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日本語訳出版にあたって

本書は、多部門による公衆衛生アプローチとして、包括的な自殺
予防戦略の発展や強化を各国に推奨し、支援することを目的とし
て、WHO（世界保健機関）がはじめて作成した世界自殺レポート
の日本語訳です。日本語訳出版に当たり、その経緯と今後の展
望を紹介します。

自殺総合対策大綱見直しの検討が進められていた2012年1月
に、（独）国立精神・神経医療研究センター（NCNP）はWHOから
サクセーナ部長、ワン博士らを招へいし、内閣府、厚生労働省、全
国精神保健福祉センター長会等の協力を得て、日本の自殺対策
の概要説明をおこないました。その結果は「日本視察報告書」にま
とめられましたが、そこには日本の全体的予防介入（universal 
prevention）に注がれた努力への高い関心を示されるとともに、
それが選択的予防介入（selective prevention）、個別的予防
介入(indicated prevention)導入の素地を作ったとして、日本
の対策の更なる発展への期待が述べられています。2012年6月
に、自殺予防総合対策センターは、自殺対策関連学会との協働
作業をもとに「自殺総合対策大綱見直しの提言」をおこないまし
たが、この報告書は提言作成にも大いに役立ちました。

2013年1月には当センターからWHO本部を訪問し、ランチセミ
ナーにおいて日本の自殺、自殺予防政策の概要について報告し
ました。このとき、WHOから本書出版の計画と、それへの協力依
頼があり、帰国後に、厚生労働省、NCNP内の検討を経て、それ
に協力することとしました。そして6月にジュネーブで開かれた
本書発行に向けてのミーティングに参加し、12月には、第2回
ミーティングを、関係諸団体の協力のもとに日本で開催しました。

その後、世界の自殺対策専門家による執筆と、WHOでの編集作
業を経て本書は出版に至りました。

2013年12月のミーティングにおいて、サクセーナ部長は、“自殺
は世界的な問題であり、国際的な対話によってのみ解決策を見
出すことができます。日本における自殺の状況は深刻な状態が
続いてきましたが、日本は自殺を重要視し、効果的な対策を実施
するなど、自殺数の減少に向けての前向きな姿勢を既に世界に
示しています。これは、同様の問題に直面している世界のWHO 
加盟国に大きな励みとなっています”と述べています。私はこの言
葉に強く勇気づけられるとともに、日本の経験を踏まえて、国際
的な交流を進めていく必要があると考えました。

本書の制作までの過程と日本語訳に携わった者として、本書が、
日本の自殺対策の強みをさらに活かし、各地において展開され
ている自殺対策に新たな力を与えることを確信しています。どう
か本書を自殺対策の発展に役立ててください。

最後に本書の日本語訳作成に協力のあった多くの皆様に感謝を
申し上げます。本書には、日本のカントリーレポートが収められて
いますが、これはWHOの日本の自殺対策への高い関心を示すも
のであり、平成25年度度厚生労働科学研究費補助金（厚生労働
科学特別研究事業）「自殺総合対策大綱の見直しを踏まえた自殺
対策発展のための国際的・学際的検討」（研究代表者 椿広計）の
成果物を元にしています。また、本書のジュネーブでの発表と同時
に日本語版を発行することができたのは、WHOのご理解による
ものであり、また、翻訳に当たった皆様の努力によるものです。

自殺予防総合対策センター長　竹島　正
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すべての自殺は悲劇です。自殺による死亡は80万人を超え、
それぞれの死には多くの自殺企図が存在します。親しい人の
自殺は、長い時間が経っても、家族、友人、地域に打撃を与え、
そのインパクトは計り知れません。

残念なことに、自殺は主要な公衆衛生上の問題でありながら優
先的に取り上げられることはほとんどありません。自殺とその予
防についての研究や知識が増えているのにもかかわらず、自殺に
まつわるタブーとスティグマは根強く、人々は援助を求めることな
く、しばしば取り残されています。もし援助を求めたとしても、多く
の保健医療システムとサービスでは、適時かつ効果的な援助を
提供することができていません。

しかし、自殺は予防できます。本書は、各国における現在の自殺
死亡率や自殺予防の取り組み状況にかかわらず、すでに取り組
まれている優れた活動の継続と、課題の上位に自殺予防を据え
ることを奨励するものです。適時かつ効果的な科学的根拠に基
づいた介入、治療と支援により、自殺と自殺企図は予防できるの
です。自殺が与える負担は、保健医療部門のみならず、多くの部
門と社会全体に影響を及ぼします。したがって、自殺予防を成功
に導くにあたっては、各国は包括的な方法で多部門によるアプ
ローチに取り組み、それぞれの背景に応じて、異なる部門と利害
関係者をまとめていくことが望まれます。

ＷＨＯのメンタルヘルスアクションプラン2013-2020（Mental 
Health Action Plan 2013-2020）では、ＷＨＯの加盟国が、
2020年までに国々の自殺死亡率を10％減少させることを世界

全体のターゲットとしてかかげ、それに向けての取り組みにコミッ
トすることとしています。2008年に始まったＷＨＯの精神保健の
格差に関する行動プログラム (Mental Health Gap Action 
Programme，mhGAP)では、自殺を優先項目の1つとしてお
り、各国においてサービス提供を広げるための科学的根拠に基
づいた技術的な助言・指導をおこなっています。

これらを背景に「自殺を予防する―世界の優先課題」を紹介する
ことを私は嬉しく思います。本書は過去の仕事を基盤に、より一
層の前進のための２つの主要な要素に貢献しています。1つは政
府、政策立案者と利害関係者を導くための自殺と自殺企図に関
する世界的な知識基盤であり、もう1つは各国の現在の資源と背
景をもとにした実施可能なステップです。本書は、自殺を効果的
に予防する、包括的な多部門による戦略を発展させるための重
要な資源となるでしょう。

いかなる命も自殺によって失われてはならないのです。前進は共
に取り組むことであり、取り組むべき時期はまさに今なのです。私
は自殺予防を優先課題とすることを、すべての利害関係者に呼
びかけます。

世界保健機関
事務局長
マーガレット・チャン博士

ごあいさつ
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序文

自殺は予防できます。それにもかかわらず世界のどこかで40秒に
1人が自殺で亡くなり、それ以上の人々が自殺企図をしています。
自殺は世界のどの地域にも、人生のいつの時期にも起こるもので
す。特に、15歳から29歳の若者の間では、自殺は世界の死因の
第2位に位置しています。

自殺は、世界の人口の最も脆弱性の高い層に影響を与え、すでに
社会の辺縁に追いやられたり、差別を受けている集団に多く発生
しています。自殺が公衆衛生上の深刻な問題であることは先進国
に限ったことではありません。実際、多くの自殺は低中所得国に発
生しており、早期発見、治療と支援を必要とする人々への資源や
サービスは、あったとしても乏しいことが多いのです。これらの特筆
すべき事実と適時の介入の実施が不足しているからこそ、自殺は世
界的な公衆衛生の問題として取り組まなければならないのです。

本書は、迅速な活動が施行されるよう、これまでの知見を使いやす
い形にまとめた、WHOの初めての出版物です。本書は、自殺と自
殺企図が公衆衛生上、重要であることへの意識を高め、自殺予防
を世界的な公衆衛生の課題として優先度を高めることを目標とし
ています。本書は、多部門による公衆衛生アプローチとして、包括
的な自殺予防戦略の発展や強化を各国に推奨し、支援することを
目的としています。政府は、国の自殺予防戦略のために、通常は連
携することのないかもしれない多くの利害関係者をまとめるという
リーダーシップの役割を果たすことが必要不可欠です。さらに政府
には、サーベイランスの開発と強化、また活動の告知に必要なデー
タの提供と普及という、ユニークな位置づけも担っています。本書
は、政府がその国の資源や現行の自殺予防活動に基づいて取り

入れることのできる、戦略的な活動のための実践的な助言・指導
を提供します。特に、資源が乏しい状況においてさえ効果的な、科
学的根拠に基づく、低コストの介入を示しています。

本書は、世界中の専門家や協力者の多大なる貢献によって発行
に至ることができました。彼らの重要な仕事と支援に感謝の意を
表します。

本書は、政策立案者や他の利害関係者が自殺予防を責務とする
ための助けとなることを意図しています。各国が適時かつ効果的
な国としての対応を開発することによって初めて、自殺と自殺企図
により苦しんでいる個人、家族、地域、そして社会全体の重荷を
解くことができるのです。

世界保健機関
精神保健・物質乱用部
部長
シェカー・サクセーナ博士

世界保健機関
暴力／傷害防止・障害部
部長
エティエンヌ・クルーグ博士
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WHOより、以下の機関による技術的な貢献に御礼申し上げます。
国際自殺予防学会（International Association for Suicide 
Prevention, IASP）,自殺予防における研究とトレーニングのため
のWHO協力センター・ブリスベン・オーストラリア連邦（WHO 
Collaborating Centre for Research and Training in 
Suicide Prevention）,自殺予防における研究とトレーニングのた
めのWHO協力センター・北京・中華人民共和国（WHO 
Collaborating Centre for Research and Training in 
Suicide Prevention）,自殺予防における研究・方法論開発および
トレーニングのためのWHO協力センター・ストックホルム・スウェーデ
ン王国（WHO Collaborating Centre for Research, Methods 
Development and Training in Suicide Prevention）,自殺予
防総合対策センター・日本国,疾病管理予防センター・アメリカ合衆
国（Centers for Disease Control and Prevention, CDC）,国
防総省国防自殺予防局・アメリカ合衆国（Defense Suicide 
Prevention Office）,日本国政府,スイス連邦政府,精神保健研究
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NIHM）,カナダ公衆衛生庁（Public Health Agency of 
Canada）,薬物乱用・精神衛生サービス局・アメリカ合衆国
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（Veterans Health Administration）.

WHOより、以下の機関による財政的支援に御礼申し上げます。疾病
管理予防センター・アメリカ合衆国、日本国政府、スイス連邦政府、
精神保健研究所・アメリカ合衆国。また、シンジェンタ・スイス連邦
（Syngenta）には印刷への貢献に御礼申し上げます。
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はじめに

2013年５月、第66回WHO総会において、はじめての世界保健
機関（WHO）メンタルヘルスアクションプランが採択された。自殺
予防はその計画の根幹にあり、２０２０年までに国々の自殺死亡率
を１０％減少させることを目標としている（１）。人が自殺する理由に
ついては一言で説明することはできない。しかし自殺の多くは衝動
的であり、そのような状況においては、農薬や銃器等の自殺の手段
への容易なアクセスが、生死を分けることになる。

社会的、心理的、文化的因子等が相互に作用して、人は自殺関連
行動にかりたてられる。しかし精神障害や自殺にはスティグマが付
随し、それゆえに多くの人が援助を求められずにいる。多くの死が
予防可能であるという科学的根拠があるにもかかわらず、自殺に
関して、政府や政策立案者の優先順位はあまりにも低い。本書の
目的は、世界の公衆衛生および公共政策課題において自殺予防
を優先すべき課題とし、公衆衛生の問題として自殺への意識を高
めることにある。本書は、協力者や利害関係者からのインプットを取
り入れつつ、データや科学的根拠の系統的レビューをもとに、世界
レベルでのコンサルテーションを通じて開発された。

自殺と自殺企図に関する世界の疫学

2012年の全世界の自殺死亡数は８０万４千人と推定される。
これは年齢標準化すると、全世界の年間１０万人あたりの自殺死
亡率は１１.４になる（男性１５.０、女性８.０）。しかし、自殺はデリ
ケートな問題であり、自殺が違法とされる国もあるなかで、数字
が過小報告されている可能性がある。人口動態登録で適正な
データが得られる国においても、自殺は事故や別の死因として
誤って分類されることもある。自殺の登録は、法執行も含め異な
る政府機関がかかわる複雑な手順をともなう。信頼できる死亡登
録を欠く国々においては、自殺死亡は単に計上されない。

より高所得の国においては、男性の自殺は女性の３倍とされてい
るが、低中所得国においては、男女比は狭まり男性の自殺は女
性の１.５倍となっている。世界的にみれば、自殺は男性の暴力死
の50％を、女性の暴力死の７１％を占めている。年齢に関して
は、世界のほぼすべての地域で、男女ともに７０歳以上が最も自
殺死亡率が高い。若者層で自殺死亡率が最も高い国もあり、世
界的にみても自殺は１５歳から２９歳の死因の第２位となってい
る。自殺手段としては、農薬、縊首、銃器が世界的には最もよく使
われるが、他にも多くの手段があり、手段の選択は人口集団に
よって異なる。

自殺死亡以上に、毎年数多くの自殺未遂をする人々が存在する。
重要なことは、一般人口において、過去の自殺企図は自殺の最
大の危険因子であるということである。自殺、自殺企図のいずれ
にも効果的な自殺予防には、人口動態登録や病院ベースの
システムおよび調査から得られるデータの利用可能性の改善と、
データの質の向上が必要である。

自殺手段へのアクセスの制限は自殺予防の主要な要素である。
しかし手段へのアクセスを制限する政策（農薬や銃器へのアクセ
スを制限する、橋に柵を設置する等）を可能にするには、社会の
異なる集団が選択する手段について理解する必要があり、様々
な部門の協力と連携に依存する。
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危険因子・保護因子・関連する介入

多くの場合、複数の危険因子がかさなり、自殺関連行動への脆弱
性が高まる。

保健医療システムや社会全体と関連する危険因子としては、保健
医療ケアや必要なケアが受けにくいこと、自殺手段が入手しやすい
こと、自殺をセンセーショナルに取り扱い、模倣自殺の危険を高め
るような不適切なメディアの報道、自殺関連行動あるいはメンタル
ヘルスや物質乱用問題で援助を求める人々へのスティグマがあげ
られる。

地域や人間関係に関連する危険因子としては、戦争や災害、異文化
への適応のストレス（先住民や避難民等）、差別、孤立感、虐待、暴
力、葛藤のある人間関係等があげられる。個人レベルでの危険因子
には、過去の自殺企図、精神障害、アルコールの有害な使用、経済
的な損失、慢性疼痛や自殺の家族歴が含まれる。

このような危険因子への対策としては３種類ある。全人口に行きと
どくような 「全般的」（universal）予防介入の戦略には、保健医療
ケアへのアクセスを増やすこと、メンタルヘルスの促進、アルコール
の有害な使用の減少、自殺手段へのアクセスの制限、メディアに責
任のある報道を求めること等が含まれる。「選択的」（selective）予
防介入の戦略は、脆弱性の高い集団をターゲットとし、そのなかに
はトラウマや虐待を受けた人や、紛争や災害の犠牲者、難民や移
民、そして自殺で遺された人々が含まれる。そこでは、脆弱性の高い
人々を援助する「ゲートキーパー」をトレーニングしたり、ヘルプライ
ン等のサービスを提供する。「個別的」（indicated）予防介入の戦
略は、特定の脆弱性の高い人 を々ターゲットとしており、地域支援、
ヘルスケア施設から退院する人へのフォローアップ、ヘルスワーカー
への教育やトレーニング、そして精神障害や物質使用障害の発見と
マネジメントの改善が含まれる。また、個人の人間関係の強化、個
人の信念体系、建設的な対処法等の保護因子を奨励することも自
殺予防の強化につながる。

自殺予防の現状

自殺関連行動に関する知識はこの数十年で大きく増加した。例え
ば、研究は、自殺関連行動を決定づける因子として、生物学的、心
理的、社会的、環境的、文化的要素の相互作用の重要性を明らか
にしてきた。 同時に、疫学は、一般人口と脆弱性の高い集団の両
方における自殺の危険因子と保護因子の同定に役立ってきた。ま
た文化は、自殺関連行動の危険を高めたり、また保護する役割も
ある等、自殺の危険における文化的多様性も明らかになってきた。

政策の分野では、現時点において２８か国が、国の自殺予防戦略
を講じている。また毎年９月１０日は、国際自殺予防学会（Interna-
tional Association for Suicide Prevention）の制定する、
世界自殺予防デー（World Suicide Prevention Day）として世
界的に認知されている。さらに多くの自殺研究ユニットが設置さ
れ、自殺や自殺予防に焦点をあてた教育課程もある。実践的な支
援提供としては、自殺関連行動のアセスメントやマネジメントの改
善のためにメンタルヘルスを専門としない保健医療従事者が活用
され、自殺で遺された人の自助グループが多くの場所で設立され、
トレーニングを受けたボランティアがオンラインでのカウンセリング
や電話カウンセリング等を手伝っている。

この半世紀で多くの国が自殺を処罰の対象から除外することで、
自殺関連行動のある人々が援助を求めやすくなっている。

自殺予防に向けた包括的な対応に向けて

自殺への国としての対応を系統立てて展開することは、すなわち国
レベルでの自殺予防対策を創造することである。国の戦略は、自殺
問題に対する政府の明確なコミットメントを示すものである。典型的
な国の戦略に含まれるものとしては、サーベイランス、自殺手段の規
制、メディアガイドライン、スティグマの低減、一般市民の意識向上に
加え、ヘルスワーカー、教育者、警察や他のゲートキーパーへのト
レーニングがあげられる。このなかには危機介入サービスやポストベ
ンションも含まれることが多い。

国の自殺予防戦略を開発するにあたり主要な要素となるのは、保
健医療部門に限らず、教育、雇用、社会福祉、司法等を含めて、自
殺予防を多部門で優先事項とすることである。そのような戦略では
各国の文化的・社会的背景を反映し、包括的なアプローチにおいて
ベストプラクティスと科学的根拠に基づく介入を確立すべきである。
短中期的および長期的な目的を達成するためには、それなりの資
源の投入が必要であり、効果的に計画をたてた上で戦略を定期的
に評価し、評価結果は将来の計画に織り込んでいくべきである。

包括的な国の戦略が十分にたてられていない国 に々おいても、それ
を理由にターゲットを定めた自殺予防プログラムを実施しないとい
う事態は避けるべきである。このようなプログラムは、国としての対
応に貢献するからである。ターゲットを定めたプログラムは、脆弱性
の高い集団を同定し、そのような集団を対象とするサービスや資源
へのアクセスを改善することを目的とする。
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自殺予防のための今後の展望

保健省には、リーダーシップを担い、国の異なる部門から利害関係
者を集めるという重要な役割がある。自殺予防活動にまだ取り組
んでいない国においては、利害関係者を探し出し、ニーズが高い、
あるいは既に資源が存在するところで活動を開発することになる。
この段階においては、サーベイランスを改善することも重要である。
ある程度の自殺予防活動がおこなわれている国においては、状況
分析をおこない、既におこなわれている活動は何か、ニーズとの
ギャップがある部分はどこかを見極めることになる。国としての対応
が比較的包括的におこなわれている国においては、新しいデータを
もとに知識をアップデートし、効果と効率を重視しつつ、評価と改善
に焦点を当てていく必要がある。

今後の展望として考慮すべき点が2点ある。第一に、自殺予防活
動はデータ収集と同時におこなわれる必要がある。第二に、仮に国
として自殺予防戦略をとる準備ができていないと思われても、利害
関係者に、国としての対応について話を持ちかけることで、変革に
向けての関心や環境を創造していくことができる。国としての対応
を創造していくプロセスのなかで、利害関係者のコミットメントを高
め、スティグマについての公共の対話が奨励され、脆弱性の高い集
団が同定されるようになる。また研究の優先順位が定められ、市民
やメディアの意識も高まる。

戦略の進捗を測定する指標には以下が含まれる。
•自殺死亡率の減少割合
•成功裏に実施された自殺予防介入の数
•自殺企図による入院数の減少

WHOメンタルヘルスアクションプラン 2013-2020（１）に基づき実
行すれば、自殺死亡率の１０％減少を目標とすることが可能になる。
多くの国はさらなる自殺死亡率の減少を望むであろう。大切なこと
は、長期的にみれば危険性の低減は、自殺の減少にむけての一歩
でしかない、ということである。保護因子の促進は、将来性の構築に
役立つ。つまり地域の組織化による支援の提供や、助けを必要とし
ている人々への適切な資源の紹介、家族や社会圏（social circle）
がレジリエンスを高め、大切な人 を々助けることができるような効果
的な介入、そして援助を求めることをタブーとせず、公共の対話を可
能とする社会的風土という将来が可能になるのである。

主要なメッセージ

自殺は多大な犠牲を強いる。毎年、８０万人以上の人々が自殺
により死亡し、15歳から29歳の死因の第2位である。成人1人
の自殺による死亡には、20人以上の自殺企図があると指摘さ
れている。

自殺は予防可能である。国としての対応が効果的であるために
は、包括的な多部門による自殺予防戦略が必要である。

自殺手段へのアクセスを制限することは効果がある。自殺や自殺
企図を予防するための効果的な戦略は、農薬、銃器、特定の医薬
品を含む最も一般的な手段へのアクセスを制限することである。

ヘルスケアサービスは、自殺予防を核となる構成要素として組み
込む必要がある。精神障害やアルコールの有害な使用は、世界中
で多くの自殺の一因となっている。早期発見と効果的なマネジメン
トは、人々が必要なケアを受けることを確実にするための鍵となる。

地域は自殺予防において重要な役割を果たす。地域は脆弱性の
高い個人への社会的支援を提供し、フォローアップケアに取り組
み、スティグマと闘い、自殺で遺された人 を々支援することができる。



はじめに
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自殺のひとつひとつが、早期に人の命を奪う個人的悲劇であり、ま
たそれは家族や友人の人生、地域に劇的な影響を及ぼし、後 ま々で
さざ波のように影響が続く。毎年８０万人以上もの人が自殺で亡く
なっている。これは４０秒につき1人の割合である。自殺は地域、州、
そして国全体に影響する公衆衛生の課題である。

自殺による影響が最も大きいのは若者である。世界的にみると、今
や自殺は１５歳から２９歳の若者の死因の第2位となっている。国に
より数字は異なるものの、世界的な自殺による負担が最も高いのは
低中所得国であり、実にすべての自殺の７５％はこうした国々で起
きていると推定されている。

２０１３年５月、第６６回WHO総会にて、はじめて世界保健機関（ＷＨ
Ｏ）のメンタルヘルスアクションプランが採択された。この行動計画
は、WHO 加盟国すべてが特定のターゲットを達成するよう、メンタル
ヘルスへの更なるコミットメントを表明することを求めている。自殺予
防はメンタルヘルスアクションプランの根幹となるものであり、２０２０
年までに自殺死亡率を１０％削減させるという目標を掲げている（１）。

なぜ自殺は起こるのだろうか？なぜ毎年多くの人が命を断つのだろ
うか？貧困が原因なのか？失業だろうか？人間関係の破綻なのか？
それともうつ病や他の重度精神障害のせいだろうか？自殺は衝動
的な行動の結果なのか？それともアルコールや薬物の脱抑制効果
によるものか？疑問は数多くあげられるが、それに対する単純な答
えはひとつとしてない。なぜ人々が自殺するのかを説明するに足る
単一の因子はない。自殺関連行動は、個人的、社会的、心理的、文
化的、生物学的そして環境的因子が互いに絡み合って影響する複
雑な現象である。

自殺と精神障害との関連性は十分に確立しているが、危険因子を
広く一般化することは非生産的である。自殺の危険を理解するため
には、自殺の背景となるものが不可欠であることを示す科学的根拠
が増えている。自殺の多くは、危機が起きた際に衝動的におこなわ
れるものであり、そのような状況においては、農薬や銃器等の自殺
の手段への容易なアクセスが、生死を分けることになる。他の危険
因子としては、経済的問題のような、急性あるいは慢性的な生活上
のストレスに対処する力を失うことも含まれる。さらに、ジェンダーに
基づく暴力や児童虐待も自殺関連行動と密接に関係している。国
内でも自殺死亡率は異なり、マイノリティーや差別を経験する人の
間で自殺死亡率は高くなっている。

特に精神障害や自殺にまつわるスティグマは、多くの人の援助希求
が阻害されることを意味する。地域の意識を高めタブーを破ること
は、国として自殺を予防するために不可欠な努力である。

こうした課題の多くに解決策はあり、行動をとるに十分な知識があ
ると我々は考える。

自殺は予防できる

自殺予防の取り組みには、教育、労働、農業、ビジネス、司法、法
律、防衛、政治、メディアを含めて、保健医療および保健医療以外
の公的・私的部門等の社会の多部門による調整と連携が必要で
ある。これらの多部門による取り組みは、包括的で統合的、かつ相
乗的でなければならない。自殺のように複雑な課題に取り組むに
は、単一のアプローチでは不十分である。

自殺予防の1つの戦略として認識されているものとして、WHOによ
る精神保健の格差に関する行動プログラム（mhGAP）に記されて
いるように、精神障害のアセスメントとマネジメントがある。mhGAP 
は、自殺企図歴のある人へのアセスメントやマネジメント等、科学
的根拠に基づく個人レベルの戦略を同定している。人口集団レベ
ルでは、mhGAPは自殺手段へのアクセスの制限、アルコールの有
害な使用を抑止するため様々な政策の選択肢を使った政策の開
発、メディアへの自殺に関する責任ある報道実践の奨励を謳って
いる。

さらに、自殺企図歴がある人々を含め、脆弱性の高い集団への予
防的介入を優先事項とすることも役立つことが分かっている。その
結果、「ポストベンション」が、自殺予防の重要な要素であると同定
されている。自殺で遺された家族や友人もまたケアや支援を必要と
している。

自殺予防には、ビジョン、計画、そして一連の戦略が必要である。こ
うした取り組みはデータに基づいたものでなければならない。すべ
ての国で通用するような共通の戦略はないにしても、その指針とな
る概念的なフレームワークは、文化の特有性を重んじた形で創造さ
れるべきである。また自殺予防の目標は継続的な取り組みによっ
てのみ達成可能となることから、持続的なリーダーシップは不可欠
である。

社会変革を創造するためには、重要な要素が３つある。それは、知
識（科学的根拠と実践に基づく）、公的支援（政治的意志）、そして
自殺予防目標を達成するための国としての対応の社会的戦略で
ある。

本書の目的

多くの死は予防可能であり、しかも多くの場合、低コストの介入で
予防可能であるという科学的根拠がある。それにもかかわらず、多
くの場合、自殺は政府や政策立案者にとって、世界的に優先順位
の低い課題である。本書の目的は、自殺予防を世界的な公衆衛
生、そして公共政策上の優先事項とすること、そして自殺を正当な
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公衆衛生の課題としての意識を高めることである。本書を通して
WHOは自殺の減少のための科学的根拠に基づく介入を紹介し、
協力者が予防への取り組みを拡大するよう求める。

本書は問題の重大さを注意喚起し、現存するすべてのデータを結
集した上で、世界中の自殺と自殺企図の状況及びそれらがもたら
す影響を報告している。また本書内の特定の章では、国々が国民
の生涯を通しての自殺を予防するために採用できる、公衆衛生ア
プローチの実践的アドバイスも提供している。

本書は、自殺予防の取り組みに関わる人々への主要な資源となる
ことを念頭においている。そのなかには主流をなす保健省やプラン
ナー、政策立案者はもとより、非政府組織（NGO） 、研究者、保健医
療及びコミュニティワーカー、メディアそして一般市民も含まれる。

作成方法

本書は、世界的な協議プロセスを経て作成されたものであり、既存
のデータや科学的根拠の系統的レビューや、WHO 内外の異なる
協力者や利害関係者からのインプットをもとに作られている。各章
は自殺予防では第一人者の専門家集団により概念化され、ドラフ
トが作成されたものであり、世界における自殺の現状を描写し、自
殺予防に向けてのロードマップを創造するべく専門家の知識が結
集されたものである。

使用する用語

本書をまとめるにあたって、用語の定義に関しては多くの議論をか
わし、最終的には以下に示す用語で合意したことを示したい。だか
らといって、この分野において進化し続ける用語や、この部門にお
ける別の場で理にかなう他の用語使用を否定するわけではない。
自殺関連行動に関する用語や定義の課題を終局的に解決するこ
とは、本書の範囲を超えていることを記しておく。

本書においては、自殺（suicide）は、故意に自ら命を断つ行為
とする。

また自殺企図（suicide attempt）は、非致死的な自殺関連行動
を意味し、死ぬ意図があったか、結果として致死的なものかどうか
に関わらず、意図的な服毒や損傷、自傷行為を指す。

「自殺企図」を定義するにあたり重要なことは、自傷行為を含める
ことに伴う言外の意味や複雑さを認識することである。すなわち、

自殺の意図がなく非致死的な自傷行為もこの用語に含まれるとい
うことになる。これにより関連する介入が多岐にわたる可能性があ
るという問題をはらむことになる。しかし自殺の意図には両価性あ
るいは隠ぺいすら考えられることから、自殺の意図はアセスメント
が困難となり得る。

さらに、自殺の意図のない自傷行為の結果として死に至る事例や、
当初は自殺の意図にもとづく自殺企図であったが、もはや死を望
んではいないまま死に至る事例等も自殺死亡としてのデータに含
まれる。この両者を区別することは困難であり、どの程度の割合が、
自殺の意図のある自傷行為か、あるいは自殺の意図のない自傷
行為なのかを確定するのは不可能である。

自殺関連行動（suicidal behaviour）とは、自殺のことを考えた
り（あるいは念慮）、自殺を計画したり、自殺を企図したり、そして自
殺そのものを示すこととする。念慮を自殺関連行動として含むこと
には複雑な問題がからみ、学術的な議論が今もおこなわれている。
自殺関連行動に念慮を含むことに至った理由としては、本書に含
まれている研究の情報源は多様であり、念慮の位置づけは統一さ
れていないことから、単純にする目的があったからである。

本書の内容

本書は、WHOとしては初の試みであり、自殺、自殺企図、そして世
界中の自殺予防の取り組みを包括的に概観し、異なる状況で適応
可能な自殺予防に関する政策立案やプログラム開発のための科
学的根拠に基づくアプローチを同定するものである。本書は自殺
予防にむけて公衆衛生モデルを反映している（図１）。このモデルで
は、自殺予防は、まずその問題を定義し理解するというサーベイラ
ンスから始まり、次に危険因子と保護因子（及び効果的な介入）を
同定するステップがある。そして最終的には実施に至るわけだが、
そこには、介入の評価と改善、サーベイランスを再検討し、次のス
テップへ進むことまで含まれる。全体的な概念的フレームワークとし
ては、包括的な国の戦略であることが理想であるが、そうしたフ
レームワークは文化に配慮して創造しなければならない。また、ビ
ジョンや政治的意志、リーダーシップ、利害関係者からの賛同、そし
て大事なものとしては自殺予防に必要な資金とともに、開発、実
施、評価の指針となるデータがなければならない。



系統的なデータ収集により
自殺関連行動の問題を定義する

1.サーベイランス

問題は何か? 原因は何か、
その影響を和らげるものは何か？
なぜ自殺関連行動が起き、
誰に影響を与えるかを研究で明らかにする

2. 危険因子・保護因子の同定

効果的かつ有望な介入を拡大し、
そのインパクトと効果を評価する

4. 実施
効果的な政策と
プログラムを拡大する

何が効果的か明らかにするために、
介入を計画、実施、評価する

3. 介入の開発と評価

何が誰に対して効果的か？

図１. 公衆衛生モデル
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自殺は世界的にみても最も多い死因のひとつであるにもかかわ
らず、公衆衛生における自殺の優先順位は低いのが現状である。
自殺予防や自殺に関する研究は、それに対して切実に求められ
ている財政的、人材的投資を受けてこなかった。本書が、世界中
で包括的な自殺予防戦略の開発と実施のための礎となることが
期待される。



自殺と自殺企図に関する
世界の疫学
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自殺
に関
する
俗説

俗説 : 

自殺を口にする人は実際には
自殺するつもりはない。るるつつ

人人はは
ももりりはは

ににすす

事実 : 

自殺を口にする人は

おそらく援助や支援を求めている。

自殺を考えている人の多くが

不安、抑うつ、絶望を経験しており、

自殺以外の選択肢はないと感じている。



地図 1. 年齢標準化自殺死亡率（人口10万人対）男女計（2012年）
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自殺関連行動の発生率、特徴および手段は、地域や人口動態的
集団そして時代によっても異なる。したがって自殺や自殺企図の最
新のサーベイランスは、国および地域における自殺予防の取り組
みに不可欠である。多くの国々で自殺にはスティグマがつきまとう
（あるいは違法である）。その結果、きちんとした人口動態登録シス
テム（自殺による死亡を登録するシステム）のない国々や、病院で
提供されたサービスに関するデータ収集システム（治療を要した自
殺企図を登録するシステム）がない国々ではとりわけ、自殺関連行
動に関する質の高い実用的データを入手することが難しい。地域
や国のための適切な自殺予防プログラムを開発し、実施するには、
入手しうるデータに限界があることを理解することが重要であり、
同時に特定の介入の効果をより正確に反映するためには、データ
の質の改善にコミットすることが不可欠である。

自殺死亡率

本章は、WHOグローバルヘルス評価（WHO Global Health 
Estimates）を主な情報源としている。ここでの推定値は主に
WHO死亡データベースによるものである。このデータベースは、加
盟国がWHOに提供するデータから創造される、世界的な人口動
態登録と死因登録のシステムである（２）。推定値を割り出すため
に、いくつかの統計モデルの技法を使っている。推定値の算出方法
は、WHO保健統計・情報システム部（WHO Department of 
Health Statistics and Information Systems）作成の技術文
書に記載されている（３）。本章では、世界及び地域における結果を
公表する。報告にある割合の多くは、WHO世界標準人口（WHO 
World Standard Population）の年齢分布により年齢標準化さ
れている。これにより地域および経時的な比較が容易となる。人口
が３０万人以上の１７２加盟国の２０１２年における各国の自殺死亡
率の推定値は、地図１、付録１・２に示されている（人口が少ない
国々の自殺死亡率は不安定である）。

世界と地域の自殺死亡率
表１で示すように、２０１２年の世界全体の自殺死亡数は８０万４千
人と推定された。世界的に年齢標準化された自殺死亡率は年間
10万人当たり１１.４となる（男性が１５.０、女性が８.０）。

0 1700 3400850 Kilometres

自殺死亡率（人口10万人対）
<5.0

5.0-9.9

10.0-14.9

≥15.0

データなし

該当なし
km



世界人口に
対する割合

自殺死亡数
2012年
（千人）

世界の
自殺死亡数に
対する割合

年齢標準化*
自殺死亡率（人口10万人対）
2012年

年齢標準化
自殺死亡率の
男女比
2012年

地域

全体 ** 100.0% 804 100.0% 1.915.08.011.4

全高所得加盟国 17.9% 192 23.9% 3.519.95.712.7

全低中所得（LMIC）加盟国 81.7% 607 75.5% 1.613.78.711.2

アフリカ地域のLMICs 12.6% 61 7.6% 2.514.45.810.0

米州地域のLMICs 8.2% 35 4.3% 3.69.82.76.1

東地中海地域のLMICs 8.0% 30 3.7% 1.47.55.26.4

欧州地域のLMICs 3.8% 35 4.3% 4.120.04.912.0

南東アジア地域のLMICs 25.9% 314 39.1% 1.621.613.917.7

西太平洋地域のLMICs 23.1% 131 16.3% 0.97.27.97.5

高所得 18.3% 197 24.5% 3.519.95.712.7

上位中所得 34.3% 192 23.8% 1.38.76.57.5

下位中所得 35.4% 333 41.4% 1.718.010.414.1

低所得 12.0% 82 10.2% 1.717.010.013.4

総数 女性 男性

世界銀行による地域** 

表 1. 地域および世界の推定自殺死亡数と自殺死亡率（2012年）
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LMICs=低中所得国
* 割合は、WHO世界標準人口（WHO Wolrd Standard Population）に標準化している。
  このWHO 世界標準人口は、地域および経時比較を容易にするために年齢構成の違いを調整している。
** WHO加盟国でない3領土のデータを含む。
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図 3. 世界の自殺死亡数の地域分布（2012年）

図 2. 年齢・所得水準別の世界全体の自殺死亡数（2012年）

年齢標準化された自殺死亡率は、高所得国は低中所得国より多
少高い傾向がみられる　（人口１０万人当たり１２.７と１１.２）。しかし
ながら低中所得国が世界人口に占める割合ははるかに高く、世界
の自殺の７５.５％はこうした国 で々起こっている（図２）。

WHOの６つの地域における低中所得国においては、米州地域の
10万人当たり６.１から南東アジア地域の１０万人あたり１７.７に至
るまで、年齢標準化された自殺死亡率の幅は地域によって3倍近
く異なる。WHOの地域間で自殺死亡率が異なる結果、２０１２年で
は、世界人口の２６％を南東アジア地域で占める一方で、世界の自
殺死亡数では３９％を占めている（図３）。

この自殺死亡率における違いは、国レベルのデータを比較するとさ
らに顕著である。人口３０万人以上の１７２か国において、年齢標準
化された自殺死亡率は１０万人当たり０.４から４４.２とその幅は実
に１１０倍に及ぶ。こうした大きな地域差は経時的にほぼ変わらず、
１７２か国の２０００年の年齢標準化自殺死亡率は１０万人当たり
０.５から５２.７（１０５倍の違い）であった。



地図 2. 自殺死亡率データの質（2012年）
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こうした自殺死亡率を評価するにあたり、何点か重要な注意点が
ある。推定値を算出した１７２のWHO加盟国のうち、自殺死亡率の
推定にそのまま使用できるような優れた人口動態登録データを所
有するのはわずか６０か国に過ぎない（地図２と付録１・２）。残りの
112か加盟国（そうした国々は世界における自殺の７１％を占める）
における推定自殺死亡率は、やむを得ずモデル化手法に基づいて
いる。当然のごとく、優れた人口動態登録システムがあるのは高所

得国がほとんどである。優れた人口動態登録データを持つ39の高
所得国が、高所得国における推定自殺死亡数の９５％を占める一
方で、優れた人口動態登録データを持つ低中所得２１か国は、低中
所得国における推定自殺死亡数の８％に過ぎない。

この死亡率データの質の低さの問題は、自殺に限られたことでは
ない。しかし自殺がデリケートな問題であること、つまり国によって
は自殺関連行動が違法であることを考慮すると、他の死因に比べ
ると過小報告や誤分類等の問題がはるかに大きいと言えるだろう。
自殺死亡の登録は、医療や法律上の問題を含み、いくつもの責任
当局が関わる複雑で多層にも及ぶ手続きであり、国によっても異
なる。自殺は疾病及び関連保健問題の国際統計分類第１０版
（ICD-10）のなかでは「不慮か故意か決定されない死」（ICD10 
コードY10-Y34）あるいは、「事故」（コードV01-X59）、「殺人」
（コードX８５－V０９）、そして「不詳」（コードR９５－R９９）と誤って
分類されることが最も多い（４，５，６）。国や地域により推定自殺死
亡率に大きな幅があるのは、報告や登録の実践に違いがあること
に起因しているのかもしれない。優れた人口動態登録システムが
ある６０か国においては、２０１２年の国ごとの年齢調整自殺死亡率

に３２倍の差がある（１０万人当たり０.８９から２８.８５）。国ごとの死
亡率データの正確性を改善すべく何十年と取り組んできたにもか
かわらず、地域ごとの差はまだ存在するのである。一方、このように
現れる差は、実際の差を反映している可能性があることも忘れては
ならない。

このことから次の主要な質問が導かれる。 １）各国は自殺関連行
動のモニタリングをどのように改善できるのか？ ２）地域および国ご
とで自殺死亡率にこのように大きな差が生じる原因は何か？ ３）自
殺死亡率に影響を及ぼす多くの因子のなかで、政策やプログラム
によって変更しうるのはどの因子か？これらの質問への答えを本章
と残りの章で明らかにしていく。
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地図3. 年齢標準化自殺死亡率の男女比（2012年）
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性別による自殺死亡率
自殺死亡率は性別によって異なる（地図３と図４）。長年、世界的に
は男性の自殺死亡は女性の3倍であるというのが一般的な見解で
あった。しかしこの高い男女比は主に高所得国での現象であり、
２０１２年の年齢標準化された自殺死亡率の比は３.５であった。
低中所得国では男女比ははるかに低い１.６となっている。これはす
なわち男性の自殺死亡率は女性よりも５７％（３００％でなく）高い
ということである。

しかしながら地域および国ごとで大きな違いがある。表１に示すよう
に、低中所得国の地域ごとの男女比は、西太平洋地域における
０.９から欧州地域における４.１にいたるまで、４.５倍の違いがある。
人口３０万人以上の１７２加盟国では、平均男女比は３.２、中央値
は２.８、そして比率の範囲は０.５から１２.５に及ぶ（すなわち２４倍
の違い）。

図５に示されるように、男女比は年齢によっても異なる。男女間で
の異なる自殺死亡率を説明するには多くの理由が考えられる。男
女平等の課題、ストレスや葛藤に対処する際、社会的に容認される
方法が性別により異なること、異なる自殺手段の入手可能性や選
択の違い、アルコール摂取の容易さやパターン、そして精神障害の

ための援助希求率の男女差である。自殺死亡の男女比の幅広さ
は、こうした様々な理由の相対的な重要性が、国や地域によって大
きく異なることを示唆している。
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図4. 地域別の年齢標準化自殺死亡率（2012年）
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図5. 年齢階級別・所得水準別の自殺死亡率の男女比
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年齢別の自殺死亡率
年齢に関しては、自殺死亡率は１５歳以下が最も低く、７０歳以上が
最も高い。これは男女とも世界のすべての地域でいえることである
が、１５歳から７０歳の間での自殺死亡率における性・年齢別の傾
向は地域によって異なる。地域によっては年齢と共に着実に自殺
死亡率が高くなるところがある一方で、若年成人にピークがあり中
年期は減少する地域もある。また年齢別にみた男性と女性の傾向
が同様の地域もあれば、全く異なる地域もある。高所得国と低中所
得国での大きな違いは、低中所得国では、若年成人と高齢女性の
自殺死亡率が、高所得国の同集団よりはるかに高く、高所得国の
中年男性の自殺死亡率は、低中所得国よりはるかに高いというこ
とである。自殺死亡率全般にいえることであるが、国ごとの年齢別
の自殺死亡率のばらつきは、地域による自殺死亡率のばらつきよ
りもはるかに大きい。

主な死因としての自殺の相対的重要性
自殺は、２０１２年の世界の全死亡の１.４％を占め、主要な死因の
15位である。若年成人や中年の間で圧倒的に多いこのような不
慮の死は、個人、家族、地域、そして国にとって多大な経済的、社会
的、心理的負担をもたらす。自殺は世界各国、各地域における主要
な公衆衛生の問題である。

高所得国では、全死亡に占める自殺死亡の割合（１.７％）は、低中
所得国（１.４％）よりも高い。これは主に低中所得国では高所得国
よりも感染症や他の原因による死亡数が多いからである。西太平
洋地域の低中所得国の明らかな例外をのぞいては、世界の他の
全地域において、全死亡に占める自殺の割合は、女性よりも男性
で高く、死因としての自殺の順位は女性よりも男性の方が高い。

全死亡に占める自殺の割合と死因としての自殺の順位は年齢に
よって大きく異なる。世界的には、１５歳から２９歳の若年成人では、
自殺が全死亡の８.５％を占め、主要な死因の第2位（交通事故に
次ぐ）である。３０歳から４９歳の成人では、自殺は全死亡の４.１％
を占め、主要な死因の第５位である。注目すべきことは南東アジア
地域においては、１５歳から２９歳の若年成人の全死亡で自殺が占
めているのは、高所得国で１７.６％、低中所得国では１６.６％であ
り、男女とも主要な死因であるということである。

公衆衛生の問題として自殺の重要性をアセスメントするもう1つの
方法は、対人暴力や武力衝突、そして自殺（すなわち暴力死）によ
る死亡を含むすべての故意の死亡のなかで、自殺がどれだけの割
合を占めているかアセスメントすることである。図６は、世界の異な
る地域における自殺の全暴力死に占める割合を示している。世界
的には自殺は全暴力死の５６％を占めている（男性では５０％、女
性では７１％）。高所得国では自殺は男女とも暴力死の８１％を占め
る一方で、低中所得国では男性では暴力死の４４％、女性では
70％が自殺によるものである。
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図 6. 地域別の暴力死に含まれる自殺の割合（2012年）
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２０００年から２０１２年までの自殺死亡率の変化
２０００年から２０１２年の間、世界人口は増加したにもかかわらず、
自殺の絶対数は８８万３千から８０万４千と９％減少した。しかし、地
域ごとにかなり異なるパターンがある。自殺死亡総数における割合
の変化は、アフリカ地域の低所得国における３８％の増加から、西
太平洋地域の低所得国における４７％の減少に至るまで幅がある。

世界の年齢標準化自殺死亡率（経時的な人口や年齢構成の違い
を調整）は、２０００年から２０１２年の１２年間に２６％減少した（男
性では２３％、女性では３２％）。年齢標準化自殺死亡率は、アフリ
カ地域の低所得国と東地中海地域の低所得国における男性を除
いては、世界のどの地域でも減少している。

このような世界的、地域ごとの分析は、自殺死亡率における各
国固有の変化を隠す。人口３０万人以上の１７２加盟国（付録１・
２を参照）のなかでは、２０００年から２０１２年にかけての年齢標
準化自殺死亡率は６９％の減少から２７０％の増加と幅がある。
１７２か国における１２年間の年齢標準化自殺死亡率は、８５か国
（４９.４％）においては１０％以上の減少、２９か国（１６.９％）では
１０％以上の増加、５８か国（３３.７％）においては比較的小さい
変化（１０％減から１０％増の間）であった。

このような急速な自殺死亡率の変化の理由はまだわかっていな
い。考えられる説明の1つとしては、過去１０年間の世界的な健康
の劇的な改善があげられる。２０００年から２０１２年の世界的な年
齢標準化死亡率はすべての死因で１８％減少した。自殺死亡率の
減少はすべての死亡率の減少以上の速さである（２６％に対して
18％）ものの、わずかに８％の違いである。この流れが維持される
とするならば、２０２０年までに自殺死亡率を１０％減少させるという
WHOメンタルヘルスアクションプラン2013-2020（１）に明記さ
れている目標は達成可能であるかもしれない。

自殺の手段
自殺関連行動をとる人の多くは、その行為の瞬間にも、死にたいこ
とに両価的であり、また自殺関連行動の一部は急性の心理社会
的ストレスへの衝動的な反応である。手段の制限（自殺手段への
アクセスを制限すること）は自殺予防活動の主要な要素である。な
ぜなら手段の制限は、こうした個人が自ら起こそうとしている行動
に影響を及ぼし、うまくいけば、危機が過ぎ去るからである。しかし
適切な手段の制限に関する政策の立案（例えば、農薬や銃器への
アクセスを制限する、地下鉄や橋、象徴的な建物に柵を設置する、
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医薬品の包装規制を変える等）には、その地域で使われている自
殺手段と、地域における様々な人口動態的集団における手段選択
の傾向の詳細を理解する必要がある。

残念ながら、自殺で使われる手段に関する国レベルのデータには
かなり限界がある。ICD-10には、自殺手段を含めた死亡の外因
を記録するXコードはあるが、多くの国がこうした情報を収集してい
ない。２００５年から２０１１年の間で、１９４か国のWHO加盟国のう
ち、WHO死亡データベースにおいて自殺手段に関するデータを報
告したのは７６か国のみであった。こうした国々は全世界の自殺死
亡の２８％を占めるにすぎず、世界の自殺の７２％で自殺手段は不
明ということである。当然ながら、自殺手段のデータは低中所得国
よりも高所得国のほうがはるかに優れている。高所得国では、自殺
死亡のうち５０％は縊首が占め、銃器は２番目によく使われる手段
であり自殺死亡の１８％を占める。高所得国において銃器による自
殺が比較的高い割合であるのは、全自殺死亡の４６％を銃器が占
める米州地域の高所得国によるものである。一方、他の高所得国
では銃器による自殺は全体の４.５％のみである。

WHO死亡データベースのなかで、低中所得国の自殺手段に関す
る国レベルのデータが不足していることを考慮すると、こうした地域
での自殺手段の傾向をアセスメントするには、研究者は学術文献
に発表されたデータに頼らざるを得ない （７）。低中所得国、特に小
規模農業にかかわっている農村部の居住者が高い割合を占める
国々においては、主要な自殺手段のひとつは農薬の服毒である。
1990年から2007年の世界データの系統的レビューによると
（８）、世界の自殺の約３０％（妥当な範囲は２７％から３７％）は農
薬の服毒によるもので、ほとんどは低中所得国で起きている。こうし
た推定を基にすると、農薬の服毒は世界的に最もよく使われる自
殺手段のなかに入る。もしそうであれば、これは自殺予防に大きな
意義をもつ。なぜなら農薬の制限は、困難ではあるが、縊首の手段
を制限することよりも実現可能性が高いからである。

他の研究では、地域で最も普及する自殺手段は環境によって決ま
り、時とともに急速に変化するものであり、地域から地域へと広まっ
ていくことを示唆している。中華人民共和国香港特別行政区やシ
ンガポール共和国のような高度に都市化した地域では、人口の大
多数が高層アパート群に居住しており、高層ビルからの飛び降りが
よくとられる自殺の手段である。有毒な一酸化炭素を排出する
バーベキュー用木炭の使用が自殺手段として流行するようになっ
たのは、１９９８年に中華人民共和国香港特別行政区で始まったの
がきっかけで、台湾に急速に広まり、８年以内には自殺手段として
最もよく使われる手段となった（９）。ある地域で使われるようになっ
た手段には、化学薬品を混ぜて発生させる硫化水素ガス（例えば、
日本国）とヘリウムガスの使用がある。こうした研究結果は、手段の
制限への取り組みや関連する地域での教育的取り組みが、常に変
化する自殺の傾向に確実に対応するためには、自殺と自殺企図で

使われる手段を継続的にモニタリングすることが重要であると強調
している。しかし、新しく登場する自殺手段の多くは、現在の
ICD-10の外因死コードでは特に同定できない。したがって各地域
で独自に、手段固有のICD-10のサブコードの使用を広めない限
りは、そうした新しい自殺手段については、死亡登録システムから
明らかにならないであろう（資料1を参照）。

資料 1.

アメリカ合衆国における
全国暴力死報告システム
（National Violent Death 
  Reporting System）

アメリカ合衆国における疾病管理予防センター（Centers 
for Disease Control and Prevention , CDC）には、
自殺を含めた暴力死に関する詳細情報を集めたサーベイ
ランスシステムである全国暴力死報告システム（National 
Violent Death Reporting System, NVDRS）がある
（１０，１１）。NVDRSは犠牲者の死亡診断書、毒物学、検死
報告、法執行や検死官、監察医、あるいは死亡現場の検査
官からの調査報告等を含め、様々な情報源から事件に関
する関連情報をリンクするデータの集積庫としての役割を
果たす。NVDRSは、死亡者の人口動態的特徴、経緯や凶
器、その他事件の特徴となること（例えば、死亡した場所や
時間等）、死亡者の死に影響を及ぼしたと思われる健康や
生活上のストレス関連状況等に関する詳細を提供する。こ
のような情報は死亡現場検証や、目撃者からの証言、被相
続人による情報開示、他の物的証拠（例えば、遺書等）から
得られたものに基づく。現在NVDRSはアメリカ合衆国５０
州のうち１８州からデータを収集している。州政府は州の保
健医療部門や監察医務院等の委託先を通してデータ収集
を管理している。データはトレーニングを受けた要約担当者
によって収集されコード化される。CDCは、財源を確保次
第、アメリカ合衆国全州にNVDRSを拡大する計画である。
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自殺企図

自殺企図は地域にとって重大な社会的、経済的負担をもたらす。
それは、損傷を治療するための保健医療サービスの利用、その行
動による個人や関係者への心理的社会的影響、また時には損傷
による長期にわたる障害等が関係するからである。さらに重要なこ
とは、一般人口において、過去の自殺企図は、自殺死亡の最大の
予測因子である。過去に自殺企図をした人は、企図歴がない人に
比べると自殺で死亡する危険がはるかに高い。こうした危険性の
高い個人を同定し、フォローアップケアや支援を提供することは、包
括的な自殺予防戦略の主要な要素となるべきである。

地域における自殺企図の発生率、人口動態の傾向や手段のモニ
タリングは、自殺予防戦略の開発と評価の助けとなる重要な情報
を提供する。これが自殺死亡に関する情報と統合されるなら、自殺
企図の割合と手段に関するデータは、自殺関連行動の致死率（全
自殺関連行動のなかで死に至る割合）を性別、年齢、手段により推
定するために使用することができる。こうした情報は、その地域にお
いて選択的心理社会的予防介入のターゲットとなる、危険性の高
い集団や、手段を制限するための介入のターゲットとなる危険性の
高い手段を同定するのに役立つ。

自殺企図に関する国および地域での割合に関する情報を得るた
めには、２つの主な手法がある。1つは地域住民の代表サンプル調
査で、自殺関連行動について自己報告で得る方法と、もう1つは、
地域の保健医療施設（通常は病院）の代表サンプルにおける自傷
行為の治療に関する医療情報から得る方法である。WHOでは自
殺企図に関するデータは定期的に収集してはいないが、自殺企図

自殺に関する地域や国に固有のデータを使用するに際して、もう1
点重要な注意点は、こうしたデータは、ターゲットとなる自殺予防プ
ログラムを計画するには、あまり役立たないということである。その
理由は、このようなデータには、自殺死亡率や自殺の人口動態的
特徴、自殺手段について、国内で大きな多様性があるという事実
が考慮されていないからである。同じ国内でも、例えば中華人民共
和国における都市部と農村部（１２）、インドの異なる州（１３）等、地
域によって自殺死亡率や自殺の人口動態的特徴に大きな違いが
あるという十分な根拠がある。こうした状況では、介入の取り組み
にあたり優先されるべき地理的地域や人口動態集団を決定する

ために、国のデータでは役立たない。全自殺に占める手段ごとの
割合に関する国の推定値は、国としての手段の制限の取り組みに
関して、焦点を合わせるポイントを示すが、こうした取り組みの多く
は国の各地域に対応させる必要がある。例えば農薬による自殺は
主に農村部で起こる。したがって全国的にみると農薬による自殺が
高い割合で起きている国々であっても、都市部においては、農薬を
制限する対策が自殺予防プログラムの第一の中心にはおそらくな
らないであろう。

に関する情報を収集するWHO世界精神保健調査（WHO World 
Mental Health Surveys）（１４）の取り組みを支援してきた。ま
た、慢性疾患の危険因子サーベイランスに対するWHOステップワ
イズアプローチ（WHO STEPwise approach,  STEPS）には、
自殺企図に関するデータ収集を意図した質問も含まれる（１５） 。さ
らにWHOは、自殺事例登録に関する資源手引き（１６） に加えて、
治療を要した自殺企図のための病院ベースの症例登録を確立す
るための資源手引きも刊行してきた（１７） 。

調査から明らかになった
自己報告による自殺関連行動
心理社会的課題に関する地域調査の多くは、自殺関連行動に関
する自己報告の質問を含む。同じ調査が同じ集団に対して経時的
におこなわれた場合、自己報告による自殺関連行動の変化傾向に
ついて妥当な結論を導くことができる。1例としては、アメリカ合衆
国にて半年ごとに行われる青少年危険行動サーベイランスシステ
ム（Youth Risk Behavior Surveillance System， YRBSS）が
挙げられる（１８）。しかし、異なる調査尺度が使われている場合、あ
るいは同じ調査が異なる集団におこなわれる場合（とりわけ言語
が異なる場合）には結果の解釈はさらに困難となる。地域調査に
関係する標準的な方法論の問題（調査サンプルが、ターゲットとし
ている母集団を真に代表していることを確証する等）以上に、自殺
念慮や自殺企図の自己報告率に影響を与える可能性のある潜在
的な交絡因子がいくつかある。そのような因子としては、その集団
の識字レベル、質問紙で使用されている特定の表現、質問の長さ、
現地語における表現の解釈（例えば、正確な意味や含み）、考慮さ
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れた時間フレーム、そして最も重要な因子として、どれだけの回答
者がこのような情報を進んで開示してくれるか、等が挙げられる。

過去の自殺関連行動を進んで報告してくれるかどうかは、年齢や
性別、宗教、民族性や他の因子によって変わってくるであろう。した
がって、異なる人口動態的集団や文化的集団における自己報告に
よる自殺関連行動の割合を比較する際には注意を要する。異なる
集団の自己報告による自殺念慮率を比較することは特に問題をは
らむ。なぜなら自殺念慮は多くの場合、他人からは分からない一時
的かつ揺れ動きのある経験だからである。さらに自殺念慮や自殺
企図の自己報告による生涯発生率の比較についても（それは現在
の自殺の危険をアセスメントするにはあまり役立たないかもしれな
いが）、回答者の年齢や、遠い過去のことを思い出す際の想起バイ
アス等により交絡する。そのため、地域ベースの自己報告調査で使
用するのに最も有用かつ間違いなく信頼できる尺度は、前年の自
殺企図（結果としてある程度の身体的な損傷に至ったもの）の発
生件数である。

WHO世界精神保健調査（１４）は、自殺企図の発生、時期、手段、
そして治療（もしあれば）に関する一連の標準化した質問を含む
WHO統合国際診断面接（Composite International Diagnos-
tic Interview, CIDI）を使用している。１８歳以上の個人の１２か月
間における自殺企図発生率（２００１年から２００７年までにおこなわ
れた調査から収集）に関する入手可能な報告は、高所得１０か国
（うち９か国では国を代表するサンプルを使用）における総計
52,484人のサンプル、中所得６か国（うち４か国では国を代表す
るサンプルを使用）における総計２５，６６６人のサンプル、低所得５
か国（うち１か国は国を代表するサンプルを使用）における総計３１，
２２７人のサンプルからのデータをベースとしている（１９）。調査前
年の1度以上の自殺企図の発生率は、高所得国では男女とも
1,000人につき３人（０.３％）、中所得国では男性では１,０００人当
たり３人、女性では１,０００人当たり６人、低所得国では男女ともに
１,０００人につき４人であった。高所得国、中所得国、低所得国の発
生率を、世界銀行の所得階層それぞれに属するすべての国々の成
人人口（１８歳以上）に当てはめると、自己報告による自殺企図の
世界の年間発生率の推定値は、成人１,０００人当たり約４人とな
る。これは、２０１２年の世界の自殺死亡率の推定値が１８歳以上の
成人１０万人当たり１５.４であることから、自殺で死亡した成人1人
につき、1度以上の自殺企図をした人が２０人以上にのぼる可能
性があることを示す。しかし、自殺や自殺企図の割合と同様、地域、
性別、年齢、手段により、自殺企図と自殺死亡の比と、自殺関連行
動の致死率には大きな幅がある。

治療を要した自殺企図に関する
病院ベースのデータ
自殺企図の発生率に関する他の情報源としては、病院の救急部
門や外来部門、他の保健医療施設における、自傷行為のための治
療に関する記録がある。死亡に関する記録と異なり、自殺企図に
関する情報収集を標準化するために国際的に定められた方法は
ない。したがって、権限の及ぶ範囲を超えて割合を比較する際に
は、いくつかの方法論的な課題を考慮する必要がある。病院の記
録に基づく、治療を要した自殺企図の推定割合は、選択された病
院が地域の病院全体の代表サンプルでない場合、または、自殺企
図のかなりの割合が地域のクリニックで治療を受けるため病院を
受診しない場合は不正確である可能性がある。さらに、治療を要し
た自殺企図に関する報告率は、病院の記録プロセスにかなり影響
される。このような率は十分に信頼性があるとはいえず、それは以
下の理由による。

• 治療歴からは個人を区別できない可能性がある（１年間に何度
も自殺企図をした人については重複する）。

• 自殺関連行動のための治療中に病院で死亡した人や、自宅で
死を迎えるために退院した人を除外していない可能性がある（こ
れらは自殺企図ではない）。

• 自殺の意図を伴う自傷行為と、自殺の意図を伴わない自傷行為
とを区別していない可能性がある。

• 病院の救急部門で治療を受けた人で、正式な入院に至る前に
退院した人が含まていない可能性がある。

• 救急部門で治療を受けず、直接病棟に入院した人が含まれてい
ない可能性がある。

• 自殺企図の手段を記録していない可能性がある（そのため手段
固有の致死率をアセスメントすることが不可能になる）。

• そして最も重要なことは、スティグマや、自殺関連行動に対する
保険不適用、法的な煩雑さへの懸念から、自殺企図を「事故」と
して系統的に記録する可能性がある。

国内で、そして今後は国と国の間で、このような記録プロセスを標
準化することは、自殺を理解し最終的には減少させるための国の
取り組みに必要となる基本業務の1つである（資料２を参照）。



27

自殺企図により治療を必要とする損傷に至るのはごく一部であり、
治療を要した自殺企図をベースとした致死率の推定値は、地域調
査から得られる自己報告による自殺企図割合をベースとしたもの
よりも必然的に高くなる。ほとんどの国では、治療を要した自殺企
図に関する、国のあるいは国を代表するような登録システムを開発
していない。そのため病院レベルのデータと国の自殺死亡率を統
合することはほぼ不可能である。致死率は、治療を要した自殺企図
に関する、国の代表となるデータが得られる場合に算出することが
できる。残念ながら、低中所得国ではそのような例はなく、こうした
例は高所得国４か国に限られる。具体的には、ベルギー王国のフラ
ンダース地域（２２）、アイルランド（２０）、スウェーデン王国（２３）、そ
してアメリカ合衆国（２４）である。この４か国における「医学的に深
刻な自殺関連行動」（治療や死亡に至る自殺関連行動と操作的に
定義される）の致死率は、アイルランドの４.２%からフランダースの
１７.８%に至るまで４倍という幅があった。性別、年齢別の致死率の
傾向は、４か国でほぼ同様である。医学的に深刻な自殺関連行動
は、女性よりも男性の方がはるかに致死的であり、その致死率は、
年齢とともに明確な段階的増加を示している。こうした知見は、医
学的に深刻な自殺関連行動の致死率に関する、国の一部からの
既存の報告と一致している（２５，２６）。

もう1つ有用かもしれない測定方法としては（低中所得国のうち数
か国の特定地域では入手可能であるが）、特定の手段のための院
内致死率（例えば、ある手段により病院内で死亡した数を、自殺企
図のためにその手段を使用して病院で治療を受けた人の数で割っ
たもの）である。手段固有の院内致死率を確定することで、自傷行為

の医療的なマネジメント改善のために地域ベースで手段を制限す
る予防的取り組みや、病院ベースの取り組みが焦点を当てるべき
非常に致死性の高い手段を同定することができる。例えば農薬の
服用による自殺企図の医療的なマネジメントはしばしば技術的に
困難であり、多くの低中所得国の農村部の病院にはないような先
進的な設備が必要であることがある。このような地域では、地元の
医療従事者に対してトレーニングと医療設備を提供することが、自
殺予防の取り組みの必須要素である（２７）。異なる農薬による院内
致死率に関するデータは（０％から４２％に及ぶ）、最も必要なタイプ
のトレーニングと医療設備を決定するうえで不可欠である（28）。

資料 2.

アイルランドにおける全国自傷行為登録
（National Registry of 
  Deliberate Self-Harm）

アイルランドの全国自傷行為登録（National Registry of 
Deliberate Self-Harm, NRDSH）は、自傷行為件数の
モニタリングをおこなう国のシステムである。この登録は国
の自殺研究基金により保健・児童省の要求のもとに設立
され、保健サービス局の自殺予防事務局から資金を得て
いる。この国の登録システムの目的は、発生率の高い集団
や地域の同定、自殺関連行動の予防に関心を示す
サービスや実践者への情報提供のために、自傷行為によ
る病院救急部門の利用件数や繰り返しの利用を確定し、
モニタリングすることである（２０，２１）。



危険因子・保護因子・関連する介入
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自殺
に関
する
俗説

俗説 : 

ほとんどの自殺は予告なく突然起こる。予予告告はは予予告告予

事実 : 

多くの自殺には言葉か行動による

事前の警告サインが先行する。

もちろんそのようなサインがないままに

起こる自殺もある。

しかし警告サインが何であるかを理解し、

用心することは重要である。
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自殺予防における効果的な対応の基礎となるのは、背景に関連
する自殺の危険因子の同定と、適切な介入による危険因子の軽
減である。自殺関連行動は複雑である。自殺には多くの因子や因
果経路があり、その予防にも幅広い選択肢がある。通常、自殺関
連行動は1つの原因やストレッサーだけでは十分に説明できな
い。多くの場合、いくつかの危険因子が重なって個人の自殺関連
行動への脆弱性を高める。同時に、危険因子があるからといって
必ずしも自殺関連行動に結びつくわけではない。例えば、精神障
害を有する人すべてが自殺で死亡するわけではない。効果的な
介入は、同定された危険因子を軽減できるため、不可欠である。
保護因子も同等に重要であり、レジリエンスを高めるものとして
同定されている。したがって保護因子を高めることも、包括的な
自殺予防対応の重要な目的である。

危険因子
さまざまな危険因子が知られており、主要なものを図７に示す。図
表には幅広い因子を含んでいる。方向づけを容易にするために、
生態学的モデルを反映する、システム的、社会的、地域的、人間
関係による（直近の家族や友人との社会的つながり）、そして個
人的危険因子に及ぶ領域にグループ分けした。

最初に記すべき重要なことは、このリストに挙げた危険因子は一
部に過ぎないということである。他にも多くの因子があり、違った
分類をされるかもしれない。各危険因子の重要性と、どのように
分類されるかは背景によって異なるだろう。これらの因子は自殺
関連行動に直接寄与するが、同時に個人の精神障害への脆弱
性に影響することで間接的な原因にもなり得る。同定された領域
間に明確な線引きをしようとするのは間違いであろう。個々の危
険因子が他の因子と相互に関連するように、これらの領域は相
互排他的ではない。こうした領域は、システムから個別につなが
るものとしてみたほうがはるかに有用である。特定の危険因子
は、実際には２つ以上の領域に同時に存在しうる。例えば失業や
経済的援助を失うことは、個人に影響を及ぼし、直近の人間関係
の悪化につながりかねないが、同時に、システムレベルでは経済
不況にも関連する。割り当てられているグループは、存在する全
ての危険因子を簡素化することにより、関連する介入をより容易
に同定するのに役立つ。

介入
自殺予防のための科学的根拠に基づく介入は、全体的、選択
的、個別的予防介入という理論的フレームワークでに区分される
（２９，３０）。図７では、こうした介入と該当する危険因子が結びつ
けられている。こうしたつながりは限定されたものではなく、現実
にはその背景によるべきである。介入には次の３種類ある。

1. 全体的予防介入戦略（Universal）は、ケアへの障壁を取
り除き、援助へのアクセスを増やし、社会的支援のような保護
プロセスを強化し、物理的環境を変えていくことで、健康を最
大限に、自殺の危険を最小限にするもので、全人口に届くよう
に計画される。

2. 選択的予防介入戦略（Selective）は、年齢、性別、職業的地
位や家族歴等の特徴に基づき、人口集団のうちの脆弱性の高い
集団をターゲットとする。個人として、現時点では自殺関連行動を
示していないかもしれないが、生物学的、心理的、あるいは社会
経済的に危険性の高い状態にあるかもしれない。

3. 個別的予防介入戦略（Indicated）は、人口集団のうち、特定の
脆弱性の高い個人をターゲットとする。例えば自殺の可能性を示す
早期サインを表出している人や自殺企図歴のある人等である。

複数の因子が関わり、自殺関連行動に至るには多くの経路があ
ることを考慮すると、自殺予防の取り組みは、様々な人口や危険
性のある集団、そしてライフコースにわたっての背景に向けた、幅
広い多部門によるアプローチを必要とする。
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図 7.  主要な自殺の危険因子と関連する介入
（危険因子の異なる領域について介入レベルの重要性の違いをラインの太さで示している）
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保健医療システムと社会的危険因子

タブー、スティグマ、恥や罪の意識は自殺関連行動を覆い隠す。こ
れらに積極的に向き合うことで、支持的な保健医療システムと社
会は、自殺予防に役立つことができる。保健医療システムと社会
の領域に関連する、いくつかの主要な危険因子を以下に記す。

ヘルスケアへのアクセスの障壁
自殺の危険は併存疾患があると有意に増加するため、自殺の危
険の低減にはヘルスケアへの適時かつ効果的なアクセスは欠か
せない（３７）。しかし多くの国において、保健医療システムは複雑
であるか、資源に限りがある。これらのシステムをうまく利用する
ことは、概してヘルスリテラシーが低い人々、とりわけメンタルヘル
スリテラシーが低い人々にとっては難問である（３８）。自殺企図や
精神障害について援助を求めることに伴うスティグマが、さらにそ
の困難さと混ざり合い、ケアへの不適切なアクセス、自殺の危険
を高めることにつながる。

手段へのアクセス
自殺の手段へのアクセスは、自殺の大きな危険因子である。手段
への直接のアクセス、もしくは手段（農薬、銃器、高所、線路、毒
物、医薬品、車の排ガスや木炭等の一酸化炭素源、そして他の低
酸素・有毒ガスを含む）が身近にあることは自殺の危険を高め
る。特定の自殺手段の入手可能性や選択は、地理的および文化
的背景によって異なる（３９）。

不適切なメディア報道と
ソーシャルメディアの使用
不適切なメディア報道の実施は、自殺をセンセーショナルに取り
上げ、自殺を魅力化しうるが、そうした報道は脆弱性の高い人々
の間で「模倣」自殺（自殺の模倣）の危険を高める。有名人の自
殺を根拠もなくとりあげること、自殺や群発自殺に使用された
通常では用いられない手段を報道すること、使用された手段に
関する写真や情報を紹介すること、あるいは危機や逆境への容
認可能な対応として自殺を正常化することは、不適切なメディ
ア報道に当たる。

自殺のモデルへの曝露は、脆弱性の高い人々の自殺関連行動の
危険を高めることが分かっている（３１，３２，３３）。自殺に関するコ
ミュニケーションにおいてインターネットやソーシャルメディアが果
たす補完的な役割についての関心が高まっている。インターネッ
トは今では自殺に関する主要な情報源であり、自殺について不
適切な描写をしているサイトにも簡単にアクセスすることができ
る。（３４）。インターネットサイトやソーシャルメディアは、自殺関連
行動を扇動したり助長することに関係している。個人もまた、イン
ターネットやソーシャルメディアで簡単にアクセスできる無検閲の
自殺関連行動や情報を容易に流すことができる。

援助希求行動に関連するスティグマ
自殺関連行動、メンタルヘルス問題、物質乱用や他の情緒的スト
レッサーに関する援助希求行動へのスティグマは、多くの社会に
存続し、人々が必要としている援助を受ける際の重大な障壁とな
りうる。スティグマは、脆弱性の高い人々が必要としている支援
を、彼らの友人や家族が提供したり、状況を認めることすら阻止
してしまう可能性もある。スティグマは、自殺予防への対応を変化
させたり、実施したりすることへの抵抗の一因となる。
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3. ヘルスケアへのアクセス
精神障害や物質使用障害のための適切かつ迅速でアクセスのよい
治療は、自殺関連行動の危険を減少させることができる（３７）（資料 
6 も参照）。保健医療システムや保健医療機関、とりわけ地域の保
健医療センターを通じて、ヘルスリテラシー政策や活動を実施するこ
とは、一般のヘルスケアサービス、とりわけメンタルヘルスケアへのア
クセス改善の鍵となる。実践には、利用可能なサービスについての
利用者への分かりやすいメッセージや、ヘルスケア提供者による適
切な言葉の使用、そして患者にとってシステムを通じたより明確な
経路が含まれる。特に、メンタルヘルスリテラシーは、ヘルスリテラ
シー戦略と政策に含まれるべきである（３８）。

4. 手段へのアクセスの制限
世界中の自殺で最もよくみられる手段は、農薬による服毒、縊首、そ
して飛び降りである（３９，４０）。自殺手段へのアクセスの制限は自
殺予防において、特に衝動的な自殺には効果的である。なぜなら自
殺念慮のある人に、考え直す時間をより多く与えるからである（４１）。
手段を制限するための戦略は、例えば危険のある環境から守ること
により、国レベルによる法や規制を通じて、また地方レベルで、実施
することが可能である（４２）。

自殺手段へのアクセスを制限するための主要な介入は以下を含む。

• 農薬へのアクセス
農薬による自殺は、世界の自殺の約３分の１を占める（８）。意図的な
農薬の服毒による自殺は、アフリカ、中米、南東アジア、そして西太平
洋地域の低中所得国の農村部で主に起こる。農薬による自殺を防
ぐために提案された対策には以下が挙げられる。有害化学物質や
廃棄物に関連する国際協定を改正、実施、施行する、地元で問題と
なっている農薬を農業に関する実践から除外するための法を制定す
る、農薬販売への規制を施行する、個人や地域による安全な保管と
処分によって、農薬へのアクセスを減少させる、農薬の毒性を減少さ
せる（４３，４４）。さらに、農薬の服毒による自殺企図をした人に対す
る医療的なマネジメントも最適化されるべきである。具体的な情報
は、農薬による自殺予防に関する３種類のWHOの手引きに示され
ている（２７，４５，４６）。

保健医療システムや社会的危険因子に関連する介入

1.メンタルヘルス政策
２０１３年に、WHOは包括的なメンタルヘルスアクションプラン２０１３
－２０２０（１）を発表した。その中では、各国が以下、４点の主要目的
に焦点をあてた国独自のメンタルヘルス政策に向けて取り組むこと
を奨励している。

1. メンタルヘルスのための効果的なリーダーシップと
　 ガバナンスの強化
2. 地域ベースの、包括的で、統合され、反応性のある
　 メンタルヘルスサービスと社会的ケアサービスの提供
3. メンタルヘルスにおけるプロモーションと
　 予防のための戦略の実行
4. メンタルヘルスのための情報システム、科学的根拠と研究の強化

自殺死亡率は1つの指標であり、その減少は行動計画の中でター
ゲットとなっている。

2. アルコールの有害な使用を低減するための政策
アルコールの有害な使用を低減するための政策の選択肢や介入は、
WHOによるアルコールの有害な使用を低減するための世界戦略
（Global strategy to reduce the harmful use of alcohol）に公
表されている（３５）。同時に効果的な自殺予防の対策も提供してお
り、以下が含まれる。

1. リーダーシップ、意識、コミットメント
2. 保健医療サービスの対応
3. 地域の活動
4. 飲酒運転政策と対策
5. アルコールの入手可能性
6. アルコール飲料のマーケティング
7. 価格設定戦略
8. 飲酒およびアルコール酩酊による悪影響の低減
9. 違法または非公式のアルコールが公衆衛生に与える影響の低減
10. モニタリングとサーベイランス

大量飲酒の発生率が低い人口では、意識向上の戦略等は、一般的
なメディアキャンペーンや学校のヘルスプロモーション活動、保健医
療従事者による脆弱性の高い人々をターゲットにした情報を通じて
実施できる（３６）。戦略が、その背景において確実に効果をあげるた
めには、戦略を選択する前に、特定の地域におけるアルコール文化
を慎重に考慮すべきである。機能的な法システムは、このような戦略
を効果的に施行するための前提条件でもある。
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図 8.  提案する介入により予防できる自殺死亡数
　　　（アメリカ合衆国における2010年の自殺死亡数から20％の減少になる）（55）

保健医療システムや社会的危険因子に関連する介入（続き）

• 銃器へのアクセス
銃器による自殺は非常に致死性が高い手段であり、アメリカ合衆国
のような国々では自殺の大半を占めている（４７）。利用可能なデータ
によれば、銃器を所有する家庭の割合と銃器による自殺の割合には
強い相関がある（４８）。

銃器の所有に関する法規制は、オーストラリア連邦、カナダ、ニュー
ジーランド、ノルウェイ王国、英国を含む多くの国々で、銃器による自
殺死亡率の低下と関連性がある。銃器関連の自殺を減少させるた
めに可能な法的措置や規制には、以下が含まれる。一般家庭での
銃器の所有に関するライセンス取得や登録の手続きの規制強化、個
人所有の銃器をハンドガンに制限、購入待機期間の延長、安全な保
管要件の強化、銃器購入の最低年齢の法令、そして銃器購入に際
し犯罪歴や精神医学的背景の確認の実施である。銃器が社会の中
で身近にある国々では、規制に関する地域での教育も不可欠である
（４９）。　

• 橋、建物、鉄道
橋、高い建物からの飛び降りや電車への飛び込みによる自殺は、アク
セスの容易さから一般的な自殺手段となっている。アクセスを制限
するための構造的な介入は、自殺予防において有効である（５０）。

• 有害ガスのアクセスの容易さ
歴史的に、意図的な一酸化炭素中毒は、最も一般的な自殺手段の
1つである。国および地域レベルでの家庭用ガスの法と実用面の改
正は、この手段による自殺をかなり減少させてきた（５１）。全体とし
て、一酸化炭素の致死率の減少は、自殺死亡率全体を減少させるこ
とに直接的な効果があるという科学的根拠がある。

木炭燃焼による中毒は、有毒ガスによる最近の自殺手段であり、い
くつかのアジアの国々で一般的な手段として急速に広まった（９）。
中華人民共和国香港特別行政区では、主要な直売店で、木炭を陳
列棚から管理された場所に移すことで、木炭関連の自殺による死亡
は有意に減少した（５２）。

• 医薬品へのアクセス
欧州諸国の多くでは、医薬品の服毒は、自殺や自殺企図の２番目か
３番目に一般的な手段である（５３）。自殺によく使用される医薬品
へのアクセスと入手の容易さを制限することは、効果的な自殺予防
対策であることが分かっている（５４）。ヘルスケア提供者が担う重要
な役割として、医薬品の投薬量を制限すること、患者やその家族に
薬物療法の危険性について情報提供すること、処方された用量を
守ること、使用せずに余った錠剤を処分することの重要性を強調す
ることが挙げられる。

図８では、３種類のアプローチの組み合わせを示しているが、アメリカ合衆国においてこれらすべてが実施されたならば、わずか１年で何千もの命
を救うことができる。しかしこの数字は、ほんの少数のアプローチを最適に実施するモデルに基づく点に注意が必要である（５５）。



35

春期の若者への専門家によるスクリーニングから構成されてい
る（６５）。

最小限の介入に比べると、メンタルヘルス意識向上プログラム
に参加した若者については、１２か月間のフォローアップ時に、
重度の自殺念慮/自殺の計画そして自殺企図の割合が有意に
低い結果を示していた。意識向上プログラムの最適な実施に
は、地元の政治家、学校、教師、そして他の利害関係者の援助
や支援を考慮することが重要である（６６）。

若者を対象としたメンタルヘルスに関する意識向上のための
複合的プログラムは、欧州若者救済・エンパワー（Saving and 
Empowering Young Lives in Europe, SEYLE）プロジェ
クトにおいて開発、検証された。SEYLE は欧州１１か国で検証
された予防プログラムであり、欧州の学校において学校ベース
の思春期の若者の間で、メンタルヘルスを促進させることを目
的としている（６４）。それぞれの国で、無作為化比較試験とし
て、３つの積極的な介入と、対照として介入を最小限にとどめ
たものを実施した。積極的な介入は、ゲートキーパートレーニン
グ、メンタルヘルス意識向上プログラム、そして危険性の高い思

にいる人 と々共感をもつことができる（６１）。コンピューターがない場
合の代替法としては、個別支援やセラピーのための携帯電話での
メールや、使用が急増しているモバイル機器によるソーシャルメディ
アサービスが含まれる。

6. メンタルヘルス、物質使用障害と
　 自殺についての意識の向上
一般市民において、精神障害と援助希求は、スティグマと否定的態
度に取り囲まれている。意識向上のキャンペーン（資料３・６も参照）
は、精神障害や自殺をめぐる援助希求に関連するスティグマを低減
し、ケアへのアクセスの増加を目的としている。意識向上のキャン
ペーンが自殺の減少につながるという科学的根拠はほとんどない
が、地域の態度には明白なインパクトがあり、これらの課題に関する
公共の対話の機会を増やしてくれる。効果的なメンタルヘルスの意
識向上キャンペーンは、異なる媒体を使いながら（例えば、テレビ、活
字メディア、インターネット、ソーシャルメディア、ポスター）、焦点を当
てる障害を1つあるいは2つに絞る。メッセージを強化するためには、
特定の人口集団にターゲットを絞って地域レベルでメッセージを適
切に対応させ、複数の戦略を組み合わせて、プログラムを企画してい
く（６２，６３）。

5. 責任あるメディア報道
メディアによる責任ある自殺報道は自殺死亡率の減少につながるこ
とが示されている（４０）。責任ある報道の重要な側面としては以下
が含まれる。自殺関連行動の詳細な描写を避けること、センセーショ
ナルに扱うことや美化することを避けること、責任ある言葉の使用、
自殺報道を目立たせないこと、過度の単純化を避けること、一般市
民に対して自殺と可能な治療の教育をすること、援助が受けられる
場所に関する情報を提供をすること（５６）。責任ある報道の実践の
開発、普及およびトレーニングにおけるメディアの連携と参加は、自
殺報道の改善、模倣自殺の減少を成功させるために不可欠である
（５７）。オーストラリア連邦やオーストリア共和国では、メディアガイド
ラインの普及にメディアが積極的に関わったことで、これらの改善が
認められた（５８）。

インターネットやソーシャルメディアの使用は、全体的自殺予防戦略
において潜在的な役割をもつ。メンタルヘルスを促進するウェブサイ
トには、援助希求行動の促進について既に有望な効果を示している
ものもある。しかし、自殺予防における効果に関する科学的根拠はほ
とんどない（５９）。オンライン自殺予防戦略の最も良い例は、自殺の
危機にある人のための、専門家とのオンラインチャット、自助プログ
ラム、オンライン療法である（６０）。英国のウェブサイトには、自殺企
図について語る若者のクリップがある。これにより若者は、同じ状況

資料 3.

欧州若者救済・エンパワープロジェクト
（Saving and Empowering Young Lives in Europe）研究
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地域と人間関係の危険因子

人々が住む地域は、自殺の危険因子と重要な関連性がある。世界
中で、異なる文化、宗教、法的そして歴史的因子が、自殺の現状や
理解を形づくり、自殺の危険に影響を及ぼす広範な地域因子の
同定につながってきた。ある人の家族、親しい友人や重要な他者と
の直接的な人間関係もまた自殺関連行動に影響を及ぼす。これ
らの領域に関連するいくつかの主要な因子を以下に示す。

災害、戦争、紛争
自然災害、戦争や内戦の経験は、社会的に満たされた状態
（social well-being）、健康、住居、雇用、そして経済的安定に
破壊的なインパクトをもたらすため、自殺の危険を高める可能性
がある。逆説的ではあるが、災害や紛争の最中や直後には自殺
死亡率が低下することがあるが、それは人々の集団により異な
る。直後の減少は、社会的な結束への強化が緊急的に必要とさ
れることによるかもしれない。全体的にみれば、自然災害後の自
殺死亡率については研究により異なるパターンが示されており、
明白な方向性はないようである（６７）。

異文化への適応と強制移動によるストレス
異文化への適応と強制移動によるストレスは、先住民や、亡命希
望者、難民、拘置所に入っている人々、国内で強制移動させられ
た人々、新しい移民等を含む多くの脆弱性の高い集団の自殺の
危険を有意に高くする。

自殺は先住民の間で発生率が高い。アメリカ合衆国のアメリカン
インディアン、カナダのファーストネーションやイヌイット、オーストラ
リア連邦のアボリジニ、そしてニュージーランドのマオリ族の自殺
死亡率は、それ以外の人々に比べてはるかに高い（６８，６９）。こ
れは特に若者、とりわけ世界で最も脆弱性が高いグループといえ
る若い男性の間で顕著である（７０）。また転換期を経験する先住
民やアボリジニのコミュニティの間でも自殺関連行動は増加する
（７１）。先住民グループの間では、領土的、政治的そして経済的自
律がしばしば侵害され、固有の文化や言語は否定される。こうし
た状況は抑うつ感情や孤立、差別を生み出し、国が関連している
社会サービスやヘルスケアサービスに対する恨みや不信感を引
き起こすが、こうしたサービスが文化的に適切な方法で提供され
ていない場合はなおさらである。

差別
人口集団中の下位グループに対する差別は現在も起きており、
それはその地域特有であり、システム的である。これは、自由の喪
失、拒絶、スティグマと暴力のような、自殺関連行動を引き起こし
得るストレスの高いライフイベントの継続的な経験の原因となる。

差別と自殺の関連性の例としては、以下があげられる。

• 収監中や拘留中の人 （々７２）
• レズビアン、ゲイ、バイセクシュアル、トランスジェンダー、インター
セックスであると同定された人 （々７３）
• いじめ、ネットいじめ、仲間いじめの影響を受けた人 （々７４）
• 難民、亡命希望者、移民（７５）

トラウマもしくは虐待
トラウマもしくは虐待は、情緒的ストレスを増加させ、既に脆弱性
の高い人々のなかではうつ病や自殺関連行動の引き金となりう
る。自殺と関連する心理社会的ストレッサーは、異なるタイプのトラ
ウマ（拷問、とりわけ亡命希望者や難民へのそれを含む）、懲戒的
もしくは法的危機、経済的な問題、学業もしくは作業関連問題、そ
していじめから起こる可能性がある（７６）。さらに、幼少期と家族
の逆境（身体的暴力、性的・精神的虐待、ネグレクト、不当な扱い、
家族の暴力、両親の別居や離婚、施設や福祉におけるケア）を経
験した若者は、そうでない人に比べてはるかに自殺の危険が高い
（７７）。幼少期の逆境に関する因子の影響は相互に関連、相関し、
精神障害や自殺の危険を累積的に増大させる（78）。

孤立感と社会的支援不足
孤立は、最も近い社会圏（social circle）から分断された感覚を
持つときに起きる。そのような社会圏とは、パートナー、家族、仲
間、友人そして重要な他者にあたる人々である。孤立はしばしば
抑うつや孤独感、絶望感を伴う。孤立感は、負のライフイベントや
他の心理的ストレスを親しい人と分かち合えないときに生じるこ
とが多い。そして他の因子と合わさって、自殺関連行動の危険の
増大につながる。とりわけ独居の高齢者にとっては、社会的孤立
や孤独感は自殺の重要な寄与因子となりうる（７１）。

自殺関連行動は、支援資源を欠いた社会的背景のなかで、個人
の心理的ストレスへの反応として起こることが多く、満たされた状
態（well-being）や人々の結束がより広く欠如している状態を反
映しているのかもしれない。社会的な結束とは、社会における複数
のレベル、つまり個人、家族、学校、近隣、地域社会、文化的集団
や社会全体で、人々をまとめる構造のことである。緊密な個人的
かつ永続的な人間関係や価値感を共有する人々は、概して目的
意識や安心感、そしてつながりを感じるものである（１３４，１３５）。



37

人間関係の葛藤、不和、喪失
人間関係の葛藤（例えば、離別）、不和（例えば、子どもの親権争
い）、喪失（例えば、パートナーの死）は、悲嘆や状況的心理的スト
レスの原因となる可能性があり、自殺の危険の増大と関連する
（７９）。不健全な人間関係も危険因子となりうる。女性に対する
性暴力を含む暴力は一般的に起こることであり、その多くが親密
なパートナーによる。親密なパートナーによる暴力は、自殺企図や
自殺の危険の増大と関連している。世界的には女性の３５％が、
親密なパートナーによる身体的／性的な暴力もしくはパートナー
以外による性暴力を経験している（８０，８１）。

地域と人間関係の危険因子に関連する介入

1. 脆弱性の高い集団への介入
多くの脆弱性の高い集団が（資料４・６も参照）、自殺の危険がより
高い集団として同定されている。厳密な評価は不足しているものの、
ターゲットとなる介入には以下が挙げられる。

• 虐待、トラウマ、紛争や災害を経験した人 ：々これらの関係性を調
査した研究による科学的根拠をベースにすると、予防介入は、紛
争や甚大な自然災害を経験した後の最も脆弱性の高い集団を
ターゲットとすべきである。政策立案者は、影響を受けた地域にお
ける既存の社会的つながりを維持することを奨励すべきである
（82，83）。

• 難民や移民：危険因子は集団によって異なるため、すべての移民
をみな同じように扱うのではなく、特定の文化的集団に適した介
入を開発したほうがより効果的である（８４）。

• 先住民：オーストラリア連邦、カナダ、ニュージーランド、およびアメ
リカ合衆国における介入戦略のレビューは、地域の予防戦略や
ゲートキーパートレーニング（次頁を参照）、また文化に適合した
教育的介入は、絶望感や自殺の脆弱性の減少に効果的であるこ
とを明らかにしている。介入が文化的に関連することを確実にし
た、地域によるコントロールや先住民コミュニティの関わりのレベ
ルが高い介入が最も効果的であった（８５）。

• 囚人：オーストラリア連邦、欧州、ニュージーランド、そしてアメリカ
合衆国における囚人に関する危険因子のレビューでは、メンタル
ヘルスの改善、アルコールや物質乱用の減少、そして脆弱性の高
い個人を隔離収容することの回避を、予防介入の目的とするべき
であると示している。また全員が現在及び過去の自殺関連行動に
関するスクリーニングを受けるべきとしている（８６）。

• レズビアン、ゲイ、バイセクシュアル、トランスジェンダー、インター
セックス（LGBTI）の人 ：々LGBTIの人々の自殺の危険を減少さ
せるための取り組みは、精神障害、物質乱用、スティグマ、偏見、そ
して個人や制度的な差別などの危険因子に向けて焦点をあてる
べきである（８７）。

• 自殺で遺された人や自殺の影響を受けている人のためのポスト
ベンション支援：自殺で遺された人や自殺の影響を受けている人
への介入の取り組みは、悲嘆のプロセスを支援し、自殺関連行動
の模倣の可能性を減らすために実施される。これらの介入は、学
校ベース、家族に焦点をあてた、あるいは地域ベースのポストベン
ションから成るかもしれない。自殺後の家族や友人へのアウトリー
チは、サポートグループや悲嘆のためのサポートグループ等の利
用増加につながり、抑うつ、不安や絶望等の喫緊の情緒的ストレ
スの減少につながる（８８）。



38

ゲートキーパートレーニングプログラムは、参加者が危険にある人を同
定し、危険のレベルを決定し、危険にある人を治療につなげるために
必要な、知識、態度とスキルを身につけることを目的とする（資料６も
参照）。すべてのトレーニングの内容は、文化的に適合し、ヘルスケア
へのアクセスのしやすさに関する、地域の情報も含むべきである。その
ように適合されたプログラムは、例えばアボリジニ等の特定の集団向
けのものとして調整されたもののように、有望な結果を示してきた
（85）。研究により、自殺関連行動を示した女性の２５％から５０％は、
その前の４週間のうちにヘルスケア提供者に会っていることが明らか
にされている。したがって、ゲートキーパートレーニングは、これらの
人々への介入開始の機会を提供することができる（９４）。

ゲートキーパートレーニングは、今のところ自殺や自殺企図率を減少さ
せるという決定的なつながりは認められていないものの、ベストプラク
ティスである（９５）。ゲートキーパーと彼ら自身の健康をターゲットにし
たプログラムについては資料５も参照してほしい。

2. ゲートキーパートレーニング
自殺の危険が高い人が援助を求めることはまれである。しかし、彼ら
は脆弱性が高いと同定されるような危険因子や行動を表出するかも
しれない。「ゲートキーパー」は、ある人が自殺をもくろんでいるかもし
れないことを同定する立場にある人は誰でも該当する。ゲートキー
パーとなる可能性がある主要な人は、以下の通りである（９３）。

• プライマリヘルス、メンタルヘルス、救急医療の提供者
• 教師やその他の学校スタッフ
• 地域リーダー
• 警察官、消防士、その他の初期対応者 
• 軍人
• 福祉関係従事者 
• スピリチュアル及び宗教上のリーダーや伝統療法士
• 人事スタッフとマネージャー

地域と人間関係の危険因子に関連する介入（続き）

脆弱性の高い集団における自殺の低減のための介入を実施し
てきた。このような取り組みにより、自殺の危険の増加と関連す
る因子が同定され、危険性のある人を同定し、関与するための
戦略が明らかになってきた。このような活動の例は、ケースマネ
ジメントの強化、レジリエンスの促進、ピアサポート、臨床場面
以外での安全を高めるための患者主導の計画を含む。

現在の活動には、アメリカ合衆国軍への志願兵によく見られ
る、自殺の危険の増加に関連する個人あるいは人口集団の特
徴を同定する取り組み、背景に障害を抱えた危険性の高い人
が科学的根拠に基づく治療に参加するための方策、特に移行
期に関連があることだが、自殺の危険が高まる時期のマネジメ
ントが含まれる（９２）。

一部の軍人や退役軍人は自殺の危険が高まるという、膨大な
科学的根拠がある（８９）。アメリカ合衆国で行われた、軍人の
危険性とレジリエンスをアセスメントする陸軍研究（Army 
Study To Assess Risk and Resilience in Service 
members, Army STARRS） のような疫学調査は、精神疾
患の診断、軍階級、性別を含むいくつかの因子（９０，９１）が、
現役の軍人あるいは軍歴を有する人において、自殺の危険を
高める因子であることを同定している。

２００７年にアメリカ合衆国退役軍人省は、米国軍退役軍人と
その家族のために国のフリーダイヤルホットラインである退役
軍人クライシスラインを実施した。２００９年にはクライシスライ
ンサービスは軍コミュニティに拡張された。

近年、退役軍人省とアメリカ合衆国国防省は、自殺の危険の
増加と関連する特徴を同定するためにかなりの資源を投入し、

資料 4.

軍人や退役軍人を対象にした介入
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アメリカ合衆国のヘルプラインは、深刻な自殺の危機にある個人に関
与し、電話でのセッション中とその後数週間、相談者の自殺の危険を
低減することに有効であることが分かっている（９７）。ベルギー王国
の、電話とチャットによるヘルプラインサービスに関する研究では、こう
した戦略は自殺予防の費用対効果が高いことを示唆している（９８）。
ヘルプラインは有用かつ広く実施されているベストプラクティスであ
る。しかし、自殺の危険を減少させているにもかかわらず、評価が欠け
ているため、自殺死亡率の減少と決定的に関連があるとはいえない。

3.クライシスヘルプライン
クライシスヘルプラインは、その他の社会的支援や専門家によるケア
がない場合、あるいはそのようなケアが選択されない場合に、人々が
頼ることのできる公的コールセンターである。ヘルプラインは幅広い
人口を対象に実施可能であり、特定の脆弱性の高い集団にターゲッ
トをあてることもできる。後者は、ピアサポートが役立ちそうな場合に
有益である。

ルプラインが設立され、援助のための資源についてや、自殺予
防において共同して取り組むことの重要さについての広報キャ
ンペーンもおこなわれた（９６）。

職場環境の文化に適合した包括的な自殺予防プログラムは、
態度、知識そして行動の改善に効果があり、かつ自殺死亡率に
も有意に影響を及ぼすかもしれない。

カナダのモントリオールでは、多角的かつ包括的な警察の自殺
予防プログラムにより、モントリオールにおける警察官の自殺死
亡率を有意に79％減少させることを達成した。プログラムは、
警察内すべての警察官を対象にした自殺に関する半日トレー
ニングで、危険性の同定と援助の方法に焦点をあてている。監
督者と労働組合の代表者は、危険性のアセスメントと援助提
供に関する1日のトレーニングを受けた。特別にトレーニングを
受けた警察官が配置されたボランティアによる警察の電話ヘ

資料 5.

自殺の減少に寄与した職場自殺予防プログラム
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個人の危険因子

自殺の危険は個人の脆弱性やレジリエンスの影響を受ける可能
性がある。個人の危険因子は、自殺関連行動を発展させる可能
性に関連している。

過去の自殺企図
いままでのところ、将来の自殺の危険の最大の指標は、過去にお
ける１回以上の自殺企図である（９９）。自殺企図の１年後でさえ、
自殺の危険と他の原因による早期死亡の危険は高いままである
（１００）。

精神障害
高所得国では、自殺で亡くなった人のうち精神障害のある人は
90％に及び（１０１）、明確な診断のない１０％については、精神症
状は自殺で亡くなった人の精神症状に似ている。しかし、中華人
民共和国やインドの研究で示唆されているように、アジア諸国で
は、自殺で亡くなった人の精神障害の有病率はそれほど高くな
い（約６０％）ところもある（１２，１０２）。

この危険因子については、注意深くアプローチする必要がある。
うつ病、物質使用障害、反社会的行動はどちらかと言えば一般
的な精神障害であるが、こうした障害のある人の多くは自殺関連
行動を示さない。しかし、自殺で亡くなる人や自殺企図をする人
は、重症の精神障害を併存している可能性がある。自殺の危険
は、障害種別により異なり、自殺関連行動と最も関連のある精神
障害はうつ病とアルコール使用障害である。自殺の生涯リスクは
気分障害の患者で４％（１０３）、アルコール依存症を有する人で
７％（１０４）、双極性障害を有する人で８％（１０５，１０６）、統合失
調症を有する人で５％（１０７）と推定されている。重要なことに、
併存疾患があると自殺関連行動の危険は増大する。精神障害が
2つ以上ある人は自殺の危険が有意に高い（１０１）。

アルコールと他の物質の有害な使用
すべての物質使用障害は自殺の危険を高める（１０８）。全自殺
者の25％から50％にアルコールや他の物質使用障害が認めら
れ（１０４）、アルコールや他の物質使用が他の精神障害と併存す
ると、自殺の危険はさらに高まる。全自殺死亡のうち、２２％はア
ルコール使用に起因しており、つまりその人口集団においてアル
コールが消費されなければ、５人のうち１人の自殺は起きないと
いうことを意味する（１０９）。大麻、ヘロインやニコチンを含む、他
の物質への依存もまた自殺の危険因子である（１１０）。

失業もしくは経済的損失
失業、家の差し押さえ、そして経済的不安定は、抑うつ、不安、暴
力そしてアルコールの有害な使用等の他の危険因子が併存する
とき、自殺の危険を高める（１１１）。したがって経済不況も、失業や
経済的損失による個人の逆境に関連することから、個人の自殺
の危険と関連する可能性がある（１１２）。

絶望
心理的機能の認知的側面としての絶望は、精神障害や自殺企
図歴をともなう際に、自殺の危険の指標として使われることが多
い（１１３）。絶望が関係する３つの大きな側面は、将来、動機およ
び期待の喪失の３つである。絶望は、多くの場合「物事は決して
良い方にはならない」、「物事が良くなっているとは思えない」と
いった思考から分かり、多くの場合、抑うつをともなう（１１４）。

慢性疼痛と疾患
慢性疼痛と疾患は、自殺関連行動の重要な危険因子である。慢
性疼痛がある人には、一般人口に比べて、自殺関連行動が２倍
から３倍多くみられる（１１５）。痛み、身体的な能力障害、神経発
達障害や苦痛等を伴う疾患はすべて自殺の危険を高める
（116）。これらは、がん、糖尿病とHIV/AIDSを含む。

自殺の家族歴
家族や地域メンバーの自殺は、人生にとりわけ破壊的な影響を
もたらしうる。親しい人を自殺で亡くした経験は、多くの人にとっ
て悲痛なものである。悲嘆に加えて、死の性質が、家族や愛する
人にとって、ストレス、罪悪感、恥、怒り、不安や心痛を引き起こす
かもしれない。家族間の力動も変わるかもしれないし、通常の支
援の資源が途絶えるかもしれない。そしてスティグマは援助希求
を妨げ、他の人が支援の手をさしのべることを難しくするかもしれ
ない（１１７）。家族や愛する人の自殺は、悲嘆にくれている人の自
殺への閾値を低くするかもしれない（１１８）。これらすべての理由
から、自殺の影響を受けたり、自殺で遺された人々は、自殺や精
神障害の危険が高まることになる（１１９）。

遺伝学的および生物学的因子
多くの神経生物学的なシステムにおける遺伝学的もしくは発達
上の変異は、自殺関連行動と関係している。例えば、低レベルの
セロトニンは、気分障害、統合失調症やパーソナリティ障害を有す
る患者の深刻な自殺企図と関連する。自殺の家族歴は自殺や自
殺企図の強力な危険因子である（１２０）。
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3. 精神障害と物質使用障害の
　 アセスメントとマネジメント
精神障害と物質使用障害のアセスメントやマネジメントに関してヘル
スワーカーをトレーニングすることは、自殺予防の発展の鍵となる。自
殺で亡くなる人の多くが、自殺前の１ヶ月の間に、プライマリヘルスケア
提供者にコンタクトしている（１２６）。プライマリヘルスケア提供者に、う
つ病とその他の精神障害や物質使用障害に気づくことができるように
教育し、自殺の危険の詳細な評価をすることは、自殺予防に重要であ
る。トレーニングは何年にもわたって継続的に、また繰り返しおこなわ
れるべきであり、その地域や国のヘルスワーカーの大多数が関わるべ
きである（４２）。このようなトレーニングプログラムが国や文化の中で
成功するためには、地域の危険因子を考慮し、プログラムをそれに合
わせることが大切である。

WHO mhGAP 介入ガイドは、メンタルヘルスを専門としないヘルス
ワーカーのトレーニングに向けられており、以下の優先的状況につい
てのアセスメントやマネジメントに関するガイダンスを提供する。それら
は、うつ病、精神病、てんかん/発作、発達障害、行動障害、認知症、ア
ルコール使用障害、薬物使用障害及び自傷行為/自殺である（１２２）。

しかし、ヘルスワーカーのアセスメントやマネジメントスキルの低さに
は、複数の因子（例えば、メンタルヘルスリテラシーの低さや不十分な
経験、スティグマ、精神科医との協力の欠如、面接スキルの低さ等）が
関連していることを考慮することが重要である。教育カリキュラムやト
レーニング等を通じてこれらの課題に対処することは、アセスメントや
マネジメントを改善する上で重要かもしれない。

個人の危険因子に関連する介入

1. フォローアップと地域支援
退院したばかりの患者は、社会的支援を欠き、ひとたびケアを離れる
と孤立を感じやすい。フォローアップや地域支援は、退院したばかりの
患者の自殺死亡や自殺企図を減少させることに有効である（１２１）。
フォローアップを繰り返すことは低コストの介入として奨励され、実施
しやすい。トレーニングを受けたメンタルヘルスを専門としないヘルス
ワーカーを含めた、既存の治療関係者による介入の実施にはほとんど
資源を必要としない（１２２）。これはとりわけ低中所得国では有用であ
る。介入には、コンタクトを取ったり、引き続きコンタクトを取ることを奨
励をするためのはがきの利用、電話連絡や簡単な個別訪問（イン
フォーマルまたはフォーマル）を含む（１２３，１２４）。利用可能な地域支
援、例えば家族、友人、同僚、クライシスセンターや地域のメンタルヘル
スセンター等を、アフターケアに取り込むことは重要である。これにより
定期的なモニタリングができるとともに、治療へのアドヒアランスを奨
励することができる（１２２）。

2. 自殺関連行動のアセスメントとマネジメント
自殺関連行動のアセスメントとマネジメントのための、効果的な戦略
の開発が重要である。WHOのmhGAP介入ガイド（mhGAP 
Intervention Guide）は、自殺／自傷の念慮、計画や行動を示すあ
らゆる人について包括的にアセスメントすることを奨励している。また
同ガイドでは、他の何よりも優先的状況や慢性疼痛、あるいは急性の
感情的ストレス等を経験している１０歳以上の人には、自殺や自傷の
念慮、計画、行動についてたずねることを推奨している（１２２）。臨床面
接の中ではアセスメントを注意深くおこない、アセスメントは追加の情
報で裏付けられるべきである（１２５）。

ヘルスワーカーの教育やトレーニング、特に救急ケアスタッフに焦点を
あてたものは、心理社会的支援がそれを必要とする人に提供されるこ
とと、系統的なフォローアップと地域支援を確実なものとするために必
要である。自殺関連行動のアセスメントとマネジメントは個人の危険
因子のマネジメントに寄与することに加え、人間関係における危険因
子についても対応する。
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資料 6.

複合的介入

複合的介入は、危険性の高い個人に対しても有効のようであ
る。英国の研究は、自殺のアウトカムに関するヘルスサービス改
革の９つの構成要素の効果を検証し（１３０）、より多くのサービ
ス改革を実施した保健医療トラストでは、より大きな自殺の減
少があったことが分かっている。特に、２４時間の危機対応、重
複診断政策、自殺死亡後の多職種レビューの３種類のプログラ
ムが自殺の減少と関連していた。こうした研究をまとめると、複
数の介入を統合することは、追加的、相乗的な効果を生むかも
しれないことを示している。

自殺には複数の原因や経路がある。したがって２つ以上の予防
戦略を含む介入は、自殺予防にとってとりわけ有用かもしれな
い。実際のところ、複合的プログラム戦略は、自殺死亡率を首尾
よく減少させることに関連することが研究で示されている。

例えばアメリカ合衆国空軍プログラムは、説明責任とプロトコル
を含む地域とヘルスケアの１１の構成要素から成り、空軍におけ
る自殺予防に非常に効果的であったことが示されている
（127）。

ドイツ連邦共和国のニュルンベルクにおけるうつ病をターゲット
とした複合的プログラムは、自殺と自殺企図率を有意に減少さ
せた（１２８）。このプログラムは４つの異なる介入からなる。一般
市民をターゲットにしたPRキャンペーン、教師、ジャーナリストや
警察官等の地域のファシリテーターへのトレーニング、一般医へ
のトレーニング、そして患者やその家族への支援である。この多
角的な介入は今では、１７の協力国からなる欧州うつ防止プロ
ジェクト（European Alliance against Depression）に採用
されている（１２９）。
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自殺
に関
する
俗説

俗説 : 

自殺の危機にある人は死ぬ決意をしている。人ははは死死死人ははは死死は

事実 : 

この俗説とは反対に、

自殺の危機にある人は、

生死に関して両価的であることが多い。

人によっては、生き延びたかったとしても、

例えば衝動的に農薬を飲んで数日後に

亡くなることもあるかもしれない。

適切なタイミングで情緒的支援に

アクセスすることで、自殺は予防できる

可能性がある。
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自殺の危険から人々を守るものは何か？

危険因子とは対照的に、保護因子は人々を自殺の危険から守
る。多くの介入は自殺予防における危険因子の削減を対象とし
ている一方で、レジリエンスやつながりを高めることが分かってい
る因子や自殺関連行動を防ぐ因子を考慮し強化することも同様
に重要である。レジリエンスは自殺の危険に対する緩衝効果があ
り、レジリエンスが高い人においては、自殺の危険と自殺関連行
動の関係は減少する（１３１）。保護因子には、特定の危険因子を
阻止するものと、いくつもの異なる自殺の危険因子から個人を保
護するものがある。

強い個人の人間関係
自殺関連行動の危険は、人間関係の葛藤、喪失または不和で苦
しむ場合に高まる。逆に健康的で親密な人間関係を育み、維持
することは、個人のレジリエンスを高め、自殺の危険に対する保
護因子として作用する。個人の最も近い社会圏（social circle）
（パートナー、家族、仲間、友人、そして重要な他者）は、危機の際
に、最もインパクトをもち、支えとなる。友人や家族は、社会的、情
緒的、そして経済的支援の重要な資源となり、外部ストレッサー
からの影響を和らげることができる。特に、こうした支えにより強
化されるレジリエンスは、幼少期のトラウマと関連している自殺の
危険を軽減する（５１）。依存的な思春期の若者や高齢者にとっ
て、人間関係はとりわけ保護的となる。

宗教的またはスピリチュアルな信念
自殺に対する保護として、宗教的またはスピリチュアルな信念を
考慮することには注意を要する。信仰自体は保護因子となる可
能性があり、通常、構造的な信念体系を提供し、身体的にも精神
的にも有益と考えられる行動を提唱する（１３２）。しかし多くの宗
教および文化的信念は同時に、自殺に対する道徳的立場のため
に、自殺に関するスティグマの一因となるかもしれず、それが人々
の援助希求行動を妨げる可能性がある。宗教やスピリチュアリ
ティーは、共通の価値感のもと、社会的な結束のある支持的なコ
ミュニティへのアクセスを可能にするところに保護的な価値があ
る。多くの宗教団体は、アルコール使用のような自殺の危険因子
となり得るものを禁じている。しかし、特定の宗教における社会的
慣行として、夫を亡くした南アジア女性等の特定の集団に対して
焼身自殺を奨励することもある（１３３）。したがって宗教やスピリ
チュアルな信念は自殺に対して保護を提供するかもしれないが、
それは特定の文化やその背景にある実践や解釈に依拠する。

前向きな対処方略のライフスタイル実践と
満たされた状態（well-being）
主観的で個人的に満たされた状態（well-being）や、効果的で
前向きな対処方略は自殺から守る（１３４）。満たされた状態
（well-being）の一部は、ストレスやトラウマに対する脆弱性やレ
ジリエンスを決定する性格特性により形成される。情緒の安定
性、楽観的な見解や発達した自己同一性は、人生の難局に対処
する支えになる。健全な自尊心、自己効力感、そして必要なとき
には援助を求める能力を含む効果的な問題解決スキルは、スト
レッサーや幼少期の逆境による影響を和らげてくれる（１３５）。メ
ンタルヘルスの問題に対して援助を進んで求められることは、特
に個人的態度により決定づけられるかもしれない。精神障害は広
くスティグマ化されているため、人 （々とりわけ男性）は援助を求
めることを躊躇するかもしれない。援助を求めない傾向にある人
は、自らのメンタルヘルスの問題を悪化させ、早期介入により効
果的に予防できるかもしれない自殺の危険を高める可能性があ
る。精神的、身体的に満たされた状態（well-being）を促進する
健康的なライフスタイルに含まれるのは、定期的な運動やスポー
ツ、適度な睡眠と食事、アルコールや薬物の健康への影響への
考慮、健康的な人間関係や社会との関わり、そして効果的なスト
レスマネジメントである（１３６，１３７）。

ライフコースの早い段階での危険因子や保護因子に向けた「川
上からのアプローチ」（upstream approaches）には、時間とと
もに「より適応的なアウトカムに向けてやっかいなものを変化させ
る」可能性がある。このアプローチは同時に、自殺、物質乱用、暴
力や犯罪等の広範囲にわたる健康や社会的アウトカムに影響を
及ぼすかもしれない（１３８）（資料7を参照）。
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資料 7.

理論的に妥当である川上からの予防アプローチ

川上からの戦略の例には以下のようなものがある。

• 低所得の妊産婦にトレーニングを受けたスタッフ（例えば、
看護師）が教育を提供するのための幼児期の家庭訪問
（140，141）

• 脆弱性の高い若者と、支持的で、安定し、育成力のある成人
とのつながりを強化するためのメンタリングプログラム（１４２）

• 関わりにおける協力的なプロセスを通じて、思春期の健康や
行動の問題に対処するため、地域全体に力を与える地域
社会全体の予防システム（１４３）

• 社会的責任や社会的・情緒的なスキル構築（例えば、対処、
問題解決スキル、援助希求）を育成するにあたり、教職員、
生徒、両親が参加する学校ベースの暴力予防とスキル構築
プログラム（１４４）

幼少期の逆境（例えば、子どもの不当な扱い、家庭内暴力への
曝露、親の精神障害）や人生の早い時期に起こりうる他の危険
因子（例えば、いじめや非行）は、自殺を含め、後の疾病罹患や
死亡につながる（１３９）。同様に幼少期に得た保護因子（例え
ば、つながり）は、後の自殺の危険を軽減しうる。効果的な川上
からの戦略は存在するものの、その多くは自殺や自殺企図への
影響に関してはまだ評価されていない状況にある。しかし、こう
したアプローチは理論的に妥当であり、将来の自殺予防と評価
への有望な方向性を示している。



自殺予防の現状
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自殺
に関
する
俗説

俗説 : 

自殺の危機にある人は、
いつまでも危機にあり続ける。もも危危機機

にあある
ににああ

危危機機

事実 : 

自殺の危険の高まりは

しばしば短期的で状況特有である。

自殺念慮を再び抱くことは

あるかもしれないが永遠ではなく、

以前自殺念慮があった人や

自殺企図をした人でも

長生きすることができる。
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自殺は世界的な主要な公衆衛生の問題であるが、予防可能であ
る。さらに多くの政府が、保健医療部門や社会的部門及び他の
関連部門を通して、自殺予防に人的および財政的な資源を投資
することは責務である（１４５）。政府が自殺を減少させる取り組み
をおこなうにあたり、中心的な役割を担うのは保健省である。しか
し、国として効果的に自殺を減少させるには、多部門で取り組ま
なければならない。したがって保健省は、包括的な国の取り組み
の一部として、他の省庁や、政府部門を越えた利害関係者の関
与を先導する責任がある。

分かっていること・達成されてきたこと

自殺関連行動に関する知見はこの数十年の間に著しく充実し
た。自殺研究、政策、及び実践において検討すべき成果がある。

研究成果
1.多重的因果関係の認識: 自殺関連行動を決定するものとし
て、生物的、心理的、社会的、環境的及び文化的因子の相互作
用は今ではよく認識されている。自殺の危険の増加に寄与するも
のとして、併存疾患（例えば、気分障害とアルコール使用障害）が
あることは研究者にも臨床家にも明らかになってきた。

2. 危険因子と保護因子の同定: 一般人口と脆弱性の高い集団
における疫学研究を通して、自殺関連行動に関する多くの危険
因子と保護因子が同定されてきた（１４６）。絶望感、認知の硬直、
閉塞感、意思決定の障害、衝動性、そして社会的支援や優れた
対処スキル等の保護的役割といった、自殺関連行動に関する心
理的因子や認知メカニズムに関する知識が蓄積されてきた。

3. 文化的違いの認識: 自殺の危険因子における文化的多様性
は明白である。とりわけ中華人民共和国（１２）やインド（１３）と
いった国々においては、精神障害の関連性が低いということから
も明らかである。自殺において心理社会的因子、文化的/伝統的
因子が非常に重要な役割をもつことが次第に認識されてきた。し
かし、文化は保護因子ともなりうる。例えば文化の継続性（すなわ
ち、伝統的なアイデンティティの維持）は、北米におけるファースト
ネーションや先住民コミュニティの間では重要な保護因子として
確立されてきた（１４７）。

政策の成果
1. 国の自殺予防戦略: この数十年、特に２０００年以降は、いく
つもの国の自殺予防戦略が開発されてきた。２８か国が国の戦
略をもち、自殺予防にコミットしてきたことが分かっている。

2. 世界自殺予防デー: 自殺は主要な公衆衛生問題として世界
的に認識されるようになったことで、２００３年９月１０日に世界自
殺予防デー（World Suicide Prevention Day）が制定され
た。毎年同じ日に行われるこの行事は、国際自殺予防学会
（International Association for Suicide Prevention, 
IASP）によって組織され、WHOによって共催されている。この日
は、国と地域のキャンペーンに拍車をかけ、世界中で意識を高
め、スティグマを低減させることに貢献してきた。

3. 自殺とその予防に関する教育: 学術レベルでは、多くの自殺
研究ユニットと同時に大学院や大学卒業後のコースが創設され
てきた。過去１５年間で、自殺予防のトレーニングパッケージは広
くおこなわれるようになり、学校、軍や刑務所等の異なる場で特
定のモジュールでおこなわれてきた。

実践の成果
1.メンタルヘルスを専門としない保健医療従事者の活用: 自殺
関連行動のマネジメントやアセスメントの改善のために、メンタル
ヘルスを専門としないヘルスワーカーが関与することで、プライマ
リヘルスケア部門の能力を高めるべくガイドラインが作られた。こ
れは資源が限られている低中所得国においては重要な要素であ
る（１２２，１４８）。

2.自助グループ: 自殺企図のサバイバーと自殺で遺された人の
ための自助グループは２０００年以降著しく増えた（１４９）。

3.トレーニングを受けたボランティア: オンラインや電話カウンセ
リングを提供するためのトレーニングを受けたボランティアは、危
機にある人にとって情緒的援助となる貴重な資源である（１５０）。
特にクライシスヘルプラインは、自殺の危機にある人々を支え、そ
の重要な貢献は国際的に認識されてきた（１５１）。
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表 2.  回答国のうち自殺予防における国の戦略を導入もしくは開発中の国の数

国の戦略もしくは
行動計画のある国の数

国の戦略もしくは
行動計画開発中の国の数

アフリカ地域

米州地域

東地中海地域

欧州地域

南東アジア地域

西太平洋地域

総数

0 3

8 2

0 1

13 5

2 0

5 2

28 13

各国は現在自殺予防について
何をしているのか？

２０１３年に、IASPとWHOの精神保健・物質乱用部は、自殺予防
の分野で国の戦略や活動に関してどのような情報があるかを確
認するため、自殺予防に関するIASP-WHO世界調査を開始し
た。質問票は主に１５７か国のIASP加盟国に送られ、うち９０か国
が回答した（世界的回答率は５７％）。WHO地域では、アフリカ地
域の１８か国、米州地域の１７か国、東地中海地域の１１か国、欧州
地域の２６か国、南東アジア地域の７か国、西太平洋地域の１１か
国から回答が得られた。調査結果はすべての国々には一般化で
きないため、解釈には注意が必要である。

自殺への国としての対応
回答国のうち５５か国（６１％）において、自殺は重大な公衆衛生
問題であると認識されていた。異なるWHO地域のなかでは、欧
州地域の２０か国（７７％）から南東アジア地域の２か国（２９％）と
ばらつきがあった。

回答国のうち２８か国（３１％）では、包括的な国の戦略か行動計
画が政府によって採択されていた（表２）。これについては、大多
数の国で２０００年以降に開発されてきた。
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NGOまたは学術機関がリーダーシップをとり、自殺
予防のために国レベルで、１つ以上の主要分野に取
り組むプログラムかイニシアチブがある。

表 3.  自殺予防に関する国の戦略がないと回答した国の活動

特徴

機関、民間部門あるいはその他によって管理された
包括的かつ多角的な自殺予防イニシアチブが1つ
以上ある。

プログラムの種類 国の数

国のプログラム

状況に特化したプログラム

散在しているプログラム

統合されたプログラム

7

9

26

8

国、地域、あるいは地方当局がリーダーシップをとり、
国の一部で、主要な自殺予防分野にとりくむプログ
ラムや活動が1つ以上、孤立・散在している。

特に独立した戦略やプログラムはないが、自殺予防
が、別の領域（例えば、メンタルヘルス、アルコール、非
伝染性疾病）のサブ項目として、保健医療政策に統合
されている。

４８か国（５３％）で、特にNGOが自殺予防に貢献していることが
分かった。地域のなかでは、欧州地域の２２か国から東地中海地
域の１か国と幅があった。回答国のうち２０か国（２２％）におい
て、自殺研究や自殺予防に特化した国のセンターや機関があっ
た。国のセンターは欧州地域で最も普及しており（１０か国）、アフ
リカや東地中海地域ではほとんど普及していなかった（それぞれ
１か国）。

国の戦略がない国々の間では、４７か国（５２％）で何らかの自殺
予防活動が実施されていると、この特定の質問に対して回答して
いた（表３）。
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自殺の危険性のアセスメントと
介入に関するトレーニング
回答国のうち３４か国（３８％）では、自殺のアセスメントと介入
のトレーニングが、メンタルヘルスの専門家のために幅広く取り
入れられていた。そのようなトレーニングを受けることができる
国は、地域別では、欧州地域の１４か国からアフリカ地域の３か
国であった。

一般医のためのトレーニングも２３か国（２６％）の回答国で取り
入れられていた。地域別では、欧州地域の９か国からアフリカ地
域及び西太平洋地域の各１か国であった。

例えば、初期対応者、教師やジャーナリスト等の保健医療以外の
専門家のための自殺予防トレーニングは、回答国の３３か国（３
７％）で提供されていた。地域別では、欧州地域の１５か国からア
フリカ地域の０か国であった。

自殺で遺された人のためのサポートグループ
自殺で遺された人々のための自助グループは、回答国９０か国の
うち３８か国（４２％）で利用可能であった。そのようなグループが
ある国々は、欧州地域の２０か国から東地中海地域の０か国で
あった。３８か国のうち２５か国（６６％）では、自助グループのすべ
てではないが、いくつかのグループでは認定された専門家がリー
ダーとなっており、３８か国のうち９か国（２４％）では、すべての自
助グループにおいて認定された専門家がリーダーとなっていた。

自殺に関する世界の法的立場の
現状と変革への見通し

１９世紀初頭、世界のほとんどの国に、自殺企図をした人に対して
実刑判決を含め処罰する法律があった。しかしこの５０年で状況
は大きく変わった。すべてではないものの、ほとんどの国で自殺を
処罰の対象からはずしている。

調査対象となった１９２の独立国および州のうち（１５２）、２５が現
在、自殺企図をした人への法律と罰則をもっている。さらに１０か
国がシャリーア（イスラーム法）に従い、このような国々では自殺
企図をした人は罰せられる。シャリーア（イスラーム法）に明記さ
れている罰則は、小額の罰金や短期間の懲役から終身刑にまで
及ぶ。しかし罰則が法律で明記されている国の多くは、自殺企図
をした人に実際に求刑することはない。状況の複雑さは、各国に
存在する以下の例から分かる。

• 自殺企図をした人は常に逮捕されるが、一般的に初回の場合
は求刑されることはなく、再企図した場合にどのような結果に
なるか厳しい警告を受けて警察署を出る。２回目以降の企図
は、通常求刑となる。

• 自殺企図をした人は常に投獄される。ボランティアの弁護士団
が接見し、釈放と治療につなげるために働きかける。

• 警察は自殺企図をした人を逮捕することもあるが、判事が後に
釈放する。

処罰の対象からはずすことの影響は？
処罰の対象からはずすことで自殺が増えるというデータも症例報
告もない。実際、処罰の対象からはずした国々では、自殺死亡率
が減少する傾向にある。法的に報復的な告訴を受ける恐れがな
くなると、自殺が処罰の対象からはずれることで自殺の報告件数
が増える可能性がある。これにより、課題の実状をより正確に推
定することができる。自殺が犯罪行為と見なされる場合は、自殺
企図の多くは表に現れず、自殺死亡は報告されないため、自殺
関連行動の発生率はより低いという誤った印象を与える。人々の
援助希求を阻むことがないよう、すべての国は自殺に関する法規
を再検討する必要がある。



自殺予防に向けた
包括的な国としての対応に向けて
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自殺
に関
する
俗説

俗説 : 

精神障害を有する人のみが自殺の危機に陥るのののみみのののみみみ

事実 : 

自殺関連行動は

深い悲哀のしるしであるが、

必ずしも精神障害のしるしではない。

精神障害とともに生きる

多くの人が自殺関連行動に影響を

受けるわけではないし、

自らの命を絶つ人のすべてが

精神障害を有するわけではない。



54

自殺予防への国としての対応を確立することは、その国の背景に
意味ある方法で、世界にわたる自殺予防という課題に取り組む
機会を示す。自殺予防へのコミットメントや資源という意味にお
いて、その国がどの位置づけにいるかに関係なく、国としての対
応を確立するプロセス自体が予防の改善になる。国としての対応
を創造することは、自殺予防において多様な利害関係者を招集
し、参加型アプローチを通して彼らの専門知識を活用するための
結集点を提供する。その結果、政府、NGO、そして保健医療及び
保健医療以外の部門からの利害関係者が集合し、公衆衛生モ
デルに従ったその国特有の、長期戦略に貢献することができる。
利害関係者の多くは既に、自殺サバイバーのための支援グルー
プから脆弱性の高い人口集団のための権利擁護団体に至るま
で、国内の自殺予防活動を活発に展開している。強いリーダー
シップにより、定義が明確で測定可能な目的と目標が得られるこ
とから、保健省や国の政策立案者は、このプロセスをまとめていく
上で不可欠な役割をもつ。

国の自殺予防が効果的であるためには、目的を以下のように計
画することができる。

• サーベイランスと研究を強化する。
• 脆弱性の高い集団を同定し、ターゲットとする。
• 自殺関連行動のアセスメントとマネジメントを改善する。
• 環境および個人の保護因子を促進する。
• 一般への教育を通して意識を高める。
• 社会の態度や信念を改善し、精神障害を有する人々や自殺関
連行動を示す人々へのスティグマをなくす。
• 自殺手段へのアクセスを減らす。
• メディアに対し、より良い自殺報道の指針と実践の導入を促す。
• 自殺で遺された人を支援する。

さらに、すべての国は、国の法規が援助希求への障壁とならない
ように、見直しをおこなうべきである。

十分に開発された包括的な国の戦略がないことで、ターゲットと
なる自殺予防プログラムの実践が妨げられてはならない。こうし
たプログラムは国としての対応に役立つからである。そのようなプ
ログラムは、第一に自殺の危険への脆弱性の高い集団を同定す
ることを目的とし、第二に同定された集団のサービスや資源への
アクセスを改善する。プログラムは精神的に満たされた状態
（mental well-being）を促進し、自殺の危険を減少させるよう
に計画される。ターゲットとなる自殺予防プログラムを計画する際
には、文化の多様性を考慮に入れ、技術の進化を活用し、集団の
ための予防トレーニングや教育を取り入れることが重要である
（153）。

国としての対応の全体的な評価は重要であり、ターゲットとなる
すべての予防プログラムや介入において評価を実施する必要が
あるが、評価は依然として課題となっている（１５４）。自殺予防に
かかわるすべてのサービスシステムにおいて、プログラム評価に
必要な資源とスキルは限られている。この状況に対処すべくト
レーニングや教育のインフラを確立することは優先事項であり、評
価方法に関する情報共有の機会を作り支持することもまた同様
である。
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事例：日本国－社会経済的変化に直面した中での自殺予防

背景
1998年に、日本国の自殺死亡数は前年の24,391人から
32,863人へと急増した。1978年から1997年にかけては、
自殺死亡数は毎年概ね25,000人前後で推移していた。多
くの人々は、この急増は国全体の社会経済的な問題によるも
のと考えた。自殺死亡率はすべての年齢階級で増加していた

が、特に中年男性において顕著であった。危険因子について
の共通認識はあったにもかかわらず、日本国において、自殺
は依然として社会的タブーであった。自殺は個人的な問題と
考えられ、広く公に議論されることはなかった。

変革のための推進力
2000年に、親を自殺で亡くした子供たちが自身の体験につ
いてメディアを通じて語りかけることでタブーを打破しようとし
始めた時、状況が変わり始めた。2002年に、厚生労働省は
「自殺防止対策有識者懇談会」を開催した。その後の報告書
には、自殺予防政策はメンタルヘルスの問題に正しく取り組
むだけでなく、心理的、社会的、文化的ならびに経済的因子
に対する多面的な取り組みを含めなければならないことが概
説された。しかしながら、この報告書は単なる専門家からの提
言として扱われ、実際の政策には十分反映されなかった。

自殺は2005～2006年頃には日本国における「社会的な問
題」として認識され始め、これが具体的な行動を引き起こし
た。2005年5月、NGOのライフリンク（LIFELINK）は国会
議員と協働し、自殺に関する最初のフォーラムを開催した。こ
のフォーラムにおいて、ライフリンクならびに他のNGOは包括
的な自殺予防に関する緊急提言を提示した。このフォーラム
に参加していた厚生労働大臣は、政府を代表して、自殺の問
題に取り組むことを明言した。この公約はメディアで広く報道
された。

結果
2009年以降、自殺死亡数は徐々に減少し、2012年、日本
国の自殺死亡数は1998年以降で初めて3万人を下回った。
この減少の大半は都市部で起きていた。若年者の自殺死亡
率は上昇し続けており、新たにターゲットを絞った介入の必要

性を示している。しかしながら、中高年と高齢者の自殺死亡率
は低下しており、結果として全体の自殺死亡率も低下してい
る。警察庁のデータもまた、経済・生活問題に関連した自殺が
顕著に減少していることが明らかにされている。

立法
その後、自殺予防政策の策定に向け、2006年には超党派の
国会議員団が結成された。自殺予防に関する法律の制定を
求める10万人以上の署名とともに提出された要望書の後押
しを受け、2006年6月、日本国における自殺対策基本法が
成立した。これに引き続き、自殺予防の中心的役割は厚生労
働省から内閣府へと移行し、自殺予防は単独の省だけに限ら
ない政府全体の政策となっていった。2007年、自殺の予防
ならびに自死遺族への支援の提供を目的とした「自殺総合
対策大綱」が制定された。大綱では、国民が生きがいを持って
暮らすことのできる社会の実現に寄与するという自殺予防政
策の理念を基礎としつつ、国に対する様々な責務が明確化さ
れた。自殺対策基本法の原則は、自殺予防活動は自殺に関
連する因子の複雑さを考慮すべきであり、精神障害のみに焦
点を当てるべきではない、という考えを反映したものである。

したがって、自殺予防活動は、利害関係者間の緊密な協力の
もと、事前予防、自殺発生の危機対応、および事後対応を含
むべきとしている。

2008年の世界的な経済危機の後、日本国政府は2009年
に「地域自殺対策緊急強化基金」による財源を確保した。この
基金は主として、3月という重要な月（自殺死亡率の上昇が
みられてきた月）に実施される集中的な一般市民への意識向
上キャンペーンを含めて、主に地域の自殺予防活動を強化す
ることに充てられた。2010年、日本国政府は3月を国の自殺
対策強化月間とした。また、政府は、自殺関連のデータ収集に
関する改革を導入し、警察庁に市町村別の詳細な自殺統計
を毎月公表するよう要求した。これにより、地方のニーズに応
じた自殺予防対策の展開が促進された。

出典：日本国の自殺予防総合対策センターとのコミュニケーションによる
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各国はいかにして包括的な国の戦略を
創造できるのか・なぜそれが有用なのか？ 

国としての対応を開発する系統的な方法の1つは、国の自殺予
防戦略を創造することである。国の戦略は、政府が自殺の課題を
優先し対処することへの明確なコミットメントを意味する。それは
また、どれが主要な科学的根拠のある自殺予防の取り組みで、
何が優先されるべきかに関するリーダーシップと助言・指導を提
供する。戦略は、特定の業務に説明責任のある利害関係者を分
かりやすく同定することを可能とし、利害関係者間の効果的な調
整方法を概説する（１４５）。

他の優先的な保健医療プログラムやパートナーシップ
（HIV/AIDS、女性や子どもの健康、非伝染性疾病、そして世界
保健医療人材連盟（Global Health Workforce Alliance）
等）の中だけではなく、他の関連部門の政策や法律（教育、雇用、
障害、司法システム、人権擁護、社会的擁護、貧困削減と開発
等）においても自殺予防を明確に含み、主流に組み込むことは、
自殺予防戦略における多次元の要求を満たし、持続可能性を確
保するのに重要な手段である。

国の戦略が自殺予防の出発点である必要はない。多くの国々で
既に取り組みや対応が存在している。しかし、国の戦略は、広範
な計画を提供する上での助けとなる。それにより国内の地域で、
関連するレベルで計画を実施することができるようになる。

国の戦略の開発と実施の指針
多種多様な専門家への協議とWHOからの技術的支援を経て、
国際連合は、「自殺予防－国の戦略の制定と実施のためのガイ
ドライン」（Prevention of suicide: guidelines for the 
f o rmu l a t i on  and  imp l emen ta t i on  o f  na t i ona l  
strategies）を発行した（１５５）。影響力のあるこのガイドライン
では、部門間連携や多職種アプローチ、そして継続的評価とレ
ビューの必要性が強調されている。

国際連合のガイドラインは、国の戦略の目標達成のための取
り組みやアプローチのいくつかを強調している。それ以来、国
の自殺予防戦略の典型的な構成要素がいくつも展開されて
きた（表４）。

国際連合のガイドラインが当初立案されたとき、自殺予防のた
めの国のフレームワークやプログラムを開発するために、政府
支援の体系的なイニシアチブをもっていたのはフィンランド共
和国のみであった。１５年後、高中低所得分類で２５か国以上も
の国が、自殺関連行動の予防のための国の（ケースによっては
地域レベルの）戦略を採択している。こうした国々のほとんど
は、国の戦略の開発において国際連合のガイドラインが重要で
あることを認めている。
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自殺と自殺企図に関する国のデータの質と適時性を向上する。脆弱性の高い集団、個人、そして状況
を同定するための統合されたデータ収集システムの設立を支援する。

自殺の手段（例えば、農薬、銃器、高所）の入手可能性、アクセスのしやすさ、誘因性を減少させる。使
用可能な手段の毒性／致死性を下げる。

表 4. 国の戦略の典型的な構成要素

目標と目的構成要素

サーベイランス

手段の制限

紙面や放送、およびソーシャルメディアにおける自殺に関する責任ある報道を支援するメディアガイドラ
インの実施を促進する。メディア

自殺関連行動に脆弱性の高い人々のための包括的なサービスへのアクセス増加を推進する。ケアへ
の障壁を取り除く。サービスへのアクセス

同定されたゲートキーパー（例えば、ヘルスワーカー、教育者、警察官）への包括的トレーニングプログ
ラムを維持する。脆弱性の高い人を認知し、治療できるようにメンタルヘルスとプライマリケア提供者の
技能を高める。

トレーニングと教育

自殺企図の後に病院に来院した人には特に、臨床的ケアと科学的根拠のある臨床的介入の質を高め
る。効果的な介入の研究と評価を改善させる。

治療

危機の際に適切な介入で対応する能力を地域がもつことと、かつ電話のヘルプラインやインターネットを
含め、危機状況にある個人が緊急時のメンタルヘルスケアにアクセスすることを保証する。危機介入

自殺や自殺企図に影響を受けた人々への対応とケアを改善する。自殺企図に影響を受けた人への支
持的かつリハビリのサービスを提供する。ポストベンション

自殺は予防可能であるという理解を支援するために公共情報キャンペーンを起こす。自殺関連行動を
予防するあらゆる情報への一般人および専門家のアクセスを増やす。意識

メンタルヘルスサービスの利用、物質乱用防止や自殺予防のためのサービス利用を促進する。これら
のサービスを利用する人々への差別を減らす。スティグマの低減

自殺関連行動に関する研究、トレーニング、そしてサービス提供を促進し調整するための施設機関を設
立する。保健医療および社会システムの自殺関連行動への対応を強化する。監督と調整
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国の戦略を創造する際に留意すべき主要な要素は以下の通りで
ある。

a） 資源にかかわらず、自殺予防を多部門での優先事項とする
国の自殺予防戦略の全体的な目的は、自殺関連行動の予防の
ために適切な多部門連携による行動計画やプログラムを、国レベ
ル、地域レベル、地方レベルで促進、調整、そして支援することで
ある。複数の公的部門（保健医療、教育、雇用、司法、住居、社会
福祉等）や民間部門を含めた他の部門とのパートナーシップは、
その国に応じて適切なあり方で必要となる。

b） 多様性に合わせる
既存の国の戦略は似たような構成要素ではあるが、自殺の問題
は各国で異なることもあり、国の戦略に2つとして同じものはな
い。自殺はいくつもの因子によるものであり、自殺の発現も社会
的、文化的背景に影響される。世界的には共通の危険因子が同
定されても、その目標や目的、介入は特定の背景に適合させる必
要がある。

c） ベストプラクティスを確立する
既存の国の戦略の構成要素を精査すると、それらは、個々の科学
的根拠に基づいた介入やベストプラクティスを編集したものであ
り、これらを統合すれば、特定の国に共通する様々な危険因子や
保護因子に取り組むための包括的アプローチになることが分か
る。パイロットプロジェクトやターゲットとなるプログラム、そして行
動のためのステップを開発、実施、そして評価することは、自殺予
防戦略を開発するための本質的な基礎である。

d） 資源（財源、時間、スタッフ）の分配
自殺予防戦略を調整し、包括的にするためには、特定された財
源、人材、実施の時間枠、そして短中期的および長期的な目的が
必要である。国の自殺予防戦略の開発は、望まれる目標を達成
するために財政的に維持可能なモデルを必要とする。論理的な
フレームワークは、対処する問題や実施する取り組み、そして期待
される結果の間のつながりを示すのに役立つ、数あるプログラム
計画や評価ツールのうちの1つである。

e） 効果的な計画と連携
国がどのようなツールを選択するにせよ、その計画と評価は連携
しておこなわれるべきである。国の計画立案グループを創造する
ことで、利害関係者は根拠となる前提に取り組み、必要な資源や
インプットを同定し、望まれるアウトカムに導くような活動を計画
できる。

f） 評価による所見の活用と得られた教訓の共有
自殺予防戦略とその構成要素を評価される必要があり、その成
果や得られた教訓は関連する利害関係者らと共有されるべきで
ある。評価による所見は、適切な提案と共に、特定の聴衆にむけ
て適合した方がよりうまく活用されるであろう。評価に関わるすべ
ての人々がフィードバックを受け、評価結果を受けた後に、変革を
実施するための支援を受ける必要がある。普及には、評価から得
られた結果や教訓について、適時かつ先入観のない一貫した態
度で、関係する聴衆と共有することが含まれる。報告の戦略は、
意図したユーザーや他の利害関係者を考慮にいれ、提供される
情報（例えば、様式、論調、形式）は、聴衆に合わせるべきである。
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国の自殺予防戦略の実施
国の自殺予防戦略を実施する際に重要なのは、いかに前進させ
るかを決めるために、インプットやアウトプットそして関連するアウ
トカムを明確にすることである。戦略の焦点次第では、それは国
に先導されるとしても、地方レベルでの活動の中に置かれるかも
しれない。論理的フレームワークの最初の３つの要素（すなわちイ
ンプット、アウトプット、そしてアウトカム）の例を以下に記した。な
お、アウトプットやアウトカム、インパクトに関する評価については
次の章で詳細に検討される。

インプット
活動を実行するために必要な資源や貢献および出資は、例えば
以下のようなものがある。

• 財源と持続的な資金供給
• トレーニングを受けた十分な数の人材あるいは能力育成
• 持続的なリーダーシップと連携
• 文化的に関係のある科学的根拠に基づく予防プログラム
• データへのアクセス
• 同定された実施上の協力者
• 政治的意志

アウトプット
意図している聴衆への活動、成果、サービスは以下のようなもの
がある。

• ゲートキーパーのためのトレーニングプログラム
• 一般への教育キャンペーン
• ケアへのアクセス
• 地域プログラムとヘルプライン
• 治療とケア持続性のためのプログラム
• ポストベンション
• 手段へのアクセスを制限するための介入
• メディアガイドライン
• 政策の実施

事例：チリ共和国－新システムの開始

背景
チリ共和国ではこの２０年間、特に２０００年以降、自殺死
亡率がかなり急速に高くなってきた。自殺死亡率は高齢
男性で最も高く、若者で最も増加した。このような傾向に
対応するため、いくつものステップが取られた。

1. メンタルヘルスケアへのアクセスは、２００５年に制定した
新しい法律である「国民のヘルスケアの保証」（Universal 
guarantees in health care）と共に著しく改善した。この
法律はヘルスケアへのアクセスを改善し、４つの精神障害
（それぞれ自殺の重要な危険因子）を含んでいる。

2. ２００７年に初めて立案され最近になり公式に承認され
た自殺予防計画（National Suicide Prevention Plan）
には、WHOが提案する科学的根拠に基づく予防戦略が含
まれる。それらは次の通りである。

• 地域の危険特性を定義し、ヘルスケアの提供をモニタリ
ングするための、すべての自殺や自殺企図事例に関する
地域および国のサーベイランス
• 地域保健医療局によって調整された地域および多部門
連携による15の予防計画
• 保健医療従事者、特にプライマリヘルスケア従事者や救
急スタッフへのトレーニング

• 社会的・環境的な保護に焦点をあてた学校での予防プ
ログラム、自尊心や生活スキル、危機的状況や意思決定
能力に関するトレーニング
• 国内２９か所の各一般保健医療サービスにおける、ヘル
プラインやインターネットサイト、介入プログラムを含む危
機援助システム
• 不適切な報道を減らし、メディアが果たせる保護的役割
への意識を促進するためのメディア教育プログラム

将来の目標
チリ共和国の保健医療戦略２０１１－２０２０（National 
Strategy on Health 2011－2020）では、若者の自殺
死亡率の１０％削減を達成するという目標を掲げている。

出典：チリ共和国の保健省とのコミュニケーションによる
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アウトカム
活動や他のアウトプットにより、個人、集団、施設機関、地域あるい
はシステムのために達成された変革、結果、利益。特定のアウトカ
ムは、短・中・長期に分類され、また測定可能でなければならない。

• 自殺や自殺企図の数
• トレーニングを受けた人の数、
　あるいは個別の取り組みに影響された人の数
• アクセス可能なサービス時間
• 治療を受けた人の数
• 援助希求に関するスティグマの低減を反映した指標
• メンタルヘルスサービス提供の改善
• メンタルヘルス、満たされた状態（well-being）、
　あるいはつながり
• 費用対効果を反映した指標
• 自殺企図による入院の減少率あるいは自殺による死亡率の減少

データの重要性
国としての対応を実施する際には、解決すべき問題、削減すべき
問題、変えるべき、あるいは防止すべき問題をまずは理解するべ
きである。サーベイランスとは、「公衆衛生の実践の計画、実施、
そして評価に使用するために」（１５６）、アウトカムに特有の
データ（最も重要なこととして、自殺や自殺企図）を系統的に
収集することを指す。系統的に収集され、かつ介入のためのプロ
グラムのターゲットと政策イニシアチブの発展のために情報提供
が可能な、定期的な自殺に関するデータを提供するサーベイ
ランスのシステムについては、多くの国々は持たないか、ある
いは非常に基本的なシステムしか持ち合わせていない。重要な
ことに、自殺に使われる主要手段や全自殺における過去の自殺
企図をした人の割合については知らない国が多い。自殺や自殺
企図の減少のための取り組みに成功したか不足していたか、
あるいは自殺が社会全体に及ぼす影響について測定するには、
信頼性と妥当性が高いデータへのアクセスが必要である（資料9
も参照）。質の向上は、改善の必要性がどこにあるかを示して
くれるデータがあるかによる。

実施のためのプログラムの適応
国の戦略においては、準備が整っているプログラムを、ターゲット
となる人口集団や同定されたアウトカムに取り組むために、拡張
させたり適応させたりすることがよくある。また状況によっては、
新しいプログラムを開発して実施する必要があることもある。各
国の背景と自殺予防へのアプローチが考慮されるべきである。
例えば、国内で特定の文化的集団における若者の自殺が多いこ
とがデータに示された場合、国の自殺戦略は若者に焦点をあて
て実践されるべきであろう。自殺にはすべてに当てはまる1つの

アプローチというものはない。つまり、1つの国や地域でうまくいく
介入が、他の場所での背景を考慮せず、目的に応じて介入を適
合することなしに、うまくいくことは期待できない。

優先順位付け
ほとんどの国における財政的現実を考えると、自殺予防のための
複合的な戦略は、ひとつひとつ段階的に導入する必要があるだろ
う。スタッフや財源を含め、限られた資源を最大限に活用するため
には、国としての優先順位を決めることが重要である。人員、リー
ダーシップ/連携に関する部門のニーズの状況分析は戦略の実
施に不可欠である。特に資源が不足している国々にとっては、既存
のプログラムや容易に適応できるプログラムを基に、すぐに行動を
とれる最大の機会を同定することが必須である。自殺予防におい
て短期的目標を達成した国々は、より長期的なシステムの変革に
焦点を当て始めるための資源を持っているかもしれない。

実施上の課題
国の自殺予防戦略の実施のためには、多くの場合、個人と組織
が作用するように変革することが必要とされる。変革を遂げる上
での課題は、背景にもよるが以下を含むかもしれない（１５７）。

• 科学的根拠に沿うためにどのように活動方法を変革させるか、
利害関係者の知識が限られていること
• 変革に関する個人の信念、態度、見解、そして知覚される危険
性や利点
• 実践において変革を実行するための個人のスキルや能力
• リーダーシップと連携の乏しさ
• 資源や設備、人材の欠如を含めた実践的な障壁
• 政治的、社会的環境

潜在的な障壁は同定され対処される必要がある。利害関係者か
らの賛同や利害関係者へのフィードバックを伴った参加型の協議
によるアプローチは、個人レベルでの障壁を減らすであろう。新し
いスキルと能力のトレーニングは、いかなる国の戦略においても
主要部分となるべきである。
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国の自殺予防戦略を評価する際、
進捗をどのように追跡できるのか？

評価はいかなる国の自殺予防戦略でも主要な構成要素であり、
以下の付加価値がある。

知識生産：評価は、利害関係者集団に、戦略の進捗と、その長所
と短所に関する重要な情報を提供する。この情報は、短・中・長期
的なアウトカムを達成するにあたり、戦略の成功についてのモニタ
リングに使用することができる。また、必要に応じて修正をかけ、将
来の計画と資源の分配を考えるにあたっての基礎となる（１５８）。

計画とマネジメント：評価は、国の戦略とその構成要素の活動をど
のように計画し、マネジメントするかについての改善法を提案する。
それにより、明確なアウトカム重視の計画と、包括的なパートナー
シップの発展、また学習と継続的な改善を促進するようなデータ収
集と、フィードバックのためのシステムが可能となる（１５４）。

説明責任：評価は資金提供者や立法者、一般市民に説明責任を
示すツールである。それにより、最も効果的なアプローチが維持さ
れ、効果的でないプログラムに資源が浪費されないことを保証す
ることに役立つ（１５８）。

多くの国の戦略は５年から１０年という決まった期間にわたってお
こなわれ、複数の目的、行動、そしてターゲットを含んでいる。この
間に、計画され意図された介入は実施されないかもしれないし、維
持されないかもしれない。国の戦略により、自殺関連行動の減少
や、危険因子の軽減や保護因子の強化が達成されなかった場合
には、実施不足によるものかどうかを見極めることが重要となる。

国の自殺予防戦略を開発し実施する国の数は増加しているもの
の、系統的かつ包括的な評価は限られている（159，１６０，
161）。国の自殺予防戦略の効果を評価することで、一貫性のな
いアウトカムが明らかになる。例として、ある国では全人口に対し
て自殺死亡率が有意に減少している（例えば、フィンランド共和
国やスコットランド）一方で、他国では効果が限られている（例え
ば、オーストラリア連邦、ノルウェー王国、スウェーデン王国）
（159，162）。しかし、活動の実施に関する情報の質に限界があ
るため、アウトカムの評価を解釈する際には注意を要する。自殺
死亡率の変化や、危険因子や保護因子における変化の分析は
国によって異なり、比較を困難なものにしている。

事例：スイス連邦－多様性への対応

背景
スイス連邦の自殺死亡率は他の欧州諸国の中では中程度
といえる。２０１１年のスイス連邦の自殺死亡者数は１,０３４
人であった。

スイス連邦は連邦制をとっており、スイス連邦公衆衛生局
が、健康保険や保健医療情報のような全体的な課題を請
け負っている。26州が主に、自殺予防に責任を負っており、
全般的な国の対応の調整が課題となっている。これにもか
かわらず、ツーク州による自殺予防戦略2010－2015
（Suicide Prevention Strategy 2010－2015）のよう
な自殺予防活動は、州レベルでは成果を上げている。スイス
連邦における自殺予防の進展の例を以下に示す。

• 手段制限プロジェクト
• メディアモニタリング
• サーベイランス
• 自殺企図をした人への短期介入とフォローアップ
• ゲートキーパートレーニング
• 世界自殺予防デー意識向上活動
• 自殺で遺された人のための自助グループ
• クライシスヘルプライン

連邦国の課題
地方レベルでの自殺予防活動の成功と対応にもかかわら
ず、国による調整が欠けていることが州にとって依然とし
て課題である。これは、以下のような結果になりかねない。

• 州同士がベストプラクティスを共有し互いから学び合う
機会の不足
• 資源の分配とサーベイランスにおける国の調整の不足
• 自殺予防介入は各州のモチベーションで推進されている
ため、同じ資源や取り組みをもたない可能性があること
から生じる州間の不均衡

今後の展望
２０１１年以降、国レベルでは、自殺予防に積極的に取り組
むよう政治的圧力が増加してきた。連邦政府（スイス連邦
公衆衛生局それぞれ）に自殺予防の行動計画を開発する
ことを要請する申し立てが議会で受理された。すべての利
害関係者（州、NGOほか）は、このプロセスに関わる必要が
あり、法基盤が確立される必要がある。

出典：スイス連邦公衆衛生局とのコミュニケーションによる
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評価における課題

国の自殺予防戦略の評価は他と無関係に起こるわけではなく、
現実世界の制約によって影響を受ける（１５８）。評価は実践的で
実現可能性の高いものである必要があり、資源、時間、及びその
国の政治的、社会的、経済的背景の制限内でおこなわれるべき
ものである。正しい評価等というものは存在しないが、戦略を実
施するなかで、評価はいくらでもおこなってよい。州/領土、地域コ
ミュニティにわたり地域ごとに異なる自殺予防の取り組みを比較
することで、どのような提供体制が最も効率的かつ効果的なの
か、貴重な教訓を得ることができる（１６３）。自殺関連行動がまだ
違法と見なされ、社会的および宗教上、受け入れられていない
国々では、自殺予防戦略の実施と評価は、自殺をとりまく強いス
ティグマと正確な自殺死亡率データの不足により複雑なものとな
るであろう（１６４，１６５）。

どのような評価計画においても、観察されたアウトカムやインパク
トが予防戦略によるものかどうかの判断が難しいということが、計
画に関する大きな懸念である。というのも、他にも多くの因子が自
殺死亡率や他の指標に影響を及ぼすことが考えられるからである
（１６６）。例えば意識の高まりやデータの改善により、以前は見過
ごされていた自殺に関するさらなる開示や、より正確な情報が得
られるかもしれない。これにより明らかに以前より高い自殺死亡率
となる可能性がある（１５９，１６７）。また経済危機のような大きな
変革は、例えば、これらの課題に対応する財政的能力を減少させ
ることになり、人口集団の健康や自殺に悪影響をもたらす可能性
がある。そのため、戦略の背景（歴史、組織、そしてより広範な政
治的および社会的状況）を理解することは不可欠であり、それに
より、評価の着想と実行の方法は改善されるであろう（１５４）。

有望な自殺予防戦略の正確な評価にはギャップがある。新しく革
新的な多くの介入が国際的に認められ実施されてきた一方で、
それらの評価はこれからである。これは低所得国にとってはとり
わけ課題である。そうした国々では自殺予防の実施から貴重な教
訓を学ぶかもしれないが、データ不足でそのような教訓は失われ
てしまう。それは、活動的な学際部門のある国々からの介入や提
案寄りのバイアスを生む。この重大なギャップは、特に低所得国
において、評価を増大させることで改善することができるだろう。

事例：スコットランド
　　　包括的な多部門の戦略

イニシアチブ
２００２年、チューズライフ（Choose Life）と呼ばれる自殺
予防のための国の戦略と行動計画が、スコットランドの自
殺死亡率を２０１３年までに２０％減少させるという目的のも
と立ち上げられた。スコットランドでは、特に男性の間での
自殺死亡率の増加が見られており、２００１年では１０万人
対２７（女性の自殺死亡率は１０万人対９）であった。チュー
ズライフは、国のパブリックメンタルヘルスプログラムの中で
開発、実施された。そのプログラムは、公衆衛生の改善、社
会正義の促進、そして不平等に取り組むという、より広域な
スコットランド政策のコミットメントの一貫である。これによ
り、人々のメンタルヘルスを改善するという、全体的な目標
を共有する政策の目的とイニシアチブの、より幅広いフレー
ムワークのなかで、自殺予防に着手することが可能になる。

国のネットワークは、地方自治体、警察、救急移送、事故、救
急サービス、矯正部門、そして主要NGOの代表によって形
成され、国のトレーニング及び能力育成のためのプログラ
ムが設立された。実施計画は、３２の地方行政区に集中し
て開発され、それぞれの自治体は以下３点の主要目的に焦
点をあてている。

• 保健医療ケア、社会的ケアサービス、教育、住居、警察、福
祉、そして雇用サービスにまたがり、自殺予防のための協
調的活動を達成する。
• 自殺予防を支援するにあたり、能力育成のための多職種
のトレーニングを開発する。
• 地域コミュニティや近隣の介入に財政的援助を提供する。

２００２年から２００６年の間に、スコットランド政府はチュー
ズライフ戦略の実施に２千４０万ポンドを投資した。

結果
２００６年、戦略実施の第一期に関する、独立したプロセス
評価と中期アウトカムのアセスメントがおこなわれた。評価
によれば、数多くの里程標が達成され、かなりの進歩がみら
れたものの、他の国の政策の流れのなかにチューズライフ
の目的を取り込み続けることによる持続可能性に、もっと力
を入れる必要があることが示唆された。また、物質乱用治療
サービスを含めた臨床サービスを国レベルでさらにうまく統
合する等、ターゲットとなる活動の必要性も強調された。

出典：スコットランド政府（2013）「自殺予防戦略２０１３－２０１６」
（Suicide Prevention Strategy 2013-2016）
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自殺予防の取り組みの費用と費用対効果

異なる設定や文化および背景で介入を実施する際に必要とされ
る、費用や資源のアセスメントを評価に組み込むこと、そして実施
の成功と障害についての質的情報を含むことも重要である
（168）。背景や実施の際の課題を考慮した経済的評価は、1つ
の国で効果的かつ費用対効果がある介入が、他の国でも実現可
能性が高いかどうかを見極めるのに役立つ。資源に限りのある
国々では、費用対効果をアセスメントすることは、どこに資源を割
り当てるのが最善かを決めるのに役立つ。

自殺予防戦略の効果やインパクトに関する科学的根拠に追加し
て、保健医療プランナーや意志決定者が必要としているのは、こ
のような戦略が費用に対して価値あるものであることを確かにす
るための、実施の際の費用の見積もりと費用対効果に関する情
報である。例えば、スリランカにおける服毒に関する経済学的調
査で、治療に必要な資源は、２００４年で８６万６千米ドルと推定
することができた（ひとつの治療事例は平均３２米ドル）（１６９）。

世界的には、予算要件や、自殺予防の取り組みに関連する投資へ
の見返りについて、プランナーや政策立案者に情報提供できるよう
な強固な経済学的調査が不足している（１６８）。費用を利害のパラ
メーターとして含めた自殺予防戦略に関するＷＨＯによる最近のレ
ビューでは、効果的あるいは有望であるとアセスメントされた戦略
の３分の２が、低コストのカテゴリーに分類されており、低コストは、
全体的あるいは選択的予防介入アプローチ（個別的予防介入と
は対照的に）と密接に関連していることが示された（４０）。

ある国々では、研究費を得た臨床試験に経済的な要素を含むこ
とで、いくつかの戦略、例えばオランダ王国における自殺念慮を
減らすためのオンラインによるセルフヘルプ （１７０）や、英国にお
ける自傷行為歴がある人への認知行動療法等の費用対効果に
関する科学的根拠が示された（１７１）。他の経済学的調査では、
期待される費用と利益を経時的にアセスメントするモデル化手法
を採用し、例えばオーストラリア連邦の、予防における費用対効
果アセスメント（Assessing Cost-Effectiveness （ACE） in 
Prevention）プロジェクトでは、以下を含むいくつかの介入に関
する費用対効果の比較をおこなった（１７２）。

• 銃器の所有に関する法律改正により自殺手段へのアクセスを
減少（健康寿命1年の追加に対し５万豪ドル以上の費用）
• より責任あるメディア報道のガイドライン（少なくとも１人の自殺
を防止する限り、健康寿命１年につき２万７千豪ドル）1 

このような研究は、経済学的分析がどのようにおこなわれ、国の
自殺予防戦略にどのように情報を提供できるかのよい例を提供
している。

1 健康寿命とは、万全の健康状態であり、身体的障害や病的状態でなく生きる1年
として考えられる。



自殺予防のための今後の展望
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自殺
に関
する
俗説

俗説 : 

自殺について話すのはよくない。
促しているようにとられかねない。よううにに

すすののはは
ととらら

てて話話

事実 : 

自殺についてのスティグマが

広がっているため自殺を考えている人々の

多くは誰に話したらよいかわからない。

包み隠さず話すことは、

自殺を考えている人に自殺関連行動を

促すよりはむしろ、他の選択肢や、決断を

考え直す時間を与え、自殺を予防する。
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何ができるか・誰が関わる
必要があるのか？

予防を可能にするためには行動することが必要である。自殺予防
のアプローチは、地域や国々が自殺に関する態度や信念を変化
させながらこれまで発展してきた。自殺に関する援助希求へのス
ティグマは、多くの状況において低減してきた。政策立案者や他
の利害関係者にとっての今の課題は、自殺に関する公共の対話
が増えていることを受け入れ、対応を実行する環境を活用するこ
とである。多くの国にとって道のりは未だ遠く、自殺予防戦略を実
施するためには大きな障壁が残っている。この章では、現在の進
捗に関わりなく、自殺予防を進めていく上で、国々が前進していく
ための経路を提供する。

今後の展望

保健大臣はリーダーシップを発揮することと、その国の他部門から
の利害関係者を結び合わせるという重要な役割を担う。彼らは、
予防に関する既存の知識基盤を取り入れた自殺予防の取り組み
が効果的におこなわれるよう、教育、公共メディア、司法、労働、社
会福祉、宗教、交通そして農業を含む部門を越えた調整を助ける
ことができる。このような調整が今後の対策構築を可能にする。

国がとるべき次のステップは、その国が自殺予防に向かってどの
位置にいるかにより異なる。表５は本書を通して述べられている、
入手可能かつ最良の科学的根拠に基づいた自殺予防を前進さ
せるために取ることのできる戦略的な行動例を一覧にしている。
この表には、現在の活動の範囲と、多くの戦略的エリアで検討で
きる予防行動の選択肢が示されている。

現在の活動のない国々
自殺予防の活動がまだおこなわれていない国々では、活動する
ことに重点が置かれる。こうした国々においては、利害関係者を
探し出し、最大のニーズがあるか、または既存の資源のある場所
において、機会的に活動を開発することができる。そのような取り
組みや状況の分析の過程で、既に自殺予防活動を小規模でお
こなっている地域集団を発見するかもしれない。そのような集団
は、規模もしくは範囲を拡大するために、さらなる支援を必要と
することがあり、それはさらなる協働により達成することができ
る。サーベイランスは、関連する自殺予防介入の開始と同時並行
で、さほど費用をかけなくても実施できるが、この段階で改善す
ることが重要である。

いくつかの活動のある国々
いくつかの自殺予防活動のある国々においては、はじめに状況分
析の実施による強化に焦点を当てることが生産的かもしれない。
これらの国々は、すべての利害関係者を同定し、位置づけること
によって、また国としての対応をおこなう中での役割および責任
を付与することによって、サービスのギャップを同定し、包括的
な国としての対応に向けて取り組むことができる。状況に応じ
て危険因子に優先順位を付けながら、背景と脆弱性の高い集
団に特に配慮を払うべきである。

国としての対応のある国々
極めて包括的な国としての対応を既に実施している国々において
は、評価と改善に重点をおくことができる。早い段階では、評価は
継続的な改善のために重要である一方で、この段階では、徹底し
た評価のための資源をより容易に調達できるかもしれない。これ
らの国々にとっては、新しいデータを適時に取り込み、国としての
対応を効果と効率の面で確実に改善していくことが重要である。

効果的な自殺予防には学習と実行の継続的なサイクルが求めら
れる。保健大臣と他の自殺予防のリーダーは、通常の取り組みを
進捗の見直しや次のステップの検討に生かすことができる。ＳＷ
ＯＴ分析あるいは他の状況分析のツールは、進捗の測定に使用
できる（資料８を参照）。うまく実施された状況分析は、強化され
るべき長所、修正されるべき短所、追求すべき機会、目を向ける
べき脅威の同定に使用することができる。
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表5は戦略的な行動の分野を示す。これらは、自殺を減少させる
ための、自らの部門もしくは部門を越えて活動可能である適切な
利害関係者の関与、自殺手段へのアクセスを減少させる取り組
み、自殺の傾向を把握するためのサーベイランスデータの系統的
な収集の改善、長期の予防に関する取り組み効果のモニタリン
グ、俗説を訂正し、自殺は予防可能な公衆衛生上の問題である
という意識を高める取り組み、保健医療システムの動員に及ぶ。

表の列は、国の自殺予防戦略の成功に向けての進捗に関わら
ず、個々の戦略的行動へのステップを提案している。その意図は、
協力者がこの情報を用いてどのような戦略的行動を実施する必
要があるかを検討することにある。利害関係者は、それぞれの戦
略的な行動のためのリーダーとしての可能性を提案されている。
また彼らは、現在の取り組みを補足し、自殺予防への国としての
アプローチにおけるギャップを埋める付加的活動を同定するため
にリストを使用することができる。

主要な利害関係者の重要な仕事は、異なる部門からの参加を確
保することである。この表を使用することで、各部門が自殺予防
に、現在どのように貢献しているかを検討することや、他の協力者
を巻き込み、自殺予防のための他の活動の発展を推進するため
に、これらの部門の貢献を拡大するあるいは活用するための機会
を同定することができる。

資料 8.

状況分析の実施：SWOTの例

定することのできる計画ツールである。ＳＷＯＴ分析は自殺予防
に関する長所（Ｓ）、短所（Ｗ）、機会（Ｏ）、脅威（Ｔ）を決定する
ための疑問に答えてくれる。ＳＷＯＴや他のモデルを使用した状
況分析をおこなう際は、既存の資源、政治的意志、政策および
立法の機会、そして部門を越えたパートナーシップを考慮するこ
とが重要である。

自殺予防の継続的な発展には、過去の実績と可能性のある次
のステップへのコミットメントと継続的な考慮が必要である。保
健大臣と他部門からの自殺予防のリーダーは、その国における
自殺予防の取り組みの定期的な状況分析から利益を得ること
ができる。状況分析の実施にはいくつかのモデルがあるが、よく
知られていて、地域のニーズに適したものを選ぶことが重要で
ある。比較的簡単なアプローチとしてＳＷＯＴ分析がある。これ
は、目的を設定し、それに到達するために必要なステップを確

サーベイランスのためのＳＷＯＴ分析の例

自殺死亡率に関する国の
データを現有する

自殺企図に関するデータ
の不足

高校生の薬物使用に関す
る次回の国の調査に、自
殺関連行動の質問を加え
ることを教育省大臣が提
言する

分析と結果の周知に必要
な資源、研究者とメディア
とのパートナーシップが不
足している

長所 短所 機会 脅威
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表 5. 自殺予防のための戦略的行動案（現在の実施レベルによる分類）

活動なし
（現時点において国・地域レ
ベルでの自殺予防対応は実
施されていない）

いくつかの活動あり
（国・地域レベルのどちらか
で、優先的分野内でいくつか
の自殺予防の取り組みが始
まっている）

国レベルで
確立された自殺予防
戦略あり

戦略的行動の分野 先導する利害関係者

主要な利害関係者の
関与

リーダーとしての保健
省、あるいは他の調整
保健医療団体

国の優先事項において、も
しくは取り組みが既に存在
しているところで、主要な
利害関係者の同定と関与
を開始

部門を越えたすべての主
要な利害関係者を同定し、
自殺予防活動に包括的
に関与。責任の割り当て

すべての主要な利害関係
者の役割、責任や活動の
定期的なアセスメント。結
果を部門参加の拡大と利
害関係者の関わりの増加
に活用

手段へのアクセスの減
少

法律と司法システム、
政策立案者、農業、交
通

地域介入を通して、自殺
手段へのアクセスを減少
させる取り組みを開始

自殺手段へのアクセスを
減少させる既存の取り組
みの調整と拡大
（国レベルでの法律や政
策、実践を含む）

自殺手段へのアクセスを
減少させる取り組みの
評価。評価結果を改善
に利用

サーベイランスの実施
とデータの質の改善

保健省、統計局、他の
すべての利害関係者。
特にデータを集積する
フォーマルおよびイン
フォーマルの保健医療
システム

年齢、性別、自殺手段を中
心とする情報がある死亡
データを優先させたサー
ベイランスの開始。モデル
の開発に資する代表的な
地域の同定開始

国レベルの自殺と自殺企図
をモニタリングするサーベイラ
ンスシステムの設置（追加で
の分離を含む）と、データの
信頼性および妥当性、かつ公
的に利用可能であることの保
証。効果的で拡大可能な実
現可能性の高いデータモデ
ルの確立

サーベイランスシステムの
質、代表性、適時性、有用
性、そして費用等の主要な
特質の適時のモニタリング。
システム改善のための結
果の活用。包括的なデータ
範囲や質のための効果的
なモデルの拡大

意識の向上 保健省とメディアによる
リーダーシップのある全
部門

自殺は予防可能であるという
意識を高める活動の編成

ターゲットとなる地域や人々
にメッセージが確実に届くよ
うにすること、少なくとも1つ
の幅広くアクセスされる経路
でメッセージが配信されるよ
うにすること

国レベルで科学的根拠に基
づく情報を使用し公衆の意
識を高める戦略的なキャン
ペーンの開発と実施

ターゲットとなる集団に合わ
せた方法やメッセージの使用

国民の意識を高めるキャ
ンペーンの効果の評価

今後のキャンペーンを改
善するための結果の活用

メディアの関与 メディアと保健省の
パートナーシップ

責任ある自殺報道に関し
てメディアとの対話の開始

国内の主要なメディア団体に
アプローチし、責任ある自殺
報道を確実にするための独
自の基準と実践を開発する
ための支援

予防のための資源と適切な
紹介を促すための、メディアに
おける利害関係者との協力

自殺に関するメディア報道の
評価

責任ある報道について、すべ
てのメディアの関心を高めるこ
と、トレーニングをおこなうこと

新たにメディアで働く人への
適時のトレーニングの確立

保健医療システムの動
員とヘルスワーカーの
トレーニング

フォーマルおよびイン
フォーマルの保健医療
システムおよび教育
部門

自殺企図をした人々への
ケアの計画と実施、および
ヘルスワーカーのトレー
ニング

国レベルでの、アクセスが容易
な科学的根拠に基づくクライ
シスケアと臨床的なケア、ポス
トベンションサービスの提供

ヘルスワーカーへの再トレー
ニングの実施

ヘルスワーカー用としての
カリキュラムの適合

既存のサービスの定期的
なモニタリングと評価の
実施

現在行われているケアの
改善のための結果の活用
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表５は決して完全ではないが、継続的な改善を促し、遂行の可能
性がある行動のアイデアを提供するものである。表のセルは進展
のための戦略的行動や方法の例を含んでいる。この表は自殺予
防の公式や処方箋を提供することを意図していない。

今後の展開にあたり、考慮すべき主要な点が2つある。1つ目は、
自殺予防の活動はデータの集積と同時に実施されるべきである
（資料９を参照）。自殺と自殺企図に関する正確なデータの集積
と照合は重要であり、多くの国々にとって挑戦すべき課題である。
しかし、完璧なサーベイランスシステムを待つことが回答ではな
い。自殺予防のための介入に国が取り組む中で、必要に応じて
データに対応した変革をさせながら、サーベイランスの改善を図
るべきである。

2つ目は、様々な事情から、自殺予防への国としての対応の準備
ができないと感じる国々があるかもしれないということである。し
かし、国としての対応について利害関係者と話し合う過程が、多
くの場合、変革への環境を創造する。自殺への国としての対応を
創造する過程の中で、利害関係者が関わるようになり、スティグ
マに関する課題の公共の対話が促進され、ターゲットとなる脆弱
性の高い集団が同定され、研究の優先事項が設定され、さらに
国民とメディアの両者の意識が高められるのである。結果的に、
国としての対応を創造することを最終結果として考えるよりは、む
しろ効果的な自殺予防に向けた道筋の１つの重要な要素が、国
としての対応の開発であると見るほうが正確である。

活動なし
（現時点において国・地域レ
ベルでの自殺予防対応は実
施されていない）

いくつかの活動あり
（国・地域レベルのどちらか
で、優先的分野内でいくつか
の自殺予防の取り組みが始
まっている）

国レベルで
確立された自殺予防
戦略あり

戦略的行動の分野 先導する利害関係者

態度と信念の変化 メディア、保健医療サー
ビス部門、教育部門、地
域団体

自殺についての援助希求
に関するスティグマを低減
させる活動の開始。援助
希求行動の増加

メンタルヘルスサービスの
利用に対する態度の変化
と、これらのサービス利用
者に対する差別の減少

自殺、精神障害、物質使
用障害、援助希求への国
民の態度や信念の変化を
モニタリングするため、定
期的な評価の実施

評価と研究の実施 関連する地域の保健医
療サービス、教育部門、
保健省

必要とされる自殺予防研
究の計画とそれらを優先
事項とすること、既存の
データの照合（例えば自殺
死亡）

地域/国レベルでの自殺
予防の取り組みに情報を
与えたり、それらを評価す
るための資源を割り当て、
既存の研究を拡大

科学的発展をモニタリング
し、知識のギャップを同定
するための研究一覧表の
定期的なアセスメント。評
価を基にした資源の移行

包括的な国の自殺予
防戦略の開発と実施

保健省 データや資源が利用可能
ではなくても、結集点とし
ての役割を果たせる国の
自殺予防戦略の開発の開
始

国の戦略が、包括的で、多
部門によるものであり、
サービスと実施におけるあ
らゆるギャップを埋め合わ
せるものとなるように開発
を継続

最も効果のある構成要素
を同定するための戦略の
実施とアウトカムについて
の評価とモニタリング。持
続的な戦略の更新のため
の結果の活用



70

資料 9.

サーベイランスにおける主要な活動
• 国全体をカバーする品質の良くないデータよりは、数か所の代表
地区から得られる品質の良いデータを選択する。

多くの低中所得の国 と々一部の高所得の国 で々は、自殺と自殺企図に
関する国のモニタリングシステムを開発し、定期的な全国調査を実施
することが経済的、人的、もしくは技術的限界により実現が難しい。この
ような状況では、いくつかの代表的なターゲットとなる地域を同定して
から国レベルに拡大していくのが良い。

• 単独の活動を確立するより、自殺のモニタリングの取り組みを、出
来る限り、他の活動に統合する。

自殺死亡は単独のモニタリングシステムではなく、通常、総合的な死亡
登録システムの一部分として集積される。救急部門での治療を要した
自殺企図のモニタリングは、傷害のモニタリングシステムの一部として
最もよく系統立てられている。自殺関連行動についての地域調査は、
身体的な健康やメンタルへルスについての他の地域調査に容易に統
合することができる。

• データ品質の改善のための全体計画にスティグマを低減させる
取り組みを含める。

自殺に関する品質の良いデータを得るための最大の障壁は、おそらく
自殺関連行動へのスティグマである。メディアと協力して公衆の認識を
変える取り組みをおこなうこと、医学部や看護学部と協力して医療専
門職の態度（例えば、自殺を対処可能な主要な公衆衛生の問題と位
置づける）を変える取り組みをおこなうことは、自殺に伴うスティグマを
低減させる長期的な目標の達成に向けた重要なステップである。

• 国のデータのニーズと地域に特化したデータのニーズの間の
バランスを見出す。

国内の地域によって、人口動態、経済あるいは文化に相当な違いがあ
るため、国のデータを地域の予防戦略の考案とモニタリングに活用す
るには限界がある。地域における自殺の分析が、国の分析結果とどの
程度異なるかを決定することが重要である。

• モニタリングシステムが自殺予防活動の開発とアセスメントに
活用されるようにする。

政府が後援する自殺予防のためのすべての大規模研究において、
自殺と自殺企図を主要なアウトカム指標に用いるべきであり、これら
のアウトカムのモニタリングに十分な予算を配分すべきである。

効果的な自殺予防には、サーベイランスの改善と自殺および自殺企
図のモニタリングが必要である。自殺予防に関する資源は限られてい
るため、行政官、公衆衛生施設機関や他の利害関係者は、自殺予防
の資金や利用可能な資源を、どれだけモニタリングに割り当てるかを
決定しなければならず、また、様々なタイプのモニタリング活動に、どの
ように配分するかを決定しなければならない。状況は国により大きく
異なるため、これらの決定に関してすべてに当てはまるマニュアルは
ない。しかし、多くの管轄領域を越えて有用と考えられる主要な活動
にはいくつかの一般原則がある。

• 総合的な自殺予防の取り組みに不可欠な構成要素として、自殺関
連データの質のモニタリングと改善に関して特別な責任をもつ永
続的なタスクフォースを確立する。

自殺関連情報の質を向上させることは、自殺予防の取り組みや国の
自殺予防戦略における必要不可欠な要素であり、それに焦点を当て
るため、専念するグループ（タスクフォース）を割り当てるべきである。
自殺関連データの現状に関する状況分析が実施された後、データの
利用可能性、包括性、および質を改善するための計画を開発する。ま
たその実施をモニタリングし、計画を定期的に更新する。

• 自殺と自殺企図に関するデータの利用可能性、包括性、および質
に関する定期的なアセスメントを実施する。

データの質への定期的なアセスメントと改善は、3つの主要なデータ
ソースそれぞれにとって重要である。

自殺における人口動態登録データの質の改善。自殺死亡の記録の確
立と改善のために必要な活動は、その国の人口動態登録システムの
現状により異なる。

治療を要した自殺企図に関するデータの質の改善。病院ベースのモニ
タリングシステムの開発は複雑なプロセスであるが、いくつかの代表地
区においてデータ集積の実現性の高い方法を開発し、その後、国全体
に拡大することで始められる。

自殺関連行動に関する地域調査の質の向上。サンプルサイズがその地
域あるいは国を代表するに足るサイズであることを考慮しなければなら
ない。標準化された質問項目が使用されるべきであり、前年の自殺企
図に関する質問は、最も重要かつ有用である。
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図 9. 自殺予防に適用される論理的フレームワーク

成功とはどのようなものか？

各国におけるインプットと行動の計画支援の追加として、図9に示す
ような論理的なフレームワークを用いることができる。これは、進捗の
追跡と成功を測定するための他のモニタリングおよび評価ツールと
共に利用可能である。国の自殺予防戦略を計画し実施するために
考え得るインプット、アウトプットおよび活動を検討した後に、アウト
プットを見直すことが重要である。また、評価をもとにさらに進むた
めに、得られたインパクトにさらに目を向けることが重要である。

アウトカム
国の戦略の主要なアウトカムを測定する定量的な指標は進捗の
指針として有用であり、以下が含まれる。

• 自殺死亡率の減少割合
• 成功裏に実施された自殺予防介入の数
• 自殺企図による入院数の減少

メンタルへルスアクションプラン2013-2020（１）のガイドを活用
する国々は自殺死亡率の10%減少を目標とすることができる。さ
らに前進が可能な国もあるだろう。例えば英国は、前の国の保健
医療戦略である「命を救う－私たちのより健康な国 2002」
（Saving lives: our healthier nation, 2002）のメンタルヘ
ルスの領域において、自殺と不詳の傷害による死亡率を2010
年までに少なくとも20％減少させることを目標にかかげた
（173）。このターゲットは2008年までに成功裏に達成された
（174）。主要な活動に伴う定量的指標は、すべての部門にわ
たって調整される国としての対応の重要な里程標になる。

インパクト
ターゲットとなる主要なアウトカムは重要であり、かつ進展を見せ
ているとしても、他の重要な質的情報を見逃しているかもしれな
い。自殺死亡率は、報告される自殺の増加やその他の背景因子
により、減少しないこともある。国々は進展と成功を完全に把握す
るために、より広範囲のインパクトに向けて、主要なアウトプットや
アウトカムの先に目を向けるべきである。より広範囲のインパクト
の測定は以下のような量的および質的指標を含む。

• 組織（学校、宗教団体、職場等）が、住民に対して支援を提供し
たり、支援を必要とする人に対して、適切な紹介をおこなうため
に十分につながっている地域
• 社会的支援を提供し、レジリエンスを強化し、自殺の危険因子
を認識し、愛する人を助けるために効果的に介入する家族や社
会圏（social circle）
• 自殺関連行動への援助希求がもはやタブーでなく、その課題
に関する公共の対話が奨励される社会的風土

これらの指標は、測定するのがより困難であることが多いが、自
殺予防において重要な進展を示すため、大切である。それは、国
が進捗と、成功とはどのようなものかをアセスメントする際にも、
同等に重視されるべきである。

インプット：
経済的・人的資源

活動：
例）手段の減少、
地域の意識、ほか

アウトプット：
例）提供された介入
の数、トレーニングを
受けたゲートキーパー
の数

アウトカム：
自殺死亡率の
減少割合

インパクト：
社会的につながりが
あり、自殺関連行動の
ある人を支え、レジリ
エンスを高める社会



主要なメッセージ
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自殺は多大な犠牲を強いる。毎年、８０万人以上の
人々が自殺により死亡し、15歳から29歳の死因の
第2位である。成人1人の自殺による死亡には、20人
以上の自殺企図があると指摘されている。

自殺は世界的な現象である。すべての国が影響を受ける。自殺
は高所得の国々によく見られるものであるという先入観に反し、
現実には自殺の75％は低中所得の国々で起きている。自殺は生
涯をとおしての重要な死因である。自殺の企図や自殺で死亡す
る個人へのインパクトに加え、強力な波及効果は、家族、友人、地
域、そして国 と々広範囲に及ぶ。

自殺は予防可能である。国としての対応が効果的で
あるためには、包括的な多部門による自殺予防戦略
が必要である。

その効果を確かなものにするために、国の戦略は政府や民間レ
ベルでの保健医療および保健医療以外の部門の連携を含むべ
きである。それは地域を関与させ、メディアによる責任ある自殺報
道を促すべきである。特にそれはメンタルへルスとアルコールに
関する政策とともにサーベイランスを改善すべきものである。早
期予防は開発されるいかなる戦略においても核をなす要素とす
べきである。

自殺手段へのアクセスを制限することは効果がある。
自殺や自殺企図を予防するための効果的な戦略は、
農薬、銃器、特定の医薬品を含む最も一般的な手段
へのアクセスを制限することである。

手段へのアクセスの制限は、特に衝動的な自殺の場合に、自殺
予防における重要な役割を果たす。地域介入を伴う効果的な政
策の実施は、手段への制限による自殺の減少に役に立ってきた。

ヘルスケアサービスは、自殺予防を核となる構成要素
として組み込む必要がある。精神障害やアルコールの
有害な使用は、世界中で多くの自殺の一因となって
いる。早期発見と効果的なマネジメントは、人々が必
要なケアを受けることを確実にするための鍵となる。

援助を希求する人々へのケアの質を向上させると、早期介入が効
果的なものになる。ケアの質の向上は、精神障害やアルコール使
用障害、その他の危険因子の結果として生じる自殺を減少させ
る鍵となる。メンタルへルスやアルコールの政策はケアを優先事
項とし、ヘルスケアサービス全体への良好な統合を促し、これらの
サービス向上への十分な資金を支援すべきである。

地域は自殺予防において重要な役割を果たす。地域
は脆弱性の高い個人への社会的支援を提供し、フォ
ローアップケアに取り組み、スティグマと闘い、自殺で
遺された人々を支援することができる。

すべての国々で、特に資源が限られた国において、地域と地域に
おける自殺予防のための支援プログラムが重要であることは言
い過ぎることはない。地域における効果的な社会的支援や個人
のレジリエンスは、社会的つながりや困難への対処スキルを構築
し改善することで、脆弱性の高い人々を自殺から守ることができ
る。特に、地域は危機的状況において支援を提供し、自殺企図を
した人と定期的に連絡を取り、自殺で遺された人々を支援するこ
とができる。
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17 1.7 0.3 2.2

11 821
2623
9198

5.8
2.5
9.4

5.3
2.1
8.7

10.4%
17.8%
8.2%

6.0
2.6
9.4

0.4
0.3
0.4

6.7
2.6

10.7

8.4
3.7

13.3

8.0
3.8
12.7

9.8
3.3

18.5
25
10
15

6.4
5.2
7.7

5.5
4.2
6.8

16.9%
24.2%
12.6%

6.2
4.9
7.4

0.2
0.2
0.2

6.0
4.5
7.5

8.0
6.1

10.0

11.2
9.3
13.0

15.1
13.7
16.7

1054
288
766

10.8
5.3

16.6

15.5
8.0

23.5

-30.5%
-34.3%
-29.3%

14.5
7.7

21.6

0.8
0.5
1.1

8.0
3.2

12.5

14.4
6.9

21.5

21.2
10.6
33.1

24.1
14.9
38.6

485
151
334

4.8
2.8
7.3

4.8
2.6
7.6

0.0%
8.1%
-3.8%

3.0
1.8
4.1

0.6
0.4
0.8

4.8
2.9
6.7

3.9
1.9
5.9

6.4
4.5
9.0

21.5
12.7
36.0

1617
401

1216

23.1
12.5
34.1

19.6
10.3
29.6

17.8%
21.7%
15.4%

16.4
8.0

25.0

5.2
4.2
6.3

27.3
11.4
44.2

21.0
7.0

35.1

29.2
16.7
41.7

82.4
70.8
96.5

1339
474
865

9.4
6.5

12.6

11.5
8.5

14.9

-18.0%
-24.2%
-15.2%

9.0
6.2

11.9

2.1
1.8
2.4

13.0
8.7

17.2

12.8
6.9

19.2

9.4
9.2
9.7

15.8
11.5
21.9

1070
257
814

7.0
3.4

10.9

6.8
3.4

10.5

3.1%
0.9%
3.6%

4.9
2.4
7.5

1.2
0.7
1.7

7.9
3.2

12.5

6.0
2.7
9.2

8.6
5.6
11.8

30.5
15.1
49.6

3983
958

3026

9.8
4.8

14.9

11.0
4.9

17.2

-11.1%
-2.8%
-13.5%

11.4
5.5

17.5

0.6
0.5
0.6

10.0
5.2

14.6

15.2
7.1

23.2

15.6
8.0
23.5

11.3
3.3

22.0

19
4

16

4.8
1.6
9.1

5.4
2.0

10.0

-12.3%
-18.2%
-8.7%

3.9
1.5
6.4

0.3
0.1
0.6

2.5
0.6
4.3

2.7
0.8
4.5

7.2
2.8
12.8

38.7
14.2
77.7

356
100
256

9.5
5.3

14.1

7.8
4.5

11.3

22.7%
18.4%
24.6%

7.9
4.4

11.5

1.4
1.3
1.6

13.1
6.7

19.6

11.6
5.6

17.7

11.3
7.5
15.9

17.8
11.8
26.1

2262
533

1729

12.2
5.8

19.0

10.7
2.9

19.1

14.3%
98.6%
-0.7%

13.0
6.0

20.0

1.0
1.1
0.9

16.5
8.0

24.8

16.0
7.9

24.2

16.2
6.9
26.1

16.8
5.0

33.9
120 730
67 542
53 188

7.8
8.7
7.1

19.4
21.7
17.4

-59.6%
-59.7%
-59.3%

8.7
10.1
7.4

0.5
0.5
0.4

4.2
5.9
2.7

5.1
7.1
3.2

15.7
17.0
14.4

51.5
47.7
55.8

2517
471

2046

5.4
1.9
9.1

7.0
3.0

11.3

-22.8%
-35.6%
-19.3%

5.3
1.9
8.7

1.1
1.2
0.9

8.0
3.6

12.4

6.4
1.6

11.4

6.6
2.2
11.5

7.1
0.4

16.3
75
21
54

16.9
10.3
24.0

15.6
9.6

21.9

8.6%
7.4%
9.7%

10.5
6.0

14.9

1.9
1.5
2.2

12.9
6.5

19.2

13.0
5.5

20.5

28.6
16.3
41.4

82.1
67.0
101.6

338
82

256

9.6
4.6

14.7

10.5
5.6

15.6

-8.7%
-17.6%
-5.6%

7.8
3.8

11.8

1.4
1.0
1.7

14.4
6.7

22.1

11.7
5.3

18.1

10.1
5.3
15.1

16.8
9.1

26.2
331
53

278

6.7
2.2

11.2

7.0
1.8

12.1

-3.7%
24.6%
-7.8%

6.9
2.2

11.4

0.6
0.2
1.0

7.9
3.2

12.3

10.4
3.2

17.4

8.5
2.5
14.5

7.2
0.6

15.1
1063
279
785

7.4
4.1

10.6

6.5
3.5
9.2

15.0%
16.3%
15.5%

5.4
2.9
7.8

1.5
1.0
2.0

8.5
4.1

12.8

6.8
3.7
9.7

9.1
6.2
11.4

26.7
13.7
37.7

709
155
554

11.6
4.5

19.8

16.4
6.9

27.4

-29.1%
-35.5%
-27.8%

16.5
7.0

26.7

0.4
0.1
0.6

8.0
2.7

13.0

14.6
5.1

23.9

23.2
9.7
37.8

37.2
16.0
73.0

1648
334

1315

11.4
4.5

18.5

14.6
8.7

20.8

-21.9%
-48.1%
-11.3%

14.6
6.0

23.2

0.8
1.5
0.1

6.0
1.5

10.2

14.8
4.2

25.0

24.4
13.4
35.7

36.1
12.0
65.1

58
9

49

4.7
1.5
7.7

1.3
1.1
1.5

269.8%
41.5%
416.9%

5.2
1.6
8.6

0.0
0.0
0.0

5.9
2.4
9.0

7.8
2.0

13.1

5.0
1.5
8.6

4.7
1.5
8.7

336
81

255

4.7
2.3
7.4

4.5
2.1
7.2

4.2%
8.5%
2.4%

2.7
1.3
4.1

0.5
0.4
0.7

4.1
1.7
6.4

4.0
1.5
6.5

7.4
4.8
10.3

21.4
10.6
34.5
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チェコ共和国 （1）

エチオピア
連邦民主共和国 （4）

フィジー共和国 （2）

フィンランド共和国 （1）

フランス共和国 （1）

ガボン共和国 （4）

ガンビア共和国 （4）

グルジア （2）

ドイツ連邦共和国 （1）

ガーナ共和国 （4）

ギリシャ共和国 （2）

北朝鮮
（朝鮮民主主義
  人民共和国） （4）

コンゴ民主共和国 （4）

デンマーク王国 （1）

ジブチ共和国 （4）

ドミニカ共和国 （2）

エクアドル共和国 （2）

エジプト・
アラブ共和国 （2）

エルサルバドル
共和国 （2）

赤道ギニア共和国 （4）

エリトリア国 （4）

エストニア共和国 （1）

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

国 
（死亡データの質**）

性別 自殺死亡数
（全年齢）
2012年

全年齢および年齢階級別の粗自殺死亡率
（人口10万人対） 2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2000年

年齢標準化
自殺死亡率の
割合変化
2000年-
　　　2012年

全年齢
5歳
から
14歳

15歳
から
29歳

30歳
から
49歳

50歳
から
69歳

70歳
以上

1663
269
1394

12.5
3.9

21.5

13.7
5.2

23.0

-8.4%
-24.8%
-6.5%

15.6
5.0
26.6

0.2
0.0
0.3

10.6
3.6

17.1

17.8
5.5

29.5

23.8
6.8

42.0

19.4
7.3

39.0

6852
1781
5071

11.5
6.7

16.5

13.1
7.5

18.9

-12.7%
-11.1%
-13.0%

7.5
3.9
11.1

1.7
1.2
2.1

10.7
4.1

17.2

8.1
2.7

13.6

15.9
9.5

22.9

61.3
52.2
71.4

52
14
38

7.3
4.1

10.6

8.5
5.5

11.5

-13.7%
-25.4%
-8.4%

5.9
3.2
8.5

0.3
0.2
0.3

3.8
1.7
5.8

6.1
2.6
9.4

14.5
7.8

21.3

36.5
27.0
48.4

901
224
677

14.8
7.5

22.2

20.8
10.0
31.8

-28.9%
-25.3%
-30.2%

16.7
8.1
25.5

0.3
0.1
0.5

18.8
10.7
26.6

21.0
10.0
31.5

21.2
10.9
31.8

16.5
5.6

33.3
10 093
2618
7475

12.3
6.0

19.3

14.9
7.4

23.3

-17.2%
-19.5%
-17.4%

15.8
7.9
24.2

0.6
0.5
0.6

7.6
3.2

11.8

19.3
8.8

29.9

23.1
13.0
34.1

28.9
12.7
54.0

114
31
83

8.2
4.5

12.1

7.9
4.3

11.7

3.8%
3.0%
3.2%

7.0
3.8
10.1

0.9
0.8
1.1

12.0
6.2

17.6

8.8
4.5

13.1

9.6
5.7

13.7

20.4
12.1
31.5

58
15
43

5.0
2.6
7.6

5.2
2.7
7.7

-3.1%
-4.8%
-1.9%

3.2
1.6
4.9

0.8
0.5
1.2

5.4
2.3
8.7

4.3
2.2
6.6

6.3
4.3
8.3

20.9
9.9

31.7
165
32
132

3.2
1.0
5.7

4.3
1.4
7.6

-26.1%
-25.2%
-25.3%

3.8
1.4
6.4

0.4
0.1
0.6

2.9
1.4
4.5

4.4
0.8
8.4

4.7
1.3
8.8

8.1
4.4

14.3
10 745
2621
8124

9.2
4.1

14.5

11.1
5.2

17.5

-17.0%
-20.2%
-17.4%

13.0
6.2
20.0

0.3
0.2
0.3

7.7
3.1

12.0

12.7
5.6

19.4

16.9
8.0

26.0

23.7
11.6
40.7

577
205
372

3.1
2.2
4.2

2.6
1.8
3.4

18.0%
19.4%
23.4%

2.3
1.6
3.0

0.5
0.4
0.6

3.4
2.0
4.7

2.4
1.6
3.3

4.1
3.5
4.8

13.7
9.6

19.7
548
99
449

3.8
1.3
6.3

3.4
1.2
5.7

10.5%
8.5%

10.3%

4.9
1.8
8.2

0.1
0.0
0.1

3.0
0.9
5.0

5.9
1.9
9.7

6.4
2.4

10.6

7.6
2.8

14.1

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

5248
1287
3961

10.1
4.8

15.8

8.0
3.6

12.8

26.3%
32.7%
23.6%

8.0
3.9
12.1

1.9
1.6
2.3

14.9
7.2

22.6

12.5
4.9

20.3

11.0
5.7

16.8

15.2
8.4

24.3
625
154
471

8.8
4.1

13.6

12.0
6.0

18.4

-27.0%
-31.6%
-26.2%

11.2
5.5
17.0

0.2
0.1
0.2

5.7
2.9
8.4

12.9
5.1

20.7

18.3
9.8

26.9

16.9
8.4

28.2
92
27
65

15.1
9.5

20.9

14.7
9.3

20.2

2.9%
2.1%
3.4%

10.7
6.3
15.0

1.8
1.4
2.2

12.5
6.4

18.5

9.8
4.4

15.1

22.7
13.4
32.4

85.3
69.9

103.9
375
95
280

4.1
2.1
6.1

5.9
3.1
8.6

-31.1%
-34.2%
-29.4%

3.7
1.9
5.4

0.4
0.4
0.3

3.3
1.4
5.2

4.7
2.1
7.3

7.1
4.0

10.3

13.8
7.9

20.3
1377
410
967

9.2
5.3

13.2

8.9
5.7

12.1

3.4%
-8.0%
9.0%

8.9
5.3
12.5

2.0
1.8
2.2

15.7
10.9
20.4

8.6
4.0

13.4

10.7
4.4

17.4

15.9
9.4

23.4
1264
433
831

1.7
1.2
2.4

2.6
2.1
3.1

-33.6%
-45.3%
-24.1%

1.6
1.1
2.1

0.3
0.2
0.4

1.9
1.3
2.4

2.0
1.2
2.8

2.4
1.6
3.3

5.3
4.2
7.1

806
191
615

13.6
5.7

23.5

13.7
7.5

21.3

-1.3%
-24.5%
10.1%

12.8
5.8
20.6

1.6
1.8
1.5

17.6
9.6

25.8

18.1
5.9

34.0

17.5
6.5

32.1

20.6
6.9

39.3
102
26
76

16.6
8.6

24.1

13.8
6.3

20.8

20.4%
35.6%
15.9%

13.9
7.4
20.1

2.7
2.1
3.2

24.8
14.3
35.2

18.3
7.5

28.1

19.5
10.4
27.2

30.1
16.4
44.8

510
124
386

16.3
8.7

25.8

16.4
9.2

25.3

-0.4%
-5.5%
2.0%

8.3
4.0
12.6

1.0
0.6
1.3

8.3
3.0

13.6

11.6
4.1

19.4

35.0
18.0
55.1

79.0
57.8

116.6
226
46
181

13.6
3.8

24.9

25.0
9.5

43.6

-45.9%
-59.7%
-42.8%

17.5
6.6
30.2

1.6
0.0
3.0

13.3
3.7

22.6

15.6
3.1

28.3

25.1
7.3

47.8

33.6
19.5
65.5
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グアテマラ共和国 （2）

ギニア共和国 （4）

ギニアビサウ
共和国 （4）

ガイアナ共和国 （2）

ハイチ共和国 （2）

ホンジュラス
共和国 （4）

ハンガリー （1）

アイスランド共和国 （1）

インド （3）

インドネシア共和国 （4）

イラン・
イスラム共和国 （2）

アイルランド （1）

イスラエル国 （1）

イタリア共和国 （1）

ジャマイカ （2）

日本国 （1）

ヨルダン・
ハシェミット王国 （2）

カザフスタン
共和国 （1）

ケニア共和国 （4）

クウェート国 （1）

キルギス共和国 （1）

イラク共和国 （2）

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

国 
（死亡データの質**）

性別 自殺死亡数
（全年齢）
2012年

全年齢および年齢階級別の粗自殺死亡率
（人口10万人対） 2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2000年

年齢標準化
自殺死亡率の
割合変化
2000年-
　　　2012年

全年齢
5歳
から
14歳

15歳
から
29歳

30歳
から
49歳

50歳
から
69歳

70歳
以上

1101
317
784

8.7
4.3

13.7

7.2
3.4

11.4

20.6%
27.2%
20.1%

7.3
4.1
10.7

1.5
1.5
1.6

12.8
8.4

17.2

10.3
4.5

17.5

9.9
3.3

17.4

15.0
4.9

26.7
377
95
282

4.7
2.4
7.1

4.7
2.5
7.1

-1.3%
-3.7%
-0.7%

3.3
1.7
4.9

0.9
0.6
1.2

5.3
2.3
8.2

4.0
1.8
6.1

5.9
3.9
8.1

17.7
9.1

28.2
51
14
38

4.7
2.4
7.2

4.3
2.4
6.6

7.9%
1.3%
9.5%

3.1
1.6
4.5

0.6
0.4
0.8

4.8
2.5
7.2

3.0
1.2
4.8

6.7
4.1
9.4

23.1
11.8
36.9

277
72
205

44.2
22.1
70.8

48.3
24.6
72.2

-8.5%
-10.0%
-1.9%

34.8
18.3
50.8

2.9
2.8
2.9

29.7
17.6
41.6

64.0
29.3
98.3

81.4
38.5

126.6

95.1
51.1

206.9
235
107
128

2.8
2.4
3.3

3.1
2.5
3.8

-9.7%
-5.6%
-13.0%

2.3
2.1
2.5

1.1
1.3
0.9

2.5
2.4
2.6

2.9
2.3
3.7

4.6
3.8
5.4

8.0
6.3

10.1
386
110
277

5.5
2.8
8.3

5.6
2.9
8.4

-2.1%
-4.5%
-0.8%

4.9
2.8
7.0

1.4
1.2
1.5

7.3
5.3
9.3

6.5
2.8

10.3

7.1
2.0

12.3

9.6
3.0

17.4
2519
567
1952

19.1
7.4

32.4

25.7
10.6
43.1

-25.8%
-29.7%
-24.7%

25.3
10.8
41.2

0.6
0.5
0.6

10.9
3.4

18.1

26.2
9.2

42.8

41.1
17.6
69.6

42.3
20.4
84.4

49
12
37

14.0
6.7

21.0

16.4
6.0

26.5

-14.5%
11.8%
-20.7%

15.1
7.5
22.5

0.0
0.0
0.0

8.2
4.5

11.9

28.4
9.8

46.4

22.9
17.1
28.6

7.0
2.5

12.5
258 075
99 977
158 098

21.1
16.4
25.8

23.3
20.3
26.2

-9.2%
-19.1%
-1.6%

20.9
16.7
24.7

2.0
2.4
1.6

35.5
36.1
34.9

28.0
17.2
38.0

20.0
11.1
28.9

20.9
11.2
32.7

9105
5206
3900

4.3
4.9
3.7

5.4
5.9
4.7

-19.6%
-18.4%
-21.0%

3.7
4.2
3.1

0.3
0.4
0.2

3.6
3.6
3.6

3.9
4.2
3.6

7.4
9.0
5.8

18.4
22.1
13.5

4069
1369
2700

5.2
3.6
6.7

7.2
6.4
7.9

-28.0%
-43.7%
-15.5%

5.3
3.6
7.0

0.7
0.6
0.8

7.8
5.5

10.0

5.6
3.0
8.1

5.0
3.7
6.5

16.1
13.4
18.6

524
126
398

11.0
5.2

16.9

12.1
4.2

19.9

-9.0%
23.0%
-15.3%

11.5
5.5
17.5

0.8
0.5
1.0

14.5
6.2

23.1

15.7
7.4

24.2

15.4
8.3

22.6

7.1
3.4

12.0
470
94
377

5.9
2.3
9.8

6.5
2.6

10.6

-8.2%
-10.7%
-6.9%

6.2
2.4
10.0

0.2
0.1
0.2

4.7
1.8
7.4

7.8
3.3

12.5

11.5
5.0

18.5

14.7
3.4

30.3
3908
817
3091

4.7
1.9
7.6

5.0
2.4
8.0

-7.4%
-22.4%
-4.3%

6.4
2.6

10.5

0.2
0.1
0.3

3.4
1.3
5.4

6.7
2.7

10.7

8.9
3.7

14.4

10.8
4.0

20.6
33
10
23

1.2
0.7
1.8

1.1
0.6
1.7

4.4%
7.8%
4.2%

1.2
0.7
1.7

0.2
0.2
0.3

1.2
0.8
1.5

1.4
0.7
2.2

1.5
0.8
2.3

4.6
2.7
7.0

29 442
8554

20 888

18.5
10.1
26.9

18.8
9.9

28.1

-1.9%
2.1%
-4.0%

23.1
13.1
33.7

0.5
0.3
0.7

18.4
10.8
25.7

26.8
14.3
38.9

31.8
16.2
48.0

25.5
17.1
37.6

114
54
60

2.0
1.9
2.2

2.4
2.1
2.7

-15.0%
-10.8%
-18.0%

1.6
1.6
1.7

0.3
0.3
0.3

2.2
2.4
2.0

2.1
2.0
2.2

2.7
2.1
3.3

6.8
6.1
7.5

3912
788
3123

23.8
9.3

40.6

37.6
12.6
66.9

-36.7%
-26.1%
-39.3%

24.0
9.4
39.8

3.2
2.4
4.0

30.8
15.0
46.6

34.4
10.5
59.8

28.8
9.5

53.6

28.8
11.9
63.4

4647
1050
3597

16.2
8.4

24.4

16.5
9.2

24.0

-1.6%
-8.8%
1.7%

10.8
4.9
16.7

2.4
1.6
3.2

16.2
5.7

26.8

13.2
4.3

22.0

21.4
10.9
33.2

78.7
62.4
98.8

33
12
21

0.9
0.8
1.0

1.4
1.3
1.4

-35.0%
-39.4%
-33.6%

1.0
0.9
1.1

0.3
0.4
0.2

1.4
1.4
1.3

1.3
1.3
1.3

1.2
0.3
1.7

0.0
0.0
0.0

476
123
353

9.2
4.5

14.2

15.4
5.8

26.0

-40.2%
-22.2%
-45.1%

8.7
4.4
13.1

0.8
0.4
1.2

11.6
7.3

15.9

13.3
5.5

21.3

11.3
3.1

21.0

14.4
12.2
17.9

376
246
130

1.7
2.1
1.2

1.4
1.9
1.0

16.0%
11.8%
22.2%

1.2
1.5
0.8

0.3
0.3
0.2

1.4
2.0
0.7

1.7
2.0
1.4

2.5
2.7
2.1

7.1
9.1
4.3
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総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

国 
（死亡データの質**）

性別 自殺死亡数
（全年齢）
2012年

全年齢および年齢階級別の粗自殺死亡率
（人口10万人対） 2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2000年

年齢標準化
自殺死亡率の
割合変化
2000年-
　　　2012年

全年齢
5歳
から
14歳

15歳
から
29歳

30歳
から
49歳

50歳
から
69歳

70歳
以上

ラオス人民
民主共和国 （4）

マリ共和国 （4）

マルタ共和国 （1）

モーリタニア・
イスラム共和国 （4）

モーリシャス
共和国 （1）

メキシコ合衆国 （1）

モンゴル国 （4）

モンテネグロ （2）

モロッコ王国 （2）

モザンビーク
共和国 （4）

ミャンマー
連邦共和国 （4）

ラトビア共和国 （1）

レバノン共和国 （4）

レソト王国 （4）

リベリア共和国 （4）

リビア （4）

リトアニア共和国 （1）

ルクセンブルク
大公国 （1）

マダガスカル
共和国 （4）

マラウイ共和国 （4）

マレーシア （2）

モルディブ共和国 （2）

422
161
261

8.8
6.6

11.2

14.4
11.8
17.2

-38.9%
-44.2%
-34.6%

6.4
4.8
7.9

0.4
0.3
0.5

6.9
4.7
9.1

8.4
5.6

11.5

15.6
13.3
18.1

36.4
29.2
45.9

410
129
282

4.8
2.7
7.2

5.2
2.8
7.8

-7.7%
-4.2%
-8.8%

2.8
1.7
3.8

0.6
0.5
0.6

4.3
2.9
5.5

3.5
1.8
5.3

6.3
4.0
9.2

25.8
12.6
42.1

29
2

27

6.0
0.7

11.1

6.0
2.2
9.8

-0.3%
-68.8%
13.0%

6.8
0.7

12.8

0.0
0.0
0.0

4.0
2.1
5.8

11.2
0.0

21.8

8.6
1.2

16.1

5.6
0.0

13.0
68
18
49

2.9
1.5
4.5

3.1
1.6
4.8

-5.6%
-5.6%
-5.0%

1.8
1.0
2.6

0.3
0.2
0.4

2.4
1.2
3.5

1.8
0.8
2.7

4.0
2.5
5.6

17.6
9.2

29.1
105
19
86

8.0
2.9

13.2

9.8
5.0

14.8

-18.5%
-42.7%
-10.6%

8.5
3.0

14.1

0.8
1.4
0.2

10.7
4.5

16.8

12.1
3.0

21.1

8.8
3.4

14.5

7.4
2.8

14.4
4951
1055
3896

4.2
1.7
7.1

3.6
1.1
6.5

16.6%
55.1%
10.0%

4.1
1.7
6.7

0.9
0.8
1.0

6.0
3.1
8.9

5.3
2.0
9.1

5.1
1.3
9.6

5.8
0.5

12.7
261
47

214

9.8
3.7

16.3

10.4
5.6

15.4

-6.3%
-34.9%
5.9%

9.4
3.4

15.5

0.7
0.3
1.0

8.9
3.4

14.3

15.7
4.6

27.1

13.6
5.4

23.1

19.0
11.6
29.8

117
28
89

15.3
6.4

24.7

11.3
5.0

18.2

35.0%
28.8%
36.2%

18.9
9.0

29.0

0.8
0.3
1.2

11.2
3.2

18.8

17.4
5.8

29.3

31.0
15.0
48.1

48.7
30.1
74.9

1628
198

1431

5.3
1.2
9.9

2.7
1.3
4.2

97.8%
-6.1%

135.0%

5.0
1.2
8.9

0.9
0.2
1.5

5.9
1.7

10.1

6.4
1.3

12.0

7.2
1.3

13.5

14.4
3.7

30.1
4360
1639
2721

27.4
21.1
34.2

24.6
19.1
30.9

11.5%
11.0%
10.5%

17.3
12.7
22.1

5.0
4.5
5.4

25.2
14.2
36.3

19.2
10.5
29.3

36.7
29.4
45.4

144.7
147.9
140.1

6558
2704
3854

13.1
10.3
16.5

12.1
10.3
14.3

8.2%
-0.2%
15.5%

12.4
10.0
15.0

1.3
1.1
1.5

15.7
11.8
19.8

12.7
10.3
15.2

19.4
15.7
23.8

41.7
31.6
55.8

419
68

351

16.2
4.3

30.7

29.0
9.3

52.8

-44.2%
-54.1%
-42.0%

20.4
6.1

37.3

0.3
0.3
0.3

13.8
2.8

24.5

23.9
4.9

43.5

30.4
9.4

58.2

26.2
10.7
62.4

43
14
29

0.9
0.6
1.2

1.7
1.2
2.2

-46.4%
-52.5%
-45.5%

0.9
0.6
1.2

0.1
0.1
0.1

0.6
0.7
0.6

0.6
0.4
0.8

1.5
0.6
2.3

5.6
3.4
7.9

110
32
78

6.1
3.4
9.2

4.0
2.3
6.0

53.7%
49.8%
53.8%

5.4
3.1
7.7

1.4
1.1
1.7

8.3
4.6

12.0

6.3
3.0
9.6

7.2
4.5

11.5

16.8
10.1
27.6

109
26
84

4.3
2.0
6.8

5.0
2.2
7.9

-14.1%
-9.0%

-14.8%

2.6
1.2
4.0

0.5
0.3
0.6

3.7
1.5
5.8

2.9
1.1
4.6

6.7
4.0
9.6

21.3
10.1
34.6

90
38
53

1.8
1.4
2.2

2.7
2.0
3.3

-33.7%
-31.8%
-32.9%

1.5
1.2
1.7

0.2
0.2
0.2

1.4
1.5
1.2

1.7
1.4
1.9

3.0
1.7
4.2

8.4
5.8

11.7
1007
177
830

28.2
8.4

51.0

44.9
15.0
79.3

-37.2%
-44.4%
-35.6%

33.3
10.9
59.5

0.6
0.4
0.7

26.8
6.5

46.5

46.6
14.0
80.8

43.6
11.3
86.0

35.3
20.2
72.5

56
14
42

8.7
4.4

13.0

13.3
7.1

20.0

-34.7%
-38.5%
-35.0%

10.8
5.5

16.1

0.3
0.0
0.6

6.1
4.4
7.7

12.9
5.7

19.9

18.9
8.0

29.6

13.4
9.6

19.0
1625
474

1151

11.0
6.9

15.2

10.8
7.2

14.6

1.0%
-3.6%
3.8%

7.3
4.2

10.4

2.2
1.5
2.9

10.6
5.6

15.6

8.0
3.2

12.9

16.0
10.3
22.2

52.4
44.3
61.8

1376
370

1006

16.0
8.9

23.9

13.1
7.1

19.6

22.5%
26.0%
22.1%

8.7
4.7

12.6

1.6
1.4
1.8

10.5
5.0

15.9

9.7
2.8

16.4

24.7
12.4
39.4

96.7
70.0

129.0
772
183
588

3.0
1.5
4.7

4.0
2.3
5.7

-23.9%
-35.4%
-18.1%

2.6
1.2
4.2

0.1
0.1
0.2

2.3
1.0
3.8

2.8
1.1
4.7

5.5
2.9
8.1

13.3
7.7

18.6
17
6

11

6.4
4.9
7.8

20.9
18.3
23.3

-69.4%
-73.0%
-66.4%

5.0
3.6
6.4

0.5
0.4
0.5

4.1
2.2
5.9

4.1
2.4
6.0

11.9
9.9

13.8

40.2
36.9
43.0
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総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

国 
（死亡データの質**）

性別 自殺死亡数
（全年齢）
2012年

全年齢および年齢階級別の粗自殺死亡率
（人口10万人対） 2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2000年

年齢標準化
自殺死亡率の
割合変化
2000年-
　　　2012年

全年齢
5歳
から
14歳

15歳
から
29歳

30歳
から
49歳

50歳
から
69歳

70歳
以上

ナミビア共和国 （4）

パラグアイ共和国 （2）

ペルー共和国 （2）

フィリピン共和国 （1）

ポーランド共和国 （2）

ポルトガル共和国 （1）

カタール国 （2）

大韓民国 （1）

モルドバ共和国 （1）

ルーマニア （1）

ロシア連邦 （1）

ネパール
連邦民主共和国 （4）

オランダ王国 （1）

ニュージーランド （1）

ニカラグア共和国 （2）

ニジェール共和国 （4）

ナイジェリア
連邦共和国 （4）

ノルウェー王国  （1）

オマーン国 （2）

パキスタン・
イスラム共和国 （4）

パナマ共和国 （1）

パプアニューギニア
独立国 （4）

46
13
33

2.7
1.4
4.4

3.0
1.7
4.5

-7.5%
-13.9%
-2.0%

2.0
1.1
3.0

0.4
0.2
0.6

2.6
1.3
3.9

2.5
1.2
3.9

4.3
2.5
6.8

11.2
6.0

18.9

357
94

262

6.1
3.2
9.1

6.2
3.5
9.0

-1.9%
-9.5%
0.9%

5.3
2.8
7.8

0.5
0.6
0.5

6.3
3.8
8.7

7.9
3.4

12.3

9.9
5.1

14.6

12.2
6.3

19.0
942
311
631

3.2
2.1
4.4

4.4
2.9
6.0

-27.1%
-29.6%
-26.2%

3.1
2.1
4.2

0.6
0.6
0.6

4.9
4.0
5.8

3.7
1.9
5.6

3.8
2.0
5.8

5.2
3.1
7.7

2558
550

2009

2.9
1.2
4.8

2.6
1.4
3.9

13.5%
-13.0%
24.4%

2.7
1.1
4.2

0.3
0.3
0.3

4.3
2.2
6.4

3.8
1.3
6.3

3.3
1.0
5.8

4.6
1.9
8.6

7848
1028
6820

16.6
3.8

30.5

18.5
4.8

33.8

-10.5%
-20.1%
-9.8%

20.5
5.2

37.0

0.5
0.3
0.8

12.7
2.6

22.5

24.6
4.7

44.2

31.2
7.8

57.7

29.0
10.8
61.2

1324
300

1024

8.2
3.5

13.6

8.8
3.4

15.1

-7.0%
4.8%
-9.6%

12.5
5.5

19.9

0.3
0.1
0.6

3.8
1.7
5.9

10.4
4.7

16.2

16.3
7.0

26.6

34.8
13.6
66.3

95
3

92

4.6
1.2
5.7

4.1
1.9
5.2

12.6%
-34.9%
10.7%

4.7
0.7
5.9

0.2
0.1
0.3

4.6
0.8
5.6

5.6
0.6
6.7

6.2
2.0
7.7

16.1
8.1

20.2
17 908
5755

12 153

28.9
18.0
41.7

13.8
8.1

20.4

109.4%
123.5%
104.6%

36.6
23.4
49.9

1.2
1.0
1.3

18.2
14.9
21.3

35.7
23.5
47.6

50.4
25.3
76.7

116.2
69.1

192.1
566
102
463

13.7
4.8

24.1

15.4
4.0

28.9

-11.1%
20.6%
-16.8%

16.1
5.5

27.8

2.1
2.8
1.4

10.1
3.5

16.8

19.4
4.8

35.0

28.9
9.7

51.9

16.6
8.0

33.4
2781
418

2364

10.5
2.9

18.4

11.3
3.6

19.4

-7.3%
-19.5%
-5.2%

12.8
3.7

22.3

1.0
0.7
1.3

7.8
2.2

13.0

15.4
3.7

26.7

20.6
5.7

37.6

15.3
6.3

29.3
31 997
5781

26 216

19.5
6.2

35.1

35.0
9.6

64.3

-44.4%
-34.9%
-45.3%

22.4
7.5

39.7

1.7
1.3
2.2

27.3
8.0

46.1

26.5
7.5

46.8

22.6
6.9

43.7

32.1
15.4
72.3

5572
2468
3104

24.9
20.0
30.1

33.5
27.1
40.5

-25.7%
-26.2%
-25.5%

20.3
17.5
23.3

2.0
2.1
1.9

25.8
25.4
26.2

22.3
19.8
25.2

45.2
29.0
61.3

82.2
57.5
110.3

1666
496

1171

8.2
4.8

11.7

7.9
5.1

10.9

3.3%
-7.0%
6.9%

10.0
5.9

14.1

0.3
0.1
0.5

6.7
3.6
9.7

13.0
7.9

18.0

14.8
8.4
21.1

11.9
7.4

18.2
459
122
337

9.6
5.0

14.4

12.2
4.3

20.6

-21.4%
15.8%
-29.8%

10.3
5.4

15.4

1.3
0.9
1.7

13.0
7.3

18.5

13.2
7.1

19.8

12.6
5.5
20.1

10.7
5.5

17.1
547
146
401

10.0
4.9

15.4

11.5
6.2

17.0

-13.1%
-21.5%
-9.3%

9.1
4.8

13.5

1.4
1.8
1.0

13.4
8.1

18.7

13.9
5.5

22.9

11.5
4.8
18.8

13.2
5.5

22.4
315
87

227

3.5
1.9
5.3

3.5
1.9
5.2

2.3%
0.5%
1.1%

1.8
1.0
2.6

0.4
0.3
0.4

2.6
1.4
4.0

2.3
1.0
3.6

5.7
3.8
7.3

19.3
9.9

30.8
7238
1584
5653

6.5
2.9

10.3

6.4
2.6

10.3

2.0%
8.7%
-0.7%

4.3
1.9
6.6

1.3
0.8
1.8

7.0
2.8

11.0

5.1
1.8
8.2

8.9
5.0
12.9

25.6
11.3
41.6

508
145
364

9.1
5.2

13.0

11.5
5.5

17.5

-20.4%
-5.6%
-25.4%

10.2
5.8

14.6

0.3
0.3
0.3

10.2
5.5

14.7

12.9
7.6

18.0

14.6
8.6
20.4

10.8
5.2

18.5
32
6

26

1.0
0.6
1.2

2.0
1.2
2.5

-50.3%
-52.0%
-51.4%

1.0
0.5
1.3

0.1
0.1
0.1

1.3
0.7
1.6

1.0
0.5
1.3

1.3
1.0
1.6

3.5
2.5
4.3

13 377
7085
6291

9.3
9.6
9.1

9.1
9.6
8.7

2.6%
0.3%
5.0%

7.5
8.1
6.8

1.1
1.6
0.7

9.1
12.0
6.3

8.5
7.5
9.4

16.3
15.4
17.2

33.7
32.5
34.8

170
25

146

4.7
1.3
8.1

6.2
1.6

10.8

-23.7%
-15.8%
-25.1%

4.5
1.3
7.6

0.7
0.6
0.8

5.8
3.0
8.4

5.2
0.4
9.8

8.0
2.0
14.1

7.6
0.9

15.2
550
193
356

12.4
9.1

15.9

14.8
10.9
18.8

-15.9%
-16.8%
-15.4%

7.7
5.5
9.7

0.6
0.5
0.7

6.5
4.5
8.4

9.9
5.2

14.4

27.8
20.2
36.1

55.1
52.0
59.8
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ルワンダ共和国 （4）

スペイン （1）

スリランカ
民主社会主義
共和国 （2）

スーダン共和国 （4）

スリナム共和国 （1）

スワジランド王国 （4）

スウェーデン王国 （1）

スイス連邦 （1）

シリア・
アラブ共和国 （4）

タジキスタン
共和国 （2）

タイ王国 （2）

サウジアラビア
王国 （2）

セネガル共和国 （4）

セルビア共和国 （1）

シエラレオネ
共和国 （4）

シンガポール
共和国 （1）

スロバキア共和国 （1）

スロベニア共和国 （1）

ソロモン諸島 （4）

ソマリア
連邦共和国 （4）

南アフリカ共和国 （2）

南スーダン
共和国 （4）

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

国 
（死亡データの質**）

性別 自殺死亡数
（全年齢）
2012年

全年齢および年齢階級別の粗自殺死亡率
（人口10万人対） 2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2000年

年齢標準化
自殺死亡率の
割合変化
2000年-
　　　2012年

全年齢
5歳
から
14歳

15歳
から
29歳

30歳
から
49歳

50歳
から
69歳

70歳
以上

865
236
629

11.9
7.2

17.1

18.5
12.1
25.5

-35.7%
-40.3%
-32.7%

7.6
4.0

11.3

1.9
1.4
2.4

11.1
4.7

18.0

9.2
3.3

15.4

15.6
9.7

22.7

68.0
59.0
79.1

3296
730

2566

5.1
2.2
8.2

6.4
2.9

10.4

-20.3%
-24.1%
-20.7%

7.1
3.1

11.1

0.1
0.0
0.1

3.0
1.1
4.9

7.8
3.5

11.9

9.6
4.5

15.0

13.9
5.2

26.6
6170
1446
4724

28.8
12.8
46.4

52.7
22.3
84.1

-45.4%
-42.5%
-44.8%

29.2
13.4
45.8

1.2
0.9
1.5

23.7
10.7
36.8

31.9
10.1
55.0

48.3
23.2
76.3

111.1
63.6

172.1
4286
1340
2946

17.2
11.5
23.0

15.2
10.6
19.9

12.9%
8.4%

15.8%

11.5
7.2

15.8

3.0
2.6
3.5

15.0
8.1

21.8

14.3
6.2

22.4

25.3
18.2
32.9

80.8
72.8
90.1

145
32

114

27.8
11.9
44.5

19.8
9.7

29.7

40.4%
22.3%
50.0%

27.2
11.9
42.4

2.9
2.8
3.1

28.2
20.7
35.5

37.9
7.2

67.4

46.6
19.8
75.2

47.9
22.6
84.4

65
22
43

6.2
4.1
8.6

5.6
3.6
7.9

10.6%
11.5%
8.8%

5.3
3.5
7.2

1.4
1.0
1.8

8.7
5.6

11.8

6.4
3.9
9.1

6.4
5.1
8.0

17.3
10.6
27.0

1255
341
914

11.1
6.1

16.2

11.5
7.0

16.3

-3.6%
-12.9%
-0.6%

13.2
7.1

19.3

0.5
0.8
0.2

11.9
5.3

18.2

14.1
8.2

19.8

21.0
12.1
29.8

15.2
6.8

26.2
972
269
703

9.2
5.1

13.6

15.6
8.4

23.5

-40.9%
-39.3%
-42.1%

12.2
6.6

17.8

0.2
0.1
0.4

7.6
4.4

10.8

11.5
5.9

17.1

19.6
11.7
27.5

20.1
8.8

36.2
77
22
55

0.4
0.2
0.7

0.5
0.3
0.7

-13.7%
-28.1%
-7.1%

0.4
0.2
0.5

0.1
0.1
0.1

0.4
0.3
0.5

0.4
0.2
0.7

0.6
0.2
1.0

1.7
0.8
2.8

258
85

173

4.2
2.8
5.7

5.0
3.4
6.6

-15.2%
-17.6%
-13.4%

3.2
2.1
4.3

0.4
0.2
0.5

3.6
2.6
4.7

4.6
2.6
6.6

8.2
5.4

11.2

11.9
9.4

14.9
8740
1816
6924

11.4
4.5

19.1

15.1
6.6

24.6

-24.6%
-32.0%
-22.4%

13.1
5.3

21.2

0.6
0.4
0.9

8.7
3.6

13.9

10.8
3.4

18.5

20.2
8.5

33.2

53.1
23.0
92.2

98
19
78

0.4
0.2
0.6

0.6
0.3
0.9

-27.6%
-29.6%
-29.4%

0.3
0.2
0.5

0.1
0.1
0.1

0.6
0.2
0.8

0.3
0.2
0.4

0.5
0.2
0.7

1.8
0.9
2.6

438
119
318

5.4
2.8
8.6

5.3
3.0
8.1

0.8%
-6.4%
5.3%

3.2
1.7
4.7

0.5
0.3
0.7

4.3
2.2
6.4

3.8
1.6
6.3

7.8
4.8

11.7

30.6
16.2
49.4

1600
411

1189

12.4
5.8

19.9

18.5
9.9

28.2

-32.8%
-41.7%
-29.3%

16.8
8.4

25.5

0.1
0.1
0.1

5.7
2.8
8.5

15.2
5.9

24.6

26.8
12.9
41.9

47.3
25.6
79.8

337
98

239

7.7
4.5

11.0

9.6
5.2

14.2

-20.1%
-13.8%
-22.6%

5.6
3.3
8.1

1.4
1.0
1.8

10.7
5.8

15.7

6.0
3.2
8.9

8.7
6.4

11.1

25.9
15.0
37.2

469
168
301

7.4
5.3
9.8

11.1
7.7

14.7

-32.9%
-30.5%
-33.3%

8.9
6.3

11.5

0.7
0.5
0.8

6.2
6.0
6.4

8.2
4.9

11.7

14.4
10.7
18.0

22.2
11.5
36.5

687
90

597

10.1
2.5

18.5

12.6
4.3

21.8

-20.0%
-42.1%
-15.2%

12.6
3.2

22.5

0.3
0.1
0.4

7.6
1.7

13.3

13.7
3.0

24.1

21.6
5.5

39.7

17.5
5.4

40.0
354
71

283

12.4
4.4

20.8

25.2
12.3
39.8

-51.0%
-64.6%
-47.8%

17.1
6.8

27.5

0.2
0.0
0.5

8.4
1.5

14.8

15.6
4.4

26.0

26.8
14.0
39.6

32.2
11.1
67.5

34
11
24

10.6
7.2

13.9

13.9
9.7

18.0

-24.0%
-26.0%
-22.9%

6.3
4.0
8.4

0.6
0.5
0.6

6.0
3.7
8.3

7.5
3.9

11.1

19.7
12.4
26.7

61.6
51.6
71.1

815
208
607

12.4
6.8

18.1

12.3
6.7

18.0

0.6%
1.5%
0.6%

8.0
4.1

12.0

2.7
2.3
3.2

12.7
4.8

20.6

10.4
3.2

17.8

16.7
10.2
23.7

51.0
43.9
59.8

1398
280

1117

3.0
1.1
5.5

3.3
1.0
6.1

-8.8%
7.7%

-10.5%

2.7
1.0
4.4

0.4
0.2
0.6

2.8
1.0
4.5

2.8
0.9
4.7

5.6
2.2

10.3

10.5
4.3

22.4
1470
443

1027

19.8
12.8
27.1

20.8
12.9
28.9

-4.8%
-1.3%
-6.3%

13.6
8.2

18.9

4.1
3.5
4.6

19.6
9.5

29.6

15.7
7.1

24.4

27.3
18.4
36.8

85.2
76.8
95.4
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マケドニア
旧ユーゴスラビア
共和国 （1）

アメリカ合衆国 （1）

ウルグアイ東方
共和国 （1）

ウズベキスタン
共和国 （1）

ベネズエラ・
ボリバル共和国 （1）

ベトナム
社会主義共和国 （4）

イエメン共和国 （4）

ザンビア共和国 （4）

ジンバブエ共和国 （4）

東ティモール
民主共和国 （4）

トーゴ共和国 （4）

トリニダード・トバゴ
共和国 （1）

チュニジア共和国 （4）

トルコ共和国 （2）

トルクメニスタン （2）

ウガンダ共和国 （4）

ウクライナ （1）

アラブ首長国連邦 （4）

英国（グレートブリテン
及び 北アイルランド
連合王国） （1）

タンザニア
連合共和国 （4）

*人口30万人以上のWHO加盟国172カ国。 これらはWHOによる最適な推定値であり、全世界を横断的に比較可能にするために、標準的なカテゴリー、定義、方法を用いて
計算しており，国の公式な推定値と同じでない可能性もある。 推定値は、適正な有効桁数の概数である。
**1. 包括的な人口動態登録（少なくとも5年間のデータ） 2. 人口動態登録の範囲が狭い（不確定な原因の割合が高い、もしくは最近のデータがない） 3. 国民からの抽出登録 
4. 人口動態登録なし
***WHO世界標準人口（WHO World Standard Population）に標準化した。

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

総数
女
男

総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男
総数
女
男

国 
（死亡データの質**）

性別 自殺死亡数
（全年齢）
2012年

全年齢および年齢階級別の粗自殺死亡率
（人口10万人対） 2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2012年

年齢標準化
自殺死亡率
***
（人口10万人対）
2000年

年齢標準化
自殺死亡率の
割合変化
2000年-
　　　2012年

全年齢
5歳
から
14歳

15歳
から
29歳

30歳
から
49歳

50歳
から
69歳

70歳
以上

140
45
96

5.2
3.2
7.3

6.7
4.0
9.4

-22.0%
-20.0%
-22.5%

6.7
4.2
9.1

0.2
0.0
0.3

2.1
1.1
3.0

6.0
4.4
7.6

13.9
7.1

20.9

15.1
11.8
19.6

43 361
9306

34 055

12.1
5.2

19.4

9.8
3.8

16.2

24.2%
36.6%
19.9%

13.7
5.8

21.8

0.8
0.5
1.0

12.7
4.7

20.4

17.4
8.0

26.9

20.1
9.2

31.7

16.5
4.0

33.8
469
108
361

12.1
5.2

20.0

14.7
4.9

26.2

-17.9%
4.5%

-23.9%

13.8
6.2

22.0

0.3
0.1
0.5

12.1
3.8

20.2

14.6
7.4

21.9

19.5
7.4

33.3

34.4
16.0
65.9

2184
538

1646

8.5
4.1

13.2

10.4
4.9

16.3

-18.5%
-16.7%
-19.0%

7.7
3.8

11.6

1.0
0.5
1.4

8.6
4.9

12.2

10.0
4.0

16.3

14.4
6.1

23.5

19.1
11.8
29.5

748
141
607

2.6
1.0
4.3

6.8
1.9

11.8

-61.3%
-48.7%
-63.3%

2.5
1.0
4.0

0.4
0.6
0.3

3.2
1.2
5.2

3.5
1.0
6.0

3.1
1.4
4.8

5.7
1.4

10.9
4600
1169
3431

5.0
2.4
8.0

5.7
3.0
8.8

-12.2%
-20.7%
-9.2%

5.1
2.5
7.7

0.4
0.3
0.5

5.0
1.8
8.1

5.1
1.4
8.7

7.7
4.2

11.7

20.5
15.1
30.5

733
320
413

3.7
3.0
4.3

3.6
3.0
4.4

0.3%
1.0%
-0.2%

3.1
2.7
3.4

0.8
0.7
0.9

5.2
5.1
5.2

4.6
3.3
5.8

3.8
2.7
5.1

6.7
5.3
8.3

1346
433
913

15.7
10.8
20.8

24.4
18.8
29.9

-35.4%
-42.8%
-30.3%

9.6
6.1

13.0

3.0
3.0
2.9

15.4
8.2

22.7

10.4
4.3

16.4

21.5
14.0
29.3

82.7
79.2
87.0

2281
619

1663

18.1
9.7

27.2

19.2
10.1
28.8

-5.7%
-4.0%
-5.6%

16.6
8.9

24.6

4.1
3.8
4.4

30.9
15.3
46.7

18.5
7.7

29.0

16.4
9.8

25.1

41.6
28.9
58.5

60
23
37

8.0
5.8

10.2

12.1
8.3

15.8

-34.0%
-29.8%
-35.6%

5.4
4.2
6.6

0.7
0.6
0.8

9.0
7.3

10.7

7.4
4.0

10.6

11.9
10.3
13.6

27.8
22.0
34.5

247
64

183

5.5
2.8
8.5
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付録
付録 2: WHO地域および一人当たりの平均所得で分類したWHO加盟国*

高所得

WHO
アフリカ地域

低中所得

WHO
米州地域

WHO
南東アジア地域

WHO
欧州地域

WHO
東地中海地域

WHO
西太平洋地域

*この地域ごとの分類は、2012年現在のWHO地域ごとの分類と、国民一人当たりの総所得推定値の2012年アトラスをもとにした、2014年財政年度の世界銀行の分析
的経済収入にもとづきWHO加盟国を分類している (2013年7月 世界銀行経済リスト)。
**南スーダン共和国は2013年5月にWHOアフリカ地域に再配置された。このグローバルヘルス評価の改定はこの日付以前の期間に関連するため,  南スーダン共和国の
推定値はWHO東地中海地域の中に含まれている。

アンドラ公国, アンティグア・バーブーダ, オーストラリア連邦, オーストリア共和国, バハマ国, 
バーレーン王国, バルバドス, ベルギー王国, ブルネイ・ダルサラーム国, カナダ, チリ共和国, 
クロアチア共和国, キプロス共和国,  チェコ共和国, デンマーク王国, エストニア共和国, フィン
ランド共和国, フランス共和国, ドイツ連邦共和国, ギリシャ共和国, アイスランド共和国, アイル
ランド, イスラエル国, イタリア共和国, 日本国, クウェート国, ラトビア共和国, リトアニア共和
国, ルクセンブルク大公国, マルタ共和国, モナコ公国, オランダ王国, ニュージーランド, ノル
ウェー王国, オマーン国, ポーランド共和国, ポルトガル共和国, カタール国, 大韓民国, ロシア
連邦, セントクリストファー・ネーヴィス, サンマリノ共和国, サウジアラビア王国, シンガポール共
和国, スロバキア共和国, スロベニア共和国, スペイン, スウェーデン王国, スイス連邦, トリニ
ダード・トバゴ共和国, アラブ首長国連邦, 英国（グレートブリテン及び北アイルランド連合王
国）, アメリカ合衆国, ウルグアイ東方共和国

アルジェリア民主人民共和国, アンゴラ共和国, ベナン共和国, ボツワナ共和国, ブルキナファ
ソ, ブルンジ共和国, カーボヴェルデ共和国, カメルーン共和国, 中央アフリカ共和国, チャド共
和国, コモロ連合, コンゴ共和国, コートジボワール共和国, コンゴ民主共和国, エリトリア国, 
エチオピア連邦民主共和国, 赤道ギニア共和国, ガボン共和国, ガンビア共和国, ガーナ共和
国, ギニア共和国, ギニアビサウ共和国, ケニア共和国, レソト王国, リベリア共和国, マダガス
カル共和国, マラウイ共和国, マリ共和国, モーリタニア・イスラム共和国, モーリシャス共和国, 
モザンビーク共和国, ナミビア共和国, ニジェール共和国, ナイジェリア連邦共和国, ルワンダ共
和国, サントメ・プリンシペ民主共和国, セネガル共和国, セーシェル共和国, シエラレオネ共和
国, 南アフリカ共和国, スワジランド王国, トーゴ共和国, ウガンダ共和国, タンザニア連合共和
国, ザンビア共和国, ジンバブエ共和国

アルゼンチン共和国, ベリーズ, ボリビア多民族国, ブラジル連邦共和国, コロンビア共和国, 
コスタリカ共和国, キューバ共和国, ドミニカ国, ドミニカ共和国, エクアドル共和国, エルサ
ルバドル共和国, グレナダ, グアテマラ共和国, ガイアナ共和国, ハイチ共和国, ホンジュラス
共和国, ジャマイカ, メキシコ合衆国, ニカラグア共和国, パナマ共和国, パラグアイ共和国, 
ペルー共和国, セントルシア, セントビンセント及びグレナディーン諸島, スリナム共和国, ベネ
ズエラ・ボリバル共和国

バングラデシュ人民共和国, ブータン王国, 北朝鮮（朝鮮民主主義人民共和国）, インド, インド
ネシア共和国, モルディブ共和国, ミャンマー連邦共和国, ネパール連邦民主共和国, スリラン
カ民主社会主義共和国, タイ王国, 東ティモール民主共和国

アルバニア共和国, アルメニア共和国, アゼルバイジャン共和国, ベラルーシ共和国, ボスニア・
ヘルツェゴビナ, ブルガリア共和国, グルジア, ハンガリー, カザフスタン共和国, キルギス共和
国, モンテネグロ, モルドバ共和国, ルーマニア, セルビア共和国, タジキスタン共和国, マケドニ
ア旧ユーゴスラビア共和国, トルコ共和国, トルクメニスタン, ウクライナ, ウズベキスタン共和国

アフガニスタン・イスラム共和国, ジブチ共和国, エジプト・アラブ共和国, イラン・イスラム共和
国, イラク共和国, ヨルダン・ハシェミット王国, レバノン共和国, リビア, モロッコ王国, パキスタ
ン・イスラム共和国, ソマリア連邦共和国, 南スーダン共和国**, スーダン共和国, シリア・アラブ
共和国, チュニジア共和国, イエメン共和国

カンボジア王国, 中華人民共和国, クック諸島, フィジー共和国, キリバス共和国, ラオス人民
民主共和国, マレーシア, マーシャル諸島共和国, ミクロネシア連邦, モンゴル国, ナウル共和
国, ニウエ, パラオ共和国, パプアニューギニア独立国, フィリピン共和国, サモア独立国, ソロモ
ン諸島, トンガ王国, ツバル, バヌアツ共和国, ベトナム社会主義共和国
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Preventing
suicide

A global imperative

より詳しい情報については、以下にお問い合わせください。

Department of Mental Health and Substance Abuse
World Health Organization（WHO 精神保健・物質乱用部）
Avenue Appia 20
CH-1211 Geneva 27
Switzerland
http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention

独立行政法人 国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所 自殺予防総合対策センター
〒187-8553 東京都小平市小川東町4-1-1
http://ikiru.ncnp.go.jp/ikiru-hp/index.html

自殺は多大な犠牲を強いる。毎年、80万人以上の人々が自殺により死亡し、

15歳から29歳の死因の第2位である。成人1人の自殺による死亡には、

20人以上の自殺企図があると指摘されている。

自殺は予防可能である。国としての対応が効果的であるためには、

包括的な多部門による自殺予防戦略が必要である。

自殺手段へのアクセスを制限することは効果がある。

自殺や自殺企図を予防するための効果的な戦略は、

農薬、銃器、特定の医薬品を含む最も一般的な手段へのアクセスを

制限することである。

ヘルスケアサービスは、自殺予防を核となる構成要素として組み込む必要がある。

精神障害やアルコールの有害な使用は、世界中で多くの自殺の一因となっている。

早期発見と効果的なマネジメントは、人々が必要なケアを受けることを

確実にするための鍵となる。

地域は自殺予防において重要な役割を果たす。

地域は脆弱性の高い個人への社会的支援を提供し、

フォローアップケアに取り組み、スティグマと闘い、

自殺で遺された人々を支援することができる。
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