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6 	 自殺未遂者対応

　わが国の自殺者数は、1998（平成10）年に急増して３万人をこえたまま
高止まりとなり、深刻な状況にあった。2007（平成19）年６月に閣議決定
された自殺総合対策大綱の当面の重点施策には「自殺未遂者の再度の自殺
を防ぐ」という項目があげられ、「自殺未遂者に対する的確な支援を行うた
め、自殺未遂者の治療と管理に関するガイドラインを作成する」ことが明
示された。本章の初版は、以上の経緯をふまえ、2009（平成21）年12月９
日の『精神科救急医療ガイドライン』改訂の機に新たな項目として分冊発
行されたものである。幸いにも、その後、自殺者数は減少に転じ、2012（平
成24）年以降は３万人を下回るようになり、2019（令和１）年には２万人台
となった。しかしながら、全国がコロナ禍に見舞われた2020（令和２）年
には再び増加に転じ、現在でも、年間２万１千人近い自殺者が発生してお
り、いまだにわが国の自殺率は世界でも最悪水準であり、わが国の自殺問
題が深刻な状況であることに変わりはない。
　本ガイドラインの初版は、厚生労働省「自殺未遂者・自殺者親族等のケ
アに関する検討会」の審議をもとに作成されている。当時、精神科救急医
療従事者向けに日本精神科救急学会が、一般救急医療従事者向けに日本臨
床救急医学会が、そして精神保健・福祉相談従事者・自治体の生活相談対
応従事者向けに全国精神保健福祉センター所長会がそれぞれガイドライン
を作成し、３つの指針はほぼ同時に発行されたためにこの３領域で推奨さ
れる対策内容は共通しており、領域間での共通認識が得られやすく、また
実際の現場対応において、領域をこえて連携が円滑となるように互いに工
夫がなされている。
　2012年８月に見直された自殺対策大綱では、本ガイドラインの位置づ
けは９つの重点施策の１つ「自殺未遂者の再度の自殺を防ぐ」のなかにあ

はじめに
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る「救急医療施設における精神科医による診療体制等の充実」への寄与に
あたる。このため学会は、作成された本ガイドラインを活用した「自殺未
遂者ケア研修」を2009年から厚生労働省主催のもと毎年開催してきた。
これらの活動が前述の自殺者数の減少にどれほど貢献したのかを示すこと
はむずかしいが、毎年多数の参加者を得て、一定の評価を得ている。そし
て、自殺未遂者ケアは2017（平成29）年自殺総合対策大綱において、いま
なお当面の重点施策として位置づけられている。この自殺未遂者ケア研修
も主催が厚生労働省から国立精神・神経医療研究センター・自殺総合対策
推進センター、そして現在の厚生労働大臣指定法人いのち支える自殺対策
推進センターへ移行しながら、本学会共催のもとに継続されている。
　本ガイドラインのより具体的な意義は、従来タブー視されがちな自殺問
題にあって、もとより自殺未遂者医療はデリケートな領域であり、誰もが
困難感をもっていた自殺未遂者への対応について、科学的根拠を援用しな
がらこれを標準化した点、そして対応者側が明確な目的をもってアクシヨ
ンを行うことによって、リスクを減少させるための手順を明確にしている
点である。精神科救急入院料認可施設での限られた調査ではあるが、診療
で参考にしているものとしては、精神科救急医療ガイドラインを参考にし
ている施設が大部分を占めており、ガイドラインの役割の重要性が示され
ている。当然ながら、これらは再企図を完全に防ぐことができるという結
果を保証するものではないが、適切な臨床プロセスを実施することの意義
は大きいと考えられる。そして、全国で都道府県単位、市町村単位で自殺
対策計画の策定および実践が求められており、精神科救急領域において自
殺未遂者ケアの推進には本ガイドラインの普及がいまなお重要課題と考え
られる。
　このたび、ここ約５年間の学術的動向、社会学的動向、社会情勢の変化、
人々の意識の変化、本学会が行ってきた自殺対策から得た知見・反省点な
どをふまえて本ガイドラインを改訂した。自殺関連行動を引き起こす要因
は複合的であるが、精神疾患が関与していることは明らかであり、精神医
療が緊急介入的な役割を果たす場面も多々存在するであろう。今回の改訂
では、より分かりやすく、より実効的に、そしてより確実に、を求めて作
業を重ねたところであるが、引き続き精神科および身体科救急医療の最前
線にある医師、看護師、コメディカルスタッフが、自殺未遂者や自殺ハイ
リスク者を診療する際に活用していただきたい。
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本章を使用するにあたっての留意事項

　本章に盛り込まれている事柄のすべてを、精神科救急医療の担い手全員
が実施することには限界がある。
　また、本章は精神科救急医療を担う医療機関や従事者の業務内容、診療
内容の責務を規定しようとするものではない。
　本章で示した対応を実効的なものにするためには、従事者の養成研修や
地域資源の連携ネットワークづくりなどの取り組みが必要不可欠である。
　なお、本章では、それぞれの地域の特性や機関の特徴などの多様性につ
いては考慮されていない。また、それぞれのケースの対応にあたっては、
個別性をふまえた包括的な臨床手順や判断、そしてケアの実践が必要とな
る。したがって、各医療機関においては、本章を参考に、それぞれの地域
の実情や資源の実情をふまえながら対応を行うことが望ましい。自殺行動
の背景は複雑であり、その予防プロセスは容易ではなく、常に不確実性を
伴っている。アセスメントとケアに注力したとしても、すべての自殺を防
ぐことには限界がある。非自発入院などによる治療的介入と徹底管理は一
時的に自殺を遠ざける効果が期待できるかもしれない。しかし本来あるべ
き「治療関係の醸成・治療動機の明確化」と「自己の意思で生きることの意
味を獲得していくことを援助する」こととの両立が課題となり、未遂者に
とって常に最良とは限らない。したがって、最良の治療環境を選ぶことは
治療者の裁量に委ねられるべきである。
　本章では、自殺未遂者への対応について、再企図防止の観点から、適切
な臨床プロセスを導くようなさまざまな評価・対応の仕方を推奨し、精神
科救急医療の担い手のスキルアップを目的としている。しかし、本章の内
容は、必ずしも好ましい結果を保証するというものではなく、また、臨床
における判断は常に個別的であることに注意されたい。実際の臨床に際し
ては現場の判断が優先されるべきである。本章に関して、いかなる原因で
生じた障害、損失、損害に対しても筆者らは免責される。
　本章が医療スタッフの研修を企画立案する際などに活用され、それぞれ
の地域や組織で自殺に傾く人への支援とケアに向けた実践活動の展開へと
広がっていくことが期待される。
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基本編

１．本章の対応（自殺関連行動の定義）

　本章は、自殺未遂者への対応を示す。自殺未遂とは、自殺を意図して、
あるいはその行為が致死的であると理解したうえで自損行為をし、結果的
に死にいたらずに生存した状態を表す。一方、結果的に死にいたった場合
を自殺既遂という。
　自殺関連行動を表す語として、自損、自殺未遂、自殺企図、自傷、自殺
念慮、希死念慮などさまざまなものがある。これらの語についてその定義
や相違は必ずしも完全には確立されてはいないが、自損行為とは自身を損
壊するあらゆる行為を指し、自殺企図は上述の自殺既遂と自殺未遂を指
し、それ以外の行為を自傷とすることが多い。しかし、その場合でも、「自
殺の意図のない故意の自傷」と詳しく定義をして使用することもある。ほ
かに、自分自身の死を強くイメージすることや死を願望することを希死念
慮といい、自殺をしてしまいたいと考えることを自殺念慮という。

２．自殺の危険因子（表１、図１）

　上記の自殺関連行動は、すべて自殺の危険因子である。このなかでも、
自殺未遂の既往は、最も明確な危険因子であることが、おびただしい調査・
研究により繰り返し明らかにされている。

３．自殺未遂者への対応で留意しておくべきこと

　自殺未遂者への対応で留意しておくべきこととして、以下の４点があ
る。
　１）�自殺未遂者の大半は精神疾患に罹患している。
　２）�その大半が、自殺企図にいたった直接・間接動機として生活上の問

題を抱えている。
　３）�その企図にいたる過程で、無力感や絶望感、孤立無援感に支配され

ている。
　４）�自殺企図にいたる過程で発症・再発した合併精神疾患に加えて、企

Ⅰ	自殺予防と自殺未遂者対応
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図直後には通過症候群や浄化作用（カタルシス）などの多様な精神状
態を認める。

４．自殺の１～３次予防

　自殺予防対策の基本概念として、自殺の１次予防、２次予防、３次予防
という枠組みがある（表２）。

表１　自殺の危険因子

表出　　　絶望感、無力感、自殺（希死）念慮
出来事　　�離別・死別・喪失、親族の自殺、経済的破綻、災害・虐待・犯罪などによる

外傷体験
健康面　　精神疾患、慢性・進行性の疾患、疼痛、病苦、セルフケアの欠如
既往　　　自殺未遂、自傷行為
環境　　　自殺手段が身近にある、自殺を促す情報への暴露、孤立、支援者の不在

※新型コロナウイルス感染症と関連した自殺企図症例の経験では、孤立や不安など
心理的な状況、感染症への不安、他者との接触機会の減少、などの問題があげられ
た（精神科救急入院料認可施設での調査）。

図１　おもな危険因子の評価

過去の自殺企図・自傷行為歴
喪失体験
　  身近な者との死別体験など

苦痛な体験
　  いじめ、家庭問題など

職業問題・経済問題・生活問題
　  失業、リストラ、多重債務、生活苦、生活への困難感、不安定な日常生活

精神疾患・身体疾患の罹患およびそれらに対する悩み
　  うつ病、身体疾患での病苦など

ソーシャルサポートの欠如
　  支援者の不在、喪失など

企図手段への容易なアクセス
　  「農薬、硫化水素などを保持している」、「薬をためこんでいる」など

自殺につながりやすい心理状態
　  絶望感、衝動性、自殺念慮・希死念慮、孤立感、易怒性、悲嘆、不安など

家族歴
その他
　  診療や本人・家族・周囲から得られる危険性、アルコール・薬物、摂食障害など
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表２　自殺の１次予防、２次予防、３次予防と疾病予防概念との比較１）

疾病の予防 自殺の予防

１次予防 未然に防ぐ ⇒

未然に防ぐ
住民への啓発
社会各領域への啓発
専門職への教育

２次予防 治療 ⇒

介入（治療を含む）
ハイリスク者のスクリーニング
ハイリスク群への危機介入
（未遂者への介入）

３次予防 リハビリ
再発予防 ⇒

事後対応
心理学的剖検
遺された人のケア

　１次予防、２次予防については、疾病予防概念と違いはない。１次予防
は、自殺行動とその背景にある危険因子、そして自殺予防に関する理解を
促進するための教育、普及・啓発がこれに含まれる。また、自殺予防対策
を実践するための体制やネットワークづくり、自殺が生じやすい建物の危
険個所の改修などもこれに含まれる。２次予防は、自殺の危険因子を有す
る個人への介入、治療を含む。
　３次予防については、疾病予防と大きく異なる。心理学的剖検とは、自
殺が生じた状況の詳細な調査のことで、これまでに同研究により自殺の危
険因子や合併精神疾患の詳細などが明らかにされ、これらの知見が自殺予
防対策の進展に大きく寄与するところとなっている。また、３次予防のも
う１つの重要な柱は、自殺で大切な家族や友人・同僚・知人、あるいはク
ライエントを失った人のケアである。

１．自殺未遂者ケアの全体像

　自殺未遂者は、その後の自殺の危険性が高いので、精神科救急医療機関
を受診した患者の再度の自殺企図を防ぐことが重要である。そのほかにも
自殺未遂者の不良な転帰として受療中断、精神医療未受療、重症化、後遺
障害、不良な社会適応、問題未解決、そして社会的偏見などがあげられる。
以上から、自殺未遂者ケアとして、自殺未遂者に対して精神科救急医療、
急性期医療、そして地域ケアを通して、再企図を予防し社会復帰に結びつ

Ⅱ	自殺未遂者ケアの体制
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けていくためのマネジメントを行うことが目標となる。図２にその概念図
を示した。

１）プレホスピタル・ケア
　プレホスピタル・ケア（病院前救護）は重篤な状態にある患者を受診前に
対応することを指す。精神科プレホスピタル・ケアでは、自殺未遂者が精
神科救急を受診するうえで受診前の相談や救急搬送などのプロセスをたど
る。従事者としては、救急搬送にかかわる救急隊員、警察、措置診察や移
送などにかかわる保健所、受診勧奨する市町村などの精神保健担当課、受
診前の電話相談にかかわる前述の機関のほか、精神科救急情報センター職
員、精神科医療相談窓口、医療機関窓口がここに含まれる。自殺未遂者の
対応にあたっては心理状態をふまえた対応も求められる。また、患者の状
態を把握して身体面や精神面双方を勘案したトリアージ、搬送先・受診先
との連絡調整、家族など周囲の者のサポートにいたるまで幅広い次元での
対応が求められる。

２）危機介入
　自殺未遂者の多くは精神医学的な問題を抱えており、心理的危機介入を
実施する必要がある。自殺未遂者は身体合併症が重症である場合は、救命

図２　自殺未遂者ケアの体制

救急医療から急性期医療、そして地域ケアまで

自殺未遂患者の社会復帰を促進する地域連携モデル

急性期医療救急医療

自殺企図 搬送

救急外来・
ER

救急科

救急入院

移送・転棟

精神保健福祉
法による入院

ICU

退院

精神科急性期
病棟

地域ケア

社会復帰施設

学校

職場

市役所
区役所

医療機関

NPO など
支援組織

精神科

他の社会資源

地域の関わり

連携

精神科医療との関わり

救命救急ｾﾝﾀｰ

身体科病棟
保健所

精神保健福祉センター
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救急センターなどでの治療を要し、身体合併症があっても軽症である場合
は精神科救急医療機関を直接受診する場合もある。精神科救急医療機関で
は、自殺企図者に対して、身体科の医師と連携をとりながら心理社会的介
入を含む包括的な精神科治療を行うことが求められる。このような連携体
制としては、①並列モデル（救命救急センター内に精神科医が常勤する精
神科救急施設、コンサルテーションやリエゾンによる診療体制をもつ総合
病院精神科など）、②縦列モデル（単科精神科病院と近隣身体科医療施設
の連携など）がある。どのような精神科救急システムを設置しているかは
地域の実情により異なっている。

３）救急医療から急性期医療、そして地域ケアヘ向けて
　精神科急性期治療では、身体合併症のケアを継続しながら、背景に存在
する精神疾患に対応する。自殺未遂者に対して包括的な精神科治療を導入
し、家族に対してさまざまな支援を行う。そのためには、保健・福祉を含
む社会的ネットワークの活用が必要であるし、普段からネットワークの構
築とメンテナンスを意識して行うことが求められる。

２．精神科救急医療に求められるタスク

自殺未遂者ケアの方法
　自殺には、表１で示したさまざまな危険因子が知られている。個人にお
いて、あるいは個人を取り巻く環境のなかで自殺の危険因子が存在するこ
とや、自殺の防御因子が不十分であることから自殺のリスクが高まり、衝
動性などの関与により自殺企図が生じると考えられる。
　図３に自殺未遂者のケアの方法を示した。青地に白抜きで示した「自殺
未遂者ケアの実践項目」についてIV節でさらに解説を行う。救急医療の従
事者の役割は、個々の未遂者にかかわる危険因子や防御因子を把握し、危
険因子を減らし、防御因子を高めることにほぼ集約される。

３．基本姿勢

１）支援やケアを行ううえで必要な態度
　自殺未遂者はさまざまな状態像を示す。抑うつ状態や不安・焦燥、ある
いは幻覚・妄想状態までさまざまである。精神科救急では、自殺企図直後
がその患者との初めての出会いとなることもまれではないが、自殺未遂者
への初期対応は患者・家族―医師間の信頼関係やその後の治療関係の構築
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に大きく響影する。
　医療者としての基本的な態度として重要なのは下記のとおりで、受容と
共感、傾聴が基本となる。また、自殺を企図するところまで追い詰められ
た患者の心境を考えた場合、まず医療者がかけるべきは、患者の苦労に対
する「ねぎらい」の言葉であろう。患者は絶望感や無力感、孤立無援感に
とらわれているので、支援の表明を明確に伝えたほうがよい。そして、そ
の支援の内容は、漠然としたものではなく、患者の置かれた状況に応じて
個別的で、かつ具体的でなくてはならない。

支援やケアを行う人に必要な態度
・・情緒的支援の提供

　　　情緒的に温かみのある対応を心掛ける。
・・受容と共感

　　　�患者を一度しっかり受容する。そして、「批判的にならない・叱責
しない・教条的な説諭をしない」を心掛ける。

・・傾聴
　　　患者の語る話に無批判に耳を傾け、その内容を真剣にとらえる。
・・ねぎらい

図３　救急医療における自殺未遂者ケアの方法
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6. 自殺未遂者対応

　　　�患者の苦労をねぎらい、相談に訪れたことや自殺について打ち明け
たことを賞賛する。

・・支援の表明
　　　�力になりたいという医療者側の気持ちを伝える。曖昧な態度をとら

ない。
・・明確な説明と提案

　　　�患者の個別性に配慮し、提案は具体的に。安易な励ましや安請け合
いをしない。

２）自殺について取り上げる
　自殺企図や自殺念慮について取り上げ話題にすることは、患者の再企図
の予防の第一歩である。問題が明らかに存在するのに、それをないかのよ
うに振る舞うことのほうが不作為で不誠実である。患者とラポールをとっ
たうえで、自損行為の意味や現在の自殺念慮の有無を明確に尋ねることが
大切である。そこから、患者－医療者間の信頼は深まり、患者への理解が
深まり、また必要な支援が明らかとなる。なお、非専門家向けには「TALK
の原則」というものが提唱されているので参照されたい。

TALKの原則
・・誠実な態度で話しかける� （Tell）
・・自殺についてはっきりと尋ねる�（Ask）
・・相手の訴えを傾聴する� （Listen）
・・安全を確保する� （Keep�safe）

３）医療者自身の気持ちの発露に注意する
　医療者自身が、自殺関連行動や自殺企図者の本質を理解していない場
合、その行動に嫌悪感を示したり、「自殺未遂を無責任な行動である」とか
「患者の心が弱いから困難を乗り越えられなかったのだ」と断じてしまう
場合がある。また、医療者が独自の人生観に基づいて患者を判断したり、
説諭をしてしまう危険性もある。したがって、医療者は正しい知識を身に
つけ、自殺関連行動の本質を理解する必要がある。
　しかし、たとえ知識と理解があっても、自分自身の思いが時として患者
やほかの医療者に対して批判的に、攻撃的な形となって発露してしまうこ
とがあるかもしれない。医療者は、常に自分の気持ちを自覚し制御できる
ように心掛けたい。
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実践編

３つの基本軸とその他の重要事項に関する実践項目

　精神科救急における自殺未遂者ケアの３つの基本軸と実践項目、および
その他の重要事項を以下に示す。

自殺未遂者ケアの３つの基本軸と実践項目、およびその他の重要事項
　　１．自殺関連行動の把握とトリアージ
　　　　１）情報収集
　　　　２）企図手段の確認
　　２．アセスメント
　　　　１）自殺企図の鑑別
　　　　２）切迫性の評価
　　　　３）危険因子・防御因子と精神障害
　　　　４）再企図危険性
　　３．アクション
　　　　１）危機介入
　　　　２）ケースマネジメント
　　　　３）家族等への支援とケア
　　４．その他の重要事項
　　　　１）自傷行為の理解と対応
　　　　２）事後対応

　実際の精神科救急の現場において、これらをどのように実践したらよい
のかを時系列で理解するために、精神科救急フローに応じた実践項目を図
４に示した。

Ⅲ	自殺予防と自殺未遂者対応
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6. 自殺未遂者対応

　以下では、精神科救急における自殺未遂者ケアの実践項目について説明
する。

１．自殺関連行動の把握とトリアージ

１）情報収集
（１）情報収集の手段

　自殺未遂者は自殺企図による身体的問題と精神医学的問題が併存して
おり、受診先の選定やその後の身体管理、必要となる精神科治療の程度
などを検討していく必要がある。精神科プレホスピタル・ケアとして、
自殺未遂者が精神科救急を受診するうえで受診前の相談や救急搬送など
が関与する。そして、従事者としては、救急搬送にかかわる救急隊員、
警察、措置診察や移送などにかかわる保健所、受診勧奨する市町村など
の精神保健担当課、受診前の電話相談にかかわる前述の機関のほか、精

Ⅳ	自殺未遂者ケアの実践項目

具体的対応 実践項目 3つの基本軸
ケース発生

相談窓口へ連絡

相談窓口対応

医療機関へ連絡

ケース受診

Vital 確認・ABC

インテーク

検査・鑑別

治療・処置
身体的評価

精神科的評価

最終判断

処遇決定

入院継続・後方移送

１-１）情報収集

２-３）危険因子・防御因子と精神障害

３-２）ケースマネジメント
３-３）家族等への支援とケア

１-２）企図手段の確認

２-１）自殺企図の鑑別

２-２）切迫性の評価

２-４）再企図危険性

３-１）危機介入

４-２）事後対応

自殺関連行動

の把握と

トリアージ

アセスメント

アクション

４-１）自傷
行為の理解
と対応

図４　精神科救急フローと自殺未遂者ケアの実践項目
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神科救急情報センター職員、医療機関窓口がここに含まれる。

プレホスピタルケアから救急医療までのトリアージ項目
・・精神医学的リスク
・・身体医学的リスク
・・自殺のリスク
・・危険因子
・・防御因子
・・緊急度
・・自殺念慮の変化

　患者の状態を把握して身体面や精神面双方を勘案したトリアージ、搬
送先・受診先との連絡調整、家族等周囲の者のサポートにいたるまで幅
広い次元での対応が求められる。以上のことから、患者が精神科救急を
受診した場合、ただちに包括的に情報を収集することが重要である。そ
して、①自殺企図事実に関する情報、②自殺企図前の経緯と病歴の情報、
③自殺企図者の社会的背景についての情報、④その他の固有な状況に関
する情報、について確認を行うことが、自殺企図者の対応の起点となる。
図５に確認すべき情報を示した。情報源により得られる情報の質は異な
り、情報提供者を確認しておくことも必要であり、最終的にさまざまな
情報を総合して評価する。

（２）本人、家族の心理状態を考慮して情報収集する
　自殺未遂者は心理的に動揺を示していること場合が多いため、安心感
を与える対応を初期から行うことが望ましい。調査的に聞くのではなく、
相談者のストーリーに沿ってナラティブに聴きながら必要な情報を収集
するなどの工夫も必要である。患者は否定的認知となっていることも想
定されるため、危険因子を強調し過ぎないで聴くことも大切である。情
報収集や評価は治療的意味合いもあるため、初期対応を丁寧に行うこと
は、その後の円滑な診療につながる。家族や知人など周囲の者は、自殺
企図や自殺念慮を認めた患者の対応で混乱状態にある。応対する者は落
ち着いた態度で、安心を与えることも重要である。また、大変な状況に
ある家族の気持ちを酌み取り、進めていく必要がある。自殺企図者と家
族がお互いに心理的葛藤を抱えている場合も少なくない。情報収集にあ
たっても、自殺企図者と家族・周囲には中立的な態度で、どちらの気持
ちにも配慮した対応が必要となる。
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6. 自殺未遂者対応

　自殺未遂者は重篤な心理状態にあり、時に精神運動興奮や攻撃性を呈
することもある。対応者は事故防止などの観点で、適切な情報把握によ
るリスクアセスメントを行い、人員体制や環境設定を検討して、安全確
保を行うことが必要である。また、適切なコミュニケーションや態度を
とることが求められ、ディエスカレーションによるコミュニケーション・
スキルを用いて、患者の危機的な精神状態を緩和するアプローチも実践
することが重要である。

①情報収集にあたってのコツと手法
　自殺未遂者が受診した場合、精神科医は第１にバイタルサインや身体
的状況を確認する必要がある。自殺未遂者は時に自殺企図の情報を述べ
ないことがあり、身体的な状態や意識障害などの徴候に関する情報を注
意深く把握する必要がある。
　つぎに、誰が、何を、いつ、どこで、どのような理由で、どのような
手段で自殺企図したか確認を行う（自殺企図に関する5W1H）。

情報収集

①自殺企図事実
本人

当事者 医療プレホスピタル・ケア

家族
支援者

医療
機関

情報
センター救急隊 警察 行政 その他

②自殺企図前の経緯と病歴

③社会的背景

④その他固有な状況

バイタルサイン
企図手段

身体損傷の有無と程度
発見状況
遺書・動機

受診歴
経緯・現病歴

生活状況
家族や支援者

その他の情報

図５　自殺企図に関する情報源と情報の内容
自殺未遂者に関して、精神科救急医療を導入し、方針を決定するうえで、事実を正
確に確認する必要がある。また、自殺企図にいたった経緯や動機などを確認する必
要がある。情報提供者が誰かで、情報の質は異なるが最終的にさまざまな情報を総
合的に評価する必要がある。
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自殺企図に関する5W1H
・・誰が（Who）� ：自殺未遂者の住所・氏名・年齢
・・何を（What）� ：自殺企図
・・いつ（When）� ：企図時刻
・・どこで（Where）� ：自殺企図を行った場所
・・なぜ（Why）� ：自殺企図にいたった経緯・現病歴、遺書・動機
・・どのように（How）�：企図手段

そのうえで、患者と意思疎通がとれるかどうかを確認する。意識障害や
精神症状により、本人からの自発的な情報を得られず、企図手段が特定
できない場合もある。たとえば意識障害で倒れているところを発見され
た場合、大量服薬なのか、服毒なのか、または一酸化炭素中毒なのかな
ど、詳細に確認する必要がある。特に患者の身近な存在である家族等の
情報は重要である。しかし、患者や家族・周囲から得られる情報が正し
いとは限らない。周囲から得られる情報だけでなく、客観的に得られる
所見、情報を可能な限りすべて収集するよう心掛けることが大切であ
る。
　面接導入としては、日付や状況、食事、睡眠、体調や気分など日常的
な内容を取り上げ、話しやすい内容などで傾聴しながら、あわせて見当
識があるかどうかなどにも注意していく必要がある。

②自殺企図前後の情報
　これまでの経緯・現病歴や遺書・動機、受診歴などを確認する。発見
者や発見状況、付き添いの有無、発見から受診までの状況を確認する。
受診にいたった経緯や病歴に関する情報は再企図の危険性の評価（2–
4））や危機介入後の対応（3–1））に役立つ。

③家族・支援者に関する情報
　家族はいるか、支援者はいるか、などの情報も重要になる。

④警察関係者からの情報
　警察官の対応があったのか否か、同伴しているのか否かなどの警察官
からの情報も重要であり、身体的問題が軽微である場合などは、処置後
に警察官による24条通報となることもありうる。警察がなぜ関与して
いるかということを確認することも、患者の危険度を把握するうえで重
要である。

２）企図手段の確認
　自殺企図の対応にあたって、当初の最重要な課題は生命予後である。自
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6. 自殺未遂者対応

殺未遂者の診療依頼がなされた場合、自殺企図の手段を確認し、身体合併
症の重症度から必要な身体管理を予測することが重要である（図６）。身
体合併症の重症度が高く、身体管理が必要とされる場合、一般病棟での身
体科治療を優先するなど、身体的重症度と精神的重症度を勘案して、自殺
企図に対する最適の治療環境を設定することが必要となるからである。

3）身体管理1）自殺の手段

服薬
服毒

刃物・刺物
ガス

飛び降り
飛び込み
入水
縊首
その他

2）身体合併症

意識障害
呼吸不全
循環不全
中毒症状

外傷・臓器損傷
中枢神経症状
Ⅱ・Ⅲ度熱傷
感染症
その他

精密検査
全身管理
輸液管理
手術
透析
高圧酸素
熱傷治療
呼吸管理
その他

図６　自殺行動の手段身体合併症、必要な身体管理

（１）手段
　本人や周囲から得られる情報をもとに企図手段を同定する。薬袋、薬
品容器、用いられた用具などの存在は手段を同定するための情報とな
る。手段は必ずしも単独であるとは限らず、たとえばリストカット後に
大量服薬をするなど、複合的である可能性にも注意を払う。企図手段の
種類により身体的治療が決定されることは少なくない。

（２）身体合併症の把握と予測される身体管理
　自殺企図の手段の確認作業を進めながら、身体合併症を把握して重症
度を確認し、必要となりうる身体管理を予測することが重要である。明
らかに身体的に重症度が高い場合は、いうまでもなく身体的治療を最優
先に検討する必要がある。自殺未遂者が受診した精神科救急医療施設の
医療資源を勘案して、身体的治療と精神科治療に関してトリアージを行
うことが重要である。
　たとえば、焼身を図った場合には、熱傷治療を視野に入れた対応が必
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要となる。飛び降りやリストカットでは外科的治療を要する場合が多い。
大量服薬による自殺企図では長時間同一姿勢を保持していた場合、コン
パートメント症候群などの発生にも注意を払ったほうがよい。病態に
よっては、見逃しやすいものがある。たとえば、リチウムの大量服薬で
は、当初は臨床的な中毒症状は軽微にみえても、服薬時間と血中濃度上
昇の関連を考慮して危険性が高ければ血液透析なども行える医療施設で
の治療が必要となる。排ガスによる一酸化炭素中毒で受診時点では意識
障害も軽度で、一見身体的に重症度が低くみえる場合でも、その後に間
歇型一酸化炭素中毒を発症するということもあり、高圧酸素療法を要す
ることも少なくない。三環系抗うつ薬や定型抗精神病薬などは心毒性が
強く、致死性が高いと認識すべきである。本人の自発的言動からは服薬
内容が聴取できない場合や判断できない場合もある。このような場合も、
精密検査と身体管理可能な医療施設との連携を考慮する必要がある。
　そのほかにも、精神症状が重篤な場合、自発的な疼痛評価などの身体
的評価が困難な場合も多い。たとえば、飛び降りを図った症例などでも
頭蓋骨、骨盤などの骨折の確認を十分に行えない場合は、単純Ｘ線写真
やCT検査などの精密検査を行える医療施設での診療が必要となる。
　このように、高度な身体的治療を要することが想定される場合には、
身体救急医療機関への搬送を優先する（3–1）危機介入、図11も参照）。

（３）一般救急医療との連携も視野に入れる
　受診の相談の時点でトリアージが可能であればよいが、精神科医療施
設を受診後に、自殺行動の手段や重症度により、身体治療も可能な医療
機関で対応するか、精神科専門医療施設で対応するかの判断が必要とさ
れる場合も多い。明らかに身体治療が必要な場合はいうまでもなく、判
断が困難な場合も一般救急医療施設ヘコンサルトを行い、相談して対応
を決定していくことが望ましい。どこまで精神科救急医療施設で診療可
能か、施設状況もふまえて判断することが重要である。

救急受診に関するトリアージの原則（図７）
・・�重篤な意識障害（たとえばJapan�Coma�Scaleで２桁以上）や致死性
が高い企図手段であった場合、一般救急医療の対応を要すると考えら
れる。

・・�身体的重症度は高くない場合、精神科救急での対応を要すると考えら
れる。

・・�一般救急から要請がある場合、重篤な意識障害はないか、致死性の高
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い企図手段ではないか、検査および治療はされているかを確認する。
・・�身体的重症度は高いが、一般救急を要するか判断に迷う場合、一般救
急へのコンサルトを行うことを検討する。

２．アセスメント

１）自殺企図の鑑別
　本人や家族、周囲から得られる情報により、受診した患者の自損行為が
自殺企図であったのかどうかを確認しなければならない。それが、患者の
アセスメントや支援の方向性を検討するうえでの第一歩となる。
　自殺企図であったのかどうかを確認する。
　患者の自損行為が自殺企図であったのかどうかを確認する手順として、
以下の指標（図８）を参照しながら解説をする。

（１）自らの意志で行った行為であるかを確認
　他人から強制された自損行為犯罪被害、転倒による外傷は自殺企図で
はない。

自殺企図 自殺企図の救急トリアージ

なし

軽症

措置症状なし

対応可

対応可

支援体制有

非入院
精神科
1次救急

JCS2桁以上

身体処置
を有する

重症

重症

措置症状

不可

不可

無

精神科病棟入院 センター入院
精神科
2次救急

精神科
3次救急 一般救急

Line1. 意識障害

Line2. 身体合併症

Line3. 措置症状

LIne4. 薬物療法

Line5. 精神療法

Line6. 支援体制

Line7. 最終転帰

図７　自殺企図の手段と重症度による救急トリアージ
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（２）明確な自殺の意図があったかを確認
　自殺の意図があっても明言されるとは限らないので、患者が否定した
としても、少なくとも一度は再度確認する必要がある。「症状が改善せ
ず、薬を多く飲んで治そうと思った」というのは自殺企図には該当しな
いが、その場合でも長期的に、持続的に希死念慮を抱いてはいなかった
のか、あるいは自殺の意図のない故意の自傷行為が繰り返されていな
かったのかなどを確認する。

（３）致死的な手段を用いたかを確認
　客観的にみて致死性の高い方法で自損行為を行った場合は自殺企図の
可能性が高い。

（４）致死性の予測があったかを確認
　客観的にみて致死性の低い方法であったとしても、本人がそれで死ぬ
ことができると予測していた場合は自殺企図と判断する。ちなみに、「気
持ちを楽にするために薬をたくさん飲んだ」という場合は自殺企図に該
当しないが、本人が意図せずに結果的に死にいたる自傷もあるので、自
殺企図と判断されなくてもさらにアセスメントを進める。

図８　自殺企図の有無の確認
自殺未遂・自傷・その他の鑑別３）

身体損傷にて搬送・来院

①自らの意志で行った行為である

②明確な自殺の意図があった

③致死的な手段を用いた

④致死性の予測があった

⑤その行為とは別に自殺念慮が存在

⑥遺書などから客観的に確認される

自殺企図
として対応

YES

YES

YES

YES

YES

YES

NO

NO

NO

NO
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（５）その行為と別に自殺念慮が存在するかを確認
　たとえば、「ボールを拾おうとして道路に飛び出したのであって、死
のうとしたわけでない」というような場合は自殺企図ではない。

（６）遺書などから客観的に確認
　遺書や電子メールでの伝言、周囲へ伝えた言葉などから、自殺の意思
が疑われる場合には、いったんは自殺企図とみなして、アセスメントを
進める。

２）切迫性の評価
　自殺未遂者が受療した場合に、帰宅させ外来治療につなげるか、それと
も入院とするかを判断しなければならない。この判断をするにあたって、
最も重要なポイントとなるのは、現在の自殺念慮の評価である。

（１）現在の自殺念慮の有無の確認
　自殺念慮の確認には多面的評価が必要である。また、繰り返し確認し
ていくことが重要である。たとえば、多くの患者は、自殺念慮の確認に
対して黙秘したり、混乱のなかで返答がなされなかったりする。また、
つらさを表明する術を知らず、「大丈夫です」と言ったり、実は心のなか
で自殺再企図の強い意志を固めているケースもまれではない。したがっ
て、自殺念慮を否定する患者の言葉を頭から鵜呑みにすることは危険で
ある。つまり、患者が自殺念慮を否定している場合でも、「自殺念慮を
表出できない」、「自殺念慮を隠している」、「精神疾患の重症度や、意識
障害により自殺念慮を評価しきれない」という可能性も考慮すべきであ
る。
　しかし、「死にたい」と表明していても、つらい気持ちをそのような言
葉で表現しているだけで、自殺再企図の切迫度は言葉ほど高くないケー
スも存在する。
　そこで、患者の訴え（表現）に加えて、自殺の計画性（自殺計画の有無
と、その計画がどれほど具体的であるかということ）が、切迫度評価の
重要なポイントとなる。

（２）現在の自殺念慮の評価（図９）
　自殺念慮の具体的計画性、出現時期・持続性、強度、客観的観察、他
害の可能性を評価し、いずれか１つでも存在する場合は、特にリスクが
高いと考えられる。
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①具体的計画性
　自殺の計画が具体的であればあるほど危険性が高い状況
・・時期を決めている

　　例）「〇月〇日に」、「〇の記念日に…」など
・・手段を決めている・確保している

　　例）「練炭を買った、」「ロープを用意している」など
・・場所を決めている

　　例）「自殺の名所を調べている」「思い出のある場所に行く」など
・・予告している

　　例）「これから死ぬ」とメールする、「自殺するしかない」と口にする
・・死後の準備をしている

　　例）「保険会社に電話する」「遺書を書く」など
②出現時期・持続性
　急速に出現し消退しない、変動しコントロール不能、持続し消退しな
いなどは危険性が高い。

③強度
　自殺を強く望んでいること、具体的な計画があること、あるいは自殺
念慮を抱いた動機や経緯などから判断される。自殺念慮が強まっていた

図９　現在の自殺念慮の評価

自殺念慮

②出現時期・持続性
当日出現し消退しない
変動しコントロール不能
持続し消退しない

①具体的計画性
時期を設定
手段を設定・確保
場所を設定している
予告している
死後の準備をしている

④客観的確認
周囲から見て明らか
存在していても否定する

⑤他害の可能性
存在している

③強度
強くなっている
自制困難
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り、自制困難であれば危険性が高い。
④客観的確認
　遺書を書いたり、周囲に死をほのめかす場合は危険性が高い。自殺念
慮が周囲からみて明らかに存在するにもかかわらず言明しない場合や否
定することもあるので注意が必要である。

⑤他害の可能性
　「〇〇を道連れに死ぬしかない」「一緒に死にたい」「殺したい」などと
ロにする場合は危険性が高い。

カタルシス効果を考慮する
　自殺が企図されたあとに、それまで不安定だった患者の精神状態が一見
改善したようにみえることがあり「カタルシス」といわれる。しかし、自
殺を企図したことで、本人がそれまで抱えていたさまざまな問題が解消さ
れたわけではないので、これはみせかけの改善であり、早晩、精神状態は
悪化し危険な状態に戻ってしまう。

３）危険因子・防御因子と精神障害
　自殺の再企図予防として、自殺の危険因子と防御因子を確認して、自殺
のリスクを減らし、防御因子を高める必要がある。自殺の危険因子は１つ
存在しても自殺のリスクを高めるが、複数存在することで相乗的にリスク
が高まる場合がある。精神科医は包括的に自殺未遂者の危険因子（図１）や
防御因子（図３）を把握することが大切である。

（１）過去の自殺企図・自偽行為
　過去の自殺企図歴は自殺の最も強い危険因子である。自殺企図患者
150名のなかで自殺が12%、自然死が10%、再企図が25％という報告
もある１）。
　自傷行為歴も危険因子として重要である。自傷行為を行うものは致命
的な手段と結果を意図していないため、概念上は自傷と自殺企図と区別
する必要がある。しかし、自傷行為を行う者はしばしば自殺念慮を認め、
自傷行為で受診したあとに、重篤な自殺企図を行う場合がある。自傷行
為歴は自殺の危険因子として注意深く評価されるべきである。

自傷行為歴を過小評価しない
　自傷行為を繰り返す患者での自殺未遂において、自殺の危険性が過小価
される場合があるが５）自傷行為を繰り返しているなかで自殺にいたるケー
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スは少なくない。患者の危険度の評価に立ち返って臨床的な判断を行うこ
とが望ましい。

（２）喪失体験
　身近な者との死別、人間関係の断絶、病気、失業などの喪失体験は自
殺の危険因子となりうる。

（３）苦痛な体験
　小児期の身体的・心理的・性的な被虐待歴やいじめ、家庭内暴力は自
殺の危険因子である。

（４）職業問題・経済問題、生活問題
　喪失体験とも重複するが、失業や昇進、降格、リストラなどの職業問
題や、多重債務や生活苦などの経済問題、生活の困窮や転居や不安定な
日常生活など、生活問題は自殺の危険因子である。

（５）身体疾患の罹患、およびそれらに対する悩み
　自殺企図は心理社会学的、環境的、生物学的な要因が複合的に関与し
ているといわれており、その背景に精神疾患が存在することは少なくな
い。特に身体疾患に罹患している場合、自殺のリスクは高まっている場
合も少なくない。

身体疾患患者の自殺の危険を高める要因６）

・・慢性化する傾向がある
・・徐々に悪化する傾向がある
・・生命を脅かす合併症を伴う
・・行動や日常生活の制限が強いられる
・・一般的な方法で疼痛を除去できない
・・社会的な孤立を強いられる
・・社会的な偏見を伴う
・・認知障害を伴う（記憶や判断の障害、失見当識、せん妄）
・・自殺念慮を訴える
・・これまでにも自殺未遂歴がある
・・周囲からのサポートを得られない
・・ほかの患者の死に強い不安を抱く
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　身体の病気に関する悩みで自殺を考えるケースの背景に、うつ病や症状
精神病が隠れている場合がある。また、身体疾患治療薬により精神的な不
調をきたす場合もある。①背景に隠れる精神疾患、②身体疾患治療薬の影
響に注意を払うことが重要である。

（６）ソーシャルサポートの不足
　多重債務や医療費滞納などの経済的問題や、生活苦などの生活の問
題、人間関係上の問題などさまざまな問題を自殺未遂者は抱えている
が、相談できる人はいなかったと話すことが少なくない。また、ソーシャ
ルサポートが存在しても、本人は否定している場合もある。直接的ある
いは間接的なソーシャルサポートの欠如や否定は自殺のリスクを高める
ため、確認が重要である。

自殺未遂者は支援体制や治療関係を拒絶することがある
　自殺の危険性の高い患者では支援体制や治療関係を拒絶することがあ
る。精神科医は、このような患者の感情に曝露し、心理的な防衛反応とし
て、これを安易に受け入れるか、認めてしまうことがあるかもしれない。
しかし、ここで自殺未遂者に対する基本的姿勢を示すことが、良好な治療
関係に発展する可能性がある。

（７）企図手段への容易なアクセス
　自殺手段へのアクセス性が高いほど、あるいは身近であるほど自殺の
リスクは高まる。自殺企図の手段を本人自身が準備しているような状況
や、手段や方法を本人や周囲が除去できない状況は自殺のリスクが高い
と考えられる。また、自殺念慮をもつ者が自殺に関する情報への曝露（報
道機関による過剰な自殺報道、インターネット上の自殺をほう助するよ
うな情報）を繰り返している場合もリスクが高いと考えられる。

（８）自殺につながりやすい心理状態・精神疾患・性格
　自殺のリスクを高める精神症状としては、不安・焦燥、衝動性、絶望
感、攻撃性があげられる。不安・焦燥を認める患者において自殺企図が
発生することがある。追い詰められた心理はしばしば絶望感を生じさせ、
自殺念慮を発生させる。衝動性や攻撃性が高い患者において自殺企図が
発生する場合がある。
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自殺のリスクを高める心理状態
・・不安・焦燥
・・衝動性
・・絶望感
・・攻撃性
・・孤立感
・・悲嘆
・・無力感

　また、精神疾患は自殺企図や自殺既遂の最も強い危険因子であり、自殺
既遂者や自殺未遂者の90％以上に精神障害が存在するとされている７）８）。
うつ病をはじめとして、統合失調症、適応障害、パーソナリティ障害、器
質性精神障害など、自殺企図の背景となる精神障害は多岐にわたる。精神
障害と自殺企図の関連を十分に検討することは、入院か帰宅かの判断の重
要なポイントとなる。
①精神医学的診断について
　欧米各国の自殺者に関するWHOの心理学的剖検調査では、気分障害
が30.2％、物質関連障害17.6％、統合失調症14.1％、パーソナリティ
障害13.0％、器質性精神障害6.3％、不安障害・身体表現性障害4.8％、
適応障害2.3％、ほかの精神障害4.1％、ほかの第１軸診断5.5％、診
断なし2.0％という結果であった９）。日本では張４）が、救命救急センター
搬送の自殺者93例の心理学的剖検から、うつ病性障害48％、分裂病性
障害（統合失調症）26％、精神作用物質使用による障害６%、精神障害
なし２％、診断不明20％と報告している。また、岩手医科大学に搬送
された自殺企図者に関して、致死性の高い手段を選択し、自殺者と高い
近似性を示すとされている絶対危険群（Absolutely�dangerous�
group10））292件のICD診断を調べてみると、気分障害43.5％、ストレ
ス関連障害15.1％、統合失調症15.4％、パーソナリティ障害4.8％、
症状性・器質性精神障害3.1％、精神作用物質による精神障害3.1％、
その他15.1％であった11）。
　以上から、精神医学的診断としては気分障害、統合失調症、アルコー
ル症、ストレス関連障害、パーソナリティ障害が代表的疾患である。
WHOのガイドラインでは各疾患での自殺の危険因子としてつぎのもの
をあげている。
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ⅰ）気分障害
　気分障害による自殺はうつ病エピソードで起こるが、双極性障害では
混合エピソードにも注意を払う必要がある。

うつ病における自殺の危険性の増大と関連する特異的な臨床的特徴12）

・・持続的な不眠
・・自己への無関心
・・症状が重度（特に精神病症状を伴ううつ病）
・・記憶の障害
・・焦燥
・・パニック発作

うつ病の人の自殺の危険を増大させる要因
・・25歳以下の男性
・・発症の早期
・・アルコールの乱用
・・双極性障害のうつ病相
・・混合（躁状態・抑うつ状態）状態
・・精神病症状を伴う躁病

ii）統合失調症
　統合失調症では精神病症状の存在、自己の行動に注釈を加える幻聴の
存在、抑うつ気分の出現、ライフイベントなどのストレスの存在が自殺
を引き起こすことがある。たとえば、回復過程・再燃や精神病後抑うつ
で抑うつ気分が出現する場合も注意を要する。また、自殺企図歴を有す
る患者は注意を要する。

統合失調症患者の自殺に特異的な危険因子12）

・・雇用されていない若年男性
・・反復する再燃
・・悪化へのおそれ（特に知的能力の高い者）
・・猜疑や妄想などの陽性症状
・・抑うつ症状

統合失調症患者の自殺が出現しやすい時期12）

・・病気の初期の段階
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・・早期の再燃
・・早期の回復。自殺のリスクは、罹病期間が長くなるにつれて減少する

iii）不安障害
パニック障害、強迫性障害、身体表現性障害、摂食障害と自殺の関連が
たびたび報告されている。

iv）アルコール症
　アルコール症は自殺のリスクを上昇させる。

アルコール症の自殺と関連する特異的な要因12）

・・早期発症のアルコール症
・・長い飲酒歴
・・高度の依存
・・抑うつ気分
・・身体的な健康状態が悪いこと
・・仕事の遂行能力が低いことアルコール症の家族歴
・・最近の重要な人間関係の途絶または喪失

ⅴ）パーソナリティ障害
パーソナリティ障害は一般人口母集団にくらべて自殺のリスクが約７倍
といわれている13）。境界型パーソナリティ障害では、衝動性が自殺の
リスクを高める。

パーソナリティ障害での自殺リスクを高める因子
・・失業
・・経済的困窮
・・家族不和
・・葛藤
・・喪失体験

②重症度について
　精神疾患による重症度が高いことは自殺のリスクを上昇させる場合が
少なくない。特に重要な視点は精神症状の悪化に伴って、生活活動能力
の低下まできたしている場合である。Umetsuらの報告14）では、精神科
救急を受療する自殺企図者において、重篤な自殺企図と関連する要因で
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は生活活動能力と精神的状態像の重篤度を勘案して評価されるGAS
（Grobal�Assessment�Scale）の得点が関連していた。重症度の把握の
場合に、本人の生活状況がどの程度安定しているかを評価することが大
切である。

（９）家族歴
　家族に自殺歴のある場合、自殺のリスクが増加するといわれており、
把握することが重要である。また、家族の自殺による本人への心理社会
的な影響を確認しておく必要がある。

（10）その他
　そのほかにも、臨床において診察や家族・周囲の情報から得られる個
別な自殺の危険性にも留意する必要がある。また、アルコールや薬物な
どの物質依存や摂食障害も自殺のリスクを高める。

４）再企図危険性
　自殺企図で来院した患者の治療方針を決めるうえで、精神疾患の病態、
再企図予測性の評価の２つが重要な要素である。

（１）精神疾患の病態
　自殺企図者の大多数が何らかの精神疾患を抱えている。また、自殺企
図によって、精神疾患罹患者として事例化することもある。したがって、
精神疾患の精確な診断、心理社会的見立てを行い、地域ケアを勘案、模
索していくことが重要である。医療者は、自殺未遂そのものが、患者の
その後の自殺死の危険性を高めていること、そして精神疾患が改善しな
ければ、患者は自殺の動機となった生活問題を解決していくことが困難
となり、自殺を再企固する危険性が高まってしまうということを念頭に
置いて対応すべきである。

（２）再企図予測性
　自殺未遂者の自殺再企図を完全に予測することは簡単なことではない
が、前述した「自殺の危険因子」や「自殺念慮の評価」がポイントとなる。
そのほかに参考となるものとして、

　①周囲の支援の不足やニードとの不調和
　②家族や周囲の関係者等の理解の不足と対応の誤り
　③患者自身の援助希求性の乏しさ、あるいは支援への拒絶
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　これらの再企図予測性と、自殺念慮の有無・質を総合した再企図の危
険性の評価表が提唱されている（表３）３）。

３．アクション

１）危機介入
（１）治療（介入）方針の策定
①治療環境の判断
　これまでに行った自殺企図者についての種々の評価をもとに、危機介
入の方針を策定する。そのなかで治療環境の設定は方針策定の大枠となる。
実際の治療環境にはさまざまな様態が実在するものの、おもに以下の４

表３　自殺未遂者のリスク評価と対応３）

自殺念慮 自分を傷つけ
る計画・準備 危険因子の状況 対応

危険性
がない なし なし なし なし

軽度の
危険性

限定的に
存在 なし

・過去の自殺企図歴がな
い

・既知の危険因子が存在
しない

・心理―社会―経済的困
難に対する介入
・社会資源に関する情報
提供

中等度
の危険
性

明確に
存在

具体的にはな
し～あり

・過去の自殺企図歴、も
しくは１つ以上の危険
因子の存在

・本人が現在抱えている
情緒的・心理的状態の
改善を希望している

・精神科外来における頻
回・継続的な治療
・精神科病棟への自発的
入院
・心理―社会―経済的困
難に対する介入

高度な
危険性

明確に
存在 具体的にあり

・過去の自殺企図歴
・２つ以上の危険因子の
存在

・自殺の意思と周到な計
画に関する言語化

・将来に対する絶望感
・利用可能な支援の意義
を否定

・認知の柔軟性は維持

・精神科病棟への自発的/
非自発的入院
・心理―社会―経済的困
難に対する介入

非常に
高度な
危険性

明確に
存在 具体的にあり

・複数回以上の過去の自
殺企図歴

・複数以上の危険因子
・認知の硬直化
・援助に対する拒絶

・精神科病棟への緊急非
自発的入院
・心理―社会―経済的困
難に対する介入
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カテゴリーに大別される（図10）。
ⅰ）救命救急センターなど
　 　背景に精神疾患が常時想定されている高度医療体制。
ⅱ）一般病床
　 �　常態としては背景の精神疾患の想定がなく、臨時体制で対応にあた

る一般的な身体科医療環境。
ⅲ）精神病床
　 �　精神疾患の治療をおもな目的とした病床種別で、身体科への対応体

制は通例限定的。
ⅳ）非入院治療（いわゆる通院治療）
　 �　いずれの治療環境にも利点や欠点となり得る特徴があり、病態に見

合う形で選定する必要がある。実際のケースの判断では、危険度につ
いての評価が明確に治療環境を規定しない場合や、ある程度明確な評
価がなされても、治療環境が地域などによって多様であり、標準化し
にくい実情がある。したがって、一定の手順で治療環境を選択できる

身体的重症度

精神科的重症度

精神医学的必要度

精神
病床

一般
病床

軽 軽

軽

軽

重 重

重

重救命救急センター等

リエゾン
コンサルテーション

身体科
往診

閉鎖

開放

非入院
治療

度
症
重
な
的
合
総

図１0　治療環境の代表的な４カテゴリー
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図１１　治療環境選択のフローチャートと各治療環境における計画骨子
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としても、最終的な治療環境の判断にあたっては、未遂者の個別評価
をもとに、利用できる治療環境の特性をふまえて方針を立てることと
なる。

　 �　まず優先すべきは、身体科治療と精神科治療をどのようなバランス
で導入するかの判断であり、これには身体科の評価と方針が大きく影
響する。続いての手順は、別の判断軸として治療環境には外来治療か
ら入院治療までの広い幅があり、そのなかでどのような治療環境が適
切かつ効果的かを検討することである。

②身体科治療と精神科治療のバランスの判断（図11）
　危険度において評価した「身体的危険性」と「自殺再企図危険性」の関
係性を考慮して、治療環境を決定する。両方の危険性が高い場合、必ず
しも一致しない場合など多様で、両者に一定の関連はないと考えて別個
に評価すべきである。
　治療の場を第一義的に決める要因は身体状況である。身体状況が重篤
で、救命の観点から精神科的危険度によらず身体疾患の治療が優先され
る状況が存在するからである（図11：Ⅰ）。その際、身体科治療を目的
に設計された各病室が、併存する精神症状にとって適切か、不都合な個
所などがあるならどのように対処するのか、などを判断することになる
（図11：A-1）。また、多数の診療科が出入りする集中ユニットなどの
場合には、主治医を務める診療科（主科）を明確にしておくべきである
（図11：A-2）。身体科病床が選択された場合には、精神科的側面の介
入をどのように行うのかについて、個別に方針が立案されねばならな
い。多くの場合それは精神科医によるコンサルテーションリエゾンとし
て行われる。高度救命救急センターでは、背景因としての精神疾患が常
時想定されるため、一部では精神科医の常勤を置いていることもある
が、一般的にそのような恵まれた体制は珍しく、診療形態は往診や対診
（併診）となる。いずれの場合にも、精神科医をコールする条件などを含
め、各医療施設に応じたリエゾン体制を確立し（図11：A-3）、複合的
な病態に対する観察と対応についてのチームマネジメントを行うことが
求められる（図11：A-4）。
　身体科の治療を進めるなかで、精神科治療の優先度・必要度は時々
刻々と変化するため、各専門職種はチームの一員となって継続的な関わ
りをもち、局面に応じた専門医学的介入が必要である。経過によっては、
精神病床での治療が必要、あるいは望ましい局面も考えられ、その移行
のタイミングや条件などについても継続的に検討する（図11：A-5）。
　なお、近年のわが国の研究では、救命救急センターなどにおいて、精
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神保健福祉士やソーシャルワーカーなどの専門職が、自殺企図者に対し
てケースマネジメントを行うことで、再企図防止効果が有意に高かった
ことが示されている（ACTION－Ｊコラム参照）。したがって、医師に
よる精神医学的評価のみならず、このような専門職による多面的な介入
が、あらゆる治療環境においても有用であることが考えられる。
　一方、身体損傷が比較的軽症である場合、または身体的な治療が一段
落した場合など、精神科での身体管理や治療が可能な状況では、精神病
床で精神科治療を中心的に行いながら、身体科医師の指導を得て、両面
のケアを同時に行うこともできる。あるいは、後述するように両方の治
療を同時並行に通院で行える場合があるかもしれない。精神病床に入院
する場合、その環境がいわゆる総合病院精神科であるのか、単科精神科
病院であるのかによって、身体科治療の状況は大きく異なる。当該医療
施設の身体医学的対応能力をよく見極めて治療環境の設定を行うことは
非常に重要である（図11：B-3）。
　いずれの治療環境においても、身体・精神両面からの治療的介入を行
う場合には、両面からのインフォームドコンセントを行う必要がある。
身体的治療に関する説明と同意は、当該科医師によって手続きが行われ
るべきであり、どちらかの治療を優先するために、他方の治療に環境的
な制約が生じることなどはあらかじめ説明しておいたほうがよい（図
11：A-6、B-8）。

③精神科治療における治療環境の設定
ⅰ）入院治療の適切性・有益性の判断
　精神科の入院治療か外来治療かを判断するうえでのポイントは、両治
療環境による代償／利益比の検討である。言い換えれば、選択した治療
環境は当該患者にとってどれほど有益であるのか、一方でどれほどのリ
スクであるのかについて検討することである。一般に精神科入院治療で
は図11：Ⅱに示したような意義がある。精神科救急では、受診後の短
期的な治療に関する判断（応急的な判断）を行うことがまず求められる。
そしてその後、あらためて再度中長期的な視点に立った判断を行うこと
になる（図11：B-1）。特に自殺未遂者に関しては、安全を確保するた
めの入院治療の要否を検討することが第一に重要な判断ポイントとな
る。このとき良好な結果を希望的に期待することは禁物で、最悪の結果
を回避できるよう、慎重を期することが安全である。

ⅱ）入院形態
　自殺企図や自殺念慮は、いわゆる措置要件である「自傷他害のおそれ」
に該当している。このためしばしば行政を介した措置入院が適用される
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ことがあるが、自殺関連行動には広い幅があるため、必ずしもすべての
ケースでそのような介入となるわけではない。軽症の場合には措置入院
の可能性が低いばかりでなく、致死性の高い自殺行動であっても救命救
急センターなどへの搬送となれば、すぐには措置入院の行政手続きとな
らないであろう。
　家族や消防（あるいは警察）などにより直接来院し、いわゆる措置要件
である「自傷他害のおそれ」がある場合に、措置入院や緊急措置入院の
診察手続きに進むのか、それとも早期の治療開始を優先して、ほかの入
院形態によって介入すべきかがしばしば議論になる。通報手続きを行う
際、家族が通報するのか、警察に通報の判断を求めるのか、医師が通報
するのか、などについて、現在までに統一見解がなく、地域によって運
用も異なるため、当該地域の精神保健福祉行政など関係者間でよく討論
したうえで最良と思われる選択をするしかないのが現状である。
　非自発入院のみならず、任意入院も含め、どのような入院形態が適し
ているのかは、個々のケースについて治療の有益性や意義をもとに臨床
的に判断をすることになる。

ⅲ）外来治療
　身体的にも精神的にも危険性が低いと判断された場合には、外来治療
の選択肢を検討するケースもありうる。それは精神科入院が必ずしも功
を奏さない場合や、精神科入院による患者の不利益が利益を上回る場合
が存在するからである。たとえば、入院が失業や現実的な困窮を及ぼす
場合、強制介入が精神科医療を自発的に受療するための大きな障壁と
なってしまう場合、家族関係にとって決定的な破壊的影響となる場合、
周囲の社会的偏見に苦しむ場合などにそうした可能性がある。また、自
殺企図を繰り返し問題解決の手段としている場合なども存在する。この
ような場合には入院で達成される治療目標を本人および周囲も含めて、
十分に勘案して判断することが必要となる。さらに慢性的に繰り返され
ている致死的でない自殺企図を、長期に閉鎖環境に置くことや、自殺企
図の防止を目的とした対策が単に隔離や行動制限手段のみであり、必要
以上に本人の自由意思を奪うことなどは、かえって有害な治療になる可
能性もあり、慎重に検討されるべきである。
　ただし、一見自殺の危険性が低くみえても、精神症状が重篤であった
り、患者が社会生活を送るうえで、ソーシャルサポートが脆弱であった
り、現時点で治療の継続が見込めないなどの問題が生じている場合など
は、入院を検討する必要がある。帰宅の検討にあたっては、患者の安全
が確保できる状況でケアを継続できるかどうかを見極めていくことが特
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に重要である。行った心理的介入による自殺念慮・行動化リスクヘの効
果を確認することはもちろん（図11：C-1）、カタルシスの可能性につ
いても評価に含めるべきである（図11：C-2）。また、投薬に関する判
断と説明（図11：C-3）、対処行動のアドバイス（図11：C-4）、リスク
の説明と観察の依頼（図11：C-5）などを忘れないように必ず行うべき
である。
　入院・外来のいずれの場合にも、現時点で自殺の危険性を評価するこ
とはできても、完全に予測ができる方法は存在せず、自殺の危険性は可
能な限り最小にすることが治療であり、絶対的に防止する手段はないと
いうこと、治療は有効性・有害性のバランスを考慮して最も効果的とな
るように行い、常にリスクが存在することを家族などに伝えたうえで治
療を導入するべきある（図11：C-7）。

iv）本人のみの場合
　単身の来院や家族の付き添いがない来院では、治療環境の選択に困難
を生じることがある。医療保護入院の適応であっても手続きがとれな
かったり、非入院治療を選択したとしても見守りや付き添いができな
かったりという対応上の理由によるところが大きい。本人との治療契約
が可能な場合には任意入院の選択もあるが、危機状況ではそれが行える
状態にない場合も多い。依頼者が存在する状況であれば、応急指定医療
機関では、応急入院による緊急介入が選択肢となりうる。市町村長の同
意による医療保護入院については、メディカルモデルとしては自殺再企
図という最悪の危険を防止する方法としてやむをえないところもある
が、リーガルモデルとしての整合性に課題を残していることは認識して
おくべきである。

④チーム医療
　自殺未遂者は心理的・身体的・社会的な困難を感じている。そのため
精神科医、身体科医、看護師、ケースワーカー（精神保健福祉士、社会
福祉士）など多職種チームにより患者を支援していく必要がある。そし
て、チームのそれぞれの役割を確認しながら、治療計画を調整・立案し
ていくことが望ましい。また、チームとして支援体制を構築していくこ
とを患者自身も理解していくことで、患者自身が安心して協力的にな
り、自発的な治療参加を促すことにつながることが多い。

⑤自殺の危険性の継続的な評価
　自殺の危険性は変動するため、自殺念慮の評価や危険因子の評価を継
続的に繰り返すことが大切である。特に、外出、外泊、退院などの治療
環境の変更や精神状態の変化した場合、ライフイベントが出現した場合
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などでは、再評価する時期と考えられる。
（２）治療の継続性

　自殺の危険性のある者は継続的な治療が必要である。治療脱落がその
後の自殺のリスクを高める場合も少なくない。帰宅となった場合でも、
治療の継続性を確保することを第一に行うべきである。このために、今
後の治療計画や想定される変化の可能性について可能な限り説明するこ
とは当事者や関係者の理解を深め、継続的な治療を確保するために役立
つかもしれない（図11：C-6）。また、精神科救急を受療後、継続治療
の医療機関が違う場合には、情報提供を中心に連携を密に行う必要があ
る。

２）ケースマネジメント
・・帰宅の場合も入院の場合も考慮
・・対処手段の拡大や支援体制の強化
・・継続的地域サポートの導入

（１）ソーシャルワーク
①精神科救急におけるソーシャルワークの目標
　自殺未遂者はしばしば医学的問題に加えて深刻な社会的問題を抱えて
いるため、精神科救急医療においては医療的にも、社会的にも迅速な危
機介入が求められる。自殺未遂者のなかには、経済問題などの生活上の
問題や現実的な問題を抱えながらも、相談者がいない状況に陥っている
者もいる。また、相談者がいる場合でも、精神科外来か家族以外に相談
先がないということもよくある。周囲の支援体制、相談機関の振り分け、
そして個々の抱える問題に関するケースマネジメントが必要となる。
　経済問題や生活問題を抱えている自殺未遂者の相談にのり、ソーシャ
ルワークの手法を用いて本人の意思決定を尊重しながら最適な社会資源
を利用し、問題解決を図るようにする。精神科救急医療においては緊急
対応を求められるソーシャルワークのニードを把握した場合、即応的に
サービスを提供することが重要である。精神科救急担当医は身体的治療
と精神科救急的治療のマネジメントを行いながら、患者のさまざまな問
題に対する迅速なソーシャルワークの導入を図ることが求められる。

精神科救急におけるソーシャルワークの目標
・・傾聴による受容と共感的理解
・・医療的・社会的な迅速な危機介入
・・緊急対応のニードの把握
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・・即応的なサービスの提供

②ソーシャルワークの実践（図12）
　自殺未遂者の転帰が帰宅、入院いずれの場合でも、地域の社会資源を
活用することで、患者の心理社会的支援を検討する必要がある。精神科
救急担当医は救急対応をしながら情報収集やアセスメントを行い、危険
因子など心理社会的問題や防御因子や対処能力、キーパーソンなどを抽
出する。そして、最終的に精神科ソーシャルワークを実践し、医療機関
と関係機関双方の信頼関係や協働作業による協調的交渉を進め、問題解
決につなげていくことが重要である。実践においては、危機介入や問題
解決に加えて、エンパワメントや家族支援など包括的な心理的援助技法
が必要となる。こころの健康のリスクは、これまで送ってきた生活（ラ
イフコース）における心理社会的因子と関連している。自殺未遂者の直
面している危機はそれまでのライフコースでのさまざまなリスクによる
ものでもあり、ナラティブなアプローチを通して、共感的理解につなげ
ていくことが重要である。
　「精神科救急医療における精神科関連ソーシャルワーク」のフロー

ケース発生

相談窓口へ連絡
相談窓口対応
医療機関へ連絡

ケース受診

バイタルサイン確認・ABC
インテーク
検査・鑑別
治療・処置
身体的評価
精神科的評価

最終判断

処遇決定

入院継続・後方移送

精神科救急ソーシャルワーク

問題点抽出

問題点アセスメント

介入目標設定

介入計画立案

短期的介入

ソーシャルワーク導入

図１２　精神科救急医療におけるソーシャルワーク
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チャートでのSW1～６を説明する。

<SW1>問題点抽出
・・患者の心理社会的問題に関する情報収集
・・現実に抱えている社会生活上の問題点を本人、家族、救急隊、付き添
いの支援者などから情報収集する

・・患者のアセスメントと並行して行う

<SW2>問題点アセスメント
・・心理社会的問題の緊急性、重大性の評価を行う
・・支援者、支援組織などの確認

<SW3>介入目標設定
・・ソーシャルワーカー（精神保健福祉士、社会福祉士、医療ソーシャル
ワーカーなど）の要請

・・現実的で達成可能な目標設定（短期目標設定）
・・患者（利用者）および支援者（家族など）と一緒に設定する
・・前向きな目標設定（中長期目標設定）と動機づけ

<SW4>介入計画立案
・・アセスメントと目標設定に基づいた介入方法の提案

<SW5>短期的介入
・・必要な情報の提供
・・支援組織（行政、関連機関等）との連携
・・生活・金銭・そのほかの問題の調整
・・家族、保護者、扶養義務者、後見人など支援者との調整
・・精神保健福祉法に基づく入院の場合の手続きの調整

<SW6>ソーシャルワーク導入
・・継続的な相談・支援体制の構築担当者の紹介
・・介入目標と介入計画の確認
・・アドボカシー
・・エンパワメント
・・関係機関との連携（NPO、社会福祉協議会、企業等）
・・リンケージ
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（２）地域ケアヘの移行
①外来治療への移行
　精神科救急受診後に外来治療に結びつけるときには、治療の継続性が
最重要の課題である。受診することになるかかりつけ精神科医療機関や
受診日時を精神科救急医と患者、家族とで具体的に話し合うことが必要
である。これには、治療のアドヒアランスを促進させる効果もある。
　相談機関との連携にあたっては、患者や家族と支援者のニーズのずれ
が生じていないかどうかを確認することや、連携先の役割や限界の確認
が前提となる。そして、連携先にどのような支援が必要か、また相談の
内容を説明し、支援を申し出て、共有できる目標や同意点を強調してか
かわるとよい。一方で、相違点が強調されると失敗しやすいことに留意
する必要がある。
　また、心理的危機に陥った場合の対処法についても、具体的に検討し
ておくとよい。たとえば、家族や周囲などへの連絡法などのセルフケア
や救急受診、保健所・警察・関連機関などの利用法などが含まれる。

外来治療への移行にあたって必要なこと
・・具体的な検討（医療機関、場所、日時など）
・・危機介入としてのセルフケア、周囲の支援、関連機関の利用�

紹介にあたって留意すべきこと
・・患者と家族に診療結果や状態を説明し、かかりつけの精神科医が必要
であることを伝える

・・患者と家族の精神科受診への偏見に配慮する
・・精神科治療の有効性を説明する
・・患者が見捨てられたという感覚をもたないように配慮する
・・可能であれば紹介先の精神科医に直接連絡をとる
・・頑なに患者自身が拒否する場合、家族から受診を促してもらう
・・具体的な受診日や受診の方法を確認する

連携や相談の失敗しやすいとき
・・十分な心理的働きかけや支援がない
・・十分な社会的支援がない具体的でない
・・迅速でない
・・計画が混乱している
・・約束が守られない
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　また、継続的なフォローにおいても、相談場所の原則、開設時間、電
話、約束の時間に間に合わない場合などを丁寧に説明しておく必要があ
る。また、約束の時間に行けなかったなど、原則が守れなかった場合の
ような否定的結果が生じた際に、どのように問題解決していくかを事前
に話し合っておくとよい。また、ニードが担当の対応可能な範囲をこえ
ている場合についての方針についても、事前に考えておく必要がある。

②退院は自殺の危険因子でもある
　地域への社会復帰を検討するうえで、継続性を有する治療や支援の計
画を立案することが必要である。社会復帰にあたって自殺の危険性がな
いか、再度確認する必要がある。また、患者を支援するために必要とな
る社会資源はあるのか十分な確認が必要である。未遂から１年以内は、
再企図の危険が最も高い時期であり、個々の症例に基づいたアフターケ
アが実施される必要がある。複数の機関が連携をとりながら行うことが
必要となる。精神保健福祉センター、保健所、福祉事務所などが調整を
しながら定期的な電話や自宅訪問などを行うことが必要なケースもあ
る。
昨今、行政機関やNPOなどによる自殺防止についての活動が行われて
いる。日ごろから関係機関との情報交換や研修等の連携のほか、協調し
た活動が望まれる。加えて、心理的危機に陥ったときの危機介入を想定
して、本人がいつでもSOSを出せるルートを用意する必要があり、本
人が利用可能なライフラインを確保することが大切である。

退院にあたって必要なこと
・・再企図の危険性の評価
・・患者の包括的な評価
・・治療の継続性・安定性
・・社会生活上の支援体制の確認
・・関係機関との調整・連携
・・情報提供
・・本人がいつでもSOSを出せるルートを用意する

（３）再企図予防に関する情報提供
①情報提供の役割
ⅰ）現場で患者、家族に安心を与える
　自殺未遂で受診した場合、患者や家族が非常に混乱している場合が多
い。さまざまな心理社会的な問題を抱えていても、すぐに問題解決に向
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けて決定できない場合も少なくない。
ⅱ）患者、家族が適切な医療や支援を選択できる
　自殺未遂で受診した患者や家族は、自殺企図に対する治療や対応を知
識としてもっていない場合も少なくない。適切な情報が提供されること
で、治療やその後のケアを患者や家族が選択することが可能となる。

ⅲ�）ケアの導入や再企図防止にとって重要な心理教育的なアプローチであ
る
　自殺企図がなぜ起こったのかということに対して本人や家族が理解す
ることは、今後のケアの導入や再企図防止の観点でも重要である。

②提供できる情報の種類
ⅰ）自殺企図のプロセス
ⅱ）自殺の危険因子と防御因子（図３）
ⅲ）精神医学的治療の導入と継続の重要性（図２）
ⅳ）�経済問題や生活問題、病気に関連しだ悩みを抱えている場合の相談窓

口の存在や医療相談室などを介したケースワーキング対応の存在（図
12）

ⅴ）危機対応の窓口（救急医療施設、精神科救急医療施設など）
③情報提供におけるポイント
ⅰ）穏やかに説明する
　強い感情を伴った表現は相談者の理解に影響する場合がある。

ⅱ）ゆっくりと分かりやすく説明する
　心理的不安がある場合には、一度に多くの情報が頭に入らないことが
ある。

ⅲ）相手の反応を確認しながら話す
　１つの分からないことが、その後の相手の聞かない姿勢につながる場
合がある。一方的に話さない。

ⅳ）具体的に説明する
　抽象的で理念的な話より、相談者にとっての具体的な話のほうが理解
しやすい。
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ACTION-J　コラム

　自傷・自殺未遂を含む自損行為は、自殺の最大のリスク因子であり、
たとえば自殺企図者の自殺再企図防止対策は、自殺対策において主柱
の１つとされており、また自殺総合対策大綱においても喫緊の主課題
の１つとして掲げられている。しかしながら、自殺再企図者の再企図
予防方略は、長く未確立のままで、精神科救急臨床においても大きな
課題のままとされていた。
　そのような状況下、1998年のわが国の自殺激増、高止まりを受けて
抜本的な対策が求められることとなり、戦略研究課題という厚労科学
研究費補助金事業のもと、2005年（平成17年）より「自殺対策のための
戦略研究」として、「自殺企図の再発防止に対する複合的ケース・マ
ネージメントの効果：多施設共同による無作為化比較研究」（通称
ACTION-Ｊ）が開始された。これは、厚生労働省としては、日本国
民の喫緊の健康課題である自殺問題に対して、施策の科学的根拠とな
る自殺対策の方略開発を求めての事業展開であった。
　「自殺対策のための戦略研究」の研究責任主体は、公益財団法人精
神・神経科学振興財団で、国立精神・神経医療研究センターの支援の
もと、救急医療部門と精神科を有する全国17の総合病院群の医療者
と研究者から、総勢390名超の研究班が構成され、研究が実施され
た16）。研究の目的は、すでに、当時、岩手医科大学や横浜市立大学
の附属病院において、自殺未遂者の自殺再企図防止を目的に実施され
ていたアサーティヴ・ケース・マネージメント介入の有効性を、多施
設共同無作為化比較試験で検証するというものであった。アサーティ
ヴ・ケース・マネージメント介入プログラムは、１）心理的危機介入、
２）精確な精神医学的見立てと診断、３）２）を含む包括的な心理社会
的アセスメントに基づく支援と精神科受療の継続支援と一般診療科と
の連携促進、４）生活支援のためのソーシャルワーク介入、を軸とし
て構成され、個別性の高い多面的・包括的な支援が患者の搬送直後の
入院期間中と、退院後の一定期間に継続的に実施された。割付け後
１ヵ月、３ヵ月後は約80％の自殺再企図減少効果を、６ヵ月後も約
50％の減少効果を認めた。また、試験介入群の約70％に対して、継
続的な介入プログラム実施が可能であった。本研究は、自殺未遂者の
自殺再企図予防のための介入方略を、初めて科学的な手法で科学的に
検証しえたものとして、国内外で広く注目された。その後、厚生労働
省の当初の目的に沿って、ACTION-Ｊ介入プログラムの実践が2015
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年（平成27年）に医療事業化され、そして2016年（平成28年）の診療
報酬改定を機に介入プログラムがそのまま診療報酬化され（救急患者
精神科継続支援料）、日本の標準医療として昇華した。なお、診療報
酬化に際しては、介入プログラムの実践における忠実度（フィデリ
ティ）が課題とされ、診療報酬加算請求施設に対して、介入にかかる
医療者の要件研修「自殺再企図防止のための救急患者精神科継続支援
研修会」の受講が義務付けられ、17）18）2022年の改定により見直され、
さらに手厚くなった。このような経緯から、わが国は、世界でも極め
てまれな、科学的根拠に基づく自殺予防医療、ないしは自殺未遂者医
療を実践する国となった。

３）家族等への支援とケア
家族・周囲への支援とケア
　自殺未遂者の家族は心理社会的に困難を抱えていることが少なくな
い。そのため、自殺未遂者の治療を行うときに、家族の不安を和らげ、
苦労をねぎらうことや、家族や周囲と信頼関係を構築し、自殺未遂者の
支援体制を構築することが大切である。具体的な実践項目を以下に示し
た。

家族・周囲の者への対応
（１）家族・周囲の者に安心を与える

・・家族も動揺している場合が多く、まくし立てるように一気に説明する
ことは好ましくない。治療者側がゆっくりと落ち着いて応対すること
で、家族も安心する場合が多い

・・家族に病状、治療経過、方針を適切に伝える
・・地域で活用可能な救急対応の窓口に関する情報を提供する

（２）家族・周囲の者の悩みを受容する
家族・周囲が罪責感を感じている場合も多く、家族自身の悩みにも焦
点を当てることが必要である。また、これまで支援してきた家族へね
ぎらいの言葉をかけることも重要である。

（３）本人への支援を要請する
家族からも心理社会的問題を聴取し、必要な場合、家族と協力しなが
ら治療やソーシャルワークにつなげる。

（４）本人と家族・周囲の者の両者に対して中立的立場を原則とする
たとえば、意見の相違を認める場合に、しばしば対立的になってしま
う場合がある。精神科医は中立的立場から、対立する問題に対しての
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両者の相互理解につながるような心理的介入を目標とすることが必要
である。

（５）家族から情報を収集する
家族から患者に関する情報を収集し、病歴を確認する。

４．その他の重要事項

１）自傷行為の理解と対応
（１）自傷行為の理解
①自傷行為の定義
　自傷行為とは、自殺以外の意図から非致死性の予測をもって、故意に
身体へ直接的な損傷を加える行為である。代表的なものとしてリスト
カットのように身体表面を切る行為がよく知られているが、皮膚を突き
剌す、やけどをさせる、硬いものに身体の一部をぶつけるといった行為
もある。
　なお、過量服薬は、これを自傷行為に含める研究者がいる一方で、リ
ストカットと異なり、必ずしも非致死性の予測がつくとはいえず、間接
的な身体損傷であるという理由から、自傷行為から除外する研究者もい
る。

②自傷行為の意図
　自傷行為の意図として最も多いのは、怒り、恥辱感、孤立感、不安・
緊張などの不快感情を緩和するというものである19）。操作的、演技的
な自傷行為は、援助者の多くが思い込んでいるほどは多くなく、自傷行
為の９割以上は誰もみていないところで行われ、しかもその後に誰にも
告白されることがないという20）。
　なお、自傷の最中に「痛みを感じない」「記憶が曖昧である」と述べる
自傷者は少なくなく、時には健忘を残す者もいる。このことは、一部に
解離症状と密接な関連をもつ自傷行為も存在する可能性を示し、解離状
態からの回復に、自傷行為によってもたらされる身体的な疼痛刺激を利
用していると思われる者も存在する21）。
　その意味で、自傷行為は自殺とは行為の背景にある「意図」の点で異
なっていると考えることもできる（表４）22）。すなわち、自殺が、「耐え
がたい、逃れられない、果てしなく続く」苦痛に遭遇し、「もはや自分の
力ではどうにもできない」という絶望感と無力感のなかで、その苦痛を
解決する唯一の方策として行われるのに対し、自傷行為の多くは、「寄
せては返す波のような」間歇的・断続的な苦痛を短期的・一時的に緩和
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する試みとして行われるのである。言い換えれば、自傷行為とは、「心
の痛み」を抑えるために「身体の痛み」を用いてその場しのぎをする対処
行動であり、その意味で自殺企図とは区別することができる。

③自傷行為を繰り返す者の臨床的特徴
　自傷行為を繰り返す者のなかには、周囲から存在を否定され、安心し
て自分の気持ちを表現できない環境に生育してきた者が少なくない。そ
れは、虐待やネグレクトはもとより、家族内の暴力・暴言、学校でのい
じめ、きょうだい間の差別や親からの過干渉や価値観の押しつけなど、
さまざまな形をとっている19）23）。その結果、幼少時から「自分はいらな
い子どもである、余計な存在である」と思い込んできた者が多く、援助
希求能力が乏しい。自傷行為による不快感情の緩和は、他者の援助を拒
んで独力で苦痛を解決しようという、彼らの援助希求能力の乏しさを反
映した行動といえるであろう。
　なお、すでに述べたように自傷行為は自殺とは峻別されるべき行動で
あるが、同時に長期的には自殺を予測する重要な危険因子である。事実、
Owensら21）のメタ分析によれば、過去１回以上の非致死的な自傷をし
た若年者は、そうではない者にくらべ、10年後の自殺既遂による死亡率
が数百倍高いという。
　臨床的には、リストカットがエスカレートしていく過程で過量服薬が
併発するようになると、急激に自殺既遂のリスクが高まるという印象が
ある。例をあげれば、過量服薬による酩酊の影響で衝動性が高まった状
態にあること、さらには、過量服薬に振り回されることに周囲が疲弊す
るとともに、本人に対する陰性感情を高め、本人が孤立してしまうこと

表４　自殺と自傷の違い

共通する特徴 自殺 自傷

刺激 耐えられないこころの痛み 間歇的にエスカレートするこころ
の痛み

ストレッサー 心理的な供給充足の挫折 心理的な供給充足の延期
目的 耐えがたい問題に対する唯一の解決策 短期間の改善を獲得する方法
目標 意識の終焉・喪失 意識の変化
感情 絶望感、無力感 疎外感

認知の状況 視野狭窄 崩壊・分裂
行動 脱出口 再統合

文献22）より引用・改変
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が、自殺による死をたぐり寄せてしまう。こうした一連のプロセスをさ
らに加速する要因としては、アルコール・薬物の乱用の影響にも注意す
べきである。図13は、このようなさまざまな自己破壊的行動のスペク
トラムと死へのプロセスとの関係を概念化したものである。

（２）患者の自傷行為への対応
①援助希求行動を支持する
　自傷行為の告白や自傷創の手当てを求めることは、それ自体が賞賛に
値する行動である。自傷行為とは、単に自らを傷つけることだけを指す
のではなく、傷の消毒もせずに自身を感染の危険にさらすことなども含
めた行動であると理解する必要がある。

②頭ごなしに禁止しない
　自傷行為をした患者に対する最初の面接で、頭ごなしに自傷行為を禁
じたり、叱責や説教をすることは好ましくない。まずは、自偏すること
の是非について価値判断を保留し、中立的かつ関心ある態度で、自傷行
為のもつ肯定的側面と否定的側面について話し合うことが大切である。
　忘れてはならないことは、自傷患者が克服すべき一番の問題は、決し
て「自分を傷つける行為」そのものではない。むしろ、「正直な気持ちを

図１３　自己破壊行動スペクトラム
文献22）より引用・改変

致死性の予測

自殺企図

自殺の意図が
曖昧な加療服薬

意識的な自傷

手段・方法の致死性

リストカットなど

　無意識的な自傷
摂食障害

アルコール乱用
薬物乱用など
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偽って、誰にも助けを求めずにつらい状況に過剰適応すること」なので
ある。その意味で、自傷行為を通じて自らの苦境を伝えたことは、最悪
とはいえない。

③懸念を伝える
　患者の自傷行為を共感的に接し、その肯定的側面を確認した後には、
「頭ごなしの否定」と誤解されないように、自傷行為の否定的側面を伝
える必要がある。
　すでに述べたように、自傷行為には、一種の「こころの痛み」に対す
る「鎮痛効果」があるが、その効果は、麻薬と同じように繰り返される
過程で「耐性」を生じ、当初と同じ効果を得るためには、自傷頻度を高
めたり、より深く切らなければならなくなってしまう21）。時には、手
首や腕だけで足りなくなり、ほかの身体部位を切ったり、あるいは、切
るだけではなく、頭を壁に打ち付けたり、火のついたたばこを皮膚に押
し付けたりする者もいる。さらに困ったことに、自傷を繰り返すうちに
前よりもストレスに弱くなってしまう。以前であったら気にもとめな
かったささいな出来事にも痛みが必要となる。
　最終的には、いくら切ってもこころの痛みを埋め合わせるのに追いつ
かない状態―「切ってもつらいが、切らなきゃなおつらい」という状態
―に陥ってしまう。言い換えれば、自分をコントロールするために始め
た自傷行為によって、逆に自分がコントロールされる事態である。なお、
この段階に到達した患者の多くは自殺念慮が高まっている。

④自傷行為のアセスメントをする
　すでに述べたように、自傷行為は自殺とは異なる行動であるが、将来
の自殺と密接に関連する行動である。その意味では、近い将来の自殺リ
スクの予測を含めたアセスメントが必要である。
　アセスメントにおいては、以下の５つのポイントに注目して評価する
とよい23）。

ⅰ）援助希求の乏しさ
　傷を隠す、自傷のことを人に話さない、傷の処置をしない。

ⅱ）コントロールの悪さ
　不本意にも意図した以上に深刻な自傷、乱雑で汚い傷、服で隠れない
部位の傷。

ⅲ）行動のエスカレート
　複数の身体部位に傷がある（腕以外に脚や太腿、腹部など）、「切る」以
外の方法も用いる（例：「つねる」「髪の毛を抜く」「火のついたたばこを
押しつける」「壁を殴る、頭を壁に叩きつける」など）。
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ⅳ）解離傾向
　自傷行為をする際に「痛み」を感じない、行為の記憶がない。

ⅴ）自己虐待の多様性
　ほかの間接的な身体損傷行為（例：「拒食・過食」「アルコールや市販
薬などの乱用・過量服薬」）を伴っている。
　あくまでもこれは１つの目安に過ぎないが、上記５つの評価ポイント
のうち３つ以上該当する場合には、自傷行為を自分でコントロールする
ことができなくなっており―逆に自分が自傷にコントロールしされてい
る状況―に陥っており、その「治療効果」が薄れている可能性が高い。
自傷行為にはつらい感情を一時的に抑える効果があるが、繰り返すうち
に効果が乏しくなって、自殺念慮が高まることがある。このような場合
には、精神医学的介入の必要がある。
　また、該当項目が３つ以下でも、ｖ）に該当する場合―特に過食嘔吐
のような食行動異常は近い将来の過量服薬や自殺企図を予測する危険因
子である23）―、また、評価ポイントとは別に、若年者自身が「いくら切っ
ても気持ちが収まらない」と述べている場合には、切迫した自殺企図の
可能性を念頭に置いた治療が必要である。

（３）治療のゴールは自傷しなくなることではない
　紙幅の関係もあり、ここではごく簡単に述べるにとどめるが、自傷行
為の治療はトリガーとなる出来事や状況、あるいは感情を同定し、トリ
ガーに対処するスキルを習得することである。まずは、正直な告白を支
持し、失敗に含まれる小さな変化を見逃さずにやはり支持・強化し、患
者がさらに大きな変化へと挑戦するのを励ます。そして自傷の再発は、
治療を深めるうえで不可欠なプロセスである。
　強調しておきたいのは、自傷行為を止めることが治療の最終的な目標
ではない、ということである。むしろ、「自らの感情をきちんと把握し、
それを言葉で表現できる能力」（エモーショナル・リテラシー）の獲得こ
そが重要であり、「世の中には信用できる大人もいて、つらいときには
助けを求めてよい」ということを知ることが、実は、将来における自殺
予防に資するのである。

２）事後対応
（１）遺族に対して

　精神科救急の現場でも自殺未遂者が最終的に不幸にも亡くなられる場
合がある。自殺の発生は自死遺族に心理社会的な影響を大きく及ぼすと
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いわれており、死別後の悲嘆混乱などが出現することもある。その場合、
自死遺族の気持ちをふまえた対応を行うことが大切である。また、患者
の状態や経過などについて説明を行う場合にも、遺族の心理に配慮する
必要がある。また、家族が当初から現実的な対応に追われることも想定
される場合には、社会的手続きなどに関する情報提供やソーシャルワー
クも重要である。中長期的視点では遺族はさまざまな苦痛を経験するた
め、自死遺族の会などの「分かち合いの場」やグリーフケア、自死遺族
支援の窓口、関連機関などの情報を得ておくことも有意義となる。

（２）かかわったスタッフに対して
　担当した患者の死は、かかわった医療者・従事者にも影響を及ぼす。
そこには、悲しみ、罪責感、自尊心の低下や無力感、怒りなど、複雑な
心理機制が生じやすい。また、連日、救急医療にかかわる者には燃え尽
きも生じやすい。医療者・従事者の反応は、時に不眠や慢性疲労などの
身体症状につながったり、抑うつ状態や、不安・焦燥などの精神症状と
して発現することもある。
　精神科救急医療施設では、医療者・従事者のメンタルヘルスに常に関
心を払いながら、必要に応じて医療チーム（集団）、あるいは個々のス
タッフに対してなんらかのケアを要することもある。これは、状況に応
じて、事例検討会、リスク・マネジメントに関する検討会、医療チーム
を対象とした集団精神療法、個人を対象とした精神療法・薬物療法など
が含まれる。
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自殺未遂者ケア・ガイドラインの普及　コラム

　精神科領域の自殺予防対策の既存ガイドラインは精神科救急学会に
よる本ガイドラインがほぼ唯一で、これまでに普及が進められ、１度、
改訂が行われた。現在でもガイドラインの普及が行われてきた。厚生
労働科学研究費補助金障害者政策総合研究事業「精神科救急医療にお
ける質向上と医療提供体制の最適化に資する研究（主任研究者　杉山
直也）」における分担研究「精神科救急医療における自殺ハイリスク者
対応の実態把握と標準化による医療の質向上に資する研究（分担研究
者　大塚耕太郎）」では、ガイドラインの効果検証が行われ、ガイド
ラインの推奨内容の現場浸透度や理解度などが把握された17�）。具体
的には自殺未遂者ケア・ガイドラインに関する実態把握として、全国
の精神科入院料認可施設を対象に、自殺未遂者ケアについての知識、
実践について明らかにするための自記式アンケート調査が実施され
た。
　結果として、回答施設の属性は精神科救急整備事業では常時対応型
と病院輪番型で占められた。回答者は精神科医または看護師、ソーシャ
ルワーカーの割合が高かった。診療で参考にしているものとしては、
精神科救急医療ガイドラインを参考にしているとするものが約80％
を占めており、ガイドラインの役割の重要性が示唆された。
　スタッフ教育ではガイドラインの項目についてそれぞれ参加施設の
半数以上の割合を占めていた。一方、自殺予防の１～３次予防という
包括的視点や、遺族支援、プレホスピタルの教育については半数以下
であった。これらの傾向は自院での未遂者ケアの取り組みにも反映さ
れていると考えられた。
　新型コロナウイルス感染症と関連した自院の自殺企図症例の経験
（複数回答）では、孤立や不安など心理的な状況、感染症への不安、他
者との接触機会の減少、などがあげられた。模擬症例への施設対応の
概要としては、いずれの質問でも推奨される内容を回答したものが多
くの割合を占めていた。ただし、自殺の危険性についての検討では、
自殺の危険性が高いとすべきところを低いと回答した割合が２割以上
あった。また、ケアや支援については幅広い回答が得られ、それぞれ
の機関での通常の未遂者ケアの状況が反映されていると考えられた。
　以上の点から、自殺未遂者ケアに対応する精神科救急入院料認可施
設においても、ガイドラインが教育や臨床の参照にされていることが
多いことが明らかとなった。一方、対象施設の２割以上は精神科救急
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ガイドラインは参照しておらず、スタッフ教育についても包括的な教
育に課題があることが明らかとなった。そして、精神科救急における
自殺未遂者ケアにおいては、新型コロナウイルス感染症の関連要因を
もつケースを診療することも少なくないことが明らかとなった。本調
査は対象も精神科救急入院料認可施設であり、回収率は30.6％と限
定されたものであるため、精神科救急医療の現状がすべて反映されて
いるとはいえないが、今後もガイドラインの普及が重要な課題である
ことが示唆された。
　本学会は、厚生労働省主催による自殺未遂者ケア研修を、本学会が
自殺未遂者ケアガイドラインの普及を兼ねて共催し、講師、ファシリ
テーター、助言者などを本学会員が担当してきた。その後、主催は国
立精神・神経医療研究センター・自殺総合対策推進センターへと移り、
現在の厚生労働大臣指定法人いのち支える自殺対策推進センターへ移
行しながら、本学会共催のもとに継続されている。また、全国各地で
の自殺未遂者ケア研修で本学会のガイドラインが参照されており、今
後もガイドラインの普及と教育の推進が求められる。
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167-220_精神科救急ガイドライン_6章.indd   219167-220_精神科救急ガイドライン_6章.indd   219 2022/03/17   18:502022/03/17   18:50




