
 

 

 
 
Q1 高齢者のせん妄に対して、がん治療医が注意すべき点は何か？ 

 
 
A1-1 発症リスクが高い 

 
A1-2 せん妄の原因治療を行うとともに環境調整が重要である 

 
A1-3 加齢に伴う肝・腎機能の低下を考慮して薬剤の用法・用量を決定する 

 
 
【 解説 】                                       

 がん患者では、その治療経過中にせん妄を認めることがある。特に、高齢者ではせん妄の

発症リスクが高くなる。そのため、がん治療医は、高齢者のせん妄について適切な知識を持

っておく必要がある。 

がん患者にせん妄がみられた際、せん妄の原因に対する治療に並行して、環境調整などの

非薬物治療のほか、症状マネージメントを目的として薬物療法が行われる。以下、薬物療法を

中心に述べるが、高齢者のせん妄に対する薬物療法は副作用が問題となりやすく、その効果には

議論の余地も多い 1。そのため、非薬物療法がきわめて重要な役割を果たすことについて、冒頭

で強調しておきたい。 

一般に、高齢者では加齢に伴う肝・腎機能の低下を認めることから、薬剤による有害事象

がおこりやすい。そのため、高齢者のせん妄に対する薬物治療においては、薬剤選択や開始

投与量、増量方法などについて十分留意する必要がある。 

せん妄の薬物治療では抗精神病薬を用いることが多く、高齢者のせん妄においても例外

ではない。本邦において、せん妄に保険適応を有する薬剤はチアプリド一剤のみである。た

だし、実際の臨床現場では、効果や有害事象などの面からクエチアピンやリスペリドン、ハ

ロペリドールなどがよく用いられている。このような乖離した実情を踏まえて、2011 年に

厚生労働省より、「クエチアピン、リスペリドン、ハロペリドール、ペロスピロンの 4剤に

ついて、器質性疾患に伴うせん妄・精神運動興奮状態・易怒性に対する適応外使用を審査上

認める｣旨の通知が出され、それ以降は比較的使用しやすくなっている。ただし、適応外使

用であることに変わりはないため、これらの薬剤を用いる際には可能な限り患者および家

第 6 章 精神科的治療 



族に十分説明し、同意を得た上で投与することが望ましい。 

がん患者では、その治療経過中に嘔気・嘔吐や嚥下困難などがみられ、薬剤の経口投与が

困難となることがある。したがって、がん患者のせん妄の薬物治療では、特に注射薬の使い

方に習熟しておく必要がある。せん妄の治療でよく用いられる注射薬として、ハロペリドー

ルが挙げられるが、単剤で有意な鎮静効果が得られないことはしばしば経験される。2017年

に Hui らは、「死亡直前の進行期がん患者の興奮(もしくは焦燥)を有するせん妄に対して、

ハロペリドールをベンゾジアゼピン系薬剤と併用することはプラセボとの併用と比較して

せん妄を有意に改善するか」について、無作為化比較対照試験を行った 2。それによると、

ハロペリドールとベンゾジアゼピン系薬剤を併用した群では、せん妄評価尺度のスコアが

有意に改善したと報告されている。この結果を踏まえると、ハロペリドールの単剤投与で効

果が乏しい場合には、そのような選択肢も考慮に入れる必要がある。その一方で、せん妄に

対してベンゾジアゼピン系薬剤を単独で使用することの有用性に関するエビデンスは乏し

く、むしろせん妄の発症リスクが増加する可能性を示唆する研究結果が報告されている 3。

したがって、せん妄に対するベンゾジアゼピン系薬剤の投与については、持続的な鎮静を目

的とする場合を除き、単剤での使用を避けるべきである。 

2017 年に Agar らは、「緩和ケアを受けている進行性かつ予後不良の患者のせん妄に対し

て、リスペリドンあるいはハロペリドールを用いることはプラセボと比較してせん妄を有

意に改善するか」について、無作為化比較対照試験を行った 4。それによると、リスペリド

ンあるいはハロペリドール投与群では、せん妄評価尺度のスコアが有意に悪化し、また平均

生存期間が短くなったと報告されている。本研究は、がん患者のせん妄に対する抗精神病薬

の有用性を検証した唯一の無作為化比較対照試験ではあるが、せん妄の重症度が低い高齢

患者を対象としていることを考慮すると、これをもって「終末期における高齢のがん患者の

せん妄に対して、抗精神病薬を使用するべきではない」と結論づけるのは早急である。ただ

し、本研究の対象者に近い患者では、リスペリドンあるいはハロペリドールの使用について

は慎重を期す必要があると考えられ、場合によっては非薬物治療を主体として治療をすす

めることが望ましい。なお、2015 年に Hshieh らは、「高齢患者のせん妄に対する非薬物治

療による複合的介入がせん妄の発症を減少させるかどうか」について、メタアナリシスを行

った 5。それによると、見当識を保つこと、早期離床の促進、聴覚/視覚補助、睡眠サイクル

の調整、補液といった非薬物的な介入により、せん妄の発症率や転倒率が有意に減少したと

報告されている。 

がんの終末期におけるせん妄の薬物治療は、せん妄からの回復が可能かどうかによって

その内容が大きく変わる。せん妄からの回復が困難で、不可逆性せん妄と判断される場合

は、薬剤による鎮静が検討されることになる。持続的な鎮静薬の投与を行う際には、A.相

応性 B.医療者の意図 C.患者・家族の意思 D.チームによる判断という 4つの要件を確

認するプロセスが求められる 6。 

本邦における既存のせん妄のガイドラインとして、日本総合病院精神医学会から｢せん



妄の臨床指針[せん妄の治療指針 第 2版]（星和書店）が刊行されている。一般的なせん

妄に関して、体系的な文献レビューを行ったうえで、エビデンスと現場感覚の融合を目的

とした実践的な内容となっている。また、2019 年 2 月に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から｢がん患者におけるせん妄ガイドライン｣が発表された。ぜ

ひ参考にしていただきたい。 
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 認知症をもつがん患者の治療適応をどのように考えるか？ 
 
 認知症も、他の老年症候群同様に、予想される生命予後と比較し、がん治療により

生命予後の改善が期待できるか否かで判断する 1)。 

 
 
【 解説 】                                        

 認知症は、 

・正常に発達した知的機能が持続的に低下する（知的障害を除く） 

・複数の認知機能障害がある 

・その結果、日常生活や社会生活に支障を来している 

の 3点を満たし、かつ意識が清明である（せん妄のような意識障害ではない）状態を指す。 

 認知症は、認知機能障害や関連する症状が進行性に変化する、余命を規定する疾患である。

認知症の代表的な疾患であるアルツハイマー型認知症の場合、診断されたときからの平均

的な余命は、約 4-6年である。認知症の場合、認知症が直接の死因になることは少なく、多

くの場合は、誤嚥を中心とした感染症を理由として死亡する。そのため、悪性腫瘍ほど生命

予後は精密に予測することは難しい。しかし、重度の認知症（言語機能が崩れ、コミュニケ

ーションが困難な段階）では、誤嚥が顕在することも多く、平均的な生命予後は 6か月から

1年と見積もられている。 

 認知症も、他の老年症候群同様に、予想される生命予後と比較し、がん治療により生命予

後の改善が期待できるか否かを参考に、本人の意向を踏まえて決定する 1)。 

中等度の認知症では、日常生活動作(ADL)にも障害が生じ、保清（口腔ケアや入浴）や食

事の摂取に障害が生じるほか、アパシーにより身体機能が容易に低下するリスクがある。加

えて、入院によりせん妄を合併するリスクがある。このような、身体機能・精神機能低下の

リスクに対して、家族や訪問看護等による人的支援や、服薬管理、スマートホンによるスケ

ジュール管理などでどこまでリスクをカバーできるかで治療の適応を判断する。 

 軽度の認知症では、手段的日常生活活動(IADL)は低下し、服薬管理や金銭管理は難しくな

っている一方、身の回りのことは維持できているため、家族も医療者も認知症にり患してい

ることに気づかず、見落とされていることがある。がん治療を開始して、せん妄を発症した

り、予測をしていなかった脱水やアドヒアランスの障害が生じる場合には、認知機能障害を

改めて精査する。 
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Q3 高齢者の意思決定能力の評価はどのようにするか？ 
 
A3 理解と認識、論理的な思考、表明の 4要素で評価することを推奨する。 

 
 
【 解説 】                                       

 患者が妥当なインフォームド・コンセントを与える能力がある（意思決定能力）かどうか

を評価することは、インフォームド・コンセントの倫理的ならびに法的な必要条件であり、 

担当医の役割である。 

 4要素モデルとは、Appelbaum、Grissoらが、諸国の法令や判例のモデルを包含する形で

提唱したモデルである。意思決定能力を、選択を表明する能力、理解する能力、認識する能

力、論理的な思考の 4つの機能的な要素で構成しており、最も汎用性の高いモデルでもある

1)。 

 わが国においては、医療における意思決定能力評価の判断基準について明示されてはい

ないものの、2018 年 6 月に公開された「認知症の人の日常生活・社会生活における意思決

定支援に関するガイドライン」では、4要素に基づいて意思決定能力を評価し、支援を行う

ことが記載されている 1)。 

 通常の診療場面では、意思決定能力評価は、主要な説明を終えた後に、面談の一環として

口頭で尋ねる形式で行われる。一般には、担当医がどのような説明を行ったか、その説明に

対して患者自身がどのような理解・判断を示したか、その反応を担当医がどのように理解し、

最終的に意思決定能力をどのように判断したかを記載する（その後の意思決定能力をめぐ

るトラブルを防ぐうえで重要である）。また、意思決定能力の評価は、適切なインフォーム

ド・コンセントの手続きを確保し、患者の権利を尊重する手続きであることから、非公式な

同意と協力依頼の上での実施で十分である。 

意思決定能力の評価が詳細に求められる場面では、半構造化面接法である MacArthur 

Competence Assessment Tool-Treatment (MacCAT-T)を用いることが望まれるが、通常診療

では、そこまでは不要である。 

 また、Mini Mental State Examination (MMSE)などの簡易認知機能検査は、評価の解釈

をする上で有用であるが、意思決定能力評価の代用にはならない(認知機能と意思決定能力

は全く別の概念である)。 

 4要素とは以下の点が含まれる 2)。 

 

・選択を表明する能力： 本人の意向を言語的・非言語的に表明する能力である。臨床的に

は「選択を実行するために十分安定している（意向が一貫している）」ことが重要で、複

数回の確認を通して意向が変わらないことで確認する。 

・理解する能力： 本人に開示された情報を理解・把握する能力である。 



・認識する能力： 患者に開示された事実を、実際に自分自身の置かれた状況に適用する能

力である。その中身は大きく 2つあり、 

①自分が診断された疾患にかかっていることを認識している 

②疾患と応じた治療の選択肢の結果を自分自身の状況に照らして認識している 

ことを含む。 

・論理的思考 

決定に至るまでの経緯を合理的に追うことができることを指す。臨床においては、想定さ

れる治療の結果と患者の価値観との間に矛盾がないことを確認する。 
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Q4 認知症のあるがん患者の治療を進める上で、がん治療医が注意すべき点は何か？ 

 
 
A4-1 認知症は生命予後や療養生活の質に重大な影響を与える。 

 
A4-2 認知症の有症率は高い。 

 
A4-3 治療を開始・変更するときに認知機能の評価を実施することを推奨する 

 
 
【 解説 】                                       

 認知機能障害とがん治療との関係は、今までの臨床研究では認知機能障害をもつ症例が

除外されていたことから限られた情報しかない。 

 認知症自体、進行性の疾患であり、生命予後を規定する疾患である。アルツハイマー型認

知症では、診断後の余命は約 4-6年である。わが国における認知症の有症率は 65歳以上の

15%と推測されている。 

 一般診療では、認知症はせん妄の発症や治療後の認知機能低下と関連するほか、転倒や合

併症の増加とも関連し、機能低下や施設入所の増加、在院日数の延長、再入院の増加、死亡

率の上昇と関連する 1)。 

一般人口を対象とした検討では、認知症をもつがん患者では、がん治療を受ける割合が低

く、生命予後が悪かった 2）。 

 認知機能障害は、治療における意思決定能力の低下や、治療アドヒアランスの低下などセ

ルフケアの能力の低下と関連する。また、認知機能の低下自体、がん治療に関連した有害事

象（血液毒性、非血液毒性）の発生頻度の上昇や重篤化とも関連する。簡易認知機能検査

MMSEの一部は、がん治療の有害事象を予測する CRASHスコアにも組み込まれている。 

 認知機能を評価することは、上記のリスクを評価する上でも有用である 3)。簡易認知機能

検査には、項目数が比較的多く信頼性の高い Mini Mental State Examination (MMSE)や

Montreal Orientation Cognition Assessment (MoCA)の使用が推奨される 4)。長谷川式認知

症スケールは簡便なツールであり、日常臨床では頻用されているが、標準化はされていない。 

MMSE は日本語版の標準化作業がなされ、健常者および軽度認知機能障害 対 軽度アル

ツハイマー型認知症の最適カットオフ値は 24/25 で、感度 79.1%、特異度 82.2%であった。

（2018 脳神経科学 vol20 No2） 

認知機能障害が疑われる場合には、身体機能評価、社会的問題もあわせて評価をし、多職

種の視点から網羅的に把握をする。評価に悩む場合には、精神科医や老年専門医、神経内科

医、緩和ケアチームなどの専門的コンサルテーションの利用を考える。 



認知機能障害が疑われる場合には、一般診療において以下の点に注意をする。 

・意思決定能力を評価し、低下をしている場合は認知機能障害に応じた説明をする 

・本人の意向を確認したうえで、家族を含めて治療方針並びに状況を共有する(認知症の

診断と、意思決定能力の有無の判断は別の問題である) 

・治療に関連した有害事象を予測し、可能な予防策を行う 

・客観的な身体症状評価を強化し、十分な症状緩和を行う 
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Q5 高齢がん患者において、抑うつの評価と治療はなぜ重要か？ 

 
A5-1 QOLと生命予後に重大な影響を及ぼす。 

 
A5-2 有病率が高い。 

 
【 解説 】                                       

A5-1 

うつ病は患者に苦痛をもたらすだけでなく、さまざまな側面で患者の QOLを脅かす。継承

でも、痛みや performance status（PS）低下に匹敵する QOL 低下をもたらす 1）。生命予後

の増悪因子であることも複数の研究で実証されている。がん自体による死亡率とがん以外

の原因による死亡率の両方を高める 2）～4）。死亡率増加の要因としては、抗がん治療へのア

ドヒアランスの低下 5）、セルフケアの低下（運動不足 6）、飲酒や喫煙 7）などの好ましくない

生活習慣と関連）、治療における決断への影響（終末期近くで抗がん治療を受け続け、結果

的に身体予後を増悪させる 8）などが関連しうる）。うつ病を併存している患者はそうでない

患者よりも入院期間が長くなる 9）10）。うつ病は痛みなどの不快な身体感覚を増強する 11）。

自殺念慮や「早く死にたい」という気持ち（wish for hastened death）を高め、抗がん治

療の拒否、安楽死の希望（海外では）医師による自殺幇助に関連する 12）。うつ病に伴う免疫

機能の低下も報告されている 13）。 

高齢者は身体的予備能力が低いため、軽度の抑うつであっても早期に機能障害を来たし

やすく、若年者と比較してより迅速に対応する必要がある。 

 
A5-2 

がん患者における抑うつの頻度は一般人口より高い 14）15）。 がん診断直後の高率な自殺率

は、がん患者における心理ストレスの高さを象徴している 16）。 

厳密な診断基準を適応した最近のメタ解析では、がん患者の大うつ病性障害（中核的なう

つ病）は 16.3% (13.4-19.5)であり、軽症のうつ状態は 19.2% (9.1–31.9)であった 17）。う

つ病はあらゆるがん種のあらゆる病期で生じうる。判明しているリスク因子には、若年、低

教育歴、がんの病期が進んでいること、うつ病の既往、ソーシャルサポートの低さ、身体症

状が重いこと、満たされていないニーズ（unmet needs）が多いこと、神経症傾向が含まれ

る 18）～22）。 
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Q6 高齢がん患者の抑うつはどう評価すべきか？ 

 

A6-1 うつ病の確定診断は、問診と鑑別すべき類似疾患の除外によって行う。 

 

A6-2 スクリーニングの実施が推奨される。 
 

【 解説 】                                       

A6-1 

抑うつは、自然な感情としての落ち込みからうつ病に至るまでさまざまであるが、臨床的

に問題となるのは、抑うつ症状が重く持続している状態（いわゆるうつ病）である。 

うつ病の診断は、高齢がん患者においても、非高齢者・非がん患者と同様に行う。問診（通

常はアメリカ精神医学会の基準：Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

fifth edition (DSM-5) 1）、または、WHO 国際基準 International Classification of 

Diseases tenth edition (ICD-10)) 2）を用いる）と、類似疾患の除外によって診断を確定

する。精神科医や心療内科医などの専門家による診断が一般的であるが、訓練をつめばそれ

以外の医師（たとえばプライマリ医）でも診断可能である。少なくとも疑いを持つことは可

能である。がんが難治であることや終末期など、「気持ちが落ち込みのも無理はない」と考

えられる状況であったとしても、診断基準上うつ病に合致すれば、うつ病として治療する。

過少診断に伴う治療の機会の逸失を防ぐためである。 

以下が、うつ病の診断基準の概略である。 

以下の症状のうち、少なくとも 1つ。 

 1. 抑うつ気分 

 2. 興味または喜びの喪失 

さらに、以下の症状を併せて、合計で 5つ以上 

 3. 食欲の減退あるいは増加、体重の減少あるいは増加 

 4. 不眠あるいは睡眠過多 

 5. 精神運動性の焦燥または制止（沈滞） 

 6. 易疲労感または気力の減退 

 7. 無価値感または過剰（不適切）な罪責感 

 8. 思考力や集中力の減退または決断困難 

 9. 死についての反復思考、自殺念慮、自殺企図 

・上記の症状がほとんど 1日中、ほとんど毎日あり、2週間にわたっている。 

・症状のために著しい苦痛または社会的、職業的、または他の重要な領域に 

  おける機能の障害を引き起こしている。 

・これらの症状は一般身体疾患や物質依存（薬物またはアルコールなど）では説明できない。 

 



また、がん患者において、抑うつの潜在を示唆する他覚的所見には以下のような徴候があ

る；社会的ひきこもり（例：外出をしなくなる、以前のような人間関係をもたなくなる）、

医療への不参加（例：リハビリテーションに乗り気でない、など）、情緒的反応の減少（例：

嬉しいニュースがあっても嬉しそうに見えない）、思考能力や反応速度の低下 3）。 

 

 うつ病の鑑別には、下記の疾患や状態があげられ、血液検査、画像検査などが必要である。 

1.1 身体疾患／身体状態 

•身体症状の緩和が不十分（例：痛み、嘔気） 

•内分泌疾患（例：甲状腺機能異常、副腎不全） 

•貧血 

•栄養障害（ビタミン B1,B3、B12、葉酸欠乏症） 

•電解質異常（Na、K、Ca、Mg） 

•がん関連倦怠感 

•その他の消耗性疾患（例：心不全、肝不全） 

1.2 薬剤性 

･ステロイド、インターフェロン、ベータ拮抗薬 

•ケモブレイン 

1.3 脳器質性疾患 

•脳腫瘍、脳転移（特に前頭葉病変に伴うアパシー） 

•がん性髄膜炎 

•腫瘍随伴症候群 

1.4 その他の神経疾患（例：パーキンソン病、多発性硬化症、HIV脳炎、脳血管障害） 

1.5 認知症、せん妄 

1.6 その他の精神疾患 

•アルコール使用障害 

•死別反応 

•Demoralization syndrome など 

 

A6-2 

うつ病はしばしば見落とされていることが指摘されており、プライマリーケア医療従事者

がうつ病の簡易評価（スクリーニング）をルーチンで行うことが国際的に推奨されている 4）。

定期的な実施が理想であるが、実行可能性が低いので、治療の転機の場面（例：緩和ケアへ

の移行時期）で実施することが現実的と考えられている。 

スクリーニングツールは複数ある。米国 US Preventive Services Task Force は、以下の

2 つの質問のいずれかが該当すればより詳細なうつ病の評価に進むことを推奨している 5）。

この 2質問法の陽性的中率(PPV)は 57%、陰性的中率（NPV）は 98%であり、いずれか一方を尋



ねるだけでも、前者で PPV=44%、NPV=94%、後者で PPV＝48%、NPV=97%と報告されている 6）。 

 

スクリーニングツール 

① 2質問法 

・最近 2週間、ずっと気分が沈んだり、憂鬱であったり、絶望的な気持ちであったりしまし

たか？ 

・最近 2週間、ものごとへの興味や楽しみを感じられないということがありましたか？  

 

②つらさ（と支障）の寒暖計 

NCCNのガイドラインは精神的苦痛の代表的なスクリーニングツールとして、つらさの寒暖

計（Distress Thermometer）と困りごとの問題領域リストを組み合わせたツールを挙げてい

る。つらさの寒暖計とは、つらさに関する０から１０までの１１段階のnumeric rating 

scaleを寒暖計風にしたてたものである。日本では「つらさ」のNRSに「生活への支障の程度」

のNRSを加えた「つらさと支障の寒暖計」が開発されており、つらさ4点以上かつ支障3点以

上のカットオフ値で、感度0.82・特異度0.82で適応障害やうつ病をスクリーニングできると

示されている7）（図1）（国立がん研究センター精神腫瘍学研究部ホームページよりダウンロ

ード可能 http://pod.ncc.go.jp/shiryou/siryo_ds.html）。 

 

③PHQ-9（ASCO推奨） 

Patient Health Questionnaire（PHQ）は、プライマリーケア医が短時間で精神疾患を診



断するために開発された自己記入式の質問票で、大うつ病性障害の診断基準に対応した 9項

目からなっている（図２）。米国臨床腫瘍学会 ASCOのガイドラインにおいて、がん患者の抑

うつのスクリーニングツールとして推奨されている 8）。簡便に抑うつ症状を評価できる利点

があるが、評価項目に食欲と倦怠感を含むため、身体状況（例：化学療法中の食欲低下や倦

怠感度など）にも影響を受けやすく、がん患者においては信頼性・妥当性が低いという指摘

もある。4件法 9項目、合計 0-27 点のうち、最もよく用いられるカットオフ値は 9/10点で

ある。 

PHQ-9からうつ病の中核症状の 2項目を抽出したものが PHQ-2で、さらに簡便なスクリー

ニングとして用いられる。メタ解析では、≥3 をカットオフとした際の大うつ病の感度、特

異度はそれぞれ 0.76、0.87で、≥2 での感度、特異度は 0.91、0.70 で、≧2が推奨されてい

るが、大うつ病の有病率が低いサンプルでは偽陽性が多くなる可能性がある 9）。 
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Q7 高齢がん患者の抑うつはどう治療すべきか？ 

 
 プライマリ医療者による初期対応として、良質なコミュニケーション、各種ニー

ズへの対応、多職種連携が重要である。 
 
 がん患者のうつ病には一般に抗うつ薬が有効である。ただし、高齢がん患者に特

化した薬物療法に関する研究はない。 

 
 専門家への紹介と心理療法は有効である 

 
 
【 解説 】                                       

A7-1   

うつ病の背景にある患者のニーズを同定し、必要ならば多職種で対応する。十分な身体症

状緩和、医療情報の提供、良質のコミュニケーション、社会的問題への対応（例:経済的問

題、ソーシャルワーク）などである。進行がんに対する診断早期からの緩和ケアチームの関

与は、精神科医への紹介を増やさずに抑うつを軽減した 1）。がん治療医との良質なコミュニ

ケーション（を育むコミュニケーション訓練）は患者の抑うつを軽減した 2）。初期対応で改

善しない場合には、薬物療法、ないし、専門家への紹介（専門家による薬物療法を含む）を

考慮する。 

 

A7-2 薬物療法 

がん患者のうつ病には抗うつ薬が有効である 3）。ただし、高齢がん患者に特化した臨床試

験はない。多数ある抗うつ薬の中で特定の薬剤が他より優れているという証拠はないため、

通常は副作用プロフィールをもとに薬剤を選択する。抗うつ薬の有効性が実証されている

のは中等度以上のうつ病においてであり、軽症うつ病に対する投与は議論の余地がある。 

抗不安薬は即効的に不安や抑うつを軽減し、抗うつ薬の補助療法としてや、抗うつ薬の作

用発現（通常は数週間）まで待つゆとりがない場合に用いられる 4）。ただし、うつ病に対す

る抗不安薬の効果は開始後４週間以内であり、それ以上の長期投与はプラセボと同等の効

果である。抗不安薬は眠気、認知機能低下、せん妄、易転倒性、依存形成などの副作用があ

り、特に高齢者では副作用が出やすいので慎重投与が望まれる 5）。 

クエチアピンやアリピルラゾールなどの一部の抗精神病薬は抗うつ作用を有しており 6）7）、

補助的に用いられることがある。ただし、がん患者におけるランダム化比較試験はなく、また、

高齢者においては死亡を含む重篤な副作用の可能性があるため、慎重に検討すべきである 8）。 

 

A7-1 

A7-2 

A7-3 



A7-3 専門家への紹介 

 専門家（精神科、心療内科）では、鑑別診断、包括的評価と多職種連携のコーディネート、

薬物療法、心理療法を行う。 

がん患者に対する心理療法の効果は複数の大規模メタ解析で実証されている 9）。がん患者

に対する心理療法は、一定の閾値以上の精神症状の患者を対象とした場合の方が効果量が

大きい 10）11）。多種の心理療法の効果が実証されている。 

 

A7-4 その他の介入 

海外ではＩＴを用いて抑うつのスクリーニングを行ってケアにつなげたり 12）、看護師な

どが精神科医のスーパービジョンを受けながらスクリーニング、ケースマネジメント、投薬、

簡易カウンセリングなどを行う協働的ケア（collaborative care）を用いたりして 13）14）、

抑うつの系統的な検出と対応を行う有用性が実証されている。 
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