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がん診断後1週間13倍

がん診断後のストレスと自殺
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卒中後自殺リスク10倍

厚労省多目的コホート:JPHC

30歳以上の一般住民600万人スウェーデン住民
コホート（追跡期間1991年-2006年）

Fang F et al, N Engl J Med 2012
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早期乳がん患者222名のうつと不安を面接
調査：一ヶ月有病率％）

Burgess, C. et al. BMJ 2005

40歳以上の男女約14万人を20年以上追跡

102,843人中11,187人ががん発症、
34人が自殺.
そのうち13人(0.12％、RR=23.9)が１年
以内に自殺.２年目以降21人が自殺
（RR=1.1）.
→がん患者100万人/年にあてはめる
と、がん罹患後１年以内の自殺者は
1,162人（全自殺者の約5％を占める）
罹患後２年目以降は？

6,073,240人中534,154人ががん発症、
786人が自殺.そのうち、
最初の1週以内に29人(0.005％、
RR=12.6)が自殺.
最初の12週の自殺は110人（ＲＲ＝4.8）.
最初の52週の自殺は260人（0.05％、
RR＝3.1）
53週以降の自殺は526人（ＲＲ＝1.8）
*最初の12週の自殺を比較すると、
食道・肝・膵（ＲＲ＝16.0）＞肺（12.3）＞
脳（7.8）＞大腸（4.7）＞乳（3.4）＞前立
腺（3.2）＞皮膚（1.4）.

有
病
率
％

がん診断からの期間

がん対策推進協議会（2016（H28)1221)
参考人資料

3



がん対策推進協議会（2016（H28)1221)以降の
日本サイコオンコロジー学会：JPOSとしての取り組み

ー まとめ ー

１．わが国のがん患者の自殺の実態が明らかではない

→A.がん登録を用いた自殺の実態調査（2019（R元）革新自殺※内富班）

がん登録を用いた自殺の実態調査（2019（R元）革新自殺内富班）だけでは限界がある
ので高危険群の同定、特にAYAや高齢者のサバイバー、さらにはがん患者の自死遺族
のケア等の研究（2019-2021厚労科研明智班）とともに進める.

２. がん拠点病院の自殺対策に寄与すると推測されるもの

→B.緩和スクリーニング、がん患者指導管理料等の遵守

JPOS研修会で緩和スクリーニング、がん患者指導管理料等の紹介.

→C.コミュニケーション・スキル研修事業

医師対象の研修継続．最初に接する相談員、看護師、ＭＳＷ、心理師などへの着手へ.

→D.拠点病院における自殺のゲートキーパーの養成

→E.ハイリスク者への介入の検討（2017-2019厚労科研松岡班）

→F.サバイバーシップガイドラインの作成（2018-2020国がん開発費松岡班）

4※革新自殺：革新的自殺研究推進プログラム



Suicide among cancer patients: SEER 1973-2014 Zaorsky NG et al, Nature Communications: 207 (2019)

がん診断後の自殺の時期

対象：1973-2014年に米国のがん登録に登録されたがん患者8,656,619人

結果：自殺は時間と共に減少するが、精巣とホ・リンパ腫は増加・不変.

高齢者だけでなく、AYAのサバイバーも要注意.

A.がん登録を用いた自殺の実態調査

（2019（R元）年度革新自殺内富班）
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Fig. 1 Standardized mortality ratios (SMRs) of suicide among cancer patients by subsite. The y-axis depicts the SMR with 95% CI, and the x-axis 
depicts the disease site. Different time periods after diagnosis (<1 year vs 1–5 years vs >5 years) are shown in different colors. Certain cancer 
patients have relatively high SMR from suicide in the first year after diagnosis (e.g. lung, with SMR of 25; or Hodgkin lymphoma, with SMR of 26). 
For most cancers, the SMR of suicide subsides with longer follow-up time. In contrast, for certain cancers, the SMR of suicide remains elevated (e.g. 
Hodgkin lymphoma) or increases (e.g. testicular)



がん患者自殺検案事例の後方視的検討（日本）
【対象】

５年間（2009-2013）に東京都監察
医務院にて検案された自殺事例
9,841例（日本の約１０％に相当）

【方法】

後向き調査（検案調書からデータ
を抽出）

【結果】

1）背景：がんの既往のある自殺者
は503例（5.1%） （がん患者全体の
約0.2-0.3％に相当）

うち72.8%は明らかにがん治療
中

2）関連要因：がん患者の自殺者
は、それ以外と比較して、

60歳以上の高齢の者が多い

同居者がいる割合が高い（68％
vs59%)

生活保護や年金の受給を受け
ている割合が高い(57%vs44%)

飲酒・喫煙は少ない(26%vs37%)

無職の割合は半数程度で同等

自殺の手段は溢首が65％と最
も多く、次いで飛び降りが15％と
同等

消化器がん（胃・大腸）、頭頚部がんの自殺者の割合が高い。これ
らは、食事、発話、人工肛門等の機能障害の多いがん種である。

肺がん、肝胆膵がん等の難治がんの自殺者の割合は低い。

Fujimori M et al.: Jpn J Clin Oncol, 2017

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

2012年東京都がん死亡

2011-2015年がん患者自殺

（東京都監察医務院データ）

2012年東京都がん罹患

消化管 泌尿器 肺 肝胆膵 乳腺 頭頚部 婦人科 血液

自殺手段 縊首 飛び降り 入水 飛び込み 薬物 ガス その他

％ 65.4 15.3 6.2 2.2 2.2 2.0 6.8
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N ％

自宅/敷地内 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

●自殺場所の378例（75.8％）が自宅/敷地内

●入院中の者は25例（5.0％）

自殺場所

がん患者自殺検案事例の後方視的検討（日本）

Fujimori M et al.: Jpn J Clin Oncol, 2017 7



対象 会員病院

期間 2005年8-9月

方法 質問紙調査

内容 過去3年間の

病院内自殺事故件数、

診療科分類、手段

回答 一般病院575（回収率：63.7%）

結果 117病院（29％）で347件

疾病：がん 35％、精神疾患 13％、整形外科疾患 9％

手段：飛び降り 40％、縊首 36％（ナースコール、輸液ポンプのコードを含む）

入院患者の自殺

→2015年 一般病院（495病院）で過去３年間の実態調査：

病院内自殺事故件数１３１件（がん 50％） 『患者安全推進ジャーナル』第45号 2016年

8



がん患者の自殺対策：３つの時期に分けて
一般医療従事者向けの手引書を作成中

（2019（R元）革新自殺内富班）

診断

積極的

治療中止

進行

再発

死

生

治療

サバイバーシップ

終末期

①がん診断直後の時期

（がん診断から概ね6ヶ月以内）
③がんが治癒もしくは安定した

がんサバイバーの時期

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
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▼がん患者指導管理料 イの算定数を用いたがん患者サポート率＊
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B.緩和スクリーニング、がん患者指

導管理料等の遵守

＊公益社団法人全国自治体病院協議会が開始した
がん患者サポート率＝分母のうち、基準日を含む6か月間に
がん患者指導管理料イを算定した患者（入院・外来を含む）
÷ 初発がん患者の初回退院数

2018年度全国自治体病院協議会資料より作成

平均値11%

（中央値5.6%）
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がん対策推進基本計画

（第１期：平成19年）がん医療における告知等の際には、
がん患者に対する特段の配慮が必要であることから、
医師のコミュニケーション技術の向上に努める。

（第２期：平成24年）患者とその家族等の心情に対して十分に配慮
した、診断結果や病状の適切な伝え方についても検討を行
う。

がん対策基本法－基本理念（平成１９年）

がん患者の置かれている状況に応じ、本人の意向を十分尊
重してがんの治療方法等が選択されるようがん医療を提供す
る体制の整備がなされること。

C.コミュニケーション・スキル研修事業
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がん患者の意向調査(N=529)
①気持ちのサポート
●感情を出しても配慮して欲しい
●家族の気持ちにも配慮して欲しい
●希望の持てる言葉をかけて欲しい

②情報の伝え方
●医師から質問を促して欲しい

③情報の内容
●今後の生活の見通しを教えて欲しい
●予後を聞きたい

④話しやすい場の設定

米国 日本
情報

がん告知の意向調査：日米比較

N=529N=351

感情

気持ちのサポート(第三者評定)
介入群
（N=13)

統制群
（N=14)

p

◎沈黙して気持ちに配慮する 1.7 -0.6 ＜0.05

◎感情を話題にする 1.2 -0.4 ＜0.05

◎気持ちを支える言葉をかける 1.1 -0.4 ＜0.05

自己記入式尺度評定
介入群
（n=309）

統制群
（n=292）

p

◎抑うつ 4.6 (3.7) 5.3 (4.0) ＜0.05

◎信頼感 9.2 (1.3) 8.9 (1.5) ＜0.05

がん告知研修プログラム
●ロールプレイ8時間
①難治がんを伝える
②再発を伝える
③抗がん治療中止

●講義/討論2時間

模擬患者

医師役

ファシリ
テーター

無作為化比較試験

C.コミュニケーション・

スキル研修事業

医師の研修指導を介したがん患者への介入：コミュニケーション技術研修
⇒がん治療認定医単位認定（2016）⇒米国ASCOガイドライン（2017）⇒コクランレビュー（2018）

JPOS・JSPMの補助金
と受益者負担で継続
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SHARE-CST
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CSTの普及：2017年-現在
日本サイコオンコロジー学会主催
日本緩和医療学会共催

2015年 個別の病院開催強化
2016年 講義、評価のWeb化→

徹底できず継続断念
2016年 がん治療認定医申請

時学術単位認定を機構
に働きかけ→認定

2016年 診療報酬加算のための
働きかけ→認定されず

2017年 厚生労働省の委託事
業終了

2017年 費用の参加者負担

C.コミュニケーション・スキル研修事業
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WHO 主要な自殺の
危険因子と
関連する介入

D.拠点病院における自殺の

ゲートキーパーの養成
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「誰でも」ゲートキーパー手帳
D.拠点病院における自殺のゲートキーパーの養成
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E.ハイリスク者への介入の検討

（2017-2019厚労科研松岡班）国内外の自殺予防介入の取り組み
欧州 アメリカ オーストラリア

European Alliance
Against Depression

Zero Suicide LifeSpan

2001年 2011年 2015年

地域介入 病院介入 地域介入

・スクリーニング、プラ
イマリケアとメンタル
ヘルスケア
・啓発キャンペーン

・ハイリスク者の同定
とサポート

・ゲートキーパーのト
レーニング

・コミュニティのトレー
ニング

・文化の変化
・医療者のトレーニング

・包括的スクリーニング
と評価によるハイリスク
者の同定
・ケースマネジメント

・エビデンスに基づく治
療
・温かい支援

・アウトカム測定を継続
し、政策と手続きを継続
的に改善

・危機介入、フォローアッ
プケア
・エビデンスに基づく治療

・プライマリケアでの評価、
サポート

・ゲートキーパーのトレー
ニング
・学校でのサポート

・コミュニティのトレーニン
グ
・メディア対策
・環境（ハード面）整備

・自殺行動が24％減
少、2年間持続(Hegerl
et al., 2008; 2010)
・5年間自殺率が大幅
減少(Hubner-
Liebermann et al., 2010)
・2年間自殺率が大幅

減少したが、その後
持続しなかった
(Szekely et al., 2013)

自殺率が65％減少
（unpublished data）

自殺を21％、自殺企図を
30％予防できると推定
(Krysinska et al., 2016)

日本（介入研究として実施）

NOCOMIT-J ACTION-J

2006年から3年半 2006年から2011年

地域介入 救急部門介入

・政策立案者の関
与
・市民への教育

・ゲートキーパーの
トレーニング

・ハイリスク者への
支援

・ケースマネジメン
ト（精神科診断、社
会的リスク評価、
ニーズ評価）
・18か月から5年間

・農村部は都市より
も順守率が有意に
高い

・自殺率と未遂発
生率が7％減少

・男性、高齢者が有
意に低い

・都市では有意差
なし(Ono et al., 2013)

・再企図率低下、 
6か月間持続
・女性、40歳未満、

未遂歴有が効果大
(Kawanishi et al., 
2014)
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「WHOの自殺予防戦略に基づくがん患者自殺予防プログラムの開発」（松岡班）がん患者に対するメンタルヘルスケアへの
アクセス勧奨法の開発

パイロット研究Ⅰ（総合病院、病床数72X）（2019年3月～5月）
自殺でなくなった者の多くは精神疾患
を有することが知られているが、生前に
精神科受診している者は少ない。

精神科受診を勧奨するポスター・
リーフレットを作成、院内にて掲
示・配布を行った。

しかし、効果は認めら
れなかった

がん患者指導管理料イの算定率が高い病院の視察
ポスター・リーフレットといった強度の弱い単一介入だけでは、がん診断を
契機に抑うつ状態となるがん患者をメンタルヘルスケアに誘導する効果が
乏しく、精神科受診が変化しないことが示唆→複合的介入を行うことに
先行研究が示す自殺のハイリスク時期は、がん診断直後である
→診断直後からの介入の必要性（精神科受診より前の介入を強化）

パイロット研究Ⅱ（案）（がん専門病院、病床数34X）（2020年1月～12月）

◆がん患者指導管理料イ：平成26年度
診療報酬改定で新設。精神科受診勧奨
の上流ゲートに位置づけられている。がん診
断告知時の看護師同席等による、診断告
知に伴う心理的不安の軽減を目的にしてい
る

医師と看護師との良好なコミュニケーション、診断告知時の書類の工夫等が見いだされた

・がんの診断告知は、がん患者に対して精神的な影響を及ぼしやすい→診断告知時の体制の工夫
・がん患者の自殺は、がん診断後早期に生じやすい→がん診断後早期からの心理的サポートが重要
・自殺者は精神科を受療していないことが多い→自殺の危険性が高い者を抽出し、その者を精神科等の専門的
メンタルヘルスケアにつなげる体制の構築が重要

P：全てのがん患者
I：複合的介入（左記赤字）
C：左記の介入をしていなかった前年
O：がん患者指導管理料イの算定率、
精神科受診率の向上がみられるか

◆定期的な研修会→心理的ケアへの配慮（診断告知時の看護師同
席の重要性の認識）、専門的な心理的ケアへつなぐように
◆ポスター貼付→専門的な心理的ケア（精神科受診）を受ける抵抗
の軽減
◆看護師同席時に、リーフレット配布→告知時の心理的ケアの充実、
専門的な心理的ケア（精神科受診）へのつなぎ

全てのがん患者に行
われることが望ましい



身体

心

経済

慢性疾患

健康増進

再発予防

図.がんサバイバーシップ研究のフレームワーク Cancer Survivorship 
Research Framework
Adapted from Nekhlyudov, L, Mollica, M., Jacobsen, P., Mayer, DK, Shulman, LN, Geiger, 
AM. (2019). Developing a Quality of Cancer Survivorship Care Framework: 
Implications for Clinical Care, Research and Policy. JNCI, 111(11): djz089, first 
published online May 16, 2019.

F. サバイバーシップガイドラインの作成

（2018-2020国がん開発費松岡班）

日本サイコオンコロジー学会/日本がんサポー
ティブケア学会を中心に、

・気持ちのつらさ（うつ病）のGL

・コミュニケーションのGL

・せん妄のGL

・遺族ケアのGL を作成中
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がん患者の自殺対策-現状と課題および今後の方向性

〇課題と展望

A.がん登録を用いた自殺の実態調査（2019（R元）革新自殺内富班）

がん登録を用いた自殺の実態調査を毎年繰り返しモニタリングするだけでは限界がある
ので高危険群の同定、特にAYA、高齢者、さらには遺族ケア等の研究を進めるべきである.

B.緩和スクリーニング、がん患者指導管理料等の遵守

緩和スクリーニング、がん患者指導管理料等の既存の診療遵守はどうあるべきか？

C.コミュニケーション・スキル研修事業

初診の患者対応に関係する医師だけでなく医療従事者にもコミュニケーション・スキル研
修事業の普及を推進する.

D.拠点病院における自殺のゲートキーパーの養成

拠点病院ですぐにできる自殺のゲートキーパー養成に着手する.

E.ハイリスク者への介入の検討（2017-2019厚労科研松岡班）

ハイリスク者への介入は継続して検討する.

F.サバイバーシップガイドラインの作成（2018-2020国がん開発費松岡班）

サバイバーシップガイドラインの作成と、日本において実効性のある症状緩和のための介
入試験を行いエビデンスを創出する.
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参考資料
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自殺者数（自殺死亡率）の推移
自殺の推移

（23.2）

（16.5）

（10.1）

（40.0）

（27.0）

（14.5）

（37.1）

（26.0）

（15.3）

（12.4）

（19.3）

（26.6）

※自殺死亡率は人口10万人当たりの自殺者数 21



H29死因順位（年齢階層別）

厚生労働省「人口動態統計」より厚生労働省自殺対策推進室作成

自殺の推移
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自殺の原因・動機

H26年度健康問題の内訳（人）

身体の病気 4119
うつ病 5439
統合失調症 1226
アルコール依存 188
薬物乱用 63
その他の精神疾患 1307
身体障害の悩み 310
その他 268

自殺の推移
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2007（H19）年6月8日閣議決定、見直し2012（H24）年8月28日閣議決定

自殺総合

対策大綱
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25 

「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。」

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～
（平成29年7月25日閣議定）概要より



がん種と自殺リスク

対象：1973-2014年に米国のがん登録に登録されたがん患者8,656,619人

結果：13,311人が自殺(0.154%、28.6/10万人）、自殺リスクは一般人口の4.44倍

リンパ腫

前立腺

骨髄腫

腎臓と腎

膵臓

乳腺

白血病

口腔・咽頭

皮膚

リンパ腫

肺

膀胱

大腸

前立腺

その他

大腸

膀胱

肺

乳腺

口腔・咽頭

その他

Suicide among cancer patients: SEER 1973-2014 Zaorsky NG et al, Nature Communications volume 10, Article number: 207 (2019)

A.がん登録を用いた自殺の実態調査

（2019（R元）年度革新自殺内富班）

前立腺

大腸

膀胱

肺
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がん診断後の自殺の時期
文献 国 データベース 対象者 人数 結果 自殺時期

Tanaka H: Jpn J
Cancer Res, 1999

日本 1978-1994年

大阪医療セン
ターがん診断

15歳以上
がん患者

23,979人 48人自殺
SMR 5年以内 1.6
3-5か月 4.4

３-5か月後

Fang F: N Engl J 
Med, 2012

スウェー
デン

1991-2006年
全国民

30歳以上
全国民

6,073,240人 534,154人がん罹患
786人自殺
SMR 1週間 12.6

3か月 4.8
9か月 2.5
1年 1.8

最初の1年、
特に1週間
以内

Wang SM: J Cancer,
2018

台湾 2000-2012年
に自殺した18
歳以上のがん
患者

18歳以上
がん患者

2,907人 OR 1か月以内 3.5
2か月 2.7
3か月 2.2
4か月 1.7

7か月以降有意差なし

最初の半年
間

Henson K: JAMA
Psychi, 2019

イギリス 1995-2015年
がん登録

18-99歳
がん患者

4,722,099人 2,491人
SMR1.2
EAR19/10万人

最初の1年、
特に半年間

Saad Anas:  Cancer,
2019

米国 2000-2014年
がん登録

がん患者 4,671,989人 1年以内1,585人自殺
SMR 2.5
2か月 4.8

最初の1年

間のみ検討
2か月目

Yamauchi T: 
Psychooncology, 
2014

日本 1999-2010年
10地域コホー
ト

40-69歳
一般住民

102,843人 11,187人がん罹患
34人自殺
RR１年以内 23.9
1年以降有意差なし

最初の1年
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うつ病の早期発見（スクリーニング）

Gilbody S et al.: J Gen Intern Med, 2007

メタアナリシス結果から

プライマリケア場面で

• 感度0.81

• 特異度0.92

一般内科外来患者で

• 感度0.84

• 特異度0.92

はじめの2問だけでも

• 感度0.87

• 特異度0.78

＊介入とスクリーニング
がセットで初めて有効

B.緩和スクリーニング、がん患者指

導管理料等の遵守
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Columbia-Suicide Severity Rating Scale: C-SSRS
（コロンビア自殺評価スケール）

コロンビア大学、ペンシルベニア大学、ピッツバーグ大学が
共同で開発

受動的な希死念慮、能動的な自殺の意図と行動は連続的
なものと捉えられているが、C-SSRSではこれらドメインを分
離するようデザインされている

自殺念慮

自殺念慮の度合い

自殺行動

致死性/肉体的損傷

妥当性は確認されているが、カットオフポイントはない

習熟を要する技術である

B.緩和スクリーニング、がん患者指

導管理料等の遵守
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がん治療認定医 申請資格 学術単位 5単位

（7）2012年1月1日から申請時までの期間に下記学術単位を
合計で20単位以上取得していること。

選択単位 ⑨
日本緩和医療学会・日本サイコオンコロジー学会

コミュニケーション技術研修会の参加
単位数 5単位（複数回修了した場合についても5単位）

C.コミュニケーション・スキル研修事業
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患者-医療者間のコミュニケーション：ASCOガイドライン2017

〇基本のコミュニケーション・スキル８項目⇒強く推奨
〇がん医療従事者へのコミュニケーション・スキル訓練⇒強く推奨

3618-3632

C.コミュニケーション・スキル研修事業
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アウトカム

◆オープン・クエスチョンは？

〇気懸かりを引出す行動が増える

〇適切な情報提供が増えるわけではない

〇共感を示す行動が増える

△事実のみ伝えることが減るかもしれない

C.コミュニケーション・

スキル研修事業
がん医療従事者に対するコミュニケーション・
スキル訓練：コクランレビュー2018
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C.コミュニケーション・スキル研修事業
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ファシリテーター養成講習会
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2015年 個別開催強化：ファシリ

テーターへの働きかけ
2017年 厚生労働省の委託事業

終了
2017年 費用の参加者負担
2019年 研修時間の短縮（１日）

新たなプログラム開発
（AYA、高齢者など）

CSTファシリテーターの普及：2017年-現在
日本サイコオンコロジー学会主催
日本緩和医療学会共催

C.コミュニケーション・スキル研修事業
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ゲートキーパーとは

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、見守る人

【役割】

気づき：家族や仲間の変化に気づいて、声をかける

傾聴：本人の気持ちを尊重し、耳を傾ける

つなぎ：早めに専門家に相談するように促す

見守り：温かく寄り添いながら、じっくりと見守る

内閣府．ゲートキーパー養成研修用テキスト 第3版．2014年 （DVD付）
http://www8.cao.go.jp/jisatsutaisaku/kyoukagekkan/gatekeeper_text3/index.html

D.拠点病院における自殺のゲートキーパーの養成
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