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抄　　録

熊本県においては、従来から山間部の県境地域で自殺率が高いことが知られており、平成19年度か
らは球磨郡あさぎり町をモデル地域に指定して、３年間の地域自殺対策事業を推進した。熊本大学神
経精神科では、平成20年度から、高齢者のうつ病予防を目的とした地域介入を行うことで、当該事業
に関わり、県のモデル事業が終了した後も現在まで継続している。

高齢者のうつ病スクリーニングでは、３年間で町全体の高齢住民を網羅するように３地域に分け、
「こころの健康アンケート」を郵送し、回答のあった住民の中から、GDS（Geriatric depression scale）
陽性者、経済的な心配の強い者、希死念慮のある者をスクリーニング陽性者とし、２次の面接調査の案
内を郵送し、来場者に対し精神科医複数名で面接を行い、必要に応じ役場保健師へ繋いでいる。毎年、
役場と地元医師会との保健会議の場を借りて調査結果を報告しており、地元医師らの理解も得られて
きている。

うつ病の出現率は0.3％～2.7％で推移しており、わが国における先行研究とほぼ同様の値で経過し
ている。一方、２次調査の参加率が年々減少傾向にあり、平成26年度からは２次調査への不参加者に
対する電話調査を開始し、保健師と連携した対応を開始している。今回、これまでの取組みについて
紹介すると共に、いくつかの興味深い知見についても述べたい。

本論文の内容は第21回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。
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はじめに
熊本県においては、従来から山間部の県境地域で自殺率が高いことが知られており、2007年度から

は球磨郡あさぎり町をモデル地域に指定して、3年間の地域自殺対策事業が推進された。あさぎり町
は熊本県南部、球磨盆地の中央に位置し、南は宮崎県のえびの市と小林市に接している。地勢は、盆地
の中央部分を縦割りにする形で町の北と南側が山間部となっており、南北22.5km、東西11.2kmと南北
に長い楕円形の形をしており、面積は159.49km2で約19%が農地、約66％が山林である。気候は比較
的温暖多雨ではあるが、盆地特有の内陸性気候であり、年間を通じて霧の発生頻度が高いことが特徴
である。冬季の朝霧は昼近くまではれず、霧に閉ざされている時間は長い。町内には酒造会社が数多
く存在し、球磨焼酎の名産地である。平成15年に5町村が合併し現在の行政単位となっている。2015
年8月時点での人口は16,183人で、高齢化率は33.6%を示し、高齢化のすすんだ地域である。町内には
精神科の医療機関はなく、精神科医療に関しては無医地区である。熊本大学神経精神科では2008年か
ら、県事業の終了後も現在まで同町において高齢者を対象としたうつ病の実態調査を継続的に行って
いる（Fukunaga et. al, 2012）（藤瀬ら, 2013）。

対象および方法
調査対象は地域在住の65歳以上の高齢者で、毎年1500名程度を対象とし、3年で町内全体を網羅す

るよう実施している。１次調査では、自記式の老年期うつ病評価スケール（Geriatric Depression Scale; 
GDS）（Niino et al., 1991）や生活習慣などの設問からなるアンケート用紙を郵送し、GDS陽性（6点以
上）、強い経済的不安、希死念慮（たまにでも）のいずれかが該当した対象者には2次の面接調査の案内
を郵送している。2次調査では、主にPHQ-9（patient health questionnaire-9）（Muramatsu et al., 2007）
を用いて、精神科医による診断面接を行っている。面接調査終了後には、面接に参加した精神科医全員
と役場保健師とで、うつ病と診断された住民を含め何らかの精神疾患が疑われた住民への対応につい
て話し合っている。本人から同意が得られた場合は、精神科専門医療機関への紹介、かかりつけ医への
情報提供、各種相談事業の紹介、保健師の訪問、各種予防事業への導入など個別の介入を行っている。
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結果および考察
スクリーニング調査の概略を図1に示す。これまで、うつ病の出現率は、0.29％～2.7％で推移して

おり、わが国における先行調査（川上 2008）とほぼ同様の値を示している。

図1　あさぎり町における地域住民調査の概要

2010年～2012年に、対象地区在住の65歳以上の全住民4794名にアンケート用紙を郵送し、有効回
答の得られた2770名を対象として、GDS6点以上を抑うつありとして、これを目的変数としてロジス
ティック回帰分析を行ったところ、年齢、介護認定の有無、睡眠障害、食欲不振、強い経済的心配など
は男女共に抑うつと有意に関連していた。一方、年齢（高齢）は女性でのみ、家族形態（とくに独居）は
高齢男性でのみ抑うつと有意に関連していた（表1）。これまで北日本を中心としたわが国の先行研究
では、多世代同居者に高齢者の自殺やうつ状態が多くみられることが報告されており、欧米における
報告とは異なることが指摘されていたが、今回のわれわれの調査では、高齢男性でのみ独居と抑うつ

表1　抑うつに関連する要因（2010～2012）
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が強い関連を示し、従来の北日本を中心としたわが国の報告（Watanabe et al., 1995）とは異なってい
た。家庭以外に精神的な拠り所を持つことが難しい高齢男性にとって、誰と暮らすかは精神的な健康
にとって重要なファクターなのかも知れない。わが国において高齢者の独り暮らしは年々増加してお
り（内閣府 2014）、高齢者のうつ病対策としては性差を考慮する必要性が考えられた。

また、高齢者の「閉じこもり」は、精神面および身体面の健康を損なう深刻な問題であることが指摘
されている（厚生労働省 2009）。われわれの調査においても「閉じこもり（外出頻度が週1回未満と定
義）」の有症率と関連する要因を調べてみたところ、65-79歳の高齢者では8.5%に、80歳以上の高齢者
では25.7%に「閉じこもり」が認められた。関連していた要因としては、65-79歳では希死念慮、介護認
定、食欲不振が、80歳以上では女性、社会的サポートの欠乏が「閉じこもり」と有意に関連していた。
これらのことから、65-79歳では、「閉じこもり」高齢者のなかに自殺リスクの高い人が含まれる可能性
が示唆され、80歳以上の高齢者では、公的交通手段や外出の機会を増やすことが「閉じこもり」の防止
に繋がることが示唆された。

一方、返信されてきたアンケートの中に未回答項目（欠損）がみられるもことも多く、その取扱いに
ついても検討してみた。先行研究では、うつ病スクリーニングの調査においては、返信しない人たち
の中にうつ状態の人が高率に含まれている可能性が指摘されている（坂下と大山, 2011）。回答に欠損
がある人、つまりほとんどの項目に回答しているもののいくつかの項目が未記入になっている人につ
いてはどのような特徴を有する人たちであるかを調べた研究はこれまで殆どない。尺度を用いた調査
で欠損がある場合には、その解釈には困難を伴い、カットオフが決まっている尺度では、どのような得
点の処理をしたうえで陽性とみなすかが問題になると考えられる。多くの調査では、欠損値のない者
のみを対象としたり、平均値を代入したりといった処理をするのが一般的であるが、欠損のある人が 
何か特徴的な集団であるとすれば、こういった手法では問題があると考えられる。今回のわれわれの
調査でも、返信のあった65歳以上の高齢者のうち、GDS15項目すべてに正しく回答していたのは75％
で、残りの25％には何らかの欠損がみられた。 そのうち、半数以上の人は1項目のみの欠損だったが、
3項目以上の欠損も27％であった。欠損あり群と欠損なし群とで、GDS得点を比較してみたところ、

表2　2次面接調査への参加群と非参加群の比較（2010～2012）
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GDS得点の平均および陽性者の割合が、欠損あり群で有意に高いという結果であった。この結果か
ら、欠損のある回答をした人たちが高い抑うつのリスクを有していることが示された。したがって、
GDSに欠損のある人を除外した統計処理を行った場合、うつ状態にある人の割合を低く見積もってし
まうことが示唆された（Koyama et al., 2014）。

さて、従来から面接調査への参加者を増やすことがうつ病予防介入の効果につながることが指摘さ
れている（坂下と大山, 2011）。われわれの調査では、年々、2次調査への参加率の低下とともに、うつ
病の出現率も低下しており、本調査の課題となっていた。 そもそも2次の面接調査に参加しなかった
住民の中にこそ症状の重いうつ病患者が含まれていることが予想され、1次調査で抑うつの可能性あ
りと判断され、案内を郵送したにも関わらず2次の面接調査に来場しなかったグループへのアプロー
チの必要性を実感していた。そこでまず予備的に、2次調査に参加した群と参加しなかった群とで、生
活背景や抑うつの程度について比較してみた。その結果、非参加群のほうが、年齢、GDS平均点、GDS
陽性（6点以上）者の割合が有意に高いことが判明した。性別、飲酒状況、喫煙、金銭的不安、希死念慮
の有無、社会的サポートの程度などでは有意差は認められなかった（表2）。これらの結果から、高齢住
民に対する郵送スクリーニング調査で抑うつのハイリスク群と同定されながら2次調査に参加せず見
逃されてしまった人たちが、特に抑うつの高いリスクを有していることが示された。低い健診受診率
と抑うつとが関連していることはこれまでにも報告されており（Volken 2013）、今回のわれわれの調
査でも同様のことが考えられた。これらのことより、うつ病予防介入の効果をあげるためには、2次調
査への参加のない抑うつ高齢住民に対して、役場保健師による訪問もしくは電話等による何らかのア
プローチが必要と考えられた。

そこで2014年からは、2次調査への不参加高齢住民に対して電話調査を実施している。具体的に
は、十分に経験のある精神科医、看護師、保健師、精神保健福祉士が該当する住民宅へ直接電話をか
け、大うつ病診断基準の主要2項目（抑うつ気分、興味・喜びの喪失）について質問するということを行
っている（PHQ-2; patient health questionnaire-2）（Whooley et al., 1997）。当初は、いわゆる振り込め
詐欺などの電話と勘違いされ、電話調査に応じてもらえないのではないかと心配されたが、実際は概
ね受け入れは良好で、2014年の電話調査の結果については別途報告した通りである（藤瀬ら, 2016）。
2015年調査では、2次調査不参加者212名のうち、電話調査が実施できたのは146名（68.9%）であった。
そのうち、精神科医が定期的に町住民に対して行っている相談事業に繋げた人が4名、福祉などの各
種相談事業に繋げた人は1名、役場保健師の訪問あるいは連絡を了解された人が26名であった。ちな
みに電話調査不可だった66名について、その内訳としては「不在および電話番号不明」が57人、「すで
に精神科通院中」5人、「事前に電話不可の連絡あり」が3名、「転居」1人、などであった（図2）。今回、
電話調査の実施としては2回目であるが、日中の時間帯に何度も電話をかけるより、夕方の時間帯の
ほうが格段に高い確率で在宅されていることが判明したことは大変重要な知見であった。
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図2　2次調査以降のフローと結果（2015）

2014～2015年の2年間での調査全体の概要を図3・4に示す。調査対象者（アンケート配布数）は
3133名で、有効回答数は1872名（59.8%）。そのうち2次調査該当者は555名で、性別、年齢、家族構成の
内訳は図3の通りである。134名（24.1%）が2次の面接調査に参加し、何らかの精神疾患の診断が付い
た人も含め役場保健師による経過観察となった人が22名であった。2次面接調査に参加しなかった
421名のうち、電話調査により役場保健師による経過観察となった人が44名であった（図4）。図4に示
す通り、2次調査該当者555名を、2次調査に参加し保健師フォローとなった群（A群）、2次調査に参加
し問題なかった群（B群）、電話調査に参加し保健師フォローとなった群（C群）、電話調査に参加し問題
なかった群（D群）、電話でも連絡がつかなかった群（E群）の5群に分け、GDS平均点、GDS陽性者の割
合、希死念慮、経済的不安、食欲不振などについて比較したのが表3である。平均値の比較には一元配
置分散分析およびBonferroni法による多重比較法を用い、比率の比較にはz検定を用いた。その結果、
A群は、GDS平均点、希死念慮ありの人、GDS陽性かつ希死念慮ありの人、食欲がない人、の割合がB
群、D群、E群より有意に高かった。またA群は、GDS陽性者の割合がB群より有意に高く、希死念慮
が持続している（「いつも」と回答している）人の割合がD群より有意に高かった。一方、C群は、GDS
平均点、GDS陽性かつ希死念慮ありの人の割合がB群、D群より有意に高かった。またC群は、GDS陽
性者の割合がB群より高く、食欲がない人の割合がD群より有意に高かった。さらに、希死念慮が持
続している（「いつも」と回答している）人の割合はE群（電話調査不可の住民）で高い傾向がみられた。
年齢、性別、経済的不安などについては有意差を認めなかった。

結果を要約すると、面接および電話という、それぞれ別々の調査方法で保健師フォローとなった群
において、抑うつが疑われる人（GDS陽性者）の割合と抑うつの程度（GDS平均点）が他の群に比べ有意
に高い結果であった。すなわち、両群は抑うつにおいて類似した集団であることが推測された。した
がって、われわれの調査において、2次の面接調査への参加率は依然低いものの、抑うつ者のスクリー
ニングにおいて、電話調査は有用と考えている。
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図3　2次調査の対象住民の内訳（2014～2015）

図4　調査全体のフローと結果（2014～2015）
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表3　面接および電話調査における各群の比較（2014～2015）

おわりに
ところで、われわれが同町で地域介入を始めてやがて8年が経過するが、それ以前と比べて同町の

自殺率がどのように経過しているのかは気になるところである。そこで厚生労働省による人口動態統
計をもとに、われわれの地域介入の前後での同町高齢者における自殺率の変化について、参照地域（熊
本県内のあさぎり町と同じくらいの人口規模の2町）との比較も含め検討してみた。介入前の10年間
の平均では、あさぎり町の65歳以上の自殺率は、参照地域よりも高くなっていた。 年による変動が大
きく、介入開始後の、2009-2010年、2012年では、参照地域よりかなり高くなっているが、2011年、2013-
2014年では、介入前よりも低くなっていた。もともと熊本県における自殺者数の著明な増加は1999年
にみられ、全国的な傾向から1年遅れて現れており、近年の全国的な自殺者数の減少傾向が、急増した
ときと同様に少し遅れて現れて来ているのかもしれない。同町における介入は、2012年に町全体を一
巡したばかりであり、今後も継続的に介入し経過をみていく必要があると考えられた（藤瀬ら, 
2016）。 

また、役場保健師たちにこれまでの取組みについて振り返ってもらったころ、以下のような感想が
きかれた。1）行政や地域住民の自殺・うつ病対策への関心が高まり、少しずつ心の健康づくりが地域
全体の取り組みとして定着してきた。2）町民が自らうつ病の治療中であることを口にしたり、自分か
ら相談をしてくるケースも増え、町民の意識に変化が見られた。3）地元医師会や町内医療機関の理解
と協力が得られるようになり、連携体制ができた。4）保健師や介護福祉関係者などのスキルアップの
機会が増え、相談時の対応に戸惑うことが減った。

最後に、熊本県球磨郡あさぎり町における自殺率は依然として高い水準で推移しているものの、こ
れまでの取組みから、スクリーニング調査に関する興味深い知見も得られてきている。また、2014年
からは2次調査への不参加者に対して電話調査を開始し、保健師と連携した対応も行っており、今後
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も一連の調査を継続し、地域での取組みを進めて行きたいと考えている。
本調査・研究の一部は、科学研究費補助金基盤C「南九州における高齢者うつ病の疫学的研究」（平成

22～24年度）、「南九州における地域在住高齢者の抑うつに関する縦断的介入研究」（平成27～31年度）
と三村基金によって行われ、熊本大学生命科学研究部倫理委員会の承諾を得て行われたものである。
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