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Ⅰ．はじめに

インタビュアー松本俊彦（以下、松本）　伊藤先生、
本日はこんな遅くにお時間を取ってくださり、また、
ご自宅に押しかける非礼をお許しくださり、ありが
とうございます。

今回の『精神保健研究』、特集テーマとして「リ
カバリー」を選びました。その背景には、もう一度、
精神科医療やメンタルヘルス支援を根本から見つめ
直す必要があるのではないかという思いがありまし
た。現在、この領域は様々な問題が山積しています。
いま思いつくだけでも、相模原市障害者殺傷事件と
の関連で沸き起こった、措置入院制度の見直しや精
神保健福祉法改正をめぐる議論、あるいは精神科病
院における身体拘束の問題、それから、もう 10 年
近く前からたびたびマスメディアでとりあげられて
いる、薬物療法に偏重した精神科医療の問題などが
あります。いずれも未解決のまま、ひとまず制度を
動かすために議論にどんどん進んでしまう現状があ
ります。

もう一度、根本に立ち戻るとするならば、精神科
医療やメンタルヘルス支援の主人公は誰なのか、や
はりそれは当事者であって援助者ではない。目的は
何なのかといえば、当事者のリカバリーであって、

決して病気の症状が改善することではない。このリ
カバリーを特集テーマに選んだ背景には、そんな思
いがありました。

しかし、特集記事の構成として当初から念頭に
あったのは、決して「リカバリーとはそもなんぞ
や」といった堅苦しい原稿を並べることではありま
せんでした。そうではなく、このリカバリーという
言葉を旗印として、ACT（Assertive Community 
Treatment; 包括的地域生活支援プログラム）や就
労支援、当事者活動支援をしてこられた伊藤順一郎
先生をフィーチャーしてみたい――そういう気持ち
がありました。

なぜそのように思ったのかというと、僕は平成
16 年に精神保健研究所に来ましたが、当時、精神
保健や地域精神保健福祉のあり方に、思い、理想を
持っている先生が多くて驚きました。厚生労働省か
ら言われた研究をするというよりも、まず思いや理
想があって、それを何とか厚生労働省に認めさせ、
精神保健施策を変えていく、そのために研究をす
る――そういった研究者たちです。その筆頭格とし
て伊藤先生がいる――そういう風景を感じていまし
た。

そのようなわけで、本日はどうぞよろしくお願い
申し上げます。

伊藤順一郎先生（以下、伊藤）　こちらこそよろし
くお願いします。

Ⅱ．精神保健研究所で仕事をはじめた頃

松本　さて、本題に入る前に、まずは伊藤先生が精
神科医になった理由あたりからお願いします。先生
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は千葉大学医学部のご出身ですよね。何年のご卒業
になりますか。

伊藤　昭和 55 年卒業です。僕が精神科医になった
理由の中に、同級生であった和田清（前・薬物依存
研究部部長、現・埼玉県立精神医療センター依存症
治療研究部長）の存在もあります。学生時代から精
神医療問題研究会や社会医学研究会を行っていて、
そこにも和田清がいましたし、サークル活動も一緒
でした。そこには平田豊明さん（千葉県精神科医療
センター名誉所長）もいて、国府台病院の副院長を
務めていた塚田和美さんがいました。

松本　錚々たる顔ぶれですね。

伊藤　そうです。計見一雄先生が少し離れた所にい
て、後藤雅博先生（元・新潟大学医学部保健学科教
授、現・心理教育・家族教室ネットワークの代表幹事）
もそのそばにいるというような感じで、学生時代の
ときから、精神医療の非人間性、医療としての体を
成していないという問題意識を抱いていました。

和田君はその辺りで僕よりももう一つコミットし
ていました。千葉県の精神科病院の一斉調査といっ
て、開放率や平均在院日数がどのくらいか、看護と
患者さんの割合がどのくらいかという統計を取って
いました。すると状況は悲惨なわけです。当時、ま
だ学園紛争などもあり、その名残でそういう人権擁
護に関する取り組みや不当入院に対する裁判闘争な
どを目にしていました。ですから、医学生の頃から、
こうした問題にコミットするのは自分の仕事にして
もいいかもしれないと考え、精神科に進みました。

精神保健研究所に来たことも、そういった流れと
関係しています。社会精神医学的なスタンスでいた
ら、教授が代わって大学は生物学的精神医学オン
リーになってしまい、居場所がなくなった感じでし
た。それで、精神保健研究所に応募したところ、た
またま採用されたのです。どうやら藤縄昭先生が推
してくれたようです。それで社会復帰相談部という
所に入って、気が付いたら 20 年いたことになりま
す。

松本　精神保健研究所着任前、千葉大ではどのよう
なお仕事をされていたのですか。

伊藤　家族療法、家族支援です。臨床に従事するよ
うになって、当初は、患者の診療をしながら個人の
精神病理についてあれこれ考えていたのですが、そ
れではなかなか問題が解決しない感じがしました。
退院、あるいは退院後の外来治療といった段階にな
ると、本人も病気自体も大事ですが、それを周りで
見ている家族との関係も大事です。家族を味方につ
けないと、うまくいかない。そのような感覚があり
ました。また、その当時からコメディカルスタッフ
にはずいぶん助けられたので、1 人で見るのではな
く、家族と見る、コメディカルスタッフと一緒に見
る、彼らの力を借りながら、薬も考える、そういう
習慣が身についてきました。

ただ、それも無手勝流でしていたので、もう少し
系統立った方法はないだろうかとしていたら、当時、
家族療法学会が立ち上がったばかりで、その学会で
知り合った人たちといろいろ学ぶ機会がありまし
た。統合失調症は、当時はその中でも普通の家族療
法ではなかなか難しいというところがありました。
家族心理教育という方法も学び、そのベースの EE
研究の仕事がありましたが、たまたま日本社会事業
大学の学長をした大島巌さんと一緒の仕事ができる
ようになりました。そこら辺から精神保健研究所と
の付き合いが始まりました。

そのような感じで、家族支援の辺りから入って、
そこで統合失調症だけではなく、ひきこもりや摂食
障害など、疾患の横断的な領域が広がっていきまし
た。

松本　そのような仕事をした上で、精神保健研究所
に入ったと思いますが、どうでしたか。私自身もそ
うでしたが、臨床から研究所に入るということは、
臨床家として中途半端になるのではないか、臨床を
捨てることになるのではないか、研究者としてやっ
ているのだろうかという不安などはなかったでしょ
うか。

伊藤　研究所でどのようなことを仕事にするのかと
いうことが、さっぱり分かりませんでした。当時、
研究所には大島巌さん、故 岡上和雄先生（元・国
立精神衛生研究所部長、元・中央大学教授）、故 吉
川武彦先生（元・精神保健研究所所長）がいました。
実はあの辺りは千葉大学の人たちなので、その前に
も会っていろいろ話は聞いていました。それから全
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国精神障害者家族会連合会、今のみんなねっとの前
身があって、そこにもコミットしていたので、大き
く言うと、社会精神医学的な領域で何か物を見るこ
とができたらいいのではないかくらいの感じで入り
ました。

最初は室長で入りました。直属の上司が丸山　晋
先生（元・社会復帰相談研究部部長、前・ルーテル
学院大学教授）でした。今から考えると、あの鷹揚
さが非常に助かりました。好き勝手にさせてくれた
のです。そのなかで国府台病院精神科のスタッフと
共に行った家族心理教育に関するランダム化比較試
験が、研究者らしい最初の仕事でした。家族心理教
育のモデルをスタッフとともに作り上げ、その効果
評価をしたわけです。

この研究からは、家族支援は、家族をケアラーと
して扱っていたのでは足りない、家族が孤立せず安
心して話し合える環境をつくり、家族が元気を取り
戻していくようにを支援するのが大事ということが
見えてきました。それを、文字や講演などでアウト
プットしていく、といった感じから研究が始まりま
した。

それをアシストしてくれたのは、当時は、全国精
神障害者家族会連合会の人たちでした。結構、家族
会の人たちと話し合っていて、これからどういう研
究があるといいですかというような話を聞いたとこ
ろ、きちんとした情報が欲しいということでした。
精神分裂病（当時はまだそう呼ばれていました）に
ついてのきちんとした情報が欲しい、そのための本
を作ったほうがいいなどという話になって、全国精
神障害者家族会連合会から精神分裂病のブックレッ
トなどを出し始めました。

岡上先生や吉川先生に、やはりこういうことが役
に立つと言われたこともあって、自分は統計的な
データを扱う方向にはなかなか向かわなかったけれ
ども、でもこれも研究の一つだというように自分の
中で位置付けて、始めたという感じです。

松本　当時の研究所では、そういう臨床的というか、
現場に役立つ事業のような研究も尊重されていたの
ですね。

伊藤　そうですね。当時は小平キャンパスからは離
れていたせいか、精神保健研究所だけで好きにでき
るということがありました。そのような中で、みなさ

ん個性があって、決してまとまりがいいとはいえま
せんでしたが、わりと臨床と密接に関わるところで
発言することが精神保健研究所のいいところでした。

その頃は社会学や心理学、様々なバックグラウン
ドの研究者がいました。医者中心ではないというか、
精神医療、保健福祉を支えるのは、もっと多彩な人
たちの集まりだという意識があったと思います。日
本で最初にデイケアを始めたのは精神保健研究所で
したが、その当時からそういった意識があったはず
です。私がいた社会復帰相談部はもともとデイケア
の立ち上げに深くコミットしていた部なので、その
ようなことは風としては感じていました。

Ⅲ．ACT、リカバリーとの出会い

松本　そのようにして研究所でキャリアを積む中
で、先生がリカバリーというものに出会ったのは、
いつ頃だったのでしょうか。

伊藤　リカバリーという言葉にきちんと出会ったの
は、ACT の研究をしようと思って、アメリカとの
交流が始まってからです。大島さんと共同で ACT
の勉強を始めましたが、文献を読んだだけではよく
わからない。実際にシステムがどう動いているのか、
この実践が何に役に立つのか、背景となっている文
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化は何なのか、いろいろと疑問でした。
この際、アメリカに行きましょうということで、

年に 2 回か 3 回、2 週間くらいの旅をしてきました。
西海岸も東海岸も、それからウィスコンシン州マ
ディソンやカナダにも行きましたし、いろいろな所
を見て回りました。

大体、ACT のチームは単体では存在していなく
て、アメリカの州立や NGO が運営する精神保健セ
ンター、カナダならばマウントサイナイ病院などの
医療機関の 1 チームとしてあるわけです。そういう
所を見て回り、必ずピアのスタッフがいたり、家族
の方がスタッフとしていたりということを目の当た
りにしました。こういう人たちが働いているのか、
こういう人たちとコメディカルスタッフが中心に
なって働いているということが分かりました。精神
科医は全体のシステムの設計や、マネジメント役割
をしていたようです。ナースがある程度、薬物療法
もコントロールするような環境で、サイコセラピス
トもいるし、多職種チームが構成され、医師の指示
などなくても主体的に支援を行っていました。実際、
現場では精神科医は一体どこにいるのだろうという
世界でした。

そして、いずれの ACT チームも大変アクティブ
に地域社会の中で働いており、その彼らの言葉の中
に、リカバリーという言葉がたくさん出てきたので
す。リカバリーは客観的な評価による、患者さんが
改善したなどということではありません。もともと
公民権運動から出ている言葉です。患者さんが主体
的に自分の人生を取り戻していくプロセスのことを
指します。それをふつうの言葉で言えば、自分で自
分のことは決めるようになることであり、自分の責
任を自分で負うようにすること、自分の人生を価値
あるように思えるためのアクティビティを持つこと
などです。そういう方向で生きようと、仲間や支援
者と共に試行錯誤をしている中で、結婚もできたし、
就労もするようになったなど、そういう話が生まれ
てくるわけです。

それから、ACT と同時に欧米の就労支援（個別
援助付き雇用）の現場も見て回りました。そのとき
に、就労支援、仕事に就くということが、逆に症状
を安定させるということを、目の当たりにしました。
社会的な活動にコミットしたり、仲間とつながった
り、それから自分自身の自尊心が保たれるように
なってくることは、実は症状の安定にもつながって

きます。今までの医療を中心とした治療論とは全く
違った形で人が回復していく、それがリアルな世界
として存在していることを知って、衝撃を受けまし
た。

彼らは自分たちのピアのグループの中で、非常に
楽しそうに自分たちのことを語り、自分たちはどの
ように回復したかを語ります。それは決して、何々
病院の何々先生のおかげではなくて、このコミュニ
ティの中にいて、みんなと話し合って、相談して、
自分の役割もあって、存在しているということを、
しっかりと持っている、それが自分のリカバリーに
つながっている。そういう話を聞く中で、これはか
なり大切なことだと思いました。

ですから、医療の主体として、医療者が責任を持っ
て患者さんを治すという文脈だと、この領域には到
達しません。医療の助けを借りながら、患者さんが、
自分たちの力で自分たちの生活を取り戻すこと、そ
のためのコミュニティを作る、それを支えるサポー
トグループを作るなど、そういうことが人としての
彼らの人生をよりよきものにします。たとえ、症状
があまりよくならなかったとしても、その人が人
として生きていくという営みは続けられるだろう。
そう感じて、これから日本で ACT や就労支援を広
めたいと考えました。就労支援の IPS（Individual 
Placement and Support）も研究として日本に導入
したのは私たちが最初でした。

松本　先生が ACT に関心を持って勉強し、あるい
は少し周囲や外向けに発信したとき、当時の精神科
医療や地域精神保健福祉の人たちの反応はどうでし
たか。

伊藤　賛否両論です。研究に着手したのが 2002 年
ですから、もう病名が統合失調症に変わっていまし
た。「入院医療中心から地域生活中心のへ」という

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」が示されたの
は 2004 年です。厚生労働科学研究として始める際、
当時の総長、高橋清久先生にご相談しました。高橋
先生に、「研究費を取りたい」と言うと、「ではプレ
ゼンテーションを用意してください」といわれ、ま
ずは NCNP 内でプレゼンテーションをさせてもら
いました。そうしたら、総長がいいと言ってくださっ
て、精神・障害保健課と掛け合ってくれました。

ただ、当然、保守的な人は冷ややかなスタンスで
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した。包括的な支援、つまり、福祉と医療にまたがっ
た支援をするので、それは日本の制度の中では財源
も違うし難しいのではないか、そもそも地域の中を
駆けずり回るような医者をこれから育てるなどとい
うことは難しいのではないか、医療経済的に成立す
るのかといった批判がありました。　これ以上、メー
ド・イン・USA を日本に持ってきても仕方がない
というような批判がありました。まさに賛否両論と
いう感じです。

ただ、今から振り返ると、精神保健研究所にいて、
総長を含め研究所の皆さんが、そういうチャレン
ジングなことの背中を押してくれたことはありがた
かったと思います。その後、樋口先生が総長になっ
たときだったでしょうか。「こころの健康科学研究
事業」の最初の研究費をいただきました。世間の風
は冷たくても、当時、精神保健研究所の中で臨床的
なこともしている先生方のまなざしは割と温かかっ
たような気はしました。

Ⅳ．市川におけるACTの実践

松本　最初、市川で先生が実際 ACT のプロジェク
トを行う際に、苦労はありましたか。

伊藤　苦労というか、精神保健研究所が小平に移る
というときでしたから、あのときも、高橋先生に相
談しました。「先生、研究の途中で研究所が小平に
行ってしまいますが、残って研究してもいいですか」
と言って、すごくわがままも聞いてもらいました。
ですから、僕は 20 年研究所にいましたが、2010 年
くらいまでは、ほとんど小平に行かずに、国府台病
院の先生方と一緒に活動し、ACT の研究をしてい
ました。ちょうど国府台病院の精神科病棟がダウン
サイジングの時期で、長期入院の人を外に出さなけ
ればいけないというときと重なったこともあり、う
まい具合に協働できたところがあります。

松本　国府台病院とよい協力関係を作られたのです
ね。

伊藤　そこは恵まれていました。院長になられた浦
田重治郎先生などが全面的にバックアップしてくれ
たからです。おかげで ACT に関するランダム化比
較研究ができました。

いま思うと、むちゃなことをしたなと思います。
あちこちの講演で「こういうチームを立ち上げる」
と宣伝し、全国のいろいろな場所で求人案内を出し
ました。自分の知り合いにも、「よい人はいないか」
と聞いて回りました。立ち上げのスタッフは、そん
な風にして集まってきたかたがたです。チームのス
タッフの給料は研究費基準の少ない額でした。

松本　集まったスタッフは、どのようなバックグラ
ウンドの方たちだったのですか。

伊藤　地域で働く経験のあったソーシャルワーカー
がいました。それから職業カウンセラーがいました。
病院から外に出たいと思っていた OT や看護師もい
ました。心理の人もいました。それから面白いのは、
今、熊本に戻っていますが、医者でありながらソー
シャルワーカーとして働いてみたいという人もいま
した。薬を捨てたかかわりをしたいというわけです。
総勢 10 人のスタッフでした。みな、出身母体はて
んでんばらばらで、国府台病院にいた看護師以外に
は、同じ所にいた人は 1 人もいません。主には病院
の精神医療の在り方に疑問を感じているという人が
集まってくれました。

もう一つラッキーだったことは、当時の僕の所の
チーム精神科医はどうしようかというときに、室長
にやってもらおうと思い、「室長の仕事は ACT の
チーム精神科医をすること」ということで、西尾雅
明君（元・社会復帰研究部室長、現・東北福祉大学
教授）に来てもらったことです。彼は留学をして、
ロンドンの地域精神保健サービスをみていたので、
日本で ACT を始めるにあたって、大変心強い人材
でした。

そのとき、僕が直接チームに関わって臨床にどっ
ぷりはまっていたら、また人生が少し違っていたか
もしれません。チームと話していると、僕が少し年
上だということもあって、「僕らだけでしますから
伊藤さんは関わらなくていいです、アウトカムを取
るなど、研究のほうで頑張ってください」と言われ、
西尾君ががんばって、スタッフと共に最初の ACT
のチームをつくってくれました。

実際に、ACT の臨床が始まると、それまで頻回
に入院していたような不安定な方を扱うわけですか
ら、いろいろな苦労を味わいました。最初の 1 年で、
自殺する利用者が出たり、利用者のスタッフへの暴
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力などが出たりしました。当然のことながら、そう
いうリスクマネジメントをきちんとしなければいけ
ません。当時は未熟ですから、入院させずにクライ
シスをどのように乗り越えるのかということも、情
熱があってもスキルとすれば無手勝流だったと思い
ます。ですから、最初のうちは pre-post の比較で
は入院日数などで非常に成果が出るけれども、コン
トロール群との間で症状などの比較をしても、なか
なか成果が出ないという苦しみもありました。

松本　しかし最終的には、RCT の結果も出て、各
地に広がっていきましたね。

伊藤　いや、まだまだです。やはり日本は民間の精
神病院を中心とした医療なので、経済的に成り立ち
にくいものに対しては触らない、入院ということを
回避するような考え方の取り組みには二の足を踏む
ということが多いです。それから、きょうのテーマ
のリカバリーということに関すると、リカバリー支
援ということを常に意識しながらチームを運営して
いくということは、どこかで伝統的な病院精神医療
の概念を捨てないとできないのです。リカバリーの
支援につながるのは、症状をうんぬんするよりもま
ず先に、その人の苦悩をとらえよ、その人がどのよ
うな生活をしたいかを共に考えよという発想ですか
ら、入院病棟での動き方とはスタッフの動き方がま
るで異なるのです。この捨てるという作業を徹底し
て行うためには、チームの理念やミッションがとて
も大事で、それをキープし続けられる、そういう精
神性が必要になります。そしてこういう精神性をも
つスタッフを育て、はぐくむのには、彼らを支える
ネットワークが必要だと感じています。僕たちがメ
ンバーである ACT 全国ネットワークの中では、今、
30 チームくらいが動いていますが、それ以外にも、
さまざまなチームもあるので、日本で行われている
精神科アウトリーチチームの実際は玉石混交です。

ただ、今まで行ってきて、多少、風向きが変わっ
たかもしれないと思うことは、アウトリーチという
言葉をみなさんが使うようになって、多職種でアウ
トリーチをすると、病院の指示で訪問看護をしてい
るのとは全く違った動きがあるということを、精神
科を専門にしている普通の訪問看護ステーションの
人たちも少しずつ感じてきてくれています。そこは
変化だなという気はします。

残念なのは、ACT やコミュニティー・ベース・
メンタルヘルスは、どこの国でも国主導、行政主導
で動いているのに、日本ではそうなっていないとい
うことです。海外では、病床削減をして人員配置を
地域の方に移し、その地域で働く医療スタッフのた
めの受け皿としてのメンタルヘルスセンターをつ
くったり、アウトリーチチームの基地をつくったり
している。この辺りのドライブをかけるのは国の仕
事ではないかと思うのですが、一向に動きませんで
した。いまだに「『重度慢性』の患者さんは集中的
に病院で治療しないといけないので、そのための財
源と病棟が必要」などといっている臨床医や研究者
がいるというのは、一体どういうことなのかと思い
ます。

Ⅴ．就労支援

松本　リカバリーとのつながりで、もう 1 つ就労支
援のことにも触れさせてください。

私自身、仕事をするようになった患者が、必要と
されることによって自尊心が改善し、それによって
薬が減らせるという場面に何度となく遭遇していま
す。その意味で、障害を抱える方の仕事はとても大
事なことだと感じています。

伊藤　そうです。本当にそうです。この点に関して、
バーモント州とメイン州の 30 年間の長期予後の比
較研究は、非常に重要なことを明らかにしています。

バーモント州はメイン州よりも脱施設化が十数年
早かった州です。その二つの州の 1960 年代から 30
年間の予後調査なのですが、バーモント州のものは
前向きの追跡調査、メイン州のものは、それと基本
属性を統制した群を選んでの調査です。ベースライ
ンでの状態は両州の患者の状態に有意差がないわけ
ですが、予後調査ではバーモント州の患者の方が、
より生産的で、症状が少なく、地域社会により適応
し、社会機能もよかったということが分かったので
す。それで、バーモント州のリハビリテーションプ
ログラム、および精神保健施策の成果が予後の違い
に影響を与えているのではないかということが強く
示唆されたわけです。では、バーモント州では何に
力を入れたのか。第一に、継続的で包括的なケアを
チームで展開し、職業リハビリテーションと医療を
統合し、地域社会のなかで働く機会を拡大しました。
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第二に、レスパイトケアやショートステイ、ケア付
きの住居など、多様な住居プログラムを整備し、地
域で暮らすことを第一としました。そして、第三に、
スタッフと患者さんとの関係のなかで患者の自助努
力を促進することが努められたのです。そのような
環境下バーモント州では、縦断的に追っても、メイ
ン州の患者さんに比べて入院生活時間が少なく、常
勤雇用を含む仕事を維持している人が多く、福祉的
社会資源を使わないですんでいる人の割合が多かっ
たということがわかったのでした。

この研究論文を読んだとき、「リカバリーを支援
するということは、こういうことなんだ」と思いま
した。リハビリテーションも、病院や医療の中だけ
でどうこうするのでなく、患者さんが普通の市民社
会の中で働くことと直結した、そういうリハビリ
テーションがきちんとしていること。コミュニティ
の中で包括的な支援を続けて、究極的には、患者さ
ん同士が支え合いながらコミュニティのなかでやっ
ていける領域を増やす、そういう世界を作ること。
それのほうが絶対患者さんにとって幸せでしょう。
結果として、病気としての症状も軽減すれば、これ
ほどいいことはありません。

ですから、ここでは、医療を中心に、医療で抱え
込んで、医療が管理をする形で患者さんが穏やかに
過ごせるということとは全く違う支援モデルを展開
しています。これは非常に大事なことだと思いまし
た。医療が責任を持ち過ぎて、抱え込み過ぎて、本
来は患者さんが自分で持つべき責任や自分のための
チャレンジを奪っているというのではいけないので
ないかと思うわけです。

そういう意味では、リカバリーを語る際に、その
人にリカバリーする素質があるかないかということ
を専門家が言うのは不遜であり、医療者がリカバ
リーしやすい環境を作っているかどうかを議論すべ
きなのです。そうした環境を作れていないのに、「う
ちではなかなかリカバリーを語れる人がいません」
などと言ったら、それは責任転嫁というものです。

くどいようですが、リカバリーはもともと当事者
の言葉です。当事者が自分の価値について語る言葉
です。ですから、それを外部観察的にこの人はリカ
バリーの途中にあるとか、リカバリーに達成したな
どということは非常に変なのです。そのことには自
覚的でありたいと思います。

松本　その意味では、医療がどこまで受け持つかと
いう議論も必要ですね。

伊藤　そうです。病棟で行っているような管理的な
医療、たとえば、自傷・他害のリスク管理を精神医
療がしなければいけない、といったところから自由
にならないと、本当のリカバリーを支援する医療シ
ステムはなかなか実現できないと思います。

これはフランコ・バザーリアが提起した、イタリ
アの 180 号法の中に明確に書かれてあるのですが、
イタリアでは強制入院は自傷・他害ゆえにするので
はなく、「その時点、その状況における能力では、
その人が自らの精神的健康を守ることが難しい」と
判断された場合にのみ、活用されるというというこ
とです。精神医療はその人が抱える精神疾患の症状
改善と精神的健康の回復のためにある、というあた
りまえのスタンスにしっかり立たなければいけない
と思うのです。

Ⅵ．自傷・他害リスクの管理とリカバリー
――課題と限界

松本　先生がおっしゃった、医療が患者の、当事者
の自傷・他害のリスクにどこまで責任を持つのか、
という点でさらに突っ込ませてください。先生が在
職中に心神喪失者等医療観察法が成立しました。そ
れから、昨今では相模原事件を端緒とした措置入院
をめぐる議論もあります。その辺りの先生の見解な
どをうかがえばと思います。

伊藤　「医療観察法による医療をやらざるを得ない」
という話は、僕が社会復帰研究部の部長になった頃
でしょうか、当時の所長であった故 吉川武彦先生
から聞かされたのを覚えています。相模原事件も池
田小事件もいろいろと疑問がありますが、とにかく
第一に疑問なのは、「本当にこの加害者になってい
る人たちは精神医療の対象なのだろうか」というこ
とです。このことを素朴な疑問として拭い去れない
まま、医療観察法や措置入院退院後のフォローアッ
プなど、精神障害の人たちの管理システムが強化さ
れる方向で物事が動いていることへの不信感は強く
あります。

池田小事件や相模原事件は医療の問題なのか、精
神医療の問題なのかという声を上げる団体がないの
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は、情けないです。逆に日本精神科病院協会は私た
ちが引き受けましょうと言ってしまいます。そこに

「No」と言える集団は、精神保健研究所ではないか
とも思いましたが、この研究所こそが医療観察法を
作ってしまったわけで、その点では忸怩たる思いが
あります。

それでも、当時は、「医療観察法をきっかけに一
般精神医療の底上げもしていきましょう」「医療観
察法できちんとした包括的な医療をするので、それ
を見習えば、普通の精神医療も包括的になります」
という説明に期待した面もありました。いまの状況
を見わたすと、それも裏切られたという気がしてい
ます。現在、医療観察法の入院がずいぶんと長期化
しているという現実を考えたとき、あの説明はどう
なったのかという思いがあります。

象徴的な出来事が一つありました。僕らが ACT
で見ている患者さんがいて、当然、すったもんだは
していて、お母さんとの仲も悪いし、お酒を飲んで
は地域に迷惑を掛けるし、保健所から早く入院させ
てくださいとしょっちゅう言われているような方で
した。その方を、何とか ACT で、そうはいっても
地域で住んでいる時間のほうが入院している時間よ
りも圧倒的に長いという状況をつくって支援してい
たわけです。

ところが、その人が 5 年前くらいに傷害事件をお

こしたのです。その時にはたしか入院になっていた
のですが、それがなんと事件から 5 年後に、今度は

「医療観察法の鑑定を受けてください」という連絡
が来たのです。それで裁判所で審判が行われた結果、

「医療観察法による入院処遇が適当である」と言わ
れました。その時点では ACT チームが支援し、地
域でうまくやっていたのにもかかわらず、です。も
ちろん、事件から 5 年間は何の暴力事件も起こして
いないです。

結局その人は医療観察法による入院処遇となりま
した。あれからさらに 5 年間が経過していますが、
まだ退院してきません。一体、どういうことなのか。
この一件で、「医療観察法が、加害者が社会復帰を
して、普通の市民として生きられるようにするため
の手厚い医療」というのは、本当に幻想なのだ、と
つくづく感じました。

そうこうしているうちに、イタリアのトリエステ
のことなどを勉強するようになって、トリエステの
方向は全く逆だと知りました。犯罪に関しては警察
で見ます。刑務所に入る場合もあります。メンタル
ヘルスはそれに寄り添うというか、メンタルヘルス
は刑に服している間も医療も含めその人を支えるよ
うなのです。責任能力がないと判断されれば、地域
の精神保健サービスに委ねられるようです。そして、
司法精神病院は廃止される方向にあるのです。要す
るに、刑法のことは法務省関連でしてもらって、メ
ンタルヘルスは治療の部分に関しては関わるけれど
も、自傷・他害を予防するとか、減らすとかいう
目的をメンタルヘルスの領域には持ってこないので
す。こういう役割のすみわけは精神医療の目的を明
確にするわけで、とても納得がいきました。

イタリア的な棲み分けができると、精神医療が本
当に「本人のための支援」としての色彩をより濃く
していくことができます。それは寄り添うときの哲
学の違いになってきます。つまり、自傷他害のおそ
れなどの概念は括弧に入れて、まず市民としての彼
に寄り添います。市民としての彼が精神障害という
ものを持っているために起きている不自由や苦悩に
共感していきます。そして苦悩や苦痛を理解した上
で、その背景となっているものをどのように軽くす
るかを考えて、チームが介入するのです。症状の背
景には貧困や過去の虐待のフラッシュバックがある
かもしれない。今も対人関係の中で、自分が社会貢
献できないような状況に置かれていることが関係し
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ているのかもしれない――そういったことを考える
わけです。

こういったなかでは医者の出番はさほど多くあり
ません。むしろソーシャルワーカーや就労支援の専
門家、ピアスタッフ、あるいはケアマネジメントの
人などが前に出ることが多い。ただ、精神科医はそ
のような活動をスタッフが行うことを背後で支えて
いる、そういった支援の方がまっとうだ、と僕は感
じています。

医療観察法関連や今回の相模原のようなことにつ
いての解決法としても、そういうありようを実現す
るほうが、はるかによいと思います。そして、むし
ろ措置入院の入り口をなるべく狭くする、医療観察
法についても再度見直し、廃止するものは廃止した
ほうがよいのではないか――今、僕はそういったこ
とを考えています。

一昨年の相模原事件の発端は安易な措置入院に
あったと思わざるを得ません。僕の身の回りでも、
社会防衛ということを考えてしまうと、本当にその
人に措置症状があるかどうかよりも、この人がまた
何か犯したら、保健所や病院が責任を問われるので
はないか、といった恐れの気持ちから措置入院が選
択されているケースがあまりにも多い気がしていま
す。本来であれば地域社会の中で本人の力と協働し
ながら乗り越えてこそ意味のあるクライシスに、安
易に強制入院が適用され、患者さんのリカバリーに
資する力が奪われてしまう。そういう環境下では、
本当に患者さんのためになる医療ができるのだろう
か。申し訳ないけれども、むなしいというか、あま
り実りがないのではないかと思ってしまうのです。

Ⅶ．地域精神保健福祉機構
「COMHBO（コンボ）」

松本　それから、伊藤先生といえば、精神障害を持
つ人たちの主体的な活動であるコンボの話も聞いて
おかないといけません。少しお話しいただけますか。

伊藤　全国精神障害者家族会連合会（全家連）がつ
ぶれてしまったときに、そこに集っていた人たちの
うち、家族は “みんなねっと”をつくっていったの
ですが、研究をしていた人や、全家連の運営や出版
をしていた人たちが、リカバリーをキーコンセプト
にして、メンタルヘルスの領域で NPO 活動したい

ということで話があって、岡上先生などもコミット
してくださりコンボの立ち上げの活動が始まりまし
た。

僕も ACT や IPS など、当事者の生活に有効であ
るというエビデンスのある実践を日本の中でもっと
普及したいということがあって、そういう思いで彼
らと結びついて、コンボが出来上がったのです。

雑誌・書籍の発行はコンボの中心ですが、それだ
けではなくて、カジュアルな普及啓発的なイベント
はどうかという話があって、「こんぼ亭」というも
のもはじまりました。これには、松本先生にもおい
でいただいたわけですが、こんぼ亭で大切にして
いることは、専門家だけではなく、当事者の方、経
験者の方やその家族にも登壇してもらい、ユーザー
サイドからも同じテーマについて経験を話してもら
う、ということがあります。専門家に対するユーザー
サイドの声を拾い、対話できる場にしたい、双方向
性の場にしたい、というのが、そこにある思いなの
です。

個人的には、こんぼ亭を通して、いろいろな人と
出会えたということは、すごい収穫です。松本先生
のほかにも糸川昌成先生、大野裕先生などにもおい
でいただき、親しくさせていただくようになりまし
た。神経研の功刀先生にも出ていただきました。多
くの人に、僕の知らないたくさんのことを教えてい
ただきましたし、いろいろなネットワークをご紹介
いただけるということも、面白い経験だと思ってい
ます。

最近始めたこととして、オープンダイアログとの
関連でリフレクティングという技法があります。こ
んぼ亭でも、専門家に話してもらったら、当事者と
僕とでリフレクティングの会話をして、それをまた
演者に聞いてもらって、コメントをもらってとい
う、もっと双方向性を密にするということを始めま
した。そういう場を設けることでさらに多様な声が
出てくるのは、とても面白い現象です。

Ⅷ．おわりに――地域精神保健や精神科
医療の質の向上のために

松本　最後に、これからの地域精神保健や精神科医
療に関して、「これだけいっておきたい」というこ
とがあったら、ぜひお願いします。
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伊藤　今、僕が非常に惹かれていて、そこを何と
かしたいと思っているのは、精神科医の在り方で
す。トリエステにしても、オープンダイアログにし
ても、精神科医には、片方でプロジェクトの責任を
取る役割、プロジェクトのコーディネーター、ファ
シリテーターとしての大切な役割を果たしていると
思います。しかし、そのマインドとしては、精神医
学や精神医療が突出するのではなく、包括的なかか
わり、医療のほかにも、教育や就労、あるいはピア
や家族とのかかわりなど、非常に幅広い領域のコー
ディネーションをする立場に立っているという感じ
です。

数年前ですが、トリエステから精神科医を呼んだ
ときに、日本の精神科医とのあいだで、「『本当にも
う自殺したい』『死にたい』という人が来て、診察
室で「この後、死ぬつもりです」と言っている場合、
あなたは何をするのか」というテーマで議論をした
ことがありました。

そこにいたのは、日本の、それこそ本当に優秀な
精神科医のグループでしたが、彼らの多くが、「こ
れは入院をさせる」「危ないものを彼から離すよう
なことに最善を尽くす」「まず抗うつ剤をきちんと
投与する」などといったことを一生懸命言っていま
した。

ところが、そのトリエステの精神科医は、「もう
本当にやめてもらえませんか」という感じでそうし
た話を遮り、こういったのです。「そういうことを
する前に、まだすることがあるでしょう。まず、『よ
くここに来てくれましたね』と対話を始めるのでは
ないですか。『死にたい気持ちがあるあなたが、よ
くぞここまで来てくれた。ここまで来てくれたあな
たに何かの役に立ちたいので、あなたがどうしてそ
のような気持ちになったのか教えてください』。そ
ういうことから始めて、『こういう話をしていると

少し楽か』などといったことを聞きつつ、『今日、
死にたい気持ちがどうしても収まらないのならば、
一晩一緒にいていろいろ話をしようか』など、そう
いうところから関わりは始まるのではないでしょう
か」と。

トリエステの精神科医が言わんとしたことは、人
が自殺したい、死にたいというときに、その人は多
く孤立しているのだということでした。孤立が、そ
して絶望が自分を傷つけるという誘惑を呼ぶ。その
孤立している状況に何か手を差し伸べられるのは、
そのときにかかわった医療者のあなたなのだと。あ
なたが鍵になって、他の人との関係を修復する可能
性がはじまるのかもしれないのだ。もしかしたらそ
の人との関係性の中で処方の提供もあるかもしれな
いが、いきなり薬ではない。もちろん、いきなり入
院でもない。それらはむしろ孤立を深めてしまうの
だといわれました。「それらを最初にすることは今、
私たちがトリエステでしていることと真逆だ」と言
われました。

松本　なるほど、精神科医療と地域精神保健福祉的
支援の重要な課題が凝縮された、とても大事な話で
すね。このエピソード、今回の特集における基調的
原稿の末尾にふさわしいお話だと思います。

本日のお話は、わが国の精神保健に関して、そし
て、わが精神保健研究所の将来のありかたを考える
うえでも、深く考えさせられるものばかりでした。
改めて感謝申し上げます。長時間にわたるお話、本
当にどうもありがとうございます。

 （了）

このインタビューは、2017 年 12 月 21 日に
伊藤順一郎先生のご自宅にて行われました。
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