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子どもの抑 うつを測定する自己評価尺度の比較
-CDI,DSRS,CES-Dのカッ トオフ値に基づ く判別精度一

児童青年精神医学とその近接領域 50(3);307-317(2009)

本研究の目的は,子どもの抑 うつを測定する自己評価尺度の判別精度を受信者操作特性 (Ro°)

分析と層別尤度比 (SSLR)の観点から検討することであった｡一般対象者の中学生286名に対 し,

抑 うつの自己評価尺度であるCDI,DSRS,CES-Dの日本語版を実施した｡加えて,DSM-ⅠⅤに基づ

くうつ病 (大 うつ病,気分変調症,小 うつ病)の半構造化面接を実施し,抑 うつの自己評価尺度と

の比較を行った｡本研究の対象者の うち,15名 (5.2%)が面接時点で何 らかのうつ病の診断に該当

していた｡ROC分析の結果,これらの自己評価尺度はいずれも中程度以上の うつ病の判別力を示 し

てお り,各尺度の最適なカットオフ値はそれぞれ,CDI31点,DSRS24点,CES-D37点であるこ

とが明らかにされた｡SSLRを算出したところ,CDIでは0-21点で0.51,22-30点で1,57,31-54

点で108.40となった｡DSRSでは0-15点で0.46,16-23点で1.06,24-36点で-であった｡CES-D

では0-15点で0.40,16-36点で1.00,37-60点で54.20であった｡各尺度の日本語版における従来

のカットオフ値 (CDI22点,DSRS16点,CES-D16点)を満たしていた場合でも,得点が本研究

のカットオフ値に満たない場合にはうつ病の検査後確率は検査前確率とほとんど変わらないことが

示された｡

Keywords:adolescents,assessment,depression,receiveroperatlngCharacteristics,

stratum-specificlikelihoodratios

Ⅰ.問題 と目的

子どもの うつ病1の時点有病率は,児童期で

0.1%～6.8%,青年期で1.1%～8.0%であると

されている(佐藤 ら,2008)｡子どものうつ病は

深刻なQOLの低下を引き起こし(Bastiaansen

eta1.,2004),治療されずに放置されると長期的

に維持 されやす く (Nolen-Hoeksemaeta1.,

1992),高い確率で再発する(Raoeta1.,1995)｡

子どものうつ病の診断評価を行 う上で,客観

的な評価尺度を用いたスクリーニングは有用で

ある｡Myersら (2002)の展望論文によれば,

これまでに11以上の子どものうつ病の評価尺度
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が標準化されている｡その多くは自己評価式の

尺度であり, うつ病の診断や治療効果の査定に

広 く用いられている｡わが国においても,海外

で開発された尺度の日本語版がいくつか作成さ

れており,子どものうつ病の評価尺度として使

用することができる｡

Children's Depression Inventory (CDI:

Kovacs,1985)は,世界で最も頻繁に用いられ

ている子ども用の抑 うつ尺度である｡もともと

はBeckDepressionInventory(BDI:Becket

a1.,1961)の子ども版として開発されたもので

あり,多 くの研究において高い信頼性と妥当性

が示されている(Kovacs,2003)｡また, 日本語

版についても十分な信頼性と妥当性が確かめら

1本稿において｢うつ病｣という語は,大うつ病,気分変調症,

小うつ病,特定不能のうつ病の総称として用いている｡
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れている(真志田ら,印刷中)｡原版のマニュア

ルにおいてカットオフ値は20点とされているが

(Kovacs,2003),日本語版ではそれよりもやや

高い22点が採用されている (村田ら,1988)0

Birlesonら (1987)に よ って作 成 され た

DepressionSelf-RatingScaleforChildren

(DSRS)は,わが国で近年最も頻繁に使用され

ている子どもの抑 うつ尺度である｡DSRSは,

Zung(1965)の Self-ratingDepressionScale

(SDS)をもとに作成されており,CDIに比べる

と平易な表現が用いられていることが特徴的で

ある｡原版のDSRSにはある程度の信頼性と妥

当性が確認されており (Charman,1994,･Fun-

dudiseta1.,1991), 日本語版についても信頼性

と妥当性が示されていて(村田ら,1996),大規

模な標準データが報告 されている (俸田ら,

2004:佐藤 ら,2006)｡尺度のカットオフ値は原

版では15点 (Birlesoneta1.,1987),日本語版

では16点 (村田ら,1996)とされている｡

国内で使用可能なもう1つの尺度 として,

CenterforEpidemiologicStudiesDepression

Scale(CES-D:Radloff,1977)が挙げられるo

CES-Dは,本来は成人向けの尺度として開発さ

れたものであるが,海外においては青年期のう

つ病を測定する尺度としても広 く用いられてい

る(Myerseta1.,2002)｡ 日本語版は島ら(1985)

によって作成されており,良好な信頼性と妥当

性が報告されている｡尺度のカットオフ値は,

原 版 ･日本 語 版 と もに16点 と され て い る

(Radloff,1977:島ら,1985)0

以上のように,CDI,DSRS,CES-Dの3つの

自己評価尺度はいずれも高い信頼性と妥当性を

有しており,臨床レベルの抑 うつ症状の有無を

判断するカットオフ値が設定されていることか

ら,子どものうつ病のスクリーニングに有用で

あると考えられる｡しかしながら,これらの尺

度を子 どもの うつ病の診断に役立てるために

は,いくつかの検討すべき点が残されている｡

第-に,これらの尺度の日本語版 (および原

版)では, うつ病患者群と一般対照群 との比較

によってカットオフ値が定められている｡この

ように典型的な患者の群と健常対象者の群とを

比較する方法は,対象者に偏 りが生じるために

診断精度が過大評価されてしまうという範囲バ

イアス (spectrumbias:Ransohoffeta1.,1978)

が生じる｡適切なカットオフ値を設定するため

には,実際に検査の対象となりうるすべての範

囲の対象者を含めた分析を実施することが求め

られる｡

第二に,スクリーニングテス トの判別精度を

評価するための方法としては,受信者操作特性

(ReceiverOperatingCharacteristics:Ro°)

分析が適用されることが多い｡ROC分析では,

ROC曲線下領域 (AreaUndertheRo°Curve:

AUC)2,感度,特異度,陽性的中率,陰性的中

率,誤判別率などといった多様な指標を算出し,

検査の判別精度について多角的な評価を行 う｡

中でも,陽性的中率と陰性的中率は,検査で陽

性 ･陰性となった結果が実際の疾患の有無とど

のくらいの割合で一致するかを表す指標であ

り,日常的な臨床場面においても有用性が高い｡

しかしながら,CDI,DSRS,CES-Dといった尺

度の日本語版では,判別精度の指標として感度

と特異度が報告されているのみである｡したが

って,これらの尺度においてもROC分析に基

づいた,より厳密な判別精度の検証を行 う必要

があるといえる｡

そして第三に,近年ではより妥当性の高い判

別精度の評価法として,層別尤度比 (Stratum-

Speci丘cLikelihoodRatio:SSLR)3が適用され

始めている｡検査結果が陽性 ･陰性の2値デー

タしか示さない場合には,従来の感度や特異度

によるアプローチもある程度の妥当性がある｡

しかしながら,抑 うつ尺度のように連続値をと

2AUCは,1-特異度を横軸,感度を縦軸にとったグラフ(Ro°
曲線)の下部領域の面積である｡AUCが大きいほど,その検

査の診断精度が高いことを示す｡

3SSLRは,疾患を有する者のうちその検査値をとる者の割合

杏,疾患を有しない者のうちその検査値をとる者の割合で割

ったオッズである｡すなわち,SSLR-1の場合,その検査の

判別精度は偶然の確率に等しいことを表し,SSLRが 1より

も小さくなればなるほど疾患の可能性が低 くなることを,1

よりも大きくなればなるほど疾患の可能性が高 くなること

を示す｡詳しくは古川 (2000)を参照のこと｡
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る検査の場合,検査結果をいくつかの段階に層

別化し,段階ごとの評価を行 うことが有用であ

る(古川,2000)｡従来のアプローチでは,カッ

トオフ値を上回った対象者はすべて等質の集団

とみなされていたが,SSLRを導入することに

よってカットオフ値を段階的に設定 ･評価する

ことが可能になり,それぞれの段階ごとに疾患

の確率を算出で きるよ うになる｡わが国で

SSLRを適用した先行研究としては,精神科初

診患者にCES-Dを実施した例 (Furukawaet

a1.,1997)辛,一般人口における精神疾患の簡便

なスクリーニングテス トを検討した例(古川ら,

2003)がある｡

以上の観点に基づき,本研究では一般サンプ

ルにおけるCDI,DSRS,CES-D日本語版の判

別精度をROC分析 とSSLRの観点か ら評価

し,比較 ･検討することを目的とする｡

Ⅱ.方法

1.対象者

宮崎県の公立中学校に在籍する一般中学生

347名(男子189名,女子158名,年齢範囲12-14

読,平均年齢13.3±0.6歳)を対象に,質問紙と

面接の実施を依頼した｡いずれかの回答に不備

があった対象者,もしくはいずれかを実施した

日に学校を欠席していた対象者を除 く286名(罪

子155名,女子131名,年齢範囲12-14歳,平均

年齢13.3±0.6歳)を分析の対象とした (回答率

82.4%)0

2.質問紙尺度

抑 うつを測定する自己評価尺度として用いた

のは,以下の3つの尺度の日本語版である｡ま

ず,CDI(Kovacs,1985)は27項 目3件法で構

成されており,過去 2週間の抑 うつ症状につい

て質問する尺度である｡得点範囲は0-54点で

ある｡次に,DSRS(Birlesoneta1.,1987)は

18項 目3件法の尺度であり,過去 1週間の抑 う

つ症状について尋ねる｡得点範囲は0-36点と

なる｡CES-D(Radloff,1977)は20項 目4件法

からなっており,過去 1週間の抑 うつ症状を質
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問している｡得点範囲は0-60点である｡質問

紙は学級内において配布 ･実施を行った｡回答

した質問紙は個別に配布された封筒に入れた状

態で回収した｡

3.診断面接

DSM-ⅠⅤに基づ く半構造化面接法 で あ る

AnxietyDisordersInterview Schedulefor

Children(ADIS-C:Silvermaneta1.,1996)日

本語版の中から,大 うつ病,気分変調症,小 う

つ病4の診断面接を実施した｡ADIS-Cは,本来

は子どもの不安障害を診断するために開発され

た構造化面接であるが, うつ病を含む関連した

精神疾患の診断も可能であり,良好な再検査信

頼性 と評定著 聞信頼性 が確認 され てい る

(Lynehan eta1.,2007;Silverman eta1.,

2001)｡ 日本語版は佐藤ら(2008)によって評定

者間信頼性と併存的妥当性が確認されている｡

ADIS-Cでは,DSM-ⅠⅤにおいて定義されてい

る大 うつ病の9つの症状,および気分変調症の

7つの症状を順次質問し,回答を評価すること

によってうつ病の診断を行 う｡面接は質問紙回

叔後 l-2週間以内に学校内の共同利用教室を

用いて実施した｡対象者は一人ずつ面接室に入

り,一人あた りおよそ10分前後の面接を受けた｡

4.面接実施者および倫理的配慮

面接は臨床心理士 3名,および臨床心理学を

専攻する大学院生5名によって実施された｡ 3

名の臨床心理士は精神科医療と教育心理臨床に

3年以上従事しており,児童青年期の精神保健

を専門とした臨床経験を有していた｡ 5名の大

学院生は,精神科の医療機関において2年間の

実務を伴 う実習の経験があった｡面接実施者全

員に対し,ADIS-Cの実施方法や,自殺の危険が

あるなどの緊急性の高い子どもへの対応法につ

いて, ロールプレイを伴 う6時間の トレーニン

グを行った｡緊急性の高い子どもについては,

小 うつ病の診断基準はADIS-Cには含まれていないが,大 う

つ病の診断基準をもとに症状の数が 2つ以上 5つ未満認め

られる場合に小 うつ病の基準を満たすものとして判断した｡
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学校長を含む管理職,養護教諭,および担当の

スクールカウンセラーにただちに連絡した｡さ

らに,担当のスクールカウンセラーによる緊急

面接を実施した上で,近隣の医療機関-の紹介

を行った｡

面接は地域の中学校を対象とした ｢心の健康

診断｣として行われた｡ この事業は県教育委員

会の主催するスクールカウンセラー緊急配置事

業に伴って実施されたものであり,対象校にお

ける通常の教育活動の一環 として計画された｡

本研究の目的と方法および個人情報の取 り扱い

について学校長に説明を行い,実施の同意を得

た｡

対象者には,①面接は普段の気分や体の調子

などについて尋ねるものであること,②質問に

正しい答えやまちがった答えはないこと,③面

接で答えた内容は,家族や友人,教師などに漏

れることはなく個人のプライバシーは守られる

こと,④質問への回答は強制ではないこと,な

どといった点について書面 と口頭で説明を行

い,参加-の同意を得た｡

なお,本研究実施当時,著者の所属する宮崎

大学教育文化学部には倫理委員会が未開設であ

ったため,教育臨床心理専修講座内に設けられ

た研究会議において,著者 ･共著者を除 く複数

の専門家に本研究の倫理的側面に関する精査 ･

検討を依頼 し承認を得た｡

Ⅲ.結果

1.うつ病の半構造化面接の結果

ADIS-Cによる面接の結果,対象者286名の う

ち15名 (5.2%)が面接時点においていずれかの

うつ病の診断基準に該当した5｡診断の内訳は,

大 うつ病 1名(0.3%),気分変調症13名(4.5%),

小 うつ病 4名 (1.4%)であった｡大 うつ病の診

断に該当した 1名と,小 うつ病の診断がついた

4名の うち 1名については,気分変調症の基準

も同時に満たしていた｡本研究では,面接時点

Vol.50,No.3

においていずれかの うつ病の診断を満たしてい

た15名を うつ病群 とし, うつ病の診断に当ては

まらなかった271名を非 うつ病群 として分析を

行った｡

2.ROC曲線による尺度の比較

CDI,DSRS,CES-Dの ROC曲線を図 1に示

した｡AUCと95%信頼区間をそれぞれ算出し

たところ,CDIではAUC-0.85(95%CI:0.76

-0.93),DSRSではAUC-0.84(95%CI:0.74

-0.95),CES-Dで はAUC-0.82(95%CI:

0.71-0.93)であった｡Swets(1988)によれば,

AUCは0.5-0.7で低 い判別力,0.7-0.9で中

程度の判別力,0.9以上で高い判別力を表すとさ

れている｡このことから, 3つの尺度はいずれ

も中程度以上の判別力があり,判別力の高い方

からCDI,DSRS,CES-Dの順となることが示

唆された｡

3.最適なカットオフ値の検討

尺度のカットオフ値を設定する際に,従来は

感度 と特異度のバランスによってカットオフ値

を決定することが多かった｡しかしながら,過

切なカットオフ値を定めるためには,感度と特

異度だけでなく,偽陽性率と偽陰性率のバラン

スや,有病率も考慮に入れた指標を用いること

が よ り妥 当であ る｡ この よ うな観点か ら,

Kraemer(1992)は検査 と診断の一致度を感度

と特異度のバランスによって重みづけした評価

盛 10

良

08

06

04

02

00

ll一CDl

一一DSRS
■■'CESD

- 参照嘘

5本研究のデータのうち,うつ病の有病率について疫学的観点

から検討を行ったデータは佐藤 ら (2008)において詳しく述

べられている｡
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表 1 従来のカットオフ値と本研究におけるカットオフ値の判別精度の比較

x(W,0)* 陽性的中率 陰性的中率 感度 特異度 誤判別率

CDI

≧22(従来のカットオフ値) 0.26 25.0% 97.2% 53.3% 91.1% 10.8%

≧31(本研究のカットオフ値) 0.57 85.70/. 96.8% 40.0%. 100% 3.5%

DSRS

≧16(従来のカットオフ値) 0.20 20.90/0 97.5% 60.00/. 87.50/0 14.0%

≧24(本研究のカットオフ値) 0.69 100% 97.1% 46.7% 100% 2.8%

CES-D

≧16(従来のカットオフ値) 0.07 10.7% 97.8% 73.3% 66.1% 33.6%

≧37(本研究のカットオフ値) 0.53 75.0% 96.8% 40.0% 99.3% 3.8%

*ただ し,a )-0_5とする｡

指標である 〟(W,0)を推奨 している｡ この指標

は,以下の数式で表わされる｡

x(W,0)-

LL,lPr(D+)Pr(T-)x(1,0)]+(lllil)[Pr(D-)Pr(T+)x(0.0)]
wlPr(D+)Pr(T-)]+(lllt.)lPr(D-)Pr(T+)]

ここで,Pr(T十)は検査が陽性となる確率,Pr

(T-)は検査が陰性 となる確率,Pr(D+)は疾

患を示す確率,Pr(D-)は疾患を示さない確率

である｡また,〟(1,0)-(感度-Pr(T十))/Pr

(T-)であり,〟(0,0)-(特異度-Pr(T一))/

Pr(T+)とする｡れ再ま感度に対する重みづげの

大きさを表 しており,W-1とすると感度のみを

重視した指標,W-0とすると特異度のみを重視

した指標,～〟 -0.5とおくと感度 と特異度を同程

度重視した指標 となる｡本研究では,感度 と特

異度を同程度に重視 した指標を用いることと

し,a-0.5とおいてカットオフ値を検討 した｡

各尺度について,最小得点から最大得点まで

カットオフ値を 1点ずつ移動させ,それぞれの

得点をカットオフ値 とした場合の x(Lt),0)を算

出した｡その結果,x(u),0)が最 も高い値を示

したカットオフ値は,CDIでは31点,DSRSで

は24点,CES-Dでは37点となった｡いずれの尺

度においても,最適なカットオフ値は先行研究

において推奨 されている得点 (CD1-22点,

DSRS-16点,CES-D-16点)よりも高いことが

示唆されていた｡
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従来のカットオフ値と本研究におけるカット

オフ値にそれぞれ基づいた場合の x(W,0),陽

性的中率,陰性的中率,感度,特異度,誤判別

率を表 1に示す｡これを見ると,いずれの尺度

においても従来のカットオフ値は陽性的中率が

低 く,誤判別率が高い｡一万,本研究において

算出されたカットオフ値を適用す ると,x(W,

0),陽性的中率,誤判別率は大きく改善され,

特異度もやや向上することがわかる｡また,陰

性的中率は本研究のカットオフ値を用いた方が

わずかに低 くなるが,確率としてほほとんど変

わ りがないことが示された｡なお,感度につい

ては従来のカットオフ値を用いた方が比較的高

い値を示 していたが,いずれのカットオフ値を

用いた場合においても感度の数値はあまり良好

なものではなかった｡ うつ病の診断が陽性 ･陰

性であった対象者ごとに,CDI,DSRS,CES-D

の尺度得点のヒス トグラムを図2-4に示す｡

以上の指標を 3つの尺度間で比較すると,本

研究のカットオフ値を用いた場合にはDSRS

が最もうつ病の判別能力が高 く,次いでCDI,

CES-Dの順であることが示された｡

4.SSLRによる判別精度の段階的評価

本研究において算出されたカットオフ値は,

いずれの尺度においても従来のカットオフ値よ

りも高い得点であった｡そこで,それぞれの尺

度の得点範囲を,従来のカットオフ値未満,従

来のカットオフ値以上かつ本研究のカットオフ
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値未満,本研究のカットオフ倍以上の3つの段

階に層別化 し,これらの段階についてSSLRを

算出した｡各尺度について算出されたSSLR

と,その95%信頼区間を表 2に示す｡

SSLRは,1よりも大きければ大きいほど,そ

の検査結果が出た場合の疾患の可能性が高 くな

り, 1よりも小さければ小さいほど,その検査

結果が出た場合の疾患の可能性は低 くなること

を意味する指標である｡また古川 (2000)によ

れば,10以上もしくは0,1以下のSSLRはしば

しば確定診断に至 らせ,5以上もしくは0.2以下

であれば疾患の確率を大 きく変化 させるが,

20
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図4 CES-D得点のヒストグラムとカットオフ値

0.5-2のSSLRはあまり意味を持たないとさ

れている｡

古川 (2000)の基準に従 うと,CDIでは本研

究におけるカットオフ値 (31点)を上回った場

合にはSSLR-108.40とかなり大きな値を示 し

ていた｡しかしながら,従来のカットオフ値を

上回っていても本研究のカットオフ値より低い

得点であった場合 (22-30点)には,SSLR-

1.57とあまり大きな値は認められなかった｡一

方,従来のカットオフ値よりも低い得点を示し

ていた場合には,SSLR-0.51であり,疾患の確

率はやや低まる可能性が示された｡同様の傾向

はDSRSとCES-Dについても認められた｡い

ずれの尺度においても,本研究のカットオフ値

を超 える得点を示 した場合には高いSSLRの

値を示してお り(DSRS:-,CES-D:54.20),

うつ病が強 く疑われることが示唆された｡しか

し,従来のカットオフ値を上回っていても本研

究のカットオフ値を下回る得点であればSSLR

の値ははば1に近 く (DSRS:1.06,CES-D:

1.00),診断を左右するほどの値ではなかった｡

また,従来のカットオフ値よりも得点が低けれ

ばSSLRの値 は低 ま り (DSRS:0.46,CES-

D:0.40),うつ病の可能性は低 くなることが示

された｡なお,3つの尺度の間でSSLRを比較

すると,本研究のカットオフ値を用いた場合に
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表 2 SSLRによるCDI,DSRS,CES-Dの判別精度の段階的評価

SSLRの 一般対象者における 精神科患者における

95%信頼区間 検査後確率a 検査後確率b

CDIの得点範囲
0-21

22-30

31-54

0.51 0.31-0.86

1.57 0.4715.21

108.40 19.80-593.39

2.7% 16.0%

7.9%0 36.9%0

85.6% 97.6%

DSRSの得点範囲
0-15

16-23

24-36

0.46 0.25-0.82

1.06 0.33-3.45
(:)〇

2.4% 14.5%

5.50/. 28.30/.

100% 100%

CES-Dの得点範囲
0-15

16-36

37-60

0.40 0.18-0.88

1.00 0.50-2.01

54.20 13.83-212.42

2.2% 13.0%

5.2% 27.2%

74.8% 95.3%

a一般対象者のうつ病の有病率 (検査前確率)

b精神科患者のうつ病の有病率 (検査前確率)

はDSRSが最 も値が高 く,次にCDI,そ して

CES-Dという順であった｡

ところで,SSLRと疾患の検査前確率(対象母

集団における有病率)-が明らかな場合,Pagan

のノモグラム (Fagan,1975)を用いることで疾

患の検査後確率 (検査結果を受けて推定される

疾患の確率)を推定することが可能になる｡臨

床現場において役に立つ検査とは,疾患の検査

後確率を検査前確率よりも大きく高めることの

できる検査であると言い換えることができる｡

そこで,本研究において得 られた一般対象者に

おけるうつ病の有病率 (5.2%),および博田ら

(2001)によって報告されている児童青年期の

精神科受診患者におけるうつ病の有病率6(27.1

%)をもとに,CDI,DSRS,CES-Dを用いた場

合の検査後確率の推定を行った (表 2)0

これを見ると,一般対象者に対してこれらの

尺度を実施した場合,本研究において得られた

カットオフ値を超える得点を示 していれば,か

なり高い確率で うつ病の診断に当てはまること

がわかる(CDI:85,6%,DSRS:100%,CES-

D:74.8%)｡一方で,従来のカットオフ値を超

えていたとしても,本研究のカットオフ値未満

6本研究の分析に博田ら(2001)の有病率データを使用するこ
とについては著者より承諾を得ている｡
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を5.2%とした場合 (本研究のデータより)

を27.1%とした場合 (博田ら,2001のデータより)

の得点であれば, うつ病の診断に該当する確率

はさほど高 くはない(CDI:7.9%,DSRS:5.5

%,CES-D:5.2%)｡

同様に,倦田ら (2001)のデータをもとに精

神科患者にこれらの尺度を適用した場合を仮定

すると,本研究のカットオフ値を上回っていれ

ばうつ病の診断基準を満たす可能性は極めて高

い(CDI:97.6%,DSRS:100%,CES-D:95.3

%)｡しかしながら,従来のカットオフ値 と本研

究のカットオフ値の間の得点を示す場合には,

検査後確率は検査前確率とはば同程度で,あま

り大 きな違 い は な か った (CDI二36.9%,

DSRS:28.3%,CES-D:27.2%)0

Ⅳ.考察

本研究の結果から,① CDI,DSRS,CES-Dの

日本語版はいずれも子どもの うつ病に対 して中

程度以上の判別力を持つ,② しかしながら,こ

れらの尺度の最適なカットオフ値は先行研究に

おいて推奨されていたものよりも高い得点であ

り,CDIでは31点,DSRSでは24点,CES-Dで

は37点が最 も適切なカットオフ値 と考 えられ

る,③一般対象者 と精神科患者のいずれにおい

ても,本研究のカットオフ値を上回っていた場

合にはかなり高い確率で うつ病の診断が疑われ
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る,④従来のカットオフ値を超える得点を示 し

ていても,本研究のカットオフ値より低い得点

であればうつ病の検査後確率は検査前確率とあ

まり変わらない,といった点が示された｡

本研究において,CDI,DSRS,CES-Dといっ

た自己評価尺度が子どもの うつ病のスクリーニ

ングテス トとして有用であることが明らかにさ

れた｡自己評価尺度は,他者評価による測定尺

度に比べて簡便に実施することが可能であるこ

とから,スクリーニングの初期の段階で用いる

のに適 している｡本研究において示されたカッ

トオフ値に基づ く判断の陽性的中率は高 く,ス

クリーニングにいずれの尺度を用いた場合で

も,これらのカットオフ値以上の得点を示 した

対象者はうつ病の診断を考慮する必要があると

考えられる｡

CDI,DSRS,CES-Dの判別精度を本研究の結

果に基づいて比較すると,ほぼすべての指標に

おいてDSRSの判別精度が最 も高いとい う結

果が得られている｡このことから,一般対象者

における子どもの うつ病のスクリーニングテス

トとしてはDSRSが最 も推奨 され,次 いで

CDI,CES-Dの順であるということができる｡

ただし,これらの尺度の判別精度を示す指標は

いずれも高い水準に達 しており,実際にはどの

尺度も十分な判別精度を有していると考えられ

る｡

一方で,これらの尺度の得点が本研究のカッ

トオフ値に満たなかったからといって, うつ病

の診断が除外されることを意味するわけではな

いことには留意すべきである｡これらの尺度を

一般対象者 (有病率を5.2%と仮定する)に適用

すると,検査結果が陰性となった対象者の3%

前後が偽陰性であると推定される｡また, うつ

病の有病率が一般対象者よりも高い精神科患者

(有病率を27.1%と仮定する)に適用した場合

を想定すると,16-18%程度の偽陰性が生じる

ことが推定される｡このような偽陰性が生じて

しまう理由は,尺度の感度の低さに見て取るこ

とができる｡本研究のカットオフ値に基づ くと,

CDIの感度は40.0%,DSRSでは46.7%,CES-

Vol.50,No.3

Dでは40.0%といずれも低い感度を示 してい

る｡すなわち,実際にうつ病の診断基準を満た

す子どもたちの半数以上が,自己評価式の尺度

には低い得点しか示さないという実態を反映し

たものであると考えられる｡

感度の低さは,これらの尺度をスクリーニン

グテス トとして用いる際に大きな問題 となる｡

良質なスクリーニングテス トは感度と陽性的中

率がいずれも高いことが要求される｡しかしな

がら,CDI,DSRS,CES-Dといった自己評価尺

度は,この2点を同時に満たすことが困難であ

る｡それぞれの尺度の感度を70%以上に維持し

ようとすると,本研究のデータに基づ くとその

カットオフ値はCDI16点,DSRS14点,CES-D

17点となる (いずれも感度73.3%)｡この場合,

各尺度の陽性的中率はCDIで11.6%,DSRSで

16.2%,CES-Dで12.0%となり,どの尺度もか

なり多 くの偽陽性を生じてしまい,判 別精度は

大幅に低下することとなる｡この点については,

海外の先行研究における報告 とも一致 してい

る｡これらの尺度の原版においても,カットオ

フ値に基づ く感度と陽性的中率は同時に十分な

値を示さないことが報告されている (CDI:感

度14.2%,陽性的中率13.8%,DSRS:感度66.7

%,陽性的中率15.0%,CES-D:感度85.2%,

陽性的 中率10.3%,Birleson et a1., 1987;

Mattheyeta1.,2002;Robertsetal"1991).L

たがって,感度 と陽性的中率が両立しないこと

は,わが国の文化や本研究のサンプルに特有の

問題 というよりも,これらの尺度が抱える本質

的な問題である可能性が高い｡

このような問題が起きる理由としては,尺度

の項 目内容による影響が考えられる｡たとえば

CDIの項 目を見ると,否定的なボディイメージ

や友人の欠如といった, うつ病の診断には直接

関係のない項 目が多 く認め られ る｡DSRSと

CES-Dにおいても,腹痛や家庭内不和,対人関

係上の問題 といった うつ病の基準には含まれな

い項 目が一定の割合で存在する｡ これらの項 目

が多数含まれることで, うつ病ではない子ども

たちでもある程度得点が高 くなり, うつ病の子
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どもたちの得点が相対的に低められてしまって

いる可能性がある｡

以上の点を考え合わせると,CDI,DSRS,

CES-Dの適正な使用法について示唆を得 るこ

とができる｡これらの自己評価尺度は,基本的

には本研究で算出されたカットオフ値に基づい

て用いることが望ましい｡ただし,カットオフ

値に基づ く検査結果は,｢陽性であればうつ病が

強 く疑われるが,陰性であってもうつ病の可能

性を除外できない｣ものとして解釈されるべき

である｡ これらの尺度は,いずれも一定の割合

の うつ病の子どもを見逃す危険性をはらんだツ

ールであることを理解 して用いる必要がある｡

また,一般対象者におけるスクリーニングの

ような高い感度が求められる場面では,従来の

カットオフ値を用いることについても考慮する

必要があるかもしれない｡ただし,感度を高め

ようとすれば陽性的中率は著 しく低下す るた

め,この方法はかなり多 くの偽陽性が生じるこ

とが許容される場面に限定されるべきである｡

もしくは,自己評価尺度に加えて,親,教師,

治療者 といった他者評価による情報を複合的に

用いることで,スクリーニングの感度を向上さ

せることができる可能性がある｡ これらの方法

についても,実際のデータを踏まえて評価する

意義があるといえる｡

最後に,本研究の限界 と今後の課題について

述べる｡第一に,本研究は単一の集団に対 して

尺度の検討がなされてお り,同様の他の集団を

対象とした交差妥当化の手続きはとられていな

い｡本研究の結果のエビデンスとしての強国性

を補強するためにも,交差妥当化による再検証

が求められる｡第二に,本研究では一般対象者

のデータのみを用いている｡博田ら (2001)の

データを参照した検査後確率の推定はなされて

いるが,実際に精神科患者に対 してこれらの尺

度を適用した場合の判別精度についても確認さ

れるべきである｡中でも特に,不安障害,統合

失調症,行為障害といった他の精神疾患 との弁

別的妥当性について検討することは重要である

と考えられる｡第三に,本研究では12-14歳の
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年齢層を対象としている｡他の年齢層に対する

結果の一般化可能性を探る上でも,より幅広い

年齢層を対象としたデータを収集し,尺度の判

別精度を検討することが必須であるといえる｡
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CDI,DSRS,ANI)CES-DASMEAStJRESOFDEPRESSIONAMONG

ADOLESCENTSINJAPAN:ROCANALYSESANDSTRATUM.SPECIFIC

LIKELIHOODRATIOANALYSIS
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Thethreedepressionselfratingscales,
theChildren'sDepressionInventory(CDI),
theDepressionSelf-RatingScaleforChildren
(DSRS),andtheCenterforEpidemiologic
StudiesDepressionScale(CES-D),areused
toscreenfordepressioninJapaneseadoles-
cents.Thepresentstudyincorporatingthese
threescalesandasemi-structuredinterview

fordetermlnlngDSM-ⅠVdepressivedisorders
aimedtotesttheabilityofthescalesto
identifydepressivedisordersinacommunity
sampleofjuniorhigh schoolstudentsin
Japan.Thereceiveroperatingcharacteris-
tics (ROC) analysesand stratum-specific
likelihoodratios(SSLRs)wereappliedtothe
datasetsof286communityadolescentsaged
12to 14yearsold. TheRo° analyses
revealed moderateconvergentvalidity of

thesescalesindetectingdepressivedisorders.
Theoptimalcut-offpointssuggestedbythe
Ro°analyseswere31forCDI,24forDSRS
and37forCES-D,whichwereallhigherthan
traditionalcut-off points. Resultsofthe
SSLRsfurtherdemonstratedthatthesethree

scaleswereusefulinscreeningfordepressive
disordersin Japanese community adoles-
cents,applyingtheoptimalcut-offpointsas
noted.
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