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は　じ　め　に

　国内では，15～19歳の世代の死因は男女ともに自殺が1位

であり24），この傾向は 2012年から続いている．過去 40年

ほどを振り返ると，国内の 20歳未満の自殺者数は，1979

年の年間 919名をピークにおおむね減少傾向であったが，

1997年を最後に，年間500名を下回ることはない23）．1998
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　児童と青年（以下，子ども）にとって，自殺未遂歴は自殺既遂の重要な危険因子であ

る．したがって，自殺未遂者の臨床的特徴を把握し再企図を防止できれば，子どもの自殺

既遂者数の減少を導きうる．本稿では，自殺未遂した子どもの再企図防止を目的とした治

療的介入について，自殺の危険因子と保護因子に鑑みて考察した．自殺未遂者の多くは，

身体加療目的で救急施設に搬送される．この救急施設での医療介入が，子どもにとっては

精神科医療と出会う貴重な機会となり，自殺再企図防止目的の治療の端緒となる．そして，

子どもの自殺再企図防止のためには，自殺の危険因子と保護因子を踏まえ，危険因子の軽

減と保護因子の強化が重要である．この危険因子のなかで，実際に介入できる因子は限ら

れている．まず，自殺の誘因となったライフイベントへの介入は最優先の課題である．次

に，家庭問題を心理社会的要因とした症例では，家族の問題を直接の誘因としてだけでな

く，長年にわたり存在する心理社会的準備因子の問題としてとらえる必要がある．すなわ

ち，このような症例では，治療者は，精神医学的診断の評価や薬物療法の要否にかかわら

ず，本人の生育歴を整理し，本人が幼少期から身近な者に適切な援助を求める経験が乏し

いまま現在に至ったことを自殺の心理社会的準備因子ととらえたうえで，治療的介入を行

うことが望ましい．さらに，精神疾患を考慮する際，子どもの症例では自閉スペクトラム

症を念頭におく必要がある．一方，学校と家庭は，本人にそれぞれへの帰属意識があれ

ば，保護因子となる．家庭の場合，情緒的に交流する家族であれば，本人は家庭に帰属意

識を抱く．そのために治療者は，本人の心理社会的準備因子へ介入する必要がある．この

ように，生育歴を踏まえた自殺の心理社会的準備因子への治療的介入は，自殺の危険因子

の軽減だけでなく，保護因子の強化にも資する．さらに治療者は，保護因子強化のため，

地域施設との連携を強固にし，本人の心理的な居場所を確保する必要がある．
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年に年間 700名を超え，2003年以降は年間 600名前後で

推移している23）．2020年には，1998年以来 22年ぶりに年

間 700名を超えた23）．国内の自殺者数全体は，2009年を

境に減少傾向であるのに対し，20歳未満の自殺者数は過去

20年間，そのような減少傾向を見いだせない23）．

　児童と青年の自殺者数を減らすためには，当該年代の自

殺症例の臨床的特徴を認識しなければならず，この特徴を

理解するためには，徹底した観察研究（横断研究と追跡研

究）が必要である．欧米では，1970年代以降若年の自殺者

数が増加し，1980年代以降アメリカやイギリス，オースト

ラリア，北欧を中心に観察研究が盛んに進められた．1990

年代にはこれらの観察研究による成果はほぼ出そろい，

2000年以降は自殺予防や自殺再企図防止を目的とした介

入研究の段階に入った．これらの観察研究の成果によれ

ば，自殺既遂の最大の危険因子は自殺未遂歴である9,16,42）．

そうであるならば，自殺未遂した児童や青年の再企図防止

が，自殺既遂者を減らす重要な方策となる．一方，国内で

も，2000年以降，児童と青年の自殺未遂者の横断研究が少

しずつ蓄積され，その臨床的特徴が明らかになりつつある．

　児童と青年の自殺既遂者を減らすためには，本来は自殺

既遂者の臨床的特徴を理解することが望ましい．しかし，

自殺既遂者の特徴を把握するためには，自殺既遂者の心理

学的剖検が必要となり，そのために必要な遺族や友人など

への聞き取り調査は困難を伴う．自殺未遂者と自殺既遂者

の精神疾患など臨床上のプロファイルは類似することか

ら4,15），児童と青年の自殺未遂者の臨床的特徴の把握は，

自殺再企図防止策の構築につながり，ひいては自殺既遂者

数の減少を導きうる．

　本稿では，児童と青年を対象に，自殺の危険因子と保護

因子を踏まえ，自殺再企図防止を目的とした治療的介入を

考察する．なお，本稿では，児童と青年の総称として「子

ども」を使用する．

Ⅰ．救急施設での危機介入

1．	救急施設の役割

　自殺未遂者は，通常身体加療目的で救急施設に搬送され

る．子どもの多くにとって，自殺企図による救急施設への

搬送は，精神科医療と出会う貴重な機会となる3）．われわ

れの報告では，男性や自閉スペクトラム症（autism spec-

trum disorder：ASD）の自殺未遂症例では精神科通院歴

がない割合が高かった36）．このような救急施設での危機介

入は，子どもにとっては，救急施設への搬送が精神科医療

とかかわる契機となり，その後の自殺再企図防止の重要な

端緒になると考えられた36）．

2．	自殺企図の評価

　救急施設での子どもの精神医学的評価は，成人の場合と

大きく変わらないが，診療手順や面接方法には工夫が必要

である35）．最初に，搬送された子どもが自殺企図症例か否

かを評価する．自殺企図か否かでその後の対応が歴然と異

なるため，この判断は重要である．意識障害の改善後は，

子どもであっても自殺念慮の有無を躊躇なく確認する．

　次に，自殺再企図の切迫度を評価する．この切迫度は，

積極的な自殺念慮や実際に実行する意思，自殺の方法や計

画，自殺念慮の持続の有無を評価する点は成人と同様であ

る．ただし，子どもの自殺未遂症例では，自殺の計画性が

稚拙で曖昧なことが多く，計画に具体性が乏しくても実行

する意思が明確であれば，切迫度が高いと評価すべきであ

る．

　このような自殺の評価とともに，子どもの自殺未遂症例

の場合，保護者との面接は必須である．その際，現病歴や

既往歴，併存疾患，家族歴，精神科通院歴，家族構成といっ

た通常の評価に加え，家庭や学校での様子，登校状況，養

育環境（両親の存在や関係，経済状況など）を確認する．

さらに，精神医学的現症を評価する．そして，退院後，当

該症例を引き続き診療する場合，救急施設での危機介入を

治療関係構築の機会ととらえ，入院中に本人の生育歴を確

認することが望ましい．可能なら，後述する自殺の危険因

子と保護因子を評価する．

3．	評価に基づいた対応

　われわれの報告によれば，子どもの自殺未遂症例では，

自殺企図歴や精神科通院歴がない割合が高かった（特に男

性症例において）30,36）．したがって，身体的に帰宅可能で

も，救急施設に入院とし，再企図防止の方向性を定めたい．

入院中，病床は医療従事者の目の届く場所とし，周囲から

危険物を除去し，患者が病床を離れる際は必ず医療従事者

が同伴する．救急施設に入院中に患者本人の話を聞く際

は，いたずらに長時間とならぬよう，話を整理することを

心がける．話を聞く時間と場所を設定することで，本人と

医療従事者双方にとって不全感を軽減できる．

　自殺未遂後の子どもが救急施設を退院する際は，（ⅰ）

自殺念慮を認めない，（ⅱ）明らかなうつ状態を認めない，

特集　三上：児童と青年の自殺再企図防止
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（ⅲ）自殺念慮が出現したら精神科受診の約束ができる，

（ⅳ）保護者が同伴する，（ⅴ）保護者に本人の保護を期待

できる，ことを確認する．以上の（ⅰ）～（ⅴ）を満たせ

ば精神科への速やかな外来受診を，満たさない場合は精神

科病院への入院を考慮する．子どもの症例に対応できる精

神科病院や診療所は少ないことから，入院当初から社会福

祉士に依頼し，退院後の受診先や入院先の目処をつける必

要がある．

Ⅱ．自殺の危険因子と保護因子

　救急施設は，子どもの自殺未遂者にとって，自殺再企図

防止の道標として重要な役割を果たす．一方で，自殺未遂

者の再企図防止の中核は，救急施設を退院後，精神科を中

心とした医療と行政，学校，民間の支援団体などが一体と

なって担う．そして，子どもの自殺再企図防止を目的とし

た治療的介入に際しては，自殺の促進に働く危険因子と抑

止に働く保護因子を十分に評価する必要がある．

1．	危険因子

1） 性差と企図手段

　国外では，自殺既遂は女性よりも男性の割合が高く9,16），

国内の状況も同様である23）．これは，男性のほうが，うつ

病と物質・アルコール依存の併存の割合が高いこと，攻撃

性が高いこと，より致死的な企図手段を選択すること，な

どの複数の危険因子を有するためである9,16）．一方，自殺

未遂は女性の割合が高く9,16），国内でも同様である（表1）．

国内では，自殺未遂の企図手段は過量服薬の割合が最も高

く，次に飛び降りの割合が高い（表 1）．

2） 精神疾患

　国外では，自殺企図した子どもの90％以上に何らかの精

神疾患を認め9,16），低年齢なほどその割合は低くなる16）．

精神疾患ではうつ病の割合が最も高く，自殺既遂者の50～

60％に認める6,42）．また，アルコールを含めた物質依存・

乱用も重要な危険因子であり，年齢が高い男性ほどリスク

が高い16）．さらに，物質依存・乱用とうつ病の併存の割合

も高い6,42）．

　国内では，自殺未遂者の 90％以上に精神疾患を認め，う

つ病と適応障害を合わせた割合が最も高い点は共通し（表

2），この点は国外の先行研究と同様である9,16）．一方，物
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表 1　自殺未遂者の性差，自殺企図手段，心理社会的問題

渡辺ら46）

（N＝112）
土岐ら45）

（N＝15）
本田ら19）

（N＝12）
成重ら38）

（N＝56）
三上ら30）

（N＝34）
Murase, et al.37）

（N＝8）

施設 東京都立小児医療
センター

児童思春期精神科

広島大学病院高度
救命救急センター

福岡大学病院
救命救急センター

日本医科大学付属
病院高度救命救急

センター

東海大学医学部
付属病院高度

救命救急センター

中京病院救命救急
センター

対象年齢層，
平均年齢

10～18 歳，
15.1 歳

15～19 歳，
17.0 歳

12～19 歳，
16.9 歳

13～18 歳，
16.4 歳

14～19 歳，
男性 17.5 歳，
女性 16.8 歳

13～19 歳，
16.0 歳

女性（％） 66.1 80.0 41.7 75.0 88.2 75.0

自殺企図手
段（％）

過量服薬 31.3
飛び降り 22.3
身体刺創 21.4

縊首 8.9

過量服薬 93.3
飛び降り 6.7

飛び降り 58.3
薬物中毒 33.3

縊首 8.3

― † 過量服薬 79.4
飛び降り 14.7
腹部刺創 2.9
CO 中毒 2.9

過量服薬 87.5
服毒 12.5

心理社会的
問題（％）

家庭 27.7
学校 23.2
友人 13.4
恋愛 7.1

その他 21.4＊

家庭 26.7
恋愛 26.7
健康 20.0
友人 20.0
学業 13.3
職業 6.7

その他 20.0

対人 33.3
学業 25.0
男女 25.0
家庭 16.7
職業 16.7

その他 25.0

健康 ‡ 87.5
家庭 32.1
恋愛 19.6
学校 17.9
職業 3.6
経済 3.6

その他 30.4
不明 1.8

家庭 50.0
対人 32.4
学業 17.6
恋愛 17.6
その他 2.9

家庭 87.5
友人 62.5
健康 50.0
学校 25.0
職業 25.0
経済 12.5

文献 47）表 2 を参考に著者作成．文献は公表時期が新しい順序で記載，* 将来の不安と不明を含み，計 24 名として計算，†文献に
記載なし，‡成重ら38）は，健康問題に精神疾患を含み，身体疾患の 1 名を除くすべての健康問題は精神疾患の問題．したがって，他
施設同様に精神疾患を心理社会的問題から除外すると，家庭問題の割合が最も高くなる．
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質依存・乱用は自殺の重要な危険因子として国際的にコン

センサスを得ているが9,16），国内の特徴として，子どもの

自殺未遂症例という母集団で観察すると，物質依存・乱用

の割合が低い傾向である（表 2）．

　国内の研究では，境界性パーソナリティ障害（border-

line personality disorder：BPD）に該当する症例を一定数

認める（表 2）．成人とは対照的に，BPDに該当する子ど

もの自殺症例の特徴を示した報告は少ない．自殺関連行動

（自殺行動や自殺念慮）に広げて考察すると，BPD自体が

自殺関連行動の危険因子となり18,43,50），症状では，特に

BPDの感情の不安定さが関連する10）．子どもの自殺未遂

症例に焦点をあてたわれわれの研究では，BPD症例は，自

殺企図歴があり，直前に自殺企図を促す出来事がない割合

が高かった21）．また，うつ病の併存症例の割合が高く，自

殺企図後は深刻な身体状況を呈し，入院期間が長引いた21）．

　さらに，われわれの横断研究では，ASDを子どもの自殺

未遂症例の1割強に認めた31）．2000年初頭の代表的な若年

自殺の総説では，ASD症例の自殺への言及はない9,16）．わ

れわれは，ASDの自殺未遂症例の症例研究29）と横断研

究31）を世界に先駆けて公表した17）．さらに，成人 ASDの

自殺未遂症例についての横断研究も各国に先んじて公表し

た22）．

　われわれの経験した子どもと成人の ASDの自殺未遂症

例では，（ⅰ）致死的な企図手段を選択する割合が高い，

（ⅱ）精神科通院歴がない割合が高い，（ⅲ）自殺企図歴が

ない割合が高い〔（ⅰ）～（ⅲ）より，ASD症例は初回の

自殺企図で既遂に至る可能性が高い〕，（ⅳ）直前に自殺企

図を促す出来事がない割合が高い，（ⅴ）古典的な自閉症

症例の割合は低い，（ⅵ）うつ病だけでなく適応障害の併

存も自殺のリスクとなる．さらに，特に子どもの症例では，

（ⅶ）自殺企図症例の 1割強にASDを認め（男性の自殺企

図症例に限れば 4割弱に認める），（ⅷ）いじめを受けた経

験がある，（ⅸ）対人関係の失敗を繰り返し自尊心が顕著

に低下している，（ⅹ）幼少期より家族内葛藤が存在する，

といった特徴を認めた17,22,29,31,33,34,36,44）．子どもの自殺未

遂症例に遭遇する臨床医は，特に男性症例では，常に ASD

の可能性を念頭におく必要がある．

3） 自殺企図歴と精神科通院歴

　自殺未遂歴は自殺既遂の重要な危険因子の 1つであ

る9,16,42）．自殺再企図のリスクは，企図後 3～6ヵ月が最も

高く，2年間はリスクが高い状態が続く11,25）．自験例でも，

自殺企図歴がある子どもの半数以上が前回の自殺企図から

6ヵ月以内に今回のエピソードを認めた30）．また自験例で

は，女性に自殺企図歴がある割合は 60.0％，男性は 25.0％

特集　三上：児童と青年の自殺再企図防止

表 2　精神医学的診断

Mikami, 
et al.36）

（N＝94）

渡辺ら46）

（N＝112）
土岐ら45）

（N＝15）
本田ら19）

（N＝12）
成重ら38）

（N＝56）

Murase, 
et al.37）

（N＝8）

集積データ
（N＝297）

対象 19 歳以下 18 歳以下 19 歳以下 19 歳以下 18 歳以下 19 歳以下

精神疾患（％） 92.6 ＊ 99.1 ＊ 100.0 91.7 ＊ 89.3 ＊ 100.0 94.9

抑うつ障害群，双極性障害および
関連障害群（％）

30.9 16.1 6.7 33.3 35.7 75.0 26.3

不安症群（％） 19.1 1.0 ‖ 0 ― ＊＊ 1.8 ‖ 0 7.0 §§

物質関連障害群（％） 6.4 0 0 0 3.6 0 2.7
精神病性障害群（％） 14.9 17.9 0 8.3 12.5 12.5 14.5
解離症群（％） ― † 6.3 20.0 ― ＊＊ 3.6 12.5 6.8 §§

適応障害（％） 36.2 27.7 33.3 50.0 ＊＊ 8.9 12.5 27.6
自閉スペクトラム症（％） 12.8 14.3 13.3 0 3.6 0 10.8
摂食障害群（％） 4.3 2.7 6.7 0 3.6 25.0 4.0
境界性パーソナリティ障害（％） 9.6 ‡ 1.8 ‡ 26.7 ‡ 0 26.8 ‡ 50.0 ‡ 11.4
その他（％） 7.4 § 12.5 ¶ 0 8.3 †† 16.1 ‡‡ 0 10.4

文献 47）表 2 を参考に著者作成．本表では DSM–5 の診断名に統一，表 1 の三上ら30）の結果は，Mikami, et al.36）と同一施設の
結果のため除外．文献は公表時期が新しい順序で記載，* 診断なしと診断不明を除外した割合，†文献に記載なし，‡Mikami, et 
al.36）と土岐ら45）は境界性パーソナリティ障害の割合．成重ら38）は ICD–10 F6 の割合．Murase, et al.37）は，4 名中境界性パー
ソナリティ障害 3 名，特定不能のパーソナリティ障害 1 名，§診断なし 5 名，診断不明 2 名，‖強迫症（本表では便宜上不安症
群に含めた），¶ICD–10 F7　1 名，IDC–10 F9　12 名，診断不明または診断なし 1 名，**ICD–10 F4（文献には，F4 のほとんど
が適応障害と記載されているため，本表では適応障害を 50％とし，不安症群と解離症群は文献に記載なしとした），††診断不明
1 名，‡‡ICD–10 F7　2 名，ICD–10 F9　1 名，診断不明または診断なし 6 名， §§不安症群，解離症群が判明した施設のみ集計

（不安症群：20／284，解離症群：13／190）.
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（全体では 55.9％）であり30），性別の傾向は国外の先行研

究8）に類似した．さらに自験例では，精神科通院歴は，女

性は76.9％，男性は42.9％（全体では70.2％）であった36）．

4） 家族歴

　自殺の家族歴は危険因子であり，特に母親の自殺既遂の

影響が大きい2）．また，家族の精神疾患歴も自殺の危険因

子であり，特にうつ病と物質依存・乱用は重要である7）．

自験例では，第一度近親者に自殺企図歴がある症例は

5.9％であった30）．また疑い例を含むものの，第一度近親者

に精神疾患歴がある症例は 26.5％に認め，うつ病が最多

で，次いで精神病性障害とアルコール依存であった30）．第

一度近親者のアルコール依存・乱用や気分障害は重要な危

険因子であり7），自験例も国外の先行研究と類似した30）．

5） 心理社会的要因

　虐待20）や両親の死別や離婚，別居による喪失体験2），恋

愛の破綻や懲戒処分14），学校不適応49）といったストレス因

となるライフイベントは子どもの自殺の危険因子となる．

また，本人と両親との希薄なコミュニケーション14）や，家

族間の情緒交流の乏しい不安定な家族機能1）は危険因子と

なる．国内の臨床研究によると，心理社会的要因は家庭問

題の割合が高い（表 1）．さらにわれわれは，幼少期から身近

な者に適切な援助を求める経験が乏しいまま現在に至った

ことを，自殺の心理社会的準備因子ととらえてきた27,28,32,36）．

　さらに子どもの自殺症例では，模倣や伝播の影響による

群発自殺は特筆すべき現象であり12,13），国内でも群発自殺

の経験がある47）．この群発自殺は，報道のあり方が影響す

ると考えられている．自殺報道は，過度に繰り返さないこ

と，手段や場所を詳細に伝えないこと，そして，自殺をセ

ンセーショナルな行為や当然の行為，前向きな行為として

扱わないことなど，慎重さが強く求められる41,48）．

2．	保護因子

　学校や家族との密接なつながり，本人の精神的な安心感

は，子どもの自殺の抑止に働く5,39）．学校の主たる役割は，

生徒の学習の習熟と生徒間の仲間意識を育むところにあ

る5）．生徒がこれらの側面に充足感をもつことができれば，

当該生徒は学校関係者に親近感を抱き，学校に帰属意識を

もち，学校は生徒本人の保護因子になる5）．また，凝集し

た家族，すなわち，ともに過ごす時間が多く，家族間の感

情的な交流が盛んで，本人が情緒的に支援を享受している

と感じる家族は，本人の保護因子となる5,26,39,40）．このよう

に学校や家庭に居場所があるという帰属意識は，子どもの

自殺の抑止となりうる．

Ⅲ．自殺再企図防止を目的とした治療的介入

1．	危険因子の軽減

1） 誘因となったライフイベント

　子どもの自殺再企図を防止するためには，危険因子を軽

減することが重要である．上述の自殺の危険因子のなか

で，再企図防止目的で実際に介入し，軽減できる危険因子

は限られている．心理社会的要因として，家庭問題や学校

問題，恋愛関係の破綻などのライフイベントを直接の誘因

として子どもが自殺企図に至った場合，再企図防止のため

には，契機となった当該ライフイベントへの危機介入が最

優先の課題である．

2） 自殺の心理社会的準備因子

　国内の臨床研究によると，自殺の心理社会的要因は家庭

問題の割合が高い傾向にある（表 1）．われわれは，自殺の

心理社会的要因が家庭問題の場合，家族の問題を，直接の

ライフイベントとしてだけでなく，長年にわたり存在する

自殺の心理社会的準備因子としてとらえ直し，当該因子に

治療的に介入する必要があると考えてきた27,28,31,32,36）．

　家族との葛藤を抱えた子どもは，自殺念慮や自殺に関連

するストレス因子を保護者に相談することが容易ではな

い．そもそも，自殺念慮のような重大な事柄を保護者に相

談できないことそのものが問題であることを，治療者と本

人，そして保護者が共有することが，自殺再企図防止をめ

ざした精神療法の出発点となる．ただし，本人は，幼少期

から保護者に適切な援助を求める経験が乏しいまま育って

きたため，治療者が身近な者への援助希求を促しただけで

は，容易に援助を求められるようにはならない．

　このような本人への個人精神療法の過程で，治療者は，

本人の生育歴を保護者とともに丁寧に整理する必要があ

る．換言すれば，治療者は，本人がかかわってきた人々と

の関係性を紐解き，身近な者に対して困りごとや率直な感

情の表出を躊躇するようになった過程を，幼少期から丹念

にたどる必要がある．その結果，本人が幼少期から身近な

者に適切な援助を求める経験が乏しいまま現在に至ったこ

とが自殺企図の重要な背景，すなわち，自殺の心理社会的

準備因子であることを，治療者は本人および保護者と共有

することになる．

　このような生育歴の整理は，本人にとっては「自身と家

族とのかかわり」を，そして保護者にとっては「本人をど

精神経誌（2022）第 124巻　第 5号
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のように養育したか」を整理することである．治療者は，

この結果を本人と保護者それぞれからみた主観的な家族体

験として真摯に受けとめ，自殺の心理社会的準備因子とし

てとらえ直す必要がある．生育歴を整理しても，家族がこ

れまで抱えてきた問題が解消するとは限らず，この作業は

本人と保護者にとって苦渋を伴うやりきれない作業であ

る．しかし，このような地道な作業を通じて，本人が少し

ずつ保護者に援助を求め，保護者がその求めを受け容れる

ようになれば，本人と保護者が交流できる余地が生まれ，

結果として本人の孤立感の軽減につながる．一方，この作

業を通じて，本人と保護者が関係性の構築をあきらめるこ

ともある．しかし，生育歴を整理する努力を治療者ととも

に両者でやり遂げ，その結果に折り合いをつけられたかど

うかは，今後の両者の関係性に大きな影響を及ぼす．

　このように，家庭問題を心理社会的要因とした自殺未遂

症例に対する治療者の役割は，精神医学的診断の評価や薬

物療法の要否にかかわらず，子どもひとりひとりの生育歴

を整理し，自殺の心理社会的準備因子を本人と保護者とと

もに理解するところにある．そして，生育歴を整理するこ

と自体が自殺の心理社会的準備因子への治療的介入となる

が，さらに治療者は，この生育歴を踏まえて，本人と保護

者それぞれに交流促進的な介入を強力に行い，本人と保護

者の円滑な情緒交流関係の構築をめざす必要がある．この

ように，自殺の心理社会的準備因子への介入は，危険因子

の軽減だけでなく，家族機能の円滑化という保護因子を強

化する側面も有することから，自殺再企図防止を目的とし

た治療的介入としてきわめて重要な意味をもつ．

3） 精神疾患

　子どもの自殺未遂症例では 9割以上に何らかの精神疾患

を認めることから16）（表 2），適切な診断と根拠に基づいた

精神療法や薬物療法による治療は，自殺再企図防止に寄与

する．精神疾患に介入する場合，治療者は，子どもの自殺

に割合の高いうつ病や適応障害を考慮することはもちろん

であるが，特に男性症例では，ASDを見逃してはならな

い．われわれの経験した ASDの自殺未遂症例では，治療

者とともに本人と家族が，生育歴を踏まえた本人固有の

ASDの特徴を理解することが，自殺再企図防止に寄与し

た29,33,36,44）．

2．	保護因子の強化

1） 学校や家族とのつながり

　自殺未遂をした子どもの再企図を防止するためには，危

険因子の軽減に加えて，本人の保護因子の強化が重要な課

題となる．そして，保護因子の強化には，学校や家族との

良好な関係を構築する必要がある．換言すれば，本人が，

学校や家庭に居場所があると認識することができれば，こ

の帰属意識は自殺の抑止に働きうる．学校との良好なつな

がりを構築するためには，仲間や教師との関係性，学習の

習熟などの支援を要する5）．そしてそのために治療者は，

学校と連携して治療を進める必要がある．

　また，家族それぞれが情緒的に交流し，家族が円滑に機

能していれば，本人は家庭に帰属意識を抱く．このような

安定した家族機能は，本人の保護因子として働く5,26,39,40）．

本人と保護者が，円滑な情緒交流関係を構築するために

は，自殺の心理社会的準備因子への治療的介入が重要であ

ることは詳述した．ただし，そもそも家族機能が非常に脆

弱な場合は，自殺の心理社会的準備因子への治療的介入

は，家族の大きな負担となり，治療的意義を見いだせない．

このような場合には，地域の行政組織との連携が必須とな

る．

2） 地域施設との連携

　子どもの症例の場合も成人同様，自殺未遂歴は自殺既遂

の最大の危険因子であり9,16,42），自殺再企図防止は決して

容易ではない．治療者が単独で再企図防止を担うと，その

重責を背負いきれなくなる．したがって治療者は，地域施

設との連携を強固にし，本人の支援者を 1人でも増やす必

要がある．

　地域施設とは，具体的には，学校や児童相談所，地方自

治体の担当部署，民間の支援団体などである．これらの施

設との連携のためには，治療者が中心となり，関係者が顔

を合わせ，役割分担を確認する．特に，学校との良好なつ

ながりは，自殺企図した本人の保護因子となることか

ら5,39），学校関係者との強固な連携が必要となる．ただし，

学校との関係構築が困難な症例では，児童相談所や地方自

治体の担当部署，民間の支援組織との関係を模索する．ま

た，治療者は，脆弱な家族機能ゆえに本人の保護因子の強

化が困難な家族が存在することを念頭におく必要があり，

その場合には，地域自治体の担当部署と連携し当該家族自

体を支える体制を構築する必要がある．

　このような連携と適切な役割分担により，関係者が一枚

岩となり本人の心理的な居場所を確保することが，ひいて

は本人の保護因子の強化につながる．社会福祉士や精神保

健福祉士は，各施設間の連携に不可欠であることはもちろ

ん，本人や家族の直接の支援者としても重要な役割を担う．

特集　三上：児童と青年の自殺再企図防止
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お　わ　り　に

　子どもの自殺者数を減らすためには，自殺の予防や再企

図防止に対して，行政や教育機関，民間の支援団体，医療

などが一体となって取り組まなければならない．そのなか

でわれわれ精神科医が寄与できることは，臨床現場で遭遇

する子どもの自殺未遂者への再企図防止を目的とした治療

的介入である．子どもの自殺再企図防止のためには，危険

因子の軽減と保護因子の強化が重要である．家庭問題を心

理社会的要因とした自殺企図症例では，治療者は，子ども

ひとりひとりの生育歴を本人と家族とともに粘り強く整理

し，本人が幼少期から身近な者に適切な援助を求められず

に現在に至ったことを自殺の心理社会的準備因子ととらえ

る必要がある．この生育歴を踏まえた心理社会的準備因子

への治療的介入は，自殺の危険因子の軽減と保護因子の強

化という両面に資することから，子どもの自殺再企図防止

を目的とした治療としてきわめて重要な意味をもつ．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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Prevention of Suicide Reattempts among  
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Consideration based on the Risk and Protective Factors
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　　A history of a prior suicide attempt is one of the greatest predictors of completed suicide. 

Clarification of the clinical characteristics of young suicide attempters will therefore facilitate 

the development of preventive interventions for suicide reattempts, which will in turn reduce 

the number of completed suicides. This review focused on therapeutic interventions aimed at 

preventing suicide reattempts in children and adolescents, based on risk and protective factors.

　　Suicide attempters are normally transported to Emergency Departments（EDs）in hospi-

tals. The medical interventions at EDs can be an opportunity to provide mental health care and 

prevent suicide reattempts among children and adolescents.

　　It is important to reduce risk factors and strengthen protective factors to prevent suicide 

reattempts. Among these risk factors, there are only a limited number of factors that can be 

intervened upon. First, clinicians should prioritize the management of the life stressors that 

triggered the suicide attempt. Second, when family problems seem to be the psychosocial fac-

tors associated with suicide attempts, it is necessary to consider such problems not only as pre-

cipitating events, but also as long‒standing psychosocial predisposing factors. In such cases, 

regardless of the psychiatric diagnosis or the need for medication, it would be preferable for 

clinicians to pay attention to each person’s upbringing and understand the fact that the person 

may not have had much experience seeking help from those close to them since childhood. 

These may act as psychosocial predisposing factors responsible for suicide and interventions 

for suicide prevention should be provided after taking them into account. Finally, when inter-

ventions are provided for mental disorders with the aim of preventing suicide reattempts, clini-

cians should keep in mind the presence of autism spectrum disorder in suicide attempters.

　School and home can be protective factors for suicide if young individuals can experience a 

sense of belonging to each of these places. The young individuals will have a sense of belong-

ing to their families when the family members are emotionally attached to each other. Clini-

cians need to provide interventions for the psychosocial predisposing factors of each individual 

accordingly. Thus, this intervention will contribute not only to reducing risk factors but also to 
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strengthening protective factors for suicide reattempts. In addition, clinicians need to establish 

strong partnerships with community facilities. Such collaboration will lead to the strengthening 

of protective factors by ensuring that the youth feel safe.
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