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はじめに 

 

 わが国の自殺者数は、1998 年以降 14 年間連続して年間 3 万人を超える状態が

続いていたが、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自殺対

策が実施され、自殺者数の年次推移は減少傾向に転じ、2012 年以降は 3 万人を

下回るようになった。しかしながら、現在でも年間約 2 万人が自殺により死亡

しており、いまだにわが国の自殺率は先進諸国と比較しても高い水準であり、わ

が国における自殺の問題が深刻な状況であることに変わりはない。 

一方、わが国においてがん患者数は増加を続けている。近年では年間約 100 万

人が新たにがんと診断され、わが国の 2 人に 1 人は生涯のうちにがんに罹患す

るとされており、がんとの共生のための支援はがん対策において重要な課題と

なっている。そして、近年、国内外においてがん患者の高い自殺の危険性が報告

されており、「自殺総合対策大綱～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～」および第 3 期がん対策推進基本計画においてもがん患者の自

殺対策の必要性が明示され、がん医療における自殺対策が急務となっている。 

 この度、全国がん登録制度によりわが国全体におけるがん患者の自殺の実態

を明らかにすることが可能となり、わが国の知見に基づいてがん患者の自殺対

策を強化する元年として、がん医療に携わる医療従事者を対象に本手引きを作

成した。 

2019 年度版の手引きでは、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すること、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、がん医療における自殺対策のエビデンス

は乏しい状況であることから、まずはがん医療における自殺対策の方向性を検

討し提言すること、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

を主要な目的とした。今後、今回の手引きで明らかとなった現状や課題、それを

受けた議論や最新の知見をもとに、がん医療における自殺対策についてより具

体的な検討を行いたいと考えている。関係者の倍旧のご指導、ご支援をお願いす

るものである。 

 

令和 2 年 3 月 

国立研究開発法人国立がん研究センター中央病院  

支持療法開発センター  

内富 庸介 
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本手引き作成の背景 

 

2006 年 6 月 23 日にがん対策基本法が制定され、2007 年 4 月 1 日に施行され

た。2007 年 6 月に第 1 期がん対策推進基本計画が策定され、「がんによる死亡者

の減少」、「すべてのがん患者及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」が全体目標とされた。2012 年 6 月に見直された第 2 期がん対策推進

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」が新たに第 3 の

全体目標として加えられ、がん患者の就労を含めた社会的な問題などの課題が

新たに取り上げられた。2016 年 12 月 9 日にがん対策基本法は改正され、がん患

者が尊厳を保持しながら安心して暮らすことのできる社会の構築を目指すこと

が基本理念として追加された。そして、2016 年 12 月 22 日に開催された第 63 回

がん対策推進協議会においてがん患者の自殺が初めて取り上げられた。わが国

のがん患者の自殺はがん診断後 1 年以内に多いという報告（Yamauchi T, et al. 

Psychooncology 2014;23(9):1034-41.）が紹介され、実効性のある対策のためにが

ん診療連携拠点病院等における自殺の実態調査を、家族、医療従事者への影響を

含め行うべきであると提言された。 

2017 年 6 月に策定された第 3 期がん対策推進基本計画では、全体目標として

「がん予防」「がん医療の充実」に加えて「尊厳を持って安心して暮らせる社会

の構築（がんとの共生）」が掲げられ、がん患者が尊厳を保持しつつ住み慣れた

地域社会で生活をしていく中で、必要な支援を受けることができる環境整備を

目指すこととされた。「がんとの共生」の分野別施策のうち、がん患者等の就労

を含めた社会的な問題（サバイバーシップ支援）は第 2 期がん対策推進基本計

画からの継続課題であるが、就労支援のみならず、外見の変化、生殖機能の喪失、

がん患者の自殺といった多様な社会的な課題への対策が求められることになっ

た。この第 3 期がん対策推進基本計画の中では、がん患者の自殺の現状・課題に

ついて「我が国のがん患者の自殺は、診断後 1 年以内が多いという報告があり、

拠点病院等であっても相談体制等の十分な対策がなされていない状況にあるた

め、がん診療に携わる医師や医療従事者を中心としたチームで、がん患者の自殺

の問題に取り組むことが求められる」とされ、取り組むべき施策として「国は、

拠点病院等におけるがん患者の自殺の実態調査を行った上で、効果的な介入の

あり方について検討し、がん患者の自殺を防止するためには、がん相談支援セン

ターを中心とした自殺防止のためのセーフティーネットが必要であり、専門的・

精神心理的なケアにつなぐための体制の構築やその周知を行う」という内容が

盛り込まれた。 

自殺対策基本法はがん対策基本法と同年の 2006 年 6 月 21 日に制定され、同

年 10 月 28 日に施行された。1998 年にわが国の自殺者数は 3 万人を超え、自殺
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死亡率は先進諸国と比較して突出して高い水準が続いたことから、国を挙げて

自殺対策を総合的に推進することにより、自殺の防止を図り、あわせて自死遺族

等に対する支援の充実を図ることが目的とされた。自殺対策基本法の基本理念

では、自殺対策は、「自殺が個人的な問題としてのみとらえられるべきものでは

なく、その背景に様々な社会的要因があることを踏まえ、社会的な取組として実

施されなければならない」こと、「自殺が多様かつ複合的な原因及び背景を有す

るものであることを踏まえ、単に精神保健的観点からのみならず、自殺の実態に

即して実施されるようにしなければならない」こと、「自殺の事前予防、自殺発

生の危機への対応及び自殺が発生した後又は未遂に終わった後の事後対応の各

段階に応じた効果的な施策として実施されなければならない」ことなどが示さ

れ、自殺の事前対応・危機介入のみならず自死遺族支援等も含めた自殺対策の重

要性や、自殺対策における社会的要因の重要性、そして総合的対策としての政策

的含意などの必要性が重視された。2016 年に成立した改正自殺対策基本法では、

誰も自殺に追い込まれることのない社会の実現を目指すことが重要な課題であ

ることが目的に明記され、自殺対策は、「生きることの包括的な支援として、全

ての人がかけがえのない個人として尊重されるとともに、生きる力を基礎とし

て生きがいや希望を持って暮らすことができるよう、その妨げとなる諸要因の

解消に資するための支援とそれを支えかつ促進するための環境の整備充実が幅

広くかつ適切に図られることを旨として、実施されなければならない」ことが新

たに基本理念に追加され、その上で、保健、医療、福祉、教育、労働その他の関

連施策との有機的な連携が図られ、総合的に実施されなければならないことが

示された。 

自殺対策基本法に基づき、政府が推進すべき自殺対策の指針として 2007 年 6

月に初めての自殺総合対策大綱が策定された後、自殺対策基本法改正の趣旨や

その後のわが国の自殺の実態を踏まえ、2017 年 7 月に「自殺総合対策大綱～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～」が策定された。見直

し後の大綱では、改正がん対策基本法と連動して、重点施策の一つである「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」ための取り組みとして

2007 年の旧大綱で挙げられていた「重篤な慢性疾患に苦しむ患者等からの相談

を適切に受けることができる看護師等を養成するなど、心理的ケアが実施でき

る体制の整備を図る」ことに加え、「がん患者について、必要に応じ専門的、精

神心理的なケアにつなぐことができるよう、がん相談支援センターを中心とし

た体制の構築と周知を行う」という内容が初めて盛り込まれた。 

 そして、2013 年に成立したがん登録等の推進に関する法律により 2016 年 1 月

からわが国で全国がん登録制度が開始となった。2019 年から全国がん登録情報

のがんに係る調査研究目的での提供が開始となり、この度、わが国全体における
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がん患者の自殺の実態を明らかとすることが可能となった。これによりわが国

全体のがん患者の自殺実態調査の結果に基づく効果的な自殺対策のあり方につ

いて検討できる体制が整ったため、がん医療における自殺対策を推進する目的

で本手引きを作成した。 

 

表 1. わが国のがん患者の自殺対策に関わる法律等の年表 

 

  

自殺総合対策 がん対策 全国がん登録
2006 自殺対策基本法 成立 がん対策基本法 成立

2007 自殺総合対策大綱 第1期がん対策推進基本計画

2012 第2期がん対策推進基本計画

2013
がん登録等の推進
に関する法律 成立

2016 改正自殺対策基本法 成立

改正がん対策基本法 成立

　『がん患者が尊厳を保持しながら安心して暮らすことので
きる社会の構築』

第63回がん対策推進協議会
　がん患者の自殺の問題が初めて取り上げられる

全国がん登録制度
開始

2017

自殺総合対策大綱～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～
　『がん患者について、必要に応じ専
門的、精神心理的なケアにつなぐこと
ができるよう、がん相談支援センター
を中心とした体制の構築と周知を行
う』

第3期がん対策推進基本計画

　『がんとの共生』
　『国は、拠点病院等におけるがん患者の自殺の実態調査を
行った上で、効果的な介入のあり方について検討し、がん患
者の自殺を防止するためには、がん相談支援センターを中心
とした自殺防止のためのセーフティーネットが必要であり、
専門的・精神心理的なケアにつなぐための体制の構築やその
周知を行う』

2019

全国がん登録情報
の調査研究目的の
情報提供開始
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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を使用者とし

て想定している。2019 年度版の手引きでは、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、がん医療における自殺対策の方向性

を検討し提言すること、今後の具体的な自殺対策に向けた課題を明らかにする

ことを主要な目的とした。 

本手引きの提言に盛り込まれている事柄のすべてを実施することには限界があり、

また、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。 

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や提言を再検討し、一定

期間で改訂していく必要がある。 

本手引きの作成にあたっては、令和元年度革新的自殺研究推進プログラムの委託

研究費より作成にかかる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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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、自殺念慮、希

死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）。 

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。 

 

表 1. 本手引きにおける自殺関連用語の定義 

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） 

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） 

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） 
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本手引きの要旨 

 

第 1 章 わが国のがん患者の自殺実態調査の結果 

＜全国がん登録を用いた調査＞ 

2016 年 1-6 月にがんと診断されたがん患者 546,148 人のうち、がん診断後 6 ヶ

月以内に 145人が自殺で死亡していた（がん患者 10万観察人年あたり 58.21人、

6 ヶ月以内に死亡した全がん患者の 0.17%）。自殺の手段としては、縊首・絞首・

窒息が 7 割以上、自殺の発生場所は自宅敷地内が 7 割以上を占めた。 

＜東京都監察医務院における自殺検案事例の調査＞ 

がん既往のある自殺者は自殺者全体の約 5%を占め、7 割以上ががん治療中で

あった。がん既往のある自殺者が死亡した場所の 7 割以上が自宅敷地内であり、

入院中の自殺は 5%のみであった。 

 

第 2 章 がん患者の自殺対策 （総論） 

・がん患者の自殺の危険性は一般人口と比較して高く、特にがん診断直後が最も

危険性が高い。 

・がん患者全体に対する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、③がんサバイバー（狭義）の 3 つの時期各々に対する特異的な自殺対策が

必要であると考えられる。 

・がん診断時からうつ状態や苦痛のスクリーニングを定期的に行うことは自殺

対策としても必要と考えられ、がん告知直後、がんの進行・再発、身体面などの

苦痛の出現時などのタイミングは特に注意をしながら精神症状や苦痛の評価を

行う必要であると考えられる。 

・うつ状態や希死・自殺念慮を有するがん患者は自殺の高リスク群と考えられ、

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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第 3 章 がん診断直後の自殺対策 

・がん診断後 6 ヶ月以内、特にがん診断直後が自殺の危険性のピークであり、

初回入院前や退院直後の時期を中心とした自宅敷地内での自殺が多い。 

・がん診断直後の自殺には、がん告知による急性の精神的ストレスが影響してい

る可能性がある。 

・がん告知を含めた悪い知らせの伝え方などの医療従事者のコミュニケーショ

ン・スキル・トレーニングやがん診断時からのうつ状態や苦痛のスクリーニング、

がん診断前後からの多職種による支援体制の充実が必要であると考えられる。 

 

第 4 章 進行がん患者の自殺対策 

・進行がん・終末期がん患者の自殺の実態について知見は乏しいが、希死・自殺

念慮が 10-20%程度の患者で報告されている。 

・進行がん・終末期がん患者の希死・自殺念慮の背景には、多くの場合は掬い取

られてない患者ニードや緩和されていない苦痛があることが示唆されており、

希死・自殺念慮を表出する患者に対しては、受容と共感、傾聴を基本的態度とし

ながら背景に存在する苦痛について評価を行う必要があると考えられる。 

・進行がん・終末期がん患者の自殺対策では、うつ状態などの精神症状へのアプ

ローチに加え、痛みなどの身体的苦痛や身体機能低下、実存的苦痛に対する症状

緩和とケアの提供を行う必要があると考えられる。 

 

第 5 章 がんサバイバーの自殺対策 

・わが国における実態は明らかになっていないが、海外の調査ではがんサバイバ

ーも自殺の危険性が高いと報告されている。 

・うつ状態や痛み、不良な身体状態などが存在する場合には、特に自殺の危険性

に注意する必要があると考えられる。 

・がんサバイバーの支援体制の充実は自殺対策としても重要であり、長期にわた

る心理社会的な評価と精神・身体症状に応じたケアや治療、社会的要因に対する

支援などが必要であると考えられる。 
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第 1章 わが国のがん患者の自殺実態調査の結果 

 

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、一部の自殺は自殺以外の外因死と報告され

ている可能性があり、がん診断後の自殺以外の外因死についても実態を明らかにす

る。 

 

1-2. 方法 

2016 年 1 月 1 日～6 月 30 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一番最近のがん診断を対象とした。対象者を

がん診断日から 6ヶ月間追跡し、期間内に自殺、自殺以外の外因死（以下、対象死因）

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（自殺：X60-

X84、Y87.0、自殺以外の外因死：V01-X59、Y10-Y34）で同定した。がん患者におけ

る対象死因の発生件数を一般人口における期待される件数（対象がん患者の観察人

年と、2016 年の推計人口（総人口）および人口動態調査死亡票を基にした一般人口

における年齢、性別、都道府県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）、超過絶対リスク（Excess absolute 

risks；EAR）（1 万人あたり）を算出した（1）。SMR、EAR をサブグループごと（年齢、性

別、がん診断後の時期、がん原発部位、進展度、観血的治療の範囲、多重がんの有

無など）に算出した。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。 

 

1-3. 結果 

解析対象のがん患者 546,148 人（249,116 人年）のうち、がん診断後 6 ヶ月以内に

84,601 人が死亡し、うち 145 人が自殺で死亡していた（がん患者 10 万観察人年あた

り 58.21人、がん診断後 6 ヶ月以内に死亡した全がん患者の 0.17%）。 

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。一般人口と比較し

た自殺の危険性やサブグループごとの危険性の解析結果は、現在論文公表準備中

であり、論文公表後に公表する。  
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1-4. 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ヶ月）で算出）（2）、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

危険性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

登録データ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（2）、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。 

 

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（3）。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％）

が自宅敷地内であった（表 1）。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。 
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表 1. がん既往のある自殺者の死亡場所 

自殺場所 人（%） 

自宅を含む建物 378（75.8%） 

川 30 （6.0%） 

病院 21 （4.2%） 

公園 19 （3.8%） 

勤務先 9 （1.8%） 

宿泊施設 9 （1.8%） 

橋・歩道橋 8 （1.6%） 

駅・踏切 8 （1.6%） 

その他 17 （3.4%） 

 

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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第 2 章 がん患者の自殺対策（総論） 

 

1. 自殺の一般的なリスク因子 

 自殺の背景には、生物学的、遺伝学的、心理学的、社会学的、環境的要因など

の複雑な交互作用が存在し、多くの場合は複数の自殺のリスク因子が重なるこ

とで個人の自殺関連行動への脆弱性を高めるとされる（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）。 

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（2, 3）。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（1-3）。また、

世界保健機関（WHO）の調査では自殺で死亡した者のうち精神疾患を有する者

は 9 割以上に及ぶとされ、特にうつ病やアルコール使用障害は自殺者が有して

いた精神疾患として重要であるが（1, 4, 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とされている（5-7）。がんを含む慢性の身体

疾患、慢性的な痛みなども自殺のリスク因子とされる（1, 5）。 

また、大多数の国では女性より男性の自殺が多く、高齢者（65 歳以上）、若い

世代（15-30 歳）、離婚した者、配偶者と死別した者、独身者は自殺の危険性がよ

り高いとされる（5）。また、自殺手段が既に利用できる状態にあること、ストレ

スの多い生活上の出来事は、自殺の危険性を高めるとされる（5）。 

 

表 1. 自殺の一般的なリスク因子（文献 2, 3 より一部改変引用） 

過去の自殺未遂・自傷行為歴 

喪失体験： 身近な者との死別、人間関係の破綻など 

過去の苦痛な体験： 被虐待歴、いじめ、家庭内暴力など 

職業問題・経済問題・生活問題： 

失業、多重債務、生活苦、不安定な日常生活など 

精神疾患・身体疾患の罹患およびそれらに対する悩み： 

 うつ病、身体疾患での病苦など 

ソーシャルサポートの欠如： 支援者の不在、喪失など 

自殺の手段への容易なアクセス 

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 

家族歴 

その他： アルコール・薬物、自殺に関する不適切な報道など 
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また、多くの自殺では、言葉か行動による事前の警告サインが先行するとされ

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

前には様々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）を口にしていたと報告されている（8）。また、同調査で

は自殺の直前に身体症状や精神症状（痛み、呼吸困難、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、一

般病院では、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。 

以上の通り、自殺には複数のリスク因子や経路が影響することが多く、自殺対

策のためには複合的な介入が重要となる（1）。精神症状に対する精神保健専門家

による評価・介入に加え、心理教育、経済・生活問題、職場問題、家庭問題等に

対するソーシャルワークの手法を用いた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自殺対策には必要となる（2, 3）。 

 

2．がん患者の自殺、希死・自殺念慮－疫学 

2-1. がん患者の自殺の危険性 

先行研究の多くががん患者の自殺の危険性は一般人口と比べて有意に高いこ

とを示している（9）。Amiri らによるメタ解析では、抽出された 22 の調査のう

ち 18 の調査においてがん患者の自殺の危険性は一般人口よりも有意に高いと報

告されており、その危険性は一般人口の 1.55 倍であると示されているが、調査

が行われた国や対象、追跡期間などにより個々の研究で示された自殺の危険性

には差違がある（9）。 

 

2-2. がん患者の自殺のリスク因子－がん診断後の時期 

がん患者の自殺の危険性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 ヶ月以内、特にがん診断直後をピークとして経時的に危険性

は漸減することが多くの調査で報告されている（10-19）。スウェーデンの 30 歳

以上の全国民 600 万人以上を対象とした調査では、がん非罹患群と比較したが

ん罹患群の自殺の危険性はがん診断後 1 週間以内が 12.6 倍と最も高く、その後

時間の経過とともに危険性は漸減することが報告されている（図 1）（13）。また、

がん診断後 1 ヶ月以内や 2 ヶ月目などがん診断直後の時期が最も自殺の危険性

が高いと報告した海外の先行研究が他にも複数存在する（14, 18, 19）。 

 

図 1. スウェーデンにおけるがん非罹患群と比較したがん患者群の自殺の危険性

（および 95%信頼区間）の継時的変化（文献 13 に基づき作成） 
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わが国の 10 地域を対象とした多目的コホートに 1990-2010 年の期間に登録さ

れた 40-69 歳の一般住民 102,843 人を追跡した Yamauchi らによる前向きコホー

ト研究では、追跡期間中に 11,187 人ががんと初めて診断され、うち 34 人が自殺

で死亡した（がん診断後 1 年以内に 13 人が自殺で死亡）。がん罹患群のがん診

断後 1 年以内の自殺の危険性はがん非罹患群の 23.9 倍と有意に高いが、診断後

1 年以上経過すると自殺の危険性の有意な上昇は認めなかった（16）。また、大

阪の単施設において 1978-1994 年に診断された 15 歳以上のがん患者 23,979 人を

対象とした Tanaka らによる後ろ向き研究では 1994 年までの追跡期間中に 48 人

が自殺で死亡し（がん診断後 1 年以内に 18 人が自殺で死亡）、がん診断後 1 年

以内の自殺の危険性が一般人口の 2.66 倍と有意に高く、がん診断後 18 ヶ月以降

は自殺の危険性の有意な上昇は認めなかった（17）。 

また、Tanaka らの研究ではがん診断後 3-5 ヶ月の自殺の危険性が 4.36 倍と最

も高く、この時期に自殺した 8 人のうち 7 人は退院直後に自宅で自殺していた

と報告されている（17）。この知見をもとに退院後 90 日以内に自殺したがん患

者を対象として行われた台湾の調査では、退院後の自殺の約半数が退院後 14 日

以内に発生していたと報告されており（20）、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。 

ただし、前述のわが国の先行研究（16, 17）については、対象地域や患者数が

限られていること、調査が行われた年代も異なることに注意が必要であり、わが

国全体のがん患者の自殺の危険性とがん診断後の期間によるその推移は今後全

国がん登録情報を用いて明らかにする必要がある。 

 

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 
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がん患者の自殺のリスク因子として、性別については海外の報告では一般人

口と比較した自殺の危険性は男性のがん患者の方が高い傾向にあることが多く

の研究で報告されているが（9-12）、わが国の 2 つの先行研究では、自殺数とし

ては男性のがん患者の方が多いが、一般人口やがん非罹患群と比較した自殺の

危険性は女性の方が高い傾向にあり、女性のがん患者の自殺にも注意が必要で

あることが示唆されている（16, 17）。 

また、海外の報告では 65 歳以上を中心とした高齢のがん患者でより自殺の危

険性が高い傾向にあると報告されている一方（10-12）、わが国の Yamauchi らの

調査では 40-64 歳、Tanaka らの調査では 50-59 歳のがん患者が一般人口と比較し

て有意に自殺の危険性が高かったと報告されている（16, 17）。 

診断時に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（10-11）、わが国における先行研究でも同様の結果となって

いる（16, 17）。 

がん原発部位ごとの検討では、わが国の Tanaka らによる調査では男女ともに

生殖器がんで高い自殺の危険性を認めた（17）。海外の研究を中心としたメタ解

析では肺がん、食道・胃・肝臓・膵がん、前立腺がんなどで自殺の危険性が特に

高いことが示されている（9）。また、米国の調査ではがん原発部位によってがん

診断後の短期・中期・長期的な自殺の危険性が異なることが報告されている（21）。 

 

2-4. がん患者の自殺の発生場所、手段 

がん患者の自殺が発生した場所については、全国がん登録および東京都の自

殺検案事例を用いた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

自殺はごくわずかであった。一方で、わが国の一般病院入院中に自殺した患者

が罹患していた身体疾患は、がんが約半数と最多であったと報告されている

（8）。がん患者の自殺の手段としては、全国がん登録および東京都の自殺検案

事例を用いた調査において縊首・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、わが国のがん患者を含んだ院内自殺事例においても縊首、高

所からの飛び降りの順に多いことが報告されている（8）。 

 

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

0.7-46.3%と調査により大きく異なると報告されており、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（22）。希死・自殺念慮のリスク因子としては、高齢のがん患者（特に

60 歳以上）で希死・自殺念慮の危険性が特に高いことが多くの調査で報告され

ている（22）。性別については男性、女性それぞれをがん患者の希死・自殺念慮
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のリスク因子として報告する調査が存在し、統一的な見解は得られていない

（22）。わが国における調査では、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、高齢であることが報告されている（23）。 

 

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、例えば精神医学的問題はなかったと判断された例におい

ても精神医学的な問題が見逃されているあるいは評価されていないため不明で

ある例が含まれている、評価が難しく調査項目に含めづらい要因については自

殺に関連する要因として報告される機会が少なくなるなど、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（24）。また、

同調査においてがん罹患群とがん非罹患群の自殺事例を比較したところ、がん

罹患群においてアルコール使用障害やパーソナリティ障害の頻度がより低かっ

たと報告されている（24）。自殺で死亡した事例のうちがん罹患群とがん非罹患

群の背景要因を比較した米国の調査では、がん罹患群において精神疾患の既往

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（25）。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（26）。海外の報告ではがん患者の婚姻

状態が未婚・離婚・死別の場合は婚姻中の場合と比較して自殺の危険性が高いと

多く報告されているが（10-12）、わが国における同様の検討はこれまでされてお

らず、東京都の自殺検案事例の調査の結果の通りわが国のがん患者では同居者

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。 

こ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、アルコール使用障害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。 



20 

 

また、重症のうつ病が自殺の危険要因である一方、わが国においては適応障害

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（27）、がん

患者の自殺の危険性の評価や対策を講じるうえでも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） 

米国の退役軍人のがん患者を対象に、退院直後に発生した自殺 64 事例の根本

原因解析データを用いた調査では、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

認識せず評価が行われなかったこと、および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の変化について精神保健専門家に相談しなか

ったなど）の 2 つが明らかとなった（28）。また、約 6 割の患者はうつ状態であ

ったにも関わらず、自殺で死亡した患者の 67%は精神保健専門家を受診してい

ない状況であった（28）。この調査は高齢男性の患者の退院直後の自殺事例のみ

を対象としており、必ずしもすべてのがん患者の自殺事例に一般化はできない

が、がん患者ががんの診断、再発、進行などの変化を経験する際は精神心理的苦

痛のスクリーニングを行い、医療従事者が連携して適切な介入を行うことの重

要性を示唆していると考えられる。 

 

3-3. がん患者の自殺の背景要因（治療関連） 

特定のがん治療とがん患者の自殺との関連について知見は乏しい。がんの根

治的手術を受けた患者の中では、高リスク（術後 30 日の死亡率が高い）手術を

受けた患者でより自殺の危険性が高かったとの報告が存在する（29）。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危険性が高く、

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 を発症

した移植後患者の自殺の危険性が高かったと報告されている（30）。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（31）、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

自殺の危険性が高いことが報告されている（32, 33）。 

以上の通り知見は非常に限られているが、これらの結果は治療中のがん患者

の中では侵襲性の高い治療やうつ状態の危険性を上昇させる治療を受けている

患者は特に自殺の危険性に注意が必要であることを示唆している可能性がある。 

 

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であるこ
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とが多くの調査で報告されている（22）。絶望感（hopelessness）、無気力感

（demoralization）、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（22）。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

（34-36）、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（37, 38） 

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・自殺念慮の危険性が有意に低い

ことが報告されている（39）。 

また、希死・自殺念慮で精神科にコンサルトされたがん患者 100 人を対象に

精神医学的診断を検討したわが国の調査において、57%が気分障害、29%がせん

妄、7%が適応障害に該当したと報告されており（40）、希死・自殺念慮を有する

患者ではうつ状態に加え、せん妄の可能性についても評価を行う必要がある。 

 

4. がん患者の自殺対策に関連する先行知見 

4-1. がん患者の自殺予防介入に関する先行知見 

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、22 の適格論文のうち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結果を示したものは存在しなかった

（41）。 

 

4-2. 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 

前述の通り、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（41）、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（42）。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
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ーチが必要となると考えられる（22, 42）。 

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（43, 44）。一方、多職

種による精神療法、薬物療法、心理教育を組み合わせた共同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（45）、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。ただし、プライ

マリ・ケア医の参加など共同的ケアの定義を厳密に満たした介入をがん患者を

対象に行った研究は乏しく（46）、また、がん患者を対象とした共同的ケアの有

効性はわが国では検討されておらず、わが国の患者への応用可能性やその自殺

予防を含めた効果については今後の検討が必要である。 

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）（47）やつらさの寒暖計（Distress Thermometer）（48）（わ

が国ではつらさと支障の寒暖計（49））などがあり、PHQ-9 は米国臨床腫瘍学会

（ASCO）のガイドライン（50）、つらさの寒暖計は National Comprehensive Cancer 

Network（NCCN）のガイドライン（51）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。ルーティンのがん患者の苦痛の

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（52-

54）、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。多くのがん患者の背景に存在する多領域の苦痛を考慮すると、緩和ケアチ

ームや精神科リエゾンチームなどの多職種から構成されたチームによる介入は

有用である可能性があると考えられる。 

 

4-3. がん患者の希死・自殺念慮の評価方法に関する知見 

自殺の危険性を評価するうえで現在の希死・自殺念慮の確認を行うことは最

も重要であるが（5）、がん診療に携わる医療従事者を対象とした調査でも、自

殺の危険性の同定のための十分なトレーニングを受けていないことや、希死・自

殺念慮について尋ねることへの不安ががん患者の自殺の危険性の同定の障壁と

なっていると報告されている（55）。しかし、患者に自殺について尋ねることは

自殺関連行動を引き起こすというのは誤った認識であり、自殺について尋ねる

ことはしばしば患者の感情を支配している不安を減少させ、患者は安心し、より

理解されたと感じる（5） 



23 

 

希死・自殺念慮については多様な評価方法が存在するが（12, 22）、がん患者に

おいて感度・特異度が十分に確認された希死・自殺念慮の評価方法は存在せず、

希死・自殺念慮の評価が自殺予防につながるかどうかも明らかになっていない

（41）。しかし、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（5）、がんの罹患による強いストレス状態にお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・介入を含め適切な

対応につなげることが必要であると考えられる。 

希死・自殺念慮を評価項目の一つとして含むうつ状態の自記式評価尺度には

PHQ-9 などが存在するが（22）、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（12）、うつ状態

や自殺の危険性の評価が必要な患者では医療従事者が面接で希死・自殺念慮を

直接評価することが重要である（5）。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（5）、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患者に対す

るケアの一貫としても重要と考えられる。 

表 2 に自殺の危険性が高い患者に対して重要となる医療従事者の基本的態度

を示す（2）。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）（2）。 

 

表 2. 自殺の危険性が高い者に対する医療従事者の基本的な態度（文献 2 より一

部改変引用） 

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。 
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表 3. TALK の原則（文献 2 より一部改変引用） 

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） 

 

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（56）

（Scale for Suicide Ideation（57）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の危険性の指標になるとされている（5）。 

 

4-4. 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明らか

でない。しかし、自死遺族は自殺の危険性や精神的・身体的健康問題の危険性が

高いことが報告されており（58-60）、自死遺族等に対する適切な支援を行う必要

がある。自死遺族等に対する一般的な支援等については、第 7 章を参照のこと。

また、わが国の院内自殺事例の調査（半数ががん患者）では、当事者となった医

療従事者に対して何らかのケア（「当事者との面談」、「ヒアリング」、「カウンセ

リング」、「休養」など）を行っていた病院の割合は 6-7 割と報告されているが、

一方で悲嘆反応に配慮した専門的な対応が為されたのか否かは明らかでない

（8）。また、自殺事例に関わった医療従事者のケア・支援が十分に実施されなか

った事例や、医療従事者が不調を来たしたりや休職に至った事例も多数報告さ

れている（8）。 

 

5．がん患者の自殺対策－提言 

自殺対策は事前対応（一次予防：自殺関連行動とその背景にあるリスク因子、

自殺対策に関する理解を促進するための教育、普及・啓発、自殺対策を実践する

ための体制やネットワーク構築、自殺の危険箇所への対応など）、危機介入（二

次予防：自殺の高リスク群のスクリーニング、介入、治療など）、事後対応（三

次予防：遺された人々のケアなど）の 3 つに分類される（2）。 

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、自殺に至るプロセスが一般人口とは異なると想定されることか

ら、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
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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。がん患者の自

殺の危険性やそ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と考えられる。 

 

表 4. がん患者の自殺、希死・自殺念慮のリスク因子 

 海外 わが国 

自殺 

がん診断からの期間が短い

（特に 6 ヶ月以内）（10-12）、

高齢（65 歳以上）（10-12）、進

行がん（10-12）、肺がん（9）、

食道・胃・肝臓・膵がん（9）、

前立腺がん（9）、結腸・直腸が

ん（9）、頭頸部がん（10-12）、

未婚・離婚・死別（10-12） 

＜10 地域の一般住民（40-69 歳）を対

象とした前向き研究（16）＞ 

がん診断後 1 年以内、40-64 歳、診断

時に遠隔転移・局所浸潤あり 

＜大阪の単施設のがん患者を対象と

した後ろ向き研究（17）＞ 

がん診断後 3-5 ヶ月後（特に退院直

後）、50-59 歳、診断時に遠隔転移あ

り、生殖器がん 

希死・

自殺念

慮 

高齢（60 歳以上）、うつ状

態、絶望感、精神的苦痛、不

安、意欲低下、現在・過去の

精神疾患の診断、痛み、身体

機能低下、身体症状・重症

度、不良な QOL、実存的苦

痛、自律性の喪失、他者への

負担感、乏しいソーシャルサ

ポート、雇用状態、低収入、

低い信仰心（すべて 22） 

＜精神科を受診したがん患者＞ 

う つ 病 の 診 断 （ 34 ）、 不 良 な

performance status（34） 

＜うつ病を有するがん患者＞ 

高齢（23）、うつ病の重症度（23, 35）、

不良な performance status（35, 36（男

性のみ））、痛み（男性のみ）（36） 

＜進行がん患者＞ 

うつ状態（うつ病・適応障害）（37）、

痛み（37） 

＜終末期がん患者＞ 

心理的苦痛（不安、抑うつ）（38）、他

者へ負担をかけることへの懸念（38） 

 

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。前述の通り、がん患者ではがん診断直後から 6 ヶ月

以内（特に最初の数ヶ月以内）の自殺の危険性が最も高く、その後時間の経過と
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ともに危険性は漸減することが多く報告されており（10-19）、また、がん診断後

の時期ごとに自殺のリスク因子は異なることが想定される。 

このがん診断後 6 ヶ月以内を中心とした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おり（13）、

これまでこの時期の自殺対策の検討は不十分であったことから、この診断直後

の時期の自殺対策が急務である。 

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 ヶ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（61）（図 2）。進行がんを中心とした積極的治療中のがん患者や積

極的治療中止前後の時期、そして終末期がん患者では、痛み、呼吸困難、倦怠感

などの身体症状による苦痛や自律性・自立性の喪失などによる実存的苦痛への

配慮も必要である。この時期の自殺の実態は十分明らかになっていないものの

希死・自殺念慮の表出により医療従事者が対応に苦慮することが多く、進行が

ん・終末期特有の問題への対応を含めた自殺対策が必要であると考えられる。 

 

図 2. がんの疾患軌跡（文献 61 より改変引用） 

 

 

同様に、狭義のがんサバイバー、すなわち、がんが治癒するか安定しているが

んサバイバーの時期についてわが国における自殺の実態に関する知見はまだ明

らかになっていない状況であるが、海外ではがんサバイバーも自殺の高リスク

群であることを示す研究が存在し（21, 62）、がんサバイバーにおいてもがん治療

に伴う身体的な機能障害、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り、がんサバイバーに対する自殺対策も必要となることが

想定される。 

以上の知見および多職種の医療従事者のエキスパートによる議論の結果、が

ん患者の自殺対策を講じるうえでは以下の方針で対策を検討する必要があるこ

とを提言する。 
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＜提言＞ 

・がん患者では、①がん診断直後（がん診断後概ね 6 ヶ月以内）、②進行がん

患者（がんの積極的治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

で自殺の危険性やそのリスク因子は異なることが想定され、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

自殺対策を講じることが必要と考えられる（図 3）（42）。 

（各々の時期における自殺対策については、「第 3 章 がん診断直後の自殺対

策」「第 4 章 進行がん患者の自殺対策」「第 5 章 がんサバイバーの自殺対策」

を参照のこと。がん診断時に進行がんである患者の場合は、第 3 章・第 4 章の

両方を参照されたい。） 

 

図 3. がん診断後の 3 つの時期 

 

 

・（事前対応）がん患者の自殺はそのほとんどが外来通院中の期間に発生して

いることを念頭に置いた外来での相談支援体制の充実などの対策が必要と考

えられる。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・心理士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。 

・（事前対応）医療従事者を対象としたがん患者の自殺に関する知識普及と患

者と医療従事者の信頼関係構築は自殺対策においても重要と考えられる。日

本サイコオンコロジー学会および日本がんサポーティブケア学会が現在作成

中の「がん医療における患者－医療者間のコミュニケーションに関するガイ

ドライン」の普及や、厚生労働省委託事業緩和ケア研修会（PEACE）、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
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ン技術研修会（SHARE-CST）等の研修会などを中心とした、がん診療に関わ

る医療従事者の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）を含めた医療従事者の教育体制強化が

必要と考えられる。 

・（事前対応）院内自殺に対する対策として、 自殺多発地点（ホットスポット）

となりうる屋上や危険区域に施錠をする、病室の窓の開閉を制限する、病棟に

常備されている物品・日用品の見直しするなど、自殺手段となるような構造や

物品を排除・整備する取り組みが必要と考えられる（8）。 

・（事前対応）医療従事者の養成過程や生涯教育等の機会を通じ、精神疾患の

理解と対応、自殺の危険性の評価の技術向上、地域における自殺対策等に関す

る知識の普及を図ることは、がん医療における自殺対策としても重要と考え

られる。 

・（危機介入）がん診断後の各時期における自殺の危険性の高いサブグループ

（がん原発部位、性別、年齢、他のリスク因子など）を明らかにする必要があ

り、高リスク群に対してはより重点的な対策が必要と考えられる。 

・（危機介入）うつ状態や希死・自殺念慮を有するがん患者はがん診断後のど

の時期においても自殺の高リスク群と考えられ、すべてのがん患者に対して

うつ状態や苦痛のスクリーニングをがん診断時から定期的に行うことや、う

つ状態を有する患者など自殺の高リスク群を中心に希死・自殺念慮の評価を

行う必要があると考えられる。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行う必要があると考えられる。 

・（危機介入）うつ状態を疑う場合や希死・自殺念慮の訴えがあった場合

は、精神症状や自殺の危険性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必要がある。希死・自殺念慮を訴える患者には、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るようなコミュニケーションを行う必要がある

と考えられる。 

・（危機介入）自殺の高リスク群に対しては、精神保健専門家による精神症状

や自殺の危険性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。 

・（事後対応）自死遺族等や自殺事例に関わった医療従事者に対して適切な支

援が行われる体制を構築する必要があると考えられる。 
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図 4. がん医療における自殺対策（提言の要旨） 
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第 3章 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 ヶ月以内の時期が自殺の危険性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 ヶ月以内を

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、特に最初の数ヶ月から 6 ヶ月以内の時

期などがん診断からの時間が短いほど自殺の危険性が高く、その後経時的に危険性

は漸減していくことが多くの調査で示されている（1-8）。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。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  

 海外 わが国 

自殺 

がん診断からの期間が短い（4-7）、

高齢（4, 7）、診断時に遠隔転移あり

（7）、進行がん（6）、膵がん（7）、

肺がん（4, 7）、食道・膵・肝臓がん

（4）、中枢神経腫瘍（4）、未婚・離

婚・死別（7） 

＜大阪の単施設のがん

患者を対象とした後ろ

向き研究（8）＞ 

がん診断 3-5 ヶ月以内

（特に退院直後） 

希死・自殺念慮 － － 

自殺未遂 － － 

 

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

よる死亡の危険性はがん診断後 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危険性は漸減することが

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危険性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危険性は低減するものの、前述したスウェーデン
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の調査においては、自殺、心血管疾患による死亡の危険性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第 5章で詳述した。 

前述の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危険性ががん診断後 1 週間以内の時期にピー

クとなり、その後急激に危険は低減すること、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・適応障害の危険性の上昇が最も顕著であることが報告されて

いる（9）。また、この調査において精神疾患の罹患の危険性の上昇ががん診断の 10

ヶ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（9）。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危険性が上昇し、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・心血管系疾患の危険性の上昇がみ

られたことが報告されている（10, 11）。 

前述の通り、がん診断直後、特に数ヶ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, 12）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。 

 

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。 

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（13）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（14）。  
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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（文献 13

より引用、一部改変） 

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 

 

4. がん診断直後の患者の自殺対策－提言 

 本手引きでは以上の知見に加え、多職種の医療従事者のエキスパートによる

議論を踏まえ、がん診断後概ね 6 ヶ月以内を中心としたがん診断直後の時期の患

者の自殺対策に関して以下のことを提言する。  
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＜提言＞ 

・がん診断直後のがん患者の自殺対策にあたっては、この時期の自殺にはが

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）、抗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）（15）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ま

たは看護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「医師または看護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・心理士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。 

・自殺の高リスク群に対しては、精神保健専門家による精神症状や自殺関連

行動の危険性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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第 4 章 進行がん患者の自殺対策 

 

1. 本章で扱う進行がん患者の時期の定義について 

第 2 章でがん患者の自殺に関して、がんの軌跡に関して 3 つの時期に分けて

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 ヶ月）を経過した、

がんの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、第 3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 Siegel（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
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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

殺幇助など、欧米を中心に現実的に実施されている行為に関しての議論もわが

国では一般的ではなく、今後、学際的な検討が必要である。 

 

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（5-8）。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（5-18）。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、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（6, 19, 20）。先行研究に基づく進行がん患者の自殺関連行動のリスク因子を表

1 に示す。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（21-23）。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（24）。 

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（25, 26）。したがって、「死にたい」と言葉を投げかけ

てくる患者の背景には、このような様々な「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
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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、掬い取られてない何らかの患者ニード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。 

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、自殺予防に資する徹底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 ヶ月前から、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）。 

 

表 1. 進行がん患者の自殺関連行動のリスク因子 

 海外 わが国 

自殺 専門的緩和ケアの受療なし（27） － 

希死・自殺念慮 

＜進行がん＞ 

うつ状態（17）、不安（18）、現在の精神疾患の

診断（心的外傷後ストレス障害・パニック症・

うつ病）（14）、低い自己効力感（14）、がん診断

前・後の精神保健サービス受療（14）、痛み（18）、

倦怠感（17）、不良な身体状態（14）、介護者が

配偶者以外（18）、被サポート感の欠如（14）、

ネガティブな宗教的コーピング（13）、低い信仰

心（14） 

＜終末期＞ 

うつ状態（6, 16, 19）、絶望感（6, 16, 19）、乏

しいソーシャルサポート（6, 16）、痛み（6, 10-

12）、身体機能低下（16）、食欲の欠如（12）、不

良な QOL（11）、悲しみ（12）、不良な実存的苦

痛（9） 

＜進行がん＞ 

うつ状態（うつ病・適

応障害）（7）、痛み（7） 

＜終末期＞ 

心理的苦痛（不安、抑

うつ）（5）、他者へ負担

をかけることへの懸

念（5） 

 

自殺未遂 － － 

 

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

ん患者の自殺の危険性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



44 

 

して有意に自殺の危険性が低かった（27）。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危険性が有意に低か

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）。

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、心理士が含まれており、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。 

 

5. 進行がん患者の自殺対策－提言 

 本手引きでは以上の知見に加え、多職種の医療従事者、倫理学を含めた学際

的領域のエキスパートによる意見も踏まえ、進行がん患者（診断後一定の時期

を経過した、がんの積極的治療中から積極的治療中止前後の時期、そして終末

期）の自殺対策に関して以下のことを提言する。 

 

＜提言＞ 

・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 ヶ月前から急激

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、「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。一方、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。 

・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
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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、安楽死や自殺幇助をはじめとした

人の「死ぬ権利」まで踏み込んだ議論が必要であると考えられる。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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第 5 章 がんサバイバーの自殺対策 

 

1. 本章で扱うがんサバイバーの時期の定義について 

がんサバイバーシップとは、米国臨床腫瘍学会（ASCO）の定義では、”The 

process of living with, through, and beyond a cancer”、すなわち、がん診断後

を生きていくプロセス全体のことを意味する（1）。そして、米国がんサバイバ

ーシップ連合（NCCS）では、がんサバイバーを広義に、「がんの診断を受けた

人は、その瞬間から生涯にわたって、がんサバイバーである。家族、 友人、

ケアにあたる人々も、当人のサバイバーシップ体験から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（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、がんが治癒するか安定している時期のがん患者本人の自殺

対策について述べる。 

 

2. がんサバイバーの自殺関連行動に関する先行研究 

 がんサバイバーの自殺関連行動に関する先行研究を以下に列挙する。また表 1

に示す。なお、本項で扱う個々の調査におけるがんサバイバーの定義は異なり、

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。 

 

・がん診断後の自殺の危険性の経時的変化（4） 

米国における地域がん登録の 1973-2002 年のデータを利用した後ろ向きコホ

ート研究である。3,594,750 人のがん患者のうち 5,838 人が自殺で死亡し、一般

人口と比較した自殺の標準化死亡比（SMR）は 1.88（95%信頼区間（CI）=1.83-

1.93）であった。がん診断後最初の 5 年以内が SMR 2.38（95%CI=2.30-2.46）

と自殺の危険性が最も高いが、診断後 5-10 年の SMR は 1.58（95%CI=1.47-

1.69）、10-15 年の SMR は 1.43（95%CI=1.28-1.60）、15-30 年の SMR は 1.43

（95%CI=1.24-1.64）とがん診断後 5 年後以降も自殺の危険性は一般人口と比

較して有意に高い状態であった。 

 

・がん原発部位ごとの自殺の危険性の経時的変化（5） 

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

ート研究である。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（95%CI=4.33-4.55）であった。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
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後 5 年以降に分けて自殺の危険性を検討したところ、多くのがん原発部位では

診断後 1 年以内の自殺の危険性が最も高く、診断より時間が経つとともに自殺

の危険性は低下する傾向があった。しかし、ホジキンリンパ腫については自殺

の危険性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危険性

は上昇していく傾向を認めた。 

多くのがん原発部位では診断後 1 年以内の自殺の危険性が高いが、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危険性が依然として高

い、もしくは、逆に自殺の危険性が高くなることについても注意が必要であ

る。 

 

・がんサバイバーの自殺未遂の危険性およびリスク因子（6） 

2007-2013 年に実施された韓国の後ろ向きコホート研究である。調査対象者

は、30-84 歳のがんサバイバー1,285 人とがん非罹患群 33,772 人である。過去

12 ヶ月以内に自殺未遂を有した者の割合は、がんサバイバー群が 1.6%、がん非

罹患群が 0.9%であり、がんサバイバーの自殺未遂の危険性はがん非罹患群と比

較して高い傾向にあったが統計学的に有意な差はなかった（調整オッズ比（aOR）

=1.65；95%CI=0.92-2.96）。また、45 歳以前にがんと診断されたサバイバーは、

45-64 歳で診断されたサバイバーと比べて、自殺未遂の危険性が高かった

（aOR=3.81；95%CI=1.07-13.60）。 

がんサバイバー、特に若年で診断された者に対する精神面の注意深い評価と

適切な介入が重要であると考察されている。 

 

・胃がんサバイバーの希死・自殺念慮およびリスク因子（7） 

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ある。調査対象

者は 2001-2002 年の間にステージ I～III の胃がんと診断され、術後 1 年以上無

再発であったがんサバイバー378 人であり、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。 

 

・前立腺がんサバイバーの希死・自殺念慮およびリスク因子（8） 

診断後 3-8 年経過した 693 人の前立腺がんサバイバーを対象とした質問紙調

査である。過去 1 週間以内、12 ヶ月以内の各々の希死・自殺念慮を調査したと

ころ、12.4%が希死・自殺念慮を報告し、1.4%が重篤な希死・自殺念慮を報告し

た。希死・自殺念慮は雇用状態（障害者）、不良な身体的および精神的機能、

EPIC-26（前立腺がん治療と関連した症状の評価尺度）で評価した泌尿器機能・

腸管機能・性機能・ホルモン機能、中等度以上の痛みの頻度、うつ状態と有意に



50 

 

関連していた。雇用状態（障害者）、痛み、EPIC-26（ホルモン機能）、精神的

機能はうつ状態の調整後も希死・自殺念慮と有意に関連していた。 

 

・がんサバイバーの自殺の危険性: 頭頸部がんと他のがん原発部位との比較

（9） 

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

コホート研究である。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。頭頸部がんサバイバーの自殺の危険性は、他のがん原発部

位のサバイバーと比較し 1.97 倍（95%CI＝1.77-2.19）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危険性

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危険性が最も

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危険性が高く、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危険性が高かった。 

 

・乳がんサバイバーとメンタルヘルスとの関連（10） 

がん既往のない女性と比較した乳がんサバイバー（上皮内がんを含む乳がん

と診断されて 1 年以上経過した者）における有害なメンタルヘルス事象に関す

る系統的レビューである。60 の適格論文が抽出された。乳がんサバイバーは不

安、うつ状態、神経認知機能障害、性機能障害のリスクが高いことが多くの先行

研究で報告されており、自殺については 2 つの先行研究で乳がん診断後 1 年以

降の自殺の危険性が検討されており、Fang らの調査（11）ではリスク比 1.60

（95%CI=1.21-2.12）、Schairer らの調査（12）では SMR 1.37（95%CI=1.28-

1.47）と有意に自殺の危険性が高いことが報告されていた。 

 

以下は、小児期・思春期・若年成人期に診断されたがんサバイバーに関する先

行研究である。 

 

・小児期・思春期・若年成人期診断のがんサバイバーの自殺、自殺以外の外因

死の危険性およびリスク因子（13） 

ノルウェーの 1965-1985 年の全国コホートを利用した後ろ向きコホート研究

である。25 歳以前にがんと診断されたサバイバー5,440 人を含む 1,218,013 人

を 2008 年まで追跡した。がんサバイバー群で 24 人が自殺、14 人が自殺以外

の外因死で死亡した。がんサバイバー群における自殺の危険性はがん非罹患群

と比較して有意に高く（ハザード比（HR）=2.5；95%CI=1.7-3.8）、小児期



51 

 

（0-14 歳）にがんと診断されたサバイバー（HR=2.3；95% CI=1.2-4.6）、思

春期・若年成人期（15-24 歳）にがんと診断されたサバイバー（HR=2.6；95% 

CI=1.5-4.2）のいずれも有意に自殺の危険性が高かった。骨・軟部組織肉腫、

中枢神経系腫瘍および精巣がんのサバイバーは特に自殺の危険性が高かった。

自殺以外の外因死の危険性はがんサバイバー群とがん非罹患群で有意な差を認

めなかった。 

小児期・思春期・若年成人期に診断されたがんサバイバーに対して自殺対策

を含む十分なフォローアップ体制を確立する必要があると考察されている。 

 

・小児がんサバイバーの自殺の危険性（14） 

スロベニアの小児がんサバイバーにおける自殺の危険性を一般人口の対照群

と比較した後ろ向き研究である。1978-2008 年にスロベニアのがん登録に登録

された小児がんサバイバーを 1978-2010 年まで追跡した。1,647 人の小児がん

サバイバーのうち、3 人が自殺で死亡した。小児がんサバイバー群と対照群と

の間で自殺率に統計的有意差がないことが示された。 

 

・小児がんサバイバーの自殺、危険行動の危険性およびリスク因子（15） 

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用いた後ろ向

きコホート研究である。1971-2009 年に 20 歳未満でがんと診断された小児が

んサバイバー29,285 人を 146,282 人の一般人口の対照群と比較した。小児がん

サバイバーのうち、自殺で 53 人、自殺を含む危険行動（自殺、事故、アルコ

ール・薬物乱用に関連した疾患、暴行等による死亡）で 163 人が死亡した。小

児がん患者サバイバーは一般人口と比較して、自殺の危険性が有意に高かった

（RR＝1.37；95%CI＝1.02-1.83）。中でも、がんと診断された年齢が 15-19

歳であった者（RR＝1.61；95%CI＝1.09-2.39）が自殺の危険性が高かった。

また、小児がん患者サバイバーは一般人口と比較して、危険行動によって死亡

する危険性が有意に高かった（リスク比（RR）＝1.25；95%CI＝1.06-

1.47）。中でも中枢神経腫瘍、がんと診断された年齢が 5-9 歳または 15-19 歳

であった者が、危険行動で死亡する危険性が有意に高かった。 

小児がんサバイバーに対して、心理社会的なスクリーニングおよび支援を長

期にわたって行うことが重要であると考察されている。 

 

・小児がん成人サバイバーの希死・自殺念慮の危険性およびリスク因子（16） 

 北米の Childhood Cancer Survivor Study のコホートを用いた後ろ向きコホ

ート研究である。9,126 人の小児がんの成人サバイバー（1970-1986 年に 21 歳

未満でがんと診断され、診断後 5 年以上経過している者）と 2,968 人の同胞に
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おける基準時点での希死・自殺念慮の危険性を比較した。希死・自殺念慮を報告

した小児がんサバイバーは 7.8%、同胞群は 4.6%であり、小児がんサバイバー群

で有意に希死・自殺念慮の危険性が高かった（OR=1.79；95% CI=1.4−2.4）。

原発の中枢神経腫瘍の診断、うつ状態、がん治療と関連する慢性的状態、痛み、

不良な身体的健康状態は希死・自殺念慮と有意に関連していた。現在の不良な身

体的健康状態は、原疾患とうつ状態を調整した後でも希死・自殺念慮と有意に関

連していた。 

 

・小児がん成人サバイバーの希死・自殺念慮の危険性およびリスク因子、その

後の自殺の危険性（17） 

北米の Childhood Cancer Survivor Study のコホートを用いた後ろ向きコホ

ート研究である。9,182 人の小児がんの成人サバイバー（1970-1986 年に 21 歳

未満で診断され、診断後 5 年以上経過している者）と 3,082 人の同胞における

希死・自殺念慮について、基準時点（1992 年以降）、2003 年、2007 年に横断

調査した。基準時点では希死・自殺念慮の報告がなかった対象者のうち、がん

サバイバー群の 7.95%、同胞群の 4.34%がその後の調査で希死・自殺念慮を報

告しており、小児がんサバイバー群で基準時点ではなかった希死・自殺念慮が

出現する危険性が有意に高く（OR=1.9；95%CI=1.5-2.5）、また、再発性の希

死・自殺念慮（3 回の調査のうち、2 回以上で希死・自殺念慮を有している）

の危険性が高かった（OR=2.6；95%CI＝1.8-3.8）。小児がんサバイバー群では

不良な身体的健康状態が遅発性・再発性の希死・自殺念慮の危険性増加と有意

に関連していた。また、小児がんサバイバー群のうち希死・自殺念慮を有して

いた者は希死・自殺念慮を認めなかった者と比較して、自殺による死亡の危険

性は統計的な有意差は認めなかったが（HR=3.49；95%CI=0.90-13.5）、全死

亡発生率（HR=1.3；95%CI=1.03-1.6）および外因死の発生率（HR=2.4；

95%CI=1.4-4.1）が高かった。 

特に身体的健康状態が不良な小児がんサバイバーに対して、定期的な精神心

理的苦痛の評価を行うことが重要であると考察されている。 

 

・小児がん成人サバイバーの希死・自殺念慮の危険性（18） 

ドイツの小児がん登録のデータを用いた後ろ向きコホート研究である。

1980-1990 年に 0-15 歳でがんと診断され 5 年以上経過した小児がんの成人サ

バイバー951 人の精神症状の有病率を 14-95 歳の一般人口の世帯調査の結果と

比較した。小児がん成人サバイバー群は一般人口と比較して有意に希死・自殺

念慮の危険性が高く（OR=2.22；95%CI=1.38-3.57）、身体的苦痛、全般的不

安、うつ状態、パニック症などの危険性も高かった。 
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・小児脳腫瘍サバイバーの精神症状の系統的レビュー（19） 

小児期の脳腫瘍サバイバーの長期的な精神症状を報告した先行研究の系統的

レビューである。17 の適格論文が抽出された。Recklitis らの報告（16）を含

む 3 つの先行研究で小児脳腫瘍サバイバーの希死・自殺念慮が検討されてお

り、10.9%に希死・自殺念慮を認めた。手術のみを受けた患者または治療を全

く受けていない患者で特に自殺の危険性が高いことを報告した調査が存在す

る。 

 

3. がんサバイバーの自殺関連行動－背景要因 

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危険性やリスク因子、がん

サバイバーの時期に自殺の危険性の高いがん原発部位などは明らかになってい

ない。 

海外の調査では、成人期に診断されたがんサバイバーおよび小児期・思春

期・若年成人期に診断されたがんサバイバーが自殺や希死・自殺念慮の危険性

が高いことが前述のように報告されている（4, 5, 10, 13, 15-17）。がんサバイ

バーの自殺関連行動の危険性の有意な上昇が示されていない調査も少数あるが

（6, 14）、自殺等が発生頻度の低い事象であることなどが影響した可能性があ

る。 

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を表 2 に示

す。成人期に診断されたがんサバイバーにおいて、自殺のリスク因子として男

性、高齢、未婚・離婚、診断時に遠隔転移を有すること（9）、希死・自殺念慮

のリスク因子としてうつ状態（8）、痛み（8）、雇用状態（8）、不良な身体

的健康状態（7, 8）、自殺未遂のリスク因子としてがん診断時に若年であるこ

と（6）などが報告されているが、ごく少数の調査における報告であり、知見

は非常に限られている。小児期・思春期・若年成人期に診断されたがんサバイ

バーにおいても、希死・自殺念慮のリスク因子としてうつ状態、痛み、不良な

身体的健康状態などが少数の調査で報告されている（16, 17） 。 

がん原発部位ごとの検討では、成人期に診断された頭頸部がん、前立腺が

ん、精巣がん、小児期・思春期・若年成人期に診断された中枢神経腫瘍のサバ

イバーは自殺や希死・自殺念慮の危険性が特に高いことが報告されている（6, 

14）。頭頸部がんサバイバーでは治療に伴う発声・嚥下などの機能低下・喪失

や外見の変化が自殺の危険性に関連している可能性が考察されており（9）、

前立腺がんサバイバーではうつ状態や痛み、雇用状態、前立腺がんの治療に関

連した症状などが希死・自殺念慮のリスク因子として報告されている（8）。
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また、多くのがん原発部位においては時間経過とともに自殺の危険性が低くな

っていくが、ホジキンリンパ腫においては時間が経っても自殺の危険性は低下

せず、精巣がんにおいては自殺の危険性が逆に高まっていくことが報告されて

おり、この原因として妊孕性の問題などのがん治療に伴う合併症が自殺に影響

している可能性があると考察されている（5）。 

 

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 

＜成人期診断のがんサバイバー＞ 

男性（9）、高齢（9）、未婚・離婚（9）、診断時

に遠隔転移あり（9）、頭頸部がん（9）、膵がん（男

性）（9）、精巣がん（5）、ホジキンリンパ腫（5）、

前立腺がん（4） 

＜小児期・思春期・若年成人期診断のがんサバイバ

ー＞ 

中枢神経腫瘍（13）、骨軟部組織腫瘍（13）、精巣が

ん（13）、がん診断時年齢が 15-19 歳（15） 

－ 

希死・自殺念慮 

＜成人期診断のがんサバイバー＞ 

うつ状態（8）、痛み（8）、雇用状態（8）、不良

な身体的・精神的健康状態（8）、実存的苦痛（7）、

身体症状（7, 8） 

＜小児期・思春期・若年成人期診断のがんサバイバ

ー＞ 

うつ状態（16）、痛み（16）、不良な身体的健康状

態（16, 17） 

－ 

自殺未遂 
＜成人期診断のがんサバイバー＞ 

がん診断時年齢が 45 歳以下（6） 
－ 

 

4. がんサバイバーの自殺対策に関連する先行知見  

 がんサバイバーの自殺予防を目的として実施された介入研究はない（20）。 

希死・自殺念慮は将来の自殺の予測因子になるという十分なエビデンスはな

いものの（21）、実際の臨床においては、自殺の危険性を評価する項目の一つ

として希死・自殺念慮が重視されており（22）、がんサバイバーにおいても希

死・自殺念慮を認めた場合には背景に存在する苦痛や、社会的要因を評価し適

切な介入を行う必要があると考えられる。 
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一般的に、自殺で死亡した者の 9 割以上が精神疾患を有していることが知ら

れている（23）。その精神疾患は、うつ病に限らず、多岐にわたっている

（24）。自殺のリスク因子は精神疾患ごとに異なり（25）、自殺の背景にある幅

広い心理社会的要因を踏まえると、単一の対策ではなく複合的な対策が重要で

あることが一般の自殺対策において示唆されており（26-28）、がんサバイバー

の自殺対策においても、精神症状や身体症状がある場合にはそれに応じたケア

や薬物療法、精神療法を行うことや、社会資源の導入を含めた社会的要因への

支援、日頃からの医療従事者に対する自殺予防教育等の複合的な対策が重要で

あると考えられる。 

 

5. がんサバイバーの自殺対策－提言 

 前述の通り、わが国におけるがんサバイバーの自殺の実態やリスク因子は明

らかになっていない。また、がんサバイバーを含め、がん患者の自殺予防に関

する介入研究は数が少なく、がん患者の自殺予防を目的とした介入法はまだ開

発されていない（20）。そのため、本項では十分なエビデンスはないものの、

前述の知見や一般的に知られている自殺対策、多職種の医療従事者を含めた学

際的領域のエキスパートによる意見も踏まえ、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自殺対策について以下のことを提言する。 

＜提言＞ 

・医療従事者は、がんサバイバーは一般人口と比較して、自殺の危険性が高

い可能性があることを念頭に置き、長期にわたり、がんサバイバーの心理社

会的な評価を行っていくことが重要であると考えられる。 

・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

ことが必要と考えられる。 

・医療従事者は海外の先行研究で報告されているがんサバイバーの自殺関連

行動のリスク因子について把握し、うつ状態や痛み、不良な身体的健康状態

などが存在する場合に特に自殺の危険性が高まりうることに注意する必要が

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と考えられる。 

・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と

考えられる。 
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表 1. がんサバイバーの自殺関連行動に関する先行研究 

著者 
調査の行

われた国 

論文 

出版年 

がん原発部

位等 
対象 主な結果 

Misono ら(4) 米国 2008 全がん 年齢指定なし 

がん診断後 5 年以内が最も自殺の危険性が高いが、がん診断後 5-10 年、

10-15 年、15-30 年経過しても自殺の危険性は一般人口と比較して有意に

高かった。 

Zaorskyら(5) 米国 2019 全がん 年齢指定なし 

多くのがん原発部位では診断より時間が経つとともに自殺の危険性は低減

するが、ホジキンリンパ腫では時間が経っても自殺の危険性は低下せず、

精巣がんでは自殺の危険性が上昇する傾向にあった。 

Choi ら(6) 韓国 2017 全がん 成人（30-84 歳） 

がんサバイバー群の自殺未遂の危険性はがん非罹患群と有意な差がなかっ

た。45 歳以前にがんと診断されたサバイバーは、45-64 歳で診断されたサ

バイバーと比べて、自殺未遂の危険性が高かった。 

Choi ら(7) 韓国 2014 胃がん 年齢指定なし 

胃がんサバイバーの 34.7%に希死・自殺念慮を認めた。胃がんサバイバー

における希死・自殺念慮は、下痢、脱毛、倦怠感、実存的苦痛などの不良

な健康関連 QOL と関連していた。 

Reckliti ら

(8) 
米国 2014 前立腺がん 年齢指定なし 

前立腺がんサバイバーの 12.4%に希死・自殺念慮を認めた。痛みやホルモ

ン機能、雇用状態、精神的機能はうつ状態と独立して希死・自殺念慮と有

意に関連していた。 

Osazuwa-

Peters ら(9) 
米国 2018 全がん 成人（20 歳以上） 

頭頸部がんサバイバーは、他のがん原発部位のサバイバーと比較して自殺

の危険性が高かった。男性では膵がんサバイバーは頭頸部がんサバイバー

よりも自殺の危険性が高かった。全がんのサバイバーを対象とした検討で

は、男性、高齢（特に 70 歳以上）、未婚・離婚、診断時に遠隔転移を有す

る群でより自殺の危険性が高かった。 

Carreira ら

(10) 

（レビュ

ー論文） 
2018 乳がん 年齢指定なし 

乳がんサバイバーはがん既往のない女性と比べて、不安、うつ状態、神経

認知機能障害、性機能障害、自殺といった有害なメンタルヘルス事象の危
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険性が高いことが報告されていた。 

Gunnes ら

(13) 

ノルウェ

ー 
2017 全がん 

25 歳以前にがん

と診断された者 

14 歳以下で診断されたがんサバイバーおよび 15-24 歳で診断されたがん

サバイバーは、自殺の危険性ががん非罹患群と比較して有意に高かった。

骨・軟部組織肉腫、中枢神経系腫瘍、精巣がんのサバイバーは特に自殺の

危険性が高かった。 

Cižek Sajko

ら(14) 

スロベニ

ア 
2012 全がん 

小児期にがんと診

断された者 

小児がんサバイバーは一般人口と比較して、自殺の危険性に統計的な有意

差はなかった。 

Korhonen ら

(15) 

デ ン マ ー

ク、フィン

ランド、ス

ウェーデン 

2019 全がん 
20 歳未満でがん

と診断された者 

小児がんサバイバーは一般人口と比較して、自殺や自殺を含む危険行動（自

殺、事故、アルコール・薬物乱用に関連した疾患、暴行等）で亡くなる危

険性が高かった。 

Recklitis ら

(16) 
米国 2009 全がん 

21 歳未満でがん

と診断され、診断

後 5 年以上経過し

た成人 

小児がんの成人サバイバーは同胞と比較して、希死・自殺念慮を有する危

険性が有意に高かった。希死・自殺念慮はうつ状態や痛み、不良な身体的

健康状態、中枢神経腫瘍の診断等と関連していた。 

Brinkman ら

(17) 
米国 2014 全がん 

21 歳以下でがん

と診断され、診断

後 5 年以上経過し

た成人 

小児がんの成人サバイバーは同胞と比較して、遅発性や再発性の希死・自

殺念慮を報告する危険性が有意に高かった。サバイバーの希死・自殺念慮

は不良な身体的健康状態と関連していた。希死・自殺念慮を報告したサバ

イバーはその後の全死亡、外因死の発生率が高かったが、自殺の発生率と

の有意な関連は示されなかった。 

Burghardt 

ら(18) 
ドイツ 2019 全がん 

0-15 歳でがんと

診断され 5 年以上

経過した成人 

小児がん成人サバイバーは一般人口と比較して有意に希死・自殺念慮の危

険性が高く、身体的苦痛、全般的不安、うつ状態、パニック症などの危険

性も高かった。 

Shah ら(19) 
（レビュ

ー論文） 
2013 脳腫瘍 

小児期にがんと診

断された者 

小児脳腫瘍サバイバーの 10.9%に希死・自殺念慮を認めた。 
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第 6 章 がん診療における自殺の倫理的側面 

 

 「自殺は、人が自ら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（1）、自殺

の背景には、精神保健上の問題や様々な社会学的要因が存在することが知られ

ている（1, 2）。 

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（3）。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（4）、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（5）。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危険性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（6）。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、他者による当該者の

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がん患者が命を絶つまでに追い込まれる

状況を回避するための対策を講じることで、積極的に自殺を予防する倫理的責

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。生命への尊厳は、診療現場においては重要

な価値観の一つであるのは言うまでもない。そのため、診療現場における患者を

自殺に追い込む困難な状態を放置することは、診療現場における重要な価値を

脅かすことなる。それを防ぐためにも、医療従事者にはがん診療における自殺を
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予防する倫理的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（7）。

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する倫

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

以下の通りである。がん患者の自殺の危険性が高く、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を予防す

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」に発生する全ての自殺に対して予防する倫理的責務があると考えられ

る。 
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第 7 章 今後の課題 

 

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する。 

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。 

また、自殺対策の事前対応、危機介入、事後対応の 3 段階の分類のうち、今回

の手引きではがん医療における自殺の危機介入についての詳細や事後対応につ

いては対応しなかった。がん医療に限らない一般的な自殺の危機介入や事後対

応については、「精神科救急医療ガイドライン 2015 年版 第 5 章 自殺未遂者対

応」や「日常臨床における自殺予防の手引き」を参照されたい（1, 2）。また、今

回の手引きではがん患者の家族の自殺関連行動の問題についても対応しなかっ

た。しかし、がんによる死別を含め死別を経験した家族は自殺の高リスク群であ

るとの報告（3, 4）や自死遺族は自殺の危険性や精神的・身体的健康問題の危険

性が高いことが報告されており（5-7）、がん患者の家族・遺族、自死遺族の精神

心理的・身体的・社会的問題や希死・自殺念慮、自殺の危険性も明らかにし、適

切な支援体制を検討する必要がある。自死遺族等に対する一般的な総合的支援

については「自死遺族等を支えるために～総合的支援の手引き」（8）を参照され

たい。自死遺族等に対する支援を行う際は、表 2 に記載の内容を中心として自

死遺族等の気持ちを踏まえた対応を行うことが大切であり（8, 9）、現実的な対応

に追われることも想定される場合には、前述の総合的支援の手引き（8）を参考

に社会的手続き等に関する情報提供等を行うことも重要である（2, 8）。そして、

自殺事例に関わった医療従事者も強い心理的負担を抱えるため、適切なケア・支

援が行われる体制を各医療機関で構築する必要がある。 

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。 
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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背景要因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 

・がん患者の自殺の事前予防の有効性について検討すること 

・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

明らかにすること 

・がん患者の自殺の危機介入の方法の詳細について検討し、その有効

性について検討すること 

・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 

・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、多発時期をより詳細に明ら

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 

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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表 2. 自死遺族等に接するときの態度（文献 8, 9 より引用） 

自死遺族等支援では、遺族等のニーズに一致しない対応や無理に聞き出そうとす

るようなことは、二次的な傷つきとなる可能性もあるため、慎重な対応が求めら

れます。 以下の点に留意して対応することが望ましいです 

 

・遺族の心理や反応を十分理解した上で対応する。  

・静かでプライバシーが守られ、感情表出が出来るよう配慮された場で対応す

る。  

・受容と共感をもった傾聴（話しをよく聞き、相手の気持ちをしっかり受け止め

る）と穏やかな対応。また相談対応に必要な十分な時間をとる。  

・判断を交えない態度（遺族の考えに解釈や判断をせずに「私が何をすればあな

たの役に立つのでしょうか？」と問いかける姿勢）に徹する。  

・遺族自らが望む支援を行う（遺族の主体性を尊重する）。  

・遺族にただ寄り添う（まず共にいる）。  

・混乱している遺族の問題を整理しながら、ニーズを明確にする。 

・メンタルヘルスの問題だけに注目しがちであるが、経済、教育、裁判、偏見、

信仰など、具体的な問題に気を付けて話を聞く。  

・「困ったことがあったらいつでも相談してください」という支援の表明と約束。 

 

 また、してはいけない対応として以下のようなものがあります。  

 

・「頑張って」などの励ましや、「どうしてくい止められなかったの」などの原因

追及  

・安易な慰め 

・遺族であることを探ろうとしたり、詳細を無理に聞き出そうとすること（二次

的な傷つきになる恐れがあるので慎むべきである） 

・「こうすべきである」というような一方的な考えや意見の押し付け  

・遺族が皆、精神的ケアが必要であると決めつけた対応  

・無理に感情を吐き出させようとする働きかけ  

・遺族皆同じだという言動や対応 
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た。 
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職に就いている場合は学術的 COI として開示する。 

・2016 年以降 2019 年 12 月末までにガイドラインおよびそれに準ずるものにメンバーとして加わった場合は

学術的 COI として開示する。 

 

氏名 
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学術的 COI 申告内容 手引き

作成 
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ガイドライン 

編
集
委
員
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内富 庸介 
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日本サイコオンコロジー
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ドライン（委員長）, 日本サイコオン

コロジー学会せん妄ガイドライン（統

括）, 日本サイコオンコロジー学会コ

ミュニケーションガイドライン（統
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立がん研究センターがんサバイバー
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― 第 6 章 
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