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■ 本PDQ要約の⽬的

本 PDQ癌情報要約では、成⼈および⼩児の集団における、癌に関連したう

つ病と⾃殺のリスクについて、専⾨家の査読を経た包括的な医療専⾨家向け情

報を提供します。本要約は PDQ Supportive and Palliative Care Editorial

Boardにより定期的に⾒直され、随時更新されます。

本要約には以下に関する情報が掲載されています：

◦評価。

◦診断。

◦管理。

本要約は、治療中および治療後の癌患者の医療を担う臨床家および他の医療

専⾨家を、⽀援するための情報資源として作成されています。これは医療にお

ける意思決定のための公式なガイドラインまたは推奨事項を提供しているわけ

ではありません。本要約内の情報は、保険払い戻しの決定基準として使⽤され

るべきものではありません。

本要約は、専⾨⽤語をあまり使⽤せずに書かれた患者向けおよびスペイン語

版でもご利⽤いただけます。

■ 概 要

うつ病は、癌に併発し患者を無⼒にする症候群であり、癌患者の約15％∼25％

が罹患する。[1][2][3][4]うつ病が癌患者に及ぼす影響は男性と⼥性で差はない

と考えられているが、発⽣率および重症度の性別による違いは⼗分に評価され

ていない。[5]癌の診断に直⾯した個⼈やその家族は様々な程度のストレスや

感情の乱れを経験する。癌患者のうつ病は患者⾃⾝だけでなくその家族にも重

⼤な悪影響を及ぼす。乳癌⼥性を対象にした英国の研究では、患者の⼦供に起

こる情緒⾯および⾏動⾯の問題の予測因⼦として、様々な因⼦の中でも患者の

うつ病が最も強⼒なものであることが⺬された。[6]死の恐怖、⼈⽣設計の崩

壊、⾝体像と⾃尊⼼の変化、社会的役割と⽣活様式の変化、経済上、法律上の

懸念などは、どの癌患者の⼈⽣においても重要な問題となるが、かといって癌

と診断された者の全てが深刻な抑うつまたは不安を経験するわけではない。

治療期間中は絶えず患者の抑うつと不安を評価する必要があるが、家族内の

− 2 −



介護者も同様である。疾患緩和期にある患者の家族介護者の研究では、男性と

⼥性のいずれの介護者も正常標本よりも有意に多くの不安を経験したのに対し

て、Hospital Anxiety and Depression Scale で定義されたうつ病の発⽣率は⼥

性において⾼かった。[7]

癌について、および癌への対処⽅法については、以下のように多くの誤った

認識が認められる：

◦全ての癌患者がうつ病になる。

◦癌患者がうつ病になるのは正常である。

◦治療は役に⽴たない。

◦全ての癌患者が苦痛と痛ましい死に直⾯する。

悲しみと悲嘆は癌罹患時に直⾯する危機への正常な反応である。このような

反応は誰でも周期的に経験する。悲しみが珍しくないことから、正常範囲の悲

しみとうつ病性障害を識別することが重要になる。終末ケア・コンセンサス・

パネルの総説が、この重要な区別について詳細に説明し、重要なポイントを症

例の簡潔な描写を⽤いて説明している。[8]癌医療において極めて重要なこと

は、うつ病の発現レベルを認識し、適切な介⼊のレベルを決定することである

が、その範囲は簡単なカウンセリングや⽀援グループから薬物療法および/ま

たは⼼理療法に及ぶ。例えば、リラクゼーションやカウンセリングによる介⼊

は、新たに婦⼈科の癌と診断された⼥性患者の⼼理的症状を軽減することが⺬

されている。[9]他の患者に⽐べて癌の診断に対して適応困難な者もあり、診断

に対する反応は様々である。⼤うつ病は単なる悲しみや憂うつな気分ではな

い。⼤うつ病は患者の約25％に発症し、識別可能な症状があり、この症状に対

する診断および治療は可能かつ必要であるが、その理由はそれらの症状が⽣活

の質に影響を与えることにある。[10][11]うつ病はまた、⼀般集団において過少

診断される病気である。癌の診断時に表れる症状は、前から存在する状態を⺬

しうるため、個別の評価および治療が必要であろう。

うつ病および不安障害は、緩和ケアを受けている患者では⼀般的であり、こ

れらの患者における⽣活の質の⼤幅な低下の⼀因となる。[12]Canadian

National Palliative Care Survey では、癌に対する緩和ケアを受けている患者（n

＝381）におけるうつ病性障害および不安障害、およびこれらの障害の⽣活の質
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への影響が評価された。第⼀の評価ツールは、Primary Care Evaluation of

Mental Disorders (PRIME-MD) を改変したものであった。有意な数の参加者

（24.4％；95％信頼区間、20.2-29.0）が少なくとも１つのうつ病性障害または

不安障害に対する診断規準を満たすこと（うつ病性障害については20.7％の有

病率、不安障害については13.1％の有病率）が明らかにされた。うつ病または

不安障害を診断された参加者は、他の参加者より有意に若く（P＝0.002）、パ

フォーマンスステータスが低く（P＝0.017）、ソーシャルネットワークが⼩さ

く（P ＝0.008）、および組織だった礼拝に参加することが少なかった（P ＝

0.007）。参加者はまた、⾝体的症状、社会的関⼼事、および実存的問題に関し

てより重度の苦痛を報告しており、⽣活の質の他の側⾯に対して有意に否定的

な影響があることを⺬唆している。[12]

正常な場合には、患者の癌の診断に対する最初の情動反応は数⽇から数週間

と短く、そこには、不信、否認、絶望などの感情が含まれる。この正常な反応

は、正常な悲しみから、憂うつな気分を伴う適応障害、⼤うつ病にいたるまで

の範囲の⼀連の抑うつ症状の⼀部である。[8]その他に⾔及された症候群には、

気分変調、亜症候群性うつ病（⼩うつ病、亜臨床うつ病とも呼ばれる）がある。

気分変調は、憂うつな気分の⽇の⽅がそうでない⽇より多い状態が、少なくと

も２年以上続く慢性の気分障害である。それとは対照的に亜症候群性うつ病

は、⼤うつ病に較べて重度が低い（診断症状が全部ではなく数項⽬だけ存在す

る）急性の気分障害である。

癌（または癌の再燃）の診断に対する情動反応は、次第に⾼まる動揺を特徴

とする不快な期間で始まる。患者は睡眠障害と⾷欲障害、不安、反すう的思考、

将来についての恐怖を体験する。しかし疫学的研究によれば、癌と診断された

⼈の少なくとも半分は順応に成功する。順応が成功した指標としては、⽇常⽣

活への積極的な関与を維持する；⽣活上の役割（例、配偶者、親、従業員）が

病気によって中断されるのを最⼩限にする；病気に対する情動反応を正常に調

整する；絶望、無⼒感、無益感、罪悪感のいずれかまたは全ての感情にうまく

対処する、などがある。[13]成⼈癌患者（N＝48）およびその成⼈近親者（N＝

99）を対象とした研究によって⺬されているように、家族が果たす機能は、患

者および家族の苦痛に影響する重要な因⼦である。率直に活動し、感情を直接

表現し、問題を効果的に解決できた家族のうつ病のレベルはより低く、家族内

の情報の直接的な伝達はより低いレベルの不安と関連していた。[14]最近の複
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数の研究は、不適応な対処スタイルとより⾼いレベルのうつ病、不安、および

疲労の症状との関連を⺬唆している。[15][16]不適応な対処の例には、回避性の

対処または否定的対処、⾃分の対処を否定的に表現、⾝体的症状についての先

⼊観、⼩さな問題で⼤騒ぎするなどがある。ほとんどが進⾏癌の患者86⼈のグ

ループに実施された１件の研究では、不適応な対処スタイルとより⾼いレベル

の抑うつ症状が疾患進⾏の時期を⺬す潜在的な予測因⼦であると⺬唆され

た。[16]乳癌⼥性（n＝138）における対処戦略について調査した別の研究によ

り、⾃分のことを前向きに話すなど対処技術がより良好な患者では抑うつおよ

び不安の症状のレベルがより低いと結論づけられた。[15]同じ研究で対処戦略

の使⽤における⼈種差が明らかにされ、アフリカ系アメリカ⼈⼥性は⽩⼈⼥性

より、祈りや希望に満ちている様⼦など、より宗教的な対処戦略を報告し、こ

の対処戦略の使⽤によって恩恵を受けていた。[15]予備的データは、Function-

al Assessment of Chronic Illness Therapy-Spiritual Well Being (FACIT-SP)お

よび Hamilton Depression Rating Scale によって測定されているように関連す

るうつ病への霊性の有益な影響を⺬唆している。[17]早期介⼊の必要性を⺬す

指標には：うつ病の既往歴がある、社会的⽀援システムが弱い（独⾝、友⼈が

少ない、孤独な職場環境）、診断に関する不合理な信念が持続しているかまたは

悲観的な考えをもっている、重篤な予後、および癌に関連する機能障害が⼤き

い、などがある。

癌に関連したうつ病は、他の医学的状態におけるうつ病と実質的に異ならな

いが、癌患者に対する治療は調節、または改良される必要がある。[18]臨床医は、

患者がうつ病だという疑いをもち始めた場合に、その患者に症状があるかを判

定をする。⼤うつ病エピソードの診断規準を全部ではなく数項⽬だけ満たす軽

度あるいは無症状レベルのうつ病は、少なからぬ苦痛の原因となりうるので、

メンタルヘルス専⾨家による、あるいは⾃助サポート・グループへの参加によ

る、⽀持的個⼈カウンセリングまたはグループ・カウンセリングなどの介⼊が

正当化される。[19]たとえ症状が全くなくても、患者の多くは⽀持的カウンセ

リングに関⼼を⺬すので、臨床医はそのような患者には、資格をもったメンタ

ルヘルス専⾨家に紹介するなどの便宜を図るべきである。しかし症状が激しく

かつ⻑く続く、あるいは外⾒上解決した後で再発した場合は、症状を軽減する

ための治療が不可⽋である。[11][20][21]早期治療における不安および抑うつは、

６カ⽉時点でのこれらの同じ問題の良い予測因⼦である。[22]乳癌の⾼齢⼥性
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の研究において、うつ病の最近の診断は、根治的癌治療を拒むより⾼い可能性

とより不良な⽣存の両⽅と関連した。[23]

癌に関連したうつ病の病態⽣理学は不明確なままであり、おそらく多くの機

序が含まれている。進⾏期転移癌患者の研究により、臨床的うつ病を認める患

者ではインターロイキン-6（IL-6）の⾎漿濃度と視床下部-下垂体-副腎（HPA）

軸機能障害の両⽅が顕著に⾼いことが⺬された。[24]IL-6の10.6pg/mL のカッ

トオフ値により79％の感度と87％の特異度が得られた⼀⽅で、コルチゾールの

33.5％の変化（VAR）というカットオフ値では81％の感度と88％の特異度が得

られた。この研究における制限の１つは、これらの関係に独⽴して影響しうる

疼痛の程度も疲労の程度も測定されなかったことであった。
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