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Thesis

緒　言

　1998 年に日本の自殺者数は初めて年間 3 万人を
越え，以降現在まで毎年 3 万人以上が自殺によって死
亡している．この間，自殺防止を目的としたさまざま
な活動が行われてきたが，自殺者数の明確な減少は生
じていない．
　自殺に至る経緯は事例ごとに異なるが，何らかのス
トレス因子を契機として，うつ病性障害などの精神障
害が生じ，自殺に至ることが多いと考えられている 1)．
したがって，自殺者，および本研究で対象とする自殺
企図患者についても，自殺または自殺企図に関係す
るストレス因子を調べ，それに基づいて患者を分け，
それぞれの特徴を詳しく検討することは今後の自殺防
止対策を講じる上で有用である可能性が高い．

　このようなストレス因子は一般には自殺の動機と
呼ばれるものに該当するであろう．こうした自殺の動機
に関する重要な資料は警察庁調査である 2)．この調査
では，自殺の動機が，健康問題，経済生活問題，家庭
問題，勤務問題，男女問題，学校問題，その他，不詳
という8つのカテゴリーに分類されているが，この分
類も実態をよく表していると思われる．しかし，この
調査には方法上いくつかの問題点がある．その1つは，
精神科を受診していたなどの理由により警察官が精神
障害に罹患していたと判断した自殺者は，身体疾患や
その苦痛を悩んだ患者などと同じカテゴリーである健
康問題による自殺に分類されるということである．上
に述べたように，精神障害と精神障害発病の契機に
なったストレス因子を同列に取り扱うことは精神医学
的にみて誤りであり，警察庁分類そのものに基づいて
精神医学的な研究を行うことはできない．
　精神医学の領域で自殺または自殺企図の動機に注目
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【目的】日本では1998 年以降，毎年 3 万人以上が自殺によって死亡している．うつ病の早期発見および
治療をはじめ自殺防止のためのさまざまな研究，実践活動が活発に行われているが，自殺者数の明
確な減少は生じていない．このような現状を踏まえ，新たな自殺防止対策のため，自殺企図の動機と
それに関係する諸因子に注目し，自殺企図の動機別に自殺企図患者の特徴を検討した．

【方法】2004 年 10 月から2007 年 3 月までの2 年 6か月間に埼玉医科大学総合医療センター高度救命救急
センターに入院して救命された自殺企図患者のうち，自殺企図の動機を患者自身が述べることので
きた206人を対象とした．これらの患者を自殺企図の動機別に「健康問題」，「経済問題」，「家庭・男女
問題」，「その他」に分類し，その他を除く各群について，社会人口動態学的因子，医学・医療的因子，
自殺企図手段および回数を調査し，各群の特徴を検討した．

【結果】うつ病性障害の頻度は全群で高く，6割から7割に達した．群別にみると，健康問題群の特徴は，
女性が多い，50 歳以上の患者が多い，身体表現性障害の頻度が高い，パーソナリティ障害の頻度が
低い，身体疾患をもつ患者が多い，精神科以外の診療科の受診率が高い，初回の自殺企図が多いなど
であった．経済問題群の特徴は，男性が多い，30 ～ 49 歳および50 歳以上の患者が多い，フルタイム
勤務者が多い，衝動制御の障害とパーソナリティ障害の頻度が高いなどであった．家庭・男女問題群
の特徴は，女性が多い，10〜29歳および30〜49歳の患者が多い，パーソナリティ障害の頻度が高い，
自殺企図の既往歴をもつものが多いなどであった．

【結論】自殺企図の動機別に分けた各群はそれぞれ異なった特徴を有しており，精神科医の診療技
術の向上をはじめ，地域医療との共同的ケア（Collaborative Care）の充実，経済問題の相談業務を
行っている人たちとの連携システムの構築など，個々の特徴に即した自殺防止対策が必要であると考
えられた．
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した先行研究は比較的少ない．その中で，身体疾患と
自殺または自殺企図との関係についてはいくつかの論
文があるが3 -6)，これらについては考察の部分で述べる
ことにしたい．また，経済生活問題による自殺は，近
年増加しつつあることもあり2)，特に注目されている．
これに関する先行研究に，人見ら 7)による経済生活問
題による自殺企図患者に関する論文がある．この論文
では，経済生活問題による自殺企図患者には中高年男
性が多く，その大多数がうつ病性障害に罹患している
こと，このような自殺企図に近年の不況が大きな影響
を与えていると推定されることなどが指摘され，経済
生活問題による自殺を防止するためにはうつ病性障
害の早期発見と治療が重要であるという結論が述べ
られている 7)．うつ病性障害の早期発見と治療の重要
性について異論はないが，筆者は日常臨床において自
殺企図患者と接する中で，同論文に述べられているよ
うな特徴に一致しない症例が稀ではないことも経験
している．すなわち，確かにうつ病性障害は多いが，
それ以外の精神障害およびうつ病性障害と他の精神障
害が併発している患者も少なくないこと，患者の述べ
る経済生活問題は不況に関係するものばかりでないこ
となどである．なお，健康問題と経済生活問題以外の
自殺の動機については，勤務問題や学校問題と自殺の
関係に関する総説 8, 9)はあるが，実際の調査に基づく
発表はほとんどない．
　こうした現状を踏まえ，筆者は埼玉医科大学総合医
療センター高度救命救急センターに入院した自殺企図
患者について病歴調査を行い，自殺企図の動機，より
正確にいえば患者が述べた自殺企図の理由によって患
者を分類して，それぞれの臨床的，社会的特徴を検討
してきた．そのうち，健康問題および経済問題による自
殺企図患者についてはすでに発表した10, 11)．本稿では，
家庭問題と男女問題による自殺企図患者についてもそ
の特徴を調査して，既報と併せて自殺企図の動機別に
みた自殺企図患者の臨床的，社会的特徴を明らかにし，
今後の自殺防止についても考察することにしたい．

目　的

　本研究の目的は，新たな自殺防止対策のため，自殺
企図患者について，自殺企図の動機に基づいて患者を
分類し，各群の臨床的，社会的特徴を明らかにするこ
とである．

対象と方法

　埼玉医科大学総合医療センター高度救命救急セン
ターに搬送され，入院した自殺企図患者は原則として
全員，精神科に紹介されている．2004年10月1日から
2007 年 3 月 31 日までの2 年 6か月間に精神科に紹介さ
れたこのような自殺企図患者は256 人であった（調査
期間中に複数回紹介された患者もいるが，その場合

には第1回紹介時点のみを採択した）．このときの自殺
企図の判定であるが，希死念慮が比較的弱い場合も自
殺企図に含めた．すなわち，患者が「死なないかもし
れないが，これで死ねるならその方がよいと思った」
などと述べた場合も自殺企図に含めた．
　これらの患者について病歴調査を行い，まず自殺企
図の理由を調査した．自殺企図患者は，自殺企図の理
由として，患者自身が苦痛と感じるさまざまな具体的
問題を述べることが多い．このような患者の陳述に基
づいて自殺企図の理由を判定した．分類項目は，警察
庁調査 2)の項目の主要部分を援用して，健康問題，経
済問題，勤務問題，家庭問題，男女問題，学校問題と
し，「精神障害またはその悪化」，「分類困難」，「不明」
の3項目を追加した．
　このうち，健康問題については緒言で述べたよう
な問題点があり，判定には警察庁調査と異なる方法
を用いた．すなわち，身体疾患の有無にかかわらず，
患者が身体疾患または身体症状に関わる苦痛を自殺
企図の理由として述べた場合のみを健康問題によ
る自殺企図と判定した．また，自殺企図の理由とし
て具体的な問題を述べず，幻覚や妄想，対象のない
抑うつ気分と希死念慮などのような精神症状の強い
影響下に自殺企図が生じたと考えられる患者もいる．
この場合に「精神障害またはその悪化」とした．その
ほかに，患者の述べた自殺企図の理由が前記のいず
れの項目にも該当しないか，患者の陳述が曖昧で理
由の分類が困難であった場合に「分類困難」とした．
さらに，短期間の入院や陳述拒否などのために自殺
企図の理由に関する話し合いが困難であったものを

「不明」とした．複数の理由をあげた患者もいるが，
その場合には患者が主な理由として述べたものを
採択した．
　このようにして判定した自殺企図の理由はTable 1
のようになる．このうち，自殺企図の具体的な理由
を述べなかった精神障害またはその悪化（33 人）と
不明（17 人）を除くと，何らかの自殺企図の理由を
述べたものは206 人となり，この206 人を以下の調
査の対象とした．また，以下の調査では，家庭問題
および男女問題はいずれも主に親密な人物との人間

Table 1. 患者の述べた主な自殺企図の理由

人（％）
健康問題 36(14)
経済問題 40(16)
勤務問題 19(7)
家庭問題 61(24)
男女問題 32(13)
学校問題 4(2)
精神疾患またはその悪化 33(13)
分類困難 14(5)
不明 17(7)
合計 256
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関係上の問題が主要な意味をもっていたため，これ
らを述べた患者を「家庭・男女問題群」として一括し

（93 人），さらに分類困難な患者，および症例数の少
なかった勤務問題と学校問題の患者を「その他の症
例」とまとめた（37人）．したがって，以下の調査では，

「健康問題群」（36人），「経済問題群」（40人），「家庭・
男女問題群」（93 人），「その他の症例」（37 人）の4 群
を比較し，それぞれの特徴を検討することになる．
　この4 群，206 人についてさらに詳しい病歴調査を
行った．調査項目は，年齢，性別，教育年数，職業，
配偶者および同居者の有無などの社会人口動態学
的因子，精神疾患の分類と診断の手引き新訂版（以
下，DSM-IV -TR）12) 第 I 軸診断と第 II 軸診断，身体
疾患の有無，精神科およびその他の診療科受診の
有無，自殺企図の手段と自殺企図歴とした．このうち，
DSM-IV -TR 第 I 軸診断については，筆者らは日常
臨床で，器質性精神障害，物質関連障害，精神病性
障害，気分障害，不安障害，身体表現性障害，衝動制
御の障害，適応障害についてその有無を判定し，可能
な場合には下位分類を決定している．また，救命救急
センター入院中という短期間に第 II 軸診断，特にパー
ソナリティ障害の診断を確定することは困難な場合
が多いが，患者の診察，家族の陳述，精神科を受診し
ている患者ではその精神科医からの情報などを併せる
ことで，少なくともパーソナリティ障害の有無，さら
にDSM-IV -TRのA群，B群，C群のいずれが疑わしい
かまでは判定できる場合が多い．また，身体疾患の有無
については，診断が確定され，患者に継続的な治療が必
要と伝えられていた場合に身体疾患ありと判定した．
　さらに，健康問題群については，自殺企図の理由と
して身体症状の苦痛をあげたにもかかわらず明確な

身体疾患をもたない患者が比較的多かったため，身体
疾患の有無によって2つのサブグループを分け，この2
群の比較検討も行なった．同様に経済問題群は，患者
の陳述の内容が多様であったため，陳述の内容を整理
分類して3つのサブグループを分け，この3 群の比較
検討も行なった．
　 統 計 学 的 検 討 に は，Fisherの 正 確 確 率 検 定，
ANOVAおよびScheffe 法による多重比較を用い，有意
水準は5％とした．また，患者の述べた経済問題の具
体的内容の整理分類には，筆者，研究指導者，研究協
力者の3人の協議によるKJ法を用いた．
　本研究の倫理面への配慮についてであるが，本研
究は介入研究ではなく，診断と治療のみを目的と
した日常臨床の結果に関する後ろ向きの病歴調査で
ある．これを徹底するため，調査においては日常臨床
で行った診断と治療の記録の集計のみにとどめ，本研
究のための特別な追加調査は行わなかった．また，集
計の際には匿名化を徹底して行うなど患者の個人情報
の保護にも十分に配慮した．

結　果

1．4 群の比較
1）症例数
　症例数は，家庭・男女問題群が93 人（45％）で，4 群中
最も多かった．以下，経済問題群 40 人（19％），その
他の症例 37 人（18％），健康問題群 36 人（18％）の順と
なった．
2）社会人口動態学的因子（Table 2）
　性別は，男性の比率が経済問題群（60％）とその他の
症例（57％）で高く，健康問題群（36％）と家庭・男女
問題群（24％）では低値であり，4群間に有意差があった．

Table 2. 社会人口動態学的因子

職業の「フルタイム勤務」71人のうち自営は7人．職業の「その他」は，パートタイム勤務（18人），学生（13人），引退後（13人）．
年齢に関するScheffe 法による多重検定の結果は，健康問題群 対 経済問題群：p ＝ 0.089，健康問題群 対 家庭・男女問題群：
p ＜ 0.001，健康問題群 対 その他：p ＜ 0.001，経済問題群 対 家庭・男女問題群：p＝0.022，経済問題群 対 その他：p＝0.004，
家庭・男女問題群 対 その他：p＝0.652

（松木麻妃，松木秀幸，堀川直史．「経済問題」による自殺企図患者の臨床的検討．精神科治療学 2011;26(5):633 -42. より許可
を得て転載）							     

健康問題群（36人） 経済問題群（40人） 家庭・男女問題群（93人） その他の症例（37人） 全体（206人）
人（％） 人（％） 人（％） 人（％） 人（％） p（Fisherの正確確率検定）

性別 男性 13(36) 24(60) 22(24) 21(57) 80(39) <0.001
女性 23(64) 16(40) 71(76) 16(43) 126(61)

年代 10 ～ 29歳 4(11) 8(20) 36(39) 23(62) 71(35) <0.001
30 ～ 49歳 11(31) 18(45) 41(44) 9(24) 79(38)
50歳以上 21(58) 14(35) 16(17) 5(14) 56(27)

職業 フルタイム勤務 9(25) 17(43) 31(33) 14(38) 71(35) 0.019
失業中 6(17) 11(28) 20(22) 10(27) 47(23)
主婦 11(31) 6(15) 26(28) 1(3) 44(21)
その他 10(28) 6(15) 16(17) 12(32) 44(21)

配偶者 あり 16(44) 21(53) 42(45) 10(27) 89(43) 0.134

同居者 あり 31(86) 31(78) 83(89) 27(73) 172(83) 0.088

平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） p（ANOVA）
年齢（歳） 52.4(18.3) 43.7(14.0) 34.9(13.7) 31.3(14.3) 39.0(16.4) <0.001
教育年数（年） 11.2(2.4) 11.4(2.1) 11.8(2.4) 12.4(2.5) 11.7(2.4) 0.197
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　年齢についても4 群間に有意差があった．平均年齢
は健康問題群（52.4 歳）で最も高く，次いで経済問題群

（43.7 歳），家庭・男女問題群（34.9 歳），その他の症例
（31.3 歳）の順となった．多重比較でも，健康問題群と
家庭・男女問題群およびその他の症例の間，経済問題
群と家庭・男女問題群およびその他の症例の間にそれ
ぞれ有意差があった．年代としてみたときにも4 群間
に有意差があった．50 歳以上のものは健康問題群

（58％）と経済問題群（35％）に多く，家庭・男女問題
群（17％）とその他の症例（14％）に少なかった．これ
と反対に，10 歳から29 歳までの比較的若年のものは，
その他の症例（62％）と家庭・男女問題群（39％）に多く，
健康問題群（11％）と経済問題群（20％）に少なかった．
　職業も4 群間に有意差があった．フルタイム勤務者
は経済問題群に多く（43％），主婦は健康問題群（31％）
と家庭・男女問題群（28％）に多かった．また，職業
の「その他」には，パートタイム勤務，学生（高校生，
大学生，専門学校生），引退後が含まれているが，
これは健康問題群（28％）とその他の症例（32％）に多
かった．
　配偶者および同居者ありの比率はその他の症例で他
群よりもやや低かったが（それぞれ27％と73％），4 群
間に有意差はなかった．教育年数についても，4 群間
に明確な差異はなく，有意差もなかった．
3）医学・医療的因子（Table 3）
　a）DSM - IV - TR 第 I 軸診断（重複あり）
　うつ病性障害は4 群全てにおいて頻度が最も高く，
60％から72％に達した．4 群間に有意差があった精神
障害の診断は，身体表現性障害と衝動制御の障害で
あった．前者の頻度は健康問題群で他群よりも高く

（28％），後者の頻度は経済問題群で高かった（18％）．
　なお，これらの精神障害の診断には重複があり，各
精神障害が互いに関連している可能性があるが，本稿
では4 群における精神障害の基本的特徴を調査する

ことを目的に，各精神障害は独立であると仮定した上
で統計学的検討を行った．　
　b）DSM-IV-TR 第 II 軸診断
　第 II 軸診断（確診および疑診）ありと判定された症
例は206 人中 50 人（24％）であった．その多くはB 群
パーソナリティ障害（疑診）37 人であり，そのほかに
A 群パーソナリティ障害（疑診）1 人，C 群パーソナリ
ティ障害（疑診）6 人，精神遅滞（確診または疑診）6 人
となった．この第 II 軸診断の有無について，4 群間に
有意差があった．すなわち，第 II 軸診断ありの頻度は
家庭・男女問題群およびその他の症例で他群よりも高
く（いずれも32％），これに対して健康問題群で第 II軸
診断ありと判定された患者はいなかった．
　c）身体疾患の有無
　身体疾患をもつものは65 人（32％）であった．そ
の内訳は多様であり，本態性高血圧症（10 人），糖尿
病（9 人），悪性腫瘍治療後経過観察中（6 人）などが
多く，いずれも慢性の身体疾患であった（詳細は文献 9)

に記載）．また，全員が在宅患者であり，重篤な身体
状態のために器質性精神障害と診断されたものはいな
かった．こうした身体疾患をもつ患者の比率は健康問
題群で高く（72％），4群間に有意差があった．
　d）自殺企図時の受診状況
　精神科以外の診療科を受診していた患者は34％で
あった．4 群を比較すると，この比率は健康問題群で
高く（92％），4群間に有意差があった．
精神科を受診していた患者の比率は52％であり，家
庭・男女問題群とその他の症例でやや高く（それぞ
れ60％と57％），健康問題群と経済問題群でやや低
かったが（それぞれ42％と38％），4 群間に有意差はな
かった．
4）自殺企図の手段と回数（Table 4）
　a）自殺企図手段（重複あり）
　自殺企図手段については，服薬（向精神薬）が最も

Table 3. 医学・医療的因子

DSM-IV -TR 第 I軸診断のうち，器質性精神障害（症例なし）は本表から除外した．
（松木麻妃，松木秀幸，堀川直史．「経済問題」による自殺企図患者の臨床的検討．精神科治療学 2011;26(5):633 -42. より許可
を得て転載）

健康問題群（36人） 経済問題群（40人） 家庭・男女問題群（93人） その他の症例（37人） 全体（206人）
人（％） 人（％） 人（％） 人（％） 人（％） p（Fisherの正確確率検定）

DSM-IV-TR 第I軸診断 うつ病性障害 26(72) 28(70) 56(60) 23(62) 133(65) 0.533
適応障害 3(8) 7(18) 17(18) 2(5) 39(14) 0.173
物質関連障害 4(11) 6(15) 13(14) 4(11) 27(13) 0.946
精神病性障害 5(14) 1(3) 7(8) 4(11) 17(8) 0.272
身体表現性障害 10(28) 1(3) 1(1) 0(0) 12(6) <0.001
衝動制御の障害 0(0) 7(18) 3(3) 0(0) 10(5) 0.002
不安障害 2(6) 0(0) 2(2) 1(5) 5(2) 0.396

DSM-IV-TR 第II軸診断 何らかのパーソナリティ障害・精神遅滞 0(0) 8(20) 30(32) 12(32) 50(24) <0.001
　（A群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 0(0) 0(0) 1(3) 1(0)
　（B群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 5(13) 23(25) 9(24) 37(18)
　（C群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 2(5) 3(3) 1(3) 6(3)
　（精神遅滞確診または疑診） 0(0) 1(3) 4(4) 1(3) 6(3)

身体疾患 あり 26(72) 9(23) 24(26) 6(16) 65(32) <0.001
精神科以外の診療科受診 あり 33(92) 5(13) 24(26) 5(14) 69(34) <0.001
精神科受診 あり 15(42) 15(38) 56(60) 21(57) 107(52) 0.0501
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多く，全体の41％に達した．各群における比率も4 群
全てにおいて最も高かったが，家庭・男女問題群とそ
の他の症例で特に高く（それぞれ51％と43％），健康問
題群と経済問題群で低かった（それぞれ22％と33％）．
その他の手段については，症例数が少なく，十分な検
討を行うことが困難であった．
　なお，自殺企図手段には重複があり，各自殺企図手
段の間に関連のある可能性があるが，先に精神障害の
診断の項で記載したと同様の理由で，各自殺企図手段
を独立と仮定した上で統計学的検討を行った．
　b）自殺企図回数
　自殺企図回数は，初回の自殺企図であった患者が健
康問題群に多く（67％），3 回以上自殺企図を繰り返し
ていた患者は家庭・男女問題群に多い（37％）などの
傾向があったが，4群間に有意差はなかった．

2．各群の結果
　以下，これまでの結果を群ごとにまとめる．また，
健康問題群と経済問題群については，方法の部分で
述べたように，サブグループに分けて検討した結果
も記載する．なお，その他の症例は，残遺カテゴリー
と考えることができること，実際にも他群よりも若

年 者 が 多 く，DSM-IV-TR 第 II 軸 の 診 断 あ り の 頻 度
が高かったが，そのほかには明確な特徴がみられな
かったことなどにより，以下特別の検討は行わないこ
ととする．
1）健康問題群
　a）健康問題群のまとめ（Table 2 , 3 , 4）（Fig. 1）
　健康問題群は全体の18％であり，頻度は家庭・男女
問題群，経済問題群に次いで第 3 位であった．健康
問題群の特徴は，（1）女性が多い（64％），（2）平均
年齢が高く（52.4 歳），年代でも50 歳以上の患者が
多い（58％），（3）身体表現性障害の頻度が他群より
も高い（28％），（4）パーソナリティ障害または精神
遅滞の頻度が低い（0％），（5）身体疾患をもつ患者が
多い（72％），（6）精神科以外の診療科の受診率が高い

（92％），（7）初回の自殺企図が比較的多い（67％）など
となるであろう．
　b）健康問題群を身体疾患の有無によって 2 分したと
きの結果
　健康問題群には，実際に身体疾患をもつ患者 26 人と
もたない患者10人が含まれていた．そこで，身体疾患の
有無によって健康問題群を2つのサブグループに分け，
これまでと同じ調査項目についてまとめた（Table 5）．

Table 4. 自殺企図手段と自殺企図回数

Fig. 1. 健康問題群の主な特徴．

「その他の手段」の内訳は，ガスの使用，縊首，焼身，飛び込み，入水である（重複あり）．
自殺企図回数の検定では不詳を除外した．

（松木麻妃，松木秀幸，堀川直史．「経済問題」による自殺企図患者の臨床的検討．精神科治療学 2011;26(5):633 -42. より許可
を得て転載）

健康問題群（36人） 経済問題群（40人） 家庭・男女問題群（93人） その他の症例（37人） 全体（206人）
人（％） 人（％） 人（％） 人（％） 人（％） p（Fisherの正確確率検定）

自殺企図手段 服薬（向精神薬） 8(22) 13(33) 47(51) 16(43) 84(41) 0.017
その他の手段 7(19) 10(25) 10(11) 3(8) 30(15) 0.095
刃器の使用（手首以外） 7(19) 8(20) 10(11) 3(8) 28(14) 0.250
服薬（向精神薬以外） 6(17) 2(5) 10(11) 8(22) 26(13) 0.125
投身 3(8) 0(0) 14(15) 7(19) 24(12) 0.014
服毒 6(17) 5(13) 6(7) 2(5) 19(9) 0.222
刃器の使用（手首） 2(6) 5(13) 5(5) 2(5) 14(7) 0.480

自殺企図回数 1回目 24(67) 21(53) 34(37) 19(51) 98(48) 0.050
2回目 3(8) 6(15) 18(19) 2(5) 29(14)
3回目以上 7(19) 12(30) 34(37) 8(22) 61(30)
不詳 2(6) 1(3) 7(8) 8(22) 18(9)
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　この2つのサブグループで明確な差異がみられた項
目は身体表現性障害の頻度である．身体疾患をもた
ない患者では，10 人中 8 人（80％）が身体表現性障害
と診断されたのに対し，身体疾患をもつ患者における
身体表現性障害の頻度は12％であった．なお，身体疾
患をもたない患者 10 人のうち身体表現性障害と診断
されなかった2 人はいずれも統合失調症慢性期の患者
であり，自殺企図の理由として強い全身倦怠感と易疲
労を述べた．また，身体疾患をもちつつ身体表現性障
害と診断された3 人は，その身体疾患によって説明し
得ない多様な身体症状を訴えた患者である．
　そのほかには2つのサブグループ間に明確な差異は
なかった．うつ病性障害の頻度は身体疾患をもつ患者

（73％）ともたない患者（70％）で同等であった．精神科
以外の診療科を受診していたものの比率は，身体疾患
をもつ患者では96％であったが，身体疾患をもたない
患者でも80％に達していた．精神科を受診していたも
のの比率も，身体疾患をもつ患者（42％）ともたない
患者（40％）で大きな差異はなかった．
2）経済問題群
　a）経済問題群のまとめ（Table 2 , 3 , 4）（Fig. 2）
　経済問題群は全体の19％で，家庭・男女問題群に
次いで多かった．経済問題群の特徴は，（1）男性が
多い（60％），（2）30 ～ 49 歳および50 歳以上の患者が
多い（合計 80％），（3）フルタイム勤務者が比較的多い

（43％），（4）衝動制御の障害の頻度が他群に比較して

Table 5. 健康問題群の身体疾患の有無による比較

職業の「その他」の内訳は本文とTable 2に記載．自殺企図手段の「その他の手段」の内訳は本文とTable 4に記載した．
（松木麻妃，松木秀幸，堀川直史．「健康問題」による自殺企図患者の臨床的検討．精神科治療学 2009;24(3):343 -51. より許可
を得て転載）

身体疾患あり（26人） なし（10人） 健康問題群全体（36人）
人（％） 人（％） 人（％）

性別 男性 10(39) 3(39) 13(36)
女性 16(62) 7(70) 23(64)

年代 10～ 29歳 2(8) 2(20) 4(11)
30～ 49歳 8(31) 3(30) 11(31)
50歳以上 16(62) 5(50) 21(58)

職業 主婦 8(31) 3(30) 11(31)
フルタイム勤務 7(27) 2(20) 9(25)
失業中 4(15) 2(20) 6(17)
その他 7(27) 3(3) 10(28)

配偶者 あり 12(46) 4(49) 16(44)
同居者 あり 21(80) 10(100) 31(86)

平均（SD） 平均（SD） 平均（SD）
年齢（歳） 53.5(17.4) 49.5(21.2) 52.4(18.3)
教育年数（年） 10.9(2.0) 12.9(3.1) 11.2(2.4)

人（％） 人（％） 人（％）
DSM-IV-TR 第I軸診断 うつ病性障害 19(73) 7(70) 26(72)

適応障害 3(12) 0(0) 3(8)
身体表現性障害 3(12) 8(80) 10(28)
精神病性障害 3(12) 2(20) 5(14)
物質関連障害 4(15) 0(0) 4(11)
不安障害 1(4) 1(10) 2(6)

DSM-IV-TR 第II軸診断 何らかのパーソナリティ障害・精神遅滞 0(0) 0(0) 0(0)
　（A群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 0(0) 0(0)
　（B群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 0(0) 0(0)
　（C群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 0(0) 0(0)
　（精神遅滞確診または疑診） 0(0) 0(0) 0(0)

精神科以外の診療科受診 あり 25(96) 8(80) 33(92)
精神科受診 あり 11(42) 4(40) 15(42)
自殺企図手段 服薬（向精神薬） 5(19) 3(30) 8(22)

刃器の使用（手首以外） 5(19) 2(20) 7(19)
その他の手段 3(12) 4(40) 7(19)
服薬（向精神薬以外） 6(23) 0(0) 6(17)
服毒 5(19) 1(10) 6(17)

自殺企図回数 1回 17(65) 8(70) 24(67)
2回 3(12) 0(0) 3(8)
3回以上 4(15) 3(30) 7(19)
不詳 2(8) 0(0) 2(6)
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高い（18％），（5）パーソナリティ障害または精神遅滞
の頻度が比較的高い（20％）などであろう．
　b）経済問題群を 3 つのサブグループに分けたときの
結果
　患者が述べた経済問題の具体的内容は多様であり，
KJ 法を用いて，これらをまず次の5 種類に整理分類
した．すなわち，（1）本人または家族のリストラに
よる失業のための収入減少（7 人．経済問題群 40 人の
18％．以下同じ），（2）本人または家族の減給やリス
トラ後の転職に伴う収入減少（5 人，13％），（3）本人
または家族が自営している事業の不振・倒産による収
入減少（6 人，15％），（4）本人のギャンブルやそのほ
かの浪費による負債と返済の苦痛（14 人，35％），（5）
数年またはそれ以上にわたり定職がないか仕事を転々
とするなどの不安定な生活を続け，経済的にも行き詰
まり状態に陥ったもの（8人，20％）である．このうち，

（1）から（3）を，患者自身が近年の不況の強い影響を
指摘していたためもあり，「不況に関係する収入減少」
と一括し（18 人，45％），（4）の「負債と返済の苦痛」，

（5）の「不安定な生活」の3つのサブグループについて，
これまでと同じ調査項目についてまとめた（Table 6）

（Fig. 3）．
　i）不況に関係する収入減少を述べた患者
　不況に関係する収入減少を述べた患者は18 人で
あった．Table 6およびFig. 3からみて，経済問題群の
3サブグループにおけるこれらの患者の特徴は，次の
ようになるであろう．すなわち，50 歳以上の患者が
多く（50％），平均年齢も高い（47.5 歳）．失業中の患者
の比率が高く（39％），それ以外の患者も収入減少とそ
れによる経済的困窮や生活の変化を述べ，この状況の
中で抑うつ症状が生じ，全員がうつ病性障害または抑
うつ気分を伴う適応障害と診断された．抑うつ症状以
外に強い精神症状はなく，他の第 I 軸診断および第 II
軸診断ありと判定されたものはいなかった．医療機関
受診率が低く（精神科28％，精神科以外の診療科6％），
今回が初回の自殺企図であったものが多い（72％），な

どである．
　ii）負債と返済の苦痛を述べた患者
　負債と返済の苦痛を述べた患者は14 人であった．こ
れらの患者の特徴は，フルタイム勤務（50％）と主婦

（29％）の比率が比較的高い．うつ病性障害（64％）と
適応障害（14％）以外に衝動制御の障害の頻度が高く

（50％），初回の自殺企図であったものが少ない（29％）
などであろう．
　このサブグループについては，衝動制御の障害
の診断基準を満たす場合と満たさない場合がある
ものの，14 人全員にギャンブルやその他の理由によ
る浪費がみられ，その結果として負債と返済の苦痛が
生じていた．この問題は数年以上持続し，14 人中 10
人に今回と同じ理由による自殺企図の既往があった．
また，抑うつ症状を伴うことが多く，主にこの抑うつ
症状のために6 人が精神科を受診していた．しかし，
こうした問題はあっても，7 人はフルタイムの就労を
維持し，他の4 人が主婦であった．これについては実
際にどの程度の社会的・家庭的な機能を果たすことが
できていたのかが問題になるが，今回の調査では明確
な資料が得られなかった．
　iii）不安定な生活を送ってきた患者
　このサブグループは8 人であった．特徴は，年齢が
比較的若く（平均年齢 36.9 歳），年代では30 ～ 49 歳の
患者が多い（75％）．職業ではパートタイム勤務などの

「その他」の比率が高く（38％），配偶者と同居者あり
のものの比率が低い（それぞれ13％と50％）．うつ病
性障害（75％）と適応障害（13％）以外に物質関連障害

（75％）の頻度が高く，パーソナリティ障害または精
神遅滞の頻度も高い（50％）．さらに，精神科受診率
が高く（50％），自殺企図回数では3 回目以上のものが
多い（50％），などであろう．
　このサブグループの患者 8 人はいずれも数年以上
にわたり定職がないか仕事を転々とするなどの不安
定な生活を続け，次第に経済的にも行き詰まり状態
に陥っていた．精神症状では，7 人に比較的明確な抑

Fig. 2. 経済問題群の主な特徴．
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うつ症状がみられ（症状が数年以上持続していたもの
5 人，環境因子などに関係して抑うつ症状が繰り返し
生じていたもの2 人），このうち6 人にはアルコール
乱用または依存が併発していた．また，パーソナリ
ティ障害または精神遅滞が疑われたものも半数（4 人）
に達し，この4 人はこれまでも自殺企図を繰り返し
ていた．抑うつ症状が目立たなかった1 人は統合失調
症慢性期の患者であり，長期間定職につかず，自宅に
閉居していた．このサブグループに共通することは，
家族や社会とのつながりが少ないということである．
すなわち，4 人は単身生活であり，同居者のいた他の
4 人も同居者から孤立した生活を送り，今回の経済的
な行き詰まりについても同居者に支援などを求めてい
なかった．
3）家庭・男女問題群
　a）家庭・男女問題群のまとめ（Table 2 , 3 , 4）（Fig. 4）
　家庭・男女問題群は最も多く，全体の45％を占

めた．この群の特徴は，（1）女性が多い（76％），（2）
平均年齢が低く（34.9 歳），年代でも10 〜 29 歳および
30〜49歳の患者が多い（合計83％）．（3）パーソナリティ
障害または精神遅滞の頻度が高い（32％），（4）自殺企
図の既往歴をもつものが多い（56％）などであろう．

考　察

1．自殺企図の理由に注目することの有用性および今
回の調査から得られた所見
　健康問題群および経済問題群のサブグループ，家
庭・男女問題群について，主要な結果をTable 7にま
とめた．また，結果の部分で各群および各サブグルー
プの特徴としてあげた事項に下線を引いた．
　患者の述べる自殺企図の理由に注目するという今
回の調査方法は，自殺企図患者の臨床的，社会的特徴
を理解するために有用であると思われる．すなわち，
この方法によって自殺企図患者を分類して検討する

Table 6. 経済問題群の具体的内容別にみたサブグループの臨床的特徴

職業の「その他」の内訳は本文とTable 2に記載．自殺企図の「その他の手段」の内訳は本文とTable 4に記載した．
（松木麻妃，松木秀幸，堀川直史．「経済問題」による自殺企図患者の臨床的検討．精神科治療学 2011;26(5):633 -42. より許可
を得て転載）

不況に関係する収入減少（18人） 負債と返済の苦痛（14人） 不安定な生活（8人） 経済問題群全体（40人）
人（％） 人（％） 人（％） 人（％）

性別 男性 10(56) 8(57) 6(75) 24(60)
女性 8(44) 6(43) 2(25) 16(40)

年代 10 ～ 29歳 4(22) 3(21) 1(13) 8(20)
30 ～ 49歳 5(28) 7(50) 6(75) 18(45)
50歳以上 9(50) 4(29) 1(13) 14(35)

職業 フルタイム勤務 7 (39) 7(50) 3(38) 17(43)
失業中 7(39) 2(14) 2(25) 11(28)
主婦 2(11) 4(29) 0(0) 6(15)
その他 2(11) 1(7) 3(38) 6(15)

配偶者 あり 11(61) 9(64) 1(13) 21(53)
同居者 あり 14(78) 13(93) 4(50) 31(78)

平均（SD） 平均（SD） 平均（SD） 平均（SD）
年齢（歳） 47.5(17.2) 42.7(11.2) 36.9(7.4) 43.7(14.0)
教育年数（年） 11.1(2.0) 11.6(1.8) 11.8(2.5) 11.4(2.1)

人（％） 人（％） 人（％） 人（％）
DSM-IV-TR 第I軸診断 うつ病性障害 14(78) 9(64) 6(75) 29(73)

適応障害 4(22) 2(14) 1(13) 7(18)
衝動制御の障害 0(0) 7(50) 0(0) 7(18)
物質関連障害 0(0) 0(0) 6(75) 6(15)
精神病性障害 0(0) 0(0) 1(13) 1(3)
身体表現性障害 0(0) 1(7) 0(0) 1(3)

DSM-IV-TR 第II軸診断 パーソナリティ障害・精神遅滞 0(0) 4(29) 4(50) 8(20)
　（B群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 2(14) 3(38) 5(13)
　（C群パーソナリティ障害疑診） 0(0) 2(14) 0(0) 2(5)
　（精神遅滞確診または疑診） 0(0) 0(0) 1(13) 1(3)

身体疾患 あり 3(17) 4(29) 2(25) 9(23)
精神科以外の診療科受診 あり 1(6) 3(21) 1(13) 5(13)
精神科受診 あり 5(28) 6(43) 4(50) 15(38)
自殺企図手段 服薬（向精神薬） 5(28) 6(43) 2(25) 13(33)

その他の手段 4(22) 3(21) 3(38) 10(25)
刃器の使用（手首以外） 3(17) 4(29) 1(13) 8(20)
刃器の使用（手首） 3(17) 1(7) 1(13) 5(13)
服毒 3(17) 1(7) 1(13) 5(13)
服薬（向精神薬以外） 1(6) 0(0) 1(13) 2(5)

自殺企図回数 1回 13(72) 4(29) 4(50) 21(53)
2回 2(11) 4(29) 0(0) 6(15)
3回以上 2(11) 6(43) 4(50) 12(30)
不詳 1(6) 0(0) 0(0) 1(3)
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ことにより，Table 7に示したような従来に比較して
より詳細な所見が得られた．
1）健康問題群および経済問題群について得られた所
見（Table 7）
　特に重要であると思われる所見は，経済問題群に
ついて，患者の陳述を「不況に関係する収入減少」，

「負債と返済の苦痛」，「不安定な生活」の3 種類に分類
整理することができたこと，これに基づいて経済問題
群を3つのサブグループに分けたときに，それぞれが
異なる特徴を示したことであろう．これは，緒言で述
べた経済問題による自殺企図患者の不均質性という
筆者の臨床的経験にも一致している．なお，同じく
緒言で引用したこのような患者に関する先行研究 7)

の結果は，今回の調査でいうと，経済問題群の一部，
すなわち「不況に関係する収入減少」を述べた患者の
所見に一致するということになる．
　同様に，健康問題群の患者の大多数が，身体疾患と
その苦痛を悩むものと，身体疾患をもたない身体表現
性障害の患者に2 分されたという結果も重要な所見で
あろう．
　また，このようなサブグループを比較することに
よって，いくつかの具体的な所見が得られる．まず気
づくことは，「健康問題群・身体疾患あり」の患者と

「経済問題群・不況に関係する収入減少」を述べた患
者が，多くの重要な項目についておおむね等しい特徴
を示したということである．すなわち，比較的高齢の
患者が多く，精神障害はおおむねうつ病性障害に限
られ，そのほかの診断が少ない．パーソナリティ障害
または精神遅滞と診断された患者がいない．今回が初
回の自殺企図であった患者が多いなどである．これら
の特徴は，以下に述べるように，自殺未遂と既遂の関
係に関する議論が一定の結果に達していないことを忘
れてはならないが，古くから既遂者の特徴として指摘
されてきた内容 13)に一致し，これらの「健康問題群・
身体疾患あり」の患者および「経済問題群・不況に関
係する収入減少」を述べた患者では，その後の既遂の
危険性が強いと推定することも可能であろう．
　さらに，「健康問題群・身体疾患なし」の患者も，う
つ病性障害に身体表現性障害が併発していることを
除けば，上の2のサブグループとおおむね等しい特徴
を示した．このサブグループの患者についても，そ
の後の既遂の危険性が強いと考えることができるで
あろう．
　以上 3つのサブグループ，すなわち「健康問題群・
身体疾患あり」，「健康問題群・身体疾患なし」，「経済
問題群・不況に関係する収入減少」の間の相違点は，

Fig. 3. 経済問題群のサブグループの比較．

Fig. 4. 家庭・男女問題群の主な特徴．



T42 松 木 　麻 妃松 木 　麻 妃 自殺企図患者の動機別臨床的検討

患者の受療行動にある．健康問題群の患者は，身体疾
患の有無にかかわらず，8 割以上が精神科以外の診療
科を受診していた．これに対し，「経済問題群・不況
に関係する収入減少」を述べた患者の中で医療機関を
受診しているものは少数であった．すなわち，精神科
以外の診療科の受診率は6％であり，精神科の受診率
も28％にとどまっていた．これは今後の自殺防止を考
えるときの重要な出発点となるであろう．
2）「経済問題群・負債と返済の苦痛」を述べた患者と
家庭・男女問題群の類似性（Table 7）
　経済問題群のうち「負債と返済の苦痛」を述べた患
者と家庭・男女問題群の患者の間には重要な類似点が
みられた．すなわち，比較的若年のものが多く，主要
な精神障害はうつ病性障害であるが，そのほかにパー
ソナリティ障害または精神遅滞と診断されたものが約
3 割に達し，6 割から7 割の患者が自殺企図を繰り返し
ていたなどである．
　これらの自殺企図を繰り返す患者，特に身体損傷
の比較的軽い手段による自殺企図を繰り返す患者に
ついて，一部の医療者は自殺の危険性を軽視するこ
とがある．しかし，Moscicki14)が「既遂は数回ないし
数十回の未遂の最終的な結末である」と述べている
ように，このような患者についても，その後の既遂の
危険性を考え，十分な自殺防止対策を講じることが必
要であろう．
3）「経済問題群・不安定な生活」を送ってきた患者の
特徴（Table 7）
　経済問題群のうち「不安定な生活」を送ってき患者
は他とは異なる特徴を示していた．すなわち，この
サブグループの患者は数年以上にわたり定職がない
か仕事を転々とするなどの不安定な生活を続け，次第
に経済的な行き詰まり状態に陥っていた．また，うつ
病性障害，アルコール依存・乱用，少数ではあるが
慢性期統合失調症，さらにパーソナリティ障害や
精神遅滞など多様な精神医学的問題が認められた．
さらに，自殺に関係するとりわけ重要な特徴と思われ
ることは，家族や社会とのつながりが少ないというこ
とであろう．

2．これまでの文献との異同について
　ここで，これまでに知られている文献との異動に
ついても簡潔にまとめておきたい．
1）身体疾患と自殺の関係
　身体疾患が自殺および自殺企図の重要な危険因子
の1つであることはすでによく知られている 3 -6)．特
に，重篤な慢性身体疾患，終末期，および身体的欠損，
強い疼痛，呼吸困難などを伴う場合 15)，さらにうつ病
性障害が併発したときに自殺および自殺企図が起こり
やすい6)．
　今回の調査においても，「健康問題群・身体疾患
あり」の患者は慢性身体疾患やその苦痛を自殺企図の
理由として述べ，さらに精神医学的な診察でこうした
身体疾患が重要なストレス因子になってうつ病性障
害が発病していると判定された患者が7 割以上に達し
ていた．
2）身体表現性障害における自殺と自殺企図
　明確な身体疾患はないが，身体表現性障害の患者
にはさまざまな身体症状が生じ，患者に強い苦痛を
与える．しかも，精神科医および精神科以外の診療科
の医師との治療関係に問題を生じる場合が稀では
なく，家族関係が混乱することも多い 16)．このような
状況の中で，自殺が高い頻度で生じるのではないか
と推定されるが，身体表現性障害における自殺に関
する研究は少ない 17)．これまでの研究でほぼ確認され
ていることは，身体表現性障害の亜型のうち身体化
障害，疼痛性障害，身体醜形障害において自殺傾向が
上昇するということである 17)．さらに，疼痛性障害に
ついては，うつ病性障害が併発したときに自殺傾向が
強まることが指摘されている 18)．これは重要な所見で
あり，おそらく疼痛性障害以外の身体表現性障害の各
亜型に共通の所見であろう．今回の調査でも，身体表
現性障害にうつ病性障害が併発したときに自殺企図が
生じていた．
3）衝動制御の障害および物質関連障害における自殺
と自殺企図
　衝動制御の障害，特に病的賭博は社会的な影響も
強い深刻な事態である．衝動制御の障害と自殺の関係

Table 7. 患者の述べた自殺企図の理由による自殺企図患者の分類とその特徴：まとめ
健康問題群 経済問題群 家庭・男女問題群

身体疾患あり 身体疾患なし 不況に関係する収入減少 負債と返済の苦痛 不安定な生活
性別 女性が多い（62％） 女性が多い（70％） 一定の傾向なし 一定の傾向なし 一定の傾向なし 女性が多い（76％）
年齢 50歳以上が多い（62％） 50歳以上が多い（50％） 50歳以上が多い（50％） 一定の傾向なし 30〜49歳が多い（75％） 10〜49歳が多い（83％）
職業 一定の傾向なし 一定の傾向なし 失業中が多い（39％） 一定の傾向なし その他が多い（38％） 一定の傾向なし

配偶者 あり 46％ 49％ 61％ 64％ 13％ 45％
同居者 あり 80％ 100％ 78％ 93％ 50％ 89％
主要なDSM-IV-TR 第I軸診断 うつ病性障害（73％） うつ病性障害（70％） うつ病性障害（78％） うつ病性障害（64％） うつ病性障害（75％） うつ病性障害（60％）

身体表現性障害（80％） 衝動制御の障害（50％） 物質関連障害（75％）
DSM-IV-TR 第II軸診断 あり 0％ 0％ 0％ 29％ 50％ 32％
身体疾患 あり （全員あり） （なし） 17％ 29％ 25％ 26％
精神科以外の診療科受診 あり 96％ 80％ 6％ 21％ 13％ 26％
精神科受診 あり 42％ 40％ 28％ 43％ 50％ 60％
自殺企図の回数 初回 65％ 70％ 72％ 29％ 50％ 37％
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に関する研究は少ないが，病的賭博の患者における希
死念慮および自殺企図の頻度が高いことを述べたカナ
ダの研究 19)があり，最近の日本の研究 20)でも病的賭博
の患者の1 年間の自殺企図率は27％で，大うつ病性障
害の自殺企図率よりも高かったと報告されている 20)．
さらに，病的賭博にうつ病性障害または物質関連障害
が併発したときに自殺の危険性が強まることも指摘さ
れているが19)，これはとりわけ重要な所見であろう．
　物質関連障害については，希死念慮の頻度が高く，
自殺による死亡が多いことがよく知られている 21 -24)．
また，物質関連障害のうちアルコール関連障害におけ
る自殺の危険因子として，男性，50 歳以上，単身生
活，社会的サポートの不足，失業中，大量の飲酒，持
続飲酒，アルコール関連障害の治療歴と家族歴，その
他の物質関連障害の併発，大うつ病性障害の併発，重
症身体疾患の併発，自殺企図の既往歴などが挙げら
れている 25)．これらのうち，単身生活，社会的サポー
トの不足，うつ病性障害の併発，自殺企図の既往歴
などは，今回の調査の「不安定な生活」を送ってきた経
済問題群の患者の特徴に一致している．

3．今後の自殺防止について
　以上の結果に基づいて，今後の自殺防止について検
討する．今回の調査は，一施設の救命救急センターに
入院した自殺企図患者のみを対象にしたものであり，
当然であるが，その結果をそのまま一般化することは
できない．それとともに，今回の調査の対象は救命さ
れた自殺企図患者，すなわち自殺未遂者であり，その
結果から自殺そのものの防止を考えることにも慎重
でなければならないであろう．そこで，まず自殺未遂
と既遂の関係について，現在の考え方を整理してお
きたい．
1）自殺未遂と既遂の関係
　自殺未遂と既遂の関係や異同については，これまで
多くの議論があった．研究の流れをみると，両者の相
違を重視する考え方から両者の連続性を重視する考え
方に変化しつつあるように思われる．
　たとえば，1980年代の重要な総説 13)には，「既遂は，
未遂と異なり，男性，45 歳以上の人，身体疾患をも
つ人，うつ病患者に多く，パーソナリティ障害患者
に少ない」と記載されている．これに対して最近は，
Diekstraら 26)が「既遂が高齢の男性と重症精神障害患
者に多いことを別にすると，既遂と未遂に関係する社
会的因子の相違は程度の違いでしかなく，既遂に影響
を与える社会的因子は未遂にも同様の影響を与える」
と述べ，Moscicki14)も未遂から既遂までを一連のスペ
クトルとみる考え方を提唱している．実際に，未遂者
がのちに既遂に至る頻度は高く，既遂者における未遂
の既往の頻度も高い．日本の総説 27)によると，「自殺
未遂者はその後 3 ～ 20％が自殺によって死亡し，未

遂者におけるその後の既遂の危険率は一般人口におけ
る自殺率の50 ～ 140 倍に上昇する．一方，既遂者にお
ける未遂の既往の頻度は30 ～ 60％に達し，未遂の既
往は，自殺の危険因子の中で最も重要なものの1つで
ある」と記載されている．
　このような研究の流れはあるものの，現時点で未遂
と既遂が同一の臨床的，社会的特徴をもつとまではい
えないであろう．以下，未遂者から得られた今回の結
果のうちどれが既遂の防止に有用であるかという点を
十分に考え，その後の自殺防止について検討する．
2）プライマリケアにおけるうつ病診療の充実
　自殺は精神医学的症状であるとともに，今回の調査
の結果も示すように，さまざまな社会事象との関係
が深い．自殺防止は精神科医の重要な役割であるが，
それとともに社会全体が取り組むべき課題でもある．
こうした社会的な取り組みの中で最も重要なものの
1つがプライマリケア（以下，PC）におけるうつ病診
療の充実であり，これはすでに国策として実行され
ている．
　今回の調査でも，特に健康問題による自殺企図患者
の8 割以上が精神科以外の診療科を受診していたこと
からみて，PCにおけるうつ病診療の充実が自殺防止
に関わる重要な課題であることが再確認されたといえ
るであろう．PCにおけるうつ病診療充実のために現
在行われていることの1つは，PC 医を対象にしたうつ
病と自殺に関する啓発活動である．今回の調査の結果
から，これに追加すべきであると思われる項目は，身
体疾患とうつ病および自殺の関係，身体表現性障害の
理解とその適切なマネジメント 6)，身体表現性障害と
うつ病および自殺との関係などであろう．
　PCにおけるうつ病診療充実と関係して現在行われ
ているもう1つの試行は，PC 医がうつ病患者を精神科
医に紹介しようとするときのシステムの整備である．
しかし，うつ病患者は非常に多く，全てのうつ病患者
を精神科医が診察することは困難であり，患者の中に
は精神科への紹介を拒否するものもいる．これらを踏
まえて，現在主に米国で試みられている地域連携の新
しい方法が共同的ケア（collaborative care）である 28, 29)．
これは，うつ病患者は精神科に紹介するという考え方
に代わる新しい発想であり，「地域として行ううつ病
診療」ということもできる．共同的ケアの要点は，PC
医がうつ病患者を診療するが，それとともに共同的ケ
アに関する教育を受けたケースマネジャー（看護師，
心理士などが担当する）が定期的に患者と電話で連絡
をとり，症状，抗うつ薬の副作用などを質問して患者
の疑問に答えるという受療支援を行い，精神科医は
ケースマネジャーにスーパービジョンを行うというシ
ステムである．この共同的ケアは有効であり，抗うつ
薬の服薬アドヒアランスおよび抑うつ症状の改善率
が上昇することが明らかにされている 28, 29)．さらに詳
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しいこと，具体的な事項などは最近の総説 30)を参照さ
れたい．なお，筆者らは地域のPC医と協力してこの共
同的ケアの試行を開始したが，まだ症例数が少なく，
現時点でまとまった結果を述べることは困難である．
　共同的ケアと自殺防止の関係であるが，大うつ病性
障害または気分変調性障害と診断された60 歳以上の
患者を対象に1 年間の共同的ケアを行った研究 31)によ
ると，希死念慮をもつものの頻度は研究開始時点で介
入群と対照群で同等であったが，6 ヵ月後，12 ヵ月後，
さらに共同的ケアが終了した18 ヵ月後，24 ヵ月後も，
介入群で対照群より有意に低値であったと報告され
ている．共同的ケアは自殺防止にも有用であろうと推
定されるが，研究が少なく，まだ確定的な所見とはい
えないであろう．
3）経済問題の相談に関わる人たちとの連携
　経済問題，特に失業，事業の業績不振，負債などに
ついての相談事業が，自治体，ハローワーク，地域の
弁護士会などによって行われている．今回の調査結果
のうち特に「経済問題群・不況に関係する収入減少」
を述べた患者の医療機関受診率が低かったことを考え
ると，こうした相談事業を適切な形で自殺防止対策に
組み込むことも重要であろう．
　今回の調査の結果から現在の相談事業に追加すべ
きであろうと思われることは次の2 点である．1つは，
こうした相談事業に関わる人たちを対象に，うつ病お
よび自殺の危険性の高い人の発見，医療機関への紹
介方法，さらに病的賭博をはじめとする衝動制御の
障害の患者における自殺の危険性，特にうつ病を併発
したときに自殺の危険性が強まることなどに関する
啓発活動を行うことである．今ひとつ，さらに重要と
思われることは，精神科医と相談事業に関わる人たち
の間に有効な連携システムを作ることである．このと
きに，弁護士会による活動は組織的であり，継続的に
行われていることから，弁護士会との連携は特に効果
が大きいと思われる．筆者らは地域の弁護士会と連携
システムについての相談を開始したところであるが，
生産的な方向で議論が進められている．
4）精神科医の能力を高めるという課題
　上に述べたように「経済問題群・不況に関係する
収入減少」を述べた患者の精神科受診率は低かったが，
それ以外の患者はいずれも約半数が精神科を受診し
ていた．特に最も患者数の多い家庭・男女問題による
自殺企図患者の精神科受診率は60％で最も高かった．
また，孤立が問題になる「経済問題群・不安定な生活」
を送ってきた患者も50％が精神科を受診していた．こ
れらを考えるまでもなく，精神科医は今後の自殺防止
のために自らの臨床的能力を高めるように努力しなけ
ればならない．
　そのために最初に思うことは，DSMを正確に活
用すること，すなわち多軸診断とそれに基づく包括

的治療の重要性を忘れることなく実行することで
ある．これは本来すべての日常臨床において不可欠で
あるが，自殺企図患者のその後の診察や自殺防止を考
えるときには，第 I 軸の精神障害の診断と，具体的な
問題，すなわち第 III 軸および第 IV 軸の問題とその対応
を患者と話し合うことの両方が同等の重要性をもつこと
になる．
　そのほかに，パーソナリティ障害の適切なマネジ
メントを学び，実行できるようになること，さらに
身体表現性障害と物質関連障害について適切な治療
とマネジメントを行う能力を養うことも重要である．
なお，物質関連障害の自殺防止を試みる際に行うべき
ことが発表されている32)．すなわち，精神医学的治療，
身体的治療，医療におけるサポートなどを受けやす
くすること，家族および社会的サポートの再構築，問
題解決能力の開発，自殺手段へのアクセス制限などで
ある．これらについても，より具体的に，実際にどのよ
うにして実現していくのかを工夫しなければならない．

4．本研究の限界について
　最後に今回の研究の限界を述べておきたい．
　上に述べたように，今回の調査は，一施設の救命救
急センターに入院した自殺企図患者のみを対象にした
ものであり，その結果をそのまま一般化することは
できない．これに関係して，症例数も限られており，
特に自殺の動機によって症例を分類し，各群の特徴
を検討しようとしたときには，症例数がさらに減少
する．今後，多施設共同研究なども計画されるべきで
あろう．
　また，本研究は救命された自殺企図患者，すなわち
自殺未遂者を対象にしたものであるが，その結果に基
づいて自殺そのものの防止についても検討した．この
ときには，特にどの所見が既遂の防止に有用であるか
という点を十分に考えて考察を進めたが，一般に未遂
と既遂の関係に関する一定の結論が得られていない
こともあり，考察の妥当性などについて不確実性が
残ることになる．
　さらに，各群および各サブグループの特徴として
記載したことのうち，名義データについては多重比
較を行うことが困難であった．また，各サブグループ
の比較のときには，統計学的手法の過剰使用を避け
るために，統計学的検定を行わなかった．すなわち，
各群および各グループの特徴をあげたが，これらは統
計学的に確認された所見とはいえない．これについて
は今後，方法をさらに精密にして，より明確な所見を
提示しなければならないと考えている．
　最後に，本研究の対象は自殺企図の具体的な理由を
述べることができた患者である．そのため，自殺企図
の具体的理由を述べることのできなかった患者，実
際には主として強い精神症状そのものによって自殺
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企図が生じた患者ははじめから除外されている．した
がって，本研究は自殺企図全体を取り扱ったもので
はないということも本研究の限界の1つであると考え
ている．

結　語

　自殺企図患者を動機別に分類し，各群について社会
人口動態学的因子，医療・医学的因子，自殺企図手段
および回数などを調査した．動機別各群はそれぞれ異
なった特徴を有しており，自殺防止を考えるときに，
各群の特徴を正しく理解し，それぞれに即した精神医
学的治療および社会的対策を検討，実施することが重
要である．
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