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第 1章 序論 

 
1.1. 自殺の疫学 
1.1.1. 諸外国および日本の自殺の疫学 

 自殺による死者は世界で年間 80万人を超えていると報告されている 7。これは 40

秒ごとに 1 人の割合で世界のどこかでだれかが自殺によって死亡していると試算さ

れるものである 7。世界的に年齢標準化された自殺死亡率は年間 10 万人あたり 11.4

（男性 15.0，女性 8.0）となる 8。自殺死亡者の 20 倍以上の自殺企図者がいるとも

言われており 7、周囲の家族や友人、地域への負担を考えると毎年何百万人もの人々

が自殺や自殺企図の影響を受けているということになる。 

 世界各国の死因について記録されている世界保健機構（World Health 

Organization：WHO）Mortality Database8にデータのある国を対象に自殺率を比較

すると、日本の自殺による年間死亡者数は国際的にみて第 6 位であるが、欧米先進

国の中では第 1位である（2011 年：日本 18.2，フランス 12.9，米国 11.3, スイス

10.0，スウェーデン 10.0，ドイツ 8.8，；人口 10 万人対）8。過去 10 年間をさかの

ぼってみても、日本は先進国の中で常に自殺率がワースト第 1 位である。このよう

な状況を踏まえ、わが国では 2006（平成 18）年に自殺対策基本法 9が施行され、自

殺対策の取り組みが始まっている。 
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1.1.2. 思春期の自殺の疫学 

 思春期の自殺はしばしば正確に報告されないことがある。若者の自殺は他の世代に

比べて遺書が残されない場合が多いことや、偏見等の理由から家族を守るため自殺の

可能性がある死亡については「不明」あるいは「事故」として処理されることがある

ためである 10。よって、自殺統計の解釈や国際比較は慎重に行うべき（つまり過少報

告されている可能性がある）という前提のもとに若者の自殺統計を概観する。 

 15 歳以前の自殺は、10 万人に対して 1.2 人とまれである。しかし、15̶24 歳で

は、10 万人に対して 19.2 人と思春期を通して年齢が上がるほど増加傾向にある 10。

WHOの統計によると、25歳以下の自殺者は毎年 164,000 人であるといわれている

10。先述の通り 1人の自殺死亡者に対して、その 20倍もの自殺企図者（自殺未遂者）

がいると推計されているが 7、特に若者では未遂者が多く 11自殺関連問題に影響を受

けている者が多くいることが考えられる。思春期を通して年齢が上がるにつれ自殺率

が激増していくこと、自殺に影響を受けている人が多くいることを考えると思春期の

自殺対策は喫緊の課題である。 

 

1.1.3. 日本における思春期の自殺の疫学  

 若者の自殺は深刻な問題である。多くの先進国において自殺率は交通事故や殺人よ

りも高い割合を占めている 11。特に日本は先進国の中で唯一、この年齢層の死因の第
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1 位が自殺となっており、若者の死亡率を減らすにはわが国では自殺対策に第一に取

り組むべきである。日本では近年、年間 500 人前後の思春期の若者（10歳̶19歳）

が自殺で死亡している 12。厚生労働省がまとめた年齢別死因順位別死亡率によれば

10歳以降、自殺は若者の死因の上位を占めている（10歳̶15歳で第 2位、15歳か

ら 40 歳まで第 1 位）13。先述した諸外国の状況と同様に思春期を通して年齢が上が

るほど自殺者は増加することや 13、日本の若者の死因の首位が自殺であることを考え

るとやはり自殺対策は喫緊に取り組むべき課題である。 

 

1.2. 自殺の定義 

 アメリカ疾病管理センターは「自殺 “suicide”」を「死者が自分自身に加えた傷害、

服毒、窒息による死で、死者自身が自分を死にいたらしめることを意図した（明白な、

あるいは絶対的な）証拠が存在するもの̶“Death caused by self-directed injurious 

behavior with an intent to die as a result of the behavior”.」14と簡潔に定義して

いる。一方、WHOはさらに簡潔に「自殺は故意に自ら命を断つ行為 “Suicide is the 

act of deliberately killing oneself”」と定義しており、ここでいう “the act of 

deliberately killing oneself” とは「さまざまな致命的意図を伴う自傷行為」7のこと

をいう、と説明している（世界の自殺研究の多くは、この WHO の定義に基づいて

行われている）。また、WHOは 「自殺企図 “suicide attempt”」を「非致死的な自
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殺関連行動 “any non-fatal suicidal behaviour” を意味し、死ぬ意図があったか、

結果として致死的なものかどうかに関わらず意図的な服毒や損害、自傷行為を示す 

“refers to intentional self-inflicted poisoning, injury or self-harm which may or 

may not have a fatal intent or outcome”」としている。重要な点は、自殺の意図の

ある自傷行為か自殺の意図のない自傷行為かを確定するのは不可能としていること

である。さらに、「自殺関連行動 “suicidal behaviour”」は「自殺のことを考えた 

“thinking about suicide”あるいは念慮 “suicide ideation”、自殺を計画したり 

“planning for suicide”、自殺を企図したり “attempting suicide”、そして自殺その

もの “suicide”」 とされている 7。 

 

1.3. 自殺の危険因子 

 フィンランドでは国立公衆衛生院を中心に国家規模での自殺対策が行われ、自殺率

を大幅に減少させることに成功した 15。この国家戦略の基盤となったのが、同院を中

心にして行われた大規模な心理学的剖検研究からの知見である。1987 年̶1988 年

の 2年間における国内の全自殺者の96%にあたる 1,397人（男性 1,077人、女性 320

人）の遺族、さらには自殺直前に自殺者と会った医療関係者に対する面接調査が実施

された。その結果、自殺者の 93%が自殺にいたる前に何らかの精神障害に該当する

状態にあり、そのうちの 8 割がうつ病、アルコール依存症、もしくはその両方の合
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併であることが明らかにされた 16。また、そのような精神障害に罹患した状態にあっ

た者の大半が適切な精神科治療を受けていなかったことも明らかにされた。これらの

知見を受けて対策を講じることにより、フィンランドでは 1990 年から 2002 年まで

に自殺死亡率を 30%減少（1990 年：人口 10 万人あたり 30.4、2002 年：自殺率が

人口 10万人あたり 21.1）させることに成功した 15。その他にも世界各国で多くの心

理学的剖検手法を用いた研究がなされ、自殺者の行為前の状態が明らかになってきて

いる。ほとんどの研究で一致している知見として、自殺者の 80̶90％が行為前には

うつ病やアルコール・薬物依存症などの精神障害に罹患していたことである。また精

神疾患患者における自殺既遂者と対照群の比較では、対照群に比して精神障害の重症

度に差はないにもかかわらず、自殺事例では精神科治療を受けていないことが多く、

精神科治療が自殺予防につながる可能性が示唆されている 17。さらに、過去における

自傷行為、家族内葛藤、経済的困難、犯罪歴、身体疾患への罹患、近親者における自

殺者の存在、過去 1 年以内における非飲酒時の暴力行動、社会的孤立、自殺 2 日前

以内の対人葛藤などが自殺の危険因子として報告されている 17-19。このように多くの

危険因子が同定されているが、重要なことは、これらの因子は単独で自殺関連行動に

影響するのではなく、複数の危険因子が様々に絡み合って関与していることである。

Phillips（2002）らの報告によると、「自殺事例の特徴は、個々の危険因子の有無以
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上に危険因子総数の多さにある」ということを明らかにしている 19。これらの知見は、

自殺予防の対策を講じる上で精神障害のみに注目するのは実用的ではなく、多方面に

およぶ危険因子に対して様々な角度̶保健医療、福祉、教育、経済など̶からの介入

が必要であることを示唆している 20。 

 

1.3.1. 思春期の自殺・自傷の危険因子 

 思春期の若者の自殺リスクと自傷行為のリスクには多くの共通点がある 10（表

1̶1）。よって今後は自殺と自傷について合わせて論じる。若者特有の自殺、自傷行

為の危険因子としては、学業問題、性別や社会経済的な格差といった「社会的・教育

的要因」、親との離別や親の精神疾患や自殺、いじめへの曝露といった「個人のネガ

ティブライフイベント・家庭の問題の要因」、思春期に好発症するうつ病、不安症な

どの「精神疾患」などが考えられている 10,21。思春期の自殺や自傷行為は遺伝学的、

生物学的、精神科的、心理学的、社会的そして文化的要因が複雑に絡み合って産生さ

れる連続体の最終的な現象である 10（図 1̶1）。人がなぜ自殺するのかを説明できる

単一の因子はないと言われている 7。 

 思春期の自殺と自傷行為のリスクが多く共通している理由の一つには、多くの研究

が家庭問題や精神疾患に着目していること、その他のリスク要因についての研究が進

んでいないことが指摘されているが 10、思春期の若者は自殺するために致死性の高い
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方法をとらないことが特に関連していると考えられる 11。この現象は「自殺企図

“attempted suicide”」 や「パラ自殺 “parasuicide”」、「自殺の意図を伴わない自傷

行為 “non-suicidal self-injury”」、「意図的自傷行為 “deliberate self-harm”」と呼

ばれ、自殺の最低 10倍から 100 倍存在することが指摘されているが、正確な有病率

は不明である 11。実際の自殺と自殺企図 “deliberate self-harm”の関連性については

論争が続いているが、致死量に満たない服毒による自殺企図が将来の自殺を予測する

ことが大規模な縦断疫学調査によって示されていること 22、心理学的剖検研究による

と、自殺によって死亡した精神疾患を抱えた思春期の若者には頻繁に自傷行為が見ら

れたことも明らかになっている 23,24。また意図的自傷を呈して受診した患者が 1年以

内に自殺する確率は一般人口の60倍以上であることが多数の対象を長期間フォロー

アップした研究から明らかになっている 25。このように一見すると致死性の低いと思

われる自傷行為も精神保健問題上の重大な問題である 26。また自殺は「孤立の病」27

と言われるほどに、「社会的孤立」もまた重要な自殺のリスク要因である。 
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表 1̶1. 思春期の自殺および自傷行為のリスク要因 10 
社会的・教育的要因 
− 性別（国際的にみて女性は自傷行為、男性は自殺）＊ 
− 社会経済的地位の低さ（Low-Socio economic status; SES）＊ 
− セクシャルマイノリティー 
− 学業達成の低さ＊ 
個人のネガティブライフイベントおよび家庭の問題の要因 
− 親との離別、親の離婚＊ 
− 親の死亡＊ 
− 幼少期の逆境体験＊ 
− 身体的あるいは性的虐待歴 
− 親の精神疾患＊ 
− 親の自殺歴＊ 
− 夫婦・家族の不和 
− いじめ 
− 内的葛藤＊ 
精神科的・心理的要因 
− 精神疾患＊（特に、うつ病、不安症、注意欠陥・多動性障害：ADHD） 
− 薬物使用・アルコール乱用＊ 
− 衝動性 
− セルフエスティームの低さ 
− 問題解決能力の低さ 
− 完璧主義 
− 絶望＊ 
 全ての要因は自傷行為と関連する。＊は、自殺にも関連。 
（Hawton et al., 2012 より引用・筆者翻訳） 
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                  （Hawton et al., 2012 より引用・改変・筆者翻訳） 

図 1̶1. 思春期の自殺および自傷行為の主要なリスク要因（自殺の経路）10 
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図1̶1. 思春期の自殺および自傷行為の主要なリスク要因（自殺の経路）7

（Hawton et al., 2012より引用・改変・筆者翻訳）
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1.3.2. 自殺関連行動と援助希求行動̶思春期の自殺関連問題を特定することの難し
さに着目して 

 自身の精神的な不調を周囲に訴えることは援助希求行動（求助行動）と呼ばれてい

る。援助希求行動ができること、相談相手がいることは自殺に対する保護要因となる

が 6、特に思春期の若者はこの援助希求行動を積極的に行わない傾向があり 28,29、し

ばしば精神不調を抱える者が孤立している。特に「死にたい」という思い（希死念慮）

が深刻になるほど援助希求行動への意図が低下することが明らかとなっており 30、自

傷行為をしている思春期の生徒も周囲に助けを求めない傾向がある 31。自殺者の大多

数は、その意図を周囲に伝えていなかった 32という知見を考えると、周囲が若者を援

助する時期を逃してしまい、結果的に思春期における自殺者数の増加を招いている可

能性が考えられる。  

 思春期の生徒の自殺関連行動を特定することを困難にしている理由として、１）自

殺関連行動を含む精神不調を抱える思春期の若者は援助希求行動をとらないこと

6,28,29、２）そもそも自身の精神不調について助けが必要であると認識していないこと

31,33、３）自身の精神不調を言語化して相談しないこと 31,34、４）その代わりに自傷行

動などの不適切な対処行動をとってしまいがちであること 31、5）また精神不調が身

体症状として表出され、身体不調の症状を呈することにより真の問題が隠されてしま

うことなどが考えられている 34。 
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1.3.3. 自殺関連行動と援助希求行動̶いじめと希死念慮に着目して 

 自殺と自殺関連行動は大変複雑な現象であるが、その予防において援助希求行動は

大変重要な役割を果たす 35-38。自殺リスクの高い若者が援助希求をどの程度行なって

いるかを調べることは、自殺予防を考える上で非常に重要である。今回、学齢期の若

者の精神疾患や自殺と関連するいじめの被害者を対象に希死念慮と援助希求の関連

について着目した。 

 いじめは学齢期において頻発する。アメリカの学校で行われた 11 歳̶15 歳を対

象とした大規模な疫学研究では、30%の児童生徒が何らかのいじめ問題に巻き込まれ

ていることを示した（いじめ被害：11％；いじめ加害：13%；いじめ被害と加害両

方：6%）39。ヨーロッパ諸国や中東、北アメリカを含む世界 40ヶ国で行われた学校

ベースでのいじめの実態調査では、8.6%̶45.2%の児童生徒がいじめに巻き込まれ

ていることが明らかとなった 40。多くの研究でいじめ被害と自殺関連問題や精神疾患

との関連が指摘されている 41-43。いくつかの横断疫学調査によると、いじめの被害は

自殺関連行動に関連することが指摘されている 44-48。さらに一般人口を対象とした縦

断疫学調査によって、思春期におけるいじめ被害がその後の精神疾患や自殺関連行動

と関連するという証拠が蓄積されてきている 49-53。 

 いじめの被害者の援助希求行動については知見が一致していない。スコットランド、

ノルウェーで行われた調査ではいじめの被害者は助けを求める傾向があることが報
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告されている 54-56。一方、イギリスで行われた学校ベースの調査では、いじめの被害

者では他者へ助けを求めることを躊躇する傾向があると報告されている 57-59。 

 翻って、希死念慮と援助希求行動の関連についても知見が一致していない。アメリ

カで行われた疫学調査によると、希死念慮を持つ者は持たない者に比してオッズ比で

2̶3 倍、専門家を含む他者に求助することが示された 60。一方、オーストラリアや

アメリカの別の研究では、希死念慮のある者は援助希求行動への意思が減少すること

が示された 28,30,61,62。また、実際の援助希求行動への希死念慮の影響については十分明

らかになっていない。 

 さらに、いじめの被害者で希死念慮が高まった時に援助希求をしているかどうかに

ついてはこれまで研究がなされていない。 

 

1.4. 自殺リスクのアセスメント̶介入策の検討のために 

 思春期の自殺や自殺企図を減らすために、WHO7や専門家ら 37,63-65は、自殺や精神

疾患の早期スクリーニングを推進することの重要性を強調している 。しかし、リス

ク特定は先述の通り大変困難な課題であるとともに 31,33,34,37、自殺は主要な公衆衛生上

の問題でありながら優先的に取り上げられることがほとんどないのが現状である 7。

自殺と対策についての研究や知識が増えているにも関わらず自殺にまつわるタブー

とスティグマは根強く、人々は援助を求めることなく、しばしば取り残されている 7。



 19 

特に学校においては、希死念慮や自殺関連行動について児童生徒に問うことでかえっ

てそれらを誘引するのではないかという懸念があることが指摘される 63。 

 これらの現状と、思春期の若者が自身の精神不調に対して援助希求行動を積極的に

起こさない傾向と精神不調が身体症状として表出しているという指摘に鑑み、自殺リ

スクを思春期の若者にとって抵抗感の少ない方法かつ若者に対して問いやすい質問

方法によってスクリーニングを行うことが重要であると考えられる。具体的には、若

者にとってごくありふれたサインや身体的不調等の訴えから自殺リスクを特定する

ことが効果的な発見方法の一つであると考えられる 66。 

 

1.4.1. 自殺関連行動の予測指標としての身体愁訴  

 若者の身体愁訴は若者の自殺リスクを含む精神不調を見つけるための重要な指標

と考えられる。慢性疼痛や頭痛、腹痛といった「痛み」と自殺関連行動との関連につ

いては多くの研究がなされ、関連性が明らかになってきている 66-72。一般の思春期を

対象とした調査によると、痛みを訴える体の箇所の数が増えるほど精神不調に関連し

ていることも明らかになっている 68。 

 うつ病は自殺の主要なリスク要因であり 21,37、うつ病の主要な身体症状に食欲の低

下がある 73。大うつ病患者（Major Depressive Disorders: MDD）を対象とした心理

学的剖検研究からの報告 74よると、自殺死亡のMDD患者では、自殺企図を行ってい
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ないMDD患者に比べて顕著に食欲不振が報告されたという。また、自殺既遂者では

不眠の症状も報告されていたという 74。不眠と自殺関連行動の関連は、一般の思春期

を含む幅広い対象において観察されている 75-77。 

 その他の身体愁訴に着目すると、耳鳴りと自殺関連行動について研究が進められて

いる。大人を対象とした 3 本の研究では耳鳴りのある者はない者に比して全般性不

安障害を顕著に有することや 78、耳鳴りを有する者では自殺傾向、不安・抑うつ症状

を有していたことを報告している 79。さらに、過去の自殺企図歴や社会的孤立に加え

過去 2年以内の耳鳴り発症者の半数が自殺完遂をしたという報告もある 80。 

 先行研究を概観すると、一般の思春期生徒における食欲と自殺関連行動の関連につ

いては未だ研究がされておらず不明であること、さらに一般の思春期生徒における痛

み以外の身体愁訴（耳鳴り、めまい、だるさ等の訴え）と自殺関連行動との関連につ

いては十分な研究がなされていないことが指摘できる。 

 

1.5. 本研究の目的 

 本研究の目的は、１）思春期の若者の援助希求行動を妨害する要因について検討す

ること、２）自殺リスクを比較的容易な方法で特定するために自殺関連行動と身体愁

訴の関連を調べることである。具体的には、以下の３つの研究を実施した。 

 研究１として思春期生徒における援助希求行動と希死念慮、いじめとの関連につい
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て検討する。特に、精神不調に対する援助希求行動へのいじめ被害と希死念慮の交互

作用について明らかにし、思春期のいじめ被害者において希死念慮は援助希求行動を

妨害するかどうかを調べた。なお、求助先は専門家だけでなく、自殺予防において重

要な役割を果たすと考えられている友人や家族、教師といった非専門家も含むことと

する 29,38（第 2章）。 

 研究 2では思春期生徒における食欲と希死念慮、自傷行為の関連を明らかにする。

食欲に着目した理由は、うつ病やその他の精神疾患の診断基準に含まれている身体症

状には食欲不振と不眠がある。また、食欲不振や不眠の訴えは精神不調の訴えに比べ

て、思春期の生徒にとって容易に回答ができると考えられ、これら訴えと自殺関連行

動の関連を検討することは自殺予防の観点から意義があると考えたためである。不眠

と自殺関連行動の関連はよく調べられているため、本研究では食欲と自殺関連行動の

関係を主眼において検討する。具体的には、一般の思春期生徒において、食欲不振の

ある者はない者に比して、自殺関連行動の割合が高いかどうかを調べた。さらに、不

眠の訴えや不安・抑うつ症状の影響を除いてもこの関連が有意であるかについても調

べた（第 3章）。 

 研究 3 では、食欲や不眠以外の身体愁訴に着目し、自殺関連行動との関係を調べ

た。身体愁訴は学齢期の子どもではよく見られるものであり、また精神不調との関連
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が指摘されている。しかし、個々の身体愁訴と自殺関連行動との関連については十分

調べられていない。そこで、本研究では個々の身体愁訴と希死念慮、自傷行為との関

連について検討を行った。（第 4章） 

 なお、研究 1̶3で得られた結果を反映させ、若者の援助希求行動の促進と教員に

よる自殺リスク見過ごしを防ぐことを目的とした、現在開発中のタブレット端末を活

用した自殺関連行動を含む精神不調を早期発見・対応のためのスクリーニングツール

開発の試みについて報告する。具体的には、１）思春期生徒の自殺リスクを含む精神

疾患を学校で早期発見し、その対応や支援に資することを目的として、タブレット端

末を活用した精神不調スクリーニングツールの開発を進めているものである。現在は

中学校・高等学校計 10校程度で試行の段階であるが、プレ調査で明らかになったツ

ールの有用性、課題について報告する（資料）。 

 

1.6. 研究 1̶3の方法 

1.6.1. 調査対象と調査実施手順 

 本研究は日本の中学生（1 年生̶3 年生、12̶15 歳）、高校生（1 年生̶3 年生、

15̶18 歳）を対象にして実施された、精神病理や生活習慣に関する無記名の自己記

述式質問紙調査の一部を解析して検討を行った。調査は、2008 年から 2009 年の間

に三重県および高知県の中学校、高等学校で実施された。 
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 調査実施手順は、代表研究者が三重県および高知県の公立中学校、高等学校の全校

長へ調査の説明および参加協力依頼を行い、中学校47校（34%）、高等学校30校（83%）

の学校が調査に参加した。   

 研究協力校の生徒の保護者には事前に調査概要を文書にて説明し、研究同意書を得

た生徒のみが調査に参加した。また調査当日、学級担任によって本質問紙調査への参

加と実施手順について：１）調査への参加は強制されないこと、２）質問紙には無記

名で回答すること、３）回答の途中でもいつでも参加をやめても良いこと、４）回答

した質問紙は封入し厳封されて回収され、学校教員が回答を見ることはないことが説

明された。各学級担任によって調査当日の出席者、欠席者（長期欠席者含む）が報告

された。研究スタッフが各学校に出向き厳封された質問紙を回収した。本研究は東京

都医学総合研究所倫理審査委員会、三重大学医学部倫理審査委員会、高知大学医学部

倫理審査委員会の承認を得て実施されたものである。 

 

1.6.2. 調査参加者 

 19,436 名の調査対象者のうち、798 名（4.1%）が調査当日に欠席、388 名（2.0%）

が参加を辞退したため、18,250 名（93.9%）が調査に参加した。 

 このデータを使い、研究 1̶3を実施した。研究 1では高校生を対象に、研究 2, 3
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では中学生、高校生を対象に解析を行なった。解析対象者の詳細については、各章で

記述する。 
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第２章 思春期のいじめ被害者における希死念慮と援助希求行

動の関連 

 

2.1. 背景・目的 

 いじめの被害は、希死念慮と関連していることが明確である 42,49,81。希死念慮は自

殺関連行動の一つであり 7、その有病率は思春期中期、後期と年齢が上がるにつれ増

加する 82。希死念慮を有するいじめ被害者が援助希求行動を行うかどうかは自殺予防

の観点から重要な役割を果たす。本研究の目的は、思春期の生徒においていじめや希

死念慮の援助希求行動への影響を明らかにすること、さらにその交互作用を明らかに

することである。 

 

2.2. 方法 
2.2.1. 対象者 

 2008 年、2009 年に国内の高等学校 28 校の高校 1 年生̶3 年生（15 歳̶18 歳）

を対象とした自己記述式質問紙調査の一部を解析した。対象の生徒 9,991 名のうち

256 名（2.6%）は調査日に欠席、251 名（2.5%）は調査への参加に同意が得られな

かった。よって、本研究の最終的な調査対象者数は、9,484 名（9,991 名の 95.3%；

男子 4,546 名、女子 4,938 名；年齢 16.6±0.93 (mean±s.d.)）である。 
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2.2.2. 倫理的配慮 

 事前に保護者からインフォームドコンセントを得た上で調査実施がなされている。 

質問紙は教室で担任から生徒に一斉に配布され、回答済み質問紙を入れる封筒ととも

に配布された。担任から生徒に１）調査は無記名で回答し、参加は自由意志であるこ

と、２）厳密な機密性が保たれることが説明された。回答は厳封されて提出され、調

査員が厳封された質問紙を学校から回収した。 

 本研究は東京都医学総合研究所倫理委員会、三重大学医学部倫理委員会、高知大学

医学部倫理委員会の承認を得て行われたものである。 

 

2.2.3. 評価尺度 

 質問紙は以下の項目で構成されている。1）いじめの加害と被害、2）希死念慮、3）

実際に行った援助希求行動、4）その他、年齢や性別などに関する項目である。これ

らの質問項目は、この年代の生徒が理解できる文章であるか児童思春期の専門家であ

る心理学者、教員が精査したものである。 

 

2.2.3.1. いじめに関する質問項目 

 いじめの被害や他者への加害については、次の質問を用いて問うた。1）「過去 1

年間に、いじめを受けたことがありますか？」、2）「過去 1年間に、誰かをいじめた

ことがありますか？」 
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 これに対する回答の選択肢は「はい」、「いいえ」であり、回答をもとに以下の 4

つにいじめのグループを分類した。 

１）いじめ加害者でも被害者でもない者（＝以下、巻き込まれていない者） 

２）いじめの加害者であり、被害者ではない者（＝以下、加害者） 

３）いじめの被害者であり、加害者ではない者（＝以下、被害者） 

４）いじめの加害者でもあり、被害者でもある者（＝以下、加害被害両方の者） 

 
2.2.3.2. 希死念慮に関する質問項目 

 希死念慮については次の質問を用いて問うた。「最近、生きていても仕方がないと

考えたことはありますか？」 

 これに対し「いいえ」、「どちらかといえばいいえ」、「どちらかといえばはい」、「は

い」の 4件の選択肢から生徒は一つ選択する。回答をもとに以下の分類を行った。 

１）「いいえ」、「どちらかといえばいいえ」を「希死念慮なし」 

２）「どちらかといえばはい」を「明確でない希死念慮あり」 

３）「はい」を「明確な希死念慮あり」 

 

2.2.3.3. 援助希求行動に関する質問項目 

 精神不調に対して、実際に生徒が援助希求行動を行ったかどうかについては次の質
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問を用いて質問を行った。「最近、精神的なストレスや問題について誰かに相談をし

ましたか？」 

 これに対する選択肢は、1）「いいえ、誰にも相談していません」、2）「はい、精神

的なストレスや問題について誰かに相談をしました」であり、前者を「援助希求行動

なし」、後者を「援助希求行動あり」と分類した。後者の回答の場合には、相談先（友

人、家族、教員、養護教諭、心理士、医師、その他）についても問うた。 

 

2.2.4. 統計解析 

 いじめと希死念慮、いじめと援助希求行動の関連については、Kruskal-Wallis テ

ストによって解析を行い、事後検定には Bonferroni テストを行った。いじめのグル

ープごとの援助希求行動と希死念慮の関連は、ロジスティック回帰分析を用いて解析

を行った。いじめのグループごとに、希死念慮のない者に比して、希死念慮を有する

者の援助希求行動のオッズ比（Odds ratio：OR）を求めた。性別、年齢は調整変数

としてモデルに投入した。全ての解析は、the Statistical Package for Social Science

（SPSS）, version 21.0 for Macintosh（IBM Inc. New York, U.S.）を用いて行っ

た。 
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2.3. 結果 
2.3.1. 希死念慮、いじめの頻度 

 希死念慮といじめ、その両者の関連について表 2̶1に示した。調査対象者 9,484

名のうち、53 名は希死念慮やいじめに関する質問への回答に欠損があるため解析か

ら除いたため、解析対象者は 9,431 名となった。解析対象の 9,431 名のうち明確で

ない希死念慮を有する者は 815 名（8.6%）、明確な希死念慮を有する者は 434 名

（4.6%）であった。加害者、被害者、加害被害両方の者の頻度はそれぞれ3.9%、3.1%、

1.1%であった。 

 希死念慮は、いじめのグループと有意に関連していた（χ2 = 260.30, d.f. = 3, p < 

0.001, Kruskal-Wallis テスト）。希死念慮はいじめの被害者（被害者、加害被害両方

の者）が巻き込まれていない者、加害者よりも有意に高く有しており（p < 0.001 in 

Bonferroni post-hoc テスト）、加害者は巻き込まれていない者よりも高かった（p < 

0.001 in Bonferroni post-hoc テスト）。 
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表 2̶1. いじめのグループごとの希死念慮を有する生徒の割合 

全生徒 (N = 9,431) 
 

 

明確でない希死念慮あり 

(n = 815) 

 

明確な希死念慮あり 

 (n = 434) 

   n   n (%)   n (%)   

いじめのグループ b 

        巻き込まれていない者 8,657 

 
706 (8.2) 

 
324 (3.7) 

 いじめ加害者 d 372 

 
42 (11.3) 

 
42 (11.3) 

 いじめ被害者 c 295 

 
50 (16.9) 

 
48 (16.3) 

 いじめ加害被害両方の者 c 107   17 (15.9)   20 (18.7)   
Note. 希死念慮はいじめの状態と関連あり(bp < 0.001, Kruskal-Wallis test)。明確な希死念慮を有する割合は、いじめ被

害者といじめ加害被害両方の者では巻き込まれていない者といじめ加害者よりも高く(cp < 0.001, Bonferroni post-hoc 

test)、いじめ加害者は巻き込まれていない者よりも高い (dp < 0.001, Bonferroni post-hoc test) 。希死念慮といじめの回

答に欠損のあるデータは解析から除いた。 
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2.3.2. いじめのグループにおける援助希求行動の頻度 

 表 2̶2に援助希求行動の頻度についてまとめた。精神不調に対する援助希求行動

はいじめのグループと関連していた（χ2 = 38.96, d.f. = 3, p < 0.001, 

Kruskal-Wallis テスト ）。頻度は、巻き込まれていない者（36.8%）、加害者（41.2%）

に比べて、被害者（54.4%）で有意に高いことが明らかになった（p < 0.001, with 

Bonferroni post-hoc テスト）。 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

表
２
̶
2.
 い
じ
め
の
グ
ル
ー
プ
ご
と
の
精
神
不
調
に
対
す
る
援
助
希
求
行
動
の
頻
度
お
よ
び
援
助
希
求
先

a  
 

 
 

 

全
生
徒
 

(n
 =
 8
,4
07
) 

 

巻
き
込
ま
れ
て
 

い
な
い
者
 

(n
 =
 7
,7
34
) 

 

い
じ
め
加
害
者
 

(n
 =
 3
18
) 

 

い
じ
め
被
害
者
 

(n
 =
 2
61
) 

 

い
じ
め
加
害
 

被
害
両
方
の
者
 

(n
 =
 9
4)
 

 援
助
希
求
を
行
な
っ
て
い
る
生
徒
 
 
 3
,1
61
 
37
.6
%
 
 
 2
,8
44
 
36
.8
%
 
 
 1
31
 
41
.2
%
 
 
 1
42
 
54
.4
%
 
 
 4
4 

46
.8
%
 

援
助
希
求
先
* 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
非
専
門
家
 

 
3,
00
3 

 
 
2,
71
5 

 
 
14
8 

 
 
14
4 

 
 
48
 

 
友
人
 

 
2,
77
1 

 
 
2,
49
2 

 
 
12
7 

 
 
11
5 

 
 
37
 

 
家
族
 

 
1,
19
2 

 
 
1,
06
4 

 
 
43
 

 
 
66
 

 
 
19
 

 
教
員
 

 
13
4 

 
 
10
2 

 
 
10
 

 
 
15
 

 
 
7 

 
専
門
家
 

 
22
2 

 
 
16
9 

 
 
16
 

 
 
25
 

 
 
12
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

No
te
. 
援
助
希
求
行
動
と
い
じ
め
の
状
態
に
は
関
連
あ
り
 (
a p
 <
 0
.0
01
, K
ru
sk
ak
-W
al
lis
 te
st)
. 
援
助
希
求
行
動
を
行
っ
て
い
る
生
徒
の
割
合
は
、
い
じ
め
被
害
者
で
は
巻
き
込
ま
れ
て
い
な
い
者
と
い
じ
め

加
害
者
よ
り
も
高
い
 (
p 
< 
0.
00
1,
 w
ith
 B
on
fe
rr
on
i t
es
t).
  

*複
数
回
答
。
希
死
念
慮
と
い
じ
め
、
援
助
希
求
行
動
の
回
答
に
欠
損
の
あ
る
デ
ー
タ
は
解
析
か
ら
除
い
た
. 

  

32 



 33 

2.3.3. 援助希求行動における希死念慮といじめのグループとの相互作用 

 精神不調に対する援助希求行動における希死念慮といじめのグループごとの相互

作用を、図２̶1に図示した。全生徒を対象とした解析では、明確でない希死念慮を

有する者は、希死念慮を有しない者に比して有意に援助希求行動をとっていることが

明らかとなった（OR = 1.19, 95%CI: 1.02̶1.39, p < 0.05）。明確な希死念慮を持

つ者ではその傾向は見られなかった。また、被害者は、巻き込まれていない者に比し

て有意に援助希求行動が多いことが示された（OR = 1.68, 95%CI: 1.68̶2.29, p < 

0.001）。 

 いじめ被害者の生徒においては、希死念慮があると援助希求行動が有意に減少した。

これは希死念慮が明確になるほど顕著にその傾向が見られた（明確でない希死念慮：

OR = 0.47, 95%CI: 0.23̶0.94, p < 0.05；明確な希死念慮：OR = 0.32, 95%CI: 

0.16̶0.67, p = 0.002）（図 2̶1）。いじめ被害者における援助希求行動と希死念慮

の関連は、希死念慮のないいじめ被害者においては有意に援助希求行動をしている割

合が高いことが起因していると考えられる（p < 0.001）（表 2̶3）。 

 さらに、具体的な援助希求先̶非専門家（家族、友人、学校教員）、専門家（医師

や養護教諭）̶についても調べた。全体として非専門家への援助希求の方が多く、専

門家への援助希求は少なかった。非専門家の中では友人が最も多い援助希求先であり、

次いで家族であった。専門家や学校教員への相談は少ないことが明らかになった。い
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じめ被害者も相談先として、非専門家に助けを求めている傾向が明らかになった（い

じめ被害者 261 名中 144 名）（表 2̶2）。この内訳は 115 名が友人に、次いで 66名

が家族であり、教員は 15名と少数であった。専門家へ援助希求行動をとる者は 261

名中 25名とまれであった。 

 いじめ被害者の思春期生徒において、明確な希死念慮を有する者は、希死念慮を有

しない者に比して、友人や家族への援助希求行動も減少することが明らかになった

（友人：OR = 0.21, 95%CI: 0.09̶0.51, p < 0.01；家族：OR = 0.13, 95%CI: 

0.04̶0.45, p < 0.001）（図 2̶2）。 
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図 2̶1. いじめのグループごとにみた精神不調に対する援助希求行動と希死念慮との関係 

Note. 希死念慮を有さない生徒と比べた希死念慮を有する生徒の精神不調に対する援助希求行動のオッズ比を求めた（年齢、

性別で調整）；95% CI = 95% confidence interval; ＊: p < 0.05; ＊＊: p < 0.01; ＊＊＊: p = 0.002.  
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図 2̶2. いじめ被害者における具体的な援助希求行動先ごとにみた希死念慮と援助希求行動との関係 

Note. 希死念慮を有さない生徒と比べた希死念慮を有する生徒の精神不調に対する援助希求行動のオッズ比を求めた（年齢、

性別で調整）；95% CI = 95% confidence interval; ＊: p < 0.05; ＊＊: p < 0.001.   
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2.4. 考察 

 本研究は、15歳̶18歳の思春期の生徒の精神不調に対する援助希求行動における

希死念慮といじめとの関連を学校で行われた大規模な横断研究の一部を解析して明

らかにした初めての研究である。 

 これまでの研究では援助希求行動といじめ被害、希死念慮との関連について知見が

一致していなかった。スコットランド、ノルウェーで行われた調査では、いじめの被

害者は巻き込まれていない者に比して援助希求行動が多いことを報告している（ただ

し、女子のみでこの傾向が見られた）54-56。一方、イギリスで行われた学校ベースの

調査では、いじめ被害者では援助希求行動が少ないこと 57-59、若者は自分がいじめの

被害を受けていることを他者に知られたくないために援助希求を躊躇する傾向があ

ることが指摘されている 83。すなわち、援助希求行動へのいじめの影響については結

論が得られていない。 

 希死念慮と援助希求行動の関連については、アメリカで行われた疫学調査によると、

希死念慮を持つ者は持たない者に比してオッズ比で約 2 倍、専門家を含む他者へ援

助希求行動をとることが示された 60。しかしながら、援助希求行動への意思（援助希

求をしようとする意欲、実際の行動ではない）を問うたオーストラリアやアメリカの

別の研究では、希死念慮のある者は援助希求行動への意思が減少することが示された

28,30。援助希求行動への希死念慮の影響については結論が得られていない。さらに、
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いじめの被害者で希死念慮が高まった時に援助希求をしているかどうか、つまりいじ

め被害と希死念慮の交互作用についてはこれまで研究がなされていない。 

 本研究では、我が国の高校生では、いじめ被害者の生徒は、いじめに巻き込まれて

いない生徒に比べて実際に精神不調に対する援助希求行動が多いことが示された。ま

た、思春期の若者が明確でない希死念慮を有する時に実際の援助希求行動が増加する

ことが観察された。しかし、希死念慮が明確なものになると援助希求行動の増加が見

られなかった。Wilson (2010)らがオーストラリアの高校生を対象に行った研究では、

希死念慮の程度が深刻になるほど（明確なものになるほど）援助希求行動をとる意思

が減少することを報告しており 30、今回の結果と一致するものであった。しかしこの

先行研究は援助希求行動への意思を問うており実際の行動の増減については観察さ

れていない 30。よって、本研究では思春期の若者の希死念慮が明確なものになると実

際の援助希求行動が増加しないことを示した点で新たな知見である。今回の研究にお

いて最も強調すべき知見は、いじめ被害者の若者が希死念慮を有するとき、精神不調

に対する援助希求行動は減少したということである。この相互の関連は、希死念慮が

明確でないときよりも明確なものであるときに一層顕著なものであった。この点にお

いて、本研究は新しい知見を追加した。 

 本研究はいじめ被害者の思春期生徒において希死念慮を有すると、精神不調に対す
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る援助希求行動が減る可能性が示された。本知見は、自殺関連行動の予防に重要なイ

ンパクトを与えるものである。なぜならば、自殺や自殺関連行動は思春期の年齢が上

がるほどに直線的に増加することや 61,84、援助希求行動はこの年齢層の若者にとって

自殺予防において重要な要因であるためである。加えて、先行研究と一致する見解と

なったが 44,46-49、いじめ被害者では巻き込まれていない者や加害者に比べて、希死念

慮を有する者の割合が高いことが明らかになった。筆者の知る限り、本研究は希死念

慮を有するいじめ被害者における援助希求行動の変化を観察した初めての知見であ

る。この理由として考えられるのは、思春期の若者は自身がいじめられていることを

周囲に知られたくないと思うこと 85、また自身の精神不調は自分で解決すべきである

と考える傾向があること（さらに、精神不調を抱える者ほどその傾向が顕著であるこ

と）28、希死念慮があると援助希求行動をしようとする意思が低下する 30という報告

があることから、いじめ被害に希死念慮が重なったとき、思春期の若者は精神不調に

対する援助希求行動ができなくなっているためかもしれない。 

 希死念慮を有する思春期の生徒を除いて、いじめ被害者の生徒では援助希求行動が

増加する傾向があった。この関係の理由は明らかではない。いくつかの先行研究では、

いじめ被害者の児童生徒は他者へ援助を求めないことが報告されている 57,58。しかし、

他の研究では援助を求める傾向があることも報告されている 54-56。本研究は、後者と
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一致するが、結論づけるには今後より詳細な研究が望まれる。 

 希死念慮と援助希求行動との関連を考えると、明確でない希死念慮を有する者では、

援助希求行動を行っている者の割合が高い。しかし、この増加は明確な希死念慮を有

する場合には見られない。希死念慮と実際の援助希求との関係を調べた先行研究は知

る限り一つだけだが、その結果では明確な希死念慮を有する若者は、有しない若者に

比して実際の援助希求行動をとる傾向が認められた 60。しかしながら、援助希求行動

への意思（援助希求をしようとする意欲、実際の行動ではない）を問うたより多くの

研究では反対の結果が観察されている 28,30,61,62。今回の結果では、明確ではない希死念

慮を有する生徒についてみると、実際に援助希求行動をとる割合が多かったという点

で先行研究と一部一致する結果が得られた。しかし、明確な希死念慮を有する者では

援助希求行動の増加は見られなかった。 

 いじめ被害者が最も多く援助を求める相談先は、友人、家族といった非専門家であ

る身近な存在であった。いじめ被害者が希死念慮を有するとき、これら相談相手への

援助希求行動も顕著に減少することが明らかとなった。一方、専門家（医師やカウン

セラー、養護教諭等）への援助希求は、希死念慮の有無にかかわらず少ないことが明

らかになった。援助希求行動の減少（特に非専門家への）は、希死念慮を有する思春

期の若者の孤立を高めることが先行研究から指摘されている 86,87。孤独は自殺の主要
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なリスク要因である 7,38,88,89。希死念慮を有する若者の精神不調に対する援助希求行動

の減少は、学校や家族での孤立を強め、友人や家族が援助の手を差し伸べるタイミン

グを阻害し、自殺リスクを高める危険性があるといえる。 

 本研究の限界を以下に示す。第一に、本調査は横断調査であるため、希死念慮、い

じめ、援助希求行動の因果関係については言及することができないことである。第二

に、生徒は「精神的なストレスや問題」についての援助希求行動について問われてお

り、それが希死念慮やいじめに関する援助希求行動を直接問われたものではないこと

である。第三に、いじめの詳細について問うていないことである。具体的には、いじ

めの頻度や期間、いじめの種類（身体的いじめ、言葉によるいじめ、関係性によるい

じめ、ネットによるいじめ等）についてである。特に、いじめの種類と希死念慮、援

助希求行動との関連については、今後より詳細に調べを進める必要があると考えられ

る。第四に、本研究では、希死念慮について簡単な質問文によって調査を行った。そ

のため、自殺に繋がりうる緊急度の高い希死念慮であるのか、そうでないかを判別す

ることは難しいことである。今後は緊急度の高い希死念慮の援助希求行動に及ぼす影

響について調査を行う必要がある。第五に、本調査は自己記述式の質問紙を用いてい

るため、面接等の方法に比べて正確性が劣る可能性があることである（しかし、面接

のバイアスがないことは利点である：面接では、面接者の判断によって結果が左右さ
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れる場合や、回答者が面接者等の期待する回答や望ましいと考える回答をしてしまう

場合が考えられる。また、回答者が面接者を意識して回答を躊躇したりする場合も考

えられるが、自己記述式ではそのような面接者による影響を排除でき、回答者の負担

を軽減することが可能であることが利点である）。 

 本研究では、いじめの被害者は精神不調に対する援助希求行動をとっていること、

明確でない希死念慮を有する生徒では援助希求行動をとっていること（ただし、明確

な場合はこの傾向は見られない）が明らかになった。しかし、いじめの被害と希死念

慮が合わさったとき、すなわち、希死念慮を有するいじめ被害者の生徒では精神不調

に対する援助希求行動をしていないことが示された。本知見は、最も助けの必要な思

春期生徒ほど自ら助けを求めていないということが示唆された点で大変重要な知見

である。思春期の若者に関わる医療従事者、学校教員はこの傾向に注意を払うべきで

ある。具体的には、早急な支援の必要な若者（本研究の結果では、いじめの被害者で

あり希死念慮を有する若者）が精神不調について相談できていない可能性があること

を念頭に起き、学校教員や医療従事者等は積極的に相談してこない若者への普段の働

きかけを強化する必要があることが考えられる。さらには精神不調を抱えた時に周囲

に相談する行動は適切な対処行動の一つであるということを教育すべきであると考

える。思春期の若者の援助希求を促す方法の検討は今後の課題である。また、教員や
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医療従事者等が思春期の若者、特にいじめの被害者の希死念慮へ適切に対応するスキ

ルを身につけることも重要である。 
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第３章 思春期生徒における希死念慮・自傷行為と食欲の関連 

 

3.1. 背景・目的 

 自殺は思春期の死因の主たるものである。自殺や自殺企図を減らすために、早期に

自殺リスクを特定することが重要であるが、それは大変難しい課題でもある。その理

由の一つに、思春期の若者は自らの精神不調に対する援助希求行動を躊躇し、精神不

調といった繊細な問題について言葉に出して表現することを躊躇しがち、ということ

がある 6,28,30,90。特にその問題が自殺に関わるような深刻で敏感な問題の場合にこの傾

向は顕著なものとなる 1,30,62。さらに、若者は抑うつ症状といった精神不調の症状を認

識していない可能性が高いことも指摘されている 91。これらの理由から、自殺リスク

に顕著に関わりのある身体不調といった若者にとって簡潔で回答しやすい問いは、思

春期の若者の自殺リスクを特定するための重要な解決策の一つであると考えられる。 

 精神疾患は自殺の主要なリスク要因として知られており 37、食欲不振の症状は精神

疾患の診断名を問わず多くの患者で広く共有している身体的症状であり、いくつかの

精神疾患の診断基準の中に含まれている 73。思春期の若者にとって、食欲に関する質

問は精神不調に関する敏感な質問に比べて回答しやすいことが考えられる。一方、他

の身体症状、例えば不眠と自殺リスクの関連 75,76や体の痛みと自殺リスクの関連 67,92

についてはよく知られているが、食欲不振と自殺リスクの関連については研究が進ん
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でいない。大うつ病患者（Major Depressive Disorders: MDD）を対象とした心理

学的剖検研究にからの報告 74よると、自殺死亡のMDD患者では、自殺企図を行って

いないMDD患者に比べて顕著に食欲不振が報告されたという。しかし、一般の思春

期の生徒を対象とした食欲と自殺リスクに着目した研究はなされていない。 

 そこで本研究では、思春期生徒における食欲と希死念慮、自傷行為との関連を明ら

かにする。なお、思春期前期の生徒では年齢の低い子ほど自身の精神不調に対して助

けが必要であると認識していない 31,91,93,94、または精神不調が身体愁訴として表出され

ている 34可能性がある。そこで、研究 2̶3では年齢の高い高校生だけでなく、より

年齢の低い中学生を対象に含めて、思春期の若者にとって簡潔に回答しやすい身体不

調と自殺リスク（希死念慮、自傷行為）の関連を調べ自殺リスク指標の検討を行うこ

とにした。 

 

3.2. 方法 
3.2.1. 対象 

 2008 年、2009 年に中学校 25 校、高等学校 28 校において自己記述式質問紙調査

を実施した。対象者数は、中学 1 年生̶3 年生（12 歳̶15 歳）、高校 1 年生̶3 年

生（15 歳̶18 歳）の全 19,436 名である。このうち 798 名（4.1%）が当日欠席、

388 名（2.0%）は参加に同意をしなかったため、18,250 名（19,436 名の 93.9%；
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男子 8,992 名、女子 9,112 名）が本調査に参加した。食欲、不眠、基本属性の項目

に欠損のある 232名のデータを除いた 18,018 名（男子 8,985 名(49.7%)、女子 9,108

名 (50.3%)）を最終的な解析対象とした。 

 なお、調査の実施手順および倫理的配慮については第 2章の記述の通りである。 

 

3.2.2. 評価尺度 

 質問紙は以下の項目で構成されている。1）希死念慮、2）自傷行為、3）食欲、4）

不眠、5）不安・抑うつ症状、6）年齢、性別などに関する一般属性に関する項目 

 
3.2.2.1. 希死念慮に関する質問項目 

 希死念慮については次の質問を用いて問うた。「最近、生きていても仕方がないと

考えたことはありますか？」 

 これに対し、「はい」、「どちらかといえばはい」、「どちらかといえばいいえ」、「は

い」の 4 件の選択肢から生徒は一つ選択する。明確に希死念慮を有する者に注目す

るため（自殺リスクがより高まっていると考えられるため）、「はい」と回答したもの

を「希死念慮あり」と評価した。 

 

3.2.2.2. 自傷行為に関する項目 

 自傷行為は次の質問を用いて問うた。「過去 1年に、自分で自分の体を傷つけたこ
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とがありましたか？」 

 これに対して「はい」、「いいえ」の 2件の選択肢から選択をする。「はい」と回答

をした場合は、どのように自傷したのか記述する。この記述をもとに、共同研究者 2

名が、その行為が意図的に行なったものであるかの判断を行い「自傷行為」の判定を

行った。 

 

3.2.2.3. 食欲に関する質問項目 

 食欲については次の質問を用いて問うた。「この 1ヶ月間、食欲はありましたか？」 

生徒は「いいえ（＝食欲不振あり）」、「どちらかといえばいいえ（＝軽度食欲不振あ

り）」、「どちらかといえばはい（＝ほぼ食欲あり）」、「はい（＝食欲あり）」の 4件の

選択肢の中から一つを選択する。なお、選択肢中の（＝）は解析上の分類である。 

 

3.2.2.4. 不眠に関する質問項目 

 不眠については次の質問を用いて問うた。「この 1ヶ月間、夜眠ることが困難です

か？」生徒は「はい（＝不眠あり）」、「どちらかといえばはい（＝軽度不眠あり）」「ど

ちらかといえばいいえ（＝ほぼ不眠なし）」、「いいえ（＝不眠なし）」の 4 件の選択

肢の中から一つを選択する。なお、選択肢中の（＝）は解析上の分類である。 
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3.2.2.5. 不安・抑うつ症状に関する質問項目 

 不安・抑うつ症状は日本語版 the 12̶item General Health Questionnaire 

(GHQ̶12)95 を用いて評価した。この評価尺度は、12 問の質問で構成されており、

各問 4件法の選択肢が準備されている。点数は、4件のスケールに対し、0, 0, 1, 1

点として集計し、0 点（精神的健康度高い）̶12 点（精神的健康度低い）として評

価される。 

 

3.2.3. 統計解析 

 希死念慮、自傷行為における食欲不振や不眠の効果（オッズ比 Odds ratio: OR）

は、多変量ロジスティック回帰分析を用いて解析を行った。年齢、性別、不安・抑う

つ症状を調整変数としてモデルに加えた。食欲不振や不眠の程度によって希死念慮や

自傷行為を有する生徒の割合の変化については、Cochran-Armitage 傾向テストを用

いて解析を行った。全ての解析は the Statistical Package for Social Science (SPSS), 

version 23.0 for Macintosh (IBM Inc. New York, U.S.)、R version 3.2.3 (The R 

Foundation for Statistical Computing)を使用した。 

 

3.3. 結果 
3.3.1. 食欲不振と不眠の頻度 

 食欲不振を訴える者の割合は 2.4%（18,065 名中 436 名）、不眠を訴える者の割合
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は 4.2%（18,046 名中 766 名）、食欲不振と不眠の両方を訴える者の割合は 1.4%

（18,104 名中 224 名）であった（表３̶1, 表 3̶2は他の変数の欠損値により人数

が異なる）。 

 

3.3.2. 希死念慮と自傷行為の頻度 

 希死念慮を有する者の割合は 4.2%（756 名）、自傷行為の経験がある者は 7.3%

（1,318 名）であった（表３̶1, 表 3̶2）。 

 

3.3.3. 食欲不振と不眠を有する生徒における希死念慮と自傷行為の頻度 

 食欲不振と不眠を訴える生徒の中での希死念慮、自傷行為を有する生徒の割合につ

いても表 3̶1, 表 3̶2 にそれぞれまとめた。食欲不振を訴える者の中で希死念慮、

自傷行為を有する割合は 16.9%（72 名）、21.1%（87 名）、不眠を訴える者の中で希

死念慮、自傷行為を有する割合は 17.2%（130 名）、20.4%（148 名）であった。 

 

3.3.4. 食欲不振と不眠の程度にともなう希死念慮、自傷行為のリスク変化 

 ロジスティック回帰分析により、希死念慮や自傷行為のオッズ比を求めた（表 3̶

1, 表 3̶2）。なお、食欲、不眠に関する基準群はそれぞれ「食欲あり」の者、「不眠

なし」の者とした。食欲における希死念慮と自傷行為のオッズ比は「食欲不振あり」

で 5.51、4.13、「軽度の食欲不振あり」で 2.33、2.17、「ほぼ食欲あり」では 1.52、
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1.37 であった（p < 0.001）。不眠における希死念慮、自傷行為のオッズ比は「不眠

あり」で 5.51、3.49、「軽度の不眠あり」で 2.08、1.94、「ほぼ不眠なし」で 1.88、

1.37 であった（p < 0.001）。食欲と不眠の間に統計的に有意な交互作用は見られな

かった。 

 

3.3.5. 不安・抑うつ症状で調整後の食欲不振と不眠の程度にともなう希死念慮、自
傷行為のリスク変化 

 食欲不振および不眠と希死念慮と自傷行為のリスクとの関連は、GHQ̶12スコア

で調整後も有意なままであった（表 3̶1, 表 3̶2 Model 2）。GHQ̶12 で調整後

の「食欲不振あり」における希死念慮と自傷行為のオッズ比は、2.58、2.66 であり、

「不眠あり」における希死念慮、自傷行為のオッズ比は 2.33、1.96 であった。 

 Cochran-Armitage 傾向テストによると、食欲の程度が「食欲不振あり」に傾くほ

ど希死念慮を有する生徒の割合が増加することが明らかになった（χ2 = 234.16, d.f. 

= 1, p < 0.001）。また同様に「不眠あり」に傾くほど希死念慮を有する割合が増加

することが明らかになった（χ2 = 311.21, d.f. = 1, p < 0.001）。自傷行為について

も「食欲不振あり」に傾くほど割合が高く（χ2 = 225.80, d.f. = 1, p < 0.001）、「不

眠あり」についても同様の傾向が見られた（χ2 = 267.96, d.f. = 1, p < 0.001）。 
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3.3.6. 食欲不振と不眠の両方を訴える生徒の希死念慮と自傷行為のリスク 

 さらに、食欲不振と不眠の両方の症状を訴える生徒の希死念慮と自傷行為について

解析を行った。食欲不振と不眠の両方の身体症状を訴える者のうち、希死念慮を有す

る者の割合は 40.7%、自傷行為を有する者の割合は 40.8%であった。この生徒にお

ける希死念慮、自傷行為のオッズ比は、これら身体愁訴のない者に比してそれぞれ

5.41, 3.55 であった（年齢、性別で調整後）�p < 0.001��さらに、GHQ̶12スコア

で調整後の希死念慮、自傷行為のオッズ比はそれぞれ、 2.57、2.14 (p < 0.001) で

あった。
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3.4. 考察 

 本研究は、一般の思春期生徒において希死念慮、自傷行為と食欲不振との関連を明

らかにした。不眠もまたこれらと関連していることが明らかになり、先行研究と一致

する見解となった 74-76。食欲不振や不眠の訴えは自殺リスク予測指標として有用であ

る可能性が示唆された。 

 先行研究を概観すると、一般の思春期生徒における食欲と自殺リスクの関連につい

てはこれまで研究がなされてこなかった。うつ病は自殺の主要なリスク要因であり

21,37、うつ病や多くの精神疾患の診断基準に含まれる主要な身体症状に食欲不振や不

眠がある 73。大人の大うつ病患者（Major Depressive Disorders: MDD）を対象とし

た心理学的剖検研究 74によると、自殺で死亡したMDD患者では、自殺企図を行って

いないMDD患者に比べて顕著に食欲不振が認められたという。また、不眠の訴えも

同様に報告されていた。今回の研究は、一般の思春期の若者を対象に食欲不振と自殺

リスクとの関連を明らかにした点で新たな知見を追加した。 

 食欲不振は不眠同様に不安・抑うつ症状（GHQ̶12スコア）で調整してもなお統

計的に有意な関連が見られた。この結果の説明として 2 つ考えられる。１つは思春

期の生徒は自身の不安・抑うつ症状を十分に認識できていない可能性がある 91,93�こ

のため不安・抑うつ症状が適切に反映されずGHQ̶12スコアが低く見積もられてし

まった可能性がある。もう 1つは、これらの身体愁訴が不安・抑うつ症状（GHQ̶12
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スコア）と独立して希死念慮や自傷行為と関連する可能性である。これらの可能性に

ついて明らかにするためにはさらなる研究が必要である。いずれにしても、理由の検

討は今後の課題ではあるが、今回の結果は思春期生徒の自殺リスクを特定するための

指標として食欲不振や不眠が有用である可能性を示していると言えよう。 

 なお食欲不振や不眠について問うことだけで自殺リスクのある生徒を特定できる

訳ではない。本研究の主眼は、身体不調と自殺リスクの関連を明らかにすることにあ

る。自殺リスクのある生徒を特定するには、このような研究で明らかにされる指標を、

さらに積み重ねていく必要ある。ちなみに本研究では食欲不振あるいは不眠を訴える

生徒は、それら不調を訴えない生徒に比べて希死念慮や自傷行為のリスクが上昇する

ことが示されたが、これら身体愁訴を有さない生徒においても希死念慮や自傷行為を

有する生徒が一定数いることを強調しておきたい（表 3̶1, 2：2行目参照）。言い換

えれば、これらの身体症状の問いが自殺関連のスクリーニングとして適切な感度を持

つとは言えないということである。希死念慮、自傷行為に対する「食欲不振」の感度

を求めたが、それぞれ低い値であった（0.10 and 0.07）。なお特異度は希死念慮、

自傷行為ともに 0.98 と高かった。「食欲不振あり」と「不眠あり」のどちらかを有

することでスクリーニングを行うと感度は希死念慮で 0.24、自傷行為で 0.16 に上昇

した（特異度は希死念慮、自傷行為ともに 0.95 と高い値を維持した）。つまり自殺
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リスクのスクリーニングツールの感度を改良するためには、自殺リスクとより多くの

身体愁訴の関連について調べる必要性があると考えられる。なお先行研究では、他の

身体症状（胃腸不快感、頭痛、筋肉や関節の痛み、めまい、耳鳴り等）が自殺リスク

と関連する可能性が示唆されており、これらを指標に追加することでリスク予測が向

上する可能性があると考えられる 66,79。よって次章ではこれらの身体症状と希死念慮、

自傷行為の関連について検討する。 

 本研究の限界は次の通りである。第一に、本調査は横断調査であるため、食欲、不

眠、希死念慮、自傷行為その他変数間の因果関係については言及することができない

ことである。第二に、自傷行為については過去 1 年の期間内について問うているの

に対して、食欲については過去 1 ヶ月を問うており期間が異なることである。第三

に、本調査は自己記述式の質問紙を用いているため、面接等の方法に比べて正確性が

劣る可能性があることである（しかし、面接のバイアスがないことは利点である：面

接では、面接者の判断によって結果が左右される場合や、回答者が面接者等の期待す

る回答や望ましいと考える回答をしてしまう場合が考えられる。また、回答者が面接

者を意識して回答を躊躇したりする場合も考えられるが、自己記述式ではそのような

面接者による影響を排除でき、回答者の負担を軽減することが可能であることが利点

である）。 
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 本研究は一般の思春期生徒において、食欲不振と希死念慮、自傷行為との関連を明

らかにした。食欲不振や不眠といった身体愁訴については精神不調の訴えに比べて生

徒の抵抗感が低く、容易に特定できる可能性が高いため、学校での質問に適している

と考えられる。身体不調に関する質問は、学校のクラスや保健室等で現在も一般的に

行われている。これらの質問を活用すれば、思春期の生徒たちの自殺リスクを特定す

るための助けとなるであろう。さらに、これら身体愁訴に対して、若者に関わる教員

等が一層注意を払うことは早期に自殺リスクを認識し予防のための助けとなるであ

ろう。 
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第 4章 思春期生徒における希死念慮、自傷行為と身体愁訴の

関連̶特定の愁訴が自殺リスクを予測する 

 

※「公表の特例申請（事由：学術誌に投稿予定）」により非公開
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第５章 総合考察 

 

5.1. 研究 1̶3（第 2̶4章）の結果の要約 

 研究 1 では、思春期生徒における援助希求行動と希死念慮、いじめとの関連につ

いて検討した。特に、援助希求に対するいじめと希死念慮の交互作用について明らか

にし、思春期のいじめ被害者において希死念慮は援助希求行動を妨害するかどうかを

調べた（第 2章）。研究 2では思春期生徒における食欲と希死念慮、自傷行為の関連

を検討した。具体的には、食欲不振のある者はない者に比して希死念慮、自傷行為の

割合が高いかどうか、不眠や不安・抑うつ症状の影響を考慮しても関連が見られるの

かについて解析を行なった（第 3 章）。研究 3 では、食欲以外の身体愁訴に着目し、

各愁訴と希死念慮、自傷行為との関係を調べた（第 4章）。 

 これらの研究で明らかになったことは次の 2点に集約される。 

 1）いじめ被害者ではいじめに巻き込まれていない者に比して精神不調に対する援

助希求行動は多く、不明確なレベルでの希死念慮を有する生徒も希死念慮のない者に

比して援助希求行動が多かったが、より自殺リスクが高いと考えられる生徒、すなわ

ち、いじめ被害者で希死念慮が重なった生徒では、精神不調に対する援助希求行動が

有意に少なかった（交互作用が見られた）こと（研究 1）。 

 2）複数の身体愁訴が不安・抑うつ症状を調整しても希死念慮や自傷行為と有意な
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関連を示すこと。具体的には、食欲不振や不眠といったうつ病の診断基準に含まれる

身体愁訴や（研究 2）、耳鳴り、めまい、下痢そして、だるさが続くなどのいわゆる

不定愁訴が含まれていた（研究 3）。 

 

5.2. 医療・教育へ与える示唆 

 研究 1 では、10 代後半の思春期のいじめ被害者で希死念慮が高まると精神不調に

対する援助希求行動が少ないことが示唆された。これは自殺リスクの高まっている思

春期の生徒ほど誰にも相談せずに悩んでいることを示しているのかもしれない。 

 自殺は 10 代後半で急増し、先進国ではこの年代の死因の 1̶2 位に位置する（日

本では 1 位、他の先進諸国では不慮の事故に次ぎ 2 位）7,13。一方、思春期はいじめ

が急増する年代でもあるが 43、いじめと自殺との関連も報告されており 112、精神不調

や自殺の予防・対処を考える上で無視できない問題である。実際に日本ではいじめ自

殺の問題は常に大きな社会問題となっている。このような精神不調やいじめといった

自殺リスクへの早期対処を実現する上で重要な鍵となるのが、本研究で着目した周囲

に助けを求める「援助希求行動」である。ところが、思春期の若者は一般に援助希求

行動に消極的になりやすく 28、この援助希求減少と思春期の若者の自殺との関連性も

報告されている 29,31,37。ただし、これまでの研究では自殺リスクと直接関わる希死念

慮(死にたい、生きていても仕方がないという気持ち)が強い時や、いじめの被害にあ
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って精神不調が深刻な時に援助希求行動がどう影響されるかについては、結果が様々

で結論が得られていなかった 28,30,54,55,57,60。今回の研究では、高校生のいじめ被害者に

おける希死念慮と実際の援助希求行動との関連を調べ、いじめ被害者では、希死念慮

が明確な者ほど精神不調に対する援助希求が少ないこと（友人や家族といった身近な

人に対する援助希求も含めて）が示された。自殺が増加する 10代後半の思春期生徒

では、いじめ被害と希死念慮が重なった者ほど助けを求めず、自殺の危機が迫った若

者ほど孤立がちである可能性が示唆された。この孤立は若者を援助する機会を逃して

しまい、結果的に思春期における自殺者の増加を招いている可能性も考えられる。若

者に関わる医療従事者や教育関係者に十分周知すべき知見と考えられる。 

 学校（とくに保健室）や医療のプライマリケアにおいて、若者は身体的不調を主訴

として来室・受診することが多い 99。その中には身体愁訴の裏に精神不調が隠されて

いる場合も少なくない。そもそも自身の精神不調について助けが必要であると認識し

ていないことがある 31,33。その際、相談・受診された側も、身体愁訴の背景に隠れた

自殺リスクを含む精神不調を見逃す可能性がある 66,97,98,109,113。事実、自殺死亡者のう

ち 45%は自殺の前に身体科などを受診（20%は精神科受診）していたにも関わらず、

大半が自殺死亡している 114。これはつまり、何らかの身体的不調を訴えて医療とコ

ンタクトをとったが、医療従事者によって自殺のリスクが見過ごされているというこ
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とである。自殺リスクを特定できる決定的な予測因子は存在しないため、自殺リスク

を直接聞くことが最も効果的に自殺企図を特定するものであると言われている 114。

しかし、自殺リスクを含む精神不調に対する援助希求を躊躇する若者の認知特性を考

えると 1,28、本当のことを言わない可能性もある。本研究で希死念慮や自傷行為との

関連が示されためまい、耳鳴り、下痢、だるさといった身体愁訴を訴えてきたときに

医療関係者や教育関係者は自殺のリスクを見逃さないように注意を払う必要がある。 

 

5.3. 今後必要な研究について 

 自殺リスクの高い精神不調を抱えた生徒の特徴を探り、自殺関連問題のリスクマー

カーとなりうる指標の検討を行うため研究 1̶3を行った。研究 1ではいじめに特に

着目をしたが、その他にも社会的・教育的問題、家族の問題、精神疾患等の問題等多

くのリスクが知られている 37。これらのリスクにもさらに注目し、自ら援助希求行動

を起こさず孤立し、見過ごされがちな思春期生徒の同定に役立つ指標をさらに探る必

要がある。研究 2̶3においては、食欲不振や不眠、めまい、耳鳴り、下痢、だるさ

が続くといった身体愁訴が自殺のリスク指標となりうることが明らかになったが、よ

り実用に耐える自殺リスク指標を構築するためには、一つ一つの身体愁訴を個別に用

いるだけでは希死念慮や自傷行為の感度が低くリスク指標として十分でない可能性

がある。そこで、今後は自殺リスクの高い身体愁訴の組み合わせを調べる必要がある。
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さらに、リスク指標の感度を上げるために、身体愁訴以外に客観的に取れる指標（例

えば家族の精神疾患歴や自殺歴等の情報、本人の過去の自傷歴、学業の様子等）を考

慮した総合的な指標を検討する必要がある。これら指標の自殺リスク予測の感度・特

異度について調べ実用に耐える精度の良い指標を構築する必要がある。 

 また、縦断研究により身体不調と自殺リスクの因果関係について調べ、特に自殺リ

スクの高まったときに表出される身体愁訴の特定を行う必要があると考える。さらに、

これまでの研究は学校ベースでの調査であっため、自殺の危機の高い対象が含まれる

割合が少ないと考えられる。今後は学校や医療現場で実用に耐える自殺リスク予測指

標の構築を目指し医療現場での検討を進めたい。 

 また、研究 1̶3で明らかになった知見を反映させた思春期生徒の自殺予防介入策

を検討する必要がある。筆者は現在その開発を進めているところである。自殺リスク

の高い者は自らの精神不調に対して援助希求を行わない傾向があること 28,31、専門家

が自殺リスクを見過ごしている可能性があること 34が先行研究で指摘されている。そ

こで、学校現場において生徒の保健の専門家である養護教諭が生徒の自殺リスクを含

む精神不調の見過ごしを防ぐため、また生徒が精神不調を口頭や筆記で表現するより

容易な方法でリスクをスクリーニングするためのツールを開発している。具体的には、

タブレット端末に睡眠等の生活習慣に関する項目に加えてうつ病、不安障害、統合失
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調症、自殺リスク等といった精神不調に関する国際的に標準化されたスクリーニング

指標を搭載し、来室者の生徒自身が回答しその結果をもとにして、養護教諭がより詳

しく問診し最終的に各リスクの程度を視覚化し養護教諭の適切な判断と対応に資す

ることを目的としたツールである。筆者は現在本システムを実際に学校で試行してい

る。開発段階で明らかになったシステムの有効性については資料として説明したので

参照されたい（資料）。 

 

5.4. 結論 

 10 代後半（高校生）のいじめ被害者では、希死念慮が明確なほど精神不調に対す

る援助希求行動が少ないことを認めた。いじめ被害者で希死念慮が明らかな生徒は本

来最も助けを必要とすると考えられるが、そのような生徒ほど精神不調に対する援助

希求行動をとらないことは、大いに注意を要する問題である。さらに、思春期の若者

にとってありふれ、かつ回答が比較的容易と考えられる身体不調（具体的には食欲不

振や不眠、耳鳴り、めまい、下痢、だるさが続くといった愁訴）が、不安・抑うつ症

状の影響を除いても希死念慮や自傷行為と有意に関連することを示した。このことは

これらの身体愁訴が、今後自殺リスク予測指標を作成していく上で有用な指標として

活用できる可能性が示された。  
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資料. タブレット端末を活用した思春期児童生徒の 

精神保健アセスメントの試み̶保健室での模擬実施で得られた

評価の報告̶ 

 

はじめに 

 自殺は思春期の重大な精神保健問題であり、先進国における思春期の若者の死因の

主たるものである 115。中でも日本は先進国の中で唯一、自殺が若者の死因の第 1 位

となっている 116。自殺の背景には多くの場合精神疾患がある。諸外国で行われた心

理学的剖検研究は、自殺既遂者の 90̶96％が自殺直前には、うつ病などの精神障害

に罹患した状態にあったことを明らかにしている 18,117,118。また、それらの状態にあっ

た者の大半が適切な精神科治療を受けていなかったこと、更には周囲に自殺の意図を

伝えていなかったことが示されている 118。特に思春期の若者は、精神不調を抱える

者ほど「自分の問題は自分で解決すべきである」と考えがち６であることや、希死念

慮が深刻になるほど援助希求行動をとらなくなるという傾向が観察されている 1。よ

って、希死念慮を含む精神不調を早期発見し適切な支援を提供することは喫緊の課題

である。 

 学校は思春期児童生徒の自殺予防や精神疾患の予防を行うために最適な場所であ
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る 119。なぜならこの年代の子どもの多くは学校に通っており、生活時間の大半をそ

こで過ごすためだ。また、精神不調を顕在化させる要因（例えば、学業や友人関係の

悩み、いじめ等）も学校で起こることが多い 37,119。このような現状の中、児童生徒の

心身のケアの要は、保健室とそこを預かる養護教諭にある。養護教諭は毎日の子ども

の様子や変化を観察し対応を行う役割を担っているためだ。精神不調を抱える者の中

には身体不調を主訴として来室する場合も多いことが知られているが 113、保健室に

は身体不調を主訴として、あるいは表立った理由がなくとも、比較的抵抗感なく来室

することができる。これらはいずれも、精神不調の早期発見の場として保健室の果た

す重要性を示している。 

 この一方で、課題も多い。その一つに、保健室では精神状態の評価方法が十分に確

立していないこと、とくに妥当性・信頼性の確認された方法の利用が不十分と考えら

れることだ。また、保健室での対応と支援方法は、それぞれの養護教諭の個人的経験

と力量に依存するが、養護教諭の配置数は各校 1-2 名と限られているため、学校ごと

に大きく異なる可能性が高い。更に学校の管理職、学校医、精神医療の専門家など学

校内外の資源との連携がスムーズでない場合もあり、保護者に児童生徒の精神不調を

説明する際の困難もしばしば見受けられる 120。また、休み時間を中心に同時に複数

の児童生徒が来室する保健室では、生徒が「心がつらい、死にたい」といった心の不
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調を養護教諭に伝えづらい可能性、養護教諭がそのサインを見過ごす可能性も考えら

れる。このような理由から、自殺リスクを含めた精神不調の早期発見を助ける指標や

ツールの、保健室における整備は重要な課題である。 

 この状況に鑑み、筆者らは、自身の精神不調を言葉に出して表現することが難しい

児童生徒の助けとなり、さらに養護教諭が児童生徒の精神不調を適切に評価する一助

となる評価システムの開発を学校保健現場と協働で進めている。具体的には、国際的

に広く使用され標準化されている不安・抑うつ症状や精神病様体験、自殺の危機に関

する質問紙を中心にタブレット端末に搭載し、児童生徒の精神不調の早期発見のため

の補助ツールとして利用できないかテストを始めている。なおタブレット端末を使う

理由は、児童生徒には馴染みがあって答えやすいと考えられるからである。また子ど

も達の回答をプログラムにより瞬時に自動計算できることもタブレット端末を使う

理由の１つである。ちなみに瞬時に得られた子ども達の回答結果を元に、子ども達の

さらに詳しいアセスメントを養護教諭が出来るように、端末上のプログラムを作成し

ている。 

 本研究では、このタブレット端末を養護教諭や児童生徒に模擬的に使用してもらい、

その有用性と問題点についてコメントを得た。またロールプレイによる模擬例を対象

に、タブレット端末を使用した場合と使用しなかった場合で養護教諭の精神状態の評
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価がどのように異なるかを検討した。 

 

方法 

 本研究で評価したタブレット端末の詳細（搭載した質問紙・評価尺度と計画してい

る使用方法）は以下の通りである。 

１）国際的に標準化された精神状態や身体不調やいじめや相談相手の有無に関する

評価尺度を中心にタブレット端末（iPad）に搭載した。搭載した評価尺度の具体

名は、生徒が自分１人で回答する段階（ここでは「スクリーニング」と呼ぶ）で

は、不安・抑うつ（Patient Health Questionnaire: PHQ-2121）、パニック発作、

精神病様体験（Diagnostic Interview Schedule for Children: DISC-C122）、希死

念慮（The Paykel scale123）、いじめ（Olweus Bullying Questionnaire124）、保

健室来室理由、就寝起床時間、相談相手の有無、その結果をもとに養護教諭がさ

らに質問して評価する段階（「アセスメント」と呼ぶ）では、不安・抑うつ（Mini 

International Neuropsychiatric Interview: M.I.N.I125）、パニック発作（M.I.N.I）、

統合失調症（M.I.N.I）、摂食障害（BMI126）、衝動生・暴力、自殺のリスク（M.I.N.I, 

The Columbia-Suicide Severity Rating Scale: C-SSRS64）、客観所見である（表

a̶1）。なお評価尺度の一部は、余り強烈な文言の質問には抵抗が大きいという
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わが国の学校の実状と、児童生徒の理解力の双方を考慮して、精神科医（TS）・

養護教諭（FK）の意見をもとに一部表現を修正したものを使用した。 

２）この端末をスタンドアローンの状態で、調査協力校の保健室（養護教諭）に配布 

３）保健室を利用する児童生徒にこの端末上の使った質問（スクリーニング）に回答

してもらう（図 a̶1, 2）。 

４）その結果を元に、養護教諭に搭載されている質問に沿って、児童生徒に質問（ア

セスメント）を行ってもらう（図 a̶2）。 

５）児童生徒が自分自身で端末を使って行う質問への回答（スクリーニング）と、そ

の回答に応じて表示される質問を使った養護教諭によるより詳しい評価（アセス

メント）の結果を、端末に搭載したプログラムにより分かり易い形で表示（一部

図示化）し、養護教諭による生徒の精神的健康状態の理解の補助として役立てる。 
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表 a̶1. タブレット端末に搭載されている質問と評価尺度一覧 
スクリーニング（まずこれを生徒自身が回答） アセスメント（次いで養護教諭が問診）＊ 
� 保健室来室理由（頭痛、腹痛、めまいとい

った身体不調や「なんとなく」といった不

定愁訴） 

� 就寝起床時間 

� 不安・抑うつ（PHQ-2） 

� パニック発作 

� 精神病様体験（DISC-C） 

� 希死念慮（Paykel Scale） 

� いじめ（Olweus Bullying Questionnaire） 

� 悩みを相談できる人の数 等 

� 不安・抑うつ（M.I.N.I） 

� パニック発作（M.I.N.I） 

� 統合失調症（M.I.N.I） 

� 摂食障害（BMI） 

� 衝動生・暴力 

� 自殺のリスク（C-SSRS, M.I.N.I） 

− 希死念慮 

− 自傷行為 

− 自殺念慮 

− 自殺の計画 

� 表出（表情、話し方） 

− 表情（明るいか、暗いか、泣いている

か等） 

− 話し方（良くしゃべるのか、黙ってい

るのか、話す速さ等） 

PHQ-2: Patient Health Questionnaire121, DISC-C: Diagnostic Interview Schedule for Children122, M.I.N.I: Mini International 

Neuropsychiatric Interview125, C-SSRS: The Columbia-Suicide Severity Rating Scale64, BMI: Body Mass Index126. 
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図 a̶1. スクリーニングで希死念慮を問う画面 
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図a̶1. スクリーニングで希死念慮を問う画面

生徒自身が選択肢を選んで回答する希死念慮のスクリーニング画面。「どちらかと
いえばはい」、「はい」と回答した生徒については、この後養護教諭により詳しい
アセスメントが行われる。
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図 a̶2. アセスメントで自殺のリスクを問う画面（一部） 

a .

. 
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図a̶2. アセスメントで自殺のリスクを問う画面（一部）

スクリーニングで「希死念慮あり」の場合（図a̶１）、アセスメント
では養護教諭が自殺のリスクに関して詳しい質問を行う。アセスメント
画面は養護教諭が操作を行う。
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 今回の研究では下記の３つの模擬的方法で、我々が開発したタブレット端末の、生

徒の精神的健康あるいはその問題の評価における有用性について調べた。 

１） タブレットの模擬使用における児童生徒の感想 

小学校（東京都内１校）、中学校（埼玉県内１校）において、養護教諭それぞれ 2

名ずつが児童生徒を対象にスクリーニングとアセスメント̶それぞれ上記５）で

定義̶を模擬的に行い、児童生徒からタブレット使用についての感想を口頭で自

由に回答してもらった。参加した児童生徒は両校の保健委員会の委員で小学校 5

年生から中学 3年生までで、合計約２０人が参加した。 

２） タブレット模擬使用における養護教諭の感想 

上記１）の模擬使用における養護教諭の感想を口頭で回答してもらった。また千

葉県の中学校、高等学校の養護教諭 2 名、広島県の高等学校の養護教諭１名に、

タブレットを生徒に代わり自分自身で操作してもらい、その感想を回答してもら

った。 

 

３） 大学生が演じた模擬例を対象とした使用 

研究を共同で進めている大学生３名（いずれも男子）が、それぞれ異なる生徒（う

つ・不安傾向の高い生徒、統合失調症の生徒、自殺のリスクのある生徒）の役を
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模擬的に演じ、養護教諭にタブレットを用いない場合と用いる場合のアセスメン

トを１回ずつ（３例で計６回）行ってもらった。養護教諭には事例内容を事前に

知らせず行った。タブレットを使用する評価と、使用しない評価とは、いずれの

模擬例についても後者を先に行った。それぞれの模擬事例は精神科医（TS）の助

言で作成し、大学生は事前に精神科医による疾患教育を受け、ロールプレイに当

たってのトレーニングを受けた。 

 

結果 

１） 模擬使用での児童生徒からの感想 

模擬使用で児童生徒から得られた感想や意見は以下の通りであった（表 a̶2）。「保

健室で、いじめのことやこころのつらさについて声に出しては言いにくい。iPad に

一人でそっと回答できるのはとてもよいと思う」（15名、小学校 5年生 5名、6年生

5名・中学校 1年生 1名、2年生 1名、3年生 1名）、「紙の質問紙よりも答えやすい」

（10 名、小学校 5年生 8名、6年生 2名）、「どれくらいつらいか、感覚的に表すこ

とができるのがよい（visual analogue scale で回答する質問についての評価）」（4

名、小学校 6年生 2名・中学校 1年生 2名）、「一画面につき質問は一つだけなので、

前の回答がいつまでも表示されたままにならないため、周りを気にせずに回答できる
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のが良い」（20 名、小学校 5 年生 2 名、6 年生 3 名・中学校 1 年生 4 名、2 年生 5

名、3年生 6名）といった感想が挙げられた。 

 

２）模擬使用での養護教諭からの感想・コメント 

 養護教諭（5 名）からの感想や意見は以下の通りであった（表 a̶２）。肯定的な

ものとしては、「個々の養護教諭の経験に基づく判断に加え、標準化された共通の指

標を用いることで、児童生徒の評価とそれに基づく対応の学校差を減らすことができ

る」（3 名、小学校・中学校・高等学校各 1 名）、「標準化された質問への回答が、可

視化された状態で示せるので保護者への説明の際に役に立つ」（２名、小学校・高等

学校各 1名）、「思っていたよりも操作しやすく使いやすいので、（実際に試用してみ

るまで）懸念していたような面接の妨げになることはないと思う」（1 名、中学校）、

「子どもが声にだして言い出しにくい不調のサインを知ることができるので、通常の

面接では見逃しやすい情報も得られることが出来る」（3 名、小学校・中学校・高等

学校各 1 名）、「日々、様々な精神不調を抱えた生徒への対応をせまられることが多

いが、アセスメントの根拠を問われると実際のところは弱いため、この試みに期待し

ている」（1名、高等学校）とのコメントが得られた。一方で、「精神不調や自殺問題

が明らかになったときに、どう対応したら良いのか学校側は混乱するかもしれない」
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（1名、中学校）、「保健室でタブレット端末を使うことに学校側にはまだ抵抗がある」

（2名、中学校・高等学校各 1名）との懸念もコメントとして挙げられた。 
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表 a̶２. 模擬使用校の養護教諭・児童生徒からの感想・意見＊ 
養護教諭から 模擬使用１）での児童生徒から 
（良かった点） 

児童生徒を対象とした模擬使用で： 

� 個々の養護教諭の経験に基づく判断に加え、標

準化された共通の指標を用いることで、児童生

徒の評価とそれに基づく対応の学校差を減ら

すことができる 
� 標準化された質問への回答が、可視化された状

態で示せるので保護者説明の際に役に立つ 
� 操作しやすく使いやすいので、面接の妨げにな

らない 
� 子どもが声にだして言い出しにくい不調のサ

インを知ることができるので、通常の面接では

見逃しやすい情報も得られることが出来る 
� 様々な精神不調を抱えた生徒への対応をせま

られることが多いが、評価の根拠を問われると

実際のところは弱い。そこを補ってくれるので

助かる。 
大学生が演じた模擬例での使用で： 

� 回答された結果を参照しながら、系統立ってア

セスメントできることが良い 
� 多くを語らない生徒へのアプローチに役立つ 
� 自殺に関する質問をすることは躊躇されるが、

端末に質問が搭載されていることを理由に、自

然な形で児童生徒に尋ねることができる 
� 学校内外との連携や保護者説明に役立つ 
 
（疑問・課題として示された点） 

� 児童生徒の精神不調や自殺問題が明らかにな

ったときに、実際にどう対応したら良いか学校

側は混乱するかもしれない 
� 機器を使った子どもとの対応に「冷たさ」を感

ずる 

（良い点） 

� 保健室で、いじめのことやこころのつらさにつ

いて声に出しては言いにくい。iPad に一人で

そっと回答できるのはとてもよいと思う 
� 紙の質問紙よりも答えやすい 
� どれくらいつらいか、感覚的に表すことができ

るのがよい（辛さの程度などの質問には visual 

analogue scale を回答方法として採用してい

るため） 
� 質問の数が一画面に一つずつのため、前の回答

がいつまでも画面に表示され続けないので、周

りを気にしないで回答できるのが良い 
� 画面のイメージや雰囲気が優しいので安心感

がある 
 

（課題・疑問点は特に挙げられなかった） 
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３）学生のロールプレイ（模擬例）で使用した結果 

 方法２）の模擬例のロールプレイでは、事例にもよるが、タブレット使用に要する

時間は、「児童生徒」が自分で回答するスクリーニング部分で 3分から 5分程度、そ

の情報をもとに養護教諭がタブレット搭載の質問にそって児童生徒にインタビュー

する時間が 10分から 20分であった。 

 タブレットを用いる場合、用いない場合に養護教諭が得られた情報の違いは以下の

通りである。まずタブレットを用いない対応の場合、怪我を理由とした来室を想定し

た例では、怪我への対応に終始し、怪我の背景にある睡眠不足や、合併を想定してい

る不安に関する質問や評価を 3 人の養護教諭のいずれも行わなかった。また、自殺

の危険を想定した事例では、自殺のリスク（自殺念慮や計画等）についての具体的な

質問を３人のいずれも行わなかった。統合失調症を想定した事例（幻聴、被害妄想と

もにありと想定）については、タブレットを使用しない場合も養護教諭は３人とも症

状についての質問と評価を行っていた。ただし、タブレットを使用しない場合には、

使用した場合に比べて統合失調症の陽性症状の評価に要する面接時間が長くなる傾

向があった。（全員が、おおよそ 10分 vs. 5 分） 

 タブレットを使用した場合、怪我を理由とした来室では、3人のうち 2人の養護教
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諭は怪我の対応中に生徒にタブレットを使用させ、睡眠不足や不安の合併があること

を確認していた。残りの 1 人は、怪我の対応が全て終わってからタブレットを使用

させていた。それをもとに、生徒が抱える問題に焦点をあてて質問を行っていた。自

殺の危険を想定した事例では、3人全ての養護教諭が自殺の危機が具体的にどの程度

現実的なのか（例えば、自殺念慮の強さや計画をしたことがあるか、実際に自殺企図

を行ったのか）をタブレットの質問に沿って評価していた。統合失調症を想定した事

例では、タブレット使用時は、不使用時には生徒の不安げな様子や言動の原因を探る

ために行っていた様々な質問の多くを、養護教諭は省略していた。このことと関連す

るが、タブレット使用時には、統合失調症を想定した事例の面接時間は、上記の通り

半分程度に短縮されていた。 

 模擬例への面接の実施後、養護教諭からは、「生徒があらかじめ（スクリーニング

で）精神不調について入力することで、系統だってアセスメントを行える」、「多くを

語らない生徒へのアプローチに役立つと考えられる」、「自殺に関する質問をすること

は普段は躊躇されるが、端末への記入を手掛かりに問診しやすくなるので良い」、「校

内外への機関への連携や保護者説明に役立つ」といった感想が挙げられた（表 a̶２）。 
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考察 

 本研究は、筆者らが現在開発中の、タブレットに標準化された質問を主とする精神

状態やそれに関連する様々な質問を搭載した精神保健アセスメントツールを、小中高

等学校の児童生徒、養護教諭が模擬使用してもらい、ツールに対する児童・生徒およ

び養護教諭の感想・意見と、ツールの使用・未使用で得られた情報の違いについてま

とめたものである。 

まず児童生徒からは「声に出して言いにくいこともタブレットでは答えやすい」、

「使いやすい」など、基本的に肯定的な感想・意見のみが得られた。養護教諭からも

「自殺リスク・希死念慮など、重要だが普段聞きにくく、見逃しやすい情報が得やす

くなる」、「学校間、養護教諭間の児童生徒の評価方法の違いを補える」、「保護者への

説明に役に立つ」等の肯定的評価が多く寄せられた。今回このツールを評価してくれ

た養護教諭は、評価への参加を依頼でき、かつ応じてくれた人であり、また児童生徒

も学校の保健委員を務めており普段から保健への意識が高い児童生徒である。その意

味で参加者にバイアスはあるものの、基本的にこのような肯定的感想・意見が得られ

たことは、本ツールが児童・生徒に受け入れられ、かつ養護教諭による精神保健評価

に役立つことを示唆していると考えて良いだろう。 

 またロールプレイによる模擬例の状態・症状の評価においては、ツールを使った場
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合には見逃されなかった自殺のリスク、あるいは怪我のために保健室に来室した児童

生徒の背景にある精神保健関連の問題が、ツールを使用しない場合には見逃されてい

た。このことも本ツールの有用性を支持する結果と考えられる。なお、タブレット使

用時には統合失調症を想定した事例の面接時間は半分程度に短縮されていた。この点

については、今回は大学生によるロールプレイを行った際の結果であり、児童生徒が

タブレット上の質問に自分で回答できることを前提としている。実際に精神病症状の

児童生徒がどの程度まで回答できるかは、実用を重ねてみないと分からないため、解

釈に注意が必要である。さらに、タブレットを使った面接時間は短縮されたものの 5

分から 20分を要する。他の生徒対応もある中でこの時間を確保するためには、放課

後など保健室来室時以外の時間を見つけて面接することが現実的であるが、この点に

ついても面接時間をより短く、的確にリスクを捉えられるように質問内容や構造をよ

り工夫する必要がある。 

ここでまず養護教諭からの「保護者への説明に役に立つ」という意見について若干

の説明と考察を行いたい。多くの養護教諭の話によれば、児童生徒の精神不調を養護

教諭が疑ってそれを保護者に伝えても、必要な対処をとってもらえないことがしばし

ばあり、時には「自分の子どもが精神疾患というのか？」とクレームが学校に寄こさ

れることもあるという。このため、養護教諭を含めて学校の教員は、児童生徒に精神



 99 

不調の兆しを疑っても、保護者に伝えることには躊躇することが多い。実際に日本学

校保健会の報告によれば、養護教諭が児童生徒の精神科医療への受診の必要性を感じ

ても受診に至らなかった主な理由は「保護者の理解が得られなかった」であった 127。

この問題に対して本ツールは大いに役立つ可能性がある。すなわち本ツールで得られ

た具体的な結果を見せながら説明すれば、児童生徒の精神状態についての保護者の理

解を得やすくなるのではと考えられるからである。さらに医療機関に受診して精神科

医等に説明する際にも、本ツールでは日本語版が標準化されている国際的評価尺度も

多く用いているため、系統的で明解な情報提供が可能という利点があると考えられる。 

本タブレット使用のもう一つの重要な利点は、自殺のリスクを評価し、関係者に伝

えられるという点である。一般に学校現場の現状では、保健室においても児童生徒に

自殺のリスクについてしっかり尋ねることは躊躇されがちである。しかし、この本端

末にはあらかじめそのリスクに関連する系統的質問が搭載されているので、「タブレ

ットに搭載されていることを理由にそのリスクについて児童生徒に尋ねることがで

きる」との感想が養護教諭から得られた。児童生徒自らはなかなか語りたがらないこ

の重大な問題 1,30,90 に出来るだけ早く気づくためには、やはり率直に希死念慮や自殺

計画、企図などについて率直に尋ねて評価するほかはない 128,129。ちなみに本タブレ

ットには The Columbia-Suicide Severity Rating Scale（C-SSRS）が搭載してある
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が、これは近年、最も優れた自殺リスクの評価尺度の一つとして評価されている 64。 

援助者が自殺の話題に触れることで、自殺の危機にある者はその話題を話してもよ

いと感じることができるという 129。児童生徒が何も語らず周囲の大人が気付かぬま

ま自殺が起きてしまうことを回避するためには、やはり学校保健現場でも適切に自殺

のリスクとその背景となる精神不調を評価できるようになることが求められよう。な

お学校で自殺の話題がとりあげられない理由の一つに、それを尋ねることでかえって

自殺を誘発してしまうのではないかとった懸念がしばしば挙げられるが、Gould ら

（2005）が行ったRandomized controlled study からの報告によると、自殺のリス

クをスクリーニングが自殺を誘発するという何の根拠も見出せないと結論付けてい

る 63。タブレットの利用・配布に際しては、そのような研究知見に関する学校教員の

啓発も重要な課題になろう。 

この啓発という問題に関連して、養護教諭は、児童生徒の心身のあらゆる問題への

対応が求められていることにも注意が必要である。近年、精神保健は学校保健活動の

中でも特に重要な問題と認識されつつあるものの 127、やはり養護教諭の保健ケア・

活動の中ではその一つにしか過ぎない。従って、全ての養護教諭が精神保健・精神疾

患とその対応について詳しい知識と経験をもっている訳ではない。その不足した点を

補いサポートしてくれることも、このタブレット使用の大きな利点と考えられる。実
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際に統合失調症の模擬例への対応では、タブレット端末を使った場合には症状と状態

をもれなく系統的に評価することができていた。ちなみにツールに搭載されている質

問は、妥当性・信頼性が確認された国際的に使用されて評価尺度を中心としている。

特に、Mini International Neuropsychiatric Interview（M.I.N.I）は半構造化面接を

行うものであり、評価実施者である養護教諭の知識や経験の違いによる評価バイアス

をある程度回避できるものと考えられる。 

これらの利点がある一方で、「精神不調や自殺関連のリスクが明らかになったとき

に、学校は抱えきれないかもしれない」という意見も養護教諭から挙げられた。確か

に本タブレットを用いることで、自殺リスクなどの重大な問題も含めて、今まで見逃

されていた児童生徒の精神的不調がより多く明らかになる可能性がある。これに対し

てどのように養護教諭やその他の学校教員が対応していけば良いかを考え、教員教育

に反映していくことは今後の重要な課題である。先述したが、今回得られた意見は模

擬試用をしてくれた養護教諭や児童生徒から得られたものであり、試用の段階では肯

定的な意見に傾いている可能性がある。今後、実際に学校現場でツールを活用してい

く中で挙がってくるであろう意見や批判も取り入れながら改良を進めていく必要が

ある。 

 なお本研究では、開発したツール（タブレット端末）の予備的評価のために模擬使
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用で得られた感想、評価結果についてまとめを行い報告した。今後はより本格的な評

価のために、実際の児童生徒のケースでの使い勝手を調べるとともに、ツールで得ら

れた児童生徒の精神状態や症状についての評価が、実際の状態をどの程度反映してい

るかの検討が必要である。このために、タブレット端末を用いた評価の数か月後にお

ける児童生徒の学校での適応状況（出席状況など）、医療の利用状況とそこでの評価

等を調べ、端末上の質問への回答で得られた評価との相関等について、十分な人数で

の量的解析を含めて検討を進めたい。 
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