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厚生労働科学研究研究費補助金（こころの健康科学研究事業） 

平成１６－１８年度 総括研究報告書 

 

 

自殺企図の実態と予防介入に関する研究 

主任研究者 保坂 隆（東海大学医学部教授） 

 

【研究要旨】 
三次医療施設の救命救急センター４カ所で，共通したケースカードを用いて

自殺企図者のケースを集積しその背景因子などを分析した。研究開始から３年

目で，1,725 例が集積できた。もちろん 1,000 例を超えた詳細な研究はこれまで

本邦にはなく，本研究の第一の特徴となっている。 
性別では男性：女性≒１：２であり，既遂者は男性で多く，未遂者は女性で

多い，などこれまでの報告と矛盾はない。また自殺企図者には同居者がいるこ

との方が多いことが示されたが，「一人暮らしのほうが多い」という従来の印象

とは逆の状況であった。家庭内でのトラブルが原因となる場合が最も多い（デ

ータ未掲）ことを考え合わせると，整合性のある結果であると思われる。 
男女別に年齢分布を検討すると，女性では 20~30 歳代に大きなピークがある

「一峰性」であるのに対して，男性では同じ 20~30 歳代にピークがあるのに加

えて 40~50 歳代にもピークがある「二峰性」であった。男性では中高年にもピ

ークがあるとする以前の報告とも一致する。(7)そのため，平均年齢は男性で 41.4
歳，女性で 36.8 歳となり，男性で高齢ということになる。しかし，このような

従来からの指摘は，本研究でも明らかなように，頻回自殺をする若年の女性が

圧倒的に多いためと考えられる。 
また，男女とも自殺企図者には同居家族がいることのほうが圧倒的に多い(女

性で約 80%，男性で約 70％)こともわかった。「一人暮らしのほうが多い」とい

う従来の印象とは逆の状況であった。家庭内でのトラブルが原因となる場合が

最も多い（データ未掲）ことを考え合わせると，整合性のある結果であると思

われる。 
また本研究では既遂例が 209 件あった。（男性＝111 件，女性＝98 件） 

自殺企図例全体の男女別の件数（男性＝576 件，女性＝1,149 件）を考えると，

明らかに男性では未遂例よりも既遂例が多いことがわかる。 

未遂者と既遂者との背景を比較すると，以下のように興味深い結果が得られ

た。 
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まず，自殺企図者全体の年齢構成では，女性で二峰性，男性で一峰性である

ことを示したが，既遂者だけの年齢構成を見ると，男女ともどの年齢でもまっ

たく同じように既遂者が見られることは重要である。「中高年の男性が自殺す

る」などという図式は持ってはいけない。現実，老々介護の末に自殺する高齢

者もいればいじめで自殺する中学生もいる。どの年齢層も自殺に関しては危な

い，と思わなければいけない。 
また，未遂者も既遂者も単身よりも同居家族が多く，自殺の契機が短期間内

にあることがわかった。これは，家族内での葛藤やトラブルが衝動的に自殺未

遂に発展してしまう背景を彷彿とさせる。それに対して，既遂者の自殺契機は

１週間以上前から存在していることもわかった。「衝動的な自殺未遂に対して，

計画的な自殺既遂」という構図が浮かび上がる。 
しかも，自殺未遂も既遂も，事前に周囲（家族・友人・医師ら）に相談する

ことが極端に少ないといくことも自殺予防には重要な指摘である。未遂例では

男女ともせいぜい約２割，既遂例では男性で約１割，女性でもせいぜい約２割

しか事前に相談していなかった。この点に関して，有名な Luoma JB の総説に

よれば，自殺企図者の 19%は企図前１ヶ月間にメンタルヘルスを受診している

し，45%はプライマリケアを受診しているようである。(8) しかし，本研究では

これらとは全く異なった結果が得られた。自殺企図前に（期間は決めなかった

が）医療機関（精神科医および身体科医）への相談では，未遂例では受診中の

精神科医に相談した者が男性 2%，女性 5%に過ぎず，身体科医に相談した者は

男性 0.4%，女性 0.1%にすぎなかった。 
相談する場合には，その相手は家族や友人ということが相対的にはやや多く，

既遂例男性で家族に 9%，友人に 3%であり，既遂例女性でも家族に 18%，友人

に 2%であった。そのため，相談された家族や友人が，希死念慮を聞いた時にど

のように対応すべきかについてはもっと啓蒙していかなければならない。 
最後に男女とも既遂のほとんどは１回目の企図であったことを強調したい。

このような解析結果はほとんどないので，非常に重要な所見である。改めて述

べると，回数がわかった者では，男性で 97％(75/77)，女性で 85％(60/71)，合

計で 91％(135/148)であった。逆に２回目以上の企図だったのはほぼ１割だった

ということになる。わずか 200 例あまりが３万人を超える自殺者を代表してい

るとは言えないので慎重に考察しなければならない。通常の警察白書にもこの

点については公表されていないが，岩手県警との協力により企図歴も 3 年間収

集し解析した研究によれば，自殺者 12.6%（191/1515）に過去の企図歴が確認さ

れていたという。逆に言えば，本研究で明らかになった，自殺者の約 9 割は 1

回目の企図で完遂しているという指摘と同様の結果となっている。本研究では

わずか 200 件あまり，岩手県では 1,500 件あまりなので，これらで全国の３万
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人を超える自殺者のことは強引に結論は出せないが，どうやら自で亡くなる方

の９割くらいは第１回目の覚悟の自殺で完遂していることが示唆されたのでは

ないだろうか。 

また，分担研究の中では，在宅介護者の４人に１人は抑うつ状態であり，65

歳以上のいわゆる老老介護では，介護者の３人に１人が希死念慮を有している

こともわかった。さらに，中学生の４人に１人が抑うつ状態であることもわか

った。昨今「いじめ自殺」が話題になっているが，いじめた側が悪い，いじめ

られる側にも問題があるという議論ではなく，いじめその他が原因でまず中学

生が抑うつ的になり，そのような元気のない状態がいじめの対象となり，さら

に抑うつ的になり自殺するという構図があることも忘れてはならない。そのた

めに，これまでもプライマリケア医に対して，うつ（仮面うつ病）の見分け方

の講習会があったが，同じ程度に，在宅介護者の目の前にいるケアマネージャ

ーや，生徒を毎日見ている教師や養護教諭に対しても，うつの見分け方の講習

会があるべきだろうと思っている。 

このような結果から，再企図防止も重要であるが，在宅介護者・いじめの対

象者・長時間勤務者などのハイリスクの自殺企図者予防群や，周囲にいる家族・

ケアマネージャー・教師・職場の上司などに対するへのうつ病や自殺企図に関

する啓蒙，すなわち一次予防的な働きかけのほうが，自殺者減少のためには喫

緊の課題なのではないかと思っている。 
私見ではあるが，交通事故死に関して言えば，春と秋に行われる交通安全週間の

効果と思われるが，１万人以上の交通事故死は平成17年には7,000人以下に激減し

てきた。それを考えると，９月 10 日に国際的な自殺予防デーがあることは前提としな

がらも，「自殺予防週間」なるものを自殺が多いと言われる春に（できれば秋にも）新

設すれば，予想以上の効果が期待できるのではないかと思っている。その１週間，テ

レビは新聞でも定期的に自殺・うつなどの言葉が目につき，「こんな症状はありません

か？」「周囲に悩んでいる方はいませんか？」「自殺はあなたの気持ちではなく，病気

が持たせているんです。早く専門家に相談しましょう」のようなテロップが流れたり，有

識者やタレントなどが発言するようなキャンペーンを意味している。もちろん，「自殺予

防週間」では強すぎる表現なので，「こころの安全週間」のようなネーミングのほうが

望ましいと思われる。 
  

 

【分担研究者】 
酒井明夫  岩手医科大学神経精神科学・教授 
伊藤敬雄  日本医科大学精神神経科学・講師 
人見佳枝  近畿大学医学部精神神経科学・講師 
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黒木宣夫  東邦大学医学部付属佐倉病院精神神経医学研究室・教授 
増子博文  福島県立医大精神神経科・講師 
松岡 豊    国立精神・神経センター精神保健研究所・室長 

大塚耕太郎 岩手医科大学神経精神科学講座講師 

岸 泰宏  埼玉医大総合医療センター精神科助教授 
町田いづみ 明治薬科大学コミュニケーション学部助教授 
 
【研究協力者】 
西 大輔   国立病院機構災害医療センター救命救急科 

伊藤幸生  東海大学医学部医学研究科 

 
Ⅰ．自殺企図の実態調査 
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Ａ．研究目的 

 
【背景】  
わが国では自殺による死亡者数は

1988~1997 年 の 間 は 年 間

22,000~23,000 人くらい（平均 22,410
人）で推移してきたが，1988 年に

32,863 人に急増して以来，ずっと３万

人を超える年が続いている。１年間で

２万人台から３万人台に１万人増え

たことになるので，この増加は非常に

極端であると言わざるを得ない。 
しかも日本人の死因統計によれば

自殺は第６位であるが，15-54 歳のい

わゆる生産的な年齢を 15-19 歳，

20-24 歳のように５歳間隔に区切って

みると，自殺はどの年齢区分でも第１

位か第２位になっていることはあま

り知られていない。 
 こ の よ う な 流 れ の な か で ，

2000~2010 年における「21 世紀にお

ける国民健康づくり運動」いわゆる

「健康日本２１」が策定され，この中

で自殺による死亡者数を 22,000 人以

下にするという目標値が設定された

のである。(1)そして社会全体として自

殺予防対策に取り組む契機とするた

めに急遽設置された「自殺防止対策有

識者懇談会」の最終報告(2002 年 12
月)には，早急に取り組むべき自殺防

止対策として，うつ病対策が盛りこま

れた。その結果，2003 年 8 月には厚

生労働省に「地域におけるうつ対策検

討会」が発足し，2004 年 1 月には「う

つ対応マニュアルー保健医療従事者

のためにー」が Web 上で公開された

のである。(2)また，これと並行して，

同年 3 月には，日本医師会からも「自

殺予防マニュアルー一般医療機関に

おけるうつ状態・うつ病の早期発見と

その対応」が出された。 
 このように自殺予防は今やまさに

国民的な大事業となっているが，予防

策を講ずるのと並行して，自殺企図者

についての背景因子を詳細に検討す

るという作業も必要になってくる。こ

れまでも黒澤らにより国内の 12 施設

の救命救急センターに搬送された自

殺企図者1,560例を対象とした検討が

1991 年に報告されている。(4)その中

では，既遂・未遂，性別，年齢，精神

科診断，転出先などが集計され，当時

としては画期的な情報を与えてくれ

た。しかしその後，同じような規模の

検討がなされていないためと，自殺企

図者の背景についてさらに詳細に検

討する必要があると考え本研究が開

始された。 
 
【目的】 
本研究では，複数の救命救急センタ

ーに搬送される自殺企図者について，

その実態を明らかにし，背景因子を詳

細に検討することを目的としている。

なお本研究の特徴は以下の通りであ

る。 
①対象は1,000人規模を目標として

いること， 
②全例を精神科医が診察している

こと， 
③共通したケースカードを使用す
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ること， 
④ DSM-IV により Axis-I から

Axis-V まで評価していること，  
などである。 
 

Ｂ．研究方法 

【対象】 
 対象は，岩手医科大学付属病院，近

畿大学医学部付属病院，日本医科大学

付属多摩永山病院，福島県立医大付属

病院の４施設の救命救急センターに

自殺企図のために搬送された患者で

ある。 
自殺企図の定義は，日本救急医学会

に設置された精神保健問題委員会の

診断基準に基づいて行われた。(5)すな

わち，①本人の陳述のある場合，②遺

書または本人からの予告があった場

合，③自殺行為の目撃者がいる場合，

④司法関係者または剖検によって断

定された場合，⑤それ以外でも希死念

慮や既往歴その他によって自殺であ

ると考えたほうが妥当性が高い場合，

などである。 
 
【方法】 
まず，巻末に付録として示したケー

スカードを作成した。このマニュアル

の使用法などについては先行研究(6)
の中で検討し，施設間の誤差が生じな

いように配慮した。 
自殺企図者が搬送された場合，特に

夜間の場合に，その時点で精神科医が

呼ばれるか翌朝診察するかは各施設

によって異なるが，いずれにしても精

神科医が出向いて全例を診察して統

一されたケースカードに記入した。そ

して，そのケースカードを主任研究者

が集積して統計処理をした。 
昨年度から本年度への症例の集積

期間は平成 15 年８月１日より平成 18
年12月31日（３年５ヶ月間）とした。 
【統計解析】 
まず自殺企図者の背景因子の記述

的統計解析を行った。統計ソフトは

SPSS-Version.14.0 を使用した。 
 

Ｃ．研究結果 

夜間救急時の診察や，翌日退院した

症例などもあったために，項目によっ

ては未記載のケースもあった。基本的

情報すべてに記載があり，解析対象と

なり得たケースは４施設で計1,725例

であった。そのため，本年度の報告書

では，この 1,725 例についての背景因

子を検討した。 
平成 16 年度の報告書に記したが，

当初は施設間格差があることを予想

していたため，それらをまず検討した。

それによれば，１施設だけが都心近郊

に位置し，都心で働く独身者のベッド

タウンになっているために，独身で一

人暮らしが多かった。しかし，その差

を除くと，３施設とも同様の傾向であ

るため，以後の解析は３施設を一緒に

して行った。そのため，昨年度は１施

設増えたが，同様のことが確認された

ため，昨年度同様，本研究報告書でも，

４施設を一緒に解析した。 
まず，性差に関しては【図―１】の
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ように男性 576 名(33%)，女性 1,149
名(67%)で，圧倒的に女性に多かった。

さらに【図―２】には男女別の年齢構

成（13-92 歳）を示した。それによれ

ば男女とも 20 代にピークがあり，男

性では 50 代にももうひとつピークが

あることがわかる。そのためか，平均

年齢は男性で 41.4 歳，女性で 36.8 歳

となり，男性のほうが有意に(P<0.01)
高齢ということになる。 
 次に，男女別の職業を【図―３】に

示す。これによれば，男性は女性に比

べて，フルタイムの職業に就いている

ことが多く，逆に，女性は男性に比べ

てパートタイムの職業に就いている

ことが多い。男女とも無職が多いこと

がわかる（30%強）。 

 なお【図―２】で男性は 20 代と 50

代で二峰性のピークがあったが，職業

的には前者は学生・無職であると思わ

れる。 

 次に，【図―４】には男女別の教育

歴を示した。 

 さらに，【図―５】には男女別の同

居者の有無を示した。男女とも，自殺

企図者には同居家族がいるほうが圧

倒的に多い（女性で約 80％，男性で約

70％）ことがわかった。さらに，【図

―６】には男女別の婚姻状況を示した。

半分近く(41%)が未婚者であったが，

次いで，既婚者(39%)と続いている。

男女別で大きな差はなかった。 

 次に，男女別の精神疾患家族歴を

【図―７a】に示した。男女でほぼ同

じような傾向であり，家族に精神疾患

がある場合は約 14％であった。自殺の

家族歴を【図―７b】に示したが，ほ

ぼ７％であった。しかし，精神疾患の

既往歴の有無は【図―７c】に示した

ように，企図者の 2/3 には（現在を含

めて）既往歴が認められた。（【図－７】

は昨年度までの 1,053 例の結果） 
 さらに，今回の企図が何回目の企図

であったのかを【図―８】に示した。

それによれば男性では 70％が初回の

自殺企図であるのに対して，女性では

45％が初回であったが，約 1/4（24%）

の自殺企図は５回目以上の頻回自殺

企図者であった。リストカットなどの

「パラ自殺」のケースが女性で非常に

多いことがわかる。 
 さらに回数については，既遂例と未

遂例で分けて【図―９】に示した。そ

れによれば，未遂でも既遂でも，男女

とも初回企図であることは再び明ら

かであるが，図中上段の既遂例では初

回企図が圧倒的に多いことがわかる。 

 
 本研究報告書では1,725件の自殺企

図例が検討されているが，その中で自

殺既遂例が 209 件あった。（男性＝111

件，女性＝98 件）自殺企図例全体の男

女別の件数（男性＝576 件，女性＝

1,149 件）を考えると，明らかに男性

で未遂例よりも既遂例が多い。

(p<0.001) 【図―１０】 

 このような多数の既遂例からは貴

重な情報が得られると思われるので，

既遂・未遂を区別する背景因子の抽出

を目的として，以後検討した。 

 まず【図―１１】には男女別・未遂

既遂別の年齢分布を示した。【図―２】
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を再掲しているが，自殺企図全体の年

齢分布（女性では 20 代にピークがあ

り，男性では 20 代と 50 代のふたつの

ピークがある点）と未遂例の年齢分布

は酷似していることがわかる。しかし，

これは未遂例が全企図例の約 88％

(=1,516/1,725)を占めているので当

然かもしれない。一方，【図―１１】

によれば，自殺既遂例はどこの年齢に

もピークは見られず，若年者層から高

齢者層までほぼ同程度にみられるこ

とがわかる。中高年の男性に自殺によ

る死亡が急増していると言われてい

るが，そのように急増している自殺は，

救命救急センターに搬送される以前

に警察によって自殺と断定され処理

されている可能性が高い。 

 次に【図―１２】に，男女別の自殺

企図回数を示した。男性では約 70％が

初回の企図であることがわかった。そ

れに対して女性では 45％が初回，すな

わち２回目以降の企図が女性では多

いことになる。【図―１３】には，こ

れを既遂・未遂別に示したが，男女と

も既遂の場合には１回目の企図がほ

とんどであることを示している。（回

数がわかった者では，男性で 97％

(75/77)，女性で 85％(60/71)，合計で

91％(135/148)しかし，未遂例でも１

回目の企図が圧倒的に多く，加えて女

性では５回目以上の企図が多いこと

もわかる。これが，いわゆる「パラ自

殺」または「頻回自殺」である可能性

が高い。 
次に，既遂未遂別の企図前の相談の

有無について【図―１４】～【図―１７】に

示した。これによると，まず未遂例に関し

て言えば，男性は家族に１４％，友人に

６％，精神科医に２％，身体科・一般科

医に 0.4％しか相談していず，女性でも

家族に１８％，友人に１１％，精神科医

に５％，身体科・一般科医に0.1％しか相

談していなかった。 

既遂例ではもっと相談する率は少なく

なり，男性は家族に９％，友人に３％，

精神科医に２％しか相談していず，女性

でも家族に１８％，友人に２％，精神科

医に４％しか相談していなかった。身体

科・一般科医にはまったく相談していな

かった。 

複数に相談している（家族と友人に，

という具合に）可能性があるので単純合

計はできないが，事前に周囲に相談し

ているのは未遂例ではせいぜい２０％，

既遂例では男性で１０％，女性で２０％く

らいではないかと推測される。まとめる

と，女性に比べて男性の方が相談する

ことは少なく，既遂の方が未遂よりも相

談することが少ないと言える。 

  さらに，【図―１８】には，未遂・

既遂と同居者の有無を示した。それに

よれば，未遂も既遂も，同居者がいる

ことのほうが多いことがわかった。単

身者が孤独の中で自殺企図するとい

う構図よりも，家族が同居している方

が葛藤的になるためではないかと思

われる。 

また【図―１９】には，未遂・既遂

による自殺の契機の有無を示した。そ

れによれば，男性でも女性でも，契機

が24時間以内にある場合，あるいは，

１週間以内にある場合，のいずれの場



 10

合でも未遂例が圧倒的に多いことが

わかる。「その他」はおそらく１週間

以上に続いていた困難な状況か，時間

的には同定できない契機の場合を示

していると思われる。既遂で契機が判

明している場合には「その他」に分類

されることがほとんどであった。既遂

例では，もっと長い時間単位のストレ

スや困苦の積み重ねがあったと推測

される。 
最後に【図―２０】に示したように，

既遂例のほうが未遂例と比べて，希死

念慮もより強いことがわかった。 
最後に，既遂例での自殺企図手段を

【表―１】に示した。それによれば，

既遂例で多い手段は飛び降り・首つり

で，それに農薬が続いていた。 
 
ここまで企図回数にかかわらず解

析を続けてきたが，このような単純な

解析をすると，結局は２回目以降の自

殺企図者（頻回自殺企図者）である若

い女性が非常に多いことから，たとえ

ば「自殺企図者は女性が多い」，「女性

のほうが若年である」，「女性のほうが

既遂が少ない」などの結論に至ってし

まう。それに加えて，今回の自殺既遂

者のほとんどは１回目の企図である

点を考慮に入れて，今回の企図が第１

回目である企図者だけを対象にして

以下のように解析していった。本研究

の昨年度までの対象がここからの分

析である。基本的情報すべてに記載が

あり，解析対象となり得たケースは４

施設で計 1,053 例であった。 
  まず１回目の企図者は男性＝244

名，女性＝284 名とほぼ同数であり，

それぞれの年齢分布を【図―２１】に

示した。これによれば，【図―２‘】

の研究期間２年分全例の年齢分布ほ

ど若い女性層が目立たなくなり，男女

とも各年齢層での企図がみられ 50 代

の企図者も男女とも少なくないこと

がわかる。性別による既遂・未遂者数

は既遂：未遂＝45:199（男性）31:253
（女性）であり，男性で有意に(p<0.05)
既遂者が多いことがわかる。 

  次に，【図―２２】に教育年数，【図

―２３】に職業を示したが，【図―３】

【図―４】と大きな差はないことがわ

かる。さらに，男女別に既遂・未遂者

数を【図―２４】に示した。男性で既

遂者・未遂者の年齢はそれぞれ，48.2
歳・40.1 歳であり既遂者のほうが有意

に(p<0/01)高齢であった。同様に女性

でもそれぞれ51.6歳，38.1歳であり，

男性よりも明白に既遂者は高齢であ

ることがわかった。 
さらに【図―２５】には男女別に同居

者の有無が，既遂。未遂に与える影響を

示した。これによると，同居者がいない

ほうが，既遂になってしまうことが男女

とも有意に(p<0.01)多いことがわかる。 
さらに，【図―２６】【図―２７】に，

精神疾患の家族歴・自殺の家族歴を示し

た。自殺企図全例での検討では，未遂者

は既遂者に比べて，精神疾患の家族歴・

自殺の家族歴が有意に多いことを平成

17 年度の報告書で示したが，１回目の企

図者の解析ではこの関係は消失した。さ

らに【図―２８】には精神疾患の既往歴

の有無と既遂・未遂の関係を示したが，
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これによれば未遂者は既遂者に比べて，

精神科の既往歴は男性では有意に

（p>0.05)多いが，女性ではこの関係性は

消失した。これらは，やはり全例解析の

中では若い女性の頻回自殺未遂者が多

かったために，１回目の企図者だけの解

析では消失した結果であった。 

また【図―２９】には企図前の相談の有

無を示した。それによれば，事前に相談

する率は，未遂例での男性で 17.6%，女

性で 34.3%，既遂例では男性で 11.9%，

女性で 21.4%，と非常に低いことがわか

る。参考までに全例分析では，未遂例で

の男性で 20.8%，女性で 34.6%，既遂例

では男性で 16.7%，女性で 36.6%，であ

り，未遂例ではほぼ同じかやや少ない相

談率であるが，既遂例では，１回目の企

図で完遂してしまうケースの事前相談

率は男性で約１割，女性で約２割と，非

常に低いことがわかる。 

さらに，精神科診断や致死性の手段に

ついても検討したが（資料未提示），全

例分析と変わりはなかった。 

 

Ｄ．考察 

研究開始から３年目で目標として

いた 1,725 例になった。もちろん

1,000 例を超えた詳細な研究はこれま

で本邦にはない。性別でいうと男性：

女性≒１：２であり，既遂者では男性

が多く，未遂者では女性が多い，など

これまでの報告と矛盾はない。また自

殺企図者には同居者がいることの方

が多いことが示されたが，「一人暮ら

しのほうが多い」という従来の印象と

は逆の状況であった。家庭内でのトラ

ブルが原因となる場合が最も多い（デ

ータ未掲）ことを考え合わせると，整

合性のある結果であると思われる。 
男女別に年齢分布を検討すると，女

性では 20~30 歳代に大きなピークが

ある「一峰性」であるのに対して，男

性では同じ 20~30 歳代にピークがあ

るのに加えて 40~50 歳代にもピーク

がある「二峰性」であった。男性では

中高年にもピークがあるとする以前

の報告とも一致する。(7)そのため，平

均年齢は男性で 41.4 歳，女性で 36.8
歳となり，男性で高齢ということにな

る。しかし，このような従来からの指

摘は，本研究でも明らかなように，頻

回自殺をする若年の女性が圧倒的に

多いためと考えられる。 
また，男女とも自殺企図者には同居

家族がいることのほうが圧倒的に多

い(女性で約 80%，男性で約 70％)こと

もわかった。「一人暮らしのほうが多

い」という従来の印象とは逆の状況で

あった。家庭内でのトラブルが原因と

なる場合が最も多い（データ未掲）こ

とを考え合わせると，整合性のある結

果であると思われる。 
また本研究では既遂例が 209 件あ

った。（男性＝111 件，女性＝98 件） 
自殺企図例全体の男女別の件数（男性

＝576 件，女性＝1,149 件）を考える

と，明らかに男性では未遂例よりも既

遂例が多いことがわかる。 

未遂者と既遂者との背景を比較す

ると，以下のように興味深い結果が得

られた。 
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まず，自殺企図者全体の年齢構成で

は，女性で二峰性，男性で一峰性であ

ることを示したが，既遂者だけの年齢

構成を見ると，男女ともどの年齢でも

まったく同じように既遂者が見られ

ることは重要である。「中高年の男性

が自殺する」などという図式は持って

はいけない。現実，老々介護の末に自

殺する高齢者もいればいじめで自殺

する中学生もいる。どの年齢層も自殺

に関しては危ない，と思わなければい

けない。 
また，未遂者も既遂者も単身よりも

同居家族が多く，自殺の契機が短期間

内にあることがわかった。これは，家

族内での葛藤やトラブルが衝動的に

自殺未遂に発展してしまう背景を彷

彿とさせる。それに対して，既遂者の

自殺契機は１週間以上前から存在し

ていることもわかった。「衝動的な自

殺未遂に対して，計画的な自殺既遂」

という構図が浮かび上がる。 
しかも，自殺未遂も既遂も，事前に

周囲（家族・友人・医師ら）に相談す

ることが極端に少ないといくことも

自殺予防には重要な指摘である。未遂

例では男女ともせいぜい約２割，既遂

例では男性で約１割，女性でもせいぜ

い約２割しか事前に相談していなか

った。この点に関して，有名な Luoma 
JB の総説によれば，自殺企図者の

19%は企図前１ヶ月間にメンタルヘ

ルスを受診しているし，45%はプライ

マリケアを受診しているようである。

(8) しかし，本研究ではこれらとは全

く異なった結果が得られた。自殺企図

前に（期間は決めなかったが）医療機

関（精神科医および身体科医）への相

談では，未遂例では受診中の精神科医

に相談した者が男性 2%，女性 5%に過

ぎず，身体科医に相談した者は男性

0.4%，女性 0.1%にすぎなかった。 
相談する場合には，その相手は家族

や友人ということが相対的にはやや

多く，既遂例男性で家族に 9%，友人

に 3%であり，既遂例女性でも家族に

18%，友人に 2%であった。そのため，

相談された家族や友人が，希死念慮を

聞いた時にどのように対応すべきか

についてはもっと啓蒙していかなけ

ればならない。 
 
最後に男女とも既遂のほとんどは

１回目の企図であったことを強調し

たい。このような解析結果はほとんど

ないので，非常に重要な所見である。

改めて述べると，回数がわかった者で

は，男性で 97％(75/77)，女性で 85％

(60/71)，合計で 91％(135/148)であっ

た。逆に２回目以上の企図だったのは

ほぼ１割だったということになる。わ

ずか200例あまりが３万人を超える自

殺者を代表しているとは言えないの

で慎重に考察しなければならない。通

常の警察白書にもこの点については

公表されていないが，岩手県警との協

力により企図歴も3年間収集し解析し

た 研 究 に よ れ ば ， 自 殺 者 12.6%

（191/1515）に過去の企図歴が確認さ

れていたという。これを単純に解釈す

ると，残る 87.4%は初回企図というこ

とになるが，「企図歴が確認されなか
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ったケース＝初回企図者」というわけ

ではないので，この結果の解釈にも慎

重でなければならない。 

さらに，身体的に重症の企図者を限

りなく既遂者と類似したケースと考

えた飛鳥井の報告によれば，その 82％

が初回企図であったという報告もあ

る。(10) 

このように自殺で亡くなる場合に

は初回企図が多いという報告の一方

で，特に諸外国からの報告によれば，

既遂者における初回企図者の割合は

低くなる。 

たとえばフィンランドで１年間で

自殺で亡くなった1,397人の心理学的

剖検によれば，そのうち 56％が初回企

図であったとその割合は減少する。

(11)しかしその差は何に由来してい

るのかはわからない。家族的・社会

的・文化的・宗教的なことや国民性な

ども関係するだろうから慎重に考え

なくてはいけない。 

結論的に言えば，本研究ではわずか

200 件あまり，岩手県では 1,500 件あ

まりなので，これらで全国の３万人を

超える自殺者のことは強引に結論は

出せない点は前提としていながらも，

再企図防止だけでなく，自殺企図者予

防群や周囲の家族へのうつ病や自殺

企図に関する啓蒙，すなわち一次予防

的な働きかけこそ，自殺者減少のため

には必要ではないかと思っている。 
 

Ｅ．結論 

三次医療施設の救命救急センター

４カ所で，共通したケースカードを用

いて自殺企図者を集積しその背景因

子などを解析した。３年間で 1,725 件

が集積された。そのうち 209 例の既遂

例があった。 
厚生労働省は，平成 12 年（2000 年）

より始まった健康日本 21 というキャ

ンペーンのなかで，自殺者を約１万人

減らして従来レベルに抑えることを

提言した。しかし，その数はその後も

減っていないため，政府の「自殺対策

関係省庁連絡会議」は，健康日本２１

の数値目標を平成 17 年末に見直し，

学校や職域や地域などさまざまな方

法で自殺予防策を講じ，向こう 10 年

間で急増する直前のレベルに減少さ

せることを緊急に提言した。（12） 
そのうち厚生労働省では，①地域特

性に応じた自殺予防地域介入研究，②

うつによる自殺未遂者の再発防止研究，

のふたつの戦略研究が開始された。前

者は，地域における総合的な自殺予防

対策を開発するため，調査地域におい

て総合的かつ集中的な自殺予防対策を

実施し，自殺率を 20%減少しようとす

るものである。一方，後者は，救命救

急センターに搬送されたうつによる自

殺未遂者を対象とした無作為化比較

介入試験で，自殺関連うつの再発率を

30%減少しようという研究である。い

ずれも，５年間の計画で始まったばか

りであるがその成果を期待したい。 
しかし，本研究によれば，自殺企図者

の８割以上は家族・友人・医師など自分

の周囲の者に事前に自殺したいという

気持ちを伝えていないことがわかった。
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相談するとしたら，友人や家族であるこ

とが多く，精神科医・身体科医など医療

職への相談は極端に少ない。そのため，

相談を受けた友人や家族がどのように

対応して受診援助をするのかという啓蒙

が必要になってくるだろう。 

さらに，本研究のなかでは，自殺で亡

くなる場合には繰り返し自殺企図を繰り

返すのではなく，１回目の企図で完遂し

てしまうケースのほうが遙かに多いこと

がわかった。 

また，分担研究の中では，在宅介護

者の４人に１人は抑うつ状態であり，

65 歳以上のいわゆる老老介護では，介

護者の３人に１人が希死念慮を有し

ていることもわかった。（町田報告書）

さらに，中学生の４人に１人が抑うつ

状態であることもわかった。（伊藤報

告書）昨今「いじめ自殺」が話題にな

っているが，いじめた側が悪い，いじ

められる側にも問題があるという議

論ではなく，いじめその他が原因でま

ず中学生が抑うつ的になり，そのよう

な元気のない状態がいじめの対象と

なり，さらに抑うつ的になり自殺する

という構図があることも忘れてはな

らない。そのために，これまでもプラ

イマリケア医に対して，うつ（仮面う

つ病）の見分け方の講習会があったが，

同じ程度に，在宅介護者の目の前にい

るケアマネージャーや，生徒を毎日見

ている教師や養護教諭に対しても，う

つの見分け方の講習会があるべきだ

ろうと思っている。 

このような結果から，再企図防止も

重要であるが，在宅介護者・いじめの

対象者・長時間勤務者などのハイリス

クの自殺企図者予防群や，周囲にいる

家族・ケアマネージャー・教師・職場

の上司などに対するへのうつ病や自

殺企図に関する啓蒙，すなわち一次予

防的な働きかけのほうが，自殺者減少

のためには喫緊の課題なのではない

かと思っている。 
私見ではあるが，交通事故死に関し

て言えば，春と秋に行われる交通安全

週間の効果と思われるが，１万人以上

の交通事故死は平成 17 年には 7,000 人

以下に激減してきた。それを考えると，９

月10日に国際的な自殺予防デーがある

ことは前提としながらも，「自殺予防週

間」なるものを自殺が多いと言われる春

に（できれば秋にも）新設すれば，予想

以上の効果が期待できるのではないか

と思っている。その１週間，テレビは新聞

でも定期的に自殺・うつなどの言葉が目

につき，「こんな症状はありませんか？」

「周囲に悩んでいる方はいませんか？」

「自殺はあなたの気持ちではなく，病気

が持たせているんです。早く専門家に相

談しましょう」のようなテロップが流れた

り，有識者やタレントなどが発言するよう

なキャンペーンを意味している。もちろん，

「自殺予防週間」では強すぎる表現なの

で，「こころの安全週間」のようなネーミ

ングのほうが望ましいと思われる。 
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【調査機関など】 □岩手 □日医 □近畿 □福島 □その他  □記載者    

【I.背景】 

a 基本情報： イニシャル：        ID：             年齢：    歳 性別：□男 □女 

b 教育年数: □１小学卒 □２中学卒 □３高校卒 □４短大卒 □５大学卒 □６他合計       年 □７不明 

c 職業:  □1.フルタイム □2.パートタイム □3.主婦 □4.定年退職 □5.無職 □6.学生 □７その他 □8.不明 

d 同居者:  □1.あり  □2.なし   □3.不明 

e 婚姻状況： □1.既婚・再婚・内縁 □2.未婚 □3.離婚 □4.別居 □5.死別 □6.その他 □7.不明 

f 家族（家族は両親・両祖父母・兄弟のみを含める、配偶者及びその家族などは含めない）について 

精神科疾患の既往： □1.あり   □2.なし  □3.不明 

自殺企図歴：  □1.あり   □2.なし  □3.不明 

g 精神科既往: □1.あり（□通院中 □過去の通院歴のみ） □2.なし  □3.不明 

h 自殺企図回数: □1.初回   □2.２回目  □3.３回目  □4.４回目  □5.５回目以上 □６．不明 

【II.今回の自殺企図について】 

a 推定日時： 200  年    月    日    時頃  □不明 

b 未遂・既遂： □1.自殺未遂（救急施設から転出時に生存しているもの）  □2.自殺既遂 

c 身体的重症度： □1.重症（ICU 入院）  □2.中等症（ICU 以外の入院）  □3.軽症（入院なし） 

c’レスピレーター使用  □１．あり  □２．なし 

d 自殺企図手段： □1.医師処方の薬物（□向精神薬□その他） □2.市販薬物 □3.毒物（□農薬□その他） 

□4.刃器（部位 □手首 □腹部□その他） □5.ガス（□排気ガス□その他）□6.飛び込み 

□7.飛び降り □8.焼身 □9.縊首 □10.入水 □11.感電 □12.銃器 □13.その他 

e 自殺企図前の相談： 死にたい気持ちを誰かに話しましたか？それは誰ですか？ 

 □1.あり （□家族 □友人 □精神科関係者 □身体科関係者 □その他） □2.いいえ   □3.不明 

f 自殺企図契機： 今回の行動の引き金になるような出来事が、なにか直前にありましたか？それはいつありましたか？

  □1.企図２４時間以内にあり  □2.企図１週間以内にあり □3．その他 □4.不明 

g 希死念慮の強さ： 今回の行動について、0 を死のうとは全く思わなかった、10 を必ず死のうと思ったとすると、どの程度の

決意で今回の行動をしましたか？：      (0～10 の値を記載、二つの数字が挙がれば中間値)

h 自殺企図時にアルコールを飲んでいましたか？  □1.はい   □2.いいえ □3.不明 

CAGE：家庭でお酒をお飲みになりますか □1.はい (下記四問について聴取) □2.いいえ(i へ進む)

これまでに酒量を減らすべきだと思ったことがありますか    □1.はい □2.いいえ

お酒を飲むことを注意されていらだったことがありますか    □1.はい □2.いいえ

お酒を飲むことに罪の意識を持ったことがありますか    □1.はい □2.いいえ

気分を落ち着かせるためや二日酔いのために、朝、迎え酒をしたことがありますか □1.はい □2.いいえ

i ER 後の精神科治療：□1.精神科へ入院 □2.非精神科へ入院 □2.退院・精神科外来 □3.なし □4.死亡 □5.不明 

【III.前回の自殺企図について(再自殺企図症例のみ)】a 企図日：     年    月  □不明 

b 自殺企図手段： □1.医師処方の薬物（□向精神薬□その他） □2.市販薬物 □3.毒物（□農薬□その他） 

□4.刃器（部位 □手首□腹部□その他）□5.ガス（□排気ガス□その他）□6.飛び込み 

□7.飛び降り □8.焼身 □9.縊首  □10.入水  □11.感電  □12.銃器 □13.その他 

c 前回の企図直後における精神科医の介入：  □1.あった □2.なかった □3.不明 
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DSM-IV：各軸において複数選択が可能であるが、その場合には、主要なものを同定し、主要項目に○印をつけること。 

 

【AX-I】(大項目(下表 0～14)は必ずチェック。該当診断が表中にあればチェック、なければその他に記載) 

□0.なし[V71.09]  □15.診断保留[799.9] 

 

□1.児童・小児・思春期に診断される疾患 

□2.せん妄・痴呆・健忘および他の認知障害 

□せん妄  □物質中毒による □物質離脱による □複数の原因による □特定不能 

□痴呆  □アルツハイマー型 □脳血管性 □その他の理由による □特定不能 

□3.一般身体疾患による精神疾患 

      □せん妄 □痴呆 □健忘性障害 □精神病性障害 □気分障害 □不安障害 □睡眠障害 

□4.物質関連障害  □物質依存性障害 □物質誘発性障害 物質名     

□5.統合失調症及び他の精神病性障害 

□統合失調症（□妄想型 □解体型 □緊張病型 □判別困難型 □残遺型  

□統合失調感情障害 □妄想性障害 □短期精神障害 □特定不能 □その他 

□6.気分障害：同定すること →□軽症  □中等症 □重症 精神病像あり(□気分に一致／□気分と不一致) 

□部分寛解  □完全寛解 □同定困難 

 □うつ病性障害 （□単一エピソード □反復性 □気分変調症 □特定不能 ） 

特徴：□緊張病性 □メランコリー □非定型  □産後の発症 

□双極性障害 □I 型  □II 型   □気分循環性障害 □特定不能 

□7.不安障害  パニック障害 (□広場恐怖なし □あり) □広場恐怖 □恐怖症 □社会恐怖 

□強迫性障害 □ＰＴＳＤ □急性ストレス障害 □全般性不安障害 □特定不能 

□8.身体表現性障害 □身体化障害 □転換性障害 □疼痛性障害 □心気症 □身体醜形障害 □特定不能 

□9.虚偽性障害 

□10.解離性障害： □解離性健忘 □解離性遁走 □解離性同一性障害 □離人症性障害 □特定不能 

□11.性障害及び性同一性障害 

□12.摂食障害：□神経性無食欲症 □神経性大食症 □特定不能 

□13.睡眠障害：□原発性不眠 □原発性過眠症 □ナルコレプシー □呼吸関連睡眠障害 

          □概日リズム睡眠障害 □特定不能 □睡眠時随伴症 □精神疾患に関連 

□14：他のどこにも分類されない衝動制御の障害 

□15.適応障害：□不安 □抑うつ □不安と抑うつの混合 □行為の障害 □情緒と行為の障害 □特定不能 

 

その他の診断： 大項目(上表 1～14)[ ] 診断名    DSM-IV コード５桁[         ]

大項目(上表 1～14)[ ] 診断名    DSM-IV コード５桁[         ]

【AX-II】 □なし □診断保留 

□人格障害[301.xx]  □妄想型 □統合失調症質 □統合失調症型 □反社会性 □境界性  

                   □演技性 □自己愛 □回避性 □依存性 □強迫性 □NOS     Cluster□A □B □C 

□精神発達遅滞  □その他         

【AX-III】 □なし □保留 身体疾患 1.   2.      3.        

下記 ICD 分類のいずれかをチェックすること(複数ある場合、主要疾患に○印をつけることを忘れずに) 
□感染症・寄生虫 □新生物  □血液・造血器・免疫 □内分泌・栄養・代謝 □精神・行動 

□神経系  □眼及び付属器 □耳・乳様突起  □循環器系  □呼吸器系 

□消化器系 □皮膚・皮下組織 □筋骨格系・結合組織 □尿路性器系 □妊娠、分娩・産褥 □周産期

□先天奇形、変形及び染色体異常 □症状、徴候及び異常臨床/検査所見で他に分類されないもの 

□損傷、中毒及びその他の外因の影響 □傷病及び死亡の外因 □健康状態に影響を及ぼす要因及び保健サービス

【AX-IV】□なし  

□一次支持グループの問題 □社会環境の問題  □教育上の問題  □職業上の問題 

□住居の問題  □経済的な問題  □医療機関の利用上の問題 

□司法・犯罪に関する問題 □その他の心理社会的・環境上の問題   □病苦  

詳述：            

            

【AX-V】自殺企図直前の GAF   退院時あるいは精神科併診終了時 GAF  
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【図―１】性別 
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【図―２】男女別の年齢分布 
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【図―３】男女別の職業 

空欄不明学生無職定年退職主婦パートタ
イム

フルタイ
ム

職業

400

300

200

100

0

400

300

200

100

0  

 45…
22…

 84
7.31%

 369
32.11%

2…

 311
27.07%

 193
16.8%

 123
10.7%

 35…15… 40…

 180
31.25%

 33…
7…

 47…

 219
38.02%

男女別の職業

 

性別 と 職業

度数

219 47 7 33 180 40 15 35 576
123 193 311 2 369 84 22 45 1149
342 240 318 35 549 124 37 80 1725

男性

女性

性別

合計

フルタイム パートタイム 主婦 定年退職 無職 学生 不明 空欄

職業

合計

 

 

  

 

  

 

 

女性 

男性 



 25

【図―４】男女別の教育歴 
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【図―５】男女別の同居者の有無 
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【図―６】男女別の婚姻状況 
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【図―７a】男女別の精神疾患家族歴 
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【図―７b】男女別の自殺の家族歴 
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【図―７c】男女別の精神疾患既往歴 
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【図―８】男女別の自殺企図回数 
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 【図―９】男女別および既遂・未遂別の自殺企図回数 
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【図―１０】男女別の未遂・既遂例 
 

既遂未遂

未遂・ 既遂

1,200

1,000

800

600

400

200

0

1,200

1,000

800

600

400

200

0

111

465

98

1,051

 
 

     未遂・既遂 と 性別 

 

 

性別 

  男性 女性 合計 

未遂 465 1051 1516 未遂・既

遂 既遂 111 98 209 

合計 576 1149 1725 

 

 



 34

【図―１１】男女別・未遂既遂別の年齢分布 
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【図―１２】男女別の自殺企図回数 
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【図―１３】男女別・未遂既遂別の自殺企図回数 
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【図―１４】既遂未遂別の企図前の家族への相談の有無 
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【図―１５】既遂未遂別の企図前の友人への相談の有無 
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【図―１６】既遂未遂別の企図前の精神科への相談の有無 
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【図―１７】既遂未遂別の企図前の身体科への相談の有無 
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【図―１８】未遂・既遂と同居者の有無 
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【図―１９】未遂・既遂による自殺の契機 
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未遂 

合計 2 343 364 625 179 1513

男性 2 7 5 53 44 111性別 

女性 0 5 8 53 31 97

既遂 

合計 2 12 13 106 75 208

 

女性 

男性
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【図―２０】未遂・既遂による希死念慮の強さ 
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【表―１】既遂例の自殺企図手段 

 

                     

手 段 男 性 女 性 合 計
向 精 神 薬 6 1 0 1 6

そ の 他 処 方 薬 0 0 0
市 販 薬 0 1 1

農 薬 8 1 2 2 0
そ の 他 の 毒 物 0 0 0

手 首 切 傷 4 4 8
切 腹 0 1 1

そ の 他 切 傷 2 1 3
排 気 ガ ス 2 0 2

そ の 他 ガ ス 4 0 4
飛 び 込 み 3 2 5
飛 び 降 り 3 9 3 4 7 3

焼 身 4 1 5
首 つ り 3 9 3 1 7 0

入 水 0 1 1
感 電 0 0 0

銃 0 0 0
そ の 他 0 0 0

1 1 1 9 8 2 0 9
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【図―２１】初回企図者の年齢分布 
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【図―２２】１回目の自殺企図者の教育年数 
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【図―２３】１回目の自殺企図者の職業 
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【図―２４】１回目の自殺企図による既遂・未遂者（男女別） 
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  未遂 既遂 合計 

男性 199 45 244性別 

女性 253 31 284

合計 452 76 528

                                                                                     

P<0.05 
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【図―２５】既遂・未遂者（男女別）による同居者の有無 

不明な しあり
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【図―２６】既遂・未遂者（男女別）による精神疾患の家族歴 
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【図―２７】既遂・未遂者（男女別）による自殺の家族歴 
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【図―２８】既遂・未遂者（男女別）による精神疾患の既往歴 
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男性 p=0.023， 女性 p=0.404

性別   既遂未遂 合計 

  未遂 既遂   

男性 精神既

往 

あり
89 13 102 

    なし 99 32 131 

    不明 10 0 10 

  合計 198 45 243 

女性 精神既

往 

あり
142 16 158 

    なし 101 15 116 

    不明 10 0 10 

  合計 253 31 284 
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【図―２９】企図前の相談の有無 

不明し な い相談し た

企図前の相談
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性別   企図前の相談 

相談した しない 不明 合計 

 未遂 34 159 5 198 

既遂 6 36 3 45 

男性 

合計 40 195 8 243 

未遂 86 163 4 253  

既遂 6 22 3 31 

女性 

合計 92 185 7 284 
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厚生労働科学研究費補助金（こころの健康科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

 

精神科救急における自殺企図者の4年間の追跡調査 

 

 酒井明夫・岩手医科大学神経精神科学講座教授 

大塚耕太郎・岩手医科大学神経精神科学講座講師 

 

研究要旨 

岩手医科大学附属病院一次二次外来及び岩手県高度救命救急センター

（三次外来）での精神科救急における平成14年度の自殺未遂者174名（男

性 51 名，女性 123 名）を対象とし、その後 4年間の自殺再企図の追跡調

査を行った。対象（N=174）において、追跡 4年の期間中に再企図で精神

科救急を受診したものは総計 33 名（19.0%）であった。性別は男性 2名

（3.9%），女性 31 名（25.2%）であり、女性の割合が圧倒的に高かった

（P=0.001）。再企図までの平均日数は 404 日であり、絶対危険群（飛鳥

井による）が 2名，6.1%であった。ICD‐10 診断では、頻度の高い順に、

F4（15 名，45.5%），F6（9 名，27.3%），F3(6 名，18.2%)，F2（3 名，9.1%）

であり、就労状況では無職（20 名，60.6％），有職者（8名，24.2%），不

明（5名、5.2%）の順であった。企図前の相談状況では、相談者有（21

名，63.6%）、無（9名，27.3%）、不明（3名，9.1％）であり、相談先と

しては精神科 10 名，身体科 1名，職場 1名，知人 1名，家族 6名，不明

2名であった。相談時期としては、当日 9名、2日～1週間以内 4名，そ

れ以上 8名，であった。 

以上の結果から、自殺企図者の再企図を防ぐ手段として、１）セルフ

ケア体制や認知行動療法等の精神科治療、そして 2）直接的支援体制とし

てのケースマネージメントや関連機関との連携、などの重要性が示唆さ

れた。 

 

研究協力者 

遠藤重厚・岩手医科大学救急医学講座

教授 

磯野寿育・岩手医科大学救急医学講座 

中山秀紀・盛岡市立病院精神科 

智田文徳・岩手医科大学 

神経精神科学講座助手 

遠藤知方・同上 

丸田真樹・同上 

山家健仁・岩手医科大学神経精神科学
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講座 

 

Ａ．研究目的 

岩手医科大学神経精神科は、岩手県高

度救命救急センターが昭和55年に設

立されて以来、24時間体制の精神科救

急医療を継続してきた。平成9年度か

らは岩手県精神科救急事業が開始さ

れ、現在、県全体で4医療圏、4基幹病

院による精神科救急事業が行われて

いる。そのなかで盛岡医療圏では、岩

手医科大学の一次二次救急外来と、岩

手医科大学附属病院に併設されてい

る岩手県高度救命救急センターに精

神科救急患者が訪れる。特に後者には

重症の自殺企図者が搬送される。岩手

県高度救命救急センターでは、常勤精

神科医と精神保健指定医を中心とし

て、自殺企図者に対して精神医学的評

価、治療的介入を行っている。岩手医

科大学の精神科救急事業では、盛岡医

療圏の精神科救急の1次から3次ケー

スが受診するため、精神科救急ケース

の把握が包括的に可能である体制と

なっている。 

本研究では、岩手医科大学附属病院

一次二次外来（以下、一次二次外来）

と併設された岩手県高度救命救急セ

ンター（以下、三次外来）における自

殺企図者を4年間追跡し、自殺企図者

の再企図の傾向を明らかにすること

を目的とした。 

 

Ｂ．研究方法             

研究に関する母集団は1年間（2002

年 1 月 1 日～2002 年 12 月 31 日）に一

次二次外来と三次外来を受診した症

例のなかで、日本救急医学会に設置さ

れた精神保健問題委員会の自殺企図

診断基準を満たした自殺未遂者174名

（男性 51 名，女性 123 名）を調査対

象とした。 

解析項目は、岩手県高度救命救急セ

ンター精神科常勤医，岩手医科大学精

神科一次二次外来担当日当直医によ

って記載される「救急外来患者受付情

報用紙」（ケースカード）の項目を用

いた。企図手段の重篤性に関しては、

飛鳥井による絶対危険群と相対危険

群の分類を用いた。診断は ICD-10 を

使用した。 

再企図に関しては、自殺企図の既往

を有し、再び自殺企図を主訴として一

次二次外来あるいは三次外来に受診

したものと定義した。また、対象に関

する精神科救急受診の追跡期間を4年

間とした。なお、救急システムを利用

していない自殺企図、自殺既遂の追跡

調査は出来なかった。 

結果の統計処理については、連続数

の比較は T 検定、比率の検定はΧ2 検

定を用い、統計ソフトは SPSS for 

Windows ver. 13 を使用した。 

 

Ｃ．研究結果 

（1） 対象症例（N=174）の背景因子，

ICD－10 診断（表 1，表 2） 

 性別では男性（51 名）に対して女性

（123 名）の割合が圧倒的に高かった。

男性では、平均年齢、新患、三次外来、

有職者、絶対危険群の割合が有意に高

かった。また、ICD-10 による主診断で
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は、男性では F3 が 41.2%（21 名）で

最多で、次いで F4 が 27.5%（14 名）、

F2 が 13.7%（7 名），F6 が 7.8%（4 名）

と続く。 

女性では、生涯自殺企図歴、1年以

内の自殺企図歴の割合が高かった。

ICD-10 による主診断では、F4 が 42.3%

（52 名）と最多で、次いで F3 が 31.7%

（39 名）、F6 が 9.8%（12 名），F2 が

8.9%（11 名）となった。 

（2）再企図に関する 4年間の追跡調

査（図 1，表 3） 

対象症例（N=174）において、追跡 4

年間に一次二次外来もしくは三次外

来の精神科救急を自殺企図で受診し

たものは総計33名（19.0%）であった。

性別では 4年間で再企図者は男性 51

名中 2名（3.9%），女性 123 名中 31 名

（25.2%）であり、女性の方が有意に

再企図者の割合が高かった（P=0.001）。

全再企図者の再企図までの平均日数

は 404 日であった。 

（3） 再企図群（N=33）の実態 

再企図群の実態を下記に示した。 

・ 女性が多い（31 名，93.9%） 

・ 青年（平均年齢 27.9±10.5 歳） 

・ 絶対危険群が 2名，6.1% 

・ ICD‐10 診断では多い順に、F4（15

名，45.5%），F6（9 名，27.3%），F3(6

名，18.2%)，F2（3 名，9.1%）であ

る。 

・ 就労状況では無職（20 名，60.6％），

有職者（8名，24.2%），不明（5 名、

5.2%）である。 

・ 再企図前の相談状況では、相談者

有（21名，63.6%）、無（9名，27.3%）、

不明（3名，9.1％）であり、相談

先としては精神科 10 名，身体科 1

名，職場 1名，知人 1名，家族 6

名，不明 2名であった。 

・ 再企図時の企図前相談時期として

は、当日 9名、2日前－1週間以内

4名，それ以上 8名，であった。 

  

Ｄ．考察                    

4 年間の追跡調査から、再企図群は

女性、青年という傾向が認められた。

また、再企図群の再企図率は女性が高

かった。特に、再企図に要した期間は

平均 404 日であり、自殺企図は 1年以

上にわたって再企図の危険性を有す

る可能性が示唆された。 

当施設では、重症な自殺企図症例に

対して、身体科治療と平行して、精神

科的治療も十分に行われる。そして、

企図後の精神科治療も継続されてい

る場合が多い。しかし、再企図前に相

談先を持つものが 63.6%あるにも関わ

らず自殺を企てていることから、ライ

フイベンツなどのストレスに対する

コーピング等を促進するような、セル

フケア体制や認知行動療法等の精神

科的治療も重要と考えられた。一方、

再企図時に相談先を持たないものも

多いことから、ライフイベンツ発生時

の直接的な支援体制も必要と考えら

れた。特に、ケースマネージメントな

どによる相談体制や関連機関との連

携は、自殺企図者の継続治療における

直接的支援として重要と考えられた。 

  

Ｅ．結論 
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精神科救急における自殺企図者の

再企図に関する実態を4年間の追跡に

より明らかにした。 

再企図を防ぐ手段として、１）セル

フケア体制や認知行動療法等の精神

科治療、そして 2）直接的支援体制と

してのケースマネージメントや関連

機関との連携、などの重要性が示唆さ

れた。 

本調査の限界として、追跡中の自殺

企図での日中の一次二次ケース，救急

搬送されない既遂例，および自殺念慮

による入院例は除外されている。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 なし 

 

Ｇ．研究発表                        
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    全症例 男性 女性 P-value 

性別 男性 51（29.3）   

  女性 123（70.7）
51 123 

  

平均年齢 38.2±17.7 44.6±15.9 35.6±17.8 0.002 

受診歴 新患 120（69.0） 44（86.3） 76（61.8） 

  再来 54（31.0） 7（13.7） 47（38.2） 
0.001 

他院通院 無 46（26.4） 42（82.4） 83（67.5） 

  有 125（71.8） 8（15.7） 38（30.9） 

  不明 3（1.7） 1（2.0） 2（1.6） 

NS 

受診区分 一次二次 55（31.6） 5（9.8） 50（40.7） 

  三次 119（68.4） 46（90.2） 73（59.3） 
＜0.001

就労状況 無 93（53.4） 20（39.2） 73（59.3） 

  有 55（31.6） 24（47.1） 31（25.2） 

  不明 26（14.9） 7（13.7） 19（15.4） 

0.016 

生涯自殺企図歴 無 91（52.3） 35（68.6） 56（45.5） 

  有 83（47.7） 16（31.4） 67（58.7） 
0.005 

1 年以内自殺企図歴 無 116（66.7） 42（82.4） 74（60.2） 

  有 58（33.3） 9（17.6） 49（39.8） 
0.005 

企図手段重症度 相対危険群 144（82 8） 34（66 7） 17（33 3）

表 1．対象 

  全体 男性 女性 

  度数 % 度数 % 度数 % 

F0 7 4.0  2 3.9 5 4.1 

F１ 5 2.9  3 5.9 2 1.6 

F2 18 10.3  7 13.7 11 8.9 

F3 60 34.5  21 41.2 39 31.7 

F4 66 37.9  14 27.5 52 42.3 

F5 2 1.1  0 0.0 2 1.6 

F6 16 9 2 4 7 8 12 9 8

表 2．ICD－10 による主診断
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 図 1．再企図無しの割合の計時的推移（3 群）
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度数（N=174) 19 26 32 33 

累積再企図率      

全体 10.9% 14.9% 18.4% 19.0% 

男性 3.9% 3.9% 3.9% 3.9% 

女性 13.8% 19.5% 24.4% 25.2% 

追跡期間（月）

表 3．追跡期間毎の累積再企図率 
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研究課題：自殺企図の実態と予防介入に関する研究 

分担研究報告書 

 

        救急医療における自傷 

 

 

      共同研究者：日本医科大学精神医学教室 講師 伊藤敬雄  

 

はじめに 

現代では、社会情勢、社会環境が過

去に例をみない速さで変化している。

このため従来の価値観が失われつつ

ある。この変化にどう適応するのかと

いう私たちの苦悩は大きい。物質的欲

求は満たされても、情緒的な精神面で

の欲求不満が募る。地域社会では対人

交流が稀薄となり、仲間作りが困難な

ことも多い。生きる不安や孤独感を抱

えながら社会生活を送っている。次第

に、自らの能力の限界や行き詰まりを

感じる。孤立感、疎外感、自身欠如、

役割喪失感を感じ、行き場がなくなる

と危機的な状況にまで追い込まれる。

そして、唯一の解決策が自傷・自殺と

なる場合がある。 

こうして考えると、自傷と自殺は

「自由意思に基づく行為」というより

は、いわば「追い込まれての行動化」

である。自傷・自殺を考えている人は、

「いかに生きるか」という苦悩を持ち

合わせ葛藤しているとされる。このよ

うな本人の状態を周囲の人が気づく

ことなく、誰にも相談できずにやむを

得ず行動化に至った場合、本人の状況

背景をきちんと整理し、理解する必要

がある。 

救急医療の場は、自傷・自殺未遂者

に対して身体的治療が優先される場

である。しかし、自傷・自殺未遂の事

後に治療者が直接に対応できる危機

介入の第一歩の場、事後対策の方向づ

けを左右する重要な場である。そして、

彼らに対して支援体制や環境を提供

するための貴重な機会でもある。 

 

本邦の自殺と自傷・自殺未遂の状況 

 本邦では7年間連続して自殺者が3

万人台を越えている。人口10万人あた

りの自殺者（自殺率）は25人を越え、

先進諸国の中でも極めて高い数値で

ある。2003年度の資料では、本邦の自

殺率はリトアニア、ロシア、ベラルー

シ、ウクライナなど旧ソ連邦とハンガ

リー、スロベニアに次いで10位と先進
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諸国の中でも極めて高い数値である。

しかし、数多くの自殺者は診断も下さ

れず、適切な治療も実施されていない。

また、自傷・自殺未遂は既遂の最低10

倍は生じているという推計がある。 

自傷・自殺未遂者は、その多くが精

神 疾 患 の 渦 中 に あ る 。 Edwin S. 

Shneidmanは、自殺未遂者について「救

いを求める人」「助けを求める叫び」

と呼んだ（Suicide as Psychache: A 

Clinical Approach to 

Self-Destructive Behavior: 

Aronson,1993）。自殺未遂者が既遂に

至る率は自殺者全般の自殺率に比べ

ると非常に高い。自殺未遂者の18%（う

ち2%は既遂）は1年以内に再企図、お

よそ7%は9年後には既遂するとされて

いる（Owens D, Horrocks J, House A.: 

Fatal and non-fatal repetition of 

self-harm. Systematic review.: Br J 

Psychiatry181:193-9,2002）。自傷・

自殺未遂行動は、自殺企図への防波堤

ともなっている。そのため、自傷・自

殺未遂行動者の内面には、強い希死念

慮を抱えていることに注意しなくて

はならない。事後は早い段階で精神症

状の適切な評価の上、精神科医療を継

続することが必要である。 

 

一般精神医療における自傷 

 自傷とは、明確な自殺意図を持たず

に自分の身体の一部を損傷する自己

破壊行動の一つである。その不可解に

みえる行動に治療者は当惑と緊張、無

力感を抱いたりする。かつての自傷行

為としては、①統合失調症にみられる

自己犠牲的、自己懲罰的な症状機制の

基づくとされている抜毛から身体の

一部切断・損壊といった凄惨なもの、

②精神遅滞でみられる唐突で粗暴な

常道的な自傷行為、③ヒステリー者に

みられる演技的、狂言的、詐病的な自

傷行為、などが臨床的によく知られて

いる。こうした、自己の身体の一部が

自己破壊の対象になっているものを

Meningerは「焦点的自殺」と呼んだ

（Meninger KA: Man against himself. 

Harcout Brace & Wiley. 成田善弘、

笠原嘉訳：青年期境界例の治療 金剛

出版,1979）。これは、自傷行為が自殺

を回避するための妥協、そして、過去

の攻撃的行為と願望に対して犠牲を

捧げることによって償うことを意味

すると指摘している。 

 しかし、最近臨床の場面で遭遇する

自傷はこれとは異質の感がある。思春

期、青年期の情緒発達障害の状態にあ

る者が、自分の手首や腕を鋭利な刃物

で切傷するケースが多くなってきた。

男性においては、たばこの火の押しつ

け痕を目にする機会が多い。こうした

自傷を繰り返す若者の対応に精神医

療、救急医療の場ばかりでなく、社会

全体が苦悩している。そのような臨床
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体験のなかで，必然的に自傷行為に対

する問題意識を抱かざるを得ない。最

近の、鹿児島大心身医療科チームの調

査は、子どものころに家族から精神的

暴力を受けた経験のある人は、そうで

ない人に比べ、リストカットなどの自

傷行為に走るリスクが約9倍になると

報告している（日本心療内科学会総

会,2006）。こうした行動化は、対象喪

失や分離不安の葛藤に基づく些細な

失意体験によって生じた怒り、不安、

抑うつなどを解消しようとする一つ

の試みとも考えられている。 

 

救急医療における自傷と自殺未遂 

 救急医療の場では、明確な自殺念慮

から刺傷、切傷にて凄惨な状態で入院

してくる場合もある。一方、自ら手首

を切るリストカット、腕を切るアーム

カット、過量服薬による急性薬物中毒

をなど、あらゆる自傷・自殺未遂者が

身体的初期治療のために入院する場

でもある。自殺念慮に乏しい彼らと事

後直後に介入するなかで、その多くは、

「理解してもらえないという不安と

見捨てられ感」「裏切られたという怒

りと絶望」、そして、「どうでも良い、

放っておいてという投げやりな態度

と諦め」といった様々な感情を訴える。 

彼らの自傷行為と自殺未遂行動は

必ずしも自殺に直結しない。自罰的、

顕示的、演技的色彩が行動化の一面に

認められてもすべてではない。つまり、

一時的に不安や緊張、抑うつを軽減す

るための完結的行為である側面が強

い。これは、一部の過量服薬者にも当

てはまると思われる。過量服薬は身体

の一部損傷を伴うものではないが、内

臓障害や場合によっては身体機能不

全の後遺症を残す場合もある。一時的

に意識を失うということで、または、

記憶を消却することで一時的な完結

を図ることができる。よって、過量服

薬ではリストカットと同類の自傷行

為の心性を持ち合わせている場合も

多いと考えられる。 

自傷・自殺未遂者の診察を進めるう

えで、本人から、「行動化がどの様な

結果をもたらすと考えていたか？」

「既遂の危険性の高い手段か？」「何

らかの予防介入する余地はなかった

か？」「綿密に計算されて遂行された

のか？（救出されたのは偶然か？）」

「最初から救助の可能性の高い時や

場所を選択していたのか？」「救命に

対して本人の態度と考えは？」「行動

化を通して誰に何を訴えようとして

いたのか？」を聞き出す必要がある。

そして、治療に当たっては、自殺念慮

の深さから自殺の素振りや操作的な

行動まで、正確な行動化の状況背景を

理解し、本人の意図を把握しなくては

ならない。「患者の意図によって生じ

自殺に類似しているが、致死的な転帰
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をとらない全ての行為」を疑似自殺

（parasuicide）と名づけて、詳細に

自殺と区別している報告もある

（Kreitman N, et al: Parasuicide. Br 

J Psychiatry 115: 746-747,1969）。

しかし、救急医療の場という特殊環境

の中で行動化の背景を彼らから十分

に聞き出し行動化の状況背景を明確

化することは、環境的、時間的、身体

因的に制限があり極めて困難である。

また、「故意に自分の健康を害する行

為」には自傷行為以外に薬物乱用、拒

食と過食も含まれる。よって、本稿で

は救急医療の入院理由となる自傷行

為と自殺未遂を、やむを得ず明確に区

別することなく論を進める。 

 

救急医療における自傷・自殺未遂手段

の実際 

われわれの報告（伊藤敬雄ら：高次

救命救急センターに入院した自殺未

遂患者とその追跡調査 精神科救急対

応の現状を踏まえた 1 考察．精神医学

46,2004）では、表１に示すように、

自傷・自殺未遂者の 64%は過量服薬に

よる急性薬物中毒であった。20 歳代

まではこの手段が 77%を占めた。再自

傷・自殺行動を図った者の 81%が前回

と同じ手段をとった。 
急性薬物中毒の場合、入院期間が 2

日以内のケースは 74%であった。実際、

致死量に至るほどの薬物量を過量服

薬したケースは概ね 20%程度であり、

高次の救急医療を行わなくてはなら

ない状況にはないケースが多いと考

えられた。また、過量服薬者は、再自

傷･自殺行動において 84%が同じ過量

服薬による手段をとった。救命後の経

過において、安易な大量服薬に及ぶ背

景にある精神症状・状況因の把握、向

精神薬の副作用を含めた薬品情報提

供と服薬指導を検討することは、過量

服薬による再行動化予防にとって必

要である。 
 また、自傷・自殺未遂者の12%が刺

傷・切傷で、そのうちリストカットは

50%であった。リストカットによる入

院が少ない印象にあるのは、調査先が

高次救命救急センターであり、切傷に

よる血管・腱断裂といった重傷者が多

いこと、軽傷者は一次・二次救急医療

対応が多いことによると考えられる。

しかし、リストカットは日常の臨床場

面では年々増え続けている印象があ

る。本人がその気にならない限り、誰

も自傷･自殺未遂行動を止めることは

できない。特に、リストカットは面倒

な準備やお金も要らない手軽さがあ

り、その気になればいつでも手軽に行

動化できる手段である。本邦での自傷

研究は、Rosenthalらの「手首自傷症

候 群 (Rosenthal RJ, et al. 

Wrist-cutting syndrome. Am J 

Psychiatry 128, 1972)」の紹介に偏
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ってしまった経緯がある。価値あるそ

の他の自傷研究検討や実証的なデー

タの裏付けもないまま、結果として私

的な印象や臨床雑感を述べることに

終始することが少なくない。こうした

事態は、時代の変化から精神医学や心

理学がますます取り残されることに

つながる。自傷行為、特にリストカッ

トの臨床的特徴を積み上げ、救急医療

の場における適切な精神医療のマネ

ージメントを考えていかなくてはな

らない。 

 

救急医療における自傷・自殺未遂者の

精神医学的診断 

本邦では自殺既遂者では男性がそ

の70%を占めているが、未遂者では女

性が多い。われわれの報告（伊藤敬雄

ら：高次救命救急センターに入院した

自殺未遂患者とその追跡調査 精神科

救急対応の現状を踏まえた1考察．精

神医学46,2004）では、自傷・自殺未

遂者103例では女性が全体の65%を占

めた。特に20歳代と30歳代の女性に多

かった。 

表１に示すように、救命救急センタ

ーに入院した自傷・自殺未遂者の精神

医学的診断としては、気分障害圏が

40%、適応障害が39%とこの2診断群で

80%を占めた。また、Ⅱ軸診断で人格

障害の診断基準を満たすケースは全

体では27%で、Ⅰ軸診断が適応障害で

あるケースの60%に人格障害の診断を

満たした。自傷・自殺未遂者に対する

精神医学的診断は治療管理上どうし

ても必要である。自傷行為は、さまざ

まな疾患を基盤に起こり得るもので

ある。そのため、鑑別診断として人格

障害と他の疾患の見極めは重要であ

る。自傷･自殺未遂行動の本来の病理

を見落としては、治療が著しく混乱し、

治療関係も不毛なものと成り得る。 

一方、米国の自傷研究者Favazzaら

は、習慣性自傷者のうち、境界性人格

障害（BPD：Borderline Personality 

Disorder）の診断を満たしたものは半

分に満たなかったことを報告し、「自

傷行為はBPDの典型的な兆候」という

見 解 に 疑 問 を 投 げ か け て い る

（Favazza AR,et al：Self-mutilation 

and eating disorders.Suicide Life 

Threat Behav. 1989）。 

彼は自傷行為が摂食障害に多く認

められるために、摂食障害との関連特

徴とその複雑さを指摘している。自傷

行為を自殺未遂として誤認されるこ

とが多いことも指摘し、「熟慮した自

己害症候群：deliberate self-harm 

syndrome」として知られている衝動調

節障害の表現形として考えている。そ

して、自傷者に宿る離人症、罪業感、

拒絶、および退屈な気持ちから逃れる

ために、幻覚症状、過剰な性的欲求、

混沌とした思考と同じような急速で



 66

あるが一時的な救護を提供する、病的

な自助努力手段として自傷行為を理

解している。 

救急医療の場においてはその各種

制約ゆえに、精神科医は自傷・自殺未

遂者に対して安易に診断を下して納

得してしまう場合、暫定診断で本人の

診察を完了した気になる場合、または、

外来主治医の情報を鵜呑みにして十

分な診察なしに診断を付記しておく

場合が多い。改めて診断をつける際に

精神科医は熟考を必要とし、特に、人

格障害の診断には慎重となること、そ

して単に診断を下すばかりでなく行

動化の背景を本人以上に熟考し理解

する努力が必要である。 

 

自傷・自殺未遂者に対する医療従事者

の捉え方と対応 

自傷・自殺未遂者に対する医療従事

者、とくに身体科医師の判断に「狂言

自殺ではないか？」という捉え方があ

る。また、家族と知人の要望として自

傷・自殺未遂が生じたことへの自責感

を回避するために、本人の行動化の意

図をかたくなに消去しようとする捉

え方がみられることがある。救急医療

の場では、必ずしも精神科医が対応で

きる訳ではない。一次、二次救急医療

施設では精神科医の対応は稀である。

よって、自傷・自殺未遂者のおかれて

いる状況・性格傾向・精神症状などに

触れることもなく、身体的処置のみで

退院してしまうことが多い。 

また、生命に危険性が少ない自傷･

自殺未遂で入院になった場合、医療従

事者は「またか、うんざりする、未熟

で操作的な人格障害者」として治療介

入前から患者にレッテルを貼ってし

まう。そのため、医療従事者は自傷･

自殺未遂者への治療･看護意欲を損な

い、積極的な精神的アプローチからも

遠ざかってしまう。一方、救急医療の

場に入院したことで、大多数の自傷･

自殺未遂者は、身体に傷を負ったばか

りでなく、高額な医療費を請求され、

家族･友人に心配と迷惑をかけてしま

ったという後悔と自責感といった「こ

ころの傷」をも負うことになる。精神

医療の介入なくして、状況は何も変わ

らないまま地域に戻ることになると

すれば、当然ながら行動化を繰り返す

者は少なくない。また、地域に同じよ

うな精神的問題を抱えた若者が本人

の周囲に集まっていれば、触発されて

連鎖的、同時多発的に多数の行動化が

発生してしまう可能性は高い。 

 

救急医療における危機介入 

救急医療の場であっても、医療従事

者は自傷･自殺未遂行動の症状機制と

その精神力動の究明を行わなくては

ならない。自傷の原因となっている精

神的苦悩を自傷行為によって解決を
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図ろうとしたとするならば、それは合

理的な方法ではないと自覚を促さな

くてはならない。また、行動化の意味

するところを相互に検討を図らなく

てはならない。そのうえで、自傷･自

殺未遂という行動化での解決ではな

く、言葉による相手との感情表現と意

思疎通での解決が最良の解決策であ

ることを繰り返し示す必要がある。 

救急医療の場は身体治療が中心の

場であっても、自傷･自殺未遂者に対

応する医療従事者には、力動精神医学

と精神療法のある程度の素養が必要

とされる。しかし、現状では精神医療

への受療が提供されないばかりか、提

供されてもその場限りが多い。そして、

その質にバラツキが多く、有効性に疑

問も多い。よって、救急医療における

精神科医の介入にて予後の変化を求

めることには現実的には困難である。

それでも自傷・自殺未遂者の再行動化

の危険性ばかりでなく、自傷の伝染現

象をも軽減する対策が必要である。こ

のために、今後、救急医療の場におけ

るクライシス・カードの導入、積極的

な受療援助（アウトリーチ）、ケース

マネジメントの施行など積極的な検

討が進められることを期待される。 

 

救急医療における事後援助 

 各施設の報告によれば救命救急セ

ンターに1年間に入院した患者のうち

自殺未遂者の割合は 7〜12%とされて

いる。我々の報告では、救急医療の場

における精神科医の介入によって自

傷・自殺未遂者全体の 81%を、そのう

ち精神科治療歴のない自殺未遂者の

71%を精神医療につなげられた。また、

表２に示すように、救命救急センター

退院 1年後の追跡調査の結果、自傷・

自殺未遂者の 84%が精神医療を継続受

療していた。 

 しかし、適応障害とⅡ軸診断で人格

障害の診断がつくケースは他の診断

群と比較して受療率が 20%ほど少なか

った。また、自傷・自殺未遂複数回症

例 46 例を調査すると、女性が 78%、30

歳未満が52%、人格障害のケースは50%、

30 歳未満女性では人格障害の割合が

84%であった。さらに、前回の自傷・

自殺未遂から行動化による再入院ま

での自殺未遂間隔が1年未満の症例は

78%であった。3 ヶ月未満では 41%で、

その内の 76%は人格障害のケースであ

った。適応障害と人格障害では治療中

断例が多く、1年以内に適応障害の27%，

人格障害の 30%に再自殺を認めた。 

この原因として、①適応障害と人格

障害の診断基準を満たすケースは、統

合失調症圏や気分障害圏と比較して

薬物療法の効果が十分期待できない

こと、②救急救命センターの入院意味

を調査した結果、入院を『不本意』と

する症例が人格障害では 41%と高値で
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あり、救急医療入院を経験しても自身

の危機意識が乏しいこと、③精神科治

療の認識が希薄で受診意欲が低いた

め危機早期介入が図りにくいこと、な

どが考えられる。よって、両診断群の

自傷・自殺未遂後の事後対策には課題

が多い。 

 事後対策として、治療継続のために

は精神疾患診断に留意した治療方針

をたてることが重要である。救急医療

の場という特殊な治療環境と制約さ

れた時間の中で、身体的重症度に留意

した上で、精神科医の介入は自傷・自

殺未遂者の事後対策の第一歩となる。

そして、救命直後の自傷・自殺未遂者

を「地域医療につなぐ橋渡し役」とし

て、救急医療の場における精神科医の

存在は重要である。 

 

まとめ 

自傷･自殺未遂行動には、虐げられ

てきた者の「支配に対する抵抗」「相

手が復讐できない無言の攻撃」という

側面がある。不用意な未熟な対応は、

治療関係を泥沼化としてしまうこと

を心しておかねばならない。つまり、

自傷行為は治療者に対するSOSであり

ながら、同時に一種の挑戦として繰り

返し表現される。救急医療の特殊で多

忙な場においても、われわれは謙虚な

気持ちでこの行動化と向き合わねば

ならない。 

救急医療における精神科対応の現

状をふまえて望まれることとして、①

各施設・個人とのネットワーク化と救

急相談窓口の整備、②自傷･自殺未遂

患者への対応を迅速に指示・移送でき

る体制の整備、③身体科と並行して精

神科救急に応需できる施設整備、④自

傷･自殺未遂患者への精神・心理面で

の援助体制の整備、⑤医療従事者への

自傷･自殺予防教育、⑥自傷･自殺未遂

患者への自傷･自殺予防教育と向精神

薬に対する正しい知識の教育、⑦自

傷･自殺未遂患者への継続的な危機管

理体制、があげられる。こうした体系

的な整備によって、自傷･自殺未遂者

に対する救急医療の場から地域への

精神・心理的サポートを円滑に橋渡し

できるものと考えられる。 
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表１ 自傷・自殺未遂手段と精神医学的診断 (DSM-Ⅳ)・年齢・入院期間

自殺未遂手段 分裂病圏気分障害圏不安・ﾊﾟﾆｯｸ障害適応障害うち人格障害10歳～30歳～40歳～60歳～ 計 入院期間2日以

急性薬物中毒 8 27 5 26 24 34 12 13 7 66 (64) 49 (74)

刺　傷    切　傷 4 0 0 8 3 4 4 4 0 12 (12) 3  (25)

飛び降り 飛び込み 入水 ガス吸引5 7 0 4 1 5 4 4 3 16 (16) 0  (0)

熱　傷 0 2 0 0 0 0 0 1 1 2 (2) 0  (0)

縊　首 0 5 0 2 0 1 1 3 2 7 (7) 0  (0)

計 17 (17) 41 (40) 5 (5) 40 (39) 28 (27) 44 21 25 13 103 52 (50)

表内数値は症例数 カッコ内は％
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厚生労働科学研究事業（こころの健康科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

うつ病患者における自殺企図の行動特性と背景因子 

 

 

分担研究者 人見佳枝 近畿大学医学部附属病院メンタルヘルス科講師 

 

研究要旨 平成 15 年 8 月 1 日から平成 17 年 7 月 31 日までの 24 ヶ月間に近畿

大学医学部附属病院救命救急センター（以下 CCMC）およびメンタルヘルス科に

搬送された自殺企図患者 298 例のうち、「精神疾患の分類と診断の手引き」（以

下 DSM-Ⅳ）にて大うつ病性障害、単一型（DSM-Ⅳ296.2）および反復型（DSM-

Ⅳ296.3）に該当した 56 例における、自殺企図の行動特性について、その背景

因子から検討した。調査に当たっては精神科医が直接面接し、平成 16 年度厚生

労働科学研究費補助金（こころの健康科学研究事業）「自殺企図の実態と予防介

入に関する研究」（主任研究者 保坂隆）において使用された自殺企図患者のケ

ースカードを用いた。このケースカードより 6種類の要因を選択し、数量化Ⅲ

類を用いたカテゴリカル主成分分析を行い、Ward 法によるクラスター分析を行

った。得られたクラスターの妥当性を検討するため正準判別分析を行った。 

 主成分分析より得られた第 1主成分は「うつ病患者の自殺頻度と対処行動」

を表し、第 2主成分は「うつ病患者の自殺の動機」を表している。さらにオブ

ジェクトスコアから得た 3群についてもいずれも妥当性が認められた。クラス

ター1群はいわゆる経済自殺の臨床的特徴、クラスター2群および 3群は従来よ

り知られている、笠原･木村分類におけるⅢ型うつ病、Ⅰ型うつ病の臨床的特徴

をもつものと考えられた。 

 自殺予防の観点からはクラスター1群、3群に対しては職場や家庭でのスクリ

ーニングテストや疾病理解と対処行動獲得のための心理教育が有用であり、ク

ラスター2群に対しては現時点で長期間にわたる心理支援以外に有効な方策は

ないと考えられた。 
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A. 研究目的 

 本邦では平成10年以降自殺者数が3

万人を突破し、以後高止まりの状態が続

いている。これについて経済状況との関

連が報道でセンセーショナルに取り沙

汰されたこともあったが、現在では経済

状況の悪化が自殺者増加に直結するの

ではなく、その間に抑うつがあり、それ

による希死念慮こそが主因であること

が多くの研究によって明らかとなって

いる1)2)。 

 このためうつ病の早期発見および予

防により自殺者数の減少が期待できる

との予測のもと、専門家によるうつ病の

一般的な知識の啓発が書籍、報道や講演

活動などを通じて行われてきた。さらに

うつ病の生涯有病率の高さや、女性に多

い疾患であるとの認識が一般に浸透す

るにつれ、患者自身や家族による闘病記

なども出版されており、これらも患者の

受療行動の高まりに貢献していると考

えられる。 

 しかしながら、うつ病と診断される中

には様々なタイプの患者が存在する。人

格障害の合併例も含め、いわゆる「励ま

してはならない」といった程度の疾病教

育では対処できない患者も多く、これら

を分類し、それぞれに対する適切な対処

法を明らかにすることが必須の課題と

なる。 

 近畿大学医学部附属病院ではメンタ

ルヘルス科とCCMCとの協力のもと、継

続的に自殺企図患者の調査を行ってい

る。今回うつ病患者の自殺企図の行動特

性について、その背景因子から検討し、

それによる分類をこころみたため報告

する。 

B. 研究方法 

  対象は平成15年8月1日より平成17

年7月31日までの24ヶ月間に近畿大学医

学部附属病院メンタルヘルス科および

CCMCに搬送された自殺企図患者のうち、未

遂者でかつDSM-Ⅳにおいて大うつ病性障

害、単一型（296.2）または反復型（296.3）

に該当した56例である（男性23例、女性

33例、平均年齢44.3歳±SD17.2）。 

 調査には、平成16年度厚生労働科学研究

費補助金（こころの健康科学研究事業）「自

殺企図の実態と予防介入に関する研究」（主

任研究者 保坂隆）において使用された自

殺企図患者のケースカードを用いた3)。こ

のケースカードより先行研究において重要

とされている「年齢」「性別」「自殺企図前

の相談」「精神科通院歴の有無」「自殺企図

回数」「DSM-ⅣにおけるAxis4」の6種類の

要因を選択し、数量化Ⅲ類を用いたカテゴ

リカル主成分分析を行った。さらに固有ベ

クトルから得られるオブジェクトスコアを

用いてWard法によるクラスター分析を行

った。得られたクラスターの妥当性を検討

するため正準判別分析を行った。結果の統

計的処理にはSPSS for windows ver.14.0J

を用いた。患者には研究について口頭で説

明し、同意を得た。 

C. 研究結果 

 自殺企図因子の度数分布と因子負荷

量、カテゴリ数量化を表1に、説明され

た分散の固有値と寄与率を表2に示す。

表2によれば第1主成分の固有値は

2.662、第2主成分は1.247であった。

第3主成分の固有値は0.903で1以下で

あったため省いた。第1主成分、第2主

成分の累積寄与率は65.1%であり、うつ

病患者における自殺企図について論証

可能である。 

 表1より因子負荷量の絶対値の高いも

のは「年齢」「性別」「自殺企図前の相談」

（第1主成分＞第2主成分）、「DSM-Ⅳに

よるAxis4」（第2主成分＞第1主成分）

であった。 
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 因子負荷量と数量化データに基づく

固有ベクトルの方向性と大きさについ

ては年齢「40歳未満」（0.702、-0.419）、

「60歳未満」（-0.105、0.063）、「60歳

以上」（-1.295、0.773）であった。性別

では「男性」（-0.719、-0.563）、「女性」

(0.501、0.392)であった。自殺企図前の

相談では「相談せず」（-0.376、-0.161）、

「近しいものに相談」（0.939、0.403）、

「医療者に相談」（0.939、0.403）であ

った。精神科通院歴については「通院中」

（0.490、-0.437）、「過去の通院歴」

（-0.134、0.120）、「なし」（-0.991、

0.885）であった。自殺企図回数では「初

回」（-0.625、0.019）、「2回から4回」

（0.729、-0.022）、「5回目以上」（1.386、

-0.041）であった。DSM-ⅣにおけるAxis4

では「一次支持グループの問題」（0.445、

0.576）、「社会環境の問題」（-0.552、

-0.714）「経済的な問題」（-0.552、

-0.714）であった。「近しいものに相談」

と「医療者に相談」、「社会環境の問題」

「経済的な問題」は同値であった。 

 第1主成分は「うつ病患者の自殺頻度

と対処行動を、第2主成分は「うつ病患

者の自殺の動機」を示していると考えら

れた。 

 さらに固有ベクトルによって得られ

るオブジェクトスコアを用いてWard法

によるクラスター分析を行った。分析に

あたっては日本人の臨床診断分類であ

る笠原・木村分類のⅠ型「性格—状況反

応性うつ病」とⅢ型「葛藤反応性うつ病」

の2群を参考にした。Ⅱ型「循環性うつ

病」およびⅣ型「偽循環病性分裂病」は

今回の調査対象ではないため用いなか

った。さらに中高年男性のいわゆる経済

自殺を考慮して3群にクラスター分類し

た。 

 その結果、それぞれのクラスターには

以下の傾向が確認された。1群（23例）

は40歳以上60歳未満、男性、自殺企図

前に相談せず、初回企図、社会経済問題

を認め、いわゆる経済自殺に近い群と考

えられた。2群（21例）は40歳代、女

性、自殺企図前に相談、精神科通院中、

2回以上の企図、一次支持グループの問

題を認め、笠原・木村分類Ⅲ型「葛藤反

応性うつ病」に相当するものと考えられ

た。3群（12例）は60歳以上、自殺企

図前に相談せず、初回企図、一次支持グ

ループの問題といった特徴を認め、笠

原・木村分類Ⅰ型「性格—状況反応性う

つ病」に近いと考えられた。これら3群

をもとに第1主成分をX軸に、第2主成

分をY軸に散布図を示す（図1）。 

 また得られたクラスターの妥当性を

検討するため、正準判別分析を行った。

2個の正準判別関数を使用し、それぞれ

を関数1、2とすると固有値は2.674、

1.198、分散の％は69.1%、30.9%、正準

判別関数係数は関数1では（1.845、

0.268）、関数2は（-0.208、1.427）で

あった。グループの重心関数は1群

（-1.344、-0.773）、2群（-1.094、2.320）、

3群（1.974、-0.071）であった。分類全

体の正答率は87.5％であり、正答率は1

群、2群、3群でそれぞれ80.8%、90.5%、

88.9％であった。領域マップ作成により

図1のクラスターの妥当性が認められた

（図2）。 

 

D. 考察 

以下、それぞれの群における特徴及び必

要と考えられる精神医学的対処につい

て述べる。 

 クラスタ−1群はいわゆる働き盛りの

中高年男性であり、主に経済、社会的理

由により誰にも相談せずに企図に至る

人々である。数年前にマスコミを騒がせ
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たいわゆる経済自殺はこれに近いもの

と考えられる。 

  C.G.Jungは中年期を「人生の正午」

とよび、これまでの生き方を振り返って

新しい価値観を得、個を確立するために

重要な時期であるとした。このためこの

時期には危機が伴い、精神疾患や自殺の

危険も高まる4)。さらにこの世代は精神

科受診や他者に相談することに強い抵

抗を持つことも知られている5)。このた

めうつ病の一般的知識がいくら普及し

ても、それが受療行動に直接結びつく可

能性は低い。このため職場での啓発活動

及びスクリーニングが重要と考えられ

る。労働者における自殺について、黒木

は「転勤、配置転換などの環境の変化に

伴う業務内容の変化、責任の過重負荷な

どがうつ病発症の大きな要因であるこ

と」、「業務上の出来事から3ヶ月以内の

死亡が全体の43％、（労災）認定事例で

は67%を占めていたが、認定事例は業務

上の出来事から極めて早期に発症し、発

病すると非認定事例に比べ早期に死亡

すること」を明らかにしている。また「重

症のうつ病に陥った事例が自死に至っ

ているということではなく、特に認定事

例に関しては軽症〜中等症のうつ病事

例が、誰にも相談することなく精根尽き

果てて自死に至る」ことも指摘している
6)。このことより、転勤や配置転換後、

早期にスクリーニングテストや専門家

による面接などを行うこと、テストで高

得点でなくても、食思不振や不眠といっ

たうつ病の前駆症状が認められる場合

には早期の精神科受診を勧めることが

自殺予防に有用である。 

 経済的理由による企図や患者が自営

業である場合にはこのような対策はと

れない。前述の黒木は、労災請求患者に

おいてその64%の家族が精神症状の兆候

に気づいていたことを報告しており、家

人に対する疾病教育やスクリーニング

テストの配布はある程度有効であろう

と考えられる。このことから引き続き、

地元の保健医療機関と協力しての活動

が必要である。 

 クラスター2群は主に家族関係を理由

に軽度から中等度の企図を繰り返し、精

神科に通院中の中年女性である。これは

笠原・木村によるうつ状態の臨床的分類

のⅢ型「葛藤反応性うつ病」に相当する

ものと考えられる。これは若年に多く、

持続的に葛藤状況にあり、誇張的、愁訴

的なものが多いとされる。基礎性格とし

ては未熟、依存的、自信欠如的である。 

 先行研究において、重症であること、

境界性人格障害であること、女性である

ことと5回以上の自殺企図が関連するこ

とが明らかとなっている。反対に自殺企

図回数が1回だけであることと関連する

項目は一次支持グループの問題がない

ことである7)。一次支持グループの問題

がある場合、それは休職や薬物によって

解決する性質のものではなく、長期間に

わたる心理的関わりが必要となる。現在

のところストレス対処や心理支援を行

っていくしか有効な予防法はないもの

と思われる。 

 クラスター3群は自殺企図前に相談せ

ず、初回企図であることは1群と類似し

ているが、より高齢であることと一次支

持グループの問題を認めるところが相

違点である。これは男女とも高齢になる

につれ退職などにより家で過ごす時間

が増え、家庭内の問題を理由とした企図

が起こりやすくなるためと思われた。  

 これらは笠原・木村分類Ⅰ型「性格—

状況反応性うつ病」に近いと考えられた。

これは基礎性格にメランコリ−、執着気

質があり、状況変化への不適応や同胞葛
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藤などを理由におこり、中高年に多いと

される。「性格—状況反応性うつ病」に対

しては休職や抗うつ薬が著効するとい

われる。しかしクラスター3群の場合に

は職場における予防活動も家人による

精神症状の気づきも期待できない。また

相談に抵抗を持つ世代であることに加

えて疾病や保健医療機関についての情

報収集も不得手であることが予想され

る。ハイリスク群を抽出する方法が検討

される必要がある。 

E. 結論 

1. 自殺企図の行動特性からみてうつ

病患者は3種類に分類された。 

2. 社会的、経済的理由により企図する

中高年男性に対しては職場でのス

クリーニングにより予防が可能で

はないかと考えられた。 

3. 家庭内での問題で企図する群に対

してはその性差や年齢を考慮して

対策をたてなければならない。また

ハイリスク群の抽出に際して検討

が必要である。 

4. 一般的な疾病教育からさらに積極

的な予防活動が今後必要となるも

のと考えられる。 
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表 1 自殺企図因子の度数分布と因子負荷量，カテゴリ数量化   

    度数分布 因子負荷量   

    人数 

パーセ

ント 第１主成分 第２主成分 数量化 

1.年代       -0.764  0.456  

40 歳未満   25 44.6 0.702  -0.419  -0.919 

60 歳未満   19 33.9 -0.105  0.063  0.138 

60 歳以上   12 21.4 -1.295  0.773  1.696 

            

2.性別       0.600  0.470  

男   23 40.0 -0.719  -0.563  -1.198 

女   33 60.0 0.501  0.392  0.835 

            

3.自殺前の相談     0.594  0.257  

相談せず   40 71.4 -0.376  -0.161  -0.632 

近しいもの   11 19.6 0.939  0.403  1.581 

医療者   5 8.9  0.939  0.403  1.581 

            

4.精神科通院歴     -0.655  0.584  

通院中   34 60.7 0.490  -0.437  -0.749 

過去の通院歴 6 10.7 -0.134  0.120  0.205 

なし   16 28.6 -0.991  0.885  1.514 

            

5.自殺企図回数     0.831  -0.025  

初回   35 62.5 -0.625  0.019  -0.752 

2 回目から４回目 11 19.6 0.729  -0.022  0.877 

5 回目以上   10 17.9 1.386  -0.041  1.666 

            

6.DSM-Ⅳにおける Axis4     -0.496  -0.642  

一次支持グループの問題 31 55.4 0.445  0.576  -0.898 

社会環境の問題 17 30.4 -0.552  -0.714  1.114 

経済的な問題 8 14.3 -0.552  -0.714  1.114

              

1.n=56 例:全例自殺未遂者。平均年齢 44.3 歳 SD17.2  
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表 2 説明された分散の固有地と寄与率 

        

 主成分   固有値 寄与率％ 

1   2.662 44.3 

2   1.247 20.8 

3   0.903  15..1 

因子抽出法: 主成分分析     

主成分分析で得られた第1主成分と第2主成分の 

上位2成分で合計寄与率は65.1％と説明できる。 
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表３．うつ状態の臨床的分類（笠原木村による、一部改変）

型名 別称 基礎性格 転機・特徴 治療

Ⅰ型
性格－状
況反応性
うつ病

メランコリー,執着
状況変化への不適応，
同胞葛藤など中高年に
多い

抗うつ剤、休息著
効

Ⅱ型
循環性う
つ病

循環 うつと躁の両相を反復
抗うつ薬、抗精神
病薬の併用

Ⅲ型
葛藤反応
性うつ病

未熟，依存的，自
信欠如的

若年に多い.持続的に葛
藤状況、依存的、誇張
的、愁訴的

抗うつ薬の効果少

Ⅳ型
偽循環病
性分裂病

統合失調症　ない
し類似の性格

思春期の困難を背景に
自殺を含むたび重なる
行動化や無気力などの
非典型うつ症状

統合失調症に準ず
る。

広瀬の「逃避型抑うつ」はⅢ型に近いとされている。  

 
 

表4　正答率と誤判定率
 クラスター分類 合計

１群 ２群 ３群

経済自殺 21 2 3 26

度数 Ⅲ型うつ病の自殺 1 19 1 21

Ⅰ型うつ病の自殺 1 0 8 9

合計 23 21 12 56

経済自殺 80.8 7.7 11.5 100

% Ⅲ型うつ病の自殺 4.8 90.5 4.8 100

Ⅰ型うつ病の自殺 11.1 0.0 88.9 100

診
断
に
よ
る
分
類
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       図１ クラスター分類による散布図 
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厚生労働科学研究費補助金（こころの健康科学推進研究事業） 

研究報告書 

 

うつ病およびうつ状態におけるm-ECT治療前後の 

血漿モノアミン代謝産物濃度測定 

 

分担研究者 増子博文 福島県立医科大学医学部神経精神医学講座 

  

研究要旨   

(目的)  うつ病およびうつ状態の自殺企図のハイリスク患者において、修正電気け

いれん療法(modified electroconvulsive therapy: m-ECT)が有効であることが知ら

れている。今回われわれは、血漿モノアミン代謝産物濃度から見た m-ECT の奏功機

序を解明することを目的とした。 

(方法) 気分障害入院患者(n=16)を、m-ECT 施行の有(n=5)無(n=11)により 2 群に分

け、血漿モノアミン代謝産物(HVA, free MHPG, total MHPG, 5HIAA)の変化を検討し

た。採血と症状評価(HAM-D)は、入院時および3週後の2回行った。 

(結果) HAM-D(n=16)は入院時(26.4±6.5)に比較して 3 週後(15.6±7.2)に減少し

た。また m-ECT 施行群(n=5)の減少(26.0±6.2 か 20.2±8.8)と m-ECT 非施行群無

(n=11)の減少(26.6±6.9から13.4±5.6)の間には差がなかった。 

 m-ECT施行群、m-ECT非施行群ともに血漿free MHPG濃度の有意な減少(p=.026)が

認められた。血漿 total MHPG 濃度は、m-ECT 施行群でのみ有意に減少した。一方、

両群ともに血漿5HIAAおよびHVA濃度は変化しなかった。 

(結論) 抗うつ薬が有効であった患者、m-ECTが有効であった患者では、血漿モノア

ミン代謝産物濃度に差があることが判明した。特に、ノルアドレナリン代謝産物で

ある血漿 MHPG 濃度が SSRI 投与後および m-ECT 施行後に症状改善と一致して低下す

ることが見いだされた。m-ECTは自殺念慮を持つ患者に有効であることが知られてお

り、今後、自殺企図の有無と血漿モノアミン代謝産物濃度の関連を検討することが

課題である。 

 

 

 

A. 研究目的 

 

 うつ病およびうつ状態の自殺企図のハイ

リスク患者において、修正電気けいれん療

法(modified electroconvulsive therapy: 

m-ECT)が有効であることが知られている。

今回われわれは、血漿モノアミン代謝産物

濃度から見たm-ECTの奏功機序を解明する

ことを目的とした。 

 福島県立医科大学医学部付属病院神経精

神科では、同意の得られた全入院患者を対

象として入院時および退院時の血漿モノア

ミン代謝産物濃度を測定している。気分障

害に関しては、上記に加えて入院期間中 3
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週間毎にも測定している。測定しているモ

ノアミン代謝産物は homovanillic acid 

(HVA), 

3-methoxy-4-hydroxyphenylethylene 

(MHPG), 5-hydroxy-indole-aceticacid 

(5-HIAA)の3種類である。MHPGに関しては、

freeとtotalを測定している。運動や食事

の影響を避けるために、採血の2日前から

低モノアミン食を摂取させ、起床時に採血

を行っている。 

 末梢血のMHPGは、中枢神経のノルアドレ

ナリン機能を 30%程度反映することが知ら

れているが、freeとtotalのいずれが、よ

り中枢神経の機能と関連するのかについて

は、十分な結論に至っていない。 

 m-ECTの奏功機序は明らかでない。一方、

うつ病の病態生理にモノアミンが関与する

ことは確実である。そこで、今回われわれ

は、m-ECT の奏功機序を解明することを目

的として、モノアミンに対するm-ECTの作

用と抗うつ薬の作用は同じであるとの仮説

を立てた。この仮説を検証するために、大

うつ病性障害患者におけるm-ECT施行前後

の血漿モノアミン代謝産物の変化を測定し、

m-ECT非施行群と比較した。 

 

B. 研究方法 

 

 福島県立医科大学医学部附属病院神経精

神科では、倫理委員会の承認を得て、書面

によるインフォームドコンセントを得られ

た入院患者全員に血漿モノアミン代謝産物

濃度（5HIAA, HVA, MHPG）を測定している。

特に、気分障害圏の患者は、入院時および

その後３週間ごとに測定している。この中

で、m-ECTを施行された症例と、m-ECTを施

行されなかった症例の血漿モノアミン代謝

産物濃度を比較した。 

 福島県立医科大学神経精神科に入院した

DSM-Ⅳ診断基準による大うつ病性障害患者

のうち、入院時および入院3週後の2回に

わたって血漿モノアミン代謝産物濃度を測

定することができた16名(男性5名、女性

11名；24〜73歳、平均年齢±標準偏差 52.8

±15.8 歳)を対象とした。上記の気分障害

入院患者(n=16)を、m-ECT施行の有(n=5)無

(n=11)により2群に分け、血漿モノアミン

代謝産物(HVA, free MHPG, total MHPG, 

5HIAA)の変化を検討した。採血と症状評価

(17項目Hamiltonうつ病評価尺度；HAM-D)

は、入院時および3週後の2回行った。 

 上記の期間内にm-ECTを施行し、かつ血

漿モノアミン濃度を測定した対象は、5名、

全例女性、平均年齢は52.6±5.6歳（24〜

73歳）であった。うつ病で、m-ECTを施行

しなかった者かつ血漿モノアミン濃度を測

定した対象は、11名、男性5名、女性6名、

平均年齢は45.7±4.4歳（37〜51歳）であ

った。m-ECT施行群、非施行群ともに、SSRI

（フルボキサミンまたはパロキセチン）を

主剤にしていた。 

 モノアミンの測定は、高速液体クロマト

グラフィー／電気化学検出器を用いて内部

標準法で行った。 

 m-ECT は、正弦波刺激装置を用い、

100-110 ボルト、刺激時間は 2-5 秒であっ

た。施行回数は、原則的には8回とした。 

 統計処理は、繰返しのある二元配置分散

分析を用いた。 

 

（倫理面への配慮）患者背景調査の対象と

なった情報は、通常の診療行為の際に獲得

される範囲内のものである。また、採血量

は、日常的な臨床検査での採血量の範囲内

の量である。 

 

C. 研究結果 

 

 精神科入院患者のうち、気分障害患者の

血漿モノアミン代謝産物濃度測定結果を検
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討したところ、抗うつ薬が有効であった患

者とm-ECTが有効であった患者とでは、血

漿モノアミン代謝産物濃度に差があること

が判明した。 

 対象となった患者全体(n=16)のHAM-Dは

入院時が 26.4±6.5、3 週後が 15.6±7.2

であった。m-ECT 施行群(n=5)の入院時が

26.0±6.2、3 週後が 20.2±8.8 であった。

m-ECT 非施行群(n=11)の入院時は 26.6±

6.9、3 週後は 13.4±5.6 であった。m-ECT

の有無および治療の前後を2要因とする繰

返しのある二元配置分散分析の結果は、次

の通りであった。m-ECT の有無の要因；

F=1.43,df=14,p=0.24: 治療の前後の要

因；F=21.1,df=14, p<0.001: 2要因の交互

作用；F=2.1,df=14, p=0.16。分散分析の結

果、治療の前後の要因のみが有意であり、

m-ECT の有無によらず治療 3 週後に HAM-D

は有意に低下していた。 

 血漿モノアミン代謝産物 free MHPG、

total MHPG、HVA、5HIAAの各治療前後の結

果は表に示す通りであった。血漿モノアミ

ン代謝産物濃度について、m-ECT の有無お

よび治療の前後を2要因とする繰返しのあ

る二元配置分散分析を行った。その結果は、

表の通りであり、血漿free MHPG濃度につ

い て は 、 m-ECT の 有 無 の 要 因 ；

F=2.7,df=14,p=0.13: 治療の前後の要因；

F=6.2,df=14, p=0.26: 2要因の交互作用；

F=1.2,df=14, p=0.16であった。血漿total 

MHPG 濃度については、m-ECT の有無の要

因；F=7.3,df=11,p=0.02: 治療の前後の要

因；F=10.6,df=11, p=0.008: 2要因の交互

作用；F=11.3,df=11, p=0.006 であった。

血漿 HVA 濃度については、m-ECT の有無の

要因；F=0.36,df=14,p=0.56: 治療の前後の

要因；F=0.22,df=14, p=0.64: 2 要因の交

互作用；F=0.082,df=14, p=0.78であった。

血漿 5HIAA 濃度については、m-ECT の有無

の要因；F=2.1,df=6,p=0.20: 治療の前後の

要因；F=1.26,df=6, p=0.30: 2要因の交互

作用； F=1.26,df=6, p=0.30であった。 

 m-ECT施行群、m-ECT非施行群ともに血漿

free MHPG 濃度の有意な減少(p=.026)が認

められた。血漿total MHPG濃度は、m-ECT

施行群でのみ有意に減少した(p=0.008)。一

方、両群ともに血漿5HIAAおよびHVA濃度

には有意な変化はなかった。 

  

D.考察 

 

 抗うつ薬が有効であった患者とm-ECTが

有効であった患者との間には、血漿モノア

ミン代謝産物濃度に差があることが判明し

た。m-ECT は自殺念慮を持つ患者に有効で

あることが知られており、今後、自殺企図

の有無と血漿モノアミン代謝産物濃度を検

討する事が課題である。 

 今回の研究のオリジナルな点は、うつ病

患者血漿 MHPG を薬物療法(SSRI)の前後に

測定しただけでなく、m-ECT の前後にも測

定し、両者を比較した点である。服用薬物

が三環系抗うつ薬でなく SSRI であった点

と、conventional  ECT でなくて m-ECT で

あった点も従来の報告と異なる。 

 今回の結果では、気分障害患者の m-ECT

施行後には血漿モノアミン代謝産物のうち

血漿free MHPGの減少を認めた。血漿5HIAA

およびHVAは変化しなかった。抗うつ薬を

服用し、m-ECTは施行しなかった患者でも、

同様の結果であった。われわれは、モノア

ミンに対するm-ECTの作用と抗うつ薬の作

用は同じであるとの仮説を立てたが、ノル

アドレナリンに対する作用に関しては血漿

free MHPG 濃度の結果からその仮説が正し

いことが判明した。ただし、3 週後の血漿

total MHPG濃度低下は、m-ECTのみに認め

られたことは仮説に適合しない所見であっ

た。この相違点は、m-ECT が抗うつ薬に抵

抗性のうつ病に対して有効な治療手段であ
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ることに関連する可能性が考えられる。す

なわち、ノルアドレナリンに対する m-ECT

の作用は抗うつ薬よりも強く、このことが

m-ECT が難治性うつ病に対して有効である

理由と考えられた。 

 うつ病と血漿モノアミン代謝産物の関係

については、ノルアドレナリンとセロトニ

ンの機能低下がうつ病の病因に関連してい

ると説明されることが多い。抗うつ薬は脳

内のノルアドレナリンやセロトニンの再取

込みを阻害し、抗うつ薬投与により血漿

MHPG 濃度が変化することは既にこれまで

も報告されている。例えば、Shinkaiらは、

血漿カテコラミン代謝産物濃度は大うつ病

でスルピリドまたはフルボキサミンへの反

応を予測することを報告した。彼らの結果

では、スルピリド反応者は血漿HVA濃度の

治療前に低値を示し、フルボキサミン反応

者は血漿 MHPG 濃度の治療前に高値を示し

た。Ueda らの報告では、血漿MHPG濃度は

ミルナシプランとパロキセチンの反応性に

関連しており、ミルナシプラン反応者は治

療前の血漿MHPG濃度の低値を、パロキセチ

ン反応者は治療前の血漿 MHPG 濃度の高値

を示した、とされている。これらの報告を

まとめると、SSRI は血漿 MHPG 濃度を減少

させ、SNRI は血漿 MHPG 濃度を増加させ、

こうした作用が症状改善に関連すると考え

られる。今回のわれわれの症例では、SSRI

を服用している患者が多く、SNRIを服用し

ている患者は含まれていなかったけれども、

われわれの結果でも、SSRIを服用している

患者における血漿 MHPG 濃度の減少が認め

られた。従って、抗うつ薬(SSRI)が脳内の

ノルアドレナリンの分解を減少させて、ノ

ルアドレナリンの作用を増強させる可能性

が示唆された。 

 次に、m-ECT の効果と血漿モノアミン代

謝産物の関連について述べる。ECT 施行前

後のモノアミン代謝産物は、髄液において

は検討されてきた。Harnryd らは、髄液

MOPEG（ノルアドレナリンの主要な代謝産

物）濃度のECT後の有意な増加を報告した。

しかし、血漿についてはほとんど報告され

ておらず、わずかにWerstiukらの報告があ

るのみである。彼らは、血漿MHPG濃度が、

ECT 前には正常対照に比較して高く、ECT

後に減少することを報告したが、この結果

は統計学的には有意ではなかった。この

Werstiukらが報告した血漿MHPG濃度のECT

後の減少は、今回のわれわれの報告と矛盾

しない結果であった。二つの研究結果に共

通するように、うつ症状の改善に一致して

m-ECT が血漿 free-MHPG 濃度を減少させた

ことは、脳内のノルアドレナリン系に作用

してうつ症状を改善させた可能性があると

考えられた。また、total MHPGの値はm-ECT

施行群入院時が非施行群入院時に比べて高

く、これは両群の病態あるいは重症度の違

いを反映する可能性がありうる。 

 入院3週後の血漿total MHPG濃度低下は

抗うつ薬とm-ECTとの相違点であった。こ

の相違点は、前述のようにm-ECTがノルア

ドレナリンにより強く作用することにより

抗うつ薬に抵抗性のうつ病に有効な治療手

段であることに関連する所見と考えられる。

但し、m-ECT施行群入院時、3週間後のtotal 

MHPGは少数例なので、今後の症例の蓄積が

必要である。 

 

 

E.結論 

 

抗うつ薬が有効であった患者、m-ECT が有

効であった患者では、血漿モノアミン代謝

産物濃度に差があることが判明した。特に、

ノルアドレナリン代謝産物である血漿

MHPG 濃度が SSRI 投与後および m-ECT 施行

後に症状改善と一致して低下することが見

いだされた。m-ECT は自殺念慮を持つ患者
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に有効であることが知られており、今後、

自殺企図の有無と血漿モノアミン代謝産物

濃度の関連を検討することが課題である。 

 

F.健康危険情報 なし 
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Ａ. 医療福祉業における精神障害の労災補償状況 1) 

1. 平成 16 年度の精神障害等の労災補償状況をみると、精神障害の請求件数は 524 件で

あり、前年度に比べ 77 件の増加（17.2％増）、認定件数は 130 件であり、 
前年度に比べ 22 件の増加（20.4％増）している。そして平成 16 年度の医療福祉関係の

請求件数は 52 件であり、認定件数が 20 件に及び、製造業(30 件)についで第 2 位となって

いる。 

Ｂ. 過去の医療過誤裁判事例における分析 
1.調査対象と方法 
泉公一弁護士(兵庫県弁護士会所属）2)が判例タイムス 908 号(96.8.1)以降 
 
 
 
 
 

医療過誤と医師のストレスに関する研究 
         ―医師の自殺の労災認定と時間管理― 

  
分担研究者：黒木宣夫 東邦大学佐倉病院精神医学研究室教授 

研究要旨：最高裁判所事務総局発表（民事局集計）による「医事関係民事訴訟事件統計」

（平成 16 年）によれば、平成 17 年度中において、全国の裁判所に新たに提起された医

療過誤訴訟の件数（いわゆる新受件数）は 1110 件にも上り、平成 8 年度（575 件）と比

べると、実に 2 倍近く増加し、医療過誤訴訟の認容率は、平成 8 年から平成 16 年まで

の 9 年間の平均値で 39.9％であるが、平成 8 年 40%、平成 10 年 44％、平成 12 年 46％
近年次第に上昇傾向にあることが報告されている。最近、多くの医療機関で目標管理制

度や電子カルテが導入され、在院日数短縮、稼働率アップが求められるようになり、病

院で働く従業員に過重負荷がかかってきていることは論をまたない。判例タイムス 908
号(96.8.1)以降と､判例時報1567号(96.8.1)以降に掲載されている医療過誤判例286例(医
療者側の責任が問われた事例)に関して、医療過誤の内容、判決内容に関して調査したの

で、その報告をすると同時に労災認定事例、地公災認定事例、行政訴訟後に労災認定さ

れた事例をとうして医師のストレス状況と自殺を防止するための手立てについて若干の

考察を行う。また、在院時間の把握が曖昧とされている時間管理に関しても某総合病院

の調査を実施したので、その結果に関して報告する。



 86

と､判例時報1567号(96.8.1)以降に掲載されている医療過誤判例を判決言渡日順に紹介している

が、紹介された 471 例の中で記載十分な事例、救急隊出動の遅れ、学校・ｽﾎﾟｰﾂｸﾗﾌﾞ・刑務所内事

故、心霊術者の療法等の記載は除外、また判決で医師、病院側の過失が問われなかった事例 91 例

は除外、要旨の記載で理解できる 286 例の医療者側の責任が問われた事例について調査・整理して

みた。 
2.調査結果 
1)診療科 

判決の要旨から読み取れる範囲で診療科別に

分類してみた。(表 1) 
単独の診療科で目立ったのは、産科(周産期)で
45 件(16%)、脳外科 26 件(9%)､整形外科 18 件

(6％)、精神科も 10 件みられた。内科系 93 件

(33％)、外科系 94 件(33％)であった。 
2)医療過誤(出来事)の内容  

医療事故で過失が問われた裁判事例の事故

内容を内科系、外科系に分けてみてみると、外科系が全体の 63％(181)、内科系が 37％(105)であ

った。その内容は「身体疾患の治療・手術・手技上・処置・治療のミス(帝王切開で仮死・死亡､前

立腺手術で括約筋損傷)､誤診､検査不十分で癌の精査をせず死期が早まった､別身体疾患の発現)別
疾患を見逃し､増悪(死亡含む)交通外傷､結石＋腹膜炎) 誤診､検査不十分」「適切な処置・治療の遅

れ､治療不十分(高ｶﾛﾘｰ輸液で B1 投与せず)､副作用(ショック)や治療の説明不十分､身体疾患の治療

診療科(表1) 生存 死亡 殺人 計 ％
外科系 37 56 93 33%
内科系 51 43 94 33%

産科(周産期) 23 22 45 16%
整形外科 12 6 18 6%
脳外科 9 17 26 9%
精神科 3 6 1 10 3%

計 135 150 1 286 100%

医療過誤(出来事)の内容(表2)

投薬ミス(結核性髄膜炎でありながら抗生剤投与) 7 6.7% 5 2.8% 12 4.2%

手術・手技・治療に伴う合併症 5 4.8% 43 23.8% 48 16.8%

身体疾患の治療・手術・手技上・処置・治療のミス
(帝王切開で仮死・死亡､前立腺手術で括約筋損
傷)､誤診､検査不十分で癌の精査をせず死期が早
まった､別身体疾患の発現)別疾患を見逃し､増悪
(死亡含む)交通外傷､結石＋腹膜炎)誤診､検査不
十分

15 14.3% 50 27.6% 65 22.7%

手術・処置の説明不十分､術後の残存症状の説明
不十分(豊胸手術で段差残存)

2 1.9% 11 6.1% 13 4.5%

適切な処置・治療の遅れ､治療不十分(高ｶﾛﾘｰ輸
液でB1投与せず)､副作用(ショック)や治療の説明
不十分､身体疾患の治療で癌の精査をせず死期が
早まった､別身体疾患の発現)

46 43.8% 50 27.6% 96 33.6%

別疾患を見逃し､増悪(死亡含む)交通外傷､結石＋
腹膜炎)誤診､検査不十分

12 11.4% 12 6.6% 24 8.4%

その他(証拠書類の改ざん､臨床試験の承諾得ず､
機器欠陥・薬剤にｴｲｽﾞ)

2 1.9% 4 2.2% 6 2.1%

院内感染(MRSA､緑膿菌､転倒､うつぶせ) 16 15.2% 6 3.3% 22 7.7%

105 100% 181 100% 286 100%

内科系 外科系 件数
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判決の内容(表3)

観察・注意義務(治療薬の不足･手術遅れで後遺症残存
した過失､事前告知違反)､危険性・留意点指導､別の身
体疾患発症(ｳｴﾙﾆｯｹ脳症)した過失

13 12.4% 30 16.6% 43 15.0%

術後管理上の過失・慰謝料､経過観察・注意義務(事前
告知)違反

2 1.9% 15 8.3% 17 5.9%

手術・手技・治療が失敗したことによる過失 4 3.8% 19 10.5% 23 8.0%

手術・処置・検査・治療・転医が適正に行わなかった過失 32 30.5% 48 26.5% 80 28.0%

病院側の不法行為・債務不履行責任､生存可能性侵害 33 31.4% 27 14.9% 60 21.0%

問診・告知・説明義務違反・精神的苦痛と損害(2)､延命
利益が失われた

16 15.2% 31 17.1% 47 16.4%

精神的損害・苦痛(夫＜妻) 2 1.1% 2 0.7%

自己決定に不当な影響を与えた精神的苦痛､自己決定
権を侵害

1 1.0% 1 0.6% 2 0.7%

その他(業務上過失致死､患者の同一性確認を怠った過
失､偽証罪､虚偽有印公文書作成罪が成立)

3 2.9% 5 2.8% 8 2.8%

厚生省課長の過失責任､製造責任 1 1.0% 3 1.7% 4 1.4%

105 100% 181 100% 286 100%

内科系 外科系 件数

で癌の精査をせず死期が早まった､別身体疾患の発現)」は外科系 55％(100 件) を占め、内科系 63％
(61 件)であった。差異があるのは外科系は「手術・手技・治療に伴う合併症」が 24％(43)を占め、

内科系は院内感染(MRSA､緑膿菌)､転倒､うつぶせで事故が発生したなどの病棟管理上で発生した

事故が 15％(16)を占めていた。(表 2) 
 
 

 
3)外科系・内科系からみた法的責任の                             
内容(表 3) 

「観察・注意義務(治療薬の不足･手術遅れで後遺症残存した過失､事前告知違反)､危険性・留意点指

導､別の身体疾患発症(ｳｴﾙﾆｯｹ脳症)した過失」「術後管理上の過失・慰謝料､経過観察・注意義務(事
前告知)違反」「手術・手技・治療が失敗したことによる過失」は外科系 64(35.4％)が内科系 19(18％)
より多いが、上記内容の発生は、手術・手技・治療が失敗、あるいは術後管理上の問題、さらに手

術の時期が遅れたために後遺障害が残存した場合など外科系の治療過程での医療事故に伴う問題

が発生する危険性が高いと言える。「手術・処置・検査・治療・転医が適正に行わなかった過失」「問

診・告知・説明義務違反・精神的苦痛と損害(2)､延命利益が失われた」は、内科系 48(45.7％)、外

科系 79(43.6％)でほぼ同じ割合で発生していた。しかし「病院側の不法行為・債務不履行責任､生

存可能性侵害」などの法的責任の発生は、内科系 3(31.4％)を占めるのに外科系は 27(14.9％)に過ぎ

なかった。 
  

4)生死からみた法的責任の内容(表 4) 
死亡事故に特徴的な法的責任に関しては「延命利益が失われた､裁量逸脱過失」8 件で、手術や

早期転院などの医師の判断によっては延命が可能であった事例に対して判決が下されていた。「そ
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判決の内容(表4)

観察・注意義務(治療薬の不足･手術遅れで後遺症残存
した過失､事前告知違反)､危険性・留意点指導､別の身
体疾患発症(ｳｴﾙﾆｯｹ脳症)した過失

19 13.5% 24 16.6% 43 15.0%

術後管理上の過失・慰謝料､経過観察・注意義務(事前
告知)違反

12 8.5% 5 3.4% 17 5.9%

手術・手技・治療が失敗したことによる過失 10 7.1% 13 9.0% 23 8.0%

手術・処置・検査・治療・転医が適正に行わなかった過失 44 31.2% 36 24.8% 80 28.0%

病院側の不法行為・債務不履行責任､生存可能性侵害 33 23.4% 27 18.6% 60 21.0%

延命利益が失われた､裁量逸脱過失 8 5.7% 8 2.8%

問診・告知・説明義務違反・精神的苦痛と損害(2) 5 3.5% 34 23.4% 47 16.4%

精神的損害・苦痛(夫＜妻) 1 0.7% 1 0.7% 2 0.7%

自己決定に不当な影響を与えた精神的苦痛、自己決定
権の侵害

2 1.4% 2 0.7%

その他(業務上過失致死､患者の同一性確認を怠った過
失､偽証罪､虚偽有印公文書作成罪が成立)

7 5.0% 1 0.7% 8 2.8%

厚生省課長の過失責任､製造責任 2 1.4% 2 1.4% 4 1.4%

141 100% 145 100% 286 100%

死亡(殺人1) 生存 件数

の他(業務上過失致死､患者の同一性確認を怠った過失､偽証罪､虚偽有印公文書作成罪が成立)」は、

同様に死亡事故(死亡 7､生存 1)に多くみられた。「観察・注意義務(治療薬の不足･手術遅れで後遺症

残存した過失､事前告知違反)､危険性・留意点指導､別の身体疾患発症(ｳｴﾙﾆｯｹ脳症)した過失」「手

術・手技・治療が失敗したことによる過失」「病院側の不法行為・債務不履行責任､生存可能性侵害」

は死亡 62、生存 64 ともに 44％であった。「手術・処置・検査・治療・転医が適正に行わなかった

過失」「術後管理上の過失・慰謝料､経過観察・注意義務(事前告知)違反」は死亡 56(39.7％)､生存

41(28.3％)であった。殺人は「精神科で措置入院中の精神分裂病患者が院外散歩中に無断離院して､

通行人を殺害した事件」で無断離院を防止すべき注意義務を尽くさなかった過失を問われた。(表
4) 
 
 
 
 
 
 
 

 
2.医療事故(出来事)のストレス強度の評価 

1999 年 9 月に「心理的負荷による精神障害に係わる業務上外の判断指針」が公表されが、業務

上外の判断指針の基本的な考え方は、業務による心理的負荷、業務以外の心理的負荷、個体側要因

を総合的に判断して業務上であるか否かを判断するということであり、判断の要件は、(1)対象疾病

に該当する精神障害を発病していること、(2)対象疾病の発病前 6 ヶ月間に客観的に当該精神障害を
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発病させるおそれのある業務による強い心理的負荷が認められること、(3) 業務以外の心理的負荷

及び固体側要因により当該精坤障害を発病したと認められないことと規定されている。 
この上記判断指針に説明してあるストレス(心理的負荷)の強度を評価すると、出来事に遭遇した

心理負荷を軽度「Ⅰ」、中等度「Ⅱ」、高度「Ⅲ」と三段階に分け、上記判断指針では医療事故と精

神疾患との因果関係を認めるためには、さまざまな角度から判断することになる。すなわち、1)事
故や災害の体験には、ｱ.「悲惨な事故や災害の体験」をしたことは中等度のｽﾄﾚｽ「Ⅱ」、修正する着

眼点は「事故や被害の大きさ、恐怖・異常性の有無」、ｲ.被害者が「大きな病気や怪我をした」は高

度の心理負荷強度「Ⅲ」、修正する着眼点は「被災の程度、後遺障害の有無・程度、社会復帰の困

難等」である、2)「仕事の失敗」「過重な責任の発生」の具体的出来事の中にはｱ.「重大な人身事故、

重大な事故」を「起こした」あるいは「発生に関与した」は心理負荷強度「Ⅲ」で、その強度を修

正する着眼点は「事故の大きさ、加害の程度、処罰の有無等」で修正される、ｲ.「病院(会社)にと

って重大な仕事上のミスをした」は心理負荷強度「Ⅲ」で、その強度を修正する着眼点は「失敗の

大きさ・重大性､損害などの程度､ペナルティの有無」である。ｳ.「病院(会社)で起きた事故(事件)
について責任を問われた」は心理負荷強度「Ⅱ」で、その強度を修正する着眼点は「事故の内容､

関与・責任の程度、社会的反響の大きさ､ペナルティの有無」、等である。 
まず被害者の精神疾患発症と医療事故との関係を判断するためには、被害者の「事故の悲惨・

異常性」と「大きな病気」の客観的判断である。判断指針「精神障害等の労災認定Ｐ96(労働省労

働基準局補償課編､平成 12 年 3 月発行､労働調査会)4」によると「大きな病気やケガをした」の判断

は、同判断指針では被災の程度、後遺障害の有無、社会復帰の困難性等から判断されるとされてい

る。すなわち、鎖骨骨折程度のケガは、精神疾患発症の有力な原因とはならず、『大きな』とは、

完全治癒に不安を残すような大きな病気やケガをした場合のように社会常識的に重篤であると認

められる程度の傷病や、以前のような仕事を続けることは到底不可能になるような病気やケガをし

た場合等を指している。また同指針には「事故や災害の体験」では、「生死に関わる事故への遭遇

等心理的負荷が極度のもの」は「特別な出来事」として、総合評価を「強」とすることができると

規定されている。この規定は、出来事の心理負荷が極度のものは、それ自体で精神障害を発病させ

るおそれがあるという考えからであり、出来事に伴う変化を待たずして発病が認められる精神障害

としては、逆に言えば出来事のその直後から発病したことが要件となると「精神障害等の労災認定

Ｐ177」4)に記載されている。 
 
Ｃ．事例 
1.医療事故(出来事)から精神障害を発症した労災認定事例(事例 1) 
1)事例の概要と精神障害発症の有無 
 平成Ⅹ年夏のある日、外科医であるA は、肝内結石の疑いのある患者に対し、当該患者

の主治医より内視鏡的逆行性胆道膵管造影検査（ERCP）の要請を受け、検査担当医とし

てERCP を施行した。 
 患者は、検査中より痛みと吐き気を強く訴えたため、検査を途中で終了したが、合併症

である膵炎を発症した。A は、この時に「これは医源性で私が作った膵炎だから私が主治

医になります」と申出ており、主治医を交替し、その後A が当該患者の治療を行っていた

が、数日後、患者の症状が悪化したため手術を施行することになった。 
 A は、毎日頻回に患者の病室をたずね、同僚の内科医師に「自分の施行した検査で患者
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が重体に陥ったのは明らかなことなのに謝罪できないのが辛い」とよく口にしていた。 
 Aは、検査から数週後に患者の状態が落ちつくまで2～3日病院に泊まったことがあり、

妻によれば患者の容態が落ちついてから普段どおりの勤務に帰ったが、医師損害賠償保険

が切れていることを気にしていた。検査 1 ヵ月後からいらいらして些細なことでも突っか

かってくるようになり、2 ヶ月後には態度が一変したり、それまで忘れたことのないポケ

ベルを忘れて行くようになった。さらに「医者をやめようか」との発言もあった。 
 2 ヵ月半後に患者の容態が急変し、これを境にそれまで突っかかっていたのが急に突つ

かからなくなり、好きであったビールをぴたりとやめ、それまで止めていた煙草を吸うよ

うになった。さらにこの日を境に患者の家族からの風当たりも強くなり、夜も眠れなくな

り睡眠薬を服用するようになっている。そして、外科部長、内科部長、A らで患者の家族

に対して説明を行っている。その翌日A は、病院で倒れ、点滴を受けている。  
 その後、患者の容態がさらに悪化し、A はほとんど病院に寝泊まりするようになり、勤

務の合間をぬって患者の病室やナース看護師詰所を頻回に訪室し、患者の状態を聞いてい

る。 
 妻や病院関係者によれば、傍から見ても相当疲れているようであり、睡眠不足、食欲不

振、患者のことになるとおどおどした感じで暗く寡黙になる、うつむいて歩くなどの申述

があり、かなりのうつ状態となった。 
そして、検査から 3 ヵ月後の午後、医局で休憩をしていた同僚医師らに対して突然「大

丈夫です｡自殺なんかしませんから。」と大声で叫び、看護師詰所に出たり入ったりして患

者のカルテやモニタ見たりしていた。その翌日、看護師詰所に出たり入ったりを繰り返し

詰所にいた看護師に対して「2 晩も眠っていないからぼーっとする。ご飯も食べていない。」

ともらし、自宅に電話した後、病院の屋上から飛び降りた。以上のことからERCP 検査が

誘因となって検査した患者の状態に連動してA の精神状態も変化してきており、検査で患

者が重体になったことに非常に責任を感じ、患者の状態が悪化するのと並行して抑うつ状

態が増悪している。自殺数日前には、かなり精神病的な状態で、現実判断力、集中力など

の機能にも障害が及んでいるが、「精神病症状を伴ううつ病」と判断でき、典型的なその異

常心理状態で自殺にいたったものと推認する。 
2)業務外要因(個体側要因)の検討 
 A の性格については、A の妻は、「おおらかで明るく、きちょうめんで責任感が強い人だ

った」と申述しており、職場上司は、「几帳面、真面目、責任感が強い人だった。」と申述

している。A の性格は、ほとんどの人が共通して、きちょうめんで責任感が強く、まじめ

であると評価しており、その生活史において、社会生活、家庭生活において良好な適応を

示してきており、私生活の上での特に問題となることは認められない。 
3)業務と精神障害との関係 
 A は、問題となった検査の 1 ヶ月前に B 病院外科医師として H 総合病院から赴任し、

診療にあたっていた。 
 今回のERCP 検査は、肝内結石の疑いのある患者の主治医から検査依頼を受けて、A が

検査担当医として検査を施行した患者に合併症である膵炎が患者に発症したものである。 
 専門医の意見では、膵炎は、稀ではあるがERCP 検査の合併症として予想されうるもの

であって、A もそのことは十分心得ていたが、前任地の病院では、検査の前に本人から承
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諾書を取っていたが、ここでは取っていなかったこと、転勤の忙しさに紛れて医師賠償責

任保険が切れていたこと、検査後に発症した膵炎の治療に関し、転勤後間もなく、慣れな

い病院のシステム上、A の思うように治療や家族への対応ができなかったことなどが大き

な精神的な負担になったと思われる。 
   本事案について「心理的負荷による精神障害等に係る業務上外の判断指針 3」」（以下「判

断指針」という。）により、職場における心理的負荷となる出来事について検討すると別

表１に例示された出来事の類型として「役割・地位等の変化」、具体的出来事として「転

勤をした」に該当し、平均的な心理的負荷の強度は「Ⅱ」である。 
また、「検査後の膵炎という合併症を誘発させた医療事故」は「病院で起きた事故（事件）

について、責任を問われた」に類推適用でき心理的負荷の強度は「Ⅱ」と判断できる。す

なわち、A の業務上の精神的負担としては赴任したばかりの慣れない病院での自らの責任

によって患者を死にいたらしめるような検査後の合併症に対する自責と後悔、検査前に本

人から承諾書をとっておらず、医師賠償責任保険が切れていたこと、病院のシステム上、

治療や患者家族への対応において、必ずしも自らの医師として知識と良心に基づいて行動

できなかったことがあげられ、これらは、発症原因として十分強度な精神的負担であった。

特に患者の状態が急変した自殺前の約 1 か月間の勤務状態は、通常の勤務に加えて当該患

者につきっきりであり、これに睡眠障害も加わり、正常な精神を持った人間でも精神的変

調を来す可能性があるような心身共に疲弊尽くすような状態であり、業務による心理的負

荷の総合評価は「強」と判断できる。 
 
 
 
 
2.業務過重性による自殺 
1)管理職の医師の自殺(事例 2) 
(1)事例の概要： T 病院部長である被災職員は、X 年から T 病院に勤務し、腎疾患を中心

とした専門グループを立ち上げ、X＋5年からは部長、X＋5年6月頃から医長の体調不良、

医長業務も担当するようになった。X＋5年9月に週4日の非常勤医師1名が体調を崩し、

病休となった。 
 X＋6 年 4 月に異動で 2 人部長であったが、一人の部長が異動したため、本人が内科を

統括するようになった。 
 X＋6 年 5 月の末で同科の常勤医師 2 名退職、医員 1 名しか補充ができず、常勤 2 名と

非常勤医師 1 名の 3 名となった。  
 X＋6 年 7 月に非常勤医師が 1 名着任し、同科は常勤 2 名と非常勤医師 2 名となった。

欠員を補充するため大学等に医師の派遣交渉を行っていたが人員は補充されず、精神的負

担が大きくなり、自らもＸ＋6年７月に不眠や首の痛みなどを訴え、１カ月職場を休んだ。被災

直前のX＋6 年 8 月下旬に出身大学に「非常な激務です。このままでは小生は病気になってしま

います」と窮状を訴える手紙を送ったが、医師派遣は難航し、医師派遣を断られた翌日、自宅

で薬物注入し、救急搬送された。2 週後に多臓器不全のため死亡、内科病床数は総数で 129
床あり、年間入院患者延実数は 1632 人（X+5 年度）内科の中でも 2 日に１人は新しい患
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者が入院していた。 
(2)業務内容 
 部長職は通常、4～5 人の入院患者の主治医となるが、医長の体調不良等により、20～
25 人の患者の主治医をしていた。（若手医師を指導･･ペアでの担当を含む。）外来は１日

60～80 名、入院は 20～25 名を担当、また、内科責任部長として、内科全患者の責任を担

っていた。手術（シャント手術、カテーテル挿入、腹膜手術等）週 2 回行っていた。検査

に関しては「腎生検は一般病院にしてはかなり多いと思われる、年間約 60 症例の生検数

のすべての症例について本人の立ち会いのもとで行っていた。（同僚職員の「上申書」より。）

宿日直 自殺前 6 ヶ月時間外は月平均 99 時間であった。臨床研究、受託研究もあったが、

カンファレンスは、週 2 回、1 回 2～4 時間程度であった。レセプト点検は、本人は 1 週

間弱の間に約 2,000 件の処理していた。その他に病院運営、院内会議、カンファレンス、

宿日直・外来診療等調整、学会発表の助言・指導・文献検索等、設備整備に関わる業務が

あった。 
 
2)長時間残業の末の自殺(事例 3) 
(1)事案の概要 

89 年 10 月から外科医として同病院に勤務。別の病院へ移った 1 週間後の 92 年 4 月、

両親宅で薬物を注射して自殺 3 年勤務した最後の年度の 3 月中旬ころまでに，うつ病を発

症し，転勤から 1 週間後に，うつ病による自殺念慮から、両親宅で薬物を自己の身体に注

射して自殺した。死亡時 29 歳。「･･･30 年という短い人生をふりかえると･･毎日が楽しい

とか，生きててよかったと思った事は一度もありませんでした。」「･･･動機は，毎日の生活

に心も体もつかれ，精神的にまいってしまい，休息したいということです。」との遺書を残

していた。 
(2)業務過重性の有無 

時間外 宿日直 合計
30ヶ月間 150.6 20.0 170.6
12ヶ月間 146.1 21.0 170.6
6ヶ月間 154.2 19.8 174.0  

 自殺前 6 ヶ月間、12 ヶ月間、30 ヶ月間の 1 ヶ月平均の時間外労働時間と宿日直回数を

調べたところ、月平均の残業時間が 146～154 時間、宿日直回数が 19.8～21 回であった。

恒常的な長時間残業が発生していたことは明らかであった。そして労働基準監督署が自殺

前 6 ヶ月の時間外 80.5 時間としていたことに対して地裁は本件病院の予算上の理由によ

るものと判断し、月平均の残業時間が 146～154 時間、宿日直回数が 19.8～21 回を採用し

た 。 
 

Ｄ.考察 
1.医療過誤裁判事例調査より 
訴訟医療事故によって精神疾患が発症しるためには、前述したような大きな病態を引き起こす

ほどの事故ということが前提となる。すなわち、純粋に医療事故のために重度の後遺障害が残存し
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た程度により被害者の心理負荷強度は「Ⅲ」になる可能性があり、逆に医療事故の影響は少なく、

身体疾患そのものの影響で後遺障害が残存した場合は、あらかじめ医師が患者に後遺障害の程度を

どのように説明しているかで、患者の後遺障害に対する受け入れが変わり、そのストレス強度は低

下するということになる。 
次に医療従事者の側からすれば、仕事上のミスのために患者が死亡（加害の程度により強度

「Ⅲ」）した場合、判断指針では「責任を問われた」に該当、ストレスは中等度の強度「Ⅱ」とい

うことになり、刑事処分を受け大きな社会的反響を呼んだとなるとストレスは修正されて総合評価

も強度「Ⅲ」になる可能性が出てくることになる。 
このように患者や医療従事者に精神疾患が発症した場合、医療事故に伴う心理負荷の総合評価

が強度「Ⅲ」以上になるようであれば、精神疾患発症との間には相当因果関係が存在するというこ

とになる。 
「急性咽頭炎の患者に対しステロイド剤の点滴及び非ステロイド消炎鎮痛剤の投薬したところ出

血性胃潰瘍になり胃の全摘手術を受けたが､多臓器不全等で死亡(大阪地裁)判例時報 1706-41」のよ

うに死に至るほどの疾病でないと医療者、家族が判断考えていない間に死に至ってしまった場合や

抗ガン剤を過量投与されて死亡した女子高生の患者を担当した主治医、指導医が業務上過失致死剤

で起訴され有罪が確定し、病院側に 7600 万円の支払いが命じられた事件(さいたま地裁

-2004.03.25 東京朝刊)、綿あめの割りばしをのどに突き刺し、救急受診した翌日に死亡し

た事故で、担当医師が検査しなかったために頭蓋内に 7.6cm の割りばしが刺さっているの

がわからず局部の処置を投薬のみで帰宅させていた(2002.08.03 東京朝刊)事故のように

大きな診断上の誤診をしてしまったために、死亡という取り返しのつかない事態(大きな病

気)を引き起こされた場合を考えてみる。その原因が明らかに医師の誤診による場合は、上

記判断指針によると患者に致命的な病態(「異常な出来事」は心理負荷強度「Ⅱ」で「生死に関

わる事故」を着眼として修正して「Ⅲ」)を引き起こさせ、医師の「仕事の失敗」に該当、具

体的出来事は「責任を問われた」で心理負荷強度「Ⅱ」で重大な事件、死亡事故に繋がっ

たという観点から修正して強度「Ⅲ」となり、医療事故に伴うストレスは十分、医療者側、

患者(遺族)側双方に精神疾患を引き起こす可能性が相当因果関係をもって存在することに

なる。 
 
2.業務上認定された事例より 
1)労災認定事例からみたメンタルヘルスの必要性 
 提示した事例 1 の自殺を何故、防ぐことができなかったかということが、まず問題にさ

れねばならない。2 ヵ月半後に患者の容態が急変した後、A は断酒し、不眠のために睡眠

薬を服用し、病院に寝泊まりするようになり、A の抑うつ状態は急激に増悪している。家

族、職場ともA の異変に気づきながら、何の手立てもできずA は自死に至った。医師、看

護師は健康を守る専門家であり、自らの健康は自ら守るという自己保健義務があることは

論をまたないが、A の抑うつ状態の増悪過程を振り返ると、何とか精神状態を保とうと必

死に戦っている姿が浮かび上がり、周囲に助けを求めない姿勢が窺われる。 
すでに本人自らが実施した検査の合併症により患者の病態が悪化していく過程でAにうつ病が発

症していたのは明らかである。注意をしなければならないのは、職場が本人のうつ病発症に気がつ

いていながら、何の配慮もなかったという点が、医療機関におけるメンタルヘルスケアを実施して
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いく上で問われるべきである。Aは、うつ病に罹患していたがために判断能力を失っていた可

能性があり、ほとんど病院に寝泊りをしていたこと自体が異常な事態と判断される。 
この事例は、早期に精神科治療に導入すべき事例であり、医療機関におけるメンタルヘルスケア

への導入や体制の必要性を考えさせられる事例である 
事例 2は、本来は常勤医師 4名と非常勤医師 2名体制が、常勤医師 2名が退職し、非常勤医師 1

名が病休となり、患者も 4～5名から 20～25名を担当、なおかつ内科を統合しなければいけないと

いう新たな業務に伴う責任が発生した。このように退職や病欠で医師不足が深刻化し、部長として

人材確保に悩み、出身大学から医師派遣も難航し、派遣を断られた翌日、自宅で自殺した。 

本来の医療体制に欠員が生じ、業務量が増加、さらに内科部長としての責任が発生し、自らも病気

になり、長時間残業が恒常化し、十分強度の過重性が認められ、公務災害として認定された。 

 事例 3は労基署が当初「自殺と業務の因果関係は認められない」として遺族補償給付金を支給し

ないことを決めたため、提訴されたが、高裁では、1) 最大 259.5 時間、平均 170.6 時間に及んで

いた、2)オンコール体制や宿直の過重性を評価、3)医師は裁量性があるがゆえに過重性が増す、4)

外科医の業務の質から、心理的負荷が高い、5)休日は月平均 1～2 日しかなく、徹夜勤務を重ねて

いた、6)遅くとも自殺の 1カ月前にはうつ病にかかっていた等と認定した。労働基準監督署の月平

均 80 時間残業と裁判所の時間外労働の把握が大きく違っていた点で医師の時間外労働の把握を問

う地裁判決となった。本件訴訟の意義  裁判所レベルでは、これまで研修医が病院を訴えた損害

賠償請求訴訟の認容判決があるだけである。認容判決は医師の自殺訴訟として初めてであり、医師

の行政訴訟としても初めてである。今日、医師の過重労働が問題され、過労死も後を絶たない中で、

今回の判決の与える影響は大きい。   

3.医師の時間管理に関して 
長時間残業に関して「心理的負荷による精神障害等に係わる業務上外の判断指針について 3」」に

よれば「極度の長時間労働、例えば数週間にわたる生理的に必要な最小限度の睡眠時間を確保でき

ないほどの長時間労働は、心身の極度の疲弊、消耗をきたし、うつ病等の原因となる場合がある」

と記載されているが、実務的には 4～5 時間の睡眠が数週以上、継続した場合は、長時間労働とう

つ病との間には相当因果関係が存在すると判断される。 

医師は看護師のように二交代～三交代制で休日夜間対応しているわけではない。宿日直勤務者に

ついては、労働基準監督署長の許可を得た場合には、労働基準法上の労働時間、休憩、休日に関す

る規定は適用が除外される。すなわち、1)労働時間（労働基準法第 32条）、2)休憩（労働基準法第

34条）   労働時間、3)休日（労働基準法第 35条）、4)時間外・休日労働の割増賃金（労働基準

法第 37 条）が除外されている。一般的許可基準として、1)勤務の態様･ 常態としてほとんど労働

する必要のない勤務､原則として、通常の労働の継続は許可しない 、2)宿日直手当：１日又は１回

につき、宿日直勤務を行う者に支払われる賃金の１日平均額の１／３以上 、3)宿日直の回数・宿

直については週１回、日直については月１回を限度､4)その他：宿直については、相当の睡眠設備

の設置が決められている。医師、看護師等の宿直の許可基準（一般的基準の取扱い細目）には、1)

通常の勤務時間の拘束から完全に解放された後のものであること、2)夜間に従事する業務は、一般

の宿直業務以外に、病院の定時巡回、異常事態の報告、少数の要注意患者の定時検脈、検温等、特

殊の措置を必要としない軽度の、又は短時間の業務に限ること､3)応急患者の診療又は入院、患者

の死亡、出産等があり、昼間と同態様の労働に従事することが常態であるようなものは許可しない、

4)夜間に十分睡眠がとりうること、5)許可を得て宿直を行う場合に、2)のような労働が稀にあって
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も許可を取り消さないが、その時間については労働基準法第 33条、第 36条による時間外労働の手

続を行い、同法第 37条の割増賃金を支払うこと、が決められている。  

平成 17 年 4 月厚生労働省労働基準局監督課 説明資料１医師の需給に関する検討会(第４回)4)で

提出された資料に医療機関の宿日直の実態調査が行われている。それによると全国の 8,400医療機

関の中で閉鎖してない 6,600機関に自主点検を実施、その中で監督指導を実施した 596 施設に関

する調査概要は下記のとおりである。596 機関のうち、何らかの労働基準法等関係法令違反が

認められた医療機関は 430施設で違反率 72.1％と報告されている。 

密度薄の業務に従事し、通常の業務は行わない、夜間救急は来ないという前提で除外規定を取得

されているが、宿日直の除外規定にそぐわない実態が出てきているのも事実であろう。 

医療機関における過重労働・メンタルヘルス対策に係わる調査報告書 5)によると、医師の時間外

労働の把握に関しては、自己申告が 41.5％(全施設 4533)と最も多く、特に把握してないとの回答

は 14.9％にすぎなかった。しかし、実際に月平均の時間外労働時間数の把握に関して、学校法人設

立病院の 48.3％(14)は、時間外労働時間数を「把握していない」との結果であった。 

計 596 430 17 101 50 348 249 53 195 105 81

（対監督実
施件数）

100 72.1 2.9 17 8 58.4 41.8 8.9 32.9 17.6 13.6

（対許可の
ある医師の
宿日直有）

14 100 71.6 15.2 56 30.1 23.3

（対専用指
導文書交付
医療機関）

100 21.3 78.3 42.2 32.5

監督
実施
件数

何らか
の法
違反

宿日直
勤務が
通常の
勤務時
間の拘
束 から
完全に
解放され
た後のも
のと なっ
ていない
こと

夜間休
日に従
事する
業務に
つい
て、昼
間と同
態様の
労働に
従事す
ること
が稀で
ないこ
と

許可
のある
医師
の宿
日直

三
二
条
違
反
∧
宿
日
直
時
∨

三
七
条
違
反
∧
宿
日
直
時
∨

三
七
条
違
反
∧
許
可
の
あ
る
医
師
の
宿
日
直
時
∨

専用
指導
文書
交付

宿直
の回
数が
週一
回の
原則を
超えて
いるこ
と

日直の
回数が
月一回
の原則
を超え
ている
こと

表５ 
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医師の時間管理が行われていない医療機関(大学病院300床)における衛生委員会活動の中で実施

された調査(表 6、7)によると、医師 60 名から回答が得られた。1 週間の院内滞在時間平均時間は

62.6時間、1週間の宿日直時間の平均時間は 14.5時間、宿日直時の緊急診察件数：5.9、緊急診察

時間：2.2時間、1日平均睡眠時間：4.2時間、1週間の時間外労働：14.6時間、時間外緊急診察件

数：1.1、緊急診察に要した診察時間は 1.2 時間であった。次に 1 週間の平均拘束時間は 17 時間、

拘束緊急診察件数は 0.7件、 拘束時に呼び出されたときの診察時間は 0.8時間、1週間の平

均カンファレンス時間は 2.4 時間、1 週間の平均会議時間は 1.9 時間、1 週間の院外宿日直回数は

0.4回、院外の 1週間の勤務時間 11.2時間であった。 

山村 6)は平成 15年度災害科学に関する研究の中で発症前に十分な睡眠が確保できなった 55例に

ついて「睡眠時間を４時間未満（睡眠時間＜４）と４時間以上（睡眠時間＞＝４時間）で層別化し

て、生存時間分析(精神疾患発生率)を行った結果：ログランク検定(p=0.0099)、一般化ウイルコク

ソン検定(p=0.0167)の結果から、十分な睡眠

時間の確保ができていない場合に発症まで

の期間が短いことが確認できたことになる。

すなわち、4時間未満の睡眠が 20週続いた

時点で 80％の発症率(イベント発生率 0.8)

であるのに対し、4時間以上の睡眠では 60％

(イベント発生率 0.6)であった」と報告して

いる。 

長時間労働と睡眠時間との関係について

は、次の報告が参考になるものと考える。 

NHK調査報告(表8)

睡眠 7.4時間

食事等（食事、身の回りの用事、通勤
等の時間）

5.3時間

仕事（拘束時間＝法定8時間＋休憩1時
間）

9.0時間

余暇 2.3時間

総務庁の「平成 8年社会生活基本調査報告」及びＮＨＫの「2000年国民生活時間調査報告書 7)」に

よれば、標準的な労働者の 1日の生活時間では、睡眠時間は 7.4時間とされている。また、過労死

表６
1週間の院
内滞在時

間

1週間の宿
日直時間

宿日直時
の緊急診
察件数

緊急診察
時間

1日平均睡
眠時間

1週間も時
間外労働

時間外緊
急診察件

数
診察時間

件数 58 58 58 58 58 58 58 58

有効件数 58 47 44 42 30 50 43 41

最大 100 52 40 12 7 45 10 11

最小 35 0 0 0 0 0 0 0(0.5)

平均 62.6 14.5 5.9 2.2 4.2 14.6 1.1 1.2

標準偏差 16.7 13.5 8.6 2.9 1.5 9.5 1.9 2

表７ 拘束時間
拘束緊急
診察件数

拘束診察
時間

ｶﾝﾌｧ時間 会議時間
院外勤務

先
院外宿日
直回数

院外の勤
務時間

件数 58 58 58 58 58 58 58 58

有効件数 45 37 37 53 55 56 49 56

最大 72 10 16 5 10 4 3 47

最小 0 0 0 0 0 0 0 0

平均 17 0.7 0.8 2.4 1.9 1.6 0.4 11.2

標準偏差 19.7 1.7 2.6 1.2 2 0.8 0.7 8.4

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0

イ
ベ

ン
ト

発
生

率

0 50 100 150 200 250 300

イベント発生までの時間（週）

1赤：4時間未満の睡眠、2緑：

4 時間以上の睡眠 

発症までの時間のKaplan-Meier ﾌﾟﾛｯﾄ(図 2) 
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の新認定基準（平成 13年 12月 12日付け基発第 1063号通達）8)の根拠となった「脳・心臓疾患の

認定基準に関する専門検討会報告書」ではこの調査から、睡眠時間と時間外労働との関係について

表 2のとおり報告している。 

睡眠(表9)
１日の時
間外労働

１カ月間の
時間外労働

7.5時間 2時間 45時間

6.0時間 4時間 80時間

5.0時間 5時間 100時間 すなわち、1 日の労働時間 8 時間を超えた時間外労働

が 2時間程度、4時間程度及び 5時間程あり、これが 1カ月継続した状態について（それぞれ睡眠

は 7.5 時間、6.0 時間、5.0 時間。）1 カ月の平均勤務日数（休日労働日は含まない。）21.7 日を乗

じて、1カ月間の時間外労働時間数を概ね 45時間、80時間及び 100時間としている。内山 9)も平

成 15 年度災害科学に関する研究の中で「4 時間睡眠を 1 週間にわたり続けると健常者にお

いてもコルチゾール分泌過剰状態がもたらされるという実験結果もある。これらを総合す

ると、4～5 時間睡眠が 1 週間以上続き、かつ自覚的な睡眠不足感が明らかな場合は精神疾

患発症、とくにうつ病発症の準備状態が形成されると考えることが可能と思われる。」と報

告している。 

2006 年 11 月 2 日に労働安全衛生法等の一部（平成 17 年法律第 108 号）10)改正に合わ

せて改正された労働安全衛生規則では、産業医の職務として面接指導等の実施等が追加さ

れ、面接指導の具体的な対象者として、「1 週間当たり 40 時間を超えて労働させた時間が

1 月当たり 100 時間を超え、かつ、疲労の蓄積が認められる者」とされている。さらに、

衛生委員会の調査審議事項として、長時間にわたる労働による労働者の健康障害の防止を

図るための対策及び労働者の精神的健康の保持増進を図るための対策を行うことが記載さ

れている。このような行政施策は、労働者の睡眠確保を守ることで睡眠不足によって誘発

される精神疾患や業務災害を防止するためであることは論をまたない。 
  
  Ｅ．結論 
判例タイムス 908 号(96.8.1)以降、判例時報 1567 号(96.8.1)以降に掲載されている医療過誤判例

の中で要旨の記載で理解できる 286 例の医療者側の責任が問われた事例について医師のストレス

評価に関して考察を加えた。医師の需給に関する検討会(第４回)、医療機関における過重労働・メ

ンタルヘルス対策に係わる調査報告書、某大学病院の調査結果から医師の時間管理の現状を明らか

にし、過重労働による健康障害を防止する目的で改正された労働安全衛生法を遵守するためにも、

また睡眠時間と精神疾患発症との観点からも医師の時間管理は避けては通れない問題であること

は論をまたない。 
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時間外労働に関する調査

年齢（　　　）歳　　性別（　男　女　）　　　　　　名前 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　所属は下記に○をおつけください。

１．最近、１週間の院内滞在時間　　　　　　　時間

２．最近、1週間の宿日直の時間(平日17～9時､土14～9時､日･祝9～9時)　　　　　時間

　　　　　　　宿日直時に緊急で診察した件数　（　　　　）件
　　　　　　　診察に要した時間　　　　　時間

　　　　　　　宿日直時の1日平均睡眠時間　　　　　時間

３．最近、1週間の時間外労働時間(通常勤務9～17時以外&宿日直以外)は　　　　　時間
　　　　　　　緊急で診察した件数　（　　　　）件
　　　　　　　診察に要した時間　　　　　時間

４．最近、1週間で拘束時間は　　　　　　時間

　　　　　　　緊急で診察した件数　（　　　　）件
　　　　　　　診察に要した時間　　　　　時間

５．最近、1週間のカンファレンスの時間は　　　　　時間

６．最近、1週間の会議に出席した時間は　　　　　　時間

７．最近、1週間の院外での勤務先　（　　　　　　）ヶ所

　　　　　　　当院外の宿日直の回数（　　　　　　）回

院外での勤務時間   　　　　　時間

8．その他に時間管理やメンタルヘルスに関するご意見があればお書きください。

整形外　眼科　放射線　メンタル　病理 耳鼻科 小児科 麻酔科 内科　皮膚科　産婦人科
外科　泌尿器科　脳外科　内視鏡

 
 



  100

厚生労働科学研究費補助金 こころの健康科学分野研究事業 

研究課題：自殺企図の実態と予防介入に関する研究 

分担研究総合報告書 

 

希死念慮尺度（Suicide Intent Scale）日本語版の信頼性

と妥当性に関する予備的研究 
 

担研究者 松岡 豊  国立精神・神経センター精神保健研究所 室長

研究協力者 西 大輔  国立病院機構災害医療センター 精神科  

 

            

研究要旨 自殺未遂者の再企図および自殺既遂を予測するため、自

殺未遂者の自殺企図時の希死念慮を定量化できる Suicide Intent 

Scale(SIS)の日本語版を作成し、その信頼性と妥当性を検証するた

めの予備的研究を行った。開発者の許可を得て SIS の原版を日本語

に翻訳し、日本語を再び英語に翻訳しなおしたものを開発者に提出

して評価を受け、指摘された点を修正して再評価を受けるという手

続きを 3 回繰り返し、SIS 日本語版を完成させた。その上で、自殺

未遂で国立病院機構災害医療センターの救命救急科に入院し、精神

科がコンサルテーションを受けた患者 24 名を対象に、SIS 日本語版

を含む質問紙および精神科医による面接を実施した。今後は精神科

スタッフの増員、救命救急科との非常に密な連携、多施設共同で対

象者を集積すること等の対策を講じ、多数の対象者を集積して本格

的な標準化作業を行っていくことが望ましいと考えられた。 
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A．研究目的 

 わが国では 1998 年に自殺者数が

急増し、それ以降は年間 3 万人以上

を記録し続けている。2003 年のわが

国の自殺者は 34,427 人にのぼり、前

年から 2,284 人（7.1％）増加した(1)。

25 歳から 44 歳までの男性、および

20歳から 29歳までの女性において、

自殺は死因の第 1 位となっている。 

自殺は、それに至る過程で自殺者本

人が経験する精神的苦痛のみならず、

残された者への精神的影響も非常に

大きく、また若年死亡の主要な死因

となっていることから、社会経済的

な損失も大きい。 

自殺既遂の主要な危険因子に、自

殺未遂歴が挙げられる。Owens らの

系統的レビューによると、自殺未遂

者の 15％前後が 1年以内に再び自傷

行為を行い、また自傷後 1 年以内に

0.5％～2％、9 年後には 5％が自殺既

遂に至る(2)。これは一般人口の数百

倍にあたる。従って自殺予防の観点

から、自殺未遂者の再企図予防に向

けた取り組みは急務である。筆者ら

は平成 17 年度の本研究で国立病院

機構災害医療センターの救命救急セ

ンターに新規入院した患者の実態を

明らかにしたが、それによると自殺

未遂者は全入院症例の 11.5％にの

ぼった。このような状況にもかかわ

らず、東京都の全救急告示病院のう

ち約 80％が精神科を設置していな

いなど(3)、わが国では救急医療にお

ける精神科的な需要は決して十分に

満たされているとは言えない。 

Suicide Intent Scale(SIS)は、

1974 年に Aaron T. Beck らによって

開発された、希死念慮に関する 15

項目から成る質問紙である(4)。自殺

未遂時の客観的な状況に関する 8 項

目（セクションⅠ）、主観的な希死念

慮の強さを確認する 7 項目（セクシ

ョンⅡ）、その他の 5 項目（セクショ

ンⅢ）から構成され、内的一貫性、

評定者間信頼性、うつ状態の重症度

や絶望感との併存妥当性が確立され

ている。複数の前向きコホート研究

で、特にセクションⅠが自殺既遂の

予測因子として有用であると確認さ

れている(5, 6)。非精神科医師でも

実施可能であることから、標準化さ

れればわが国の自殺未遂者の再企図

予防に貢献しうると考えられる。 

そこで我々は、SIS 日本語版を作

成するとともに、それを標準化する

ための予備的知見を得ることを目的

として本研究を行った。 

 

B．研究方法 

まず、開発者の許可を得て SIS 原

版を日本語に翻訳し、日本語を再び

英語に翻訳しなおしたものを開発者

に提出して評価を受け、指摘された

点を修正して再評価を受けるという

手続きを 3 回繰り返し、SIS 日本語

版を完成させた。 

そして、2005 年 3 月から 7 月にか

けてパイロット研究として 8 人の調

査を行い、実施可能と判断し、2005

年 8 月から本調査を開始した。具体

的には、自殺未遂で国立病院機構災

害医療センター（以下、当センター）

の救命救急科に入院し、精神科コン

サルテーションを受けた患者を対象

に、SIS 日本語版を含む質問紙およ

び精神科医による面接を実施した。

適格条件は、1) 本人の叙述で自殺企

図時に希死念慮があったことが確認

できる、2)20歳以上 80歳未満、3) 文
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書による参加同意が得られる。除外

条件は、1) 脳画像検査(CT/MRI)で脳

実質の障害が認められる、2) 調査に

耐えられないほど精神身体状態が不

良である、3) 母国語が日本語以外、

とした。なお、自殺未遂の定義は世

界保健機関ヨーロッパ事務局に準拠

し、「死に至らない結果をもたらす行

為で、個人が故意に起こした、ほか

の人の介入がなければ自分自身を傷

つけうる非習慣的なものか、個人が

処方量や通常認識されている治療量

をこえて故意に物質を摂取するか、

実際の、または期待された身体的結

果によって、その人が望んだ結果を

実現することを目的としたもの」(7)

とした。 

身体的な初期治療が終わり救命

救急科担当医の許可を得た後、患者

が退院するまでに研究参加への導入

を行った。また SIS 日本語版の併存

妥当性を検証するため、うつ状態を

評価する自己記入式質問紙 Beck 

Depression Inventory Ⅱ(BDI-Ⅱ) 

(8)、絶望感を評価する自己記入式質

問紙 Hopelessness Scale (HS) (9)

も SIS とともに施行した。年齢、性

別などの人口統計学的背景や自殺未

遂の手段は面接にて聴取した。 

 (倫理面への配慮) 

研究参加はあくまでも個人の自

由意志によるものとし、研究への同

意参加後も随時撤回可能であり、不

参加による不利益は生じないこと、

個人のプライバシーは厳密に守られ

ることについて開示文書を用いて十

分に説明した。また本研究により速

やかに患者に直接還元できる利益が

ないことを説明し、調査中に生じる

身体的・精神的負担に対しては、可

能な限りその負担軽減に努めた。さ

らに、利害の対立を避けるため、可

能な限り治療と調査を別の精神科医

が担当するようにした。なお、研究

は当センターの倫理審査委員会で研

究計画が承認され（2005 年 3 月 29

日）、参加者本人からの文書同意を得

た後に行われた。 

 

C．研究結果 

  研究開始後 15 ヶ月間に適格者 63

人のうち 35 人が研究導入前に退院

した。残る 28 人のうち 4 人が研究

参加を拒否し、24 人（85.7％）が調

査を終了した。参加者の平均年齢は

35.0 歳（標準偏差 13.1、範囲 20-65）

で、男性が 9 人、女性が 15 人であ

った。 

 自殺企図手段別では、大量服薬が

13 人、刃器による刺創が 6 人、飛び

降りが 2 人、縊首が 2 人、服毒が 1

人であった。10 人が自殺企図時点で

精神科の治療を受けていた。 

SIS の平均得点は 15.8（標準偏差

5.0、範囲 5-23）点、セクションⅠ

の平均得点は 6.5（標準偏差 2.7、範

囲 2-12）点、セクションⅡの平均得

点は 9.3（標準偏差 3.5、範囲 2-13）

点、BDI-Ⅱの平均得点は 33.2（標準

偏差 9.0、範囲 9-57）点、HS の平均

得点は 13.2（標準偏差 4.4、範囲

1-20）点、であった。 

  

D．考察 

研究導入した自殺未遂者のうち

85.7％が研究に参加した一方、対象

者の 56％が研究導入前に退院した。

救命救急センターにおける自殺未遂

者を対象とした観察研究は、対象者

に精神科的介入が必要であることや
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入院期間が短いことなど、実施にあ

たって困難な点が多い。本研究の結

果からは、自殺未遂者を対象とした

観察研究は十分可能であるが、それ

には精神科スタッフの増員、救命救

急科との非常に密な連携、多施設共

同で対象者を集積すること等の対策

が必要であると考えられた。 

また、前向きコホートによる 2 つ

の先行研究では、それぞれ 12 年間と

5 年間の追跡期間中に自殺既遂に至

った症例の SIS 平均得点はいずれも

約 15 点であり(5, 6)、本研究の SIS

の平均得点もこれらと同程度の高値

を示している。当センターは救命救

急科が 3次救急施設として年間 2500

人以上の重症患者を受け入れており、

身体的に重症な未遂者の占める割合

が比較的高いことが SIS の平均得点

の上昇につながったと考えられた。 

 

E．結論 

自殺既遂の予測因子として有用

であることが示されている Suicide 

Intent Scale(SIS)の日本語版を開

発者の許可を得て作成し、その標準

化のための研究を開始した。 

今後は精神科スタッフの増員、救

命救急科との非常に密な連携、多施

設共同で対象者を集積すること等の

対策を講じた上で、本格的な標準化

作業を行っていくことが望ましいと

考えられた。 
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自殺企図の実態と予防介入に関する研究 

 

高齢化社会の中での在宅介護者の現状 

町田いづみ・保坂 隆 

【研究要旨】 

 日本の在宅介護者の現状を明らかにするために，介護者へのアンケート調

査を行った。 

在宅介護者の年齢は 75～84 歳をピークに 55 歳から急増していた。被介護

者の年齢のピークも 75～84 歳にあり，しかも全体の 4 割近くを占めていた。

さらに，被介護者との関係は，65 歳以上の介護者の半数以上が配偶者であっ

た。近い将来予想される超高齢化社会は，高齢者が高齢者を介護するという

厳しい時代を示唆するものであるが，それは異なる世代の老-老齢者間の介護

ではなく，配偶者同士というより高齢の者が介護に当たるという深刻な現状

にあることが明らかとなった。さらに 2 割以上の介護者が 5 年以上の介護を，

また 5～6 割の介護者が「ひとり」でその介護に当たっていることがわかった。

介護者の心理・身体的要因に関しては，介護者の約４割に心の不調が自覚

されていること，さらに，8 割の介護者が健康不安を感じていることがわかっ

た。また，介護による生活犠牲感・介護継続困難感・介護負担感・健康悪化

感を抱く介護者は 4～7 割以上に及んでいた。特に 65 歳以上の高齢介護者で

は，自覚的な心身の不調に加えてその 8～9 割の者に治療を要する疾患があっ

た。心身へのストレスの継続や介護へのネガティブな感情は介護の中断やそ

れに伴う被介護者の入院・入所といった医療・福祉経済，さらには暴力や自

殺といった事件事故について考える際にはきわめて重要である。介護は見通

しのある限定された期間，安定した状態で行うことはできない。多くの場合

は極めて長期間にわたり，被介護者の状態も悪化するかより介護量が増す。

長期間，あるいは重篤なストレスに晒されることはうつ病の，さらには自殺

の誘発因子となる。 

本研究では，在宅介護者の 4 人に 1 人が，SDS (Self-rating Depression 

Scale)による軽度～中等度以上のうつ状態にあることがわかった。さらに，

65 歳以上の高齢介護者の 3 割以上に希死念慮があることがわかった。これは

高齢介護者が，自殺予防に関する戦略研究のターゲットになるくらいに，自

殺に関するハイ・リスク・グループであることを意味している。 

介護者のソーシャル・サポート体制に関しては，6 割以上の介護者が相談相

手をもっているという現状にあって，5 割以上の介護者が介護に関する仲間を

希望していることがわかった。介護者を支える社会的ネットワークや支援の

存在が，介護者の介護負担・抑うつ・健康問題を軽減し，生活の満足感を高

めると考えられていることから，より組織的なソーシャルサポート・システ
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ムの導入は，介護者の心身の健康維持へのひとつの方法と考えられ，具体的

な方法について，今後，検討していきたい。 
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Ａ．研究目的 

Ⅰ．はじめに 

わが国における自殺による死亡者は，

1988 以来 3 万人超を続けている。そして，

すでに世界的な社会問題でもある高齢者の

自殺に関しても増加傾向にあることは例外

ではない。高齢自殺者の実態に関する警察

庁（生活安全局地域課資料）の調べによれ

ば，2003 年度の 50 歳以上の自殺者数は

20,143 人であり，これは，1994 年の実に

60.7%（12,170人） 増となる。 

さらに，近い将来に予測されるわが国の

超高齢化社会は，高齢者が高齢者をケアす

るという新たな課題をも含んでいる。こう

した現状が高齢者にとっての大きなストレ

ッサーとなることは容易に推測されるとこ

ろである。ストレス状態の長期化や重症度

は，当然「うつ」を引き起こす要因となる

ため，高齢者の自殺件数の増加は否定でき

ない現実のものであり，その対策は急務で

ある。このような状況の中にあって，高齢

者の新たな問題となるだろう在宅介護の現

状を明らかにすることは，高齢者の置かれ

た環境の整備，またその後，行政的な面を

含むサポート・システムを如何に構築する

かということについて考える場面では，必

要不可欠な基礎的情報となる。 

ところで，介護のあり方を考える場合に

は，被介護者の QOLについてのみ論じるだ

けでは充分とは言えない。被介護者がいれ

ば当然介護者が存在するのであり，介護の

質は両者間の関係性によっても大きく影響

を受けるからである。さらに，家族関係や

風習といった文化的な要素が多く関わる

「介護」について考えようとするならば，

当然のことながら，その国の実状が明らか

にされ，それらに基づいたサポート・シス

テムを作っていく必要がある。しかし，介

護者自体に焦点を当てた日本の研究は，未

だ充分とはいえない 1-2，9，11-12，19-22)。 

そこで本研究では，日本の在宅介護の現

状を明らかにすることを目的に，介護者へ

のアンケート調査を行った。 

本研究全体の最終目標は，日本の在宅介

護の現状を明らかにし，さらに，介護者の

健康を増進させるためのプログラムを開発

することである。 

 

Ｂ．研究方法 

１．対象と方法 

【対象】 

某在宅介護サービス企業と契約している

介護者（健常者）である。 

【方法】 

＊質問票：介護者の精神・身体状況やう

つ病・希死念慮の実態調査をするため

の独自の質問票を考案。  

＊調査期間：平成 17 年 6 月 1 日～平成

17年 6月 30日 

①在宅介護者へのアンケート調査の施行。 

②民間在宅サービス利用者を対象に福祉サ 

ービス提供スタッフにより調査用紙を配布。

③調査への同意が得られた在宅介護者のア

ンケートを福祉サービス提供スタッフが直

接回収。 

④データ回収後，直ちに統計学的処理およ

び検討。 

２．対象となる個人の人権擁護上の配慮 

 倫理上の配慮 

①調査に先立ち紙面にてインフォームドコ

ンセントをおこない，その後サインにて承

諾が得られた者を対象に調査をおこなった。 

②調査用紙は無記名であり回収後に個人を

特定することはできない。 

③明治薬科大学倫理委員会の承認を得た。 

【研究により生じる可能性のある対象

者への不利益又は危険性等に対する配慮】 

本研究調査における対象者への不利益

や危険性はない。 
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Ｃ．結果 

データの回収率 

本調査は，民間在宅サービス利用者

51,196人を対象に行った。回収されたデー

タは全 8486，回収率は 16.6％であった。各

項目の有効回答数および無効回答数を表１

に示す。 

１．介護者・被介護者の背景 

① 介護者年齢区分 

介護者の年齢区分を図 1-1に示す。 

介護者の年齢は 55 歳台から増加し 75～

84歳にピークがあった。65歳以上の高齢介

護者は全体の 59％であった。 

② 被介護者の年齢区分 

被介護者の年齢区分を図 1-2に示す。 

被介護者の年齢は 75～84 歳にピークが

あり，この区間だけでも全体の約 4割近く

にを占めていた。65歳以上の被介護者は全

体の 89％であった。 

③ 被介護者との関係  

被介護者との関係を介護者の年代別に図

1-3に示す。 

65歳以上の介護者の約5割が配偶者の介

護に当たっていた。これは，娘・息子・嫁

を合わせた割合の 2-3倍以上であった。 

④ 年代別介護者の仕事の有無 

介護者の仕事状況を介護者の年代別に図

1-4に示す。仕事を持たない介護者は 65歳

を境に急増していた。 

⑤ 介護期間 

 介護者の介護期間を介護者の年代別に図

1-5に示す。 

⑥ 介護者数 

 介護に関わる者の人数を介護者の年代別

に図 1-6に示す。 

45歳以上の介護者の半数以上が「１人」

と回答していた。65歳以上の高齢介護者で

は,約 6割の者が「１人」での介護であった。

さらに，85歳以上の介護者にあっても 5割

以上が「１人」であった。 

⑦ 被介護者の介護レベル 

被介護者の介護レベルを介護者の年代別

に図 1-7に示す。 

⑧ 被介護者の精神症状 

 被介護者の精神症状の有無を介護者の年

代別に図 1-8に示す。 

 被介護者の精神症状については，「介助や

介護を受けている方に，不安・ゆううつ・

涙もろさ・イライラなどの精神症状があり

ますか」という問いによって評価した。 

⑨ 被介護者の問題行動 

被介護者の問題行動の有無を介護者の年

代別に図 1-9に示す。 

 被介護者の問題行動については，「介助や

介護を受けている方には，何か問題行動（だ

まって外へ出てしまう・暴力など）があり

ますか」という問いによって評価した。 

２．介護者の心身の状態 

① 介護者の抱く不安（経済に関すること） 

 介護者の「収入や家計に関する不安・心

配」について介護者の年代別に図 2-1に示

す。 

② 介護者の抱く不安（家族に関すること） 

 介護者の「介護を受けている方以外の家

族の不安・心配」について介護者の年代別

に図 2-2に示す。 

③ 介護者の抱く不安（介護に関すること） 

 介護者の「介護に関する不安・心配」に

ついて介護者の年代別に図 2-3に示す。 

④ 介護者の抱く不安（健康に関すること） 

 介護者の「自身の体力や健康についての

不安・心配」について介護者の年代別に図

2-4に示す。 

⑤ 介護者の介護への認知（犠牲感） 

 介護者の介護への認知のうち「介護によ

る犠牲感」について介護者の年代別に図

2-5に示す。 

犠牲感については「介護のためにあなた自

身の生活が犠牲になっていると感じること

がありますか」という問いによって評価し
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た。 

⑥ 介護者の介護への認知（負担感） 

 介護者の介護への認知のうち「介護によ

る負担感」について介護者の年代別に図

2-6に示す。 

 負担感については「あなたは，現在の介

護を負担に感じますか」という問いによっ

て評価した。 

⑦ 介護者の介護への認知（犠牲感） 

 介護者の介護への認知のうち「介護継続

困難感」について介護者の年代別に図 2-7

に示す。 

継続困難感については「これ以上介護を

続けることは難しいと感じることはありま

すか」という問いによって評価した。 

⑧ 介護者の介護への認知（健康悪化感） 

 介護者の介護への認知のうち「介護によ

る健康悪化感」について介護者の年代別に

図 2-8に示す。 

健康悪化感については「介護のために，

あなたの健康状態が悪くなっていると感じ

ることがありますか」という問いによって

評価した。 

⑨ 介護者の体の健康感 

介護者が自分自身の身体的健康状態をど

のように自覚しているかといった「体の健

康感」について介護者の年代別に図 2-9に

示す。 

体の不調を感じている者は 65 歳を境に

2-3割台から 5-6割に増加していた。 

⑩ 年代別にみた介護者の心の健康感 

介護者が自分の心の健康状態をどのよう

に自覚しているかといった「心の健康感」

について介護者の年代別に図 2-10に示す。 

心の不調を感じている者は 65 歳を境に

それまでの 3割台から 4割台に増加してい

た。 

⑪ 介護者の年代別治療の有無 

 介護者が心身の疾患によって医師から治

療を受けているか否かについての結果を，

介護者の年代別に図 2-11に示す。 

治療を要する疾患をもっている介護者は

65歳を境にそれまでの4-5割台から８割以

上に増加していた。 

３．介護者のうつ病と自殺のリスク 

① 意欲の減退 

 介護者の精神症状として「意欲の減退」

について結果を介護者の年代別を図 3-1に

示す。 

 「意欲の減退」は「すべてをめんどうに

感じることがありますか」という問いによ

って評価した。 

② 介護者の SDSによる評価 

介護者におこなった SDS（ツングのうつ

病尺度）の結果を介護者の年代別に図 3-2

に示す。 

本尺度では 80 点を満点として，50 点未

満を正常群，50点以上をうつ病群と評価す

る（軽度：50-59点・中等度：60-79点・重

度：80点以上）。 

全年代の平均は 23％で，いずれの年代に

おいても，介護者の約４人に１人に重度か

ら軽度のうつ状態がみられた。その内 65

歳から 74 歳の介護者は 27％で最も高かっ

た。 

③ 介護者の抱く希死念慮 

介護者の抱く希死念慮に関して，「死んで

しまいたいと思うことはありますか」とい

う問いによって評価した。結果を介護者の

年代別に図 3-3に示す。 

65歳以前の介護者の希死念慮が2割前後

であったのに対して，65歳以上の高齢介護

者では 3 割台になっていた（65 歳からが

29％，75歳からが 32％，85歳からが 30％）

であった。 

④ うつ病治療率 

介護者のうち，現在うつ病によって医師

からの治療を受けている者の割合について，

結果を介護者の年代別に図 3-4に示す。 

うつ病によって，実際に医師から治療を
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受けている者の割合はどの年代でも極めて

低く，一番高い 65歳から 74歳でも全体の

3.9％であった。平均では 2.8％であった。 

４．介護者のソーシャル・サポート 

① 相談者の有無 

現在の介護に関する相談者の有無につい

て，「ふだん，あなたには，介護について相

談できる人はいますか（福祉サービス者は

除く）」との問いによって評価した。結果を

介護者の年代別に図 4-1に示す。 

 いずれの年代においても介護者の 6割の

者が相談者が「いる」と回答していた。 

② ピア・サポート・グループの希望 

介護者の年代別に介護に関する仲間を希

望する状況について，「あなたは，介護につ

いて相談できる仲間がほしいと感じること

がありますか」との問いによって評価した。

結果を介護者の年代別に図 4-2に示す。 

介護に関する仲間を希望する介護者は

85歳以上を除くいずれの年代でも5割以上

であった。35歳から 44歳では，全体の 65％

の介護者が仲間を希望していることが分か

った。高齢介護者に限ってみると，65歳か

ら 74歳の割合が最も高く 55％であった。   

また，結果 1-4で示した「介護継続困難」

と「介護仲間の希望」（r=.345 P<0.01），「介

護負担感」と「介護仲間の希望」（r=.345 

P<0.01）との間には相関関係がみられた。

そこで，「仲間希望のある・なし」で２群に

分け，介護犠牲感および負担感の検定をお

こなった。いずれも両群間には 1％水準で

有意な差が認められ，継続困難および負担

感を感じている介護者は介護に関する仲間

を希望していることが示された。 

 

Ｄ．考察 

日本の在宅介護者の現状を理解しするた

めに，１．介護者・被介護者の背景要因，2．

介護者の心身の状態，3．介護者のうつ病と

自殺のリスクについて検討し，さらに，4．

介護者への援助として，今後期待される対

策について考察する。 

１．介護者・被介護者の背景要因 

介護者の年齢は 75-84歳をピークに，55

歳から増加し，55歳以上の介護者は，全体

の 81.2％であった。また，被介護者の年齢

のピークも 75-84歳にあり，65歳から増加

し，65歳以上の介護者は全体の 87.9％であ

った。これらの結果から，介護という課題

が中高年域に集中していることが数字上で

も明らかとなった。 

さらに，介護の対象に関しては，65歳以

上のいわゆる高齢介護者では，夫・妻とい

った配偶者を介護している者が全体の半数

以上であった。その割合は，娘・息子・嫁

婿を合わせた件数の 3倍近くに相当した。

この同世代介護は次世代の者による介護と

比べて，より高齢者が高齢者を介護するこ

とを意味する。こうした問題は，今後の超

高齢化と少子化社会を控えたわが国におい

ては，ますます深刻になるだろうことは予

測に難くない。 

さらに，社会との関わりについてみると，

仕事をもつ介護者は 65 歳を境にして急激

に減少していた。これは，定年退職の時期

と関連すると思われるが，いずれの理由に

しても，この時期に社会との関係性が急激

に変化することは確かである。つまり，65

歳代の介護者は，介護者という役割と同時

に，新たな社会環境への適応をも余儀なく

されることになるため，より大きなストレ

スを抱えることが予測される。 

次に，介護の身体的負担について，介護

期間，介護者数，介護レベルおよび介護者

の問題行動・精神症状の有無という点から

検討する。 

まず介護期間についてであるが，介護 3

年以上の介護者は，いずれの年代において

も 3 割以上であり，35 歳から 74 歳までの

各年代では 4-5割に及んでいた。さらに介
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護 5 年以上の介護者は，35 歳から 74 歳ま

での各年代の 2割以上であった。そして，

こうした介護者の 5-6割の者が自分「一人」

で介護をしていること，本調査対象となっ

た被介護者の 3-4 割が要介護 5・要介護 4

であったことから，介護者の身体的負担の

大きさが推測される。 

一方，被介護者の問題行動（黙って外へ

出てしまう・暴力など）に関しては，「少し

ある」を含めて問題をもつ被介護者は全体

の 2割であり，65歳以上の高齢介護者が介

護する者では 1割程度であった。しかし，

被介護者の不安・ゆううつ・涙もろさ・イ

ライラといった精神症状に関しては，高齢

介護者が介護する者の約 4割に見られた。

また，被介護者の精神症状の全体平均は

47％であり，これは介護者のストレス軽減

ということだけでなく，被介護者の精神症

状への対応といった新たな課題を示すもの

であろう。 

2．介護者の心身の状態 

在宅介護に焦点を当てた研究は，1980年

ころより欧米を中心におこなわれてきた
3,10,14,19,23,24)。それらは主に，認知症の高齢

者を介護する介護者の身体的健康度と介護

負担に関するもので，そこでは多くの研究

が，「介護者の多くが介護負担を感じ，さら

に身体的不健康状態にある」ということを

示唆している 17,18)。 

また，認知症患者では多彩な精神症状や

問題行動が生じるため，介護者の精神的・

身体的負担を増大させ，介護者の生活その

ものをも圧迫することが予測される。そし

て高齢化社会は，同時に認知症患者の増加

をも意味することになるため，わが国にお

ける介護者の今後は，さらに深刻な状況に

向かうものと考えられる。 

事実，真野ら 11)による対照群との比較研

究では，在宅介護者は主観的不健康の自覚

および，既往歴や最近１年間の罹患率，有

病率が有意に高いことを示している。 

本研究では介護者が抱く不安について，経

済・家族・介護・健康の 4点から調査した。

そしていずれの項目においても，またいず

れの年代においても，半数以上のものが不

安を抱いていることがわかった。特に「健

康」に関しては 4人に 3人の介護者が不安

を抱いていた。 

体や心の不調を感じる介護者は 65 歳を

境に増加しており，実際に医師による治療

を受けている介護者は，65歳を境にそれま

での3-5割台から8-9割台に急増していた。

つまり，高齢介護者では，自覚的な心身の

不調に加えて，実際に治療を要する疾患を

持っているということがわかった。 

これらの結果は，介護者全体が心身の加

重環境にあること，そして特に高齢介護者

は，より高い身体的・心理的ストレス状況

下にあることを示唆するものであろう。 

また，介護への認知では，半数以上の介

護者が介護に関するネガティブな意識をも

っていることが明らかとなった。つまり，

半数以上の介護者が，現在の介護によって

生活が犠牲になっている，健康が悪化して

いると感じ，こうした介護負担感によりこ

れ以上介護を継続することは困難であると

感じているということである。こうした介

護への認知は，被介護者の入所や入院とい

った形で，在宅介護を中断させる，あるい

は，被介護者への介護の質に関わる要因で

あるところから 15,16)，被介護者の QOLや医

療・福祉経済の効率化について考える場面

では重要なポイントである。  

3．介護者のうつ病と自殺のリスク 

ここまで，在宅介護者の心身に与える負

担要因とその量について考察してきた。 

ところでストレス状態の長期化や重症度は，

当然，「うつ」を引き起こす要因となるため，

自殺件数の増加は否定できない現実のもの

であ。 
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自殺の背景要因として「うつ病」の存在

があげられる。Dorpatら 6)は，自殺者の心

理学的剖検による検討結果から，60歳以上

の自殺者の一般的診断として，「うつ病」が

最も多いことを報告している。同研究では，

40-60 歳の自殺者では，アルコール中毒の

診断が多かったのに対して，高齢者のうつ

病には，アルコール依存症などの合併が少

なかったことが明らかにされていることか

ら，高齢者における自殺はうつ病そのもの

のエピソードであると推測される。 

本研究では，在宅介護者の約 4人に 1人

に，SDS による軽度以上のうつ状態がある

ことが明らかとなった。さらに驚くことは，

65歳以上の介護者の3割以上に希死念慮が

みられたことであった。しかし，実際にう

つ病によって医師から治療を受けている者

は極めて低く，2-4％に過ぎなかった。つま

りほとんどの介護者は，「ときに」，あるい

は「いつも」死にたいと感じながらも，専

門的な治療を受けていないことになる。精

神科治療に至らない理由に関しては，治療

への抵抗によるものなのか，あるいは，う

つ状態に伴う認知機能の障害によるものな

のかは，本研究では明らかではないが，い

ずれにしても，少なくともうつ病あるいは

うつ病予備軍と言えるだろう介護者のほと

んどが，未治療であり，しかもそうした精

神状態の中で，介護という重責を担ってい

ることは事実である。 

また，欧米の幾つかの研究では，高齢自

殺者の多くが，その自殺前に医療を求めて

いたことが示されている。中でも，Clark

ら 5)の研究は，高齢自殺者のうち 40％の者

が，死亡１週間前に何らかの形でプライマ

リー・ケア医を受診していたことを報告し

ており，自殺前にプライマリー・ケア医を

受診した高齢者の多くが「うつ病」に罹患

していたこと，あるいは，身体的自覚症状

を自覚していたことになる。 

本研究でも，すでに先に述べたように，

何らかの心身の疾患について医師の治療を

受けている 65歳以上の介護者は，８割以上

に及んでいたが，一般科医のうつ病の診断

率の低い日本では，やはり多くの介護者の

うつ病が見逃されていることは推測に難く

ない。そしてこうした状況は，高齢自殺者

の予防を考える上で重要なポイントになる

ため，今後，精神症状の診断技術や過小評

価の現状についての研究によってその事実

を明らかにしていく必要があるだろう。 

4．在宅介護者への援助 

高齢自殺者の背景要因に関する内外の研

究を見ると，まず，Barraclough はイギリ

スの自殺関連の研究から，高齢者の自殺は，

他のどのような社会変数よりも「独居」と

密接に相関していることを示唆している 4)。  

一方，自殺した独居老人の 60％は，毎週，

家族以外の者の訪問を受けており，98％は，

毎週，身内や友人と連絡をとっていたとい

う事実も明らかなっている 8)。すなわち，

高齢者の自殺に関与すると言われている

「独居」要因は，「一人暮らし」という単に

物理的に孤独（一人）であるということ以

外に，帰属集団内の社会的・経済的地位関

係，社会支援のあり方，さらに当人が現在

の生活状況をどのように認知しているかと

いった「社会的孤独感」との関連を含めて

考察する必要があると理解される。 

前述したように，本研究では 65歳を境に

仕事を持たない者が急増していた。このこ

とは，65歳からという年齢は，一時的であ

るかもしれないが，これまでより社会との

関係性が小さくなること，換言すれば「社

会的孤独感」を抱きやすいことを推測させ

る。 

Zarit ら 24)は，介護者の負担に影響する

社会的要因として，ソーシャル・サポート

の存在をあげている。さらに，在宅介護者

の健康状態は，被介護者の疾患の経過およ
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び QOLに重要な役割を果たしていること，

介護者を支えるより大きな社会的ネットワ

ークや，より満足のいく社会的支援の存在

が介護者の介護負担・抑うつ・健康問題を

軽減し，人生に対する満足感を高めること

が支持されている 7)。 

本研究では，介護者の 6割以上はすでに

介護について相談できる対象をもっていた。

しかし，このような状況にあっても，介護

について相談できる仲間が欲しいと感じる

介護者がいずれの年代においても 5割以上

いたことは特記すべきことである。 

65 歳以上の高齢介護者の社会活動性に

関する特徴として，その多くは未就業者で

あり，地域との積極的な交流意志をもたな

ければ外部との接触機会が減少し，引きこ

もり状態を招きやすい 12)ことなどを合わせ

考えると，ソーシャル・サポート・システ

ムを考える際には，単に役割援助だけでな

く，ピア・サポートなどによる積極的な精

神面へのケアを含むプログラム作りが重要

であると考える。 

最後に，本研究におけるデータの回収率

について考察する。本研究におけるデータ

回収率は 16.6%と低かった。この場合，デ

ータの偏りが生じる可能性がある。特に，

被介護者の介護レベルは，介護者の身体的

および精神的問題や他の介護に対する意識

などに反映されることが予想される。そこ

で，介護レベルごとの回収人数を確認した

ところ，＊要支援 N=979 ＊要介護１ 

N=1,881 ＊要介護２ N=1,107 ＊要介護３ 

N=1,021 ＊要介護４ N=1,054 ＊要介護５ 

N=1,299 であった。つまり，要支援の被介

護者を介護する者の回答数が 979と，わず

かに 1,000を下回っていたものの，他の介

護レベルについては，いずれも 1,000以上

のデータが得られていることから，本調査

は，各介護レベルの被介護者をもつ介護者

の意見を反映できているといえるであろう。

さらに言えば，要介護１という比較的介護

レベルの低い被介護者をもつ介護者からの

回答数が多かったことは，上記した介護者

の環境は，さらに厳しい状況に傾く可能性

を推測させるものである。  

このような現状にあって，介護者をサポ

ートするためのシステム作りは，高齢化社

会を迎えるわが国にとっては，早々に取り

かかれなければならない課題であると考え

る。 

 

Ｅ．結論 

超高齢化社会は，すでに我々日本人とっ

て避けては通れない現実であるが，そこに

は未だ大きな課題が山積していることも事

実である。介護のあり方を考える場面では，

被介護者の QOLについてのみ論じるだけで

は充分とは言えない。被介護者がいれば当

然介護者が存在するのであり，介護の質は

両者間の関係性によっても大きく影響を受

けるからである。  

しかし，そのためには日本の介護者の身

体的・心理的・社会的状況を明らかにする

ことが必要である。そこで，日本の在宅介

護の現状を明らかにするために，介護者へ

のアンケート調査を行った。 

その結果，日本の高齢介護者は身体的，

心理的ならびに社会・環境的にストレスの

高い状態にあることがわかった。同時に，

その４人に１人がうつ病予備軍であること

が示された。 

また，65 歳以上を高齢者とするならば，

65 歳から 74 歳の介護者は，若い高齢者と

いうことになり，心身ともにタフであるこ

とが期待されるが，本研究では，そうした

期待とは逆に，その年代の介護者の，スト

レスの高さが強調された。 

介護という行為は，見通しのある限定さ

れた期間，安定した状態で行うことができ

るものではない。多くの場合は極めて長期
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間にわたり，被介護者の状態も悪化するか，

より介護量が増す 1,2)。このような状況にあ

る介護者に対して，何らかのサポートがな

かった場合には，介護者の負担感は長期化，

かつ増大することになる。長い期間，ある

いは重篤なストレスに晒されることは，う

つ病発症の要因でもある。そして，うつ病

において最も留意しなければならない問題

は「自殺」であることは言うまでもない。 

このように考えていくと，今後予測され

るわが国高齢化社会は，単なる現象として

の問題に止まらず，精神的健康やライフス

タイルにも深く関わる問題として捉えてい

く必要があるだろう。 

 このような結果を得て，今後早急に，介

護者のソーシャル・サポートに関するシス

テム作りに着手したい。 
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表 1 介護者の健康実態に関するアンケート 
問１ 介護をされているあなたご自身についてうかがいます。 

 

問２ 介助や介護を受けている方のことについてうかがいます。 

1．介助や介護を受けている方の年齢は          歳  

2．介助や介護を受けている方の性別は  1．男   2．女  

3．介護状態は 1．要介護⑤  2．要介護④  3．要介護③  ４．要介護②  5．

要介護①  6．要支援  

4．あなたと介助や介護を受けている方との関係についてうかがいます。 

あなたは  1．夫  2．妻  3．娘  4．息子  5．嫁  6．婿  7．きょうだ

い  8．孫  9．その他  

5．１ヶ月に平均何回福祉サービスを利用していますか（ショートステイなどは１

日を１回として計算してください。また，1 日に複数のサービスを利用する場合

にも 1 回と計算してください）。 

 1．4 回以下  2．5～8 回  3．9～12 回  4．13～16 回  5．17～20 回  6．

21 回以上  

6．介助や介護を受けている方には，何か問題行動（だまって外へ出てしまう・暴

力など）がありますか。 

 1．ある   2．少しある  3．あまりない  4．ない  

7．介助や介護を受けている方に，不安・ゆううつ・涙もろさ・イライラなどの精

神症状がありますか。 

 1．ある   2．少しある  3．あまりない  4．ない  

8．介助や介護を受けている方は，現在，身体疾患や精神疾患のために治療を受け

ていますか。 

 1．受けている   2．受けていない  3．わからない  

 

問３ 介護のことについてうかがいます。 

1．介護期間はどれほどになりますか。 

 １．一年未満  2．一年以上三年未満  3．三年以上五年未満  4．五

年以上  

2．あなたを含めて，日常的に介護に関わっている方の人数は何人ですか（福祉サ

ービス者は除く）。 

 1．あなた一人  2．二人  3．三人  4．それ以上  

3．ふだん，あなたには，介護について相談できる人はいますか（福祉サービス者

は除く）。 

    1．いる   2．いない  3．わからない  

4．ふだん，あなたには，趣味を楽しんだり，くつろいだりする時間がありますか。
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 1．ある   2．少しある  3．あまりない  4．ない  

6．あなたが介護のためについやす時間は平均して一日何時間ですか。 

 1．1～3 時間  2．4～6 時間  3．7～9 時間  4．10～12 時間  5．

12 時間以上  

7．介護のためにあなた自身の生活が犠牲になっていると感じることがあります

か。 

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

8．あなたは何か困った問題が起こったとき，多くの場合どのように対処しますか。

 1．多くの場合，誰かに相談する   2．多くの場合，自分で解決する  3．

わからない  

9．介護のために，あなたの健康状態が悪くなっていると感じることがありますか。

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

10．これ以上介護を続けることは難しいと感じることはありますか。 

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

11．あなたは，現在の介護を負担に感じますか。 

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

12．あなたは，介護について相談できる仲間がほしいと感じることがありますか。

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

 

問４ 最近２週間の状態についてうかがいます。 

あなたの，最近２週間の状態についてうかがいます。以下の各質問に対して，あな

たの最近２週間の状態に最も近い状と思われる番号ひとつに○をつけてください。 

1.気分が沈んでゆううつだ            ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも  

2.朝方一番気分がよい ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ  

3.泣いたり，泣きたくなったりする   ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

4.夜がよく眠れない   ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

5.食欲は普通にある。  ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

6.異性に関心がある  ① お お い

に 

②かなり ③少し ④ない  

7.やせてきた   ①いいえ ②少し ③かなり ④ た い へ

ん  

8.便秘する ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 
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9.心臓がどきどきする  ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

10.疲れやすい ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

11.考えはよくまとまる ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

12.何事もたやすくできる ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

13.落ち着かず，じっとしていられない  ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

14.将来に希望がある   ① お お い

に 

②かなり ③少し ④ない  

15.気分はいつもに比べてイライラする  ①いいえ ②少し ③かなり ④ た い へ

ん  

16.気楽に決心できる ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

17.自分は役に立ち必要な人間だと思う  ① お お い

に 

②かなり ③少し ④いいえ 

18.自分の人生は充実している ① た い へ

ん 

②かなり ③少し ④いいえ 

19.自分が死んだ方が他者にとって良い

と思う 

①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

20.日常生活に満足している ① お お い

に 

②かなり ③少し ④いいえ 

表2 各項目の有効・無効回答数 
ｹｰｽ 

有効数 欠損 合計 

  

  

  N ﾊﾟｰｾﾝﾄ N ﾊﾟｰｾﾝﾄ N ﾊﾟｰｾﾝﾄ

介護者の年齢区分 7879 93.1% 589 6.9% 8486 100.0%

被介護者の年齢区分 7669 90.4% 817 9.6% 8486 100.0%

被介護者との関係 6880 81.1% 1606 18.9% 8486 100.0%

介護者の仕事有無  7699 90.7% 787 9.3% 8486 100.0%

介護期間 7364 86.8% 1122 13.2% 8486 100.0%

介護者数 7009 82.6% 1477 17.4% 8486 100.0%

介護レベル 6995 82.4% 1491 17.6% 8486 100.0%

被介護者の精神症状 7148 84.2% 1338 15.8% 8486 100.0%

被介護者の問題行動 7175 84.6% 1311 15.4% 8486 100.0%
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経済不安  7755 91.4% 731 8.6% 8486 100.0%

家族不安  7378 86.9% 1108 13.1% 8486 100.0%

介護不安  7687 90.6% 799 9.4% 8486 100.0%

健康不安  7786 91.8% 700 8.2% 8486 100.0%

介護犠牲感覚  7037 82.9% 1449 17.1% 8486 100.0%

介護負担感  6914 81.5% 1572 18.5% 8486 100.0%

介護継続困難  6872 81.0% 1614 19.0% 8486 100.0%

健康悪化感  7129 84.0% 1357 16.0% 8486 100.0%

介護者の体の健康  7768 91.5% 718 8.5% 8486 100.0%

介護者の心の健康  7590 89.4% 896 10.6% 8486 100.0%

介護者の治療の有無  7383 87.0% 1103 13.0% 8486 100.0%

意欲減退  7750 91.3% 736 8.7% 8486 100.0%

介護者のSDS評価  5710 67.3% 2776 32.7% 8486 100.0%

介護者の希死念慮 7632 89.9% 854 10.1% 8486 100.0%

うつ病治療 7894 93.0% 592 7.0% 8486 100.0%

相談者有無  7227 85.2% 1259 14.8% 8486 100.0%

ピアサポートグループ希望 6874 81.0% 1612 19.0% 8486 100.0%
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図 1-1 介護者の年齢区分 
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【問】あなたの年齢は   歳 
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図 1-2 被介護者の年齢区分 
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【問】介助や介護を受けている方の年齢は   歳 
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図 1-3 介護者－被介護者関係 
 
 
【問】あなたと介助や介護を受けている方との関係についてうかがいま

す。 
あなたは  1．夫  2．妻  3．娘  4．息子  5．嫁  6．婿 

7．きょうだい  8．孫  9．その他  
 
 
 
 



128 

50 .5%
57 .8%

62 .5%

40 .8%

14 .4%
7 .5% 3 .9%0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

～34歳 35～44歳 45～54歳 55～64歳 65～74歳 75～84歳 85歳～

あり なし 一時休業
 

図 1-4 介護者の仕事状況 
 
 
【問】現在，あなたは仕事を  1．している  2．していない  3．

一時休業中 
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図 1-5 介護期間 
 
 

【問】介護期間はどれほどになりますか。 
1．１年未満 2．１年以上３年未満 3．３年以上５年未満 4．５年

以上 
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図 1-6 介護者数 
 
 
【問】あなたを含めて日常的に介護に関わっている方の人数は

何人ですか（福祉サービス者は除く）。 
1．あなた１人  2．２人  3．３人  4．それ以上 
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図 1-7 被介護者の介護レベル 
 
 

【問】介護状態は  1．要介護⑤  2．要介護④  3．要介

護③  4．要介護②  5．要介護①  6．要支援  
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図 1-8 被介護者の精神症状 
 
 
【問】介助や介護を受けている方に不安・ゆううつ・涙もろさ・

イライラなどの精神症状がありますか。 
1．ある   2．少しある  3．あまりない  4．ない 
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図 1-9 被介護者の問題行動 
 
 
【問】介助や介護を受けている方には，何か問題行動（だまっ

て外へ出てしまう・暴力など）がありますか。 
1．ある 2．少しある 3．あまりない 4．ない 
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図 2-1 経済に関する不安の有無 
 
 
【問】現在あなたは，次のようなことについての不安や心配は

ありますか。 収入や家計に関する不安・心配  
1．ない 2．あまりない 3．少しある 4．ある 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



135 

26 .4% 23 .5% 20 .0% 17 .2% 17 .9% 15 .7% 12 .5%

28 .2%
38 .3%

39 .0%
38 .3%

32 .1%
28 .7%

25 .5%

0%

25%

50%

75%

100%

～34歳 35～44歳 45～54歳 55～64歳 65～74歳 75～84歳 85歳～

ある 少しある あまりない ない
 

図 2-2 家族に関する不安の有無 
 
【問】現在あなたは，次のようなことについての不安や心配は

ありますか。 介護を受けている方以外の家族の不安・心

配  
1．ない 2．あまりない 3．少しある 4．ある 
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図 2-3 介護に関する不安の有無 
 
 
【問】現在あなたは，次のようなことについての不安や心配は

ありますか。 介護に関する不安・心配  
1．ない 2．あまりない 3．少しある 4．ある 
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図 2-4 健康に関する不安の有無 
 
 
【問】現在あなたは，次のようなことについての不安や心配は

ありますか。 自身の体力や健康についての不安・心配

  
1．ない 2．あまりない 3．少しある 4．ある 
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図 2-5 介護による犠牲感 
 
 
【問】介護のためにあなた自身の生活が犠牲になっていると感

じることがありますか。 
1．感じる 2．少し感じる 3．あまり感じない 4．感じな

い 
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図 2-6 介護に対する負担感 
 
 
【問】あなたは，現在の介護を負担に感じますか。 
1．感じる 2．少し感じる 3．あまり感じない 4．感じな

い 
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図 2-7 介護継続困難感 

【問】これ以上介護を続けることは難しいと感じることはあり

ますか。 
1．感じる 2．少し感じる 3．あまり感じない 4．感

じない 
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図 2-8 介護による健康悪化感 
 
 
【問】介護のために，あなたの健康状態が悪くなっていると感

じることがありますか。 
1．感じる 2．少し感じる 3．あまり感じない 4．感じな

い 
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図 2-9 介護者の体の健康感 
 
 
【問】現在あなたは，ご自身の健康状態についてどのように感

じていますか。現在の体の健康状態は  
1．健康  2．まあ健康  3．やや不調  4．不調 
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図 2-10 介護者の心の健康感 

 
 
【問】現在あなたは，ご自身の健康状態についてどのように感

じていますか。現在の心の健康状態は  
1．健康  2．まあ健康  3．やや不調  4．不調 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



144 

 
 
 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

～34歳 35～44歳 45～54歳 55～64歳 65～74歳 75～84歳 85歳～

あり なし
 

図 2-11 介護者の心身の治療状況 
 
 
【問】現在，あなたは病気のために医師から治療を受けていま

すか。  
1．はい  2．いいえ 
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図 3-1 介護者の意欲の減退感 

 
 

【問】現在のあなたの精神状態についてうかがいます。 
すべてをめんどうに感じることがありますか 1 ．

ない  2．あまりない  3．少しある  4．ある 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



146 

0%
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10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%
50%
55%
60%

重度 中度 軽度 正常

正常 80.0% 73.9% 79.8% 78.5% 73.2% 74.2% 77.6%

軽度 14.7% 20.7% 15.9% 17.7% 19.4% 19.4% 19.4%

中度 5.3% 5.2% 3.7% 3.7% 6.7% 5.9% 2.7%

重度 0.0% 0.3% 0.5% 0.1% 0.7% 0.5% 0.2%

～34歳 35～44歳 45～54歳 55～64歳 65～74歳 75～84歳 85歳～

 
図 3-2 SDS によるうつ病評価 
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図 3-3 介護者の希死念慮 
 
 

【問】現在のあなたの精神状態についてうかがいます。 
死んでしまいたいと感じることがありますか  

1．ない  2．あまりない  3．少しある  4．ある 
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介護者のうつ病の有無
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図 3-4 介護者のうつ病の有無 

 
 

現在，あなたは，病気のために医師から治療を受けていますか。 
1．はい 2．いいえ  

【問】「はい」と答えた方：その病名は何ですか。 
1．高血圧 2．脳卒中 3．十二指腸潰瘍 4．過呼吸症候群  
5．糖尿病 6．肝臓の病気 7．かぜ 8．不眠症 9．心臓の

病気 10．胃潰瘍 11．骨折 12．うつ病 13．その他  
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図 4-1 相談者の有無 
 
 
【問】ふだん，あなたには，介護について相談できる人はいま

すか 
（福祉サービス者は除く）。 

1．いる  2．いない  3．わからない 
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図 4-2 ピア サポートグループ希望の有無 
 
 
【問】あなたは介護について相談できる仲間がほしいと感じる

ことがありますか。 
1．感じる 2．少し感じる 3．あまり感じない 4．感

じない 
 

 

表 1 介護者の健康実態に関するアンケート 
 

問１ 介護をされているあなたご自身についてうかがいます。 

1．あなたの年齢は         歳   

2．あなたの性別は  1．男   2．女  

3．現在，あなたは仕事を  1．している  2．していない  3．一時休業中 



151 

4．あなたが同居しているご家族の構成はつぎのどれですか。 

＊配偶者がいる方 ⇒ 1．夫婦  2．夫婦と親  3．夫婦と子供  4．夫婦と子

供と親  5．その他   

＊未婚の方 ⇒ 6．単身  7．親と同居  8．その他  

＊離婚・死別経験のある方 ⇒ 9．単身  10．自分と子供  11．自分と親  12．

その他  

5．現在，あなたは，病気のために医師から治療を受けていますか。  1．はい

2．いいえ  

＊「はい」と答えた方：その病名は何ですか。当てはまるもの全てに○をつけ

てください。 

1．高血圧 2．脳卒中 3．十二指腸潰

瘍 

4．過呼吸症候

群 

5．糖尿病

6．肝臓の病

気 

7．かぜ 8．不眠症 9．心臓の病気 10．胃潰瘍

11．骨折 12．うつ病 13．その他  

 

6．現在あなたは，ご自身の健康状態についてどのように感じていますか。 

現在の体の健康状

態 

1．健康 2．まあ健康 3．やや不調 4．不調 

現在の心の健康状

態 

1．健康 2．まあ健康 3．やや不調 4．不調 

 

7．現在のあなたの精神状態についてうかがいます。 

すべてをめんどうに感じることが

ありますか 

1．ない 2．あまりな

い 

3．少しある 4．ある

死んでしまいたいと感じることが

ありますか 

1．ない 2．あまりな

い 

3．少しある 4．ある

 

8．現在あなたは，次のようなことについての不安や心配はありますか。 

収入や家計に関する不安・心配 1．ない 2．あまりな

い 

3．少しあ

る 

4．ある

介護を受けている方以外の家族の不

安・心配 

1．ない 2．あまりな

い 

3．少しあ

る 

4．ある

介護に関する不安・心配 1．ない 2．あまりな

い 

3．少しあ

る 

4．ある

自身の体力や健康についての不安・

心配 

1．ない 2．あまりな

い 

3．少しあ

る 

4．ある
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問２ 介助や介護を受けている方のことについてうかがいます。 

1．介助や介護を受けている方の年齢は          歳  

2．介助や介護を受けている方の性別は  1．男   2．女  

3．介護状態は 1．要介護⑤  2．要介護④  3．要介護③  ４．要介護②  5．

要介護①  6．要支援  

4．あなたと介助や介護を受けている方との関係についてうかがいます。 

あなたは  1．夫  2．妻  3．娘  4．息子  5．嫁  6．婿  7．きょうだ

い  8．孫  9．その他  

5．１ヶ月に平均何回福祉サービスを利用していますか（ショートステイなどは１

日を１回として計算してください。また，1 日に複数のサービスを利用する場合

にも 1 回と計算してください）。 

 1．4 回以下  2．5～8 回  3．9～12 回  4．13～16 回  5．17～20 回  6．

21 回以上  

6．介助や介護を受けている方には，何か問題行動（だまって外へ出てしまう・暴

力など）がありますか。 

 1．ある   2．少しある  3．あまりない  4．ない  

7．介助や介護を受けている方に，不安・ゆううつ・涙もろさ・イライラなどの精

神症状がありますか。 

 1．ある   2．少しある  3．あまりない  4．ない  

8．介助や介護を受けている方は，現在，身体疾患や精神疾患のために治療を受け

ていますか。 

 1．受けている   2．受けていない  3．わからない  

 

問３ 介護のことについてうかがいます。 

3．介護期間はどれほどになりますか。 

 １．一年未満  2．一年以上三年未満  3．三年以上五年未満  4．五

年以上  

4．あなたを含めて，日常的に介護に関わっている方の人数は何人ですか（福祉サ

ービス者は除く）。 

 1．あなた一人  2．二人  3．三人  4．それ以上  

3．ふだん，あなたには，介護について相談できる人はいますか（福祉サービス者

は除く）。 

    1．いる   2．いない  3．わからない  

4．ふだん，あなたには，趣味を楽しんだり，くつろいだりする時間がありますか。

 1．ある   2．少しある  3．あまりない  4．ない  
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6．あなたが介護のためについやす時間は平均して一日何時間ですか。 

 1．1～3 時間  2．4～6 時間  3．7～9 時間  4．10～12 時間  5．

12 時間以上  

7．介護のためにあなた自身の生活が犠牲になっていると感じることがあります

か。 

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

8．あなたは何か困った問題が起こったとき，多くの場合どのように対処しますか。

 1．多くの場合，誰かに相談する   2．多くの場合，自分で解決する  3．

わからない  

9．介護のために，あなたの健康状態が悪くなっていると感じることがありますか。

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

10．これ以上介護を続けることは難しいと感じることはありますか。 

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

11．あなたは，現在の介護を負担に感じますか。 

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

12．あなたは，介護について相談できる仲間がほしいと感じることがありますか。

 1．感じる   2．少し感じる  3．あまり感じない  4．感じない  

 

問４ 最近２週間の状態についてうかがいます。 

あなたの，最近２週間の状態についてうかがいます。以下の各質問に対して，あな

たの最近２週間の状態に最も近い状と思われる番号ひとつに○をつけてください。 

1.気分が沈んでゆううつだ            ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも  

2.朝方一番気分がよい ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ  

3.泣いたり，泣きたくなったりする   ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

4.夜がよく眠れない   ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

5.食欲は普通にある。  ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

6.異性に関心がある  ① お お い

に 

②かなり ③少し ④ない  

7.やせてきた   ①いいえ ②少し ③かなり ④ た い へ

ん  

8.便秘する ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 
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9.心臓がどきどきする  ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

10.疲れやすい ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

11.考えはよくまとまる ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

12.何事もたやすくできる ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

13.落ち着かず，じっとしていられない  ①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

14.将来に希望がある   ① お お い

に 

②かなり ③少し ④ない  

15.気分はいつもに比べてイライラする  ①いいえ ②少し ③かなり ④ た い へ

ん  

16.気楽に決心できる ①いつも ② た い て

い 

③時に ④いいえ 

17.自分は役に立ち必要な人間だと思う  ① お お い

に 

②かなり ③少し ④いいえ 

18.自分の人生は充実している ① た い へ

ん 

②かなり ③少し ④いいえ 

19.自分が死んだ方が他者にとって良い

と思う 

①いいえ ②時に ③ た い て

い 

④いつも 

20.日常生活に満足している ① お お い

に 

②かなり ③少し ④いいえ 

 

 

表2 各項目の有効・無効回答数 
 

ｹｰｽ 

有効数 欠損 合計 

  

  

  N ﾊﾟｰｾﾝﾄ N ﾊﾟｰｾﾝﾄ N ﾊﾟｰｾﾝﾄ

介護者の年齢区分 7879 93.1% 589 6.9% 8486 100.0%

被介護者の年齢区分 7669 90.4% 817 9.6% 8486 100.0%

被介護者との関係 6880 81.1% 1606 18.9% 8486 100.0%

介護者の仕事有無  7699 90.7% 787 9.3% 8486 100.0%

介護期間 7364 86.8% 1122 13.2% 8486 100.0%

介護者数 7009 82.6% 1477 17.4% 8486 100.0%

介護レベル 6995 82.4% 1491 17.6% 8486 100.0%
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被介護者の精神症状 7148 84.2% 1338 15.8% 8486 100.0%

被介護者の問題行動 7175 84.6% 1311 15.4% 8486 100.0%

経済不安  7755 91.4% 731 8.6% 8486 100.0%

家族不安  7378 86.9% 1108 13.1% 8486 100.0%

介護不安  7687 90.6% 799 9.4% 8486 100.0%

健康不安  7786 91.8% 700 8.2% 8486 100.0%

介護犠牲感覚  7037 82.9% 1449 17.1% 8486 100.0%

介護負担感  6914 81.5% 1572 18.5% 8486 100.0%

介護継続困難  6872 81.0% 1614 19.0% 8486 100.0%

健康悪化感  7129 84.0% 1357 16.0% 8486 100.0%

介護者の体の健康  7768 91.5% 718 8.5% 8486 100.0%

介護者の心の健康  7590 89.4% 896 10.6% 8486 100.0%

介護者の治療の有無  7383 87.0% 1103 13.0% 8486 100.0%

意欲減退  7750 91.3% 736 8.7% 8486 100.0%

介護者のSDS評価  5710 67.3% 2776 32.7% 8486 100.0%

介護者の希死念慮 7632 89.9% 854 10.1% 8486 100.0%

うつ病治療 7894 93.0% 592 7.0% 8486 100.0%

相談者有無  7227 85.2% 1259 14.8% 8486 100.0%

ピアサポートグループ希望 6874 81.0% 1612 19.0% 8486 100.0%
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 厚生労働科学研究費補助金 （こころの健康科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

救急現場での自殺の現状 

 

分担研究者 岸 泰宏（埼玉医大総合医療センター精神科助教授） 
 

【研究要旨】 現在までに日本を含めたさまざまな研究で自殺企図症例の実態が報

告されている。 今後は自殺を減らす実践的な方法を模索していく必要がある。 

そこで，今後の自殺予防に対して，どのような方策が医療現場で必要なのかについ

て文献検索を行った。 自殺企図者の再自殺企図率は高く，また自殺既遂に至る危

険も高いことがわかっている。 救急医療において，再自殺企図予防のため，何ら

かの体系的な介入を行っていく必要がある。 現在までに，自殺企図症例に対する

介入の有効性が示唆されており（確立はされていない），今後，本邦の救急医療現

場に即した介入方法の検討が今後必要であろう。 また，自殺企図前の医療機関受

療について，自殺企図前の介入を考えていく上で，今後必要な有用な情報となるた

め，救急現場で収集していく必要がある。 

 

A. 研究目的 

現在までに，日本を含めたさまざまな研

究で救急現場における自殺企図症例の

実態については報告されている。 今後

は自殺既遂を含めた再自殺企図を減ら

す方法を模索する必要がある。 ここで

は，文献レビューを行いながら，どのよ

うな研究ならびに情報が今後臨床上必

要かについて検討した。 

 

B. 研究方法 

自殺企図後の介入についての文献レビ

ューを行った。 また，救急現場での自

殺情報について，今後本邦で不足してお

り，今後収集が必要な点についても検討

した。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究においては，個人情報あるいは

ヒト生体資料を扱うことはなく，倫理面

の特段の配慮は該当しない。 

 

C. 研究結果ならびにD.考察 

D.  
1. 自殺企図症例へのアプローチ 

自殺企図（あるいはPara-suicideと

も呼ばれる）症例に対しての介入は，自

殺予防に対する最も有用な方法である。 

したがって，救急現場での自殺症例に対

する介入はその後の自殺予防にとって

非常に重要なものである。 実際に，

40-50%の自殺既遂症例は，自殺企図歴が

あり，自殺企図は自殺既遂を予測する最

大の危険因子である1-3。 自殺企図症例

の15％が一年以内に再企図し，一年以内

に0.5－2％，9年以内に5％が自殺既遂に

いたる4。 自殺企図は女性が多く，自

殺既遂は男性が多いが，ヨーロッパでは

若年男性の自殺企図が1980代より増加

しているとのデータもある（日本のデー
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タはなし）5。  

自殺企図症例に対する介入は，

自殺予防に直結すると予測されるが，現

在までのところ，介入方法として，有効

性が“確立”されたものはない2, 6。 し

かしながら，有効性が強く示唆される研

究も存在する。  

 自殺企図後に，身体疾患治療後，

精神科フォローアップが薦められるが，

25－50％の症例しか外来フォローアッ

プされないことがわかっている7-14（日

本のデータなし）。 勿論，精神科フォ

ローが必要ない症例も存在するが，フォ

ローされない（治療にのらない）症例は

再自殺企図の可能性が高まることもわ

かっている15。 さらには，精神科に入

院したとしても，退院直後，とくに退院

一週間以内の自殺が多いこともわかっ

ている16, 17。  

 これら，自殺企図症例への介入

RCT研究は欧米で数は少ないものの存在

する（日本における報告は，anecdotal 

reportの域からは残念ながら出ていな

い）。 Chochrane Reviewによれば2，23

のＲＣＴが認められている。 いわゆる

problem-solving therapy (認知行動療

法主体)では18-22，介入による効果（統計

的に有意ではない。 症例数の問題が大

きく，これからの課題となっている。）

も認められている。 さらには，“Geen 

Card (Emergency Card)”による自殺予

防効果も認められている23, 24（統計的に

有意でない。理由は同上）。 これは，

自殺企図で入院となった症例に対して，

医師はいつでもコンタクトが可能であ

り，問題が生じた場合には電話でコンタ

クトをとったり，救急外来を受診するよ

うに勧める方策である。 また，頻回の

自殺企図が問題となる境界性人格障害

症例に対して，認知行動療法の一つであ

るDialectal Behavior Therapy (DBT)

による再自殺企図予防効果（OR 0.24: 

95% CI 0.06-0.93）が認められている25, 

26。 これらの介入研究が日本では認め

られないため，今後の介入研究が必要で

ある。  

 自殺企図後の精神科治療へのコ

ンプライアンスが悪い点は先に述べた

が，これに対しての介入も行われている。 

ベルギーからの報告では15，自殺企図で

救急外来から帰宅した症例に対して，コ

ミュニテイー・ケアの訪問看護による受

診援助を行うと，受診コンプライアンス

はあがり，自殺企図も減る（OR 0.65, 

95%CI 0.36-1.19）ことがわかっている。 

また，自殺の危険性が高い症例で，フォ

ローアップ受診を中止した症例に対し

て，手紙による医療機関からのコンタク

トをとりつづけることにより，自殺既遂

率が低下することも報告されている27。 

つまり，予防的に自殺予防の介入を行う

ことが大切であり，患者からのニードに

依存したままでは，再企図予防効果は少

ない点が示されている。 救命救急セン

ターにおいては，自殺企図症例が全体の

15%に達する施設もあり28，これらの介

入研究による自殺予防効果の検討が期

待される。 

 なお，RCTを行うためには，最低

でも297症例から687症例ずつの割付け

が必要であり，多大な予算が必要な点を

付け加えておく2。 

 

2. Depression in Primary Care  

欧米では，表１のような自殺企図前のヘ

ルス・ケア利用に関するデータが存在す

る29  

自殺既遂者は，自殺前一年以内に，ヘル
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ス・ケアを利用することが多い。 この

点に関して，米国とヨーロッパでは差が

ない。 メンタル・ヘルスを利用するよ

りも，一般医（プライマリー・ケア）を

受診していることが多い。 日本におけ

るこれらのデータは知る限り，存在しな

い。 今後の介入を考えるうえで重要で

ある。 とくに初老期から老人のプライ

マリー・ケア受診データは今後の介入を

考えるうえで大切である（欧米では77%

が一年以内に受診：女性は100%）。 今

後の介入を考えるうえで，是非必要な情

報である。 自殺既遂とは異なるものの

自殺企図症例を多く扱う救急現場にお

いての情報収集は貴重な情報となる。 

 自殺既遂の最も大きな原因のひ

とつは，うつ病によるものである。 厚

生労働省も“うつ病対策”の重要性を強

調している（自殺防止対策有識者懇談会

報 告 ： 自 殺 予 防 に 向 け て の 提 言 

http://www.mhlw.go.jp/houdou/2002/1

2/h1218-3.html）。 一般医さらには産

業医のうつ病の早期発見・早期治療を提

言しており， 

(1) マニュアル・研修等を利用し，うつ

病等の診断および治療，専門家への

紹介が適切に実施できるように，か

かりつけ医・産業医のうつ病等に関

する知識・技術の向上や生涯教育の

推進。 

(2) かかりつけ医・産業医から精神科医

等への円滑な紹介等が推進できる

ように，かかりつけ医・産業医と精

神科医等との日頃からの連携強化。 

といった方針をだしている。 

 これら，教育効果への期待は予

測される政策ではある。 もっとも影響

のあった研究は，スウエーデンの

Gotland 島による一般医に対する教育

プログラムである（人口 6万，１８一般

医）30, 31。 教育プログラムにより，自

殺が減少し，また抗うつ剤の処方も増加

していた点が報告されている。 しかし

ながら，この研究ではうつ病の予後評価

がなされていない点や，大規模なＲＣＴ

の結果などにより，一般医への教育だけ

では，うつ病の改善は望めないことがわ

かっている 32-35。  

さまざまな介入研究により，一

般医に対するｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝの作成とうつ病

教育のみでは，うつ病は改善しないこと

が明らかであり 32-35，現在までの研究を

活かした方策を導入していく必要があ

る（残念ながら，日本ではこれらの研究

は存在しない）。  “教育”さらにはト

ラデイショナルな“連携の提案”では何

ら解決しないことは明らかであり，無駄

な投資は避けるべきである。 一般医療

現場におけるうつ病治療成功の鍵は，

“ケース・マネジメント”と“精神医療

の積極的な関与”である 33-35。 これら

の，新たなコラボレーションをとらない

限り，うつ病の治療効果さらには自殺予

防には繋がらないと予想される。 日本

における，新潟県松之山（人口 3000 人）

の老人全員に対するうつ病スクリーニ

ング，精神科医ならびに保健婦による介

入による自殺減少の報告は 36，一般化は

できないものの（対医療費効果の面から

も）大いに参考となる。 強力なメンタ

ルヘルスの介入さらには保健婦による

ケース・マネジメントも行われており，

これらの方策を参考とした，一般化でき

るより効率的自殺予防方法の検討が必

要である。 

 

E. 結語 

 

http://www.mhlw.go.jp/houdou/2002/12/h1218-3.html
http://www.mhlw.go.jp/houdou/2002/12/h1218-3.html


159 

救急医療において，再自殺企図予防のた

め，何らかの体系的な介入を行っていく

必要がある。 現在までに，介入効果が

示唆される方法もあるが，確立された方

法はない。 本邦の救急医療現場に即し

た介入方法の検討が今後必要であろう。 

また，自殺企図前の医療機関受療につい

て，自殺企図前の介入を考えていく上で，

今後必要な有用な情報となる。  

Ｆ．健康危険情報 

 該当なし 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 なし 

２．学会発表 なし 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予

定も含む） 

 該当なし 
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【表―１】 

自殺既遂前のヘルス・ケア利用（Inclusion criteria: Psychologocal autopsy, 

record reviews, or record reviews plus additional sources of information）: 

Review of 40 studies 29  

 

 1ヶ月以内 一年以内 生涯 

メンタル・ヘルス利用    

トータル 18.7% 32.1% 53.0% 

    35歳以下 15.3% 24.0% 38.4% 

    55歳以上 11.0% 8.5% 19.5% 

プライマリー・ケア利用    

トータル 44.8% 76.6% - 

    35歳以下 22.8% 62.4% - 

    55歳以上 58.0% 77.0% - 
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厚生労働科学研究費補助金（こころの健康科学研究事業） 

分担研究報告書 

 

Birleson自己記入式抑うつ評価尺度（DSRS-C）による 

中学生における抑うつ傾向に関する調査 

 

研究協力者 伊藤幸生（東海大学医学部医学研究科） 

      主任研究者 保坂 隆（東海大学医学部基盤診療学系） 

 

【研究要旨】 

 中学生における抑うつ傾向について検討するため，Birleson 自己記入式抑うつ

評価尺度（DSRS-C）を用いて調査を行った。対象は静岡県の中学１年生から中学

３年生までのすべての項目に回答した計 557 名（男子 285 名，女子 272 名）であ

る。調査の結果，学年間においては 1 年生＞3 年生>2 年生の順に得点の変化が見

られ年齢が上がるごとに得点も上昇するといった過去の報告とは異なる結果とな

った。また，兄弟の有無や順位関係について有意差はみられなかったが，女子が

男子に対して有意に高いこと，さらには抑うつが強くうつ病圏を予測するための

臨床的判別点（cut off score16 点）以上のものが 24.6％となり今回の調査対象

者のほぼ4人に1人に抑うつ症状がみられるという結果となった。 

 

 

A．研究目的 

わが国における自殺による死亡者数は

1998年以来，ずっと3万人を超える年が続

いている。日本人の死因統計によれば自殺

は第 6 位であるが，15 歳から 54 歳のいわ

ゆる生産年齢人口を5歳ごとに区切ると自

殺はどの年代区分でも1位か2位になって

いる。また，若干前述の区分と重なるが，

50歳以上の自殺者数も1998年以来，2万人

を越えている。自殺者が急増し始めたこの

時期はバブルおよびバブル崩壊といわれる

時期とかさなるため特に関心の対象は中高

年，いわゆる「働き盛り」の世代と仕事か

らリタイアし生活に大きな不安を抱える高

齢者が中心とされてきた。仕事や生活に対

する不安は大きなストレッサーであること

は想像に難くないが，生活に不安感を持っ

ているからといってそう感じているほとん

どの人は自殺にまでいたっているわけでは

ない。この境界を分けるひとつの要因とし

て「うつ病」の罹患が考えられ，うつと自

殺に関する多くの研究がなされてきた。就

労前の未成年に関するうつの研究について

も 1980 年に DSM-Ⅲに初めて子どものうつ

に関する定義がなされて以来研究されてき

たがわが国においては近年になってようや

く子どものうつの問題に大きな関心が向け

られるようになってきている。うつ症状を

抱える子どもは，学業成績の低下や対人関

係の問題を起こすとの報告や(Puig-Antich 

et al. 1985)，中学3年生の抑うつ状態を

抑うつ尺度（DSRS-C）を用いて検討した結

果，DSM-Ⅳの大うつ病エピソードの主症状

と尺度因子に近似性を示唆した抑うつ症状

に22.8％があてはまり，抑うつ症状をもつ

中学生が少なからず存在するという結果を

示したもの（傳田ら，2002）などの研究を

踏まえ近年，内面的不適応要因として「抑
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うつ」との関連を指摘するものも増えてい

る（小保方，2005）。 

しかし，未だ充分に調査されているとは

いえず，疫学的調査としてはまだ数が少な

いのが現状である。傳田ら(2002)，村田ら

(1996)のデータは貴重なものであるが，傳

田らの研究は北海道，村田らの研究は福岡

という地域の報告である。傳田らは北海道

内において地域性に有意差はないとの報告

をしているが改めて地域性を考慮する必要

もあるのではないかと考えた。 

本調査では先行研究を補足・再確認する

上でも本州中央部に位置する静岡県におい

てわが国の中学生の抑うつ状況を調査した。

調査尺度として比較的簡便に実施できるう

え，抑うつが強くうつ病圏を予測するため

の臨床的判別点（cut off score）が設けら

れている子ども用抑うつ自己評価尺度

（ Depression Self-Rating Scale for 

Children；DSRS-C）（Birleson，1981)の日

本語版（村田ら，1996）を用いて調査する

ことを目的とした。 

 

B．研究方法 

B-1．調査対象 

対象は静岡県の公立中学校 1 年生から 3

年生計566名(男子290名，女子276名，1

年生 209 名(男子 102 名，女子 107 名)，2

年生 167 名(男子 92名，女子75名)，3年

生190名（男子96名，女子94名）である。

調査の目的と実施方法および個人情報の取

り扱いに関する説明を校長をはじめ全教職

員に対し窓口となった養護教諭と連携して

実施した。生徒および保護者に対しては学

校保健委員会にて総括を説明した。調査は

各クラスにて担任教諭が「こころの調査」

として取り扱い説明をした後，設問内容の

理解を深めるために生徒個人の黙読だけで

なく1問ずつ教員による音読によって実施

された。 

なお，本研究は著者の所属する東海大学

の倫理委員会にて承認を得ている。 

 

B-2．調査手続き 

2006年8月に質問紙を配布し各クラスに

おいて学級活動の時間に全校一斉に実施さ

れた。対象者は調査票を記入した後，クラ

スごと封筒に入れ厳封したものを著者が直

接回収し集計した。 

 

B-3．調査内容 

 まず，フェイスシートにて情報の管理・

取り扱いについて，良い答え・悪い答えと

いうものはないこと，思ったとおりに答え

てほしいことなどの説明に加え，性別，学

年，兄弟の有無および兄弟関係を確認した。 

抑うつ症状の測定には，子ども用抑うつ

自己評価尺度（Depression Self-Rating 

Scale for Children；DSRS-C）（Birleson，

1981)の日本語版（村田ら，1996）18 項目

を採用した。尺度の信頼性と妥当性は，と

もに高い水準であることが示されている。

回答は，「いつもそうだ（2 点）」，「ときど

きそうだ(1 点)」，「そんなことはない(0

点)」の3件法で行われる。また中には反転

項目が設定されているが，採点の際には変

換し合計得点を算出する。得点の高いもの

が抑うつ症状の高いものとされる。 

なお，統計ソフトはSPSS14.0を使用した。 

 

C．結果 

C-1．抑うつ傾向の解析について 

 解析対象者は子ども用抑うつ自己評価尺

度（Depression Self-Rating Scale for 

Children；DSRS-C）のすべての項目に回答

した計557名（男子285名，女子272名）

とし，全対象者(566名)中，1問でも欠損の

あるもの(9 名)は除外した。本尺度全体の

α係数は=.827 となり内的整合性は示され

た。合計得点の平均は全体で11,6点であっ
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た。合計得点の分布を図1に示す。加えて

DSRS-C の回答得点構成(％)および各項目

の平均と標準偏差を表1に示した。 

DSRS-Cを作成したBirleson(1981)は，抑

うつ状態を示し，気分障害の範疇に含まれ

る児童と，それら判断にあてはまらない児

童との本尺度による判定のための cut off 

score を 15 点と設定しているが，DSRS-C

の日本語版を作成した村田ら(1996)によれ

ば，日本においては16点がcut off score

として妥当であるとしているため，本研究

においても同様にcut off scoreを16点に

設定した。また，DSRS-C の適応年齢は，

Birleson(1981)では7歳から13歳とされて

いたが，その後青年期にも適応が可能との

報告もあり(Firth and Chaplin,1987)，国

内における日本語版においても中学3年生

までの調査研究がある(傳田ら，2002)。内

容についても内的整合性が示されており

(α=.85)，加えて本尺度は小学生にもわか

るように高い語彙能力も認知能力も必要と

せず，簡便に適用できること，さらに妥当

性もあると判断できるため，本研究でも中

学生に対して使用することとした。また，

項目ごとにおける差についての比較検討は

検定の多様性の観点から今回は行わず，合

計得点のみを解析の対象とした。  

 

C-2．抑うつ傾向の男女差について 

DSRS-Cの合計得点の平均は男子10.8点，

女子 12.4 点であった。男女間において

Wilcoxon の順位和検定を実施したところ

P=0.002**と示され，有意差が認められた。

また，cut off score16 点以上のものは男

子 59 名(男子の 20.7％)，女子 78 名(女子

の28.6％)の計137名(全体の24.6％)であ

った（図2）。 

 

C-3．抑うつ傾向の学年差について 

DSRS-Cの合計得点に基づき学年間（1年

生 207 名：平均11.57 点，2年生 161 名：

平均 11.95 点，3 年生 189 名：平均 11.29

点）においてKruskal－Wallis検定を実施

したところP=0.800と示され有意差は見ら

れなかった。平均値は 2 年生＞1 年生＞3

年生の順に得点が高い傾向が見られた。加

えて学年ごとの合計得点分布を図3に示す。

また，cut off score16 点以上のものは 1

年生51名（16点以上全学年の37.2％）(1

年生の24.6％：男子17名16.8％，女子34

名32.1％)，2年生45名（16点以上全学年

の 32.8％）(2 年生の 27.9％：男子 20 名

22.7％，女子25名34.2％)，3年生41名（16

点以上全学年の29.9％）(3年生の21.6％：

男子22名22.9％，女子19名20.4％)であ

った(図4)。 

 

C-4．DSRS-C と兄弟の有無および兄弟の順

位関係との関連について 

DSRS-C の集計得点に基づき兄弟のいる

ものと一人っ子との間(兄弟あり488名：平

均 11.72 点，一人っ子 69 名：平均 10.62

点)においてWilcoxon順位和検定を実施し

たところ，P=0.179 と示され有意差は見ら

れなかった。また，兄弟の順位関係による

類型分類（一人っ子69名(12.4%)，年上の

兄姉のみいる211名(37.9%)，年下の弟妹の

みいる 215 名(38.6%)，上下ともにいる 62

名(11.1%））間においてKruskal-Wallis検

定を実施したところ，P=0.1557と示され兄

弟の有無と同様に有意差は見られなかった。 

 

D．考察 

 本研究の目的は，子どもの心的要因とし

て問題とされつつある「抑うつ」について

中学生を対象に調査することであった。調

査の結果，学年間および兄弟の有無や順位

関係について有意差はみられなかったが，

女子が男子に対して有意に高いこと，さら

には cut off score16 点以上のものが
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24.6％いるという点に関しては若干本研究

の数値のほうが高く出ているが傳田ら

(2004)の報告 22.8％に近似した結果とな

った。ただ24.6％となるとほぼ4人に1人

ということになるため，これが現代の病理

と恣意的にいうよりは，傳田ら(2004)も

cut off score の検討を今後の課題として

いるようにさらなる症例検討が必要と考え

られる。しかしながら，上記研究でDSRS-C

の構成内容は DSM-Ⅳの大うつ病エピソー

ドの主症状としてとりあげられ，児童･青年

期の抑うつ症状と成人の大うつ病エピソー

ドとの近似性が示唆されたことは単純に

cut off score の設定の変更で済まされる

ような問題ではなくアセスメント全体の問

題として慎重に検討していく必要があると

思われる。 

 

E．結論 

 本研究では調査対象となった中学生の 4

人に1人(24.6％)に抑うつ症状がみられる

というかなり高い結果が示されたが，先行

研究の値と比べても近似していることから

わが国において中学生の抑うつ症状に関し

て地域差がないこと，また，子どもの自殺

に関して「いじめ」だけでない重要な要因

であることが示唆された。今後，本研究で

の尺度項目以外の内外要因を含めた調査研

究が必要であること，さらには自己記入式

の限界やfalse positiveの問題を十分に考

慮しつつも躁病エピソードなどに見られる

易怒性のようなものついて，普段は静かに

落ち着いているようにみえるが突然キレた

り，不登校になったりするといったものを

単なる抑うつ症状だけでなく内外因子から

多面的に捉える調査を検討していくことも

必要ではないかと考える。 
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図1　DSRS-C合計得点の分布
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図２　DSRS-C（抑うつ尺度）合計得点(男女別）
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図３　DSRS-C　得点分布（学年差）
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0 1 2
1 楽しみにしていることがたくさんある(反転） 42.8 48.8 8.5 0.66 0.62
2 とても良くねむれる（反転） 35.0 45.9 19.1 0.84 0.71
3 泣きたいような気がする 51.5 38.7 9.8 0.58 0.66
4 遊びに出かけるのが好きだ（反転） 70.6 21.8 7.6 0.37 0.62
5 逃げ出したいような気がする 49.0 40.7 10.3 0.61 0.66
6 おなかがいたくなることがよくある 28.8 54.9 16.3 0.87 0.66
7 元気いっぱいだ（反転） 45.6 44.0 10.4 0.65 0.66
8 食事が楽しい（反転） 59.8 33.7 6.6 0.47 0.61
9 いじめられても自分で「やめて」と言える（反転） 34.1 40.8 25.1 0.91 0.76
10 生きていてもしかたがないと思う 68.1 24.6 7.3 0.39 0.62
11 やろうと思ったことがうまくできる（反転） 11.3 66.7 21.9 1.11 0.56
12 いつものように何をしても楽しい（反転） 63.7 32.4 3.9 0.40 0.56
13 家族と話すのが楽しい（反転） 59.9 30.9 9.2 0.49 0.66
14 こわい夢を見る 51.3 40.5 8.1 0.57 0.63
15 ひとりぼっちの気がする 54.2 36.8 9.0 0.55 0.65
16 落ち込んでいてもすぐに元気になれる（反転） 39.8 41.7 18.6 0.79 0.73
17 とても悲しい気がする 59.1 33.6 7.3 0.48 0.62
18 とてもたいくつな気がする 34.9 46.4 18.8 0.84 0.71

表1　DSRS-Cの得点構成（％）と項目平均と標準偏差

No 項目平均（点） 標準偏差
得点比率（％）

項目内容
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