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われわれ両名は 京都大学 東南アジア研究セ ンター の現地調査研究員 として, 昭和41年11月

15日か ら12月14日までタイ国に滞在 し,比較精神医学の立場か ら研究を行な う機会を与え られ

た｡なにぶん初回の訪問であり,加えて期 日も短期であったので,成果は必ず しも満足すべ き

ものではなかったが,二,三の基礎的なデータを得たのでそれを報告するとともに,現地調査

において今回われわれが ｢うつ病な らびに自殺｣の研究を主題的にとりあげた根拠および今後

の計画について述べたいと思 う｡

Ⅰ タ イ 精 神 医 学 界 管 見

タイの精神医学関係の厚生行政機構は図 1のごとくである｡われわれにたい-ん好都合であ

ったのは,MinistryofPublicHealthの次官 PhonSangsingkeo 博士が精神科専門の医師

であり,しかもこの国の精神医学の育ての親 ともいうべ き存在であったことである｡われわれが

是非 とも感謝 しなければならないもう一人の人は DivisionofMentalHospitalsの Charoen

Vatanasuchart博士である｡たまたまわれわれの訪れた期間この課の長は空席になっており,

彼が actingdirectorとして活躍 していた.東南 アジア研究セ ンター石井米堆教授のお口添え

があったればこそであるが,われわれがバ ンコク到着の翌 日か ら活動できる手筈を万端 ととの

えて くれたのは彼であった｡おそ らく次の時代彼はこの国の精神衛生行政のす ぐれた指導者の

一人になると思われる｡

図のごとく精神病院課は七つの施設をその支配下においているが,その うちウェイ トの重い

のは SomdejChaoPhraya病院(トンブ リ),Srithunya病院 (ノンブ リ),Punya-on児童病

院 (バ ンコク)の三つである｡その うちソムデ ･チャオプラヤ病院は,大学に正式の精神医学
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図 1 タイの精神医学 関係の厚生行政機構

講座を もたないタイ国での代表的教育病院であり,施設,設鳳 勤務者の質屋のいずれにおい

て も最 も充実 していた(院長 ArunB･Suwana博士)｡ これは近世 タイ史に輝 く名君 Rama三丘

世 (1868-1910)治下に設立された多数の病院の一つとして1889佃 二出発 している｡ しか し当

時は30床の,しかもきわめて閉鎖的な収容施設 にすぎなかったのが,1912年タイ国最初の精神

病院 として改組 され,1200床の規模 となり,今 Rに至る｡以後1937年に第二の病院が Surasthani

にできるまで,唯一の精神病院であり,1942年厚生省が改組 されたとき精神病院 として初めて

その管かつ下におさめられたのもこの病院であったことか らも,この病院のこの国における申

心性を うかがい しることができる｡現在 も精神科医全部の 1/3強がここに在籍 している｡ なお

この病院には神経研究所が付設 されており,二人の 日本人医師が病理裾 札 脳波検査の指導に

あたっていた｡パ ンヤオン児童病院は新設まもない (1962年設jJr.)精神薄弱児用 (7才～18才)

のモデル施設で･ これか らの 活躍が期待 された (院長 RoschontTasanarnchalae柏士)｡ス

リタエア病院はわれわれが滞在期間の大半をそこです ごす ことのできたバ ンコク北郊の大病院

で,院長 ChantanaSukawat博士は女医である｡設宜 は1941年｡ちなみにこの国では全体 と

して精神科医のなかで女医'JjrIIAめる率が著 しく高 く,かつその地位も活動力 も男 了宣 優 るとも

劣らないo わが国とくらべてまっさきに目につ く表面的な, しか しおそらくかなり根の深い相

違であるo それはともか く,われわれはここで SanganSuwanlert博士 という一一人の共同研究

者に出会えたujは幸いであったO今後われわれの研究が軌道にのるためには,彼の協力 にま--,

ところ人である｡
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その他の病院のうち北部の精神病院で あるチェンマイの SuanPrung病院を 見学させても

らう機会をもった｡ここの院長 AreeSangswangwatana博士はこの病院を病院とよぶことを

きらってスアン･プラン (希望の家)と名づけ,16年をここです ごした人であるが,近々娘一

家のまつ米国-家族 ぐるみ移り住むともらしていた｡この病院は1938年,やはり北部タイの一

都邑ランバ ンに設立されたものが,1947年当地に移されたものである｡

図 1の病院名の下に付 された数字は病床数をあらわすが,児童病院,神経科専門病院といっ

た特殊施設をのぞ くと,いずれも大規模の構成で,日本の平均200-300床の精神病院とは規模

をことにする｡ちなみにこれはタイと違って日本の精神病床の8割が私立病院に属するという

変則的事態に由来している｡

以上の各病院の精神病床数は通計すると約 6000,これに対 し一般病院の病床数は 12,000で

ある｡最近 5年間の精神病床数,外来患者数,入院患者数の推移は表 1のとおりである｡ここ

数年の外来患者数の増加には目をみはるものがある｡ 日本の精神病床数は 164,000床,全人口

対比は 10,000人当り17床 (昭和40年 6月現在)である｡タイは人口比でいえば 10,000人当り

表 1 タイにおける精神病院数,病床数,患者数 (1958-1965)

外 来 患 者 数 ; 29,925 36,530

10,104 謹 …4打 ≡…4;…日 E3:,……S9

表 2 タイにおける精神病院入院患者疾患別一覧表(1963)

病 院 名(所在 地)

Somdej
CIlaOPhraya
(ThonBuri)

Srithunya(Nonthaburi)
SuanSaran
(SuratThani)

SuanPrung
(ChiangMa主)

Prasri
(UbonPatchatani)

Prasart
(Bangkok)

Punya-on

(Bangkok)
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2.2床となる｡

次に各病院の性格のちがいを明 らかにす るための資料 として,1963年度の各病院における扶

患別分類の百分率を示す｡ ソムデ ･チャオプラヤが多様な疾患をお しなべて入院させる教育病

院,ス リタニヤが分裂病申心の典型的な公立精神病院,チュンマイのスア ン′･プランが精神痛

院としては神経症を多数収容す る特異なスタイルの病院であることなどがわかる (表 2参照)0

次に精神神経科関係の医療者の実数を示す と表 3のごとくである｡精神神経科医としての決

められた専門医制度は日本同株まだない｡幹部医員はすべてイギ リス,カナダに 2-3年の留

学を行なっており,留学は幹部となるための必要条件のごとくである｡ただ一人-イデルベル

ク-留学 した医師がいたが,彼の専門はどちらかというと脳外科のようで,最近京大の脳外科

にも短期間滞在 していた｡なおこの人の外にも二,三名の脳外科医がいたが,彼 らによって脳

外科学がこれか ら出発するのであろう｡この国の社会制度上,医師の社会的地位は高 く,名家

の出身者をかぞえるにこと欠かないが,病院での給与はあまりよ くないようである｡それ にこ

の国では社会的地位にふさわ しく (キェット)振舞 うことが生活のいろいろな分野でわれわれ

の想像以上につよく要求 されていて,医師もまたそのようになかば制度化 された風習か ら白山

でありえないことが,彼 らの出費を必要以上に多 くしているのではないかとみ うけられた｡衣

医の多いことについては先にのべた｡看護者およびその候補者が多いことはわれわれを羨まし

が らせ るのに十分であった｡

その他の点についてのべると,精神神経医学

の専門学術雑誌は発刊 されていない｡これ,らに

閲する論文 も一般医学誌に投稿 される｡その傾

向等について十分 しるだけの時間はもてなかっ

た｡

しかし精神神経科医の留学先がイギ リス系に

ほぼ限られていることか らも容易に推量できる

ことだが,病院精神医学が関心の中心にあり,

表 3 タイにおける精神神経科靭係の
医療者の実数

精 神

看 護

心 理

歯 科

栄 養

薬 剤

科 医 95人

婦 170

学 者 11

医 6

土 3

士 10

看 護 助 手 522

作 業 療 法 士 20

とりわけ作業療法に多大の努力が傾注されてい

たOそして事実,専門医の少ないこの国での精神科医療の方 法 として,この方針は十分成功 し

ているようにみ うけられた｡ ス リクエヤ病院の workingvillageは彼 らの誇るものの 一つで

あるOもっともこのような作業療法の隆盛には,農民出身者が患者の大半であること,看護者

の多数を動員できること,敷地がまことに広大であることなども大 きく関与 している｡薬物も

また,最新の新薬までをもふ くめてさかんに使用 されていた｡抗 うつ病剤の使用量を後 にのべ

る研究計画との関連でしりたいと思 ったが,これは果たせなかった｡精神療法は事実上あまり

行なわれていないという｡ しか し Sangun博士のように, 陳旧患者収容を目的とする大精神
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病院においてす ら,軽症の分裂病者を数名あっめての集団精神療法がこころみ られはじめてい

たし,ソムデ ･チャオプラヤの YanyoungBodharamik博士のように, わが国独 自の療法と

して近年欧米でも関心をひかれつつある ｢森田療法｣に深い興味をよせる人もいた｡

H 比 較 精 神 医 学 の こ と

われわれの目的は日本とタイの精神的病態の各々について比較精神医学的な立場から研究す

ることであるので,蛇足的であるが ｢比較精神医学｣について若干解説めいたことをつけ加え

たいと思 う｡

精神医学は精神異常の 解明を一義的には 吐物学的原理に したがってこころみる 学問である

が,なにぶんにも対象とするところが ｢精神｣の病態であるので,いきおいそこには心理学的

アプローチはもとより,社会学的,文化人類学的アプローチを必要とする部分が生 じて くる｡

われわれが仮に culturalpsychiatry とよぶのは,ある文化圏という比較的まとまった枠組の

なかで,しかも社会文化的環境との関連にとくに注 目しつつ,精神疾患の頻度,原因,症状,

治療などを考察 しようとする研究分野であって,具体的には次の四つの研究方向を含む｡

その第 1は,ある文化圏に特異な病態の発見,すなわち ｢風土病｣としての精神疾患の発見

につとめる立場であり,この歴史はすでに古い｡それ らの多 くは文明国に存在 しない,文明国

からみて稀有な病態を未開の地において見出そうとする見方であって,マレー地方の ｢アモ ッ

ク｣の発見などは有名なその一つである.

第 2の方向は疫学である｡もともと ｢伝染病｣の発生地域,頻度の調査のために出発 した疫

学を精神疾患に適用するにあたって若干の困難が生 じるのはやむをえない｡その最大の困難は,

精神疾患の発見率はその文化がその精神疾患をどのように評価するかによって大 きく左右 され

ることである｡例えばアル コール中毒が白眼視される国とそれほどでもない国では,その算定

に少なからぬ差の生 じるのはむしろ当然である｡それだけでな く,精神医学の診断は精神症状

の評価に依拠する程度が大 きいので,国によって医者の側に微妙な診断学上の相異が生 じ,そ

れが各国の発生率や有病率の単純な比較をはなはだ困難にしている｡しかしそうはいってもわ

れわれは今日この方法によって,例えば,分裂病の発見 (発生ではない) されやすいのは大都

市の中心のスラム的地域であり,これに反 して操 うつ病はむしろ市の周辺に多 く見出されると

いうような知見を共通のものとするにいたっている｡

第 3の方向は,(同一文化圏の)精神疾患が時代とともに形式ならびに内容のいずれの面 にお

いても変遷 していく様相に注目する｡例えば今日,神経症といえば,少な くとも都市において

は,転換 ヒステ リー (心因的に四肢に麻棒がきたり,視力や発声力を喪失するなど,要するに

心理的なものが神経学的に説明のつかない身体症状-と転換 されて ｢外-｣と表出されるヒス

テ リー)は影をひそめつつあり,かわって胃潰湯,高血圧など心身症といわれる ｢内へ｣むか
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っての神経症が主役となりつつあることに注 目するのなどはその好例である｡

最後の第 4の方向は,異なった文化圏内での精 神障害 (分裂病,操 うつ病,神経症等 々)ち

比較 し,その差異を単に生物学的 レベルに帰せ しめず,社会文化的環境の相異 との関連にも注

目しつつ考察する方向である｡例えば 円本の神経症のかなり重要な形であるところ の 対 人 恐

怖,視線恐怖,自己臭恐怖が,もし本当にわが関に多いとすれば,そ0)根拠をわが国の現代oj

社会文化的特徴のなかに見 出そうとするがごとくである｡ このような比較を行なう前提 として

はそれぞれの文化圏のそれぞれの民族的同質性がのぞまれるところである｡米国などでは,例 え

ばアイ1トノシュ ･アメリカンとイタ リア ン･アメリカンの比較などという方法がとられている

が,この点同質的な日本が比較精神医学者にとって好個の対象蝕域となることはうなずける｡

日本を精神医学的な立場か ら比較の対象とした外人の研究のうちでは,われわれは米国人であ

る Caudill,W.と DeVos,G.のそれを評価する｡

以上 とは次元をことにした分け方になるが,比較精神医学 も多くの比較学 と軌を一にして,

cross-culturalな方向と trans-culturalな方向との二つに分けられる｡いうまでもな く後者は

二つの領分を比較することを通 じてそれ らの差異よりもむしろそれ らの差異のかなたによこた

わる共通の基盤に迫ることをそもそもの目的とする研究方向であるO

さてわれわれの今回の試みは,上述 したところに従えば,第 4の,すなわち両国の精神病態

の差異を社会文化的背景の相違とも関連 させつつ考察 しようとする方向である｡また,われわ

れの円本での臨床経験やデータとの比較が狙いとされた点では cross-culturalな方向 で あ っ

た｡そしてわれわれの選んだ主題は,比較精神医学的の課題として耐えうるであろうい くつか

のテーマの うちの一つ,｢うつ状態について｣である｡ここで ｢うつ状態｣というとき,｢内Tj(1

性 うつ病｣ と ｢神経症 としての抑 うつ病像｣の両者を含む｡その う七 ｢内lAl性 うつ病｣とは,

精神分裂病 とともに二大精神病を構成するところの内l和睦操 うつ病に含まれる病態であって,

その原因は今 口なお不明である. しか し種 々の理由か ら,なん らかの塗物学的基盤にもとづ く

ものと推定 され,それが ｢内閣性｣という形容の付されるゆえんである｡ しか し分裂病が症状,

よって診断規準に少なか らぬ酎配が生 じる場合がありうるのに対 して,操 うつ病,とくに ｢う

つ病｣は,各国の研究をみて も症状論上にニュア ンスの差はあっても大 きな差異はまずな く,

診断規準 もだいたい安定 している｡ うつ状態が比較精神医学の対象として分裂病状態よりはる

かに適格 とみなされたゆえんである｡われわれの うつ状態の比較研究の最終 目標は,その理山

は後にのべるが,｢抑 うつ状態に対するコミュニティの態度｣(Community'sattitude towards

depressivemoodswing)の彼我における異同を明 らかにすることであるが,今回は初回の短

期の滞在であるので, うつ病の病像の現象的な比較,うつ状態 と関連のふかい自殺ない し自殺

企図についてのデ-タの収集をさしあたっての目標 としたO

- 103- 537



東 南 ア ジ ア研 究 第 5巻 第 3号

Ⅲ う つ 病 と 自殺一日本一

棟 うつ病あるいは affectivepsychosis,affectivereaction とよばれる一群の なかには,操

とうつの両周期を規則的にしろ不規則的にしろ繰 り返す もの,蝶あるいはうつ周期のみの単相

性のもの,病像に若干ニュアンスの差のある退行期 うつ病などが含まれるが,昨今わが国では

単相性のうつ病と診断されるものが意外にふえてきている｡京都大学附属病院の外 来 統 計 で

は,操 うつ病は数年前 7%前後であったのが,昭和40年度には15%と倍増 し,更にその後 も増

えつつある｡ しかもその増加分のほとんどが単相性の軽症 うつ病であり,年齢構成では青年層

でとくに増えている｡ ここ数年問の外来患者総数の増加は 1割半からせいぜい2割で,とりわ

けここ2年は横這いであるから, うつ病という診断数の増加はまちがいのないところである｡

ちなみに分裂病やてんかん,神経症の百分率には大 きな変化は生 じていない｡ もっともこのこ

とか ら直ちにうつ病が増加 しつつあると断じることはもちろんできない｡なぜなら,一つには

診断する医師の側の規準の変化ないし進歩によって,今までなら神経症とされた者がうつ病 と

されるようになったという事実がたしかにあるか らである｡他方,精神衛生思想の普及,保険

制度の充実が,今までなら精神神経科の門をたたかせなかった人々をわれわれの下にもたらす

のに一役かっていることも見逃せないであろうO したがって外来統計の増加から直ちにうつ病

の増加を云々できないにしても,今 日まで予想以上に多 くのうつ病者がうつ病 とみとめられる

ことな く埋 もれていた,ということはわかる｡そして,おそらく今日といえどもこの事情は根

本的にかわるはずがないから,今日もなお多 くのうつ病者が何 らかの理由で精神医学的な治療

をうけることを阻まれていると考えてよい｡｢何 らかの理由｣としてはい くつかが推定 される｡

さしあたり考えられるのは,自分で自分の異常をみとめつつも,神経科受診を外にむかっても

内にむかっても恥辱とする場合である｡また,事実多いことだが,内科医を訪れる段階でとど

まる人がある｡ うつ病者の既往をみると初回の医療を内科医にあおいでいる人がほとんどすべ

てである｡ うつ病の初発症状の性質からしてこれは当然である｡ しかし, うつ病が埋 もれたま

まになるもっと大 きな理由としては,抑 うつ状態を自分 自身 も周囲の人々も病 とはみとめえな

いという事態,あるいは彼自身は内心,神経科的医療をもとめていても周囲は彼の抑 うつを決し

て病とは見ず,したがって医療-と彼をプッシュすることをしないという場合などが考えられ

る｡実際, うつ病像を呈 しやすい人は凡帳面,仕事熱心で,そのため相当の抑 うつの最中にあ

っても姿勢を くずきぬことが多 く,周囲が気付かぬのも当然と思われる場合が少なくない｡ま

た,うつ病 自体がその本性上,人間を自責的にして しまうか ら, うつ病者は自らを病 とみるこ

とより ｢なまけ者｣とみることのほうを (少な くとも初回の発病においては)選ぶ傾向がこと

のほか強いし,たとえ精神科への受診をのぞんでもうつ病者の症状 としての ｢決断の不能｣,｢行

動の抑制｣がその実行を妨げることもしばしばである｡それでもなお,彼 らが精神科の外来-

538 -104-



加藤 ･笠原 :日タイ比較精神医学概観

到着するとき,多 くは家族よりも患者 自身の発意 と努力によってであるということは十分注 目

しておいてよい事実 と思われる｡一見付添者につれ られて きたようにみえて も,よ く聞いてみ

るとうつ病者 白身がイニシアティブをとって付添者をつれて きたという場合が数多 くあり,家

人が患者を促が して病院- もた らす ということになるためには,患者のうつ病像は相当深刻な

程度にまで到達する必要があるように思われるのである｡

以上いささか枝葉にわたったきらいがあるが,要するにわれわれの主張 したいのは,ある一

つの病態が病態として成立するためには,患者 自身の自覚 もさることなが ら,周囲の人々が患者

の状態を病的とみとめ,かつ診察する医師もまたそれを病(あるいは治療を必要 とする異常)と

して うけ入れることが不可欠な構成条件であるという自明のことが らであり, この日明のこと

を精神疾患の診断の成立,とりわけ以上のごとき比較的軽症のうつ病の診断の成立を考える場

合には十分考慮に入れねばならないということである｡ しか しいうまでもな く患者 も家族 も医

師も,たいていの場合,同一の社会文化的環境に属 しており,その限りにおいてそれぞれの病

態に対するコミュニテ ィ独特の態度を共有しあっていると考えなければならない｡例えば,｢慢
性アルコール 中 毒｣をどの程度病的とみなすかは,文化圏によって,あるいは時代によって,

相当にことなる｡表 4は Starの質問紙法を用いて行なわれた 日米の調査の一覧表である (寺

嶋正吾より引用)｡ 妄想型分裂病, 単一型分裂病 といったところでは彼我に大 きな差異はない

のに対 し,慢性アル コール中毒では明 らかに日本では認知度が低い｡

ところでこのような culturaltoleranceはアル コール中 毒のみならず, うつ病,とくに軽症

うつ病に対 しても見出されるのではなかろうか｡筆者 らはかつて次のように述べた こ と が あ

る｡ ｢われわれ 日本人一般のなかに抑 うつないし憂 うつという方向-の心情の変化を異質なも

のとして警戒 し重大視する心性がほとんど存在 しないのではないか｡ うつ病者が抑 うつに苦 し

みなが らも長 く仕事をつづけることに耐えうるのも,(もちろんその一部は彼 らの律義,凡帳面,

仕事熱心という性格に由来す るにして も)また彼 らを外来で治療 し,よほどの場合でない かぎり

入院させず家庭に止めお くことについて,家人のみならず医師もまたそれほどの不安を感 じな

表 4 Starの質問紙に対して精神病と判定されたパーセント:諸調査の比較

米 国
1950年
Star

(N-3500)

妄想型分裂病

単一型分裂病

慢性アル
コール中毒

5

4

9

7

3

2

カ ナ ダ ボルチモア ;ニューヨーク
1955.年 1960年 ;1960年Cummlng&iLemkau&≡Dohrenwend

(N-540) (N-1736) (N-87)
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6
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3

2

1

8

2
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6
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2

3
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7

6

1

''.,I.～
.:I.
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京

昨他弼
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浦1
2
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些二
N
1
./.＼

3

0

9
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3

資料 :寺嶋正吾(1963)
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いでい られるということも, もとをただせば,われわれが互いに分有す るところC′)T伴rj十-,U)

過少評価』とい う,いわば文化的に規定 された心的機制 と日射系がないであろうか｣とoわれ:冊 ,L

が このよ うな仮説を提 出す る根拠 となったのは青年の 自殺未遂者が周囲の人 々との問に損 じろ

interaction-の注 目であった｡ 自殺 といえば,わが国の青少年の 自殺の異常な高率は世界に

難のない現象として識者の関心をあつめている(図2, 3参照)O 自殺曲線C/j二相性 (青少年 と

老年の二つに ピークがある)が単に戦後の特異な出来事でな く,｢∵7本のパ ター ン｣と称すべ き

はどすでに長 くつづいていることは, これ らのデータを信用す るかぎり,図 3に明 らかである｡

昭 和33年 C/j25.7(10万人あた り),i_-最｢甜直として以後 しだいに下降 し, 昭 和40年 (1965)にL:7丈

14.1(10万人あた り)まで下が り, とくに若年層での減少がめだつのであるが, しか し曲線J〕

二相性自体にかわ りはないのである｡ ところで 自殺全体のなかで精 F昭 革帯Ll力吊うる率 は 5,CJ,,,'と

もいわれ60% ともいわれ,はなはだまちまちであって定説がない｡ これは精神異常 とい う概念

規定 に統一性がないことにも一閃があるが,それより先 にものべたように,軽症 う｢ 病 の場合

などのよ うに近縁者す ら病 とみ とめることが きわめて困莫鮭なケースも無数 にあるの で, 自殺既

遂者を事後において/自泊に潤 って 正常異常の判定を行な うことは (たとえ相当のデータ,Ji:そろ

えた として も)実際には不-可能であり, 自殺者中に占める精神異常の率 を正確に知 ることはま

ず断念 しなければな らな い ｡ しか し,あるいは青少年の 自殺既遂者のなかに 予想以上に精神異

軽症 うつ病者の多数が 今日なお精 神医学的診療の場に到達 しないで埋 もれているという. ′'JlTLi

り蓋然性Cつたかい推定や,抑 う/)に対 してわれわれ H本人が,一般 にたかい culturaltolerance

を もっているとい う考え方 と結びあわ されるとき,いま少 し入念な検討を必要 とす る仮説とし

て浮 き上が るのである｡

われわれの ｢抑 うつの過少評価｣がいかなる程度の ものであり, またいかなる性質cJjもレ｣で

あるかを明 らかにす るため,われわれは現在次のよ うなテス トをこころみている｡ 即ち,それ

は比較的軽症o_), しか も医学的には確実に病的抑 うつ と診断で き, しか も治療的には定型的左

経過を-て軽快 してい く忠君の最悪時の 自己陳述を約千字ばか りにまとめた ものを 3枚示 し,

それを被検者 に一読 して もらい,｢このよ うな人をどう思 うか. -/i/に思 うか, 誰 にで もある

ことで大 したことではないと思 うか｣,第 2には ｢もし この人にどうした らよいか と 相談をか

けられた らあなたはどうア ドバイスす るか.宗教家へいけとい うか,人生の先輩に話をさけと

いうか,精神科-いけとい うか, 自力でがんばれ と説 くか｣ などと質問す る,一寸巨LT)inqLliry

である｡現在のところ,まだ発表の段階にないが,今までの印象では,たとえ 自殺企図がおこ

なわれていて も了解可能,感情移入可能な筋道のある自殺であるかぎり,ほとん ど ｢おか しい｣

とはされない｡換言すれば辻襟があ うかぎり自殺は容認 され る傾向がつよいよ うに思えるレ)で
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ある｡これはさる女子大学の学生についてえた結果である｡

ということになると当然問題は,このような ｢抑 うつの過少評価｣は予想どおり文化的な規

定をこうむって, 日本において特記的に顕わにされる心的防御機制なのか,それとも｢抑 うつ｣

という現象が同時に周囲の人々に ｢否認｣という心的機制を喚起するというだけの こ と で あ

り,とくに社会的,文化的事情とは関係がなく,どこでも一般にみ られることなのであって,

とくに日本の自殺の高率 とのかかわりをここに求めようとするのほ牽強付会であるのか,とい

うことになる｡これが同 じ東洋のちがった文化圏としてのタイにおける ｢抑 うつに対するコミ

ュニティの態度｣を調査 し,日本のそれとの比較が目論まれたゆえんである｡

Ⅳ う つ 病 と 自殺- タ イー

比較精神医学が本格的な研究を行なうためには,いうまでもなく自分 自身で現地の患者を診

察することか ら出発するのが望ましい｡ しかし残念ながらわれわれはタイ語に通 じておらず,

しかも短期の滞在であったので,もっぱらタイ人医師が患者を診察するのを傍か ら見せてもら

い,種々の点をその場で討議するという方法をとった｡ したがって正確にいえば,われわれの

うることのできたものは,タイ のうつ 病者についてのわれわれの知見ではな く,｢抑 うつに対

するタイ人医師の考え方｣についての知見でしかないことになる｡ しか し, これがこれなりに

比較に耐えうる一つの資料となることは,先にのべたごとく,病に対する医師の側の態度には

コミュニティの態度が十分反映されていると考えられるからである｡

さてわれわれが直接その意見をきくことができた精神病医は25名であった｡ これはタイ国の

精神病医数の約1/4にあたる数字である｡以下彼 らとの意見の交換か ら得たところを総合する｡

1. 入院統計にもみえているように, affectivepsychosisは1.24% (ス リタニヤ),5.07%

(ソムデ ･チャオプラヤ)と少ないが,われわれもその滞在中われわれの診断規準からして典

型的と考えられるうつ病者を直接見せて もらう機会を一度 ももたなかったことか らしても, う

つ病の入院の少ないことは確実と思われる｡この点は日本とかわりがない｡ H本の入院統計も

疾患別分類は 信頼度が低 く正確なことはいえないが, 一般精神病院に おける affectivepsy-

chosisの入院率は 2- 3%を大きく上まわることはない｡

2. うつ病の病像は一般的にいって,われわれの規準からすると軽症に属するもののように

思われた｡Hemmung(抑止)にしろ Agitation(焦燥)にしろ難治なパターンは元来少ないので

あろうか｡もっともそのような重症例は分裂病その他の診断に分類されているのかもしれないO

3. PanyaSatyapan 博士 (ソムデ ･チャオプラヤ病院) がわれわれにみせて くれた 51名

の外来通院患者のカルテ (このうち12名は退行期メランコリー)をもとにして, うつ病の症候

論に関して彼我の問に ｢重点｣のおき方になんらかの相異がないかを調べた｡彼 らはすべてバ

ンコク市内か市外といってもどく近辺か らやってきている患者である｡それによると,
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(1) 睡眠障害,頭痛,弦皐,肩こり,心惇元進など身体に関する症状の記載が目立つ｡

(2) うつ病の重要な症状の一つである微小観念は身休を内容とするとき ｢心 気 妄 想｣と な

り,財産を内容とするとき ｢貧困妄想｣となり,倫理,道徳すなわち対人問是酎こかかわるとき

｢罪責妄想｣となるのであるが,上記51名に闇する限り,微小観念は貧囚妄想としてあらわれ

ることが最 も多 く,罪責妄想としてあらわれることが最 も少ない｡

(3) さらにいえば,自責の表明はほとんどないこと,自殺観念の出現が少ないことが指摘で

きる｡この点は日本のうつ病者 と著 しくことなる点である｡ 日本では軽症のうつ病者 といえど

も自殺観念,自責感を訴えることがはなはだ多い｡この点についていま少 し観察を細かにすれ

ば,われわれのふつう見ている患者では,自殺観念の表明に際 して ｢私さえいなければ｣家庭

や世の中 が丸 くおさまるであろうといった意味の表現をとることが目立つのであるが,このよ

うな言いまわしはタイのうつ病者にはないようである｡ ｢私さえいなければ｣という言葉にあ

らわされる心的力動の意味については,かつてのべたことがある｡

(4ノ 欧米のうつ病の症状論にくらべて日本のそれは ｢抑 うつ｣,｢思考の制止｣など要するに

inhibitionに重点をおき,excitement,theatricalgrief などをあまり重視せず, また rel1-

giouspreoccupation も lossofsexualinterestも,わが国では診断のクライテ リオンとして

はあまり董祝 されない,という人がある｡この説はどれほど信用で きるか問題であるが,いちお

う以上の指標をもちいてみると印象としてはタイとH本はよく似ているように思える.とりわ

け宗教的な罪責主題や性欲減退をクライテ リオンとして重視 しないことは全 く同じである｡

4. 自殺について｡タイには 日本のように 全国的な自殺統計はない｡表 5は上記した Cha-

roen博士の作成になるもo)で,仝精神病院 (6000床)中 の 自殺者 と身体的 原因による死亡者

の数であり,白殺者 3(1964年度), 5(1965年度)は大変少ない｡この数字が大 きな誤りをもた

死

表 5 タ イ 国 精 神 病 院 に お け る 死 因 統 計
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ないと思われるのは,北部タイの中心地 チェンマイの精神病院 (600名)に 16年間在勤する院

長がその間彼の出会った自殺者は4名であったとのべていたことである｡わが国には精神病院

における自殺に閑する大規模な統計はないが,タイよりはるかに高率なことは申すまでもないO

表 6, 7は自殺手段の一端をしる目的で DepartmentofMedicalServicesの Statistical

Report1964から引用 したものであるが,服毒が圧倒的に多いのはこれらが病院統計である以

上当然で異 とす るに足 りない｡なぜなら,JG首のごとく効果的決定的な手段がF削 ､られた場合

は病院-運ばれることは少ないからである.ちなみに日本では若年層に服毒が,高年層に絵首

が圧倒的に多い｡

ただ一･つ不思議に思 うのは,この二つの表において婦人が男子に比 して著 しく多いことであ

る｡とくにこの傾向は15-24才において, しかも市街地,農山村をとわず双方において著 しい｡

病院統計か らどの程度一般人ロの自殺の様相を類推で きるかは,はなはだこころもとないとこ

ろであるが,一般に自殺ほどの国においても男子に多いことが原則的に確認されており,女子

はいかに多 くとも男子の60%をこえることがないとされる｡この定説からすると,この例外的

な数値は注 目に値する｡

しかしバ ンコクの救急病院である警察病院一つだけの死因統計をみると (これは表 6に包含

されているものである),表 8のどとく自殺者男女の問に大 した差がない｡ もっとも24才以下

では若干女子が多い傾向にあるから,青少年女子の自殺が同年代の男子にくらべて著 しく少な

いということはないのであろう｡全般的にいって,タイでは男子の自殺のほうが,何 らかの社

表 6 自殺手段 その1(バンコク市内7病院の記録から)

年 齢
自殺手段 ･総 数

5-14 】 15-24 i25-44 ;45-64 i 65-

23 t

64 1 器 ≡

水

銃 火
1

物

(延患者数 118,212バンコク市人口 約2,500,000)
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会文化的事情 によ って隠匿 され る程度が著 しいのではないか とい うよ うな想像 もで きないでは

ない ｡ いずれに して もタイの 自殺の問題 には今 日の段階では不 明の個所が非 常に多 い ｡

5. 最後 に ｢抑 うつ｣に対す る コ ミュニテ ィの 態度 を しるアプ ローチの 一環 として,｢抑 う

つ｣患者 に対す るタイの 精神科医の考え方を総括 してみ ると, 分裂病者への治療的関心の高 さ

に くらべ ると一般的 にい って ｢うつ病像｣-の彼 らの関心 は低いよ うである｡彼 らはほとん ど

例外な く大病院の勤務医であると同時に∴ 夜間は個人的な開業医であ り,各種 の うつ病者 を取

表 7 自殺手段 その2(タイの地方病院47の記録から)

自殺手段 総 数

服 毒
(睡 眠 薬)

服 毒
(そ の 他)

ガ ス

纏 首

銃 火

物

死 因

∵

∵

年 齢

5-14 15-24 25-44 .i45-64 Et 65～ 不 明

41 r 12
105 5

7 1
4 2

1

E
I.1

1-
-

音

4

男
女

㌃

女

5 2 1

6 . 14 2
1 3

(延患者数 165,168)

表 8 バ ン コ ク警 察 病 院 (救 急)に お け る死 因統 計

総 数

左云十 嘉 女

年 齢

40-血 45- :不 明

1964

身 体 疾 患 .265 204 61 】2 1

計 350 253 9 7 2 1■
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り扱う場所をいちおう与えられているわけであるから,この関心の低さは勤務場所によるもの

ではない｡ 自殺が少ないためか,うつ病 と自殺との関連に彼 らはあまり多 くの注意を払わない｡

6. タイ人精神科医の考え方をいま少 し明らかにしようとして,タイのうつ病者において罪

責感の出現の少ないこと,自殺という短絡行為の形式が一般に稀であることを話題にして彼 ら

の解釈をきかせてもらった｡それによると,大体次の三つの考え方が披渡された｡

(1) 小乗仏教のカルマ (業)という思想が,いっさいの出来事の個人-の帰属性を否定させ

る力が絶大なため,そもそも個人が個人として荷 うべきはずの罪責感という形式はうつ病像に

おいても顕現を阻まれているという見方｡

(2) 精神分析的な思考にもとづき,罪責感とは外-の攻撃性の反転であるとするなら,そも

そもタイ人とくにタイの男性は攻撃性に欠ける｡そしてその一因は,子供時代の養育の過程に

おいて母性の役割を演 じる者が複数 (母のみならず母の姉妹,父の姉妹,祖母など)であるた

め子供に著 しく寛容なことにあるという見方｡

(3) タイでは対人的な罪責を購 う方法が多様に制度化されているという見方｡例えば女をつ

れて駈落ちした男は,女の親にある一定の仕儀にしたがって謝罪すれば許される｡ もし女の親

が男をゆるさなければ,責められるのは親のほうであるCまた庶子はきわめて簡単に父方の姓

を名乗ることができる,などである｡

このような説明自体の当否はしばらくおくとして,罪責感の出現や自殺企図の少ないことは

彼 らの一致 してみとめるところであった｡

7. われわれ自身は母性的役割を演 じる婦人が複数であることにたいへん関心をもった｡こ

れについて思いだすのは DeVosが日本の 自殺についてのべた一つの説明である｡ これはタ

イと日本の差異を心理学的レベルで説明するこころみとしては興味のあるものである｡彼の所

説の骨子は,｢日本人の自責的心情の奥底にあるのは自己を犠牲にして子供のために献身する母

のイメージであり,いつとなく子供は彼女に同一視するとともに,自分のなかに母-の罪責感

をはぐくみ,やがてそれを腰 うために母の欲する人間たるべ く母同様 自分もまた刻苦勉励的に

努めなければならない｡そしてそこで目指されるところの世間的な,成功者たらんとする志向

は日本という文化圏において業績本位的 (achievement-oriented)な世界の構成に深 く関与 し,

そこからのわずかの逸脱や失敗す ら腰罪の失敗としての自殺か,あるいはその裏返 しとしての

非行-と人間をいたらせやすい｡｣以上が彼の説である｡

タイでは日本と同様に,欧米に比 し少なくとも外面的には共通 して寛容な childrearingを

行なっている. しかしその ｢寛容さ｣を構成するのは複数の母性像であって, E]本のような一

人の self-sacrificingmotllerの寛容でないことはたしかではないかと思われる｡これをもっ

て直ちに両国の自殺や罪責感の様相の差異が説明されるとはもちろん思わないが,深層心理学

的にはいちおうの考慮がはらわれてよい事実のように思われる｡
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V 今 後 の 計 画

その第 1は,｢抑 うつ｣に対する態度の彼我の異同をあきらかにするため,上述 した質冊紙を

用いて行なう研究である｡ タイには ethnicgroups(Thai,Chinese,indian,others)がい く

つかあるか ら比較にあたってはつねにその点の考慮を欠 くわけにいかぬのであろうが,われわ

れはもっぱ ら知識層,それ も大学生 ･高校/i-.の考え方の比較 という方法をとるつ もりでいるO

第 2にはタイの精･神科医が もつ ｢うつ痛｣の症候論をわが国0)それ,ひいては ドイツ語園,

英語圏のそれと比較 したい｡ うつ病の症 候論については比較的閲心の少なかった英語圏が近 々

数年の問にこの主題について多 くの努力を示すようになってきていることも,われわれの計画

に好都合である｡実際,ある疾病の症候論の比較はた くまず してそのまま比較文化学的研究に

なるという利点をもっている｡

自殺につい ては日本の統計に比肩するほどC/j統計をタイに求めることは現在のところでは無

理であるか ら,むしろ自殺未遂者の症例研究 という形で行ないたい ｡ その際青少年に雄点 を あ

てるが,上述 した理由か らとくに女子に注 目するのも一法であると思 っている0

i)]上はうつ病圏についての関心か ら発 した計画であるが,これとな らんでパ ラノイア,とく

に他罰的傾向の置接顕わな闘争パ ラノイア,好訴者などにも注 目したいと思 う｡い うまでもな

く ｢攻撃性｣のタイにおける発現の様相を しるためである｡

さらに,対人恐怖がタイではどういう内容をもつか も興味ぶかいテーマである｡先にもcJjべ

たようにわが国では対人恐怖は赤面恐怖,視線恐怖,体臭恐怖といった型になりやすいが,こ

れ らは日本人の対人関係の構造的特徴の一両をよ く物語 っている｡

性倒錯のあり方 も比較されてよい｡とくに同性愛の問題など｡

その他細かいテーマとなるとい くつも考えられようが,分裂病についても比較す る用意がな

されてよいと思 うのである｡ もっともわれわれがこういう時,未曽有の新奇な症状形式や猛伏

内容をタイの分裂病者のなかに見出そうとしてではない｡むしろ分裂病者の世界の構成に不可

欠な ｢無気味なもの｣の出現様式,=_-タイの分裂病者についてたしかめたいと思 うのであるO こ

のような発想をわれわれにさせたのはバ ンコクでみた ｢蛇の精｣ (ムー ･ピイー) という映 画

である｡ これは最近テレビ ドラマとして大 当りをとり映画化 されたとい うことで,すでにかな

りロングランされていたが,われわれの 注意を こ＼いたの は映画の 内容ではな く,内容に 対す

る観客の反応のほうであった｡人間か ら蛇への,そして蛇か ら人間-の奇妙に生 々しい変身は,

どこか らどこまでが 日常的現実で,どこか らどこまでが妖怪的夢幻であるのかを判別 させぬ類

のもので,われわれにはかなりの無気味さを感 じさせるに十分であった｡映画の言葉がわか ら

ないということも,そのような感 じをわれわれのなかに喚起するのをたすげたか もしれない｡

しか しともか く観客は,若い婦 人や子供にいたるまで,いたって平静で溜息-1始声一つもれ
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るで もな く,われわれな ら子供 の日を覆いたい衝動にか られるか もしれないシー ンに対 して も

期待に反 して何の反応 も示 さなかった｡そ して映画がおわると,例によって国王御夫妻の映像

の前で国歌の吹奏が行なわれ,そのあと皆が三 々五 々にこやかに散 ってい く｡われわれにはそ

のよ うな見事な転換はとうていできない｡

われわれは残念なが らここで感 じた違和感を十分に分析するだけの直観力にかけている｡ し

か しそれは少な くともアニ ミズムだといってすませて しまうことはで きないようにわれわれに

は思 えたのである｡あえてい うな らば, 日常的現実 と夢幻的世界 との問の境界線の引かれ ぐあ

いが, もっと正確にいえば,境界領域の構造が少 しわれわれのそれ とずれている｡それが何に

由来す るのかは知 るよしもないが,｢無気味さ｣の様態は ｢ムー ･ピィ-｣をヒットさせるコ ミ

ュニテ ィとわれわれのそれ とではことなる｡そ してこのことは,分裂病者の存在様式にも影響

を与えずにはおかないとい う意味で,われわれ精神科医の関心事 となりうるのである｡なぜな

ら Jurg,C.G のい うように ｢醒めなが ら夢みる｣のが分裂病者であり, 筆意分裂病 とは ｢現

実｣ と ｢夢幻｣の錯綜を生 きることをこそ,その本質 とす る病だといえるか らである｡以上臆

面 もな く個人的な経験をのべたが,いわん とす るところは,タイと日本の分裂病者 における ｢無

気味なもの｣,｢夢幻的なもの｣の顕われ方 の種 々柏を比較対照す ることもまた,比較精神医学

の, どちらかといえば,究極的本格的な仕事の一つであ り, もしそれが成功すれば,｢ピィ-｣

の問題に精神病理学の立場か ら何が しかの貢献をす ることも可能か もしれない, とい うことで

ある｡
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