自殺対策情報／福島県精神保健福祉センター　　2013.1

自殺対策事業と評価
　先日皆様にお願いしたアンケートで、いくつかの市町村から、「効果的な自殺対策事業はどういうものか？」「自殺対策事業の評価をどうすればいいか」といった質問をいただきました。自殺対策のための情報交換メール１「自殺対策で用いられる指標」で、自殺率や標準化死亡比などの求め方をお知らせしましたが、自殺者数や自殺率は、必ずしも事業の成果指標としては適切ではありません。今回は、自殺対策事業をどのように進め、どのように事業評価をすればいいかという点について考えてみたいと思います。
（１）自殺対策の効果を証明するのは難しい！という実情
　自殺対策の取り組みで、明らかに成果を上げることは難しい…と感じておられる方が少なくないと思います。まさにその通りです！自殺対策の最終的な目標は、自殺率・自殺者数が目に見えて減少することですが、そんなに簡単に減少するものではないし、たとえ減少したとしても、それが取り組みによって減少したかどうかわかりません。実際、WHO（世界保健機関）が調べた中でも、「こういう自殺予防プログラムを実施したから自殺が減った」と言えるものは少ないようです。それが自殺対策の実状なのです。しかし、みんな、そんな中で知恵を振り絞って取り組んでいます。一緒に考えてみましょう。
（２）何を目標にするか？
①　自殺者や自殺率を減らすこと
　自殺対策として当然の目標のように見えますが、実は問題があります。情報交換メール１「自殺対策で用いられる指標」でもお伝えしたように、自殺は発生率の低い現象であるため、自殺者数や自殺率は目安として用いることはあっても、事業の評価指標としては適切ではありません。特に、町村規模の人口では、1人の増減によって指標が大きく変化してしまいます。統計学的に言うと、たとえば、平成23年の警察統計全国自殺率(23.9)を標準とすると、人口１万人の町では、0人から6人が全国と変わらないとされるレベルです。自殺率にすると0から60までの幅になります。福島県全体では、約430人から520人（自殺率は21.5から26）が全国レベルです。この下限を下回るくらいであれば、堂々と「少ない」といえます。でも、1年たたないと結果が出ないという難点がありますし、小さい町では、ゼロになっても減ったといえないのです！
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②　自殺と関連する、他の指標を使う
　自殺者数や自殺率のほかに、もっと扱いやすい指標はないでしょうか？これまでの研究などから自殺と関連が深いことがわかっている指標があるので、それを使うのが通例です。自殺にはリスク要因と保護要因がありますので、そうしたものを反映する指標です。
○　自殺未遂者数、死にたいと考えている人の数など（＝自殺のリスク要因）
　自殺未遂者は自殺者数の10倍程度いるとされています。さらに、最近1年のうちに死にたいと考えたことがある人の割合は人口の5%に上ります。こうした指標は、医薬品や治療法の効果判定や副作用の評価にも使われていて、比較的信頼性が高いとされています。
※自殺未遂者数については日本での正確な資料はありません。
※「死にたいと考えている人の数」は「自殺対策に関する意識調査」にて調査されています。
　　http://www8.cao.go.jp/jisatsutaisaku/survey/report_h23/index.html
○　援助希求行動（困った時に助けを求める人の数）（＝自殺に対する保護要因）
　自殺に対する保護因子として援助希求行動（困った時に助けを求める）があります。これは、まさに自殺対策に直結する指標といえます。
※援助希求行動については、県政世論調査で用いた質問項目を使うことができると思います。
http://wwwcms.pref.fukushima.jp/pcp_portal/PortalServlet?DISPLAY_ID=DIRECT&NEXT_DISPLAY_ID=U000004&CONTENTS_ID=10325
（平成16年と平成23年に心の健康についての調査が含まれています。(2)気分が落ち込む、精神的に疲れている、(4)相談相手（「相談しない」）などが参考になると思います。「気分が落ち込む」に「はい」と答えた人のうち、「相談しない」人の数を集計すると、援助希求行動の指標として使うことができます。ただしこのクロス集計は公表されていません）
～上記はいずれも細かい地域別のデータはありませんので、上記を参考に「死にたいと考えている」や「援助希求行動」について、市町村で独自に調査を行うこともできるかと思います。
③　プロセス指標（取り組みについての指標／事業評価）を用いる
　自殺予防との関連は①や②ほど明確ではありませんが、対策に直結する指標です。
［指標例］
○　研修会・講演会
　　□　研修や講演会での知識、意識の変化
　　　　（研修後のアンケートを工夫し、意識の変化がみられたか確認する等。）
　　　　　⇒質問項目例「自殺は防ぐことができないと思いますか」
　　　　　　　　　　　「自殺をするのは本人の自由だと思いますか」
　　　　　　　　　　　「自分も自殺予防に取り組むことができると思いますか」
　　　　　　　　　　　「ゲートキーパーという言葉を知っていますか」など）
　　□　研修終了者数や研修終了後のボランティア登録者数（ゲートキーパー研修など）
　　　　（研修対象者の属性の変化・・・精神保健関係者から一般市民へ）
○　ネットワークづくり
　　□　参加機関で取り組む自殺予防対策事業（事業数）
　　□　参加者の意識（アンケート調査など）
　　□　連携の実数（ケース紹介や助言等の数）
　　□　自殺対策に取り組むNPO等の数
○　ハイリスク者介入
　　□　うつ病スクリーニングなどのカバー率（回答率）
　　□　ハイリスクとして介入している対象者数（継続相談者数）と
　　　　その転帰（支援につながったなど）
＜その他、参考になる文献＞
○　自殺予防対策に関する行政評価・監視（総務省）
　　（国がどのような評価方法を用いているかがわかりますので、評価の参考になります）
http://www.soumu.go.jp/menu_news/s-news/000059216.html#kekkahokokusyo
○　メンタルヘルスサポーター育成研修会（愛知県）
　　（研修による受講生の意識や行動の変化についてのアンケートがあります）
http://www.pref.aichi.jp/seishin-c/c_job/pdf/seshinnaichi%20honnbunn%202010.pdf
（３）効果的な対策は？
　自殺対策に何が有効か？ということは、大がかりな研究をしないとなかなかわからないものです。ですので、これまでわかっていることを参考にして対策を考えるのが、一番効率的です。ここでは、そうした対策として、次の文献から、いくつかご紹介いたします。
○参考にした文献：自殺予防総合対策センター ﾌﾞｯｸﾚｯﾄNo.9 「エビデンスに基づく自殺予防プログラムの策定に向けて」（より学問的な裏付けのある対策が書かれています）
http://ikiru.ncnp.go.jp/ikiru-hp/book/book9.pdf
①　対策についての基礎知識
【介入方法を探るための４つのプロセス（公衆衛生的アプローチ）】
1) サーベイランス「問題は何か？」（例：自殺者の分析で、高齢者の自殺が多いことがわかった）
2) 危険・保護因子の特定「原因は何か？」　（例：持病を持っていることが危険因子だった）
3) 予防・介入「どのようにして行うか？」　（例：持病を持っている人へのアプローチ）
4) 評価「何が有効か？」　　　　　　　　（例：内科医に精神疾患の診断を学んでもらう）
【介入方法の分類】
全体的予防介入、選択的予防介入および個別的予防介入の３つのレベルに分類されています。いろいろな側面から包括的に取り組むプログラムであるほど、自殺率を低下させる確率が高まると考えられています。
1) 全体的予防介入：自殺リスクの有無にかかわらず、すべての人を対象とした介入。　
例）アルコール乱用の危険性に関する啓発教育プログラム、
　　うつ病に対する一般社会の認識の向上、
　　飛び降り自殺の多い場所における仕切りの設置、
　　メディアによる責任ある自殺報道の促進
2) 選択的予防介入：特定の自殺リスクを有する小集団を対象にした介入。
　　　　　　　　※（例：精神疾患、物質乱用、金銭的負債、失業、高齢に伴う慢性疼痛、学業ストレス、自殺手段の入手しやすさ（農薬など））。
　例）ゲートキーパー訓練。警察、教師、一般開業医および地域の関係者が日々の仕事において自殺のリスクのある人を特定し、そのような人に早期介入を提供できるようにする。
3) 個別的予防介入：調査によってリスクが高いとされた人を対象にした介入。
　　例）最近自殺未遂で入院し退院した患者の継続的支援。うつ傾向のある人に対する支援。
※「ハイリスク」という言葉を聞いたことがあると思いますが、2)と3)の２つの場合があることに注意してください。
②　介入の具体例
１．自殺手段を制限する
　例)英国：解熱鎮痛薬の包装容量を制限する法律を作って自殺を減らした（英国）。
サーベイランス：解熱鎮痛薬のパラセタモールは、ばら売りの錠剤と包装された錠剤とが販売されていたが、自殺を図った人はばら売りの錠剤を服用していることが多かった。
危険因子の特定：ばら売りの錠剤は大量服薬を容易にさせる要因と考えられた。
予防・介入：包装容量を制限する法律が定められた。（全体的予防介入）
評価：法律制定後、1996年から1999年までの期間中に、過量服薬による死亡数が減少、服薬未遂率も低下した。
２．保護因子の強化=メンタルヘルスリテラシー（精神保健についての理解）および援助希求行動の増加
例１) 米国：空軍自殺予防プログラム
サーベイランス：心の問題についてのネガティブなイメージを持っている人は、困っていても援助を求めるのを躊躇していた。
危険因子の特定：メンタルヘルスリテラシーの低さ、ネガティブなイメージ、労働日の損失・生産性の低下・大きな個人的葛藤・家族の苦悩につながる機能低下などの危険因子が相互に作用していた。
予防・介入：社会的サポートの強化（相談や支援）、問題に対処するスキルの向上、効果的な援助希求行動を奨励するための政策・規範の修正、何らかの自殺リスクを有する人の早期発見および早期治療の強化を図る11種類の取り組みが行われた。（全体的・選択的・個別的予防介入）
評価：1997年から2002年にかけて自殺率、自殺リスク、事故死・殺人・激しいもしくは中程度の家庭内暴力のリスクが有意に減少した。
例２) イタリア：Tele-Help/Tele-Checkサービス
サーベイランス：高齢者の多くが身体的・精神的な健康上の問題を抱えているにもかかわらず助けを求める人が少ないため、自殺のリスクが高かった。
危険因子の特定：最もリスクが高いのは65歳以上の障害者、社会的に孤立しており、精神障害があり、外来治療に対するコンプライアンスが不良で、収入が低く、入所ケアが必要とされるような人であった。
予防・介入： Tele-Help（困った時にすぐにスタッフにつながる専用の携帯通信機器を持ってもらう）およびTele-Check（訓練を受けたスタッフが定期的に本人に安否伺いの電話連絡をする）。（選択的介入）
評価：1988年から1998年までに、サービス利用者の自殺数が、利用していない人よりも有意に減少した。
例３)日本：地域を対象とする高齢者のための自殺予防プログラム（青森での取り組み）
サーベイランス：大多数の高齢者に高い自殺リスクがあった。高齢者における自殺の主要要因の１つはうつ病であった。ネガティブなイメージおよびうつ病の発見・治療率の低さが自殺予防に対する取り組みの障害となっていた。
危険因子の特定：高齢者、特にうつ病を患っている人が特定された。
予防・介入：うつ病のスクリーニング、援助希求行動などの心理社会的保護因子を強化するための心理教育プログラムおよびグループ活動が考案された。（選択的・個別的予防介入）
評価：介入実施期間中、男女ともに、自殺による死亡のリスクの有意な改善が認められた。
☆援助希求は自殺対策の鍵☆　　～日本の自殺希少地域における自殺予防因子の研究～
　日本の自殺希少地域の一つに徳島県旧海部町（かいふちょう）という所があります。同県で自殺率の高いP村と比較すると以下の6つのコミュニティ特性があることが明らかになりました。
　①コミュニティはゆるやかな紐帯
　②身内意識が強くない
　③援助希求への抵抗が小さい=援助希求とは、問題を抱えた時に周囲に助けを求めるという意思あるいは行動のことですが、それに対する抵抗感が小さい。
（つまり、困ったらすぐ人に助けを借りる）
　④他者への評価は人物本位
　⑤意欲的な政治参画
　⑥主観的「格差感」が小さい
　援助希求は自殺対策の鍵です。海部町では「病、市に出せ（やまい、いちにだせ）」という諺があります。これは、何かトラブルを抱えた時にも、抱え込まずに、なるべく早く開示して助けを求めよという意味なのですが、こういう諺が伝えられているように、問題の早期発見・早期対応を促す環境であると言えると思います。
３．ゲートキーパー訓練プログラム
例)スウェーデン等での一般開業医向け訓練プログラム 
サーベイランス：うつ病および希死念慮は自殺の主要危険因子であった。うつ病および希死念慮を伴う自殺者の多くが死亡前に一般開業医を受診していたが、一般開業医は自殺予防について十分な技術を持っていなかった。
危険因子の特定：一般開業医を受診する患者にうつ病および希死念慮が認められた。
予防・介入：（選択的・個別的介入）一般開業医向けに、うつ病および希死念慮の治療に関する教育プログラムを実施した。
評価：うつ病および希死念慮の発生率および自殺率が有意に低下した。
４．自殺未遂歴のある人への簡潔な介入と連絡
サーベイランス：自殺未遂歴のある人では自殺リスクが高い一方、リスクのある患者と連絡を取り合うことは自殺予防につながるとの研究が報告された。
危険因子の特定：自殺未遂歴。
予防・介入：自殺未遂歴のある人に対して、18ヵ月にわたって（１週目、２週目、４週目、７週目、11週目、４ヵ月目、６ヵ月目、12ヵ月目および18ヵ月目に）簡潔な教育セッションを実施した。（個別的介入）
評価：2002年１月から2004年４月までの期間中に、介入群では通常治療群に比べて自殺死亡数が有意に減少した。
（４）まとめ
　たくさん対策があって、難しいと感じられた方もいるかもしれませんが、実は下記のように非常に単純です。
①　手段やきっかけとなるものを制限する（薬、農薬、アルコールなど；ホームの防護柵・・）
②　うつ病の発見と治療
　　・普及啓発・ゲートキーパーの養成・住民のうつ病スクリーニング
③　リスクの高い人への継続的かかわり
　　・自殺未遂者や困難を抱えている人に、訪問や手紙、電話などで継続的にかかわる
　　・うつ的な人に対して定期的に集まれる場を提供する
　　・困った時にヘルプサインを出せるようにする（トレーニングや通信機器の提供）
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（５）もう一言！
· 自殺予防全般に言えることですが、自殺予防で大切なことは
「できるだけ一人でやらない・人手を借りる」ということです。
　　　いろんな人に協力を頼んだほうが自殺予防の輪が広がります。　☆
「困った時は相談！」ということを、まず皆さんが実践してください。
　町村のレベルでは、自殺者数ゼロを目指すくらいの心構えが必要です。ということは、統計的なデータもさることながら、自殺された方の一人一人の状況を丁寧に把握できることが望ましいと思います（遺族の方に会って話を聞くという方法もありますが、日頃からの住民把握も大切です）。対策としては、保護因子（援助希求行動・ゲートキーパー数・ネットワーク数等）を強化したり、危険因子を減少させる取組（うつに対する偏見を減らす等）が有効と考えられていますので、それに応じた目標を立てて取り組んでいただければと思います。『自殺対策のコツは、なるべく人手を借りる！』ことにあります。まずは、「庁内で自殺対策に関心のある人を増やす」ということを目標にして、いろんな人に知恵を借りたり、ちょっと手を借りたり（たとえばポスターのデザインとか・・）工夫してみてはいかがでしょう？
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