


わが国の自殺による死亡者数は、平成 10 年に 3 万人を超え、以後その水準で推移しており、

自殺死亡率は欧米の先進諸国に比べても突出して高い状態となっております。さらに、自殺未

遂者や遺された家族や知人等、自殺の問題で深刻な影響を受ける方々を含めると、自殺の問題

はわが国の直面する大きな課題となっております。

国立精神・神経センター精神保健研究所自殺予防総合対策センターは、自殺予防に向けての政

府の総合的な対策を支援するために平成 18 年 10 月 1 日に開設されました。当センターにおき

ましては、情報の収集・発信等を通して、その役割を果たしてまいりますが、その一環として、

自殺対策の推進に特に重要と思われることをブックレットとして刊行することにいたしました。

本書が広く活用され、自殺対策の推進につながることを期待しております。

平成 19 年 2 月

国立精神・神経センター精神保健研究所

自殺予防総合対策センター

ブックレット刊行にあたって



我が国では 2007 年に自殺予防総合対策大綱が閣議決定され、その中で、我が国の自殺対策の

方針が謳われています。同時期にニュージーランドから発表されたニュージランド自殺予防戦

略 2006-2016 とそれに続く自殺予防活動 2008-2012 は、我が国の自殺予防対策を推進する上でも

非常に参考となる点が多く、以前にブックレット No.4 として紹介した自殺予防戦略 2006-2016

と同時に、本ブックレット（ニュージーランド自殺予防活動計画 2008-2012 活動のエビデンス）

を通じ広く紹介され、参照・活用されることを期待します。

ニュージーランドの自殺予防戦略とその活動計画は、Public Health の理念や手法を活用し、

それまでに蓄積された知見（エビデンス）に基づき作成されています。戦略や活動の根拠が明

示されており、広範な領域の様々な人々の強調した活動を必要とする自殺対策においても共有

できる戦略・活動計画が示されています。また、公共政策実施のための根拠が明確でない領域

ではエビデンス構築の必要性が強く意識されています。

本ブックレットが、自殺対策活動の計画・実施に広く活用され、我が国の自殺対策の一助とな

ることを望みます。
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ニュージーランド自殺予防戦略　2006-2016

表紙の説明：Paua（訳者注：アワビの一種、ヘリトリアワビ）の貝殻は、個人、家族 /whanau（訳
者注：マオリ族の言語で拡大家族を意味する）、そして地域コミュニティを養育し支援する保護

的構造を象徴する
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緒　　言
愛する人が自殺したということは、友人、家族そして社会に対して、計り知れない影響を与えます。個人レ
ベルの影響としては、自殺で誰かを失った悲嘆により人は圧倒されてしまいます。また、社会レベルの影響
としては、自殺で死亡した人々が、自らの命を絶つ以外に選択肢がないと感じたということ自体が悲劇的な
ことです。

自殺は複雑な現象で、その予防には多くの個人および組織が、広範に渡り結束し、協力する必要があります。
全ての人が、人の命や様々な環境に対して違った視点から貢献できます。長期的に協働してアプローチする
ことによりニュージーランド人の生活を良い形に変えることができます。

近年、自殺予防に多くの成果が見られています。自殺の危険要因として多くのことが分かっています。現在、
包括的な政策、プログラム、サービスを様々な部門を越えて実施しており、1990 年代終わりから 20％近
い自殺率の低下を目の当たりにしています。しかし、未だに多くのニュージーランド人が自ら命を断ってお
り、私たちがすべきことがまだ、さらに多くあります。

自殺予防の国家的枠組みを包括的に記述したニュージーランド自殺予防戦略 2006-2016 を発表できたこ
とを光栄に思っています。この活動計画は、戦略の崇高なゴールを如何に達成するかについて更に詳細に記
述したものです。自殺予防に関与する様々な部門の垣根を越えた、必要な活動が記述されています。

この活動計画は、二つの対となる文書から構成されています。「活動のためのエビデンス」は、エビデンス
（根拠）、合理的理由、活動の基盤となる背景について詳細に記述しています。対をなす「活動のサマリ」は、
アウトカム（結果）、活動、マイルストーン（過程）、whanau ora（訳者注：マオリ語の、家族の健康とい
う意味）についての考察、時間軸、活動実施の責任機関について記述しています。「活動のエビデンス」と「活
動のサマリ」をともにお読みください。

「戦略」と「活動計画」の両者は互いに協調し自殺予防を導くものです。しかし、実際には、ニュージーラ
ンド全体の人々が変えていくのであり、広範な領域の人が協働するものとなっています。既に多くの人が自
殺対策を専門として関わっています。

「ニュージーランド自殺予防戦略」が掲げた展望は、人々が価値あると感じ、社会に育まれていると感じ、
自らの人生を価値あるものと感じ、困難に直面しても社会から支援され、強められていると感じられ、自ら
命を絶とうと望まない社会となることです。この「活動計画」はその展望に向かって私たちを導くものとな
ります。

Hon Jim Anderton
Associate Minister of Health（ニュージーランド保健省副大臣）
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はじめに
自殺予防活動計画 2008-2012　
ニュージーランド自殺予防戦略 2006-2016（Associate Minister of Health 2006）は、ニュージーラン
ドの自殺および自殺企図の率を減少させるための大きな枠組みを示している。「活動のエビデンス」と「活
動のサマリ」の二つの対となる文書として公表されたニュージーランド自殺予防活動計画 2008-2012（本
書は、その「活動計画のエビデンス」）は、戦略の目的を達成するための活動プログラムを詳細に記述して
いる。

利用可能な最良のエビデンスに基づき、ニュージーランドの事情を考慮して、この「活動計画」は今後 5
年間の全ての自殺予防活動のガイドとなることを意図して作成されている。

本書「活動のエビデンス」はそれぞれ目標とする領域の基盤となるエビデンスや提示された活動の論理的根
拠についての詳細な記述を提供するものである。また、様々な一般住民集団における関連する問題に対して、
ある活動を実施しようとしている機関に対して、周りの状況についての情報を提供するものである。

本書「活動のエビデンス」は、本書と対をなす文書である「活動のサマリ」とともに読まれる必要がある。「活
動のサマリ」には、「戦略」のそれぞれの目標の背景となる論理的根拠を要約し、結果となる指標（アウトカム）
を同定し、活動を定め、過程を記述し、マオリ族の事情を考慮し、時間軸を定め、活動実施のための責任組
織を記述している。

戦略と活動計画の枠組み
「戦略」と「活動計画」は展望、目的、目標、実施の原則という大きな枠組みで構成されている。

展　望
全ての人が以下のように感じる社会が、本戦略の展望である。
●自分には価値があり、社会から育まれている
●自分自身の人生に価値がある
●困難を経験しても、支えられ強められている
●自ら命を絶ったり自らを傷つけたいとは思わない

目　的
本戦略の総合的な目的は以下である。
●自殺と自殺行動を減少させる
●家族 /whanau（訳者注：マオリ族の言語で拡大家族を意味する）、友人、社会全体への有害な効果・影響

を減らす
●自殺と自殺行動における不平等を減少させる
自殺や自殺行動はある特定の年齢層に限局したものではないため、ニュージーランド自殺予防戦略と本活動
計画は全ての年齢層に対する対応を提供する。しかし、この全年齢層に対する対応というアプローチは、危
険性の高いもしくは特定の対応を必要とするある年齢層を対象としたアプローチを除外するものではない。
例えば、青少年やマオリ族の自殺行動率が依然高いことを考慮すると、ある集団を対象としたアプローチが
最も有効な場合があるかもしれない。

目　標
上記の目的を達成するために、「戦略」と「活動計画」は以下に示す 7 つの目標のように、様々な領域に対
する活動を取り入れた。自殺予防の広範な領域を含み、今後 10 年のニュージーランドの方向性を定めた、
7 つの目標を以下に示す。
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1 ．精神保健と福祉を増進させ、そして精神保健上の問題を予防する
2 ．自殺行動に関連する精神障害を患う人へのケアを向上させる
3 ．自殺未遂した人へのケアを向上させる
4 ．自殺手段へのアクセスを減らす
5 ．メディアによる自殺行動の安全な報道および描写を促進する
6 ．自殺あるいは自殺企図によって影響を受ける家族 /whanau（訳者注：マオリ族の言語で拡大家族を意

味する）、友人他を支援する
７．自殺率、原因および効果的な介入法についてのエビデンスを発展させる

実施の原則
「戦略」の枠組みで行われる全ての自殺予防のための取り組みは以下の原則を反映することとする。

●エビデンスに基づくこと：可能な領域では、全ての自殺予防は利用できる最良の研究結果に基づき、自殺
予防領域で活動する人々の経験と知識に支持されたものであるべきだ。

●安全で効果的であること：活動は注意深く策定されたもので、エビデンスと最良の実践により形成され、
安全性が評価され、それら活動が効果を上げ、脆弱な人々の自殺の危険性を高めるものでないことを保証
するために包括的に評価されたものでなければならない。

●マオリ族に対応すること：Whanau ora（訳者注：family health: 家族の健康）の達成を導く様々な戦略
的枠組みや対応について記述しているが、本質的に、全ての介入が利用可能で効果的で、マオリ族の実際
の状況と優先度を適切に反映する必要がある。Whanau ora（訳者注：family health: 家族の健康）の達
成には、組織の活動全て、特にその根幹となる活動において、マオリ族の要求と切望を保証する方法が必
要である。

●多様性を認識し尊重すること：予防プログラムやサービスが効果的であるためには、そのデザインや提供
方法が、民族、文化、性差、性的指向、年齢などで定めた対象とする集団の現実と要求に対応し尊重した
ものである必要がある。

●多部門が協調したアプローチを反映したものであること：協調され統合された、そして多くの部門や
コミュニティを超えた協働作業により支援されているサービスが最も効果的である。

●持続可能性と長期的コミットメントが示されていること：自殺予防は複雑な問題で、長期的な投資により
支援された様々なレベルの持続的な活動を必要とする。

●全ての人が自殺予防のために果たすべき役割を持つと自覚すること：ニュージーランド全体が自殺予防に
関する責任を共有する。全ての人が、各人の特定の果たすべき役割を明確に自覚し、共通の目標に向かっ
てエビデンスと安全性に基づき参画すると最も効果が得られる。

●不平等を解消すること：全ての自殺予防アプローチにおいて、マオリ族を含め、ある特定の集団の高い自
殺率および自殺行動の率に寄与する要因に焦点を当てることが重要である。

ニュージーランドの自殺について
問題の大きさ
毎年、約 500 名のニュージーランド人が自殺で死亡しており、その約 10 倍の人数が自傷のために入院し
ている（注釈 1）。15�7%のニュージーランド人が一生のうちに一度は希死念慮を持つと答えており、5�5%
の人が自殺を計画し、4�5%が自殺を実行している（Oakley Browne et al 2006）。

国際的な比較には多くの制約があるものの、国際協力開発機構（OECD）参加国と比較してニュージーラン
ドの自殺率は高い。これは 15-24 歳の青少年においてより顕著である。
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危険性の高い集団
自殺や自殺企図の危険性の高い集団がいくつか存在することがこれまでの研究から示されている。この中に
は、青少年（15-24 歳）；マオリ族の小児と青少年；福祉支援を受けている小児と青少年；過去に自殺企図
の経験のある人；（刑務所や警察の独房に）抑留、拘禁されている人；ゲイ、レズビアン、バイセクシュア
ルの人；社会的に孤立、阻害されている人が含まれる（Beautrais et al 2005）。

2003-2005 年では、自殺率の高い群は、男性、（マオリ族以外の集団と比較して）マオリ族、25-44 歳、ニュー
ジーランドで最も貧しい地区に居住する人であった。15-35 歳のマオリ族、特に、15-24 歳のマオリ族の
自殺率が増加し、問題となり始めている。

2006 年に、自傷により最も入院率の高かった群は、女性、（マオリ族以外の集団と比較して）マオリ族、
15-24 歳の人、ニュージーランドで最も貧しい地区に居住する人であった（Ministry of Health 2007a）。

これらの群における高い自殺率は、ニュージーランド内の集団ごとの健康に対する不平等のパターンを反映
している。マオリ族の健康状態は全ての面において他のニュージーランド人よりも明らかに貧弱である。

経時的な変化
全体の傾向
現在の問題の大きさや、自殺予防のための最善の努力の焦点をどこに当てるか、という課題について理解す
るためには、自殺の経時的変化の傾向について検討することが重要である。1920 年代初頭から 1930 年
代半ばの記録によると、自殺率は高い状態にあった。自殺率は 1980 年代半ばまで比較的安定して推移し、
その後 1990 年代後半にかけて、顕著に増加した（Ministry of Health 2006a）。その後、最も多い自殺率
であった 1996-1998 年の 10 万に当たり 16�3 人から、2003-2005 年 2 月の 13�2 人へと（注釈 2）、こ
こ数年持続して減少している。

意図的な自傷による入院率はここ数十年持続的に増加している（Ministry of Health 2006a）。2006 年の
入院率（10万人あたり151�9人）は1997年（10万人あたり102�3人）と比較して48�5%増加した（Ministry 
of Health 2007a）。しかし、どの程度の増加が、記録精度や報告手法の改善によるか、それとも実際の自
傷数の増加によるかは不明である。

自殺と意図的な自傷による入院について、年齢、性別、民族、貧困により様々な傾向が認められる（Ministry 
of Health 2006a, 2007a）。

年齢階層別の傾向
1920 年代から 1930 年代半ばまで、45 歳以上の人の自殺率が最も高かった（図 1）。1980 年代半ばから
年代ごとの自殺率の差は顕著に減少し、自殺率が最も高い年代と最も低い年代の自殺率を示す線が交差した。
近年は、65 歳以上の自殺率が最も低く（5-14 歳に次ぎ 2 番目）、15-44 歳が現在では最も自殺率が高い

（Ministry of Health 2006a）。

5-14 歳の自殺率は非常に低く、ここ数年比較的安定した状態が続いている。マオリ族では、自殺および意
図した自傷による入院のほとんどが 35 歳以下に限局している（Ministry of Health 2006a）。
ここ数十年、意図した自傷による入院率が最も高かったのは、一貫して青少年（15-24 歳）である（Ministry 
of Health 2006a）。その率は着実に増加する傾向にあり、2006 年には 10 万人あたり 299�9 人に達した

（Ministry of Health 2007a）。

1 ．ニュージーランドでは自殺企図の代理指標として意図した自傷を使用している。
2 ．3 年移動平均線は、その年とその前後の年の自殺率の平均として表している（2000-2002 年、2001-2003 年、2002-

2004 年）。3 年移動平均を使用することで、各年ごとの変動を平滑化し、経時的な変化の傾向をより明確に描出可能と
している。
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図1：年齢別自殺率、3年移動平均で表示、1921-2005年
出展：ニュージーランド情報サービス（New�Zealand�Health�Information�Service）

性別の傾向
男性は女性よりも自殺率が高い（2003-2005 年の男女比は 3：1）（Ministry of Health 2007a）。女性の
自殺率はここ数十年、比較的安定した状態が続いている。男性の自殺率は最近では 1990 年代後のピーク
の後、実質的に減少する傾向となっている（Ministry of Health 2006a）。

それとは逆に、意図した自傷による入院率は女性で高い（2006 年の男女比は 2：1）（Ministry of Health 
2007a）。ここ数十年、意図した自傷による入院率は男女とも一貫して増加しているが、1998-2000 年か
ら 2004-2006 年にかけて特に女性で著しく増加している。結果として、2006 年に男女間の開きが最も大
きくなった（Ministry of Health 2006a, 2007a）。

民族ごとの傾向
マオリ族の自殺率は、ヨーロッパ系、太平洋系、アジア系と比較して自殺率が最も高い。マオリ族の自殺
率がピークにあった 1990 年代後半から 14%減少しているが、21%減少したマオリ族以外の自殺率の減少
率よりも少ない。2003-2005 年には、マオリ族以外の自殺率が 10 万人当たり 12�0 人であったのに対し、
マオリ族の自殺率は 17�9 人であった。マオリ族の自殺の圧倒的大多数が 15-35 歳の人であった（Ministry 
of Health 2007a）。

マオリ族は意図した自傷による入院率（10 万人当たり 209�6 人）も、ヨーロッパ系（145�4 人）、太平洋
系（90�4 人）、アジア系（54�4 人）と比較して高い。全体として、マオリ族の入院率はマオリ族以外の人
の入院率（10 万人当たり 141�3 人）の 1�5 倍となっている（Ministry of Health 2007a）。性別、民族別
などを組み合わせたどの群と比較しても、マオリ族女性の意図した自傷による入院率が最も高い。
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図2：年齢別、民族別（マオリ族とマオリ族以外）の3年移動平均、1996-2005年
出展：ニュージーランド情報サービス（New�Zealand�Health�Information�Service）

社会経済状況による傾向
自殺率、入院率ともに貧困の程度が増すと増加するという明白なパターンを示す。ニュージーランド内の社
会経済的に最も貧困な場所に居住する人は自殺および意図した自傷による入院率が他の地区に居住する人と
比較して有意に高い（Ministry of Health 2006a, 2007a）。

自殺に至る危険要因
自殺行動への進展には多くの要因が関連する。個人的な要因（例えば、遺伝子、人格）からマクロ（巨視的
な）社会的要因（例えば、失業率）まで様々な要因が関連する（図 3）。自殺行動はこれら危険要因の蓄積
の結果として生じることが非常に多い。

危険要因は直接自殺行動に寄与することもあるが、間接的に個人の精神衛生の問題に影響することにより寄
与することもある（Beautrais et al 2005; Collings and Beautrais 2005）。自殺により死亡した多くの
人に精神保健の問題が認められるとエビデンスが示しており、自殺や自殺企図の 70%以上に精神疾患が関
与している（Beautrais et al 2005）。

背景要因も自殺行動に寄与する危険要因への暴露を介して影響することがある。この背景要因には、文化的
要因、組織上の問題、メディア環境、物理的に如何に自殺の手法が入手しやすいか、といった要因が含まれる。

非常に広範な領域の因子が自殺に寄与するため、自殺予防には、個人レベルから集団レベルの両面に渡り自
殺行動と関連する要因を減少させるためのアプローチを統合した、多くのコンポーネントから構成される多
くの部門によるアプローチが要求される（Beautrais et al 2005）。
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図3：自殺行動に至る経路
出展：ニュージーランド自殺予防戦略 2006-2016（New�Zealand�Suicide�Prevention�Strategy�

2006-2016）

Tangata whenua（訳者注：マオリ語で、この地の人々）としてのマオリ族
マオリ族の自殺行動
民族ごとの死亡率の傾向が示され始めた 2000 年以後、自殺率の最も高い民族はマオリ族であった（Ministry 
of Health 2006a）。2003-2005 年のマオリ族男性の自殺率は 100,000 人当たり 28�4 人、女性は 8�3 人
であった。一方、マオリ族以外の男性の平均自殺率は 100,000 人当たり 18�4 人、女性は 5�9 人であった

（Ministry of Health 2007a）。2002-2004 年におけるマオリ族男性の自殺率とマオリ族以外の男性の自
殺率の差はここ 8 年間で最も大きな差である。

マオリ族の自殺のほとんどが 35 歳以下に限局している。青少年（15-35 歳）では、マオリ族の自殺率は
マオリ族以外の自殺率よりも高い。マオリ族とマオリ族以外の自殺率は 15-34 歳年齢集団では近年減少し
てきている。また、45-64 歳のマオリ族の自殺率は一定して減少しており、この年齢集団のマオリ族以外
の自殺率は比較的安定した状態にある（NZHIS data）。

「Te Rau Hingengaro（訳者注、ニュージーランド精神保健調査の名前、マオリ語の意味は、様々な気持ち : 
the many minds）」の結果から、全ての民族の中でマオリ族が最も希死念慮を持つ比率が高く、自殺を企
図し、実際に自殺する率がとても高いことが示されている（Oakley Browne et al 2006）。

2006 年のマオリ族の意図的な自傷行為による入院の率は、マオリ族以外の率の約 1�5 倍であった。マオリ族
男性の入院率はマオリ族以外の男性の 1�8 倍であった（Ministry of Health 2007a）。過去 30 年、マオリ族
女性の入院率は、性別、民族のどの組み合わせでの入院率よりも一貫して高い（Ministry of Health 2006a）。

予防要因
文化的な自己同一性は健康な精神保健や福祉に寄与し得る。そのため、自殺の予防にとって重要な役割を担っ
ているかもしれない。近年の研究から、文化的な自己同一性とマオリ族の自殺企図との間に関連が見いだされた

（Coupe 2005）。しかし、文化的な自己同一性が他の主な危険要因（不健康な精神保健）と比較してどの程度
重要なものか、両者の間に因果関係があるか否かについての知見を確立するにはさらなる研究が必要である。

文化への適応の程度
自律性、言語、
アイデンティティー等
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マオリ族では、年齢も予防要因である。45 歳以上のマオリ族では自殺の危険は非常に低い（Ministry of 
Health 2007a）。

健康についてのマオリ族の理解
マオリ族にとって健康や福祉は、身体、精神、スピリチュアルおよび社会的な健康という側面を包括し
た全体的なものとして理解されている。例えば、マオリ族にとっての健康は（以下に説明する）「te pae 
mahutonga」（Durie 1999）、「te whare tapa wha」（Durie 1994）および「te wheke」（Pere 1984）
という概念を含んだものである。

「Te pae mahutonga」は南十字星の形をし、健康増進の要素を象徴する。星座を構成する 4 つの星は
「mauriora（文化的な自己同一性）」、「waiora（身体的環境）」、「toiora（健康な生活様式）」、「te oranga（社
会参加）」を意味する。二つの矢印は「ngamanukura（地域社会の統率力）」、「te mana whakahaere（自
立性）」を意味する（Durie 1999）。

「Whare tapa wha」の健康モデルは健全な健康はいくつかの要因のバランスに依存していることを示して
いる。4 つの要因（「wairua/ スピリチュアル」、「hinengaro/ 精神」、「tinana/ 身体」、「whanau/ 家族」）
が示されており、これらは家の 4 面の壁を象徴し、家の壁が一つでも崩れると家自体が崩壊するという概
念で象徴される。

「Te wheke」、蛸という概念が家族の健康を定義するときに使われる。Pere（1984）は、蛸の頭部が「te 
whanau」であり、蛸の目が「waiora」（個人と家族全体の福祉）、8 本の足それぞれが健康のある側面を象
徴すると述べた。互いに折り重なった蛸の触手は、これら健康の側面が互いに緊密に関係し合うことを象徴
している。

マオリ族とともに取り組む場合のアプローチと関与の仕方
「He Korowai Oranga」： マ オ リ 健 康 戦 略（Associate Ministry of Health 2002） と「Whakatataka 
Tuarua」：マオリ健康活動計画 2006-2011（Minister of Health and Associate Minister of Health 
2006）の両者により、マオリ族の健康を改善するための枠組みが示されている。この「He Korowai 
Orang」の最終的な目的は、マオリ族家族が最大限の健康と福祉を獲得できるように支援されることであ
る。そのためには強さ、支援、安全、そしてマオリ族の自己同一性の主要な根源としての「whanau（訳者注、
マオリ族の、拡大家族）」を理解する必要がある。

マオリ族に対する効果的な保健サービスの提供
マオリ族に対して効果的な保健サービスを提供するためには、マオリ族が必要としていることと whanau（訳
者注：マオリ族の、拡大家族）の現在の状況に関して調整が必要である。さらに、これらにマオリ族の文化
的な視点、信念と慣行とを組み込む必要がある。マオリ族が様々なことを必要としていることを考慮すると、
マオリ族によるマオリ族のためのサービスと一般集団に対するサービスの両方の様々なサービスやプログラ
ムが入手・利用可能であることが重要である。また、マオリ族に対する効果を保証するために、これらサー
ビスやプログラムを十分に評価する必要がある。ほとんどのマオリ族が一般住民を対象とした保健ケアサー
ビスを受けており、マオリ族の自殺行動の率が高いことを考慮すると、一般住民を対象としたサービス、サー
ビスプロバイダ、サービス提供システムをマオリ族が必要としていることに、より優先的に対応するよう新
たに方向付けをするために、かなりの努力を要する（Minister of Health 2006 2000a）。

Whanau（訳者注：マオリ族の、拡大家族）、hapu（訳者注：マオリ族の、一族）、iwi（訳者注：マオリ族
の、地域社会の人々）に対するサービスへのアクセスを効果的で適切なものに改善するためにはマオリ族保
健サービスプロバイダと保健従事者が重要な役割を演じる（Minister of Health 2000a）。「He Korowai 
Oranga：マオリ健康戦略」の目的の一つはマオリ族に対して効果的な保健サービスや障害者サービスを提
供するマオリ族サービスプロバイダの技術的・量的な能力を増加することにある。マオリ族プロバイダは
hapu（訳者注：マオリ族の、一族）、iwi（訳者注：マオリ族の、地域社会の人々）やマオリ族地域社会に
設立されてきており、マオリ族が必要としていることに合致し、理解されるようになっている。マオリ族の
自殺予防サービスの有用性と質を保証するためにはマオリ族の保健に従事している人の数と技術の両方の増
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加が必要である。保健に関連する様々な部門でいくつかの従事者育成計画が実施されている。精神保健部門
では、Kia Puawai Te Ararau：国立マオリ精神保健従事者育成戦略計画 2006-2010（Te Rau Matatini、
Minister of Health 2006）が今後 5 年間のマオリ族の精神保健従事者の戦略的方向性とマオリ族の精神保
健に必要とされていることに沿うための手段を示している。

人口集団ごとの問題
男女
自殺行動
英語を母国語とする西洋諸国では、全年齢集団で、女性よりも男性において一貫して高い自殺既遂率を示し
ている（Maskill et al 2005）。ニュージーランドでも同じ傾向にあり、女性と比較して男性では 3 倍多く
自殺している（Minister of Health 2007a）。

しかし、希死念慮、自殺の計画、自殺企図などの非致死的な自殺行動を含む広い範囲では、傾向として男性
よりも女性に多いようである（Beautrais et al 2005）。ニュージーランドでは、意図的な自傷による入院
は女性が男性の約二倍であり（Minister of Health 2007a）、生涯での希死念慮、自殺の計画と企図の率は
男性よりも女性で高い（Oakley Browne et al 2006）。そのため、男性においても女性においても自殺行
動は問題である。

危険要因
いくつかの自殺の危険要因が女性でより多く見られるために、女性において自殺行動の率が高いのかもしれ
ない。例えば、うつ病は男性でも女性でも最も共通して見られる自殺行動の危険要因である。うつ病は女性
において男性の約二倍認められる（Oakley Browne et al 2006）。女性は男性よりも幼少時期の性的虐待
も経験しやすい。幼少時期の性的虐待はその後の精神保健上の問題や希死念慮の危険性増加と関連してい
る（Beautrais 2006）。女性は、深刻な家族内の暴力事件の犠牲にもなりやすく、重傷を負うこともある。
家庭内の暴力事件の犠牲を被った人は抑うつ、不安、希死念慮をより多く認める（Gergusson, Horwood 
and Ridder 2005）。

男性で自殺死亡率が高いことの説明として、致死的な自殺手法の選択の特性の違いに焦点が当てられ
る（Maskill et al2005）。女性は、服毒などのより致死性の低い方法を用いやすく、男性は銃器、排気ガ
ス、縊首などより致死性の高い方法を用いやすい（Beautrais 2003b）。（しかし、より致死的な方法が増
えてきた若年女性ではこの性差が減少している可能性を示すエビデンスがいくつか存在する）。自殺死亡の
性差についての他の説明として、男性の高いアルコール乱用率に注目が集まっている（Beautrais 2003b; 
Maskill et al 2005）。

自殺予防との関係
男性がより自殺で死亡しているにもかかわらず自殺行動の率は女性で高いという逆説を考慮すると、男女両
方で自殺行動が重要な問題であることを全ての政策やサービスが認識する必要がある。

小児および青少年
自殺行動と精神障害
女性では青少年（15-24 歳）の自殺率が最も高く、男性ではこの年齢の自殺率が 2 番目に高い。また、こ
の年齢は精神障害、希死念慮、自殺行動、自殺企図、自傷による入院の率も他の年齢集団と比較して高い

（Oakley Browne et al 2006; Minister of Health 2007a）。さらに、ニュージーランドでは、中等学校に
おいて、過去 12 ヶ月の間に自殺企図をしたと述べた男性の割合は 4�8%、女性の割合は 10�5%であった。
うつ病の重篤な症状は 9%の男子学生、18�3%の女子学生に認められた（思春期健康調査グループ 2003：
Adolescent Health Research Group; Fleming et al 2007）。

危険要因と保護要因
幼少時期の有害な経験は、青少年時期の自殺行動の危険性を高める。有害な経験として、性的、身体的、情
動的な虐待、育児放棄、家族崩壊、家族内暴力、両親の精神疾患などが挙げられる。きづなの喪失や崩壊、
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法律上や規律上の危機（Beautrais et al 2005）、配偶者からの暴力（Fergusson, Horwood and Ridder 
2005）のようなストレスのかかる有害な生活体験へ暴露されることも危険性を増加させる。幼少時期の有
害な経験や生活歴上の有害な体験は自殺の危険性という観点から高齢の集団と比較して青少年により強い作
用を持つようだ（Beautrais et al 2005）。これらの有害な経験は累積する傾向にある：多重のまたはいく
つかの幼少時期の有害事象を経験した青少年が最も自殺の危険性が高い（Beautrais et al 2005）。

青少年におけるその他の危険要因としてうつ病、アルコール乱用、異性以外への性的興味、友人や家族の自
殺企図歴（Fleming et al 2007）、ある種の性格傾向（例えば、低い自尊心、希望のなさ）（Beautrais et 
al 2005）が挙げられる。有害事象や他の危険要因に暴露された小児や青少年を同定し支援することが重要
である。

小児期や思春期は心理的なコーピング（取り組み方）、問題解決能力、自己評価を向上・発達させることに
より有害な体験への抵抗性を高める重要なライフステージである（Beautrais et al 2005）。暖かく思いや
りのある家族や安全な学校や地域社会はこの集団の自殺企図率の減少と関連する（Fleming et al 2007）。

保健サービスへのアクセス
精神障害や自殺行動が多いにもかかわらず、16−24 歳の青少年は他の年齢層と比較して精神保健上の問題
を理由とした保健サービスをほとんど利用しない年齢集団である（Oakley Browne et al 2005）。この傾
向は精神障害を経験する青少年のニーズを十分に満たしていないことを示唆する。

ニュージーランドの青少年を対象とした調査で、プライマリ保健サービスの利用を阻害するいくつかの障壁
が同定された。費用、気恥ずかしさ、アクセス（利用のしやすさ）の問題、文化的に適切とされていないこ
とが挙げられた（Mathias 2002）。青少年を対象とした、青少年に分かり易い、身体的なサービスである
ことやある特定の条件（例えば、学校に設置された健康センターや One-stop shop：一箇所で何でも相談
可能な健康センター）であればより青少年がプライマリ保健サービスを利用するという強力なエビデンスが
示された（Mathias 2002; Minister of Health 2002b）。

高齢者
自殺行動と精神障害
ニュージーランドでは、65 歳以上の自殺率および自殺企図による入院率が（5-14 歳を除く）全ての年齢
集団のうちで最も低い（Minister of Health 2006a、2007a）。1980 年代よりこの年齢集団の自殺率は低
下しており 35%低下した（Minister of Health 2006a）。また、65 歳以上のニュージーランド人の精神障
害、希死念慮、自殺の計画、自殺企図それぞれの率も他のどの成人年齢集団よりも低い（Oakley Browne ら、
2006）。高齢者の自殺率が高い先進諸国と比較して、ニュージーランドは対照的な傾向にある。

通常、いくつかの理由から、高齢者では致死的な自殺企図が多い。高齢者は身体的に弱く、独居が多く必要
な場合に救命される機会が少なく、より致死的な自殺手段を選択する傾向にあり、綿密に計画され実行され
た自殺企図である傾向がある。

社会の高齢化が進行しており、高齢者の自殺率および自殺者数は今後増加する（Beautrais ら、2005）。

危険要因
これまでは、高齢者では大うつ病が最も自殺の危険を高める要因であった。他の精神障害、特に物質関連障
害もまた、かなり危険性を高める。死別や人間関係上の問題、孤独、複数の身体疾患への罹患などストレス
に満ちた生活も危険要因である。

問題へのアプローチ方法
高齢者では気分障害が自殺行動に影響することを考慮すると、うつ病の発見、治療、マネージメントを改善
することがこの集団への対処として焦点を当てるべき最も重要な点であろう。

ニュージーランドでは、65 歳以上の人では半数以下しか精神保健上の問題で保健ケアを受診していないが、
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保健ケアは精神保健上の問題以外の理由で、ほとんどの人が受診している（Oakley Browne ら、2006）。
そのため、プライマリケアの専門家が、高齢者のうつ病や希死念慮のスクリーニングを日ごろから実施する
ことが自殺を予防する上で有効である（O’connel ら、2004）。保健ケアの提供者に対して、この年齢集団
におけるうつ病の発症と関連する要因やうつ病の兆候や症状について教育することがスクリーニングを実施
するためには必須かもしれない（Beautrais ら、2005）。

運動や相互援助による社会支援の改善などの、高齢者の精神保健を改善するための地域集団を対象とした幾
つかの介入方法の有効性が証明されている（WHO、2004b）。より対象を絞った介入として電話相談や危
機介入サービスが、地域社会における相互の社会的関係性や支援、統合性を増加させ、それを介して自殺の
減少に効果的かもしれない。

ゲイ、レズビアン、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
自殺行動
異性以外への性的指向を持つ人々は精神疾患を発病する危険性が高く、自殺行動の率が高いことが、最
近の研究から強く示唆されている（Fergusson, Horwood and Ridder et al 2005; Herrell et al 1999; 
Russell and Joyner 2001; Skegg et al 2003）。ニュージーランドの青少年の間では、異性だけへの性的
指向を持つ人と比較して、主に同性への性的指向を持つ人々において精神保健上の問題の率が高い --- 男性
では 5 倍、女性で 2 倍高い（Fergusson, Horwood and Ridder et al 2005）。米国の高校生を対象とし
た研究では、同性への性的指向のある学生は異性への性的指向を持つ学生と比較して自殺企図の可能性が 2
倍高かった（Russell and Joyner 2001）。トランスジェンダーやインターセックスの集団もリスクが高い
ということが初期に指摘されている（Fitzpatrick et al 2005; Johannsen, Ripa et al 2006）。

孤立、差別、迫害
自殺のリスクが高いゲイ、レズビアン、トランスジェンダー、そしてインターセックス（GLBTI）の
集団は社会的差別や偏見を経験しており、結果として社会的に孤立し迫害を受けている可能性がある

（Hershberger and D’Augelli 1995; McDaniel et al 2001; Pega and Coupe 2007）。

GLBTI の青少年における自殺企図は、性的指向に自覚した後、他の人に自らの性的指向を打ち明ける前
にしばしば発生する。しかし、異性以外への性的指向を打ち明けることは、もし、打ち明けたがために家
族や友人からの情緒的支援が遠ざかってしまうと、結果として孤立につながる（D’Augelli 1998）。多く
の GLBTI の青少年は学校でいじめの標的にもなる（Carragher and Rivers 2002; Le Brun et al 2004; 
Nairn and Smith 2003）。

保健サービスについての考察
GLBTI の人々は保健サービスへのアクセスや質の高い保健ケアを受けることを困難とする障壁に直面しや
すい。一部の保健領域の専門家は自らのクライアント全員を異性への性的指向があると考えているかもしれ
ない（Semp 2006）。そして、GLBTI の人々は、性的指向や性的なアイデンティティについて告白してし
まうと差別されたりケアから見放されたりするのではないかと恐れている。このような環境では、この性的
な事項が直接健康上の問題と関連すると思っていても、性的指向について話題にすることが困難かもしれ
ない（Huygen 2006）。効果的な保健ケアを GLBTI の人々に保障するために、サービス（を提供する側）
は彼らの性的指向や性的同一性を知り、受け入れなければならない（Semp 2006）。そのため、この集団
について鍵となる事柄について、保健領域の専門家を適切に訓練することが重要である（McDaniel et al 
2001）。自殺を企図する多くの GLBTI の人々は彼らの性的指向や性的アイデンティティについて、他の人
に全くもしくはほとんど打ち明けていない（D’Augelli 1998）。保健領域の専門家は GLBTI の人の環境に
ついて人々の知っている程度が異なることを意識しておく必要があり、告白に対して敏感に対応できなけれ
ばならない。保健領域の専門家や事後対応（ポストベンション）に係わる人々は、多くの GLBTI の人々は
友人を「自らが選んだ家族のような存在」「family of choice」（※訳者メモ、家族的な繋がりを指す「選び
取る家族」という概念）と考えていることを意識すべきだ（McDaniel et al 2001)）。

太平洋系の人々
現在、ニュージーランド人口の 6�9%が太平洋系の人々で、2001 年から 2021 年にかけて 59%増加する



ニュージーランド自殺予防  活動計画　2008-2012 11

と予想される（Statistics New Zealand 2007b; 2007c）。ニュージーランドにおける太平洋系の人々
の主な民族は Samoan（サモア族）、Cook Islands maori（クック島マオリ族）、Tongan（トンガ族）、
Niuean（ニウーエイ島の人々）、Fijian（フィジー諸島の人々）、Tokelauan（トケラウアン人）の 6 民族
である。それぞれの集団で文化的信念、価値観、伝統、言語は異なっているが、彼らは多くの共通した社会
的文化的背景を持っている。

自殺行動
太平洋系の人々の自殺死亡は集団全体の中では低い率として記録されている（一般人口全体では年齢標準化
死亡率が 10 万人当たり 14�2 人であるのに対し、太平洋系の人々では 10 万人当たり 11�1 人）（Ministry 
of Health 2006b）。しかし、太平洋系の人々の自殺企図や自殺行動の率は他のどの民族よりも高く、希死
念慮の率も高い（Oakley Browne et al 2006）。

ニュージーランドで生まれた太平洋系の人々と 18 歳以上で太平洋から移住してきた太平洋系の人々では自
殺行動に幾つかの顕著な差がある。ニュージーランド生まれの太平洋系の人々は自殺企図や自殺行動の率が、
成人後にニュージーランドに移住してきた太平洋系の人々と比べて高い。この傾向は、太平洋系の人々の地
域社会の精神保健や福祉にとってニュージーランドの環境要因が悪い影響を及ぼしている可能性を示唆する

（Oakley Browne et al 2006）。

太平洋系の人々における自殺のほとんどが 15-44 歳の集団で起きており、45 歳以上の集団では希である
（Ministry of Health 2007a）。2021 年までに太平洋系の人々の人口が増加すると予測されており、比較
的青少年を中心とした人口構成が継続することを考慮すると（Statistics New Zealand 2007b）、太平洋
系の人々の自殺数が今後ある程度の期間は増加すると予想される。

精神障害
ニュージーランドの太平洋系の人々の精神障害の率は一般人口と比較して高いが、彼らは精神保健上の問題
に対する保健サービスへアクセスもしないようだ（Oakley Browne et al 2006）。太平洋の島々で生まれ
た太平洋系の人々は、精神疾患を経験していても、ニュージーランドで生まれた太平洋系の人々よりも更に
精神保健サービスを利用しない（Oakley Browne et al 2006）。

精神保健と自殺に関する文化的視点
伝統的な太平洋系の人々の保健や福祉に対するアプローチは精神、身体、家族、環境といった領域のバラン
スを基本としている。精神保健上の問題は、これらの領域の一つ以上の要因のバランスが崩れたときに生じ
ると見なされている（Faleafa et al 2007）。これらの信念に従い、精神障害は習慣を破ったことや家族や
supervisor（目上の人や宗教上の長）、神聖な象徴や場所に対するその他の違反の結果とも考えられている

（Faleafa et al 2007; Mental Health Commission 2007）。

伝統的な太平洋系の人々の地域社会では、自殺行動に対する偏見がある。家族は自殺した個人に対して適切
に支援することに失敗したことを恥じる。この偏見のために、家族に対して希死念慮を隠すこととなる。精
神疾患に関連する恥や偏見も存在し、これらが、家族へ支援を求めることや、家族から支援を提供すること
の障壁となっているかもしれない（Faleafa et al 2007）。

太平洋系の人々の文化はますますニュージーランド文化に変容してきており、精神保健に関する伝統的な信
念は一般的なものではなくなりつつある。

太平洋系の人々の地域社会とともに取り組む
太平洋系の人々の地域社会とともに自殺予防の領域に効果的に取り組むためのアプローチとして、大きく分
けて二つのアプローチがある。一つは、自殺に関する意識を高めるのではなく、むしろ、地域社会の発展
を基にするアプローチ（community development approach）として自殺の予防につながる要因を強化
し、自殺の危険要因への暴露を減らすための活動を形作ることである（例えば、良好な精神保健を促進する）。
二つ目の効果的アプローチには、教会や地域社会ネットワークなどの家族や社会による支援システムを構築
する介入などが含まれる（Simmons and Voyle 1997）。
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アジア系移民や難民
アジア系の人々はニュージーランドで 4 番目に大きな民族集団で、2006 年時点では全集団の 9,2%を占め
ている（Statistics New Zealand 2007c）。アジア系の人々は文化的に多様で、ニュージーランド社会へ
の適応の程度も様々である。ニュージーランドにおける二つの大きなアジア系の集団は、中国人とインド人
である。

ニュージーランドで生まれたアジア系の人はほんの僅かで、約 30-40%のアジア系の人々はニュージーラ
ンドに5年以上在住していない（Ministry of Health 2006b）。多くのアジアの人々は難民としてニュージー
ランドに来る。

自殺行動
一般的に、アジア系の人々は、特にアジア系の男性は、全体集団の中で比較すると自殺率や意図的な自傷に
よる入院の率が低い。インド系女性若年者はこの傾向の例外で、全体集団の中で比較すると、意図的な自傷
による入院率が高い。

危険因子
幾つかのアジア系難民や移民に共通の危険因子から、ニュージーランドの一般的な集団と比較して、アジア
系の難民や移民が精神障害を発症する可能性が高いことが示唆される。危険要因として以下が挙げられる：
●外傷体験や移住前から長期に継続するストレス
●家族や地域社会からの分離
●同じ民族的文化的背景の人々からの孤立
●英語語学力の欠如
●失業や不完全就業
●社会経済的状況の悪化
●差別やニュージーランドの否定的な社会的態度の経験（Ellis and Collings 1997; Ho et al 2002）
難民は移民者よりも精神障害、特に外傷後ストレス障害に罹患している率が高い（Kizito 2001）。

精神保健の文化的視点
伝統的なアジア文化では、精神疾患は悪行に対する超自然的な罰と見なされることがある。また、精神疾患
に関連して、個人や家族に対する強い偏見も存在する。英語知識の不足、サービスに対する認識の欠如、精
神疾患の治療についての文化的な違いもまた、精神保健サービスへのアクセスの障壁となっているかもし
れない（Ho et al 2002）。アジア文化的な保健サービスについての知識を啓発し、通訳者を提供し、偏見
を解消し早期に支援を求めるための教育的資材を開発することで、これらの障害を軽減することができた

（Asian Public Health Project Team 2003; Ho et al 2002）。

アジア系の地域社会とともに取り組む
良好な精神保健を促進するためにアジア系移民や難民とともに取り組むためのアプローチには、文化的多様
性に対する公的な支援の増加、英語語学教育へのアクセスの改善、移民や難民が同じ民族的背景を持つ人々
と交流するための地域プログラムの開発などを含む（Ellis and Collings 1997）。

身体的な障害や長期的な障害を伴う人々
ニュージーランドに住む人々の約 6 人に 1 人は、知的、身体的、精神的な障害を持っていると推定される

（Statistics New Zealand 2007a）。マオリ族は、全ての民族の中で、最も年齢調整障害率が高い（Ministry 
of Health 2005）。

所帯で生活している障害者のうち、12%は重篤な障害を持ち、44%は中等度の障害を持っている。成人で
最も多い障害は、運動能力、聴力、敏捷性である。成人の障害の最も共通した原因は疾患（40%）、事故や
負傷（34%）、加齢（18%）であった。障害を持つ成人のわずか 10%が、出生児の状況による障害であっ
た（Ministry of Health 2005）。
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慢性的な身体的障害
多発性硬化症、脊髄損傷、てんかん、卒中、腎障害、HIV、がんを含む、様々な慢性的に衰弱した状態に
おいて、自殺行動の危険が高い（Feinstein 2002; Hartkopp et al 1998; Hem et al 2004; Kelly et al 
1998; Kurella et al 2005; Sanders and Bell 2004; Stenager et al 1998）。

一般集団のように、この集団でも希死念慮は大うつ病と強く関連する（Kishi et al 2001）。機能的な障害
や社会的支援の崩壊、慢性的な疼痛など、これらの状態と関連する要因がうつ病性障害の罹患の危険を増加
させるのかもしれない（Druss and Pincus 2000）。

（がん、HIV、卒中のような）様々な状況において、自殺行動の危険は診断直後に最も高く、疾患の重症
度や障害の程度とともに危険が増加する（Hem et al 2004; Kelly et al 1998; Teasdale and Engberg 
2001）。更に、終末期の状態では、希望のなさ（hopelessness）を感じやすくなる人もおり、希死念慮の
危険性が更に高まる（Chochinov et al 1998）。

このような集団とともに取り組んでいる全ての保健や障害の専門家は、身体健康についてだけでなく、抑う
つ症状の同定と治療や希死念慮のスクリーニングを介して、それぞれの対象者個々人の精神保健にも注意を
払うべきだ（Kishi et al 2001）。

知的障害
知的障害を伴う人々は精神障害罹患の危険が高く、一般集団と比較して気分障害を患う率が高いだろう

（Hurley 2006; Merrick et al 2006）。これらのハイリスクの状態の中には、性的虐待を経験した人や身体
的障害を合併する人、中等度の知的障害を伴う人、社会的または家族による支援の得られない人が含まれる

（Merrick et al 2006）。

歴史的には、知的障害を伴う人々は自殺を計画したり遂行したりする能力に欠けていると思われてきたが、
最近の調査の知見はこの仮定を支持してはいない。知的障害を伴う人々とともに取り組んでいる専門家は、
自殺行動のリスクについて知っておくべきで、そして、このような人々は気分障害の典型的な多くの症状を
示さないかもしれないことを知っておくべきである。

知覚障害
難聴を伴う人々は聴覚障害のない人々と比較して、精神障害の率が高いが、一方で、彼らは同時に、精神保
健サービスへのアクセスに際して、困難に直面する。これらの要因は自殺の危険を高める。自殺予防戦略の
可能性として、特異的なスクリーニング手法の開発や臨床スタッフへの訓練、難聴についての意識の向上、
難聴を伴う人々の精神保健の専門サービスの利用可能性を高めることが挙げられる（Turner et al 2007）。

視覚障害を伴う 65 歳以上の男性で自殺の危険が高いことも研究から見いだされている（Waern et al 
2002）。
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目標 1：精神保健と福祉の向上、精神保健上の
問題の予防

はじめに
この目標が意図する目的は、精神保健と福祉を向上させ、自殺行動に関連する精神保健上の問題を予防する
ことにある。この章では、精神保健の向上と精神疾患予防に貢献可能な政策の鍵となる多くの領域について
概述する。それぞれの領域について、エビデンスの簡単なレビューを行い、現在の政府の政策やプログラム
の例を提示する。

論理的根拠
精神保健上の問題とその後の自殺行動についての脆弱性と抵抗性には広い領域の要因が寄与することが示さ
れている（Beautrais et al 2005; Collings and Beautrais 2005; Institute of Medicine 2002）。個人や
社会、家族、文化、経済がこれらの要因に含まれる。危険要因は、自殺につながる精神保健上の問題に寄与
するかもしれないし、直接、自殺行動の脆弱性を増すかもしれない。保護要因は逆の効果を及ぼす。これら
の知見から、非政府組織により実施されている関連プログラムと同様に、様々な政府組織にまたがる地域社
会をベースとした（population-based）社会、教育、経済、福祉政策がいかに自殺予防に貢献するか、と
いう方法について考えさせられる。

目標 1 に関して、二つの方法で政策が自殺予防に寄与するかもしれない。第一に、自殺行動の危険を直接
または間接にも増加させることが知られている危険要因へ一般集団がさらされる機会を、政策により減らせ
るかもしれない。例えば、ニュージーランドの研究では家族による暴力への暴露は精神保健上の問題と自
殺行動の両方の率を増加させる危険要因であることが示されている（Fergusson, Horwood and Ridder 
2005）。それ故、家族による暴力の率を減らす政策は一般人口の精神保健を改善し、自殺行動の率を減ら
す可能性がある。

第二に、政策として、危険要因に暴露された影響を減らす社会的な関連する支援を提供し、抵抗性を高めコー
ピングスキルを向上させることが可能かもしれない。例えば、家族による暴力の有害事象は社会的支援やサー
ビスにより和らげることができるかもしれない。

精神保健上の問題に対する危険要因を減らし、保護要因を強化することは精神保健を向上させ精神疾患を予
防するだろう（Jane-Llopis et al 2005; WHO 2004a, 2004b）。自殺と精神疾患や様々な危険要因、保護
要因は互いに関連する。このことは、一般集団が危険要因にさらされる機会を減らし、保護要因を増やすこ
とによって、理論的には精神障害と自殺の両方の危険を減らすことが可能であることを示唆している。

自殺予防に寄与する鍵となる政策領域
この節では、政策が自殺予防に貢献するかもしれない鍵となる幾つかの領域について概略する。各領域につ
いて、エビデンスを簡潔にレビューし、現在の主な政府の政策とプログラムについて略述する。

小児及び家族に対する政策
小児や家族が逆境に暴露されることは、精神保健上の問題や自殺行動につながる脆弱性や抵抗性を決定す
る重要な一要因である。その要因として、小児虐待や養育放棄（ネグレクト、neglect）（Fergusson and 
Lynskey 1997）、小児の性的虐待（Fergusson et al 2003）、家族の暴力（Fergusson and Horwood 
1998）、弱体化した養育技能（スキル）（Beautrais, Joyce and Mulder 1996）、家族内の困難（Fergusson 
et al 2000）、両親の不和（Beautrais 2001b）が含まれる。自殺や精神保健に対するこれら要因の役割は、
ニュージーランドや国際的な一連の報告の中で、更に詳細にレビューされている（Beautrais et al 2005; 
Lewinsohn et al 1994; Molnar et al 2001）。
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小児や家族に関するこれら要因の幾つかの特徴は政策にとって重要である。第一に、小児や家族の様々な要
因の影響は互いに関連し、このことは協調した政策による対応の必要性を示唆している。第二に、これらの
要因は精神保健上の問題や自殺の危険を累積的に決定する傾向を持つ。この傾向から、単一の要因に対して
ではなく、むしろ複数の危険要因や抵抗要因に対して焦点を当てた政策の必要性が示唆される。第三に、小
児や家族の要因は、人生の早い段階の自殺行動の危険性に重大に影響する。小児や家族の要因の影響は人生
の時間とともに漸次的に減少するが、自殺行動のある成人や高齢者は小児期の苦難を伴う傾向があり、早期
の苦難への暴露は人生の全ての期間にわたってずっと自殺に影響しているかもしれない（Beautrais et al 
2005）。この知見は、異なる集団を対象とする部門には異なる政策が必要かもしれないと認識する必要性
があることを示している。

全体として、これらの考察から、家族機能、養育、家族による暴力、小児虐待に関連した様々な問題に取り
組むための、小児や家族に対して有効な政策を開発する必要性が示される。

現在、小児や家族問題に対して政府の様々な政策が実施されている。これらの政策は、暴力や小児虐待を減
らし、家族機能を強化し、脆弱な家族を支援し、養育支援を提供し、家族がサービスや地域社会と結びつい
ていくことを保障することに焦点を当てている。

鍵となる政策やプログラムを以下に挙げる：
●家族内暴力に対する活動のための専門委員会（社会開発省）
●家族暴力に対する活動のキャンペーン（社会開発省）
●暴力介入プログラム（保健省）
●性的暴力に対する活動のための専門委員会（法務省）
●Family Start/Early Start（訳者注、家族から、早期からの対応という意味）（社会開発省、文部省）
●家族の強化（社会開発省）
●Well Child（訳者注、健全な子供、という意味）（保健省）
●親のための子供情報（提供）戦略（Strategies with kids Information for Parents: SKIP）（社会開発省）
●危険な状態の小児のケアと保護（Child, Youth and Family, 社会開発省）

アルコールや薬物に関する政策
アルコールや薬物の依存や乱用は自殺行動の危険要因である（Sher 2006a）；物質使用障害は二番目に多
い自殺や自殺企図に関連する精神障害である（Beautrais 2001b）。この臨床的なエビデンスは、OECD 各
国の一人当たりアルコール消費量と自殺率が正の関連を示すことでも示されている（Sher 2006b）。

全アルコール消費を減らす政策が自殺率を減少させることに寄与するかもしれないことを示すエビデンスが
ある。一例として、以前のソビエト連邦で行われた厳格なアルコール販売の制限に続く 1984 年から 1988
年の間に自殺率が 34�5%減少した（Wasserman et al 1994）。これに従い、安全な飲酒を促し、薬物使
用を避け、損害を最小限にするための公共保健政策が自殺予防の領域で鍵となる役割を果たす。

現在、ニュージーランドではアルコールや薬物の問題に対処する様々な活動が行われている。保健省により
行われている国家的薬物政策（National Drug Policy）はアルコールやその他の薬物と関連する障害を予防
し、減少させるための政府の主要な政策である。この政策には供給のコントロール、需要の軽減、問題制限
のための様々な戦略が含まれている。

この主要な政策やプログラムの例として以下が挙げられる：
国家的薬物政策（National Drug Policy）（保健省）
●ニュージーランド人の飲酒文化を変えるためのソーシャルマーケティング（ニュージーランドアルコール

諮問会議、Alcohol Advisory Council of New Zealand）
●青少年薬物プロジェクト地域活動（Community Action on Youth and Drugs projects）（Ministry of 

Health）
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生活上のストレスとトラウマ（外傷体験）
生活上の様々なストレスへの暴露は自殺行動の危険を増す。対人関係、就業、金銭、健康、住居、法律な
どに関する問題が自殺の危険性に寄与する（Beautrais et al 1997; Blakely et al 2003; Cavanagh et al 
1999; Gould et al 1996; Platt and Hawton 2000; Rubenowitz et al 2001）。関連する領域の調査か
ら、学校でのいじめが小児期や思春期の自殺行動を増やす要因として同定されている（Dake et al 2003; 
Juvonen et al 2003）。更に、幼少時期の外傷体験や虐待への暴露は、セロトニン再取り込み部位の遺伝子
多型（5-HTTLPR）と相互に作用し、自殺行動への脆弱性増加と関連する（Caspi et al 2003）。これらを
考慮すると、一般住民のストレス暴露を和らげ、減らすことを目的とした社会的な政策が自殺予防に寄与す
る可能性が示唆される（Knox et al 2003; Lubell and Vetter 2006）。

更に、最近の津波や台風、地震、テロをきっかけに、天災や人災が精神保健上の問題や自殺行動を引き起
こすかもしれないという認識が高まってきている（Coker et al 2006; Davidson and McFarlane 2006）。
これらの考察から、明白に、地域社会や個人レベルでの良く開発された災害計画は災害の有害効果を減らし、
よって、自殺行動を減らすかもしれない（Bryant and Njenga 2006; Davidson 2006）。

抵抗性を高め、自殺に関連する生活上の様々なストレスへの暴露を減らす政策は必然的に広範なものとなり、
多くの異なる状況や集団に対して適応するものとなる。健全な対人関係を促進させ、雇用や教育、訓練の機
会を提供し、就業困難な時期には金銭的な支援を提供し、成人としての生活に移行する期間の青少年を支援
し、困難の解決を援助することで就業の継続を支援し、法的な問題を抱える人を支援し、抵抗性を高め、学
校における暴力やいじめを減らす政策がこれらに含まれる。

鍵となる政策やプログラムを以下に挙げる：
●学生の精神保健福祉教育活動（Student Well Being Mental Health Education Initiative）（文部省）
●青少年犯罪戦略（Youth Offending Strategy）（法務省）
●青少年移行期サービス（Youth Transition Services）（社会開発省）
●暴力排除プログラム（Eliminating Violence Programme）（文部省）
●就業と所得支援政策（Work and Income、社会開発省）
●代替教育プログラム（文部省）
●効果的介入パッケージ ー 地域内の判決、更正、回復のための処罰（法務省）
●ニュージーランドの教育課程における保健体育（Health and Physical Education in the New Zealand 

Curriculum）（文部省）
●心理社会的回復計画（Psychosocial Recovery Plan）（保健省）
●精神保健学校（Mentally Healthy Schools）（保健省）
●Travellers（※訳者注：ニュージーランドの変化、喪失、成人期への移行などを経験する青少年の予後要

因を強化するための早期介入プログラム）（学校をベースとしたプログラム）（保健省）

社会経済的不平等
社会的および経済的に恵まれない状況にある人は自殺行動の危険が高い（Bucca et al 1994; Gunnell 
et al 1995; Johansson et al 1997; Lewis and Sloggett 1998; Qin et al 2003）。 カ ン タ ベ リ ー

（Canterbury）自殺プロジェクト、クライストチャーチ（Christchurch）保健開発研究（Health and 
Development Study）、ニュージーランド精神保健調査（Mental Health Survey）全てにおいて、希死念
慮や自殺企図、自殺の率が社会的に恵まれない状況にある人で高いことが示されている（Beautrais et al 
1998; Fergusson et al 2000; Oakley Browne et al 2006）。この知見は、不平等を減らすための政策が
自殺予防の役割を担う可能性を示している。

社会的および経済的不平等を減らすことを目的とした様々な政策を以下に挙げる：
●教育機会を増やし、社会的不均衡を減らすための教育的な政策
●所得格差の原因や貧困に取り組むための所得支援や税制および関連する政策
●適切で入手可能な住居を提供するための住居政策
●保健に関する不平等や保健ケアへのアクセスの不平等を減らすための保健政策
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●保健従事者数を増やすための政策

社会的結合（social�cohesion）と支援
自殺に関する理論についての初期の理論の中で、デュルケーム（Durkheim）は社会状況によって自殺率が
変動する傾向があることを論じた。特に、社会的な統合（社会で共有されている価値感や規範を介して個人
が社会と結びついていることなど）や社会的な規制（一般的な社会的規範や価値感によって課せられる個人
の願望 aspiration や行動に対する制約など）の程度に基づきこれらは変化する（Durkheim 1897 (1951)）。

このような視点は以前のソビエト連邦の社会的再構築に関する研究により支持されている。ソビエト社会の
崩壊と同時に急激な自殺率の増加が報告されている（Makinen 2006）。より一般的に言えば、これらの研
究の結果は、経済の現代化や改革が社会的統合の程度を減弱させ、自殺率に影響するかもしれないことを示
唆する（Stack 2000a, 2000b）。

ニュージーランドでは国勢調査をもとに、社会経済的要因と自殺の間の関連を大規模な経済的社会的な再構
築がなされた 20 年以上の期間において検討がなされた。この研究で、自殺の様々な危険要因は低所得者に
集中すると結論づけられた（Collings et al 2005）。

これらの状況は、社会支援や社会の結合性、社会への参加が強力な地域社会が、精神保健を促進し、精神疾
患を予防し、そしてニュージーランド自殺予防戦略の目標や活動をより強力に支援することが可能な状況
を提供するかもしれないことを示唆する（Collings and Beautrais 2005; Kawachi and Berkman 2001; 
Sartorius 2003）。

社会的な結合や支援を強める政府の政策は自発的な部門の能力を高めるための広範な政策から、地域社会の
発達のための活動まで様々な広い範囲にわたる。ある政策やプログラムはある特定の状況や集団に焦点を当
てている。例えば、ある政策は学校における社会的結合性を促進させる。またある政策やプログラムは社会
的な支援を増加させ、高齢者や難民、ゲイ、レズビアン、バイセクシュアル、トランスジェンダー、インター
セックスの指向のある人々のように孤立した集団の統合性を高める。精神疾患と自殺との間に関連があるた
め、精神疾患を経験している人々を社会が受け入れることを促進することは特に重要である。

鍵となる政策やプログラムの例を以下に挙げる：
●学生の精神保健福祉教育活動（Student Well Being Mental Health Education Initiative）（文部省）
●ニュージーランドの教育課程における保健体育（Health and Physical Education in the New Zealand 

Curriculum）（文部省）
●精神保健学校（Mentally Healthy Schools）（保健省）
●多様な地域社会の結合（Connecting Diverse Communities）（社会開発省、民族問題局）
●難民および移民に対する定住政策（社会開発省）
●ボランティアに関する政府の政策（Government Policy on Volunteering）（地域社会ボランティア部局、

社会開発省）
●青少年地域社会活動と薬物プロジェクト（Community Action on Youth and Drugs Project）（保健省）
●Kia Piki te Ora（訳者注：ニュージーランドのマオリ族を対象とした青少年福祉増進）（保健省）
● 社会的包含（包摂）と参画のための政策及び計画ガイド（Social Inclusion and Participation Guide 

for Policy and Planning）（社会開発省）
●Like Minds, Like Mine プログラム（※訳者注：ニュージーランド保健省の反差別運動）（Like Minds, 

Like Mine programme）（保健省）

文化的同一性（アイデンティティ）
自らの文化からの疎隔は自殺の危険要因と考えられる。逆に、文化が帰属や目的、自己価値観、の感覚、模
範を提供する所であれば、自殺に対して保護要因として作用するだろう（Lawson Te Aho 1998）。

多くの国で、その土地固有の少数民族集団の自殺率は多数を占める民族集団よりも高い。この不均衡はニュー
ジーランドのマオリ族にも当てはまり（Hirini and Collings 2005）、おそらく、文化的同一性に対する植
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民の影響によるものだろう。あるニュージーランドの研究がこの問題について探索した結果、マオリ族の文
化的同一性と自殺企図の間に関連が見いだされた（Coupe 2005）。マオリ族にとって文化的同一性はマオ
リ語や家族ネットワーク、地域社会構造、慣習上の土地や伝統的な芸術との接触の増加により強化が可能で
あった（Durie 1998）。

近年の、（あるアジア系移民のように）同様の文化的背景から孤立した人々である移民はニュージーランド
の文化に適応するのが困難で、精神保健上の問題を経験するかもしれない。新しい移民が適切な地域社会集
団につながることに焦点を当てたプログラムはこの集団の文化的同一性を強く維持することに役立つかもし
れない（Ho et al 2002）。

文化的に疎隔されることは、同時に移民の第二世代 ー すなわち、ニュージーランドで生まれた移民の二世
にとっても重要な危険要因かもしれない。例えば、多くのニュージーランド生まれの太平洋系の人々は重大
な言語喪失を経験しており、家族構成は弱くなり伝統的な信念体系や価値を喪失している。文化的同一性
に関するこれらの側面を強化することはこの地域社会の精神保健にとって重要かもしれない（Minister of 
Health 2002）。

様々な政府の政策は文化的多様性を受け入れ文化的同一性を強化することを目的としている。

以下に鍵となる政策やプログラムを挙げる：
●He Korowai Oranga：マオリ族保健戦略（保健省）
●マオリ族へのアプローチ（Maori Potential Approach）（Te Puni Kokiri（訳者注：マオリ発展省））
●Te Rautaki Reo Maori：マオリ言語戦略（Te Puni Kokiri（訳者注：マオリ発展省））
●太平洋保健障害活動プラン（Pacific Health and Disability Action Plan）（保健省）
●異文化間の認識とコミュニケーション訓練（民族問題局、内務省）
●民族諮問サービス（民族問題局、内務省）
●ニュージーランド多様性活動プログラム（New Zealand Diversity Action Programme）（人権擁護委員会）

差　別
精神疾患を患う人々、ゲイやレズビアン、バイセクシュアル、トランスジェンダーやインターセックスの
人々（GLBTI）、難民、移民、少数民族集団は、様々な形で差別を受けるかもしれない。差別は、精神保健
上の問題と同時に、福祉がより貧弱だと感じることや自己効力感の乏しさと関連する（Brown et al 2000; 
Kessler et al 1999; Williams and Williams-Morris 2000）。

精神疾患を患う人々は、就職や居住の問題や友人、家族、地域社会からの差別といった様々な、多くの生活
上の側面からの差別を受ける（精神保健財団 2004：Mental Health Foundation 2004）。精神疾患と自
殺が強く関連し、精神疾患を患う人々の回復に対する最も大きな障害の一つが差別と考えられていることか
ら、精神疾患を患う人々に対する差別を少なくすることは非常に重要である。

異性間以外の性的指向や性同一性の不一致は自殺行動の危険を高める（de Graaf et al 2006; Fergusson 
et al 1999; Fergusson, Horwood and Ridder et al� 2005; Skegg et al 2003）。これら要因は、ゲイ
やレズビアン、バイセクシュアルの人々が直面する社会的なストレスや差別に関連する危険性を増加させ
ることが示唆されている（de Graaf et al 2006）。性同一性障害の人々（トランスジェンダーやインター
セックスの人々）についてのエビデンスは、更に乏しい（Fitzpatrick et al 2005; Street and Kromrey 
1995）。GLBTI の人々が直面する差別を少なくすることを目的とした社会的な政策が自殺予防に寄与する
かもしれないことをこれらの知見が示唆している。

難民や移民、少数民族集団も差別や拒絶、社会からの否定的な態度に直面しているだろう（Ellis and 
Collings 1997）。その国の友好的な受け入れが悪いことと、移民の精神障害の危険性の増加が関連するだ
ろう。文化的多様性の利点についての公衆の意識を増加させるプログラムは移民に対して肯定的な地域社会
の態度が増すことに役立つだろう（Ho et al 2002）。
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ニュージーランドでは、人権擁護委員会が人権の保護と促進、様々な領域における差別の予防についての役
割を担っている。精神疾患を患う人々に対する差別の軽減は、保健省が Like Minds, Like Mine プログラ
ムを通じて行っている。社会開発省は GLBTI の人々に影響する問題についての政府の機関の間で意識を高
めるための政策的機能を確立させてきた。また、関連する政策を開発することを支援する機能を確立してきた。

鍵となる政策やプログラムを以下に挙げる：
●Like Minds, Like Mine プログラム（保健省）
●GLBTI の人々に関する政策支援（社会開発省）
●Out There Queer Youth Development Project（訳者注、性的多様性を支援し、青少年の保健と福祉

を強化するプロジェクト）（内務省）
●ニュージーランド人権擁護活動計画（ニュージーランド人権活動計画：New Zealand Action Plan for 

Human Rights）（人権擁護委員会）
●トランスジェンダー調査（Transgender Inquiry）（人権擁護委員会）

政策と予防の接点への対応
ニュージーランドでは、精神保健上の問題や自殺行動についての脆弱性や抵抗力に集団レベルでも個人レベ
ルでも影響する様々な要因に対して取り組む強力な政策がある。ほとんどの政策は自殺問題に対応するため
に開発されたものではない。多くの政策は、社会的状況と福祉の接点に関する様々な懸念の結果として開発
されている。このような形での発展の結果、以下のように、自殺予防と関連する政策領域との繋がりがより
強い幾つかの領域が示唆される：
●自殺予防に寄与するであろう政策やプログラムの策定と実施に係わる組織間の協力と共同を強化する
●関連する政策の適切で実施可能な領域に、自殺予防についての題目とメッセージを含める
●プログラムの評価の適切で実施可能な領域に、自殺行動について測定する項目を含める
●隔たりを同定するために現存する政策ポートフォリオやプログラムを再吟味する

マオリ族 /tangata whenua（訳者注：この地の人々）の精神保健や
福祉を向上させ、精神保健上の問題を防ぐ

これまでに述べてきた一般的な保護要因と同様に、安定したマオリ族文化の同一性やマオリ文化へのアクセ
ス、例えば、te reo（訳者注：マオリ語の言語）、whenua（訳者注：マオリ語の国、土地）, whakapapa（訳
者注：マオリ語の家系、更にはもっと広い意味を持ち、神や現在を含む全ての物の系譜上の起源、という意
味もある）、marae（訳者注：マオリ語の広場）、iwi（訳者注：マオリ語の人々、地域社会の人々、元々の
意味は骨を意味する）、hapu（訳者注：マオリ語の一族、元々は妊娠を意味する単語）、whanau（訳者注：
マオリ語の拡大家族、元々は出生、子を授かる、等の意味を持つ単語）なども、マオリ族の精神保健や福祉
に寄与する要因である（Durie 1998）。

一方、精神保健上の問題や自殺行動に寄与する一般的な危険因子に暴露されること以外にも、マオリ族が
経験する特異的な要因として、文化からの疎隔（Durie 1998）や制度上の民族差別（Harris et al 2006）、
歴史的、政策的そして社会的過程における影響（Hirini and Collings 2005）が挙げられる。

全ての政策やプログラムはマオリ族に適切であることが重要である。つまり、マオリ族にとっての危険を
減らし抵抗性を高める特異的な政策があり、マオリ族社会の福祉を政策が高めることが重要である。例え
ば、He Korowai Oranga（訳者注：マオリ族健康戦略）（Minister of Health and Associate Minister of 
Health 2002）における whanau ora（訳者注：家族の健康）からの対応といった、マオリ族の保健制度
の効果的な実施は、前述の目標 1 と関連して議論された政策の策定と実施の役に立つだろう。
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太平洋系の人々に関する課題

文化的な価値や信念、家族や地域社会の強い結束力は太平洋系の人々の精神保健を良好に保つための基本的
な要素と考えられる。太平洋地域の集団に特に関連する保護要因があることを意味するかも知れない。逆に、
文化的に疎隔されることは太平洋系の人々にとって重大な危険要因となり得る。言語能力が乏しく家族構
造が弱められているニュージーランド生まれの太平洋系の人々に取っては特に問題となるだろう（Minister 
of Health 2002）。

活動の鍵となる領域
広範にわたる目標 1 は危険性を最小に抑え、抵抗性を最大化させ、後に議論する他のゴールに係わる、よ
り対象を定めた政策を提供する上で必要な状況を作り出すための政策やプログラムの開発を促進するための
ものである。この章は、ある特異的な新たな政策やプログラムの推奨を導くものではない。代わりに、自殺
予防という結果（アウトカム）に寄与するだろう政策やプログラムに関して部門間の共同と協調が強化され
ることに焦点を当てている。

1 � 1 　絆を強化する：政策やプログラム、およびそれらの評価の中に自殺に関連する課題が認識され組み
入れられることを保障するために、組織間の共同と協力を強固にし続ける必要がある。

1 � 2 　マオリ族が必要とすることに対応する：全ての政策やプログラムがマオリ族にとって適切でかつ効
果的であることを保障する構造を作り上げる必要がある。

1 � 3 　不平等を減らすことに焦点を当てる：自殺予防に寄与する全ての政策やプログラムは不平等の軽減
に焦点を当てた項目を含むべきである。資金提供者、計画者、サービスの提供者は、最も危険な集
団が必要とすることに政策やプログラムが対応する方法について検討する必要がある。
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目標 2：自殺行動と関連する精神障害を患う人々に
対するケアの改善

はじめに
この目標は、自殺行動の発現に寄与する精神障害を患う人々に対する認識や治療、マネージメントを改善す
る戦略や政策、サービスの開発を目的としている。この目的の達成は、特に、精神障害の率の高い集団や精
神障害の危険性の高い集団に対して、安全で、有効性が評価された様々な活動を見いだすことを意味する。

論理的根拠
ニュージーランドの調査や国際的な調査から、精神障害が自殺行動の最も強い危険要因であることが見い
だされている。重篤な自殺を企図した人々や自殺により死亡した人の 70-90%に精神障害が認められる

（Cavanagh et al 2003）。この傾向は一連のニュージーランドの研究でも報告されている（Fergusson et 
al 2000, Nada-Raja et al 2004, MaGPIe Research Group 2003, Beautrais 2001b, 2003a, 2004a, 
Oakley-Browne et al 2006, Coupe 2005, Tiatia 2003）。

殆どの精神障害が自殺の危険と関連する。精神障害のうち、気分障害（Lonnqvist 2000）や物質使用障
害（Murphy 2000; Sher 2006a）、不安障害（Allgulander 2000）、人格障害（Linehan et al 2000）が
最も共通して自殺行動と関連する。統合失調症や摂食障害は一般人口中では比較的一般的ではないが、自
殺や自殺企図の危険性はこれらの集団でとりわけ高い（Appleby et al 1999; Herzog at al 2000）。自殺
行動のある人々では複数の精神疾患が合併することがよく知られている（Beautrais, Joyce, Mulder et al 
1996）。

理論的には、ニュージーランドの一般人口から精神障害をなくすことが可能ならば、自殺や自殺企図の率は
75%以上減少する（Beautrais 2000b, 2002; Beautrais, Joyce, Mulder et al 1996）。大うつ病だけで
もなくすことができれば（理論的には）自殺率を 50%以上減少させることが可能である。

更に、自殺で死亡した人の相当数がアルコールや薬物の使用があると判定されていることも問題である
（CDC 2006）。アルコールや薬物もまた、おそらく衝動性や攻撃性を高めることにより、自殺行動を促進
するだろう。

政策の背景
目標 2 とそれに伴う活動は、ニュージーランドの精神保健政策と依存問題に関する政策にまたがるように存
在する。自殺予防活動の対策についての基礎を築いた最近の二つの文書として、Te Tahuhu ー 精神保健の
改善 2005-2015：第二次ニュージーランド精神保健と依存に関する計画（Second New Zealand Mental 
Health and Addiction Plan）（Minister of Health 2005）と、その活動計画である Te Kokiri（訳者注：
マオリ語の槍）：精神保健と依存に関する活動計画 2006-2016（Mental Health and Addiction Action 
Plan 2006-2015）（Minister of Health 2005）がある。ニュージーランド自殺予防戦略 2006-2016（New 
Zealand Suicide Prevention Strategy 2006-2016）（Associate Minister of Health 2006）とそれに
付随する活動計画（Action Plan）は、自殺行動のある人々が必要としていることに合致する方法に特異的
に注目して、これらの文書に基づき構築される。

考察のための鍵となる領域
4 つの鍵となる領域に焦点を当てることで、自殺行動を減らすことができる。これらを以下に挙げる：

1 ．精神障害の認識を高め対応の強化を促す一般集団ベースの活動
2 ．精神保健上の問題を経験する人々の支援希求を促進させることによって、地域社会や組織内の人々が保
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健ケアを認識し、より保健ケアへアクセスするように、人々の技術を強化するための地域社会ベースの
活動

3 ．マオリ族の保健モデルを含む、質の良い精神保健サービスの提供や精神保健サービスの構造の改善
4 ．組織セッティングにおける精神保健プログラム

一般集団アプローチ
精神障害を患う多くの人々、特にマオリ族、青少年、太平洋系の人々は治療や支援も探そうとしない（Oakley 
Browne et al 2006）。援助を求めず無言でいることは自殺行動の危険性を高めるだろう（Murray and 
Lopez 1996）。そのため、保健サービスへのアクセスを改善することが、自殺行動と関連する精神障害を
患う人々のケアを改善するために重要な前提条件となる。

精神保健や依存問題への国民の意識を改善し、これら障害に対する受容を高め理解を促進させ精神疾患に対
する偏見を減らし、適切な支援を探すよう国民に促すことが、一般集団ベースのアプローチに含まれる。他
の一般集団ベースのアプローチとして、苦痛を経験している人々に対して支援を提供し保健サービスへの紹
介を行う電話カウンセリングサービスの提供がある。一般集団ベースのアプローチの効果と反応性を評価し、
特に、自殺行動の危険が最も高い集団のサービスへのアクセスに対する障害に対応することが重要である。

うつ病啓発キャンペーン
単独として最も大きく自殺行動に寄与する要因としてうつ病がある。この関連を考慮すると、自殺行動を減
らす一つの戦略として、うつ病に対する知識を改善し、支援を求めることを促す一般集団レベルでのキャン
ペーンの実施がある。

そのようなキャンペーンは自殺行動の危険の高い集団やサービスへのアクセスの乏しい集団にとって特に重
要である。例えば、マオリ族以外と比較して、マオリ族はうつ病のサインに気づきにくく、うつ病について
率直に話しにくく、支援を求めたり他の家族 whanau（訳者注：マオリ族の拡大家族）に一般診療科や精神
保健の専門家を受診するよう勧めることが少ない（Wyllie and Mackinlay 2007）。

国際的にも、このようなキャンペーンが、うつ病に対する理解を増し、うつ病に対する態度を改善し、うつ
病症状の認識を改善し、うつ病は効果的に治療し得るとの一般の認識を増すことがわかっている（Goldney 
et al 2007; Highet et al 2006; Jorm et al 2006）。しかし、そのようなキャンペーンが長期的にうつ病
や自殺行動の率を減らすであろう行動変容（援助希求行動や治療へのアドヒアランスなど）とどの程度関連
しているかについては殆ど知られていない。

精神疾患に対する偏見を減らすプログラム
サービスへのアクセスや精神疾患からの回復の障害となっている最も大きな要因の一は、精神疾患に対する
偏見と差別である（Mason et al 1996）。世界中で、精神疾患に対する意識と理解を高めるための教育的キャ
ンペーンに投資がなされてきた（Corrigan and Penn 1999）。これらのキャンペーンの主な焦点は差別や
偏見を減らすことにあるが、精神疾患を患う人々にサービスや支援の利用を促したり、早期の回復のための
支持的環境を提供することによっても自殺予防に貢献しているかもしれない。

電話カウンセリングサービス
電話カウンセリングサービスは、その利用性、利便性、匿名性により、苦痛や精神障害、自殺行動を患う人々
に対する支援のための一般集団レベルの重要なアプローチとなり得る。ヘルプラインは電話をかけた人の心
理的苦痛（King et al 2003）、希望の無さの感覚（Kalafat et al 2007）、自殺行動（Gould et al 2007; 
Kalafat et al 2007; King et al 2003）を減らす効果があるかもしれない。また、情報の提供やサービス
への紹介により、更に専門的な支援へのアクセスを促進するかもしれない。自殺のある人々や危機の状態に
ある人々からヘルプラインは広く使用されているが、電話をかけた人の苦痛の軽減効果や自殺行動の減少効
果は比較的あまり評価されてきていない（Mishara et al 2007）。マオリ族に対する電話カウンセリングサー
ビスの効果は不明だが、既存のプログラムを評価することでこの領域の理解が改善されるに違いない。
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ニュージーランドの現在の活動
国家的うつ病対策活動（National�Depression�Initiative）
2006 年 10 月に国家的うつ病対策活動（National Depression Initiative）（NDI）が開始された。このマ
ルチメディアキャンペーンはうつ病の症状についての理解を深め、効果的な治療法に対する意識を高め、う
つ病を患う人々に対して支援を求めるよう促すことを目的としている。評価の結果、一般集団の 90%、マ
オリ族の 96%がこのキャンペーンのメッセージを覚えており、非常に広範にわたるメッセージの影響が示
された（Wyllie and Mackinlay 2007）。現在の課題は、行動変容、特に支援希求行動の増加に対するキャ
ンペーンの効果を見積もることにある。

NDI はうつ病のために支援を求めてきた人々に対して保健の提供側が適切に対応できるよう、その能力を改
善することも目的としている。この活動の一部として、プライマリヘルスの専門家のためのうつ病治療マネー
ジメントガイドライン（Guidelines for the Treatment and Management of Depression by Primary 
Healthcare Professionals）（National Health Committee 1996）が改定され、今後数年かけて年間で
実施に移される。

精神疾患に関連する偏見と差別の解消（Like�Minds,�Like�Mine）
Like Minds, Like Mine キャンペーンは 1997 年に始まった。この国家的プログラムは精神疾患に対する偏
見を減らし、精神疾患を患う人々の経験する差別を減らすことを目的とする。これにはメディアと共同した
教育や訓練、雇用、教育、住居などの領域に関する政府機関の政策活動の告知など、国家的宣伝キャンペー
ンと、地域の要求に応えうるいくつかの戦略からなる。ニュージーランドの精神疾患に対する意識や態度の
変化に対して、このプログラムが効果的であることが示されている（Vaughan 2004）。

電話カウンセリングサービス
ニュージーランドでは、ライフライン（Lifeline）やユースライン（Youthline）、サマリタン（Samaritans）、
What’s Up、ゲイやレズビアンのための電話ライン（Gay/Lesbian line）、うつ病ヘルプライン（Depression 
Helpline）、アルコールと薬物のヘルプライン（Alcohol and Drug Helpline）、様々な性的虐待やレイプ生
存者カウンセリング電話ラインなど、広範にわたる電話カウンセリングサービスが利用できる。文書やeメー
ルでサービスを提供するなど次第に多様化してきている。

地域社会アプローチ
この目標を達成するための第二アプローチとして、地域社会で働く従事者が精神保健上の問題や自殺行動に
ついて理解し認識することを促進し、結果として支援の希求が促進するように助言や支援を提供するための
プログラムや活動を実施する。これらのプログラムや活動は、日常活動の一部として、精神保健上の問題や
依存問題（危険な飲酒行動を含む）、自殺行動を抱える人々と接触する人たちに提供される。このアプロー
チは、会社や組織で働く従事者が問題を抱えるひとを同定し、マネジメントし、サービスへのアクセスを促
進させるために効果的に活用できる政策やプロトコールの開発も含む。聖職者、kaumatua（訳者注：マオ
リ族の長老）、marae worker（訳者注：マオリ族の、広場で働く人）、マオリ族の長、マオリ族の hapu（訳
者注：マオリ族の地域社会）や iwi（訳者注：マオリ族の一族）の中で働く人、青少年に対応する人、警察、
学校で働く人々、kura kaupapa（訳者注：マオリ族の小学校）、kohanga reo（訳者注：マオリ族の中学
校）、whare wananga（訳者注：マオリ族の高等学校）、大学、刑務所、地域社会保護観察サービス、住宅
ケア、青少年司法センター、老人ホーム、太平洋系の人々の組織で働く人々が、そのような地域社会や会社、
組織で働く従事者の例としてあげられる。自殺予防の場合、これらの人々は一般的に「ゲートキーバー」と
呼ばれる。

地域社会の精神障害や自殺行動についての知識がしばしば限られており、そのことが、これらプログラムや
活動準備の論理的根拠となっている。知識の乏しさが偏見的な態度に繋がり、提供できる支援を制限してし
まう。この問題に対応するための訓練プログラムに参加する人々は精神保健の問題や依存問題についての態
度が改善し、これらの知識が増え、支援行動が多くなることが調査で示されている。これらの訓練は、訓
練参加者自身の精神保健や福祉も改善するだろう（Kitchener and Jorm 2006）。米国空軍（Kitchener 
and Jorm 2006）やノルウェー陸軍（Melhlum and Schwebs 2000）の組織ベースの大規模プログラム



ニュージーランド自殺予防  活動計画　2008-201224

は自殺率の減少を導いた。その評価から、このようなプログラムが成功するにはある種の条件が必要である
ことが示唆された。その条件として、責務の伴うある程度強制的な組織的セッティングで、コミュニケーショ
ンの伝達ラインが強固な状況で、定期的な間隔でプログラムを再実行するなどが含まれる。空軍や陸軍研究
から得られたこの有意義な知見により、既に地域社会や組織内に存在するプログラムの効果的な構成要素や
自殺行動の減少に対する効果の大きさを明らかにするための評価の実施が促進されるはずだ。

地域社会、会社などの組織によるプログラムや活動の開発は、多くの重要な問題を提起する。第一に、その
プログラムや活動は、実施される状況を考慮に入れた、充分に開発されたガイドラインに基づくべきである。
二番目として、地域社会、会社などの組織で働く人々がそのガイドラインに従うだけの技術、能力、資源を
持っていることが保証される方法で実行されることが重要である。最後に、このトレーニングを受ける人々
が適切にスーパーバイズを受けるための過程が確保され、精神保健の評価を受ける必要があると同定された
人を適切な保健サービスへ分かりやすく効果的な方法で紹介できる経路が保証されている必要がある。

この地域社会アプローチはニュージーランドの状況に当てはまるように開発されなければならない。プログ
ラムが計画される際には、対象とする集団の地域社会において、文化的に効果的なものかどうかについて
の検討が必須である。例えば、マオリ族地域社会での活動は、kaumatsua（訳者注：マオリ族の長老）や、
hapu（訳者注：マオリ族の一族）、iwi（訳者注：マオリ族の地域社会の人々）のような、適切な人々、指
導者そして / または集団の任務についての文化的なプロトコールにマッチしていなければならない。

配慮の足りない活動やプログラムには予期しない有害事象があるかもしれない。例えば、「ゲートキーパー」
の役割を担う学生を募集する、幾つかの学校ベースのプログラムで、重大な問題が生じている（Bennett et 
al 2003; Hazell and King 1996）。これらの理由から、このようなプログラムや活動を開発する際には、モ
ニタリングや評価、再調査、監査、プログラムの安全性を担保するその他の機構を組み入れることが重要である。

現在のニュージーランドの活動
Living�Works�ASIST プログラム
自殺に対する介入技術訓練プログラム（Applied Suicide Intervention Skills Training programme）

（ASIST）は、切迫した自殺の危険の認識と対応を訓練するための 2 日間のワークショップである。このプ
ログラムの対象者は、自殺の危険のある人々と接触する、日々の生活として地域社会で従事する人である。
ニュージーランドの ASIST の評価から、切迫した自殺の危険のある状況で出来事を予測して支援を提供す
る技術をこのプログラムが向上させることが示された（Hyde et al 2006）。元々カナダで開発され、現在
では、ニュージーランドの状況に更に適合するように修正されている。

精神保健に関する知識
新たな精神保健啓発プログラムに予算が割り振られ、2008 年に開始される。この地域社会ベースのプログ
ラムにはワークショップや情報提供が含まれる。精神保健を促進させる行動を増やし、精神保健上の問題の
症状や兆候を認識する能力を向上させ、精神疾患を患う友人や家族、同僚への支援的な行動を増やす効果的
な自助戦略を増やし、適切な専門的援助を求め、精神疾患を患う人々に対する偏見や差別を減らすことがこ
のプログラムの目的である。

他の「ゲートキーパー」活動
様々な、精神保健上の問題や依存問題、自殺行動のある人々に気づき適切に対応するための、地域社会

「ゲートキーパー」プログラムやガイドラインがある。例えば、学校職員に対するガイドライン（Beautrais, 
Coggan et al 1998）や、ソーシャルワーカー（Child, Youth and Family 2000）、刑務所職員（Le 
Quesne 1995）、警察官に対するガイドラインがあり、所得支援サービスで働く人々のためのガイドライ
ンも直ぐに開発される。このガイドラインによるアプローチに、知識や態度、実践活動をどの程度変える効
果があるか、効果やケアをどれぐらい改善する効果があるか、についての評価を引き続き行う必要がある。

保健サービスによるアプローチ
自殺により死亡するほとんどの人は、自殺企図に先立ち、プライマリケアや精神保健サービスにかかってい
る（Beautrais 2001b; Luoma et al 2002）。この知見から、臨床場面における精神障害のマネージメン
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トを改善することで、大きく自殺行動の率を減らせる可能性が示唆される。自殺で死亡したマオリ族がプラ
イマリケアにかかっていたかについての特異的な情報はほとんど知られていない。

サービス提供の組織
保健サービスの組織化や提供の方法は、精神障害や自殺行動の率に大きく影響しうる。一般集団や地域住
民、臨床、患者それぞれをベースとしたサービスと結びついた統合的なケアモデルを利用するサービス
が、最も効果的なアプローチを提供する。ニューレンベルグ対うつ病同盟（Nuremburg Alliance Against 
Depression）で、統合的なうつ病マネージメントや自殺行動を減少させるためのアプローチを開発するこ
との重要性が示されている（Hegerl et al 2006）。うつ病に関する一般集団への啓発、地域社会で働く人
への啓発、一般診療科従事者に対する教育や訓練、支援、自助活動の指導、自殺の危険が高い集団を対象と
した支援がこのモデルの鍵となる要素である。

ニュージーランドの状況では、サービスを提供する組織はマオリ族の保健についてのモデルや枠組みを認識
し、組み入れる必要がある。このアプローチは一般集団とマオリ族特有の保健サービスの両者に当てはまる。

プライマリケアの支援と教育
プライマリケア従事者が自殺行動の出現に寄与する精神障害を同定し、治療、マネージメントすることを支
援するプログラムは最も見込みのある自殺予防アプローチである（Mann et al 2005）。自殺行動やうつ病
のマネージメントについて医師を教育し訓練することで、精神障害の同定を促進し、精神障害（特にうつ病）
のマネージメントの改善を促し、自殺行動の率を減らすかもしれない（Green and Gask 2006; Harter et 
al 2006）。

Primary health organisation（プライマリケアの団体）（PHO）に対する効果的な支援として、最良の実践（ベ
ストプラクティス）ガイドラインの作成および積極的普及、臨床教育、効果的な連携、追加訓練プログラム
の提供と、これら教育や訓練の効果の検証が含まれる。このような教育と訓練プログラムは、看護師による
ケースマネージメントや多職種協働ケア（collaborative care）（プライマリケアの医師と精神科医、心理士、
看護士、ソーシャルワーカーが分担したケア）や集中的にケアの質を向上させる活動が組み込まれればより
効果的となるだろう（Gilbody et al 2003; Mann et al 2005）。

ニュージーランドでは、精神保健や依存障害のマネージメントのためのガイドラインを定期的に作成してい
る。しかし、これらガイドラインを効果的に実施させることに、より焦点を当てる必要がある。ガイドライ
ンの実施が診療を変え、ケアを向上させ、自殺行動を減少させるか否かについて探査するために、評価も必
要である。

精神障害の治療とマネージメントの増進
様々な、エビデンスに基づいた、自殺に関連する精神障害と依存をマネージメントするための治療がある。
薬物療法、心理療法、心理社会的アプローチがこの治療法に含まれる。

薬物療法的なアプローチは双極性障害や重症うつ病に対するリチウムによる長期治療（Thies-Flechtner et 
al 1996）や、統合失調症を含む精神病性障害に対するクロザピンやオランザピンといった抗精神病薬服薬
の使用（Glick et al 2004）を含め自殺行動を減少させることが示されている。

抗うつ薬内服による自殺減少効果については、現在、論争中である。一般集団レベルでは、特に成人では、
抗うつ薬である選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）の広範な導入や使用が低い自殺率と関連して
いる（Ludwig and Marcotte 2005）。しかし、近年の SSRI の臨床試験において認められた有害事象に基
づく懸念から、抗うつ薬に添付される保健専門家に対するラベル（添付文書）の中に「black box」警告（訳
者注：抗うつ薬が小児・思春期において自殺念慮、自殺行動と関連している可能性が警告されている）が追
記された。

様々な心理療法や心理社会的介入法が、希望のなさ、不安、抑うつ、希死念慮、幾つかのケースでは自殺企
図を含む症状や行動を軽減することが示されている。これらの介入は治療へのアドヒアランスを高めること
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も示されている（Crawford et al 2007）。認知行動療法（Brown et al 2005）、対人関係療法（Guthrie 
et al 2001）、問題解決療法（Linehan et al 2006）がこの治療に含まれる。物質乱用に対して、短期動
機付け介入がアルコール消費を減らすことに効果的である（D’Onofrio et al 2005; Vasilaki et al 2006）。
精神保健サービスから、その後の接触機会を提供し、利用できる支援があることを思い出させるために親し
みのある手紙を送ったり、電話をかけたりするといった心理社会的介入は精神障害や自殺企図、そして自殺
を減らす。

精神科から退院することは、自殺の危険性の増加と関連する（Appleby et al 1999）。ハイリスク集団に対
応する有望な介入法として、配慮に富む退院計画、退院直後からのフォローアップ（Meehan et al 2006）、
回復後の維持のためのケア（Appleby et al 1999）、心理社会的な要求に対応するための社会的なコンタク
トや職業的な活動（De Hert et al 2001; Tidemalm et al 2005）がある。

ニュージーランドの現在の活動
専門的精神保健サービスの改善
国家精神保健戦略 Te Tahuhu（訳者注：棟上げ：マオリ語で ridge pole of a house の意味） - 精神保健の
改善 2005-2015（Improving Mental Health 2005-2015）（Minister of Health 2005）とそれに付随
する活動計画 Te Kokiri（Minister of Health 2006）は、精神保健と依存に対応する包括的で統合された
システムを開発するためのものです。このシステムは、より良い継続的なケアサービスと、保健サービス部
門と社会サービス部門の両方を境界なく移行するためのサービスとが早い段階から協調したサービスとなる。
重度の精神障害や依存障害の患者に対する広範で質の良い専門サービスの構築と、マオリ族や太平洋系の
人々、子供、青少年、高齢者にサービスが行き届かないというギャップへの対処が、この主な焦点です。

プライマリ精神保健サービスの改善
プライマリケアセッティングで多くの精神障害患者が治療されていると考えられ、近年、特に、プライマリ
ケアセッティングにおける精神保健に関するケアの改善に焦点が当てられている。以下に鍵となる 2 つの
プライマリケア活動を挙げる。

●プライマリ精神保健ケア活動：Te Tahuhu（訳者注：棟上げ：マオリ語で ridge pole of a house の意味） 
- 精神保健の改善 2005-2015（Improving Mental Health 2005-2015）（Minister of Health 2005）
とプライマリ保健ケア戦略（Minister of Health 2001）により、プライマリケアが自殺行動に寄与する
精神障害の軽症から中等症の人々を支援する能力を構築する環境を整える。様々なプライマリ精神保健ケ
ア活動が多くのプライマリケア組織（primary health organization: PHO）で実施されている。この活
動には、多職種によるケアをマネージメントするためのプライマリケア精神保健コーディネーターの配置、
一般診療科従事者に対する教育と支援、より広い領域の一般診療コンサルテーション、治療の提供、個別
化に対応した（テーラーメイド）ケアの組み合わせ、プライマリケアと専門的精神保健サービスの連携の
強化が含まれる。更に今後、精神保健を専門とするプライマリケア職の創設、インターネットによる精神
保健サービス（e-therapy：e- 治療）の開発と提供、うつ病やプライマリケアで一般的な精神保健上の障
害を評価し、治療、対応するためのガイドラインの改訂が含まれる。

●プライマリケア組織（PHO）活動マネージメントプログラム（Primary�Health�Organisation�
Performance�Management�Programme）：これは、特定の指標を満たした全てのプライマリケア
組織に報奨金を支払うことで臨床の管理を支援し、質の向上に報酬を提供するプログラムである。うつ病
や不安障害、依存といった慢性的な精神保健上の状態に関する指標が開発されている。

青少年の保健サービスへのアクセスの改善
ニュージーランドでは、青少年を対象とした多くの「ワンストップサービス（one-stop shops）」により様々
な保健や社会的なサービスが提供されている。これらのサービスは、この特定の年齢集団に対して適切な環
境を提供することで、青少年のプライマリ保健ケア利用を促進させることを目的としている。これらに加え
て、10-20%のニュージーランドの学校敷地内にプライマリ保健サービスがある（Denny et al 2005）。

青少年に焦点を当てたその他の活動を以下に挙げる。
● 小児青少年家族のための組織（Child, Youth and Family）（CYF）を利用する人々が精神保健や依存に
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対するサービスを利用しやすくするための、地域保健評議会（District Health Boards）（DBHs）と小
児青少年家族のための組織（CYF）の共同活動

●犯罪を犯した青少年が、家族集団による会合（family group conferences）に出席する前に実施する、
彼らにに対する保健や教育スクリーニング

● 社会経済的レベルの低い地域からの生徒が大半を占める下位 10％の学校における（参照 http://www�
nzpta�org�nz/docs/decile_rating_system�pdf）、学校ベースの 9 つの保健及び社会的サービス外来に
おける、多文化高等学校達成活動（Achievement in Multicultural High Schools）（AIMHI）の実施と
評価

一般的なアプローチ
一般レベルにおける精神保健ケアを改善するためのアプローチとして以下が含まれる。
●精神障害に対する最良の実践ガイドライン（Best-practice�Guidelines�for�Mental�Disorders）：

自殺行動に関連する精神障害（うつ病、双極性障害、統合失調症、摂食障害、物質乱用、パニック障
害、恐怖症、故意の自傷）の評価、治療、マネージメントのためのニュージーランドの最良の実践ガ
イドラインが開発された（Boyce et al 2003; Ellis et al 2004; National Health Committee 1999; 
Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team 
for Anorexia Nervosa 2005; Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical 
Practice Guidelines Team for Deliberate Self-harm 2004; Royal Australian and New Zealand 
College of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Panic Disorder and Agoraphobia 
2003）。プライマリケアの提供者や（Royal New Zealand College of General Practitioners 1999）
救急医療部門のスタッフ（NZGG and Ministry of Health 2003）に向けた自殺行動に特化して焦点を
当てたガイドラインも開発された。うつ病やプライマリ保健ケアで一般的な精神障害の評価、マネージメ
ント、治療のための最良の実践ガイドライン改訂版も作成された。青少年、産後うつ病の女性、高齢者と
いった、特定の集団に関する特異的な問題と同様に、自殺問題も含まれている。プライマリヘルスの専門
家により確実にこのガイドラインが採用され、ケアのためのシステムに組み込まれることを確約するため
に、包括的な実践計画も添付される。

●従事職の開発：精神保健や依存サービスを増やしより良くするという目標の達成を支援する目的で、これ
らに従事する人材の開発に多大の投資が行われた。保健省は､ 小児や青少年の精神保健、マオリ族の精神
保健、アルコールやその他薬物問題に対するサービス、これらに従事する職や人材の調査や開発を含む、
自殺予防に関連する領域の従事職人材の開発活動に資金を提供している。自殺予防に従事する職・人材の
開発は、広く、精神保健や依存問題に従事する職と関連づけられる必要がある。

組織セッティングにおけるアプローチ
学校や大学、軍、刑務所、警察、小児青少年家族のための組織（CYF）住居及び関連する組織といった、組
織内セッティングでは特定の精神保健や依存に関する課題があるかもしれない。このようなセッティングで
は、精神保健啓発活動やリスク評価、精神保健治療プログラムを含む、精神保健や依存に対するサービスや
プログラムの提供のためのより構造化したアプローチの機会があるだろう。そのようなサービスやプログラ
ムの特定の焦点は、統合失調症や双極性障害といった慢性的な障害を経験する人々の高い自殺や自殺企図率
を減らすことと関係づける必要がある。

現在のニュージーランドの活動
刑事司法システム
保健省と司法省は精神保健やアルコール薬物サービスと刑事司法システムとの接点についての再吟味を先
導してきた。ニュージーランドの警察と矯正省（Department of Corrections）もまた、この作業に貢献
した。この再吟味は包括的なプログラムである効果的な活動（Effective Interventions）：第一段階（First 
Steps）の開発を先導した。これは、刑事司法システム内にいる人々の精神保健とアルコール薬物治療や治
療へのアクセスを改善することを目的としている。

矯正施設
囚人の精神保健や依存に関するニーズ（要求）や自殺 / 自傷の危険性は入所時と刑罰の重要な局面で評価さ
れる。現在、より改良された、囚人の精神保健や依存、自殺の危険性を同定するための評価手法が開発され
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ている最中である。刑務所ではスタッフに対して継続的に、自殺の危険性評価やマネージメントのための訓
練を提供してきた。プライマリ保健ケアのサービスも提供されており、囚人を司法精神医学サービスに紹介
すことができ、依存問題や性・その他暴力の予防に対応するための特別のユニットがある。

教育セッティング
学生の精神保健を支援するための様々なサービスが教育セッティングにおいて利用可能である。中学校や幾
つかの小学校では、精神保健や依存の問題および自殺行動を同定し、初期の評価やケアを提供し、必要であ
れば専門家に紹介するためのカウンセラーが雇われている。全ての小学校と中学校は、重症の行動の問題に
対するサービス（Severe Behaviour Service）（訳者注：非常に重篤な行動上の問題を抱える小児や青少
年に対してアドバイスや専門的な支援を提供するサービス、とニュージーランド文部省のホームページに説
明されている）にアクセスする方法があり、暫定対応基金（Interim Response Fund）（訳者注：ニュージー
ランド文部省のホームページの説明では、地域の学生支援マネージャーにより管理されている、学生の行動
が危機的状況に達したときに学校を支援する基金、と説明されている）にアクセスすることが可能である。

全ての大学には学生保健カウンセリングサービスがある。ビクトリア大学のカウンセリングサービスは、自
殺の危険の高い学生を同定し、より良い支援を提供するために精神保健プロモーションと自殺予防ポリシー
を開発してきた。

小児青少年家族のための組織（訳者注：ニュージーランドの政府組織で、虐待や育児放棄にあっている子供
や問題行動のある子供の保護介入に関して、司法システムの中に組み込まれて法的権限を持つ）

Towards Well-Being（福祉のために）は、CYF のケアと保護の下における青少年に対する自殺の危険性の
評価、モニタリング、マネージメントプログラムである。臨床心理士は自殺マネージメント計画の作成の援
助、作成された計画のモニタリング、および必要な場合の専門的な精神保健サービスへの照会経路の同定に
ついて、CYF のソーシャルワーカーに対して助言する。570 名以上の青少年がこの方法で管理されている。

自殺行動に関連する精神障害を患うマオリ族 /tangata whenua
（訳者注：この地の人々）のケアの改善

良好な保健と福祉が全ての人にとって重要である。しかし、良好な保健と福祉を支援する最良の方法は、集
団が異なれば、また、その集団の中でも必然的に異なる。マオリ族以外と比較してマオリ族の精神障害の率
が高いため、マオリ族の tangata whaiora（注釈 3）（訳者注：マオリ語で、福祉や回復を求めている人々）
を支援する方法は重要である。

Te Rau Hinengaro：ニュージーランド精神保健調査（The New Zealand Mental Health Survey）（Oakley 
Browne et al 2006) で、他のほとんどの民族と比較してマオリ族は精神障害の有病率が高く、より重症で、
精神保健上の問題で保健ケアを受診しないことが示された。

一般住民に対するケアサービスのモデルは、tangata whaiora（訳者注：マオリ語で、この地の人々）と
whanau（訳者注：マオリ語の拡大家族）にとって効果的で、適切で、アクセスしやすく、利用しやすいこ
とを保証しなければならない。マオリ族のアウトカムを向上させるためには正当な治療の配給に格別の焦点
を当てることが肝要である（Minister of Health 2000）。マオリ族を中心に据えたこれらサービスの評価
をより優先して行うことは、潜在的に、今後より良いサービスを開発し、tangata whaiora（訳者注：マオ
リ語の、この地の人々）やその whanau（訳者注：マオリ語の、拡大家族）の健康アウトカムを大きく改善
するための基礎となるであろう。

3 ．この言葉は ‘ 福祉を求めている人々 ’ と訳され、全ての年齢集団の精神疾患を患っている人を意味する：tamariki（訳者
注：ニュージーランド語の、子供）、mokopuna（訳者注：ニュージーランド語の、子供）、rangatahi（訳者注：ニュー
ジーランド語の、孫）、taiohi（訳者注：ニュージーランド語の、若者）、pakeke（訳者注：ニュージーランド語の、成人）、
kaumatua（訳者注：ニュージーランド語の、老人）
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伝統的に、マオリ族は保健に対して、身体、精神、社会的福祉を包含する広い視点を持ってきた（Dyall 
1997）。Tangata whenua（訳者注：マオリ語の、この地の人々）としてのマオリ族について記述した前
述の「はじめに」の章で、te whare tapa wha（訳者注：マオリ族の保健と福祉に関する概念）を含む様々
なマオリ族の保健モデルで既に存在し認識されているものの幾つかについて言及した（Durie 1994）。現
存する、そして今後のマオリ族の保健モデルを構築するためには、更なる開発と、マオリ族に対する効果の
評価が重要である。もし、マオリ族以外のアウトカムと同じアウトカムをマオリ族にも適用するのであれば、
一般住民ベースの戦略に強力に焦点を当てることが肝要となる。

Te Kokiri（訳者注：Te Tahuhu という精神保健の改善 2005-2015：第二次ニュージーランド精神保健と
依存に関する計画に基づく精神保健と依存に関する活動計画 2006-2016）に述べられているように、マオ
リ族が計画やサービスの配給に積極的な役割を担い、whanau（訳者注：マオリ族の拡大家族）やマオリ族
の保健へのアプローチや文化と臨床実践の接点の重要性をより理解し実践モデルに組み入れれば、サービス
は改善する（Minister of Health 2006）。

太平洋系の人々の課題
Te Rau Hinengaro：ニュージーランド精神保健調査（The New Zealand Mental Health Survey）（Oakley 
Browne et al 2006) で、ニュージーランドに住む太平洋系の人々は、一般集団と比較して多くの精神障害
でその率が高いことが示されている。精神障害有病率は、太平洋の島で生まれた太平洋系の人々と比べて、
ニュージーランド生まれの太平洋系の人々でより高い。

多くの精神障害でその率が高いにもかかわらず、太平洋系の人々は保健サービスにあまりかからない。サー
ビスを受ける率が低い理由として、金銭的な障害と個人及び家族の精神障害に関する偏見が示唆されている。
更に、障害がスピリチュアルな力で引き起こされる、あるいは家族の関係性が悪くなったために生じた、と
いうようなある種の伝統的な信念のために保健サービスは役立たないとする概念を引き起こしているのかも
しれない。ケアに対する更なる障害として、保健ケアサービスは家族間に関する問題というより個人に関し
てのみ作用すると考えられているのかもしれない（Bathgate and Pulotu-Endemann 1997）。

太平洋系の人々の精神障害の率が高いにもかかわらずサービスへのアクセス率が低いことを考慮すると、太
平洋系の人々に焦点を当てた精神保健や自殺予防介入に関しては特別の考慮を要する。そのような介入は、
一般人口レベルにおいて地域社会で働く従事者（例えば、太平洋系の人々の信条上のリーダー）に対するア
プローチ、プログラム及び活動や保健サービスアプローチを含むだろう。太平洋系の一般集団に対する精神
保健や依存に関するサービス対応の改善は Te Kokiri において考慮されている（Minister of Health 2006）。
太平洋系の人々の保健の枠組みやモデルに基づくサービスの提供、臨床的及び文化的なコンピテンスの増進、
ニーズに基づくサービスへのアクセス、従事する職の開発に関する課題が含まれる。

青少年の課題
16-24 歳の人々は精神障害、希死念慮、自殺の計画、自殺企図の率が、他の年代集団より高い。最近のニュー
ジーランドにおける調査によると、マオリ族青少年で特に高いことが示されている（Oakley Browne et 
al 2006）。青少年は、また、他の年代集団と比較して、精神保健上の問題で保健サービスにかかることが
あまりなく、このことは、精神障害を患う青少年の治療にニーズには極めて応えられていないことを示す

（Oakley Browne et al 2006）。そのため、青少年のニーズ、特にマオリ族青少年のニーズに対応するため
には、精神保健や自殺予防サービスの開発や提供に関して充分考慮する必要がある。青少年の保健サービス
の領域や選択の改善については Te Kokiri の中で検討されている（Minister of Health 2006）。

4 ．eメールやオンラインビデオによる支援やカウンセリングなど新たな技術を含む



ニュージーランド自殺予防  活動計画　2008-201230

活動の鍵となる領域
一般集団ベースの戦略
2 � 1 　精神保健やうつ病啓発、精神保健に対する偏見の解消、電話カウンセリング（注釈 4）を含む、一

般集団ベースの戦略を実践する。
2 � 2 　精神保健アウトカムの改善や自殺行動を減少へと導く一般集団ベースのプログラムの効果を評価す

る。この活動はマオリ族への効果評価を特異的に含む。

地域社会ベースのアプローチ
2 � 3 　地域住民や組織で働く人に対する現行のガイドラインやプログラム、活動を再吟味する。
2 � 4 　必要な場所に、新たなプログラムや活動、最良の実践ガイドラインを開発、実践、評価する。この

活動は、このプログラムや活動、ガイドラインがマオリ族の家族、一族、地域社会に文化的に適切
で効果的か否かについての評価を含む。

保健サービスアプローチ
2 � 5 　この活動計画のための状況を提供するため、Te Tahuhu ー 精神保健の改善 2005-2015（Improving 

Mental Health 2005-2015）（Minister of Health 2005）およびその活動計画である Te Kokiri
（Minister of Health 2006）に記述されているようにニュージーランドの精神保健や依存に関す
るサービスを更に増やし更に良くすることを目的とした開発の継続が重要だ。

2 � 6 　プライマリケア提供者に対する、うつ病、その他の一般的な精神障害および自殺行動の評価、マネー
ジメントおよび治療に関する最良の実践ガイドラインを開発し、実践し、評価する。このガイドラ
インは、マオリ族の tangata whaiora（この地の人々）を対象にプライマリケアを提供している
人に対する最良の実践に関する情報を含まなければならない。

2 � 7 　統合ケアモデルの提供を目指したデモンストレーションプロジェクトを開発し、実践し、評価する。
保健サービスへのアクセスの向上、および、うつ病やその他の一般的な精神障害、自殺行動のより
良いマネージメントの支援に焦点を当てたプロジェクトを含む。

2 � 8 　精神保健入院サービスを利用する直前および直後の精神障害を患う人々の自殺や自殺行動の危険性
を減らすための介入を開発、実践、評価する。

2 � 9 　自殺行動と最も共通して関連する精神保健の障害や依存を患うマオリ族に提供する、一般住民保健
サービスの効果を測定するための過程を開発する。

2 � 1 0 　最も一般的に自殺行動に関連する精神保健の障害や依存の問題を抱える、マオリ族の tangata 
whaiora（訳者注：福祉や回復を求めている人々）に対して提供するマオリ族に特化した効果的な
保健サービスについて評価するための過程を開発する。

2 � 1 1 　新しい、及び今後のマオリ族の保健モデルをモニターし、必要に応じて、これらモデルの実践が効
果的に行われているか否かについての評価を行う。

2 � 1 2 　マオリ族の保健プロバイダに対して、マオリ族モデルの実践について最良の実践例を普及させる。
2 � 1 3 　最も一般的に自殺行動に関連する精神保健や依存の問題を抱える、太平洋系の人々に対して提供す

る太平洋系の人々のケアのモデルを開発し、実践し、評価する。

組織セッティングでのアプローチ
2 � 1 4 　組織セッティングにおけるプログラム、政策、戦略の実践を継続する。適切な場面で、これらを再

吟味、評価し、同定されたギャップに対応する。この活動は、特にマオリ族に対する効果の評価を
含む。
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目標 3：致命的ではない自殺企図を試みた人々の
ケアを向上させる

はじめに
この目標が目的とするところは、致死的ではない自殺企図を試みた人々に対するより良い治療、マネージメ
ント、およびその後のケア（アフターケア）支援を導く政策や戦略、サービスを開発することにある。この
目的の達成は、これらの自殺企図をした人々の急性期および長期の両方のマネージメントを改善するための
活動を見いだし、効果的な介入を提供し、組織的なセッティングにおいて自殺企図のマネージメントを改善
するということを意味する。

論理的根拠
自殺企図をした人に対するケアを改善することで自殺行動による死亡率および罹病率を減らしうるという結
論は様々なエビデンスにより支持されている。第一に、自殺企図をする人々は、自殺による死亡や、交通事
故、他殺を含む他の原因による死亡の危険性が高い（Beautrais 2004a; Owens et al 2002）。自殺企図を
した人のその後 1 年間の自殺の危険性は 0�5%から 2%で、その後 9 年間では 5%以上になる（Owens et 
al 2002）。

第二に、自殺企図をした人々は、その後に自殺企図をする危険性が高い（Beautrais 2004a; Gibb et al 
2005）。クライストチャーチ（訳者注：ニュージーランドの地名）では、自殺企図のために入院した人の
約 1/3 が、その後 10 年以内に自殺企図のために再入院していた（Gibb et al 2005）。

第三に、自殺で死亡した人の多くが以前に自殺企図をしていた；自殺企図歴は自殺を最も強く予測する要因
である（Neeleman et al 2004）。

自殺企図をした人に対して支援を提供する理由は自殺予防という意味だけにとどまらない。自殺企図をした
人は精神保健上の問題や対人関係上の困難、法律に関する問題を抱える率が高い（Beautrais et al 2000; 
Linsley et al 2007; Sakinofsky 2000）。彼らに対して、効果的な急性期および長期にわたるケアや支援
を提供することは、自殺行動の危険を減少させることに加えて、生活の質を改善するかもしれない。

考察のための鍵となる領域
自殺企図後の急性期および長期にわたるケアと支援サービスを拡充させることで、繰り返す自殺行動を減少
させ、自殺死亡を予防する可能性がかなりある。サービスは、自殺企図の率が更に高い集団に対応する必要
もある。そのような集団には、女性、青少年、社会経済的状況の悪い人たち、マオリ族や太平洋系の人々

（Ministry of Health 2006a; Oakley Browne et al 2006）が含まれる。組織セッティングや保健サービ
スにおいてケアや支援を改善するためのアプローチを以下に概略する。

自殺企図をした人々に対する急性期マネージメントの改善
一連の推奨やガイドラインが、急性期のサービスセッティングにおける自殺行動に対するマネージメントにつ
いて取り上げている（Hamilton and Cook 2004; Hawton 2000; Jones and Dargan 2002; Kapur et al 
2006; National Collaborating Centre for Mental Health 2004; NZGG and Ministry of Health 2003）。
これらの記述は病院の救急部門に患者が現れた後の 48 時間以内のマネージメントに焦点を当てている。

これらは、仮説や原則を以下に上げる必要性に関して共有している：
●自殺企図による身体的損傷に対する効果的な医学的治療を提供する。
●救急部から退院する前に、全ての利用者に対して適切な資格を持った保健の専門家による完全な精神医学

的および心理社会的評価を行う。
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●自殺企図をした人が直面する精神医学的および心理社会的問題に対する効果的な治療、マネージメント及
び支援についての計画をそれぞれの患者に対して作成する。

●家族や whanau（訳者注：マオリ族の拡大家族）を関与させ、評価、治療、退院計画の作成、マネージメ
ントの際に支援する。

●サービス利用者の文化的背景による要求を考慮し尊重する ー 特に、マオリ族の人々に対してマオリ族に
対する保健従事者の情報を提供し、可能であれば、太平洋系の人々が太平洋系の人々に対する精神保健従
事者を利用できる状態にすべきである。

●必要な包括的なケアの提供および共同作業を改善するために、急性期保健サービス組織体系を変える。

現在のニュージーランドの活動
Whakawhanaungatanga（訳者注：相互関係、家族の絆、人々が互いに依存すること）：
協力した自傷および自殺の予防
Whakawhanaungatanga（訳者注：相互関係、家族の絆、人々が互いに依存すること）は、急性期セッ
ティングにおいて自殺の危険の高い人々を評価しマネージメントするためのニュージーランドの最良な実践
のためのガイドラインを実施するための現在の活動である（NZGG and Ministry of Health 2003）。自殺
企図により救急部門に現れた人々に対する急性期のケアを改善するようにデザインされている。この改善は、
救急部門のスタッフ、マオリ族保健や精神保健のスタッフの間の効果的な関係を築くことを含む。利用者 /
tangata whaiora（訳者注：福祉や回復を求めている人々）、家族アドバイザーの協力によるアプローチも
必要である。

2005 年から 2007 年の間に、半数の地域保健協議会がこの協力に参加し、2008 年からは、他の地域保健
協議会もこのプロジェクトに参加するだろう。参加しているそれぞれの地域保健協議会は、自殺企図をした
人々に対して包括的で実施時期の適切な精神保健や危険性についての評価を提供するための地域的なアプ
ローチを開発することに焦点を当てている。これらのアプローチは、退院計画や退院後のフォローアップの
改善を含む。

自殺企図をした人に対する長期マネージメントの改善
多くの自殺企図をした人々は、自殺企図の再発や精神医学的疾患、心理社会的な問題の危険が高く、死亡率
も高いにもかかわらず、退院後に何らフォローアップや治療を受けていない（Beautrais et al 2000）。今
日まで、自殺企図の後にフォローアップを行うための組織的な努力はほとんど払われてきていない。自殺企
図をした人に対する治療、ケア、支援を拡大し継続することを目的としたサービスの配給のための革新的
なアプローチを開発し評価する必要がある。そのようなアプローチの鍵となる目的は、保健サービス（一
次、二次、三次）および地域社会サービス（例えば、Work and Income（ニュージーランド労働税収局）、
Accident Compensation Corporation（事故補償協会）、マオリ族地域社会プロバイダ、CYF（小児青少
年家族局）サービス）が患者を中心としたケアのための経路を確立し、共同の、前向きの治療、マネージメ
ント、支援を提供することを保証することにある。

このモデルを開発するためには、鍵となる関係諸団体、特に地域保健協議会とともに、地域集団の要求にど
のようなアプローチが最も良く対応できるかについて考慮する必要がある。例えば、タイミングの良い、前
向きの、効果的で、適切なケアを、自殺企図をした人が受けることができることを保証する臨床のコーディ
ネーターの役割に基づくものがモデルとなるかもしれない。代わりに、規模の大きな地域保健協議会では、
卒中ユニットのような、他の多職種チームによる保健サービスによるアプローチを反映させたモデルかもし
れない。また、tangata whaiora（訳者注：福祉や回復を求めている人々）やその whanau（訳者注：マオ
リ族の拡大家族）に対するフォローアップケアや支援をすることも、マオリ族の精神保健サービスにとって
有益であろう。

更に自殺企図を減らす介入
自殺企図をした人に対する急性期および長期のマネージメントや支援を改善するための組織的変化は自殺予
防に向けた努力の重要な構成要素である。これらの変化には、更に自殺企図や自殺の危険を減らすだろう特
異的な治療アプローチにより支援される必要がある。
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精神保健上の障害に対して効果的な様々な心理学的および心理社会的治療が開発されている。これらの治
療法の多くは頻回の自殺企図を減少させることについてあまり効果的でないが（Crawford and Kumar 
2007; Skegg 2005）、今後期待される治療法として以下のものが挙げられる：家庭に配給される短期対
人関係療法（Guthrie et al 2001）；認知行動療法（Brown et al 2005）；境界性人格障害の女性に対す
る弁証法的行動療法（Linehan et al 2006; Verheul et al 2003）；問題解決療法（Hawton et al 1999; 
Hawton 2005）；および、はがき（’ 友好的な手紙 ’）または電話による前向きなコンタクトの継続（Carter 
et al 2005; King et al 2006; Motto and Bostrom 2001; Vaiva et al 2006）。

最も期待されるアプローチとして、繰り返し企図する女性のようなある特定の集団に対する介入があるかも
しれない。また、前向きにコンタクトを継続するなど、共通した側面があるかもしれない（Comtois and 
Linehan 2006; Crawford et al 2007; Hawton et al 1999; Skegg 2005）。更に研究を行うことで、ニュー
ジーランドの状況に対する特異的なプログラムの型の導入を含め、期待される介入法が保証されるだろう。

現在のニュージーランドの活動
事故補償協会（Accident Compensation Corporation）（ACC）は自殺企図を行った人が更に自殺行動を
起こすことを予防するための効果的な介入法を究明する二つの研究に資金を提供している。一つ目は、自殺
企図をした後に救急部門に来た人々のその後の自殺行動の減少に対する問題解決療法の効果を調査する研究
である。二つ目は、自殺企図をした人に対する最小限の介入（複数の ’ 友好的な手紙 ’ の送付）がその後の
自殺行動をどの程度減らすかについて調査する研究である。

組織的なセッティングにおける自殺企図マネージメントの改善
組織的なセッティング（学校、大学、小児青少年家族局 (CYF) の宿舎、刑務所、警察、軍を含む）の中で
自殺企図が生じた時、自殺の再発や模倣自殺行動の危険性を最小限に抑える更なる努力が必要となる。これ
らの問題は、自殺行動をマネージメントするための最良のガイドラインを開発することや、そのガイドライ
ンを特定の組織的なセッティングに適用することにより、対処される。全てのガイドラインがそうであるよ
うに、これらも、安全で、文化的に適切であり、時間がたっても維持され、良く実証され評価されるもので
ある必要がある。

現在のニュージーランドの活動
幾つかの組織には、自殺行動を同定しマネージメントするための活動（ガイドライン、方針、プロトコール、
評価のための手法）がある。入院及び地域社会セッティングの両方の精神保健サービス（重篤な事故につい
て調査のための方針や手順が定められている）、矯正施設（危険性の高い人のためのユニットがあり、事故
調査の手順が定められている）、ニュージーランド警察（拘留の際のマネージメント指導がある）、小児青少
年家族局 (CYF) の宿舎 ( 重篤な事故の場合の報告を含む方針や手順がある ) がこれらの組織に含まれる。

非致死的自殺企図をしたマオリ族 /tangata whenua（訳者注：この
地の人々）のケアの改善

他の民族集団と比較してマオリ族が意図的な自傷のために入院する率は一貫して高い（Ministry of Health 
2006a, 2007a）。マオリ族以外と比較して全体としてマオリ族における率は約 1�5 倍となる。マオリ族以
外の男性と比較すると、マオリ族男性が入院する率は 1�8 倍以上となる（Ministry of Health 2007a）。他
の民族とのどのような組み合わせと比較してもマオリ族の女性の率が高い（Ministry of Health 2006a）。

致死的でない自殺企図をしたマオリ族の人がその後に全ての領域において質の高い介入を受けることが極め
て重要である。治療やフォローアップが容易に利用でき、アクセス可能で、効果的で、かつ文化的に適切で
あることを補償することが、ケアを改善するために鍵となる優先的項目である。Whanau（訳者注：マオリ
族の拡大家族）は自殺企図の後、多くの場合、支援を提供するが、いつもそうするわけではない、というこ
とをマオリ族に対するサービスプロバイダは肝に銘じておく必要がある。そのため、サービスがその個人や
whanau（拡大家族）の特異的な要求に対応しなければならない。
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自殺企図をしたマオリ族にとってどのプログラムや介入が最も効果的か、ということを示すエビデンスは殆
ど無い。既存のサービスについての評価と同様、現行の調査は、マオリ族に変化をもたらすために現在行わ
れている質の高いサービスの開発にとって重要な情報となる。

太平洋系の人々についての課題
国の自殺データによると、太平洋系の人々の自殺率はマオリ族やニュージーランドに住むヨーロッパ人と比
較して低いが、最近の調査によると太平洋系の人々は一般人口と比較して自殺企図の率が 3 倍高いと報告
された（Oakley Browne et al 2006）。特に 16 歳から 24 歳の若い太平洋系の人々の自殺企図率が高いと
報告された。前の章で述べたように、太平洋系の人々には、保健ケアへのアクセスや、保健ケアの対応に関
して様々な課題がある。急性期の段階でも、その後のケアについてのマネージメントについても、その両方
において、太平洋系の人々の自殺企図後のケアを提供するサービスは臨床的にも文化的にも適切で、かつ、
より広い家族を含むべきである。

活動の鍵となる領域
自殺企図をした人々に対する急性期マネージメントの改善
3 � 1 　急性期のセッティングで自殺の危険性を評価しマネージメントするためのガイドラインを引き続き

実践し、評価する。

自殺企図をした人々に対する長期マネージメントの改善
3 � 2 　自殺企図をした人々に対する長期的なケアのための効果的なサービスや介入を開発、実践、評価する。
3 � 3 　自殺企図をしたマオリ族に対する長期的なケアのための効果的なサービスや介入を開発、実践、評

価する。

組織的なセッティングにおける自殺企図のマネージメントの改善
3 � 4 　鍵となる組織的なセッティングにおいて、自殺企図の余波をマネージメントする活動（方針、手順、

評価法、一定の方法やガイドラインを含む）を再吟味し、必要に応じて、改訂および評価する。上
記の活動が、特異的に、マオリ族にも文化的に適切で効果的か否かについて評価することを含む。
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目標 4：自殺手段へのアクセスを減らす

はじめに
この目標は、自殺や自殺企図の率を減らすために自殺手段へのアクセスを減らし、致死性を減らすことを目
的としている。’ 自殺の手段 ’ は、自殺を企図する人により使用される物体、物質または場所である。この
章では、ニュージーランドにおいて自殺や自殺企図の際に一般的に使用される自殺の手段について再吟味し、
自殺の手段へのアクセスを減らすための活動を明らかにする。

自殺手段へのアクセスを制限する論理的根拠
自殺行動による合併症や死亡の率が、自殺手段へのアクセスを制限することによりどの程度抑えるかについ
ては多くのエビデンスが示されている（Beautrais 2000a; Cantor et al 1996）。そのエビデンスによると、
ある特定の手法へのアクセスを制限すると、その手法による合併症や死亡の率が減ることが示されている。

しかし、これらの減少は、自殺率全体の減少には大きく影響しないかもしれない。自殺率が低いこと、特定
の手法による自殺率が低いことが全体への影響が見られない一つの理由である。他の理由として、時間がた
つと人々は他の手法を使うように変わるのかもしれない。手法へのアクセスと自殺行動との間のこれらの複
雑な関係のため、手法を制限することを目的とした政策は定期的にモニタリング、評価、そして再吟味され
ることが重要である。

考察のための鍵となる領域
この段落では、ニュージーランドにおける自殺や自殺企図の一般的な手法について吟味し、それぞれの手法
に対する介入の潜在的な能力について精査する。図 4 は、2005 年のニュージーランドの自殺手法の比率を
示している。

図4：2005年の自殺手法の比率
出展：ニュージーランド保健情報サービス（New�Zealand�Health�Information�Service）
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鎰首
状況
鎰首（注釈 5）はニュージーランドで最も一般的な手法である。2005 年には男性の自殺の大部分（女性で
は 48%に対して 51%）、マオリ族の自殺の大部分（マオリ族以外では 43%に対して 78%）、そして 15 歳
-24 歳の青少年の自殺の大部分（72%）が鎰首による自殺である（Ministry of Health 2007b）。

予防アプローチ
殆どの人は首をつるための手法や場所にアクセスすることが出来るため、多くの環境ではアクセスを制限す
ることによる自殺率減少効果は限られている。しかし、多くの自殺が鎰首によるような、組織的なセッティ
ングにおいては、物理的環境を統制し、スタッフに自殺の予防や評価、マネージメント、調査、モニタリン
グについて訓練する機会がある。

組織の中で鎰首を予防する方針は、特定のセッティングに適用可能な共通の原則に基づく。以下に挙げる項
目がこれらの原則に含まれる：
●紐や結紮のための場所を変更または除去する
●自殺企図に使用可能な衣類の除去や制限を要求する
●直ぐに利用できる救急ファーストエイド器具を装備し、スタッフが心肺蘇生法を確実に実施できるようにする
●鎰首企図に対応する実践的な訓練を開催する
●組織に入所した時点で、自殺の危険性をスクリーニングし、スクリーニングで陽性と判断された人や滞在

中に自殺傾向を生じた人に対して、自殺の危険性の評価手法を使用する
●文化的に適切なスクリーニングや評価法を使用する
●自殺の危険性があると評価された人の観察 / モニタリングを組織化し、全ての部屋が一堂に会して観察出

来るように確保する
●新たに組織の建物をデザインする際に安全性に関する要点を組み入れる
●自殺予防、危険性の評価とマネージメント、モニタリングと調査についての定期的な訓練をスタッフに対

して確実に行う
● 自殺や自殺企図が起きた場合には必ず、自殺の同定、モニタリング、マネージメントを改善する方法

を見いだすための危機デブリーフィングを開催する（WHO 2000; Hayes 1997; Suicide Prevention 
Review Group 1995; Maori Suicide Prevention Review Group 1996）

現在のニュージーランドの活動
実践場面では、上記に挙げた介入は、2 通りの方法で実践されうる：自殺の危険性をマネージメントするた
めの方針を作る；そして、自傷の機会を最小にするような組織内の物理的な環境を提供する。

方針
ニュージーランド内で自殺予防のための方針を持っている組織には、刑務所、小児青少年家族局（CYF）の
ケアと保護（Care and Protection）および青少年司法（Youth Justice）のための居住ユニット、警察や
裁判所のの独房、精神科入院ユニットがある。

物理的環境
自殺の危険が考慮される人々に対して、多くの組織が既に ’ 自殺 - 安全 ’ に係わる区域を提供している。例
えば、ニュージーランド警察と矯正局（Department of Corrections）の両者は、抑留者に対する幾つか
の ’ 自殺 - 安全 ’ 室を提供しており、刑務所は ’ リスクの高いユニット ’ を設置し、精神科入院ユニットは安
全性に関するガイドラインに従い建てられている。紐や紐が結紮出来る場所が取り除かれ、一堂に会して見
渡せるデザインとなっている点がこれら区域の共通した特徴である。

5 ．この段では、鎰首による自殺死亡または自殺企図は、国際疾病分類第 10 版改訂版（ICD-10）による ‘ 鎰首、絞首、窒息 ’
による自殺死亡または自殺企図としてコード化されたものを言う
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自動車排ガス
状況
自動車の排ガス（注釈 6）による一酸化炭素中毒がニュージーランドの自殺の 2 番目に多い手法であ
る。2005 年の男性自殺者の 23%、女性自殺者の 17%が説明される（Ministry of Health 2007b）。35
歳以上の人々では更に一般的な方法で、マオリ族ではあまり一般的な方法ではない（Ministry of Health 
2006a）。自殺企図による入院に占める割合は僅か（3%のみ）である。

自動車排ガスによる自殺の率は過去 10 年間、減少してきた（1997 年の全自殺では 29%であったが 2005
では 22%）（Ministry of Health 2007b）。

予防のためのアプローチ
理論的には、自動車排ガスによる自殺の多くは、ニュージーランドの全ての車両に触媒変換器を装着するこ
とにより減少させることが可能である。米国や欧州連合で（環境問題のため）全ての新車に対して触媒変
換器を強制したところ、自動車排ガスによる自殺が大幅に減少した（Amos et al 2001; McClure 2000; 
Mott et al 2002）。この基準は、製造の段階で確実に触媒変換器が装着されるようにすることで、一酸化
炭素の毒性を減少させた。

ニュージーランドにおいて、この手法による自殺の率の減少は、1990 年代にこの排出基準が強制となった
国々からの車両の輸入が増えたことによるだろう。

ニュージーランドは、国内に輸入される全ての車が触媒変換器を備えることを要求する排出基準の制定に向
けたステップを実施してきた（Land Transport Rule: Vehicle Exhaust Emissions 2006）。国内に現存
する全ての車両を対象として触媒変換器やその他の安全器具（例えば、自動アイドリングデバイス、エンジ
ンを停止させる一酸化炭素センサー、排気管の修正（Routley 1998））を後から取りつけることは技術的
にも金銭的にも非常に困難である。

現在のニュージーランドの活動
上記で述べた、ニュージーランドの自動車排ガス基準規制を変更することで、徐々に触媒変換器を装着した
国内車両の比率が変化していくだろう。

服薬中毒（self-poisoning：訳者注：自らの服薬その他による中毒）
状況
自らの服薬その他による中毒（服薬中毒）の自殺死亡に占める比率は比較的小さい（2005 年の自殺の
10%）。しかし、合併症に対する寄与は遥かに大きく、2006 年の自殺企図による病院への入院の 81%を占
める（Ministry of Health 2007b）。男性よりも女性に多い。この方法による非致死的な自殺企図の割合は
女性、マオリ族、（30 歳未満の）青少年で高い（Ministry of Health 2006a）。

以下に挙げる薬物が、服薬中毒による自殺および自殺企図の半数以上を占める：抗うつ薬、抗てんかん薬、鎮静
- 睡眠薬、抗パーキンソン薬、向精神薬（New Zealand Health Information Service data）。特に、三環系
抗うつ薬は服薬中毒による自殺死亡の 30%に使用された物質である。オピオイド系鎮痛薬が死亡の 20%で使用
される。パラセタモールの様な、非オピオイド系鎮痛薬は死亡にほとんど関与しないが、服薬中毒による入院の
25%以上に非オピオイド系鎮痛薬が関与する（Chemical Injury Surveillance System data 2003-2005）。

更にこれら物質へのアクセスを規制することで、もしかしたら、服薬自殺による合併症や死亡を減らせるか
もしれない。

6 ．この段落で、‘ 自動車の排ガス ’ による自殺死亡または自殺企図は、国際疾病分類第 10 版改訂版（ICD-10）による ‘ ガ
ス及び蒸気による中毒 ’ による自殺死亡または自殺企図としてコード化されたものを言う。このようにコード化された
自殺死亡及び自殺企図のほとんどが自動車の排ガスによると仮定することは理にかなっている。
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予防アプローチ
●処方薬：毒性のあるかもしれない薬物へのアクセスを統制し制限することで、これらの薬物が自殺に使用

される機会を減少させ（Nordentoft 2007）、非致死的な自殺企図の率を減少させると期待される。関連
する手法を以下に示す：
-‘ 短期間処方 ’ を用いる。一度に少量の薬物しか患者に渡さない。
- 効果が同様の薬が存在し、それが禁忌でないなら、過量服薬の際の毒性がより低い薬物を処方する。
- 未使用または使用期限の過ぎた薬物を薬局に返還するよう社会全体に勧める。

●パラセタモール：英国では、パラセタモールの梱包量を少なくし、販売箇所を制限することで有意にパラ
セタモールの過量服薬による死亡が減少し、入院が減り、肝移植が減った（Hawton et al 2004）。英国
の知見に基づき、ニュージーランドでパラセタモールによる自殺企図を減らすために、更に制限するため
の方法の導入について考慮する必要がある。

現在のニュージーランドの活動
ニュージーランドでは薬物法 1981 により全ての調剤薬へのアクセスが制限されている。抗うつ薬、オピ
オイド系鎮痛薬、パラセタモールが含まれる。薬物法の下に設立された薬物分類委員会は、懸念される薬物
の分類やそれら薬物への保健の専門家や大衆によるアクセスに関して保健省に勧告を行う。

銃器
状況
銃器に関連した自殺は武器改正法 1992 の導入以後、ニュージーランドでは減少した。全自殺の 8%が銃器
によるもので、青少年 (15 歳 -24 歳 ) の自殺では 9%を占める（Ministry of Health 2007b）。銃器に関連
した自殺は男性や 25 歳以上の成人で多く、マオリ族は非マオリ族と類似している（NZHIS data）。自殺企
図による入院の 1%以下のみが銃器による（Gibb and Beautrais 2004）。

予防アプローチ
ニュージーランドおよび国際的なエビデンスによると、免許制や安全な保管に焦点を当てた良くデザイン
され、かつ良く実施される銃器の規制は、銃器に関連した自殺率を大幅に引き下げることが示されている。
ニュージーランドの銃器改正法 1992 は全一般集団において銃器に関連した自殺を 46%減少させ、15 歳
-24 歳の青少年では 66%減少させた。しかし、この減少が自殺率全体の減少につながったか否かについて
は不明である（Beautrais, Fergusson and Horwood 2006）。

現在のニュージーランドの活動
議会は、安全な保管に関する要件を更に強化する銃器法 1983 の改正案について検討中である。

飛び降り
状況
ニュージーランドでは、飛び降りによる自殺はほんの僅かで（2005 年では 3%以下）、自殺企図による入
院も僅かしか占めていない。精神病性障害を伴う人々では飛び降りによる自殺率が他より高い（Beautrais 
2001a）。マオリ族の飛び降りによる自殺率は、非マオリ族と類似している（Ministry of Health 2007b）。

この手法は珍しいものの、この手法へのアクセスを制限するための介入を正当化するもっともな理由がある。
第一に、特定の場所や構造物が、飛び降りによる自殺企図のための場所として評判になるかもしれないこと
が、特に懸念される課題である。第二に、飛び降りによる自殺企図から生き残った多くの人が、その後、自
殺では死んでいない（Beautrais 2001a）。

予防アプローチ
よく知られている飛び込みの場所に障壁を設けることで、その場所からの自殺が減少することがエビデンス
から示されている。飛び込みによる自殺率が低いことから、そのような減少は自殺率全体の減少につながら
ないかもしれない。しかし、飛び込みによる自殺企図の場所としてよく知られる場所に障壁を設けることは
正当化される（Beautrais 2001a）。
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現在のニュージーランドの活動
オークランド（訳者注：ニュージーランドの地名）にある Grafton 橋では、景観上の問題から橋の障壁を
撤去したところ、その鉄橋からの飛び込みによる自殺者が増えた。しかし、再度障壁を設置することで、こ
の場所からの自殺者は減少し、代わりの他の場所も出現しなかった（Beautrais 2001a）。

更なる活動
目標 4 に関する鍵となる他の活動を支援するために何よりも重要な活動として、自殺死亡検討委員会の設
置がある。自殺に使用された方法の傾向をモニタリングし、新たな場所や方法を同定することを含め、問題
の範囲を再検討するためにそのような委員会を定期的に開催することを提案する。自殺死亡検討委員会やそ
の調査機能については目標 7 で更に詳細に記述する。

全ての方法に関連するその他の活動として、自殺した人々を世話している家族や whanau（訳者注：マオリ
語の拡大家族）に対して、注意深く見守ることや致死的な自殺手段を家から排除することの必要性について
教育することが挙げられる。

マオリ族 /tangata whenua（訳者注：この地の人々）の自殺手段へのアク
セスを減らす

マオリ族では、非マオリ族よりも鎰首による自殺がより一般的である。鎰首手段へのアクセスを減らすこと
は難しいが、この手段や他の自殺手段へのアクセスを制限するための介入の機会はある。

地域社会において、マオリ族への格別重要な実践的な戦略として、家庭で家族の世話をしている際の自殺予
防のための取り組み方法について助言を提供するプライマリケアや精神保健の専門家の必要性があげられる。
これらの戦略には、自殺に使用されるかもしれない物（例えば、銃器、薬物）へのアクセスの排除と危険性
のある人の注意深い見守りが含まれるだろう。

刑務所の自殺の約 90%が鎰首で、ニュージーランドの刑務所内の集団の約 50%がマオリ族である（Simpson 
et al 2003）ことを考慮すると、刑務所は、手段へのアクセスの制限にとりわけ意味のあるセッティング
である。囚人の精神保健に関する調査では、他の集団と比較してマオリ族はあまり支援を求めず、あまり精
神障害と診断されず、希死念慮をあまり経験していないことが示されている。しかし、刑務所内のマオリ族
は、非マオリ族と同じ率で自殺行動を起こしており、満足な治療を受けていないことが多い（Simpson et 
al 2003）。この課題については目標 2 でより広く議論されている。

太平洋系の人々の課題
太平洋系の人々の自殺の大部分が、鎰首である。2000 年から 2004 年の間に自殺で死亡した太平洋系の人々
の約 80%がこの手法を用いていた（NZHIS data）。

既に述べたように、鎰首の手段へのアクセスを減らす介入は、刑務所、警察の独房、小児青少年家族局の住
居ユニット、精神科入院ユニットの様な組織内でのみ実施可能である。

活動の鍵となる領域
鎰首
4 � 1 　国際的なエビデンスに基づく最良の実践ガイドラインへの合致を確認し、鎰首による自殺企図予防

や自殺企図に対応するための組織内の指針を再吟味し改訂する。

自動車排ガス
4 � 2 　自動車排ガスによる自殺企図率の減少を達成するために、全ての車両の変更を具体化する可能性を

再吟味する。
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4 � 3 　大気の浄化や関連する政策と連携して自動車排ガス規制をどの程度変更可能か検討する。

銃器
4 � 4 　銃や弾薬の安全な保管を含め、銃の所有者個々人の責任についての啓発を継続する。
4 � 5 　10 年間の銃器の保有免許期間中やその更新時における、銃器保有免許者に対する銃器に関する安

全性の確認のためのモニタリングを強化する。
4 � 6 　家庭内の銃について保健の専門家が日常業務として尋ね、うつ病や自殺傾向のある人々のいる家庭

から銃を撤去するよう促すことを促進する。

Self-poisoning
自らの服薬その他による中毒
4 � 7 　パラセタモールにより生じる危険性を減らすための規制強化が実施可能かどうか再吟味する。
4 � 8 　精神保健の治療に関する最良のガイドラインに、自殺の危険性の高い個人に対して、毒性の低い薬

物を処方するようにするための助言を確実に含める。
4 � 9 　使用しなかった薬物の返却を促す定期的な情報キャンペーンの制定を継続する。

Jumping
飛び降り
4 � 1 0 　飛び降りによる自殺に人気のある立地として流行始めた飛び降り場所を同定するためのデータ調査

を請け負う。
4 � 1 1 　流行の飛び込み場所のマネージメントに関する手引きに必要な要件を検討する。

更なる活動
4 � 1 2 　自殺や自殺企図手法に関する定期的な報告を、その役割の一つとして持つ自殺死亡検討委員会の設

立の実現可能性を検討する。
4 � 1 3 　家庭内で介護されている自殺の危険性の高い人々を注意深く見守り、紐を架けやすい分かりやすい

場所や銃器、毒性のある物質（不必要な薬物を含む）を家庭から撤去するよう、家族、whanau（訳
者注：マオリ語の拡大家族）や他の人々に助言する。
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目標 5：メディアによる自殺行動についての安全な報道や
描写を促進する

はじめに
この目標は、自殺行動のメディアによる報道や描写について、より良い活動を促進し、’ コピーキャット ’
自殺（模倣自殺）の可能性を減少させることを目的とする。出版物、テレビ、映画、ラジオ、演劇、インター
ネットを含む、様々なタイプのメディアに適用される。また、商業的、非商業的ジャンル両方のメディアに
適用される。この章は、一般的なメディア、マオリ族のメディア、太平洋系の人々や青少年のような、ある
特定集団に向けたメディアに関連する。

論理的根拠
国際的なエビデンスの多くが、メディアによる自殺の報道や描写の方法により自殺行動の率が増えるかも
しれないことを示唆している（例えば、Gould 2001; Hawton and Williams 2001, 2005; Institute of 
Medicine 2002; Pirkis and Blood 2001; Schmidtke and Schaller 2000; Stack 2005; Sudak and 
Sudak 2005）。このエビデンスは、メディアによる表現がその後 3 通りの方法で自殺行動に影響する可能
性を示唆している。

1�模倣
自殺の手法についての報道は同様の手法を用いた模倣自殺、’ コピーキャット ’ 自殺企図を招くかもしれない。
もし、メディア報道が、反復し、手法に関する詳細な情報を提供し、セレブや有名人の自殺に注目したなら、
特に、模倣自殺という結果が生じやすい。これらの知見は様々な場所、時期、状況、文化において再現され
ている（例えば、Hawton and Williams 2005; Liu et al 2007; Phillips 1974; Sonneck et al 1994; Yip 
et al 2006）。

2�伝播
メディアによる描写は行動の伝播（伝染）を促進するかもしれない。特に、自殺が報道される方法により、
相互に連鎖する特定の個人集団の自殺を促進させるかもしれない。それに引き続き、伝播が、群発自殺や自
殺企図の形成を引き起こすかもしれない。自殺により死亡した人や自殺企図をした人たちにメディアへの暴
露が影響していると、多くの症例研究や群発自殺のレビューが報告している（たとえば、Davidson 1989; 
Gould 1990; Gould et al 1989; Hazell 1993; Tousignant et al 2005; Wilkie et al 1998）。青少年や組
織セッティングにいる人々、先住民族の地域社会では、群発自殺が非常に多い（Earls et al 1990; Gould 
et al 1990; Hazell 1993）。

3�（過度の）常態化
自殺報道が頻回に繰り返されることで、自殺は合理的で、理解可能な、生活上の問題解決のための一般的な
アプローチだとする一般大衆の認知を促進してしまうかもしれない（Beautrais et al 2004）。

自殺行動の報道や描写の方法によっては脆弱な人々の自殺企図に影響する可能性があることを、上記のエビ
デンス全てが明確に示している。メディアによる自殺報道が自殺行動の率を下げたり自殺行動を思いとどま
らせるというエビデンスは殆ど無い（Crane et al 2005; Hawton and Williams 2001）。メディアによる
自殺報道の後の自殺率の上昇や特定の手法を使用した自殺の増加が単に、どちらにしろその後に起こったで
あろう自殺で、時間的に前倒しされた自殺を表している、ということを示唆するエビデンスはない（Crane 
et al 2005）。

自殺行動を増やすかもしれない報道や描写の特徴
●多くは以下のような場合に、メディア報道の後に自殺が増えるようである：
●自殺の手法が特定されている（特に、詳細に提示されている場合）
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●劇的に目立つ形で顛末が報道または描写されている（例えば、写真や大きな見出しを用いる、トップペー
ジに記事を配置する）

●有名人の自殺が報道される
●自殺報道が繰り返される
● 自殺の原因を一般的な生活上のストレスが原因だと報道する（Crane et al 2005; Hawton and 

Williams 2002）

更に、高齢者に対する影響を示すエビデンスは限定されてはいるが、青少年はメディアの影響を最も被り
やすいようだ（Phillips and Carstensen 1988; Stack 1999 cited in Schmidtke and Schaller 2000）。
その他の要因として、メディアによる刺激やそのモデルと視聴者の年齢、性、国籍が類似していることが挙
げられる（Crane et al 2005; Hawton and Williams 2002）。

エビデンスに関する見解
自殺行動についてのある種の報道や描写が自殺を助長する可能性のあることが、上記で吟味したエビデン
スにより明確に示唆されている。そのエビデンスには異議が申し立てられてきたが、あるメディア団体
は、新しい実践規約（Codes of Practice）として利用可能なエビデンスを反映するよう変化してきた。例
えば、2006 年後半に、英国の新聞や雑誌の業界の実践規約委員会（Code of Practice Committee）は
模倣自殺の危険性を最小にするようにデザインされた新たな報道ルールを提唱した（Code of Practice 
Committee 2006）。あるニュージーランドメディア団体は自殺報道や描写に関する ’mediaowned（メディ
ア自体による）’ 議定書を作成した。

メディア報道と自殺行動の繋がりに関するエビデンスはいくらか議論の余地があるようである。しかしなが
ら、研究者や政策決定者、メディアの間で、自殺行動に関するある種のメディア報道や描写が一般人口中の
自殺行動の率を高めるかもしれないという合意が形成されてきた。

そのエビデンスに関連してメディアの自由、大衆の興味と公衆の安全のバランスについての懸念も議論され
る。ある自殺はニュースとして報道するに値する出来事で、ジャーナリストは情報を大衆に届けるのが役目
だとメディア団体は考える（Crane et al 2005）。同時に、ジャーナリストはその記事を読んだ後の誰かを
自殺させたいとは望んでおらず、報道や描写をより安全にするための修正について考慮して良いと思ってい
る（Department of Health and Ageing 2006）。

自殺率に対するメディアの影響の大きさはそれほど大きくないと言うことを知っておくことも重要である。
しかしながら、ある例では、この影響は、脆弱な人が自殺という最終選択を行う場合に決定的な役割を果た
すかもしれない。他の自殺に寄与する要因とは異なり、メディアの影響は相対的に容易に修正できるかもし
れないため、メディアの影響に注意を払うことが取りわけ重要である（Hawton and Williams 2001）。報
道を修正することが可能で、そして、自殺を有意に減少させる方向に導くことが可能だとするエビデンスが
ある（Crane et al 2005）。

法律に関する状況
ニュージーランドの法律は、自殺に関するメディア報道が有害である可能性を認識している。検死法 2006
では、検死官の許可なしに各自殺の詳細を公表することを制限している。この背景にある主な目的は自殺の
伝播を防ぎ、個人のプライバシーを保護し、家族への影響を最小にとどめることだと示されている。

特に、検死法 2006 では、検死官の許可なしには、誰も、疑いのあるまたは確定した自らとった死の症例
について取りわけ詳細に公になる（放送、新聞、本、雑誌、ニューズレター、録音やビデオといった手段を
含む）ことはないだろうと、述べられている。この法では、自らとった死についての詳細（死亡した方法、
死亡を取り巻く環境、検死に関連する詳細）を、一貫して公衆の安全に係わる場合に限り検死官が公表する
とされている。

フィクションの自殺行動の描写
テレビドラマや映画におけるフィクションの自殺の描写の影響についてのエビデンスは、ノンフィクション
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の報道に関するエビデンスと比較して、あまり明確ではない。しかし、模倣への影響を示唆する幾つかの証
拠がある（Pirkis et al 2005）。大多数の研究が、スクリーンに映し出されたフィクションの自殺を見た後に、
他の理由では予測できない自殺行動の増加が認められており、様々な結果が報告されている（例えば、ある
場所で自殺が増えているが他の場所では増えていなかったり、ある集団ではそうであるが他の集団ではそ
うでなかったり）。しかし、幾つかの研究では影響に関するエビデンスは見いだされていない（Pirkis et al 
2005）。このエビデンスは、間違いであったとしても用心するに越したことはないという姿勢取る必要が
あり、映画、テレビ、演劇におけるフィクションの描写により生じる害を最小限にするアプローチを支援す
る必要があることを示している。

考察のための鍵となる領域
メディアによる自殺報道や自殺の描写よって生じ得る害を最小限にするためには、多くのアプローチが必要
である。

メディアガイドライン /プロトコール
国際的状況
多くの国が、フィクションとノンフィクション両方の自殺行動に関する報道や描写によって生じ得る害を最
小限にするためにメディアガイドラインを採用してきた。

これら既に確立したガイドラインは、以下のことがメディアにとって重要だと強調している：
●自殺をセンセーショナルに、美化して、またはロマンチックに扱うことを避ける、過度に目立たせない
●自殺について特段に詳細な情報の提供を避ける、特に、その手法や場所についての情報を避ける
●メディアが自殺行動の ‘ 雛形 ’ を提供することにより有意にそのような自殺行動に影響を与えうることを

認識する
●これを機に、自殺について公衆を教育する
●これを機に、脆弱な読者や閲覧者に対して援助や支援サービスへのアクセス方法を提供する
●家族や他の自殺遺族に対する自殺の余波や報道の影響を考慮する
●ジャーナリストもまた、自殺行動に脆弱であると認める（Pirkis et al 2006）

メディアガイドラインの作成において、以下のことが肝要である：（1）確実な根拠のある科学的エビデン
スに基づく；（2）メディアに従事する人々と自殺予防に従事する人々の共同の努力として作成する（Hawton 
and Williams 2001）。メディア団体抜きにガイドラインを作成すると、拒絶的な成り行きとなり、メディ
アを遠ざけてしまう危険性がある（Hawton and Williams 2001）。ジャーナリスト主導のガイドラインが
より効果的であるか否かについては、今後の調査が必要な領域である（Pirkis et al 2006）。

メディアガイドラインを作成し実践する場合には、一般集団の中の脆弱な人の保護と報道の自由の保護の両
者のバランスを敏感に取る必要性が重要である。

オーストラリアの Hunter 精神保健研究所（Hunter Institute of Mental Health in Australia）は、メディ
アガイドラインを実践するためのモデルを提供している（Pirkis et al 2006; Skehan et al 2006）。この
モデルでは、メディアに対する個人的な接触に焦点を当てた様々なアプローチを採用しており、同様に、到
達度やガイドラインの周知や採用、プロジェクトの人材資材に関する現在進行中の活動に対する評価を採用
している。

メディア、研究者、臨床家、政策決定者は、メディアによる自殺の報道と描写による有害効果を最小限にす
るための共同方針を開発する際の関係者であるとする合意モデルの開発が、土台となる過程となっている。
このモデルは、マオリ族の効果的参画を組み込むなどの適切な改変により、ニュージーランドの状況に利用
可能であろう。

現在のニュージーランドの活動
ニュージーランドは、1998 年にメディアガイドライン執筆の初期の指揮を司り、1999 年に改訂した
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（Ministry of Health 1999）。これらのガイドラインは、メディアによる自殺の報道および描写に関するエ
ビデンス、論理的根拠、助言、事実、連絡先に関する包括的な記述とともにジャーナリストに提供される。

ニュージーランドはメディアガイドラインの執筆には成功したが、しかし、これらの実践にはあまり成功し
ていない。このガイドラインに関する編集者や上級ジャーナリストの認知度や使用度が低いことが最近の総
説で見いだされた（Tully and Elsaka 2004）。メディア団体からガイドラインの作成や実践を改善するた
めの支持を得る事が自殺報道や自殺の描写に関する方針を作成する際の主要な優先項目であると、この知見
が示している。

この課題に取り組む努力として、保健省の相談を受け、あるメディア団体が ’ メディア自身による（media-
owned）’ 報道プロトコールを作ってきた。メディアがこのプロトコールを所有しているという認識をより
確かにすると同時に、このプロトコールの遵守を更に促進するさせることがこのアプローチの目的である。
この課題に対して業界のリーダーシップと自主規制という明確で有利な点があり、自殺予防に係わる人たち
との共同関係により支持され、この好ましい開発のあり方は歓迎される。

教育と支援
ガイドラインやプロトコールは安全な自殺報道や自殺描写を促進する鍵となる活動であるが、以下のような
活動を追加することで強化されるだろう：
●マオリ族のメディアを含め、メディアのエビデンスについての理解をより良いものと成るよう保証する
●ジャーナリストに対して安全な自殺報道の訓練を提供する
●メディアに従事する人にエビデンスを理解できるように、また、彼らを支援するために、適切な情報を提

供する
●メディア、研究者、政策決定者、その他の関係団体が自殺の報道や描写の問題について自由に議論できる

機会を支援する
●メディア報道に関する問題に対応する同意の得られたアプローチを開発する

フィクションにおける自殺の描写
しばしば、この問題の議論の焦点は、出版や放送におけるニュース報道であるが、フィクションにおける自
殺の描写と関連する害を最小限にするアプローチを確立することは重要である。ニュースメディアについて
のメディアガイドラインやその他のアプローチの特徴の多くは、演劇、映画、その他のフィクションの描写
にも関連し、安全な描写を促進する計画やその他のアプローチには、これらのメディアが含まれるべきだ。

インターネット
脆弱な人々の自殺企図を誘発し扇動するインターネットサイトや自殺企図のための詳細な方法を提供するサ
イトに関する増大する懸念に対応することは、更に困難である（Mehlum 2000; Nordentoft 2006）。現
在の形式のメディアガイドラインはインターネットサイトには不適切で、適用できない。

自殺を勧めるインターネットサイトの影響を減らすために可能な活動を多くの国が探している。これらの活
動には以下のものが挙げられる：
●自殺を誘発し扇動する、もしくは自殺企図の手法を提供することを違法として法制化する
●そのようなサイトの危険について更に知るための方法を探す
●インターネットサービスプロバイダが、自殺に傾いているかもしれない脆弱な人々にカウンセリングや援

助と支援を提供するサイトをインターネット検索エンジンで目立たせることを可能とする方法を探す

自殺を誘発するためのインターネット使用を違法とする国の法律は、しかしながら、国際的に存在するイン
ターネットサイトへの適用には制約がある；国際的な場所にあるインターネットサイトに対してそのような
法は適用できない。ニュージーランドは、この制約のために、この急速に進化している領域の国際的な発展
をモニターする必要がある。
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マオリ族 /tangata whenua（訳者注：この地の人々）の、またはマ
オリメディアによる、自殺行動の安全な報道と描写を促進する
マオリ族や他の先住民族、例えば、オーストラリア先住民族に対して特異的に自殺の報道や描写が影響する
か否かについてのエビデンスは殆ど無い（Department of Health and Ageing 2004）。マオリ族メディ
アを含む全てのメディアが自殺の報道や描写の危険性についてのエビデンスを知り、そして作成されたどん
なガイドラインにも従うことが重要である。同様に、実践方法、情報提供やメディアや研究者、政策決定者
による適切な議論の提供といった他の活動もマオリ族にも重要である。

一般大衆向けメディアによるマオリ族の自殺報道が文化的に適切で、マオリ族特有の全ての課題に対して繊
細であることも重要である。自殺の報道や描写に関するガイドラインに従うべきであるが、マオリ族の自殺
行動の描写を評価する際には文化についての専門家に相談することも適切だろう。

太平洋系の人々の課題
太平洋系の人々に向けたメディアは、自殺の報道や描写の危険性についてのエビデンスを知り、既にあるガ
イドラインに従い、実践計画や情報提供、メディアや研究者、政策決定者間の適切な議論といった他の活動
にも関わっている必要がある。

活動の鍵となる領域
共同
5 � 1 　メディア、研究者、政策決定者、およびその他の適切な関連団体（例えば、臨床家、利用者 /

tangata whaiora（訳者注：マオリ語で、福祉や回復を求めている人々）、およびマオリ族）の間で、
意見や情報を交換し、共同する機会を促進する。

ガイドライン /プロトコールの開発、実践、そして評価
5 � 2 　メディアによる自殺の報道や描写に関するガイドラインまたはプロトコールを更に開発、実践、そ

して評価する。

教育と支援
5 � 3 　メディアやメディアと一緒に取り組んでいる人々に対して、支援、情報、そして動機となる刺激を

継続して提供する。
5 � 4 　ジャーナリズムの訓練プログラムに、自殺のメディア報道に関するエビデンスと課題が含まれるよ

う奨励する。
5 � 5 　映画、テレビ、演劇におけるフィクションの自殺行動の描写についての手引きを提供する。この活

動は、特異的なアプローチや標的となる集団についての検討や、より一般的な資源や情報における
フィクションの描写についての課題を含む。

インターネット
5 � 6 　自殺を促すインターネットサイトによる有害な影響の緩和に関する国際的な進展をモニターする。
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目標 6：自殺や自殺企図に影響を受けた家族、
whanau（訳者注：マオリ族の拡大家族）、
友人、その他の人々の支援

はじめに
この目標は、以下の政策、戦略、資源、およびサービスの開発を目的とする：
●自殺や自殺企図の後の家族、whanau（拡大家族）、友人、その他の重要な人々を支援する
●自殺行動の伝播や集団自殺の危険性を最小限にする

論理的根拠
愛する人を亡くすことは最もストレスの強い生活上の経験の一つである。自殺による死は、特に、心的外
傷（トラウマ）を引き起こすかもしれない。一般的に、自殺による死別の後の悲嘆は、他の外傷による死別
の後の悲嘆よりも、より高い割合で生じる。自殺による死別はより長期に続くかもしれない。他の点におい
ても外傷による死別と異なるかもしれない。例えば、自殺による死は、その死に何らかの意味を見いだす必
要性をより強く引き起こし、罪悪感、非難、個人的な責任といった感覚をより強く引き起こすかもしれない。
更に、自殺の遺族は遺族自身の自殺行動の危険性が高まるかもしれない（Beautrais 2004b; Jordan and 
McMenamy 2004）。死別後の多くの支援は家族や友人により提供される。しかし、更に支援を必要とす
る人々は、その人達の要求を満たす様々なサービスへのアクセスが可能となっているべきである。

死に至らなかった自殺行動もまた、家族や友人のストレスや苦痛となりえる。企図後、これらの影響を受け
る人々は情報や支援、臨床的な助言を必要としている（Beautrais 2004c）。

家族や友人が受け入れることが出来、かつ効果的な支援サービスを自殺や自殺企図後に提供することは、特
別の同情的な対応というだけでなく、家族や関連する人々の自殺行動の危険性を避ける支援でもあるかもし
れない。これらの要求に対応するために提供される支援サービスはしばしば ’ 事後対応（ポストベンション）’
と呼ばれる。他の人々に対する自殺行動の影響を緩和させることが、この目的である。

群発自殺の形成は、自殺による死別に関する特別な課題である。群発自殺は、統計的なデータに基づき予測
される自殺よりも多く（通常 3 つ以上）自殺が発生したときに起こる（O’Carroll and Mercy 1990）。群
発自殺は青少年の間でより一般的で、青少年の自殺の 13%を占めているかもしれない（Gould et al 1990; 
Johansson, Lindqvist et al 2006）。群発自殺はしばしば組織内や田舎や土着の小さな地域社会に生じる。

群発自殺が起こる機序の一つの可能性として、伝播が挙げられる。伝播された行動は、自殺による死が世
間によく知られ、センセーショナルに扱われたり美化されたりするために起こる（O’Carroll and Mercy 
1990）。伝播は、例えば、友人や家族 /whanau（訳者注：マオリ語の拡大家族）の一員、他の影響ある
模範のような人が自殺で死んだことを知るといった個人的な相互作用によっても生じうる（Gould 1990; 
Johansson, Lindqvist et al 2006）。包括的な事後対応活動には自殺行動の伝播の危険性を最小限にする
ことも含まれる。

考察のための鍵となる領域
この目標が目的とすることを達成するための 3 つのアプローチを以下に挙げる：

1 ．家族、whanau（拡大家族）、友人およびその他の自殺遺族への支援を提供する
2 ．家族、whanau（拡大家族）、友人およびその他の人々に対して自殺企図の後の支援を提供する
3 ．群発自殺を同定し、マネージメントし、予防する
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家族、whanau（拡大家族）、友人およびその他の自殺遺族のへの支援を提供する
自殺の後の個人や地域社会に対する支援の提供は広く支持されている。これらの支援サービスは直ぐに利用
可能で、アクセス可能で、適切であり、そして多様な集団に対応する必要がある。

国際的に、様々な支援サービスが開発されてきた（Beautrais 2004b; Jordan and McMenamy 2004）。
これらのサービスの幾つかは自殺の直後に提供されるものであり、いくつは、長期的に提供されるサービス
である。サービスには実践的な要素と情緒的な要素の両方があるだろう。自殺の遺族自体が提供するサービ
スがあり、ボランティアもあり、保健の専門家による支援の提供もあるだろう。

自殺は伝播し得るという特徴を持っているため、支援サービスは安全である必要がある。現在、しかしながら、
どの型のサービスやどのようなサービス提供モデルが最も効果的かということについてはほとんど分かって
いない（Beautrais 2004b; Jordan and McMenamy 2004）。死別や悲嘆の過程について知られているこ
とや、自殺の遺族が必要としていること基づき、この領域の効果的で安全なサービスは以下の原則に基づく
必要がある。
●支援サービスがボランティアにより提供されるのであれば、ボランティアや支援している人の安全を保証

するために、訓練やスーパービジョン、監査によってボランティアは支援されるべきである。
●必要とする人が様々な必要とするサービスを利用できなければならない。これらのサービスとして、情報、

実践的支援、助言、援助、検死の準備に対する支援、相互支援、個別のカウンセリングが含まれるだろう。
●地域の資源を強化し、地域の要求を満たすために個別化する一方で、均一な支援システムを保証するため

に、理想的には、サービスは国として組織されるべきだろう。
●全てのサービスは、安全性、効果、受け入れやすさを保証するために評価、モニターされるべきだ。
●全てのサービスは文化的に適切な方法で提供されるべきで、死や死に行くことや自殺に対する文化的態度

の多様性を認識すべきだ。

家族、whanau（拡大家族）、友人およびその他の人々に対して自殺企図の後の
支援を提供する
自殺企図の後に、家族、whanau（拡大家族）、友人や重要なその他の人々の要求に見合ったサービスや
支援の提供することに関心が高まっている（Beautrais 2004c）。そのような支援を提供する最良のアプ
ローチに関しては殆どエビデンスがないが、自殺企図の後に、家族や介護者が自殺や精神疾患についての
情報を必要としていることは明白である。引き続き、自殺企図をした人に対して心配や責任を感じやすい
ため、責任に関する不安を軽減するための情報や支援が必要とされている。家族に対して支援サービスを
提供する人は、個々人の自殺リスクの程度について評価することが出来、治療、マネージメント、そして
助言ができるだけの十分な能力を有する必要があり、適切なサービスへのアクセスを促進させる必要があ
る。自殺企図をした人の世話をしている家族 /whanau（拡大家族）や友人の要求することは、精神疾患
を患う人をケアする人々の要求することと多くのことが共通している。ニュージーランド精神保健戦略 Te 
Tahuhu（New Zealand Mental Health Strategy, Te Tahuhu） - 精神保健の改善 2005-2015（Improving 
Mental Health 2005-201）（Minister of Health 2005）は、精神障害や依存を抱えた人々を支援する家
族 /whanau（拡大家族）および友人に焦点を当てた具体的な結果の指標（アウトカム）を持っている。家
族 /whanau（拡大家族）や友人を支援するサービスがどのように必要であるかという期待をこの結果の指
標（アウトカム）は設定している。これは、自殺企図をした人を支援する人々に同様に適用される。

この領域の開発として、支援が提供されるための一連の機序について焦点を当てるべきである。これらの機
序として以下が挙げられる：
●自殺企図をした人の親族の世話をすることのストレスを減らし、介護者のコーピングスキル（対処技術）

を改善し、自殺行動に影響を受けた人々の感情的苦痛に対処するようにデザインされた家族に対する心理
教育プログラム

●会合や支援グループで配布される追加資料としての、文書情報、ガイドライン、その他の資源等
●治療計画やケア計画の作成、危機状況での援助へのアクセス、介護者に対する保健ケアの専門家による前

向きの個別相談（コンサルテーション）の場面において、介護者と保健ケア提供者の連携（リエゾン）の
改善
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●情報の共有、プライバシー、秘匿性に関連する家族や介護者の懸念への対応

安全で効果的な支援を約束するために、サービス提供者は適切な訓練とスーパービジョンを受ける必要があ
る。自殺企図後のサービス提供は（前の段落で概略したような）自殺死亡後に適用されるサービスと同様の
原則に基づき行われるべきである。

群発自殺を同定し、マネージメントし、予防する
群発自殺や地域社会が持つであろう懸念についてはよく認識されてきた。群発自殺をマネージメントし、予
防するための一連の勧告が米国疾病対策センター（Centers for Disease Control (CDC) in the United 
States）により開発され配布されている（O’Carroll et al 1994; O’Carroll et al 1988）。この勧告には以
下の鍵となる要素が含まれている：
●地域社会の資源を利用して地域社会で統一した対応をすべきである
●群発自殺は、自殺行動や自殺の伝播、群発自殺について専門知識を有し、問題をよく理解しているスーパー

バイザーチームがマネージメントすべきである
●自殺が生じた後に形成され、群発自殺が生じている間に増大するであろう地域社会の緊張を緩和するため

に努力すべきである
●自殺についての正確で適切な情報を折りのよい方法で広めるべきである
●自殺の伝播を促進するメディア報道の特異的な局面（度々の報道、故人の美化、自殺の手法についての情

報を含む）を同定しそれを避けるべきである
●自殺企図の既往がある、あるいは特に、青少年男性の精神障害を患う人を含め、自殺の伝播に脆弱な人を

同定する努力をすべきである
●更なる自殺の危険性を高める場所や方法を変更し、取り除くべきである

群発自殺の危険に対する特異的な対処法の一つとして、組織または地域社会の状況に特異的な支援の提供が
関連する。そのような支援を提供するために、施設セッティングに特有なガイドラインが多く開発され、そ
のようなセッティングに合うように適切に修正されたガイドラインも多くある（例えば、Cox et al 2006; 
Dunne 1992; Ministry of Youth Development 2005; Rivers 1995）。これらのガイドラインは群発自
殺の危険性を最小限にするための CDC の勧告（前述）を基に開発された。全てのガイドラインがそうであ
るように、上手に実践され、安全で、文化的に適切で、そして評価される必要がある。

現在のニュージーランドの活動
事後対応（ポストベンション）支援活動
この領域のプログラムの開発を推し進めるためのエビデンスが欠乏していることを考慮し、ニュージーラン
ドでは、自殺遺族や自殺企図により影響を受ける人々に支援を提供するための統合サービスを開発するため、
および群発自殺の危険性を減らすための地域社会活動を開発するために、調査研究的なアプローチが採用さ
れた。その事後対応支援活動（Postvention Support Initiative）は 4 つの鍵となる構成要素から成り立っ
ている。全ての構成要素が現在、開発され、試用、評価されている。現在、これらの構成要素は以下の形と
なっている。

1 ．自殺遺族支援サービス（Suicide Bereavement Support Service）：このサービスは直後およびその
後継続した実践的および情緒的支援、情報、そして自殺遺族に対するサービス連携の提供を試している。
このサービス提供者（しばしば、ボランティア）は訓練を受け、臨床的なスーパービジョンを受ける。

2 ．自殺企図後の支援（Support after a Suicide Attempt）：この先駆的研究では、自殺企図が起きた後
の家族や whanau（拡大家族）を支援するための介入の実施可能性と効果について調べている。

3 ．地域社会の事後対応計画（Postvention Planning for Communities）：この計画は、地域社会が自殺
発生時にすぐに適切に対応できるよう、地域社会による事後対応計画の準備を援助するための支援や手
引きを提供するものである。

4 ．柔軟な対応チーム（Flexible Response Team）：このサービスは、群発自殺が発生した場合に、地域
社会の鍵となる集団がその能力を増強させ、対応できるようになるために、専門家による援助と支援を
提供する。
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学校における、トラウマとなる（外傷的な）事件のマネージメント支援
文部省は、学生やスタッフの自殺を含む、トラウマとなる（外傷的な）出来事が生じた学校を援助する特異
的なサービスを開発してきた。このサービスは二つの構成要素から成る。

1 ．トラウマとなる（外傷的な）事件に対する事前計画：このサービスでは、学校における、トラウマとな
る事件に対応する機能的な適切なチームや計画の作成を支援する。

2 ．トラウマとなる事件に対応するチームサービス：このサービスは、トラウマとなる出来事の後、学校に
対して援助と支援を提供する。日常業務の維持に対する支援、支援を必要とする人に対する迅速な支援
の提供、この事件についての子供達や青少年、地域社会とのコミュニケーションの取り方についての助
言、支援や自助的な戦略の促進、危険性の高い人々の同定および専門的ケアの評価、そして文化的に適
切なネットワークとサービスの連携促進が、このサービスに含まれる。

このようなトラウマとなる事件のマネージメント支援は、文化的に対応するトラウマ事件サービスを含む。
Tikanga Maori（訳者注：マオリ族の慣習上の価値観や行為）の視点からのトラウマ事件対応は ’Aue…He 
Aitua’（訳者注：ああ・・・事故が）として言及される。これは te reo Maori（訳者注：マオリ語）が主
要な言語であり、tikanga Maori（訳者注：マオリ文化）が一般的なセッティングではよく実践されるだろう。

メディアによる自殺報道
メディアによる自殺の報道や描写を安全にするための活動は自殺の伝播を抑制するために重要な構成要素で
ある。この問題は目標 5 で述べた。

自殺や自殺企図により影響を受けたマオリ族 /tangata whenua（訳
者注：この地の人々）の事後対応（ポストベンション）支援

マオリ族の自殺や自殺企図の率は高く、whanau（拡大家族）、hapu（訳者注：マオリ族の、一族）、iwi（訳
者注：マオリ族の、地域社会の人々）やマオリ族地域社会への破壊的な影響がある。マオリ族に対する更な
るインパクトは、wakapapa（家系）への個人の特有の貢献が失われるという圧倒的な感覚を含む、彼らの
文化の身体的およびスピリチュアルな特性に関する根幹となる信念と関連するだろう。

一般的に、自殺は約 6 人に直接的に影響すると示唆されてきた（McIntosh 1993）。マオリ族の whanau（拡
大家族）という構造と概念を考慮すると、マオリ族社会では影響は更に広いものであろう。Whanau はほ
とんどの場合自殺や自殺企図の後の支援を提供するが、必ずいつもというわけではないことを認識しておく
ことは重要である。そのため、状況とは関係なく、サービスは個人や whanau に対して対応しており、支
持的であり続ける必要がある。

太平洋系の人々の課題
拡大家族はほとんどの太平洋系の人々の社会の基本の単位で、ニュージーランドの太平洋系の人々のほとん
どの自己同一性には必須のものである。太平洋系の人々の文化の集合的な特性は、多くの太平洋系の人々

（ニュージーランド生まれも、時刻の諸島生まれも両方）が自殺や自殺企図に影響を受けやすいことを意味
している。同様に、家族や教会のような地域社会構造が、自殺による死別後の太平洋系の人々にとって主な
支援のよりどころとなっているだろう。

悲嘆や、死別、および自殺行動と関連する意味は、文化によって異なる。ある太平洋系の人々の地域社会で
は、自殺について議論することはタブーであり、自殺は恥、罪悪感、偏見、故人に対する適切な世話や支援
に失敗したという感覚と関連している。

自殺の後の太平洋系の人々の家族が要求することに、どのように最良の支援や対応をするかについて、注意
深い考察が必要である。自殺後の太平洋系の人々の家族に対する支援は太平洋系の人々の中で働く従事者を
その過程に参画させ、Fonofale（訳者注：サモア諸島の保健についての概念に基づくモデルで、fonofale
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と呼ばれるサモア族の伝統的な集会場に由来する。家族を社会の重要な構成要素とする文化的な価値観や信
念を背景として、伝統的な癒しの手法と西洋的な手法を合わせた物が根底にある）のような全体的な太平洋
の保健モデルを考慮することが重要である。家族に対する支援は家族構成員一人ひとりに対してではなく全
体としての家族に提供されるべきである（Henare and Ehrhardt 2004）。更に、サービス提供者は、死別
や支援と関連する文化的、スピリチュアルな慣例、各太平洋系の人々の集団ごとに異なる自殺にまつわる文
化的な儀式を理解しようとすべきである。

活動の鍵となる領域
自殺により死別を経験した人々や、自殺企図により影響を受ける人々、群発自殺の
発生に対応する必要のある地域社会組織へのサービス
6 � 1 　包括的な事後対応（ポストベンション）支援活動の開発を継続する。この作業には以下が含まれる：

●自殺死別に対する効果的なサービスを開発する
●自殺で死別した人々が利用可能な特異的な地域のサービスを同定しモニターし、持ち上がってき

た要求に対応する ー これは、マオリ族や太平洋系の人々のような特異的な集団に対するサービ
スへの考慮を含む

●群発自殺の発生を同定しそれに対応するためのサービスを開発する
●自殺という出来事への対応が地域社会で確実に準備されるように、協調したマネージメント計画

を提供する
●身近な人が自殺企図をした場合に影響を受ける人々に対して、適切に支援を行うためのサービス

を開発する

これらの全てのサービスはマオリ族にとって文化的に適切で効果的であるように、
開発され、評価されなければならない
6 � 2 　文部省トラウマ事件対応サービス（Traumatic Incidents Response Service）の精査に基づく勧

告を実践する。特に、以下がそのステップとなる：
●国として一貫し、エビデンスに基づくサービスを提供する ー このサービスの一部として、年齢

や文化的に適切な資源を活用し、改訂する。学校や幼少期サービスにおける支援マニュアルや事
前計画ワークショップを含む

●このサービスの部門を知らせるためのコミュニケーション戦略を開発する
●学校や幼少期サービスに、その事前計画訓練パッケージを継続して広める
●トラウマ事件スタッフに対する訓練を継続する

自殺遺族の人々や、自殺企図により影響を受けた人々、遺族や影響を受けた人に対
応する人々、および鍵となる組織に対する資源
6 � 3 　確立した自殺支援グループに対する最良の実践ガイドラインを開発、実践、評価する。
6 � 4 　自殺や自殺企図後のマネージメントについての既存の情報資源、ガイドラインおよびプロトコール

を以下について精査する。
●死別した人々
●死別した人々に対して定期的に接触する鍵となる人
●自殺企図により影響を受けた人々
●鍵となる組織セッティング

全ての資源、ガイドラインおよびプロトコールはマオリ族に対しても文化的に適切で効果があるか否かにつ
いて評価されなければならない。
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目標 7：自殺率、原因および効果的な介入法について
のエビデンスを発展させる

はじめに
この目標が目的とすることは、自殺に関するデータの質を向上させ、時宜にかなったデータとすること；自
殺行動の率や、寄与因子、効果的な介入についての現在の知識を拡張させること、自殺予防についての調査
や情報の普及を増進させることである。

論理的根拠
正確で時宜にかなった統計情報や調査は自殺予防戦略の重要な基礎を提供する（Institute of Medicine 
2002）。この領域の関連する作業として以下が挙げられる：
●自殺行動に関する集団の傾向をモニターする（例えば、年齢や民族の傾向）
●自殺行動の広がり、特性、分布についての記述的な情報を提供する
●自殺行動に関連した脆弱性や resilience（訳者注：抵抗性、順応性、ストレスからの回復力やストレスを

跳ね返す弾力、といった意味）に寄与する個人、家族、社会、経済、文化的要因の複合的な混合について
の理解を増す

●関連団体集団（例えば、大衆、メディア、自殺遺族など）の態度や視点についての理解を増す
●エビデンスに基づく自殺予防戦略や政策、活動の評価を実施する
●総計的および調査からの情報を普及させる

ニュージーランド自殺予防戦略 2006−2016（New Zealand Suicide Prevention Strategy 2006_2016）
（Associate Minister of Health 2006）はこの領域についての国際的に増えつつあるエビデンスの上に構
築される必要があるが、ニュージーランドの自殺行動に特有の特徴に対応する地域的な調査を実施すること
も重要である。この章の後で考察するように、マオリ族の自殺に関連する課題は優先順位が高い領域である。

考察のための鍵となる領域
この目標が掲げる目的を達成するための 3 つのアプローチは：
1 ．自殺に関するデータの質を改善し、時宜にかなったデータとする
2 ．調査を拡大する
3 ．調査や情報の普及を増進させる

自殺に関するデータの質を改善し、時宜にかなったデータとする
ニュージーランドには、毎年の自殺死亡や自傷による入院についてのデータを含む保健データを照合するた
めの洗練されたシステムがある。自殺のデータを照合することに関する鍵となる課題は、自殺のデータの適
時性と質である。

自殺死亡データ
検死により死亡が自殺として分類される。ある場合には、検死官による調査が完了するのに数年を要し、自
殺統計の最終承認が遅れる。このような遅延はモニタリングや調査結果に影響を与える。

自殺死亡データに関する更なる課題は、システムとして入手可能な形式で収集される詳細なデータの量にあ
る。この詳細なデータとして、人口動態的背景に関する詳細や、使用された手段や精神障害診断の有無のよ
うな、その他の関連する可能性のある情報を含む、死亡に関連した特徴が網羅されている。そのような情報
が一貫して収集され、信頼できるものであり、政策や調査のための情報として利用可能であることが重要で
ある。
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自傷による（自殺企図による）入院についてのデータ
自殺企図の代理の測定手法として、意図的な自傷による入院がニュージーランドでは使用されている。国の
データは、地域保健評議会（DHBs）により、地域ごとに収集され、コード化されており、保健省ニュージー
ランド保健情報サービス（NZHIS, NewZealand Health Information Service）に集められる。入院を要
しない自傷は国の統計には含まれない。入院のデータは全ての自殺企図を補足してはいないが、ニュージー
ランドの自殺企図の傾向やパターンの良い指標と考えられている。データ品質の問題として、自傷による入
院記録の地域ごとのにばらつきが挙げられる。例えば、地域保健評議会レベルでコード化の差を最小限にと
どめることで、国のデータの一貫性を改善する余地があることが、このばらつきから示される。

自殺予防活動の標的に関する情報となり得る、民族、職業、および関連するデータの収集に関しても改善可
能であった。マオリ族の自殺問題の大きさを理解し、優先順位の高いマオリ族調査の領域に関する情報を得
るため、およびマオリ族地域社会の自殺予防介入を検討し評価するために民族に関するデータの分類や収集
の改善が必須である。

自傷の広がりを更に明確に理解するための一つの方法として、英国の例のように、自殺や自傷に関するデー
タを収集する専門のサイトを確立する方法がある（Hawton et al 2006）。これらのサイトにより、病院の
完全なデータを収集し、精神障害や保健サービス受診歴のような、特徴に関連するより包括的なデータの収
集が可能となる。

解析とデータの精査
ニュージーランドにはデータ収集に関して堅実なシステムがあるが、国レベル、地域レベル、各組織レベル
の共通した課題や傾向を概観するために、よりシステム化された一貫したデータ解析を導入する計画がある。
この種のデータの精査は、死亡を予防するかもしれない要因を同定し、保健や社会サービスがそのシステム
やサービスの配給を確実に改善させ続けることに有用である。

現在のニュージーランドの活動
主なデータや統計情報の出所を以下に示す。
●検死システム：1999 年より検死局（Office of the Coroner）が検死報告書に基づく限定された情報の

国家データベースを運営している。このデータベースに基づく情報は大規模調査プロジェクトの要請を行
うことで利用可能である。検死法 2006（Coroners Act 2006）の可決に伴い、自殺報告の時宜性を増し、
更に一貫性を増すために様々な修正がなされつつある。これらの修正として、新たに主任検死局や検視サー
ビス部門の設置、14 名の 24 時間稼働の検死官の配置、傾向の解析を可能とする中央データベースの設
置が含まれる。

●保健情報サービス：ニュージーランド保健情報サービス（New Zealand Health Information Service）
は保健に関連する情報を収集し、公表している。自殺および精神保健に関する情報が集められているデー
タベースには、死亡データ収集（Mortality Data Collection）、登録に必要な最小限の国民データセット

（National Minimum Dataset）、および国民精神保健情報収集（Mental Health Information National 
Collection）が含まれる。公衆衛生情報（Public Health Intelligence）（PHI）は保健省の疫学部門である。
その役割は保健アウトカムの解析に集約されている。これには、自殺行動や保健の不平等に関する調査が
含まれる。PHI は自殺や意図的な自傷の傾向について解析した定期統計報告を公表している。

調査の拡張
自殺行動の特性、関連性、原因についての調査
ニュージーランドは、自殺行動の特性、関連性、原因について、様々な調査手法を用いて大規模調査を行っ
ている（Beautrais 2003b; Bennett et al 2002; Caspi et al 2003; Collings et al 2005; Coupe 2005; 
Fergusson et al 2000; Nada-Raja et al 2004; Oakley Brown et al 2006; Tiatia 2003）。ニュージー
ランドの自殺に関する調査を維持させるための投資と、新たな関心領域に対応するための投資が正当化され
ている。今後の調査として優先順位の高い領域として、以下が挙げられる。それぞれの領域は、広範に及ぶ
調査に関する今後の視点を含んでいる。
●マオリ族集団における自殺行動：35 歳以下のマオリ族の自殺率の高さが問題であり、今後、調査が必要
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である。この調査に関して二つのアプローチが可能である。一つ目は、青少年調査 2000 および 2007
や、Te Rau Hinengaro：ニュージーランド精神保健調査のような既存のデータベースの更なる解析によ
る。これらの調査には、民族、自殺行動、保健サービスの利用や精神保健に関する住民レベルの大規模
データが含まれている。二つ目としては、マオリ族の視点からマオリ族の自殺に関連する課題を調査する
kaupapa（訳者注：元々は、マオリ族の伝統的な知識の概念化を意味する）マオリ族アプローチを用い
て更に調査を実施する方法がある。マオリ族の視点によるマオリ族の自殺の調査を展開する場合の課題に
ついては、後の章で考察する。

●他の民族集団における自殺行動：マオリ族の自殺に関する更なる調査の必要性と同様に、太平洋系の人々
やアジア系集団の課題についても更に調査が必要である。再度、青少年調査 2000 および 2007 や、Te 
Rau Hinengaro：ニュージーランド精神保健調査がこれらの課題に対応するための重要な情報源となる。
太平洋系の人々についての課題は、後の章で考察する。

●自殺行動の危険性の高い集団：差別、障害、不利な立場のために様々な集団で、自殺行動の危険性が高い
だろう。これらの集団として、重症かつ慢性の精神障害を患う人々（例えば、統合失調症、摂食障害）、ゲイ、
レズビアン、バイセクシュアル、トランスジェンダーやインターセックスの人々、囚人、障害者、慢性疾
患を患う人々が含まれる。これらの集団の自殺行動への脆弱性を高める要因に関する調査は重要である。

●自殺行動の測定指標：自殺調査の現在の課題は、自殺行動の定義や測定、およびより一般的な自傷と自殺
行動とをどう結びつけるか、ということと関連する。特に、‘ 自殺 ’、‘ 自殺企図 ’、‘ 自傷 ’ という用語が
しばしば交換可能な言葉として使用されているが、自傷の多くが死ぬ意図を持って行われていないことを
示すエビデンスが増加している（De Leo et al 2006）。また、自殺行動に対する態度や自殺行動の報告
に関する、民族や文化的な差についてはほとんど分かっていない。

●群発自殺、メディアの影響および関連する課題：自殺の伝播、群発自殺、メディアによる自殺報道の特性
に関連する問題は議論の余地が残っている。これらの課題に関してニュージーランドの調査は限界がある。
群発自殺、メディアの影響、およびこの領域の政策に必要な情報に関する調査に対して投資する必要がある。

●自殺行動の既往のある人々の視点および経験：自殺調査で聴取された自殺行動を経験した人々の声につい
てもっと知る必要がある。彼らの視点は、サービス利用者とサービス提供者の間の接点や、回復の過程や
経路に関する重要な眼識を提供するだろう。

●自殺行動に影響を受けた人々の視点：同様に、家族、whanau（訳者注：マオリ族の拡大家族）、自殺や
自殺行動により死別したまたは影響を受けた重要な人々の視点は政策やサービスの開発に貢献する重要な
視点となり得る（Beautrais 2004b, 2004c; Jordan and McMenamy 2004）。

●危険因子と保護因子：これまでの多くの研究は、自殺行動の危険性を増す要因の同定に焦点が当てられて
きた。抵抗性（resiliency）を導く要因についてはあまり注意が払われてこなかった。抵抗性（resiliency）
の源は、遺伝子から文化的背景にまで渡る広範な要因に広がるであろう。このため、生物学や個別のまた
は社会的な環境の相互作用を認めている生物・心理社会モデルに基づく調査が重要である（Engel 1980）。

●自殺行動の生物学的基盤についての理解の増進：ニュージーランドの調査はそのほとんどが専ら、個人や
家族、社会、文化に関連する自殺の原因に焦点を当ててきた。Caspi とその共同研究者らにより示された、
自殺およびうつ病における 5HTT 遺伝子の役割について記述した業績が、この傾向の例外である（Caspi 
et al 2003）。しかし、世界全体では、神経生物学と自殺を結びつけた業績が増えてきている。自殺行動
が､ 遺伝や神経生物学、社会環境の複雑な相互作用を反映したものであることが示されている。抵抗性

（resiliency）の生物学的基盤を理解する上でこの業績は特に重要である。

トランスレーショナル研究と評価
自殺行動の特性、原因、結果についてまだ多く知るべきことが残っているが、この領域の調査はエビデン
スに基づき自殺行動を予防するためのアプローチの開発が可能な段階へと進んでいる（Beautrais et al 
2007; Mann et al 2005）。トランスレーショナル研究は自殺の特性や関連要因および原因についての知識
を、自殺行動の率を減らすことを目的とした効果的な政策やプログラムに移行させる、‘ 科学から実践 ’ と
いう枠組みを提供する。

プログラムを効果的に開発し実施するための一般的な原則は、現在、‘ 予防科学 ’ として知られるようになっ
てきた領域の焦点である。以下が、予防科学の枠組みとしてプログラム開発の鍵となる領域である。
●プログラムの構造は、将来的に見込みのある政策や介入法を開発するために、理論と調査からのエビデン

スに基づく
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●プログラム開発では、可能な限り、一般人口にどの程度そのプログラムが受け入れられ、実施可能性があ
るかを調べるために試行プログラムを事前に実施する。この過程段階では、非効果的なプログラムや、は
やまって開始することによる有害作用を防ぐことが重要である。

●可能であれば、プログラム開発や実施の間に、プログラムの構成やその配給過程、およびその効果や有効
性、対費用効果を調べるための評価を実施する。プログラムの効果は理想的な条件下におけるプログラム
の有効性を意味する。一方、プログラムの有効性は実社会の条件下におけるプログラムの有効性を意味す
る（Society for Prevention Research nd）。

この活動計画に関連して、トランスレーショナル研究の二つの重要な適用法がある。一つ目として、活動か
ら生じたプログラムや政策、介入は、予防科学的アプローチによる決定的な調査や評価要素を用いて開発さ
れるべきである。二つ目としては、特定のプログラムや政策、戦略の有効性に関する、サービスから派生し
た、もしくは研究者発案の研究の促進に適用される。

自殺対策に従事する職の開発（人材育成）
ニュージーランドの自殺調査で更に取り組む必要がある点として、調査に従事する職種の開発がある。これ
まで、自殺調査は比較的少人数の研究者や小さな調査チームにより実施されてきた。この職種を更に拡大さ
せる必要があり、様々な研究分野に広げ、調査により得られた結果を政策助言者やサービスを計画する人、
サービスを提供する人が確実に効果的に使えるようにするための検討が必要である。鍵となる職種として以
下が挙げられる：

●マオリ族や太平洋系の人々の自殺予防研究者を増やす
●調査に関連する職種が確実に支援されるように、充分な、かつ継続する自殺調査のための資金を履行する
●自殺調査やその後の調査の結果を、政策助言者、サービス計画者、サービス提供者に、より知ってもらう
●政策開発やサービスの提供に関連する課題について、研究者の理解をより進める
●研究者や政策助言者、サービス計画者、サービス提供者の間の協働を強める

ニュージーランドの現在の活動
調査基盤の拡大を支援するための既存の構造および政策
Te Tahuhu ー 精 神 保 健 の 改 善 2005-2015（Te Tahuhu - Improving Mental Health 2005-2015）

（Minister of Health 2005）や Te Kokiri（訳者注：マオリ語の槍を意味するが、ここでは精神保健と依存
に関する活動計画を指す）（Minister of Health 2006）に記述されているように、精神保健に関する調査
および開発戦略は、以下に記述した内容を提供することで自殺調査を支援することが可能である：

●一般住民中の精神保健に関する疫学等の戦略的情報
●結果指標測定のための手段、結果の評価方法、および鍵となる実行具合の指標などの評価や精査を援助す

るための手段
●品質管理を援助する、あるいは最良の精神保健サービスの実践を援助するトランスレーショナル研究を含

む、調査と開発

更に、Te Kokiri（訳者注：マオリ族の言葉で槍を意味する言葉、前述で説明されている保健省の保健計画）
（Minister of Health 2006）の活動 5�6 に記述されている、マオリ族の精神保健調査の項目は、サービス
計画やその提供を知らせるために精神保健や依存に対する kaupapa Maori（訳者注：元々は、マオリ族の
伝統的な知識の概念化を意味する。マオリ族を中心として、マオリ族の文化的背景を考慮して提供される精
神保健サービス）手法や whanau ora（訳者注：マオリ語で、家族の健康）のアプローチを促進することを
目的とする。これらのアプローチは自殺予防支援を援助するだろう。

自殺行動に関する調査を支援する資金源
ニュージーランド保健調査会議（Health Research Council of New Zealand）（HRC）は、保健調査への
政府による投資の管理に責任を持つ援助担当機関である。その機関は、自殺や関連領域に関する調査に資金
を提供し、優先的に資金を提供するトランスレーショナル調査を実施している。更に、保健省には、ニュージー
ランド自殺予防戦略 2006-2016（New Zealand Suicide Prevention Strategy 2006-2016）（Associate 
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Minister of Health 2006）の実施を支援するための少額の調査資金がある。

その他の自殺研究の資金源として、政府機関や宝くじ基金、地域の調査財団、地域社会団体、大学、慈善団
体による調査基金がある。

解析可能な既存の国家調査
Te Rau Hinengaro：ニュージーランド精神保健調査（Oakley Browne et al 2006）は、精神障害有病率
についての最初の国家調査で、自殺行動についてのデータが含まれている。この調査のデータベースは、様々
な集団の精神障害や自殺行動の率について追加の情報を提供する解析が更に可能である。

自殺行動に関する更なる調査のための視点を提供する他の既存のデータベースとして、青少年 2000, 2007
調査（Youth 2000 and 2007 surveys）（Adolescent Health Research Group 2003）や、カンタベリー
自殺プロジェクト（Canterbury Suicide Project）（Beautrais 2001b, 2003a, 2004a）、クライストチャー
チ保健開発研究（Christchurch Health and Development Study）（Fergusson et al 2000）、ダニーディ
ン多職種保健開発研究（Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study）（Nada-Raja et 
al 2004）、Whakamomori マオリ族自殺予防研究（Whakamomori Maori Suicide Prevention Study）

（Coupe 2005）、精神保健一般実践調査（Mental Health and General Practice Investigation）（MaGPIe 
Research Group 2003）がある。

調査および情報の普及増進
効果的で正確で安全に統計情報や調査エビデンスを普及させることは、全ての情報や調査プログラムにとっ
て重要な構成要素である。この構成要素には、自殺予防にどのように貢献するかに関する利用可能で最良な
エビデンスに基づいた実践的助言の提供が含まれる。

特に、調査知見の聴衆は、政策決定者や実践者である。政策決定者は、調査を政策に翻訳する役割を担い、
実践者は、供給するサービスに影響する調査や政策に関して最新の情報を得る必要がある。調査結果を聴く
人々が調査にアクセスする方法や、研究者が効果的にこれらの人々とコミュニケーションを取るための方法
を確立する必要がある。

特に、自殺に関する調査や予防活動に関する、情報や公衆衛生上のメッセージの普及が課題となる。そのよ
うな情報はエビデンスに基づき、自殺伝播の危険性を高めない方法で提示されることが重要である。また、
ある特定の聴衆に対する個別の情報も重要である。効果的で安全な普及のための様々な方法や様式を探り、
評価するための調査の機会がある。

情報ネットワークを開発、維持し、関連する資料を流布するための中央となる箇所が一つあるいはそれ以上
必要である。普及のための中央となる箇所は、自殺予防に関する安全で正確な情報を探している地域社会の
人が初めてコンタクトする箇所として機能することも出来る。この役割は、様々な聴衆が、用心深く開発さ
れ、評価され、そして効果が確認された自殺予防プログラムについての情報を強く要求していることを考慮
すると、特に重要である。

ニュージーランドの現在の活動
研究や情報を普及させるための方法
自殺に関連する情報は幾つかの方法で普及される。一つの主要な情報の出所として、保健省と契約を結び、
エビデンスに基づくニュージーランドの自殺予防に関する情報を収集、集積、普及させるための中央となる
箇所として機能している、精神保健財団（Mental Health Foundation）のサービスであるニュージーラン
ド自殺予防情報（Suicide Prevention Information New Zealand）（SPINZ）がある。SPINZ は地域ベー
スのグループや専門家、機関への情報の普及に焦点を当てている。

その他の情報の出所として、自殺調査ネットワーク（Suicide Research Network）（SRN）がある。自殺
に関心のある研究者からなる、このインターネットベースのグループは、ニュージーランドの自殺や自殺予
防に関連する問題について評釈し、関連する問題についての文書の作成を行う。
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自殺調査や情報の提供元
様々な自殺予防に関する情報が利用可能である。最良の実践のためのガイドラインやサービス供給のための
手法・道具一式、自殺遺族や自殺行動に影響を受けた人々に対する資料が、これに含まれる。保健省は毎年、
統計情報についての出版も行っている。

マオリ族や tangata whenua（訳者注：この地の人々）の自殺行動の原
因や効果的な介入についてのエビデンスを拡張させる

マオリ族の自殺や自殺行動の予防に関して、公平な結果を達成するために、更に調査へ投資することが重要
である。

ニュージーランドの多くの人々の保健に関する要求に対応する一般的な介入は、多くのエビデンスで支持さ
れている。しかし、マオリ族に特異的な保健に関する要求に対応する活動についての調査エビデンスは欠如
している。調査アプローチはマオリ族にとって受け入れられるものでなければならない。様々なマオリ族の
調査に関連する記述を付録 2 に記載した。

Coupe（2005）による最近のマオリ族に特化した研究（2005）で、悪い精神保健状態に次いで、マオリ
族の自殺企図に関連する危険要因は文化的同一性、マリファナ使用、対人関係の虐待であることが示された。
マオリ族における自殺行動の理解をより深いものとするために、マオリ族による調査が更に必要である。特
に、若いマオリ族女性における高い自殺企図率、マオリ族青少年の高い自殺率および 35 歳以下のマオリ族
の有意に高い自殺率に対応する介入法の因果関係、有効性、効果に関する知見を拡大し、検討し、同定する
ための調査が必要である。マオリ族の自殺予防調査を設立し開発するための作業工程表により、実質的に調
査の開始が可能となった。

太平洋系の人々の課題
Te Rau Hiengaro: ニュージーランド精神保健調査（Te Rau Hinengaro: The New Zealand Mental 
Health Survey）（Oakley Browne et al 2006）により集められた情報を更に解析することが、太平洋系
の人々の集団における自殺行動や精神保健に関する課題を調査するための鍵となる最初の段階である。デー
タを更に解析することで、太平洋系の人々を対象とした今後のサービスや介入を計画する際に必要な情報が
得られた。特に、太平洋系の人々は精神保健の問題に際して保健サービスにあまりアクセスしないという報
告を考慮すると、この調査データから、自殺企図をした太平洋系の人々によるサービスの利用について、よ
り詳細な情報が得られる。

自殺データは更に正確になってきているが、民族に関する正確な記録が欠如しているために太平洋系の人々
の自殺や自殺行動についてのデータは、不正確かもしれないという懸念が残る。太平洋系の人々の要求によ
り良く対応するため、存在率、発生率、サービス供給についての民族に特化したデータの収集と報告を強化
することが必要である。

調査の必要な他の領域として以下が挙げられる：
●太平洋系の人々の家族や地域社会の自殺に対する態度や伝統的な信念や態度に対する影響
●太平洋系の人々に対する効果的な自殺予防介入
●太平洋系の人々の家族や地域社会に対する事後対応（ポストベンション）
●同定すべき特異的な太平洋系の人々の民族性の趨勢を把握することを可能とするための民族特異的データ

の改良
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活動の鍵となる領域
自殺データの質と時宜性の改善
7 � 1 　自殺に関連するデータの改善。この活動はニュージーランドの自殺行動についての情報をより正確

にするために重要である。この活動には、自殺および自殺企図に関する国家的データの一貫性を改
善すること、自殺企図に関して完全なデータを収集するための調査施設の設立可能性を調べること、
民族データ収集を改善することが含まれる。

7 � 2 　自殺データの時宜性に関する課題に対応する。時宜にかなう統計情報は、自殺および自殺企図率に
対するこの活動計画の影響をモニターするために必要である。この活動には、傾向についての迅速
な解析を可能とするための検死データベースの設置のような検死報告の改善が含まれる。

7 � 3 　自殺死亡調査委員会設立可能性の検討。この委員会の鍵となる職務は、ニュージーランドの自殺お
よび自殺企図に関する傾向および問題を同定するために、データの定期的な調査を実施することに
ある。

調査基盤の拡張
7 � 4 　自殺に関連する既存のデータベースの解析。自殺に関連する問題についての一般集団（ポピュレー

ション）レベルの詳細なデータは既存のデータベースに含まれている。例えば、青少年調査 2000
および 2007、Te Rau Hinengaro 調査がある。これらのデータベースから、自殺についての知識
を更に得る事ができるかどうかについて検討されるべきである。

7 � 5 　新たな自殺予防活動の評価。この活動計画により実施される自殺予防活動を成功させるためには適
切な評価が重要である。このため、この活動計画に基づく活動は、適切な評価とともに、予防科学
のアプローチに従い開発される必要がある。

7 � 6 　保健調査会議（Health Research Council）（HRC）を介する資金提供の継続。自殺調査に資金を
提供する HRC の現在の役割が継続されるべきである。更に、トランスレーショナル研究や評価に
焦点を当てた予防科学アプローチを用いた調査が、強調して継続されるべきである。

7 � 7 　ニュージーランド自殺予防戦略 2006-2016（New Zealand Suicide Prevention Strategy 
2006-2016）の実施支援をしている保健省自殺予防調査基金による調査資金提供。

7 � 8 　マオリ族自殺調査への投資。前述したように、マオリ族の自殺の問題は、この活動計画の優先項目
である。この領域の政策開発に情報を提供するために、マオリ族の自殺行動に関する調査に対して、
支援し資金を提供しなければならない。マオリ族自殺調査への投資として以下が含まれるだろう：

（a）マオリ族調査についての今後の協議項目；（b）既存データベース解析へのマオリ族研究者の
関与の増加；（c）マオリ族精神保健調査職の更なる開発；（d）様々な適切な調査手法を用いたマ
オリ族自殺調査に対する投資の増強（付録 2 参照）。

調査および情報の普及
7 � 9 　自殺予防調査および情報普及計画の開発、実施、および評価。これは、特定の情報を必要としてい

る人が要求する調査や情報に沿った計画となり、特異的にマオリ族サービス提供者やマオリ族地域
社会の要求を含む計画となる。これは、安全で、効果的で、エビデンスに基づく普及原則を手引き
とする。
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付録 1：諮問グループの構成員とこの活動計画の開発
に貢献した人々

Taskforce
Dr David Chaplow, Ministry of Health (Chair)
Dr Nick Baker, Nelson-Marlborough DHB
Dr Jo Baxter, University of Otago
Associate Professor Annette Beautrais, University of Otago
Dr Sunny Collings, Consultant Psychiatrist and Senior Lecturer, University of Otago
Dr Barbara Disley, formerly Ministry of Education
Gareth Edwards, Mental Health Consultant
Professor David Fergusson, University of Otago
Molly Fiso, Pacific Island Women’s Project
Dr Simon Hatcher, University of Auckland
Dr David Kerr, General Practitioner
Materoa Mar, Mental Health Consultant
Mary Smith, Lakes DHB
Merryn Statham, Suicide Prevention Information New Zealand
Phyllis Tangitu, Lakes DHB
Dr Alison Taylor, Public Health and Youth Consultant

Maori�Caucus
Tuwhakairiora Williams, Whanau, Hapu, Iwi Consultant (Chair)
Dr Jo Baxter, University of Otago
Ana Bidois, Ministry of Health
Dr Nicole Coupe, Post Doctoral Fellow (Nga Pae o te Maramatanga)
Dr Hinemoa Elder, Counties Manukau DHB and Hauora Waikato
Maraea Johns, Ministry of Health
Materoa Mar, Mental Health Consultant
Arama Pirika, Kaumatua Maori Mental Health
Donny Rangiaho, Maori Mental Health Service Provider
Phyllis Tangitu, Lakes DHB
Dr Sylvia Van Altvorst, Counties Manukau DHB
Suicide Research Network Advisors
Associate Professor Annette Beautrais, University of Otago
Dr Sunny Collings, Consultant Psychiatrist and Senior Lecturer, University of Otago
Professor David Fergusson, University of Otago
Dr Simon Hatcher, University of Auckland

Pacific�Advisors
Dr Monique Faleafa, Niu Mindworks Ltd
Dr Siale Foliaki, Counties Manukau DHB
Dr Jemaima Tiatia, Hibiscus Research _ Research Consultant

DHB�Advisors
Joy Cooper, Wairarapa DHB
Karleen Edwards, formerly Canterbury DHB
Philip Grady, Counties Manukau DHB
Vito Malo, Capital and Coast DHB
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Annette Mortensen, Northern DHB Support Agency
Mary Smith, Lakes DHB
Derek Wright, formerly Northern DHB Support Agency

Inter-Agency�Committee�on�Suicide�Prevention
Ministry of Health (Chair)
Accident Compensation Corporation, including the New Zealand Injury Prevention Secretariat
Department of Corrections
Department of Internal Affairs
Ministry of Education
Ministry of Justice
Ministry of Pacific Island Affairs
Ministry of Social Development, including Child, Youth and Family and the Ministry of Youth
Development
Ministry of Women’s Affairs
New Zealand Police
Te Puni Kokiri

New�Zealand�Reviewers
Associate Professor Rob McGee, University of Otago
Professor Tony Dowell, University of Otago
Toni Gutschlag, Canterbury DHB
Anganette Hall, Hutt Valley DHB
Kirsty Maxwell-Crawford, Te Rau Matatini
Tim Pankhurst, Commonwealth Press Union
Dr Keren Skegg, University of Otago
Dr Louise Smith, Clinical Advisory Services Aotearoa
Professor Barry Taylor, University of Otago
Jim Tully, University of Canterbury

International�Peer�reviewers
Professor Robert Goldney, University of Adelaide, Australia
Professor Keith Hawton, University of Oxford, United Kingdom
Associate Professor Jane Pirkis, University of Melbourne, Australia
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付録 2：マオリ族調査についての記述

特　　性 マオリ族を含まな
い調査

マオリ族を含む調
査

マオリ族を中心
とした調査

Kaupapa Maori
調査

記述 マオリ族の参加が
なく、マオリ族に
関するデータを収
集・検討しない調
査

結果がマオリ族に
影響がないと考え
られる調査

参加者または対象
者としてマオリ族
が関与する調査ま
たはマオリ族が調
査チームの一員で
ある調査

マオリ族のデータ
を収集し解析する
調査

現在の調査方法や
主流の解析につい
てマオリ族が訓練
を受けるような調査

マオリ族が強く参
加し、調査チーム
の主要メンバーに
マオリ族がなって
いる調査

マオリ族の解析が
実施され、マオリ族
の知識を生み出し、
主流の標準との比
較のための調査

マオリ族が強く参
加 し、 調 査 メ ン
バー全員がマオリ
族である調査

マオリ族の解析が
実施され、マオリ
属の知識が生み出
される調査

マオリ属の期待や
品質標準に合致す
る調査

マオリ族の参加 無し 少ない 多い 多い、もしくは
マオリ族専用

方法 / 手法 現在、主流 現在、主流 現在、主流および
マオリ族

現在、マオリ族
および主流

解析 主流 主流 マオリ族 マオリ族

出展元：C�Cunningham��1998、調査、科学、技術におけるマオリ属知識に対応するための構造（A�
Framework�for�Addressing�Maori�Knowledge�in�Research,Science�and�Technology）。
科学技術省のための報告、p7。
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