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Abstract 
Background: Suicidal behaviors affect seriously not only the patients themselves but also the 
family of a suicide attempter. However, the mental states of the family of a suicide attempter and 
effective interventions for them are poorly understood. The authors performed an intervention 
study that provides a psycho-education program for the family of the suicide attempters admitted 
to the emergency department in Fukuoka University Hospital. 
Objective: To examine parts 1) the mental states of the family of suicide attempters admitted to 
the emergency department and 2) the effectiveness of a psycho-education program for them. 
Subject and method: Subjects were the family of suicide attempters admitted to the emergency 
department in Fukuoka University Hospital from May 2013 to May 2014. We allocated 53 family 
members of May 2013 to October 2013 as the intervention group and 28 family members of 
November 2013 to May 2014 as the control group. The intervention group family received a 
psycho-education program and the control group received usual care. We evaluated their 
methods of suicide attempt, age, gender, history of psychiatric consultation, degree of relationship 
and whether they were first detectors or not. We also assessed their anxiety states, depressive 
symptoms, and post-traumatic stress symptoms by using State-Trait Anxiety Inventory (STAI), 
Self-rating Depression Scale (SDS), and Impact of Event Scale-Revised (IES-R) in a 
cross-sectional way in part 1. We followed them up at 1 and 3 months later in part 2. 
Results: Part 1 indicated that the first degree family members were significantly higher than the 
non-first degree family members in STAI, the total score of IES-R, and the intrusion syndrome 
score of IES-R. The first detectors were significantly higher than the non-first detectors in STAI, 
and the intrusion syndrome score of IES-R. In part 2, two-way repeated measures analysis of 
variance indicated no significant difference between the intervention group (N=47) and the 
control group (N=20) in STAI, SDS, and IES-R. But differential analysis by extracting the first 
degree members indicated that the psycho-education intervention reduced STAI significantly in 
the intervention group (df=1, 46, F=4.582, p<.05). Sub effect test showed significant difference 
(46.4±7.8, 54.1±12.7, t=2.570, p<.05) at 1 month follow-up. 
Conclusion: Of the family members of suicide attempters admitted to the emergency department, 
the first degree family members and first detectors showed more severe reaction against the 
suicide attempts. Psycho-education intervention indicated no significant difference between both 
groups. But differential analysis by extracting the first degree members indicated that the 
psycho-education intervention reduced STAI at 1 month follow-up.  
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要旨 
背景: 自殺企図は本人だけでなく家族にも深刻な影響を与えると言われている。しかし、家族の精神
状態や有効な介入法については十分に検証されていない。そこでわれわれは、福岡大学病院救命救急

センターに搬送された自殺未遂者の家族の心理状態についての評価を行い、家族への心理教育の効果

を検証した。 
目的: 自殺未遂者の家族の 1) 不安、抑うつ、心的外傷性ストレス症状の精神症状の評価（第一部）、
2) 家族用の心理教育の効果を明らかにすること（第二部）を目的とした。 
対象と方法: 当院救命救急センターに搬送された自殺未遂者の家族のうち、平成25年5月から10月
までの53名を心理教育を行う試験介入群とし、平成25年11月から平成26年5月までの28名を通
常介入群とした。第一部では搬送直後の自殺未遂者の家族の自殺企図手段、家族の年齢、性別、第一

親等か、第一発見者か、精神科既往歴、不安（State-Trait Anxiety Inventory, STAI）、抑うつ
（Self-rating Depression Scale, SDS）、心的外傷性ストレス症状（Impact of Event Scale-Revised, 
IES-R）を横断的に評価した。第二部では試験介入群は心理教育を行い、両群とも 1、3 ヶ月後にフ
ォローアップし縦断的な評価を行った。 
結果:第一部では第一親等は非第一親等よりも STAI状態不安、IES-R合計、IES-R侵入症状につい
て、第一発見者は非第一発見者よりもSTAI状態不安、IES-R侵入症状について有意に高い得点を示
した。第二部では繰り返しのある二元配置の分散分析にて通常介入群（20名）と比較して試験介入群
（47名）では STAI状態不安、SDS、IES-R合計得点のいずれも有意差を認めなかった。第一親等
に当てはまる家族（試験介入群 N=33, 通常介入群 N=15）を抽出し層別解析を行ったところ、通常
介入群と比較して試験介入群ではSTAI状態不安(df=1, 46, F=4.582, p<.05)の群間の主効果において
有意な低下を認めた。下位検定では、１ヶ月後において（46.4±7.8, 54.1±12.7, t=2.570, p<.05）有
意な低下を認めていた。 
結論:自殺未遂者の家族の搬送直後の心理状態に関しては第一親等、第一発見者の方がそうでない家族
よりも重篤な反応を示していた。心理教育介入に関しては全対象者においては通常介入群に比べて試

験介入群は精神症状の有意な改善を認めなかった。しかし、第一親等のみに対して層別解析を行った

場合は心理教育介入の効果として１ヶ月後という早期の不安を軽減する可能性が示唆された。 
キーワード: 救命救急センター、自殺企図、家族支援、心理教育 
 
＜脚注＞ 
別冊請求先： 
〒814-0180 福岡市城南区七隈7丁目45番1号	
 福岡大学医学部精神医学教室 
原田	
 康平 
℡: 092-801-1011  FAX:092-863-3150  Email: kohei.harada64@gmail.com 
研究助成：当研究は2013年度明治安田こころの健康財団による研究助成を受けて行った。 
 
はじめに 
	
 近年わが国の自殺者は過去に例を見ない程に増加し、平成 10 年以降平成 23 年にかけて年間 3
万人を越えていた。また統計上明らかになっている自殺者数に対して、その10倍から25倍の自殺未
遂者がいると考えられることや、1人の自殺者に対し、深刻な精神的影響を受ける人々が少なくとも
5人はいるとされていることからも、自殺者の増加は重大な社会問題といえる 1)。 
	
 救命救急センターに搬送された自殺未遂者本人に対する介入には海外では短期介入とフォローア

ップを行うもの 2)、認知行動療法 3)などがあり、近年わが国では多施設研究による自殺企図の再発防

止に対する複合的ケース・マネージメント（ACTION-J）4)がある。しかし、自殺未遂者の家族に対
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する評価やケアに注目した研究は少ない。平成 18 年に内閣府により制定された自殺対策基本法を受

けて平成19年に内閣府が策定した自殺総合対策大綱（平成24年に改訂）では、9つの施策が強調さ

れている5)。その中において、自殺未遂者の家族に関して「7.自殺未遂者の再度の自殺企図を防ぐ	
 (2)

家族等の身近な人の見守りに対する支援」、自殺既遂者の遺族に関して「8.遺された人への支援を充

実する」というように自殺企図者の家族は未遂者の家族と既遂者の遺族に分けられている。自殺既遂

者の遺族に関する研究はあるが、確立された介入法は少なくさらなる研究が求められている6,7,8,9,10,11）。

自殺未遂者の家族に関する研究はさらに少なく、思春期の自殺未遂者に対して救命救急センターにお

いて単回の家族療法を行った先行研究があるのみであり、家族のケアではなく自殺未遂者のサポート

のために家族介入を行ったものである12）。そのため、自殺未遂者の家族の状態を明らかにし有効な介

入方法を模索することは、自殺未遂者およびその家族のマネジメントに関して一定の方向性を示すも

のと期待される。	
 

	
 自殺未遂者の家族について考える上で、２つの重要な点があることを指摘しておきたい。その一つ

は、自殺未遂者の家族の評価（アセスメント）を指向した考え方であり、もう一つは、家族を含めた

自殺未遂者に対する介入（マネジメント）を指向した考え方である。	
 

	
 前者は具体的には、自殺未遂者についての心理社会的な背景についてより多くの情報を得ることを

目的とする。特に家族の状態が、当該の「自殺企図」に与えた影響を評価する。自殺そのものが多く

の要因により生じることが指摘されているが、家族が自殺未遂者に与える影響は少なくないことは容

易に想像しうることであり、臨床的な見地からも何らかの病理を含んだ家族関係の存在を想定してお

くこと13)14)は、治療に当たる際にきわめて重要な事柄となる。また、家族を全体としてとらえた場合

には、生物学的（遺伝的）影響や、心理学的因子に基づいた家族の集積性も影響を与えているかもし

れない。さらに加えると、自殺の予防因子（保護因子）としての家族の役割も明らかになることが予

想される。	
 

	
 後者は、家族を含めた患者のマネジメントを行う上で、患者を支える家族の安定を目指すことを目

的とし、前者の評価に基づく。自殺未遂者の家族は、自殺企図以前から慢性的に続く困難な状況のた

めに心理的に不調を呈している場合もあり、さらに突然生じた自殺企図により一時的な混乱状態に陥

ることも多く、なかには臨床的なレベルでの「不安」「抑うつ」「心的外傷性ストレス症状」を示す場

合もある。自殺企図が患者本人にとどまらず家族に対しても大きな影響を与えるという事実に実証的

な裏付けを与え、自殺未遂者のマネジメントには、家族の心理的な安定を図ることが重要である 15)

という臨床的な知見を証明するための調査が待たれる。救命救急センターに搬送された自殺未遂者の

家族は、直後は動揺が激しく著しい混乱を来していることが多く、口頭で説明をしても覚えていない

ことが多い。そのため、書面による具体的な情報提供や心理教育が重要となると思われるが、救急医

療機関における自殺未遂者や家族に対する心理教育は確立されたものはない16)。そこで今回、我々は

パンフレットによる家族への心理教育を考案した。	
 

我が国において、自殺未遂者の家族に対する調査はほとんど行われておらず、現状では、自殺未遂

者の家族という支援が必要な集団がいるにもかかわらず、適切な支援体制が確立されていない。福岡

大学病院では平成 18 年から救命救急センターへ搬送された自殺企図者およびその家族の支援を精神

科リエゾン医が行ってきた 17,18,19,20）。そこで、福岡大学病院救命救急センターに搬送された自殺未遂

者の家族の心理的影響と、家族への心理教育の効果を検証した。第一部として自殺未遂者の家族の搬

送直後の心理的状態の横断的な評価について、第二部として家族への心理教育の効果の縦断的な評価

について述べる。単施設において施行されたもので対象数が限られているが、国内での同種の研究は

極めて乏しく、その意義は大いにあると考えられる。 
 
対象と方法 
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1.	
 対象	
 

	
 適格基準に関しては平成25年5月から平成26年5月までの13ヶ月間に福岡大学病院救命救急セ

ンターに入院した自殺未遂者の家族を対象として調査を行った。調査はいずれも記名にて行った。家

族とは、両親、兄弟、子ども、親戚、友人、恋人、同居人を指す。期間中に搬送された自殺未遂者53

名の家族105名のうち、研究の同意を得た家族81名（男性32名、女性49名、平均年齢47.6±17.5SD
歳）を対象とした。認知機能・理解力に問題があるなど研究の主旨を理解できない者は除外した。	
 

2.	
 方法	
 

	
 第一部では搬送直後の自殺未遂者の家族の心理状態を横断的に評価した。 
第二部の研究デザインは救命救急センターに搬送された自殺未遂者の家族に対して行う縦断介入

研究である。自殺未遂者の家族へ心理教育を行う試験介入群と通常介入群の2群に分け、1、3ヶ月後

に心理状態のフォローアップの評価（STAI、SDS、IES-R）を行った（図1）。	
 
割り付け方法として、平成25年5月から平成26年5月までの13ヶ月間を前期と後期に分け、前

期の平成25年5月から平成25年10月の6ヶ月間の期間に搬送された自殺未遂者の家族を試験介入

群、後期の平成25年11月から平成26年5月の7ヶ月間に搬送された自殺未遂者の家族を通常介入

群とした。期間中に搬送された自殺未遂者 53 名の家族 105 名のうち、研究の同意を得た自殺未遂者

の家族81名（男性32名、女性49名、平均年齢47.6±17.5	
 SD歳）を対象とした。	
 
対象者は家族の自殺企図直後という心情に配慮が必要な一群であり、無作為化比較試験を行うこと

は適切でないと判断した。そのため前期と後期の期間で区切り割り付けを行った。	
 

	
 研究登録後、割付前に自殺未遂者の家族への資料提供（リーフレット）を行った。リーフレットに

は、研究事業に関する紹介、 家族に起こりうる体調の変化について、 研究グループの連絡先などを
記載した。 
	
 割付後、試験介入群には 通常治療と心理教育を行い、通常介入群には通常治療を行った。通常治
療とは、精神科医が自殺企図者本人に対してリエゾン・コンサルテーションによる介入を行うことを

指す。心理教育に関しては、自殺企図者の家族が直後に必要とする情報を提供するために、厚生労働

省による指針などをもとにして作成した心理教育プログラムを施行した6,9,21）。パンフレットを用いて

1回60分ほどの単回の心理教育のセッションを行うものである。内容は「家族におこる体調の変化・
その対処法について」「社会的支援について」といった内容で構成されている（表1）。	
 
3.	
 評価項目	
 

1) 評価スケールによる不安、抑うつ、心的外傷性ストレス症状の評価 
以下の３種類の評価スケールを用いたが、いずれも本邦において信頼性、妥当性の十分な検討を経

たものである。 
（1）不安症状の評価State-Trait Anxiety Inventory：新版STAI状態-特性不安検査日本語版	
 
（2）抑うつ症状の評価Self-rating Depression Scale：うつ性自己評価尺度日本語版	
 
（3）心的外傷性ストレス症状の評価 Impact of Event Scale-Revised：改訂出来事インパクト尺度日
本語版	
 

	
 （1）不安症状の評価	
 

	
 State-Trait Anxiety Inventory（以下STAIと略す）はSpielbergerらが開発したものを水口らが
翻訳した「状態不安」と「特性不安」を測定する自記式質問紙である22)。「状態不安」とは心理的ス

トレスを受けた際に短時間で誘発される不安状態を指し、この検査では「全くちがう」「いくらか」

「まあそうだ」「その通りだ」の4段階の程度のうちで今現在の気持ちにもっともよく当てはまるも

のに丸をつけて評価される。「特性不安」とは、人格ともいうべき生来もっている不安傾向を指し、

この検査では「ほとんどない」「ときたま」「しばしば」「しょっちゅう」の4段階の程度のうちで

ふだんの気持ちにもっともよく当てはまるものに丸をつけて評価される。今回の研究では、自殺企図
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という事態に応じて起こった家族の不安を測定するために「状態不安」使用した。「状態不安」は20

項目から構成されており、各選択肢の1-4 点を合計し、総合得点は最低20点から最高80点であり、

42点以上が高不安と判断される。	
 

	
 （2）抑うつ症状の評価	
 

	
 Self-rating Depression Scale（以下SDSと略す）はZungらが開発したものを福田らが翻訳した
抑うつ性尺度を測定するための自記式質問紙である23)。20項目から構成されており、「ないかたまに」

「ときどき」「かなりのあいだ」「ほとんどいつも」の4段階の程度のうちで当てはまるものに丸をつ

ける。各選択肢の1-4点を合計し、総合得点は最低20点から最高80点である。20-39点が正常、40-47

点が軽度うつ状態、48-55点が中等度うつ状態、56点以上が重度うつ状態を示すと言われている。	
 

	
 （3）心的外傷性ストレス症状の評価	
 

	
 Impact of Event Scale-Revised（以下 IES-Rと略す）は旧 IES（Horowitz et al,	
 1979）の改訂版
として、Weiss らが開発したものを飛鳥井らが翻訳した心的外傷性ストレス症状を測定するための自

記式質問紙である24)。侵入症状8項目、回避症状8項目、過覚醒症状6項目の計22項目より構成さ

れている。回答は0.全くなし、1.少し、2.中くらい、3.かなり、4.非常に、の5段階の程度のうちで

当てはまるものに丸を付ける。各選択肢の得点0-4点を合計し、尺度全体ないし下位尺度ごとの得点

とする。侵入症状は0-32点、回避症状は0-32点、過覚醒症状は0-24点、合計得点は0-88点で評価

し、25点以上が高得点と評価される。	
 

2) 面接による調査 
	
 精神科医が面接を行い、専用の調査票を用いて、自殺企図者の年齢、性別、自殺企図手段（violent
かnon-violentか）、身体状態の評価、転帰などの項目を調査した。また、自殺企図者の家族について、
年齢、性別、自殺企図者との関係（第一親等）、第一発見者もしくは救命処置を行ったか、精神科的

既往などを調査した。 
	
 自殺企図手段についてはいくつかの分類方法があり、諸外国では国際疾病分類第9版(ICD-9)、第
10版(ICD-10)が用いられているが、Dumaisら25)は、自殺企図手段の侵襲度から ICD-9分類を基に
してnon-violent群とviolent群の2群に分けて、自殺行為の特徴を論じている。当救命救急センター
は3次救急医療機関であり、搬送されて来る企図者は救命処置なしでは既遂に至る可能性のきわめて

高い重症自殺企図者であるため、多くが飛鳥井26)による手段自体の生命的危険性と身体的重症度の高

い絶対的危険群と言える。よって、当センターへの搬送者を対象とする本研究では侵襲度分類

(non-violent群、violent群)の方が妥当であると考え、Dumaisら 25)の研究に倣って non-violentな
手段は薬物(市販薬、処方薬)・中毒(農薬、家庭用洗剤、ガスなど)とし、violent な手段は薬物・中
毒以外の手段全て（縊首、飛び降り、刺器刃器、入水、焼身など）を指すこととした。	
 

具体的な手順としては、救命救急センター搬送後可能な限り早急に家族と面談を設定し、専用の調

査票を用いた情報収集や心理学的評価を行った。	
 

4. 統計学的検定 
	
 第一部では主要項目である自殺未遂者の家族の精神状態（STAI、SDS、IES-R）に関して、第一
親等であるか否か、第一発見者か否か、精神科既往の有無、自殺企図手段が violent であるか
non-violentであるか、それぞれについて t検定を行った。	
 
	
 第二部の主たる目的は心理教育を行う試験介入群が、主要評価項目である精神状態（STAI、SDS、
IES-R）に関して、通常介入群と比較して有意に改善するか否かを検証することである。主たる解析
における両群の精神状態の改善度合いが等しいという帰無仮説の検定は、繰り返しのある二元配置の

分散分析により行った。時間（直後、１ヶ月後、３ヶ月後）を被験者内因子とし、割り付け群（試験

介入群、通常介入群）を被験者間因子とした。結果は両群間の平均値の差にて示した。 
	
 p<.05を有意水準とし、p<.10を傾向ありとした。統計解析にはすべてSPSS PASW Statistics 18 
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for Windows(SPSS Inc.)を用いた。 
以上の方法に基づく本研究は、福岡大学臨床研究審査委員会で承認されたプロトコールに沿って行

われた。 
	
 

結果	
 

（第一部）	
 

	
 対象者81名（男性32名、女性49名、平均年齢47.6±17.5歳SD）のうち、第一親等（58名: 父
14名、母19名、息子8名、娘9名、夫4名、妻4名）・非第一親等（23名: 同胞12名、その他11
名）、第一発見者（26名）・非第一発見者（55名）、精神科既往歴のある者（9名）・精神科既往歴の
ない者（72名）、violentな手段を用いた自殺未遂者の家族（46名）・non-violentな手段を用いた自
殺未遂者の家族（35名）という内訳であった。 
1. 第一親等（表2） 
	
 第一親等（58名）は非第一親等（23名）よりもSTAI状態不安（54.8±9.7SD, 48.6±9.3 SD, t=2.624, 
p<.05）、IES-R合計（29.2±14.1 SD, 21.9±12.8 SD, t=2.167, p<.05）、IES-R侵入症状（11.3±6.4 
SD, 8.2±4.1 SD, t=2.199, p<.05）について有意に高い得点を示し、SDS（43.9±7.9 SD, 40.5±7.6 SD, 
t=1.751, p<.10）、IES-R過覚醒症状（6.8±4.1 SD, 5.0±4.8 SD, t=1.725, p<.10）について高い得点
である傾向があった。 
2. 第一発見者（表3） 
	
 第一発見者（26名）は非第一発見者（55名）よりもSTAI状態不安（57.0±9.8 SD, 51.3±9.6 SD, 
t=2.368, p<.05）、IES-R侵入症状（12.4±6.6 SD, 9.5±5.5 SD, t=2.069, p<.05）について有意に高
い得点を示し、IES-R合計（31.4±14.9 SD, 25.0±13.3 SD, t=1.939, p<.10）について高い得点であ
る傾向があった。 
3. 精神科既往歴（表4） 
	
 精神科既往歴のある者（9名）は精神科既往歴のない者（72名）よりも IES-R過覚醒症状（8.6±
5.3 SD, 6.0±4.1 SD, t=1.707, p<.10）について高い得点である傾向があった。 
4. 自殺企図手段（表5） 
	
 violentな手段を用いた自殺未遂者の家族（46名）は non-violentな手段を用いた自殺未遂者の家
族（35名）よりも IES-R侵入症状（11.4±6.5 SD, 9.7±5.0 SD, t=1680, p<.10）について高い得点
である傾向があった。 
（第二部） 
1. 研究登録者と脱落（図1） 
	
 前期の期間中に搬送された自殺未遂者36名の家族68名のうち、53名（男性22名、女性31名、平

均年齢49.7±16.3SD歳）から研究の同意を得て試験介入群とした。そのうち	
 1ヶ月評価時点で 2
名、3ヶ月後評価時点で4名が脱落した。後期の期間中に搬送された自殺未遂者17名の家族36名の
うち、28名（男性10名、女性18名、平均年齢43.6±18.9SD歳）から研究の同意を得て通常介入群
とした。そのうち	
 1ヶ月後で2名、3ヶ月後で6名が脱落した。両群ともに脱落者を除いた試験介
入群47名、通常介入群20名を解析対象とするper protocol法を用いた。	
 
2. 両群の人口統計学的特徴 (表6) 
	
 解析対象の両群の参加者の年齢および性別は試験介入群（男性 20 名、女性 27 名、平均年齢 51.4

±15.9SD歳）と通常介入群（男性8名、女性12名、平均年齢45.6±18.1SD歳）において有意差を
認めなかった。 
3. 両群における精神症状の比較（表7） 
	
 通常介入群と比較して試験介入群ではSTAI状態不安[df=(1, 65), F=1.472, p=0.229]、SDS[df=(1, 
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65), F=0.016, p=0.900]、IES-R合計得点[df=(1, 65), F=0.482, p=0.490]のいずれも有意差を認めなか
った。次に、第一親等に当てはまる家族（試験介入群 N=33, 通常介入群 N=15）を抽出し層別解析
を行った。分散の均一性を見るためにモークリーの球面性の検定を行ったところ、球面性が成り立た

なかったため（p<.05）、グリーンハウス・ゲイザーのイプシロンを使って調整した。通常介入群と比
較して試験介入群ではSTAI状態不安[df=(1, 46), F=4.582, p<.05]の群間の主効果において有意な低
下を認め、時間と群の交互作用を認めなかった[df=(1.302, 60.719), F=1.518, p=0.227]。直後、１ヶ
月後、３ヶ月後それぞれにおいて下位検定（t検定）を行ったところ、１ヶ月後において（46.4±7.8, 
54.1±12.7, t=2.570, p<.05）有意な低下を認めていた（表8）。SDS[df=(1, 46), F=2.113, p=0.153]、
IES-R合計得点[df=(1, 46), F=1.845, p=0.181]においては有意差を認めなかった。また、非第一親等
に当てはまる家族（試験介入群N=14, 通常介入群N=5）を抽出し層別解析を行った。分散の均一性
を見るためにモークリーの球面性の検定を行ったところ、球面性が成り立った（p=0.212）。通常介入
群と比較して試験介入群ではSDS[df=(1, 17), F=4.828, p<.05] の群間の主効果が有意に高く、時間と
群の交互作用を認めなかった[df=(2, 34), F=0.223, p=0.802]。下位検定（t検定）を行ったところ、１
ヶ月後において（44.4±7.8, 34.2±9.8, t=2.360, p<.05）有意に高かった（表9）。STAI状態不安[df=(1, 
17), F=2.765, p=0.115]、IES-R合計得点[df=(1, 17), F=1.154, p=0.298]はいずれも有意差を認めなか
った。 
 
考察 
	
 第一部では搬送直後の自殺未遂者の家族の心理状態を横断的に評価した。高橋らは自殺企図者の家

族のなかでもうつ病、不安障害、PTSDなどの重篤な反応を示すリスクの高い家族の特徴として「自
殺企図者と絆の強い者」「第一発見者」「自身の精神状態に自信がない場合や治療中の場合」などを挙

げている6)。また、violentな手段の場合に家族の動揺が大きい場面に遭遇することが多いという筆者
らの臨床上の印象があった。そのため今回の研究では第一親等、第一発見者、精神科受診歴のあるも

の、violent な手段を用いた自殺未遂者の家族に着目した。救命救急センターに搬送された自殺未遂
者の家族のなかでも、第一親等、第一発見者の方がそうでない家族よりも重篤な反応を示すのではな

いかという仮説が裏付けられる結果であった。また、精神科受診歴のあるもの、violent な手段を用
いた自殺未遂者の家族も重篤な反応を示す傾向が示唆された。対象数が限られていたことも影響して

いる可能性があり、今後のさらなる調査が求められる。	
 

	
 自殺企図発生直後にさまざまな家族が救命救急センターに駆けつけるが、同じ自殺企図でも家族の

示す反応の程度はそれぞれに異なる。第一親等の家族が重篤な反応を示したということは、自殺企図

者との関係が近い者が影響を受けやすいということが考えられる。今回は自殺企図者との関係や絆の

強さを第一親等か否かで測定したが、関係や絆の強さを測定する何らかのスケールを利用するとより

詳細なデータが得られると考えられる。先行研究においては IBM(the intimate bond measure)とい
う夫婦間、パートナー間に対して使用するものがある 27)。ただし、これはパートナー間では使用でき

るが、両親や子どもなどに対して使用するには適切でないものであったので今回は使用しなかった。

今後そういった絆の強さを測定するスケールを開発することが必要である。 
	
 第一発見者は自殺企図の現場という心的外傷となりうる場面に直接遭遇しており、実際の臨床場面

でも動揺が大きいことが多く、今回の結果においても重篤な反応を示していた。これらのことから、

家族の自殺企図という緊急事態においては誰もがなんらかの反応を示すが、特に重篤な反応を示す可

能性のある家族として、第一親等・第一発見者に注意を向けてフォローアップを行う必要性があると

考えられた。 
	
 第二部では救命救急センターに搬送された自殺未遂者の家族に対する心理教育介入の効果検証を

縦断的に評価した。全対象者においては通常介入群に比べて単回６０分の心理教育を行う試験介入群
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は精神症状の有意な改善を認めなかった。しかし第一部において第一親等はそうでない家族に比べて

重篤な反応を呈することが示されたため、第一親等に当てはまる家族を抽出し層別解析を行ったとこ

ろ、通常介入群と比較して試験介入群では１ヶ月後における STAI 状態不安の有意な低下を認めた。
第一親等でない家族を含めた場合は心理教育介入の効果は認められなかったが、第一親等のみに対し

て層別解析を行った場合は心理教育介入の効果として１ヶ月後という早期の不安を軽減する可能性

が示唆された。これらの結果から、心理教育介入の効果は自殺未遂者の家族全てに対して一様ではな

く、第一親等という自殺企図者本人との関係や絆が強い者に特に効果があるということが考えられる。

第一部の結果と合わせると、第一親等は自殺企図直後により重篤な反応を示し、その後の心理教育介

入の効果を早期に認める可能性があると言える。臨床場面では早期に家族が安定することで自殺企図

者のマネジメントを行う助けとなるため、心理教育の有用性があると考えられる。 
	
 非第一親等に当てはまる家族を抽出し層別解析を行ったところ、通常介入群と比較して試験介入群

では１ヶ月後における SDS が有意に高かった。１ヶ月後に有意差が出たのは両群における直後の段
階からSDS得点に差があることが影響していると考えられる。また、対象者数（試験介入群N=14, 通
常介入群N=5）が少なく、特に通常介入群が5例のみであり、その5例は非第一親等のなかでSDS
の得点が低い対象が集まっていることが影響している可能性が考えられる。 
	
 全対象者において有意な改善を認めなかった理由として、以下の2点が考えられる。1点目として、
心理教育のセッションの回数が単回であったことが影響している可能性がある。対象者の属性が異な

るが、先行研究においては自殺既遂者の遺族に対して複数回数の認知行動療法を数ヶ月かけて家族単

位で行うものがある 28)。もし単回でなく、複数回のセッションを行ったとしたらより大きな効果が期

待できる可能性は考えられる。しかし、救命救急センターの臨床場面で複数回のセッションを行うこ

とは実現性に乏しいため、今回は現場での実現可能性を優先して単回の心理教育介入を行った。また

対象者の属性が異なるが、自殺企図者本人に対する先行研究であるケース・マネージャー（ソーシャ

ルワーカーなど）による複合的ケース・マネージメント（ACTION-J）がある4)。この研究では直後

６ヶ月は１週間後・１ヶ月後・２ヶ月後・３ヶ月後・６ヶ月後と複数回介入を行い、多機関との連携

を行う。今後は自殺企図者本人だけでなく家族に対しても、ケース・マネージャーを含めた多職種に

よる、救命救急センター入院時点の単回だけでなく救命救急センター退院後も定期的に複数回のフォ

ローアップ介入を行うなどの、現場に適した介入方法の改善が求められる。それには医療だけでなく

行政も含めた多機関との連携が可能になるシステム作りが必要になるだろう。また、単回でもより効

果を増す方法として、家族は本人が将来再企図をすることを心配しているため、そういった再企図の

不安についての内容を盛り込むなどの改善することが考えられる。 
	
 2点目として、対照群である通常介入群にも、最低限の情報提供としてリーフレットを配布したこ
とがある。リーフレット配布という形も効果がある可能性があるため、このことにより試験介入群と

通常介入群の間の心理教育介入の効果の差異が減じられた可能性はある。しかし通常介入群に対して

何の情報提供も行わないことは倫理的に反すると考え、リーフレットの配布を行った。 
	
 今研究には数点の限界がある。1点目として、第二部が無作為割り付けによるランダム化比較試験
でないことが挙げられる。本来介入研究を行う場合はランダム化比較試験を行うことが理想的だが、

今回の研究の対象者は家族の自殺企図直後という心情に配慮が必要な一群であり、ランダム化比較試

験を行うことは適切でないと判断した。そのため前期と後期の期間で区切り割り付けを行った。2 点

目として、第二部において対象者数が少なく、また前期群と後期群の参加者数に差が認められること

が挙げられる。自殺企図者が救命救急センターに搬送される件数が月により差があるため、結果的に

後期の通常介入群の対象者数が少なかった。特に通常介入群の対象者数が少なくなったことが結果に

影響している可能性がある。今回は対象者数が少なかったため、第一発見者などの他の要因に関して

は層別解析を行わなかった。対象数を増やした今後のさらなる研究が求められる。3点目として、今
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回の精神症状の評価は自記式質問紙による評価であることがある。被験者のバイアスが入っている可

能性があるため結果の解釈には慎重を要する。今回は限られた人員を考慮して、短時間で済み、郵送

によるやり取りも可能な自記式質問紙を採用した。今後の研究では二重盲検における他覚的評価を行

うことが求められる。4点目として、今研究の参加者が単施設に限られることが影響しているという
選択バイアスの可能性が考えられる。そのため今後は多施設共同研究が求められる。 
	
 自殺未遂者の家族は自殺企図直後に自記式質問紙による「不安」「抑うつ」「心的外傷性ストレス症

状」が高得点であり、自殺企図が患者本人にとどまらず家族に対しても大きな影響を与えていること

が示された。家族を含めた自殺企図者のマネジメントを行う上で、自殺企図患者を支える家族の安定

を目指すためにも家族のケアが必要である。救命救急センターに搬送された自殺企図者の家族は、直

後は動揺が激しく著しい混乱を来していることが多く、口頭で説明をしても覚えていないことが多い。

そのため、今回我々はパンフレットによる家族への心理教育を行ったところ、第一親等のみに対して

層別解析を行った場合は１ヶ月後という早期の不安を軽減する可能性が示唆された。臨床場面では早

期に家族が安定することで自殺企図者のマネジメントを行う助けとなるため、心理教育の有用性があ

ると考えられる。今後は、セッション数の増加や技法の改良などの現場に則した修正を行った家族へ

の有効な介入方法の模索が望まれる。 
 
結語	
  
本研究では自殺未遂者の家族を対象とし、直後の家族の心理状態と、心理教育介入が心理状態に与

える効果についての調査を行った。心理状態に関しては第一親等、第一発見者の方がそうでない家族

よりも重篤な反応を示していた。また、心理教育介入に関しては全対象者においては通常介入群に比

べて試験介入群は精神症状の有意な改善を認めなかった。しかし、第一親等のみに対して層別解析を

行った場合は心理教育介入の効果として１ヶ月後の不安症状を軽減する可能性が示唆された。今後多

施設の3次救急医療機関で自殺未遂者の家族への有効な介入方法のさらなる検証が期待される。 
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