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平成１９年度労働安全衛生総合研究事業 

「労働者の自殺予防に関する介入研究」 

分担研究報告書 

 

「職域における睡眠教育における介入研究」 

研究代表者 柿沼 充、加藤 憲忠 

（抄） 

 

Ｄ．考察 

先行研究では６）睡眠時間が７時間以上８時間未満ではＣＥＳ‐Ｄの得点が最低を示し、

７時間より短くなればなるほど、また８時間より長くなればなるほどＣＥＳ‐Ｄの得点は

上昇していた。本研究においてもほぼ同様の結果が得られたが、本研究の場合は睡眠時間

が６時間以上７時間未満の場合ＣＥＳ‐Ｄの得点が最も低かった。先行研究においても年

代別（３０代）に分けると本研究（平均年齢３４．９才）と同様の結果であり、これによ

り睡眠不足はうつの頻度を高めることがわかった。よって、自殺予防の観点からも７時間

睡眠を心がけ、６時間を切るような生活、特に５時間未満の睡眠は避けるよう指導すべき

と考えた。 

 

 

分担研究報告書 

「労災請求された自殺事例の分析」 

分担研究者 黒木 宣夫 

（抄） 

 

Ⅰ．８年間の労災請求事例調査 

Ｃ．研究結果 

１８．１００時間残業の有無（表１８） 

発症前１ヶ月間に１００時間以上の残業時間が発生していた事例は、認定事例７５．７％

（２０）、非認定事例３．５％（３）であった。 

 

表１８ １００時間残業の有無 

非認定       認定         総件数 

事例数（％）    事例数（％）     事例数（％） 

１００時間以上  ３（  ３．５） ２８（ ７５．７）  ３１（ ２５．２） 

９９時間以内  ３１（ ３６．０）  ６（ １６．２）  ３７（ ３０．１） 

なし      ５２（ ６０．５）  ３（  ８．１）  ５５（ ４４．７） 

計       ８６（１００．０） ３７（１００．０） １２３（１００．０） 
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「「過労自殺」を巡る精神医学上の問題に係る見解」 

日本産業精神保健学会 精神疾患と業務関連性に関する検討委員会 

（平成１８年１２月） 

（抄） 

 

＜議論の内容＞ 

４ 自殺についての裁判では、脳心臓疾患の“自然経過を超えて「憎悪」し発症した"のと

同じように理解しているのか、“精神障害が発症後、増悪して、自殺した"と判断している

例が多い。精神障害発症後の心身の負荷をどのように評価するのか、そして、精神医学と

して「増悪」をどのように理解するのが正しいのかが問題となる。 

 意見書は、「精神障害発病後業務が原因となって精神障害を増悪させ、その結果自殺した

場合にも業務起因性があるとする改正をおこなうこと」を提案する。 

 

意見書は「典型的な精神障害であるＩＣＤ‐１０の「うつ病エピソード」は、症状の程

度により、①軽症、②中等症、③重症に分類され、軽症は通常症状に悩まされて日常の仕

事や社会活動を続けるのに幾分困難を感じるが、完全に機能できなくなることはない、中

等症は職業的あるいは家庭的活動を続けていくのにかなり困難、重症はごく限られた範囲

のものを除いて社会的、職業的、家庭的な活動はほとんどできないとされている。」とし、

軽症うつ病が業務によるストレスを原因により中等症、重症うつ病に「増悪」し、自殺し

た場合、当初の軽症うつ病が業務以外の原因によるものであっても業務起因性を認めるべ

きであるとしている。 

この点に関して、ＩＣＤ‐１０の軽症、中等症、重症うつ病の区分によれば、「現在の症

状の数とタイプおよび重症度を含む複合的な臨床判断に基づく。日常の社会的、職業的な 

活動の幅は、しばしばエピソードがどのくらいの重症度であるかを知るために有用な一般 

的指標となる。しかし、個人的、社会的、文化的な影響により、症状の重症度と社会的活 

動とは必ずしも平行しない。・・・社会的活動を重症度の必須基準に含めることは賢明でな 

い。」とも記載されている。したがって、既に精神障害を発病したものが、周囲に気づかれ 

ることなく業務に従事していたからといって必ずしも軽症うつ病であるとは診断できない

ことをまず確認しなければならない。 

次に、ＩＣＤ‐１０の軽症、中等症、重症うつ病の区別は、自殺念慮の発生との観点か

ら作成されているものではないことを理解すべきである。すなわち、軽症、中等症、重症

の区別は、抑うつ気分、興味と喜びの喪失、易疲労性という典型的な３症状および他の症

状として例示された７症状(①集中カと注意力の減退、②自己評価と自信の低下、③罪悪感

と無価値感、④将来に対する希望のない悲観的な見方、⑤自傷あるいは自殺の観念や行為、

⑥睡眠障害、⑦食欲不振)のうちいくつの症状が認められるか、そしてその程度はどうであ

るかによって決まるのであり、確かに他の症状の数(７症状)が多いほど自殺念慮の症状が



７症状の一つとしてカウントされる確率は高くはなるのではあるが、軽症うつ病には自殺

念慮が生じず、また、中等症、重症うつ病に進むに従って自殺念慮が生じ、自殺率も高ま

るという医学的知見は存在しないし、必ずしも意見書の見解の精神障害の「増悪」の結果

自殺に至るというものではないことを確認しなければならない。この点に関して、当学会

が行った「精神疾患発症と長時間残業との因果関係に関する研究」(平成１５年度厚生労働

省委託研究)において報告したが、平成１４年度に労災認定を受けた事案(１３年度認定分

も一部含む。)５１例中、うつ病は４５例で自殺者中実に８８％で、このうち、うつ病の症

状の程度の確認できた１２例の内訳は、軽症２例、中等症２例、重症８例であった。確か

に重症うつ病の自殺者数が多いが、軽症、中等症うつ病は同数であった。日常臨床上、自

殺企図は、希死念慮が持続して高まり自殺企図に至るものから、頻回に衝動的に自殺企図

を繰り返し救急外来を受診する者、また今までに精神疾患既往がなく、医療機関を受診せ

ず家族に気付かれずに自殺企図に至る者までさまざまである。たとえば、家族と団欒して

いて、いなくなったと思ったら別の部屋で自殺企図を起こしていた事例などに遭遇するこ

とがあるが、家族は一切気づいていない場合もある。したがって、自殺企図に至る事例が、

全て病態が重症というわけではないことを確認しておく必要がある。 

こうしたことを踏まえ、精神医学における増悪の概念、増悪要因、増悪と自殺の関係、

意見書に対する見解について述べることとする。 

 

（１）精神医学における増悪の概念 

精神医学において重症度の判断は症状の数で判定するのが一般的である。前述のとおり

ＩＣＤ‐１０もそのような考え方であり、ＤＳＭ‐Ⅳも同様である。ＩＣＤ‐１０ＤＣＲ

ではＡ基準(全般基準)、Ｂ基準（中核症状）、Ｃ基準(付加的症状)の数の組み合わせにより

重症度が判定されている。また、臨床治験においても、ハミルトン、ＣＥＳ‐Ｄ、モンゴ

メリー尺度等では症状の数を点数化して把握している。 

一方、症状の数が少なくても１つ１つが重い場合には重症ということはあり得るし、精

神症状の数だけではなくて、本人の日常生活や行動の障害の程度、精神病症状が出現して

いるか否か、精神症状は少ないが、一つ一つの精神症状の程度が重く持続長期化している

場合なども加味して増悪、重症化を判断すべきであるとする考えもある。 

しかし、客観的に判断する必要性から、ＩＣＤ‐１０診断ガイドラインが示すように重

症化の判定は前述のとおり症状の数で判定するのが精神医学上一般的となっており、ここ

ではこの見解に立って論を進める。(なお、症状の数については当該症状が２週間以上持続

することが必要である。一時的に不安定な病状が数時間から数日続いたとしても、それは

増悪とは言わず、一般的にエピソード中に認められる範囲の変動と判断されるからであ

る。)。 

うつ病エピソードは、軽症うつ病、中等症うつ病、重症うつ病に区分される。軽症うつ

病であっても、ケースによっては中等症へ、さらには重症うつ病へと進行することも臨床



的によく経験される(なお、うつ病はクレイネスの曲線で示されるように、その症状の現れ

方や程度について病期により異なるが、その一連の病相経過がうつ病の特徴であり、前述

のとおり、ここでは症状の数により客観的に重症度を判断することとしていることから、

症状の数には変化がなくその程度がうつ病特有の変動(気分の落ち込み等)と判断される場

合であっても、この病相の変化自体をここでは増悪とはいわない。)。 

ＩＣＤ‐１０は、軽症、中等症、重症うつ病の区別を、前述のとおり現在の症状の数と

タイプ及び重症度を含む総合的な臨床判断に基づくとしており、抑うつ気分、興味と喜び

の喪失、易疲労性という典型的な３症状及び他の症状として例示された７症状のうちいく

つの症状が認められるか、そしてその程度はどうであるかによって決まる。 

このように精神障害は、診断基準に示される症状の数、頻度、その程度によって具体的

に把握されるのであって、増悪は自殺念慮との関係をいうものではない。 

 

（２）発病・増悪要因 

精神障害、特にうつ病の発病に関しては、以下に述べる生物学的 biological、心理的

psychological、社会的 social 側面が絡み合って発病することが精神医学の通説となって

いる。増悪についても、この３つの要因が絡み合って起きてくるものと考えてよい。 

イ 生物学的要因 

生物学的要因については、近年、生化学・薬理学・分子生物学・遺伝学などの研究が盛

んに行われている。セロトニン、ノルアドレナリンなどの脳内アミン減少等の脳神経化学

的要因について追求されているが、未だに解明されていない部分も多く、日常臨床面では、

内因性精神障害、心因性精神障害、器質性精神障害という従来診断が便宜上使用されてい

る。なぜなら、治療を開始する際に環境心的要因が強い病像であるのか、あるいは環境心

的要因の影響の少ない病像であるのか、という判断は治療を開始する際に、抗うつ剤や向

精神薬を選択するうえで非常に重要であるからである。診断学的には内因性(個体に内在す

る要因)、心因性(心理的要因)にこだわらず、ＩＣＤ‐１０(ＷＨＯ)やＤＳＭ‐Ⅳで診断さ

れることが通常となっているが、精神科治療上は、心的因子が病像にどの程度影響を与え

ているかの判断は不可欠であり、薬物に対する個体の反応性並びに心的因子の整理や本人

が抱えている心的問題の解決の状況により精神医学的な病態水準を把握することは、精神

科臨床医であれば日常臨床の基本となっている。 

なお、現在のところ遺伝的脆弱性１）を証明する方法はなく、家族歴などから判断せざる

を得ない。遺伝的脆弱性とは、何らかの脳内の機能的変化をもたらしやすい傾向を遺伝情

報として有しているということである。ESSENTIAL PSYCHOPHAMACOLOGY(Stephen M. Stahl  

2002)によれば、統合失調症の一卵性双生児の一方が同疾患発病の確率は５０％、二卵性で

は１５％、躁うつ病はー卵性の同疾患発病の確率８０％以上、二卵性は８～１０％である

と記載されている。また、藤岡は「自殺者における生前の社会的心理的・身体的背景―福

島県下における１年間の自殺者の全数調査―」＜精神神経学雑誌(１０６)第１号１７～３



１＞の中で警察署へ届け出があり、自殺と認定された事案５２３例(１９９７年７月１７日

方１年間)の分析を行っているが、この中で「家族に自殺歴があることは重大な自殺のリス

クファクターとして知られている。本調査でも自殺者のうち６．２％において自殺の家族

歴が明らかになっている。・・・本調査の家族歴はかなり高率と考えて支障ない」と報告し

ている。 

ロ 心理的要因 

心理的要因としては性格傾向、問題が生じたときの処理の悪さなどが上げられる。性格 

要因は遺伝のほか、発達期に受けたストレスが性格傾向形成に大きく関係してくるとされ 

ている。 

ハ 社会的要因 

社会的要因には、失業、経済的な困難さ等が上げられる。 

 

１）遺伝的脆弱性:精神薬理学エッセンシャルズ‐精神科学的基礎と応用‐(第２版)、ｐ１０

２、メディカル・サイエンス・インターナショナルズ、訳:仙波純一、２００４．１１ 

 

（３）病気の増悪と自殺の関係 

先に述べたとおり、意見書の精神障害者の自殺が精神障害の増悪の結果であるという見

解は、精神医学上、必ずしも正しくはない。 

日常臨床で自殺企図者の対応で経験するところでは、自殺を決行するきっかけとなった

のは些細な事柄であることが多く、強いストレスが自殺の決行の原因となるということは

必ずしも多くないということが知られており、精神障害発病者の自殺が常に強いストレス

と関連しないという複雑さをもっている。この点に関連し、「自殺企図の要因の解析に関す

る研究」(平成１５年度厚生労働科学特別研究事業)において黒木は、医療機関へ入院した

自殺企図患者を分析し、「その原因が職場問題と回答した事例４９例が経験した出来事につ

いて、判断指針に示されたストレス強度に当てはめて検討したところ、ストレス強度Ⅰ４

６％(３０例)、ストレス強度Ⅱ４３％（２８例)、ストレス強度Ⅲ１０．８％(１０例)であ

った。また、企図前６ヶ月において１ヶ月の残業時間が８０時間以上の長時間残業を行っ

た事例の記載が２例しかみられなかったことから考えても、業務過重性の強い事例は少な

く、軽度～中等度のストレスによって自殺企図に至った労働者が９割近くであった。」と報

告しているが、自殺企図患者に関しては、多くは強いストレスが認められない状態で自殺

企図に至っていることが示唆されている。 

なお、ここではクレイネスの曲線で示されるうつ病の病期による病相の変化は増悪とは

いわないこととしたが、クレイネス曲線で示される病期と自殺企図との関係では、うつ状

態が明らかとなった発症時点と症状の軽快過程で現実との直面化が行われた場合が多く、

最も状態の悪化した段階では逆に起こりにくい(自殺するエネルギーがないから)とされて 

いる。自殺というものは合目的に遂行しなければ成功しないもので、精神的に大きなエネ 



ルギーを必要とするからであるとされている。 

以上述べたように、自殺は、精神障害がもたらす最悪の結果ではあるが、精神障害が増

悪した結果として必ずしも自殺があるのではないことを理解する必要がある。 

 

（４）意見書に対する見解 

意見書は、軽症うつ病が業務によるストレスを原因により中等症、重症うつ病に移行し、

自殺した場合、当初の軽症うつ病が業務以外の原因によるものであっても業務起因性を認

めるべきであるとしている。 

本節の冒頭述べたように、精神医学的には「軽症」から「中等症」「重症」に増悪したか

否かについては、患者を直接診察する医師が、その診療経過から症状の確認をして判断す

ることはできる。 

しかし、精神障害を既に発病した者における具体的出来事の受け止め方については、臨

床事例等から正常人の場合とは異なる。既に精神障害を発病した者にとって、些細なスト

レスであってもそれに過大に反応することはむしろ一般的である。これは、発病すると、

病的状態に起因した思考により、自責・自罰的となり、客観的思考を失うからとされてい

る。すなわち、個体の脆弱性が増大するためと理解されている。 

したがって、既に発病しているものにとっての増悪要因は必ずしも大きなストレスが加

わった場合に限らない(むしろストレス強度ⅠやⅡの方が多いということは前述した。)の

であるから、これを意見書の主張のとおり、正常状態であった人が精神障害を発病すると

きの図式に当てはめて業務起因性を云々することは大きな誤りであることを指摘したい。 

意見書が指摘するようなケースについては、精神健康上問題のある労働者に対して、企

業は、家族、上司、同僚等周囲の理解・協力の下にメンタルヘルス対策を適切に実施して

いくことが求められているのであり、このようなケースを労災補償の問題として提起する

ことは、精神障害者の雇用の面からも慎重でなければならないと考える。 

 

  



うつ病の経過(クレイネス博士による) 

http://www.jah.ne.jp/~hayaoki/utsuprocess.htm より引用 

 

 

前駆期 第①段階：気カが衰え、生活がだらだらする。不眠、口渇、胃腸の不快感、手足

のしびれ、冷汗などが生じる。 

第②段階：気分、症状が激しく変動。憂うつ感、イライラ感が顕著に。不眠、食

欲・性欲不振、強度の身体的不調に悩まされる。自殺を企てることもあ

る。 

極期 第③④段階：最も重症の時期。抑うつ感、不眠、食欲不振、心気・貧困・被害妄想

が著しい。起きていられず、寝たきりになる。希死念慮くどくどと同じ

訴えをする、焦燥感や怒りの気持ちはなくなる、自問傾向形成、自殺願

望は強いエネルギーがないためその危険性は少ない。 

回復期 第⑤段階：病気改善のきざし。症状は第②段階に似ているが、気分変動はさらに

著しい。再発を恐れることから、自殺が最も生じやすい時期である。 

第⑥段階：気分症状の変動が減り、自信が出てくる。正常に見えるが、疲れやす

い。再発を防ぐためにも完治してから社会復帰をすることが重要。 

中間期 第⑦段階：うつ病とうつ病の間で、気分のいい時は全く健康人である。・・・ 

これらの各段階には明確な境界線はありません。ひとつの段階の持続期間も一週間のこ

ともあれば、重症なときは半年以上も続くことがあります。すべての人がこの典型的な段

階を経るわけでもありません。 

 

（編注）本文中の「意見書」とは、「精神障害・自殺の労災認定に関する意見書」（過労死弁

護団全国連絡会議、２００４年１１月２２日）を指す。 

  



「精神障害・自殺の労災認定に関する意見書」 

（過労死弁護団全国連絡会議、２００４年１１月２２日） 

（抄） 

 

第４ 被災労働者が精神障害発病後、業務が原因となって精神障害を増悪させ、その

結果自殺した場合につき、業務起因性があると判断するよう認定指針を改定すること 

 現行認定指針は、発病前の業務による心理的負荷と当該精神障害発病との相当因果関係

が認められない限り、発病後の業務による心理的負荷と精神障害の増悪・自殺との相当因

果関係が認められても「業務上」と判断することを閉ざし、これらを「業務上」と取扱わ

ないこととしている。 

 しかし、労災認定で問題となる精神障害・自殺事件の多くは、被災労働者が精神障害を

発病し、適切な精神科の診療を受ける必要があったにもかかわらずこれを受けず、発病後

も引き続き業務に従事して精神障害を増悪させ、ついには自殺に至っているのである。典

型的な精神障害であるＩＣＤ１０の「うつ病エピソード」は、症状の程度により、（１）

軽症、（２）中等症、（３）重症に分類され、軽症は通常症状に悩まされて日常の仕事や

社会的活動を続けるのにいくぶん困難を感じるが完全に機能できなくなることはない、中

等症は通常社会的、職業的あるいは家庭的な活動を続けていくのがかなり困難になる、重

症はごく限られた範囲のものを除いて社会的、職業的あるいは家庭的な活動はほとんどで

きないとされている。 

 したがって、被災者が業務に起因しない軽症うつ病エピソードを発病し、適切な精神科

の診療を受けさせる必要があったにもかかわらず事業者がこれを受けさせず、発病後も引

続きこれを増悪させる業務に従事させて中等症もしくは重症に増悪させ、自殺するに至ら

せた場合には、発病後の業務による心理的負荷とうつ病の増悪もしくは自殺との相当因果

関係は認められ、「業務上」と取扱うのが相当というべきである。 

  



「ＩＣＤ-１０精神および行動の障害 臨床記述と診断ガイドライン（新訂版）」 

融道男、中根允文、小宮山実、岡崎祐士、大久保善朗 監訳 

（抄） 

 

臨床記述と診断ガイドライン 

Ｆ３２ うつ病エピソード Depressive episode 

以下に記述される３種類すべての典型的な抑うつのエピソード〔軽症(Ｆ３２．０)、中

等症(Ｆ３２．１)、および重症（Ｆ３２．２とＦ３２．３）〕では、患者は通常、抑うつ気

分、興味と喜びの喪失、および活動性の減退による易疲労感の増大や活動性の減少に悩ま

される。わずかに頑張ったあとでも、ひどく疲労を感じることがふつうである。他の一般

的な症状には以下のものがある。 

(a) 集中力と注意力の減退。 

(b) 自己評価と自信の低下。 

(c) 罪責感と無価値観(軽症エピソードにもみられる)。 

(d) 将来に対する希望のない悲観的な見方。 

(e) 自傷あるいは自殺の観念や行為。 

(f) 睡眠障害。 

(g) 食欲不振。 

気分の落込みは日による変化が少なく、しばしば環境に対しでも無反応であるが、しか

し、日がたつにつれて特有な日内変動を示すことがある。躁病エピソードと同じように、

臨床像には明らかな個人差があり、とくに思春期には非定型的な症状を示すことがふつう

である。症例によっては、時に不安、苦悩および精神運動性の激越が抑うつ症状よりも優

勢であったり、易刺激性、過度の飲酒、演技的行動、そして以前から存在していた恐怖症

や強迫症状の増悪、あるいは心気症的とらわれなどの症状が加わることによって、気分の

変化が隠されたりすることがある。うつ病エピソードは、重症度の如何に関係なく、ふつ

う少なくとも２週間の持続が診断に必要とされるが、もし症状がきわめて重症で急激な発

症であれば、より短い期間であってもかまわない。 

上記症状のいくつかが際立っていたり、特別に臨床的な意義があると広く認められてい

る特徴的な症状を現すようになることがある。このような「身体性」症状（１２２ページ

のこの節の序論を参照）の最も典型的な例は、次のものである。ふつうは楽しいと感じる

活動に喜びや興味を失うこと。ふつうは楽しむことができる状況や出来事に対して情動的

な反応性を欠くこと。朝の目覚めがふだんより２時間以上早いこと。午前中に抑うつが強

いこと。明らかな精神運動制止あるいは焦燥が客観的に認められること(他人から気づかれ

たり報告されたりすること)。明らかな食欲の減退。体重減少(過去１カ月間で５％以上と

定義されていることが多い)。明らかな性欲の減退。通常、この身体性症候群は、これらの

症状のうちおよそ４項目が明らかに認められた場合、存在するとみなされる。 



以下に詳しく記述される軽症うつ病エピソード(Ｆ３２．０)、中等症うつ病エピソード

(Ｆ３２．１)および重症うつ病エピソード(Ｆ３２．２とＦ３２．３) のカテゴリーは、単

一(初回)のうつ病エピソードにのみ用いるべきである。その他のうつ病エピソードは、反

復性うつ病性障害(Ｆ３３．‐)の亜型の 1つに分類すべきである。 

これらの重症度は、さまざまな形の精神科的実践において遭遇する広範囲な状態に及ぶ

ように特定されている。軽症うつ病エピソードの患者はプライマリケアや一般診療科で多

くみられ、一方精神科入院施設では主に重症な患者が扱われる。 

気分(感情)障害に結びついた自傷行為は、たいていは処方された薬物による服薬自殺企

図であるが、ＩＣＤ‐１０の第ＸＸ章(Ｘ６０‐Ｘ８４)における付加コードを利用して記

載すべきである。これらのコードは、自殺企図と「偽装自殺(parasuicide)」との区別を含

んでいない。というのは、それらは自傷という全般的なカテゴリーの中に含まれているか

らである。 

軽症、中等症、重症うつ病のエピソードの区別は、現在の症状の数とタイプおよび、重

症度を含む複合的な臨床判断に基づく。日常の社会的、職業的活動の幅は、しばしばエピ

ソードがどのくらいの重症度であるかを知るために有用な一般的指標となる。しかし、個

人的、社会的、文化的な影響により、症状の重症度と社会的活動とは必ずしも並行しない。

そのような影響はふつうにみられ、かつ強力なので、社会的活動を重症度の必須基準に含

めることは賢明ではない。 

認知症(Ｆ００‐Ｆ０３) あるいは精神遅滞(Ｆ７０‐Ｆ７９)があっても、治療可能なう

つ病エピソードの診断は除外されないが、言語的交流が困難であるから、精神運動制止、

食欲と体重の減少、睡眠障害などの客観的に観察できる身体性症状に、より多く頼ること

が必要になってくる。 

＜含＞以下の単一エピソード:抑うつ反応、大うつ病(精神病症状を伴わない)、心因性う

つ病あるいは反応性うつ病(Ｆ３２．０、Ｆ３２．１、あるいはＦ３２．２) 

 

Ｆ３２．０ 軽症うつ病エピソード Mild depressive episode 

診断ガイドライン 

抑うつ気分、興味と喜びの喪失、および易疲労性が通常うつ病にとって最も典型的な症

状とみなされており、これらのうちの少なくとも２つ、さらに１２９ページ(Ｆ３２.‐)に

記載された他の症状のうちの少なくとも２つが、診断を確定するために存在しなければな

らない。いかなる症状も著しい程度であってはならず、エピソード全体の最短の持続期間

は約２週間である。 

軽症うつ病エピソードの患者は、通常、症状に悩まされて日常の仕事や社会的活動を続

けるのにいくぶん困難を感じるが、完全に機能できなくなるまでのことはない。 

第５桁の数字は、身体性症候群の有無を特定するために用いることができる。 

Ｆ３２．００ 身体性症候群を伴わないもの 



軽症うつ病エピソードの診断基準を満たし、身体性症候群はほとんどないかまったく

ないもの 

Ｆ３２．０１  身体性症候群を伴うもの 

軽症うつ病エピソードの診断基準を満たし、かつ身体性症候群が４つ以上存在するも

の(もし２つか３つの身体性症候群であっても、それが非常に重いものであれば、この

カテゴリーを使ってよい)。 

 

Ｆ３２．１ 中等症うつ病エピソード Moderate depressive episode 

診断ガイドライン 

上記の軽症うつ病エピソード(Ｆ３２．０)にあげた最も典型的な３症状のうち少なくと

も２つ、さらに他の症状のうちの少なくとも３つ(４つが望ましい)が存在しなければなら

ない。そのうちの一部の症状は著しい程度にまでなることがあるが、もし全般的で広汎な

症状が存在するならば、このことは必須ではない。エピソード全体の最短の持続期間は約

２週間である。 

中等症うつ病エピソードの患者は、通常社会的、職業的あるいは家庭的活動を続けてい

くのがかなり困難になるであろう。 

第５桁の数字は身体性症候群の有無を特定するために用いることができる。 

Ｆ３２．１０ 身体性症候群を伴わないもの 

中等症うつ病エピソードの診断基準を満たし、身体性症候群はたとえあってもごくわ

ずかなもの。 

Ｆ３２．１１ 身体性症候群を伴うもの 

中等症うつ病エピソードの診断基準を満たし、身体性症候群が４つ以上存在するもの

（もし２つか３つの身体性症候群であっても、それらが非常に重症のものであれば、

このカテゴリーを使ってよい)。 

 

Ｆ３２．２ 精神病症状を伴わない重症うつ病エピソード Severe depressive episode 

without psychotic symptoms 

重症うつ病エピソードでは、抑制が顕著でなければ、患者は通常かなりの苦悩と激越を

示す。自尊心の喪失や無価値観や罪責感をもちやすく、とくに重症な症例では際立って自

殺の危険が大きい。重症うつ病エピソードでは身体症状はほとんど常に存在すると推定さ

れる。 

診断ガイドライン 

軽症および中等症うつ病エピソード(Ｆ３２．０、Ｆ３２．１)について述べた典型的な

３症状のすべて、さらに少なくとも他の症状のうちの４つ、そのうちのいくつかが重症で

なければならない。しかしながら、もし激越や精神運動抑制などの重要な症状が顕著であ

れば、患者は多くの症状を詳細に述べることをすすんでしようとしないか、あるいはでき



ないかもしれない。このような場合でも一般的には、重症エピソードとするのが妥当であ

ろう。うつ病エピソードは通常、少なくとも約２週間持続しなければならないが、もし症

状がきわめて重く急激な発症であれば、２週間未満でもこの診断をつけてよい。 

重症うつ病エピソードの期間中、患者はごく限られた範囲のものを除いて、社会的、職

業的あるいは家庭的な活動を続けることがほとんどできない。 

このカテゴリーは精神病症状のない単一の重症うつ病エピソードだけに用いるべきであ

る。２回目以降のエピソードには、反復性うつ病性障害(Ｆ３３.‐)の下位分類を用いるべ

きである。 

＜含＞以下の単一エピソード:激越うつ病、メランコリー、または精神病症状を伴わない

生気うつ病 

 

Ｆ３２．３ 精神病症状を伴う重症うつ病エピソード Severe depressive episode with 

psychotic symptoms 

診断ガイドライン 

上記のＦ３２．２の診断基準を満たす重症うつ病エピソードに加えて、妄想、幻覚あるい

はうつ病性昏迷が存在する。妄想は通常、罪業、貧困、切迫した災難、自責に関するもの

である。幻聴や幻嗅は通常、中傷や非難の声、汚物や肉の腐った臭いのようなものである。

重い精神運動抑制は昏迷にいたることがある。もし必要ならば、妄想や幻覚が気分に一致

するかどうかを特定することができる(Ｆ３０．２を参照)。 

【鑑別診断】 うつ病性昏迷は、緊張型統合失調症(Ｆ２０．２)、解離性昏迷(Ｆ４４．

２) 、および脳器質性昏迷と鑑別しなければならない。このカテゴリーは精神病症状を伴

う重症うつ病の単一エピソードだけに用いるべきである。２回目以降のエピソードには、

反復性うつ病性障害(Ｆ３３．‐)の下位分類を用いるべきである。 

＜含＞以下の単一エピソード:精神病症状を伴う大うつ病、精神病性うつ病、心因性抑う

つ精神病、反応性抑うつ精神病 

 

Ｆ３２．８ 他のうつ病エピソード Other depressive episodes 

Ｆ３２．０‐Ｆ３２．３のうつ病エピソードの記述に適合しないが、全般的な診断的印

象からその本質において抑うつ的と示唆されるエピソードはここに含めるべきである。例

としては、緊張、困惑、苦悩といった診断を決定づけない症状を伴う抑うつ症状(とくにさ

まざまな身体症状)が動揺性で混合しているものや、器質的原因にはよらない頑固な痛みや、

疲労を伴う身体性抑うつ症状が混合しているもの（時に総合病院の医療でみられることが

ある)などである。 

＜含＞非定型うつ病 

特定不能の「仮面」うつ病の単一エピソード 

 



Ｆ３２．９ うつ病エピソード、特定不能のもの Depressive episode,unspecified 

＜含＞特定不能のうつ病 

特定不能のうつ病性障害  



「ＤＳＭ－Ⅳ－ＴＲ 精神疾患の分類と診断の手引き（新訂版）」 

高橋三郎、大野裕、染矢俊幸 訳 

（抄） 

 

○ 本書の使用法とＤＳＭ‐Ⅳ‐ＴＲの分類 

・本書の使用法 

重症度と経過の特定用語 

ＤＳＭ－Ⅳ診断は、通常、その患者に現在みられる状態について適用され、すでに回復

してしまった過去の診断を示すためには使用されない。以下のような重症度と経過を示す

特定用語を診断の後に記しておくこともある：軽症、中等症、重症、部分寛解、完全寛解、

既往歴。 

軽症、中等症、重症などの特定用語は、現在、その疾患の基準すべてが満たされている

場合に用いるべきである。現在の状態が、軽症、中等症、または重症と記すべきものか否

かを決定するには、臨床家は、その疾患の徴候と症状の数と強さ、その結果生じた職業的

社会的機能の低下を考慮に入れるべきである。大多数の疾患に対して、次の指針が用いら

れる： 

軽症 その診断を下すために必要な数より余分の症状があっても、それは少数で、また、

その症状によって社会的または職業的機能に軽度の障害しか起こっていない。 

中等症 症状または機能障害が“軽症"と“重症"の中間にある。 

重症 その診断を下すために必要な数より余分の症状が多数あり、またはいくつか特に

重症の症状が存在している、または、その症状によって社会的または職業的機能

に著しい障害を起こしている。 

部分寛解 過去にその疾患の基準すべてを満たしていたが、現在はその疾患の徴候や症

状のいくつかが残存しているだけである。 

完全寛解 その疾患の症状や徴候はまったく存在していないが、なお、その疾患を記し

ておくことに臨床的意味がある――例えば、以前に双極性障害のエピソード

のあった人がこの３年間リチウム投与で症状が消失している場合。完全寛解

が一定期間続いた後には、その人が回復してしまっているため、その疾患を

現在の診断としてコード番号をつける臨床家はいないであろう。完全寛解と

回復との区別には多数の因子を考慮することが必要であり、例えば、その疾

患の特徴的経過、障害の最後の期間からの経過時間、障害の全持続期間、経

過観察または再発予防治療の必要性などがある。 

既往歴 その人が疾患から回復したとみなしうる場合でも、目的によっては、ある疾患

の基準を満たしたことがあると記しておくことが有利な場合がある。このよう

な過去の精神疾患の診断を示すために既往歴という特定用語が用いられる(例:

「分離不安障害、既往歴」は、分離不安障害の前病歴がある人で現在何の障害



もないか、または、現在パニック障害の基準を満たすものに使用)。 

 

軽症、中等症、重症を定義するための基準が、次の各疾患で用意されている：精神遅滞、

行為障害、躁病エピソード、大うつ病エピソード。部分寛解と完全寛解を定義するための

基準は、次のものに用意されている：躁病エピソード、大うつ病エピソード、物質依存。 

 

 

○ 診断カテゴリー 

６ 気分障害 

現在のまたは最も新しいエピソードを記述する特定用語 

Specifiers Describing Current or Most Recent Episode 

 

診断の特異性を増し、より均一な病型を作り、治療選択を手助けし、予後予測を改善す

るために、気分障害に対する多くの特定用語が用意されている。重症度／精神病性／寛解

の特定用語は気分障害の現在の臨床的状態を記述する。以下の特定用語は現在の気分エピ

ソード(または現在どのエピソードの基準も満たしていない場合は最も新しい気分エピソ

ード)の症状や経過の特徴を記述する：慢性、緊張病性の特徴を伴うもの、メランコリー型

の特徴を伴うもの、非定型の特徴を伴うもの、産後の発症。重症度、寛解、および精神病

性の特徴を示す特定用語は、気分障害のほとんどに対して診断コード番号の第５位数字に

記録することができる。他の特定用語にはコード番号をつけることができない。表１は、

どのエピソードの特定用語がそれぞれの気分障害に適用できるかを示している。 

 



 

  



現在の(または最も新しい)大うつ病エピソードの重症度／精神病性／寛解の特定用語 

Severity/Psychotic/Remission Specifiers for current (or most recent) Major 

Depressive Episode 

 

注：第５位数字にコード番号をつけて記録すること。軽症、中等症、重症、精神病性の特

徴を伴わないもの、および重症、精神病性の特徴を伴うものは、現在大うつ病エピソード

の基準を満たしている場合にのみ適用される。部分寛解、完全寛解は大うつ病性障害にお

ける最も新しい大うつ病エピソードと、それが最も新しい気分エピソードの型である場合

に限って、双極 I型またはⅡ型障害における大うつ病エピソードに適用される。 

．ｘ１ 軽症：診断を下すのに必要な症状項目数以上で余分があることはほとんどなく、

また、その症状のために起こる職業的機能、日常の社会的活動、または他者との

人間関係の障害はわずかでしかない。 

．ｘ２ 中等症：症状または機能障害は、“軽症"と“重症"の間にある。 

．ｘ３ 重症、精神病性の特徴を伴わないもの：診断を下すために必要な症状項目数よ

り数個の余分があり、しかもその症状によって職業的機能、日常の社会的活動、

または他者との人間関係が著しく障害されている。 

．ｘ４ 重症、精神病性の特徴を伴うもの：妄想または幻覚。可能であれば、その精神

病性の特徴が気分に一致しているか、気分に一致していないかを特定せよ。 

気分に一致した精神病性の特徴：妄想や幻覚で、その内容が個人的不全感、

罪責感、病気、死、虚無感、または報いとしての処罰、など典型的な抑うつ

性の主題と完全に合致しているもの 

気分に一致しない精神病性の特徴：妄想や幻覚で、その内容が個人的不全感、

罪責感、病気、死、虚無感、または報いとしての処罰、など典型的な抑うつ

性の主題を含んでいないもの。これには被害妄想(抑うつ性主題とは直接関係

のない)、思考吹入、考想伝播、および被支配妄想などの症状が含まれる。 

．ｘ５ 部分寛解：大うつ病エピソードの症状は存在しているが、基準を完全に満たさ

ないか、または大うつ病エピソード終了後、大うつ病エピソードのはっきりし

た症状がどれも存在しない期間は２カ月未満である(大うつ病エピソードが気

分変調性障害に重畳していた場合、いったん大うつ病エピソードの基準を完全

には満たさなくなれば、気分変調性障害のみの診断が与えられる)。 

．ｘ６ 完全寛解：過去２カ月間に、この障害のはっきりとした徴候や症状がみられな

い。 

．ｘ０ 特定不能 

 

現在の(または最も新しい)躁病エピソードの重症度／精神病性／寛解の特定用語 

Severity/Psychotic/Remission Specifiers for current (or most recent) Manic Episode 



 

注：第５位数字にコード番号をつけて記録しておくこと。軽症、中等症、重症、精神病性

の特徴を伴わないもの、および重症、精神病性の特徴を伴うものは、現在躁病エピソード

の基準を満たしている場合にのみ適用される。部分寛解、完全寛解は躁病エピソードが気

分のエピソードの最も新しい型である場合にのみ、双極 I 型障害における躁病エピソード

に適用できる。 

．ｘ１ 軽症：躁病エピソードの最小限の症状の基準を満たす。 

．ｘ２ 中等症:活動性の著しい増加、または判断の障害 

．ｘ３ 重症、精神病性の特徴を伴わないもの：自己または他者に対する身体的傷害を

防ぐため、ほとんどいつも監視を必要とする。 

．ｘ４ 重症、精神病性の特徴を伴うもの：妄想または幻覚。可能であれば、精神病性

の特徴が気分に一致したものか、気分に一致しないものかを特定せよ。 

気分に一致した精神病性の特徴：妄想や幻覚で、その内容が肥大した価値、

権力、知識、身分、または神や有名な人物との特別なつながりなど、典型的

な躁病性の主題に完全に合致しているもの 

気分に一致しない精神病性の特徴：妄想や幻覚で、その内容が肥大した価値、

権力、知識、身分、あるいは神や有名な人物との特別なつながりなど、典型

的な繰病性の主題を含まないもの。これには、被害妄想(誇大的な観念や主題

と直接関係のないもの)、思考吹入、および被支配妄想などの症状が含まれる。 

．ｘ５ 部分寛解：躁病エピソードの症状は存在しているが、基準を完全に満たさない

か、または躁病エピソードのはっきりとした症状のない期間が、躁病エピソード

終了後２カ月に満たない。 

．ｘ６ 完全寛解：過去２カ月間に、この障害のはっきりした徴候や症状がみられない。 

．ｘ０ 特定不能 

 

現在の(または最も新しい)混合性エピソードの重症度／精神病性／寛解の特定用語 

Severity/Psychotic/Remission Specifiers for current (or most recent) Mixed Episode 

 

注：第５位数字にコード番号をつけて記録しておくこと。軽症、中等症、重症、精神病性

の特徴を伴わないもの、および重症、精神病性の特徴を伴うものは、現在混合性エピソー

ドの基準を満たしている場合にのみ適用される。部分寛解、完全寛解は混合性エピソード

が最も新しい型の気分エピソードである場合にのみ、双極 I 型障害における混合性エピソ

ードに適用できる。 

．ｘ１ 軽症：躁病エピソードおよび大うつ病エピソードの両方の基準を満たす最小限

の症状しかない。 

．ｘ２ 中等症：症状または機能障害が“軽症"と“重症"の中間にある。 



．ｘ３ 重症、精神病性の特徴を伴わないもの：自己あるいは他者に対する身体的傷害

を防ぐため、ほとんどいつも監視を必要とする。 

．ｘ４ 重症、精神病性の特徴を伴うもの：妄想、または幻覚。可能であれば、精神病

性の特徴が気分に一致したものか、気分に一致しないものかを特定せよ。 

気分に一致した精神病性の特徴：妄想や幻覚で、その内容が典型的な躁病性

またはうつ病性の主題と完全に合致しているもの 

気分に一致しない精神病性の特徴：妄想や幻覚で、その内容が典型的な躁病

性またはうつ病性の主題を含んでいないもの。これには、被害妄想(誇大性ま

たは抑うつ性の主題と直接関係のない)、思考吹入、および被支配妄想などが

合まれる。 

．ｘ５ 部分寛解：混合性エピソードの症状は存在しているが、基準を完全には満たさ

ないか、または混合性エピソードのはっきりした症状のない期間が、混合性エ

ピソード終了後２カ月に満たない。 

．ｘ６ 完全寛解：過去２カ月間に、この障害のはっきりした徴候や症状がみられない。 

．ｘ０ 特定不能  



「現代臨床精神医学」 大熊輝雄 

（抄） 

 

第２編 各論 

第７章 統合失調症、妄想性障害と気分障害 

Ｆ 経過 

気分障害の特徴は，気分(感情)障害を主徴とすること、多くの場合病相期が周期的に反

復し、病相期以外の間欠期には完全に正常な状態に回復することである。しかし、なかに

は躁病相あるいはうつ病相が一生に一度しか出現しないもの(図７‐２０ａ、ｇ)、軽い躁

状態あるいはうつ状態が長期遷延して出現するもの(図７‐２０ｆ、ｍ)もある。エピソー

ド間に完全な回復を伴わないもの、躁病、うつ病エピソードに持続性気分障害が合併して

いるものもある。 

 

 
 

気分障害の経過は、病相の種類、初発年齢、病相出現終了年齢、病相期の長さなどの要

素の組み合わせから考えることができる。病相の種類からみると、単極型にはうつ型(うつ

病相)が多く、双極型でもうつ病相のほうが多い。初回の病相は、うつ病相が圧倒的に多い。 

単極型うつ病では、２０歳代あるいは３０歳代に発病して、数カ月ないし数年の間欠期

を隔てて病相を反復するものが多く、周期性うつ病periodic depressionあるいは反復性う

つ病recurrent depressionと呼ばれる(図７‐２０ｂ)。初老期あるいは老年期になってう

つ病相を単発あるいは反復するものもある(図７‐２０ｃ、ｄ)。女性では、出産後と更年



期とにうつ病相を示す例があり、このような症例では内分泌機能の変動が発病の誘因にな

っていると推定される。うつ病相を何回か反復しているうちに、軽いうつ状態が遷延して

持続する症例もある(図７‐２０ｆ)。 

単極型躁病はきわめてまれで（図７‐２０ｇ、ｈ)、最初は躁病相だけを反復していても、

そのうちに双極型に移行するものが大部分なので、ＩＣＤ‐１０などでは単極型躁病とい

う類型はなく、すべて双極型とすることになっている。 

双極型症例は、最初から双極型のもの(図７‐２０ⅰ、ｊ、ｋ)と、最初はうつ病相ある

いは躁病相の単極型で始まり双極型に移行するもの(図７‐２０ｌ、ｍ)とがある。若年で

発病する双極型では、数日から数週の比較的短い躁うつ病相を反復する症例がある。１年

に４回以上病相を反復するものは急速交代型と呼ばれる。双極型で４８時間周期で両病相

を反復する症例も報告されている。若年で初発する双極型症例は循環性人格者が多く、遺

伝負因が高率にみられるが、予後は比較的良好である。躁うつ両病相を長い期間にわたっ

て反復していると、持続性の軽躁状態に移行したり(図７‐２０ｍ)、人格障害(人格の平坂

化)を残したりすることもある。 

１回の病相期の長さは、単極型うつ病では治療されない場合は６～１３カ月、治療され

た場合にも３カ月は続く。患者の２０～３０％では抑うつ症状が数カ月～数年残存するこ

とがあり、遷延うつ病と呼ばれる。躁病相は２週～３カ月ぐらい続く。病相期の長さは病

相をくり返すとともに、すなわち高年齢になるにつれて延長する場合が多い(図７‐２１)。 

 

 

 

病相と病相の間の間欠期の長さは、ほとんど間欠期がないものから３０～４０年に及ぶ

ものまである。単極型うつ病では平均５年前後で、双極型では１～３年のものが多い。双

極型感情障害、単極型うつ病とも、経過とともに間欠期が短縮するものが多いが、双極型

ではその傾向が著しい(図７－２１)。 

感情障害の診断や治療にあたっては、各症例の病歴に、１年を１行にした図７‐２０の

ような経過模式図を画いてゆくと、治療経過を観察できて便利である。 
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