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特集にあたって

現代社会は，「ストレス社会」とも云われる。それは，「ハイテク社会」，「情報化社会」，「国際化社

会」，「高齢化社会」などと云われているものを総称したものと云うこともできる。いずれにしても，こ

のように表現される現代社会は，われわれにとって予測もしなかった速さで進展している。

そのような社会に生きているわれわれの多くは，これまでに身につけてきた適応様式や生活様式で，

それらの変化に適切に対応することができず，ストレス状態に陥りやすくなっており，いついわゆるス

トレス柄になってもおかしくない状態におかれているといってもよい。

ところで，ストレスという言葉は，今日，多くの人々によって日常的に使われている。しかし，その

内容には，それを使う人によってかなりの差があるように思われる。

このような現状を踏まえて，はじめてストレス学説を提唱したカナダの生理学者H・セリエのストレ

スの概念にたちかえり，現代社会におけるストレスとそれをめぐる諸問題について改めて考えてみるの

もよいことと思われる。

そこで，ストレス関連領域で日常の研究・診療にあたっておられ，ストレスに強い関心を持っておら

れる先生方にお願いして，＇＇特集「ストレスをめぐる諸問題」”を組むことになった。これを機に，スト

レスに関する研究がいっそう発展することを期待するものである。

編集委員吾郷晋浩
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ストレス概念をめぐって

高 橋

は じめに

この特集の諸論文にみられるように，ストレス

概念は今日の健康科学の領域で欠かすことのでき

ない重要な概念として役立てられている。しかし，

ストレス概念はその数十年の歴史を通じて著しい

展開をとげるとともに，甚だしく多義化してし

まっている。のみならず，ストレス概念について

それぞれ異なる多くの意見が著されており，その

間には対立もみられる。小論は総論を装ってはい

るが，しかしストレス概念の通覧および解説を目

ざしたものではなく，ストレス概念についてのい

くつかの見解をとりあげながらストレス概念に纏

わる問題点をいくつか指摘することを目ざしてい

る。

1) ストレス論の展開の略史

「ストレス」の語は中世英語stress(<distress) 

に由来し， くらしの困難による重圧，緊張などの

意味をもつ言葉として用いられていた。今日でも

日常語としては，’＇ stressand strain"の常套句に

みられるようにそうした意味合いで使われてい

る叫 17世紀に，’＇stress’'は弾性体やバネが外力

によって引っ張られている状態を指す語としても

用いられるようになり，それが19世紀にはAL

Cauchyによって物理学の術語として洗練され，現

在でも，外部からの力を受けた物体の内部に生ず

The concept of "Stress" 
＊国立精神保健研究所

〔〒272 市川市国府台 1-7-3〕

Tooru Takahashi: Department of Adult Mental 

Health.National Institute of Mental Health, 

NCNP. 

徹＊

る力を指す用語として，物理学や工学の分野で使

われている。なお，物体の内部に生ずる歪に対し

ては '’strain"があてられている。

医学文献に「ストレス」が登場するのは今世紀

に入ってからのようである。おそらくその最初の

用例は，内科学の泰斗SirW Oslerが1910年にLon-

donで行った講演， Lumleianlectures on angina 

pectoris14)にみられるものであろう。しかし，まだ

医学的術語としての洗練はなされていない15)0 

1930年代に生理学用語としての装いをおびた

「ストレス」が医学文献に現れてくる。例えば， WB

Cannon1)は生体内部環境の恒常性維持homeos-

tasisを論じているなかで，実験動物が寒冷や酸素

欠乏や情動興奮などの生体内外の状況変化に曝さ

れても，生体に備わっているさまざまな機能の働

きで，交感神経系や副腎髄質内分泌活動などによ

る危急反応によってその内部環境ば恒常に保たれ

ることをとりあげ，生体がその内外の状況変化に

曝されるありさまを '’understress"と表現し，そ

のさい，その「ストレス」の度合いは生体が示す

反応から測定可能であると述べている。当時，物

理学や工学ですでに用いられていた「ストレス」

に倣ったもので，「ストレス」下にある生体の反応

を「ストレイン」と呼んでいる。

1930年代後半から40年代はじめにかけて， H

Selyeによりストレスの医学的概念が確立される。

その経緯は著書TheStress of Life16)に誌されて

いる。そのストレス研究の導きの糸となったのは

かれが医学生の時分に思いついた一つの問題で

あったという。病気に冒されると，その病気に特

有な症状が身体に現れてくる。内科の診断学では

もっぱらそうした症状がとりあげられている。し

かし病気のさいにはその病気に特有なそうした症

状ばかりではなく，どの病気にも共通した全身的
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な症候が生じていはしないだろうか，という問題 り，そうした擦り切れはあらゆることから，つま

である。のちにSelyeはそうした全身的な症候を り，身体がなにかの要求に応ずるときに，生じて

Hippocratesの言う ponosになぞらえている。病気 くる特異的な反応である。

は損傷による苦悩 (pathos)であると同時に闘い 1940年代のおわりから50年代にかけて，ストレ

(ponos)でもあり，身体には病気と闘う自然なカ ス概念の展開にとって重要なできごとがいくつか

が備わっている，というそのponosである。 Selye

はそのような全身的な症候の実証に向けて研究を

続け，汎適応症候群を捉えて記載したが，その研

究の「青写真」は，初期の動物実験による研究に

よって描かれた。実験動物をいくつかの群ごとに

異なる有害な作用（寒冷，放射線照射，ホルマリ

ンや胎盤エキスの注射，など）に曝すと， どの群

の動物にも，早晩，共通した病理変化が現れてく

る。消化管の潰瘍形成や出血，胸腺および淋巴節

の萎縮，副腎皮質の肥大，のトリアドがそれで，

それらは後に汎適応症候群の反応症状として位置

づけられ，その病理的機構が，下垂体一副腎皮質

系内分泌機能の働きを中心に解明されることにな

る。Selyeはこうした一連の研究をもとにストレス

概念を造り上げた。生体が，有害な作用因子

nocuous agentsの作用を受けると，その因子の性

状の如何に拘らず，生体内部に特異な或る状態が

生じてくる。その状態のことをSelyeは「ストレス

状態」と呼び，それは汎適応症候群に姿をあらわ

してくると言う。そのストレス状態が強くしかも

長期にわたって続くと，汎適応症候群は警告反応

期，抵抗期，さらには疲弊期へと移行し，さまざ

まな病気，「適応病」が生じてくる。

汎適応症候群の研究から，ストレス状態につい

てさらに次の点が明らかにされる。すなわち，ス

トレス状態は，生体にとって必ずしも有害な作用

を及ぼす刺激のみによって生じてくるものではな

いこと，例えば「テニス競技や熱烈な接吻など，

身体になんら傷害を与えることのない健康な生理

的活動すら相当のストレスを起こす」，ストレス状

態そのものは非特異的な刺激作用，ストレッサー，

に対する生体の反応で，それ自体は病気ではなく，

むしろ病気にかかっている生体の回復力を発揮さ

せるもとになることもあること，など。そして後

年Selyeはストレスについて次のように要約して

いる。すなわち，ストレスの真の意味は，身体に

生じてくる擦り切れwearand tearの度合いであ

現れる。ひとつはSelyeの理論が当時米合衆国を中

心に急速に興隆しつつあった心身医学の研究者た

ちの注目をひき，ストレス概念が心身症の成因探

求の上で重要な概念として採りいれられたことで

ある。ちなみにSelyeが汎適応症候群から発展する

病気，つまり適応病の例としてあげていたものの

多くは当時の心身医学が心身症としてとりあげて

いたものと一致している。

心身医学では，情動の病因的作用が強調されて

いたが， HGWolff17)も，それ自体は生体に直接に

は損傷を与える作用はもたないが， しかし情動の

混乱を引き起こすような脅威のサインやシンボル

の意味をおびたストレッサーの存在に着目し，そ

うしたストレッサーが心身症の病因となり得るこ

とをCannonの危急反応の学説やIPPavlovの条

件反射学説や精神分析理論などを援用しながら説

いている。また， くらしの状況に現れるさまざま

なストレッサーに曝された生体のストレスを「生

活ストレス」と名づけ，「順応への反応として生体

に生ずる力動的な状態であり，しかも生活そのも

のが不断の順応なしには成り立ち得ないものであ

る以上，生きとし生けるものみな多少ともストレ

ス状態にある」と述べている。

1960年代から70年代にかけ，米合衆国の心身医

学研究は，内科医や精神分析医による臨床的な研

究から次第に多方面にわたる基礎的研究へと移り，

心身医学を主要テーマであるくらしと病気との関

わりの間題紅，臨床医学的な文脈でのみならず，

社会医学的心理学的な文脈のもとでもとりあげら

れるようになり，それに伴って，生活ストレスの

概念にも新たな展開が生じた。

TH Holmes and RH Rahe6)による生活ストレ

ス評価の研究には，そうした新しい動向が反映さ

れている。それは生活ストレスの病因的作用を検

証する新しい試みであり，その社会的再適応評価

尺度SRRS(1967)では，生活ストレスの主要なス

トレッサーとしてくらしに生てくるさまざまなで
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きごとが選ばれており，かれらは，そうしたでき

ごとによってそれまでのくらしに生じた変化をス

トレスの評価に用いた。くらしのできこどを選ん

だのは， A.Meyerが個々の患者の健康と病気の

過程を身体的心理的ならびに社会的な現象と関連

づけて考察するために考案した生活史チャートか

らヒントを得，また， Wolffの心身症研究の知見を

採りいれてのことであるという。生活ストレスの

大きさ magnitudeは，この評価尺度がストレッ

サーとしてとりあげたくらしのできごと一つ一つ

に与えられている値value（例えば，結婚というで

きごとに500点を与えている）の総和によって測定

されるが，その値はいずれもSStevensの社会心理

学的調査法の方法にもとづいて決定された。した

がって測定される生活ストレスは生理学的という

よりは心理学的な文脈で扱われるストレスに他な

らない。事実，「生活ストレス」とならんで「心理

的ストレスJpsychological (or psycho logic) 

stressという用語がこの年代から頻繁に使われる

ようになる。また， SRRSは，くらしと病気の関係

を探求する諸研究に活用され，またそうした研究

にもとづいた心理的ストレス論が数々著されるよ

うになり，さらに， SRRSと同趣のさまざまなスト

レス評価尺度が開発された。

1980年代に入ると， SRRSに基礎になった心理

的ストレス図式，すなわち，日常のくらしに多少

とも大きな変化をもたらすできごとのストレッ

サーが心理的ストレスを生み，健康なくらしの順

応過程を変え，その転帰adaptationaloutcomesと

してさまざまな障害や病気が生じてくる，という

図式にさまざまな変更が加えられるようになる。

そのひとつは，日常のくらしにそれほど大きな変

化を与えないように見える，しかし実際には大き

な心理的ストレスを生み出している，つまりでき

ごとのようなかたちはとらない慢性のストレッ

サーヘの注目にもとづくもので，そうしたスト

レッサーが「微小ストレッサー」microstressors1n

や「日常苛立ちごと」 dailyhassles")などとしてと

りあげられるようになった。また，他方では，ス

トレッサーを受ける個人の側のさまざまな要因が

とりあげられるようになり，それらは心理的スト

レスを左右する変数として新たに心理的ストレス

図式に加えられていった。「社会的支援Jsocial 

supportsやさまざまな人格的要因（例えば，「A型

人格JType A personality (or behavior)などが

それである。

さらに，上記のストレス図式，すなわち，スト

レッサー・（入力）一生活（心理的）ストレス 順

応的転帰（出力）という，因果関連的あるいは線

型linearな図式を，改めてシステム論の視点から

とらえなおした，関係的あるいは循現的circular

な図式も著された。その代表的なものとして， RS

Lazarusによる心理的ストレス図式があげられる。

Lazarusによれば，ストレッサーの作用とされる

ものは喋境要因そのものの働きではなく，その要

因を個人がどのように認知判断するかという「ス

トレス認知」 stressappraisalの如何に関わってい

る。そして心理的ストレスとはその個人の体験し

ていることがらであり，ストレッサーの効果はス

トレッサーとの体験的関わりを通じてそれを処理

する「ストレス処理」 stresscopingの過程に依存

しているという。さらに，その効果の直接的ない

し長期的な転帰は，その個人の体験を介して「ス

トレス認知」や「ストレス処理」の仕方に影響を

及ぼしている， という。つまり，心理的ストレス

は，個人の或種の体験で，それは内的外的な環境

状況に対する認知判断とその判断された状況を扱

いコントロールしようとする努力との相互によっ

てかたちづくられている。一般に心理的ストレス

と呼ばれていることがらは，その個人がその状況

を扱い得る資源，つまりその個人の持てる力をそ

の状況が凌駕すると判断される場合であるとい

ぅ7)。近年の健康科学研究においては，このLazar-

USの心理的ストレス図式を範例とする関係的ない

し循喋的ないろし＼ろな図式が案出され用いられて

いる。

2) 医学生理学的ストレス概念をめぐって

「ストレス」の語が急速に普及しはじめるのは

1950年代に入ってからであり，わが国でも「スト

レス」が一般にひろく使われるようになったのは

1957年 4月のSelyeの来日が契機になっていた。外

来語を厳しく制限しているフランスで，英語

stressがフランス語に採用されたのは1953年であ
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る。これらの語はいずれも 1940年代につくりあげ 状態」なる一定の反応状態が存在するとしても，

られた医学生理学的ストレス概念に拠っており， 「一体その状態と，生体の生命活動のありさまその

「ストレス」という言葉が， くらしのありさまと病 ものとを，どのように質的に区別できるのか」と

気との関わりについて，改めて，研究者はもとよ Hinkleは間かけている。ストレス状態とは，環境

り一般の人々の眼を開かせてくれたことは，その と生体との相互作用という生命活動の営みによっ

後の，健康科学におけるストレス研究の著しい進 て生体内に生じている生理学的な状態以上のもの

展や日常語としてこれまでも普及したことによく でも以下のものでもなく，その生理学的な状態の

示されている。

しかし，ストレス概念が提唱されてから後の自

然科学や医学の発展を考虚すると，果たして現在

でも，医学領域の研究においてストレス概念が通

用するかどうかが問われてくる。実際， 1970年代

にストレス概念の見直しを行っているLEHinkle 

は，その当時すでに次のような手厳しい意見を述

べている。「1940年代に「ストレス」とか「生活ス

トレス」の概念が生体システムや社会的生活シス

テムに適用されていたのは，生物学的要因が生体

に生じさせる一見「非特異的」にみえる効果や人々

のそれぞれの社会現境に対する反応の一部として

起こる或る種の病理現象や病気の発生に説明を与

えてくれるものであったからである。現在ではし

かし，「ストレス」などという概念を持ち出してそ

れを説明する必要はなくなっている。JSelyeや

Wolffの時代から僅か20年ほどの間にも，医学は

長足の進歩をとげている。その進歩にはかれらの

研究も多大な貢献をしたが，しかし皮肉なことに

そうした進歩によって「ストレス」や「生活スト

レス」のような概念は，もはや無用の長物と化し

てしまっている，というわけである。さまざまな

刺激それぞれに対して生体が起こす反応は，今日

では， SelyeやWolffが捉えていたものとは較べも

のにならないほど精密に捉えられており，しかも

それらは「ストレス」というような媒介変数を介

在させずとも，生体のしくみや働きそれ自体を介

して直接的に説明できるか，少なくとも十分説明

可能になっている。しかも，生体の組織や器官が

刺激を受けたとき，その刺激の性状の如何に拘ら

ず或る一定の全般性反応状態を呈するなどという

ことは，到底受け入れ難いことであり，生体の組

織や器官はそれぞれに備わっている生理学的特異

性を発揮しつつ反応しているはずだからである。

それに，一歩譲って，仮に生体内部に「ストレス

どの部分， どの側面をストレス状態と決めるよう

な，謎めいた指標のようなものは，今日の医学生

理学の立場からすれば，もはや存在しない。そう

Hinkleは断言している。

最近，ストレス概念について浩翰なレヴーを著

したBHNewberry, JE Jaikins Madden and TJ 

Gerastenberger12)も指摘しているが，医学生理学

的に「ストレス」をそうした生理的状態をひき起

こす刺激の側から定義しようとしても，刺激に対

する反応の側から定義しようとしても，刺激反応

の相互関係として定義しようとしても，これまで

試みられている定義についてみる限り到底成功し

ているとは言い難い。今日の医学生理学的研究に

おいて「ストレス」という媒介変数が未だに用い

られているとすれば，それらはいずれも，あくま

で研究者が恣意的に選択した生理学的変数指標に

拠って定義されたものであるに過ぎない。

3)心理的ストレス概念をめぐって

今日の健康医学において主要なテーマとなって

いるストレスと健康との関わり，とくにいろいろ

な疾病の発生との関係は， もっぱら心理的ストレ

スを媒介として研究されている。 1960年代から70

年代にかけて洗練された心理的ストレス学説は，

いろいろな心理的社会的評価尺度によって操作的

に定められら心理的ストレスを問題にしてきた。

心理的ストレス概念が健康科学研究の鍵概念とし

て重要な役割を果たしていることは1970年代から

80年代にかけて著されているストレス研究論文数

の厖大さにもよく示されている。

しかし，実はそうしたストレス研究の隆盛のか

げにあって心理的ストレス概念をめぐって深刻な

問題が提起されている。

それは， 1984年にBS Dohrenwend, BP Do-

hrenwend, M Dodson and PE Shrout2>が著した，



精神保健研究第 39号 1993年 5 

心理的ストレス測定についての批判においても指 果としての症状との混同がみられることが臨床心

摘されている。その論文 "Symptoms,Hassles, 理学者の評定によってはっきり」確かめられた。

Social Supports, and Life Events: Problem of 

Confounded Measures"には次のように記されて

いる。「ストレスを生むくらしの最近のできごとと

心理的ならびに身体的障害の極めてさまざまなも

のとの関連が調べられたが，しかしその関連性は

概して小さいものであった。そこで研究者たちは，

例えば「日常苛立ちごと」とか「社会的支援」な

どといった要因を生活 ストレス過程の研究に導

入して研究を拡大してきた。しかし，生活できご

との尺度の場合もそうであったように，そうした

諸要因それぞれと心身の健康をそこなうような変

化との相互関係を明確に調べることができるほど

までに，そうした諸要因と変化とが果たして概念

的にも操作的にも十分に区別されているかどうか

ということが間題となる。」 10年前 BP Do-

hrenwendは，ひろく使用されてきた生活できごと

の尺度， Holmesand RaheのSRRSをとりあげ，

すでに批判的指摘を行っている。それは， SRRSの

項目のかなりのものが，ストレッサーというより

は身体的症状や精神的な病の症状とも見倣し得る

ものであり，したがって，心理的ストレスの測定

と健康上の間題とが混同されてしまっているとい

う指摘である。心理的ストレス尺度が，測定すべ

きストレスのほかに心身の健康のそこなわれてい

る状態をも含んでいるとすれば，その尺度を用い

て，ストレスと健康との健康を調べることは一種

のトートロジーに過ぎないことになり，もっと言

えば，そうした調査にもとづく理論は，一種のま

やかしと言うことになるであろう。

上記の論文は，無作為に選ばれた臨床心理学者

371人による各種のストレス評定尺度の項目の検

討をまとめたもので， とりあげられている評定尺

度には， SRRS, 「日常苛立ちごと」 (Kanner,

Coyne, Schoefer and Lazarus), 「社会的支援J
(Lin, Dean and Ensel)が含まれている。検討は，

これらの評定尺度の各項目を，明らかに心理的障

害の症状を指していると見倣されるものから，症

状とは見倣し得ないとされるものまでの 5段階の

評価にもとづいて行なわれている。その結果，「上

の三つの評定尺度にはストレスを生む状態と，結

実はLazarusらは，心理的ストレスとして，くら

しのうえでの多少とも大きなできごとによる急性

ストレスよりは，日常の苛立ちごとの持続による

慢性ストレスのほうが心身の不健康を生みだしや

すいということを「日常苛立ちごと」評定尺度を

用いた研究にもとづいて主張していたが，その研

究において，心身の不健康を評価するために用い

たのは，心理的障害の症状をとりあげたHopkins

症状チェック。リスト (HSCL)であった。 Do-

hrenwendらの研究は， Lazarusらの主張に問題を

なげかけるものとなった。

1985年にAmericanPsychologist誌でこの問題

がとりあげられ， Lazarus9lとDohrenwend”の対

論がなされている。 Lazarusらの意見は次のよう

なものである。「日常苛立ちごと」評定尺度が「純

粋な」ストレス項目と，むしろストレスの結果と

見倣されるような症状項目とを合せもつことは，

心理的ストレスそれ自体の特徴からしてやむを得

ないことであり，そこで間題にされるいわゆる症

状としての特質を備えている項目は，冗長(redun-

dant)で必要条件ではないものとして扱えばよい

ことである。Dohrenwendらは，「日常苛立ちごと」

尺度のような評定尺度で，ストレスと心身の不健

康との関係についての仮説を実証することは，一

種のトートロジーに堕することだと主張する。し

かし，「日常苛立ちごと」に症状項目が含まれてい

るからといって，「日常苛立ちごと」によって測ら

れるストレスが即ち不健康を意味するわけではな

く，したがって，部分対全体の関係に過ぎないの

だからトートロジーとは言えないはずである。

例えば，＇「恐怖］は危険を中和できないという認

知の結果で，認知は「恐怖」の里要な構成要素と

なっている。「恐怖Jとそのような認知とは重なり

合っている。しかし，その重なり合いは決して全

体的ではない。ストレスもそれと同様に心理的困

難と重なり合っても，決して全体的に重なり合っ

ているわけではない。

ストレスを扱う場合，循環的思考を厳密に排除

するわけにはいかない。心理的ストレスは環境に

対する単なる反応ではなく，認知や対処の働きを
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介しての環境との相互関係の過程であり，ストレ また，貝原益軒も「養生訓」で，胸中に七情をと

ス認知は直面する現境条件の反応の基盤となる価 どめて気を留滞させてはいけない，と説いている。

値観や関与のしかたに関わるさまざまな変数を統 ところで，「ストレス」という外来語がその原義

合している。 にどれほど忠実かは分からない。巷間よく「スト

ストレス認知はストレス対処の過程を形成し， レスが溜まる」とか「ストレスを発散させる」と

それは直接的に反応を生むのみでなく，長期的に いう言い方がなされているが，その「ストレス」

はひるがえってストレス認知にも変化を与えてい にはあたかも「留滞する気」がなぞらえられてい

る。ストレスは，したがって環境的な単純な変数 るようにみえる。「ストレス」がこれほどまでによ

によって表現されるものでは決してない。 ＜用いられ，しかもわれわれの病気観にもすっか

以上のLazarusの意見に一貫して認められるの り馴染んで，「ストレス」が病気のもとになること

は，心理的ストレスが心理的に体験される過程に がらと思われているのも，古来からの病気観にお

おいてのみ捉えられていることである。心理的ス ける「気」の概念のある側面が「ストレス」には

トレスと健康や病気との関わりについてのLazar-

USの考察も，あくまで心理的な体験過程の世界で

のことがらとして論じられている。その限りでは

論理的な整合性は保たれている。実際， Lazarusら

がストレスと不健康との関わりを探るために用い

るのは， HSCLのような心理的症状からなる指標

であり，心理的障害へ投影された不健康に限られ

ている。しかしその限りでは， Dohrenwendらの批

判に指摘されている困難な問題を回避することは

できない。

3)「ストレス」と病気をめぐって

「ストレス」は病気のもとになる， と多くの人々

は信じている。今では，「ストレス」概念は日本人

の病気観にも馴染んでいるようである。日本人の

「根本的な病気に対する考えかた，取り組みかたの

いくつかを分析」した大貫叫ょ，日本人の病気観に

ついて，「病因の根本は身体の内部に起こった不均

衡にあるとされている」と述べている。このよう

な病気観は，川喜多のことばをかりれば「近代の

医学と無意識のうちに調子を合わせてしまってい

るソフィステイケーテッドな」現代のわれわれに

も根強く抱かれているものであり，その来歴は古

いに違いない。事実それはわが国の古い医学にも

説かれている。例えば，江戸中期の古医方の代表

者の一人，後藤艮山の「一気留滞論」によれば，

身中身外のみならず天地にあまねく派っている元

気が，風寒や飲食や七情がからだに滞ることに

よって身中に留滞し，からだに虚欝などの気の不

均衡を生み，それが百病を現してくるとされる。

反映されているからなのかも知れない。

現代のストレス研究は，果たしてこのような病

気観に科学的根拠を与えてくれるであろうか，そ

れともその誤りを科学的に指摘してくれるであろ

うか。それは大変気になる問題である。とりわけ，

最近の健康科学で繰り返しとりあげられる問題，

つまり，心理的ストレスが本当に病気のもとにも

なるのかどうか，あるいは，いくつかの病気， と

くに心身症とされている病気が，ある種のパーソ

ナリティーの人に好んで生じてくるというのは本

当なのか，それはもう一度根本から検討してみな

ければならないと思われる。 HSFriedman and S 

Booth-Kewley4)は， NewEngland Journal of 

Medicine (1985)の編集巻頭言のMAngel]のこと

ばをひいている。 Angel]は問いかけている。「心臓

発作，消化性潰瘍，喘息， リューマチ性関節炎，

それに大腸炎に関して今なにが分かっているのか。

これらの病気が，ある種のパーソナリティーのタ

イプの人を見舞うストレスによって起こることや，

そのパーソナリティーを変えることによって，そ

の病気の経過までが変えられるというのは一体本

当だろうか。」当のAngel]によれば「精神的状態が

病に直接反映しているというわれわれの思い込み

が俗説 (folklore)の域を出ないということを今や

認識すべき時にある」という。

病気そのものの病理過程といういわばクロス

ァップシーンにおける生理的ストレスとその病気

との関連ならばともかく，そのシーンから多少と

も離れた状況におけるストレスと病気とのあいだ

の関連性，例えば， くらしのできごとや日常苛立
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ちごとなどの状況のストレスとなんらかの病気の

発病や悪化との関連性は，一般に信じられている

ほどはっきりしてはいない。実際，ストレスと病

気との関連に関わる研究において， とくに生活ス

トレスや心理的ストレスとある種の病気の発病と

の関連を扱った研究において現在得られている知

見は必ずしも一致した方向を示すものではないし，

ストレス研究者の多くはこの両者の関連について

極めて控えめな態度をとっていることはもっと一

般に啓蒙されるべきであると思われる。

さきに名をあげたHSFriedman and S Booth 

-Kewleyは「罹病危険度の高いパーソナリティー」

("disease-prone personality”)に関連する研究を

とりあげ， とくに，気管支喘息，筋緊張性頭痛，

消化性潰瘍， リューマチ性関節炎，冠状動脈性心

疾患の 5種の病気とそれぞれに罹患しやすいとさ

れているパーソナリティーとの関わりを心理的ス

トレス論の立場からとりあげた研究論文について，

パーソナリティーの要因として，怒り，敵意，攻

撃性，抑うつ，不安，外向性，のいずれかの要囚

をとりあげていて，問題の病気との関連について

数餓的なデータをあげていて，しかも統計的分析

に十分な数量的サイズを備えているものを101件

選んで，総合的な分析 (meta-analysis)を行って

いる。それによると，僅かに論文件数の多い冠状

動脈性心疾患に関わる知見をのぞけば，罹病危険

度の高いパーソナリティーと実際に罹病すること

との間の関連性は極めて弱いものにすぎず， また，

冠状動脈性心疾患に関しても，両者の関連は相関

係数にして0.238から0.078の間の比較的弱い相関

しか認められないことが確かめられたという。

この報告は，罹病危険度の高いパーソナリ

ティーと問題の病気への罹病との関連性を否定す

るものではなく，ましてそのような研究の価値を

否定するものでもない。しかし，現在の心理的ス

トレス研究に内在する困難な問題をかいまみせて

いることは確かであり，それを打開するために新

たなパラダイムにもとづくストレス概念の再構築

とそれにもとずく研究の出現が望まれる。
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ストレスと免疫機能

入江正洋＊

1. はじめに

米国の有名な精神分析学者で，心身医学のパイ

オニアの一人でもあるAlexanderは， 1950年代に，

心理的影響を強く受ける代表的疾患として，気管

支喘息，神経性皮膚炎，慢性関節リウマチ，甲状

腺機能充進症，潰瘍性大腸炎，消化性潰瘍，本態

性高血圧の 7疾患を挙げ， Sevenholly diseasesと

称した。これらはいわばストレス病とも言えるも

のであるが，このうち消化性潰瘍と本態性高血圧

を除く 5疾患の病態に，免疫系の異常が関与して

いることが今日明らかとなっている。このような，

情動の影響下にある疾患の中に免疫疾患が多く含

まれているという事実は興味深く，ストレスと免

疫との係わりを示唆するものである。

その後，今日まで数十年が経過したが，この間

のストレスに関する研究の発展には目ざましいも

のがあり，脳生理学や神経内分泌学，免疫学など

の幅広い分野に裾野が広がったのみならず，

Psychoneuroimmunologyのような各々の領域を

関連づける研究もなされるようになった。

ここでは，これらの研究に関する最近の知見を

紹介しながら，中枢神経と免疫反応，ストレスと

免疫応答，免疫機能が主役をなしている感染，ァ

レルギー疾患，自己免疫疾患，癌などの疾患，さ

らには精神科疾患と免疫との関連について概説す

る。

Stress and immune functions. 

＊産業医科大学産業生態科学研究所精神保健学教室

Masahiro Irie, shozi Nagata: Institute of Indus-

trial Ecological Sciences, School of Medicine, 

University of Occupational and Environmental 

Health. 

永田頌史＊

＇ 巨

成長 副腎皮質 〇ーエンドルプロラクチンその他の
ホルモン刺激ホルモン フィン I ホルモン

IL-l(J 

ストレッサー

‘、
J‘,

ステロイド カテコールエンケファリン
ホルモン アミン

マクロ NK細胞

ファージ リンバ球など

図 ◎

図 1 ストレスと内分泌、自律神経、免疫系

CRF：コルチコトロビン放出因子

IL-1/3 ：インターロイキンー 1/3
＼ 

2. ストレスとホメオスターシス

今から約2400年前，古代ギリシャのヒポクラテ

スは，病気を，生体とそれを取り巻く環境との関

係で起こるものと見なし，病気にならないために

は，良好な精神状態を保つことを強調していた。

その後， 19世紀末に生理学者Bernardは，生体が
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何らかのストレッサーにさらされた際に，ストレ

スによる身体的影響を最小限に食い止め，常に体

の機能，いわば内部環境 (fluidmatrix)を一定状

態に保とうとする働きが生じることを見出した。

Cannonは，このような機構をホメオスターシスと

称し，それを維持するメカニズムとして，自律神

経系，特に交感神経系の反応を重視する学説を提

唱した。

このホメオスターシスを支えていく機構として，

神経系に加えて内分泌系も重要な役割を果たして

いるものと考えられてきたが，最近では免疫系の

関与も重要視されている。そして，これらは 1つ

のシステムとして働き，ホルモンや神経ペプチド，

サイトカイン等を介して相互に影響しあっている

ことが明らかになってきた（図 l)。特に近年で

は，脳と免疫系の間に密接な関連があることが証

明され，ストレスの免疫・アレルギー反応へ与え

る影響も科学的に明らかにされつつある。

3.中枢神経系と免疫系

(1) 中枢神経系から免疫系への作用

生体がストレスにさらされると，まず大脳辺緑

系が興奮し，視床下部の内分泌系や自律神経系の

中枢にその刺激が伝わり， CRF(Corticotropine 

releasing factor) を介して下垂体から ACTH

(Adrenocorticotropic hormone)やエンドルフィ

ンなどが血中に放出され， ACTHにより副腎皮質

からグルココルチコイドやエンケファリンが放出

される。グルココルチコイドは，赤血球を除くほ

とんど全ての組織細胞でレセプターが認められる

ため＼免疫抑制作用や抗炎症作用，抗腫癌作用な

ど，免疫機能を含む様々な生体の機能に影響を及

ぼしている。

また，視床下部の自律神経中枢からは，交感神

経系を介してアドレナリンやノルアドレナリンが

血中に放出され，バランスを保っために副交感神

経系を介して神経終末よりアセチルコリンが放出

される。こうした自律神経線維は，骨髄，胸腺，

牌臓， リンパ節などの免疫系の各組織にみられ匹

さらに牌臓， リンパ節などには，サブスタンス P,

VIP (Vasoactive intestinal peptide), NPY 

(N europeptide Y) などを含む神経線維も認めら

れている凡牌臓への交感神経を遮断すると免疫

反応が充進すること 4)からみても，こうした神経

系による免疫系の調整が考えられる。

また，免疫担当細胞には，アドレナリン，グル

ココルチコイド， ACTH,成長ホルモン9/3ーエン

ドルフィン，ェンケファリン，ィンシュリン，サ

ブスタンス P,VIPなどのホルモンや神経伝達物

質，さらには活性アミンに対する受容体が存在す

ることが知られている 5)ため，ストレス負荷に

表 l 神経及び内分泌細胞由来のペプタイドの

免疫系への作用 (invitro) 

ACTH T細胞における IFNyの誘導↓

I FNyによるマクロファージの活性

化↓

抗体産生反応↓

BCGF様作用

a-endorphin 抗体産生反応↓

(J-endorphin T細胞増殖↑ （マウス，ラット）

↓ （ヒト）

I FNyの誘導↑

抗体産生反応↑

細胞障害性T細胞増殖↑

NK細胞活性↑

好中球，単球の走化性↑

Leu-enkephalin 抗体産生反応↓

Met-enkephalin 
I FNyの誘導↑

NK細胞活l生↑
T細胞走化因子

単球の走化性↑

Grmvth h01mone T細胞の生長・分化↑ （但しインシュ

リンと胸線ホルモンの存在下）

TSH 抗体産生反応↑

V asopressin ヘルパ-T細胞による IFNyの産生

Oxytocin 誘導

＼ (IL-2様作用）

Subst’-a9 nce P T細胞増殖↑

マクロファージ貪食能↑

肥満細胞，好塩基球の脱顆粒↑

Somatostatin 好塩基球からのヒスタミン， LTD4
放出抑制

T細胞増殖↓

肥満細胞の脱顆粒↑

好塩基球の脱顆粒↓

hCG Tc細胞， NK細胞活性↓

T細胞増殖↓

（堀 哲朗：福岡医誌80, 1989より引用）
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よってこれらの物質が放出されると，各々の免疫

担当細胞のレセプターを介して，表 1に示すよう

な様々な免疫調整作用を発揮するものと思われ

る6)。リンパ球の膜表面には， O!,(3ーアドレナリ

ンレセプターとコリン作動性レセプターが存在し，

一般に，交感神経系の刺激は(32レセプターを介し

てcAMPを上昇させ， リンパ球の機能を抑制する

のに対して，副交感神経系の刺激はcGMPを上昇

させ， リンパ球の機能を充進させるものとされて

いる 7)8)。しかし，免疫細胞の膜表面の 0!2ーアドレ

ナリンレセプターを刺激すると免疫応答が抑制さ

れ9(3ーアドレナリンレセプターを刺激するとか

えって増強されるとの報告9)10)もあり，まだ不確定

な要素を含んでいる。

従来より，こうした下垂体一副腎皮質系と自律

神経ー副腎髄質系は，各々独立して研究されてき

たが，近年， CRF含有ニューロンが，脳内の辺縁

系や視床下部，脳幹などの自律神経機能の調節に

関係する部位にも存在することが明らかになり，

CRFが自律神経副腎髄質系の賦活にも関与し

ていることが示されている II)。実際， CRFの脳室

内投与によって，血圧や心拍数の増加，血中カテ

コールアミン濃度の上昇，血糖値の上昇などが認

められる 12)0 

(2) 免疫系から中枢神経系への作用

免疫担当細胞が中枢神経系に影響を及ぼしてい

る証拠として，中枢神経系の細胞に免疫担当細胞

と共通した細胞表面抗原を認めたとする報告13)が

みられる。

また，リンパ球は適当な刺激を受けると，

ACTH, TSH (Thyroid stimulating hor-

mone), GR (Growth hormone)，プロラクチン，

エンドルフィン，ェンケファリン， VIP,ソマトス

タチン等を産生できることも知られている 14)。

さらに，免疫担当細胞が抗原に対して応答する

際に産生する種々の生理活性物質としてサイトカ

インがあるが，これは免疫担当細胞のみならず，

中枢神経系に対しても様々な作用を有することが

判明している。例えば，代表的なIL-1(Interleukin 

1)は，下垂体からのACTHやエンドルフィンなど

のホルモンの分泌を促すほか，発熱や食欲抑制，

表 2 免疫サイトカインの神経及び内分泌作用

I L-1 発熱，摂食抑制，徐波睡眠誘発，内分
泌反応 (CRF↑,ACTH↑，ェン

ドルフィン↑，ソマトスタチン↑），鎮

痛（マウス），グリア細胞成長↑

TNF 発熱，徐波睡眠誘発，摂食抑制，鎮痛

（マウス）

I FNa 発熱，徐波睡眠誘発，摂食抑制，鎮痛

とカタレプシー（マウス），モルフィン

禁断症状の軽減，リンパ球からのAC
TH・エンドルフィン産生↑，副腎皮

質細胞からの血中へのコルチゾール放
出 (ACTH様作用） ↑,血中白血球

数↓，

ウイルス増殖↓，マクロファージ食作

用↑，抗体産生↓または↑，（条件によ

り異なる），遅延型過敏反応↓または

↑,NK活性↑

Thymosin F 5 ACTH↑ 

Thymosin F 3 オピエート受容体へ結合

Thymosin a 1 ACTH↑ 

Thymosin f3 4 LH↑Testosterone↑ 

Tuftsin 下垂体一甲状腺系↑

Neuroleukin 運動及び感覚ニューロンの成長↑

I L-2 下垂体ACTH,ェンドルフィンの放

出↑

I L-6 ACTH↑,NGF様作用

C3a 摂食抑制

（堀哲朗：福岡医誌80,1989より引用）

徐波睡眠の誘導，鎮痛などにも関与する 15)。その

他， IL-2やIL-6, TNF (Tumor necrotizing fac・

tor), IFN a (Interferon a:)などの他のサイトカ

インも，表 2に示すような種々の神経・内分泌作

用を持つことが認められている冗

これらのことより，中枢神経系から免疫系への

情報伝達と相対するように，免疫系からも脳への

情報伝達が送られ，中枢神経系と免疫系は相互に

連携した生体防御システムを営んでいるものと思

われる。

(3) 脳の局在性と免疫機能

近年，分離脳の研究や，視床下部の破壊でリン

パ球サブセットが変動したり叫アレルギー反応

が抑制される 17)といった，脳の破壊実験などに

よって，脳の局在性と免疫機能との係わりに関心
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が寄せられるようになった。現在，その中でも脳 回避するか，他のものに向けることができるよう

の左右差の問題が注目されている。

従来より，右利きの人と左利きの人では，脳内

の運動中枢や言語中枢などが逆になっていること

が知られていたが，近年，左利きの人の方が自己

免疫疾患や片頭痛，精神遅滞などに罹患しやすい

との報告18)もみられる。この原因として，テストス

テロンが胎生期の左大脳半球の発達を遅らせたり，

発育過程の胸腺を抑制するため，右大脳の優位や

免疫疾患が生じやすくなるとの解釈がなされてい

る。

また， Bizierreら19)は，マウスの左右の大脳皮質

の破壊実験より，左大脳皮質の破壊によって牌臓

Thy-1+細胞数の減少， SRBC-IgG産生細胞数の減

少， PHA(Phytohemagglutinine)およびConA

(Concanavalin A)刺激に対するリンパ球幼若化

反応の低下， NK(Natural killer)細胞活性の抑

制などがおこるのに対して，右大脳皮質の破壊で

は，こうした免疫機能の低下はみられないか，む

しろ充進することを報告し，脳の左右差による免

疫機能の違いを明らかにした。

4. ストレスと免疫応答

生体がストレスにさらされれば，まず最初に交

感神経系の緊張が起こり，その後に下垂体一副腎

皮質系が活性化される。ストレスが長期に及ぶ場

合は，生体は疲弊し，胃・十二指腸潰瘍の発生，

胸腺およびリンパ節の萎縮，副腎皮質の肥大など

の現象がみられるようになる。こうした一連の経

時的な生体反応は，Selyeによって全身適応症候群

と名づけられ，今日でもストレスによる生体反応

を説明する場合によく用いられるが，ストレスに

よる免疫応答を最初に観察したものとして注目さ

れる。

現在では一般に，強い光や騒音，拘束，狭い環

境，電気ショックなどの急性のストレスにさらさ

れた動物では，細胞性免疫，液性免疫ともに抑制

され，慢性的なストレス下では，ストレスに対す

る適応現象がみられる結果，免疫機能は以前の状

態に回復するか，逆に充進することが知られてい

る20）。さらに，そうしたストレスを，自らの行動で

な場合とできない場合とでは，後者の方のリンパ

球幼若化反応が低下していることも認められてい

る21)0 

また，電気ショックの強さによるストレスの程

度と免疫機能の関係22)では，対象群，電気ショック

を与えなかった模擬設定群，少量の電気ショック

を与えた群，高度の電気ショックを与えた群の順

に末梢血中のリンパ球数が減少し，それに伴って

末梢全血中のリンパ球幼若化反応も低下すること

が示されており，ストレスの程度が強くなるに従

ぃ，免疫機能の抑制も顕著になる可能性が示唆さ

れる。このような変化は，副腎を摘出した場合23)に

はほとんど認められないことから，副腎を介する

反応と解されるが，副腎を摘出した動物でもスト

レスによる免疫機能の抑制がわずかながら認めら

れるため，ストレスによる免疫系の調整には，副

腎系以外の内分泌，自律神経系などのメカニズム

も存在しているものと考えられる。

実際， Shavitら24)は，ラットに間歌的な電気

ショックを長く与えた場合と弱い電気ショックを

連続的に与えた場合とでは，前者でのみ細胞性免

疫が低下し，移植癌の増殖が促進されることを示

し，これがストレスによって中枢神経及び血中に

放出されたf3エンドルフィンなどのオピオイドペ

プチドの作用によることを報告している。

通常，ストレスといえば有害なものとの認識を

抱く人が多いであろうが， Selyeもdistress（不快

ストレス）とeustress（快ストレス）に分けている

ように，生体にとって好ましいストレスもある。

藤原ら 25)は，胸腺の重量の変化に着目し，ストレス

に伴って起こる免疫応答を正または負の方向に分

類し］；。すなわち，火傷や高圧，外科手術や拘束

などのストレスの際には胸腺の萎縮が生じ，免疫

機能も抑制されるが，疼痛や単独隔離などのスト

レス負荷では胸腺は萎縮せず，免疫機能は逆に冗

進することを報告した。この理由として，胸腺の

萎縮を起こすようなストレスでは，下垂体一副腎

皮質系を介してグルココルチコイドが放出され，

免疫系が抑制されるのに対して，胸腺の萎縮を伴

わないようなストレスの場合は，視床下部一交感

神経系ー副腎髄質系が刺激されてアドレナリンや
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ノルアドレナリンの放出が起こり，その¢作用に 反応が低下し，再度一緒にした後 1週間目に最も

よってヘルパーT細胞が活性化され，免疫系の増 著明な低下が認められた。これより，出生早期の

強が生じるものと説明されている。また，こうし

たストレスの際のカテコールアミンの放出に関し

て，心理的ストレスはアドレナリンをより増加さ

せ，身体的ストレスはノルアドレナリンをより増

加させるという報告26)もある。

このような研究では，単独隔離は免疫機能を冗

進させるストレスと見なされているが，幼少期の

単独隔離，特に親や同胞からの分離は，さらに大

きなストレスとなることが知られている。 Reite27)

は，生後 1両日中に母親から分離させた子供のサ

ル 2匹をペアで飼育し， 27週経った時に声だけ聞

こえる状態に11日間分離した後に再度ペアにする

実験を行った。その結果，一方のサルでは分離 2

日目にPHA刺激によるリンパ球幼若化反応が低

下し， 11日目にはPHA, ConA刺激両方のリンパ

球幼若化反応が最も著明な低下を呈したのに対し

て， もう一方のサルでは，分離後 2日目よりすで

にPHA, ConA両方の刺激によるリンパ球幼若化

分離というストレスによってリンパ球幼若化反応

は抑制されるものの，その経時的変化には個体差

があり，後者のようにすぐにストレスの影響を受

けやすいものでは，その同復能力も低下している

ことが示唆される。同様な報告は， NK細胞活性28)

についても認められ，成長した後にまで影響が及

ぶとの指摘29)もなされている。

その他，絶食のストレスで， Tリンパ球やマク

ロファージの機能が最初九進するもののその後低

下するとの報告30)や，レム断眠によって， PHA刺

激によるリンパ球幼若化反応が低下するとの報

告31)などもみられる。

臨床的には， 20世紀初め頃から，ストレスが病

気に影榔を与えるという観察が，本邦の石神32)の

ような先駆者達によってなされていたが，ストレ

スの評価の仕方が璽要な問題であった。 Holmes

とRaheら33)はこの問題に取り組み， LifeChange 

Unit (LCU) （表 3)を作成した。そして， 1年間

表 3 Life Change Unit 

生活上の出来事 ストレス度 生活上の出来事 ストレス度

配偶者の死亡 100 子供が家を離れる 29 

離 婚 73 親戚とのトラブル 29 

別 居 65 特別な業績 28 

留置所拘留 63 妻が仕事を始める，あるいは 26 

親密な家族の死亡 63 中止する

自分の病気あるいは傷害 53 学校が始まる 26 

結 婚 50 生活状況の変化 25 

失 業 47 習慣を改める 24 

夫婦の和解 45 上司とのトラプル 23 

退 職 45 仕事上の条件が変わる 20 

家族の一員が健康を害する 44 住居が変わること 20 

妊 娠 40 学校が変わること
＼ 

20 

性の問題 39 レクリエーションの変化 19 

家族に新しいメンバーが加わる 39 教会活動の変化 19 

新しい仕事への再適応 39 社会活動の変化 18 

経済状態の変化 38 1万ドル以下の抵当か借金 17 

親友の死亡 37 睡眠習慣の変化 16 

異なった仕事への配懺換え 36 家族が団らんする回数の変化 15 

配偶者との論争の回数の変化 35 食習慣の変化 15 

1万ドル以上の抵当か借金 31 休 暇 13 

担保物件の受戻し権喪失 30 クリスマス 12 

仕事上の責任変化 29 ちょっとした違反行為 11 

(Holmes, T. H. & Rahe, R. H. : The social readjustment rating scale. J. Psyc/1osom. Res.11.1967より引用）
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表 4 ストレスによる免疫機能の抑制（ヒト）

ストレッサーの内容 免 疫 機 能 発 表

心理社会的問題 上気道感染の羅患率上昇 1962 Jacob 

生活上の慢性ストレス 溶連菌感染抵抗力低下 1962 Meyer 

睡眠障害
溶連菌に対する貪食能低下

1976 Palmblad 
インターフェロン産生低下

配偶者との死別 T細胞PHA反応性の低下 1977 Bartrop 

生活上の変化に伴う
Cytotoxity機能低下 1978 Green 

情動ストレス
睡眠障害 PHA反応性低下，好中球機能低下 1976 Palmblad 

資格試験 リンパ球PHA反応性低下 1982 Dorian 

生活上の変化に伴う
NK細胞機能低下 1983 Gottschalk 

不安 うつ反応

うつ病状態 好中球貪食能低下 1983 Gottschalk 

うつ病 リンパ球反応性低下 1983 Kronfol 

配偶者との死別 リンパ球PHA, PWM反応性低下 1983 Schleifer, Stein 

社会的サポートのない老人 リンパ球PHA反応性低下 1985 Thomas 

生活上のストレスと困難 乳癌手術後の再発率の増加 1989 Watson 

に体験した生活上の変化の得点合計が150点未満

であった人の37%,150~300点の人の51%,300点

以上の人の79％が，その後に何らかの疾患に罹患

していたことを報告している。

HolmesらのLCUの中で最も強度のストレスと

見なされていたのが配偶者との死別である。それ

を最初に取り上げ，配偶者が死亡した後 6週間

経った時点で，残された方のリンパ球幼若化反応

が低下していたことを明らかにしたBartropら34)

の研究は高く評価されている。同様の成績は， NK

細胞活性35)でも認められ， Schleiferら36)は，こうし

た配偶者の死別を体験した後の免疫機能の低下が，

1年経っても完全には回復していないことを指摘

している。これらの研究は，配偶者との死別後，

残された者の死亡率が高くなるとの観察結果37)を

裏づけるものである。

ストレスの程度に応じ免疫機能が低下するとい

う結果は，動物実験のみならず臨床的にも認めら

れ， Greenら38)は， LCUの点数と精神状態を加床し

て表したストレスの強さとリンパ球の活性が負の

相関を示すことを報告している。 Lockeら39)はさ

らに，大学生について日常生活の変化に伴うスト

レスとNK細胞活性との関連を検討した結果，高

度のストレスがあったにもかかわらず，不安や抑

うつ，強迫的思考などの精神症状をわずかしか示

さずに良好な適応力を有していた者は， NK細胞

活性が高値であり，高度のストレスとともに精神

症状も多く，低い適応力を有する者は， NK細胞活

性が低値であること，すなわち，ストレスによる

免疫機能の低下は，動物実験と同様に，適応次第

で防げることを明らかにした。

また， Spitz'0)は，分離ストレスとして母親と離

れて育った幼児について検討し，母親が全く関知

しない群では，定期的に母親が訪れる群に比べて，

死亡率や感染への罹患率が高いことを報告し，幼

小児期からの絶ゆまぬスキンシップの重要性を指

摘している。

臨床的なストレスのモデルとして，試験もよく

取り上げられいくつかの報告がある。その際，リ

ンパ球サブセットの変化なども調べられているが，

試験ストレスに対する受け止め方や生体反応が個

人によって異なるためか，あまり一定した傾向は

認められてし1況ない。

その他，細胞性免疫のみならず，液性免疫もス

トレスによって変化することが知られている。

McClellandら41)は，囚人を対象としてストレスと

上気道感染との関連を研究し，高度のストレス群

では軽度のストレス群に比べて，唾液腺中のIgA

が低値で，上気道感染の罹患率も高かったと述べ

ている。

以上の研究結果からわかるように，ストレスに

対する免疫応答は， Selyeの全身適応症候群のよう
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な一様な経過をとるわけではなく，ストレスの内

容，程度，期間，さらにはストレスが加わる成長

段階やストレスに対する適応力などによって異な

り，複雑な様相を呈しているものと思われる。ヒ

トにおけるストレスと免疫機能に関する主な報告

は表 4の通りである。

第 39号 1993年 15 

5. ストレスと疾患

(1) ストレスと免疫・アレルギー疾患

Alexanderが提唱したSevenholly diseasesの

ように，ストレスが関与する免疫疾患は数多く，

現代医学の知識からみれば枚挙にいとまがないほ

どである。その中でも代表的な疾患群は，感染症，

アレルギー疾患，自己免疫疾患，そして癌であろ

う。

感染症に関する研究では，石神ら 32)の結核患者

に関する研究などが先駆的であるが，多くは20世

紀半ば以降に実施された。一例として， 1962年に

Meyerら42)が，子供が 2人以上いる中流の16家族

の上気道慇染を 1年間にわたって観察し，ストレ

ス度の高い家族では，低い家族に比べて溶連薗感

染への罹患率やASLOの上昇率が有意に高値を示

していることや，約1/4の者は何らかの家庭内のス

トレス後に発病していることなどを報告している。

その後， Totmanら43)は，ライノウイルスを接種し

た人達について前向きに観察し，社会活動性や内

向性の程度が，症状の重症度の予測因子になるこ

とを示した。最近， Cohenら44)は，更に詳細かつ大

規模な前向き調査として， 394名の健常人に対し

て，呼吸器感染を生じさせる 5種類のウイルスの

うちいずれか 1種類を鼻腔内に少量投与し，さら

に各々を 1人から 3人までの組に分け， 7日間の

隔離によって感染状況および抗体の変化を観察し

た。その結果，ストレスの強さに応じて，臨床症

状による呼吸器感染の増加や，ウイルス分離，抗

体の上昇などが認められ， こうしたストレスと感

染との相関は，隣人の感染の有無や，鼻腔内投与

前の免疫状態には影響されないことが判明した。

これより，感染するか否かは，環境によるストレ

スよりも，個人の受け止め方などのストレスによ

り左右され易いものと思われる。その他，現在問

題となっているAIDSの発病や進行性に関しても，

このような観点からの研究が進められている。

代表的なアレルギー疾患である気管支喘息につ

いても，その発症や経過に生活上のストレスや処

理の仕方が関係していることが臨床的によく知ら

れている。吾郷ら 45)は，喘息発症前 1年間のストレ

スが発症に関与していることや，ストレスを作り

やすい適応様式が経過に関係していることなどを
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報告している。著者らも，喘息の璽症度が，スト 著者らも，卵白アルブミン (OA)で感作したモ

レスや対処行動，性格傾向と関係が深いことを示 ルモットにOA溶液を吸入させて喘息様の呼吸困

した叫 難，チアノーゼなどの気道反応を誘発する際に，

また，抗卵白アルブミン (OA)lgE抗体で受身

感作したモルモットに， 16時間の拘束ストレスを

負荷した後にOA吸入を行なうと，気道反応が増

強され，呼吸抵抗とよく相関する組織中酸ヘモグ

ロビン値 (1s02)の低下が大きくなり（図 2)，致

死率も有意に高くなることや，迷走神経のトーヌ

スに関係していると考えられている前視床下部を

電気的に破壊しておくと， OA吸入時の気道反応

が減弱することなども報告47)した。すなわち，スト

レスによってアレルギー反応が増強されることや，

迷走神経系がアレルギー反応に関与していること

を動物実験で明らかにしたわけである。

アレルギー反応や喘息症状が情動刺激や条件づ

け，暗示によって誘発されたり増悪することは，

古くから観察されており， 1886年にMackenzie48>

は，バラの花粉に過敏な女性患者が，造花のバラ

を見て鼻炎や喘息の症状を呈した例を報告してい

る。近年では，神経科学の進歩によって，知覚神

経末端と60~80％の粘膜肥満細胞との間に密接な

連絡があること 49)や，音と光の条件刺激により肥

満細胞に特異的な酵素 (ratmast cell protease 

II)が遊離すること 50)なども判明している。このこ

とは，神経系と，アレルギー反応の引き金として

の機能を有する肥満細胞の間に，解剖学的，機能

的連関があることが科学的に証明されたことを意

味する。
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図3 アナフィラキシーの条件づけ

硫黄臭のあるdimetylsulfide(DMS)を同時に吸入

させるという条件づけを 7回行うと，その後DMS

のみを吸入させた時にもOA吸入時と同程度に血

漿ヒスタミン値が上昇することを観察した51) （図

3)。すなわち，アナフィラキシー反応が臭気に

よって条件づけできることを動物実験で確認した

わけである。そのほか，アトピー性皮膚炎や蒻麻

疹などにおいても，ストレスを増悪要因とする研

究報告は多い。

自己免疫疾患では，慢性関節リウマチに関する

研究が最も進んでいる。 SolomonとMoosら52)53)

は，リウマチ患者と， リウマチ因子を持ちながら

まだ発病していない近年齢の血縁者との比較に

よって， リウマチ患者の方がストレスの処理能力

が劣っていることを報告し，さらに，急速に症状

が進行する患者の方が緩徐に進行する患者に比べ

て，不適応状態を生じていることも指摘している。

また， うつ病患者のリウマチ因子が抗うつ剤（イ

ミプラミン）により低下することから，抑うつと

の関連も示唆される54)。Aderら55)は，条件づけを

応用することによって，マウスのSLEの発症や経

過を遅らせることが可能であることも報告してい

る。

ストレスに関する免疫疾患の中で最も重篤なも

のは癌である。これまでの動物実験によって，種々

のストレスで発癌や坦癌経過が促進されることが

知られているが，臨床的にもストレスと癌に関す

る報告は多い。中川ら 56)は，諸家の報告を検討した

結果，癌患者には， 1)不幸な幼児体験や，孤立

した家族のせとで感情閉鎖した状態があり，自分

たちの欲求が完全に受け入れられてきていない，

2)発病前に重要な人間関係の喪失などのために

抑うつ状態となっている， 3)保守的，完全主義

的，抑うつ的，強迫的であるものの，感情を抑圧

し過剰適応をする， 4) 緊張や怒り，不安などを

表現する能力が欠如していたり，攻撃心を抑制し

て自分自身に向けたりする，などの特徴がみられ

るとしている。 Thomasら57)も，親との関係が病気

の発症にどのように係わっているかを調べるため
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に，医学生を長期にわたって追跡調査し，後に癌 しかし，逆にNK細胞活性やADCC(Antibody 

を発症する者は，冠動脈疾患や高血圧を発症する —dependent cell mediated cytotoxicity)活性が

者に比べて，親との関係が希薄であり，後に自殺 充進しているとの報告62)や，うつ病患者のTリン

したり精神病に罹患したりする者と同等であるこ パ球の機能低下に対して，病識がない分裂病患者

とを報告している。癌患者の性格が，冠動脈疾患 では，正常人に近いとする報告63)などもある。

や高血圧の患者の性格とされるTypeAと異なっ うつ病に関しては，血中コルチゾールの上昇な

ていることからみて，親子関係を中心とする生育 どから視床下部一下垂体一副腎系の機能異常が想

歴によつで性格の違いが生じ，さらに異なる疾病

の発症へと連なるものと考えられる。

こうした癌患者の特徴を考慮して，良性か悪性

かの判別がある程度可能であるとの報告もみられ

る。Horneら58)は，胸部異常影を呈する未診断の患

者110名に対して， 1)子供時代の安定度， 2) 仕

事の安定度， 3)結婚生活の状況， 4)将来への

計画性の有無， 5)最近の重要人物や物事の喪失，

などの質問を行ってストレスの程度を評価し，そ

れから良性疾患か否かの予想をしたところ，良性

群では80%，悪性群では61％の的中率を示したと

述べている。

また，癌患者が，不安や恐怖，生きがいの喪失，

抑うつなどを乗り越え，残された人生に新たな目

標や信念を見出し，前向きに生活することができ

れば，自然退縮も起こり得ることが報告56)され，ィ

メージ療法として治療に応用している施設もある。

(2) 精神科疾患と免疫異常

精神障害の代表である精神分裂病では，一般に

ドーパミン仮説と称されるように，脳内のドーパ

ミンの過剰活動が関与しているものと考えられて

いる。しかし現在では， ドーパミンとオピオイド

との間にも密接な関連があることが知られるに至

り，ェンドルフィン過剰説やエンドルフィン欠乏

説などの相反する見解も出されている。その他，

コレシストキニン様ペプチドの減少あるいは消失

が関与しているのではないかとの推論や，サブス

タンス Pが増加しているとの報告などもあり，

CRFを治療に応用しようとの試みもみられる 59)0 

これより，分裂病においても免疫異常が考慮さ

れ，実際， paranoid型やresidual型などの分裂病患

者では， IL-2産生能の低下や， PHAに対するリン

パ球幼若化反応の低下がみられるとの報告60)61)が

あり， Tリンパ球の機能低下が指摘されている。

定されているが，前述したBartropらのうつ状態

の例と同様に，全般的に免疫機能が低下している

との報告が多い。代表的な例としてSchleiferら64)

は， うつ病患者を健常人と比較した結果， うつ病

患者の方がT, Bリンパ球ともに低下しているこ

とや， PHA,ConA, PWM (Pokeweed mitogen) 

いずれの刺激によるリンパ球幼若化反応でも低下

がみられたことを報告している。このほか，うつ

病の免疫機能については多くの報告があるが，必

ずしも一定の結果が得られるわけではなく，原患

者の程度，時期などの影響があるものと思われる。

その他，神経症の患者でも，不安にCRFの関与

が考慮されていること 65)などから，免疫機能との

関わりが示唆され， IL-2産生能の低下やTリンパ

球の機能低下などが認められている。

6.結 語

ストレスと免疫機能について，内分泌機能や自

律神経機能との関連性を踏まえながら概説し，感

染症やアレルギー疾患，自己免疫疾患，癌などの

免疫疾患とストレス，精神科疾患と免疫能との関

係などについて，一部著者らの成績を含めて紹介

した。
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看護とストレス

稲岡文昭＊

抄録：保健医療職のなかでも看護婦の「燃えつき率」は顕著に高く，しかも約10年前， 20%

前後であったものが最近では約40％前後に上昇している。この「燃えつき」と密接に関連

しているのは精神的・無意識的ストレスである。そこで看護にかかわるストレスについて，

看護の仕事の特性，看護婦をとりまく職場環境の特性，看護婦をとりまく医療環境の特性

という 3つの観点から論じ，そして「燃えつき」予防に向けていくつかの提言をした。

精神保健研究 39 ; 21-27, 1993 

Key word: Nurse, Stress, Burnout, Mental health, work environment 

1. はじめに

わが国に最初に「燃えつき」という現象が紹介

されたのは，今から10年前，昭和57年初頭， NHK・

TVで激しい競争社会・管理社会で働くビジネス

マンにみられる「燃えつき症候群」という特集番

組であった。そしてその 1カ月後に起きた日本航

空DCS機墜落事故が日本人に「心身症」という言

葉とともに，「燃えつき現象」なるものを強く印象

づけた。この事故以来，人命を預かる側のストレ

スと関連しての精神健康面での健康管理体制の重

要性が鋭く指摘され始めた。

保健医療界でも I長時間にわたり人に援助する

過程で，心的エネルギーがたえず過度に要求され

た結果，極度の心身の疲労と感情の枯渇を主とす

る症候群」と定義されている 8)「燃えつき現象」に

稲岡はいちはやく注目し，昭和57年，首都圏にあ

る一大学付属病院の看護婦を対象に調査研究を行

い，有効回答433人の25.6％が職場のストレスと関

連し I燃えつき状態Jにあることを明らかにして

STRESSES IN NURSING 

＊日本赤十字看護大学

Fumiaki Inaoka: Japanese Red Cross College of 

Nursing. 

いる 2)。4年後の昭和61年，上居前国立精神衛生研

究所所長を中心とする「医療従事者精神健康研究

班」は，全国の医師，看護婦を対象に研究を行い，

一般医の燃えつき率15.9％に比し，看護婦の燃え

つき率は医師の 2倍の31.7％であることを報告し

ている 1)。平成 2年12月，第10回日本看護科学学会

学術集会で小代らは，「看護婦が困る患者に出会う

頻度，困難度と燃えつき，サポートとの関連」と

題する研究報告を行い，研究対象271人のうち136

人の52.3％が「燃えつき状態」にあることを明ら

かにしている叫稲岡らは，平成 3年，全国に分散

する N系列96病院の中から協力の得られた 9病院

の看護婦2546人を対象に研究を行い， A病院の君

護婦の燃えつき率が45.2％であることを実証して

いる乳

以上述べたよう氾，看護婦を取り巻くストレス

と関連して看護婦の燃えつき率は，過去10年， 15%

から25％前後であったものが45％から52％前後と

上昇してきている。そこで本稿では，看護婦の「燃

えつき率」上昇の主要因をなすと思われる看護婦

のストレスについて，仕事の特性，職場の特性，

医療環境という 3点から論じ，看護婦の燃えつき

率が他の保健医療職に比較して，なぜ高率なのか

追及するとともに， I燃えつき」の予防に向けてい

くつかの提言をしてみよう。
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2.看護婦の仕事の特性とストレス 4)

看護という仕事の特性と関連して，どのような

ストレスが看護婦の働く意欲を阻害するか述べて

みよう。

1)看護ケアという看護婦の本質的な仕事と救命・

生命維持，生理的機能の維持という医師の助手

的業務最優先という事実との葛藤

ベッドサイドでの患者の H常生活の援助に手を

貨す省設婦は，実際には，患者の救命•生命維持・

生理的機能という医師の助手的業務が最優先させ

られている。しかも，このような業務に H々 追わ

れ，患者のケアには手を省かざるをえない状況に

たたされている。看獲婦は，患者が身体的・精神

的苦悩にあえぐ生きた人間でありながら，超近代

的なテクノロジーによる治療の対象物として取り

扱われていることを H々 目撃し，しかもある面で

は自分も荷担している。そこで人間性を尊重した

ケアを行いたいという欲求がありながらも，それ

を実践できないという葛藤に立たされている。っ

まり，患者に温かいケアを行いたいという意欲が

あればあるほどストレス状態に陥り心的エネル

ギーが消耗されていくのである。

2)患者の生死とかかわることと関連しての激し

い情緒的緊張と葛藤

看護婦は，患者の生死という極限にさらされた

場に，密接にしかも頻繁にかかわらなければなら

ない。これは激しい精神的緊張と死への不安をか

きたてるものである。医師も同様な場面を体験す

るが，看護婦の場合にはより密接により頻繁にか

かわるため精神的ストレスの鼠と質が異なる。

「どんなに苦痛を訴えられても麻薬の運び犀の

ように鎮痛剤をあげる以外何もできない自分が情

けないです」，「患者さんの思い，悩み，不安，恐

れなどを聞けたとしても，患者さんを支え切れず

共倒れになるにきまっています。なんとかしてあ

げたいという気持ちも強いのですが，できるなら

表 1 職種別にみる燃えつき状態および精神健康状態

（昭和60年 3月） （％） 

燃えつき状態 精神健康状態

低 中 高 良 可 開
一般人口(N=353) 37.4 34.0 28.6 

教 員(N=204) 26.0 21.1 41.2 33.8 33, 3 33.2 

看護者(N=164) 35.4 32.9 31. 7 28.0 35.4 36,6 

一 般 医(N=213) 56.8 27.2 16.0 48.8 35.2 16.0 

内科系医(N=78) 55.1 26.9 17.9 50.0 38, 5 11.5 

内外科系医(N=64) 65.6 17.2 17.2 50.0 29.7 20.3 

小児科医(N=18) 61.l 22.2 16.7 55.6 44.4 0.0 

訳 産婦人科医(N=22)54.5 40.9 4.5 50.0 36.4 13.6 

その他の医(N=29)37.9 44.8 10.3 44.8 27.6 27.6 

精神科医(N=l21) 47.9 31.4 20.7 41.3 37.2 21.5 

表2 研究対象施設の病床数，立地地域，有効回収数， BURNOUTの程度(%), BURNOUTスコア

施設名 病床数 地 域 有効数 健全群 警戒群
BURNOUT BNT 

＼ 
群 スコア

全体•平均 2,235 '485 (21. 7) 910 (40. 7) 840(37. 6) 3,64 

A 病 院 600~ 首 都 圏 462 74(16.0) 179(38. 7) 209 (45.2) 3.82 

B 病 院 600~ 6 大都市 429 88 (20. 5) 174(40.6) 167 (38. 9) 3.73 

C 病 院 600~ 地方都市 313 79(25.2) 125 (39. 9) 109 (34.8) 3.60 

D 病 院 500~ 首 都 圏 233 53(22.7) 94(40.3) 86(36. 9) 3.65 

E 病 院 500~ 6 大都市 233 53(22. 7) 92 (39. 5) 88(37.8) 3.69 

F 病 院 400~ 10 大都市 173 38(22.0) 75(43.4) 60(34. 7) 3.64 

G 病 院 400~ 10 大都市 100 23(23.0) 37(37.0) 40(40.0) 3.77 

H 病 院 300~ 首 都 圏 164 38(23.2) 72(43.9) 54 (32. 9) 3.55 

I 病 院 300~ 地方都市 128 39 (30. 5) 62(48.4) 27 (21.1) 3.34 
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その場から早く逃げ出したいという気持ちの方が

強いです。だから患者さんから話しかけられない

ように，さも忙しい素振りをして最低限必要なこ

とをさっさと済ませ出てくるのです」と語った看

護婦がいたが，ターミナルケアがいかに看護婦に

とってストレスか短的に描写している。

また，心をこめてケアしたにもかかわらず，不幸

にして，患者が死の転帰をとった場合，看護婦は

悲哀感無力感，罪悪感，挫折感にさいなまれ，誇

りと自尊心がいた＜傷つけられる。

さらに，植物状態や臨死状態が長く続き，治療

やケアの効果がみられない患者をみとることもお

こってくる。このような患者が長期間にわたり激

しい苦痛や苦悶状態を呈する状態を日々ケアする

看護婦は，いたたまれず，つい「もう亡くなった

ほうが患者のためになるのではないか」という思

いにかられることもありうる。患者の死を密かに

願う自己の感情に気ずくことは，他者の生命を救

う職業に従事する者にとっては堪え難いストレス

である。自分自身に対する激しい怒りや嫌悪，罪

悪感に悩まされることになるが，それを他人には

悟られてはいけないということが，なお一層のス

トレスとなるものである。

3)患者の生命倫理という問題解決に向けての葛

藤

日常の生活援助を通して患者と密接にかかわる

看調婦は，治療やケアの過程で生命倫理という問

題に直面する。例えば，人工呼吸器の装着や離脱，

心停止後の蘇生や延命処置などの医師の決定に関

して，患者や家族の身になり日々ケアを行う看護

婦は必ずしも同意できないことがある。このよう

な生命倫理にかかわる葛藤は，一つには明快な答

えが用意されないということと，もう一つには医

療者側にとって「正しい」ということであっても，

患者個々にとっては必ずしも「良い」ということ

にはならないところから生じてくる。

日本の医療の場は，患者に告知することが少な

いため，患者の鋭い視線をあびながら，あるいは

患者からの執拗な問いかけを巧みにかわしながら

ベッドサイドで毎日ケアすることも，看護婦に

とっては堪え難いストレスの一つである。

4)患者との多様な感情の接触による自己の感情

の触発

多くの入院患者は，疾病や病院生活と関連して，

安全感や自尊心が脅かされており，かぎりない不

安や恐れ，怒り，さらには焦訴感から無力感，絶

望感などを抱き，多かれ少なかれ抑うつ状態に

陥っている。このような人間の「否定的」ともい

える感情にさいなまれている患者に対して物理的

ケアと同時に，心の通った温かいケアを行おうと

すると，看護婦は当然のことながら患者の感情に

ふれることになる。患者との感情接触は看護婦自

身の感情を触発し看詭婦の感情を激しく揺すぶる

ことになる。

この体験により，一つには患者の心理社会的な

ケアに興味•関心を抱く気持ちと，一つには逆に

できれば避けたいという気持ちに襲われるのであ

る。つまり，このような「否定的感情」を有する

患者には，看護婦によるヒューマン・ケアリング

をとおし，少しでも緩和でき，安楽にしてさしあ

げられるのでないかと考えるときも，来る日も来

る日も患者の感情につきあいケアしていると患者

と距離をおきたくなる気持ちとが交錯することも

ある。このような葛藤状況をとらえ，「自分は二重

人格になっていくのはよく分かるのです。それも

酷い二軍人格に！こんな自分が姉になります。一

日も早く看護婦を辞めたいと思っています」と，

どう対処してよいか苦しむ看護婦がいたが， この

過程には多大な心的エネルギーが消耗されると同

時に，働く意欲も阻害されるのである。

5)多様かつ複雑な看護業務量と三交替勤務にか

かわる葛藤

看護業務は，医師の診療や処置の介助，患者の

基本的ニードの充足， vitalsignsや各種モニター

のチェック，飲水鼠・排水量の測定，輪液の調節・

管理，与薬，重症患者の観察とケア，その他，記

録，会議，後輩や学生の指導，さらには電話の取

次ぎ，伝票の整理など，数えあげれば切りがない

ほどである。このような業務量をこなしていくに

はエネルギーの配分を考え働く必要があるが，実

際には，職場に足をいれたとたんから職場をさる

瞬間まで，まさに全力投球をせざるを得ない状況
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である。

超多忙な状況に立たされ，心に余裕がなくなっ

てくると，患者から何か要求されると，「よりにも

よってこんなときにわがままを言って」とか，「少

しは多忙な看護婦の気持ちも理解してよ」，さらに

は「どうして患者というのは看護婦の話に耳を傾

けられないのか」など，被害意識に襲われたり，

どちらが患者でどちらが看護婦かわからなくなっ

てくる心理状態に陥ったりする。まさしく「白衣

を着た患者」になってくるのである。「白衣を着た

患者」に自己嫌悪する看護婦は，一時的には意識

して笑顔で接しようとする。しかしながら，自意

識に過敏になっている看護婦には，そのつくろっ

た優しさが患者にバレるのではないかという恐れ

や罪悪感無力感にさいなまれ，ついには疲れ果

ててしまうのである。

このような多忙・繁雑な業務が課せられている

のみでなく，看護婦は自分や家族のライフスタイ

ルが定められない三交替勤務が課せられている。

くるくる変わる勤務時間のため体調がととのえら

れず，憩いの場である家庭でも家族とのスレ違い

のため心からくつろぐことができない。ひと月の

勤務日数の半数以上が夜勤という勤務形態にもか

かわらず，その職場で適切な栄養や適切な睡眠が

とれる配慮がなされている病院は少ない。真夜中

であってもコマネズミのように動き回らなければ

ならない労働環境は，生理的にも，精神的にも，

社会的にも激しいストレスである。

3.看護婦をとりまく職場環境の特性と

ストレス 5)

看調婦を「燃えつき」に陥れる要因は，看護婦

をとりまく環境と関連しているようである。そこ

でどのような環境の特性が看護婦の「燃えつき」

に関与する促進因子であるのか述べてみよう。

1)権威的かつ男性優位のタテ社会

中根は，その著「タテ社会の人間関係」のなか

で，その社会がタテ社会であればタテ社会である

ほど，目にみえる文化，「衣食住」は驚異的ともい

える変化をとげることができるが，目に見えない

文化，「人々の付き合い，人と人のやりとりの仕方J

などは，基本的な面では変わらないと述べてい

る叫わが国の医療界は，権威的かつ医師を頂点と

する男性優位のタテ社会である。この10年来，建

築された病院をみると来日する外国人を驚嘆させ

るほど西欧化され，日本文化の面影さえもみるこ

とができない。しかし，中根が指摘しているよう

に，病院内部の人間関係は旧態以前とした「義理

人情の関係」である。

このような組織構造を有した病院で，看護婦が

医師と適切なパートナーシップを築くことがいか

に困難か，その過程で多大な心的エネルギーが消

耗されているか容易に推測される。エキスパート

といわれる看護婦になると独自の判断でケアを行

うことができるのであるが，看護ケアに関するこ

とであっても，それが若い研修医であろうとも医

師の指示を必要とする。女性の自立に賞賛が浴び

せられている世の中にあって，看護婦の自立を阻

む医療組織は女性にとってはかりしれないストレ

スであろう。

2)医師からの怒りのはけ口の対象

医師は時には診断。治療方針の立たない患者，

期待どおり回復に向かわない患者，瀕死の重症患

者，死を向かえつつある患者など，独りで責任を

もち治療を行わなければならない。このような状

況下では，医師といえども過度の欲求不満，焦燥

感，挫折感，自己懐疑感など，否定的な感情にお

そわれる。医師のなかには，このなんともしがた

い感情を看護婦にやつあたりをすることによって

解消しようとすることがある。「燃えつき」にさら

されている職場では，「医師は患者のように要求が

ましく不機嫌で短気で横柄である」という看護婦

の医師の態度に対する非難の声がよく聞かれる。

しかしながら，このような医師の態度は厳しいタ

テ社会のなかでは合理化されているのが現状であ

る。

3)雑用・業務の処理の対象

医師の書いた処方箋のチェック，薬局で処方さ

れた薬のチェックなど，「何か間違いがあれば患者

さんがかわいそう」という名のもとに，本来，医
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師や薬剤師が責任をもって行わなければならない

ことを多忙な看護婦がとって代わっている。これ

だけでなく，点滴薬液の調整，配膳の準備，検査

物の運搬，電話の取次ぎ，カルテや伝票の整理な

ど，他職種や事務職が行わなければならない「業

務や雑用」を，病院はあたかもゴミ捨て場にゴミ

を何の疑間もなく捨てるように，看護婦に押しつ

けている。しかしながら，看護婦がどんな状況に

おかれていようとも，患者に対するケアが怠られ

ると，例えば，「褥創裁判」にみられるように厳し

＜看護婦の責任が問われるのである。ここに強固

な権威的管理組織が存在すれば，「不当」とする看

護婦の声は歴史が証明しているように書き消され

てしまうのである。

4.看護婦をとりまく医療環境の特性と

ストレス 14)

わが国では，この20数年来，医療システムの急

速な複雑化，医学知識・技術の驚異的な進歩，コ

ンピュータ化された医療機材・機器の導入などに

より，医療環境が激しく変化してきている。この

ような医療科学・技術と共に，昨年の国民医療費

が23兆円を越え，そのほとんどが超近代的な医療

機器や医療技術，薬物など，高次医療に費やされ

てきている。しかしながら，「人間が人間らしく」

ケアできる人的・物的資源についやされる費用は

わずかである。

一方，医療の対象となる疾病構造にも変貌がみ

られ，複雑な治療。ケアを要する臨死患者および

多様な心理社会的問題をもつ慢性・難治性・老人

患者が増えてきている。これらの患者は，「CURE」

ではなく「CARE」の対象であり多大な看護ケアの

時間を要するのである。

このように， 21世紀に向け激しい変化が起こっ

ているにもかかわらず，医療体制や看護婦の労働

環境は抜本的に整備されていない。例えば， 30数

年前に制定された基準看護では，患者 4人に看護

婦 1人という割合は基本的には改善されておらず，

また， 20数年前に勧告された「 1カ月 8日以内，

2人夜勤」という人事院勧告は守られていない現

状である。このため看護婦は過酷な労働条件のも

とで働かざるを得なくなっている。Pinesが指摘し

ているように11)，過酷な労働条件は看護婦の「燃え

つき」を促進する因子になっているばかりでなく，

看護婦不足にも拍車をかけているのである。

以上，記述してきた看護という仕事の特性，看

護婦をとりまく職場環境と医療環境の特性と関連

して生じてくるストレスは，一つ一つ別個に生じ

てくるのではなく，渾然としかも相乗作用を起こ

し，看謹婦を激しいストレス状態に陥れるのであ

る。内山がメンタルヘルスに悪影響を及ぽす諸悪

の根源は精神的・無意識的ストレスであると指摘

しているとおり 13)，看護婦を「燃えつき」に陥れる

最大の要因は， とりわけ仕事と関連する精神的・

無意識的葛藤であろう。職場環境や医療環境は，

むしろ看護婦の「燃えつき」を促進する因子とい

うことができよう。

5.看護婦の「燃えつき」予防に向けての提言

以上述べてきたように，病院で働く看護婦は，

その仕事や職場環境ゆえに多大でかつ多様なスト

レスを受けざるを得ない職業についていることに

なる。とはいっても最善のケアを提供していくに

は，なんとしても適切にストレスを対処し，精神

的に健全でなければならない。ここでいくつかの

提言をしてみよう。

l) 自己のストレスの認知

看護婦が直面するストレスのなかでも，特に，

精神的・無意識的ストレスが問題であると思われ

るので，個々看護婦は自分の受けるストレス源と

その種類を認知することである。なぜなら，同じ

ストレスてあっヤもそれをどのように認知するか

によって，肯定的にも否定的にも作用するからで

ある。また， 21世紀の医療を展望するとき，今後

ますますストレスの増大が予想されるので，認知

したストレスと積極的につきあっていくという姿

勢が必要である。

2)疾病構造とケアの対象の変化の認知

21世紀に向け，専門職として看護婦の役割が医

師の診療の処附・介助から真の役割が問われてく
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ることになる。このために疾病構造の変化をよく いる。チーム医療を効果的に推進していくために

認知するとともに，確固たる看護理念をもち，そ は，上下を越え職種を越え，お互いの考えや意見

してそれを実践していくための方策について研究

しておく必要がある。これらの患者の多くは治癒

よりも自分自身のライフスタイルを変え自己管理

ができること，つまり自己管理ができるようケア

する必要がある事を示唆している乳従来までの

ように医師や他職種の指示により動かされるので

なく，自分自身が判断し行動するといった自主的

な働きが必要である。

看護の対象も従来のように，医療者側からの一

方的，おしつけ的かつ知的な指導では不十分であ

るばかりでなく，両者にかぎりないストレスをも

たらすものである。健康であること自体が，その

人の生きている目的ではないのである。その人の

生きがいを尊重しつつ，言い換えれば，その人の

生きがいを満たすためにどのように健康状態を保

つのか，長期間にわたる相互的な責任や協同的な

働きが璽要である。そのためには，先ず，看護婦

の意識改革が待たれるのである。

3)オープンコミュニケーションができる職場の

創設

職場瑕境のなかでも最もストレスとなっている

のは心理的・対人的ストレスである。そこで先ず

大切なことは同職種間，他職種間，あるいは上司

とスタッフ間における仕事上にかかわる問題や葛

藤について真剣に話し合いができる雰囲気づくり

とオープンコミュニケーションである。コミュニ

ケーションは言葉ばかりでなく，「思いやる」「察

する」など，非言語的コミュニケーションも大切

である。しかしながら，多忙を極め，しかも緊張

の連続下で働く人々の間での非言語的コミュニ

ケーションには限界がある。そこには誤解や歪曲

が生じ医療過誤につながる危険をはらんでいる。

そこで自分の意見や考えを勇気をもって言葉で伝

えたり，明瞭に意思表示するということは現代の

医療環境では璽要なことである。

4)チーム医療が育つ並列の関係の構築

医療の複雑化，医学の細分化，疾病構造の変化

などにより，チーム医療の璽要性が高まってきて

が尊重されるヨコ社会，対立でなく並列の関係が

待たれる。「耐える」「忍ぶ」などの価値観が女性

に貴ばれる日本社会では，特に医師を頂点とする

タテ社会では，看護婦がこれを実践することは困

難なことであろう。しかし，一時的にはストレス

になろうとも，必要な場で必要な時に必要なこと

を伝えることは専門職として自立に必要な条件で

ある。

自由に意見や考えが述べられ，そしてそれが尊

重されるところには，新しいアイディアが浮かび

発見がある。発見があるところには知るという歓

びがあり，自分自身を成長させることができるの

である。

5) リエイゾンナースの導入

激しいストレス下で骨の折れる仕事には，何よ

りも同僚や上司からのサポートが必要である。し

かしながら，同僚や上司も同様な状況におかれて

いるためイライラし精神的に余裕がない。サポー

トシステムとしては限界がある。そこで看護婦に

対し，精神健康カウンセラーとしての役割がとれ

る精神科クリニカル・ナース・スペシャリストの

訓練をうけた精神科看護婦の活用が考えられる。

米国ではリエイゾンナースとして，「看護婦のため

の看護婦」が採用され成功を治めているのも，こ

のような理由があるからである。

6)労働条件の改善

医師過剰の時代を向かえながらも医師は比較的

恵まれた労働条件下にある。激しい看護婦不足の

背景には，鉗年，おびただしい人数の看護婦の退

職という事実がある。主要な理由は，月の勤務日

の半数が夜勤ということに象徴されているように，

過酷な労働と厳しい責任が課せられているにもか

かわらず，それにみあった報酬が支払われていな

いという事実である。ケアに要する人数とケアに

支払われる費用の見直しが待たれる。

また，貧弱な福利厚生施設である。充分な睡眠

がとれる夜勤室の完備，休憩時間に心身の緊張を

ときほぐすことができるような専用ラウンジの設
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置などが急務である凡

7)仕事以外にゆとりや生きがいの保持

看護婦は患者のケアに心をこめればこめるほど

多忙になる。しかし長期的に良いケアを提供して

くためには，逆に，仕事一筋でなく仕事以外の個

人生活のなかに気持の支え，ゆとり，行きがいな

どをもつようにするなど，ライフスタイルを変え

ることが必要である。大切なことは一つのことを

強迫的にならず，自分にあったことを愉しむとい

う気持である。これは，単に，緊張からの解放と

いう効果ばかりでなく，心身の疲労を癒し仕事へ

のエネルギー源となるものである。

6. おわりに

看護婦が多種多様なストレスを受け過度の心身

の緊張状態にあると，「燃えつき状態Jに陥り，患

者や家族に対し心のこもった温かいヒューマン・

ケアリングを供給できなくなる。そこで本稿では，

他の保健底療職種のなかで最も「燃えつき率Jの

高い看護婦に焦点をあて，「燃えつき」と密接に関

連するストレスと「燃えつき」の予防対策につい

て論じてきた。看護婦の「燃えつき率」が10年前

と比較して非常に上昇してきている。個々看護婦

の意識を変える内的努力のみでは限界があるよう

である。医療環境の改善にむけて病院管理者や他

職種に対してのみでなく，外部に向けて声を出し

行動する必要があることを示唆している。
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ストレス源の認知と対処行動
イイコ行動からの自己成長

宗像恒次＊

ストレスは両刃の剣であり，健康増進をすすめ

る面と病気形成につながる面があることは，同じ

stressでもeustressとdistressという言葉があるこ

とに象徴される。ただ， どうして両刃となるかは，

理論的には必ずしも明確ではなかった。本稿はス

レトス関数という考え方から，ストレスの活用と

ストレスによる被害の両面を説明しうるストレス

の定義を試みようとした。またストレスによる被

害は，ストレスの慢性化によるものと考え，その

条件をストレスの関数から理論的，実証的に明ら

かにしようとした。さらには，ストレス慢性化を

もたらしうる行動特性を明らかにし，その行動特

性を脱することで健康回復また増進する可能性が

あることについて論じようとした。

1) ストレス源のこれまでの定義

ストレス源とは，その概念を造り出したSelye19>

によれば，寒冷，外傷であろうと，過剰な運動で

あろうと，いかなる種類の刺激であれ，非特異的，

一元的に副腎皮質の肥大，胸腺，膵臓， リンパ節

の高度の萎縮，胃，十二指腸の出血や潰瘍という

三つの徴候を身体にもたらすものである。

しかしその後， Mason14)は，たとえ熱のような

物質的刺激でさえ，それを熱いと感じたり，それ

を認めたりしないとき，つまり認知が伴わないと

きは副腎活動が伴わないことを明らかにした。ま

Perceived Stressor and Coping Behavior -Self 

- growth from "Iiko" Behavior 

Tsunetsugu Munakata, Ph D. Institute of 

Health and Sports Sciences University of Tsu-

kuba 

＊筑波大学健康管理学助教授

た， Symingtonら21)の研究は，それらの刺激をどう

意識するかという，脳にある大脳皮質，脳幹網様

体賦活系の相互作用からなる意識の活動が関与し

ていることを明らかにした。彼らは，終末期で死

に向かう昏睡状態にあった患者と，意識のあった

患者の検死解剖の結果を比較すると，意識のあっ

た患者のみが，副腎肥大，胸腺の萎縮などのスト

レス徴候を示したということを見いだした。つま

りどのようなストレス反応を示すかは，大脳の意

識活動による認知作用が関与しているというわけ

である。それでは， どのように認知されることで

ストレスが生じるのであろう。

心理学者のLazarus& Launier13i, Holroyd叫

Lazarus & Folkrnan12)らは，本人に負担をかけた

り，その人の能力を超え，健康を害するものと認

知される，人と環境との特殊な関係があることを

主張した。また彼らはSelyeやWolff22)らが主張す

るように，ストレスを生体と環境との相互作用か

ら生じる生体内部のダイナミックな状態と捉える

のみならず，ストレス源に対して本人のそれに対

処する能力と，利用できる資源との関係をどう認

知的に評価するかという心理的な過程が含まれる

とした。

すなわち，当面しているストレス源が自分の対

処する能力を超えるものと思ったり，その対処を

手助けしてもらえる人がいなくて不安であると感

じるか。あるいは，そのようなストレス源に対し

自分でうまく対処できると思ったり，もし対処で

きなくとも助けてくれる人がいるから安心と思う

か。またそのストレス源に対処することは苦痛の

みで病気さえもたらすかも知れないと思うか。あ

るいは対処にともなう辛さを乗り越えたあとの喜

びを味わいたいと思うか。これらをどうとらえる
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かによってわれわれのストレス状態が異なってく

るので，このような心理的過程がストレス概念に

含まれるとしたのである。

このような心理学的ストレス概念はSelyeの生

物学的ストレス概念に比べ，いわゆる心のストレ

スとか生活ストレスなどと呼ばれているものに近

く，病気のみならず健康について理解する際，有

効な概念で応用の幅が広いものである。

2) ストレス関数

筆者の考え方によれば，ストレスは一言でいう

と， I自分の思い通りにならない事」を認知してい

るときに生じている。すなわち，自分がやりたい

ことややらなければならないことがあって，それ

が思い通りに進まず，これからもうまく進むとい

う見通しがもてず，また自信ももてないにもかか

わらず，うまく支援してくれる人もいないと認知

するとストレスが生じる。その「思い通りいかな

い事」はストレス源と呼ばれる。それがあるとき，

下痢．頭痛などの身体症状や，不安，優うつ，怒

りなどの精神症状や，衝動買い，絶え間ない間食

などの行動症状といった，ストレス反応としての

症状が生じる。もし，このストレス症状のコント

ロールが思い通りにならないと，今度はこれらの

症状自体もストレス源となってしまう。この場合，

最初に思い通りにならなかった事が一次的ストレ

ス源であり，その結果，生じた思い通りにコント

ロールの出来ないストレス症状は二次的ストレス

源である。

ところで，ストレス源は症状をもたらすばかり

ではない。ストレス源があることで心身が刺激さ

れ，生産活動や自己成長のために必要なエネル

ギーと集中力も生じうる。

これらを数学的に表現すると，図 1のようにス

Stress= f (D, P, S) 

Stressの増加：

D • • ・ Demandの増加

p. 。 •Predictabilityの減少

S • ・ ・ Suppportの減少

図 l ストレス関数（宗像， 1992)

トレスはD, P, Sという三つの変数からなる関

数とみることが出来る。ストレスが生まれるには，

まず自分自身の「……したい」「……すべきだ」と

いう内的な要求 (InternalDemand)や，「……し

てほしい」「……すべきだ」とするまわりからの期

待という外的な要求 (ExternalDemand)が必要

である。そのような外的，あるいは内的な要求が

ないときはストレスは生じない。ストレスがない

と症状も生まれないが，活動源となるエネルギー

や集中力も生じない。たとえば，上司からある事

業の企画書をつくるように要求され，自分もその

期待に応えて，よい評価を得るものを作りたいと

思っている人はストレスが生じる可能性がある。

しかし，その要求に充分応えることが出来るとい

う見通し (Predictability)や自信 (Confidence)

があるときストレスは生じない。だから同じ企画

をまとめるにしても，何ヵ月も前に依頼されては，

そのうちに書けるだろうという楽観的な見通しを

もちやすいからストレスは少ない。そのためにエ

ネルギーや集中力が動員出来ないので，時間が

あってもなかなかその仕事にとりかかれるもので

はない。 1週間前，あるいは 1日前になるとさす

がにストレスがかなり高まる。その時，そのスト

レスから生まれるエネルギーや集中力を活動に向

けることが出来る。

次に，満たしたい強い要求があって，自分一人

で充足しうる見通しがないとしても，いつでもそ

の充足することを助けてくれるまわりからの支援

(Support)があると思うと，ストレスは高まらな

い。たとえば，なかなかよい企画書が作れなくて

困っていても，最終的にはまわりも困るから，結

局きっと手伝ってくれ，何とか出来上がるだろう

と，ーまわりの支援を期待出来ると思うとき，スト

レスはあまり感じないだろう。だから困ったとき

いつでもこうした支援が期待出来ると思いやすい

環境にいる人はストレスを余り感じないかもしれ

ない。が反面，それによって活動や自己成長のた

めの動機づけやエネルギーを失うことになる。

従って本人の活動エネルギー源や自己成長という

ことを考えれば，まわりも本人が少々困っている

からと察しすぎて手伝ったりしないことが大切な

ときがある。また本人も自己成長を考えれば，そ
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の手伝いの申し出をむしろ断り，自らのストレス

を高めることが必要になってくるときがある。因

みにその意味では心の危機に陥っている人はスト

レスが著しく高まっており，サポートのあり方次

第で自己成長の機会や条件を備えていることにな

る。

3)対処行動

ストレスは対処行動の仕方で全く正反対の結果

をもたらす。

一方では，自分の思い通りにならない事として

一次的ストレス源があることで，ストレス関連症

状が生じても，それが疾患を形成し，それによっ

て自分で思い通りにならない疾患という二次的ス

トレス源を抱え，それによってますます一次的ス

トレス源が解消できる見込みを失い，ストレスが

更に強まる結果その疾患を憎悪させる。そのよう

な悪循環から，ストレスを慢性化させていくサイ

クルにつながるかも知れない。他方では，自分の

思い通りにならない事があって，たとえ症状が

あっても，気分転換しながら症状を軽減させつつ

その思い通りにならない問題を解決していくこと

で，学びと成長のある充実した良循環のサイクル

もある。

思い通りにならない事があってもそれに対し，

「現実的な小さな目標にかえる，これからの見通し

や計画を立ててみること」や，「信頼できる人の助

言を得る，問題解決の手がかりを得たり，解決の

ための行動をとる」など，思い通りにならない問

題の解決に積極的な対処行動をとることができ，

そうすることでこれからのより現実的な目標や見

通しが得られたり，支援を得て必要以上のストレ

スを軽減させたりすることができる。このような

対処行動は，学びと充実のある過程をつくること

に効果的であることがわかっている（表 l)。もち

ろん，積極的な努力がすべて効果的になるとは言

えないが，ストレスに効果的に対処するには，問

題解決への積極的な行動が必要となる。

他方，その問題解決に消極的，逃避的に対処す

ることがある。たとえば，「過大な目標達成にこだ

わったり，見通しや計画を立てないで，以前失敗

した方法をそのまま変えずに応じようとしたり，

また，重要であるが困難な仕事の方は避け，身の

まわりの掃除など簡単であるがすぐ出来る小さな

仕事に熱心であったり，また，実質的な内容がな

く，体裁だけを整える仕事をする，また，誰かが

してくれるまで待つ」などである。このように認

知においても，行為の仕方においても消極的，逃

避的な対処行動（表 2) をとることは，ストレス

軽減に効果がないばかりか，適切な問題解決に失

敗し，よい見通しが得られないで自信を失いやす

く，無力感を伴う。そのことでかえってストレス

が強まり，無力感と心身の不健康との悪循環な相

互作用からスレトスを慢性化させやすくなる。

また，思い通りにならない事といっても情緒的

問題もある。ストレスに伴う過剰な緊張や抑うつ

や過剰な興奮に対して，「気持ちをわかってもら

ぅ，気分転換のため軽い運動をする，腹式呼吸を

する，やり終えたとき，自分に御褒美をあげる」

などによって緊張緩和や発散，意欲の適度な維持

向上や過度な興奮の鎮静のために積極的に努力す

る対処行動がある（表 l)。このような対処行動に

よって，緊張が緩和したり，過度な興奮が鎮静す

ることで，強い情動によって現実的な認知や行為

が支配されることなく，問題解決のためのより確

実な見通しを得られるようになる。不安，恐れ，

怒りなどの強い情動は，その感情に見合うように

事実を歪めて評価したりするため，現実的な問題

解決が極めて困難になる。

情緒的な問題に効果的に対処できることによっ

て，過度な緊張や興奮を伴うことなく対処し，問

題解決もしやすくなり，自らへの自1言感を高める

と共に，症状を形成することもなく，また，アル

コール，タバコ，＼糖分などへの過度な依存も形成

せず，健康を保ちうるという良循環のプロセスを

作りやすいものとなる。

他方，「我慢する，忘れようとする，一人でいよ

うとする，相手にうっぷんをぶつける，やけ喰い

をする，アルコールを飲んで憂さ晴らしをする」

など，興奮，緊張緩和に効果がなかったり，かえっ

て緊張や興奮を強めたりする行動がある（表3)。

こうした対処行動では，問題解決に必要な平静心

を失いやすく，事実が歪められ，現実吟味能力が
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表 l 積極的，効果的対処行動尺度

(1) 伯頼できる人に相談する。

(2) それを人に話し気持ちをわかってもらう。

(3) 友人に助言を求めたり，助けてもらう。

(4) 人から間題解決の手がかりを求める。

(5) 気分転換のため軽い運動をする。

(6) 見通しを得るためにしばらく離れてみる。

(7) それをやり終えたとき，自分に何かほうびをあげる。

(8) それはあまり心配するほどのものではないと決める。

(9) 自分の不快な気分や怒りを人に知ってもらう。

(10) いろいろ考え，その状況の見方や自分のの考え方を変えてみる。

(II) 新しいことに取り組む前に，見通しや計画を立ててみる。

（宗像他， 1988年）

(12) 仕事が多すぎたり，忙しすぎたりすれば，そのことを人につたえる。

「信頼できる人に相談する」「気分転換のため軽い運動をする」「いろいろ考え，その状

況の見方や自分の考えを変えてみる」など，積極的，効果的な行動としてあげられる12

項目にたいして，「しばしばそうする」「たいていそうする」と答えた場合をそれぞれ 1

点，「そうしない」と答えた場合を 0点とし，加算して尺度化した。 6点以下の人は効果

的な対処行動がうまくできないといえる。

（信頼性係数 a=0.6489) 

表2 消極的，悪循環的対処行動尺度

（宗像他， 1988年）

(1) チャレンジすることや新しい場所は避けようとする。

(2) 前もって計画を立てたり，困難を予期したりするのはむずかしいと思う。

(3) 大きな仕事をわ避けようとして，より小さな仕事をみつけようとする。

(4) 物事に感情的に巻き込まれないようにする。

(5) どのように一生懸命やっても，自分の望むことを達成できない。

(6) 解決できそうもない問題に首を突っ込むことが多い。

(7) 人の意見と食い違うのは好きではない。

(8) 怒りを抑えたり，欲求不満をためたりする。

(9) 機嫌が悪いと，つい人を責めてしまう。

(10) 泣きわめいたり，とり乱したりして自制を失ってしまう。

(Iり駆り立てられているような気がする。

(12) 何でも一人でやろうとする。

(13) 物事に取りかかるる前にいろいろと心配する。

(Iり 自分の達成したものにあまり満足しない。

(15) 物事をし終えるのにいつも時間が足りなくなってしまう。

(16) スリルや緊張感のある行動をする。 ， 
＼ 

(17) おいしいものを食べたり，やけ食いをする。

(18) 買い物などをして気を晴らす。

(19) 物を投げたり，壊したりしてうっ憤を晴らす。

(20) 問題にかかわりあった人に腹を立て，責任を転嫁する。

(2り アルコールを飲んだりしてうさ晴らしいをしたり，友人とばか騒ぎをする。

(22) タバコを吸って気をまぎらす。

これら22項目に対して，回答者が「かなりそうである」と答えた場合を 1点，「まあまあ

そうである」「そうでない」と答えた場合を 0点とし，加算して尺度化した。 2点以上の

人は消極的，悪循環的対処行動が多くみられる。

（信頼性係数 a=0.6804) 
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表3 タイプA行動特性尺度

33 

（フリードマン，ローゼンマン， 1974年：宗像， 1986年）

次のような事柄は，日頃のあなたの行動にどの程度あてはまりますか。

(1) 自分の話したいことを急いで話そうとし，話したくなると一気にしゃべらずにはいら

れない。

(2) 人と話すとき，いそがさずにはいられない。

(3) 歩いたり，食べたりするのが速い。

(4) 一度に二つのことをやろうとする。

(5) 数日間（数時間でさえ）休んだり何もしないでいると，悪いような気がする。

(6) 自分なら速くできる仕事を，他の人がのろのろやっているのをみると苛立つ。

(7) 道路が渋滞したり，列に並ばされたり，飲食店で席の空くのを待たされたりするとイ

ライラする。

(1)~(7)の項目で「いつもそうである」，「だいたいそうである」を選んだ場合を 1点，「と

きどきそうである」，「めったにそんなことはない」を 0点として加算し，指標化した尺

度。 4点以上はタイプA行動特性が強い。

（信頼性係数a=0.7115)

低下するため，ストレス源となっている問題解決

に失敗しやすい。この失敗が自信喪失や無力感な

どを強めると， どのようなストレス源にも消極的，

逃避的になりストレスを慢性化させやすくなる。

ストレスの慢性化は，アルコール，薬物，タバコ，

糖分，脂質，セックスなど，快感に結びつくすべ

てのものへの依存を強める。その結果，肥満，糖

尿病，アルコール依存，肝炎，膵炎，心疾患，性

感染症などへのリスクを高めることになる。こう

した悪循環のサイクルにつながる面がある。

4) ストレスの慢性化条件

それを自覚しているか否かは別にして，ストレ

スをもちやすい人ともちにくい人がいる。ストレ

ス関数にもどるとそれがよくわかる。まず

Demand（要求）についてであるが，自らの要求水

準を高めやすい人や，他の人からの期待に応じゃ

すい人は，要求を充進させやすくストレスを高め

やすいだろう。次にPredictability（見通し）であ

るが，要求を達成する自信がなく，悪い見通しを

もちやすい人はストレスを高めやすいことになる。

またSupport（支援）であるが，ネットワークがな

くまわりからのサポートをあまり期待出来ない人

にとってストレスは冗進しやすい。しかし，スト

レスが高まりやすいからといって，ストレスを慢

性化させ，ストレスと疾患形成との悪循環的な相

互作用にすすみやすいということではない。たと

えば，創造活動や自己成長や挑戦にはストレスの

高まりが必要である。それには要求水準を高め確

実な見通しのないことに敢えて立ち向かい，必ず

しも周りからの支援のない方向にもつき進むこと

が必要な時がある。だからといって必ずしもスト

レスが慢性化し，ストレスと疾患形成との悪循環

につながるわけではない。では， どのような条件

があればストレス関連疾患の形成につながりやす

いストレスの慢性化がもたらされるのであろう。

① 要求水準の無制限な九進

要求水準を高めやすい人がいる。一つは向上心

が強く競争心が強い人は，自らの内的な要求水準

を冗進させやすいだろう。もう一つは他の人に認

められたい気持ちが強く，周りの要求に応じよう

としがちな人や，自分のことは後回しにして人の

ために働く使命感の強い人は，外的な要求に応え

ようとしやすいことから要求水準が九進しやすい。

こうした要求水準を高めやすい人の中で，多少自

信がなく不安がおっても，そのストレスのエネル

ギーと集中力を活用して能力向上を積極的に医る

人も少なくない。そのような人はたとえ失敗した

としても，その失敗のストレスを活用して能力向

上をはかり，それなりの要求を達成し自信をもっ

ことでさらに高い要求水準のものに挑戦して充実

した人生を送れるかもしれない。ところが，あま

りにも競争心や向上心，責任感が強く，休養する

こともなく，強迫的に挑戦しつづけることで燃え

尽きる人もいる。このような人は，循環器系など



34 精神保健研究第 39号 1993年

のストレス疾患に陥りやすいことが知られている。 表4 タイプA行動特性と従順・執着型行

たとえば，タイプA行動特性は， Friedmanら5)の
動特性との相関係数 (r)

8年間の追跡調査によって虚血性心疾患を発症さ

せる璽大な因子であることが明らかにされたこと

で有名である。タイプA行動特性は表 3でもわか

るように，自分の要求達成のために，タイムプレッ

シャーがあっても，いつも敏捷にこなし，競争し

て頑張ろうとする行動特性である。こうした行動

特性は，同じ高脂肪食をとっても強いストレスの

持続のため動脈硬化が進みやすく，虚血性心疾患

が発症しやすいことが疫学的に明らかにされた。

ところで， 1987年の筆者らの調査結果9)では，日

本人のタイプA行動特性は，米国でみられるもの

とは少し異なる。米国のタイプA行動特性は，独

立した自山な個人として自己を主張し，他と競争

し，攻撃し，社会的に成功することに懸命になる

という，米国の社会文化の典型的な建前を身につ

けた能動的な行動特性である。したがって，彼等

のタイプA行動特性の中には，「急ぎ病J,「多い

病」，「競争病」の他に，成功を勝ちとるための「他

者への攻撃心や敵意」がみられ，個人の成功を追

求することに非常に能動的な性質ももっている。

日本人のタイプA行動特性は，むしろ受動的で

ある。「遅くまで仕事をしないと悪い気がする」，

「一生懸命に仕事をしていないと落ち着かない」，

「休んでいると他の人に悪い気がする」といったよ

うに，周囲の人との「つきあい」の中で，仕事を

しないことに，罪の意識をもちやすい。米国人の

タイプA行動のような個人としての主張や攻撃，

敵意からというよりも，むしろまわりとの「つき

あい」の中で急ぎ病であったり，多くを求めて仕

事中毒になったりして，虚血性心疾患などさまざ

まな病気をつくっているところがある。

日本人の場合，タイプA行動をとる人は，「親し

い人にあるグループに加わるように進められると

断れない」という，周囲の力の強い者に対する従

順さや，「大切なことは最後までとことんこだわる

ほうである」「約束したことはけっして破らないほ

うである」という徹底性，熱中性，強い義務感（下

田光造のいう執着気質）をもっており，まさにこ

れまでの日本人の行動特性との結び付きがみられ

る。実際，表 4にみられるように，周囲の勢力に

陳旧性心筋梗塞患者
r =0.239 P <0.001 

（調査人数＝202)

労作性狭心症患者
r=0.369 P <0.001 

（調査人数＝135)

一般住民人口
r =0.231 P <0.001 

（調査人数＝741)

P <0.001は統計的有意水準0.1％を意味する。

タイプA行動は患者人口のみならず，一般人口において

も，従順・執着型行動特性と統計学的に有意な結びつき

があることを示す。

（宗像『行動科学からみた健康と病気』 1987年より）>\
生なij 

/[>H
 

規不

人

順

本

従
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(

 

0.2l l * ＊ ＊ 
不健康な行動特性

"P〈0.01（有寇水準1%) "'P〈0.001（有意水礁0.1%)

図2 日本人の不健康な生活の背景要因の相関係数

東京近郊住民741名調査

上の三つの要因は，お互いに統計学的に有意な結びつき

があることを圏示したもの。

（宗像「行動科学からみた健康と病気」 1987年より）

表5 不規則な生活習慣などが自覚症状を

つくることに関する推定モデル

標準偏回帰係数

不規則な生活習慣

不健康な行動習慣

日本人的（従順・執着型）

行動特性

0,239**' 

0.155*** 

0,134**' 

決定係数

菫相関係数

0.144** 

0.380 

サンプル数 | 741 

**P<0.011（有意水準 1%)***P<0.001（有意水準

0:1%）自覚症状は，左側の三つの要因に，統計学的に有

意に影響を受けることを示す。

（宗像「行動科学からみた健康と病気」 1987年より）

合わせようとする従順さ，執着気質という日本人

的な行動特性と，タイプA行動特性とは有意な関

連がみられた。

この日本人的行動特性には，「塩分の薄いもので

は食べた気がしない」，「タバコを吸わないと落ち

着かない」，「毎日酒を飲まずにはいられない」な
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どの不健康な行動習慣とのつながりがみられる

（図 2)。「平均睡眠時間が 7時間以下JI寝る時刻

は零時以降」， I食事時間が不規則J,Iくつろぐと

きがない」といった生活のリズムに逆らう不規則

な生活習慣とも関連し（図 2)，さまざまな自覚症

状とも結びついている（表 5)。

② 無力体験と自己効力感の低下

自分自身や周りからの要求を達成したい気持ち

がつよいにもかかわらず，それを達成させる自信

がないために，悪い見通しをもちやすく，ストレ

スをもちやすい人がいる。このような人は，「これ

からどうなるか予想できない」，「いくら頑張って

も自分の望むところまでできそうにない」，「解決

できそうにない」など，自分の望むことや周りの

期待にうまく応えられそうもないと感じやすい。

このような事態に効果的に対処するには，自分

の要求水準をさげるか，何らかの見通しをつけて

自信を高められるようにするか，後で述べる周り

からの支援を得るかしかない。これら以外の対処

はすべて消極的，逃避的なもので効果がない。だ

が，当面の見通しを確保しようと積極的な努力を

続けることで効果的にストレスは軽減する。効果

のない対処を続ける限り，ストレスを慢性化させ

ることになる。

実際， Staub,Tursky & Schwartz20)は，同じ

量と強度のショックを与えた披験者たちの中でも，

そのショックを予知できるとか， うまく対処でぎ

るだろうと答えた人は，そうでない人に比べて，

体験した不快さがより軽微であったと報告してい

る。またJohnson& Leventhal11)は，難しい外科

手術に伴う患者のストレスは，これからどのよう

なこととが行われ，どのようなことを感じ，体験

することになるかに関する見通しを知らせること

で，軽減することを報告している。このように見

表6 無力体験尺度

（宗像，宮城， 1988年）

(1) これまで，あなたが直面した間題はそれなりに解決できたと思うことが多いですか。

| 1．解決できたことが多い 2．まあまあ解決できた 3．解決できたと思うことはめったにない

(2) これまで，「不愉快な出来事があったとき，それに対して何の反応もできなかった」という経験がありますか。

| 1．よくある 2，ときどきあった 3．ほとんどない

(3) これまで，自分だけではどうにもならない事態にでくわしたことがありますか。

| 1．よくある 2．ときどきあった 3．ほとんどない

(4) これまで，あなたが直面した問頗は，事前に予測できなかったことが多いですか。

1.予測できなかったことが多い 2' ときどき予測できた 3.予測できたことが多い

(5) これまで，「どんなにがんばっても自分のやりたいことをやりとげられない」と思ったことがありますか。

| 1．よくある 2．ときどきあった 3．ほとんどない

(6) これまで，「あなたの大切な人にしてあげたいと思うことをしてあげられなかった」という経験がありますか。

| 1．よくある 2. tきどきあった 3．ほとんどない

(7) これまで，何をしてもどうにもならない状況に陥ったことがありまずか。

| 1．よくある 2．ときどきあった 3．ほとんどない

過去における無力体験が，現在および将来において，間題や悩みを解決しようとする積極性を失わせ，結果的に抑うつ

的な状態をもたらすことが知られている。これはM.E.P．セリグマンの“Helplessness”の考え方を参考にして，宗（象ら

が開発した尺度。 (1)の問いに対して，「解決できたと思うことはめったにない」と答えた場合を 2点，「まあまあ解決出

来た」を 1点それ以外を 0点，（4）の問いについて，「予測できなかったことが多い」を 2点，「ときどき予測できた」を

1点，「予測できたことが多い」 0点とした。次に，（1),(4)以外の問いに対して，「よくある」と答えた場合を 2点，「と

きどきあった」，「ほとんどない」を 0点とし，加算して尺度化した。 7点以上の人は，強い無力体験をもっているとい

える。

（信頼性係数 a=0.6857) 
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通しが得られ，対処の仕方されわかれば，ストレ

スは軽減することになる。

ところで，「自分ではどうすることもできない」

という体験が，以前から続いている人たち，つま

り表 6の尺度で測れるような体験を繰り返してい

る人は， Seligman叫こよれば，それが学習され，

ちょっとした困難に出くわしても，自分ではどう

することもできない無力感に襲われ，これからの

希望がもてない状態に陥りやすいという。無気力，

抑うつ状態になりやすく，ちょっとした困難にも，

それを乗り越えるため稽極的，効果的な対処行動

をとらず，逃避的になるめに，ますます「自分で

はどうすることもできない」という気持ちを強め

ていくため，ストレスを慢性化しやすいといえる。

ところで，野生のラットを用いて実験した

Richter16)は，次のように報告している。まず，水

槽の中に野生のラットを閉じ込めて観察すると，

溺死するまでに，通常平均60~70時間は泳いでい

られることが確認された。しかし，人の目に相当

するラットのヒゲを取り除き，それから人間の手

の中で拘束し，無力感を体験させた後では，同じ

水槽に入れてもほんの数分で溺れ死んでしまった

という。ところが，その無力感を体験したラット

でも，溺れる前に助け出し，またそれを繰り返す

という「脱無力感化」作業をしたラットは， 60分

は泳ぐようになると報告している。

人間も同様である。すなわち，「脱無力感化」が

必要である。まわりからの支援を得ながらも，効

果的な対処への自信，すなわち自己効力感 (self

-efficacy) を回復させることが必要となる。

③ 支援ネットワークの貧弱化

たとえ自らの要求の達成に自信がなくとも，周

りからの支援があると思うことでストレスは軽減

する。こうした周りからの支援の働きは近年，支

援ネットワーク理論として結実している。一般に，

人が持っている社会的関係網の集まりは「社会的

ネットワーク」という。その社会的関係網の中で

行われる相互作用が，人々に対して支援するよう

な性質を持つと認められたものが，「支援ネット

ワーク」と呼ばれている (Andrewsら1)，Schaefer

ら17)）。その支援ネットワークの内容や働きについ

ては，多くの研究者が規定している。

たとえば，ハウス16)は共感する，信じるなどの情

緒的支援や，金を貸してくれたり，仕事を手伝っ

てくれるなどの手段的支援や，課題解決のための

情報を与えてくれる情緒的支援や，仕事の内容の

どこが良くないかなどを適切に評価してくれる評

価的支援，といった四つの支援に分類している。

宗像15)は，情報的支援を手段的支援に含め，評価的

支援を情緒的支援に含めた二分類法をとっている。

すなわち，安心感，信頼感，自尊感情，自信感，

希望，親密感などが得られる情緒的支援と，手伝

表 7 支援ネットワークの分類と内容

（宗像他， 1986年）

a.手段的支援ネットワーク

(1) 経済的に困っているとき，頼りになる人

(2) あなたが病気で寝こんだときに，身のまわりの世話をしてくれる人

(3) 引っ越しをしなければならなくなったとき，手伝っ｀くれる人

(4) わからないことがあるとよく教えてくれる人'

(5) 家事をやってくれたり，手伝ってくれる人

b.情緒的支援ネットワーク

(1) 会うと心が落ち精き，安心できる人

(2) 気持の通じあう人

(3) 常日頃あなたの気持ちを敏感に察してくれる人

(4) あなたを日頃認め，評価してくれる人

(5) あなたを信じてあなたの思うようにさせてくれる人

(6) あなたの喜びを我が事のように喜んでくれる人

(7) 個人的な気持や秘密を打ち明けることのできる人

(8) お互いの考えや将来のことなどを話し合える人
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い，金銭，物品，情報などが得られる手段的支援 しかしたとえば，自分の本音を表現することが

とである（表 7)。不安，憂うつ，下痢などという

ストレス反応（症状）を呈するような場合でも，

支援ネットワークが十分にあると感じ，自分には

それを活用できると思っていれば，ストレス反応

（症状）は軽減したり，解消したりする。こうした

考えが，米国を中心に1970年代後半から提唱され

(Caplan2), Cassel3), Cobb4))，それを証明する実

証的研究が盛んになされてきている。

たとえば， Gore叫ま，数週間失業状態にある人々

でも，配偶者から情緒的に支えてもらっていると

感じる人は，失業したということで自分を責める

ことはなく，自覚症状を持つことも少なく，コレ

ステロール値も低いと報告している。しかし，逆

に支えられていないと感じる人は，雇用されてい

るか否かに関係なく，抑うつ気分が強いと報告し

ている。

また， House& W ells9)の男性製造業労働者を

対象とした調査結果によれば，上司，仲間，友人，

家族，親族からの支援は，仕事上のストレス源が

心身の健康に及ほす悪影響を軽減する力を持って

おり， とりわけ神経症症状や消化性潰瘍症状への

その軽減効果において顕著で，特に上司と配偶者

の支援がより有益であると報告している。

ところで，転居，移住，配置転換，死亡，独立

などがあることで，一般に支援ネットワークの喪

失・弱体しやすいものがある。そのことで，強い

ストレスにさらされることになる。だが多くの場

合，それは一時的であり，図 3のように一年以内

には再び支援ネットワークが補強され，ストレス

反応は軽減するようになる。

゜
10 20 30 40 (%) 

6か月以下

~1年以下

~3年以下

3年以上

図3 海外居住年数別にみる神経症傾向の割合

（宗像他，厚生科学研究報告書「海外在留邦人のメンタ

ルヘルスに関する地調酉研究報告書」 1990年より）

苦手で，率直なコミュニケーションが難しい人に

とっては，支援ネットワークをつくったり，回復

したりすることは安易なことではない。

その支援ネットワークの貧しさは，自分の要求

達成を自力で出来ない現境であるにもかかわらず，

達成しなくてはならないとき，達成の見通しがも

てず，自信も持てないので，強いストレス反応が

生じる。それだけ情緒的な安定を保つことは困難

になる。その情緒不安定は，自分の周りの人間関

係を悪化させ，周りの信頼を喪失させやすいので，

ますます支援してくれる人を失い，ストレスは慢

性化しやすくなるのである。

5) イイコ症候群

ストレス自体は，それを活用することで充実し

た生活を送れるが，慢性化されたストレスは，ス

トレスと疾患形成との悪循環的相互作用を生みや

すく，避けるにこしたことはない。

ストレスの慢性化は，要求水準の無制限な充進，

自己効力感の低下，支援ネットワークの貧弱化と

いう戸つの条件によってもたらされることを明ら

かにした。この三つの条件をもちやすい行動をと

りやすいためストレスを慢性化させやすい人がい

る。それは表 8に示す「イイコ行動特性」と呼び

うるものをもつ人である。その「イイコ行動特性」

とは「思っていることを容易に口に出せない」，「自

分の感情を抑えてしまうほうである」，「人の期待

に添うよう努力するほうである」，など，まわりの

人に気に入られようとして，自分の本音を抑えて

その期待に応えようとする度合の強いものである。

自分の大切な人笙目標を達成するため，周りの人，

なかでも自分の肩をもってくれると思われる人に

認められ，気に入られるために，期待に応じよう

と，つきあったり，頑張る行動をとる。相手に認

められることを優先するために，自分の欲求や感

情を抑えがちになりやすく，その抑圧が不快感，

不満，不安，憂うつという気分をつくりだしてし

まう。

さらに悪いことに，そうした不快感や不満など

をもちやすい自分自身に対しても，嫌悪感や無力



38 精神保健研究第 39号 1993年

感を抱いたり，自分らしさがないと思い，憂うつ

になりがちとなる。そのような二重の意味で，ス

トレス状態に置かれやすい。その結果，さまざま

な神経症症状，抑うつ症状，心身症状からなる症

候群を生じやすく，しかも，それらの不満，不安，

不快さなどを代償するため逃避的になり，タバコ

や飲酒。気睛らし食いなど不健康な手段に慢性的

に依存するようになるため，さまざまなストレス

閃連疾患や長期間の経過の中で慢性疾患を形成し

やすい（図 4' 図5）。

イイコ行動特性は対人的な依存心の強さから生

図4 イイコ行動特性と心理社会的諸特性との相関

注（1) 各線は 1％水準で各特性との有意な相関関数があ

ることを示す。

(2) 各特性はそれぞれ尺度値によって測定された。

(3) 線の太さは相関関数の大きさを示し，太くなるほ

ど相関が強い。（調有人数997名）

-----0. 200以上 --0.300以上

---0. 400以上――"'il.500以上

（宗像他「セミナー参加者に対する教育効果についての

調牡研究報告書」 1988年より）

じていることが多い。「私の肩をもってくれる人が

誰よりも必要だ」，「自分が必要としている人の好

意を失うことに不安がある」などの気持ちが強い

からである。（図 4)。自分の肩をもってくれる上

司や仲間などに嫌われたくない，認められたい，

気に入られたいとする依存心が強いのである。そ

のような対人的な感情を満たすために，周りの期

待に応えようとイイコになって，より速く，より

多く，他に負けずに頑張るというタイプA行動と

なるのである。

(%) 

50 

40 

30 

20 

10 

゜

四症状の少ない群

IIIIl]神経症圏 (GHQ尺度
60項目）に相当する群

中

「イイコ度」

図5 イイコ行動の度合に比例する抑うつ・神経症症状の強さ

都市住民 [20~60歳］ 2481名。

（宗像他『習志野市民の心身の健康管理調壺報告書』厚

生科学研究報告書， 1990年より）

ロ＂ッサ 強

表 8 イイコ行動特性

(1) 人から気に入られたいと思うほうである

(2) 自分にとって重要な人には自分のことをわかってほしいと思う

(3) 人を批判するのは悪いと感じるほうである ‘ 

(4) 自分の考え方を通そうとするほうではない

(5) つらいことがあっても我慢するほうである。

(6) 人の顔色や言動が気になるほうである

(7) 自分の感情を抑えてしまうほうである

(8) 思っていることを安易に口に出せない

(9) 自分らしさがないような気がする

(10) 人の期待にそうよう努力するほうである

「いつもそうである」 (2点），「まあそうである」 (1点），「そうではない」 (0点）を加

算し指標とした尺度。 6点以下弱い， 7~10点中程， 11点以上「やや強い」， 15点以上「か

なり強い」。

（信頼度係数a=O.7594)。
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虚血性心疾患のリスク嬰因として，タイプA行 間関係を悪化させやすく，図 4のように，職場閲

動の研究を創始したM.Friedmanは，タイプA行 係，友人関係，家族関係でも，むしろ疎遠や悪化

動をとりがちな人は劣等感を根底に持ち，人に気 した関係に踏み込みがちなのである。だから，ぃ

に入られたい，認められたい気持ちが強く，辛い

ことがあっても頑張る特性を持つと言っている。

図4が示すように，タイプA行動とイイコ行動と

は有意な相関があり，また日本人のタイプA行動

をつくる「付き合い」のよさと「頑張り」の強さ

はこのようなイイコ行動特性とつながっているよ

うである。

イイコ行動特性も，タイプA行動も自らが楽し

むために行動をとっているのではない。イイコは

まわりに認めてもらうために頑張るのであり，タ

イプAは他の頑張り合う競争心から行動している。

いずれにせよ，自分の要求は自分自身から生まれ

ているのではなく，他の関係から生じている。他

との関係から決まる要求内容は自らの意思によっ

て自由にコントロール出来るものではない。慢性

的で自己破壊的なストレスの充進は自らが自らの

要求水準をコントロール出来ないことからきてい

るようである。

また，図 4にみるようにイイコ行動特性をもっ

人に無力体験をもつ人が多い。即ち，自分自身や

まわりからの要求を達成したくとも，過去の重大

な失敗があるために，それを達成する見通しや自

伯が保てないことでストレスを増強しやすいもの

にしている。

またイイコ行動特性は自分の肩をもってくれる

人に認められたいという気持ちを満たすことを優

先するために，自分の本当の気持ちを犠牲にしや

すいといったが，その肩をもってくれる人の本当

の気持ちを重視しているかというと，実はそうで

はない。一見，相手の気持ちや欲求を満たし，認

められようとはするのであるが，結局のところは，

相手に認められたいという自分の欲求だけ充足さ

せれば良しとするもので，相手の本当の気持ちゃ

欲求に関心はない。だから，肩をもってくれる人

とも率直に話し合うとか心を通じ合えるとかとい

うことがない。相手からみると何を考えているか

本当のところよくみえないところがある。

こうして，イイコ行動をとりやすい人は，「イイ

コ」にしているにもかかわらず，皮肉なことに人

ざというときの強い支援ネットワークは不足がち

である。こうしてイイコは，ストレスを慢性化さ

せやすい前述の三つの条件をもちやすいようであ

る。

6) イイコの自己変革

これまでの検討にもとづけば，ストレス病の犠

牲にならず，むしろ楽しく充実した人生にはイイ

コ行動特性を少なくする必要がある。周りに気に

入られるために過度の本心を抑えることをやめる。

つまり，「開き直れる」自分をつくっていくことで

ある。本心を大切にし，「出来ないものは出来ない」

「イヤなものはイヤ」と「ノー」と本心を率直に伝

えられ，それで気にいられなくなっても「よし」

とする態度である。

周りに対して不義理もやむなしと考えるとか，

周りが何をして欲しいか察しても，応じられない

時は相手に積極的に事情を伝えるとか，上手に

「ノー」と言うことである。とはいっても自分の本

心を大切にし，「ノー」と言ったり，周りの期待と

異なる行動をすることは，周りからの好意や贔展

を失うのではないかという恐れや不安が強いもの

である。その不安の強さは，周りからの好意や贔

眉がなくなった時，自分の独力で状況を切り抜く

自信がないとか，また本当に困った時，本心を打

ち明け，心から頼れたり，信じられる人がいない

ことが関係している。強い人生目標があり，また

自分の頼れる仲間がいる時は，割に早く開き直れ

るものである。従って，イイコ行動を脱するには，

結局は自己変革することが必要である。すなわち，

自分がより心の引かれるものを大切にして生きる

休験をより多くつむことであり，また人への過度

な依存を断ち，自ら状況を切り抜く体験をして，

自分自身に自信をもてるようになったり，また率

直になり，本音の通じ合う関係をつくる体験を積

み上げることである。周りのものは，そのような

本人の休験を邪魔せず，支援してあげることであ

る。
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ところで，これまでの人生においてイイコ行動

特性をもってきたからこそ蓄積されてきたストレ

スがあり，それだけエネルギー量があるだろう。

それは，イイコ行動を脱する自己成長をすすめる

だけのエネルギー量があるように思える。慢性化

してきたストレスは，一方では心身の自己破壊に

もつながるものの，他方そのエネルギーを自己成

長へのエネルギーに転化させることもできる。そ

れさえできれば，そのストレスを健康回復，増進

にも活用出来ることをストレス関数の考え方は示

唆している。
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生活環境ストレスと精神健康
10年間の環状 7号線沿道住民の心理社会的ストレス研究＿

山本和郎 ＊

要約： この論文は，生活環境ストレスと精神健康の関係について，東京都内にある環状

7号線沿道住民を対象に1982年より 10年間すすめてきた心理社会的ストレス研究について

の要約報告である。我々の生活現境ストレスの定義にもとづいて，現状7号線トラブルイ

ベント尺度が作成された。沿道住民群は対象群に比して，一貫してトラブルイベント量も

大きく，精神不健康度量も大きく，また， トラブルイベント尺度と精神的不健康尺度とに

10年間一貫して有意な相関がみられた。

精神保健研究 39 ; 41-54, 1993 

Key word: ストレス，生活現境，精神健康，道路公害， トラブルイベント尺度

慶應義塾大学文学部コミュニティ心理学研究室

では，生活環境ストレス研究の 1つとして， 1982

年より環状 7号線沿道住民の生活環境ストレスと

その精神健康に及ぼす影響について研究をつづけ

ている。 1992年までに 7回の調脊を実施した。そ

の調査の経過をふりかえりながら，生活環境スト

レス研究のあり方と問題点について検討してみた

いと思う。

1.喋状 7号線について

環状 7号線は，大田区から江戸川区までの都内

11区にわたる総延長57.2kmの都道としては最大規

模の主要地方道である。この道路は，昭和の初頭，

環状 6号線，環状 8号線とともに，郊外道路とし

て計画されたが，戦前はわずか7.2kmが整備された

Living environment stress and mental health 

from the ten years'study of psychosocial 

stress in inhabitants along the loop road 7 in 

Metropolitan Tokyo. 

＊慶應義塾大学文学部教授

Kazuo Yamamoto: Keio Gijuku University, the 

faculty of literature. Professor 

だけであった。この後，昭和21年に戦災復興院に

より整備計画が決定され，昭和30年代になると，

東京オリンピックに備えて，環 7は急ピッチでエ

事が進められた。東京オリンピックのあった昭和

39年には，練馬区・中野区・杉並区・世田谷区・

目黒区等を含んだ西半分がほぼ完成，総延長も約

35kmとに全体の約 3分の 2が完成した。その後も

着々と整備は続けられ，昭和53年までには，認飾

区青砥，江戸川区東小松川，認西，大田区東海等

の約 5kmを残すだけとなり，昭和60年 1月17日，

葛飾区内の青砥橋の完成により，ょうやく全線が

開通した。

環状 7号線は，もともと郊外住宅街を通る牧歌

的なイメ'-ジをもった郊外道路として計画されて

いた。しかしながら，昭和30年代に工事が進めら

れた頃には，人口の密集した住宅街や商店街を

突っ切る形で建設された上，年々交通量が増加し，

しかも産業道路としての性格を強めていった。こ

れまでの調査でも，①大型車の混入率(30％以上）

が高く，②夜間交通量が多いことが指摘されてい

る。また騒音調脊によると75dAから78dAの騒音

量が24時間持続的に発生している。その結果，環

7沿道の生活環境は騒音，振動，ほこり，大気汚
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染等の環境悪化により，沿道住民の被害が生じて ここで，地域生活環境ストレスに関して，次の

いる。 ように定義をしておく （山本， 1989)。「地域生活

こうした環状 7号線沿道環境悪化による住民の

被害状況の実態調査や健康調査が東京都により実

施されてきている。これと平行して，道路騒音の

人体に及ぼす生理的，心理的影響についての基礎

研究が行われてきている。我々の研究室は，この

基礎研究班の一成員として，現状 7号線沿道環境

が沿道住民の精神健康に及ぽす影響について，

1982年に着手したのである。

2.生活環境ストレスの考え方

著者が最初に生活環境ストレス研究を手がけた

のは，国立精神衛生研究所時代に［地域精神衛生

研究班Jの一員として，［都市生活における精神健

康に関する総合研究J（昭和47～昭和49年度） （加

藤 1976) に参加した時代である。この時，人口

過密都市の生活環境がもたらするストレス量の測

定法を計画した。その時の生活環境ストレスの測

定に関する基本的考えは， Holmes, T.H. & 

Rahe, R.H. (1967)の生活事件（LifeEvent)の

考え方を参考に，生活環境内で発生する生活変化

事件を，（イ）地域環境の利便性，保健性，快適性の

変化に関する項目，（口）職場，学校，近隣・友人，

親類等の所属集団内における変化に関する項目，

（ハ）生活条件の変化に関する項目，仁）家族内人間関

係の変化に関する項目の 4領域から， 139項目選定

し生活環境ストレス尺度を構成した。生活変化衝

撃の量が大きければ生活環境からのストレス負荷

量は多きく，その結果が精神的不健康を増大させ

る方向に導くというのが仮説であった。（山本，

1973) 

その後，高層集合住宅の住環境ストレス研究（山

本， 1986, V章204~211頁）に参加して行く中で，

生活環境ストレスを，地域生活環境システムが生

活主体の生活の場である生活システムを混乱させ

る度合に基づき測定するという考えに到った。そ

の結果， トラブルイベント尺度 (TroubleEvent 

Scale) という形の，住環境ストレス尺度（渡辺

1982,渡辺，山内1982)，環状 7号線トラブルイベ

ント尺度（山本， 1987)が作製されている。

環境システムと個人の生活システムの相互作用の

中で，地域生活環境システムの機能の減退によっ

て，生活システムのとりくむ生活課題の解決過程

に混乱をあたえたり，さらに荷重な生活課題を負

荷する時，個人の生活システムにとって地域生活

環境はストレスとなる。このストレス源によって

生じた生活課題解決の混乱を調整したり，また，

負荷された生活課題の解決を行うための地域生活

環境システムと生活システム間の相互作用による

対処過程が地域生活環境ストレスである。」

この定義で注意すべきことは，ストレス源とし

て地域生活環境を登定するだけでなく，ストレス

源によって混乱し，負荷された生活課題の対処を

含む過程そのものがストレスであるということで

ある。これはPearlin, I.I., Lieberman, M., 

Menaghan, E.G., & Mullan, J.T. (1981)のス

トレス・プロセスの考え方が含まれている。

さらに，生活システムと地域生活環境システム

について，青井，松原，副田 (1971) の生活構造

論と松本 (1985)の生活体系論をもとに定義して

おく。

生活システムとは「生活主体が自らの社会的地

位に典型的な生活様式を維持，発展していくため

の生活課題を解決する過程において，自らの生活

欲求から動機づけられ，自らの生活価値によって

方向づけられ，生活諸関係をとり結び，その関係

を媒介にして生活諸資源を獲得。変換。享受する

生活行為のシステムである」。このように個人側の

生活システムをとらえると，環境側の地域生活環

境システムは「生活主体が日常的にとり結び参与

している生消諸関係と，それを媒介又は手段とし

て獲得。変換・享受する生活諸資源の集合体であ

る」と位置づけられる。この生活諸関係と生活諸

資源の集合体を生活構造と呼ぶことが通常である。

この生活構造のサブシステムには，家族生活，職

業生活，地域生活がある。著者は，生活構造をあ

えて地域生活環境システムと呼んだのは，生活構

造論でとり上げている社会環境だけでなく自然環

境（人工的に保護管理されたものを含む）も地域

生活にとって重要な資源なので，これを含んだシ
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ステムをとり上げたかったからである。

地域生活環境ストレスの問題にもどろう。つま

り，地域生活環境ストレスとは，地域環境システ

ムと生活主体の生活システムとの相互作用の中で

生じた不適合度を調整するための対処過程と云え

る。対処の仕方には，地域生活環境システム内の

調整と生活システム内の調整が考えられる。一般

に地域生活環境システム内の調整は困難であり，

結果的に生活システム側の調整対処の能力が問わ

れる。この対処過程で処理しきれない負荷が生活

システム内の混乱として，不満感，幸福感の低下

(well-beingの低下），心身不健康の発生として顕

在化すると考えられている。

3.環状 7号線沿道の生活環境スト

レスの精神健康に及ぼす影響に

関す研究 その10年の経過

(1) 第 1回調査 (1982年度）

第 1回調査は，これまでなされた道路騒音の被

害調壺をもとに，環 7沿道地域の住民の日常生活

に与える騒音の影響，また住民の騒音環境に対す

る適応について知る目的で調査計画がなされた。

調壺地区は，環 7地区として大田区，目黒区，世

田谷区の現 7沿道地区，比較対熙地区として品川

区を選び，対象者はそれぞれの地区に住む主婦及

びそれに相当する女性で，有効回答者は，環 7群

196名，対照群185名である。質問紙による訪問面

接調査によって，①道路騒音地区の住民の生活構

造，地域社会評価，環境評価，および騒音に対す

る反応の特徴，②騒音地域に適応を示す人々と不

適応を示す人々の間の生活構造，地域社会評価，

環境評価，および騒音に対する反応等の特徴を調

べた。さらに実験的手法により騒音地域住民の援

助行動の特徴を調べた。

結果は，環 7地区は，対照地区より環境をあま

り快適なものとはみておらず，同一地域内でも，

生活構造，地域参加の特性などによって個人差が

生じている。そして，喋 7に近いほど騒音の被害

感は大きく，環 7地区は対象地区と比べて，永住

意識，生活満足度が低い。また，環 7地区の対象

者を心身の自覚症状の量によって適応群，不適応

群とに分けたところ，適応群の現境に対する評価

は積極的なものであり，それに対する不適応群の

評価はかなり不快で消極的なもので騒音に対する

被害感においても邪魔感，さしさわり感の程度が

大きい。予想されていた地区による援助行動の発

生については差はみられなかった。

この第 1回の調査は，これまでの道路騒音調査

を参考にしていても，全く外側から，その被害状

況を大まかにとらえることしかできていなかった。

ともかく被害感に個人差が大きいことが分かった

が，その被害の中身について何もとらえることが

できていないことを知った。そこで，沿道住民が

どのような体験をしているか聞く必要を感じた。

(2) 第2回調査 (1983年度）

第 2回調壺は，調査対象に，年 1回調査におけ

る環 7直面群の中から「適応群」（地域生活満足度

が高く，自覚症状が低いもの25%, n=l8), 「不

適応群J（地域生活満足度が低く，自覚症状が高い

もの25%, n=l9) を選び出し，結果的に調査に

応じた「適応群」 10名，「不適応群」 8名を調査対

象とした。そして， どのような要因がそこでの生

活に対する適応，不適応を起こさせるのかを探る

ため，深層面接法 (DepthInterview)による各 2

時間の面接調査を行った。

その結果，適応群はいわば「住めば都」の心境，

それに対して不適応群は「住まば都」の心境をもっ

ていることがわかった。つまり，適応群の人々は，

道路騒音，振動，排気ガスなどに悩まされていて

も，経済的に余裕がないため転居ができなかった

り，高令者が多いため新しい土地に移り住むエネ

ルギーもなく，長年住み慣れた土地に対する愛着

が強かったりして，ことさらに利便性を強調した

りするこ、とによらて今住んでいる所は良い所なの

だと自分に云い聞かせているようである。それに

対して不適応群の人々は，比較的若い主婦などが

多く，転居したいという意志もまたその可能性も

あるが，今はできない事情がある，といった人が

多かった。

この第 2回調査において，深層面接による蝶 7

沿道住民の被害状況を具体に間くことができたこ

とが最大の収穫であった。環 7は騒音による被害

以上に，振動，排ガスによる被害が大きいことを
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表 1 現 7沿線トラブルイベント項目

ト ラ ブ ルイベントの内容

夏場や夜の暴走族の音がうるさい

大型車が通ると家の振動が激しい

とくに明方大型車が通る音がうるさい

空気がにごっていて臭い

右翼やその他の宣伝カーがうるさい

地震の時，避難所までたどりつけるか心配

窓を明けると砂ぽこりがひどい

砂ぽこりがひどく，部屋の掃除や窓のレールの溝の掃除が大変

洗櫂の竿竹やヒモがすぐ真黒になる

たまに来る客や親戚の人は泊まると眠れない

家のまえで渋滞することが多く，いっせいに動く時の排ガスがひどい

ここで子供を育てると子供の性格や健康によくないのではないかと心配

砂ぽこりがひどく，一日で廊下やジュータンが汚れる

何かあって助けを求めても間こえないのではないかと思う

クーラーの電気代，電燈代，家の修理代など余計な出費がある

地震の時，現状七号線を走る車から火がでるのではないか心配

道路に継目ができ，それがドカンドカンと振動する

家の前で交通事故がよくおこる

植木が真黒になったり，枯れたりした

洗擢たくものを干しっぱなしにできない。かわくとすぐ入れる

窓を開けた暮しをしたいと思うができない

鉢ものや草花が元気がなくなったり，だめになった

電話て話したり受けたりするたびに，窓を閉めたり，戸を閉めたりしないとだめ

小さい子供は，あぶなくて， 1人で外に出せない，目がはなせない

TVの画面がゆれたり，ラジオやTVにタクシーの交信が入ったりする

話しをしている時相手の話し声がききとれない

排ガスで，店や部屋の中が，油汚れする

振動で，窓や壁にスキ間ができた

道路工事をしょっ中するのでうるさい

本や新聞を読んでいる時「ああうるさいな」と思う

自然の風を入れたいのに窓を開けられない

地震の時，近くのガソリンスタンドが心配

信号の前なので，または最近信号がついて，音と排ガスがひどい

時々，つき上げるような振動がある

会話がとぎれることがある

近くに病院や消防署があるので車のサイレンがうるさい

亀話がうまく聞きとれない

電話が鳴っていても，隣の部屋や風呂場にいると聞えない

子供の安心して遊べる場所がない

泥棒が入っても気がつかなかったり，気がつかないのではないか心配

TVのある部屋や，子ども部屋は夏でも窓をあけられない
I 

ワイシャツやエリが真黒になる

振動で，窓ガラスがガタガタ音をたてる

何でこんなとこに住まなきゃならないのか，ふと情けなくなることがある

地盤がわる＜，家がしょっ中ゆれている。

客が来ても玄関で話せず，中に入れないと話ができない

信号などで車がいっせいに止まり，シーンとすると変な感じになる

昼間でも本を読む時は戸を閉め電気をつけて読む

環七の反対側に行くのに不便をする

熱帯夜のときは，窓を開けざるをえない

振動で，食器棚の食器，仏壇，タンスのとってがガタガタゆれる

地盤がわる＜，すぐに道路に段差ができ，ガタンガタン音がする

報告率2)

89.6 

86.8 

86.2 

84.3 

81.4 

81.2 

81.1 

80.0 

79.5 

79.5 

77.6 

73.0 

70.3 

70.0 

70.0 

69.5 

68. 9 

68. 4 

67.6 

86.5 

66.2 

66. 2 

65. 7 

65. 5 

63.5 

63.5 

62. 2 

61. 4 

61. 4 

60.8 

60.5 

59.7 

59. 2 

57. 6 

57. 3 

56.8 

55. 7 

55.1 

54. 9 

54.1 

54.1 

52. 4 

51.4 

50.8 

50. 5 

50. 3 

49. 5 

48. 7 

47.6 

46.2 

45.4 

45.4 
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順位 I番号I) ト ラ ブ ル イベントの内容 報告率2)

42.2 

41.6 

35.1 

34.9 

34.6 

34.1 

33.2 

31.6 

29.5 

29.2 

28.9 

28.4 

26.8 

24.3 

22.7 

20.9 

19.7 

19.5 

18.7 

18.4 

14.9 

13.2 

53 ⑧ TVはボリウムを最大にしないとよく聞きとれない

54 I 17 風呂のタイルにひびが入った

55 ⑯ クーラーを入れているが，ききすぎたりして不愉快

56 ③ どなりあいのような話し方になる

57 ⑬ 郵便屋さんが来ても，声が聞こえず，留守だと思って帰ってしまう

58 I 31 洗濯ものを家の中に干すようにしている

59 I 73 隊音がネックで家，マンションが売りにくい

60 I R 深くものが考えられない

61 ⑮ 車やトラックが家に飛びこんでくるのではないかと心配

62 I 29 洗濯ものに黒いものがつくと，いくら洗ってもとれない

63 ⑱ 子どもが黒いハナクソを出す

64 ⑬ 洗濯機のホースがはずれ水が流れでていることに気がつかなかった

65 ⑭ 現状七号線側の部屋が使えず不便をしている

66 I 67 まわりにマンションが建ち，近隣関係がなくなった

67 I 56 実のなる木（柿など）が実がならなくなった

68 I 42 赤ん坊や子どもが泣いても聞えない

69 I 68 隣りのマンション建設のための工事の音と振動が大変

70 I 58 金魚や小動物が元気がなくなったり，死んだりした

71 I 27 子どもの目ヤニがひどい

72 I 38 近くに暴走族のたまり場がある

73 I 53 客と玄関のインターホーンで話しても聞えない

74 I 69 親しかった近所の人が，御主人が亡くなると立ちのいてしまった

75 I 44 車やトラックが家にとびこんできたことがある

76 I 59 犬やネコが元気がなくなったり，死んだりした

8.96 

8.38 

1) 番号は，第 3回調査 (1984年度）で使用した質問紙項目の番号

＊の項目は，第 4回 (1987年度）で使用した20項目

0で囲んだ項目は，第 5回 (1988~1989年度）で使用した50項目

2) 報告率は，第 3回調査時，沿道住民370名が「あり」と回答した率％

知った。この第 2回調査は，その後の調査の重要

な指針を与えるものとなった。つまり，同じよう

な環境にさらされていても，そこでの生活に適応

するかどうかは全くの個人差であり，地域生活に

対する満足度や永住意識，転居資金準備可否など

が影響するのではないかと考えられた。また個人

のパーソナリティ特性の影響などについても考え

られ，次回の調査では欲求不満耐性との関係を調

べることにした。さらに，道路騒音などが直接ス

トレッサーとして働くというよりも，それらによ

る生活混乱に関する出来事の方が重要であるとし

て，面接によって得られた生の声から「環 7沿線

トラブルイベント」 76項目を作製し（表 1)，その

後一貫して使われることとなる環 7道路公害スト

レス尺度とし，次回の調査より，この研究に生活

環境ストレスの概念が盛り込まれることとなった

のである。

(3) 第 3回調査 (1984年度）

第 3回調査では，環 7に直面して住む人だけを

対象とし，そこに住む人のストレス感と他の要囚

との関係を分析することによって，どのような人

がストレスを感じやすいかを探ったものである。

そのため，今回初めて生活環境ストレス理論を溝

入し，前回の調査によって得られたトラブルイベ

ント尺度を使用し，そのトラブルイベントを経験

した個数及びそれらに対する 5段階評価によるイ

ライラ度の得点化によってストレス量を測定した。

調査対象者は，板橋区，練馬区，中野区，杉並区，

目黒区，大田区の 6区で環 7に直面して住んでい

る主婦582名で，質問紙による訪問面接調査を行っ

た（回収数443名，有効回答数370名）。

その結果，①環 7沿線トラブルイベントと不健

康状態との相関はかなり高く， トラブルイベント

総得点（注1)と不健康尺度（精神的不健康を示す心身

症状33項目，表 2参照）の合計得点との相関は
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表 2 精神不健康尺度（第3回調査で使用） の頻度で， トラブルイベントを多く経験する人の

l 耳鳴りがする 条件とは，独立住宅に住む，欲求不満耐性が低い，

2 風邪を引き易い
----←----------------------------------------------------------

3 息苦しくなる
----------------------→一

4 胸か心臓部に圧迫感がある
-----------←----------

5 激しい動悸がある
----------------------

6 食欲がない
-----------←← ←-------------------------------←----←ー←-----------

7 胃の具合が悪い
---------------------←----------← -←-----------------------------

8 便秘がつづく
----------------------------------------------------------------

9 首筋や肩がこる
--------------

10 発汗が多い
---←----------

11 頭が重い
----------------------------------------------------------------

12 しばしばめまいがする
-------------------------←-- -----------------------------------

13 じっとしておれない
-----------------------------------------------------------

14 疲れてぐったりする
----------------------------------------------------------------

15 朝起きると疲れを感じる
--------------------------------

16 寝付きが悪い
-----------------ーー←-------←―---

17 夜中に目が覚める
--------------------------------

18 熟睡感がない
----------------------------------------------------------------

19 気が散りやすい
-------------•—- ----

20 何となく不安である
- - - - - - - - - - - - - - - -言

21 いらいらする
-----------------

22 人を避けたくなる
----------------------------------------------------------------

23 いきいきとした感じがない
----------- ------- -------- --- - -- -- - -----------

24 気がめいる
-----------------------------------------------------------

25 気分のむらがある
----------------------------

26 健康のことが気になる
-←―← -→---→―--← -←------- --

27 最近，人を疑い深くなった
---------------------------------------------------------

28 最近，家から外へでることが少なくなった
----------------------------------------------------------------

29 何もする気になれないことがよくある
---------------←―←--------------------------------------------

30 突然大声をあげてみたい衝動にかられることがある
------------------------------

31 追われている感じがある
------------------------------

32 重たいものをしょわされている感じがある
----------------------------------------------------------------

33 耳が遠くなった感じ

r =.66,トラブルイベントの個数と不健康度との

相関は r=.63であった。②トラブルイベントの経

験と関係のある変数とは，住居形態，欲求不満耐

性，永住意識，転居資金準備の可否，不定期外出

仕方がないから住んでいる，転居資金を準備でき

ない，不定期的な外出が少ないということである

ことがわかった。さらに，生活満足度の低い人は

イライラ度が高いこともわかった。

この調査で注目したのは， トラブルイベント尺

度と精神不健康尺度の相関がきわめて高いことで

ある。 Lazarus,R.S. & Folkman, S. (1984)の

日常性混乱 (DailyHassles)の概念にもとづくス

トレス尺度と精神不健康度の相関は，．55から．66

を示している (Kanner, A.D., Coyne, J.C., 

Schafer, C. & Lazarus, R. S. 1981）。この数値

を根拠に， Lazarusらは日常性混乱の尺度は，

Holmes, T.H. & Rahe, R.H. (1967)及びDo-

hrenwend, B.S. & Dohrenwend, B.P. (1974, 

1981)の生活事件尺度よりも（この場合 r=.2~.3 

程度）精神不健康予測率が高い故，ストレス尺度

としてより有効であることを主張している。これ

に対し， Dohrenwend,.B. S. & Dohrenwend, 

B.P. (1984)は， Lazarusらの日常性混乱尺度の内

容と精神不健康度の内容が，どちらがストッサー

でどちらがその結果としての症状か区別がつかな

い混同 (confound)があるので，両者の相関が高

くなるのは当然であると批判している。この混同

について， LazarusはDohrewnedらは刺激ー反応

という直線，因果論モデルにこだわっているから

でてくる批判であり，自分たちはシステム論的円

環的因果論モデルで考え，さらに具体的な分脈の

中で考えているのでその批判は当っていないと主

張している。（ラザルス， R.S.1990) 

こうした論争を念頭に入れ，第 3回の調査結果

のトラブルイベント尺度と精神不健康尺度の相関

の高さは， Dohrenwendらのいうような混同が生

じる可能性があるとみなされた。それ故，次回の

調査では，精神不健康に関する項目であっても，

できるだけ身体症状で表現されているCMIのCIJ

30項目を採用して追究してみることを考えた。

（注 l) 総得点とは， トラブルイベント「なし」一 0点「ある」と答えた場合，「そんなに気にならない」ー 1

点，「少し気になる」ー 2点，「少しイライラする」 3点，「イライラする」 4点，「非常にイライラす

るJ-5点，とし，評点の総和である。
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(4) 第4回調査 (1987年度）

第 4回調脊では，環 7からくる公害ストレッ

サーがどの程度住民に影響を与えているかをより

細かくみていくために，まず対象者を前回のよう

に環 7に直面している人だけに限定しないことに

した。環 7に直面して生活している人（直面群）

に加えて，道路から50m離れて生活している人(50

m群），つまり道路からの影響は十分に少なくなる

が（道路騒音量は15m内部に入ると通常値になる

ことが騒音測定でわかっている），他の条件はそれ

ほど異ならないであろうと思われる所に住む人々

を，対照群として設定した。対象地区は，大田区，

板橋区，葛飾区で，直面群，対照群それぞれ260名

であった。（有効数は直面群166名，対照群185

名）。また前回のトラブルイベント尺度の簡略化を

はかり，標準化された精神健康尺度との相関をみ

ていくことにした。そのため，前回の調脊データ

を主成分分析することによって得られた第一主成

分に負荷鼠の高い項目， 20項目を新しくトラベル

イベント尺度とし，これまでの独自の不健康尺度

にかわって， CMIから選ばれたC.I.J. 30項目を新

たな不健康度を測る尺度として採用した。調脊方

法は質問紙による訪間留置調脊である。

結果は以下のとおりである。

① 対象者の属性で多かったのは，住居に関し

ては，直面群では集合住宅，鉄筋住宅，店舗兼用

住居， 50m群では，独立家屋，木造住宅，住宅専用

であって，職業に関しては，直面群では通勤， 50

m群では専業主婦であった。

② 意識項目では，直面群は50m群に比べて，永

住意識も，地域生活満足度も低いという傾向がみ

られた。

③ パーソナリティでは，欲求不満耐性，騒音

感受性ともに群間における差はみられなかった。

④ 健康状態は，群間では有意差はなかったが，

トラブルイベントは直面群の方が，合計点，個数

ともに有意に高かった。

⑤ トラブルイベントと CMIとの相関がみら

れ，直面群の方が50m群よりも高い相関であった。

(CMIとの相関係数， トラブルイベントの総得点

とでは直面群．34, 50m群．29,トラブルイベント

の個数とでは，直面群．31, 50m群．26)

⑥ 一番困っていること（自由回答）の結果は，

直面群では排気ガスに関するものであった。

この第 4回調脊によって，直面群と50m群の属

性，意識の違い，そしてトラブルイベントの群間

における差や， トラブルイベントとCMIとの関係

なども明らかにされ，多変数の関連が次第にわ

かってきたが，属性や意識がトラブルイベントや

CMIとどのように関係しているかなどの結論は

得られず，今後の課題となった。

(5) 第 5回調査 (1988年度， 1989年度）

第 5回調脊では，環 7が沿線住民に与える影響

が，時間の経過において安定したものなのか，変

動するものなのかを探るため，今まで見落とされ

てきたそういった時間変化を考慮に入れた。その

ため同一の対象者に対して，同じ質問を一定期間

（この場合 2ヶ月間）を置いた後に施行するといっ

たパネル調査を行った。対象者は，大田区在住の

女性（主に主婦）で，環 7に直面した沿道地区に

住む「直面群」 237名，環 7から少し離れた閑静な

住宅街に住む「対照群」 223名の，計460名であっ

た。調脊方法は，質問紙による郵送法で，第 1次

調査の質問紙の発送後は， 2ヶ月間隔で計 4回に

わたって実施した。その後，第 2次調査以降は，

前回返信のあった対象者にのみ質問紙を発送した。

回収結果は，表 3のとおりである。なお，使用し

たトラブルイベント項目は50項目（表 1参照），不

健康尺度は前回と同じく CMIのCIJ項30項目であ

る。

結果は以下のとおりであった。

① 対象者の属性は，群別で大きな違いがあり，

直面群に関しては，職業では自営業，パート，住

居形態では集合住宅，家屋素材では鉄筋，家屋の

使用形態では店舗兼用の占める割合が多く，同様

に対照群では，主婦，独立住宅，木造家屋，住宅

専用が多い。

② 意識項目に関しては，直面群の方が，対照

群より積極的に転居を望んでおり，地域満足度も

低い。転居資金準備の可否については群間で差が

みられない。また， この地域生活満足度は，直面

群においてのみトラベルイベント (r=. 25), 
CMIを有意に高い負の相関 (r=-.33)を示して
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表 3 第 5回調査 (1988~1989年度）回収結果

第 1 次 第 2 次 第 3 次 第 4 次

発 送 日 '88.10.15 '88.12.13 '89.2.15 '89. 4.15 

発 送 数 直 面 群 237 137 112 97 

対 照 群 223 136 102 96 

計 460 273 214 193 

返 信 数 直 面 群 137 (58%) 112 (82%) 97 (87%) 96 (99%) 

（回収率） 対 照 群 136 (61%) 102 (75%) 96 (94%) 92 (96%) 

計 273 (59%) 214 (78%) 193 (90%) 188 (97%) 

有効回答数 直 面 群 117 (85%) 106 (95%) 90 (93%) 88 (92%) 

（有効回答率） 対 照 群 117 (86%) 98 (96%) 90 (94%) 89 (97%) 

計 234 (86%) 204 (95%) 180 (93%) 177 (94%) 

いる。つまり，直面群において地域生活満足度の

高い人は， トラブルイベントも少なく，健康であ

ると考えられる。

③ 自由回答による地域生活に対する満足，不

満足の理由は，群間で大きく異なる。直面群では

満足の理由として交通や買物などの利便性を挙げ

る一方で，不満の理由として騒音，排気ガスなど

の道路公害を挙げている。つまり，直面群の人々

は，環 7から被害を受けているだけではなく，利

便性といった恩恵も受けていると考えられる。一

方，対照群では不満の理由として顕著なものはな

く，満足の理由として主に喋境の良さを挙げた人

が最も多い。

④ 尺度の信頼性については，騒音感受性（岩

田1981の尺度を採用），欲求不満耐性， トラブル

イベント， CMIに関してはどれも a係数が0.8を大

きく越えており，その信頼性が確認された。

⑤ パーソナリティ要因では，騒音感受性得点

は直面群の方が有意に高く，欲求不満耐性には群

間における有意差はみられない。また，騒音感受

性は両群でCMIと有意に高い相関を示したが， ト

ラブルイベントとは直面群においてのみ有意に非

常に高い相関がみられた。一方，欲求不満耐性は，

対照群においてのみ有意な相関がみられた。

⑥ トラブルイベント総得点も， CMI得点も，

第 1次調査から第 4次調査まで，群別にかかわら

ず，平均点，標準偏差の変化はほとんどみられず，

自己相関も非常に高い。（図 1)そして， トラブル

イベント総得点は直面群の方が0.1％水準で常に

有意に高い値を示し， CMI得点は，直面群の方が

やや高くなっている。（図 2)

⑦ トラブルイベント総得点と CMI総得点の

相関は，各時点で両群とも有意に高い。（直面群で

はr=.41~.52, 対照群では r=.25~.48) よっ
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相関関係

て， トラブルイベントとCMIの関係は群別や時間

の経過によって異なるものではなく，変化のない

安定した構造をもっていると考えられる。（図 3)

⑧騒音感受性とトラブルイベントでCMIの

予測を行うと重相関係数が高まり，騒音感受性が

不健康度の予測に役立つことがわかった。

以上のように， 4回にわたって行われたこの第

5回調査では，ストレス過程の構造には変化がみ

られず，直面群における環 7による道路公害ば慢

性的なストレッサーとなっているようである。こ

の調査では時間経過による変化はみられなかった

が，パーソナリティなどの媒介要因の働きや， ト

ラブルイベントと CMIの相関が確かとなったこ

とは意義が大きいといえるだろう。

(6) 第 6回調査 (1990年度）

第 6回調査は，前回の調査結果に関してさらに

詳細な分析を行うべく，その第 1次調査のデータ

をもとに行った研究である。よって，調査対象，

調査方法などは第 5回調査と同様である。以下の

ことを明らかにすることがその目的である。

① トラブルイベントが何をはかっている尺度

であるか。

② トラブルイベントとCMIそれぞれのその

他の変数との関係。
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③ トラブルイベントとCMIとの相関におけ

る個人差，そこで， トラブルイベント高得点／低

得点， CMI高得点／低得点による 4類型に属する

人の特性について調べる。

そして，結果は以下のとおりである。

① トラブルイベントとCMIと直面群，対照群

の群別との関係の構造は， トラブルイベント総得

点と群別， トラブルイベント総得点と CMI得点，

CMI得点と群別の順に関係性は強い。また， トラ

ブルイベント得点とCMI得点との関係の構造は，

群によって全く異なっており，直面群ではトラブ

ルイベント， CMIともに高得点である人が多いの

に対し，対照群ではトラブルイベント， CMIとも

に低得点である人が最も多い。

② トラブルイベントのイライラ度の感じ方は，

標準偏差によると，直面群においては個人差が大

きい。

③ トラブルイベントの平均総得点がCMIの

高／低（不健康度）によって差がみられるのは，

トラブルイベント50各項目中，直面群では45項目，

それに対して対照群ではたった 6項目である。ま

た， トラブルイベント 50項目の直面群と対照群の

群別の平均得点（これが大きければその項目にイ

ライラする度合が大きい）に有意な差がみられた

項目数をみると， CMI低得点群（健康群）では50

項目中39項目であるのに対し， CMI高得点群（不

健康群）では全項目である。つまり， トラブルイ

ベントのイライラ度の感じ方が不健康度によって

差がみられるのは主に直面群であり，不健康群の

方が群別によって感じ方に差がみられるというこ

とである。

④ トラブルイベントを因子分析した結果， I 

軸「振動」， II軸＼「外部からの侵入への不安感」，

III軸「音による弊害J,IV軸「密閉不満感Jの4軸

が抽出された。因子負荷最の大きい順に選ばれた

各軸を代表するものは以下のとおりである。

I軸「振動」

「大型車が適ると家の振動が激しい。J
「車が通る時の振動で，窓や煎にスキ間がで

きた。」

II軸「外部からの侵入への不安感」

「車やトラックが家に飛び込んでくるのでは
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ないかと心配になった。」

I泥棒が入ってきても，騒音で気がつかない

のではないかと心配になった。」

III軸「音による弊害」

I車がうるさくて深くものが考えられないこ

とがあった。J
「郵便屋さんが来ても，うるさくて声が聞こ

えず，留守だと思って行ってしまうことが

あった。」

IV軸「密閉不満感」

「窓を開けた暮らしをしたいと思うが，遺路

の騒音や排気ガスのためできない。」

「電話で話したり受けたりするたびに，窓を

閉めたり，戸を閉めたりしないとだめであ

る。」

そして，群別，及びCMI得点によって最もトラ

ブルイベント得点に差がみられたのは I軸「振動」

であり，次に群別で差がみられたのはIV軸「密閉

不満感」である。

⑤ 健康群／不健康群による差がみられた変数

は，直面群では，年令，騒音感受性，地域生活満

足度，対照群では，騒音感受性，欲求不満耐性，

居住年数である。つまり，直面群において健康な

人は年令が低く，騒音感受性が低く，地域生活満

足度が高い人で，同様に対照群においてはやはり

騒音感受性が低く，欲求不満耐性が高く，居住年

数が短い人である。また， トラブルイベント高得

点群／低得点群による差がみられたものは，直面

群では，騒音感受性と地域生活満足度，対照群で

は，地域生活満足度のみである。つまり，直面群

においてトラブルイベント得点の高い人というの

は騒音感受性が高く地域生活満足度が低い人で，

対照群においても地域生活満足度が低い人である。

⑥直面群には 4類型の人がとらえられる。っ

まり「健康。トラブルイベント高得点群Jの人々

は，昔からこの地域に住む人，自営業が多く，地

域が生活が根差しているにもかかわらず，地域生

活満足度が低く， トラブルイベントもかなり感じ

ている。しかし経済的には転居が可能である人が

かなりいても，ほとんどの人は転居はしないと考

えている。一方 I健康・トラブルイベント低得点

群」は，鉄筋の集合住宅に住む若い人が中心で，

自営業者はほとんどいない。 トラブルイベントは

ある程度は感じているが，地域の利便性の方を評

価しており，地域生活満足度も他のグループに比

べて高い。転居に関しては経済的にはかなり苦し

い人が多いが，不満を持ちながらあきらめている

よりはむしろ，その地域に住むことを積極的にと

らえている。また，「不健康・トラブルイベント高

得点群」の人々は，直面群では平均的な生活を送っ

ており，住宅環境とライフスタイルにおいては特

別な傾向はみられない。しかし，パーソナリティ

特性において騒音感受性がとても高く，地域生活

満足度がとても低い。そのためトラブルイベント

を非常に感じていて，実際に環 7対策の援助を受

けている割合も高く，転居を予定している人もい

る。最後に I不健康・トラブルイベント低得点群J
は，仕事をもった比較的年令の高い人が中心であ

る。仕事のため，外出時間が長く，環 7に接する

時間が短い傾向にあり，騒音感受性も低い。そし

て地域生活満足度が高く，転居を考えている人も

少ない。よって，トラブルイベント得点が低くなっ

ているのであろう。

⑦ 住宅環境においてトラブルイベント得点に

有意差がみられたものは，住宅形態，家屋素材，

築年数で，それぞれ独立，木造，長い方が高得点

である。また， CMI得点に有意差がみられたもの

は，家屋素材で，木造の方が高得点である。

⑧ パーソナリティ特性においてトラブルイベ

ント得点， CMI得点がともに有意に高かったの

は，年令が高く，騒音感受性が高く，地域生活満

足度が低い場合である。また，ライフスタイルに

おいてはトラブルイベント， CMI得点ともに有意

差はみられず，あえて云うと職業において専業主

婦，パート，し通勤，自営業の順でトラブルイベン

卜得点が高い。

⑨ 隆音感受性の高い人は，独立家屋の木造の

建物に住み，年令が高く，地域生活満足度が低い。

また地域生活満足度に関しては，住宅環境やライ

フスタイルにおいては有意差はみられず，騒音感

受性においてのみ差がみられた。

以上のように，この今回の分析によってトラブ

ルイベントが何をはかっているのか，その代表的

な項目は何か，そして，そのトラブルイベントや
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CMIと各変数との関係などが明らかになった。直

面群，対照群によってトラブルイベントやCMIの

構造も異なるし，現 7沿線という同じ現境にさら

されていても，住宅環境，年令，騒音感受性，地

域生活満足度等によってトラブルイベントの感じ

方，不健康は異なり，個人差がかなりあることが

わかった。

第 7回調査 (1991年度）

これまでの調査， とくに第 3回調査以後は環 7

沿線トラブルイベント尺度を中心に研究がなされ

てきたのであるが，この尺度を前面にうちだして

調査することに次のような疑問が出された。即ち，

このトラブルイベントを提示することで，環状 7

号線のもたらす被害に意識的に注意を集中させ強

調させているのではないかという疑問である。普

段それほど被害を意識していないのに，あらため

て環状 7号線からこのような被害をうけていない

でしょうかと問い正せば，沿道住民は「ある」と

答えるだろうし，イライラ度も高いと答える傾向

を強めるだろう。それ故， トラブルイベント総得

点とCMIの不健康度との相関も高くなるだろう。

そこで，現状 7号線からの被害を調査している

ということを意識させず，広く，地域生活環境の

もたらす生活システムの混乱度を測定し，それを

ストレス度として研究してみたらばどうなるかと

いうことで第 7回調査は出発した。

環 7沿線トラブルイベントのかわりに，生活全

般トラブルイベントを作成した。山本 (1973)で

用いられた「社会的ストレス尺度」 139項目から，

①変化出現率の少なかった項目，②大変さの程度

が極端に低かった項目，③他の項目に併合させる

ことが可能な項目，④現代の都市生活にそぐわな

いと思われる項目，⑤プライバシーを害する恐れ

のある項をとり除き最終的に58項目にし，そこに

前回の調査で抽出された 8項目の環 7沿線トラブ

ル項目を加え， 66項目の生活全般トラブルイベン

トを構成した。不健康尺度は前回と同じく CMIの

C.I.J. 30項目である。

有効回答は対象群140名，対照群205名である。

対象者の属性は前回調査を同じ傾向を示している。

生活全般トラブルイベントを中心にその結果を

まとめると

① 生活全般トラブルイベントを因子分析した

結果，次の 4因子を抽出した。

［第 1因子：環境軸］

固有値 7;71 寄与率 29.0%（累積寄与

率 29.0%)

因子寄与 5.66 第 1~4因子における寄与

率 37.3%

第 1因子に負荷景の高い項目には，環状 7号線

トラブルイベント 8項目をはじめ，地域環境の変

化に関する項目が入る。生活全般トラブルイベン

トの分散は，この第 1因子によって約 3割が説明

される。因子負荷量0.40以上の11項目と，その負

荷量を以下に示す。

No.2 家のまわりの空気がかなり悪くなったり，

光化学スモッグが発生したりした。

0.631 

No. 3 近所で鉄道，道路，ビルなどの建設計画

がもち上がったり，実際に工事があった。

0.645 

No. 4 車がうるさくて深くものが考えられない

ことがあった。 0.744 

No. 7 窓を開けた暮らしをしたいと思うが，道

路の騒音や排気ガスのためできない。

0.728 

No.11 郵便屋さんが来ても，うるさくて声が聞

こえず，留守だと思って行ってしまうこ

とがあった。 0.446 

No.15 大型車が通ると家の振動が激しい。

0. 707 

No.17 車やトラックが家に飛び込んでくるので

はないかと心配になった。 0.472 

No.18 近所で交通事故や火事などがあった。

0.683 

No.21 泥棒が入ってきても，賢音で気がつかな

いのではないかと心配になった。 0.629 

No.46 車が通る時の振動で，窓や壁にスキ間が

できた。 0.675 

No.48 電話で話したり受けたりするたびに，窓

を閉めたり，戸を閉めたりしないとだめ

である。 0.696 

これらの項目から第 1因子の解釈を行ない，「現
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境軸Jと命名した。また，この11項目を合わせた 以下の 8つが挙げられる。

尺度を，新たに「環境軸トラブルイベント」とす No.34 夫の職場や，仕事の内容が変った。

る。

［第 2因子：子供軸］

固有値 3.42 寄与率 12.9%（累積寄与

率 41.9%) 

因子寄与 3.60 第 1~4因子における寄与

率 24.0%

第 2因子に負荷量の高い項目には，子供に直接

関係する出来事，また，間接的に関係すると思わ

れる出来事が含まれている。

第 2因子に負荷量0.40以上の 8項目を以下に示

す。

No.28 子供の進学のことで苦労した。 0.502 

No.29 子供の勉強が急に忙しくなったり，また

は成績に大きな変化があった。 0.470 

No.30 子供に家庭教師をつけたり，塾や習いご

とに通わせるようになった。 0.599 

No.31 子供の友人のことで困ったことがあった。

0.470 

No.32 PTAや学校のことで急に忙しくなった

り，困ったことがあった。 0.475 

No.42 部屋の配分や使い方について問題になっ

たり，困ったりした。 0.483 

No.53 家計費のどれかの部門（住宅費，教育費，

交際費など）が急に増えるようになった。

0.440 

No.63 子供が言うことを聞かなくなってきた。

0.554 

以上の項目から第 2因子を解釈し，第 2因子を

「子供軸Jと命名した。また，この 8項目を「子供

軸トラブルイベント」とする。

［第 3因子：仕事軸］

固有値 2.17 寄与率 8.2%（累積寄与率

50.0%) 

因子寄与 3.03 第 1~4因子における寄与

率 20.1%

第 3因子に負荷量の高い項目には，対象者自身

の，あるいはその配偶者の仕事に関する項目が主

に含まれる。その他，家計や生活習慣における変

化もここに入る。

第 3因子に対する負荷量0.40以上の項目として，

0.556 

No.35 夫の会社の機構や人事が大きく変った。

または経営状態が変化した。 0.541 

No.36 夫が退職したり，仕事をやめた。 0.607 

No.37 共働き（パートを含む）をはじめた。ま

たは共働きをやめた。 0.503 

No.38 あなたの仕事や家事の内容が変ったり，

量が増えたりしで忙しくなった。 0.440 

No.49 あなたを含めた家族の生活時間や習慣，

または食生活などに大きな変化があった。

0.413 

No.52 急に収入が減ったり，増えたりすること

があった。 0.449 

No.62 主婦以外の家族の誰かが病気や事故で 5

日以上寝こんだり，入院したりした。

0.406 

これらの項目の内容に基づき第 3因子を「仕事

軸」と命名した。そして，以上 8項目を合わせ「仕

事軸トラブルイベント」とする。

［第 4因子：居住環境］

固有値 1. 73 寄与率 6.5%（累積寄与率

56.5%) 

因子寄与 2.74 第 1~4因子における寄与

率 18.2%

第 4因子に負荷寮の高い項目には，各種の動

産・不動産に関する項目が含まれる。また，家の

周囲の広場，緑，小動物，あるいは親しい隣人の

喪失，減少などの項目もこの軸に高い負荷量を示

している。つまり，それらは広い意味において自

分の家庭の所有物であるとみなせるもの，または

所有物とはし＼ぇないにせよ，その地域に居住する

ことにより享受できるもの， と考えられる。

以下に， この因子に負荷量0.40以上を示す 6項

目を挙げる。

No. 5 子供の遊び場や，いつも遊んでいた広場

や場所がなくなった。 0.410 

No. 6 家のまわりの緑や，小鳥，チョウチョな

どの虫が急に減った。 0.452 

No.24 これまで親しかった隣人が引っ越して

いった。 0.426 
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No.40 家屋や土地の売買のことで具体的な計画

がもち上がったり，実際に売ったり買っ

たりした。 0.496 

No.41 現在住んでいるところを新築，改築，増

築した。またはその具体的な計画がもち

上がった。 0.527 

No.44 冷暖房の装置を入れた。または冷暖房の

仕方を変えた。 0.466 

以上の項目の内容の解釈を行ない，第 4因子を

「居住環境」と命名した。そして，この 6項目を「居

住牒境トラブルイベント」とする。

なお，第 1因子から第 4因子までの累積寄与率

は56.5％であり，生活全般トラブルイベントの分

散の 6割近くがこの 4因子によって説明できると

いえよう。

② 生活全般トラブルイベントの軸別平均値は，

表4の通りである。対象群の環境軸の平均値が極

度に高いことがめだち，他の軸では対象群と対照

群の有意差はみられない。

③生活全般トラブルイベントと CMIの相関

関係をみると表 5のとおりである。

直面群は，環境軸トラブルイベントと不健康度

に有意な相関がみられているが， r =.20（有意差

5 %)とこれまでの調査より低い関係が示された。

むしろ，仕事軸のトラブルイベントと不健康度の

関係の方我高い値 (r=.28)を示している。直面

群は自営業が多く，バブルの崩壊と関係があるの

ではないかと考えられる。対照群の方は，自分の

居住環境でのトラブルイベントが不健康度に関係

している。

表4 トラブルイベントの軸別平均値

軸
く直面群〉 く対照群〉

（項目数）
平均値(SD) 平均値(SD) t値

平均値十項目数 平均値＋項目数 危険率

環境軸 19.56(12.70) 3.36(5.59) 14.18 

(11) 1. 78 0,31 P =0.00 

子供軸 5.22(6.78) 5.37(6.65) -0.20 

(8) 0.65 0.67 P =0.84 

仕 事軸 4.69(6.30) 3.70(5.69) 1.53 
(8) 0.59 0.46 P =0.13 

居住環境 4. 08 (5. 41) 3.04(4.50) 1.87 
(6) 0.68 0.51 P =0,06 

表 5 生活全般トラブルイベントとCMIの相関関係

直面群 対照群

生活全般トラブルイベントとCMII .26" I .21" 
環境軸トラブルイベントと CMII .20' I .10 
子供軸トラブルイベントと CMII .01 I .04 
仕事軸トラプルイベントと CMII .28' I .10 
居住環境トラブルイベントとCMII .08 I .20" 

表 6 環 7トラブルイベント各軸の平均得点（たへんさ）

I軸 II軸 III軸 IV軸

「振動J
［外部からの侵 「音による

「密閉不憐感J
入への不信感J弊害J

直面群 3.86 1.64 2.35 4.84 

対照群 1.09 0.23 0.32 0.45 

④ 環 7トラブルイベント 8項目について見て

みると（この 8項目はすでに第 6回調査のところ

で紹介してある），表 6のように直面群でIV軸の密

閉不満感が最も大へんであり，各軸とも0.1％水準

で直面群と対照群に有意差がみられる。

⑤各軸とCMIの相関は直面群における III軸

「音による弊害」のみ相関係数 r=.24で1％水準

で有意であった。なお，環 7トラブルイベント項

目の中で唯一有意で高い柑関を示したのが，「音が

うるさくて深くものが考えられないことがあっ

た」という項目であった。（相関係数 r=.30有意

差0.1%)

このように，環状 7号線のもたらす環境悪化に

よるストレスが健康状態に及ぼす影響は，生活全

般トラブルイベントの中でとらえてみると，環境

軸のトラブル量が多いように，生活システムヘの

混乱は環境との接点でひきおこしてはいるが，前

回の調査のように極めて大きな健康障害をひきお
I 

こしているとはいえない。しかし，それでもなお，

環境悪化にもとずくストレスは健康面に影響があ

ることは否定できないことがいえるだろう。

⑥ なお， CMIの項目で直面群が対照群に比し

て有意に高い項目は次の 5項目であった。「心臓が

狂ったように早く打つことがよくある」（出現率直

面群13.8%，対照群5.4%),「ときどき脈が狂うこ

とがある」 (20.7%,10.7%),「人より息切れしや

すい」 (29.3%,17.6%),「疲れはててぐったりな

ることがよくある」 (37.9%,26.3%),「仕事をす
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ると疲れきってしまう」 (33.9%, 20.5%）この結 岩田紀 1981 騒音感受性ど性および音響関連反

果から心臓系と疲労系の症状が直面群に多いこと 応の関係徳島大学学芸紀要 30,41-45. 

がみられている。

4.おわりに

現状 7号線沿道住民の生活現境ストレスと精神

健康の関係を追って10年，実際の調査回数 6回(1

回は前回データの分析）を重ねてきた結果が上記

のようなものである。

生活猿境ストレス研究をすすめてみて実感する

ことは，同じ環境に住んでいても個人差が大きい

こと，しかも，人間はどんな環境でもかなりの適

応力をもっているということであった。

また環境ストレスの調査そのものが， どうして

も社会調査方式であると意識レベルに訴え，本人

の認知判断過程をとおして把握されるため，その

判断過程に調査バイアスがかかることである。そ

れ故，ストレス尺度を修正したり，調査デザイン

を修正・変更したりで，生活環境ストレスと精神

健康度との関係が強くでる場合と厳しく低くでる

場合とを考え測定をしてみたのである。

今後は，さらに生活システム内のより具体的な

部分で，健康に直接影響を及ぽす部分の混乱や障

害をとらえることで，生活環境ストレス研究の計

画をすすめて行こうと考えている。
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【特集】

心療内科疾患

吾郷晋浩＊
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はじめに

（心身症）とストレスとの関係1),2)について述べて

みたい。

現代社会は，「ストレス社会」とも云われ，人々

にとって心理社会的ストレッサーとなりうるもの

がつぎつぎに生み出されている。そして，それら

の受け止め方やそれに対する対処の仕方が適切で

ないために何らかの健康障害，いわゆるストレス

病をひき起こしている人が少なくない。

そのようないわゆるストレス病の中に心身症と

しての身体疾患が含まれている。

近年，労働者にみられるいわゆるストレス関連

疾患とされているもののほとんどは，これまで心

身症として診療されてきた疾患である。

今回は心療内科の対象となっている身体疾患

心身症とは

日本心身医学会の新しい心身症の定義3)では，

心身症とは，「身体疾患の中で，その発症と経過に

心理社会的因子が密接に関与し，器質的ないし機

能的障害を認める病態」を呈するものとされてい

る。その代表的な心身症には，神経・筋肉系疾患

としての片頭痛，緊張塑頭痛，自律神経失調症な

ど，感覚器系疾患としての原発性緑内障，眼精疲

労，メニエール症候群，アレルギー性鼻炎など，

循環器系疾患としての本態性高血圧症，不整脈，

狭心症など，呼吸器系疾患としての気管支喘息，

表 1 成人期にみられやすい心身症の種類

循環器系本態性高血圧症，本態性低血圧症，冠動脈疾患，一部の不整脈など

呼吸器系気管支喘息，過換気症候群，神経性咳哨など

消 化器系 消化性潰瘍，慢性胃炎，過敏性腸症候群，演瘍性大腸炎，胆道ジスキネシー，慢性膵炎，慢性肝炎など

内分泌代謝系 糖尿病，甲状腺機能充進症，神経性食欲不振症，単純性肥満症など

神 経 系片頭痛，筋緊張性頭痛，いわゆる自律神経失調症など

整形外科領域 慢性関節リウマチ，全身性筋痛症，腰痛症，痙性斜頚など

皮膚 科領域 神経性皮膚炎，アトピー性皮膚炎，円形脱毛症，慢性蒋麻疹，湿疹，尋常性枕贅など

泌尿器科領域 インポテンツ，神経性頻尿（過敏性膀脱）など

耳鼻科領域 メニエール症候群，アレルギー性鼻炎，慢性副鼻腔炎，咽喉頭異常感症など

眼科領域原発性緑内症，眼精疲労，眼瞼下垂，眼瞼痙攣など

産婦人科領域 月経困難症，月経異常，機能性子宮出血，不妊症，更年期障害など

口腔領域顎関節症，ある種の口内炎，唾液分泌異常など

手術前後の状態 腹部手術後愁訴（いわゆる腸管癒着症），ダンピング症候群など

Psychosomatic disorders 

Yukihiro Ago. Department of Psychosomatic 

Research 

National Institute of Mental Helth, NCNP, 

＊国立精神・神経センター精神保健研究所

心身医学研究部

（日本心身医学会より一部）
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過換気症候群など，消化器系疾患としての胃・十 その他の生活変化，人間関係や役割の変化に馴れ

二指腸潰瘍，過敏性腸症候群，潰瘍性大腸炎，胆 るまでに要する心理的エネルギーが何点ぐらいに

道ジスキネジーなど，内分泌・代謝系疾患として 感じられるかを調査して点数表（表 2) を作成し

甲状腺機能充進症，更年期障害，月経異常，神経 ている。それによると，配偶者の死がもっとも高

性食欲不振症などがあげられている（表 1)。 ＜100点となっている。そして，彼らは 1年間にみ

ストレスと心身症

臨床各科を訪れる患者の少なくとも 30％は心身

症患者であるといわれている。

心身症の発症には，その定義からも明らかなよ

うに心理社会的ストレッサーが密接に関与してい

るものである。実際に，心身症と診断できる疾患

患者の発症前の状況を詳しく聴取してみると，一

つの強大な，または一つ一つはそれほど強大では

ないが幾つかの心理社会的ストレッサーが一定期

間に重なって加わっていることが多い。

Holmes. T.H.とRahe.R.H.ら°は，結婚生活

という新しい生活に馴れ，余り気をつかわずに生

活できるようになるまでに必要な心理的エネル

ギーを仮りに50点（調査時500点）とした場合に，

られた生活変化の点数の合計が200~299点になっ

た場合には約50％の人が，また300点を越えた場合

には約80％の人がその年かその翌年に何らかの病

気にかかっているという研究報告を行っている。

なお，わが国でも夏目ら叫村上ら叫野村ら 7)や

筆者ら叫こよるストレス評価の調査用紙の作成が

試みられている。

もちろん，強大な心理社会的ストレッサーが加

われば必ず病気が発症するというものではない。

何故なら，その心理社会的ストレッサーが強く

ても，その受け止め方やそれに対する対処行動に

よっては必ずしもストレス状態が持続しないから

である。

Ber le. B. B. 9)らによると，ストレスをストレス

として認めることができ，幼小児期からの安定し

た親子関係の中で年齢相応の生活体験をしていて，

表 2 生活変化とそのストレス度 (Lifechange units) 

生活上のできごと ストレス度 生活上のできごと ストレス度

配偶者の死亡 100 子供が家を離れる 29 

離婚 73 親戚とのトラブル 29 

別居 65 特別な業績 28 

留置所拘樅 63 妻が仕事を始める，あるいは辞める 26 

親密な家族の死亡 63 学校が始まる 26 

自分の病気あるいは傷害 53 生活状況の変化 25 

結婚 50 習慣を改める 24 

失業 47 上司とのトラブル 23 

夫婦の和解 45 仕事上の条件の変化 20 

退職 45 転居 20 

家族の一員の健康障害 44 転校
＼ 

20 

妊娠 40 レクリ9＿ェーションの変化 19 

性の問題 39 教会活動の変化 19 

家族に新しいメンバーが加わる 39 社会活動の変化 18 

新しい仕事への再適応 39 1万ドル以下の抵当か借金 17 

経済状態の変化 38 睡眠時間の変化 16 

親友の死亡 37 家族団らんの回数の変化 15 

異なった仕事への配置転換 36 食習慣の変化 15 

配偶者との口論の回数の変化 35 休暇 13 

1万ドル以上の抵当か借金 31 クリスマス 12 

担保物件の受戻し権喪失 30 ちょっとした違反行為 11 

仕事上の責任変化 29 

(Holmes TH, Rahe RH, 1697) 
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表 3 いわゆるストレス病の予後に影響する心理・社会的因子 (BerleIndex) 
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因 子 点 数

病歴から I年齢： 40歳未満 離婚・生死別なし 3代目アメリカ人（白人）

教育：高卒以上 外科手術の経験なし 精神科的疾患の既往なし

一定した仕事についている 現病歴 5年以内

患者12歳まで両親が健在で一緒に生活

患者からの情報 1既往歴なし 宗教的教育あり

兄弟に気の合ったものあり 配偶者の心理的支持あり

性生活への適応良 経済的な問題なし（女性だけ）

子供に対する拒絶なし 住宅問題なし 職業に満足

職場環境の問題なし 収入に満足

性欲異常なし 目標をもっている

両親の心理的支持あり

医師の評価 1過去の経験，実績 (pastperformance) 

ストレスに対する過敏反応なし 対人関係のもち方・継続良

性生活への適応良 過去の活動や人生体験に満足

性格構造 (personalitystructure) 

生活史と日常生活から

個人的な問題を直視し，解決できる

日常の活動などに積極的に参加 適度の行儀よさ，信頼性

人生の価値や目標に対する滴切な判断ができる

現病に対する態度

過去の適応パターンの破綻の認識あり

新しいパターン習得の必要性の自覚あり

発症時，ストレスの多い生活状況があったことを認めている

医者に対する信頼と，自分の責任をはたす態度

治療可能性

発症にあたって，生活状況，環境，依存対象との人間関係の

変化などが明らかで，治療可能性が大きいもの

点

点

点

点

2

4

1

2

 

各

各

各

、

.

‘

.

.

.

点

点

点

点

点
0

0

0

 

1

1

1

 

3

4

 

各

‘

,

'

‘

,

'

、

’

’

} 10点

20点

男性28点

女性30点

40点

(Berle BB et al, 1952) 

表 4 ライフサイクルと各期における発達課題と心理的ストレッサーとなりうるもの

0小児期

乳児期…基本的信頼感•安定感，基本的生活習慣（自律性）

母親との関係ー愛情・スキンシップ不足，見捨てられる不安など

家庭の雰囲気一両親の不和・別居・離婚，病気・死亡，嫁・姑の不和など

しつけー厳しすぎる（干渉しすぎる），一貫性がない，放任など

同胞との関係一弟妹の出生，親の愛情をめぐる葛藤など

学童期・社会的適応性の基礎（適格性）

家庭生活一両親との関係，母親不在，父親不在，しつけをめぐる問題，両親（夫婦）の不和など

学校生活ー友人や教師との関係，学業成績，いじめなど

〇思春期・青年期・・・自我同一性・性的同一性の確立（主体性）

家庭生活一親からの自立（依存・独立の葛藤）など

学校生活ー友人（異性を含む）や教師との関係，学業成績，進学問題，受験失敗，クラブ活動

社会生活ー恋愛，結婚，就職など

0成人期・中年期…親密感，“育み，世話”

家庭生活ー結婚，配偶者との関係，子供の出生・育児，親の役割，子供の独立，両親との関係，住居の条件，

単身赴任，共稼ぎなど

社会生活ー就職，仕事内容と適性，出世競争，配転，昇進，上司・同僚・部下との関係，職場関係，通勤・

勤務時間，転職，倒産，失業，地域社会の人々との関係など

0老年期…統合感，“英知”

家庭生活一子供の独立，配偶者の病気・死亡，近親者の病気・死亡など

社会生活一退職，経済的不安，役割喪失，生き甲斐喪失，地域社会の人々との関係など
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I国 が 191ート→凸主紐
〈条1牛づけ〉 j 

俎i叫系T ~(不安，恐•Iも，怒りなど）
紋TI依存，立情，承認など）＝ 

訊下部 ホJオスクーシス， P）鵡鴫

↓ l I暉神経系，内分泌系，麟系）
〈破柊〉

旱 li~I云、現lふ麟饂など）

↓ 
I心身在（身体的疾應）の発症I

図 1 心身症の発症過程

•I 感情首語化1!19註症

そのときどきのストレスに適切な対処行動がとれ

る人や，自分の対処能力を越えたストレッサーが

加わったときには家族あるいは伯頼できる人の援

助を素直に受けることができる人，すなわち表 3

の該当する項目の合計得点が80％以上になる人で

は，ストレスが関与した身体疾患（心身症）になっ

たとしても予後がよかったという。

このような臨床的な観察から心身症の発症機序

をまとめてみると，図 1のような過程が考えられ

る10)。諸種の心理社会的ストレッサー（表 4)11)が

加わったとき，その受けとめ方やそれに対する対

処行動 幼小児期よりどのような親子関係のも

とでどのような生活体験をしてきたかによって影

響される が適切でない場合，すなわちストレ

ス状態に陥っているにも拘らず，そのことを認め

ようとせず，それを解消するための適切な対処行

動をとろうとしなかったり，不安や怒りなどの陰

性感情をひき起こしているにも拘らず，それを適

切な言葉で表現できない (alexithymia)12)か，そ

れを抑え（抑圧，禁圧）て現実にトラブルが起き

ないようにするだけでなく，むしろ過剰に遮応的

な行動をとってしまうことが，ストレス状態ある

いは疲労状態を持続させ，生体の防御機能（抵抗

カ）を低下させて，心身症の発症を容易にしてい

ると考えられるわけである。

近年，このような心身症の発症には脳内の諸種

の神経伝達物質が自律神経系，内分泌系，免疫系

に影響を与え，それが遺伝的。先天的な素質と後

天的な諸因子が加わってできあがった過敏な（脆

弱な）末梢臓器や組織に変化をひき起こして臨床

症状を出現させていると考えられるようになって

いる。

諸円子による辛1,状態の成立1"おIt『「)
仰It才的•生がi学的心理ti会的ドI+1

I 

註：(!)発症力 (2)防御力（抵抗／J)),ifi痘力
①逍伝的・先J<h'J 囚子（素~即
②i受天的県侑引子 ③誘発H子

図2 心身症発症の閾値論的な考え方

なお，心身症の成り立ちを心身歴学的治療の結

果を含めて検討してみると，図 213)のようになる。

すなわち，遺伝的・先天的な素質や気質を基盤と

して，それに後天的な諸因子が準備因子として加

わって“いわゆる発症準備状態ができ”その状態

に誘発因子としての後天的な諸囚子が加わって発

症してくるものと考えられる。

このような考え方の妥当性を症例をあげて示し

てみたい。

症 例

症例 1 M.B. 45歳男性

病名：本態性高血圧症（心身症）

主訴：頭痛，肩凝り

家族歴：祖母（父方）と父親が高血圧症で脳出血

により死亡

既往歴：とくになし

現病歴：約 1年前から頭重感，肩凝りに気づき，

ときどきサウナに行ってマッサージをしてもらい，

治療を続けていた。しかし，自覚症状がなかなか

とれないとし＼ぅことで受診された。

検査成績：検血・尿正常，血圧174/98mmHg（腹式

呼吸をさせると160/92mmHg)，生化学的検査，心電

図，胸部X線像などに異常なし，眼底検査異常な

し，など

生活歴：ひとりっ子，子供の頃からまわりに気を

つかった「いい子」， 22歳のとき大学卒業後現在の

会社に就職， 42歳で課長に昇進， 43歳のとき父親

死亡，その後新人教育を担当するようになってい

た。味の濃い食事を好み，最近酒は毎晩 3合以上，
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タバコは毎日30本以上となっていた。

治療経過：治療方針として 1)食事は脂肪分，塩

分を少なくし，カリウムを多く含んだ食品（ほう

れん草，白菜，ブロッコリーなどの野菜，わかめ，

昆布，ひじきなどの海草など）をとる。 2) 喫煙

量，飲酒量を減らす。 3)適度の運動をして汗を

かく。 4) 自分の気持ちをわかってくれる家族や

友人に会社での悩みを打ち明ける。治療の場で話

せるようなら，遠慮しないで話すようにする（カ

ウンセリング）。 5) 自律訓練法などリラックスす

る方法を身につけるようにする，などを伝えた。

その後，患者の治療への理解と積極的な参加を得，

良好な経過をとっている。

症例 2 T.M. 64歳男性

表5 症例T.M. (64歳． M.)

ー内科的現病歴と心身医学的現病歴の比較一

内 科 的 心身医学的

23歳

26歳秋

53歳秋

56歳秋

63歳

登山をした夜，喘
鳴を伴う呼吸困難
の発作に襲われ，
気管支喘息と診断
された。その後，
年数回春秋にカゼ
をきっかけに，同
様の発作が起こっ
ていたが， 3年後
に入隊してから自
然に起こらなく
なった。

26歳秋

42歳

49歳

かぜ様症状にひき
続き，同様の発作
が再び起こり始め
た。その後は通年
性に感冒，気温の
変化，疲労などを
きっかけに起こり，
いわゆる体質改善
を行っても，年々
増悪傾向を示す。

意識喪失をきたす I56歳
発作を起こし入院，
その後間歌的に、副
ホ薬を投与される
ようになる。

週に 1~2回は救
急車で病院へ，入
院しても副ホ薬の
離脱ができず，当
科に紹介される。

53歳秋

63歳

父死亡，大学中退，
就職，洗礼を受け
る。

検定試験を受ける
べく 働きながら
夜遅9くまで勉強し，
疲労が蓄積してい
た。
以下左記に同じ。

会社を設立，順調
に発展。
部下の使い込みで
倒産，再建に奔走，
家を手放し，団地
住まい。

会社軌道にのり多
忙，家を新築。
以下左記に同じ

会社の仕事以外に
社会的な役割を引
き受け，休日のな
い生活が続く，以
下左記に同じ。

左記に同じ
もう一生副ホ薬は
止められない，と
言われる。
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病名：気管支喘息（心身症）

主 訴：喘鳴を伴う呼吸困難の発作

家族歴：母親に接触性皮膚炎

伯父（母方）に気管支喘息

既往歴：とくになし

現病歴： 26歳の秋，登山をした日の夜中にはじめ

て喘鳴を伴う呼吸困難の発作に襲われ，往診医よ

り気管支喘息と診断された。その後春秋などに感

冒などをきっかけに同様の発作が起こっていたが，

3年後に軍隊に入ってから起こらなくなっていた。

しかし， 52歳の秋に感冒に罹患したのをきつけ

に再び同様の発作が出現し，いわゆる体質改善な

どを含むアレルギー学的な治療を受けていたにも

拘らず年々増悪し， 56歳の秋には意識喪失をきた

す大発作を起こした。その頃から副腎皮質ホルモ

ン薬の投与を受けるようになり，近くの医師から

もう副ホ薬はやめられないと言われ，当科に受診

した。

検査成績：赤沈7/lOmm 白血球数8,500（好酸球

7%) CRP: (+)～（一），血清IgE値660IU/ml,

アレルゲンテスト，室内塵に陽性など

肺機能： FVC2,300ml(70%), FEV。,1l, 000ml 
(69%），気道過敏性試験(Ach吸入閾値）250μg/ml,

Microvibration : F型（副交感神経優位）

CMI: II領域， STAI : State 59, Trait 58 

治療経過：本例の病歴を心身医学的に聴取してみ

ると，表 514)のようになり，初発と再発のいずれの

場合にも心理社会的ストレッサーが重なって加

わっていること，そしていずれの場合にも，その

困難な状況を乗り越えようと強迫的に働いている

こと，しかも休日のない生活を送っていることな

どが明らかとなった。

そこ芦後述するような心身両面からの治療を

行った。まず，治療者・患者の治療的な信頼関係

を築きながら，発症前後から現在に至る生活環境

や生活内容を詳しく聴取しながら，陰性感情を発

散させると同時にどこに問題があるかを明らかに

して心身相関の事実に気づかせ，生活習慣，対処

行動などをより適切なものに修正するように援助

した。

結局，本例では患者が過剰適応的に働き，ゆと

りのない生活を送っていることが，生体の
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表6 症例T.M. (64歳 M)

ー内科的治療と心身医学的治療による効果の比較一

内 科 的 1 心身医学的

体質，感染，気象の変化で
起こると思っている

心身相関への気づきなし

不治の病気と考える
（薬をやめたら起こる）

誘因に対するこだわり
不変（強い）

発作に対する予期恐怖
不変（強い）

薬物への依存
不変（強い）
（副ホ薬の中止 困難）

心理学的検有
(STAI＊スコア高い）

生理学的検有
（肺機能低下， MV F 
型）など

先天的な体質だけではない
ことがわかる

心身相関の理解
心理社会的ストレス→

［生体防御力低下→諸種
の誘因（感染を含む） ］ 
→発作

治りうる病気と考える
（薬をやめても起こらな

し,)

誘因に対するこだわり
ほとんど消失

発作に対する予期恐怖
ほとんど消失

薬物への依存
ほとんど消失
（副ホ薬の中止 可能）

(STAI＊スコア低下）

（肺機能改善， MV N 
型）など

*State-trait anxiety inventry. 

homeostaisを崩し，防御機能を低下させ，喘息発

作を起こしやすくしていたことが理解でき，旅行

や趣味を楽しむゆとりある生活ができるように

なって著明に改善し，現在10年以上良好な経過を

とっている。内科的治療を受けていたときとその

後心身医学的治療を受けるようになってからの喘

息の成り立ちや予後に対する考え方の変化をまと

めると，表 614)のようになる。

症例 3 N.A. 42歳男性

病名：胃潰瘍（心身症）

主訴：上腹部痛，吐血

家族歴：母親に胃潰瘍

既往歴：学童期にときどき腹痛あり

現病歴：数力月前からときどき上腹部に痛みを感

じることがあったが，仕事が忙しかったので気に

もとめず，少なくとも週 3回は朝早くから翌朝の

明け方まで働くという生活を続けていた。そのう

ち仕事がさらに忙しくなって 1週間後に吐血をし，

緊急入院を余儀なくされた。

検査成績：末梢血赤血球450X10ツmm',Hb14.5g/ 

dl,胃X線像，胃カメラにて胃角上部後壁に大きな

潰瘍が認められた。心電図，胸部X線に異常なし，

CMI: I領域など。

治療経過：入院後，仕事から解放されてくつろぎ，

十分に睡眠がとれたことと抗潰瘍薬を服用したこ

とで，約 3週間後には完全に治癒した。

しかし，入院前の生活に戻れば，また再発する

ことは必至と考えられた。そこで本例には，次の

ような生活指導を行った。 1)働く時間，休憩，

食事時間，睡眠時間などを規則正しいものにする。

2)生活にゆとりをもたせる。自分の性格（意欲

的で完全主義）をよく知って意識的に“遊び”を

取り入れる。 3)家族や親友と楽しく過ごす時間

をつくる。 4)食事に関しては酸の分泌を高める

香辛料をひかえ，粘膜を保護するムチンを多く含

むネギ，里いもなどを食べる。空腹時に牛乳を飲

むなど。その結果，その後約 2年間再発をみるこ

となく良好な経過をとっている。

心身症の診断の進め方

心身医学的な診断は，図 3, 4のように進めら

れる 14),15)が，まず精神疾患との鑑別が必要である。

すなわち身体症状を訴えて受診した患者の病状が

医学的に了解できるかどうかを判断することが必

要である。なぜなら，身体症状を訴えても精神病

とくにその初期の患者である場合があるからであ

る。ついで，医学的に了解できる身体症状である

が臨床検査をしても異常が認められない，生理的

な範囲内の身体的変化である場合は，神経症と診

断される。そして臨床検査で機能的または器質的

な異常を認めるが，その異常の成立ちにいろいろ

な心理社会的因子が関与していることが明らかに

なった場合が心身症ということになる。

心身医学的治療を積極的に行わなければ軽快・

寛解（治癒）しさせることが困難な心身症としての

疾患患者であるか否かは，次の事項を重複して認

めるか否かによって判断する。

1)家族歴に心身症としても診療されている身

体疾患や身体症状を主訴とする神経症に罹患して

いる人，または罹患したことのある人がみられる

場合。

2) 既往歴に心身症としても診療されている身

体疾患や身体症状を主訴とする神経症がみられる

場合。



精神保健研究第 39号 1993年

耐ぇ難〗：二出合い
ありご口
罰応処理 ~康調宜表など（待ち時間の利用）--
（治療的診断）

器質的柄変の有無

槻能的障害の有無

梢神生理学的検査
（心理的ストレスによる

誘発試険）

病屈聴取（心身両面から），受診の動機

発病状況，症状の発現の仕方，程度，持続

症状の訴え方，それに対するまわりの反応

それまでの治療とその効果

症状の成立ち，予後に対する考え方

既往歴，家族歴，家族構成，生活歴など

/ 身体的所見たけてなく，表梢・態度も観察

（身体的な診察をしながら心理面の惜報聴取）

検在に対する不安を和らげ，協力を求める

心身両面からの必要にして十分な検在

（医原性疾患の発症予防への配慮）

（受容的雰囲気，共感的理解）

ー患者の家族などからも伯報補足

発症前後の生活環境，生活内容，ライフス

タイル，適応様式，自我の強さ，医原性囚

子の有無
病歴と臨床検査成積を終合して病態説明

（心身柑関への気つきの促進）

心身医学的な治療方針，治療への動槻づけ

図3 心身医学的診断の進め方
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3)現病歴で，その身体疾患の発症またはその

後の増悪の時期が，①弟妹の出生後，入園・入学

前後，進級・進学前後，就職前後，結婚前後， 40~50

歳代の昇進の時期， 60歳前後の定年の時期など，

あるいは生活環境，人間関係，役割などが変化し

た時期とほぼ一致している場合，②自己の欲求の

実現や感情の表現を抑えなければならない状態が

続いている時期とほぼ一致している場合，③それ

までの適応様式や価値観で対応できない状態にお

かれ，しかもそれに適切に対処できない状態が続

いている時期とほぽ一致している場合，④発症後，

身体症状が決まった曜日や時間・状況で出現また

は増悪している場合，⑤入院したり旅行をして家

を離れていたり，仕事から解放されてくつろいだ

状態におかれると軽快。消失している場合，⑥薬

物治療だけでは予想される程度の効果があがらな

い場合，⑦治療iさよりなかなか軽快0寛解（治癒）

しないために予後に悲観的となり，治療意欲を

失っているような場合，など。

4)生活歴で，①幼小児期より親子の間に基本

的な信頼感，安定感をもつことができず，肯定的

な感情交流が行われていない場合，②幼小児期よ

り年齢相応の生活体験に乏しく，現実の適応困難

な状況を乗り越えた体験をもっていない場合，③

適応困難な状況におかれていても相談する相手を

もたず，また気分転換やくつろぐ手段を身につけ
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受診
身体症状を主訴
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上1 ↓ 
以内以外

（神経症） I 
日常行動

/ ＼ 

異堂 正常

(9開闘贔） ，l、理・社会的因子の関与
疾患の合併 --]ごこ

ほとんどなし あり

（身体疾患） ／＼ 
二次的 二四堕

広義の 狭義の
心身症 心身症

象
-
L
 

臨
床
各
科
の
対
象

-

[

 

・
~

面体

取

渇

聴歴病

韮
・

検

診

床

間

歯

~
~
~
~
~
~
 

心理学的検在
診断的面接

（家族や学校・職場の）
閃係者からも情報補足

図4 心身症の診断の進め方

ておらず，喫煙量や飲酒量，あるいは睡眠薬の量

が増えているような場合，など。

心身医学的治療の段階的な進め方

心身症としての身体疾患患者に対する心身医学

的治療の成否は，病歴聴取に始まる診断の過程で

どのような医師（医療スタッフ）と患者の治療関

係がつくられるかにかかっているといってもよい。

なぜなら，その過程でのやりとりを通して，医師

（医療スタッフ）と患者の間に治療的な信頼関係が

深まっていくようでなければ，適切な治療方針が

立てられるだけの情報を得ることができないから

である。

また，心身症としての身体疾患患者を心身医学

的治療（図 6) 14),16)にスムーズに導入するために

は，病歴聴取の段階からそれぞれの身体疾患の発

症と経過に関与している諸因子を心身両面より検

討していく姿勢をとり，ごく自然に心身相関の事

実に目を向けさせ，心身両面からの治療の必要性

に気付くようにすることが大切である。

第一段階：医師（医療スタッフ）と患者の治療

的な伯頼関係を確立し，心身医学的治療への動機

付けを行い，治療に参加させること。

三疇，生活歴の聴取と必要にして 十分な臨床検査

治療的な信頼関係の確立 社会的な人間関係と治療的人間関係の違いの理解を促す

治療への動機づけ 寛解のありうる疾患であることの理解，動機づけ，治療への参加促す

対
症
療
法

ストレ□□二；；；；虞悶二：ロニ）を習得させる
放•安定と症状消失の体 感情の表出（面接による傾聴・受容，作業療法など）を促す
験

第三段階

心身相関の理解の促進

臨床症状出現前の対人関係や行動様式の見直し

心理的刺激の認知の仕方，心理的防衛機制の見直し
＼ 

臨床症状の出現に至る心身の過程の見直し

（交流分析療法，精神分析的精神療法，行動療法など）

第四段階

新しい適応様式の習得

認知の偏り，歪みの修正

対人態度，生活態度（ライフ・スタイル）の修正

現実状況，自己にふさわしい適応様式の習得

（交流分析療法，精神分析的精神療法，行動療法など）
↓ 

第五段階

治療の終結

治療関係の解消

図5 心身医学的療法の 5段階

治療的変化の確認

治療間隔の延長，定期投薬中止

セルフ・コントロール可能であること

の確認
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〈防衛的（抵抗）〉
精神分析的精神療法

<alexithymia〉
積極的関心
受容

一貫性
傾聴〈言語化援助〉

〈退行〉共感的理解

(2) 

自律訓練法

カウンセリング

＜陰性感情表現〉

［闘喜
↓ 噂的

自他受容 客観的
l 

交流分析療法，（絶食療法）

行動療法

〈対人関係・

行動様式の修正〉

〈転移〉無批判的
幼児期体験の再現

適応様式と
症状形成の理解・

洞察

〈取入れ〉再教育的

徹底操作

反復様式の修正
〈転移の解消〉

〈自己実現〉

図 6 心身医学的治療の流れ

第 2段階：心身両面よりストレス状態からの回

復を図ると，身体症状が軽減。消失しうること，

そして出現・増悪しにくくなることを体験的に理

解させ，心身医学的治療への意欲を高めるように

すること。

第 3段階：心身症としての身体疾患の発症と経

過を見直させて心身相関の事実への理解を深めさ

せ，身体症状の出現に関与している心理社会的因

子の検討を行う。

第 4段階：心身症としての身体疾患の身体症状

の出現。増悪を容易にしていた外的状況の判断や

それに対する行動をより適切なものに修正させる

か，より適切な新しい適応行動を習得させる。

第 5段階：これまでの治療的な信頼関係の中で，

基本的な安定感を体験させ，心身症としての身体

疾患の発症と経過に関与している心理社会的因子

を適切に処理し，内部環境を安定させて，いわゆ

る発症準備状態を解消してやると身体症状が出現

しにくくなることを体験的に理解させ，その理解

に基づく適切な日常行動が維持され，定期的な通

院治療の間隔をあけ，投薬の減量・中止をしても

身体症状の再燃・増悪をみないことを確認するこ

とができたとき治療を終結する。

心身医学的治療の三つの流れ

個々の心身症としての身体疾患患者に心身医学

的治療法のいずれを適用するかは，患者がおかれ

ている環境状況，患者の日常生活の内容，パーソ

ナリティの発達段階，自我の強さなどを考慮して

決められる。治療開始時の評価で，大きく三つの

治療の流れが分けられる（図 9) 14,16)。

①幼小児期の親子関係にあまり問題がみられず，

パーソナリティの片寄りもすくなく，現実への対

応にも柔軟性がみられるが，現実社会における心

理社会的因子が患者の適応能力を越えていると考

えられる場合（現実心身症型）には，心身医学的

に心身症としての身体疾患の発症と経過にそれら

の心理社会的因子が果たす役割について理解させ，

できる限りの環境調整と，それらの心理社会的因

子に適切に対応できるように助言し，ライフ・ス

タイルに対する心身医学的な指導を行う。

②幼小児期の親子関係に問題がみられ，パーソ

ナリティの未熟さや片寄りもみられ，心理社会的

因子に対する過敏さやそれに対する対処行動にも

問題がみられるが，治療的な信頼関係ができやす

く，治療意欲もあり，心身相関の理解に基づく行

動修正が可能と考えられる患者の場合（神経症傾
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向が強い型）には，自律訓練法に加えて，交流分 Res., 11: 213-218, 1967. 

析療法，精神分析的精神療法，行動療法などを適 5)夏目誠他：勤労者におけるストレス評価法（第

用する。

③表面的には適応的で問題がなさそうにみえる

が，幼小児期の親子関係の問題が大きく，パーソ

ナリティの片寄りや歪みも大きく，自己の欲求の

実現や感情の 言 語 的 表 現 も 適 切 に で きず

(alexithymia)，治療的な信頼関係を深めにくく，

心身相関の理解に基づく治療への意欲も乏しい患

者の場合（性格心身症型）には，かなりの時間を

かけて行う治療的退行を利用した精神分析的精神

療法ないし再養育療法，家族療法などを適用する。

なお，個々の心理療法については成書に譲る。
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中高年男性とストレスに関する社会学的研究
対処行動，ソーシャル・ネットワーク，飲酒行動，ジェンダーとの関連において

関井友子＊松田智子＊＊高梨 薫＊＊清水新二＊＊＊

抄録：本研究は，対処行動，ソーシャル・ネットワーク，飲酒行動，ジェンダー意識が中

高年男性のストレスにどの様な影響をもつかを検討したものである。調在の対象者は大学

生の父親で， 690名から有効回答を得た。精神健康尺度（短縮・邦訳GHQ)によって， 31.0%

の対象者がストレス状況にあると推定された。「趣味・スポーツに打ち込む」対処行動を頻

繁に採用している人，「趣味。スポーツを一緒に楽しむ」ことができるネットワークをもつ

人ほど，ストレス症状が低かった。ストレスマネジメントとしてアルコールを利用してい

る人，「じっと耐える」「『仕方がない』とあきらめる」等の対処行動を頻繁に採用している

人，「男らしくない」と自己認知している人，「男らしさ」を願望している人ほどストレス

症状が高かった。

精神保健研究 39 ; 65-80, 1993 

Keyvヽords:stress, coping, social network, alcohol, gender 

1. はじめに

現代社会はストレス多き時代といわれる。しか

し，本当にこれまでの時代よりストレスが多いの

か少ないのかは，なんとも言い難いところがある。

A Study of Stress Symptoms among Middle 

-aged Men: In Relation to Coping Behaviors, 

Social • Networks, Drinking Behavior, and 

Gender 
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健計画部(〒272 千葉県市川市国府台 1-7

＿ 3〕ShinjiShimizu: National Institute of 

Mental Health, NCNP. 

それぞれの時代に，人々にストレスを課す，それ

ぞれ固有のストレッサーがあったとも考えられる

からである。かつては飢えへの懸念や自然災害へ

の虞が，また近松の描くような義理と人情の葛藤

が，そして戦前を中心にイエの時代における嫁姑

の葛藤や確執，それにもちろんテクノ・ストレス

など，現代の競争社会の高度技術社会などの問題

を含めて，おそらくそれぞれの時代の下で人びと

は各種のストレッサーがもたらすストレスに悩み，

どうやらこうやらそれらを乗り越えてきた， とい

うのが実際のとごろであろう。あるいはまた翻っ

て，現代という社会は各種の心の重荷を，ストレッ

サーという便利な用語で呼び慣わす便法を獲得し

ただけのことかもしれない。いずれにしても，本

論でも中高年層のストレス問題を取り上げるが，

ただその際，われわれは少なくとも現代がとりわ

けストレスが高い時代だと強調するつもりはない。

むしろ，ストレスとして指し示される現象がそこ

にあるからこれを取り上げるのであり，人びとの

精神保健の観点からこれを無視しえないからこそ
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である。これがわれわれの基本的立場である。

さて， これまでにも心理学を中心にストレス研

究が盛んになされてきたが，一面でそれはストレ

スをどのように工夫して定義，測定するかの歴史

であったともいえるだろう。しかし本論では，こ

れらの工夫をめぐる問題そのものを主題とするも

のではない。とりあえず精神健康度の高低を広い

意味でストレス度と読み換えた上で，それが人び

との日常生活の諸側面とどのように関わっている

かを明らかにしようとするものである。本論の関

心をこのように一般的なかたちで述べることがで

きるものの，さらにこの点に関してつけ加えてお

かねばならないことは，本論のベースとなった調

査のデザインについてである。もともとわれわれ

が企画した調査は，アルコール依存症の場合（本

人ならびにその家族）と一般サンプルの場合を比

較することにある。つまり，一体両者においてス

トレスや問題への対処の仕方に，後述するような

類型的な相違があるものかどうか。同様に，スト

レスに関連するネットワークないしはソーシャ

ル・サポートに，そしてまたジェンダー意識に差

異があるものかどうか，差異があったとしても，

どのような差異だと同定できるのか。こうした一

連の問題を，両群の比較を通して検討しようとす

るのが，本論を含むわれわれ研究グループのねら

いである。この差異の比較検討は，同時にまた予

想外な，両者が共有する特徴を逆に浮き上がらせ

るかもしれない。

しかしながら，本論ではいくつかの理由から，

この内一般サンプルだけの結果を取り扱うことに

する。いわば群間比較は第 2報の課題として残し，

今回は群内比較によって，精神保健に関連する一

般人口の生活諸側面に焦点をあわせ，そのいくつ

かの特徴を捉えることを課題としたわけである。

この内の一つの理由は，差異への着目ないしは強

調は，往々両者に共有されている同様な特徴を看

過させてしまいやすいという，これまでの臨床的

調査研究への反省からである。特に一般人口を対

照群とする場合，両者の差異のみならず，異同の

面からも問題を検討し得る好都合な立場にあるわ

けで，この点を是非活かしてみたいと考えたから

である。統計的検定の結果，両者に差異が認めら

れない場合，当然両者に相似形的傾向が隠されて

いるかもしれない。とすれば，それはどのような

共通性であるのかの確認は，見過ごされやすい課

題だが，社会学的アプローチからすれば非常に興

味ある課題なのである。また逆に，統計的に有意

な差が確認された上でも，なおこの相似形的傾向

性は残り得る可能性もある。この相似形的傾向は，

因果的推論のみならず，文化・社会的文脈から問

題を検討する場合に，特に豊かな示唆を与えてく

れることになるだろう。特に今回の調査研究の主

たる柱となった，精神保健とジェンダー問題の検

討には，この視点が欠かせないものとわれわれは

考えている。

そこで先ず本論では，食事，運動などの一般的

な保健行動の面から，人びとの保健状況を概括的

に捉える。次いで，ストレスと関連が深いとわれ

われが考えるいくつかの要因，つまり最も身近で

手軽なストレス対処法である飲酒，ストレスを和

らげる上で近年注目されているソーシャル・サ

ポート，それにこれまでほとんど検討されてこな

かった男性性，男らしさというジェンダーの問題

に関する調査結果を提示してみたい。その上で，

これらの結果を，さらにストレスとの関連で捉え

直してみざ予定である。

表1 対象者の諸属性 （％） 

年 齢 学齢 職業 収 入 婚姻状況 （妻の就業）

40~44歳 10.7 中卒 18.8 自営農林漁業 7.2 400万円未満 7,6 既婚 98.4 専業主婦 34.0 

45~49歳 43.6 高卒 54.5 事務職 56. 8 400~600万円未満 29.2 離・死別 1.6 自営業 13.6 

50~54歳 36.0 大卒 26.7 労務職 21.6 600~800万円未満 28.9 Iやート 28.3 

55~59歳 8.1 無職•他 4. 3 800~ 1000万円未満 19.4 常勤 21.0 

60歳以上 1.6 1000万円以上 14.9 妻なし•他 3.1 

(N) (682) (677) (660) (671) (674) (676) 
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表2 日常生活 （％） 

2.調森の概要と対象者の諸属性 ほぼ なかなか

できているできない
わからない (N) 

本調査は， 1991年11月に近畿府県下の 3大学（奈

良県N大学，大阪府S大学，兵庫県H女子短期大

学）の学生の父親を対象に，集合留置法（一部郵

送）によって行われた。調査を実施した 3大学は

近畿府県下に位置するが，下宿生もおり，対象者

は近畿地方を中心として全国に分散している。有

効回収率は79.8％の結果を得，今回の分析対象は

690ケースである。

対象者の属性の特徴を表 1で示した。年齢は

45~49歳が43.6％と最も多く， 50~54歳が36.0%

と次いで多かった。平均は49.3歳 (S.D.=4.09) 

であった。学歴は中学卒が18.8%，高校卒が

54.5%，大卒が26.7％であった。職業は自営・農

林漁業・家族従事者が17.2%，事務職（含管理，

専門，技術，事務）が56.8%，労務職（含販売，

技能労務，保安，サーヴィス）が21.6％を占めて

いた。収入では， 400~600万円未満が最も多く

29.2%，次いで600~800万円未満が28.9％となっ

ていた。婚姻状況は，既婚者は98.4％で，離婚・

死別者は1.6％であった。属性関連項目として，妻

の就業状況を問うた。その結果，妻が専業主婦で

ある者は34.0％で，次いでパートで働いている者

は28.3%，常勤の者が21.0%，自営業が13.6％と

なっていた。

3.結 果

(1) 中高年男性の日常生活

(a) 日常生活

人間は一般に健康な時には，仕事や趣味，学習

などに生きがいを感じ，これらの活動を生活のな

かで優先させ，自分自身の健康状態に細かに配慮

することが，少なくなりがちである。自身の健康

状態を良好に保とうとする行動（保健行動）を，

他の活動より優先させるためには，病気の時は必

ず休養する，あるいは仕事が累積しても健康のた

め無理はしない，ということを明確に意識するこ

とが必要になる。そこで本節ではこうした観点に

立ちつつ，予防的保健行動である食事，睡眠，休

1食事 60.4 
2休養・睡眠 55.8 
3運動 30.6 
4趣味・娯楽 43.9 

38.3 
43.1 
65.8 
52.4 
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(684) 
(684) 
(682) 
(681) 

表2-1 日常生活（厚生省1988年「保健福祉動向調査（心

身の健康）」 (%, N=2769) 

45~54歳 ほぽ なかなか
その他

（男性） できている できない

1食事 61.1 35,3 3.6 
2休養・睡眠 55.5 40.0 4.5 
3運動 30.5 59.4 10.1 

4趣味・娯楽 41.2 48,6 10.3 

養といった面を通して，中高年男性の日常生活を

みてみよう。

表2から各項目別に回答状況をみてみると，ま

ず「規則正しい食生活をする」は「ほぼできてい

る」が60.4%, 「なかなかできない」が38.3％で，

ほぼできているとする同答が約 6割を占めたもの

の，なかなかできないとするものが約 4割である c

次に「十分な休養。睡眠をとる」は「ほぼできて

いる」が55.8%, 「なかなかできない」が43.1%,

「規則正しい食事」よりも‘‘できない”とする回答

が若干多くなっている。「適度な運動をする」は，

「ほぼできている」が30.6%, 「なかなかできない」

が， 65.8%となった。「趣味。娯楽を楽しむ」で

は，「なかなかできない」とするものが52.4％と過

半を占め，「ほぼできている」は43.9％となった。

表 2-1は厚生省が行った全国調査『昭和63年

保健動向調査（心身の健康）』による， 45~54歳男

性の日常生活の結果であるが，本調査はこれとほ

ぼ同様な傾向を示している心

食事。睡眠・休養に比べ，運動・趣味。娯楽と

いう面では“できている”と“できない”が逆転

し，なかなかできない日常生活行動であることが

示唆されている。運動・レクリエーションなどは，

少し余裕を要する選択的な活動であるため，中高

年男性にとってはやや苦手なものとなっているよ

うである。食事・休養については何とかできてい

るようであるが，それでも「ほぼできている」と
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するものと「なかなかできない」とするものが拮

抗する様相を示している。これらの保健行動がよ

り選択性の低いものであることを考える時，今回

の調査結果を通して見えてくるものは，中高年男

性が置かれている保健環境には，なかなか厳しい

ものがありそうな点である。ストレスと健康に強

い関心の向けられるい昨今にありながら，実際に

その管理を十分にするのはなかなか難しいことが

窺える結果である。

(b) 飲酒

アルコールは一般に人間関係の潤滑剤として有

用だとされている。豊かな日本の裏側の仕事中毒，

過労死，欧米諸外国に比してまだまだ立ち遅れる

総労働時間等，それらを背後から支えるひとつに

アルコールが寄与する面が少なくないという指摘

もある 2)。男性にとって飲酒は一般的なストレス

解消法である。また，日本には「晩酌Jという飲

酒文化がある。健康な生活を維持するのに適度の

飲酒は確かに効果があろう。しかし，過度の飲酒

が心身にとって有害になる場合もある。調査では，

生活の中にアルコールがどの程度とりこまれてい

るか，アルコールがどのように生活上位置づけら

れているかを，飲酒頻度，飲酒理由を指標にして

調べた。さらに，背後にある飲酒文化を捉える意

味で，飲酒規範への態度についても質問項目を用

意した。

① 飲酒頻度

飲酒頻度（表 3) で回答の多かったものから順

に並べると，「ほとんど毎日」が49.6%,「週 1~3

日」が12.7%, 「体質的に飲めない，飲まない」が

11.4%, 「週 4日以上」が10.9%, 「月に 2, 3日」

が6.6%, 「月に 1日程度」が3.2%, 「以前飲んで

いたが現在は止めている」が2.9%, 「月に 1日以

下」が2.8％となった。対象者の半数がほとんど毎

日飲んでおり， 7割以上が毎週少なくとも 1日は

飲んでいた。残りの回答の主たるものは‘‘体質的

表 3 飲酒頻度 (%, N=687) 

毎日 週 4日以上 週 1~3日 月2, 3日 月 1日 それ以下 止めている 飲めない

49.6 10. 9 12.7 6.6 3.2 2.8 2.9 11.4 

表 3-1 飲酒頻度（総理府1987年「酒類に関する意識」） （％） 

（男性） (N) 
ほとんど 1日おきく 3日に 1回 1週間に 1 月に 1~2 月に［回以 iからな)

毎日 らい くらい 回程度 回程度下 っ し

40~49歳 180 61. 7 11.1 8,3 11.1 4.4 3.3 

50~59歳 184 67.4 8.2 8.7 7.6 4.3 2.7 1.1 

60歳以上 206 62.1 5.3 10,2 11. 7 5.8 4.4 0.5 

表 4 飲酒理由 （％） 

よく まあ あまり まった＜
(N) 

あてはまる あてはまる あてはまらず し あてはまらず

1 眠るため 15.1 28.6 泊，2 23,9 (581) 

2 疲れとるため 15.1 42.9 25.0 17.0 (581) 

3 ストレス解消 10.2 33,2 33,9 22.7 (578) 

4 仕事上必要 13.4 23.6 26.4 36.6 (584) 

5 人間関係円滑 12.6 36.3 25.0 26.2 (581) 

6 家庭で 5.7 31.3 41.0 22.0 (581) 

7 味そのもの 24.5 36.3 25.3 13.9 (584) 

8 仲間と 21.2 51.1 19.6 8.1 (581) 

9 異性と 4.3 14.7 38.4 42.6 (578) 

10 晩酌 57.1 19.9 10.3 12.7 (583) 

11 なんとなく 22.2 36.0 19.3 22.5 (581) 

12 性的高揚 0.5 4.5 36.9 58.1 (583) 
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の飲めない”とするもので (11.4%），飲めない，

あるいは止めている（あわせて14.3%）以外の対

象者は少なかった。参考までに， 1987年に行われ

た総理府の全国調査 I酒類に関する意識」の結果

を表 3-1に示したが， 40歳以上の男性では 6割

以上が「ほとんど毎日」飲酒している。

② 飲酒理由

次に，飲酒理由項目で「よくあてはまる」「まあ

あてはまる」を選んだ合計の多い項目をあげれば

（表 4参照）， I晩酌で」飲むという理由が一番多く

77.0％あった。次いで「仲間や友人と楽しく過ご

すため」が72.3%，第三位は「お酒の味そのもの

を楽しむため」 (60.8%）であった。「なんとなく

（例：飲まないと物足りない）」が58.2%, 「疲れを

忘れるため」という理由が58.0％と続いた。逆に，

「あまりあてはまらない」「まったくあてはまらな

い」を選択した割合の多い項目をあげてみると，

まず「性的高揚が得られるため」の飲酒が“あて

はまらない”と95.0％が回答していた。「異性と楽

しい雰囲気で過ごすため」 (81.0%),「仕事上の接

待や営業のため」と「家庭での会話や雰囲気を楽

しくするため」 (63.0%),「仕事や人間関係からの

ストレス解消のため」 (56.6%),「すぐ眠りに入る

ため」 (56.3%), 「職場の人間関係（同僚・部下・

上司等）を円滑にするため」 (51.1%）の各項目は

過半数以上が“あてはまらない”と回答していた。

晩酌という習慣的飲酒が浸透しており，先の飲

酒頻度の結果からも日々の生活にアルコールは欠

かせないものになっているようである。しかしそ

れは，必ずしも家庭での家族員との団らんのため

のものでもなさそうである。むしろ，飲酒が仲間

や友人とのコミュニケーション促進機能をもつも

のとして位置づけられるようだ。社会関係の観点

からみれば，家庭的飲酒というより社交的飲酒の

面がはるかに強いわけで，この両者の関係に限っ

ていえば，わが国の日常的飲酒の特徴の一つがこ

こに見いだされる。

他方，「飲まないとなんとなく物足りない」 I疲
れを忘れるため」という飲酒理由に 6割近くが，

“あてはまる”と回答しているが，疲労とその対処

としての飲酒の関係を示唆する結果であろう。こ

の点と関連して，家庭内晩酌といっても必ずしも

I家庭での会話や雰囲気を楽しくするため」でもな

いのなら，それはむしろ家庭内ひとり酒 (domes-

tic solitary drinking)の要素が強いのではないか

と推測される。もしこの推測が正しければ，晩酌

には疲労対処の面が少なからずあることも疑われ

る。一言に「晩酌Jと言われる伝統的な飲酒行動

も，保健的観点からはさらに検討されるべき課題

がありそうである。

③ 飲酒規範

飲酒に関する一般的な意見について問うた結果

が表 5である。「お酒が飲めないと社会生活で不便

なことが多い」という意見について， 55.5％が“そ

う思う（「大いにそう思う」，「ややそう思う」）”と

回答していた。さらに「人と腹をわって話し合う

には，一緒にお酒を飲むのが一番だ」 (51.1%),

「女性はつきあい程度のお酒は飲める方がよい」

(54. 4%），の 3項目には，半数以上が賛意を示し

ている。これは，飲酒の社会的有用性が評価され

ていることを示しており，飲酒に対する寛容な態

度が窺われる結果である。これとは逆に「お酒に

強い男性は男らしい」については65.2％が‘‘そう

思わない（「まったく思わない」， Iあまり思わな

い」）”と回答していた。従来男性と飲酒の関係は

自明のこととされてきたが叫必ずしも大量飲酒

が男性性のシンボルではないようである。

(c) ソーシャル。＼ネットワーク

一般に，ソーシャル・ネットワークは「個人が，

その社会的環境において重要な他者たちに対して

表 5 飲酒規範 （％） 

大いに思う やや思う
どちらとも あまり まった＜

(N) 
いえない 思わない 思わない

1 社会生活不便 15.3 40.2 15.0 22.6 7.0 (687) 

2 腹をわって話す 20.1 31.0 20.1 21.1 7.7 (687) 

3 酒強い男らしい 3.4 7.9 23.5 31.6 33,6 (681) 

4 女性飲酒 14.1 40.3 23.4 16.3 5.8 (687) 
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結ぶ関係J4)と定義される。他者との親密な関係 く）

が，心身の健康に密接に関係することは，アメリ

力を中心としたソーシャル。サポート研究で明ら

かになってきている。対人関係のあり方がストレ

スとどの様に関連しているかを検証する前に，こ

こではまず，中高年男性がどの程度の対人関係を

保持しているのか，またそれらがどの様な特徴を

もった対人関係であるのかをみてみよう。

ソーシャル・ネットワークに関しては，これま

でさまざまな形で指標化がなされてきているが，

今回の調査では，対象者に日頃親しくしている人

の人数を表記してもらい，その人たちと知り合っ

たきっかけ及びつきあいの内容をたずねた。従っ

て，ここでのソーシャル・ネットワークは，対象

者が他者と様々な活動をともにするコンパニオン

シップ的な特徴をもつネットワークと言えよう。

① 親しい人の数（配偶者や未婚の子どもを除

表6 親しい人の数(%, N=662) 

親しい人の数

特にいない 11.4 
1~3人 23.6 

4~5人 25.4 

6 ~10人 22.6 
11~15人 6.6 

それ以上 10.4 

表 7 親しい人と知り合ったきっかけ

（複数回答） （％， N=517) 

親しい人と知り合ったきっかけ

きょうだい等の親族

近所の人

職場を通じて

妻を通じて

子どもを通じて

学生時代の友人や幼なじみ

趣味・学習・スポーツ等の活動を通じて

その他

32.7 

33.7 

55.9 

13.9 

10.8 

55.3 

53.0 

4.6 

仕事上のつきあいや家族を除いて，親しい人を

何人ぐらい持っているのだろうか。その結果を示

したものが，表 6である。日頃親しくしている人

の数は「 4~5人」と回答した人が25.4％と最も

多い。二番めに多かったのは「 1~3人」で

23.6%，三番めに多かったのは「 6~10人」で

22.6％であった。一方，配偶者や未婚の子どもは

「日頃親しくしている人」には含まれていないもの

の'|特に誰もいない」と回答した人は11.4％存在

し，対象者全体の約 1割は，家族の外に親しくし

ている人がいないことを示した。

② 親しい人と知り合ったきっかけ

では，中高年男性が親しい対人関係をつくって

いくきっかけは， どのようなものであろうか。表

7が示すように，今回の調査で最も多くの人が挙

げたのが間餓場を通じて」であり，対象者の55.9%

がこの回答を選んでいた。次に多かったのが，「学

生時代の友人や幼なじみ」と「趣味・学習・スポー

ツ等の活動を通じて」で，それぞれ55.3%,53.0% 

であった。これに対して，「近所の人」，「きょうだ

い等の親族」'|妻を通じて」，「子どもを通じて」

を挙げた人は，それぞれ33.7%, 32.7%, 13,9%, 

10,8％と少数派であった。男性の場合，やはり「職

場を通じて知り合った人」がネットワークのなか

で重要な位置を占めているといえよう。一方，趣

味・学習。スポーツなど，私的なつきあいから親

しくなることもほぼ同じくらい多いことは，少な

くともつきあいのきっかけに関しては従来の男性

に関するイメージとは少々異なる結果であった。

③ 親しい人とのつきあい方

つきあいの内容としてぽB味・スポーツを一緒

に楽しむ」□緒にお酒を飲む日家族の話をする」

「仕事の話をする」の 4項目を用い，それぞれにつ

いて|よくする」「ときどきする」「あまりしない」

表 8 親しい人とのつきあい （％） 

よくする ときどきする あまりしない まったくしない (N) 

i 趣味。スポーツを楽しむ 27.0 46.7 15.2 11.1 (567) 
/ ｝ や炉― j-5泊を飲む 20.9 58.8 11.2 9.1 (580) 

3 家族の話をする 16.6 53.5 24.7 5.2 (572) 

4 仕事の話をする 25,3 49.1 21.6 4.0 (578) 
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「まったくしない」の一つを選んでもらった。その 求められている男性像であり，これを実現するた

結果が表 8である。これら 4項目は全般的に似た めの行為様式に関する指示を含むものである。男

傾向を示しているが，項目間の相関関係をみてみ

ると 5), 「趣味。スポーツを楽しむ」と「一緒にお

酒を飲む」，「家族の話をする」と「仕事の話をす

る」とがそれぞれ有意な関係を示していた。親し

い人とのつきあい方は「何かを一緒に楽しむ」群

と「家族や仕事について話をする」群とに分かれ

るようだ。

ただそれにしても，対象者のソーシャル・ネッ

トワーク規模は決して大きいものではない。日本

の中高年男性の生活世界は，職場を中心に構成さ

れており，職場以外の生活領域を持ちにくいこと

がよく指摘される。しかし少々意外にも，中高年

男性の場合でも親しいつきあい関係が少なからず

「趣味・学習・スポーツの活動を通じて」形成され

ていることを想起すればするほど，中高年男性の

職場中心的人間関係が，ネットワーク規模の拡大

やネットワークの多方面への広がりを阻んでいる

と思える結果である。

(d) ジェンダー意識

男性の役割や男らしさ，あるいはそれらとスト

レスとの関係は，これまであまりメスが入れられ

てこなかった。それだけに，今後男性の精神的健

康を追求して行くうえで，ジェンダー意識は重要

な研究課題となってこよう。そこでその手始めと

して，以下では「男らしさ」規範や自己イメージ

の問題を取り上げみたい。

① 男らしさ規範

「男らしさ規範Jとは，現在社会に認知され，

性性に関する既存の知見を踏まえ叫今回「男らし

さ規範J尺度として， 10項目を作成した

(a=.80)。表 9が示すように，このうち 8項目が

過半数以上の賛意（「大いにそう思う」，「ややそう

思う」）を得ていた。これらは，「男はつらくても

泣いてはならない」 (50.8%),「男は一度決めたら

最後までやりとおさなければならない」

(67.2%), 「女は従順でなければならない」

(51. 3%), 「男は頭がよくなければならない」

(51. 6%），「男はむやみに他人の助けを求めてはな

らない」 (50.7%),「男は仕事第一でなければなら

ない」 (54.9%），「男は指導力がなければならない」

(85.3%), 「男は妻子を養わなければならない」

(89. 7%）の各項目であった。逆に「まったくそう

思わない」，「あまりそう思わない」とみなされた

のは，「たくさんの女と寝ることは男の甲斐性だ」

(68.4%）であった。これは男性のセクシュアリ

ティに関する規範である 7)。また「女は男にたよる

ものだ」という意見については「そう思う」，「ど

ちらともいえない」，「そう思わない」がほぼ同率

に分かれた。

このように，男らしさ規範10項目中 8項目につ

いて半数以上が賛同していることから，これらの

男らしさ規範がかなり広範に浸透しており，男性

に強く内面化されているといえる。

② 男性の自己イメージ

男性は自らのジェンダーアイデンテイティをど

のように捉えているのだろうか。調査では，自分

表 9 男らしさ規範 （％） 

大いに思う やや思う
どちらとも あまり まった＜

(N) 
いえない 思わない 思わない

1 泣いてはならない 26.0 24.8 21.5 22.2 5.5 (685) 

2 最後までやり通す 34.6 32.7 16.4 14.2 2.2 (683) 

3 女は従順 17.9 33.4 24.2 19.2 5.2 (686) 

4 頭よい 23.0 28.6 25.5 16.5 6,4 (686) 

5 助けを求めない 1 7, 1 33.7 25.4 20.4 3.5 (686) 

6 仕事第一 20.9 34.0 22.5 17.9 4.7 (683) 

7 女と寝る 4.4 8.3 19.0 32.4 36.0 (686) 

8 指導力 45.3 40,0 8.2 4.5 2.0 (687) 

9 女は頼る 9.9 24.1 31.5 25.4 9.2 (686) 

10 妻子盤う 60.8 28.8 5.7 2.6 2.0 (687) 
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自身を「男らしい男」とみなしているかどうか，

あるいはもっと「男らしくなりたい」と思うか否

かという項目を用いた。さらに，既存の尺度によっ

て各自の男性性・女性性を測定した。

i) 自己評価

「自分自身を男らしいと思うか」という男らし

さについての自己認知を問う質問に対して，「十分

男らしいと思う」との回答は39.5%(N =683)あっ

た。逆に「男らしいと思わない」が13.8%, 「考え

たことがない」が46.7%となった。さらに，「もっ

と男らしくなりたいか」という願望に対しては，

「はい」（もっと男らしくなりたい）が30.9%(N=

680), 「いいえJ（もっと男らしくなりたくない）

は25.6%, 「どちらともいえない」が42.9％となっ

た。自らを「男らしくない」と思っている者の割

合は低く，全般的にジェンダーアイデンテイティ

は安定しているといえる。しかし，「もっと男らし

くなりたい」という願望が 3割に達したことは注

目される結果である。

ii) PAQ得点

Spence, Heimreichが開発したPAQ(The Per-

sonal Attributes Questionnaire)叫こよる，男性

性 (Masuculinity以下M と略す）得点，女性性

(Femininity以下Fと略す）得点の状況をみてみ

る。 PAQの男性性・女性性の概念は，現在男性・

女性に典型的にみられる心理的・性格的特性とし

て用いる。対象者のM得点の平均は18.75(S.D. = 

4.14), F得点の平均は20.96(S.D.=4.01)であっ

た9)0 

iii) 自己評価とPAQ得点との相関関係

男らしさについての自己認知・願望とPAQによ

るM得点との関係をみてみる。表10のように，「男

らしい」と自己認知している者のM得点は20.28と

なっており，「男らしいと思わない」と認知してい

る者の15.75点に較べ有意に高くなっていた

(P <.001)。男らしさの自己認知と男性性得点は

正の相関を示しており，自らを「男らしい」と感

じている者ほどその男性性は高いといえる。また，

男らしさへの願望とM得点の相関であるが，「もっ

と男らしくなりたい」者の得点が18.3と，他に較

べて有意に低くなった (P<.05)。これは男性性

の乏しい者ほど，より男らしさを願望することを

表10 自己評価別男性性得点

男性性得点(S.D.) F値

門十分男らしい 20.28(4.17) 

圭屈刃
男らしくない 15.75(3.84) 49.53 

考えたことない 18.35(3.64) ＊ ＊ ＊ 

もっと男らしく
18.30 (4. 27) 

門
なりたい

男らしく
19. 71(4.10) 6.20* 

喜 なりたくない
どちらとも
いえない

18.53(4.05) 

* P <0.05 * * * P <0.001 

示している。

男らしさ，男役割，男性性と様々に使用されて

いる男性のジェンダー概念を本調査では，規範レ

ベル（男らしさ規範）と個人のパーソナリティレ

ベル（性格特性）での男性性 (PAQのM得点），自

己認知，自己願望において指標化し測定を試みた。

この結果を要約すると次のようになろう。男性の

行為規範としての「男らしさ」は，強固に存在し，

また一般に内面化されている。個々人は必ずしも

「男らしい男」であるとは限らない。よって，規範

と自己認知のギャップは，必要以上に男性を苦し

めることになるかもしれない。このことは，間接

的ながら男性性得点が低い者ほど男らしさを願望

している事実からも，推測することができそうで

ある。

(2) 中高年男性のストレスとその対処

(a) ストレス

本調査で用いたストレス測定項目は，イギリス

のGoldbergが非器質性・非精神病性精神障害（神

経症症状とその関連症状）のスクリーニングテス

トとして開発したGeneralHealth Questionnaire 

(GHQ)をもとに作成された，日本語版一般健康調

査30項目短縮版である。これは精神健康度の有効

な測定尺度であり，より健康な精神状態から，不

安，睡眠障害，心気的傾向，抑鬱傾向や自律神経

系の反映する項目などの特徴を表す内容をもつも

のである。

調査対象者のGHQ平均点は， 5.97点 (S.D.=

5.44)であった。最頻値は2.00点で，レンジは 0

~28であった。この尺度において神経症・抑鬱症
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圏の区分点は7/8が妥当だとされている。 GHQ得 ここでは，まず，対象者が日常的に経験する不満，

点が 0~7の者は69.0% (N =659)であり， 8~28

は31.0％となっていた。対象者の約 7割は日常生

活をおくるうえで支障はないが， 3割強がなんら

かのストレス状態にあるといえる。表11は既存の

知見と本調査の比較ならびに検定結果を示したも

のである 10)。本調査の比率は，精神薄弱関係施設職

員に較べてのみ有意に低い (P<.05)が，そのほ

かとは差がみられないか，あるいは有意に高く

なっている (P<.05/P <.001)。本調査の対象

者が，決してストレスの低い状況にあるとはいえ

ない結果である。

(b) 対処行動

疲労・ストレスを経験している中高年男性が決

して少なくないことが，前述のデータによって明

らかになったが，中高年男性はこれらのストレス

に対して，どのようにつきあっているのだろうか。

表11 GHQ （推定された神経症群）比較

推定された
(N) 

神経症群（％）

本調査 31.0 (659) 

看護婦（士） （全国） 36.6 (164) 

精神薄弱関係施設職員 （全国） 34, 7 * (3013) 

中学校教員 （千葉県市川市） 32.8 (204) 

一般人口 （東京都杉並・北区） 28.6 (353) 

精神科医師 （全国） 21.5 * (121) 

一般人口 （千葉県市川市） 20.8 * (102) 

一般医師（精神科医以外） （全国） 16.0 * * * (211) 
* P <0.05 * * * P <0.001 
出所）椎谷・栗田・宗像「精神薄弱関係職員の精神健康

とその社会的背景」 P.115

苦労，ストレスに対して， どのように対処してい

るのかを把握し，次にそれぞれの対処行動が相互

にどのように関連しているのかをみていくことに

する。

対処行動とは，一般に「出来事に伴う困難さを

処理したり，克服したりする認知的，社会的努力J
と定義される II)。本調査では， 10項目の対処行動を

取り上げ，これらをどの程度採用しているのか「よ

くする」「ときどきする」「あまりしないJ「まった

くしない」の 4件法でたずねた。表12がその結果

である。

まず，「具体的に動いて自分で解決する」という

対処項目が，「よくする」 (34.1%), 「ときどきす

る」 (44.7%）を合わせると78.8％と最も高くなっ

ており，多くの人が不満，悩み，ストレスに対し

て，頻繁に採用している対処行動であることが分

かる。一方，このような問題解決志向的な対処行

動とは対照的ではあるが，「『仕方がない』とあき

らめる」という対処項目も，「よくする」 (16.1%)

「ときどきする」 (44.1%）を合わせると60.8%と，

比較的多くの人が頻繁に採用している対処行動で

あった。同様に「お酒を飲んで気分を紛らわせ

る」，「じっと耐える」等の対処項目も「よくする」

「ときどきする」をあわせると56.3%, 51.9%と

なっており，半数以上が比較的頻繁に採用してい

ることが分かる。

では反対に，どのような対処行動が採用されに

くいのだろうか。まず，「病院。診療所などに相談

する」の対処項目は，対象者の92.1％が「あまり

表12 対処行動 （％） 

よくする
ときどき あまり まった＜

(N) 
する しない しない

1 趣味・スポーツ 18.0 41.5 30.4 10.2 (685) 

2 お酒を飲む 23.9 32.4 21.6 22.2 (686) 

3 じっと耐える 15.4 36.5 35.3 12.8 (680) 

4 悩みを聞いてもらう 6.9 28.4 46.3 18.4 (683) 

5 病院に相談する 1.5 6.4 20.5 71.6 (683) 

6 手記・本を読む 5.0 19.5 34.6 41.0 (683) 

7 家族・友人に相談する 7.6 31.0 41.1 20.3 (681) 

8 人に当たる 3.4 20.5 41.1 35.0 (682) ， 自分で解決する 34.1 44.7 17.6 3.7 (683) 

10 あきらめる 16.1 44.7 25.7 13,6 (685) 
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しない」か「まったくしない」のいずれかを選択 用した対処行動（例えば「家族や友人に相談する」

しており，ストレスの対応に際して病院などの専 「病院・診療所などに相談する）よりも，むしろ独

門機関を利用する人が少ないことを示している。 力で解決する対処行動（例えば，「具体的に動いて

同様に，「人に当たったり，攻めたりする」，「手記 自分で解決する」）を，より頻繁に採用する傾向に

や本などを読んで参考にする」などの対処項目も， あった。

対象者の約75％が「あまりしない」，［まったくし 一方，［じっと耐える」，「『仕方がない』とあき

ない」のいずれかを選択している。更に「悩みや らめる」，「お酒を飲んで気分を紛らわせる」，「悩

不満を誰かに聞いてもらう」［家族や友人に相談す みや不満を誰かに聞いてもらう」，「人に当たった

る」などの対処項目についても，対象者の 6割程 り，責めたりする」などの項目は，情緒的／認知

度が［あまりしない」または「まったくしない」 的志向性をもった対処行動である。同様に，本調

と回答していた。 査の対象者は同じ情緒的／認知的対処であっても，

一般に，対処行動は個人の主体的志向性の次元 家族や友人などの対人的資源に働きかけていく対

によって［手段的志向」，［情緒的志向」，［認知的 処行動（例えば［悩みや不満を誰かに間いてもら

志向」に分類することができる 12)。［手段的志向」

には，問題状況についての情報収集や問題状況の

直接的な解決を志向した対処行動が含まれる。「情

緒的志向」とは，ストレス状況において許容され

ない衝動や感情を変化させる行動志向を示す。更

に［認知的志向」とは，ストレス状況の意味付け

を変えていく行動志向を意味する。一方，対処行

動は，動員される資源に着目することによって，

個人が独力で処理しようとするものか，他者や専

門機関からの援助を求めていこうとするものかに

よって個人的，対人的／社会的なものに分類する

ことができる。以上のような「対処志向」と「対

処資源」の 2軸に基づいて，今回の対処項目を類

型化すると図 1のようになる。

「具体的に動いて自分で解決する」，「家族や友

人に相談する」，「趣味。スポーツに打ちこむ」，「病

院・診療所などに相談する」，「手記や本などを読

んで参考にする」などの項目は，手段的志向性を

もった対処行動である。本調壺の対象者は，同じ

手段的対処であっても，対人的・社会的資源を利

対＼処志向対 源 個 人 的

手段的志向 ・具体的に動いて自分で解決する

・趣味・スポーツに打ちこむ

情緒的／認知的志阿 ・じっと耐える

•お酒を飲んで気分を紛らわせる

・「仕方がない」とあきらめる

う」「人に当たったり，責めたりする」）よりも，

感情や衝動を独力で処理する対処行動（例えば，

「じっと耐える」「お酒を飲んで気分を紛らわせる」

を，より頻繁に採用する傾向にあった。

以上の結果は，手段的，情緒的／認知的志向性

をもったいずれの対処行動においても，家族や友

人からの資源を動員していく対人的／社会的対処

よりは，誰にも頼らない個人的対処がより多く採

られることを示すものである。ストレスに際して

どの様な対処行動が採られるかは，ストレス状況

に対する個人の評価（ストレサー及び対処資源に

関する評価の両方を含む）と対処スタイルが影響

を与えると考えられる。対処スタイルとは，スト

レッサーの性質にあまり左右されない恒常的でパ

ターン化された対処方法を指すが，今回の結果は，

「自律，独立」を強調する近代社会の価値観が，「独

カで解決する」という対処スタイルとして，中高

年男性に広く浸透していることを示唆しているも

のと考えられる。

(c) 諸変数と以トレスとの関連性

対人的／社会的

。家族や友人に相談する

・病院・診療所などに相談する

・手記や本などを読んで参考にする

・悩みや不満を誰かに聞いてもらう

・人に当たったり，責めたりする

図 l 対処行動の類型化
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① 対処行動とストレス

出来事に伴う困難さを処理したり，克服したり

するために個人が採用する対処行動は，ストレス

とどのような関連があるのだろうか。個々の対処

行動項目に関し，「よくするJ,「ときどきする」と

回答した群を高対処群，「あまりしない」，「まった

くしない」と回答した群を低対処群に分類し，

GHQ得点の高い群（神経症群）と低い群（非神経

症群）によってどのように分布が異なるかを調べ

た。その結果が表13である。「趣味・スポーツにう

ちこむ」対処行動を頻繁に採用している群に，高

ストレス群の比率が有意に低くなっていた。「趣

味・スポーツにうちこむ」対処行動は，ストレス

を予防したり，軽減する効果があるようである。

スポーツが持つストレス緩衝機能の菫要性を示唆

する結果である。

一方，「じっと耐える」「悩みを間いてもらうJ
「あきらめる」などの対処項目は，これを頻繁に採

用したと回答している群ほど，高ストレス群の比

率が有意に高くなっていた。対処行動とストレス

の関係は両方向にベクトルが向いており，どちら

の変数が先行要因であるか特定できないが，あえ

て相互の循環過程の一断面を切り取っていえば，

ストレスの強い人ほど，「じっと耐える」「あきら

める」「悩みを聞いてもらう」といった対処行動を

採用する傾向にあることを示していると言えよう。

すなわち，「じっと耐える」「あきらめる」「悩みを

間いてもらう」といった対処行動を採らざるをえ

ないほど，対象者がストレスの高い状況にあった

と考えられる。もちろん， これらの対処行動を回

答者の対処スタイルと解することができれば，こ

れらの対処スタイルは高いストレスを結果しやす

ぃ， ともいえるわけである。

本研究では，「趣味・スポーツにうちこむ」対処

行動のみに，ストレスに対する緩衝効果が確認さ

れた。対処行動がストレスに対して緩衝効果をも

っためには，ストレス源となっているストレッ

サーと対処行動とが，適合的であるかどうかが重

要となってくる。今回の対象者が中高年男性であ

ることを考慮すれば，彼らが経験するストレッ

表13 対処行動とストレス

対処行動
GHQ得点（％）

が値
低い群高い群

1 趣味・スポーツ 高対処群 71.9 28.1 
3. 79 * 

低対処群 64.4 35.6 

2 お酒を飲む 高対処群 67.2 32.8 

低対処群 71.0 29.0 
.93 

3 じっと耐える 高対処群 63.9 36.1 
7.50 * * 低対処群 71.6 28.4 

4 悩みを聞いてもらう 高対処群 63.5 36.5 
4.24 * 

低対処群 71.6 28.4 

5 病院などに相談する 高対処群 62,7 37.3 
.74 

低対処群 69.6 30.4 ＼ 

6 手記や本を読む 高対処群 70. 6,, 29. 4 
.18 

低対処群 68.4 31.6 

7 家族や友人に相談する 高対処群 66.4 33.6 
1. 21 

低対処群 70.8 29.2 

8 人に当たる 高対処群 63.9 36.1 
2.23 

低対処群 70.6 29.4 ， 自分で解決する 高対処群 69.9 30.1 
.92 

低対処群 65.2 34.8 

10 あきらめる 高対処群 63.8 36.2 
11.61 * * * 低対処群 76.7 23.3 

* P <0.05 * * P <0.01 * * * P <0.001 
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サーの多くは職場関連のものであろう。とすれば，

仕事や職場のストレッサーからもたらされるスト

レスは，「具体的に動いて独力で解決する」，また

「インフォーマルな対人資源を利用することに

よって解決する」方法では，対処しきれないこと

を示唆している。「じっと耐える」「あきらめる」

といった対処行動は，このような状況から必然的

に生まれてくる対処行動であるのかもしれない。

仕事や職場関連のストレスに際しては，むしろ組

織レベルでの対処行動が重要となってくると思わ

れる。

② ソーシャル・ネットワークとストレス

親しい他者との関係が，ストレスにどの様な影

響をもたらすかをみてみよう。まず，ネットワー

ク規模とストレスとの関係であるが，表14に示す

ように，両者の間には，統計的に有意な関連性は

認められなかった。次に，配偶者や子どもを除い

て，家族の他に「親しい人がいる」と回答した人

を対象に，「親しい人とのつきあい」とストレスと

の関連性を調べたところ（表15), 「趣味・スポー

ツを一緒に楽しむ」とストレスとの間に有意な関

連が認められた。すなわち，親しい人と一緒に趣

味。スポーツを楽しんでいる群は，高ストレス群

の比率が低くなっていた。

対人関係とストレスの関連については，「対人関

係そのものが個人の健康に直接的に影響を与えて

いく」とする直接仮説と，「対人関係からのサポー

トがストレッサーからの影響を軽減する」という

緩衝仮説がある 13)。本調査では，ネットワーク規模

とストレスの間に関連性が認められなかった。こ

れは，親しい関係の有無が直接的に中高年男性の

ストレスに影響を与えてゆくというよりは，むし

ろ対人関係の具体的な機能（どの様なサポートを

提供しているのか）が，ストレスと密接に関連し

ていることを示唆するものである。その意味では，

緩衝仮説を支持する結果であろう。対人関係の機

能とストレスとの関係については，一緒にお酒を

飲んだり，仕事や家族の話をすることはストレス

軽減にはつながらず，趣味・スポーツを一緒にす

ることのみが，ストレスに好影響を与えていた。

これは，前述の対処行動と同様の結果であり，一

人で楽しもうが，人と一緒に楽しもうが，趣味・

スポーツ活動にうちこむという対処行動が，きわ

めて有効なストレス軽減法であることを示してい

る。

③ 飲酒とストレス

本調査でもストレスに対して「お涯を飲んで気

分をまぎらわせる」という方法を半数以上が採用

しているように，男性にとって飲酒は最も採用さ

れやすいストレス対処法のひとつである。ここで

は，対象者のストレス度と飲酒との関係を捉える。

個々の飲酒理由項目に対し，「よくあてはま

る」，「まああてはまる」と回答した群を該当群，

「あまりあてはまらない」，「まったくあてはまらな

い」と回答した群を非該当群に分類し， GHQ得点

表14 ネットワーク規模とストレス

親しい人の数
GHQ得点（％）

x刊直
低い群高い群

特にいない 66.2 33.8 

1~3人 65.4 34.6 1.56 

4~5人 70.4 29.6 

表15 「親しい人とのつきあい」とストレス
¥ 

GHQ得点（％）
が値

低い群高い群

(1) 趣味・スポーツ 頻繁にする群 70.9 29.1 
4.52 * 

を楽しむ 頻繁にしない群 60.8 39.2 

(2) お酒を飲む 頻繁にする群 71.2 28.8 
3.59 

頻繁にしない群 61.5 38.5 

(3) 家族の話をする 頻繁にする群 67.4 32.6 
.43 

頻繁にしない群 70.7 29.3 

(4) 仕事の話をする 頻繁にする群 57.7 32.3 
.41 

頻繁にしない群 71.0 29.0 

* P <0.05 
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の高い群と低い群がどのように分布するかを調べ

た。その結果が表16である。「仕事や人間関係から

のストレス解消のため」，「職場の人間関係を円滑

にするため」，「疲れを忘れるため」，「なんとな

く」，以上の項目を理由に飲酒する者に高ストレス

群の比率が有意に高かった。この結果は，実際に

ストレスの高い人ほど，そのストレス対処あるい

は疲労回復を理由に飲酒していることを示してい

る。また，職場での人間関係を円滑にするために

酒を利用する人や，なんとなく飲まないと物足り

ないと感じている人も，ストレスが高いと解釈で

きる。

④ ジェンダー意識とストレス

対象者のジェンダー意識とストレスの関係をみ

てみよう（表17, 18参照）。先ず，「男らしさ規範」

とストレスの間には関連はみられなかった。しか

し，男らしさに対する自己イメージでは，自らを

「男らしく思わない」者の高ストレス群の比率が

62.2％と，有意に高く (P<.000)，さらに「男ら

しさへの願望」では，「もっと男らしくなりたい」

者の高ストレス群の割合が42.3％と有意に高く

なった (P<.001)。GHQ得点群別のPAQの平均

M得点をみると，高ストレス群が17.53点と，低ス

トレス群の19.34点に比べ有意に低い (P<. 000) 

という結果が得られた。

この結果から次のことが考察しえよう。先に「男

らしさ規範」の単純集計でみたように，規範とし

ての「男らしさ」は一般に強く内面化されている。

よって，規範の内面化とストレスには明瞭な相関

がみられなかった。しかし，対象者のジェンダー

アイデンテイティが，ストレスと相関しているこ

とは注目に値する。社会に「男らしさ規範」が強

固に存在し，男性がほぼ一律に男らしさを求めら

れるゆえに，「男らしくない男」はそのギャップが

表16 飲酒理由とストレス

GHQ得点（％）
が値

飲酒理由 低い群高い群

1 眠るため 該当群 66.3 33.8 
2.25 

非該当群 72.5 27.5 

2 疲れとるため 該当群 65.3 34.7 
7. 20 * 

非該当群 76.3 23,7 

3 ストレス解消 該当群 61.6 38.4 
12.66 * * 

非該当群 76.0 24.0 

4 仕事上必要 該当群 67.3 32.7 
.92 

非該当群 71.6 28.4 

5 人間関係円滑 該当群 64.4 35,6 
7. 70 * 

非該当群 75.5 24.5 

6 家庭で 該当群 70.4 29.6 
.02 

非該当群 69,4 30,6 

7 味そのもの 該当群 72.9 27.1 
3.26 

非該当群 65.3 34.7 ＼ 

8 仲間と 該当群 68.6., 31.4 
.97 

非該当群 73.3 26.7 

9 異性と 該当群 69.5 30.5 
.00 

非該当群 69.9 30.1 

10 晩酌 該当群 70.6 29.4 
.20 

非該当群 68.0 32.0 

11 なんとなく 該当群 66.0 34.0 
4. 92 * 

非該当群 75.2 24.8 

12 性的高揚 該当群 64.3 35.7 
.21 

非該当群 70.2 29.8 

* P <0.05 * * P <0.01 
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表17 自己評価・自己願望とストレス

GHQ得点（％）
が値

低い群高い群

男らしい 75.2 24.8 
39. 70 * * * 男らし・くない 37.8 62.2 

もっと男らしくなりたい 57.7 42.3 
15. 50 * * もっと男らしくなりたくない 77.7 22.3 

* * P <0.01 * * * P <0.001 

表18 GHQ群別男らしさ規範． PAQ得点

GHQ得点
F値

男らしさ規範得点

PAQ 男性性 (M)得点

* * * P <0.001 

ストレスとなりやすいのだろう。さらに，「もっと

男らしくなりたい」と願望する者の高ストレス群

出現率の高さは，「男らしさ」の追求それ自体が

ハードシップであり，その結果ストレスを引き起

こすのかもしれない。あるいは，自らの男性性欠

如ゆえの男らしさの希求であろうか。また， PAQ

尺度M得点の結果において，低ストレス群は男性

性得点が高かったことから，社会に認められた男

性性を十分に発揮できる人は，社会に適応しスト

レスも少ないが，社会が認めた男役割や男らしさ

への適応不全者はそれだけストレスフルになると

いえるだろう。

4. まとめ

以上，調壺結果を中心に，今回の中高年男性調

査研究における一般サンプルに関するストレスや

保健問題を報告してみた。そこでそのまとめとし

て，調査結果の要約と，若干のコメントならびに

今後の研究課題も含めて述べてみたい。

l)規則正しい食生活が「なかなかできない」

と回答をする中高年男性が， 38.3％を占めたが，

この数値を高いとみるか，低いとみるかは，論の

分かれるところであろう。性急な議論をひとまず

脇においてよく考えれば，運動や趣味・娯楽など

の選択性の高い保健行動と違って，そもそも人間

にとって基本といえる食物摂取が不規則とならざ

るをえない事態は，歪んだライフスタイルである

低い群高い群

3 4. 6 4 3 4. 8 8 1 .  1 7 

19.34 17.53 I 27.13* * * 

ことに違いない。それを現実だからと考えるか，

そうした現実に慣れてしまうことが恐いと考える

かが，議論の分岐点ということになろうか。同時

に， 1/3強の働き盛りの中高年男性たちが，「規則

正しい食生活」がなかなかできないという，きわ

めて単純な事実の背後に生じている様々な複雑な

社会状況をしっかりと見据える必要があると思わ

れるのである。とりわけ，国策を含めて昨今の“生

活関連”論議を顧みる時， この必要性は単に保健

的観点のみならず，社会，経済，政治など，いく

つかの異なる文脈においても妥当するものである。

2)半数の回答者が「ほとんど毎日」飲酒をし

ているが，この数値自体は他のいくつかの飲酒調

査と比較しても，そう高いものとは思われない。

晩酌は日本の伝統的な飲酒文化であり，「仲問や友

人と楽しく過ごすため」「お酒の味そのものを楽し

むため」といった理由とリンクしている場合には，

問題があろうはずもない。むしろ，こうした健全

な飲酒文化をどう継承維持させていくかを考える

べきであろう。ただ，この延長線上で考えさせら

れるのは，長年の晩酌がこうじてアルコールヘの

依存が形成されてしまう，いわゆる日本的なプラ

イマリー型アルコール依存症の問題である。この

プライマリー型に関して精神保健の観点からいえ

ば，今回の調査結果からは，晩酌を単なる伝統的

飲酒行動とみなすだけでは不十分で，やはり適正

飲酒の観点から問題にすべき点が内包されている

こと，そしてこれまで研究されてきた間題飲酒の
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みならず，通常飲酒としての晩酌行動にももっと では，明らかなプラス作用は認められなかった。

問題関心をむけるべきことが感じられた。という このきわめて常識的ともいえる結果は，さらにそ

のも，なんとなく物足りないから，あるいは疲れ うした常識的な対処行動をとりうるか否か，ある

を忘れるため，といった飲酒理由と晩酌が結びつ いはそれを方向づける条件，などの探索がさらな

いている場合，それは社会的薬物としてのアル

コールを無自覚的に利用している可能性が高いか

らである。加えて，前記 1) の点とも関連して，

不十分な保健行動に対する，いわばnegativecop-

ing behaviorとして飲酒が使われている可能性も

高いからである。

3) 中高年男性のネットワークは，概して豊か

とはいいがたいものであることが明らかにされた。

しかし他方で，「趣味・学習。スポーツの活動を通

じて」友人や知人が形成される契機も少なくない。

つまり，これまでの「職場人間」「仕事中毒」など

といった，中高年男性のステレオタイプ的イメー

ジだけでは捉えきれない，異なる側面も確認され

た。ストレス問題への関心や保健意識のさらなる

浸透にともなって，あるいはそれと相互に因とな

り果となりして，今後中高年男性のネットワーク

も多面的になってくることが窺える兆し，と読め

るのか否か，注目し続けたい結果であった。

4) ジェンダー，すなわち男らしさや女らしさ

などの文化的性差規定と精神保健間題の関連を取

りあげた今回の調査からは，男らしさ規範が中高

年男性の間に広汎に内面化されている様子が明ら

かにされた。そして，男性性尺度で男性性の低い

者の方が，もっと男らしくなりたいとの願望を強

めていた。つまり，中高年男性に広く受け入れら

れている行動規範として，例えば「他人に弱みを

みせず依存せず，独力で解決せよ」という男らし

さ意識にもとづいて，男らしくなれない男たちは

「もっと男らしくなりたい」と答えているのであ

る。もっとも，ポスト・モダンを標榜する若年男

性との比較で，これらの中高年男性のジェンダー

意識が強いのかどうかは，今回の調査結果からは

不確かで，これからの社会を見通す上での材料は

今回入手し得なかった。

5) ストレスとの関連をまとめて述べれば，「趣

味・スポーツにうちこむ」対処行動はストレス解

消，緩和にプラスに作用し，一人で耐えたり，ぁ

きらめたり，グチを聞いてもらうなどの対処行動

る課題となるが，今回はアルコール依存症者との

比較を念頭に置いていたため，この点への切込み

不足は否めない。ただし，中高年が抱える多くの

ストレスが対職場関連であることを考える時， こ

の探索課題には単に個人の対処資源のみならず，

組織的レベルにおける対処資源状況を探るべき，

との課題提案が対処様式モデルに基づきなされた。

あるいはまた，対処志向性の点からは，中高年男

性が内面化している「男らしさ規範」の影響も見

逃せない点が示唆されたが，今後さらに調査され

考察が深められるべき課題といえよう。

6) 今回の調査で最もユニークで，かつ興味深

い結果が，このジェンダー問題との関連から得ら

れた。すなわち，男らしさ規範を内面化している

にもかかわらず，男らしくなれない場合には，そ

してさらにはいくつかのルートでこれがストレス

と関わりやすいことが示唆された。このことは同

時に，男らしいとの自己イメージを持っている男

性はストレスが低い，という結果をも示唆してい

る。現段階では，男らしさ願望とその挫折がどの

ような仕方でストレスと結びついてゆくかは，ぁ

げて今後の課題というしかないが，少々第 2報を

先取りしていえば，アルコール依存症者にこの男

らしさ願望とその不充足が著しいことを示す結果

を想起する時，われわれは男性のストレス問題を

考えてゆく上で新たな鉱脈に近づいたように思わ

れるのである。

最後に，このジェンダーについて少々付言すれ

ば，これまで精神医学でもこれに似た視点が無

かったわけではない，との見方もできる。フロイ

トの理論や，ましてやフロムライ t:.マンの「分裂

病をつくる母親」，さらにはアルコール家族研究に

おける「アル中をつくる妻」などの概念は，家庭

で生じる子供や夫の問題は女の責任とごく常識的

に考えていた，「女は家庭」とする当時のジェン

ダー意識の所産によるところが大きいように思わ

れる。しかしこれらの場合，研究者自身が無自覚

的にジェンダー意識を内面化していた例にすぎず，
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それを自覚的に一つの視点として精神医学や精神

保健の問題を検討しようとするものでは，およそ

ありえなかった。

女性の社会進出や寿命の延びによる定年退職後

の期間の長期化等は，「男は仕事，女は家庭Jとい

う性別役割分業を機能させなくなる。性別役割分

業をめぐる女性を対象とした研究知見は，これま

でも積み菫ねられてきているが，新しいジェン

ダー的視点からの男性を対象とした研究はなお少

ない。本論はこの欠落部分の一端を明らかにした

ものであるが，男性の役割や男らしさ，あるいは

それらとストレスとの関係は，今後男性の精神的

健康を追求していく上で，重要な課題となるもの

と思われるのである。
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Abstract 

This study was conducted to examine the 

effects of coping behavior, social networks, 

drinking behavior, and gender on stress symp-

toms among the middle-aged men. The subjects 

were 690 middle-aged fathers of university stu-

dents. The stress symptoms were measured by 

the brief Japanese version of GHQ. Thirty-one 

percents of subjects were distressed. Those who 

were not distressed frequently employed coping 

behavior of "concentrating on hobbies and sports" 

and had the social network of "enjoying hobbies 

and sports together". Those who were distressed 

used alcohol as means of stress management, 

frequently employed coping behavior of "endur-

ing the situation" and/or "telling there is nothing 

I can do a~out it", perceived themselves as not 

being masculine, and wanted to be more 

masculine. 
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抄録：国内で緯度差のある 4地域の一般住民668名を対象に，気分，感情と睡眠・活動レベ

ルが，季節によって地域ごとにどう変動するかを調壺した。 (1) 寒冷地の被験者は冬季に

睡眠時間がより長くなり，有意な地域差が見られた。 (2) 季節変動の大きな集団は，札幌

が14.7%，秋田が16.5％で，鳥取・鹿児島の平均11.5％より 3~5％程多かった。これよ

り季節性感情障害の背景囚子として，一般住民の気分や行動の季節性変動が関与している

可能性が示唆された。
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はじめに

感情障害のうちで季節性感情障害(Seasonal

Affective Disorders: SAD)は臨床症状が軽度で

あり，その知識の普及も十分ではない。したがっ

て，通院の機会もないまま，一般の社会生活にお

いて治療を受けずに経過する患者も多いと推定さ

れている。これまでに欧米ではかなり多くの患者
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が報告され，疫学的調査も行われている。我が国

でも 1988年より 1989年まで新聞などによる季節性

感情障害患者のリクルートが行なわれ，多施設共

同研究の結果についての報告がTakahashiら叫こ

より行なわれた。しかし，我国での季節性感情障

害患者の実態の把握はまだ十分とはいえず， また

本疾患の病態は不明なところが多い。臨床上の特

徴とされる冬期の抑うつ感情が自然な季節変動に

よる生理的変化の程度が高度であるものか，ある
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いは過眠，過食など随伴する生物学的背景を特徴 どの月別季節性変動と地域差，さらに季節変動の

として冬期にみられる生理変化とは質的に異なる

ものか否かについては明らかにされていない。こ

のことから本研究では季節性感情障害の病態解明

を目的として次のような点を検討した。一般住民

について本疾患に特徴的であるとされるさまざま

な症状を季節性変化としてとらえ，本疾患の発症

には季節による日照時間と気候の影響が多いこと

が知られているため，この季節性が我国の各地域

でどのように異なるかを検討した。すなわち，国

内で緯度差のある 4地域の一般住民において，気

分，感情と睡眠。活動レベルが，季節によって地

域ごとにどう変動するかを調査し，次に，被験者

の中で特に季節性変動の高い集団を抽出し，変動

の少ないグループと比較検討した。

対象および方法

対象は，札幌市，秋田市，鳥取市，鹿児島市の

4市にある男女共学の高校 1校を選び，それぞれ

の高校 2年生100名およびその両親200名，合計300

名，全国総数1,200名を対象とした。札幌市，秋田

市，鳥取市，鹿児島市は，北より 4度つづの緯度

差をもち，冬期の気候に大きな差異が認められる。

対象者の季節性感情変化を調査するために，学校

を通して高校生とその両親にアンケート用紙を配

布し，学校で一括して，または郵送法により回収

した。

アンケート用紙は米国精神保健研究所

(National Institute of Mental Health)で使用さ

れている季節性感情障害評価質問紙 (Seasonal

Pattern Assessment Questionaire) (Rosenthal 

ら叫 1987)をもとに，許可を得て日本語版を作製

し，本調査のために「健康調査書」という表題を

付した（添付賓料）。この調査用紙は19項目からな

り，適確に心理量を把握するために評定尺度を採

用し，項目の弁別力をG-P分析叫個人総合得点の

上位群ー下位群間での項目ごとの平均値の差の検

定）により統計的に確認したものである。健康調

査書の配布開始は1991年10月，終了は1992年 3月

であった。

各地域の対象者の感情，活動性，睡眠，食事な

大きな集団をRosenthalら6)の反応基準に従い分

類し，その特徴についてデータ解析を行った。次

にこれらに影響を及ぼすと考えられる性，年齢，

社会性因子，生活様式，各地域の気象条件などを

検討した。なお，統計検定は，季節性の変動に関

しては一元配置，二元配置のANOVAを用い，地

域ごとの比較はScheffeF-testを用いた。

結 果

1)調査用紙回収率

調査用紙回収率は，札幌68.0%，秋田88.3%,

鳥取100%，鹿児島78.7％と高い回収率であった。

回答者は高校生女性175名，男性160名，年齢15~18

歳，両親女性335名，年齢35~54歳，男性333名，

年齢34~59歳であった。

2)各質問事項の分析

今回，解析の対象とした有効な被験者は，両親

668名の反応であり，平均年齢（土S.D.）は女性

43.5士3.4歳で男性46.2土3.8歳である。各地域ご

との男女比と調査例数および平均年齢をTable1 

に示した。

a) Fig. 1に感情，人づきあい，睡眠，体璽の

月ごとの変動を 4地域について図示した。札幌，

秋田では冬期に睡眠が長くなり体重が増加し，春

期になると気分が向上する傾向が他の地域より強

く観察された。また，鹿児島では 6月に気分の落

ち込みが認められ梅雨の影響と考えられた。さら

に，睡眠の長さや人づきあい，体重の変動，感情

変化，食欲および活動性の季節的な変化の度合に

ついて検討したところ，睡眠の長さは地域により

有意差があり，寒冷地の被験者は冬季に睡眠時間

がより長くなる傾向を示していた (Fig. 2)。人

づきあいや体重の変動についても有為な地域差が

見られた。地域ごとの比較では，睡眠の長さで札

幌と秋田の住民は鳥取と比べより季節性変動がみ

られ，活動性も同様であた。また，札幌，秋田の

住民は他地域と比べ， どんよりと曇った日や日照

時間の短い季節に気分が落ち込み，日照時間の長

い季節に気分がより高揚していた。

b)季節変動の大きな集団を， Rosenthalら6)の



精神保健研究第 39号 1993年 83 

8点という反応基準に従い， 8点以上と未満の 2 比較的高緯度の地域で，一般住民でも気分，睡眠

群に分けて検討した。 8点以上のhighseasonality 

groupは668人中， 89名で， 13.3％であった。女性

がやや多いが統計的には性差は認められなかった。

地域ごとの集計では，札幌が14.7%，秋田16.5%

で，鳥取。鹿児島の平均11.5％より 3~5％程多

い傾向を示し， ANOVAにより有意に地域差が認

められた (Table2)。両群の感情変化，人づきあ

ぃ，睡眠の長さや体重の変動について，季節ごと

の比較を行ったところ， highseasonality groupは

low seasonality groupに比べどの項目でも季節

性変動は大きかった。特に，睡眠の長さと体重の

変動については， highseasonality groupにおいて

冬期と春季の差がより明瞭であった (Fig. 3)。

次に気分に影響する気候や天候についてこの両群

を比較したものがFig. 4である。 high season-

ality groupは寒い気候，湿気の多い気候に，より

強く反応し， lowseasonality groupに比べ有意に

気分が悪化していた。また，日の短い季節，曇っ

た日には気分が有意に低下していた。

考 察

今回の調査用紙による一般住民に対する季節性

の気分の変化，活動量，睡眠，食事量，体璽など

生物学的指標の変化についての調査は，季節性感

情障害に特徴的とされる症状を取り上げたもので

ある。調査対象地は北の札幌より南の鹿児島まで

緯度でほぼ 4度つづ異なっており，日長時間の差

や気湿の差が上記の感情や行動にどのような影響

を及ぽしているかが判明するものと期待された。

札幌は北緯43度，秋田は北緯40度と比較的高緯度

であり，また冬期の降雪のため，日照時間が少な

く，夏期は高温になる日が少なくしのぎやすいと

いう気候・気象特性を持つ地域である。また，札

幌は梅雨がないという特徴も持つ。一方，鹿児島

は低緯度で，冬期は降雪や低温の日が少なく比較

的しのぎやすいが，梅雨の時期や夏期には多湿の

日が多く高温になることが特徴である。また鳥取

は中緯度であり，冬期の日長時間などは秋田，札

幌と鹿児島の中間になる。

今回の調査での特徴的なことは，札幌と秋田の

量，体璽などに季節による変化がより強くみられ，

冬期には睡眠が長くなり体重が増加するという季

節性感情障害の特徴的な変化と類似のものが認め

られた点である。また梅雨の時期の気分の悪さは

鹿児島で認められ，札幌では夏期においても気分

は非常に良好であった。これは鹿児島では梅雨時

や夏期に気温と湿度の上昇が大きく，札幌では梅

雨がないという日本の気候特性によるものと考え

られた。すべての地域で気分の最も良好となる時

期は秋であった。日本では秋季は気温や日照条件

で全体として良い季節であり，調査ではこれらが

反映されたもので， SADの背景にある生物学的要

因とは考えにくい。睡眠量の変動について検討し

てみると，全般的に梅雨時から夏にかけて減少が

認められ， これは気候の影響と考えられた。しか

し， この変化は秋田で最も大きく，この地域の夏

期の気温や湿度を考えると，秋田と札幌で睡眠時

間が短縮するのは，気温などの影響のみであると

は考えにくく今後の検討を要する。さらに，季節

性変動についての地域ごとの比較をしたところ，

睡眠量，人づきあい，体璽変化に地域差が有意に

認められ，睡眠量では高緯度地方が中緯度地方に

比べ季節性の影響をより強く受けていることが判

明した。

季節点については，今回の調査では high

seasonality groupは13.3％であり， Rosenthalら6)

のアメリカ東部北緯30度～50度の14.2~30％とい

う報告よりやや少ない傾向であった。またWirz

-Justiceら9)のスイスの北緯45度の地域やPar-

tonenら5)のグループのフィンランドの北緯60度

の地域における調査ではほぼ13％であり，今回の

集計結果ーとほぼ」致していた。 Rosentha]ら6)の北

緯40度以上に限った集計では25~30％と非常に高

い値であるが，日本の北緯40~43度では14.7から

16.5％でありさらに高緯度のスイスとフィンラン

ドの調査もほぽ同様の比率であった。したがって，

日本でのhighseasonality groupの比率は妥当な

ものであると考えられた。このhigh seasonality 

groupの男女比率は全国平均で男性 1に対し女性

が1.34であり，統計的には有意差は認められない

が女性の方がやや高い傾向を示した。また，我国
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での季節性感情障害の発症は 1: 1.5とやや女性 般住民に見られた気分や行動の季節性変動が存在

に高く (Takahashiら7)），諸外国ではSAD患者が

男性と比較して女性に 3~5倍も多い (Boyce

ら!)'Helleckson3),Thon:ipsonら8),Wirz-Justice 

ら9)) と報告されている。今回の調査によるhigh

seasonality groupの性差と季節性感情障害の発

茄の性差に類似点が認められたことは， SADにお

している可能性を示唆しており，今後季節性感情

障害患者についても本調査を行い， high

seasonality groupとの比較検討を行う必要性の

あることが判明した。

この研究の一部は，平成 3年度，平成 4年度厚

生省精神神経疾患研究委託費 (3指ー 6) により

いて女性の発症率が高いことの背景に，季節性に 行なわれた。

対する女性の高い反応性に起因ことを示唆してい

た。これは，日本のSAD患者の女性の比率が，海

外と比べ低い点についての解明に，新たな視点を

与える結果であった。すなわち，それぞれの国で

の日常生活における自覚症状のとらえ方や受診の

動機などが異なっている可能性も考えられるが，

high seasonality groupなどのSADの背景因子に

ついても国ごとに異なっている可能性が示唆され，

今後検討を要する課題であると考えられた。地域

ごとのhighseasonality groupの集計では，秋田，

札幌が高く，感情や行動の季節性変動の強さが秋

田，札幌が高いという前記結果ともよく一致して

いた。これらのhighseasonality groupは，寒い気

候，湿気の多い気候により強く反応し，日の短い

季節，曇った日には気分が落ち込み， SADの臨床

症状とよく一致していた。

日長時間や気温の季節性変動は緯度に強く影響

されるが，日照時間は日本の場合，地域性が高い。

Fig. 5に気象庁による1961年から1990年まで集

計の月別月間平均日照時間を地域別に示す。冬季

の日照時間は，秋田が最も短く次いで鳥取，札幌

となっている。，これのことは，秋田におけるhigh

seasonality groupの比率が16.5%と，より高緯度

の札幌の14.7％よりも高いことの原因となってい

る可能性を示唆している。以上の結果をまとめて

みると，冬季の日照時間と気温が気分，睡眠量や

体重の季節性変化に大きな影署を与えており，こ

れが秋田など冬期に日照時間が大幅に減少し，か

つ気温も低下する地域における冬期うつ病の発症

の背景要因となっている可能性が考えられる。ま

た，季節的変動があるために困っている住民の比

率は， highseasonality groupは40.4％であり，

low seasonality groupは16.1％であった。これら

のことは，季節性感情障害の背景因子として，一
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Table 1 調査地域と対象者の属性

地域 緯度 被検者数 男女比年齢（平均土標準偏差）
-------------------•----------こ...------・••••一ー·-···-·-·-•一ーー·---- -- ---------

木し幌 43°N 136 1 :1 44.5土3.9

秋田 40°N 176 1 :1 44.6士3.8

鳥取 36°N 200 1 :1 44.9士3.9

鹿児島 32°N 156 1 :1 45.3土3.8

Table 2 日本におけるhigh seasonality groupとlow

seasonality groupの出現比率

季節性得点

被検者数

性別

女性：男性

年齢

地域別

low seasonality 

qroup (|sq) 

く 8

579 (86.7%) 

0.96 : 1.00 

44.8 

hsg出現比率＊＊

札幌

秋田

鳥取

鹿児島

high seasonality 

qroup (hsq) 

8~ 
89 (13.3%) 

1.34 : 1.00 

45.0 

14.7% 

16.5% 

12.1% 

10.9% 

NS 

NS 

p<0.01 
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Fig. 1 日本人の感情と気分，睡眠，活動レベルの季節変動
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北よりほぽ 4度つづ緯度差を持つ札幌，秋田，鳥取，鹿児島の一般住民を対象に，気分，人

づきあい，睡眠戴および体重の季節性変動について示した。食欲は体重の変動とほぼ同等の季

節変動を示したので除外した。対応する両極の質問内容を持つそれぞれの項目に対する地域別，

月別の反応頻度を求め，母集団に占める比率の差で表示した。影の部分は冬季を表している。

下方向が季節性感情障害に特徴的な症状と類似の変化を表すよう表示している。気分の冬季に

おける悪化は札幌が開始時期，振幅とも大きく，冬季の睡眠量の増大は秋田が最も顕著である。
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Fig. 2 睡眠量，人づきあい，体重変化に対する季節の影響の地域的差異
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睡眠贔，人づきあい，体重に対する季節の影響を 4地域について比較した。季節によって変

化しないと反応した場合は 0点を付与し，非常に大きく変化すると反応した場合は 5点を付与

した。各変最の右上の＊は， ANOVAにより有意な地域性の認められたことを示す。それぞれ

の地域の組み合わせの比較はScheffeF-testで行い，睡眠量，人づきあい，体重変化において札

幌と秋田の高緯度地域と鳥取，鹿児島の中緯度地域との間に有意差が認められた。気分，活動

性，食欲には地域性は認められなかった。



精神保健研究第 39号 1993年

Fig. 3 high seasonality groupとlowseasonality groupの感情と気分，睡眠，活動レベルの
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high seasonality groupの季節性変動は，すべての項目においてlowseasonality groupの変

動より大きな振幅を示した。特に気分は冬季の悪化が強く，春季と秋季の改善がlow
seasonality groupと比べ明瞭でであった。
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Fig. 4 high seasonality groupとlowseasonality groupの気分，行動に対する気候の影楷
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気候が気分や行動にどのような影楷を及ぼすかを， high seasonality groupとlow

seasonality groupの間で比較した。統計検定はScheffeF -testで行った。気分や行動の得点は，

両極性 5件法の尺度を採用し，変化なしを 0点とした。元気がなくなる，気分がめいるを一 2

点，活発になる，良くなるを＋ 2点とした。両群間に有意差の見られた項目は，寒い季節，湿

度の多い気候，曇った日，日照時間の短い季節であり，気分，行動ともhighseasonality group 

がより悪化していた。気分が良くなる気候は両群とも睛れた季節と日照時間が長い季節であっ

た。
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Fig. 5 地域別の日照時間の季節変動
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気象庁の1961年から1990年までの集計叫こよる月別月間平均日照時間を地域別に図示した。

冬季の平均日照時間は秋田が最も短く，次いで鳥取，札幌，鹿児島の順であった。なお気温，

日長時間は緯度に対応しており，冬季の平均気温が零下になるのは札幌，秋田であった。（気象

庁編， 1991, 日本気候表より作成）

資料健康調査書

本調査用紙は米国精神保健研究所 (NationalInstitute of Mental Health)で使用されてい

る季節性感情障害評価質問紙 (seasonalPattern Assessment Questionnaire) (Rosenthalら6))

をもとに許可を得て日本語版を作製し，本調森のために「健康調森書」という表題を付した。

この調査用紙は19の質問項目からなり，質問項目13および18は，適確に心理量を把握するため

に評定尺度を採用し，項目の弁別力をG-P分析叫こより統計的に確認いたものである。本報告で

使用した項目は，年齢，性差，質問項目12,13, 18および14+(1)である。質問項目12は気分，感

情と睡眠・活動レベルが季節によりどのように変動するかを把握するためのものである。 6つ

の項目についてそれぞれ対応する両極の質問内容を設定している。集計は，対応するそれぞれ

の項目に対する反応頻度の差を求め，母集団での比率で示した。
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健康調査書

この調査は季節の移り変わりにより，どのような身体や心の変化を体験しているかを調査するもので

す。

なお，この資料は関係者以外の人が見ることはありませんので率直にお答えください。

記入の仕方にはいくつかの種類があります。記入例のように回答してください。

(1) 下線の部分には具体的に記入。

(2) 該当するところに〇印をつける。

(3) 尺度上に記入する場合，該当する目盛に0印を記入。

1.性別（男 。女） 2.名前のイニシャル（無記名でも結構です）

3.現住所 （市・区・郡まで）

4.出 身 地 （市。区・郡まで）

5.生年月日 年 月 日現在歳

6.記入年月日 年 月 日

7.身長。体重 cm I煤

8.学 歴：在学中。小学校卒・中学校卒・高校卒・大学以上。その他（

9.婚 姻：未婚。既婚・離婚／別居。死別。その他（

10.職 業：無職・公務員。会社員。自営業。自山業・主婦。家事手伝い。その他（

11.現在の居住地に何年住んでいますか？ 年

居住地の区域：北海道。東北。関東。甲信越・東海・近畿・山陽・山陰。四国・九州・沖縄

12.以下の質問について，あなた自身の経験に基づいて回答してください。

1年のうち，いつごろ以下のA~Jのような状態になりますか？ A~Jの各項目について，あて

はまる全ての月の回答欄に〇印を記入してください。答えは一つの月だけでも，何力月にわたっても，

どんな組合せでもかまいません。

記入例 あてはまる月 どの月も特に変わりがない

A.気分の良い月は？ （7, 8, 9月が該当する場合） I 1 1 2 1 3 1 4 1 5 1 6 □~110111112 
B.鴎が増える月は？ （1年中ほとんど変りがない場合）

どの月も特に変わりがない

質 問 項 目 1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月
v 

A 気分の良い月は？

B 体重が増える月は？ —‘ 

C 人づき合いが多くなる月は？

D 睡眠が短くなる月は？

E 食事の量が増える月は？

F 体重が減る月は？

G 人づき合いが減る月は？

H 気分の悪い 月 は ？

I食事の量が減る月は？

J 睡眠が長くなる月は？



精神保健研究第 39号 1993年 93 

13.次のことがらは季節によってどのくらい変化しますか。以下のA~Fの各項目について，あてはま

るところに0印を入れて下さい。

口
A 睡 眠 時間

B 人とのつ きあい

C 全般的な気分の良さ

D 体重

E 食欲

F 活動 性

変化しない かなり変化する 非常に大きく変化する

14. (1)これまでにたずねたような，季節による変化があなたにあるために，あなたは困っていますか。

(1. はし' 2. し)し)え）

(2)「はい」と答えた場合，どのくらい気になったり，困ったりしていますか。

少し かなり 非常に

(3)「はい」と答えた場合，

a.そのために職場や学校あるいは家事を休んだことがありますか。（ 1．ない 2.2週l間未禍j3. 2週間以上）

b. そのために医師に相談したことがありますか。 （1.な い 2. あ る）

15. あなたは，ふつう 1年間にどのくらい体重が変化しますか。

(1. 0~2kg 2. 3~41屯 3. 5~61屯 4. 7~91煤 5.101煤）

16.各季節にあなたは， 1日どのくらい眠りますか。（昼寝をする方はどの位の長さかを記入して下さい。）

起床時刻 入床時刻 昼寝時間

春 午前・午後 時 分 午前・午後 時 分 分

夏 午前。午後 時 分 午前・午後 時 分 分

秋 午前・午後 時 分 午前・午後 時 分 分

冬 午前・午後 時 分 午前。午後 時 分 分

17.季節により食物の好みが変わりますか。

(1. はい 2.¥,,)いえ）

「はい」と答えた場合， どのように変わりますか。（以下簡単に記入して下さい。）

［ 
18.次のようなさまざまな気候のとき，あなたの気分や行動がどのように変化するか，あてはまるところに〇印をつけて下さい。

、元気分がなくなる
がめいる

A 寒 し) 季

B 暑 し) 季 節

C 湿気の多い 季 節

D 晴れた 季節

E 乾燥した季節

F どんよりと曇った日

G 日照時間が長い季節

H 日照時間が短い季節

I 花粉が多い 季 節

J 霧やスモッグの多い日

変化なし
元気気分がでて活発になる

が良くなる

_J 

19. その他，季節の変化による自分の体調や気分の変化について気付いたことがありましたら，記入して下さい。

以上です。ご協力ありがとうございました。
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地 域保安施設

P. R. Snowdon* 

本稿は， 1992年 3月18日国立精神・神経センター

精神保健研究所にて開催された「精神科地域医療

に関する国際シンポジウム」における講演原稿で

ある。このシンポジウムは， 1991年 7月15日に公

衆衛生審議会から「地域精神保健対策に関する中

間意見」が具申されたのを受けて，国外での地域

精神保健の現状に対する知見を深めるために開催

されたものである。今回の目的は，英国における

地域精神医療の歴史や近年の精神保健法の改正，

および，日本の精神保健法との比較等に置かれて

いる。

I. はじめに

精神病に対する効果的な治療法が開発されて以

来， EnglandとWalesにおける精神科医療が変化

し，精神病院の閉鎖病棟も開放されるようになり，

精神病患者の治療に対する考え方もさらに自由化

が見られるようになった。このような考え方は

1959年制定の精神保健法に反映され， 1983年の精
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神保健法に引き継がれた。

このような精神科治療に対する考え方の変化，

すなわち，身体疾患患者と同様，精神疾患患者も

患者の自発的同意に基づいて，治療を受けるべき

であるとする考えによって，大多数の患者と一般

の精神医療施設に恩恵がもたらされた。精神保健

法の民事収容手続あるいは刑事収容手続の条項に

基づいて強制入院に服す少数の患者は特定の基準

を満たさねばならず，またその大部分の患者は開

放病棟に入院している。私の理解しているところ

では，日本では多くの閉鎖病棟があるそうだが，

この点で英国は違っている。しかし触法精神障害

者，特に入院管理と治療の一端としてある程度の

保安が必要とされる患者に対する取扱いは不良な

ものであった。このことは1960年代初頭において

触法精神障害者が刑務所や特別病院に不適当に拘

置されていることを示す証拠が非体系的ではある

が多くあることからも明らかであろう。特別病院

と刑務所，および特別病院と一般の開放的精神科

治療施設の中間に位置する医療サービス施設が存

在せず（図 1)，このようなギャップがあるのにも

拘らず，特に破滅的な事態が発生するまではほと

んど何等の対策もなされていなかった。

特別病院

刑事司法組織 一般精神科医療サービス

凡例ー一→＝通常の患者の移動方向

図1: 1960年までの精神保健・刑事司法組織の関係図
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触法精神障害者に対する医療サービスの開設と うのであれば，大した役には立たないことを自覚

いう点に関しては，日本の状態は英国のそれと大

差はないと思われる。英国政府が触法精神障害者

に対する医療サービスを検討するために委員会を

設置するに至ったのは， GrahamYoung事件が起

きたためである。 GrahamYoungは10代の少年で

あったが，自分の父親と妹，ある小学校生徒に対

して毒物を与えた。彼は毒物を実験したいという

不健全な考えを持っていたことが明らかとなった。

精神病質性人格障害であると診断された後，

Broadmoor特別病院に収容，治療を受けたが，医

師の診断で治癒したとみなされて退院したのであ

るが，維持療法が不十分であった。その後写真材

料倉庫に勤め，仕事がら同僚にお茶を運ぶように

なった。そこで砂糖に毒を入れて同僚に勧めたた

め， 2名が死亡し，他の人達は重傷を負ったので

ある。この事件の悪名は極めて高く，世論の非難

も激しく， GrahamYoungの謀殺罪宣告当日には

内務大臣はButler卿を長とする委員会を設置した。

この委員会報告は地域保安施設と司法精神医学

サービスの開設を勧告し，近代的司法精神医学の

発展を溝いたのである。政府がこの委員会報告を

受理し，地域保安施設の開設のための予算が計上

されたが，各地方に地域保安施設が実際に開かれ，

司法精神医療サービスが提供されるようになった

のはその後数年経過したのちのことであった。保

安施設の開設が遅れた全ての理由をここで説明す

る時間の余裕はないが， しかしこれらの地域保安

施設をつくり上げるためには，それだけの気力，

関心および先見の明を持つ先導者が必要であった。

これは日本でも同じことで，地域社会に不人気の

施設を開設しようとすれば同様な問題に直面する

ことになろうと思う。

EnglandとWalesの人口を合計すると5100万人

ほどに達し， England自体は14の地域保健当局

Regional Health Authority (RHA) に分かれて

おり， Walesもほぼ同数を擁している。これら

RHAの大きさとその対象人口の数はまちまちで

ある。司法精神科医を有していたRHA（多くの

RHAは1970年中期までは司法精神科医を持たな

かった）は，司法精神医療サービスが単に患者を

閉じこめておくだけの地域保安施設になってしま

していた。地域保安施設はそれを根拠地とする入

院患者用の総合的な司法精神医療サービス施設で

あるばかりでなく，開放的医療サービスや最大限

の保安設備を整えた特別病院および刑事司法機関

（刑務所，裁判所，保謹観察サービス）を結ぶ役割

も果たすものとして捉えられていた。この役割を

果たすためには，地域の広さや人口分布，主要な

刑務所，裁判所および道路網なども考慮に入れる

必要がある。しかしRHAによっては地域保安施設

を刑務所や裁判所あるいは人口密集地から遠く離

れた場所に誤って設置してしまったため，地域保

安施設の職員が保安施設以外にもその業務を広げ

ることが極めて困難な状態となってしまったので

ある。

政府によって樹てられた当初の計画である，

Englandに中程度の保安設備を整えた施設1,000

病棟を設ける， という目標にはまだ到達していな

い。すなわち，計画樹立後16年も経過しているの

に，中程度の保安設備を整えた病床数はまだ700に

達していないのである。

II.地域保安施設

1.設計

地域保安施設は単に閉鎖病棟のある入院施設で

はない。地域保安施設の根底にある設計思想は，

次のようなものであった。 (a)保安と治療のバラン

ス，（b）建物の設計における柔軟性の必要，（C）地域

保安施設とは処遇困難で攻撃的な患者を比較的長

期間収容するものでなければならず，職業施設と

娯楽施設も同様である。 (d)職員（特に看護婦（士））

はその施設ヤ働き，そのような処遇困難な患者を

管理するのであるからその設計にも参画すべきで，

(e)施設は刑務所ではなく病院であるから，内部か

らみても外部から眺めても病院と感じられる施設

をつくり出すために多大の努力が払われるべきで

ある。

ほとんどの地域保安施設はエアロック出入シス

テムの両開きドアを持っている。現在では，管理

部門や事務用スペースは保安区域内部ではなく外

部に置いたほうが良いと考えられている。これら
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地域保安施設の大部分には入院病棟，治療・リハ 棟の病室数は15がほぼ適切であることが判明した。

ビリテーション病棟および退院準備病棟がある。 これを超えると患者と職員の双方にとって運営が

後者は保安設備があまり整っていない区域に置か 極めて困難である。中程度の保安設備を整えた施

れていることもある。地域保安施設は外部には比 設である地域保安施設は小型の15病棟の施設から

較的保安設備の整った運動区域を持っており，高 一番大型のBirmingaham施設 (Bluglass教授が勤

さおよそ 5メートルの溶接金網外棚によって囲ま 務する施設）の100病棟までの範囲となっている。

れている。しかし，地域保安施設は逃亡不能施設 私が勤めるManchester施設には88病棟があり，そ

とされたことはない。公衆にとって匝接危険と考 のうち66病棟を使用している。また， RHAの広さ

えられる比較的重大な触法患者は特別病院に入院 と人口密度の異なる地域には複数の地域保安施設

させられる。しかし，通常，地域保安施設でも逃 が必要と思われる。例えば，私自身のRHAでは人

亡の決意が極めて堅固な患者でさえ施設内から逃

がさないでおくことができる。施設内の家具類や

建物の設計（窓など）も損傷されないように，ま

た家具の一部分を凶器として利用されないように

考慮が払われている。全ての地域保安施設には保

護室があるが，使われるのは驚くほど稀である。

しかし治療環境および第一線での安全確保の責任

の両面を負うのが看護婦（土）であることを忘れ

てはならない。看護婦（土）はその特別の能力に

よって重大な事件の発生を予防し，最近ではみず

からの手で司法精神医学上の看護における訓練計

画を開発するに至っている。

地域保安施設に立ち入る職員は写真・入所許可

証と交換に鍵（電子鍵の場合もある）を受け取る。

施設によっては職員は着衣に個人用警報具をつけ

ているが，それ以外の施設では全病棟，日中活動

区域および事務室には警報ボタンが備えられてい

る。

地域保安施設は職業訓練部門（作業療法土用）

および娯楽施設があって，大型の地域保安施設に

は体育館もある。

2.職員

地域保安施設は医師，看護婦（士），臨床心理

土，作業療法土，ソーシャル。ワーカーから成る

治療チームを擁している。ここでの看護婦（土）

対患者の比率は一般の開放的な精神病院よりも高

いが，これは建物の物理的な構造とともに，安全

性の維持のために重要だからである。

3,施設の規模

地域保安施設を運営し始めた極く初期に，各病

口密度の高いManchester区部に地域保安施設が

一つあり，さらにManchesterの北方には30病床を

備える小型の地域保安施設が一つある。単一の地

域保安施設以外に都市の中心部に地域社会ごとの

司法精神医療施設が置かれているRHAが 2つあ

る。私のRHAである England北西部にはMan-

chesterに大塑の地域保安施設があり，その北方

Prestonには別に地域保安施設がある。

III.地域保安施設外部の司法精神医療

サービス

日本における精神医療サービスは主として病院

を中心としているとのことである。英国では当初

地域保安施設の計画と開設に関与した者達のうち

には lRHAに1カ所以上の地域保安施設の必要

性を認めない者もいたことは事実である。幸いに

して1970年代中頃に英国において活動していた司

法精神科医は地域保安施設が一般の精神医療サー

ビスや刑事司法組織から離れて単独で機能してい

るわけではないことを理解していた。地域の精神

科医相互の連絡があるために，地域保安施設から

地域の一般精神病院に入院患者または外来患者と

して転送できるのである。また特別病院間にも密

接な関係が保たれているので，協定さえできれば

患者を地域保安施設から特別病院に，あるいはそ

の反対方向にも移送できる。ほとんどの地域保安

施設の医師は地方の刑務所にも定期的に勤務して

いるので，必要がある場合には刑務所と地域保安

施設間の転送が容易である。司法精神科医は病院

で外来診療所を持っているだけでなく，私自身も

保護観察サービスに毎週勤務している。実際のと
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設でこれらの患者の評価を行い，適切とみなされ

凡例一~＝弱い関連性
―＝通常の患者の移動方向

図2：現在の精神保健・刑事司法組織の動的な関係図

ころ，地域社会の司法精神医療サービスにおいて，

衝動統制グループ，性犯罪治療計画，その他種々

の治療計画に興味深い発展が見られている。

従って，司法精神医療サービスが行う業務の大

きな部分は外来患者の治療である。地域保安施設

に入院した患者の一部は菫罪を犯したものであり，

退院時期には社会において徹底的な維持療法が必

要であるため，ほとんどは時間の経過とともに精

神医療サービスに組み込まれていく。前者の管理

に最も適しているのが医師，地域看護婦（士）お

よびソーシャル・ワーカーによる司法精神医療外

来サービスである。

地域保安施設と司法精神医療サービスの導入に

よって図 1に示すシステムがさらに複雑となる。

地域保安施設が主軸となって行う業務を示したの

が図 2である。

IV.地域保安施設運営に伴う臨床経験

地域保安施設に入院するのは被拘置者あるいは

有罪判決を受けた受刑者が多く，全体のおよそ 3

分の 2がこれらの患者である（図 2a)。その他，

特別病院からの移送もある（図 2b)。これらの患

者は重罪を犯した者であり，公衆にとって重大で

切迫した危険があると考えられたために最大限の

保安設備の整った（逃亡不能）の特別病院に収容

されていた者である。症状が改善して最大限の保

安措置が必要でなくなったと判断された場合には，

保安性の緩やかな以前の地域保安施設に引き渡さ

れる。保安設備のあまり整っていない地域保安施

た場合には徐々に慎軍に社会に戻すのが地域保安

施設の役目である。全体の 4分の 1に相当する少

数の患者（非犯罪者，図 2C)が一般の精神病院

から地域保安施設に移送されてきたものであるが，

これは他の施設では管理できないほどに異常を来

たし狂暴となっている患者である。

地域保安施設の患者のおよそ 3分の 2は機能性

精神病患者あるいは他の原因による精神病患者で

ある。特別病院から来る患者は人格障害と診断さ

れた患者が多い。

地域保安施設に入院する理由として最も一般的

な行動上の間題は，殺人その他の暴力のような粗

暴性に関わっている。その他多く見られるのが放

火犯，および性犯罪者である。これら以外にも犯

罪の程度はそれほど里大ではないが拘置所から地

域保安施設に移され精神障害を有するか否かにつ

いて評価を受ける患者もいる。例えば，拘置所に

拘置された未決窃盗犯の挙動が異常と思われる場

合などである。この者に精神異常の証拠が認めら

れるときは病院に送りさらに明確な診断を受けさ

せることになる。

地域保安施設における収容期間は 2年未満と言

われているが，これより遥かに短い期間あるいは

長期間収容される患者もいる。しかし患者の収容

期間が長くなりすぎると地域保安施設は満杯と

なってその機能を果たすことができなくなるのは

明らかである。病床が塞がれると回転率が低下す

る。

V.治療

地域保安施設に入院する患者は一般の開放的な

精神病院の入院患者と同じ種類の精神科治療をう

ける。しかし地域保安施設は通常充実した職員体

制をとっているので，綿密な評価のあとで個々の

治療計画が立てられる。毎週の治療は患者ごとに

異なり，個人・グループ面接，レクリエーション

や職業訓練などもある。ここでのコースの最終目

的は精神障害を治療し，再犯の可能性を低減する

ところにある。患者は仮退院の制度によって徐々

に社会復帰させる。例えば，始めは看護婦（士）
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表 1：地域成人司法精神医療サービス

1990/91年

外来患者 入院患者
ーー・▲今とや----------------------------—←-------―→ -“. ---ヤー-----------------------------------――→-----------------------------------→ → →ー一↓~→ ＋ーーヤ→ →ー一〒一つ→~會~―- ~〒•一

照会件数 合計外来件数

北西部地域保健当局

Lancaster 4 19 

Blackpool 22 175 

Preston 5 39 

Blackburn 7 58 

Burnley 10 78 

West Lanes 2 10 

Chorley 8 58 

Bolton 22 175 

Bury 25 240 

North Manchester 22 184 

Central Manchester 28 265 

South Manchester 29 274 

Oldham 40 367 

Rochdale 8 68 

Salford 30 279 

Stockport 7 173 

Tameside 5 39 

Trafford 2 10 

Wigan 8 68 

住所不定

北西部地域

保健当局合計 284 2579 

北西部地域保健当局外

Huddersfield 

South Cumbria 

York 

Gwent 

Gwynedd 

北西部地域

保健当局外合計

総計
------ ------

284 2579 

表 2A : Salford RHA (Edenfield Center)'1989/1990年

入院患者年令層・性別

累計病床

利用日数

1446 

1110 

666 

66 

138 

1184 

725 

1013 

2459 

1897 

791 

582 

968 

288 

955 

766 

928 

4837 

20819 

76 

131 

179 

72 
278 

736 

21555 

入院時年令 男 性 女性 合計

18-20 6 6 

20-29 46 6 52 

30-39 25 7 32 

40-49 ， 3 12 

50-59 1 1 2 

60+ 1 1 

合計 88 17 105 

患者数

5 

4 

2 

1 

2 

6 

4 

11 

15 

10 

8 

5 

6 

3 

5 

6 

3 

30 

126 

1 

1 

1 

1 

1 

5 

131 
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表2B：照会地域別入院患者数

地 域

Barnsley 

Blackburn 

Blackpool 

Bolton 

Burnley 

Bury 

Central Manchester 

Durham 

Fleetwood 

Lancaster 

Liverpool 

住所不定

North Manchester 

Oldham 

Ormskirk 

Preston 

Rochdale 

Salford 

South Manchester 

特別病院

Stockport 

Trafford 

Wigan 

数土し
1

3

3

6

3

3

9

1

1

1

1

4

5

8

1

2

4

8

7

7

1

2

3

-

4

患院入

合計

入院依頼患者21例の照会元地域記載なし

表3A：照会機関別入院患者数

照 会 機 関 1 入院患者数

表3B：法的地位別入院患者数

法 的 地 位 1 入院患者数

ホステル 4 

刑務所 50 

地区一般病院 27 

保護観察サービス 1 

特別病院 ， 
外来部局 ， 
警察署 1 

裁判所 3 

内部転送 1 

合計 105 

非公式 ， 
知事命令 8 

第35条 12 

第 3条 19 

第48,49条 4 

条件付保釈 6 

第37条 、i 5 

第38条 7 

第47,49条 7 

第 2条 10 

第37,41条 10 

第36条 5 

第 4条 1 

（精神障害に関する）刑事訴訟
1 

法第 5条

条件付保護観察 1 

合計 105 
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表4A:入院期間（退院患者） 表4B：退院後行き先

収 容 期 間 患者数 退院後行き先 患者数

1週間 7 ホステル 10 

1週間～ 1ヵ月 19 刑務所 12 

1~ 3ヵ月 22 自宅 19 

3~ 6ヵ月 20 地区一般病院 30 

6~ 9ヵ月 7 特別病院 5 

9~12ヵ月 4 精神遅滞病院 1 

合計 79 Prestwich病院 1 

地域社会 1 

合計 79 

表5：精神保健法委員会への報告

年月日： 1991年 2月 8日

病院統計（続）

1990年 2月23日以降

1983年精神保健法の下記条項の使用件数

男性

女性

合計

2条

12 

2 

14 

3条

18 

4 

22 

4条 5条 2項 35条 36条

1 11 6 

2 

1 13 6 

男性

女性

合計

37条

16 

37/41条

5 

47/49条

10 

44/48条 38条 | 53条， 7 

1 1 2 2 

17 6 12 11 7 

同年 2月23日以降合計件数・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

精神保健審壺会数 16 

退院患者総数

第68条照会数

管理者宛申請数

無条件退院患者数

病院苦情処理回数

が患者を保安区域外に付き添って外出し，次第に

看護婦（士）不同伴の仮退院の時間を増やすよう

にしている。

表 1~5に私が勤める医療サービスの臨床的統

計データを示した。

VI.退院

地域保安施設に入院している患者のほとんど全

員が1983年制定の精神保健法の条項によって強制

入院に服しているものであることから，この法律

3条件付退院／ 1無条件退院

4 

4 

1 

上の義務として地域社会における追跡治療制度が

ある（第117条）。‘表 4, Bにも示したように，地

域保安施設を退院する患者は地域社会のホステル

あるいは自宅に戻されたりするが，これら患者の

一部は一般の精神医療サービスが追跡治療を行う。

すなわち，司法精神科医チームが居住地の精神科

医チームと協議して患者の引き渡しを行う。しか

し，地域社会での保護に戻された患者の一部は司

法精神科医チームも平行して追跡治療を実施する。

これら少数の司法精神科患者はその障害の性質，

危険性の評価，過去の犯罪歴，内務省の監督の要
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不要などを考慮して緊密な監視下に置かれる。

もちろん刑事施設に送られたり，さらに高度の

保安設備の整った特別病院に移送される患者もあ

り，また一般の地域精神病院に戻されたりする患

者もある。

梱者略歴

演者は， Manchesterにある中規模保安施設の

Edenfield Centreに所属している司法精神科の顧

問医である。彼はまた，刑務所および保護観察サー

ビス制度における保健サービス以外に臨床も行っ

ている。さらに彼は， Manchester大学の名誉職も

もっている。

演者は，生化学の名誉学位を取得するため医学

の研究を離れ一年間生化学の研究をしたのちに，

Liverpool大学を卒業した。彼は，王立精神医学会

会員，司法精神医学協会会員等にもなっている。
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触法精神障害者の取扱い

P. R. Snowdon* 

本稿は， 1992年 3月18日国立精神。神経センター

精神保健研究所にて開催された「精神科地域医療

に関する国際シンポジウム」における講演原稿で

ある。このシンポジウムは， 1991年 7月15日に公

衆衛生審議会から「地域精神保健対策に関する中

間意見」が具申されたのを受けて，国外での地域

精神保健の現状に対する知見を深めるために開催

されたものである。今回の目的は，英国における

地域精神医療の歴史や近年の精神保健法の改正，

および，日本の精神保健法との比較等に置かれて

いる。

I. はじめに

今回の講演では刑事司法機関と医療施設との間

の触法精神障害者の転送について，臨床面ではな

く，実際面について考察する。

私の考えでは次の二つの基本原則がある。

(1) 病院で入院治療を必要とする者は刑務所の環

Disposal of Mentally Disordered Offenders 

*Prestwich Hospital 

〔BuryNew Road, Prestwich, Manchester, 

M25 7BL, U. K.〕

川島健治 Kenji Kawashima 

青山学院大学大学院法学研究科

School of Law, Graduate School of Aoyama 

Gakuin University 

〔〒150 渋谷区渋谷 4-4-25〕

北村俊則 Toshinori Kitamura 

国立精神・神経センター精神保健研究所社会精神

保健部

Department of Sociocultural Environmental 

Research, National Institute of Mental Health, 

National Center of Neurology and Psychiatry 

〔〒272 市川市国府台1-7-3〕

境においてはならない。このことは，病院の外来

において診察されている初診患者についても適用

される。もしこの患者が病院での入院治療を必要

とする場合は，その患者が地域社会にいるか刑務

所にいるかにかかわらず，入院手続をとるべきで

ある。

(2) 病院に転送された受刑者はできるだけ保安的

色彩の低い場所に収容する。例えば，当初は拘置

された精神病の窃盗犯でも，精神疾患を有してい

れば開放病棟に移すことができる。狂暴性のある

精神疾患の受刑者に対して保安設備の整った病院

での治療が必要と考えられた場合は，明らかに特

別病院specialhospita]での入院を必要とする場

合を除いて，初回である場合は地域保安施設

regional secure unitに入院させ，後日必要があれ

ば特別病院に転送することができる。

刑務所から病院に患者を移送する場合の根拠と

なる精神保健法の関連条項を詳しく考察する前に，

まず患者がどのようにして特別病院あるいは地域

保安施設に入院するかを説明する。

II.特別病院への入院

特別病院への入院の対象となる患者は必ず1983

年の精神保健法MentalHealth Act 1983で定義す

る精神障害に該当し，さらに，一般公衆にとって

童大かつ差し迫った危険性があることを理由とし

た強制入院に相当する患者でなければならない。

このような症例が司法精神科医forensicpsychia -

tristによって刑務所あるいは他の病院の病棟で発

見された場合の移送は，特別病院への入院が必要

である旨の報告書を提出することによって行なう。

患者が極めて危険であることを特別病院側に納

得させるためには，社会の構成員に対して，挑発
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されたわけでもないのに無差別に他人に身体的も る。これは処遇が困難で時には狂暴性を発揮する

しくは性的暴行を加えたという証拠を必要とする。 患者を看調婦（士）が世話をしなければならない

例えば脅威があるかどうかにかかわらず，暴力行

為に至る可能性のある特定の他者をまきこんだ精

神病症状，放火，他人に対する傷害を目的とした

粛物や薬物の使用，火器，刃物，爆発物，射出物

その他の凶器の使用，加虐的行動，人質の監禁，

加害ならびにその可能性を伴う逃亡の計画や決行

などである。

また，報告書にはこのような患者は他所では管

理が不可能であることも示すべきである。そこで

司法精神科医は適切な特別病院と連絡を取り，当

該患者について特別病院の顧問医consultantと話

しあう。顧問医はときには医療チームのメンバー

の協力を得ながら，臨床評価を行う。ついで顧問

医は入院の可否を勧告する報告書を提出する。

上記の司法精神科医による報告書と特別病院の

顧問医による報告書を入院審脊会で検討する。各

特別病院では多方面の専門家から成るそれぞれ独

自の入院審査会を持つが，その構成は医局部長，

看護部長，首席ソーシャルワーカーおよび臨床心

理士である。この審査会は書面審脊を行い，意見

に不一致があるときは特別病院の院長の下にある

特別審査会が報告古を審脊して裁定を行う。審査

会が特別病院の病床使用を認めた場合は，病床が

空き次第，患者を転送する手続きをとる。

III.地域保安施設への入院

地域保安施設への入院はそれほど煩わしくない。

地域保安施設への患者入院の照会があると，多方

面の専門家による評価判定の準備が行われる。こ

の時に中心となるのが医師と看護婦（士）である

が，他のチームのメンバー，例えばソーシャル。

ワーカー，作業療法士，特に精神病質のような人

格障害の場合には臨床心理士も参加することがあ

る。このチームによって対象患者の緊急入院の必

要性の判定がなされ，緊急性が薄い場合は待機リ

ストヘ登録される。

一般精神病院では入院の可否は精神科医が単独

で判断するが，地域保安施設への入院に際しては

多方面の専門家による評価判定が妥当と考えられ

ためで，暴力の被害者となりかねない彼らが入院

に際して発言権が無いとすれば，地域保安施設の

医師になる人がいなくなってしまうからである。

このように，特別病院から地域保安施設まで，

ならびに開放施設から保安施設への患者の移動の

各段階では，照会を受けた側が入院の適否を決定

する。これらの施設はそれぞれが独自の入院規定

を持つので， 1個人や 1機関が患者の移動を自由

に裁量することはできないのである。

それでは触法精神障害者の移送に関して1983年

制定の精神保健法に触れてみたいと思う。細部の

説明を試みても混乱するばかりなので，要点だけ

取り上げる。

IV.被拘置者

1983年精神保健法35条

同法35条は，被告人の精神状態を判定するため

に病院に拘償できる，としている。この場合，指

定医の書面あるいは口頭による説明が裁判所に対

して行われるが，被告人の精神状態から保釈が不

適当であることを裁判所に納得させる必要がある。

この命令は初回で28日間有効であるが，必要に応

じてさらに 2回まで28日ごとに更新できる。精神

保健法の治療条項の規定によらない限り，病院に

入院したとき，患者の意志に反して治療が行われ

ることはない。

1983年精神保健法36条

同法36条によって，裁判所は被告人を治療のた

めに病院に拘償することができる。この場合には，

2名の指定医medicalpractitionerが書面による

報告を裁判所に提出し，命令が出された 7日後ま

でに病床を用意できることを確約する必要がある

（法35条の場合と同じ）。この命令も初回で28日間

有効であるが，必要に応じてさらに 2回まで28日

ごとに更新できる。しかし患者の精神状態が改善

して訴訟能力を回復し裁判所に出廷できるように

なるには（この条文が法に組み込まれた理由の一

つがこれなのであるが）少なくても 3カ月以上は

必要であることが多いので，この期間制限は医療
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側にとっては悪条件となる。

1983年精神保健法48条

同法48条によっても，被告人を治療のために病

院に拘置することができる。この命令は裁判所が

出すのではなく， 2名の医師が内務省に申請する

必要がある。内務省の C3部C3division in the 

Home Officeがこの申請を取扱い，被拘置者を拘

置所から病院に移す令状が出される。この場合に

は病床が用意されていること，被拘置者が精神疾

患あるいは重度の精神遅滞を有することを証明す

る必要がある。入院後は期間満了まで病院で治療

を受けることになる。法の条文では患者は「緊急

に」治療を必要とする場合， となっているが，内

務省ではこの要件をすこし緩めているようで，病

院における治療の必要性を示すだけで十分となっ

ている。

病院への拘置のその他の方法

特定の場合，例えば病院で起居することを条件

として保釈される場合には精神保健法に基づくこ

となく被拘置者を刑事司法機関の手から病院に移

すことができるが，精神保健法に関する限り，こ

のような患者の治療は非公式（自由入院と同じ）

とみなされる。

V.受刑者

1983年精神保健法47条

同法47条によって，ある受刑者が精神疾患，精

神病質性人格障害，重度精神遅滞あるいは精神遅

滞の症状があり，病院に入院させることが適当で

あることを指定医 2名が報告し，内務省がこれを

納得した場合に受刑者を病院に移送できる。精神

病質性人格障害や精神遅滞の場合には，治療に

よって症状の緩和や症状悪化の予防が予想されな

ければならない。移送を実行するためには病床の

用意があること，内務省のC3部から令状が発せら

れることを条件とする。後日になって，同法47条

による患者に対する入院治療がもはや不要となっ

た場合は，令状の撤回が行われ，受刑者を再度刑

務所に戻すことになる。

仮釈放命令

仮釈放になる受刑者は仮釈放の条件として保護

観察官の監督を受けるだけでなく，精神科医の診

察も要求されることがあるが，この診察は入院・

外来の何れの場合もある。

刑事司法機関からの早期の引き渡し

前述の形態は患者が拘置されている場合や受刑

者である場合の後期の引き渡しであるが，できれ

ば早期に引き渡すほうがはるかに効率的である。

EnglandとWalesの警察機関も触法精神障害者

を送致する必要を感じており，警察によって逮捕

された精神障害者の多くを司法機関を経て起訴す

る代わりに精神病院に入院させたほうが良いと考

えて地方精神医療サービスlocalpsychiatric ser-

viceに連絡する傾向がある。

引き渡しを行う次の段階が裁判所である。現在，

Englandでは幾つかのモデルを考慮中である。ま

ず，精神科医が毎週 1回か 2回，裁判所に出頭す

る方法がある。Manchesterではパイロット計画の

一端として，市内の治安判事裁判所に対して我々

が毎日精神医療報告を提出している。Manchester

の治安判事裁判所は全部で16ヵ所あって， 1990年

には42,546件の審理が行われた。このような裁判

所の中央拘置所に精神科医が毎日午前 8時半から

詰めており，警察，保護監察官，訴訟代理人や治

安判事からの事件の照会を受けている。検討対象

とした1991年 2月からの 6週間に44件の照会が

あった。平均すると毎日 0~5件の照会件数であ

る。総数にして38名で，そのうち 5名は 2回以上

の照会であり， 6名の女子を含む。 6名は有罪の

判決後に精神科医療を受けたことがある。 19名は

年齢層が21歳から30歳で， 10名は31歳から40歳ま

での年齢であった。大半が独身で無職であった。

12件の罪名は秩序違反の罪， 10件が財産犯， 6件

が暴力犯， 5件が性犯罪，残りの11件が交通違反

その他の犯罪（例えば偽の爆発物による脅迫 l件）

であった。 36件の照会は警察からのもので， 5件

は保護観察官， 6件が訴訟代理人， 1件が警察医

からの照会であった。このうち 8件は精神分裂病

の診断であり，人格障害の診断があったのは10件

である。残りは感情障害 (2件）からアルコール

依存症 (7件）までと多様であった。

表 1に勧告あるいは結果を示す。ここで注目す

べきことは，入院治療が必要と考えられた 8例を
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表 1 勧告

勧告なし 18 

入院治療 8 

35条で地域保安施設へ 2 

35条で地区一般病院へ 3 

保釈に基づいて地区一般病院へ 2 

地区一般病院へ任意入院 1 
外来治療 9 

保釈・外来治療 5* 

任意の外来訪問 4 

その他 6*＊ 

＊ 患者 2例が司法精神科医の診療をうけ，他の 3例は

地方精神医療サービスの診療を受ける予定であった。

＊＊ 裁判所当直精神科医によるそれ以外の介入措置とし

てはソーシャル・サービス精神疾患チームsocialser-
vices mental illness teamへの照会あるいは地域社会

アルコール・チーム，地域社会精神疾患着護婦（士），

北西部地域保健当局外の精神医療サービスヘの照会な

どがある。

照会のあったその日，即ち拘置されている24時間

以内に入院させたことで，人手だけがかかること

ではあるがこれは感銘深い結果である。他の移送

経路ではやや安上がりで人手も少なくなるが，こ

れほど早急な結果は出なかったであろう。例を挙

げれば，精神科医が毎週 1~2回裁判所を訪れる

のであれば，対象患者の拘置がそれだけ長引くこ

とになる。また，例えば看護婦（士）が一次的な

評価判定を行う場合も同様であろう。

EnglandとWalesにはこれからも裁判所からの

移送方法が色々と出てくると思われるが，新たな

移送方法で統一されてしまうと考えるのは誤りで

あろう。職務繁多な裁判所は地方の裁判所と異な

る方法が必要であり，それぞれの場所に働く職員

によっても異なってくる。Manchesterでの我々の

医療サービスはパイロット計画であるので，十分

なサービスを提供したいと思うが，毎日欠かさず

に同様のサービスを提供するには精神科医の数が

足りないのである。

VI.触法精神障害者の外来での処置

触法精神障害者の多くは入院治療を必要としな

ぃ。精神科医の報告書の目的の一つに裁判所に対

して地域社会での措置を勧告する， というのも含

まれているが，この場合は保護観察サービスとの

協力が必要となる。触法精神障害者の維持療法を，

指定医あるいは司法精神科医に依頼する手筈を整

える場合もある。

Englandの裁判所では保護観察命令に精神科医

による治療を条件として付けることができる。こ

れによって触法精神障害者を刑務所に拘禁しない

で済むが，この命令を出すためには，触法精神障

害者が治療を必要とし，かつ治療に反応すると思

われるが，精神保健法の条文によって強制入院さ

せるのは不適当であるとする，指定医の証明が必

要である。命令書には治療を行う医師名，入院・

外来の別あるいは医師の監督下に置くとする旨が

明示されていなければならない。しかし，この命

令書は地域社会での治療を命令するものではなく，

治療（例えば服薬）を強制するものでもなく，医

師のもとに赴くことを示すだけのものであるから，

その価値は制限されたものとなる。

演者略歴

演者は， Manchesterにある中規模保安施設の

Edenfield Centreに所属している司法精神科の顧

問医である。彼はまた，刑務所および保護観察サー

ビス制度における保健サービス以外に臨床も行っ

ている。さらに彼は， Manchester大学の名誉職も

もっている。

演者は，生化学の名誉学位を取得するため医学

の研究を離れ一年間生化学の研究をしたのちに，

Liverpoo]大学を卒業した。彼は，王立精神医学会

会員，司法精神医学協会会員等にもなっている。
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新しい生殖技術に対する法律家の態度＊

白井泰子

I はじめに

1983年にわが国初の体外受精児が誕生してから

既に10年近い歳月が流れたが，この間の生殖技術

の進歩・普及は目を見張るばかりのものがある。

日本産科婦人科学会の報告によれば，平成 2年12

月31日現在での年度当りの体外受精実施施設は

122, 出生児数は1,031人，凍結胚・卵を用いた体

外受精による出産児数は17人であるという 4)。ま

た， 1991年 9月にはアメリカの大手代理母斡旋会

社ICNYの日本窓口「代理出産情報センター」が東

京に設けられ，業務を開始している。この代理出

産情報センターあるいはカリフォルニア州のハン

デル弁護士の経営するCSPなどの斡旋業者の仲

介によってアメリカ人女性と代理母契約を結び，

借り腹型の代理出産によって児を得たカップルは

既に 5組以上にのぼるという（朝日新聞1990年10

月9日； 1992年 8月31日）。このようにわが国にお

ける新しい生殖技術の利用の範囲は，大方の予想

を超える勢いで拡大の一途をたどる気配を示して

Jurisprudents'Attitudes toward New Reproduc-

tive Technology: A Pilot Study 

（国立精神・神経センター精神保健研究所社会精

神保健部）

[〒272 千葉県市川市国府台 1-7-3]

Yasuko Shirai: Division of Sociocultural Envi-

ronmental Research, National Institute of 

Mental Health, NCNP, Japan 

＊本調査は， 1986年以来5年間にわたる共同研究（代

表者唄孝ー北里大学教授）の一環として，庭

野平和財団，学術振興野村基金，二十一世紀学術

財団の研究助成の下に行われた。

いる。

新しい生殖技術の利用を考える際の問題点を明

らかにする作業の一環として，我々はこれまでに

いくつかの意識調査を行い，当該問題に対する社

会的態度について検討してきた7)8)9）。こうした調

査を通じて，（1）不妊に悩む当事者達にとっては，

“技術の存在自体が受容への圧力となっている”こ

と，（2）当該技術の受容度に関しては，不妊に悩む

当事者と一般の人々との間にかなりの食い違いの

あること，そして，（3）受容度の違いにも拘わらず，

一般に，代理母や借り腹のような代理出産などに

関しても血のつながりを重んじる“伝統的家族の

形成”への志向性が強く働いていること などが

明らかにされた。もはやどのように考えても“不

妊治療”とは見なし難い代理出産という新しい形

式は，“妊娠～出産～育児”というプロセスを媒介

とする自然的親子関係の成立という伝統的な家族

概念を崩壊させ，法的親子関係の領域にこれまで

の「父とは誰か」という問だけでなく「母とは誰

か」という問をも持ち込むことになった。またそ

ればかりではなく，代理母の斡旋という業務には，

“産む性の商品化”や‘‘子どもの商品化”という陥

穿がついて廻ることも否めない。親子関係や産ま

れてくる子どもの法的地位，あるいは生殖のプロ

セスヘの商業主義の介入の排除などの問題に対し

ては，倫理的・社会的規範によるコントロールだ

けでは不十分であり，何らかの実効性を伴う法的

規制が必要であろう。しかしながらわが国では，

今のところ，日本産科婦人科学会による『会告』 5)6)

以外にはこれを規制するものは何も存在していな

い。既にイギリスやドイツ，オーストラリアなど

では人工生殖に関する規制が立法化されており，

現在フランスでも立法化の準備が進めてられてい

る1)。こうした経緯からすれば，わが国において
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も，この問題に関する法的規制の是非を問わねば

ならぬ時期が早晩やってくるものと恩われる。

本稿では，当該問題に対する法律家の見解を知

るために行ったパイロット・スタディの結果につ

いて報告する。

II.調査方法

(1) 調査の概要

1991年 6月に行われた比較法学会のシンポジウ

ムの席上，参加者に自己記入式の調査用紙を配布

し，学会終了時に受付でこれを回収した。調査で

用いた質問項目は，体外受精及びこれに関連する

諸問題，提供精子による人工授精(AID)等を含む

全10項目である。各々の質問に対する回答は原則

として 3件法(“賛成。反対・どちらとも言えない”

の3カテゴリーによる回答）によって求め，併せ

てその理由を記述してもらった。

(2) 調査対象

1991年 6月に行われた比較法学会のシンポジウ

ム「人工生殖の比較法的研究」の出席者百数十名

に対して，シンボジウム会場への入場時に受付で

調査用紙を配布し，シンポジウム終了時に受付に

回収箱を用意してアンケートの回収を行った。回
1 

答者の総数は49名，出席者の一弱であった。
3 

III.結 果

(1) 調査対象の属性

回答者の属性は表 lに示す通りである。回答者

の年齢は26オから72オまでに分布しており，平均

年齢は48.6オ (SD＝土12.7)となっていた。 49名

専門分野

性別

年齢

配偶者の

有無

子供の有無

表 l 回答者の属性

法学

医学

男

女

~30 

30~39 

40~49 

50~59 

60~ 

未婚

既婚

なし

妊娠中

あり

47 (95.9%) 

2 (4.1%) 

44 (89.8%) 

5 (10.2%) 

3 (6.1%) 

12 (24.5%) 

11 (22.4%) 

12 (24.5%) 

11 (22.4%) 

10 (20.4%) 

39 (79.6%) 

16 (32. 7%) 

1 (2.0%) 

32 (65.3%) 

の回答者のうち，法律を専攻する者は47名

(95. 9%）であった。これ以降の結果の分析におい

ては，この47名のデータを50オ未満（壮年群24名）

と50オ以上（中・高年群23名）の 2グループに分

けて比較検討した。

(2) 配偶者間の体外受精に対する態度

体外受精という言葉それ自体の普及率は高く，

「人に説明できるぐらい充分に知っている」と回答

した者が 3割以上あった。夫の精子と妻の卵子を

用いた配偶者間の体外受精についての意見分布は

表 2-1に示す通りである。配偶者間の体外受精

については回答者の 8割以上がこれを認めており，

反対した者は 1割前後に留まっていた。また，壮

年群と中・高年群との間に意見の相違はみられな

かった。

今皿の調査では，当該問題に対する意見と共に，

各ダの見解をとる理由について自由記述方式で併

表 2-1 『配偶者間体外受精』に対する態度

年齢 賛成 反対
どちらとも

Total 
いえない

21 2 1 24 
~49 

(87.5%) (8.3%) (4.2%) (100.0%) 

17 3 3 23 
50~ 

(73.9%) (13.0%) (13.0%) (100.0%) 

Total 
38 5 4 47 

(80.9%) (10.6%) (8.5%) (100.0%) 
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記してもらっている。表 2-2に，配偶者間体外

受精に対する意見の自由記述による理由付けの内

容分析の結果を示した。配偶者間での体外受精に

賛成する理由としては，「不妊治療である」「夫婦

間であれば性と生殖とが分離しても問題はない」

る。また，反対の理由としては， これまで筆者等

が行った類似の調査7)9)と同様に，「自然の摂理に

反する」「人間生命の尊厳を侵す」等が挙げられて

いる。

「誰にでも子を持つ権利がある」等が挙げられてい

表 2-2 『配偶者間体外受精』に対する意見の理由付け

1.賛成理由 (38名中19名 50%) 

1-1 : 不妊治療としてのIVF (7名 36.8%) 

1-2 : 性と生殖の分離の受容 (6名 31.6%) 

（但し，生物学的親子関係の連続

性に対して第三者の介在は排除）

l-3 : "子を持つ権利”の支持 (6名 31.6%) 

2.反対理由 (5名中 4名 80%) 

2-1 : 人間生命の尊厳を侵す

2-2 : 自然の摂理に反する

3.態度保留の理由 (4名中 2名 50%) 

3-1 : 自然の摂理に反する (1名 50.0%) 

3-2 : 医療におけるプライオリテイの問題

表 3-l 『代理母出産』に対する態度

年齢 賛成 反対
どちらとも

いえない

~49 
5 13 6 

(20.8%) (54.2%) (25.0%) 

50~ 
3 14 6 

(13.0%) (60.9%) (26.1%) 

Total 
8 27 12 

(17.0%) (57.4%) (25.5%) 

(2名 50.0%)

(2名 50.0%)

(1名 50.0%)

Total 

24 

(100.0%) 

23 

(100.0%) 

47 

(100.0%) 

表 3-2 『代理母出産』に対する意見の理由付け

1.賛成理由 (8名中 4名 50%) 

1-1 : ＂子を持つ権利”を支持 (3名 75.0%)

1-2 : 養子と同じ (1名 25.0%)

2.反対理由 (27名中 14名 51.9%) 

2-1 : 自然の摂理に反する (5名 35.7%)

2-2: 社会的な意味で母となることと

出産を分離すべきではない (4名 28.6%)

2-3: 婚姻関係の中での出産 (1名 7.1%) 

2-4 : 生まれてくる子の保護の優先 (1名 7.1%) 

2-5: 商業主義の介入の危険性 (1名 7.1%) 

2-6: その他 (2名 14.3%)

3.態度保留の理由 (12名中 5名 41.7%) 

3-1 : 妻に対する配慮 (1名 20.0%)

3-2 : 代理母となる女性の人権・地位の保護 (4名 80.0%)

3-3 : その他 (2名 20.0%)
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(3) 代理母出産に対する態度 受精卵を第三者の女性の子宮に移植して子どもを

《夫の精子を使って妻以外の女性に人工授精を 産んでもらう》という借り腹出産に対する態度を

行い，子どもを産んでもらう》という代理母出産

に対する態度を表 3-1に示した。壮年群，中・

高年群共に過半数の者が代理母出産に反対してお

表 4-1に示した。両群共に，借り腹出産に反対

の者は 4~5割であり，態度を保留した者が 3割

強にふえていた。借り腹出産に対する意見の理由

付けは表 4-2に示す通りであり，「代理母契約に

おけるトラブル発生の危険性」等も反対理由とし

り，賛意を示した者は，わずかに 1~2割に留まっ

ている。当該問題に対する両群の態度の間に統計

的に有為な差はなかった。また，賛否両論に対す

る理由付けは，表 3-2に示す通りである。代理

母出産に反対する主な理由としては，「自然の摂理

に反する」「社会的な意味で母となることと出産と

いう事実とを分離すべきではない」等が挙げられ

ていた。

て挙げられていた。

(5) 提供精子を用いた人工授精 (AID) に対する態

度

(4) 借り腹出産に対する態度

《夫の精子と妻の卵子を体外で受精させ，この

夫以外の男性の精子を使って妻に人工授精

(AID)を行い子どもを産むことに対する態度を表

5-1に示した。 1949年に慶応義塾大学病院でわ

が国初のAID児が誕生して以来今日まで既に40余

年が経過しており，この間に同病院だけでも7000

表 4-1 『借り腹出産』に対する態度

年齢 賛成 反対
どちらとも

Total 
いえない

~49 
6 ， 8 23 

(26.1%) (39.1%) (34.8%) (100.0%) 

4 11 8 23 
50~ 

(17.4%) (47.8%) (34.8%) (100.0%) 

Total 
10 20 16 46 

(21.7%) (43.5%) (34.8%) (100.0%) 

表 4-2 『借り腹出産』に対する意見の理由付け

1.賛成理由 (10名中 5人 50%) 

1-1 : "子を持つ権利”を支持 (5名 100.0%)

（但し，関係者全員が同意して

いることが前提）

2.反対理由 (20名中 8人 40%) 
2-1 : 自然の摂理に反する (4名 50.0%)
2-2 : 社会的な意味で母となることと出産を分離

すべきでない (1名 12.5%)
2-3 : 代理懐胎する女性の人格無視 (1名 12.5%)
2-4 : 代理母契約におけるトラブル発生の危険性

(2名 25.0%)

3.態度保留の理由 (16名中 9人 56.3%) 
3-1 : 代理懐胎する女性に対する経済的搾取 (2名 22.2%)
3-2 : 倫理的に問題有り (5名 55.6%)
3-3 : その他 (2名 22.2%)

く理由のみ記述(1名） ：人工授精を原則的に承認する限り，『借り腹出産』

を原理由に否定することは困難＞
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表 5-l 『AID』に対する態度

年齢 賛成 反対
どちらとも

Total 
いえない

~49 
， 10 5 24 

(37.5%) (41.7%) (20.8%) (100.0%) 

50~ 
6 13 4 23 

(26.1%) (56.5%) (17.4%) (100.0%) 

Total 
15 23 ， 47 

(31.9%) (48.9%) (19.1%) (100.0%) 

表 5-2 『AID』に対する意見の理由付け

1.賛成理由 (15名中 8人 53.3%) 

1-1 : 親子関係における意思的要素の重視

1-2 : 関係者の同意があればよい

1-3 : その他

2.反対理由 (23名中 8人 34.8%) 

2-1 : 自然の摂理に反する

2-2: 父一子関係の混乱

2-3: その他

3.態度保留の理由 (9名中 3人 33.3%) 

3-1: 子の福祉の検討のないまま既成事実が先行

3-2 : 「自由意思」を口実とした搾取の危険性

3-3: その他

(3名 37.5%)

(2名 25.0%)

(3名 37.5%)

(3名 37.5%)

(3名 37.5%)

(2名 25.0%)

(1名 33.3%)

(1名 33.3%)

(1名 33.3%)
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人前後のAID児が誕生していると推定されてい

る2)3)。しかし，こうした歴史と既成事実にも拘ら

ず， AIDに賛成する者は全体の 3割強に留まって

いた。表 5-2に示すように， AIDに賛成する論拠

としては「親子関係における意思的要素の重視」

等が挙げられている。

(6) 夫の死後に，夫の精子を用いて妻に人工授精を

行い (AIH)，子どもを産むことに対する態度

夫の精子を使って妻に人工授精を行う (AIH)

目的で凍結保存していた精子を用いて，夫の死後

に妻が人工授精を行い子どもを産むことに対する

態度を表 6-1に示した。夫の死後にAIHを行う

ことに反対する者は過半数を超えている。しかし，

夫の死後であっても AIHの実施を認めてもよい

と考える者も 3割前後あった。表 6-2を見ると，

夫の死後であっても凍結保存した精子を用いて

AIHを行ってもよいと考えている者は，「父一子

関係に問題は生じない」を賛成の論拠としていて

おり，一方，反対の論拠としては「自然の摂理に

反する」が挙げられている。

表 6-1 『夫の死後に行うAIH』に対する態度

年齢 賛成 反対
どちらとも

Total 
いえない

~49 
8 10 4 22 

(36.4%) (45.5%) (18.2%) (100.0%) 

50~ 
5 14 3 22 

(22.7%) (63.6%) (13.6%) (100.0%) 

Total 
13 24 7 44 

(29.5%) (54.5%) (15.9%) (100.0%) 
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表 6-2 『夫の死後に行う AIH』に対する意見の理由付け

1.賛成理由 (13名中11人 84.6%) 

1-1 : 妻の自由意思であればよい

1-2 : 当事者の同意があればよい

1-3 : 父一子関係に問題は生じない

1-4 : 夫の子を残す唯一の手段

1-5 : その他

2.反対理由 (24名中 6人 25.0%) 

2-1: 自然の摂理に反する

2-2 : 親子関係の複雑化

2-3 : その他

3.態度保留の理由 (7名中 4人 57.1%) 

3-1 : 一定の条件を課す必要あり

3-2 : 夫の意思の確認の必要性

名

名

名

名

名

2

1

4

1

4

 

(

（

（

（

（

 

18.2%) 

9.1%) 

36.4%) 

9.1%) 

36.4%) 

(5名 83.3%)

(1名 16.7%)

(1名 16.7%)

(3名 75.0%)

(1名 25.0%)

(7) 人工生殖の実施に関する規制のあり方に対す

る考え方

人工授精・体外受精の実施に関してどのような

かたちで規制することが望ましいかを尋ねたとこ

ろ，表 7-1に示す結果を得た。新しい生殖技術

の実施についてなんら規制する必要はないと考え

ている者は 1割に満たす，医師会。学会等のガイ

ドラインによる規制で足りると考えている者も 2

割弱に留まっている。回答者の大多数は，制定法

を設けて規制すべきだと考えていることが明らか

にされた。この問題に対する見解の論拠は表 7

-2に示す通りである。「医師会・学会などのガイ

ドライン」でよいとする者は，「こうした形をとる

方が，社会のニーズに柔軟に対応できる」と考え

表 7-1 人工生殖の実施に関する規制のあり方に対する考え方

年齢
規制する 学会等の 制定法による

その他 Total 
必要なし ガイドライン 規制

4 18 1 23 
~49 

(17.4%) (78.3%) (4.3%) (100.0%) 

3 4 15 1 23 
50~ 

(13.0%) (17.4%) (65.2%) (4.3%) (100.0%) 

Total 
3 8 33 2 46 

(6.5%) (17.4%) (71.7%) (4.3%) (100.0%) 

表 7-2 「AI・ IVFの規制方法』に対する意見の理由付け

1.規制の必要なし (3名中 1名 33.3%) 

1-1 : "親となる権利”は誰にでもある・ー、 (1名 100.0%)

2．医師会・学会等の基準により規制 (8名中 5名 62.5%) 

2-1 : 社会のニーズに柔軟に対応 (3名 60.0%) 

2-2 : その他 (2名 40.0%) 

3.制定法による規制 (33名中14名 42.4%) 

3-1 : 医療行為の定義にかかわる (1名 7.1%) 

3-2 : 濫用をさけるためのコンセンサスの必要性 (4名 28.6%)

3-3 : 許容範囲の限界・画一性の設定 (5名 35.7%)

3-4 : 子の法的地位の明確化 (4名 28.6%)

3-5: その他 (2名 14.3%)



精神保健研究第 39号 1993年 113 

表 8 人工授精・体外受精の実施に関して規制すべき事項＊

1.当該技術の利用希望者に関する事項

1-1 : 不妊の認定基準

1-2 : 適格者

1-3 : 当事者の意思確認

(2名 8.7%)

(6名 26.1%)

(4名 17.4%)

2.配偶子・胚の提供に関する事項

2-1: 提供者の適格性 (1名 4.3%) 
2-2 : 提供者の意思確認 (4名 17.4%)
2-3: 提供者の記録の保存 (2名 8.7%) 
2-4: 提供者のプライヴァシー保護 (1名 4.3%) 
2-5: ヴォランタリズムの確保 (2名 8.7%) 

3.代理出産に関する事項

3-1 : 「親の決定」に関する事項 (2名 8.7%) 
3-2 : 当事者の意思確認 (4名 17.4%)
3-3 : 代理母の保護 (1名 4.3%) 
3-4 : 商業主義の排除 (2名 8.7%) 

4. ＂生まれてくる子”に関する事項

4-1 : 子の法的地位 (5名 21.7%)

4-2: 自己の出自を知る権利 (3名 13.0%)

5.当該技術の実施に関する事項

5-1 : 技術の安全性 (1名 4.3%) 

5-2 : 施術者の資格 (1名 4.3%) 
5-3 : 実施の判断を行う機関の整備 (1名 4.3%) 
5-4 : 実施状況についての監督制度 (1名 4.3%) 
5-5 : 実施状況の公開 (1名 4.3%) 

6.実験研究に関する事項

6-1 : 配偶子・胚を用いた実験の禁止 (1名 4.3%) 
6-2 : 遺伝学的研究／遺伝子操作の禁止 (2名 8.7%) 

［その他の関連記載事項］

(1) 人間生命の開始時期への人為的介入の是非 (5名 21. 7%) 

(2) 現行の養子制度とのつき合わせ (2名 8.7%) 

*a.当該質問への回答者数23名 (48.9%)

b. 1つの文章の中に複数の理由が列挙されている場合は，それぞれの

理由を独立したものとして扱い，分類・集計した。

ているようである。一方，「制定法により規制すベ ラップしている。＼

き」という立場をとる者は，「技術の濫用をさけ，

利用範囲を制限J,「子の法的地位を明確化」する

ためには法による規制が必要であると考えている

ことが示唆された。

また，人工授精。体外受精の実施に際してどの

様な事項を規制すべきかを尋ねたところ，表 8に

示す回答を得た。表 8に掲げた事項のほとんどは，

すでに当該問題に関する立法化がなされている諸

外同において取り上げられている問題とオーバー

IV.考 察

以上に述べた調査結果は，あくまでもパイロッ

ト・スタディであり， これをもって法律家一般の

態度を云々することはできない。しかしながら，

今回の調査を通じて，新しい生殖技術の臨床応用

については，学会のガイドラインではなく，制定

法によって規制すべきだと大多数の回答者が考え
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ていることが明らかにされた点は注目に値する。

また，今回の調賽結果を，不妊に悩むカップルと

一般の既婚者を対象として行った調賽（白井，

1991) の結果と比較してみると，今回の調賽で示

された法律家の態度は一般の既婚者グループとは

かなり異なるパターンを示しており，むしろ不妊

カップルの態度との類似性が強いようにも思われ

る。この点については，サンプル・サイズを大き

くして調査を行い，改めて検討する必要があろう。

当該技術を使用することにより一人の人間の命

が新たに生み出される。この新しい命を家族の一

員としてまた社会の一員として迎え入れるという

事実に対しては，単に「患者のニーズに応える」

という理由だけで代理出産などを含めた人工生殖

の技術を駆使することは，倫理的のみならず社会

的・法律的にみても問題が大きすぎるように思わ

れる。「脳死と臓器移植」をめぐる状況の二の舞を

演じないためにも，新しい生殖技術の利用に際し

て「何をどのような形で規制するか」について幅

広く論議する事が緊急の課題であると考えている。
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地方県における精神保健通院患者

リハビリテーション事業の状況

竹島 正＊ 武田廣一＊ 田所淳子＊＊

橋詰 宏＊＊＊ 小寺良成＊＊＊＊吉川武彦＊＊＊＊＊

はじめに

精神保健通院患者リハビリテーション事業（以

下，通リハと略す）は，精神障害者を一定期間事

業所に通わせ，集中力，対人能力，仕事に関する

持久力，環境適応能力等を養うための社会適応訓

練を行い，再発防止と社会的自立を促進し，もっ

て社会復帰を図る目的で昭和57年に国で制度化さ

れた。高知県では昭和62年10月から実施され，予

算上の定員が15名から平成 4年度は50名へと充実

してきている。

しかし，通リハ利用者の指導，協力事業所の確

保，事業終了後の問題など，かかえている課題も

多い状況である。このため，この事業の今後の進

め方について賓料を得るため，協力事業所に対す

るアンケート調査を実施するとともに，中断を含

めた終了者の状況についても調査した。

これらの分析は一地方県のものであるが，悉皆

調査であり，協力事業所の具体的な意見等を収録

していることから，全国に共通する事柄も多いと

Rehabilitation of mental health outpatients in 

non-urban areas. 

＊高知県立精神保健センター

国立精神・神経センター精神保健研究所（客

員研究員）

＊＊高知県中央保健所

*＊＊国立高知医科大学

*＊＊＊高知県中村保健所

*＊＊＊＊国立精神・神経センター精神保健研究所

Tadashi Takeshima et al. 

*Mental Health Center, Kochi Prefecture (Visit-

ing Researcher of NIMH, CINP.) 

考えられるため，ここに報告する。

調査の目的と方法

通リハ事業について，協力事業所からみた課題

や問題点を把握するため，アンケート調査を実施

した。アンケート調査は，既存の調査をもと

に1)2)5)，複数の検討メンバーで作成した。調査の対

象は，平成 4年 2月の時点で通所者を受け入れて

いる県内26協力事業所で，調査の内容は「通リハ

事業の評価J「通所者に対する効果等についての調

査Jの 2部構成とした。調査票の配付は保健所を

通じて行い，回収は郵送あるいは持参によった。

また，平成 3年 4月以降平成 4年10月までの通

リハ終了者（中断を含む）についても状況を調査

した。

調査結果

I 事業の経緯

昭和62年以来の事業の経緯をまとめた（表 l

-l)。通リハ制度がはじまって以来，利用者数，

協力事業所数は習実に伸びていた。しかし，協力

事業所には登録のみで活用されていないものも多

く，現在受け入れできない事業所も含まれていた。

このため，協力事業所のリストを受け入れ可能事

業所として，そのまま活用できない状況であった。

II 事業所からみた評価

1.アンケートの回収状況

アンケートの対象となったのは， 26事業所（通

リハ利用者39名）で，回答があったのは， 22事業
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所 (84.6%）で，通リハ利用者数で35名 (91.9%) 

と，高い回収率であった。

57,6％であった。

作業内容は，比較的単純な作業が多かった。作

業場で通リハ利用者が直接接する従業員数も10人

未満が72.7％で，ほとんどが小人数であった。2.事業所の概況，通リハ利用者の作業環境

協力事業所の概況は，表II-1の通りであった。 通リハ対象者に対して支払われている報酬の額

を表II-2にまとめた。回答した事業所すべてで

報酬が支払われていたが，支払い方法や額はまち

まちであった。報酬の額については，多くの事業

所で協力奨励金を通リハ利用者に還元していたが，

それを含めた金額を回答した事業所とそうでない

ものがあると考えられた。報酬について「その他

の記載Jでは，「通勤費を加算している」ところが

2箇所(9,1%), 「一般の就労者より勤務時間が短

いことから報酬を決めている」と回答したところ

が 1箇所(4,5%), 「月20日を超える分について加

算している」ところが 1箇所 (4.5%) であった。

報酬の額は，本人の意欲にも密接に関わってくる

だけに，事業所でも大いに頭を悩ましている問題

と思われた。

業種として多いのは，飲食店 5, 医療機関 3 （す

べて精神科あり），クリーニング店 3, スーパー

マーケット 2であった。従業員数（正社員）は，

10人未満が45.5%, 30人未満では79.3％と，ほと

んどが小規模の事業所であった。福利厚生の制度

については，労災保険あり 81.8%，健康保険あり

72.7%，厚生年金あり 68.2%，退職金制度あり

表 I-1 事業の経緯

年度 事業の定員
協力事業所数 新規登録者

（委託） （委託）

昭和62年 15 18(14) 34 (17) 

63年 20 28(34) 35(28) 

平成元年 30 39(29) 19(41) 

2年 40 51(22) 26(48) 

3年 45 64(34) 37 (59) 作業の指導者については，「決めている」のは

表II-1 協力事業所の業種と従事している作業の内容

業 種 通リハ利用者の作業の内容 正社員数

飲食店 調理見習い・片付け 3 

飲食店 軽作業・朝の清掃 5 

飲食店 店内の清掃・洗浄機の操作 6 

飲食店 掃除・仕込み 3 

喫茶店 ウエイトレス 3 

医療機関 栄養室雑用 107 

医療機関 厨房作業・雑役 616 

医療機関 塵焼却・清掃 128 

クリーニング店 クリーニング作業 12 

クリーニング店 水洗い作業 27 

クリーニング店 集配作業 不明

スーパーマーケット 清掃 27 

スーパーマーケット 青果作業 102 

生活共同組合 院内喫茶店の接客・厨房 6 

特別養護老人ホーム 清掃・洗擢物管理 20 

旅館 掃除・お運び・雑役 4 

商店 贈答品の包装・箱詰め 5 

ガソリンスタンド 洗車・給油等 4 

縫製工場 エプロンの縫製 14 

コンクリート工場 土木用ブロック製造 14 

製紙業 仕上げ加工 3 

製材業 製材の運搬・掃除 13 
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表II-2 通リハ利用者への報酬額
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支払方法 金額区分 箇所数

月額 10万円以上 3 

4万円以上 2 

1万円以上 2 

1万円未満 1 

不明 1 

日給 4千円以上 2 

3千円以上 2 

2千円以上 2 

千円以上 1 

時給 不明 1 

その他

奨励金のみ 1 

支払方法不明 3 

表II-3 精神障害者に知識を得る機会（複数回答）

知識を得る機会

保健所や保健婦を通じて

事業所数

9 (40. 9) 

書籍を通じて

精神保健に関する講演会をきく機会があった

テレビなどの特集番組を通じて

ビデオを借りて見る機会があった

精神医療が業務

精神科の病院に勤務していた

精神科医にきいた

特に機会がなかった

（ ）内は％

4 (18.2) 

2 (9.1) 

1 (4.5) 

1 (4.5) 

1 (4.5) 

1 (4. 5) 

1 (4.5) 

6(27.3) 

18.2％で，多くの協力事業所では，「特に決めずに

自然に役割を取る」と答えていた。

精神障害についての知識を得る機会としては，

「保健所や保健婦の説明を聞く」のが40.9％で，書

籍18.2％がこれに続く。報道番組や講演会などで

学習の機会を持つことは少なく，「特に機会はな

い」が27.3％を数えるなど，多くの協力事業所は，

指導方法を体験的に学んでいる状況であった（表

II -3)。

3.通リハ制度利用のきっかけ

通リハ制度を導入するまでに精神障害者を受け

入れたことのある事業所は59.1％と半数以上であ

具体的な金額

93,000円プラス奨励金 4万円

14万円， 113,500円

6万円， 4万円

3万円， 1万円

6,000円

4,000円， 6,000円

3,200円， 3,000円

2,000円

1,750円

人によって異なる

1-2万円， 4,000円

2,000円

表II-4 通リハ以前に精神障害者を受け入れた経緯（複
数回答）

受け入れた経緯

医療機関からの紹介による

保健所や保健婦の紹介による

知人の紹介による

本人から直接申し込みがあった

その他当院退院者，光の村養護学校

職業安定所を通じて応募があった

（ ）内は％

事業所数

7 (31. 8) 

3(13.6) 

2(9.1) 

2(9.1) 

2(9.1) 

0(0.0) 

り，そのきっかけは，「医療機関からの紹介」が

31.8％と最も多かった（表II-4)。通リハ制度導

入のきっかけは，医療機関や保健所からの匝接の

紹介がすへてでおり，広報や組織的な情報提供に

よるものは見られなかった（表II-5)。

4.精神障害者を受け入れて困ったこと，受け入れ

の上で特に配慮していること

困ったことが［いつもある」と答えた事業所は

9.1％と少数で，「ない。ほとんどない」と答えた

事業所が50％と半数であった（表II-6)。困った

こと対応していることの具体的な内容を自由記載

で求めたが，病状に関することの他は仕事場での
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態度や作業能力，対人関係に関するこで，要領の 表II-5 通リハ制度導入のきっかけ（複数回答）

悪さ，安定性のなさ，対人関係のまずさなどと表 導入のきっかけ 1事業所数

現されるものが多かった（表11-7)。
医療機関から制度の紹介を受けた

保健所や保健婦から制度の紹介一般の職員と比較して特に配慮を必要としてい

ることは，作業の早さや作業内容等の仕事面，対

人関係，体調，家族との関わりなどでは，“いつも”

“ときに”を合せて大むね 3分の 2であったが，服

装ではほぼ 3分の 1と少なかった（表II-8)。そ

友人，社長の親戚，地元の人の紹介

病状や状態に関して

テレビや新聞，パンフレットなどを通じて

商工会や食品衛生協会，業者の団体など

（ ）内は％

表II-6 受け入れて困ったこと

困った内容 事 業 所 数（％）

いつもある ときにある ない，ほとんどない

病状に対する不安 2(9.1) 8(36.4) 

仕事場での態度や作業能 2(9.1) 9(40. 9) 

力

挨拶や対人関係，接客 2(9.1) 5(22. 7) 

表II-7 困ったことや対応の具体的な内容

a．表情や態度を観察してスケジュールを組む

b,状態に応じて，いろいろと助言

C •空笑・独語

d,病院と連絡を取り合っている

e. 服薬が抜けるとコミュニケーションが良くない

f. もし事故があった場合， どうすればいいか不安

g．天気や気分によって様子が悪くなる

h,心配ごとがあると良くない

11(50.0) 

11(50.0) 

11(50.0) 

11(50.0) 

8(36.4) 

3(13.6) 

0(0. O) 

0(0.0) 

i.仕事中でもよくしゃべり，目付きがするどい時があった（いまはほとんどない）

j. 少し顔に表れる

仕事場での態度や

作業能力，対人関係

a.仕事の途中で理由もわからず帰ってしまう

b.作業に際して気ままにさせている

C •今まではXXだけで何もせず立っているなど，客に悪い印象を与えたが，今は他の従業

員にとけ込み意欲も出てきた

d．客数が増えたとき，対処できなくなる

e. あまり強制はせず，調子のいい時は力づけ，ほめて能力の向上に努める

f.対人関係のまずさ，言葉遣い，持続力

g．仕事がたまってくると，パニックになる人がいる

h. 2人組で仕事をするなど工夫が必要な場合がある

i. まわりの従業員への影響

j. 職場の活気を失わせる

k.忙しくなったときに不満をもらす，また挨拶ができなくなる

l．上司・同僚で言葉の使い分けができず，状況に応じた話し方ができない

m.おとなしすぎる，挨拶．接客はあまりできない
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の他，配慮していることについては，「徒歩通勤の

ため，天候の悪いときは早く帰宅するように指導」

「状態の変化があった場合，よく話を聞く」「うま

く作業ができたらほめる」「明る＜過ごせるように

配慮する」「気になることを自分から話してくれる

よう仕向ける」「眠れなかったときは電話で休むよ

う指導」など，一般の職員よりも心にかけるとい

う範囲の回答が多かった。しかし，「他の従業員か

らあまり期待されていない」「職場が暗くなる」な

ど職員間の調整に苦労する事例もあった。

5.事業所として対象者に通リハ開始以前に身に

つけておいて欲しいこと

自由記載で意見を書いてもらったが，挨拶，体

ヵ，衛生観念，連絡，積極性などの基本的なこと

が中心であった（表II-9）。しかしこれらは，通

リハを通して身につけていくことを期待したい内

容でもあった。通リハ利用者のため，「本人の作業

マニュアル表を作成してあげたらよい」という具

体的な意見も見られた。

6.仕事のこと以外で，対象者とつきあったり，相

談を受けたりすること

「しばしばある」 2か所 (9.1%), 「ときにある」

12か所 (54.5%)で合計は14か所 (63.6%）であっ

た。「ない，ほとんどない」は 6か所 (27.3%),

「わからない。無回答」 2か所 (9.1%）と，通所

するうちに何らかの形で職場での人間関係が深

まっていくことが多かった。

7.対象者を，従業員の一員として雇用する計画

「特に考えていない」のは 2か所 (9.1%）のみ

で，「対象者によっては考えてよい」 14か所

(63.6%），雁用中 1か所 (4.5%），雇用予定 3か

所 (13.6%) と積極的な回答が多かった。

8.職親会や研修会の必要性

「協力事業所の連絡会議や研修会が，半日単位

で，年 1-2回程度もたれている県もありますが，

このような会は必要と思われますか」という質問

には，「必要と思うので，参加したい」 10か所

表II-8 一般の職員と比較して配慮していること

いつも ときに

作業の早さ 5(22. 7) 9(40,9) 

作業内容の理解 7 (31. 8) 8(36. 4) 

他の職員との対人関係 5(22. 7) 9(40.9) 

挨拶ができるか 8(36.4) 4 (18.2) 

本人の体調（睡眠や食欲など） 6(27.3) 11(50.0) 

家族との話し合い 5(22. 7) 10(45.5) 

身だしなみ 6(27.3) 4(18.2) 

事業所数（％）

表II-9 通リハ以前に身につけてほしいこと

a.挨拶

b.平均して作業ができる体力

C •衛生観念

d. 時間を守る

e.休み，遅刻の事前の連絡

f.元気さ（何人かを受け入れたが，一様に暗い）

g．何事にもチャレンジする積極性

h.身も心も強くなって

i. いやなこと，うれしいことをはっきり言うこと

ほとんどない

8(36.4) 

7(31.8) 

8(36.4) 

10(45.5) 

5(22.7) 

7 (31. 8) 

11(50.0) 
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表II-10 改訂が必要と答える理由

a. 最低賃金程度が適当のように思う

b. 出来得る限り，一般従業員と差別をつけず平等でありたい

C •事業開始時より年月も経っているので，増額しては

d. 生活の足しにするには，月 4万ではやや少ない

e.会社は能力以上に払えない

f.物価上昇に合わせたスライド制

表II-11 通リハ利用者のために改善すべきこと

a.仕事ぶりや状態を把握し，保健所と連携を密に

b,奨励金をもう少しあげてやってほしい

c,せめて半日以上として， 3.5時間や 4時間働いた人にも，少々奨励金が出せ

ないものか

d,事業所と家庭がもっと連絡しあう

e, 自然環境保護事業とか，対象者に合い，また，地域を発展させる仕事を

f. 対象者，保健婦，事業所のつながり

g．本人と保健所のケースワーカーが相談する機会をもった方がいい

表II-12 協力事業所の受け入れを進めるために改善すべきこと

a,書類手続きなどが煩雑である

b,事業所も応分の援助金を出すべきで，基準を検討しては

C' もっとPRして，広く事業所に制度を知らせる

d,本当の意味で社会復帰できる治療を

e. 対象者，保健婦，事業所のつながり

f. 事業者向けの説明のリーフレットのようなものを作ってはどうか

表II-13 その他の意見

a.職場の開拓に行政の積極的な取り組みを

b,協力奨励金は，対象者の能力を補足するのに大変助けになっている

C •特別な指導はせず，職員として明る＜振る舞うことが良いと思った

d,仕事に対する精神的向上を求める

e, 病院外勤者にも，平等に協力奨励金を支給してほしい

f. 本人に合った職場を作るか，補助を

g．人間らしく生きていける生活現境づくりが一番大切

h. 失われていく自然を復帰させることが21世紀の課題，その中で役割を

i.対象者，保健婦，事業所のつながりがなければ，協力事業所の意味がない

表皿ー 1 利用者の年齢

年齢 1 人数 項目

表ill-2 通所の状況

はじめから できるように

20-29歳

30-39歳

40-49歳

50-59歳

3(8.6) 

9(25. 7) 

18(51. 4) 

5(14.3) 

規則正しく出勤する

遅刻・早退がない

休むときや遅くなるときに連絡する

出勤時や帰るときに挨拶する

仕事に来ることに心身の無理がない

できていた なってきた

22(62.9) 6(17.1) 

25 (71. 4) 4(11.4) 

25 (71. 4) 5(14.3) 

19(54.3) 9(25.7) 

10 (28. 6) 19(54.3) 

まだ

できない

6(17.1) 

5 (14.3) 

4(11.4) 

5 (14.3) 

5(14.3) 

人数（％）
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(45.5%),「必要ではあるが，現実的には参加が難 年 6人 (17.1%），平成 2年 5人 (14.3%），平成

しい」 8か所 (36.4%), 「時間があれば参加した 3年19人 (54.3%），平成 4年1人 (2.9%），不明

い」 1か所 (9.1%) と合計で19か所 (86.4%）が 1人 (2.9%）で，調査時，通リハ開始後 1年未満

必要性を認めており，「特に必要ない」は 1か所 の者が最も多かった。診断はほとんど精神分裂病

(4.5%）のみで，研修や話し合いの場を求めてい

る事業所がほとんどであった。

9.協力奨励金の金額について

「現在対象者 1人につき， 1日2千円で，最高

であった。

2.通リハを利用するようになってからの変化

1)通所の状況

連絡や挨拶は半数以上のものが通所以前からで

4万円の協力奨励金が支払われていますが，この きており， 2割程度の者は通所によってよくでき

額についてどう思いますか」という質間には，「改

訂が必要」が 6か所 (27.3%), 「この額で適当」

7か所 (31.8%), 「わからない」 7か所 (31.8%) 

と意見が分かれた。改訂が必要な場合の具体的な

金額については， 3千円が 3か所， 2千五百円が

2か所，「最低賃金に見合う額」が 1か所出されて

いた。改訂が必要と考える具体的な理由について

は，表II-10の通りであったが，すべての事業所

が通リハ利用者の意欲につながるよう，協力奨励

金を利用者に還元しようと考えているのが注目さ

れた。報酬の額について意見が分かれた理由につ

いては，通リハ利用者の報酬について，協力事業

所同志で相互に意見を交換したりする機会が乏し

く，基本的にどのような考え方に立つか具体的な

指針が無いことが影響していると考えられた。

10.今後，この制度の利用を進めるうえで，改善す

べきこと

協力事業所と保健所・医療機関・家族との連携，

協力事業所の手引き作成，訓錬時間のあり方，事

務手続きの簡素化などの具体的な意見のほか，夢

のある意見など多数提案されたので，すべてあげ

ておく（表II-11, 12, 13)。

III.通リハ利用者に関する調査

1.通所者の年齢，性別など

調査の対象となった35名の年齢は表III-1の通

りで， 40-49歳が51.4％で最も多く， 30-39歳が

25.7％と続き，平均年齢は41.5歳であった。性別

は男性15人，女性20人でやや女性が多かった。通

リハ開始時期は，昭和63年 3人 (8.6%），平成元

るようになっていた（表III-2)。「仕事に来るこ

とが心身に無理がない」者は，通所はじめは28.6%

であったが，通所によって新たに54.3％が改善さ

れていた。

2) 指示の理解や意志の伝達

職場でのコミュニケーション能力の改善は大き

かった。平均して， 47.1％に改善が認められてい

た（表III-3)。これらは一般の雇用では当初から

期待されることであり，通リハだからこそできる

訓練のひとつであろう。しかし，「自分の考えを適

切にいえる」のは，「まだできない」が40％と多かっ

た。

3)服装・態度・コミュニケーション

服装・化粧・持ち物などは，目が届きやすいた

めか「はじめからできていた」が多かったが，「動

作がなめらか」「会話に参加する」「口調がはっき

りしている」などは，通リハを通じて改善されて

くる面が大きかった（表III-4)。

全般に職場という新たな社会生活の場を経験す

ることで，態度やコミュニケーションにも大きな

変化が表れていた。しかし，「いえばできる」とい

う部分に留まる者も多い点が注目された。

4)仕事や活動への取り組み

「道具や部品を丁寧に取り扱う」は，はじめか

らできていた者の割合が， 48.6％と最も多かった

（表III-5)。「作業にすぐ取り掛かれる」「ムラな

く仕事を進める」「後片付けができる」「ていねい

に仕事をすすめる」は，「自分からできるように

なってきた」者の割合が大きく，慣れによる変化

が大きかった。しかし，「すすんで次の行動に移れ

る」「周囲に影響されずに集中できる」「危険に配

慮できる」は，「いえばできる」に留まっている者
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表m-3 指示の理解や意志の伝達

項目 はじめから できるように まだ

できていた なってきた できない

指導者の話をよく理解できる 10(28.6) 19(54.3) 5(14.3) 
伝達事項が記憶されている 13(37.1) 14(40.0) 7(20.0) 

自分の考えを適切に伝えられる 6(17.1) 13(37.1) 14(40.0) 
他人の意見を受け入れられる 10 (28. 6) 20(57.1) 4(11.4) 

人数（％）

表m-4 服装・態度・コミュニケーション

はじめから 自分からできる いえば まだ

できていた ようになってきた できる できない

服装・化粧・持ち物 23(65. 7) 6(17.1) 4 (11.4) 1(2.9) 

などがふさわしい

清潔な服装をする 23(65.7) 7(20.0) 3(8.6) 2(5. 7) 

動作がなめらか 5(14.3) 13(37.1) 9(25. 7) 8(22.9) 

状況に応じて言葉遣 18 (51. 4) 5(14.3) 9(25. 7) 3(8.6) 

いが適切である

口調がはっきりして 13(37,1) 11 (31.4) 4(11.4) 7(20.0) 

いる

会話に参加する 8(22, 9) 9(25. 7) 11 (31.4) 7(20.0) 

迷惑をかけたら謝る 17(48.6) 9(25. 7) 6(17.1) 3(8.6) 

明る＜振る舞う 7(20.0) 8(22.9) 8(22.9) 11(31. 4) 

人数（％）

表m-5 仕事や作業への取り組み

はじめから 自分からできる いえば まだ

できていた ようになってきた できる できない

作業にすぐ取り掛か 11 (31.4) 14(40.0) 8(22. 9) 2(5. 7) 

れる

すすんで次の行動に 8(22.9) 12 (34. 3) 12 (34. 3) 3(8.6) 

移れる

周囲に影響されずに 7(20.0) 8(22.9) 14(40.0) 6(17,1) 

道具・部品などを丁 17(48.6) 9(25. 7) 7(20.0) 2(5.7) 

寧に扱う

後片付けができる 13(37,1) 10(28.6) 8(22. 9) 4 (11.4) 

危険に配慮できる 10(28.6) 11(31.4) 12(34.3) 1(2, 9) 

ムラなく仕事をすす 8(22, 9) 14(40.0) 7(20.0) 5(14.3) 

める

慣れるに従って能率 3(8.6) 15(42.9) ＼ 10(28.6) 7(20.0) 

があがる
＇ー'

手早く仕事をすすめ 4(11.4) 11 (31.4) 9 (25. 7) 11 (31.4) 

る

ていねいに仕事をす 12 (34.3) 10 (28. 6) 12(34.3) 1(2. 9) 

すめる

工夫がある 3(8.6) 6(17.1) 14(40.0) 11 (31.4) 
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表m-6 通リハのよかった点

a.職員として雁用，周囲になじめぬことを心配していたが，独自の部屋を与えて，落ち稽き，余裕

も出てきたよう

b．まじめに素直に継続して仕事ができる

C •食事の姿勢，箸の持ち方，目上の人への話し方，状況に応じた会話の切り替え，家庭でされなけ
ればいけないしつけなど，少しづつ向上してきている

d. お客様にコミュニケーションができるようになり，人と知り合い，充実した生活を送れ，楽しく

生活できてよろこんでいる

e.家のストレスから開放される時間があり，悪化を防止できている

g．自分のペースでやれる仕事なので，不安をかかえながらもしっかりやれている

h.毎日通っていることで，自信をつけてきている

i. しんどいところを乗りこえ，今では厨房になくてはならない存在となり自信をつけている

j. 毎日，歌いながら楽しそうに作業をしている

1.対人関係が良くなり，持久力ができた

m.気持ちが次第に明るくなってきた

n.勤務時間を 1時間少なくしたのがよかった

0. 職場の行事に参加させることが， リフレッシュになり，大事と思った

P.何事も前向きで，仕事の能率がよくなった

q. 社員たちと話しているうちに，だんだんと明るくなってきたこと

r. 自分に自信がもてる行動の兆しが見えはじめた

s.仕事で身体を動かしたり，休み時間に同僚と話すことで，気持ちが明るくなるのではないか

t.遅刻は皆無，わからないことは聞いてくるし，店も助かっている

u. たくさんの人と接触することで，生活のありさまや知恵を得ることができ，幅ができる

表m-7 通リハで受け入れて難しい点

a.人間関係が難しく，励ますと負担になり，声かけが少ないと疎外感を持たれる

b.共同作業のため，他者の力をあてにする

C •他の職場が良く見えるのを取り除くのに大変だった

d.若いので，周囲の環境（友人，女性の職員）に振り回されて落ち着かないので，社会復帰はたい

へんと思う

e. ひとつひとつ言えばできるが，言わないとできない

f．おとなしすぎて，自ら話すことはない

g．気長に対処すること，いらいらすることはだめ

h.普通よりちょっと違う感じがある

i.生活状況の中で，性格，生育環境にあると思える常識的思考や，行動があやしいところがあるが，

一人作業なので目立たない

j. 精神的上下に対し，自己コントロールが不十分

k.病人として扱ってもらうんじゃなく，少しでも向上できるよう，進んで用事を言って欲しい

所への支援が必要な者が多いと思われる。
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も多く，特に「エ夫がある」「手早く仕事を進める」

には「まだできない」者の割合が大きかった。こ

れらのことから，通リハを通して改善が見込みや

すい項目と困難な項目があることがわかった。特

に，自分から計画を立てて作業を進めることは，

なかなか身につきにくいと考えられた。これらの

ことから，通リハ終了後の処遇について，一般的

な就労以外にも保調的な就労の場や継続的な事業

3.通リハのよかった点，受け入れて困難な点につ

いての具体的な意見

多くの記載があったので，表III-6, 7にすべ

てあげておく。よかった点21項目，受け入れて難

しい点11項目が挙げられていた。
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IV.通リハ終了者について

平成 3年 4月以降，平成 4年10月までに通リハ

を終了した者について，利用期間，終了理由，終

了後の状況等について調査を行った。調査期間に

ついては，保健所の精神保健担当職員の把握可能

な情報の範囲等を考慮して，過去 1年 7か月に設

定した。

調査は，この間の終了者全員を対象としたが，

保健所 8か所から計37名の回答があった (2保健

所から回答がなかったが， もし終了者があっても

2, 3人程度と考えられる）。

1.終了者の概況

終了者の平均年齢は， 40.3歳であり， 20-29が

3名 (8.1%),30-39歳が15名 (40.5%), 40-49 

歳が14名 (37.8%), 50-59歳が 5名 (13.5%）で

あった。性別は男性22名 (59.5%），女性14名

(37.8%），不明 1名 (2.7%）であった。

2.終了理由

高知県では，訓錬期間を 6か月単位で 3年まで

延長できることとなっているが，期間満了で終了

となった者は， 11名(29.7%），就労のため 3年未

瀾で終了した者が 2名 (5.4%），何らかの理由で

中止となった者が24名 (64.5%)であった。中止

となった者の訓練期間は， 2か月以内が 6名

(25%), 3か月以上 6か月未満が 6名(25%), 6 

か月以上 9か月未満が 4名(16.7%), 9か月以上

1年未瀾が 1名 (4.2%), 1年以上 2年未満が 6

名 (25%), 2年以上 3年未満が 1名 (4.2%）で，

1年未満で70.8％が中止していた。

3.終了後の状況

期間満了で終了した11名のうち， 9名は協力事

業所に引き続き就労し，後の 2名は，入院とデイ

ケア通所であった。

就労のため就労した 2名は，協力事業所以外に

就労した者 1名，入院中の者 1名であった。

何らかの理由で中止となっつた者24名の内訳は，

精神科に入院 6名(25%），医療機関や保健所のデ

イケア，作業所通所 5名(20.8%），公費通院中 5

名 (20.8%），精神科以外に入院 2名 (9.1%），家

事・家業の手伝い 1名 (4.2%），通リハ再開 1名

(4.2%），不明 2名 (9.1%）であった。

4.通リハの意義と課題

満期就労者については，仕事経験，対人関係の

改善，規則正しい生活，自1言につながった等の肯

定的な評価がある一方で，「通リハ終了後の事業主

への協力奨励金の支給が必要」「次の就労先を見つ

けることが課題」という，協力事業所の温情のみ

に期待することへの批判と見られる意見あった。

何らかの理由で中止となった者については，通

リハ運営上，軍要な課題と思われる項目が多数あ

げられていた。多くは，訓練開始初期の疲れ，本

人の希望や実際の訓練内容の調整，対人関係の調

整などであるが，訓練初期の現地での調整と指導

が中止を防ぐ可能性を示唆していた（表IV-1)。

まとめ

高知県の通リハ制度の定員は， 5年間で3.3倍

（定員50人）となった。これは，全国の補助対象数

1438（平成 4年度）から比較しても，順調に充実

してきたと言えよう。しかも，利用者に対して，

この調査にあるように，事業所での人間関係の深

まりを通して，規則的な通所，職場での挨拶，指

示の理解や伝達，服装・態度・コミュニケーショ

ンなどの多くの面で改善が認められ，関係性や作

業能力などで効果が見られている。しかし，在宅

精神分裂病者だけで「職親・職業訓紳の場」で149

人，「仕事の場」で462人分のニードが推定されて

いる状況叫 1また就労を希望する精神障害者が多

いにもかかわらず，職場適応のための具体的なプ

ログラムが無い現状を考えると 3)4)6)，まだまだ課

題は多い。以下，アンケートをもとに各段陪で取

り組むべき課題をあげる。

1.通リハ事業の広報普及について

協力事業所の多くが小規模であり，それらの善

意で支えられている現状であり，通リハ事業の広

報普及が立ち遅れていると思われる。このため，
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表N-4-1 通リハ中止者をもとにした今後の課題

a. きちょうめんさと気負いが負担になった

b,事業所内の対人関係の良くない面が影響した

C •おとなしく，積極性に欠け，わからないことを素直に聞けなかった

d.基礎体力が不足していた

e.本人の希望と実際の訓錬内容の調整が不足していた

f．本人の希望と合わなかった

g．家族関係の複雑さが影響した

h,作業所レベルから始めるのが適当

i. 自信過剰で，実際の能力との間に溝があった

j.報酬の少なさへの不満

k.精神的・肉体的疲労

I.身体疾患の悪化，骨折

各業界の組織などを通じて，広報普及に取り組む

必要があろう。特に職業安定所，商工会，マスコ

ミや保健所の関係する組織を通して広報普及を行

うことが重要と考えられる。このためには，通リ

ハに関して事業所や訓錬希望者向けのわかりやす

いパンフレット類の作成が不可欠と考えられる叫

2.事業所のバックアップの充実

協力事業所の多くは，体験を積みながら努力し

ている現状である。このため，日常の指導におい

ては手探り的にならざるを得ず，苦労が多いのが

実際である。そして，「研修の場が必要」という意

見もよく耳にする。

このため，協力事業所数を増やし，そこでの社

会復帰指導が円滑に進められるよう，協力事業所

を対象とした研修や協力事業所会の組織化（いわ

ゆる職親会の結成）について積極的に検討する必

要がある。高知県の場合，周辺部では交通の面で

参加困難な事業所も多いと思われるが， とりあえ

ず県都である高知県中心に，集まれる事業所だけ

でも集まっていく必要があろう。

さらに困難な問題ではあろうが，制度自体の充

実の一環として，協力奨励金の額の見虹しによる

事業所での指導の充実や，通リハ利用者に対する

交通費や昼食代に相当する額の支給等についても

検討する必要がある鸞

事実から，通リハ開始当初の連絡調整や事業所で

の指導は特に重要と考えられる。しかし，現実に

は心ある医療機関などに依存していることも多く，

この間のケアをいかに充実するかについて，積極

的かつ具体的な検討が必要である。また，精神障

害者であるため，精神症状に目が奪われがちであ

るが，通リハ中止の理由に，身体疾患や骨折があ

ることから，健康診断や体力測定も訓練開始前に

必要なものと思われる。

4.将来の問題

通リハの効果からみても，ある程度の対人関係

の改善や社会性，作業能力の進歩は見られるが，

一般的な就労については，困難と思われる者も多

い。これについては，保護的な就労の機会（保護

工場等）を設けることを検討する必要がある。ま

た，デイケアでの適性評価と｛言頼関係形成を指導

に活かすこと，通リハを利用した後，労働者サイ

ドの行政とつなげていく試みも重要であろう。社

会復帰施設の機能にも大いに期待したい乳

いずれにしても，ジョブ・コーチ的7)にその日の

体調などに留意して仕事の内容。最。従事者を調

整するスタッフを得ることは，訓錬当初にきわめ

て有用であろう。

保護的な就労の場をつくっていくに当たっては，

「障害があるから，賃金，待遇，職場環境がワンラ

ンク低くてよい」という消極的な姿勢でなく，こ

3.通リハ利用者の指導充実 れからの地域社会のニーズをにらみながら，将来

通リハ中止者が 1年未満に集中しているという 性のあるプラン（たとえば，アンケートにあるよ
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うに自然環境を守ることや地域の生活環境をよく

する積極的な活動を担うことなど）を立てていく

ことが望まれる凡

社会復帰・社会参加の取り組みは，利用者にとっ

ても，受け入れる事業所にとっても「取り組みや

すい，安心できるもの」にしていかねばならない。

この資料が今後の通リハを含めたシステム全体の

充実に役立てば幸いである。

おわりに

この資料作成にあたっては，高知県内の各保健

所の精神保健担当職員の皆様方，医務課精神保健

班の皆様方にたいへんお世話になりました。紙上

を借りて厚くお礼申し上げます。
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