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はじめに─問題の所在
　世界保健機関（WHO）世界保健統計による
と、2012年の１年間に自殺で亡くなった人は80
万人を超えている（1）。日本の自殺者数は1998年
に急増して３万人を超えてから、14年連続して
３万人を超える状態が続いていた。2012年以降
3万人を下回ったものの、依然として多いこと
には変わりはなく、自殺死亡率（人口10万人あ
たりの自殺者数）は2012年が23.1、2015年は18.9
と諸外国と比べて高い（2）。
　本稿で取り上げるハンガリーは、国際的自殺

統計で自殺死亡率の上位に位置する国のひとつ
であり、2012年の自殺死亡率は25.4で６番目に
高い。ハンガリー中央統計局のデータによると、
2015年の１年間の自殺者数は1,870人で、一日
に５人は自殺で亡くなっていることになる（3）。
筆者は、1980年代後半、自殺対応にとりくむ民
間団体でボランティアをしていた。1980年代半
ばにハンガリーの自殺死亡率はピークに達し、
1986年から減少に転じていった（図１参照）。ハ
ンガリーにおける高い自殺死亡率の背景には何
があるのだろうか、また、自殺死亡率は中・東
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図１　ハンガリーの自殺死亡率（1995〜2009）

出所：WHO: http://www.who.int/mental_health/media/hung.pdf　2016.10.15閲覧
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欧での政治的・経済的変化の前後から低下現象
を見せたが、その背景に何があるのだろうかと
疑問をもったことが、本稿の問題意識の端緒に
なっている。
　Shneideman は、「自殺は、自ら手を下した
意識的行為によってもたらされた死とされる。
その行為は、死ぬことが最良の解決法と認識さ
れた出来事に直面し、窮地を脱することを願っ
た人物の、多くの次元をもった苦痛によって
もたらされる、と考えると最も理解しやすい」

（1985=1993：244）という。1996年に国際連合
（UN）から国レベルでの自殺予防対策立案のた
めのガイドラインが発表された（UN 1996）。さ
らに、WHOは、2003年に「自殺は、その多く
が防ぐことのできる社会的な問題」であると
明言した。自殺は社会的要因を考慮し、個人の
問題としてのみとらえるのではなく、社会的に
解決を要する課題である。自殺が問題状況を解
決する唯一の手段であるという呪縛から解放さ
れ、もうひとつの選択肢をもてるようにしてい
く手立てを講じていく必要がある。
　本稿では、ハンガリーの自殺対応の動向を、
文献レビューと自殺対応に取り組む民間団体の
支援活動をとおして明らかにする。構成として
は、まず、ハンガリーという国の特徴について
歴史的背景を含めて触れた上で、2000年代に発
表された文献をもとに、自殺をめぐる研究動向
を把握する。その際に、自殺対応には、自殺の
リスク要因の把握と科学的な根拠を踏まえたう
えでの戦略が重要であることから、自殺のリス
ク要因、自殺死亡率の低下の背景、それらを踏
まえての自殺対応戦略の3つの点からまとめる。
さらに、民間支援団体の自殺対応の活動を紹介
し、考察を加えることにする。

１　ハンガリーの概要（4）

　ハンガリーの人口は約990万人（2016年４月現

在）で、人口構成は、0〜14歳：14.5％、15〜64歳：
67.2％、65歳以上：18.3％、ブダペストに約170
万人住んでいる。民族はハンガリー人が約９割
を占める。
　建国は1000年に成立したハンガリー王国であ
る。1866年、オーストリアがプロイセンとの戦
いに敗れ、1867年にオーストリア・ハンガリー
二重帝国が誕生した。柳原によれば、ハンガ
リーにおける福祉国家の起源は、オーストリア・
ハンガリー二重帝国時代に求めることができる

（柳原 2016：18）。第一次世界大戦に同盟国側
で参戦するも敗戦国になり、オーストリア・ハ
ンガリー二重帝国が崩壊し、1919年、ハンガリー
共産党が革命を起こして、ハンガリー・ソビエ
ト共和国が成立したが、ルーマニアの介入によ
り４ヶ月で崩壊した。第二次世界大戦では枢軸
国側にたったが敗戦、1945年にソ連に占領され、
1949年には社会主義国家ハンガリー人民共和国
が成立した。しかし、ソ連に対する反発も強く、
1956年にはワルシャワ条約機構からの離脱を目
指すハンガリー革命が起き、20万人が西側へ亡
命した。1980年代、ソ連でペレストロイカが推
進され、共産党政権は改革派が主導するように
なり、民主化運動がおこり、1989年に体制転換
に至った。これは中・東欧諸国の体制転換にお
いて先駆的役割を果たした。1999年に北大西洋
条約機構（NATO）に、2004年に欧州連合（EU）
に加盟している。1990〜1993年にかけて、1989
年比でGDPが約２割失われるなど、体制転換不
況に陥り、1990年代半ば以降経済の回復が本格
化したが、就業者数の回復は緩慢だった。EU
におけるハンガリー経済の相対的位置は、10年
近くものあいだほぼ停滞している（柳原 2016）。

２　自殺対応にかかわる研究動向
（１）自殺のリスク要因
　自殺の背景の解明は容易ではなく、社会学的、



ハンガリーにおける自殺対応の一側面

─ 77 ─

心理学的、生物学的要因が挙げられている。自
殺行動に向かわせるリスク要因のなかで、もっ
とも大きなものは、自殺企図歴と重い精神障害
があることであり、自殺企図歴のある人は自殺
者の40％を占める。そうしたことを背景に、18
〜64歳までの2,953人の全国レベルの調査の結
果、以下のことが指摘されている（Szádóczky
ら 2000）。自殺企図は複数の要因が作用してな
される行為であることはいうまでもないが、そ
のなかで、長期にわたる不安障害、情動障害が
自殺企図を高めており、両方の病的状態、再発、
慢性状態は重要な予測要因である。自殺企図は、
気分変調と双極性障害に関係しており、動揺・
興奮は抑うつの症状であり、それは自殺企図を
高めている。ハンガリーにおいては、双極性障
害の罹患率が他の国より高いことが、自殺死亡
率の高さに反映されているということである。
　これに関連するものとして、自殺企図は将来
の自殺既遂の最も強いサインであり、とりわけ、
それは気分障害の場合にはあてはまるという
研究結果がある（Rihmerら 2006）。それによる
と、自殺行動がとても複雑で、多様な背景をも
つ現象であるという事実にもかかわらず、国際
的研究やハンガリーにおける研究は自殺既遂者
と自殺未遂者の90％が少なくともひとつの精神
障害があるという結果が出ている。最も多いの
は抑うつ、物質使用障害、統合失調症などであ
り、不安、パーソナリティ障害もあるが、それ
らは主要な診断としてはまれである。これらを
踏まえて、ブダペストの自殺危機ユニットに入
院した104人の患者との継続的な接触を通して、
精神疾患簡易構造化面接（MINI International 
Neuropsychiatric Interview）を行った結果、自
殺企図者の85％が現在主要な抑うつ症状があ
り、自殺企図者に気分障害、不安障害、物質使
用障害があったことが呈示されている。
　他方、心理学的剖検により、社会経済的大変

動に関係した経験と、西洋社会で確認されてい
る自殺のリスク要因と自殺との結びつきを検証
した研究がある（Almasiら 2009）。体制転換以
来、中・東欧の多くの国が重大な社会的・政治的・
経済的大変動を経験した。ハンガリーにおいて
は、1990年以降、失業、貧困、アルコールの消費、
離婚の増加があった。同時期に、保健ケアシス
テムが精神保健サービスの提供の増大と相まっ
て大きく変わった。また、信仰をはじめ、その
ほかの自由の獲得があった。そこで、ハンガリー
における自殺に結びついている要因として、以
下の仮説を立てている。①社会的孤立、ライフ
イベンツ、深刻な精神疾患、パーソナリティ障
害、自傷の経歴、アルコール・薬物の誤使用な
どの西洋社会において自殺と結びついていると
されている、社会的、臨床的、行動的リスク要因。
②1990年以降の社会的・経済的発展に関係した
経験で、これらは、失業、社会経済的不況といっ
たリスク要因と、増加した宗教行事といった保
護要因を含んでいる。
　こうして、2002〜2004年の間の194人の自殺
で亡くなった人びとのケースを対象に心理学的
剖検を実施した結果、個人的レベルの人口学的、
臨床的特徴に関係した多くのリスク要因が確認
された。他方、社会経済的変化に関係するであ
ろう、多くのリスク要因も確認され、社会的要
因が個人の自殺リスクの重要な決定要因であろ
うと想定されている。しかしながら、見出され
た社会的要因と自殺との決定的な結びつきにつ
いては確認されておらず、こんご、さらなる検
証が必要であることが示唆されている。

（２）自殺死亡率低下の背景　
　ハンガリーにおける自殺の減少において、国
家経済の改善が貢献しているかどうかは証明さ
れていない。自殺と失業をつなぐエビデンスは
多いため、ハンガリーにおける近年の自殺死亡
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率の変化には価値がある。1990年代の失業の増
加、最低収入以下の人口の増加、アルコール依
存症の上昇、離婚の増加といったリスク要因に
おける変化にもかかわらず、自殺死亡率が低下
した背景には、精神保健ケアにおける変化があ
るとしている（Rihmerら 2000）。具体的には、
外来患者数の増加、精神科医の増加、さらに、
抑うつと自殺に関する高度な医学訓練が抗うつ
薬の使用の増大をもたらした。加えて、SOS電
話サービスの数の増大がある。
　抑うつが自殺の決定的要因であることが検証
されているが、精神保健サービスの進展、抗う
つ薬の活用に導いた医師の増加が、体制転換後
の失業・離婚率の増加にもかかわらず自殺死亡
率の低下が起こった背景にある。さらに、より
近年のハンガリーにおける一般開業医教育を巻
き込む介入は、自殺の有意の減少をもたらして
いる。ハンガリーにおいて自殺死亡率の高い南
西地域で、一般開業医のための抑うつマネジメ
ント教育プログラムの有効性を検証している

（Szantoら 2007）。自殺の背景には、精神疾患
があることがわかっており、そのもっとも共通
の疾患は気分障害である。それは見逃されるこ
とが多い抑うつであり、抑うつの治療へのアク
セスを改善することに取り組んだのである。具
体的には、2001〜2005年の５年間にわたって、
一般開業医およびその看護師を対象とした抑
うつマネジメント教育プログラムを実施した。
その結果、介入地区の自殺死亡率は周囲の県

（county）や全国レベルのそれに比べて大幅に
低下したが、当該地域のリスク要因を考慮した
自殺予防プランの必要性が示唆されている。
　さらに、1990～2001年の間の自殺のありよう
の変化とそれらの自殺の手段との関係を分析し
ているものがある（Bereczら 2005）。自殺の手
段としては、縊死が最も多く、次いで、薬物の
過剰摂取、飛び降り、焼身、自動車事故、水死

などがある。これらのなかで、薬物の過剰摂取
によるものが約60％減少している。その背景に
は、抗うつ薬の使用が７倍になったことが挙げ
られている。ハイリスクの精神科患者のマネジ
メントにおいて使用される薬物療法的管理の改
善と、毒性の農薬とほかの毒物へアクセスしづ
らくすることが自殺の減少にも貢献していると
いうのである。

（３）自殺対応戦略へ
　1960年代から今日に至る50年間の自殺の動向
を疫学的・臨床的に視座から検証しながら、こ
んごの自殺対応戦略が提起されている（Rihmer
ら 2013）。自殺はいくつかの医学生物学的、心
理社会的構成要素を含む、複雑で複合的な理由
による行動であるが、適切な治療を受けていな
い精神障害の病歴（とくに、抑うつとアルコー
ルに関係した）は、最も重要なリスク要因となっ
ている。長期間にわたる、また、現在の心理社
会的・パーソナリティ要因（ストレスフルなラ
イフイベンツ、財政的問題、失業、衝動性）と、
喫煙などの嗜癖行動もまた、自殺死亡率と関係
していることが統計的にわかっている。それら
に加えて、地理的、気候的、社会文化的、食習
慣や宗教的、経済的差異が考慮されうる。さら
に、自殺に結び付いたスティグマ、死に至る手
段へのアクセスのしやすさ、社会・保健ケアシ
ステムへのアクセスのしやすさもまた考慮され
るべきことが強調される。個人的側面から自殺
の問題を見ると、自殺行動はマクロ社会と個人
的な自殺リスク要因との間の複雑な相互作用の
結果であることに疑いはない。
　精神科医の増加、外来患者対応部門数の増
加、SOS電話サービスの数の増加に加え、新し
い政治システムは、信仰の自由と新しい市民組
織を生み出した。さらに、精神保健ケアシステ
ムの改善もある。抑うつに対するよりよい認識
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とその治療が、唯一ではないものの重要な貢献
をしている。こうした保健ケアの進展による自
殺死亡率の低下にもかかわらず、ハンガリーで
は政府主導の自殺予防プログラムが未だ存在し
ない。こうした状況を踏まえて、次のような戦
略が提案されている。
　自殺企図歴が主要な自殺のリスク要因である
ため、自殺のリスクのある人のスクリーニン
グ、医療ケアが、精神科診療からすべての保健
ケア、とりわけプライマリーケアに拡大され、
プライマリーケアの専門職が抑うつと自殺のリ
スクのスクリーニングだけでなく、自殺企図歴
のある人への継続的かかわりを提供できるよう
にすべきである。そして、一般開業医は、複合
したリスク要因をかかえる患者の場合、最適な
ポジションにおり、必要に応じて、精神保健ケ
ア、カウンセリングにつなぐことができる。ま
た、心理社会的、コミュニティの要因も人びと
のQOL（quality of life）とウェルビーイングを
向上させ、自殺方法の法的規制、さらに、飲酒、
喫煙等のより厳格な規制は自殺死亡率を低下さ
せるかもしれないとしている。
　加えて、社会のそれぞれのレベルで発展し実
施される個々のプログラムは、政府レベルの中
核的自殺予防プランによってコーディネートさ
れる必要があること。中核的予防プランは、複
数のレベルで、予知、予防、介入の可能なター
ゲットを提示し、社会の中で複数のグループを
設立することを提示すべきであることを主張し
ている。その自殺予防プランは、自殺とそのリ
スク要因にかんするデータ収集のためのガイド
ライン、医療訓練における必要な変化のアウト
ライン、社会サービス提供者の訓練、教師、警
察官と同様に、教会関係者の訓練、関連分野で
の科学的研究の遂行、自殺に関係した倫理的、
道徳的、法的問題への取り組み、必要であれば
法制の変更、パブリックキャンペーンのデザイ

ンと実施、啓発キャンペーン、学校での介入の
可能性を切り開くことを含むべきである。そし
て、すべてのレベルでコーディネーターが指名
されなければならない。しかしながら、このよ
うなプランが実現されるためには、自殺問題に
かんする気づきが、一般市民だけでなく、政治
家、法律制定者、保健・社会的ケア決定者に起
こるべきであるとして、国家レベルの自殺予防
プログラムの実施の必要性、背景にあるメカニ
ズムにかんする科学的探究の必要性を強調して
いる。
　なお、気分障害の長期にわたる罹患が自殺の
主要な背景の20％を占めるという事実にもかか
わらず、それらはプライマリーケアで見逃され
がちである。適切な治療を受けていない気分障
害のある人の自殺は、全体の60〜85％であり、
精神科医と他の保健ケアワーカーの役割は大き
いが、それに加え、精神障害の兆候と複雑さに
かんする一般向けの教育が重要であることが指
摘されている（Rihmerら 2004）。

３　民間団体の自殺対応の取り組み（5）

（１）概要 
　「At Home in Soul」（ハンガリー語の名称：
Lélekben Otthon）の 母 体 で あ るHome inside 
Soul Foundationは、2007年にブダペストに設
立されたNGOである。そのミッションは、心
理的支援、カウンセリング、自殺対応などであ
る。支援の対象となるのは、精神障害のある人、
抑うつ状態にある人、統合失調症の人のいる家
族、長期失業者、精神疾患のリスクのある人で
ある。具体的な活動内容は、サービスクラブ、
セルフヘルプ支援、求職者の訓練、相談、加え
てウェブサイトでの情報発信である。そして、
ハンガリー精神医学会、ハンガリー心理学会、
精神科医の団体、双極性障害や統合失調症の人
のいる家族のNGO、全国患者フォーラムと連
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携しており、さらには、海外の団体とも密接な
関係をもっている。
　そのなかで、「At Home in Soul」が、自殺
対応のための活動に取り組んでいる。自殺者の
親族や仲間など、大切な人を亡くした人たちは、
家族メンバーなどの自殺の後、自殺を企図する
リスクが高く、危機状態の管理がきわめて重要
であるにもかかわらず、精神保健ケアシステム
からの支援を受けることができていない。「At 
Home in Soul」は、自殺対応のなかでも、第
一義的にこのような遺された家族メンバーのケ
ア、支援などに力点を置いている。

（２）具体的な活動内容
　50人のボランティアが、家族メンバーをはじ
めとしたクライエントに援助を提供している。
ボランティアは、サイコロジスト、小児科医、
教師、法律家、販売員、年金生活者、工場労働
者、聖職者、フィルムディレクターなど多様で
ある。そして、20代の女性が多く、彼らには文
字通り、この活動に対して自発的で動機づけが
ある。一方、クライエントは通常、妻、父親、
母親、きょうだい、親戚であり、夫の場合は少
ない。性別は女性が多く、年齢は20〜70代と幅
広い。高齢者対応が増えているが、ボランティ
アのほうが若年の場合が多いこともあり、高齢
者の経験知が豊富な分だけ、対応には配慮が必
要である。利用ニーズは夏季に高く、またクリ
スマスの時期も高い傾向にある。ボランティア
の選定に先立って面接を実施しており、そこに
おいては、ボランティアを志望する背景を確認
することを重要視している。
　トレーニング期間は半年で、理論学習から始
まり、講義、ケーススタディ、そして、ロール
プレイなどを行っている。ロールプレイでは、
たとえば、夫を自殺で亡くしたひとり暮らしの
高齢女性を支援する場面を設定している。その

評価シートには、①ボランティアの注意深さを
表す非言語的な表現・身体言語（例；顔の表情、
姿勢等）、②ボランティアの注意深さを表す言
語的な表現（例；質問、表現の言い換え、相づ
ち等）、③クライエントを受容し、支持するか
かわり（例；反応等）、④過度の精神的なかかわ
り（感情的なかかわり、クライエントのタスク
を引き受ける、クライエントの代わりに決定す
る等）、⑤ボランティアは自殺のリスクをきち
んと評価したか。といった項目を用意している。
　援助を求めている人がボランティアとの出
会いにつながる重要なツールとして、リーフ
レットを作成している。リーフレットは自己指
南、セルフヘルプを支えることを意図してお
り、警察官や緊急スタッフによって親戚等に渡
される。彼らは、大切な人の死に直面している
人たちが最初に会う人である。なお、ヘルプ
ラインのパンフレットはウェブサイト（www.
lelekbenotthon.hu）でも公開している。
　クライエントとボランティアのマッチング
は、年齢、その人の状況を考慮してスーパーバ
イザーが行う。その際、性差は大きな要素では
ない。援助形式は最初の面談で説明され、ボラ
ンティアはクライエントと最大３回まで面談す
る機会をもつ。言い換えると、それを超えて会
うことはできないということである。セラピー
ではないので、クライエントが危機状態にある
ときは、専門職につなぐこと、つまり、精神医学、
サイコセラピーのケアにガイドすることが重要
だと考えているのである。対面以外にメールな
どで関係づくりを行うが、これが大事になって
くる。
　ボランティアは悲しみに暮れている人を援助
するのであり、悲嘆の過程に寄り添うことが重
要な仕事である。たいていの家族メンバーが不
活動・無感動のサインを示し、その痛み、ショッ
クという感傷は計り知れない。ボランティアは、
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まさに危機にある人と対面するのである。ボラ
ンティアの重要な仕事は、まず注意深く傾聴
し、トラウマとなっている出来事を言語化した
り、危機にあるクライエントを受容し、支える
こと、悲嘆の過程にいるクライエントを援助す
ること、自責の念と抑圧から解放すること、必
要であれば、専門的援助を求めるように提案し、
そうするように支援することである。こうして、
可能な限り、クライエントのケアをし、その安
全を守ろうとするのである。
　たとえば、もし会話の途中で、クライエント
が自殺したいとか、生きたくない等と語ったと
きのために、下記のような質問項目を用意して
おり、ボランティアには自殺リスクのアセスメ
ントが求められる。
　①�自分を傷つける、自殺すると思ったことが

あるか（自殺念慮）。
　②�自殺する方法について考えたことがあるか

（方法）。
　③�自殺のために使える手段（道具）が入手でき

るか（手段）。
　④�どのように自分を傷つける、自殺する計画

を立てたことがあるか（計画）。
　⑤�自分を傷つける、自殺する意図があるか（意

図）。
　⑥�このように感じることを相談できる相手が

いるか（援助）。
　そして、クライエントの反応に応じて、スー
パーバイザーに連絡する等の対応を指示してい
る。自殺のリスクのサインを見逃さない一方で、
周囲が支援できるというサインを出すことが重
要なのである。
　ボランティアを含めたカンファレンスは行っ
ておらず、困難な状況に陥ったときは、スー
パーバイザーに相談することが可能であり、ボ
ランティア活動の間、定期的なスーパービジョ
ンを行っている。ボランティアのトレーニング

プログラムにおいて重要な要素は、ボランティ
アの仕事の限界を明確にすることである。ボラ
ンティア活動には時間と空間に制約があり、援
助を求めている人びとのためにいかなる活動も
できるわけではないことを認識している。
　以上のように、「At Home in Soul」の活動
は直接的な支援活動が中心になるが、それだけ
にとどまらず、情報をメディアに公開すること
によって、長期的には一般市民の気づきを促し、
影響を及ぼす努力をしている。メディア代表者、
世論に影響を及ぼしうる決定者、政治家、教師
を巻き込み、自殺のサインに気づくことができ、
それを予防できる人を増やしていくことに、も
うひとつのねらいがある。その上で、組織の活
動には限界があり、自分たちが引き受けること
ができる問題と、できない問題を明確していく
ことが重要であると考えている。

４　考察
　ハンガリーにおける自殺対応について、研究
動向から以下のことがわかった。まず、自殺行
動がとても複雑で、多様な背景を持つ現象で
あるという事実にもかかわらず、精神保健問題
とりわけ、気分障害が重要な自殺のリスク要因
であり、自殺未遂は将来の自殺既遂の最も強い
サインであるということである。この点につい
て、自殺未遂者は自殺者数の10倍はいるとされ、
もっとも強いリスク要因は、自殺未遂であり、
自殺者の90％の人がなんらかの精神疾患をも
ち、60％がそのときに気分障害（うつ状態等）に
あったと推定されている（WHO 2000＝2007a）。
ハンガリーにおいて、双極性障害の罹患率がほ
かの国より高いことが自殺死亡率を押し上げて
いるということが指摘されているが、その点に
ついては、さらなる研究が必要であろう。
　次に、社会経済的大変動に関係した社会的要
因が自殺リスクの重要な決定要因であろうと想
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定された。このことは、自殺が精神医療の領域
か、貧困や失業、家族関係の破綻といった社会
的な側面からとらえる問題かといった、二項対
立軸でとらえるのには限界があることを示して
いよう。自殺を、パーソナリティや遺伝といっ
た個人的な側面からマクロの社会・経済的要因、
さらには文化的要因を考慮してとらえる必要が
あるため、医学的・心理学的な見地からの対応
だけでなく、人と環境の交互作用に焦点を当て、
現象を包括的にとらえることができる、ソー
シャルワークの貢献が期待されるのではないか
と思われる。
　さらに、失業の増加や低収入層の増加、アル
コール依存症の増加といったリスク要因の増加
にもかかわらず、自殺死亡率が低下した背景に
は、精神保健ケアの進展がなされたことがある。
それは、精神科医の増加と自殺に関する医学訓
練、抗うつ薬の使用の拡大などを伴っている。
抗うつ薬の使用の増加は、自殺の手段としての
薬物の過剰摂取を減少させることになった。さ
らに、社会資源としてのSOS電話サービスの増
大がある。また、一般開業医を対象にした抑
うつマネジメント教育プログラムの有効性に
ついては、スウェーデンで実施されたGotland
調査（1983〜1984年）によって確認されており

（Rihmer, Z., Rutz W. & Pihlgen H. 1995）、こ
んごの進展が期待される。ただ、医師やその他
の医療職の国外流出や、医療の質の低下がみら
れ（柳原 2016：24）、こんごの展開において不
安を残す。
　体制転換以降、自殺死亡率は低下したが、現
在に至るまで、組織的な国家レベルでの自殺対
策が講じられてはいない。こうした実証的研究
を通して根拠を積み上げ、着実に自殺対応戦略
につなげていく必要性を再認識した。また、プ
ライマリーケアの進展が強調されているが、プ
ライマリーヘルスケア従事者は地域に根づい

ており、利用しやすい、身近で、知識が豊富
で、ケアを提供できる立場にある（WHO 2000
＝2007b）
　自殺は、通常、次の３段階に分類される（高
橋 2012）。プリベンション（prevention：事前
予防）、インターベンション（intervention：危
機対応）、ポストベンション（postvention：事
後対応）である。プリベンションとは、現時点
でただちに危険が迫っているわけではないが、
その原因を事前に取り除き、自殺が起こるのを
未然に防ぐことである。自殺予防教育などもこ
れに含まれる。インターベンションは、今まさ
に起こりつつある自殺の危険に介入し、それを
防ぐことである。多量の薬物を服用して自殺を
図った場合、救命し、治療し、自殺が起こるの
を防ぐことはこれにあたる。いのちの電話など
の自殺予告をする人への危機対応はこれにあた
る。ポストベンションは、以上のような努力に
もかかわらず自殺が起きてしまった場合の事後
対応のことである。それは、ほかの人に及ぼす
心理的影響を可能な限り少なくするためのケア
全般を意味している。遺族等のグリーフワーク、
生活支援などが含まれる。そして、高橋は、日
本で実際に行われているのは、ほとんどがイン
ターベンションで、プリベンションやポストベ
ンションはごく限られた範囲で行われているに
過ぎないと指摘している（高橋 2012：24-25）。
　文献レビューでは、精神医療領域によるイン
ターベンションとプリベンションが中心になっ
ている。他方、「At Home in Soul」は、ポスト
ベンションが中心になっている。遺された人が
クライエントになるということは、社会とつな
がることでありそれ自体に重要な意味がある。
そして、ボランティアはクライエントの声にな
らない声を聴き、悲嘆の過程に寄り添う。そこ
では、非対称な関係ではなく、対等な関係が構
築されているのではないかと思われる。そして、
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自分たちの活動の限界を明確にし、専門職では
ないからこそできる強みを発揮しようとしてい
る。『自殺って言えなかった。』（2002）の刊行に
よる自死遺族の社会的場での語りが、「自殺を
語ることのできる死」にしたように、遺された
人の語りを聴くことの意味は大きい。こうした
個人に向けた働きかけに加えて、社会に向けた
働きかけも視野に入れている。それは、プリベ
ンションにあたる取り組みであり、ボランティ
アの先駆性・開拓性が表れており、新しい政治
システムによって生み出された市民組織の意義
といえよう。

おわりに
　本稿では、ハンガリーにおける自殺対応の動
向について検討してきた。自殺のリスク要因に
は、まず精神保健の問題が浮かび上がってくる
が、社会的要因も重要なリスク要因であろうこ
とが示唆された。自殺は社会的に解決すべき問
題であり、自殺はさまざまな要因の相互作用か
らなる複雑な現象であるため、スピリチュアル・
生物的・心理的・社会的な諸側面を含む総合的
アプローチが必要であろう。そして、自殺対応
には、専門職のみならず、市民・ボランティア
などの非専門職による協働アプローチが求めら
れる。
　共産党政権時代には、政府は自殺の存在を公
式に認めていなかったため、自殺の調査、研究
は行われていなかった（金子ら 2009）。社会的
課題としての自殺であり、自殺対応にかかわる
こんごの研究、実践に期待したい。今回対象と
したのが、英語の文献に限定されている点、ま
た、精神医療領域の研究に限定されている点か
ら、本研究にはおのずと限界があることは否め
ない。また、取り上げた民間団体も１ヶ所であ
り、こんご、さらなる検証が求められる。本研
究の実施において、自殺対応にかかわる研究者

（精神医学）、ボランティア、セラピスト、そし
て、ソーシャルワーカーに会う機会を得た。本
稿では、精神医学領域の研究者、ボランティア
の活動に焦点をあてて検討した。こんごは、ソー
シャルワーカーの実践についても検討していき
たい。

【注】
（１）	 WHO Suicide Data   http://www.who.int/…

mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/…
en/　2016.9.15閲覧。以下、日本およびハンガ
リーの2012年の数値については、本データを
参照。

（２）	 厚 生 労 働 省「 平 成28年 度 版 自 殺 対 策 白 書 」
http://www.mhlw.go.jp/wp/hakusyo/jisatsu/…
16/index.html　2016.9.15閲覧。2003年の27.0を…
ピークとして、高い水準が続いていたが、2012
年以降低下している。

（３）	 ハンガリー中央統計局　www.ksh.hu/docs/
hun/xstadat/xstadat_eves/i_wnh001.html 
2016.9.15閲覧。2012年には2,350人であったが、
2014年には2,000人を下回っている。

（４）	 次の文献を参考にした。在ハンガリー日本
国大使館（2016）『ハンガリー概況』、ARC国
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ンガリー2014／15年版』ARC国別情勢研究
会、ハンガリー中央統計局（https://www.ksh.
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