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Thesis

緒　言

　がんに罹患することは，人生における予期せぬ重大
な出来事であり，身体面の問題が大きく捉えられが
ちであるが，その他にも社会，心理，そして実存面の
問題も生じる．これらの問題は一つ一つがストレス
となるので，ストレスの程度，本人の病前性格など
によってはストレス性の精神疾患の原因となりうる．
治療経過中がん患者の調査によると約半数に精神科
診断が付き，適応障害とうつ病が多い 1)ことが，その
ことを裏付けている．また，終末期になるとせん妄の
比率が高くなる2)．
　がん治療中に精神疾患に罹患すると精神症状に

苦しむのみならず 3)，適切な意思決定障害 4)，自殺率
上昇 5, 6)，家族の苦痛 7)などと関連し，これらの結果と
してQOLが低下する．そのため，患者のQOLを保つた
めに適切な介入が欠かせない．これらの問題に対する
実践と研究をおこなっているのがサイコオンコロジー
（精神腫瘍学）である．サイコオンコロジーでは，心理
学，精神医学のみならず，腫瘍学，免疫学，内分泌学，
社会学，倫理学，哲学など多くの学問領域から成り立
ち，科学的手法を駆使してがんの人間学的側面を明ら
かにすることを目的としている．
　わが国のサイコオンコロジーは1986年に学会が成
立して以来，徐々に広まっていたが，2007年 4月より
がん対策基本法が施行され，5年生存率の20％改善と
がん患者・家族のQOL向上が2大目標となり，さらに
注目されるようになっている．サイコオンコロジーの
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【背景】がん医療における精神心理的な問題の解決は患者のQOLを改善するために欠かせない．精神
心理的な問題を抱えた患者の診療は，併診の形で行われるが，併診患者の精神医学的問題に関する
研究は少なく，診断を予測する要因の探索は行われていない．がん罹患後に発症もしくは増悪する
精神疾患の有無を予測する背景要因が把握できれば，身体科医師に啓発することで，精神科併診に
つながりやすくなることが期待される．
【方法】埼玉医科大学国際医療センター精神腫瘍科に紹介されたがん患者の医療記録を，後方視的に
調査した．患者の背景と紹介時の依頼項目が，がん罹患後に発症もしくは増悪する精神疾患の有無を
どの程度予測できるかについて，多変量解析を用いてデータ分析を行った．第 1段階として，各変数
ごとに精神疾患の有無との関連を検討し，有意な関連を有する変数があった場合に，第2段階として，
それらの変数を投入してロジスティック回帰分析を行うこととした．
【結果】研究の期間，765人のがん患者が紹介された．最も多い依頼項目は不安（30％）で，抑うつ
（18％），不穏（13％）と続いた．最も多い精神科診断は適応障害（24％）で，せん妄（16％），大うつ病性
障害（12％）と続いた．単変量解析では，年齢，設定，PS，原発部位としての乳腺，依頼理由としての
不安，不穏の6項目で，精神疾患の有無に有意差が認められた．これら6項目を独立変数として多変量
解析を行ったところ，すべての変数が精神疾患の有無と有意に関連しており，予測要因として明らか
になった．また，依頼理由と精神疾患との関連を検討したところ，不眠も注意すべき症状である可能
性が示唆された．
【結論】本研究より，精神科併診がん患者において精神疾患の有無を予測する要因が明らかになり，
身体科医師によるスクリーニングにより精神科併診につながる可能性が示唆された．ただし依頼内容
と診断が直結するわけではないので，精神医学的な診断には慎重な検討が必要である．



T90 多田　幸雄多田　幸雄 がん患者の精神医学的診断および診断予測要因

臨床活動は，入院および外来設定において，身体科医
師から紹介を受けた患者の診察，つまりコンサルテー
ション・リエゾン活動の形式をとることが多い．
　精神科コンサルテーション・リエゾン活動に関する
先行研究によると，アメリカで行われた研究では，
精神疾患として適応障害，うつ病，せん妄が三大疾患
であった 8)．その後の研究でも同様の結果が得られ
ている 3, 9, 10)．しかしながら，いずれの報告において
も，その内容は精神科医による診断にとどまり，診断
を予測する患者背景要因の検討はなされていない
（表 1）．がん罹患後に発症もしくは増悪する精神疾患
の有無を予測する背景要因が把握できれば，身体科
医師に啓発することで，精神科併診につながりやすく
なることが期待される．
　埼玉医科大学国際医療センター精神腫瘍科に併診
のあった756人のがん患者に関し，精神医学的な診断
構成についてはすでに言及した 11)．このような大規模
な調査は，我々の知る限り上記の計 3編の論文のみで
あり 8 -10)，調査の意義は大きい．しかしながら，臨床
統計に留まっていた部分もあり，それだけでは十分な
知見を提供したとは言い難い．そこで，先の論文を基
礎的研究とし，そこから更なる知見を得るため，一部
データを追加した上で，多変量解析を用いて再分析を
行った．
　上記を踏まえ，本論文の目的としては当院の精神腫
瘍科に紹介されたがん患者において，①精神科診断を
調査し，②がん罹患後に発症もしくは増悪する精神疾
患の有無を予測する背景要因について検討することに
した．

対象と方法

調査対象
　データベースが構築された2008年 4月から2011年
3月にかけて埼玉医科大学国際医療センター精神腫瘍
科に紹介された患者のうち，全てのがん患者を対象と
した．
精神腫瘍科の診療体制

　ここで，精神腫瘍科の診療体制について述べる．
精神腫瘍科は埼玉医大国際医療センター包括的がん
センター内に設置されている．診察の形式は主担当科
からの併診を主な形式として採用している．これは，
担当医が患者に精神的な問題がありと判断した時，
患者本人の許可を得て，主治医が紹介状（併診状）を
書き，精神腫瘍科に診察を依頼するといった行程を経
て診療となる形式である．なお，この形式は，わが国
および諸外国で採用されている一般的な方法である．
患者背景データについて
　調査は，精神腫瘍科併診患者の診療録を，後方視的
に調査した．患者データから抽出された項目は，患者
背景（年齢，性別，原発部位，病期，Performance 
Status（表 2）），外来入院の設定，併診時の依頼理由
と初診時のDSM-IV-TR12)による精神科診断であった．
病期については，併診時の病期であるため，院内がん
登録からの抽出は適当ではなく，診療録から治療終了
後に同じ原発のがんが判明したものを再発，再発以外
でstage1＋ 2と判断したものをA段階，stage3＋ 4と
判断したものをB段階と定義し，判断が困難なものは
不明とした．原発部位は，乳腺，消化器（食道・胃・
結腸・直腸・膵臓・胆嚢・胆管），婦人科系（子宮・卵
巣），頭頚部・甲状腺，呼吸器（肺・胸膜），リンパ腫・
白血病，泌尿器（腎臓・前立腺・膀胱）を特定した．
重複がん患者が6人いたが，主に問題となっている
原発部位を特定した．外来入院の設定は，併診時の患
者の状況によって分類した．依頼理由は主治医の記載
した併診状から抽出し，先行研究 3, 8, 10)を参考に，抑う
つ，不安，不眠，不穏，身体症状，精神疾患の既往，
検査，その他に分類し，項目が2つ以上に及んだ場合
は，主と考えられる項目を採用した．精神科診断が
2つ以上に及んだ場合は，主に問題となっている診断
を採用した．
　本研究における「精神疾患あり」とは，がん罹患後に
発症もしくは増悪する精神疾患である適応障害，うつ
病，せん妄，不安障害，身体表現性障害と定義した．
「精神疾患なし」とは，がん罹患後に発症もしくは増悪

表 1.	 併診がん患者の精神科診断に関する研究論文
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しないその他の精神疾患（例：統合失調症，認知症）
および診断なしと定義した．
統計解析について
　がん罹患後に発症もしくは増悪する精神疾患の
有無に関し，各変数との関連を単変量解析により検討
した．連続変数である年齢とPSについては，t検定を
用いて関連を検討した．また，カテゴリー変数につい
ては，以下の項目の二分割と精神疾患の有無による
クロス表を作成し関連を検討した．つまり，性別（男
＝ 0，女＝ 1），設定（外来＝ 0，入院＝ 1），病期につい
てA段階（なし＝0，あり＝1），B段階（なし＝0，あり
＝ 1），再発（なし＝ 0，あり＝ 1），原発部位について
消化器（なし＝ 0，あり＝ 1），乳腺（なし＝ 0，あり＝
1），呼吸器（なし＝ 0，あり＝ 1），頭頚部・甲状腺（な
し＝ 0，あり＝ 1），婦人科系（なし＝ 0，あり＝ 1），泌
尿器（なし＝ 0，あり＝ 1），リンパ腫・白血病（なし＝
0，あり＝ 1），依頼理由については，不安（なし＝ 0，
あり＝ 1），抑うつ（なし＝ 0，あり＝ 1），不穏（なし＝
0，あり＝ 1），不眠（なし＝ 0，あり＝ 1）とし，カイ二
乗検定を用いて関連を検討した．
　次に，多変量解析を行った．がん罹患後に発症もし
くは増悪する精神疾患の有無に関連する要因を特定
するため，多重ロジスティック回帰分析を用いた．
目的変数には精神疾患の有無（なし＝ 0，あり＝ 1）
を用いた．説明変数には，単変量解析において，
精神疾患の有無と有意な関連が見られた変数のみを
用いた 13)．多重ロジスティック回帰分析の説明変数の
投入には，変数減少法を使用した．変数減少法での
変数の除外基準として，p≧ 0.10となった変数を除外
することとし，除外基準に該当する変数が存在しなく
なるまで多重ロジスティック回帰分析を繰り返した．
最終的に特定された有意な関連要因について，オッズ
比と95％信頼区間を求め，精神疾患の有無に対する
説明変数の影響の強さを検討した．なお，独立変数の
多重共線性について問題のないことも確認した．
　単変量解析，および多変量解析で使用した検定
には両側検定を用いた．単変量および多変量解析に

おいては，両側検定で有意水準を0.05とした．ただし，
単変量解析時に検定が重複する可能性のあった原発
部位と依頼理由に関しては，多変量解析のための変数
選択の際の有意水準を0.01とした．全ての統計解析は
IBM SPSS version 21（日本 IBM，東京）を使用した．
　また，本研究は，埼玉医科大学国際医療センターの
IRB(11 -026)によって承認された．

結　果

精神腫瘍科に併診依頼のあった患者背景（表 3）
　調査期間内に紹介のあったがん患者は765人で
あった．2008年～ 2010年の当院におけるがん登録数
は10848人であり，そのうち7.1％程度のがん患者が精
神腫瘍科に紹介となった．
　入院・外来別では入院 384人，外来 381人とほぼ
同じであった．患者の平均年齢は59± 15歳であり，
性別では男性が328人（42.9％），女性が437人（57.1％）
であった．
　併診時の病期は，A段階 215人（28.1％），B段階
334人（43.7％），再発 152人（19.9％）であった．併診
時のPSは，PS＝ 1の患者が（N＝ 304，39.7％）と最も
多かった．外来ではPS＝ 2以下の患者が（N＝ 349，
91.6％）と大部分であり，入院における同患者（N＝
240，62.5％）よりも多くを占めた．
　最も多い原発部位は消化器（25.6％）で，乳腺
（19.6％），呼吸器（13.5％），婦人科系（8.8％），頭頚
部・甲状腺（8.4％）と続いた．外来では乳腺（N＝ 114，
29.9％）が最も多かった．2008年～ 2010年の当院にお
けるがん登録数は，消化器（31.1％），泌尿器（14.9％），
乳腺（11.9％），呼吸器（9.5％），婦人科系（7.2％）の
順で，泌尿器が多い以外は，この調査と同じ順位で
あった．
患者の併診依頼理由（表 4）
　併診時の依頼理由は不安（N＝ 228，29.8％）が最も
多く，抑うつ（N＝ 140，18.3％），不穏（N＝ 101，
13.2％），不眠（N＝ 52，6.8％）と続いた．入院患者で
は不安（N＝96，25.0％），不穏（N＝94，24.5％）が多く，

表 2.	 Performance Status(PS)



T92 多田　幸雄多田　幸雄 がん患者の精神医学的診断および診断予測要因

外来患者では不安（N＝ 132，34.6％），抑うつ（N＝
94，24.7％）が多かった．
初診時における精神科診断（表 5）
　初診時における精神科診断は，適応障害（N＝ 187，
24.4％）が最も多く，せん妄（N＝ 121，15.8％），大う
つ病性障害（N＝ 94，12.3％）と続いた．入院ではせん
妄（N＝ 112，19.2％），適応障害（N＝ 72，18.8％）が
多く，外来では，適応障害（N＝ 115，30.2％），大う
つ病性障害（N＝79，20.7％）が多かった．
　症状が精神疾患の基準を満たすための閾値に満た
ない，持続期間が短いなどの理由で診断なし（N＝
147）の患者が20％近くを占め，鑑別診断が困難，情報
不足などの理由で診断不明（N＝ 43）の患者が約 5％を
占めた．
精神疾患の有無と患者背景について（表 6）
　精神腫瘍科初診時の診断を，前述により「精神疾患
あり」群と「精神疾患なし」群に分類した．精神科診断
が不明の患者（n＝ 43）は解析から除外した．除外基準
に該当しない722人の患者について，その背景につい
て単変量解析を行った．結果として，精神疾患の有無
と有意な関連のあった変数は，年齢，設定，PS，原発
部位（乳腺），依頼理由（不安，不穏）の6項目であった
（p＜ 0.01）．

精神疾患に関連する患者背景について（表 7）
　多変量解析を行うに際して，PSが不明の8人，原
発部位が不明の10人，依頼理由が不明の7人に関して
は，欠損値として分析からは除外した．また，単変量
解析の結果，多変量解析のための変数選択の基準を
満たした変数は，年齢，設定，PS，乳腺，不安，不穏
であった．これら6つの変数を説明変数として，精神
疾患の有無を目的変数とした多重ロジスティック回帰
分析を行った．
　その結果，すべての変数で精神疾患の有無との有意
な関連がみられた．年齢は1歳上がるごとにオッズ比
は1.02（95％信頼区間：1.00 -1.03），設定は外来に比べ
入院のオッズ比が0.42（95％信頼区間：0.29 -0.62），PS
は1上昇するごとにオッズ比は1.38（95％信頼区間：
1.16 -1.64），乳腺がなしに対してありのオッズ比が3.07
（95％信頼区間：1.92 -4.91），不安がなしに対してあり
のオッズ比が2.30（95％信頼区間：1.58 -3.35），不穏が
なしに対してありのオッズ比が7.40（95％信頼区間：
3.83 -14.28）であった．
依頼理由と精神疾患の相違について（表 8）
　これまでの結果から追加の分析を行った．依頼理由
とがん罹患後に発症もしくは増悪する精神疾患の関連
について，その内訳をクロス集計表に示した．依頼理

表 3.	 患者背景 表 4.	 患者の併診依頼理由

表 5.	 精神科診断
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由のその他は，不安，抑うつ，不穏，不眠，不明以外
の理由を集計し，精神疾患のその他は，不安障害，身
体表現性障害の患者を集計した．
　クロス集計表に行ったカイ二乗検定にてp＜ 0.01
で有意差がみられた．そこで，表 8に示すように，
全患者における依頼理由割合をもとに，精神疾患別
の依頼理由の期待度数を求めた．さらに，精神疾患別
で分類された依頼理由別の度数を観測度数とした．こ

れら期待度数と観測度数を用いて残差分析を行った．
有意水準はp＜ 0.05とした．その結果，適応障害の
患者では，不安が有意に高く，不穏が有意に低かった．
せん妄の患者では，不穏が有意に高く，不安，抑うつ，
その他が有意に低かった．大うつ病性障害の患者で
は，抑うつと不眠が有意に高く，不安と不穏が有意に
低かった，その他の患者では，不安とその他が有意に
高く，抑うつと不穏が有意に低かった．

表 6.	 精神疾患の有無における患者背景の記述比較（n＝722）

表 7.	 精神疾患と患者背景における多重ロジスティック回帰分析結果（n＝708）
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考　察

　本論文は，先の論文を基礎的研究とし，精神腫瘍科
に紹介のあったがん患者の精神医学的診断および，診
断予測要因について検討したものである．今までの研
究は，併診依頼があった患者に関する精神科医による
診断が中心であり，患者の背景，身体科医の依頼理由
は問われていなかった8 -11)．
　まず，併診患者の精神疾患について述べる．精神疾
患は適応障害，せん妄，うつ病の3疾患が多く（表 5），
わが国および諸外国で行われた先行研究と同様で
あった 3, 8 - 10)．これは，がん患者において認められる
頻度の高い精神疾患が上記 3疾患であり，かつ，これ
ら疾患ががん治療に影響を与える可能性を考えると，
そうした事態を防ぐために精神科への併診になってい
ると考えられる．
　がん罹患後に発症もしくは増悪する精神疾患の有無
を予測する要因として，多変量解析の結果から年齢，
設定，PS，乳がん，不安，不穏が明らかになった（表6，
表7）．
　年齢が精神疾患の有無を予測していることが明らか
になった．高齢患者はせん妄の発症リスクが高いこと
が以前から報告されており 14)，このことを反映してい
るのかもしれない．また，設定として外来が精神疾患
の有無を予測していることが明らかになった．併診数
が入院・外来でそれほど変わらないこと（表 3）から，
主だった精神疾患は外来時に決められていることが影
響した可能性がある．これに関しては，今後も検討を
進め，明らかにしていきたい．
　全身の状態としてPSが精神疾患の有無を予測し
ていることが明らかになった．PSの悪化はがん患者
におけるうつ病の予測要因である 15)ことも今回の研究
を裏付けていると思われる．病期と精神疾患の有無に
は有意な関連は見られなかった．抑うつや不安は，病
期のような客観的な指標よりも自覚症状のような主観
的な指標に左右されるためかもしれないが，本研究で
採用した病期の分類が医学的に適当ではなかった可能
性も高い．
　原発としては乳がんが精神疾患の有無を予測してい

ることが明らかになった．乳がん患者はさまざまな苦
悩を抱えることが知られている．たとえば，50歳以下
の若年乳がん患者では，早期の閉経，更年期症状，不
妊等の問題に悩み，同年代の女性に比較してQOLが
低下する 16)．サバイバー（5年以上の生存者）となった
乳がん患者ではcancer-related fatigue17)で悩むことも
多い．乳がん患者の精神医学的調査によると，診断時
の抑うつ（適応障害，うつ病を含む）は32％である 18)．
再発乳がん患者における調査では，42％の患者にうつ
病または適応障害の診断が付き，2年以内に再発した
患者における比率が高い 19)．これらを支持する所見と
して，抗うつ薬の処方は初発と再発をきっかけとし
て多くなる 20)．早期乳がん患者の観察研究によると，
診断後 5年経過したがんサバイバーでも15％に不安，
抑うつが認められている 21)．このように様々な報告が
乳がんの心理的衝撃を報告しており，精神疾患の有無
を反映していると推測される．ただ，原発が予測因子
としてあがるかどうかは，身体科それぞれがどの程度
の精神症状を捉えて併診を依頼するかという，科の特
性の違いによっていると考えるべきかもしれない．
　併診依頼理由として，不安，不穏が精神疾患の有無
を予測していることが明らかになった．抑うつは単
変量解析にて精神疾患の有無について有意ではな
かったが，精神疾患ありの患者がなしの患者の2倍以
上であった．担当医が併診依頼を考える内容が診断
に結び付くことが判明したのは本研究が初めてであ
る．つまり，こうした依頼理由につながる患者の症状
は，身体科医がスクリーニングする上での精神疾患
の有無の目安になる可能性がある．ただし，本研究に
おいて不安，抑うつの依頼理由で併診のあった患者の
診断の詳細を確認したところ，せん妄の診断であった
患者も見受けられた（表 8）．これは，先行研究におい
ても報告されており 22)，不安や抑うつといった症状
は，低活動性せん妄の症状と似ているため，見落とさ
れることも多い 23)．不安，抑うつの治療で用いられる
睡眠薬や抗不安薬はせん妄を悪化させるため 24)，注意
が必要である．したがって，精神科領域の治療に際し
ては患者各々の精神医学的病態の詳細を把握する必
要性が再確認された．依頼理由のうち，不眠は単変量

表 8.	 患者の依頼理由と精神疾患の関連
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解析にて精神疾患の有無について有意ではなかった
が，依頼理由とがん罹患後に発症もしくは増悪する精
神疾患との関連における解析にて，大うつ病性障害に
おいて抑うつだけでなく不眠の項目も有意に高かった
（表 8）．不眠は，うつ病の主要な症状の一つであるが，
不眠症と診断してしまうことが多い 25)．不眠もやはり
スクリーニングにおいて注意すべき症状である可能性
が示唆された．
　この研究は，いくつかの限界がある．第 1に，本研
究は単施設の研究であることからサンプルなどに偏り
が出ることは避けられない．第 2に，本データベース
では疼痛の有無に関して記載しておらず，この点に関
する考察が得られていない．単なる疼痛の有無での分
類では不十分で，疼痛の程度で分類することが妥当と
考えたが，後方視的な研究では限界があった．第 3に，
精神科診断の妥当性に関してはカンファレンスなどで
検討しているが，限界がある．
　結論として，本研究により，精神科併診を受けるが
ん患者において精神疾患の有無を予測する要因が明ら
かになり，身体科医師によるスクリーニングにより精
神科併診につながる可能性が示唆された．ただし依頼
内容と診断が直結するわけではないので，精神医学的
な診断には慎重な検討が必要である．今後の更なる研
究の積み重ねにより，併診患者における精神疾患の有
無を予測する要因がさらに明らかになると思われる．
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