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要旨 

【目的】措置入院患者の退院後自殺リスクについて検証する。 

【方法】2010 年 4 月 1 日～2011 年 3 月 31 日に研究協力施設で措置解除された 1,421 人の

措置入院患者を対象とする後ろ向きコホート研究データベースより，退院後に当該施設と 1

回以上接触を持った 704 人を抽出し，退院後自殺率，および自殺に関する標準化死亡比（以

下，自殺 SMR）を算出した。 

【結果】対象患者の性別は男性 499 人，女性 205 人，平均年齢は 44.5 歳で，全体の 6 割強

を統合失調症圏（439 人）が占めた。対象患者 704 人の総観察期間は 493,274 日であり，こ

の間に発生した 37 人の死亡者のうち，少なくとも 11 人が自殺であった。Kaplan-Meier 法

による退院後１年以内の推定自殺率は 1.47%，人年法に基づく自殺リスクは 1,000 人年あた

り 8.14 件，自殺 SMR は退院１年後の時点で 41.8，２年後の時点で 24.6 であった。自殺

SMR を最初の１年は３ヶ月刻み，その後は１年刻みで評価したところ，退院後の第１トリ

メスタ（退院 1～91 日後）の自殺 SMR は 66.85 と最も高く，第２トリメスタ（退院 92～

182 日後），第３トリメスタ（退院 183～273 日後）がそれぞれ 37.99，41.12 とこれに次い

で高く，第４トリメスタ（退院 274～365 日後）と２年目（退院 366～730 日後）はそれぞ

れ 21.93，6.82 と低下傾向にあった。 

【考察】これまでに海外で行われたコホート研究では重症精神障害患者の自殺 SMR は 11.5

～32.3 とされていたが，今回観察された措置入院患者の退院後自殺 SMR はこれよりも高

く，わが国の措置入院患者は一般の重症精神障害患者より高い退院後自殺リスクを有するこ

と，また，自殺リスクは退院３ヶ月以内が特に高く，その後も退院９ヶ月までは高い状態が

持続することが示唆された。 

A.研究の背景と目的 

厚生労働省が毎年公表している衛生行政報

告例によると，平成 22 年度のわが国では 1 年

あたり 5,504 人の精神障害患者が措置入院と

なったとされている 7)。措置入院患者はそれ

以外の入院患者と比較して精神症状が相対的

に重症であり，社会的・経済的な面において

もさまざまな問題を抱えていると推測される

ので 17)，措置入院患者が退院後に地域で生活

するためには，彼らが受けている治療内容や

長期転帰に関する実地データを反映した適切

な医療・援助提供体制を構築することが望ま
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しいと考えられるが，現在のわが国には措置

入院患者がどの程度の期間，どのような治療

を受けて，どの程度社会機能が改善した状態

で退院となり，どの程度の期間通院治療が継

続され，どの程度の患者が再入院となり，一

般人口と比較してどの程度死亡リスクが高い

かに関するデータが存在しない。 

このため，われわれは『措置入院となった

精神障害者の治療転帰に関する後ろ向きコホ

ート研究（Retrospective Cohort study of 

Patients with Mental Illness Hospitalized 

Compulsorily by Prefectural Governors: 以

下，ReCoMendors と略）』と呼ばれるコホー

ト研究を完了し，『措置入院患者の前向きコホ

ート研究（ Prospective Cohort Study of 

Patients with Mental Illness Hospitalized 

Compulsorily by Prefectural Governors: 以

下，ProCessors 研究）』と呼ばれるコホート

研究を遂行中である。 

本稿では ReCoMendors 研究で収集された

データを用いて，措置入院患者の退院後の自

殺リスクについて検討する。 

 

B.方法 

ReCoMendors 研究は 2010 年度，すなわち

2010 年 4 月 1 日から 2011 年 3 月 31 日の間

に全国 76 ヶ所の精神科医療機関で措置解除

された患者の診療記録，措置入院に関する診

断書，および症状消退届に記載された表１の

情報に基づく退院後 1.5～3.5年転帰に関する

後ろ向きコホート研究である。既に退院後の

再入院率，治療継続率，全体の死亡率に関す

る検討結果が論文化されているが 10, 16)，今回

は死亡の中でも自殺率に特化した検討を行う。 

ReCoMendors 研究では 1,421 人分の調査

票が回収された。全体の死亡率に関する論文

と同様に，今回の自殺率に関する検討におい

ても，この 1,421 人から措置解除後に即座に

転医，転院，帰国となった 147 人，措置解除

時に治療不要とされて治療終了となった 16

人，おそらくは入院前に触法行為を行ったた

めに措置解除後に警察対応となった 15 人，医

療観察法の鑑定入院に移行した 9 人，施設入

所となった 1 人，患者死亡に伴って措置解除

となった，あるいは措置解除後も入院継続と

なり，最終的に死亡退院となった 10 人，措置

解除後も入院継続となり，調査日に至るも入

院が継続されていた 38 人，措置解除後の詳細

な状況を把握できない 2 人，退院日に関する

データが欠落していた 3 人，退院後に研究協

力施設と１回も接触していなかった 476 人を

除く 704 人を解析対象とした。 

自殺リスクについて検討するに際しては， 

Kaplan-Meier 法に基づいて，対象患者の退院

後自殺率を算出した上で，対象患者がわが国

の一般人口と同等の死亡リスクを有するとの

仮定を置いて算出した期待自殺率を計算し，

Kaplan-Meier 法に基づく自殺率との比を標

準化死亡比（standardized mortality ratio: 

SMR）として，自殺リスクの指標とみなした。

わが国の一般人口の自殺率に関しては，厚生

労働省社会・援護局総務課自殺対策推進室に

照会して，2010 年，および 2011 年の性年齢

別自殺率に関するデータ（警察庁自殺統計原

票データを基にした特別集計）の提供を受け，

退院後の最初の 1 年間の自殺率は 2010 年デ

ータ，次の 1 年間の自殺率は 2011 年データ

を採用するものとして，1 年（365 日）自殺率，

２年（730 日）自殺率，および退院後 1～91 日

（第１トリメスタ），92～182 日（第２トリメ

スタ），183～273 日（第３トリメスタ），274

～365 日（第４トリメスタ），366～730 日（２

年目）の自殺率と，それぞれの SMR を算出し

た。データ解析には統計ソフト JMP 11.0 を

使用した。 

ReCoMendors 研究を実施するにあたって

は国立病院機構肥前精神医療センターの研究

倫理審査委員会の承認を受けた。調査に際し

ては患者名や施設内 ID，生年月日などといっ

た個人の特定に繋がる情報は収集しない形式

の調査票を作成し，各施設の職員の協力を得

て，必要事項を転記する方式を採用した。 
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C.結果 

1) 背景因子 

対象患者の性別は男性が 499 人（70.8%），

女性が 205 人（29.1%），平均年齢（標準偏差）

は 44.5（13.6）歳，年齢の中央値（最小～最

大）は 43（14～81）歳であった。措置入院か

ら措置解除までの平均期間は 76.6 日，中央値

（最小～最大）は 49.5（1～1,826）日，措置

入院から退院までの平均期間は 153.2 日，中

央値（最小～最大）は 88（1～2,390）日であ

った。退院後の平均観察期間は 700.7 日，中

央値（最小～最大）は 773.5（2～1,347）日で，

対象患者 704 人の総観察期間は 493,274 日で

あった。診断，措置入院の際の申請等の形式，

措置要件，治療歴，措置入院から措置解除に

至る期間などの背景因子に関しては，既に別

論文にて触れているが，ここでは表１および

表２に要約した。 

 

2) 退院後自殺リスク 

対象患者 704 人のうち，調査日の時点で生

存が確認されていた者は 441 人で，この他に

治療中断や転院などによる追跡中断者が 226

人，死亡が確認された者が 37 人存在した。 

37 人の死亡者の死因内訳は自殺が 11 人

（29.7%），病死が 10 人（27.0%）で，残る 16

人（43.2%）は死因不明，あるいは死因に関す

る情報が得られていなかった。 

自殺者の死亡時期の内訳は第１トリメスタ

が 4 人，第２トリメスタが 2 人，第３トリメ

スタが 2 名，第４トリメスタが 1 人で，この

他に退院後２年目と３年目（731 日～）にそ

れぞれ 1 名ずつ自殺していた。 

Kaplan-Meier 法に基づく推定 1 年自殺率

は 1.47%（95%CI: 0.51～2.42），推定 2 年自

殺率は 1.69%（同: 0.64～2.75），また，人年

法に基づく自殺リスクは 1,000 人年あたり

8.14 件と考えられた（図１）。 

厚労省より提供された 2010 年のわが国に

おける自殺率データに基づく 1 年期待自殺数

は男性が 0.216 人，女性が 0.032 人の合計

0.247 人（期待自殺率 0.0351%），2 年期待自

殺数は男性が 0.419 人，女性が 0.065 人の

0.484 人（同 0.0688%）であった。すなわち，

自殺に関する SMR は 1 年時点で 41.8

（95%CI: 14.5～69.0），2 年時点で 24.6（同： 

9.3～39.9）であった。 

退院後の自殺率を時期別に検討したところ，

第１～４トリメスタ内の Kaplan-Meier 法に

よる推定自殺率はそれぞれ 0.59%（95%CI: 

0.01～1.16），0.33%（同: 0.00～0.79），0.36%

（同: 0.00～0.86），0.19%（同: 0.00～0.57）

であった。一方，第１～４トリメスタ内の期

待死亡率はそれぞれ 0.00878%，0.00873%，

0.00880%，0.00884%であった。したがって，

第１～４トリメスタの自殺 SMR はそれぞれ

66.85（同: 1.51～132.2），37.99（同：0.00～

90.54），41.12（同 0.00～98.01），21.93（同：

0.00～64.86）である。また，退院後２年目の

1 年間の Kaplan- Meier 法による推定自殺率

は 0.23%（同: 0.00～0.68），期待自殺率は

0.034%（505 人中 0.172 人）であった。した

がって，退院後２年目の自殺に関する SMRは

6.82（同：0.00～60.16）である（表３）。 

 

D.考察 

措置入院患者はそれ以外の入院患者と比較

して相対的に精神症状が重症であり，社会的・

経済的な面においてもさまざまな問題を抱え

ていると推測される。したがって，措置入院

患者が退院後に地域で生活するためには，治

療内容や長期転帰に関する実地データを反映

した適切な医療・援助を提供することが望ま

れる。特に，措置入院者の退院後自殺リスク

を可能な限り低下させることは医療政策的観

点からも最重要の課題の１つと考えられるが，

措置入院に関するこれまでの調査は行政機関

の保有するデータに基づくもののみであった

ために，この問題については十分な検討が行

われておらず，おそらくは今回の報告が最初

のコホート研究であると推測される。 

今回の報告では最初に Kaplan-Meier 法に

625



基づく退院後自殺率と 95%信頼区間を算出し

た上で，わが国の一般人口の性・年齢別自殺

率に基づく期待自殺率を別途算出して，

Kaplan-Meier 法に基づく自殺率を期待自殺

率で割った商を自殺に関する SMR（以下，自

殺 SMR）と定義して，自殺リスクの指標とし

た。このような手法を採用したのは，若年者

の自殺率は相対的に低く，男性と比べて女性

の自殺率は低いので 11)，実際には性・年齢別

の死亡リスクに差がなかったとしても，その

集団の性別や年齢の分布の差によって，見か

け上の自殺率（粗自殺率）に大きな差が見ら

れる可能性があるためである。 

今回の検討では Kaplan-Meier 法による措

置入院患者の推定 1 年自殺率は 1.47%，1 年

経過時点における自殺 SMR は 41.8 であった。

以前より重症精神障害を有する患者の自殺リ

スクは一般人口より高いことが様々なコホー

ト研究において示されてきた。表４に比較的

最近に報告された調査の結果を要約したが，

海外における重症精神障害患者の自殺 SMR

は 11.5～32.3 程度であったのに対して，今回

ReCoMendors 研究で観察された自殺リスク

はこれよりも高く，わが国の措置入院患者は

一般の重症精神障害患者より高い退院後自殺

リスクを有するものと推測された。 

永田ら 14)は 2007 年 7 月から 2012 年 7 月

の間に退院となった医療観察法入院患者 216

人の退院後死亡リスクについて検討したが，

この時の Kaplan-Meier 法による推定 1 年自

殺率は 0.6%と今回観察された自殺率の４割

強に留まっていた。医療観察法入院患者は殺

人，放火，強盗，強制性交，強制わいせつ，傷

害などといったより重大な他害行為を行った

精神障害者を対象としているので，措置入院

患者より相対的に高い自殺リスクを有すると

推測されるが，実際にはそのようになっては

いないことになるが，その背景には医療観察

法医療は精神保健福祉法の下での医療と比較

して潤沢な費用とマンパワーが投入され，通

院医療が継続できるよう配慮されていること

が関与していると推測されるので，措置入院

患者の死亡リスクを改善するべく，退院後の

支援体制を整備することの優先度は高いもの

と考える。 

なお，これまでの議論においては，自殺

SMR は退院後一定であると仮定して検討を

行ったが，実はこの仮定は自明ではなく，

SMR が時期によって大きく変動する可能性

は十分に考えられるところである。そこで，

今回の検討では退院 1～91 日後（第１トリメ

スタ），92～182 日後（第 2 トリメスタ），183

～273 日後（第３トリメスタ），274～365 日

後（第４トリメスタ），366～730 日（2 年目）

の５つに分割して，それぞれの SMR を算出

したが，第１トリメスタの SMR が 66.85 と

最も高く，第２，第３トリメスタの SMR がそ

れぞれ 37.99，41.12 とこれに次いで高く，第

４トリメスタより SMR が低下してゆくこと

が観察された（表３）。厚生労働省は平成 30

年 3 月に「地方公共団体による精神障害者の

退院後支援に関するガイドライン」13)を発表

したが，このガイドラインでは精神保健福祉

法第 47 条に基づく相談支援業務の一環とし

て，自治体が中心となって措置入院患者への

退院後支援を原則として 6 ヶ月行うこととさ

れたが，少なくとも，自殺リスク回避の観点

からは退院後 6 ヶ月では十分とは言えないよ

うに思われた。 
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表１ 背景因子（その１） 

男性／女性 499 人（70.8%）／205 人（29.1%） 

年齢（歳）   

 平均（標準偏差） 44.5 （13.6） 

 中央値（最小～最大） 43 （14～81） 

ICD-10 精神科主診断   

 統合失調症圏（F2） 439 人 （62.4%） 

 気分障害（F3） 87 人 （12.4%） 

 アルコール・薬物関連障害（F1） 69 人 （9.8%） 

 器質性精神障害（F0） 27 人 （3.8%） 

 パーソナリティ障害（F6） 26 人 （3.7%） 

 不安障害（F4） 19 人 （2.7%） 

 精神発達遅滞（F7） 17 人 （2.4%） 

 発達障害（F8） 14 人 （2.0%） 

 行動・情緒障害圏（F9） 3 人 （0.4%） 

 精神運動興奮 1 人 （<0.1%） 

 情報なし 2 人 （0.3%） 

身体合併症 38 人 （5.4%） 

治療歴   

 精神科治療歴あり 532 人 （75.6%） 

  精神科初回接触日～措置診察日   

   0 日 146 人 （20.7%） 

   1～90 日 16 人 （2.3%） 

   91～180 日 10 人 （1.4%） 

   181～365 日 15 人 （2.1%） 

   366～730 日 27 人 （3.8%） 

   731～1,825 日 73 人 （10.4%） 

   1,826～3,650 日 89 人 （12.6%） 

   3,651～7,300 日 126 人 （17.9%） 

   7,301 日以上 109 人 （15.5%） 

   治療期間不明 66 人 （9.4%） 

  精神科入院歴あり 376 人 （53.4%） 

  措置入院歴あり 145 人 （20.6%） 

 精神科治療歴なし   

 精神科治療歴不明 27 人 （3.8%） 
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表２ 背景因子（その２） 

措置入院の際の申請等の形式   

 警察官通報（旧第 24 条） 588 人 （83.5%） 

 検察官通報（旧第 25 条 62 人 （8.8%） 

 一般人申請（旧第 23 条 23 人 （3.3%） 

 矯正施設長通報（旧第 26 条 16 人 （2.3%） 

 知事等職務診察（旧第 27 条第 2 項 6 人 （0.9%） 

 精神科病院管理者届出（旧第 26 条の 2 3 人 （0.4%） 

 保護観察所長通報（旧第 25 条の 2 3 人 （0.4%） 

 情報なし 3 人 （0.4%） 

措置要件（重複あり）   

 自傷 226 人 （32.1%） 

 他害（対人） 508 人 （72.2%） 

 他害（対物） 367 人 （52.1%） 

措置入院日～措置解除日（日）   

 平均（標準偏差） 76.6 （142.7） 

 中央値（最小～最大） 49.5 （1～1,826） 

措置入院日～退院日（日）   

 平均（標準偏差） 153.2 （232.5） 

 中央値（最小～最大） 88 （1～2,390） 

退院後観察期間（日）   

 平均（標準偏差） 700.7 （419.3） 

 中央値（最小～最大） 773.5 （2～1,347） 
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図１ 退院後自殺曲線 
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表３ 退院後日数と自殺に関する標準化死亡比 

時期 患者数 観察死亡数 
推定死亡率* 

（95%信頼区間） 
期待死亡数（期待死亡率） 

自殺に関する SMR 

（95%信頼区間） 

第１トリメスタ（1～91 日） 704 4 0.59%（0.01～1.16） 0.062 人（0.00878%） 66.85（1.51～132.2） 

第２トリメスタ（92～182 日） 619 2 0.33%（0.00～0.79） 0.054 人（0.00873%） 37.99（0.00～90.54） 

第３トリメスタ（183～273 日） 572 2 0.36% 0.00～0.86） 0.050 人（0.00880%） 41.12（0.00～98.01） 

第４トリメスタ（274～365 日） 526 1 0.19%（0.00～0.57） 0.046 人（0.00884%） 21.93（0.00～64.86） 

２年目（366～730 日） 505 1 0.23%（0.00～0.68） 0.172 人（0.03396%） 6.82（0.00～20.16） 

SMR: standardized mortality ratio（標準化死亡比） 

*: Kaplan-Meier 法による 
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表４ 重症精神障害患者の自殺に関する標準化死亡比 

報告者 研究実施国 

自殺に関する標準化死亡比 追跡期間

（年） 
備考 

全体 男性 女性 

統合失調症       

 Brown et al. (2000) 1) 英国 27.94 － － 13  

 Brown et al. (2010) 2) 英国 18.18 － － 25  

 Kiviniemi et al, (2010) 12) フィンランド 13.97 － － 5  

 Høye et al. (2011) 9) ノルウェー － 17.5 15.0 14.5* 一般人口より抽出された対照群と比較したリスク比 

 Hoang et al. (2011) 8) 英国 17.8～24.7 － － 1  

 Castagnini et al. (2013) 4) デンマーク 15.7 － － －  

急性一過性精神病性障害       

 Castagnini et al. (2011) 3) デンマーク 30.9 － － 5  

 Castagnini et al. (2013) 4) デンマーク 14.7 － － 6.9*  

双極性障害       

 Osby et al. (2001) 15) スウェーデン － 18.0 22.4 11.1*  

 Hoang et al. (2011) 8) 英国 13.5～32.1 － － 1 故意の自傷及び自殺，不慮か故意か決定されない事件 

 Castagnini et al. (2013) 4) デンマーク 15.2 － － －  
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 Crump et al. (2013) 5) スウェーデン － 5.09 4.66 7 年齢，婚姻，教育，薬物依存歴を勘案したハザード比 

   － 11.98 16.98  年齢のみを勘案したハザード比 

 Høye et al. (2016) 9) ノルウェー 22.8 16.1 31.8 9.6**  

単極性うつ病       

 Osby et al. (2001) 15) スウェーデン － 20.9 27.0 10.2*  

 Høye et al. (2016) 9) ノルウェー 23.9 24.0 23.7 9.6**  

混合       

 Dutta et al. (2012) 6) 英国 11.65 11.53 12.04 11.5±9.3*** 初回接触患者（統合失調症: 53.6%, 統合失調感情障害: 

       
14.1%, 双極性障害: 10.5%, 精神病性うつ病: 6.3%, そ

の他: 15.5%） 

 Walter et al. (2018) 18) デンマーク 32.3 － － ～30 
神経症性障害: 25.8%，物質関連障害: 22.3%，気分障

害: 

       
21.5%，統合失調症圏: 14.9%，パーソナリティ障害: 

7.2%，その他: 8.2% 

*：平均値，**：双極性障害，単極性うつ病を併せた平均値，***：平均値±標準偏差 
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