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抄録 
米国予防医療専門委員会（USPSTF）は、12〜18歳の青年における大うつ病性障害（MDD）のスク
リーニングを推奨しており、そのようなスクリーニングには中等度の純便益があると中等度の確実

性をもって結論づけている。USPSTFはまた、11歳以下の児童におけるMDDのスクリーニング、お
よび児童・青年における自殺リスクのスクリーニングについては、便益と害のバランスを評価するに

はエビデンスが不十分であると結論づけている。しかし、若者のメンタルヘルスと自殺が重要な公

衆衛生上の課題である日本の集団において、児童・青年におけるMDDおよび自殺リスクのスク
リーニングが純便益をもたらすかどうかは、依然として不明である。 

日本予防医療専門委員会（JPPSTF）は、児童・青年におけるMDDおよび自殺リスクのスクリーニン
グに関する独立した文献レビューを委託し、本推奨を策定した。 

JPPSTFは、12〜18歳の青年におけるMDDのスクリーニングには少なくとも小さな純便益があると
中等度の確実性をもって結論づける。JPPSTFは、11歳以下の児童におけるMDDのスクリーニング
については、エビデンスが不十分であり、便益と害のバランスを判断できないと結論づける。

JPPSTFは、児童・青年における自殺リスクのスクリーニングについては、エビデンスが不十分であ
り、便益と害のバランスを判断できないと結論づける。 

JPPSTFは、日本において、12〜18歳の青年に対してMDDを選択的にスクリーニングすることを推
奨する（C推奨）。JPPSTFは、日本において、11歳以下の児童におけるMDDのスクリーニングの便
益と害のバランスを評価するには、現在のエビデンスは不十分であると結論づける（I statement）。
JPPSTFは、日本において、児童・青年における自殺リスクのスクリーニングの便益と害のバランス
を評価するには、現在のエビデンスは不十分であると結論づける（I statement）。 
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本文 
本声明は、日本における児童・青年のMDDおよび自殺リスクのスクリーニングに関するJPPSTFの
公式な推奨を示すものである。推奨およびその根拠は、それぞれ表1および表2に示す。本声明
で用いる推奨グレード（A、B、C、D、I）は、米国予防医療専門委員会（USPSTF）が定めた定義に
従う¹。USPSTF推奨グレードの定義については補足表1を参照のこと。JPPSTFの推奨策定プロセ
スの詳細については、JPPSTF手順マニュアル²を参照のこと。 

前文（Preamble） 
JPPSTFは、日本の人々の健康を改善するため、明らかな関連する徴候や症状のない患者に対す
る特定の予防医療サービスの有効性について、エビデンスのシステマティックレビューに基づいて

推奨を行う。JPPSTFは、地方自治体と協働し、既存の法的枠組みを尊重しつつ、公正かつ透明
性のある基準に基づいて、スクリーニングのトピックに関する最新の推奨を策定・共有する。これら

の取り組みは、効果的な予防医療の実施を支援し、公衆の信頼を醸成することを目的としている。 

JPPSTFは、予防サービスの便益と害を包括的に評価することによって推奨を策定し、両者のバラ
ンスに基づいて判断を下す。予防サービスの提供にかかる財政的費用は、推奨の策定において

は考慮しない。 

予防医療の意思決定は、エビデンスだけでなく、患者個々の状況や価値観にも導かれるべきであ

る。JPPSTFは、医療従事者がエビデンスを理解し、患者に適した意思決定を行うことの重要性を
認識している。さらに、政策立案においては、JPPSTFは、臨床的な便益と害とともに、実務的・社
会的な観点も考慮されるべきであると考える。 

重要性（Importance） 
日本において、児童・青年のうつ病と自殺は重要な公衆衛生上の課題である。青年の約6%が大
うつ病性障害を有すると推定され³、PHQ-9などのスクリーニング尺度に基づくと最大17%が中等度
以上の抑うつ症状を示している⁴。集団ベースの研究はさらに、児童・青年の約20%がメンタルウェ
ルビーイングの不良を経験していることを示唆しており、年齢層を横断して抑うつ症状の相当な負

荷があることを示している⁵。 

自殺念慮および自殺関連行動もまた高頻度にみられる。13〜18歳の青年のうち、約22〜29%が
過去1年以内に自殺念慮を報告し、3〜7%が自殺企図を報告しており、女性でより高い割合が観
察されている⁶。 

さらに、自殺は日本の若者における主要な死因であり続けている⁷。全国統計によれば、2024年の
自殺死亡は20,320件であり、そのうち小学生・中学生・高校生の死亡は529件で、これは1980年に
統計を開始して以来最多であった⁸。 

これらの知見を総合すると、抑うつ症状および自殺関連アウトカムは日本の若者において一般的

かつ臨床的に重要であり、この集団における効果的なスクリーニング戦略の潜在的な重要性を浮

き彫りにしている。 

純便益の大きさに関するJPPSTFの評価 
JPPSTFは、12〜18歳の青年におけるMDDのスクリーニングには少なくとも小さな純便益があると
中等度の確実性をもって結論づける。JPPSTFは、11歳以下の児童におけるMDDのスクリーニング



については、エビデンスが不十分であり、便益と害のバランスを判断できないと結論づける。

JPPSTFは、児童・青年における自殺リスクのスクリーニングについては、エビデンスが不十分であ
り、便益と害のバランスを判断できないと結論づける。 

実践上の考慮事項（Practice Considerations） 
対象とする患者集団 
本推奨は、委託されたレビューで評価された年齢範囲と一致して、18歳以下の児童・青年に適用
される。精神疾患の既往診断があり、うつ病や自殺リスクの認識可能な徴候・症状がない個人は

除外される。本推奨は大うつ病性障害（MDD）のスクリーニングに焦点を当てており、その他の抑
うつ性障害は対象としない。 

定義 
大うつ病性障害は、少なくとも2週間持続する抑うつ気分または興味・喜びの喪失を特徴とし、しば
しば易刺激性、睡眠障害、疲労、食欲の変化などの症状を伴う⁹。自殺関連行動には、自殺念慮、

自殺企図、自殺死が含まれる。自殺念慮とは、自殺についての思考、検討、または計画を指す。

自殺企図とは、死ぬ意図をもって行われる非致死的な自傷行為であり、負傷を伴うことがある。自

殺死とは、死ぬ意図をもった自傷の結果として生じる致死的な転帰と定義される¹⁰。 

リスクの評価 
JPPSTFは青年における大うつ病性障害（MDD）のスクリーニングを選択的に推奨しており、複数
の因子が個人のリスクに寄与しうることを認識している。うつ病のリスクは、うつ病の家族歴、過去

の抑うつエピソード、併存するメンタルヘルスまたは行動上の状態を含む、生物学的素因と環境

的影響の複雑な相互作用を反映している。年齢や性別などの個人的特性も感受性に影響を及ぼ

しうる。 

日本の青年からのエビデンスは、生活習慣および学校関連の因子の重要性を強調している。ある

縦断研究では、スポーツ活動への不参加および長時間の学業負担が、中学生におけるその後の

メンタルヘルスの悪化と関連することが示された¹¹。高校生では、女性であること、睡眠障害、食欲
不振、いじめ被害、社会的支援の欠如などの追加因子が、メンタルヘルス不良の発症と独立して

関連していた¹¹。 

デジタルメディアの使用パターンも関与が示唆されている。日本の中学生では、長時間（1日3時
間以上）のゲームまたはソーシャルメディアの使用が抑うつ症状と関連していた一方、全体的なス

クリーンタイムは生活習慣因子で調整後には独立して関連していなかった¹²。 

対人領域を横断する心理社会的ストレッサーは、一貫して抑うつ症状と関連している。友人、家

族、教師に関連するストレスは、抑うつ症状の存在と持続の両方に結びついている一方、保護因

子には社会的支援、良好な健康行動、心理的レジリエンスが含まれる¹³。家庭、学校、地域の文
脈を横断する環境的影響も、メンタルヘルスのアウトカムに実質的に寄与している¹⁴。文化的文脈
もリスクプロファイルをさらに形作りうる。東アジアからのエビデンスは、性的マイノリティであること

や教師によるいじめが、青年のうつ病に対する文脈固有の寄与因子となりうることを示唆している¹⁵
。 

全体として、これらの知見は、青年におけるうつ病のリスクが多因子性であり、個人的、行動的、心

理社会的、環境的因子の複合的影響を反映していることを示している。単一の因子だけで発症を

予測するには十分ではなく、リスクは個人のより広範な臨床的・社会的文脈の中で解釈されるべき



である。 

スクリーニング検査 
青年のうつ病に対するスクリーニング手段は、通常、自己報告または養育者報告に基づき、一般

的な抑うつ症状を評価する。国際的に広く用いられている手段には、9項目からなる患者健康質
問票（PHQ-9）およびその青年向け改訂版（PHQ-A）があり、後者は青年集団での使用を目的とし
て設計され、多民族アジア系サンプルにおいて許容可能な精神測定学的特性を示している¹⁶。日
本の青年におけるPHQ-Aの検証は進行中であり、この集団での文脈固有の実装を支えるエビデ
ンスの蓄積が期待されている¹⁷。児童・青年向けに特別に開発された手段、たとえば児童用うつ病
自己評価尺度（CDI-J）や子ども用抑うつ自己評価尺度（DSRS）も一般的に用いられている¹⁸ ¹⁹。
多くのうつ病スクリーニング手段には自殺念慮を評価する項目が1つ以上含まれており、抑うつ症
状と自殺リスクの同時評価を可能にしている。加えて、公衆衛生研究財団ストレスチェック（PSI）な
どのストレスに焦点を当てた手段は、日本の学校ベースの環境で高い心理的ストレスを抱える生

徒を同定するために用いられているが、これらの手段は抑うつ性障害や自殺リスクを直接評価す

るものではなく、うつ病の診断に特異的ではない。ただし、高い心理的ストレスの検出を通じて、リ

スクの高い個人の同定に役立つ可能性はある²⁰ ²¹。 

スクリーニング間隔 
JPPSTFは、青年のうつ病に対する最適なスクリーニング間隔を判断するにはエビデンスが不十分
であると判断した。明確なエビデンスがない中で、適切なスクリーニング頻度は依然として不確実

である。うつ病の既知のリスク因子を有する青年に対しては、反復的なスクリーニングを考慮しても

よい。加えて、特に医療サービスとの接触が限られているか不定期である青年に対しては、機会

をとらえたスクリーニング（opportunistic screening）が妥当である場合がある。 

治療または介入 
児童・青年の大うつ病性障害（MDD）に対する治療選択肢には、薬物療法、精神療法、協働的ケ
ア（collaborative care）、および心理社会的支援介入が含まれる²²⁻²⁴。児童・青年のうつ病治療には
さまざまな種類の精神療法が用いられているが、認知行動療法と対人関係療法が有効性を支持

する最も多くのエビデンスを有している²²⁻²⁴。 

いくつかの抗うつ薬は成人集団におけるMDDの治療に承認されているが、米国では、フルオキセ
チンが8歳以上の児童に、エスシタロプラムが12〜17歳の青年に承認されている²² ²³。フルオキセ
チンとエスシタロプラムはいずれも選択的セロトニン再取り込み阻害薬であり、精神療法と併用さ

れることがある。しかし日本では、児童・青年のMDDの治療に承認された抗うつ薬はなく、薬物療
法は適応外使用となっている。全国医師調査およびレセプトベースの研究は、抗うつ薬、特にセ

ルトラリンやエスシタロプラムなどの選択的セロトニン再取り込み阻害薬が一般的に処方されてい

ることを示しているが、処方パターンは時間の経過とともに慎重な使用がなされていることを示唆し

ている²⁵ ²⁶。抗うつ薬を使用する場合、患者は適切にモニタリングされ、特に治療の初期段階で
は、臨床的悪化、自殺傾向、または異常な行動変化について注意深く観察されるべきである²² ²³。 

日本における精神療法的介入には、児童・青年の抑うつ症状に対する認知行動療法（CBT）ベー
スのアプローチが含まれる。日本の若者における不安・うつに対するCBTベースの心理社会的介
入は、文化的に適切な教材、柔軟なセッション構造、実装支援に配慮しつつ、家族、学校、およ

び診断横断的な設定に向けて文化的に適応されてきた²⁷。 

実装（Implementation） 



児童・青年のうつ病を同定するためのいくつかのスクリーニングツールが利用可能であり、その一

部はプライマリケアや学校保健の場で使用できる。初回スクリーニングの後には、通常、追加的な

評価または構造化された診断的評価が続く。 

日本では、児童・青年のメンタルヘルス上の問題の同定は、主として学校ベースの場で行われて

いる。学校は一般に常勤の養護教諭（yogo teachers）を配置しており、また、心理的支援や相談を
提供するスクールカウンセラーやソーシャルワーカーなどの非常勤のメンタルヘルス専門職を配

置している²⁸。しかし、これらのサービスの利用可能性と密度は地域によって異なる。 

重要な課題は、学校ベースの同定と臨床ケアとの連携である。抑うつ症状を有する生徒が学校で

同定されることはあっても、臨床的評価や治療への効果的な連携は一貫して確立されていない²⁸
。学校と医療提供者との間の紹介経路とコミュニケーションを強化することは、ケアの継続性を確

保するために不可欠である。 

不十分なフォローアップと治療能力は、スクリーニングの有効性を低下させ、潜在的な害につなが

る可能性がある。したがって、スクリーニング陽性となった個人が適切に評価され、エビデンスに基

づくケアを提供されることを確実にする仕組みが必要である。 

I statementに関する実践上の提案 
予防可能な潜在的負荷 
若年児童における大うつ病性障害（MDD）の有病率は依然として不確実であるが、早期発症のう
つ病はより不良な長期アウトカムと関連している²⁸。自殺は日本の青年における主要な死因である
一方、若年児童における自殺はまれであり、大幅に低い割合で発生している。逆境的小児期体

験（ACE）およびメンタルヘルス障害は自殺の主要なリスク因子である²⁹。女性の青年は自殺企図
の割合がより高い一方、男性の青年は自殺既遂の割合がより高い⁷ ⁸。自殺リスクを低減するため
に精神療法と薬物療法が用いられているものの、無症候性またはスクリーニングで検出された集

団におけるそれらの有効性は依然として不明である²²。 

潜在的な害 
スクリーニングの潜在的な害には、偽陽性結果による不必要な紹介、治療、ラベリング、不安、ス

ティグマが含まれる²²。心理的介入は一般に害が最小限であると考えられている²²。薬物治療、特
に選択的セロトニン再取り込み阻害薬による治療は、児童・青年における自殺傾向のリスク増加と

関連する可能性がある²³。 

既存のUSPSTF推奨の適応と更新 
JPPSTFは、児童・青年のうつ病および自殺リスクのスクリーニングに関するUSPSTFの最終研究計
画に基づいて、エビデンスレビューのプロトコルを策定した³⁰。このプロトコルは、日本において児
童・青年のメンタルヘルス上の問題の同定に中心的な役割を果たす、学校ベースおよび地域

ベースの集団を組み込むためにプライマリケアの枠を超えて拡張するなど、日本の文脈を反映す

るよう適応された³¹。独立したレビューチームが、PubMedおよびCochrane Libraryに加え、日本の
データベース（医中誌）から同定された研究のシステマティックな文献レビューを実施するよう委託

された³²。その知見はJPPSTFによって統合され、推奨策定に関する審議に資するものとされた。 

 

AI支援ツールの使用 



本原稿の作成にあたり、あらかじめ定めたキークエスチョン（KQ）の範囲外にある文脈的な問いに
関連する文献探索を支援する目的で、大規模言語モデル（ChatGPT［OpenAI］およびClaude［
Anthropic］、いずれも2025〜2026年にアクセス）を使用した。本ツールはまた、テキストの明瞭性お
よび構成の編集・改善の支援にも使用した。すべての内容は著者らが批判的にレビューし最終化

しており、著者らは原稿の正確性と完全性について全責任を負う。 

推奨を支持するエビデンス 

レビューの範囲 

JPPSTFは、児童・青年のMDDおよび自殺リスクについて、スクリーニングの便益と害、スクリーニン
グの精度、および治療の便益と害を評価するため、独立したシステマティックレビューを委託した。

プライマリケアの場に適用可能なエビデンスに焦点を当てたUSPSTFのレビューとは対照的に、
JPPSTFのレビューは、日本の文脈を反映して、学校ベースの場からのエビデンスも考慮した。入
院施設、精神科の居住型施設、または精神科救急部門で実施された研究は除外された。 

スクリーニング検査の精度 

独立したレビューチームによって実施された委託システマティックレビュー³²では、うつ病のスクリー
ニングツールを評価した4件の診断精度研究と、青年における自殺関連アウトカムのスクリーニン
グを評価した1件の研究が同定された³³⁻³⁷。含まれたすべての研究は日本国外かつプライマリケア
以外の場で実施された。スクリーニング手段は、構造化または半構造化された診断面接を参照基

準として比較された。 

うつ病スクリーニング手段の研究全体を通じて、精度は手段、カットオフ閾値、集団によって異

なっていた³³⁻³⁶。報告されたAUC値は、学校または地域ベースのサンプルにおいて約0.73から0.94
の範囲であった³³⁻³⁶。ある研究では、CES-DとMDIは0.89〜0.90のAUC値を示し、選択されたカット
ポイントで感度約0.90、特異度約0.72〜0.74であった³⁴。2段階の学校ベース研究は複数の手段に
わたって中等度の診断精度を報告し³³、他の研究は性別および手段による変動を示し、AUC値は
0.83から0.93の範囲であった³⁶。 

精度の推定値は、リクルート設定および集団によって異なっていた。ある研究では、AUC値は学
校ベースのサンプル（0.91〜0.94）の方がインターネットでリクルートされたサンプル（0.76〜0.78）よ
りも高かった³⁴。対象条件（MDD対より広範な気分障害）および参照基準の違いも観察された。 

自殺関連アウトカムについては、1件の研究がPHQベースのアプローチと記録ベースのリスクスコ
アを評価し、自傷のリスクがある青年を同定するもので、感度はサブグループおよびフォローアッ

プ期間に応じて約0.48から0.84の範囲であった³⁷。 

参照基準の評価は、スクリーニング後の比較的短い間隔（概ね1週間から2か月以内）で実施され
た³³⁻³⁵。スクリーニング手段と診断面接との間の症状の参照期間の違いが指摘された。 

レビューチームが実施したQUADAS-2評価によれば、バイアスリスクは研究間で異なり、特に2段
階または濃縮サンプリングデザインを用いた複数の研究において、患者選択ならびにフローおよ

びタイミングのドメインで懸念があった³³⁻³⁵。指標検査および参照基準に関する懸念も報告された
一方、適用可能性の懸念は概ね低いと評価された。 

スクリーニング手段とカットオフ閾値は研究間で異なっていた。PHQ-9やPHQ-Aを含む、現在の実
践で一般的に用いられている手段は、含まれた研究では十分に代表されておらず、追加の検証



研究は臨床集団または選択された集団で実施されている。 

早期発見と治療の便益 

委託されたレビュー³²では、スクリーニングプログラムが青年のうつ病または自殺リスクの発見およ
び治療開始に関連するアウトカムを改善するかどうかを直接評価した、2件の刊行物に報告された
1件の学校ベースのランダム化臨床試験が同定された³⁸ ³⁹。SHIELD試験では、患者健康質問票
-9（PHQ-9）による普遍的スクリーニングは、通常の学校の慣行に基づく的を絞った同定と比較し
て、MDDと自殺リスクの両方について、同定、フォローアップの必要性の確認、およびサービス開
始の割合の増加と関連していた³⁸ ³⁹。しかし、これらの研究は、症状の改善、機能、自殺企図、死
亡などの直接的な健康アウトカムではなく、プロセスアウトカムを評価したものであった³⁸ ³⁹。 

委託されたレビューはまた、うつ病または自殺リスクを有する児童・青年に対する治療介入を評価

したランダム化臨床試験を同定した⁴⁰⁻⁴³。これらの研究は、心理的介入および学校ベースの介入
が抑うつ症状を改善し、一部の症例では自殺関連アウトカムを改善しうることを示唆している。たと

えば、親子相互交流療法は早期児童期うつ病の寛解の可能性の増加と関連し⁴⁰、大規模な学校

ベースのプログラムは新たな自殺企図の発生を減少させた⁴¹。 

これらを総合すると、スクリーニングは同定とフォローアップサービスの開始を増加させる可能性が

あり、いくつかの効果的な介入が利用可能である。しかし、スクリーニングそれ自体が健康アウトカ

ムを改善するという直接的なエビデンスは依然として限られている³⁸⁻⁴³。 

スクリーニングと治療の害 

委託システマティックレビュー³²では、児童・青年のうつ病および自殺リスクのスクリーニングの害に
関する限られたエビデンスが同定された。1件のクラスターランダム化臨床試験は、自殺関連の思
考および行動について尋ねることが、即時的または持続的な苦痛を増加させず、2日後の自己報
告された自殺念慮の増加とも関連しないことを見出した。同様の知見が、リスクの高い生徒の間で

も観察された⁴⁴。適用可能な場において、うつ病に特異的なスクリーニングの害に関する直接的な

エビデンスは同定されなかった。 

委託されたレビューは、治療の害に関する限られたエビデンスを同定した。うつ病を有する青年に

対する心理的または行動的介入の4件のランダム化臨床試験は、治療に関連する重篤な害の増
加について明確なエビデンスを報告しなかった⁴³ ⁴⁶⁻⁴⁸。重篤な有害事象はまれであり、概ね群間で
同様であるか、介入とは無関係と判断された⁴³ ⁴⁶⁻⁴⁸。自殺リスクに対する治療の害に関するエビデ
ンスはより限られていた。1件のランダム化臨床試験は、救急部門の利用やその他の重篤な害の
増加を同定しなかった⁴⁵。 

全体として、害に関するエビデンスは限られている。害は一貫性なく定義され、サンプルサイズは

小さく、ほとんどの研究はまれな有害事象を検出する検出力を有していなかった。いくつかの試験

はリスクの高い参加者を除外しており、フォローアップは限られていた。したがって、利用可能なエ

ビデンスは主要な短期的害を示唆していないものの、まれなまたはより長期的な害を除外するに

は不十分である。 

研究のニーズとギャップ 
児童・青年のうつ病および自殺リスクのスクリーニングに関するエビデンスは、いくつかの重要な点で依

然として限られている。第一に、抑うつ症状の重症度、機能状態、自殺企図、死亡などの健康アウトカム

をスクリーニングが改善するかどうかを直接評価した研究はなかった。既存の試験は主として、同定や



サービス開始などの中間アウトカムを評価しており、したがって患者にとって重要なアウトカムに対するス

クリーニングの直接的な便益は依然として不確実である。 

第二に、スクリーニング精度に関するエビデンスは限られており、異質性がある。利用可能な研究は日本

国外で、しばしばプライマリケア以外の場で実施され、多様な手段、カットオフ閾値、参照基準を用いて

いた。PHQ-9やPHQ-Aなど、現在の実践で一般的に用いられている手段は十分に代表されていなかっ
た。日本の集団において、また学校やプライマリケアを含む関連する場を横断した、さらなる検証研究が

必要である。 

第三に、スクリーニングの害に関するエビデンスは乏しい。自殺関連の思考および行動について尋ねる

ことの潜在的な医原性の影響を直接評価したランダム化試験は1件のみであり、うつ病のスクリーニング
の害を評価した研究はなかった。心理的苦痛、ラベリング、スティグマ、および偽陽性結果の意図しない

帰結を含む潜在的な害を評価するための追加研究が必要である。 

第四に、いくつかのランダム化臨床試験が治療介入を評価したものの、その多くは活動性の自殺傾向ま

たは重度の精神科的併存疾患を有する個人を除外していた。その結果、治療効果および害のリスクの高

い集団への適用可能性は依然として不確実である。まれではあるが臨床的に重要な有害事象を含め、

便益と害の両方を評価するために、より広範な選択基準とより長いフォローアップを備えたより大規模な

試験が必要である。 

第五に、実装に関するエビデンスは限られている。日本では、若者のメンタルヘルス上の問題の同定は

しばしば学校ベースの場で行われるが、臨床ケアとの連携は一貫していない。スクリーニング、紹介、治

療を学校システムと医療システムを横断して統合したモデルを評価する研究が、スクリーニングが効果的

に改善されたアウトカムに転換されうるかどうかを判断するために必要である。 

最後に、最適なスクリーニング間隔およびリスク層別化の戦略に関するエビデンスが不足している。適切

なスクリーニング頻度を判断し、スクリーニングから最も便益を受けうるリスクの高い集団を同定し、的を

絞ったスクリーニングと普遍的なスクリーニングのアプローチの有効性を評価するための研究が必要であ

る。 
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表1. JPPSTF推奨の要約 
対象集団 推奨 グレード 
日本における12〜18歳の
青年 

JPPSTFは、日本において、12〜18歳の青年に対して
MDDを選択的にスクリーニングすることを推奨する。 

C 

日本における11歳以下の
児童 

JPPSTFは、日本において、11歳以下の児童における
MDDのスクリーニングの便益と害のバランスを評価する
には、現在のエビデンスは不十分であると結論づける。 

I 

日本における児童・青年 
JPPSTFは、日本において、児童・青年における自殺リス
クのスクリーニングの便益と害のバランスを評価するに

は、現在のエビデンスは不十分であると結論づける。 
I 

 



表2. JPPSTFの根拠の要約 
根拠 評価 

検出（Detection） 

日本国外で実施された研究に基づき、青年のうつ病に対するスク

リーニング手段の精度に関する十分なエビデンスがある。11歳以下
の児童におけるうつ病のスクリーニング、および児童・青年における

自殺リスクのスクリーニングの精度に関するエビデンスは不十分であ

る。 

早期発見と治療の便益 

うつ病または自殺リスクのスクリーニングが健康アウトカムを改善する

という直接的なエビデンスはない。治療介入が青年の抑うつ症状を

改善するという十分なエビデンスがある。スクリーニングで検出された

集団における自殺関連アウトカムを低減する介入の有効性に関する

エビデンスは不十分である。 

早期発見・介入・治療の害 
うつ病および自殺リスクのスクリーニングと治療の害に関するエビデ

ンスは不十分である。 

JPPSTFの評価 

JPPSTFは、12〜18歳の青年におけるMDDのスクリーニングには少な
くとも小さな純便益があると中等度の確実性をもって結論づける。 

JPPSTFは、11歳以下の児童におけるMDDのスクリーニングについて
は、エビデンスが不十分であり、便益と害のバランスを判断できない

と結論づける。 

JPPSTFは、児童・青年における自殺リスクのスクリーニングについて
は、エビデンスが不十分であり、便益と害のバランスを判断できない

と結論づける。 

 
 



Supplementary Table 1. USPSTF Recommendation Grade Definitions 
Reproduced from U.S. Preventive Services Task Force. Grade Definitions. [Internet] [cited 
2026 Mar 30]. Available from: 
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/uspstf/about-uspstf/methods-and-processes/gr
ade-definitions 

Grade Definitions 

A 
The USPSTF recommends the service. There is high certainty that the net 
benefit is substantial. 

B 
The USPSTF recommends the service. There is high certainty that the net 
benefit is moderate or there is moderate certainty that the net benefit is 
moderate to substantial. 

C 
The USPSTF recommends selectively offering or providing this service to 
individual patients based on professional judgment and patient preferences. 
There is at least moderate certainty that the net benefit is small. 

D 
The USPSTF recommends against the service. There is moderate or high 
certainty that the service has no net benefit or that the harms outweigh the 
benefits. 

I Statement 

The USPSTF concludes that the current evidence is insufficient to assess the 
balance of benefits and harms of the service. Evidence is lacking, of poor 
quality, or conflicting, and the balance of benefits and harms cannot be 
determined. 
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