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要旨 

 

【背景と目的】 

自殺は公衆衛生上の大きな問題であり、特に本邦において人口比あたりの自殺率

が高い状態が続いている。自殺は複合的要因により生じる事象であり、高リスク者を

同定し、早期介入することで効果的な自殺予防対策を実施できる可能性がある。しか

し、妥当性および信頼性が確立された自殺リスク評価ツールの不在という問題が自殺

予防の実践を妨げている。 

本研究の目的は、自殺の高リスク者を同定するために用いる自殺リスク評価ツール

を作成することである。特定の条件に属する対象群に対し、ある時点での自殺リスク

を定量化することにより、その後の自殺関連事象の発生を予測することができるとい

うことを研究仮説として、3つの研究を実施した。自殺リスクを検討する上で、明ら

かにハイリスクな集団である精神疾患を有するclinical populationを対象とした評

価と、general populationを対象とした評価を分けて検討する必要性があると考え

られたため、第1章では前者を、第2章と第3章では後者の集団を対象とした。 

第1章では、自殺リスクアセスメントシートを用いた精神科入院患者の自殺リス

ク評価について検討した。一般病院および精神科病院における入院中の患者の自殺は

主要な重大医療事故の一つだが、入院患者の自殺リスクの評価に際して、現在までに

その妥当性や信頼性が示され確立された方法はない。北海道大学病院精神科神経科で

開発された自殺リスクアセスメントシートを用いて、精神科病棟に新規入院した患者

を対象に、自殺リスクと自殺関連行動発生との関連について、診療録を用いた後方視

的研究を行った。 

 第2章では、Patient Health Questionnaire-9（PHQ-9）を用いた大学生の自殺リス

クの評価について検討した。一般集団の中でも、若年者の自殺の問題は深刻であり、

特に大学生は自殺に対して脆弱性のある集団だと同定されている。大学生の自殺既遂

者は気分障害に罹患している者が多いと報告されているが、自殺前に大学の保健管理

施設を受診していたのは2割に満たず、高リスク者が医療へのアクセスができていな

い問題が明らかになっている。このような背景を受け、大学入学時にPHQ-9で検出さ

れた抑うつ症状および自殺関連念慮と、入学3年後の同症状の関連について観察研究

を行った。 

第3章ではTemperament and Character Inventory（TCI）を用いたパーソナリティ特

性による大学生の自殺リスクの評価について検討した。特定のパーソナリティ特性が

自殺のリスク因子である抑うつ症状や自殺関連念慮の予測因子であることが報告され

ているが、TCIは測定時点における抑うつ症状の影響を受けることが知られており、
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どのような性格特性の組み合わせが抑うつ症状や自殺関連念慮の発生に影響するかに

ついては、その因果関係が十分に示されていない。この問題に対処するために、大学

入学時点で抑うつ症状を持つ学生を対象から除外し、大学入学時にTCIにより測定さ

れた性格特性の組み合わせと、入学3年後の抑うつ症状および自殺関連念慮の発症の

関連について観察研究を行った。 

 

【対象と方法】 

第1章では、2012年6月から 2018年12月の間に北海道大学病院精神科神経科病棟

へ入院した患者904名を対象に診療録を用いた後方視的研究を行った。入院時に全

16項目、最大25点からなる観察者による評価尺度である自殺リスクアセスメントシ

ートを用いて測定された自殺リスクが、入院後 30日以内の自殺関連行動発生の頻度

と関連しているのかを調べた。 

第２章では、2011年から 2013年にかけて北海道大学に入学した新入生2194人を対

象とした。入学時と入学3年後の2点でPHQ-9を実施し、入学時の合計得点、アルゴ

リズム診断による抑うつエピソードの有無、自殺関連念慮の有無と、入学3年後の同

項目との関連を解析した。 

第３章では、2011年から 2013年にかけて北海道大学に入学した新入生のうち、入

学時にTCIとPHQ-9、入学３年後に再度 PHQ-9を実施し、入学時点で抑うつ症状が認

められた者を除外した1997人を対象とした。入学時のTCIにおけるCharacter 

dimension各項目と、入学3年後のPHQ-9の合計得点、アルゴリズム診断による抑う

つ症状の有無、自殺関連念慮の有無との関連を解析した。 

 

【結果】 

第1章の研究では、入院後 30日以内に自殺関連行動のあった患者は37名であっ

た。自殺の高リスク群では低リスク群よりも有意に自殺関連行動の発生が多かった

（感度 0.86、特異度 0.54、陽性的中率7.4%）。自殺リスクアセスメントシートの合

計得点を定量化したリスクについては、7点をカットオフとした場合にリスクの分類

と自殺企図発生の関連が認められた(感度 0.76、特異度 0.72、陽性的中率10.4%)。 

 第2章の研究では、3年後（T2）のMajor Depressive Episode (MDE)をアウトカム

とした場合には、PHQ-9合計得点 5点が閾値となり、検査前確率を5％と仮定した場

合に検査後確率は12.4％となった。T2の自殺関連念慮をアウトカムとした場合に

は、PHQ-9合計得点 4点が閾値となり、検査前確率を5％と仮定した場合に検査後確

率は9.95％となった。 
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 第3章の研究では、大学入学時（T1）の低 Self-Directedness（SD）と低

Cooperativeness（C）が、3年後（T2）の抑うつエピソードと自殺関連念慮の発症と

有意に関連していた。 

 

 

【考察】 

第1章では、自殺リスクアセスメントシートによる定性的なリスク評価、定量的な

リスク評価、いずれも入院後 30日以内の自殺関連行動発生との関連を認めた。しか

し、陽性的中率が定性的評価、定量的評価いずれも 10%前後と低く、自殺リスクの単

なる分類に用いるよりも、包括的な対応の目安として使用することが、入院中の自殺

事故発生の予防において有用性が高いと考えられた。 

第2章では、PHQ-9のアルゴリズム診断、合計得点、自殺関連念慮は、いずれも 3

年後の抑うつ症状および自殺関連念慮の新規発症のリスク因子となるが、有病率が低

いために検査後確率が低く、PHQ-9単独での自殺リスク評価目的での使用は難しいと

考えられた。PHQ-9は他のリスク評価と組み合わせて使用することで、より有用性の

高い自殺リスク評価ツールになりうると考えられた。 

第3章では、大学入学時の低 SDと低 Cの性格特性の組み合わせが、入学3年後の抑

うつエピソードと自殺関連念慮の発症のリスク因子であることが示された。TCIで検

出された自殺の高リスク群に対してPHQ-9を実施するなど、自殺リスク評価の組み合

わせにTCIが利用できる可能性が示唆された。 

 

【結論】 

精神科入院患者に対する自殺リスクアセスメントシートは、自殺リスクに応じた包

括的な対応の目安として使用するにあたり有用であると考えられた。自殺リスクアセ

スメントシートは記載の煩雑さなどの実用性の問題があり、妥当性の検証がなされた

のは単一施設の精神科入院患者においてのみである。これを改良し、多施設において

前方視的に入院中の自殺関連事象発生の有無との関連を調べることで、信頼性、内的

および外的妥当性を検証し、汎用性がある入院中の自殺事故発生についてのリスクア

セスメントツールを作成することができると考えられる。 

大学生の入学時に実施するPHQ-9とTCIは自殺リスク評価においてそれぞれ有用で

あるが、互いを組み合わせたリスク評価の方法を確立する必要がある。また、自殺リ

スクアセスメントシートと同様の方法を用いて他の自殺のリスク因子を抽出し、検出

するためのツールを開発し、PHQ-9とTCIを適宜組み合わせることで、社会的実装可

能な自殺リスクのスクリーニング方法の開発が可能になると考えられる。 
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略語表 

本文中及び図中で使用した略語は以下の通りである。 

AUC 

ANOVA 

C 

DSM-Ⅳ-TR 

 

DSM-5 

 

HA 

ICD-10 

 

 

MDE 

MDD 

MSHR 

MSPS 

NC 

NS 

ODE 

P 

PHQ-9 

RD 

ReACT 

ROC 

SI 

Area Under the Curb 

Analysis of variance 

Cooperativeness 

Diagnostic and Statistical Manual of mental 

disorders, fourth edition text revision 

Diagnostic and Statistical Manual of mental 

disorders, fifth edition 

Harm Avoidance 

International statistical Classification of 

Diseases and related health problems, 

10th revision 

Major Depressive Episode 

Major Depressive Disorder 

Manchester Self-Harm Rule 

Modified SAD PERSONS Scale 

Non-depressive Control 

Novelty Seeking 

Other Depressive Episode 

Persistence 

Patient Health Questionnaire-9 

Reward Dependence 

ReACT self-Harm rule 

Receiver Operating Characteristic 

Suicide-related Ideation 

SD 

SPS 

ST 

TCI 

WHO 

Self-directedness 

SAD PERSONS Scale 

Self-Transcendence 

Temperament and Character Inventory 

World Health Organization 
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本論文における用語について 

 

本論文においては、自傷及び自殺をしたいという考えを自殺関連念慮 Suicide-

related Ideation(SI)と表記する。これは自殺について考えることを意味する自殺念

慮や希死念慮の訳語の元となる英語 suicidal ideationを包含しており、自殺の目

的はなく単に自らを傷つけたいと考える自傷の念慮を含んだ広範な概念である

（Silverman et al., 2007）。SIという用語を使用した理由は以下の通りである。 

第一に、自分を傷つける行為において、明確な自殺の意図と軽微な自殺の意図を厳

密に区別することは困難であるためである。第二に、SIには「自殺意図なし」「自

殺意図の程度未定」「ある程度の自殺意図あり」が下位分類として定義されており、

これらは本研究で用いたPatient Health Questionnaire-9（PHQ-9）の自殺関連の質

問項目（9番目の項目）の選択内容と概ね一致しているためである。 

自殺関連事象とは、念慮であるSIに加えて、自殺及び自傷を実際に企図する行動を

含んだものとする。 

診断名について、米国の診断基準であるdiagnostic and statistical manual of 

mental disorders, fourth edition text revision(DSM-Ⅳ-TR)および diagnostic 

and statistical manual of mental disorders, fifth edition（DSM-5）上のMajor 

Depressive Disorders(MDD)は「大うつ病性障害」と訳されるが、日本語の「うつ

病」と概ね同義であり、本論文ではMDDとうつ病を同一の疾患として表す。 

また、第2章、第3章におけるMajor Depressive Episode（MDE）とは、MDDにお

いて生じる抑うつ症状のことであり、PHQ-9によって検出される特定の症状を呈する

状態を指す。 
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緒言 

 

公衆衛生における自殺の問題について 

 世界保健機関(World Health Organization, WHO)の報告によると、世界では年間

80万人以上の人々が自殺により死亡し、自殺は公衆衛生上の大きな問題となってい

る（WHO, 2014）。特に本邦においては1998年以降、10年以上にわたり自殺率が 20

（10万人あたり）を超える高水準が続き、重要な社会的課題となっている（厚生労

働省, 2020）。2006年には自殺対策基本法が施行され、国、自治体、教育機関、医

療機関が連携して自殺予防に取り組むことが定められ、官民さまざまなレベルで多く

の対策が講じられるようになった。近年、自殺率は徐々に下降傾向を示し、2019年

には自殺率は16.0まで減少したが、依然として人口比あたりの自殺率は高く、

Organization for Economic Co-operation and Development (経済協力開発機構）諸

国でも上位となる高水準が続いている（厚生労働省, 2020; 警察庁, 2020年）。 

 

自殺のリスク因子 

 自殺の発生に関するモデルとして、遺伝負因やパーソナリティ特性などの脆弱性を

持った個人に精神疾患発症や心理社会的危機などのストレッサーが負荷されることに

より、最終的な自殺が発生すると考えるストレス脆弱性モデルが提示されている

(Mann, 2003; Van Heeringen and Mann, 2014)。自殺は複合的要因により生じる事象

であり、先行研究において多くのリスク因子が同定されている。例えば、自殺既遂の

最も強いリスク因子は自殺や自傷の企図歴であり、自殺未遂者は1年以内に18%が再

企図し、そのうち 2%は既遂し、9年後には約 7％が既遂するという報告（Owens et 

al., 2002）や、10代における自傷行為エピソードの存在は、10年以内に自殺既遂に

至るリスクを数百倍高めるという報告がある（Hawton et al，2003）。自殺念慮と自

殺企図の間にも強い関連があることが知られており、Kesslerらは自殺念慮を抱いた

者の34％は自殺の計画を立てており、計画を立てた者の72％は自殺企図に及んでい

ること、そして衝動的な自殺企図に及んだ者の60％は、自殺念慮を抱いて1年以内

に企図に及んでいたと報告し（Kessler et al., 1999）、Reinherzは15歳時点で自

殺念慮を抱いていた者は自殺念慮を抱いていない者に比べ、精神疾患に罹患する可能

性が 2倍、30歳までに自殺企図にいたる可能性が約 12倍となることを報告した

（Reinherz et al. 2006）。そのほかにも精神障害の存在、身体疾患への罹患、心理

社会的危機、性別、社会経済的関連の危機、慢性疼痛などのリスク因子が明らかにな

っている（Hawton and Heeringen, 2009）。 
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自殺のリスク因子としてのうつ病 

精神障害の存在が自殺のリスク因子となることが知られており、心理学的剖検によ

って既遂者の90％以上が何らかの精神障害に罹患していたという報告（Isometsä et 

al., 2001; Bertolote et al., 2004）があり、本邦でも同様の傾向が報告されてい

る（Hirokawa et al., 2012）。自殺既遂者が生前に罹患していた精神障害の中で

も、特にうつ病（大うつ病性障害）を含む気分障害の割合が最も高いとする報告が多

い（Cavanagh et al., 2003; Appleby et al., 1999）。うつ病患者の生涯自殺率は

5〜6%と見積もられ（Isometsä, 2014）、また、うつ病患者の自殺率は一般集団の自

殺率の約 20倍と報告されており（Harris and Barraclough, 1997）、うつ病患者は

自殺リスクが非常に高いと考えられる。うつ病の生涯有病率は各国によってばらつき

はあるが全体としては10数%と見積もられている（Bromet et al., 2011）一方で、

うつ病と同様に自殺のリスクを高めるといわれる統合失調症やアルコール依存症

（Hor and Taylor, 2010; Darvishi et al., 2015）については、本邦における両疾

患の有病率は1%程度と報告されている（野中ら、2013; 尾崎ら、2020）。自殺リス

クと有病率から考えて、様々な精神疾患の中でも、うつ病は自殺予防において最も重

要なリスク因子であると考えられる。また、うつ病発症のリスク因子についても多く

の報告がある（Farmer and Seeley, 2009; Bellón, 2011）。 

 

自殺リスク因子の評価 

 このように、自殺リスク因子の多くは既知であり、高リスク者を同定し、早期介入

することでより効果的な自殺予防対策を実施できる可能性がある。すなわち、広範囲

に実施可能で、かつ高い精度で自殺の高リスク者を同定する手段を開発することがで

きれば、自殺予防対策における有効なツールになりうる。 

これまでに臨床において用いられてきた自殺リスク評価ツールには様々なものがあ

り、デキサメタゾン抑制試験(Carroll et al., 1982)やセロトニンの代謝物である

5-hydroxyindoleacetic acidの髄液中の濃度測定(Carroll et al., 1981)などの生

物学的な手法を用いたリスク評価や、統計学的モデルに基づいたBeck Depression 

Inventory (BDI; Beck et al, 1961)、 SADPERSONS scale(SPS; Patterson et al, 

1983)、Repeated Episodes of Self-Harm (RESH; Spittal et al., 2014)などがあ

る。Quinlivanによる2016年のシステマティックレビューでは、BDIや SPSなど既存

の自殺企図のリスク評価尺度を使用した自殺企図の予測（フォロー期間は3ヶ月～36

ヶ月）の感度は6%から 97% 、陽性的中率は5%から 84%、診断オッズ比は 1.01から

16.3 で、 高い感度のものほど陽性的中率が低くなる傾向があった（Quinlivan et 

al., 2016）。Carterが 2017年に自殺リスク評価ツールの陽性的中率のシステマテ

ィックレビューを行なっているが、全ての尺度を統合した陽性的中率は、自傷行為に
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対して26.3%，自殺に対して5.5%、自殺と自傷行為の複合エンドポイントに対して

35.9%であった(Carter et al., 2017)。 Steegらは自傷後に病院を受診した4000例

に対し、Manchester Self-Harm Rule （MSHR）、ReACT Self-Harm Rule（ReACT）、

SPS 、Modified SAD PERSONS Scale (MSPS) を施行し、受診後６ヶ月間の再企図と自

殺既遂との関連を前向きコホートで調べた（Steeg et al., 2018）。MSHRと ReACT

は高い感度 (各 98%、 94%) と低い特異度 (各 15%、 23%).を示し、SPS とMSPSは比

較的低い感度 (各 24–29% 、9–12% ) と高い特異度(各 76–77% 、90%)を示した。これ

らのレビューを行ったいずれの研究においても、既存の自殺リスク評価ツールは陽性

的中率が低く、かつ偽陽性や偽陰性が多く、実用に耐えうるものではないと結論して

いる。その精度の低さのために各国の自殺予防のガイドラインにおいても、これらの

ツールは自殺関連事象の発生のリスクを測定するために推奨されていない(日本精神

神経学会, 2013; National Institute for Health and Care Excellence, 2011）。 

 このように、自殺予防対策において、自殺リスク評価の重要性は明らかである一方

で、妥当性および信頼性が確立された自殺リスク評価ツールの不在という問題が自殺

予防の実践を妨げている。各々個別のリスク因子の検出は可能であるが、それらを集

約し、集団を対象として高リスク者の同定を目的としたスクリーニングのための評価

ツール(clinical instrument)が確立されていないというのが現状である。 

 

本研究の目的 

本研究の最終的な目的は、自殺の高リスク者を同定するために用いる汎用性のある

自殺リスク評価ツールを開発することである。その基盤研究である本研究では、特定

の条件に属する対象群に対し、ある時点での自殺リスクを定量化することにより、そ

の後の自殺関連事象の発生を予測することができることを研究仮説として、３つの研

究を実施した。 

自殺リスクを検討する上で、明らかにハイリスクかつ評価および介入が比較的容易

な集団である精神疾患を有するclinical populationを対象とした評価と、general 

population（一般集団）を対象とした評価を分けて検討する必要性があると考えられ

た。そこで、まず第１章では、精神科入院患者を対象とし、特にうつ病などの精神疾

患を前提とした評価を工夫する必要があることから、新規に作成した専用のアセスメ

ントシートを用いた自殺リスクの評価について検討した。次に第2章および第3章で

は、より評価の難しい一般集団を対象に、スクリーニングを利用した形での自殺リス

ク評価の手段について検討した。本来は自殺のリスク評価を目的としていない既存の

評価尺度を応用した自殺リスク評価の可能性について検証するため、保健衛生管理を

目的に蓄積されたデータセットを用いて若年の一般集団である大学生を対象とした研

究を行った。第２章ではPatient Health Questionnaire 9（PHQ-9）を用いて測定し



 14 

た抑うつ症状による自殺リスクの評価、第３章ではPHQ-9とともにTemperament and 

Character Inventory（TCI)を用いたパーソナリティ特性による自殺リスクの評価に

ついて論じた。以上の研究を総括して、今後目指すべき自殺リスク評価ツールの開発

のあり方について考察した。  
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第1章 

自殺リスクアセスメントシートを用いた精神科入院患者の自殺リスクの評価 

 

1.1. 緒言 

 自殺の発生場面の中でも、一般病院および精神科病院における入院中の患者の自殺

は主要な重大医療事故の一つとなっている（Williams et al., 2018; 日本医療機能

評価機構, 2016年）。米国の第三者医療施設評価認証機構であるJoint Commission 

for Accreditation of Healthcare Organizations（JCAHO）は、その医療事故報告制

度において、自殺事故が病院内の重大事故の中で最も多いもののひとつであることを

報告している（JCAHO,2008）。本邦においても、2008年に全国調査（杉山ら, 

2008：河西ら, 2008）で実情が明らかになったことを皮切りに、入院患者の自殺事故

の予防や事後対応のために様々な試みがなされており、調査や対策が行われ、2017

年にはその指針が公益財団法人日本医療機能評価機構・認定病院患者安全推進協議

会・院内自殺の予防と事後対応に関する検討会より『提言 院内自殺の予防と事後対

応』という形で公表された。同提言の中では、各病院が組織的に院内の入院患者の自

殺事故の予防に取り組むことが推奨されている。 

 他の場面での自殺と同様に、入院中の患者の自殺事故もまた複合的要因により生じ

る事象であり、リスク因子を評価し、高リスク者を同定し早期介入することで予防可

能であるとされる。入院場面で問題となるリスク因子として特に、担癌患者やうつ病

の精神疾患のある患者で自殺事故が多いと報告されている（杉山ら、2008年：河西

ら、2008年；Williams et al., 2018）。前述の提言においても、医療者は自殺予防

の取り組みに際して、リスク因子を確認し、医療者間で共有することの重要性が強調

されている。 

 しかし、入院患者の院内自殺事故発生の予測やリスクの評価に際して、他の自殺場

面と同様、現在までに広く普及し、その妥当性や信頼性が示され、確立された方法は

ない。そのため、入院中の自殺事故発生のリスクを客観的に測定することは困難であ

り、実際にどのような症例に対し、どの程度の介入を行うべきかに関して、定量化さ

れた明確な判断基準がないのが現状である。 

 このような背景のもと、北海道大学病院の精神科神経科では入院患者の自殺事故発

生を機に、科内で全 16項目からなる観察者による評価尺度である自殺リスクアセス

メントシートを作成し、2012年6月より入院患者の自殺リスクの評価および、リス

クに応じた適切な介入により自殺事故発生を予防するために用いられてきた(図

1.1)。同シートの開発の経緯は以下の通りである。入院中に自殺事故が発生した
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2011年に科内の医師らが自殺リスク評価会議を立ち上げ、自殺企図歴などの既知の

自殺のリスク因子に加え、入院患者を評価することを想定して適切と思われる項目の

中から 20項目を選んだパイロット版を作成した。このパイロット版を試験的に45例

の入院患者に後方視的に実施し、入院中に自殺関連行動が起きるかどうか、各項目に

ついてMann-WhitneyのU検定を用いて統計解析した。その結果、自殺関連行動との

関連が乏しかった経済的困窮や同居家族などの項目を削除し、評価会議メンバーによ

るシート内容の検討を経て、2012年6月に現行の完成版が作成された。その後、後

述するフローチャートや自殺防止対策が作成され、2012年7月から運用が開始され

た。 

病棟での運用方法は、シートの記載内容に応じて自殺リスクが低、中、高の３段階

に分けられ、このリスクの段階に応じて、入院中の物品制限や監視の強化など、表

1.1に示される自殺予防対策が実施される。この自殺リスクアセスメントシートの評

価ツールとしての精度について、精神科病棟に新規に入院した患者を対象に、自殺リ

スクアセスメントシートを用いて定量化された自殺リスクと自殺関連事象発生との関

連について調査した。 
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図 1.1 自殺リスクアセスメントシート 

 

 

 

 

 

  

• 患者入院時に聴取した情報を元に主治医あるいは看護師
が記載する。

• 原則全入院患者に実施。	

• 全16項目、三段階（低、中、高）に評価（最大25点）。	

• リスクに応じて自殺予防対策が検討される。
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表1.1 対象患者の自殺リスク評価 

低リスク 

（0～4点） 

変動項目の変化に注意する 

自殺念慮の出現 

気分変動、不眠の悪化 

抗うつ薬の開始・増量・減量・中止 

ワークシートに点数を記載する(看護師) 

中リスク 

（5～9点） 

低リスクに加え、 

（自殺企図での入院患者や自殺念慮のある患者に対しては）行動

化しないことを約束する 

自殺念慮や自殺リスクについてできる限り患者と共有する 

自殺念慮や自殺リスクの変化を常に職種間で共有する 

行動範囲の妥当性を検討する 

物品制限の妥当性を検討する（刃物、割れ物、ベルト、ヒモ類な

ど） 

服薬管理の妥当性を検討する 

必要に応じて患者・家族へ説明する(医師) 

1ヵ月以内にシートを再評価する（変動項目のみ）(医師) 

毎月開催されている自殺リスク評価会議において、中リスク以上

の患者を把握し、再評価実施状況を確認する 

高リスク 

（10点以上） 

中リスクに加え、 

備品の制限を検討する（コード類、ハンガーなど） 

観察を強化する(看護師) 

不定期かつ頻回の巡回が重要 

心電図モニター装着を検討する 

すみやかに病棟カンファレンスを実施する(看護師) 
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1.2. 研究方法 

1.2.1研究デザイン 

本研究は単一施設による診療録を用いた後方視的研究である。2012年6月から 2018

年12月の間に北海道大学病院精神科精神科病棟へ入院した患者を対象に、入院時に

自殺リスクアセスメントシートを用いて測定された自殺関連事象発生のリスクが、入

院後 30日以内の自殺関連事象発生の頻度と関連していたのかを明らかにする。研究

計画は1964年のヘルシンキ宣言(2013年改訂)における人を対象とする医学系研究に

関する倫理指針に基づいて作成され、北海道大学病院の自主臨床研究審査委員会から

承認された。また、全ての対象者から書面で同意を取得した上で実施された。1.2.2 

対象 
2012年6月から 2018年12月の間に北海道大学病院精神科神経科病棟（6-1病棟

（開放病棟）、7-1病棟（閉鎖病棟））へ入院した患者を対象とした。対象となった

患者のうち、選択基準をすべて満たし、かつ除外基準のいずれにも該当しない場合を

適格とした。対象となった患者の診療録を参照し、年齢、性別、精神医学的診断

（International Statistical classification of Diseases and related health 

problems, 10th Revision :ICD-10）、入院後経過に関するデータを本研究に利用し

た。 

（１） 選択基準： 

① 入院時に自殺リスクアセスメントシートの記載がされている者 

② 入院日数が 30日以上の者 ※ 

③ 本研究の参加に同意が得られた者 

（２） 除外基準： 

① 入院時の年齢が 12歳未満の者 

② その他、研究責任者が研究対象者として不適当と判断した患者 

※ 選択基準②で入院日数が 30日以上としたのは、検査目的や経過観察目的のごく

短い期間の入院症例や、自殺リスクの評価に直近１ヶ月の生活に関する項目があ

ることに関連して、入院期間の影響を排除するためである。 

 

1.2.3臨床評価 

自殺リスクアセスメントシート 

 北海道大学病院の精神科神経科で使用されている既知の自殺のリスク因子より抽出

した全 16項目からなる観察者による評価尺度である自殺リスクアセスメントシート

（図 1.1）を用いた。このシートは患者入院時に聴取した情報を元に、主治医が記載

する。最大25点であり、点数と記載内容に応じて自殺リスクが低、中、高の3段階

に分けられる。このリスクの段階に応じて、入院中の物品制限や監視の強化など、表



 20 

1.2に示される自殺予防対策が実施される。本研究では、自殺リスクは低、中、高の

うち、中高を併合して「高」とした。誤ったリスクに分類されていたものは内容を確

認し、修正して用いた。 

本研究における評価項目（エンドポイント）は、入院後 30日以内の自殺関連行動

(自殺企図あるいは自傷行為)の発生の有無とした。 

 

1.2.4統計解析 

自殺リスクの高低と各項目を解析し、性別についてはχ2検定、年齢についてはt

検定、合計得点についてはWilcoxon順位和検定、自殺関連事象発生の有無について

はFisherの正確検定を行った。全症例に対する自殺リスクの合計得点と自殺関連行

動発生の感度・特異度を算出し、Receiver Operating Characteristic(ROC)曲線を用

いて解析した。全ての検討で有意水準を 5%として統計解析を行った。統計解析ソフ

トはJMP Proソフトウェアバージョン14.0(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) 

を用いた。 

 

 

図 1.2 対象患者の選択フロー 
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1.3研究結果 

1.3.1 背景因子 

対象患者の選択フローを図 1.2に示す。対象患者はのべ 904名であり（図１.2）、

その背景因子、自殺リスク、入院後 30日以内の自殺関連行動を表1.2に示す。 

 

表1.2 対象患者の背景データ 

人数 904 

女性 (%) 594(65.7%) 

年齢,  mean (SD) 45.9(17.9) 

主診断（ICD-10） F0（器質性精神障害）：125（13.8%） 

    F1（物質関連）：10（1.1%） 

    F2（統合失調症圏）：251（27.7%） 

    F3（気分障害圏）：329（36.3%） 

    F4（不安障害）：52（5.7%） 

    F5（生理的障害・身体的要因による行動症候群）：51

（5.6%） 

    F6（パーソナリティ障害）：5（0.6%） 

    F7（知的障害）：6 (0.7%） 

    F8（発達障害）：10（1.1%） 

    G40（てんかん）：64（7.1%） 

    M79（線維筋痛症）：1 (0.1%) 

リスク点数, mean 

(SD) 

5.21(3.87) 

自殺リスク 低：470（52.0％） 

高：434（48.0％） 

自殺関連行動あり(%) 37(4.1%) 

 

選択基準に適合したのべ 904人の患者のうち、入院後 30日以内に自傷行為あるいは

自殺企図（自殺関連行動）のあった患者は37人であった。その内訳は、37例中33

例が女性であった。手段は37例中20例が爪や刃物による腕の自傷、11例が縊首関

連（紐類、衣類、自らの手での首絞め）、4例が床や壁に頭の打ち付け、3例が過量

服薬、2例が高所転落の企図、１例が洗剤の服毒であった。入院後 30日の期間中に

複数回の企図が認められた症例もあった。主診断は気分障害圏（F3）が 19人、統合
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失調症圏（F2）が 7人、器質性精神障害（F1、Gてんかんを含む）が 5人、それ以外

が 6人であった。自殺既遂に至ったものはいなかった。 

 

1.3.2 自殺リスク高低による比較 

リスク評価の高低による分類を下記に示す（表1.3）。性別と年齢の有意差はなか

った。自殺リスクの高リスク群では低リスク群よりも有意に自殺関連行動の発生が多

かった（感度 0.86、特異度 0.54、陽性的中率7.4%）。 

 

表1.3 対象患者の自殺リスク評価による分類 

 低リスク群 高リスク群 P 

人数 470 434  

女性, n (%)1) 299(63.6%) 295(68.0%) 0.16 

年齢,  mean (SD) 2) 46.6(18.1) 45.1(17.8) 0.11 

リスク点数, mean (SD) 3) 2.34(1.26) 8.32(3.30) <0.01 

自殺関連行動, n(%)4) 5(1.06%) 32(7.37%) <0.01 

1) χ2検定、2) t検定、3)Wilcoxon順位和検定、4)Fisherの正確検定 

 

 

1.3.3 ROC曲線を用いた自殺リスクの合計得点と自殺関連行動の比較 

自殺リスクアセスメントシートの合計得点を定量化したリスクについては、ROC曲

線を用いた解析では、7点をカットオフとした場合にArea Under the Curb（AUC）が

0.789とも最も高くなり、入院後 30日以内の自殺関連行動発生に対し最も感度・特

異度が高かった（図 1.3）。このとき、自殺関連行動に対する自殺リスクアセスメン

トシートの高リスク群の感度は0.757、特異度は0.722、陽性的中率は10.4％であ

り、リスクの分類と自殺企図発生の関連が認められた。  
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AUC (Area under the curve)=0.789 

感度=0.757 

特異度＝0.722 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1.3 ROC(Receiver Operating Characteristic)曲線を用いた自殺リスク評価の合

計得点と自殺関連行動の関連 

 

1.4 考察 

1.4.1主な結果とその解釈 

自殺リスクアセスメントシートによる定性的なリスク評価（リスク高低）、定量的

なリスク評価（合計得点）は、いずれも入院後 30日以内の自殺関連行動発生との有

意な関連を認めた。入院患者を対象とした自殺リスク評価と自殺関連事象発生の関連

についての報告はほとんどないが、本研究の結果（感度 0.86, 0.757; 特異度 0.54, 

0.72; 陽性的中率 7.4%, 10.4%）は、一般の精神科臨床で用いられる既存の自殺関連

事象発生の予測ツールと比較し、概ね同程度の精度であった(Quinlivan, 2016; 

Carter, 2017, Steeg, 2018)。 

本邦の先行研究 （高橋ら, 2014; 松下ら, 2016）によると、自殺企図者全体では女

性の比率が高く、完遂者は男性、未遂者は女性が多い。院内自殺の手段としては縊

首、刺傷、高所からの転落の頻度が高い。精神科診断は気分障害圏の頻度が最も高

く、統合失調症、成人の人格および行動の障害がそれに次ぐ。本研究で自殺関連行動

がみられたのは女性が多く、主診断は気分障害圏が 19人、統合失調症圏が 7人の順

に多く、自殺関連行動群のデータは概ね先行研究の結果と一致していた。 

自殺リスクアセスメントシートの陽性的中率は約 10%と低いが、一般に自殺の発生

率は極端に低いため、自殺リスク評価ツールの陽性的中率が低くなり、疑陽性・偽陰

性が多くなることが指摘されている(Quinlivan, 2016; Carter, 2017, Steeg, 
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2018)。Carterは、診療において既存の自殺あるいは自傷のリスク評価ツールは自殺

のリスク分類には単独で用いるべきではないと結論づけており、患者のリスクではな

くニーズに合わせた評価を行って介入可能な危険因子への曝露を減らすことや、 患

者全般に対して提供可能でエビデンスのある介入を行うことを推奨している(Carter 

et al., 2017)。 

 

1.4.2 自殺リスクアセスメントシートの意義について 

本研究において注意すべき点は、自殺の高リスクと判断された精神科患者への対応

にあたり、病棟スタッフが積極的に介入し、可能な限り自殺事故発生を防止するよう

努めていたことである。入院時の自殺リスクの評価に応じて表1.1に示すような物品

制限、監視の強化などの対策が病棟ではとられていた。また、一般に自殺リスクの高

い入院患者に対しては、行動化を予防するために医師の指示で開放処遇制限や隔離な

どの行動制限が行われることが多い。すなわち、高リスク者に対しては自殺予防のた

めの高強度での介入があったために、観察期間の自殺関連事象の発生は最大限抑えら

れていたと考えられる。 

そして特筆すべき点として、同病棟においては、シート導入前には病棟内での発生

を含め入院中の自殺既遂が 7年間で5件あったが、導入した2012年以降には既遂事

例は発生していなかった。観察期間中にみられた縊首、過量服薬、服毒、高所転落の

企図は致死的な手段になりうるため、入院病棟のスタッフによる早期発見により未遂

に終わり、自殺既遂が予防された可能性が高い。これは自殺リスクアセスメントシー

トの実施により、リスクに応じた病棟での適切な介入や、スタッフの意識付けによ

り、実際の自殺事故を予防している側面があるためと考えられる。この点は、統計学

的解析による比較は難しいが、自殺関連行動発生についての陽性的中率はある程度低

くとも、自殺のリスクを定性化あるいは定量化により可視化することで、適切な医療

資源の配分を促し、リスクの程度に応じた適切な強度の介入ができるのであれば、臨

床ツールとしての役割は十分果たし得ると考えられる。 

自殺や他の自殺行動を特定的に予見するリスク因子としての単一の特定要因やワン

セットの要因といったものは確認されていない（Hawton and Heeringen, 2009）。今

回用いた自殺リスクアセスメントシートの特徴は、既知の自殺のリスク因子が集約さ

れている点であり、1つの特定要因に絞らず、リスクを包括的に捉えた上で、自殺リ

スクの程度を分類している点にある。自殺リスクアセスメントシートによるリスクの

定量化は、入院後の自殺関連行動の発生を予測するためではなく、自殺関連行動発生

の高リスクであることをスタッフが認識して、適切な対処をするためのツールとして

利用することができる可能性がある。 
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1.4.3 本研究の限界 

本章における研究の限界として、以下の点に考慮する必要がある。対象を1ヶ月以

上入院している患者、自殺関連行動発生の評価期間を1ヶ月以内と限定しており、そ

れ以外の患者や範囲外の期間について検討していない点には注意が必要である。単一

の施設で研究を行ったこと、病棟の所在が特定機能病院であることなどの理由から、

外的妥当性が十分に確認されていない。また、シート（図 1.1）の記載方法が煩雑で

あることに起因すると思われる記載ミスが目立った。例えば、項目7と項目8は前項

の質問の点数が 0点の場合のみ記載する項目であるが、不要であるにもかかわらず記

載され合計得点に加点する例が散見された。また、自殺念慮に関連する項目1が 2点

または項目2が 1点以上の場合、一つ上のリスクへ上げるべき自殺リスクを上げてい

ないものが多かった。そして、前述した通り、自殺の高リスクと判断された精神科患

者への対応にあたり、病棟スタッフが積極的に介入し可能な限り自殺事故発生を防止

するよう努めていたために、観察期間の自殺関連事象の発生が、自殺リスクアセスメ

ントシートの評価による点数の純粋な自殺事故発生の予測にはなっていなかった。 

 

1.4.4 今後の展望について 

本研究で用いた自殺リスクアセスメントシートは精神科入院患者の自殺リスク評

価、自殺予防対策の実施において有用であると考えられるが、今後の発展として、以

下のような形が考えられる。 

正確なリスク評価と妥当性の検証可能性を担保するためにも、シートの改良が望

まれる。記載ミスが減らせるよう、煩雑で間違えやすくなっている、項目記載の要否

がある部分やリスク分類の部分の簡略化などを検討する必要がある。 

 自殺リスクアセスメントシートのどの因子（項目）が自殺関連事象発生に寄与する

のかについて検証する必要がある。このシートの作成過程においては、既知のリスク

因子のうち 20項目からなるパイロット版が予備的に実施されており、実際の自殺関

連行動との関連について統計解析し、最終的に関連が低い項目を削除し、完成版の

16項目に至ったという経緯がある。自殺関連行動への寄与が強い項目について点数

の重み付けを変えるなどすることにより、より予測精度の高いツールになる可能性が

ある。本研究においては、1.4.3本研究の限界で述べたような記載ミスが多くなって

いる点や、シートの作成段階で後の統計処理が想定されずに診療システムに実装され

たために集計が困難となったという理由で、項目ごとの検討は行わなかった。シート

の改良や、統計処理を想定したシートの実装により、各項目と自殺関連行動発生の関

連について、多変量解析などの統計解析を実施できると考えられる。 

 本章では精神科入院患者のみを対象としたが、自殺リスクアセスメントシートを用

いた自殺リスク評価の手法は、精神科以外の科の入院患者や、医療機関に関わりのな
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い一般集団を対象に実施することも可能である。院内自殺事故発生が最も多いのは精

神科病院である（河西ら、2008）が、精神科に限らない一般病院でも自殺事故はしば

しば発生する。大規模調査では一般病院での自殺事故の35％が担癌患者によるもの

であるという報告がある（河西ら、2008）。対象となる群に応じてリスクアセスメン

トシートの項目を入れ替えることで、精神科入院患者に限らない、対象群の特性に応

じたより汎用性の高い自殺リスク評価ツールを作成できる可能性がある。 

しかし、本研究で用いた評価方法を他の対象群に適用し検証するにあたっては、下

記の点に留意する必要がある。Clinical populationである精神科入院患者について

は、自殺リスクが一般に高いことに加え、医療が評価および介入するための機会が多

い。一方で、non-clinical populationである一般集団では、相対的に自殺リスクが

低く、かつ評価および介入の機会が非常に限られるため、現実には広範なリスク因子

の聴取や把握が困難である。そこで、より評価の難しい一般集団を対象に自殺リスク

の評価のためには、広範に実施可能であり、少ない試行回数、理想的には単回のスク

リーニングを利用した形での自殺リスク評価の手段について、検討する必要が考えら

れた。 

次章以降では、若年の一般集団である大学生を対象とした自殺リスクの評価（マス

スクリーニング）について検証する。 
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第2章  

PHQ-9を用いた抑うつ症状によるによる大学生の自殺リスク評価 

 

2.1 緒言 

 前章ではclinical populationである精神科入院患者の自殺リスクについて検討し

たが、本章ではnon-clinicalな一般集団に対する自殺リスクのスクリーニングにつ

いて検討する。 

一般集団の年齢層の中でも、とりわけ本邦においては、若年者の自殺の問題は深刻

である。2010年代のデータで先進国の15〜34歳の死因を比較すると、日本は主要7

カ国の中で唯一、自殺率が事故による死亡率を上まわっている（厚生労働省, 

2018）。また、令和元年度版の自殺対策白書によると10歳〜39歳までの若年から青

年層では、自殺が死因の第1位となっており、青年期の自殺の問題は非常に重要な課

題と考えられる（厚生労働省、2019）。本邦に限らず、一般に、自殺念慮や自殺未遂

などの自殺関連行動は、10代後半から 20代前半の年代において発生し始めることが

指摘されており（Kessler et al., 1999）、この年代における自殺傾向と関連の因子

を研究することは、自殺の発生機序への理解および自殺予防を行う上で重要であると

考えられる。 

 若年者のうち、特に大学生はうつ病の有病率や希死念慮を抱いている者の割合が一

般集団よりも高く、それを反映して自殺が多いことが知られており、自殺に対して脆

弱性のある集団だと同定されている（Ibrahim et al, 2013； Garlow et al., 

2008)。本邦でも同様の状況が続いており、2010年に『大学生の自殺対策ガイドライ

ン2010』が策定され、大学および各大学の保健センターは、自殺予防のための活動

に取り組むようになった（国立大学法人保健管理施設協議会 メンタルヘルス委員会 

自殺問題検討ワーキンググループ, 2010）。本邦における全国の国立大学の保健セン

ターの調査によると、1989年から 2012年までの23年間の全死亡者2889人のうち、

自殺は死亡理由の42.4%を占めていた(Uchida, C. and Uchida, M, 2017)。同研究

は、大学生の自殺は男子学生、医学部生、過年度生、気分障害に罹患していた者が多

いなどのリスク因子を明らかにし、最も多かったのは気分障害であったと報告してい

る一方で、自殺前に保健センターを受診していたのは2割に満たず、高リスクの者の

医療へのアクセスができていない問題が明らかになった。Uchidaは、自殺既遂者の

うち精神疾患と関連のなかった学生の方が少数であったことから、精神科医療機関へ

と早期につなげることで自殺の予防ができうると指摘している。 

以上の背景を踏まえ、自殺リスクの高い大学生の同定と介入を可能にするために、

抑うつ症状や自殺関連念慮（SI）を同定するスクリーニングの手段が必要であると考
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えられる。ここで気をつけたいのは、数百人から数千人の規模の集団に対するスクリ

ーニングの社会的実装のためには、多くの制約があることである。例えば、単回のス

クリーニングはその時点での精神状態のみしか評価できない。しかし、実施頻度を上

げて毎月実施するなどとすれば、参加者のスクリーニング精度は上がるかもしれない

が、自発的な参加は減ると考えられるため、実施頻度を上げれば、実行可能性が低下

することになる。このことから、単回のスクリーニングにより、ある程度、将来的な

自殺関連行動のリスクを予測できることが理想的である。 

うつ病は有病率が高くかつ自殺のリスク因子である（Cavanagh et al., 2003; 

Appleby et al., 1999）が、簡便で、かつ抑うつ症状の検出の妥当性が確立されてい

る臨床評価のツールとしてPatient Health Questionnaire-9（PHQ-9）がある。PHQ-

9は一般に実施時点での抑うつ症状の評価目的に使用されるが、精神科通院中の患者

に対し実施したPHQ-9によって検出された抑うつ症状と自殺念慮が、その後の自殺企

図や自殺死亡のリスクを予測していたという報告がある（Rossom et al.,2017）。同

報告の被験者はclinical sampleであるが、non-clinicalな一般集団である大学生

においても同様の傾向がみられるのであれば、PHQ-9を用いて自殺リスクが高い者を

検出するのに活用でき、自殺予防に資すると考えられる。 

 本章では自殺リスクの高い大学生の検出と早期介入を可能にするために、大学入学

時点におけるPHQ-9で検出された抑うつ症状と自殺関連念慮が、自殺のリスク因子に

なりうるかを検証する。 

 

2.2 研究方法 

2.2.1研究デザイン 

本研究は単一施設による後方視的観察研究であり、北海道大学保健センターで行わ

れた。研究計画は1964年のヘルシンキ宣言(2013年改訂)における人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針に基づいて作成され、北海道大学大学院医学研究院の医の

倫理委員会から承認された。また、全ての対象者から書面で同意を取得した上で実施

された。 

 

2.2.2対象 

 対象は2011年から 2013年にかけて北海道大学に入学した新入生を対象とした。

2011年、2012年、2013年にそれぞれに入学した人数は2606人、2600人、2591人で

あった。入学3年後に新規発症のMajor Depressive Episode（MDE）とSuicide-

related Ideation（SI）を検出するため、2014年、2015年、2016年にそれぞれ PHQ-

9が再度実施された。入学した時点をT1、その3年後のPHQ-9の再施行の時期をT2

と定義した。記載に不備があったものは除外し、2011年、2012年、2013年の北海道
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大学の入学者28.1%にあたる2194人が本研究における被験者となった。T1およびT2

の時点でのMDEの有病率はそれぞれ 2.0%, 2.3％で、これは2010年に先行研究

(Mitsui et al., 2010) で測定した際の2.9%と概ね一致しており、本研究のT1とT2

における選択バイアスは少ないことが示唆された。 

 
2.2.3評価尺度  

Patient Health Questionnaire-9（PHQ-9）  

 PHQ-9は1999年に米国でプライマリケア医を対象に、様々な精神疾患を診断する

ための補助システム（Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD)）

のために開発された自記式評価尺度のうち、Major Depressive Disorders(MDD)に関

する９個の項目を抽出したものである。 

アメリカ精神医学会により作成された精神疾患の診断基準であるdiagnostic and 

statistical manual of mental disorders, fourth edition text revision(DSM-Ⅳ-

TR)においては、PHQ-9のアルゴリズム診断として「抑うつ気分」あるいは「興味又

は喜びの消失」の片方あるいは両方が 2点以上であり、合計 5項目が 2点以上で

Major Depressive Episode(MDE)と診断される。ただし、第9項目の質問「死んだ方

がましだ、あるいは自分を何らかの方法で傷つけようと思ったことがある」について

のみ「数日＝1点」と回答しても 2点以上と捉えることや、死別反応、躁病エピソー

ドの既往、器質性あるいは症候性の抑うつ症状、物質関連障害の影響を除外すること

が診断の条件とされている。本症例では、アルゴリズム診断によりMDEの有無を評価

した。また、合計得点が 5点以上でかつ上記のMDEの基準を満たさない場合には

Other depressive episode(ODE)と診断される。ODE、MDEのいずれにも当てはまらな

いものは Non-depressive Control（NC）とした。 

MDEのスクリーニングツールとしてのPHQ-9の妥当性は確認されており(Kroenke et 

al., 2001)、２つのメタ解析で高い感度 (0.80, 0.77) と高い特異度 (0.92, 0.94)

が示されている（Gilbody et al., 2007; Wittkampf et al., 2007）。本研究で用い

たPHQ-9の日本語版も、プライマリケアおよび精神科臨床場面における高い妥当性が

確認されており、PHQ-9の合計得点を用いたアルゴリズム診断によってODEとMDEが

区別できる（Muramatsu et al., 2007; Inoue et al., 2012）。 

PHQ-9は9項目の4件法からなっており、各項目に記されている抑うつ症状が、最

近の二週間で「全くない=0点」「数日=1点」「半分以上=2点」「ほとんど毎日=3

点」で回答する。PHQ-9の合計得点は0–4点で「（抑うつ症状）なし」、5–9点で

「軽度」、 10–14点で「中等度」、15–19点で「中等度から重度」、20点以上で

「重度」の5つのカテゴリーに分けられ、抑うつ症状が評価される。PHQ-9の第9項

目の「死んだ方がましだ、あるいは自分を何らかの方法で傷つけようと思ったことが
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ある」について、頻度が 2週間のうち数日以上と記載した場合、すなわち PHQ-9の第

9項目が１点以上において、自殺関連念慮 suicide-related ideation（SI）があると

判断できる。  

本研究ではT1とT2の時点での、PHQ-9のアルゴリズム診断による抑うつ症状

（ODEあるいはMDE）の有無、合計得点、自殺関連念慮(SI)の有無を用いた。 

 

統計解析 

背景データは性別ごとにt検定とχ2検定を用いて比較された。T1におけるPHQ-9

合計得点とT2におけるPHQ-9合計得点の関係について単回帰分析を行った。次に、

T1におけるPHQ-9の合計得点、抑うつエピソードの有無（NC, ODE, MDEのいずれ

か）、自殺関連念慮（SI）の有無と、T2における同項目との関連をχ2検定を用いて

分析した。また、T1におけるPHQ-9の合計得点とT2におけるMDE発症、T1における

PHQ-9の合計得点とT2におけるSIの有無について、ROC曲線による解析を行った。

すべての検定は両側検定であり、大規模なサンプルサイズと多重比較の影響を補正す

るために、差はP<0.001で有意とした。統計解析にはJMP Proソフトウェアバージョ

ン14.0を使用した。 

 

2.3 研究結果 

2.3.1 背景因子とデータ 

入学時(T1)における対象者の背景因子と単変量解析の結果を表2.1に示す。 

表2.1. 背景因子 

 ALL Female Male P 

N(%) 2194 792(36.1%) 1402(63.9%)  

Age 1) 19.2±0.9 19.2±0.8 19.2±1.0 0.436 

PHQ-9 summary score 1) 3.5±3.4 3.7±3.4 3.4±3.4 0.05 

NC2) 2063 748(36.3%) 1315(63.7%)  

0.215 ODE2) 87 25(28.7%) 62(71.3%) 

MDE2) 44 19(43.2%) 25(56.8%) 

SI at T1 2) 110 43(39.1%) 67(60.9%) 0.503 
1) t-test; 2) Chi-square test.  

PHQ-9, Patient Health Questionnaire; NC, Non-depressive controls; ODE, Other 

depressive episode; MDE, Major depressive episode; SI, suicide-related 

ideation  
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2.3.2. T1におけるPHQ-9合計得点とT2におけるPHQ-9合計得点の関係 

入学時（T1）におけるPHQ-9合計得点と3年後（T2）におけるPHQ-9合計得点には

正の相関関係があり、相関係数はr=0.488 (p<0.001)であった。 

また、回帰直線を図2.1に示す。いずれの時点のヒストグラムも低得点の人数が多い

ことを示しており、分布に偏りが認められた。 
 
回帰直線： PHQ-9 summary score in T2 = 1.43 + 0.51*PHQ-9 summary score in T1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2.1入学時(T1)におけるPHQ-9合計得点と3年後(T2)におけるPHQ-9合計得点の分布 
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2.3.3. PHQ-9アルゴリズム診断と自殺関連念慮の推移 

T1にて、NC, ODE, MDEとアルゴリズム診断された群の3年後の推移を表2.2に示

す。1年目NCの95.2％が T2でも NCであった。一方、T1にてMDEの27.3%が T2でも

MDEであった (表 2.2)。 T1でNCであった群が T2でMDEになるのは1.5%であった

のに対し、T1でODEであった群が T2でMDEになるのは9.2%であり、相対リスクは

6.1であった。T1でMDEであった群が T2でMDEになるのは27.3%であり、NCと比較

した相対リスクは18.2であった。  

 

表 2.2. PHQ-9 アルゴリズム診断の推移 

 T2 

NC  ODE  MDE  

 

T1 

NC (N=2063) 1963 (95.2%) 69 (3.34%) 31 (1.50%) 

ODE (N=87) 71 (81.6%) 8 (9.20%) 8 (9.20%) 

MDE (N=44) 24 (54.6%) 8 (18.2%) 12 (27.3%) 

合計 (N=2194) 2058 (93.8%) 85 (3.87%) 51 (2.32%) 

 

次にT1にて自殺関連念慮（SI）が認められた群の推移を以下に示す。T1でSIが認

められなかった群のうち T2でSIが認められた割合は4.61%であったが、T1でSIが

認められた群ではT2で30％にSIが認められた。T1でSIを認めることの相対リスク

は6.5であった (表 2.3.)。 

 

表 2.3. SIの推移 

 T2 

non-SI  SI  

 

T1 

non-SI (N=2084) 1988 (95.4%) 96 (4.61%) 

SI (N=110) 77 (70.0%) 33 (30%) 

合計 (N=2194) 2065 (94.1%) 129 (5.88%) 
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2.3.4. T1におけるPHQ-9の合計得点による解析 

次に、T1におけるPHQ-9の合計得点とT2におけるMDEの関連についてROC曲線を

用いて解析した結果を図 2.2に示す。PHQ-9の合計得点 5点をカットオフ値にした場

合にAUCが 0.801と最も大きくなり、このときの感度と特異度は0.757、0.722であ

った。 

 

 

 

AUC=0.801 

感度=0.757 

特異度＝0.722 

 

PHQ-9 summary score at 

T1 

感度 特異度 

4 0.784 0.622 

5 0.745 0.724 

6 0.686 0.799 

 

 

 

図 2.2 ROC曲線を用いたPHQ-9の合計得点（T１）とMDE（T2）の関連 

 

 

T1のPHQ-9合計点＝5点をカットオフ値とするとき、 

陽性尤度比＝ 感度／１－特異度 ＝2.7 

検査後オッズ＝2.7×p／1-p    (p: 検査前確率) 

検査後確率＝検査後オッズ／1+検査後オッズ 

 

T1のPHQ-9の合計得点と、T2が MDEとなる検査後確率の変化を表2.4に示す。 

先行研究に基づき、大学生はMDEの有病率（検査前確率）は30%程度である母集団と

仮定すると（Ibrahim et al, 2013)、PHQ-9合計得点が 5点以上の場合には、3年後

にMDE発症の確率は53.6%に上昇する。 

本研究のベースラインのデータに基づき、MDEの有病率（検査前確率）を2%と仮定す

ると、検査後確率は5.22%になる。 
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表2.4 T1のPHQ-9の合計得点によるT2が MDEとなる検査後確率の変化 

 
 
2.3.5  T1におけるSIの有無による解析 
自殺関連念慮（SI）に関連するPHQ-9の第9項目（#9）について、T1とT2を比較

したところ、T1で#9が 1点以上の群では、T2でも#9が 1点以上になる傾向がみられ

た。（表2.5） 

 

1年目PHQ-9の#9が 1点以上の群（SI有り）では30％が 3年後 PHQ-9,#9が 1点以

上（SI有り）であった。これは1年目PHQ-9の第9項目（#9）が 0点であった群よ

り有意に高値であった。 

 

表2.5 PHQ-9の自傷または自殺念慮の項目（#9 ）による予測 

 T2のPHQ-9の#9の点数 

0 1以上 

T1のPHQ-9の 

#9の点数 

0 1988 (95.4%) 96 (4.61%) 

1以上 77 (70.0%) 33 (30.0%) 

χ2=68.5, P<0.0001       

 

検査前確率 検査前確率

（p） 

p/(1-p) 検査後オッズ 検査後確率 検査後確率 

5% 0.05 0.05 0.14 0.12 12.4% 

10% 0.1 0.11 0.30 0.23 23.1% 

20% 0.2 0.25 0.68 0.40 40.3% 

30% 0.3 0.43 1.16 0.54 53.6% 

40% 0.4 0.67 1.80 0.64 64.3% 

50% 0.5 1.00 2.70 0.73 73.0% 

60% 0.6 1.50 4.05 0.80 80.2% 

70% 0.7 2.33 6.30 0.86 86.3% 

80% 0.8 4.00 10.80 0.92 91.5% 

90% 0.9 9.00 24.30 0.96 96.1% 
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T1におけるPHQ-9の合計得点と、T2におけるSIの関連に関してROC曲線を用いて

解析したところ、PHQ-9の合計得点 4点をカットオフにした場合にAUCが 0.762と最

も大きくなり、このときの感度と特異度は0.762、0.636であった。（図 2.3） 

 

 

 

AUC=0.762 

感度=0.767 

特異度＝0.636 

 

 

PHQ-9 summary score at 

T1 

感度 特異度 

3 0.853 0.497 

4 0.767 0.636 

5 0.667 0.737 

 

 

図 2.3 ROC曲線を用いたT1におけるPHQ-9の合計得点とT2におけるSIの関連 

 

 

T1のPHQ-9合計点＝4点をカットオフ値とするとき、 

陽性尤度比＝ 感度／１−特異度 ＝2.1 

検査後オッズ＝2.1×p／1-p       (p: 検査前確率) 

検査後確率＝検査後オッズ／1+検査後オッズ 

 

T1のPHQ-9の合計得点と、T2が SI有りとなる検査後確率の変化を表2.6に示す。 

先行研究に基づき、大学生はSIの有病率（検査前確率）が 10%程度である母集団と

仮定すると（Ibrahim et al, 2013)、PHQ-9合計点が 4点以上の場合には、3年後に

SI発症の確率は18.92%に上昇する。 

本研究のベースラインのデータに基づき、SIの有病率（検査前確率）を5%と仮定す

ると、検査後確率は9.95%になる。 
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表2.6 T1のPHQ-9の合計得点によるT2が SI（＋）となる検査後確率の変化 

 
  

検査前確率 検査前確率

（p） 

p/（1-

p） 

検査後オッズ 検査後確率 検査後確率 

5% 0.05 0.05 0.11 0.10 9.95% 

10% 0.1 0.11 0.23 0.19 18.9% 

20% 0.2 0.25 0.53 0.34 34.4% 

30% 0.3 0.43 0.90 0.47 47.4% 

40% 0.4 0.67 1.40 0.58 58.3% 

50% 0.5 1.00 2.10 0.68 67.7% 

60% 0.6 1.50 3.15 0.76 75.9% 

70% 0.7 2.33 4.90 0.83 83.1% 

80% 0.8 4.00 8.40 0.89 89.4% 

90% 0.9 9.00 18.90 0.95 95.0% 
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2.4. 考察 

2.4.1主な結果とその解釈 
本研究においては、大学生の集団において、大学入学時(T1)にPHQ-9を用いたアル

ゴリズム診断でODEあるいはMDEと診断されること、PHQ-9の合計得点が高いこと、

PHQ-9の第9項目の点数によってSIが検出されることが、3年後（T2）のMDEや SI

の出現と有意な関連を認めており、抑うつエピソードや SIの存在が将来の同症状の

出現のリスク因子であることが示された。また、これらは先行研究と比較しても、低

くない感度と特異度を備えていた (Quinlivan, 2016; Carter, 2017, Steeg, 

2018)。 

 PHQ-9は本来的には横断面的な時点における抑うつ症状のスクリーニングに用い

る評価尺度であり、自記式で数分程度で記載できるという簡便性とともに、うつ病の

アルゴリズム診断の妥当性と信頼性において利点がある（Gilbody et al., 2007; 

Wittkampf et al., 2007;Muramatsu et al., 2007; Inoue et al., 2012）。数千人

単位を対象に行う大規模な抑うつ症状のマススクリーニングの手段としてPHQ-9は有

用であり、実際に多くの場面でうつ病および抑うつ症状のスクリーニングが実施され

ているが、これまで、将来の自殺関連事象の発生予測に用いることができるという知

見は乏しかった。もしMDEや SIの発生の予測という縦断面的な方法で用いることが

できるのであれば、自殺のリスク評価において有用なツールになりうる。 

 ここで注意すべき点として、ある時点と将来のMDEとSIの関連が統計学上有意で

あったとしても、検査前後の数値の変化が実際のスクリーニング上での意義はどれだ

けあるのかについて検討が必要である。例えば、入学時のPHQ-9の合計得点が 4点以

上であれば、感度 76.7％、特異度 63.6%で入学3年後のSIの出現について予測でき

るが、これは5％の検査前確率が 10%の検査後確率に上がる程度である。入学時にSI

が有ったとしても、3年後にSIの存在が予測される検査後確率は低値であるため、

実際のスクリーニングにおける意義は乏しく、早期介入の目安にはなりがたい。 

同様に、MDEの予測については、先行研究（Ibrahim et al, 2013）に基づき大学生

のうつ病の有病率が 30%程度であると仮定すると、PHQ-9合計点が 5点以上の場合に

は、3年後にMDEが発症の確率は53.6%に上昇するが、本研究でのデータに基づく

と、入学時点のMDEの有病率は2%程度であり、PHQ-9合計点が 5点以上の場合には、

3年後にMDEが発症の確率は5.22%となる。前者においては精神科医療の介入の目安

になる十分な検査後確率になりうるが、後者の場合には、SIの場合と同様に、入学

時にMDE有りであったとしても検査後確率は低値であり、実際のスクリーニングにお

ける意義は乏しく、早期介入の目安にはなりがたい。 

本研究においてある程度高い検査後確率が認められるものとして、入学時のPHQ-9

の第9項目が 1点以上の群の約 3割に3年後のSIが認められた。これを踏まえる
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と、T1の時点でSIであれば、T2におけるSIの検査前確率は30%であり、かつT1の

PHQ-9の合計点が 4点以上であれば、検査後確率は47％に上昇する。このように、

PHQ-9の第9項目におけるSIの有無と合計得点など、PHQ-9の中で評価軸を組み合わ

せることにより、MDEおよびSIの検査前確率が高くなり、十分に高いSIや MDEの検

査後確率を得られる可能性がある。 

Rossomによる報告では、精神科クリニックの外来患者297,290人に施行した

939,268回のPHQ-9と自殺企図および自殺既遂の関連を検討したところ、PHQ-9の第

9項目が 3点（ほとんど毎日希死念慮がある（Nearly daily suicidal ideation））

という患者では、それ以外の患者と比較して、30日以内に自殺企図に及ぶリスクは5

倍から 8倍、自殺既遂に至るリスクは3倍から 11倍であった。また365日以内に自

殺企図に及ぶリスクは2倍から 4倍、自殺既遂に至るリスクは2倍から 6倍であっ

た。ここで注意したいのは、Rossomの報告における対象は精神科通院中の患者

（clinical sample）であり、対期間中297,290人に施行した939,268回のPHQ-9の

うち、抑うつ症状あり（合計得点が 5点以上）と答えたのは673721人（71．7％）、

SIあり（#9が 1点以上）は191228人（20.4%）である。一方で、本研究で対象とな

った、2194人の大学生のうち、入学時点（T1）で抑うつ症状あり（合計得点が 5点

以上）と答えたのは131人（5.9％）であり、SIあり（#9が 1点以上）は110人

（5.1%）である。大学生の一般集団はnon-clinical sampleであり、このように抑う

つ症状とSIの検査前確率（有病率）が大きく異なることは注意が必要である。な

お、両研究では、対象となる集団のMDEや SIの有病率が大きく異なるが、いずれの

研究においても、将来的な自殺リスクの上昇がみられたことについては注目に値す

る。 

 本研究の結果を解釈する際には、いくつかの限界を考慮する必要がある。第一に、

抑うつエピソードとSIを評価するためにPHQ-9という自己報告式の質問票を用いて

おり、参加した学生の診断面接を構造化することで診断精度が向上すると思われる

が、本研究のような大規模な研究では面接を用いることは難しい。第二に、各参加者

は2つの時点でしか評価されておらず、その間に抑うつ症状が持続あるいは消退して

いるかを評価することができなかった。 

 

2.4.2 予測ツールとしてのPHQ-9 の活用について 

PHQ-9を用いることで、多人数の大学生に対し、将来的にMDEや SIが出現するリス

クを評価することができると考えられるが、実際のスクリーニングツールとしての有

用性は限定的である。ある時点でのMDEや SIと3年後のMDEとSIの出現について、

統計学的に有意な関連は認められるものの、検査後確率の多寡は検査前確率（有病
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率）の影響を大きく受け、本研究のように一般集団である大学生を対象にする場合、

SIや MDEの有病率が十分に高いとはいえないために、介入の目安とするための十分

な検査後確率が得られるとは言い難い。しかしこれは逆に言えば、他のリスク評価ツ

ールと組み合わせることにより、MDEや SIがあることの検査前確率（有病率）が高

い集団を対象とする場合には、有用なスクリーニングの手段になりうると考えられ

る。 
以上の検討より、PHQ-9単独ではなく、他の評価尺度を組み合わせることにより、

将来的なMDEおよびSIの新規発症の予測の精度があげられる可能性が考えられた。

北海道大学では入学時にPHQ-9だけではなく、Temperament and Character 

Inventory (TCI)を用いたパーソナリティ特性の検出も行っており、次章では、大学

生の入学時に測定されたパーソナリティ特性と自殺リスク評価に関して検証する。 
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第3章 

TCIを用いたパーソナリティ特性による大学生の自殺リスクの評価 

 

3.1 緒言 

前章で着目したPHQ-9により検出される抑うつ症状以外にも、特定のパーソナリテ

ィ特性が自殺のリスク因子であるMajor Depressive Episode（MDE）または自殺関連

念慮（SI）の有意な予測因子であることが先行研究により示されている（Kendler et 

al., 2006; Kendler et al., 1993; Brezo et al., 2006）。近年ではCloningerら

が気質-性格の７次元モデルに基づいて開発した自己記入式の評価尺度である

Temperament and Character Inventory (TCI) （Cloninger et al., 1993）を用いた

報告が増えており、世界的に使用されている（Zaninotto et al., 2016)。この理論

では、パーソナリティは主に遺伝的に規定される気質（Temperament）と成長発達に

伴い変化する性格（Character）から構成され、気質次元（Temperament dimension）

は、新規性追求（Novelty Seeking, NS）、損害回避（Harm Avoidance, HA）、報酬

依存（Reward Dependence, RD）、固執（Persistence, P）の4次元から構成され、

性格次元（Character dimension）は、自己志向（Self-Directedness , SD）、協調

（Cooperativeness, C）、自己超越（Self-Transcendence, ST）の3次元から構成さ

れる。下記に示すように、TCIとうつ病あるいは抑うつ症状に関する研究は数多くな

されており、知見が集積されている。 

TCIを用いた横断研究では、MDEに罹患している者は対照群と比較して、パーソナ

リティ特性の項目のうち HAとSDが低い傾向がみられた(Cloninger et al., 1998; 

Farmer et al., 2003; Zaninotto et al., 2016)。また、追跡期間が 1年から 15年

未満の一般集団を対象とした縦断的な研究では、高HAと低 SDは将来の抑うつ症状の

有意な予測因子であった (Cloninger et al., 2006; Elovainio et al., 2004; 

Farmer and Seeley, 2009; Lu et al., 2012; Naito et al., 2000; Rosenström et 

al., 2014)。 

大学生を対象とした先行研究では、PHQ-9 で検出されたMDEおよびSIと、TCIに

おける低 SDと低 Cの関係が報告されている (Mitsui et al., 2013; Mitsui et 

al., 2018) 。ここで、SDとCはともにCharacter dimension に含まれ、SDは自己

決定力や個人の選択した目標や価値観に従って状況をコントロールする能力に関係

し、Cは他者への受容性との同一性の個人差に関係する(Cloninger et al., 1993)。

Temperamentが遺伝的に規定される要素であることに対して、Characterは成長発達

とともに経時的に変化する要素であり、一般に、Character dimension に含まれる
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SDとCは加齢と共に高くなることが知られ、これらの低値は未成熟なパーソナリテ

ィを反映しているとされる (Cloninger et al., 1993; Cloninger et al., 1998)。

これらを考慮すると、大学生のような青年期の一般集団を対象にパーソナリティ特性

を評価する際には、Character dimensionの性質の組み合わせである性格構成

（character configurations）は、自殺予防の文脈において、注目に値すると考えら

れる。 

このように、自殺リスクの評価項目として性格構成を扱うことは有用であると考え

られるが、性格構成とうつ病および抑うつ症状の関連について、先行研究ではベース

ライン時点における異質性のために、その因果関係は十分に示されていない。これ

は、“state-trait effect”として知られる、TCIの評価が検査時点での抑うつ症状

の存在に影響を受けるためである(Farmer et al., 2003; Hirano et al., 2002)。す

なわち、もしも TCIを実施した時点で抑うつエピソードが存在した場合に、本来の性

質（trait）であるcharacter dimensionを正確に評価できていない可能性がある。

しかし、TCIを用いた縦断研究の中でも、TCIを実施するベースライン時点で抑うつ

症状をコントロールしたものはほとんどない (Cloninger et al., 2006; Elovainio 

et al., 2004; Farmer & Seeley, 2009; Rosenström et al., 2014; Mitsui et al., 

2018)。 

この問題に対処するために、本章ではベースラインである大学入学時に抑うつエ

ピソードを持つ学生を対象から除外し、抑うつ症状が TCIのスコアに与える影響を排

除しつつ、3年後の新規発症のMDEおよびSIに焦点を当てることとした。自殺リス

クの高い大学生の早期の同定と介入を可能にするために、MDEや SIの新規発症につ

いて、大学入学時に測定した性格特性のうち character dimensionが予測因子になり

うるかを検証する。 
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3.2 研究方法 

3.2.1研究デザイン 

本研究は単一施設による後方視的観察研究であり、北海道大学保健センターで行わ

れた。研究計画は1964年のヘルシンキ宣言(2013年改訂)における人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針に基づいて作成され、北海道大学大学院医学研究院の医の

倫理委員会から承認された。また、全ての対象者から TCIとPHQ-9を実施する前に書

面で同意を取得した上で実施された。 

 

3.2.2対象 

 Participation flowを図 3.1に示す。2011年から 2013年にかけて北海道大学に

入学した新入生を本研究の対象とした。入学時にPHQ-9とTCIが実施された2011

年、2012年、2013年それぞれの人数は2606人、2600人、2591人であった。入学3

年後に新規発症のMDEとSIを検出するため、2014年、2015年、2016年にそれぞれ

PHQ-9が再度実施された。第2章の研究と同様に、入学年をT1、その3年後のPHQ-9

の再施行の時期をT2と定義した。T1でのTCIおよびPHQ-9、T2でのPHQ-9の記載に

不備があったものは除外した。これらの自己記入式の評価尺度を完遂したのは、2011

年、2012年、2013年の北海道大学の入学者28.1%にあたる2194人であった。T1およ

びT2の時点でのMDEの有病率はそれぞれ 2.0%, 2.3％で、これは2010年に先行研究

(N. Mitsui et al. 2010)で測定した際の2.9%と概ね一致しており、本研究のT1と

T2における選択バイアスは少ないことが示唆された。TCIに対する抑うつ症状の影響

を排除するために、T1の時点でODEとMDEと診断された131人を除外した。性格構

成を評価するために、抑うつ症状を示していない完遂した学生(n=2063)をTCIの

character特性であるSD, C, STがいずれも中央値付近にある学生66人を除外し

た。最終的に1997人の学生が本研究における被験者となった。 

 

3.2.3 評価尺度  
Patient Health Questionnaire-9（PHQ-9）  

第二章で扱ったものと同じである。 
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図 3.1 Participant flow 

 

Temperament and Character Inventory 

 TCIはCloningerが提唱したパーソナリティの心理学モデルに基づくパーソナリテ

ィ特性の自記式評価尺度である（Cloninger et al., 1993)。TCIはパーソナリティ

を4つのtemperamentと3つのcharacterの 計７つのdimensionに分けて評価す

る。4つのtemperament dimensionsとは、Novelty Seeking (NS)、Harm 

avoidance(HA), Reward dependence (RD)、Persistence (P)で、 3つのcharacter 

dimensionsはSelf-Directedness (SD), Cooperativeness（C）, Self-

Transcendence（ST）からなる。性格構成(character configurations)はTCIの３つ

のcharacter dimensionsのスコアの高低の組み合わせによって定義される

(Cloninger et al., 1998)。原版は240項目２件法であるが、本研究では、4件法の

125項目の日本語版 TCIを用いた。木島らは、4件法が 2件法よりも Cronbach’s α 

coefficientで示される内的信頼性が優れていると報告している（木島ら、1996）。
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また、大学生を対象にした日本語版 TCIの妥当性と信頼性は確認されている

(Takeuchi et al., 2010)。 

 

2.4統計解析 

 ベースラインであるT1における各群の年齢、PHQ-9合計得点、TCIの各 dimension

は、それぞれ性差についてt検定とχ2検定を用いて比較された。Two-way analysis 

of variance（ANOVA）が TCIの点数をnon-depressive control (NC)、Other 

Depressive Episode（ODE）、MDE の群で比較するのに用いられた。TCIの項目にお

ける性差の報告があるため、診断と性別を2つのcategorical factorsとした。Post 

hoc分析としてTukeyの範囲検定を適用した。7つの独立因子、すなわち TCIのNS、

HA、RD、P、SD、C、およびSTスコアを用いて、将来のMDEおよびSIのリスクを評価

した。次に、性格構成、抑うつエピソード、SIとの関連を分析した。性格次元の順

序を確認するために、ロジスティック回帰分析を行った。その後、Cochran-Armitage

傾向検定を行い、T2における性格構成と抑うつエピソードおよびSIの発現との間の

傾向を示した。すべての検定は両側検定であり、大規模なサンプルサイズと多重比較

の影響を補正するために、差はP<0.001で有意と考えられた。解析にはJMP Proソフ

トウェアバージョン14.0を使用した。 

 

 

3.3. 研究結果 

3.3.1 背景因子 

被験者の背景因子を表 3.1に示す。女性の参加者は1997人の参加者のうち 723人

（36.2％）を占めた。PHQ-9の合計得点は女性が高い傾向を示したが、男女間で有意

差を認めなかった（女性、4.6±2.9；男性、2.9±2.6; P=0.025）。TCIの項目のう

ち、RD（女性、27.8±5.8；男性、25.5±5.8；P＜0.001）、P（女性、8.7±2.7；男

性、8.1±2.8；P＜0.001）、SD（女性、45.6±8.7；男性、43.0±9.3；P＜

0.001）、C（女性、50.6±7.2；男性、47.4±8.1；P＜0.001）に性差が認められ

た。 
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表 3.1 Baseline data 

 ALL Female Male P 

N(%) 1997 723(36.2%) 1274(63.8%)  

Age at T1 1) 19.2 ± 0.9 19.2 ± 0.9 19.2 ± 1.0 0.63 

PHQ-9 summary score at T1 1) 3.0 ± 2.7 4.6 ± 2.9 2.9 ± 2.6 0.025 

SI at T1 2) 67(3.4%) 25(3.5%) 42(3.3%) 0.85 

NS 1) 28.7 ± 6.5 28.6 ± 6.7 28.8 ± 6.4 0.62 

HA 1) 34.0 ± 9.2 33.4 ± 9.5 34.4 ± 9.0 0.014 

RD 1) 26.3 ± 5.9 27.8 ± 5.8 25.5 ± 5.8 < .0001 

P 1) 8.3 ± 2.8 8.7 ± 2.7 8.1 ± 2.8 < .0001 

SD 1) 44.0 ± 9.2 45.6 ± 8.7 43.0 ± 9.3 < .0001 

C 1) 48.6 ± 7.9 50.6 ± 7.2 47.4 ± 8.1 < .0001 

ST 1) 14.2 ± 6.8 14.8 ± 6.6 13.8 ± 7.0 0.0019 
1)t-test; 2)Chi-square test.  PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9; SI, 

suicide-related ideation; NS, novelty seeking; HA, harm avoidance; RD, 

reward dependence; P, persistence; SD, self-directedness; C, 

cooperativeness; ST, self-transcendence. 
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3.3.2  T2時の抑うつ症状の有無による比較 

PHQ-9による診断アルゴリズムを用いて、T2におけるNC, ODE, MDEの3群に分け

た場合、およびSIの有無により2群に分けた場合におけるT1の因子の比較を表3.2

に示す。 

T2の3群（NC、ODE、MDE）に参加者を分け、各群のTCIスコアを比較した場合、T1

時のPHQ-9合計点（P<0.001）、T1時のSI（P<0.001）、RD（P=0.001）、SD

（P<0.001）、C（P<0.001）に有意差が認められた。なお、T2のPHQ-9の合計得点の

平均値は3.0±3.3（女性：3.4±3.5、男性：2.7±3.2）であり、性差が認められた

（P＜0.001）。 
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表3.2 Baseline data 

 
Depressive episodes at T2 

Suicide-related ideation at 

T2 

NC ODE MDE Non-SI SI 

N† 

 All 1900 67 30 1897 100 

 Female (%) 680 (35.8%) 26 (38.8%) 17 (56.7%) 681 (35.9%) 42 (42.0%) 

 Male (%) 1220 (64.2%) 41 (61.2%) 13 (43.3%) 1216 (64.1%) 58 (58.0%) 

Age‡       

 All 19.2 (0.9) 19.2 (0.8) 19.1 (0.7) 19.2 (0.9) 19.4 (1.8) 

 Female  19.2 (0.9) 19.3 (0.8) 18.8 (0.8) 19.2 (0.9) 19.1 (0.7) 

 Male  19.2 (1.0) 19.2 (0.8) 19.3 (0.8) 19.2 (0.8) 19.6 (2.3) 

PHQ-9 summary score‡  

 All 2.9 (2.6) 4.6* (2.9) 5.4* (3.9) 2.9 (2.6) 5.3* (3.0) 

 Female  3.0 (2.6) 4.6* (2.8) 5.3* (3.9) 3.1 (2.6) 4.9* (3.1) 

 Male  2.8 (2.7) 4.5* (3.0) 5.9* (3.9) 2.8 (2.7) 5.6* (2.9) 

SI (%)† 

 All 55 (2.9%) 4 (6.0%) 8** (26.7%) 49 (2.6%) 18* (18.0%) 

 Female  20 (2.9%) 1 (3.9%) 4** (23.5%) 15 (2.2%) 10* (23.8%) 

 Male 35 (2.9%) 3 (7.3%) 4** (30.8%) 34 (2.8%) 8* (13.8%) 

† =chi-square test; ‡ =ANOVA or Tukey’s HSD test for depressive episode at 

T2, and t-test for suicide-related ideation at T2.  

* p<0.001 (compared with NC), ** p<0.001. 

Abbreviations: MDE, Major Depressive Episode; NC, Non-depressive Control; 

ODE, Other Depressive Episode; PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9; SI, 

suicide-related ideation  
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T2の抑うつエピソードと性別に関して行ったTwo-way ANOVAによる解析では、TCI

のいずれの項目においても、性別とSIの有無の交互作用は認めなかった（表3.3、

表3.4）。 

 

 

表3.3 Baseline TCI scores among NC, ODE, and MDE 

Abbreviations: C, cooperativeness; HA, harm avoidance; MDE, Major Depressive 

Episode; NC, Non-depressive Control; NS, novelty seeking; ODE, Other 

Depressive Episode ; P, persistence; PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9; 

RD, reward dependence; SD, self-directedness; ST, self-transcendence . 

  

 

NC ODE MDE 

All 

N=1900 

Female 

N=680 

Male 

N=1220 

All 

N=67 

Female 

N=26 

Male  

N=41 

All 

N=30 

Female 

N=17 

Male 

N=13 

Temperament 

NS 28.6 (6.4) 28.5 (6.6) 28.7 (6.3) 29.5 (8.0) 30.9 (8.5) 28.7 (7.7) 30.4 (7.1) 28.4 (5.4) 33.0 (8.4) 

HA 33.9 (9.1) 33.2 (9.4) 34.3 (9.0) 35.5 (10.5) 34.3 (10.7) 36.3 (10.4) 39.1 (9.8) 40.8 (8.2) 37.0 (11.7) 

RD 26.4 (5.8) 28.0 (5.8) 25.6 (5.8) 24.8 (6.6) 25.8 (5.5) 24.2 (7.3) 24.0 (5.8) 24.5 (3.6) 23.2 (7.9) 

P 8.3 (2.7) 8.7 (2.7) 8.1 (2.7) 8.3 (3.2) 8.4 (3.3) 8.2 (3.1) 8.1 (3.3) 8.3 (2.8) 7.8 (4.0) 

Character 

SD 44.2 (9.1) 46.0 (8.1) 43.3 (9.2) 39.5 (8.9) 42.5 (8.1) 37.5 (9.0) 36.9 (8.3) 38.7 (7.2) 34.5 (9.3) 

C 48.7 (7.9) 50.8 (7.2) 47.5 (8.0) 47.1 (8.6) 48.3 (7.3) 46.3 (9.3) 43.9 (8.2) 47.8 (6.5) 38.8 (7.4) 

ST 14.1 (6.8) 14.7 (6.5) 13.8 (7.0) 15.5 (7.4) 17.5 (7.5) 14.1 (7.1) 14.5 (8.0) 15.4 (7.9) 13.5 (8.2) 
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表3.4 Comparison of TCI scores using a two-way ANOVA among NC, ODE, and MDE 

 Source of variations F statistics p 
Tukey HSD test 

NC vs. ODE ODE vs. MDE NC vs. MDE 

NS 

Gender 0.340 0.560  

Diagnosis 1.665 0.190    

Gender×diagnosis 2.862 0.057    

HA 

Gender 7.044 0.008 (Female<Male) 

Diagnosis 6.104 0.002 0.351 0.169 0.006 

Gender×diagnosis 1.129 0.324    

RD 

Gender 77.94 <0.001 (Female>Male) 

Diagnosis 6.419 0.002 0.059 0.075 0.779 

Gender×diagnosis 0.315 0.730    

P 

Gender 21.96 <0.001 (Female>Male) 

Diagnosis 0.302 0.740    

Gender×diagnosis 0.188 0.828    

SD 

Gender 43.81 <0.001 (Female>Male) 

Diagnosis 20.26 <0.001 <0.001 0.407 <0.001 

Gender×diagnosis 0.607 0.545    

C 

Gender 83.45 <0.001 (Female>Male) 

Diagnosis 8.815 0.002 0.230 0.157 0.003 

Gender×diagnosis 2.258 0.105    

ST 

Gender 9.507 0.002 (Female>Male) 

Diagnosis 1.194 0.303    

Gender×diagnosis 1.105 0.331    

Abbreviations: C, cooperativeness; HA, harm avoidance; MDE, Major Depressive 

Episode; NC, Non-depressive Control; NS, novelty seeking; ODE, Other 

Depressive Episode; P, persistence; RD, reward dependence; SD, self-

directedness; ST, self-transcendence. 
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3.3.3  T2時のSIの有無による比較 

参加者をT2時のSIの有無で2群に分けた際、T1時のPHQ-9合計点（P＜0.001）、

T1時のSI（P＜0.001）、HA（P＝0.001）、SD（P＜0.001）、C（P＜0.001）に有意差

が認められた（表3.2）。 

 

 

また、T2時のSIの有無と性別の2項目について、TCIスコアを比較したものを表

3.5、表3.6に示す。TCIのいずれの項目においても、性別とSIの有無の交互作用は

認めなかった。 

 

表3.5 Baseline TCI scores among non-SI and SI 

 

Non-SI SI 

All 

N=1897 

Female 

N=681 

Male 

N=1216 

All 

N=100 

Female 

N=42 

Male  

N=58 

Temperament 

NS 28.6 (6.5) 28.5 (6.7) 28.6 (6.4) 30.6 (6.9) 29.9 (6.6) 31.1 (7.0) 

HA 33.9 (9.1) 33.2 (9.4) 34.3 (8.9) 37.0 (10.8) 36.2 (10.7) 37.5 (10.9) 

RD 26.4 (5.9) 27.8 (5.8) 25.6 (5.7) 25.0 (6.3) 27.5 (5.5) 23.2 (6.3) 

P 8.3 (2.7) 8.7 (2.7) 8.1 (2.7) 7.8 (3.1) 8.5 (2.9) 7.3 (3.2) 

Character 

SD 44.2 (9.1) 46.0 (8.7) 43.2 (9.2) 39.4 (9.5) 41.3 (8.7) 37.9 (9.9) 

C 48.7 (7.8) 50.7 (7.1) 47.6 (8.0) 45.3 (8.6) 49.1 (8.4) 42.5 (7.7) 

ST 14.2 (6.8) 14.7 (6.4) 13.9 (7.0) 14.6 (7.7) 17.0 (8.0) 12.7 (7.1) 

Abbreviations: C, cooperativeness; HA, harm avoidance; NS, novelty seeking; 

P, persistence; RD, reward dependence; SD, self-directedness; SI, suicide-

related ideation; ST, self-transcendence. 
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表3.6 Comparison of TCI scores using a two-way ANOVA among Non-SI and SI 

 Source of variations F statistics p 

NS Gender 0.335 0.563 

SI 8.933 0.003 ↓ 

Gender×SI 0.547 0.460 

HA Gender 6.578 0.010 

SI 11.08 <0.001 ↑ 

Gender×SI 0.01 0.917 

RD Gender 76.20 <0.001 (Female>Male) 

SI 6.761 0.009 ↓ 

Gender×SI 2.929 0.087 

P Gender 22.19 <0.001 (Female>Male) 

SI 4.091 0.043 

Gender×SI 1.524 0.217 

SD Gender 41.80 <0.001 (Female>Male) 

SI 29.33 <0.001 ↓ 

Gender×SI 0.152 0.697 

C Gender 82.14 <0.001 (Female>Male) 

SI 21.44 <0.001 ↓ 

Gender×SI 4.791 0.029 

ST Gender 9.589 0.002 (Female>Male) 

SI 0.226 0.635 

Gender×SI 6.089 0.014 

Abbreviations: C, cooperativeness; HA, harm avoidance; MDE, Major Depressive 

Episode; NC, Non-depressive Control; NS, novelty seeking; ODE, Other 

Depressive Episode; P, persistence; RD, reward dependence; SD, self-

directedness; SI, suicide-related ideation; ST, self-transcendence. ↑, 

higher in SI group than in non-SI group. ↓, lower in SI group than in non-

SI group. 

  



 52 

3.3.4  Character Configurationsによる比較  

 ロジスティック回帰分析の結果、SDは抑うつエピソード（SD χ2=33.1, P <0.001; 

C χ2=9.86, P =0.0017）とSI（SD χ2=26.1, P <0.0001; C χ2=18.1, P <0.001）

の発症に最も寄与しており、Cがそれに続いた。この傾向に基づいて、低 SD/低 C

（sc）、低 SD/高C（sC）、高SD/低 C（Sc）、高SD/高C（SC）の4つのカテゴリー

に分けて、T2時の抑うつエピソードの有病率を比較した。抑うつエピソード、SI、4

種類の性格構成(Character Configurations)を表 3.7に示す。 

Cochran-Armitage傾向検定により、T1時のSDおよび/またはCが高い場合、T2時

の抑うつエピソードの有病率は減少し（Z=4.55、P<0.001）、SIにも同様の傾向が観

察された（Z=4.46、P<0.001）（図 3.2）。 

 

表 3.7 Cochran-Armitage trend test revealed an association between 

depressive episode or SI and four types of character traits 

s, Self-directedness score lower than median; S, Self-directedness score 

higher than median; c, cooperativeness score lower than median; C, 

cooperativeness score higher than median. SI, suicide-related ideation 

  

 sc sC Sc SC Z score P 

N 594 350 385 668   

No. of participants with 

depressive episode 

47 20 12 18 4.55 <0.0001 

 

% of participants with depressive 

episode 

7.91% 5.71% 3.12% 2.69% 

No. of participants with SI at T2 47 19 18 16 4.46 <0.0001 

% of participants with SI at T2 7.91% 5.43% 4.68% 2.40% 
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図 3.2 Character ConfigurationsとT2における抑うつエピソードの関連 
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3.4. 考察 

3.4.1 結果と解釈 

 本章における研究の主な発見は、大学入学時（T1）の低 SDと低 Cの性格構成

（character configurations）が、3年後（T2）の抑うつエピソードとSIのリスク

因子であったことである。特に、ベースラインの時点で抑うつ症状が TCIのスコアに

与える影響が排除され、大学入学時に測定した性格特性のうち特定のcharacter 

dimensionが、3年後の新規発症のMDEおよびSIについて予測因子になることが示さ

れた。T1のPHQ-9合計得点とT2における新規の抑うつエピソードや SIの発症との

間には統計学的に有意な関連が認められたが、臨床的な意義は乏しいと考える。 

今回の結果は、先行研究と一致しており、本邦におけるこれまでの横断的あるいは

縦断的研究では、高SDと高Cは将来の抑うつエピソードに対する実質的な保護因子で

あった（Lu et al., 2012; Mitsui et al., 2013; Mitsui et al., 2018; Naito et 

al., 2000)。特に縦断的研究では、低SDは大学生の抑うつ症状を予測すると報告され

ている(Lu et al., 2012; Mitsui et al., 2018; Naito et al., 2000)。これらの報

告を踏まえると、大学生の入学時において、低SDは将来の抑うつエピソードとSIの有

意な予測因子であることが示唆された。逆に、高SDは将来の抑うつエピソードの発症

に対する保護因子と考えられる。このことから、SDとCが低い性格構成は、大学生の

うつ病やSIに対する脆弱性を示していると考えられる。 

Cloningerは、character dimensionの高低の組み合わせによって性格構成を分類

し、その類型とうつ病や自殺リスクとの関連を報告している(Cloninger et al., 

1998) 。さらにCloningerとJosefssonは、non-clinicalな成人サンプルにおい

て、SDとCが well-beingのさまざまな側面と関連していることを報告している

(Cloninger and Zohar, 2011; Josefsson et al., 2011)。 また、Garciaらは、SD

が青年および若年成人の主観的幸福に関連していることを報告している(Garcia et 

al., 2013)。これらの知見は、高SDと高Cがある種のストレスに対処する際の回復

力（レジリエンス）と関連しており、ストレス関連の精神障害の保護因子となりう

ることを示唆している。その性質上、高SD、高Cは、より適応的な認知や行動への

変容や、社会的ネットワークの形成を促進することで、自殺の防御因子として貢献

している可能性がある。 

一般的に、SDとCは年齢とともに増加する傾向があり、低得点は未成熟な性格の

指標であると考えられている（Cloninger et al., 1993;, Cloninger et al., 1998; 

Josefsson et al., 2013)。大学入学時に学生のSDとCを向上させるための介入は、

抑うつエピソードや自殺未遂を防ぎ、学生の回復力と幸福感を高める可能性がある

が、そのような介入はまだ報告されていない。 
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 本研究の結果を解釈する際には、いくつかの限界を考慮する必要がある。第一に、

我々は抑うつエピソードとSIを評価するためにPHQ-9という自己記入式の質問票を

用いた。参加した学生の診断面接を構造化することで診断精度が向上すると思われる

が、我々のような大規模な研究では面接を用いることは難しい。第二に、各参加者は

2つの時点でしか評価されておらず、その間に抑うつ症状が持続しているかどうかを

評価することができなかった。特に PHQ-9 は直近の 2 週間における状態を評価す

る、3 年間の間に抑うつ症状や SI が消退し、評価時には症状が出ていない可能性が

あることに注意が必要である。しかし、追加の評価を行うことは、被験者の参加を阻

害し、脱落率を高める可能性が高い。実際、本研究では2点のみの評価であったが、

登録時の人数を考慮すると全体的に参加率は低かった。 

 

3.4.2 今後の自殺リスク評価ツールの開発について 

 本章では、TCIを用いてパーソナリティ特性、特にcharacter dimensionの評価に

よる自殺リスクについて検討した。本章における研究の主な新知見は、大学入学時の

低 SDと低 Cの性格構成が、3年後の抑うつエピソードとSIのリスク因子であったこ

とである。 

 これを踏まえ、第2章で論じたように、PHQ-9とTCIを組み合わせることにより、

より正確に自殺リスクを評価できる可能性が示唆された。TCIを用いて自殺リスクが

高い（抑うつエピソード、SIの検査前確率が高い）パーソナリティ特性を検出した

上で、PHQ-9を実施することにより、より高い検査後確率が得られる自殺リスク評価

が可能になると考えられる。例えば、表3.7における低 SDかつ低 C(sc)における3

年後のMDE発症は47/594であり、この群におけるT2時点でのMDEの有病率は7.91%

である。高SDかつ高C（SC）におけるMDE発症は18/650であり、この群におけるT2

時点でのMDEの有病率は2.69%となる。この各群に対し、第2章で扱ったPHQ-9をT1

の時点で実施し合計得点が 5点以上であった場合には、前者では3年後のT2の時点

でMDEを発症する確率（検査後確率）は7.91%から 18.8%になり、後者では2.69%か

ら 6.95%になる。scの方が SCよりも検査前確率が高いために、PHQ-9の検査後確率

が高まる。 

このように、複数の評価ツールを組み合わせることで、ハイリスクな集団（MDEや

SIの検査前確率の高い集団）を同定することが可能となり、MDEや SIの有病率が低

い集団であっても、自殺関連事象の予測の精度を高められる手段となる可能性があ

る。自殺関連事象の検出の精度は検査前確率に依存するため、リスク評価ツールを組

み合わせて検査前確率が高い集団を同定することにより、検査後確率を高めることが

できると考えられる。 
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 今後、大学生などの特定の集団に対し、社会的実装可能な自殺リスクによるスクリ

ーニング方法の開発のために、PHQ-9とTCIを組み合わせたリスク評価方法の確立

や、他のリスク因子を検出するためのツールの開発、それらを用いた多施設における

前向き研究などが必要になると考えられる。  
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総括および結論 

本研究から得られた知見 

• 入院患者に対する自殺リスクアセスメントシートで高得点あるいは高リスクと判

定された患者は、入院後 30日以内に自殺関連事象が発生する可能性が高くな

る。（第１章） 

• 大学の新入学生に対するPHQ-9を用いたスクリーニング検査で、MDE、高得点、

SIを認めた場合、入学3年後のMDEおよびSIに罹患している可能性が高くな

る。（第２章） 

• 大学の新入学生に対してTCIを用いて調べたパーソナリティ特性において、低

SDおよび低 Cの性格特性の組み合わせをもつ者は3年後にMDEおよびSIが出現

する可能性が高くなる。（第３章） 

 

新知見の意義 

 精神科入院患者に対する自殺リスクアセスメントシートは自殺のハイリスク患者

の検出を可能にし、自殺リスクに応じた包括的な対応の目安として使用するにあたり

有用であると考えられた。より自殺リスク評価が難しい大学の新入学生に対しては、

PHQ-9、TCIの実施により、抑うつ症状や自殺関連念慮、低 SDや低 Cの特定のパーソ

ナリティ傾向を有する自殺リスクが高い学生を同定し、これらの評価ツールを組み合

わせることで、より自殺リスクが高い学生の同定が可能になることが示唆された。い

ずれも既に実施されている取り組みであるが、リスク評価後に発生する自殺関連事象

や抑うつ症状との関連を解析することで自殺リスク評価の妥当性が確認された。 

 

今後の展望および課題 

自殺リスクアセスメントシートは記載の煩雑さなどの実用性の問題があり、妥当性

の検証がなされたのは単一施設の精神科入院患者においてのみである。これを改良

し、多施設において前方視的に入院中の自殺関連事象発生の有無との関連を調べるこ

とで、信頼性、内的および外的妥当性を検証し、汎用性がある入院中の自殺事故発生

についてのリスクアセスメントツールを作成することができると考えられる。 

PHQ-9とTCIは大学の新入生の自殺リスク評価においてそれぞれ有用であるが、互

いを組み合わせたリスク評価の方法を確立する必要がある。また、自殺リスクアセス

メントシートと同様の方法を用いて他の自殺のリスク因子を抽出し、検出するための

ツールを開発し、PHQ-9とTCIと適宜組み合わせることで、社会的実装可能な自殺リ

スクのスクリーニング方法の開発が可能になると考えられる。 
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3.自殺リスクアセスメントシート 

• 患者入院時に聴取した情報を元に主治医あるいは看護師
が記載する。

• 原則全入院患者に実施。	

• 全16項目、三段階（低、中、高）に評価（最大25点）。	

• リスクに応じて自殺予防対策が検討される。


