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我が研究所には10の部と19の室があり、それぞれに

部長・室長がいますが、職員はそれだけです。このほ

かに流動研究員が17名、特別研究員が８名、併任研究

員が10名、研究生が60名、その他52名の客員研究員を

除いても100名近くの人たちが活動しています（2003

年９月末現在）。各部長・室長はいろいろと競争的資

金等を得ながら研究していますが、これらの研究を下

支えしてくれているのが、これら研究員であり研究生

です。彼ら（彼女ら）は、共同研究者として名を連ね

ることはあっても、あまり表に出ることはありません。

その彼らが、最近社会問題として大きく捉えられてい

る、「自殺」についての教科書、Coｍprehens ive

Textbook of Suicidology の講読会を始めました。研究

員はそれぞれ異なった部・室に所属しており、彼らが

その枠を超えて集まり、一つのテーマで一緒に勉強す

るなどということははじめてのことです。しかし、

「自殺」は社会学的課題であるとともに、生物学的、

心理学的、法律学的に裾野の広い分野でもあり、それ

ぞれの立場で我が国の現状を踏まえながら集学的な議

論を行うには、うってつけのテーマだったようです。

そして、講読会を終え、せっかくのその成果を我が

国流の「自殺学」として、一つにまとめたいという声

が上がってきました。さて、研究員だけで集大成した

ものをどう扱えばいいのか、正直なところ、私として

も少々困ってしまいました。従来の「精神保健研究」

に紛れこませるにはいささかボリュームが大きすぎる

し、それだけで一冊にするには、これをどう位置付け

るか、そもそも前例のないことですから。

しかし、なによりも３万人を超える「自殺者」の存

在に対して、国もその対策に乗り出し、私自身もその

一環として、自殺防止対策の研究を行っている立場か

らも、この成果を無駄にすることなど出来ようはずが

ありません。おりしも精神保健研究所が創立50周年を

迎えたところでもあり、これまで研究所の研究を支え

てくれている多くの研究員への感謝と激励の意味をこ

めて、例外とはいえ敢えて「精神保健研究」通巻49号

のsupplementとして掲載することにした次第です。精

神保健研究所としても、横断的な研究を推進する上で

の一つのモデルとして、今後に繋げていきたいと考え

ています。若手研究者の手によるとはいえ、我が国に

おいていささか遅れをとっている、「自殺学」研究を

総合的に展望できる本特集であります。多くの方々の

目に触れていただき、厳しいご批判と暖かいご助言を

頂きたくお願いいたします。

国立精神・神経センター精神保健研究所　所長　　今　田　寛　睦

◆巻頭言◆





特集「 自　殺　学　」





本特集は、国立精神・神経センター精神保健研究所

の現・元流動研究員・特別研究員を中心とする若手研

究者による特集です。精神保健研究所創立50周年に当

たり、このような特集を組むことができましたことを、

大変うれしく思っています。

本特集は、2001年末から2002年秋にかけて行われた

流動研究員・特別研究員を中心とする自殺学教科書

（Comprehensive Textbook of Suicidology. The Guilford

press, New York, 2000）の読書会の成果を元にした、

自殺学についての総説特集です。

1998年に自殺率が急増して以来、日本では高い自殺

率が続き、国立精神保健研究所でも、2000年度には成

人精神保健部で健康づくり委託等事業「経済環境及び

家族環境と中高年の自殺問題に関する研究」、2001年

度からは所長以下精神保健計画部、成人精神保健部を

中心として厚生労働科学研究「自殺と防止対策の実態

に関する研究」が、行われてきました。成人精神保健

部の流動研究員は、各プロジェクトに参加する中で、

この自殺という極めて社会的に重要な問題に本格的に

取り組むにあたり、自殺研究の基礎と最新の知見を改

めて押えておきたいという思いから、勉強会を行うこ

とを考え始めました。しかしながら、日本では、過去

においては自殺に関するいくつかの名著は存在するも

のの、その研究について最近の知見を医学、心理学、

社会学といった各方面から総合的に解説した教科書は

見当たりませんでした。そのようなときに、2001年度

成人精神保健部流動研究員太田ゆずさんがカナダの学

会参加のおり、米国の自殺学の教科書である本書

「Comprehensive Textbook of Suicidology」を見つけて

こられ、2001年度12月より、成人精神保健部、精神保

健計画部をはじめとするさまざまな部の流動研究員、

特別研究員、また、米国の大学院に所属している所外

の方なども交え、その講読会を開始しました。

講読会は、単に自殺研究の最近の知見を得るという

だけでなく、自殺という極めて学際的アプローチを必

要とするテーマをめぐって、心理学、社会学、生物学、

法律学といったさまざまな分野の研究者が学際的に議

論を戦わせる充実した場となりました。

このような経験を経て、講読会参加の若手研究者一

同は、精神保健研究における学際研究また学際的に議

論を戦わせる場の重要性と、また、自殺という社会的

重要性の高い問題に関する最近の知見をまとまった形

で紹介する必要性を確信し、今田寛睦所長、当時精神

保健研究編集委員であった波多野和夫前老人精神保健

部長、他、多くの先生方のご支援、ご厚意を得て、こ

こに、自殺学総説論文の若手による特集を組むことに

なりました。本特集では、講読会自体の成果のみなら

ず、日本の自殺研究の現状、また、ここ数年の日本の

自殺研究、自殺対策の最新の知見・情報も含めて紹介

されており、自殺研究・自殺対策への貢献という意味

でも価値のある特集になっていると確信します。

人間は「こころ」をもった社会的存在です。科学技

術文明の発達により物質的には非常に豊かになった21

世紀、再度「こころ」の問題に目を向けることが大切

な時代にきていると考えられます。そのような21世紀

において、精神保健研究の重要性はますます高まるこ

とと確信します。「こころ」「精神」についての研究は、

近年の脳科学や遺伝子研究の発達により、新しいフェ

ーズに入ってきました。そのような背景を受け、現在、

「こころ」「精神」についての医学・生物学的研究が、

ますます盛んになってきています。それはとてもすば

らしいことである一方で、同時に、この人間という社

会的存在の「こころ」「精神」へのアプローチにおい

ては、その社会的側面（社会学的、法律学的、経済学

的、歴史学的など）、心理学的側面、あるいは文学・

芸術的側面が忘れられてはなりません。

医学・生物学的側面からの研究が中心になりつつあ

る精神保健研究所において、流動研究員・特別研究員

室の良いところは、文系理系含めたさまざまな分野を

専門とする研究者がおり、共に議論をしながら切磋琢

磨することができるということです。その成果の一つ

が、この自殺学特集ということができるでしょう。

本特集が、日本の自殺研究の発展に貢献できるもの

であることを願うと同時に、この学際的取り組みが、

日本の精神保健研究のあり方に小さいながらも一石を

投じ、精神保健研究の発展に貢献できるものであるこ

とを、願ってやみません。

最後になりましたが、改めまして、本特集にあたり、

お世話になりました今田寛睦所長、波多野和夫前老人

精神保健部長、また伊藤順一郎社会復帰相談部長をは

じめ編集委員会の先生方、事務のみなさま、各若手研

究員を日頃温かく見守り育ててくださっている先生方

「国立精神保健研究所50周年記念号　自殺学特集」にあたって
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はじめに

日本では1998年に自殺者数が急増し、以降、自殺者

数は、年間3万人前後（人口動態統計）を記録しつづ

けてきている。2001年の自殺率で見ると、男性では人

口10万人に対して34.2人、女性では12.9人であるが、

ＷＨＯ（世界保健機関）の発表 16）によれば、2002年

秋までに得られた世界各国の自殺率の最新データを比

較すると、日本は世界で、男性が自殺率が高いほうか

ら12番目、女性が５番目に位置している。世界一の長

寿大国すなわち全死因で見れば死亡率の低いこの日本

が、自殺率では悪い方から数えて世界10位前後に入る

ということからもわかるように、日本の自殺率の高さ

は国際的に見ても深刻なものである。

自殺という現象は、さまざまにある死の中でも最も

悲しい死の形の一つであることは間違いない。また、

社会的観点でも、感染症などによる死亡が少なくなっ

た先進諸国においては、若年死亡の大きな死因を占め

るものでもあり、大きな社会経済的損失をもたらす現

象である。これに対して、各国ではその予防への取り

組みが行われており、我が国でも、厚生労働省は、98

年以降の急増に対応するため、数億円規模の予算を投

入し対策に取り組みはじめた。

自殺対策におけるEBPM（evidence based policy

making、証拠に基づいた政策策定）のためには、自殺

についての研究知見が必要である。しかし、日本では、

自殺の研究は多くの公衆衛生学者や精神科医が関心を

示してはいるものの、これを専門として取り組む研究

者の数は極めて少なく、自殺についての研究知見が十

分に蓄積され公表されているとは言い難い。人口動態

統計の分析といった基礎的なものも含めて、日本の自

殺に関する論文の数は非常に限られているのが現状で

ある。

自殺についての専門的研究知見を提出する学問分野

がsuicidologyであり、日本でも、その和訳である「自

殺学」という言葉が、近年ではしばしば耳にされるよ

うになってきた。数億円を投資しての厚生労働省の対

策においても、その基礎となる自殺研究に力が入れら

れている。そこで、本稿では、自殺研究を行う専門分

野である自殺学とは何か、自殺研究の方法論やデータ

ソースとしてどのようなものが考えられるのか、とい

うことを概説する。

最初に、自殺学の対象となる「自殺」という現象の

定義について扱う。次に、自殺学の成立した歴史的経

緯やその範囲を簡単に紹介する。さらに、自殺学研究

の基本的方法論、基本的データソースとしてどのよう

なものが考えられているのかを示す。最後に、日本に

おける自殺のデータベースとしてどのようなものがあ

るのか、その利用の可能性について論じる。特に日本

における自殺のデータベースについては、日本の自殺

研究の基礎となる情報であるにも関わらずそれほど知

られてない内容であり、貴重な情報となるであろう。

自殺とは何か―自殺の定義

自殺とは、何なのだろうか。ある死亡が「自殺」で

あったのかどうかという判定の基準を含めて、「自殺

とは何か」についての正確な定義は、これまでの自殺

研究の中でも、最も難しい問題で主要な課題の一つと

考えられてきた。

「自殺」は「自らを殺す」と書く。英語では

「suicide」であるが、これもラテン語のsui（自分）と

cide あるいはcidium（殺害）からきており、文字通り

の意味としては日本語の場合と同様、the murder of

oneself、self-murderということである 12）。
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しかし、「自らを殺す」ということが意味するとこ

ろの範囲は、どのようなことであろうか。一定の確率

で死ぬことがわかっているロシアンルーレットに自ら

の意志で参加して亡くなったら、これは自殺に分類さ

れるのか事故に分類されるのか。生きるためには服薬

を続けなければならない病気の人が、この薬を飲まな

ければ死んでしまうことがわかっていて服薬を怠り死

に至ったら 1）、これは自殺か。また、別れ話の持ち上が

っている恋人の注意を惹きたくて明確には死ぬつもり

はなくリストカットをしたのが運悪く発見が遅れて死

亡にいたったら 1）、これは事故だろうか自殺だろうか。

自殺の定義については、過去の自殺研究者たちも

様々に議論を重ねてきた。例えば、近代の自殺研究の

父ともいえる社会学者Durkheimは「死が、当人自身

によってなされた積極的、消極的行為から直接、間接

に生じる結果であり、しかも、当人がその結果の生じ

うることを予知していた場合を、すべて自殺と名づけ

る」としている 4）。これに従えば、首をつるといった

自分自身への積極的行為・働きかけによってのみなら

ず、例えば病気の人が服薬しないと死にいたると分か

っていて服薬をしないといった消極的行為の結果死が

生じた場合も、自殺に含まれるというイメージが浮か

び上がってくる。

米国の自殺学の教科書Comprehensive Textbook of

Suicidology（2000年）12）では、上記のDurkheimのほか、

D.J.Mayo、K.Menningerら過去の研究者による自殺の

定義の議論を紹介した上で、４つのポイントで定義が

紹介されている。第一に、自殺は「死」である。第二

に、その人に死ぬ意図があったということ、つまり意

図的であることである。意図を自殺の条件に含むこと

で、例えば事故のような意図のないものと区別を図っ

ている。第三に、自殺は自分自身が、自分自身に対し

て行うもの、という条件を挙げている。病気やバクテ

リアによって死ぬのであれば、自然死である。第四に、

自殺は間接的あるいは受動的でありえる、としている。

生命存続医療を行わない、近付いてくる電車の前で意

図的に動かないというのも、しばしば自殺的である、

としている 12）。この４つの条件は、D.J.Mayoの定義に

ほぼ準拠している。

自殺の定義の議論では、「死ぬ意図」や「結果予測

性」（その行為によって死ぬことをあらかじめ予測し

ていたか）をその定義に含むかどうかが問題になる 15）。

確かに、自ら「死ぬ意図」をもって「この行為をした

ら死ぬだろう」と結果を予測して自分を破壊するよう

な行動をとって実際に死に至れば、それは典型的な

「自殺」のイメージに合致するように思われる。しか

し、「意図」や「結果予測性」はその有無を１か０か

で判定できるものではなく幅があるものであるため、

実際の場面では、その有無で自殺か否かを判定するの

は難しい。ロシアンルーレットやリストカットのケー

スでも想像できるように、「意図」ならば「絶対死の

う」から「死んでもいいや」まで、「結果予測性」な

らば「確実に死ぬだろう」から「死ぬかもしれない」

までの幅があるのである。

これに関して稲村は、自殺の定義に「意図」などを

加えることの実際の判定上での困難に言及し、「幼児、

高齢者、ある種の精神異常者などでは意図の不明瞭な

ことがあり、それ以外でも、一般に自殺意図の明確な

者は自殺者のうちでも意外に少なく、意志統御の混乱

がむしろ彼らの特徴ですらあるからだ。そうした点を

考慮すると、客観的な規定を原則とするのが望まし

（い）」とし、そして「自ら自己の生命を絶とうとする

行為を自殺行為（または自殺企図）といい、結果とし

て死に至ったものを自殺既遂（または自殺）、死に至

らなかったものを自殺未遂とよぶ」ことを提案してい

る 5）。

このような自殺か否かの線引きについて、「意図」

や「結果予測性」などを中心とした議論がある一方で、

現代の自殺学の権威E.Shneidmanによる議論 14）は、自

殺の定義を少し異なった角度から論じており興味深い。

E.Shneidmanは、「効果的な治療は正確な評価によら

なければならないし、正確な評価は正しい定義によら

なければならない･･････自殺に関して、今日緊急に必

要とされているものは定義である」という考え 14）の

もと、1985年に「Definition of Suicide」（邦訳の題名は

「自殺とは何か」）という一冊の書物を記した。そこで

彼は「すでに死をとげた人、これから死のうとしてい

る人をとりまぜて、自殺者に見られる共通の特徴」と

して10項目（表１）を挙げ、その上で、彼自身の定義

を提出している 14）。彼の自殺の定義は「今日の西欧社

会において、自殺は、自ら手を下した意識的行為によ

ってもたらされた死とされる。その行為は、死ぬこと

が最良の解決法と認識された出来事に直面し、窮地を

脱することを願った人物の、多くの次元をもった苦痛

によってもたらされる、と考えると最も理解しやすい」
14）というものである。

前出のように「意図」や「結果予測性」といったこ

とを含めて厳密な自殺の定義の議論がある一方で、
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日々私たちが明らかに「自殺」と認識するような現象

が起こっているのが事実であり、E.Shneidmanは、そ

れらの現象の多くをつぶさに観察し、共通の特徴を導

き出すことを経て、定義をした。自殺か否かに資する

という狭い意味だけでなく、臨床において実用性のあ

る定義として、E.Shneidmanの定義は群を抜いている

だろう。

自殺学とは何か？

「自殺学」とは、英語のsuicidologyの日本語訳であ

り、「自殺と自殺予防についての学問」と定義される
3,12）。予防はその範疇に含むべきでないという意見も

ある 3,12）が、多くの立場では、予防や企図者への治療

など実学的・臨床的側面を、自殺学の重要な部分とみ

なしている。そのため、研究対象としては、死亡した

ケース、つまり既遂のみならず、死に至らない自殺企

図（未遂）や、念慮も含む 3）。未遂者や念慮を持った

者への介入や治療は、予防という観点から重要なテー

マの一つだからである。自殺という現象は、多面的な

現象であるため、方法論的には、心理学、社会学、精

神医学、疫学、生物学、法学、倫理学などさまざまな

学問分野の手法が適用される。自殺学は自殺を対象と

した、学際的な学問分野といえる。

E.Shneidmanにより専門分野として確立されてきた

自殺学は、現在、北米などでは、大学でその分野を専

攻するプログラムも存在し 3）、また、その分野の教科

書も出版されている 12）。学会としては、国際自殺予防

学会（International Association for Suicide Prevention、

略称IASP）が1960年にオーストリアの精神科医Erwin

Ringelによって創設され、以降現在まで活動が続けら

れている 1）。また米国には、E.Shneidmanを初代会長

とするアメリカ自殺学会（American Association of

Suicidology）がある 1,2）。アメリカ自殺学会は、自殺の

理解と予防を目的として掲げ、調査研究の他、自殺に

関する公衆への啓発、専門家やボランティアのトレー

ニング、自殺に関する情報の収集と整理などの活動を

しており、学術誌Suicide and Life-Threatening Behavior

の他、自殺遺族など身近な人の自殺を経験した人に向

けたニューズレターSurviving Suicide、学会員に向け

たニューズレターAAS Newslinkを発行を行っている
1,2）。日本では、日本自殺予防学会が存在し、毎年一回

の「日本自殺予防シンポジウム」の開催のほか、機関

誌「自殺予防と危機介入」の発行を行っている 1）。

自殺学の研究方法と題材

自殺学は、学際的学問であるため、医学、心理学、

社会学、哲学、法学などさまざまな分野の方法論が適

用される。しかし以下では、特に「自殺」という現象

にアプローチする際に各分野でおよそ共通して用いえ

る資料、題材を紹介する。

自殺の研究において研究対象となるのは、自殺者で

ある。本来、その研究対象に直接アプローチできれば

よいのだが、すでに彼らは亡くなってしまっているの

で、直接質問には答えてはくれない。また、死亡とい

う発生頻度が少ない現象であるため、データを集める

のが大変であるという問題点もある 12）。

このような状況の中で、自殺研究において用いられ

る主な資料としては、以下のようなものがある。１．
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人口動態統計、死亡診断書、監察医の記録といった公

的制度によって残された資料　２．調査―疫学調査や

心理学的剖検　３．治療記録、カルテ、問診票　４．

実験　５．日記、遺書、手紙　６．芸術、小説、詩、

演劇、歴史資料などである 12）。ここでは、特に１から

４について、簡単に概説する。５については、本特集

「自殺と遺書」にゆずる。

第一に、死亡統計（人口動態統計）、死亡診断書ま

たは死体検案書、監察医の記録といった公的に残され

ている資料である。医師によって書かれた死亡診断書

または死体検案書と、それに基づいて取られている死

亡統計は、人口の管理という意味からもほとんどの国

で取られており、自殺者数やその属性についてのマク

ロな分析のために用いることができる。国などによる

死亡統計の問題点としては、どの程度正確か、という

ことがある。国によって死因判定の制度や統計の出し

方が異なるし 5）、自殺の定義や判定が難しいものであ

ることとも関係するが、一つの国の中でも統計が画一

的に正確に取られることは困難である。死亡統計にお

ける自殺者数は、実際の自殺者数よりも少なく出てい

ると一般に言われている 12）。その背景として、事情は

国や地域、時代によって異なるものの、自殺に対する

偏見への配慮や自殺だと保険がおりないという理由

で、自殺の場合にも死亡診断書にそう記載しない医師

もいなくはない、といったことも指摘されている。こ

のような限界点がありながらも、それでもなお、死亡

統計は、自殺研究において扱われるデータの中で、最

も客観性が高いものの一つと考えられている 12）。

公的に残されている資料としては、監察医の記録も

有効な資料である。自殺のような異状死体がみつかる

と、警察に届けられる。犯罪によるものでないことが

明らかである場合は、監察制度がある地域では、警察

による死体の見分と監察医による死体の検案が行わ

れ、死因が不明な場合は行政解剖が行われる 13）。監察

制度があるのは全国で５都市だけであるため、それ以

外の地域では、警察医による死体の検案と、必要な場

合には司法解剖が行われる 13）。この監察医による記載

は、生物医学的側面からのものであるため、その死亡

の社会的背景（自殺原因など）についての情報は少な

いが、死因や死亡時の状況についての情報は詳細に記

載されている。

第二に、疫学調査や心理学的剖検を含む調査である。

第一の手法が、法律に定められた公的資料からデータ

を得て研究するものだったのに対して、第二の方法で

は、研究者自身が改めて調査をし、データを収集する。

疫学調査は、自殺死亡した群と対照群をサンプリング

して行うが、自殺を含める死亡という事象は極めて頻

度の少ない事象であるため、調査のサンプルは極めて

大きくなり、労力も費用もかさみ、困難なものとなる
12）。また、疫学調査のほか、調査によって心理学的剖

検を行うという方法もある。死亡前数週間のライフス

タイルや、死亡者の思想、行動といった事実から、そ

の死亡者の心理的生活を再構成しようという手法であ

る。心理学的剖検は、遺族や周りの人への聞き取り、

死亡者の日記や書き残したもの、持ち物などを題材に

行われる 12）。

第三に、死亡者の治療記録やカルテや問診票である。

死亡者が、精神科等の入院患者や外来患者であった場

合には、有力な情報源になる。医師のカルテのみなら

ず、看護師、心理士やソーシャルワーカーの記録も役

に立つ。あくまでも治療目的の記録というバイアスの

かかった資料ではあるが、そこから、性、年齢、住所

といった社会人口学的情報だけでなく、病歴や心理テ

ストの結果、診断名、治療・投薬歴、生活歴といった

貴重な情報が得られる 12）。

第四に、実験という方法についてである。行うとす

れば、ある薬（例えば抗うつ薬）を投与した群としな

い群で比較をする、というようなことをすることにな

るが、その結果を自殺死亡したか否かに置くような実

験は、極めて重大な倫理的問題をはらむことになるた

め、自殺学ではこの方法はほとんど見られない 12）。ま

た、一種の実験的方法として、特定の地域に自殺予防

プログラムを実施して効果を見るといった介入研究も

ある。このような介入研究においても、倫理的審査を

厳しく行うことは言うまでもないが、いくつかの地域

では成果があがり、プログラムの効果が実証されてい

る（本特集「地域における自殺予防対策」を参照のこ

と）。

上記は、自殺研究のための貴重な情報源であるが、

同時に、公表されている死亡統計以外は、極めて、死

亡者や家族のプライバシーに関わる情報である（国に

よる死亡統計もプライバシーに関わるが、公表されて

いる分については少なくとも法律により範囲が定めら

れている。逆に、死亡統計も法律に定められている範

囲外の方法で使用する場合はプライバシーの侵害に慎

重に配慮しなければならない）。そのため、その使用

にあたっては、プライバシー等人権の侵害のないよう

慎重にする必要がある。本来、そのようなプライバシ

8 精神保健研究　第 49 号　Supplement 2003 年



ーに関わる情報を研究で使用する場合は、本人に承諾

を得るべきであるが、自殺の場合、本人は死亡してい

るのでそれは不可能である。そのため、使用が許可さ

れるとしても、代替的な形でプライバシー尊守が確保

される形になるのであり、その使用と公表に関しては、

慎重な倫理審査を行う必要があると考えられる。

日本における自殺のデータベース

本章では、上記で述べたデータソースの中で、１に

該当する公的統計とその利用方法について、国内の状

況を概説する。

日本で、既遂自殺についての公的な統計は、厚生労

働省の「人口動態統計」と警察庁による「自殺の概要」

の二種類が存在している。

１．厚生労働省「人口動態統計」

厚生労働省の人口動態統計は、死亡、出生、婚姻な

どについての統計であり、1899年（明治32年）より、

太平洋戦争末期の1944、45年を除く毎年、現在まで統

計が存在している 7）。自殺統計は、基本的には、死亡

統計の中で外因分類で自殺となっているものの統計で

ある。

人が亡くなると、役場に死亡届と医師による死亡診

断書（または死体検案書）が提出され、役場でその内

容が図１の「人口動態調査死亡票」7）に転記される。

その死亡票が、保健所、都道府県庁を経て、最終的に

厚生労働省に収集され、集計されて、「人口動態統計」

の死亡統計として毎年刊行されている。また、国勢調

査年に合わせ５年に1度の割合で、死亡者の職業・産

業も調査され、人口動態職業・産業別統計として公表

されている 8,10）。

自殺死亡の場合、図１の人口動態統計調査死亡票 5）

では、（14）の死亡の原因の欄に死亡の直接の原因と

なった怪我や病気の名前（頭部外傷など）が記載され、

（15）の死因の種類において「自殺」に記しが付けら

れる。具体的には、この（15）の死因の種類において

「自殺」とチェックされたものが、人口動態統計での

自殺による死亡者ということになる。

刊行されている人口動態統計において、公表されて

いる自殺統計は、年次によって異なるものの、例えば

平成13年（2001年）では、①性・年齢５歳階級別自殺

死亡数及び率、②性・都道府県別自殺死亡者数、③

性・月別にみた自殺死亡数、④性・自殺の手段別自殺

死亡数及び百分率、⑤性・死亡の場所別自殺死亡数、

⑥性・配偶関係別自殺死亡数、⑦性・年齢（特定階

級）・死亡当時の世帯の主な仕事別自殺死亡数、⑧

性・年齢（特定階級）・外因の影響別自殺死亡数、が

得られる 7）。また、５年に１度刊行される職業・産業

別統計には、性・年齢５歳階級・職業別自殺死亡数と、

性・年齢５歳階級・産業別自殺死亡者数が公表されて

いる 8,10）。

また、人口動態統計による自殺統計は、毎年刊行さ

れている人口動態統計の死亡統計の一部として掲載さ

れているが、そのうち、自殺に関する統計のみを集め

て時系列的に掲載した資料「自殺死亡統計―人口動態

特殊報告」が戦後では過去４回刊行されている。近年

では1999年３月に刊行されている 9）。

２．人口動態統計を用いた研究方法

自殺対策をより効率的に効果的に行うためには、ど

の集団で自殺率が高いかといった対策のターゲットグ

ループを同定し、そのターゲットに合った対策をとる

ことが必要である。人口動態調査死亡票では、死亡者

の性、年齢、住所、死因、配偶関係などさまざまな情

報が集められており、自殺対策を講じる際にも、自殺

死亡者のそのような社会人口学的属性は重要な関心事

である。しかし、刊行されている人口動態統計では、

上に記したように、その一部しか公表されていない。

例えば、都道府県別の自殺者数にしても、男女別まで

公表されているが、年齢階層別の統計は公表されてお

らず、それでは、県の対策に十分に資する資料とは言

えない。

ここでは、刊行されている人口動態統計に掲載され

ていない統計データを利用する可能性と方法について

紹介する。

（１）保管資料 7）

刊行されている人口動態統計には掲載されていない

が、厚生労働省大臣官房統計情報部に保管されており、

閲覧することができる資料がある。それが保管資料で

ある。自殺死亡に関連する部分としては、例えば平成

13年（2001年）については、性・年齢５歳階級・死亡

の場所別自殺数、性・年齢５歳階級・配偶関係別自殺

数、性・年齢１歳階級自殺数、性・都道府県別解剖有

りの自殺死亡数、性年齢５歳階級別解剖有りの自殺死

亡数が、閲覧できる 7）。

（２）目的外使用

人口動態統計の調査票（人口動態調査死亡票、図１）
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図１　人口動態調査死亡票
「平成13年人口動態統計（上巻）」より転載



には情報として含まれるものの、保管資料として公表

されていないような集計結果を知りたい場合は、実際

には困難もあるルートではあるが、人口動態統計の目

的外使用という方法がある。

人口動態統計などの国の統計は、統計法のもとにあ

る。統計法15条の規定によれば、人口動態統計を含む

各指定統計調査の調査票は、その調査要綱に定められ

ている範囲以外に使用されることが禁じられている
11）。つまり、調査要綱であらかじめ定められている集

計以外をすることは禁じられている。しかし、統計法

第15条２項では、総務省長官の承認を得て使用の目的

を公示したものについては、あらかじめ定められてい

る以外にも調査票を使用することができる、とされて

おり、つまり、自殺統計についても、２項の規定によ

って、公表されている以外の集計にも可能性が開かれ

ていることになる 11）。

具体的には、厚生労働省大臣官房統計情報部に、所

定の形式に則って目的外使用の申請をすることにな

る。目的外使用は、厚生労働省管轄の国立研究所や都

道府県行政などでは申請が認められやすいが、大学の

研究者、民間機関の研究者、個人では、後者になれば

なるほど申請が認められる可能性もより低くなり、ま

た認められるとしても審査に時間がかかると言われて

いる。

この目的外使用については、近年ではデータの電子

化保存が進んでいるため、申請して通ったデータは、

磁気テープやそこからMOなどの媒体に落とした電子

データとして使用期間を定めて提供されることが多

い。しかし、人口動態調査死亡票にはのっていても電

子化されていない情報、例えば、病院で死亡した場合

のその病院の住所については、紙媒体の死亡票を一枚

一枚閲覧することになる。

３．警察庁「自殺の概要」

人口動態統計のほかにもう一つ、自殺に関する国の

統計として出されているのが、警察庁の生活安全局地

域課による「自殺の概要」である 6）。毎年ごとに、イ

ンターネット上の警察庁のホームページ上で「自殺の

概要」として公表されている。

（http://www.npa.go.jp/toukei/chiiki2/jisatsu.pdf）

厚生労働省の「人口動態統計」が、死亡届と医師に

よる死亡診断書（死体検案書）に基づいたものである

のに対し、警察庁の「自殺の概要」は、警察が自殺と

判断したケースについての統計である。二つの統計に

計上される年間の自殺者数は遠くはないものの、両統

計では具体的な数値は異なっている 6,7）。例えば、

2001年を例に挙げるならば、人口動態統計では年間自

殺死亡数は29,375人であり、自殺の概要では31,042人

となっている 6,7）。

警察庁統計は、1978年より毎年公表されており、そ

の統計表の内容は年次によって若干異なるものの、例

えば、2001年（平成13年）については、性・年齢10歳

階級・遺書の有無・自殺の動機別自殺数、性・職業別

自殺数、職業・動機別自殺数が得られる 6）。人口動態

統計が死亡者の属性による統計のみであるのに対し、

警察庁統計では、遺書の有無別の統計、動機別の統計

が得られる 6）。平成13年では公表されていないが、平

成９年までは、自殺の前兆としての未遂歴の有無や前

兆となる言動の有無、自殺の場所別自殺数、配偶者別

自殺数、手段別自殺数も発表されている年もある 6）。

また、職業別自殺数は、人口動態統計では５年に１度

しか調査されていないが、警察庁統計では毎年ごとに

発表されている。職業分類は、両統計では若干異なる。

人口動態統計からは得ることができず、しかし自殺

学にとって興味深いのは、動機別統計である。動機は

「家庭問題」「病苦等」「経済・生活問題」「勤務問題」

「男女問題」「学校問題」「アルコール症・精神障害」

「その他」といった分類で統計がまとめられている 6）。

これが興味深い資料である一方で、しかし、その信頼

性には問題も残る。というのも、自殺の動機というの

は、複合的なものであることがほとんどで、一つの動

機に分類するのは極めて難しいこと、また、既に亡く

なってしまった方に動機を改めて聞くことは不可能で

あり、したがってこの動機は、あくまでも遺書や周り

の人への聞き取りや遺留品からの推測に過ぎないから

である。動機別統計は、性別や年齢、配偶関係といっ

た社会的属性別の統計に比べると客観性は低いことを

念頭においた上で、しかしながら、この警察庁「自殺

の概要」に掲載されている統計は、自殺の動機という

自殺学上の重大な問題に対して参考になる資料である

ことは間違いない。

おわりに

本稿では、自殺を研究する専門分野である自殺学に

ついて、その範囲と研究方法、題材を紹介し、特に日

本において利用できるデータベースとしての厚生労働

省「人口動態統計」、警察庁「自殺の概要」について
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概説した。

日本の自殺は、冒頭にも述べたように、国際的にみ

ても極めて高い率を示し、「ハラキリ（切腹）」「親子

心中」など、文化的にも、世界の関心を集めている。

国内的に見ても、自殺は、社会経済的損失の大きな要

因で、戦後３回の大きな増加の時期を経験している今、

社会的対策が急がれるが、しかし、それに応えるだけ

の学問的蓄積は、わが国では十分にはされてこなかっ

た。日本は、保健統計の充実という意味では世界に類

をみないほどの国であるが、そのような中で人口動態

統計を用いた自殺率の分析でさえ、十分ではないのが

現状である。

厚生労働省も、効果的な対策のためには正確な現状

把握が必要であるとの考えの下、自殺研究にも予算を

投入し、今、改めて日本でも、自殺学研究への取り組

みが始まろうとしている。

これ以上自殺者を増やさないためにも、そして、遺

された人々のためにも、日本で本格的な自殺学研究が

開始され、その成果が世界に向けて発信されていくこ

とを望む。本稿が、その一助となれば幸いである。
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はじめに

1997年には23,494人であった日本の自殺者数は、

1998年に急増し31,755人を記録、以後３年連続して自

殺者数は３万人を越えた 9）。2001年には３万人を下回

った 9）ものの、うち続く高い自殺率を前に、現在全国

各地で、自殺予防対策に力が入れられている。

今回の自殺急増問題は、マスコミなどでも積極的に

取り上げられ、社会的注目を集めているが、その話題

性の割に、中高年の自殺率が高いといったこと以外は、

その全体像はそれほど知られていない。予防対策とい

う観点からも、統計データなどを用いて現状を客観的

に把握し、対策を重点的に講じるべきターゲットグル

ープを定め、そのグループごとに適切な対策を立てる

ことが重要である。そこで本稿では、日本の自殺の動

向を、人口動態統計を用いて、性別、年齢階層別、都

道府県、職業などの属性ごとに分析し、どのような集

団で自殺率が高くなっているのかを検討する。

方　法

自殺率の算出にあたって、分子人口には人口動態統

計と人口動態職業・産業別統計による自殺者数を、分

母人口には国勢調査年については国勢調査による年齢

別人口 13）を、それ以外の年については総務庁（現総務

省）による各年10月１日時点での年齢別人口推計値 12）

を用いた。自殺率は、母集団人口10万人に対する自殺

者数で算出し、粗自殺率と明記したものと年齢階層別

自殺率以外すべて、1985年モデル人口を用いて年齢調

整をした。

また、人口動態統計は、１月から12月を１年の単位

としており、一方、人口動態職業・産業別統計は４月

から３月までを単位としている。各自殺率の算出にあ

たっては、人口動態統計のみを使用したものと、人口

動態職業・産業別統計のみを使用したものと、データ

上の制約によりその両者を使っているものがある。

各自殺率にどのデータを使っているかは、

人口動態統計のみを使用したもの……（A）

人口動態職業・産業別統計のみを使用したもの……（B）

人口動態統計と人口動態職業・産業別統計の両方を使

用したもの……（C）

として、結果の章に記載した。このうち、（B）（C）

については、人口動態統計、人口動態職業・産業別統

計の個票より再集計をした値を使用した。（C）に該

当する「３．月別自殺率」では、分母人口に各年度の

国勢調査時人口か10月1日時点での推計人口を、分子

人口には1975年度、1980年度、1985年度、1990年度、

1995年度で人口動態職業・産業別統計を使用し、1998

年分については人口動態統計1998年４月から1999年３

月までのデータを使用した。

結　果

１．自殺率年次推移（A）

1998年以降、自殺率が急増したことが注目を集めて

いるが、自殺率が大幅に高かったのは、98年が戦後で

初めてのことではない。図１は、男女の粗自殺率と年

齢調整自殺率の年次推移である。1950年代は男女とも

で自殺率が高い時期であり（1955年男：38.45、1958

年女：23.55、すべて年齢調整自殺率）、その後低下す

るが、1980年代中盤に特に男性で第２の増加期を迎え

る（1983年男：30.41）。男女とも1986年以降減少に向

かい、1990年代に入ってからは男性で緩やかな増加傾

向を示すものの男女とも低いままであったが、1998年

に急激に増加した（男：32.16、女：11.82）。
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年齢調整自殺率の男女比をとったものが図２であ

る。縦軸の男女比は、男性自殺率が女性自殺率よりも

何倍高いかを示している。すべての年において男性の

方が女性より高く、1975年ごろまでは男性が女性の約

1.5倍ほどで安定していたが、その後男女比がより大

きくなっていき、1983年以降1980年代後半にかけて一

時下がる傾向を見せるものの、1990年代に入ると再び

男女比は増大、ここ数年では、男性が女性の約3倍と

なっている。

年次推移は、年齢階層ごとに分けてみるとどのよう

になっているのだろうか。図３、４は、男性と女性の

年齢階層（20歳階級）別自殺率の年次推移である。図

３は男性についてであるが、19歳以下の自殺率は1950

年代に小さな増加が見られるが、基本的に戦後を通じ

て低いままである。20-39歳については、1950年代に

大きな増加（1955年：53.57）を迎えるが1958年以降

は減少してゆき、その後はゆるやかな増減があるもの

の、1950年代ほどの高率は示していない。40-59歳の

自殺率は、1950年代には小さな山を示しながらも20-

39歳よりは低率であったのが、1965年以降は20-39歳

よりも高率を示すようになり、1980年代に特に大きな

増加（1983年：49.40）を迎えている。1986年以降は

減少をするものの、20-39歳との差は依然大きいまま

で、1990年以降は再び増加、特に1998年に急激な増加
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を見せ、60歳以上自殺率を越えている。60歳以上の自

殺率は、大きな傾向としては、戦後徐々に減少してき

ている。しかし、1950年代、1980年代、1998年以降に

ついては、その前後の時期よりも高率を示している

（図３）。

女性では、図４によれば、19歳以下では男性と同じ

く、1950年代に小さな増加があるが、基本的に戦後を

通じて低いままである。20-39歳については、1950年

代に大きな増加（1958年：31.04）を示し、その後は

大きな傾向としては緩やかな減少傾向にある。40-59

歳については、1960年代までは20-39歳よりも低かっ

たのが、1970年代以降はそれよりも高い値を示してい

るのは男性と共通しているが、1980年代や1998年以降

については、男性の同年代ほどの急激な増加はなかっ

た。60歳以上については、男性と同様に、大きくは戦

後減少の傾向にあるが、1998年には前年と比べて急激

な増加を示した。

２．年齢階層別自殺率（A）

年齢と自殺率の関係をより詳細に検討するために、

横軸に年齢階層（５歳階級）、縦軸に自殺率をとった

ものが図５、６である。1955年から10年おきに1995年

までの自殺率と2000年の自殺率を示している。

これによれば、自殺率の年齢分布は、年次によって
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明確に異なってている。まず男性では、1950年代の増

加期に含まれる1955年においては、20歳代前半をピー

クとする若年層で自殺率が高く、中年層の40歳代に向

かって一度自殺率は低くなり、再び高齢になると自殺

率が上がっていくというパターンを示している。しか

し、1965年には、1955年にみられた若年層のピークは

ほぼ消失し、1965年、1975年では、おおよそ高齢にな

ればなるほど自殺率が上がるという傾向を示してい

る。しかし、1985年になるど、50歳代前半をピークと

するいわゆる中高年の山が現れ、この中高年で自殺率

が高いという現象は、その後、1995年、2000年でも続

き、2000年にいたっては、80歳以上という最も高齢の

年齢階層よりも55-59歳といった中高年期の自殺率の

方が高くなっている。また、急増した1998年について

は、55-59歳をピークとして2000年と近い値であった

ため、図には示さなかったが、1995年と比較すると、

すべての年齢階層で自殺率が高くなっていた。

また、女性では、男性と同様、1955年においては、

20歳代前半をピークとする若年層の山があり、中年に

なるに従って一度自殺率は低下し、再び高齢になるに

したがって上がっていくというパターンを示してい

る。1965年、1975年では、若年層の山は小さく存在し

ているものの1955年ほどには明確ではなく、基本的に

は、高齢になればなるほど自殺率が上がるという傾向
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を示している。しかし、男性と異なるのは、1985年以

降において、女性では、中高年の山が見られないこと

である。50歳代前半あたりを中心に少し自殺率が高い

傾向も見られるが、それは男性ほどは明確でなく、大

きな傾向としては、年齢が上がれば上がるほど自殺率

が高くなるというものである。しかも、高齢層の自殺

率は、年々低くなってきているため、女性では、男性

に比べると生涯を通じて年齢による自殺率の差が小さ

くなってきている。また、急増した1998年については、

1995年と比較すると、女性においても男性と同様に、

すべての年齢階層で自殺率が高くなっていた。

３．月別自殺率（C）

月や季節によって、自殺率の変動はあるのだろうか。

1975年度、1980年度、1985年度、1990年度、1995年度、

1998年度について年度初めの４月から年度末の３月ま

での自殺率の変化を示したのが図７、８である。月別

自殺率の算出にあたっては、月によって日数が異なる

のを調整するため、各月の自殺死亡数をその年度の10

月１日の人口で割り、さらにそれをその月の日数（１

月ならば31日）で割ったものに365をかけたものを、

各月の自殺率として用いた。

男性では（図７）、1998年度の5月、1985年度、1990

年度の10月、1998年度の１月などに、その前後の月と
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比べて高い自殺率を示していた。また、1975年度以外

のすべての年度末３月には、２月に比べて高い自殺率

を示していた。

女性では（図８）、1998年度の５月、1985年度の10

月などで、前後の月と比べて高い自殺率を示し、また

男性と同様に、1975年度以外のすべての年度末３月に

２月よりも自殺率が高くなっていた。

自殺率には季節変動があると言われる。確かに大き

くは、春に高く秋や冬にかけて下がる傾向が見られ、

年度末の３月などは自殺率が高くなりやすい月である

が、しかし詳細に見れば、自殺率が高い月とその増加

の程度は、年によって異なっていることがわかった。

４．都道府県別自殺率（A）

都道府県別に自殺率（年齢調整）を見ると、男女と

も最も自殺率の高いのは秋田県で、逆に一番低いのは

男性では奈良県、女性では福井県であった（2000年、

表１）。男性で最も自殺率の低い奈良県の男性自殺率

は、女性で最も自殺率の高い秋田県の女性自殺率より

も高かった。

バブル期で景気のよかった1990年、景気が下り坂に

なった1995年、どん底の2000年の計３年を比較すると、

すべての年で、男性では、岩手県、秋田県、新潟県、

島根県、宮崎県、鹿児島県、沖縄県の７県が自殺率の

高い方から10位以内に入っており、徳島県は、自殺率

の低い方から10位以内に入っていた。女性では、自殺

率の高い方では岩手県、秋田県、新潟県の３県が1990

年、1995年、2000年とも10位以内に入っているものの、

逆に自殺率が低い方では1990年、1995年、2000年のす

べてにおいて10位以内に入っている県はなかった。

これらから、とくに男性の自殺率の高い県が固定し

ているということ、そして、特に岩手県、秋田県、新

潟県の３県は、1990年、1995年、2000年のすべての年

において男女両方でワースト10位に入ることから日本

国内で最も自殺の問題の深刻な県であることがわかっ

た。

また、1998年の急増について、地域的特徴を検討す

るために、都道府県別自殺率を1995年と1998年で比較

したところ、1998年にはすべての都道府県で自殺率が

高くなっていた。このことから、1998年の増加現象は

全国的な現象であったと考えられる。

５．自殺の手段（A）

2000年について、全自殺者に占める自殺手段別割合
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男　性 女　性
秋田県県 47.26 秋田県県 14.82
宮崎県県 42.85 新潟県県 13.83
沖縄県県 42.75 岩手県県 13.16
島根県県 41.38 長野県県 12.90
岩手県県 40.95 宮崎県県 12.77
新潟県県 39.08 栃木県県 12.49
鹿児島県 36.43 青森県県 11.87
佐賀県県 36.27 富山県県 11.86
北海道県 36.19 東京都県 11.70
長崎県県 35.17 大阪府県 11.61
青森県県 34.86 岐阜県県 11.47
大分県県 34.48 大分県県 11.41
福岡県県 33.89 島根県県 11.25
大阪府県 33.77 沖縄県県 11.20
和歌山県 33.67 長崎県県 11.19
山口県県 33.56 京都府県 11.14
鳥取県県 33.10 群馬県県 11.12
高知県県 32.69 鹿児島県 11.00
香川県県 32.50 和歌山県 11.00
京都府県 32.34 茨城県県 10.99
山形県県 32.03 兵庫県県 10.90
茨城県県 31.63 山口県県 10.79
長野県県 31.40 福島県県 10.71
福島県県 31.23 全　国県 10.69
富山県県 31.15 北海道県 10.58
山梨県県 31.12 熊本県県 10.57
愛媛県県 30.99 愛知県県 10.43
宮城県県 30.79 福岡県県 10.39
全　国県 30.75 埼玉県県 10.37
栃木県県 30.74 山形県県 10.21
兵庫県県 30.55 岡山県県 10.19
熊本県県 29.74 高知県県 9.82
群馬県県 29.67 広島県県 9.82
岐阜県県 28.68 佐賀県県 9.75
東京都県 28.22 宮城県県 9.73
福井県県 27.87 三重県県 9.72
千葉県県 27.79 神奈川県 9.62
石川県県 27.70 愛媛県県 9.49
滋賀県県 27.43 千葉県県 9.43
広島県県 27.11 鳥取県県 8.66
愛知県県 26.42 山梨県県 8.18
神奈川県 26.13 奈良県県 8.00
静岡県県 26.00 徳島県県 7.94
三重県県 25.80 石川県県 7.84
埼玉県県 25.18 滋賀県県 7.75
徳島県県 24.68 香川県県 7.65
岡山県県 23.51 静岡県県 7.65
奈良県県 23.48 福井県県 7.44

表１　都道府県別自殺率

（自殺率の高い順　2000年）



を見ると、男女とも「縊首、絞首及び窒息」が手段の

大半を占めており（男：71.6％、女：62.0％）、次に

「高所からの飛び降り」（男：8.2％、女12.9％）が続く。

第３位は、男性では「その他（有機溶剤及びハロゲン

化炭化水素以外）のガス及び蒸気による中毒及び曝露」

であったのに対し、女性では「溺死・溺水」であった

（図９、図10）。

年齢別に見ると、男女とも、年齢層が上に行くにし

たがって、「農薬による中毒及び曝露」による自殺の

割合が増えていく傾向があった。

また、年次比較を行ったが、「縊首・絞首及び窒息」

が大半を占め、次に「高所からの飛び降り」が続くと

いうという傾向は変わらなかった。

６．職業別・産業別自殺率（B）

職業・産業別自殺率は、現時点（2003年６月）時点

で2000年度の人口動態職業・産業別統計が未だ公表さ

れてないため、1998年の急増以降の正確な動向は分析

できていない。人口動態職業・産業別統計の公表され

ている最新年である1995年までの範囲で検討すると、

平均的な就労年齢である20歳から59歳における年齢調

整自殺率では、男性職業別では、1975年から1995年ま

でのすべての年において、農林漁業従事者、サービス

職従事者が高かった（1995年農林漁：45.09、1995年
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サービス：36.66）。また、管理職については、1975年

には高い方から５番目であったのが、その後順位をあ

げ、1990年には２位のサービス職とほぼ並ぶ値を示し

ている（1975年：18.81、1990年：29.66）（図11）。

次に、男性を産業別に見ると、鉱業、林業・狩猟業、

電気・ガス・熱供給・水道業、農業が高い値（鉱業

1995年：148.97、林業・狩猟業1995年：65.61、電気・

ガス・熱供給・水道業1995年：57.86、農業1995年：

53.26）を示し、とくに鉱業はとびぬけて高い値を示

している（図12）。

女性については、職業別自殺率を見ると、保安職、

運輸・通信職、管理職、農林漁業職が高かった（保安

職1995年：39.93、管理職1995年：38.12、運輸・通信

職1995年：23.04、農林漁1995年：14.73）（図13）。産

業別自殺率を見ると、男性と共通点が多く、鉱業、林

業・狩猟業、電気・ガス・熱供給・水道業（鉱業1995

年：145.94、林業・狩猟業1995年：74.01、電気・ガ

ス・熱供給・水道業1995年：38.43）が高かった（図

14）。

７．婚姻地位別自殺率（B）

図15、16は、男女の、有配偶、未婚、死別、離別と

いった婚姻地位別の自殺率である（2000年）。男女と

も、ほぼ全年齢を通じて、有配偶者の自殺率が最も低
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かった。男性で、ほぼ全ての年齢層を通じて自殺率が

一番高いのは、離別者であった。一方女性では、離別

者は、20歳代から30歳代にかけては死別に次ぐ２番目

に高いグループで、一方40歳代から50歳代前半では未

婚と並んで、50歳代後半から60歳代では単独で最も高

かった。死別者については、男女とも、若年（20歳代

や30歳代）で極めて高い値を示し、40歳代に入ると落

ち着く傾向が見られた。

考　察

１．1998年自殺急増の特徴

ここまで、人口動態統計により、日本の自殺の全体

像を概観してきたが、ここでは、特に1998年の自殺急

増の現象について、統計データに依拠しつつ、考察を

加える。

1998年の自殺急増は「戦後最悪の自殺率」と言われ

ているが、男女別にわけて見ると、図１からわかるよ

うに、男性では、自殺者数、粗自殺率ともに、1898年

（明治32年）以降最高の値を示しているが、女性では、

むしろ自殺者数は1958年の方が多く（1958年：9,746

人、1998年：9,406人）、粗自殺率も戦後最高ではない。

男性においても、年齢調整をして年齢別の人口構造を

補正すると、自殺率は戦後最高ではなかった（戦後最
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高：1955年38.45）。

また、年齢層別（20歳階級）の自殺率年次推移（図

３、４）では、1998年には、すべての層で自殺率が急

激に上がっており、男性ではとくに、40-59歳と60歳

以上で顕著であった。女性でも、男性ほどではないが

増加が見られ、とくに60歳以上の層で増加の程度が大

きかった。しかし、戦後50年の中で比較すると、男性

では、20-39歳、60歳以上の層では、この50年の中で

特に高いというわけではなく、むしろ1960年代初頭ま

での方が高い値を示していた。しかし、40-59歳では、

1980年代の山と並んで高い値を示し、戦後最高の自殺

率である。一方女性は、40-59歳を含みすべての年齢

層で戦後最高ではなかった。確かに1998年に増加はし

ているものの、特に20-39歳の層、60歳以上の層を中

心として50年間全体として減少傾向にあり、98年も大

きくはその傾向の中にある。

年齢（５歳階級）と自殺率の関係（「２．年齢階層

別自殺率」、図５、６）では、1998年急増以降の顕著

な特徴は、男性では、55-59歳を最高値として中高年

に大きな山が見られることである。しかし、戦後50年

間でみると、1950年代にはむしろ20歳代前半に自殺率

のピークがあり、中高年が特に高いという現象は1980

年代の自殺増加期あたりに出てきた現象であった。一

方女性では、1950年代に20歳代前半の自殺率のピーク
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があるのは男性と共通していたが、1980年代以降では

男性と異なり中高年で自殺率が顕著に高いという現象

は見られず、現在は基本的には高齢になればなるほど

自殺率が高くなるという特徴を示している。このこと

から、戦後50年間で、自殺率の男女の年齢パターンが

大きく変化したことがわかる。

また、1998年には、1995年と比べると、男女ともで

すべての年齢階層で自殺率が高くなっており、1998年

の増加が、自殺率の高い男性中高年だけではなく、男

女両方のすべての年齢階層の人々において起こったも

のであることがわかった。

男性において、年齢調整をすると過去最高ではない

のに、自殺者数、粗自殺率では最高の値を示している

背景には、高齢化がある。図３、図５からもわかるよ

うに、自殺は基本的に高齢層に多い。一方、高齢層、

特に後期高齢層の自殺率自体は戦後50年間で顕著に低

くなってきている。したがって、1985年モデル人口を

用いて年齢調整を行うと、高齢化が進んでいなかった

前半の時代については、粗自殺率よりも年齢調整後に

おいて高齢者層の重みが増し、前半では高齢者の自殺

率自体が高かったので、年齢調整した後の値は粗自殺

率よりも高く出てくることになる。またグラフによれ

ば、1985年の粗自殺率と1985年の年齢調整自殺率の値

は一致していないが、これは、1985年モデル人口と

1985年の実際の国勢調査人口に差があることに起因し

ている。

これらから、「戦後最悪」といわれた今回の自殺急

増の内実は、高齢層においては戦後自殺率が低下傾向

にあることなどを背景として、年齢調整をすると必ず

しも戦後最悪とは言えないものの、1995年と比べると

男性中高年を中心として男女のすべての年齢階層で、

また全国的に自殺率が高くなっており（「４．都道府

県別自殺率」）、極めて深刻な状況であることがわかっ

た。また、特に深刻な男性中高年については、この年

齢層で特に自殺率が高いという特徴は1980年代の増加

期にも見られたが、その中でも最も自殺率の多い年齢

階層は、1980年代の増加期である1985年では50-54歳

であったのに対し、1998年、2000年では55-59歳と、

より高齢側に移行してきている。

２．男性中高年自殺と自殺率の急増の背景分析のために

今回の急増、中高年自殺の背景には何があるのだろ

うか。今回の自殺率増加において、最も深刻だったの

は男性中高年であるので、その意味では、20歳代と高

齢者層の自殺率が高かった戦後50年間の前半の時代と

は、自殺の背景要因が違ってきていると考えられる。

男性中高年は、社会の中で最も責任を背負って働き、

一方でリストラの対象などにもなりやすい層であるこ

とから、その背景には、マスコミなどで言われたよう

に、不況といった社会経済的状況の影響があったこと

は十分に推測できる。自殺の増加の背景には、経済の

悪化があるとしばしばいわれ、確かに、1980年代に自

殺率が高かったときも、プラザ合意等の経済的不況の

時期であった 4）。

平成不況のきっかけとしては1991年のバブル崩壊が

挙げられるが、ここでは、それらの影響を検証するた

め、1990年以降の自殺率の変動を今一度詳細に検討し

てみたい。図１によれば、男性の自殺率は、バブル絶

頂期であった1989年、1990年には低かったが、バブル

崩壊の年1991年からは漸増しはじめた。しかし女性で

は、バブル崩壊の後も、自殺率は増加することなく、

しばらくは減少し続ける。しかし、1998年になると、

男性も女性も急増するということが起こっている。バ

ブル崩壊以降で、男女で異なった自殺の動向が見られ、

急増はバブル崩壊の直後でなくしばらくたった1998年

に起こっている点は興味深い。

では、なぜこのようなことが起こったのか。自殺率

は失業率と同じように変動すると言われている 2）が、

日本でも、二つの動きには相関が見られ 4,6,7）、1990年

代の失業率の変遷をみると、確かに、1998年は失業率

が大きく悪化した年でもあった 4,6,14）。1991年のバブル

の崩壊以降、経済悪化に対処しようと社会も個人もも

がいてきたのが、90年代後半になって対処行動のレパ

ートリーが消耗してきて、98年には、社会的には多く

の失業者の排出に、国民一人ひとりの精神面でも、あ

る種の閉塞感に至ったのかもしれない 4）。なぜ1998年

の失業率も自殺率も急激に上がったのかについては、

予想の域を出ず、また、これ以上の客観的研究もなさ

れていない。

しかし、失業率があがると自殺が増えるといっても

「経済悪化→リストラで失業→自殺」という図式は、

短絡的である 4）。筆者らの分析によれば、無職者の自

殺リスクは就労者の５倍以上（95年、20-59歳男性、

年齢調整）と高い 10）のは確かだが、失業率の高い時

期には、低い時期に比べ、人口の大多数を占める就労

者の自殺率も大きく上がり、結果、社会全体の自殺者

人口が増える。つまり、今回急増した自殺者の大半を

占めるのは就労者であり、リストラで失業した人では
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ない。

また、一言に就労者といっても、図11から14でみた

とおり、従事する職業や産業によって、自殺のリスク

は大きく異なる。職業・産業別自殺率の分析によれば、

職業については、男性では農林漁業職やサービス職の

自殺率が高いのに女性では保安職、管理職、運輸・通

信職の自殺率が高いというように男女の違いがある

が、産業別では、男女とも鉱業、林業・狩猟業、電

気・ガス・熱供給・水道業の自殺率が高く男女で似た

傾向を示していた。また、産業別自殺率は、職業別自

殺率よりも、グループ間の自殺率の差が大きかった。

このことは、従事している産業と自殺の関係が大きい

ことを示唆しており、従事している産業が厳しい状況

に置かれていると、性別に関係なく自殺を誘引するよ

うな負担がかかるということが考えられる。1998年増

加以降の職業・産業別自殺率は未だ公表されていない

が、これらの厳しい状況におかれている産業従事者な

どを中心に、より深刻な状況が起こっていることも予

想され、結果の公表が待たれる。自殺予防においては、

特に自殺率が高い産業・職業に重点をおいた対策をし

ていくことも必要であろう。

このように、1998年の自殺率の急増は、失業率に現

れる経済の悪化と関連したものであるようだが、1998

年においては男性中高年を中心としながらも、就労年

齢でない未成年や若年そして高齢者、そして女性でも

すべての年齢層で自殺率が急増しており、失業率に現

れる経済の悪化は、個人の失業やリストラといった形

によってだけでなく、目に見えない形で、すべての

人々の自殺の危険性を上げているということができ

る。

また、少々異なった切り口になるが、「男性中高年」

の自殺率が高いことの背景としては、彼らが、社会的

責任を担っていたり近年ではリストラの対象やリスト

ラの実行者側になりやすかったりする年齢層であると

いう「年齢」の影響だけでなく、生まれ育った時代を

共有する「世代」の影響も指摘されている。というの

も、時代や年齢に関係なく、常に前後の世代よりも高

い自殺率を示す傾向のある出生コホートが存在してい

るのである。具体的には、昭和一桁後半から昭和10年

代前半くらいに生まれた世代がそうであり、彼らは、

1950年代には高い自殺率を示した若年層に含まれ、

1980年代や今回では、中高年として高い自殺率を示す

層に含まれている。この世代は、少年期を戦争の貧困

と軍国主義教育の中で過ごし、多感な思春期に終戦を

迎え価値観が一変、高度経済成長期には働き盛りとし

て日本の経済発展を支えた世代である 4）。中高年とい

った年齢の影響だけでなく、生涯を通じての時代体験

とそこから形成される価値観や健康状態の影響も、自

殺のリスクを考える上で重要な要素といえるだろう。

おわりに

1998年の自殺増加は、特に男性、中でも社会的責任

を最も大きく負う年代である中高年を中心とするもの

だった。よって、今回の自殺率の増加に関する予防対

策のターゲットは、第一に、男性中高年を中心とする

社会で働く層におくべきである。しかし、今回の自殺

率の増加においては、男性中高年以外の層でもその現

象が見られたことから、男性中高年以外の層に対する

対策もおろそかにしてはならない。

厚生労働省も、数億円の予算を投入して、自殺対策

に乗り出した 8）。そこでは、医学・保健学的対策とい

うことで、職場や地域を通じてのうつのスクリーニン

グや、精神科への連携を良くするための試みが行われ

ている 8）。それも非常に大切なことだが、一方で忘れ

てはならないのが、社会経済的側面からの対策ではな

いだろうか。

自殺率は、年次推移から見てもわかるように、年に

よっての変動が極めて大きく、また、性別や年齢層、

職業・産業によっても大きな違いがある。すなわち、

自殺は、極めて社会性の強い現象であって、特に、経

済的状況との関係性は無視できない。個々人の自殺の

原因が直接的には失業ではないとしても、失業率が上

がると自殺率が増えるということが定期的に繰り返さ

れており、雇用対策を含めて社会経済的セーフティネ

ットの充実が求められる。

現在、構造改革による経済再生の取り組みが進めら

れているが、改革等に伴う社会変動の痛みは、社会の

弱者にしばしば集中する 4）。景気の良いときでさえ、

失業者や斜陽産業従事者では自殺率が高く、また本稿

では詳細には分析結果を紹介できなかったが在日韓国

人など自殺率が高い 5）という研究結果もでており、す

でに社会での弱者やマイノリティに痛みが集中してい

る傾向があるということもできる。今後の改革で、さ

らなる痛みが彼らに集中するような事態は避けるべき

だろう。また、現行の自殺対策においても、「男性中

高年」一般に力を入れることに加えて、それらの失業

者や斜陽産業従事者といったハイリスクグループに対
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する特別な対策は必要だ。彼らは、人数で言えば、少

数派であり、日本の自殺者数自体の増加にはそれほど

寄与しないかもしれないが、健康の公平性という観点

からも、それらの少人数ハイリスクグループ対策はお

ろそかにされるべきではない。

また、忘れてはならない重要な課題として、遺族や

取り残された人のケア対策があるだろう。自殺による

遺族や取り残された人々は、英語でsurvivorと呼ばれ 1）、

遺族や恋人・親友はもちろんのこと、患者やクライア

ントに自殺された医師や心理士、会社の上司なども含

まれる。現在、自殺者は年間約３万人。遺族や恋人、

親友など、一人の自殺によって大きな影響を受ける身

近な人が５人だと仮定しても、単純に計算して、年間

で15万人、10年で約150万人が、身近な人の自殺を経

験しているという計算になる。実に10年間で日本の人

口の100人に１人が身近な人の自殺を経験するという

頻度である。その頻度から言っても、社会的に無視し

得ない問題であるにもかかわらず、遺族ケア・取り残

された人々のケア（サバイバーのケア）という問題に

は、これまであまりにも注目がなされてこなかった。

自殺の場合、その精神的衝撃は、病死や交通事故死と

比べても深刻であるということが指摘されている15）。

詳しくは、本特集「自殺遺族の心理・社会的経験とそ

の支援（宮崎論文）」で論じられるが、サバイバーは

「なぜ自分は自殺を止めることができなかったのか」

と自分を責めたり、中には、遺族同士で責任のなすり

つけあいになったりする事例も少なくない 4）。また、

相談したくとも、「自殺」ということで気軽に人に話

すことができず、一人で抱えたまま10年、20年と問題

を引きずる場合もある 4）。アメリカなどではそのケア

への取り組みが行われているが、今後、我が国でも力

が入れられていくべきであろう。また、「サバイバー」

自身の自殺リスクはそれ以外の人に比べて高い 15）と

いうことも報告されており、サバイバーケアは次なる

自殺の予防対策の一部を構成するともいえる。「サバ

イバー」概念は、既遂者に取り残された人々のみなら

ず、広くは、未遂者の家族や身近な人も含まれるのだ

が、この未遂者や身近な人のケアは、自殺企図者の再

企図防止のための資源としても必要と認識されており
11）、これにも力を入れていく必要があるだろう。

毎年２万人から３万人の自殺者を出す日本では、自

殺という現象は身近な現象であるはずだ。しかしなが

ら、自殺問題は、これまで遺族がこそこそと引越しを

しなければならないほどに社会的には隠蔽され、また、

研究でさえもまとまった知見が蓄積されてはおらず、

行政的にも系統だった対策はなされてきてこなかっ

た。その意味では今回、1998年の増加をきっかけに、

行政や民間の各方面でさまざまな自殺に関する取り組

みが始まったことは、日本の社会が身近でありながら

も目をそむけてきた自殺の問題に、正面から向き合い

取り組み始める一つのチャンスということができるだ

ろう。統計的にみても、自殺率の高い時期はある一定

の期間ごとに繰り返されており、その意味では、1998

年以降の自殺率の増加が落ち着いたとしても、次の増

加を未然に防ぎ、防げないとしてもその痛みを少しで

も和らげるために、わが国で、予防やサバイバーケア

を含む自殺研究と自殺対策の本格的な取り組みがはじ

まることが期待される。

（本研究は、平成12年度健康づくり委託等事業「経済

環境及び家族環境と中高年の自殺問題」（主任研究

者：清水新二）の一環として始めたものであり、本稿

は拙稿「近年における自殺の動向研究」3）を最新年の

データを含めて再分析したものである。）
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はじめに

“男性である”、“女性である”という我々の意識は、

社会的、生理学的な性的アイデンティティや性的役割

に基づいた複雑な生物精神社会的な過程を通して理解

されると言われている 16）。一般的に自殺率は、日本も

含めて女性よりも男性の方が高いと報告されている

が、性別やセクシャリティがどのように自殺や自殺行

動に関連するかを解明するには、この複雑な過程を理

解することが鍵となるだろう。ここでは、自殺におけ

る男女差を統計データから把握し、その性差を生み出

す理由についての仮説を紹介する。その仮説紹介にお

いては、性別役割、社会的、心理的、生物学的側面か

ら、自殺行動の背景について検討する。そして最後に、

わが国においてまだ研究があまりすすんでいない性虐

待やセクシャルマイノリティと自殺の関連性について

も言及する。

自殺の性差

１．自殺率

厚生労働省が発表した2001年の自殺による死亡数の

総数は29,375人であり、死亡率は23.3、全死因の死亡

総数に占める割合は3.0％であった。そのうち男性は

21,085人、死亡率は34.2、割合は4.0％、女性は8,290人、

死亡率は12.9、割合は1.9％と報告されている。自殺死

亡の率比を見ると男性は女性の約2.7倍であった。

2000年の都道府県別自殺率を見ると、男性で最も自殺

率の低い奈良県における男性の自殺率（23.48）は、

女性で最も自殺率の高い秋田県における女性の自殺率

（14.82）よりも高かった。このように、自殺死亡の問

題は、女性よりも男性においてより深刻であることが

分かる。

自殺死亡者数を男女で比較すると、欧米でも３～４

対１の比であり、国際的に見てもほとんどの国で、自

殺既遂については男性の方がリスクが高いと言われ、

それに対して、自殺企図（未遂）では、女性の方が男

性よりも多いと、様々な研究の結果がほぼ一致してい

る 18,31）。しかしその中で中国は例外であり、農村にお

ける若年女性の自殺率が高くなっている 10）。

日本における自殺率の年次推移でも、男女では異な

った傾向が見られる（図１）。男性では、80年代中盤

に自殺率の高い時期が見られ、バブル期を含む90年代

前半には低い自殺率を示すものの、90年代後半に再び

増加しはじめ98年に激増する。女性では、80年代の自

殺率の増加は男性ほど明確に認められず、70年代以降

大きな傾向としては自殺率は減少傾向にあり、90年代

では98年に増加している。

２．年齢との関係

厚生労働省が発表した2001年のデータによると、年

齢層別の自殺率でも、男女では傾向が異なっている

（図２）。男性では後期高齢層で自殺率が最も高く、50

歳台を中心とする中高年でも同様に高い。しかし、女

性では、中高年で特に高いという現象は見られず、基

本的には高齢になればなるほど自殺率は高くなってい

っている。

年次推移をみると、男性では1985年に中高年の自殺

率が増加している。その後、90年には一度減少してい
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るが、95年、98年に再び増加している。その中高年の

自殺の中でも85年では50～54歳の年齢層での自殺率が

最も高く、98年では55～59歳が最も高い。このように、

自殺率がより高齢層にずれていることが分かる。しか

し、女性では明確な中高年層での自殺の増加はいずれ

の年次にも見られていない 12）。

３．配偶関係、家族関係

配偶関係を含めた、家族関係が自殺率に与える影響

にも男女差が認められる。1995年のデータによると、

男女ともほぼ全年齢を通じて有配偶者の自殺率が最も

低い。離別者については、男性で20歳台後半から70歳

台前半までという幅広い年齢層で高い自殺率を示して

いる。女性では、30歳台から40歳台前半までは最も高

いが、40歳台後半から70歳台前半にかけては未婚者に

近い値を示している 12）。この統計のように、離婚や別

居は女性よりも男性の突然の自殺の原因になりやすい

という研究 16）や、離婚が男女に与える影響は異なる

と指摘する研究1）がある。

男性では、独身でいることが自殺のリスクを高める

ことが示されている 24）。また、女性は子育てを含む他

者との関係の重要性が、自殺を理解する上での核とな

るという考え方がある 17）。女性において２歳以下の子

どもを持つことが、自殺のリスクを軽減する 24）こと

や、未婚の女性の自殺のリスクが既婚女性よりも高く、

既婚女性の中では子どもを持つ女性の方が自殺のリス

クが低い 11）ことが研究によって示されている。また、

出産後一年間の女性の自殺のリスクは一般的に低い1）

という結果もある。このように、女性は、自分自身の

存在意味や価値、自己評価を相互関係や人間関係にお

ける責任によって得ており、したがって女性における

自殺のリスクは、相互関係によって得られる成長の機

会が閉ざされ歪められた時に高くなる、と考えられて

いる。また、関係性の中で自身の存在意味や価値を見

い出す女性は、求められているという感覚を捨てるこ

とが難しく、自身の死によって他者がどのような影響

を受けるかを考えてしまうため、女性の既遂自殺率は

低い、と説明している研究もある 13）。

４．手段

自殺によって死亡した人の手段においては明確な男

女差は認められない。日本の1998年の人口動態統計か
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らの資料によると、男女とも「縊首、絞首及び窒息」

が最も多く（男：70％、女：61％）、次に「高所から

の飛び降り」である（男：８％、女：13％）。３位は

男性で「その他（有機溶剤及びハロゲン化炭化水素以

外）のガス及び蒸気による中毒及び曝露」の６％であ

るが、女性では「溺死、溺水」の８％であった 12）。ア

メリカでは1996年の資料によると、男女とも「火器」

が最も多く（男：63％、女：40％）、次に男性で「首

吊り」が17％、女性では「薬物」が26％であった 17）。

日本とアメリカにおける手段の違いは、銃器が手に入

れやすいか否かという文化によるものと考えられる。

既遂者の中での手段別割合は、どうしても致死率の高

い手段が上位に上がってくるため、男女とも同じよう

な手段が目立ってくる。しかし、未遂を含めて検討す

ると、選択された手段は男女間で異なってくるのでは

ないかと思われる。

５．動機／原因

自殺の動機に関しては、男女に共通する部分と、そ

れぞれの性に特徴的なのではないかと思われる結果が

認められる。男女ともに共通して、健康問題が自殺の

原因となる割合が高いが、男性では仕事や経済的な問

題、女性では家族関係や男女関係といった他者との関

係性が自殺の原因としての、それぞれの特徴のようで

ある。

警察庁の報告した2001年中における自殺の概要の中

の遺書からみた動機（全年齢階層計）によると、男性

では「経済・生活問題」が最も多く、全体の38.7％で

あった。次いで「健康問題」を動機とする者が32.9％、

「家庭問題」が8.3％であった。女性では「健康問題」

が61.1％と最も高く、次いで「家庭問題」が12.8％、

「経済・生活問題」が10.7％であった。男性で「経

済・生活問題」を動機とする者の割合が高く、女性で

「健康問題」を動機とする者の割合が高いのは、男性

で中高年層の自殺が多く、女性では高齢層での自殺が

多いという年齢層の特徴とも関係していると思われ

る。したがって、年齢層別に検討してみると、男性で

は、19歳まででは「学校問題」が主な動機だが、それ

以降の年齢では「経済・生活問題」および「健康問題」

が主な動機であった。女性では「健康問題」が全ての

年齢層において主な動機になっており、それ以外では

20歳台で「男女問題」が、30歳台、60歳台で「家庭問

題」が動機になっている点が男性と異なる点である。

榎本は20歳未満の青少年の自殺原因に関する1984年

から93年にかけての10年間の傾向をまとめている 7）。

男女ともに学校に関わる問題が動機となっている自殺

が最も多いが、その中身において違いが認められる。

男子では学業不振が女子の1.5倍に近く、入試関係の

問題では女子の2.5倍にのぼる。これに対して女子で

は学友との不和が男子に比べて1.5倍以上、男女関係

が男子の２倍近い結果であった。このように男子では

入試を含めた学業の問題が圧倒的に重要な自殺原因と

なっているのに対し、女子では学業問題と並んでクラ

スメイト等との人間関係が重要な自殺原因となってい

ることが特徴である。

大原は男性の場合は、壮年期になると事業の失敗、

仕事上のミス、過労、転職、失職、定年など仕事上の

問題が自殺の直接動機になりやすいと述べている 23）。

特に最近ではリストラやその恐れ、勤めている会社や

銀行などの倒産やその不安なども直接原因となってい

る。男性は仕事を生きがいにしていることが多く、そ

れが崩れる恐れがある場合に危機的な心理状態になる

という。他にも男性にとって失業や退職が自殺のリス

クになることを示す研究は存在し 24）、男性が退職によ

って職場での関係性を失うだけでなく、自身の供給者

としての役割、つまり家族を養う者としての役割から

得られていた自尊心を失うということが、自殺と関連

するということが指摘されている 21）。

男女共にライフコースを通じて、健康問題が動機の

上位を占めているが、それ以外の動機としては、男性

では学業や仕事のこと、女性では「男女問題」や「家

庭問題」「クラスメイトとの人間関係」といった他者

との関係性が動機の上位に上がってくるなど差が見ら

れ、この背景には、それぞれの性に与えられた社会的

役割があると考えられる。このような結果になってい

るのは、これらのデータが、自殺死亡者だけを対象に

して検討しているからであると考えられる。女性に多

いとされる自殺未遂も含めた検討を行うと、おそらく

自殺行動を選択した動機の男女差はより明確になるの

ではないかと思われる。

６．自殺の性差の仮説

以上のような自殺における性差を理解する上ではい

くつかの仮説が考えられている。

第一に、男性は、問題が起こった時に周囲に助けを

求めずに自分一人で解決すべきという社会文化的に与

えられた行動規範の結果、全ての問題を自分ひとりで

抱えてしまって問題解決の幅が狭くなり、行き詰って、
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既遂自殺に至りやすい、という仮説である 30）。それに

対して、女性は感情を他者と共有することや助けを求

めることに抵抗が少なく、問題を抱えたときに、情緒

的支援や社会的サポートを受け入れやすい。このこと

は、こころの問題を抱えたときの受診行動にも差異を

もたらす。こころの問題を抱えたとき、男性よりも女

性の方が抵抗なく医学的、精神科的援助を受けやすい、

ということも示唆されている 21）。

第二に、未遂、完遂についての社会文化的規範があ

るとする仮説である。つまり、完遂は「男性的」とみ

なされるという傾向である 15）。未遂に終わるものは

「女性的」なので、男なら未遂で終わるような中途半

端なことをするのでなく、潔く死を遂げるべきである、

という規範がある、という考え方である。この社会的

規範の影響で、男性はより致死率の高い手段を選択し

やすく、既遂率が高くなると考えられる。

第三に、男性の方が、問題を解決しようとする時に、

攻撃的で危険な手段を取りやすいことが生物学的に定

められている、という仮説である 30）。つまり、男性は、

問題を抱えた時に、自殺という攻撃的手段で解決を図

ろうとし、また、同じ自殺企図をするにしても、男性

は女性よりも致死率の高い手段を選択するので、その

結果、既遂率が上がると考えられるのではないだろう

か。

第四に、女性は男性に比べて、死を目的とせず、コ

ミュニケーションの一つの方法、つまり他者に変化を

強制したり手を差し伸べてもらったりするために自殺

企図をする傾向があるので、リストカットなどの致死

率の低い手段をとることが多いという仮説である 21）。

よって、女性では未遂に終わる自殺企図が多く、既遂

は少ないと考えられる。

第五に、女性は、より痛みが少なく、簡単に使用で

き、体の汚れが少なく、醜くしないで済む手段を好む

という指摘もある 17）。よって、服薬などの致死率の低

い手段を選択し、このことが既遂率を下げていると考

えられる。

既遂自殺率は男性で高く、女性では未遂が多い、と

いうことの理由としては、これらの仮説が考えられる

だろう。

性虐待と自殺

性虐待の経験によって起こりやすい反応の多くは性

別に関わらず共通で、主なものとして、罪悪感、羞恥

心、怒りが挙げられる。そして、彼らは、将来的に、

PTSDや抑うつ症状、不安、性的問題などをもつリス

クがあり 6）、場合によっては、多重人格のような解離

状態や境界例的な不安定さ、物質使用障害といった精

神病的後遺症を残す可能性もあり 2,3,17）、こういった障

害が自傷行動と関連するとも述べられている 4,17）。

性虐待と、精神病的症状、自殺企図との関連に焦点

が当てられた研究には以下のようなものがある。ニュ

ージーランドでの一般人口との比較研究では、性虐待

を受けた女性は、そうでない女性に比べて有意に高い

割合で自殺企図を経験していることを報告している
20）。また、クリニックに来院した女性患者の中から、

児童期に性虐待を受けた者とそうでない者を比較検討

した研究では、性虐待を経験した者の診断で、PTSD、

解離性障害、身体表現性障害が有意に高く認められ、

行動上の問題として、自殺企図の率が有意に高い結果

が示されている 19）。また、大うつ病エピソードの症状

を満たす入院、外来患者の中で性虐待を経験した女性

と、経験していない女性を比較した研究では、性虐待

を経験した女性の方が有意に高い割合で、自殺企図を

経験していることが報告されている 9）。この研究では、

性虐待を経験した女性は、境界例的な人格機能特性を

持つ率も高く、そのことが性虐待と自殺企図を含む自

己破壊的行為とを関連づける要因となっているのでは

ないかと指摘している。また、児童精神科に入院して

いる思春期の患者を対象にした研究では、児童期の性

虐待を経験している患者はそうでない者に比べて、有

意に高い割合で自殺企図を経験しており、それには虐

待の頻度や期間は関係ないという報告もある 28）。

このように、性虐待の経験を持つものは、将来的に

精神病的症状をもつリスクが高く、結果、自殺や自殺

企図に至るリスクが高いことがいくつかの研究で示唆

されており、この性虐待と自殺というテーマは、今後

もさらなる研究が必要とされる分野である。

しかし、性虐待と自殺との関係における性差につい

ては、性虐待そのものが、男児・男性よりも女児・女

性において起りやすいというこれまでの疫学的調査結

果を考慮した上で検討する必要があるだろう。性虐待

を経験した男性の事例報告が少ないことから、性差は

言及出来ないという見解や 5）、性虐待の被害は男女と

もに自殺企図のリスクを上げる要因になっているとい

う見解もある 29）。サンプルの偏りを克服するべく研究

デザインを工夫し、今後のさらなる研究が待たれると

ころである。
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セクシャルマイノリティ（同性愛者/両性愛者）と自殺

以前から、アメリカ合衆国におけるセクシャルマイ

ノリティ（性的指向性におけるマイノリティ）の自殺

のリスクの高さは、研究文献等において指摘されてき

た 17）。特に、青年期同性愛者の自殺に対する国家的関

心を引き起こしたのは、Gibsonによる青年期自殺に関

するSecretary's Task Forceへのレポート 8） であったが、

それ以前にも青年期の同性愛者の自殺企図の可能性に

関して、異性愛者よりも３倍ほど高いことなどが示唆

されている 27）。

セクシャルマイノリティに対する偏見は、多くの社

会に存在する 17）。そのような社会背景の中で自分が同

性愛者/両性愛者であると感じる若者は、家族や仲間

に自分の同性愛者/両性愛者としてのアイデンティテ

ィを公表することのリスクをもち、その結果、長い間

に渡って自分の感情を他人から隠す必要に迫られるこ

とがある。セクシャルマイノリティに対する社会的不

寛容および迫害の風潮の中で彼らはアイデンティティ

の混乱をもち、うつ状態になったり 22）、アルコールや

薬物を乱用することがある 25） と報告されている。こ

のようなことがセクシャルマイノリティの高い自殺率

の一要因になっていると考えられる。

セクシャルマイノリティと自殺の関連性を考える際

に忘れてはならないのが、セクシャルマイノリティの

コミュニティにおけるHIV/AIDSの流行である。一般

的にHIV感染者、AIDS患者の自殺のリスクは高いと

いわれており 17）、HIV/AIDSはセクシャルマイノリテ

ィの自殺を考察する上で重要なポイントだと考えられ

る。思春期男性のセクシャルマイノリティは、家出や

家族などに見捨てられた経験を持つ者が多く、それゆ

えに、自分に関心を示してくれる年上の男性に愛情の

ある関係を求めることがあるという 14）。年上の男性、

すなわち同性愛者の成人男性はHIVに感染している確

率が最も高いグループであり、その結果、彼ら思春期

男性のセクシャルマイノリティのHIV感染率が高くな

っている 26）。HIV/AIDSという疾患の過程は通常３段

階に分かれており、各段階によって自殺へのリスクフ

ァクターが異なる。最初の段階では、パニックに陥り、

希望を失い、HIV/AIDSという診断を受け入れること

ができなくなる。次の段階になると、これから何が起

こるのか予想できないことに対する不安を持ち、利用

可能な資源の存在にも気づかないかもしれない。最後

の段階では、痛みや身体機能の低下、他者への依存な

どが、新たな自殺の要因になるのではないか17） と示

唆されている。

現状では、セクシャルマイノリティと自殺の関連性

に関する研究は少ない。日本においてはもちろんのこ

と、そのような観点からの研究が進んでいるアメリカ

合衆国においてさえ、性的指向性に関する記載欄が死

亡証明書にはないことから、自殺既遂に関する全国デ

ータは存在しない。さらに研究の対象者となりえるセ

クシャルマイノリティの位置づけの曖昧さや、測定法

など研究の方法論に問題があるとして、これらの研究

を批判する声も存在する 27）。しかし、セクシャルマイ

ノリティにはさまざまな自殺のリスクファクターが潜

在していると考えられ、それらを明らかにしていく必

要があると思われる。

まとめ

厚生労働省が発表した2001年の死亡統計によると、

男女ともに20歳台から40歳台にかけて自殺が死亡原因

である率が高いことが示されている。高齢になればな

るほど、悪性新生物や心疾患、脳血管疾患といった原

因が上位を占めるようにはなるが、いずれの年齢にお

いても、男女ともに自殺は死亡の大きな原因となって

いる。

しかし、本稿で検討したように、自殺率や自殺行動

の特徴には、男女で大きな差がある。第一に、自殺既

遂では、圧倒的に男性が多く、自殺率の率比は、男性

が女性のおよそ３倍、都道府県別に見ても、男性で最

も低い県の自殺率よりも、女性で最も高い県の自殺率

の方が低いという状況である。しかし、一方で、未遂

となると、女性に多い。第二に、年齢層別の特徴にも、

男女では差があった。男性では働き盛りの中高年での

自殺率が深刻で、一方で女性では、中高年自殺は男性

ほど問題ではなく、むしろ高齢になればなるほど自殺

率が高くなるという傾向が見られた。

このような自殺率の男女差の背景については、性別

を巡っての社会規範や生物学的な性差からの解釈が

様々な研究によって試みられており、その主な説を本

稿では紹介した。しかし、社会的役割や社会規範とい

うものは、時代と共に変化する。たとえば、働く男性

と家庭を守る女性という図式も、少子高齢化を迎えた

現在、変化し始めた。女性も働くことが社会的に期待

されるようになり、一方で、男性の方は、より家庭に
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目を向け、育児に参加することが求められ始めている。

このように、それぞれがアイデンティティを確立し、

自分の存在意義を見出す場に変化が起こってくると、

今後の自殺行動の性差にも変化が出ることが予想さ

れ、注意を向けていく必要があるだろう。特に、女性

の社会進出が進む中で、女性においても、現在の男性

のように働き盛り年齢層の自殺が問題になってくる可

能性もある。

また、性に関する問題の中で、現状ではまだ注目が

十分にされていないが今後自殺との関連で取り上げて

いくべき話題として、性虐待とセクシャルマイノリテ

ィの話題についても言及した。国の自殺統計では、男

女２つの性に単純に分けて集計がされているが、実際

には性や性別は複雑な社会・心理・生物学的過程であ

る。そのような中で、近年では、多様な性のあり方が

少しずつ認められるようにはなってきたものの、根強

いセクシャルマイノリティへの社会的偏見の中で、彼

ら彼女らの心理的負担は少なくない。またHIVの関係

でも自殺リスクが問題になる。性虐待の被害者もセク

シャルマイノリティも社会的差別と深くつながった問

題でもあり、プライバシーの保護という観点から、調

査をしていくことが難しい分野でもあるが、差別の解

消への取り組みと共に今後自殺学研究において取り組

んでいくべき重要な分野の一部である。
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はじめに

自殺学の研究において重視されている精神医学的診

断として、うつ病性障害と境界性人格障害が挙げられ

る。現在、研究領域で一般的に採用されているアメリ

カ精神医学会のDiagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders（以下、DSM）においては、気分障

害の大うつ病エピソードおよび、境界性人格障害

borderline personality disorderの診断基準に、自殺性関

連の項目が含まれている（なお、WHOのInternational

Statistical Classification of Disease and Related Health

Problems（以下、ICD）でも、状況は同様であるが、

ICDは、研究用の診断基準が別になっていることが問

題とされており、ここでは、補足的に用いるのみとす

る）。また、自殺既遂者を対象に、自殺前の精神医学

的状態を推定した人類学的な研究群では、気分障害が

61％、物質使用障害が41％、不安障害が10％、統合失

調症が６％、そして、人格障害が42％に認められてお

り、人格障害のなかでは境界性人格障害が最も重視さ

れている 42）。診断基準に自殺性関連項目が含まれてい

る両疾患が、自殺既遂者において高率に認められるの

はトートロジーであることや、気分障害のなかには双

極性障害も含まれていることを考慮しても、自殺とい

う観点では、うつ病性障害と人格障害が最も重要であ

ると言えるだろう。物質使用障害についても、二次性

に気分障害を来すことが多い。

わが国でも中高年の自殺が増加し、その対策として、

うつ病早期発見・早期治療が目指されている 22）。自殺

の予防に関しては、本特集の佐名手に譲るが、うつ病

という名称が市民権を獲得してきている現状では妥当

なことと思われる。しかし、注意しなければならない

のは、DSMに基づいたうつ病性障害の診断は、必ず

しもわが国の臨床診断とは合致していない、というこ

とである。この理由はいくつかあると思われるが、後

にふれるとして、結果的に、多くの研究成果が臨床的

価値を減じ、さらにはうつ病に対する一般的な理解を

遠ざけることになるのではないかという危惧を抱く。

このような背景のもと、本稿では、うつ病性障害の

概念の変遷や人格障害との関係を概覧し、自殺学への

寄与を考察したいと思う。

うつ病性障害の変遷

近代のうつ病概念は、Kraepelin 23）の躁うつ病に始

まり、さまざまな類型化が行われてきたが、特に、内

因性と反応性（心因性）の区別が議論されてきた。

Kretschmer 24）の敏感関係妄想の概念は、内因性とされ

る疾患にも性格・環境と鍵体験が認められることを示

したものであった。Tellenbach 43）のメランコリー親和

型性格やわが国での下田 38）の執着気質の再認識など、

病前性格と発病状況に関する議論、また、軽症うつ病

を含む分類理論などを経て、内因性と反応性（心因性）

の区別が曖昧になり、たとえば、笠原・木村のうつ病

分類では、多次元的な分類方法が示されている。アメ

リカでもDSM－Ⅲの作成期にさまざまな性格類型が

発表された 18）。

大うつ病の概念は、DSM-Ⅲにおいて導入され、諸

学派の合意を目指して、内因性、反応性（心因性）な

ど病因に関する判断は排除された。ただし、うつ病の

中核群である従来の内因性うつ病に特徴的な要素を持

つものは「メランコリーを伴う」大うつ病として保存

された。また、重度の分類や、気分循環症・気分変調

症などの分類、季節性・非定型性・緊張病性・産後発

症・頻回交代型などの亜型分類がDSM-Ⅳまでに設け

られている。Paykel 32）によれば、気分障害の分類にお
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いて、DSM-ⅣはICD-10に比べてシンプルで臨床的に

用いやすいが、下位分類の特定用語がコード化されて

いないことや、病因論が混入していることが問題だと

いう。

一方、従来、反応性（心因性）と考えられてきた

「神経症性うつ病」「抑うつ反応」などはDSMでは解

体され、大うつ病性障害の基準を満たさなければ、気

分変調症や適応障害に含まれるようになった。中安 30）

は、従来同じ診断名であったものが大分類から違う診

断名に属することになるという、分類の問題点を指摘

している。気分変調症は大うつ病と比べて社会適応・

症状の面で予後が悪いとの報告がある 45）。なお、気分

変調症と大うつ病性障害がともに診断基準を満たすも

のは、重複うつ病double depressionと呼ばれており、

大うつ病と診断された者の25％ 19）、気分変調症と診断

された臨床群では90％にみられたという報告もある
2）。気分変調症には、両親の離婚や精神障害の家族負

因も認められている 29）。複数診断の併存はDSMに特

徴的であり、要素が細分化されるため、このような状

況が見えやすくなる利点があるが、新しい診断単位が

何を指すのかを理解して用いる必要が出てくる。「神

経症性うつ病」の一部が含まれる適応障害についても、

ストレス反応の側面が強くなり、適用の次元が異なる

ため、幅広い対象を含むこととなった。伊藤は、これ

らの事情を軽症うつ病の観点から論じて問題点を指摘

している 15）。

気分障害と自殺性

Dilsaverらは、DSM-Ⅲを使用して、双極性うつ病、

躁うつ病、躁病でそれぞれ、79.3％、56.3％、2.3％の

自殺性を認めている 10）。また、近年注目されている軽

症うつ病の関連では、Asnisらは、適応障害と診断さ

れる者で希死念慮が大うつ病に並んで多く、自殺企図

は少ないとしている 4）が、早期発症の気分変調性障害

は自殺の危険性が高いという指摘もある 41）。

Beautraisらは、深刻な自殺企図者を対象とした調査

において、全体の90.1％に精神疾患が認められ、なか

でも、気分障害ではオッズ比33.4とリスクが高く、複

数診断が併存している者は56.6％であり、オッズ比

89.7としていると報告している 5）。また、重複うつ病

では、大うつ病のみ、または気分変調症のみの患者よ

りも自殺企図率が高いという報告がある 20）。合わせて

考えると、自殺のリスクが高いとされる気分障害圏の

診断の内部では、他の診断の併存が起こっており、そ

れゆえさらにリスクが高い者が含まれていると言える

であろう。

人格障害が及ぼす影響

気分障害と人格障害との併存を調べた調査では、大

うつ病の50％、気分変調症の52％、重複うつ病の69％

に、１つ以上の人格障害の併存がみられ、それぞれ、

13％、24％、13％では２つ以上の人格障害が併存して

いた 34）。

人格障害のなかでも、特に、境界性人格障害は第１

軸疾患との併存で自殺のリスクが高いことから、

DSMにおける診断の併存の影響を考える上で重要で

ある。文献によると、抑うつ状態患者での境界性人格

障害の併存率は、非臨床群で７％、外来群で16％、入

院患者群で25％とされている 40）。Skodolらは、うつ病

の重症度と再発、気分変調性障害の併存が、境界性人

格障害の併存を予測するとしている 39）。また、Alnaes

と Torgensenは、複数の尺度を用いて、気分障害の各

亜型と人格障害の因子の関係を指摘し、慢性の抑うつ

と人格障害には密接な関係があるとしている 3）。ただ

し、Benazziは外来群を用い、DSM-Ⅳでの気分障害

（双極性Ⅰ型、Ⅱ型）と境界性人格障害の弁別能を調

査し、Ⅰ型で1.5％、Ⅱ型でも12％のみで境界性人格

障害が併存するとし、十分弁別できるとしている 6）。

松浪 28）はDSMにおける大うつ病と人格障害の併存

の多さはわが国での従来のうつ病観と齟齬をきたして

いるとし、その理由として、大うつ病概念の拡大によ

って、従来の「神経症性うつ病」が一部包含されてい

ること、また、文化的に人格障害が事例化するか否か

が異なること、を挙げている。

自殺との関係については、自殺既遂者の心理学的剖

検研究において、約１／３がDSMの第２軸診断を満

たすとされている 7）。なかでも、境界性人格障害では、

海外で10％前後の自殺率が報告されており 31）、境界性

人格障害の診断のみでも、自殺のリスクが高いことが

わかるが、気分障害と人格障害が高頻度に併存すると

いう、DSMがもたらした新しい状況も、自殺と精神

科診断学の関係を複雑なものにしているのである。

展　望

気分障害と人格障害が併存するというDSMによる
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説明には議論があるが、DSMが提起したこの問題の

価値を生かす方法はあるだろうか。Jablensky 16）は、

DSM・ICDとも、人格障害の分類が十分でないことを

認めて、問題点として、多次元的な人格モデルが発表

されているにもかかわらず、これらの診断基準ではカ

テゴリカルな分類を用いており、各特性の有無を決め

なければならないこと、人格障害の診断が高率で併存

すること、第１軸診断との混乱が見られること（分裂

病型人格障害はDSMでは人格障害として、ICDでは統

合失調症類縁の疾患として分類されている）、性格的

ストレングス（対処能力、問題解決能力）が考慮され

ていないこと、などを挙げている。また、現在の診断

基準における人格障害概念の起源は３つあり、（１）

臨床精神病理学、（２）力動精神医学、（３）心理学的

特性論であるとしている。

精神病理学では、古くはPinel 33）がmanie sans delire

と記載し、Schneider 37）によって精神病質人格として

類型化されてきたものがあるが、とくにSchneiderは性

格類型を診断と混同することに否定的であった。多次

元的なものとしては、Kretschmer 25）やJung 17）のもの

があった。力動精神医学からは、Freud 12）の理論にお

ける、強迫性、ヒステリー性、自己愛性が現在の

DSMにも反映されている。心理学的特性論は、

Eysenck 11）、Goldberg 14）から発展した、CostaとMcCrae

らのBig Five 9）や、Cloninger 8）のモデルなどが提出さ

れている。たとえば、人格の特性を５つの軸で多次元

的に位置づけようとする、CostaとMcCraeのモデルは、

「神経症傾向neuroticism」、「外向性extraversion」、「（経

験に対する）開放性openness」、「調和性agreeableness」、

「誠実性conscientiousness」によって分類している。臨

床的にも、社会適応をはかる際、また、精神療法の適

応を判定する場合などに有用であるとされる。

より生物社会学的なモデルとして、Cloningerは、

「新奇性追求novelty seeking」、「損害回避harm

avoidance」、「報酬依存reward dependence」、「固執

perseverance」の４つのtemperament次元と、「自己志向

self-directedness」、「協調cooperativeness」、「自己超越

self-transcendence」の３つのcharacter次元による、７

因子モデルを提唱している。また、より臨床的には、

von Zerssenが、独自の３次元的モデルに病前性格と人

格障害を配置し、症例の経時的な変化を例示している
44）。

LynamとWidiger 27）は、DSMの10種の人格障害のひ

な形症例を、５因子の人格特性モデルに沿って臨床家

に採点させ、現在のカテゴリカルなモデルと多次元モ

デルがうまく適合することを示しており、今後の改訂

の可能性が示唆されている。

自殺に関連して近年散見されるのは、境界性人格障

害の診断基準の因子構造についての研究である。

Sanislowらは、「対人関係の障害」、「行動の制御の障

害」、「感情の制御の障害」の３因子を抽出している 35）。

自殺的行動と関係があるのは「行動の制御の障害（衝

動性）」であった。一方で、Linksらは、境界性人格障

害の診断基準の因子の経時的安定性を調査し、「行動

の制御の障害（衝動性）」が最も安定していることを

見いだしている 26）。

Sanislowらも、衝動性が（自殺的行動とともに）固

有の因子を形成することを示し、他の診断基準項目が

精神症状や感情の異常、特性を問題にしているのに対

して、この因子は症状的行動を問題にしている点で異

質であると述べている 36）。人格障害における自殺性の

位置づけは、現時点では、力動精神医学の歴史を反映

した類型論によっている面が強いが、心理学的特性論

との関係についての研究が進むことで、より普遍的な

ものになることが期待される。

おわりに

自殺に関連の強いうつ病性障害と境界性人格障害に

ついて見てきた。うつ病性障害はDSMによって解体

が進んできており、重複うつ病や人格障害との関係な

ど、診断の併存が重要になった。これにより、従来で

あれば他の診断名がついていたであろう個人に対して

も、大うつ病性障害が診断されるというようなことが

起こっており、自殺などのコンプリケーションについ

て、臨床の感覚とは開きのある研究結果が出ているお

それがある。これを人格障害の側面からみると、心理

学的特性論と精神病理学における類型論の葛藤はいま

だ解消されておらず、心理学的には、自殺性と関連の

ある特性があげられていても、診断のレベルでは、人

格障害があるかないかの分類に留まっているという齟

齬があり、臨床的に用いにくいカテゴリーとなってい

るため、これも自殺学などで用いられるには、実情を

反映していないことを含みおかなければならない。

第１軸診断と第２軸診断という分類は、実際上独立

でなく、ICDとDSMで異なった分類を受けているもの

もある。抑うつという一般性の強い症状を、症状レベ

ルで解体するのであれば、より広範な、性格と状況因
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に関する議論が必要であろう。どのような性格が適応

的であるかは、文化や時代背景の影響も受けているし、

自殺の社会的側面を考慮すると、このことは、性格傾

向と適応障害の関係を多文化間で明らかにする必要性

を示唆する。

Ahrensら 1）は、希死念慮はうつ病と診断されない者

にも多く見られるとし、その臨床的重要性から、自殺

性を独立した診断カテゴリーにする可能性について議

論している。この点では、内的妥当性について限定的

ではあるが、本特集の飯島に詳しい生物学的指標や、

社会的側面に関しては本特集の宮崎－宮崎の議論が利

用できる。しかし、いずれにしても、既に精神科的診

断を受けている者に対して適用することと、一般への

スクリーニングとでは大きく意味が異なることは言う

までもないし、精神疾患の罹患者と健常人の明確な境

界を設けることが重要なのではないのかもしれない。

松浪 28）は、DSMでの大うつ病概念の拡大に言及し、

うつ病の概念が健常人に近づいており、かつ、その

「身体因性」がDSMによって提示されていることを指

摘している。外来精神医療の隆盛やSSRIなど新しい

抗うつ薬の登場、そして、うつ病の啓蒙によって一般

科の医師による治療が増えていることなどが、既に現

状を構成してしまっている面もあり、診断や治療はよ

り構成主義的なものとなってくる。

うつ病というキーワードで、継続的な治療関係を持

つことの意義は大きいが、そこには人格障害への連続

的な接近が潜んでいるようでもある。うつ病について

精神分析的な考察を加えた藤山 13）は、難治のうつ病

患者（本稿での、人格障害やtraitの併存する大うつ病

性障害患者に相当するか）の治療において、「抑うつ

ポジション」の獲得の失敗、「喪の仕事の失敗」、「躁

的防衛」という理解を医師が持つことは意義があると

している。DSMによるならば、「人格障害はうつ病と

は別のもの」とは言いにくくなり、うつ病のスティグ

マ払拭や自殺の予防に暗い影を落としかねない。うつ

病の啓蒙には、このような問題点への意識も伴うこと

が重要ではないだろうか。

また、医療としての精神医療の一極では、HIV感染

症における自殺や癌の末期医療における安楽死の問題

がある。自分の生に対する価値付けは、性格特性にも

影響を受けると考えられるので、もし、精神医学的な

診断が性格の多次元論をとるとなると、単に病苦や迫

っている死に対する適応障害とするだけでは不十分に

なってしまうだろう。自殺性、死への態度という問題

をある程度普遍的なものとして、精神医療のフィール

ドと接続する必要があるようにも思う。これらの問題

は、抑うつの「精神因性」を重視すべき側面として、

まだ残っているのではないだろうか。これに対して、

多職種でのチーム医療を進めるのも一つの方向性であ

ろうし、そのためにも精神科診断学が外部に開いてい

る必要があることにもなる。古典的なうつ病などの中

核群が精神医療の核であることには変わりがないが、

健常人と精神疾患の罹患者の区別が曖昧になる場所で

の抑うつにも、精神科診断学が既に関与している現状

を認識することで、自殺学への寄与がより豊かなもの

になるだろう。

自殺学を通じて、精神科診断学を概覧してみると、

各所で歴史と実際が交錯していることがわかる。わが

国でDSMなどの診断学に関する実証的な研究が少な

いのが残念であったが、自殺学のような学際領域にさ

らされることは、精神医学への、形を変えたニーズの

体験でもあり、非常に新鮮に感じられた。このような

機会を与えて頂いたことに感謝している。
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はじめに

近年の分子生物学研究の目覚ましい進歩は、ヒトの

全ゲノム解読という壮大なプロジェクトが推し進めら

れるまでになり、その成果は医学生物学の様々な分野

に応用されている。今や生命科学研究の潮流は、現代

科学に残された最大の未開拓領域である高次脳神経活

動の解明に向かっており、精神疾患の発症脆弱性をは

じめとして、人間の嗜好や依存（アルコール、たばこ、

覚醒剤、ギャンブル性）、性格気質や行動パターンな

ども、その形成過程を遺伝子レベルで解明し、生物学

的基盤を理解しようとする試みがなされている。それ

に伴い、自殺行動についても分子遺伝学的手法による

研究が急速に増えつつある。その主たる目的は自殺行

動の成因についての理解、自殺行動の取りやすさ、す

なわち脆弱性や素因、性格気質などの関与を見極める

ことで、ハイリスク群に対し予防的介入をおこなうこ

とにある。さらに神経生物学的研究の成果は、遺伝子

産物である生体物質の数値化や、直接的な脳活動の画

像イメージ化などにより、客観的な指標として臨床現

場に活用され、疫学的分類に役立つことが期待される。

ここでは、自殺行動に関する生物学的研究について、

特に臨床遺伝学的研究、分子生物学的研究を中心にそ

の方法と成果について述べる。

臨床遺伝学的研究

人間の行動の特徴が遺伝するという考え方は古くか

らあり、1800年代Darwinが、「進化論」や「人間の遺

伝と性淘汰：The Descent of Man and Selection in

Relation to Sex」のなかで既にそうした考えを述べて

いる。こうした考えは遺伝（Nature）および環境

（Nurture）と、人間の行動を探る学問、行動遺伝学と

して発展してきた。しかし、当然のことながら人間の

行動は、メンデルが示したエンドウ豆の形質「なめら

か・しわ」や「黄色・緑色」の遺伝のように、単純な

二分法では説明困難であり、おのおのが小さな効果を

持つ多数の遺伝子の影響を受け、さらに遺伝以外の環

境要因の多大な影響を受けて左右されている。

「遺伝する」という言葉を、逃れられない運命とし

て受け取る人は多いかもしれないが、必ずしもそうで

はない。遺伝子には方向性を決定する情報がプログラ

ミングされてはいるが、その発現には適切な環境要因

の働きかけが必要である。メンデル式遺伝を示し、単

一遺伝子の異常によって引き起こされる一部のまれな

病気を別として、糖尿病や高血圧、統合失調症をはじ

めとするありふれた病気は多因子疾患とよばれる。そ

の発症には複数の感受性遺伝子が関与し、それら病気

のなりやすさは一般に「体質」といわれる。このよう

な体質や性格気質といった人間の複雑な特性は、遺伝

要因と環境要因の複雑な絡み合いによって形成され、

さらにその形成に影響を与える遺伝要因の度合いも環

境次第で大きく変化する。生まれ（遺伝的要因）と育

ち（環境的要因）という、内部から形成するものと外

部から形成するものとの両方に目を向けながら、その

両者の相互、交互作用を正確に理解し、多角的に検討

していくことが必要である。

臨床遺伝学的研究とは、疾患や特性の成因としての

遺伝要因の確認、すなわち発症に関わる遺伝要因と、

環境要因とを精密に分離すること、さらにその遺伝形
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式を確認することを目指している。その手法として、

集団遺伝学（疫学）研究、家系（家族歴）研究、双生

児研究、養子研究などがある。

１．家系（家族歴）研究

自殺の家族内集積性、すなわち同一家族内で複数の

自殺行動が見られたり、自殺者の家族歴として精神疾

患有病者が見られることは、古くから観察され報告さ

れている。有名な家族集積の例として知られている

Hemingwayの家系では、Ernest Hemingway自身が猟銃

自殺し、さらに彼の父、弟、妹、さらに孫娘と４世代

で５人の自殺者が出ている。孫娘のMa r g a u x

Hemingwayは生前、「アルコール中毒と自殺はヘミン

グウェー家の血筋だ」と言っていたそうだが、果たし

て自殺に遺伝要因はあるのだろうか、あるとすれば何

が伝わっているのだろうか。

（１）青少年期の自殺

米国における青少年期の自殺について、Tishlerらは、

小児科救急に搬送された自殺企図者108名のうち、

22％に「家族のうち少なくとも一人が過去に自殺行動

を起こしている」という家族歴を有することを報告し 96）、

Garfinkelらは、青少年自殺企図者505名を調べ、自殺

の家族歴を有する青少年の自殺危険率は、一般集団に

比べ約８倍であるとした 32）。Pfefferらは、自殺企図を

した青少年の親も自殺傾向が高いことを示し、実に自

殺企図をした子供の母親の約半数が、過去に自殺企図

の経験があると報告した 76）。自殺完遂した青少年につ

いても、その親による自殺企図の割合が、一般集団よ

り有意に高いことが報告されている 89）。

（２）成人期の自殺

成人を対象におこなわれた研究では、Farberowと

Simonらが、ウィーンとロサンゼルスの100人の自殺

者について家族歴を調べたところ、６人に親の自殺が

あり、その割合は一般集団中の頻度の88倍であると報

告した 30）。米国における研究で、Robinsらは自殺企図

者109人を調べ、11％に自殺企図の家族歴があること

を報告し 78）、Murphyらは、自殺予防センターを訪れ

た55人のうち３分の１が家族歴を有し、家族歴を有す

る者の方が、その後自殺行動を取りやすいことを示し

た 62）。MurphyとWetzelが、St. Louis Country Hospitalで

自殺企図後入院中の127名を対象に家族歴を調べたと

ころ、第一度・第二度近親者に自殺完遂者を持つ者が

14％、自殺企図者を持つ者が24％、自殺脅迫者

（suicide threats）をもつ者が６％で、家族内に自殺既

遂・未遂者がいる割合は36％に上った。対象のうち、

入院後感情障害であると診断された者に限ると、17％

に感情障害の家族歴があり、17％に自殺企図の家族歴

が見られた 63）。諸報告を総括すると、成人における自

殺企図者のうち、自殺の家族歴を有する者の割合は約

６～８％であった 63）。

（３）高齢期の自殺

高齢者の自殺について、リスク因子を同定するため

の対照研究はほとんどなされておらず、配偶者との離

婚、肉親などとの離別、あるいは死別のような疫学的

に確認されたリスク因子以外に、高齢者において経験

的に検証されたリスク因子はない。しかし、高齢者に

おいても家族歴との関連はみられ、BatchelorとNapier

によると、60歳以上の高齢者における自殺企図者40名

のうち７名（17％）に自殺の家族歴が見られた 8）。

（４）精神疾患の家族歴

精神疾患患者の自殺危険率について諸報告を総括す

ると、うつ病患者で約15％、双極性障害患者では20％、

アルコール中毒患者では18％、統合失調症患者では

10％、いくつかのタイプの人格障害では５～10％であ

ると推測できる 7,55）。また、自殺者の80％以上には、そ

の背景に何らかの精神疾患があると言われており 7）、

飛鳥井がおこなった自殺失敗者の臨床研究では、若年

層では精神病圏、中年層ではアルコール・薬物中毒が

最も多く、高年層では大多数がうつ病あるいは抑うつ

状態であった 6）。精神疾患患者の自殺行動には、自殺

の家族歴が大きく影響し、あらゆる疾患群において自

殺危険率を高めている。PittsとWinokurは、精神病院

入院患者748名を調べ、そのうち37名（4.9％）に第一

度近親者による自殺企図があったと報告した。このう

ちの68％（25人）は感情障害であった 77）。Royは1974

年から1981年にかけて、Clark Institute of Psychiatry

(Toronto)に入院していた5845名の精神疾患患者につい

て調べ、そのうち第一度・第二度近親者に自殺者を持

つ精神疾患患者は243名（4.2％）であった。この243

名の診断の内訳は、過半数である137名（56.4％）が

うつ病患者で、約３分の１にあたる84名（34.6％）が

反復性感情障害（recurrent affective disorder）であった。

また、初診ではそのほとんどがうつ病エピソードを訴

えている。７年半の経過観察において、彼らのうちお

よそ半数である118名（48.6％）が自殺行動を起こし、

７名（2.8％）が自殺完遂した 80-83）。うつ病患者を対象

に行われた研究についても、近親者に自殺者がいる家

族歴を持つ者の方が、自殺危険率が高いことが示され
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ている 47,61）。Tsuangは、525名の精神疾患患者（統合

失調症200、躁病100、うつ病225）を対象にフォロー

アップ研究（IOWA-500 study）をおこない、精神疾患

患者の第一度近親者の自殺危険度は一般集団の８倍で

あるとし、特にうつ病にその傾向が強いと報告した 99）。

自殺の家族歴の大変興味深い研究として、Egelandと

Sussexがおこなった、米国ペンシルバニア南東部のア

ーミッシュ村落における自殺者の家族集積についての

研究がある。アーミッシュ（The Old Order Amish）と

は、アナバプティスト（再洗礼派）の流れをくむプロ

テスタントの一派で、現代文明を拒否して電気や車を

使わず、馬車を用いて主に農業を営み生活している。

非暴力、禁酒、平和主義を守り、集落内で殺人が起こ

ったことはないとされる。家族を大切にし、信仰心に

基づく固い絆が集落全体にあり、社会的隔絶はほとん

ど起こらない。アーミッシュ村落では、いくつかの重

要な自殺のリスクファクターが存在しないといってよ

い。1880年から1980年の100年間の自殺者を調べたと

ころ、予想通り例数は少なく、約38万人存在するアーミ

ッシュのうち自殺者は26人で、そのうち24人が感情障

害であり、約４分の３が４家系内に集中していた。ま

たそれぞれの家系に感情障害の家族歴がみられた 27）。

これらの家系研究の報告は、遺伝要因の関与を示唆

しているものの、自殺者と共通の家庭環境や体験、あ

るいは家族の自殺を経験することによって受ける心理

的影響の関与も否定できない。この自殺者の家族集積

性という現象は、素因となる遺伝要因を共有している

ことに起因したものと見るのか、あるいは家族という

同一環境を共有していることに起因したものと見るの

か、二つの解釈が可能である。自殺者の家族集積性が、

どの程度遺伝要因、もしくは環境要因によるのかを明

らかにするため、次に述べる双生児研究（Twin study）

がおこなわれる。

２．双生児研究

血縁者が似ているメカニズムには、①文化的伝達、

②共有する環境因子、③遺伝負因の３つが考えられて

いる。①文化的伝達とは、両親の行動をモデルにして

子孫に伝わっていく、言語や慣習などである。②共有

する環境因子とは、共に生活していることによる環境

の共有、例えば食事や生活習慣の影響で、肥満や高血

圧の家族ができあがることなどである。③遺伝負因と

は、生まれつきの性質、親から子に伝わる遺伝情報で

ある。遺伝的疫学研究の大きな目的の一つは、こうい

った環境因子と遺伝因子のいずれが、どの程度疾患の

家族集積性に関与しているのかを決定することにあ

る。双生児研究では、一卵性双生児間の遺伝的構成が

100％一致しているのに対し、二卵性双生児間では

50％であることを基盤にしている。すなわち、一卵性

双生児間の形質の違いは環境の違いによるものと考え

られ、二卵性双生児間の形質の違いは遺伝と環境の両

方の影響があると考えられる。さらに双生児では、胎

内環境や成長の時間軸に沿った生活環境がほぼ一致し

ていると考えられ、環境要因の差がより少なく都合が

よい。従って、ある形質について一卵性双生児間と二

卵性双生児間の類似度に違いがなければ、その形質の

発現に遺伝の影響は少ないと考えられ、一卵性双生児

間で形質の一致率が高く、なおかつ二卵性双生児間の

一致率よりも高くなれば、より遺伝の影響が大きいと

考えられる。

1992年にRoyが、過去の各国における双生児研究に

ついて概観し、まとめた報告によると、一方が自殺し

た双生児399組（一卵性129組、二卵性270組）のうち、

双方完遂が一卵性17組（13.2％）、二卵性２組（0.7％）

で、一卵性双生児における一致率は有意に高かった

（p<0.001）84）。また、共通の生育環境で育ち、一方が

自殺した双生児35組（一卵性26組、二卵性９組）につ

いて、生き残った同胞に自殺企図についてのインタビ

ューをしたところ、一卵性双生児の同胞26人のうち10

人に自殺企図があり、自殺念慮が強いことが確認され

たが、二卵性双生児の同胞９人には全くそのような傾

向は見られなかった（10 vs 0; p<0.04）85）。

これらの結果は、自殺行動に関して少なからず遺伝

要因が影響していることを示唆しているが、双生児研

究には次のような問題点も指摘されている。一卵性双

生児では、一致症例が報告されやすいなど資料収集に

おけるバイアスの存在、一卵性双生児の方が二卵性双

生児よりも環境要因の相似度がより高くなる傾向、さ

らに胎内環境についても一卵性の方が相似性が高いと

考えられるなど、より成育環境の類似性の高さが推察

され、一卵性双生児の高い一致率はその結果ではない

かという見方がある。また、依然として家族内で共有

する環境要因の役割に関しては不明である。それを明

らかにするために、次に述べる養子研究が考え出され

た。

３．養子研究

養子研究は、家系研究と双生児研究が遺伝要因と環
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境要因を十分に分離できないとの批判から、さらに２

つの要因を分離して遺伝と環境の問題を検討する方法

としておこなわれるようになった。これには、①遺伝

的に関連があるが、家族・環境を共有しない個人、②

家族・環境を共有するが、遺伝的に関連のない個人、

を研究する二つの大きな方法がある。具体的には、①

「実の親が自殺した養子」と「実の親が自殺していな

い養子」との自殺率を比較する。②クロスフォスター

法：「実の親が自殺しており、育ての親がしていない

養子」と「実の親が自殺せず、育ての親が自殺した養

子」の自殺率を比較する。さらに例数が非常に少ない

が、③別居一卵性双生児研究：「片方が出生後すぐ養

子に出された一卵性双生児」の自殺率を比較する、な

どがある。これらの方法によって、家族内で自殺者が

いる場合、その血縁者の自殺危険度は遺伝素因による

ものか、あるいは家庭環境の影響を受けるのかを分離

して考えることができる。

1924年から1947年にかけて、Psykologisk Institut

（Copenhagen）で5483組の養子家族を対象におこなわ

れた大規模研究がある。それによると自殺した養子は

57名おり、これら養子の生物学的近親者269名のうち

自殺者は12名（4 . 5％）で対照より有意に高く

（p<0.01）、育ての親に自殺者はいなかった。また、こ

れら12名のうち、半数の６名は何らかの精神保健サー

ビスと全くコンタクトをとっておらず、精神疾患とは

別に遺伝要因の存在が示唆された 88）。また、Wender

らは、同じPsykologisk Institutのサンプルから感情障害

を持つ養子71人を抽出し、その家族歴を調べたところ、

感情障害を有する養子の実の親の自殺は、対照に比べ

有意に高かった 102）。

自殺行動や感情障害（うつ病、双極性障害）の家族

歴は、いずれの世代においても自殺危険率を上げる方

向に働いており、双生児研究、養子研究からも自殺行

動の成因に遺伝的要因の関与することが示唆された。

しかし、近年の我が国における自殺者の急増、特に中

高年層の自殺者数の著しい増加を考えたとき、自殺行

動における遺伝的要因の重要性よりも、不況という社

会情勢の影響、リストラや年功序列制度の崩壊による、

経済的および精神的打撃の方が、自殺行動における重

要性はより甚大であると思われる。その一方で、例え

ば、不況から派生する生活苦で理性的に自殺を選ぶと

いう構図は考えにくく、生活苦から自殺に至る経過に

は、精神障害の関与をはじめとする何らかの普遍性が

存在するはずである。言い方を変えれば、この不況下

において自殺しない人も存在し、さらに精神疾患の客

観的重篤度のみで自殺のハイリスク者を同定するのは

困難である。このことから、自殺行為に関与するスト

レッサー（急性内因性精神病、急性薬物・アルコール

使用、急性疾患、急性家族・社会性ストレスなど）に

対する感受性、脆弱性を規定するものとして素因（育

ち方、慢性疾患、慢性物質・アルコール中毒、食事習

慣など）の存在があり、その一つとして遺伝要因があ

ると考えられる 55）。遺伝とは、遺伝子という単位によ

って親から子へと伝えられていくものである。では伝

達されているものとはいったい何であろうか。（注：

自殺行動とストレス脆弱理論との関連について、詳し

くは本特集の宮崎隆穂氏の項を参照していただきた

い）

自殺行動の素因

自殺の危険因子および自殺前兆候として最も重要な

ものは、自殺未遂の既往歴である。自殺未遂者がその

後自殺によって死亡する危険率は、自殺未遂の既往歴

のない人の50～140倍にも達する 39）。しかし、全自殺

例のうち自殺企図の既往が認められる割合は30～60％

であり 39）、自殺行動のリスクを示す別の指標を特定す

ることが必要である。また、精神疾患に罹患している

ことも重要な危険因子であり、反復性うつ病の経過中

において医学的に重大な自殺企図が認められた患者

は、疾患の比較的早期に自殺を図り、何度も自殺を試

み、回を追うごとに死亡の危険性が高まることがある。

しかし、うつ病レベルは同等でも、同じリスク期間に

おいて自殺を図らない患者も存在する。このことから、

一部の患者においては自殺行動の取りやすさ、ないし

素因があると考えられる。Mannらは、自殺行為の危

険因子を診断の境界を越えて一般化することを目的と

し、重大な情動障害、精神疾患あるいは人格障害が認

められる患者347名を対象に、各危険因子の相対的重

要性を検討した。その結果、自殺企図患者では絶望感

が強く、生きる理由が少なく、自殺念慮が強いことが

観察された。自殺企図患者は、精神機能測定検査にお

いて生涯攻撃性／衝動性スコアが有意に高かったほ

か、DSM-IV診断基準におけるクラスターB群人格障

害の同時罹患、アルコール中毒または薬物乱用／依存

の既往、喫煙、頭部外傷の率が高く、また家族歴とし

ては第一度近親者に自殺行動が認められる率が高いと
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報告している。攻撃性／衝動性は臨床的に確認できる

自殺の危険因子の一つであり、この因子は自殺念慮と

共に自殺企図の生涯リスクと強く関係していた。一方、

精神疾患およびうつ病の重篤度にはばらつきが見ら

れ、これらは自殺の予測因子としての信頼度は低く、

状態依存性の変数と考えられた 56,94）。

外に向けられた攻撃性、自殺的行為およびその他の

衝動性の発現は、いずれも強く自殺企図と関係してお

り、Mannは、境界型人格障害という診断と攻撃性／

衝動性因子は、どちらも自殺企図患者の状態を示す、

強い、独立の予測因子であるとしている。このような

強い衝動性および意志決定障害が、自殺的行為および

攻撃的行為に向かう行動傾向の基礎をなしていると考

えられる。これを裏付ける事例として、ヨーロッパの

いくつかの国々では殺人者の自殺率が3割を超え、他

のどのリスク群に比べ最も高く、みずからも自殺した

殺人者では、その殺人はより愛情の強い者（恋人、配

偶者、子供）に対してなされていたことが多いとする、

Asbergらの報告が上げられる 5）。

自殺の神経生物学的研究

このような臨床所見と考え合わせた場合、自殺と相

関性を示す生物学的現象とは何であろうか。自殺の神

経生物学的研究法としては、脳脊髄液中の神経伝達物

質の代謝産物の測定、死後脳を用いた化学物質や受容

体結合部位の測定、血小板受容体結合実験、などがあ

る。また、近年急速に発達した生体画像解析法である

ポジトロン放出断層撮影（PET）による脳画像診断が

検査手段として使用されるようになっている。

１．セロトニン（5-HT）

自殺に関する神経生物学的研究の多くは、セロトニ

ン系に焦点を当てたものである。セロトニン機能の低

下はうつ病と関連し、抗うつ薬（三環系、SSRI）は

セロトニントランスポーターによる再取り込みを阻害

することで治療効果が見られる。このほか、セロトニ

ン機能の低下は、他者に向けられる攻撃性／衝動性す

なわち自殺行動、殺人、レイプ等の暴力的行動に関連

する 5,50）。自殺者の死後脳研究では、セロトニン活性

の低下が前頭前野部位で顕著に認められる。前頭前野

は高次精神機能、情動を司る連合野の最上位に位置し、

霊長類で著しく発達しており、腹側前頭前野は情動や

動機付けと関連している 52）。自殺企図者を対象とした

セロトニン研究のほとんどで、関連のセロトニン指標

に異常が認められていることから、セロトニン作動性

機能の低下が自殺リスクの増大に関係しているという

仮説が立てられた。自殺行為に相関するセロトニン作

動性機能の指標には次の３つが考えられている。

（１）脳脊髄液（CSF）中の5-HIAA

自殺を試みた大うつ病患者の３分の２で、同じ診断

の非自殺企図患者に比べてCSF 5-HIAA（セロトニン

の代謝産物であるヒドロキシインドール酢酸）濃度の

低下が認められた 4,51）。精神疾患患者の自殺について、

CSF 5-HIAAの低下は、暴力的な方法（首つり、入水、

銃、ガス、刃物）による自殺者において顕著に見られ、

彼らの特性として、治療計画性、遵守性の欠如、およ

び反復性自殺行動が見られた 3,97）。また、CSF 5-HIAA

の低下に伴い、攻撃性や不安感が増し、衝動的な行動

（殺人や自殺）につながるとの報告もある 5）。

（２）フェンフルラミンに対するプロラクチン反応

自殺企図の既往を有する大うつ病または人格障害患

者では、セロトニン放出薬フェンフルラミンにより誘

発されるプロラクチン反応が鈍化している 19）。ポジト

ロン放出断層撮影（PET）を用いた生体内セロトニン

作動性機能の脳画像診断でも、うつ病患者におけるフ

ェンフルラミンの脳代謝反応が、健常対照者に比べ減

弱していることが確認された。患者と健常対照者の間

で最も顕著に認められた変化は、腹側前頭前野皮質

（PFC）および側頭頭頂皮質に局在していた 2）。

（３）血小板5-HT2A受容体結合

自殺企図患者における血小板5-HT2A受容体の密度増

加は、もっとも最近試みられた自殺企図の重大度と相

関している 74）。自殺完遂者の剖検所見では、自殺者の

PFCにおいて、前シナプスおよび後シナプスニューロ

ンのセロトニン受容体の変化が見られ、後シナプスニ

ューロンの5-HT1Aと5-HT2A受容体結合部位の密度の増

大が報告されている 52）。これらの結果から、腹側PFC

におけるセロトニン作動性機能の低下は、自殺行動を

取りやすくする重要な要素であると思われる。攻撃性

も腹側前頭前野の病変に関係し、脳のこの部分に対す

るセロトニン作動性入力が低下すると、衝動を抑える

能力が低下し、結果として強い自殺感情や攻撃感情に

従って行動することが考えられる。

これらの知見は自殺行動における生体現象の確認で

あり、自殺の危険因子としての重要性が明確になった

攻撃性／衝動性が、どのようにセロトニン作動性機能
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の変動と関連するのかは必ずしも明確ではない。今後、

脳内のセロトニン神経系の活動状況を統合的に把握で

きるようなシステムの構築ができれば、セロトニン作

動性機能と攻撃性／衝動性との関連がより明らかにな

るものと期待される。しかし、このうちのCSF 5-

HIAAの低下については自殺者において一貫して認め

られる現象のため、将来の自殺企図および自殺完遂の

予測因子になりうると考えられる。

自殺の分子遺伝学的研究

臨床遺伝学的研究から、自殺行動における遺伝要因

の関与が示唆されたが、このような遺伝要因を構成す

る感受性遺伝子、および自殺と相関する生理物質を規

定する遺伝子変異の同定について、近年急速に発展し

た遺伝子解析法を用いた分子遺伝学的研究がおこなわ

れるようになっている。

ヒトの遺伝情報は、ハプロイドすなわち相同染色体

の片方のセット（23本の染色体）当たり30億の塩基が連

なり、このうちの約３％が機能を司るタンパクをコー

ドする遺伝子で、その数は約３万3000個であることが

ゲノムプロジェクトの成果として発表されている37）。

巨大な分子であるDNAを正確に自己複製するために、

間違った複製部位を修正する機能があるものの、修正

されないままに残されることもあり、DNAの変異を

きたすことになる。このような変異は約500塩基対に

１つの割合で起こっていると考えられ、DNAが30億

塩基対で構成されていることから、塩基配列の変異に

よって多型性を示す部位は600万箇所という膨大な数

になる。この膨大な変異こそが個人を特徴づける個人

差をもたらしているといえる。多くの変異はタンパク

質の生成には関係のない部位に生じており、個人の識

別や、連鎖、相関研究におけるマーカーとなる。タン

パク質をコードする遺伝子内に生じた変異は、アミノ

酸変異を起こさないもの、アミノ酸変異を起こすもの、

アミノ酸に翻訳できずタンパク質合成が途中でストッ

プしてしまうものなどに分けられる。アミノ酸変異を

起こすとタンパク質の性質が変化し、タンパク質とし

ての活性や親和性に個人差が生じる。このタンパク質

機能活性の差が、ときにある疾患の発症脆弱性となり

うる。糖尿病や高血圧、統合失調症のような多因子疾

患については、このような遺伝子変異の蓄積とさらに

環境因子の影響によって発症に至ると考えられる。自

殺行動の遺伝学的原因を考えた場合、これら多因子疾

患と同様の機序によって発生すると考えられ、自殺行

動の取りやすさ、ストレッサーに対する脆弱性を規定

する複数の感受性／脆弱性遺伝子の関与が推測され

る。自殺行動に関与する候補遺伝子として、セロトニ

ン関連遺伝子群が注目され、それら遺伝子の変異と自

殺行動との関連が研究されている。

１．トリプトファンヒドロキシラーゼ遺伝子:TPH

セロトニンの律速合成酵素であるTPH遺伝子の、イ

ントロン７に位置する218A/C多型について、Nielsenら

はCSF 5-HIAA濃度との関連、およびアルコール中毒で

ある凶悪犯罪者の自殺企図歴との関連を報告した 64）。

また彼らはフィンランドの同胞対を用いて連鎖解析を

おこない、218A/C多型と連鎖不平衡の関係にある

779A/C多型について、アルコール中毒および自殺企

図との関連を報告した 65）。また、うつ病における自殺

企図との関連も複数報告されており 54,98）、Mannらは、

自殺を誘引する攻撃性／衝動性および怒りに基づく行

動との関連を報告している 54）。最近では、5'側転写調

節領域の２つの多型と218A/C多型によって構成され

るハプロタイプの一つ（-6526G/-5806T/218C）が、自

殺完遂者と関連したとの報告がある 101）。しかし、否

定的な報告も複数あり 25,31）、我が国の研究では、功刀

らが自殺企図歴を有する感情障害の患者（双極性障害

141名、うつ病73名）について調べたが、218A/C多型

および779A/C多型との関連は認められず 41）、小野ら

は法医解剖された自殺者132名について、-6526A/G多

型および218A/C多型との関連を否定している 70）。

２．セロトニントランスポーター遺伝子:5-HTT

5-HTTは、セロトニン神経終末の細胞膜上に存在し、

シナプスで放出されたセロトニンの再取り込みをおこ

ない、セロトニンによる神経伝達を終了させる。5-

HTTの選択的な阻害剤は、うつ病、強迫性障害、睡眠

や摂食障害等の治療薬として用いられている。5-HTT

遺伝子のイントロン２と、転写開始点から約1kb上流

の転写調節領域には、繰り返しの回数により長さの異

なる多型部位が存在する。転写調節領域の繰り返し多

型は、感情障害 20）、統合失調症 45）、強迫性障害 59）、性

格傾向 44）と関連のあることが報告されており、イン

トロン２の繰り返し多型は単極型うつ病との関連が報

告されている 68）。転写調節領域の繰り返し多型は機能

的変異でもあり、長いバリアントは短いバリアントに

比べ転写活性が高く、セロトニン取り込み能が約２倍
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高いことが示されている 44）。自殺行動との関連につい

ては、Duらがうつ病の自殺者35名の死後脳を用いて

5-HTT転写調節領域の繰り返し多型を調べ、長いバリ

アントと関連が見られたことを報告している（オッズ

比2.1, 95％CI 1.2-3.7）23）。長いバリアントの高いセロ

トニン取り込み能が、結果としてシナプスにおけるセ

ロトニンの欠乏を起こし、うつ病や衝動的自殺の原因

となっている可能性が考えられる 4,53）。しかし、いく

つかの懐疑的な報告や、解釈について混乱を招く結果

も報告されている。Russらは、この多型と自殺行動との

関連は否定したものの、絶望感や自殺念慮が、長いバリ

アントとやや関連傾向にあることを報告している86）。

Geijerらは自殺企図との関連を否定し 33）、Mannらは自

殺完遂との関連を否定している 57）。Bondyらは、自殺

完遂者あるいは反復性自殺行動と、短いバリアントと

の関連を報告している 10）。

３．セロトニン1A受容体:HTR1A

セロトニン受容体のサブタイプの一つ1A受容体は、

シナプス前、シナプス後の両方のニューロンに存在し、

脳幹のシナプス前ニューロンの5-HT1A受容体は、セロ

トニン神経伝達を阻害し、セロトニン放出を減少させ

る 1）。5-HT1A受容体の機能は不安感情やストレスと関

係し、5-HT1A受容体を作用物質によって活性化すると、

不安症状を和らげる効果が確認される 22,46）。また、5-

HT1A受容体欠損マウスは著しい不安症状を呈する 75）。

自殺者の死後脳研究においては5-HT1A受容体結合部位

の密度変化が観察されている 2,93）。西口らは、5-HT1A

受容体遺伝子内のアミノ酸置換を伴う多型、Pro16Leu

とGly272Aspについて、法医解剖された自殺者113名

との関連を調べたが、有意な結果は得られていない 67）。

４．セロトニン1B受容体:HTR1B

5-HT1B受容体は、セロトニン神経終末に存在し、脳

内におけるセロトニン放出のシナプス前での調節をお

こなっている 28）。5-HT1B受容体の機能不全はセロトニ

ン放出の障害を引き起こし、CSF 5-HIAAのレベルを

低下させ、自殺行動などの原因となると考えられる。

5-HT1B受容体欠損マウスでは、攻撃的行動の増強が観

察される 87）。5-HT1B受容体遺伝子は、小さい一つのエ

クソン（1137bp）のみで成っており、129C/T、861G/C

の２つのアミノ酸同義置換の多型が存在する 42,91）。

Lappalainenらは、5-HT1B受容体遺伝子が、反社会的行

動傾向にあるアルコール中毒患者と関連し、5-HT1B受

容体がヒトにおける攻撃性／衝動性のコントロールに

関与することを示唆した 43）。西口らは、法医解剖され

た自殺者163名についてこれら多型との関連を調べた

が、有意な結果は得られていない 66）。

５．セロトニン2A受容体:HTR2A

5-HT2A受容体は、皮質、海馬、線状体、脊髄、嗅球に

分布し、血管収縮、血小板凝集、気管支収縮などの機

能を持つ。自殺者の死後脳研究で、皮質領域における5-

HT2A受容体結合部位の密度変化が確認されている 35）。

また、5-HT2A受容体遺伝子内の102T/C多型と、統合失

調症における自殺リスクとの関連は複数報告されてい

る 29,40,92,103）。Duらは、102T/C多型とうつ病との関連傾

向（p=0.03）、さらにこれら患者における自殺念慮と

の関連（p<0.005）を報告している 24）。この研究にお

いて、自殺念慮の指標はHAMD item #3スコア

（indication of suicidal ideation）を用いているが、自殺

念慮のないうつ病患者と健常対照者群において、遺伝

子型の発現頻度に差は見られないことから、102T/C

多型は自殺行動そのものと関連している可能性が示唆

された。しかし、否定的な報告も複数あり 11,100）、我が

国では小野らが、102T/C多型と完全連鎖不平衡の関

係にある、-1438A/G多型を用いて自殺者151名につい

ての検討をおこなったが、関連は見られなかった 71）。

６．モノアミン酸化酵素A:MAOA

MAOAは、ノルアドレナリン、ドーパミン、セロト

ニンといった神経伝達物質を分解する主要酵素の一つ

で、攻撃性／衝動性のコントロールに関与することが

示されている。攻撃性／衝動性行動異常（犯罪者とし

て現れている）と精神遅滞とが、家系内の男性に集積

して見られるオランダの一大家系において、MAOA遺

伝子内のアミノ酸置換を伴う変異が関係していること

が見いだされた 14,15）。また、MAOA遺伝子改変マウス

では、成体のオスにおいて激しい攻撃性の増強が見ら

れる 17）。血小板MAOAレベルの低下と自殺行動の関

連については複数報告があるが、年齢、性別、食事な

ど諸条件の影響を受けて変動するため再現が難しく、

関連の有無については意見が分かれている 16,34,48,60,90）。

MAOA遺伝子の転写活性に影響することが示されて

いる、転写調節領域の繰り返し多型について、小野ら

は法医解剖された自殺者155名を調べたが、関連は見

られなかった 72）。
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７．性格傾向（personality）の遺伝子

自殺行動における素因の一つとして、性格気質が関

係すると考えられる。神経質である、くよくよと物事

を思い悩むたちである、あるいはかっとなりやすい、

攻撃的であるなどの性格特性が、自殺行動の取りやす

さに影響しないだろうか。

「性格傾向や知能は遺伝と環境の相互・交互作用に

より作られるが、遺伝的要因の関与はかなり強いもの

である」という考えに基づき、性格傾向に関連する遺

伝子の探索がなされている。家系研究、双生児研究あ

るいは養子研究などから、性格傾向における遺伝要因

の占める割合は約30％～60％と推定される 13,38）。性格

傾向の評価は、外部からの刺激に対する個人特有の行

動パターンを自己記入式の質問紙を用いて因子分析

し、それぞれの因子の程度を数量化し、その集合体と

して性格傾向を捉える。よく持ちいられる評価質問紙

は、NEOやNEO-PI-R 21）あるいはTPQ（Tridimensional

Personality Questionnaire）やTCI（Temperament and

Character Inventory）である 18）。NEOとNEO-PI-Rは①

神経症傾向（Neuroticism）②外向性（Extraversion）

③（経験に対する）開放性（Openness）④調和性

（Agreeableness）⑤誠実性（Conscientiousness）といっ

た５つの因子で構成される。TPQとTCIは遺伝的な要

因が強く関与している気質（Temperament）と、環境

の影響が強く、主として非生物学的に決定される性質

（Character）とが区別され、気質を構成する因子とし

て、①新奇性追求（Novelty Seeking）②損害回避

（Harm Avoidance）③報酬依存（Reward Dependence）

④固執（Persistence）の４つがある。Ebsteinらは、

TPQ質問紙を用いて性格傾向を調査し、新奇性追求の

得点の高い個人は、ドーパミンD4受容体遺伝子

（DRD4）の第３エクソンの繰り返し配列の数が有意

に多くなることを見いだした 26）。Benjaminらは、NEO

質問紙を用いて同様の研究をおこない、外向性得点の

高い個人は繰り返し配列の数が有意に多く、誠実性得

点の高い個人は繰り返し配列が少ない傾向にあると報

告している 9）。日本人を対象とした研究でも類似の結

果が示されており 73）、奥山らはDRD4遺伝子の第３エ

クソンの繰り返し多型との関連は否定したものの、

DRD4遺伝子の5'側調節領域に存在する-521C/T多型と

の関連を見いだし 69）、この知見は複数の追試で支持さ

れている 12,79）。また、5-HTT遺伝子の転写調節領域の

繰り返し多型についても検討がなされており、Lesch

らはNEO質問紙を用いた研究で、短いバリアントを

持つ個人は不安・抑うつ（神経症傾向）の得点が有意

に高く、TPQに換算すると損害回避の得点が有意に高

くなることを示した 44）。さらに環境要因が比較的一致

した同胞においても類似の結果を得ており、5-HTT遺

伝子は性格傾向の遺伝素因の７～９％を規定している

と報告している 44）。また、これら遺伝子多型の出現頻

度には人種差が見られ、これらの結果から日本人の特

徴を捉えると、白人に比べ新奇性追求度は低く、内向

的で誠実であり、不安を抱きやすい民族であるといえ

る。しかし、それぞれの因子が遺伝子で規定されてい

るとしても、環境からの働きかけに対する感受性に個

人差があれば、社会・文化的背景の違いは性格形成に

大きな影響を与えることは間違いなく、成人を対象と

した研究結果では人種間で大きく異なってくると考え

られる。

これら分子遺伝学的研究の結果は、自殺の原因遺伝

子として多くの集団において一致した見解が得られる

には至っていない。その理由として、自殺行動には複

数の、しかも一つ一つは影響の弱い遺伝子が複雑に関

与しているためであると考えられる。家系内集積の原

因となっている遺伝子変異は説明できたとしても、集

団遺伝学的に考察した場合、表現型は同じでも遺伝的

原因は全く別であるという遺伝的異質性が存在し、必

ずしもその原因が当てはまらないことが多い。将来的

には多数の感受性遺伝子のスクリーニング解析によ

り、それぞれの遺伝子の寄与率を判定し、それらの組

み合わせによる自殺リスクの算定が可能になると思わ

れる。

自殺行動における治療薬物の影響

神経精神科系や内科系治療薬物の副作用として、自

殺行動につながる精神症状、あるいは自殺念慮が出現

することがある。また自殺未遂者の自殺手段としては、

薬物、毒物の服用によるものが最も多く、精神科診療

における薬理処方や、最近ではインターネットなどを

利用した違法薬物取引などが問題となっている。

神経精神科治療薬物においては、一時期SSRI（選

択的セロトニン再取り込み阻害薬）型抗うつ薬、

Fluoxetineの投与により、自殺念慮が出現したとの報

告が相次いだ。Fluoxetineは、1980年代に最初のSSRI

薬として開発され、抗うつ薬の新主流として発展して

きた。さらにセロトニン受容体システムにおける、
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SSRIの作用についての理解が進むにつれ、広い関連

疾患領域での臨床症状（パニック障害、強迫性障害、

摂食障害）についても、治療効果のあることが示され

た。利点は、副作用の少なさと１日１回という服用の

簡便さ、過剰服用による命の危険性がないことにある。

SSRIの副作用として、特にFluoxetineを処方された

暴力的行動傾向の患者において、興奮、不眠、不安、

パニック、アカシジア（いらいら、落ち着きのなさ）

などの症状が顕著になることが示された。このことか

ら、Fluoxetineが暴力的行動の初期発動、助長、増強

に関与する可能性、さらに自殺念慮患者への

Fluoxetine投与の危険性が指摘されている。従来の抗

うつ薬(imipramine)においても自殺念慮の出現は報告

されており、Fluoxetine服用者の3.5％、三環系抗うつ

薬服用者の３％に自殺念慮が生じるという 36）。一方で、

Fluoxetine投与に関連して、うつ病患者の自殺的行動

や実際の自殺が増加するという危険性はないという報

告もある。これらの報告を受けてアメリカ神経精神薬

理学会では、向精神性薬物療法と自殺行動について次

のように結論付けている。『新世代の低毒性抗うつ薬

（SSRIを含む）による自殺危険度は従来の三環系抗う

つ薬に比べ低いと思われる。SSR I型抗うつ薬

（Fluoxetine）が、うつ病や他の疾患に関連して自殺念

慮の危険度を付加的に高めるという証拠はない。ほと

んどの患者が実際この抗うつ薬により多大な恩恵を被

っていることを見れば明らかである。』49）しかしなが

ら、Fluoxetineの使用による自殺リスクの増加が全く

ないかどうかは議論の余地がある。実際、いくつかの

論文や医療過誤訴訟において、抗うつ薬が最初の報告

通り安全かどうか検証がなされている。また、SSRI

は5-HT2受容体刺激により、不眠、不安感、パニック

発作、アカシジア、ミオクローヌスけいれん、性的不

能等の副作用を引き起こし、5-HT3受容体刺激により、

吐き気、胃のむかつき、下痢などを引き起こすことが

ある。SSRIの長期服用により、これらの症状が患者の

QOLを下げ、自殺に結びつく可能性も考えられる 58）。

また、双極性障害の抗うつ薬療法において、躁転あ

るいは躁状態とうつ状態が混合状態として現れること

がある。米国の研究では、双極性障害患者のうち混合

状態を呈する者の割合は、診断基準によってまちまち

ではあるが、５～70％であるとされる。混合状態にお

いては、ときに不機嫌な躁状態となり、易怒性、誇大

感、攻撃性が増すことがある。攻撃性／衝動性の亢進

が自殺企図と関連することから、抗うつ薬療法の中で

衝動性を増強したり、あるいは混合状態を引き起こす

ことで自殺企図を誘発することはないのか、十分検討

すべき問題であると思われる。

内科系治療薬物においても、自殺行動につながるよ

うな精神症状が副作用として現れることがある。副腎

皮質ホルモン（ステロイド）やインターフェロン、降

圧薬（reserpine）などの投与により、抑うつ状態、感情

障害、精神病状態ないし意識障害、不安焦燥状態、睡

眠障害などの副作用が報告されている。これらの精神

症状が自殺行動を誘発することは十分考えられる 95）。

これら医療現場の薬理治療において、精神症状や自

殺念慮の出現が薬物によって生じているかどうか、的

確に診断することは非常に重要であり、当該薬物の減

量あるいは中止によりその症状は治療することができ

る。しかしこのような副作用が出現するかどうかは個

人差が大きく、年齢や性別、体重、肝機能や腎機能、

併用薬や病前性格、精神疾患の既往など種々の要因に

影響されると考えられ、処方前の見極めは大変困難で

ある。薬理反応性に関しては、遺伝的体質が大きく影

響すると考えられ、近年のヒトゲノム情報の充実や、

大規模な遺伝子解析装置の開発により、近い将来、副

作用や治療効果など個々の薬物反応性の予測が可能に

なり、薬物療法の個別化、最適化が進むことが期待さ

れる。

まとめ：自殺予防への可能性

これらの生物学的研究の成果をどのように臨床現場

あるいは自殺予防に取り入れればよいか。臨床現場に

おいては、自殺リスクの判定に精神疾患や自殺行動の

家族歴を考慮するのはもちろんのこと、攻撃性／衝動

性といった性格気質や、さらに自殺者に一貫して認め

られる体質であるセロトニン作動性機能の低下につい

て、手がかりとなる生化学データ、遺伝学的データも

考慮することが必要になってくると考えられる。将来

的には画像解析による脳内セロトニンの直接モニター

や、セロトニン作動性機能に関連する遺伝子の解析を

おこなうことで、ハイリスク群の見極めや個人に応じ

た医事介入、さらには自殺行動病理についての理解が

進むものと思われる。

ゲノムプロジェクトの成果として、膨大な遺伝情報

のスクリーニング解析が可能となった今、オーダーメ

イド医療といった個々の体質に応じた医療が現実のも

のとなってきている。単一遺伝子の変異によって発症
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する遺伝病のみならず、多数の遺伝子の多様性をスク

リーニングすることにより、生活習慣病をはじめとす

る多因子疾患についても、疾患感受性や発症前診断、

治療法や薬物に対しての反応性やリスク、副作用の判

定などが可能となってきた。現時点では、集団遺伝学

から導き出された発症リスクは確率でしか示せないた

め、疫学的解析には役立つものの、個人を対象として

診断に用いるにはまだまだ無理がある。しかし、発症

を予防するために個々のリスクを的確に捉え、個人的

な指導をおこない、積極的に予防することには威力を

発揮すると考えられる。また、医者の経験的な判断に

よって処方されていた薬物については、薬剤感受性遺

伝子を調べることで、より効果的で副作用の少ない薬

剤選択ができるようになり、自殺を惹起する薬害につ

いても確実に減少すると思われる。

しかし、自殺のリスクを科学的に予測するというこ

とはかなり危険な問題をはらんでいる。個人のトップ

シークレットである遺伝情報の呈示を、その個人が本

当に必要としているだろうか、結果を本人が冷静に受

け止めて理解し、積極的な治療協力につながるだろう

か。その情報によって疾患が予防できる、あるいはよ

りよい医療が受けられるというメリットがある反面、

そのようなレッテルを貼ることにより新たな差別を生

み出さないとは限らない。遺伝子研究に携わる者は、

みずからの研究の及ぼす社会的影響を十分自覚し、遺

伝情報に対して細心の注意を払う責任を負っている。

患者本人が、遺伝情報を得ることによって不利益を被

ることが起こらないか、医療従事者は絶えず確認し続

けていかなくてはならない。自殺行動に関するこれら

の研究成果を臨床現場、特に自殺防止の取り組みに役

立てるためには、カウンセリング体制の充実や社会的

サポートなどとの協力体制が非常に重要である。その

ための行政・医療体制を確立し、また患者の権利を明

確にし、安心して医療が受けられるための法整備が早

急に必要である。これらの科学的情報を一般社会や臨

床現場にうまく取り入れ、自殺につながる行動や身体

症状の予兆を早期に発見し、適切に心理的・医事的介

入をおこない、自殺予防の成果につながっていくこと

を願う。
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はじめに

個人を取り巻く環境、外的要因を考える上で先ず最

初に考慮されるべきなのは「社会的関係」であろう。

本稿においては社会的関係を個人内要因の外にある外

的なもの、あるいは個人と外的な状況の相互作用から

生み出されるものとして定義しておく。たとえば、社

会的関係をマクロなレベルからミクロなレベルに並べ

てみると地域社会特性、経済的指標、離婚率、社会的

支援網の内容（親しい友人の数や重要な他者と死別し

ていないかどうか、など）、社会的支援の自覚、など

多岐にわたることになる。自殺学（広く自殺に関する

学問的研究の意味）の中で社会的関係が扱われたのは

Durkhem 13）等に見られるように比較的早い段階であ

り、その後膨大な研究が積み重ねられている。本稿で

は、まず社会的関係のマクロなレベルからミクロなレ

ベルに沿って、社会から個人というベクトル上に、社

会学的自殺研究（社会的状況と自殺）、メディア（メ

ディアによる情報と自殺の模倣）、ストレス脆弱理論

（ストレス脆弱仮説と自殺）、という３つの観点を設定

し、自殺学における社会的関係を概観したい。最後に

この分野における今後の研究の展望について提言を行

う。

社会的状況と自殺

Durkheim 13）は個人的な人間の営みと思われる自殺

が、実は集合的にしか分析できないと主張した。統計

的な自殺率に影響を与えるものとして社会的統合

（Social integration）という広い概念を挙げ、アノミー

（没価値状況）的自殺・利己的（Egoism）自殺・愛他

的（Altruistic）自殺・宿命的（Fatalistic）自殺という

構成概念を提案した。この中で利己的自殺とアノミー

的自殺が自殺率を上昇させることを指摘し、戦時下な

どの社会状況が自殺率を減少させることを指摘した。

Henry & Short 17）は当時の心理学理論であるフラスト

レーション－攻撃性理論や社会的地位・外的･内的抑

止力という概念をさらに導入して敷衍したが、あまり

理論的な整合性は伴わなかった。彼らの主な主張は、

個人の社会経済的状況が低い場合自殺率は上昇し、か

つ内的な制約が低い場合殺人率が上昇するというもの

である。しかしこの点についてはその後の研究 23）で

いくつかの対立する結果と、研究デザイン上の問題点

が指摘されており、結論は出ていない。Gibb & Martin
15）は、職業的な統合の度合いと人種と性別とをクロス

表にし、自殺率との順位相関係数を検討したところ

-0.94の高い負の相関が得られた。社会的地位や状況

を層別にして自殺率との関連を検討する研究は、他に

も結婚状況の統合の度合いを調べた研究 14）などさま

ざまな追試研究があるが、かんばしい結果は得られて

いない。

国内においては、主に政府統計を使用した疫学的な

研究が大半である。高度経済成長期における国勢調査

データと旧厚生省発表の自殺死亡率の関連を検討した

研究では、男性において世帯構成人数の少なさ、都市

居住因子が自殺率を有意に説明する、といった 2）研究

結果や、オイルショック時のような社会不安が増大し

ているときに逆に自殺率が減少するという指摘 3）が存

在する。また、過疎地域における自殺率の高さ 25）や

「団塊の世代」など特定のコホートと自殺率の関連を

検討した研究などが見られる 26）。政府統計によるマク

ロなレベルの指標を用いた研究においては、孤立や集

団との結びつきの希薄さなどを反映する指標と自殺率
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との関連を指摘しているといえよう。

Douglas 12）はこれらの社会統計を用いた研究を批判

して、より実際の個人の自殺に関する｢主観的な意味

（Subjective Meaning）｣を重視すべきであることを主

張した。つまり①自殺はさまざまな意味を持っている。

②自殺者が自殺という行為を通して何を表現しようと

しているか正確に突き止めるまでは、他者によって自

殺の意味は説明できない。③もっと状況に則して個人

の自殺行動を観察することによって意味を明らかにす

る、というものであった。かなり早期の段階でマクロ

な社会指標を用いた自殺研究の批判が行われたにもか

かわらず、それに代わるものが難しいという理由で社

会統計に頼った研究が一般的である。Maris，Berman，

Silverman 24）はそれらの批判に呼応して以下の研究手

法上の工夫を推奨している。

彼らは具体的な指針として、

① 遺族や生存者に対する実際のインタビュー（心理

学的剖検）

② ケースコントロールデザインの使用

③ より洗練された多変量解析

④ 自殺の指標に関する生物－心理－社会学的モデル

の発展

⑤ 新しい変数（宗教的態度･行動など）の追加

などを挙げている。国内においても、自殺率に寄与す

る要因の解明というよりも自殺の予防介入を視野に入

れた疫学研究 38）が発表されており、より自殺という

現象に近い立場で積極的にデータを収集し関わってい

こうとする新しい方向性も見える。

メディアによる情報と自殺の模倣

日本において有名芸能人の自殺が「後追い自殺」な

るものを誘発するという言説がある。ある自殺が他の

自殺を誘発する、あるいは自殺が模倣される現象に関

しては、社会文化的背景の影響が考えられている。た

とえば、ナイジェリアではそのような習慣は存在しな

いし、冒頭の日本を含めて、ハンガリー・ドイツ・オ

ーストリア・フィンランドなどでは国民性に深く根ざ

した一定の価値観とも言うべき特徴を持っている。す

なわちそれぞれの社会が自殺の模倣に対してどのよう

な価値観を持っているかによって、ある自殺がその後

どのように社会に影響を与えるかが変わってくる可能

性がある。こうした自殺の「伝染」の概念は伝統的に

は疫学や公衆衛生の考え方から由来しており、以下の

ような特徴をもつとされる 24）。

① 自殺を模倣するものには刺激に対する親近感があ

る（白人女性のマリリン･モンローの後追い自殺

など）

② 誰かが自殺したという情報（刺激）が何回も長時

間提示されれば、模倣自殺は多くなる（学習理論

から明らかである）。

③ 賞賛され、栄光ある自殺のストーリーは模倣自殺

を増加させる（第二次世界大戦中の日本における

神風特攻隊など）。

④ ティーンエイジャーは成人に比較してより模倣自

殺をしやすい。

メディアによる情報と自殺の模倣の研究は、最初は

新聞など活字メディアにおける研究から始まった。

Phillips 31）は自殺の記事（New York Times）が一面に

載ることが相対的に直後の自殺数を増加させることを

指摘している。Wasseerman 40）はこの知見に対して準

実験的な手法で追試を行い、失業率や季節、自殺者の

有名度など自殺率そのものに影響を与えるとされる変

数の影響をコントロールするとほとんど模倣効果は消

えてしまうが、有名人の自殺記事が直後の自殺率を増

加させるとしている。さらに、有名人の内容を特定し、

エンターテイナーや芸能人の自殺記事は効果がある

が、芸術家や経済人などは効果がない 35）ことが指摘

されている。

映像メディアでの研究は、テレビニュースによる自

殺報道が自殺数を増加させる 32）ことや、ニューヨー

クの高校生を対象とした研究で自殺のテーマを扱った

映画やテレビが放映された時期の前後で自殺率が有意

に上昇する 16）ことが確認されている。

また同じ文脈で、ある１件の自殺報道が、自殺のあ

った同地域での自殺企図を増加させることがいくつか

報告されており 6）,10）、群発自殺と命名されている。全

ての青年の自殺のうち５％はこれらの群発自殺によっ

て誘発させられたものだと考えられ 39）、一般に青年は

成人よりもよりこうした模倣自殺の影響を受けやすい

と考えられている 33）。

日本におけるこの領域での研究は、ほとんど行われ

ていないのが現状である。1955年から1985年にかけて

の新聞報道における有名人の自殺の影響をアメリカ合

衆国での影響と比較している研究では 36）、予想された

より新聞報道による模倣自殺への影響は少ないとされ

ている。しかし、この研究において日本人にとっての

有名人の選定基準が不適切であると思われる。すなわ
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例えば、何らかの負荷の高い心理的ストレッサー（配

偶者との死別、引越しなど）が個人にかかったときに、

個人が持っている様々な対処資源（ソーシャル・サポ

ート、コーピング方略、パーソナリティ）が有効に働

けば、ストレス反応にまで至らないですむ。逆に負荷

が低い心理的ストレッサーであっても、対処資源が貧

しければ容易にストレス反応に至ってしまうと考え

る。つまりストレッサーとストレス反応の間の関連を

対処資源という媒介変数を置くことによって説明する

ものである。ここでは、モデルに従ってストレッサー

と自殺、対処資源と自殺という観点から研究を概観す

る。

ストレッサーとしてのネガティブ・ライフイベント

と自殺の関連を扱った研究は、古典的にはHolmes &

Rahe 18）の社会適応評価尺度による研究があげられる。

過去一年間に様々なネガティブライフイベントの累積

点数がある一定水準を越えると「危機」的状況と評価

され、自殺のリスクも高まるとされる。生後６ヶ月か

ら12ヶ月の間に養育者など重要な他者との別離を経験

するという、ある特殊なネガティブライフイベントは

その後の精神疾患罹患率を高め、自殺率を増加させる

といわれるが 8）、その後の実証的研究によればこれら

の知見を支持するもの 27）、否定するもの 23）があり対

立的である。おそらく、それらのデータの不一致はス

トレス脆弱仮説でいう対処資源の違いをコントロール

してないことに由来するかもしれない。国内における

研究では、当時他国に比べて高かった若年層の自殺率

を、同時期に日本において社会問題となっていた試験

地獄との関連から論じたもの 19）がある。

対処資源と自殺との関連については、社会的孤立

（social isolation）とその裏面である社会的支援（social

support）についていくつか研究が存在する。ごく初期

の社会心理学的研究においてAsch 4）は以下のような

同調実験を行った。被験者以外が全員さくらである状

況で、明らかに長さの違う２本の線分の長さを答えさ

せる。被験者が答える順番は一番最後であるが、さく

ちNew York Times IndexやJapan Timesによる有名度選

定を行っており、例えば中南米の大統領のように、ほ

とんど一般の日本人にとって興味がないであろう有名

人が対象になったりしている。以上の問題により、正

確な模倣効果を検定していない可能性が考えられ、よ

り詳細な研究が必要であると思われる。つまり現状で

は日本における実証的データの裏づけのないままに、

有名人の自殺による後追い自殺という文脈で様々なニ

ュースが報道されており、情報を拡大再生産している

感を否めない。メディアに関する具体的な自殺予防対

策については佐名手の項を参照されたい。

ストレス脆弱仮説と自殺（社会的関係の心理的側面）

自殺に至る反応を一連のストレス反応と捉えると、

自殺に至るまでの社会的関係の働き方は、ストレス脆

弱仮説（stress vulnerability hypothesis）の中に位置付

けられる。ストレス脆弱仮説は、ハンス・セリエのス

トレス反応理論を心理的変数に導入した際に、同程度

のストレッサーが存在する条件でもストレス反応に至

る人間もいれば、健康状態を保つ人間もいることを説

明するためのモデルである 9）（Fig1.参照）。
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らであるほかの集団構成員に一様に「同じ長さである」

と答えさせると、最後に被験者が明らかに間違った答

え（同じ長さである）を言う確率が高まる。すなわち

集団の圧力は（この場合社会的孤立状況であるが）正

常な判断を失わせる。また、第二次世界大戦中のユダ

ヤ人収容施設のような極限の社会的孤立状況ではやは

り自殺者が増えることが観察されている 7）。同様に自

殺企図者、完遂者の社会的支援はコントロール群より

低いことが知られている 24）。また、自殺念慮を従属変

数にとった研究では、完ぺき主義などの人格特性との

関連が指摘されている 11）。国内の研究では、自殺完遂

者の動機の推定により、男性で31％、女性で26.7％に

対人関係での問題を抱えていたとする知見 21）がある

が、実際の自殺完遂者を対象にした研究はこの分野で

は少ない。データにアクセスすることの困難さに由来

するものと思われる。詳細は別項に譲るが自殺企図者

を対象とした研究では、飛鳥井 5）や西山 29）による優

れた心理学的剖検研究が散見されるが、その場合でも

研究対象が精神科外来患者などに限局される。自殺念

慮など純粋に心理的な変数を従属変数に取る研究は主

に心理学の分野に多く、自殺念慮尺度を作成しその規

定要因として社会的支援、喪失体験を挙げるもの 30）、

社交性など人格要因を挙げるもの 28）がある。さらに

自殺念慮者の性格特性を検討した研究では、Y-G性格

検査において｢抑うつ｣｢主観的・思考的内向性｣を特徴

とする性格特性プロフィール「不安定積極型性格」が

非自殺念慮者に比べて強いとされている 22）。ただし上

記の自殺念慮を従属変数に置いた研究の場合は、ほぼ

例外なく大学生などの健常群を標本集団としており、

結果の一般性に関して疑問が残る。また、質問紙など

で測定された｢自殺念慮感｣と実際の自殺企図のリスク

については実証的なデータによる裏づけはなく、｢自

殺念慮｣を従属変数にすることによって自殺について

何らかの知見が深まったり、自殺行動を実際に予測す

るということは難しいと考えられる。

ストレス脆弱仮説にしたがって、ストレッサー、対

処資源、ストレス反応という３つの変数を測定する、

すなわちネガティブライフイベント、ストレッサー、

抑うつ、孤独感、生きがい、人格特性などによって自

殺念慮を予測するモデルを検討したところ、全分散の

30％ほどを説明することができている 34）。今後、さら

にモデルの説明力を高めるべく重要な変数の探索と組

み合わせの検討が必要である。また、日本におけるこ

の分野の研究を概観すると、一般母集団を対象にした

研究が少なく、広く一般標本集団を取る事によって

（自殺完遂・自殺企図の事例を含める）一般性のある

知見を得ることが必要であり、全てはそこから間口が

広がっていくものと思われる。

結　語

自殺学における社会的関係を扱った研究を、①社会

状況と自殺、②メディアによる情報と自殺の模倣、③

ストレス脆弱仮説と自殺（社会的関係の心理的側面）

という３つの観点から概観した。Stack 37）によれば

1981年から1995年までの欧米圏での自殺学研究は998

件にのぼる。今回筆者が我が国における自殺学研究に

ついて「自殺（suicide）」「社会（social）」というキー

ワードで調査した範囲では、和文が国会図書館雑誌記

事検索（1981年から2003年）によって、英文はPub-

Med（1963年から2003年）によって検索し、審査を行

う学術誌と思われるものを選択した結果、83件の論文

しか該当しなかった。量が多ければいいというわけで

はないが、先ずは研究の絶対数が少なすぎることが問

題であると考えられる。該当した論文のうちでも、い

わゆる事例研究などの個性記述的研究が多く、ある程

度一般性のある実証的なデータに基づきながら、自殺

学における社会的関係について法則定立的な研究を目

指しているものはまだまだ少ないといわざるを得な

い。

自殺学における社会的関係は、行政による施策とい

ったマクロなレベルから、臨床家による心理社会的支

援といったミクロなレベルまで、さまざまなレベルで

の自殺防止・予防策に、深く直接的に関わってくる。

厚生労働省発表による2000年の自殺死亡者総数が

30,000人を突破した現在 20）、自殺予防に関する施策は

国家的な急務であり、その根拠となる研究が必要とさ

れている。日本での自殺学における社会的関係を扱っ

た研究を概観すると、その研究対象が旧厚生省発表の

資料・国勢調査などの政府統計をソースとするもの

と、知見の一般性が限定された健常群（学生など）を

対象にするものがほとんどである。つまり現状では、

自殺完遂者についての研究知見は政府統計を利用した

retrospective（後ろ向き）研究に限定され、prospective

（前向き）研究であっても、対象が本来の自殺完遂者

群ではない不完全な研究になってしまうという、非常

にゆがんだ構造になっている。これからは、広く一般

母集団を対象とした前向きコホート研究が強く望まれ
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る。もちろん、今までの研究がそうした中空構造にな

っていることには相応の理由が有り、研究の遂行に困

難さがついてまわることは容易に想像できるが、自殺

の予防介入を視野に入れた研究 38）にその突破口を見

出すことができる。つまり、自殺に対する予防、介入

を行う当事者となりながら、基礎的なデータを収集す

るという方法論でしか、自殺学における社会的関係に

関する新たな意味のある知見を生み出すことは難しく

なってくるであろう。欧米でのこうしたコミュニティ

アプローチ型の研究では、必ずしも費用対効果に見合

った知見が生み出されているわけではない、という批

判は当然であるし、実際今に至るまで自殺リスクの有

効な予測法は知られていない。しかし、本稿でも少し

触れたが、社会的関係といったデリケートな変数を扱

うときには、従来型の単純な線形回帰モデルに従った

研究ではなく、交互作用項も含めた非線形回帰モデル

を考慮した研究が有用であろうと考えられる。すなわ

ち、単純に個々の要因を独立に積み上げて自殺のリス

クを評価するのではなく、要因間の相互作用も考慮に

入れることがより現実の現象に近いアプローチだと思

われる。近年こうした新しい統計的方法に関する道具

立てはそろってきており 1）、ひとまず欧米でのコミュ

ニティアプローチでの自殺学研究が一段落ついている

今、基礎的なデータがまだそろっていない日本で新た

な方法を盛り込んだ大規模研究を立ち上げることが研

究戦略的には賢明であると思われる。うまくいけば、

自殺学研究の世界の潮流の中で目覚ましいトピックを

あげることになるし、たとい目覚ましい成果は無くと

も、日本における自殺学に関する基礎的で実証的なデ

ータは、日常臨床の現場から政策決定の根拠にいたる

まで、それぞれの場所で重要なものになることは間違

いない。そうした研究体制を維持するにはかなりのマ

ンパワーや多分野の人材（精神医学・公衆衛生学・心

理学・看護学・生物学・哲学･倫理学･法学）が必要で

あるが、自殺学という学際的分野から有機的つながり

を持ち、かつ有用な知見を発信するためには本来当然

のことであろう。

本稿がそうした包括的研究の発端になれば幸いであ

る。
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はじめに

個人の自殺によって最も深刻な影響を受けるのが家

族であることは、異論のないことであろう。当事者で

ある彼らに有益な情報を与え、それに基づいた具体的

なサポートを行う目的のもと、これまで自殺と家族と

の関わりについて多くの研究がなされてきた。家族に

内在する大きな関係性は親子と夫婦であり、これらの

関係性と自殺との関連を知ろうとする努力が続けられ

ている。本稿では、自殺を親子と夫婦という２つの関

係性から検討してきた従来の実証的研究における知見

と臨床実践である家族療法について紹介する。

親子のあり方と子どもの自殺との関連

親子関係と自殺との関わりについてこれまで多く議

論されてきたのは、親子の関係性の質が子どもの自殺

にどの程度影響するかについてである。この点に関し

て、当該分野における従来の研究を方法論の視点から

再吟味したWagner（1997）49）による主張は、ことさ

らに重要であると思われる。彼は、親子の関係性が青

少年の自殺への影響要因となることを認めてきた研究

の多くが、その研究デザインから示すことができる以

上に両者間の関連性を主張する傾向が見られるとして

いる。例えば、家族の凝集性の高さ、良好なコミュニ

ケーションがとれる雰囲気、親からのサポートが充分

にあることは、子どもの自殺企図や自殺念慮への防御

因子と考えられている要因である 19）,33）。反対に、凝集

性が極端に低い家族や 9）,21）,24）,30）,31）,34）,51）子どもへのサポ

ート機能が不良である親子 18）、幼少期における養育者

との信頼感 16）（愛着 7））の不全や虐待を受けること
4）,8）,15）,37）,50）、また養育者を失うことなどは 13）、子ども

の自殺企図・念慮への危険因子となる可能性が示され

ている。しかし、これらの親子関係の質と子どもの自

殺行動との関連を示す研究の中には、抑うつなどの子

どもの精神病理的特徴を統制した場合にその関連性が

認められなくなる研究が少なくない。つまり、子ども

の自殺に対して、親子関係の質という心理社会学的要

因を比較的独立した影響要因として扱った研究デザイ

ンでは認められた結果が、子どもの精神病理といった

生物学的要因を考慮した研究デザインの下では認めら

れないことを示しているのである。実際に、自殺念慮

が診断基準（DSM‐Ⅳ 2））の一症状として位置づけら

れている大うつ病をはじめ、不安障害、統合失調症、

アルコール依存症など様々な子どもの精神病理が関連

することがわかっている 20）,45）。また、家族に内在する

精神病理的要因という視点からすれば、親の精神病理

も同時に検討すべき要因であると思われる。統合失調

症や抑うつなどに罹患している親の子どもに家庭内外

での問題行動や社会的不適応になる傾向があること

は、従来の親子関係に関する複数の縦断的な研究から

認められていることである（菅原, 1997 46））。同様なこ

とは自殺に関してもあてはまり、自殺企図・念慮の認

められる入院患者の親の方が、健常児の親に比べて、

感情障害や心身症、不安傾向との関連があることを指

示する研究が存在する 10）,28）,29）,32）,35）。

このような親子関係の質と自殺との関連を認めた従

来の研究において、方法論的な問題として指摘すべき

点がもうひとつ存在する。それは、自殺既遂者の研究

におけるインフォーマントの問題である。これまで家

族内要因と自殺既遂者との関連について認めてきた研

究 8）では、その多くが自殺者の第一等親族をインフォ

ーマントとしてきた。しかし、それらの遺族から得ら

れる親子の関係性についての情報は、彼らが亡くなっ

た子どもに対して抱く遺族特有の罪悪感や自責感によ

りバイアスを受けたものである可能性が否定できな
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い。遺族から得る情報はこの点を十分に考慮し、慎重

に判断する必要があろう。

以上のように、親子関係の質と子どもの自殺との関

連を支持してきた実証的研究の中には、方法論的な問

題を克服すべきものがあることが伺える。しかし、こ

こで注意すべきなのは、Wagner（1997）49）の主張は、

青少年の自殺と家族内要因の関連を否定するものでは

なく、家族内要因はあくまで他の要因（性別や年齢と

いった属性要因、精神疾患の有無、性格傾向、日々の

生活における葛藤とそれに対するソーシャル・サポー

ト不足など）と複合的に重なりあうことで個人の自殺

行動への影響要因としての可能性を持つということで

ある 44）,47）。自殺という現象の深刻さ、当事者の家族

の心理に与えるダメージの深さを考慮すれば、自殺行

為に影響するとされる家族要因の探索は、それが自殺

行為を防ぐ要因であろうと、危険を高める要因であろ

うと、ことさらに慎重である必要があろう。

夫婦関係と自殺

夫婦関係と自殺については、配偶者の有無との関わ

りからの研究が行われている。我が国では石原と清水

（2001）23）による人口動態統計資料を用いた分析から、

各年齢層にほぼ共通した傾向として、有配偶者の自殺

率が、配偶者と離死別した個人や未婚者に比べて低い

ことがわかっている。同様な傾向はアメリカ 6）やオー

ストラリア 53）などにおいても認められている。しか

し、我が国と同じアジア圏の香港における60歳以上の

女性の自殺率は、有配偶者の方が配偶関係のない者に

比べて高いという結果が得られている 53）。このように、

配偶関係と自殺の関連は、国、年齢、性別などの属性

によっても傾向は異なるようである。

夫婦関係が成立していても、その関係性の質が個人

（親・子ども）の自殺と関連するという報告がある。

例えば、夫婦間の不和やパートナーによる虐待的行為

が配偶者の自殺企図に結びつく可能性が高いことは幾

つかの研究から支持されていることである 17）,25）。これ

らの夫婦関係の質は子どもにもその影響が飛び火する

とも考えられており、この点については当該分野で代

表的なフェファー（1990）36）やSabbath（1969）40）を

はじめ、これまで数多く議論されてきた。とりわけ

Sabbath（1969）40）が“取替えのきく子ども（the

expendable child）”と表現した家庭内でのスケープゴ

ート現象は、夫婦間もしくは家族内に蔓延する深刻な

葛藤による自らの悲哀感や絶望感の矛先が子どもに向

けられ、子どもを中傷する言動や行動に現れてしまう

状態であるとされる。また、子どもに直接的な影響が

いかないまでも、深刻な葛藤のある夫婦間の口論を頻

繁に聞かされてしまっている子どもには、間接的な何

らかの影響が及ぶという知見が存在する。そのような

環境におかれた子どもは、親と離れなければならない

のではないかと心配することが多く、それが過剰なス

トレスとなり、自殺念慮を抱くようになるという結果

が示されたのである 43）。しかし、実証的な研究の中に

は、夫婦関係の質と子どもの自殺との間に関連を認め

なかった研究もあり 27）,38）、先ほどの親子関係と自殺と

の関連と同様に、より洗練された方法論による再検討

の必要性があることを付け加えておくべきであろう。

家族を取り巻く社会的状況要因と自殺

親子や夫婦といった特別な関係性には、時としてそ

の命を大事な相手と一緒に絶とうとする現象が生じる

ことがある。このような複数自殺は、我が国では通常

“心中”と呼ばれている。稲村（1977）22）によれば、

1960年代当時までの複数自殺に対する感覚は文化によ

ってその受け取り方が異なり、欧米ではそれを相手と

同意のもとに共に命を絶とうとする心中という現象と

してよりは、比較的、自殺か殺人かのいずれかに力点

をおいて捉える傾向にあった。しかし最近では、確か

にそのような傾向はあるものの、我が国における心中

の感覚により近い“suicide pact”という表現が使われ

るようになり 6）、その心理的メカニズムの解明に参考

になる研究も行われている。Bonger, Goldberg, Cleary

et al.（2000）6）によれば、親子による複数自殺は、自

殺しようとまで追い詰められている個人が、“自分の

保護なしでは子どもがこの厳しい世界でひどい目にあ

ってしまうであろう”と想像することで、悲劇的な結

末を選択してしまうという。この「厳しい世界」とは

その家族が所属する社会状況に他ならない。つまりは、

稲村（1977）22）が精神障害と家庭不和とともに親子心

中の動機としてあげた、経済問題や生活苦などにあた

ると考えられる。また、景気の変動と自殺に関する研

究を概観した高橋（2000）48）は、最近の社会問題とし

てあげられる中高年の自殺に対して、不況の結果とし

て起こる失業の増大が、元々自殺の準備状態にあった

特定の個人が自己破壊行動に向かう引き金となってい

るのではないかと指摘している。
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このように、自殺への準備状態、つまりは自殺への

脆弱性（家族を単位とした場合には蔓延する脆弱的雰

囲気）に、ストレスフルな社会的状況が関与すること

で、家族が不幸な事態を招くというメカニズムが考え

られるのである。このメカニズムは、我が国の高齢者

の自殺問題を考える上でも重要であろう。渡辺・川

原・竹之下（1995）52）は、高齢自殺者に認められる特

徴として、気分障害などの精神障害に罹患しているこ

とと共に、家族関係の変化と地位の喪失という要因が

加わることで自殺が起こるのではないかとしている。

とりわけ、最近の自殺高齢者が都市部よりも農業地域

において多く認められることに注目し、農業地域では

息子や娘夫婦が共同生活を拒否し、拡大家族から核家

族への傾向が高まっていることが背景にあるのではな

いかと推測している。次世代との分離が、農業地域に

おける高齢者にとって耐え難い生活の変化を引き起こ

しているというのである。例えば、代々受け継がれて

きた家業の後継者の不在、姑が守り伝えようとしてい

る家事・育児における伝統的な家庭様式に対する嫁の

不理解とそれに伴う姑の役割喪失感、所属するコミュ

ニティとの共同作業への不参加などである。このよう

な受け入れ難い状況の変化が、高齢者にとって自らの

存在意義を見出せず、孤独であると感じさせ、強いス

トレスを生じさせていることは容易に想像できよう。

我が国において自殺する高齢者が複数世帯家族に多

いことが認められている一方で、米国では、物理的に

家族共同体が存在せず、孤独である場合にその決断を

することが多いようである。また、高齢者夫婦の複数

自殺に関する研究からは 1）,5）、自分の周囲の人間関係

が失われ、パートナーが病気を患い病弱である場合に、

男性は経済的な問題や自身の健康の悩みから、パート

ナーを自分では守ってあげられないと感じ、慈悲や哀

れみからその悲劇的な行為に及ぶと考えられている。

実際に家族共同体が存在するか否かという状況に違い

はあっても、両国における高齢者の自殺や心中に関わ

る心理的要因は、孤独感や、役割もしくは責任能力の

喪失に伴い、自らの存在意義を見出せなくなったこと

と関連が深いように思われる。

不況・失業に伴う中高年の自殺、また60歳以上の高

齢者でとりわけ農業地域においてその数が多いという

現状は深刻であり、その対応は急務である。彼らに共

通する心理的要因であると思われる孤独感と役割喪失

感、そして激しい自尊感情の低下を理解し、情緒的に

も物理的にもサポートするセイフティ・ネットシステ

ムの構築が必要である 41）。

家族要因に関する知見を活かす：家族療法によるアプローチ

家族という視点から得られた個人の自殺についての

知見は、未遂者である場合にはその本人と家族、既遂

者の場合には遺族に活かされて始めて意味のあるもの

となる。家族療法 12）は、“自殺を考えている状態を緩

和するのに最も効果的な治療形態 39）”とされ、本人を

含めた家族をひとつの単位として考え、家族システム

を治療・介入の対象とする。

どのような精神疾患、心理的な悩みを抱える家族を

対象とする場合にも、家族療法を行う際の理念は、家

族をエンパワーし 14）、家族機能のホメオスタシスを復

元し、それを維持することを手助けする作業である。

より具体的には、自殺企図や自殺念慮の問題を抱える

当事者についての情報を入手し、家族の雰囲気を、家

族の皆が開示できずに自分の中にしまいこんでいる気

持ちや感情を打ち明けさせる状態に作り上げることで

ある。その上で、家族とそこに携わる専門家が、一人

一人が充分な責任を持ちながら、ひとつのチームとし

て一致団結した態度で自殺を望む本人に接し、本人が

抱えている問題を解放させることが念頭に置かれる
39）。

自殺の危険のある個人とその家族には、複数のセラ

ピーを複合して対応することが望ましいとされている
42）。例えば、家族療法家の家族に対する接し方はあく

まで補助的（Adjunctive）であるのが望ましいとする

フェファー（1990）36）は、個人を対象とした心理療法、

親子や夫婦といった二者間において見られる葛藤を解

消するためのカウンセリング、時には薬物療法も併用

し、これらの複数のセラピーを通じて家族が自らの力

で家族システムを改良できるように援助することの大

切さを主張している。また、統合的精神療法

（integrative therapy）では、複数の精神療法や家族療

法、薬物療法の併用の他に、家族を超えた当事者本人

を取り巻く環境である友人関係、学校、精神保健福祉

センター、病院等の専門機関、そしてそれを統括する

社会システムからの影響も考慮したコミュニティ心理

学的アプローチを含めたものとなっている。この背景

には、自殺の危険のある個人を救うためには、自殺の

危険要因として考えられる生物学的および心理社会学

的要因をできる限り網羅すべきであるという意図が伺

われる。我が国においても、自殺企図者の家族や、自
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殺既遂者の遺族に対する地域機関の連携の重要性を指

摘する実態調査が報告されはじめており、個人、家族、

社会の連携システムの発展が期待される 43）。

さいごに

平成10年度以降、年間自殺者総数が３万人を超える

状況の続く中、我が国における自殺と家族との関連に

ついての知見は充分なものとはいえないのが現状であ

る 26）。今後は、当該分野に関する実証的研究を充実さ

せることと、家族療法に代表される臨床実践とサポー

トシステムの発展が期待されるが、その際には次の点

が重視されるべきであると思われる。まず、実証的研

究に関して、家族内要因と自殺との関連を単独で見よ

うとするのではなく、個人の生物学的要因（遺伝、性

格、精神病理など）や社会学的要因（所属する社会の

状況や文化など）とのインタラクションとして、その

影響力を判断するような研究デザインからの検討を行

うことである。また、家族内に要因を見出そうとする

試みには、自殺行動の再発を防ぐ情報を提供できる可

能性とともに、それを知った家族に自責感や罪悪感を

少なからず与えてしまう可能性も含んでいることを充

分に認識しておくべきであろう。

次に臨床実践およびサポートシステムの発展につい

ては、自殺行動のある個人を取り巻く家族からのアプ

ローチばかりではなく、その家族に影響を与える社会

に目を向けることが必要であると思われる。Ayyash-

Abdo（2002）3）は、Bronfenbrenner（1979）11）の生態

学的アプローチを参考にして、自殺を企てる個人を、

マイクロシステム（家族や学校）、エクソシステム

（メディアなど）、マクロシステム（民族や文化）とい

う複数の領域との関わりから考えることの重要性を説

いている。

以上のように、実証的研究を充実させ、臨床実践と

サポートシステムを発展させるためには、この両者間

の連携が必要不可欠である。実証的研究から得られた

知見をもとに、臨床的なケアを実践し、またその臨床

場面から得た情報を研究にフィードバックするという

アクション・リサーチは、クライアントに対して最良

のアドバイスを与えることを可能にするものと思われ

る。個人を自殺から防ぐ試みとして最も重要なのは、

個人と家族、家族と社会、社会における地域機関同士、

そして実証的研究者と臨床実践家間での良好な連携関

係、そしてそれを支えるお互いへの信頼感である。
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はじめに

自殺とは、意図されたものである 25）。

現代社会においては、自己決定は、すべての事柄に

おいて尊重される。これは、私的自治を重要な理念の

ひとつとして位置づける日本の民法上の基礎原理であ

るだけではなく、基本的人権の尊重という意味で、憲

法上の理念でもある。自己決定権の尊重は、売買契約

や財産管理、医療上の決定などさまざまな場面に適用

される。

しかし、自己決定の根源をも喪失させる決定、つま

り、生命の終結という究極的な自己決定である自殺に

ついては、どのような法的評価が与えられるのであろ

うか。自己決定権としての生命の処分権が主張できる

のであろうか。

世界史的にみれば、自殺は、精神の病の結果とみな

されてきた。そして、自殺の未遂者は処罰の対象とさ

れ、既遂者に対しては財産権が剥奪され、正式な埋葬

が許可されず、四肢が切断されるなど不名誉な方法で

の埋葬がおこなわれていた 51）。たとえば、英国では、

キリスト教が自殺を罪と考えるようになったため、13

世紀頃から自殺を犯罪とするようになった 45）。そして、

1961年に自殺法（Suicide Act 1961）が制定されるまで

は、殺人法（Homicide Act 1957）によって、自殺は犯

罪であった 19）。個人の生命を個人で処分することが許

されないのは、個人は納税や労働の担い手であり、個

人の生命は共同体に属していると見做されていたから

でもあった。

現在の日本では、自殺自体は、刑法上、処罰の対象

とされていない。しかしながら、自殺幇助や自殺教唆

などの自殺関与については、刑法202条によって処罰

される。自殺自体は処罰の対象とされていないにもか

かわらず、自殺関与という、他人の手が介入する場合

には刑法上処罰の対象となるため、学説上、自殺の法

的評価については争いがある。自殺における関与形態

の問題は、近年の医療技術の発達ともあいまって、よ

り具体的にいえば、生命維持治療拒否、尊厳死、安楽

死の問題につながる。

また、近年、死についての自己決定は、患者の自己

決定権という視点から議論されるようになってきた。

たとえば、人工呼吸器や生命維持装置などの開発と改

良によって、回復の見込みがなくなったあとでも人工

的に延命できるようになり、治療拒否をめぐる問題は、

あらたに、患者の自己決定権という概念から議論され

るようになったのである。さらに、安楽死の問題は、

古くには森鴎外が小説「高瀬舟」でその命題に触れた

ように、痛みからの解放という側面が強調されてきた

が、鎮痛医療の発達によって痛みから逃れるためとい

う側面が弱まり、自己決定権から検討する余地がうま

れてきた。

そこで、本稿では、法的視点に立って、死の自己決

定の検討をおこなう。もちろん、ここでは、死という

自己決定を推奨するものではなく、まず、その存在を

認識したうえで、時期尚早の死について、有効な防止

策を探ろうとするものである。

自殺の法的評価

すでに述べたように、日本の現行刑法では、自分の

命を自ら絶つ行為は不処罰である。しかし、刑法202

条は、他人に自殺を教唆したり、他人の自殺を幇助し

たりする行為や、他人の承諾を得て、あるいは殺して

くれとの嘱託を受けてその生命を絶つ行為を禁止して
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いる。自殺自体は不可罰であるのに、自殺関与が処罰

の対象となるのは、理論的な矛盾が生じる。なぜなら、

刑法上の「共犯（＝自殺関与罪）が成立するためには、

正犯（＝自殺）行為に従属しなければならない」とす

る「共犯の従属性」という理論からいえば、自殺その

ものが犯罪行為でなくてはならないからである。その

ため、たとえばドイツ刑法では自殺関与を処罰してい

ない。また、自殺関与と同意殺人が同一条文に規定さ

れていることに対して、自殺の不可罰根拠が何かによ

って、それぞれの処罰根拠が異なってくる。そのため、

自殺についての法的評価については、学説上も争いが

ある。端的に大別すれば、次のようになる。

（１） 自殺を適法とする説：根拠は、個人法益に

は法益主体に自己の生命を処分する自由が

ある 17,23, 29）、あるいは、自殺は法的に放任

されているだけであり違法性はない 31, 38）、

あるいは、自殺意思は常に不確実であるが、

自殺意思が明らかな場合は適法である 1）、

などの説がある。

（２） 自殺を違法とする説

（２－ア）責任が阻却されるとする説 18, 44）。

つまり自殺に違法性はあるが、

責任までは問えないので、不処

罰とされていると解する。

（２－イ）可罰的違法性が阻却されるとす

る説 30, 34, 41）

この中で、わが国は、（２）の自殺を違法とする説

が支配的であり、それを根拠に、自殺関与罪が規定さ

れている、とする見解が一般的である2, 47）。

しかしながら、自己決定権の尊重から、生命維持治

療拒否の問題では、自殺意思を尊重し、かつ、承認す

る、という方向が、世界で生まれつつあることも、一

方では事実である。そして、オランダでは、生命維持

治療拒否権からさらに進んで2002年には安楽死法が施

行された。そこで、次に、自己決定と安楽死問題を検

討してみる。

自己決定と安楽死

安楽死（euthanasia）の問題は、非常に古くから議

論されている。その語源はギリシャ語のeu（良い）と

thanatos（死）にあるといわれ、本来は、良き死、安

楽な死、好ましい死、などを意味する。しかし、安楽

死は、自然に死ぬという文字通りの意味ではなく、他

人の手が介入することに、法的な問題が生じる。

日本では、この行為は、本人の依頼による、あるい

は承諾によるものとして、刑法202条によって、通常

の殺人罪よりも軽く処罰されることになる。本人の嘱

託に基づいた殺害であっても嘱託殺人罪に該当し、ま

た、前述のように自殺を幇助する行為も同条によって

処罰の対象とされている。

日本では安楽死については、「死期が迫っている患

者の、堪え難い激しい肉体的苦痛を除去して、安らか

に死なせる行為」と定義されている 28）。その形態につ

いては、治療を中止するなどの消極的安楽死、鎮痛医

療の副次的な作用で死期を早める間接的安楽死、積極

的な殺害行為による積極的安楽死、という分類がおこ

なわれてきたが、本稿では、特に、積極的安楽死を検

討する。なぜなら、そのほかの安楽死については医療

行為の一形態とみなし、刑法的には問題とならないと

するのが、一般的であるからである。

積極的安楽死については、痛みからの解放という人

道的な理由を挙げてその違法性が阻却される 32, 48）、あ

るいは違法であるが個別的に責任が阻却される 37, 40）、

とされてきた。しかしながら、近年では、鎮痛医療の

発達や患者の意思を尊重する流れによって、行為者中

心の論議から、患者の自己決定権を挙げるものが多く

見られるようになってきた 6, 24, 35）。

旧厚生省は、1987年に「末期医療に関するケアの在

り方の検討会」を設け、1989年に、患者の自己決定権

の尊重と単なる延命医療の再考などの提言をおこなっ

た。また、1992年には、日本医師会の生命倫理懇談会

によって、末期医療に臨む医師に対する指針として、

報告書が作成された。本報告書は、末期医療における

患者の自己決定権を尊重し、単なる延命治療は避ける

こと、としているが、安楽死の是非の問題については、

立法による解決に消極的な態度を示している。

実際に安楽死事件とされた判例は、1950年の東京地

裁判決ａ以来、７判例ある 10）。

1995年の横浜地裁判決ｂまでは、安楽死の許容要件

として1962年の名古屋高裁判決ｃのいう６要件が挙げ

られていた。名古屋高裁の事件では、父の苦痛を見る

にみかねた息子が、牛乳に農薬を入れて殺害した行為

が問われたものである。高裁は、安楽死が許容される

には（１）不治の病であること、（２）苦痛が甚だし

く、何人も真にこれを見るに忍びないこと、（３）死

苦の緩和の目的であること、（４）患者の真摯な嘱託

または承諾があること、（５）医師の手によるもので
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あること、（６）倫理的に妥当な方法であること、と

し、本件においては、（５）（６）の要件が満たされて

いないとされた。

横浜地裁判決は、すでに意識のない患者の苦痛を見

かねた息子が、医師に「楽にしてほしい」といって、

医師が薬物によって患者の生命を短縮した事例であ

る。患者の意識がなく、また意識を喪失する前にも患

者の依頼がなかったため、被告である医師は嘱託殺人

罪ではなく殺人罪に問われた。また、行為の時点で患

者の意識がなく従って苦痛がないということは、本来、

安楽死とはいえないものである 20）が、日本では、つ

ねに、本人の苦痛より、「周囲から見た苦痛」という

ものに焦点があてられる傾向が強いため、安楽死事件

とされている。本判決では、安楽死許容要件とは、

（１）堪え難い肉体的苦痛に苦しんでいること、（２）

死期が迫っていること、（３）肉体的苦痛を除去緩和

するために方法を尽くして、代替手段がないこと、

（４）明示の意思表示があること、の４点であるとさ

れた。患者の自己決定権を尊重する立場から、安楽死

については厳格な要件を定め安楽死が認められる場合

もあるとしたのである。しかし、本件においては、こ

れらの要件には該当しないとして、許容されないとし

た。このように、一定の条件が満たされれば許容され

るとされながら、日本ではいまだに安楽死事件で無罪

判決が出たことはない。このような厳格な要件が満た

されることは現実には厳しいため、事実上、安楽死は

容認されていないという見解もある 22）。

本件は、新たに安楽死要件が提示されたという点に

おいてだけではなく、これまでの判例では患者の家族

の行為が問われたのに対して、はじめて医師が被告と

なったという点でも特色がある。

また、横浜地裁判決においては、安楽死だけではな

く、治療中止などの件についても触れられた。しかし

ながら、日本では生命維持治療の可否をめぐって裁判

で争われたことはない。これは、次項に述べるアメリ

カとは対照的であるといえよう。

生命維持治療拒否における自己決定

自己決定権が尊重されるという議論が進むにつれ

て、安楽死についての議論が進むだけではなく、尊厳

死論が生まれるようになった。

尊厳死とは、治癒不能な病気にあって、死期が迫っ

た患者に、過剰と考えられる延命医療をやめ、人間と

しての尊厳を保たせながら、死を迎えさせる行為をい

う。そして、脳死の患者や、植物状態の患者を対象と

して、人工呼吸器等の治療措置を中止することについ

ての法的評価が議論される。安楽死と尊厳死との相違

は、安楽死が、苦痛から解放させるため積極的な殺害

によって生命を終結することをいうのに対して、尊厳

死は、生命維持治療の中止という、より消極的な行為

である点に現れる。

世界で初めて尊厳死を認めたとされる1976年の

Karen事件New Jersey州最高裁判決ｄは、自動車事故に

よって遷延性植物状態に陥った21歳のKaren Quinlanに

ついて、父親が人工呼吸器をはじめとする生命維持装

置の中止を認める権限の付与を裁判所に求めた事例で

ある。判決は、生命維持治療拒否権の根拠として、合

衆国憲法上認められてきたプライバシー権をあげて、

予後が非常に悪い場合には、身体的侵襲の程度がきわ

めて高い生命維持装置を拒否する権利を認めた。また、

患者に意思能力がない場合には、代行権者に拒否権の

行使を認めた 3, 4）。

Karen事件判決後も、1977年のSaikewicz事件判決ｅ、

1985年のConroy事件判決ｆ、1986年のBouvia 事件判決ｇ

などにおいて、アメリカでは、州の最高裁レベルで、

生命維持装置治療拒否の問題が議論されてきた。多く

の裁判所は、生命維持治療拒否の法的根拠を合衆国憲

法上のプライバシー権やインフォームド・コンセント

の法理に求め、それに対抗する州の法益として、生命

の維持、自殺の保護、医療プロフェッションの倫理的

廉潔性の保護、患者に依存する第三者の保護を挙げて

きた。そして、両者を衡量の結果、患者の権利に優位

が認められるとしたのである。

さらに1990年の、Nancy Cruzan事件合衆国最高裁判

決ｈにおいては、治療拒否権の根拠を、合衆国憲法上

もっとも価値の認められるプライバシー権ではなく、

合衆国憲法修正14条の適正条項によって保護される自

由権に求めた 26）。本件は、治療拒否に関しては、高度

な証明水準を求める州法を合憲として、本件での患者

の希望がその水準に達しているとはいえないとした。

しかし、いずれにしても、生命維持治療拒否について

患者自身に決定権があるとし、意思能力のない患者に

ついては、代行権者が意思を代行することによって、

患者の決定権を尊重してきたのが、アメリカの判例の

流れである 11）。

ところで、医療問題における裁判所の役割は、日本

とアメリカでは多少異なる。アメリカでは、患者の希
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望に対して、医療側が従えないと判断した場合に、医

療者が裁判所の判断を仰いだり、あるいは患者が希望

通りの医療を行うよう医療者側に命令する裁判所命令

を求めたりするのが一般的におこなわれている 13）。そ

のために、このような判例がいくつも出たのは、当然

の流れといえるであろう。しかし、現在のところ、こ

のような事例が、日本の裁判で争われたことはない。

医師の助けを得て死ぬ権利

アメリカでは、このように、生命維持治療拒否の問

題が次々と憲法上の問題として議論されてきたが、そ

れらが一歩進んで、「医師の援助を受けて死ぬ運動」

へとつながっていった。そして、医師による自殺幇助

が法的に認められるよう、住民投票がおこなわれた。

たとえば、Washington州のInitiative 119、California州

のProposition 161、Oregon州Ballot Measure 16である。

しかし、この中で成立したのは、Oregon州のみである。

合衆国連邦最高裁では、1997年、Washington対

Glucksberg事件判決ｉおよびVacco対Quill事件判決ｊに

おいて、自殺幇助を求める権利と生命維持治療の拒否

権とは異なるものとして、明確な判決を出している。

Washington対Glucksberg事件は、1975年から施行さ

れているWashington州の自殺関与処罰規定が、修正14

条の自由権に違反している、と訴えたものであった。

しかし、連邦最高裁は、「援助を受けて自殺する権利」

は、「望まない医療を拒否する権利」とは異なり、適

正手続き条項によって保護される基本的な自由権には

含まれないとした。また、Vacco対Quill事件は、同じ

ようにNew York州の自殺幇助処罰規定が、修正14条

の平等保護条項に違反する、と訴えたものである。つ

まり、New York州は、「生命維持治療の中止」を認め

ているにもかかわらず、州法が「末期状態で激しい苦

痛に苦しむ患者が医師の援助を受けて死ぬこと」を処

罰の対象としていることについて、本質的に同一であ

るはずであるから、州の自殺幇助処罰規定は違憲であ

るとしたものである。しかし、合衆国連邦最高裁は、

自殺幇助と生命維持治療拒否を区別することは合憲で

あるとしたのである 27, 42）。

合衆国連邦最高裁判決は、患者の自己決定権は尊重

されるべきとしながら、医師は患者を殺害する義務を

負うものではなく、「積極的な殺害行為である安楽死」

と、「延命治療の中止」には、大きな相違があり、自

己決定権には限界があることを示したように思われ

る。

一方で、オランダは、これより早くから、死の自己

決定をめぐる多くの判例があり、世界で初めて、安楽

死を法律によって認めた国として知られる。次に、オ

ランダにおける安楽死問題について、述べてゆく。

オランダの安楽死法

オランダでは、2002年４月より、いわゆる「安楽死

法」の施行によって、刑法上医師による安楽死行為が

不処罰となった。つまり、刑法においても安楽死行為

を認める世界で最初の国となったのである。

本法が成立する以前から、オランダでは、安楽死行

為である嘱託殺人と自殺幇助を刑法上で犯罪として禁

止しながらも、それらの行為を行った医師に届出を義

務づけ、ある一定の要件を満たした場合には起訴しな

いという、事実上、安楽死を許容する政策がとられて

いた。

オランダにおいては、安楽死は「患者の要請を受け

て、生命を短縮することを唯一の目的として、患者の

生命を短縮すること」と定義される。日本では、患者

本人の痛みより、周囲から見た苦痛に焦点があてられ、

精神的な苦痛ではなく肉体的苦痛に限定されていた。

しかし、オランダにおいては、患者の自己決定が最大

に強調され、生命短縮が唯一の目的でおこなわれるも

のである 14, 15）。

今回の安楽死法は、正式には、「要請に基づいた生

命終結と自殺援助に関する審査法（Wet toetsing

levensbeёindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding）」（以

下、「安楽死法」という）という 55）。20条と21条で、

それぞれ現行刑法と遺体埋葬法の改正を規定し、現行

刑法上、医師が本法に定める注意義務に基づいておこ

なって報告した安楽死行為は、処罰の対象とはしない

としたものである。オランダでは、すでに1990年より、

安楽死をおこなった医師の届出制度が確立されてい

て、1998年以降は、安楽死報告を受けた地域審査委員

会は、安楽死を実行した医師が注意義務を遵守してい

たかどうかの審査をおこなっていたが、検察の諮問機

関としての役割を果たしているに過ぎなかった 54）。し

かし、安楽死法３条から19条によって、地域審査委員

会が実質的審査権限を有することになった。つまり、

事件とはせず捜査も開始しないか、あるいは、検察に

送致するか、について地域審査委員会が実質的に判断

する仕組みができたのである。その際の判断材料とな
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る、安楽死行為をおこなう際に要求される医師の注意

要件は安楽死法２条で明確にされた 7, 33, 43）。

安楽死法施行以前のオランダでは、前述のように、

刑法上、安楽死行為は処罰の対象となっていた。オラ

ンダ刑法293条は嘱託殺人罪を、同294条は自殺幇助罪

を規定していたのである。事実上、安楽死行為が容認

されていたのには、さまざまな理由があった。

まず、1952年以来、特に、1980年代から安楽死に関

する判例が積み重ねられ、1984年最高裁判決ｋでは、

具体的な要件も掲げられた。①安楽死の要請は、完全

に自由意思に基づいて自己決定したものであること。

②患者の要請は十分に熟慮されて、永続的かつ持続的

であること。③患者は回復する見込みがなく、肉体的

あるいは精神的に耐え難い苦痛が存在していること。

④安楽死があくまで、最後の手段であり、他には方法

がないこと。⑤医師によって実行されること。⑥安楽

死を実行する医師は、安楽死の経験がある他の第三者

的立場にある医師に相談すること、の６要件である 15）。

また、全国調査によって次のようなことが明らかと

なった。つまり、全死亡のうち、①17.5％（25,000件）

で無処置の決定、②同じく17.5％（25,000件）で苦痛

及び症状の軽減が行われ、③安楽死は1.8％（2,300件）、

自殺幇助は0.3％（400件）、患者の明確かつ一貫した

要請のない生命終結行為が0.8％（1,000件）でおこな

われているということである。また、安楽死がおこな

われた事例の内の187例の面接調査によれば、安楽死

要請の理由は、尊厳喪失57％、痛み46％、価値を感じ

られない死への過程（unworthy dying）46％、他人へ

の依存（being dependent on others）33％、人生に対す

る倦怠感23％である。また、痛みのみを理由に挙げた

のは187件中10件しかなく、この割合は５％にしかす

ぎない。安楽死と自殺幇助に関してのみいえば、前述

のように全死亡の2.1％（2,700件）で行われていたこ

とになるが、要請件数は9,000件にも上り、そのほと

んどが実施を拒否されていることが確認された 50）。

これらの状況を踏まえて、政府は幾度となく安楽死

合法化案を上程したが、安楽死が刑法上も認められる

ことはなかった。しかしながら1990年以降、安楽死を

おこなった医師に、不自然死として検死官への届出義

務を課した。つまり、安楽死行為を刑法上処罰の対象

としながら、その存在を公的に認めて実態の把握を試

みたのである。この制度は、次のような形式のもので

あった。つまり、安楽死をおこなった医師は、地方検

死官に対して、質問に答える形で詳細な届出事項を提

出する。それを受けて、検死官は、その報告書と共に

検死報告書類を検察官に提出する。検察官は書類のみ

個別にチェックし、特段不審な点がないと判断すれば、

刑事手続き上の捜査は開始されず自然死同様の取り扱

いで処理されるという形式というものであった。この

安楽死報告制度は、制度発足当初の1990年には法的根

拠を有しておらず、1994年になって、はじめて、遺体

埋葬法が改正された。この遺体埋葬法改正は、安楽死

を刑法上も認めたものと誤解されたため、オランダに

おける安楽死合法化としてセンセーショナルに報道さ

れた。また、新生児なども含めて意思能力のない患者

についても、「本人の意思が明確ではない場合」とし

て安楽死行為と同じ形式での報告が求められたため、

この行為も安楽死行為の範疇とみなされて、世界中か

ら非難の声があがったのである 15, 46）。

このように、社会的に問題と思われる違法な行為で

あっても、隠すことなくオープンに議論し、そのうえ

で解決方法を探す、つまり、法文と運用を乖離させる、

というやり方は、オランダのもっとも得意とするとこ

ろである 8）。たとえば、麻薬についても、オランダで

はある一定の規制を設けて認めている 36, 52）。

しかし、オランダには、前述のような理由のほかに、

特殊ともいえる、いくつかの背景がある。たとえば、

ホームドクター制は、医師と患者との関係を、概して、

長期間にわたり親密なものにしている。そして、お互

いの信頼関係を厚くし、より対等の立場にあって、率

直に話し合いができる間柄を可能にしている 49）。患者

の性格、生活環境、価値観等日ごろの診療等で得た多

くの材料によって、医師は、安楽死や自殺幇助の要請

について、真摯なものであるか、苦痛の余り咄嗟に出

た希望でないかを判断することができる。また、患者

の一番苦しいときに見捨てないという医療精神があ

る。オランダでは、安楽死という患者の選択に沿う行

為をした医師について、自分の死後刑事罰に問われな

いよう、安楽死合法化を求める患者側の声が多い。安

楽死に関する議論が盛んになるきっかけともなった

1973年のLeeuwarden地裁事件ｌでは、安楽死をおこな

って罪を問われた医師を励まそうと、医師の患者たち

が連帯のため花を携えて裁判を傍聴したというエピソ

ードが象徴的であろう5）。

オランダ人の個人の自立性を重視する国民性も、安

楽死容認の背景として非常に重要な要素である。個人

は常に自分の判断の上での行動を求められ、決断のリ

スクを自らが引き受けるのは当然のことと考えられて
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いる。その決断の正否ではなく、決断することが重要

なのであり、その決断は周囲からも尊重される。患者

の意思は医療の現場においても、権利として法的に保

障される。死をめぐる現場においてもまさに同様であ

り、患者が苦痛を耐え難いものと考えて安楽死を望む

とき、そこに家族の入り込む余地は限られているとも

いえよう。したがって、周囲からの重圧や家族の意思

によって、患者本人の望まない安楽死がおこなわれる

という状態は考えられない。また、家族の一員が安楽

死を選択したからといって、その家族間の愛情が不足

していた、家族が支えきれず見殺しにした、とは見な

されない。患者の選択した死に方を認めるのが真の愛

情であり、患者の死の受容と患者への愛情は矛盾しな

いと考えられている。また、異質性との共存を得意と

して異質なものにも寛容であるオランダ人の国民性も

安楽死容認の背景にあるだろう 14）。

さらに、その後、肉体的疾患がまったくない女性の

自殺幇助事件、いわゆるChabot事件最高裁判決ｍをめ

ぐって、国中で議論がますます活発化し、最高裁では

肉体的な疾患のない患者の精神的苦痛も、安楽死要請

の根拠となるとされた 16, 53）。さらに、2002年の

Brongersma事件最高裁判決ｎでは、精神的苦痛でも精

神医学上問題のある状態と結びついていない要請は安

楽死要請の理由とは認められないとされた 12, 39）。本判

決は、Chabot事件判決によって認められた精神的苦痛

による安楽死について否定するものではなく、精神的

苦痛による安楽死が無条件に認められるわけではない

としたものである。そして、精神医学的な意味をもつ

精神的苦痛によるものに限定されることを確認したと

いえよう。

結びにかえて

このように、死をめぐる自己決定には、法制度や、

時代の動き、文化的社会的背景が色濃く反映され、そ

れらによって倫理的見解や法的評価も多様である。

現在、医療現場における自己決定の尊重の重要性は

広く認識されるようになり、インフォームド・コンセ

ントという患者の自己決定を重視する語も医療の現場

では定着してきているように思われる。今まで、日本

の医療現場はパターナリスティックであるといわれて

きた 21）が、国民の意識もかわりつつある 9）。そして、

死の場面が高度に医療化されたために、機械に囲まれ

て死を迎えるのではなく、自然に近い形での死を求め

る動きが出てきた。これが尊厳死であり、また、第三

者の積極的な介入によって自分の生命を終結させるの

が安楽死である。これらは、生命の処分に関する自己

決定という視点から考えれば、自殺と共通の問題点を

有している。

オランダでの調査によれば、安楽死という死の自己

決定は、尊厳喪失が大きな理由のひとつであった 50）。

そこには、他人に依存する形で生きながらえるより、

人間として尊厳を持って死にたい、最期まで自分で決

定して自分らしい人生を送りたい、と望むオランダ人

の考え方が現れている。そして、医療福祉が行き届い

たオランダという国であるからこそ、死の自己決定権

の尊重を求めうるという背景もある。福祉的な支援と

いう側面が欠けていれば、生きることに絶望した人を

死へと追いやる危険性が生まれるからであり、死に急

がせる周囲からのプレッシャーによって、死を選択せ

ざるを得ない状況を作ってはならないのである。幼少

の頃からすべてにおいて自己決定しているオランダ人

にとって、そのようなプレッシャーは無縁だといえる

であろう。そこにあるのは、自分で作り上げる人生を

最期まで自分らしく過ごしたいという強い願いだけな

のである。

他方、自己決定がすべての局面において許されるわ

けではない。死という不可逆的な決定については、な

おさら安易に認めるわけにはいかない。それは、嘱託

殺人罪あるいは自殺幇助罪の規定が存在するというこ

とからも分かる。特に、今日の科学技術の急速な発達

が、延命治療の中止や安楽死という生命の終期の問題

だけではなく、出生前診断や代理母、クローン人間の

出現など、生命の起源にも複雑にかかわるようになっ

てきたために、規制を実定法の形で要請する場面が生

まれてきている。法は自己決定を保障するだけではな

く、自己決定に対して一定の規制を加えるという役割

も期待されるのである。

死の自己決定という場面では、本人の自己決定を尊

重しつつ、その自己決定に対して適切な介入と対策を

行なわなければならないというジレンマが生じる。尊

厳ある死を人から奪うことは許されないが、だからと

いって時期尚早の死について手をこまねいて傍観する

ことも許されないからである。ジレンマをどのように

解決するか、そのためには、国民の間での論議はもち

ろん、学際的な研究が不可欠である。今後の自殺防止

策には、死の自己決定に至るプロセスへの適切な介入

という意味で、いわゆる精神的な苦痛への取り組みが
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重要となるであろう。日本では自殺者の多くがその動

機に健康問題を挙げているが（本特集の駒田・野口・

石原「自殺と遺書」を参照）、医療は、身体的な意味

での健康の回復だけを目指しているわけではない。さ

まざまな福祉的支援や心理的ケアという視点が充実し

ていなければならないのである。その意味では、問題

をタブー視するのではなくオープンに議論するオラン

ダの姿勢を見習うべきであろうと考える。また、臨床

現場での取り組みも視野に入れて、多分野にわたる研

究とそれに基づく実用的な政策が必要であろう。本稿

が、日本国内での議論のために少しでも貢献できると

したら、望外の喜びである。
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はじめに

自殺学（Suicidology）という用語は、1960年頃から

アメリカの心理学者ShneidmanやFarberow、Litmanに

よって、総括的な自殺研究専門分野を意味する用語と

して使われるようになり、これ以降諸外国において、

自殺の疫学や理論研究、予防対策が進められてきた 13）。

Shneidmanは、Los Angelesの自殺予防センター

（Suicide Prevention Center）の創設者および初代所長、

国立精神保健研究所（NIMH, NIH）自殺予防研究部長

を歴任しているが、彼が自殺学を始める契機となった

ものは「遺書」であった。Shneidmanは、1949年Los

Angelesの検死関係の資料室で偶然数百通の遺書を発

見した。彼は「遺書が自殺を理解する王国への道を開

く」と述べ、自殺という現象を理解する上で遺書が非

常に役立つと考えた 19）。

こうした偶然の始まりから、50年にわたって遺書の

研究が行われてきた。自殺学は、心理学や精神医学、

生物学、法学、哲学等を包括する学際的研究と位置づ

けられており、遺書もまた様々なアプローチから研究

されてきた。本稿では、まず自殺学における遺書研究

の意義とその変遷を述べ、遺書に関する疫学的および

内容分析的研究を概説する。また、遺書に関する日本

国内の研究は数少ない。そこで過去20年間の警察庁概

要資料 9）をとりまとめ、全国規模での統計的検討を試

みた。

自殺学における遺書

遺書は、自殺者の最後の言葉を反映するコミュニケ

ーションであり、自殺を理解する上で重要なものであ

る。しかし、通常のコミュニケーションは、メッセー

ジの送り手と受け手の双方向の交換であるのに対し、

自殺における遺書は、情報を伝達し、受け手に影響を

及ぼすことを意図したものであるが、それは一方向性

のものであるという特徴がある 13）。

自殺を構成する重要な要素として「死への意図」が

あるが、死への意図が生まれるとき、そこには動機や

原因があると考えられる。遺書は、自殺の動機や原因

を探るための重要な手がかりとして考えられる。しか

し、この最後に一方向的に残される遺書の言葉は、視

野と認識が狭窄している自殺直前の言葉であり、実際

の遺書においても二分思考（完全か無か、生か死か等）

がしばしばみられ 18）、遺書を動機や原因究明の手がか

りとするには、限界があるのも事実である。

自殺について、遺書から何を学ぶことができるのだ

ろうか。自殺学における遺書研究の意義づけも変遷し

てきた。変遷は、三つの時期に分けることができる。

第一の時期は、自殺を理解する資料として、遺書は最

も大きな役割を果たすと考えられた時期である。遺書

は自殺者の心の窓であり、なぜ自殺したのかという問

いに答え得る最大の資料であると考えられた。行為

（自殺）と記録（遺書）の間に直接的な関係が存在す

ると考えられた時期である。その考えはやがて一転し、

第二の時期として、遺書は心理学上の資料として価値

をもたないと考えられた。遺書が心理的に狭窄し歪め

られた不自然な状態で書かれるものである以上、特別

な意味を見いだすことは不可能であり、資料としては
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欠陥があるという考えである。そして現在も含む第三

の時期には、自殺者の細かい人生歴、生活歴と照らし

合わせることによって、遺書は重要な意味をもつとい

う考えが主流となった 13）。

遺書に関する疫学的研究

遺書に関する疫学的研究は、1957年のShneidman &

Farberowによる研究が最初のものである 16）。1944-

1953年にLos Angeles Countyで書かれた遺書は721通

で、遺書を残した者はこの期間における自殺者の15％

にすぎないことが示された。続いて1959年の研究では、

1951-1955年にPhiladelphiaで発生した742件の自殺のう

ち遺書が残されたものは24％であることが報告されて

いる 21）。また彼らは、遺書を残した者と残さなかった

者とを比較し、年齢や性別、婚姻状況による違いはな

いと結論づけた。これに対しCohen & Fiedler（1974）

は1,000件以上の自殺を検討し、女性の方が男性より

も遺書を残す割合が高く（男性19％に対して女性

26％）、特に、別居あるいは離婚している女性で高い

値を示すこと（独身女性31％、既婚女性25％、未亡人

16％に対して別居あるいは離婚者は40％）、白人は非

白人の３倍であることを報告した 2）。国内の報告では、

1999年1-6月新潟県内で起こった自殺449件のうち、遺

書が残されていたものは148件（33％）で、性別年齢

別で見ると50代男性に多かったという 8）。また、

1989-1995年の７年間に福島県内で発生した2,733件の

自殺を検討した國井ら（1997）によると、遺書または

書き置きが残されていたものは、全体で26.6％、男性

28.9％、女性22.8％と報告されている 10）。遺書に関す

るその他の比較研究では、1979-1982年にMontrealで発

生した10-19歳の自殺137件（うち女性19％）のうち、

遺書が残された割合は13人（うち女性15％）で、性別

による差は認められていない報告 15）や、若年女性自

殺者に遺書を残す者が多いという報告 1）などがあり、

結果は一致していない。自殺の手段との関係について

も、受動的で死ぬ確率が低い手段（アルコールと睡眠

薬等）の方が遺書を残す割合が高いという報告 14）や、

致命率が高い手段（銃等）の方が遺書を残すという報

告 2）、自殺を宣言し行動を計画している場合に遺書の

頻度が高い 6）など、一致した見解はないといえる。遺

書を書く人は単に、”good correspondents（筆まめな人）”

であり 20）、遺書を書く者と書かない者との間には、本

質的な違いはないという考えもある 18）。

遺書の内容分析

遺書研究は疫学的研究の他に、遺書の内容分析的研

究が行われている。これは、遺書執筆者の動機、情動、

認知、言語特徴、精神力動等を検討することを目的と

している。こうした内容分析から、遺書執筆者の年齢

差 1）、性差 12）が検討されている。一方、遺書の理論的

構成要素の検討が行われ、多くの研究で精神力動理論

および精神分析理論が用いられてきた 3,5,11,15）。その結

果、心的苦痛、自我欠損、認知的圧縮等の分類が導き

出されており、遺書の真偽性の判別に役立つと考えら

れている 11）。こうした精神力動理論的研究では、遺書

は行動の理由を説明し、行動に隠された無意識的原因

を明らかにし 19）、自殺の動機を最も明らかにするもの

であると考えられている 15）。

遺書が自殺者の動機を真に表すものであるか否か

は、意見の分かれるところであるが 7,17）、遺書執筆者

の認知過程および最終的認知を通して、動機を明らか

にする取り組みも行われている。Edland & Duncan

（1973）は、300通の遺書を検討し、自殺の動機を大き

く５種類に分類した 4）。その５分類とは、retaliatory

abandonment（復讐）、retroflexed murder（自分に向け

られた殺人）、reunion（再会）、rebirth（再生）、self-

punishment（自己罰）である。その後Tanney（1992）

は多様な分類方法を提案し、これが自殺動機を理解す

るための指針とされた 13）。分類された自殺動機には、

配偶者の死後孤独感を持ち、故人との一体化を望む

reunion（再会）、身体的精神的疾病や耐え難い状況か

らのrespite（回避）、新しい存在への生まれ変わりを

意図するrebirth（再生）の他、rescue（救援）、revenge

（復讐）、reparation（賠償）等が挙げられている。

遺書の国内統計

国内では、毎年警察庁から公表される資料「自殺の

概要」 9）があり、自殺の原因や動機について検討する

ことが可能である。ただし、本統計資料での自殺の原

因および動機は、警察官による家族等周囲の人間への

聞き取りや遺書の分析によって集められたものである

こと、複数の原因および動機のうち最も主要と考えら

れるものを挙げていることなどを考慮する必要があ

る。以下に、警察庁「自殺の概要」による遺書に関す

る統計を検討した。
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表１は、過去20年（1982-2001年）における、自殺

者数と遺書を残した者の人数および割合を示したもの

である。自殺者に占める遺書を残した者の割合は、最

も低い1990年で21.4％、高い2000年で30.3％であった。

20年間の総自殺者数は497,701人、遺書を残した者は

125,078人（25.1％）となる。すなわち日本における自

殺者のうち遺書を残す者は、およそ４人に１人の割合

であるといえる。

年齢別男女別に遺書を残した者の割合をみると（図

１）、遺書を残す割合が最も高いのは50歳台男性

（35.4％）であり、10歳台女性（34.2％）がこれに続い

ている。最も低いのは、30歳台女性（21.3％）である。

10歳台を除く全ての年齢で、男性の方が女性よりも遺

書を残す割合が高かった。

また警察庁は、自殺の前兆となる言動のあった者、

遺書を残した者、自殺未遂歴のあった者を自殺の「前

兆あり」とみなし、前兆があった者の数を発表してい

る。図２は、男女別に自殺兆候の有無とその内容を示

したものである。自殺前兆あるいは準備という観点か

らは、女性の方が男性よりも割合が高くなっている。

遺書を残した者の割合は、男性30.6％、女性26.4％と

男性の方がわずかに高いが、自殺未遂歴は男性6.9％

に対し女性13.4％、前兆の言動は男性28.7％に対し女

性35.7％と女性の方が高い値となっている。言動、遺

書、自殺未遂歴を含めた自殺前兆・自殺準備があった

者の割合は、女性の方（75.4％）が男性（66.1％）よ

りも高かった。

次に、遺書などから推定された自殺原因・動機の統

計をグラフに示した（図３）。黒グラフは遺書があっ

た場合にそれをもとに推定した原因・動機であり、白

グラフは遺書がなかった場合の推定である。遺書がな

かった場合には、警察官による家族等周囲の人間への

聞き取りから推定している。自殺の原因・動機は、最

も多いのが健康問題、次に多いのが経済生活問題で、

以下、家庭問題、勤務問題、男女問題、学校問題と続

いている。ただし、前にも述べたように自殺は複数の

原因や動機が重なりあう中で起こるものであるし、ま

た、警察庁の挙げている動機の分類の仕方自体も相互
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に意味的に重なる部分もあるため、この警察庁発表の

動機の統計は、大よその目安として捉えるべきであろ

う。

表２は、遺書を残した人のうち、職業別の各原因・

動機が占める割合である。有職者（自営者・管理職・

被雇用者）では、経済生活問題が高い割合を占めてい

るのに対して、無職者（主婦主夫・無職者）では健康

問題の占める割合が高かった。学生生徒は、学校問題

が最も高く、健康問題がこれに続いていた。

結　論

遺書は、自殺を理解する資料として最も大きな役割

を果たすと考えられた時期（第一期）から、心理学上

の資料として価値をもたないと考えられた時期（第二

期）を経て、自殺者の人生歴、生活歴と詳細に照らし

合わせることによって重要な意味をもつという考え

（第三期）へと、自殺学における意義づけは大きく変

遷してきた。私たちが誰かの自殺に直面したときにま

ず考えることは、なぜ自殺するに至ったかという理由

（動機・原因）であり、自殺者の心の窓としての役割

を遺書に対して求める。遺書は、自殺の動機や原因を

探るための重要な手がかりではあるが、そこには大き

く２つの理由で限界があると言える。まずは、自殺を

成し遂げてしまうような特殊な心理状態では、なぜ自

殺するに至ったかを冷静に記す能力は発揮できないと

いう点。また、自殺は複雑な心理現象であり、主たる

動機と並んで背景に多くの動機が絡み合っており、遺

書に記された動機が唯一のものではない可能性が高い

という点である 18）。

これまで遺書に関して、疫学的あるいは内容分析的

研究が行われてきた。疫学的研究では、自殺者に占め

る遺書執筆者の割合とその構成（性別、年齢、地域、

手段等）や、遺書を残す者と残さない者の比較が試み

られてきた。内容分析的研究においては、遺書執筆者

の認知過程や最終的認知が検討され、自殺の動機が分

類されてきた。

国内においては、遺書に関するデータ、報告は数少

ない。警察庁概要資料 9）をもとに検討を行った結果、

日本における自殺者のうち遺書を残す者はおよそ４人

に１人の割合であること、遺書を残す割合が最も高い

のは50歳台男性であり、男性の方が女性よりも遺書を

残す傾向があること、一方で、言動、遺書、自殺未遂

歴を含めた自殺前兆・自殺準備は、女性の方が男性よ

りも高頻度にみられること、自殺原因・動機としては

健康問題、経済生活問題が高く、これらの割合は職種

や立場によって異なることが示された。

1998年には自殺が急増し、以降日本では年間自殺者

数は３万人以上にのぼり、その対策が急がれている。

対策においては、自殺死亡者がどのような動機・原因

で、いかなる心理状態を経て自ら命を絶つに至ったの

かの解明が重要なものになる。遺書という資料は、自

殺の原因や動機を知るための資料として限界点も指摘

されているが、しかし、大きな傾向を知るという意味

では、国内においても、遺書に関する分析が進められ

てしかるべきである。

遺書の研究を進める場合、遺族の協力を得るか、警

察の調査時の資料を研究目的で申請し分析するという

方法が考えられる。しかし、遺書は極めてプライベイ

トなものであり、その扱いには慎重を要する。遺書を

自殺の原因・動機解明研究の資料として扱う場合の倫

理的基準も整備した上で、積極的にその分析に取り組

んでいくことが必要なのではないだろうか。

また、自殺学における遺書の研究は、自殺の原因・
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動機の解明といった文脈で注目されることが多かっ

た。しかし忘れてはならないのは、遺書は、亡くなっ

た者から遺された者へのコミュニケーションであると

いう点である。事実、多くの遺族にとって遺書に残さ

れた内容は、その後の支えや疑問・苦しみの種として

大きな意味をもつ。日本国内で年間３万人以上の自殺

者が出る現在、遺された者へのケアという問題が極め

て大きな課題の一つになっている。その観点からすれ

ば、遺された者にとっての遺書という文脈の研究が大

切な切り口であると考えられる。しかし、そのような

観点からの研究はこれまでなされてきておらず、今後、

動機や原因究明のためのより詳細な研究と並んで進め

られていくべきだろう。
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はじめに

国家レベルでの自殺予防対策は、欧米の先進国を中

心として、カナダ、フィンランド、ノルウェイ、スウ

ェーデン、オーストラリア、ニュージーランド、オラ

ンダ、イギリス、アメリカ、フランス、エストニアな

どで既に実施されている 56）。先進国15カ国の自殺予防

対策の実態を調査した研究では、1997年の時点で包括

的な自殺予防対策プログラムが組まれていた国はフィ

ンランド、ノルウェイ、スウェーデン、オーストラリ

ア、ニュージーランドで、日本は最も対策の遅れた群

に属していた 56）。国連と世界保健機関では、世界14カ

国の専門家による会議を開催し、自殺予防のための包

括的な国家戦略ガイドライン（1996）を作成している
52）。このガイドラインでは、各国の実情に合わせて、

科学的に実証され、明確な概念的枠組みに基づいた自

殺予防対策プログラムの構築の必要性が指摘されてい

る。

一方で、日本では近年自殺者が急増し、1998年以降

３年連続で３万人を超え、自殺が深刻な社会問題とな

っている。こうした状況を背景に、2001年度より日本

でも国家レベルでの自殺予防対策が始まり、相談体制

等の整備、自殺予防の普及・啓発、研究の推進などに

対して、厚生労働省が毎年事業費を配分している。ま

た2002年12月には自殺防止対策有識者懇談会の最終報

告「自殺予防対策に向けての提言」がまとめられ、日

本の自殺予防対策についての基本的な考え方が示され

た 23）。しかしこの提言の実現に向けた、具体的な自殺

予防対策プログラムの構築はこれからである。

本稿では、地域住民一般を対象とした自殺予防活動

とその手法について、海外や日本における取り組みや

研究成果を概観する。

自殺の実態把握

日本では、一般人口における自殺の実態に関する研

究は、特定の地域においては死体検案書 16,22）や検視調

書 48,50,51）などの分析によるものもあるが、全国レベル

になると、人口動態統計や警察庁統計による自殺者数

や自殺死亡率の分析にほぼ限られている。この背景の

一つとして、自殺に関する客観的なデータを収集する

システムが整っていないことが考えられる。国連と世

界保健機関による自殺予防のための国家戦略ガイドラ

インでは、効果的な自殺予防対策の実施のためには、

国の方針の策定、自殺の実態把握とそのための正確な

データ収集システムの構築、主要問題の把握、達成可

能な目標の設定、自殺予防プログラムの構築と実施、

実施されたプログラムの評価とそのフィードバックに

よる現行のプログラムの改定が必要であると指摘され

ている 52）。

日本では、自殺予防プログラムの構築に向けて、自

殺の実態把握などの調査研究が開始されたばかりであ

る。厚生労働省の自殺予防対策事業に関連する研究に

は次のような内容が含まれる 26）。まず、保健・医療統

計や法医病理学的所見（検案記録）など、自殺の実態

把握のために必要なデータの整備や活用に関する研究

がある 44）。また自殺予防対策については、主に地域住

民一般または労働者を対象として、自殺の実態把握を
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基にした具体的な活動手法の検討が行なわれている。

例えば、地域住民一般の自殺予防に関しては、地域介

入研究や地方自治体の活動の実態調査、建築学の視点

からの自殺手段別の自殺予防の実態把握などが行なわ

れ、労働者の自殺予防に関しては、事業場や職場にお

ける自殺や予防対策の実態把握、労働者の自殺リスク

の評価方法の検討、精神障害者の職場復帰と職場適応

支援方策の検討などが行なわれている。またこれらの

他にも、遺族支援に関する研究、自殺による社会経済

へのマクロ的な影響に関する研究、自殺予防を目指し

た新規向精神薬開発に関する研究などが行なわれてい

る。

自殺のリスクファクターとしてのうつ病の

早期発見と早期介入

欧米における自殺の心理学的剖検研究では、自殺既

遂者の90％以上が自殺時に精神障害を有し、その中で

も特にうつ病性障害の有病率が高いことが示されてい

る 10）。日本でも、病院の救命救急センター収容の自殺

者を対象とした心理学的剖検研究 11）や、病院の救命

救急センター収容の自殺失敗者からの一般自殺者にお

ける精神障害の有病率の推計 3）において、類似の結果

が得られている。このように自殺の要因として精神障

害、特にうつ病の関与が認められることから、うつ病

の発見と治療は、各国の自殺予防対策の主要なテーマ

の一つになっている 56）。国連と世界保健機関では、自

殺予防対策として、うつ病患者など自殺のリスクが高

い人々の早期発見と早期介入及びその後の長期フォロ

ーアップのための適切な治療提供体制の確立、またプ

ライマリケア医に対する自殺予防や精神疾患に関する

教育の必要性を指摘している 52）。

うつ病の予防については、一般開業医に対してうつ

病の原因や治療方法に関する包括的な教育を実施する

ことにより、自殺率を減少させることに成功したスウ

ェーデンのGotlandで行なわれた研究（1989）が有名

である 42,43）。日本では、高齢者の自殺予防を目的とし

て1986年から開始され、介入効果が実証された新潟県

東頚城郡松之山町での取り組みがある 25,49）。この松之

山における取り組みで確立された高齢者自殺予防活動

の手法は、その後新潟県の他の高齢過疎地域や、岩手

県Ｊ町（1990年～）、青森県名川町（1999年～）など

の取り組みに応用されている 40）。これらの取り組みは

いずれも、自治体の事業として、人口規模が3,500～

10,000と小さく、高齢化率が高く、高齢者の自殺率の

高い地域で、65歳以上の対象に実施されている。実施

地域の人口規模が小さいのは、うつ病のスクリーニン

グが地域の65歳以上の全人口を対象として実施されて

いること、陽性者に対して、精神科医または一般医の

診療、保健師の訪問などによるフォローアップが必要

であるため、それらが実施可能な人口規模に限られた

ためと考えられる。

これらの地域に共通する方法は、対象者全員に対し

Self-rating Depression Scale（SDS）などのうつ病評価

尺度を用いて一次スクリーニングを実施し、その陽性

者に対して一般医または精神科医が二次スクリーニン

グを実施、さらにその陽性者に対して保健婦の巡回訪

問、一般医や精神科診療などを実施するというもので

ある。大野（2000）は、うつ病のスクリーニングによ

る自殺予防における重要な要因として、利用しやすい

質問紙の開発、地域住民が自己チェックできる体制の

確立、地元医療機関の協力体制の確立、倫理的な問題

への配慮と同時に、うつ病や自殺に関する啓発活動に

より地域住民の意識を変えることや保健活動の質の向

上をあげている 38,39）。このようにうつ病の早期発見、

早期介入による自殺予防活動には、自殺予防のための

様々な活動が組み込まれており、どの活動にどの程度

の比重を置くかによって、各自治体の取り組みに様々

なバリエーションが生まれている。

またこうした取り組みをもとにして、効果的なうつ

病の早期発見と介入方法を検討し、他の地域の自殺予

防にも活用できるようなマニュアルの作成も試みられ

ている 26）。

地域住民に対する啓発活動

前章で既に述べたように、日本で実施されている高

齢者のうつ病の早期発見、早期介入による自殺予防活

動は、地域の一般住民全体に対する啓発という側面も

併せ持っている。例えば青森県名川町では、心の健康

づくりに関する講演や講話、うつ病と自殺予防に関す

るパンフレットなどの作成、配布を実施している 38,39）。

新潟県松之山町でも老人クラブや婦人会などで保健師

や精神科医による心の健康教育が実施されている 25）。

一方、秋田県由利町や岩手県久慈地区では、個々の

住民に対するうつ病のスクリーニングによる介入とい

う方法によらずに、より啓発活動に重点を置いた自殺

予防活動が展開されている。これらの地域で共通する
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点としては、まず、疫学調査または自殺統計の分析、

自殺予防や心の健康に関する住民の意識調査、自殺遺

族への面接調査などにより自殺の実態把握を行なって

いることがある。そして、その上で心の健康づくりや

自殺予防に関する講演会の実施、パンフレット作成と

いった啓発活動を積極的に実施している点があげられ

る 54,55）。しかし一方で、それぞれの特色もある。まず、

由利町では高齢者の自殺予防を目的としているのに対

し、久慈地区では対象年齢を広げ、中高年の自殺予防

を目的としている。また、由利町では高齢者や世代間

の交流の場づくり、生きがいづくりを事業として積極

的に行なっている 54）。一方、久慈地区では医療従事者

のうつ病の診断と治療能力の向上に向けた啓発、医療

機関のネットワークづくり、精神科救急のネットワー

ク作りに焦点をあてた取り組みを実施している 26）。両

地域では人口規模も異なり、由利町の人口約6,000名

に対し、久慈地区は６市町村を含む保健医療圏で、人

口は約71,000名である。久慈地区のような人口規模で

は、従来型のうつ病のスクリーニングと陽性者への介

入治療という手法の適応は困難であると考えられる。

これまでより人口規模の大きな地域に適用できる、う

つ病の早期介入、早期治療による自殺予防活動手法の

確立という点で、久慈地区での住民の普及啓発と医療

従事者の啓発、医療機関のネットワークづくりを中心

とした取り組みの成果が期待される。

質問紙によるうつ病のスクリーニングは、あくまで

もスクリーニング時点での健康状態を把握するにすぎ

ないため、スクリーニングを定期的及び継続的に実施

していくことが必要である。住民がうつ病や自殺予防

に関する知識を習得し、日常的に自己チェックして医

療機関に受診できる体制を作っていくためには、住民

への啓発活動は不可欠であろう 38,55）。青森県名川町で

は、平成12年度より、「よりあいっこ」と呼ばれる高

齢者の交流の場づくりを開始している 55）。青森県名川

町や秋田県由利町における交流の場づくりへの取り組

みは、地域の風土や意識を変えていくことを目的とし

ている点で、より広い意味での住民の啓発活動とも言

えるだろう 55）。

自殺手段の規制

世界保健機関は、自殺予防における６つの基本的な

ステップとして、精神科患者の治療、銃器所有のコン

トロール、家庭用ガスの解毒、自動車排気ガスの解毒、

有毒物質入手のコントロール、マスコミ報道のトーン

ダウンを提唱している 15）。このうちの４つが自殺手段

の規制に相当し、これらの方法が自殺予防における重

要なアプローチであることが分かる。

現在、日本の自殺予防対策事業の一環として実施さ

れている研究では、鉄道会社など関係機関の聞き取り

調査や実地調査の結果、日本住宅公団高島平団地にお

ける飛び降り自殺の予防に関する取り組みの結果を踏

まえ、建築学の視点からの自殺予防方法の検討が行な

われている 35）。この研究では今後の課題として、現行

の公的な統計資料では把握できない、自殺した場所や

空間についての詳細な情報の把握の必要性を指摘して

いる。

自殺行動の多くは、衝動的で瞬間的なものであり 31）、

精神的な苦痛や絶望と自殺手段の利用しやすさという

条件が結びついた時に生じるとされる 46）。また、

Marzukら（1992）によれば地域の自殺率の違いは、

そのほとんどが危険な手段へのアクセシビリティーの

違いによって説明できる 34）。これらが事実であるなら

ば、自殺手段の規制による自殺予防は、精神的苦痛へ

の介入と同様に有効な方法と考えられる。実際、自殺

手段の規制が自殺予防につながる可能性を示唆する報

告は多い。自殺手段の中で銃による自殺が最も多いア

メリカでは、自殺率の増加と銃の普及との結びつきが

報告され 33）、州の銃規制法の厳格さと州の自殺率の間

に有意な負の相関が認められている 30）。イギリスとフ

ランスでは、Paracetamolによる服薬自殺及び非致死の

過量服薬の件数と、Paracetamolの販売量との間に高い

正の相関が認められている 21）。また、Paracetamolの購

入制限のあるフランスでは、Paracetamolの過量服薬に

よる致死率が、購入制限のないイギリスの約1/4であ

ったと報告され、薬物の購入制限の効果が示唆されて

いる。

イギリスや日本では家庭用ガスの一酸化炭素含有率

の低減による自殺率の減少が報告されている。1960年

から1976年にかけて、家庭用ガスの一酸化炭素含有率

が１％以下に削減されたイギリスでは、それまで最も

主要な自殺手段であった家庭用ガスによる自殺率が減

少し、自殺率全体も減少した 13,27）。

日本では1969年から1982年にかけて、家庭用ガスが

浄化された石炭ガスから天然ガスに代わり、ガス供給

量の増加にもかかわらず、家庭用ガスによる自殺率が

減少した 28）。

自動車排気ガスの排出制限についても効果が報告さ
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れている。1980年代に自動車排気ガスの排出制限が行

われたアメリカでは、自動車排気ガスによる自殺率が

減少したのに対し、排出制限の行なわれなかったイギ

リスでは自動車排気ガスによる自殺率が増加した 12）。

またアメリカでは、各州の車の所有率によって、各州

の自動車排気ガスによる自殺率に違いが認められてい

る 29）。一方、イギリスでも自動車排気ガスの規制が行

なわれた1993年以降は、自殺率の減少が報告されてい

る 1）。

鉄道自殺についても、物理的な環境調整による自殺

予防の可能性が示されている。ロンドン地下鉄におけ

る自殺の疫学研究では、人身事故の約９割が駅のプラ

ットホームで生じ、そのうち40%が列車の先頭50フィ

ートで生じるため、この部分への転落予防壁の設置が

自殺や人身事故の予防に有効であると指摘されている
36）。また駅にSuicide Pitと呼ばれる線路と線路の間の

数フィートの深さの窪みを設置することで、飛び込み

自殺における致死率が低下すると報告されている 36）。

Clarkeら（1994）は、ロンドン地下鉄の自殺予防に有

効性の高い手法として、①線路への公衆のアクセスを

減らすこと、②駅スタッフによる見張りを強化するこ

と、③緊急停止を促進すること、④事故が生じた際の

傷害を減じること、を提唱している 14）。

このように自殺手段の規制による効果を示唆する報

告がある一方で、ある手段の規制によってその手段に

よる自殺者数が減少しても、他の手段による自殺者が

増加したという報告もある 13,37,41）。現段階では、自殺

手段の規制による自殺予防が、自殺念慮のある人が代

替手段を見つけるまでの一時的な効果を持つにすぎな

いという可能性は否定できない。しかし、自殺予防の

ための介入方法の有効性に関する研究では、自殺手段

の制限による自殺予防が、他の手法と比較して高い潜

在的効果を持つことが指摘されている 20）。

他方、日本で最も多く用いられる縊首、絞首という

自殺手段に関しては、今のところ地域住民一般を対象

とした有効な規制方法は見出されていない。従って、

日本では自殺率の減少という面から見る限り、自殺手

段の規制という手法のみでは大きな効果を期待できな

いと思われる。しかし、自殺手段の規制は事故予防の

観点からも有益であることが指摘されており 6,32）、日

本でも事故予防というより広い観点から対策を進めて

いくことが重要であると思われる。そのためにもまず、

自殺手段に関する実態把握とそのための情報収集シス

テムの確立が必要と思われる。

自殺報道の調整

国家レベルでの包括的な自殺予防対策を実施して

いる多くの国では、そのプログラムにメディアに関す

る対策が含まれている 56）。自殺に対するメディアの影

響については、模倣自殺や誘発自殺、群発自殺、ウェ

ルテル効果といった言葉で説明され、海外には数多く

の研究がある。一方、日本ではこれまで実証的な研究

はほとんどなく、国の自殺防止対策事業の一環として

行なわれている研究の中にも、現在のところメディア

の自殺への影響に関する実証的な研究は含まれていな

い 26）。（自殺報道の模倣自殺への影響に関する研究つ

いては、本特集の第６章を参照されたい。）

メディアの自殺への影響に関する研究は、その研究

方法の難しさから、必ずしも一致した結果が得られて

いるわけではない 32）。しかし、TVや新聞などのマス

メディアによる自殺報道が、ある種の脆弱性を持つ

人々の模倣自殺の原因になることは、現在、研究者ら

の間で概ね見解が一致している 17,32）。

一方で、マスメディアの自殺報道後に、自殺者数や

自殺率の増加ではなく、自殺に関するCrisis Callの増

加が認められたという報告もある 24）。この研究では自

殺の模倣行動より援助希求行動が増加した要因とし

て、使用された自殺手段が残酷であったこと、マスメ

ディアの良識的な報道、コミュニティー内の様々な介

入の効果、が推測されている。また、Gou l dら

（1986,1988）は、自殺を主題としたTV映画放映後の

自殺率の増加の有無が、地域によって異なるという結

果を見出し、その理由として放映後に提供される自殺

予防教育プログラムの違いを推測している 18,19）。これ

らの研究からは、マスメディアの自殺報道が必ずしも

模倣自殺や誘発自殺という結果につながるのではな

く、その報道の方法や内容、報道後の対応が問題であ

ることが推測される。

また、ウイーンではオーストリア自殺予防協会のワ

ーキンググループが、マスメディアの自殺報道に関す

るガイドラインを作成し、協議の上、マスメディアが

自殺報道の自粛に同意し、1987年の半ばから自殺報道

が激減した 47）。その結果、ウイーンでは1984年から

1987年半ばまでの著しく増加した地下鉄の自殺者数

が、1987年後期には一変して75％減少し、その減少が

５年間以上続いた上、ウイーンの自殺者数全体も減少

した。このことは、自殺報道におけるマスディアの協

84 精神保健研究　第 49 号　Supplement 2003 年



力が、地域全体の自殺予防に貢献する可能性を示唆す

る。

アメリカのCDC（Centers for Disease Control and

Prevention）は、マスメディアの自殺報道に関する勧

告及び群発自殺や模倣自殺の予防のための勧告を示し

ている 7,8）。このCDCの勧告では、自殺予防において

マスメディアと協力関係を築くことや、マスディアに

対して効率の良い方法で正確な情報を提供すること、

マスメディアが自殺の伝染の可能性に関する科学的根

拠を説明できるように専門家が援助すること、自殺の

伝染を予防するための情報を報道すること、の重要性

が指摘されている。また、マスメディアの自殺報道が、

必ずしも自動的に自殺の伝染の危険を生むわけではな

く、情報がどのように描かれるかという自殺報道のあ

り方が問題であることが指摘され、模倣自殺や群発自

殺を防ぐための具体的な自殺報道のあり方が示されて

いる。

一方で、最近一般家庭に急速に普及しているインタ

ーネットの自殺への影響については、海外でも自殺関

連webサイトで交わされる遺書に関する事例研究など

があるのみで、実証的研究はなく、インターネットの

自殺への影響に焦点をあてた研究の必要性が指摘され

ている 4,5,32）。

日本では、先にまとめられた自殺防止対策有識者懇

談会の最終報告で、「報道・メディアに望まれること」

として、メディアに対し、自殺予防を考慮した自殺報

道のあり方への留意を求めているが、その具体的な内

容については示されていない 23）。今後は、マスメディ

アやインターネットにおける、自殺報道や自殺に関す

る情報提供のあり方に関心を向け、様々な角度から研

究や議論を行ないながら、具体的な対策に結びつけて

いくことが必要だろう。

結　論

これまで、地域住民を対象とした自殺予防活動とそ

の手法について、日本や海外における取り組みや研究

を概観してきた。しかしながら、現時点では自殺に至

る生物学的、心理-社会学的に決定的なファクターは

未だ明らかではなく 2）、有効性が確証されるような自

殺予防手法もない 9）。現状における自殺予防のための

最善の方法は、張（1999）が指摘するように、有効性が示

唆されている手法を駆使することであるであろう 9）。

日本では高齢者のうつ病の早期発見、早期介入によ

る自殺予防活動など、優れた自殺予防への取り組みが

存在する。新潟県松之山町ではじまった高齢者の自殺

予防への取り組みは、それぞれの地域の自殺の実態や

風土に合わせて形を変えながら、他の地域へと広がり

をみせている。今後、これらの活動が他の地域に普及

し、これらの地域で培われた自殺予防のノウハウが他

の地域の活動に活かせるような支援体制づくりが重要

になると思われる。

また、自殺手段の規制や自殺報道の調整による自殺

予防は、自殺を誘発させるような直接のきっかけを取

り除くことにより、自殺の背景となる要因を特定せず

に介入出来るという点で、他の手法に比べて実行可能

性が高い方法と思われる。また、このような環境調整

による自殺予防は、地域住民の生活の安全を守る上で

も有効と考えられ、今後の自殺予防対策に効果的に取

り入れられていくことが期待される。

一方、本稿では触れなかったが、地域の一般住民を

対象とした自殺予防の主要な方法には、青少年に対す

る自殺予防教育 53）や電話相談活動などが含まれる 9）。

これらの重要性は自殺防止対策有識者懇談会の最終報

告にも指摘されている 23）。現在の日本の自殺予防対策

事業では、日本の自殺の現状を反映し、中高年の自殺

予防に比較的重点が置かれているように思われる。長

期的な視点で自殺予防に取り組んでいくためにも、日

本における青少年への自殺予防教育のあり方を検討し

ていくことは重要であろう。

また、日本では1971年に開設した市民活動組織「い

のちの電話」が、ボランティアによる電話相談を中心

とした自殺予防活動を、現在ほぼ全国で展開している。

2001年からの国の自殺予防対策事業においても、毎年

12月に１週間のフリーダイヤル「自殺予防いのちの電

話」が設置されるなど、「いのちの電話」関連の事業

が実施されている。「いのちの電話」のようなボラン

ティアによる電話相談は、相談員の養成や地域住民へ

の広報・普及など、地域住民の啓発という面での効果

もある 45）。自殺予防対策において、「いのちの電話」

のような市民活動をどのように活かしていくかは、今

後の課題と思われる。

Marisら（2000）は自殺予防において、伝統的な予

防精神医学における予防の概念に基づいた臨床アプロ

ーチと、自殺の動機や環境因子に焦点をあてた公衆衛

生アプローチの統合の必要性を指摘している 32）。臨床

アプローチの導入により、様々なリスクに対するアセ

スメントや、問題の発見と進行状況の観察の強化、対
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象者の状況に応じた積極的な介入を行なうことが可能

となる。一方、公衆衛生アプローチの導入により、一

般人口を対象としたリスクファクターのスクリーニン

グや対処技能を高める教育、自殺手段の規制、事故予

防の観点を取り入れた包括的な予防計画の策定を行な

うことが可能となる。日本においても、これらのアプ

ローチを統合した包括的な自殺予防対策プログラムが

構築され、国民全体として長期的、継続的に自殺予防

に取り組んでいくことが期待される。
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はじめに

日本では、1998年の自殺者急増以来「自殺者３万人

時代」といわれる状況にあり、自殺研究の充実はまだ

これからであるが、国レベルの自殺予防対策も動き出

している。

自殺問題が取り上げられるときは、いかに未然に防

ぐかという意味での予防が焦点化される。つまり、自

殺予防の３段階でいわれる、プリベンション

（p r e v e n t i o n）、あるいはインターベンション

（intervention）である。プリベンションとは、現時点

の緊急性はないが、その原因などを事前に取り除き自

殺が起きるのを予防することである。インターベンシ

ョンとは、現に起こりつつある自殺への危機介入であ

る。しかし、そうした手だてを講じても不幸にして起

こる自殺がある。その時、自殺は死にゆく人のみの問

題ではなく、遺された周囲の多くの人々－親、子、配

偶者、きょうだい、あるいは友人、上司、同僚など－

にも深刻な影響を与える。その際の対策がポストベン

ション（postvention）である。ポストベンションとは、

自殺が起きた場合、他の人々に与える心理的影響を最

小限にする対策を取ることである。

従来、遺された人々の問題は、ポストベンションの

問題として取り上げられてきた。一方、自殺の危険因

子として、近親者の死などの喪失体験や、自殺の家族

歴、さらにサポートの不足などが挙げられる 39）。こう

した要因も考えれば、自殺により遺された人々は、自

殺のハイリスク群としても考慮されるべきであり、プ

リベンションとしても重要な問題であるといえる。し

かし、日本では、自殺によって愛する人を亡くし遺さ

れた人々は看過されてきた 1）。遺された人々に関する

研究も、日本では非常に少ないのが現状である。そこ

で本稿では、遺された人々の心理・社会的経験につい

ての知見の一端を紹介し、今後どのような研究が求め

られるか考えたい。

自殺により遺された人々（survivor）

自殺により遺された人々の問題は、1960年代はじめ

のロサンゼルス自殺防止センターにおける自殺者の心

理学的剖検研究の結果から副次的に認識されるように

なった 19）。心理学的剖検（psychological autopsy）にお

いては遺族の協力が不可欠であるが、その際、遺族が

苦痛や罪悪感、怒りを経験しており、それを語ること

の必要性があると認識されたことが、遺族の問題が取

り上げられるきっかけとなった 19）。

現在欧米では、自殺により遺された人々は

“survivor（survivor of suicide）”と呼ばれている。

“survivor”は、「生き残った者」の意だが、自殺未遂

者ではなく周囲の遺された人を指している。1980年代

から90年代初めの論文では、“survivor-victim”という

表現も見られる 16,30,32）が、少なくとも犠牲者・被害者

としても顧慮されるべき経験をしていることが認識さ

れている現れであろう。McIntoshは、survivorを「誰

かを自殺により喪った人であり、家族成員、友人、同

僚、教師、クラスメイト、セラピストを含む」と定義

した 25）。Shneidmanの提起したポストベンションの考

えに立てば、自殺後の問題を考えるには、家族・親族

に限定するのではなく、その自殺により様々に影響を

受ける人全てが視野に入れられるべきである。例えば、

精神科医や心理臨床家など治療者も、自殺による死別

を体験し心理的打撃を受ける可能性が高い。本稿では

取り上げないが、治療者が患者・クライエントを自殺

により亡くしたときのケアや教育訓練は重要なテーマ

である 22,23,31,36,40）。さらに、Jobesらが、自殺に対するス
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ティグマを非難する意味から、「誰がsurvivorかは自ら

が決めるもの」19）と述べている点も重要な指摘である。

なお、日本では上記のような広い視点から自殺によ

り遺された人々を総称する呼び方は定まっておらず、

survivorの定訳もない。「自殺遺族」「自殺死別者」「自

殺既遂者遺族」「自死遺族」「サバイバー」などまちま

ちである。「遺族」の語は、一般には死別により遺さ

れた家族・親族を意味する。このため、遺された人々

の問題について広義に捉え表現する場合にどのような

語が適切であるか、今後の議論が必要である。また、

「自殺」の語も、語の持つ意味合いの強さから「自死」

という表現が遺族や支援関係者の間で選好されるよう

になってきた。しかし、従来研究上「自殺」を用いて

おり、また全ての文脈で「自死」を使用することは困

難でもある。ただし、使用する場面、文脈に応じては、

「自殺」の語が遺された人々に与える心理的影響にも

配慮する必要があるだろう。本稿では、以上の問題点

も踏まえつつ「自殺遺族」と表記することとする。

自殺遺族の経験

Litman, Curphey, Shneidman et al 24）以降の自殺遺族

研究により、自殺遺族は、悲嘆と回復のプロセスにお

いて非常に多様な感情と苦痛を経験していることが明

らかとなった。自殺で家族が亡くなったとの第一報に

接して驚愕・茫然自失といったショックを受けること

はもちろん、「自殺するはずがない」などの否認、非

現実感、不安、怒り、自責感、恥の感情、なぜ自殺が

起こったか理解しようとすること（意味の探求）など、

悲嘆と結びついた反応も見られる。こうした自殺遺族

の心理の詳細については、高橋のまとめている臨床知

見 37,38,39）なども参考になる。高橋のまとめた自殺後遺

族に生じる反応をTable1に再掲した 39）。さらに、この

ような反応は、互いに絡み合い、遺族の経験をより複

雑なものとしている。また、死別後何年も、時には何

十年も経ったのちに、うつ病やPTSDの診断が付くよ

うな状態に至り、専門的介入を必要とするような場合

もある。ここでは特に、遺族にとって後々まで尾を引

くとされる自責感などについて知見を紹介していく。

１．自責感・罪悪感

「自殺の直接の原因が自分にある」「自殺を防ぐた

めに何もできなかった」といった自責感を自殺遺族は

示す。また、こうした自責感を回避するため、「仕方

なかったのだ」といった一種の正当化や合理化などが

生じることもあるとしている。また、自殺が起きる可

能性を薄々考えていて自殺が起きてしまうような場

合、本人も自分たちも救われたと安堵感を覚える人も

いる。しかし、そうした感覚を覚えることで、かえっ

て自責感につながりかねない 37,29）。自死遺児からも、

後悔、不安、恨み、悲しみなどが多く報告されている
34）。親の自殺のシグナルに気付きながら止められなか

ったという後悔は、「自分のせいで親を自殺させた」

という罪悪感につながる。このような喪失時に経験す

る罪悪感は、交通事故や病死の遺族に比べ大きいとい

われ 5）、また故人への愛着のレベルが高くなるほど増

すとの報告がある 30）。

２．怒り

Barlow, Morrisoは、怒りは遺族にとってもっとも強

く感じられる感情だとしている 3）。怒りはまず故人に

対して向けられる 3,4）。身近な人の突然の自殺は、置

いていかれた、裏切りなどと感じられ理解できず、遺

族は、「なぜ自殺をしたのか」と問い続ける 4,30）。「な

ぜ」と問い続けることは、「意味の探求」として自殺

遺族の特徴として報告されている。しかし、自殺の原

因・理由を探ろうとしても故人に聞くことは不可能で

あり、怒りを解消することができないため、故人への

怒りは「どうしようもない怒り」となる。他者に怒り

が向けられる場合は、そうした故人への怒りの転嫁で

あったり 3）、あるいは関わりを拒絶されたり放置され

ていると感じての怒りの場合もある 41）。

遺族は、故人に対して自分がしてしまったことにつ

いて、自分がすべきだったのにしなかったことについ

て、自分自身に怒りを向ける 3）。愛着のレベルが高い

ほど、罪悪感が増すとの報告 30）があるが、身近で関

係が深いほど、問い続けても答えの出ない自殺の理由

に自分自身を含めてしまうと考えられる。また、公的

な拒絶や放置を感じることから故人への怒りが生じ、

さらにそのような目に遭わせる神に対する怒りも生じ

る 3）。「神への怒り」は、西欧文化・信仰の要因を考

慮する必要があるだろう。しかしいずれも解決できな
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い怒りであるために直ちには表出されない。また、故

人に対するどうしようもない怒りは、その怒りをぶつ

ける相手がもはやいないと自覚された時、「死人にむ

ち打つ」という表現もあるように、遺族はかえって自

責感を高めることにつながる 37,39）。

３．恥

自殺に対して恥の感情を持つことも特徴とされる。

罪悪感などと同様、故人との愛着レベルが高いと恥の

感情も増すと報告されている 30）。自殺を恥ずべき行為

と考えて、事実を必死になって隠そうとしたり、自殺

について他者に話してはならないと考えたり、家族間

で故人を話題にできない場合もある 37,39）。自死遺児へ

の調査 34）でも、親の自殺について他者に話したくな

いと感じていることが報告されている。それは友人や

教師などだが、ときに家族の場合もある。また、死に

関する全ての話題がタブーとなる家庭もある 37）。しか

し、自死遺児調査では、一方で、親の自殺について話

したいとも感じていることが示されている。自死遺児

たちは、親の自死と自分や親の心理的苦悩、死別体験

について語り、体験を客観化し心が解放されることを

望んでいると報告されている 34）。

自殺遺族の経験について、特徴とされるいくつかの

側面を挙げて知見を紹介した。しかし、このようにそ

れぞれの側面について記述を重ねてみて、自殺遺族の

経験には届かない部分があるように筆者には感じられ

る。

自殺遺族の社会的孤立、スティグマ化

自殺による死別後の社会的孤立やスティグマ化は、

自殺遺族の経験の特徴としてしばしば報告されている
27,32）。例えば、死別の悲嘆過程においてソーシャルサ

ポートが重要な役割を果たすことが示唆されてきた

が、自殺遺族に対しては、ソーシャルサポートを提供

することが期待される側の人々（家族成員、友人、同

僚など）が、他の死因の遺族に対してと比べ、よりネ

ガティブな態度を示しやすいことが示唆されている。

配偶者を亡くした妻について自殺と自殺以外の死別で

比較したDemiの報告によれば、自殺以外では死別後

の役割変化が最大のストレッサーだったのに対し、自

殺では周囲からのスティグマが最大のストレッサーだ

った 10）。あるいは、自殺遺族は、周囲の他者からの非

難を感じ、またもし実際には非難されていなかったと

しても非難されていると感じたりする。また、周囲の

人が何気なく、あるいは善意からかけた言葉にも傷つ

くことがある。高橋はこのような経験を指して「二次

的トラウマ」と呼んでいる 37,38,39）。また、自殺遺族は、

周囲からの責めにさらされ心的外傷が長引くという報

告も見られる 29）。

このように、自殺遺族自身も周囲も、自殺に直面し

て恥の感情、非難など何らかのネガティブな態度を示

し、自殺遺族はその中で、スティグマ化や二次的トラ

ウマといわれる状況を経験し、時に社会的に引きこも

る状態、社会的孤立が見られるとされる。

一方、自殺遺族のスティグマ化は、多くの場合おそ

らく経験されていないだろうとする研究も見られる
12,41）。実際には非難されていないとしても非難と感じ

るといったことも絡む問題であろう。Van Dongenの

自殺遺族に対する半構造化面接による調査では、ステ

ィグマ化を少なくとも１つは経験した遺族は26％であ

ったが、69％は強いソーシャルサポートも同時に報告

している 41）。このことをどのように考えたらよいのだ

ろうか。

家族内でさえも話題にできず、家族成員間のコミュ

ニケーションの低下や社会的孤立が起こるといった指

摘を取り上げてみる。Van Dongenは、家族成員間で

このようなことが起こるのは、スティグマ化によるも

のではなく、家族成員が相互に気遣うことからも起こ

るという可能性を指摘している 41）。自分の悲嘆により

他の家族成員を心配させまいとする、といったことで

ある。また、直後の段階では、他者との関わりを最小

限にすることにより、感情などのエネルギーを節約し、

個人内で悲嘆過程にエネルギーを資することを可能に

する方略である可能性も指摘されている。また家族成

員以外の周囲の他者との接触においても、同様に解釈

することはできるだろう。

このように、自殺遺族の社会的孤立、スティグマ化、

ソーシャルサポートの問題等は、どの観点から問題を

切り取るのかによりそこで描かれる様相は大きく異な

るものになる。当然、これまで指摘されているネガテ

ィブな側面は、実際に自殺遺族の経験として非常に辛

く苦しい中核を占めるものと考えられる。しかし今後

は、これまで捉え切れていない側面があることを認識

し、例えば、「社会的孤立」という状態の遺族自身に

とっての意味などといった、これまでと異なる側面を

捉えていく視点を持った研究が必要であると考えられ

る。前節で述べた「自殺遺族の経験に届かない部分が
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ある」と筆者には感じられる点も、多面的且つ全体的

に捉えることによりクリアされると考えられる。

自殺遺族の悲嘆は特殊か？

自殺遺族の悲嘆は他の死因の場合と比較して特殊な

のだろうか。自殺による死別の悲嘆は、他の死因での

場合と類似したのものだと示唆されてきた。自殺によ

る死別の悲嘆がたどる過程は異なるが、２年ほど経過

すれば自殺遺族は他の死因の遺族と同程度に適応的に

なるとの知見が多い。例えば、配偶者を亡くした高齢

者を対象とする縦断研究 12,13,14）では、自然死の死別と

比較して自殺遺族は悲嘆が和らぐためにより長い時間

を要するが、死別後２年半経つとその差は有意ではな

くなるという結果が示された。McIntoshは、自殺遺族

群と多様な統制群との比較を行った16の研究結果をレ

ビューした 26）。その示唆によれば、（１）自殺遺族と

他の遺族群、特に事故死のような突然死の遺族のあい

だには、相違点よりも類似点の方が多い。（２）自殺

遺族により異なる悲嘆反応や悲嘆状況は少なく、厳格

な違いは未だ完全には明確ではなく一貫しない。（３）

自殺による死別での過程は、時間が経過した他の死別

の過程とは異なるだろう。（４）２年目を過ぎると悲

嘆における相違は、非常に小さくなるか、死別者群の

中で区別が出来なくなる。Jobes, Luoma, Hustead et al
19）も同様の見解を示している。

しかし、自殺による死別の悲嘆が他の死因による場

合とあまり差違がないという見解については、慎重論

が先頃のレビューに示され始めた 6,11,20）。Ellenbogen,

GrattonもJordanも、先行研究では、自殺による悲嘆の

特殊性を認めない知見が多いとする点で一致している
11,20）。しかし同時に、そうした結論を導いた先行研究

について、方法論上の問題を指摘し、自殺による悲嘆

の特殊性についての再考とさらなる精度の高い研究の

積み重ねを促している。

先行研究の問題の指摘は、主に対照群の設定と結果

の解釈に向けられている。対照群の問題では、例えば

事故死などの突然死を対照群とする場合、差が示され

ないことが多いが、これは自殺死が突然死という点で

は事故死などと同じであり、悲嘆反応の程度差がその

ために現れないとも考えられる。張 6）も、同様の観点

から自殺遺族の悲嘆が特殊か否かについて結論を留保

している。また、自殺では、前の節でも取り上げたよ

うな、他の死別と異なる自殺特有の側面があると考え

られ、そのような悲嘆を測定する尺度の問題も指摘さ

れている。実際、面接調査によって他の悲嘆との差を

見出している研究もある。自殺遺族の悲嘆が「特殊で

ない」と現時点で結論づけず、今後の検討を待つべき

であろう。しかし、Jordanが自殺遺族に対して臨床的

に特別の配慮あるケアを提案しているが 20）、その悲嘆

が特殊であるか否かの結論を待つこととは独立に、自

殺という要因の特殊性がよく考慮されるべきではない

だろうか。

さらに従来の研究は、悲嘆の諸反応をそれぞれ個人

内の変数として測定し記述する、あるいは、他の死別

などの対照群との比較を行うといった調査方法をとっ

た研究が多い。こうした研究から得られた知見は多い

が、遺族の経験を変数ごと横断的に切り取ることにな

るため、遺族の経験の全体像は見えにくくなるという

デメリットも指摘できる。自殺による身近な人の死が

いかに遺族に影響を与えるのかについて我々がよりよ

く知ろうとするには、断片化されない形で遺族の経験

を捉えることも同時に欠かせないと考えられる。また、

先にも述べたように、自殺遺族の経験する自責感や怒

り、恥などは、それぞれ相互に関連し合っているもの

である。また、怒り、恥、スティグマ化の問題なども、

周囲の人々、社会と自殺遺族とがどのような相互作用

をするのかという問題と密接に絡まっている問題と考

えられる。

そこで、社会的文脈の中で自殺遺族が周囲の人々と

どのような相互作用をし、その結果として遺族が経験

する全体を捉えられるような研究が求められる。この

点では、Van Dongenが、コミュニティの社会的文脈

の中で自殺遺族の経験を捉えるという視点から遺族に

面接調査を行っている研究 41）は評価される。先に示

した、自責感、怒り、恥、スティグマの問題などは日

本においても報告されているところではあるものの、

今後、自殺遺族の経験の全体を捉える研究を行うこと

により、より詳細に裏付けられていくことが望まれる。

日本の動向と遺族支援

日本の自殺遺族に関する研究は、精神科医療、精神

保健の専門家らによって近年いくつかの研究が見られ

るようになっている。張ら 7,8,9）は、心理学的剖検への

協力者を対象として自殺遺族の死別後の悲嘆について

報告している。吉野 42）は、精神的な問題を抱えた家

族を自殺で喪った母親と面接調査で向き合い、喪の作
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業について事例報告をまとめた。またサポートグルー

プへと発展させ運営している 43）。野田・笹井は、遺族

サポートグループおよび遺族への面接調査を行い、サ

ポートグループ立ち上げも試みている 29）。清水・川野

らは、自殺遺族の文集の分析や面接調査、地域住民か

ら自殺遺族へのサポートについての調査など、自殺遺

族および遺族を取り巻く状況、環境を多面的に捉える

べく、調査、研究を行っている 21,33）。これらの他、一

部の学術誌でポストベンションや自殺遺族が特集テー

マとなるなどの動きが見られ、問題の指摘、紹介の段

階から今後先に進むことが期待される。

野田・笹井 29）は、自殺遺族への調査からそのサポ

ートについての提言をまとめている。まず、（１）遺

族が気軽にメンタルヘルス相談ができる機関の必要

性、（２）個別のケアの限界と当事者のみが集う自助

グループの必要性である。一方、高橋が「まだわが国

では自殺について語ることはタブー視されている」37）

と述べているが、自殺遺族であるがゆえのグループ成

立の難しさも指摘されるところである。実際、日本で

行われている遺族の支援については、現時点では報告

も少なく 28,29,42,43）、各組織が手探りで行っている状態と

いってよいだろう。野田・笹井は、こうした自助グル

ープ成立の困難について、当事者に加え専門家のファ

シリテーターで構成されるサポートグループから発展

する可能性を示唆した。さらに、（３）行政機関によ

る自殺遺族の苦しみを軽減するための社会啓発の必要

性も指摘されており、今後の施策においても重要と考

えられる。

こうした日本の現状において、あしなが育英会の

“自死遺児”の活動は、自殺と自殺遺族への社会的関

心を高める契機ともなっている。遺児らが体験を綴っ

た小冊子『自殺って言えない』17）は12万部発行、その

後出版された体験記 18）も多くのメディアが取り上げ

た。あしなが育英会の自死遺児らの活動の他にも、翻

訳書ではあるものの自殺遺族自身の声を取り上げた一

般向けの書籍 15,35）の刊行などの動きがある。これらは、

これまで看過され、あるいは声を上げられずにきた自

殺遺族に光をあてるものである。

アメリカの例では、アメリカ自殺学会（American

Association of Suicidology; AAS）が“survivor”部門を

設け、自殺遺族　は学会員として活動の重要な一翼を

担っている。アメリカでは、1960年代から70年代にか

けての“自助革命”の中で、当事者による草の根運動

から自助グループ・サポートグループが興隆、拡大し

てきたが、自殺遺族のグループは後発であり、1980年

では公式には１グループのみだった。しかし、現在、

アメリカ合衆国およびカナダにおける自殺遺族のサポ

ートグループは、AASによって地域毎にリストアップ

され、誰もがその情報にアクセス可能となるまでにな

っている。さらに、そうした当事者の活動が学界にも

社会にも影響を与え、研究を推進してきたという経緯

がある 2,19）。

日本の自殺遺族を取り巻く状況は、必ずしもアメリ

カの例に倣うものではなく、日本の現状に合う形で変

化しつつ進んでいくと考えられる。その際に、自殺遺

族についての理解を深め、自殺遺族自身にとってもそ

の支援においても常に下支えするものとして、自殺遺

族についての心理・社会的な研究がより進展していく

ことが目指されるべきである。
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編集後記

今回、若手の研究員たちの原稿が別冊として世に出るようになったことに、

心からお祝い申し上げたい。思えば昨年度、石原明子研究員をはじめとする

プロジェクト委員が編集委員（当時）であった私の元に相談に訪れた当初は、

完成までは遥か遠くのようにも思われた。しかし、約１年間の間に、全体と

しての調和を保ちつつ、各研究員が自分の能力を遺憾なく発揮し、各自の専

門分野を昇華させた自殺学の学際的な研究論文集ができあがった。若手が自

主的に開催した研究会の成果が、各研究員の熱意によってこのような形とな

るのは、精神保健研究所においても初めてのことではないかと思う。研究所

の持ち味を十分に生かし、その成果を世に問う姿勢に敬意を表する次第であ

る。これを機に、若手研究員の尚一層の活躍を願う。

波多野和夫（元編集委員、現・滋賀県立精神保健総合センター長）
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