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昨年は精神保健研究所が満50歳を迎えた年である。

昭和25年に精神衛生法が制定され、27年に当研究所が

厚生省の付属機関として精神衛生研究所の名称で創設

された。その目的は、精神衛生に関する総合的な研究

を行うとともに、国、地方自治体、病院などに従事す

る人たちに研修をおこない、それまで著しく遅れてい

た精神医療、地域精神衛生の向上を推進することであ

った。その後の30数年間は、精神病床の増加やデイケ

アの導入などにより、精神障害者の受療機会は格段に

進んだ。しかし、精神障害者の社会復帰や地域ケア、

地域精神衛生の分野は、遅々として進まなかった。そ

のため、昭和40年の法改正により、通院医療費の公費

負担制度や保健所機能の強化など、地域精神衛生対策

が強化された。さらに、精神病院における不祥事等も

あって、精神障害者の人権確保を目指した法改正が昭

和62年に行われた。

このときに、法の名称が精神衛生法から精神保健法

に変わったのである。「衛生」という言葉は、生（命）

を衛（まも）るという、やや防衛的ニュアンスがあり、

また衛生、非衛生という、日常的な使われ方を避けて

か、この頃から母子衛生が母子保健に、食品衛生が食

品保健に、環境衛生が環境保健にと、名称が転換され

ている。健康を保つという前向きな姿勢の現れであろ

う。平成６年には、法はさらに精神保健福祉法へと名

称が変更された。こうした言葉の変更がその後の施策

や国民の意識の変革にどのように生かされてきたか

は、検証してみる必要がある。精神衛生研究所は昭和

61年に、国立精神・神経センターに統合され、精神保

健研究所に改められた。同じことはこの名称変更につ

いても言えることである。

さて昨年は、日本精神神経学会が精神分裂病の名称

を統合失調症に変更する決議を行った年でもある。そ

の意義については本書に掲載された論文に譲るが、あ

る命名された言葉には長い歴史とともに、様々な意味

付け、スティグマが醸成されてくる。たとえ命名その

ものが不適切であったと思われるものでも、のちにそ

の名に適切な意味付けがなされ概念として正しく認識

されれば、なんら問題は無いのかもしれない。しかし、

時間とともに不適切な意味付けが生まれ、偏見や差別

が生ずると、これを訂正し、適切な認識へと変更する

ことは容易でなくなる。

Schizophrenia  の訳語がその意訳としてかつては適

切であったとしても、精神が分裂しているという言葉

の中に、正しい認識を阻害するニュアンスが含まれて

いたという主張も理解できるところである。統合失調

症がこれから用いられ、速やかに関係する法律の改正

へと繋がって欲しいと思うが、今後は今後で、この名

称に新たな意味付けや認識が付与されてこよう。国民

が精神障害者を正しく理解し、地域で生活することを

支援していく努力があってはじめて、この名称変更が

生きてくるのである。統合失調症への名称変更が、今

後の施策や国民の理解にどう生かされ、どう展開され

ていくか、これからも問い続けていかなければならな

い。

再来年度は、精神保健研究所と神経研究所との統合

が予定されている。これは、生物学的研究と心理社会

学的研究の連携を改めて問い直す重要な機会でもあ

る。総合科学技術会議も「自然科学と人文・社会学と

の融合の促進」を謳っており、とりわけ精神保健の分

野では、この視点は最も重視しなければならないテー

マである。新しく統合される研究所は、精神保健研究

所からどういう名称に変わるかはまだ分からない。が、

少なくともこの統合が、その後の研究所のあり方にど

う生かされていくかは問われるだろう。具体的な研究

成果をもってこれに応えることが私たちの責務と考え

ている。

「 名 称 の 変 更 」

国立精神・神経センター精神保健研究所　所長　今　田　寛　睦

◆巻頭言◆
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精神保健計画部は、精神保健に関する計画の調査及び研究を行うため、昭和61年10月に設置された。

精神保健計画部が設置されてからの数年間は、ちょうど精神衛生法から精神保健法への改正時期であったこと

もあり、社会復帰対策研究、特にニーズ調査が中心的課題であった。その後、こころの健康づくり対策等に研究

の領域が広がったが、平成７年７月から２年間は部長が欠員となった。

平成９年６月に部長として着任以降、欠員の発生等により、研究事業の増加に研究体制が追いつかない時期も

あったが、平成12年４月以降、ようやく部としての組織的な研究に取り組める体制が整ってきた。

この数年、精神保健計画部の役割は、①精神保健福祉の現況と施策効果の観察・評価（モニタリング研究）、

②精神科医療の現場における治療やリハビリテーション技術に関する科学的根拠を充実させるための現場との共

同実証研究や研究方法論の提供（臨床疫学研究）であると、いろいろなところで繰り返し述べてきた。そして厚

生労働省精神保健福祉課の毎年行う調査の解析、精神および行動の障害に関する国際疫学研究、措置入院制度運

用実態の実証研究等に取り組んできた。

モニタリング研究は、実態調査や行政資料の解析・評価等のマクロ研究である。モニタリング研究の推進によ

って、精神保健医療福祉の現況が把握でき、施策効果を評価することができる。

臨床疫学研究は、地域活動を含む精神科臨床の科学的評価を目的とするものであって、根拠に基づく精神科臨

床の普及には欠くことのできないものである。

精神保健計画部という名称自体には専門性が表れない。このことは精神保健計画部の役割が、根拠に基づく精

神科臨床の普及と精神保健医療福祉施策の推進に、中立的に関与し続ける立場を意味するものと考えている。

（竹島　正）

精神保健計画部





Ａ．はじめに

精神保健計画部は、精神保健に関する計画の調査及

び研究を行うため、昭和61年10月に設置された。

精神保健計画部の課題は、①精神保健福祉の現況と

施策効果の観察・評価（モニタリング研究）、②精神

科医療の現場における治療やリハビリテーション技術

に関する科学的根拠を充実させるための現場との共同

実証研究や研究方法論の提供（臨床疫学研究）である
４）。①は行政情報をもとにしたマクロ研究、②は臨床

の科学的評価に関わる研究であって、この２つがそれ

ぞれの場面で機能することで、精神保健計画部の役割

が発揮できる。臨床疫学研究については三宅が「精神

医学における臨床研究をめぐって」に述べている。こ

こでは平成９年度以降、精神保健計画部で行ったモニ

タリング研究の概要を精神保健福祉施策との関連にお

いてまとめ、展望する。

Ｂ．モニタリング研究の現状

１．630調査の厚生労働科学研究に基づく解析（平成

９年度～）

厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部精神保健福

祉課では、昭和50年代はじめから毎年６月30日付で、

精神保健福祉課長から都道府県・政令指定都市の精神

保健福祉主管部（局）長に「精神保健福祉関係資料の

作成について」という文書依頼を行い、全国の精神病

院等の状況等についての資料を得ている（以下、630

調査という）。この資料収集は精神保健福祉課の業務

の参考とすることを目的としており、全国の精神病院

等の協力によって継続され、我が国の精神保健福祉に

関する貴重な資料になっている19）。

精神保健計画部では平成９年度厚生科学研究費補助

金「適正な医療の供給に関する研究」（主任研究者

野崎貞彦）の分担研究「精神保健医療対策に関する基

礎資料と評価に関する研究」以降、630調査に用いる

調査票の企画、調査結果の解析に携わってきた
１,２,11,15,16）。

平成10年度からは前年６月１ヶ月間に入院した患者

の退院状況、つまり入退院の動態が把握できるように

なった。同じく平成10年度からは毎年の630調査の集

計結果を精神保健福祉資料としてまとめ、各都道府

県・政令指定都市の精神保健福祉主管課等にフィード

バックするようになった５,６,７,８）。平成11年度研究報告

書には、この間に調査項目がどのように変わったかま

とめている。

平成12年度から14年度の３年間は、厚生科学研究費

補助金（障害保健福祉総合研究事業）「精神病院・社

会復帰施設の評価及び情報提供のあり方に関する研

究」（主任研究者　竹島正）15,16）において、引き続き

630調査の企画、分担研究体制での調査結果の解析を

行った。この間、退院患者の状況、１年後も入院が継

続している患者の状況、応急入院の実施状況等も把握

できるようになった。

モニタリング指標の開発に関しては、平成11年度デ

ータの解析をもとに、入院患者残留率を用いた精神科

医療のマクロ指標（１年以内社会復帰率、入院患者残

留率、50％退院日数）を提示し、精神神経学雑誌に原

著論文「精神科医療機能に関するマクロ指標の検討－

入院患者残留率を中心に－」19）として投稿し、受理さ

れている。

ところで平成14年12月に公表された社会保障審議会

障害者部会精神障害分会報告書「今後の精神保健医療

福祉施策について」９）には、その基本的な考え方を

「入院医療主体から、地域保健・医療・福祉を中心と

したあり方への転換」に置き、７つの「施策の視点」

を挙げている。そのひとつが「客観的指標に基づく施

策の進捗状況の評価と、施策推進過程の透明性の確保

を図ること」であって、具体的な施策として「精神保

健医療福祉施策の評価と計画的推進」が挙げられ、各

種施策の進捗状況を定期的にまとめ、精神障害分会で

評価・見直しすることとされた。「630調査の厚生労働

科学研究に基づく解析」の成果物である精神保健福祉
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資料は、同報告書に「精神科病院の状況については、

厚生労働省精神保健福祉課と国立精神・神経センター

精神保健研究所の協力により、毎年調査を実施し、そ

の結果を公表している」と紹介されている。

２．社会復帰施設等の状況（平成11年度～）

平成11年の精神保健福祉法改正によって、精神障害

者社会復帰施設においても、特別養護老人ホームや保

育所等の他の社会福祉施設と同様に、法令に基づく明

確な基準を定めることとなった13）。このため平成11年

度地域保健総合推進事業において「社会復帰施設等に

関する全国状況調査」（調査委員長　北川定謙）20）を

実施し、現状の把握を行うこととなった。精神保健計

画部は全国精神障害者社会復帰施設協会等と協力し

て、調査の企画、調査結果の解析等を行った。調査内

容は、施設の概況、職員の状況、施設の運営管理、利

用者の状況であって、地域生活支援センターとグルー

プホームを含む1,274施設に、都道府県および政令市

の主管課を通じて調査票を配布し、985ヶ所（77.3％）

から回答を得た。この調査の結果、社会復帰施設等が

多くの課題を抱えつつも地域社会に浸透しつつあるこ

とが明らかになった。しかし平成11年の精神保健福祉

法改正によって社会復帰施設に位置付けられた地域生

活支援センターについては、施設数や活動の実態が急

速に変化しており、この施設に焦点を当てた調査が必

要であることがわかった。

このため平成12年度厚生科学研究費補助金（障害保

健福祉総合研究事業）「精神障害者の社会復帰に向け

た体制整備のあり方に関する研究」（主任研究者　北

川定謙）３）においては、全国の精神障害者地域生活支

援センター217施設を対象に調査を行い、172施設

（79.3％）から回答を得た。この調査によって地域生

活支援センターは着実に実績を伸ばしつつあるもの

の、開設されて数年以内の施設が多く、業務の実施状

況にも施設間較差が大きいことがわかった。この原因

には、地域生活支援センターの業務を何でもって測定

するか明らかになっていないことが考えられた。そし

て平成13年度は11か所の地域生活支援センターを対象

に、その業務測定方法を明らかにするための調査を行

った。平成14年度からは社会復帰施設や居宅生活支援

事業の利用等に関する相談・助言を市町村から地域生

活支援センターに委託できるようになった。これを受

けて平成14年度厚生労働科学研究費補助金（障害保健

福祉総合研究事業）「精神障害者の社会復帰に向けた

地域体制の整備に関する研究」（主任研究者　北川定

謙）においては、市町村に精神障害者福祉サービスが

位置付けられた初期段階における地域生活支援センタ

ーの状況を調査することとした。この調査は過去３年

間の研究成果を取り入れ、地域生活支援センターの機

能評価に役立てること、保護者等の援助の困難な精神

障害者の地域生活支援における工夫（特に住居の確保、

地域交流の実践）についての情報を収集することも目

的に加え、全国325施設を対象に調査協力依頼を行い、

現在解析中である。

このほか精神保健福祉情報の整備の一環として「福

祉ホームＢ型の全国状況調査」10,16）を行った。これは

平成14年３月の時点で開設されている全29施設を対象

に行ったもので、全施設から回答を得ることができた。

福祉ホームＢ型は、平成11年度から「長期在院患者の

療養体制整備事業」として整備が進められてきたもの

で、長期在院で高齢化しつつある精神障害者の退院の

場として注目されている施設である。

３．通院医療費公費負担制度の利用実態（平成12年度）

平成12年度厚生科学研究費補助金（厚生科学特別研

究事業）「精神保健福祉法第32条による通院医療費公

費負担の増加要因に関する研究」（主任研究者　竹島

正）14）においては、診療報酬明細書の内容の解析を行

った。この研究は、平成12年９月から14年３月にかけ

て行われた「精神障害者通院医療費公費負担の適正化

のあり方に関する検討会」に、レセプトの点検などに

よる通院医療費の実態分析の結果を示すことが目的で

あった。この研究の結果、公費通院医療費の増加の主

たる要因は、通院医療を促進するという国の方針に基

づくものであって、通院医療費公費負担制度はおおむ

ね適正に利用されていると考えられた。しかし公費通

院制度の適用対象や適用範囲が不明確であることが公

費通院医療費の過剰な増加要因となっている懸念は否

定できなかった。このため貴重な国費が必要な対象に

適正に向けられるよう制度運用の原則を明らかにし、

審査体制を充実するとともに、制度運用のモニタリン

グを行う必要があると結論づけた。本研究の成果は

「精神障害者通院医療費公費負担の適正化のあり方に

関する検討会報告書」に資料として採用され、その報

告書をもとに「精神保健及び精神障害者福祉に関する

法律第32条の規定による精神障害者通院医療費公費負

担制度の運用について」が示されている。
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４．措置入院制度運用の実態（平成13年度～）

平成11年精神保健福祉法改正の国会審議において、

重大な犯罪をおかした精神障害者の処遇のあり方につ

いて幅広い観点から検討を行うよう附帯決議がなされ

た12）。また大阪教育大学付属池田小学校で起こった児

童殺傷事件を契機に、重大な他害行為を行った精神障

害者の処遇についての議論が高まった。特にこの事件

の被疑者が一時的に措置入院となっていたこと、同被

疑者が以前起こした傷害事件について精神障害を理由

に不起訴処分となっていたこと、しかも被疑者に詐病

の可能性があることから、現行の措置入院制度の運用

が適正行われているか、疑問視する声が出てきた。

厚生労働省においては、国会の附帯決議を受けて、

重大な触法行為をした精神障害者の処遇の在り方につ

いて法務省とともに検討を進めていたが、その検討資

料として、精神保健福祉法第25条及び26条に基づく通

報を中心とした措置入院制度にかかる事務処理状況に

ついて現状を把握することとなり、平成13年度厚生科

学研究費補助金（厚生科学特別研究事業）「措置入院

制度のあり方に関する研究」（主任研究者　竹島正）17）

において、精神保健福祉法第25条に基づく通報に対す

る都道府県・政令指定都市の対応状況および措置入院

および措置解除にあたっての精神保健指定医の判断基

準の実態を、実証的なデータをもとに明らかにするこ

ととなった。本研究によって、平成12年度に精神保健

福祉法第25条によって通報を受けた820例については

625例（76 .2％）に措置診察が実施され、464例

（56.6％）が措置入院となっていたことがわかった。

また措置診察が実施された625例の解析の結果、措置

入院の要否判断はおおむね一致しているものの、措置

要否の判断の根拠となる、問題行動の書式の問題や現

在の病状又は状態像の記載に不一致のある事例、措置

入院の要否判断について基本的な考え方を整理してお

くべき事例がみられた。このことから診察の要否判断

と措置入院の要否判断のガイドライン、精神症状や問

題行動把握のためのアセスメントツール、指定医の診

断技術を高めるための研修、措置入院に関する診断書

の書式の改訂等、措置入院制度運用の標準化のための

研究継続の必要性が明らかになった。そして平成14年

度厚生労働科学研究（障害保健福祉総合研究事業）

「措置入院制度の適正な運用に関する研究」（主任研究

者　浦田重治郎）において、精神保健福祉法第25条以

外の措置入院制度の運用実態についても、実証的なデ

ータをもとに運用実態を明らかにするとともに、措置

入院制度運用の標準化に向けての研究を進めている。

Ｃ．モニタリング研究の展望

モニタリング研究の目的は、精神保健福祉の現況と

施策効果の観察・評価であって、施策評価のためのマ

クロ研究である。はじめに「Ｂ．モニタリング研究の

現状」で挙げた事例について各論的に検討し、そのう

えでモニタリング研究の将来像について述べる。

630調査の厚生労働科学研究に基づく解析は、630調

査が、精神病院の業務体制等のシステムと患者の状況

を合わせて調査する行政資料である点に特徴がある。

行政資料につきまとう大きな問題は記入ミスである。

630調査は調査項目が多種多様にわたるためそのリス

クも大きい。このため調査票および記入マニュアルの

改訂を繰り返し行い、調査精度を高める努力を行って

きた。630調査で最も大きな成果と考えられるのは、

精神病院における入退院の動態の把握が可能になった

ことである。しかし地域精神医療の進展とともに外来

診療機能、特に精神科診療所の施設、受診患者、社会

復帰対策との連携の状況等を把握できるよう630調査

の内容を検討する必要が出てきている。

「社会復帰施設等の状況」に関しては、平成11年度

に行った社会復帰施設等の全国状況調査のような大規

模調査を毎年実施することは不可能であろう。しかし

社会復帰施設等の整備状況は年々変化しており、その

状況を毎年継続して把握することは必要である。最も

簡便な方法は630調査の中の「社会復帰施設等の状況」

に関する調査票の改訂を行い、必要性が生じたときに

大規模調査を行うことであろう。

「通院医療費公費負担制度の利用実態」の目的は、

精神保健福祉法第32条による通院医療費公費負担の増

加要因を明らかにすることであったが、この研究と同

じ方法を用いた研究が過去に行われていなかったた

め、２時点での変化を比較することはできなかった。

このため社会保険診療行為別調査報告等の解析も合わ

せて行い、診療報酬明細書の内容の解析による研究成

果を補うこととした。精神保健福祉法第32条による通

院医療費公費負担の利用者は平成12年約72万９千人で

あって、前年度よりも約９万５千人増加している９）。

医療制度は変革期にあり、通院医療費公費負担の利用

状況も大きく変わっていくと考えられる。「精神障害

者通院医療費公費負担の適正化のあり方に関する検討

会報告書」に基づく通知の効果を明らかにする意味も
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含めて、診療報酬明細書の内容の解析は数年内に再実

施する必要があると思われる。

「措置入院制度運用の実態」は、全国都道府県・政

令指定都市における平成12年度実績の実証データに基

づく解析である。本研究には、各都道府県・政令指定

都市から個人情報を抹消したデータを収集し、さらに

収集された情報のテキスト部分をコード化するなど、

データ収集から解析のすべての段階において、たいへ

ん負担が大きい調査であって、同じ調査を再度行うこ

とはきわめて困難である。しかし措置入院制度の運用

の実態を継続的に把握することは重要であり、その方

法は検討される必要がある。特に「心神喪失等の状態

で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関す

る法律（案）」が国会で審議中であるが、この法律が

成立した場合には、措置入院制度の運用にも影響が予

想される。予想される影響と実際の変化を比較するた

めにも、措置入院制度運用の実態を継続して把握でき

るよう書類の一部がコード化され、情報の作成と収集

が行政事務に組み込まれることが望まれる。

これまで述べてきたことでわかるように、モニタリ

ング研究においては都道府県・政令指定都市の精神保

健福祉主管課等の情報収集力、または主管課の持つ情

報の活用と、研究結果の行政へのフィードバックがき

わめて重要であり、情報システムの整備とモニタリン

グ研究の推進は不可分である。

また精神保健福祉行政に限らず、さまざまな施策は、

制度化あるいは予算化されるときに、その効果が想定

されている。モニタリング研究の最も役に立つところ

は、その期待される効果の実現度をマクロな情報とし

て明らかにするところにある。

精神保健計画部では、平成14年度厚生労働科学研究

（障害保健福祉総合研究事業）「精神保健サービスの評

価とモニタリングに関する研究」（主任研究者　岩�

榮）18）の分担研究として、都道府県・政令指定都市の

情報システム整備と、精神保健福祉の各種施策を効果

的に推進するために必要とされる資料・情報が、精神

保健福祉主管課においてどのように整備されているか

を調査した。その結果、都道府県・政令指定都市の精

神保健福祉主管課における情報システムの整備、情報

の電子化はかなり進んでいることがわかった。しかし

精神保健福祉情報の保有状況に関しては、都道府県等

の回答に差がみられた。この要因は、都道府県の保有

する情報に偏りがあるだけではなく、同じ都道府県内

でも担当者ごとの保有する情報に偏りがあることが考

えられた。このような情報の偏りを少なくして、根拠

に基づいた行政を進めるには、都道府県等に情報シス

テムがほぼ整備されていることを踏まえた情報提供側

の工夫、たとえば都道府県等で役に立つと思われるモ

ニタリング研究成果等を、電子媒体で提供し、担当者

の誰でもが閲覧できるようにすること等が考えられ

る。

新たな制度や施策は、国民の精神保健の保持向上の

ための介入であって、モニタリング研究は介入の成果

を明らかにする方法である。モニタリング研究が、研

究者個人や研究部の役割を越えて、国立精神・神経セ

ンター研究所の基本的な機能として定着していくこと

が望まれる。
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１．はじめに

ほぼ20年前に精神医学の世界に飛び込んだ時、疫学

を専攻してきたものとして最もとまどったのは、精神

医学における診断の問題であった。疫学は人間の集団

を対象に、病気のリスクファクターを追及する学問で

ある。したがって疫学においては、まず特定の疾患の

患者集団とその疾患ではない集団を比較し、どこに違

いがあるかを探すことから始めるのが常套手段であ

る。ところが精神医学においては、その疾患であると

診断するための基準がかなり曖昧であるように感じら

れ、はなはだ頼りないものに見えてしまった。当時は

DSM-IIIが出たばかりの時であり、まだまだ操作的診

断基準は日本でそう広く使われるものではなかった。

診断する医師によって診断名が異なることがあるのは

当然のことであり、確定診断がつくまでに時間がかか

る場合も多々あるということだった。これは大変なと

ころに来てしまったのではないかと、途方に暮れる思

いであったことを想いだす。そのころある精神科医に

私の専門について説明した後、「ところであなたのよ

うな人がこんなところ（精神医学の研究所）で何をし

ているのですか」ときかれ、あまりにも本質を突いた

問いに絶句したのを覚えている。「精神医学の世界で

いったい何をすればいいのだろうか」というのがこの

分野での私の出発点であった。

２．臨床研究における疫学と統計学

そのころ出会ったのが「臨床疫学」という言葉であ

った。疫学の手法は疾患の発生のリスクファクターを

探すためにあるが、その手法を疾患の予後を左右する

ファクターを探すことに応用するのが臨床疫学であ

る。よい共同研究者に恵まれたこともあって、ようや

く私の仕事はまず診断の問題から出発して、精神医学

の中できちんとした方法論を用いた臨床研究を進めて

いくことではないか、という道筋が見えてきた。今風

に言えば、evidence based medicineのための実証研究に

参加することに、私の活路がありそうだと思った。

疫学の方法論のひとつとして統計学があるが、医学

研究論文において統計的仮説検定が適切に使われてい

ない例は、かなりたくさん発見することができるよう

な状態でもあった。当時私に期待されていたこととい

えば、これは精神医学に限ったことではないが、なん

らかの調査や研究で得られた結果に「星（アステリス

ク）」をつけること、すなわち有意差を見出すことだ

けなのではないかと思えることもあった。「統計屋」

としての役割しか期待されていないのは不本意なこと

であった。統計的仮説検定の計算法のみが一人歩きし、

その背後に統計学的な前提条件があることなどは、ほ

とんど臨床研究者の意識の外であった。特にパーソナ

ルコンピュータが普及し始め、計算そのものは誰にで

も可能になってきて、統計的仮説検定の誤用や乱用は

ますます加速しそうな気配であった。

しかし、様々なそのような研究に付き合っているう

ちに、問題はデータを集める段階、すなわち対象をど

う定め、どのように測定するか、という段階からすで

に存在することがあるのが分かってきた。さらに言え

ば、何を明らかにしたいために研究をしているのか、

ということさえ曖昧なまま、ただそこに数字があるか

ら、対象がいるから、「研究」しているとしか思えな

い例もあることが分かってきた。

３．研究を始める前に

臨床の第一線では、対象である患者やデータを蓄積

したカルテが目の前にあるために、研究の目的や作業

仮説をじっくりと検討することなく調査や研究に飛び

込む場合がままある。集まってしまっているデータを

持ち込まれ、なんとかしてくれと言われることほど困

ることはない。何を証明したくて集めたデータなのか

質問しても曖昧であったり、「こんなことが言えない

かしら」と相談されてもその集め方では無理だったり

という場合、「なんとか」しようがないのである。

精神保健研究　49：　11－13，2003
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そんなことを繰り返している中で、一冊の本に出会

った。イギリスの医学統計学者の書いた本１）で、訳せ

ば「精神医学における統計手法－初心者のために」と

いうようなペーパーバックであった。その前書きの部

分に「我々がこの本で強調したいのは、医学統計学者

に相談することが重要である、ということだが、それ

は研究を始める前にそうするのが有用なのであって、

データを集めた後ではない」という文章を発見した。

ああ、私だけではなかったのか、実証研究のふるさと

であるイギリスですら、やはり統計屋は同じことで悩

んでいるのだなあ、と、妙な親近感をおぼえたもので

ある。

なんのために研究するかの目的を明文化し、それに

よって作業仮説を定め、目的達成のために必要な戦略

と資源を書き出し、発表の方法まで見通したものが研

究計画である。研究計画を書くことは、自分の考えを

はっきりさせ、研究を効率的に進めるという本来の目

的以外にも、結果を論文にまとめるのにも非常に役立

ち、また自分の研究を現場にいる様々なスタッフに理

解してもらうためにも有用である。関連する文献を読

み、必要なら専門家（統計学ばかりでなく、心理検査、

面接、自記式の調査票など、研究に用いたい方法論に

ついて）に相談することにより、無駄のない、無理の

ない実施計画を作ることができる。データを集めるよ

り前に、どのような結論が導きたいのかが明確になっ

ているので、データにかかるバイアスを最小限に食い

止めることもできるし、無駄なデータを集めることも

なくなる。データの限界も明らかにできるので、論理

の飛躍も避けることができる。

４．DIB研究

精神医学の世界に飛び込んで数年後に、共同研究者

の医師数人とともに、このような考え方に沿って「境

界例（Borderline Personality Disorder）」の研究を始め

ることができた。ハーバード大学の教授が作成した

DIB（Diagnostic Interview for Borderlines）という半構

造化面接の質問紙の日本版を作成し、当時話題になっ

ていた境界パーソナリティ障害とうつ病の関係を実証

的に明らかにすることを目指した。まず境界パーソナ

リティ障害の診断を、面接法を一定にすることによっ

て均質化することができた。また系統的に外来患者か

らサンプルを取る方法を設定し、必要なデータを確実

に蓄積していくことにより、非常に効率的に研究を進

めることができたと思っている。後にこの研究は摂食

障害と境界例の関連、境界例患者の脳波についての研

究、森田神経質の研究などに発展し、５本の博士論文

を含む二十数本の論文と１冊のモノグラフ２）を生み出

した。

この研究を経て、研究を始める前の基礎をきちんと

固めておくことにより、非常に生産性が向上すること

が実感できた。また、臨床的実証研究の中に私自身の

役割を見出すこともできた。すなわち、研究計画を立

て、データ収集の流れ全体を把握しながら、データの

蓄積に責任をもち、集積したデータを統計的に処理し

て結果を導くという役割である。ここでやっと、「私

はなにをすればいいのか」という問いへの、ひとつの

具体的な答えに出会ったことになる。

５．おわりに

近年のパーソナルコンピュータの普及とインターネ

ット利用の拡大は、「情報革命」と言ってよいほどの

変革をもたらしていると思う。かつては専門家の占有

物であった専門知識も、どんどんネット上に公開され

て、インフォームド・コンセントも当たり前のことに

なってきた。つまり自分の体やこころの不具合にどう

対処するかは、「お医者様にお任せ」する時代ではな

く、「医師と患者の共同作業」へと変質しつつある。

専門家の側としては、「どうしてこの治療法なのです

か」という問いに誠実に答えようとすれば、「科学的

根拠」をもった証拠を必要とすることになる。そのよ

うな証拠は、科学的実証と言うに足る臨床的実証研究

からしか得られない。日本の精神医学においてこのよ

うな研究が充分であるとはいいがたい現状があり、実

証研究に対する需要は増大することが予測できる。

10年ほど前に、研究計画の具体的な作り方を含む

「臨床データのまとめかた」３）という本を出版するこ

とができ、2001年には改訂２版を出すことになった。

臨床データを生かして研究するために必要な統計学の

知識、データの扱いかた、論文の書き方も収録してい

る。つまり臨床的実証研究の方法論をまとめた本であ

る。私としてはこれが、最初の「私の役割はなんだろ

う」という問いへのもうひとつの答えではないかと思

っている。

文献

１）Freeman,C. & Tyrer,P.: Preface to the first edition. In:
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３）三宅由子：臨床データのまとめかた―研究計画か

ら論文作成まで―　改訂第２版．杏林書院，東京，
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当研究部は、国立精神衛生研究所の国立精神・神経センタ－への改組（1986年10月）とともに新設された研究

部である。当初、薬物依存研究室と向精神薬研究室の２研究室より成っていたが、「麻薬・覚せい剤等に関する

実態調査結果に基づく勧告」（平成10年５月、総務庁）により当研究部の機能強化が要請され、平成11年度に研

究室の改組及び１研究室の新設がなされ、以後、心理社会研究室、依存性薬物研究室、診断治療開発研究室の３

室体制で今日に至っている。しかし、診断治療開発研究室には人員がつかないままであり、現実的には平成10年

度までのままである。

当研究部では、創部以来、研究・研修・社会的活動を３つの柱として、下記のような研究・活動を進めてきた。

Ⅰ．【研究活動】

１．薬物乱用・依存状況把握のための疫学的研究：１）「薬物関連精神疾患全国精神病院調査」（原則隔年）。

1987年以来原則隔年実施。我が国唯一の薬物関連精神疾患患者全国調査。２）「薬物使用に関する全国住民調査」

（原則隔年）。1995年以来原則隔年実施。我が国唯一の薬物使用についての一般住民調査。３）「薬物乱用に関す

る全国中学生意識・実態調査」（原則隔年）。1996年以来原則隔年実施。我が国唯一の全国中学生実態調査。４）

「薬物乱用／依存者における薬物使用行動とHIV感染危険因子についての研究」（毎年）。我が国唯一の全国定点

調査。

２．覚せい剤精神病・有機溶剤精神病に関する各種臨床研究：1999年にはUNDCP Global Study on illicit Drug

Markets 調査への協力。1999年～2001年はWHO projectとして実施。

３．薬物依存に関する基礎的研究：１）覚せい剤精神病のPETによる研究。２）覚せい剤精神病に関わる遺伝

子発現の研究。３）トルエンの精神依存形成に関する研究。４）モルヒネ退薬症候に対する研究。

Ⅱ．【薬物依存臨床医師・看護研修会】

平成14年度で、医師研修会は通算16年間、看護研修会は通算４年間開催。

Ⅲ．【社会的活動】

国連（UNDCP）、WHO会議への参加、各省庁（厚生労働省、文部科学省、法務省、警察庁等）、自治体等への

講師派遣、啓発用資料・教材作成への支援、調査等への助言等、幅広い社会還元を行ってきた。

社会における薬物乱用・依存問題の重要性は増すばかりであり、その結果、当研究部への期待・要請も増え続

ける一方である。しかし、人員増は実現しておらず、オーバーワーク状態の中で、何とか研究・活動を維持し、

奮闘しているといった現状にある。

本50周年記念誌では、当研究部の研究活動の一端を紹介する意味で、現時点で継続中のいくつかの代表的研究

活動について、表層的ではあるが、紹介したい。

（和田　清）

薬物依存研究部





１．はじめに

薬物乱用・依存問題は、世界的規模で拡大し続けて

いる世界的最重要問題の一つである。その対応策策定

のためには現状把握が不可欠である。ところが、その

現状把握の最も基本とも言うべき「薬物乱用者、薬物

依存者は何人いるのか？」という問いほど難しい質問

はない。どのような文化圏であれ、薬物乱用は基本的

に逸脱行為であり、しかも違法行為であることが多い。

そのため、その実態把握は違法行為の掘り起こし的側

面を持っており、困難を極める。

一つはっきりしている数字がある。薬物事犯者数

（各種薬物関連法規により検挙された者の数）の年次

推移である（図１）。このデータをもとに、わが国で

の覚せい剤乱用は三つの流行期にわけて論じられてき

た。1945年～1957年の第一次乱用期、1970年～1994年

の第二次乱用期、1995年～現在に至る第三次乱用期で

ある11）。

しかし、この薬物事犯者とは、薬物乱用者に限らず、

当該薬物の密造、密輸、売買、所持等により検挙され

た者をも含んでおり、その多くが乱用者であるとして

も、薬物乱用者全体から見ると検挙された者は氷山の

一角に過ぎない。「自分は運が悪かった」とは、検挙

された乱用者の常套句である。また、警察官の数自体

が限られており、犯罪の多様化・凶悪犯罪の発生の中

で、薬物犯罪捜査へのウエイトも一定とは言えない面

がある。サリン事件をきっかけに、大麻事犯者数は激

減した７）。薬物事犯者数には、このような限界がある

が、結果的に検挙者数の多い薬物は覚せい剤、有機溶

剤、大麻の順である。これは薬物乱用の世界を反映し

ているのであろうか？

そこで、そもそも一般人口の中で、薬物使用経験者

がどれくらいいるのかを調べる必要がある。しかし、

前述したように、この調査こそが、違法行為の掘り起

こしであり、最も困難な調査である。

薬物依存研究部では、この難題に経年的に取り組ん

できた。

Ⅱ．一般人口を対象とした疫学的調査

１．薬物使用に関する全国住民調査

精神保健研究　49：　17－22，2003

一般人口における薬物乱用・依存の実態把握

薬物依存研究部長　和田　清

図１　薬物事犯者数（犯罪白書）
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本調査研究は1995年より、層化二段無作為抽出法を

用いて、全国の15歳以上の住民5,000人を対象に隔年

実施されている１,２,12,14）。

表１はこれまでの実施状況を示している。経年的に

回答率が低下気味ではあるが、70%台を維持しており、

この種の調査としては健闘していると考えている。

図２はこの調査による各種薬物の生涯被誘惑率（こ

れまでに１回でも乱用に誘われたことのある者の割

合）の推移を示している。各種薬物の生涯経験率（こ

れまでに１回でも経験したことのある者の割合）は後

述するが、どのような聞き方をしたところで、該当者

にとって最も答えたくないのが自身の乱用経験であ

り、その意味では、この生涯被誘惑率は生涯経験率よ

りはバイアスは低いと推定される。また、同じ違法薬

物といっても、有機溶剤乱用経験は覚せい剤乱用経験

よりは答えやすく、バイアスは低いと考えるべきであ

る。したがって、図２に示した結果は各薬物毎の心理

的バイヤアの違いも影響していると考えるべきであろ

う。つまり、図２の各値は絶対値にはなり得ない限界

がある。

被誘惑率からみた乱用薬物の順番は１）有機溶剤、

２）大麻、３）覚せい剤である。今や忘れ去られた感

がある有機溶剤の乱用（「シンナー遊び」）は依然とし

て第一位であり、増えてさえいる。大麻、覚せい剤に

関しては年を追う毎に確実に増加して来ており、2001

年には1995年の1.6倍に達している。また、ヘロイン、

コカイン、LSDに関しては、この６年間で大きな変化

は認めれない。ただし、有機溶剤・大麻・覚せい剤・

ヘロイン・コカイン・LSDのいずれかの乱用に誘われ

たことのある者の割合は1995年から2001年の間に、

1.7倍に上昇しており、今日のわが国での薬物乱用拡

大傾向の一端が伺える。
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図２　違法薬物生涯被誘惑率 対象：全国の15歳以上の住民
数値：男女、年代別に地区毎に補正

表１　「薬物使用に関する全国住民調査」の実施状況１,２,12,14）
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表２　違法薬物生涯被誘惑者数

対象：全国の15歳以上の住民　　数値：男女、年代別に地区毎に補正（人）
１）1995年に比べて有意差あり　　２）1997年に比べて有意差あり

図３　違法薬物生涯経験率
対象：全国の15歳以上の住民
数値：男女、年代別に地区毎に補正

表３　違法薬物生涯経験者数

対象：全国の15歳以上の住民　　数値：男女、年代別に地区毎に補正（人）
１）1995年に比べて有意差あり　　２）1997年に比べて有意差あり



表２は、図１の結果を元にした15歳以上の住民にお

ける違法薬物乱用生涯被誘惑者数の推計値（信頼区間

95％）である。推計値であるから上限、下限があるが、

前述したバイアスを考えると、少なくとも上限値の人

数はいると解釈すべきであろう。何らかの違法薬物乱

用に誘われたことのある者は少なくとも、600万人は

いるということになる。

図３は生涯経験率の推移を示している。また、表３

は、その結果を元にした15歳以上の住民における違法

薬物乱用の生涯経験者数の推計値である。

これらよれば、最も経験者数の多い薬物は有機溶剤

であり、次に大麻、覚せい剤となる。有機溶剤に関し

ては、生涯被誘惑率と同様に微増が認められる。しか

し、被誘惑率が６年間で1.6倍に増加していた大麻で

は、生涯乱用経験率はこの６年間で2.2倍に増加して

おり、同じく６年間で被誘惑率が1.6倍に増加した覚

せい剤では横ばいである。これは心理的バイアスのせ

いであろうか？それとも、乱用防止キャンペーンの成

果であろうか？これは誰にもわからない。

いずれにしても、最も乱用経験者数の多い違法薬物

は有機溶剤であり、次に大麻であり、覚せい剤は第三

位であることは確かである。この結果は生涯被誘惑率

での順番と同じであるが、薬物事犯者数から見た順番

（図１）とは異なっているのである。

以上により、当研究部では、わが国で最も乱用経験

者数の多い違法薬物は有機溶剤であり、次に大麻で、

覚せい剤は第三位であると考えている。

２．薬物乱用に関する全国中学生意識・実態調査

一人の薬物乱用者を経時的に見た場合、乱用する薬

物の種類には概ね順番があり（踏み石仮説：stepping

stone hypothesis）、薬物Aの乱用を開始した時、その後、

薬物Bの乱用が始まりやすくなる場合、薬物Aは薬物

Bの門戸開放薬（gateway drug）であると言う９）。歴史

的、世界的に有名な門戸開放薬は大麻である。大麻を

乱用し始めると、どういうわけか、その後、ヘロイン、

コカイン等のより依存性・毒性が強い薬物の乱用が始

まりやすくなる。
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表４　「薬物乱用に関する全国中学生意識・実態調査」の実施状況８,10,13,15）

図４　中学生における薬物乱用生涯経験率（未補正）



わが国では、ヘロイン、コカインといった薬物は入

手自体が容易ではなく、上記の薬物連鎖をそのまま適

用することはできない。しかし、薬物乱用により精神

障害をきたして精神病院を受診した患者の約58％は覚

せい剤乱用が主原因であるが、その33％の者には覚せ

い剤乱用開始前に有機溶剤乱用の既往があった３）５）事

実は、わが国の場合、有機溶剤が門戸開放薬となって

いる可能性が高い。この有機溶剤の乱用は、14歳～16

歳で開始されることが多く６）、結果的に、中学生にお

ける有機溶剤乱用の防止が重要となってくる。

以上の観点から、始められた調査が「薬物乱用に関

する全国中学生意識・実態調査」である８,10,13,15）。

この調査では、中学生数の最も少ない鳥取県での調

査校数を１とし、各都道府県での調査校数を鳥取県で

の中学生数との比から算出し、各都道府県毎にその数

に見合った対象中学校を確率集出法にて無作為抽出

し、対象校の全生徒に対して自記式調査を行うもので

ある（層別一段集落抽出法）。（2000年からは、調査校

数１の県については、調査を実施していただけなかっ

た場合も想定して、調査校数を２に変更している。）

表４にこの調査の実施状況を示した。1998年以降、

実施率（学校数）が70％台を維持できており、本調査

が全国の教育分野でもそれなりに認知されていると推

定できる。

図４と表５は、この調査による各種違法薬物の生涯

経験率及び生涯経験者数の推移を示している。有機溶

剤乱用の根強さは相変わらずである。大麻・覚せい剤

に関しては横ばいである。この数字の解釈も前述の

「一般人口を対象とした疫学的調査」と基本的には同

じである。ただし、「一般人口を対象とした疫学的調

査」と比較した場合（図３）、覚せい剤の生涯経験率

には差がほとんどないことが特徴でもある。第三次覚

せい剤乱用期の特徴として、入手可能性の高まりと共

に、乱用の若年層への拡大が挙げられるが、その結果

が、覚せい剤の生涯経験率における両調査での差のな

さとして反映されている可能性がある。

Ⅲ．おわりに

わが国で乱用経験者数の多い違法薬物は有機溶剤、

大麻、覚せい剤の順であろう。ただし、依存性惹起作

用、精神毒性、門戸開放薬としての役割等は各薬物毎

に相対的な強弱があり、その結果として、個人の健康、

社会に及ぼす影響等その切り口によっては害の大きさ

の順番は変わり得る。医療分野に限れば、本書で尾崎

が論じているように、覚せい剤、有機溶剤、睡眠薬と

いう順番になる４）。しかし、いずれの切り口から問題

を論ずるにしても、本論で紹介した一般人口での乱用

経験者数の把握がすべての出発点になることには変わ

りがない。

当研究部では多くの人々の協力を得ながら、今回紹

介した把握システムを構築してきた。しかし、この数

年、マジック・マッシュルームに端を発した脱法ドラ

ッグの氾濫が社会問題となってきている。脱法ドラッ

グのほとんどはdesigner drugと言われる密造の合成系

薬物である。この種の薬物は構造式上の側鎖を変える

ことによって、次々と新たに合成されており、法の網

をかいくぐって、インターネット上で宣伝されている

ことが多い。しかも、その多くはクラブ・ドラッグと

称され、若者達でにぎわうクラブの中で取引され、使

用されているようである。残念ながら、当研究部で開

発してきた現状把握システムは、この脱法ドラッグ乱

用の把握には不向きと言わざるを得ない。

薬物乱用・依存の世界は時代と共に刻々と変化して

いる。その変化に応じて、新たな実態把握システム構

築の必要性も生じてくる。予想以上に困難な分野であ

る。
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表５　全国の中学生における薬物乱用経験者数（未補正）

１）1996年の結果に対して有意差あり（p<0.01） ２）1996年の結果に対して有意差あり（p<0.01）
３）1996年の結果に対して有意差あり（p<0.05） ４）1998年の結果に対して有意差あり（p<0.01）
５）2000年の結果に対して有意差あり（p<0.05）



帯調査．平成７年度厚生科学研究費補助金（麻薬

等対策総合研究事業）「薬物依存・中毒者の疫学

調査及び精神医療サービスに関する研究班」（主

任研究者：寺元弘）第一分冊「薬物乱用・依存の

多面的疫学調査研究」. pp.5-36, 1996.

２）福井進,和田清,菊池周一他：薬物乱用・依存の世

帯調査．平成９年度厚生科学研究費補助金（麻薬

等対策総合研究事業）「薬物依存・中毒者の疫学

調査及び精神医療サービスに関する研究班」（主

任研究者：寺元弘）第一分冊「薬物乱用・依存の

多面的疫学調査研究(3)」．pp.7-48, 1998.

３）尾崎茂,和田清：全国の精神科医療施設における

薬物関連精神疾患の実態調査．平成12年度厚生科

学研究費補助金（医薬安全総合研究事業）「薬物

乱用・依存等の疫学的研究及び中毒性精神障害者

等に対する適切な医療のあり方についての研究」

（主任研究者：和田清）研究報告書．pp.77-118,

2001.

４）尾崎茂,和田清：全国の精神科医療施設における

薬物関連精神疾患の実態調査．平成14年度厚生科

学研究費補助金（医薬安全総合研究事業）「薬物

乱用・依存等の実態把握に関する研究及び社会経

済的損失に関する研究」（主任研究者：和田清）

研究報告書．pp.87-128, 2003.

５）和田清，福井進：覚せい剤精神病の臨床症状---覚

せい剤使用年数との関係---．アルコ－ル研究と薬

物依存 25:143-158, 1990.

６ ） Wada K, Fukui S: Demographic and Social

Characteristics of Solvent Abuse Patients in Japan.

The American Journal on Addictions 3:165-176,1994.

７）和田清：薬物乱用の現状と歴史．神経精神薬理

19:913-923, 1997.

８）和田清,勝野眞吾,尾崎米厚他：中学生における

「シンナー遊び」・喫煙・飲酒についての調査研

究．平成８年度厚生科学研究費補助金（麻薬等対

策総合研究事業）研究報告書「薬物依存・中毒者

の疫学調査及び精神医療サービスに関する研究

班」（主任研究者：寺元弘）第１分冊薬物乱用・

依存の多面的疫学調査研究（２）．pp.21-60．

1997．

９）和田清："Gateway Drug"概念について．日本アル

コール・薬物医学会雑誌34: 95-106, 1999.

10）和田清,中野良吾,尾崎米厚他：薬物乱用に関する

全国中学生意識・実態調査．平成10度厚生科学研

究費補助金（医薬安全総合研究事業）研究報告書

「薬物乱用・依存等の疫学的研究及び中毒性精神

障害者等に対する適切な医療のあり方についての

研究」（主任研究者：和田清）．pp.19-83．1999．

11）和田清：依存性薬物と乱用・依存・中毒．星和書

店, 2000年５月

12）和田清,菊池安希子,尾崎茂他：薬物使用に関する

全国住民調査．平成11年度厚生科学研究費補助金

（医薬安全総合研究事業）「薬物乱用・依存等の疫

学的研究及び中毒性精神障害者等に対する適切な

医療のあり方についての研究」（主任研究者：和

田清）研究報告書．pp.17-70, 2000.

13）和田清,菊池安希子,尾崎米厚他：薬物乱用に関す

る全国中学生意識・実態調査．平成12度厚生科学

研究費補助金（医薬安全総合研究事業）研究報告

書「薬物乱用・依存等の疫学的研究及び中毒性精

神障害者等に対する適切な医療のあり方について

の研究」（主任研究者：和田清）．pp.15-76, 2001.

14）和田清,菊池安希子,尾崎茂：薬物使用に関する全

国住民調査．平成13年度厚生科学研究費補助金

（医薬安全総合研究事業）「薬物乱用・依存等の実

態把握に関する研究及び社会経済的損失に関する

研究」（主任研究者：和田清）研究報告書．

pp.15-77, 2002.

15）和田清,畢穎,鈴木紀美子他：薬物乱用に関する全

国中学生意識・実態調査．平成14度厚生科学研究

費補助金（医薬安全総合研究事業）研究報告書

「薬物乱用・依存等の疫学的研究及び中毒性精神

障害者等に対する適切な医療のあり方についての

研究」（主任研究者：和田清）．pp.19-86, 2003.

22 精神保健研究　第 49 号　2003 年



１）はじめに

日本の社会が初めて経験した深刻な薬物乱用問題

は、敗戦直後の覚せい剤乱用であり（「第一次覚せい

剤乱用期」）、現在は「第三次覚せい剤乱用期」にあっ

て、事犯者数も依然として高水準で推移している。覚

せい剤やMDMAの乱用の世界的な拡大は、アンフェ

タミン型中枢刺激剤（Amphetamine Type Stimulants、

ATS）問題として、国連麻薬統制機構（UNDCP）や

WHOも深い関心を寄せている。また、大麻やMDMA

の押収量はこのところ急増しており、日本における薬

物乱用問題は楽観を許さない状況が続いている。

薬物関連問題の実態を明らかにし、予防・教育・治

療・社会復帰対策を考える上で、一般住民、司法・矯

正施設、医療施設などを対象とした多面的な疫学研究

が欠かせない。こうした観点から、1981年に佐藤らに

より「向精神薬乱用実態調査」が行われた。1987年か

らは福井らにより「薬物依存の疫学調査研究」として

精神科医療施設を対象とした全国規模の調査研究がス

タートし、ほぼ隔年で継続されて今日に至っている。

本稿では、現在の調査と同じ方法で実施されるように

なった1987年以降の調査について概要を述べる。

２）対象と方法

（１）調査対象

調査年度の２ヵ月間（９、10月）に、全国のすべて

の有床精神科医療施設において、入院・外来で診療を

受けた、アルコールを除くすべての精神作用物質使用

に関連した精神障害の患者である。

（２）調査方法

対象となる医療機関宛てにあらかじめ調査の主旨と

協力依頼の文書を送付した上で、調査用紙を郵送し、

担当医による記載を依頼した。2002年度については、

可能な患者について依存症重症度に関する自記式評価

尺度の項目を設けた。

（３）調査項目

調査項目は、継続的な基礎的項目（性、年齢、最終

学歴、職業歴、配偶関係、交友関係、逮捕・補導歴、

矯正施設入所歴、薬物使用歴、喫煙・飲酒歴、薬物初

回使用の動機・契機となった人物、入手経路、精神科

治療の開始年齢、家族歴など）と、年度ごとの関心領

域から構成される。

関心領域としては、覚せい剤関連精神障害の診断

（厚生省「専門家会議（1985）」による類型分類）

（1996年度）、ICD-10による診断分類および覚せい剤

精神病の発症年齢（1998年度）、覚せい剤精神病の持

続期間（2000年度）、依存症候群、先行・併存する精

神医学的障害（Comorbidity）、生活史的問題および利

用された治療プログラム（2002年度）などを設定した。

３）結果

①回答状況の概要（表１）

対象施設、回答状況についての概要を表１に示した。

回答率は平均49.3％で、「該当症例あり」施設の割合

は平均16.7％、「該当症例なし」施設は32.6％で、報告

症例は平均925例であった。全数調査で約半数から回

答が得られ、報告症例も900例前後と多く、意義ある

疫学的調査が継続されていると考えられる。

②主たる使用薬物別にみた症例の推移（表２）

覚せい剤症例と有機溶剤症例が主な使用薬物であ

り、両薬物で症例全体の80％前後を占めているが、前

者は増加傾向、後者は減少傾向にある。次いで、睡眠

薬・抗不安薬症例が10％前後を占め、その他の薬物症

例の割合は概ね５～６％以下と小さい。

大麻症例は、主たる使用薬物としては1993年以前に

報告例はなく、1993年以降も２％前後であったが、

「大麻使用歴を有する症例」数は着実に増加しており、

2002年度では全体の22.0%に達していた。

なお、初めて使用した薬物としては、有機溶剤396

例（45.2%）、覚せい剤258例（29.5%）、睡眠薬63例
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（7.2％）、大麻38例（4.3%）と、有機溶剤が最も高い

割合であった。このように、有機溶剤は依然として薬

物乱用の「入門薬物」的な役割を果たしていると考え

られ、乱用開始年齢も低く、医学的障害のみならず、

心理・社会的障害が重篤な例が少なくないことから、

予防教育、早期介入などの対策が引き続き重要である。

③精神医学的診断（表３）

2002年度調査より、主たる使用薬物別に見た主な

ICD-10診断分類の内訳を表３に示す。全体として

“【F1x.2】依存症候群”と“【F1x.7】残遺性障害およ

び遅発性精神病性障害”の割合が高く、それぞれ約

1/4を占めていた。精神病症状の持続が６ヵ月以内で

ある“【F1x.5】精神病性障害（<6M）”は15.3％であ

った。2002年度調査でICD-10に追加された項目で、

精神病性障害が６ヶ月以上に及ぶ“【F1x.57】精神病

性障害（>6M）”は18.3％にみられた。両者を合わせ

ると“精神病性障害”としては全体の約1/3を占め、

最も高い割合を示した。

性別にみると、“【F1x.2】依存症候群”は女性にお

いてより高い割合を示していた。一方、“【F1x.5】精

神病性障害”は男性に高い傾向がみられ、とくに精神

病性障害が６ヶ月以上持続している割合は男性で高か

った。

④覚せい剤による精神病性障害の持続期間について

2000年度調査では、覚せい剤使用歴とこれによる精

神病性障害のエピソードを有する症例（507例）にお

いて、覚せい剤使用中断後に最も長期にわたって持続

した精神病性エピソードの持続期間について検討し

た。覚せい剤使用中断後の精神病性エピソードの持続

期間は、“１ヶ月以下”145例（28.6％）、“６ヶ月以上”

132例（26.0％）と、それぞれ全体の1/4程度の割合を

占めていた。さらに“６ヶ月以上”の中では、“３年

以上”47例（39.5％）、“５年以上”37例（31.1％）で、

“10年以上”におよび症例も20例（16.8％）報告され

た。これらの症例は、ICD-10,DSM-Ⅳに代表される操

作的診断基準においては、症状持続期間の点で「精神

作用物質による精神病性障害」から除外されてしまう

一群である。「覚せい剤精神病」に限定していえば、

日本においては、長期にわたる精神病性障害を有する

覚せい剤使用者も少なからず「覚せい剤精神病」と臨

床的に認知されており、その臨床診断が、精神病症状

の持続期間という診断基準からは比較的自由であるこ

とが示唆されて興味深い。

⑤性別に見た依存症候群（表４）

2002年度調査より、主診断がICD-10“【F1x.2】依存

症候群”に該当する症例、および主・副診断で依存症

候群に該当し、過去１年以内において依存症の下位６

項目に該当した症例数と割合について表４に示した。

主診断が“依存症候群”に該当する症例は全体の

26.8％で、女性は86例で全女性症例の37.7％と、男性

に比較して高い割合を示した。該当した下位項目とし

ては、“①物質使用への強い欲望あるいは強迫感”お

よび“②コントロール困難”の割合が男女とも高く、

50～70％前後を占めていた。使用薬物の精神依存形成

の強さがうかがわれる。６項目すべてについて、女性

の方が該当する割合が有意に高かった。該当した項目

個数の平均は、男性が2.9項目、女性が3.4項目で、女

性の方が有意に多かった。

⑥性別にみた併存する精神科的障害および先行する生

活史的体験（表５）

2002年度調査より、薬物使用に直接起因しないと考

えられる精神医学的障害および薬物乱用との関連が推

測される生活史的体験について男女別に示す。全体と

しては“不安障害・神経症性障害”、“気分障害”の割

合が高く、“不安障害・神経症性障害”、“ストレス反

応・適応障害”、“身体表現性障害”、“摂食障害”では、

女性において有意に割合が高かった。

生活史上的体験では、“被虐待体験”、“被イジメ体

験”で女性が有意に高い割合を示した。

⑦治療プログラムの利用状況（表６）

2002年度調査より、これまで利用したことのある治

療プログラムについて、性別にみた結果を表６に示し

た。全体としては“薬物療法”、“個人精神療法”など

の個人療法的治療はほとんどの症例で用いられてい

た。性別にみると、個人療法的な治療プログラムでは

“芸術療法”で、集団療法的なプログラムでは“家族

療法”、“家族会・家族教室”、“自助グループ”、

“DARCミーティング”において、女性の方が有意に

高い利用率を示した。

４）まとめ

1987年以来、９回にわたって施行されてきた「全国
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の精神科医療施設における薬物関連精神疾患の実態調

査」の概要を示した。精神医療の現場においても覚せ

い剤、有機溶剤が主要な乱用薬物であり、これらは社

会における乱用状況と密接な関連があり、最近では大

麻乱用の拡大が顕在化しつつある。精神病性障害につ

いては、長期持続例の（臨床的認知の）存在から、従

来の欧米諸国を中心とする「急性中毒モデル」の再検

討の必要があらためて示唆され、横断面・縦断的から

症状論的評価および種々の生物学的エビデンスをもと

に、統合失調症を代表とする内因性精神疾患との異同

についてさらに検討を進めていくことが必要である。

また、依存症候群の重症度やComorbidityの問題、治

療プログラムの利用状況などにおいて性差が示されて

おり、薬物関連精神疾患の臨床において、今後はより

genderによる病態の違いに配慮した治療的対応が求め

られる。
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表１　「全国の精神科医療施設における薬物関連精神疾患の実態調査」の回答状況

表２　主たる使用薬物別にみた患者の比率（％）

表３　主たる使用薬物別にみた主な診断（2002年度調査より）
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表４　性別にみた“依存症候群”該当症例と下位項目（2002年度調査より）

表５　併存する精神科的障害および先行する生活史的体験（2002年度調査より）

表６　治療プログラムの利用状況（2002年度調査より）





現在、わが国は第三次覚せい剤乱用期にあり、薬物

乱用が大きな社会問題となっている。薬物依存症の治

療法の確立および治療薬の開発のために、依存性薬物

による精神依存形成機構の解明が必要である。このた

めには、まず精神依存動物モデルを確実に、かつ安定

して獲得する方法論を確立することが必須となる。条

件づけ場所嗜好性試験（Conditioned place preference、

CPP法）は、薬物の精神依存形成能を報酬効果から予

測する方法として注目されている。CPP法による覚せ

い剤、コカインおよびヘロインの静脈注射による精神

依存モデルの確立を経て、薬物精神依存形成メカニズ

ムの解明が飛躍的に進展している。

一方、トルエンなどの揮発性有機溶剤は安価で入手

が容易であるため、若年層を中心に乱用されているに

も関わらず、依存性の評価系が確立されておらず、精

神依存形成メカニズムは明らかにされていないのが現

状である。揮発性有機溶剤は"吸入"により乱用される

ことから、揮発性有機溶剤の依存形成メカニズム解明

のためには、薬物吸入により精神依存性を評価する装

置の開発が急務であった。当研究室では、操作が簡便

なCPP法に着目し、薬物吸入による精神依存性評価の

ための装置、「揮発性有機溶剤用CPP装置」の開発を

試みた。本稿では、CPP法の特徴と有用性およびその

応用例として当研究室で確立に成功したトルエン吸入

による精神依存性評価の実例を紹介する。

CPP法の原理

CPP法はパブロフ型条件づけに基づいており、動物

に依存性薬物を投与した時、薬物が引き起こす感覚効

果（中枢神経作用）と環境刺激（視覚、触覚、嗅覚刺

激など）を結びつける方法として開発された。

CPP法：実験方法

一般的な実験装置としては、白・黒２コンパートメ

ントボックスを使用する。黒のボックスは平らな床面、

白のボックスは凹凸のある床面で構成されており、ボ

ックスの視覚（実験装置壁面の色：白および黒）およ

び触覚（実験装置床面の材質：凹凸）の違いが条件刺

激となっている。条件づけの方法は、カウンターバラ

ンスの実験デザイン（薬物－白，薬物－黒，溶媒－白，

溶媒－黒）が用いられる。まず、動物に薬物あるいは

その溶媒を投与して白あるいは黒のボックスに一定時

間（20～60分間）閉じ込める。次に、６～24時間の間

隔を置き、薬物、溶媒およびボックスの組み合わせを

入れ替え、再度ボックスに一定時間閉じ込める。これ

らの操作を１セッションとし、この訓練を数セッショ

ン繰り返す。訓練終了24時間後に試験試行を行う。試

験試行では、動物に薬物および溶媒は投与せず、各ボ

ックスの仕切りを取り、白・黒ボックスの滞在時間を

測定する。薬物側ボックスの滞在時間から溶媒側のボ

ックスの滞在時間を差し引いた値をCPPスコアとす

る。この値がプラスであれば、条件付けした薬物の報

酬効果が発現したことになり、マイナスであれば嫌悪

効果を示したことになる。CPP法を利用してオピオイ

ド受容体作用薬の効果を解析すると、μ受容体作用薬

のモルヒネはCPPを示し、κ受容体作用薬であるU-

50,488HおよびE-2078はplace aversionすなわち嫌悪効

果を示す（Figure１）。

CPP法の意義

薬物の精神依存形成能を評価する方法として、薬物

自己投与法による評価がもっとも信頼性が高いとされ

ている。しかしながら、評価に長期間有する点や実験

装置が高価である点など薬物の精神依存形成能評価の

ための導入は容易ではない。CPP法は薬物の報酬効果

を簡便な装置を利用することで、短期間で評価できる

ことが最大の特徴である。また、CPP法によって評価

される薬物の報酬効果と自己投与法における薬物の強

化効果がよく対応することから、薬物の報酬効果から

薬物の精神依存形成能を予知することが可能であると

考えられている（Table１）。CPP法は薬物による報酬

効果に加え嫌悪効果の評価も可能であり（Figure１）、

医薬品の開発における薬物の有害作用の予測などに応

用が期待される。
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揮発性有機溶剤吸入による精神依存性評価装置の開発

依存性薬物研究室長　舩田正彦
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このように、CPP法は薬物の精神依存形成能の一次

的評価方法として非常に有用であると考えられる。ま

た，操作が簡便であり、評価に要する時間も短期間で

あることから、薬物の精神依存形成機序の解明に大き

く貢献する評価法の一つである。

CPP法によるトルエン精神依存評価系の確立

トルエンに関する現在までの研究では、その神経毒

性に関するものがほとんどであり、神経成長因子の関

わりなどから神経死のメカニズムに関する研究が中心

である。一方、トルエン精神依存形成機構に関する研

究は、そのモデル動物の作成が困難であるために依存

性の評価系が確立されておらず、依然明らかにされて

いないのが現状である。そこで、簡便に精神依存形成

の有無が評価できるCPP法を導入し、トルエン吸入に

よる精神依存モデルの作成を試みた。

既存のマウス用CPP装置を改良し密閉性を高めた揮

発性有機化合物用装置を作製した（Figure２）。トル

エンの暴露方法は、実験毎にガス洗浄ビンにトルエン

をいれ、洗浄ビン内に空気を送り込みトルエンを気化

させた。流量計で流量を調整し一定濃度のトルエン含

有ガスを２区画のCPP装置内に充満させた。装置内の

トルエン濃度の測定はガスクロマトグラフ法により行

ったが、流量計で空気の量を調節することで、一定濃

度のトルエン含有ガス充満環境を保てることが分かっ

た（Figure３）。さらに、脳内のトルエン含量の測定

を行い、マウスが吸入したトルエンは脳内に達してい

ることを確認した（Figure４）。こうした条件下で、

カウンターバランスの実験デザインでトルエンの条件

付けを行い（Table２）、試験を行ったところ、トルエ

ン吸入を実施した区画に対する報酬効果（place

preference）が発現した（Figure５）。したがって、当

研究室で開発した揮発性有機化合物用のCPP装置を使

用することで、トルエン吸入による精神依存性を評価

できることが明らかになった。トルエンは吸入により

乱用されることから、同一の摂取方法で精神依存性を

評価することはその依存形成機構を解明するために必

須である。この装置は簡便な操作で、一定量の揮発性

有機化合物を動物に吸入させることができ、トルエン

以外の揮発性有機化合物の精神依存の評価にも応用で

きると考えられる。
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Fig.１ Place conditioning produced by μ-opioid receptor

agonist morphine and κ-opioid receptor agonists U-

50,488H and E-2078 in mice. Ordinate: mean difference

(s) between the times spent in the drug- and vehicle-

paired sides of the test box. *P<0.05 vs. the air-paired

control group.
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Fig.２ A newly developed novel sealed inhalation shuttlebox for establishing the conditioned place

preference paradigm. A) The apparatus for toluene vapor inhalation. In order to obtain a stable

temperature of toluene, the regulated volume of toluene (250 ml) in the gas wash bottle is evaporated at

35C°. Using an air pump, the vapor of toluene is delivered to the inside of the airtight shuttlebox at a

uniform value. B) Photograph of a novel sealed inhalation shuttlebox with flowmeter for establishing the

conditioned place preference paradigm.

Fig.３ Toluene concentrations in the shuttlebox. A) Standard curve of the toluene concentration － air

outflow relationship. The toluene concentration in the shuttle box and the air outflow were significantly

correlated (y = 4085.1x - 102.8, r=0.999). B) Time course changes of toluene concentration in the

shuttlebox following toluene inhalation. Each point represents the mean±S.E.M. of 6 samples.
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Fig.４ Toluene concentrations in the whole brain. A) Standard curve of the toluene concentration － peak

high relationship. The toluene concentration in the whole brain tissue and the peak high were significantly

correlated (y = 10.0x + 13.3, r=0.999). B) Effect of toluene inhalation on toluene levels in the whole brain

tissue following 20 min inhalation at 700, 2500 and 3200 ppm. Each column represents the mean±S.E.M.

of 8 mice.

Fig.５ Place conditioning produced by inhalation of toluene in mice. Ordinate: mean difference (s)

between the times spent in the toluene- and air-paired sides of the test box. Each point represents the

mean±S.E.M. of 8 mice. *P<0.05 vs. the air-paired control group.
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Conditioning sessions (5 for toluene: TOL; 5 for air: AIR) were conducted twice daily for 5 days using a novel developed

sealed inhalation shuttle box. One compartment was white with a textured floor, and the other was black with a smooth

floor. The treatment compartment of the shuttle box, and the order of inhalation of toluene and air, was counterbalanced.

After the saturation with different concentrations of toluene vapors for 30 min, mice were immediately placed in each

compartment. All conditioning sessions were 20 min in duration, and a minimum of 7 h separated the inhalation of

toluene and the inhalation of air. Test sessions were carried out 1 day after the final training session with mice in a drug-

free state. Uninjected mice were placed on the "neutral" platform of the shuttle box, and allowed free access to both

compartments.





心身医学研究部の歴史については「歩みとこれから」の項を、また、各研究室のテーマ等はそれぞれ室長が概

略を書いているので、詳しくはそれらを読んでいただきたい。

研究部の現在の概要、構成、ならびに研究活動について概略を以下述べたい。

【研究部の概要】

本研究部の主要研究課題はいわゆるストレス関連疾患、特に心身症の発症メカニズム・病態を生物・心理・社

会科学的に解明し、その診断基準を作成して、疫学調査を行うと共に、効果的な治療法・予防法を開発すること

である。

【研究者の現在の構成】

部長：小牧元、心身症研究室長：川村則行、ストレス研究室長：安藤哲也、流動研究員：喩　小念、守口善也、

学術振興会特別研究員：宮崎隆穂、客員研究員：吾郷晋浩（文京学院大学人間学部教授）、佐々木雄二（駒沢大

学文学部教授）、遠山尚孝（北星学園大学社会福祉学部教授）、永田頌史（産業医科大学産業生態科学研究所教授）、

前田基成（女子美術大学芸術学部教授）、杉田峰康（福岡県立大学名誉教授）、併任研究員：石川俊男（国府台病

院心療内科部長）、研究生14名

【研究活動】

１）心身症の発症機序と病態、治療に関する基礎的ならびに臨床的研究

Ａ．臨床的研究

（１）アトピー性皮膚炎の心身症としての診断・治療ガイドライン研究

「心身症の診断・治療のガイドライン」研究でアトピー性皮膚炎の心身症としての診断・治療基準案を作成し

た。

（２）機能的MRIを用いたアレキシサイミアの脳内認知プロセスの解明研究

非侵襲的脳機能検査法の一つである機能的MRI（fMRI）を用い、情動刺激と脳内認知プロセスの関係から、

アレキシサイミアの解明研究を武蔵病院放射線部と共同して行っている。

（３）摂食障害の病態の解明に関する研究

摂食障害患者における臨床分子遺伝学的研究をゲノムワイドに,国立国際医療センター研究所と共同で行って

いる。国府台病院心療内科の摂食障害患者を中心に候補遺伝子法による相関研究を行っている。

（４）PTSDに関する研究

分担研研究として生涯診断PTSDの男性患者（現在診断陰性）の心理生理学的変化と免疫機能の変化の関連に

関して研究を行っている。

Ｂ．基礎医学的研究

１）ストレスとアポトーシス

動物実験にて、ストレスがアポトーシスを引き起こす場合のメカニズムの研究を行っている。

２）ストレッサーで誘発される腸管内エンドトキシンの体内への吸収とその機序の研究

動物実験にて、腸管からのLPSの吸収反応における神経内分泌系（HPAaxis）および自律神経系の役割を解明

する目的にて,ストレスと脳―腸管axisのメカニズムの解明に取り組んでいる。

３）健康の維持・増進に関する社会科学的研究

（１）ストレスと免疫（精神神経免疫学的研究）

心身医学研究部



攻撃性の抑圧及び攻撃性が細胞性免疫機能にいかなる影響をおよぼすか,攻撃性の類型化を基にその差を明ら

かにした。

同じく、一般住民や勤労者を対象にソーシャルサポートが細胞性免疫機能の上昇にいかに関与しているか,ま

たそのメカニズムの解明研究を行っている。

（２）韓国での職業ストレス質問紙の開発研究

韓国産業安全保健研究院と共同して韓国版ストレス指標を作成し、標準化作業をおこなっている。

社会的活動

１）市民社会に対するストレス関連疾患への啓蒙活動：

種々の雑誌や新聞、講演にてストレスや心身症、摂食障害に関連する記事の掲載や講演が行われ、一般人への

これらの問題に関する正しい理解を啓発した。

２）専門教育面における貢献

摂食障害構造化面接のためのトレーニング開催

非常勤講師：九州大学医学部、高知医科大学、関西医科大学、大阪大学医学部

３）国府台病院と共催している研究会など

サイコセラピー研究会（１／２Ｍ）国府台摂食障害研究会（１／２Ｍ）を研究所関連部および国府台病院関連

科、看護、栄養、薬剤、心理の参加にて開催している。

（小牧　元）



昭和62年10月１日に心身医学研究部は創設された。

当時九州大学心療内科の助教授であった吾郷晋浩が初

代部長として赴任した。赴任当時の思い出は精神保健

研究所創立50周年誌に詳しく述べられている。それか

ら約15年過ぎたことになる。

さて、吾郷部長が就任した翌年の昭和62年３月には

心身症研究室室長に永田頌史が、４月にはストレス研

究室室長に石川俊男が就任して、本格的な研究体制づ

くりが開始されている。

研究部のテーマの一つである‘心身症の発症メカニ

ズムの解明’には、生物学的基礎研究が欠かせないが、

当時実験施設がなかったために、神経研究所の疾病研

究第６部と第３部に室長らがそれぞれ併任する形で研

究を進め、気管支喘息（永田）と胃・十二指腸潰瘍

（石川）の発症機序と病態の解明をテーマに、精力的

に研究が開始された。気管支喘息についてはその後、

気道過敏性がストレスで増強し、そうした反応に神経

ペプチドのSubstance Pが関与していることなどを解

明、また、ストレス胃潰瘍の発症に関してはサイトカ

インであるinterleukin-1βが抑制する働きを持つこと

が明らかにされた。また、‘心身症の診断規準の作成’

研究では、予備調査を国府台病院をはじめいくつかの

施設で行い、心身医学的にみて心身症と診断されるべ

き症例がそう診断されていないという事実が判明し、

心身症の診断規準の必要性が示された。これはその後、

精神・神経疾患研究委託費による‘心身症の診断及び

治療予後に関する研究’へと発展、引き継がれ、平成

14年出版の「心身症の診断・治療ガイドライン2002年

度版」作成へと結実している。

また、臨床面では平成２年10月に国府台病院に心身

総合診療科が新設され、臨床研修体制が整い始め、第

一回心身症研修会も行われている。さらには、心の健

康度測定に関する研究、労働者のストレス評価法に関

する研究など、臨床疫学的研究が開始された。

平成５年に、室長の永田が北九州の産業医科大学産

業生態科学研究所教授として転出し、平成６年４月か

ら木村正和がストレス研究室長に就任した。平成６年

10月より吾郷部長が国府台病院に移り（併任）、平成

７年度から当時国府台病院心身総合心療科医長を併任

していた石川が研究部部長として、また川村則行が心

身症研究室長に就任して、体制が新しくなった。その

後、平成10年度より、安藤哲也が木村の後を継いでス

トレス研究室長に就任した。臨床研究では新たに‘心

身症の臨床病態と疫学に関する研究’として胃・十二

指腸潰瘍の臨床病態と疫学に関する研究、神経性食欲

不振症の病態研究、国際的比較研究、気管支喘息の難

治化の要因としての家族関係などの調査研究が開始さ

れた。同頃より心身症患者の脳機能の解明のために、

武蔵病院放射線診療部でPETを使用した脳機能画像の

共同研究や国府台病院心身総合心療科との共同研究な

どが開始されている。また基礎研究は、研究環境の制

約により、疾病研究第二部および免疫研究部との共同

研究で行われた。優位サルと劣位サルの比較研究によ

るストレス関連疾患としてのうつと膵機能との関連に

関する研究、母子分離ラットの成長後のストレス反応

における免疫学的機序を加えた研究が行われている。

特に、母子分離ストレスでは、海馬の椎体細胞に変性

が生じることが明らかとなり、その脆弱性が成長後に

認められるという興味ある結果が明らかになった。気

管支喘息の病態メカニズムとしては、各種ペプチド系

のT細胞サブセットへの影響に関する研究、さらには

視床下部外側野電気刺激による免疫機能の指標の変化

に関する研究など、‘精神神経免疫学的研究’が開始

され、脳内視床下部を中心とした免疫調節機構の解明

研究が大いに進んだ。他方、心の健康度測定法の開発

に関する研究、労働者のストレス評価法に関する研究

が引き続き行われ、長期療養児の心理学的問題に関す

る研究なども行われている。

また、市民社会に対するストレス関連疾患への啓蒙

活動として‘ストレスとこころの健康’事務局や種々

の講演を行っている。

こうした研究には、流動研究員として竹内香織、西

川将巳、富岡光直らが参加、活躍した。

平成12年度より研究部部長として筆者（小牧　元）
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が就任した。‘心身症の診断規準作り’‘心身症発症機

序と病態、治療に関する基礎的ならびに臨床的研究’

は引き続き行われた。臨床研究では、アトピー性皮膚

炎の心身症としての診断・治療ガイドライン作成のた

め心身症尺度の作成、信頼性妥当性検討のための調査

研究が開始された。これは前述した‘心身症診断と治

療ガイドライン2002版’に掲載されている。またスト

レスと免疫との関連では、生涯診断PTSDにおける精

神免疫学的研究が共同研究として行われ、男性患者に

おいてサイトカイン産生能力の著明な減少が認められ

た。さらに情動との関連では、攻撃性が、顕在性ある

いは潜在性によって分類されることによって、細胞性

免疫機能低下に与える影響が異なることなども明らか

にされた。摂食障害の病態の解明に関する研究では、

精神・神経疾患委託費による摂食障害の治療状況、予

後に関する調査研究、神経性食欲不振症患者の脳機能

解析研究（PET）などは引き続きおこなわれ、脳内辺

縁系でのドーパミン系の異常が推測された。さらに同

障害の家族環境からみた摂食障害危険因子についての

研究が国府台病院と共同で行われ、両親不和、離婚、

別居などが同症発症に関与していることが明らかにな

った。また摂食障害患者における臨床分子遺伝学的研

究も本格的に開始され、同障害罹患感受性遺伝子検索

を目的に全国の診療施設に協力を呼びかけ対象を大き

く広げた。それに伴い摂食障害半構造化面接の

EatingDisorderExamination12.0の日本語版完成とその面

接トレーニング研修会開催などが行われた。この遺伝

子研究は現在国立国際医療センター研究所との共同研

究へ発展している。基礎医学的研究ではストレスとア

ポトーシスの関係のメカニズムの解明、ストレッサー

で誘発される腸管内エンドトキシンの体内への吸収と

その機序の研究、ソーシャルサポートと細胞性免疫機

能上昇との関係などの研究が取り組まれている。これ

らの研究の一部は免疫研究部との共同でおこなわれて

いる。また、アレキシサイミアのfMRIを用いた脳内

プロセス解明研究が武蔵病院放射線部との共同研究で

開始された。健康の維持・増進に関する社会科学的研

究としてはストレス指標作成がDaily Hassles質問紙を

中心に行われ、韓国労働者を対象とした韓国産業安全

保健研究院との共同研究がすすめられた。また健康度

の測定法及び計算式の開発に関する研究、高齢者のス

トレス反応機序の解明及びその緩和法に関する研究、

ストレス関連疾患に関する医療経済学的評価基準の作

成などが行われている。

こうした研究には流動研究員の倉　尚樹、大場真理

子、志村　翠、宮崎隆穂らが参画した。

また、一連の研究に研究生として参加した主な人々

を年報より拾うと、町澤理子、近喰ふじ子、川田まり、

三島修一、福井雄介、原信一郎、辻裕美子、宮川真一、

宮城英慈、桑名　真、釈　文雄、鍋島由美子、行徳美

香、櫻井　進、小田　博、入江（龍田）直子、清水貴

裕、濱田　孝、飯森洋史、大川昭宏、木村裕行、兒玉

直樹、太田百合子、棚橋徳成、山口利昌、苅部正己、

酒見正太郎、守口善也、外国からR.D.Dewaraja、

Marcus Wener、Kim Ki Wong, Jens Drube、Park Sang

Hwoiらが加わり、基礎的研究、臨床研究で活躍した。

客員研究員として、佐々木雄二、遠山尚孝、鈴木浩二、

永田頌史、吾郷晋浩が、国府台病院からの併任研究員

として原　信一郎、石川俊男が在籍した。平成15年度

のスタッフは、部長以下、川村室長、安藤室長、流動

研究員として守口善也、喩　小念、学術振興会特別研

究員として宮崎隆穂の計６名である。

以上の様に、この15年間を振り返ってみると、吾郷

初代部長により研究部の方向性とその基礎がしっかり

と固められ、石川２代目部長の時期に着実に成長した。

心身医学は人間の病を身体面とともに心理面、社会

面をも含めて、統合的にみて行こうとする医学であり、

基礎医学的エビデンスと臨床医学的経験がうまく統合

されてこそ生きてくる学問である。近年、生体の防御

システムが、神経・免疫・内分泌のネットワークによ

り、同じ言葉（メディエーター）で相互に交流し、シ

ステムが維持されていることが判明してきた。この解

明をすすめてゆくことは勿論であるが、それに加えて、

生活習慣病や摂食障害などに代表されるように、疾病

が、遺伝的素質・罹患感受性を基礎に、認知・情動・

行動といった心理・行動的諸因子をもそのネットワー

クを構成する重要な要素として、発症、維持に関与し

ていることが徐々に解明されて来つつある。この解明

研究が一つであろう。

また、ストレスは個人により、またその大きさによ

り、害にもなれば、生きてゆくためのスパイスにもな

るという、二面性を常に有する。心身症がストレス関

連身体疾患の一つであるならば、その示す二面性こそ

が、心身医学・医療に要求される心身相関を基本とし

たトータルな人間理解の鍵であろう。‘医学モデル’

では納まりきれない、‘成長モデル’を加味した、い

わゆる‘変化し成長する’という‘時間軸’を疾患理

解に取り入れたモデルが要求される所以である。動物
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モデルが難しいところである。

さらに、疾患を単に臓器別にみて行く弊害の反省に

立って心身医学が生まれ育ってきた経緯はここで改め

て強調すべきことでもないが、その対象とする心身症

の特徴は、故に、他と明確に区別されて独立に存在す

る疾患というよりも、各科臨床の対象とする疾患の中

で心身相関を持った病態、また特にそれが強く出やす

い疾患（主観的には認識されずとも）をさすといった

方が、現実をより正しく示している。この辺りのこと

は、川村室長が別項で述べているので参照されたい。

こうした心身相関の機序を、精神分析的に理解する

のか、学習理論や神経心理学を基に理解するのかは別

として、幼少時期（胎生期も）の親子関係以来、日々

続く対人関係、行動様式の中に心身症発症の側面を見

い出し、人がより適応的な生き方に変わってゆくのを

援助することも、また心身医学的治療の本質だとも言

える。心身症発症機構の仮説を図１に示した。心身医

学的治療では、また、身体からこころへの働きかけを

もまた重視してきた。従来の治療に加えて、身体から

働きかける自律訓練法もその一つである。これは東洋

医学的治療法にも通ずるものであるが、この領域には

あまり取り組んでこなかった点がこころ残りである。

上記の種々の研究テーマは、心身症の診断・治療の

発展と改善、さらには健康増進、予防といったものへ

更につながってゆくものであろう。今後の課題である。

さて、このように残された課題、取り組まねばなら

ない課題はあまりにも大きく、多い。今、研究部は道

半ば、いやむしろ、道草を食っているとお叱りを受け

ねばならない状況かも知れない。この15年間を振り返

り、先輩達の種が実を結ぶよう、気持ちをまた新たに

するところである。
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精神保健研究所は50周年を迎えたが、私が当研究所

に赴任して５年になる。卒業後５年間、内科と心療内

科の臨床を学んだあと、大学院と留学先で計７年間、

ストレスや脳と自律神経や神経内分泌系、免疫系との

関係を研究した。要するに動物にストレスかけたり脳

内に生理活性物質を注入たりしたあと、血液や内臓を

取り出して調べる、逆に免疫系の物質の投与したり、

感染を起こしたりして、脳を調べるということをして

いた。

５年前に思いがけずストレス研究室長に採用され、

着任すると早速、当時の石川部長より次のような指示

を受けた。１．摂食障害の遺伝子研究をやれ、２．心

身症の診断基準をつくれ、３．国府台病院心療内科の

臨床研究を支援せよ、４．心療内科の患者も診て欲し

い、５．もちろん動物実験もしろ。

これから、上記５つの課題のうち１、２、５につい

てこの５年間の歩みを含めて簡単にまとめたい。

摂食障害の遺伝子研究

摂食障害が心身症であるかどうかは議論のあるとこ

ろだが、今や心療内科で診る主要な疾患のひとつであ

ることは間違いない。神経性食欲不振症は若年女性の

千人に一人、過食症は百人に数人程度の割合で発症す

る。慢性再発性に経過することが多く、特に食欲不振

症の生命予後は悪い。行動制限療法や認知行動療法が

有効な例もあるが、改善しない場合も多い。病識に乏

しいこと、体型や体重に対する認知のゆがみが頑固な

こと、しばしばパーソナリティーの障害を伴うことや、

家族が巻き込まれている場合が多いこと、重篤な身体

合併症があること、有効な薬物療法がないこと

（SSRIが無茶食いを幾分和らげてはくれるが）などが

ら、治療はしばしば困難である。病因として社会的風

潮、家族病理、成熟拒否、自己評価の低さ、完璧主義、

うつとの関連などが指摘されている。これらの重要性

を否定するわけではないが、なぜ、あのように極端に

痩せなければならないのか、またそれが可能であるの

か、なんらかの身体的素因やメカニズムがあるのでは

ないかと疑われる。そう考えた人は多いようで、これ

までも脳や神経内分泌機能や代謝機能を中心に生物学

的研究がなされて来た。しかし、二次的な変化でない

病因に結びつくような異常は未だ発見されていない。

摂食障害の感受性遺伝子研究はこのような状況を打

開する有望な方法と考えた。疫学研究で遺伝的要因の

関与が大きいことが知られており、当時、ランセット

に相関研究の報告が出始めていた。私は摂食障害にも

遺伝子研究にも素人であったが、相関研究ならば国府

台病院の症例を用い、多少の設備を導入すれば解析が

できると考えた。しかし罹患同胞対解析となると遺伝

子解析専門施設を入れなければならないし、試料の収

集は国府台病院だけでは無理で多数の施設の共同研究

が必要である。ところが研究を始めて２年程で、摂食

障害の専門家である小牧部長が着任し、摂食障害診療

施設の全国的な研究組織を作っていただき、国立国際

医療センターが解析施設として加わることになったの

である。

摂食障害の感受性遺伝子発見への道のりは未だ遠い

が、最終的には必ず見つかると信じている。またこの

経験が心身症の遺伝的素因の解明に生かされるのでは

ないかと期待している。

心身症の診断・治療ガイドライン研究

心身症ほど誤解されているものはないのではない

か。「身体疾患の中で、その発症や経過に心理社会的

な因子が密接に関与し、器質的ないし機能的障害が認

められる病態をいう。ただし、神経症やうつ病など他

の精神障害に伴う身体症状は除外する」と規定されて

いるにも関わらず心身症という疾患単位が存在すると

みられたり、うつ病等の精神疾患と混同される場合が

後を絶たない。誰でも自ら心身症や心身相関のひとつ

や二つ体験していそうなものだが、そんなに理解し難

いものだろうか。心身症というネーミングに問題があ

るのだろうか？

心身相関の医学研究をめざして

ストレス研究室長　安藤哲也
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心身症の診断基準やガイドラインというものはこれ

まで存在しなかった。心身症は特定の疾患ではないか

ら、診断というのは適当でないかもしれない。また、

全ての疾患や患者で、多かれ少なかれ心理社会的な因

子が経過に関与しているのだから、心身症と非心身症

を区別するのはおかしいとの考え方もある。それでも

心身症と判断するなんらかの基準が存在しなければ、

あらゆる心身症に関する研究や教育に支障を来たしは

しないか。

心身症の診断は、通常の疾患のように「これこれの

症状と検査所見が揃えば」というわけにはいかない。

心理社会的因子と身体との関係を評価しなければなら

ない。また、海外でも心身症の診断基準は存在しない

ので、翻訳して導入することもできない。最も大きな

問題は、根拠となるエビデンスがとても不足している。

そんな中、南福岡病院の西間院長を班長とする心身

症診断・治療ガイドライン作成プロジェクトは平成11

年にスタートし平成14年５月に「心身症・診断治療ガ

イドライン2002」を発表・出版し、その役目を小牧部

長を班長とする新たな研究班に引き継いだ。喘息や慢

性疼痛、過敏性腸症候群など９つの疾患について心身

医学的なアプローチを示している。私はアトピー性皮

膚炎と事務局としての全体の取りまとめを担当した。

皮膚科医側から予想外に大きな反響があり、研究を発

展させていこうと考えている。西間班長は精神科から

の厳しい批判を受けることを覚悟しておられたようだ

が、今のところ目立った反応もない。心療内科を標榜

する精神科医は多いのだから、是非関心を持っていた

だきたいものである。

心身症のモデル動物の作成

精神神経免疫学や神経内分泌学といった学問分野が

確立し盛んに研究されるようになった。ストレスや脳

神経系の機能と末梢の免疫機能や内分泌機能が相関し

ていることは、もはや疑いようのない事実である。問

題はそれが身体疾患の経過に重要な役割を果たしてい

るかどうかである。肝炎や、腸炎、皮膚炎のモデルを

作ってストレスの効果を調べている。今後、この研究

に力を入れていきたい。それにしても心身症患者を診

ていると、身体疾患の症状（増悪）と情動、行動の障

害が入れ替わり出現してくることがある。ストレス反

応の経路には共通路や分岐点があるのだろうか。

終わりに

心身医学研究部への要請や役割は多岐にわたり、常

に不全感に襲われる。しかし、心身相関の医学研究に

従事する研究者は少なく分業化もままならない。一人、

何役もこなしていくしかないと考えている。
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１．心身症と、その研究の背景

心身症　psychosomatic disorders（PSD）とは、“心

身医学の新しい診療指針”（日本心身医学会教育研修

委員会編、1991年）によると、「身体疾患の中で、そ

の発症や経過に心理社会的な因子が密接に関与し、器

質的ないし機能的障害が認められる病態をいう。ただ

し、神経症やうつ病など、他の精神障害に伴う身体症

状は除外する」と定義されている。このように心身症

というのは独立した疾患単位を指す言葉ではなく、身

体疾患の中で心身相関の「病態」が認められる場合を

いう。あくまでも、身体疾患である点に、大きな注意

を向けなければならない。なお心身症という語句は、

米国精神医学会のDSM－Ⅳ（1994）や、WHOの

ICD－10（1992）の中では、用いられておらず、「神

経症」が、DSM－Ⅳ中に含まれていないのと似た状

態である。

心身症の定義の中に書かれている、心身相関

mind－body correlationとは何かというと、心理的スト

レス、精神的葛藤、行動様式が体の状態に影響を与え

て病気を作り、逆に体の状態が心の働きに影響を及ぼ

す現象をさす。情動の中枢である大脳辺緑系と、自律

神経系や内分泌系の中枢である視床下部は互いに連絡

し、両者が、内臓諸器官のコントロールを行っている

他、脳と内臓諸器官、免疫系の間には自律神経、内分

泌系のほか神経ペプチドやサイトカインなどを介した

共通の情報伝達系が存在して、相互に影響を及ぼして

いることが明らかにされている。最近では、サーカデ

ィアンリズムの逆転や、感染症などの医学的異常が、

低濃度のサイトカインの血中での上昇を招き、不安、

抑うつなどの精神症状を生むことも明らかにされてい

る。

心身相関の具体的例としては、古くから、キャノン

W.B.Cannonの“fight or flight”反応がある。生体が緊

急事態にさらされると交感神経系の極度の緊張が起こ

り、種々の身体変化が生まれる。パブロフI.P.Pavlov

の古典的条件づけによる内臓器官の反射も心身相関の

例である。タイプA行動様式と虚血性心疾患、情動ス

トレスによる高血圧、消化性潰瘍、過敏性腸症候群、

気管支喘息、自己免疫疾患の発症、免疫能の低下など

も心身相関の代表例である。他方、同じようなストレ

スに直面しても、その症状や病気の出現する器官が異

なり、古くから器官選択の問題として、様々な考察が

行われた。アレキサンダーF.Alexanderらは、精神分析

的立場から、敵意の抑圧は交感神経優位状態を招いて

高血圧症などになり、依存性の抑圧が長く続くと副交

感神経優位になり、消化器系の障害が起きると考え、

また、さらに進んで、身体症状には心理的あるいは象

徴的意味があるとまで考えられた。現在は、むしろ、

器官選択は遺伝的素因による部分が大きいと考えられ

ており、遺伝子工学の発展に伴い、生活習慣病などの

原因となる遺伝子多型のデータが蓄積されると共に、

やがて、器官選択問題の謎が解けると期待されている。

ここまでの説明でご理解いただけるように、心身症

は心身相関のメカニズムによって、身体的な病気の発

症と経過に影響が生まれている「病態」を指すわけで

あり、何らかの、特定の疾患に限定されたり、規定さ

れたりするべきモノではない。そういう意味では、心

身症の研究とは、心身相関の生理学や病理学であり、

本来、どちらかと言えば、基礎医学的な研究領域であ

るのは明らかである。

２．心身医学とは何か？

一方、心身医学psychosomatic medicine（PSM）とは

何かを、「理念」によって表現すると、「患者や人を身

体面とともに心理面、社会面（生活環境面）をも含め

て、統合的にみていこうとする医学」である。

歴史的に振り返ると、ドイツの精神科医ハインロー

ト J.C.Heinroth（1818）は、睡眠に関する論文ではじ

めてこの言葉を記載した。その後、20世紀初頭に、フ

ロイト S.Freud、ダンバー F.Dunbar、アレキサンダー

F.Alexander、キャノン W.B.Cannon、パブロフ

「心身医学とは？」

心身症研究室長　川村則行
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I.P.Pavlov、セリエ H.Selyeといった先駆者たちによっ

て、心身医学の学問的な基盤が築かれた。すなわち、

精神分析、学習理論、行動心理学により、心や行動に

対する理解の手がかりを得て、精神生理学や脳科学の

進歩により、脳の働きや心身相関のメカニズムについ

て、科学的、実証的な裏付けが蓄積されたわけである。

実際、初期の頃は、主に、神経症についての心身相関

の研究と診療がなされ、続いて、心身症が研究や診療

の対象となった。一方では、医学の飛躍的進歩と共に、

次第に、医学は、専門的に細分化されすぎ、臓器中心

に傾いて人間不在となり、医療の在り方に対する批判

と反省の機運が医学界や社会全体に育まれてきた。同

時に、時代の変化とともに、疾病構造が大きく変化し、

感染症よりも成人病、老年病、慢性疾患が増加し、ま

た心理社会的ストレスによる心身の障害が増加しつつ

ある。そのため、現在では、心身医学の本来目指す

「理念」に鑑み、神経症や心身症といった狭い領域に

限定せず、臨床各科の疾患一般について、心身両面か

ら総合的に病状をとらえ、全人的医療を行う方向に発

展しつつある。従って、現代の心身医学は、身体面、

心理面、社会面における相互作用についての科学的な

研究成果を踏まえ、心身医学的な教育、診療システム

を確立することを志向している。こうした歴史的背景

をふまえ、心身医学が用いる治療の技法は、その３大

療法である行動療法、交流分析療法、自律訓練法のほ

かに、一般心理療法、精神分析的療法、認知療法、認

知行動療法、遊戯療法、音楽療法、など多岐にわたる、

技法を包含しながら発展してゆくこととなった。従っ

て、近年台頭する行動医学は、我々の見地からいえば、

より行動科学にバイアスした心身医学の部分と考える

ことも可能である。

従って、言うまでもなく、心身医学的研究を遂行す

るには、心身症研究のように基礎医学研究的志向の他

に、広く、社会医学、心理学、心理療法的な知識と方

法論が必要になり、研究の遂行には慎重な配慮と多大

な労力が必要となる。

３．治療に現れる心身医学的信念

私が、国立精神・神経センター国府台地区にて学ん

だ治療哲学のうち、もっとも、心身医学的哲学を内包

している治療法は自律訓練法と、学習理論に関する考

え方あると思うのでそれらに関して敷衍する。

まず、自律療法 autogenic therapyあるいは、自律訓

練法 autogenic trainingであるが、この技法は、公式化

された自己教示語句を暗唱しながら、受動的注意集中

を行うことによって、緊張から弛緩、興奮から沈静、

反ホメオスターシス状態から向ホメオスターシス状態

へ、向社会的活動状態から内閉的精神休息状態への変

換を図るための非特異的心身調整法である。標準練習

は、背景公式（安静練習）を基盤にして、第１公式

（四肢重感練習）、第２公式（四肢温感練習）、第３公

式（心臓調整練習）、第４公式（呼吸調整練習）、第５

公式（腹部温感練習）、第６公式（額部涼感練習）の

７段階から構成される。標準練習によって、「自律状

態」を生みだし、（１）視覚的イメージが自発的に出

現し、（２）被暗示性や心身の疎通性が亢進し、（３）

言語公式による直接的反応や技法上の誤りによる反

応、副作用的反応では説明できない身体的あるいは言

語的な自律性開放が起こりうる。私は、ここでいう

「自律性状態」を治療の中で生み出すことがこの方法

の目的であり、心身の溶鉱炉とも呼ぶべきこの「自律

性状態」のもつホメオスターティックな「治癒力」へ

の圧倒的な信頼こそが、心身医学的発想の基底的信念

であると思われる。これは、「自然、人間への信頼」

そのものなのだ。

また、行動科学的な言葉である「学習」という概念

の捉え方の基底にも、別の意味での「人間への信頼」

が、深く潜んでいる。ある新しい状況への適応不全の

結果として、苦悩や疾患が出現する時、その時点の本

人の適応手段は「間違った学習の蓄積」によって引き

起こされると考えられがちだが、あえて、我々は、

「間違った学習はない」と考える。なぜなら、過去そ

の人が学習したものは、過去のその時点に置いては、

「正しい学習」であって、現在の状況に対して「有効

ではない」にすぎない。こうした学習の捉え方を前提

に、より精神分析的な成長モデルの中で、「患者の学

習機能へ信頼」を寄せ、行動療法や認知行動療法を活

用して行くのが心身医学的なビリーフである。

つまり、「生物の機能、人間の機能、自然の機能へ

の信頼」が、心身医学的信念には基底的に存在するわ

けである。逆に言えば、これが心身医学の「適応範囲」

を限定する。すなわち、「信頼できない状態」として

の、遺伝的、器官的欠損、ないしは、圧倒的な養育時

のトラウマなどによる機能の崩壊などによって、「治

癒力や学習力」がすぐには期待できない症例がそれで

ある。こういった観点から、他の臨床各科との棲み分

けや協調を考えるべきであろう。
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４．心身医学の心理社会生物学的モデル

以上のように駆け足で俯瞰した心身医学の全体像

は、図に示すようなモデルの中で、捉えることが可能

である。ここで示したモデルは、心身医学の臨床場面

においても研究場面においても有用であり、自分が臨

床上手にした情報、研究で測定している内容などにつ

き、このモデルのどこに該当し矢印はどこに向かうか

を考慮して、全体像を意識しつつ進めることが推奨さ

れる。今後は、こうしたモデルを利用しつつ、より簡

便な介入法の開発、より物質科学的な研究、因果関係

の決定等の研究開発を通じ、本来の理念の示す方向へ

心身医学を発展させたいものである。
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児童・思春期精神保健部は児童及び思春期の精神発達とその過程で生じる種々の情緒と行動の障害についての調

査研究を行うことを目的としている。研究を実行するにあったっては、児童精神科医、小児神経科医、精神科ソー

シャルワーカー、臨床心理士、教育学・保育学者など多種多彩な研究者の参加を得、学際的な研究を行っている。

精神医学は成人に関するものが長く中心をなし、子どもの問題に眼を向け、多くの関心を示すようになったの

は早い時期からではない。児童部の関連でいえば、昭和23年に国立国府台病院の精神科に児童部が新設され、さ

らに昭和27年に国立精神衛生研究所（現在の国立精神・神経センター精神保健研究所）が創立され、精神科医、

臨床心理士、精神保健福祉士（精神科ケースワーカー、PSW）からなる臨床チームによる児童精神衛生相談部門

が発足したのが始まりである。

その後も、児童・思春期精神保健部は臨床相談活動を基として研究を行っている。発達上何らかの障害をもつ

児童、情緒や行動の問題、集団不適応、神経症など児童とその家族を対象に精神保健研究の一環として臨床相談

活動を行ってきた。近来、当研究部の中心的プロジェクトとしてはＡＤ／ＨＤとその近縁の軽度発達障害に関す

る研究であるので、実質的には、多動・衝動性あるいは注意力の欠如を訴えとする子どもを中心としたクリニッ

クとなっている。

はじめに児童思春期の精神医学についてふれておきたい。児童・思春期精神保健部の対象とする子どもの精神

医学は、成人を対象とした一般精神医学の延長というだけではなく、独自にもつ特徴が認められる。

当初、成人対象の精神医学の知見知識を児童・思春期の子どもに当てはめようとされてきた。しかし、子ども

の症例をかさねていくうちに、成人における定型的な精神疾患に当てはまらない場合の多いことが明らかになっ

た。これは、児童思春期の子どもは成熟成長～発達の途上にあり、その未熟性のために成人の場合とは異なる症

状を呈することによる。

また、児童期以降にみられる精神医学的問題は、加齢と共に、症状を変化させていく。その中で成人の精神疾

患に似た病像を示すようになることも少なくない。そして結果として成人の精神疾患として症状ができあがって

しまうことがある。この意味において、成人の精神疾患への移行を予防する対応と治療の体系を確立することが、

児童思春期の精神医学に求められる。

発達障害児・者の場合も同様の視点が必要となる。発達障害を持つ児童の診断や治療の問題と共に、成長して

思春期や青年期に達した場合に考慮しておかねばならない点が同様に存在する。また、発達障害者の一部の人々

の呈する症状と成人の精神疾患の症状の類似性が高く、誤った対応がなされている場合があり、留意すべき問題

である。

児童思春期の子どもの精神医学的な問題行動は、情緒的な適応障害である場合も多いが、成人の場合に比して、

身体的な機能障害を伴う場合が目立つ。このことは心身の未熟性に起因する場合が多い。逆に身体疾患に起因する

身体的障害から精神医学的な問題が二次的に派生することもあるので、治療上の対応に際しては注意を要する。発

達障害児が情緒的な反応を起こやすい点、それ故の適応障害となりやすい点をあわせて考えておかねばならない。

それから、児童思春期の子どもを対象にした対応や治療をする上では、子どもを取り巻く関係者（親、教師、隣

人など）の協力や援助が不可欠となる場合が多い。当然のことながら問題解決の鍵は関係者の協力や援助にかかっ

ている。そして、対応や治療をすすめる上で、問題解決を円滑にするめるためには、医療関係者間のチーム医療だ

けでなく、外部の関連の専門機関や施設の職員などとの連携を基盤に地域医療チームの形成が重要な決めてとなる。

児童思春期の精神医学のもつ特徴、考えておかねばならない点を記した。児童期思春期の精神科医療には、子

どもの成長や発達を含めた全人的な視野でアプローチをしていく包括的な医療が必要とされていることをあらた

めて強調して、次項につなげたい。

（北　道子）

児童・思春期精神保健部





はじめに

本研究は、現在わが国において有効な対応策の策定

が急務となっている児童思春期の子どもに特有な、引

きこもりおよび家庭内における暴力、あるいは行為障

害といった非社会的および反社会的問題を伴う情緒・

行動の障害への対応の現状を、主に関連する各専門分

野間の連携という観点から調査し、その結果から関係

諸機関の連携による対応システムの現状を検討するこ

とを目的として計画されたものである。

Ⅰ．研究方法

本調査は平成13年11月末から14年１月末にかけて実施

しており、その調査票送付先は総計573機関である。送

付先機関の種類とその機関数は以下のとおりである。

児童相談所は全国175施設のうち全都道府県の中央児童

相談所及び政令指定都市の児童相談所の中で一時保護

施設のある59施設すべてに送付した。児童福祉施設の送

付先は計155施設であり、その内訳を見ると児童養護施

設は東京近郊の61施設（全国児童養護施設数は554ヶ所）、

児童自立支援施設は全国57施設すべて、自立援助ホーム

は全国20施設すべて、情緒障害児短期治療施設は全国17

施設すべてである。次に精神保健福祉センターは全国51

施設すべてに送付した。保健所は千葉県、岡山県、東

京都の110ヶ所に送付したが、保健所は13年度に組織再

編が行われ、送付数より実際の保健所数は少なくなっ

ていると考えられる。精神科医療機関は精神科を持つ

国立病院37ヶ所、全国児童青年精神科医療施設協議会会

員病院及びオブザーバー病院19ヶ所、思春期専門診療機

能を持つとされる日本精神病院協会加盟病院54ヶ所の計

110病院に送付した。教育相談機関は千葉県内の市町村

の教育委員会及び教育センター88ヶ所に送付した。

Ⅱ．研究対象

本調査は、表１に示したように総計279機関から回

答を得ることができた。これは全送付先573機関の

49％にあたる。機関の分野別で見ると、精神保健福祉

センターが84％と最も回答率が高く、以下児童福祉施

設55％、児童相談所47％、精神科医療機関46％、教育

相談機関40％と続き、保健所33％が最も低い回答率と

なっている。なお参考までに精神科医療機関について

は、回答を寄せた51病院の属性について触れておきた

い。設立母体としては国立病院15病院、公立病院13病

院、私立病院23病院である。これらのうち「児童思春

期専門外来があるもの」は26病院、「児童思春期専用

病棟があるもの」は15病院である。なお回答のあった

51病院の中で全国児童青年精神科医療施設協議会に参

加している国公立病院は、オブザーバー施設を含めて

11病院である。以上の279機関の回答を対象として結

果の集計とその分析を行った。

児童思春期における情緒・行動の障害に対する

精神医療・保健・福祉の対応・連携システムについて
―「現状調査アンケート」の結果と考察―

児童・思春期精神保健部長　齊藤万比古

国府台病院　佐藤至子，小平雅基，宇佐美政英，入砂文月，秋山三左子

国立成育医療センター　笠原麻里，細金奈奈

表１　調査対とその回答率

精神保健研究　49：　49－59，2003 49

【50周年記念特集「精神保健研究の現状と課題」】



となっている。教育相談機関は「不登校・ひきこもり」

の取り扱い数が最も多く、「家庭内暴力」と「虐待」

の取り扱い数がかなり少ないことが他機関との違いで

ある。

２．各種機関との連携の実情

（１）連携の経験

調査票では「危機感と他機関との連携の現状につい

て伺います」という質問の中で、各機関に他の機関と

の連携の経験があるか否かを聞いている。これには別

分野の機関との連携だけでなく、例えば病院が別の病

院への紹介等の連携を図った場合など、回答機関と同

種の機関との連携も含まれている。図２は回答した機

関が各分野の機関と実際に連携の経験があるか否かを

答えた結果を集計し、各分野がどのくらい実際に連携

対象として選ばれているかをまとめた図表である。例

えば図２の精神科医療機関は、有効回答242機関のう

ち210機関（87％）が「精神科医療機関と連携の経験

Ⅲ．結果

１．各機関の少年事例の取扱状況

調査票は１年間の取り扱い少年事例数を質問した上

で、その中の「精神障害を持つもの」「反社会的行

動・非行が主な相談理由のもの」「家庭内暴力が主な

相談理由のもの」「不登校・引きこもりが主な相談理

由のもの」「児童虐待が背景にあるもの」の数をたず

ねている。図１で示すように、それぞれの領域の取り

扱い数には各機関により大きな違いが見られるが、

（１）で触れたように年間取り扱い実数を記載した機

関と述べ数を記載した機関が混在していると推測でき

るため、数そのものに意義は少ない。実数を比べるの

ではなく、むしろ各機関の問題の領域別取り扱い数の

プロフィールに注目したい。そこに注目すると、児童

相談所は「反社会的行動・非行」「不登校・引きこも

り」「虐待」の３領域の取り扱いがそれぞれほぼ同数

であり、児相にとって最も多い取り扱い対象となって

いる。また数の上で信頼性は乏しいとはいえ、他分野

機関に比べ取り扱い数が目立って多いことは否定でき

ない。児童福祉施設は「非行」「虐待」「不登校・引き

こもり」の取り扱いが比較的多いが、特に「非行」の

比率が高いのが特徴である。精神保健福祉センターは

「精神障害」と「虐待」の２領域の取り扱い数が他領

域に比べて目立って大きい。保健所は取り扱い数が少

ないが、「非行」以外は満遍なく各領域を取り扱って

いる傾向にある。精神科医療機関は他機関に比べて

「精神障害」の比率が極めて高いが、「不登校・引きこ

もり」の取り扱い数も「精神障害」に次ぐ２番目の数
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図１　少年事例理由別取り扱い数

図２　各機関との連携の経験



（３）取り扱いや連携に困難を感じた事例

調査票では各機関に「連携上困難が非常に

大きかった事例」のうち最も困難例、ないし

最も印象的であった事例を１ケース提示する

ことを依頼している。記載された事例のうち

性別の記載がなされていた137事例で見ると

男子63％と女子37％であり、男子の比率のほ

うがかなり高い。また、これらのうち年齢の

記載があった134事例の年齢分布を集計する

と図３に示したような結果となった。13歳～

15歳の年代が57事例と最も数が多く、16歳～

19歳の年代がそれに続く50事例であり、この

二つの年代で全記載事例数の80％を占めている。続い

て10歳～12歳の年代の14事例、７歳～９歳の年代の９

名、６歳以下の４名となっている。

調査票では連携上困難を感じた事例につき、その概

要を記載するよう依頼しており、最終的に150事例の

概要を得ることができた。概要は自由記述であるため

個々の事例には実に多様な問題点が複数記載されてお

り、その整理には困難があったが、それらの問題点を

下記のような７種類の範疇に分類し、集計を試みた。

その際、７範疇の中の一つの範疇にどれだけの数の問

題点が記載されていようと、それはその範疇の問題点

が“存在する”といういみで同質とする考え方を採用

した。こうして各事例で拾い上げられた複数の範疇の

全体を「全ての問題」と呼び、さらにその全ての問題

のうちどの範疇が主たる問題となっているかを評価

し、それを「主な問題」と呼ぶこととした。

がある」と答えていることを示している。回答機関は

教育相談機関、児童相談所、および精神科医療機関と

の連携経験が最も多く、各々88％、87％、87％で「連

携経験あり」としている。次に警察および保健所との

連携経験がこれに続く水準であり、前者が58％、後者

が57％で「あり」であった。それに対して精神保健福

祉センターおよび矯正･保護機関との連携経験は最も

少ない水準にあり、前者が43％、後者が35％である。

（２）連携の満足度

調査票では、上記のような連携経験から各機関に対

してどのような印象を持ったかを、「満足」「やや満足」

「やや不満」「不満」の４段階にわけて評価するよう依

頼している。

記入されたその評価を「不満足」１点、「やや不満」

２点、「やや満足」３点、「満足」４点と配点し、連携

対象となった機関の分野ごとに平均得点を算出し検討

を行った（表２）。この数値は１点が下限、 ４点が上

限であり、数値が大きいほど満足度が高くなり、数値

が減少するほど満足度が低くなることを意味してい

る。各機関ごとの満足度は精神科医療機関（記入機関

数208）が2.8±0.8（標準偏差）点、児童相談所（記入

機関数200）が2.7±0.8点、精神保健福祉センター（記

入機関数99）が2.6±0.9点、保健所（記入機関数132）

が2.9±0.8点、警察（記入機関数152）が2.7±0.7点、

矯正・保護機関（記入機関数94）が2.6±0.8点、教育

相談機関（記入機関数227）が2.7±0.8点である。なお

各機関との連携に対する満足度は,各々記入されてい

る機関数が違うため,この満足度の算出にあたり用い

た分母が上記のように各々異なることに留意しておき

たい。
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表２　連携への満足度

図３　困難事例の年齢分布



て多い一群を形成している。それら３種の範疇に続く

一群として共に30事例の「家族内限局性問題行動」と

「発達障害」が並んでいる。これに対して「精神病症

状」は13事例と、問題の分類のうち最も少ない範疇と

なっている。

ここで各概念分類に含めた問題点を具体的に示して

おきたい。

「対社会的問題行動」では“粗暴行動”が19事例と

最も多く、“薬物乱用”が９事例、“家出・無断外泊”

が８事例、“不適応行動”と“性的非行”が同数で各

７事例、“窃盗”が５事例と続いており、その他少数

ではあるが“家財持ち出し”“動物虐待”“恐喝”“放

火”“いじめ”“怠学”が見られた。ここで“不適応行

動”としたのは、粗暴行動ほど攻撃性・破壊性が顕著

以下に連携上困難を感じた事例の概要に記載されて

いる問題を分類した７種の範疇を示しておきたい。

ａ）対社会的問題行動；家族外の人物に向けた攻撃

性、非行・犯罪、家出など

ｂ）神経症的問題；不登校・引きこもり、強迫症状、

解離症状など

ｃ）家族要因；各種の虐待、親の著しく偏った養育姿

勢、離婚など

ｄ）家族内限局性問題行動；主に子どもの家庭内暴力、

家財持ち出しなど

ｅ）精神病状態；幻覚・妄想といった精神病症状、う

つ状態、躁状態など

ｆ）発達障害；注意欠陥／多動性障害、広汎性発達障

害、知的障害など

ｇ）その他；そのほか上記の分類のどれにも当てはま

らないもの

その結果は図４の各範疇２本一組の棒グラフの左の

棒で示したように、今回の調査で連携上困難を感じた

事例の主な問題としてあげられている範疇は、多いほ

うから「対社会的問題行動」56事例、「神経症的症状」

36事例、「家族要因」22事例、「家庭内限局性問題行動」

17事例、「精神病症状」10事例、「発達障害」６事例、

「その他」３事例の順となっている。

一方、各事例の概要にあげられている問題を分類す

る範疇の全てを集計すると図４の各範疇の右の棒で示

したような結果となった。最も多い範疇は「神経症的

症状」67事例であり、ほぼ同数で「家族要因」66事例

と「対社会的問題行動」65事例が続いており、「全て

の問題」にあげられている範疇ではこの３種が目立っ
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図４　困難事例の概要

表３　発達障害と他の問題との関連



（４）事例の連携上の問題点について

ここまで連携上困難を感じた事例の概要に関する結

果を示してきたが、今回の調査ではその事例について

｢連携上の問題点｣は何であったと感じているかを質問

している。自由記述法による回答であるので、様々な

表現で問題点が記載されていたが、有効な回答のあっ

た138事例で記載されていた問題点を以下の６種類の

範疇に分類して集計を行った。

ａ）連携の失敗感・不信感；「機関間で共通理解を得

られず連携しにくかった」｢機関間で情報が共有

できなかった｣「当機関の実情を理解しない」「守

秘義務を守ってくれるのか疑問」｢連携先担当者

の専門性に疑問がある｣など

ｂ）連携先が無い；｢地域に思春期精神科専門病院が

無い｣など

ｃ）親の非協力；｢家族の了解が得られない｣など

ｄ）本人の介入拒否；｢病院の受診を本人が拒否する

ため｣など

ｅ）その他；

ではない水準の、学校や職場でトラブルの原因になる

ような乱暴な行動や反抗である。“性的非行”は女子

の援助交際などの売春行為のみならず、男子の痴漢行

為など性的犯罪行動全体を含んでおり、際にこの７事

例では男子が５事例と過半数を占めている。なお発達

障害が問題としてあげられている30事例のうち17事例

（57％）で対社会的問題行動が出現しており、これは

発達障害が記載されていない事例における対社会的問

題行動の出現率33％に比して統計的な有意差には至ら

ないものの、発達障害のあるもので対社会的問題行動

が出現しやすい傾向は存在している（表３）。一方、

本調査で虐待の指摘されている事例の間における対社

会的問題行動の出現率は、虐待の指摘されている群に

おける出現率と比べ、統計的に有意な差は見出されな

い（表４）。

「神経症的症状」では“不登校・引きこもり”が28

事例で他に比べて著しく多く、対人関係が極めて不安

定でトラブルの多い“情緒不安定”が11事例、“自傷

行為”８事例、“解離”が６事例と続いている。その

他“強迫症状”“PTSD”“分離不安”など多彩な神経

症症状が記載されていた。表３のように、神経症的症

状は発達障害の指摘されていない群における出現率は

発達障害があるとされた群の出現率より有意に高いこ

とが示された。一方、虐待の有無による神経症的症状

の出現の違いを検討したところ、虐待の有無と神経症

的症状の出現はあまり関係ないことが示された（表

４）。

「家族要因」に含めたのは“虐待”が35事例と最も

多く、その下位分類は“身体的虐待”27事例、“ネグ

レクト”６事例、“性的虐待”２事例となっている。

次いで“親の精神障害”が13事例であり、その大半は

精神分裂病であるが、一部に境界性人格障害が含まれ

ている。次いで虐待とは一線を画している“親の偏っ

た養育姿勢”が７事例で記載されており、過剰に厳し

い養育環境や、学習の強制などがあげられている。

“その他”と分類した事例が11事例あるが、これには

治療・援助や他機関への紹介に著しい拒否反応を示す

親などを含めた。これらの家族要因を持つ事例と他の

問題（ここでは対社会的問題行動と神経症的症状）と

を比較すると、表５のように虐待については対社会的

問題行動と神経症的症状の二つの問題の出現の間には

特に関連は見出されない。

「家庭内限局性問題行動」としたのは全事例とも

“家庭内暴力”であり、母親や年下の同胞などへの暴

力が問題であったと記載されているものをこれに分類

した。「精神病症状」とした事例はほぼ全例が“精神

分裂病”である。最後に「発達障害」としたのは“注

意欠陥／多動性障害（AD/HD）”の12事例、“広汎性

発達障害”の10事例（そのうち６事例が“アスペルガ

ー障害”であった）、“精神遅滞”の７事例であり、内

容の不明な「発達障害」のみの記述が１事例に見られ

る。
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３．連携の必要性

ここまで連携の実情を見てきたが、次に各機関との

連携ニードについて知るために、まず回答機関全体で

各分野の機関との連携をどの程度必要と認めているか

見てみたい。調査票では各機関との連携の必要性を

「あり／なし」で答えるよう求めている。その集計結

果は図６のようになった。なお図のグラフ部分は比率

を表わしており、表部分は実数を示している。ここで

示した比率は各機関に関する連携ニードを回答してく

れた機関数を分母にしており、そのため連携対象機関

により回答機関数（分母）の相違がある。その結果は

以上の５種に問題点を整理し評価したところ、

「ａ：連携先への失敗感・不信感」が78事例と最も多

く、これは138事例の57％にあたる。それに続いて

「ｃ：親の非協力」が33事例（同24％）、「ｂ：連携先

が無い」が33事例（同24％）となっており、最も少な

い問題点として「ｄ：本人の介入拒否」の12事例（同

９％）と「ｅ：その他」の10事例（同７％）が続いて

いる。なお｢ｅ：その他｣は各機関の対応事例に対する

年齢制限、管轄地域外からの相談、自機関あるいは自

機関担当者の対応能力の限界など、少数ながら他に分

類しがたい問題点を集めているが、中では自機関の限

界を記載したものが５事例ともっとも目立っている。

次に、このような連携上の問題点の選択は機関によ

り相違があるか否かを検討した。その結果は図５に示

したように各機関により記載された問題点の内容の分

布に相違が見出された。児童相談所から寄せられた連

携困難事例の記載から27の問題点を集めることができ

た。それらの分布の特徴は（ａ）の比率が他機関に比

べ比較的小さく、（ｂ）および（ｃ）が大きいという

ことである。児童福祉施設は同じように43の問題点の

記載があり、その内容は（ａ）の比率が最も大きく、

（ｃ）が他機関より比率が目立って小さいことである。

精神保健福祉センターは23の問題点の記載があり、そ

の内容は（ａ）の比率が他機関に比べ目だって大きく、

（ｂ）がそれに準じている。保健所は33の問題点の記

載があり、その特徴は（ａ）と（ｃ）の占める比率が

ほぼ同率で並んでおり、この二つの問題点で大半を占

めていることである。医療機関は30の問題点の記載が

あり、（ａ）の比率が最も大きく、（ｂ）がそれに準じ

ている。教育相談機関からは10の問題点の記載しかな

いため参考的なグラフにとどまるが、（ｅ）が比率的

には大きい傾向が見られる。
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図５　連携上の問題点

図６　各機関との連携の必要性



図に示されているように、７分野の機関のいずれに対

しても、非常に高い連携ニードが寄せられている。中

でも児童相談所、教育相談機関、および精神科医療施

設との連携の必要性を認める回答機関が非常に多く、

各々97％、96％、94％である。以下警察が90％、保健

所が86％、精神保健福祉センターが82％、矯正･保護

機関が76％と続いている。

４．現存する連携システム

今回の調査票では「貴機関が関与しておられる精神

障害を持つと思われる少年事例の対応について協議し

たり紹介しあうことができる連携システムがあります

か」という質問を行っている。この質問に対して回答

のあった257機関のうち、「そのような連携システム」

があるとした機関は80機関（31％）であり、それらの

うち47連携システムが名称を与えられていた。

Ⅳ．考察

近年、新潟の女児誘拐監禁事件や佐賀のバスジャッ

ク事件など長期にわたって引きこもり状態にあった青

年や不登校状態にあった子どもが突如として犯罪行為

に走ったとされる事件、神戸の連続小学生殺害事件や

愛知の老女殺人事件のように犯人の少年が逮捕後の精

神鑑定によって精神疾患であったことが明らかになっ

たといわれる事件が次々と発生した。こうした事件の

続発に国民は強い衝撃を受け、児童思春期の子どもの

心の障害に有効な対応策の欠けたわが国の現状を問題

とする声が高まってきたことは当然のことといえよ

う。しかしわが国においては、残念なことにこのよう

な子どもの心の障害に対応できる治療・対応システム

は未開発状態に近いのが現状である６，８）。精神医療分

野一つを見ても、児童思春期専用の精神科病棟を有す

る“児童精神科”部門のある国公立病院は全国児童青

年精神科医療施設協議会加盟の10病院および同協議会

オブザーバー施設のうちの８病院の計18病院にすぎ

ず、これに青年期精神医療部門を持つことを明らかに

している私立病院５病院を加えても全国でわずか23病

院にすぎない７，９）。またベッド数でみると全国児童青

年精神科医療施設協議会の正会員施設の合計病床数

（予算定床で計算した）は582床、定床が明らかになっ

ている３オブザーバー施設の合計病床数が93床の計

675床である。これに私立精神科５病院思春期病棟の

合計病床数253をくわえても総計928床であり、わが国

における児童思春期精神科専用病棟における総ベッド

数は1000床弱にとどまることがわかる。また児童思春

期精神医療機関に準ずる治療機能を有する児童福祉機

関である情緒障害児短期治療施設（以下「情短」）も

全国に17ヶ所しかなく、専用病棟を持つ児童思春期精

神科施設も情短もまったくない県が少なからず存在し

ているのである。さらに日本児童青年精神医学会の学

会認定医が現在100余名にすぎないことからも明らか

なように、児童思春期精神医療の専門家もわが国では

非常に不足している。そのため問題の相談を受けた各

地の一般精神科医療機関、精神保健福祉センター、児

童相談所、警察等の諸機関は児童思春期精神医療の専

門機関との連携がスムーズに行えず、しばしば適切な

治療・援助・保護を提供できずに対応に苦慮すること

になっているのではないだろうか。もはや窓口となっ

た機関が単独で対応するだけでは解決できない少年事

例が大きなボリュームで存在する時代に突入している

わが国において、精神障害と深い関連を持って発現し

てくる子どもの問題行動に対する何らかの有効な対応

策を策定する必要があり、その対応策の重要な柱とし

て児童思春期の子どもに関与する様々な機関や専門家

の連携システムが位置づけられるべきであろう。

今回行った調査は、精神障害が関連したと思われる

少年問題への対応における各種機関の連携をめぐる現

状を明らかにするために実施したものである。この調

査は、児童思春期の精神疾患と関連して現れてくる反

社会的問題行動および非社会的問題行動の治療・援助

および処遇の決定等に関与する児童相談所、児童福祉

施設（養護施設、自立支援施設、情短など）、精神保

健福祉センター、保健所、精神科医療施設、教育相談

機関の各々から調査対象を適宜選択している。可能な

限り全国状況を反映する対象選択を図ったが、保健所

および教育相談機関は前者が３都道府県、後者が千葉

県のみを対象にしているという地域的偏りがある。本

調査の回答率（表１）は全体で49％と調査票送付総数

のほぼ半数であり、対象選択法も考慮すれば得られた

結果が各分野の機関全体の動向を完全に示していると

は言えないという限界に意識的であるべきだろう。し

かしながら得られた結果は、各分野の機関の傾向をか

なり反映しているものと考えてよいのではなかろう

か。特に精神保健福祉センターは国内全センターの

84％が回答を寄せてくれており、ほぼ精神保健福祉セ

ンター全体の連携に関する考えや感覚を示した結果と

理解することが可能である。
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（１）各分野における少年事例取り扱いの現状

結果から明らかなように、児童相談所が少年事例の

取り扱い数において圧倒的に多い。また、取り扱った

問題別の事例数から、各分野の機関が各々対象とする

問題の傾向を知ることができる（図１）。集計の結果

からは、精神病を中心とする「精神障害」は精神科医

療機関と精神保健福祉センターが、「非行」は児童相

談所と児童福祉機関（児童自立支援施設を中心に）が、

「不登校・引きこもり」は児童相談所、教育相談機関、

精神保健福祉センター、精神科医療施設が、「虐待」

は児童相談所および児童福祉施設（児童養護施設を中

心に）がそれぞれ主要な取り扱い機関であることがわ

かる。一方「家庭内暴力」は教育相談機関を除いた各

分野が満遍なく取り扱っているようである。なお虐待

は児童相談所など児童福祉施設が取り扱いの第一線機

関であることは図１のとおりであるが、保健所と精神

科医療機関も児童福祉機関に次ぐ第二の取り扱い機関

のグループを形成しているように見え、虐待問題にお

いてこれら２分野の機関が児童福祉機関の虐待への取

り組みにおける重要なサポート役であることが示唆さ

れる。

（２）機関間の連携が必要な事例の特徴

本調査に返信のあった279機関から処遇をめぐる他

機関との連携に困難を感じたとされる150事例の概要

を得ることができた。これら連携上の困難事例は約

６：４の比率で男子が多く、年齢的には13歳から19歳

までの年代が大半を占めているが、その年代の中では

13歳から15歳までの事例数が16歳から19歳までの事例

数より多いという結果を得た。これは各種の問題行動

を示す事例の実数が中学生年代に必ずしも多いという

ことではなく、おそらく16歳以降の年長少年事例には

警察および司法・矯正機関の関与が若年のものより大

幅に増加することに影響を受けるからではなかろう

か。なお12歳以下の事例も13歳以降に比べ連携上の困

難は少ないとはいえ存在していることを忘れてはなら

ない。結論として連携上の困難を伴う事例の多くは思

春期・青年期事例であり、男子のほうが多い。しかし

12歳以下の年少事例にも連携困難な事例は確実に存在

していることを忘れるべきではないと言ってよいだろ

う。

次に連携上の問題があった事例とはどのような特徴

を持つ事例であるのかについて検討する。図４のよう

に、各事例において最も前面に立つ症状や問題行動を

分類した中で最も数の多い範疇は粗暴行為、家出・無

断外泊、性的非行などを含んだ「対社会的問題行動」

であり、提示された全150事例の37％を占めていた。

以下、非精神病性の不登校・引きこもり、情緒不安定、

自傷行為、解離症状、強迫症状等からなる「神経症的

症状」が24％、虐待、親の精神障害、偏った養育姿勢

等からなる「家族要因」が15％、家庭内暴力を中心と

する「家族内限局性問題行動」が11％、幻覚や妄想な

どの「精神病症状」が７％、注意欠陥／多動性障害、

広汎性発達障害、精神遅滞などの「発達障害」が４％

と続いている。これらの各問題のいずれもが「主な問

題」として真っ先にあがる場合、各々がかなり対応困

難性の高い症状ないし問題であったものと推測され

る。

しかし多くの事例では、この「主な問題」以外にも

様々な症状や問題行動が描かれており、それらを各範

疇に分けることで「全ての問題」としたことは結果で

示したとおりである。「全ての問題」としてあげられ

た問題の中で最も多い一群は、「神経症的症状」「家族

要因」「対社会的問題行動」の３範疇で、各々全事例

（150事例）の45％、44％、43％とほぼ同数で並んでい

る。次いで「家族内限局性問題行動」と「発達障害」

が同じ20％で並んでおり、「精神病症状」は最も少な

く９％であった。このような結果は連携困難な事例の

問題は複数の分野にわたって問題が重なり合っている

ものが多いことを示唆している。図４で見て取れると

おり、「対社会的問題行動」と「家族内限局性問題行

動」は主な問題とされる確率が高いのに対して「家族

要因」と「発達障害」は主な問題ではなく、二番目三

番目の問題、すなわち背景要因となる可能性が前の２

問題に比べ相対的に高いように見える。それに対して、

「神経症的症状」は主な問題になる確率が以上の二群

の中間にあるといえよう。家族要因の主問題である

「虐待」が対社会的問題行動や神経症的症状と特に結

びつきやすいという傾向は見出せなかったが、「発達

障害」は対社会的問題行動と結びついた際に困難性が

増す傾向をある程度示唆する結果であり、逆に神経症

的症状とは結びつきにくい傾向が示された。

以上のような諸点から、児童思春期の問題の中で機

関間の連携ニードの高いものは様々な神経症的症状を

背景に生じてきた不登校・引きこもり、虐待を中心と

する家族内の問題、非行を中心とする対社会的問題行

動の３領域の問題であるということ、および問題の範

疇が複数重複することで重篤な単一の障害を持つ事例

に匹敵する対応困難性や連携困難性を有することにな
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ることが示唆された。

（３）機関間連携の現状

現状でも児童思春期の子どもの問題は複数の分野の

機関間で連携がなされているが、その実態はどのよう

になっているのであろうか。今回の調査で回答機関が

どのくらい他機関と連携しているかを聞いている（図

２）。回答機関は教育相談機関、児童相談所、および

精神科医療機関との連携経験について、いずれの機関

とも90％弱で「あり」としており、精神医療、保健福

祉機関、児童福祉機関、教育相談機関のいずれの機関

もこれら３機関との連携を日常的に行っていることが

わかる。これら３機関に続く連携機関として60％弱の

機関が連携経験を「あり」としたのが警察と保健所で

ある。一方、精神保健福祉センターおよび矯正･保護

機関との連携経験のある機関は最も少なく、連携経験

のある機関は40％前後の水準にとどまっている。

以上から対社会的問題を含めた児童思春期の問題に

は教育相談機関,児童相談所、児童精神科専門病院を

含めた精神科医療機関の３分野が第一次ないし第二次

の対応機関として早くから関与することが多く、しか

もこの３機関間で盛んに連携が模索されていることが

示されているものと理解できる１，２，３，４，５，７）。

次にこのような連携の結果に対して連携を経験した

機関はどのくらい満足しているのかを質問した結果

（表２）を見ると、満足度で最も高い平均得点を示し

たのは保健所との連携の2.9±0.8点で、これと矯正・

保護機関との連携の2.6±0.8点との間に残りの児童相

談所、精神科医療機関、精神保健福祉センター、警察、

教育相談機関がすべて入っており、これら全ての機関

との連携への満足度は「やや満足」に近いことがわか

る。

（４）連携の困難な理由は何か

現状において機関間の連携が困難であった理由につ

いては、連携上の問題には機関間で情報を共有したり

共通認識を持ったりすることに失敗したと感じると

か、連携先機関の専門性に疑問があるといった「連携

の失敗感・不信感（ａ）」、地域に専門性の高い連携先

機関（例えば児童思春期精神科機関）がないといった

「連携先が無い（ｂ）」、家族が子どもの処遇を妨害し

たり協力しないなどの「親の非協力（ｃ）」、子ども本

人が処遇を拒否したため手を打てなかったなどの「本

人の介入拒否（ｄ）」の５種類の範疇が浮かび上がっ

てきた。これらのうち「親の非協力」と「本人の介入

拒否」は事例の困難性を示す属性そのものであるので、

ここではそれ以外の連携機関間の問題点（ａ、ｂ）の

みに焦点を当てて検討したい。

これらの３種の問題点は、連携の困難な事例に関す

る質問に答えて連携上の問題点が記載されていた138

事例の間で、（ａ）が57％、（ｂ）が24％に見出されて

いるが、これらは多少の重複もあるので、実際に（ａ）

（ｂ）のうちの１項目以上が記載されていた事例数を

算出してみると、138事例中106事例（77％）であるこ

とがわかった。結論的には連携先機関がこちらの事情

を知らないとか連携を拒否されたといった「連携の失

敗感・不信感」と、連携を求めても適切な「連携先が

無い」という現実のどちらか、あるいは両方が存在す

ると、事例の複雑さや困難さもあいまって、事例の対

応困難性を大幅に高めると考えることが可能ではなか

ろうか。

「連携の失敗感・不信感」は、連携を求められた側

（連携先機関）が連携を求めた側（連携元機関）に対

して自機関の機能・特質を理解しない紹介であるとの

不信感を示している場合がかなりある。このような種

類の連携に対する不信感は特に非行で措置された事例

の精神障害出現に際してや、非行の激しい被虐待児の

処遇をめぐって生じやすいようである。連携システム

の構築に際して、事例の全体像を正確に伝えてくれて

いないのではないかという不信や、処遇困難な事例を

押し付けるだけの「連携」ではないかという警戒心な

どを薄める努力がまず必要となるであろう。

一方、連携元機関が連携先機関に持ちやすい連携上

の失敗感の一つは、教育的配慮を行いたいのに教育機

関が受け入れてくれないという学校をめぐるもので、

非行関連や精神疾患の子どもの教育をめぐって生じや

すいようである。また事例の情報を求めるような連携

においては、連携先機関から守秘義務や事例のプライ

バシー保護を理由に情報提供を拒まれることでの失敗

感が比較的よく見られる。また緊急時に情報提供を拒

まれることで対応が難しかったということも決して稀

ではない連携上の問題点である。この範疇の問題点を

克服するためには、「連携」と称して処遇困難な事例

を押しつけあうというのではなく、必要に応じて主と

なる対応機関が適切に選択され、その援助や治療に他

機関も活発に協力の手をその機関に差し伸べ、やがて

状況の変化が生じてきたら、主となる対応機関を柔軟

に変更していくことが可能といった連携システムが必

要なのではないだろうか。

さらに、ある機関の対応の依拠する法律が分野によ
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り異なる場合があり、そのことによって機関間の連携

が齟齬をきたすことがありうる。例えば、ある児童相

談所からの自由記述にあった、覚せい剤中毒者の父親

による執拗な引き取り要求に病院が抗しきれなくな

り、病院への連携元機関であった児童相談所へ一時保

護の形でもどさざるをえなかった事例に見られるよう

に、児童福祉法に基づく児童相談所や児童福祉施設と

精神保健福祉法に従った手続きを義務づけられている

精神保健福祉センターや精神科医療機関との間で、例

えば事例の処遇をめぐる意思決定者として親をどう位

置づけるかなど、大きなスタンスの違いが生じうるこ

とは現行法の下ではしばしば避けがたい。同じような

齟齬は、少年法や刑法に基づいて処遇を決定する司

法・矯正機関や教育基本法に基づく教育機関を含めた

各機関間の連携において、日常的に生じうるものであ

る。児童思春期の心の病気や問題行動に複数の機関が

連携して援助の手を差し伸べることがスムーズに実行

できるためには、各機関特有な機能や拠って立つ法律

の違いといった機関の属性を互いによく理解しあう努

力とともに、現行の関連諸法律に関する検討が必要に

なるだろう。

「連携先が無い」という問題点については、児童思

春期の心の問題を持つ事例に対応できる適切な受け入

れ機関が地域に存在していないため、家庭機能が低い

場合には容易に放置状況となることなど児童思春期精

神科の専門機関を求める声が複数見られた。事例の心

の成長のために必要十分な期間、適切な保護と治療を

提供できる専門的な機関と、さらに分野の異なる複数

機関による連携システムが必要という思いを児童思春

期臨床の一線機関のスタッフが総じて持っていること

は明らかであろう。

このような連携をめぐる問題点は各分野の機関によ

り多少の差異が見られる。児童福祉施設、精神科医療

機関が「連携の失敗感・不信感」を比較的多く持って

いるのは、これら機関が基本的に連携先機関の性質を

色濃く持っていることによると思われる。これらの機

関は、連携元機関が自機関の特質を十分に理解して依

頼する事例を選択・決定してほしいという思いを持ち

やすいことがわかる。精神保健福祉センターと保健所

も「連携の失敗感・不信感」をかなり多く記載してい

るが、その理由はこれらの機関が他機関から処遇の決

定を求められて相談および評価に当たり、その結果と

して適切な他の治療機関を選択して紹介するという、

通過点を守って各事例のスムーズで適切な治療機関へ

の流れを作り出す機能が求められているからかもしれ

ない。このような機能を果たす機関は連携先機関でも

あり連携元機関でもあるという両面で他機関との連携

の失敗感や他機関への不信感を持ちやすいのであろ

う。次に「連携先が無い」という問題点は、当然なが

らもっぱら連携元機関が連携先機関を探す過程で感じ

るものである。これが児童相談所や精神保健福祉セン

ターで目立つのは理解しやすい。しかし児童福祉施設

や精神科医療機関もそれなりの比率でこの問題点を指

摘しているのは何故であろうか。おそらくこれらの機

関は、他機関から依頼されて事例の指導や治療にあた

る連携先機関となる機会が多いだけでなく、その過程

で他分野（主に教育）の協力を必要とするようになっ

たり、事例の疾患の改善や機関の対象年齢の制限など

によって次の対応機関や家庭へと手渡していかねばな

らない時期に、連携先を見つけなければならない連携

元機関としての機能も持っているからであろう。

まとめ

今回の児童思春期の非社会的あるいは反社会的問題

を持つ事例にかかわる諸機関の調査から以下のような

点が示唆された。

（１）児童思春期の非社会的あるいは反社会的問題の

中で、機関間の連携ニードが高いものは様々な神経症

症状を背景に生じてきた不登校・引きこもり、虐待を

中心とする家族内の問題、対社会的問題行動（非行）

の３領域の問題である。

（２）問題の範疇が複数重複することで、非常に重篤

な単一の障害や問題を持つ事例に匹敵する対応困難性

や連携困難性を有することになる事例がかなり存在す

る。

（３）現状においても連携して児童思春期事例にあた

るという活動はある程度行われているが、その満足度

は不満というほどではないにしても、十分満足のいく

という水準にはまだ隔たりのあることが示唆された。

（４）連携先機関がこちらの事情を知らないとか連携

を拒否されたといった「連携の失敗感・不信感」と、

連携を求めても「適切な連携先が無い」という現実の

どちらか、あるいは両方が存在すると、事例の複雑さ

や困難さもあいまって、事例の対応困難性が大幅に高

まるようである。

（５）この範疇の問題点を克服するためには、「連携」

と称して処遇困難な事例を機関間で押しつけあうので
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はなく、必要に応じて主となる対応機関が適切に選択

され、その援助や治療に他機関も活発に協力の手を差

し伸べ、やがて状況の変化が生じてきたら、主となる

対応機関を柔軟に変更していくといった相互性の確か

な連携が必要である。

（６）児童思春期の情緒および行動の障害を持つ子ど

もに複数の機関が連携して援助の手を差し伸べること

がスムーズに実行できるためには、各機関特有な機能

や拠って立つ法律の違いといった機関の属性を互いに

よく理解しあうとともに、現行の関連諸法律に関する

検討が必要不可欠である。

（７）今後さらに現存する連携システムの機能と限界

についてより詳細な検討を加える必要があるととも

に、「期待される連携システム」の具体的な構成機関

と機能、さらに連携システムが対象とする児童思春期

の情緒・行動の障害とは何かという観点を明確にして

いかねばならない。
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１．はじめに

わが国の青少年人口は、出生率の低下に伴い昭和30

年以降一貫して減少している。平成13年度では総人口

の26.6％しか占めていない10）。しかし、医療・教育現

場で直面する様々な課題を抱える子どもたちは、ます

ます増えてきているように思われる．まさに21世紀は、

子どもにとって厳しい時代といえよう12）。

ここでは、著者がかつて提唱したエコロジカル成育

精神保健的視点に立ち13）、これまで地域臨床援助のひ

とつとして行ってきた地域活動を症例を中心に報告

し、地域精神保健と連携のあり方について省察を加え

ることにしたい。

２．エコロジカル成育精神保健とは

既出したように筆者は、前川６）の位置づけた「成育

小児医療」と小林５）の総合医療としての「成育医療」

を端緒に、これまでの修復モデルに基づいた医療に生

活モデルを組み入れることを提案した。対人援助理論
３）と生態学的環境モデル１）を援用し、①個における課

題は、成長・発達していくものと理解し、②ダイナミ

ックなライフ・サイクルに呼応する専門的対応をコー

ディネイトする必要性に鑑み、③親子・家族、保育

所・幼稚園・学校などとの関係機関、社会との相互関

係性や環境との関わりを把握し、全体としてのwell-

beingの支援を目指すべきで、④常に中心に居る子ど

もの権利を守る「アドボケーター」意識を持ち、子ど

もの法的・社会的権利を主張し続け、⑤そのための専

門性の発展・向上に腐心すべきであるという立場か

ら、「エコロジカル成育精神保健」モデルを提唱した

（図１）。

あくまでも、個人と環境との相互作用に重点を置い

た立場である。

３．児童精神科医療の守備範囲

図２に示したように、児童精神科医の活動範囲は狭

義の医療範囲を超えたところに位置している。多くの

他職種との連絡・連携が必要不可欠となる。

児童精神科医として地域医療を行っていると、不登

校やチック、夜驚などの睡眠障害、摂食障害などへの

診断と狭義の治療だけでなく、軽度発達障害から生じ

る家族機能のバランス失調や、虐待やドメスティック

バイオレンスといった不適切かつ一方的な支配的暴

力、あるいは非行行動、家庭内暴力、手首自傷などの

自他破壊行動、さらに、さまざまな背景をもつと言わ

れる対人関係成立の失敗、あるいは躓きと思われる

「ひきこもり」といった、他職種の人々と連絡・連携

を持たないと対応できない状況に出会う。
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エコロジカル成育精神保健からみた地域連携について
～子どもたちにある可能性を保障するために～

児童期精神保健研究室長　田中康雄
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human development from an ecological perspective, life-span development, collaboration,
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図１　エコロジカル成育精神保健モデル
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４．さまざまな課題をもつ子どもたちから学ぶ

１）啓発活動を契機にして

各地で催される子ども問題における講演活動の終了

後に、比較的深刻な相談を個別にうけることがある。

Case1：虐待の世代間伝達の質問を受けたが、質問者

である母親が、実は被虐体験があるという告白をされ

る。その後、「自分の想いが伝わりにくい娘」との応

対に苦慮しているということで、外来に相談に訪れ、

結局娘の精神状態を心配して娘を外来に連れてくるこ

とになる。

診察・面接と諸検査の結果、その娘には注意欠陥・

多動性障害があり、さらに学習障害もあることがわか

り、基本的に母親の要請に上手に応えられない子であ

ることが明確になった。

しかし、主治医である筆者は、母親に子ども理解を

求める段階で、母親の自責的な思いとそれでもなんと

か子どもをコントロールしたい母親の気持ちを十分に

くみ取りきれず、外来通院は母親の希望で突然中断し

た。

母親は、筆者の地域で展開していた「虐待防止協会」

活動に参加され、およびそこから発展したCAP（子ど

もへの暴行防止）活動に参加した。これらの社会的活

動を通して母親は、改めて母子の関係を見つめ直す契

機を得て落ち着き、先日娘の高校進学の朗報が筆者の

もとに届いた。

２）地域活動を通して

地域で行っている虐待防止活動やドメスティックバ

イオレンス防止活動などのメンバーから、筆者の外来

を紹介されて相談に来られた例であり、経過中に多く

の関係者の支援が役立った例である。

Case2：実父によるドメスティックバイオレンスで、

遠方より避難してきた母子。高校生になる娘が、突然

人が変わったように興奮する、泣きじゃくる、赤ちゃ

ん返りのような言動を示すため、いくつかの病院に相

談にいくも、改善しないということで筆者の外来を受

診した。

これまでの医療機関では、偽名で受診し、ドメステ

ィックバイオレンスなどの家庭状況については、一言

も説明していなかったという。今回は、「いちかばち

か本当のことをいってみよう」と自ら受診を希望して

きたという。

これまでの実父の暴力と、家族の状況、特に何度か

母親と無理心中しそうになったことなどを一気に話す

と、その子は突然表情を変え、「見捨てないか！」と

何度も強い口調で筆者に問いただし、直後意識を失っ

た。

意識の回復を待ち、解離性障害という見立てで治療

が必要なこと、主治医として見捨てないことだけでな

く、通院時刻の設定や同席する看護者を固定するなど

出来うる便宜を伝え、定期通院が開始された。

症状が一進一退していたある時、患者は実父から居

場所を突き止めたという電話を実際に取り、激しい解

離症状を示して夜間緊急受診し、たまたま筆者が残っ

ていたので、当直医の了解のもと夜間対応した。

その子には、実父が家にやってくるのではないかと

いう強い不安があった。そのため筆者は警察に保護を

求めたが、警察としては事件発生直後でないと具体的

な動きは出来ない、せいぜい周辺のパトロールだけで

ある、ということであったので、病院近くのホテルに

偽名で宿泊できるよう手配し、緊急時には病院へ一時

的に入院できるという約束をして帰宅させた。翌日受

診前に知り合いの弁護士に相談し、地域のシェルター

に保護を求め、短期間の活用と同時に弁護士と母が相

談し、正式に離婚の手続きを行うことで、その子に見

える安心感を提出した。

その後、離婚が成立し、実父が出現する可能性は少

なくなり、万が一現れても法的対応が出来ると言うこ

とで、その子は安心し、学校通学、自動車免許の所得

など、徐々に生活範囲を広げてきている。なお、解離

症状は完全に消失はしていない。

３）児童相談所の委嘱医という立場から

長く児童相談所の委嘱医をしている関係から相談さ
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れ、医療的対応ののち、地域の支援者に助けられた例

である。

Case3：その男の子は、幼少時期に実父から身体虐待

を受けて育った。２歳の時に殴られて土間に放り出さ

れ頭部外傷したことを契機に、実母が離婚しこの子を

ひとりで育てていた。男の子は幼児期から注意欠陥・

多動性障害的言動が目立ち、地域では知らないものが

いないという位有名で、小学校高学年からは学習不振、

中学進学後は夜間徘徊、無免許運転などの非行行動が

目立ち、地域から孤立していった。

中学校でも友人への絶えない暴言から登校禁止とな

り、結局児童相談所を経て児童自立支援施設に行くこ

とになった。しかし、そこでも何度も脱走を繰り返し

てしまうため児童相談所と検討し、医療的診断のため

短期入院となった。入院中に生じる問題行動は、本人

の意図がうまく言葉で表現できないことなどからの誤

解や、悪ふざけが適切にコントロール出来ないことか

ら生じることも判り、さらに少量の薬物も奏功しはじ

め、次第に自己コントロールが可能となった。退院を

前提に児童相談所と学校に交渉をはじめたとき、大き

な課題に直面した。

児童相談所は、一時保護を解除して自宅での保護的

観察・指導という決定をしたが、学校管理職の意見は、

「学校に戻って来られたら困る」といい登校禁止処分

が解けないことになった。再三の説得も功を奏さず、

退院を前に本児は「もうどうでもいいや」と投げやり

になってしまう。困り果てた筆者は、担任と地域の相

談員と会うことにした。この二人と長時間相談し、本

児にある軽度発達障害の特徴とその後の無理解から悪

循環的に成立した対人行動について説明したところ、

担任の判断で放課後登校が可能となり、同時に定期的

に家庭訪問が実施されることになった。若く積極的な

担任であり、さらに相談員が彼の小学校時代の担任で

あったという天の配剤のおかげである。

退院後、外来受診する少年からは、家庭訪問がまん

ざらではない様子がうかがえ、相談員との再会も楽し

みのようで、放課後登校にも大きなトラブルを起こさ

ず無事卒業することができた。職に就くという報告を

その後に受け、外来通院が終了した。

あの土壇場で、担任と相談員が彼にある可能性を信

じて引き受けてくれなければ、その後の展開はおそら

く悲観的な結果であったろうと思われる。経過中、担

任と適時連絡を受け相談するたびに、「彼から学ぶこ

とが多い」という担任の言葉に何度も学ばされた。

４）就学指導委員会の一員という立場から

子どもの能力に応じた適正就学状況を保障するため

の諮問機関として存在しているのが、就学指導委員会

と理解している。存在およびその対応・存在価値など

については、さまざまな立場からの意見があると思わ

れるが、筆者は現状のなかで「子どもに提供できる最

善の利益の保障」をその基盤に置きたいと常に思って

いる。しかし課題は、そこここにある「現状と仕組み」

であることも、事実である。

Case4：知的に高い自閉症スペクトラムのある小学２

年生の男児。集団で運営される学校生活に馴染みにく

いのか、学級生活に折り合いがつかず、教室を常に抜

け出し、図書室に行っては一人で読書をしている。

担任は、「私としては、なにもできません」という

お便りを母親に渡すなど、事実上ギブアップしており、

就学指導委員会にかかることになった。

就学指導委員会では、情緒学級にまず固定登校して、

小集団あるいは個別の対応から安心感を充分に提供し

て、次第に活動範囲を拡大していくことが望ましいと

提案されたが、地区には週１回しか活用できない通級

学級しかないということで、残りの週４回はこれまで

通りの対応という結論に達した。

就学指導委員会というのは、現状の受け皿も運用シ

ステムも変更できないなかで行われるという自己矛盾

を痛感した。

それいじょうに、図書室でささやかな自己防衛を行

っている彼に対して、本当の意味で味方になることが

出来ずにすまない気持ちである。子どもたちの今は、

まったなしなのに、真の適正就学を議論する場所はど

こにあるというのだろうか。

５）地域啓発の必要性を痛感するとき

発達障害に関しては、早期発見・早期対応に傾きす

ぎたため、専門家による育児支援・育児援助という方

向性から「障害の発見者」へと役割変更がなされてし

まったように思われる８）。そこで専門家による早期の

障害告知や説明を巡り、養育者である親が傷ついたと

いう話しはよく聞かされる。

医療機関を受診したところ、「自閉症です。なにか

薬を飲ませますか？もしそれ以外のご相談でしたら、

後は施設などで相談してください。私はどこに相談に

いけばよいかは判りませんので、ご自分でお調べくだ

さい」といわれてしまったと、困惑した家族に出会っ

たことがある。決して極端な事例ではないと思われる。

児童相談所あるいは１歳６ヶ月・３歳健診後に、発
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達状態になにかしら気になるところがあるということ

で、専門の療育機関を勧められたが、「なにかしら気

になる」以外の説明がなく、よくわからず訪れたとこ

ろで会った母親から「お宅のお子さんも自閉症なの？」

と言われ、はじめてわが子にそういった障害の疑いが

かけられていたことを知った、という親は、「あの不

透明な指示は、親にとってひじょうに酷でした」と５

年以上たってもその時を思い出して涙する。

一方で、（軽度）発達障害のある子どもたちは、早

期に理解されることは少なく、しつけのなっていない

子、我慢のきかない子、わがままな子などと、決めつ

けられ、養育姿勢までも批判される。

さらに安易に個人名とその子にある障害名を出し

て、簡単に説明や相談しようとする保育・教育現場も、

まだまだ少なくない。個人情報における守秘義務にお

ける専門家達の責任性についても徹底されていないと

ころを感じるときもある。その結果、地域から特定の

子どもがボイコットされるような署名運動が始まった

という話も聞いた。

包み込む「地域性」のもつ役割は大きいと感じてい

る。

６）専門家達を支援するシステムの必要性を痛感する

とき

義務教育に限定して検討してみても、現在の学校教

師は学習指導要領の改正に伴い、相対評価から絶対評

価をしなければならなくなってきた。結実した努力が

絶対的に評価されるようになったと言えばかっこうが

よいが、実際は様々な場面での「態度」まで評価対象

とするため、教師は生徒を細かい観点で評価しなけれ

ばならない。客観的評価を下すためには、単元テスト

を細かく行い、授業中の生徒の態度を一定の尺度で記

録し続けないといけなくなる。総合的な学習でも、そ

こから導き出される学習内容の掌握などが問われる。

教師は、子どもに「評価」という物差しを常に振り

かざして直面しなければならなくなった。教育現場は

子どもが時間をかけて克服していく過程を評価するの

ではなく、多くの場面を断片的に切り取って評価せざ

るを得なくなってしまった。

これらが、子ども個々に達成感や成就感を与えなく

なり、さらに速さを要求されることにも繋がる。

子どもを助ける方法はいくつもあるという信念のも

とに、どの子どもにも改善の余地は必ずあるという命

題を証明するには、教師は多忙すぎる。

また、ある教師は「子どもが学習のどこで躓いてい

るかが、わからない」と言う。教師は、一般に子ども

時代に学習面での苦労が少なく、自己努力で切り開い

てきた者が多く、その支えに恩師や学校の存在があっ

た場合が少なくない。「ぼくは、学校に行きたくない

という子どもの気持ちがわからない。こんなに良いと

ころなのに」とぼやく教師や「勉強って結局やればで

きる」と言い切った教師もいる。一方で、学習障害の

ある子どもについて説明した際、「先生が言われたよ

うに、この子が学習障害なら、この子よりも勉強が出

来ない子どもたちも皆学習障害ってことですか？」と

真剣に疑問をぶつけてきた教師もいた。

情緒面への躓きへの寄り添い方に加え、軽度発達障

害のある子どもたちへの理解も大きな課題になってい

る。

例えば、高機能広汎性発達障害のある子どものこと

で、彼にある障害世界を伝えたとき、「子どもについ

て、わかっていたようで何もわかっていなかったんで

すね」とぽつりとつぶやいた教師もいたが、このよう

に、子どもが個々にもつ内的世界を理解してもらえる

ような連携が必要になるだろう。

また、養育者と共に検討していきたいがその手だて

が判らないと言う機関はひじょうに多い。養育者と感

情的に衝突してしまっている現場が実は少なくないよ

うに思われる。第三者機関（それは医療でなくてもよ

いが）が上手に両者の橋渡しをしていくことで解決し

ていくことは、すでに別に詳述した14）。そのさいに、

養育者の子どもに対する心情をどう汲み取るかが大き

な課題であることは、強調しておきたい。われわれは、

比較的安易に養育者を行動から評価しがちである。我

が子をより安心に安全に、より高いところに置きたい

という親の思いは汲み取りこそすれ、批判すべきこと

ではない。特に障害のある子どもに対する養育者の思

いを汲んだ対応については、「極めて個人的なそれぞ

れのペースで進められていく問題である」11）というこ

とを基盤に、専門家の認識と努力が求められ続ける。

５．社会・文化的側面とささやかな提案

以上、背景にやや発達障害のある子ども達の登場が

少なくなかったが、地域連携を必要としている子ども

と養育者、およびその関係者の現状を記した。

一方で、社会・文化的側面が大きな因子であるとい

うことは、子どもは時代の鏡といえるように、普遍的

あるいはエコロジカル的事実でもある。

64 精神保健研究　第 49 号　2003 年



牛島15）は青年期の精神科的病態の背後にある時代的

背景との関連から、外界を敵として保護機能を失った

子どもの存在に警鐘を鳴らした。また、市橋４）も青年

の価値観の変遷を検討する中で、執着的気質価値観と

自己愛性人格価値観への対立を掲げ、現代は後者が次

第に優勢になっていると考察した。これは、共同体の

紐帯から個人が開放される近代化の動向として述べら

れてきた「私事化（Privativation）現象」９）と軌を一

にしていると思われる。

外的からの傷つきを恐れ、表面的で匿名的な優しさ

のなかで、子ども同士は深い交わりを廃し、個々人の

矮小化した世界に埋没していく。社会あるいは親機能

にある保護機能不全に加え、結果重視と情報化による

科学指向性あるいはエビデンス・ベースド思考が、安

心して輝かしい万能体験の経験さえも築きにくい状況

を作り上げている。子どもはこうした中で、あがきな

がらも逞しく生き続けている。

これから述べるささやかな提案は、top-downと

bottom-upによる施策である。

top-downとして検討すべきことは、国が民に義務を

課すときに、国も民に義務を負うというParens Patriae

の規程の構築であろう７）。子どもを育てるのは国の責

務である。そのために必要な専門職の養成と配置の補

償、さらにメンタルヘルスシステムの開発整備に責任

を果たすべきである。

民の役割として強調されるべきbottom-upとは、ひ

とり一人が社会のルールに従って生活している姿を子

どもたちに示し続けることである。開かれた信頼関係

に裏打ちされた社会を作り上げること16）で、私事化に

傾いた多様な価値観を尊重しつつ、他人への関心をバ

ランス良く持ち続けることである。また、共に生きる

という意味での「共生」には、共に在ることの苦痛

（苦悩）や幾多の矛盾や葛藤が内包されており、両価

的に生きることが求められる。ほどほどの折り合いを

つけて生きていくために、時間をかけながら差違性を

認めあうことが必要になっていくだろう。

６．おわりにかえて

19世紀にSchlegel２）は「世の中の弱点がますます露

呈していけばいくほど、教育機関は道徳的に病気の子

どもたちを毎日監視するところとして病院と変わらな

いものになっていく」と描写した。教育機関を社会と

置き換えたとき、これはあまりにも21世紀の今を表現

しているように見える。

子どもたちの勇気を挫かず、子どもたちの力を信じ

て、「今」に決して絶望せずに、寛容に柔軟に対応す

ることと、関係者が皆で支えあうネットワークの構築

に努力するべきであろう。

今一度、子どものもつ可能性への保障と、おとなの

役割について検討する時ではないだろうか。
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成人精神保健部は、昭和61年10月に、厚生省設置法一部改正にともない国立精神衛生研究所精神衛生部を引き継ぐ

かたちで設置された。国立精神衛生研究所は、昭和27年に５つの研究部を備えた研究機関として創設されたが、その

一つである心理学部は井村恒郎部長のもとに、心理学者の佐治守夫、片口安史、田頭寿子、PSWの山崎道子の諸先生

を擁する研究部として発足した。井村部長の在任は僅か３年であったが、乏しい研究費、粗末な設備、文献類の入手

困難などの当時の、大戦後の厳しい研究条件下にも拘わらず、その間に、井村部長を中心とする研究者たちの相互研

鑚の努力によって、わが国の精神衛生研究の礎をなす数々の研究がこの心理学部から生まれた。当時のことを知る人

も今では少なくなってしまったので、幾つか紹介すると、井村部長は研究所内外の研究者を集めての力動精神医学の

研究会を主催して、新しい動向を紹介し、戦後のわが国の精神医学の復興に寄与した。佐治守夫は、動物実験による

フラストレーションの研究をまとめてから、適応困難ケースの心理相談の研究、さらには、ロジャーズ派の心理療法

の研究に、また片口安史はロールシャッハ・テストによる心理診断法の開発に（これには田頭寿子も加わった）、そ

れぞれ着手し、後にこの研究部はわが国におけるカウンセリング研究のメッカになり、研究所外から数多くの臨床心

理志望者が集うようになった。

井村部長は、日本大学医学部教授として転出し、後任に加藤正明部長が心理学部を主宰することになり、この

研究部は新たな展開の期を迎えた。昭和35年には、心理学部は精神衛生部に名称が変わり、また、研究所に新た

に精神薄弱部が新設され、研究所の研究体制も僅かずつではあれ、整い始めた。研究所の体制の充実に伴って，

研究所員の研究も個人的な研究に留まらず、研究所外の、さらには海外の研究機関との交流や共同研究に発展し

たが、精神衛生部の所員の研究もその例外ではない。しかし、所員の異動も度々あり、また、個々の所員の研究

も多岐に亙るので、ここではそれらには触れず、加藤部長の活躍の一斑をかいつまんで記しておきたい。心理学

部に着任されてほどなく、加藤部長はWHOのフェローとして、海外の研究者との活発な交流をはじめられ、国

際的な視野のもとにわが国の精神衛生活動の充実に努められた。とくにわが国の地域精神保健活動体制の確立に

向けて主導的な役割を果たされたことをぜひ記しておかねばならない。1960年代のおわりから70年代にかけての

数年間について、次のように記しておられる。「振り返ってみた５年間はもっぱら精神医学的疫学、精神障害の

国際的診断基準、薬物依存、中間施設、地域精神医学などに関心が向き、その間に８回海外出張したが、３年半

前から始めたデイ・ケア・センターもいろいろ議論されながらも今日まで続けられてきたし、地域精神医学会も

この秋に誕生するとのことで、年齢のことは忘れて、一緒に勉強していきたいと思っている」。

この文を記されてほどなく、加藤部長は一時期精神衛生研究所を去られ、その間、成瀬　浩先生が短期間部長

をつとめられたが、昭和49年から昭和55年にかけ、精神衛生部は部長空席のまま存続し、昭和56年、当時、所長

として再び精神衛生研究所に戻られていた加藤所長のもとで、精神衛生部の欠員が埋まり、高橋　徹部長、越智

浩二郎心理研究室長、牟田隆郎主任研究官、田頭寿子主任研究官、町沢静夫研究員を擁する研究部としてスター

トした。

冒頭で記したように、昭和61年からは、成人精神保健部に代わり、高橋部長は平成２年まで在職した。その間

に、部員各自の研究活動の他に、部員相互の研鑚の目的で、ケース研究会が続けられた。高橋部長はフランス留

学を経て、ジャネを初めとするフランス精神医学に造詣が深く、特に不安を巡る諸問題を終生の課題とされた。

高橋部長はその悠揚としたお人柄とも相俟って、古典的な精神医学のよき時代を研究所の仲に作り出されていた

ように思われる。

高橋部長が退官された後、部長席はしばらく空席となり、平成10年に社会学者の清水新二部長が就任し、在任

中はそれまでのアルコール依存症の社会学的研究を深められる傍ら、自殺研究にも精力的に取り組まれた。清水

部長が平成14年に退官された後、金吉晴が部長に就任し、今日に至っている。

近年の当研究部は、社会的ニーズに応える形でのトラウマ関連疾患の病態と治療研究、精神分裂病から統合失

調症の病名変更、統合失調症のスティグマと病識問題、精神疾患の病前知能の推計、家族精神保健、子育て支援

研究、精神障害者への偏見に関する実験研究、自殺プロジェクトなどに取り組んできた。トラウマ関連では、厚
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生労働省からの専門家派遣、ガイドライン作成などの種々の公的社会貢献も果たしており、また、病名変更問題

では、精神神経学会において平成14年に正式決定されるなどの成果を挙げたところである。

（金　吉晴）



PTSDをはじめとするトラウマ反応の議論は、純粋

に医学的というよりも、そのトラウマの原因となる社

会的な事例についての関心の如何によって左右されて

きた２）。医学的な動機よりは事例性に引きずられたこ

うした研究のあり方が、PTSD概念の妥当性に疑問を

投げかけてきたことは否めない。歴史的に心的外傷論

の嚆矢となるのは、性的外傷体験に関しては19世紀の

Janetのhysterie概念と初期Freudの外傷神経症概念であ

り、戦争体験については第一次大戦における砲弾神経

症shell shockなどである。フロイトの理論は、当時の

ウィーン上流社会にかくも多くの幼児の性的外傷が生

じているはずはないとの批判の中、外傷の原因は現実

の体験ではなく無意識の欲動であると修正された。そ

の結果、幼児の性的虐待という事実への研究は深めら

れなかった。ちなみにウィーン社会から寄せられた当

時の批判は、今日幼児の性的虐待を問題にする時に、

必ずといってよいほど、その様な事例が多いはずはな

いとの異論が社会の保守層から寄せられることを想起

させる。言うまでもなく、成人患者に幼児期の虐待を

尋ねる際に問題となる虚偽記憶症候群false memory

syndrome３）と同様の事情も当然あったものと思われ

る。

砲弾神経症については、第一次大戦が大規模に砲弾

を用いたことと、塹壕の発達によって兵士が長期間戦

場に固定されて砲撃にさらされたことが背景にある

が、戦争の終結とともに関心は薄れた。この問題への

関心が再び高まったのは第二次世界大戦の勃発によっ

てであり、Kardiner６）は第一次大戦後に彼が報告して

いた、注意亢進、焦燥、不眠、悪夢、生理学的過覚醒

を特徴とするphysioneurosisを再び主張した。最近では

周知のように1970年代の米国でベトナム戦争帰還兵に

ついてKardinerのモデルを敷衍した形で戦闘体験の心

的後遺症についての議論４）が高まったが、これはベト

ナムが名誉なき戦争であり、帰還兵への社会的支持が

著しく低く、特に負傷などのハンディを負った者の再

適応が困難であったという事情がある。また、この運

動は同時に女性の正否外の心的後遺症の議論と合流し

たが、これもまた当時の米国のフェミニズムの運動と

無縁ではない。

このようにトラウマないしPTSD論のこれまでの発

達は一様ではなく、原因となる出来事もしくは患者集

団に対する社会的な関心の如何によって影響を受けて

きた。一般に、被害者が一度に多数生じる場合は関心

を引くが、少数の者が孤立して被害にあったときには

関心を引かない（Green５））。この事情は日本でも全く

同じであって、地震のように社会的な認知の高い事例

においてはPTSDなどのメンタルケアが訴えられてい

るが、それよりも遙かに頻度が高い性犯罪への関心の

高まりはそれに遅れており、各種犯罪、交通事故、熱

傷、身体疾患などに伴う心的後遺症についての関心度

は未だに低い。また、さらに問題を複雑にしているの

は補償の問題であり、ベトナム帰還兵ではPTSD診断

の有無が補償金の受給決定に大きく影響しており、こ

れは性被害をめぐる裁判についても同様である。

こうした背景がPTSD概念の妥当性への疑問を抱か

せたことは先に述べた通りである。しかし、この傾向

を単に時代の風潮であると片づけることはできない。

PTSD患者はその原因となった事件のために社会的、

経済的にも孤立、困窮していることが多く、その患者

の実際のケアにあたっては社会的支援や経済的な補償

がしばしば重要となる。またトラウマ体験自体が社会

的に否認・抑圧されていることが稀ではなく、その場

合にはまず社会の啓蒙を行うことが必要であり、でな

ければトラウマの続発、二次的トラウマ、医療・援助

資源の不足などを解決できない。別の言い方をすれば、

PTSDの治療に当たってはその発症の原因となったラ

イフイベント（トラウマ）自体をも社会的に「治療」

しなくてはならない。そのことが、PTSDの議論が社

会的文脈に左右されやすいもっとも大きな理由であ

る。と同時にPTSD概念を慎重に、限定的に用いるべ

き理由でもある。
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症状の構成と相互関係

概要

PTSD（Posttraumatic Stress Disorder 外傷後ストレス

障害）という診断が登場したのは1980年のDSM-Ⅲ１）

である。それまでにも、上記のように様々な出来事と

関連して同様の病態が報告されていたが、PTSDの特

徴は、原因となる出来事の種類によらない共通の反応

型があり、しかもそれはうつ病、パニック障害、恐怖

症などとは異なる症状プロファイルを持つと言うこと

であった。1980年の当時から、この診断基準をDSM-

Ⅲに含めることについてはかなり激しい議論があり、

主な反対意見は、この概念がDSM-Ⅲの原理となって

いる記述的な疾患の定義にはそぐわないということで

あった２）。周知のようにDSM-Ⅲは、新クレペリン主

義に基づき、ほとんどの診断について原因を不問に付

し、現れた症状の組み合わせだけによって診断をつけ

ている11）。例外は、明らかに脳に外傷があるなどの場

合と、薬物等の吸飲による精神疾患である。その中で、

外傷体験に続発するというPTSDの定義は、DSM-Ⅲに

とってのルール違反ではないかと見られたのである。

ただしここで付記するならば、「続発」という表現に

は必ずしも因果性は含まれていない。

PTSD症状はトラウマ体験の想起（侵入）と再体験、

それに伴う生理的な反応としての過覚醒、心理的な防

衛規制としての麻痺に大別される。侵入症状は、トラ

ウマ体験に関連した外的な刺激による想起と、そうし

た刺激に依らないで自発的に想起される場合がある。

後者は、悪夢、強迫表象、幻覚などの形式をとること

がある。過覚醒と麻痺は、想起された苦痛な体験に対

する事後的な反応・防衛であるとも考えられるが、過

覚醒状態にあるために些細な刺激によって侵入症状が

生じやすく、また麻痺によってトラウマ体験の自覚が

妨げられるために病態が遷延するというように、相互

に強化し合う関係にあると考えられる。

概念の拡大傾向

トラウマ概念の拡大に対して、PTSD概念の方も拡

大しようとする主張があり、部分PTSD、複雑性PTSD

などの概念はその流れの上にある。しかしながらこう

した非定型的な病態をPTSDの枠組みの中で扱うこと

がどれほど適切であるのかは明らかではない。要する

に、トラウマからはPTSD以外の後遺症も生じるし、

PTSDは古典的なトラウマ体験以外からも生じるのだ

が、そのすべてをトラウマ対PTSDという対応図式の

中で説明するために、トラウマとPTSDの概念をとも

に拡大している様に思われる。その背景にはPTSDが

トラウマ体験の精神医学的な代名詞と見なされたこ

と、社会の啓蒙や裁判などでPTSD診断が有利に働い

たことがあるかもしれない。しかしこのことは、飛鳥

井２）も指摘するように歴史的にはトラウマ問題への関

心はその概念の拡散によって衰退を繰り返してきたこ

とを想起させる。特にPTSD研究の有力な母集団とな

ってきた米国のベトナム帰還兵の高齢化が進む中で、

徒らに概念を拡散させることはPTSD概念の実践的な

利点を失わせる可能性もある。

近年、PTSDは司法の場で注目され、特に過剰診断

が批判されている。その原因として、DSM-Ⅳ基準が

遵守されていないこと、特に体験の定義に関するいわ

ゆるＡ基準が理解されていないことが指摘されている
７）。しかしそれだけではなく、今日の診断体系の中で

は、古典的な賠償神経症、詐病、その他の心因性疾患

が適切に診断できないために、これらの病態がPTSD

という病名によって診断されてしまうという事態が生

じているものと思われる。ここで三宅の記述に戻ると、

外傷性神経症と並んで賠償好訴症の記述が見られてお

り、しかもこの部分には外傷神経症そのものとほぼ同

等の紙数が割かれている。すなわち災害、戦闘、犯罪

などに続発する神経症様の病態については疾病利得を

求めての詐病が多いことはかつては常識であったので

あり、これはDSM-Ⅳが忘却している点でもある。

表１に挙げたのは、戦前の代表的な精神医学の教科

書である三宅紘一の精神病学提要８）からの抜粋であ

る。これを見ると、心因が関与するとされる病態が多

彩に記述されている。三宅の教科書は言うまでもなく、

当時のドイツ精神医学の影響を強く受けており、これ
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表１　心因性精神病（精神病学提要　三宅1932）

１．災害性神経症
－　驚愕性神経症
－　外傷性神経症　　賠償好訴症Rentenquerulanten

２．在監者の心因性精神病　－略－
３．感応性精神病
４．重聴者の追跡妄想
５．好訴妄想病
６．予期性神経症
７．その他

－　戦闘性神経病、祈祷性精神病、魅惑性精神病、他



が世界的にも標準的な考え方であったといえる。同書

の戦後の改訂版９）を見ると、心因性の疾患のカテゴリ

ーは更に拡大されており、ヒステリー性疾患が独立し

た項目となっている。今日のPTSDに相当する概念は

災害神経症のところに記述され、また一部は戦闘性神

経病とも重なっている。

これらの心因性疾患はDSM-Ⅲの診断基準には含ま

れていない。そのために、伝統的にこれらに分類され

てきた患者が、PTSDの診断の中に誤って入り込んで

いることが考えられる。特に、喪失悲嘆反応、死別反

応は、臨床的にPTSDと併存することの多く、それと

PTSDとの異同は重要である。Raphaelら10）によれば、

その異同は次のように要約される。

侵入症状に関しては、PTSDでは苦痛な場面が本人

の意志に反して想起されるのに対して、悲嘆喪失反応

では本人が想起したいと望む対象が想起される。前者

の不安は本当には存在していない対象があたかも現前

するかのように体験されることによって生じ、後者で

は現前しているかのように思われた対象が実際は存在

していないことによって生じる。したがって前者の不

安は驚異、恐怖に結びついており、後者は分離不安が

主な特徴である。Reminderとなる刺激も、前者では対

象の存在を想起させるものであるのに対し、後者では

対象の不在を確認するものである。

回避症状については、トラウマ反応の場合には出来

事を想起させるような刺激を回避するのに対して、悲

嘆反応の場合には不在を想起させるような刺激の回避

が行われる。トラウマ反応では回避は一般的な交友か

らの引きこもりという形を取りやすいのに対し、悲嘆

反応ではむしろ他人に援助を求め、喪失した対象につ

いて語ろうとすることもある。

過覚醒症状については、トラウマ反応では、過覚醒

が悪化するのは驚異や危険の高まりと関連しており、

あらゆるタイプの危険に対する注意が高まる。これに

対して悲嘆反応では、過覚醒症状は喪失対象に関連し

た刺激に結びついており、注意は対象に関連した刺激

に集中している。

終わりに

PTSDは原因となる出来事の種類によらない共通の

トラウマ反応として考案されたが、出来事ごとの臨床

像の相違を十分に描出することは出来ず、臨床上の使

用には注意が必要である。またDSM-Ⅳにおいては、

PTSD以外の伝統的な心因性疾患の診断カテゴリーが

設けられて居らず、そのために死別反応や賠償神経症

との間に診断上の混乱がもたらされている。今後、心

因性疾患概念の再考と、診断基準の一層の精緻化が求

められる。
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はじめに

精神疾患を有する人々への偏見は、当事者に、その

家族に、あるいはその他の周囲の人々の認識や行動に

強い影響力を持っており、今日においても到底看過で

きる状況にはない。その解消への様々な取り組みが多

くの関係者により展開されており、例えば近年では

2002年1月17日の日本精神神経学会による、精神分裂

病から統合失調症への呼称変更も重要な一歩である。

図1に、この前後の朝日、読売、毎日、産経の4誌の

新聞記事での、精神分裂病と統合失調症という言葉が

含まれる記事件数の比率を示した。いずれの新聞も、

ここ一年の間に精神分裂病という言葉を単独で使うこ

とはほぼなくなりつつあり、おそらくは他のメディア

も同様だろう。現代の日本において、マスメディアが

強力な情報環境であることは間違いなく、今回の呼称

変更によって、精神分裂病という言葉がもつ“極めて

ネガティブなイメージ”11）が発信されなくなったこと

は、非常に意義深いと言えるだろう。

しかし、その一方で、言葉をかえればそれですむの

かという懸念も残る。表意文字である漢字による「精

神分裂病」という文字、それ自体が意味するニュアン

スが偏見の始原になるであろうことは想像できる。し

かし、この言葉のシニフェは「文字面」だけのことで

はない。それ以外の偏見と結びつく意味合いがあるこ

ともまた容易に想像できる。そして、精神疾患を有す

る人々への偏見について、ただ想像しているだけでは

その解消には結びつかないだろう。精神分裂病という

ようなカテゴリの使用が、偏見の過程においてどのよ

うな機能を果たしていたのか、明確な手続きで評価し

ておくことを欠くべきではない。

そこで本稿では、社会心理学の立場から精神分裂病

というカテゴリー使用が偏見に影響を与えてきた程度

を評価することで、それを排した今回の呼称変更の効

果について考察する。社会心理学における偏見研究で

は、カテゴリに基づくステレオタイプ化を中心的な研

究課題においてきた。ステレオタイプ化とは、「その
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人の所属集団の全員もしくは大部分が共有していると

みなされている諸特性を、その人も備えているとみな

し、ある人を任意のカテゴリに割り当てることから生

じる推論」のことである。

では偏見過程において、カテゴリが導入される文脈

にはどのような形式があるのだろうか。根拠なくステ

レオタイプ化がなされ偏見にむすびついた例として、

某電機会社が血液型をもとにプロジェクトチームを結

成したという1990年11月21日の朝日新聞の記事を材料

に、架空のストーリーを構成して以下に説明する。

もし仮に、会社での配置決定に際して面接を行い

「あなたは血液型が△型ですか。それでは、プロジェ

クトチームには向きませんね」というように、社会的

交渉において明示的にカテゴリを確認する手続きがな

されたとしよう。このとき、カテゴリに含意される内

容、例えば「△型は創造的ではない」も重篤な問題で

はあるが、同時に、職場での配置において生得的なカ

テゴリが（科学的根拠もないままに）判断手続きとし

てある種の正当性をもって含まれること、たとえば少

なくとも複数の人に当然のこととして支持されている

こと、さらに進んで慣習やルール、制度になっている

こと、このこと自体にも問題がある。

一方、「彼の業績が悪いのは、きっと△型だからだ」

と個人的に考えるように、インフォーマルな状況での

推論資源・説明原理として、カテゴリを導入する場合

も考えられる。ここでもまた、このカテゴリ判断とと

もに付与される内容たとえば「△型は勤勉ではない」

の成立は問題である。そして、先の文脈と異なるのは、

カテゴリの導入が手続き的・制度的に要請されてはい

ないということである。ある人の成績が悪いときに、

いろいろな推測の仕方があるにも関わらず血液型を手

がかりしてしまう、このようなメカニズムも検討され

るべき重要な問題であろう。先の形式が、社会的には

比較的フォーマルな状況で想定されるのに対し、この

ように推論過程にいつのまにか組み込まれるカテゴリ

の問題は、日常的な判断過程や友人同士での相互作用

など、社会的には見えにくく、さらに個人の認知過程

や対人的相互作用の中で繰り返し経験されるため、偏

見問題を下支えする可能性がある。

すなわち、偏見の過程をカテゴリという視点から整

理するならば、その内容とともに、なぜ、どのように

用いられているのかについて、生活文脈に添った形で

検討する必要がある。特に、これまで情報教育が不十

分であり、正確な疾患名やその症状が一般に知られて

いない状況では、精神疾患を有する人々への偏見を考

える上で、後者の形式でのカテゴリのあり様は検討が

不可欠であろう。しかし、このような日常的な判断過

程を考慮した精神疾患をめぐる偏見に関する研究は、

寡聞にして見当たらない７）。

そこで我々は、日常的な対人認知状況、あるいは社

会的相互作用場面に近似した実験観察の手続きを開発

し、そこで導入されるカテゴリとステレオタイプ化に

ついて検討してきた５，６，８，９）。本稿では、この手続き

で得られたデータを用いて、カテゴリ導入が制度的に

要請されていない推論状況での、精神分裂病というカ

テゴリの偏見への影響力について評価することを目的

とする。このことは、精神分裂病から統合失調症への

呼称の変更の意義についての、論理的な一つの指標を

示すことになるだろう。

方　法

本研究で行った実験観察は、被験者に音声を消した

ビデオを提示し、そこに登場する刺激人物が「どのよ

うな人であるか」を推測してもらい、その認知過程を

確認するために質問紙に適宜回答してもらうものであ

る。

ターゲットとするモデル この実験観察の結果は、

「精神分裂病」というカテゴリへのあてはまり判断を

重要な説明変数とし、刺激人物への社会的距離を最終

的な被説明変数としたパス図を、構造方程式を用いて

構成していくことによって整理する。そのターゲット

モデルとしてFiske & Neuberg(1999)２）のcontinuum

modelをとりあげた。これは対人情報の処理が刺激人

物に関する情報を逐次処理していく過程として記述さ

れるものである。すなわち本研究においては、まず刺

激人物に対して「精神分裂病」というカテゴリへのあ

てはまりの判断を行い、次に合わせて生起する感情の

程度を介して、あるいは直接に、刺激人物への社会的

距離の判断に影響する、という被験者の認知過程をモ

デリングの出発点として位置づけている。

刺激人物 刺激人物は以下の手続きで選択した。まず、

3つの異なる映画から、精神障害者を演じている場面

を複数選び出し、（1）1名の大学院生に「最もインパク

トのある場面」を選んでもらい、（2）女子大学生6名を

対象に予備実験を行い、実験遂行上の問題などを検討

した。その上で、（3）一名の精神科医師にその場面を見

せ、それぞれの登場人物に医学的診断名をつけうるこ
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とを確認した。ただし、ここではその診断名の特徴が

極めて正確に演じられているかどうか、あるいは被験

者が明確にその特徴を把握して診断名をつけられるか

どうかは問題ではなく、推論過程において精神障害者

に関わるカテゴリが用いられる可能性が高い状況を作

り出すことが狙いである。（2）および（3）によってこの

点が確認された。提示時間はそれぞれ2分弱である。

質問紙 以下の質問項目が含まれた。

あてはまりを判断するカテゴリは「精神分裂病」を

含め6つ準備された。これらは、本研究と同じビデオ

刺激を提示した後に自由再生を求めるという手続きで

予備調査を行い、使用頻度の高かったものである。こ

れらについて、「全くあてはまらない」～「よくあて

はまる」の5件法で回答を求めた。得点が高いほどあ

てはまる程度が高くなる。ただし本報告では、カテゴ

リ「精神分裂病」の偏見への影響力を検討するために、

精神分裂病ほど強い印象を与える表記を用いていない

「障害がある」も含め、この二つの影響力の差を同一

の構造方程式内で比較する。

実験で提示される刺激人物に対する社会的距離は

「友達になれる」「一緒の席に座ることができる」「一

緒に食事ができる」「積極的に世話をしたい」「同じ社

会で生活できない」の5項目で、また精神障害者一般

に対する社会的距離は「行動を共にすることができる」

「結婚することができる」「近所に住むのは避けたい」

「絶対そばに行かない」「同じ職場で働くのに躊躇しな

い」の5項目で測定した。これは、繰り返し測定する

際の内容的反応バイアスを避けるために浅井（1999）
１）の精神障害者への社会的距離尺度を折半して用いた

ものであり、中村・川野・浅井（2000）６）においてそ

の有効性、およびそれぞれの内的整合性は確認ずみで

ある。いずれも、得点が高いほど、社会的距離をとる、

すなわち偏見を示していることになる。

刺激人物に対して生起した感情の程度は、対人情緒
10）の中から選択した12項目によって測定されたが、本

稿では「悲しみ」「困惑」「怖い」の三項目をとりあげ

た。それぞれ得点が高いほど強い感情状態を示す。

精神障害者との接触経験については、以下の項目が

該当するか否か（2件法）で尋ねた。「精神障害者の施

設を訪問したことがある」「精神障害者のためのボラ

ンティアやクラブ活動の経験がある」「家の近くに精

神障害者が住んでいる」「親戚や知人に精神障害を持

つ人がいる」「新聞や雑誌、テレビなどで精神障害に

関する記事や放送があると、関心を持って見たり聞い

たりしている」「今までに臨床心理学、医学、社会福

祉等の授業で精神病や精神障害について学んだことが

ある」の各項目が含まれる。

手続き 実験観察は以下の手順ですすめられた。被験

者は女子大学生160人であった。複数の少人数グルー

プごとに集団実験を行った。まず、被験者に質問紙を

配布し、①精神障害者一般に対する社会的距離の項目

への回答を求めた。次に②ビデオで刺激人物を提示

（音声なし）したのち、③刺激人物が二つのカテゴリ

にあてはまる程度、④刺激人物に対して生起した感情

の程度についての回答を求めた。そして、⑤（本報告

では用いないが）刺激人物に対する自由再生課題を行

い、⑥刺激人物に対する社会的距離を測定した。⑦別

の二つの刺激について②～⑥を繰り返した。続いて⑧

（やはり本報告では用いないが）精神障害者に対する

態度尺度および社会的望ましさ尺度、そして最後に⑨

精神障害者との接触経験について回答を求めた。なお、

ビデオ刺激は実験集団ごとに異なる順序で提示した。

結果の整理

先に述べた方針で構造方程式によるモデリングを試

みた。すなわち、カテゴリへのあてはまりの判断が行

われ、次にそれが生起する感情の程度を介して、ある

いは直接に、刺激への社会的距離に影響を与えるとい

う過程を想定した。その上で刺激への社会的距離や生

起する感情、またラベルへのあてはまり判断に先行し

て影響を与える要因として、精神障害者との接触経験

を方程式に投入したところ、一定の適合度を示した。

そのうち「記事や放送に関心をもつ」を投入したもの

を図2に示す。また、他の接触経験を取り込んだ場合

の適合度指標（GFI,AGFI,RMSEA）と、接触経験から

のパス係数について表1に示した。適合度指標は、い

ずれの接触経験を取り込んだ場合でもRMSEAが0.15

周辺とやや大きくやや改善の可能性が残るものの、

GFIが0.9以上、AGFIも0.8以上あり変数間の意味を解

釈するに足るモデルとなっている。

図2では、「精神分裂病」というカテゴリをあてはめ

ることが刺激人物への社会的距離、すなわち対人関係

における偏見的態度に与える影響について、直接のパ

スとネガティブ感情を介しての間接的なパスの二つの

過程が設定されている。直接的な影響過程は、「障害

がある」と同程度（0.09）であり、カテゴリをあては

めるほど社会的距離をとることがわかる。一方、間接
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的な影響力は、前者が0.44×0.46＝0.202 後者が

0.44×0.30＝0.132と、いずれの場合でも直接的影響過

程よりも強く社会的距離に影響するが、「精神分裂病」

の方がより強いといえるだろう。なお、異なる接触経

験を含んだモデルでも、w1～w5以外は変数間の関係

性は同じであるから、標準化の計算上多少の数値の変

動があるにせよ、上記の値で理解してよい。

次に、接触経験の別による違いについて表1の右半

分で比較すると、刺激人物への社会的距離への影響過

程として統計的に有効だったのは、（a）直接のパス（w1）、

（b）精神障害者一般への社会的距離（w2）を介してのパ

ス、そして（c）ネガティブ感情（w5）を介してのパスの

3つの影響過程があることがわかる。（a）については、3

つのモデルで－0.1～－0.13と経験すると刺激人物への

社会的距離が小さくなった。一方（b）については、す

べてのモデルでw2は有意なパス係数が得られたが、
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「近所に住んでいる」のみ一般の精神障害者への社会

的距離を大きくする方向であり、刺激人物への社会的

距離も間接的に大きくする（影響力は0.09×0.23＝

0.02）。他の経験は、いずれも一般の精神障害者への

社会的距離を小さくし、刺激人物への社会的距離も小

さくしていた（影響力は0.02～0.04）。（c）については、

二つのモデル（「近所に住む」「親戚や知人」を含む場

合）でw5は有意な正のパス係数を示し、日常生活で

精神障害者に接していると刺激人物へのネガティブ感

情が大きくなり、刺激人物への社会的距離が大きくな

ることが示された（影響力は0.06～0.07）。

考　察

本研究の結果からは、「精神分裂病」というカテゴ

リが推論過程に導入された場合、刺激人物に対しての

社会的距離が大きくなること、その効果は、直接的に

というよりも、刺激人物へのネガティブな感情を高め

ることで間接的に社会的距離が大きくなることが示さ

れた。よりニュートラルな表現と思われる「障害があ

る」と比べると、間接的な影響力は大きなものであっ

た。これらのことから、「精神分裂病」という呼称を

変更したことには、個人の心理過程を不要に偏見へと

導かないという意味においても、一定の効果があった

と評価してよいだろう。

ただし、「障害がある」という表現をあてはめた場

合でも、直接・間接に社会的距離を大きくしていたこ

とも、同時に指摘しておかなければならない。残念な

がら、おそらくは名称を変更しただけでは、完全に消

すことができないカテゴリ化そのものがもつ影響力、

また精神障害全体にむけての偏見があることを確認す

るべきである。

では、呼称変更以外には、どのような手立てがある

のだろうか。本研究のモデル化の範囲内においては、

精神障害者との接触経験の有無が影響する可能性が示

された。ただし、接触経験はその内容によって偏見過

程への影響力が異なり、例えば近所に精神障害者が居

住しているという経験は、一方で刺激人物への社会的

距離を小さくしながら、もう一方では精神障害者一般

への社会的距離やネガティブ感情を大きくすること

で、刺激人物への社会的距離を大きくするという、相

反する影響過程を示した。精神障害者との接触体験が

偏見を軽減する可能性についてはすでに先行研究が示

唆しているが３）、身体障害者への偏見を検討した研究

４，13）では、さらにその経験の差異について検討を加え

ている。しかし、いずれも本研究同様、接触経験別に

比較しているに過ぎない。それらの差異がどのように

偏見軽減のメカニズムに影響していくのか、より実験

的（要因統制的）な状況において経験間の差異に含ま

れる心理学的要素を抽出するためのアプローチ、ある

いは偏見が成立する過程そのものを詳細に分析してい

くアプローチが必要になるだろう。

例えば、我々は後者の一つの可能性として、偏見が

社会的に構成されていく過程を分析する社会的構築主

義、あるいは会話分析といったアプローチを採用して

いる。その研究では調査協力者は二人一組となって、

本研究と同じ刺激に対して、「刺激人物がどのような

人か話し合ってください」という教示のもとで5分間

のディスカッションを行う。以下は、ある看護短大の

学生2名が、「精神分裂病」というカテゴリを導入する

場面である。

B：ふーー、えでもなんかあれでしょう？こうやって

やってるのって

A：多分なんか

B：みえてないっていうか、でしょう？

[

A：　　　こう、うん、げん、幻覚？

B：幻覚？げん、し、幻視、幻視、

[[

A：げん、幻聴？　幻視？

B：と幻聴じゃないの

A：（.2）そうだっけ？

B：うん

[[

A：あっ幻視と幻聴か。（.1）な、なんだろうそしたら、

精神分裂病（（声が小さくなる））

B：うん（（小声））

A：分裂病？（（小声））

B：（にてる？）（（小声））

A：（.2）ん、ねえ、へへへへへへ（（声が大きくなる））

B：ハハハハハハハ（（声が大きくなる））（（息を吸い

込む））フフ

この一連のプロトコルでは、二者の会話の応答にお

いて観察されるはずの隣接対の構造が一貫して構成さ

れない。詳細な分析は別稿に譲るが、ここで確認して

おきたいのは、会話の前半では同時発言によって、ま
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た後半では沈黙や相手の発言の修正、あるいは言い淀

みによって、会話の非優先的組織化12）が行われている

こと、つまり、「きれいな応答形式が観察されない」

のである。このことから、偏見に影響するカテゴリは、

少なくとも対話的な推論過程においては抵抗なく導入

される資源ではなく、むしろ通常の応答過程を破壊し

多くの手続きを経て漸く用いられると考えられる。私

たちはこの点について了解できる。そして、逆にいえ

ば、日常生活で「精神分裂病」というカテゴリによっ

て偏見を構成することに、私たちは明らかな抵抗感が

あり、方法さえあれば偏見を構成したくないという心

理的傾向性を有しているのである。

精神疾患をもつ人々への偏見は多様な側面からアプ

ローチすることができ、またそれを怠るべきではない。

本稿では、社会心理学の側面から「精神分裂病」とい

うカテゴリの分析を通して主に偏見への影響力を評価

したが、今後は上記のように、偏見の解消に有効な知

見を目指し検討をすすめていきたい。
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当研究部は、国立精神衛生研究所に老人精神衛生部として1973年７月に設置され、国立精神・神経センターへ

の改組（1986年10月）にあたり老人精神保健部に名称を変更した．当研究部には老人精神保健研究室と老化研究

室の２室が所属している。これらの研究目的と所掌業務は次のように定められている。

老人精神保健部においては、老年期の精神疾患及び精神保健の主として精神衛生学的、心理学的及び社会学的

調査研究に関することをつかさどる。ただし、他部の主管に属するものを除く。老人精神保健研究室においては、

（１）老年期の精神疾患及び精神保健の実態の調査研究に関すること。（２）老年期の精神疾患の発生機序並びに

スクリーニング、診断、治療及び指導の主として精神衛生学的、心理学的及び社会学的研究に関すること。（３）

老年期の精神保健の保持及び増進に係わる研究に関すること。老化研究室においては、（１）加齢に伴う精神機

能及び性格の変化の発生機序及びその経過の主として精神衛生学的、心理学的及び社会学的研究に関すること。

（２）精神老化、身体老化及び生活適応の相関の主として精神衛生学的、心理学的及び社会学的研究に関するこ

と。

当研究部は、研究目的と所掌業務の特質から、幅広い分野で外部機関（平成14年度では２併任研究員、13客員

研究員）との共同研究を重視しつつ、研究・研修・社会活動を行っている。

Ⅰ．【研究活動】

１．言語・認知機能障害の神経心理学的研究：１）老年期の脳血管障害および変性痴呆性疾患における言語・認

知障害の臨床神経心理学的研究、２）在宅言語障害患者の精神保健に関する研究

２．睡眠障害と心の健康に関する研究：１）痴呆性疾患の予防に係わる睡眠からの介入研究、２）香気成分、光

等を用いた入眠促進技術の開発研究、３）睡眠健康の維持・増進技術のＩＴ化とその応用に関する研究、４）

意欲に係わる脳部位及び測定技術に関する研究、５）睡眠健康と睡眠習慣に関する実験疫学的研究、６）女

性の睡眠障害の統合的研究、７）睡眠と自律神経・消化器活動に関する研究

３．精神疾患の臨床分子遺伝学的研究：１）精神疾患患者における臨床分子遺伝学的研究、２）罹患同胞対法に

よる日本人の精神分裂病の連鎖に関する共同研究、３）精神疾患リサーチリソースネットワークに関する多

角的研究、４）向精神薬の等価換算およびエビデンスについての臨床精神薬理学的研究、５）薬原性錐体外

路症状の診断、治療および予防に関する研究

Ⅱ．【研修】

老人精神保健研究室が精神保健研修室を併任し、精神保健福祉に係わるセンターの研修を統括している。

Ⅲ．【社会活動】

高齢者の心の健康や睡眠障害全般に関する国民ニーズの増大に対応し、国立研究機関の使命の一つである国民

への情報の提供を科学的事実に基づいて行っている。平成14年度には、新聞、雑誌、テレビ等への30回以上の取

材協力、10回以上の市民を対象とした講演を行っている。

（白川修一郎）

老人精神保健部





Ⅰ．はじめに

失語症は、対人的、社会的、文化的関わりを保持す

るコミュニケーション手段の障害を引き起こし、麻痺

や半盲などの身体障害の合併もあって、家庭や社会に

おける立場や役割に重大な変化をもたらす。さらに勤

労年齢においては経済条件の悪化なども加重して、個

人的、社会的、実存的な生活の質（quality of life，以

下QOLと略す）を一層劣悪にする（横張，1997）。こ

のような客観的ならびに主観的QOL（Niemi，1988，

上田，1992）の向上こそが、言語療法を含むリハビリ

テーションの臨床の最終的な目標と考えられるが、そ

の到達と実現に向けた試みが始まったばかりというの

が現状であろう。

失語症発症の急性期には原疾患に対する内科的・外

科的治療が最優先される。従って、身体的治療が一段

落し、発病初期の意識障害や注意障害などの精神症状

が安定化する亜急性期に到って言語治療が本格的に開

始されるのが普通である。入院における治療およびリ

ハビリテーションの段階を経た後、病院からの退院と

家庭生活の再開の時期がやってくる。患者は家庭に復

帰しつつ、外来通院・通所によるリハビリテーション

を受ける（現実には困難なことも多い）。言語障害の

回復程度が著しい場合には社会的・職業的な復帰が可

能である。いずれにせよこうして慢性期在宅失語症者

としての生活が始まる。

慢性期在宅失語症者は、病院の言語療法などから切

り離されることが多いために、従来、言語聴覚士

（ST）をはじめとする医療関係者の眼に届かないこと

が多く、そのためにその実態が十分に明らかでないと

言わざるを得なかった。我々はこのような現状を省み

て、慢性期在宅失語症者の生活状況や、生活の満足度

を含むQOLの問題の調査を思い立った。このような

失語症者についての研究は欧米でも（LaPointe，1999，

Sarno，1997）、本邦でも決して多くはない（横張，

1997，千野ら，1987）。さらに慢性期在宅失語症者に

限定すれば、ほとんど調査がないといっても言い過ぎ

ではないほどである（立石ら，2000）。

81

慢性期在宅失語症者の生活の満足度について
－超慢性期のQOLの視点より－

老人精神保健部　四方田博英＊，＊＊，横張琴子＊，＊＊

老人精神保健部長　波多野和夫

【要旨】

慢性期在宅失語症者の「生活の質」（quality of life，QOL）の実態を明らかにするため，アン
ケート調査を実施した。有効回答229の全体群についてと，失語症の発症から６年以上が経過し
た超慢性群99名について，本人の主観的満足度（feeling of satisfaction, FS）と相関する変量を検
討した。その結果，次の結論を得た。（１）言語障害の主観的な程度は本人のFSと相関しない。

（２）年齢はFSと相関するが，経過年数は相関しない。ただし超慢性群においては年齢と経過
年数は共にFSと相関しない。（３）主観的な健康感はFSと相関する。（４）失語症友の会，趣味
の会，地域リハビリ教室，病院グループ訓練といった「集い」の満足度とFSとの間には相関が
ある。（５）このような「集い」の参加頻度は超慢性群においてのみFSと相関を示す。（６）本
人と家族のFSは全体群では相関するが，超慢性期において異なる傾向を示す。これらの結果は，
慢性期在宅失語症者に対するSTの関わりのあり方について様々な示唆に富むものと思われる。

キーワード：慢性期，在宅失語症者，生活の質，アンケート調査，失語症友の会

Key words : Chronic stage, Aphasics living at home, Quality of life, Questionnaire survey, Aphasia
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我々は今回、言語療法の臨床においても、客観的

QOLの向上のレベルにとどまらず、失語症者の主観

的QOL、すなわち生活や人生に対する満足度、生き

甲斐感の向上をも目標とした取り組みが必要であると

の認識のもとに、様々な状況の失語症者の心理や生活

の実態の調査を企画した。最終的な目標は、彼らの

QOL向上のために用意されるべきプログラムや支援

の内容・方法の確立である（横張，1997）。

QOLについては様々な考え方があるが（上田，

1992）、我々は、その最重要な要素は障害者自身の生

活の主観的な満足度（feeling of satisfaction，以下FSと

略す）であると考え、それを中心としたアンケート調

査を行った。特に発病後数年以上が経過して、疾患も

障害もすでに自己の一部と化した超慢性期の生活者と

しての失語症者を問題の中心に置きたいと考えた。

Ⅱ．対　象

対象は、千葉県東葛失語症友の会を中心として、そ

の他の近県の失語症友の会５、病院言語訓練室５、身

体障害者福祉センター２、保健センター２、老人保健

施設２、の６団体の会員と11施設を利用する慢性期在

宅失語症者286名とその家族である。失語症のタイプ

や重症度などについては特に制約を設けなかった。

Ⅲ．方　法

【質問紙について】 返信用封筒を同封の上、質問

紙を郵送し、229の有効回答を得た。回答は無記名で、

記入者は原則として本人および家族としたが、困難な

箇所は施設担当者や言語聴覚士に助力を依頼した。

質問は５部に分かれ、その内容は次の通りである。

（１）本人の概要として、性別、疾患名、現在の年齢

および発症後の経過年数（整数）、身体障害者手帳の

等級、麻痺の程度、本人の主観的健康感（質問：現在

の健康状態はいかがですか。回答：「とても良い」か

ら「良くない」まで４段階から選択する）を質問した。

（２）毎日の生活として、ADL、家事の分担数、家庭

での活動性、趣味の数、趣味にあてる時間など、（３）

家族については、同居家族数、別居家族との訪問や電

話の回数など、（４）社会生活については、交友の頻

度、失語症友の会、グループ訓練、地域リハビリ教室、

趣味の会などへの参加の頻度や満足度を質問した。

（５）心理・言語については、主観的満足度（質問：

今の生活に満足されていますか。回答：「満足」から

「大いに不満」までの４段階）、不安を感じる頻度、楽

しいと感じる頻度、言語障害の主観的な程度（聞く、

話す、読む、書くに分けて）を質問した。最後に家族

に対して、家族の主観的満足度（質問：ご家族のお気

持ちについて質問します。回答：「絶望感に満ちてい

る」から「充実感を持っている」まで５段階）を質問

した。

【回答者の概要】 回答を得た229名の在宅失語症

者の概要を表１に示す。この229名は、男性173名

（75.5％）、女性56名（24.5％）。平均年齢62.4歳、平均

経過年数は7.0年。原因は脳梗塞が多く、身障手帳は

半数以上が１級または２級で、重篤な身体障害を持つ

人が多かった。

【合成変量の作成】 アンケート全体で使用された

変量は40項目以上におよび、全項目の個別的な検討は

きわめて煩雑となるので、類似の複数項目から合成変

量を作成した。このような類似の項目群を主成分分析

し、固有値１以上の主成分が１個のみ取り出せること

を基準にして、その第１主成分を合成変量とした。こ

うして定義された合成変量は10個。その内容は、客観

的な「身体障害指数」、主観的な「健康感指数」、日常

生活の「ADL指数」、趣味の活動性を表す「趣味指数」、

家族数などを表す「家族指数」、社会的な「交友指数」、

友の会および趣味の会に対する「『集い』参加指数」、

地域リハビリおよび病院グループ訓練に対する「リハ

ビリ指数」、その両方を合わせた「『集い』満足指数」、

主観的な言語障害を表す「言語障害指数」である。こ

の合成変量の内容を表２に示す。

【相関分析】 性別、年齢（調査時）、経過年数、

家族の主観的満足度、家族以外の一時的介護者の有無

の変量、および上記の10個の合成変量と、失語症者本
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人の主観的満足度（FS）との相関を求め、その有意

性を検定した。相関係数は順序尺度については

Spearmanの順序相関係数（rho）を使用し、名義尺度

（性別など）についてはカイ２乗検定を使用した。統

計ソフトとしてはSPSSを使用した。

この分析を、まず229名の全体群について行った。

次に、経過年数による傾向を調べるために、発症後の

経過年数の中央値（5.0年）で全体群を折半し、超慢

性群（６年以上）99名と慢性群114名を分け（経過年

数については欠損値が16ある）、同様の分析を行った。

これらの結果は全て表３に示す。

Ⅳ．結　果

【全体群の分析結果】 失語症者229名全体の相関

分析の結果は以下の通りである（表３）。

本人の主観的満足度（FS）と有意の相関を示す変

量は５個あった。すなわち、年齢（つまり、年齢が高

くなるとFSも高くなる）、身体障害指数（身体障害が

軽いとFSが高い）、健康感指数（主観的健康感が高け

ればFSも高い）、「集い」の満足指数（友の会などの

集いに対する満足度とFSは有意に相関する）、家族の

主観的満足度（本人のFSが高いと家族のFSも高い）。

【超慢性群の分析結果】 発症後６年以上が経過し

た超慢性群（99名）におけるFSと有意の相関を示す

変量は４個あった。交友指数（別居家族・親族や友人

との交流の機会が多いほどFSが高い）、健康感指数、

「集い」満足指数、「集い」参加指数（友の会などの集

いに対する参加頻度とFSは有意に相関する）である。

【慢性群の分析結果】 発症後の経過が５年以下の
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慢性群（114名）におけるFSと有意の相関を示す変量

は４個あった。年齢、健康感指数、「集い」満足指数、

家族のFSである。

Ⅴ．考　察

以上の相関分析の結果より、失語症者の主観的満足

度（FS）における各項目の意味について考察したい。

まず回答者の全体を対象として分析し、次に超慢性群

の意識に焦点を当てて考察する。

１．回答全体（n=229）の分析

【言語障害について】 言語障害の主観的な程度が、

FSの変動と相関していないことは注目に値する。つ

まり、本人が自分の言語障害を重いと思っているから

といって、不満だとは限らないということを意味する。

これは超慢性群も慢性群も同様であった。このことは、

失語症者本人の主観内における言語障害と満足感は、

必ずしも相互を決定する要素ではないことを意味して

おり、今回の新しい発見であった。これは言語障害を

有する失語症者のQOLという観点から見ても、極め

て興味深いことと思われる。言うまでもなく、主観的

な程度であるから障害に対する病識の問題や障害受容

の問題が深く関与するものと思われる。

通常、言語聴覚士（ST）を中心とする医療関係者

が注目するのは、客観的な言語障害の程度であって、

失語症者本人がその障害をどのように重くまたは軽く

感じているかということではない。この結果は、失語

症者の意識や内的体験に対するSTの認識を改める必

要性を示していると思われる。

今回は失語症者の客観的な言語障害の程度には、踏

み込んだ評価が行えなかった。一人一人の失語症患者

に新たに言語検査を施行することが極めて困難であっ

たからである。この問題、つまり、言語障害の程度に

ついての客観的なデータ、その本人の主観的な受け止

め方、本人のFSとの3者の相互関係については、今後

さらに深く考察されるべきテーマとして残されてい

る。

【年齢について】 FSと年齢の相関は基本的に有

意であった。つまり高齢者ほど満足度が高い傾向が認

められた。このことについては、高齢になるほど障害

の持つ意味がより小さくなること、疾患や障害に対す

る対処行動が成熟すること、あらゆる意味で人生に対

する諦念のような心性が優位になること、等々の意味

づけが可能であろう。また、逆に言えば、失語症者は

年齢が若いほど心理・生活・経済などの上でさまざま

な苦悩が深いことも示している。

FSに及ぼす年齢の影響については、どんなに強調

してもし過ぎではないであろう。ただしこのことは、

超慢性群では別の傾向を示すので注意が必要である

（後述）。

【経過年数について】 経過年数は本人のFSと有

意の相関を示さなかった。これは年齢と好対照をなし

ている。失語症者は、高齢であるほど満足度が高いが、
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何年経過してもこの年数自身は満足度を左右しないと

いうことである。後で超慢性群と慢性群を２分して検

討する予定であるが、この群分類は直接に満足度の高

い群と低い群に該当するわけではないということであ

る。

【身体障害と主観的健康感】 身体障害指数は、身

体障害者手帳の等級と麻痺の程度から合成された変量

であり、一応は、身体障害の客観的な目安と考えられ

る。これに対して健康感指数はあくまでも主観的な本

人の意識における健康感である。

身体障害の客観的な側面は、全体として本人のFS

と５％水準の有意相関を示した。ただし、後で見るよ

うに、慢性群と超慢性群に２分すると有意性が消失す

る。

一方、主観的な健康感は本人のFSと強く相関する。

このことは本アンケート調査において最も安定して得

られた結果であった。この両者の相関が強いというこ

とについては、すでにいくつかの指摘がある

（Flanagan，1982）。我々の結果はこれらの見解を追認

するものである。従って、主観的健康感をQOLの要

素とみなす見解も十分に成立する。

【「集い」と交友について】 友の会、趣味の会、

地域リハビリ教室、病院グループ訓練といった「集い」

については、その満足指数がFSと強く相関している。

社会参加の機会である種々の「集い」が慢性期失語症

者にとって重要な意味を持っていることがこの結果に

よって示された。

「集い」が人間関係において重要な位置を占め、そ

れがQOLと深く関わることは想像に難くない。しか

し「集い」の満足指数がFSと相関したのに対して、

単純な参加頻度を示す「集い」の参加指数はFSと相

関しなかった。このことは、種々の「集い」にただ参

加すればよいというのではなく、あくまでも参加者に

満足感をもたらす「集い」の運営が重要であることを

物語っている。

一方、交友指数はFSと相関を示さなかった。これ

はある意味では、別居家族や友人との漠然とした交友

よりも、同様の障害者を含めた社会的な「集い」に対

する渇望の方がより大きいことを示しているのであろ

う。コミュニケーションの障害によって社会的な関連

を断たれる傾向のある失語症者の傾向として興味深

い。

【リハビリテーションについて】 今回の結果では、

地域リハビリ教室や病院グループ訓練などのリハビリ

テーション医療に対する受診頻度は、本人のFSと有

意の相関を示さなかった。これは超慢性群と慢性群の

２分によっても同様であった。このことは、医療とし

ての「集い」も趣味や友の会の「集い」も共に、それ

らの参加頻度が本人のFSに対して重要な意味を持っ

ているわけではないことを示唆している。一つ考えら

れることは、各々の回答者が通所（通院）している地

域リハビリ教室や病院グループ訓練は、その内容が千

差万別なのではなかろうか。この種の「医療」は、未

だそのプログラムが確立されているわけではなく、治

療内容は担当従事者の恣意的な裁量に任されているの

が実状ではないかと思われる。このような点を考慮す

るならば、この結果を単純に意味づけることはあまり

意味がないかもしれない。

【家族のFSについて】 本人のFSと家族のFSは有

意な相関を示した。本人と家族のFSに同様な傾向が

見いだされたことは、両者の絆の深さを物語っている。

失語症は基本的に言語に限局した障害であって、感情

の共有は十分に可能である。もし、例えば、痴呆や精

神病などのデータがあって、失語症との比較が可能で

あれば、この点についてさらに有益な結果が得られる

かもしれない。しかし比較に耐えるような他の疾患に

おけるデータは、我々の知る限りない。この問題は、

超慢性群の場合には異なる傾向が示されるので、後で

再び取り上げる。

【相関を示さない変量】 失語症者の性別、一時的

介護者の有無、ADL指数、家族指数、趣味指数は本

人のFSと有意の相関を示さなかった。経過年数によ

る２分割後の分析でも同様である。

ADLとFSに相関がないというのは意外であった。

この場合のADL指数は、本人が可能な物事や家事の

数を中心に構成されているので、回答者に老年期の男

性が多かったという事実が反映している可能性は否定

できない。

「集い」の参加指数がFSと相関していないという

ことは、「集い」の満足指数が有意であることと対照

的である。

２．超慢性群（n=99）の特徴

全体群についての相関分析を、超慢性群と慢性群の

２群に同様に施行した。ここでは特に６年以上経過し

た超慢性群の実態を明らかにすることに力点を置いて

両群を比較する。

【年齢について】 年齢と本人のFSの相関関係は、
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慢性群において顕著であって、超慢性群においては有

意に到らなかった。つまり失語症発症後の経過が短い

人は、自己の年齢がFSを決定する一つの要因となっ

ているが、長期間にわたって失語症者として生きてい

る人は、自己の年齢が若いか老いているかはFSにと

って大した意味を持っていないということである。

これは失語症者として長期間にわたって生き続ける

ことにより、若年者も老年者と同様の生活の満足度に

到達するということを意味している。おそらく超慢性

期には、若年者も復職不可能な現実を理解し、それな

りの生活設計の変更を終えるのであろう。すなわち、

あきらめを伴った消極的受容が完了するのではなかろ

うか。これは一つの可能な解釈に過ぎないが、超慢性

期を生きる失語症者の内的意識を垣間見るための一つ

の視点であるように思われる。

少なくとも、障害受容には２つの側面があるように

思われる。つまり経過年数による障害受容と、老いに

よる障害受容である。もしこの２つの面が完全に独立

で相互に影響のないものであるならば、慢性群におい

ても超慢性群においても、年齢が障害受容に及ぼす影

響は等しいものでなければならないだろう。我々の結

果は、この２つが交絡要因として、相互に独立してい

るとは言えないことを示唆している。この点について

は、調査法と解析法の再検討も含めて今後の課題であ

る。

【「集い」と交友について】 慢性群に比べて超慢

性群において、より明瞭な傾向を示すのが「集い」と

交友に関連する指数である。「集い」の満足指数がFS

と相関することは、全体群における傾向がほぼそのま

ま慢性群・超慢性群に当てはまった。一方、「集い」

の参加指数と交友指数は、超慢性群においてのみ、本

人のFSと有意の相関を示した。超慢性期に到った失

語症者たちの生活の満足感は、このような社会的な交

流の機会に極めて鋭敏である。このことは、超慢性期

の失語症者たちの社会的孤立感がそれだけ深淵だとい

うことを物語っているのであろう。この結果を前にす

ると、失語症者に関わる職種にある者には、ある種の

粛然たる思いを禁じ得ぬところである。

種々様々な社会的な「集い」を、失語症者に適した

充実した内容でかつ高頻度に提供する試みは、容易な

努力で実現できるものではない。しかし少なくともこ

の困難な道程が、超慢性期を生きる孤独な失語症者た

ちの要望に応える可能性を示しているのであれば、今

後の失語症友の会活動や地域リハビリテーションのあ

り方を含めて、それらの運営の参考に供する結果とい

えよう。

【家族のFS】 本人と家族のFSは全体群で有意の

相関を示すが、超慢性群についてはその有意性が失わ

れる。発症後の長い年月の経過に伴い、本人と家族の

意識に徐々に溝が生じて行くということであろうか。

そうだとすれば、そのことの意味は重い。その重さと

は、障害者とその家族の間に、余人が軽々に立ち入る

ことのできない重さであろう。少なくとも、失語症者

に対するケアの問題と共に、その家族に対する支援の

重要性が指摘される所以である。

臨床場面において、家族や介護者に対し「患者を孤

独にさせないように」、「患者の世界を受け入れるよう

に」という説明・指導が行われることは少なくない。

しかしただ指導するのみでは介護者を突き放した行為

であるという見解がある（北野，2001）。家族に対し

ても、定期的な家族会の開催などによる心理的サポー

トと、様々な福祉利用の情報の提供（介護保険による

訪問リハビリテーション、ヘルパー派遣、デイケア、

ショートステイ利用など）による身体的サポートが必

要ということである。そこで地域リハビリテーション

としての友の会、デイケア、地域リハビリ教室などを

充実させることによって、最終的に、家族の実質的な

負担の軽減に到るのではないかと考えられている。こ

ういった試みも、失語症者のQOL向上を目指すSTに

とって重要な課題といえよう。

３．このアンケート調査の問題点

本研究の結果については、少なくとも以下の問題が

残されている。

（１）言語障害者に対して、言語によるアンケートを

行った。記入困難な箇所については家族やSTに助力

を依頼したが、それだけ本人の意識とはかけ離れたも

のになった可能性は否定できない。といって、他に適

切な方法を直ちに思いつくわけではなく、言語障害者

に対し言語を通じて調査をするというジレンマを克服

することは容易なことではないと思われる。

（２）失語症友の会を中心とする慢性期在宅失語症者

に行われたもので、「集い」に対しては比較的熱心な

失語症者が多いと思われる。この点も一つのバイアス

になった可能性がある。しかし全く「未組織」の慢性

期在宅失語症者へのアンケートというのも、おそらく

は非常に困難であろうと想像される。今後の課題であ

ると考える。
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Ⅵ．まとめ

慢性期在宅失語症者に対して、生活の主観的満足度

（FS）についてのアンケート調査を行った。FSと、年

齢、経過年数、言語障害の主観的程度、主観的健康感、

ADL、「集い」の満足度と参加度などの相関を求め、

その結果を考察した。我々が到達した結論は以下のよ

うにまとめることができる。

（１）言語障害の主観的な程度が、FSの変動と相関し

ない点は注目に値する。言語障害のQOLという観点

から見ても示唆に富むものと思われる。

（２）年齢と経過年数のFSとの相関のあり様には様々

な問題を含む。

（３）FSに対しては主観的な健康感が重要である。主

観的な健康感が高相関なのにたいし、より客観的な身

体障害の程度とFSとの相関は有意ではあるが、前者

ほど高くはない。

（４）失語症者に対する、友の会などの「集い」の持

つ重要性が確認された。特に、超慢性期に到った在宅

失語症者は、楽しめる「集い」が高い頻度で行われる

ことを望んでいると思われる。

（５）失語症者と家族の主観的満足度は超慢性期にお

いて異なる傾向を示す。このことは超慢性期の失語症

者とその家族に接するSTが常に念頭に置くべき事柄

であろう。

以上の結論は、慢性期（あるいは超慢性期）の在宅

失語症者に対する処遇や支援のあり方の考察に発展さ

せることができる。

（本研究は、分析の視点を変えて、日本聴能言語士

協会、日本老年社会科学会、日本QOL学会で発表し

た。また一部は四方田博英の上智大学大学院の修士論

文である。）
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１．睡眠と健康

睡眠障害の健康に対する被害について、近年急速に

研究が進んできている。また、睡眠障害のみでなく睡

眠時間の不足も、健康を障害する可能性が指摘されて

いる。100万人以上を対象としたKripkeら13）のコホー

ト研究の結果では、６時間30分未満あるいは８時間以

上の睡眠時間の者では健康被害のリスクが有意に増大

している。また、不眠患者の50％が、12ヶ月以内に睡

眠障害以外の何らかの医療的治療にかかっていること

も、WHOの国際共同研究40）で確認されている。

睡眠が障害された場合に生じる個々の健康被害につ

いても、かなりよく研究されており、免疫機能が減弱

し、生体防御や生体維持機能は低下５）する。循環器機

能には、さらに深刻な影響が生じる。睡眠時呼吸障害

は、高血圧症、右心室肥大、不整脈、多血症などの原

因となり、虚血性心疾患や脳血管性痴呆の重要な要因

となることが指摘11）されている。

痴呆に関連する認知機能と睡眠との関係も、近年研

究が盛んである。睡眠障害や睡眠不足は、注意

（attention）を強く障害することが、多くの報告３，６，８，21）

から明らかである。また、眠気は脳内の情報処理過程

にも影響を及ぼす。脳内情報処理に対応して出現する

事象関連電位の一つであるP300の潜時が睡眠不足よ

り延長し、注意の指標である振幅が減少することが報

告24）されている。また、Kingshottら12）は、睡眠時呼吸

障害による夜間睡眠の分断が、覚醒時の前頭葉、側頭

葉、頭頂葉のP300の振幅を減少させ、それは注意機

能の減衰によるものであることを報告している。筆者

らの成績でも、睡眠不足によりP300潜時は延長し振

幅が減少する30）。図１は、睡眠が不足している健常日

勤中年男性の短時間仮眠前後のP300を示した例であ

るが、仮眠前には350ミリ秒以上であったP300の潜時

が、睡眠段階1&2の軽睡眠を10分程度取得するとほぼ

300ミリ秒に回復している。注意維持機能を示すP300

振幅も5μVから10μVにまで回復している。このよう

に脳内情報処理過程の睡眠不足による機能的障害は、

短時間の仮眠取得で回復する。

睡眠障害や睡眠不足は、記憶にも影響する。夜間睡

眠が分断され日中に強い眠気の混入する睡眠時呼吸障

害の患者では、記憶が障害されるとする報告４）は多い。

また、1,000名の米国民を対象としたランダムサンプ

リングによる調査で、対象者を短期不眠、長期不眠及

び非不眠に分類し日中の状態を比較した研究では、不

眠者で記憶、集中力、課題遂行力や人間関係を楽しむ

能力に障害が見られたことが報告26）されている。睡眠

障害と記憶の関係では、ベンゾジアゼピン系、非ベン

ゾジアゼピン系を問わず、睡眠導入剤の副作用として

記憶障害の存在することがよく知られている27）。さら

に、睡眠の分断や不足はREM睡眠を減少させる。高齢者
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図１　短時間仮眠による能機能の回復

オドボール課題提示により出現するＰ300を仮眠の前後で測定し比
較した。上段は、仮眠中の睡眠経過を示し、下段にＰ300の潜時と振
幅を示す。10分程度の短時間の軽睡眠取得で、情報処理に係わる脳
機能は回復している。
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でも加齢の影響でREM睡眠が減少する。REM睡眠は、

記憶の固定過程に関与している可能性が高く10，17，29，36）、

高齢者での学習能力の衰退との関連も疑われている。

前頭連合野の高次脳機能と睡眠との関係は、若年者

に36時間の断眠を行わせた場合に、短期記憶テストの

正解に対する自信度や連想記憶の想起能力が、高齢者

のスコアまで低下するとする報告７）がある。図２は、

日常生活を正常におくっている60～75歳の男女一般住

民408名を対象として行った筆者らの調査から、不眠

が高齢者の社会的適応度や自信度にどのような影響を

与えているかを示したものである34）。睡眠に問題があ

ると、高齢者では自己の生き方や判断に対する自信や

他者からの信頼性に対する自信などが低下し（社会的

自信度）、社会における自己の役割に関する満足度も

低下する。また同様に、社会に対する協調性の低下や

自己の生活に関する満足度など（社会適応性）を低下

させる原因に、睡眠問題が大きく関与することが、こ

の例からも明瞭である。

このように、高齢者では睡眠の障害あるいは不足は、

脳機能特に認知機能の悪化に強く影響している可能性

が高い。Asadaらは、337名のアルツハイマー型痴呆患

者を対象に、発症の危険因子について疫学的に検討し、

60分未満の昼寝習慣を持つ者は危険率が有意に低下す

ることを報告１）した。これらの結果は、睡眠状態とア

ルツハイマー型痴呆発症との間に何らかの関連のある

ことを推定させる事実である。このようなことからも、

睡眠障害の治療として、睡眠薬の投与でことたれりと

する治療方針は、高齢者の認知機能への悪影響の面か

ら考えれば誤りである。大多数の睡眠薬は、高齢者の

認知機能に何らかの悪影響を及ぼすとともに、長期に

わたる服用は健康を障害する可能性も疑われている13）。

高齢者の睡眠障害の治療場面では、認知・行動療法な

どの睡眠衛生あるいは生活習慣の調整技術が有用な場

合が多い22）ことも指摘されている。

２．睡眠健康の維持および改善のための生活調整技術

睡眠は日常的な現象であり、生理的・心理的な影響

を受けやすく、生活習慣によっても大きく左右される43）。

睡眠健康の維持および改善のための生活調整の基本

的な考えは、睡眠環境と生活スタイルの改善である。

生活調整技術として、４つの大項目に分類できる．不

適切な要因が認められればその改善をはかる．さらに、

生活スタイルの改善は、習慣化が重要であり、短兵急

に改善をはかることは、習慣化を逆に阻害する場合も

あり、中・長期的な視点で改善を計画的に行うことが

望ましい．

Ａ）サーカディアンリズムの規則性の確保

サーカディアンリズムの規則性の改善は、高齢者の

睡眠健康増進のために最初に注目すべき重要事項であ

る。睡眠がサーカディアンリズムに強く影響されると

いう科学的事実は、多くの研究により明らかとなって

おり31）、睡眠健康を確保・増進し、睡眠障害を予防す

るための方策として、生活習慣の規則性を保つことが

効果的な場合が多い。

サーカディアンリズムは社会生活上の様々な要因に

よって影響を受け、その位相は同調因子に暴露される

時刻や強さによって種々の影響を受ける。人で知られ

ている同調因子は、光、運動、食事、社会的規制など23，41）

で、さらにメラトニンも含み、どのサーカディアンリ

ズムの時間帯に暴露あるいは投与するかで、それぞれ

の効果は異なってくる。読者の理解補助のために図３

に概略を示す。しかし本論で問題とする睡眠は、その

発現の起こりやすさは生体リズムの支配下にあるが、

明暗環境に強く影響を受ける視交差上核の時計機構と

のカップリングは弱く、行動的な衝動や意志により左

右される側面をもつ特異な現象であり、サーカディア

ンリズムのみの単純な解釈だけでは説明できない場合

も多い。

睡眠・覚醒スケジュールに様々な影響を及ぼす内在

性の多種類の概日リズムが効率的に働くためには、そ

れぞれのリズムが最も効果的な位相関係で同調されて
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いる必要がある。日常生活のなかでサーカディアンリ

ズムを強化するための方策は、後述するように幾つか

に集約される。朝の外光をあびることは、約25時間で

動いている我々の体内時計を１日のリズムに調整し、

同時に多種類の生体リズムの同調能を強化する25）。同

調因子のなかでも光によるサーカディアンリズムの同

調能は最上位に位置し研究も多い。2,500ルクス以上

の高照度光のサーカディアンリズムに対する作用やメ

ラトニンの光による分泌抑制は、網膜－視床経路

（retino-hypothalamic tract）を介して視交叉上核に直接

入力する光情報により制御されている。メラトニン分

泌に係わる光抑制や視交叉上核支配の神経経路は、人

間ではまだ十分には明らかにされていない。教科書的

には、網膜由来の神経経路の一部が視床下部視交叉上

核に到達する。さらに下行性の神経が視床下部、脳幹

網様体を経て胸髄交感神経細胞に至る。胸髄交感神経

細胞から上頚神経節の節後細胞に入り、交感神経の下

位中枢である上頚神経節を介して松果体に入り、メラ

トニン分泌を支配していると推定されている。このよ

うな系を介することで、メラトニン分泌は、サーカデ

ィアンリズムの支配を受け、50ルクス以上の照度の光

により分泌が抑制され15）、体温上昇や運動などにより

交感神経活動を亢進させると分泌が抑制されるものと

考えられている。一方で、視交叉上核近傍にはメラト

ニン受容体が存在し、松果体より分泌されるメラトニ

ンによりリズム位相の調節を受けている可能性も指摘

されている16）。人間においても、メラトニンを外部か

ら投与した場合に、光照射とほぼ12時間逆位相で位相

反応曲線が得られることが報告14）されている。さらに、

光は交感神経活動を亢進させ、日中の覚醒度を上げる

にも有効であると推定されている28）。また、習慣的な

運動もサーカディアンリズムの同調因子としての働き

をもつことが報告されている20）。一方で、循環器系疾

患の発症ピークは、サーカディアンリズムの影響で起

床3時間に集中する傾向があり42）、起床直後の過激な

運動は避けるよう指導することが望ましい。食事にも

サーカディアンリズムの同調因子としての働きが知ら

れており37）、規則的な食事習慣は臓器の代謝リズムの

同調に有効である。規則的な睡眠習慣は、深部体温リ

ズムの睡眠位相への引き込み現象18）が報告されている

他に、社会的規制が同調因子としての働きを持つこと

からも有効である。

（１） 規則的な睡眠スケジュールと規則正しい食生活

を守る。

（２）規則正しい軽い運動を毎日する。

（３）朝、起床後２時間以内に太陽の光を30分以上あ

びる。

Ｂ）日中や就床前の良好な覚醒状態の確保

睡眠は覚醒と常に相互補完的な関係にある。したが

って、良質な覚醒の確保は良質な睡眠を得るための考

慮に値する事項である。日中の覚醒の状態が良好であ

れば、夜間の睡眠の質も良好となる。睡眠の長さや質

は、睡眠前の覚醒の状態により大きく左右されること

が、これまでの研究で知られている９）。また、望まし

い就床時刻に近い時点でのうたた寝や仮眠は、正規の

睡眠における入眠を妨害し、睡眠の維持・安定性を障
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害し、夜間睡眠の質的な低下を引き起こすことも判明

している32，39）。夕食後にどうしても眠くなってしまう

ような高齢者には、昼間に計画的な昼寝をとる習慣を

付けるよう指導するとよい。午後の覚醒を維持するた

めの昼寝の取り方としては、高齢者では午後０時～２

時の間で、30分程度が最適であると考えられる。筆者

らの実態調査39）でも、午後１時前後に短時間の昼寝取

得習慣を有する高齢者には、睡眠が良好な者が多く、

昼寝を忌避し、夕方に居眠りやうたた寝が混入するよ

うな高齢者には、睡眠が不良な者の多いことが判明し

ている。さらに、睡眠不良を訴え昼寝取得習慣をもた

ない高齢者に、計画的に昼寝を取得させた筆者らの研

究32）でも、夕方から宵にかけての居眠りが減少し、夜

間睡眠中の中途覚醒が減少し、睡眠が質的に改善され

た結果、起床時の睡眠感が良好となった。昼寝を習慣

づけることで、昼寝から起きた後の覚醒状態への切り

替えも円滑に行えるようになる。昼寝をとることで、

夕食後のうとうと状態や居眠りも減少し、同居家族と

の対話や夜の時間の有効的な活用も可能となる。また、

睡眠の時間帯が極度に前進し、問題を抱えている場合

にも、昼寝を上手に利用すれば、早い時間からの就床

を避けることが可能である。日中の特定の時刻に眠気

が増大することは、人の自然な生命現象であり、不安

を抱かず、上手に昼寝をとるよう指導することも大切

である。

運動はサーカディアンリズムの同調因子としての働

きがみられるが、就床前の覚醒状態の改善にも有効で

あることが判明している。筆者らの研究38）で、不眠高

齢者に短時間の昼寝と午後５時前後に30分程度、週３

日の軽運動を４週間行わせると、夜間睡眠が有意に改

善するという結果を得ている。図４にその典型例を示

す。生活指導前には、夜間の顕著な中途覚醒と就寝前

の居眠りが特徴的で、睡眠維持に障害のあることが観

察できる。４週間の生活指導後には、中途覚醒は幾分

残っているが指導前と比べて明らかに中途覚醒が減少

している。睡眠維持の改善に伴って、この例では起床

後の睡眠内省も改善し日中の眠気も減少した。なお、

深部体温が最も高くなる夕方の時間帯は、筋力や運動

能力のサーカディアンリズムの頂点位相に相当してい

る２）。

最近、光環境が不十分で夜間メラトニン分泌が少な

い不眠高齢者に、10時～12時、14時～16時の日中４時
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間、４週間程度2,500ルクスの光照射を行うことで、

夜間メラトニン分泌が若年者の水準まで上昇し、不眠

も改善したことが報告されている19）。加齢とメラトニ

ン分泌能に関して、メラトニン分泌に影響を及ぼすβ

ブロッカー、非ステロイド系抗炎症剤、アスピリンな

どの薬剤を服用していない高齢者34名と若年者98名を

対象として、15ルクス以下の連続照明下、安楽椅子上

での行動抑制、１時間ごとの栄養と水分の分割補給、

持続的な覚醒というconstant routine条件下で血中メラ

トニンリズムを測定したZeitzerら44）のレポートでは、

若年者と高齢者でメラトニン分泌リズムに振幅の差は

認められなかった。このZeitzerらの報告は、加齢によ

るメラトニン分泌リズムの振幅低下と高齢者の不眠と

は、一見すると無関係であることを示しているように

思われる。しかし、発想を逆にすれば、入眠のしやす

さや維持の安定性に正常な夜間メラトニン分泌が関連

しているが、高齢者では種々の環境・生活要因により

阻害され、本来の姿を失っていると考えることもでき

る。これらのことは、光環境が不適切な高齢者が、日

中に十分な量の光をあびることで睡眠健康が増進する

可能性のあることを示している。

（１）日中はできるだけ意欲的な生活をこころがける。

（２）午後０時から３時までの時間帯に30分程度の短

時間の昼寝をとる。

（３）夕方午後５時頃に、30分程度の軽運動を行う習

慣をもつ。

（４）夕食後は、居眠りをしたり仮眠をとることは避

ける。

（５）日中に十分な時間、外光をあびる。

Ｃ）良好な睡眠環境の整備

一般に、経済的余裕のある中高年や高齢者では、睡

眠環境の整備は進んでいる場合が多いが、睡眠に対す

る知識が不十分で、不適切な睡眠環境により睡眠が妨

害されている場合も見受けられる。良好な睡眠環境の

選定基準の詳細については他誌35）を参照されたいが、

原則は下記の２点に集約される。

（１） 自分にあった寝具を選ぶ。

（２） 静かで暗く適度な室温、湿度の寝室環境を維持

する。

Ｄ）就床前のリラックスと睡眠への脳の準備

脳が興奮状態にあれば、円滑な入眠は望みがたい。

得てして、患者は自分の行動が、自己の脳を興奮させ

るものであり、入眠を自分自身が妨害していることに

気付いていない場合も多い。喫煙やカフェインの摂取

は寝つきを妨害し、多量のアルコールは睡眠の内容を

悪化させる43）。また、ニコチン、カフェイン、アルコ

ールには利尿作用があり、夜間のお手洗い覚醒の多い

高齢者では、夜間頻尿を増悪させる面からも夕食以降

は避ける方が無難である。高齢者では、夜間頻尿回数

と中途覚醒回数が相関し、不眠愁訴と一致する傾向を

示す33）。しかし一方で、夜間睡眠中は発汗や畜尿によ

り脱水化する危険性が高く、水分の制限は望ましいこ
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とではなく、水分摂取制限を行わずに夜間頻尿を減少

させる方策の開発が必要である。

（１）就寝間近のお茶や多量のアルコールなどの摂取

や喫煙を避ける。

（２）就寝間近の激しい運動や心身を興奮させるもの

は避ける。

（３）就寝間近に熱いお風呂に入ることは避ける。

（４）眠れない場合には、無理に眠ろうとしない。

睡眠健康増進に関する研究で、ほぼ良好な結果の得

られている事実を一日の生活習慣のなかに取り込み、

とりまとめたものが図５である。この図５に示した生

活習慣の調整法は高齢者を想定したものであるが、毎

日必ず全てのものを行う必要はなく、可能なものから、

週３回程度行っていくよう指導することで、睡眠健康

増進改善に有効な生活習慣を持続できる。

引用文献

１）Asada T, Motonaga T, Yamagata Z et al: Associations

between retrospectively recalled napping behavior and

later development of Alzheimer's disease: association

with APOE genotypes. Sleep 23: 629-634, 2000.

２）Atkinson G, Reilly T: Circadian variation in sports

performance. Sports Med 21: 292-312, 1996.

３）Bonnet MH: The effect of varying prophylactic naps

on performance, alertness and mood throughout a 52-

hour continuous operation. Sleep 14: 307-315, 1991.

４）Day R, Gerhardstein R, Lumley A et al: The

behavioral morbidity of obstructive sleep apnea. Prog

Cardiovasc Dis 41: 341-354, 1999.

５）Dings DF, Douglas SD, Hamarman S et al: Sleep

deprivation and human immune function. Advances in

Neuroimmunology 5: 97-110, 1995.

６）Drake CL, Roehrs TA, Burduvali E et al: Effects of

rapid versus slow accumulation of eight hours of sleep

loss. Psychophysiology 38: 979-987, 2001.

７）Harrison Y, Horne JA, Rothwell A: Prefrontal

neuropsychological effects of sleep deprivation in

young adults － a model for healthy aging? Sleep 23:

1067-1073, 2000.

８）Horne JA: Sleep loss and "divergent" thinking ability.

Sleep 11: 528-536, 1988.

９）井口義信, 小林敏孝, 山本卓二：日中の身体的、精

神的負荷が睡眠脳波の徐波成分におよぼす影響.

臨床脳波 33: 590-594, 1991.

10）Karni A, Tanne D, Rubenstein BS et al: Dependence

on REM sleep of overnight improvement of a

perceptual skill. Science 265: 679-682, 1994.

11）Kiley JP, Edelman N, Derderian S et al: Cardiopulmonary

disorders of sleep. In: Wake Up America: A National

Sleep Alert. Vol.2 (Report of the National

Commission on Sleep Disorders Research, Dement

WC, Chairman), U.S. Department Health and Human

service, pp10-75, 1994.

12）Kingshott RN, Cosway RJ, Deary IJ et al: The effect

of sleep fragmentation on cognitive processing using

computerized topographic brain mapping. J Sleep Res

9: 353-357, 2000.

13）Kripke DF, Garfinkel L, Wingard DL et al: Mortality

associated with sleep duration and insomnia. Arch

Gen Psychiatry 59: 131-136, 2002.

14）Lewy AJ, Ahmed S, Jackson JML et al: Melatonin

shifts circadian rhythms according to a phase-response

curve. Chronobiol Int 9: 380-392, 1992.

15）Lewy AJ, Wehr TA, Goodwin FK et al: Light

suppresses melatonin secretion in humans. Science

210: 1267-1269, 1980.

16）Malpaux B, Migaud M, Tricoire H et al: Biology of

mammalian photoperiodism and the critical role of the

pineal gland and melatinin. J Biol Rhythms 16: 336-

347, 2001.

17）Maquet P, Laureys S, Peigneux P et al: Experience-

dependent changes in cerebral activation during

human REM sleep. Nat Neurosci 3: 831-836, 2000.

18）Minors DS, Waterhouse JM: Anchor sleep as a

synchronizer of rhythm on abnormal routines. Int J

Chronobiol 7: 165-188, 1981.

19）Mishima K, Okawa M, Shimizu T et al: Diminished

melatonin secretion in the elderly caused by

insufficient environmental illumination. J Clin

Endocrinol Metab 86: 129-134, 2001.

20）Miyazaki T, Hashimoto S, Masubuchi S et al: Phase-

advance shifts of human circadian pacemaker are

accelerated by daytime physical exercise. Am J

Physiol Regul Integr Comp Physiol 281: 197-205,

2001.

21）Monk TH, Carrier J: Speed of mental processing in the

middle of the night. Sleep 20: 399-401, 1997.

22）Montgomery P, Dennis J: Cognitive behavioural

interventions for sleep problems in adults aged 60+.

94 精神保健研究　第 49 号　2003 年



Cochrane Database Syst Rev 2002(2): CD003161.

23）Moore RY: The organization of the human circadian

timing system. In: Progress in Brain Research, Vol.93,

(Swaab DF et al. Eds.), Elsevier, Amsterdam, pp101-

115, 1992.

24）Morris AM, So Y, Lee KA et al: The P300 event-

related potential. The effects of sleep deprivation. J

Occup Med 34: 1143-1152, 1992.

25）大川匡子: 加齢と生体リズム - 痴呆老年者の睡眠

リズム異常とその新しい治療 -. 神経進歩 36: 102-

111, 1992.

26）Roth T, Ancoli-Israel S: Daytime consequences and

correlates of insomnia in the United States: results of

the 1991 National Sleep Foundation Survey. II. Sleep

22 Suppl 2: S354-358, 1999.

27）Roth T, Roehrs TA, Moskowitz H: Issues in drug-

related performance impairment. Clin Ther 14: 654-

666, 1992.

28）Saito Y, Shimizu T, Takahashi Y et al: Effect of bright

light exposure on muscle sympathetic nerve activity in

human. Neurosci Lett 219: 135-137, 1997.

29）Siegel JM: The REM sleep-memory consolidation

hypothesis. Science 294: 1058-1063, 2001.

30）白川修一郎: 睡眠不足の健康への影響. 治療 77:

2272-2273, 1995.

31）白川修一郎: 睡眠のメカニズム. 薬局 53: 1667-

1674, 2002.

32）白川修一郎, 高瀬美紀, 田中秀樹他: 計画的昼寝の

不眠高齢者に対する夜間睡眠改善効果. 臨床脳波

41: 101-105, 1999．

33）白川修一郎, 田中秀樹, 駒田陽子他: 高齢者の睡眠

障害と夜間頻尿. 泌尿器外科 16: 15-20, 2003.

34）白川修一郎, 田中秀樹, 山本由華吏：高齢者の睡眠

障害と心の健康. 精神保健研究 45: 15-23, 1999.

35）白川修一郎, 田中秀樹, 山本由華史: 高齢者の睡眠.

鳥居鎮夫編: 睡眠環境学, 朝倉書店, 東京, pp94-

109, 1999.

36）Stickgold R, Hobson JA, Fosse R et al: Sleep,

learning, and dreams: off-line memory reprocessing.

Science 294: 1052-1057, 2001.

37）Stokkan KA, Yamazaki S, Tei H et al: Entrainment of

the circadian clock in the liver by feeding. Science

291: 490-493, 2001.

38）田中秀樹, 平良一彦, 荒川雅志他: 不眠高齢者に対

する短時間昼寝・軽運動による生活指導介入の試

み. 老年精神医学雑誌 11: 1139-1147, 2000.

39）田中秀樹, 平良一彦, 上江州栄子他：高齢者の睡眠

健康と生活習慣についての検討 - 長寿県沖縄の調

査結果. 精神保健研究 45: 63-68, 1999.

40）Ustun T, Sartorius N: Mental Illness in General Health

Care: an international study, John Wiley & Sons,

London, 1995.

41）Waterhouse JM: Circadian rhythms. B M J 306: 448-

451, 1993.

42）山科章: 概日変動からみた心事故. 医学の歩み

177: 651-654, 1996.

43）Zarcone VP Jr: Sleep hygiene. In: Principles and

practice of sleep medicine. Third Edition (Kryger MH,

Roth T, Dement WC eds.), W.B.Saunders Co.,

Philadelphia, pp657-661, 2000.

44）Zeitzer JM, Daniels JE, Duffy JF et al: Do plasma

melatonin concentrations decline with age? Am J Med

107: 432-436, 1999.

精神保健研究　第 49 号　2003 年 95

¨ ¨





社会精神保健部は昭和27年の国立精神衛生研究所創立の際に５つの部の１つとして社会学部という名称でスタ

ートした。その後、昭和46年６月に社会精神衛生部と改称され、昭和61年10月の国立精神・神経センターへの統

合の際に社会精神保健部となり、３つの研究室により構成され現在に至っている。当部の所掌事項は「１．精神

疾患に関し、社会文化的環境との関係の調査及び研究を行うこと。２．家族、職場、地域その他の人間関係にお

ける精神保健の調査研究に関し、調査及び研究を行うこと」である。

平成14年７月より当研究部部長に安西信雄が就任した。当研究部には社会福祉研究室（荒田寛室長）、社会文

化研究室（白井泰子室長併任）、家族・地域研究室（白井泰子室長）の３研究室があり、そのもとに流動研究員

（井上牧子：平成14年10月１日～現在、掛江直子：平成13年４月１日～平成14年９月30日、山本理奈：平成14年

12月１日～現在）、および特別研究員（林美紀）が配属され、研究に従事している。

Ⅰ．研究活動

精神医療における理念（倫理を含む）と技術の開発、法制度の運用および評価を中心的課題として調査研究活

動を行っている。わが国においては、入院中心から地域ケアへの転換（地域移行）が緊急の課題となっており、

また先端医療や触法精神障害者の問題など医療と法や倫理の接点で新たな課題が噴出している。当部では、こう

した社会的・医療的変化と政策的要請に対応して下記の研究を実施している。

１）精神障害を有する人々の退院促進と地域生活支援に関する研究（安西）：（１）ケアマネジメント等の地域

生活支援技術、（２）精神障害者の退院促進と地域生活を支える心理教育・認知行動療法等の研究を実施し

た。（３）平成15年度から精神・神経疾患研究委託費「15指－１精神科在院患者の地域移行、定着、再入院

防止のための技術開発と普及に関する研究」（主任研究者 安西）を担当するので、その準備作業を実施して

いる。

２）精神障害を有する人々の地域生活を支援する精神保健福祉士等の専門家の養成および多職種の連携に関する

研究（荒田）：精神保健福祉士の研修とスーパービジョンに関する研究を継続して４年間実施し、精神保健

福祉士の初任研修、中堅者研修の体系化と専門職の育成に貢献した。

３）先端医療ならびにゲノム研究等に関する倫理的、法的、心理・社会的問題の検討（白井）：遺伝子診断・遺

伝子検査に関する倫理的、心理・社会的諸問題の検討を継続して実施している。平成13年度から厚生労働科

学研究費補助金を受けて３年計画で「遺伝子解析研究・再生医療等の先端医療分野における研究の審査及び

監視機関の機能と役割に関する研究」を実施し、わが国の倫理審査委員会の適正かつ円滑な運営をはかるた

めの施策提言を行う（主任研究者 白井、研究協力者 山本）。

４）精神疾患を有する者の意思決定能力と触法精神障害者に対する法制度に関する研究（林）：意思決定能力の

測定と法的諸問題を研究し、心神喪失者等医療観察法案に関して刑事法的研究及び比較法的手法によるオラ

ンダでの調査を実施した。

Ⅱ．社会的活動

東京大学医学部非常勤講師として若手医師および医学部学生の指導を行い、都立松沢病院では非常勤医師とし

て臨床脳波学研究の指導を行うほか、精神障害者リハビリテーション学会、ＳＳＴ普及協会等の関連学会でＳＳ

Ｔや心理教育、認知行動療法等の研修を担当し臨床家・研究者の養成に努めている（安西）。

先端医療技術の利用をめぐる倫理問題についてテレビや講演等における啓蒙活動を実施（白井）。

精神保健福祉の専門職養成や地域福祉権利擁護事業等に協力している（荒田）。

（安西信雄）

社会精神保健部





Ⅰ．新障害者プランと地域移行（脱施設化）の方向性

「今後10年のうちに、『受け入れ条件が整えば退院

可能』な約７万２千人の退院・社会復帰を目指すため、

必要なサービスを整備する」という方針が打ち出され

た。これは社会保障審議会障害者部会精神障害者分会

で議論を重ね、報告書11）としてまとめられたものであ

るが、その根拠の１つに「人口当たりの精神病床数が

諸外国に比べて多い」という認識がある。入院を必要

とする重症な精神科患者が諸外国と比べて日本で特に

多いというエビデンスはないので、これはもっともな

ことと思われるが、精神病床の定義が国によって異な

るため一律には比較できないという批判もある。そこ

で最新のOECD Health Data10）にもとづいてOECDに加

盟する約30ヵ国の人口千人当たりの精神病床数の年次

推移を図１にまとめた。図１の横軸は西暦年であるが、

右端の2000年を見ると、諸外国は0.5～1.5床であるの

に対して日本は約3床で飛び抜けて高い。さらに特徴

的なのは、病床数推移のカーブの向きの違いである。

すなわち、諸外国は60年代～70年代から病床削減を進

めてきたのに対して、最近に至るまで日本は逆に増床

を続けてきた点である。

米国では1963年のケネディ教書により、当時53万人
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脱施設化再考－「社会的入院」患者と精神科リハビリテーションの役割

社会精神保健部長　安西信雄

【要旨】

精神科長期在院患者のうち７万２千人を退院させる脱施設化（地域移行）の方向性が明確に
された。欧米での脱施設化の経験を検討したところ、長期在院患者の地域移行のためには、地
域生活を支えるハード面、ソフト面の整備とともに、患者の地域移行を可能にするための積極
的なリハビリテーション治療の必要性が示された。わが国では精神神経学会調査（1999年）で、
いわゆる「社会的入院」とされる長期在院患者の半年以内の退院可能性とその条件が調査され
たが、退院可能性を持つと評価された28.5％のうち、約70％の患者は退院のために通院・服薬
の問題や地域生活能力の問題の解決が必要とされていた。これらを踏まえて、７万２千人の退
院を実現するためには集中的なリハビリテーション治療が必要であることを考察した。

Key words : long-term hospitalization, schizophrenia, deinstitutionalization, psychiatric rehabilitation
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にのぼった州立病院入院患者を地域精神保健総合セン

ターに移行させる脱施設化政策が実施された１）。こう

した脱施設化はノーマライゼーションの理念にもとづ

いて実施された。「ノーマライゼーションの父」と呼

ばれるバンク－ミケルセンは、大規模施設への収容は

非人間的であると批判し、「それぞれの障害の状態に

応じて、必要ならばヘルパーの力を借りながら、社会

の中に一員として生活する」こと、すなわち、生活条

件を改善することにより、障害を持つ人も障害のない

人と同じような普通の生活が営めるようにするという

意味でこの言葉を用いた３）。

上記の報告書11）では「ノーマライゼーションの考え

方を踏まえ、当事者主体の精神保健医療福祉へ転換」

を進めるとして、「精神保健医療福祉サービスは、原

則として、サービスを要する本人の居住する地域で提

供」されるべきこと、「これまでの入院医療主体から、

地域における保健・医療・福祉を中心としたあり方へ

転換する」ことを明確にした。これらは諸外国におい

て病床削減を推進してきた理念をわが国の精神保健医

療福祉政策の柱に据えることを宣言したものと理解さ

れる。

こうした理念にもとづいてわが国の精神医療福祉を

転換していくことは、しかし、容易な課題ではない。

第一に、地域における受け皿の整備を飛躍的に強化す

ることが必要である。報告書11）では具体的対応策とし

て、①市町村の居宅生活支援事業の支援、②居宅生活

支援のサービス提供量の充実、③短期入所事業（ショ

ートステイ）を精神障害者本人が利用できるようにす

るなどの７つの施策をあげているが、７万２千人の退

院目標と比べて社会資源整備の目標が足りないとの指

摘もあるので、その充実を図る必要がある。第二に、

現在入院している患者の退院・社会復帰を可能にする

精神科リハビリテーションの課題である。第三に、退

院した後の地域ケアの体制の構築の課題である。

ここでは第二にあげた、精神科リハビリテーション

の課題について検討したい。

Ⅱ．英米での脱施設化の経験－リハ・プログラムの必要性

報告書11）では、①器質性精神障害を有する者は精神

保健福祉施策と介護保険等との連携による対応、②そ

の他の精神疾患を有する若年者（概ね55歳未満）で、

比較的短期の入院（概ね５年未満）のものについては、

一部が生活訓練施設を経ることとなるが、大部分は直

接、在宅又はグループホームでの生活を送ることがで

きるよう支援を行う、③その他の精神疾患を有する若

年者（概ね55歳未満）で、比較的長期の入院（概ね５

年以上）のものについても、一部が生活訓練施設を経

ることとなるが、その他は直接、在宅又はグループホ

ームでの生活を送ることができるよう支援を行うこと

が望ましい、としている。

こうした地域移行を行うには何が必要であろうか。

周知のように、米国や英国では1970年代には脱施設化

により病院から出た患者が適切な医療を受けられず、

行き場を失い社会問題に発展した。その後、こうした

弊害を克服するためにリハビリテーションと地域ケア

の充実が図られたわけであるが、これから脱施設化に

取り組む立場にあるわが国は、英米の教訓を生かして、

できるだけ弊害を生まない方法を考えるべきであろ

う。そこで英国と米国の脱施設化の経験を簡単に振り

返ってみたい。

１．英国の脱施設化の経験－TAPS Project（Leff Jら）

から

EnglandとWalesでは1975年に存在していた精神病院

130のうち100病院が閉鎖され、急速な脱施設化が進め

られた。病院閉鎖に伴う患者の利益、社会の安全、経

費等を評価するために北東テムズ地区の２つの病院の

入院患者を対象に1985年にTAPS（Team for the

Assessment of Psychiatric Services）７）が発足し、追跡

調査が開始された。１年以上在院（長期在院）で65歳

以上の場合には痴呆を示していない患者が対象とされ

た。対象となった670例の平均年齢は54歳（19－97歳）、

継続した入院期間の中央値はFreiernが21年、Claybury

が28年で、262人（39.1％）がnew long stay患者であっ

た。患者の社会的機能水準は低かったが、高い人から

先に、低い人を後に退院が進められた。

Leffら７）はTAPSの退院後１年の評価を報告した。

生存者の94.6％に面接が行われた。患者の精神症状と

社会的行動上の問題は入院時とほとんど変化がなく、

患者は増えた自由を楽しみ、80％はこのまま地域で生

活していたいと述べ、患者の満足度は高かった。対人

関係では友人が増え、近隣などとの地域での交際は増

えている人もいたが、家族との接触は減少していた。

これらにもとづき、精神病院に投下されている資金を

地域サービスに振り向け、職員常駐の居住施設を設け

たところ、古い長期在院患者にも、新しい長期在院患

者にも利益があったと結論された。
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Triemanら12）はTAPSの５年までの経過を報告した。

670人のうち525人（78.4％）は最初は職員の常駐する

居住施設に入ったが、46人（10.8％）は自立した住居

に移り、27人（4.0％）は家族と生活するようになっ

た。５年後に地域で生活していたのは469人（89.6％）

で、うち310人（59.2％）はもともと住んでいた地域

で生活していた。再入院を一度でも経験していたのは

201人（38.4％）で、124人は複数回の入院をしていた

が、評価時点で入院していたのは54人（10.3％）であ

った。再入院は、若い男性、過去の入院回数が多いも

の、"new long stay"に多かった。５年のうち死亡は126

人（18.8％）で、自殺は９人（全死亡の７％）であっ

た。犯罪については15件（13人）あったが致命的なも

のはなかった。そのうち４人は特殊病院へ、12人は刑

務所に送られた（後に５人が精神病院に移された）。

ホームレスが疑われたのは３人だけであった。

Leffら８）はTAPSの13年までの経験を述べる中で、

実施されたリハビリテーションについて次のように述

べている。

英国において1950年代に精神病院から退院した第一

波の退院者たちは生活力があり、地域でも自立して生

活することができた。その後、次第に生活障害の強い

患者の退院が課題となるにつれて、病院外の地域生活

に対応できる生活技能を高めるためのリハ・プログラ

ムが求められるようになった。たとえば、セルフケア、

食物を買い食事の支度をすること、金銭管理である。

カリフォルニアで整備された行動的アプローチ（モジ

ュール）を参考にした。統合失調症患者では般化に困

難があるので、出来るだけ実生活に近い状況で訓練を

実施するのがよいとされている。Fr i e r n病院と

Claybury病院では地域で仕事をしているスタッフを招

いて積極的なリハ・プログラムが実施された。…急性

期の入院病棟はこうしたプログラムを実施するのに適

当ではない。できるだけ生活環境に近い環境を提供す

ることが必要である。

以上のように、次第に強力なリハ・プログラムが必

要な患者が増えたことが述べられているが、もっとも

重症な患者群への下記の対応が注目される。

Friern病院の長期在院患者で最後に残った一群の患

者は"difficult-to-place"患者と呼ばれ、あまりに重症で

社会にも迷惑をかけるのではないかと思われた。すな

わち、攻撃性、性的な逸脱行動、公衆の面前で小便を

したり盗みをしたりする患者群である。こうした患者

は人口10万あたり10人前後見られた。この群の患者に

対して１人のスタッフ当たりの患者数を1.7～１とす

る特殊なリハ施設を作った。１年後の評価では変化が

なかったが、５年後に評価したところ、問題行動、特

に攻撃的行動の有意な減少が見られ、日常生活のスキ

ル、公共交通や郵便局利用などの地域機関の利用の技

能の向上が認められた。こうした変化の結果、40％の

患者が通常のスタッフ配置の施設に移ることができ

た。

以上のように、長期在院（Old long stay）患者に対

しても、新しい長期在院（new long stay）患者に対し

ても、地域ケアが有効であったが、①スタッフ配置を

伴う居住施設が役だったこと、②入院中からの積極的

リハ治療が必要なことが注目される。

２．米国の脱施設化の経験－1978年APA会議で方向

転換し、支援システムと技法が発展

米国では1963年の大統領教書を契機に州立病院が

次々に閉鎖されて脱施設化が急激に進められた。その

結果、退院した患者の生活の質（QOL）は貧しく、

犯罪やホームレスの増加などの弊害を生んだことがよ

く知られている。しかし、米国精神医学会が大統領の

保健委員会の協力のもとで1978年に全国的集会を開

き、脱施設化の問題点を明らかにして方向転換を打ち

出したことは知られていない。そこで明らかにされた

ことは、慢性の精神障害をもつ人たちは生活障害をも

ち、自立を達成するために強力な治療と支援が必要な

こと、つまり、福祉的支援と同時に精神科リハビリテ

ーションが必要なことであった４，６）。こうした流れの

中で、認知行動療法（SST）や家族心理教育、訪問型

の地域生活支援（ACTプログラム）などが発展してき

た２，９）。

Ⅲ．精神神経学会の長期入院患者のニーズ調査

図２は全国の143病院に入院中の１年以上在院の長

期入院患者19,342名を対象に精神神経学会リハビリテ

ーション問題委員会により実施された「長期入院患者

の退院可能性とリハビリテーションニーズに関する調

査：調査結果の速報」５）から作成したものである。

1989年の精神神経学会調査で33％の人が「適切な地

域の受け皿があれば退院可能」とされたが、その後10

年を経て、状況の変化を見るために1999年に調査が行

われた。いずれも対象となった入院患者の退院可能性

を主治医に問う調査であった（前回は１年間の退院可
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能性であったのに対して、1989年調査では半年間の退

院可能性を問うものであった）。その結果、条件付き

で退院可能とされたのは28.5%で、前回調査に近い値

であった。

対象となった長期在院患者のうち住居のない人が６

割を占め、親族の療養協力者がいない人も50歳以上で

は３割を超えており、住居の提供や生活の支援サービ

スの必要性が示された。

退院可能性のある28.5％について、退院のための条

件が分析された。その結果、住居などの「地域生活の

問題が改善されれば退院可能」と判断されたのは

8.7％で、「通院・服薬の問題が改善されれば退院可能」

は2.0％、残りの17.7％は両方の問題の改善が必要と判

断された。「通院・服薬の問題」の改善が必要と判断

されたのは2.0+17.7=19.7％となり、条件付きで退院可

能群の69％がこれに相当することになる。また、退院

可能と判断された人について、退院後に訪問援助が必

要と判断されたのは78.8％にのぼることから、多数の

患者が退院後に自立して生活する能力が乏しいと判断

されていたことが分かる。

「通院服薬の問題」については、精神症状や生活障

害などの本人側の種々の条件が含まれていると推測さ

れること、主治医による判断で他に客観的な指標がな

いなどの問題点はあるが、調査時点で協力した197病

院に１年以上在院していた患者21,936人のうち88％に

ついて調査が実施されたこと、精神科入院患者33万人

のうち１年以上在院は71.5％（23.5万人）と推計され

ているので、その約８％強にのぼる多数の調査である

点でこの調査の価値があると思われる。

以上より、いわゆる「社会的入院患者」の地域移行

を大規模に実現するためには、地域における住居や生

活支援サービスとともに、患者自身の通院・服薬の問

題の改善と、地域で自立して生活する能力の向上が必

要であることが示されている。従来、精神科リハビリ

テーションといえば、院内の軽作業を中心とする作業

活動が連想されるかもしれないが、上記のように地域

移行のためには、地域生活能力の向上や、通院・服薬

の自覚と適切な行動を行う能力の獲得などが必要であ

り、これらの問題に的を絞った集中的なリハビリテー

ション治療が必要と考えられる。

Ⅳ．結論

いわゆる「社会的入院」患者の地域移行を推進する

ためには、住居サービスをはじめとする社会復帰資源

の拡充と地域生活支援サービスの拡充が必要である

が、それらともに、地域生活能力の向上と通院・服薬

等に必要な疾病の自己管理技能を獲得できる集中的な

リハビリテーション治療が必要である。
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はじめに

精神科ソーシャルワーカー（以下ＰＳＷ）は、当初、

精神科病院において精神障害者や家族の相談援助や退

院援助を中心にソーシャルワークの実践を積み重ねて

きた。1964（昭和39）年に精神医学ソーシャル・ワー

カー協会（現日本精神保健福祉士協会）が設立され、

専門職としての実践をめざしてきた。「精神障害者の

社会的復権と福祉」を組織の目的とした活動と専門性

の方向は、ＰＳＷの視点を精神障害者のおかれている

状況から出発することとし、精神障害者の社会参加の

ためのソーシャルワーク実践をすることが重要な役割

であることを明確にした。一方で、埼玉県やどかりの

里や東京都板橋区や北海道帯広地区等に見られる地域

におけるＰＳＷの先駆的な地域支援の活動の展開が、

わが国のＰＳＷの実践的・理論的にも先導的な役割を

果たしてきた。

98年にＰＳＷが「精神保健福祉士」という名称で国

家資格化されて、全国で約6,300名のＰＳＷが精神科

医療機関や行政機関、精神障害者社会復帰施設等の地

域福祉施設等で働いている。１）精神科医療機関や地域

においてＰＳＷが活動することに社会的な認知がなさ

れ、社会福祉学を基盤とした専門職として専門性を発

揮することが可能になり、精神障害者の生活問題にＰ

ＳＷが具体的な実践を展開することに法的な裏づけが

なされたといえる。ＰＳＷの市民権獲得により、精神

保健福祉サービスの供給体系に大きな変化をもたらす

ことが予想される。また、精神科医療においてチーム

医療の定着の兆しと、精神科リハビリテーション活動

の展開という状況を背景にして、ＰＳＷには、精神障

害者が病院から地域に社会参加していくノーマライゼ

ーションの実現に向けて大きな期待が寄せられてい

る。

１．精神障害者の生活問題

わが国の精神医療は、病院精神医療から、精神障害

者の社会参加と地域生活を支えるための地域医療に座

標軸が移動し、精神障害者福祉の幕開けを迎え、処遇

あるいは治療のモデルであった「医学モデル」に「生

活モデル」が加わることによってより重層的な援助が

可能になった。また、障害の規定も、精神疾患が治癒

しないで固定的な障害が残存するという考え方から、

その内容が疾病と生活のしづらさという障害を併せ持

ちその両方を揺れ動く存在として考えられるようにな

ってきた。以上のパラダイムの転換により、ＰＳＷの

精神障害者に対する社会参加と生活支援の活動が、よ

り現実的で具体的なものになってきた。
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社会福祉研究室長　荒田　寛

【抄録】

1998年より、精神科ソーシャルワーカーの資格である精神保健福祉士法が制定された。その
「精神保健福祉士」の主要な業務は、精神障害者の社会復帰の援助と日常生活の訓練である。こ
のことにより、多くの精神障害者の社会参加と地域生活支援のための活動が展開できるように
なった。現在、約6,300名が働いている。

Abstract
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ＰＳＷはクライエントを生活の主体者として捉え、

疾病や障害があってそれらが生活に困難をもたらして

いようとも、疾病や障害はその人の全体をあらわす一

部であり、その人なりの一つの個性であると理解する。

そして、生活課題や解決困難な問題を抱えている人と

して理解する。生活のしづらさという障害を補う支援

システムや技術・方法により、社会生活を成立するよ

うに条件を整え、維持継続させていくことに焦点を当

てる。生活者とは、自分自身の生活全体を自分で把握

している主体者であり、自らのライフ・スタイルを独

自に獲得し保持するために、さまざまな社会経験や日

常の営みをダイナミックに実践することを意味してい

る。

世界保健機構（ＷＨＯ）では、生活の質（ＱＯＬ）

を「一個人が生活する文化や価値観のなかで、目標や

期待、基準、関心に関連した自分自身の人生の状況に

対する認識」と定義し、身体的側面と心理的側面、自

立の程度、社会的関係、生活環境、精神性／宗教／信

念の６つの領域により複雑に影響を受ける概念である

規定し、その評価は援助者によるものではなく、生活

者自身の主観的判断に任されるべきであるとしてい

る。２）精神障害者が満足できる生活は何であるのかを

計っていく客観的な指標を、当事者の参加のもとに具

体的に提示していく必要がある。

２．ＰＳＷの視点

１）個人と全体の状況性を考える視点

一般に、ソーシャルワーカーは、クライエントの抱

えている生活問題を解決する上で、クライエント自身

に焦点を当てるとともに、クライエントを取り巻く社

会環境や状況に焦点を当てて考える。二つの焦点を統

合的にとらえて、クライエント個人と取り巻く環境全

体との状況性に着目することがソーシャルワーカーの

中心的な視点である。ＰＳＷは、クライエントのおか

れている状況やその背景を理解し、個別に抱えている

生活問題や課題を考えたかかわりを通した、自らの視

点の検証が必要になってくるのであろう。

２）人権を擁護する視点

精神障害者の立場に立って人権を擁護することは、

代弁者になるということではない。精神障害者が自ら

の生活課題に取り組んでいかれるように条件を整備す

ることである。ＰＳＷは精神障害者の主訴を大切にし、

クライエントの気持ちに寄り添う努力をする。そして、

福祉や医療などのサービス内容の情報を提供していく

ことは、生きていく勇気や活力をつけていくものでな

くてはいけない。精神科医療では、プライバシーを保

護できないことや、行動制限を行なうなどの人権侵害

に繋がる可能性が高い。精神障害者や家族が自らの権

利を主張するための諸手続きについての情報や利用す

る社会保障制度や社会復帰施設などの福祉の情報も提

供し、ともに抱えている生活課題を考えていくことを

ＰＳＷは求められている。今後は、人権の擁護に関し

て、当事者の主体的な活動が大きな役割を持つ。ＰＳ

Ｗはその当事者の活動と協働していくという姿勢を堅

持しなくてはいけない。

３）自己決定を促して尊重する視点

ＰＳＷが、自己決定を促して尊重するということは、

当事者が医療を受けることや地域生活の方法を選択す

ることを自分で決定する意志を尊重することである。

それには、ＰＳＷとクライエントの相互関係のあり方

が、大きく影響する。クライエントの「自分のことは

自分で決めたい」というニーズを尊重するＰＳＷの姿

勢が、クライエントに影響を与えることにより、クラ

イエントが自己決定することに自信を持てるようにな

るという相関関係がある。自己決定を促して尊重する

ことは、医療や福祉サービスや社会資源の情報を伝え

るという「情報の共有化」が前提となる。そして、自

分の生活を選択できるように自己決定の幅を広げてい

くかかわりは、選択肢を提示するだけでなく、ＰＳＷ

とクライエントの相互関係によって自己決定の内容を

支持し、クライエントが自信をつけて行く作業が伴う

のである。さらに、選択肢が乏しい場合は、共に選択

肢を増やしていく活動も必要となる。自己決定を促し

て尊重することにより、自らの障害や病を受容し、自

らの問題解決の能力を高めていくことができ、そのこ

とが生活能力の拡大につながる。

また、チームアプローチによる援助の連携について

も、クライエントの信頼する人間関係の広がりを求め

ていくことが可能になる。そしてそのことによりクラ

イエントの生活場面が拡大する。チームアプローチに、

当事者が参加できる体制を常に考慮し、クライエント

の意志が反映できるようにしたい。さらに、自己決定

を尊重することは、援助する側の「サービス内容の点

検」を可能にする。自己決定の質は、ＰＳＷとの相互

の関係によるかかわりの質や時間が影響する。クライ

エントの生きるペースや、決定する能力や時間を大切

にしたい。

４）クライエントを理解する視点
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ＰＳＷはクライエントの家族や友人などの人間関係

の経験と、家庭や職場や学校や地域社会などの社会関

係の経験の重視する。クライエントの人間関係や社会

関係の経験は、クライエントの個別のものであり、ク

ライエントを受けとめる家族の状況や経済的な問題や

環境などの背景も、全て一人一人差異がある。クライ

エント自身が、人間関係・社会関係の経験をどのよう

に感じてきたのか、何を大切にしてきたのか、何に困

っているのか、不安なのか、将来のことをどのように

考えているのかということを重視する。クライエント

の人生に焦点を当て、その視点でクライエントと話し

合うことによって、クライエントに対する理解を深め

る。生活歴に書かれた客観的な事実であっても、その

経験に対する受けとめ方や感じ方はクライエントによ

って個別性がある。

また、精神病に罹患することや障害を持ってしまう

ということは、対人関係に大きく影響を与え、将来の

夢や希望にも変容をせまられることになり、そのこと

は喪失感を伴うことである。ＰＳＷはこの喪失の体験

を受容していくことをまず考えなければならない。精

神障害や精神疾患を抱えつつこれからどのように生き

ていくのかを思考し、そして、勇気を持って人生を歩

んでいくのである。その歩みは、私たちに生きる強さ

や潔さを教えてくれる。

病や障害を持っていようと「生活者」としてのその

人なりの生き方、生活振りを認め、生きるスピードを

大切にしたかかわりは、当事者である精神障害者や家

族の問題解決の力や、健康的な側面の理解を深めるこ

とが可能になる。クライエントの抱えている問題が別

の意味で、家族の破たんを防ぎ、家族関係を維持する

などの積極的な役割を果たしていることもある。

さらに、サービスを供給する側にいる人の援助につ

いて、クライエントの相談や援助を受ける感情の差異

についても理解する必要がある。同じＰＳＷであって

も、援助をクライエントがどのように受けとめている

かということは大きく異なってくる。クライエントの

援助に対する感情に関心を持って、主体的に問題解決

に取り組んでいかれるような関係を創造するかが問わ

れるのである。

３．生活モデルと医学モデル

医学モデルにおいては、個人の中に起こっている疾

病、症状、病理、問題行動などに焦点をあてて、その

現象を解明することが中心となる。そして、その焦点

をあてた現象を除去し解決を図って行く諸過程であ

る。治療は一般的に、医学的には修復を意味し、原状

回復ないしは欠陥治療を目的としている。このことは、

発達を阻害していた要因を取り除きつつ心理的社会的

な意味で未熟を成熟へとうながすという発想により、

疾病の原因を有効な方法によって取り除き、元の健康

な状態に回復させることを目的としている。援助者の

かかわり方は教示的、指導的になされ、健康者と病者、

正常者と異常者、強者と弱者という対比関係の枠組み

によって援助関係が形成されるために、上下関係や一

方的な関係になりやすい。そして、個人の意志や生

活・社会環境・人間関係の変化が行動におよぼす影響

を軽視するという危険性がある。

ソーシャルワークにおける実践モデルは、生活モデ

ルで対象にかかわり、個人に問題の原因があるという

考えを前提として、問題行動や症状を過度に強調した

りはしない。家族や友人などとの人間関係や、家庭、

地域社会、学校、職場などとの社会関係の経験を重視

し、環境や生活上の変化に注目する。生活モデルにお

いては、クライエントの「いま」、「ここ」が認識の基

点であり、援助関係は、共に生を支えあい成長しあう

ことを目的とした概念に規定されている。共に生を支

えあい成長しあう関係は、「共時性」という認識で同

じ時代を生きるものどうしが、お互いに刺激しあい影

響しあう関係である。共に生を支えあい成長しあう関

係は、ＰＳＷにとっても、精神障害者にとっても「生」

の完成を意味するものである。

生活モデルにおける生活支援は、地域社会で生活す

る人の日々の生活そのものが目的とする。このことは、

クライエントの「独自のライフ・スタイルの獲得の保

障」を実現し、「生活者」として対象化していくこと

である。そして、援助を必要とするクライエントの身

体的な苦痛の緩和、日常生活の維持という限定された

範囲から、それぞれのクライエントに相応しい生活を

完成できるように配慮し援助することを求められる。

さらに、ＰＳＷ自身が精神障害者の価値観や苦しみに

敏感であることが必要であり、クライエントの日々の

生活の営みや、病や不安がクライエントにとってどの

ような意味があるのか、何を大切に生きているのかを

重視したかかわりを求められる。個別の苦しみ、悩み、

自己喪失の不安、孤独感などを傾聴することが承認し

てもらえるという暖かさを伴う実感となり、クライエ

ントの存在を支えることになる。人は存在を認められ、

自分の存在を十分に取り戻したときに、おのずとその
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内部に成長しよう、変化しようという意欲が湧いてく

る。そして、かかわりの中で、共に生活の知恵や新し

い価値観の芽生えを認め合うこと、支え合うこと、確

かめ合うこと、肯定することが援助のポイントとなる。

今後は、この医学モデルと生活モデルを実践的に統

合化させることによって良質な医療・福祉サービスを

提供することが課題であり、精神医療と保健と福祉の

橋渡し的存在であるＰＳＷにこの統合化を実践的に実

証していく可能性がある。医学モデルと生活モデルの

統合化には、精神科病院と地域の社会復帰施設や保健

所などとの連携も重要である。社会参加する時に、さ

まざまな地域のサポートシステムとの日常的な交流や

連携により、社会にスムーズに参加できるようになる。

対象である精神障害者が精神疾患と生活のしづらさと

いう障害を併せもっていることからも、医学モデルと

生活モデルは決して相反するものではなく連動したも

のといえる。

たとえば、薬物療法は、再発の防止や病状の安定に

必要な極めて医療的な行為である。しかし、一方で服

薬という行為は、自分の病と向き合うことであり、生

活のリズムとの関連性あり、治療者との信頼関係も大

切で、これらは生活者としての課題でもある。薬物療

法の中で重要なことは、クライエントを生活者と規定

し、生活の中での服薬の工夫を考えることである。

４．ＰＳＷの目的

１）社会参加の促進と医療の社会化

精神科病院に長期に入院することは、家族や友人な

どとの人間関係や、職場、学校、地域社会などの社会

関係が一時的に切れてしまい、社会的枠組みから切断

される怖れがある。入院前の、人間関係や社会関係と

生活を壊さないで、人脈や社会的枠組みを従前通りに

保てる医療を求められる。また、精神疾患に対する社

会の偏見と差別があるために、精神科病院に入院した

事実を他人に伝え、履歴に残すのは難しい。精神科病

院に入院するということは、本人に精神的に重い負担

が課せられることになる。精神障害者の人権の確保に

は、治療の説明とその説明に対する同意という「イン

フォームド・コンセント」が欠かせない。さらに、マ

ンパワーが少ないと集団で管理する傾向が強くなり、

病院の規制や規則に従わせ集団に適応させる形態が多

くなる。そうなれば、個別性が軽視され、主体的、自

律的生活意欲は減殺され、依存性を高める結果を招き、

ホスピタリズムを進行させてしまう。2001年の在院患

者数は332,714人で、入院期間が５～10年の人が14.2%、

10年以上になる人が29.0％であり、83年は５～10年が

15.7％、10年以上が32.1％と全体の47.8％に及ぶ時期

から比較すると、微減しているものの長期入院か傾向

は続いている。（厚生労働省患者調査）３）

本来の「回復していく過程」の意味は、自分らしさ

を取り戻し、病いを受容し、自己認識を深め、自己実

現を求めて自らの生活課題に取り組む過程である。精

神科病院の限界を克服する意味においても、入院前の

人間関係や社会関係を壊さない「かかわりの連続性」、

地域生活の基盤を揺るがさない「生活の連続性」を重

視し、個別性と主体性を大切にした、一人一人の回復

の程度に合わせたかかわりが必要である。精神科病院

の閉鎖性は、これらのことを克服することによって解

決していく課題である。ＰＳＷは、精神科医療におい

て、当事者の主体性と個別性を尊重し、生活者として

の存在を損なうことのないように「生活の連続性」を

大切にして、社会参加が可能になるようにかかわり続

ける必要がある。そのことは、医療に中に生活の視点

を導入することであり、精神科医療が閉鎖性を除去し

ていくことを現実化する課題である。一般社会の価値

観を、つまり「あたりまえ」の生活者の感覚を精神科

医療に浸透させるために、医療の社会化のために「社

会の風」を送り続けたい。そのことが精神障害者の社

会的復権に繋がっていくのである。

２）地域生活支援と地域づくり

2002（平成14）年より市町村で精神障害者や家族の

生活の相談や社会復帰施設の利用に関する相談に対応

するようになった。社会復帰や福祉施策の幅が広がっ

ていく中で、地域生活に身近な市町村の役割が大きく

なってきた。社会復帰施設やグループホームの整備に

ついても市町村で実施することが可能になった。今後

は、市町村の義務として、精神障害者の社会復帰の促

進と自立、そして、社会経済活動への参加のための支

援の努力、精神保健に関する調査研究の推進及び地域

の普及等の活動を展開し、市町村が独自の精神保健福

祉計画を立てて、その地域の特性を生かした精神保健

福祉活動を、精神障害者の生活の場で展開する時代に

なった。

これらことは、「生活者の立場の重視」と「地方分

権」の考え方により、都道府県と市町村に精神障害者

に対する対応が役割分担される。保健所と市町村の今

後の課題として、保健サービスと福祉サービスの区別

は困難であり、総合的なサービスの供給システムの構
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築を急がなければならない。また、福祉サービス供給

主体の多様化によって、ホームヘルプサービス等にお

いて民間サービスの参入が考えられ、サービスの質の

管理を求められる。そして、地域によって社会復帰施

設や小規模作業所などの社会資源や、精神科医療機関

の設置に地域格差があり、地域の特性に応じた行政的

な対策が望まれる。今後は、ますます地域生活支援セ

ンターの役割が大きくなってくると考えられるが、ま

だ精神障害者が地域社会で暮らしていくための社会資

源は大幅に足らない。ＰＳＷはその社会資源の開発の

発想を持ち続けなくてはいけない。

精神障害者にとって「社会参加」の意味は、仲間の

存在に励まされ、人の世話になる立場から自律すると

いう大転換であり、社会の中で自分の果たす役割があ

るという「役割期待」を達成する喜びが確保されるこ

とである。そして、何もしないでいる生活からの脱出

を実現し、自分の生活を自己で決定し、自分が責任を

取るという市民と同様の日常生活を営むという「ノー

マライゼーションを実現」することである。地域住民

と精神障害者が共に地域で暮していくとともに、暮し

やすい地域を作っていくことは、まさに「ノーマライ

ゼーション」の実現をめざすことである。「生活者」

としての自己実現を達成していくためには、さまざま

な関係者の生活支援のための努力があることと、生活

を送っていく上での「生活の知恵」を学びあうことが

必要である。そして、福祉事務所や保健所や市町村や

社会復帰施設などのフォーマルな連携だけでなく、地

域住民やボランティアなどのインフォーマルな人たち

の協力も求められる。

ノーマライゼーションの実現に向けたＰＳＷは、当

事者と地域住民をいかに結びつけていくのかという視

点に立って、共に暮らす地域づくり、街づくりをめざ

すことにある。当事者と地域住民を結びつけていく仲

介者的機能と、生活者として市民の権利を侵害されな

いように援助する権利擁護機能がある。ＰＳＷは、当

事者が地域で自己実現をめざした生活が営めるように

支援する自立促進者であり、当事者と同じ状況に生き

る協働者なのである。

３）「患者」から「生活者」への転換

精神科医療機関では、その症状の変化や問題行動が

治療の対象となるのは当然である。治療が始まること

は、すでにその時点から社会参加のためのリハビリテ

ーションが開始されるという意味でもある。ＰＳＷの

援助形態である「かかわり」は、精神障害者が主体的

な役割を取ることができるように関係性を構築しつ

つ、ＰＳＷも主体的に役割を果たしていくことを求め

られる「相互関係性としての人間理解」の接近方法に

よるものである。対象理解についても、人間関係、社

会関係の経験を重視して、症状や問題行動を、クライ

エントが直面する心理的・社会的状況に関係する不安

のシグナルと理解し、個人と社会の全体性を重要視す

る役割がある。精神科医療機関における治療的行為や

援助は、治療者が主体的に役割を担って、患者を客体

としてその治癒と改善を企画し目的とするものであ

る。しかし、患者は精神症状や生活上の困難を合わせ

もちながらも一人の人格をもった社会生活者であるか

ら、患者という限定的な立場性から自由になるべきで

ある。そのためには、主体的人格をもって相互的関係

性を軸に、医療施設においても、かかわりと社会生活

の連続性を壊さない援助が必要となる。入院から退院

まで、そして地域生活への支援におよぶ立場にあるＰ

ＳＷの役割は大きい。

一方で、地域における社会復帰施設などでの生活支

援は、精神障害者が主体性を発揮し、生活を自らが選

択し、自らの生活課題に取り組み、生活の経験によっ

て自信をつけ、仲間や地域住民などとの出会いによっ

て、生活の広がりを獲得していく為に重要な役割を果

たすのである。安心できる場、憩える場、個別性を尊

重される場、仲間とともに社会的な役割を確立する場

として、生活者としての生活の広がりを獲得するため

に存在する。まさに、患者という立場から、社会で生

きる人間としての尊厳を奪還する意味を合わせ持って

いると考える。

しかし、精神科医療機関と地域の両者の関係は、必

要に応じて利用する関係であり、両者の情報は開かれ

たものでなくてはならない。それは、医療と地域の連

携を深める組織のあり方と、連携を支える専門家の姿

勢によるところが大きい。両者のマンパワーは決して

十分ではない。お互いの組織の限界を伝え合い、理解

し合う中から、今、出来ることを提供しあえるような

努力が必要となる。具体的には、少なくとも退院前に

本人を交えて、病院関係者と地域の関係者が共にケー

スカンファレンスを実施するなどの連携のシステムの

確立が大切である。障害や病を抱えていても、地域生

活者である本人を主体に考え、「生活者」の論理が当

たり前に通用する状況を創造していくことも、ＰＳＷ

の主要な役割である。
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５．社会復帰施設の課題

社会復帰施設では、個別の利用者の生活課題に対す

る相談機能を果たすだけでなく、時には利用者全体で

ある集団に対しての支援を求められることもあり、グ

ループワークについての知識と技術を持つ必要があ

る。セルフヘルプグループや家族会などの当事者運動

との関与も当然出てくるだろう。ボランティアの育成

や市民を対象にした広報普及活動も実践する。

社会復帰施設の活動に対する地域の理解を促進して

協力を得、利用者の具体的な生活支援と地域関係者と

連携を深めて行くために、地域展開の具体的な方針を

もつ必要がある。地域に対する活動は、まさにコミュ

ニティ・ワークの実践である。さらに、社会復帰施設

の健全な運営管理も、ＰＳＷの重要な役割である。施

設の運営には健全な経営だけでなく、利用者の基本的

人権の尊重や健康と安全の確保や職員の資質の向上な

どが必要になる。

精神障害者社会復帰施設の役割は多様化している。

現状では、少しでも多くの施設を増やし、地域生活支

援のメニューを開発提供することに努める段階であ

る。地域を拠点とするサービスは未整備で、多様性、

統合性、包括性の点からはまだまだ問題は多いといわ

ざるを得ない。社会復帰施設の存在は、地域で生活す

る精神障害者の個別的な障害と支援ニーズに合わせ

て、利用者とともに支援スタッフが生活支援の目標を

立てることにある。地域生活支援は、クライエントの

生活に関するニーズを実現していくために、そのニー

ズに対して柔軟に対応していくことにある。対象を生

活者と規定し、「エンパワーメント」が発揮できるよ

うにするためには、支援体制や利用できるサービスの

選択肢が多様であり、クライエントが自然な支援ネッ

トワークを構築できるように支援することが必要であ

る。クライエントが力を向上させる（エンパワー）た

めの諸サービスの連結、諸機関の協働体制、多職種の

連携が行われる必要がある。

＜引用文献＞

１）日本精神保健福祉士協会業務検討委員会調査報告

書,『日本精神保健福祉士協会全国理事会資料』,

東京,2002.

２）田崎美弥子・中根允文監修「ＷＨＯＱＯＬクオリ

ティ・オブ・ライフ手引きNo.861世界保健機関・

精神保健と薬物乱用予防部編,金子書房,東京,1997.

３）厚生労働省・精神保健研究所患者調査,『精神保

健福祉資料』平成13年度6月30日調査の概要,東

京,2003.

＜参考文献＞

１）天野正子:「生活者」とはだれか,中央公論社,東

京,1996.

２）荒田寛：社会福祉活動の方法と過程:精神保健福

祉援助技術総論,へるす出版,東京,1998.

３）荒田寛：精神病院から見た精神医療・精神障害者

福祉の現状と課題,精神障害者の地域福祉,相川書

房,東京,1997.

４）Ｆelix Ｐ.Ｂiestek,尾崎新・福田俊子・原田和幸訳:

ケースワークの原則,誠信書房,東京,1996.

５）柏木昭：日本精神保健福祉士協会初任者研修講演

資料,東京,2001.

６）柏木昭,荒田寛他 :新精神医学ソーシャルワーク.

岩崎学術出版,東京,2002.

７）尾崎新 :ケースワークの臨床技法「援助関係」と

「逆転移」の活用,誠信書房,東京,1994.

８）佐藤久夫 :WHO国際障害分類の改正動向と1998年

東京会議,障害者問題研究第26巻,東京,1998.

９）鷲田清一 :「聴くことの力」臨床哲学試論,ＴＢＳ

ブリタニカ,東京,1999.

110 精神保健研究　第 49 号　2003 年



１．はじめに

この10年余の間に驚くほどの早さで進められてきた

ヒトゲノム解析研究の過程で、数多くの遺伝子の構造

および配置が解明されると共に、新しく見つかった遺

伝子の役割と機能が解明されている。ヒトゲノム計画

の研究成果が医療にもたらしたインパクトの１つに、

遺伝子診断・遺伝子検査の対象を生活習慣病のような

ありふれた病気（common diseases）の易罹患性診断

（かかりやすさの診断）がある。近年話題となってい

る高血圧・糖尿病・肥満などの易罹患性診断も、ヒト

ゲノム解析研究の成果によってはじめて可能となっ

た。しかし、21世紀の医療が予知医学の方向へと大き

く舵を切って進むならば、易罹患性診断によってもた

らされる遺伝情報が社会生活に及ぼす影響は、現在の

私たちの想像を遙かに超えるものとなると予想され

る。遺伝子診断－なかでも易罹患性診断の普及によっ

て21世紀の医療はどのように変化してゆくのか、その

変化は私たちにとってどのような意味をもつのかにつ

いて考えてみたい。

２．個人の遺伝情報のもつ特殊な性格

遺伝子検査の用途を診断目的別に分類すれば、(1)

確定診断、(2)発症前診断、(3)出生前診断、(4)保因者

診断、(5)易罹患性診断などに分けることができる。

しかし、診断目的の如何にかかわらず、遺伝子検査に

よって得られる個人の遺伝情報は、表１に示すように、

通常の医学検査とは異なる特殊な性質をもっている。

個人の遺伝情報のもつこうした特殊性を考えると、診

療の一環として遺伝子検査を行う場合であっても、従

来の医療倫理の枠には納まりきらない問題を惹起する

可能性があることは明白である。ユネスコの｢ヒトゲ

ノムと人権に関する世界宣言｣16）やヨーロッパ評議会

の｢人権と生物医学に関する条約｣４）、あるいは遺伝サ

ービスの提供に関するWHOのガイドラインの策定等

はこうした状況認識の下に行われたといえよう。

111

予知医療の行方：生活習慣病の遺伝子診断が意味するもの

社会文化研究室長　白井泰子

【和文抄録】

ヒトゲノム研究の成果が医療にもたらしたインパクトの１つに生活習慣病のようなありふれ
た病気の易罹患性診断がある。易罹患性診断によってもたらされる医療情報が社会生活に及ぼ
す影響は、現在の私たちの想像を遙かに超えるものとなろう。易罹患性診断の普及は私たちに
とってどのような意味をもつのかについてELSIの観点から検討した。

Abstract
Dramatic progresses in medical genetics have brought remarkable knowledge about genetic factors in

diseases. Due to the scientific progress, it is possible to provide clues about genetic susceptibility to many
common diseases of adulthood, including high blood pressure, diabetes, obesity and so on. Genetic
susceptibility testing becomes increasingly possible. The nature of their prediction will usually be not
definite but probabilistic; it is indicated with a certain degree of likelihood of occurrence of a disease.
This has resulted in numbers of ethical, legal, and social problems concerning our daily lives.

This paper discussed the implications and impact of genetic susceptibility testing for common diseases
of adulthood from a bioethical point of view. The natures of genetic susceptibility testing and genetic
information of individuals were identified as crucial sources of ethical, legal and psychosocial dilemmas
of the tests. The tentative provisions for overcoming these difficulties in genetic medicine were
suggested.

Key words : 1. predictive medicine 2. genetic susceptibility testing 3. ELSI
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WHOでは1995年から３回にわたって“遺伝医学の倫

理問題と遺伝サービスの提供に関するガイドライン”

（草案）を提案しており、2001年10月のアメリカ人類

遺伝学会の期間中に開催された国際人類遺伝学連盟の

会議の席上、「遺伝医学における倫理的諸問題の再検

討（WHO/HGN/ETH/00.4）」17）と題する草案を配布し

ている。こうした事情を反映して、日本でもこの２～

３年の間に行政機関や関連学会から遺伝子解析研究や

遺伝医療に関する種々のガイドライン８）が相次いで出

されている。

３． 遺伝子診断のもつ種々の意味

患者の診療上の必要で行われる遺伝子検査が惹起す

る様々な問題については、1995年にアメリカ人類遺伝

学会とアメリカ遺伝医学会が共同報告２）という形で言

及している。この共同報告では、子どもに対する遺伝

子検査の実施について判断する際に考慮すべき問題

を、(1)遺伝子診断・遺伝子検査から生じる医療上の

利益・不利益、(2)心理・社会的な利益・不利益、(3)

生殖に関連する利益・不利益という３つのカテゴリー

に分けて詳細に論じている。表２に示すように、この

共同報告の中で指摘されている問題は遺伝子検査一般

に共通する重要な問題であり、医師をはじめとする医

療従事者（医療者）だけでなく、患者や家族も受益者と

いう視点から、医療上の利益・不利益と共に、心理・社

会的次元の問題や子供を産み育てるという文脈の中で

生じる利益・不利益について考えておく必要がある。

有効な治療法や予防法がある疾患の遺伝子検査の場

合、患者本人にとって、遺伝子検査の実施が医療上直

接的な利益をもたらすことは明白である。しかしこう

した場合であっても、患者自身が自己評価を低下させ

たり、社会生活の上で差別や不利益を被るというよう

に、心理・社会的次元における問題が生じる可能性が

あることに留意しなければならない。また、病気に関連

する遺伝子に変異はないという検査結果を告げられた

被検者であっても、家族の中で自分だけが病気を免れ

たという罪悪感（survior's gilt feeling）や疎外感にさい

なまれるという事例も少なからず報告されている１）。

遺伝子検査実施に際して、意思決定前および検査実施

後に遺伝カウンセリングを提供することの重要性が強

調されるのは、こうした理由によるところが大きい。

易罹患性診断に内在する心理・社会的な潜在的な利

益・不利益については、これまで具体的なかたちで論

じられることが少なかったと思われるので、以下に示

す仮想事例をもとに検討を試みたい。

112 精神保健研究　第 49 号　2003 年

表２　遺伝子検査によって生じる利益と不利益

医療上の問題　　　　・早期から効果的な予防的・治療的介入ができる　　　・無効もしくは有害な予防的・治療的介入�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　が行われる�
　　　　　　　　　　・サーベイランスの可能性が増加する�
　　　　　　　　　　・予後を改善できる�
　　　　　　　　　　・診断を明確化できる�
�　�
心理・社会的問題　　・不確実性を軽減できる　　　　　　　　　　　　　　・自己イメージが変化する�
　　　　　　　　　　・不安を解消できる　　　　　　　　　　　　　　　　・子どもに対する親の見方が歪む�
　　　　　　　　　　・心理的対応の機会が与えられる　　　　　　　　　　・不安や罪悪感が増加する�
　　　　　　　　　　・教育、就労、保険、対人関係についての　　　　　　・教育、就労、保険、対人関係についての�
　　　　　　　　　　　現実的な計画が立てられる　　　　　　　　　　　　　期待が変化する�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・晩発性疾患をもつ家系内の他のメンバー�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　を同定してしまう�
　　　　　　　　　　・遺伝的リスクを家系内のメンバーに警告できる　　　・就労や保険加入に際して差別を受ける�
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・父子関係の不存在が発覚する�
�　�
生殖に関する問題　　・遺伝性疾患をもつ子の出産を回避できる　　　　　　・生殖に関する意思決定が他者に左右される�
　　　　　　　　　　・遺伝性疾患をもつ子の誕生のための準備ができる�
　　　　　　　　　　・両親は情報を与えられたうえで家族計画を�
　　　　　　　　　　　行うことができる�

カテゴリー� 利益(Benefits) 不利益(Harms)

(Am J Hum Genet, 57 : 1233-1241, 1995. )

表１　個人の遺伝情報の特徴

◆ 被検者の個人情報であると同時に、血縁者との共通情報でもある�

◆ 検査結果は生涯を通じて殆ど変動や変化がない�

◆ 特定の個人を生物学的に同定するための基本情報である�



【仮想事例】

それでは、彼女たちが置かれた状況について考えて

みよう。乳がんに関するこれまでの知見では、乳が

ん・卵巣がんの発症頻度の高い家系の約半数と早期発

症の患者がいる家系の約８割にBRCA1遺伝子の突然

変異がみられたという。しかし、乳がん・卵巣がんの

患者全体を母集団として両者の関連を見た場合、

BRCA1遺伝子に変異のある者は患者全体のわずか５

～10％にすぎないともいう９）。こうした事実を考え併

せると、この８歳の少女に対して直ちにBRCA1遺伝

子検査を受けさせることの是非については、この少女

の母親や祖母ならずとも考え込まざるを得ない。この

少女（発端者の孫娘）にとって最善の利益とは何か。

誰が、どのような基準で判断し、どのような手続きを

経てそれを保障するのか。考えるべき問題は多い。あ

るいはまた、この事例とは反対に、発端者の女性が

BRCA1遺伝子検査の結果を娘に知らせることを拒ん

だ場合、医師はどのように対処すべきなのだろうか。

発端者であるこの女性の意向に反して彼女の娘に検査

結果を開示すべきか否か、意見の分かれるところであ

ろう。以上に述べた諸点を考慮して遺伝子診断・遺伝

子検査をめぐる倫理的問題をまとめたものが、表３で

ある。

４．生活習慣病の易罹患性診断

遺伝子の変異と病気との間には必ずしも一対一の関

係があるわけではない。大別すると、両者の間には次

のような対応関係がみられる：

①単一遺伝子病：メンデル型遺伝形式をとる病気

で、常染色体優性遺伝病、常染色体劣性遺伝病、Ｘ連

鎖劣性遺伝病などにわかれる。このカテゴリーに属す

る疾患には、ハンチントン病やフェニールケトン尿症、

デュシェンヌ型筋ジストロフィーなどがある。

②多因子病：幾つかの遺伝子の変異が重なったり、

遺伝子の変異と環境要因との相互によって発症する疾

患。例えば、糖尿病や高血圧・心疾患などがある。

③１つの遺伝子の変異により種々の病変が引き起こ

されるもの：例えば、多臓器がん等。

この分類法でいえば、現在、一般の人々の間で関心

を集めている生活習慣病の易罹患性診断は多因子病の

遺伝子診断と言い換えることもできる。1990年代末頃

には、肥満症や高血圧・動脈硬化などに対する易罹患

性診断を行って生活改善支援をすることをうたい文句

にした“遺伝子ドック”なるものも登場している。繰

り返しになるが、遺伝子の変異という内的要因と生活

様式や環境要因といった外的要因が重なって発症する

病気の“かかりやすさを診断する”ということは、遺

伝子検査で疾病関連遺伝子に変異があることが明らか

になったとしても、それは遺伝子変異をもたない人に

比較して“その病気を発症するリスクが高い”ことを

示唆しているのであって、何時かは必ず発病するとい

う烙印が当人に押されたわけではない。また逆に、

“遺伝子変異なし”という検査結果を得たとしても、

その病気を発症するリスクが皆無であると保障された

わけではない。単一遺伝子病の発症前診断と多因子病

の易罹患性診断の違いが十分に認識されないまま、遺

伝子検査の結果だけが社会生活の様々な場面で一人歩

きすることの危険性について、私たちはもっと敏感で

なければならない。

５．易罹患性診断の波紋

医療者に対して易罹患性診断がもつ医療上のメリッ

トを尋ねたとしたら、“各人の遺伝的素因（体質）を

考慮したライフスタイルの選択やオーダーメイド医療

を実現できること”という答が異口同音に返ってくる
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仮に今、乳がんを発症した58歳の女性がBRCA1遺伝子

検査を受けて遺伝子変異が判明したとしよう。彼女がこ

の事実を29歳の娘に告げたところ、娘自身もBRCA1遺伝

子検査を受けることにした。そして検査の結果, BRCA1

遺伝子に変異があることが判明したため、彼女は予防的

処置として乳房切除手術を受けた。そして彼女は今、８

歳になる自分の娘にもBRCA1遺伝子検査を受けさせるべ

きか否か悩んでいる。



だろう。それでは、心理・社会的次元からみた易罹患

性診断の意義を尋ねた場合、どんな答が返ってくるだ

ろうか。米国のがん研究推進の過程でユダヤ人コミュ

ニティが巻き込まれかけた“研究被害”を糸口として、

易罹患性診断の普及によって惹起される可能性のある

心理・社会的波紋について考えてみよう。

1970年代に行われたTay-Sachs 症のマス・スクリー

ニング計画への積極的参加に見られるように、アメリ

カのユダヤ人コミュニティは医学研究の推進や研究成

果の臨床応用に対して、黒人コミュニティに比較する

と、格段に強い親和性をもっているように思われる14）。

しかし1990年代に入って、こうした親和性に影を落と

すような事態が“がんの遺伝子解析研究”の進展過程

で発生した３）。この時期アメリカでは、ユダヤ人コミ

ュニティの協力のもとに、乳がん・卵巣がんの関連遺

伝子であるBRCA1およびBRCA2や大腸がんの責任遺

伝子であるAPCなどについて、がんの発症に繋がる遺

伝子変異部分の同定研究が進められていた。その研究

成果として、(1)BRCA1遺伝子の185delAD 及び

5382ins、BRCA2遺伝子の6174delT、そしてAPC遺伝

子のI1307Kの変異が各々のがんの発症にかかわって

いること、(2)地中海沿岸部に出自をもつユダヤ人

（Ashkenazi Jews）に、こうした遺伝子変異をもつ者が

多いことなどが判明した。こうした研究成果を報じる

のにあたって、ニューヨーク・タイムズ（1998年４月

２日付）は「ユダヤ人の遺伝子」という見出しを付け

た３）。メディアによるこうした報道の仕方は、ユダヤ

人コミュニティに対して“遺伝的欠陥を抱えた社会だ”

という烙印（スティグマ）を押すことになりかねない。

病気の責任遺伝子や関連遺伝子の同定研究の成果につ

いての不十分な理解や誤解は、遺伝子至上主義に傾き

がちな社会では“遺伝的素質による差別”へと直結す

る危険が多分にある。こうした懸念が杞憂ではないこ

とは、既にDraper５）によっても指摘されている。

Draperは、1980年にデュポン社が黒人労働者を対象と

して行った鎌状赤血球症の保因者スクリーニングなど

の事例10）を引用しながら、企業が遺伝スクリーニング

や易罹患性診断の実施を検討する場合、検査の有用性

の評価は医学的観点からではなく経営上の観点から行

われること、そして検査結果は“職場における労働者

の適正配置を検討するための資料”ではなく、むしろ

“解雇や採用を決定するための資料”として使用され

る可能性が高いことを指摘している。職場における従

業員の遺伝子検査の結果が本人の健康管理や職場の適

正配置以外の使用目的で人事担当者や利害を異にする

第三者（例えば保険会社など）に渡った場合、職業上

の差別や医療保険加入時の保険料の上乗せなどの不利

益が生じてくる10）11）12）13）。こうした問題に対抗するた

めの連邦レベルでの法的措置として、既にアメリカで

は、"Health Insurance Portability and Accuountability

Act"（HIPPA, 1996）や同法に基づく保健省（Dept.

Health & Human Service）の医療情報プライバシー保

護規定（66 Fed. Reg. 12434; 26 Feb. 2001）などが制定

されている。しかしこの保護規定は、保険会社が個人

識別可能な状態の医療情報にアクセスする際には本人

の同意を得ることを前提条件としてはいるが、保険料

設定のために保険会社がこうした情報を請求したり利

用したりすることを禁止していないため、個々の事例

における当事者保護の有効性については疑問視する者

もいる７）。

日本でも、こうした問題については生命保険協会遺

伝子研究会（同協会の医務委員長の諮問機関）が「遺

伝子検査と生命保険」と題する報告書を1996年に出し

ている。この報告書の中では、“危険選択上告知すべ

き事項については、保険会社にも知る権利があるこ

と”、“遺伝子検査が通常の診療で行われるような検査

になった場合、保険審査においても危険測定の資料入

手のためにその検査を採用できること”などの見解が

表明されている。羽田・蒔田６）が行った「先天性甲状

腺機能低下症の保険加入状況実態調査」では、遺伝子

検査に対する保険会社のこのような姿勢が既に現実の

ものとなっていることが示されている。先天性甲状腺

機能低下症は、昭和54年から今日まで20年以上の実績

をもつ新生児マススクリーニングの対象疾患の１つで

ある。羽田らの調査によれば、先天性甲状腺機能低下

症やフェニールケトン尿症の治療を受けるために小児

内分泌専門外来をもつ11施設に通院している患児の親

200名を対象として保険加入の状況についてアンケー

ト調査を行ったところ、郵便局の簡易保険や民間の保

険に加入しようとした174人の内68人（39％）が「加

入拒否」や「契約違反で解約」という扱いを受けてい

たという。こうした事態を憂慮して、日本人類遺伝学

会は日本先天代謝異常学会や日本マススクリーニング

学会と共に「新生児マススクリーニング検査と生命保

険における遺伝情報の取り扱いに関する現状認識とそ

れに基づいた提言」を行い、保険契約における個人の

遺伝情報の使用の一時禁止や、遺伝情報の保護と利用

に関する方策の検討を関係諸官庁に求めている。今の
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ところ日本では、Doraper５）が問題視しているような

職場における遺伝子検査の実施をめぐる問題は顕在化

していない。だが今後の動向次第では、生活習慣病に

対する遺伝スクリーニングや易罹患性診断が、職場で

実施されている成人病検診のオプション・メニューの

１つとして登場する日も遠くはないのかもしれない。

そうした場合の問題点としてDrapper５）は、“受診決定

に対する被雇用者の自由裁量の幅”と“雇用主による

遺伝情報の流れのコントロール”の２点を挙げて、職

場における従業員の遺伝子検査のもつ意味が新生児ス

クリーニングとは根本的に異なることを強調してい

る。Draperのこうした指摘は、職場における遺伝子検

査の実施を云々する前に、先ずはこうした問題に対す

る心理・社会的、そして法的なインフラ整備が不可欠

であることを示唆している。

６． 遺伝医療と患者のプライバシー保護

情報化社会におけるプライバシー権の定義では、古

典的な意味での“私事を他人に覗き込まれないでいる

権利”に加えて、“自分自身に関わる情報について知

る権利”および “自らの個人情報の流れをコントロ

ールする権利”もプライバシー権の一部をなすとされ

ている。こうした観点から医療における患者のプライ

バシー権を定義すれば、次のようにまとめられよう：

①患者は自分のカルテや診療記録の内容を知る権利

をもつ

②患者は自らの医療情報の流れをコントロールする

権利をもつ

従って、医療者の側に求められる行動準則は、患者

に対して積極的に医療情報を開示（共有）すると共に、

患者の意思に反した第三者への情報開示は原則として

行わないということになろう。しかし現在の日本では、

個人の遺伝情報も含めた医療情報に対する保護規程は

刑法第134条、国家公務員法第100条、その他の法律に

定められた“業務上知り得た秘密の漏洩を禁じられて

いる者（医師、薬剤師、看護士等）”に対する守秘義

務規定のみであり、遺伝スクリーニングや易罹患性診

断などの普及が社会生活や経済活動に与えるインパク

トに対する法的対応策は無いに等しい。遺伝医療にお

いては、患者の遺伝情報をめぐって患者本人と家族・

血縁者との利害が対立するという事態が起きることも

稀ではない15）。そのため、遺伝子検査によって得られ

る個人の遺伝情報の取り扱いについては、通常の医学

検査情報にも増してプライバシーの保護という観点か

ら慎重を期す必要がある。

７．おわりに

従来の臨床医療における倫理規範は、患者の自律と

自己決定権の尊重を基底とし、“インフォームド・コ

ンセント原則の遵守”、“当事者のプライヴァシー権の

保障”と“医療者の守秘義務の遵守”、“知る権利”お

よび“知らないままでいる権利”の保障などを具体的

行動準則として内包していた。しかし遺伝医療という

枠組では、医療者が誠実に診療に取り組もうとすれば

するほど、彼等にとって、これらの倫理原則や行動準

則が重い足枷になってしまうという矛盾をはらんでい

る。何故なら、遺伝医療では患者の遺伝情報に基づい

て本人の治療を行うだけでなく、この遺伝情報を利用

して家族や血縁者の遺伝的リスクや危害を回避するこ

とも医療目的に含まれるとされているからである。そ

れ故、医療者が血縁者等を含めた“患者”の遺伝的リ

スクや危害を積極的に回避しようとすればする程、発

端者である患者の自己決定権やプライヴァシー権を侵

害せざるを得ないというパラドックスに陥る危険性が

高まってしまうのである。遺伝医療の本質には, 従来

の医療倫理を支えてきた個人の自律と自己決定権の尊

重という基本理念を根底から揺るがす要素が含まれて

いることを忘れてはならない。

遺伝医療における倫理問題の惹起を防ぎその波及効

果を最小限に留めるための方途として、今、私たちに

求められている配慮項目を表４に示した。「遺伝医療

時代の医療に関する前提条件の整備」としては、(1)

患者参加型医療へのパラダイム・シフト、(2)市民お

よび医療者に対する遺伝教育の充実、(3)遺伝子還元

主義からの脱却などへの配慮が、私たちに求められて
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いる。また、「予防医学および遺伝子診断に対する配

慮事項」としては、(1)個人の尊厳の尊重、(2)個人の

遺伝情報の保護とプライバー権の尊重、(3)遺伝子検

査の実施基準の明確化、(4)患者（被検者）の自由で

自発的な自己決定を支えるためのインフラ整備などの

諸点を挙げることができよう。

最後に、“患者のプライバシー権の尊重”および

“医療者・市民に対する遺伝教育の重要性”の２点を

改めて強調しておきたい。何故なら、遺伝医療時代に

おける患者参加型医療の実現は、患者の自己決定権お

よび広義のプライバシー権の保障によって実現可能と

なるからである。また、医療者と患者・家族の双方が

遺伝についてのリテラシーを身につけてこそ、適切な

形での遺伝医療の提供や当該問題に対する十分な情報

に基づいた自由で自発的な意思決定が可能となるから

である。またそれは同時に、｢すべての問題は個人の

遺伝子の中にある｣という遺伝子還元主義的な考え方

や、遺伝的健康に対する個人の責任が強調される“新

たな優生思想”の発生を回避することにもつながると

考えられるからでもある。
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精神生理部は精神機能研究室を持ち、人間が健康な日常生活を営むための最も基本的な生体現象である生体リ

ズムを扱う時間生物学を基盤にし、睡眠、意識、認知、感情、意欲などの精神活動を脳科学的にとらえ、そのメ

カニズムを明らかにするために研究を推進している。これら基盤的研究をもとにして、感情病などの精神科疾患

や痴呆性疾患、睡眠・覚醒障害の病態を精神生理学的側面から解明し、診断・治療法を開発している。

方法論として、時間生物学研究に必要な精神生理学、神経生理学、神経内分泌学、精神医学、画像診断学の手

法を用い、それぞれの専門的立場から総合研究の一部を担う研究方法をとっている。

１）生体リズムおよび睡眠・覚醒リズムの特性に関する基盤研究

睡眠の概日リズム特性と朝型・夜型など個人の時間特性についての研究を行っている。

２）睡眠障害の診断・治療ガイドラインの作成とその応用に関する研究

平成13年度に睡眠障害の診断・治療ガイドラインを厚生労働省精神・神経疾患委託費睡眠障害班の成果として

発表した。

３）睡眠障害の疫学に関する研究

日本における睡眠障害の実態と、生活習慣との関連などについて研究を行っている。

４）睡眠・覚醒障害に対する高照度光療法の有効性に関する研究

睡眠覚醒リズム障害を中心に高照度光療法の作用メカニズムについての研究を行っている。

５）睡眠と認知機能の関連に関する研究

睡眠不足の認知機能に対する影響や記憶機能と睡眠の関連についての基盤的研究を行っている。

６）女性の性周期に関連した睡眠および気分変化に関する研究

月経前症候群の時間生物学的基盤を明らかにするため、健常人を対象にした実験的研究を行っている。

７）感情障害の時間生物学的成因解明と治療法および予防法の開発

季節性感情障害に対する高照度光の効果について研究を行っている。

これらの研究成果を、国内だけでなく国際学会や国際誌に発表し、高く評価されており、これまでに複数の外

国研究機関から研究協力の申し入れがあり、このうちいくつかと研究協力体制にある。

個々の研究成果以外に、精神生理部では以下のような研究貢献をしてきた。第１に、厚生労働省精神・神経疾

患委託費による睡眠障害班を立ち上げ、睡眠障害研究に関する全国規模でのネットワークを作ったことである。

さらにこれが現在の睡眠障害の診断・治療ガイドライン研究班へと引き継がれ、研究成果を政策医療に生かすた

めの実証的研究が行われている。第２には、厚生労働省厚生科学研究（脳科学研究事業）において生体リズム障

害班を立ち上げ、生体リズム障害の病態、診断・治療法、生体リズムに関する基盤的研究を行っている。第３に

は、厚生労働省関連諸機関と協力し、日本で初めて睡眠障害の全国疫学調査を行い、不眠や過眠の有病率、不眠

の危険因子、および睡眠薬使用者数などについて明らかにした。第４には、国府台病院精神科と協力して睡眠・

覚醒障害特殊外来を開設し、当部スタッフと病院精神科医師とで睡眠・覚醒障害や季節性感情障害などの先進的

医療を行っている。さらに、こうした臨床現場において、睡眠・覚醒リズム障害やうつ病に対する高照度光療法、

不眠症に対する非薬物療法の開発研究を進めている。これら研究成果を、睡眠および生体リズムの視点からの精

神疾患の病態解明や治療技術開発に発展させるとともに、国民保健に役立てるため国民への啓発活動を行ってい

る。こうした市民社会に対する一般的貢献としては、長寿科学振興財団など関係団体の協力を得て、睡眠や生体

リズムに関する一般市民公開講座を主催してきた。人事院において、メンタルヘルス相談業務を行っている。専

門教育面における貢献としては、いくつかの大学の講師として、精神保健や睡眠の生理学についての講義を行っ

ている。地域医師会における研究会で睡眠障害の治療と予防について講演し、医師生涯教育に協力している。

（内山　真）

精神生理部





睡眠障害の背景に脳と身体のリズムの乱れ

９月になると夏休み中の夜型生活を戻せずに、遅刻

をするようになった子どもたちが外来を訪れる。朝方

近くまで眠くならず、いったん眠ると目が覚めず、無

理に起きても眠気で昼過ぎまでぼんやりしているとい

う。長期休暇の後に、決まって朝起きられなくなると

いう会社員もやって来る。診察すると、学校や会社で

何か問題があるわけでなく、やる気のなさやゆううつ

感もない。朝起きられないことを除くと、心身ともい

たって健常な人たちである。私たち自身に目を向けれ

ば、米国や欧州の国際学会から帰った後、時差ぼけの

経験を持つことがある。診療していて疲れる。書くべ

き紹介状を次回診察にのばしてしまう。なんとなく熟

睡感がない。

近年、こうした症状の背景に、約１日を周期とした

概日リズムの乱れがあることが明らかにされた。これ

らの睡眠障害が、概日リズムのメカニズムに基づいた

治療的働きかけを行うことで改善することがわかって

きた。1980年代から、ヒトの睡眠調節機構および概日

リズムについての研究が急速に進んだためである。

眠りを起こす仕組み

睡眠は２つの仕組みにより制御されている。日常生

活の中でわれわれが意識するのは、長く起きていると、

あるいは睡眠不足だと眠くなるという仕組みである。

これは、活動中に酷使された脳を積極的に休ませる機

能で、恒常性維持機構による睡眠制御と呼ばれる。

もう一つの仕組みは夜になると眠る仕組みである。

いつも眠りにつく時刻になると、その日の疲れに関わ

りなく眠ることができる。一方、徹夜後に朝から眠ろ

うとすると疲労感は強いのにぐっすり眠れないという

経験をする。これは、夜でないとよく眠れない、ある

いは夜になると自然に眠くなる機能である。これは概

日リズム機構による睡眠制御と呼ばれる。

これら恒常性維持機構と概日リズム機構の２つが、

状況に応じて相互に関連しながら、睡眠の質・量およ

びタイミングを制御している。

概日リズムについて

コルチゾール、メラトニンなどの内分泌リズム、体

温リズム、睡眠覚醒のサイクルをはじめとする心身の

機能は、体内時計が刻む概日リズムに支配されている。

これにより、昼夜の変化に応じて１日のなかで活動に

適した状態と休息に適した状態が作り出されている。

良く知られているように体内時計の刻む概日リズム

本来の周期は24時間よりやや長い。外界から全く隔離

され気ままな条件で生活すると、この概日リズム本来

の周期にしたがって、毎日入眠時刻が１時間ずつ遅れ

ていく。連休の時にだらだら生活すると睡眠時間帯が

遅れるのもほぼ同じ機序による。こうした状態では、

前日の入眠時刻から次の日の入眠時刻までの周期がお

よそ25時間となる。この時コルチゾール、メラトニン

などの内分泌リズム、体温リズムを測定するとやはり
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図１：恒常環境条件下での深部体温リズム（Uchiyama M, et al：

Effects of vitamin B12 on circadian body temperature rhythm. Jpn

J Psychiatry Neurol 48：504-505, 1994. より改変）

前半部の日常生活では、昼間は通常の勤務、夜間睡眠をとる生活を

送り、引き続く実験条件では、室温、湿度、光、一定に保った室内

で同じ姿勢を40時間保って断眠させた。食事も24時間を通し２時間

ごとに等量与えた。この条件においても深部体温は夜の時間帯に低

く、日中になると上昇するリズムを示した。これは外的環境変化の

ない条件でも約24時間の概日リズムが作り出されていることを示

す。
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25時間の周期となっている。われわれが毎日24時間周

期でうまく生活できるのは、毎朝太陽光を時報がわり

の手がかりとして体内時計を24時間にあわせているた

めである。

通常、起床直後に太陽光が目から入ると、これが視

床下部の視交叉上核にある体内時計に時刻の情報とし

て伝達され、朝の時報に体内時計をあわせることにな

る。こうして体内時計の発振する概日リズムがリセッ

トされた時刻から12～13時間は代謝が高められ、血圧

も高めに保持され覚醒して活動するのに適した状態が

保たれる。これが、朝の光を浴びてから14時間くらい

になると、松果体からメラトニンの分泌が始まり、四

肢の末端から放熱が盛んになる。母親が手のぬくもり

から子供の眠気を知るのはこの時である。こうした放

熱により身体の内部や脳の温度が低下してくると、１

～２時間のうちに自然な眠気が出現する。つまり、太

陽光に対する体内時計のリセット機能により、朝起床

して太陽光を最初に浴びた時刻に応じて、夜に眠気が

出現し自然に眠くなる時刻が決定される。朝の起床時

に充分な太陽光を浴びなかったり、暗い部屋で昼過ぎ

まで眠っていると、こうした概日リズムのリセットが

適切に行われず、その日の入眠時刻が遅くなる。一方、

夕方から夜の時間帯に太陽光に匹敵する強い光を浴び

ると、体内時計は昼がまだ続いていると勝手に判断し、

活動に適した状態が延長するため、休息への準備が遅

れ、結果的に入眠時刻が遅れることになる。

時差ぼけ

時差のある地域にジェット機で短時間に移動する

と、到着後に睡眠・覚醒障害、頭痛、消化器の不調、

めまいなど心身の不調が出現する。これが時差ぼけあ

るいは時差症候群と呼ばれる状態である。原因として、

かっては機内の閉鎖的環境による心理的影響や、空気

の乾燥、長時間の座位、不規則な居眠りなどの影響が

重視された。しかし、時差のない南北飛行ではこうし

た症状が起こらず、東向きと西向きでは症状の起こり

方が異なることなどから、出発地の時刻に合っていた

体内時計と到着地における睡眠・覚醒スケジュールが

ずれることにより起こることがわかってきた。

実際にジェット機で時差帯域を飛行し現地に到着す

ると、われわれは到着地の時刻に合わせて生活しよう

とする。しかし、体内時計が作り出す概日リズムは、

容易には変化しないため、しばらくは飛行前の日本の

リズムを刻み続ける。このため、到着地の夜には、概

日リズムの機能によりまだ身体が活動に適した状態に

あり、睡眠をとろうと試みてもぐっすり眠れない。一

方、到着地の昼は、日本から持ち越した概日リズムに

より、身体が休息状態にあるため、活動中に眠気や疲

労感が生じやすい。交代勤務に関連した睡眠障害も同
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図２：高照度光による位相反応の模式図

日中の時間帯の高照度光（太陽光）は概日リズムの変化を起こさな

い（上段）。早朝の時間帯に高照度光を照射すると、深部体温リズ

ムが早まり、その晩の入眠時刻および次の朝の起床時刻が早まる

（中段）。夜の時間帯に高照度光を照射すると深部体温リズムが遅れ、

その晩の入眠時刻および次の朝の起床時刻が遅れる（下段）。

図３：西向き飛行と東向き飛行における到着地での睡眠

いずれも日本において、24時から７時まで睡眠をとり、飛行後、到

着地時刻の24時から７時まで睡眠をとる条件。日本では、深部体温

が最も低い時間帯に合わせて眠っている。ヨーロッパに飛行する場

合には到着地の睡眠時間帯が日本時間の朝から昼にあたり、深部体

温の上昇期に眠ることになる。米国に飛行する場合は、到着地の睡

眠時間帯が日本時間の午後からから深夜にあたりに深部体温が最高

の時に眠ることになる。



様の機序で生じると考えられている。

現在有効と考えられている治療としては、高照度光

を利用し概日リズムが到着地の時刻に同調するのを促

進させる方法がある。ヨーロッパへの西向き飛行後に

速やかに体内時計を到着地時刻に合わせるには、到着

地時刻での７時から15時の間（日本時刻の15時から23

時）は、できるかぎり太陽光にあたるよう心がけて体

内時計を遅らせるようにし、18時（日本時刻の２時）

以降は、太陽光を避けることで概日リズムが早まるの

を防ぐ。こうして概日リズムを遅らせるようにし、体

内時計が持ち越している出発地時刻を速やかに到着地

時刻に同調させる。アメリカへの東向き飛行後には、

到着地時刻の７時から13時（日本時刻の24時から６時）

までは、サングラスなどで太陽光を避け概日リズムが

遅れるのを防ぎ、到着地の13時（日本時刻の早朝）以

降はできるかぎり太陽光にあたり、概日リズムを早め

るようにする。

近年、松果体ホルモンであるメラトニンが体内時計

の同調促進作用を持つことがわかってきた。高照度光

とは反対に、夜間に投与すると体温などのリズムが早

まり、早朝に投与するとこれが遅れる。メラトニンの

使用法としては、出発２～３日前から、到着地での入

眠すべき時刻に服用し始め、到着してからも２～３日

服用するというものがある。メラトニンには体内時計

の同調作用のほかに、服用直後の催眠作用および血圧

降下作用があるため、出発前に服用する場合には、少

量（0.5mg以下）を用いることで服用直後の眠気やだ

るさを防ぐことができる。

睡眠薬を用いて、到着地における夜間の不眠を改善

することも効果がある。到着地の就寝前に超短時間あ

るいは短時間作用型の睡眠薬を服用する。この場合に

も、時差症状の本質的改善のために、前述の太陽光の

適切な利用は必須である。

宵っ張りが直せない：睡眠相後退症候群

長い休暇で夜更かしをして遅くまで寝ている習慣が

つくと、仕事を再開する時、朝なかなか目が覚めずつ

らく感じる。これを我慢すると、通常は２～３日のう

ちに、早くに寝つけるようになり必要とされる時刻に

起きられるようになる。睡眠相後退症候群は、通常の

時刻に眠り、望まれる時刻に起床することが困難な概

日リズム睡眠障害の代表的な一群である。患者は日中

の行動や心理状態とかかわりなく朝方まで入眠できな

い。いったん入眠すると比較的安定した睡眠が得られ、

遅い時刻まで起きられない。努力して無理に起床して

も、午前中の間はぼんやりとした状態が続き、１～２

日でもとの夜更かし朝寝坊の生活に戻ってしまう。睡

眠時間帯の遅れのために定刻に出勤・登校出来ず、社

会生活上の障害が出現する。

睡眠相後退症候群は思春期から青年期に発症するこ

とが多い。夏休みなどの長い休暇中の昼夜逆転生活、

受験勉強などが発症の誘因となる。このように発症の

誘因はありふれたものであるが、健常人と異なって睡

眠相後退症候群では遅れた時間帯の生活をもとに戻せ

ない。この背景には、睡眠や概日リズムに関連した何

らかの遺伝的素因があることが最近わかってきた。

症例１：16歳　男性

中学の頃から、時折３時まで入眠できないことがあ

ったが、つらくても何とか起床し登校していた。高校

２年の夏休みに、友人と夜に麻雀をするのに夢中にな

り、６時に入眠し、15時頃に起きるという完全に昼夜

逆転した生活を送った。９月になって、他の麻雀仲間

は朝型生活に戻せたが、患者は戻そうと努力しても４

時まで入眠できず、いったん入眠するとぐっすり眠り

12時まで起きられず、毎日のように遅刻するようにな

った。母親とともに当科を受診した。表１に示すよう

なパンフレットを与え、母親に協力してもらいベッド

を東側の窓際に移し、毎日９時に雨戸をあけて太陽光

精神保健研究　第 49 号　2003 年 123

表１：睡眠相後退症候群に対する生活指導
日当たりの良い位置にベッドを移す

朝の一定時刻にカーテンや雨戸をあける

朝の一定時刻にラジオやカセットをつける

朝起きたら日光を浴びる

朝起きたら食事をとる

日中に戸外で体を動かす

希望入眠時刻の３時間前から照明をおとす

図４：睡眠相後退症候群、非24時間睡眠覚醒症候群、睡眠相前進症

候群の睡眠パターン（模式図）黒い横棒は睡眠を表す。夜の時間帯

をハッチで表した。



が顔にあたるようにしたところ、２時に入眠できるよ

うになり、次第に10時までには起床できるようになっ

た。さらに雨戸を開ける時刻を早め６時にしたところ、

約２週間の経過で24時には寝つくことができ７時頃に

起きられるようになった。

高照度光療法は高照度光に一定時間暴露させること

で、概日リズムを早めたり遅らせたりして社会生活に

合わせる治療法である。先に述べたように、起床時の

太陽光による概日リズムのリセットにより、その晩の

入眠時刻が決まる。強い光を用いたり、より早い時刻

に光を当てることでこのリセットを促進し、結果的に

入眠時刻を早めることができる。睡眠相後退症候群に

おいては、この特性を利用して、朝の時間帯に高照度

光を照射し、遅れた概日リズムを早め、睡眠の時間帯

を早める。天候が良ければ、この症例のように日光浴

でも十分である。人工光を用いる場合は、患者を高照

度光療法器の前に座らせ、2500lux以上の照度が得ら

れるようにする。患者には高照度光療法器の前で１分

間に１回程度は光源をみるよう指示する。

時間療法とは、徐々に入眠時刻を遅らせて睡眠相を

患者の望む時間帯に固定する方法で、主に睡眠相後退

症候群の治療に用いられる。１日２－４時間ずつ入眠

時刻を遅らせることで、ほぼ１週間かけて入眠時刻を

22～24時の望ましい時間帯に固定する方法である。睡

眠相後退症候群では睡眠時間帯を早めることは困難だ

が遅らせることは容易であることから考案された。こ

の方法で睡眠相の遅れが改善される可能性は高いが、

不規則な生活をすると再び睡眠が遅れてしまうことも

多い。

毎日寝つける時刻が遅れていく：非24時間睡眠・覚醒症候群

非24時間睡眠・覚醒症候群では、睡眠時間帯が毎日

およそ１時間ずつ遅れていくことが基本的な症状であ

る。全盲の患者で初めて報告されたが、その後視覚障

害を持たない患者の報告が相次いでいる。いずれの場

合にも、光による体内時計の同調が正常に機能しない

ため、起床時の概日リズムのリセットが行えずに入眠

時刻が遅れるようになる。本症候群の患者の中には、

体内時計機能に関連した遺伝子に変異を持つものがあ

る。

患者は、周期的な昼夜逆転を訴えて来院する。本症

候群を呈する患者では、睡眠時間帯が定まらないため

に、深刻な社会的不適応をきたす。患者自身が一定の

時刻に就寝し覚醒しようと努力する場合、周期的に不

眠や覚醒困難として自覚される。昼間に睡眠時間帯が

出現する時期に日中無理に覚醒していても、眠気や注

意力低下、集中持続の困難や、易疲労感、倦怠感等が

出現する。これらの症状のため、慢性疲労症候群と診

断されることもある。こうした疲労症状は、患者の概

日リズムまかせて、毎日睡眠時間帯が遅れていくよう

な生活をした場合は消失する。

症例２：30歳　男性

小学校のころから朝の寝起きが悪く、頻回に遅刻が

みられた。19歳で大学に入学したころから、入眠でき

る時刻が毎日１時間づつ遅れていくことに気づいた。

このため、昼夜逆転と好ましい時間帯に睡眠のとれる

時期が１ヵ月ほどの周期で繰り返すようになった。大

学卒業後、仕事についたが、同様の傾向が続いた。一

定時刻に起床するとともにポータブルの機器で3000

luxの高照度光療法を行ったところ、入眠時刻が遅れ

るのが止まった。この後、高照度光療法開始時刻を

徐々に早め、通常の勤務時間に同調した生活ができる

ようになった。

極端な早寝早起き：睡眠相前進症候群

睡眠相前進症候群は、睡眠時間帯が通常より極端に

早まり修正できない。患者は、夕方から強い眠気があ

るため20時前には就床を余儀なくされ、深夜に目覚め
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図５：高照度光照射装置（据え置き型、国立精神･神経センター精

神保健研究所）

特殊蛍光管56本よりなり、1.5mの距離で10000luxの照度（曇りの

日の戸外に相当）が得られるようになっている。光源前面のガラス

の後ろに、冷気を循環させ発熱を防ぐようになっている。



る。通常の時刻まで起きていようと努力しても、夕方

からの眠気のために起きていられない。睡眠相後退症

候群が若年者に多いのに対して高齢者に多くみられ

る。

高齢者に多いことから、この症候群の背景に加齢に

伴う概日リズム機構の変化が大きな役割を果たしてい

ると考えられている。歳をとると次第に早寝早起きに

なることは経験的に良く知られた事実だが、睡眠相前

進症候群はこの極端な例といえよう。最近、米国で睡

眠相前進症候群の家族発生例がユタ州で見いだされ、

この家系に体内時計の機能に関連した遺伝子に変異が

あることが突き止められ話題を呼んだ。

加齢とともに睡眠相前進症候群を呈する患者に関す

る研究では、睡眠相前進症候群の背景に体内時計の機

能変調による概日リズム周期の短縮が関与しているこ

とが明らかになっている。こうした患者では、隔離実

験室で何の拘束もなく、時計も持たずに気ままに生活

させると、入眠する時刻が毎日早くなっていく。こう

した条件で、深部体温やホルモンのリズムを調べると、

24時間より短い周期を示す。

健常若年成人では、起床し日光を浴びた時刻から12

～13時間は覚醒して活動するのに適した状態が保た

れ、14時間後くらいになると体内時計の働きで休息の

準備が始まることをすでに述べた。睡眠相前進症候群

では、起床時刻から12時間もすると深部体温が下がり

始め、眠気が出現する。早起きによって早朝に太陽光

を浴び、体内時計がリセットされるとさらに、この時

刻を早めることになる。

症例３：56歳　男性

若い頃から、生活は規則正しい方であった。40代後

半から、23時に就寝し、５時30分に起床していた。50

歳を過ぎた頃より、次第に夜に眠くなる時刻が早くな

った。この傾向は、春から秋の間日の出が早くなる時

期に特にひどく、プロ野球が開幕するころになると、

18時には起きていられないほど眠くなり、20時前に入

眠し、２時ころには目覚めてしまうようになった。一

方、秋から冬の時期には、22時頃まで起きていられた。

初診時、精神科的な問題は認められなかった。日常生

活についての問診で、早朝の植木の世話、車で通勤中、

会社に到着してから植物の手入れで、８時の始業時刻

以前に２～３時間太陽光を浴びていることがわかっ

た。８時までは、日光が目に入らぬよう濃いめのサン

グラスを着用するようにしたところ、次第に夜遅くま

で起きていられるようになった。約１ヶ月後には11時

まで起きていられるようになり、５時まで睡眠がとれ

るようになった。

この症例では、春から夏にかけての早朝における太

陽光への長時間暴露が睡眠時間帯が極端に早まる原因

となっており、これをサングラス着用で防ぐことで望

ましい入眠時刻および起床時刻を確保することができ

た。このように、悪化要因を取り除くだけで症状の改

善がみられる場合がある。

夕方から眠るまでの時間帯に高照度光療法を行うと

より確実な効果がある。夜の高照度光により、体内時

計は昼がまだ続いていると判断し、活動に適した状態

を延長するため、休息への準備が遅れ、結果的に入眠

時刻が適正化される。

私たちの生活、体内時計と概日リズム

現代は、24時間体制で働く人々によって支えられて

いる。24時間社会が、人問の英知による安全で豊かな

文明を保障している。病院では、24時間体制で、救急

に対応し、患者の容態を監視している。情報化社会を

迎え、衛星書通信により他国の事件が一瞬のうちに家

庭のテレビに映し出され、世界中の主要市場の情報は

昼夜を分かたず供給される。これらの情報をいち早く

キャッチし、的確に対応していくため多くの人々が夜

勤に従事している。仕事で時差のある地域を訪れる機

会が多くなり、到着地の時間に合わせて速やかに業務

を行う必要が多くなっている。

分子生物学により、体内時計に関する生まれながら

の特性が概日リズム睡眠障害と関連していることが明

らかになってきた。極端な夜型が睡眠相後退症候群で

あり、極端な朝型が睡眠相前進症候群と考えればよい

のだ。健常者における夜型･朝型特性も遺伝子変異に

基づく体質と関係している。

このような体内時計機能の多様性は、24時間社会の

問題を解決するヒントになる。白らの体内時計の特性

を知り、それぞれ１日のうちで最も働きやすい時間帯

に働けるよう24時間の業務を時間帯に応じて分担して

いくのだ。朝型や夜型などの多様な特性の体内時計機

能をもった人々が持ちつ持たれつして、24時間社会を

乗り切っていければと思う。このためにも、体内時計

や概日リズムの機構解明は重要であり、さらなる研究

が必要と感じる。
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知的障害部は1960年10月国立精神衛生研究所の８番目の研究部「精神薄弱部」の名称で精神遅滞研究を専管す

る部として誕生した。創立の背景については当研究所30周年誌に当時の櫻井芳郎部長が記載しておられ、本来は

精神遅滞に関する独立の研究所を作る予定であったところ、1959年の伊勢湾台風による国家予算の削減のため国

立研究所の一研究部として発足することになったとのことである。1986年10月国立精神・神経センター発足に伴

い、精神保健研究所精神薄弱部となり、長年の懸案であった部の名称変更については1999年４月「知的障害部」

として実現し、発達障害全体を視野に入れての病態研究、早期発見、診断、治療・処遇等の調査・研究を所管す

る我が国唯一の国立研究機関として活動している。精神遅滞を伴う疾患や病態、自閉症、学習障害、注意欠陥/

多動性障害（AD/HD）、感覚障害など発達障害の早期診断や治療・ケアに関する研究を行うことで狭義の精神遅

滞についての理解もより深まり、問題も解明され、治療・対策・処遇に役立てうると考えられる。

初代部長、菅野重道先生は当部の研究につき「精神遅滞の発生予防に関連した“生物学的研究”と福祉対策に

関する“心理―社会的な研究”の二方向性から進めるという方針」をもつとされ「部長以下５名の研究員（当時）

でこれらの広汎な研究に取り組むことは極めて困難であるが、この方針を変える気はない」と志高く研究を進め

られた。二代、成瀬浩先生は新生児全員の先天代謝異常スクリーニングによる精神遅滞発生予防という本邦の画

期的なシステム確立に貢献された。三代、櫻井芳郎先生は社会福祉の立場から全日本精神薄弱者育成会（現：全

日本手をつなぐ育成会）と協力して調査研究を進められた。四代、栗田廣先生は精神遅滞を発達障害として広く

理解し、研究を進めることの重要性を指摘され、自閉症や学習障害にも注目して発達障害全般の研究を行う方針

を明確にされた。研究部創立以来、時々の研究員がその人数の割には大量の研究課題にとりくんできた。現在、

私たちの課題はさらに大きく、広く、また重くなっているが、菅野先生の志を受け継ぎ、栗田先生の指摘された

発達障害研究の視点をもってこの領域の研究を発展させるべく日々、研究に取り組んでいる。

平成14年度の研究部の構成とスタッフ

部長：加我牧子、診断研究室長：稲垣真澄、治療研究室長：宇野彰. 流動研究員：白根聖子. 客員研究員：

栗田廣、原仁、堀本れい子、昆かおり、渋井展子、秋山千枝子、田中敦士、生島 浩、併任研究員：山崎廣子、

西脇俊二、賃金研究員：堀口寿広、小林奈麻子、太田玲子、研究生：春原則子、金子真人、羽鳥誉之、小穴信吾、

田中恭子、太田垣綾美、佐々木匡子、佐田佳美、金樹英、酒井厚、粟谷徳子. 研究補助員：田村祐子、大橋啓

子、真城百華、淡野雅子、斉藤実佳、酒井圭子、遠藤直子.

研究活動

１）発達期高次脳機能障害の病態解明研究

乳幼児の高次大脳機能の発達を支える神経回路の発達とその障害につき神経生理学、神経心理学等の各種アプ

ローチにより研究を進めている。

２）発達障害児の視聴覚認知機能に関する研究

耳音響放射、誘発電位の応用の他、mismatch negativity、P300，N400など事象関連電位による他覚的評価法を

考案し、精神遅滞、自閉症、学習障害、注意欠陥/多動性障害など発達障害児・者に適用して有用性を報告して

いる。

３）発達障害児の行動異常モデルにおける神経生理学、行動科学的、神経生化学的研究

生後早期に難聴を発症するBronx waltzer（Bv）マウスの自家繁殖中に出現した回転性行動異常群の病態解明研

究を行っている。本マウス聴力の他覚的診断法、遺伝学的診断法はすでに確立し、行動異常が難聴によらないこ

とを証明した。脳内モノアミン測定によりBv回転群マウスではD1機能低下を主とするDA伝達の異常があり、D1

系作動薬が有効なことが示唆された。すなわちこのBv回転群はヒト多動性病態の一側面を反映する動物モデル

知的障害部



として適当であり、病態研究、治療研究を推進している。

４）学習障害に関する研究

スクリーニング検査法開発、 就学前早期診断法開発、抽象語理解力検査開発などの検査法開発に力を入れて

いる。またADHDとLDの合併頻度に関する調査研究、母国語の構造と読み書き障害の発生頻度に関する国際共

同研究を行っており、リハビリテーション開発に関する研究を進めている。病態研究については画像診断、眼球

運動、事象関連電位等のアプローチを行っている。

５）後天性局所大脳損傷児の神経心理学的研究

失語、失行、失認を示す小児の病態研究とリハビリテーションに関する研究を行っている。

６）小児副腎白質ジストロフィー症（ALD）の高次脳機能障害と治療時期決定に関する研究

本症は進行性代謝変性疾患で、稀少難病であり、唯一の治療法は骨髄移植・幹細胞移植である。この治療時期

決定と治療後の評価のため神経心理学的・神経生理学的検査バッテリーを提案し、全国から紹介を受けて来院さ

れる患者さんに応用している。

７）知的障害児の医学的診断のあり方と療育・教育連携に関する研究

知的障害児の医学的診断検査の現状、療育・教育現場との連携のシステム化に向けた調査研究を行い、一次、

二次、三次医療機関における検査ガイドライン試案を提言した。今後この試案につき検証を進めることにしてい

る。

８）知的障害者の社会参加を妨げる要因の解明と解決法に関する研究

知的障害者にみられる行動のうち社会参加の機会を狭めている要因についてWHOの国際障害分類第二版（ICF）

の視点でとらえ直す試みである。この研究成果から、社会資源の活用を含めた社会参加の推進に寄与するファク

ターを明らかにすべく研究を進めている。

９）脆弱X症候群に関する研究

発生頻度に関する疫学的研究を実施し、従来いわれている頻度より本邦の発生は少なく精神遅滞施設利用者の

0.13%以下であることを報告した。また心理学的特徴ならびに認知機能に関する研究を実施し、治療的対応の手

がかりを得るための臨床研究を行っている。

10）高齢知的障害者の認知機能に関する研究

ダウン症候群成人ならびに原因不明の精神遅滞者の認知機能の評価、発達・老化、病的退行についての研究が

進行中である。

11）発達障害に関わる人々の精神健康に関する研究

Internetを通じて発達障害児医療に従事する医師の精神健康に関する国際的調査研究を実施し、国内における

データと比較し解析した。また介護する家族の身体的精神的健康度を児の原疾患，重症度，援助体制の有無等の

視点から解析し、精神的支援者の存在の重要性も明らかにした。

本研究部において実施された研究により、1998年稲垣真澄、2001年昆かおりが日本小児神経学会優秀論文賞を

受賞した。2003年には佐田佳美の受賞が内定するなど若手研究者の教育の成果にも着実なあゆみがみられている。

以上、簡単に記したとおり、知的障害部の研究活動は多岐にわたっているが、精神保健研究所50周年記念誌の

発刊にあたり以下に３件の研究について紹介する。

（加我牧子）



はじめに

知的障害者に対し適切な時期に適切な援助を行うた

めには、知的障害者の発達・老化につき注意すべき点、

時期を明らかにする必要がある。このためには重度知

的障害者の高次脳機能の発達を評価できる発達年令を

明らかにしなければならない。しかしながら、この点

に注目した研究は従来行われていなかった。知的障害

の原因で最も多いDown症候群では早期老化・痴呆の

頻度が高いとされているため、本症候群をモデルとし

て検討を行うことができれば、他の原因による知的障

害者の援助にも役立てうると思われる。そこで今回私

たちは、Down症候群成人について視聴覚機能異常の

有無を検討したいと考えて本研究を行った。

対象と方法

対象は知的障害者施設在園中のダウン症候群成人16

名（男性８名、女性８名、40～63歳、平均49.9±5.34

歳）とした。それぞれに対して鈴木ビネー式知能検査、

人物描画など心理検査と、簡易視力・聴力検査に加え

て、神経生理学的検査として耳音響放射、聴性脳幹反

応、視覚誘発電位、mismatch negativity、P300検査な

どを行った。対照は健常小児・成人のべ210名とした。

検査の実施にあたっては、施設の担当者から本人お

よび両親など保護者に検査内容と意義につき十分説明

し、同意を得られた方にのみ行った。検査自体に副作

用は無く、検査中は疲れないように休憩をとるなど配

慮に努めた。ただしその場で本人が納得されない場合

は検査を中止した。

結　果

１．知的機能の心理学的評価

対象者の鈴木ビネー式知能検査によるIQは16から

36で、平均（±SD）23.2（±6.2）、精神年齢は２歳５

ヶ月から５歳10ヶ月であった。

２．視力・視覚反応

検査可能な９例全例に視力低下（最良で0.4、多く

は矯正後も0.2以下）がみられた。しかし行動観察に

よる視性行動については日常生活上の困難のみられた

者はなかった。

３．聴力・聴覚反応

聴覚反応は16例中10例において域値が中等度以上に

上昇しており、４例は１ｋＨｚ、３ｋＨＺの80ｄＢ音

にも明らかな反応が認められず、６例は高周波数領域

の上昇が中心であった。６例は明らかな域値上昇は確

認できなかった。

４．聴覚系生理検査／誘発電位検査

歪音耳音響放射は極端に導出が悪く、内耳性難聴が

考えられたが、一部に中耳・外耳の所見が影響してい

るとみられる症例もあった。

聴性脳幹反応を実施できた14例で域値正常であった

のは４例のみで、軽度上昇１例、中等度上昇７例、高

度上昇２例であった。Ⅰ波延長が27耳中20耳にみられ、

129

成人ダウン症候群の視聴覚認知機能

知的障害部長　加我牧子

知的障害部　稲垣真澄，白根聖子，羽鳥誉之，堀本れい子，昆かおり，小穴信吾

国立コロニーのぞみの園　阿部敏明

ダウン症候群成人16名（男性８名、女性８名、40～63歳、平均49.9±5.34歳）に対し心理検査、
簡易視力・聴力検査、神経生理学的検査（耳音響放射、聴性脳幹反応、視覚誘発電位、
mismatch negativity、P300検査）を行った。その結果、成人Down症候群には視聴覚機能の著し
い低下があることが判明した。老化に加え、病的な機能退行による変化が考えられ、適切な治
療対応、支援が必要と考えられる。

なお、ダウン症候群成人で事象関連電位検査P300を行うためには, 発達年令で３歳８ヶ月な
いしIQ23が一つの目安になると考えられた。
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Ⅰ波が正常潜時であったのはわずか５例であった。ま

たⅠ波がはっきりしないものが２耳に認められた。Ⅰ

―Ⅴ波間潜時延長が27耳中12耳に認められ、正常であ

った者７例、通常のDown症候群の特徴とされる潜時

短縮を示したのは４耳、Ⅰ波があいまいなため測定で

きなかった耳が４耳であった。

５．視覚誘発電位

視覚誘発電位は検査可能であった10例中、Ⅳ波潜時

が正常であったのは３例のみで７例は潜時の延長が認

められその程度の著しい者が多かった。

６．聴覚系ならびに視覚系事象関連電位

聴覚弁別の自動過程を代表するmismatch negativity

は施行し得た全14例ではトーンバースト課題では潜時

の遅延が７例に、反応が不明瞭で確認できない者が３

例であった。言語音については潜時遅延が４例、反応

があいまいで確認できない者が４例あり、総じて極め

て異常な反応を示す者が多かった。

能動的弁別過程を代表するP300は課題弁別が不可

能な者が多かったが、挙手による返答などの工夫で

P300を得ることができた者もあった。

すなわち聴覚課題を実施できた者が12例、このうち

P300を認めたのは４例でいずれも潜時が遅延してい

た。また確実に課題を遂行できていても概して反応が

極めて低振幅であった。反応が導出されなかったもの

が１例、弁別自体が困難でP300をえられなかった者

が７例であった。

視覚P300課題については反応を認めたものが７例

あり、反応がなかったのが１例であった。また弁別が

できず反応を得られなかった者が２例あった。P300

が認められた場合もすべて潜時は延長し、振幅が低か

った。

また事象関連電位検査のうちP300が実施できた症

例の発達年齢は3y8m以上、IQは23以上であった。

考　察

今回の対象となったダウン症候群16例の知的レベル

は、これまで報告されてきた症例に比して平均として

低かった。年齢分布は40歳から63歳であったが、年齢

から期待される視聴覚機能に比べて著しい低下を伴う

者が多かった。これらの機能レベルを維持向上するた

めの支援についての対策を考慮する必要があると考え

られる。

ダウン症候群に見られる早期老化や、早期の痴呆進

行について明らかにするためには、すべての検査につ

いて健常成人から老人の検査結果の変化に関するデー

タが必要である。私たちの対照は成人の場合も比較的

若年に偏っており、今回はこの点では充分な比較がで

きなかった。またダウン症候群症例も16名と限られて

いたため年代別の変化をとらえることは不可能であっ

た。今後可能であればこれらの点につき検討したいと

考えている。

また、ダウン症候群成人で他覚的に視聴覚認知の高

次機能を評価するための事象関連電位検査P300を行

うためには、発達年令で３歳８ヶ月、IQ23が一つの

目安になると考えられた。

成人Down症候群患者について臨床的、心理学的、

神経生理学的に末梢感覚器から中枢の情報処理過程ま

で系統的に検討し、発達と老化、機能退行を他覚的に

評価する意義は大きいと考えられた。

結　論

成人Down症候群には視聴覚機能の著しい低下があ

り、老化に加え病的な機能退行による変化が考えられ、

適切な治療対応や支援が必要である。
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はじめに

平成12年知的障害児（者）基礎調査９）によると、こ

れまで把握されている知的障害児・者の数は329,200

人とされ、最近56万人以上とも指摘されている。身体

障害、精神障害との合併を考えると、この統計よりも

多くの人々が何らかの支援を求めていると考えられ

る 。 W H O （ 世 界 保 健 機 構 ） が 策 定 し た I C F

（International classification of functioning, disability and

h e a l t h：国際生活機能分類）は従来社会的不利

（handicap）とされていた日常生活上の困難を、障害

者自身の社会参加（participation）の制約ととらえ

「参加していること」をも評価している13）。そして、

このICFを用いた障害児・者の支援プログラムの確立

が強く求められている。

現在、わが国において国や地方自治体が実施する知

的障害児・者の支援には制度（サービス）的、施設的

（ハード的なもの）、人的（ソフト的なもの）なものが

あると考えられる。学習障害など軽度発達障害児・者

を対象とした調査４）では、最初の相談先には病院が選

択されており、医療機関は発達の遅れが疑われた場合

の最初の公的な支援の窓口の一つであるといえる。

また、知的障害児・者が療育手帳の取得や障害年金

の受給といった社会福祉制度を利用する際には医師の

判定を要するため、医療機関はライフサイクルを踏ま

えた継続的なかかわりを行なう必要があるといえる

３）。近年、知的障害児入所施設の減少、入所児童の重

度化や高齢化が進んでおり、成人した知的障害者の

「行き先」が確定していない問題があるとされている
11）。

知的障害児の療育への連携を促進する早期発見を実

現する目的で、医学的検査のガイドラインが米国で作

成され２）、わが国でも検討されている８），12）。また、障

害を持つ人々が利用できる医療社会福祉サービスはマ

ニュアルが多く刊行されており１），10）、行政側の担当者

のサービスや施設、資格に関する認知度を調査する試

みもおこなわれている14）。しかしながら医師がどの程

度現行のサービスや施策について熟知し活用している

のか、関係施設・機関との連携をどの程度おこなって

いるのか、といった実態は、はっきりとした情報が得

られていない。

医学的検査の実施についても、対象児の状態だけで

はなく、医師の勤務先や経験年数といった要因によっ

て差があることが示唆されている５）。したがってスタ

ッフの知識や経験が、障害児・者の社会参加を促進あ

るいは阻害する可能性も十分想定できる。

そこで知的障害を含む発達障害医療に従事する医師

に対して、現行の医療社会福祉サービスの活用状況と、

他施設・機関、他の関連職種・資格との連携の現状を

知る目的で調査を行なった。そして、回答者の特徴に

よる実施状況の違いがあるか検討した。

なお本研究では、他施設の連携を他施設との対象者

の紹介や相談のやり取り、嘱託などの非常勤を含む勤
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発達障害児に対する医療・福祉資源活用ならびに連携状況に関する医師への現状調査

診断研究室長　稲垣真澄
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知的障害児・者の社会参加を促進する目的で、医師を対象として現行の医療社会福祉制度の
活用状況、他施設や関連他職種との連携の実態をアンケート調査した。113人から回答が寄せら
れ、多くの医師が経験年数や勤務先によらずさまざまな制度を活用し、連携を実施していた。
各制度の利用、各施設との連携の度合いは診療対象となる児・者の数や状態、年齢と関連して
いた。居住や就労といった在宅・地域ケアに関する制度の利用状況、関連施設や職種との連携
は少なく、医師は自身の診療対象児･者の年齢や状態（疾患、障害）によらず広く制度について
熟知し、施設を訪問するなどの経験を積むことで、ひとりの知的障害児･者のライフスタイルに
そった医療福祉サービスの提供が行なえると考えられる。また、さまざまな職種･有資格者と専
門的知識の交換･共有をおこない、一人の障害児･者を包括的に支援する連携役を確立すること
がのぞまれる。
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務と定義し、他職種との連携を対象者の紹介や受け入

れ、施設・地域のケース検討会で相談や助言などを行

なうことと定義した。

方　法

日本小児神経学会評議員189人と、会員名簿より無

作為抽出した会員100人の合計289人に対して質問紙を

返信用封筒とともに郵送し、無記名で回答してもらっ

た。調査期間は平成14年12月から15年1月とした。

質問した項目は①最近１年間に適用した医療福祉制

度とその制度・サービスを適用した人数、②最近１年

間に連携を行なった知的障害福祉関連の施設・機関お

よび同期間に直接訪ねたことのある各施設・機関、③

最近１年間に適用した在宅福祉のための制度・サービ

スと適用した人数、④最近１年間に連携した医療福祉

関連職・資格である。回答者の属性として、⑤性別、

⑥医師経験、⑦勤務先種別、⑧最近１ヶ月間に診察し

た患者の疾患別の人数、⑨最近１年間に診察した患者

の主な年齢層、⑩最近１年間に診察した患者のうち最

高齢者の年齢をたずねた。また、知的障害児・者の医

療福祉に関する意見などの自由回答を求めた。

結　果

回答総数113（回収率39.1％）であった。

１．回答者の属性

①性別：男性が86人（76.1％）、女性が18人（15.9％）、

無記入が９人であった。

②医師経験年数：20－30年未満が53人（46.9％）、

10－20年未満の30人（26.5％）、30－40年未満の23人

（20.4％）であった。

③勤務先：大学病院が41人（36.3％）、国立病院・療

養所以外の公営・私営病院に勤務する回答者が22人

（19.5％）、診療所が12人（10.6％）であった。

④診察患者数：最近１カ月間の診察患者数について

は、てんかんが平均（±SD）72.8（±83.1）人、精神

遅滞43.4（56.0）人、脳性麻痺23.8人（28.8）人であっ

た。

診察した患者数を疾患別にみると、勤務先について

は、てんかんは大学病院（37人）で多く（平均患者数

91.8人）、診療所（10人）では少なかった（平均患者

数17.7人）（Kruskal-Wallis p=0.015）。

⑤患者の年齢層：もっとも多かった年齢層は、３－７

歳未満が45人（39.8％）であり、３歳未満の24人

（21.2％）、７－12歳未満の19人（16.8％）であった。

18歳以上という回答者は10人（8.8％）であったが、

一方で最高齢患者の年齢は平均41.6（±17.1）歳で、

60歳代が９人、70歳代が５人、80歳代が１人、90歳代

が３人であった。回答のうちもっとも高齢の患者は95

歳であった。したがって65歳以上の患者を診察した回

答者は17人となり、回答者の15.0％に相当した。

診察した患者のうち、最も多い年齢層は大学病院で

は３－７歳が回答者20人（52.6％）、診療所（12人）

では３歳未満が９人（75 . 0％）であった（χ2

(df=42)=75.9, p=0.001）。また、診察した最高齢の患者

年齢は「その他の病院」が最も若く（平均28.5歳）、

知的障害者施設（１人）（82歳）や診療所（58.8歳）

で高かった（Kruskal-Wallis p<0.0001）。

２．適用した制度・サービス

半数以上の回答者が「適用したことがある」のは小

児慢性特定疾患研究事業、特別児童扶養手当、精神障

害者通院医療公費負担制度（以下、32条）、補装具の

給付、障害年金であった。32条は７割を超える回答者

が適用した経験があった。

適用人数（平均）は小児慢性特定疾患研究事業17.4

人、特別児童扶養手当30.3人、32条 34.1人、補装具の

給付13.0人、障害年金7.3人であった。

「適用したことがある」と「知っているが適用した

ことはない」の回答を合わせると、ほとんどの項目で

知っているとした回答が６割を超えたが、更生医療は

二つの回答を合計しても47.7％であった。

対象疾患による違いでは、育成医療を適用したこと

のある回答医師のほうが診察する重度心身障害児･者

の数が多かった（Kruskal-Wallis p=0.005）。同様に、

特別児童扶養手当は自閉症（p=0.002）と代謝変性疾

患（p=0.007）で、更生医療は精神遅滞（p=0.0004）、

自閉症（p=0.007）、脳性麻痺（p=0.0002）、重度心身

障害（p=0.0003）、代謝変性疾患（p=0.006）で、障害

者医療はてんかん（p=0.005）で、32条は精神遅滞

（p=0.006）とてんかん（p<0.0001）で、補装具の給付

は精神遅滞（p=0.0007）、自閉症（p=0.001）、脳性麻

痺（p=0.0005）、神経･筋疾患（p=0.005）で、重度心

身障害児福祉手当は精神遅滞（p=0.009）、自閉症

（p=0.003）、てんかん（p=0.008）、脳性麻痺（p=0.005）、

神経･筋疾患（p=0.007）で、児童育成手当は自閉症

（p=0.006）で、障害年金は精神遅滞（p=0.005）、てん
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かん（p=0.0006）、脳性麻痺（p=0.0003）、神経･筋疾

患（p=0.008）、代謝変性疾患（p=0.003）で、「適用し

たことのある」医師のほうが「適用したことがない」

「知らない」という医師に比べ当該疾患の患者をより

多く診察していた。

一方、「知らない」と回答した医師が一番多くの患

者を診察していたのは、障害者医療は自閉症

（p=0.006）、32条は脳性麻痺（p=0.002）、重度心身障

害（p=0.001）、言葉の遅れ（p=0.002）、運動の遅れ

（p=0.006）であった。

回答者一人あたり適用した制度の数は診察する疾患

別患者数と相関があった。

３．連携した施設

「連携がある」という回答が半数を超えたのは知的

障害児施設・同通園施設、重度心身障害児施設、肢体

不自由児施設・同通園施設、児童相談所、保健所、市

町村役場福祉課であった。保健所、児童相談所は８割

以上の回答医師が連携を経験していた。

一方、福祉工場、知的障害者通勤寮、知的障害者福

祉ホーム、知的障害者グループホーム、知的障害者更

生相談所、障害者職業センター、障害者職業能力開発

校、社会保険事務所、児童館、障害者権利擁護センタ

ー（すてっぷ）は「連携はない」という回答が半数を

超えていた。

男性医師のほうが保健所に｢連携がある｣と答える者

の割合が高かった（Fisher’s exact test p=0.0007）。ま

た、医師経験20－30年未満を境に授産施設（χ2

(df=12)=39.2, p<0.0001）と保健所（χ2 (df=6)=17.9,

p=0.007）で、経験の長い回答者のほうが「連携があ

る」と答える傾向があった。

各回答者の「連携がある」施設数合計を比較したと

ころ、回答者全体の平均（±SD）は10.3（±6.5）施

設であり、主な患者の年齢層が７－12歳（平均12.6施

設）、３－７歳（平均12.0施設）の回答者で施設数が

多く、12－15歳（平均5.5施設）の回答者で少なかっ

た（Kruskal-Wallis p=0.002）。また、この連携施設数

は各回答者が診察する疾患別患者数との間に、てんか

んと神経・筋疾患をのぞいて有意な相関を認めた。

４．行ったことのある施設

重度心身障害児施設と保健所は２割を超える回答医

師が勤務経験を持ち、知的障害児施設および同通園施

設、重度心身障害児施設、肢体不自由児施設および同

通園施設、保健所は３割を超える医師が訪問経験を持

っていた。

一方「行ったことはない」という回答が半数を超え

たのは自閉症児施設、情緒障害児短期治療施設、知的

障害者更生施設、福祉工場、知的障害者通勤寮、知的

障害者福祉ホーム、知的障害者グループホーム、福祉

事務所、知的障害者更生相談所、障害者職業センター、

障害者職業能力開発校、社会保険事務所、精神保健福

祉センター、すてっぷであった。さらに訪問経験の有

無として、「勤務したことがある・している」と「行

ったことがある」を合わせて訪問経験とし、「行った

ことはない」と無記入を合わせて比較すると、重度心

身障害児施設、保健所をのぞく各施設で半数を超える

回答者は訪問経験がないという結果に分類された。

また、重心施設は大学病院に勤務する回答者に「行

ったことがある」または「勤務していたことがある」

という回答が多く（χ2 (df=14)=30.4, p=0.007）、知的

障害者更生施設には大学病院やその他の病院の回答者

に「行ったことがない」（χ2 (df=14)=53.0, p<0.0001）

という回答が多かった。また、主な患者の年齢層では

12歳未満の各層の回答者で更生施設に「行ったことが

ない」という回答が多かった（χ2 (df=10)=44.7,

p<0.0001）。

各回答者において最近１年間に勤務経験、あるいは

行ったことのある施設数を合計したところ、回答者全

体の平均（±SD）は5.4（±5.0）施設であり、各回答

者が診察する疾患別患者数との間に、精神遅滞

（Kendall τ=0.22, p=0.002）、自閉症（τ=0.29,

p<0.0001）、神経･筋疾患（τ=0.20, p=0.007）で、相関

を認めた。また、各回答者の訪問施設数は連携施設数

と相関があった（τ=0.26, p<0.0001）。

５．適用した在宅福祉制度･サービス

最も多かったのはショートステイ（知的障害児･者

短期入所）であり、重度障害児･者日常生活用具給付、

障害児保育がつづいた。「適用したことはない」とい

う回答は重度脳性麻痺者等介護人派遣で半数を超え、

ホームヘルプサービス、知的障害者デイサービス事業、

成年後見制度、知的障害児･者のための民間の損害賠

償保険、在宅重度心身障害児訪問健康診査、地域福祉

権利擁護事業で多かった。

一方、「知らない･わからない」という回答は地域福

祉権利擁護事業、損害賠償保険で２割を超え、無記入

の回答と合わせると地域福祉権利擁護事業は半数を超
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える回答者は知識がなかったと考えられた。

適用したことのあるサービスについては、回答者一

人あたりでは心身障害者･児歯科診療（12.8±41.9人）

が多く、障害児保育（9.4±11.4人）、重度障害児･者日

常生活用具給付（7.9±15.2人）がつづいた。

各回答者の適用経験のある制度・サービス数を合計

したところ全回答者の平均は2.4（±2.2）であり、各

疾患別患者数と相関があった。また、各回答者の適用

した在宅福祉制度･サービスの数は適用したそれ以外

の制度・サービス数（τ=0.42, p<0.0001）、連携施設

数（τ=0.37, p<0.0001）、訪問施設数（τ=0.22,

p=0.0006）と相関があった。

６．他職との連携

幼稚園･学校教諭と「連携がある」という回答が７

割を超え、理学療法士、心理士、保健師、作業療法士、

社会福祉士、言語聴覚士、保育士、児童福祉司がつづ

いた。「連携はない」という回答は知的障害者相談員

で最も多く、介護支援専門員、ホームヘルパー、介護

福祉士、精神保健福祉士、民生委員で半数を超えた。

「その資格･職種を知らない」という回答は治療教

育士で２割を超えていた。「連携がある」以外の回答

および無記入を合わせて「連携はない」とすると、治

療教育士、知的障害者相談員、知的障害者福祉司、精

神保健福祉士については８割以上の回答者が連携を行

なわなかったことになる。

回答者一人あたり連携のあった資格・職種数は平均

9.2（±5.9）であり、てんかん、言葉の遅れ、神経筋

疾患をのぞく疾患別患者数と相関があった。また、各

回答者が連携した他職種は、適用した制度数（τ

=0.26, p<0.0001）、適用したそれ以外の在宅福祉制度

数（τ=0.50, p<0.0001）、連携施設数（τ=0.45,

p<0.0001）、訪問施設数（τ=0.25, p=0.0001）と相関が

あった。

７．自由回答について

記載のあったのは53人（46.9％）で、内容をカテゴ

リーに分類したところ複数回答として70件の意見があ

った。

「施設数が少ない」といった施設や制度の充足を求

める意見が18件（25.7％）、自閉症や軽度発達障害児

のための支援を求める意見10件（14.3％）、年齢に応

じた施設･制度間の連携についての意見が６件（8.6％）

あった。そのほか情報不足への言及（３件）や地域格

差の言及（２件）、発達障害児のための救急医療の確

立を求める意見（１件）と合わせると、現在の施設･

制度に対して不足を訴え何らかの改善を求める意見が

40件と意見全体の57.1％を占めた。

また、「医療、学習、地域家庭生活での問題をトー

タルに調整するような役割の専門家が必要」といった

調整役を求める意見が７件（10.0％）、「大学生の体験

制度をつくりたい」といった人材育成に関する意見が

５件（7.1％）あり、人的資源の開発に関する意見と

して12件（17.1％）あった。さらに「医師が福祉の現

場へ出向いて実情を把握する」といった、個人レベル

でなし得る連携に関する意見が５件（7.1％）あった。

考　察

１．医療社会福祉制度･サービスについて

ａ．医療社会福祉制度・サービス（一般）

制度・サービスの適用数と患者数の相関は、患者数

が多いほど適用頻度も増加することを示しているが、

個別の制度・サービスには疾患ごとに適用の傾向に差

があった。32条の適用率と平均適用数が最も高かった

が、脳性麻痺など疾患によっては「知らない」という

者が多く、医師一人あたりてんかんの患者が最も多か

ったことと関連があると考えられる。

ｂ．在宅医療福祉制度

最も利用率の高かったのはショートステイであり、

回答者の多くが病院に勤務しており入所を他施設に依

頼する側であったためと考えられる。

また、ホームヘルプサービスやデイサービス事業と

いった在宅サービスについては適用率が低いようであ

り、地域福祉権利擁護事業と合わせて、成人後のサー

ビスについては周知度も低いようであった。

２．他施設・機関との連携について

療育に関する各施設との連携は多く行なわれていた

が、居住あるいは就労に関する施設との連携は少なか

った。患者の年齢層が低いほど連携施設数が多く、65

歳以上の患者を診察した経験のある医師が15％いたに

もかかわらず、同一の障害児・者を18歳にまたがって

診療することが少ないということがあるのかもしれな

い。

他施設との連携には、施設の特徴を知るだけでなく、

実際に訪問するなどして利用者の状態についても知る
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ことで、現在診療中の障害児が成人後どのような困難

を有するか、どのような社会参加が可能となるかを想

定しての連携が実施できると思われる。

子どもの発達の遅れを受容したように見えても家族

の気持ちは揺れ動いており、医師には利用できるサー

ビスや施設についての情報やヒントを与え、親を支え

ていく役割がある６）。また、自治体の知的障害者業務

を担当する職員の９割以上が３年以内に異動するとさ

れ14）、医師のほうがより継続的なかかわりを実践しや

すいといえる。小児期の対象者が主である医師におい

ても、成人後の知的障害者がどのような制度、施設を

利用しているのか体験することが有効であろう。

３．他職との連携について

施設内の連携は患児・者の心理検査や発達の評価、

リハビリテーション、訓練の依頼であると考えられる。

一方、施設外の連携は障害児保育をはじめ、患児の学

校での様子をたずねたり、園・学校に情報を提供する

広範囲な活動が含まれると推測される。

一方、連携がないとされたのは知的障害者相談員や、

介護支援専門員やホームヘルパーといった在宅福祉ケ

アの専門職であった。介護支援専門員やホームヘルパ

ーは地域で生活する知的障害者を有償で支援するもの

とするならば、知的障害者相談員は知的障害児・者に

ついて無償で、広く支援するものと考えられる。地域

社会における支援のひとつとして家族会や当事者会を

あげる医師は多いが、今後は各地域社会の特性に応じ

たサポートのためにも、各自治体の相談員についての

情報を収集し、連携を深めていく必要があろう。

また、周知度の最も低かった治療教育士は児童指導

員や保育士などが取得していることが多いため、今回

の調査結果だけで連携が十分ではないとはいえない。

一般に、各資格の講習会などには医師が講師として参

加することが多く、有資格者の知識・技能水準の向上

のためには他職との専門的知識の交換・共有は重要で

ある７）と考えられる。

そして今回自由回答において、医療から日常生活ま

で包括的にケアする調整役を求める意見が多く寄せら

れた。このような意見は在宅の障害児の保護者にも表

れている15）。いわゆる障害者の調整役（コーディネー

ター）として今回の質問項目の中で該当する職種・資

格は社会福祉士や精神保健福祉士、介護支援専門員や

ホームヘルパーなどであろう。たとえば社会福祉士の

有資格者は30,019人（平成13年10月末）である９）が、

必ずしも全ての医療機関･児童福祉施設に在籍してい

るわけではなく、今後多くの施設・機関で活用される

ことが望まれる。

結　論

知的障害児･者の社会参加を促進し、生活の質を向

上するためには、医療従事者としてできることは診療

対象者の障害種別や年齢によらず日ごろより、より多

くの施設、さまざまな職種との連携を行ない、制度的、

施設的、人的なネットワークを綿密に形成することで、

医療従事者の知識や経験を向上し、より充実した医療

福祉を提供することである。
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１　はじめに

脳血管障害による死亡者はガンや心臓病に比べて

年々減少していってはいるが、後遺症を有する障害者

は決して少なくない。大脳優位半球の損傷によって生

じる失語症者は約30万人いるといわれ（日本失語症学

会調査）、劣位半球損傷例もほぼ同数と考えられてい

る。東京での高次脳機能障害者の実態調査では、発症

時の年齢は働き盛りである40歳代と50歳代で69.1％と

多くを占めることから10）、後遺症による経済的、心理

的影響が大きいことが予想され、きめ細かな対応が重

要であると思われる。しかし、この様な局在性の大脳

損傷による失語症、聴覚失認、視覚失認、半側無視お

よび記憶障害や局在性の大脳機能障害と考えられる学

習障害を有する障害者・児が取得できる身体障害福祉

法における等級は、唯一取得可能な失語症でも３、４

級にとどまるばかりではなく、他の障害では身体障害

福祉法が適用されない。そのため上述の高次神経機能

障害者・児は、身体障害者や視力障害者、聴力障害者

に比べて福祉の恩恵に浴しにくい現状にある。

本研究では（１）全般的知能は正常である失語症例

と聴覚失認例を対象として、日常生活におけるハンデ

ィキャップの実態を調査し、（２）身体障害者福祉法

において妥当に評価されているか否かを検討し、福祉

のあり方について考察することを目的とした。

２　対象と方法

対象は、身体障害者福祉法において言語機能障害の

障害程度等級が３級または４級と認定された失語症例

と、軽症すぎると判断され障害認定されなかったが、

実際には重度言語障害を有する失語症83例である。年

齢は平均62.3歳（18歳から89歳）で、平均教育年数は

13.0年であった。全例脳血管障害を原因疾患として有

していた。また、全例が独歩にて屋外歩行が可能であ

った。症例の知的水準に関してはレイヴン色彩マトリ

シス検査で26点以上、Kohs立方体テストIQやWAIS動
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高次脳機能障害者が取得できる身体障害福祉法における等級は、唯一取得可能な失語症でも
３、４級にとどまるばかりではなく他の障害では等級を取得出来ない。本研究では失語症群、
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People suffering from impairment of higher brain function are not designated as the disabled persons
under the Law for the Welfare of People with Physical Disabilities, therefore they cannot benefit from
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Grade 3 and 4. In this study, we investigated the actual situation of handicaps faced in everyday life by
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loss. We compared three groups and examined if assessment under the Law for the Welfare of People
with Physical Disabilities is appropriate. As a result, aphasics and people with auditory agnosia showed
significantly lower score in CADL and a test of knowledge of current topics. We propose appropriate
welfare service comparable to the actual handicaps each group of people face.
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作性IQで80点以上、かつ全員がリハビリテーション

の訓練スケジュールに従って行動する事が可能である

ことから、日常生活で支障となるような知的低下はな

いと判断した。

対照群は身体障害者福祉法において聴覚障害の障害

程度等級が再重度の２級と認定された末梢性の聴覚障

害例９例である。年齢は平均44.8歳（28歳から63歳）。

平均教育年数は12年で、全例が聾学校にて義務教育を

受けていた。両群を比較すると聴覚障害例の方が若い

が、平均教育年数では統計的に有意差は認められなか

った。聴覚障害のタイプは先天性聴覚障害４例、早期

後天性聴覚障害５例（３歳から５歳、平均5.6歳で聴

覚障害となった症例）であった。

検査、調査の内容と方法については木村ら（1991）
１）を参考にし以下のとおり行った．

（１）コミュニケーション能力について各群を比較す

るため、標準化されている実用的コミュニケーション

能力検査（CADL）12）の短縮版を用い検査した。

（２）補助手段を最大限に使用した場合のコミュニケ

ーション実用性について調べるため、短縮版CADLを

便宜的に用いた。失語症例と聴覚失認例では理解の検

査場面で、補助手段として文字呈示を行った。聴覚障

害例では手話または文字を使用した。

（３）日常の言語情報の把握に関する正確性を調べる

ためテレビまたは新聞で毎日ニュースを見ている症例

に対して、7問のニュースを口頭と文字で示し○×式

で解答してもらった。

３　結果

（１）実用的コミュニケーション能力検査（CADL）

短縮版でのコミュニケーションレベルでは、身体障害

者福祉法の障害程度等級が３、４級の失語症例や軽症

として判断され身体障害福祉手帳を持っていない失語

症例は、2級の聴覚障害例と比べて、ほぼ同等かもし

くはコミュニケーションの実用性が低い症例が複数認

められた。聴覚失認例は２級の聴覚障害例ほぼ同等の

実用性であった（図１）。

（２）補助手段を使用した場合、失語症例に比べ障害

程度等級の重い聴覚障害例の方がコミュニケーション

の実用性が有意（P<.05）に高かった（図２）。

（３）ニュースに関する質問の平均正答数では失語症

例に比べ、聴覚障害例が有意（P<.01）に高い正答数

を示していた（図３）。
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４　考察

（１）コミュニケーション能力について

聴覚失認例は実用的コミュニケーション能力検査

（CADL）短縮版でのコミュニケーションレベルにて、

２級の聴覚障害例ほぼ同等の実用性であった。聴覚障

害例は、基本的には聴覚のみが障害され、他の言語モ

ダリティである発話能力、文字理解、書字能力は保た

れている。発症年齢等により発話能力、文字理解、書

字能力に個人差を認めたとしても他のコミュニケーシ

ョン手段としての手話があり、コミュニケーションの

実用性が高い。聴覚失認例もコミュニケーション上は

聴覚経路のみの障害のため、補助手段を用いた時のコ

ミュニケーション力については類似の水準であった

が、聴覚失認例には福祉法がまだ適用されていない２）。

一方、短縮版CADLのコミュニケーションレベルで

は、身体障害者福祉法で３、４級の失語症例や身体障

害福祉手帳を持っていない失語症例は、２級の聴覚障

害例と比べて、ほぼ同等かもしくはコミュニケーショ

ンの実用性が低い症例が複数認められた。福祉法が適

用されたとしても最重度で３級にとどまる失語症例や

重度であっても福祉法が適用されていない失語症例

は、基本的には発話だけでなく聴覚的言語理解、文字

理解、書字能力の全般が障害されているため２級の聴

覚障害例に比べコミュニケーション能力が有意に低下

していると考えられる。

身体障害福祉法における失語症の障害程度等級は

「音声機能、言語機能またはそしゃく機能の喪失（３

級）」「音声機能、言語機能またはそしゃく機能の著し

い障害（４級）」のように機能障害の重症度で規定さ

れてはいる。しかし、厚生省が監修をした身体障害認

定基準では、実際の判定の場合には標準失語症検査

（SLTA）で示される10段階評価点や日本版WABで示

される失語指数（AQ）ではなく、コミュニケーショ

ン活動（場とレベル）で判断されている３）。この点は、

視覚障害や聴覚障害、身体機能障害などの評価基準と

の大きな相違点である。視覚障害は視力障害の重症度

で、聴力障害は聴力障害の重症度で、身体機能障害は

身体機能の重症度だけで評価されるからである。本論

文では、言語機能がほぼ廃絶していても非言語的（ノ

ンバーバル）コミュニケーション能力により補完され

る総合的なコミュニケーションの実用性の観点から分

析したことになる。しかし、標準失語症検査（SLTA）

や日本版WABで測定される言語機能のみによるコミ

ュニケーション実用度で評価した場合には、非言語的

コミュニケーション能力を活用できない分だけさらに

コミュニケーションが困難になることは、よく知られ

ていることである。以上のような言語障害の特徴を考

慮した福祉的サービスが望まれるのではないかと思わ

れた。

（２）言語情報の把握について

現代の情報社会ではコミュニケーションをとること

は重要だが、言語情報を把握すること自体も重要であ

る。教育年数に関しては有意な差を認めなかったが、

聴覚障害例に比べ失語症例は社会的言語情報の把握が

困難であった。聴覚障害例は電話やテレビなどからの

情報把握に障害を認めるが、基本的に聴覚以外の言語

モダリティは保たれているので、新聞・雑誌・手紙・

ファクシミリまたはコンピューター通信やインターネ

ット等は活用可能である。しかし、失語症例は一般的

に全ての言語モダリティが障害されているので電話や

テレビだけでなくそれ以外の新聞・雑誌・手紙・ファ

クシミリ、コンピューター通信やインターネット等の

情報把握の障害を認めるため聴覚障害例に比べ言語情

報の把握が困難であると考えられる。 以上から、身

体障害福祉法の制定された1949年から現在までの言語

情報量の増加４－８）11）が聴覚障害例に比べ失語症例の言

語情報の把握をより困難にしている可能性がある。さ

らに今後も増加すると思われる言語情報量は失語症例

のハンディキャップをより増大させつづけると思われ

る。

（３）ハンディキャップの援助体制について

日常生活のハンディキャップとして聴覚障害例には

「音が聞こえない」ため音に反応できないという失語

症例や聴覚失認例にはない特有の問題がある。しかし、

この問題については屋内信号灯や屋内アラームシステ

ム等の視覚信号等に変換できる製品が開発されてい

る。さらにコミュニケーションのハンディキャップに

ついては、手話通訳者や要約筆記者の養成および派遣

といった制度がある11）。聴覚障害例のハンディキャッ

プには以上のように援助体制があるが、逆に失語症例

や聴覚失認例のハンディキャップにはまだ有効な援助

体制が確立されていないのが現状と思われる。

以上のようにコミュニケーション能力、言語情報の

把握、ハンディキャップの援助体制という３点から比

較した時、身体障害者福祉法において障害程度等級が

２級の重度聴覚障害例に比べ，より等級の軽い３級や

精神保健研究　第 49 号　2003 年 139



４級もしくは軽症とみなされ障害を認定されない重度

失語症例のほうが日常生活でのハンディキャップが大

きいことがわかった。また、まだ障害を認定されてい

ない聴覚失認例現行では、聴覚障害例でも「ろうあ」

の場合、聴覚障害に言語機能障害（発話の障害）を合

わせて重複障害として認定されている。例えば先天性

ろうあの場合、両耳全ろうで聴覚障害２級、音声言語

をもっては意思を通じることができない時、言語機能

障害３級となり指数加算により１級となる。失語症例

においても、コミュニケーション能力や言語情報の把

握の能力なども考慮した方が実状に即していると思わ

れる。

このように、まだ社会的福祉の焦点が当てられてい

ない大きな障害者群が現に存在することがわかった。

彼らの社会的不利に対応した社会的福祉のあり方が望

まれる。そして、以上の実態が身体障害者福祉法に適

切に反映されることが望ましいと思われた。
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社会復帰相談部は、従来から、精神障害者の社会復帰に関わる調査研究をすすめることを、その主たる研究課

題にしてきた。しかし、時代とともに、「社会復帰」の意味合いも変化する。当事者や家族への支援に加えて、

コミュニティや行政といったシステムの変化、それも当事者や家族もその変化に参画できるようなかたちでの変

化を企図することが、「社会復帰」＝リハビリテーションの要素として現代では必要になってきている。

そのような状況下での研究部の役割として、われわれは、生物・心理・社会的観点から精神障害を多面的に捉

え、施策としても可能な包括的な精神障害者リハビリテーションのモデルを呈示し、その効果に関する実証研究

を推進することを、その目的の第一としてきた。

現在の研究課題を紹介する。

「統合失調症に関する心理社会的研究・リハビリテーションモデルの開発研究」では、国府台病院精神科をは

じめ全国13の精神科医療施設と連携をとりつつ、心理社会的治療とりわけ、心理教育が、統合失調症患者や家族

にどのように寄与しているかの検討を継続してきた。99年度までの研究では、家族心理教育が退院９ヶ月の再発

予後を低くすることを実証した。01年度は、家族心理教育が①ケア効力感を上げ、②患者への拒否感の増加を妨

ぎ、③家族の困難感を軽減していることを実証した。02年度以降は介入の30ヶ月予後の調査と、研究成果を取り

入れたガイドライン作成の準備作業をおこなっている。

「社会的ひきこもりに対する地域精神保健サービスのあり方に関する研究」では、いわゆる「社会的ひきこも

り」の実態を把握するとともに、地域精神保健機関での対応のノウハウをまとめることを研究の目的とした。全

国の精神保健福祉センター･保健所を対象に「ひきこもり」に対するメンタルヘルスサービスの実態調査、家族

支援を中心とした援助活動の１年間のフォローアップ調査、精神保健福祉センター職員を対象とした研修活動な

どを実施した。研究の成果は、本人家族向けのパンプレット「『ひきこもりかな？』と思ったら」や、「10代、20

代を中心とした『社会的ひきこもり』をめぐる地域精神保健活動のガイドライン」などで、公表した。

「摂食障害患者・家族に対する心理教育の効果についての実証的研究」では、国府台病院心療内科と連携して、

摂食障害患者とその家族に対する心理教育プログラムを実施した。特に、患者への心理教育は、コントロール群

との比較研究を企画し、介入群に①小さな良い変化への気づきの増大、②問題以外での生活の広がり、③問題へ

の対処困難感の軽減、④空虚感の軽減、⑤自尊感情の軽度の増加などの傾向を認めた。今後、複合家族型の心理

教育の効果検証、家族療法についてのガイドラインづくり、家族向けのパンフレットづくりなどを計画している。

研究課題のなかで、現在もっとも力を入れているのが、「重症精神障害者に対する、訪問を中心にした包括型

地域生活支援プログラム（Assertive Community Treatment：ACT）のモデル形成に関する研究」である。重症精

神障害者の地域生活支援をシステム化することを目標に、日本の実情にあった、訪問型の包括的地域生活支援サ

ービス（ＡＣＴ）のあり方について検討を重ね、平成15年度より国府台地区をフィールドとして、ＡＣＴのモデ

ル事業（パイロットスタディ）を実施し始めた。今後、スタッフの行動を含むプロセスの評価、患者や家族のア

ウトカムの評価、かかる医療費などの変化を追跡する医療経済学的評価を、このモデル事業に対して実施する。

さらに、ＡＣＴチームが成熟した後に、コントロール群をおいての効果実証研究を実施する予定である。

さて、本誌に載せた２論文は、当部の若手研究スタッフによる研究成果である。一つは大阪府のＩ小学校でお

きた事件が、他の地域の家族に与えた影響についての調査、一つは不登校から「ひきこもり」へと移行する問題

についての総説である。いずれも、部の中に研究チームを立ちあげ調査にあたった。当部の活動の一部がおわか

りいただければ幸いである。

（伊藤順一郎）

社会復帰相談部





Ⅰ．研究目的

平成12年６月８日大阪のＩ小学校において児童殺傷

事件が生じた。白昼の学校において、精神科通院歴の

ある男性が包丁を持って小学校１、２年生の児童を

次々と殺傷したこの事件は、マスコミに大々的に報道

され、多くの影響を残した。被害者と同年代の児童や

その保護者を中心とした不安の増強、全国の学校での

安全管理策強化、触法精神障害者の処遇問題、精神障

害者への偏見拡大などが見られている３，５）。米国でも

2001年の９・11テロ事件に対する心理的反応に関する

調査報告書の中で、事件現場周辺にいる場合や、テレ

ビ視聴時間が長く、多くの内容を見ているほど心理的

な影響が強いことが報告された２）。

本研究では、Ｉ小学校事件の被害者と類似した状況

にあると考えられる小学校の保護者を対象に、この事

件報道の影響を明らかにすることを目的とした。その

ために、以下の２点を検討した。

①Ｉ小事件における報道を分析する

②報道が小学校保護者に与えた影響を分析する

Ⅱ．調査の概要

まず、報道内容の分析のため、購読数が最大である

大手新聞Ａ紙をサンプルに記事を収集し、内容的およ

び量的分析を加えた。次に、小学校保護者を対象に質

問紙調査を行い、事件報道への関心やその影響などに

ついて問うた。これらについて、以下に詳述する。

１．新聞記事の分析

１）方法

Ａ紙（関東本社版）を事件当日（６月８日）の夕刊

から８月末日までの約３ヶ月に渡って収集した５）。新

聞記事には臨床心理士１名、大学院生１名が全文に目

を通し記事の見出しを抽出した。その後臨床心理士２

名、大学院生１名、研究員１名で見出しを元に記事内

容を大きく分類した。さらに詳細な内容をチームでデ

ィスカッションしながらカテゴリ化した。カテゴリ化

に際しては以下の２点に配慮した。

１．調査対象者が事件と同様に小学校の保護者で

あること

→学校としての対応や保護者としての対応など、

事件だけでなく対象者にとって身近と感じられそうな

内容を検討した。

２．心理的な影響だけでなく社会的な影響も考慮

すること

→精神保健福祉施策面での影響についても考察出

来るような項目をたてた。

次いで、カテゴリごとに掲載記事を数えた。記事は

同一紙面上に連続したものを１つとした。同じ記事の

中でも複数のカテゴリに渡って言及された場合には、

それぞれにカテゴリごとに１つとカウントした。

２）結果

ａ）記事内容の分類

記事の総数は113本であった。見出しの分類から５

つの大分類が得られ、さらに記事内容の吟味を加えて

計12の下位カテゴリに分けられた。

カテゴリと内容例は以下の通りである。

＜事件そのものに関して＞

ア）事件の詳細

事件の内容やその後の犯人逮捕、供述、現場検証、

起訴などの一連の経過など

イ）容疑者像

容疑者の生活歴、家族歴、通院歴や供述内容によ

る動機の推定など

ウ）被害児童の詳細
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被害児童の氏名や作文、絵画など

＜Ｉ小での対応＞

エ）Ｉ小における学校の対応

Ｉ小の警備強化、校舎建て替え、児童の進学推薦

措置、保護者会開催など

オ）Ｉ小における児童・保護者に対する心のケア

相談窓口の設置、Ｉ小教諭とカウンセラーによる

家庭訪問、心のケア準備授業の実施など

＜安全管理に関して＞

カ）各地の学校の警備強化

学校への警備員配置、非常ベルの設置、警察官の

パトロール依頼、行きすぎた避難訓練など

キ）開かれた学校のジレンマ

地域と協力しながら質の高い授業改革を目指す

「開かれた学校」施策と、学校を閉鎖する安全管理

施策との間の問題点

ク）地域・保護者ぐるみでの安全管理

保護者のＰＴＡパトロール、保護者の登下校送迎、

地域の「緊急避難の家」の設置など

＜精神障害者施策に関連して＞

ケ）精神障害者の犯罪者に関する法制度改革

責任能力の判定の難しさ、現行の刑法の問題点、

厚生労働省の審議会、特別立法の試案など

コ）精神科医療体制の課題

日本の精神科スタッフの人員不足、地域ケアの不

十分さ、措置入院制度の問題点など

＜その他＞

サ）メディア面での影響など

海外での報道、ネット上の模倣ゲームの作成と削

除、類似犯の報道、歌手のささげた歌、スポーツ選

手の黙祷、スポーツ教室の開催など

シ）精神障害者への偏見拡大

精神障害者の感じた偏見の強化や当事者団体によ

る抗議声明など

この分類は大手新聞１紙によるもので内容の妥当性

に疑問が残った。そこで、全国精神障害者家族会連合

会（以下全家連）の協力を得て、事件後１ヶ月間の各

種新聞・雑誌記事の内容を検討した。記事の分量や写

真の大きさ等多少の相違は見られるものの、上記カテ

ゴリとほぼ同様の内容が見られた。それゆえ、上記カ

テゴリは報道の内容をほぼ網羅するものであるといえ

よう。

ｂ）報道記事数に関する分析

カテゴリごとに記事数をカウントし、週ごとの変遷

を見た結果を表１にまとめた。

３ヶ月間を通じて最も多く報道されたのは、容疑者

に関する情報で47本が取り上げている。次いでＩ小で

の対応が多く、「Ｉ小における学校の対応」29本、「Ｉ

小における心のケア」27本であった。触法精神障害者

に関連しては、法制度改革にまつわる論議が最も多く

26本で触れていたが、「精神科医療体制の課題」は17

本のみである。各地の安全管理策については「各地の
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表１　週ごとにみたカテゴリごとの記事数の変遷（重複あり）

（ア） （イ） （ウ） （エ） （オ） （カ） （キ） （ク） （ケ） （コ） （サ） （シ）



学校の警備強化」「地域・保護者ぐるみの安全管理策」

いずれも15本であり、比較的少ない。

週ごとに記事数変遷を追うと、事件直後に最も多く、

その内容も多岐に渡っている。翌週には記事は急速に

減少し、事件そのものおよびＩ小での対応以外の記事

はあまり見られない。その後の記事は容疑者に関する

情報、Ｉ小での対応、触法精神障害者法制度改革の３

点に収束していく。特に外務省汚職事件が問題となっ

た７月中旬や参院選（７/30）前後にはほとんど記事

が見られない。Ｉ小事件発生から２ヵ月後には再び特

集記事が割かれ、その後はＩ小での仮校舎建築などに

関連した話題が散見された。

掲載紙面についても検討した。社会面ではほぼ毎週

に渡って記事が掲載されていた。１面も容疑者の供述

や学校での対応をまとめるなど事件後４週間に渡っ

て、及び、仮校舎完成前後に紙面が割かれた。事件後

１週間は各面にまたがって、事件の解説や学校・家庭

生活への影響、政治的影響など幅広い角度の記事が見

られた。カテゴリとの関連では、１面と社会面ではほ

ぼ全カテゴリ内容が取り上げられていた。従って、各

カテゴリ内容はいずれも広範に伝えられたメッセージ

とみなせる。社説では事件現場での今後の対応や、学

校の安全管理、触法精神障害者処遇問題など、今後の

提言にまつわる内容が多い。総合面や解説面では学校

の安全管理策や触法障害者処遇問題の解説記事が多か

った。生活面は学校･保護者の対応に関する記事だけ

であった。

３）小括

Ｉ小学校事件の報道では、事件そのものや学校での

対応、安全管理対策や精神障害者施策など多角的な情

報が提供されていた。事件に関する情報は発生から１

ヵ月間は漸減しつつも報道に取り上げられ、その後は

事態の進展に関するものや特集記事以外は見られなか

った。また事件直後には多角的な情報が見られたが、

翌週以降には事件への安全管理対策に関する報道は見

られなくなった。なお、Ｉ小事件の報道を検証した月

崎３）によれば、９月以降も容疑者の起訴や公判予定、

Ｉ小事件以前の３事件に関する追起訴などの報道が取

り上げられたが、ごく小さな扱いであったという。事

件の経過を丁寧に追っていく粘り強さが見られない、

と指摘している。

もっとも時間の経過に伴い、記事数やカテゴリが絞

られていくのは、報道の即時性というニーズからみて

妥当かもしれない。しかし精神障害者への偏見拡大が

問題になったこの事件で、精神科医療の課題や事件の

精神障害者に対する影響などはあまり報道されていな

かった。事件から得られる精神障害関連の話題は容疑

者の病歴と法制度改革問題に偏っていた。このことか

らも、多くの人々の精神障害者観に及ぼす影響は決し

て望ましいものではなかったと推察される。

２．小学校保護者に事件報道が与えた影響に関する調

査

事件の報道が人々に影響を与える過程には、まず報

道による情報に接する段階があり、次いで報道の印象

深さや各自の関心によって選択的に情報の取捨選択を

行う。そして受容された情報が、情緒面や行動面に影

響を与えると考えられる。本調査ではＩ小事件に関し

てこれらの段階ごとに調査を行った。

１）方法

ａ）調査対象者

調査は、事件現場と比較的近距離にあるＢ県の公立

小学校２校（Ｂ－１校・Ｂ－２校）と、遠距離のＣ県

およびＤ県の公立小学校各１校（Ｃ校・Ｄ校）を対象

に行った。Ｂ－１校は県庁所在市内の中心域に位置し、

歴史の長い小学校４校が統廃合されて数年前に出来た

学校である。Ｂ－２校は同市内だが市街中心地よりは

幾分外れた場所であり、古代から歴史ある山荘地域で

あった。Ｃ校は都市近郊の商店街が発達した住宅地に

あり、Ｄ校は歴史ある中世の城下町にある。

ｂ）調査方法

後述する内容の調査票を用い、各学校に調査票を郵

送した。調査期間は平成12年11月から12月にかけてで

ある。調査票は担任から児童を通して各家庭に配布し、

約１週間後、クラスごとに回収した。複数の児童がい

る場合には、年下の学年の調査票にのみ提出すること

とした。

ｃ）調査票の構成

基本属性として以下の点を訊ねた：性、年齢、児童

との続柄と児童の学年。

次いで新聞記事の分類で得られた12カテゴリに関し

て、各カテゴリとその主な内容を新聞記事の見出しを

例として説明し、それぞれ以下の点を訊ねる調査票を

作成した。
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①情報への接触

見聞きしたか訊ねるもので、「確実に見聞きした」

「見聞きしたかどうか記憶があいまい」「見聞きしたこ

とはない」の３段階である。

②情報への関心

関心の度合いを訊ねるもので、「関心を持った」「ど

ちらかといえば関心を持った」「どちらかといえば関

心を持たなかった」「関心を持たなかった」の４段階

で回答する。さらに特に関心を持った点を自由記入で

訊ねた。

③情緒的な影響

報道にふれて情緒的な影響を受けたかどうか訊ねる

もので、「影響を受けた」「どちらかといえば影響を受

けた」「どちらかといえば影響を受けなかった」「影響

を受けなかった」の４段階で回答する。また具体的に

感じたことについて自由記入で訊ねた。

④行動面での影響

具体的な行動面で影響があったか訊ねるもので、

「影響を受けた」「どちらかといえば影響を受けた」

「どちらかといえば影響を受けなかった」「影響を受け

なかった」の４段階で回答する。また具体的にとった

行動について自由記入で訊ねた。

⑤今後必要だと思う情報

今後似たような事件があったら必要だと思う情報に

ついて「必要である」「どちらかといえば必要である」

「どちらかといえば必要ない」「必要ない」の４段階で

訊ねた。また今回の事件報道に関する意見や今後必要

な情報について自由記入で訊ねた。

ｄ）解析方法

それぞれの回答分布を基本集計した。また、子ども

の学年による違いを検討するために児童の学年を３年

生以下の低学年層と、４年生以上の高学年層に分けて

Mann-WhitneyのＵ検定を行った。複数の児童がいる

場合には年少児童の学年に合わせた。また地域差を検

討するために、Kruskal-Wallis検定を行った。

２）結果

ａ）基本属性

有効回収数は969／2005票（母数は児童数）であり、

有効回収率は48.3％である。但し、兄弟（姉妹）のい

る家庭からは１票のみ回収しているため、実際の回答

率はもう少し高いものと見られる。なお、各学校ごと

の回収率はＢ－１校45.1％、Ｂ－２校42.3％、Ｃ校

59.4％、Ｄ校41.9％であった。

回答者の性別では男性12.6％、女性85.1％で母親が

大半であった。年代は20代15人（1.5％）、30代480人

（49.5％）、40代416人（42.9％）、50代19人（2.0％）で

あり、30代と40代が９割を占めた。子どもの学年（複

数回答）では、各学年とものべ20％程度であった。

（表２）

ｂ）情報への接触

各カテゴリについて、「確実に見聞きしたことがあ

る」との回答が８割を超えたのは、「事件の詳細」

（94.1％）、「容疑者像」（88.4％）であった。次いで

「被害児童の詳細」（73.7％）、「各地の学校の警備強化」

（73.2％）、「Ｉ小における学校の対応」（71.9％）「Ｉ小

における心のケア」（70.6％）が、７割を越えていた。

一方、「精神障害者への偏見拡大」（40.8％）、「精神科

医療体制の課題」（41.0％）、「精神障害者の犯罪者に

関する法制度改革」（47.0％）など精神障害者関連の

カテゴリを確実に見聞きしたとの回答はいずれも半数

未満であった。

ｃ）情報への関心の程度

各カテゴリについて「関心を持った」あるいは「ど

ちらかといえば関心を持った」としたものが多い順に、

「事件の詳細（98.6％）」、「容疑者像（97.0％）」、「Ｉ小

における学校の対応（93.7％）」、「Ｉ小における心の

ケア（92.3％）」、「各地の学校の警備強化（92.1％）」

となった。12カテゴリの中で関心の程度が一番低かっ

た「精神障害者への偏見拡大」でも「関心を持った」

あるいは「どちらかといえば関心を持った」としたも

のは70％を越え、この事件全体への関心の強さをうか

がわせた。
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また自由記述では、犯人像に関することをあげたも

のが最も多く、「犯人はどんな人物で、なぜこうした

行動に及んだのか」というような犯行の動機やきっか

けへの高い関心がうかがわれた。また、事件の詳細に

ついて強い関心を持ったという記述も多かったが、そ

の中では、「詳細を知れば知るほど耳をふさぎたくな

った」「他人事とは思えずつらかった」というような

事件に対する情動的な衝撃も記述されていた。

「各地の学校の警備強化」や「地域･保護者ぐるみ

での安全管理」に関連する自由記述も数多くみられた。

この中では安全だと思っていた学校での事件への衝撃

だけではなく、今後学校での子どもの生活をどう守っ

ていくかへの関心、実際に自身が行った対応（PTAの

パトロールへの参加･子どもとの会話･子どもに具体的

対策を提示したことなど）が記述されていた。

ｄ）情緒的な影響

大カテゴリ＜事件そのもの＞に相当する「事件の詳

細（84.7％）」、「被害児童の詳細（80.7％）」、「容疑者

像（75.3％）」に情緒的な「影響を受けた」または

「どちらかといえば影響を受けた」との回答が圧倒的

に多かった。その他のカテゴリでは「影響を受けた」

との回答は３割未満であった。

自由記述への回答によると「事件の詳細」から受け

た情緒的影響として多かったのは、怒り・悲しみ・不

安・心配・動揺・恐怖・ショックであった。「仕事が

手につかない」「寝付けない」「我が子が無事であるこ

とを確認しないではいられない」との訴えが見られた。

子どもが示した反応について「怖い夢を見る」「夜泣

き」「恐怖感が強く、学校の行き帰りも不安な様子」

との記述も少数ながら見られた。「被害児童の詳細」

では、被害児童への哀悼を綴るものや、その親・家族

の心痛を察するものが多かった。親の立場に自分を重

ね合わせて不安や心配を述べる意見も見られた。容疑

者に対しては、激しい怒りが多く見られた。一方で容

疑者の動機や事前対応が出来なかったことへの疑問の

声も寄せられた。その他学校の安全性への不安、触法

精神障害者施策に対する苛立ちや隔離政策を望む声な

ども見られた。精神科医療体制に不満や怒り、要望も

示された。また精神障害者への漠然とした不安を述べ

る意見と、反対に偏見の拡大を危惧する意見も見られ

た。

報道そのものに対する記述も多く、犠牲者への配慮

やショッキングな映像表現などに対して不快感や怒り

を示すものが目立った。そして、「被害状況は簡潔に」

「原因、背景、再発防止について様々な視点で掘り下

げ、視聴者に考えさせるメディアが少なかったと感じ

た」「医療体制のことなど全く知らない人が多いはず

だから、報道を向けたらどうか」との提言も見られた。

ごく少数ではあったが、「必要な情報を伝えていた」

「内容を詳しく知れて良かった」等報道への肯定的な

評価も見られた。

なお、Ｉ小事件に関する同様の研究として参考まで

に精神障害者や家族への影響を調査した全家連の研究

結果２）を挙げておく。調査結果では報道に多く触れる

ほど、感情の高ぶりなどの情緒的影響が出ていた。ま

た「自殺した」「再発した」などの深刻なものも含め

８割以上で症状や人間関係の悪化が見られたという。

ｅ）行動面での影響

具体的な行動面に影響を与えた情報について尋ねた

結果、「事件の詳細」について影響を受けたとした回

答が最も多く（68.6％）、次いで「各地の学校の警備

強化」（61.6％）、｢地域･保護者ぐるみでの安全管理｣

（61.6％）、「容疑者像」（54％）、「被害児童の詳細」

（53.3％）であった。大カテゴリ＜事件そのもの＞だ

けでなく、＜安全管理策＞の情報が行動面に影響して

いた。

具体的にどのような影響を受けたかについての自由

記述によると、子どもに事件についての説明をしたり、

命の大切さについて話をした保護者が圧倒的に多かっ

た。また、一人で帰らない、知らない人に近づかない

などの具体的な安全対策について指示する他、防犯ベ

ルを持たせている、登下校時に付き添っているという

記述もみられた。一方で子どもの不安や恐怖心の増幅

への配慮が必要であると考えたり、｢変な人には近づ

かない｣など人を疑うことを教えることに教育上のジ

レンマを感じている保護者も多かった。また、各学校

でとられた安全管理をあげる保護者も多く、笛を持た

せる、校門での挨拶や巡回などのPTAパトロールへの

参加、「パトロール中」のプレートを自転車につけて

いるといった対策を行っていたが、時間が経つにつれ

て疎かになってきていることなど対策自体の効果に疑

問をもつ記載も見られた。

ｆ）今後必要だと思う情報

今後同様の事件が生じた際に必要な情報を訊ねた結

果、「必要である」または「どちらかといえば必要で
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ある」との回答が８割を超えたのは、多い順に「事件

の詳細」（90.3％）「容疑者像」（88.3％）「地域・保護

者ぐるみでの安全管理」（87.8％）「事件の起きた学校

での対応」（86.7％）「事件の起きた学校での心のケア」

（85.7％）であった。逆に、「必要ない」「どちらかと

いえば必要ない」が最も多かったのは「被害児童の詳

細」（23.6％）であり、次いで「精神障害者への偏見

拡大」（15.3％）、「メディア面での影響」（12.8％）で

あった。

自由記述では今回の報道への意見として、行き過ぎ

て不安や不快感を招かないように、被害者への配慮を

し、正確かつ公正で冷静に情報を伝えて欲しいとの声

が見られた。また多角的な観点での報道や、偏見を招

かず今後の対応に役立つ情報の提供を望む意見もあっ

た。報道を支持する点としては、「詳細な報道が保護

者との連携による安心できる学校づくりに寄与した」

「社会的責任やコミュニケーションの大切さを再考で

きた」などの記述が見られた。また、今後望む情報と

して、「引き続きＩ小での対応を知りたい」との声や

「精神科医療面での課題の解決」「再発予防に関する前

向きな情報」「報道姿勢を明らかに」などの意見がみ

られた。

あるテレビ局ネットワークはＩ小学校事件の報道に

際して、報道のあり方において視聴者からの抗議の電

話が殺到したために報道ガイドライン１）を改正した。

そして、『取材・放送の責務として､「国民の知る権利

への奉仕」､「人権の尊重」､「客観性の確保」､そし

て、「社会的影響力の自覚」を掲げ、特に遵守すべき

事項を記した』としている。今後もそのように冷静に

客観的事実を伝え、かつ被害者や青少年に悪影響を与

えないような仕方で報道がなされるよう、報道する側

だけでなく情報の受け手も意識を高めていく必要があ

るだろう。

ｇ）地域差および学年差

地域差及び学年差の違いを表３にまとめた。地域と

学年の交互作用の検定はいずれも有意でなかったた

め、結果から割愛した。

情報への接触では概ね、Ｃ、Ｄ県に比べてＢ県の方

が多くの人が情報を見聞きしていた。

関心の強さに関しては、「容疑者像」や安全管理策

のカテゴリでＤ県がＣ県やＢ県より有意に低かった

が、「被害児童の詳細」はＤ校とＢ－２校が高い傾向

が見られた（対検定ではいずれも有意差なし）。

情緒面の影響ではあまり地域差は見られなかった

が、安全管理対策のカテゴリにおいてＤ校がＢ－１校、

２校より低かった。

行動面での影響では逆にほとんどの項目で有意差が

見られ、いずれもＤ校が他地域より低かった。その他

の地域間では有意差は見られなかった。

必要な情報では容疑者像、安全管理策、触法精神障

害者の法制度改革などで有意な地域差が見られ、いず

れもＤ校がＢ－１、２校より低かった。

以上のことから、事件現場に近いＢ県では比較的多

くの情報が関心を持って受け取られ、情緒的にも行動

面でも影響を与えたと言える。また事件現場から離れ

ていても、都市部（Ｃ県）では情緒面や行動面での影

響の程度はＢ県と類似していたが、農村地方（Ｄ県）

では相対的に影響が小さかったと言えよう。

情報への接触及び行動面での影響に関する学年差は

見られなかった。

関心の程度では「事件の詳細」「各地の学校の警備

強化」「開かれた学校づくりのジレンマ」で有意に低

学年層が高い関心を示していた。

情緒的影響では「事件の詳細」「各地の学校の警備

強化」で低学年層が有意に強く影響を受けており、低

学年児童の保護者がより情緒的にこの事件に反応した

と思われた。

必要な情報に関しては「容疑者像」で低学年層が有

意に高く、被害者と年齢の近い児童を持つ保護者ほど

容疑者に対する関心を強め警戒しているものと思われ

る。

ｈ）各カテゴリの特徴

これまで示してきた情報の摂取、関心、影響、今後

のニーズについて、各カテゴリごとの度数または平均

得点を表４に示す。表では各項目ごとに得点の高いも

の上位３つまでのカテゴリに網かけしてある。

結果、『事件の詳細』に関する情報は知っている人

が多く、関心も高く、情緒面・行動面でも影響し今後

も必要と思われた。『容疑者』の情報に関してもほぼ

同様であったが、行動面ではあまり影響していなかっ

た。確実に見聞きした人が多く、情緒的影響力も強か

った『被害児童の情報』は、関心も相対的に低く、行

動への影響もなくあまり必要と思われていなかった。

Ｉ小での対応は、関心は比較的高いものの影響力は

目立たない。今後も事件のあった学校での対応につい
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ては情報が欲しいという意見は多かった。また安全管

理策には関心の程度はさほど高くなかったものの、行

動面での影響は高く今後必要という意見が多かった。

学校の抱える困難な課題や、触法精神障害者関連の問

題や課題には、相対的に，関心も影響もニーズも見ら

れなかった。

ｉ）小括

ほとんどの人が何らかの形で事件情報に接していた

ことが分かった。。特に＜事件そのもの＞に関しては

多くの関心が寄せられ、情緒的にも行動面でも影響を

与えた。今後も同様の事件が発生した場合には、冷静

に事実を伝えるやり方で正確な情報を伝えることが必

要と見られた。逆に比較的関心が見られなかったのは

精神障害者関連の話題であり、情緒や行動への影響力

も小さく、情報の必要度も小さい。しかし冨永（2002）
４）は今回の事件を機に精神障害者への偏見が拡大した

と述べており、本研究でも自由記述の一部は精神障害

者への不安を述べていた。報道は社会の発展に寄与す

るため、問題点や課題を告発し提言をしていくという

その意義を鑑みれば、関心や影響、必要度が低いから

といって直ちに報道不要の情報であると結論づけるこ

とはできない。むしろ一部の声が示していたように、

偏見を招かないような仕方で公正かつ冷静に多角的な

情報を提供し続ける必要があると考える。

また情緒的な影響を与えたものが必ずしも行動面に

影響せず、その逆もまた真であった。事件の凶悪さ・

残酷さを考えると事件そのものを過激な映像・表現で

扱うと情緒的には大きな影響がある。しかし行動に影

響するのは事件のあり方や事後対策、全国各地へ波及

した影響などの情報であった。情緒的な影響と行動が

直結しているというよりは具体例として示された情報

の方が行動に対する影響力は強いのかもしれない。

今回の事件は、事件現場の近隣だけでなく遠方の都

市部にも同様の強さを持って受け止められた。また被

害児童と近い学年の児童を持つ親ほど強く事件や安全

管理策に関心を持ち情緒的に影響を受けていた。

Ⅲ．総括

本調査では、Ｉ小学校事件に関する報道に関する新

聞記事の分析と、小学校４校の保護者対象に報道の影

響に関する調査を行った。その結果、以下のことが明

らかになった。

①事件直後から事件や対策・全国へ与えた影響や法制

度改革など様々な種類の報道がなされたが、時間の

経過とともに報道内容・記事数ともに減少してい

た。

②事件や容疑者の犯行の動機や背景に関する情報には

多くの保護者の関心が寄せられた。

③多くの保護者が事件そのものの情報から不安や怒り

など情緒的な影響を受けていた。

④保護者の行動面には、安全管理策の情報が影響を与

えており、実際に学校とＰＴＡと共同の防犯活動や

個人で出来る自衛策などを子どもと話し合うなどの

対策を取っていた。

⑤事件の受け止め方にはいくつかの点で地域差や学年

差があり、地域や学年が被害者に近いほど影響が大

きいようであった。

⑥報道に関しては事件や容疑者に関する詳しい情報や

安全管理策などが必要という意見が多かった。また

記事本数としては決して多くはなかった「被害児童

の詳細」が保護者からの情緒的反響や「必要ない」

との意見が多く見られた。
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Ⅰ．はじめに

「社会的ひきこもり」に対する関心は、社会的な側

面とともに、臨床的な側面でも高まっている。著者ら

も、「社会的ひきこもり」に関する調査に関与してき

ており、特に社会復帰のための援助方法に関する取り

組みとして、「10代・20代を中心とした『社会的ひき

こもり』をめぐる地域精神保健活動のガイドライン」14）

や、パンフレット（「『ひきこもりかな？』と思ったら」）

などを編集してきた（「地域精神保健活動における介

入のあり方に関する研究」研究班）。これらを通じて、

「社会的ひきこもり」が起こり、家族や本人が問題視

するようになり、相談・援助の場に連絡をとった場合

の援助方法については、一定の成果をあげつつあると

思われる。

しかし、一方では、膨大な「社会的ひきこもり」人

口が報告されており、実際に相談・援助の対象となっ

ている者はその一部にすぎないと考えられている。倉

本15）によれば、全国の保健所・精神保健福祉センター

を対象とした調査で、１年間の「精神病でないひきこ

もり」の電話・来所相談ケース総数は6,151であり、

相談率を勘案すると１万人に１人～1,000人に１人の

人が「精神病でないひきこもり」を呈していると推定

されるという。斎藤28）はこれについて、相談率はさら

に低いとし、すくなくとも60万人以上の「精神病でな

いひきこもり」が存在していると推定している。また、

金ら11）の有病率調査によると、生涯有病率で1.35％、

時点有病率で0.34％であった。

このように、実際に相談・援助の対象となっていな

い「社会的ひきこもり」の者が多数いる状況において

は、予防的な知識の蓄積も重要になっていると思われ

る。特に、「社会的ひきこもり」と不登校の関連性は

とみに指摘されるところであり、なかでも、倉本15）の

調査では、社会的ひきこもりを呈する者の40.8％に、

小学校・中学校・高校での不登校の経験があるという

結果がでている。不登校は、近年持続的に増加してお

り、文部科学省の発表（2002）によると平成13年度に

は13万８千人を越えている。「社会的ひきこもり」の

予防的な観点からは、不登校との関連性を調べること

は重要な課題であると思われる。

そこで、本研究では、日本における不登校の予後を

調査している先行研究を概覧し、「社会的ひきこもり」

の観点から若干の考察を加える。

Ⅱ．方法

教育・福祉・医学の各分野について、日本における

不登校の予後に関する、近年の先行研究を検索した。

多分野にわたる検索であり、特定の系統的な方法は用

いなかった。

Ⅲ．結果

表１、表２は、不登校の予後調査の先行研究一覧で

ある（門、斎藤を参考に著者が作成）。表１は再登校
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【要旨】

不登校の予後調査はこれまでに多く行われてきており、それらを概観するとともに、「社会的
ひきこもり」に関する研究の観点から考察した。不登校の概念的変遷や、支援を行う機関と支
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を基準としているものであり、表２は社会適応を基準

としている。表にあげたもの以外では、教育の領域で

の近年の不登校予後調査を見ると、教育領域では、本

間ら６）が、適応指導教室通室者を対象に、所属適応・

生活適応に関する予後調査を行い、所属適応・生活適

応とも良好な者が多いとしている（所属適応良好＋比

較的良好70.5％）。大規模な不登校予後調査としては、

文部科学省19）があり、これによると、不登校であった

中学３年生の23％が、５年後時点で、就労・就学して

いない状態であった。

これらの文献の調査結果は、大きなばらつきがある

一方で、対象の属性がかなり異なる場合でも類似した

結果になっているものもあった。門10）は、不登校の予

後調査を再検討し、各報告に含まれる問題点を指摘し

ている。すなわち、（１）：不登校の概念の違いや精

神疾患の包含の有無など、対象とされたケースの違い

によるもの、（２）：治療機関・相談機関の違いによ

るもの、（３）：受診・相談の時期の違いによるもの、

（４）：治療形態・治療内容の違いによるもの、

（５）：転帰評価の基準の違いによるもの、（６）：追

跡期間の違いによるもの、（７）：調査方法の違いに

よるもの、である。これらが複雑に入り組んで、結果

のばらつきや、みかけの一致が生まれていると推察さ

れる。

また、教育の領域では、保坂７）が、不登校研究の

問題点として、（１）：基本統計と実態の乖離、

（２）：縦断的データ（追跡調査）の欠如、（３）：学

校環境に関する実証的研究の不足、（４）：学校の事

例研究がないことの４点を挙げている。保坂は、不登

校研究の歴史においては、概念的な変遷が大きく、精

神分析学と関連した「学校恐怖症」に始まり、「登校

拒否」、そして「不登校」へと変化してきており、こ

れには、類型分類へのあてはめが困難な事例が増える

など、臨床像の変化と呼応していることを詳細に論じ

ている。鑪33）は、不登校に含まれる問題として、

（１）：精神病、（２）：神経症的登校拒否、（３）：

境界例、（４）：精神発達遅滞、（５）：養護家庭・貧

困、（６）：非行、（７）：いじめを受けての不登校、

（８）：学校教育無関心型（明るい不登校、ドロップ

アウト）の８つを挙げ、近年は、（７）と（８）が注

目されるようになったと述べている。不登校の予後調

査の先行研究、およびその問題点が明らかになった。

Ⅳ．考察

総覧された先行研究からは、不登校の予後調査が複

雑な経緯をたどっていることがわかった。これらのこ

とを援助の側から見ると、既に指摘されている問題点

に加えて、不登校の相談・援助を行う機関種別が変化

していること、および、同じ機関種別であっても、対

154 精神保健研究　第 49 号　2003 年

表１　再登校を基準とした不登校予後調査一覧



象となる不登校児童生徒の属性が多様になっているこ

となど、時代の変化による影響も大きいと思われる。

近年の、不登校に対する社会的関心の強さや、情報の

増加、民間の支援機関の増加などは、相談・援助の経

路にも影響し、公的機関の役割も変化してきているだ

ろう。また、地域格差も増しているように思われ、一

部の都市部で先進的な取り組みが行われている一方

で、援助が足りない地域もあるようである。「社会的

ひきこもり」の予防をあわせて考える場合、これらの

多様な状況を考慮する必要があるだろう。

斎藤（万）27）は、児童精神科院内学級中卒者の10年

間の追跡調査で、対象者の30％に新たに精神障害の診

断がなされており、内訳は、不安障害（９％）・人格

障害群（９％）・統合失調症（６％）・抑うつ群

（５％）であったこと、また、中学卒業後10年間では、

１年目で最も適応群が少なく（56％）、４年目で最も

多くなり（82％）、10年目で73％となっていることな

どから、本人および親の同意が得られるならば、中学

卒業後５年間は社会適応の良否に関係なく支持的な治

療関係を維持し、６年目以降は不適応群に属すものを

中心にさらに治療援助を続けることが望ましいと述べ

ている。斎藤は、また、先行研究を総覧し、「『数年以

上の長い経過でみていると不登校の子どもの70～80％

は社会的に良好な適応を示すようになるが、20～30％

ほどは社会的適応の難しい不安定な状態にとどまるも

のがある』という大まかな見込み」を述べている。

単一の機関で継続的にフォローアップを行うこと

は、「社会的ひきこもり」予防の上でも一つの重要な

考え方であろう。しかし、サポートが多様化している

現代においては、他の機関との連携や関係作りなどケ

アマネジメント的な発想ももう一つの重要な側面にな

ると考えられる。
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図１（文部科学省（2002）報道発表「生徒指導上の

諸問題の現状について」より作成）は、学校内の指導

によって約25％の児童生徒が再登校したことを示して

いる。図２（同上）は学校外の相談・援助機関を利用

した者の割合を示している。図２で学校外の機関を利

用した者が、図１のどのカテゴリーにどの程度含まれ

ているかはわからないが、相談・援助機関の利用は

34.0％に見られている。

図２に示すように、不登校生徒全体に占める病院に

かかった者の割合は6.6％に過ぎず、不登校の様相が

変化し、ニーズも変化していることが想像され、また、

適応指導教室などの教育関係機関のサービスの役割が

大きくなっていることがわかる。児童福祉機関も児童

虐待など新しい課題のウェイトが増し、不登校に関し

ては学校では問題にならないケースが訪れるなど、役

割に変化が起こってきている。不登校の問題で相談・

援助機関を利用した者が、中学校卒業後に「社会的ひ

きこもり」の問題を抱える可能性を考えると、これは

重要な示唆を与えるものと思われる。

文部科学省19）の調査でも、平成５年度に中学３年生

で不登校だった者のうち、54％が何らかの相談・援助

機関を利用していたと回答しているが、中学校卒業後

では、42％に留まっている。これは中学校卒業後に相

談・援助のニーズがあったと回答した者が61％であっ

たことを考えると、不登校経験のある者にとって、義

務教育年齢以降の相談・援助の場が少ない、または知

られていない、という状況を示しているものと思われ

る。

近藤13）は、学校精神保健活動における問題点として、

義務教育年齢以後に利用できる相談・援助機関が少な

いことを挙げ、ひきこもりの予防的観点からは、中学

校卒業時や高校中退の際に、利用できる相談・援助に

ついての情報提供が重要であると述べている。

これらのことから、不登校の問題で相談・援助機関

を利用した者に対して、継続的に相談・援助を提供し

たり、中学校卒業後に利用できる相談・援助機関につ

いて連携をとることができれば、彼らの予後を改善で

きる可能性があると思われる。しかし、これまでみて

きたように、先行研究は各相談・援助機関が自らの機

関での実績を報告する形式など、対象者が不登校全体

のどのような一部であるかは明らかでない。一方で大

規模な文部科学省の調査では、相談・援助の詳細な実

態まではわからない。今後、中学校卒業時の援助連携

や紹介に焦点を当てた調査を行い、この実態を明らか

にすることで、「社会的ひきこもり」への遷延化を防

ぐような援助のあり方を探ることが重要であろう。
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Ⅴ．結論

不登校から「社会的ひきこもり」への遷延化は、こ

れまでも研究・臨床でとらえられてきたが、先行研究

は、不登校概念の変遷や調査手法の不統一などのため

に問題が含まれている。援助の面からは、対象者の重

症度やクライアントに対する責任性の程度によるとし

ても、医学領域で示唆されている援助継続の重要性は

一つのあり方と言えるだろう。同時に、援助が多様化

してきている現代においては、どのようなサービスが

利用しうるのかを知り、連携・連結が充実することも

欠かせない課題になってきていると考えられる。
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Introduction

P300 event-related potential has been considered to

represent neural activity associated with recognition and

discrimination process. It is possible for children aged more

than three or four years to discriminate two kinds of

stimuli. In the field of pediatric neurology, auditory P300

examination is applied to estimate the brain function of

patients with mental retardation, pervasive developmental

disorders1,2,20), attention deficit/ hyperactivity disorders25,27),

hypothyroidism29) or alcoholism10). In addition, P300

induced by verbal sounds discrimination task is applied to

cochlear implant patients. Its advantage in estimating their

verbal recognition ability before and after operation or

training is reported9,12,14,17).

Patients with pervasive developmental disorders often

have difficulty in extracting necessary verbal information

from various sounds surrounding them, therefore we can

expect that P300 recorded by verbal sound (VS)

discrimination task is helpful to evaluate the ability in

speech recognition of children with developmental

disorders. P300 shows developmental change; as many

authors reported, P300 peak latency shortens with age3-

7,16,18,22,23,26,30). In most of these studies, the stimuli to elicit

P300 were tone burst (TB). In this study, noticing the

difference of the type of stimuli, we recorded auditory P300

from the identical subjects using two kinds of sound stimuli

consisted of a tone burst (TB) pair and a verbal sound (VS)

pair, and compared their characteristics of their

development; latency, amplitude and dominancy. 

Method

1.Subjects

Nineteen healthy adults (aged 24.3±3.0 years) and 13

children with normal development (aged 10.0±2.4 years)
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participated in this study. All subjects were right-handed

and had no history of neurological or hearing impairment.

Before recording, they were informed of the aim and the

method of the experiment and we obtained the consent

from the subjects or, in case of children, from their

guardians.

2. Stimuli

We used two pairs of auditory oddball stimuli in this

study: 1) tone burst sound (TB) discrimination task was

consisted of 1 kHz tone as infrequently occurring target and

700 Hz tone as frequently occurring non-target stimuli. 2)

Verbal sound (VS) discrimination task was composed of

[ae] sound as target and [a] sound as non-target. TB was

presented through headphones, while VS was from loud

speakers at the intensity of 70 dB SPL at the subjects’ ear.

In TB task, the duration of the stimuli was 100 msec with a

rise/fall time of 0.1 msec. In VS task, the stimuli which had

been adopted in the preceding study11) was a woman’s

voice edited by CSL (Kay electronics Co/Ltd) as the

duration of the stimuli was approximately 100 msec in both

target and non-target. The waveform of the voice and sound

pressure of both sound [ae] and [a] were almost similar,

however [ae] sound included higher tone frequency. The

stimuli were presented in random order, the ratio of target

stimuli (1 kHz TB or [ae] sound) was 20%. The subjects

were told to press a button with their right thumb when

target stimuli appeared. Recording was done after short

training session to make sure the subjects understood the

task properly. The sequence effect was excluded by

changing the presenting order of the stimuli.

3. Recording

Electroencephalogram(EEG) was collected by neuropack

8 (Nihon Kohden) at Fz, Cz, Pz, and Oz according to the

international 10-20 system, the reference electrode on the

connected earlobes, and the ground electrode on the

forehead. Electrode resistance was kept below 5 kΩ, band-

pass filter was set from 0.05 Hz to 50 Hz. Eye movement

was recorded with the electrodes placed under and outside

of the left eyelid to exclude trials containing artifact over

100 μV from the averaging. The continuous EEG activity

was converted into epochs ranged 100 msec before and

1000 msec after the stimulus onset in which the baseline

was between 100 msec before and at the onset of the

stimulus. Ten epochs for each subject and each stimulus

type were averaged. P300 was visually inspected as the

positive peak of the averaged wave between 250 and 600

msec after the stimulus onset, and the peak latency and

amplitude of P300 were measured. In the same manner for

earlier negative segments of evoked potential N1 and N2,

we measured the peak latency and amplitude.

For thirteen subjects of the adult group, EEG was

digitally recorded on 19 electrodes at Fp1，Fp2，F3，F4，

C3，C4，P3，P4，O1，O2，F7，F8，T3，T4，T5，

T6，Fz，Cz and Pz with Alliance Works (Nicolet

Biomedical ), and averaged with EPLYZER (Kissei

Comtec ). Grand average waves were also computed with

EPYZER for each stimulus type. Topographies of the grand

average wave for every 4 seconds were obtained with

ATAMAPⅡ (Kissei Comtec ) and the dominancy of P300

was visualized.

4. Data analysis

Difference of reaction time for key press and, peak

latency and amplitude of N1, N2 and P300 between two

stimuli conditions were statistically analyzed by two

sample t test for each group. Significance was accepted at

the p<0.05 level. In evaluation of P300 dominancy, one

way analysis of variance (ANOVA) performed with

electrodes for each task in children. With the topographical

data of adult subjects, at the time point which the highest

positivity was observed, the amplitude of EEG was

measured at the19 electrodes in each subject. The

amplitude at each electrode was compared by two sample t

test between two stimuli condition. Significance was  also

accepted at the p<0.05 level.

Results

1. Reaction time for key press

All subjects showed no error for key press or, 1 or 2

times at best if observed in young children. Reaction time

for key press was 511±133 msec for TB, 570±85 msec

for VS in child group, 462±126 msec for TB, and 536±

141 msec for VS in adult group. In both groups, reaction

time for VS was longer than for TB (p=0.0254 for child

group, p=0.0272 for adult group).

2. Grand average waveform and topographies

In both groups, P300 was clearly observed for the target

stimuli (fig. 2,3) in each stimuli condition. In child group
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latency for VS was significantly longer than TB (p=0.0001)

（fig. 6a）.

4. Peak latency of N2

The peak latency of N2 at Fz for TB and VS were 225±15

msec and 250±22 msec in child group, 197±17 msec,

238±25 msec in adult group, respectively. In both groups,

N2 peak latency for VS was significantly longer than TB

（p=0.0478，p=0.0004）（fig. 6b）.

5. Peak latency of P300

The peak latency of P300 at Pz for TB and VS were

356±82 msec and 454±74 msec in child group, and

311±26 msec, 355±28 msec in adult group, respectively.

In both groups, P300 peak latency was significantly

prolonged for VS（p=0.0001，p=0.0008）（fig. 6c）.

The difference of the peak latency of N1, N2 and P300

between TB and VS was more remarkable in later

component and most apparent in P300. This tendency was

more evident in child group（fig. 6d）.

P300 amplitude at Fz, Cz, Pz, Oz to TB were 9.7, 20.8,

32.2, 26.9 μV and to VS were 7.9, 19.9, 30.0, 26.0 μV

respectively. (fig.4) P300 amplitude was highest at Pz and 

the effect of amplitude was significant for each condition

(ANOVA; p=0.0007, p<0.0001). In adult group P300 was

also dominant at Pz as shown by topographies (fig. 5,

dashed squares), there was no difference of P300

dominancy between stimuli conditions. The peak latency of

P300 was 312 msec for TB and 360 msec for VS, and

difference of amplitude at each electrode was not

significant between these conditions. For non-target

stimulus, no evident P300 wave form was observed in

either stimuli condition. The amplitude at Pz which was

4.33μV at 312 msec for TB and 1.96μV at 360 msec for

VS, was significantly lower than those of target stimuli

（p=0.00011, p=0.00000）. In addition, amplitude at C3,

C4, Cz, P3, P4, O1 and O2 at 312 msec for TB and at 360

msec for VS was significantly lower in non target stimuli

(p=0.0177～0.0000).

3. Peak latency of N1

The peak latency of N1 at Fz was 114±20 msec for TB,

113±14 msec for VS in child group, 88±12 msec for TB,

98±9 msec for VS in adult group. In adult group, N1 peak
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The relationship between P300 peak latency（Y; msec）

and age(X; years old) fitted with quadratic equations in

both conditions(fig. 7), so that the developmental change of

auditory P300 from two different stimulus condition was

evident: in TB, Y=0.5071X2-21.056X+516.2（p<0.001,

r2=0.2736）, in VS, Y=0.5683X2-26.744X+663.32

(p<0.001, r2=0.6053). The age at which the P300 latency

became shortest calculated from these equation was 20.8

years in TB and 23.6 years in VS, and the angle of

inclination which means reduction rate of P300 latency at

age X (years old) was calculated as 1.0142X-21.056

(msec/year) in TB and 1.1366X-26.744 (msec/year) in VS. 

6. P300 amplitude

P300 amplitude in child group were clearly higher than in

adult group, however, there was no significant difference in

P300 amplitude between stimulus condition, in both child

(TB: 32.2±13.8μV，VS: 30.0±12.8μV) and adult

（19.5±8.6μV，19.6±5.8μV respectively） groups.

Discussion

The facts we clarified in this study were as follaws 1.

Auditory P300 was dominant at Pz on topographies for

both TB and VS stimuli. 2. P300 latency was longer for VS

than TB in both child and adult group. 3. In child group,

P300 latency became shorter with age and the reduction

rate of P300 latency was higher for VS than TB. 

1. P300 dominancy on topographies

P300 is considered to be the complex of several elements

of cortical potentials. In a study with

magnetoencephalography (MEG), the origin of P300 from

TB oddball stimuli was estimated in mesial temporal,

superior temporal and inferior parietal area19), and other

studies in mesial temporal area15,21) or superior temporal

area8, 24). Studies with topographies in adult subjects, P300

induced by TB stimuli was estimated to be dominant on

parietal area18,28). In our study, P300 from both TB and VS

stimuli were equally dominant on Pz, supposing that there

is no significant difference in the origin of P300 between

by TB and by VS stimuli. We could not recorded multi-

channel leads on our child subjects. However, using cap-

formed electrodes such as ‘Net Station’ (EGI) which is

recently on the market, we will be able to estimate the

developmental change of the P300 dominancy and origin

more precisely. 

2. The difference of P300 latency between the two stimuli

The difference of P300 latency between the stimuli

conditions was more evident in the child group than adults.

This would reflect spatial difference or time lag between in

simply discriminating the difference of 300 Hz of tone

burst and in discriminating complex verbal sounds

consisted of several components. Some studies for adult

subjects, it is indicated that P300 latency from verbal

sounds is prolonged than from tone burst. In the study of

Groenen9) for example, P300 peak latency of grand average

wave form from tone burst stimuli was about 280 msec,

however, those from 3 pairs of verbal sound stimuli (a/i,

da/pa, pa/da) were prolonged and differed for the sounds by

50-100 msec (about 330, 350, 380 msec, respectively).

While the target stimuli and the non-target stimuli of VS in

this study included similar range of tone frequency, the

subjects were required to distinguish ambiguous vowel [ae]

which is not used in Japanese language from [a] being most

popular sound in Japanese. It will be one of the reason why

P300 latency from VS was prolonged especially for the

child subjects that Japanese do not hear [ae] sound almost at

all before learning foreign language (i.e. English in almost

cases) in junior high school. The difference of the peak

latency of event related potential (ERP) components

between stimuli condition was more evident in P300 than

in N1 or N2 for the child subjects. N1 latency did not differ

in stimuli conditions for the child subjects, but differed by

10 msec longer in VS for the adult subjects. The difference

of N2 peak latency between the stimuli condition was 25

msec for the child subjects and 40 msec for the adults (fig.

6d). Concerning P300, the difference appeared to be

evident for the child subjects as 98 msec and 44 msec

respectively.

From the point of view of the difference between the

child and the adult subjects, the difference of N1 peak

latency was prolonged for child subjects by 26 msec in TB

and 15 msec in VS. N1 which is sometimes considered to

be an ERP component is the potential strongly representing

the activity of the primary sensory cortex appearing as

early as around 100 msec, before this point of time children

would require more time for auditory information

processing than adults. While the difference of N2 peak
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latency between child group and adults which were 27

msec and 12 msec in TB and VS are similar to that of N1,

they were 45 msec and 99 msec respectively for P300, the

difference of the peak latency both between the age group

and between the stimuli condition became distinct. This

result means that child subject needed more time to

discriminate the auditory stimuli, for P300 is regarded as a

potential reflecting just that process. The fact that the

difference of P300 peak latency between TB and VS was

slight for adult subjects explains the progress of ability to

discriminate TB and VS including several tone frequencies,

and capacity to process verbal information, with age.

3. The developmental change of P300 latency 

The developmental change of P300 latency has been

studied with TB stimuli. In some studies, the relationship of

the age and P300 latency was expressed as linear

regression3,4,7,16,18,22,23,26,30) while others as quadratic

equation5,6,16) (Table 1). In those studies employing linear

regression, the subjects were children aged less than 16

years, or if adults were included in the recording, children

and adults were separated for the evaluation of age and

P300 latency relationship. In the study of Gordin7) the

subjects aged 6-76 years were divided into under 15 years

and over 15 years in the expression of age and P300 latency

relationship, as well as subjects aged 5-86 years23) or 4-77

years3). For the subjects aged 6-15 years and adults aged 19-

26 years26), and 4-18 year-old children and 19-30 year-old

adults4), the data of the adult subjects were excluded from

the expression of age and P300 latency relationship as P300

latency of the adult subjects were longer than that of

puberty.

Martin16) studied with the subjects of 6-14 year-old

children and 19-23 year-old adults, and revealed that P300

peak latency reduced linearly with age as －19.0 msec/year

and -8.15 msec/year respectively. However, when the

children and the adults were treated in one group, the age-
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P300 latency relationship were expressed by such a

quadratic equation as Y（latency；msec）=1.2X（age；

years）2－44X+683. The reduction rate of P300 latency at

ten years old calculated as the inclination from the

differential equation is -20 msec/year, and the age at which

P300 latency is the shortest is 18.3 years old. Fuchigami5)

expressed the relationship as Y（latency；msec）=0.429X

（age；msec）2-17.518x+510.41 （p<0.001, r2=0.437）

in his study where oddball stimuli of tone burst; 2kHz

（80%）, 1kHz（20%） were adopted to the 175 subjects

aged from 4 years to 21 years. The reduction ratio of P300

latency at ten years and the age when P300 latency become

the shortest is calculated as -8.9 msec/year and 20.4 years

old, respectively. In the present study, the numbers of the

subjects were as small as 32, they are calculated as -10.9

msec/year and 20.8 years old respectively, the age when

P300 latency is the shortest approximately accords with

that of Fuchigami. As P300 peak latency reflects the time

for recognition and discrimination of the stimuli, it is

changeable when the difficulty of the stimuli such as the

difference of the tone frequency between target and non

target stimuli is changed even if the stimuli are tone burst4).

The results of previous studies that P300 peak latency is

variable as-8～-20 msec/year may be due to the difference

of tone frequency of the stimuli themselves as one of the

reasons. On the other side, it should mainly reflect the

development of higher brain function i. e. discrimination

that the age at which P300 peak latency is shortest is often

reported as later teens or early twenties.

As indicated by several studies4,16,26), approximate

equations which express the developmental change of P300

peak latency will be variable when the age of the subjects

are different even if the same stimuli are used. Therefore, in

comparing the developmental change of P300 peak latency

to different stimuli, the age of the subjects must be

considered. In this study, the difference of developmental

change of P300 latency between stimuli conditions was

compared more precisely because the different pairs of

stimuli were carried out to the identical subjects. It

appeared to be evident that the age at which P300 peak

latency is the shortest was the first half of twenties even for

VS and the difference between that of TB was only 3 years.

The approximate equation for VS never crosses that of TB

and always takes larger value for the same X, however, the

reduction rate of P300 latency in children was more rapid

for VS. Thus, we consider that the developmental change

of P300 is not common to the stimuli conditions but is

complex reflecting cognitive process.

The results of this study are the basic data in estimating

the development of verbal information processing in

children. We are willing to evaluate the auditory cognitive

function of children with developmental disorders adopting

these methods. In addition, we can expect that examination

of P300 to verbal sounds is useful in estimating follow up

of speech perception ability in children with cochlear

implant on a stage before sentence comprehension, because

the purpose of this procedure is to improve cognition of

verbal sounds and to acquire language speech ability. It is

necessary for each institution to clarify normal data of P300

to verbal sounds of two or three syllables in addition to that

of one syllable in this study.
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I．はじめに

近年、精神科医療において、病棟の役割をより明確

に規定し病棟の機能分化を進めることにより、それぞ

れの患者の障害や病状に最適な治療を提供するために

様々な種類の専門病棟が設置されている。その１つと

して、精神科急性期治療病棟があり、その設置基準等

が定められ、運営されている。精神科急性期治療病棟

では、急性期にあり症状が激しい患者を主な対象とし

ている。精神科急性期治療病棟の提供する医療の目的

は、これらの対象に、集中的なケアにより状態の悪化

を防ぎ、早期退院計画に基づいて比較的短期間で状態

の改善をし、地域での生活に戻すことである。

精神科急性期治療病棟における医療の質をアウトカ

ムの１指標である患者満足度の観点から評価すること

は重要である。なぜなら、患者の医療に対する認識や

満足度は、今後の医療の利用や中断・継続に大きな影

響を及ぼすものである10，12）からである。患者が提供さ

れた医療サービスに対して不満を抱いている場合は、

そこでの治療を継続することを拒否することにもつな

がっていく。精神科では、退院後も定期的な通院が必

要となることが多く、医療を継続して受けることは再

発防止の観点からも重要である。特に、精神科急性期

治療病棟は精神科入院治療の入り口となる場合も多

く、また退院後も引き続きの入院治療や通院を必要と

することが多い。しかし、一定の信頼性と妥当性を有

している満足度評価尺度を用いての精神科急性期治療

病棟での治療に対する患者の視点からの評価は多施設

ではまだなされていない。

また、患者満足度の実態を把握することは重要であ

るが、それだけでは十分ではない。なぜなら、満足度

を高めるためにどのような対策を講ずれば良いかを明

らかにしないことには、それぞれの臨床現場において

患者満足度を高めるための活動を根拠に基づいて行う

ことが不可能であるからである。そのためには、まず

患者満足度とそれに関連する要因を明らかにすること

が必要である。

そこで、わが国の精神科急性期治療病棟の退院患者

の満足度の実態を把握し、職種別の対応についての満

足度、治療に対する説明と同意およびQOL（健康状

態の改善）と満足度の関係を明らかにすることを目的

して、本研究を実施した。

II．対象と方法

１．対象

本研究では、全国の精神科急性期治療病棟を持つ病

【原著論文】
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院からランダムに抽出した22病院に調査への参加を依

頼し、同意の得られた病院の精神科急性期治療病棟を

本調査の対象病棟とした。ただし、同一の病院で複数

の精神科急性期治療病棟を有する場合は任意の１病棟

を調査対象病棟とした。

対象患者は、平成12年８月31日に調査対象病棟に

「在院していた」患者のうち、平成13年１月31日まで

に退院した患者全員である。

最終的に８病院（急性期治療病棟１が６病院および

急性期治療病棟２が２病院）から回答が得られた。た

だし、２病院は、回答上の不備により対象より除外さ

れた。対象者は、この６病院から調査期間中に退院し、

調査への同意が得られた122名である。

２．方法

本調査では、在院患者調査票および精神科急性期病

棟退院患者満足度調査票の２種類の調査票を使用し

た。

（１）在院患者調査票

ｉ）平成12年８月31日の対象病棟の「在院患者」につ

いて、病棟ごとに記入シートを用いて、性別、年齢、

入院病棟の種類、医療保険の種別、老人保健の使用の

有無、入院時の入院形態、および入院日を記録した。

ｉｉ）平成13年１月31日に精神医学的診断および退院

日（在院状況）を記入シートに記録する。

（２）精神科急性期病棟退院患者満足度調査票（付録

１）

対象者に国際的な患者満足度測定尺度日本語版であ

る日本語版Client Satisfaction Questionnaire-8（CSQ-8J）
14）に独自の満足度測定項目（医師、看護スタッフおよ

びそのほかの職員、それぞれの対応についての職種別

の満足度等）、治療に対する説明と同意についての項

目および主観的QOL測定項目を付け加えた計17項目

からなる質問紙を自記式で、退院時に施行した。この

質問紙の実施にあたっては、事前に患者本人に調査の

内容を別紙の同意書に沿って説明し、調査に対しての

同意の署名を同意書の所定の欄に必ずもらうこととし

た。

CSQ-8Jは、標準化され国際的に使用されている患

者満足度測定尺度であるCSQ-8８）の日本語版である。

CSQ-8Jは、８項目からなり、「全体として、一般的に

いって、あなたが受けた治療／ケアに満足しています

か」、「また援助が必要となったとき、この治療／ケア

のプログラムに戻りたいと思いますか」などの項目か

ら構成されている。

項目によって表現は異なるが、各項目について、１

（よくない）～４（とてもよい）までの４段階で最も

あてはまるものを１つ選ぶ方式で、数字が大きいほど

満足度が高いことを示している。そして、各項目の得

点を合計することによりCSQ-8J総得点が算出される。

つまり、８点～32点の間の整数値をとり、得点が高い

ほど満足度が高いということである。

また、主観的QOL測定項目はFukuharaら２，３）による

Medical Outcome Study Short Form 36 Health Survey15）

（SF-36）日本語版の健康状態の変化を問う項目（１年

前と比べて、現在の健康状態はいかがですか。）を改

変したものである。具体的には、「入院前と比べて、

現在の健康状態はいかがですか？」と尋ね、「１．入

院前より、はるかに悪い」から「５．入院前より、は

るかに良い」までの５段階のリッカートスケールにな

っている。

（３）倫理面への配慮

患者個人のデータは、病院とは別の調査事務局で

ID番号をもちいた個人が特定できない形で処理を行

った。また、満足度調査の施行にあたっては、調査の

趣旨を説明した上で、書面で調査参加の同意を得た。

（４）統計的解析

年齢、在院日数とCSQ-8J総得点の関連をピアソン

相関係数により検討した。診断によるCSQ-8J総得点

の違いを、診断を独立変数、CSQ-8J総得点を従属変

数とした分散分析により検討した。入院が自分の意志

であった群とそうでなかった群の患者満足度の違いを

t検定により検討した。

また、CSQ-8J総得点と独自の満足度測定項目（職

種別の対応についての満足度等）、治療に対する説明

と同意についての項目および主観的QOL測定項目と

の関連を、ピアソン相関係数を用いて検討した。

以上の解析は、両側検定で行い、有意水準は５％と

した。また全ての解析はパーソナルコンピュータ上で

包括的統計パッケージであるStat View 5.0J for

Macintoshを用いて行った。

III．結果

１．対象の基本的属性

対象の性別は、男性70名（57.4％）、女性52名

（42.6％）であった。平均年齢（S.D.）は43.1（15.2）

歳であった。精神医学的診断の内訳は、精神分裂病50

名（41.0％）、物質関連障害26名（21.3％）、気分障害
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IV．考察

本調査は精神科精神科急性期治療病棟の退院患者を

対象に患者満足度を測定したものである。かつては、

わが国では、患者満足度調査を実施する際に、精神科

の患者は「病状への配慮」等の理由から除外されてい

た４，５，11）。しかし、その後精神科医療の退院患者に対

する満足度調査は可能であるとの研究結果が報告され

ている７）。また、今回の対象は精神科病院で入院治療

を受け、退院可能となった患者であることが、提供さ

れた医療に対する評価をする際の、患者の不安定な病

状による影響を最小限にしている。さらに、退院時で

あることに加え、満足度の測定を無記名の自記式で実

施し、その場で回答者が封をした状態で病院とは独立

の調査機関で回収、分析を行ったことにより、治療関

係へ影響を危惧することなく、患者の率直な意見を得

ることができたと考えられる。以上から、本研究の満

足度調査の実施は適切な方法で実施され、意味のある

患者満足度に関するデータが得られたと言える。

今回の対象におけるCSQ-8J総得点の平均は24.6点で

あった。各項目全てに満足以上の評価をするとCSQ-

8J総得点は24点になるので、全体として精神科急性期

治療病棟を利用して退院した患者は、入院治療に対し

て満足しているといえる。

また、本研究のCSQ-8J総得点と比較することが可

能なデータとしては、立森ら14）が33の精神科医療施設

で退院した患者290名を対象としてCSQ-8Jを実施した

ものがあり、CSQ-8J総得点の平均22.3（S.D. = 4.1、

範囲８～32）と報告している。これと本研究のCSQ-

8J総得点を比較すると、本研究の対象の方がやや高い

値を示している。この2つの研究において、対象の男

女の構成割合、平均年齢、入院形態の構成割合はほぼ

同一であり、診断については、本研究の方が精神分裂

25名（20.5％）、器質性精神障害７名（5.7％）、神経症

性障害７名（5.7％）、人格障害５名（4.1％）、精神遅

滞２名（1.6％）であった。入院形態は、任意入院が

82名（67.2％）、医療保護入院が39名（32.0％）および

措置入院が１名（0.8％）であった。精神科入院歴は、

今回初回が48名（39.3％）、今回の入院以前に入院歴

のあったものは73名（59.8％）および不明が１名

（0.8％）であった。在院日数の中央値は、69.5日（n =

120、平均=84.5、範囲=558.0）であった。医療保険の

種別は、国民健康保険が62名（本人33、家族29）、社

会保険が39名（本人15、家族24）、生活保護が19名、

その他自費等が１名および不明が１名であった。

２．急性期病棟における患者満足度

CSQ-8Jのα信頼性係数は0.81であった。

CSQ-8J総得点（S.D.）は、平均24.6（4.0）点であり、

最小値13点から最大値32点の間に分布していた。

年齢とCSQ-8J総得点に有意な相関はなかった（rp =

0.051, p = 0.58）。精神医学的診断別でCSQ-8J総得点に

有意な違いはなかった（F(6, 115) = 1.96, p = 0.077）。在院

日数とCSQ-8J総得点に有意な相関はなかった（n =

120, rp = -0.10, p = 0.34）。入院が自分の意志であった

群（M = 25.4、S.D. = 3.8）は、そうでなかった群（M

= 23.5、S.D. = 4.2）よりも有意にCSQ-8J総得点が高か

った（t(120) = 2.6, p = 0.0096）。

表１にCSQ-8J総得点と独自の満足度測定項目（職

種別の対応についての満足度等）、治療に対する説明

と同意についての項目および主観的QOL測定項目と

の関連を示した。表１に示すように、全て有意な中程

度の正の相関を示していた。
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表１．CSQ-8J総得点と独自の満足度測定項目（職種別の対応についての満足度等）、

治療に対する説明と同意についての項目および主観的QOL測定項目との相関

CSQ-8J総得点とのrp

治療について十分に説明を受けた 0.48 **

治療についての説明は納得できた 0.51 **

治療方針や指導を守った 0.36 **

医師の対応 0.60 **

看護スタッフの対応 0.58 **

他の職員の対応 0.51 **

現在の健康状態 0.40 **

入院前と比べた現在の健康状態 0.55 **

** p < 0.0001



病が少なく（41.0％　vs. 53.1％）、物質関連障害

（21.3％　vs. 15.5％）と気分障害（20.5％　vs.

15.2％）が多かった。また、立森らの研究では痴呆を

有する患者を対象から除外している一方で、本研究で

は７名（5.7％）の器質性精神障害が含まれていた。

これまでの研究で報告されている満足度と診断の関連

についての知見では、精神病を有する患者10）、非気分

障害の精神病を有する患者１）、精神分裂病を有する患

者13）の満足度は高いとされている。より満足度の高い

本研究の対象に先行研究で高い満足度を示すことが指

摘されている診断を有する患者がより多く含まれてい

なかったことは、診断構成の違いではこの２つの研究

の満足度の違いを説明できないことを示している。以

上から、本研究の対象は精神科急性期治療病棟を退院

した患者のみから構成されていることを考慮すると、

この２つの研究の満足度の違いには対象者の入院した

病棟の違いによるものである可能性があると思われる

が、満足度には多くの要因が関連するため、精神科急

性期治療病棟を退院した患者の満足度が高いと結論付

けるには更に精査する必要がある。

入院が自分の意志であった者は、そうでなかった者

よりも有意に満足度が高かった。これは、非同意入院

の患者は満足度が低いとする先行研究１，９，13）の知見と

一致している。一方で、入院が自分の意志であった者

とそうでなかった者の間に満足度の違いがないとする

研究６）もあり、入院への同意の有無と満足度の関連に

ついては引き続き精査を必要とする。本研究では、入

院が自分の意志でなかった者のCSQ-8J総得点の平均

値は23.5点と、各項目全てに満足以上の評価をした場

合のCSQ-8J総得点の24点とほぼ同等であった。この

結果は、精神科急性期治療病棟の退院患者の満足度が

総じて高い可能性を示しているかも知れない。また、

「治療について十分な説明を受けたこと」および「治

療についての説明が納得できたこと」とCSQ-8J総得

点との間に0.5以上の有意な相関があったことを考慮

すると、たとえ本人の望まない入院であったとしても、

治療の必要性を説明し納得した上で、治療を行うこと

で満足のいく医療を提供していくことが可能になると

思われる。

また、医師、看護スタッフといった患者の治療に直

接的に関わる職種の対応だけでなく、それ以外の病院

スタッフの対応に満足していることも、CSQ-8J総得

点との間に有意な正の相関があったことは、病院全体

としての患者に対する対応に留意する必要性を示唆し

ている。

退院時点での主観的な健康状態が良好であることと

CSQ-8J総得点との間に有意な正の相関があったこと

および入院前と比較して退院時点での主観的な健康状

態が改善していることとCSQ-8J総得点との間に有意

な正の相関があったことは、高い患者満足度と退院時

の主観的な健康状態が改善していることに関連がある

ことを示唆している。健康状態の改善は、病院に治療

を受けに来る患者の主たるニーズのひとつであり、そ

れが満たされたかどうかが満足度において重要である

ということであると考えることができるかも知れな

い。ただし、本研究は横断的なデータによって両者の

相関を明らかにしただけであり、因果関係については

言及できるものではない。健康状態が改善することに

よって高い満足度が得られるかについては、定期的に

満足度と健康状態を測定する縦断的研究によって検討

する必要がある。また、主観的な健康状態の変化だけ

ではなく、客観的な健康状態の変化との関連を検討す

ることも重要である。

今回の結果から、①精神科急性期治療病棟を退院し

た患者は、そこでの治療におおむね満足していること、

②治療に対する説明をし、納得の上で治療を行うこと

が患者満足度と関連があること、③高い患者満足度と

退院時の主観的な健康状態が改善していることに関連

があること、が明らかになった。

今後の課題としては、他の病棟を利用した患者の満

足度との比較を行うことがあげられる。これにより、

精神科急性期治療病棟利用者の満足度の相対的な位置

づけが明らかになると思われる。また、今回の対象者

は急性期治療病棟を退院した患者のみであった。この

ことは、退院という治療目的を達成できた患者を対象

に満足度を測定したことになるため、比較的高い満足

度が得られた可能性がある。また、何が満足度を高め、

何が満足を低める要因なのかを実証的に把握するため

にも、未だ退院に至っていない患者も対象とした調査

をすることが必要である。

今後、データを蓄積していくことにより、比較的簡

便に施行できる患者満足度を用いた医療の質の評価の

ための基準が得られ、施設間での比較が可能になるこ

とにより、精神科医療における医療の質の全体的な向

上に利用できることが期待される。
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資料１

退院時満足度調査票

ＩＤ番号　　　　　　　

もっともあてはまる答えの番号に○をつけて下さい。

１．あなたが受けた治療の質はどの程度でしたか

４．大変よい ３．よい ２．まあまあ １．よくない

２．あなたが望んでいた治療は受けられましたか

１．全く受けなかった ２．そうでもなかった ３．大体受けた ４．十分に受けた

３．この治療は、どの程度あなたが必要としたものでしたか

４．ほぼすべて必要としたもの ３．だいたい必要としたもの ２．いくつかは必要としたもの

１．全く必要としたものではなかった

４．もし知人が同じ援助を必要としていたら、この治療を推薦しますか

１．絶対にしない ２．しないと思う ３．すると思う ４．必ずする

５．困っていることに対して十分に「時間」をかけた援助を受けたと満足していますか

１．とても不満 ２．どちらでもないか少し不満 ３．ほぼ満足 ４．とても満足

６．この治療を受けたことで、以前よりも、あなたが自分の問題に対処するのに役立ちましたか

４．大いに役立った ３．まあまあ役立った ２．全く役立たなかった １．悪影響を及ぼした

７．全体として、一般的にいってあなたが受けた治療の満足していますか

４．とても満足 ３．だいたい満足 ２．どちらでもないか少し不満 １．とても不満

８．また援助が必要になったとき、この治療をもう一度受けたいと思いますか

１．絶対受けない ２．受けないと思う ３．受けると思う ４．必ず受ける

９．自分の意思による入院でしたか？

１．はい ２．いいえ

10．治療について、十分に説明を受けましたか？

１．受けていない ２．あまり受けていない ３．どちらでもない ４．大体受けた ５．十分受けた

11．その説明は納得のいくものでしたか？

１．納得できなかった ２．あまり納得できなかった ３．どちらでもない ４．ほぼ納得できた

５．納得できた

12．治療方針や指導をまもることができましたか？

１．できなかった ２．あまりできなかった ３．どちらでもない ４．大体できた ５．すべてできた
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13．医師の対応はいかがでしたか？

１．とても不満 ２．少し不満 ３．どちらでもない ４．ほぼ満足 ５．とても満足

14．看護スタッフの対応はいかがでしたか？

１．とても不満 ２．少し不満 ３．どちらでもない ４．ほぼ満足 ５．とても満足

15．そのほかの職員の対応はいかがでしたか？

１．とても不満 ２．少し不満 ３．どちらでもない ４．ほぼ満足 ５．とても満足

16．あなたの現在の健康状態は？

１．良くない ２．あまり良くない ３．良い ４．とても良い ５．最高に良い

17．入院前と比べて、現在の健康状態はいかがですか？

１．入院前より、はるかに悪い ２．入院前ほど、良くない ３．入院前と、ほぼ同じ

４．入院前よりは、やや良い ５．入院前より、はるかに良い

以上で終わりです。ご協力をどうもありがとうございました。
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