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Ⅰ　はじめに

1980 年以降，DSM に代表される操作的診断基準

が広く用いられるようになり，それ以前は極めてま

れと考えられていた児童・思春期のうつ病が，実際

には高い頻度で観察されると報告されるようになっ

た。現行の DSM- Ⅳ -TR における基本的立場は，

大うつ病エピソードの中心症状は，小児や青年でも

同じである，という考え方である。しかし，大うつ

病エピソードを特定する際に，小児や青年において

は抑うつ気分の代わりに「いらだたしい気分」もあ

りうるとし，体重に関しては期待される体重増加が

見られない場合を含めるなど，子どものうつ病に関

しての修正を加えてある。またテキスト中には，主

体をなす症状が年齢により変化することや他の精神

疾患との合併が多いことを指摘している。つまりあ

る程度，子どものうつ病の特殊性を認めているとい

えよう。

操作的診断基準を用いた多くの研究から，疫学的

には学齢期におけるうつ病の有病率は 1 ～ 2％，思

春期での有病率は 2 ～ 5％で，青年期になると 14

～ 25％にのぼる 22）とされている。また子どものう

つ病は決して楽観視できない疾患であり，適切な治

療が行われないと容易に再発したり，他の精神疾患

を合併したり，対人関係や社会生活に大きな障害を

来しうる 5,14）ことが指摘されている。したがって，

将来における不適応状態や社会的損失防止の意味か

らも早期の介入が必要であろう。

うつ病に関して，もう 1 つ注意が喚起されるのは

自殺行動との関連においてである。これまでの心理

学的剖検などから，成人と同様に子どもにおいても

自殺とうつ病との関連 12）が認められている。わが

国では20歳未満の自殺は少なく，図1に示すように，

ここ 20 年の自殺死亡者数はほぼ 400 ～ 800 人，自

殺死亡率も対人口 10 万人あたり 10 人以下で安定し

ている。思春期年代（15 ～ 19 歳）においても若干

の増減があるものの安定していると言える。しかし

平成 15 年の死因別自殺死亡者数で見ると，15 ～ 19

歳における第 2 位の死因（女子では第 1 位）となっ

ている。生後 20 年に満たない若年者の自殺は，本

人にとって悲劇であるのみならず，家族を始めとし

て周囲の人間にも多大な心理的動揺を与える。した

がって，児童・思春期における自殺の兆候を早期に

見極め，適切な介入を心がける必要がある。

こうした状況をふまえながら，本稿でははじめに

児童精神科受診患者についてのデータを示し，その

後児童・思春期におけるうつ病と自殺に関するいく

つかの点について私見を含めて述べたい。

Ⅱ　児童精神科受診患者における

抑うつと自殺企図

実際に，どの程度のうつ病あるいは自殺企図の患

者が精神科を受診するのか，限られたデータではあ

るが検討を試みたい。対象は 2002 年から 2004 年に

国立精神・神経センター国府台病院児童精神科を初

診した 2,234 名である。初診時の DSM- Ⅳ診断のう

ち，第Ⅰ軸診断の主診断によって分類した。なおこ

こで示すデータは，新来患者統計の基礎データを筆

者が分類，整理しなおしたものであり，数値等の責
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任はすべて筆者にある。

初めにうつ病について検討する。単一エピソード

または反復性の大うつ病性障害と診断されたものは

36 名で 1.6％であり，気分変調性障害の診断を受け

たものは 20 名，0.9％であった。また特定不能のう

つ病性障害または特定不能の気分障害と診断された

ものが 7 名，0.3％であった。したがって，うつ病

群と考えられるものは 63 名，2.8％であった。近年，

児童精神科受診者に占める発達障害圏の比重が大き

くなっているため，この数値からうつ病群が多いか

少ないかを論じることは困難である。

児童・思春期では，様々な心理的要因によって抑

うつ気分が生じやすく，例えば不登校児童・生徒に

おける抑うつレベルは高いことが知られている 20）。

臨床的にも，何らかのストレス因子により不適応状

態を呈した者の相当数が抑うつ状態に至ることを経

験する。そこで，児童・思春期患者における抑うつ

の全体像をより明らかにするため，DSM- Ⅳの適応

障害のうち抑うつ気分を伴うもの（54 名），および

不安と抑うつ気分の混合を伴うもの（39 名）を含

めて抑うつ群（155 名，6.9％）とした。また児童精

神科受診者のうち，広汎性発達障害などの発達障害

群と統合失調症を主体とする統合失調症群はその

症状の独自性が強いため，今回は抑うつ群と神経症

群とを比較した。ここでいう神経症群は，不安障害

や適応障害（前述の 2 群を除く），身体表現性障害，

摂食障害などを含むものとした。

表 1 に，抑うつ群 155 名と神経症群 724 名につい

て，性比，年齢，初診時随伴症状を示した。抑うつ

群の方が，発症年齢，初診時年齢とも高く，発症か

ら初診までの期間は短くなっている。年齢に関して

は，神経症群では分離不安障害などの低年齢で好

発する疾患が含まれるため神経症群で低くなってい

ると思われる。また今回のデータでは，うつ病群の

方がより早期に受診行動に結びついているようであ

る。それでも約 1 年の間隔が存在しており，この間

における社会生活上の不利益を考えると、より早い

段階で受診につながることが望ましく，家庭や学校

等の関係者への一層の啓発が必要であろう。随伴症

状に関しては，抑うつ群で不登校や自殺企図の割合

が有意に高くなっており，抑うつ症状が社会機能の

低下を来すとともに，自殺行動の危険因子であるこ

とを示している。前述のうつ病群 63 名と神経症群

を比較しても同等の結果であった。

次に自殺行動の既往をみると，初診時に自殺行動

を認めたものは 70 名，3.1％であった。その診断別

の人数を図 2 に示す。抑うつ群が最多で 25 名，次

いで神経症群が 21 名，発達障害群 13 名，統合失調

症群 11 名となっていた。疾患ごとの患者全体に占

める割合は，抑うつ群で約 16％，統合失調症群が

約 26％，神経症群が約 3％，発達障害群では約 1％

であった。抑うつ群のうち，うつ病群 63 名におけ

る自殺企図率は約 26％であり，統合失調症群と並

んで高値を示した。したがって，同じ抑うつ症状を

呈しているものでも，症状がより重篤な方が自殺行

動は多いことが予想される。今回のデータから統合

図 1　若年者の自殺死亡者数・死亡率の推移
（厚生労働省人口動態統計より作成）
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失調症とうつ病では自殺行動の危険が高く，早期に

医療機関受診につながるように啓発していくこと，

および関係者はこれらの患者に対してより注意深い

観察を心がけることが必要であると考えられる。

Ⅲ　うつ病をめぐる問題点

児童・思春期におけるうつ病に関して，併存障害

と関連させながら治療に関して若干の検討を行いた

い。

多少の修正はあっても，子どものうつ病は成人の

診断基準を当てはめられる 3,14）というのが現在の考

え方の主流である。そして操作的診断基準では，他

の疾患について閾値以上の症状があれば併存障害と

して記載されることになる。実際の臨床場面では，

抑うつを主訴として来院した患者が，実は不安障害

に続発する二次性のうつ病であったり，ベースに注

意欠陥／多動性障害が存在していたりすることをま

れならず経験する。これまでの報告でもこの併存障

害の多さが子どものうつ病の特徴 3）とされ，特に

不安障害や行為障害が多いと指摘されている。

Angold と Costello1）は，構造化面接と DSM- Ⅲ

あるいは DSM- Ⅲ -R を用いた研究において，21

～ 83％に行為障害および反抗挑戦性障害が，30 ～

75％に不安障害が，0 ～ 51.7％に注意欠陥／多動性

障害が合併していたと報告した。他の疫学調査でも

気分変調性障害と不安障害の合併が 30 ～ 80％で最

も多く，破壊的行動障害が 10 ～ 80％に，物質使用

障害が 20 ～ 30％に併存する 3）とされている。そし

て併存障害がある場合の方が，うつ病単独の場合よ

りも社会的障害の程度が大きく 15），また成人期で

の予後にも関与する。うつ病はこれらの併存障害の

後に発症することも多く，また行為障害はうつ病寛

解後も持続する可能性があるといわれている。

児童・思春期のうつ病に対する治療に関する研究

は少ない。そのため薬物療法も精神療法も，各治療

表 1　抑うつ群と神経症群の比較

抑うつ群
（n=156）

神経症群
（n=724） p 値

性比（男 / 女）2） 　62 ／ 94 310 ／ 414 NS

初診時年齢（yr）*1） 　13.3 ± 4.10 11.8 ± 4.06 0.000

発症年齢（yr）*1） 　12.2 ± 3.94 10.2 ± 4.38 0.000

発症から初診までの期間（yr）*1） 　　1.0 ± 1.77 1.61 ± 2.63 0.004

初診時の随伴症状（Y/N）2）

・身体症状 　87 ／ 69 350 ／ 365 NS

・不登校 120 ／ 36 424 ／ 299 0.000

・自殺企図 　25 ／ 128 　21 ／ 688 0.000

・強迫症状 　4 ／ 144 145 ／ 541 0.000

・不安発作 　11 ／ 140 115 ／ 570 0.003

・抑うつ症状 125 ／ 25 199 ／ 461 0.000

＊平均±標準偏差
1）t 検定　　2）χ2 検定または Fisher の直接法

図 2　自殺行動を示した者の診断カテゴリー別人数
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法の有効性や有害作用に関して限定的な知見しか得

られていない。その制限を前提として治療について

考察したい。まず子どもの治療における一般的特徴

として，発達段階や各種のライフイベントへの暴露

の有無を考慮することが必要22）であり，さらに親（養

育者）へのガイダンスや教育機関との連携といった

環境への介入も重要な因子である。そのため多職種

が関与する治療プログラムとなることも多く，医療

者にはコーディネーターとして機能する覚悟が必要

である。

うつ病に対する精神療法として認知行動療法の有

効性 7,16）が報告されているが，プラセボと差がない

とするコントロール研究もある。また対人関係療法
18,21）が思春期うつ病患者に対し効果があったという

報告もある。精神療法に関する研究では，治療待機

患者あるいは通常の診察のみ受ける患者を対照群と

する方法をとるため，プラセボ投与を行う薬物療法

の研究とは厳密に比較することは困難である。薬物

療法では，三環系抗うつ薬の効果が乏しく，SSRI

が有効であるとの報告が多い 28）。ただし SSRI と自

殺との関連 26,27）が指摘されており，アカシジア症

状の発現などに十分な注意が必要である。子どもの

うつ病ではプラセボの有効性が高く，例えば SSRI

の有効性を認める報告でもプラセボ反応率は 33 ～

59％に上り，また精神療法においても対照群におけ

る非特異的治療への反応性が 30％あるいはそれ以

上と高くなっている 22）。

併存障害が多いことは，うつ病が不安障害や行為

障害のいわば随伴症状であり，治療における真の標

的症状を不安や行為の問題にすべき事例が存在する

ことを示唆しているのではないかと思われる。不登

校に関する研究では，不登校児童，生徒に不安や抑

うつ症状を認めるものが多く，臨床経験でも対人関

係等に起因する不登校であっても容易に二次的に抑

うつ状態を生じうる。この場合，治療では原因となっ

た事案に十分配慮した精神療法や環境調整が不可欠

であり，結果として極めて個別性の高い治療となる。

プラセボ反応率の高さも環境調整や親ガイダンスの

ような非特異的治療の重要性を示唆すると思われ，

結果として，児童・思春期におけるうつ病治療は成

人に比べはるかに事例特異的であり，子どもに関与

する様々な要因や標的症状を念頭においたオーダー

メイド的治療となるよう心がける必要があろう。

Ⅳ　自殺行動をめぐる問題点

自殺行動については，その危険因子を同定しいか

に防止するかが重要である。わが国では若年者を対

象にした包括的な自殺予防の実践が乏しいため，こ

こでは自殺の危険因子及び自殺防止への介入に絞

り，欧米の報告に依拠して概説したい。

1．危険因子

まず危険因子に関して，個人の性格，精神疾患，

家庭・家族要因，メディアという視点で検討する。

個人の性格という観点では，衝動性の関与があ

げられる。多くの研究は思春期から青年期患者につ

いてのものであるが，例えば Kerfoot ら 12）は過量

服薬者の中でその 3 時間前に服薬の計画を決めてい

たのは 20％に過ぎないと報告した。衝動性は，病

歴の中で危険を顧みない性向としても観察されてい

る。第二の側面は絶望感である。抑うつあるいはう

つ病は自殺行動の重要な危険因子であるが，その両

者を関連づけるものが絶望感 11）と考えられる。自

殺行動をする子どもは，より絶望的であり，また自

尊感情が低い。さらに，反社会行動歴のある過量服

薬者の方がはるかに反復が多い 8）という報告から，

怒り（易怒性）が特徴の 1 つとされている。成人の

自殺企図者において，問題解決能力の欠落 17）が特

徴の 1 つとされているが，13 歳から 18 歳の思春期

の子どもを対象にした研究で，Hawton ら 9）は自傷

や過量服薬を反復するものは，自己の解決能力を低

く評価する傾向があると報告した。性格という面で

は，衝動性，絶望感，怒り，問題解決能力がキーワー

ドと考えられる。

精神疾患に関しては多くの研究がなされている。

例えば，ニュージーランドで行われたケース・コン

トロール研究 2）では，方法論的な問題も指摘され

てはいるものの，自殺行動を示した 13 歳から 25 歳

の患者の 89.5％で何らかの精神疾患を有していたと

報告されている。併存障害を有する者も 54.3％に達

していた。心理学的剖検の研究でも，既遂した思春

期患者の約 90％で精神疾患を認めた 4,24）と報告さ

れている。その中でも，うつ病は自傷行為を反復す

る思春期患者において最も共通して認められる精神

疾患である。思春期の過量服薬者の 67％で大うつ

病性障害を認めたとする報告 12）や，自殺既遂者の
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52％が大うつ病性障害と診断されたとする報告 25）

がある。さらに抑うつ的思考 19）は自殺の最も有力

な予測因子である。他の精神疾患では，薬物乱用や

行為障害との関連が報告されている。

家族・家庭要因については種々の危険因子が報告

されている。単親家族，機能不全家族，不良な母子

関係，不安定な家族関係，貧困，家族の自殺行動な

ど様々である。その中で，Houston ら 10）は夫婦間

の破綻が最も寄与度の高い要因と報告している。

児童・思春期の自殺に関して，集団化やメディア

の影響が大きいといわれる。わが国でも，アイドル

の自殺が生じた 1986 年をみると，10 ～ 14 歳で 0.4

ポイント，15 ～ 19 歳では 1.9 ポイント前年より死

亡率が増加している。その翌年には各々 0.5 ポイン

ト，1.9 ポイント減少しており，そうした傾向を現

していると考えられる。自殺の要因は複合的であり，

断定することは慎重であらねばならない。しかし，

メディアには自殺モデルを提供する働きがあるとい

う考え 23）があり，近年の練炭による集団自殺など

を考えると報道との関連については今後も注視して

いく必要があると思われる。

2．自殺予防プログラム 6）

若年者の自殺予防を考えると，その目標はいかに

専門機関への紹介が必要な事例を発見するか，そし

てどのようにして危険因子を減らすか，という点に

ある。そして介入領域には学校，地域，保健システ

ムの 3 つが考えられる。

学校における自殺予防戦略として，1 つには授業

を通じて自殺についての意識を高める方法，すなわ

ち自殺予防教育がある。過去の研究では効果が認め

られたとする報告もあるが，現在ではその有効性に

ついては疑問視するものも多い。むしろ近年ではス

キル・トレーニングへと重点が移ってきている。こ

れは，危険因子でも述べた問題解決能力や対処行動

を向上することを目的としており，効果について有

望な報告がなされている。事例発見の方法としては

自記式のスクリーニング検査があり，抑うつや物質

使用，自殺念慮，過去の自殺企図について聴取する

ものである。スクリーニング検査の有効性を検討し

た研究は少ないものの，感度が 83 ～ 100％，特異

度が 51 ～ 76％という報告がある。スクリーニング

検査で有意であったものに対しては面接による評価

を行う。ただし通常希死念慮は時間によって変動す

るため，スクリーニング検査は万全でないという点

は常に念頭におかねばならない。

地域に立脚した自殺予防活動あるいは保健システ

ムとしての自殺予防活動は，対象を若年者に限った

ものではない。例えば，危機ホットラインの創設や

一般臨床医へのうつ病に関する啓発のような，他年

代における自殺予防プログラムと同等のものが想定

されている。こうした方法によって自殺企図しよう

としている事例の発見が増加していると報告されて

きている。

上述した学校における自殺予防戦略は一定の効果

が期待できるとはいえ，現在のわが国における教育

現場の実情からは，自殺予防教育やスキル・トレー

ニングの時間や機会の確保，あるいはスクリーニン

グ検査の導入は困難な面が多いように思える。モデ

ル地区での試行により，効果判定していくことが現

実的であろう。一方で，現場教員からは自傷行為を

反復する生徒への対応に困窮している様子が窺われ

る。筆者らは教員が把握した自傷行為の生徒につい

て事例検討を行い，教員の自傷行為や自殺行動への

理解および対処方法の向上を通じて，間接的ではあ

るが生徒の自殺行動を減少させるプログラムを始め

たところである。こうした事例検討は各地でなされ

ていると思われるが，開催の頻度や理解のポイント，

教員のニードに応じた助言などの点について意見を

集約し，標準的な事例検討のあり方について今後検

討していく必要があると考えている。

Ⅴ　まとめ

児童・思春期におけるうつ病と自殺に関して，児

童精神科外来受診者のデータからうつ病が自殺企図

の危険因子であることを示した。治療においては，

環境調整や親ガイダンスなどの非特異的治療を含め

てオーダーメイド的治療にすることの重要性を指摘

した。また，自殺行動に関与する危険因子と学校を

中心とした予防プログラムを概説した。わが国でも，

自傷行為などの問題行動や抑うつ状態を示す事例は

臨床上よく経験することであり，一層の研究の進展

が望まれる。
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