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抑うつ症状とその関連要因についての検討

北海道内の一短期大学における調査から
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目的 近年日本ではうつ病，うつ状態，自殺などの増加が社会問題化しており，早急に予防的介

入が必要とされるが，予防介入はおろか精神保健に関する実態報告さえも少ないのが現状で

ある。本調査は，青年期集団においてストレスとその関連事象との関係を検討し，精神保健

における予防介入の手がかりを見いだすために企画実行された。

方法 2003年10月に北海道の一短期大学の学生184人に対して質問紙による横断調査を行い，無

効回答を除いた153人を解析対象とした（平均年齢19.9歳，女性141人）。性，年齢，精神科・

心療内科通院歴，学校での問題行動，朝食摂取状況，喫煙状況，飲酒状況，部活動，趣味の

活動，アルバイトの状況，ソーシャル・サポート，ストレス状況，抑うつ指標，認知方策指

標，コーピング指標を測定項目とした。

成績 単変量ロジスティック回帰分析を用い抑うつ指標と各変数をオッズ比にて検討した結果，

抑うつ症状は，認知傾向や学校でのストレスの自覚と統計学的に有意な関連があった。これ

らの要因は，多変量ロジスティック解析にて他の変数を調整しても有意なままであった。最

もオッズ比の高かった変数は，認知傾向であった。

結論 本研究では一般健康人として，短大生を対象にしたストレスとその関連事象との関係を検

討した。多変量ロジスティック解析にて抑うつ症状との関連がもっとも強かったのは認知方

策であった。認知を改善する方法として，認知行動療法の概念を取り入れた予防教育が青年

期の抑うつ症状に予防的に働く可能性があり，今後は介入ツールの開発も視野に入れて研究

を進めていく必要があると考えられた。
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て説明されている4)。近年日本でトピックになっ

ている過労自殺についてもストレスとの関連が認

定の大きなポイントになっている5)。

これほどストレスと各種疾患についての関連が

叫ばれながら，一向にストレス対策は進まず，い

わゆる一次予防（病気にならないための予防）に

ついての成果はまだ乏しい状況である。それは何

故か。ストレスが原因ということで，あたかもそ

のストレスを除去すれば良いという考えに基づく

ものや，対象集団をハイリスク集団のみとしてい

て，一般健康人へと広げていないなどといったア

プローチそのものに問題がある可能性がある。ま

た，アプローチを考える際には，ストレス関連事

象をより詳細に把握することが必要となる。たと

えばストレスは，ラザルスのストレスモデル6)，

職業性疾患の NIOSH のモデル7)および認知行動

療法の基本概念8)から，ストレス（ストレッサー）

の強さ，ストレスに対する認知と感情の変化，ス

トレスに対する coping（対処行動）の仕方，お

よび周囲からどの程度の援助を受けうるか（ソー

シャル・サポート）といった事象が深く関わって

いると考えられる。

なお，本研究の最終的な目的は，うつ病，うつ

状態，自殺を予防することにある。そこで，精神

科のみならず様々な分野で幅広くもちいられる認

知行動療法に着目し，それらが思春期を中心とす

る予防教育の有用な手段になる，という仮説を立

てている。認知行動療法の源は，Aaron T. Beck

(1976)8)にさかのぼるが，以降変遷を経て，現在

はうつ病の再発に対する予防9)のみならず統合失

調症に対する治療10)，不安性障害に対する治

療11)，摂食障害に対する治療12)，過敏性腸症候群

に対する治療13)，手術待機者の不安に対する介

入14)，競争スポーツに対する介入15)，長期失業者

の求職に対する介入16)，不登校に対する介入17)な

ど医療分野のみならず試みられ，成果をあげてき

ている。また，ハイリスクの思春期を対象にした

介入研究では，Clarke ら18)が単極性うつ病のリ

スクのある高校生に対して 1 年後の発病を効果的

に予防することに成功している他，Beardslee

ら19)は感情障害の親がいてかつ思春期の子供がい

る家族に対する介入の効果を報告しており興味深

い。さらに本邦で行われている心理教育による介

入の一つとしては，統合失調症を中心とする各種

精神疾患患者の家族に対する EE 研究20)があり，

これらの概念，方法論も認知行動療法とともに精

神保健における第一次予防や健康増進に寄与しう

ると考える。

本邦においては，先述した精神保健に関する予

防介入はおろか実態報告さえ少ないのが現状であ

る。今回の調査は，青年期集団においてストレス

とその関連事象，とくに認知やコーピングとの関

係を検討し，精神保健における予防介入の手がか

りを見出すために企画実行されたものである。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 対象および測定項目

平成15年10月に北海道内の一短期大学の学生

184人に対して調査票を授業中に配布し，記入を

もって調査協力とみなす旨を紙面および口頭にて

説明し調査を依頼した。結果，167人から回答を

得て，無効回答を除いた153人を解析対象とした。

性，年齢，精神科・心療内科通院歴，学校関連

の問題行動として遅刻，早退，欠席状況（月平均

5 回以上を問題行動とした），健康関連行動とし

て朝食摂取状況，喫煙状況，飲酒状況，学内活動

として部活動，学外の活動として趣味の活動，ア

ルバイトの状況，ソーシャルサポート，ストレス

状況（ストレスの実際と自覚），ストレス反応と

しての抑うつを測定する目的で the Center of

Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-

D)21)，認知指標の一つとして Locus of Control

(LOC)22)，コーピングスタイルの測定として尾

関のコーピング尺度23)を測定項目とした。

2. 健康関連行動

ふだんの朝食を，“ほとんど摂らない”，“全く

摂らない”とした者を朝食非摂取者とした。日本

青少年喫煙調査24)，Japan Know Your Body

Study25)の大規模調査の際推奨された方法に習っ

て，“過去 1 か月で一本以上喫煙していた者”を

喫煙者とした。

3. ソーシャル・サポート

ソーシャルサポートとは，個人を取り巻く重要

な他者（家族，友人，同僚，専門家など）から得

られる様々な形の援助のことである26)が，実際の

測定は学生用ソーシャルサポート尺度（SESS)27)

を参考にした。SESS は質問数が16であり，それ

ぞれの項目でサポート源ずつの得点を出すもので
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あるが，本調査では簡易にした。すなわち「あな

たが落ち込んでいるときや苦しい時力になってく

れると思う人」，「あなたにとってうれしいことが

あった時，自分のことのように喜んでくれると思

う人」との質問を実施し，父，母，きょうだい，

学校の先生，友人それぞれに対して“きっとそう

だ”，“たぶんそうだ”，“たぶんちがう”，“絶対ち

がう”から 1 つを選択させ，1～4 点で割り付け

て得点を合計した。得点が高いほどその者が受け

ていると考えるソーシャル・サポートが多いとい

うことになる。

4. ストレス測定

ストレッサーの測定には，Holmes and Rahe28)

の社会再適応評価尺度があるが，これを参考にし

て生活変化単位値が高くかつ，婚姻と関連するも

のや仕事と関連するものを除いて質問した。今回

は本対象者のストレッサーとして普遍的に重要と

考えられる，家族や友人の死亡，家族の大病，自

分自身の大病が過去一年間にあったかどうかを尋

ねるものとした。この強いマイナスのライフイベ

ンツが一つでもあった者は，高ストレス者と判断

することにした。また，ストレスの自覚と抑うつ

との関連も検討するために，4 つの選択肢より 1

つを選択する方法をとり，現在の状況に対するス

トレスの自覚を家庭および学校について分けて質

問し，“時々感じる”，または“ひんぱんに感じる”

と答えた者を，それぞれストレス自覚者とした。

5. CES-D

CES-D29)は1977年，RadloŠ によって，うつ病

のスクリーニングのために開発され，以来，世界

各国で用いられている。我々は CES-D 日本語

版21)を用いたが，成人のみならず思春期や青年期

にも広く適用されている。質問数は20で，それぞ

れ 4 つの選択肢より 1 つを選択する方法で，点数

は 0～3 点で割り付けて総合点を計算した。得点

が高い ほど抑う つの傾 向が高く ，開発 者

RadoloŠ，日本語版開発者の島ともに16点以上を

スクリーニングのカットオフ値として推奨してい

る。先行研究との比較を容易にするためにも，本

研究での CES-D 得点のカットオフ値を16点とし

た。さらに CES-D 得点全体の四分位値を求め，

上四分位値以上の者と下四分位値未満の者とに分

ける方法も採用した。

6. LOC

LOC は，1982年，鎌原ら22)が Rotter30)の尺度

を改良することにより作成したものである。Rot-

ter は自分の行動とその結果に付随する原因が随

伴しているかどうか，その強化の生起を統制する

ことができるかどうかという信念に注目した。自

分の行動と強化が随伴すると認知し，自分の能力

や技能によって強化がコントロールされていると

いう信念を内的統制（Internal Control），反対に

行動と強化が随伴しないと認知し，強化が運や他

者などの外的要因によってコントロールされてい

るという信念を外的統制（External Control）と

いい，この内的―外的統制のことを Locus of

Control という。本研究の主眼である一般集団で

の認知様式と抑うつとの関連を明らかにするため

に LOC を選定した。LOC は質問数18で，それ

ぞれ 4 つの選択肢から 1 つを選択し，1～4 点を

割り付け，得点が高いほど内的統制が高く，低い

ほど外的統制が高いといえる。

7. 尾関のコーピング尺度

コーピングとは，ストレッサーを処理しようと

して意識的に行われる認知的努力として定義され

るが，尺度としては，尾関の開発したコーピング

尺度23)を使用した。この尺度では，全部で14の設

問があり，問題解決型対処（ problem-focused

coping，以下 P-Co），情動解決型対処（emotion-

focused coping，以下 E-Co），回避型対処（avoi-

dance coping，以下 A-Co）という 3 つの下位尺

度をそれぞれ得点化した。それぞれの下位尺度の

得点が高いほど，それぞれの対処方法をとる傾向

が高い。積極的な対処である問題解決型と情動解

決型は，得点が高いほどより良い対処が出来てお

り，消極的対処である回避型は高いほど対処とし

て問題があるとされている。

8. 解析

CES-D 得点を従来のカットオフ値の16以上と

16未満に分けて目的変数として，ロジスティック

回帰分析31)を用いて各種要因との関連を検討する

ため，オッズ比（OR）とその95％信頼区間（95％

CI）および有意水準 P 値を求めた。その際，単

変量解析で P 値が0.2未満であった変数を調整し

た多変量解析も行った。解析には統計解析ソフト

SPSS (Statistical Package for Social Science）を使

用した。さらに，抑うつの強いものとそうでない
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表１ 調査対象者における量的変数の分布

変 数 中央値 平均値 標準偏差 最小値 最大値

年齢 19.0 19.9 3.9 18 30
ソーシャル・
サポートa 32.0 30.9 6.0 5 40

CES-Db 18.0 19.1 9.0 0 45
LOCc 51.0 50.0 6.9 28 70
P-Cod 7.0 6.7 3.0 0 14
E-Coe 5.0 4.5 2.2 0 9
A-Cof 9.0 8.6 3.7 0 17

a：学生用ソーシャルサポート尺度（SESS）を簡易

にした尺度（本文参照）

b：Center of Epidemiological Studies-Depression Scale
c：Locus of Control
d：Problem-Focused Coping
e：Emotion-Focused Coping
f： Avoidance Coping

表２ 調査対象者における質的変数の分布

変 数 人数（％)
N＝153

女性 141(92.2)
朝食摂取なしa 28(18.3)
喫煙者b 39(25.4)
毎日飲酒g 2( 1.3)
実際のストレスc 52(34.0)
家庭でのストレス自覚d 44(28.8)
学校でのストレス自覚d 90(58.8)
精神疾患e 3( 2.0)
遅刻，早退，欠席f 26(17.0)
部活動 29(19.0)
趣味の活動 40(26.1)
アルバイト 67(43.8)

a：めったにまたは全く朝食を摂らない

b：30日以内に一本以上喫煙

c：過去 1 年間に身内や友人の死亡や大病の経験があ

る

d：家庭または学校でのストレスを時々または頻繁に

感じる

e：今まで精神科または心療内科への受診既往がある

f：ここ 1 か月の平均の遅刻または早退または欠席回

数が 5 回以上ある

g：毎日飲酒している
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ものを比較する際に，CES-D 得点のカットオフ

値のとり方による影響を少なくするために，上四

分位値以上の者と下四分位値未満の者とを比較し

た解析も行った。

Ⅲ 研 究 結 果

表 1 のとおり年齢の中央値は19.0歳であり，以

下，20歳未満と20歳以上にカテゴリー分けした。

ソーシャル・サポート得点の中央値は32.0であ

り，以下，33.0点未満を低サポート者とした。

CES-D 得点の中央値18.0，平均値は19.1で標準偏

差±3.9であった。LOC 得点の中央値は51.0であ

り，52点未満を外的制御の強いものとしてカテゴ

リー分けした。コーピングに関しては，危険因子

の抽出を目的としたので，P-Co 得点の中央値は

7.0であり，8 点未満を非問題解決型とし，E-Co

得点の中央値は5.0であり，6 点未満を非情動解

決型とし，A-Co 得点の中央値は9.0であり，10点

以上を回避型とした。

表 2 のとおり，女性が141人（92.2％），朝食非

摂取者は28人（18.3％），喫煙者は39人（25.4％），

毎日飲酒している者は 2 人（1.3％），実際のスト

レスが強い者は52人（34.0％），家庭でのストレ

ス自覚者は44人（28.8％），学校でのストレス自

覚者は90人（58.8％）であった。また，精神科・

心療内科通院歴のある者は 3 人（2.0％），遅刻，

早退，欠席が 1 か月平均で 5 回以上ある者は26人

（17.0％），学校で部活動をしている者は29人

（19.0％），学校以外で趣味などの活動をしている

者は40人（26.1％），アルバイトをしている者は

67人（43.8％）であった。精神科・心療内科通院

歴と毎日飲酒については，出現頻度が低いので後

の解析には含めなかった。

表 3 のとおり，153人全員の CES-D カットオ

フ値16点以上の者は92人で全体の60.1％であっ

た。ロジスティック回帰分析では，単変量の解析

で，CES-D 得点が16点以上の者は，家庭でのス

トレスの自覚がある者に有意に多かった（OR＝

2.5, 95％ CI 1.2–5.5, P＝0.019）。さらに，学校で

のストレスの自覚がある者も有意に多く（OR＝

2.4, 95％ CI 1.3–4.7, P＝0.009），LOC で外的統

制感が強い者も有意に多かった（OR＝3.6, 95％

CI 1.8–7.1, P＜0.001）。

つぎに，単変量解析で P 値が0.2未満であった

変数のみを抽出して11)，多変量解析を行った。そ

の結果，CES–D 得点が16点以上の者は，外的統

制の強い者に有意に多かった（OR＝3.3, 95％ CI

1.6–6.8, P＝0.001）（表 4）。
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表３ CES-D 得点16点以上と16点未満で分けた際の単変量ロジスティック回帰分析による各変数のオッズ比

変 数§ CES-D＜16
n＝61（％)

CES-D≧16
n＝92（％)

オッズ比
(95％CI) P 値

年齢20歳未満 32(52.2) 58(63.0) 1.5(0.8–3.0) 0.194
女性 59(96.7) 82(89.1) 0.3(0.1–1.3) 0.107
朝食摂取なし 10(16.4) 18(19.5) 1.2(0.5–2.9) 0.620
喫煙者 15(24.6) 24(26.1) 1.1(0.5–2.3) 0.835
遅刻，早退，欠席 7(11.5) 19(20.7) 2.0(0.8–5.1) 0.144
部活動 9(14.8) 20(21.7) 1.6(0.7–3.8) 0.283
趣味の活動 18(29.5) 22(23.9) 0.8(0.4–1.6) 0.441
アルバイト 24(39.3) 43(46.7) 1.3(0.7–2.6) 0.367
ソーシャル・サポート＜33 34(55.7) 51(55.4) 1.0(0.5–1.9) 0.971
実際のストレス（＋) 18(29.5) 34(37.0) 1.4(0.7–2.8) 0.342
家庭でのストレス自覚（＋) 11(18.0) 33(35.9) 2.5(1.2–5.5) 0.019
学校でのストレス自覚（＋) 28(45.9) 62(67.4) 2.4(1.3–4.7) 0.009
LOC＜52 23(37.7) 63(68.5) 3.6(1.8–7.1) ＜0.001
P-Co＜8 33(54.1) 57(62.0) 1.4(0.7–2.7) 0.334
E-Co＜6 38(62.3) 63(68.5) 1.3(0.7–2.6) 0.430
A-Co≧10 23(37.7) 38(41.3) 1.2(0.6–2.3) 0.656

§：表 1，表 2 を参照

表４ CES-D 得点16点以上と16点未満で分けた際

の多変量ロジスティック回帰分析による各

変数のオッズ比（表 3 で P 値が0.2未満であ

る変数のみ抽出)

変 数§ オッズ比$ 95％CI P 値

年齢20歳未満 1.6 0.8–3.3 0.215
女性 0.2 0.1–1.2 0.082
早退，遅刻，欠席 1.7 0.6–4.6 0.336
家庭でのストレスの自覚 2.1 0.9–5.0 0.083
学校でのストレスの自覚 2.1 1.0–4.4 0.055
LOC＜52 3.3 1.6–6.8 0.001

§：表 1，表 2 を参照

$：年齢，性別，問題行動（早退，遅刻，欠席)，家

庭でのストレス自覚，学校でのストレス自覚，

LOC のすべての項目を 2 変量の独立変数として

互いに調整
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また，CES-D 得点の上四分位値は26.0，下四

分位値は12.0であり，CES-D 得点が26.0点以上の

群と12.0点未満の群に分けて，同様のロジスティ

ック回帰分析を行った。単変量の解析で，CES-

D 得点が26.0点以上の者は，12.0点未満の者と比

較すると，LOC で外的統制感が強い者に有意に

多かった（OR＝9.0, 95％ CI 3.1–26.3, P＜0.001）

（表 5）。また，家庭，および，学校でのストレス

の自覚がある者も有意に多かった（それぞれ OR

＝4.3, 95％ CI 1.5–12.4, P＝0.006と OR＝5.6,

95％ CI 1.9–16.6, P＝0.002）。

つぎに，単変量解析で P 値が0.2未満であった

変数のみを抽出して11)，多変量解析を行った。

CES-D 得点が26.0点以上の者は，12.0点未満の者

と比較して，LOC で外的統制感が強い者が有意

に多かった（OR＝8.5, 95％ CI 2.4–30.9, P＝

0.001）（表 6）。また，学校でのストレスの自覚

がある者も有意に多かった（OR＝5.2, 95％ CI

1.3–19.9, P＝0.017）。

また，過去現在に精神科・心療内科通院歴があ

る者を調査した結果 3 人いたが，それらの者を除

外して解析しても CES-D 得点の平均やオッズ比

に大きな変化はなかった（データには示していな

い）。

Ⅳ 考 察

本研究では北海道内の生活科学，食物栄養学等

を専門とする一短期大学の学生を対象としたもの

であり，ストレス関連事象に関する知識やストレ

ス耐性などの点で特別な集団であるとは考えない

が，一般集団を代表しているともいえない可能性

はある。しかし，抑うつとストレス，認知を中心
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表５ CES-D 得点26点（上四分位値）と12点（下四分位値）で分けた際の単変量ロジスティック回帰分析によ

る各変数のオッズ比

変 数§ CES-D＜12
n＝39（％)

CES-D≧26
n＝35（％)

オッズ比
(95％CI) P 値

年齢20歳未満 22(56.4) 21(60.0) 1.2(0.5–2.9) 0.755
女性 38(97.4) 33(94.3) 0.4(0.1–5.0) 0.504
朝食摂取なし 5(12.8) 11(31.4) 3.1(1.0–10.1) 0.059
喫煙者 11(28.2) 9(25.7) 0.9(0.3–2.5) 0.810
遅刻，早退，欠席 3( 7.7) 6(17.1) 2.5(0.6–10.8) 0.225
部活動 7(17.9) 6(17.1) 0.9(0.3–3.1) 0.928
趣味の活動 12(30.8) 9(25.7) 0.8(0.3–2.2) 0.630
アルバイト 13(33.3) 16(45.7) 1.7(0.7–4.3) 0.278
ソーシャル・サポート＜33 21(53.8) 23(65.7) 1.6(0.6–4.2) 0.301
実際のストレス（＋) 10(25.6) 12(34.3) 1.5(0.6–4.1) 0.418
家庭でのストレス自覚（＋) 7(17.9) 17(48.6) 4.3(1.5–12.4) 0.006
学校でのストレス自覚（＋) 18(46.2) 29(82.9) 5.6(1.9–16.6) 0.002
LOC＜52 12(30.8) 28(80.0) 9.0(3.1–26.3) ＜0.001
P-Co＜8 20(51.3) 23(65.7) 1.8(0.7–4.7) 0.211
E-Co＜6 25(64.1) 27(77.1) 1.9(0.7–5.3) 0.223
A-Co≧10 12(30.8) 17(48.6) 2.1(0.8–5.5) 0.120

§：表 1，表 2 を参照

表６ CES-D 得点26点（上四分位値）と12点（下

四分位値）で分けた際の多変量ロジスティ

ック回帰分析による各変数のオッズ比（表

5 で P 値が0.2未満のものを抽出)

変 数§ オッズ比$ 95％CI P 値

朝食摂取なし 1.3 0.3–5.9 0.755
家庭でのストレスの自覚 2.4 0.7–8.5 0.163
学校でのストレスの自覚 5.2 1.3–19.9 0.017
LOC＜52 8.5 2.4–30.9 0.001
A-Co≧10 1.1 0.3–4.1 0.892

§：表 1，表 2 を参照

$：朝食摂取，家庭でのストレス自覚，学校でのスト

レス自覚，LOC，A-Co のすべての項目を 2 変量

の独立変数として互いに調整
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とする各種要因との関連性について，有意義な結

果が得られたと考える。

思春期や青年期のうつ病のスクリーニングとし

て CES-D の有用性を評価しているもの32)と，こ

れらの集団を対象とする場合には注意が必要であ

るとしているもの33)がある。それは，とくにカッ

トオフ値を16以上とした場合に，これらの集団で

はほぼ半数でうつ病の基準に入ってしまうという

ことで，臨床診断としては特異度が低いという問

題がある，というものである。しかし，本研究で

はスクリーニングや臨床診断ではなく，ポピュ

レーション・ベースの抑うつの実態を把握し，各

種要因との関連を調査するという目的であったの

で，カットオフ値を開発者が推奨している16以上

として問題は生じないと考えられる。また，抑う

つ群と非抑うつ群との比較をする際，カットオフ

値のとり方による影響を少なくする目的で CES-

D 得点を四分位値で分けた解析も行ったため，

以下 2 つの異なるカテゴリー分けの結果について

も考察していく。

本研究の対象となった学生の CES-D 得点の平

均は19.9であり，Takakura and Sakihara34)の沖縄

の高校生を対象とした報告の平均16.3，Iwata

and Buka35)の大学生に対する調査の平均17.2，お

よび Rosal ら36)のマサチューセッツ医科大学生に

対する縦断的調査の平均14.5，および我々が以前

調査した北海道内の保健師養成学校生に対する女

性のみの平均18.137)と比較して高かった。カット

オフ値以上の者の割合は60.1％であり抑うつ症状

を呈する者が多い可能性もあるが，Roberts ら33)

の高校生に対する調査の39.3％から63.1％と比較

しても大きくは違わなかった。先行研究では，男

性と比較して女性に CES-D 得点が高いとしてい

るものが多い36,38,39)。我々の調査では男性の方が
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CES-D 得点が高かったが，統計学的関連は検出

されなかった。本対象集団は男性が少ないため，

男性の学校でのストレスが高い，友人のサポート

が少ないなどの要因がある可能性も考えたい。ま

た，精神的問題の強い者が多く含まれている可能

性を踏まえ，過去現在に精神科・心療内科通院歴

がある者を除外した解析もおこなったが，CES-

D得 点の平均やオッズ比に大きな変化はなかっ

たため，本研究結果は一般健康人としての本集団

の抑うつの強さを示していると考えて良いだろう。

本対象集団は，18歳から20歳が全体の93.4％に

あたる143人を占めており，その他の10人は最高

年齢の30歳までばらつきがあった。データには示

していないが，18歳から20歳のみに絞った解析や

18から20歳かつ女性のみに限定した解析も行った

が，結果はほぼ同一であった。また，カテゴリー

分けした年齢と抑うつ症状との間に統計学的に有

意な関連は認めなかったが，20歳未満の者は20歳

以上の者と比較して，抑うつ症状が強いものが多

い傾向にあった。以前の我々の調査37)において

も，年齢が低い者の方が統計学的有意性は検出で

きなかったものの CES-D 得点が高い傾向にあっ

た。年齢が高い方が修学に対するモチベーション

が高く，ストレスに対する対処方法がより適切で

あることが予測され，そのことが学校におけるス

トレス耐性を高めているのかもしれない。なお，

中高生に対する調査では，学年によって抑うつ症

状の差はないと報告しているものがある40)。ま

た，大うつ病性障害の初発の好発年齢として以前

は40歳代と報告されていたが，近年は20歳代半ば

とするものが多い41)。精神科疾病の裾野が広がり

をみせている中，いわゆるうつ状態の年齢構成別

の有病率なども今後の研究で明らかにしていくこ

とは，有意義であると思われる。 Iwata and

Buka35)の人種，民族差についての研究では，日

本，アメリカ，アルゼンチンの大学生の比較で，

日本で有意に CES-D 得点が高いと報告してお

り，解釈には対象者（年齢，性別，人種，心理社

会的要因など），場所，調査時期（対象が学生の

場合は試験時期や行事なども影響する可能性があ

る）に対する注意も必要と思われる。

健康関連行動では，飲酒状況，喫煙状況，朝食

摂取状況を調査した。飲酒状況は今回解析の対象

とはしていないが，先行研究では抑うつ症状とア

ルコール摂取の有意な関連を報告しているもの42)

や，思春期の抑うつとアルコール，マリファナ，

コカインの使用に関連があるとしているものがあ

る43)。飲酒活動には性差が予測されるため，今後

それらの男女別の関連も検討していきたい。また

飲酒行動の中でも，問題のある飲酒をどう捉える

か吟味する必要がある。本研究では喫煙と抑うつ

との関連はなかったが，先行研究では，抑うつと

喫煙との関連を報告しているものが多く存在す

る44,45)。中でも，Breslau ら45)の縦断研究では，

うつ病の既往のある者は有意にその後の喫煙常習

の危険が高く，喫煙常習者はその後のうつ病発症

の危険が有意に高いと報告しており興味深い。喫

煙開始年齢が早いほどアルコールの使用や違法薬

物使用，性的逸脱等の問題行動の発現が多いとの

報告もあり46)，今後は，喫煙に関してより詳細に

調査する必要があると思われる。本調査は男性の

割合が低く，男女別の関連の検討は出来なかった

が，喫煙に関しては性差が大きく影響することが

予測される。

朝食摂取と抑うつとの関連では，朝食を摂取し

ないものに有意に抑うつ者が多いとしている先行

研究47)もあるが，本研究では関連を認めなかっ

た。また，うつ病の主要な症状の一つに睡眠障害

があることが報告されている他，不規則な睡眠時

間の者は有意に抑うつ者に多いとしている先行研

究47)があるが，本研究で使用した抑うつ尺度の

CES-D は，項目の一つに睡眠状況に関するもの

があるため，睡眠障害を独立変数としては扱わな

かった。さらに，今回測定していない習慣的運動

については，精神的健康やうつ傾向と関連がある

とする報告がある48)。

学校における問題行動として遅刻，早退，欠席

状況を調査し，CES-D 得点の高い者に問題行動

が多い者が多かったが，統計学的関連は検出され

なかった。若年者の学校での問題（留年，停学，

退学，欠席者）と抑うつとの関連を検出できてい

ない先行研究がある46)が，不登校の有無と抑うつ

との有意な関連を報告しているもの49)がある。部

活動をしている者と抑うつ症状との関連では，

CES-D 得点のとり方によって傾向が変わり，一

貫した結果にはならなかった上，統計学的関連は

検出されなかった。部活動などは，それぞれの活

動に相当の違いがあり，個々人の部活動自体への
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ストレスは異なると予想され，普遍的な要因とは

ならないかもしれない。趣味の活動をしている者

と抑うつ症状との関連では，統計学的関連は検出

されなかったが，活動している者の方に CES-D

得点が低い者が多かった。学外活動としての趣味

などへの社会参加により，ストレス緩和因子とし

ての作用があるのかもしれない。アルバイト状況

と抑うつ症状との関連では，統計学的有意差は検

出されなかったが，アルバイトをしている者は

CES-D 得点が高い者が多かった。アルバイトを

している者には，例えば深刻な経済的問題を抱え

ている者が含まれていたり，反対に適切な社会参

加によりストレス緩和となっている可能性も考え

られ，アルバイトの状況を調査するだけではその

行為がストレスに関してどのような効果を持ちう

るのか判断するには不十分であるかもしれない。

先行研究では高倉，栗原ら40)が沖縄県の高校生を

対象とした調査で，地域行事に参加していないほ

ど抑うつ症状が高いことを報告している。

ソーシャルサポートに関する研究は，心理学，

教育学を中心になされているが，現在では，スト

レス測定の際に必要な項目となっており，ソーシ

ャルサポートが精神的健康や問題行動に影響を与

えているという報告はいくつも存在する47,50,51)。

本調査では，抑うつ群の方でソーシャルサポート

得点が低かったが有意差は無かった。測定方法の

問題，カテゴリーの分け方の問題の他，抑うつへ

の直接的な影響というよりは別の要因の作用を緩

和または増強することを通じて，精神健康状態に

影響を及ぼしている可能性もある。

今回のストレス測定では，いわばマイナス要素

の強いライフイベンツである実際のストレスの測

定や家庭でのストレスの自覚では統計学的関連は

検出されなかった。しかし，学校でのストレスの

自覚が強い者では，CES-D 得点を四分位値で分

けた際の多変量解析では有意な関連があった

（CES-D 得点を16点以上と16点未満で分けた際の

多変量解析では境界有意）。今後は更なるストレ

ス測定方法の吟味が必要となろう。なお，高校生

等に対する調査の際は，ストレッサー測定とし

て，思 春期用日 常生活 ストレッ サー尺 度

（ADES)52)が有用であると考えられ，先行研究で

はストレスと抑うつが関連すると報告しているも

のが多い40,50)。

認知様式を測定するものとしては，LOC を用

いたが，CES-D 得点の分け方に関わらず，抑う

つ群は有意に LOC 得点52点未満が多かった。つ

まり，認知に関して外的統制感が強い者は，抑う

つが高いといえる。本研究の主要な目的の一つに

認知様式と抑うつとの関連の検討があるが，今回

の結果は，認知様式が抑うつに影響しうることを

示していると考えられる。したがって，認知行動

療法による適切な認知の修正により，うつ状態に

陥るのを予防し，うつ状態と関連する自殺，薬物

依存などの各種問題行動を減らしうる可能性があ

る。先行研究では，Takakura and Sakihara34)が

思春期集団を対象とする調査で CES-D と LOC

との関連を相関研究で報告しているが，結果は我

々同様となっている。他にも認知と抑うつ状態の

関連を報告しているものがあるが，ほとんどが相

関研究であり，我々のようなカテゴリー化した報

告は少ない。本研究では，抑うつに対するリスク

を検討するにあたってオッズ比で表す方が理解し

やすいと考え，カテゴリー化してロジスティック

回帰分析を行った。多変量解析で交絡要因を補正

しても，CES-D と LOC との関連が示されたこ

とにより，LOC は独立して抑うつと関連してい

ると考えられる。

対処様式として本研究では，尾関のコーピン

グ23)を用いた。ここでは，抑うつ群で，非問題解

決型，非情動解決型，回避型が多かったが有意差

はなかった。認知の結果としての対処様式を示す

尾関のコーピングにおいて抑うつと関連があると

の予想のもと測定したが，統計学的有意性は認め

られなかった。問題解決型，情動解決型とも抑う

つとの関連がみられなかったのは，これらの対処

行動をとってもなお解消しがたいストレスが存在

しており，その無力感がさらに抑うつ症状を強く

するという悪循環が存在するのかもしれない。問

題解決型および情動解決型といういわゆる積極的

対処方法は，回避型といういわゆる消極的対処方

法と比較して，ストレスがある程度まではストレ

ス緩和因子として作用し，強固なストレス下では

前述したような無力感を経て抑うつ症状を強くす

るように働く可能性がある。逆に，ストレスがあ

る程度強くなるまではコーピングと抑うつは関連

しないが，強固なストレス下ではコーピング方法

が重要になり，関連が深くなる可能性もある。そ
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こで，家庭および学校でのストレスの自覚に関し

て層化して同様のロジスティック回帰分析を行っ

たが，結果に大きな違いはなかった（データには

示していない）。以前の我々の調査37)では，強固

なストレス下でこそ認知方略，対処行動がストレ

ス反応としての抑うつと関連していた。

ストレス状況において，ストレス緩和のために

どのような対処行動をとるかは，ストレス反応を

規定する重要な要因であると考えられ，先行研究

でも対処様式とストレス反応との関連を報告して

いるものがある53)。うつ病の既往のあるものと喫

煙，コーピング様式との関連について，うつ病の

既往のあるものは喫煙率が高く，コーピングとし

て消極的対処方法をとるものが多いと報告してい

るもの44)もある。

今回の質問紙による調査は妥当性，信頼性（再

現性）に関して，既存の尺度については他の研究

で繰り返し検討されている21～23,33)ので問題は少

ないと考えられるが，それ以外の一部の新しい質

問項目については再現性の検討を要するものも含

まれる。また，今回の研究デザインは横断研究で

あるため，因果関係を明らかにすることはできな

いと考えられる。

Ⅴ 結 語

本研究結果から，本対象集団において抑うつ症

状は，認知（ものごとの捉え方）として外的統制

感が強いこと（ストレスが自らに起因していない

と考えたり，対処行動も無駄であると考える傾向

が強いこと）ともっとも関連が強かった。その

他，学校でのストレスの自覚が強いことも抑うつ

症状と関連があった。それらの変数は，抑うつ指

標の CES-D の得点のとり方を変えたり，他の変

数で調整し多変量解析を行っても統計学的に有意

な関連が認められたので，それぞれ独立して関連

していると考えられる。

今回の結果を踏まえ今後も同様の調査を他の集

団に対しても実施し，抑うつ症状と関連するより

普遍性の高い要因を検討するとともに，今回関連

のもっとも強かった認知方策を改善する方法とし

て，認知行動療法の概念を取り入れた予防教育

ツールの開発も視野に入れて研究を進めていく予

定である。

今回の調査に関して，快くご協力いただきました北

海道内の短期大学関係者の皆様，学生の皆様に深謝い

たします。

（
受付 2004. 3.12
採用 2004.11.15）
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DEPRESSIVE SYMPTOMATOLOGY AND SOME RELEVANT
FACTORS

INVESTIGATIONS AT A JUNIOR COLLEGE IN HOKKAIDO, JAPAN

Kota KOBAYASHI*, Reiko KOBAYASHI2*, Sayaka KUBO2*, Tomoko SONODA*, and Mitsuru MORI*

Key words：mental health, depressive symptomatology, adolescence, stress and cognitive style

Purposes Recently in Japan, major depression, a depressive state, and suicide are increasingly becoming
social problems requiring preventive intervention. However, only few investigations have been
performed of actual conditions of mental health. The present study was therefore planned and
carried out to examine relations between stress and relevant factors in adolescents and to search
for clues for preventive intervention.

Methods A total of 184 students in a junior college in Hokkaido were the subjects of this cross-sectional
survey. In October 2003, age, sex, health-related factors, social supports, stressors, loci of con-
trol, coping styles, and depressive status were investigated. After excluding data from incomplete
responses, we ultimately analyzed 153 students (mean age＝19.9, 141 females).

Results Regardless of the CES-D categorization, after conducting univariate logistic regression analysis,
we found that cognitive style and consciousness of stress were signiˆcantly associated with depres-
sive symptomatology. The association remained signiˆcant even after multivariate logistic regres-
sion analysis.

Conclusions Cognitive style may in‰uence depression in adolescents. We now need to consider preven-
tive interventions applying the theory of cognitive-behavioral therapy.

* Department of Public Health, Sapporo Medical University School of Medicine
2* Kushiro City, Health and Welfare Department, Health Promotion Division


