
近代，緩和ケアのさきがけとして，1967年に

英国で St. Christopher Hospiceが開設し，1970

年代には米国，英国において施設ホスピス外での

専門的活動を行う緩和ケアチームが活動を始め

た。現在，英国，米国，カナダ，オーストラリア

を中心に，世界各国で各国の事情に応じ在宅医

療，院内コンサルテーション，地域電話相談など

さまざまな形態の緩和ケアチームが活動を行って

いる。これらの活動における重要な問題としてう

つ病などの精神疾患が多くの緩和ケア領域の患者

の負担になっているにもかかわらず，見過ごさ

れ，適切なケアが提供されていないことが挙げら

れており，コンサルテーションリエゾン精神医学

をはじめとする精神保健の専門家との密な連携が

必須であるとされている 1）。

わが国では，2002年に院内緩和ケアコンサル

テーションサービスに対し，緩和ケア診療加算が

設定された。この制度の特徴は緩和ケアチームの

コアメンバーとして，精神症状の緩和を担当する

医師（精神科医）をおくことが義務づけられてい

ることである。緩和ケア領域における精神保健専

門家の必要性の議論を踏まえると，国際的にも画

期的なシステムである。一方で，がん患者の緩和

ケアにおいて精神科医が何を担っていくかについ

ての議論はいまだ十分でない。本稿では国立がん

センター精神腫瘍学グループの取り組みを通じ

て，緩和ケアチームにおける精神科医の役割につ

いて論じる。

はじめに

国立がんセンター（中央病院 600床，東病院

425床）では，1995年より精神科・精神腫瘍科を

開設し，精神科病床を持たずにコンサルテーショ

ン活動を行っている。精神科医，臨床心理士，リ

エゾン精神看護師，研究者が協働して，臨床，教

育，研究に当たり，緩和ケアチームの一員とし

て，がん患者に対する精神症状緩和を基本活動と

して担っている。

1996年から 2005年の精神腫瘍学グループのコ

ンサルテーション症例の背景を表１に示す。IV

期，再発といった進行終末期の患者の割合は半数

以下であり，performance statusの良い患者が多

いことから，精神的負担のケアが診断直後から終

末期まで継続して行われることが示される。

精神保健の専門家として精神科医に求められる

最大の役割は，精神状態の精神医学的評価と治療

である。がん患者に頻度の高い精神疾患は適応障

害，うつ病，せん妄であることが繰り返し報告さ

れており 2, 3），実際のコンサルテーションにおい

てもこれらの疾患で過半数を占めている。コンサ

ルテーションのセッティングでは主治医として患

者の治療に携わるわけではないので，患者の治療

という視点に加えて全体のマネジメントの視点も

必要になる。

一例として，せん妄の治療では，身体疾患や薬

物が原因であることが多く，ほとんど精神科医単

独では治療できない。主治医と連携してせん妄の

精神疾患の評価と治療
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原因や可逆性の評価を行うこと，看護師と連携し

て転倒やルート類の抜去のリスク評価と安全の確

保や，安心して過ごせる環境調整を行うこと，家

族と連携して患者の安全管理，病態の教育などを

行うこと，など幅広い介入が必要となる 4）。

また，通常反応としての心理プロセスの評価

を，がん診療スタッフへの還元することも重要な

役割である。精神科コンサルテーションの約 1割

の患者には精神医学的診断がつかないが，通常反

応としての不安，怒り，疎外感，不確実性，依

存，否認，退行などについて，評価とその対応法

を医療チームに還元している。複雑な状態に対し

ては病棟でのカンファレンスが有用である。

精神疾患の治療が精神科医の最大の役割ではあ

るが，すべての患者において精神疾患であること

が明確になってコンサルテーションが依頼される

わけではない。器質的に説明しにくい身体症状に

関する精神医学的評価，自殺のリスク評価などに

加え，終末期への意向に関する全般的なコーディ

ネーション，抗がん治療拒否に関する精神医学的

評価などさまざまなニーズに応える必要がある。

特に抗がん治療の意思決定にうつ病が影響する可

能性が報告されており 5），治療拒否や移植などの

リスクの高い治療の選択に関する意思決定援助は

重要である。

また，医療者のニーズと患者のニーズは必ずし

も一致しない。コンサルテーションモデルでは，

患者の直接のニーズに基づく通常の診療と異な

り，患者の有する問題に直接の依頼者である医療

者が必要と感じて初めて精神科医の診療が行われ

るからである。患者の診察に加え，主治医，看護

師との緊密な情報交換，簡潔なカルテ記載などの

工夫が必要である 6）。

コンサルテーション全体の 3％と割合は少ない

が，精神腫瘍科外来では医療スタッフや家族・遺

族といったがん患者の介護者の精神的ケアを行っ

ている。がん患者の家族は，患者の介護者として

の立場と同時に，患者と同様にがんの経過に伴い

ストレスを受ける第二の患者としての側面を持

ち，家族の 10～30％になんらかの精神疾患を認

めると報告されている 7）。専門家によるがん患者

家族，遺族のケア体制構築は今後の課題である。

国立がんセンター精神腫瘍学グループでは，が

ん患者の精神的負担の早期治療導入のためのスク

リーニングプログラムの開発，進行がん患者の抗

研究・教育

介護者のケア

それぞれのニーズに対応する
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年令　平均 56.2±13.8 歳（範囲：2～95） 
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performance status（ECOG） 
 
 
 
痛み 
家族＊＊ 
医療スタッフ＊＊ 
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 （3） 

■表１　国立がんセンター精神腫瘍学グループへの
コンサルテーション内訳（1996～2005，ｎ
＝7817） 

＊　血液がんなど臨床病期が存在しないがんや，精査中のもの
を含む 

＊＊　2000年からの記録のためため，母数はn=6,094 



うつ薬選択アルゴリズムの開発，医師―患者間の

コミュニケーションスキル訓練プログラムの開発

など，がん患者の精神的ケアに関わるさまざまな

領域の研究を行っている。

教育に関しては，専門家教育，一般医療者の啓

蒙，患者・市民の啓蒙を目的として，それぞれ精

神科医のための多施設症例検討会や講習会，一般

医療者のための研修者の受け入れや院内勉強会の

開催，市民を対象とした公開講座などに取り組ん

でいる。
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