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自殺総合対策大綱改正に向けてのレビュー 

日本アディクション看護学会 

日下修一 

１）平成 24年に見込まれる自殺総合対策大綱の改正において要望する内容 

 記述すべき内容として、アルコール依存症、薬物依存症、摂食障害などを抱える人々の

自殺について記述して欲しい。 

２）現在または今後、わが国で必要な科学的根拠に基づく自殺予防活動 

目標： 

アルコール依存症者、薬物依存症者、摂食障害者，児童虐待などアディクションを抱える

者の自殺行動について周知させる 

論理的根拠： 

アルコール依存症者（文献 1，2，3）、薬物依存症者（文献 2）、摂食障害者（文献 4）や養

育時の児童虐待（文献 5）などアディクション関連問題を抱える者の多くが自殺を図り、あ

るいはうつ病を生じ、自殺へと追い込まれることは少なくない。アディクション関連問題

自体への理解が乏しい現状であるため、アディクションと自殺の関連性もまだ十分に周知

されていない。 

現在の政策的背景： 

アルコールに関しては一応、うつ病との関連から扱われてはいるが、その他のアディクシ

ョンに関しては扱われていない。 

鍵となる活動領域： 

1)アディクション問題と自殺の関連について、精神科以外の医療従事者にも教育・広報して

いく。 

2)中高生向けに、アディクション問題と自殺の関連について、パンフレットを作成するなど、

広報活動を行う。 

今後必要となる政策 

1)自殺との関連も含めたアディクション問題に関する若年層からの適切な教育・広報活動を

行う。 
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アルコール・薬物乱用と自殺に対する共同宣言案骨子 

日本アルコール・薬物医学会、日本アルコール精神医学会、日本アルコール関連問

題学会 アルコール・薬物乱用と自殺に対する共同宣言 

起草委員会 委員長 札幌医科大学医学部神経精神医学講座  齋藤 利和 

I. はじめに 

自殺の原因障害としてうつ病が注目されているが、アルコール・薬物の乱用・依存も自

殺の原因疾患としてうつ病と同様に認知される必要があり、自殺対策の中でアルコー

ル・薬物の乱用・依存対策が重要であることを宣言する。 

 

II. アルコール・薬物使用・乱用・依存と自殺の実態 

１．アルコール・薬物使用と自殺 

 国民一人あたりの飲酒量と自殺率の間には有意の相関があるという報告が我が国におい

ても諸外国においても見られる。また、多量飲酒が自殺の危険を高めるという調査結果も

報告されている。特に、若年者の飲酒は強い希死念慮を持ち易く自殺の危険が高いことも

知られている。一方、若年者の薬物乱用者も自殺の危険が高いことが指摘されている。ま

た過度の飲酒や向精神薬の過量摂取はそれがもたらす、酩酊状態が衝動性を高めより致死

的な手段で自らを傷つける危険を高めるために結果として自殺に重大な影響を及ぼしてい

ると考えられる。 

２．アルコール・薬物の乱用・依存と自殺 

 アルコール依存症者の方がうつ病よりも自殺の危険性が高いとする報告がみられ、自殺

者全体の 16～56%にアルコール乱用または依存が見られたとする報告がある。また、アル

コール依存症者では自殺の危険は 6倍になるという報告がある。薬物依存・乱用において

もその危険は高く、特に向精神薬乱用・依存では自殺の危険は約 20 倍になること、向精

神薬乱用・依存と他の薬物乱用・依存との併存ではその危険性は 40 倍にも達すると報告

されている。また、専門医療機関に入院したアルコール依存症者の約 20％が過去に希死念

慮を 8~9％が自殺未遂の経験があるとされているが、専門医療機関に入院した薬物依存症

者ではその割合はさらに高くなり、約 84％が過去に希死念慮を約 56％が自殺未遂の経験

があると報告されている。 

３．アルコール・薬物依存と精神科合併症と自殺 

 アルコール・薬物依存症者に他の精神障害の合併が多いことは臨床現場では広く知られ



ているが、過半数のアルコール・薬物依存症者に他の精神障害との併存が見られるという

報告もある。アルコール・薬物依存症者共にうつ病、不安障害の併存が多いが、統合失調

症をはじめとする他の精神障害との併存も少なくない。また、思春期の薬物乱用者では注

意欠陥多動障害の既往や併存が見られることも多い。こうした他の精神障害を併存する所

謂重複性障害のアルコール・薬物依存症者では治療抵抗性であり、自殺の危険も増加する

ことが知られている。残念なことに、精神科の医療機関の中にはこうした重複性障害を敬

遠する施設も見られるが、人材の育成をふくめ、こうした問題に精神科の医療機関は今一

度真剣にアルコール・薬物依存症者と向き合う必要がある。 

 

III. 自殺予防への提言 

１．アルコール・薬物乱用・依存の防止 

① 学校教育・地域への啓発活動 

 アルコール・薬物依存の予防にとって学校教育や地域への啓発活動が重要であることは

言うまでもない。しかしながら、その内容は単に乱用を戒めるだけにとどまらず、依存に

陥る過程や、依存による精神・身体的変化、依存に陥った者の回復を含めた教育内容、啓

発活動の高度化が求められる。 

２．適切な治療体制の確立 

① 治療技術の開発と人材の育成 

 アルコール・薬物乱用・依存に関係した自殺を予防するためには、まず医療機関におけ

る適切な治療が必要であるが、アルコール・薬物乱用・依存特に薬物乱用・依存の治療を

行う医療機関が不足している。この原因としては、アルコール・薬物乱用・依存症者が様々

な不適応行動や問題行動を示すために治療機関の負担が大きくそれに比して診療報酬が低

いことであろう。これに対してはこれまでわずかではあるが改正がなされてきた。今後、

アルコール・薬物乱用・依存症の診療報酬の引き上げが必要と思われる。また、精神療法

的な治療技術も広く普及しているとは言い難い。この克服のためには医療技術者を対象に

した国、地方公共団体や学会等が行う研修会などを通じて人材育成を図る必要がある。  

② 保健・福祉・司法・医療の地域ネットワークの整備 

アルコール・薬物乱用・依存の病態は多様であり、医療機関だけでは対処しきれない側

面を持っている。たとえば多くのアルコール・薬物乱用・依存症の自殺者の場合、社会的・

家庭的な関係が破綻し孤立感を深め、経済的にも様々な障害のために困難な状況に陥って



いる。さらに薬物乱用・依存症者では司法機関の関与が多くの場合必須ではあるが、司法

処分だけでアルコール・薬物乱用・依存の問題は解決されない。したがって保健・福祉・

司法・医療の地域ネットワークの整備し総合的な取り組みを推進する必要がある。また、

こうした医療・保健機関と断酒会、AA、NAなどの自助グループとの一層の連携を図る必

要がある。 

３．調査・研究の推進 

 アルコール・薬物乱用・依存と自殺に関する報告の多くは海外のものであり、国内では

調査研究数が限られており、正確な実態すらつかめていない。全国規模の調査を行って実

態を正確に把握するところから始めなければ、アルコール・薬物乱用・依存症者の自殺は

防止できない。また、アルコール・薬物乱用・依存症者は様々な困難や問題を抱えており

その事態把握と対策が急務である。また、所謂重複性障害は薬物療法を含めた治療法が未

開発であり、自殺防止の観点からも治療技術の開発が急がれる。 

 



アルコールと自殺に関する共同宣言（起草案） 

 

独立行政法人国立病院機構 

久里浜アルコール症センター 

松下幸生 

 

１．はじめに 

我が国の自殺者が 12 年連続で 3 万人を超えていることがマスコミで報道されるなど、自

殺は重大な社会問題であり、その対策が急がれている。我が国ではうつ病と自殺の関係に

ついては以前から注目されてその対策が検討されてきたが、アルコールと自殺の関連につ

いてはほとんど注目されることがなかった。しかし、世界保健機関（WHO）が行った疾病

負荷研究によると、2000 年にアルコールは世界で 180 万人の死亡または全死亡の 3.2%の原

因になったと推計しており、その 48%はさまざまな疾病による死亡、46％は自殺を含む事

故による死亡と推計している。この数字が示すように世界的にはアルコールによる死亡は

自殺を含む事故によるものと疾病によるものがほぼ同程度であることが示されており、ア

ルコールが自殺と強い関係のあることは既に認識されており、海外では飲酒と自殺の関係

に関する調査・研究が豊富に存在する。 

ここでは国内外の飲酒と自殺の相関に関する研究を紹介し、その結果に基づいて予防策に

ついて検討する。 

 

２．飲酒と自殺の関係 

１） 国民一人当たりの飲酒量と自殺率 

我が国の中年男性の自殺による死亡率とアルコール消費量は有意な相関があるとする報

告があり（逢坂ら、1985）、諸外国でも国民一人当たりのアルコール消費量と自殺が相関す

ると報告されている（Stack、2000）。一方、国民一人当たりの消費量の減少に伴って自殺率

が減少することもカナダ（Smart and Mann、1990）など複数の国から報告されている。この

ように国全体でみるとアルコール消費量と自殺率には有意な相関がみられる。自殺率には

経済状況や社会要因等のさまざまな要因が関与するが、国全体の飲酒量もそのような要因

の一つと考えられる。 

２） 一般住民の縦断研究における飲酒と自殺のリスク 

一般住民を対象とした縦断研究の中で飲酒量と自殺の関係について調査したものは我が

国では二つの研究が公表されている。一つは約 58,000 名の中年男性を 7 年以上追跡したも

のであり、この調査によると非飲酒者（全く飲酒しない～月に 1 日未満の頻度の飲酒）お

よび週に純アルコールで 414グラム（日本酒約 20合に相当）以上の飲酒で自殺による死亡

の危険性が有意に高まることが観察されている（Akechi et al.,2006）。また、非飲酒者の中で

も以前から飲酒する習慣のない者では自殺の危険度は高くないが、以前は飲酒していたが



止めた者では自殺の危険度は有意に高い。 

もう一つの調査は宮城県の 40 歳から 79 歳までの男性約 23,000 人を 7 年間追跡した調査

だが、こちらの調査結果は、飲酒量に比例して自殺の危険度が高くなることが報告されて

いる（Nakaya et al., 2007）。このように結果に若干異なる部分はあるが、多量に飲酒した場

合には自殺の危険性が高まるという点では双方の調査結果は一致している。 

３） 自殺直前の飲酒 

法医学の分野では自殺者が自殺の直前に飲酒していることが多いことは以前から知られ

ている。国内の調査では自殺既遂者の 32.8%からアルコールが検出されている（伊藤ら, 

1988）。この割合は海外の調査結果とほぼ同じ割合である。その理由として飲酒が絶望感、

孤独感、憂うつ気分を増強する、飲酒が自己に対する攻撃性を高める、飲酒が死にたい気

持ちを行動に移すきっかけになる、飲酒に精神的視野を狭めるために自殺以外に有効な手

段を選択できなくなるといった飲酒による心理的変化が挙げられている（Cherpitel et al., 

2004）。 

４） 若者の飲酒と自殺 

国内の報告は皆無に等しいが、欧米を中心として若年者の飲酒と自殺について検討されて

いる。オーストラリアなどヨーロッパ 7カ国の 15~16 歳の学生を対象とした調査では過去 1

年間に 4 回以上酩酊したことのある学生は飲酒してない学生より自傷行為のリスクが高い

（Rossow et al., 2007）、大学生を対象とした調査によると過去 3ヶ月間に 1日に 5ドリンク

以上の多量飲酒の経験のある大学生は経験のない大学生と比較して自殺企図歴をもつもの

が多く、希死念慮の強さがより高い（Schaffer et al., 2008）、飲酒を始めた年齢が早いほど暴

力を振るったり自殺未遂を起こしやすい（Swahn et al., 2008）といった結果が報告されてい

る。また、法的に飲酒可能になる年齢の違いによる調査では法的に飲酒可能になる年齢が

早い方が若者の自殺率が高いことが指摘されている（Birckmayer and Hemenway, 1999）。こ

のように若年者でも飲酒と自殺には相関のあることが示されており、早い飲酒開始は自殺

の危険性を高めることが示唆されている。 

 

３．アルコール使用障害と自殺 

１） アルコール使用障害と自殺のリスク 

海外の調査からアルコール使用障害は自殺の危険性を高めることが報告されている。その

いくつかを紹介する。まず、アルコール依存症が自殺で死亡するリスクは 7%とされ、この

数字は感情障害で 6%、統合失調症では 4%とこれらの疾患より依存症の方が自殺のリスク

が高いとする報告がある（Inskip et al., 1998）。また、アルコール依存症の 32件の追跡調査

を集計したメタ解析からアルコール依存症の標準化死亡比は 586 であり、非依存症者より

自殺のリスクが約 6倍高いとする報告もある（Harris and Barraclough, 1998）。このようにア

ルコール依存症と自殺には強い相関のあることが海外の調査では明らかである。心理的剖

検による調査では自殺者全体の 15～56%にアルコール乱用または依存がみられたとされて



おり（Pirkola et al., 2004）、自殺者における精神疾患の診断に関する複数の調査を集計した

ところ、物質関連障害は気分障害に次いで高い割合であった（Bertolote et al., 2004）。 

一方、国内の調査でもアルコール依存症者の自殺企図、希死念慮の頻度の高いことが報告

されている。調査は全国のアルコール依存症専門治療施設に平成 17年に入院したアルコー

ル依存症の調査だが、男性アルコール依存症の 15.3％、女性アルコール依存症の 23.7％が

過去に希死念慮を認めており、さらに男性アルコール依存症の 8.0％、女性アルコール依存

症の 9.3%が自殺企図の経験があると回答している（松下ら、2007）。 

２） ライフイベントと自殺 

心理的剖検研究によるとうつ病と比較してアルコール依存症の自殺者は離婚や別離とい

った対人関係上のストレスと強く相関することが知られている（Murphy et al., 1992）。その

他にも対人関係の問題、大量飲酒、社会的サポートの欠如、非雇用、重篤な身体疾患、単

身生活などが依存症において自殺のリスクを高めるとされている（Murphy et al., 1992）。ち

なみに上述の入院治療を受けている依存症者の調査によると男性の 29.9%、女性の 37.3％が

別居または離婚の状態にあり、依存症者では高い割合で配偶者との関係に問題が認められ

る（松下ら、2007）。 

３） 精神科合併症と自殺のリスク 

自殺したアルコール依存症者の 89%に依存症以外の精神科合併症を認めたとする報告が

あり（Foster et al., 1997）、その中で最も多い合併症はうつ病である。自殺したアルコール依

存症でうつ病を合併していた割合は 45～70%という（Conner and Duberstein, 2004）。上述の

入院治療を受けている依存症者の調査では男性依存症者の 17.0%、女性依存症者の 28.0%が

過去に重いうつ状態を経験したと回答している（松下ら、2007）。 

 

４．アルコールが関連した自殺の予防に関する提言 

以上の調査・研究結果から我が国のアルコールが関連した自殺を予防するための提言をま

とめる。 

１）国民一人当たりの飲酒量を減らす 

国民一人当たりの飲酒量は自殺率と相関がある。国民一人当たりの飲酒量を減らすことは

自殺の減少につながることが期待される。 

２）多量飲酒者を減らす 

多量飲酒者は自殺の予備軍である。ブリーフ・インターベンションなどの方法によって比

較的少ない労力の介入で飲酒量・頻度の減少などの効果があることが知られている。その

ような技術や知識を有する医療従事者を増やすことが自殺の予防につながる。 

３）未成年者の飲酒防止 

早い飲酒開始は将来の危険な大量飲酒、依存症の形成、自殺のリスクを高めることが疫学

調査によって示されている。学校教育のみならず保護者の教育によって未成年者の飲酒を

なくすことが将来の自殺予防に効果がある。 



４）憂うつな時や眠れない時には飲酒しないキャンペーン 

アルコール使用障害の有無にかかわらず自殺者の多くが自殺の前に飲酒をしている。憂さ

晴らしやの飲酒や寝酒は多量飲酒につながり、自殺のリスクを高める。 

５）アルコール使用障害への適切な治療の提供 

アルコール使用障害は高い自殺リスクを抱えた集団であり、適切な治療を提供する体制を

整備することが自殺の予防に効果的である。職域、精神保健福祉センター、福祉、介護な

どさまざまな分野が連携して飲酒の問題に対応することができるよう飲酒問題に関する知

識を普及させ、早期に介入できるよう医療体制を整備することが自殺の予防につながる。 

６）精神疾患を合併したアルコール使用障害への適切な治療 

うつ病を合併した依存症は自殺のリスクが相加的に高くなることについて医療従事者や

依存症に関わる関係者を中心に知識を普及させることは、適切な治療や自殺予防の観点か

ら治療環境を検討するなど自殺予防につながる。 

７）アルコール使用障害の社会的サポート体制を含む回復環境の整備 

アルコール依存症は疾病として認識されているものの、断酒によってすべての問題が解決

するかのような誤解が一般的にみられる。断酒しても社会復帰が困難な障害を抱えている

依存症者は数多い。さらに障害を抱えた依存症者は単身であったり社会的にも孤立したり

していることが多く、自殺のハイリスクグループである。統合失調症などの精神疾患同様

に障害としての認識が社会にも行政にも不足しているために重度の依存症者への社会的サ

ポートが不足しており、通所・入所施設等のサポート体制の整備が望まれる。 

８）飲酒とうつ病、自殺に関する調査・研究の推進 

下記参考文献をみてもわかるように自殺と飲酒に関するエビデンスのほとんどは海外の

ものである。国内では調査・研究数が限られており、我が国の飲酒と自殺の関係はほとん

どわかっていないと言っても過言ではない。しかし、ここで紹介したように海外では飲酒

と自殺の関係は明らかであり、日本だけが例外とはいえないことは明白である。今後我が

国における飲酒と自殺の関係を調査・研究によって明らかにすることは自殺予防対策を検

討する上で必要不可欠である。 
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薬物乱用・依存と自殺に関する共同宣言起草案 

 

 

松本俊彦 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 

薬物依存研究部/自殺予防総合対策センター 

 

I. 薬物乱用・依存と自殺の現状 

 1. 海外では薬物乱用・依存は自殺の危険因子として認識されています 

海外では、薬物乱用・依存への罹患は自殺の重要な危険因子として認識されています。

精神障害者を対象とした 249の追跡調査のメタ分析（Harris & Barraclough, 1997）によ

れば、薬物乱用・依存に罹患した者の自殺による標準化死亡比（一般人口の自殺死亡率と

の比）は高く、オピオイド乱用・依存で 14倍、大麻乱用・依存で 3.9倍、向精神薬乱用・

依存で 20.3 倍であることが明らかになっています。複数の薬物を乱用している場合には、

自殺死亡のリスクは 19.2 倍まで高くなり、向精神薬と他物質という組み合わせで乱用・依

存を呈する者では 44.2倍となります。うつ病に罹患する者の標準化死亡比が 20.4倍である

ことを考えると、その深刻さが理解できるはずです。 

2. わが国にも薬物乱用・依存者の高い自殺リスクを示唆する報告はあります 

残念ながら、わが国には、自殺既遂者における薬物乱用・依存への罹患の実態について

信頼できるデータは存在しません。しかし現実に、民間回復施設で薬物依存者の援助をし

ている者の多くが、仲間の自殺に遭遇しています。 

薬物乱用・依存者の自殺リスクの高さを指摘する研究であれば、わが国にもいくつか存

在します。たとえば、民間回復施設に入所する男性薬物依存者 101名を対象とした調査（岡

坂ら, 2006）では、対象者の 55.4%がこれまでに自殺を考えたことがあり、49.5%が自殺企

図におよんだ経験があることが分かっています。また、薬物依存専門医療機関に入院した

患者 92名を対象とした調査（松本ら, 2009）では、こうした傾向はさらに顕著となり、対

象の 83.3%がこれまでに自殺を考えたことがあり、55.7%が自殺企図におよんだ経験がある

ことが分かっています。 

3. 「依存」に至っていない場合でも自殺を促進する可能性があります 

近年、救命救急医療関係者から指摘されているのは、精神科で治療薬として処方される

向精神薬の過量摂取による自殺企図の増加です。向精神薬の過量摂取は、それだけでは致

死的な結果に至る可能性は高くはありませんが、それがもたらす酩酊状態は衝動性を高め、

より致死的な手段・方法で自らを傷つける危険を高めます。 

わが国で実施された心理学的剖検調査（廣川ら, 2010）では、依存にまで至らない向精神

薬の乱用が自殺リスクを高めている可能性が指摘されています。その調査では、対象とな

った自殺既遂者の約半数が精神科治療中でしたが、そのように精神科治療中の自殺既遂者



 

2 

 

の多くが、最期の致死的行動におよぶ直前に、治療薬として処方されていた向精神薬を過

量に摂取していたことが明らかにされています。この結果は、たとえいわゆる依存の水準

に達していなくとも、1回の過量服薬による意識水準の低下が衝動性を高め、冷静な判断力

を失わせて、致死的行動へと背中を押す可能性があることを示唆しています。 

 

II. 啓発活動の必要性 

 1. 薬物乱用ハイリスク集団は自殺のリスクも高いのです 

リストカットなどの自殺関連行動を示す青少年には、自尊心が低いだけでなく、早期か

ら飲酒・喫煙を経験している者や周囲に薬物経験者がいる者が多く、「自分の健康を損なう

だけで、他人に迷惑をかけるわけじゃないから、薬物を使いたい人は勝手に使えばいい」

という考えを持つ傾向があることが明らかにされています（Matsumoto & Imamura, 

2008）。このことは、自殺傾向のある青少年は、同時に薬物乱用のリスクも高い可能性を示

唆しています。 

逆もまた真なりです。実際、薬物依存者のなかには、リストカットの経験者、あるいは、

現在もリストカットをしているという者は珍しくありません（松本, 2005）。家庭や地域、

あるいは学校において単なる非行少年として扱われがちな若い薬物乱用者は、実は、メン

タルヘルス問題への援助を要する、自殺リスクの高い一群でもあるのです。 

2. 「ダメ、ゼッタイ」だけではダメです 

上述のことを踏まえれば、現在行われている薬物乱用防止教育についても検討の余地が

あるでしょう。わが国で実践されてきた、「ダメ、ゼッタイ」に象徴される予防啓発は、薬

物乱用の拡大に対して一定の寄与をしてきましたが、他方で、すでに薬物に手を出してし

まった青少年にとっては、「ダメ、ゼッタイ」という言葉は、学校や地域に居場所を失い、

孤立を深める表現ともいえます。ことに、「自分の健康を損なうだけで、他人に迷惑をかけ

るわけじゃないから、薬物を使いたい人は勝手に使えばいい」と考えている、薬物乱用の

リスクも自殺のリスクも高い青少年の胸にどこまで響くかは疑問です。 

それから、予防啓発は、薬物依存者の社会復帰を阻害しない内容であるべきです。実際、

こうした啓発スローガンが、たとえば民間回復施設設立をめぐる住民の反対運動などに影

響を与えていないかどうかについても、きちんとした検証がなされる必要があります。  

 

Ⅲ. 質の高い保健医療的支援の推進のために 

1. 援助者は陰性感情を克服する必要があります 

わが国のメンタルヘルス領域の援助者のあいだでは、薬物乱用・依存をあくまでも犯罪

としてのみ捉え、メンタルヘルス問題として捉えようとしない風潮が強いように思います。

精神科医療機関のなかには、「薬物」と聞いただけで治療を引き受けてくれないところも少

なくありません。先述した民間回復施設における調査によれば、自殺企図におよんだ入所

者の約半数が、その行動の前に精神科を受診していたといいます。そうした受診の際に適
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切に対応されていれば、自殺企図を予防できた可能性があります。 

2. 重複障害への対応は医療機関の責務です 

メンタルヘルスの援助者が、薬物依存者の援助を民間回復施設に丸投げしないことが大

切です。厚生労働科学研究の報告書（松本ら, 2010）では、民間回復施設での自殺既遂事例

のなかには、何らかの精神障害にも罹患している、いわゆる重複障害の薬物依存者が少な

くないことが指摘されています。 

薬物依存者の場合、他の精神障害の併存が非常に高率です。事実、若い薬物乱用者の 47.2%

に他の精神障害の併存が認められ、うつ病性障害が最も多く、次いで不安障害である（Essau 

et al, 1998）という報告があります。また、思春期の薬物乱用者では、幼少期における注意

欠陥・多動性障害の挿話を持つ者が少なくなく（Lynskey & Fergusson, 1995）、20～30%

に現在もなお注意欠陥・多動性障害の症状が残っているという報告（Brown, 1993）もあり

ます。さらに、覚せい剤乱用者の多いわが国の場合には、統合失調症と鑑別が困難な慢性

持続性の精神病性障害が残遺して、深刻な生活障害を呈している者も少なくないのは、わ

が国の精神科医療関係者であれば、誰もが知っていることだと思います。 

重複する精神障害の症状により、施設内で様々な不適応行動や問題行動を呈した薬物依

存者の治療を引き受け、施設運営をサポートするのは、精神科医療機関としての責務です。 

3. 援助機関のネットワークで「つながり」を維持することが大切です 

自殺した薬物依存者の多くが、死の直前に家族や援助者、仲間との関係が破綻し、「見捨

てられた」という体験をしていることが指摘されています（森田と岡坂, 2010）。同じ施設

のなかで失敗を繰り返すなかで、将来の希望が見えなくなっている薬物依存者の場合にも、

「いつか見捨てられる」という不安があることでしょう。 

依存症の援助では、「イネイブリングをやめて底つき体験をさせる」ことが重要であると

いわれてきました。しかし、この言葉は薬物依存者家族のためのものです。メンタルヘル

スの援助者が、家族と同じように孤立している薬物依存者を突き放すのは危険です。メン

タルヘルスの援助者には、民間回復施設で対応しきれなくなった薬物依存者を引き受け、

援助機関のネットワークを生かして、薬物依存者が「誰かとつながっている」という感覚

を絶やさないようにする必要があることが指摘されています（森田と岡坂, 2010）。 

4. 断薬している薬物依存者にもアフターケアが必要です 

薬物依存者に対する援助のゴールは、薬物をやめることではありません。薬物を使わず

に、自殺することなく、できれば「生きていてよかった」と思える地域生活を送れること

が援助のゴールです。一般に薬物依存者の自殺は薬物を使っているときに起こる傾向があ

りますが、先述した民間回復施設の調査（岡坂ら, 2006）によれば、自殺企図者の 4割は断

薬中にその行為におよんでいたといいます。 

薬物依存者のなかには、幼少期に様々な虐待被害の体験を持つ者が少なくありませんが、

そのような者が外傷記憶の苦痛への対処として薬物を乱用していたり、あるいは、併存す

る精神障害に対する不適切な自己治療として薬物を使っていたという者がいます
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（Khantzian, 1990）。実際、思春期の薬物乱用者の場合、薬物乱用に先行して、不安障害

やうつ病性障害に相当する状態を呈しているという指摘があります（Galaif et al, 1998）。 

このような場合には、断薬をすることでむしろ苦痛が強まり、自殺リスクが高まること

があります。断薬している薬物依存者のアフターケアが重要です。 

 

Ⅳ. 治療法の開発と支援体制の強化 

1. 自殺予防のためにまず必要なのは薬物依存の治療です 

周知のように、覚せい剤取締法事犯者の再犯率はきわめて高い水準にあります。そして、

逮捕されるたびに仕事を失い、友人を失い、家族を失います。いずれも経済的もしくは心

理社会的に人間を支えてくれる大切な要素です。これらをすべて失えば、人は生きる望み

を失い、気持ちは否応なしに自殺に傾いていくことでしょう。 

何度も逮捕される原因は、決してその人の「意志が弱い」からでも「反省が足りない」

からではなく、覚せい剤依存に対する適切な治療が行われていないことにあります。薬物

依存者の自殺予防のために必要なのは、まずは薬物依存の治療です。 

すでにこの点は、2008年 10月に閣議決定された自殺総合対策大綱の一部改正（「自殺対

策加速化プラン」）においても明記されていますが、いまだ具体的かつ実効性のある施策が

十分に進められているとはいいがたい状況にあります。 

2. 薬物依存のための治療プログラムの開発が急務です 

残念ながら、これまでわが国では薬物依存に特化した治療法はないに等しい状況でした。

ごく少数の専門医療機関では、アルコール依存に対する治療プログラムをむりやり薬物依

存に適用していましたが、アルコールとは薬理作用の異なる物質を使い、アルコール依存

に比べて年齢も若く、併存する精神障害も多い薬物依存者には必ずしもマッチしていると

はいえません。 

もちろん、国内にはすでに多数の民間回復施設がありますが、裏を返せば、「それしかな

い」「他に選択肢のない状況」ともいえます。その意味でも、薬物依存に特化した効果的な

治療プログラムの開発が必要です。その際、現在、アルコール依存に対して認められてい

る入院治療の診療報酬加算を、薬物依存に対しても適用し、精神科医療機関が積極的に薬

物依存者を対応できるようにすることが望まれます。 

3. 司法・医療・地域と切れ目なく続く支援体制の整備が必要です 

近年、刑事収容施設や保護観察所等の司法機関において覚せい剤依存に対する治療プロ

グラムが行われるようになりました。そのこと自体はとても重要な前進といえますが、い

くらそのような治療プログラムを行っても、刑事収容施設出所後に地域でプログラムが継

続されなければ意味はありません。依存症治療の特徴は、「貯金できない」という点にあり

ます。どこかである時期、すばらしい治療を受けたとしても、それが継続されなければ、

効果はほとんどないに等しいのです。 

2008 年 8 月に閣議決定された第三次薬物乱用防止新五カ年計画では、戦略の目標の第 2
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番目として、「薬物依存・中毒者の治療」が掲げられていますが、いまだ地域における薬物

依存者の治療体制は一向に整備されていません。そのようななかで、一部の精神科医療機

関や精神保健福祉センターおいて、ワークブックを用いた薬物依存再発予防スキルトレー

ニング（松本と小林, 2008）が試行されています。このような試みが国内全域に普及し、民

間回復施設とともに、司法機関での介入を継続できる体制の整備が求められます。 

4. 家族に対する相談支援体制の強化も必要です 

薬物依存者本人に対する治療体制の整備とともに重要なのは、家族に対する相談支援体

制の強化です。通常、薬物乱用・依存に対する援助は家族相談からスタートしますが、薬

物依存者の家族は、本人の薬物問題を隣人にも親戚にも相談できないまま、何年もの年月

を苦しみのなかで過ごしています。家族は、地域からも親族からも孤立して、「この子を殺

して私たちも死のう」というところまで追い詰められています。 

その意味では、薬物依存者家族に対する相談支援体制の強化は、家族の自殺予防として

の意義もあります。現在わが国では、各都道府県・政令指定都市に設置された精神保健福

祉センターが、薬物依存者家族の相談に対応することとなっていますが、その相談支援体

制には地域によって差があるのが実情です。どの地域に住む家族でも、同じような援助サ

ービスが提供できる相談支援体制を整備する必要があります。 
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自殺総合対策大綱の改定において要望する内容 

 

Ⅰ．目標 

１．効果的な予算の分配と都道府県による、厳正な市町村の自殺対策評価 

２．医療と地域保健福祉の連携構築 

３．地域自殺対策への精神科医のさらなる関与 

４．ハローワーク等の雇用相談窓口担当者のゲートキーパー化 

５．企業・団体・行政等の長や幹部の自殺対策への関与 

６．科学的根拠に基づく自殺対策への支援や予算の重点化 

７．精神科医の診療技術の均霑化 

８．精神疾患罹患者の受診の勧奨 

９．中小企業における自殺対策の推進 

１０．労基署や産業保健推進センターのさらなる自殺対策への関与 

１１．メンタルヘルス不調者が安心して治療に専念できる社会保障の充実 

１２．プライマリ・ケア医療におけるうつ病診療・自殺のハイリスク者対応のさらなる充実と普及 

１３．自殺のハイリスク者に対するアウトリーチの仕組みをつくる 

１４．各市町村単位での自殺の実態の把握の徹底 

１５．国民一人ひとりの自殺対策への関心・関与を促す 

１６．自殺対策において中心的役割を果たす人材の養成 

１７．精神科救急体制の均霑化と効率化 

１８．わが国の精神保健福祉の充実 

１９．アルコールの害に対する啓発、アルコール関連広告の規制  

２０．義務教育における自殺予防教育の実施 

２１．メディア関係者による自殺対策の推進とメディア・リテラシーの改善 

２２．ITを活用した自殺予防対策の推進 

 

Ⅱ．論理的根拠 

１．多くの予算がばらまき型で、講演、研修会、配布物、ポスターなどにかなりの額が消費されている。啓発・

教育は必要ではあるが、効果の検証は不十分。都道府県は、予算を配分するだけで効果検証を行っていない。自

殺対策協議会は、単なる行政による自殺対策報告会になっている。市町村の現場では、必ずしも円滑に対策が進

んでおらず、多くの地域で効果が認められていないか、限定的。多くの自治体で、都道府県の保健福祉部門と保

健福祉センターとの間で効果的な連携が見られない。 

２．医療は、地域と必ずしも効果的に連動しておらず、病診連携など医療施設相互の連携にとどまる傾向がある。

また、生活経済や各種相談窓口において、メンタルヘルス不調者への精神科受診勧奨が効果的になされていない。 

３．地域自殺対策事業や、各種相談会における精神科医の参加が乏しい。 

４．失業者のための自殺対策が十分に均霑化したかたちで全国展開されていない。 

５．企業・団体・行政等では、自殺対策やメンタルヘルス対策を担当部署に任せっぱなしで、長や幹部の理解や

リーダーシップに欠ける。長が熱心なところ、そうでないところで、自殺対策の取り組みには大きな違いがあり、

庁内の連携においても円滑なところ、縦割り・他人事でまったく連携がうまくいかないところとに分かたれてい

る。 
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６．駅頭の青色 LED 使用など、科学的根拠のないところに多くの予算が消化されている。例えば、戦略研究の

ような骨太で科学的論考に基づいた研究、およびそこから得られるエビデンスにこそ予算を投じる価値がある。

また、自殺対策研究において、自殺の実態データが利用しやすいような仕組みづくりも必要である。「社会的取

り組み」のスローガンから、さらに一歩踏み込んだ自殺対策の展開が必要である。 

７．精神科を標ぼうする医師の中には、自殺予防に関する知識、スキルが不足しているものもみられる。 

８．精神疾患への偏見問題。罹患者は罹患していることを否認し受診を忌避する傾向がある。 

９．中小企業では、メンタルヘルス対策が実施される環境すらない。 

１０．労基署の自殺対策におけるプレゼンスをほとんど認めることができない。協議会等でも報告に終始し 

主体的な動きが見えない。 

１１．メンタルヘルス不調者は、不安定な雇用状況にあって、生活経済の維持のために心身不調があっても 

受療をしたり、休養をとることができない。 

１２．プライマリ・ケア医療におけるうつ病診療・自殺のハイリスク者対応は、一部の熱心な医師にのみ偏重し

ている。 

１３．自殺のハイリスク者の把握や、受診等の管理の仕組みが地域にない。民生児童委員には過剰な役割が与え

られ、かつ委員の高齢化による負担もある。個人情報保護法に阻まれて地域の家族構成すら把握できないという

実状もある。 

１４．自殺の実態把握の方法、警察、保健所と行政・学術経験者等の連携のありかたなど、自殺者データの把握・

活用の状況には地域によりばらつきがある。 

１５．国民一人ひとりが自殺対策への関心・関与を持つというところにまでは至っていない。 

１６．地域や社会の各領域において、自殺対策の中心的役割を果たす人材が不足しており、その養成の工夫も見

られない。厚労省の自殺対策研究プロジェクト（戦略研究等）で育成された人材ですら、研究終了後に雇用機会

がなかなか得られず、数尐ない有為な人材すら活用されていない。 

１７．精神科救急体制やその利便性が地域によって大きく異なっている。また、「自傷の恐れ」が他害に比して

軽視されがちな面もある。 

１８．精神保健・福祉に対する制度の充実、十分な予算措置がなされていない。医療では現状の診療報酬制度の

中で充実した医療を実践することができず、地域保健・福祉においては専門職が圧倒的に不足している。十分な

時間、マンパワーをかけて自殺のハイリスク者を支援していくことが困難である。 

１９．タバコの規制に比して、アルコールの害に関する社会啓発が著しく不足している。 

２０．多くの学校教育の現場で、自殺予防教育に熱心な取り組みというものは認められず、忌避されているよう

な印象すらある。 

２１．メディアにおける報道ガイドライン未整備、有害情報の垂れ流しが続いている。メディアでは社内研修で

自殺対策が取り上げられることがないとも聞く。 

２２．ITを活用した自殺対策は、ITツールや環境の進歩に比して公民ともにまだまだ事例として尐ない。 

 

Ⅲ．現在の政策的背景 

（上記の課題と現状参照） 

 

Ⅳ．鍵となる活動領域・組織・体制（上記のナンバリングには対応していません） 

１．地域自殺対策協議会等、地域自殺対策のオブザーバー組織 

２．医師会、精神科医による学術団体、七者懇 
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３．雇用・労務関連の公的組織・団体 

４．行政の首長によるネットワーク 

５．経済団体（経団連、同友会等） 

６．厚労省・文科省等による研究助成 

７．社会保障、保健・医療・福祉行政にかかわる政府・政党担当部門・委員会 

８．精神保健福祉センター／保健福祉センター 

９．厚労省・総務省、各業界を管轄する各省庁（職域メンタルヘルス対策） 

１０．文科省（自殺予防教育対策） 

１１．マス・メディア各社  

 

Ⅴ．今後必要な政策（上記のナンバリングには対応していません） 

大規模かつ柔軟な予算措置とその使用に関する厳正な評価 

自殺予防対策に特化した、大規模研究費の創設 

都道府県における地域自殺対策センターの設置（選任のメンタルヘルス担当者を数名配置、医師会、総合病院、

精神科病院、救急医療、法律相談、就労相談のネットワークを促進し、さらに地域一体型の対策を作り上げる） 

法令と予算措置により上記センターに人材育成機能をもたせる。 

義務教育における自殺予防教育、うつ病教育の導入 

わが国の精神科医療体制の充実 

地域精神保健・福祉体制の充実（アウトリーチを可能にする予算・マンパワーの充実） 

フィンランドの自殺対策のような、現実的かつ施策により裏打ちされた国家レベルの長期の自殺対策計画の策定 

職域のメンタルヘルス対策のさらなる推進 

厚労省・警察・保健所の自殺に関する統計活用に関する許可制の運用 

個人情報保護法の改正（地域の見守り活動の促進） 

市町村単位でのメンタルヘルス対応推進のための保健師の増員 

精神科で自殺関連行動患者への対応がなされた場合の診療報酬加算 

全ての医師の自殺予防研修の義務化 

自殺関連有害情報の規制 
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平成 23 年 8 月 18 日 

自殺総合対策大綱改正に向けてのレビュー報告書 

日本学生相談学会 

 

１）平成 24 年に見込まれる自殺総合対策大綱の改定において要望する内容 

 これまでの自殺総合対策大綱では、青尐年（30 歳未満）についての記載において「児童

生徒」という文言で表現されている。また、対応策などその他の箇所においても「児童生

徒」という表現が用いられ、主に小学校、中学校、高等学校における対策として大綱が書

かれている。そのため、大学等の高等教育場面での総合対応としてこれまでの大綱が読み

取れない、あるいは高等教育機関の関係者に対して大綱の意図が十分には伝わっていない

可能性がある。 

 現在、大学等の高等教育機関には多様な学生が進学してきており、自殺対策を含めた多

様な学生支援策が各大学に求められている。それゆえ、今回の自殺総合対策大綱の改正で

は、初等・中等教育機関だけではなく、高等教育における対応策について明確に言及する

ことが必要と思われる。 

 

２）現在または今後、わが国で必要な科学的根拠に基づく自殺予防活動 

目標１： 

大学等の高等教育機関において、青年期の学生等に対する自殺対策を含めた心理発達的な

支援環境を改善する 

 

論理的根拠： 

現在、大学生の死因の第一位は自殺となっている（文献１）。しかしながら、各大学での自

殺者数などの情報は公開されていない場合が多く、各大学の取り組みも不明なままである。

大学生の自殺の危険因子としては、個々の学生の心理的な特徴だけではなく、学業や研究、

対人関係、就職問題などといった大学固有の問題も指摘されてきている（文献２、３）。そ

れゆえ、大学等においても自殺対策を積極的に進めていくことが必要である。 

 

現在の政策的背景： 

近年、初等・中等教育においては、文部科学省の補助事業としてスクールカウンセラー制

度が導入され自殺対策や自殺予防等についても積極的に運用されてきている。一方、高等

教育においては、新制大学の発足とともに始まった学生相談は、厚生補導から学生支援と

いう考え方の変遷を経て、近年では、多様な学生に対する人間的成長を図る教育活動の一

環として積極的に位置づけられてきた（文献４）。さらに、大学における様々な問題に対す

る支援のあり方や危機介入などについても具体的な指針が示されてきている（文献５）。し

かしながら、各大学での取り組み状況は必ずしも十分とは言えない状況である（文献６）。 
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自殺総合対策大綱改正に向けたレビュー 

 

日本公衆衛生学会 

 

（１）自殺総合対策大綱の改正にあたっての要望事項 

日本公衆衛生学会は、公衆衛生学の立場から自殺対策を推進するために、自

殺対策専門委員会を設置して、活動を行って参りました。平成 22年 2 月 8日に

は、「経済変動期の自殺対策のあり方に関する提言」を實成文彦理事長名で内閣

府自殺対策特命担当福島みずほ大臣に提出いたしました。日本公衆衛生学会は、

自殺総合対策大綱改正に向けて、この提言の具現化を要望いたします。具体的

には次の３点について要望いたします。 

① 自殺対策を進める理念として、「様々な困難を抱えた多様な人々が受け入

れられる社会を形成する社会的包摂の実現」を入れていただきたいと考

えます。社会格差と自殺の問題が重要となる中で、社会経済的に不利な

条件にある人々の住居の確保、これらの人々が社会的役割を果たす機会

の増加とこれを認める社会の意識づくり、信頼や連帯などソーシャル・

キャピタルを高める地域づくりを推進することが、長期的な自殺対策と

して重要であるとの認識を大綱の中で明記することを要望いたします。 

② 自殺対策の効果評価指標の全国的モニタリングの実施 

自殺対策の効果を共通に評価する指標を国が行う全国的な調査に含め、

これを自治体別に表象することで、各自治体が自殺対策の推進に利用で

きるようにする。具体的には、自殺率に加えて、国民生活基礎調査等に

おいて精神保健リテラシー、うつ・不安、自殺念慮、社会支援やソーシ

ャル・キャピタルなどを測定し、都道府県および政令指定都市単位で利

用可能としていただくことを要望いたします。 

③  失業者の自殺対策の強化 

社会経済的に不利な立場にある者の自殺予防のために、社会的、経済的

に支えるためのセーフティネットを一層強化する。特に失業者の自殺対

策のために、現在実施中のハローワークにおけるワン・ストップ・サー

ビスの利用状況等を実態把握し、自殺対策を遂行する上でより効果的な

施策となるよう見直し、さらに地域の自殺対策と連携させる施策を立案

することを要望いたします。 

 

 

 

 

 

 

 



（２）今後、わが国で必要な科学的根拠にもとづく自殺対策 

目標： 社会的包摂を自殺対策の理念として組み込む 

論理的根拠： 本学会の提言書を参照のこと（参考文献） 

現在の政策的背景：  

自殺総合対策大綱策定時には、社会格差と自殺の問題は必ずしも注目を

浴びていませんでした。その後、社会的包摂の考え方が自殺対策において

重要であるとの認識が日本公衆衛生学会などで議論されるようになりまし

た。今後、包摂的社会政策を自殺対策として明確に位置づけていくことが

必要であります。 

自殺対策には精神医学や精神保健の観点から、うつ病などの疾病を個別

に予防するという医学的アプローチと、地域集団を対象に健康増進の観点

から地域全体の保健福祉活動などにより一次予防の立場から自殺予防活動

を展開するというポピュレーションアプローチの二つがあります。日本公

衆衛生学会としては、地域全体の保健福祉活動を活発化して自殺予防を図

るというポピュレーションアプローチの強化が重要であると考えています。

その科学的根拠としては、我が国における地域における先進的な地域保健

活動による自殺予防活動の成果や、フィンランドの国家的自殺予防対策の

成功事例が挙げられます。従って、ポピュレーションアプローチの強化に

よる総合的な自殺予防対策の一層の強化が必要であると考えます。 

鍵となる活動領域：今後、鍵となる活動領域としては、社会的包摂の理念のも

とに、社会的に排除されがちな人々を包摂していくような総合的対策の構

築であると考えられます。社会的包摂を進めていく上で、社会的支援や社

会的ネットワークの充実に加えて、非正規雇用労働者等が医療保険や雇用

保険などの社会保障制度を十分に活用できないこと、生活保護制度の見直

しなどの社会保障制度全体の見直しも必要になると考えられます。 

今後必要な政策： 

① すでに述べたように、自殺対策の効果評価指標の全国的モニタリングに

もとづく自殺対策の実施が必要です。当面、地域自殺対策緊急強化基金

による都道府県の自殺対策の効果評価が求められています。科学的根拠

にもとづく評価により、効果的な自殺対策を抽出し、継続的な予算の確

保に基づく地域の自殺対策の継続が求められます。 

② また、自殺総合対策大綱で提示された各施策の評価を早急に行い、大綱

改正にあたってはより優先すべき施策を明確にすることが必要です。 

③ 社会的包摂の理念のもとに、社会的に排除されがちな人々を包摂してい

くような総合的な政策の構築が求められます。具体的には、社会的に排

除されがちな人々（例えば、非正規雇用労働者や母子家庭等）が、医療

保険制度、雇用保険制度、生活保護制度等の社会保障制度を十分に活用

できない現状を改善するため、制度面での見直しを図る必要があると考

えられます。 

④ 精神保健領域における自殺未遂者対策の強化、多様な職種の協働による



うつ・不安・自殺念慮に対する医療保健システムの整備、そして地域保

健福祉活動の強化による地域自殺対策の一層の推進などが挙げられます。 

 

（３）参考文献 

 日本公衆衛生学会．経済変動期の自殺対策のあり方に関する提言 

   http://www.jsph.jp/news/37.pdf 
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1 

 

日本自殺予防学会からの自殺総合対策大綱改正に向けての要望書 

 

はじめに 

 このたびの要望書作成に際し、本学会の役員（理事・評議員）を中心に意見

を求めたが、その中には日本うつ病学会の会員が何名かあり、その学会が作成

する要望書（報告書）のほうに意見を提出した人もいる。したがって、うつ病

を中心とする自殺対策に関しては、日本うつ病学会からの要望書（報告書）に

任せ、本要望書ではそれ以外のことを中心に取り上げることとする。 

 

 

I. 平成 24 年に見込まれる自殺総合対策大綱の改定において要望する内容 

 

（１）精神医療の拡充を具体化させること 

 自殺と精神疾患の深い関係は周知のとおりである（自殺者の約 90％が自殺時

に何らかの精神疾患の診断がつく状態にあったこと、また、多くの精神疾患の

自殺率が高いこと）。自殺予防に関して公衆衛生モデルが重要であることは当然

だが、精神医療の拡充も忘れてはならない。精神医学モデルのほうがよりハイ

リスクな自殺危険群を対象としていることから、自殺予防の困難さを伴うが、

精神医療の拡充が十分になされれば、自殺予防効果は高いと考えられる。精神

医療に対する適正な診療報酬を始めとしたシステムの整備がなされるべきであ

る。 

 

（２）精神科以外の医療従事者に対する啓発・教育をさらに推進させること 

 精神疾患に罹患した人が直接、精神科を受診するとは限らず、他科を受診す

ることが多い。また、自殺の危険因子の 1 つとして身体疾患が知られている。

したがって、精神科以外の医療従事者に、精神疾患ならびに自殺に関する知識

を持ってもらう必要がある。 

 

（３）医療ネットワークの構築をさらに推進させること 

 精神疾患患者や自殺未遂者がスムースに精神医療につながるネットワークが

必要である。精神科以外の科からこのような患者を受け入れる、地域での精神

科の「拠点病院」を作るべきである。 

 

（４）現行の自殺総合対策大綱にある「社会的要因」の具体的な内容を記載す

ること 



2 

 

 単に「社会的要因」という表記だけでは、自殺に関する知識を持たない人に

は漠然としすぎている。実証研究によって判明している自殺の危険因子を挙げ

るのがよいのではないか。 

 

（５）行政による地域住民サービスをさらに拡充させること 

 「ワンストップサービス」という発想は高く評価されるべきで、地域住民サ

ービスが今後ともその方向で拡充されるべきである。地域住民サービスの地域

格差が大きいのは好ましくなく、特に、平成の大合併といわれる市町村合併に

よる地域住民サービスの変化は注意深くモニターされねばならない。 

 また、この 3 月の大震災の被災地においては、地域住民サービスの拡充が特

に重点的に行われるべきである。 

 

（６）都道府県ごとに地域自殺対策センターを設置すること 

 単なる情報提供だけではなく、少なくとも各種ネットワークの構築や自殺未

遂者の精神科受診支援などの実務を担う地域自殺対策センターが必要である。

そして、担当者が異動などで交代しても、業務の継続性が担保されねばならな

い。 

 

（７）自殺対策に取り組む民間団体の認証と支援をさらに拡充させること 

 精神医療や各種行政サービスとともに、民間団体の活動は不可欠である。上

記の地域自殺対策センターなどがコーディネーターとなり、民間団体を含む関

係機関が協議会を作り、連携を図るのも 1 つの方法である。 

 

（８）自殺のことを話し合える地域づくりをさらに推進させること 

 このような地域づくりは、自殺予防にとっても、また自死遺族のメンタルヘ

ルスにとっても必要である。 

 

（９）自殺予防教育を義務教育の中に取り入れること 

 命の大切さや自殺に関するファクトを教えるような教育が、人生の早い段階

で行われるべきである。 

 

（１０） 自殺予防について一般の人々に対する啓発をさらに拡充させる

こと 

 TV、ラジオ、IT などを活用した自殺予防の啓発が引き続き必要である。 
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II. 現在または今後、我が国で必要な科学的根拠に基づく自殺予防活動 

 本要望書では、作成のための時間的な制約のために、以下に挙げるいくつか

の内容にとどまるが、これがすべてではないことを予め申し上げておきたい。 

要望内容の骨子は上記Ⅰに記したとおりであり、今後ここから具体的な目標設

定がさらになされるべきだと考えている。 

 

（１）目標：現行の大綱の実施以降の自殺予防活動ならびに自死遺族支援活動

のアウトカム評価を行うこと 

論理的根拠：より適切な活動を企画するためには、これまでの活動の評

価が必要である。 

 

（２）目標：うつ病対策を拡充させること。例えば、精神科以外から精神科に

うつ病患者を紹介しても、精神科通院患者数が多いために、すぐに受け

入れてもらえない現状を打開する 1 つの案として、地域の拠点病院づく

りが考えられる。 

 

（３）目標：うつ病以外の精神疾患に対する対策を行うこと 

論理的根拠：躁うつ病、統合失調症、アルコール・薬物依存症、境界性

パーソナリティ障害、不安障害なども自殺の危険因子である。 

 

（４）目標：自殺未遂者の精神科受診を支援する（例：病診連携・病病連携の

ネットワーク化、拠点病院づくり、地域自殺対策センターの設置など） 

論理的根拠：自殺未遂者は自殺のハイリスク群である。 

 

（５）目標：生徒を対象とした自殺予防教育の具体化を図る 

■論理的根拠：中高校生の自殺者数は少子化にもかかわらず、ここ 30 年

間、毎年年間 300 人前後で推移し(文献 1）、ここ 10 年間は自殺者数、自

殺率も増加傾向にある。大人に比べて自殺者数は少ないが、将来ある子

どもたちが自らの手で命を閉ざすことほど痛ましいことはなく、周りに

与える影響も計り知れない。また、未遂者は、その 200 倍(文献 2)ともい

われている。生徒を対象とした自殺予防教育を実施することは、生涯に

わたってのメンタルヘルスにもつながり、生徒の自殺者数を減らすとと

もに、大人になってからの自殺を防ぐことを可能性にする取り組みであ

ると思われる。 

■現在の政策的背景：文部科学省から平成 20 年度末には「教師が知って

おきたい子どもの自殺予防」、平成 21 年度には「子どもの自殺が起きた
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ときの緊急対応の手引き」が、全国の学校に配布され、文科省のホーム

ページからもダウンロードできるようになった。以前に比較して、子ど

もの自殺予防に対する正しい理解と知識を得る機会は増えたと思われる

が、全国の教員に充分にいきわたっているとは言い難い。昨年度は文科

省主催の自殺予防の研修が 4 回実施され、少しずつ都道府県教育委員会

主催の研修も増えてきている。しかし、生徒を対象とした自殺予防プロ

グラム実施の振り返りでは 64%が「よかった」と応え、「まあまあよか

った」を合わせると 90%になり、「死にたいと思うほどの落ち込みは治

療できない」という誤解は 30%減った(文献 3)にもかかわらず、生徒を対

象とした自殺予防教育は、ほとんど行われていないのが現状である。 

■鍵となる活動境域： 

1)教師を対象とした自殺予防研修の充実、実施 

（教師の自殺の危険の高い生徒への対応力の向上、生徒向け自殺予防教育実

施の土台作り、教師自身のメンタルヘルスなど） 

2)保護者を対象とした自殺予防教育実施 

（保護者自身のメンタルヘルス、危機を乗り越える力を育む子育て支援な

ど） 

3)スクールカウンセラーへの自殺予防研修実施 

4)医療と教育のネットワーク事業の拡大 

5)自殺予防教育における利用可能な資源の開発 

■今後必要な政策： 

1)教師・保護者の研修実施のための予算措置を講じる。 

2)生徒向け自殺予防教育のための教材開発を行う。 

3)生徒向け自殺予防教育実施のモデル校・地域を設置し、予算措置を講じ、

実施後評価、効果検証する。 

■文献リスト 1 警察庁生活安全局生活安全企画課 ～年度中における自

殺の概要資料 2  高橋祥友 改訂新版青少年のための自殺予防マニュアル 

金剛出版 2008  3  阪中順子 中学生の自殺予防 現代のエスプリ 至文

堂 2008 

 

以上 

文責：張 賢徳 
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１）平成 24 年に見込まれる自殺総合対策大綱の改定において要望する内容  

 

・自殺リスクを高めるマクロ的地域要因に対するより一層の顧慮  

・地域、年齢、居住形態など、社会・人口学的変数で識別される層へのより細やかな言及  

・社会経済基盤が脆弱になったあとのケアに加え、そのような脆弱状況に追い込まれない

ような社会構造を作ることの重要性の指摘  

・経済政策、失業対策、就業の安定化策など、社会政策と自殺率の間の関係についての情

報整理の促進  

・地域の自殺率を規定する要因を体系的に識別するための学際的連携研究の促進  

・社会人口学的属性にもとづくターゲットグループの設定と、ターゲットグループごとの

自殺率低減目標の具体的設置  

 

                                                                       

 

２）現在または今後、わが国で必要な科学的根拠に基づく自殺予防活動  

 

目標１  

「自殺率」および「自殺行動へとつながる精神障害率」を高めるマクロな社会経済的地域

問題（高失業率、格差など）の軽減、解消。  

 

論理的根拠 

1997 年から 1998 年にかけての急激な自殺率の上昇と現在までの同一傾向の継続は、
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自殺総合対策大綱改正に向けてのレビュー報告書 

                      社団法人 日本心身医学会     

   

 

報告書作成者 

日本心身医学会 理事 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 内科部門診療部長 

                           石川 俊男  

報告書作成協力者 

独立行政法人国立国際医療研究センター国府台病院 心療内科 

                           吉田 康子 

                           本間 洋州 

    

   

1） 平成 24年に見込まれる自殺総合対策大綱の改定において要望する内容 

 

・ 平成１９年に閣議決定された自殺総合対策大綱の達成度と問題点の整理 

・ 新大綱の効果による将来的な自殺予防、自殺数減少の目標値の再設定 

・ 年代別だけではなく、各都道府県などの県・地域ごとの自殺の背景、傾向、特徴 

・ 各年代、社会状況における自殺のリスク整理と各リスクに対する具体的対策 

・ より広範囲に具体的な医療機関連携の構築 

・ プライマリケア、学校、職場、などへのより具体的な啓蒙活動の実践 

・ インターネット、新聞、TVなどのメディアとの連携 

・ 大綱に基づく活動への具体的なアクセス方法 

・ 具体的な自殺要因（健康問題、経済問題、家庭問題などそれぞれ）に関する調査、研

究の必要性、とそれらへの具体的対策 

・ 一般科医（心療内科医含む）、看護師、ソーシャルワーカー、臨床心理士、地域支援サ

ービスなど関連職への啓蒙の促進 

・ 専門医（精神科医）の自殺に関する専門的な知識や治療技術の充実へむけた研修体制の

必要性 
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2） 現在または今後、わが国で必要な科学的根拠に基づく予防対策 

 

目標 1： 

プライマリケアにおける自殺対策の普及、確立 

 

論理的根拠 

自殺既遂者は、自殺前 1年以内に医療機関を受診することが多く 1)、そのうち約 20～30%

が精神科以外の診療科を受診し、その 64%がうつ病性障害に罹患しているとする報告もあ

る 2）。うつ病においては不眠、食欲不振、倦怠感など身体症状を伴う場合も多く一般内科、

プライマリケア医を受診しやすいが、プライマリケアにおいてうつ病が多く見逃されてい

ることも指摘されており 3）、少ない受診率の中でも一般診療科におけるうつ病の適切なス

クリーニングが重要である。プライマリケアにおける疫学調査ではプライマリケアの場で

は潜在的に自殺のリスクが高い人々が存在することが示されている 4)。WHOでは一般医が

患者の自殺念慮に気付いた場合の共感と精神科医への適切な対応策を示している 5)。プラ

イマリケアにおけるうつ病診療の重要性はこれまでも繰り返し指摘されているが、プライ

マリケアではうつ病が見逃されていることが多く、十分な治療が行われず治療効果が低い

とも指摘されている 6)。自殺既遂者の多数が自殺前にプライマリケア医を受診しているこ

とからは、プライマリケア医によるうつ病のスクリーニングと適切な治療介入により、自

殺の予防は可能であると言われており 7)、プライマリケアにおける精神疾患や自殺のリス

ク評価と対応策の指針の作成は重要であると思われる。 

 

現在の政策的背景： 

うつ病の受診率を上げるために、現在国（厚生労働省）は「うつ対策推進方策マニュアル」

を作成し、これに従い各都道府県・市町村が対策を実施する動きが広がっているが、うつ

や自殺リスクの早期発見に結びついているかはまだ不明である。厚生労働科学研究費補助

金こころの健康科学研究事業による各自治体での調査研究もおこなわれているが、その結

果や今後の対策案についても十分な周知とは言えず、政策に関する情報の普及も必要であ

ると思われる。 

 

鍵となる活動領域： 

1）各自治体のポスター、冊子などによる一般住民のうつ症状や希死念慮に対する認識の向

上、早期受診の啓蒙 

2）日常生活レベル（学校、職場、地域）での精神障害や自殺予防についての啓蒙、早期発

見、早期受診の啓蒙 

3）一般診療医による精神障害や自殺リスクの評価、早期介入 

4）一般診療医から精神科医への紹介・協力体制の整備 
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今後必要な対策： 

1） プライマリケアにおける抑うつ、自殺リスクの評価についての研修方法の整備と予算措

置 

2） 各コミュニティでうつ病や希死念慮などの自殺リスクについて相談できる窓口の設置

と人員の設置、その予算措置 

3） 自殺リスクに関わる諸問題に適切に介入できる医療者、臨床心理士、保健師、ソーシャ

ルワーカーの育成、配置とその予算措置 

4） プライマリケア医と精神科医の連携・協力体制や地域での各専門職とのネットワーク構

築 

5） 医学部教育、研修医教育における自殺リスクに特化した評価とその対策についての啓蒙、

研修体制の充実 

 

文献リスト： 

1) Luoma JB, Martin CE, Pearson JL: Contact with mental health and primary care 

providers before suicide: A review of the evidence. Am J Psychiatry, 159(6): 909-916, 

2002. 

2) 張 賢徳：自殺既遂者の精神障害と受診行動．日本医事新報 3786: 37-40, 1995 

3) Pignone, M.P., Gaynes, B.N., Rushton,J.L.et.al.:Screening for depression in adults: a 

summary of the evidence for the U.S.Preventive Services Task Force. 

Ann.Intern.Med., 136: 765-776, 2002 

4) 佐藤 武：プライマリ・ケアを受診するうつ病．臨床精神薬理 6: 175-180, 2003 

5) WHO「自殺予防：一般開業医のための手引き」(Preventing Suicide: a resource for 

general physicians) http://www.eho.int/mental_health/media/en/56.pdf 

6) Bower, P., Gilbody, S.,Richards,D.et al.: Collaborative care for depression in primary 

care. Making sense of a complex intervention: systematic review and 

meta-regression. Br.J.Psychiatry, 189: 484-493, 2006 

7) Mann JJ, Apter A, Bertolote J, et al; Suicide preventiom strategies: a systematic 

review. JAMA, Vol.294,No.16; 2064-2074, 2005 
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目標 2： 

身体疾患患者の自殺対策の確立 

 

論理的根拠 

平成 22年度の自殺既遂者についての発表では既遂者の自殺の原因・動機の順位はここ数年

不変で、最も多いのは健康問題であり、その中で身体疾患はうつ病に次ぐ大きな要因とな

っている 1）。身体疾患に罹患することで自殺の危険性が高まることは多くの研究で指摘さ

れており 2）3）4)、各種の身体疾患の自殺危険率についての研究も多数行われている 5 )。

特に重篤な慢性身体疾患、終末状態、身体的欠損、強い疼痛や呼吸困難などを伴う場合に

危険性が高い 6)。身体疾患に伴ううつ病性障害ならびにアルコール性関連障害のある症例

が自殺念慮・自殺企図に非常に強く影響していること 3）や、身体疾患に罹患すると、自殺

と関連が深い精神疾患罹患率が高まることが述べられている 7）。重症身体疾患症例を対象

にした調査では約 8 割の症例がうつ病性障害に罹患しており、社会サポートの欠如も独立

した自殺念慮の危険因子であったことが報告されている 8)9)。自殺念慮をもつうつ病症例

では、うつ病が改善すると自殺念慮が消失していたこと 8)9)や、終末期医療においてもう

つ病に伴った自殺念慮は治療により改善すること 10)11)が報告されている。また、入院患

者の自殺率には入院回数、自殺企図の既往、周囲のサポートの欠如、家族内葛藤の存在、

医療拒否または医療忌避的態度、医療者との不和やコミュニケーション不足も関与してい

るとされている 12)。身体疾患治療現場でのうつ病の評価・治療は自殺予防に最も重要な要

因の一つであり、身体・心理・社会的な面に焦点をあてたスクリーニングを行い、精神科

医、心理士、ソーシャルワーカー、看護師がチームを組み、もっとも適した職種が介入を

行うことが必要である 13)。さらに、救命救急センターに入院した自殺企図患者の検討で、

自殺企図の理由として健康問題を挙げた患者の大多数が精神科以外の診療科を受診してお

り、精神科以外の診療科の役割、精神科と他科の連携、プライマリケアにおけるうつ病診

療の重要性が述べられている 14)。 

 

現在の政策的背景： 

悪性腫瘍については「がん対策基本法」による緩和ケアチームの取り組みによりコンサル

テーション・リエゾン医療の実践が行われつつあるが、その他の分野でのコンサルテーシ

ョン・リエゾン医療の整備、育成についての政策は明示されたものはない。 

 

鍵となる活動領域： 

1）院内でのコンサルテーション・リエゾン医療の実践環境の整備 

2）身体疾患の診療医と精神科・心療内科医、看護師、ソーシャルワーカー、臨床心理士、

保健師など多職種の協力体制の構築 



5 

 

3）地域と病院間での患者サポートネットワークの構築 

4）プライマリケアを含む身体疾患の診療科におけるうつ病や自殺リスクの早期発見と治療

導入、精神科への紹介体制の構築 

 

今後必要な対策： 

1） 身体疾患の診療科における効果的なうつ病、自殺リスクのスクリーニング方法の開発 

2） コンサルテーション・リエゾン医療についての一般市民、医療従事者に対する啓蒙と実

施体制の構築、予算措置 

3） 悪性腫瘍以外の身体疾患に対するコンサルテーション・リエゾン医療に対する診療報酬

の制定 

4） 医療従事者と患者との良好な治療関係の構築や自殺予防へむけたコミュニケーション

スキルに関する研修会などの設置、およびその予算措置 

5） 精神障害、精神科への偏見や抵抗感の軽減に向けた教育、身体疾患診療科との良好な紹

介・協力体制の構築 

6） 多職種を交えた医療従事者間のチーム連携・協力体制の構築、支援と地域を含めた患者

サポートネットワーク構築と予算措置 

7） 自殺手段へのアクセスの制限に関する具体的措置 

 

文献リスト： 

1) 警 察庁生活 安全局 保安課 ： 平 成 22 年 度中 における 自殺の 概要資 料 

http://www.npa.go.jp/safetylife/seianki/H22jisatsunogaiyou.pdf 

2) Mackenzie TB, Popkin MK: Suicide in the medical patient. Int J Psychiatry 17: 3-22, 

1987 

3) Robins E, Murphy GE, Wilkinson RH, et al; Some clinical considerations in the 

prevention of suicide based on a study of 134 successful suicides. Am J Public 

Health 49: 888-899, 1959 

4) Harris,E.C. and Barraclough, B.: Suicide as an outcome for mental disorders. A 

meta-analysis. Br.J.Psychiatry, 170; 205-228, 1997 

5)  Goodwin RD, Kroenke K, Hoven CW, Spitzer RL: Major depression, physical illness, 

and suicidal ideation in primary care. Psychosom Med 65: 501-505, 2003 

6) 堀川直史、山崎友子、星真由美ほか：ある総合病院における他科入院患者の自殺につい

て．精神科治療学, 6; 695-703, 1991 

7)  

8) Kathol R, Saravay SM, Lobo A, et al: Epidemiologic trends and costs of 

fragmentation. Med Clin North Am 90: 549-572, 2006 

9) Kishi Y, Robinson RG, Koiser JY: Suicidal ideation among patients with acute 
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life-threatening physical illness: Patients with stroke, traumatic brain injury, 

myocardial infarction, and spinal cord injury. Psychosomatics 42: 382-390, 2001 

10) Kishi Y, Robinson RG, Koiser JY: Suicidal ideation among patients during 

rehabilitation period after life-threatening physical illness. J Nerv Ment Dis 189: 

623-628, 2001 

11) Brown JH, Henteleff P, Barakat S, et al: Is it normal for terminally ill patients to 

desire death?  Am J Psychiatry 143:208-211, 1986 

12) Leibenluft E, Goldberg RL: The suicidal, terminally ill patient with depression. 

Psycosomatics 29: 379-386, 1988 

13) Bowers L, Banda T, Nijman H; Suicide inside: a systematic review of inpatient 

suicides. J Nerv Ment Dis 198(5):315-28,2010 

14) 岸 泰宏：精神医学 51(11): 1055-1060, 2009 

15) 松木 麻妃、松木 秀幸、堀川 直史：精神科治療学 24(3)；343-351, 2009 
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目標 3： 

心療内科における自殺予防対策の重要性の確立 

 

論理的根拠 

これまでの自殺既遂者に対する心理学的剖検調査で、精神障害は自殺との関連性が強いこ

とが示されている 1)-3)。自殺企図・精神障害の既往のある人の自殺リスクとして気分障害

（大うつ病、双極性障害、気分変調性障害）、統合失調症に始まり、物質関連障害、不安障

害、摂食障害、パーソナリティ障害、身体表現性障害などが挙げられ 4)5)、それらの精神

障害が標準化死亡比（SMR）で示される自殺リスクを高めることが示されている 6)。 

一方で、心療内科は心身症、摂食障害だけではなく慢性疼痛や疼痛性障害を中心に、身

体愁訴を合併した不安障害や軽症の気分障害を治療することも少なくない７）。また、日常

生活での心理社会的ストレスによって、精神症状のみならず身体症状が最初にくることも

まれではなく、その後に適応障害からうつ病へと発展していくものもいる。上述したごと

く身体疾患を持つものの自殺のリスクも高いことが知られていることもあり心身症を診る

心療内科でも自殺予防に関して早期発見という意味でも重要な診療科であることは間違い

ない。心療内科の診療姿勢のありかたでは、訴えてくる身体症状の背景に心理・社会的ス

トレスの関与を考えて常に診療しており、受容・傾聴・共感的な診療態度は患者の抱える

精神的な苦悩を聴き易く、自殺に結びつくような背景要因に気づきやすい特徴がある。早

期に自殺念慮などがわかったり、それが予期されるような場合、精神科への連携が不可欠

となるが、それが早期に実現しやすい。また、不安障害の中でも身体愁訴を合併するパニ

ック障害の自殺死亡リスクは約 10倍と報告されており 6)、強迫性障害においては併存症の

有無に関わらず自殺関連事象が出現するリスクは高いと言われている 8)。他にも社交不安

障害、単一の恐怖症、全般性不安障害などの身体愁訴の合併しやすい疾患のいずれも自殺

関連事象が出現するリスクは高く、気分障害に不安障害が併存した場合は、気分障害単独

群と比べて自殺リスクが高くなるという結果も示されている 9)。摂食障害、特に神経性無

食欲症は、全般的に高い死亡リスクとは別に自殺のリスク要因でもあり、自殺企図はむち

ゃ食い行動や排出行動、気分障害、攻撃性、衝動性が併存する個人で特に多いとされてい

る 6)。また、救急救命センターに入院した自殺企図患者の検討において、自殺企図の具体

的理由を健康問題と述べた症例が、実際に身体疾患を持つ患者と持たない患者に 2分され、

身体疾患を持つ患者の少数と身体疾患をもたない患者の大多数が身体表現性障害と診断さ

れているという報告がある 10)。身体表現性障害患者の身体症状は強く苦痛で長期間持続し、

特に慢性疼痛、疼痛性障害においては既遂の危険率が一般の 2 倍以上であるとされている

11)。うつ病は時点有病率が 3~5%とされ、患者数が膨大であるため精神科医だけで対応す

るのは現状では難しいと言われており 12)、特にプライマリケア医によるうつ病のスクリー

ニングと適切な治療介入の重要性は大きいと言われている 13)。心療内科の治療対象疾患は
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自殺との関連性が高いことや、プライマリケア医から身体の不定愁訴で紹介を受ける機会

が多いことから心療内科の自殺予防における初期対応としての役割の確立は重要であると

思われる。 

 

現在の政策的背景： 

うつ病については厚生労働省の「うつ病対策推進方策マニュアル」や厚生労働科学研究費

補助金こころの健康科学研究事業を始め、自殺予防対策や市民、医療者に対する啓蒙が行

われているが、その他の自殺リスクのある精神疾患や身体疾患についての情報提供、啓蒙

は多くはないと思われる。 

 

鍵となる活動領域： 

1）一般住民、医療従事者に対する身体症状に伴う精神症状についての認知、早期受診、早

期治療の啓蒙 

2）日常生活レベル（学校、職場、地域）での心理社会的要因に基づく心身の不調に関連す

る心身症や精神障害、自殺リスクのスクリーニングについての啓蒙、早期発見、早期受診

の啓蒙 

3）身体疾患の診療科、心療内科、精神科の円滑な紹介・協力体制の整備 

 

今後必要な対策： 

1） プライマリケア、身体疾患の診療における抑うつ、自殺リスクの評価、スクリーニング

についての研修方法の整備と予算措置 

2） 身体疾患診療医、心療内科医、精神科医の連携・協力体制の確立と、それにつながる医

療従事者に対する各科の専門性についての教育 

3） 心療内科における治療対象疾患に関するうつ病や自殺リスクに関する臨床的検討・研究

の促進、およびその予算措置 

4） 身体症状を合併しやすい気分障害以外の自殺リスクと関連する精神障害、心理社会的因

子に対する対策の制定、およびその予算措置 

5） 各ゲートキーパーへの身体症状や身体疾患に合併しやすい精神障害の発見の仕方に関

する啓発教育 

 

文献リスト： 

1) Cavanagh JT, Carson AJ, Sharpe M, et al: Psychological autopsy studies of suicide: 

A systematic review. Psychol Med 33: 395-405, 2003 

2) 飛鳥井望：自殺の危険因子としての精神障害‐生命的危険性の高い企図手段を用いた自

殺失敗者の診断的検討．精神神経学会誌 96: 415-443, 1994 

3) Robins E, Murphy GE, Wilkinson RH, et al; Some clinical considerations in the 
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prevention of suicide based on a study of 134 successful suicides. Am J Public 

Health 49: 888-899, 1959 

4) Bertolote JM, Fleischmann A, De Leo D, Wasserman D: Psychiatric diagnosis and 

suicide: revisiting the evidence. Crisis, 25,147-155,2004 

5) Yamada T, Kawanishi C, Kanai A, Hasegawa H, Kato D, Furuno T, Sato R, Kishida I, 

Odawara T, Hirayasu Y: Psychiatric assessment of suicide attempters in Japan. 

10th European suicide and Suicidal Behaviour. abstract,141,2004 

6) American Psychiatric Association: Practice Guideline for the Treatment of 

Psychiatric Disorders Compendium, Washington DC and London,2004（佐藤光源、

樋口輝彦、井上新平監訳：米国精神医学会治療ガイドラインコンペンディアム．医学書

院、2006） 

7) 太田大介：うつ病診療最前線‐プライマリ・ケアにおけるゲートキーパーとしての役割

とは？- 総合病院心療内科医の立場から．治療 Vol.91,No.8; 2032-2035,2009 

8) Torres AR, Prince MJ, Bebbington PE, et al: Obsessive-compulsive disorder: 

Prevalence,comorbidity,impact,and help-seeking in the British National Psychiatric 

Morbidity Survey of 2000. Am J Psychiatry 163: 1978-1985, 2006 

9) Sareen J, Cox BJ, Afifi TO, et al: Anxiety disorders and risk for suicidal ideation and 

suicide attempts. Arch Gen Psychiatry 62:1249-1257, 2005 

10) 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 24(3): 343-351, 2009 

11) Tang,N.K. and Crane, C.: Suicidality in chronic pain: a review of the prevalence, risk 

factors and psychological links. Psychol.Med., 36; 575-586,2006 

12) 西岡和郎、尾崎紀夫：うつ病治療におけるプライマリ・ケア医と精神科医との連携．総

合臨床 Vol.54,No.12; 3119-3122,2005 

13) Mann JJ, Apter A, Bertolote J, et al; Suicide preventionstrategies: a systematic 

review. JAMA, Vol.294,No.16; 2064-2074, 2005 

 

 





















































http://www8.cao.go.jp/jisatsutaisaku/suimin/interview/02.html
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での考えは的を得ている。 

 

 

 

 

有病率の高さからうつ病に焦点を当てて、自殺予防対策を取るのは現実的である。うつ病も含め

た気分障害の有病率は 6.5％との試算もあり 1）、国民の 700 万人を超えている。通院患者数が 100

万人を超えたといっても、潜在患者の 1/7 程度と認識すべきではないか。では、なぜ、うつ病は

自殺の危険が高いのか。PHQ-9 を用いて大学生 5000 名を対象にしたうつ病の疫学調査の結果、

うつ病群は非うつ病群に比して 120 倍自殺の危険性が高いことが判明した（未発表データ 粥川
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裕平）。 

１）厚生労働科学研究費補助金 こころの健康問題と対策基盤の実態に関する研究. 平成 14 年

度総拢・分担研究報告書. 川上憲人 

 

 

5. 睡眠健康週間（3 月 18 日、9 月 3 日）の推進と自殺予防週間（9 月 10 日〜）との連携 

 睡眠が心身の健康の源であることを、初等教育から高等教育の保健体育の教科書に取り入

れるとともに、産業衛生学会、日本医師会産業医部会などを通じて、勤労者の健康管理にも

積極的に取り入れ、精神保健関係の専門家集団が、行政やメディアとともに、国を挙げて取

り組む。 

睡眠時間減尐国家日本は、丌眠の多さでも先進国でトップクラスでもある。 

   

 「十分な睡眠時間を確保し、良く眠りうつ病や生活習慣病を予防しよう」→「うつ病の初

期徴候である丌眠の段階で、早期に治療を勧め、自殺を予防しよう」といったスローガンを、

職域、地域（保健所、産業保健推進センター、医師会、プライマリケア医）、キャンパスで啓

発を行うことが重要である。 

 

6. 自殺予防は医療・保健の枠内の課題に位置付けては前進しない 
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・ さまざまな努力がなされ、モデル地域やモデル職場も出始めているもののも、全国集計での

数値上の自殺者を減らすには至っていない。 

・ カギとなる活動領域 

介護保険制度 

・今後必要となる政策 

・文献リストおよび可能であれば文献 

Prospective Cohort Study of Stress, Life Satisfaction, Self‐Rated 

Health, Insomnia, and Suicide Death in Japan 

Y Fujino, T Mizoue, N Tokui… - 

Suicide and Life-Threatening Behavior 

Volume 35, Issue 2, pages 227-237 

 http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1521/suli.35.2.227.62876/full 

 

・目標４ 日本精神科病院協会（1600 病院）、日本精神神経科診療所協会、日本精神

保健福祉士協会、日本精神科看護技術協会などの精神科医療提供団体が、全国の保健

行政区で自殺予防センターの中核となり、日常業務とは別に自殺予防５カ年計画を実

施推進する。 

・論理的根拠 

・現在の政策的背景 

・カギとなる活動領域 

・今後必要となる政策 

・文献リストおよび可能であれば文献 

 

・目標５ 自殺の pre-inter-post vention を、すべての地域、職域、キャンパスで実

践する。Intervention に関しては、福祉事務所、保健所、警察（生活安全課）、臨床

心理士会などで、合同研修会を開催する。その際に、保健行政管内に勤務する精神科

医が、スーパービジョンを行う。 

・論理的根拠 

・現在の政策的背景 

・カギとなる活動領域 

・今後必要となる政策 

・文献リストおよび可能であれば文献 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1521/suli.35.2.227.62876/full
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