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「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」（以下、「医

療観察法」と略）は平成 15 年 7 月 16 日に公布

され、平成 17 年 7 月 15 日より施行されました。

この法律の誕生には紆余曲折の経緯がございま

したが、重大な他害行為を行った精神障害者の

方々に専門的なケアを提供することによって、

その社会復帰を適切にはかっていくべきである

という国民のニーズに応えるべくして成立した

ものと思われます。

私どもの精神保健研究所におきましても、平成

15 年 10 月より心神喪失等の状態で重大な他害行

為を行った者に対する医療、観察及び指導に関し、

精神衛生学的、心理学的及び社会学的調査及び研

究をつかさどることを目的に、第 11 番目の研究

部として司法精神医学研究部が新たに設置されま

した。この研究部は制度運用研究室、専門医療・

社会復帰研究室、精神鑑定研究室の 3 室体制で、

3 名の研究員が配置されるなどわが国の将来の司

法精神医学の要となることが期待されます。

また、平成 17 年には国立精神・神経センター

武蔵病院内に、わが国で初めての医療観察法対象

者の専門治療病棟である指定入院医療機関が誕生

し、平成 17 年 3 月の精神保健研究所の武蔵キャ

ンパスへの移転に伴い、同研究部は病棟の向かい

に新たに建設されました。このように臨床現場と

研究部が物理的に近い距離で設置されたことによ

り、今後、司法精神医学の臨床に直結した研究が

活発に実施されることが期待されます。

このような研究と臨床との融合は司法精神医学

領域においてだけではなく、精神医学、さらには

医学のあらゆる領域において必要とされることで

はないかと思われます。実際、国立精神・神経セ

ンターにおいては、現在、研究所と病院の融合を

目指したトランスレーショナル・メディカルセン

ター構想が策定されており、その、先駆けとなる

のがこの医療観察法にかかる専門病棟と司法精神

医学研究部なのではないかと考えております。

医療観察法の附則第 3 条には、「政府はこの法

律の目的を達成するため、指定医療機関における

医療が、最新の司法精神医学の知見を踏まえた専

門的なものとなるよう、その水準の向上に努める

ものとする」と明記されております。このような

附則が敢えてつけられたということは、精神医療

がこれまで十分な最新の専門的知見を踏まえた形

で実践されてきたのかどうかを問われているのか

もしれません。わたしたちの精神保健研究所は、

このような国民の期待に応えられるよう日々努力

を重ねなければならないと思います。

精神保健研究所　所長

◆巻頭言◆
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特　集

心神喪失者等医療観察法施行１年目をむかえて
̶ その現状と課題 ̶ 
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精神医療における脱収容化・開放処遇化の流れの

中で、延々と置き去りにされてきた感のあった触法

精神障害者に対する専門処遇制度が「心神喪失者等

医療観察法」と言う形でようやくスタートした。こ

の法を巡っても、総論・各論に渡り、様々な意見が

あったことは言うまでもない。

精神医療における脱収容化・開放処遇化を光に例

えるなら、この触法精神障害者に対する専門処遇は、

往々にして、対極にある陰の部分として捉えられが

ちである。確かに、精神医療はその宿命として社会

防衛的側面を内包しているのであり、その社会防衛

的色彩が最も如実に現れるのが触法精神障害者問題

であろう。

ただし、今わが国でスタートした「心神喪失者等

医療観察法」に基づく専門処遇は、収容処遇だけを

目指しているのではなく、最終的には社会復帰を促

すことにある。したがって、「心神喪失者等医療観

察法」に基づく入院処遇・通院処遇の遂行は、現状

の精神医療の治療の質を世間に明らかにする作業で

はあるが、その質の向上のためにはどのような治療

法・治療システムがさらに必要であり、社会復帰促

進のためには、どのような社会資源、システムが不

足・欠落しているのかもあぶり出す作業にならなく

てはならない。

「心神喪失者等医療観察法」施行後 1 年を経た今

日、この制度の誕生に様々な角度から関わられ、施

行後も尽力されている各界の第一人者の方々に、こ

の 1 年間の経験をふまえて、「心神喪失者等医療観

察法」に基づく専門処遇の現状と課題について論じ

ていただいた。本稿での内容は、わが国における「心

神喪失者等医療観察法」に基づく専門処遇の今後の

発展に向けてのベースラインとなるものであろう。

ご協力いただいた著者の先生方に深謝すると共に、

精神医療に関わる多くの方々の一読に浴すれば幸い

である。

特集にあたって

和田　清 a）

【特集　心神喪失者等医療観察法施行１年目をむかえて－その現状と課題－】

a ）国立精神・神経センター精神保健研究所
薬物依存研究部
Department of Drug Dependence Research, National 
Institute of Mental Health, National Center of Neurol-
ogy and Psychiatry
〒 187-8553 東京都小平市小川東町 4-1-1
4-1-1 Ogawa-Higashi, Kodaira, Tokyo 187-8553, Japan
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Ⅰ．はじめに

「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」（以下、医療観察

法と略）は、平成 13 年 6 月 8 日、大阪池田小学校

で起きた児童殺傷事件を契機に国会で審議が開始さ

れ、平成 15 年 7 月 16 日に公布され、平成 17 年 7

月 15 日より施行されている。本法はその成立過程

においても紆余曲折した経緯があるが、施行後にお

いても法の運用、施設の整備などに様々な問題を抱

えている。本稿では、この法律の実際の処遇過程に

沿って、特に鑑定入院や入院処遇、通院処遇で生じ

ている問題点を整理しながら、今後、同制度がどの

ような方向に向かうべきかについて考察したい。

Ⅱ．事件発生から鑑定まで

図 1 に示すように、精神障害者が重大犯罪に当た

る行為（殺人、放火、強盗、強姦、傷害致死、傷害

に相当する行為）を行った場合、一般の犯罪者と同

様に警察によって捜査が進められ、その後、検察庁

に身柄が送られる。しかし、わが国の刑法第 39 条

（1907 年制定）には、「心神喪失者の行為は罰しない。

心神耗弱者の行為はその刑を減軽する」という刑事

責任能力に関する規定があるため、検察官や裁判官

は、精神障害が行った犯罪については刑を免除する

か減軽するかの判断をしなければならない。

このため、検察庁や裁判所では、 被疑者や被告人

が心神喪失か心神耗弱に該当しないかどうかの判

定、すなわち刑事責任能力の鑑定を専門家に依頼す

ることになる。これが、いわゆる精神鑑定と呼ばれ

るものである。精神鑑定は、依頼を受けた精神科医

が、警察署や検察庁あるいは拘置所に留置された被

疑者や被告人を訪問して診察する形で行われる。こ

の場合、必要な医学的検査を精神科病院の外来で行

うことが多いが、時には、病院に入院をさせて鑑定

を実施する場合もある。しかし、病院に鑑定留置を

した場合の治療や行動制限に関する法的根拠は何も

ないため、病院側は管理上入院させることを望まな

い場合が少なくない。この問題は、後述する医療観

察法の鑑定入院においてクローズアップされること

になった。鑑定の期間は鑑定の種類によって異なり、

起訴前に行われる簡易鑑定では数時間、公判で実施

される正式鑑定では数ヶ月と幅がある。この精神鑑

定の結果を基に、検察官や裁判官は、被疑者や被告

人の刑事責任能力を判定していくことになる。

医療観察法が誕生する前は、検察官が事件を不起

訴処分とした上で、精神保健福祉法第 25 条に従っ

て都道府県知事へ通報し、その後の処遇は精神医療

に完全に預けてしまう形になっていた。通報された

患者のほとんどは措置入院となり、退院の判断は医

師に委ねられていたため、数日のうちに退院してし

まう者や、必要以上に長期間の入院を余儀なくされ

る者もおり、制度上の不備が長らく指摘されてき

た。もっとも、心神喪失等の状態で重大犯罪に当

たらない行為（例えば、暴行、器物損壊、詐欺、窃

盗、覚醒剤取締法など）を行った者については、医

療観察法の対象者とは見なされず従来通り 25 条通

報によって精神保健福祉法の中で処遇される。医療

観察法の対象者が罪種の軽重によって分けられた理

由は、定かではないが、明らかに危険性のない者ま

でもこの法律の対象としないという点に配慮したこ

とが考えられる。

心神喪失者等医療観察法制度の現状と課題
Current Issues of New Forensic Mental Health Law in Japan

吉　川　和　男 a)

Kazuo Yoshikawa

a ）国立精神・神経センター精神保健研究所

司法精神医学研究部

Department of Forensic Psychiatry, National Insti-

tute of Mental Health, National Center of Neurology 

and Psychiatry

〒187-8553 東京都小平市小川東町4-1-1

4-1-1 Ogawa-Higashi, Kodaira, Tokyo 187-8553, Japan

受理：2006年12月28日

精神保健研究　53：　7-15, 2007

【特集　心神喪失者等医療観察法施行１年目をむかえて̶その現状と課題̶】
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医療観察法の成立によって、検察官は原則として

裁判所に医療観察法の申し立てを行い、その後の対

象者の処遇は、全て、裁判所内で形成される合議体

（裁判官と精神保健審判員と呼ばれる医師から構成）

で決定されることになった。裁判所では、刑事責任

能力に関する精神鑑定とは別に、医療観察法による

医療を受けさせる必要があるか否かについての鑑定

を命令しなければならない。この場合、裁判所が必

要と認めるときは、鑑定入院命令が出され、入院に

よる鑑定が行われる。

Ⅲ．鑑定入院

鑑定入院については、刑事責任能力の精神鑑定と

同様に、鑑定入院中の患者の人権保護に関わる行動

制限や処遇改善等に関する法規定がないことが現在

深刻な問題となっている。鑑定入院中の治療につい

ては、「その他医療的観察」の範囲内で治療を行う

ことができると解釈されているが、行動制限につい

ては何ら法的な規定がない。今のところ、多くの鑑

定入院を受け入れている病院では、精神保健福祉法

の第 36 条の行動制限に関する規定に準じて対処し

ているが、本来ならば医療観察法の中に明確な規定

があるべきであろう。このような事態が生じたのは、

鑑定入院の処遇を預かる担当所管が未だ確定されて

いないためである。医療観察法下では、鑑定入院さ

せ、在院させる旨を命ずることができるは裁判所で

あるが、鑑定入院の病院の確保は、厚生労働省が行

うことになっている。もちろん、入院させている精

神科病院の所管は厚生労働省であるが、鑑定入院中

の処遇自体についてはどちらの所管なのかまだ決着

が付いていないのである。

このような経緯もあり、厚生労働省は司法精神医

療等人材養成研修企画委員会という専門委員会に、

「鑑定入院における治療・処遇等ガイドライン（案）」

を作成させている。このガイドラインにはもちろん

法的拘束力はないが、現場の混乱を可能な限り避け

るために広く利用されることが期待されている。ガ

イドラインの中では、行動制限に関しては概ね精神

保健福祉法上の規定を順守することが基本となって

いる。もっとも注目すべきことは、「治療行為につ

いて十分な説明を行ったにも関わらず、対象者の同

意が得られない場合については、鑑定医ならびに主

治医は、鑑定その他医療的観察に必要と考えられる

範囲の治療については、これを行うことができる。

この場合、行われた治療ならびにその理由について、

診療録に記載する」と、精神保健福祉法においても

まだ規定されていない同意によらない医療に関する

事項が記されたことである。医療観察法の入院処遇

ガイドラインの「治療行為に対する同意が得られな

い場合の対応」では、「入院処遇中は、できる限り

対象者の同意を得て治療を提供する努力を続け、最
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図 1　心神喪失者等医療観察法の流れ
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終的に同意が得られない場合にのみ、倫理会議で事

前協議をした上で同意によらない治療行為を行う」

ことと規定しているため、これとの整合性を図った

のであろう。もし、入院処遇の前段階である鑑定入

院中に対象者の同意に配慮せずに治療を行えば、後

に続く入院処遇でいくら対象者の同意を尊重したと

ころで意味はなさなくなってしまうし、また、この

ような対象者の同意によらない治療が行われる必要

性が特に高いのは、急性期の精神病症状などで対象

者の病状が最も重い鑑定入院中だからである。

鑑定入院中、被鑑定人は、鑑定入院命令に対する

不服を裁判所に申し立てることができるが（医療観

察法第 72 条 1 項）、医療観察法では、上述した所管

の問題から鑑定入院中の処遇改善を請求する権利が

保障されていない。処遇改善の請求権については、

一般の精神医療であれば精神保健福祉法第 38 条 4

項に従って都道府県の知事に対し請求することがで

き、また、医療観察法の入院処遇では同法第 95 条で、

入院対象者又はその保護者が、厚生労働大臣に対し

て、地方厚生局を経由して、請求を行うことができ

るようになっている。この件について、ガイドライ

ン（案）では、「対象者や付添い人から処遇改善等

に関する申し入れがあった場合には、鑑定その他医

療的観察に支障のない範囲の申し入れに関しては適

切な対応をすることが望ましい」と規定し、患者か

ら出された処遇改善請求を、個々の医療機関の自助

努力に任せてしまっている。

また、刑事責任能力の精神鑑定と医療観察法の鑑

定という 2 種類の鑑定が短期間のうちに実施されな

ければならないことも様々な点で問題がある。もと

もと刑事の精神鑑定を行う医師の不足が指摘されて

きたが、さらに医療観察法の鑑定が加わることで、

鑑定を行う医師の確保がますます難しくなってい

る。また、これに伴う鑑定費用の増加という経済的

側面も看過できない。最も被害を被っているのは、

手厚い医療を必要とする時期に、必要とされる専門

的治療が受けられずに病院を転々とさせられる患者

自身であるのは言うまでもない。この問題を解決す

るためには、刑事責任能力の鑑定と医療観察法の鑑

定を同時に実施できるように刑事訴訟法も含めた法

手続を改正し、これらの鑑定を実施しながら治療を

適切に行える法を整備することが必須である。さら

に医療観察法の入院処遇と遜色ない専門的治療を一

時的に提供可能な鑑定センターを新設するなどし、

その担当諸官を明確にすることも必要であろう。

Ⅳ．審判

医療観察法の鑑定と同時に、裁判所は、必要な学

識経験を有する医師として新設された精神保健判定

医の中から処遇事件毎に精神保健審判員を任命し、

裁判官との合議体の審判により、対象者の処遇を決

定していくことになる。この審判に際しては、対象

者には付添人（弁護士）がつけられ、保護観察所の

社会復帰調整官による対象者の生活環境の調査や精

神保健福祉の専門家として厚生労働大臣に認定され

た精神保健参与員の意見も勘案されることになる。

審判の結果、対象者は「医療を受けさせるために

入院をさせる旨の決定（入院処遇）」、「入院によらな

い医療を受けさせる旨の決定（通院処遇）」、「この法

律による医療を行わない旨の決定（不処遇）」のいず

れかの決定を受ける。最高裁の解説 3)（入院等の決

定 p.165-177）によると、医療観察法の構成要素は

ア　対象行為を行った際の精神障害を改善するた

め、本法による医療を受けさせる必要がある

と認められること

イ　精神障害の改善に伴って同様の行為を行うこ

となく、社会に復帰することを促進するため、

本法による医療を受けさせる必要があると認

められること

の 2 つに分けることが可能であるとされ、さらに、

アの要素は、

①　当該対象者が対象行為を行った際の心神喪失

又は心神耗弱の状態の原因となった精神障害

と同様の精神障害を有しており、

かつ、

②　そのような精神障害を改善（病状の増悪の抑

制を含む。）するために、本法による医療を行

うことが必要であること、すなわち、その精

神障害が治療可能性のあるものであること

を内容とするものである。「精神障害が治療可能性

のあるものであること」とは、裁判所が処遇の要否

及び内容を決定する時点での精神医療の水準に照ら

し、本法による医療を行うことにより、そのような

精神障害の改善（病状の増悪の抑制を含む。）とい

う効果が見込まれることをいう。

イの要素は、具体的には、裁判所が当該対象者

に対する処遇の要否及び内容を決定する時点におい
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て、当該対象行為について、

③　本法による医療を受けさせなければ、その精神

障害のために社会復帰の妨げとなる同様の行為

を行う具体的・現実的な可能性があること

と解釈されている。これらを医療観察法の構成要素

と呼び、①疾病性、②治療可能性、③社会復帰要因

と略すこともある。これら 3 要素のうち、最も玉虫

色に解釈可能なのが②の治療可能性である。

これまで法の解釈の上で、処遇の決定は、裁判官

と精神保健審判員の意見の一致したところで行われ

ると解釈されてきた 3)（最高裁の解説、評決 p.60-61）。

例えば、裁判官が入院処遇、精神保健審判員が通院

処遇という意見を提出した場合、少なくとも通院処

遇という点において両者は一致しているため通院処

遇が決定され、また、裁判官が入院処遇、精神保健

審判員が不処遇という意見が出された場合、両者は

一致していないために、処遇はされないという具合

である。しかし、医療観察法制度が始まってからの

実際の審判では、このような画一的な形で審判が行

われることはほとんどない。特に、東京地方裁判所

においては、全例について審判前に、合議体の裁判

官、精神保健審判員、精神保健参与員に加えて、鑑

定医、社会復帰調整官、付添人、検察官が一同に集

い、審判前に事前にカンファレンスを 1、2 度開催し、

鑑定医の意見を参考に、対象者にとってどのような

処遇決定が望ましいのかを十分に議論した上で審判

に臨んでいる。この事前カンファレンスは、従来の

制度ではなし得なかった、司法と精神医療が処遇に

ついて対話する貴重な機会を与えてくれる。これに

比し、事前カンファレンスなしに臨んだ審判では、

裁判官や精神保健審判員の意見が一致しないために

通院処遇となることが必然的に多くなり、通院処遇

を受け入れる現場が混乱する事態となっている。こ

の意見の不一致が情報共有や意見交換の不足によっ

て引き起こされているとすれば、適正な審判のあり

方とは言い難いであろう。このことからも、東京地

方裁判所で行われているような事前カンファレンス

が各地方裁判所にも浸透していくことは、法の下で

の平等という観点からも必須であろう。

なお、医療観察法では当初審判に限り、裁判所は

当該対象行為の被害者が審判期日において審判を傍

聴することを許可できるとした。これは、従来の制

度においては、精神障害者が事件を起こした場合に

は、その被害者は審判を傍聴する機会が与えられず、

その後の処遇の結果についても全く知らされること

がなかったことに対する反省を踏まえて設置された

制度である。しかし、被害者の多くは当初審判だけ

ではなく、入院処遇を終了し通院処遇するための審

判や処遇自体を終了させるための審判を傍聴したい

と思う気持ちの方が強いと思われるし、特に、対象

者が被害者の住む地域に戻るような場合には、被害

者に必要な情報を提供しなければ、かえって対象者

の社会復帰に混乱を来す場合もある。

また、審判の多くは、裁判所内で開催されている

が、自らが行った対象行為の重さや疾病に対する治

療を受ける責任を実感させる最初のきっかけとし

て、実際に、裁判所の門をくぐらせ、法衣をまとっ

た裁判官から処遇決定を受けることの意義は大きい

と思われる。このことは、心神喪失等の状態の精神

障害者に裁判を受ける機会を失わせているのではな

いかという批判にも応えることになりうる。

医療観察法制度の申し立て状況については、平成

18 年 8 月 31 日現在で、検察官による申し立て件数

は 385 件であり、各地方裁判所の決定状況をみると、

入院決定は 175 件 (45%)、通院決定が 76 件 (20%)、

医療を行わない決定が 58 件 (15%)、申し立ての却

下が 10 件、申し立ての取り下げが 1 件となってい

る。これをみると通院決定や不処遇が予想以上に多

い。この理由としては、前述したように合議体の意

見の不一致から安易に通院処遇に流れていることに

加え、軽症の例で、事件発生から審判に至るまでの

期間が数ヶ月と比較的長く、この間治療を受けてい

るうちに（特に、鑑定入院）症状が改善してしまう

こと、あるいは、指定入院医療機関が遠方にあるた

め、そのような場所に入院させるよりは、通院処遇

として地元の精神科病院に精神保健福祉法上の入院

（例えば、医療保護入院）をさせた方がよいと判断

される場合などが考えられる。特に、後者の問題は、

指定入院医療機関が少なくとも各都道府県に 1 カ所

整備されるまでは当面続く問題である。

Ⅳ．入院処遇

入院決定を受けた対象者は、厚生労働大臣が指定

した指定入院医療機関の専門病棟に移送され、そこ

で専門的な治療を受けることになる。治療の目的は、

法の第 1 条にあるように、「その病状の改善及びこ

れに伴う同様の行為の再発の防止を図り、もってそ
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の社会復帰を促進すること」にあるため、病状の改

善だけではなく「同様の行為の再発の防止」という

司法精神医療において重要な要素であるリスク・ア

セスメントやリスク・マネージメントの考え方が求

められることになる。このため、指定入院医療機関

の専門病棟には、従来の精神医療よりも手厚い人員

配置の元で、多職種チームが連携して治療に当たる

ことが想定されている。例えば、標準的な病棟では、

病床数 33（運営病床 30 床、予備病床 3 床）に対し

て、医師は 3.75 名、看護師 43 名（夜勤最低 3 人以

上）、臨床心理技術者 3 名と精神保健福祉士 2 名が

配置される。また、部屋は全室個室で、急性期、回

復期、社会復帰期と病期ごとのユニットが機能的に

区分されており、さらに女性患者にも配慮したユ

ニットも存在する。このような構造は、治療スタッ

フの管理上の問題が解決されるだけではなく、患者

自身が現在どのような治療時期にあるのか認識させ

るのにも有効である。病棟には保護室が 1 室しか設

けられていないが、このような機能的な病棟構造の

おかげでほとんど使用することがない。また、病棟

内には、対象者に社会復帰までのプログラムが全て

同一病棟内で提供できるよう、集団療法室、作業療

法室、体育館なども設置されている。これまで、重

大な他害行為を行った措置入院患者は、その潜在的

な危険性から病棟外の建物で提供される社会復帰プ

ログラムに参加させることができず、彼らの社会復

帰は遅れがちであった。しかし、単独の病棟でこれ

らの多様な社会復帰プログラムを全て提供するとい

うコンセプトに基づいた基本設計によって、対象者

の社会復帰を促進する環境を整備することができた

のである。また、同様のコンセプトに基づき病棟専

属の臨床心理技術者や作業療法士が雇用された。

指定入院医療機関は、33 床規模のものが全国に

24 カ所程度整備される予定であったが、この整備

状況は地域住民からの反対運動や自治体立病院から

の協力が得られないなどの理由で頓挫している。こ

のため、政府は病床の確保を優先し、既存病棟の

改築による 15 床規模の病棟の設置も認めるように

なった。この小規模病棟は、改築により全室個室と

はなっているが、社会復帰のための集団療法室、作

業療法室などは安全管理体制が確保できれば同一病

棟内での設置でなくとも良いこととなり、専門病棟

としての当初のコンセプトは失われてしまった。

現在までのところ、33 床規模のものは、国立精神・

神経センター武蔵病院（東京都）、国立病院機構の

花巻病院（岩手県）、東尾張病院（愛知県）、北陸病

院（富山県）、下総精神医療センターの 5 カ所が設

置され、15 床規模のものとして国立病院機構の肥

前精神医療センター（佐賀県）、久里浜アルコール

症センター（神奈川県）、さいがた病院（新潟県）、

小諸高原病院（長野県）4 カ所が整備されている。

病床不足の問題は、医療観察法の処遇の要件の解

釈にも跳ね返ってきている。厚生労働省は指定医療

機関の監査指導の中で、物質使用障害や人格障害が

併発している治療が困難な事例について、数ヶ月の

治療期間内で効果が望めない者は治療可能性がない

ものと判断して速やかに退院の申し立てをするよう

に指導している。しかし、重大な他害行為を行う精

神障害者は長期にわたって精神症状を抱えている者

が多く、その慢性の症状によって対象者の行動様式

は固定化している傾向が強く、これを変化させるに

はそれなりの治療期間が必要なことは自明なことと

思われる。しかし、同省は重大な他害行為を行って

措置入院した患者の平均の在院期間であった 18 ヶ月

を用いて指定入院医療機関の必要病床数を算定して

いることから、最終的に 18 ヶ月を超えそうな対象者

は治療不可能と判断しているのである。治療可能性

という言葉は罠のようなものであると英国の司法精

神医学者 John Gunn は警告したが、まさにその通り

の事態が本邦でも生じている 9)。また、後述するよ

うに専門治療としてアンガー・マネージメントや認

知行動療法などの欧米諸国で発展している司法精神

療法が当初注目されていたが、このままの状況が続

けば、このようなプログラムを実施するまでもなく、

短期間の治療（主に薬物療法）に反応しない治療困

難な患者たちは、危険性は残したまま地域に退院さ

せられてしまうことになりかねないであろう。

指定入院医療機関には、実際どのような対象者が

入院しているのであろうか。筆者の所属する司法精

神医学研究部が 2 施設の指定入院医療機関で定点調

査を行ったところ、対象者 50 名中の WHO の国際

診断分類 ICD-10 では、大分類では F2 の統合失調

症、統合失調症型障害および妄想性障害が 82% を

占め（F20 統合失調症は 74%）、F1 の精神作用物質

使用による精神および行動の障害は 8%、F0 症状

性を含む器質性精神障害 2%、F3 気分障害 2%、F4

神経性障害、ストレス関連障害および身体表現性

障害 2%、F6 成人の人格および行動の障害 2% であ
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12

り、幻覚妄想を主体とした精神病症状を有する疾患

群が主な入院対象となっていることが分かった。し

かし、対象者の中には主診断だけではなく、副診断

を有する者が 9 名おり、F1 の精神作用物質使用に

よる精神および行動の障害の副診断を有する者が 3

名おり、主診断、副診断を問わずこの障害を有する

者は全体の 14% に達する。また、F7 精神遅滞は主

診断のみの者はいないが副診断では 4 名おり全体で

8% を占める。F6 成人の人格および行動の障害も副

診断で有する者は 1 名おり、全体の 4% を占めるこ

とになる。

このように、主診断のみでは精神病性の精神疾患

が圧倒的に多いものの、副診断を考慮すると物質使

用障害の問題を抱える者が全体の 1 割以上おり、精

神遅滞も同様の傾向がある。また、医療観察法では

対象となる可能性がないと想定されていた神経症や

人格障害も主診断で少数ながら入院しており、副診

断も考慮するとその数が増える可能性が示唆される。

罪種については、殺人（未遂を含）が最も多く

36% を占め、傷害が 28%、放火が 16%、強姦・強

制わいせつが 8%、強盗が 4% であり、暴力犯罪が

圧倒的に多いが、放火も少なくない。このような暴

力や放火に至る行動パターンを変容させていくため

には薬物療法のみでは効果がなく、後述するような

司法精神療法プログラムが必要である。特にこのよ

うな対象者は慢性の経過をたどっている者が少なく

なく、指定入院医療機関で大多数を占める統合失調

症の患者の場合ですら、薬物療法に対する反応性が

低い者は少なくない。すなわち、長期にわたる幻覚・

妄想の症状の中でいわゆる周囲に対し「過剰な脅威

感」を抱く認知スタイルが確立されると、例え、薬

物療法によって幻覚等の急性期症状が改善したとし

ても、妄想的な認知スタイルは残存し、第 3 者に対

して悪意や被害妄想を抱く傾向は変わらないのであ

る 8)。このような難治例に対しては、近年、認知行

動療法 Cognitive Behavior Therapy (CBT) による

介入が英国を中心に実施され、無作為割付試験でそ

の有効性が証明されつつある 7)。

指定入院医療機関のひとつである武蔵病院におい

ては、当研究部の菊池らが開発した認知行動療法を

用いた治療プログラムが提供されている 2)。CBT

入門と呼ばれる治療プログラムは、基本的に集団療

法の形を取り合計 5 回で終了する。その内容をごく

手短に紹介すると、第 1 回は、CBT 入門の概要を

参加者に示し、グループの内容や予定を説明し、ノー

マライゼーションへの導入を行う。第 2 回は、一定

の条件が揃えば誰にでも幻覚・妄想が起こりうるこ

とを具体例で学習する。第 3 回では、統合失調症の

ストレス脆弱性モデルを使って、発症のメカニズム

や症状の悪化につながる悪条件、あるいは、幻覚・

妄想の特徴などについて学ぶ。第 4 回から、統合失

調症の心理治療戦略として、認知行動療法の核とな

る「状況」、「認知」、「気持ち」のいわゆる ABC モ

デルについて学び、それを日々の生活で実践しても

らう。第 5 回は統合失調症の心理治療戦略の第 2 段

階として、治療の 3 ステップ：「薬物療法」、「環境

調整・対処スキル増強法」、「認知再構成法」につい

て学習する。例えば、対処スキル増強法で幻聴への

対処方法（ウォークマンを使用する等）を学ばせた

り、認知再構成法で、状況に対する受け止め方を変

えることで楽になる方法を身につけさせたりする。

また、前述したように対象者の中では物質使用障

害の問題が無視できず、しかも、この問題を抱えた

患者が再び同様の行為を行うリスクは、それを持た

ない患者の数倍から数十倍高いことが国内外の調査

で明らかになっているため、入院処遇中にも物質使

用の問題に対する適切な治療を行うことが必須であ

る 5,10)。現在、武蔵病院においては当研究部の松本

らが中心となって物質使用障害の治療プログラムを

提供している。しかし、物質を再使用する機会が現

実的にありえない入院という保護的な環境下でプロ

グラムを提供することには、一定の限界があること

も事実である。すなわち、物質使用の治療プログラ

ムは通院処遇において持続的に提供されなければ、

十分な効果は得られない。しかし、入院処遇中から

治療を開始しておかなければ、自らの問題を否認す

ることにつながりかねず、通院処遇が始まると同時

に物質を再使用し、それによって再び同様の行為を

行う可能性は極めて高くなってしまうであろう。

Ⅵ．通院処遇

通院処遇に至るには、図に示すように 2 通りの

ルートがある。一つは裁判所から直接、入院によら

ない医療（通院処遇）が決定される場合と、もう一

つは、指定入院医療機関から退院の許可によって退

院が決定し、通院処遇に移行する場合である。開始

前までは前者のようなケースはまれなのではないか
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と思われたが、前述したように実際に蓋を開けてみ

ると全体の約 20% と意外にその数が多いことが分

かった。

医療観察法においては、「継続的かつ適切な医療

並びにその確保のために必要な観察及び指導を行

う」ことが明記されていることから、通院処遇にお

いては、保護観察所に配属された社会復帰調整官が

対象者と積極的に関わりを持つ。彼らは各地域の

ベテランの精神保健福祉士や保健師あるいは看護師

から採用されており、入院の段階から指定入院医療

機関の精神保健福祉士と連絡を取って、退院後の社

会復帰が円滑に進むように生活環境の調整を行って

いる。また、対象者が退院した後は、社会復帰に向

けた地域処遇の実施計画書を策定し、退院地の指定

通院医療機関、精神保健福祉センター、保健所、社

会復帰施設等の関係機関のスタッフとケア会議を持

ちながら精神保健観察と呼ばれる観察及び指導を実

施する役割を担っている。現在、社会復帰調整官は

全国に 70 名いるが、彼らの業務は通院処遇だけで

はなく、審判における環境調査も行い、入院処遇中

の対象者にも積極的に退院後の環境調整をしなけれ

ばならないことから、単独で対象者を処遇していく

のは物理的に不可能であり、指定通院医療機関のス

タッフと協力し合ってフォローする必要がある 6)。

指定通院医療機関は現在、全国に 220 カ所整備さ

れている。各県の自治体立病院は全て指定され、残

りは民間の精神科病院が指定された。指定通院医

療機関の指定条件で重要なことは、訪問看護体制が

取れることと、不測の場合に備えて入院ベッドを

確保できることの 2 点である。厚生労働省の通院処

遇ガイドラインでは、指定通院医療機関において

は多職種チームが対象者に、訪問看護を含めた専

門的な医療サービスを提供することが想定されてい

る。しかし、指定通院医療機関には、指定入院医療

機関のように、特別な人員が手厚く配置されている

わけではなく、全て診療報酬上で手当されることに

なった。例えば、通院対象者医学管理料として、一

人当たり一月につき、通院前期（決定より 6 ヶ月

以内）は 55,000 円、中期（7 ヶ月以上 24 ヶ月以内）

なら 45,000 円、後期（24 ヶ月以上）なら 35,000 円

が支払われ、急性増悪時には急性増悪管理料として

390,000 円が支払われることになった。しかし、医

療観察通院精神療法や医療観察法集団通院療法の算

定額については一般の場合とほとんど変わらず、医

療観察精神科訪問看護・指導料についても、一般の

精神医療の場合、週 5 回の算定は 3 ヶ月までしか認

められないのが 6 ヶ月までは算定できるものの、そ

れ以降は一般の場合と同様週 3 回までしか算定でき

ない。このような診療報酬体系では、ガイドライン

に書かれているような多職種チームを編成すること

は財政的にかなり厳しいと言わざるを得ない 1,4)。

また、肝心の専門的治療が通院処遇でどのように

提供していくのかも全く不透明である。先に記した

ように診療報酬上は医療観察通院精神療法というの

が設定されているが、これは司法精神療法の知識や

技能がなくとも精神保健指定医が実施しさえすれば

支払われるに過ぎない。例えば、入院処遇中に提供

されているような司法精神療法を、トレーニングを

受けた臨床心理技術者が時間をかけて実施しても診

療報酬上、手当はされない。このような状況で指定

通院医療機関として指定された病院が責任を持って

対象者の治療が実施できるのかどうか疑問である。

地域社会における処遇では、怠薬やストレス、あ

るいはアルコールや薬物の物質の再使用などによっ

て、対象者の病状が悪化し、容易に他害行為につな

がるため、可能な限り、これらの兆候を早期に発見

し、介入していく体制を築いておくことが重要であ

る。こういった兆候がある機関の職員に気づかれな

がら、重要性が十分に認識されていなかったり、あ

るいは、他の関係機関のスタッフに十分に伝えられ

ていなかったりすると、後に重大な結果を招いてし

まうことになりかねない。このため、関係機関は社

会復帰調整官が開催するケア会議や指定通院医療機

関で行う多職種チーム会議で十分な情報の共有化を

図るほか、非常時の連絡体制を確立しておくことが

必須である。

通院処遇のいくつかの問題を解決するため、当研

究部では毎年通院医療機関や地域の関係者を対象に、

リスク・アセスメントや司法精神療法を初めとする

治療プログラムの研修会を開催するようにしている。

また、通院処遇中の連携体制を確保し、情報共有を

行う手段として、コンピューターソフトウェアによ

るデータベースシステムを開発し、それをホームペー

ジからダウンロードできるようにしている。しかし、

このような活動だけでは不十分で、社会復帰調整官

や指定通院医療機関の人的資源を充実させなければ、

わが国の司法精神医療は形骸化してしまう。
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Ⅶ．矯正施設への影響

これまで述べてきたように、医療観察法の対象者

には、潜在的に物質使用障害や人格障害の問題を抱

えた患者が少なくない。このような患者たちは指定

入院医療機関からも厄介払いされ、早期に通院処遇

や不処遇の申し立てが行われる傾向がある。また、

審判においても、入院処遇が始まって短期間で申し

立てられてしまう状況が続けば、検察官はこのよう

な事例の申し立てに慎重となり、結果的に、刑務所

を初めとする矯正施設内にこれらの障害を有する受

刑者が増加する可能性がある。

近年、出所後に性犯罪を繰り返す事件が後を絶た

ないことから、矯正施設内で性犯罪者に対する治療

プログラムを積極的に導入しようとする姿勢がある

が、今後は、物質使用の精神障害についても同様の

ニーズが高まる可能性は高い。しかし、このような

障害を有する者は、出所後にも継続的な治療が必要

であり、実際、出所時に精神保健福祉法第 26 条の

矯正施設長による通報を行って精神保健福祉法の下

での医療を依頼する例も徐々に増えてきている。す

なわち、医療観察法下で治療困難な患者をなんとか

矯正施設へ送り出すことに成功したとしても、結局

は精神保健福祉法の下で精神医療に戻ってくること

になる。その場合、戻ってくる先の施設は手厚い指

定医療機関ではなく一般の精神科である。また、事

例によっては、刑務所内でさらに病状が悪化してい

る場合もあろう。

Ⅷ．おわりに

本稿では医療観察法制度には依然として多くの問

題があることを指摘してきたが、少数とはいえ専門

の入院施設が整備されたことや、審判過程において

裁判官と精神科医が合議を形成して処遇を決定し、

保護観察所の社復帰調整官が様々な処遇過程に関与

するなど司法と精神医療が相互に連携し合う体制が

構築された点は従来の制度からは格段の進歩である

と言える。しかし、司法精神医療を支える当事者ら

が、最も困難な問題を回避したり、先送りしている

ような状況が続けば、我が国の司法精神医療制度は

形骸化し、不要論すら再燃しかねないであろう。司

法精神医療の先進諸国においても現在の姿に至るま

でには長い道のりを要したが、彼らは問題点を謙虚

に見据え、改善策を常に模索し続けてきた。本邦に

おいても、現在の医療観察法制度の姿が、最良のも

のではないことを関係者が十分認め合い、具体的な

改善策をともに協力し合って提言していかなければ

ならないであろう。
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Ⅰ．はじめに

いくつかの課題を積み残したまま、心神喪失者等

医療観察法（以下「医療観察法」）が施行されてか

ら 1 年余を経た。筆者は、これまでに、医療観察法

37 条が規定する鑑定（以下「37 条鑑定」）に携わり、

別の事例では審判員を務めた。また、指定入院医療

機関一般指導監査に精神保健指定医として同行し、

入院処遇中の対象者に面接してきたほか、指定入院

医療機関のスタッフの意見を聴く機会もあった。こ

うした実務を通して、医療観察法の運用実態と処遇

判定の現状に接することとなった。本稿では、まず、

37 条鑑定や審判の場でしばしば論題となる対象者

の刑事責任能力の評価について論じ、ついで鑑定入

院の現状調査について紹介したのち、処遇判定基準

の問題に言及したい。関連分野での今後の議論の参

考となれば幸いである。

Ⅱ．責任能力の評価

医療観察法の施行後、刑事責任能力を評価する精

神鑑定は、37 条鑑定や審判の過程で複数の専門家

によって再吟味されることとなった。精神鑑定の水

準向上と標準化のためには、喜ばしい状況といえよ

う。また、従来は、司法から医療へと移管（ダイバー

ジョン）されると、責任能力の評価に疑問があって

も司法プロセスに戻すことは実質的に不可能という

一方通行の状況にあったが、医療観察法の施行後は、

司法の側に返戻される可能性も生じてきた。筆者が

関与した最近の事例がその好例と思われるので、以

下に提示する。

【事例 1】

40 代男性。対象行為は強姦未遂。5 年ほど前から

統合失調症および中等度知的障害の診断で入通院歴

あり。平素は陰性症状が目立ち、引きこもりがちの

生活であったが、対象行為の数ヶ月前から怠薬した

ためもあって、しだいに性的欲動が高まっていた。

某日夜間、飲酒酩酊下で通りがかりの女性を野外で

待ち伏せし、強姦を企てるも抵抗されて未遂に終わ

る。通行人に取り押さえられて検挙に至った。

筆者が簡易鑑定を依頼され、知的障害を伴う統合

失調症残遺期ケースの急性再燃ではあるが、直近の

日常生活動作に大きな問題はなく、対象行為に計画

性もあることなどから、心神耗弱と鑑定した。しかし、

検察官の判断で本鑑定がなされ、心神喪失と評価さ

れたため不起訴、医療観察法への申し立てとなった。

37 条鑑定でも鑑定医は責任無能力としたが、治療反

応性への疑問から、医療観察法上の不処遇と精神保

健福祉法による措置入院を推奨した。さらに、審判

員が有責を主張したため、心神耗弱の審判が下り、

検察官に差し戻された。これを受けた検察官は、申

し立てを維持する方針をとったため、再び審判の場

で処遇が議論され、最終的には、急性再燃症状に治

療反応性があるとして、入院処遇の審判が下された。

この事例は、公判開始には至らなかったものの、

医療観察法による審判が検察官による刑事処分を覆

す可能性を示す事例である。また、責任能力を評価

する医師が増えた分、評価のばらつきが大きくなっ

てしまうこともあるという精神鑑定の実情を象徴す

る事例ともなった。
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1. 起訴前簡易鑑定の現状

わが国では、年間 2,000 件以上の精神鑑定が実施

されているが、その 9 割以上が起訴前の簡易鑑定で

ある。ここでは、簡易鑑定に焦点を絞って、刑事責

任能力の評価システムを論ずることとする。

（1）簡易鑑定の意義

刑事訴訟法では、簡易鑑定は、捜査活動の補助

手段とされ、外国人の被疑者に通訳を付けるのと同

列に位置付けられている。鑑定留置をともなう精神

鑑定に比べると、法的には軽い存在である。とはい

え、簡易鑑定は、検察官による刑事処分に決定的な

影響をもたらし、被疑者の人生を左右する分かれ目

ともなる重みをもっている。ひとたび起訴されれば、

98％以上が有罪になるという現実があり、起訴は初

級審での有罪判決に同義といってもよいからである。

検察官にとって簡易鑑定は、責任能力を評価し、

起訴するかどうかを決める上で、鑑定留置に比べて

はるかに安価で迅速な情報収集の手段となってい

る。一方、精神科医療にとっても、簡易鑑定には重

要な役割がある。ひとつは、刑事責任を問えない重

症の精神障害者を速やかに識別して医療につなげる

役割である。もうひとつは、逆に、精神障害を有す

るとはいえ、刑事責任を問える被疑者を安易に医療

の側に取り込まない防波堤としての役割である。

（2）簡易鑑定の信頼度

ところが、医療者の間では、簡易鑑定への信頼度

は必ずしも高くはない 1）。2000 年度に行われた厚

生労働科学研究によれば、検察官通報による措置入

院ケースを引き受けた精神科医の4人に1人以上が、

簡易鑑定医と検察官による責任能力の評価に疑問を

もっていた。そして、触法ケースがひとたび医療の

側に移管されると、司法ルートに戻せない現状に大

きなフラストレーションを感じていた。

一方、簡易鑑定に対する検察官の信頼度はどうで

あろうか。先の研究によれば、鑑定医の医学的判定

と検察官の司法判断の関係は、図に示したような実

態にある。すなわち、鑑定医が責任無能力と判定し

たケースと完全有責と判定したケースに関しては、

検察官の 95％以上が鑑定結果を信頼し、それに沿っ

た司法判断を下している。

しかし、鑑定医が限定責任能力と判定したグレー

ゾーンのケースでは、6 割が起訴、4 割が起訴猶予

もしくは不起訴と、刑事処分が割れている。犯罪の

社会的インパクトや被疑者の情状を斟酌して、起訴

するかどうかを決める検察官の起訴便宜主義が、こ

こに反映されている。検察官の裁量権を大幅に認め

る起訴便宜主義は、触法精神障害ケースへの温情判

定につながる反面、責任能力の評価基準が一貫しな

いという批判を呼び起こしてきた 2）。

（3）簡易鑑定の地域差と個人差

先の研究はまた、簡易鑑定のありように著しい地

域差と個人差があることを示している。地方検察庁

単位で簡易鑑定の実態を比較すると、一人の鑑定医

が年間 100 件ほどの簡易鑑定を独占的に実施してい

る地域もあれば、数十人が分担している地域もある。

前者の地域では責任能力の評価基準が偏る可能性が
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あり、後者では基準が不統一の可能性がある。

実際の簡易鑑定書を収集して比較すると、質・量

ともに鑑定医による個人差が少なからず認められ

た。例えば、単純酩酊下の傷害事件を心神喪失と判

定するなど、責任能力判断に疑問のある簡易鑑定書

が少数ながら見受けられた。考察部分で相当の刑事

責任能力を認めながら、鑑定主文では責任無能力と

する自家撞着的な鑑定書もあった。こうした鑑定事

例は、簡易鑑定に対する信頼度を下げる一因になっ

ていると思われた。

2. 簡易鑑定の改革案

このような現状を踏まえて、先の研究班は、鑑定書

式のモデル化と鑑定医による相互点検の場の確保を骨

子とした改革案を示した。これを受けて、現在も厚労

科研の中で、簡易鑑定の改革作業が進行中である 4）。

限定責任能力（心神耗弱）というグレーゾーンに

あるケースの処遇判定基準は、司法精神医学におけ

るもっとも大きな論題のひとつである。責任能力の

判定基準は多元的であり、時代や文化の影響を免れ

ないものであろうが、可能な限り客観的・科学的な

論軸を示すことは、精神医学の責務ではなかろうか3）。

Ⅲ．鑑定入院の現状調査

37 条鑑定の実施医療機関は、2006 年 6 月時点で

全国約 220 カ所（約 4 分の 3 は民間病院）が指定さ

れており、同じく約 220 人の鑑定医が精神保健判定

医として都道府県から国に推薦されている。37 条

鑑定のプロセスは、司法精神医療等の人材養成研修

会で示されたガイドラインに概ね沿っているものと

推測されるが、実態は明らかではない。

医療観察法施行直後の鑑定入院では、病院側の過

剰防衛によると思われる隔離継続の結果、拘禁反応

様の精神症状を呈した事例や、精神症状の正確な評

価のためと称して向精神薬が投与されず、急性症状

が遷延した事例など、鑑定入院の趣旨を逸脱した処

遇の実例が数例認められた。

今年度の厚労科研で、筆者らは、最高裁の許諾を

得た上で、37 条鑑定の実情を調査し、鑑定書を収集・

分析する作業を進行中である。ここでは、研究班の

問題意識を明らかにするために、調査の着眼点を示

し、最終的な研究目標を紹介したい。調査結果は、

いずれ報告書の形で公開される。

1. 調査の着眼点

今回の調査は、以下のような点に着目して、アン

ケート調査方式で行われる。調査対象は、鑑定入院

医療機関の責任者、37 条鑑定を実施した医師、そ

れに指定入院医療機関および指定通院医療機関の担

当医師の計 4 者とし、37 条鑑定の実態と問題点を

多角的に描き出すことを目指した。

（1）鑑定入院先の施設概要および鑑定入院の実態

鑑定入院医療機関となるための要件は措置入院の

指定病院であることのみである。しかし、わが国の

精神科病院の平均水準からみて、指定病院というだ

けでは高規格の医療を担保する要件とはいえない。

そこでまず、鑑定入院医療機関の施設・人員・診療

実績など、施設概要を表す指標について調査するこ

ととした。さらに、鑑定入院者のプロフィールや隔

離・拘束をはじめとする医学的処置、検査などを調

査して、鑑定入院の実態を大まかに把握することを

目指している。

（2）鑑定入院先からみた 37 条鑑定の問題点

鑑定入院先に対しては、前記の施設調査と入院対

象者の調査に加えて、簡易鑑定書など精神鑑定書の

入手状況、通信・面会、隔離室使用基準など、鑑定

入院プロセスにおける手続き上の問題点を問うてい

る。次いで、治療的対応や病棟管理上の問題点など、

治療内容に関する設問を配した。

（3）鑑定医からみた 37 条鑑定の問題点

鑑定医に対しては、鑑定入院先との関係や鑑定中に

生じた問題点など、鑑定業務の実情について問うたの

ち、鑑定書作成プロセスでの問題点と所感（ガイドラ

インの有用性、責任能力評価、治療反応性や社会復帰

要因の評価など）を尋ねている。さらに、審判に関連

した設問（事前協議の有無、鑑定結果と審判結果との

齟齬など）を配し、最後に鑑定医の経歴を問うている。

（4）指定入院医療機関からみた 37 条鑑定の問題点

指定入院医療機関の医師は、入院処遇を決定した

37 条鑑定と審判の妥当性を評価できる立場にある。

読む側からみた鑑定書の形式と内容について、その

ばらつきや判定への疑問事例の有無を問うたのち、

37 条鑑定を標準化するために指定入院医療機関か

ら鑑定医にフィードバックをかける方法について意

見を聞いている。

（5）指定通院医療機関からみた 37 条鑑定の問題点

同様に、当初審判での通院処遇の妥当性を指定通

院医療機関の側から評価してもらうために、鑑定書
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の書式と内容、および 37 条鑑定の標準化システム

について意見を聞いた。

2. 鑑定入院の標準化

以上の調査結果に基づいて、筆者の研究班では、

以下の 3 項目を手がかりとした鑑定入院の標準化を

研究の最終目標としている。

（1）鑑定入院医療機関の施設基準の作成

医療観察法の全過程おいて、対象行為に関連した

急性期治療を提供するのは、実質的には鑑定入院先

である。したがって、鑑定入院中の医療の質を担保

するために、鑑定入院医療機関の施設基準は現在よ

りも厳密なものとすべきである。鑑定入院の実態調

査を踏まえて、新たな基準の作成が求められよう。

（2）鑑定入院のクリニカルパスの導入

通常 3 ヶ月以内に終了する鑑定入院は、精神科に

おいてはクリニカルパスの導入に最適の治療プロセ

スといえる。審判期日を中心に、いつまでに誰が何

をすべきかを一覧表示し、チェックリストともなる

簡明なパスの考案を目指したい。

（3）鑑定書の収集・分析システムと鑑定書式のモデル化

鑑定書の収集・分析と鑑定書ガイドラインの評価

を通じて、鑑定書式のモデル化を図る。読み進める

につれて、処遇判定が自然に導き出されるような鑑

定書式が目標である。また、個人情報を保護しつつ、

鑑定書を恒常的に収集するためのルールとシステム

が検討されなくてはならない。

Ⅳ．処遇判定の基準

指定入院医療機関の一般指導監査では、数例単位

ながら、スタッフから入院処遇の審判への疑問例を

提示されるのが常である。入院処遇における治療と

処遇の内容を点検することと並んで、こうした処遇

判定の疑問例を再評価し、鑑定入院や審判の過程に

フィードバックすることも監査医の役割と筆者は認

識している。

本稿では、筆者の鑑定例と指定入院医療機関での

監査例を比較対照して、入院処遇の判定基準に関わ

る問題点を指摘し、今後の医療観察法の運用につい

て意見を述べたい。

1. 鑑定入院例

医療観察法は、対象行為の再発防止と対象者の社

会復帰促進を謳い、処遇形態については、入院処遇、

通院処遇、不処遇の 3 類型を定めている。しかし、

とりわけ指定医療機関が未整備な現状にあっては、

3 類型に当てはめることに困難を覚えるケースが生

じてくる。以下に筆者の鑑定例を示す。

【事例 2】

対象者は 60 代の女性。対象行為は嫉妬妄想に基づ

く配偶者への傷害行為（後頸部刺傷）である。精神

科受診歴はない。3 年前に脳出血のため治療歴があ

り、この頃から夫への嫉妬妄想と被害妄想が顕在化

した。10 年ほど前から膝関節障害のため日常生活活

動性（ADL）が制限されていたが、脳出血後に ADL

がさらに低下したことが、壮健な夫への嫉妬妄想の

形成を促したと思われる。簡易鑑定にて器質性妄想

性障害と診断され、検察官によって責任無能力と判

定されたのち、医療観察法に申し立てられた。

鑑定入院を通じて、対象者の ADL は向上し、嫉

妬妄想への洞察は不十分ながら、治療と援助の必要

性は理解されたと思われた。認知症の徴候はない。

家族関係がやや複雑ではあるが、被害者の夫をはじ

めとして家族は在宅での介護を希望したため、筆者

は通院処遇が妥当と鑑定した。ただし、在宅ケアの

体制を整えるために、身体ケアも兼ねて、当面、指

定通院医療機関（総合病院精神科）への精神保健福

祉法による入院とすべきことを推奨した。

ところが、入院処遇を期待した検察官がこの鑑定

結果に同意せず、審判の事前協議の場で鑑定医に追

加説明書を要請してきた。このため、筆者は、入

院処遇が地理的にも手続的にも社会復帰を遅らせる

迂回措置となること、高規格の指定入院医療機関は

もっと重篤な行動病理のゆえに特段の配慮を要する

ケースに優先して利用されるべきこと、などを説明

する意見書を提出した。そして、鑑定書の推奨に沿っ

た審判が下されることとなった。

この事例のように、医療観察法上は通院処遇とし

ながら、同法 115 条の規定を援用して精神保健福祉

法による入院とするのは、通院処遇の趣旨を歪め、

対象者の市民権を侵害するものであるとの批判があ

りうる。現に、通院処遇の審判が決定後も、指定通

院医療機関が受け入れに難色を示すために、鑑定入

院先に入院を継続するケースもある（今年度の研究

で実態調査の予定）。
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しかし、事例 2 のような条件下のケースでは、上

記のような処遇形態とすることが臨床的に見ても妥

当ではなかろうか。いわば、医療観察法が規定する

3つの処遇の隙間を埋める処遇形態である。ただし、

安易な便法とならないよう、このようなバリエー

ションは最小限に切り詰められるべきである。

2. 入院処遇例

次に、指定入院医療機関において入院処遇の判定

に疑問をもたれた 2 例を示す。

【事例 3】

30 代男性のアルバイト社員。同居家族あり。対象

行為は傷害。電車内で隣り合わせた面識のない男性

から尊大な態度を指摘されて腹を立て、電車から降

りる間際にこの男性を殴打して、全治 2 週間の外傷

を負わせた。20 代から統合失調症の診断にて入通院

歴があり、障害年金も受給している。心神耗弱のた

め起訴猶予ののち医療観察法に申し立てとなった。

鑑定入院では統合失調症の診断が否定され、混合

性人格障害（自己愛性および反社会性人格障害）に

変更された。にもかかわらず、鑑定書でも審判でも

治療反応性があると判定され、入院処遇となった。

指定入院医療機関は、数ヶ月の評価期間を置いて退

院の申し立てをしたが、地元の関係機関から反対さ

れ、退院が遅延した。

このケースは、統合失調症の診断が人格障害に変

更された鑑定入院の段階で、鑑定医が責任能力を認

定し、検察への返戻を推奨すべきであったケースと

いえよう。しかし、事例 1 でも示したように、起訴

するかどうかは検察官の裁量に委ねられており、現

実には、このような事例が起訴される可能性は低い。

結局は再び審判に委ねられることとなる。審判で不

処遇となった場合には、問題が振り出しに戻り、最

終的には精神保健福祉法による入院となる可能性が

高い。これでは、何のために新しい制度を立ち上げ

たのか、という疑問の声がわき出るであろう。

【事例 4】

40 代の単身男性。アルコール依存症なるも治療

歴なし。比較的長期間の断酒期があり、工員として

就労するが、渇酒期には数日間に渡って大量の飲酒

を続けることが繰り返された。今回は飲酒酩酊下で

幻覚妄想状態を呈し、「隣人が悪魔に見えた。殺さ

なければ自分が殺されると思った」と確信。包丁で

相手を刺して全治 1 ヶ月の外傷を負わせた。起訴前

鑑定ではせん妄型の病的酩酊と診断され、対象行為

時は心神喪失と判定されたため、不起訴。医療観察

法への申し立てとなった。

3 ヶ月近い鑑定入院中は無症候で経過。治療反応

性に疑問がもたれたが、通院処遇では再飲酒と対象

行為再発の可能性が高く、アルコール依存症への自

覚も不十分のため、入院処遇が妥当と判定され、審

判もこれを追認した。しかし、指定入院医療機関で

は、アルコール依存症への教育プログラムは施行で

きるものの、行動制限の厳しさゆえに、自発医療を

原則とする依存症治療を十分に実施することができ

ない。このため、指定入院医療機関のスタッフは、

治療方針の策定に苦慮することとなった。

医療観察法の施行前、国は、人格障害と並んで物質

依存ケースも医療観察法の対象とせず、刑事責任を問

うべきであるという原則を示していた。しかし、この

ケースのように、対象行為時に急性一過性の精神病状

態にあり、心神喪失と判定されたケースの中には医療

観察法の入院処遇となるケースが生じてくる。そして、

指定入院医療機関に二律背反的課題（閉鎖処遇下での

依存症治療）を押しつけてしまうこととなる。

3. 入院処遇の判定基準

このような事態を招く主たる要因は、入院処遇の判

定基準に関する判定者間のばらつきであろう。医療観

察法に対する関係者の期待と指定入院医療機関スタッ

フの意識との間にはギャップがある。前者は入院処遇

の適応を広く解釈する拡張主義、後者は適応を厳密化

しようとする限定主義と対比させることができる。

（1）拡張主義

指定入院医療機関への訪問見学者は、警備の厳重

さとともに高規格の施設・人員に驚かされるであろ

う。従来の措置入院に比べて、はるかに高度で濃密

な医療が受けられると期待するのは自然である。全

国各地に同様の専門病棟が展開すれば、地域処遇へ

の連結ももっと円滑になされるであろう。治療効果

は未だ実証されてはいないものの、触法精神障害者

の処遇における改善は誰の目から見ても明らかであ

り、できるだけ多くの対象者をこのシステムに乗せ

るべきであるとする拡張主義には理がある。
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（2）限定主義

一方、対象者 1 人当たりの入院医療費の総額は、

在棟期間を平均 18 ヶ月とすると、3,000 万円余りに

上ると試算される。資本的投資に加えて、病棟運用

にこれだけの税金を投ずるからには、入院処遇の適

応を厳密に絞り込むべきと考えるのは、医療経済的

には自然な結論である。また、いかにアメニティと

セキュリティの両立した高規格の病棟とはいえ、入

院処遇の対象者は厳重な行動制限のもとに管理され

る。措置入院に比べると、退院までには、審判をは

じめ多くの関門があり、はるかに多くの時間がかか

る。対象者の市民権の擁護という立場も、限定主義

を支持する論拠となろう。

このような拡張主義と限定主義の対立構造は、実

は、医療観察法第 1 条に明記された立法趣旨の対立

構造̶再発防止と社会復帰促進̶に根ざしている。

対象行為の再発防止に軸足を置けば拡張主義的態度

が優位となるし、社会復帰促進を重視すれば限定主

義が優先される。入院処遇の判定基準は、したがっ

て、この対立構造の中で揺れ動くことが予め運命づ

けられているといってもよい。入院処遇の判定が微

妙なケースでは、今後も、対立構造の中での均衡点

を求めて個別に議論するしかないであろう。

4. 指定入院医療機関の機能分化

事例 2 でも指摘したように、医療観察法が定める

3 つの処遇形態間のギャップは大きい。指定入院医

療機関の配置がまばらな現状では、入院処遇から通

院処遇（地域処遇）への移行が停滞しやすく、法の

存在自体が対象者の社会復帰を阻害するという逆説

的な事態を生じさせる可能性がある。このパラドク

スを解消する苦肉の策が事例 2 の鑑定例であるが、

将来的には、指定入院医療機関の全国展開によって

解決が図られるべきであろう。

ただし、医療観察法体制の構築に協力の姿勢を示

す自治体病院の中には、入院処遇から地域処遇への

移行が望めない重症例には国の施設が責任をもって

対応してもらい、自治体立の指定入院医療機関は地

域処遇への移行が可能なケースに限定して責任をも

つ形にすべきであるという意見が根強くある。医療

観察法の執行責任はあくまでも国にあり、地方自治

体はこれを補完ないし支援する立場にあるという原

則に依拠する意見である。この意見を突きつめてゆ

くと、指定入院医療機関は国と自治体との間で機能

分化を遂げる結果となろう。イギリスなどにおける

重症型と軽症型への司法病棟の機能分化に相似形と

なる。そうなれば、施設基準や医療費給付にも格差

が生ずるであろう。

国公立病院における独立採算志向や PFI の導入、

それに、従来の政策医療を積極的に引き受ける社会

医療法人の構想など、医療における官民格差は縮小

し融合する趨勢にある。医療観察法の指定入院医療

機関に民間病院が名乗りを上げる時代が来る可能性

もある。自治体病院が国の施設との役割分担を論じ

ている場合ではないのかもしれない。近未来を広く

見据えた包括的な議論が必要である。

Ⅴ．おわりに

医療観察法体制の成否は、3 つの分岐点での判断

にかかっている。第 1 の分岐点は、起訴前における

責任能力の評価である。第2は37条鑑定と当初審判、

そして、入院処遇から通院処遇への繋ぎ目が第 3 の

分岐点となろう。これらの分岐点での判断に大きな

ばらつきがあると、医療観察法体制に混乱と停滞を

招く。各時点での処遇判定基準のばらつきを最小化

するためには、事例の集積と専門家による検討の機

会が不可欠である。個人情報の保護基準をクリアし

つつ簡易鑑定書や 37 条鑑定書を収集し分析するシ

ステムを、国が責任をもって構築すべきである。
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Ⅰ．はじめに

本稿 執筆の時点 （平成18年 10月下旬） で、心神喪

失者等医療観察法 （以下、医療観察法） が施行されて、

はや1年 3ヶ月が経過している。国立精神・神経セン

ター武蔵病院に新たに設置された第8病棟 （医療観察

法病棟） は、つねにほぼ満床に近い状態が続いており、

すでに数名の退院者も出ている。いくつかの想定内の

現象があり、その一方で想定外の出来事や臨床的な気

づきがあった。さらに、制度施行前に行われた指定入

院医療機関従事者研修の内容のうち、何が過剰で何が

不足であったのかも次第に明らかになりつつある。

最初に断っておくが、筆者は第8病棟の常勤スタッ

フではない。病棟における2つの治療プログラムの運

営に関わり、病棟で毎週開催されている治療評価会議

に参加してはいるものの、個別の対象者を担当するこ

とのない傍観者的な立場にある。そのような筆者に、

指定入院医療機関の現状と課題というテーマでの執筆

の依頼が来たのは、いささか不思議な気もする。ある

いは、病棟スタッフではなかなかは書けない、忌憚な

い意見を期待されてのことであろうか?　

ともあれ、本稿では、その傍観者的な立場から第

8 病棟の臨床を観察するなかで、筆者なりに感じた

こと、あるいは考えたことを、思いつくままに述べ

させていただきたい。

Ⅱ．指定入院医療機関おける医療の現状

1.「軽症に見える」対象者

制度施行前の予想通り、第 8 病棟の入院患者の大

多数の診断は統合失調症であり、その対象行為の大

半は、殺人、殺人未遂、傷害といった他害的暴力行

為である。当然のことながら、心神喪失もしくは耗

弱として刑事司法手続きから外され、審判の決定に

よって医療観察法による医療を受けることとなった

者である。

雑駁な印象をいわせてもらえば、第 8 病棟に入院

する対象者は、筆者がかつて精神科急性期病棟で遭

遇した患者よりもはるかに軽症に見える。もちろん、

鑑定書を読むと、対象者の精神障害が決して軽症と

呼べるものではないことはすぐに理解できる。あく

までも「軽症に見える」だけなのである。

軽症に見えるのは、患者の暴力が驚くほど少ない

からであろう。実際、筆者が治療評価会議で対象者

の様子についての報告を聞いていても、スタッフに

対する暴力や攻撃的言動、あるいは、頑なに治療を

拒み続けたりする患者の話を耳にすることは、思っ

たよりも少ない。事実、向精神薬の投与量も少なく、

隔離などの行動制限はもちろんのこと、対象者の暴

力や攻撃的行動を想定して開発された、包括的暴力

防止プログラム （Comprehensive Violence Preven-

tion Program; CVPPP）6） を用いることもまれである。

では、なぜ暴力が少ないのであろうか ? 以下に、

その理由について考えてみたい。

2. 快適な治療環境が暴力に与える影響

第 8 病棟の治療環境は、今日望みうる最良のもの

である。その広々として明るい雰囲気は、見学者が、

毎回、感嘆の声を押さえきれないほどである。ガラ

ス張りの天井からは陽光が降り注ぎ、屋内運動場、

トレーニング室、作業療法室にも同様の明るさが満
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ちている。いずれの病室も個室となっていて、治療

ステージによっては、対象者自身は自室の鍵を自己

管理することが認められているなど、プライバシー

への配慮も十分である。病棟の廊下は十分に広く、

各ユニットの中央にあるホールには、英国の病棟に

ならってビリヤード台̶わが国の精神科病棟でお

なじみの「卓球台」ではない !̶が置かれるなど、

洒落た感じである。従来の精神科病院に多く見られ

た、独特のくすんだ雰囲気は全く感じられない。

また、人員配置や臨床活動のあり方といったソフ

ト面にも、特筆すべき点が多数見られる。たとえば、

33 床に対して、医師は 3.75 人、看護師 43 人、臨床

心理技術者 3 人、作業療法士 2 人、精神保健福祉

士 2 人という人員配置は、従来の精神医療では考え

られなかったものである。このような豊富なマンパ

ワーは、対象者が、従来ならばその表出を諦めて、

結果的にそれが行動化へとつながったような要望や

不満を比較的早い段階で察知し、対応することを可

能にしていると思われる。スタッフは、主体的な治

療意欲を重視し、努めて対象者とともに治療計画を

策定し、治療意欲に乏しい対象者に対しては、粘り

強く動機の掘り起こしを行っている。

暴力が少ないのは、こうした第 8 病棟の快適な治

療環境によるところが大きいように思われる。十分

なパーソナルスペースが、施設内の暴力を減少させ

ることはよく知られているが 2）、これに快適さやス

タッフによるきめ細やかな対応が加わればさらに効

果的であろう。

また、快適な治療環境は、対象者が、自らが置か

れた状況や自らが抱えている精神障害を受容し、対

象行為への内省を深めるうえでも促進的に作用する

ように思われる。対象行為以前から精神障害ゆえに

家族内・社会内で孤立感を味わい、自尊心の深刻な

傷つきを体験している対象者は少なくない。快適な

治療環境は、そのような彼らに、自らの精神障害や

対象行為から目を背けずに向き合うだけの精神的余

裕と希望を与えるのではなかろうか。

3. 適度な刺激と忙しさ

施設内における暴力を減少させるには、快適さに

加えて、適度な刺激のある環境作りが重要である。

反社会的なパーソナリティ特徴を持つ者の場合、退

屈で刺激のない環境では、自傷行為や他害的暴力な

どの行動顕現閾値を引き下げてしまうことが知られ

ている 2）。

第 8 病棟はこの条件も満たしている。第 8 病棟に

おける適度な刺激とは、数多くの治療プログラムの

存在である。現時点で、作業療法の他に、「心理教育」

「認知行動療法－入門－」「内省プログラム」「物質

使用障害治療プログラム」「女性プログラム」「人権

擁護・関係法律講座」「社会復帰講座」などが稼働

しており、さらに対象者は、毎日、ユニットごとに

「朝の集い」に参加し、週 1 回は、ユニット・ミーティ

ングで共同生活に関する問題を話し合うなど、治療

共同体的活動に参加することも求められる。そして、

こうしたプログラムの合間をぬって、担当スタッフ

による個別面接が行われるわけである。

要するに、病状によってその密度に個人差はある

ものの、対象者の入院生活は、授業の時間割りのよ

うに予定がつまっており、通常の精神科病床と比べ

ると、忙しい入院生活となる。これらの治療プログ

ラムの存在は、その治療的意義はもちろん、対象者

の精神状態・生活状態を多面的に評価するうえでの

格好の場となり、さらに、入院生活の単調化を緩和

して、暴力を抑止する効果があるのである。

4. 多職種アプローチ

第 8 病棟では多職種アプローチによる治療が行わ

れている。各対象者に、担当する医師、看護師、臨

床心理技術者、精神保健福祉士、作業療法士から

なる多職種チーム （Multidisciplinary team; MDT） 

が形成され、治療計画案の策定は原則として担当

MDT の合議によって決定される。これは、従来の

医師を頂点としたピラミッド型のヒエラルキー構造

にもとづく医療ではなく、多職種が対等な専門家と

して協議するなかで、対象者の評価と治療計画の策

定を行っていく援助形態である 4）。これは、司法精

神医療が、従来の症状還元主義的な援助ではなく、

生物－心理－社会的要因を統合した多次元的な援助

によって展開されることを意味している。いいか

えれば、医師による症状認定と診断を根拠とする医

学的モデルによる支援ではなく、生活能力・経済状

況・環境的資源・QOL といった観点から、対象者

への細やかな目配りをしていこうというものなので

ある。

これは、精神医療において大きな意義あることで

ある。近年、入院治療に対する診療報酬削減政策の

影響を受けて、精神保健福祉法による入院治療はま
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すます短期化し、これに伴って症状還元主義的なも

のへと傾き、やせ細っている印象がある。たとえば、

短期入院の典型ともいえる精神科救急医療を例にと

れば、短期間の措置入院を頻回にくりかえし、ただ

幻覚・妄想の消退をもって退院となってしまうため

に、地域の援助者にとっては悩ましい問題となって

いる事例̶しばしば医療観察法の対象者とも重な

る属性を持っている̶は、どの地域にも必ず存在

する。こうした事例の援助にあたっては、本来、幻

覚・妄想という症状の周辺にある様々な問題̶病

識の問題、危機への対処方法、日常生活能力や食生

活、住居の問題、さらには、生活歴と密接に関連す

る暴力肯定的な価値観̶に介入しなければ、根本

的な問題解決にはなりえない。

その意味で、司法精神医療が入院治療において提

供すべき医療とは、精神科救急医療が終了した地点

から先の医療でなければならない。「主治医」とし

ての権限は限定される多職種アプローチは、精神科

救急医療に慣れた医師には「やりづらい」と感じる

点もあるであろうが、求められている医療を考えれ

ば、理にかなったものなのである。

ただし、問題点もある。第 1 に、退院の判断に関

する問題である。通常は、MDT 多職種が対等な関

係であるといっても、医療機関である以上、最終的

に退院を判断する権限は医師にある。厚生労働省

の監査などで、「早急な退院申請をすべし」などと

指導を受けるのは必ず医師である。その指導を受け

て、医師が強硬に退院の申請を行おうとした際、そ

の判断を必ずしもチーム内の他の非医師職種が支持

しない場合もありうる。こうした場合に、チーム内

の力学的均衡は崩れ、「対等」というのが名目にす

ぎなかったことが露呈するわけである。こうした事

態は、とりわけ、対象者の熱心に関わってきた非医

師スタッフにとって、いささかやる気をそがれる体

験となるかもしれない。

第 2 に、MDT 内の意見統一に要する時間、なら

びに具体的行動までの時間的遅延の問題である。各

MDT は、担当する対象者の病状や病棟生活におけ

る問題に対処するために、会議を開いて討議する

必要がある。しかし、1 つの MDT が、そのままの

職種構成で複数の対象者を担当しているわけではな

く、対象者ごとに全く別のメンバーによって MDT

を構成している。したがって、会議開催にあたって

は、まずは各担当メンバーの予定を合わせるところ

から難儀し、さらに、治療方針に関して全メンバー

が一致した見解に到達するには相当な時間を要す

る。もっとも、そうしたなかで、少しでも事前の情

報共有を円滑化し、会議時間の短縮化に努めること

で、ある程度の迅速化は可能である。第 8 病棟では、

病棟内イントラネットによる MDT 間の情報共有に

よって、会議の省力化に努めている。

5. 多すぎる会議

それにしても、第 8 病棟は会議が実に多い。

MDT 会議についてはすでに述べたが、その MDT

会議に決定された治療方針案は、原則として毎週

開催される新病棟治療評価会議の承認を得る必要が

ある。また、対象者にとっての最初の院内散歩や院

外外出、あるいは外泊の実施にあたっては、月 1 回

開催される武蔵病院長や運営局長をはじめとする

院内幹部から構成される運営会議での承認が必要で

あるし、服薬に同意しない患者に対して、非経口的

に薬剤を投与する場合には、外部委員を含むメン

バーから構成される倫理会議での承認が必要であ

る。さらに、退院後の地域支援体制の調整を進めて

いくためには、社会復帰調整官、指定通院医療機関

のスタッフ、退院先の地域支援者 （精神保健福祉セ

ンター・保健所・福祉事務所職員） を招集したうえ

で、対象者本人も交えた CPA （Care Programme 

Approach）3）会議も開催しなければならない。こ

うした会議の多さは、病棟スタッフが臨床活動に従

事する時間を浸食するだけでなく、治療過程の進行

を緩慢にし、入院期間をいたずらに長期化させてし

まう可能性がある。

6. 司法プロセスの治療的意義

従来の精神保健福祉法における措置入院では、重

大な事件を起こした精神障害患者の入院を 2 人の精

神保健指定医が行い、さらに退院については、わず

かに 1 人の主治医の判断で行い、その心理的な負担

はあまりにも大きかった。患者の視点から見ても、

混乱のただ中でいつの間にか入院が決まるという主

観的な体験をしている者も少なくなく、こうした体

験がその後の治療関係に影響することも珍しくな

かった。

医療観察法は、こうした旧制度の措置入院にまつ

わる種々の問題を解決するものとして期待をされて

いた。実際のところ、医療観察法はこうした問題を
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解決したのかと聞かれれば、概ね「イエス」と答え

てよいであろう。対象者の治療拒絶に遭遇し、難渋

することが全くないといったら嘘なるが、それでも、

確実に進歩している。事実、病識を欠いている対象

者の場合でも、「病気だとは思えないが、大変なこ

とをしたのは事実だから仕方がない」と、自らが置

かれた状況を受容しており、また、入院処遇に不満

を感じている対象者の場合には、抗告や退院請求を

裁判所から棄却されることで、かえって自分なりの

納得をつくようである。筆者の知るかぎりでは、今

のところ、医療者と対象者との治療関係が、退院を

めぐって深刻な対立的な関係となったことはない。

指定入院医療機関の治療において、司法がはたす

役割はきわめて重要な位置を占めている。それ自体

が治療的機能を持っているといってもよい。実は、

医療観察法が施行されてまもない時期に、裁判所の

方から、病院内の一室で略式に審判を行う、もしく

は、裁判所で行うにしても、円卓を囲む形で開催す

るのはどうかという提案がなされたことがあった。

医療観察法自体が少年法審判における保護的処分を

範としていることから、対象者に威圧的ととられな

い、「同じ目線」という感覚を尊重した提案であっ

たのであろう。けれども、病棟スタッフの意向は、

審判は法廷のなかで従来通りの方法でやって欲しい

というものであった。「審判は審判らしくやって欲

しい」ということであったわけである。

それはそうだろう。まだ病状が改善しておらず、

病識も不十分な対象者に、自らが置かれている状況

を少しでも明確に伝えるためには、それなりにわか

りやすいパフォーマンスが必要である。厳かな雰囲

気が漂う法廷の高い場所から、対象行為の確認がな

され、精神障害の診断名に言及され、さらに様々な

質疑を経たうえで、最終的な決定を申し渡されると

いう一連の手続きは、その後の治療における障害の

受容、さらには対象行為への内省を準備する儀式と

して重要な意味を持っているように思われる。

7. 対象行為の直面化と内省

従来の精神保健福祉法にもとづく医療では、措置

入院患者に対しても、ややもすれば精神症状の改善

ばかりに重点が置かれ、対象行為に関する内省を促

すことはもとより、殺人などの対象行為について患

者と話し合うことも少なかった。

しかし、いくら医療だからといって、「症状」だ

けを改善させれば、それでよいわけではない。筆者

自身、対象行為への罪悪感が精神病症状への逃避を

促していた事例を経験したことがある。また、後に

患者から、筆者がその話題に触れようとしないため

に、かえって不安に感じていたことを告白されたこ

ともある。先行研究 8）によれば、他害行為を行っ

た措置入院患者の多くが、「医療者と患者とのあい

だでの事件についての話し合いの乏しさ」を認識し

ており、治療関係の構築を疎外している可能性があ

るという。また、適切な時期に他害行為を取り上げ

なかったために、精神病症状消退後にも他害行為を

否認しつづけ、後に介入困難となってしまったり、

さらには他害行為を否認するだけでなく、措置入院

による医療を被害的に解釈し、新たな妄想を形成し

てしまうという指摘もある 4）。

医療観察法の入院処遇ガイドライン 11） では、早

い時期から対象行為の話題をとりあげ、精神障害と

の関係に対する内省と洞察を深めることが求められ

ている。とはいいながらも、実際には、制度施行後

まもなくは、病棟スタッフも、対象行為の話題をす

ることに慎重な態度をとっていた。臆病になってい

た面は否めない。けれども、少しずつ対象者との

面接で対象行為について話し合うことを試みるなか

で、その重要性を認識するようになった。

筆者自身は、対象行為の話題は積極的に取り上げ

ていくべきであると考えている。筆者は、現在、第

8 病棟の心理・看護スタッフとともに、内省プログ

ラムというグループ療法の運営にかかわっている。

そのプログラムは、殺人や致死的な傷害といった行

為をした対象者のグループのなかで、自らの生き方

を振り返りながら、それぞれの対象行為について話

し合うものである。プログラムなかでは、米国の民

間犯罪加害者更生施設であるアミティ Amity13） の

ドキュメンタリー映画「ライファーズ LIFERS」の

鑑賞もする。

内省プログラムをやってみて驚いたのは、他のメ

ンバーと対象行為について話し合いたいと思ってい

る対象者がいるという事実であった。そのうちの 1

人は、メンバーが語る対象行為の話に熱心に耳を傾

け、「自分ひとりではないと知り、少し気持ちが楽

になった」という感想を述べた。また、別の 1 人は、

映画「ライファーズ」の鑑賞会をきっかけとして、「退

院したら、何かボランティア活動をしたい」という

感想を述べ、退院後の生活に希望を見出していた。
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しかしその一方で、対象行為を人前で話すことに強

い抵抗感を持ち、「事件のことを話して、一体何の

意味があるのか分からない」「昔のことを思い出す

のは辛い」と述べる対象者もおり、対象行為をグルー

プで扱うことの難しさを考えさせられた。

内省プログラムのような集団療法以外の場でも、

多くの治療スタッフが様々な角度から、個別的に対

象行為の内省にとり組んでいる。けれども、あえて

ここで苦言を呈させていただけば、対象行為の直面

化と内省のことを「罪悪感の喚起」「反省の強要」

と取り違えている医療者も少なくない。対象者が、

「取り返しがつかないことをしてしまった」と反省

の弁を口にし、病棟規則を遵守しているとき、「十

分に内省している」と評価され、様々に要求を訴え

たり、病棟内での規則違反が繰り返される場合には、

「内省が不十分」と判断されてしまうこともある。

心理療法という観点からいえば、このような見方に

は問題がある。

筆者は、内省に必要なものは「自尊心」と「希望」

であると考えている。「自分は変化することができ

るという感覚」といいかえてもよい。罪悪感を喚起

するだけでは、ますます自尊心を失って自暴自棄に

破壊的行動をくりかえすだけであろうし、希望がな

ければ、重圧に耐えかねて対象行為を否認したり、

精神病症状や行動化に逃げ込んでしまうであろう。

8. 社会復帰に向けて

医療観察法による医療において最も重要なのは、

入院から通院、すなわち施設から地域への橋渡しで

ある。しかし、退院可能な病状に回復しても、いざ

退院後の居住地を探すとなるときわめて難しい。そ

もそも、いわゆる触法精神障害を受け入れる中間施

設も非常に限られている。保健所や精神保健福祉セ

ンターをはじめとした地域における援助者の抵抗感

も、予想以上に強い。指定通院医療機関のなかには、

対象者の通院には同意しても、治療経過中の病状悪

化に際しては、精神保健福祉法にもとづく入院に対

応しないと宣言している施設もある。

確かに入院に比較して、通院処遇のために用意で

きる資源は、あまりに低密度で心細い。訪問看護は

可能であっても、ACT （Assertive Community Treat-

ment） レベルの強力なアウトリーチ支援を可能とす

るほどの診療報酬は認められていない。また、地域

処遇のマネージメント役を担う社会復帰調整官は、

その業務量に比べて人員配置は不十分であり、与え

られた権限も限定されたものでしかない。社会復帰

調整官のさらなる拡充がなされなければ、指定入院

医療機関でいかに良質な医療を提供しても、対象者

の社会復帰は困難なものとなってしまうであろう。

Ⅲ．指定入院医療機関における医療の課題

ここまで述べてきたように、第 8 病棟の医療は、

全体としては、実にきめ細やかで、対象者の意向を

尊重したやり方で実践されている。けれども、克服

していくべき課題もないわけではない。以下につづ

く本稿の後半部分では、そうした課題を指摘してい

きたい。

1. 精神鑑定に対する過大な関心

最初に指摘しておきたいのは、第 8 病棟スタッフ

の精神鑑定に対する過大な関心が挙げられる。もち

ろん、これまで精神医学における日陰の分野に過ぎ

なかった領域である精神鑑定への関心が高まること

は、必ずしも悪いことではない。けれども、医師の

みならず、他の多職種スタッフまでもが、「どうかか

わってよいのか分からない」対象者̶しばしばパー

ソナリティ障害や発達障害、あるいは物質使用障害

を併発している̶が現れるたびに、「医療観察法の

対象者ではない」「責任能力に問題があるのではない

か」という議論に熱心になり、鑑定書や鑑定医に対

する批判をはじめることがある。こうした状況では、

「その対象者といかに関わり、どう援助するか」とい

う議論がおろそかになっていることが少なくない。

この点は明確にしておかなければならないが、そ

もそも医療観察法の条文のどこにも、「本法による

医療の対象は、純粋な統合失調症である」と書かれ

た箇所はないし、同様に、「物質使用障害とパーソ

ナリティ障害は対象ではない」と明記された箇所も

ない。後者に関していえば、これら単独では、刑事

責任能力を問われることが多いのではないかと推測

されていただけである。確かに国会では、物質使用

障害とパーソナリティ障害は対象ではないと答弁さ

れていたものの、他の精神障害との重複事例まで想

定した答弁とは思えない。

けれども、スタッフは別の理解をしていたよう

に思われる。それには、鑑定入院ガイドライン 7）、

あるいは、その基礎となった厚生労働科学研究報告
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書 5）において提唱されている「治療可能性」なる

概念の影響が無視できない。

これらに示された基準 5）によれば、たとえば、パー

ソナリティ障害や物質使用障害は、実際に行った治

療が目標にあった効果を発揮しにくい（治療効果が

ない）、発達障害は治療効果の般化が期待しにくい

（治療の般化性がない）、さらに、治療意欲に乏しく、

反社会的な生活歴を持つ者は医療になじみにくい

（治療動機と準備性がない）といった理由から、い

ずれも「治療可能性」がないものと見なされること

となる。ちなみに、医療観察法の処遇要件は、疾病

性（心神喪失・耗弱の理由となった精神障害が存在

する）、治療可能性（治療によって改善が見込まれ

る）、社会復帰阻害要因（再び同様の行為をする危

険性）の3つが同時に存在することである。したがっ

て、治療可能性がないと判断された場合には、疾病

性や社会復帰阻害要因が明らかであっても、すみや

かに処遇を終了しなければならない。

筆者が、病棟スタッフの精神鑑定に対する過大な

関心を危惧するのは、それが往々にしてこの「治療

可能性」の問題と絡んでくるからである。そうした

場合、必ずといってよいほど、パーソナリティ障害

や発達障害を理由にして、「この対象者は、治療可

能性がないのではないか」という意見が出てくる。

さらには、「対象行為時についても十分に責任を問

えたのではないか」などという議論に発展し、対

象者への陰性感情が一気に高まってしまう。病棟ス

タッフが精神鑑定に過剰な関心を抱くとき、彼らの

関心は、「いかに治療するか」ではなく、「いかなる

理屈で処遇終了を申し立てるべきか（= いかに治療

から撤退するか）」へと移行してしまっているよう

に思える。

もちろん、治療における「潔い撤退」の決断は、

時にきわめて重要なものである。しかし、このよう

な決断を契機に、スタッフは対象者への対応に一貫

性を失い、ますます治療関係が紛糾、混乱してしま

う可能性を忘れるべきではない。治療の見込みがな

い対象者を、治療の名のもとに行動制限をつづける

のは倫理的に問題であることはいうまでもないが、

他方で、安易に治療可能性を否定することが、対象

者を永久に医療から排除することにもつながる可能

性もある。現時点では矯正不能とされている「精神

病質者 Psychopathy」と呼ばれる者による凶悪犯

罪が起こるたびに、識者のあいだで、急進的な死刑

推進論を白熱することがある 1）。同様の現象が、医

療的援助の枠組みのなかで「治療可能性がない」と

される障害̶パーソナリティ障害、発達障害、物

質使用障害̶についても起こらないという保証は

ない。

2. 疾病性の周辺にあるリスク要因への介入の重要性

ともあれ、医療観察法では、心神喪失もしくは耗

弱の原因となった精神障害（「疾病性」）を改善すれ

ば、「再び同様の行為」をしなくなるような対象者

が想定され、「疾病性」の根拠となる精神障害の治

療をするのが医療観察法であると、一応は理解でき

るだろう。

けれども、冷静に考えれば、幻覚・妄想を呈する

精神障害者の全てが、重大な他害行為を行うわけで

はなく、そうした状況では、むしろ対人接触から退

却してしまう精神障害者の方が多い。幻覚・妄想に

対して暴力的に反応してしまう者のなかには、疾病

性の根拠となる精神障害とは別に、もともと暴力が

身近な対処行動となっていたり、暴力肯定的な価値

観を持っていたり、あるいは、衝動制御を悪化させ

る生活習慣を持っている者もいる。

次のような事例を想定してもらってもよい。統合

失調症と診断されている対象者がいたとしよう。こ

の対象者には、過去に刑務所服役歴があり、また、

最近 2 年間は使用していないものの、深刻な覚せい

剤使用歴があり、現在は時々飲酒をしている。その

ような対象者である。この事例の場合、刑事精神鑑

定において心神喪失もしくは耗弱の理由となった精

神障害は統合失調症ということになろう。それで

は、統合失調症に対する治療を行えば、この対象者

は、「再び同様の行為をすることなく、社会復帰す

る」ことができるかといえば、それは難しいであろ

う。第 8 病棟の快適な治療環境によって施設内にお

ける暴力を減少させえたとしても、地域における暴

力を減らすことはできまい。

こうした事例では、統合失調症の治療に併行して、

パーソナリティ障害に起因する攻撃的行動に対する

介入、さらには、覚せい剤再使用の防止はもとより、

今後のアルコール摂取を防止するような介入がなさ

れなければ、この対象者が、地域において「再び同

様の行為をすることなく、社会復帰する」ことは望

めないはずである。

制度施行前、多くの医療観察法関係者が、意図的
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にこうした問題に言及することを避けていたように

思われる。筆者が記憶しているかぎりでも、精神

保健判定医の講習や指定入院医療機関の従事者研修

では、不自然なほどこの問題は触れられることがな

かった。フロアの研修参加者がこの問題を質問して

くることは多かったが、研修会の講師陣は、「その

ような人は対象者にならないと思う」「そういう人

が制度に入らないように、しっかり鑑定をする必要

がある」などと回答するのが通常であった。なかに

は、「覚せい剤の使用歴が 1 回でもある人には、絶

対に『統合失調症』という診断をつけるべきではな

い。つけると医療に来てしまう。そのような人は『覚

せい剤精神病』と診断すべきであり、覚せい剤使用

は、自分でそうと知っていて『犯罪』であるから、

すべて矯正施設で治療されるべきだ」という乱暴

な意見̶まるで「血液製剤による HIV 感染の治療

はするが、同性愛による HIV 感染の治療はしない」

といっているのと同じに聞こえる̶を主張する講

師さえいた。

けれども、蓋を開けてみると、現実は予想と異なる

ものであった。パーソナリティ障害や発達障害を併発

する者は決してめずらしい存在ではなく、物質使用障

害にいたっては、第8病棟に入院する対象者のおよそ

3割に認められた。今となってもはや過去の笑い話で

あるが、制度施行後のまもない時期、病棟スタッフは、

予期しない対象者に動揺し、その対応に苦慮していた。

例によって鑑定を批判し、「鑑定がきちんとなされて

いないから、本来の対象ではない者が制度に入ってき

てしまう」という意見が沸いた。

鑑定が問題なのではなかった。スタッフ自身が、

対応の仕方が分からずに、不安になっていたのであ

る。事実、パーソナリティ障害を持つ対象者に翻弄

され、MDT の治療方針が混乱したこともあったし、

隠れた深刻な物質使用障害を看過したまま、退院を

申請しかけたこともあった。

3. 医療観察法で物質使用障害をどう取り扱うか

ところで、筆者は、物質使用障害の臨床経験を生

かし、第 8 病棟において、リスク要因の 1 つである

物質使用障害に介入する治療プログラムを運営して

いる。実際、物質使用障害の水準に達しない程度の

物質摂取でも、精神障害者の地域における暴力のリ

スクを著しく高める、ということを指摘する研究は

枚挙にいとまがなく、地域における暴力を防ぐため

に物質使用障害への介入が必要であることに異論を

はさむ者は少ないであろう。

ただ残念なことに、本プログラムは、厚生労働省

からはあまり歓迎されていないようである。第 8 病

棟への監査において、本プログラムについて、「物

質使用障害の治療は、任意参加の外来ベースですべ

きものだから、本制度内でするのは望ましくない。

医療観察法の処遇が終わってすべきではないか」と

いう指摘を受けたことがある。

奇妙な話である。米国の薬物乱用研究所 （NIDA; 

National Institute on Drug Abuse） が提唱する治

療の原則 10）では、物質使用障害にはできるだけ早

期に介入を試み、可能なかぎり長期間継続すること、

さらに、慢性精神病などの精神障害を併発する事例

では、これら 2 つの障害に対して同時に治療を行う

べきであること、などが提示されている。また、自

発的もしくは非自発的な治療によって、物質使用障

害の治療転帰に違いがないという報告がある。監査

における指摘がまちがいであることは、ここで明言

しておきたい。

とはいえ、医療観察法の枠組みのなかで物質使用

障害に介入するには、克服すべき問題が 2 つある。

1 つは、退院後、地域における治療をいかにして継

続するかという問題である。いくら指定入院医療機

関で物質使用障害に対する介入がなされたとして

も、それが地域においても継続されなければ全く意

味がない。けれども、残念なことに、わが国では、

物質使用障害に対応できる医療機関や医療者はごく

かぎられた数しかないのが現状である。

これは実際にあった話であるが、第 8 病棟への入

院を契機に、自分の物質使用障害の問題を自覚し、

自ら抗酒剤の服用を決意した対象者がいた。彼は、

物質使用障害治療プログラムへの参加を通じて、「退

院後は A.A.（Alcoholics Anonymous） に参加した

い」と希望するようになった。その後、治療は順調

に進み、やがて退院を控えて、指定通院医療機関

との地域支援計画の話し合いをする段階にきた。と

ころが、筆者が担当スタッフから聞いたところで

は、その会議での指定通院医療機関職員の発言は、

「A.A. に参加するのは好ましくない。A.A. に行くと

みんなお酒を飲んでしまう」というものであったと

いう。この、アルコール依存症者の否認めいた言葉

に、さすがに筆者もただ唖然とするほかなかった。

この挿話からも分かるように、わが国の平均的な
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医療者は、物質使用障害の治療について驚くほど何

も知らない。これは医療観察法以前の問題であり、

結局のところ、一般精神医療における問題点がその

まま医療観察法に持ち込まれているだけの話ともい

える。最終的には、一般精神医療における物質使用

障害臨床の質を向上させることが必要なのであろう

が、さしあたっては、物質使用障害の臨床経験が乏

しい医療者でも提供できる治療プロトコールの開発

と普及が急務といえよう。

もう 1 つは、医療観察法のなかで、規制薬物の再

使用をどう扱うかという問題である。物質使用障害

の治療では、再使用は、「依存症」から回復のプロ

セスとして、治療を深める重要な契機である。精

神保健福祉法の枠組みにおいて、多くの薬物依存臨

床の専門家は、対象者が覚せい剤使用を告白した場

合、あるいは、尿検査における覚せい剤反応陽性と

なった場合には、入院や DARC （Drug Addiction 

Rehabilitation Center; 民間薬物依存更生施設） への

入院を勧めたり、N.A.（Narcotics Anonymous）に

参加する頻度を増やすことを提案するなどして、治

療的に扱うのが通常である 9）。けれども、医療観察

法の枠組みでは、こうした再使用に関する情報も、

保護観察所に所属する社会復帰調整官と情報を共有

しなければならない。このため、規制薬物の再使用

は、ただちに犯罪として司法化され、治療を深める

どころか、対象者の不利益となってしまう可能性が

ある。ドラッグ・コートのような治療的法学の制度

がないわが国の現状を考えると、この点をどう克服

するかが課題となろう。

4. 性的問題行動への対応

第 8 病棟では、精神障害の種類だけでなく、対象

行為に関しても想定外の現象が見られている。それ

は、強制わいせつや強姦といった、いわゆる「性犯

罪」と分類される対象行為を行った者が、意外に目

立つという問題である。そうした対象者のなかには、

精神病性代償不全における突発的行動として、ある

いは、幻聴の直接的影響下で対象行為を行った者も

いる一方で、統合失調症とは独立して性犯罪者とし

ての特徴や偏奇した性的施行を持ち、願望充足的な

幻聴の影響下で対象行為を行った者もいる。後者の

ような事例では、精神病症状の治療とは別に、性的

問題行動に対する介入を検討しなければならない。

これらのいわゆる「性犯罪」は、医療者が最も苦

手とする分野であろう。性的嗜好のアセスメントに

際しては、マスターベーションの際のファンタジー

をはじめとする、性行動の詳細を聴取するトレーニ

ングが必要であるし、特に女性スタッフは、逆転移

感情をコントロールして援助することができなけれ

ばならない。また、治療については、最近ようやく

法務省が、矯正施設における性犯罪防止プログラ

ムを実施する端緒を得た状況である。これまで全く

扱った経験のない医療機関の側としては、矯正施設

をはじめとする法務省関連施設の職員との連携を図

りながら、治療法を開発していく必要があろう。

Ⅳ．おわりにかえて̶司法精神医療とは ?

第 8 病棟は、その優れた治療環境によって施設内

における暴力を見事に抑止しており、しかも、主体

性を尊重し、人権に配慮した、きめ細やかな医療を

提供している。その意味では、現存するどのような

一般精神医療をも凌駕する、申し分ない精神医療を

提供することに成功しているといえるであろう。た

だし、それはあくまでも一般精神医療の尺度で見た

場合にかぎった話であって、司法精神医療としては

発展途上の段階にある。

司法精神医療の最終的な目的は、施設内だけでな

く、地域における暴力を抑止し、対象者が地域の一

員として安定した生活を送れるように支援すること

にある。そのためには、さしあたって医療者が、「疾

病性」の理由となった精神障害の治療に加え、その

周辺に存在するリスク要因̶たとえば、パーソナ

リティ障害や物質使用障害̶にも積極的に介入す

る必要がある。筆者は、司法精神医療は、リスク要

因への介入の強度において、一般精神医療を大きく

凌ぐものでなければならないと考えている。

医療観察法をめぐっては、精神障害者の人権とい

う観点からの様々な批判 11）があり、いつしか関係

者のあいだで、「リスク」という言葉は一種の禁句

となった。しかし、今日の精神医療において、リス

ク要因とは、介入する余地が存在する可能性を示す

ものであって、何もそれがそのまま拘禁を意味する

ものではない。そろそろ我々はこの言葉を解禁し、

この言葉を抜きにした司法精神医療はありえないこ

とを確認すべきではなかろうか ?
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Ⅰ．はじめに

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（平成 15 年法律第

110 号、以下「医療観察法」または「法」と略す）

が平成 17 年 7 月 15 日に施行され 1 年以上が経過し

た。その成立の過程には長年にわたる紆余曲折があ

り、中身にも少なからず妥協の跡が残されているが、

わが国はじめての重大な 他害行為を行った触法精

神障害者に対する法制度の誕生であり、その意義は

大きなものがある。

法務省の中間集計によると、実施から 1 年が経過

した平成 18 年 7 月 14 日現在の医療観察法の申立て

及び処遇状況は次のようなものであった。申立ては

全国で 344 件あり、そのうち審判結果が判明したも

のは 268 件（78%）、まだ審判中のものは 76 件（22%）

であった（図 1）。このうち審判結果が判明した 268

件について処遇の内訳をみると、入院処遇 147 件

（55%）、通院処遇 69 件（26%）、不処遇 43 件（16%）

及び却下 9 件（3%）となっていた（図 2）。申立て

件数は当初の予想に近い形で推移しているが、通院

処遇や不処遇は予想より多いように思われる。

医療観察法の目的は対象者の社会復帰の促進であ

るが、その意味からも通院処遇の果たす役割は大き

い。その通院処遇が予想より多めに発生している現

状をみると、指定通院医療機関の整備状況や通院医

療の実施状況、あるいは保護観察所を中心とする地

域処遇の現状などを早急に検討し、課題を整理しな

がら改善の方向を探っていく必要がある。

指定通院医療機関の現状と課題
The Present Condition and Assignment of Designated Medical Institutions

for Outpatient Psychiatric Services

岩　成　秀　夫 a）

Hideo Iwanari

a ）神奈川県立精神医療センター芹香病院

Kinkou Hospital, Kanagawa Psychiatric Center

〒 233-0006 横浜市港南区芹が谷 2-5-1

2-5-1 Serigaya, Konan, Yokohama 233-0006, Japan

受理：2006 年 11 月 10 日
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図 1　医療観察法申立て状況 図 2　審判結果の内訳
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Ⅱ．通院処遇の概要

1. 通院処遇の位置付け

医療観察法第 42 条の当初審判における決定には、

①医療を受けさせるために入院をさせる旨の決定

（入院処遇）、②入院によらない医療を受けさせる旨

の決定（通院処遇）、③この法律による医療を行わ

ない旨の決定（不処遇）の 3 つのほか、④申立てが

不適法であると認める決定（却下）がある。この内

の②の決定と法第 51 条 2 項の「退院を許可すると

ともに入院によらない医療を受けさせる旨の決定」

を受けて開始されるのが通院処遇であり、その中の

通院医療は「指定通院医療機関による入院によらな

い医療」とされる。

通院処遇は、保護観察所が主催するケア会議で

作成される処遇の実施計画に基づいて実施される

が、そこでは図 3 のように社会復帰調整官は精神

保健観察と生活環境調整、指定通院医療機関は医

療サービスと援助、都道府県及び市町村は援助（精

神保健福祉サービス）を提供するものとされる。

とくに社会復帰調整官の行う精神保健観察につい

ては、法第 106 条に、①精神保健観察に付されて

いる者と適当な接触を保ち、指定通院医療機関の

管理者並びに都道府県知事及び市町村長から報告

を求めるなどして、当該決定を受けた者が必要な

医療を受けているか否か及びその生活の状況を見

守ること、②継続的な医療を受けさせるために必

要な指導その他の措置を講ずること、と定められ

ており、通院対象者に義務として課せられている

通院処遇を円滑に遂行する上での根拠となるもの

である。

医療観察法では、入院処遇に期間の定めはないが、

通院期間は法第 44 条により、原則 3 年最長 5 年と

限定されている。また通院処遇は、厚生労働省の定

める「通院処遇ガイドライン」や「指定通院医療機

関運営ガイドライン」、あるいは法務省の作成した

「地域処遇ガイドライン」に則って実施される。

ところで通院処遇の入り口は図 3 のように 2 つあ

る。当初審判で直接通院処遇になる場合（「直接通院」

と略す）と、入院処遇から移行してくる場合（「移行

通院」と略す）である。移行通院の場合も、入院医

療機関と通院医療機関が距離的に離れている場合な

どは連携に難もあるが、直接通院の場合は時間的な

制約が大きい上、後述するような様々な問題がある。

2. 通院医療の要点

通院医療は、地域という自由な空間の中で行われ

る医療であるため、社会復帰調整官による精神保健

観察に支えられているにしても、対象者に義務とし

て課された医療を最長 5 年間にわたり滞りなく行う

ことは相当困難な作業である。これを安定的に継続

するには、医療の基本である信頼関係の構築と維持

を図ることが最も重要である。対象者には様々な病

状、人柄、家族・交友関係があり、重大な他害行為

を行ったというハンディキャップもある。これら対

象者に様々な思いを乗り越えて素直な気持で接し、
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何が彼らのためになり、病状の安定と社会復帰に結

びつくかを真摯に考え支援を続けることが、信頼関

係の構築と維持には不可欠であろう。

医療観察法医療は基本的には医療モデルであるこ

とから、この通院医療も一般精神科医療と本質的に

異なるものではない。しかし、地域の関係諸機関の

ネットワークであるケア会議や、病院内の関係職種

のネットワークといえる多職種チーム会議が重視さ

れ、そこで対象者の同意を得て作成された処遇の実

施計画や個別治療計画に従い医療が実施されること

が原則とされている。そういう点では、通院医療に

おける最も核心の部分は「信頼関係に基づくネット

ワークによる支援」ということであり、これを常に

念頭に置き通院医療を進めていく必要がある。また

医療観察法医療の大きな特徴は、「共通評価項目等

の客観的評価による丁寧な医療の実施」にあるので、

通院医療に当たっては、「信頼関係に基づくネット

ワークによる支援」と「共通評価項目等の客観的評

価による丁寧な医療の実施」を 2 本柱として、それ

を遂行していくことがポイントといえる（表 1）。

通院医療を実施するときの留意事項を、基本方針

として少し詳しくまとめると表 2 のようになる。10

項目の基本方針を（1）ネットワークによる支援、（2）

良質で標準化された医療、（3）人権への配慮、（4）

社会復帰の促進という 4 つの大項目で整理したもの

である。

（1）については、チーム医療の実践とともに重要

なものは、アウトリーチ型医療サービスの実施であ

る。押し付けがましくならない配慮をしながら、病

院や地域の行政機関等から対象者の居住場所に出か

けて相談や生活支援を行うことが有用である。現状

では訪問看護がその主流であるが、医師が同行する

訪問診療が必要になることもあろう。また危機介入

対策については、地域ネットワークを十分活用した

現実的な対応策を定めておくことが必要となる。

（2）については、共通評価項目や生活機能などを

多職種チームで定期的に評価して、対象者の病状や

能力、おかれている状況を正確に把握しながら、必

要な通院医療を実施することになる。それにより標

準的かつ良質で丁寧な医療を提供することができ

る。また通院処遇の期間を前期、中期、後期とステー

ジ分類して時期に合わせた医療サービスを施すこと

も可能である。現実の医療では、回復増悪の繰り返

しや突然の破綻など、思う通りには行かないが、医

療を提供する側も受ける側も通院医療におけるオリ

エンテーションを共有しておくことが重要である。

（3）について、適切な情報管理とプライバシーの

保護の問題は、特に注意を要する事柄である。チー

ム医療を実施していくには関係者間の情報の共有が

重要であるが、関係者が増えるほど情報漏洩の懸念

が高まる。情報の管理体制をしっかり整えておくと

ともに、個人情報保護法やその関連法令・ガイドラ

インに基づいて、第三者への情報提供の際の留意事

項を周知しておくことが必要となろう。

（4）は対象者のような複雑な問題を抱えた者の社

会復帰を促進するためには、包括的なケアマネジメ

ントが必要であるということである 7,8）。新設された

社会復帰調整官には通院処遇のコーディネーター役

が求められているが、彼らは精神保健観察と生活環

境調整は行うものの、医療サービスを提供する立場

にないので、医療サービス側にもコーディネーター

役が必要になってくるのではないだろうか。
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表 2　通院医療の基本方針
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Ⅲ．指定通院医療機関における実施体制

ガイドラインに沿って通院医療を実施するとき、

指定通院医療機関に課せられた業務は表 3 のように

相当なものがある。これらの業務を滞りなくこなし

通院医療を適切に実施していくために、数人以上の

受け入れが予測される医療機関では、多職種チーム

の編成と運営方法を工夫する必要がある。専従のメ

ンバーで多職種チームを編成できれば 1 つの理想で

はあるが、大部分の医療機関の現状では困難だと思

われる。多くの医療機関では、兼務のメンバーで多

職種チームを編成しこの医療にあたっていくことに

なろう。その時、通院対象者個別にメンバーが異な

る多職種チームを作っていたのでは、対象者の増加

に伴い混乱することになる。あらかじめコアの職種

による固定メンバーの多職種チームを幾つか作って

おき、順次対象者を受け入れていくという方式など

が 1 つの形となるだろう。

このように幾つかの多職種チームが存在する時、

そのまとめ役が必要になる。また指定通院医療機関

に課せられた業務の多さを考慮すると、一定数以

上受け入れる医療機関では、専従かそれに近い形の

医療観察法担当者を医療機関内のケアコーディネー

ター（ケア調整者）として配置しなければ対応でき

ないのではないだろうか。図 4 のように、この医療

観察法担当者が個別多職種チームを統括し、病院全

体の多職種チームともいえる例えば通院医療運営会

議に、対象者の治療状況や通院医療の実施状況等を

報告し検討するとい う、複層的に多職種チームを

運営する体制（複層的多職種チーム制）が有用だと

思われる。

Ⅳ．医療観察法における地域処遇

1. 地域ケア体制

地域処遇においては保護観察所と新設された社会

復帰調整官の役割が大きい。医療観察法では保護観

察所は通院対象者に対して精神保健観察と生活環境

調整を行うことになっているが、その担当者である

社会復帰調整官は、地域処遇におけるケアコーディ

ネーター役が求められている。そのため社会復帰調

整官はケア会議を開催し、関係諸機関の協力の下、

各種の医療サービスや福祉サービス、あるいは行政

サービスを適切に組み合わせて処遇の実施計画を作

成することになる。

医療観察法では、通院対象者についてその病状を

悪化させないことが、対象行為の再発予防につなが

り、社会復帰を促進することになるという考え方で

あるので、適切な医療を継続的に提供できる体制の

維持が最も重要である。そのため精神保健観察の手

段を有する社会復帰調整官と医療サービスを提供で

きる指定通院医療機関の緊密な連携が、まず第 1 に

必要である。また社会復帰を促進するためには、居

住場所の確保、あるいは生活訓練や活動の場として

の社会復帰施設等の利用も必要になってくる。そこ

で保健所や精神保健福祉センターなどの公的機関の
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表 3　指定通院医療機関の業務

図 4　複層的多職種チーム制
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関与も求められる。つまり法務サイドの社会復帰調

整官、精神医療サイドである指定通院医療機関の医

療観察法担当者（ケア調整者）、および精神保健福祉

行政サイドの担当者が、三位一体となって対象者を

支援し、そこに社会復帰施設等が協力するという地

域ケア体制の基本的なあり方が考えられる1）2）（図5）。

これら関係諸機関・諸施設は、日頃よりケア会議

等を通じて顔の見える関係を維持し、何か問題が発

生した時は、社会復帰調整官の指示の下、責任を押

し付けあうことなく、一体となって事に対処する必

要がある。

2. 地域生活支援

地域生活支援としては、医療サービスとしての訪

問看護等、行政サービスとしての保健所等からの訪

問、あるいは社会復帰調整官の精神保健観察や生活

環境調整などもあるが、多くは平成 18 年 4 月より

段階的に施行されている障害者自立支援法（以下、

「自立支援法」と略す）に規定された福祉の枠組み

の各種サービスを利用することになろう（図 6）。

このうち入所施設のサービスは、昼のサービス（日

中活動事業）と夜のサービス（居住支援事業）に分

けることにより、サービスの組み合わせを選択でき

ることになっている。事業を利用する際には、利用

者一人一人の個別支援計画が作成され、利用目的に

かなったサービスが提供される。また従来精神保健

福祉法上の社会復帰施設や法外の共同作業所のサー

ビスなどは、5 年間の経過措置期間を経て新サービ

ス体系に再編されることになる。

 精神保健福祉にとってこの自立支援法は、3障害共

通の制度となったこと、サービスメニューが豊富にな

り適切な組み合わせで状態やニーズに即したサービス

が提供できること、あるいは国の義務的経費が明示さ

れたことなど利点も少なくないが、次のような問題点

も多く、新サービス体系に円滑に移行できるか懸念も

されている。まず事業者側にとっては、複雑な新体系

にどのように移行できるかという問題、サービス単価

の設定に左右される採算性の問題などがあげられる。

一方利用者側にとっても、契約に基づく利用となり、

各種の減免措置は講じられるものの、原則1割の定率

負担になったこと、障害程度区分の判定が精神障害者

は低く出てしまうこと 5）、あるいは窓口である市町

村に経験ある人材が乏しく適切なケアマネジメント

を受けられるのかという問題 10）など心配の種は尽

きない。

精神障害者への地域生活支援サービスの整備状況

は、身体障害、知的障害、障害児に比べかなり遅れ

ているのが現状であるが 9）、この自立支援法の施行

による混乱でさらに遅れるのではないかと心配され

る。このような状況の中、複雑困難な問題を抱える

通院対象者への地域生活支援については種々の困難

が予想される。本来は医療や福祉の枠組みを超えた

ACT（assertive community treatment）のような包

括的なケアマネジメントによるサービスの提供 7）8）、

あるいは最も効果的、効率的な実践の方法を追求し

ていく Best Practice という考え方に基づくサービ

スの提供 6） などが、このような対象者には必要な

はずである。しかしわが国の現状では、保護観察所、

指定通院医療機関および精神保健福祉行政機関は、

一体となって対象者を支えるだけでなく、当面は社

会復帰施設等も支援しながら、サービスが提供でき

る体制を維持していくことになるだろう。

医療観察法の対象者には、帰るべき住居がなく

なった者も少なくない。そういう意味で居住施設の

確保は重点事項の 1 つだが、円滑な確保が図れるか

は楽観できるものではない。一般の犯罪者の場合、

刑期が満了したあと住居がないときは、更正緊急保

護として一時的に更生保護施設に入所できる制度が

あるが、医療観察法の対象者についても同様の施設

等の対応が今後課題となってくると思われる。
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図 5　地域ケア体制（基本型）
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Ⅴ．通院処遇の現状と課題

1. 通院処遇アンケート調査

通院処遇の実態を把握するために、筆者らは厚生

労働科学研究松下班の分担研究として、通院対象者

に関するアンケート調査を実施した。平成 18 年 2

月 10 日時点において全国で通院対象者は 28 例発生

していたが、その全てが当初審判で直接通院の者で

あった。アンケート調査は、同じ母集団に対し、保

護観察所経由と、指定通院医療機関等経由の 2 種類

のデータが得られるデザインである。回収率は前者

が 22 例（78.6％）、後者が 15 例（53.4％）であった。

アンケート集計結果は研究報告書 3）に詳しいが、

重要な結果を図 7 に示す。全例直接通院処遇である

ことと、通院処遇が始まったばかりで体制が未整備

かつ関係諸機関が不慣れであった点を考慮する必要

があるが、直接通院処遇の半数以上（55％、60％）が、

文字通りの通院医療を開始することができず、精神

保健福祉法上の入院になっていたことが大きな特徴

であった。その理由は、信頼関係を構築するため、

通院医療の準備が整わないためなどのほか、住居が

ないとか地域に帰すには問題があるためなどの、初

めから通院処遇自体が困難と思われる理由もあっ

た。医療観察法では、病状悪化時に一時的な精神保

健福祉法上の入院を想定しているが、施行当初とは

いえこれだけ多くの精神保健福祉法上の入院が発生

するとは予測されていなかったと思われる。

2. 通院処遇の問題点

① 指定通院医療機関の体制整備と確保の問題

医療観察法の通院医療を行うとき、その内容とと

もにそれに見合う実施体制の整備が不可欠である。

この医療では多職種チーム医療が必須であるが、現

在のマンパワーでは専従の多職種チームの編成はお

ろか、専従に近い形で医療機関のケア調整者として

医療観察法担当者を配置できるところも限られてい

る。手厚い医療を提供する必要があることから、医

療機関には通院医学管理料や症状悪化時の急性増悪

包括管理料が設定されてはいるが、決して十分なも

のではない。この通院医療を実施することが、マン

パワーの増強につながり、医療観察法担当者を核と

する多職種チームが、ACT チームのように機能す

ることができるような体制整備が強く望まれる。こ

れらの経験とノウハウの積み重ねを、やがていわゆ

る重度療養群の退院促進につなぐことができれば、

一般精神科医療の底上げにも役立つことであろう2）。

また指定通院医療機関の確保の問題であるが、現

在は数量的にも不足している上、通院に数時間も要

する地域があるなど地理的分布にも偏りがある。こ

の通院医療を行うことが、その病院の医療の質を向

上させ、人員の確保にもつながるようになれば、自

ら指定通院医療機関の確保に結びつくと思われる。

医療機関の過疎地域等それでもなお通院が困難な地

域は、対象者の居住場所をどこに定めるかなど別の

視点からの解決策が必要となろう。
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図 6　福祉サービスに係る自立支援給付の体系
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② 地域処遇の問題点および社会復帰調整官の確保

地域処遇においては前述したように、社会復帰施

設等の整備と支援体制、とくに居住施設の整備など

が今後の課題であるが、ケアコーディネーターに位

置づけられている社会復帰調整官の確保と地域にお

ける連携体制の構築も重要なテーマである。幸い社

会復帰調整官は申立て状況にあわせて徐々に増員さ

れてきたが、地域によっては 1 人体制のところも少

なくない。医療観察法の申立てから処遇の終了まで

一貫して関わり続ける社会復帰調整官は、今後なお

十分に確保される必要がある。また保護観察所は多

くの都道府県では 1 ヶ所しかないが、そこから遠隔

地に居住する通院対象者には、問題が発生した時す

ぐに駆けつけることは困難であろう。少なくとも指

定通院医療機関や行政の担当者などと、日頃の緊密

な連携を図り、ネットワークによる支援が十分機能

するようにしておく必要がある。

③ 処遇のつなぎ目の問題

医療観察法の処遇は、通常の医療と異なり多くの

処遇のつなぎ目がある。この連携が円滑にいかない

ときに問題が発生することになる。

第 1 に当初審判で直接通院処遇になった場合であ

る。あらかじめ対象者の情報や面接の機会がないと

きには、指定通院医療機関としては多くの場合対応

困難であろう。そのためやむなく精神保健福祉法上

の入院から開始せざる得ない場合も出てくる。時間

的制約のある中で慌しくスタートしなければならな

いので、早めに情報や面接機会が得られるような制

度的配慮が必要であろう。

2 つ目は、遠隔地の指定入院医療機関から移行し

てくる場合である。入院処遇の社会復帰期には、外

泊などが可能となり対象者との面接の機会も得られ

るが、信頼関係の構築が十分でない場合や、退院地

の受け皿の機能が不確かな場合などは、一旦短期間

の精神保健福祉法上の入院を行った方が円滑に通院

医療を開始できる可能性もある。

3 つ目としては処遇終了から一般精神科医療への

移行の問題である。通院処遇は最長 5 年と期間が限

定されているので、病状等の安定が十分得られてい

ない対象者が出てくることも考えられる。これらの

対象者への対応や受け入れ先の医療機関の選定など

が今後の課題となる可能性がある。

④ 精神保健福祉法上の入院の問題

医療観察法は精神保健福祉法の延長線上にある精

神医療法と考えられるので 4）、病状悪化時の一時的

な入院などで精神保健福祉法上の入院が行われるこ

とを妨げるものではない。しかし通院処遇の本来の

趣旨から考えると、通院処遇当初からの入院はでき

るだけ避けるか、短期入院に限定すべきものと考え

る。ただ前述のように精神保健福祉法上の入院を短

期間利用する方が、現実的には円滑な通院医療を開

始できる場合も想定できる。そこで現在の考え方へ

の疑問点も踏まえて、「まず精神保健福祉法上の入

院も通院処遇の 1 つの特殊形態として規定する。そ
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図 7　福祉サービスに係る自立支援給付の体系

注）左列のグラフは、保護観察所経由データ
右列のグラフは指定通院医療機関等経由データ
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のかわり期間を例えば 2 ヶ月に限定して、その間通

院処遇は進行するとともに費用も公費負担とする。

その期間を超えた場合は原則として通院処遇の進

行は停止し、費用も自己負担とする。」という考え

方を提案しておきたい。こうすることで精神保健

福祉上の入院の位置付けを明確にし、医療観察法

の処遇全体からみても一定の整合性を確保できる

ことになる。

Ⅵ．おわりに

わが国の司法精神医療の第 1 歩ともいえる医療観

察法が大きな混乱もなくスタートしたが、まだ様々

な制度上の不備、施設や体制整備等の遅れが指摘さ

れている。医療観察法は施行 5 年後に見直されるこ

とになっているが、今はそれに向けて運用状況等を

具に検証し、課題を明らかにしていくことが、最も

必要なことではないだろうか。
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Ⅰ．はじめに

平成18年9月30日現在の医療観察法の申し立て・

決定等の状況をみると、申し立て総数 411 件中、鑑

定入院中の 62 件を除くと、入院をさせる旨の決定

（以下では「入院決定」という）が約 55％（191 件）、

入院によらない医療を受けさせる旨の決定（以下で

は「通院決定」という）が約 25％（84 件）、医療観

察法に基づく医療を行わない旨の決定（以下では「不

処遇決定」という）が約 18％（62 件）、申し立ての

却下が約 3％（11 件）となっている 1）。

上記の処遇決定の分布比率は、医療観察法が施行

されて一年程度で概ね安定した状態になっているよ

うに見える。このような分布比率の状態については、 

予想以上に入院決定の割合が低く通院決定や不処遇

決定の割合が高いと肯定的な評価を与える法律家も

ある。確かに、この法律が予防拘禁や保安処分とし

ての性質を持つことになるのではないかと危惧し、

法案の成立に反対してきた法律家たちの予測からす

ると思ったよりは入院決定の比率が低いという印象

は素朴な感覚としてある 2）。また、入院期間も、平

成 18 年 9 月 30 日までに退院許可決定 20 件、医療

終了決定 1 件となっており 3）今のところモデルパ

ターンの 18 ヶ月より短い期間で比較的早期に退院

許可になっている事例も認められる。長期の拘禁が

恒常化するのではないかという危惧感もある程度払

拭される状況が認められるようにも見える。

しかし、こうした処遇決定の分布状況や退院許可

の状況は、制度的に望ましい状況に近いものである

のか否かは改めて検討してみる必要がある。

Ⅱ．強制医療の範囲をどのように画すべきか

1. 強制医療の正当化根拠

医療観察法による入院医療は一般社会からの強制

的な隔離を前提（法 42 条 1 項 1 号）にして対象者

に医療を受けさせるもの（法 43 条 1 項）であり、

通院医療も精神保健観察を前提（法 42 条 1 項 2 号、

106 条、107 条）として対象者に医療を受けさせる

（法 43 条 2 項）ものであって、医療観察法が定める

医療は、法的強制力を伴う点に法的特徴がある。そ

のため医療観察法についての法的関心は、この法律

に基づく医療における強制力の行使が適正な範囲に

限定されているかどうかに寄せられることになる。

強制入院の正当性の根拠としては、従来、パター

ナリズムとポリスパワーの二つがあげられてきた。

パターナリズムは、未熟で自力では客観的に必要な

利益を享受できず、あるいは、未熟ゆえに害悪に対

して自らを守ることが困難な者に対して国親的立場

から保護を与えようとする思想である。一方、ポリ

スパワーは自由は他人に危害を加えない範囲で認め

られるとする思想に基づくものである。医療観察法

は、重大な他害行為を行った者に対して同様の行為

の再発の防止を図ることを目的規定（法 1 条）の文

脈に加えている点を強調すれば、社会の安全のため

のポリスパワーに基づく強制医療の法であるという

見方も成り立つ余地がある。しかし、他面で同じ目

的規定の文脈に「社会復帰を促進することを目的と

する」と定めている点を重視すれば、むしろ対象者

のためのパターナリズムに基づく強制医療の法であ

るという解釈も成り立つ。

医療観察法の目的規定の規定ぶりは、文理上、同

様の行為の再発の防止を図ること自体を直接的な目
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的と規定せず、むしろ、「病状の改善及びこれに伴

う同様の行為の再発の防止を図り、もってその社会

復帰を促進することを目的とする」と定めている。

従って、法の直接的な目的は、同様の行為の再発防

止はではなく対象者の社会復帰の促進であり、同様

の行為の再発防止は社会復帰を促進するうえで考

慮すべき一要素ということになると解すべきであろ

う。多くの審判例が従来のリスクアセスメント論を

社会復帰阻害要因として処遇要件の判断に加えてい

るが、それは同様の行為の再発防止（言い換えれば

同様の行為の再発可能性）を直接の処遇要件とする

ものではなく、対象者本人の社会復帰の利益を勘案

する上で検討を加えるべき課題として検討している

ものと見られる。医療観察法の処遇決定においては、

ポリスパワー的な観点（同様の行為の再発可能性）

は間接的な要素として検討され、直接的にはパター

ナリズム（同様の行為の再発可能性が高い状態を座

視することは、結果的に本人の地域社会での生活を

困難にする 4））からの判断ということになっている。

しかし、パターナリズムは善意ゆえの過度の介入

の危険性が常に伴っており、また、対象者の人格的

自律の成長と発展を阻害する危険性を伴っている。

人格的自律は民主主義社会の基本的価値であるか

ら、パターナリズムの限界を明確に画することは極

めて重要な法的課題である。

パターナリズムに基づく介入が認められるために

は、通常、客観的に必要な利益を本人が自力では享

受できないと認められる未熟さや能力の不十分さ

（同意能力・判断能力の欠如または著しい低下）が

要件とされ、あるいは、強制されようとする利益の

利益性が客観的に高度であること（あるいは介入し

ない場合の不利益が重大であること）が明白である

ことが要件とされる 5）。

医療観察法の直接的な目的は対象者の社会復帰と

いう対象者自身の利益を図ることにあるとするなら

ば、この法はパターナリズムの観点から医療・福祉

を付与する法律ということになるが、その場合、現

在までの法の運用が過度のパターナリズムに傾斜し

すぎていないかを検証する必要があろう。

2. 医療観察法の強制医療の要件とその運用

医療観察法は、「対象行為を行った際の精神障害

を改善し、これに伴って同様の行為を行うことなく、

社会に復帰することを促進するため」、入院決定の

場合は「入院をさせてこの法律による医療を行わせ

る必要があると認める場合」、通院決定の場合は、「こ

の法律による医療を受けさせる必要があると認める

場合」と定め（法 42 条 1 項 1 号、2 号）、この処遇

要件は当初審判の申立から（法 33 条）、鑑定入院命

令（法 34 条、法 37 条）、入院継続申立・退院許可

申立（法 49 条、51 条）、再入院申立（法 59 条、61 条）、

処遇終了申立（法 54 条、56 条）等に至るまで医療

観察法の処遇決定の一貫した要件になっている 6）。

法律上はこの処遇要件が強制力行使の範囲を画す

る役割を果たすべきものとされるのであるが、その

文理は必ずしも一義的に明確であるとは言えない。

多くの審判例では、この要件を①疾病性、②治療反

応性、③社会復帰阻害要因の 3 つの観点から吟味し

ている。しかし、それが強制力行使の範囲を限定す

る機能を果たしえているかには疑問がある。

第 1 に疾病性については、対象者が精神障害者で

あるか否か、また、その精神障害は対象行為を行っ

た際の心神喪失又は心神耗弱の原因となった精神障

害と同様のものであるか否かが問題とされる。しか

し、疾病性は、それが認められなければ医療観察法

の対象とならないという意味ではもとより要件とし

ての意味はあるが、精神障害者であれば当然に医療

が強制されてよいということにはならないので、こ

の要素はおよそ強制医療の対象者とならない者を除

外する消極的な要素にはなるが、積極的に適正な強

制医療の範囲を画する要素にはなりえない。

第 2 の治療反応性については、審判例の中には、

対象者は統合失調症に罹患しており、統合失調症に

ついては薬物療法等による治療反応性が認められ、

対象者については鑑定入院中の薬物療法で治療効果

が認められたという程度で治療反応性を肯定してい

るものもある。しかし、この程度の判断であるとす

れば、統合失調症やうつ病に関しては、ほぼ自動的

に治療反応性も肯定されることになってしまい強制

医療の範囲を画する要素としては不十分である。治

療反応性の判断も、知的障害や人格障害など治療反

応性が乏しいものを除外する機能は果たしえても、

統合失調症やうつ病などの患者の中で、どのような

患者についてあえて医療観察法の強制医療を行うこ

とが許されるのかを積極的に限定する機能は果たし

ていないように見える 7）。

治療反応性については、医療観察法が提供する医

療・福祉によって具体的にどのような精神障害の改
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善と社会復帰の可能性がもたらされるのかが、個別

具体的に検証・検討されるべきであろう 8）。

第 3 の社会復帰阻害要因は、保安的な配慮に転化

しないように慎重な運用が求められるが、いわゆる

病識の不十分さや医療の継続性についてのコンプラ

イアンスの程度が重要な判断要素となる。医療観察

法による医療の治療効果（治療反応性）が十分に期

待できる前提がある場合、治療の継続性が維持でき

れば病状の改善とその維持が期待でき、対象者の社

会復帰が促進されると考えられるが、逆に医療の継

続性が維持できなければ、一時症状が改善しても再

度増悪化して社会生活が困難になるという図式は社

会復帰阻害要因の判断枠組みになっている。

多くの審判例は、同様の行為を行う具体的、現実

的可能性の有無を鑑定事項に加え、裁判所自らも処

遇決定の一要素として処遇判断に加えている。仮に

審判時現在においては対象行為の直接の原因となっ

た幻覚、妄想などは消褪していても、服薬や治療を

中断すれば再度同様の精神症状が現れる可能性があ

り、その場合には再度同様の行為を行う可能性があ

る場合を広く含める審判例が少なくない。その判

断は措置入院における「自傷他害のおそれ」の判断

とは異なっており、それよりは広く緩やかな判断に

なっている 9）。

「同様の行為を行う具体的、現実的可能性」を厳

格に解釈すれば、この要素が強制医療の限界を画す

る機能を有することは期待できるが、実際の運用で

は同様の行為を行う具体的、現実的可能性が認めら

れないとして不処遇の判断や通院決定の判断をした

審判例は、日本弁護士連合会が収集検討を加えた審

判例の中にはなく 10）、この要素は現実の運用では

措置入院の場合のように強制医療を限界づける機能

を果たしているとは言えない。

3. 医療観察法の強制医療の要件の再考

以上のように見ると、医療観察法は強制医療の範

囲を適正に限定するという機能を十分に果たしてい

るとは言えないと思われる。そこで、先に述べたパ

ターナリズムに基づく強制医療の許容要件を可能な

限り上記の医療観察法の運用の上で配慮していくこ

とが必要ではないかと思う。そのためには、対象者

の能力とりわけ自分が抱えている疾病とそれに対す

る治療の必要性の理解・判断能力の不十分さを十分

に見極め、真にパターナリスティックな介入が必要

な対象者を限定する必要がある。あるいは、医療観

察法によって強制される医療・福祉の利益性の高さ

が当該対象者にとって個別具体的に明確であること

を実質的に判断要素に盛り込むことが必要になる。

用語や判断枠組みとしては必ずしも適当ではない

と思うが、現在の運用を前提とすれば社会復帰阻害

要因の判断の中で、自らの疾病とそれに対する治療

を継続することの必要性を理解・判断する対象者の

能力が著しく低下しており、自力では客観的に必要

な医療を享受できない状態にあること（同意能力の

要件）が本質的に重要な要素として判定されるべき

である 11）。

また、治療反応性の枠組みの判断に適するであろ

うが、医療観察法による医療・福祉が一般精神医療

福祉に比べて一般的にも利益性が高く、また、対象

者自身の個別的な事情から見ても利益性が高いこと

が客観的に明確であること（利益性の要件）が同様

に本質的に重要な要素として判定されるべきである 。

医療観察法の医療・福祉の個別的、客観的な高度

の利益性が確保されていることと対象者の判断能力

の低下の状態を慎重に吟味することで、医療観察法

を保安のための法律ではなく、医療法として純化し

てゆくとともに強制医療の範囲を適正化してゆくこ

とができるのではないかと思う。また、こうした考

慮は、現在までの医療観察法の運用から大きく離れ

るものでもなく、より意識的にまた個別具体的な事

例の中で厳密に判定をしてゆくことで、適正な運用

に近づけることが期待される 12）。

4. 処遇決定等の分布状況の再考

以上のような考察を前提にしても、入院決定が 6

割前後で通院決定が約 4 分の 1 という振り分けが妥

当かどうかは俄かに判断はできない。医療保護入院

を参考にして精神障害のある人たちの中で同意能力

が損なわれ、パターナリスティックな強制入院が必

要な人の比率を推定すると全精神障害者数の 5％か

ら 7％程度ではないかと考えられる。医療観察法の

対象となった人は、対象行為時に心神喪失あるいは

心神耗弱となったことのある者であるから、ある程

度病状の重い一群であることは推測されるので、強

制入院が 6 割近いからといって直ちに過度のパター

ナリズムの行使であると断定することはできない。

しかし、付添人として対象者本人と接した印象や指

定入院医療機関に入院している対象者に接して得る
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印象としては医療保護入院になっている患者に比べ

て判断能力が高く、自発的な入院や治療が成り立ち

そうな人もかなりいるように感じられる。

対象者の状態に的確かつ機敏に対応した処遇を選

択するうえでは、現時点で病識や判断能力がある程

度保たれている場合には、将来、病識や判断能力が

再び低下して治療中断が起こりうる事態を慮って現

時点から強制入院を選択するのではなく、現時点で

は必要十分と考えられる侵襲度の低い通院処遇を第

一選択とし、それでは治療継続が得られないことが

明らかになってきた段階で入院処遇を選択してゆく

ということが、医療の発想としては妥当ではないで

あろうか 13）。

医療観察法を保安のための法律ではなく対象者本

人のための医療と福祉の法に純化してゆこうとする

なら、適正なパターナリズムの限界を画するために

対象者の能力の状態をより立ち入って分析し、本人

の自己決定に委ねるべき領域を可能な限り認めてゆ

くことが必要であり、また、対象者の病状に臨機に

対応した処遇選択がなされるべきである。

不処遇が18％、却下が3％という比率は、付添人と

しては付添活動が功を奏したものと評価し、また、処

遇裁判所が医療観察法を絶対的なものとはしない柔軟

な姿勢ももっているものとして評価できる。しかし、

別の見方をすれば検察官の医療観察法申し立てについ

ての判断が十分に吟味されているのかについて疑問を

抱かせる問題でもある。かねてから起訴前の簡易鑑定

を前提とした検察官の責任能力についての判断が疎略

すぎないかという指摘があり、また、軽微な傷害や形

式的には医療観察法の対象者となっても、既に社会復

帰を十分に果たしている事例についてまで形式的、画

一的に医療観察法の申し立てを行っているのではない

かという問題がある 14）。医療観察法の申し立てがなさ

れれば、対象者は2ヶ月ないし3ヶ月は鑑定入院先に

身柄を拘束されるのであるから、その負担は最終的に

不処遇や却下になったからといって済まされる問題で

はない。申し立てにおける検察官の慎重な判断が求め

られるところである。

Ⅲ．医療観察法の医療・福祉の水準

1. 鑑定入院中の医療・福祉

鑑定入院は「鑑定及び医療的観察のために」行わ

れるものであり（法 34 条 1 項）、医療観察法に基づ

く強制医療を行うか否かを判定するために入院をさ

せているのであるから、その間に治療を直接の目的

として治療を強制することは許されない。しかし、

他面で鑑定入院が行われる時期は、対象行為から 3

週間程度後の時期であり、心神喪失や心神耗弱となっ

ていた時期からほどない急性期状態にある時点であ

るのが通常である。そのため、この時期に適切な治

療を行うことはその後の症状の改善のために重要で

ある。また、鑑定及び審判の行われる2ヶ月ないし3ヶ

月の時間を鑑定入院先で未治療で過ごすことは治療

上の時間の空費でもある。そのため付添人としては

十分なインフォームドコンセントが行われる前提で、

治療効果が十分に見込まれ副作用の問題も深刻では

ない治療方法については積極的に行われるようにす

ることを鑑定入院先の精神科病院にも求めている。

しかし、行動制限や強制的治療の可否及び要件な

どについては精神保健福祉法の場合に準じるとされ

ているものの、医療観察法としては鑑定入院中の治

療関係についてまったく規定を定めていないし、鑑

定入院中は精神科病院に入院しているにもかかわら

ず、処遇改善請求などの権利救済方法の規定も欠け

ている 15）。

また、提供される医療の質・量としても鑑定入院

先は従来の一般の精神科病院であるのが通常である

から、指定入院医療機関に比べて設備、人材ともに

十分ではない。しかし、医療の配分としては、いわ

ば最前線としての急性期治療を実質的に引き受けな

ければならない鑑定入院先の病院においてこそより

充実した設備と人材を整え質・量ともに十分で良質

な医療を提供できるようにすべきであろう。

なお、鑑定入院についても手続の厳格性が鑑定作

業の足枷となる場合がある。対象者の通院処遇の可

能性を現実的に鑑定するためには、鑑定入院中に外

出や外泊の試行を行うことが有効である場合もあろ

う。しかし、鑑定入院命令は、対象者を入院させ処

遇決定があるまでの間在院させることを命じるもの

であるから（法 34 条 1 項）、病院を離れて外出や外

泊を認めることが「入院」あるいは「在院」などの

文言から逸脱するとすれば、そのような試行は許さ

れないことになる。しかし、鑑定入院の目的は身柄

の確保ではなく、鑑定及び医療的観察を行うことで

あるから、その目的に照らして「入院」あるいは「在

院」の文言は柔軟に解する（医療的管理下に行われ

る場合は病院外に外出等することも「入院」と解す
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る）か、立法論としては試行の条件を定めた規定を

用意するのが妥当であろう。

2. 指定入院機関における医療・福祉

指定入院医療機関における医療は、現在までのと

ころ設備、アメニティーをはじめ人材の豊富さ、提

供される医療内容いずれについても一般精神科病院

の医療と対比して質・量ともに優っている。

提供される医療の利益性が高度であることは、強

制入院を正当化するための重要な要素であるから、

今後も良質な医療の提供を維持向上させる努力が必

要であり、また、医療監視などによって、モニター

をしてゆくことも必要であろう。

国立武蔵病院においては、平成 17 年 10 月から月

2 回のペースで弁護士と人権センターのスタッフが

病棟に入って対象者からの相談を受け、抗告や退院

許可申立などの支援を行っている。対象者は入院決

定即日に指定入院医療機関に搬送されてくるので、

入院決定に対する抗告ができることを理解していな

いままの者も少なくない。また、例えば回復期から

社会復帰期への移行が期待どおりに進まず、その希

望を医療者側に単独では伝えにくいと思っている対

象者もいる。あるいは、退院許可申立をしたいと考

えている者や投薬などについてインフォームドコン

セントを十分にとって欲しいという希望、一定の治

療について治療拒否ができないかという相談など患

者の権利に関わる相談も相当数ある 16）。また、被害

者に対する損害賠償問題や運転免許の更新と入院と

の関係、生活保護や住居の問題などの相談もある。

弁護士と人権センターのスタッフは、相談を受けて

必要な情報の提供やアドヴァイスをするほか、MDT

や CPA の会議に参加して患者の希望や意見を代弁

する役割を果たす場合もある。また、退院許可申立、

抗告申立などについては必要であれば付添人となっ

たり、従前の付添人との連絡調整をする場合もあ

る 17）。こうした権利擁護活動は、財源や人材が組織

的に準備されないまま現在まで試行的に行ってきて

いるものであるが、対象者が自分の置かれている状

況を理解し、不満や希望を社会的に許容される合理

的な方法で訴える方途を知ってゆく上で有意義であ

る。また、閉鎖的になる危険性のある病棟に外部の

目が入ることで処遇の適正さや公正さを客観的に担

保するうえでも重要ではないかと考えている 18）。

3. 指定通院医療機関における医療・福祉

医療観察法による入院によらない医療は制度的に

は保護観察所が関わる精神保健観察がなされるとこ

ろに特質があるものの、指定通院医療機関は一般の

精神科病院等の中から指定されるので、提供される

医療の質・量は一般の精神医療と同様である。しか

し、対象者にとっては通院医療を受けることは義務

的であるから（法 43 条 2 項）、対象者は一般の患者

が有する医療選択の自由や治療拒否の自由を制限さ

れていることになる。法のパターナリスティックな

介入の程度は入院に比べて低度のものではあるが、

一般医療に比べて高度のものである。従って、その

介入あるいは自由の制限に見合うだけの医療的利益

が提供されることが必要であり、指定通院医療機関

において提供される医療の質・量の向上を図る必要

がある。

また、指定入院医療機関からの退院に際して、指

定入院医療機関としては退院可能と考え退院許可申

立を行うが、居住地の住居の確保などが進まない

などの理由から保護観察所は退院に拒否的意見を出

し、結果的に退院許可申立が棄却される事例も出て

いる 19）。このままの状況が進むと、いずれ指定入

院医療機関においてもいわゆる社会的入院者が社会

復帰期に滞留する危険性があろう。平成 18 年 8 月

31 日までに退院許可となった者 18 名について、11

人が家族のもとに戻り、社会復帰施設に入所した者

は 1 名、単身でのアパート生活等が 5 人とされ、全

体としてみると社会資源を利用するよりも家族に援

助を求める傾向が見られる 20）。しかし、医療観察

法の対象者から被害を受けた者はむしろ家族である

場合も少なくなく、そうでなくとも精神障害者の家

族については高齢化や長年の闘病生活の支援による

疲弊が指摘されて久しいところである 21）。

医療観察法では、指定入院医療機関の設備、人材

には相当の力を入れているが、通院処遇については、

社会復帰調整官をコーディネーターとする程度で社

会資源の質・量の充実については、一般の精神保健

福祉の向上を待つ形になっている。社会的入院者の

解消は我が国の精神保健福祉における長年の課題で

あるから、この際、抜本的に社会資源の充実を図る

施策が緊急に求められるところである。
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Ⅳ．医療観察法の見直しに向けた課題

医療観察法が強制医療の法である以上、強制力行使

の許容される限界を明確化することは法的に重要な課

題であり、現在の医療観察法の処遇要件は強制力行使

の限界を画する要件としては曖昧に過ぎるように思わ

れる。立法論としては要件を明確化し、強制医療の許

容限度を明確化してゆくことが必要である。

また、鑑定入院中の医療のあり方については法の

不備が明らかであるから、この点については法文を

整備することが急務であろう。

全体としての精神医療福祉の底上げ、とりわけ社

会資源の大幅な充実がない限り、医療観察法におい

ても社会的入院者が増大して行くことは明らかで

ある。新設の社会復帰調整官がいかにコーディネー

ターとして奔走しても、社会資源のないところで社

会復帰を促進することは徒手空拳で課題に立ち向か

うようなものである。医療及び福祉資源において充

実した良質の医療・福祉が提供されることがなけれ

ば、医療観察法が正当な法律として支持を受けるこ

ともなくなるであろう。

1 ）厚生労働省・援護局障害保健福祉部精神・障害保健課医

療観察法医療体制整備推進室資料

2 ）法律のひろば（2006.12）山上氏は、通院決定が予想以上

に多いと言う印象を同様に述べているが、むしろ入院を

原則とすべきであるとの意見を述べており（36 頁）、こ

の制度に対する考え方の違いによって評価は異なる。

3 ）上記推進室資料

4 ）しかし、このような説明は、結局、再犯の危険性から社

会を守るという論理と同じ結果に行き着くか、あるいは

いっそう要件を曖昧にしてしまうという批判はある。再

犯を犯せば自分自身が刑罰や強制医療を繰り返し受ける

ことになり、あるいは社会から受容されにくくなるとい

う側面から見れば再犯因子の存在は本人にとっても不利

益であり、それを取り除くことができることは利益と言

えなくもないが、現在症状を離れた再犯リスクの中長期

的予測の正確性が確保できなければ、パターナリズムの

名の下に過度の権利侵害を起こすことになる。

5 ）パターナリズムの許容要件として、判断能力の存否を基

準とするものと、享受すべき利益が高度であるか、ある

いは、避けるべき不利益が重大であることが明白である

ことを基準とするものがある。あるいは、両者のバリエー

ションとして両者を相関的に考慮するアプローチも考え

られる。

6 ）なお、法 33 条、34 条、37 条等は「医療を受けさせる必

要が明らかにないと認める場合」を除外している。

7 ）指定入院医療機関の入院者の 89.5％は統合失調症または

そううつ病であるとされ（上記推進室資料）ていること

は、これらの疾患の場合、疾病性、治療反応性の要素で

は強制医療の許容範囲が限定されず、ほぼ自動的に強制

医療が許容されるとの判断が導かれている可能性をうか

がわせる。

8 ）処遇決定の判断に当たって、医療観察法による医療とそ

れ以外の医療を比較して医療観察法による医療の適否を

判断するべきではないという見解もある（法律のひろ

ば、2006.12、8 頁）。しかし、対象者が強制医療を受け

た場合に具体的にどのような利益があるのかはパターナ

リズムに基づく介入をする場合に当然考慮しなければな

らない要素である（人権を制約する以上、得られる利益

と失われる利益の比較考量を行ない、失われる利益以上

に得られる利益が大きいことが人権制約の正当性を基礎

づけるものになるはずである）。具体的には、精神保健

福祉法に基づく一般の精神医療との比較検討を具体的症

例で行うことは対象者の利益という観点から当然必要で

ある。

9 ）あるいは時間軸を加えるために幅の広い判断になってい

る。その結果、判断の正確度が低下する危険性もある。

10）日本弁護士連合会刑事法制委員会医療観察法対策部会で

は、平成 18 年 7 月までに付添人となった弁護士から個

人情報に抵触しない範囲で審判例を収集し 25 例につい

て審判書に即した分析を行っている。

11）同意能力と拒絶能力については、与えられる医療の利益

性の程度と相関的に考えるべきであるという説（スライ

ディングスケールモデル）があり、利益性が高く危険性

が乏しい医療行為についての同意能力は低くても足り、

それを拒絶する能力は高度であることを要し、逆に、利

益性が乏しく危険性が高い医療行為については同意能力

は高度でなければならず、拒絶能力は低くても足りると

される。こうした変動的な能力評価は入院と通院の振り

分けや個々の医療行為を行う場合のインフォームドコン

セントの要否を判断する上で重要である。

12）医療観察法の処遇要件が医療の必要性に収斂しているこ

とからすると文言上は同意能力の程度よりも当該医療・

福祉のもたらす高度の利益性に重点があるように読め

る。その意味では医療観察法は、医療・福祉的利益の享

受を患者の自己決定と自己責任に委ねるよりも、医療提

供者側に高度の医療・福祉的利益を提供するだけの力量

の確保と責任に負わせ、判断能力が備わっていれば通常

誰でもその利益を享受しようとすると考えられるような

医療・福祉の質と量が準備されていることが前提になっ

ているものと考えられる。

13）医療観察法では裁判所が加わって手続が慎重になったぶ

ん処遇判断の変更に小回りが利かなくなり、そのために

処遇選択において、侵襲度の低い治療手段からはじめて

徐々に侵襲度は高いが治療効果も高い治療手段へと治療
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選択のグレイドを上げてゆくという治療選択の手法では

なく、むしろ侵襲度は高いが治療効果も相対的に高いと

考えられる入院処遇を第一選択として徐々に侵襲度を下

げた治療手段に落としてゆく手法がとられる傾向がある

のではないかが危惧される。精神医療審査会に対する退

院請求等は申し立てから 1 ヶ月以内、やむを得ない場合

でも 3 ヶ月以内に決定すべきことが求められている（平

成 12 年 3 月 28 日障第 209 号厚生省大臣官房障害保健福

祉部長通知）が、医療観察法の退院許可申立事件では半

年を越えても決定ができない事案も見受けられる。医療

観察法の手続の慎重さや煩雑さが、対象者を可能であれ

ば通院としておいて必要となったら入院に切り替えると

か、退院を許可して必要なら再入院を行う（場合によれ

ば精神保健福祉法の入院も併用する）というような臨機

応変な対処よりも、まずは入院から始めて通院処遇につ

いて十二分に安定した見通しがつくようになって始めて

通院に切り替えるという過介入の医療となり、対象者の

状態と処遇の切り替えの間に時差や齟齬が生じることが

ないか、今後も注意深く観察する必要がある。

14）ある事案では、対象行為後直ちに措置入院となり医療保

護入院、任意入院を経て、退院後、グループホームの居

住が確保され作業所、地域生活支援センター、通院先の

医療機関との連携も十分に確保されて、本人は順調に社

会復帰を果たしていたところ、遅まきの捜査が完了して

不起訴決定となったため、検察官は法 33 条の申し立て

を行い、裁判官は鑑定入院命令を発したため（法 34 条）、

対象者は鑑定入院先の保護室に収容される事態となった

事例がある。このような事案では、「医療を受けさせる

必要が明らかにないと認める場合」として申し立ても鑑

定入院命令も行うべきではなかったのではないかと思わ

れる。

15）精神保健福祉法上の入院であれば同法 38 条の 4 が、医

療観察法であれば同法 95 条により、第三者的な機関に

不服申し立ての道が定められている。

16）平成 18 年 3 月までに延べ約 80 件の相談があり（同じ対

象者からの複数回の相談も含む）1 回の訪問で平均 4 ～

5 件の相談がある。

17）病院 PSW の主宰する権利擁護講座にオブザーバーとし

て参加し、参加者と意見交換をしたり、新規入院者を対

象に入院患者の権利についてガイダンスをする試みも始

めている。

18）北陸病院でも弁護士が病棟に入って権利擁護相談を受け

ているということであり、こうした活動を制度的に組み

入れることは、人権保障及び医療的効果の両面で有効で

あり、積極的な推進が望まれる。

19）平成 18 年 9 月 30 日現在で、42 件の退院許可申立があり、

9 件は審理中であるが退院許可は 20 件、12 件が申立棄

却となっている（上記推進室資料）。退院許可申立は対

象者からもあるので一概に判断できないが、指定入院医

療機関からの退院許可申立が棄却される場合も含まれて

おり、その多くは住居の確保が困難な場合であると言わ

れる。

20）法律のひろば（2006.12）13 頁

21）精神障害者・家族の生活と福祉ニーズ（ぜんかれん保健

福祉研究所モノグラフ No.5）によれば、親の年齢は 65

歳以上の者が 6 割、世帯の年収が 300 万円未満の者が

65％を超え、親自身の健康状態が主観的にも客観的にも

すぐれない者が 30％以上存在する。また、EE の観点か

らも葛藤関係の深い家族の下への退院は再発要因ともな

るので、社会復帰を目的とする医療観察法としては、積

極的に社会資源の開発を図る必要がある。
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Ⅰ．はじめに

近年、アレルギー疾患は世界的に増加傾向がみら

れる。わが国でも、いまや国民の約 3 人に 1 人がア

トピー性皮膚炎、喘息、アレルギー性鼻炎などのア

レルギー疾患を持っているとされる。そのうち、ア

トピー性皮膚炎は、増悪・寛解を繰り返す、掻痒の

ある湿疹を主病変とする疾患であり、患者の多くは

アトピー素因を持つ。アトピー素因というのは、気

管支喘息、アレルギー性鼻炎・結膜炎、アトピー性

皮膚炎のうちいずれか、あるいは複数の疾患の家族

歴・既往歴が認められやすいこと、または IgE 抗

体を産生しやすい素因をいう。アトピー性皮膚炎の

発症や増悪には、非アレルギー的な皮膚側の要因、

アレルギー的な要因、そしてさまざまな増悪因子が

相互に関与しあっている。皮膚側の要因は、水分の

保持能の低下（乾燥肌）、痒み閾値の低下、易感染

性などを指す。これにダニ・家塵などの種々の環境・

食物アレルゲンに IgE 抗体が産生され遅延型免疫

反応が引き起こされるという免疫・アレルギー的な

炎症の側面が加わる。さらに発汗や気候の変化、心

理社会的ストレスなどの様々な増悪因子がその悪化

に寄与する。

アトピー性皮膚炎は幼児期小児期に発症すること

が多いが、どの年代でも発症しうる。アトピー性皮

膚炎の有病率は非常に高く、2001 年と 2002 年の厚

生労働省研究班の調査では学童の有病率は 11% に

のぼるとされている。アトピー性皮膚炎の 90％は

10 歳までに発症する一方、約 90％は寛解するとさ

れている。しかし、成人になるまで持ち越す例、いっ

たん寛解したものが思春期青年期に再燃する例、思

春期以降に新たに発症する例も少なくない。

近年、成人のアトピー性皮膚炎患者が増加してい
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Ogawahigashi-cho, Kodaira, Tokyo, 187-8553, Japan 

TEL: +81-42-341-2711
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アトピー性皮膚炎の心身医学的問題について
Psychosomatic Aspects of Atopic Dermatitis

安　藤　哲　也 a）

Tetsuya Ando

【抄録】

アトピー性皮膚炎は増悪・寛解を繰り返す、掻痒のある湿疹を主病変とする皮膚疾患で成人の有病率は 3％にのぼ

る。心理社会的なストレスで悪化し、生活の質の低下や社会的機能の障害が強く、治療に関しても混乱や医療不信

がしばしばみられる。アトピー性皮膚炎の難治化の予防や生活の質の改善には心身医学的なアプローチの普及が必

要である。

Abstruct

Atopic dermatitis （AD） is an itchy, eczematous skin disease with chronically relapsing symptoms affecting as 

many as 3% of the adult population in Japan. Psychosocial stress is a major aggravating factor of AD. Impair-

ment of quality of life and social functioning due to AD is often severe. Confusion regarding dermatological 

treatment of AD and distrust of medicine among patients are serious. Psychosomatic approach is necessary to 

prevent persistence of AD and to improve quality of life of the patients.
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るとされ、都市部における 1 年有病率は 1997-1998

年の調査で 3％にのぼり 1）、病院を受診する患者の

年令のピークは 20 歳代となっている 2）。成人のア

トピー性皮膚炎はしばしば難治性であるといわれて

いる。小児期では原因・悪化要因として食物アレル

ギーが重要であるのに対して、成人においては精神

的ストレスの役割が大きくなる。調査によれば患者

の約半数から 3 分の 2 が悪化要因として精神的スト

レスをあげている 3-5）。このことは皮膚科医の間で

もよく認識されており、厚生労働省研究班によるア

トピー性皮膚炎治療ガイドライン 2002 では検索す

べき原因・悪化要因のひとつとして精神的ストレス

があげられ 6）、また、日本皮膚科学会アトピー性皮

膚炎治療ガイドライン 20047）のなかでも心身医学

的問題が取り上げられている。しかしながら、具体

的な対応の仕方についてはこれらのガイドラインで

はほとんど示されていない。

アトピー性皮膚炎に罹患していることが過半数の患

者にとって大きなストレスであり 8）、生活の質の低下

や社会的機能の低下を来たすことことは多く 9, 10）、不

眠、抑うつ、不安などの精神症状を訴える例も少

なくない 5,10,11）。さらに、現在のアトピー性皮膚炎

の治療の主体であるステロイド外用剤に対する不合

理な不安、忌避、自己中断による悪化、アトピービ

ジネスをはじめとしたいわゆる不適切治療による被

害、医療不信、ドクターショッピングなども社会問

題化している 8,10,12,13）。

日本心身医学会教育研修委員会による『心身医学

の新しい治療指針』によれば、心身症とは「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 14）。つまり心身症という特定の疾患単位があ

るわけではなく、種々の身体疾患の中で心身相関の

病態が認められる場合を心身症という。また精神症

状あるいは精神疾患の合併の有無と心身症であるか

否かは別次元の問題である。

このように、アトピー性皮膚炎は心身症の病態を

示す代表的な疾患であるのみならず、それに罹患し

ていることによるストレスや標準的な治療への不適

応の問題も大きい。しかし、皮膚科領域では、心身

医学的な診方や治療は、内科や小児科などの他の領

域に比較しても普及しているとは言いがたい。2002

年に厚生労働省精神神経疾患委託費による「心身症

の診断・治療ガイドライン作成とその実証的研究班

（班長：西間三馨）」は、世界初の心身症診断・治療

ガイドライン 2002 を発表した 15）が、その中で代表

的な心身症の病態を呈する疾患の一つとして、アト

ピー性皮膚炎のガイドラインが作成された 16）。ア

トピー性皮膚炎のガイドラインは 2006 年に出版さ

れた心身症診断・治療ガイドライン 2006 にも引き

継がれた 17）。

本総説では、まず主に成人のアトピー性皮膚炎に

関する心身医学的問題を概観し、次に筆者が作成に

関わったアトピー性皮膚炎の心身医学的ガイドライ

ンと心身症尺度について解説し、最後に今後解決す

べき課題について述べる。

Ⅱ．ストレスが皮膚炎を悪化させる仕組み

1. 免疫系の変化

ストレスが皮膚炎を悪化させるメカニズムが研究

されている。Schmid-Ott ら 18）は、アトピー性皮膚

炎患者に実験的にメンタルストレスを 10 分間負荷

すると 1 時間後には痒みが増強し、アトピー性皮膚

炎の炎症に関連する末梢血リンパ球の CD8+T リン

パ球細胞、ナチュラルキラー細胞、好酸球数が増加

することを示した。ヘルパー T 細胞には亜集団と

して T ヘルパー 1（T helper 1, Th1）と T ヘルパー

2（T helper 2, Th2）が存在し、この両者のバラン

スにより免疫応答のパターンが異なる。アトピーは、

Th2 優位の免疫応答により病態が形成される。スト

レスや不安、そしてストレスホルモンであるグルコ

コルチコイドやカテコラミンはこの Th1/Th2 バラ

ンスを Th2 優位にすることが示唆されている 19-21）。

アレルギー反応による炎症にはさまざまなケミカル

メディエーターが関与しているが、動物実験では急

性拘束ストレスが皮膚の肥満細胞（mast cell）の脱

顆粒を誘発することが報告されている 22）。このよ

うに、ストレスがアレルギー性の炎症にかかわるケ

ミカルメディエーターの分泌や免疫機能の修飾を介

してアトピー性皮膚炎を悪化するメカニズムが推測

されている。

2. 皮膚バリア機能の障害

皮膚は外界の乾燥、病原菌、アレルゲン、化学物質、

紫外線などの様々な有害な刺激からからだの内部を
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守るバリアの働きをしている。アトピー性皮膚炎患

者では皮膚のバリア機能が低下しており、乾燥しや

すく、アレルゲンの侵入や細菌、ウイルス感染も起

こしやすい。心理的ストレスにより皮膚のバリア機

能が障害され 23）、機械的に損傷されたバリアの回

復も遅くなる 24）。またストレスにより表皮細胞の

増殖や分化が抑制されること、皮膚の透過性が亢進

すること、角質の統合性が損なわれることが報告さ

れている 25）。ストレスによる視床下部̶下垂体̶副

腎皮質軸の活動亢進により分泌が増える内因性の副

腎皮質ホルモンの作用により角質の脂質の産生、分

泌が減少することがそのメカニズムのひとつと考え

られている 25, 26）。

3. 掻破行動

アトピー性皮膚炎は症状として強い痒みを伴い、

皮膚を掻破し傷つけることで、皮膚のバリアは破壊

され、炎症は悪化する（itch-scratch cycle）。スト

レスで痒みが増強することで掻破が増えるだけでは

なく、アトピー性皮膚炎患者では掻破行動の条件づ

けができやすく27）、習慣的に、あるいは葛藤、苛立ち、

空虚感などを紛らわすためのストレス解消手段とし

て、必ずしも痒みを伴わなくても掻いている場合が

ある 28, 29）。小林は 29）重症の AD 患者のほとんどで

痒みがないのに習慣的にあるいはストレスへの対処

手段として皮膚を掻いており、なかには強迫的ない

し自傷的な掻破行動を呈する例もあることを報告し

ている。アトピー性皮膚炎患者を面接していると葛

藤や不安を惹起する話題に及ぶと皮膚を掻き始める

ことが、よく経験される。掻破のみでストレスによ

るアトピー性皮膚炎の悪化を全て説明できるかどう

かは疑問であるが、掻破による皮膚所見は皮膚科医

にはあきらかであり、また患者に掻破していること

を観察させることも難しくないので、治療的介入の

対象としやすい。

Ⅲ．発症・悪化要因としてのストレス

アトピー性皮膚炎が精神的ストレスで悪化するこ

とは患者と医師の双方で広く認識されている。患者

を対象にした種々のアンケート調査では、気候や

発汗、食事などとともに、心理社会的ストレス（以

下ストレス）を悪化要因としてあげる割合が非常に

高い 30）。Lamminstausta ら 3）は大学病院皮膚科を

受診した 801 人の青年期のアトピー性皮膚炎患者の

フォローアップ研究で半分から、3 分の 2 の患者で

精神的ストレスが悪化要因として認識されていると

報告した。わが国でも、古江ら 5）による成人患者

を対象にしたインターネットによるアンケート調査

で 470 人のうち、240 人（51％）が悪化要因として

精神的ストレスをあげている。筆者らの調査でも対

象患者の約 9 割がストレスを悪化因子とし、そのう

ちの 3 分の 2 は対人関係のストレスが関係すると答

えている。一方、瀧川ら 31）は皮膚科医を対象にし

たアンケート調査で 90% 以上の医師がストレスに

起因した掻破が症状に「大きく」または「かなり」

関与していると考えていることを報告し、ストレ

スの緩和対策が本疾患治療の一つの柱となるとして

いる。檜垣ら 32）は重症 AD 患者に精神科医が面接

を施行し、48 例中 40 例（83.3%）で心理社会的負

荷が AD の増悪に関与していたとしている。また

Kodama ら 33）は阪神大震災で破壊が著しい地域で

多くの患者が症状の悪化を経験したことや、主観的

な落ち込みが症状の悪化を最も予測する因子であっ

たことを報告している。大阪府のアンケート調査 10）

（後述）では 15-19 歳は受験、20 － 24 歳は就職、25

－ 29 歳はステロイド中止、30 歳以降は過労を悪化

原因と回答するものが最も多かったという。

このようにストレスがアトピー性皮膚炎の重要か

つ頻度の高い悪化要因であることにはコンセンサス

が得られていると考えられる。一方、ストレスがア

トピー性皮膚炎の発症に関わるかどうかはその証明

の困難さもあって、議論のあるところである。ライ

フイベント研究ではアトピー性皮膚炎患者の発症後

のストレスフルなイベントの数がコントロール群よ

り多かったが、発症前のイベント数は変わらなかっ

たと報告されている 34）。しかし、ストレスフルな

出来事、例えば、就学、不登校、就業や結婚等を契

機に発症しているようにみえる症例を経験すること

は少なくなく 35）、発症の準備因子や誘発因子とな

る可能性は否定できない。

情動と皮膚炎との密接な関連も報告されている。

針谷ら 36）は気分の状態の尺度の Profile of Mood 

State （POMS）を用いて測定した抑うつー落ち込

みや緊張－不安の得点と皮膚症状スコア、角層水分

量、総菌数との間に強い相関があり、患者のストレ

スの程度とかゆみなどの皮膚症状も相関する傾向を

示したと報告している。King ら 37）は患者に感情状
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態と皮膚の状態を毎日記録させたところ、対人関係

のストレスが翌日の皮膚の状態を予測する一方、抑

うつは前日の皮膚の状態によって予測されたと報告

した。Langman ら 38）も日記録を用いて様々な環境

要因と掻破、皮膚炎の悪化との関連を調べ、暑さ

や湿気、発汗、ストレスが掻破の増加に相関してい

たという。Gupta ら 39）はアトピー性皮膚炎や乾癬、

慢性蕁麻疹などの痒みをともなう皮膚疾患患者で抑

うつのスコアと認知された痒みの強さが相関し、抑

うつの程度が強いほど痒みの認知も強い傾向にある

ことを示した。

Ⅳ．アトピー性皮膚炎に

罹患していることによる負荷

アトピー性皮膚炎に罹患していると、強い痒みが

あり、うっとうしく、見た目、容貌も気になる 5）。

慢性に経過し、悪化、寛解を繰り返して、いつ治る

のか果たして治るのか見通しが立ちにくく不安であ

る。治療もしばしば面倒である。医師の指示に厳密

に従えば、何種類もの外用薬を部位や皮疹の状態、

程度などに応じて細かく使い分け、毎日塗り続けな

ければならない。長期間使用し続けるだけに、薬の

副作用についての不安は余計大きい 10）。

アトピー性皮膚炎の痒みは強い。先の古江らの調

査によれば約 4 割が日中の強い痒みを訴え、約 5 割

が夜間、痒くて目が覚めると訴えている 5）。ある報

告によれば就眠にかかる時間や、総睡眠時間には健

常者と差がないが、夜間に中途覚醒する頻度が高い

とされている 40, 41）。しかし筆者らの小規模の調査で

は就眠障害、熟眠障害、早朝覚醒、規則性の障害を

いずれも 30 から 50% の患者が訴えていた。皮膚炎

の急性増悪時にのみ不眠を訴える場合が多いが、慢

性的に持続する例もあり、生活リズムが昼夜逆転し

ていることも珍しくない。

アトピー性皮膚炎患者の生活の質（quality of 

life, QOL）の低下もしばしば顕著である。筆者らの

健康関連 QOL の尺度を用いた調査では、アトピー

性皮膚炎患者では健常者に比較して生きがい・将来

への希望、生活の楽しさ・仕事の満足、心の安定・

健康感が低く、日常生活の苛立ち事として自己の健

康に起因する問題の頻度が高かった 42）。皮膚疾患

特異的な QOL の尺度が開発されており代表的なも

のとして Dermatology Quality Index （DLQI）43）や、

Skindex44）がある。Higaki ら 45, 46）は Skindex-16 の

日本語版を作成しそれを用いた検討でアトピー性

皮膚炎患者では他の皮膚疾患患者に比較して三つの

サブスケール（Symptoms, Emotions, Functioning）

のうち特に、SymptomsとEmotionsの障害が強かっ

たと報告した。QOL の低下は皮膚炎が重症である

ほど著しいとの報告が多いが、それだけではなく心

理的要因が深く関係している。Linnet ら 9）は DLQI

を用いた調査でQOLの低下は皮膚炎の重症度ととも

に、不安の強さとも相関することをしめした。一方、

皮膚炎の重症度と不安との間に関連をみとめなかっ

た。アトピー性皮膚炎を含め、皮膚疾患はしばしば

スティグマとして認識される。Wittkowski ら 47）は

DLQI を従属変数、皮膚炎の範囲、スティグマの認

知、不安、抑うつ、否定的な評価への恐れ、自尊感

情などを説明変数として回帰分析を施行し、スティ

グマの認知、皮膚炎の範囲、抑うつが QOL に有意

に寄与していると報告した。

アトピー性皮膚炎患者は健常者に比べ精神症状

を訴える割合も高い。Shirata らは General Health 

Questionnaire（GHQ）を用いて身体的症状、不安

と気分変調、社会的活動障害、希死念慮とうつ傾向

がいずれも健常者に比較し高頻度、高得点であると

報告している 48）。海外の報告でもアトピー性疾患

患者、特に女性ではうつのリスクが高いことが報告

されている 49,50）。社会的機能の低下も著しい。平成

2 年に日本皮膚科学会大阪地方会が大阪府の委託を

受け、医療機関および患者の会を通じて 16 歳以上

の患者を対象に成人アトピー実態調査を行った 10）。

調査期間は 3 ヶ月で豊中市は受診した全症例を対象

に（回答 783 人）、豊中市以外からは重症患者を対

象（回答 2,755 名）に調査した。1 年以内に休学・

欠勤は豊中市 13.0％、豊中市以外 30.7%、そのう

ち 1 ヶ月以上に及ぶものがそれぞれ 2.6％と 9.3％で

あった。また、家でのひきこもりが豊中市 16.0％、

豊中市以外 34.6% でそのうち 1 ヶ月以上に及ぶもの

がそれぞれ 12.1％と 12.9％、1 年以上が 7.7% と 3.0%

であった。片岡らは皮膚科で入院加療した小学生、

中学生、高校生 133 名のうち入院前に 1 ヶ月以上の

長期欠席していたものは 44 名にのぼり、そのうち

不登校と考えられるのは 25 人であったこと、環境

調整やカウンセリングなどを行った場合には、皮膚

科治療のみの場合よりもはるかに復学率が高かった

ことを報告している 51）。
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Ⅴ．医師患者関係と治療コンプライアンス

皮膚科のアトピー性皮膚炎の治療では、その炎症

に対してはステロイド外用療法を主とし、皮膚の生

理学的機能異常に対しては、保湿剤外用などを含む

スキンケアを行い、掻痒に対しては抗ヒスタミン剤、

抗アレルギー剤を補助療法として併用し、悪化因子

を可能な限り除去することを治療の基本とするコン

センサスが確立されている 7）。しかし、治療の柱で

あるステロイド外用剤に対して根拠に乏しい不信感

や不合理な不安を持ちステロイド使用を忌避する患

者は少なくなく、適切な治療を受けずに重症化する

ケースが多い。筆者らの調査でもステロイド剤を使

うことに不安を持つものが 121 人中 82 人（67.8%）、

またその為に医師から処方されたステロイド剤をや

めたことがある者は 42 人（34.7%）にのぼるとの結

果であった。その理由は依存、耐性、反跳現象（い

わゆるリバウンド）やなんとなく副作用があると思

うからという回答が多く、その大部分は事実ではな

い誤解に基づくものであった。この背景にはステロ

イドに対する不安に加えて、患者の医療側への不信

感や医師の説明の不足があると考えられ、医師患者

間のコミュニケーションや正確な知識の伝達が重要

であると考えられる。

社会一般にみられるステロイド忌避の風潮を背景

に、ステロイド剤を使わないで治すことや、ステロ

イドを離脱することなどを宣伝して、医学的根拠が

なく、高額な治療法や商品を売りつける「アトピー

ビジネス」が蔓延し、不適切な治療により重症化し

て入院したり、会社や学校を辞めたり、長期に休養

や家に引きこもる例も多いことが報告されている 12）。

これに対して厚生労働省や日本皮膚科学会は治療ガ

イドラインを相次いで発表し、基本的治療方針を提

示してアトピー性皮膚炎の治療法に関する医師間の

コンセンサスの確立をはかっている。また日本皮膚

科学会はアトピー性皮膚炎治療問題委員会 12）を設

置し、アトピー性皮膚炎の治療に関する混乱の収拾

と不適切治療による患者の被害などの防止に努めて

いる。

Ⅵ．アトピー性皮膚炎患者の心理的特徴

アトピー性皮膚炎に特徴的な心理的葛藤や性格

構造の存在が古くは精神分析的立場から指摘され

てきた。例えば Alexander ら 52）は、アトピー性皮

膚炎患者の核となる葛藤は、母親の拒絶に対する

怒りの表現と、抑圧にまつわる葛藤だとした。ま

た、Fiske ら 53）は不安定、依存的でマゾヒスティッ

クな傾向を、Kepecs ら 54）は、根底にある怒り、敵

意、攻撃性を指摘してきた。このようにアトピー性

皮膚炎患者では否認ないし抑圧された怒りや敵意の

存在が繰り返し指摘され発症、悪化、慢性化と結び

つけられてきた 55）。ただし、このような特徴は慢

性疾患により 2 次的に生じたものとの判別が困難で

あり、また古い研究では、研究デザイン上の欠陥も

ある。Ginsburg ら 56）は大学病院皮膚科の患者を対

象にした調査で、アトピー性皮膚炎患者では健常者

に比べ怒りを感じやすいが、表現することが少なく、

不安が強くて、自己主張が少なく、怒りを表現する

ことに効果が無いと感じているとした。一方、同じ

く強い痒みを伴う慢性皮膚疾患である乾癬患者では

怒りの表現が少ないこと以外には健常者と差が認め

られなかったという。Ahmar らはアトピー性皮膚

炎とその他の皮膚疾患患者および健常人と比較し、

顕在性不安が高く、抑うつ的で、神経質で心気的で

あったと報告した 57）。先に述べたようにアトピー

性疾患患者、特に女性ではうつのリスクが高いこと

が報告されているが、アレルギー疾患とうつに共通

の遺伝的素因がある可能性も指摘されている 49）。

調査する対象集団の違いによっても心理的特徴

は異なっている可能性がある。筆者らは、心療内

科を受診したアトピー性皮膚炎患者の調査で、健

常者に比較して抑圧的な不適切なストレス対処行

動をとる傾向や失感情症傾向を認めたが、同じ調

査票を用いた市中病院や開業皮膚科の患者を対象

にした調査ではこのような傾向は認められなかっ

た 42）。ドイツの代替治療施設で治療しているアト

ピー性皮膚炎患者では通常の皮膚科治療を受けて

いる患者に比較して皮膚疾患特異的なストレスの

程度が強く、社会的支援が少なく、抑うつ的スト

レス対処と宗教的ストレス対処をとる傾向が強い

ことが報告されている 58）。

Ⅶ．心理療法的介入の効果

心理療法的介入がアトピー性皮膚炎の皮膚症

状の改善に効果があるかどうか研究が行われい

る。しかし、コントロール群を設定したもの、
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特に無作為化比較研究（randomized controlled 

trial, RCT）の報告は少ない。Noren ら 59）は神

経症的習癖等の治療技法として知られるハビッ

ト・リバーサル（habit reversal）を掻破行動

を減らす目的に応用した。RCT でハビット・リ

バーサルと局所ステロイド療法の組み合わせは、

局所ステロイド療法単独の場合に比較して、皮

膚病変と掻破の軽減に効果を示した。Ehlers ら
60）Marburg 大学のグループは皮膚科的教育プロ

グ ラ ム（dermatological educational program, 

DE）、リラクセーション法としての自律訓練法

（Autogenic training, AT）、認知行動治療（リ

ラクセーション法と掻破行動のコントロール、ス

トレス対処と対人関係の問題への対処訓練から

構成される）（cognitive-behavioral treatment 

program, BT）、DE と BT 療 法 を 加 え た 治 療

（DEBT）を標準的な皮膚科治療単独群（standard 

medical care, SMC）と RCT で比較検討した。

1 年後に評価したところ AT 群、BT 群、DEBT

群では皮膚病変の程度と破滅的な痒みの認知が

DE 群や SMC 群に比較して統計的に有意に減少

し、しかも局所ステロイド剤の使用量も減って

いた。治療前の掻破のレベルが高いこと、IgE の

レベルすなわちアトピー素因の程度が低いこと、

Health Locus of Control の尺度の内的統制の得

点が低いこと、破滅的な痒みの認知の頻度が高

いことが 1 年後の良好な予後に関連していた 61）。

Linnet ら 62）は 6 ヶ月短期力動精神療法の施行前

後と終了 12 ヶ月後に、皮膚炎の重症度と不安の

程度を評価した。精神療法群とコントロール群

との間にはいずれも差はみとめられなかったが、

精神療法群では不安の程度が高い患者ほど改善

の度合いが大きく、コントロール群では不安が

高い患者ほどプログラムから脱落しやすかった

ことから、適切な心理的評価とそれにもとづく介

入が重要であると考察した。Brown ら 63）はアト

ピー性皮膚炎を含む湿疹患者に心理療法（生活上

のストレスの同定とそれに関連した感情の表出）

を皮膚科的治療に加えると、患者にモチベーショ

ンがある場合のみ皮膚科治療単独に比較して効

果がみられたと報告した。わが国では石田ら 64）

が、掻破のセルフモニタリングが皮膚症状の改

善に有効であったと非ランダム化比較研究で報

告している。このように、病態に掻破の役割が

大きい場合や、強い不安を持っている場合、ス

トレスの対処にモチベーションのある場合には、

補助療法としての心理療法的介入が有効である

ことが示唆されている。

Ⅷ．向精神薬の効果

アトピー性皮膚炎に合併する睡眠障害や不安障

害、気分障害などの治療に向精神薬を使用する

ことは患者の苦痛の軽減や生活の質、社会的機

能の改善に役立つことが期待できる 65, 66）。また、

これまでに述べたように不安・緊張や抑うつと

皮膚症状・状態とが関連することから、向精神薬

による不安やうつの治療によって皮膚炎自体にも

よい影響を及ぼす可能性がある。Friedman ら 67）

は二重盲検による RCT でモノアミン酸化酵素阻

害薬の phenelzine を 5 週間投与した群では対照

群（diazepam）に比較し、有意に皮膚炎の症状

（掻痒、紅斑、丘疹、苔癬化等）が減少したと報

告した。Ebata ら 68）は二重盲検による RCT で

成人患者に nitrazepam 10mg を眠前に投与した

ところ、プラセーボに比べ夜間の掻破の発作の頻

度は有意に減少したが、発作の平均持続時間は逆

に延長し、結果的に掻破の総時間は変わらなかっ

たとしている。Modell ら 69）は、うつ症状がなく

皮膚炎の状態が安定している成人患者に、抗う

つ薬の一種の bupropion-SR を 6 週間投与したと

ころ 10 人中 6 人で皮膚病変の範囲が減少し投与

終了後は病変の面積が投与前のレベルに戻った

と報告している。

先に、述べたように重症のアトピー性皮膚炎患

者のなかには強迫的ないし自傷的な掻破行動を

呈する例もあることが報告されている。これに

関連して、神経症性擦傷（Psychogenic excoria-

tion または neurotic excoriation）と呼ばれる

基礎に皮膚疾患がないにもかかわらず、反復す

る過剰な掻破、擦過などによっておこる皮膚の

損傷を呈する患者が知られている。その精神医

学的な特徴として強迫性障害や衝動性制御の障

害（Impulse-Control Disorders）との関連が指

摘されている 70）。神経症性擦傷には選択的セロ

トニン再取り込み阻害薬（selective serotonin 

reuptake inhibitor, SSRI）が有効であることが

報告されている 71）。難治性アトピー性皮膚炎患
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者の一部にみられる掻破との関係は明らかでな

いが、このような観点からも診断や薬物療法が

検討されるべきであろう。

このように精神薬物療法がアトピー性皮膚炎の

症状の軽減や QOL の改善に役立つことが期待さ

れ、その効果や適応に関してさらに研究が進め

られる必要がある。

Ⅸ．アトピー性皮膚炎の

心身医学的ガイドライン研究

1. 国内外でのアトピー性皮膚炎に対する心身医学

的な治療への取り組み

欧米では精神皮膚科学（Psychodermatology）

という学問分野が確立されている。その対象で

ある Psychocutaneous diseases は、大まかには

精神障害が皮膚に発現したものと、心理的要因

が関与する皮膚疾患のふたつに分類されること

が多い。前者の例としてはトリコチロマニア（抜

毛症）、自傷性皮膚炎、寄生虫性皮膚炎が、後者

の例としてアトピー性皮膚炎をはじめとして乾

癬、痤瘡、蕁麻疹、脱毛症、多汗症、皮膚掻痒

症が挙げられている 72）。このような皮膚科領域

の精神障害と心身症を専門に治療する医師は精

神皮膚科医（psychodermatologist）と呼ばれて

いる。

1997 年の The American Academy of Aller-

gy, Asthma and Immunology と the American 

College of Allergy, Asthma and Immunology 

の合同の Work Group による診療ガイドライン

（a practice parameter）73） では、検索し除去

すべき悪化因子のひとつとして、情動的ストレ

ス（emotional stressors）が取り上げられてい

る。そこではアトピー性皮膚炎患者が不安、怒り、

敵意に関して重大な問題をもちうること、情動

的因子がしばしば皮膚炎の悪化要因となること、

ストレスや欲求不満、当惑などに対する反応とし

てしばしば痒みと掻破が増加すること、掻破が二

次的疾病利得や習慣となっている例もあること

などが指摘されている。そして、情動的、心理的

な問題が皮膚炎のコントロールを困難にしてい

る例やとりわけ容貌の障害に苦痛を感じている

若い成人患者には心理的評価やカウンセリング

が考慮されるべきとしている。また、リラクセー

ションや行動修正、バイオフィードバック療法

が習慣的な掻破の改善に役立つ可能性があると

している。

わが国においては 1980 年代から 90 年代にか

けて一部の施設、医師らによって、アトピー性

皮膚炎をはじめとして慢性蕁麻疹、円形脱毛症

などの皮膚疾患の心身症に対する心身医学的ア

プローチへの取り組みがはじまった。例えば、心

身医学領域では九州大学心療内科のグループが 80

年代はじめから精神分析的療法や自律訓練法など

を含む心身医学的な治療を実践してきた 35, 74）。皮

膚科領域では、岡部が中心となって皮膚科心身

医学会が 1986 年に創設されたほか、細谷は森田

療法的アプローチを 75）、檜垣らは精神科医との

連携によるリエゾン・コンサルテーションを 32）、

小林は嗜癖的掻破行動に着目した治療を 29）、ま

た小児科領域では大矢らが行動医学療法を 76）、

それぞれアトピー性皮膚炎患者に実施しその成

果を報告している。90 年代に入るとアトピー性

皮膚炎の成人例、重症例が増加した。またステ

ロイドバッシング、ステロイド忌避、不適切治

療による被害、医療不信、ドクターショッピン

グなどの問題が生じ、アトピー性皮膚炎の治療現

場に混乱がみられるようになった。このような

状況を背景にして心身医学的アプローチの重要

性がひろく認識されるに至った。平成 11 年（1999

年）に厚生科学研究報告としてアトピー性皮膚

炎治療ガイドラインが発表され、原因悪化因子

のひとつとして精神的ストレスが明記され、さ

らに翌年発表された日本皮膚科学会アトピー性

皮膚炎治療ガイドラインでも心身医学的問題が

取り上げられたことは既に述べたとおりである。

しかしながら、これらのガイドラインでは心身

医学的な診断と治療の具体的な方法は示されて

おらず、一般の皮膚科医を対象に心身医学的ア

プローチの指針を示す必要があった。

2. 心身症診断・治療ガイドライン

平成 11 年度から 13 年度の厚生労働省精神神経

疾患委託費「心身症の診断・治療ガイドライン

作成とその実証的研究班（班長：西間三馨）」の

メンバーにより、「心身症診断・治療ガイドライ

ン 2002」が 2002 年 5 月に出版された 15）。この

ガイドラインでは心身症の病態を示す代表的な
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心身症として、慢性疼痛、緊張性頭痛、偏頭痛、

摂食障害、Functional dyspepsia、過敏性腸症

候群、気管支喘息、身体的愁訴を有する不登校と

ともにアトピー性皮膚炎が取り上げられた 16）。心

身症診断・治療ガイドラインは診断・治療の基本

的な流れを示し、心身医学的な診かたの普及と医

療の底上げを目指すもので、一般心理療法、心身

医学療法の原則に加えて各疾患に特徴的な病態を

考慮し、エクスパートコンセンサスで作成された。

さらに筆者らはアトピー性皮膚炎のガイドライン

の部分だけ要約した短縮版小冊子を作成し、皮膚

科関係の学会、研究会、アンケート調査等で配布

するなどの普及活動を行った。2006 年には厚生

労働省精神神経疾患委託費「心身症の診断・治療

ガイドラインを用いた臨床的実証研究（班長：小

牧元）」のメンバーによる「心身症診断・治療ガ

イドライン 2006」が新たに高血圧、糖尿病、更

年期障害のガイドラインを加えて出版された 17）。

3. アトピー性皮膚炎のガイドライン

心身医学的な病態を多面的に捉え適切な対応を

していくために、本総説で既に述べてきた先行

研究の知見をもとにしてガイドラインを作成し

た 77）。表1にガイドラインの構成を示す。アトピー

性皮膚炎の心身医学的因子としてⅠ . ストレスは

アトピー性皮膚炎の発症・悪化因子の一つであ

る、Ⅱ . アトピー性皮膚炎に罹患していることが

ストレスとなって心理的苦痛や , 社会的機能の低

下 , 生活の質の低下を引き起こす、Ⅲ . 様々な心

理社会的要因によって治療のコンプライアンス

やセルフケアが阻害される、の 3 つを提示し , さ

らにこのような病態理解に基づいた心身医学的

診断基準を作成した（表 2）。一般医の使用を想

定し、心身医学的アプローチの基本として①必

要十分な皮膚科的、アレルギー学的診断と治療

を行うこと、②良好な医師患者関係を確立する

こと、③患者の抵抗に配慮して心理社会的要因

を評価する時期を考慮すること、④積極的な評

価（診断）を推奨すること、⑤パーソナリティー

に関する話題は慎重に扱うことを明記した。この

うち心理社会的要因を評価する時期については、

皮膚科のガイドラインで治療を見直すべき時期

とされている治療開始後 1 ヶ月を目安とした。

診断と治療のガイドラインには、皮膚炎と心身

医学的因子との 3 つの関係あるいは、診断基準

の 3 つの大基準に応じて、それぞれに評価の仕方

や対処法が記述されている。図 1 に診断のフロー

チャート、図 2 に治療のフローチャートを示す。

現在、厚生労働省精神神経疾患委託費研究「心

身症の診断・治療ガイドラインを用いた臨床的

実証研究（班長：小牧元）」で、ガイドラインの

有効性の検証が進められている。

4. 皮膚科医の「心身症診断・治療ガイドライン

2002：アトピー性皮膚炎」に対する評価

作成した心身症ガイドラインの有用性について

検討するため、日本皮膚科学会東京支部名簿より

無作為に選んだ 978 人に心身症診断・治療ガイ

ドライン 2002：アトピー性皮膚炎《短縮版》と

伴にアンケート用紙を郵送し20.2％から回答を得

られた 78）。回答者はほとんどがストレスやここ

ろの問題を有する症例の経験を持ち、治療に困っ

ているという割合が 58%、対処に関心がある割

合は 96％と高率であった。ガイドラインの内容

の理解度や、有用度についての質問では、診断・

評価の仕方の理解度（「よくわかった」39％、「す

こしわかった」52％）、治療の理解度（「よくわかっ

た」31％、「すこしわかった」58％）、診療への

有用度（「たいへん役に立つと思う」23%、「すこ

し役に立つと思う」65%）の順に低かった。これ

は、診断・評価に比較して、治療法や実地診療で

の応用により多くの課題が残っていることを反

映していると思われる。理解度や有用度は回答者

の年令が高いほど、診療するアトピー性皮膚炎患

者数が多いほど高く、ガイドラインを理解し活用

するにはある程度診療経験が必要であると考え

られた。ただし、このアンケート調査はあくまで

も、回答者の主観的な理解度、有用度について尋

ねたもので、それらを厳密に測定したわけではな

いという限界がある。自由記述の感想、意見では、

医師・患者双方がもつ心理的な問題を扱うこと

への抵抗感、心理社会面を扱うには短い診療時

間や少ない報酬の問題、心身医学的治療の効果

への疑問が指摘された。いずれも根本的に解決

することはすぐには難しいが、現実的な対処の

指針を示していく必要があると思われる。
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図 2　アトピー性皮膚炎の心身医学的な治療の流れ 16）
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Ⅹ．アトピー性皮膚炎用心身症尺度の作成

心身症の病態の診断には詳細な病歴の聴取や経過

の観察が最も重要であり、心理テストや自律神経機

能検査などは補助的な位置づけである。しかし、皮

膚科の実地診療では通常、短時間に多数の患者を診

察しており、短時間で心身症の病態を把握すること

ができる質問紙の要請が大きかった。また、これま

でアトピー性皮膚炎の心理社会的側面の評価には、

既に述べてきたように QOL の尺度や情動、不安、

抑うつ、一般精神症状、パーソナリティー、コーピ

ング、慢性皮膚疾患への適応 79）などに関する尺度

が用いられてきたが、心身相関の観点から評価する

尺度は存在しなかった。

そこで筆者らは上記、心身医学的診断基準に対応

した 12 の質問項目からなる Psychosomatic Scale 

for Atopic Dermatitis （PSS-AD）を開発し、その

信頼性、妥当性を証明した 80）。PSS-AD はⅠ . スト

レスによる悪化、Ⅱ . アトピー性皮膚炎による障害、

Ⅲ . アトピー性皮膚炎のコントロール不能感の三つ

の因子からなり、それぞれ良好な内的整合性を示し

た。PSS-AD の得点は、心身医学的診断基準を満た

すアトピー性皮膚炎患者で高値を示し、皮膚炎の重

症度や抑うつ、不安と正の相関を、皮膚科治療によ

る改善度とは負の相関を示した。日本心身医学会認

定医による診断と比較すると質問紙による正診率は

65.8％、感度は 66.7％、特異度は 64.3％であり、決

してよい値ではないが自記式の質問紙の限界とも思

われる。今度 PSS-AD の有用性（スクリーニング ,

転帰の予測 , 治療効果の評価等に役立つか否か）に

ついて検討していく必要があるが、質問紙への回答

を手がかりにさらに問診を進めるという使い方が最

も適当と思われる。

Ⅺ．今後の課題

アトピー性皮膚炎患者のうち、どの程度が心身医

学的な援助を必要とするか実態はまだ明らかになっ

ていない。心身症ガイドライン研究に協力した皮

膚科医は経験的に 10％から 20％程度ではないかと

推定している。心身症に加えて、QOL の低下、社

会的機能の低下、睡眠の障害、うつ、自殺など実態

の把握が必要であろう。アトピー性皮膚炎は非常に

common な疾患であるため、心身医学的な援助を

必要とする患者は相当数にのぼると推測される。

アトピー性皮膚炎に対する心身医学的治療ない

し、心理療法的介入の開発や有効性についての科学

的な証明は不十分であり、一層必要であることは言

うまでもない。しかし、専門的な心理療法を一般の

皮膚科医が実施することは現実的ではない。皮膚科

医が傾聴、受容、共感を主体とした一般心理療法の

基礎を身につけ、患者の心理社会的背景に目を向け

るだけでも状況はかなり改善されるのではないかと

期待している。

誰が皮膚疾患患者の心身医学的治療を担うかとい

う問題がある。心身症では身体的な病変や症状の比

重が大きく、身体面の専門的な素養をもった医師が

主治医となるか、診療に協力するかしないと、心身

医学的な取り扱いが困難なだけでなく、患者を納得

させにくいとされる。また、身体的因子と心理的因

子とが複雑微妙に絡み合っており、それら両者の役

割を判然と分け難い面もある。患者の訴えや悩みを

よく聞き共感的な理解を示しつつ、身体面でも適切

な処置を行いながら信頼関係をつくることが治療の

前提である。従って皮膚疾患患者の心身医学的な治

療は皮膚科医が中心になって担うことが理想的であ

ろう。しかし、心身医学の教育、訓練を受けた皮膚

科医はごくわずかである。また一般に皮膚科の診療

は視診、触診が中心で短い時間に多数の患者を診察

し、患者の話をゆっくり聞くことは少ない。総合病

院の皮膚科を中心に心身医学的な診方を普及させ、

心療内科、精神科との連携、リエゾンで診療をすす

めることや、グループ療法 81）の活用が現実的であ

ろう。そのためには精神保健の分野からの知識や技

術、人材面での援助が必要と思われる。

ⅩⅡ．おわりに

成人のアトピー性皮膚炎に関する心身医学的問題

を概観し、アトピー性皮膚炎の心身医学的ガイドラ

インと心身症尺度について紹介し、今後解決すべき

課題について述べた。アトピー性皮膚炎に限らず国

民の大多数が生涯に何らかの慢性の身体疾患に罹患

する。慢性身体疾患の難治化や疾患に伴う精神的苦

痛、生活の質の低下に関与する心理社会的要因の解

明とその対策に一層、真剣な取り組みがなされるべ

きであろう。
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I. はじめに

薬物依存症は単なる薬物使用に関する問題にとど

まるものではなく、全人格的な障害であり、その回

復には、その人の生活様式やアイデンティティの変

化を含む多元的な変化が求められる 2）3）。継続的な

薬物使用により蓄積された、社会的・情緒的・行動的・

認知的問題を解決していくためには通常長い期間が

必要であり、これらの変化は、医療システムの枠組

みの中でのみ完結することを期待する性質のもので

はない 26）。世界的にみると、この長期にわたる回

復を支える中心的存在は「治療共同体（Therapeutic 

Community）」3）であるといえるであろう。

治療共同体とは、一般には、第二次世界大戦後の

イギリスにおいて Maxwell Jones が提唱した、精

神病院の民主化を主軸とした概念であり、既存の精

神病院の組織の在り方や、治療者対患者の権力構造

に対抗する形で現れたものである 14）。薬物依存症

者を対象とした治療共同体の活動は、1960 年代以

降のアメリカにおいて、既存治療に対する自助的代

替策として、独自の方向性に発展してきた。まず、

治療共同体では、薬物を使わない生活様式の確立は

最低限の治療目標に過ぎない。加えて、薬物使用に

つながる悪い行動・思考・感情パターンを修正する

ことや、社会人として責任ある生活を送るための技

中間回復施設における薬物依存症者の回復過程に関する研究
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術・態度・価値を育成することが求められる。これ

らの改善なしに、長期間の安定した回復は困難であ

ると考えられているからである。この実現のために、

伝統的な治療共同体では、通常長期入寮型を基本と

しており、その中で、薬物使用に関する問題だけで

なく、全人的な成長を促す包括的なプログラムが提

供されてきた。構造は治療共同体ごとに異なるが、

全ての利用者の関係性や役割を含めて、回復を促す

よう厳密に計算されており、また、その構造上、リ

カバリング・スタッフ（自らも薬物依存症の経験を

もつスタッフ）の存在がモデル的役割として非常に

重視されていた。治療共同体もその歴史とともに多

彩化しており、現在主流をなす多くの治療共同体で

は、多職種の専門家が連携をとり治療にあたるなど

の変化を遂げているが、今日も尚、医師対患者とい

う医療機関における治療構造とは明確に異なる厳密

な構造を施設ごとに維持しながら、欧米における薬

物依存症治療の中心的役割を果たしている。

残念ながらわが国にはこのような治療共同体は存

在しておらず、ダルク 9）をはじめとする民間の中

間回復施設がその役割のほとんどを担うという状

況が続いている。ダルクは東京の小さな一施設とし

てその活動を始めた 1985 年から、全国に約 40 カ所

存在するようになった 2006 年現在まで、精力的に

活動を続けており、その他に、数は少ないがダル

ク以外の中間回復施設もいくつか存在する。たと

えダルクという施設名を共有していても、その利用

形態、収容可能人数やプログラムの内容は施設ご

とに異なっており、これらの中間回復施設を総じて

語ることは困難であるが、共通点としては、① NA

（Narcotics Anonymous の略 , 薬物依存症者のため

の自助グループ）で用いられている 12 ステップ 18）

を回復に重要な理念として用いていること、②施設

内のプログラムに加えて、NA への参加を重視して

いること、③日常生活の中で直接的に回復を支援す

る職員はリカバリング・スタッフにより構成されて

いること、などが挙げられるであろう。

このように、これまでのわが国における薬物依存

症者のための回復施設に関する動きは、欧米を中心

とする世界の流れとは異なる部分がある。今後は、

治療共同体の導入を含め世界の流れに歩調を合わせ

ていく可能性も考えられるが、文化社会的背景や主

たる使用薬物の違いなど日本固有の要因も多いこと

から、独自の発展を続けていく可能性も否定できな

い。今後どのような形でわが国の薬物依存症者の長

期的回復を支える場を整備していくことが、わが国

の文化社会、医療保健福祉制度など幅広い視点から

みて現実的かつ最適であるかを検討していくために

は、現存する中間回復施設の実態把握、有効性評価

のための研究が重要であり、これまでにも既にいく

つかの研究がなされている。

まず、利用者の特性および実態については、これ

までのいくつかの研究により、男性（99.4%）が多

いこと、年齢中央値は 33.0 才で 20 ～ 30 代（71.6%）

が中心層であること、主な収入源は生活保護（53.6%）

が多く、家族からの援助（37.7％）と続いていること、

などが示されている 13）。薬物使用に関しては、15

才以前に薬物使用を開始した者（57.4%）が多いこと、

これまでの使用年数は 10 年以下の者（45.0%）が多

く、11 ～ 20 年（35.1%）と続いていること、施設

入所時の主な依存薬物は覚せい剤（67.1%）が最も

多く、有機溶剤（32.9%）、大麻（26.5%）と続いて

いること、などが報告されている。

また、施設が現在抱えている課題としては、嶋

根ら（2006）24）により、「運営費の確保など経済

的な問題（84.6%）」「利用者の社会復帰の場の不足

（61.5%）」「スタッフの不足（57.7%）」「スタッフ研

修の充実（53.8%）」「精神病症状を有する者への対

応困難（53.8%）」などがあることが報告されている。

施設の有効性評価についてもいくつかの報告がな

されている。近藤ら（2000）7）は、施設利用開始後

2 ヶ月未満の群（24 名）と施設利用により断薬期

間 1 年以上経過の群（12 名）とを比較し、後者は

前者に比して、「日常生活の回復度」「超越性の受容

度」「薬物への態度」「セルフ・エスティーム」「孤

独感」に関して有意に良好であったことを報告して

いる。また、三砂ら（2004）13）は、「薬物依存症へ

の受容と再生への決意」を促す要因として、「中間

回復施設と関わる期間」が寄与していることを明ら

かにしており、近藤ら（2004）8）は、施設利用長期

間群は短期間群と比較して、断薬期間が有意に長く、

「超越性の受容度」が有意に高いことを報告してい

る。嶋根ら（2004）23）は、薬物依存症者の自助活

動による回復を評価する尺度（DASH-scale）を開

発し、中間回復施設に関わる期間が長い群（5 ～ 10

年）は短い群（1 ～ 3 年）と比較して、その得点が

有意に高いことを報告している。

以上、これまでは主に横断研究の手法を用いて、
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施設利用者の特性や実態、施設が有する課題、施設

の有効性などに関する調査が進められてきたが、利

用者が施設の中でどのような過程をたどり回復して

いくのか、その過程においてなぜ中間施設が必要で

あるのか、また、中間施設を利用した結果、どのよ

うな指標を用いて評価した場合に、どの程度の割合

で回復していくのか、などについては未だ解明され

ていない点が多い。

そこで筆者らは、入所者の生活状況や心理状態の

推移から、薬物依存症者の回復プロセスに対する理

解を深め、また、退所者の断薬率や社会復帰率を明

確に示すことで、中間施設の必要性および有効性を

検討することを目的として追跡調査を実施した。調

査対象は、沖縄 GAIA（以下、GAIA と記す）とい

う中間回復施設利用者であり、調査は現在も継続し

て行われているが、今回はその中から、①入所時

における利用者の属性およびこれまでの薬物使用状

況、②入所中の生活および薬物使用状況の推移、③

入所中の精神心理状態の推移、についてその傾向を

検討した結果を報告する。

Ⅱ . 対象と方法

対象者は、平成 17 年 8 月 1 日より平成 18 年 9 月

30 日の 14 ヶ月間に GAIA に入所した延べ 19 名（実

人数 18 名）である。

1. 沖縄 GAIA

調査対象である GAIA は、東京都に所在する特

定非営利活動法人セルフ・サポート研究所（以下、

セルフ・サポート研究所と記す）6）の下部組織とし

て位置づけられる、薬物依存症者のための中間回復

施設である。上述したように、12 ステップの重視、

NA への参加、リカバリング・スタッフの存在など

は、ダルクなど他の中間回復施設と共通している一

方で、①スポーツ・プログラムの充実、②電話相談

などを通して専門家が依存症者本人の回復に関わっ

ていること、③家族の多くがセルフ・サポート研究

所で相談やプログラムを受けていること、④セルフ・

サポート研究所との連携や合同面接などを通して、

回復過程にある依存症者本人と家族のすり合わせが

早い段階から行われていること、などの独自性を有

する。また、多種類のプログラムを提供しているこ

ともあり、入寮費は比較的高額である。

GAIA の 1 日のスケジュールを表 1 に示す。

2. 特定非営利活動法人セルフ・サポート研究所

GAIA の上部組織であるセルフ・サポート研究所

は、主に薬物依存症者をもつ家族および依存症者本

人に対する支援を行っている NPO 団体である。薬

物依存症者をもつ家族に対しては、①薬物依存症と

いう病気を正しく理解すること、②依存症者に対す

る適切な対応法を学ぶこと、③家族内の依存症とい

う病気を通して、自らの生き方や家族の関係性につ

いて再考すること、④同じ経験を持つ仲間と集い、

互いの経験から学び合うこと、などを家族の回復の

基本理念として、個別・家族・電話カウンセリング、

教育プログラム、アサーティブ･トレーニングなど

各種グループ・セラピー等のサービスを提供してい

る。家族支援の最終目標は、家族が依存症という病

気に巻き込まれず、それぞれの生活を取り戻すこと

であり、また、依存症者に対する対応や支援方法も

含め、家族自身がその家族に合った適切な選択を行

えるようになることである。依存症者本人に対して
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は、主に個別カウンセリングの中で、治療への動機

付け、問題の整理、各種利用資源に関する情報提供、

社会復帰支援などを行い、必要に応じて GAIA を

含む各種利用資源を紹介している。

入所中の調査時点は、入所時、入所後 3 ヶ月・6 ヶ

月・12 ヶ月、退所時である。対象者への調査依頼は、

筆者またはリカバリング・スタッフにより、書面お

よび口頭で行われた。対象者は、調査の内容、プラ

イバシー保持のための方法、調査不参加による不利

益は一切ないこと、希望により個人のフィードバッ

クが得られることなどの説明を受け、結果、期間内

入所者の全員が調査参加に同意した。

入所時の情報収集は、インテイク面接および自記

式調査票により行われた。入所時のインテイク面接

は、セルフ・サポート研究所または GAIA において、

筆者またはリカバリング・スタッフ 1 名が実施した。

インテイク面接での調査項目は、入所者の属性、生

活歴、薬物使用歴、薬物乱用・依存を含む精神疾患

の有無などである。また、自記式調査票により、気

分・感情の評価および主観的幸福感の評価を行った。

入所後 3 ヶ月・6 ヶ月・12 ヶ月、退所時の評価は

すべて自記式調査票を用いて行った。調査項目は、

入所中の生活、プログラムへの取り組み、薬物使用

の有無、気分・感情の評価、主観的幸福感の評価な

どである。

各時点の調査期間は、前後 1 ヶ月以内と定めた。

尚、本研究は、国立精神・神経センター倫理委員

会の審査承認を受け、その方法に基づき行ったもの

である。

データの集計には SPSS 12.0 J for Windows を用

いた。尚、本報告では、対象者数が不十分のため統

計検定は行わず、傾向をみるにとどめた。

3. 精神疾患の評価

インテイク面接時の精神疾患の評価には、精神科

疾患簡易構造化面接法 M.I.N.I.  （Mini-International 

Neuropsychiatric Interview）日本語版 20）を用いた。

M.I.N.I. は、12 ヶ月有病率が 0.5% 以上の疾患を優

先して選択された、17 のⅠ軸診断、自殺の危険項目、

1 つのⅡ軸診断を含む 19 疾患を診断するための構

造化面接で 20）、所要時間は約 15 分である。インテ

イク面接のうち、精神疾患の評価については、すべ

て筆者が実施した。

4. 気分・感情の評価

気分・感情の評価には、日本版 Profile of Mood 

States （POMS）29） を用いた。POMS は、McNair

らにより開発された全 65 項目の自記式尺度で 12）、

「緊張－不安（Tension-Anxiety）」「抑うつ－落込

み（Depression-Dejection）」「怒り－敵意（Anger-

Hostility）」「活気（Vigor）」「疲労（Fatigue）」「混

乱（Confusion）」の 6 つの気分尺度を同時に測定で

きる。POMS 邦訳に際しては、これまでに因子的

妥当性、内的一貫性、基準関連妥当性などが検討さ

れ、概ね良好な結果が得られている。

5. 主観的幸福感の評価

主観的幸福感の評価には、日本語版 The Subjec-

tive Well-being Inventory（SUBI）19）を用いた。SUBIは、

世界保健機構（WHO）により開発された全 40 項目の

自記式尺度で 17）、主観的幸福感を陽性感情・陰性感

情の両側面から評価できるという特徴を有する。陽性

感情の得点は｢心の健康度 ｣を表し、この得点が高

いことは、｢ 周囲の人と安定した関係を保てている｣｢

必要なときには手助けが得られる｣｢毎日の生活に満足

している｣｢自信を持って人生を生きられている｣と感

じられていることを示す。逆に、陰性感情得点は｢心

の疲労度 ｣を表し、この得点が低いと、｢心身が不健

康である｣｢ 周囲との関係がうまく保てない｣｢人生を前

向きにとらえることができない｣と感じていることを示

す。また、陽性・陰性感情とは別に、「満足感」「達成感」

「自信」「至福感」「近親者の支え」「社会的な支え」「家

族との関係」「精神的なコントロール感」「身体的不健

康感」「社会的なつながりの不足」「人生に対する失

望感」という11の下位尺度ごとの評価が可能である。

SUBI 邦訳に際しては、これまでに因子的妥当性、内

的一貫性、基準関連妥当性などが検討されているが、

下位尺度に一部基準関連妥当性が十分でない項目が

見出されている。

Ⅲ．結果

1. 対象者の属性・薬物使用歴・治療歴・精神症状

の評価

対象者の属性を表 2 に示す。性別は全員が男性

で、年齢は 20 ～ 30 代が多く（89.5％）、平均年齢

は 31.6 才（SD=6.4）であった。最終学歴は高校卒

業以上が 63.2% を占めていた。現在配偶者を有する
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者はなく、ほとんど（94.7％）が親の援助により現

在の生活を維持していた。

対象者のこれまでの薬物使用歴、治療歴および精

神障害に関する評価を表 3 に示す。薬物使用開始平

均年齢は 17.7 才（SD=4.1）であり、16 名（84.1%）

が 20 才未満に使用を開始していた。初使用薬物は

大麻が最も多く（50.0%）、有機溶剤（31.6%）と続

いていた。主たる使用薬物は覚せい剤が最も多く

（73.7%）、鎮咳薬（15.8%）、処方薬（15.8%）と続

いていた。これまでの薬物使用平均年数は 13.3 年

（SD=6.1）で、5 年以上 10 年未満が最も多く（36.8%）、

10 年以上 15 年未満（26.3%）、15 年以上 20 年未満

（21.1%）と続いていた。最近の薬物使用に関しては、

15 名（78.9%）が 1 年以内になんらかの薬物乱用経

験を、また、7 名（36.8％）が 1 ヶ月以内になんら

かの薬物乱用経験を有していた。

精神科治療の経験率については、12 名（63.2％）

がこれまでに精神科病院に通院か入院（またはその

双方）の経験を有し、8 名（42.1%）がこれまでに

薬物依存症の中間回復施設（GAIA を含む）に通所

か入所（またはその双方）の経験を有していた。ま

た、期間内に入所した 19 名のうち 2007 年 1 月 31

日現在退所していた 13 名の平均入所期間は 4.5 ヶ

月（SD=3.6）であった。
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表 2 　入所時の対象者の属性（n=19）

表 3 　対象者の薬物使用歴、治療歴、精神障害の
評価（n=19）
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精神症状に関しては、12 名（63.2％）がこれまで

に精神病エピソードを経験していると回答してお

り、その発症平均年齢は25.3 才（SD=6.4）であった。

M.I.N.I. の評価によると、14 名（73.7％）が最近 1 年

間の薬物乱用および依存の基準を満たしており、2

名（10.5％）がアルコール乱用および依存の基準を満

たしていた。精神病症候群（生涯）の基準を満たし

た者は12名（63.2%）であったが、精神病症候群（現

在）の基準を満たす者は1名（5.3%）のみであった。

2. 入所 3ヶ月および 6ヶ月の生活状況

現段階では、入所 12 ヶ月を経過する者が 2 名と

少ないことから、入所 3 ヶ月および 6 ヶ月の生活状

況のみを表 4 に示す。

3 ヶ月経過時点では 11 名（73.3%）、6 ヶ月経過時

点では 4 名（57.1%）が、「施設での生活を有意義に

過ごせている」と回答していた。また、3 ヶ月時点

では、不明 1 名を除く全員が、6 ヶ月時点では 6 名

（85.7%）が、「週に数回」以上自助グループに参加

していた。

日常生活に関し比較的良く守られていたのは、「毎

日ほぼ決まった時間に起きる」「毎日歯磨きや洗顔

をする」「食事の回数や時間帯は規則的である」「夜

更かしをすることはほとんどない」の 4 項目で、い

ずれの時期においても、それぞれ 6 ～ 8 割が「あて

はまる」「どちらかというとあてはまる」と回答し

ていた。一方、「身の回りの掃除や片づけをこまめ

にする」と「計画的に時間を使い毎日を過ごしてい

る」の 2 項目については、「あてはまる」「どちらか

というとあてはまる」と回答した者が 5 割に満たな

かった。また、この 2 項目については、3 ヶ月時と

比較して、6 ヶ月時には ｢ あてはまる ｣｢ どちらか

というとあてはまる ｣ と回答する者の割合が低下す

る傾向がみられた。

入所 3 ヶ月間の薬物使用については、3 ヶ月時に

1 名（6.7%）のみ「処方薬の乱用経験がある」と回

答していた。

アルコール使用については、3 ヶ月時点で 6 名

（40.0%）、6 ヶ月時点で 3 名（42.9%）が「3 ヶ月内

に数回以上の飲酒経験がある」と回答していた。

3. 気分・感情の評価

入所時における対象者 19 名の POMS 得点を、同

年代一般人口男性（30 ～ 39 才）29）と比較すると、「抑

うつ－落ち込み」「混乱」「不安－緊張」の得点が高

かった（図 1）。

次に、入所期間 6 ヶ月以上の 7 名における 6 ヶ月

間の POMS 得点の推移を、一般人口男性得点と比

較した結果を図 2 に示す。入所時の得点差が最も大

きかった「抑うつ－落ち込み」については、入所 3 ヶ

月時点には多少の改善が認められるものの依然とし

て一般人口男性得点には及ばず、入所 6 ヶ月時点に

おいては、再度入所時の得点近くまで悪化する傾向

が認められた。「混乱」「不安－緊張」についても同

様の傾向が認められた。一方、対象者の入所時の得

点と一般人口男性得点の差が大きくなかった 3 つの

気分尺度のうち、「疲労」に関しては、入所 3 ヶ月

の時点では一般人口男性得点以下に低下し、その後
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表 4 　入所 3ヶ月および 6ヶ月の生活状況
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入所 6 ヶ月の時点では再び悪化の傾向が認められる

ものの、一般人口男性のレベルにとどまっていた。

「活気」に関しては、入所 3 ヶ月の時点で一般人口

男性得点以上に回復し、入所 6 ヶ月時点においても

そのレベルは保持されていた。入所時には一般人高

得点と比較して低得点の傾向にあった「怒り－敵意」

は、入所 3 ヶ月時点には、一般人口男性得点以上に

上昇し、入所 6 ヶ月時点ではそれが更に上昇する傾

向が認められた。

4. 主観的幸福感の評価

入所時における対象者 19 名の SUBI 得点を一般

人口男性（平均年齢 46.4 才）19）得点と比較した結果、

陽性感情得点よりも陰性感情得点に差がある傾向が

認められた（図 3-1）。更に、下位尺度ごとに一般人

口男性と比較した結果を図 3-2 に示す。SUBI の 11

の下位尺度のうち、「家族との関係」は、配偶者や

子どもとの関係に関する項目であり、対象者には該

当しないことから除外した。陽性感情には「満足感」

「達成感」「自信」「至福感」「近親者の支え」「社会

的な支え」が含まれるが、このうち対象者の「満足

感」「自信」の得点は、一般人口男性と比較して低

い傾向が認められた。一方、「近親者の支え」「社会

的な支え」の得点は、一般人口男性と比較して高い
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図 1　対象者と一般人口男性とのPOMS得点の比較

図 2　対象者の POMS得点の推移と一般人口男性得点との比較
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傾向が認められた。陰性感情に含まれる「精神的な

コントロール感」「身体的不健康感」「社会的なつな

がりの不足」「人生に対する失望感」のうち、「精神

的なコントロール感」「社会的なつながりの不足」「人

生に対する失望感」の得点が一般人口男性と比較し

て低い傾向が認められた。

次に、入所期間6ヶ月以上の7名における6ヶ月間

のSUBI得点の推移を、一般人口男性得点と比較した

結果を図4に示す。陽性感情・陰性感情ともに大きな

変化は認められず、陽性・陰性症状得点ともに、入所3ヶ

月の時点では多少の改善傾向がみられるものの、入所

6ヶ月の時点では、入所時と変わりなかった。

考　　察

1. 入所時における利用者の属性およびこれまでの

薬物使用状況

入所時の対象者の属性およびこれまでの薬物使用

状況を、三砂ら（2004）13）がダルクを対象として行っ

た調査結果と比較すると、いくつかの共通点と相違

点が認められた。まず、男性の割合については、本

調査が 100%、ダルク調査が 99.4% であり、ほぼ全

員が男性であった。年齢についても、本調査対象者

の入所時平均年齢が 31.6 才、ダルク調査における

調査時年齢中央値が 33.0 才であり、大きな相違は

ないものと思われる。一方、現在の主たる生活費に

ついては、本調査では親の援助が 94.7% とほとんど

を占めているのに対し、ダルク調査では生活保護の

割合が 53.6% と高かった。

併発する精神疾患については、同様の基準により

評価した欧米の研究結果と比較すると、大うつ病エ

ピソードおよび（軽）躁病エピソードの基準を満

たす者の割合が著しく低かった 5）。わが国では、精

神科医療施設における調査結果が得られており 21）、

その割合と比較すると大差ないが、その評価には

「薬物使用に直接的に起因しない」ことが条件とし

て挙げられていることから、単純な比較は困難であ

り、併発する精神疾患を有する者の割合が低いこと

も GAIA の特性である可能性がある。
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　図 3-1 　対象者と一般人口男性とのSUBI 得点
　　　　　（陽性 / 陰性感情）の比較

図 3-2　対象者と一般人口男性とのSUBI 得点（10 の下位尺度）の比較
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薬物使用に関しては、本調査における薬物使用

開始年齢は 15 ～ 19 才が 73.6% と多いのに対し、ダ

ルク調査では 15 才以前が 57.4% と多かった。使用

期間は、本調査では 5 ～ 10 年未満が 36.8%、10 ～

20 年未満が 47.4%、ダルク調査では 10 年以下が

45.0%、11 ～ 20 年が 35.1% であり、大差ないもの

と思われる。主な使用薬物については、有機溶剤で

ある者の割合（10.5%）が、ダルク調査（32.9%）と

比較して、低い傾向がみられた。初使用薬物に関し

ては、森田（2003）16）が 2 カ所のダルクを対象と

して行った調査結果と比較すると、ダルク調査では

有機溶剤（66%）であるのに対し、本調査対象者は

大麻（50%）が多かった。

以上、本調査の対象者は、親の援助を受け入所し

ている者が多かったが、これは、家族を対象とした

相談機関の下部組織であるという施設の特徴を反映

しているといえよう。家族自身が民間の相談機関か

ら継続的な支援を受け、更に、本人の入所費用を数ヶ

月、時には 1 年以上支払い続けるには、その家族が

ある程度裕福な経済状況にあることが必要となる。

その意味で、本調査対象者は、わが国の一般的な薬

物依存症者を代表している集団とはいえず、薬物使

用開始年齢が比較的遅いこと、有機溶剤ではなく大

麻から薬物使用が始まる傾向にあること、有機溶剤

の依存者が少ないこと、など薬物使用に関する差異

についても、また、これまでの調査結果 21）と比較

して教育年数が高い集団であることも、経済層や家

庭環境に影響を受けている可能性がある。

2. 入所中の生活および薬物使用状況

入所 3 ヶ月の自己評価と比較して、6 ヶ月時点で

は ｢ 施設での生活を有意義に過ごせている」と回答

する者の割合が低下する傾向がみられた。また、生

活の規則性はいずれの時点でも良く保たれているも

のの、｢ 身の回りの掃除や片づけをこまめにする ｣｢

計画的に時間を使い毎日を過ごしている｣といった、

自発的が求められる行動については、やはり 6 ヶ月

時には｢あてはまる｣｢どちらかというとあてはまる

｣ と回答する者の割合が低下する傾向が見られた。

入所中の薬物使用については、1 名（6.7%）に処

方薬の乱用がみられたのみであったが、飲酒につい

ては、約 4 割が入所中に飲酒経験があると回答して

いた。

結果からは、入所から 3 ～ 6 ヶ月が経過する頃

に、薬物依存症の進行に伴い形成された悪い生活習

慣に戻ろうとする力が働いたり、プログラムの取り

組みへの動機が低下する傾向があることが推測され

るが、薬物依存症が、単に薬物使用に関する問題に

とどまらず、その人の生活および人格全体に広く影

響をおよぼす障害であることを考えると、入所時ま

もない過剰適応の時期を過ぎて、薬物依存症の進行

とともに身についた不適切な生活様式や物事の考え

方が姿を現す時期であるととらえることができ、極

めて当然のことともいえる。

この時期を、薬物から守られた安全な場所で、施

設のルールに従い、仲間と共同生活を行うことは、

再発予防の観点から非常に重要であろう。その意味
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図 4　対象者の SUBI 得点の推移と一般人口男性得点との比較
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で、調査対象となった GAIA も、薬物のないクリー

ンな環境や規律性が保たれている施設であるが、機

会飲酒を行う者の率が高いことについては、飲酒

は再発のリスク要因であるといわれていることから

も、注意が必要である。また、今後は、例数を重ね

ることで、実際に入所中、退所後の飲酒が再発にど

の程度寄与するかを検討していきたい。

3. 入所中の精神心理状態の推移

入所時の精神状態については、POMS 得点を一

般人口男性と比較した結果、「抑うつ－落ち込み」

「混乱」「不安－緊張」の得点が高いことが示された。

これは森田（2003）16）のダルク調査結果とも一致

しており、森田はその報告の中で、それが広義の離

脱症状としての亜慢性の情動障害や、不安定な幼少

期の影響に基づく薬物使用以前からの情動的問題に

よる可能性があることを考察している。

これらの可能性に対するなんらかの示唆を得るに

は、今後対象者の養育環境も含めた継続調査を行う

必要があるが、今回の報告で得られた興味深い点は、

入所時に高得点であった「抑うつ－落ち込み」「混乱」

「不安－緊張」が、入所 3 ヶ月にはかなり改善する

ものの、入所 6 ヶ月時点では再び悪化する傾向がみ

られたことである。Lorr ら（1990）10）は、物質乱

用者のための居住型治療プログラムの効果を評価す

る研究の中で、治療開始時には低かった物質乱用者

の POMS 得点が、4 週間後には比較対照群と同レ

ベルまで改善したことを報告している。Mc Mahon

ら（1986）11）も 6 週間の入院治療により、アルコー

ル依存症者の POMS 得点が有意に改善したことを

報告しているが、これらはいずれも短期結果である。

薬物や薬物と関連する環境、人間関係などから逃

れ、施設という安全な場所で治療を受けることで、

一時的に精神状態は改善するものの、一定期間を過

ぎると、共同生活のストレス、仲間やスタッフへの

不満、将来への不安などが高まり、再び状態が悪化

することは十分に考えられることである。

GAIAは比較的入所期間が短く、多くは入所3～6ヶ

月の間に、社会復帰に向けて、非常勤のアルバイト

を探し、施設から通うことを推奨していることから、

6ヶ月時点における精神状態の悪化は、再び社会生活

に参入していく過程における、期待する職業や地位

と現在の自己との乖離、慣れない仕事や対人関係に

よるストレスなどが原因である可能性がある。

いずれにしろ、薬物使用をやめて数ヶ月以上が経過

しても、周囲の状況により容易に情動の安定が揺らぐ

こと、ストレスが再発のリスク要因であること 28）を

併せて考えると、この時期に、規則正しい生活リズ

ムの獲得やプログラムへの取り組みを促しながら、

徐々に社会生活への橋渡しを安全に行っていくこと

が、中間施設の重要な役割のひとつであることがい

えよう。

入所時の主観的幸福感については、SUBI 得点を

一般人口男性と比較した結果、とくに陰性感情の得

点が低いことが示された。陽性感情では大きな差が

見られなかった理由としては、陽性感情に属する

下位尺度「近親者の支え」「社会的支え」が、一般

人口と比較して高い傾向にあったことが考えられる

が、「近親者の支え」の得点が高いことは、親の援

助を受けている者が多い GAIA の特徴である可能

性がある。また、陰性感情得点に関する一般人口と

の差は、「身体的不健康感」を除く 3 つの下位尺度「精

神的なコントロール感」「社会的なつながりの不足」

「人生に対する失望感」の得点が低いことによるも

のであった。更に、入所中の主観的幸福感の推移に

ついては、精神状態と同様、入所 3 ヶ月時点では多

少の改善がみられるものの、6 ヶ月の時点では再度

悪化する傾向がみられた。

依存症者の QOL（Quality of Life）については、

これまでアルコール分野を中心に研究がなされてお

り、アルコール依存症者の QOL が一般人口や他の

慢性疾患を有する患者群と比較して低いことは、多

くの研究によって支持されている 4）。アルコール以

外の物質乱用者を対象とした調査では、Smith ら

（2003）25）が、対象者の QOL は深刻な慢性疾患を有

する患者に匹敵するほど低いことを報告している。

しかし、過去の研究によると、物質乱用者の

QOL は 3 ヶ月で一般人口レベルに近づくとの結果

が得られており 15）、本調査対象者とは一致がみら

れなかったが、その理由のひとつとして、使用した

尺度の違いが考えられる。過去の研究で最も頻繁に

用いられてきた尺度のひとつである SF-36（MOS 

Short-Form 36-Item Health Survey）25）は、健康関

連 QOL（HRQOL: Health Related Quality of Life）

を測定する尺度であり、一般的 QOL と比較して、

健康状態が身体・生活・役割機能に及ぼす影響を主

に評価する性質がある。一般的 QOL よりも健康関

連QOLの方が速やかに改善しやすい可能性がある。
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また、主観的幸福感に関する得点の推移は、

POMS による気分・感情の評価と同様の傾向を示

すものの、POMS と比較するとその変動は少なく、

周囲の一時的な状況により容易に変化しにくいもの

であることが推測された。

4. 研究の限界および今後の課題

これまでに行われた研究との比較により、本調査

対象者は、薬物使用開始年齢や初使用薬物などに関

し、いくつかの特徴を有することが明らかになった。

これらの背景には家族関係や家庭の経済状況などの

相違がある可能性があり、得られた結果の一般化に

は十分慎重であらねばならない。また、対象者の数

が不十分であったため、詳細な検討が行えなかった。

今後は例数を増やすことで、精神心理状態や幸福

感の早期改善に寄与する要因の探索などにつとめた

い。更に、退所後の追跡調査を継続することで、わ

が国ではこれまで明らかにされていなかった中間回

復施設利用者の長期予後や、長期予後に関連する要

因の探索が可能になるであろう。
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Ⅰ．INTRODUCTION

Lying is a challenge to psychiatry in that it can 

ruin the reliability of psychiatric diagnosis and 

evaluation, which are mainly based upon the pa-

tients' self-statements. It also causes a complicated 

dilemma in the courts, where the true statements 

of suffering and mental symptoms are often con-

taminated with exaggerated, erroneous or false 

statements for the sake of undue profits. Histori-

cally, the polygraph, a multi-channel physiological 

recording, has been widely used as a lie-detection 
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device. This is based on the assumption that liars 

will be more aroused than those telling the truth, 

however, this premise is theoretically weak21）. 

While the lie detector relies on the peripheral re-

sponse and has brought very little insight into the 

neural mechanism of lying, significant progress has 

recently been made in the neuroscience of decep-

tion, lying and social cognition. Functional imaging 

studies have employed a variety of techniques to 

identify the neural correlates of deceptive be-

havior1）,7）,10）,13）,15）,18）. Lying is a complex cognitive 

process involving cognitive-emotional interactions, 

including processes such as response inhibition, 

cognitive control of behavior, and executive func-

tion15）, and exhibits features consistent with the use 

of the ‘highest’ centers of the brains in liars18）. 

Despite the diversity of paradigms used to date, 

most studies have found activation in the anterior 

cingulate and the prefrontal cortex, areas involved 

in response inhibition and behavior modification7）. 

These results imply that these regions are impor-

tant for lying in humans. However, reports have 

been inconsistent regarding dorsolateral prefrontal 

cortex （DLPFC） activation. Recent works of Phan 

et al.15）, Nunez et al.13）, Kozel et al.8） and Lee et 

al.12） have found DLPFC activation, while no acti-

vation was found in other studies 9）,5）,11）,17）.

The lack of DLPFC activation was presumably 

because the interrogation processes used in their 

study were too weak to evoke conflict between 

what is really true and false17）. Creating a false 

story amidst the conflict will include more com-

plicated cognitive work than simply holding dual 

true and false stories and the use of interrogative 

processes actually related to shame, sin and social 

desirability. We thus decided to convert moral in-

terrogations into a self-relevant style to investigate 

brain activity during lying, so instead of asking 

about general moral issues such as whether rob-

bery or stealing is a good thing or not, we asked 

whether the participant had ever actually com-

mitted some immoral behavior such as theft, de-

ceiving friends, sexual emotions and so on. Recent 

functional imaging work has shown that tasks of 

an autobiographical （self-relevant） versus nonauto-

biographical nature show distinct neural activity, 

which is indicative of emotional process 13）. 

We used a relatively new technique of brain im-

aging for measurement, near infrared spectros-

copy （NIRS）, which would be preferable to other 

techniques in that a participant can sit in an or-

dinary room with the examiner while lying. The 

system uses NIR light to measure non-invasively 

the changes of oxy- and deoxy-hemoglobin （Hb） 

as well as total blood volume changes in various 

regions of the upper levels of the brain （cerebral 

cortex）23）. NIRS allows completely noninvasive 

measurement enabling repeated measurements, 

however, NIRS measures only in the cortex imme-

diately beneath the probes but not in the deeper 

brain structures. 

According to Drevets2）, excessive hyperarousal may 

interfere with the cognitive processing, which actu-

ally seems to be accord with our daily experience. 

Simultaneous monitoring of the hyperarousal and 

cognitive function during lying will thus be neces-

sary in order to arrive at an adequate interpretation. 

We therefore measured peripheral hyperarousal by 

way of the skin potential response 20）. 

Overall, we predicted greater activation in the 

DLPFC region for lying over telling the truth, and 

increased reaction times for the lying response 

indicating the presence of an interference effect. 

Furthermore, this study aimed at clarifying the 

different interrogation contexts through evoking 

different emotionality might have an influence on 

DLPFC activation.

Ⅱ．METHODS

1.Subjects

Twenty-two healthy subjects （11 males and 11 fe-

males; mean age 21.0 （18-25） years）, medication-

free and right-handed assessed using the Oldfield 

handedness Questionnaire （1971）14）were recruited 

at a university in Ichikawa, on the condition that 

they all regularly attended the course. Written 

informed consent was obtained from all subjects 
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before each investigation. The Institutional Re-

view Board and Ethics Committee of the National 

Center of Neurology and Psychiatry approved this 

study. The subjects received monetary compensa-

tion for their participation.

2.Experimental Task

The “Social and Sexual Deception Protocol” （Nioka 

S and Gur R, unpublished）, used in the present 

study, consists of three question categories repre-

sented by sexually oriented, socially oriented, and 

non-embarrassing sentences （e.g., sexual sentences: 

“I had an affair outside of my committed relation-

ship”,“I am sometimes amused by a dirty joke”; 

social sentences: “I received too much change 

from a salesperson and did not mention it to that 

person”, “I always take responsibility for my mis-

takes”; and non-embarrassing sentences: “I am a 

resident of Alaska”, “I have a long last name”）. 

The sentences were translated into Japanese. For 

this study, the back-translation method was applied 

in order to ensure the semantic equivalence of the 

protocol. Two researchers （MN and TS） translated 

the protocol from English to Japanese. It was not a 

standard back-translation method that a research 

member of this study translated the material from 

Japanese back into English, however, one research-

er （YK）, who had never seen the original items, 

translated the material from Japanese back into 

English. The English retranslation was verified by 

SN, and thus permission was obtained for the use 

of the translations. All expressions were expressed 

in one full sentence, and a total of 24 sentences 

were used, including eight sentences per question 

category. Each subject answered every sentence 

once with the truth, once with a lie, and once ac-

cording to the subject's choice. The 72 sentences 

were presented in pseudo-randomized sequences 

according to a computer-administered interrogation 

method, utilizing a visual mode of sentence presen-

tation. The answer type, i.e., “tell the truth”, “tell 

a lie”, or “subject's choice” appeared beneath each 

sentence. Each sentence appeared on a 17-inch 

computer display for 10 s interspaced with 5 s rest 

periods. The display showed a black background, 

and the character font size was 24; the sentences 

were displayed in white, and the answer type was 

displayed in green. Subjects replied with a “yes” 

or “no” using the designated mouse （left side, yes; 

right side, no）. Response times and accuracy were 

recorded and verified. The accuracy was defined 

as the number of incongruent answers, namely, 

if the answers to “tell the truth” and “tell a lie” 

were the same, the responses were counted as 

errors. The mean number of characters in each 

sentence were 21.6 （5.4）, 21.0 （6.7） and 10.8 （2.7） 

（mean± SD; sexual, social, and non-embarrassing, 

respectively）. The non-embarrassing sentences 

were shorter than sexual and social sentences 

（F[2,21]=11, p<.001）. 

The subjects were visually familiarized with the 

experimental setting and procedures in order 

to minimize anxiety and enhance task perform-

ance. They were asked to answer each question 

accurately as soon as possible. The subjects were 

trained for four trials, and if they had no problem 

using the mouse, the experimental protocol was 

initiated. The sentences used for four trials were 

different from the 72 sentences mentioned above 

and these four trials at the beginning of the proto-

col were excluded from the final analysis.

3.Skin potential response （SPR） Recording

The skin potential response of the left hand was 

recorded in all of the subjects. Standard surface 

EMG electrodes （Ag-AgCl, 8 mm in diameter） 

were placed on the hypothenar eminence and a 

site over the ulnar bone two inches from the elbow 
4）. Skin potential signals were filtered and amplified 

using a bioelectric amplifier （MEG-2100, Nihon 

Kohden）. The low cut filter was set at 0.08Hz and 

the high cut filter was set at 30Hz. Skin potential 

signals were digitized at a sampling rate of 100 Hz 

and were entered into a personal computer.

Subjects were requested to keep their left hand 

as still as possible to avoid movement artifacts 

in the recordings. The SPR for each subject to 

each question was determined by subtracting the 
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baseline potential level （for 5 s before a question 

was presented） from the peak change from the 

baseline, which occurred not less than 1 s and not 

more than 10 s after the question was presented. 

The responses of each subject to every question 

category were averaged according to the answer 

type. 

4.NIRS system

NIRS measurements were performed using an 

ETG-100, a 24-channel NIRS instrument （Hitachi 

Medical Corporation）, using continuous near infra-

red lasers at two wavelengths （780 and 830 nm） 

modulated at different frequencies and detected 

with lock-in amplifiers23） . The nine optical-fiber 

probes used at the incident and detection points 

were mounted on a flexible shell in a 6 cm x 6 cm 

array with an inter-probe distance of 30 mm. The 

posterior edge of the shell was placed symmetri-

cally at position Cz according to the international 

10/20 system6）and parallel to the midline of the 

cerebrum. The target of this study was the area of 

the dorsolateral prefrontal cortex, therefore loca-

tions F3 and F4 on the subject's scalp were identi-

fied in order to obtain hemodynamic responses16）. 

Channel numbers 8 and 22 were identified as the 

left and right DLPFCs, respectively. Data were ac-

quired in 0.1 s intervals. NIRS monitors used two 

different wavelengths for oxy-Hb and deoxy-Hb, 

however, for the analysis only, oxy-Hb was used 

because the correlations with cerebral blood flow 

have been shown to be stronger for oxy-Hb than 

for deoxy-Hb19）.

For the baseline correction, the mean of the signal 

intensity during the “baseline” period （5 s before 

the trial） was calculated at every trial and then 

subtracted from the signal intensity during the 

“task period” in each trial. The responses of each 

subject to each question category were averaged 

according to answer type. 

5.Statistical Analysis 

Differences in the mean response times （RTs） and 

SPR levels were compared with a two-way repeat-

ed measure ANOVA （question category x answer 

type）. To examine differences in the mean oxy-

Hb levels, a three-way repeated measure ANOVA 

（question category x answer type as within-sub-

ject factor and laterality as between-subject factor） 

was conducted. Taking into account the sphericity 

assumption, degrees of freedom were adjusted, 

employing the Greenhouse-Geisser approach when 

appropriate. When significant differences in a par-

ticular question category were observed, a paired 

Student's t-test, adjusted for multiple comparisons 

according to the method of Bonferroni, was then 

performed for comparisons between subcategories. 

The data were analyzed using the Statistical Pro-

gram for Social Sciences （SPSS, Windows version 

10.0）. For the statistical analysis, all data, which 

included the responses as errors were used.

Ⅲ．RESULTS

The mean error rates were less than 15% in 

every question category （mean % （SD） sexual, 

14.2 （14.1）; non-embarrassing, 12.5 （11.6）; social 

9.7 （12.2））. The error rates were not significantly 

different in terms of the question categories 

（F[2/42]=1.2, p=0.32）.

The RTs for each question category, averaged 

across subjects, are presented in Table 1. There 

were significant main effects in the “question 

category” （F[2,42]=103.7, p<.001） and the “an-

swer type” （F[2,42]=30.0, p<.001）. The RTs were 

significantly longer in cases involving sexual and 

social sentences than in cases involving non-em-

barrassing sentences. With respect to the answer 

type, the RTs were significantly longer when the 

subjects were lying than when the other answer 

types were employed. For the SPR levels, there 

was only significant main effect of “answer type” 

（F[2,40]=3.5, p<.05, see Fig. 1）. The SPRs tended 

to be higher during lying than other cases, how-

ever, the difference was not significant. As shown 

Fig. 1, the SPR was higher during lying compared 

to telling the truth in social interrogations and the 
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difference tended to be significant when examined 

with the paired Student's t-test.

Next, the NIRS data showed only a approaching 

significance of the question category x answer 

type interaction （F[4/168]=2.6, p=.06, ε =.75）. 

The simple main effect revealed a significant dif-

ference between sexual and social sentences with 

the “tell a lie” answer type （p<.05）. There was no 

significant laterality effect, therefore the oxy-Hb 

levels shown in Fig. 2 were averaged levels of the 

right and left DLPFCs. As shown in Fig. 2, when 

the subjects were lying, the mean oxy-Hb level in 

association with sexual sentences was significantly 

higher than that associated with social sentences 

（95% confidence intervals: sexual [-2.57e-3, 1.51e-2] , 

social [-1.57e-2, 6.46e-4]）. The same ANOVA as 

mentioned above was additionally conducted for 

data, excluding the responses that were the same 

in response to the lie or truth prompts which were 

classed as errors. When the subjects were ly-

ing, the mean oxy-Hb level in association with 

sexual sentences was higher than that associ-

ated with social sentences with approaching 

significance （t（21）=1.8, p=.08; 95% confidence 

intervals: sexual [-7.18e-3, 1.48e-2] , social [-1.70e-2, 

3.35e-4]）. 

There also appeared to be a reversed response 

tendency between sexual and social sentences in 

terms of differences between oxy-Hb levels as-

sociated with the “tell the truth” and “tell a lie” 

answer types. Therefore, we performed an addi-

tional analysis of the differences observed between 

sexual and social sentences in terms of differences 

between mean oxy-Hb levels associated with “tell 

the truth” and “tell a lie” answer types. The dif-

ference was defined as a delta between mean oxy-

Hb levels associated with “tell the truth” and 

“tell a lie” answer types for each sentence. One-

way analyses of variance （ANOVA） with repeated 

measures, considering question category x lateral-

ity,  were computed to test for possible effects of 

question category on the mean delta oxy-Hb levels. 

The main effect of question category was only 

significant （F[1/42]=11.8, p<.01）. As for sexual 

sentences, the oxy-Hb level was higher when lying 

than when telling the truth, whereas it showed a 

reversed pattern in social sentences as shown in 

Fig. 2.

From a comprehensive viewpoint on levels of oxy-

Hb and SPR responses, 73% subjects showed a 

higher oxy-Hb level when lying in sexual sentences 

than in social sentences, and 76% subjects showed 

a higher SPR during lying than telling the truth in 

social sentences, and both activities were shown in 

62% subjects.

 

Ⅳ．DISCUSSION

The RT was always longer during lying than tell-

ing the truth in any type of interrogations, which 

is in accordance with the assumption that lying 

requires longer pauses and more complicated 

processing than simply telling the truth17）,22） . This 

also shows the good reliability of the participants' 

performance in answering the interrogation ses-

sions.

In contrast to our hypothesis, there were no sig-

nificant differences between the conditions of 

lying and telling the truth in DLPFC activation. 

However, interestingly, a significant difference was 

found between lying on sexual and social inter-

rogations, while the oxy-Hb in the DLPFC was 

increased during the former and decreased during 

the latter. No such discrepancies between lying on 

sexual and social interrogations were detected in 

the SPR or RT. As for sexual issues, the DLPFC 

was expectedly activated during lying, presumably 

Table 1. Response time (ms) for each question category 
Mean   S.D.

Non-embarrassing sentences         
Subject’s choice  2704   562 
Lie    3063   590 
Truth    2562   496 

Sexual sentences 
Subject’s choice  3912   616 
Lie    4299   800 
Truth    3907   690 

Social sentences 
Subject’s choice  3721   702 
Lie    4331   910 
Truth    3554   601 

 

Table 1. Response time (ms) for each question category
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because the use of self-relevant and moral inter-

rogations caused complicated cognitive processing. 

This goes in accordance with Spence's （2001）17） 

suggestion that in a situation where there is con-

flict or the task becomes more difficult one might 

expect increased engagement of DLPFC. On the 

other hand, the suppression of DLPFC activa-

tion during lying in the social interrogation may 

indicate an involvement of the function of some 

other area of the brain. Although the interaction 

between the PFC and the limbic system remains 

mostly unclear, it is known that activation in the 

DLPFC decreases during experimentally induced 

and pathological emotional states3） . Therefore it 

is plausible that the neural pathway related to hy-

perarousal suppressed the activity in DLPFC area, 

and in our study the SPR was higher during lying 

compared to telling the truth in the social interro-

gation sessions. 

In terms of the emotional state evoked by sexual 

and social interrogation, both conditions may elicit 

a sense of sin, which led to emotional conflict. How-

ever, surprisingly, the result ran counter to the 

sexual interrogation. It is only speculation, but this 

might address the so-called anhidrotic response: 

subjects becoming too anxious might become skin 

Figure 1. Mean and SEM for skin potential response (SPR) levels for each question category
by answer type
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conductance non-responsive.

Limitations of this study are, we have no data 

about individual differences, and the participants 

in this study cannot be said to represent the 

broader population. Lying in social situations and 

the severity of the subjectivity-felt moral infrac-

tion is very likely to differ in a culture-dependent 

manner. Furthermore, the different mean number 

of characters in each sentence, namely non-

embarrassing sentences were shorter than sexual 

and social sentences, was limitation of this study. 

It could not eliminate the different DLPFC activa-

tions among them caused by the different number 

of characters. For the future research, studies into 

emotional conflict evoked by different contexts will 

be necessary to investigate cognitive-emotional 

interaction during lying. We should also fine tune 

the interrogation sets so that they may evoke an 

almost equal extent of moral conflict. This is a pre-

liminary study but it has demonstrated a part of 

the neurological mechanism of lying both in terms 

of cognitive function and emotional conflict. It also 

shows the importance and promise of the neural 

investigation of lying.
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１．本誌は国立精神・神経センター精神保健研究所
の研究員に関連する他誌に未発表の原著論文,
短報,総説,症例（事例）研究および資料,さらに
研究所以外の研究者への依頼を含めた特集論文
を掲載します。

2 ．◇原著論文は,400字詰め原稿用紙で原則として
50枚以内とします。（図表も各1枚を1頁と計
算）。データ解析にもとづいた原著論文の構
成は,原則として以下のようにして投稿して下
さい。原稿の第1頁には,論文の和文および英文
タイトル,全著者の和文および英文の氏名（学
位は表示しない）,全著者の所属機関の和文お
よび英文の名称および別刷請求者の連絡先を記
入して下さい。第2頁には,200字以内の和文抄
録と英文で5つ以内のKey words（Index Medi-
cus のsubject headingsを参考として下さい）
を記載して下さい。論文の本文は第3頁より記
述を開始し,原則として,Ⅰ. はじめに（または緒
言）,Ⅱ. 対象と方法,Ⅲ.結果,Ⅳ. 考察,文献さら
に独立の1頁に200語以内の英文Abstract,（付
録：必要があれば加え,研究に用いたスケール
の部分的紹介などを入れて下さい。また,論文
の性格によっては,読者の理解を容易とするた
めにセクションの分割を他の型式とすることも
可能）および図表（図および表は各1点ずつ別
紙に注釈などを含めて書く）の順に綴じて,計3
通（正1,副2）を編集委員会あてに投稿して下
さい（投稿先は下の8項参照）。症例（事例）
記述にもとづいて書かれる原著論文および症例
（事例）研究の構成は,原則として上記の［Ⅲ. 
結果］の節［Ⅲ. 症例（事例）］などとし,他の
部分は上記に準じて下さい。
◇短報は主として予備的な報告をあつかいます
が,論文の性格上は原著論文なので,400字詰め原
稿用紙で原則として15枚以内とし,体裁は原著
論文のそれに従って下さい。
◇総説は400字詰め原稿用紙で原則として70枚
を超えないものとし（図表も各1枚を1頁と計
算する）,原著論文と同様に英文Abstract,和文
抄録および英文Key words をつけますが,セク
ションの区分などの体裁は内容の理解が容易で
あるように適宜著者が工夫して下さい。
◇資料論文については,英文Abstract, 和文抄録
およびKey words は除きますが,その他は長さ
も含めて原著論文の体裁に準じて下さい。
◇特集論文は編集委員会の決定したテーマによ
る依頼原稿で構成し,400 字詰め原稿用紙で原
則として30枚以内（図表も各1枚を1頁と計算す
る）とします。論文のセクションの構成は総説
に準じて著者の決めたものとなりますが,英文
Abstract,和文抄録およびKey words はつけま
せん。

3 ．論文はワードプロセッサーを用いて作成しプ
リントアウトしたものを提出して下さい（その
際,頁のレイアウトは,1頁を400 字の整数倍にし,
それを第1頁の最下行に明示して下さい）。論
文は受理後にフロッピーディスクでも提出して
頂きます。型式は別に指示します。

4 ．外国人名,薬品名は原語を用いて下さい。専門用
語は,わが国の学会などで公式の訳語が定められ

ている場合はそれを用いて下さい。必要ある場
合は訳語と（ ）内に原語を示して下さい。

5 ．文献は本文中に引用されたもののみを以下の要
領で記述して下さい。

A ．文献は筆頭著者の姓（family name） の
アルファベット順に番号をつけ（同一著
者の場合は発表順）, 本文中にはその番
号で引用して下さい。

B ．雑誌名は Index Medicus の表示に準じ ,
省略のピリオドはつけません。

C ．著者名は 3 名以内の場合は全員 ,4 名以
上の場合は 3 人まで書き , あとは他（et 
al）と省略して下さい。

D ．文献の記載は , 雑誌については , 著者名：
論文題名 , 雑誌名　巻：最初の頁̶最後
の頁 , 西歴年号の順とし , 単行本全体の
場合は , 著者名：書名 , 発行所 , 発行地 ,
西暦年号 , とし , 単行本の中の論文は , 著
者名：論文題名 , 著者（編者 , 監修者）名：
書名 , 発行所 , 発行地 ,pp. 最初の頁̶最後
の頁 , 西歴年号 , として下さい。訳本は
原書を上記にしたがって記載し ,（ ）内
に訳本を上記に準じて記載して下さい。

記載例

１）American Psychiatric Association : 
Quick reference to the diagnostic crite-
ris from DSM-III-R American Psychiat-
ric Association, Wasgington, DC, 1987. 

（高橋三郎 , 花田耕一 , 藤縄昭訳：DSM-
III-R, 精神障害の分類と診断の手引改訂
3 版 , 医学書院 , 東京 ,1988.）

２）藤縄昭：精神療法とエロス . 弘文堂 , 東京 ,
1987.

３）Ostuka T, Shimonaka Y, Maruyama S 
et al: A new screening test for dementia. 
Jpn J Psychiatr Neurol 42: 223-229, 1988.

４）高橋徹 , 藍沢鎮雄 , 武内龍雄他：不安神
経症の難治性経過についてー初期病像な
らびに性格特性とのかかわり . 精神衛生
研究 31: 25-40, 1984.

6 ．依頼原稿以外の原稿は,編集委員会で複数の査
読者を依頼しその結果により採否を決定しま
す。その際,必要な修正を著者に求めることが
あります。また投稿規定から著しく逸脱した
り,判読の困難な原稿は査読せず著者に返却し
ます。

7 ．すべての掲載論文は,別冊50部のみを作成し著
者に無料進呈します。

8 ．本誌に掲載された論文の著作権は国立精神・神
経センター精神保健研究所に帰属します。著者
による当該著作物の他誌への使用に制約はあり
ませんが,その全部を使用する場合には,著作権
者の許諾を得てください。

9 ．論文投稿先：
〒187-8553　東京都小平市小川東町4－1－1
国立精神・神経センター　精神保健研究所内
「精神保健研究」編集委員会
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精神保健研究第 20 号をお届けします。この雑誌には、国立精神・神経センター精神保健研究所の紀要と

して、私たちの日頃の研究成果を研究所の外にむけて発信するという大切な役割があります。
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