで同定さ

れたトピックには、精神的・身体的苦痛、症状の増悪、看護記録、事故発生後の対応などが含まれていた。
例えば、精神的・身体的苦痛のトピックでは、「患者から医療従事者に対して“すいません”や“私が入
院していることで他の方に迷惑をかけていないか”といった発言が聞かれていた。」などの文章が含ま
れていた。また、看護記録関連のトピックには「担当看護師が訪室すると、患者が果物ナイフ（刃渡り
9cm）で自己の腹部を切りつけている所を発見した。」のような文章が含まれていた。

GPTモデルによるラベル付けにより、49.8% 以上が事故発生前に抑うつ症状を呈しており、34.7%
程度が希死・自殺念慮を呈していた。しかし、精神的・心理的な介入を受けていた患者は23.9%に留ま
り、12.7%はせん妄を呈していることが疑われた。また、対策案として最も多く提案されていたのは、
精神的苦痛に対する介入、医療スタッフ間のコミュニケーションの改善、患者家族との情報共有など
であった。

3-4．結論
全国の病院から収集された医療事故情報の分析を通じて、入院中のがん患者における自殺・自殺未

遂の実態を調査した。この結果から、精神的苦痛に対する早期の介入、医療スタッフ間の連携強化、
患者家族を含めた支援体制の構築の重要性が示唆された。

3-5．限界
事故報告の記載の多くは自由記述であり、参加施設やスタッフによりその記載の質や量には差があ

ると考えられる。また、記載されている対策はアイデアの段階であり、実際に有効であるかどうかは分
からない。
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がん対策推進基本計画において、自殺対策は重

要課題の一つとして掲げられており、なかでも頭頸

部がん患者は自殺リスクが高いことが知られてい

る（1）。また、患者の自殺は医療従事者にとっても深

刻な心理的影響を及ぼす可能性があり、患者のみ

ならず医療従事者への配慮も欠かせない（2）。筆者

らも担当患者の自殺に居合わせた経験をもつ頭頸

部外科医である。当時受けた心理的衝撃は大きく、

その後の診療姿勢に長く影響を及ぼしたと感じて

いる。「自分たちの対応に至らない点があったので

はないか」「何かできたことはなかったのか」といっ

た、答えのない自問を繰り返す中で、厚生労働省が

ん対策推進総合研究事業「がん患者の自殺予防プ

ログラムの開発に向けた研究（21EA1008）」研究

班よりお声がけをいただき、頭頸部がん患者の自

殺に関する研究に参画することとなった。

頭頸部がん患者の自殺リスクが高い理由として、

生命予後だけでなく、呼吸・嚥下・発声などの基本

機能や外貌に重大な影響を及ぼすことが挙げら

れる。就労や対人関係への影響を通じて、生活の

質（QOL）が長期にわたり損なわれることも少なく

ない。しかし、臓器別がん登録の一種である日本

頭頸部癌学会「頭頸部悪性腫瘍全国登録」では自

殺に関する情報は収集されておらず、本邦では頭

頸部がん患者の自殺に関する全国的な実態調査

が行われてこなかった。医療従事者の認識や予防

策の現状も不明であり、このような背景から、医療

従事者と患者双方に焦点をあてた研究の必要性を

強く感じた。

本邦における頭頸部がん患者の自殺は、先行研

究の少ない未知の領域であり、まずは全国の実態

を把握すべく医療従事者を対象とした調査を開始

した。日本頭頸部癌学会倫理委員会の承認を得

たうえで、日本頭頸部外科学会専門医制度指定研

修施設および日本頭頸部癌学会歯科口腔外科会

員施設代表者に以下の項目を含む質問票を郵送

した。1. 担当患者における自殺関連行動の経験、

2. 所属施設全体での自殺関連行動の発生状況、

3.自殺関連の研修受講経験、4. 患者自殺後のス

タッフへのメンタルヘルス支援の有無、5. 予防策

の実施状況。回答は匿名で収集し、心理的抵抗を

最小限に抑えた。

質問票を郵送した181名中、152名（84.0%）か

ら回答を得るという非常に高い回収率であった。

そのうち82名（53.9%）が担当患者における自殺関

連行動を経験し、69名（45.4%）が実際に患者の自

殺を経験していた。一方で、自殺予防研修の受講

経験はわずか7名（4.6%）にとどまり、事後のスタッ

フ支援も約3割に過ぎなかった（3）。筆者自身の経験

でも、自殺発生後に精神科医主導で医師・看護師

のみならず事務職員や警備員にまで支援が行われ、

その取り組みに救われたという声を後日耳にした。

こうした経験から、事後支援の重要性を痛感してい

る。頭頸部がん診療に携わる以上、患者の自殺を

経験する可能性は高く、知識と同時にスタッフケア

の充実が急務であることを改めて実感した。

頭頸部がん診療医における患者自殺の経験は決

して稀ではなく、回答率の高さからも関心の深さが

うかがえた。次のステップとして、実際の症例に踏

み込んだ個別事例調査を行った。診療情報に基づ

く構造化データに加え、心理的要因や診療時期を

含む追加項目を設け、自殺関連行動と経過との関

連を検討した。しかし、実施にあたっては予想を超

える困難があった。国立がん研究センター倫理委

員会の承認を得たものの、テーマのセンシティブさ

から中央一括審査ではなく、各施設での個別審査

を求める形となった。その結果、協力施設は限られ、

審査過程で厳しい意見をいただくことも少なくな

コ ラ ム

頭頸部がん患者の自殺予防策樹立に向けて
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かった。それでも最終的に12施設から27例（自殺

18例、自殺企図9例）の報告を得ることができた。

調査の結果、自殺関連行動は既婚者（19/27）や

同居家族のいる症例（21/27）に多くみられた。顔

貌に重大な影響を及ぼす副鼻腔腫瘍（10/27）が、

疾患の希少性に比して比較的多く含まれており、制

御困難あるいは再発病変を有する症例（17/27）が

多数を占めていた（3）。心理的なセーフティネットと

なりうる近しい人物の存在が、こうした状況に苦し

む頭頸部がん患者の自殺を必ずしも予防している

とは限らないことが示唆された。一方で、米国の研

究では喉頭全摘術を受けた患者の自殺リスクが高

いと報告されているが（4）、本研究では27例中わず

か2例にとどまった。本研究は症例数が限られてお

り慎重な解釈を要するが、文化的背景や社会的支

援体制が異なる集団間で結果を単純に外挿するこ

とは難しいことがうかがわれた。

自殺関連行動の発生時期は特にハイリスクと報

告されている診断直後（4/27）に加え（5）、再発のな

い長期経過観察中（11/27）にも多くみられた（3）。

これは、治療後長期にわたり患者が後遺症や社会

的困難に苦しみ続けている現実を示唆している。ま

た、精神疾患の既往や治療歴を有する者は少なく

（5/27）、直前に精神科や緩和ケア科を受診してい

た症例も多くはなかった。すなわち、長期におよぶ

苦痛の中で、患者が助けを求めることも、苦悩を自

覚し表出することもできないまま限界に達していた

可能性がある。

この研究成果は、頭頸部外科医としての私たち

の仕事に改めて問いを投げかけている。私たちは

がんの根治や生存期間延長に関わるエビデンスだ

けを重視しがちであるが、自らの診療に伴う不都合

な現実から目を背けてはいないだろうか。頭頸部

がん診療に携わる医療従事者には、身体的・心理

的・社会的要素を統合した、長期的かつ包括的な

介入が求められる。自殺事例は決して他人事では

なく、「がん患者はいつでも自殺しうる」という認識

を持つことこそが、日常診療の質を高める第一歩と

なるだろう。本邦の頭頸部がん患者におけるこれら

の知見は、今後の効果的な予防戦略の構築に寄与

することが期待される。

国立がん研究センター中央病院　頭頸部外科

江口紘太郎

吉本世一
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Ⅲ-2．がん診断直後の自殺対策

1．本章で扱うがん診断直後の時期の定義について
がん患者の自殺の重要なリスク因子としてがん診断からの期間が短いこと、特にがん診断後6か月

以内の時期が自殺のリスクが高いことが報告されており、この時期に特化した自殺対策が必要と考え
られるため、本章ではがん診断後、概ね6か月以内を中心としたがん診断直後の自殺に関する知見と
自殺対策について述べる。

2．がん診断直後の患者の自殺、希死・自殺念慮－背景要因
先行研究においてがん診断後1年以内、特に最初の数か月から6か月以内の時期などがん診断から

の時間が短いほど自殺のリスクが高く、その後経時的にリスクは漸減していくことが多くの調査で示さ
れており（1-10）、系統的レビューおよびメタアナリシスでも診断後6か月以内の自殺率が特に高いことが
示されている（11, 12）。先行研究に基づくがん診断直後の自殺関連行動のリスク因子を表1に示す。一方、
がん診断直後の患者のみを対象とした希死・自殺念慮、自殺未遂のリスク因子に関する知見は乏しい。

表1．がん診断直後の自殺関連行動のリスク因子 

約50万人のがん患者を含む30歳以上の全国民約600万人を対象としたスウェーデンの調査において、
がん非罹患群と比較したがん罹患群の自殺、心血管疾患による死亡のリスクはがん診断後1週間以内
が各々12.6倍、5.6倍と最も高く（がん診断後1週間以内に19人が自殺で死亡、1,318人が心血管疾患
で死亡）、その後時間の経過とともに自殺、心血管疾患による死亡のリスクは漸減することが報告され
ている（4）。がん診断後1週間以内という大半ががんの治療開始前の時期の自殺、心血管疾患による死
亡のリスクの著明な上昇が示されたことの理由として、がんの診断・告知による急性の精神心理的苦
痛が自殺や心血管疾患の大きな誘因となっている可能性が考察されている（4）。なお、自殺、心血管疾

海外 わが国

自殺

がん診断からの期間が短い（4-7）、診断時に
遠隔転移あり（7, 10）、進行がん（6, 10, 13）、膵
がん（4, 7, 13）、肺がん（4, 7, 10, 13）、食道（4, 10）、
肝臓がん（4, 14）、中枢神経腫瘍（4）、頭頸部
がん（10, 14）、胃がん（13, 14）、膀胱がん（14）、
高齢（4, 7, 15）、未婚・離婚・死別（7）、男性（16）、
白人（16）、がん診断前の精神疾患の診断（14, 

15）

がん診断 1か月以内（９）、遠隔転移（９）

希死・
自殺念慮

＜米国の小児ALL患者を対象とした前向き
研究（17）＞
白人以外、症状負担
＜カナダの頭頸部がん患者を対象とした前向
き研究（18）＞
精神疾患の既往、物質使用

（アルコール・薬物）

＜東京の単施設の頭頸部がん患者を対象と
した前向き研究（19）＞
精神疾患の既往、身体状態（何らかの身体
活動制限あり）、治療後の就労状況の変化（休
職・退職）

自殺未遂 － －
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患による死亡ともに、がん診断後の経過が長くなるに従いリスクは低減するものの、前述したスウェー
デンの調査においては、自殺、心血管疾患による死亡のリスクともにがん診断から1年以上経過後も有
意に高いことが示されており（4）、一度がんと診断された患者はその後長期にわたり、これらの要因によ
る死亡の対策が重要であることが示唆される。なお、がんサバイバーの自殺対策についてはⅢ-4章で
詳述した。
Ⅲ-1章で示したように、全国がん登録情報を用いたわが国のがん患者の自殺実態調査によると、解

析対象のがん患者1,070,876人のうち、がん診断後2年以内に660人が自殺で死亡していた。この期
間での同一年齢、性別の一般人口と比較した標準化死亡比（Standardized mortality ratios；SMR）
は1.84 (95%信頼区間 1.71–1.99)であり、SMRは診断後1か月以内が4.40と最も高かった（9）。その
後漸減するものの、診断後13-24か月の期間においても1.31と、基準である1.0よりも有意に大きい数
値であり、一般人口よりも高い自殺率であることが示された。また、同調査ではがん診断後2年以内の
心血管疾患による死亡も一般人口と比較し高く（SMR 1.19, 95% 信頼区間1.17–1.22）、診断後1か
月以内のSMRが2.38と最も高いことが示されている（9）。

がん診断に伴う精神的ストレスの自殺への影響を支持する知見として、精神疾患の既往がない者を
対象としたスウェーデンの調査では、がん罹患群ではがん非罹患群と比較した精神疾患の罹患のリス
クががん診断後1週間以内の時期にピークとなり、その後急激にリスクは低減すること、また、がん診
断直後は精神医学的診断の中でもストレス反応・適応反応症（適応障害）のリスクの上昇が最も顕著で
あることが報告されている（19）。また、この調査において精神疾患の罹患のリスクの上昇ががん診断の
10か月前からみられたことからは、がんの告知の前の時点、すなわちがんの疑いの指摘やがんの診断
のための精密検査の段階から、強い精神心理的苦痛を患者が経験していることが関連していると推定
される（20）。スウェーデンの乳がん、血液悪性疾患の疑いで精査を行った患者を対象とした調査におい
ても、がんの疑いの精査の段階から精神疾患および心血管系疾患の罹患のリスクが上昇し、最終的に
良性疾患や上皮内がんの診断であった場合でも精査中の精神疾患・心血管系疾患のリスクの上昇が
みられたことが報告されている（21, 22）。

前述のとおり、がん診断直後、特に数か月以内の時期が自殺の高リスク時期であることが報告され
ているが、入院中の自殺はごくわずかで多くのがん患者の自殺は自宅敷地内で発生していると報告さ
れていること、退院直後もがん患者の自殺の多発時期であるとの報告（8, 23）もあることを合わせて考慮
すると、がん診断から初回入院までの期間および（初回入院を中心とした）入院の退院直後の時期な
ど医療従事者によるサポートが比較的少ない時期が自殺の多発時期となっている可能性がある。

わが国の初回治療に臨む頭頸部がん患者を対象とした希死・自殺念慮に関する縦断調査（調査時期：
T1初回治療前、T2初回治療後、T3登録6か月後、T4登録12か月後）によると、対象患者215人のうち、
コロンビア自殺評価尺度により面接評価した希死・自殺念慮の1年有症率は6.5%（14/215）であった。
また同調査では質問紙（Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised: SBQR）による希死・自殺念
慮評価も縦断的に行われ、SBQRのカットオフ値（合計7点以上）を用いた希死・自殺念慮の1年有症率
は、16.3%（35/215）であった。多変量解析により、初回治療1年間の希死・自殺念慮との関連が示唆
された因子は、精神科受診歴、身体状態（ECOG performance status 1以上）、初回治療後の就労状
況のネガティブな変化（休職、退職）であった（19）。
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3．がん診断直後の患者の自殺対策に関連する先行知見
がん診断直後の患者の自殺予防を目的とした介入研究は存在しない（24）。
がんの告知を始め、再発や転移の告知、積極的治療の中止など医師から「悪い知らせ」を伝える

際のわが国の患者の意向に基づく効果的なコミュニケーション（25）を実践するための態度や行動が
SHAREにまとめられている（表2）。がん診療に携わる医師を対象としたSHAREに基づくコミュニケー
ション・スキル・トレーニングの2日間のワークショップのランダム化比較試験では、トレーニングを受
けた医師の患者群では、対照群の医師の患者群と比較して患者の医師に対する信頼感が高く、患者の
抑うつの程度が有意に低かったと報告されている（26）。医師の望ましいコミュニケーションが患者のス
トレスや前向きさに好影響を及ぼす（27）ということ、また前述の結果から、患者―医療従事者間の良好
なコミュニケーションは、がん罹患・告知による精神的負担を軽減させうる予防策・対応策として中核
をなすものと考えられる。

表2．わが国の患者の意向に基づく「悪い知らせ」の伝え方

SHAREの構成要素 患者が望むコミュニケーション

S：Supportive environment 
（支持的な場の設定）

・プライバシーが保たれた、静かで落ち着いた場所を
設定する 

・十分な時間を設定する
・面談が中断しないように配慮する
・家族の同席を勧める
・患者の目や顔を見て話す

H： How to deliver the bad news
（悪い知らせの伝え方）

・患者の認識を知る
・わかりやすく、明確に伝える
・はっきりと伝えるが「がん」という言葉を繰り返し用い

ない
・言葉は注意深く選択し、適切に婉曲的な表現を用いる
・理解度を確認しながら話す
・質問を促し、その質問に答える

A： Additional information
（付加的情報）

・今後の治療方針について話し合う
・病気の日常生活への影響について話し合う 
・患者の希望があれば、利用できるサポート、代替療法、

セカンドオピニオンなどについての話題を取り上げる

RE： Reassurance and Emotional support
（安心感と情緒的サポート）

・優しさと思いやりを示す
・感情表出を促し、受け止める 
・悪い知らせであることをあらかじめ示唆する
・患者が希望を持てる情報も伝える
・家族に対しても患者同様配慮する
・「一緒に取り組みましょうね」と言葉をかける
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・がん診断直後のがん患者の自殺対策にあたっては、がんの診断・告知に伴う急性の精神心理
的苦痛やがんの疑いの指摘の時点からの精神心理的苦痛が影響している可能性があること、
がん診断から初回入院までの期間や退院直後などの外来通院中の時期の自宅における自殺
が多いことを念頭においた相談体制の充実等の対策が必要と考えられる。

・がん診断前後の時期に患者に接する多職種の医療従事者に対するがん患者の自殺に関する
知識の普及と、コミュニケーション・スキル・トレーニング（「悪い知らせ」の伝え方や精神症状
の早期発見など）の促進が必要と考えられる。

・がんと診断されたときからの緩和ケア（がん患者全員に対して（進行がんに限らず）、がん治療
に携わる医療従事者で、診断時より緩和ケアを提供すること）（28）を行っていくことはがん診断
直後の自殺対策としても重要であると考えられる。がん診断前後からの速やかな精神症状や
苦痛のスクリーニングと多職種による相談支援体制の構築、専門的な精神心理的ケアへのア
クセス勧奨が必要と考えられる。

・がん診断時からの多職種による支援体制の構築の一貫として、初回のがん告知時に医師と看
護師が心理的配慮をして同席面接する体制（がん患者指導管理料1「医師が看護師と共同し
て診療方針等について話し合い、その内容を文書等により提供した場合」の算定対象）やその
後も必要に応じて医師、看護師または公認心理師が患者の不安を緩和するための面接を行う
体制（がん患者指導管理料2「医師、看護師または公認心理師が心理的不安を軽減するため
の面接を行った場合」の算定対象）の構築を促進する必要があると考えられる。

・がん診断前後の患者の多くががん診療連携拠点病院を受診することから、がん診断前やがん
診断の時点からがん相談支援センター、看護相談、緩和ケアチーム、精神科（精神科リエゾン
チーム）・心療内科・心理職による介入などの利用可能な相談窓口やケア等についての周知・
情報提供を行う必要があると考えられる。

・自殺リスクが高い患者（気持ちのつらさのスクリーニングが陽性になった場合、うつ状態を疑
う場合、希死・自殺念慮の表出があった場合など）に対しては、精神保健専門家による精神症
状や自殺関連行動のリスクの専門的評価や介入（精神療法、薬物療法）に加え、精神症状の継
続的な評価、患者・家族への心理教育、患者の苦痛に応じた専門的緩和ケアの導入や利用可
能なその他のケアの提供、ソーシャルワークの手法を用いた社会資源の利用と問題解決、相
談窓口等の情報提供などを組み合わせた、多職種によるケースマネジメントを行う必要がある
と考えられる。
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Ⅲ-3．進行期（積極的治療中〜中止前後、終末期）の自殺対策

1．本章で扱う進行がん患者の時期の定義について
Ⅱ章（総論）において、がんの軌跡を3つの時期に分けて自殺対策を考慮することの重要性が示唆さ

れていることを鑑み（1）、本章では進行がんの中でも、がん診断後一定の時期（がん診断後概ね6か月）
を経過した、積極的治療中から積極的治療中止前後の時期、そして積極的治療中止後の終末期におけ
るがん患者の自殺対策について述べる。なお、診断時に進行がんであった患者の場合は、Ⅲ-2章のが
ん診断直後の自殺対策についての章も参照のこと。

2．進行がん患者の自殺－背景要因
進行がん患者のみを対象として自殺の背景要因を検討した調査は極めて限られている。在宅緩和ケ

ア受療中に自殺で死亡した終末期がん患者5人に関して心理学的剖検（患者をよく知る医療従事者や
家族への面接等を通して、自殺時の精神心理状態を推測する検討方法）を行ったイタリアの報告では、
多くの症例に身体的苦痛のみならず、抑うつをはじめとした精神的苦痛が並存しており、全例に共通し
てみられた要因として、自律（autonomy）および自立（independence）を失うことに対しての懸念お
よび他者への依存の拒絶がみられたことが示された（2）。一方、その他の特徴として、全例で家族や医
療従事者との関係は良好であったなどソーシャルサポートの側面の問題は目立たなかったことや4人
は頑固な性格傾向（strong character）を有していたことなども報告されている。少数例の1報告では
あるが、本結果からは、進行がん患者の自殺の背景を考える際には、がん診断直後やがんサバイバー
の時期とは異なり、身体状態、精神心理状態に加え、自律性・自立性の喪失や他者への依存をめぐる
問題などの実存的苦痛や個々の患者の性格傾向を踏まえた価値観などにも踏み込んだ対策が必要で
あることが示唆される。ニュージーランドで行われた検死を受けた自殺事例を対象とした検討では、
自殺で死亡した65歳以上の終末期がんの患者23人をその他の自殺者群と比較すると、高齢の終末期
がん患者群では、有意にうつ病と精神保健サービスの利用が少なく、83%が「合理的な自殺」だと判
断されたと報告されている（3）。なお、「合理的な自殺」に関してはSiege（4）の提唱するクライテリア（自
身の状況を現実に即して正しく理解している、精神疾患や情緒的な苦痛によるものではない、大多数
の第三者にとって動機が了解可能である）のうち、検討可能であった「動機が了解可能」のみを満たす
ものとしているなど、結果を考察するうえで大きな限界があることには注意が必要である。この調査は、
高齢者の終末期がんにおけるうつ病の過小評価の可能性に加え、自殺の中に「合理的な自殺」の定義
に該当するものが高頻度に含まれている可能性を示唆しており、高齢で終末期のがんを有した患者に
対しては、うつ病診断の難しさに加え、身体状態や置かれた状況を勘案することなく自殺という行為だ
けに着目して、単に行為を不可能・禁止にすればよいという姿勢に疑念を呈した内容となっている。

これらの報告からは、進行がん患者の自殺の背景を考える際には、身体症状や精神症状の緩和が必須
であるのみならず、実存的苦痛に関する検討や、合理性なども含め一義的に否定すべき事態と考える以外
の立場も含めた議論が必要であることが示唆される。一方、治癒が望めない疾患の患者や現在の医療水
準では症状緩和ができない苦痛症状を有する終末期疾患に対する安楽死や医師による自殺幇助につい
ては、欧米諸国を中心に制度化されている地域もあるが、わが国においては本格的な社会的議論には至っ
ていない。今後、倫理、法制度、文化的背景を含む多角的な視点からの学際的な検討が求められる。
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3．進行がん患者の希死・自殺念慮－背景要因
進行がん患者の自殺の背景を検討した報告は前述したように極めて限られているため、知見を補完

する意味で、進行がん患者の希死・自殺念慮の背景要因に関して検討した。内外の先行研究からは、
進行・終末期のがん患者においては、対象や方法によって当然異なるものの、明確な希死・自殺念慮が
10-20% 程度にみられることが示唆されている（5-10）。そして、その背景には、自殺同様、痛みをはじめ
とした身体症状、うつ状態や絶望感などの精神症状、宗教的なコーピング、自律性・自立性の喪失や他
者への依存の増大などの実存的苦痛、乏しいソーシャルサポートなど多彩な苦痛が存在していること
が多くの研究で示されている（5-9, 11-23）。要因間の関連を詳細に検討した報告では、痛みやソーシャル
サポートの乏しさ、低いQOL、実存的苦痛は、希死・自殺念慮に直接関連するのではなく、うつ状態や
絶望感の発現を介して希死・自殺念慮発現に寄与することが示唆されている（7, 9, 24, 25）。進行がんを含
めたがん患者の希死・自殺念慮に関連する要因を検討した系統的レビューや専門家のコンセンサスも、
同様に身体、精神、心理社会、実存的苦痛すべての関与を示している（26, 27）。先行研究に基づく進行が
ん患者の自殺関連行動の主なリスク因子を表1に示す（本因子の検討については、系統的レビューを行っ
たものではないことに留意いただきたい。）。うつ状態を代表とする精神症状は、進行がん患者の希死・
自殺念慮においても最も重要な要因であり、うつ病の治療で希死・自殺念慮が消失することは臨床上
でも経験されている（28-33）。なお、うつ病を合併しているがん患者において、希死・自殺念慮発現を促進
する要因として、うつ病の重症度と身体的機能の低下などが示唆されている（34）。加えて、希死・自殺念
慮は死の直前まで変化することが示されており、軽度の希死・自殺念慮を有する症例や絶望感への介
入が有用であることを示唆する報告もある（35）。

一方、希死・自殺念慮を有する進行がん患者を対象として、その背景要因を質的に検討した報告か
らは、希死・自殺念慮は多くの臨床的な意味を含んでおり、「生きたい」ことに対する逆説的表現、今後、
起こり得る耐え難い苦痛から解放される対処法の一つ、絶望感、死の直前に観察される死の受容に近
い表現である可能性が指摘されている （36,37）。したがって、「死にたい」「早く死んでしまいたい」と言葉
を投げかけてくる患者の背景には、このようなさまざまな「意味」が存在する。言い換えると、希死・自
殺念慮は自殺の高リスクを示唆する症状ではあるが、死の直前にみられるある種の受容を表現するも
のを除けば、多くの場合には、「死にたい」という表現の背後には、気づかれていない何らかの患者ニー
ズや緩和されていない苦痛があることを示唆しているため、自殺対策の観点からも、希死・自殺念慮を
表出する患者に対しては、その背景にある意味を掬い取り、実際のケアや症状緩和に結びつけていく
必要がある。中でも従来の精神医学では進行がん患者に対する実存的な苦痛緩和に対しての知見は
極めて乏しいため、安易に精神医学的な診断をあてはめるのではなく（21）、看護領域で発展してきたス
ピリチュアルケア（38）を積極的に提供することや背景に緩和不可能な苦痛が存在する場合は、慎重に
適応を判断しながら持続的あるいは間欠的鎮静などを考慮する必要もある（39-41）。

以上、進行がん患者の希死・自殺念慮の関連要因に関する先行研究から示唆されることは、自殺予
防として現在の医療でできることは、患者の苦痛軽減に資する徹底的かつ個別的な症状緩和と良質な
ケアの提供の重要性である。中でも死亡直前の約2か月前から、急激に身体状態が悪化し、さまざま
な症状が同時に発現してくることを念頭においた患者中心のケアが必須である（1）。

なお緩和ケア領域では、進行がん患者の希死・自殺念慮と類似した状態として「死を早めて欲しいと
いう希望」（42）があり、実際には若干異なる背景が想定されるが、本稿ではこれも広く希死・自殺念慮に
含めて記述している。
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表1．進行がん患者の自殺関連行動のリスク因子

4．進行がん患者の自殺対策に関連する先行知見
進行がん患者の自殺予防を目的として実施された介入研究はない。
米国の退役軍人の進行肺がん患者23,538人を対象とした調査では、進行肺がん患者の自殺のリス

クは一般の退役軍人と比較して5.79倍と有意に高く、単変量解析において進行肺がん患者のうち専門
的緩和ケア受療群は非受療群と比較して有意に自殺のリスクが低かった（27, 43）。一方、イタリアで多職
種による在宅緩和ケアを受けている終末期がん患者17,964人において観察された自殺率を一般人口
と比較した調査では、終末期がん患者群で自殺のリスクが有意に低かった（標準化死亡比　男性：0.07、
女性：0.03）ことが報告されている（28, 52）。なお本調査における在宅緩和ケアチームには、医師、看護師、
ボランティア、ソーシャルワーカー、心理職が含まれており、在宅で亡くなるまで継続的なケアが提供
された。これらの調査からは、進行がん患者・終末期の患者に対しては、自殺対策という観点からも、
良質な緩和ケアの提供が望まれることが示唆される。なお、入院中の進行がん患者に対するコンサルテー
ション型の緩和ケアチームのサポートの自殺予防に対する影響に関しての知見はない。

海外 わが国

自殺 専門的緩和ケアの受療なし（43） －

希死・
自殺念慮

＜進行がん＞
うつ状態（19, 44, 45）、不安（20）、精神的苦痛（46）、現在
の精神疾患の診断（心的外傷後ストレス症・パニッ
ク症・うつ病）（16）、絶望感（44）、低い自己効力感（16, 

46）、尊厳の喪失（45, 46）、主治医との低い信頼関係（47）、
がん診断前・後の精神保健サービス受療（16)、痛
み（20）、倦怠感（19）、吐き気（10）、主観的な物忘れ（9）、
不良な身体状態（14, 16）、低い QOL（48）、睡眠障害

（48）、気分や他者との関係に影響を与える症状の存
在（48）、介護者が配偶者以外（20）、被サポート感の
欠如（16）、ネガティブな宗教的コーピング（15）、低
い信仰心（16）

＜終末期＞
うつ状態（7, 18, 24, 49, 50）、絶望感（7, 18, 24）、乏しい
ソーシャルサポート（7, 18）、痛み（7, 12, 14）、身体機
能低下（18）、推定予後の短さ（50）、食欲の欠如（14）、
低い QOL（13）、低い well-being（51）、悲しみ（14）、
実存的苦痛（11, 21）、人生における意味のなさ（49）

＜進行がん＞
うつ状態（うつ病・適応反応症〈適応障
害〉）（6）、痛み（6）

＜終末期＞
倦怠感（22）、心理的苦痛（不安、抑うつ）（5）、
絶望感（22）、他者へ負担感（5, 22）、他者
への依存（22）、意味のなさ（22）、楽しめ
る活動ができないこと（22）

自殺未遂 － －
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・進行がん患者の自殺対策にあたっては、がん診断直後、がんサバイバーの時期とは異なり、がん
の疾患の軌跡、中でも死亡直前の約2か月前から急激に身体状態が悪化し、さまざまな症状
が同時に発現してくることを念頭においたアプローチが必要であると考えられる。

・進行がん患者の自殺対策にあたっては、がんがもたらすあらゆる領域の苦痛、いわゆる全人的
苦痛（身体的苦痛、心理的苦痛、社会的苦痛、実存的苦痛）の緩和が必要であると考えられる。
そのため、希死・自殺念慮を表出する患者に対して、まず医療従事者が行うべきこととして、死
にたいという気持ちを否定したり、審判するのではなく、背景にある苦痛や満たされていないニー
ズを掬い上げるようなコミュニケーションから開始する必要があると考えられる。例えば、「（早
く）死にたいと思うほど、つらい症状や気がかりがあると思うのですが、よろしければそのこと
について、もう少しお話しいただけませんか？」などという言葉がけである。

・その中でもうつ病、うつ状態の治療は他の領域同様、自殺対策において重要な位置づけにあ
るため、その状態に合併することの多い実存的苦痛への対応が必須となる。

・実存的苦痛に関しては標準的な治療やケアの方法が国内外を含めて確立されておらず、今後
の研究が必要であると考えられる。一方、ケアにおいては害となるものは極めてまれであると
考えられるため、必ずしもランダム化比較試験などの高い実証的レベルのエビデンスを待つ
のではなく、既存のケアの実践（38）などは積極的に取り入れることを推奨する。

・治癒が望めない終末期がん患者の自殺に関しては、自殺の動機を第三者が了解可能である自
殺も多く含まれていたという海外の報告もある。したがって、自殺対策を検討することと並行して、
今後は、議論を深めるために、倫理、法学、哲学領域などの専門家も含めた議論が必要である。
なお、本事項に関しては、死をめぐる問題についての文化差も考慮する必要があり、ステーク
ホルダーとしての患者・家族のみならず、宗教家、社会学者等を含めた文科系領域の専門家も
議論に含めることを提言する。

・わが国の現状では、安楽死や自殺幇助は法的に認められていないことから、臨床現場では
自殺予防に徹する姿勢が必要である。
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Ⅲ-4．サバイバー（治癒/病状が安定している時期）の自殺対策

1．本章で扱うサバイバーの時期の定義について
がんサバイバーとは、米国がんサバイバーシップ連合（NCCS）では「人は、がんと診断されたときか

ら人生の最後までサバイバーである。家族、友人、介護者もサバイバーシップの経験によって強い影響
を受けるため、がんサバイバーに含まれる。」と定義している（1）。また、米国臨床腫瘍学会（ASCO）は、
がんサバイバーシップについて “The process of living with, through and beyond a cancer” 、
すなわち “がんと共に生き、がんを乗り越え、がんを超えて生きる過程”と表現している（2）。

本章では、狭義のがんサバイバーシップ（3）、すなわち、家族、友人、ケアにあたる人々を除く、がんの
治療が終了しているもしくは安定している時期のがん患者本人の自殺対策に着目する。

2．がんサバイバーの自殺関連行動に関する先行研究（表1）
わが国におけるがんサバイバーの自殺関連行動について調査した先行研究は存在せず、わが国におけ

るがんサバイバーの自殺のリスクやリスク因子などは明らかになっていない。そのため、海外でのがんサ
バイバーの自殺関連行動に関する先行研究に基づき、がんサバイバーの自殺のリスク因子を整理する。

なお、本項で扱う個々の研究におけるがんサバイバーの定義は異なるため、がん診断後一定の期間
を経過した患者を対象とした調査など、必ずしもがんが治癒するか安定しているがんサバイバーだけ
を対象としていない先行研究も含む。

著者 年 国 研究デザイン がん種 対象者 比較対象 結果

Forbes, H. 2024 イギリス matched 
cohort study 全がん がん患者

853,177 人

出生年・性別・
同じ診療所で
マッチングした
非がん患者
8,106,643 人

がん患者：不安やうつ病のリスクが高い
不安 / うつ病のハザード比はがん診断から 1 年目が最も高く、
がん患者の 5 年生存者でも、不安 / うつ病の新たなエピソードのリスクが高い
抗不安薬・抗うつ薬使用は、がん診断後 10 年間、がんサバイバーの方が
常に高い

Hu, X. 2023 アメリカ retrospective 
cohort study 全がん

がん患者
男性：
8,645,631 人
女性：
8,125,766 人

米国一般人口
自殺死亡：20,792 例（0.1%） SMR：1.26（95% CI：1.24-1.28）
診断後：
12–23 か月 SMR 4.18 , 24–35か月 SMR 3.09 , 3–4 年 SMR 1.98

Zaorsky, 
N.G. 2019 アメリカ retrospective 

cohort study 全がん
がん患者
8,651,569 人 米国一般人口

自殺死亡：13,311 例（0.15%） SMR：4.44（95% CI：4.33-4.55）
・臨床的特徴
追跡期間を通じて、肺がん、頭頸部がん、精巣がん、膀胱がん、ホジキン
リンパ腫の SMR が最も高い（5〜10 を超える値)
多くのがん種で時間経過 (診断後 1 年、1-5 年、5 年以上) とともに
SMR が減少するが、精巣がんでは時間経過とともに SMR が上昇し、
ホジキンリンパ腫では一貫して SMR が高い

Osazuwa-
Peters, N. 2018 アメリカ retrospective 

cohort study 全がん がん患者
4,219,097 人

自殺死亡：全がん 4,493 例 (23.6 suicides per 100,000 person-years),
頭頸部がん 404 例 /151,167 (63.4 suicides per
100,000 person-years), 
膵臓がん 93 例 /119,108 (86.4 suicides per 100,000 person-years)
・臨床的特徴
頭頸部がんは他がん種より 2 倍リスクが高い (aRR, 1.97; 95% CI: 1.77-
2.19), 遠隔転移 (aRR, 2.33)
・背景因子
男性 (aRR, 5.63); 白人 (aRR, 3.28); 離婚 (aRR, 2.03); 未婚 (aRR, 1.84);  

Michalek, 
I. M 2023 ポーランド retrospective

cohort study 全がん
がん患者
男性：717,000 人
女性：710,000 人

ポーランド
一般人口

自殺死亡：830 例　 SMR：1.34（95% CI：1.25-1.75）
診 断 後：1–2 年 SMR 1.21, 2–3 年 SMR 1.00, 3–5 年 SMR 1.16, 
5–10 年 SMR 1.23

Men, Y. V. 2021 香港
retrospective 
case-control 
study

全がん
2012-16 年に
自殺したがん患者
383 人

出生年、性別、
入院年度で
マッチングした
非自殺の
がん患者
766 人

診断後：1 年未満 OR 1.80, 1-5 年 OR 1.16, 5 年以上 OR 0.90
・臨床的特徴・併存症
転移 / 再発 OR 1.82, 頭頸部がん OR 2.17, 精神疾患 OR 5.14
・医療利用・治療関連
オピオイド使用 OR 1.47, 救外受診回数が多い OR 2.16, 入院回数が多い 
OR 2.28

表1．がんサバイバーの自殺関連行動に関する先行研究
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Guo, G. 2024 アメリカ retrospective  
cohort study 乳がん 女性乳がん患者

1,190,991 人

10 年累積自殺死亡率：乳房切除術 vs 乳房部分切除術を受けた患者
　　　　　　　　         　　0.059% vs 0.083%（P=0.0003）
多変量 Cox 分析：
乳房部分切除術（Ref　乳房切除術）　HR0.80, 95％ CI:0.68–0.95, P=0.009
外科的介入なし （Ref　乳房切除術）　HR1.64, 95％ CI:1.17–2.29, P=0.004

Shi, J. 2022 アメリカ retrospective 
cohort study 乳がん 女性乳がん患者

638,547 人 米国一般人口
自殺死亡：414 例 SMR：1.19（95%CI：1.08-1.31）
診断後： 1 年以内 SMR 1.43, 1-5 年 SMR 1.35, 5-10 年 SMR 0.91
                 10 年以上 SMR 1.15

Chen, Y. 2022 アメリカ retrospective
cohort study 卵巣がん

女性卵巣
がん患者
149,204 人

米国一般人口

自殺死亡：107 例 SMR：1.86（95%CI：.54–2.25）
診断後： 1 年以内 SMR 3.09, 1-5 年 SMR 2.35, 5-10 年 SMR 1.54
　            10 年以上 SMR 0.80
＊なお II 型卵巣がん患者において長期間リスク持続

Wan, H. 2024 アメリカ retrospective 
cohort study

前立腺
がん

男性前立腺
がん患者
3,549,972 人

米国一般人口
自殺死亡：7,108 例 SMR：1.15（95%CI：1.09–1.20）
診断後： 1 年以内 SMR 1.26, 1-5 年 SMR 1.11, 5-10 年 SMR 1.17
          　  10 年以上 SMR 1.13

Crump, C. 2023 スウェーデン retrospective 
cohort study

前立腺 
がん

男性前立腺
がん患者
180,189 人

診断時の年齢で
マッチングした
がん既往のない
男性
1,801,890 人 

高リスク前立腺がん患者
診断後：3 か月以内 HR3.60, 1-2 年 HR2.78, 5-10 年 HR1.91, 10 年以上
HR3.51
低リスクまたは中間リスク前立腺がん患者
診断後：3 か月以内 HR1.83, 1-2 年 HR0.87, 5-10 年 HR1.04, 10 年以上
HR0.70

Chen, C. 2021 アメリカ retrospective
cohort study 食道がん

食道がん患者
男性：53,665 人
女性：16,108 人

米国一般人口 自殺死亡：161 例　 SMR：5.45（95% CI：4.66-6.35）
診断後：2 か月未満 SMR 216.79, 2-11か月 SMR 21.57, １–5 年 SMR 3.89

Chen, C. 2021 アメリカ retrospective
cohort study

肝細胞 
がん

肝細胞がん患者
男性：77,630 人
女性：24,937 人

米国一般人口
自殺死亡：70 例　 SMR： 2.26（95% CI：1.78-2.84）
診断後：2 か月未満 SMR 26.78, 2-11か月 SMR 7.22, １–5 年 SMR 2.20, 
5 年以上 SMR 0.51

Ma, Y. 2022 アメリカ retrospective 
cohort study 膵がん 膵がん患者

199,604 人 米国一般人口
自殺死亡：180 例　 SMR： 6.43（95% CI：5.49-7.37）
診断後：2 か月以内 SMR 90.59, ３-1 ２か月 SMR 10.57, 13か月以上 
SMR 1.89

Guo, C. 2019 アメリカ retrospective 
cohort study

腎臓
がん

腎臓がん患者
171,819 人 米国一般人口

自殺死亡：207 例　 SMR： 1.83（95% CI：1.59-2.10）
診断後：0-3 年 SMR 2.04, 4-6 年 SMR 1.76, 7-9 年 SMR 1.98
＊ Cox 回帰分析：男性、未婚、組織学的悪性度が高いこと、腎臓がんに
対する手術が未実施は自殺のリスク因子

Yu, K. 2021 アメリカ retrospective 
cohort study

悪性 
骨腫瘍

悪性骨腫瘍患者
50,817 人 米国一般人口

自殺死亡：108 例　 SMR： 2.17（95% CI：1.80-2.62）
診断後：0-1 年 SMR 4.26, 1-5 年 SMR 2.76, 5-10 年 SMR 0.93, １0 年以上 
SMR 2.71
四肢切断術（Ref　温存術）　HR 2.32, 95％ CI:1.31-4.09, P<0.01

Su, C. 2022 アメリカ retrospective
cohort study

多重
がん

多重がん患者
645,818 人 米国一般人口

自殺死亡：760 例　 SMR： 1.89（95% CI：1.76-2.02）
診断後：0-1 年 SMR 3.48, 1-5 年 SMR 1.46, 5 年以上 SMR 1.38
＊がん種別自殺割合：肺および気管支（14.2%）、前立腺（13.0%）、結腸
および直腸（12.1%）、膀胱（7.9%）
＊がん種別 SMR：食道がん 5.67、急性骨髄性白血病 4.72、喉頭 4.16、
口腔および咽頭 3.68

Potter, A. L. 2023 アメリカ retrospective 
cohort study

全がん 
手術症例

手術を受けた
がん患者
1,811,397 人

がん種別の自殺までの中央値（術後経過年数）
脳腫瘍：11.5 か月（IQR 2.0–37.0）
喉頭がん：15.0 か月（IQR 3.0–54.0）
膵がん：18.0 か月（IQR 4.0–59.0）
食道がん：21.0 か月（IQR 5.0–59.0）
乳がん：55.0 か月（IQR 23.0–108.0）
腎がん：58.0 か月（IQR 25.0–106.0）
子宮頸がん：78.0 か月（IQR 44.0–134.0）

Michalek,
I. M. 2023 ポーランド retrospective  

cohort study 全がん

診断時
75 歳以上の
高齢がん患者
410,440 人

ポーランド
75 歳以上の
一般人口

自殺死亡：218 例　 SMR： 1.64（95% CI：1.43-1.87）
診断後：0-0.5 年 SMR 2.83, 0.5-1 年 SMR 1.29, 1-2 年 SMR 1.93, 2-3 年 
SMR 0.90, 3-5 年 SMR 1.74, 5-10 年 SMR 1.32
＊特に男性 , 配偶者がいない者（独居・死別）, うつ病や慢性疾患の既往
をもつ者 , 局所治療のみで経過観察中の患者で長期に自殺リスクが持続

Michalek,
 I. M. 2023 ポーランド retrospective

cohort study 全がん

診断時
AYA 世代の
がん患者
50,298 人

ポーランド
AYA 世代
一般人口

自殺死亡：218 例　 SMR： 2.39（95% CI：1.69-3.28）
診断後：0-0.5 年 SMR 2.40, 0.5-1 年 SMR 1.10, 1-2 年 SMR 1.33, 2-3 年 
SMR 2.49, 3-5 年 SMR 2.58, 5-10 年 SMR 3.53
＊特に男性（精巣がん）で長期に自殺リスクが持続

Rosgen,
 B. K. 2022 カナダ retrospective

cohort study 全がん

診断時
AYA 世代で
5 年生存した
がん患者
12,116 人

全体の 61.3％（男性 51.9％、女性 67.1％）が、診断 3 年以上経過後に
何らかの精神疾患を発症
主な精神疾患の発症割合：不安症：48.5％、抑うつ症群：41.5％、心的
外傷およびストレス因関連症群：19.1％
物質使用症：7.6％、精神症：5.1％、自殺企図・自傷行為：3.2％
＊女性：男性よりも全体的に発症率が高く、特に不安・抑うつ・心的外傷
およびストレス因関連症群が多い。
＊男性：物質使用症と自殺企図・自傷の割合が高い。
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2-1．全がんサバイバー
診断後の期間を通して、複数の国におけるコホート研究の結果から、がん患者の自殺リスクが一般

人口よりも高いことが一貫して示されている。米国43州でがんと診断された個人の集団ベースのコ
ホートデータを用いた分析によると、がん患者の自殺標準化死亡比（SMR: Standardized Mortality 
Ratio）は米国一般人口集団の死亡と比べて1.26倍であった（4）。ポーランド国立がん登録データを用
いた分析では、一般人口と比べてSMR は1.34であった（5）。

米国における地域がん登録データの2000-2014年のデータを用いた後ろ向きコホート研究では、
20歳以上のがんサバイバー4,219,097人のうち4,493人が自殺で死亡したことが示された（6）。頭頸
部がんサバイバーの自殺のリスクは、他のがん原発部位のサバイバーと比較し1.97倍と有意に高かっ
た。男性では膵臓がんのサバイバーは頭頸部がんサバイバーと比較して自殺のリスクが1.53倍と最も
高く、女性では頭頸部がんサバイバーの自殺のリスクが最も高かった。また、がんサバイバーの中でも
男性、高齢（特に70歳以上）、未婚・離婚者、診断時に遠隔転移を有する者で特に自殺のリスクが高く、
2010-2014年の間に診断されたがんサバイバーは、2000-2004年の間に診断されたがんサバイバーと
比較し自殺のリスクが高かった。香港監察法院の記録と公立病院の医療記録のリンケージデータを用
いた分析では、年齢が低いこと、転移/再発の状態、頭頸部がんで自殺のリスクが高いことが示された（7）。

診断後の経過年数によるリスクの変化としては、複数の国による研究では診断直後の6か月間が最
もリスクが高く、診断5年目までは高リスクが続き、10年経過後も心理的負担が持続していることが報
告されている。米国における地域がん登録の1973-2013年のデータを利用した後ろ向きコホート研
究では、8,651,569人のがん患者のうち13,311人が自殺で死亡し、一般人口と比較した自殺のSMRは、
4.44であった（8）。がん原発部位ごとに、がん診断後1年以内、診断後1年以降5年以内、そして診断後5
年以降に分けて自殺のリスクを検討したところ、多くのがん原発部位では診断後1年以内の自殺のリス
クが最も高く、診断より時間が経つとともに自殺のリスクは低下する傾向があった。しかし、ホジキン

Heynemann, 
S. 2021 アメリカ retrospective

cohort study 全がん

診断時
AYA 世代
のがん患者
500,366 人

米国
AYA世代
一般人口

自殺死亡：922 例　 SMR： 34.1（95% CI：31.4-36.9）
診断後：0-１年 SMR 72.8, ５年以上 SMR 28.1
＊診断時年齢別　15 –19 歳：診断 5 年後 SMR 49.9　リスク再上昇

Barnes, 
J. M. 2022 アメリカ retrospective

cohort study 全がん

診断時
0-19 歳の
小児がん患者
96,948 人

米国
0-19 歳の
一般人口

自殺死亡：89 例　 SMR： 1.14（95% CI：0.91-1.43）
＊ 28 歳（自殺による死亡の中央値年齢）以上の生存者は、自殺リスクが
有意に上昇していた（SMR 1.40）
＊ 10 -14 歳で診断されたサバイバーについてはリスク上昇が認められた

（SMR 2.01）

Lubas,
 M. M. 2020 アメリカ retrospective

cohort study 全がん

がん診断から
5 年以上経過した
18 歳以上の
サバイバー
7312 人

米国の
一般人口から
年齢、性別、
および暦年
マッチングした
対照群
429 人

自殺死亡：21 例　 SMR： 0.60（95% CI：0.34–0.86）
累積的な生涯自殺念慮の既往：サバイバー群 15.5％　対照群 10.2％
関連因子：抑うつ症状 OR 9.2, 慢性健康障害 OR 1.9, 疼痛の自覚 OR 1.8
         　　失業 OR 1.9, 社会的孤立  OR 1.8

Korhonen, 
L. M. 2019

デンマーク 
フィンランド
スウェーデン

retrospective
cohort study 全がん

20 歳未満で
がんと診断された
小児がん
サバイバー
29,285 人

性別・出生年・
居住国で
マッチングし
た
対照群
146,282 人

自殺 RR 1.37：95%CI 1.02-1.83, 危険行動による死亡 RR 1.25 (95%CI: 
1.06-1.47)
危険行動による死亡　診断後：１年未満 RR 1.72, 1-4 年 RR 1.26, 5 年
以上 RR 1.19
自殺　診断後：１年未満 RR 5.34, 1-4 年 RR 1.33, 5 年以上 RR 1.33
＊到達年齢 30 〜 39 歳（多くが長期サバイバー）：　自殺 RR 1.56, 危険
行動による死亡 RR 1.50
＊中枢神経系腫瘍（CNS）サバイバー：　危険行動による死亡 RR 1.49 
(95％ CI: 1.08-2.05)

Suk, R. 2021 アメリカ retrospective
cohort study 全がん がん患者

5,362,782 人 米国一般人口

所得：最も低い郡 SMR 1.94 （95% CI: 1.76-2.13）, 最も高い郡 SMR 1.30 
（95% CI: 1.26-1.34）
＊診断から 10 年以上：最も所得が低い郡 SMR 1.83 (95% CI: 1.31-
2.48）, 最も所得が高い郡 SMR 1.00
都会度：農村部　SMR 1.81 （95% CI: 1.70-1.92）, 都市部 SMR 1.35 

（95% CI: 1.32-1.39）
＊診断から 10 年以上：農村部　SMR 1.23, 都市部 SMR 1.05
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リンパ腫については自殺のリスクはがん診断から時間が経っても低下せず、精巣がんでは自殺のリスク
は上昇していく傾向を認めた。米国の研究では診断から6か月以内の一般集団と比較したSMRは7.19
であったが、5年目まではSMRが5.61-2.01と高い状況が持続していた（4）。ポーランドでの研究では、
診断後6か月以内ではSMRが1.94と高く、2年経過後に一旦減少するが、5-10年後に男性のリスクが
再上昇していた（SMR 1.23）（5）。多くのがん原発部位では診断後1年以内の自殺のリスクが高いが、が
ん原発部位によっては診断から時間が経つにつれても自殺のリスクが依然として高い、もしくは、逆に
自殺のリスクが高くなることについても注意が必要である。

全がんのサバイバーにおける自殺リスクの要因として、先に述べた米国のコホート研究によると、診
断後2年以降では、初発のがんの診断時の年齢が若い（25-49歳）患者では高齢者よりも自殺リスクが
高い傾向がみられた。また、診断時の病期が非浸潤性または局所性の場合、進行がんと比べて自殺リ
スクが高い傾向がみられた（4）。精神疾患を併発していると自殺のリスクを高める（オッズ比（OR）= 4.60）
ことも報告されている。さらに、転移/再発がんの段階（OR = 1.76）やオピオイド系鎮痛剤の使用（OR 
= 2.02）も自殺リスクを高めることがわかった（7）。医療利用パターンも影響を与えることがわかっており、
救急外来受診回数や入院回数が多いと自殺リスクが上昇し、外来受診回数が多い・入院日数が長いと
自殺リスクが低下することが示された（7）。

英国の研究では、不安やうつ病のハザード比（HR）は診断後1年目が最も高く、その後減少するが、
診断後5年経過しても18種類のがんで精神疾患リスクが依然として高い。抗不安薬・抗うつ薬の使用は、
がん診断後の10年間を通じて対照群よりも常に高かった（9）。

2-2．乳がんサバイバー
アメリカ国立がん研究所（NCI）が主導する米国の全国的ながん登録システムであるSurveillance, 

Epidemiology and End Results（SEER）のデータを使用した分析によると、乳がん患者の自殺リス
クは一般人口より高く（SMR 1.19）（10）、経過年数による変化として、乳がん診断後1年以内の一般集
団と比較したSMRは1.43とリスクが最も高いが、診断後5-10年の間は一般人口と同程度にまで低下

（SMR 0.91）し、そして診断から10年以上経過すると再び増加（SMR 1.15）した。
乳がんサバイバーにおいては治療法が自殺リスクに影響を与えることがわかっている。長期の累積

自殺死亡率は、乳房切除術を受けた患者よりも乳房温存手術を受けた患者の方が有意に低かった
（10年累積死亡率はそれぞれ0.059% vs 0.083%、p=0.0003）。乳房切除術と比較した場合、乳房

温存術は乳がん女性における自殺のリスクを有意に減少させることがわかった（HR = 0.80）。また、
外科的介入なしでは自殺のリスクが有意に増加した（HR = 1.64）（11）。

2-3．卵巣がんサバイバー
米国のSEERデータを用いた分析では、卵巣がん患者の自殺リスクは一般集団よりも高い（SMR 1.86）

ことが分かった。また、事故死のリスクも高い（SMR 1.54）ことがわかった。経過年数による変化として
は、診断後1年以内の自殺リスクが最も高い（SMR 3.09）が、時間の経過とともにリスクは減少し、診断
から10年後には一般人口と同程度まで低下（SMR 0.80）する。事故死に関しては診断後5年以内にリ
スクが低下（診断後1-5年SMR 1.15）するが、その後再び上昇する（診断後10年以上 SMR 2.46）（12）。

2-4．前立腺がんサバイバー
複数の国の研究で前立腺がん患者の自殺リスクは一般集団よりやや高い、もしくは同程度であるこ
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とが分かった。米国の SEERデータを使用した分析では一般集団と比較したSMR は1.15であった
が（13）、一方、デンマークの前立腺がん登録を使用した研究では、診断時年齢でマッチングしたがん既
往のない男性集団と比較し、観察期間全体での自殺のリスクに統計的に有意な差は認められなかった

（HR＝1.05）（14）。前立腺がん診断後の経過年数による自殺リスクは、診断後1年以内が最も高かった
（SMR1.26）。診断5年後の SMR は1.11、診断5-10年後の SMR は1.17であった（13）。デンマークの

研究では診断後1年以内の前立腺がん患者群の自殺リスクは1.70倍であった（14）。
また、スウェーデンの前立腺がん登録（National Prostate Cancer Register: NPCR）を使用した研

究では、診断時の年齢でマッチングしたがん既往のない集団と比較し、高リスク前立腺がん患者は診断
後3か月未満の調整HRは3.60と高い結果であった。診断から1-2年後に大うつ病発症の調整HRは2.21
であり、観察期間中で最も高値であった。診断10年後に自殺リスクが再び上昇した（調整HR 3.51）（15）。

前立腺がん患者の自殺のリスク要因は以下のとおりである。うつ病既往がある前立腺がん患者は、う
つ病歴のない患者と比較して自殺リスクが約3倍（HR 2.84）と高かった（14）。また、高リスク前立腺がん
患者では診断から1-2年後に大うつ病発症の調整HRは2.21であり、観察期間中で最も高値となる。高
リスク前立腺がん患者は診断直後および10年後に自殺リスクが高く、低リスク・中間リスクの前立腺がん
患者では、診断後3-12か月のみリスクが高まるが、長期的には一般人口と同程度のリスクであった（15）。

2-5．消化器系がんサバイバー
複数の国の研究から消化器系がん患者の自殺リスクは一般人口よりも高いことが報告されている。

米国のSEERデータを用いた研究では、一般集団と比較すると食道がん患者はSMR 5.45（16）、肝細胞
がん患者はSMR 2.26（17）、膵がん患者ではSMR 6.43（18）と高かった。

診断後2か月以内で最もリスクが高くなる傾向がみられた。食道がん患者はSMR 216.79（16）、肝細
胞がん患者はSMR 26.78（17）、膵がん患者はSMR 90.59（18）であった。診断後1年以内では、食道がん
患者はSMR 21.57（16）、肝細胞がん患者はSMR 7.22（17）、膵がん患者はSMR 10.57（18）であった。

診断後1年目以降のリスクは低下傾向であり、食道がん患者は診断後12-59か月でSMR 3.89（16）、
肝細胞がん患者は診断後５年以降ではSMR 0.51（17）、膵がん患者は診断後1年以降ではSMR 1.89（18）

であった。
消化器系がんサバイバーでは腫瘍の進展度が高いほど自殺リスクが上昇し（17）、食道がん・膵がんは

特に診断直後の自殺率が高い結果であった（16, 18）。また、韓国の2施設の胃がん手術データベースを用
いた横断研究では、術後 1 年以上無再発であった胃がん患者において34.7%に希死・自殺念慮を認めた。
多変量解析の結果、実存的苦痛、下痢、脱毛、倦怠感は独立して希死・自殺念慮と関連していた（19）。

2-6．その他のがん種のサバイバー
米国のSEERデータを使用した分析では、一般集団と比較すると腎がん患者はSMR 1.83（20）、悪性

骨腫瘍患者はSMR 2.17（21）といずれもリスクは高かった。また、デンマーク全国リンパ腫登録を使用
した分析では、非ホジキンリンパ腫患者は年齢、性別でマッチングをした非罹患の対照群に比べ、診
断後1年以内の向精神薬（抗うつ薬・抗不安薬・抗精神病薬）の新規使用率が上昇していることから精
神的負担が大きいことが考察されていた（22）。

診断後の経過年数による自殺リスクの変化をみると、診断直後（特に1年以内）が最も高リスクであっ
た。米国の分析では、腎がん患者では診断後3年以内でのSMRは2.04であり（20）、悪性骨腫瘍患者は
診断後1年以内でのSMRは2.95であり、観察期間内で最も自殺リスクが高い結果であった（21）。また、
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デンマークの分析では非ホジキンリンパ腫患者は非罹患対照群に比べ、診断後1年以内の向精神薬の
新規使用率が上昇していた（22）。また、診断から5-10年の間で一時的にリスクが低下する傾向がみられた。
米国の分析では、がん患者では診断後4-6年でのSMRが1.76であり（20）、悪性骨腫瘍患者では診断1-10
年の間に自殺リスクが徐々に減少（1-5年：SMR 2.76、5-10年：SMR 0.93）した（21）。また、デンマークの
分析ではほとんどの非ホジキンリンパ腫患者は診断から5年後には、向精神薬新規使用率が対照群と同
程度まで低下したが、低悪性度非ホジキンリンパ腫患者では、診断後5年以上経過しても向精神薬の使
用率が高いままであった（22）。

さらに、診断後10年以上経過すると再び自殺リスクが上昇するがん種もあった。米国の分析では、
腎がん患者では診断後7-9年でのSMRが1.98と再び上昇し（20）、悪性骨腫瘍患者でも診断後10年以
降でのSMRが2.71と自殺リスクが再び増加した（21）。

米国の分析によれば、腎がん患者では、男性、未婚、組織学的悪性度が高い、手術を受けていないこ
とが自殺のリスク因子であった（20）。悪性骨腫瘍患者では、男性、四肢の骨腫瘍、局所性骨腫瘍、診断
時年齢が60歳以上、四肢切断術が自殺のリスクを有意に増加させる因子であった（21）。また、デンマー
クの分析では、低悪性度非ホジキンリンパ腫患者では長期にわたり向精神薬の使用率が持続しており、
精神的負担が大きいと考えられた（22）。

2-7．多重がんサバイバー
米国のSEERを用いた分析では、多重がん患者の自殺リスクは一般人口より高いことが示された。

多重一次がん（Multiple Primary Cancers:MPC）とは異なる臓器または部位に独立して発生する複
数の原発性悪性腫瘍を指すが、MPCの患者では、一般人口より有意に自殺リスクが高く（SMR 1.89）、
またMPC患者の5年累積自殺死亡率は、単発がん患者よりも高かった（0.16% vs 0.12%, p<0.001）

（23）。診断後の経過年数による自殺リスクの変化では診断直後（特に1年以内）が最もリスクが高くなっ
ていた。上記の研究において、MPC患者の診断後1年以内の自殺リスクはSMR 3.48と観察期間でもっ
とも高かった（23）。しかし、MPC 患者において、診断後5年以上経過するとリスクが低下（SMR 1.38）
したものの、高い状況は続いている（23）。

第二原発がん（Second Primary Cancers: SPC）とは、初発がんとは異なる臓器や組織に独立して
新たに発生する原発性悪性腫瘍を指すが、SEERデータを使用した別の研究では、SPC 患者はSPC
診断から5-15年後の自殺リスクが高くなり、自殺の大半が診断後5-15年以内に発生していた（24）。

自殺患者において割合の多いがん種はSPCでは乳がん（19.0%）、消化器系がん（17.7%）であり（24）、
MPC 患者では肺・気管支がん（14.2%）、前立腺がん（13.0%）、結腸・直腸がん（12.1%）であった（23）。
また、MPC患者における自殺リスクが高いがん種としては、膵がん（SMR 5.98）、食道がん（SMR 5.67）、
急性骨髄性白血病（SMR 4.72）、喉頭がん（SMR 4.16）、口腔・咽頭がん（SMR 3.68）であった（23）。

2-8．手術を受けたサバイバー（25）

米国のSEERデータを用いた分析によると、手術を受けたがん患者の自殺リスクは一般人口よりも
高いことが示された（SMR 1.29）。診断後の経過年数による自殺リスクの変化では、手術後の自殺症
例の発生割合は、術後1か月以内が3%、1年以内が21%、3年以内が50%であった。また、がんの種類
により手術後の自殺時期が異なっていた。脳腫瘍患者の術後の自殺は約50%が術後1年以内に発生（中
央値 11.5か月）していた。一方、子宮頸がん患者の場合、自殺した症例のうち術後1年以内の症例は
6%未満であり、自殺までの期間が長い結果であった（中央値 78.0か月）。
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また、5年生存率が低いがんで手術を受けた患者は、5年生存率が高いがんで手術を受けた患者より
も、手術後間もない時期の自殺が多い傾向であった。

手術を受けたがんサバイバーの自殺リスクはがん種により異なり、喉頭がん（SMR 4.02）、口腔咽頭
がん（SMR 2.43）、食道がん（SMR 2.25）、膀胱がん（SMR 2.09）、膵臓がん（SMR 2.08）、胃がん（SMR 
1.70）、脳腫瘍（SMR 1.61）などのリスクが特に高い。

また、手術を受けた患者のうち、高齢患者は若年患者よりも自殺リスクが低く（副分布ハザード比
Sub-distribution Hazard Ratio（SHR）：0.56）。男性は女性と比較してSHRが4.94と高かった。さ
らに、離婚歴のある患者または未婚の患者は、既婚患者よりも自殺のリスクが高かった（離婚歴：SHR 
2.01、未婚：SHR 1.59）。遠隔転移のあるがんに対する手術を受けた患者は、限局性のがんに対する
手術を受けた患者と比較して、統計的に有意に自殺のリスクが低かった（SHR 0.71）。

2-9． 高齢がんサバイバー
ポーランド国立がん登録を使用した解析では、75歳以上のがん患者の自殺リスクは一般の高齢者

人口よりも高い（SMR 1.64）。高齢がんサバイバーの診断後の経過年数による自殺リスクの変化で
は、診断６か月以内で全がん種でもSMRが2.83と最も高く、肛門がん（SMR 49.71）、リンパ腫（SMR 
9.94）、肺がん（SMR 3.45）、大腸がん（SMR 3.40）、前立腺がん（SMR 2.53）といったがん種でもリ
スク増加がみられた。また、前立腺がんでは、診断後12-24か月で自殺リスクの2回目のピークを示し
た（SMR 2.38）。尿路がんでは診断後3-5年目（SMR 2.62）、5-10年目（SMR 2.80）にかけて自殺リス
クが上昇した。また、多発性骨髄腫では診断後5-10年目に自殺リスクが上昇した（SMR 15.33）。診
断から年数が経過してもがん種によりリスクが上昇することが明らかになった（26）。

高齢がんサバイバーの自殺リスクを性別でみると男性のSMRは 1.70、女性のSMRは 1.28であり、
高齢がんサバイバーでは男性でより高いリスクが観察された。また、上述したとおり、がん種ごとに異
なるリスクパターンがみられた。

2-10．AYA世代のがんサバイバー
複数の研究で、AYA世代（15-39歳）でがんと診断された患者の自殺リスクは一般人口よりも高いこ

とが示されている。ポーランド国立がん登録を使用した解析では、一般人口と比較してSMRが2.39と
リスクが高く（26）、また、米国のSEERデータを使用した解析では、一般人口と比較したSMRは34.1と
極めて高い値を示した（26）。診断後の経過年数では診断直後（特に1年以内）が最も高リスクであった。
米国での結果では診断後12か月以内のSMRは72.8であり（27）、ポーランドの結果では診断後６か月
以内でのSMRは2.40（28）と自殺リスクががん診断直後で高い結果であった。

しかし、がん診断から3-10年後も持続的にリスクが高いことも示されている。米国の研究では、自殺
リスクは時間とともに減少するが、5年を超えても一般人口より高い（SMR 28.1）という結果であった

（27）。ポーランドの研究結果においても、診断から3-5年後のSMRは2.58、診断から5-10年後のSMR
は3.53と持続的に高いリスクを示した（28）。特に精巣がんの診断後は、時間が経過してもリスクが高く、
診断後2-3年のSMRは4.23、診断後5-10年のSMRは3.82であった（28）。

AYA 世代のがんサバイバーでは診断後5年以上経過しても精神疾患のリスクが持続していた（29）。
カナダのAlberta AYA Cancer Survivor Studyというコホート研究データを用いた分析では、5年
生存者の61.3%が精神疾患を発症しており、特に女性で精神疾患リスクが高かった（女性67.1%、男
性51.9%）。多い精神疾患としては不安症（男性 39.0%、女性 54.5%）、うつ病（男性 32.7%、女性 
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47.0%）、心的外傷およびストレス関連症（男性 13.5%、女性 22.5%）であった。
AYA 世代のがんサバイバーでは、性別でみると女性の自殺リスクが高く（女性：SMR 4.18、男性：

SMR 2.18）、精神疾患発生リスクも高い（26, 28）。また、婚姻状況では未婚者で自殺リスクが高い（未婚：
SMR 50.6、既婚：SMR 24.48）（28）。進展度では転移性で自殺リスクが高い（限局性：SMR 29.1、転移
性：SMR 45.2）（27）。また特定のがん種（白血病：SMR 65.3、中枢神経系腫瘍：SMR 67.6、軟部肉腫：
SMR 79.3）で特にリスクが高かった（28）。

2-11．小児がんサバイバー
小児がん患者の自殺リスクは、研究によって異なる結果がみられた。米国のSEERデータを使用し

た分析では、がん診断日時点で0-19歳であった患者について全体的な自殺リスクは一般人口と同程
度であった（SMR 1.14）（30）。一方、米国のセントジュード小児研究病院で治療を受けた患者のコホー
ト研究SJLIFEのデータを用いた分析では、小児がん生存者の自殺死亡リスクは一般人口よりも低かっ
た（SMR 0.60）（31）。さらに北欧（デンマーク、フィンランド、スウェーデン）のがん登録データを使用し
た分析では小児がん生存者の自殺リスクは非罹患の対照群より高かった（リスク比（RR） 1.37）（32）。

年齢別にみると青年期（10-19歳）や長期生存後（20-30歳以降）に自殺リスクが上昇することがわかっ
た。米国での結果では、28歳を超えて生存すると小児がんの既往歴のある人々では自殺リスクが有意
に上昇した（SMR 1.40）。また、20年以上生存した人々を対象とした感度分析では、全体的な自殺リ
スクの有意な上昇は認められなかった（SMR 1.19）が、10歳から14歳で診断された人々についてはリ
スク上昇が認められた（SMR 2.01）（30）。

また、長期生存後の精神的ストレスの蓄積による影響も明らかになっている。北米の Childhood 
Cancer Survivor Study（後ろ向きコホート研究）では、小児がんサバイバー（9,182人）と非罹患の対
照群（3,082人）を対象に、希死・自殺念慮を継続的に調査しており、小児がん生存者の7.95%が希死・
自殺念慮を持ち、対照群（4.34%）よりも高かった。また小児がん生存者は希死・自殺念慮の新規発現

（オッズ比（OR）1.9）や再発（OR 2.6）のリスクが高かった。さらに希死・自殺念慮を有する者の全死
亡率が高かった（HR 1.3）（33）。

診断時年齢により自殺のリスクは異なる。10-14歳で診断されたサバイバーは自殺リスクが高く、ま
た28歳以降に自殺リスクが上昇する可能性がある（30）。また、5-9歳または15-19歳で診断された者は、
自殺リスクおよび危険行動による死亡リスクが高い（32）。

また、独身/未亡人/離婚歴のある人（RR 1.50）、過去1年間に請求書の支払いができなかった人（RR 
1.48）、また、現在の失業または非正規雇用（RR 1.38）は、急性の自殺念慮のリスクが高いことと関連
していた。睡眠障害（RR 1.33）、不安（RR 2.19）、およびうつ病（RR 12.30）もまた、急性の自殺念慮
のリスクを高めることが分かった（31）。がん種でみると中枢神経腫瘍患者で危険行動に関連した死亡リ
スクが高い（RR 1.49）（32）。

2-12．居住地によるがんサバイバーの自殺リスクの違い
米国のSEERデータを使用した分析では、所得が低い郡ほど自殺リスクが高くなり（最も所得が低

い郡：SMR 1.94、最も所得が高い郡：SMR 1.30）、また農村部のがん患者は都市部より自殺リスクが
高かった（農村部：SMR 1.81、都市部：SMR 1.35）。郡レベルの所得四分位や、郡の都市・農村の別
に関係なく、自殺による死亡リスクは、がん診断後1年以内が最も高かった。低所得地域では長期にわ
たって自殺リスクが高いことも示された。最も所得が低い郡の患者では、診断後10年以上経過しても
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自殺リスクが高かった（SMR 1.83）。経済的要因としては低所得地域のがん患者は自殺リスクが高く、
地域性の要因としては農村部では、都市部よりも一貫して自殺リスクが高かった（34）。

3．がんサバイバーの自殺関連行動 －背景要因
上記に示した先行研究に基づくがんサバイバーの自殺関連行動のリスク因子について述べる。がん

サバイバーにおいて複数の研究にてがん診断10年経過後も心理的負担や自殺リスクが高いことが示さ
れた(4, 5, 9, 26-29)。長期リスクのあるがん種としては乳がん（10）、高リスク前立腺がん（15）、食道がん（16）、膵
がん（18）、胃がん（19）、腎がん（20）、悪性骨腫瘍（21）、低悪性度非ホジキンリンパ腫（22）であり、また第二次原
発がんの患者は診断から時間が経過してからで自殺件数が増える傾向にあった（24）。がん手術に関する
ものでは、子宮頸がん患者で術後から自殺までの期間が長い傾向にあり（25）、また乳がん患者では乳房
切除術を受けた患者が温存術を受けた患者に比べリスクが高い（11）。属性別ではがん診断時の年齢が
若い（4, 25）、男性（20,21, 25）、未婚（20, 25）、精神疾患の既往歴（7, 14, 22）がある患者でリスクが高い傾向がみられ
た。また低所得地域に居住する患者においても長期に自殺リスクが高かった（34）。高齢がん患者では尿
路がん、多発性骨髄腫、男性でリスクが高い（26）。AYA世代では、白血病（28）、中枢神経系腫瘍（28）、女性（27, 

29）、精神疾患の既往（29）、未婚（28）、転移性がん（28）で高リスクであった。小児がんサバイバーについては、
10-14歳で診断されたサバイバーでリスクが高く、長期生存後にリスクが上昇する（30）。また、中枢神経
系腫瘍（32）、未婚、経済的困窮、失業・非正規雇用（30）などが自殺念慮と関連していることが示された。

表2．がんサバイバーの自殺関連行動のリスク因子

海外 わが国

自殺

頭頸部がん（7, 8）、乳がん（10）、高リスク前立腺（15）、
腎（20）、悪性骨腫瘍（21）、多重がん（MPC)（23）、
第二原発がん（SPC）（25）、再発 / 転移（7, 28）

小児がん既往：成人年齢以降上昇（30,32）

手術・治療関連：乳房切除＞温存（11）

属性 / 背景：高齢（75 歳以上）（26）、AYA 世代（27,28）、
若年（4, 25）、男性（20, 21, 25）、未婚（20, 25）、低所得
地域・農村部（34）

精神疾患既往（7, 14, 22）

外見・機能の大きな変容（11, 21, 25）

救急外来・入院増加（7）

オピオイド使用（7）

－

希死・
自殺念慮

小児がんサバイバー（成人）（33）

AYA サバイバー（女性）（29）

リンパ腫（低悪性度で顕著）（22）

実存的苦痛・下痢・脱毛・倦怠感（19）

－

自殺未遂 － －
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・医療従事者や家族、支援者は、がんサバイバーは一般人口と比較して、自殺のリスクが高い可
能性があることを念頭に置く必要がある。治療の節目（手術後1年以内、化学療法・放射線治
療の終了時、フォローアップの間隔が延びる移行期）に高まりやすく、再発・転移の告知、多重
がん（MPC）や第二原発がん（SPC）の診断でも上昇する。さらに一部のがん種では長期経過後

（例：乳がん、前立腺がんや骨腫瘍など）にも再上昇がみられうる。注意すべき患者群として、
男性、若年 /AYA、未婚・離別者、精神疾患既往が挙げられ、外見や機能に大きな変容を伴う
術式、再発・転移、多重がん、救急外来受診や入院の増加、オピオイド使用の増加、低所得地
域や農村部、失業などの社会要因が重なる場合は特に警戒が必要である。そのため、がんサ
バイバーの心理社会的な評価および支援を継続的に行っていくことが重要である。自殺対策
の観点からも、がんサバイバーの支援体制をより充実させていくことが必要である。

・がんサバイバーの自殺の背景には、がん治療と関連した精神的・身体的苦痛や社会的苦痛を
含め幅広い心理社会的要因が影響している可能性があり、自殺予防のためには単一の対策で
はなく、精神・身体症状に応じたケアや治療、社会的要因に対する支援、医療従事者に対する
自殺対策の教育等の複合的な対策が重要である。

・今後はわが国におけるがんサバイバーの自殺や希死・自殺念慮の実態やリスク因子を明らかにし、
その知見に基づいた自殺対策を講じる必要がある。

■ 引用文献
（１）National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS). (2014). Defining cancer survivorship: Living 

with, through, and beyond a cancer diagnosis.
https://www.canceradvocacy.org/news/defining-cancer-survivorship/

（２）American Society of Clinical Oncology (ASCO). (2017). ASCO answers: Cancer survivorship.
（３）Matsuoka, Y. J., Okubo, R., Shimizu, Y., Tsuji, K., Narisawa, T., Sasaki, J., Sasai, H., Akashi-Tanaka, 

S., Hamaguchi, T., Iwasa, T., Iwata, S., Kato, T., Kurotani, K., Maruyama, D., Mori, A., Ogawa, 
A., Sakurai, N., Shimazu, T., Shimizu, C., Tabuchi, T., Takahashi, M., Takano, T., Tatematsu, 
N., Uchitomi, Y., Watanabe, C., & Fukui, T. (2020). Developing the structure of Japan's cancer 
survivorship guidelines using an expert panel and modified Delphi method. Journal of Cancer 
Survivorship, 14(3), 273–283.
https://doi.org/10.1007/s11764-019-00840-3

（４）Hu, X., Ma, J., Jemal, A., Zhao, J., Nogueira, L., Ji, X., Yabroff, K. R., & Han, X. (2023). Suicide Risk 
Among Individuals Diagnosed With Cancer in the US, 2000-2016. JAMA Network Open, 6(1), 
e2251863. 
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.51863

（５）Michalek, I. M., Caetano Dos Santos, F. L., Wojciechowska, U., & Didkowska, J. (2023). Suicide after 
a Diagnosis of Cancer: Follow-Up of 1.4 Million Individuals, 2009-2019. Cancers, 15(17), 4315. 
https://doi.org/10.3390/cancers15174315

（６）Osazuwa-Peters, N., Simpson, M. C., Zhao, L., Boakye, E. A., Olomukoro, S. I., Deshields, T., Loux, T. 
M., Varvares, M. A., & Schootman, M. (2018). Suicide risk among cancer survivors: Head and neck 
versus other cancers. Cancer, 124(20), 4072-4079.
https://doi.org/10.1002/cncr.31675

（７）Men, Y. V., Lam, T. C., Yeung, C. Y., & Yip, P. S. F. (2021). Understanding the impact of clinical 
characteristics and healthcare utilizations on suicide among cancer sufferers: a case-control study 

ま と め



68

in Hong Kong. The Lancet Regional Health - Western Pacific, 17, 100298.
https://doi.org/10.1016/j.lanwpc.2021.100298

（８）Zaorsky, N. G., Zhang, Y., Tuanquin, L., Bluethmann, S. M., Park, H. S., & Chinchilli, V. M. (2019). 
Suicide among cancer patients. Nature Communications, 10(1), 207.
https://doi.org/10.1038/s41467-018-08170-1

（９）Forbes, H., Carreira, H., Funston, G., Andresen, K., Bhatia, U., Strongman, H., Abrol, E., Bowen, L., 
Giles, C., & Bhaskaran, K. (2024). Early, medium and long-term mental health in cancer survivors 
compared with cancer-free comparators: matched cohort study using linked UK electronic health 
records. eClinicalMedicine, 76, 102826.
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2024.102826

（10）Shi, J., Yang, Y., Guo, Y., & Ren, W. (2022). Suicide risk among female breast cancer survivors: A 
population-based study. Frontiers in Oncology, 12, 986822.
https://doi.org/10.3389/fonc.2022.986822

（11）Guo, G., Li, J., Zheng, Y., Liu, Z. X., & Lin, H. (2024). Breast-conserving surgery is associated with a 
lower incidence of suicide among females with breast cancer in the United States: a population-
based retrospective cohort study. International Journal of Surgery, 110(3), 1392–1401.
https://doi.org/10.1097/JS9.0000000000001060

（12）Chen, Y., Yu, K., Xiong, J., Zhang, J., Zhou, S., Dai, J., Wu, M., & Wang, S. (2022). Suicide and 
Accidental Death Among Women With Primary Ovarian Cancer: A Population-Based Study. 
Frontiers in Medicine, 9, 833965.
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.833965

（13）Wan, H., Zhan, X., Xiong, S., Chen, T., Liu, X., Deng, X., Xu, S., & Fu, B. (2024). Trends in suicide 
mortality among prostate cancer survivors in the United States, 1975-2019. BMC Public Health, 
24(1), 101.
https://doi.org/10.1186/s12889-023-17589-1

（14）Friberg, A. S., Carlsson, S. V., Vickers, A. J., Dalton, S. O., Larsen, S. B., Saltbæk, L., Høeg, B. L., 
Envold Bidstrup, P., Helgstrand, T., Røder, A., Brasso, K., & Johansen, C. (2023). Impact of previous 
depression on the risk of suicide among prostate cancer patients. Acta Oncologica, 89–99.
https://doi.org/10.1080/0284186X.2023.2173536

（15）Crump, C., Stattin, P., Brooks, J. D., Sundquist, J., Bill-Axelson, A., Edwards, A. C., Sundquist, K., & 
Sieh, W. (2023). Long-term Risks of Depression and Suicide Among Men with Prostate Cancer: A 
National Cohort Study. European Urology, 84(3), 263–272.
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2023.04.026

（16）Chen, C., Lin, H., Xu, F., Liu, J., Cai, Q., Yang, F., Lv, L., & Jiang, Y. (2021). Risk factors associated 
with suicide among esophageal carcinoma patients from 1975 to 2016. Scientific Reports, 11(1), 
18766. 
https://doi.org/10.1038/s41598-021-98260-w

（17）Chen, C., Jiang, Y., Yang, F., Cai, Q., Liu, J., Wu, Y., & Lin, H. (2021). Risk factors associated with 
suicide among hepatocellular carcinoma patients: A surveillance, epidemiology, and end results 
analysis. European Journal of Surgical Oncology, 47(3 Pt B), 640–648.
https://doi.org/10.1016/j.ejso.2020.10.001

（18）Ma, Y., Lyu, J., Yang, B., Yan, T., Ma, Q., Wu, Z., Wang, Z., & He, H. (2022). Incidence and risk factors 
of suicide among patients with pancreatic cancer: A population-based analysis from 2000 to 2018. 
Frontiers in Oncology, 12, 972908.
https://doi.org/10.3389/fonc.2022.972908

（19）Choi, Y. N., Kim, Y. A., Yun, Y. H., Kim, S., Bae, J. M., Kim, Y. W., Ryu, K. W., Lee, J. H., Noh, J. H., 
& Sohn, T. S. (2014). Suicide ideation in stomach cancer survivors and possible risk factors. 
Supportive Care in Cancer, 22(2), 331–337.



　Ⅲ．がん患者の自殺対策　各論　　69

https://doi.org/10.1007/s00520-013-1975-4
（20）Guo, C., Zheng, W., Zhu, W., Yu, S., Ding, Y., Wu, Q., Tang, Q., & Lu, C. (2019). Risk factors associated 

with suicide among kidney cancer patients: A Surveillance, Epidemiology, and End Results 
analysis. Cancer Medicine, 8(11), 5386–5396.
https://doi.org/10.1002/cam4.2400

（21）Yu, K., Wu, B., Chen, Y., Kang, H., Song, K., Dong, Y., Peng, R., & Li, F. (2021). Suicide and accidental 
deaths among patients with primary malignant bone tumors. Journal of Bone Oncology, 27, 
100353.
https://doi.org/10.1016/j.jbo.2021.100353

（22）Øvlisen, A. K., Jakobsen, L. H., Kragholm, K. H., Nielsen, R. E., de Nully Brown, P., Dahl-Sørensen, 
R. B., Frederiksen, H., Mannering, N., Josefsson, P. L., Ludvigsen Al-Mashhadi, A., Jørgensen, J. M., 
Dessau-Arp, A., Clausen, M. R., Pedersen, R. S., Torp-Pedersen, C., Severinsen, M. T., & El-Galaly, T. C. 
(2022). Mental health among patients with non-Hodgkin lymphoma: A Danish nationwide study 
of psychotropic drug use in 8750 patients and 43750 matched comparators. American Journal of 
Hematology, 97(6), 749–761.
https://doi.org/10.1002/ajh.26538

（23）Su, C., Wang, Y., Wu, F., Qiu, Y., & Tao, J. (2022). Suicide and Cardiovascular Death Among Patients 
With Multiple Primary Cancers in the United States. Frontiers in Cardiovascular Medicine, 9, 
857194.
https://doi.org/10.3389/fcvm.2022.857194

（24）Jiang, Y., Wang, Y., Cheng, X., Zhou, Z., Wang, J., Yu, H., Yao, G., Lu, Z., Chen, X., Yan, S., & Zhao, 
F. (2023). Suicide rates among patients with first and second primary cancer. Epidemiology and 
Psychiatric Sciences, 32, e57.
https://doi.org/10.1017/S2045796023000690

（25）Potter, A. L., Haridas, C., Neumann, K., Kiang, M. V., Fong, Z. V., Riddell, C. A., Pope, H. G., Jr, 
& Yang, C. J. (2023). Incidence, Timing, and Factors Associated With Suicide Among Patients 
Undergoing Surgery for Cancer in the US. JAMA Oncology, 9(3), 308–315.
https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2022.6549

（26）Michalek, I. M., Caetano Dos Santos, F. L., Wojciechowska, U., & Didkowska, J. (2023). Risk of 
suicide in patients with cancer aged 75 years or more - Follow-up of over 400,000 individuals. 
Maturitas, 175, 107785.
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2023.107785

（27）Michalek, I. M., Caetano Dos Santos, F. L., Wojciechowska, U., & Didkowska, J. (2023). Suicide risk 
among adolescents and young adults after cancer diagnosis: analysis of 34 cancer groups from 
2009 to 2019. Journal of Cancer Survivorship, 17(3), 657–662.
https://doi.org/10.1007/s11764-023-01358-5

（28）Heynemann, S., Thompson, K., Moncur, D., Silva, S., Jayawardana, M., & Lewin, J. (2021). Risk 
factors associated with suicide in adolescents and young adults (AYA) with cancer. Cancer 
Medicine, 10(20), 7339–7346.
https://doi.org/10.1002/cam4.4246

（29）Rosgen, B. K., Moss, S. J., Fiest, K. M., McKillop, S., Diaz, R. L., Barr, R. D., Patten, S. B., Deleemans, J., 
& Fidler-Benaoudia, M. M. (2022). Psychiatric Disorder Incidence Among Adolescents and Young 
Adults Aged 15-39 With Cancer: Population-Based Cohort. JNCI Cancer Spectrum, 6(6), pkac077. 
https://doi.org/10.1093/jncics/pkac077

（30）Barnes, J. M., Johnson, K. J., Grove, J. L., Srivastava, A. J., Osazuwa-Peters, N., & Perkins, S. M. (2022). 
Risk of suicide among individuals with a history of childhood cancer. Cancer, 128(3), 624–632. 
https://doi.org/10.1002/cncr.33957

（31）Lubas, M. M., Mirzaei Salehabadi, S., Lavecchia, J., Alberts, N. M., Krull, K. R., Ehrhardt, M. J., 



70

Srivastava, D., Robison, L. L., Hudson, M. M., & Brinkman, T. M. (2020). Suicidality among adult 
survivors of childhood cancer: A report from the St. Jude Lifetime Cohort Study. Cancer, 126(24), 
5347–5355.
https://doi.org/10.1002/cncr.33187

（32）Korhonen, L. M., Taskinen, M., Rantanen, M., Erdmann, F., Winther, J. F., Bautz, A., Feychting, M., 
Mogensen, ., Talbäck, M., Malila, N., Ryynänen, H., & Madanat-Harjuoja, L. (2019). Suicides and 
deaths linked to risky health behavior in childhood cancer patients: A Nordic population-based 
register study. Cancer, 125(20), 3631–3638.
https://doi.org/10.1002/cncr.32373

（33）Brinkman, T. M., Zhang, N., Recklitis, C. J., Kimberg, C., Zeltzer, L. K., Muriel, A. C., Stovall, M., 
Srivastava, D. K., Sklar, C. A., Robison, L. L., & Krull, K. R. (2014). Suicide ideation and associated 
mortality in adult survivors of childhood cancer. Cancer, 120(2), 271–277.
https://doi.org/10.1002/cncr.28385

（34）Suk, R., Hong, Y. R., Wasserman, R. M., Swint, J. M., Azenui, N. B., Sonawane, K. B., Tsai, A. C., & 
Deshmukh, A. A. (2021). Analysis of Suicide After Cancer Diagnosis by US County-Level Income 
and Rural vs Urban Designation, 2000-2016. JAMA Network Open, 4(10), e2129913.
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2021.29913



　Ⅲ．がん患者の自殺対策　各論　　71

Ⅲ-5．AYA世代がん患者の自殺対策

1．思春期・若年成人（Adolescent and Young Adult : AYA）世代のがん
日本では毎年2万人（がん罹患者全体の約2%）を超えるAYA 世代（年齢15-39歳）の人々ががんと

診断され、その多くが長期生存者（診断後5年以上）となる（1）。より多くの患者が長期生存に達するに
つれて、内分泌障害、心血管障害、二次腫瘍/悪性腫瘍、中枢神経系/末梢神経系障害、腎障害、肺障
害、および長期の心理社会的影響など、がんおよび治療に関連する有害な晩期障害が増加し、長期フォ
ローアップケア中に適切な介入が必要になる（2）。

AYA世代の患者は、進学・就職、恋愛・結婚、出産・育児など多くのライフイベントに直面する発達段
階である中、がん罹患に伴うさまざまな問題を同時に抱えることで複雑かつ脆弱な状態にある（3）。

2．AYA世代がん患者の精神的苦痛
がん治療と晩期障害は教育や就職計画を妨げる可能性があり（4）、それらの懸念はAYA 世代の患者

に大きな苦痛をもたらす可能性がある。これまでの研究では、AYA世代がん患者は対照群と比較して
身体的および精神的健康状態が著しく悪く（5）、また、若年成人のがん患者は高齢患者よりも心理的な
問題を含む健康全般への影響が大きいと報告されている（6）。

AYA世代がん患者の精神的苦痛に関するレビューによると、閾値以上の抑うつ・不安、心的外傷後ス
トレス症（PTSD）の有病率は5-56%と示されており（7）、また、Oberoiらはコホート研究で、非がんの同
世代と比較し、AYA世代がん患者では診断後6か月以内の気分障害、不安症のリスクが11倍であるこ
とを示している（8）。日本のAYA世代がん患者を対象とした横断調査では、55%の患者が閾値以上の抑
うつ（K6（抑うつ・不安のスクリーニング尺度）閾値5点以上）を有していることが示され（9）、国内の大規
模レセプトデータベースを用いたコホート研究では、AYA世代のがん患者は健常な同世代の患者と比
較して大うつ病性障害のリスクが約3倍も高かったと報告されている（10）。このように、AYA世代がん患
者では、他の世代のがん患者よりも精神的苦痛を有している可能性があり、また非がんの同世代と比較
しても、うつ病を含む精神的苦痛の有症率が有意に高く、自殺リスクが高いことが示唆される。

AYA世代がん患者の精神的苦痛には、女性であること、痛みがあること、社会的支援が少ないこと、
診断後の収入減少、診断後の就学・就労のネガティブな変化、晩期障害があること、自己イメージおよ
びアイデンティティの問題に関連していることが示されており（9, 11, 12）、身体・心理・社会的因子が幅広
く関与している。

3．AYA世代がん患者の自殺
3-1．AYA世代がん患者の自殺リスク

Zaorskyらは、米国のSurveillance, Epidemiology, and　End　Results（SEER）データベース
を用いて、がん患者の自殺による死亡の標準化死亡比（standardized mortality ratio: SMR）および
年代別のSMRを算出し、患者全体のSMRは 4.44 (95% CI 4.33-4.55)であり、若い年齢で診断さ
れた患者ほど自殺のSMRが高く、診断された年齢が上がるにつれてSMRは徐 に々低下すると示した（39
歳未満の患者のSMR 37.24に対し、80歳以上の患者のSMR 2.40）（13）。近年、AYA世代がん患者に
特化した自殺のリスクに関する研究結果が報告されている。米国のSEERデータベースを用いた研究
では、米国のAYA世代のがん患者における自殺による死亡リスクは、一般人口と比較して1.15倍から
34.1倍高いと示されている（表1）（14-16）。また、ポーランドのがん登録データ（登録期間2009-2019年）
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を用いた研究では、AYA世代のがん患者における自殺による死亡リスクは、同世代の一般人口と比較
して2.39倍であることが示されている（17）。AYA世代のがん患者における自殺リスクに関する研究結果
の一般化可能性には問題があるものの、日本のAYA世代の死因の第1位が自殺であること、がん罹患
により自殺リスクが高まる可能性があることから、医療従事者はAYA 世代患者の自殺の可能性の認
識を高め、適切な心理社会的介入を行う必要があると考えられる。

表1. AYA世代がん患者の自殺数と標準化死亡比：米国

Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER)データベースを用いた解析結果

3-2．AYA世代がん患者の自殺のリスク因子
3-2-1．がん診断後の時期

ZhouらはAYA世代群（15-39歳）と全年齢群との自殺リスクを比較し、がん診断後5年以内の自殺
リスクは両群とも高いこと示した（18）。また、AYA 世代のがん患者を対象とした研究でも、がん診断後
1年以内の自殺のリスクが最も高く、経時的に漸減する傾向が示されている（16）。がん診断後経時的に
自殺リスクが漸減する傾向を示している研究が多いが、がん種別の検討では、AYA世代の罹患者数が
比較的多い精巣がんで診断後の時間経過とともに自殺リスクが増加すると示唆されており、診断後長
期的に注意する必要があると考えられる（13）。

3-2-2．社会人口統計学的因子・がんの特性
性別については、一般女性に比べてがんに罹患した女性の方が自殺リスクが高い傾向にあることが

報告されている（16, 17）。また、AYA 世代がん患者において男女の自殺リスクを比較すると、男性の方が
自殺のリスクが高い傾向にあるとの報告がある（16, 18）。つまり、一般人口と同様 AYA 世代がん患者で
も男性の方が高リスクであるが、一般人口とがん患者を比較すると一般の女性よりがんに罹患した女
性の方が高リスクということである。他の人口統計学的因子として、婚姻状況（非婚姻者）が自殺のリ
スク因子として示されている（16, 18）。

AYA世代患者のがん原発部位ごとの検討では、精巣がん、白血病、中枢神経系腫瘍、軟部組織肉腫
で自殺のリスクが高く（16, 17）、また、転移のある患者で自殺のリスクが高い傾向にあった（19）。

4．AYA世代がん患者の希死・自殺念慮, 自殺企図
4-1．AYA世代がん患者の希死・自殺念慮, 自殺企図のリスクと有症率

スウェーデンの全国規模のコホート研究では、AYA 世代（15-30歳）のがん患者は、がん診断のな
い同世代に比べて、自殺行動のリスクが有意に高いことが示されている（相対リスク1.6）（19）。また、
Rosgenらは、AYA世代がん患者(診断時年齢15-39歳)のコホート研究において、精神疾患（不安症、

著者,年 診断年 AYA世代
がん患者数

AYA世代がん患者
自殺死亡数 SMR（95％CI）

Moke et al.,2021 1975-2012年 162,317 380 1.15(1.04-1.27）

Yang et al.,2021 1973-2015年 572,500 981 1.23(1.16-1.31）

Heynemann et al.,2021 1975-2016年 500,366 922 34.1（31.4-36.9）

 SMR：standardized mortality ratio,CI：confidence interval　文献14-16に基づき作成
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抑うつ症群、心的外傷およびストレス関連症、物質関連症、統合失調スペクトラム症および他の精神症
群）の有病率が61.3%にのぼることが報告されている（20）。また、自殺企図/自傷行為が3.2%の患者に
みられ、特に診断時年齢が15-19歳の群ではその割合が7.6%とAYA世代の中で最も高いことが明ら
かになった（20）。この研究では、精神状態が発達や長期的な機能に影響を与えるため、AYA 世代の中
でも診断時年齢15-19歳の患者に対する支持療法（心理社会的サポート・ケア）が必要であると強調し
ている。

4-2．AYA世代がん患者の希死・自殺念慮, 自殺企図のリスク因子
AYA 世代がん患者の希死・自殺念慮 , 自殺企図のリスク因子に関する研究はわずかであるものの、

がん患者の希死・自殺念慮について、うつ状態が重要なリスク因子であることが多くの調査で報告され、
絶望感、無気力感、不安・精神的苦痛、現在や過去の精神疾患の診断、不良な精神的健康、痛み、倦怠
感、身体症状の存在、身体機能低下、実存的苦痛、乏しいソーシャルサポート（非婚姻者、独居など）、
進行がんであることなどもがん患者の希死・自殺念慮のリスク因子として報告されている（21）。

また、若年（20-40歳）の進行がん患者を対象とした米国の調査では、腫瘍医と良好な信頼関係が形
成されているほど希死・自殺念慮のリスクが有意に低いことが報告されており（22）、医療従事者との良
好なコミュニケーションが希死・自殺念慮の予防となりうることを示唆している。

5．AYA世代がん患者の自殺対策
自殺対策の事前対応として、定期的なうつ状態・苦痛のスクリーニングが重要視されている。AYA

世代がん患者のうつ状態と多様な身体・心理・社会的苦痛に関してはスクリーニングが開発されてい
る。AYA 世代がん患者においては、米国の National Comprehensive Cancer Network が開発し
た“Distress Thermometer and Problem List”が有効と報告されており（23）、日本でもこれを基に
したスクリーニングシート（図1）が開発された（24）。このスクリーニングツールは、つらさの寒暖計（0点

「全くつらさはない」〜10 点「最高につらい」）と問題リスト（「日常に関する問題」（12項目）、「家族に
関する問題」（6項目）、「気持ちに関する問題」（8項目）、「スピリチュアル／宗教的な懸念」（1項目）、「身
体的な問題」（22項目）計49項目）から構成されている。AYA 世代がん患者スクリーニング・支援プロ
グラムでは、早期にスクリーニングを実施し、それぞれのニーズに応じて多職種で情報共有を行いな
がら支援を行っており、気持ちの問題に関しては、つらさの寒暖計4点以上かつ問題リストチェック項
目１つ以上である場合にサポートチーム（AYA 支援チーム、緩和ケアチームなど）や専門家（精神腫瘍
科、精神科、心療内科）による介入を勧めている（24）。全国8施設において、このスクリーニング・支援プ
ログラムの実施可能性が示されている（25）。
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図1．つらさの寒暖計と問題リスト

がん診断時よりうつ状態や苦痛のスクリーニングを定期的に行い、適切な評価・介入につなげることは、
精神症状や苦痛の過小評価の減少につながると考えられ、自殺対策としても重要と考えられている。
AYA世代がん患者のスクリーニング・支援プログラムは、全国のAYA支援チームに広げられつつある
が、治癒もしくは状態が安定し定期通院が不要となったがんサバイバー期の対策については課題が残る。
がんサバイバーも自殺の高リスク群であることが示唆されており（13）、また小児・AYA世代がんのサバイバー
では、晩期障害（内分泌障害、心血管障害、二次腫瘍/悪性腫瘍、中枢神経系/末梢神経系障害、腎障
害、肺障害）や長期の心理社会的影響が指摘されているため（2）、自殺対策の観点からも身体的な機能
障害、社会的問題などによる精神心理的苦痛に継続的な評価と支援が必要である。

・AYA世代は診断初期から精神的苦痛や精神疾患のリスクが高いため、診断時より継続的なス
クリーニングと早期介入を行う体制を整備することが重要である。

・がんによる教育・就労・家庭形成への影響に配慮し、心理的支援、社会的支援、医療的支援を
一体的に提供する体制を構築することが求められる。

・患者との信頼関係を構築し、継続的な対話を通じて個別の不安や苦痛に対応することが、自殺
予防において重要である。

・AYA世代に特化した相談支援機能を強化し、全国のAYA支援チームやがん相談支援センター
と連携した支援体制を拡充することが望ましい。

・がんサバイバー期においても自殺リスクが持続することから、治療後の長期的フォローアップ
を通じて精神心理的ケアと社会的再統合を支援することが必要である。

ま と め



　Ⅲ．がん患者の自殺対策　各論　　75

■ 引用文献
（１）国立がん研究センター. (2024). がん統計. がん情報サービス. https://ganjoho.jp/reg_stat/index.html 
（２）Hilgendorf, I., Bergelt, C., Bokemeyer, C., Kaatsch, P., Seifart, U., Stein, A., & Langer, T. (2021). 

Long-Term Follow-Up of Children, Adolescents, and Young Adult Cancer Survivors. Oncology 
Research and Treatment, 44(4), 184–189.
https://doi.org/10.1159/000514381

（３）Kaul, S., Avila, J. C., Mutambudzi, M., Russell, H., Kirchhoff, A. C., & Schwartz, C. L. (2017). Mental 
distress and health care use among survivors of adolescent and young adult cancer: A cross-
sectional analysis of the National Health Interview Survey. Cancer, 123(5), 869–878.
https://doi.org/10.1002/cncr.30417

（４）D'Agostino, N. M., Penney, A., & Zebrack, B. (2011). Providing developmentally appropriate 
psychosocial care to adolescent and young adult cancer survivors. Cancer, 117(10 Suppl), 2329–2334. 
https://doi.org/10.1002/cncr.26043

（５）Phillips-Salimi, C. R., & Andrykowski, M. A. (2013). Physical and mental health status of female 
adolescent/young adult survivors of breast and gynecological cancer: a national, population-based, 
case-control study. Supportive Care in Cancer, 21(6), 1597–1604.
https://doi.org/10.1007/s00520-012-1701-7

（６）Stava, C. J., Lopez, A., & Vassilopoulou-Sellin, R. (2006). Health profiles of younger and older breast 
cancer survivors. Cancer, 107(8), 1752–1759.
https://doi.org/10.1002/cncr.22200

（７）Sansom-Daly, U. M., & Wakefield, C. E. (2013). Distress and adjustment among adolescents and young 
adults with cancer: an empirical and conceptual review. Translational Pediatrics, 2(4), 167–197.
https://doi.org/10.3978/j.issn.2224-4336.2013.10.06 

（８）Oberoi, S., Garland, A., Yan, A. P., Lambert, P., Xue, L., Decker, K., Israels, S. J., Banerji, S., Bolton, J. M., 
Deleemans, J. M., Garand-Sheridan, B., Louis, D., Lix, L. M., & Mahar, A. L. (2024). Mental Disorders 
Among Adolescents and Young Adults With Cancer: A Canadian Population-Based and Sibling 
Cohort Study. Journal of Clinical Oncology, 42(13), 1509–1519.
https://doi.org/10.1200/JCO.23.01615

（９）Okamura, M., Fujimori, M., Goto, S., Obama, K., Kadowaki, M., Sato, A., Hirayama, T., & Uchitomi, 
Y. (2023). Prevalence and associated factors of psychological distress among young adult cancer 
patients in Japan. Palliative & Supportive Care, 21(1), 93–99.
https://doi.org/10.1017/S1478951521002054 

（10）Akechi, T., Mishiro, I., & Fujimoto, S. (2022). Risk of major depressive disorder in adolescent and 
young adult cancer patients in Japan. Psycho-Oncology, 31(6), 929–937.
https://doi.org/10.1002/pon.5881

（11）Geue, K., Brähler, E., Faller, H., Härter, M., Schulz, H., Weis, J., Koch, U., Wittchen, H. U., & Mehnert, 
A. (2018). Prevalence of mental disorders and psychosocial distress in German adolescent and 
young adult cancer patients (AYA). Psycho-Oncology, 27(7), 1802–1809.
https://doi.org/10.1002/pon.4730

（12）Michel, G., François, C., Harju, E., Dehler, S., & Roser, K. (2019). The long-term impact of cancer: 
Evaluating psychological distress in adolescent and young adult cancer survivors in Switzerland. 
Psycho-Oncology, 28(3), 577–585.
https://doi.org/10.1002/pon.4981

（13）Zaorsky, N. G., Zhang, Y., Tuanquin, L., Bluethmann, S. M., Park, H. S., & Chinchilli, V. M. (2019). 
Suicide among cancer patients. Nature Communications, 10(1), 207.
https://doi.org/10.1038/s41467-018-08170-1 

（14）Moke, D. J., Song, Z., Liu, L., Hamilton, A. S., Deapen, D., & Freyer, D. R. (2021). A Population-Based 
Analysis of 30-Year Mortality among Five-Year Survivors of Adolescent and Young Adult Cancer: The 



76

Roles of Primary Cancer, Subsequent Malignancy, and Other Health Conditions. Cancers, 13(16), 3956.
https://doi.org/10.3390/cancers13163956

（15）Yang, P., Zhang, L., & Hou, X. (2021). Incidence of suicide among adolescent and young adult 
cancer patients: a population-based study. Cancer Cell International, 21(1), 540.
https://doi.org/10.1186/s12935-021-02225-y

（16）Heynemann, S., Thompson, K., Moncur, D., Silva, S., Jayawardana, M., & Lewin, J. (2021). Risk 
factors associated with suicide in adolescents and young adults (AYA) with cancer. Cancer 
Medicine, 10(20), 7339–7346.
https://doi.org/10.1002/cam4.4246 

（17）Michalek, I. M., Caetano Dos Santos, F. L., Wojciechowska, U., & Didkowska, J. (2023). Suicide risk 
among adolescents and young adults after cancer diagnosis: analysis of 34 cancer groups from 
2009 to 2019. Journal of Cancer Survivorship, 17(3), 657–662.
https://doi.org/10.1007/s11764-023-01358-5 

（18）Zhou, H., Xian, W., Zhang, Y., Yang, Y., Fang, W., Liu, J., Shen, J., Zhang, Z., Hong, S., Huang, Y., & 
Zhang, L. (2019). Suicide among cancer patients: adolescents and young adult (AYA) versus all-
age patients. Annals of Translational Medicine, 7(22), 658.
https://doi.org/10.21037/atm.2019.10.51

（19）Lu, D., Fall, K., Sparén, P., Ye, W., Adami, H. O., Valdimarsdóttir, U., & Fang, F. (2013). Suicide and suicide 
attempt after a cancer diagnosis among young individuals. Annals of Oncology, 24(12), 3112–3117.
https://doi.org/10.1093/annonc/mdt415

（20）Rosgen, B. K., Moss, S. J., Fiest, K. M., McKillop, S., Diaz, R. L., Barr, R. D., Patten, S. B., Deleemans, J., 
& Fidler-Benaoudia, M. M. (2022). Psychiatric Disorder Incidence Among Adolescents and Young 
Adults Aged 15-39 With Cancer: Population-Based Cohort. JNCI Cancer Spectrum, 6(6), pkac077.
https://doi.org/10.1093/jncics/pkac077

（21）Kolva, E., Hoffecker, L., & Cox-Martin, E. (2020). Suicidal ideation in patients with cancer: A 
systematic review of prevalence, risk factors, intervention and assessment. Palliative & Supportive 
care, 18(2), 206–219.
https://doi.org/10.1017/S1478951519000610 

（22）Trevino, K. M., Abbott, C. H., Fisch, M. J., Friedlander, R. J., Duberstein, P. R., & Prigerson, H. G. 
(2014). Patient-oncologist alliance as protection against suicidal ideation in young adults with 
advanced cancer. Cancer, 120(15), 2272–2281.
https://doi.org/10.1002/cncr.28740	

（23）Patterson, P., D'Agostino, N. M., McDonald, F. E. J., Church, T. D., Costa, D. S. J., Rae, C. S., Siegel, S. E., Hu, J., 
Bibby, H., Stark, D. P., & International AYA Cancer Distress Screening Group (2021). Screening for distress 
and needs: Findings from a multinational validation of the Adolescent and Young Adult Psycho-Oncology 
Screening Tool with newly diagnosed patients. Psycho-Oncology, 30(11), 1849–1858.
https://doi.org/10.1002/pon.5757

（24）Hirayama, T., Fujimori, M., Yanai, Y., Ishiki, H., Shindo, A., Tanaka, M., Kobayashi, T., Kojima, R., 
Satomi, E., & National Cancer Center Hospital Adolescent and Young Adult Support Team (2023). 
Development and evaluation of the feasibility, validity, and reliability of a screening tool for 
determining distress and supportive care needs of adolescents and young adults with cancer in 
Japan. Palliative & Supportive Care, 21(4), 677–687.
https://doi.org/10.1017/S147895152200092X 

（25）Hirayama, T., Fujimori, M., Ito, Y., Ishida, Y., Tsumura, A., Ozawa, M., Maeda, N., Yamamoto, 
K., Takita, S., Mori, M., Tanaka, K., Horibe, K., & Akechi, T. (2023). Feasibility and preliminary 
effectiveness of a psychosocial support program for adolescent and young adult cancer patients in 
clinical practice: a retrospective observational study. Supportive Care in Cancer, 31(2), 146.
https://doi.org/10.1007/s00520-023-07596-8 



コラム　　77

コ ラ ム

自殺対策に係わる院内・地域連携体制の整備と研修

拠点病院として、がん患者に対する自殺対策を

実施するためには、院内・地域連携体制の整備と

正しい知識を職員で共有できる研修受講が必須で

ある。

自殺は健康問題のみならず、経済・生活問題、家

族問題、孤立など複合的なリスク因子が重畳して

生じることが多い。がん患者では、通常がん告知の

トラウマだけではなく、がんに伴う疼痛、うつ病の

発症、長引く高額治療による経済・生活上の損失、

介護などケアラーの負担増大、孤立など自殺のリ

スク因子が複数存在する。これらのリスク因子で

解決できるものは解決し、自殺リスクを少しでも減

らすために、医療支援だけでなく、経済支援、保健

福祉サービスに関わる複数の機関と病院内外で多

職種連携が必要である。

では、連携体制をどのように作ったらよいだろう

か。ここでは直接がん患者の自殺対策体制とまで

はいえないが、自殺未遂者の自殺再企図を防ぐ救

急患者精神科継続支援（1）を行うために、筑波大学

附属病院で連携体制を作った事例を挙げて説明し

たい。

はじめに、ケース・マネージメントに精通した精

神保健福祉士を招聘し、院内に自殺対策に係わる

看護師、公認心理師、精神保健福祉士、リエゾン

精神科医などを集め、多職種連携の実行部隊を

作った。

次に、この部隊のメンバー所属部署である看護

部、福祉相談部門、心理部門、精神科、救急診療科

の長を集め、定期的な会議を行う運営会議体「精

神医療・自殺対策連携センター」を設置した。この

際、特に連携を密に行う必要があった救急科とは

毎週カンファレンスを開いて、自殺関連患者の情

報共有・対応協議を行った。

続いて、院外の保健医療福祉サービス機関に会

議体への参加と連携協力をお願いした。自殺対策

に通常関わる院外組織は、県の精神保健福祉セン

ター、保健所、市町村の障害（社会）福祉課、保健

センター、教育委員会（こどもの場合）、他院精神

科クリニックなどである。市町村の自殺対策担当

課は、地域の相談窓口を知っているため、そのリス

トを入手し、自治体主催の自殺対策会議にも出席

して相互連携をお願いした。このような連携体制

づくりによって、患者の自殺対策のみならず院内患

者のメンタルヘルス対応は、おおむね円滑に行え

るようになってきた。

しかし、現実にはこのような連携体制の構築は

容易ではない。自殺対策に係わる熱意は個人によっ

ても、職種によっても差があり、チーム形成の責任

主体や役割分担がしばしば問題となる。基本的に

はがん医療における自殺対策の重要性をトップダ

ウンで示して、院内の体制づくりを進めることにな

るが、自殺対策という主題で協力が得にくい場合

には、医療事故防止の視点から医療安全部門に協

力を仰ぐ手もあるだろう。自傷・自殺は病院の医療

事故となるため、その対策は医療安全上重要であ

る。また内外の連携機関、特に自治体は担当者が

毎年変わるため、一旦連携を構築しても定期的に

情報共有や研修会を実施して自殺対策のスキルを

均てん化する必要がある。

ところで、自殺は自殺関連行動の結果であり、そ

の対策は自殺関連行動の抑止に他ならないが、医

療の視点からすれば、そのエビデンスは限られる。

しかも対策の考え方は年々変わっていく。

例えば、かつて境界性パーソナリティ症の自殺

行動は顕示的行動であるため、中立的対応が重要

と教えられたが、今では自殺リスクが高いため積

極的な対応をすることが勧められている。そこで、

対策の支援担当者は年々変わっていく自殺対策や
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新たな自殺予防のエビデンスを研修で学び、自ら

のスキルをあげていくことが望ましい。

一口に自殺対策の研修といっても、家族や民生

委員が本人の自殺リスクに気づこうと呼びかける

市町村実施のものから、医療専門職に自殺未遂者

ケアを行う学会主催のものまでそのレベルや種類

は多様である。拠点病院において、医療従事者に

求められる自殺対策の知識は、TALKの原則を含

む自殺リスクのある患者への基本的対応、現在の

自殺リスクの評価とリスク因子、保護因子の確認

を踏まえたリスク別の個別性の高い対応方針の決

定、精神科医療機関へのコンサルテーション、安全

確保、リスクのモニタリング、医療従事者自身のセ

ルフケアなど多岐にわたる。これら一定以上の医

療対応を含むスキル取得に合致した研修として、

現時点で厚生労働省が委託している自殺未遂者

等支援拠点医療機関整備事業の「自殺未遂者支

援研修会」、厚生労働大臣指定法人いのち支える

自殺対策推進センター等が実施している「自殺未

遂者ケア研修」、日本自殺予防学会が実施している

「自殺再企図防止のための救急患者精神科継続

支援研修会」および「院内自殺の予防と事後対応

のための研修会」（2）などがあげられる。

がん患者の自殺対策は、死を決意した患者の前

で医療従事者側に感情的なジレンマが生じ、苦悩

する事例もある。それゆえに、支援担当者が単独

で苦悩を抱え込まず仲間で共有できるという点か

らも、連携や研修が必要なことを付言しておきたい。

筑波大学医学医療系災害・地域精神医学

太刀川弘和
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Ⅲ-6．患者自殺後の遺族と医療従事者に対する支援

1．がん患者の自殺後の家族支援
1-1． 自死遺族の背景

家族との死別は非常にストレスフルな出来事であるが、中でも自殺により家族を喪失することは、き
わめて強い心理・社会的な苦悩に加え、身体にも負の影響をもたらすことがある。自死遺族を対象とし
た精神疾患のリスクを調査した先行研究では、うつ病、不安症、心的外傷後ストレス症などのリスクが
増加することに加え、自殺リスクが高くなることが示されている（1-3）。実際、死因別に遺族を検討した
研究においても、自死遺族は事故死や病死などの遺族と比較して、うつ病の発症や自殺企図のリスク
が高いことが知られている（4, 5）。また、高血圧、心血管疾患、慢性閉塞性肺疾患など身体疾患のリスク
が上昇することも明らかになっていることから（6）、自死遺族には、強力な心理・社会的支援に加え、身
体的にも適切なケア必要とされている（4）。

1-2．支援について
一般的に心理・社会的支援は専門家による公的支援と家族や友人、ピアなどによる非公的な支援、

社会的・法的手続きや経済的問題のアドバイスなどの実務的支援に大別される。自死遺族は非公的支
援を受けることが多いとされているが、支援を受ける割合が他の死因と比して低く、また支援を受ける
時期も遅くなり（7）、支援が行き届いていない現状が知られている。こうした背景には、支援のリソース
に関しての情報不足に加え、遺族自体の抑うつ状態などにより援助希求が阻害されること（8）や、社会
的スティグマの影響もあるとされている。

自死遺族への心理・社会的支援に関する研究は限られており、実証的な根拠に基づいた有用な介入
方法は現時点では存在しない。しかし、遺族会や分かち合いの会と呼ばれるピアサポート、冊子やウェ
ブサイトを通した情報提供、病院におけるグリーフケア外来の設置、法律的な支援をする弁護団の組
織など種々の活動がコミュニティの中で行われている。また、自死遺族等に対する総合的支援につい
てまとめた厚生労働大臣指定法人・一般社団法人 いのち支える自殺対策推進センター「自死遺族等
を支えるために～総合的支援の手引（改訂版）」（2024年9月）も公開されており、支援に従事する専門
家にとっても有益な情報を提供している。

2．自殺後の医療従事者に対する支援
2-1．現状と課題

医療スタッフが担当患者の自殺に遭遇する可能性は稀ではなく、またこうした経験が医療スタッフ
の精神的健康に与える影響も大きいことが知られている。日本医療機能評価機構・認定病院患者安全
推進協議会の「精神科領域における医療安全管理検討会」が2015年に実施した調査（9）によると、過
去3年間で入院患者の自殺事例を経験した病院の割合は「精神科病床のない432の一般病院」におい
て約19%、「精神科病床のある63の一般病院」では約 67%であり、多くの医療スタッフが患者の自殺
を経験していることが明らかとなっている。また、患者の自殺を経験した医療スタッフは、驚愕、否認、
孤立感、離人感、自責感、自信の喪失、不安感、怒りなどさまざまな強い心理的苦痛を経験し、13.7%
が心的外傷後ストレス症の高リスクにあることが報告されている（10, 11）。患者の自殺を経験した医療スタッ
フの精神心理的ケア（以下、三次予防）の必要性が認識され始めているが、実際にこうした支援に関す
る体制を整えている医療機関は多くないのが現状である。
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2-2．最近の研究と臨床示唆
患者自殺後の医療従事者に対する三次予防に関する実証研究はほとんどなく、確立した介入方法

はない。通常の診療の中で用いられる方法として、デスカンファレンスがある。一般にデスカンファレン
スは、医療施設や介護施設において、亡くなった患者に関わったスタッフが集まり、治療やケアの流れ
を振り返ることによってその質の向上を目指すものである。自殺の場合においては、患者に関わったスタッ
フが集まり、心理職や精神看護専門看護師、精神科医など精神保健の専門家が自殺に関する一般的
な心理教育を行ったり、自殺に遭遇した医療従事者が抱く複雑な感情やセルフケアの説明を行ったり、
また出席者それぞれの自由な感情表出を促したり、共有したりして、気持ちのつらさを和らげていくこ
とを目的とする。またカンファレンス後、個々の希望に応じて精神保健の専門家の面談を受けられるよ
うにするなど柔軟な対応をすることで、自殺によって二次的に生じるスタッフの精神的な問題への早
期介入が期待される。本邦では河西らが中心となって、自殺に遭遇した医療従事者に対するケアの実践、
研修、教材開発など、支援体制が整えられてきている（12, 13）。

・がん患者の自殺後、遺族と医療従事者双方に深刻な影響が及ぶ。遺族は強い心理・社会的苦
悩に加え、うつ病や不安症、心的外傷後ストレス症、自殺などのリスクが高まり、身体疾患の
発症率も増すことが報告されている。そのため心理・社会的支援や医療的ケアが必要とされる
が、現実には支援の利用率は低く、時期も遅れがちである。背景には情報不足、抑うつによる
援助希求の困難、社会的スティグマがある。現時点で有効性が実証された介入方法はないが、
遺族会やピアサポート、情報提供、グリーフケア外来、法的支援団体など地域レベルでの取り
組みが行われている。

・医療従事者も患者の自殺に強い心理的影響を受け、心的外傷後ストレス症の高リスクにもな
りうる。デスカンファレンスによる感情の共有や心理教育、セルフケア支援を行い、希望者に
は専門家面談を提供するなど柔軟な介入が望ましい。

・遺族・医療従事者双方への体系的な支援体制の整備が課題である。
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コ ラ ム

自殺予防と発生後の支援体制への期待

医療の中には多くのヒューマンエラーが潜んで

おり、医療従事者の努力だけで完全に防ぐことは

困難である。重大な事故を防ぐ基本的な理論とし

て、1990年代にジェームズ・リーズンによって提唱

された「スイス・チーズ・モデル」がある。この理論は、

組織内の多層的な防御策をスライスチーズの穴に

例え、それぞれの場所（スライスチーズ）でどれだ

け事故防止策を講じたとしても、「穴（脆弱性）」は

存在し、「あり得ないような重大事故」は、偶然に

も穴が一列にならび、通り抜けてしまったときに発

生すると言われている。このような「あり得ないよ

うな重大事故」の発生リスクを下げるためには、何

重にもわたって対策を講じていくことが安全対策

の基本であり、自殺対策にも同様の考え方が求め

られる。

1990年代、米国を代表するがんセンターにおい

て、治験中の抗がん剤過剰投与による死亡事故が

発生した。この「あり得ないような」ヒューマンエラー

の連鎖は、米国における医療安全の考え方を大き

く変えた。事故後の調査では、10数項目に及ぶ組

織上の欠陥が指摘され、約40件の再発防止策が

発表された。なかでも、「医療安全への患者・市民

の参画」を重視した取り組みは、当時としては画期

的な試みであった。事故の背景には、医師を頂点

とするピラミッド型の組織構造や、現場でリスクを

感じていても「危ない」「改善すべき」と声を上げら

れない職場風土があったとされている。

航空機産業業界では、2015年3月に発生した

ジャーマンウイングス9525便墜落事故が、それま

での安全管理の考え方に一石を投じることとなっ

た。これは、メンタルヘルスの不調を抱えた副操縦

士が操縦中に自殺を図り、乗客・乗員もろとも山中

に墜落させたという痛ましい事故である。事故後、

航空各社は再発防止策として、操縦室には常に2

名以上を配置するといった物理的な対策だけでは

なく、職場での心理的安全性の確保、そして、平時

からのピアサポート（同じ体験をした仲間によるサ

ポート）の実施などが推奨されるようになった。航

空機産業業界でのピアサポートは、メンタルヘル

ス不調を抱えたパイロットを見つけ出し、排除する

ものではなく、事故の予防、復職支援や事故の背

景にある個人や構造的な穴をみつけるためにも機

能している。

国内では、まだ私たちの記憶に新しいものとして、

2024年1月2日に東京国際空港（羽田空港）で起き

た飛行機衝突事故がある。当時も、航空評論家な

どから、「管制官の誘導ミスではないか」といった

憶測や、「業務上過失致死傷で捜査開始」といった

ニュースがテレビやSNS 上に流れた。これに対し

て日本乗員組合連絡会議からは、同年1月5日付で

「2024年1月2日発生の羽田空港における航空事

故に関する緊急声明文」が発表された。声明文には、

「事故調査は国際民間航空条約第13付属書に則

り再発防止のみを目的とし、罪や責任を課する刑

事捜査等の司法行政上の手続きからは分離されな

ければならない。」こと、また、「情報発信は確認さ

れた事実のみとし、それ以外の情報を安易に発信

することは事故に対する誤った認識を社会に与え

る恐れがあり厳に慎むべきである。」と述べられて

いる。重大事故が起きたあとは、原因探しが「人」

に対して向けられがちである。今後の対策を考え

るうえでは、その人が置かれた環境や組織体制な

ど、どこに「穴」があったのかを関係者が率直に話

せる場が欠かせず、この声明文が果たした役割は

大きい。業界は違うかもしれないが、「命を預かる」

という社会的責務の大きさ、類似の組織構造（パイ

ロットを頂点とした多職種からなるピラミッド型組

織体系）、燃え尽き症候群などのメンタルヘルス不
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調を抱えている共通事項は多く、医療界でも、組織

的課題としてぜひ応用してほしい取り組みである。

私は自分の従弟と叔母を自殺で失った家族体

験者である。学生時代の親友も自殺で失っている。

死にたいと思う人を完全に引き留めることは難し

いかもしれないが、当事者はそれまでの生活の中

で何かの信号は発しているはずである。インシデ

ントが起きる場や機会をまずは無くすこと、次いで、

患者や家族から発せられている「助けて」の信号を

複数の人が受け取り、連絡をし合える関係を院内

や院外に作ること。そして、事故が起きてしまった

後の医療従事者、家族の心の支援にも取り組んで

ほしい。

自殺は、残された人間がどれだけの後悔と悲嘆

の思いを抱えても、身内の中でさえ隠されることが

多く、気持ちを昇華する機会が持ちにくいのが現

状である。これは医療従事者も同様ではないだろ

うか。第一発見者となる医療関係者、その剖検を

しなければならない医療従事者が、ひとりで悩まず、

信頼できる同僚のピアに打ち明けることができる「心

のつながり」や心理的安全性が確保された「居場

所づくり」にも取り組んでほしい。

家族の自殺を体験した立場でもあり、がん体験

者としては、家族、医療従事者が経験した喪失経

験を、「個人の問題」ではなく、「組織の問題」とし

て捉え、次の患者の支援へ紡いでいって欲しいと

願っている。リスク予防の徹底に加え、事後の心の

ケアについても、すべての関係者に提供されること

が、この手引きへの期待である。

一般社団法人全国がん患者団体連合会理事

一般社団法人CSRプロジェクト代表理事

桜井なおみ
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Ⅲ-7．がん診療における自殺の倫理的側面

一般的な自殺の倫理的検討は、酷すぎて死ぬほうがましであるというような合理的な自殺があり得
るのかどうか、いわば自殺の合理性と、自殺が道徳的に許容され得るのかどうかという自殺の道徳性
に分けて行う必要がある。また、自殺の合理性は、そのような状況があり得るかという問題と、そのよ
うな状況において人は明晰に予測判断を下せるのかという評価の信頼性の問題に区別することができる。

仮に合理的な自殺があり得たとしても、自殺が許容されるかという道徳性の問題は別である。自殺
が倫理的に許容されるかについての問いは、古今東西の哲学・思想のなかで長きに渡って問われ続け、
さまざまな立場が存在している。13世紀の宗教学者であるトマス・アクィナスは自殺について以下の
様に述べている。『自殺は、自己愛を持つことを求めるような「すべてのものは、あるがままに保持する」
という自然の法則に反するものである。自殺は、自殺者もその一員であるところの社会を害しているこ
とになるため、道徳的法則に反している。自殺は、生命を奪う権利を有するのは神のみであるという神
聖法を侵害している。』このように、トマス・アクィナスは自殺を、自然の法則、道徳的法則、神聖法に反
するものとして、倫理的に許容できないとする（1）。ドイツの道徳哲学者イマニュエル・カントも理性的
論点から自殺の絶対的禁止を支持している。カントは、「もしも生命が、快適を約束するよりもむしろ
継続的な禍をもたらすのであれば、私は自己愛から、自身の生を短くすることを信条とする」という格
言は、決して「自然界の普遍の法則」とはならないと述べている。自己愛の役割は「生命を引き延ばす」
ことであり、生命を滅びさせることにより自己矛盾に陥ってしまう事実から、我々は、自分自身に対して
死よりもむしろ生を選ぶ義務を負っているとする(2)。イギリスの哲学者デヴィッド・ヒュームは自己決
定権を論拠にして自殺一般を正当化している(3)。ヒュームは、人間には、自身の幸福を追求する能力と
自身の生死を決定する権利が与えられているとし、「苦痛と悲しみが私の忍耐の限界を越え、人生にう
んざりさせてしまう場合には、私は最も明確で最も明白な言葉によって、私のいる場所から呼び戻され
ていると結論してよかろう」(4)と述べて自殺することもまた神の摂理であるとする。ロックは万物の共
有状態を前提としたうえで、すべての人は自分自身のperson に対してproperty をもつ(Every man 
has a property in his own person) とする。personは、人格主体であると同時に、身体でもありう
るものとして理解されることから、身体の所有権の根拠とされる(5)。ロックの身体の自己所有を認める
思想は、我々が身体の支配について，まったく個人主義的に、誰の許可も要することなく、自由に操作
し、恣意的に処分できること、つまり自殺も身体の処分にかかわる行為として、個人主義的自由からの
帰結として理解される(6)。

ソクラテスの例にみられるような熟慮の末に自死を選ぶ行為を熟慮による自殺と呼ぶことにする。
熟慮による自殺そのものの倫理的な位置付けは、功利主義的観点や自己決定の観点からは倫理的に
正当化されうるが、先にみたように許容されないとする見解もあり、その位置付けはさまざまである。
そのため、熟慮による自殺を我々は予防すべきかに関する価値判断はここでは行わない。ここでは、が
ん診療における自殺も熟慮による自殺として、自己決定に委ねる余地があるかについて問うこととする。

自殺に関する哲学的思想とは別に、精神医学の領域では「自殺は、人が自ら命を絶つ瞬間的な行為
としてだけでなく、人が命を絶たざるを得ない状況に追い込まれるプロセスとして捉える必要」があり、
自殺の背景には、精神保健上の問題やさまざまな社会学的要因が存在することが知られている（7, 8）。

世界保健機関（WHO）が公表しているデータによれば、自殺者のうち96.8%に何らかの精神疾患の
存在が認められており、その最も多いものが気分障害である（9）。特にうつ状態においては、症状そのも
のとして希死があるため、精神疾患の症状として自殺を選択した可能性が考えられる。これは、がん患
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者においても同様で、フィンランドで自殺したがん患者60人の心理学的剖検では95%に何らかの精
神疾患を認め約半数にうつ状態が認められたと報告されており、米国の退役軍人のがん患者の自殺
事例を対象とした調査でも自殺前に約6割の患者でうつ状態、7割以上の患者で痛みや不眠などの苦
痛となる合併症状を認めていたと報告されている（10, 11）。また、がん患者ではがん診断後1週間以内な
どがん診断直後の自殺のリスクが最も高いとの報告があり、その原因としてがん告知による急性の精
神心理的苦痛の影響も示唆されている（12）。このように、がん診療においてみられる自殺においても、う
つ状態などの精神症状や外的要因が自殺関連行動に影響を与えている可能性がある。

このような状況下で、自殺することが自分にとって福利を増進するという判断をがん患者が下した
としても、その合理性の判断の信頼性には疑念の余地があると考えられる。つまり、がん患者におけ
る多くの自殺においては、自殺という選択を精神疾患による症状や外的要因などにより「させられてい
る」可能性があると考えられる。精神疾患による症状に影響を受けた自殺は、自律的な意思決定に基
づくものとは見做されずに、他者によってなされる当該患者の利益が生命保護にあるという推測によ
り、予防の対象となるのである。診療現場において、医療従事者は善行の倫理的責務を有しており、そ
の善行の最たるものは生命の保護・維持である。精神疾患による症状や外的要因に影響を受けた自殺
とそうでない自殺を常に明確に区別することは現実的には困難であり、医療従事者は善行の倫理的責
務のもと「疑わしきは生命の利益に」の立場から、積極的に自殺予防に努める倫理的責務があると考
えられる。

さらに、診療現場への影響という観点からも、医療従事者には自殺を予防する倫理的責務が存在す
ると考えられる。診療現場における自殺という現象は、診療現場における他者、特に療養中の患者に
対して不安や恐怖を与えうる。それらは、療養中に患者の精神状態や病状を不安定にさせうるかもし
れず、他者への害が発生しうる。我々、医師は他の患者への危害を防ぐという観点からも、自殺予防に
努める責務があるといえる。

がん診療における自殺は、外来診療場面や入院中といった医療従事者の目の前で発生するのではなく、
自宅敷地内で起きることが多いとされている（13）。そのため、医療従事者の目の届く範囲で発生しない
自殺に対しても予防に努める倫理的責務があるかという疑問が生じるかもしれない。この疑問に対す
る回答は以下のとおりである。がん患者の自殺のリスクが高く、背景に精神症状や外的要因等の影響
が考えられる以上、例えば治療中のうつ状態の患者の自殺予防に努める責務が診療医にあるのと同
様に、目の前で発生するものだけなくがん診療「中」に発生するすべての自殺リスクに対して、診療医
には予防に努める倫理的責務があると考えられる（14）。
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1．院内の自殺対策の概要
患者の自殺対策は、医療安全上の優先課題である。医療安全とは、「リスクを一貫して持続的に低減

し、回避可能な危害の発生を減らし、エラーの可能性を減らし、発生した場合の影響を減らすために、
医療における文化、プロセス、手順、行動、技術、および環境を作り出す組織行動の枠組み」と定義さ
れる（1）。組織的に取り組むためには、ビジョンと戦略が必要である。ビジョンとは、組織の目指すもの、
すなわち、目標であり、リーダーによって示されるものである。例えば、世界保健機関（WHO）は、「医
療において害を被る者が一人としておらず、すべての患者が、いつでもどこでも、安全で敬意にあふれ
たケアを受けられる世界」を医療安全のビジョンとしている（1）。院内の自殺対策を講じる際にも、医療
安全の枠組みを適用することができる。

自殺予防に関連したビジョンでは、米国疾病対策予防センター（CDC）の「自殺によって失われる命
をゼロに（No lives lost to suicide）」（2）、日本の自殺対策基本法の「誰も自殺に追い込まれることの
ない社会の実現を目指して」（3）があり、それぞれの国が自殺予防のビジョンを掲げている。日本の医療
機関で医療に従事する私たちは、「誰も自殺に追い込まれることのない社会の実現を目指して」という
ビジョンの下で、医療従事者として何ができるかを考え、戦略を定めるとよいだろう。

本稿では、自殺関連行動の発生リスクを低減すること（一次予防）、自殺関連行動に気づいて介入し、
自殺を防止すること（二次予防）、自殺が発生した場合の影響を減らす（三次予防）（4）の3つに分けて、
それぞれにおいて戦略と具体的アプローチの考え方を示す。戦略とアプローチを日常業務の中に採り
入れ、それがビジョンの達成につながっているかを評価し、必要であれば改善を行う。持続的な評価
を行うためには、データも必要である。各医療機関の人的、物的資源は異なるため、以下のすべてを
導入しようとするのではなく、可能なアプローチから始め、効果を確認しながら、変更を加えるとよい。

2．院内のすべての患者を対象とした自殺対策とエビデンス
2-1．一次予防（事前対応）

自殺関連行動の発生リスクを低減する対策である。

2-1-1．エビデンス
日本全体の自殺の状況、医療機関における自殺の状況、自施設における自殺の状況についてのエビ

デンスに基づいて、リスクを特定し、対策を講じる。
・自殺に関する統計（日本）に基づく自殺リスクのエビデンス

厚生労働省の「自殺対策」のページや警察庁の「自殺者数」にて、最新のデータが入手できる（5-7）。
医療機関としては、「自殺者数の年次推移」、「自殺の原因・動機の年次推移」を参考にして、一次予
防対策を立案する。自殺者数の年次推移からは、1998年（平成10年）に年間自殺者数が急増して3
万人を超えたことが分かる。2003年（平成15年）にピークを迎え、その後も自殺者数は年間3万人台
を推移したが、2012年からは3万人を下回り、以後、継続的に減少してきた。2007年に策定された「自
殺総合対策大綱」等を含む（8）、国を挙げての取り組みの効果であったと考えられる。しかし、2020年

（令和2年）に前年よりも増加傾向に転じ、その後も年間の自殺者数が約2万人の状態が続いている 

(7)。2024年（令和6年）では、総死亡者数1,605,378人のうち自殺者数は19,608人（1.2%）を占めて
いる（9）。世界でも、2019年の統計では死亡の1.3%が自殺であった（10）。

日本の自殺者数が増加傾向に転じた原因について分析がなされている。2020年の自殺の増加は
下半期に認められ、非正規労働者の女性において自殺数の増加に転じている。COVID-19のパンデ
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ミック下でロックダウンや行動制限によって、雇用の不安定な労働者がより大きな影響を受けたと
考えられる（11）。女性に非正規雇用者の割合が高いことが、女性での自殺数の増加に関わっていると
推測される。医療機関が直接、雇用問題に関与することはできないかもしれないが、感染症のパン
デミック下では、非正規労働者の自殺リスクが高まることは認識しておく必要があろう。自殺リスク
が高まっている集団を認識し、経済問題に関する支援先へのアクセスを改善することは、医療機関
にできることである。
「自殺の原因・動機」の最大の割合を占めるのは、「健康問題」である。この傾向は、統計を取り始

めてから、変わらない（7）。このエビデンスからも、医療機関が自殺対策に取り組む必要性が認識できる。
・医療機関内で発生する自殺・自殺企図に関するエビデンス

医療機能評価機構は、「患者の自殺または自殺企図」を「特に報告を求める事例」と定めている。よっ
て、このデータの分析から、日本の医療機関から報告される自殺または自殺企図の状況を把握する
ことができる。自殺の発生場所は、病室、次いで、その他であり、その他としては、医療機関外の発生
とともに医療機関内の建物外の敷地が挙げられており、自殺の手段では、縊首、高所からの飛び降
りの両者が大半を占めるとされている（12, 13）。

・自施設で発生する自殺・自殺企図に関するエビデンス
医療機関におけるインシデント報告システムは広く浸透している。自殺・自殺企図が報告されるた

めに、インシデント報告すべき事例に、自殺・自殺企図を明記しておく。これによって、自施設で発生
する自殺・自殺企図の発生状況を把握することができる（14）。

2-1-2．戦略とアプローチ
ビジョンを達成するための行動が戦略であり、各戦略を推進するための具体的な方法がアプローチ

である。以下は、あくまで例であり、各医療機関に応じて、取捨選択するとよい。
質が高く、思いやりに満ちた医療提供プロセスは、自殺の保護因子になる。

表1．一次予防のための戦略とアプローチ

戦略 アプローチ

保護環境をつくる

致死的手段へのアクセスを減らす
自殺予防マニュアル / 指針を策定する
医療従事者向けに自殺対策に関連する研修を提供する
患者・家族向けに啓発活動を実践する

ケアへのアクセスと提供を
改善する

医療機関内にメンタルヘルスに関わるチームを整備する
（カッコ内は、診療報酬算定対象）
・緩和ケアチーム【緩和ケア診療加算】
・精神科リエゾンチーム【精神科リエゾンチーム加算】
自殺対策に関わる院外の連携先のリストを作成する

経済支援を強化する
ソーシャルワークの実施体制を整備する
・患者相談窓口の設置【患者サポート体制充実加算】

支援者の保護環境をつくる
支援者（現場の医療従事者）を保護する仕組みをつくる
・臨床倫理コンサルテーション
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・保護環境をつくる
致死的手段へのアクセスを減らす
医療機関内での自殺を減らすには、エビデンスに基づいて、縊首と高所からの飛び降りの対策を優
先する（15）。縊首対策 として、紐をかけることができるフック等の強度を弱くして、体重が加わると外
れるようにしたり、紐をかける可能性のある扉の角に丸みをつくる/ 斜めにカットしたりする。また、
紐がかけられないような手すりの構造とする。窓の開口制限を行ったり（クレセント錠に施錠する等）、
非常階段へのアクセス扉を施錠したりする等の物理的なアクセス制限をすることで、高所からの飛
び降りを無くす。一方で、消防法では、火災発生時の避難・救助のために開口部を確保することが求
められているため、いざ、火災が発生したときには、職員がこれらのアクセス制限を解除できるよう
にしておく必要もある。これらの施設対策は、新たに病院を建築するタイミングで検討するものであり、
コストが大きいため限界もある。

・自殺予防マニュアル/指針を策定する
医療機関における自殺予防マニュアルを策定し、自施設の資源に見合った実現可能で有効な対策を
記載し、平時から対策を維持する。一次予防、二次予防、三次予防についてまとめておくと分かりや
すい。

・医療従事者向けに自殺対策に関連する研修を提供する
自施設での自殺対策のリーダーとなる医療従事者は、院外の研修に参加する。日本医療機能評価機
構・認定病院患者安全推進協議会は、これまで「院内自殺の予防と事後対応のための研修会」を開
催してきた。この研修事業は、2025年より一般社団法人日本自殺予防学会へ継承され、研修会が開
催されている。このような研修会に参加を推奨する。院内では、すべての医療従事者を対象として、
自殺対策や自殺リスクに関する啓発のための講演会を開催することを促進する。年2回の実施が求
められている医療安全研修の一環として行うこともできる。その他の研修も自殺予防につながるとい
うメッセージを追加することができる。患者中心で、思いやりに満ちたケアの提供は、希死・自殺念
慮と生きたいという欲求の間で揺れ動いている患者に対して、自殺関連行動を思いとどまらせる力
になる。緩和ケア研修やコミュニケーション向上のトレーニング等の際に、研修での学びを実践に
活かすことにより患者の自殺予防にもつながることを伝える。

・患者・家族向けに啓発活動を実践する
精神障害や自殺をめぐる援助希求に関連するスティグマを低減させるため、メンタルヘルスサービス
の利用、自殺予防のサービスの利用を積極的に促し、これらのサービスを利用する人々への差別を
減らす（16）。

・ケアへのアクセスと提供を改善する
医療機関内にメンタルヘルスに関わるチームを整備する。緩和ケアチーム、精神科リエゾンチームに
は、診療報酬の算定もある。これらのチームの活動を自殺対策のチーム活動と位置付ける。

・経済支援を強化する
患者相談窓口では、社会福祉士等が、社会的支援の相談に応じられる体制がすでに確立されている
ことも多いが、これらも自殺対策の活動の一環である。

・支援者を保護する仕組みをつくる
現場の医療従事者が、安全で質の高い医療やケアを提供できるためには、支援者である医療従事者
自身が疲弊しすぎず、自らも支援を求められる仕組みが必要である。例えば、臨床倫理コンサルテー
ションチームがあれば、同僚に安心して相談することができる。
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2-2．二次予防（危機介入）
自殺の危機にある者に対応し、人が人を支えるプロセスであり、初期対応と精神保健専門家による

対応の2段階に分けて構築する。

2-2-1．エビデンス
応用自殺介入スキルトレーニングであるApplied Suicide Intervention Skills Training (ASIST)

の訓練を受けたカウンセラーと話した通話者は、ASISTの訓練を受けていないカウンセラーと話した
通話者と比較して、通話終了時に、抑うつ、自殺願望、打ちのめされた感情が大幅に軽減し、希望が増
したという報告がある（17）。

2-2-2．戦略とアプローチ
「ゲートキーパー」とは、自殺の危険を示すサインに気づき、適切な対応（悩んでいる人に気づき、声をかけ、

話を聞いて、必要な支援につなげ、見守る）を図ることができる人であり、「命の門番」である（18）。つなぎ先は、
院内の精神保健専門家（精神科、心療内科、精神科リエゾンチームなど）や緩和ケアチーム、あるいは院
外の精神保健専門家である。
・自殺のリスク因子にて患者を評価し、リスクを同定する

患者が発する言語、非言語の「情報」や周囲の環境、健康状態等から、リスクを同定することが対応
の第一歩である（19）。

・希死・自殺念慮を尋ねる
希死・自殺念慮の吐露（「いなくなってしまいたい」等の代理表現を用いることもある）を受けて、援助
希求のサインであることを理解し、患者に希死・自殺念慮を尋ねる（19）。

・精神科へのコンサルテーションを推進する
メンタルヘルス不調、ないしは自殺リスクを認めた時点で精神保健専門家へのコンサルテーション
を行うことが望まれる（19）。

ケース・スタディ
あなたは内科の医師です。いつもきちんとした身なりで受診する女性の患者のAさんが、少し汚
れた服を着ておられ、Aさんらしくない身なりであることに違和感を持ちました。その翌月の診
察日に、Aさんから、自殺について考えていたことを打ち明けられます。医師は、そこで、先月の
自分の違和感がAさんの今の状態と関連していたことを知ります。Aさんは、慢性疾患で通院さ
れていますが、深刻な病態ではありません。健康状態には、内科の医師として精査が必要な状
態はなさそうです。
あなたは、どのようなアプローチをとりますか。

【ケース・スタディ：対応例】
自殺について正しい知識があれば、「自殺を口にする人は実際には自殺するつもりはない。」と考えず、

「自殺を口にする人はおそらく援助や支援を求めている。自殺を考えている人の多くが不安、抑うつ、
絶望を経験しており、自殺以外の選択肢はないと感じている。」（16）ことを認識できる。そこで、患者から
希死・自殺念慮を打ち明けられた医療従事者は、以下のことを確認する行動を起こすとよい。
１) ⾃殺を具体的に計画しているか 
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２) ⼿段を確保しているか 
３) いつ頃から⾃殺について考えているか 
４) どの程度⾃殺への思いが持続しているか 
５) どの程度⾃殺への思いが強いか 
６) 客観的に焦燥感があったり、遺書を準備したりしているか
ゲートキーパーとして話を聴く際には、温かみのある対応、相手へのねぎらい、心配していることを示
しながら、傾聴することをこころがける。つなぎ先となる院内の精神科や精神科リエゾンチーム、緩和
ケアチーム、院外の精神科の連絡先が病院で整備されている場合には、そちらにつなぐとよい。全国
共通の「こころの健康相談統一ダイヤル（0570-064-556）」を紹介することも選択肢になる。

【ケース・スタディ：解説】
「自殺について話すのはよくない。促しているようにとられかねない。」という不安を抱かなくてよい。

なぜなら、「自殺についてのスティグマが広がっているため自殺を考えている人々の多くは誰に話した
らよいかわからない。包み隠さず話すことは、自殺を考えている人に自殺関連行動を促すよりはむし
ろ、他の選択肢や、決断を考え直す時間を与え、自殺を予防する。」からである（16）。平時にロールプレ
イを含む研修を受けて、自殺に対する正しい知識が備わっていれば、おそれることなく、ゲートキーパー
としての行動を起こすことができる。サイコロジカル・ファーストエイド（Psychological First Aid: 
PFA）という概念（対応）も知られている。苦しんでいる人、助けが必要かもしれない人に、同じ人間と
して行う、人道的、支持的な対応のことである。ニーズや心配事を確認する、話を聞くが、話すことを
無理強いしない、それ以上の危害を受けないように守る、といったことが含まれる（20）。

・支援者である医療従事者は、自分自身のストレスへの最善の対処方法について考える
支援するためには大きなエネルギーを使う。うまく支援ができないことにより、自分に責任を感じる
こともある。支援者の仲間同士で声をかけあったり、信頼できる人に話をしたりすることで、ストレ
スを軽減することができる（20）。自分自身が安全であることが、患者の安全の第一歩であることを認
識することで、自分を大切にすることができる（21）。医療従事者は、上司や同僚からのケアやサポート
を必要とする人々でもある。医療従事者がメンタルヘルス支援を求めることへの偏見を減らし、サー
ビスへのアクセスを改善し、仕事のストレス要因を減らすことは、患者の安全につながる（22）。

2-3．三次予防（事後対応）
自殺が発生した後に残された者に対する対応である。組織として説明責任を果たすことも含む。

2-3-1．エビデンス
自死遺族への心理・社会的支援に関する研究は限られており、実証的な根拠に基づいた有用な介入

方法は現時点では存在しない。また、患者自殺後の医療従事者に対する介入研究はほとんどなく、確
立した介入方法はない。

2-3-2．戦略とアプローチ
・インシデント報告システムにより、病院が組織的に事故を把握する

医療スタッフは、院内の報告システムにて、患者の自殺・自殺企図を報告する。医療安全管理部門は、
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管理者の下で、事後対応のマネジメントを行う。
・遺族への対応

遺族への支援を行う援助者を選定する。専門職の精神科医や心理職、精神看護専門看護師による
支援を検討する。

・スタッフ（当事者）への対応
スタッフへの支援を行う援助者を選定する。遺族への対応を行う援助者と分けるほうがよい。病院
として遺族に説明責任を果たす必要があり、医療安全管理部門がスタッフに聞き取りを行うことが
あるが、その際に同席する等、スタッフの心理状態を確認する役割も担う。

・医療チーム全体へのアプローチと支援
医療スタッフが受けた心理的衝撃を最小限にとどめるために、グループによるデスカンファレンスな
どの振り返りを行う。自殺に関する心理教育を含む。話したくないことは話さないでよいことをルー
ルとする等、心理的安全性の保たれた環境を確保する。

・医療安全管理部門による調査・分析
患者の臨床経過も含め、自殺事故に関する情報を収集し、整理する。院内で発生した事故であれば、
警察による現場検証への対応も含まれる。

3．院内のがん患者を対象とした自殺対策
がん患者を対象とした自殺対策も、一般的な院内自殺予防対策と同じであるが、ハイリスク者であ

るというアセスメントの下に具体的なシステムを構築することができる。
がんが告知される前に患者のリスク評価を行い、がん告知時に医師と看護師が心理的配慮をして

同席面接する体制やその後も必要に応じて患者の不安を緩和するための面接を行う体制を検討する、
告知後にニーズに応じて精神保健専門家や緩和ケアチーム、がん相談支援センター等の情報提供を
行うことを促進する。緩和ケア研修会に自殺予防に関する研修を組み入れる等、通常診療の中で実践
できる体制を整える。院内のがん診療に関わる診療科や部門横断的な会議にて、自殺対策を議題に挙
げ、対応を協議する、という継続的な関与が重要である。医療安全管理部門との連携を行い、院内の
がん患者の自殺実態調査・分析を行うことも、活動の方向性を決めるうえでのエビデンスになる。

4．院内自殺対策の実践：まとめ
本章のまとめとして、日本医療機能評価機構による「提言 院内自殺の予防と事後対応」を基本とし

て作成した、がん医療に関する自殺予防の指針を示す（19）。院内に、以下のシステムを導入し、安全管
理部門と連携することが望ましい。

【一次予防】
1. 自殺事故は深刻な医療事故であることを医療安全に関する指針に明記する
2. 病院内での致死的手段へのアクセスを減らす
3. 多職種による患者の包括的支援が自殺予防につながることを職員に知らせる
4. 自殺事故予防のための研修機会を設ける
5. 自殺予防の視点をもってがん患者の治療とケアに取り組む

ま と め
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【二次予防】
1. 自殺のリスク・アセスメントを行う
2. 希死・自殺念慮を尋ねる
3. 精神科へのコンサルテーションを推進する

【三次予防】
事故の当事者となった職員を対象とした専門的なケアシステムを確立する

■ 用語定義
・アプローチ（approach)：各戦略を推進するための具体的な方法
・システムズアプローチ（systems approach)：関心のある結果に影響を与える相互作用する要素の多様性を認識し、

プロセスやツールを総合的に実装することで、医療提供の課題に対処する方法
・ビジョン（vision)：組織が目指すもの（目標）
・戦略（strategy)：ビジョンを達成するための行動

・リスク（risk)：危害（harm)の発生確率およびその危害の程度の組み合わせ

■ 引用文献
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コ ラ ム

医療安全管理者としての自殺対策への関わり

私は2011年4月、大学病院の医療安全管理室

長に着任した。以来10年以上、自殺対策に関わり

続けている。その原点になったのは、着任直後に

経験した患者の自殺事故だった。振り返れば、そ

の伏線はさらに以前からあったように思う。

これまで臨床医として多くの患者を診てきた。そ

の中には、自死された方もいた。ご家族から届い

た手紙でその事実を知ったとき、胸の奥に「なぜ」

という思いがざらついた。命に直結する疾患では

なく、症状も落ち着いていた。結果的に最後となっ

た外来で「定年後に旅行に行くんです」と穏やかに

話していた姿は、今も鮮明に残っている。

その方は、いつも最後の予約枠を希望し、「ゆっ

くり話したい」と言っていた。私はできる限り時間

を確保していたつもりだったが、もしかすると、もっ

と話したいことがあったのではないか──後になっ

てそう感じずにはいられなかった。

もう一人、私に大きな影響を与えた患者がいる。

長く診療を続けていたが、ある日、いつもとはわず

かに乱れた身なりに気づいた。常に整った服装の

方だっただけに、その小さな変化が強い違和感と

なった。次の診察で、その方は自ら「自殺を考えて

いた」と打ち明け、実際に自殺関連行動があったこ

とを話してくれた。私はすぐに精神科へつなぎ、同

時に月1回の診療を必ず続ける約束をした。毎月

第一木曜日の同じ時刻──その約束が次の1カ月

を生き延びる支えになるのではないかと考えたか

らである。

外来では、自殺の方法をどう考え、どのように思

いとどまったのかを丁寧に聞いた。診察時間を長

めに取り、「あなたのための時間を確保しています」

というメッセージを、言葉だけでなく姿勢そのもの

によって伝え続けた。

医師という仕事は、患者さんの人生に深く関わ

る。医師にとっては多くの患者の一人でも、患者に

とっては「自分をわかってくれる人」である。その

関係性のなかで小さな違和感を覚えたとき、つな

ぐ先が必要だということを、私は自らの経験から

学んだ。

こうした背景を抱えながら医療安全管理者となっ

た後も外来・入院患者の自殺が続いた。医師から

「何か対策できないか」と相談を受けた。そこで取

り組んだ一つが、ホットスポット対策である。

院内の自殺現場は建物外の場所で、夜間は人通

りがなく、柵があるとはいえ乗り越えれば転落の

危険があった。私たちは夜間照明を青色に変更し

た。青色には自殺抑制効果があるという文献を読

んだためである。照明カバーに青いフィルターを

入れただけの簡素な対策だが、今もその場所は、

夜間に青白く光っている。仕事を終えて帰宅すると

きに、その光をみると、自殺対策への思いを新たに

する。

もう一つの大きな取り組みが、臨床心理士の配

置である。最初は2名から始まり、現在は6名。妊

産婦、小児（特にその親）、慢性疾患患者、移植患

者、がん患者など、精神科以外の領域における自

殺対策として導入した。今では精神科と非精神科

の両面で不可欠な存在となり、職員からの信頼も

厚い。

青色照明は粘り強い要望に応えて事務部門が工

夫してくれたものであり、心理職の採用は病院長

の理解によって可能となった。継続して声を上げ

続けること、そしてそれを受け止めてくれる人がい

ること──その二つが鍵だったと思う。

自殺対策は収益を生むものではない。導入にあ

たっては、どうしても強い意思や熱量が必要になる。

しかし、誰かのために立ち上げた仕組みが、目に見

える形で存在し続けること自体が、強いメッセージ
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になる。「あなたを気にかけています」「困ったとき

は相談してください」という姿勢を、仕組みとして

発信し続けることにこそ意味がある。

自殺対策を一過性のものにせずに、システムと

して定着させることが次のステップである。その持

続性を支えるものが、マニュアルである。

2022年、がん診療連携拠点病院の要件が改正

され、がん患者の自殺リスクへの対応が求められ

るようになった。そこで、一般社団法人医療の質・

安全学会の会員を対象に、勤務先医療機関の医療

安全マニュアルに自殺対策が含まれているかを調

査した（1）。拠点病院ではそれ以外の病院よりも対

応手順が整備されており、特に「施設整備」「手順

書の整備」「リスク評価方法の確立」において有意

差が確認された。事後対応では、メンタルケアや委

員会での審議が行われていたが、病院間で対応の

ばらつきがみられた。遺族支援や職員研修、医療

安全管理部門の関与については拠点病院か否か

による差は認められなかった。要件改正により、対

策が進んでいる面も窺えた。

社会の仕組みを変えていくためには、医療のあ

るべき姿を定め、そこに向かって改善活動を続け

る社会的取り組みが重要である。がん診療では、

各医療機関の特性に応じた治療が提供され、病院

間での連携も進んできた。自殺対策においても、自

殺リスクが他の集団よりも高いとされるがん患者

に対し、リスクを理解し、低減策を立案・実践する

ことがあるべき姿である。「承認要件化」というきっ

かけを活かし、自殺対策が各医療機関で一層進む

ことを心より願う。

京都大学医学部附属病院

医療安全管理者

松村由美
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Ⅴ．がん患者の自殺対策における今後の課題と展望

がん患者の自殺予防のための有効な介入方法のエビデンスは存在しないのが現状であるが、本手
引きでは、がん患者では一般人口とは異なる自殺の背景要因が想定されることから、まず、がん患者特
有の自殺のリスク因子に基づいた自殺対策を講じる必要があること、次に、がん患者全体を対象とし
た基本的な自殺対策に加え、①がん診断直後、②進行がん患者（がんの積極的治療中、積極的治療中
止前後の時期、終末期）、③治癒もしくは安定した時期のがんサバイバーの3つの時期各々に対する特
異的な自殺対策を講じる必要性を提言した。

がん患者の自殺関連行動に関して表1に挙げた項目については現時点で十分な知見が存在せず、今
後明らかにする必要がある。今後、この領域の臨床研究が推進されることを期待する。また、現状では、
がん診断時からの外来等における相談支援体制の充実や高リスク群に対する多職種介入など、本手引
きで提言した自殺対策の事前対応や危機介入の内容について各医療機関における対応が十分でない
可能性があり、今後対策を推進していく必要があると考えられる。これらの事項については今後の手
引き改訂の際に改めて検討する必要がある。

表1．がん患者の自殺関連行動に関する今後の課題

今後の課題

全体

・わが国のがん患者の自殺の長期的なリスクを明らかにすること
・わが国のがん患者の自殺の特定のサブグループ（がん原発部位ごと、性別・AYA

世代など）の自殺リスクやより詳細なリスク因子を明らかにすること
・わが国におけるがんの疑いの精査中の段階の患者の精神心理的苦痛の実態を明ら

かにすること
・がん患者における自殺の高リスク群の有効なスクリーニング法を開発し、自殺対策

としての有効性を検討すること
・がん診療に従事しているがん診療連携拠点病院等における医療の質・安全管理対

策として、外来における相談支援体制の充実を含め、有効ながん患者の自殺対策
の方法を明らかにし推進すること

・医療従事者を対象としたがん医療における自殺予防に関する教育・研修プログラ
ムを開発し、その有効性を明らかにすること

・がん患者の自殺の高リスク群に対するケース・マネジメント介入を開発し、その自
殺予防における有効性を検討すること

・がん患者の家族・遺族、がん医療における自死遺族等の現状や課題を明らかにし、
適切な支援体制を検討すること

・自殺事例に関わった医療従事者の適切な支援体制を検討すること
・がん医療にかかわる医療機関で実施されている現状の自殺対策やニーズを明らか

にすること
・各医療機関において、自殺関連行動の事例収集・分析を行い、再発予防のための

安全対策を検討する体制を構築すること

がん診断直後の
時期

・わが国のがん診断直後の自殺のリスク因子をより詳細に明らかにすること
・がん診断直後の希死・自殺念慮の実態、リスク因子を明らかにすること
・がん診断直後からの多職種による支援、医療従事者のコミュニケーション・スキル・

トレーニングなどの自殺対策としての有効性を明らかにすること
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進行がんの時期

・わが国の終末期を含む進行がん患者の自殺の実態、リスク因子を明らかにすること
・終末期を含む進行がん患者の苦痛に対する介入の自殺対策としての有効性や実存

的苦痛に対する有効な介入方法を検討すること

がんサバイバーの
時期

・わが国におけるがんサバイバーの自殺や希死・自殺念慮の実態、リスク因子を明らか
にすること

・がんサバイバーの支援体制の充実、およびその自殺対策としての有効性を検討する
こと

その他

・医療従事者の養成過程や生涯教育等の機会を通じ、自殺や自殺対策等に関する
知識の普及を図ること

・一般的な自殺対策として、国民に対する自殺や自殺関連事象等に関する正しい知識
の普及、地域の相談窓口等の啓発、学校等での SOS の出し方に関する教育、ゲート
キーパーの養成等を推進すること
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卵巣がんは2020年に12,738人が新たに診断さ

れ、2023年には5,154人が亡くなっている（1）。産婦

人科において治療対象とされている悪性腫瘍のう

ち最も死亡者が多いがんである。卵巣がん体験者

の会スマイリー（以下スマイリーと記す）は、2006

年9月1日にその活動を開始した。筆者は代表を務

めている。スマイリーの主な活動は、卵巣がん患者

とその家族に対する相談支援であり、卵巣がん当

事者としてのケア・情報提供を行っている。スマイ

リーは2019年3月末まで会員制としており、相談支

援の対象者を限定していた。会員制は会費によっ

て活動を安定させる効果があるが、外部からの可

視性が低くなる傾向がある。筆者は、支援が十分

に届いていないと感じ、活動方針を再検討したうえ

で会員制を廃止した。これにより、卵巣がん患者と

その家族であればすべてがスマイリーの支援を受

けられるようになった。その結果、スマイリーの相

談支援活動は会員制の際と比較して、多くの患者

のみならず家族も含め利用者数が増加した（図1）。

1．相談支援を利用していた患者の「自殺」を
経験

スマイリーは活動開始から19年となるが、筆者

は相談支援サービスを利用していた3名の患者の

自殺を経験した。ただし、これは筆者が患者の死亡

原因が自殺であることを把握している数に過ぎず、

実際にはそれ以外の事例が存在している可能性が

ある。ここから患者の自殺経験について詳述する

予定だが、プライバシー保護の観点から、本来なら

ばご遺族の許可を得ることが必要であると筆者は

考える。しかし、さまざまな理由から許可を得るこ

とが困難なため、個人を特定できる情報（氏名、年

齢、居住地、自殺の日時、自殺の方法など）は記載

しないことをご理解いただきたい。

3名の患者はいずれもスマイリーの相談支援を

複数回利用していた方 で々あった。そのうちの1名は、

おしゃべり会にも積極的に参加しており、何度も会

話を交わしていた。患者が自殺したという知らせを

筆者が受けたのは、患者が自殺する直前（1〜3日前）

コ ラ ム

卵巣がん患者会の活動で相談者の自殺を経験して

図1. 卵巣がん体験者の会スマイリーの相談支援件数
　　 （2006年9月1日から2025年4月30日まで、12,684件）
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に携帯電話でスマイリーに連絡をした記録が残っ

ていたためである。警察または家族からの連絡で、

携帯電話に筆者との通話記録があったことがわかり、

「何か自殺の原因について話していなかったか、教

えてほしい」と尋ねられて初めて筆者は患者の自殺

を知ることになった。

3名の患者はいずれも卵巣がんの再発をしており、

抗がん剤による治療が期待された効果を示してい

なかった。再発卵巣がんの治療薬は限られており、

今後の治療の選択肢はほとんどなかった。そのため、

日々の電話では「治療が打ち切られるかもしれない」

という懸念や「有望な治療方法があるかどうか」と

いった相談が頻繁であった。しかし、自殺される前

の連絡では、そのような将来に対する不安を口にさ

れることはなかったと筆者は記憶している。

また、相談支援を利用した患者から自殺未遂の

報告を受けたことがある。その患者は初回治療か

ら抗がん剤の効果があまり得られず、死への不安

が非常に強い状態であった。また、主治医との信頼

関係が構築できず、インターネット上の情報に過度

に依存する傾向がみられた。結果として、「卵巣が

ん治療ガイドライン」では推奨されない治療を受け

たことで、がんに対する効果が見られないばかりか、

身体に重大な合併症が生じ、主治医との関係がさ

らに悪化した。その後セカンドオピニオンを求めた

が、期待していた情報を得られなかったため、医療

に対する不満を表明することが増えていた。患者か

らは毎週のように相談があったが、ある日を境に連

絡が途絶えた。数カ月後に再び連絡があり、患者

から「すべてに疲れて自殺未遂をしたが、死に至ら

なかった」と告げられた。筆者は患者の自殺未遂に

ついて予期しておらず、その告白にどう対応するの

が最善か分からず戸惑ったという経験をしている。

2．相談支援記録から見える自殺した患者の
共通する傾向

筆者は前職で企業内のコールセンター業務に従

事していた。コールセンターでは、過去の相談内容

を記録し、それを活用することで迅速で高品質な

サービスを提供している。その経験に基づき、スマ

イリーでは卵巣がん患者に対して相談支援を行う

にあたり、相談対応の補助ツールとして相談記録を

データベース化している。

データベースの主な項目：

氏名（ニックネームor匿名）、年代、職業、居住地

（都道府県）、病院名、主たる相談事項、副次的

な相談事項、強いワード、登場人物（家族、医療

従事者）

スマイリーの相談支援サービスを利用する患者は、

筆者との信頼関係が構築されるまで、自身の個人

情報について多くを開示しない傾向がある。病院

が初診時に手渡す問診票のように、スマイリーがこ

れらの項目を尋ねることで患者に警戒され心を開

いてもらえない可能性があることから、相談支援に

おいては「言いたくないことは言わなくて良い」とい

う患者の意思を尊重し、患者が相談中に述べたキー

ワードを筆者のほうで慎重かつ丁寧に拾い上げ記

録している。そのため、「相談支援のためのサポー

トツール」以外の用途には不向きである。しかし、

相談支援を利用した患者の自殺を検討するにあた

り、多数の相談記録から自殺をした患者の相談記

録を抽出し内容を確認した。その結果、3人の患者

には「卵巣がんが再発して治療に苦労している」以

外にも「現在と未来への不安が強い」、「卵巣がんの

根治を望み、がんとの共存を嫌う」、「治療がうまく

いかない自分を否定しがちで、自己肯定感が低い」、

「家族に迷惑をかけたくない一方で、頼ることも苦

手」といった共通する傾向がみられた。自殺した3
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名の患者のうち2名は、がん治療中でありながら家

業でも重要な役割を担っていたことが確認された。

患者は病状が悪化するに伴い、身体の自由が効か

なくなることで、代々受け継がれてきた家業を担う

家族に多大な負担をかけることを懸念していた。

筆者のようにがん患者を支援する者は、病状の

進行に応じた訪問診療・訪問看護・訪問介護の適

切な利用方法を理解しており、家族の負担を最小

限に抑えるための多様な手段について知識がある。

その一方で、病気の進行で身体の自由が効かなく

なることが「家族にとって多大な影響を及ぼすかど

うか」は、家業を担う家族のみが知ることである。

ただし、がん経験の有無にかかわらず、一般の人々

は、自宅でがん患者を介護し、看取った経験が少な

く、その負担の度合いを理解していない。そのため、

患者は身体の自由が効かなくなる未来が家族の迷

惑でしかないと感じてしまったのではないかと想像

できる。しかし、筆者は患者の遺書などを確認して

いないため、患者が相談支援で述べた悩みが自殺

にどの程度影響したかは不明である。

3．「自殺願望」を表出する患者について
2025年3月2日に開催された『がん患者の自殺対

策〜研究成果の普及のための公開シンポジウム〜』

において、筆者は相談支援を行った患者の自殺に

ついて経験を共有する機会を得た。これまでに示

した「自殺をした患者」「自殺未遂をした患者」につ

いて振り返るとともに、相談を記録したデータベー

スから根拠のあるデータとして用いるには不向きで

あることを理解したうえで、自殺願望を表出する患

者の相談記録を抽出することにした。

対象：2006年9月1日から2024年12月31日までに

スマイリーの相談支援データベースに記録

された相談記録（12,292件）

方法：「主たる相談」「副次的な相談事項」「強いワー

ド」の項目から「自殺」「死にたい」「死にたくなる」

「生きているのが辛い」「生きたくない」という

語句を含む検索を実施、相談記録をAIに抽

出させた。これらの語句は一定の曖昧さを持

たせながら抽出、さらに手作業で自殺願望で

はない相談記録を排除した。

対象期間を2024年末までに区切った理由には、

2025年に国が「高額療養費の見直し」を行う方針

を示したことが関係している。この見直しにより患

者が負担する上限額の引き上げが予定されている

ことから、「現在でも生活費における医療費の割合

が高く、家族に迷惑をかけている状況で、さらに自

己負担額が増加するのであれば、生計が立たなく

なる。治療を諦めて死ぬしかない。」といった相談

が2025年から急増したため、精度の高い分析が困

難になると判断したからである。

抽出結果、「主たる相談0件」、「副次的な相談事

項0件」、「強いワード191件」であった。対象期間

中の相談件数は合計12,292件で、そのうち1.5%

の相談に「自殺願望」を示唆するような言葉が記録

されていることが判明した。また、これらの表出が

みられるタイミングは、主たる相談や副次的な相談

の枠を超え、患者が筆者との雑談など、さまざまな

会話の中で生きることのつらさを表現していると推

察される。

さらに、抽出された191件の相談を再検討したと

ころ、似通った共通点のある相談内容が3種類ある

ことにも気づいた。

ひとつ目は、未婚の患者が卵巣がんと診断され、

妊孕性（にんようせい）を失ったという相談である。

妊孕性を失ったことにより、「同年代の女性が通常

経験する恋愛や結婚ができない」「たとえ恋をして

も、恋人と共に歩む中で子どもという選択肢を断念

せざるを得ない」「子どもを産めない自分が恋人の
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家族に認められるはずがない」といった考えが頭を

よぎり、未来に希望を見いだすことができなくなっ

ている。これは特に AYA 世代（Adolescent and 

Young Adult、15歳から39歳まで）の問題に限っ

たものではなく、40代や50代においても卵巣がん

によって妊孕性を失うことで、パートナーとの出会

いが遠のくのではないか、または思い描いていた人

生が実現しなくなるのではないかという苦悩を訴え、

「死」といった言葉まで口にされる事例がある。さ

らに、妊孕性を失うことだけでなく、「そもそも卵巣

がんにかかってしまった自分は、再発リスクを背負

いながら生きていくことになるため、たとえ愛する

人ができたとしても自分は相手にとって迷惑な存在

にすぎない」といった思いを抱く患者もいる。卵巣

がんという病は、単に命に関わる「がん」としての側

面だけでなく、妊孕性という重大な問題も併存して

いるため、その結果、患者の恋愛観や結婚観にまで

大きな影響を与えていることを痛感させられるもの

である。

ふたつ目は、働く環境の類似性に関する問題で

ある。具体的には、教諭、自営業、店舗勤務など、

比較的小規模な現場（学校や事業所）で働く場合や、

産業カウンセラーなどの専門家が配置されていな

い職場に勤務している患者に当てはまる。病に倒れ、

長期の療養が必要となった際、職場の同僚に大き

な負担を強いる可能性がある職業であるといえる。

ある患者は、主治医と協議のうえ、卵巣がんの手

術および化学療法に要する期間を約9か月と見込

んで休職を申請したという。治療は順調に進み、初

回の経過観察を終えた段階で復職を相談したとこ

ろ、「休職中に応援に駆けつけた職員と同程度の仕

事量をこなすことが可能であるのか」と問いたださ

れたという。特に教育現場においては、復職後に担

任業務のみならず、放課後業務、部活動の顧問、休

日の研修会出席など、あらゆる業務を完全な体調

で遂行することを要求されたという患者の訴えが

複数ある。時短勤務などの配慮が必要な場合には、

休職を継続することが望ましいと職場から連絡を

受けた患者もいる。

さらに、卵巣がんの治療は、単なる大きな腹部切

開手術や化学療法にとどまらず、時には人工肛門

の造設が必要となるなど、排便管理に細心の注意

を払わねばならない場合がある。また、閉経前に広

汎子宮全摘出術を受けた患者は、卵巣を失うこと

でホットフラッシュなどの更年期症状に加え、治療

後も長期間にわたって体調管理と向き合わなけれ

ばならない（卵巣がん・卵管癌・腹膜癌治療ガイドラ

イン2020年版／金原出版では、45歳以下の患者

にエストロゲン補充療法を検討してよいとされてい

るが、卵巣がんの組織型や既往歴により禁忌とな

る場合もある。また、筆者自身もエストロゲン補充

療法を受けたが、それによりすべてのつらさが改善

するわけではない）。そのため、診断前と同様のパ

フォーマンスで仕事を継続することは極めて困難

である。

実際、患者からは「卵巣がんになっていなかった

頃と同様のパフォーマンスを求められ、仕事後に自

宅で気絶するように眠ってしまい、毎日が苦痛であ

る」「ホットフラッシュがひどく、職場で扇風機を使

用した際、冷え性の女性上司から『風邪を引いて誰

かが休んだらどうする』と注意され、職場に居づらい」

「月に1回の経過観察すらほかの職員にとって大き

な負担となり、休むことさえ困難である」といった

声が上がっている。これらは、職場にがん経験者へ

の配慮の前例が乏しいこと、産業カウンセラーが配

置されていないことで、患者が直接的に職場からの

不満を感じ、自分が働くことで同僚に迷惑をかけて

いると追い詰められている状況を示している。その

結果、最終的に希死・自殺念慮を抱くに至る事例が

複数見受けられる。

また、ある患者は治療に用いる薬剤の副作用に

より髪の脱毛のみならず眉やまつ毛の脱毛に加え、
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顔が満月様顔貌（ムーンフェイス）となるなどのアピ

アランスの変化が生じ、これらの事情を揶揄され傷

つけられた。しかし、独り身であるがゆえ、治療費

を稼ぐために職を離れることができなかった。さら

に「転職を試みた場合に自分の病歴を理解し雇用

してくれる企業が存在するか、また、これまで従事

してきた職業が特殊であるため他の分野で活躍で

きるかどうか」といった不安を抱いているため、尊

厳の傷つきを感じつつも我慢をしているケースもあ

る。さまざまな事情により、卵巣がん患者にとって

職場環境を転換すること自体が容易ではない厳し

い現状がある。

最後は、もしかするとこれを読んでいる方にお力

添えいただけるかもしれないケースである。それは、

卵巣がん治療に取り組むうえで「医療従事者との

信頼関係が築けない」ことに起因し、「生きているこ

と自体がつらい」と患者が訴えるケースである。抽

出した相談のすべてが主治医との関係性に関する

ものであった。

しかしながら、該当の患者からスマイリーへの相

談は、いずれの患者も複数回におよび、診察室で毎

回のように主治医との関係が悪化する何かが生じ

ている。すなわち主治医とのコミュニケーション不

全の状態に陥っていることが確認されている。さら

に、後述する病院側の対応にも絶望し、その結果「死

にたい」という思いの表出につながっていると推測

される。

4．卵巣がん患者と医療（医療従事者）の
　 関係についての調査  

世界の卵巣がん患者会の連合組織であるWorld 

Ovarian Cancer Coalitionは、2013年1月1日以

降に卵巣がんと診断された女性を対象に卵巣がん

患者実態調査を行なった（2）。本調査は15の言語に

翻訳され、44カ国から合計1,531人の患者が参加

している。日本からは最も多く、250名の患者が参

加している。また、50名以上の患者が参加した国

には、世界平均と比較した際に各国固有の特徴が

現れた項目をまとめた別冊が提供された。日本人

卵巣がん患者における医療（医療従事者）との関係

について、特徴的な事例を（表1）に示した。

表1．世界の卵巣がん患者と日本の卵巣がん患者　
　　  のギャップ　　　　　　（文献2に基づき作成）

また、『卵巣がん患者の治療に関する意思決定』

調査（3）においては、卵巣がん、卵管がん、腹膜がん

と診断された20歳以上の患者182名に対し、調査

票を用いて基本属性、自己効力感、意思決定感など

を調査している。この調査では、「調査対象の人数

が少ないこと」および「信頼性や妥当性の検証が困

難であること」を前置したうえで、意思決定感に関

する事項を数値化している（表2）。

項目 世界平均 日本人

卵巣がん診断時の医師の対応
がとても良かった 43.0％ 13.1％

卵巣がん治療にあたり必要な
情報をすべて得られた 19.7％ 4.2％

手術に関して質問する時間が
十分にあった 62.7％ 51.5％

化学療法に関して質問する時
間が十分にあった 64.8％ 43.6％

臨床試験について何も話し合
わなかった 64.3％ 80.5％

医療従事者に気持ちの支援を
求めた経験がある 27.8％ 14.4％

治療中に常に尊厳と尊敬をもっ
て扱われた 54.5％ 31.8％

自分の治療に希望する範囲で
関わることができた 45.3％ 22.8％
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表2．卵巣がん患者が手術や化学療法について
　　 考える時間	   　　   （文献3に基づき作成）

手術および化学療法について考える時間の中央

値が6.0であるのに対し、患者の平均値はこれを下

回っており、十分な考察時間があったと感じる患者

が少ないことが推測される。

さらに、この調査では、卵巣がん患者が意思決定

を行う際、「治療内容や将来に関する情報の提示お

よびその理解」が意思決定感の向上に寄与すること、

また「患者自身の思いの表明」が意思決定感におい

て重要な要素であることを示唆している。そのうえで、

医療従事者の関わり方として、各患者が十分に家族

や医療従事者と話し合い、意思決定を行うための

必要な時間が確保されているかの確認をチームケ

アの一環として実施することが望ましいとしている。

また、島田らが実施した調査研究（4）では、婦人科

がん患者（子宮体がん、卵巣がん）と医療従事者（医

師、看護師、薬剤師）を対象に、協働意思決定の重

要性に関して検討が行われた。結果として、薬剤選

択において重視される項目に関する患者と医療従

事者との間のギャップが示され（図2）、これが共同

意思決定の推進に向けた課題であることが明らか

にされた。

この調査において、患者は、「がんが完全になく

なること」「外見に影響する副作用が少ないこと」「活

動に支障をきたす副作用が少ないこと」「治療費が

安いこと」を重視する傾向にある。一方、医療従事

者は、「長く生きられること」「がんがある程度小さく

質問項目 範囲 中央点 平均値

あなたにとって手術に
ついて考える時間が
あったと思いますか

0〜10 6.0 5.6±3.8

あなたにとって化学
療法について考える
時間があったと思い
ますか

0〜10 6.0 5.7±3.8

図2．薬剤選択に対する患者（卵巣がん・子宮体がん）と医療従事者の考えの相違 （文献4に基づき作成）
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なること」「がんが大きくならず治療を継続できること」

「がんによる症状がなくなること」を重視する傾向

があることが示されている。さらに、「患者が薬物

治療においてどの項目を重視しているか」をそれぞ

れの立場から問うた回答（表3）においてもこのよう

なギャップが確認されることから、治療にあたっては、

双方が自己の考えや希望を十分に説明しあうコミュ

ニケーションが極めて重要であると考えられる。

このように、卵巣がん患者を対象としたさまざま

な調査において、コミュニケーションの重要性が

示されている。しかし、スマイリーが卵巣がん患者

160名を対象に実施したアンケート（5）では、55％の

患者が診察室において主治医に不安や質問を伝え

ることができなかった経験があり、そのうち伝えら

れない状況が頻繁に発生しているというコミュニケー

ション不全を、21％の患者が感じていることがわか

る（図3）。

4％

伝えられない・伝えることは難しい

全く伝えられないわけではないが
伝えられないことが多い

時々伝えられないことがある

ほぼ伝えられる

伝えられている

17％

34％

30％

15％

順位 患者
（n=154）

医師
（n=153）

看護師
（n=166）

薬剤師
（n=154）

１位 がんが完全になくなる
（75％）

長く生きられる
（85％）

長く生きられる
（87％）

長く生きられる
（88％）

２位 長く生きられる
（54％）

がんが完全になくなる
（61％）

がんが完全になくなる
（69％）

がんが完全になくなる
（51％）

３位
活動に影響する
副作用が少ない

（33％）

がんがある程度
小さくなる
（47％）

がんがある程度
小さくなる
（45％）

がんがある程度
小さくなる
（42％）

４位
がんによる

症状がなくなる
（29％）

がんが大きくなることなく
治療継続できる

（43％）

がんによる
症状がなくなる

（32％）

がんが大きくなることなく
治療継続できる

（33％）

5位
がんがある程度

小さくなる
（27％）

がんによる
症状がなくなる

（38％）

がんが大きくなることなく
治療継続できる

（24％）

がんによる
症状がなくなる

（33％）

表3．薬剤選択に対する患者と医療従事者の考えの相違（薬剤選択において患者が重視する項目）
 （文献4に基づき作成）

患　　　者Q：薬物治療において、あなたはどの項目を重視しますか？（1位から3位まで）
医療従事者Q：医師・看護師・薬剤師から見て患者が重視しているのはどの項目だと思いますか？（1位から3位まで）

図3．主治医に不安や質問を伝えられなかった経験があると答えた患者の割合 （文献5）
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このアンケートで主治医に不安や質問を伝えるこ

とができなかった経験がある55％の患者（88名）に

対して、その理由を問うた項目では、医師側の態度

が理由として第1位および第2位に挙げられている。

しかしながら、「医師に伝えて良いか判断できない」

「自分が不安や質問を言語化できない」といった患

者側の理由もそれに続いて挙げられている（図4）。　

特にコミュニケーション不全を感じている21％

の患者のほとんどが、3つ以上の理由にチェックを

入れていることから、コミュニケーション不全の背

景には、医師側および患者側の複数の要因が絡み

合っていると推測される。また、スマイリーが卵巣

がん患者180名を対象に実施したアンケート調査（6）

では、卵巣がん患者の85％が「主治医と共に治療

を決定したい」と希望しているにもかかわらず、実

際には64.4％の患者が「医師が主導して治療を決

定している」と感じているというギャップが示され

ている（図5）。

図4．医師に不安や質問を伝えられない理由（複数回答可能）　（文献5）
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8
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医師が忙しそう

医師に伝えてもわかってくれなさそう、わかってくれなかった経験有

医師に伝えて良いのか判断できない

自分が不安や質問を言語化できない

医師が話を聞いてくれない・聞いてくれなかった経験有

医師が不機嫌・不機嫌そう

医師が頼りない・頼りなさそう

医師が怒りそう・怒られた経験が有

その他

人数

医師が忙しそう

医師に伝えてもわかってくれなさそう、
わかってくれなかった経験有

医師に伝えて良いのか判断できない

自分が不安や質問を言語化できない

医師が話を聞いてくれない、
聞いてくれなかった経験有

医師が不機嫌・不機嫌そう

医師が頼りない・頼りなさそう

医師が怒りそう・怒られた経験有

その他

図5．意思決定の方法 （文献6）

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

実際

希望

医師が主となり治療を決定 主治医と⼀緒に治療を決定 患者が主となり治療を決定

24 
(13.3%)

3
(1.7%)

116 
(64.4%)

153
(85%)

5
(2.8%)

59
(32.8%)

卵巣がん患者の意思決定に関するアンケート（2023）
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5.	 主治医とのコミュニケーション不全を訴える
患者の苦しみを軽視するべきではない

主治医とのコミュニケーション不全を訴える患

者が、スマイリーへ相談を寄せた際には、いくつか

の提案を行っている。たとえば、「診察に家族を同

席させ、思いを代弁してもらう方法」や「信頼できる

看護師に相談し、診察に同席してもらう方法」など

が挙げられる。しかし、すべての患者が頼れる家族

を有しているわけではなく、また信頼できる看護師

が常に存在するとは限らない。

先に紹介した卵巣がん患者を対象とする世界的

な調査（2）では、日本人卵巣がん患者の32.5％が「誰

にも助けを求められず、結果として誰からも助けを

得られなかった」と回答している。また、卵巣がん

患者の治療に関する意思決定調査（3）によれば、1割

の患者が同席者を持たず、さらに主治医以外の医

療従事者と相談したいと希望する患者も3割に留

まっている（表4）。これらの結果は、患者が単独で

主治医から受ける説明に基づいて治療の意思決定

を行わざるを得ない現状を示唆している。

患者の相談を受けていると、初回治療も再発治

療も含め、卵巣がんが画像で発見された患者は「治

療をすぐに始めたい」と非常に焦燥するケースが多

い。治療を1秒でも早く開始しなければ病状が悪化

するかもしれないという不安から、患者は主治医

以外の医療従事者、たとえばセカンドオピニオンで

他院の医師に相談したり、院内の信頼できる看護

師や薬剤師に諮るという発想がなかなか浮かばず、

結果として主治医との対話のみで意思決定を行っ

ていると推察される。このような状況下で主治医と

のコミュニケーション不全がある場合、患者の精神

的負担は非常に大きいことは容易に想像できる。

さらに、家族の同席や信頼できる医療従事者の

協力が得られない場合、さらなる提案として「主治

医の交代」や「転院」を検討するに至る。しかし、転

院は多くの卵巣がん患者にとって大きなハードルで

ある。たとえば、岩手県では、がん診療連携拠点病

院の間隔が50km以上離れている地域もあり、さら

に冬場の積雪や交通事情（鉄道の運行本数、路線

バスの本数の少なさなど）が転院の実現を極めて

困難にしている。岩手県だけでなく、多くの地方で

同様の課題が存在し、患者の転院希望は容易に叶

わないのが現状である。

このため、現実的な手段として「主治医の交代を

お願いすること」が希望される。しかし、主治医と

の具体的な行き違いが繰り返される病院において、

患者が主治医の交代を希望しても、それが実現し

た例はほとんどない。がん相談支援センターや看

護師からは「この病院では患者が主治医を選ぶこ

とはできない」と説明され、結果として患者は引き

続き主治医と向き合うしかない状況に置かれる。さ

らに、やむを得ず他院に連絡をとって転院希望を伝

えた場合であっても、「現在の病院での治療継続が

望ましい」「他院でがんと診断された患者の受け入

れはしていない」「経過観察中の患者の転院は受け

入れていない」といった理由で断られることが多い

のである。

「主治医の交代を断られた」「転院することも断ら

れた」といった経験をした患者は、今後もコミュニ

ケーションが成立しない主治医との治療を強いら

れる未来に絶望する傾向がある。実際、これまでに

相談対応を行ったケースでは、卵巣がんの再発に

伴い治療が必要な状況にもかかわらず、主治医へ

表4．意思決定の際の同席者がいない患者の割合、
　　　主治医以外の医療従事者に相談を希望した 
        患者の割合（文献3に基づき作成）

説明の際に同席者が
いなかった

主治医以外の
医療者に相談したい

手術の説明 9.3％ 34.1％

化学療法の
説明 13.2％ 33.5％
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の不信感から通院を拒否し、適切な治療にアクセ

スできず病状を悪化させる、いわゆる「ゆるやかな

自殺」を試みられた事例すらある。

この現状を踏まえ、医療従事者の皆様には、もし

目の前に「主治医を交代してほしい」「転院を希望

する」と訴える患者がいた場合、その希望を「モン

スター・ペイシェントだ」「患者のわがままだ」と断

じるのではなく、患者の声に丁寧に耳を傾け、その

悩みに対して適切に対応することを求めたい。

6．卵巣がんと診断されたことで心の傷つきを
訴える患者が多い現実

卵巣がん患者の治療に関する意思決定調査（3）で

は、患者の心理的症状に対する年齢やステージの

差の影響が低いことがパス係数により示されてい

る。私たちは無意識に、「診断時の年齢が高齢だか

ら」や「ステージがⅠだから」として卵巣がんと診断

されても心理的症状への影響が小さいと考え、「診

断時の年齢が若いから」「ステージがⅣだから」とし

て心理的症状への影響が大きいという思い込みや

先入観を抱きがちである。しかし、こうした価値づ

けを行わず、個々の患者に応じた情報提供および

支援を行うことが望まれる。

実際にスマイリーの相談支援を利用する患者の

中には、ステージⅠでがん細胞の悪性度は低く、術

後の経過観察においても何ら問題が生じずに5年

以上経過しており、そろそろ経過観察が不要と主治

医が判断し得る状況であるにもかかわらず、「再発

の不安が消えず、眠れず、睡眠薬が手放せない」「仕

事を探して社会復帰したいが、自分の健康に自信

が持てない」と訴える患者が存在する。

診断告知時の患者の精神状態に関し、卵巣がん

患者14名を対象に聞き取り調査が実施された（7）。

この調査の目的は、適切ながん告知方法を検討す

ることであり、DSM-5の診断基準に基づいて解離

性健忘などの精神疾患症状の有無を調査している。

患者数が少ないことや、患者会を通じて患者を集

めたことによるサンプリングバイアスなどの限界は

認められるものの、結果として64.3%（9/14人）の

患者に解離性健忘様症状が認められた。さらに、そ

の他の精神疾患症状は50%（7/14人）の患者に生

じており、離人感・現実感消失症、急性ストレス症、

心的外傷後ストレス症（PTSD）が確認された。精神

疾患症状が認められなかった患者は、2名のみであっ

た。卵巣がん患者の心の傷つきは、相談支援を通

してもしっかりと感じ取られており、特に相談支援

を繰り返し利用する患者は、全人的な痛み（図6）の

うち、社会的苦痛やスピリチュアルペインを強く訴

える傾向がある。医療従事者は、CTやMRI の画

像など目に見える情報や、腫瘍マーカーなどの数値、

さらに手術や化学療法に伴い予見される身体的苦

痛（副作用や後遺症）に注目しがちである。しかし、

目の前の患者が日常的に向き合わなければならな

い社会的苦痛やスピリチュアルペイン、さらには精

神的苦痛についても十分に意識することで、「自殺」

と直接的な関連が認められなくとも、心が傷ついて

いる患者を適切に支援する可能性が開けるのでは

ないかと筆者は考える。

7.	 相談支援を受けられていた患者の自殺に
対する支援者の葛藤  

筆者はこれまでに認識しているだけで3名の患者

の自殺を経験しており、その事実が心から消えるこ

とは一度もなかった。特に以下の点について、深い

反省、葛藤や自責の念に苛まれている。

・ご遺族から「どうして自殺することになったのか」

「何か理由を知らないか」と問われた際、守秘義務

のために患者のこれまでの相談内容を説明しなかっ

た自分の対応が正しかったのか。

・いずれの患者も複数回の相談支援を利用して

おり、自殺の直前にも相談支援があったにもかかわ

らず、自殺を予見できなかった点。
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・自殺直前に相談支援を利用していたという警察

の説明を受け、もしかすると自分の対応が不十分

であったために患者が自殺に至ったのではないか

という心の負担。

患者が自殺されたという事実自体が、患者のプ

ライバシーに関わる重大な問題であるため、同じス

マイリーで活動しているスタッフにもその事実を伝

えることができず、こうした思いにひとりで向き合

わなければならない。結果として、相談支援活動を

今後も続けることに恐怖を感じるようになった。

先に紹介したように、スマイリーの相談支援記録

で強いワードとして「自殺願望」を表出された191

件の相談を振り返ると、その多くの主訴は「卵巣が

んを治すための情報提供を求めるもの」であったこ

とから、患者は「死にたい」と口にしていても、実際

には「生きたい」と願っていると考えられる。また、

卵巣がんと診断されたことで深い傷つきを感じた

場合でも、患者は継続的なやり取りによって回復し

安心を得られる例がある一方、突然連絡が途絶え

た際には、筆者は最悪の事態を想像し、「何か正し

くない対応をしたために患者をさらに傷つけたの

ではないか」という重い心の負担を感じている。さ

らに、患者から「なぜ自殺はいけないのか」と問い

かけられた際、筆者はその明確な答えを持ち合わ

せておらず、その問いを受けることに恐怖を感じて

いる。

『がん患者の自殺対策〜研究成果の普及のため

の公開シンポジウム〜』において、国立精神・神経

医療研究センターの張賢徳先生は、自殺の原因の

多くが心の病気に起因すると述べた。すなわち、自

殺に対しては医療的アプローチ（治療）による解決

が可能であるのだと著者は受け止めた。

患者会で患者と向き合う支援者のみならず、医

療従事者の皆様にも、患者の自殺により、著者と同

様に深い心痛や自責の念を抱える方が少なくない

のではないかと考える。そうした患者と向き合うす

べての方のためにも、「がんと自殺」についてさらな

る研究と具体的な方策が講じられることを、著者

は心から願っている。

卵巣がん体験者の会スマイリー

代表　片木美穂

全人的な
痛み

身体的苦痛

身体の痛み
身体に起きる他の苦痛
日常生活動作の支障

以前のように身体が動かない

スピリチュアルペイン

生きる意味の喪失、自責の念
苦しみの意味
死の恐怖、死生観
価値観の変化

精神的苦痛

不安、イライラ
孤独感、うつ状態
怒り、不眠

社会的苦痛

仕事上の問題
経済的な問題
人間関係の問題
家庭内の問題

図6．全人的な痛み（トータルペイン）について
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