




1

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所の紀要誌「精神保健研究」第 28 号

（通巻 61 号）をおとどけします。
今年度は精神保健に関連して OECD（経済協力

開発機構（パリ））からふたつの重要な報告が出
されました。ひとつは 7 月に発刊された「Making 
Mental Health Count」であり、もうひとつは、11
月に評価と提言部分が刊行された「医療の質のレ
ビュー（日本）」です。WHO（世界保健機関）では
なく、OECD が精神保健に関する報告書を出すと
いうことは、精神保健分野の政策選択が、精神国共
通の大きな政策課題になってきていることを意味し
ます。そこで、私たちは、WHO のみならず OECD
とも研究対話や政策対話を強化しています。

さて、我が国の研究機関や研究体制はどうなって
いるでしょうか。医療開発研究の効率化をすすめ、
医療産業の活性化と社会保障の充実を掲げる政策に
より、基礎から臨床研究分野の推進には大きな関心
が払われ、理化学研究所や大学等における研究もこ
の分野に重点が注がれております。一方で、医療分
野の政策形成や政策評価に資する研究については、
政府のすすめる医療研究の成果を社会に広めていく

意味において、同じように重要な研究領域と確信し
ております。そのため、人材や体制にもいままで以
上の充実強化が必要です。

私ども精神保健研究所は、このような認識のもと、
ますます増大する精神保健領域の諸課題の重要性に
対して、行政や医療研究機関と連携して、政策形成
に資する研究を積極的に行い、また、そのステート・
オブ・アートを整理し発信していくことをおおきな
役割としております。

今回の精神保健研究では、近年の精神保健施策に
おいて重要な課題として認識され、世界各国におい
ても貴重な取り組み例や成果が報告されている「家
族支援」を特集しました。

多くの皆様が通巻 61 号に目をお通しいただき、
それぞれのお立場から、我が国のそして当研究所の
研究の推進に一層の御理解と御協力を賜りますよ
う、お願いし、期待申し上げます。
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自死遺族の経験する問題－生活上の混乱

2007 年に自殺総合対策大綱が閣議決定されて以
降、自死遺族支援は常にとりくむべき重点課題の一
つであった。7 年が経過し実践例やデータは決して
十分とはいえないが、海外の研究を含め重要な知見
も得られている。本稿では、自死遺族の経験する問
題を 3 つにわけて整理し 16）、その上で、支援のあ
り方について検討していくことにしたい。

大切な家族を失って最初に経験することになる、
それゆえに最も優先されるべき問題は、生活上の混
乱に対する対応である。故人との死別に際しての諸
手続きの中には、それまでの生活では意識していな
いものが少なくない。死亡届等はいつまでにどこに
提出するべきなのか、葬儀費用の補助が受けられる
のか、故人の所有していた各種の免許、会員資格、
銀行などの口座や財産についての手続き、当人のク
レジットカードやインターネットの解約の時期や方
法も調べたことはないかもしれない。このような一
つ一つの作業は、悲嘆過程に向かい、喪の作業に取
り組む時間を自死遺族から奪うことになる。

一方、故人が家計を担っていた場合には、その家
族は収入の確保が問題になる場合もある。また、子
供が成長すると教育費などの負担が増す。自殺に関
連して借金が残される場合では、相続放棄の手続き
を期限内に実施する必要がある。さらに、自殺に関
連した不動産の瑕疵について（賃貸住宅で自殺が発
生すると借り手がなくなる等）、損害賠償を求めら
れるケースもあるなど、経済的な問題は軽視できな
い。

生活の混乱は、直接的にストレスとなり自死遺族

の生活の質に影響を与えるばかりでなく、十分な休
養をとり喪の作業に取り組むための時間を奪うこと
によって、精神的身体的な回復の過程、そして悲嘆
過程を妨げる可能性があり、その支援は重要である。

心身の不調

自死遺族が経験する問題の二つ目は、心身の変化
と不調に関するものである。自死遺族には自然死の
遺族に比べいくつかの指標で精神健康の悪化がみら
れるという報告がある。たとえば藤井らは、検案書
が発行される際に同意を得た 17 名のうち、死別か
ら 8 ヶ月の時点で K6 の「気分・不安障害相当」は
17.6％、「重症精神障害相当」は 11.8％、IES-R によ
る PTSD ハイリスクは 58.8％だったとしている 9）。
また川野は、自死遺族グループと接点をもつ自死遺
族 111 名に質問紙調査を行い、気分・不安障害相当
が 48％であったと報告している 16）。

ただし、このようなメンタルヘルスの状況は、自
死遺族に限らず、殺人・事故などの「暴力的死別」
の遺族に共通するものである 25）。たとえば子供を
失った親の研究では、全般的精神健康および心的外
傷後ストレス症状は、事故および自死の遺族のほう
が乳幼児突然死症候群の遺族よりも高かったが、事
故死と自死の間では差がなかった 7）。また、自死の
遺族では子供を亡くした後にうつ、不安、夫婦関係
の悪化が見られるものの、交通事故の遺族との差は

（交通事故遺族の方がうつが高い以外）ほとんどな
かった 2）ことが報告されている。一方、親を亡く
した子供の研究では、自死遺族はうつ病とアルコー
ル・薬物乱用がコントロール群と比べて高いものの、
事故遺族との差はない 3）。アルコール・物質関連障
害について他の研究もみられ 12）、また、肥満にな
りやすい 34）という報告もあるが、いずれも自死と
他の死因との間での差は見出されていない。
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死別や大きな喪失のあとに経験する心理的変化は
グリーフプロセス＝悲嘆過程と呼ばれ、そのプロセ
スの捉え方については、多様なモデルが提案されて
いる。段階説はグリーフのある側面を経験したのち
に、次の側面に移行するというような不可逆な過程
として捉えるもので、Kübler-Ross が示した「否認
と孤立」「怒り」「取引」「抑うつ」「受容」の 5 つの
段階がよく知られている 20）。これに対して、フェー
ズ間の遷移として捉えるのが、Neimeyer の「回避」

「同化」「適応」という提案である 26）。段階説のよ
うに個々の（感情）状態を表すのではなく、3 つの
フェーズは死別の経験への取り組み方、つまり回避
する、同化する、適応するといった認知や行動にも
関わる能動的な表現が用いられている。ここからグ
リーフプロセスは主体的な過程であると特徴づけら
れ、したがってその軌跡は一様ではなく、たとえば
人によっては 3 つのフェーズを行きつ戻りつするな
ど、段階説では想定されていないグリーフの姿が説
明される。一方、Woden は、「喪失の現実を受け入
れる」「グリーフの痛みを消化していくこと」「故人
のいない世界に適応すること」「新たな人生を歩み
始める途上において、故人との永続的なつながりを
見つけること」の 4 つを課題として提示している
36）。この課題の達成を目安として、悲嘆過程の支援
を検討できる。ただし、これらのモデルのうちどれ
が最もよくグリーフを捉えているのかについては、
まだ十分にわかっていない 18）。たとえば Kübler-
Ross の段階説はこれまで多様に批判されてきてい
るが、実証的な裏づけがあるとする研究もある 22）。
そこで本稿では特に断りがない限り、グリーフプロ
セス＝悲嘆過程とは、喪失に伴う感情的な反応の変
化のみならず、心身状態の変化全体について表すも
のとする。

悲嘆過程では驚愕、茫然自失、否認・歪曲、離人
感、自責、抑うつ、不安、怒り、記憶の加工、非難、
他罰、疑問、合理化、隠蔽、救済感、二次的トラウ
マなど、多様な心理反応がみられる 33）が、自殺と
いう特殊な経験に対する自然な反応であって決して
異常ではない。そして、一定期間の後にこれらの反
応は減衰していく。

これに対して複雑性悲嘆は、通常の悲嘆とは異な
り、悲嘆反応が強いレベルで長時間にわたり持続し、
社会的・職業的・その他の領域における障害をきた
した状態である。故人への思慕、恋しさ、熱望と分

離の苦痛がその中核にあり、さらに、死を受容でき
ず怒りを感じること、呆然とした感覚あるいは喪失
後の感情の麻痺、死や故人を想起させるものの回避、
故人のいない人生は虚無で無意味であるという感
覚、他者を信じることの困難などアイデンティティ
や社会的機能の困難についての症状が、死別後 6 ヵ
月にわたってみられる。さらにこのような心理的苦
痛ばかりでなく、自殺念慮の高まり 6）,21）やうつ病
など精神障害の併存 1）,30）がみられることから、治
療の対象とするべきではないかという指摘があり、
DSM-5 および ICD-11 の改定に向けて診断基準の提
言が行われてきた。その結果、2013 年に改定され
たDSM-5では、Persistent bereavement disorder（持
続性複雑死別障害）として精神障害として採択され
たが、診断基準については今後研究を進めるべき疾
患のところで取り上げられている 25）。

複雑性悲嘆の一般集団の有病率については 2.4％
から 4.8％（DSM-V）、日本の研究では死別から 10
年以内の複雑性悲嘆の罹患率は 2.4％という報告が
ある 10）。この数字と比べると、自死遺族の複雑性
悲嘆の有病率は高いことが報告されている。たと
えば、一般住民 1445 人を対象とした Inventory of 
Complicated Grief を用いた調査では、含まれた 22
人の自死遺族の 18.1％ 19）、60 人の自死遺族を対象
に同じスケールを用いた調査では 43.3％ 24）、死別
後 3 ヶ月以内の配偶者もしくは一親等の 153 人の自
死遺族に Inventory of traumatic grief を用いた調
査では 38％ 11）、子どもを自死で失った自死遺族に
同じく Inventory of Traumatic Grief を用いた調査
では死別から平均 15 ヶ月の時点で 78％が複雑性悲
嘆に該当した 7）と報告されている。なお、遺体を
みた親は悪夢と侵入性想起を多く経験するものの、
直感的な理解とは異なり、見ていない親と比べて不
安やうつの症状に差がみられないという報告があり
27）、複雑性悲嘆のプロセスについては、さらなる研
究が必要である。

対人関係の問題

悲嘆反応とメンタルヘルスに関するシステマ
ティックレビュー 31）では、自殺と他の死因との間
で一般的なメンタルヘルスの指標、うつ、PTSD、
不安、希死念慮に差はないものの、自死の場合、遺
族がスティグマの存在や恥を感じ、死因が自殺であ
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ることを隠す傾向にあることを指摘している。これ
らは、自死遺族が生活上の問題や心身の不調につい
て援助を求め難くすると考えられる。自死遺族支援
グループに関連する 111 名を対象とした調査では、
約半数が必要なときに支えや助けが得られなかった
と回答しており、その理由としてあげられていたの
は、1. 自責の念があり助けを求めるべきではないと
考えていること、2. 誰かに話しても聞いてもらえな
かったという経験であった。後者について客観的な
被害の有無というより主観的経験であることに着目
し、「二次的傷つき体験」と呼ぶ 15）。

この調査では、自死遺族と接する機会のある様々
な関係について、この二次的傷つき体験と助けられ
た経験を尋ねてみると、家族、親戚、友人、近隣住
民、上司・同僚などは、自死遺族にとって支援の提
供者となる頻度が高いのと同時に、高い頻度で二次
的傷つき体験の相手にもなっている。つまり、両者
はコインの裏表であり、自死遺族の関係への志向性

（死別初期の、誰かに聴いてほしいという思い）か
ら始まり、体験（受け入れられたり、傷つけられた
りすること）から生まれる二つの表現形である。こ
の二次的傷つき体験がメンタルヘルスに影響を与え
る可能性について検討したところ、家族、親戚、友
人、他の遺族との間で二次的傷つき体験があると、
K6 での気分不安障害相当のカットオフポイントを
超える可能性が高くなる、すなわちメンタルヘルス
状況が悪くなることがわかった。このように二次的
傷つき体験で生活問題や心身の不調全般に対する援
助希求を押し留め、それぞれの問題の解決を遅くし
ている可能性があるばかりではなく、メンタルヘル
スそれ自体に影響を与えている可能性がある。

また、これまであげた 3 つの問題の背景に、自殺
に対する文化や習慣、社会制度上の問題、あるいは
偏見の問題をみることができる。これらは自死遺族
個人の経験する問題として扱うと典型的なミクロマ
クロ問題となるため、ここでは直接的には言及して
いないが、自死遺族支援においてきわめて重要な側
面であることは強調しておきたい。

生活支援

では上記の 3 つの問題群に対して、どのような支
援が提供され得るのだろうか。生活上の混乱に対し
て考えられる支援は、まず適切な情報提供である。

大倉らは故人の続柄ごとにフォーカス・グループ・イ
ンタビューを実施し、自死遺族が望む情報提供のあ
り方について以下の点を共通項目として抽出した 28）。
1．自殺と判明した直後から葬儀後までに実施、2．遺
族コーディネーターのような新しい職種や体制による
実施、3．警察や行政死亡窓口、葬儀社などの既存の
専門家が自死遺族に特化して関わる、4．口頭ではな
くリーフレットや冊子をさりげない形で封入して提供
する。現在、自死遺族支援のためのリーフレットは都
道府県の精神保健福祉センター等で配布されている
ほか、さまざまな団体が情報を発信している。

また、福祉制度の利用ならば社会福祉士や精神保
健福祉士、相続放棄や借金の問題などは弁護士や司
法書士など法律の専門家の支援が有効な場合が少な
くない。今日、日本社会福祉士会、日本精神保健福
祉士協会、全国司法書士会連合会などの職能団体や
その部会は、自殺対策や自死遺族支援に積極的に関
わっている。弁護士会の中には自殺対策のワーキン
ググループを設置している場合もあり、自死遺族支
援に関しては自死遺族支援弁護団、自死遺族権利擁
護研究会など自主的にとり組んでいるグループもあ
る。なお、日本司法支援センター（通称法テラス）
は、相談料について減免する仕組みを利用すること
ができるため、経済的な問題を抱えた遺族の最初の
法律に関する相談先として適切である。加えて、自
殺の経緯について遺族が過労死裁判をすすめる場合
にも、法的な支援は必要になる。

心身の不調についての支援

一方、悲嘆過程は先に述べたように、自殺という
特殊な経験に対する自然な反応であって決して異常
ではない。そして、一定期間の後にこれらの反応は
減衰していくものであるから、特に支援は必要ない
ということもできる。ただし、ここまで述べてきた
ように、生活上の問題や対人関係の問題を含めた環
境が、経験に向きあい悲嘆過程を歩む機会や資源を
損なっている可能性がある。それは複雑性悲嘆への
危険性を高めるともいえる。

今日の日本において、自助グルーと支援グループ
は、悲嘆過程を歩む自死遺族にとって最も充実した
自死遺族支援の資源である。その詳細については後
に改めて述べる。ただし、このようなグループにす
べての人が参加できるわけではない。開催時間・場
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所が不都合な人、社会的な偏見が気になって参加し
づらい人、そのようなグループに参加することを好
まない人もいる。

このような場合、入手しやすい資源として関連書
籍が考えられる。たとえば川島（2014）が作成した、
自死遺族の悲嘆過程を促進するためのワークブック
は、自宅で時間があるときに、自分一人ででも取り
組むことができる（あるいは、家族や友人、カウ
ンセラーと一緒に取り組むことも推奨されている）
18）。このワークブックではナラティブ死生学という
立場を表明しており、1．自分自身のやり方でそれ
までの人生観や世界観を再構成する、2．自らの経
験を他者と語りなおすことで意味を再構成する、3．
遺族それぞれのやり方でグリーフを十分に経験する
としているが、これは先に述べた Neimeyer の悲嘆
過程モデルに近いもので、死別に関するストーリー
を何度も生成すること、また語ることを重視する点
が特徴といえる。これ以外にも、周囲の大人や教師
が自死遺児の悲嘆過程について知り、それを支える
方法について、米国の遺児支援の民間団体ダギーセ
ンターが作成したガイドラインの日本語訳が出版さ
れている。また、いくつかの自死遺族支援団体や個
人が本を出版しており、ここから他者の経験を学ぶ
ことができるので、それらの本を紹介することも支
援となるだろう。ただし、これらの評価については
報告されていない。

その意味では、書籍ではないがイギリスの国営医
療サービス NHS が提供している遺族のための手引
き Help is at hand は、2008 年に作成されたのち、
どのような立場の人が入手しているのか、また手に
した時期は適切だったか、個々の章は助けになった
かといった点から評価が試みられていることは興味
深い 13）。この手引きは自死遺族支援に関する情報
を幅広く網羅しており、実際的な問題として遺族が
早い時期に経験する警察での取調べ等や葬儀、遺書
の扱いや生命保険などについて触れ、次に死別の経
験として、悲嘆など遺族が経験する心理過程とそれ
への対処の仕方、特別な支援ニーズにとして、子を
亡くした親、児童、若者、高齢者、性的少数者、学
習障害のある人についての支援について述べてい
る。さらに友人や同僚にできることについて触れた
あと、支援のための資源として以下のものが紹介さ
れている。死別に関する支援組織、自助グループ、
自殺予防に積極的なグループ、スピリチュアルカウ

ンセリング、死別カウンセリング、葬儀、経済問題
と遺書、検死に関連する組織、その他の支援組織と
Web サイト情報、読書案内などである。

一方、介入方法については、海外では一定の検討
が進められている。Mcdaid らは、自死遺族に対す
る介入の有効性ついてのシステマティックレビュー
を行い、グループセラピーや家族 CBT を用いた 8
つのプログラムを検討したところ、うつや不安につ
いて効果が示唆されたが方法的に改善すべき点も多
く、結果は安定的ではないと結論づけた 23）。これに
対して Szumilas らも、自死遺族へのポストベンショ
ンプログラムについてシステマティックレビューを
行い、学校、家族、そしてコミュニティを基盤とし
た 16 のプログラムについて検討したが、自殺ある
いは自殺未遂にたいして抑制的な効果をもつプログ
ラムはなかった 32）。ただし、いくつかの副次的指
標について有効だったとの報告がある。学校を基
盤としたプログラムでは、カウンセリングによる介
入では効果が得られなかったが、グループでのデブ
リーフィングタイプの介入と教育プログラムが自己
効力感を押し上げる効果があったとしている。また、
学校職員向けの教育プログラムによって関連する知
識の増加があった。家族向けプログラムでは、うつ
や不安の軽減がいくつかのプログラムで報告されて
いるほかに、自殺現場へのアウトリーチプログラム
が遺族会への参加や援助希求を促進する効果がある
ことが指摘されている。コミュニティベースのプロ
グラムでは統計的に意味のある効果は見出せなかっ
た。ただし、Comans らは、コミュニティベースで
のポストベンションに取り組んで、費用対効果とし
て 803 オーストラリアドルの節約と質調整生存年で
0.02 年の改善がみられるとしている 5）。

複雑性悲嘆については、Wittouck らのメタアナ
リシスが報告されている 35）。事前予防もしくは治
療（treatment）についての 14 のランダム化比較試
験について検討した。9 つの事前予防には、2 つの
認知行動療法と 3 つの筆記を用いた取組、3 つのグ
ループアプローチと 1 つの個人療法が含まれてい
た。他方、5 つの治療には 3 つの個人を対象とした
認知行動療法と二つの短期集団精神療法が含まれて
いた。プール解析の結果、治療は事後に複雑性悲嘆
を改善し、さらに時間をおいたフォローアップ期で
はその効果が増大することが示された。事前予防で
は効果を見出すことができなかった。日本でも、近
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年は複雑性悲嘆に焦点をあてた認知行動療法が実施
される医療機関があり、またそのトレーニングを受
ける機会もある。

一方、薬物療法については、複雑性悲嘆に伴うつ
について、オープントライアルが行われている段階
で、三環系抗うつ薬は複雑性悲嘆には効果はないが、
複雑性悲嘆に並存するうつ状態の改善を示した。ま
た SSRI では悲嘆症状の軽減が報告されているが、
有効性が実証されたとはいえない段階である 25）。

対人関係の問題についての支援－
グループの紹介

自死遺族が支援を求めにくい心理にある場合があ
ること、仮に求めても二次的な傷つき体験をするこ
とがあること、さらに生活上の問題や心身の不調と
それへの対処について情報提供や意見交換、実際的
な支援などがその対人関係を介して必要な遺族に伝
えられることを考慮すると、当事者同士の出会う場
である自助グループ / 支援グループは、自死遺族支
援の大切な資源であることはいうまでもない。（な
お、ここでは、自死遺族が運営し、とくに自死遺族
がその経験を語り合う「つどい」において自死遺族
のみが参加し、専門家などのファシリテーターを
置かない等の形態で運営しているグループを自助グ
ループ、それ以外の形態で自死遺族支援に関わるグ
ループを支援グループと呼ぶことにする。）

日本の自死遺族支援において、これらのグループ
の成立は初期の重要な目標であった。2007 年に閣
議決定された自殺総合対策大綱においても、「地域
における民間団体が主催する自助グループ等の運
営、相談機関の遺族等への周知を支援する」ことを、
自死遺族支援の第一の重点目標として掲げ、厚生労
働省の研究班はその活動に資するために「自死遺族
を支えるために〜相談担当者のための指針〜」を作
成している。

遺族にこれらのグループを紹介することは、有力
な支援である。日本での自死遺族支援に関連したグ
ループの全体像を把握する報告等はないが、2014
年の時点で自助グループの相互交流を場として機
能している全国自死遺族連絡会の HP には 29 の自
助グループについて連絡先が示されている。一方、
NPO 法人ライフリンクの HP には 68 の自死遺族の

「つどい」の連絡先が示されているが、こちらは自

助グループ、支援グループの両方が記載されている。
また、全国の都道府県や政令指定市の精神保健福祉
センターや保健所には、地域のグループの情報があ
り、紹介を受けることができることが多い。つまり、
ほとんどの都道府県ではグループを紹介することが
できる。

このようなグループの機能についての研究では、
具体的な支援と経験の共有があることは報告されて
いるが 14）,23）,37）、まだ十分とはいいがたい。自死遺
族自助 / 支援グループの質的な改善方法の開発は、
多様な形態の遺族支援にとっても重要である。そこ
で川野らは、支援グループの運営者・スタッフ、参
加者と研究者による共同研究の形式で、神奈川 4 県
市の自死遺族支援グループ活動の評価を行い、これ
を通して、自死遺族支援グループの評価モデルを提
案し、その課題を提示した 17）。この研究は 4 つの
サブテーマから成っているが、自死遺族支援グルー
プの活動を評価するためには、指標として「相互扶
助の 10 の原理」について検討を行った。フェイゲ
ルマンらは、シュルマンが提唱した「相互扶助の原
理」29）を援用して自死遺族支援グループへの参加
の効果について検討を行っている 8）。本研究では、
フェイゲルマンらの検討を加味して自死遺族支援グ
ループの機能を示す「相互扶助の 10 項目」を作成
した。

神奈川 4 県市の支援グループの行政スタッフ、参
加者（自死遺族当事者）、神奈川 4 県市以外の自治
体が運営している支援グループのスタッフに、この
10 項目について自分たちのグループでどの程度大
切にしているのかを尋ねると、④〜⑩ではこの 3 群
の評価にずれがあった。具体的な相互支援、さらに
対社会的な活動に価値を見出すかどうかは、自死遺
族の支援グループ間の特徴を考える手がかりと言え
るかもしれない。ただし、この研究では自助グルー
プについては検討されていない。

このように、日本において自助 / 支援グループ
は、自死遺族のニーズに広く対応する役割を持ちな
がら、その評価研究は十分ではない。自死遺族支援
を狭い意味の「効果」「機能」だけで問うべきでは
ないという議論もあり得るが、支援の質を高めるた
めには、まずはプロセス評価に積極的に取り組むべ
き時期にあるのではないだろうか。
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「自死遺族」カテゴリの連続性

最後に、ここまで前提としてきた「自死遺族」と
いう言葉が指し示す範囲を考えておきたい。英語圏、
特に北米では suicide survivors という表現が、自
殺で遺された人を称して使われることがある。Cer-
el らによると、この survivors という言葉を歴史的
にたどると、当初は自殺で遺されることのインパク
トを表現するために用いられていたのが、単に遺さ
れた人自身を示すようになり、遺された家族や友人
という定義が登場し、さらに自殺で遺されたことで
強いストレスを感じたものという定義や、関係性が
あれば親族関係とは限らないという議論などがあっ
た 4）。医学的には誰が強いストレスを感じたかを同
定できることが重要であるが、実際に確度の高い
予測は難しく、そこで別のアプローチとして死別に
よる外傷体験に暴露したかどうかとする提案もあっ
たという。誰かの自殺を経験して支援ニーズが必要
とした人の、故人との関係性を数え上げると家族・
友人をはじめ 28 種の関係性が見出せることからそ
の外延的定義もゆらぐこと、あるいは survivors と
いうことばが自殺未遂者と混同しやすいことなど、
カテゴリとしての見直しの必要性を示唆した上で、

「A nested model of suicide survivorship= 自死遺
族性の入れ子モデル」を提案している。つまり、4
重の円を描き、最も外側には suicide exposed= 自
殺に暴露、次に suicide affected= 自殺に影響され
る、さらに suicide bereaved, short term= 自殺で
遺された・短期、最も内側の円は suicide bereaved, 

long term= 自殺で遺された・長期と示されている。
このモデルは、自殺で遺された者の全体像を支援や
健康の側面から適切に捉えることができるのではな
いかと提案している。たとえば家族は、4 つのどの
自死遺族性を示す可能性もある。日本においても、
自死遺族とは誰なのか、個々の支援はどこまで届く
べきなのか、といった議論が必要だろう。

本特集のテーマが家族支援であり、本稿はその 1
つの領域としての自殺であるから、その意味では自
死遺族支援という表現が不適切というわけではな
い。ただし、より広く自殺で遺された者の支援を考
えるうえでは、「遺族」という言葉は使い勝手がよ
くない場合がある。たとえば、セクシャルマイノリ
ティの方がパートナーを自殺で亡くした場合、法的
には自死「遺族」ではない。とすると、ここまで述
べてきた問題はより複雑になり、たとえば故人の葬
儀に出られない、福祉サービスが申請できないと
いったことが起こる。これらの問題を整理するため
にも、狭義の遺族を包含した、より包括的な言葉が
必要となる。

また逆に、自殺問題に関連した家族支援をテーマ
とするなら、自死遺族だけではなく、自殺未遂者家
族の支援についても検討すべきであるが、本稿では
紙幅の関係で割愛した。自殺未遂が自殺の最大の危
険因子であることは知られており、その点では未遂
者家族と遺族の間には、支援の連続性が想定される
べき場合がある。たとえば、地域で支援していた自
殺未遂者が再企図をして亡くなった場合、それまで
の支援者と家族の関係性が、自死遺族支援を容易に
する場合もあるし、逆に困難にする場合もあるだろ
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項　　目
全体平均値

頻度 大切さ
① 自分とよく似た悩みや経験を持つ他の参加者に出会い、自分は一人ではないと感じている 2.89 2.98 

② 普段は話せない話題（故人に対する怒りや他人への失望感、自殺念慮、負担からの解放感など）について
口にしている 2.73 2.93 

③ 他の人から非難されることも、また他の人を非難することもなく、お互いの気持ちに寄り添っている 2.84 2.96 
④ 他の参加者が問題を解決するのを手助けしている 1.91 2.11 

⑤ のこされた者としての経験（遺品を片付けた、カウンセラーに相談した等）を参加者同士で共有する場となっ
ている 2.44 2.63 

⑥ 様 な々意見を交換することで、自分や他人の信念について深く考える機会になっている 2.02 2.33 
⑦ 他の参加者に対して何かを求めたり、期待を持つことを通じて、お互いに助け合っている 1.69 1.84 
⑧ グループに参加することが、困難な状況や人に対応する方法を学ぶ機会となっている 1.96 2.30 

⑨ 親しい人の自死という経験を、不十分なメンタルヘルス対策、自殺対策の資金不足、うつ病や自殺への偏
見といった、社会的な問題とむすびづけている 1.85 1.91 

⑩ 社会的な活動に参加し、自分の意見を主張している 1.46 1.85 

表 1．相互扶助の 10 項目
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う。つまり自殺対策の現場においては、未遂者家族
への支援と自死遺族への支援は、連続しているので
ある。

さらに、自殺対策は自殺の実態把握から始まる。
自死遺族は自殺対策において単に支援される存在で
はなく、不幸にして起こってしまった経験から学び、
より自殺の起こりにくい社会作りに貢献し得る主体
であることも確認しておきたい。
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はじめに

日本における、統合失調症患者の家族に対する支
援は、実は歴史が浅い。
「精神病者監護法」の昔から、精神病者の「監護」

は「私宅監置」という、家族の手による処遇にゆだ
ねられてきた。戦後、精神衛生法になり、治療は「精
神科病院」のなかで行われてきたが、家族には「保
護義務者」規定が課せられ、社会防衛的な意味も加
味されるなか、監督義務、「介護者」としての役割が、
明確に求められていた。しかしながら、そのような
家族に対する支援は、正式には何も存在しなかった。
さらに、家族同居率が 8 割を超え、その多くが親や
兄弟姉妹であるという、文化的な特徴があり 19）、家
族は支援のないまま「患者の介護を行うのがあたりま
え」の存在として、長い間とめおかれてきたのである。

むしろ、家族の相互支援のほうが、先に始まった
と言ってよい。昭和 39 年、世界でもまだ家族の相
互支援の団体がなかった頃に、「全国精神障害者家
族会連合会（通称：全家連）」は発足し、家族会と
いう家族の自助組織が全国組織として姿を現した。
全家連を通じて、家族のとめおかれた困難な状況は

「家族会」運動の中で、具体的に声となり、地域家
族会、病院家族会が、保健師やソーシャルワーカー
の支援も受けながら、定着した。そして、精神障害
をもつ者は、地域福祉の対象になっていなかった頃
から、作業所運営などが、家族の手によって始めら
れた。しかし、当時は、それらの活動を保証する制
度はなく、家族は身銭を切りながら、患者のために
尽くしてきたと言ってもよい。

時が移り、精神衛生法は、精神保健法、そして、
精神保健福祉法となり、精神障害をもつ人々の地域
福祉はようやく、福祉スタッフの手にゆだねられる
ようになった。また平成 11 年には、家族の自傷他
害防止監督義務が廃止され、保護義務者は保護者と
名称を変えた。そして、平成 26 年 4 月、保護者の
責務規定は廃止され、精神保健福祉法にあった、家
族の義務規定は姿を消したのである。

しかしながら、これらの歴史的な流れのなかで、
どれだけ家族の負担が減り、家族のおかれた孤立し
た状況は解消されたか。後述するように、臨床の現
場で、家族支援が統合失調症の治療やケアにおいて、
大変、有効で重要な取り組みであることは、効果研
究が明らかにしているが、その普及となると、今で
もきわめて心もとない。家族を支援の対象とみなす
ことは、診療報酬や障害者総合福祉法などの体系で
適切には評価されておらず、日常の精神保健医療福
祉の実践の中で十分に行われているとは言い難いの
が現状である。いまや、有効な家族支援の取り組み
について、いかに日常実践に普及・定着させるかと
いうことについての具体的な戦略が求められている
と言っても過言ではない。

これらのことを、前置きとしながら、今までの統
合失調症の家族支援研究を、世界の動向をみながら、
主として我が国での実践を中心に振り返り、今後の
糧とすることとしたい。

EE 研究－家族支援研究の萌芽

家族支援を「科学的根拠に基づく実践」として
考えるとき、EE 研究は欠かすことのできない基礎
的な研究である。家族の EE（Expressed Emotion）
とは、統合失調症などの慢性疾患患者と家族間に存
在する家族関係の一側面を評価・表現したものであ
る。統合失調症では、再発を予測する主要な社会心

精神保健研究　61：　13-21, 2015

【特集　メンタルヘルスにおける家族支援の意義】

1）独立行政法人　国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所　社会復帰研究部
Department of Psychiatric Rehabilitation, National Insti-
tute of Mental Health, National Center of Neurology and 
Psychiatry. 

統合失調症患者の家族支援
Family interventions for patients with schizophrenia

伊藤順一郎 1）

Junichiro Ito



14

理的因子として 1960 年代から認知されてきた。
当初の EE 研究は、イギリスの脱施設化施策のも

と、家族のもとに帰った患者よりも、身寄りがなく、
アパートなどで暮らすことになった患者のほうが再
発率が低かったという事象から検討が始まったこと
は興味深い 15）。初期 EE 研究では、批判的コメント、
敵意、情緒的巻き込まれ過ぎという家族の感情表
出が一定レベル以上（高 EE 状態）であると、9 か
月後の再発率が 40％ほど高まることが明らかにさ
れた。さらに高 EE 状態の下では、家族との対面時
間が長いほど再発率が高くなることがわかった 35）。
これらの知見は世界各国で追試され、良好な成績が
得られている 4）。我が国でも Ito10）らのいくつかの
追試研究が行われ、同様の成績を収めた。

高 EE が再発をもたらす機序は、統合失調症の脆
弱性 = ストレスモデルから説明されている。すなわ
ち、高 EE 状態にある関係性が患者の慢性的ストレ
ス因になり、家族との長時間の対面が、患者のスト
レスを蓄積させ再発に結びつくと考えられているの
である。このように、EE は患者が家族から受ける
一般的な慢性的ストレス因子と考えられたが、大島
22）らはここに注目し、高 EE の家族を、「困難度が
高く、拒否感が強い家族」、「協力度も高いが、困難
度が強い家族」など、家族の生活機能の状態と関連
付けて論じた。つまり、患者の存在は、ある状況下
においては、家族に対して慢性のストレス因子にな
り、家族は患者との長時間の対面でストレスを蓄積
させて、高 EE 状態になって行く場合があるとした
のである。すなわち、高 EE とは家族自身の高スト
レス状態を表しており、この状態を改善することに
よって患者の予後改善が期待されると展望した 23）。

同様の研究は、欧米でも行われ、高 EE と家族の
負担（family burden）14）、患者に対する観方（ap-
praisal）2）などが高 EE と関連があるとの報告がい
くつか出され、次に述べる、家族心理教育プログラ
ムの確立へと継承されていったのである。

科学的根拠のある実践としての
「家族心理教育」

前述したように、EE 研究の臨床的な成果は、高
EE という状態を、家族の生来の属性ではなく、困
難な状態におかれた家族成員に生じた、一種のスト
レス反応であるという見解を出したことにあった。

そこから、家族にも臨床家がはたらきかけて、家族
内のストレスを軽減し、本人の療養環境を改善した
ら、再発を防ぎうるかもしれないという仮説が立ち、
家族心理教育が発展したのである。

家族心理教育は、疾病や障害など慢性で受容しに
くい問題をもつ人たちやその家族が、問題や困難を
抱えながらもより良く生きるために必要な知識・情
報、対処技能、心理的・社会的サポートを手に入れ
ることができるように構成された援助プログラムで
ある。本人も含めた単家族に行う単家族心理教育、
複数の家族を集めグループで行う複合家族心理教
育、あるいは本人を含めない家族のグループによる
心理教育などのタイプがあるが、いずれも、①ニー
ズに合った情報提供のセッションがあること、②本
人との関係における対処行動について相談するセッ
ションがあること、という共通の構造をもっている。

およそ、30 を超えるコントロール群をおいた、
無作為割り付けの臨床試験が行われ、家族心理教育
は、再発率の低下、患者の回復の促進、参加した
家族の生活（well-being）の改善などに有効である
ことが示された 18）。我が国でも、塚田ら 34）が当時
の国立精神・神経センター国府台病院で介入研究を
行い、退院後 9 か月予後で、高 EE 群、全介入群と
も、再発率の低下をみている。G Pitschel-Walz ら
25）による、25 研究のメタ分析によれば、家族心理
教育が治療の中に組み込まれていることにより、退
院 1 年後の再発率は 20％低下しており、特に家族
心理教育が 3 か月以上行われた場合に、よい効果を
挙げていると報告されている。米国の科学的根拠に
基づく統合失調症治療の研究という有名な PORT（ 
Schizophrenia Patient Outcomes Research Team）
研究においても、家族心理教育型の家族介入は、適
切な薬物療法の使用と併用されることによって、1
年後の再発率を有意に下げるものとして、実施が推
奨されている 31）。

このように強力なエビデンスをもつ家族心理教育
であるが、このプログラムで、家族が支えられるの
は、まず、第一に、家族自身が、この場では、サポー
トを受けることが当然の存在として扱われるという
ことがある。家族は患者の世話をするのがあたりま
えの存在としてみなされるのではなく、突然、家族
の一員が統合失調症になり、驚き、悲嘆にくれ、孤
立し、今後に大きな不安を抱きながら、生活してき
た存在として、その苦労をねぎらわれ、一人の人と
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してのあり方を尊重されるのである。第二には、家
族が知りたいと思っても、なかなか手に入らなかっ
た情報を、情報提供のセッションや家族同士の情報
交換の場で得ることが出来ることが、家族に力を与
えている。たとえば、統合失調症をストレスー脆弱
性モデルで理解したり、治療や疾患のプロセスの概
要を知ることが出来たり、薬物療法の意義と副作用
について説明を受けたり、地域の社会資源について
説明を受けたり、また、家族自身が自分の生活をと
りもどすことの大切さを伝えられたりといったこと
が、患者と共に暮らす生活の場で起きていることへ
の理解を深めたり、ものの見方を変えることに役に
立つのである 11）。第三には、具体的な生活上の困
難な場面について、対処を考え、選択肢を増やす努
力を対話の中ですることによって、何かの対処可能
性が見いだされると、それをきっかけに、生活の場
での対処行動に変化が見られる可能性が増すという
ことがある。このようにして、患者に障害や病の症
状があっても、それと共に暮らす家族のあり方が変
わることで、障害や病との共存が出来るようになり、
さらに、関係性の変化から、患者の安定、そして、
家族の生活の質が変化することが期待できる。この
ような観点から、家族心理教育は、家族のエンパワ
メントに役に立つ援助技法という表現もされる 24）。
特に、複数の家族により構成される家族グループの
形の家族心理教育は、長期間の継続により、家族同
士の支え合いの機能が高まり、また、ACT（Asser-
tive Community Treatment）のようなプログラム
と組み合わさることで、お互いの家族の強みを資源
として、患者の就労支援に生かす試みが成功し、家
族や患者の生活機能を高めるのに貢献したという報
告もある 17）。

さて、科学的根拠のある実践での家族心理教育だ
が、課題もある。それは、家族心理教育のような家
族支援は一般の精神医療分野へ普及させることであ
る。前述の PORT 研究では、1998 年のデータだが、
家族との接触があり、統合失調症の治療を受けてい
る者の 31％しか、家族が病についての情報を得て
いない、と報告している 16）。家族心理教育の実践
の障壁としては、プログラムの期間が研究では 9 か
月から 2 年間と長いが、実践では、それだけの期間
維持することは多くの家族を扱うには適していない
と思われていることや、財源確保が難しいこと、ま
た、スタッフの継続的な訓練を行うことが難しい

ことなどが挙げられる 6）。我が国でも、研究の成果
としてガイドラインが作成されたり 13）、心理教育・
家族教室ネットワークという団体が家族心理教育の
標準版研修会を全国で開催し、スタッフ教育に努め
たりしているが 30）、いまだ診療報酬には反映され
ておらず、精神医療の日常臨床の中で、当たり前に
行われるには至っていない。

明確なエビデンスをあげている家族心理教育であ
るが、それだけでは、家族支援が臨床の中で当たり
前に位置づいたとは言えず、普及のための対策が求
められる。また、実用的な多様な家族支援のあり方
が必要であり、以下に述べる、当事者である家族が、
支援者としても機能する、自助的な家族支援の展開
も、有力な選択肢となっている。

当事者サイドから始まった新たな試み

統合失調症の家族支援の抱えている障壁は、支援
ニーズが多いにもかかわらず、家族心理教育を含め、
支援が十分にいきわたっていないことであると、述
べた。科学的根拠のある実践であっても、現場にとっ
ては、あまりに複雑であったり、高い質を維持でき
なかったり、モニタリングのためのシステムが欠如
していたり、現在行われている臨床的な枠組みに合
わなかったり、財源が確保されないために、実践・
維持することが困難なことがしばしばである 8）。そ
のような状況下では、多くの人々にとって、行うこ
とが容易な、効果的なプログラムを開発することは、
重要な課題である。

一つの選択肢として、家族自身をサービス提供者
として、家族会運動などとも連動しながら支援を展
開するプログラムの開発がある。このようなプログ
ラムは、精神保健の専門家によって「治療」として
提供されるものとは異なり、いわゆるピア（peer 
仲間）の関係にある家族同士が、自分たちの生活を
とりもどすために（recovery）、あるいは病や障害
をもつ者を身内に抱えながら、自分たちが支え合い
元気を取り戻すために（empowerment）開発され
た。近年の特徴として、このように開発・展開され
たプログラムについても、一定の方法論のもと評価
を行い、そのエビデンスを明らかにすることで、普
及に一層力をいれようとする試みがある。以下に、
国は異なるが同じような志向性で展開されている 3
つのプログラムを紹介する。
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Family to Family Education Program
（FFEP）

米国の精神障害者やその家族の当事者団体の
連 合 で あ る、National Alliance on Mental Illness 

（NAMI）が、支援の行き届かない家族に教育の機
会を提供するため、治療とは独立した、家族同士
で学びあう教育プログラムとして 1991 年に作成し
た。NAMI はこのプログラムを全米に普及し、また、
コロンビア、プエルトリコ、カナダ、イタリア、メ
キシコなどにも伝えている。3,500 人を超える家族
がボランティアのトレーナーとしての研修を受け、
30 万人以上の家族など患者にケアを提供する人々
がこのプログラムを修了していると言われる。

FFEPは、12回連続の構造化されたプログラムで、
毎週あるいは隔週 1 回の 2.5 時間のセッションより
なる。各セッションは、2 人の研修を受けたトレー
ナー（家族）により運営され、精神疾患が人生に及
ぼす衝撃とそれへの情緒的な反応や、薬物療法、リ
ハビリテーションなどの、治療や支援についての最
新の情報、それに最近の脳科学に基づく研究成果な
ども含め学ぶ。12 回のセッションで、参加者は障
害をもった人々の主観的な経験についての理解を深
め、さらに、セルフケアや相互の助け合い、コミュ
ニケーション技能、問題解決技法、権利擁護の技能、
不安や心配への対処法、地域にある資源の使い方な
どの技能を深めることが出来るようになっている。

Dixon7）らは、ウエイティングリスト方式の RCT
で、318 人の FFEP 参加者に対する調査を行い、
FFEP では、病気の知識やエンパワメントの領域で、
問題への対処技能が有意に向上し、家族の病を受容
し、ストレスを減らし問題を解決する領域で、情緒
的な対処が向上することを明らかにした。ただし病
の負担感に関しては対照群と有意差はなかった。

これらのエビデンスなどから、2012 年、アメリ
カ連邦保健省薬物依存精神保健サービス部（SAM-
HSA）は、FFEP を National Registry of Evidence-
based Practice に登録した。

Family Link Education Program（FLEP）

FLEP は香港で開発され、アジア各国に普及して
いる、家族同士の学びあいによる、心理教育的プロ

グラムである。FFEP を参照しながらアジアの文化
に適合するように開発されたとあり、参加者の相互
交流を図り、家族自身のエンパワメントを目指して
いる。

FLEP は、週 1 回 8 週間の構造化されたプログラ
ムで、そのセッションでは、病状の理解、治療、危
機介入、リハビリテーションと資源、コミュニケー
ション技能、心理的な負担を扱う方法、などを学ぶ。
FLEP は、FFEP よりも集団力動を重要視し、家族
同士の相互交流が促される。研修を受けた家族が、
グループの運営にあたるが、グループの中で共に学
びあう（trainee- turned-trainer）プロセスが生じ、
プログラムが進むにつれて、生活をしていくのに有
用な知識が増え、自己効力感が増し、家族の対処や
自身の権利擁護に意識的になるなかで、罪悪感や情
緒的な巻き込まれが減っていくことが期待されてい
る。

Chiu5）らによる香港、台北、バンコクの 3 つのサ
イトで FLEP を受けた 109 名の家族らに対する、前
後および 6 か月後の比較調査では、FLEP は心配や
不愉快な感情を減じるのに効果的で、とりわけ、内
的な緊張や、抑うつ感を変化させ、家族らのエンパ
ワメントに役に立っていたという結果が出ている。

精神科医療やリハビリテーションに十分な財源が
まわせていないアジア各国で、FLEP は、適用可能
なプログラムとして歓迎され、トレイナーとしての
研修では精神保健の専門家との連携が図られてい
る。また、このプログラムを受けた者が、たとえば、
マレーシアやバンコク、台北では、国レベルの家族
会の活発なメンバーとして活動している。　

家族による家族学習会

我が国においては、各県に家族会の県連（連合会）
があり、全国精神障害者家族会連合会が平成 19 年
に破産・解散してからは、全国組織として全国精神
保健福祉会連合会（みんなねっと）が活動をしてい
るが、活動メンバーの高齢化や新規入会者数の低下
などもあり、家族のセルフヘルプ活動は今後の活性
化が求められている。

そのようななか、NPO 法人 地域精神保健福祉機
構は、2007 年から家族同士の学びあいよりなる、「家
族による家族学習会」プログラムを開発し、家族会
の活性化の一助となる試みをしている。
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このプログラムは、1 回 3 時間程度、1 コース 5 回
のプログラムである。開催しようとする家族会では、
会員の中から担当者を 3 〜 6 人選び開催の準備をす
る。担当者は精神保健の専門家とすでに家族学習会
に熟練した家族よりなる講師陣から、1 日の研修を
受ける。研修後、担当者は家族会に戻り、企画を立
て、家族会外に参加者を募り、プログラムを実践す
る。毎回のセッションでは、チームとなって参加者
を迎え入れ、小グループによる話し合いをテキスト
の学びあいをしながら進めていく。コミュニケーショ
ンは常に肯定的であり、ねぎらいや、努力や工夫の
賞賛、お互いの苦労を尊重する姿勢が大切にされる。
そこで生まれることが期待されるのは、参加家族が
孤立感から抜け出すこと、お互いの情報交換から対
処可能感が生まれること、そして、家族それぞれの
人生を取り戻すというエンパワメントである 33）。

家族学習会は 2013 年度までに 1,100 名以上の家
族が受講し、実施した家族会の数も 2007 年度の
0.2％から、2012 年度には 4.9％へと、徐々にではあ
るが増加している。また、2010 年度に家族学習会
を実施した全 18 か所で参加者した家族と進行した
家族の事前事後調査を実施し、プログラム忠実度と
の関連を検討した結果、家族学習会をマニュアルに
より忠実に実施した家族会において、参加者の不安
が軽減し、エンパワメントが向上し、プログラム
の効果を認めた 21）。また、家族学習会を 2012 年度
までに実施した全国の家族会 59 か所に質問紙によ
る調査をしたところ、回答があった 56 か所のうち、
42 か所は会員外の対象者に呼びかけて実施をした
ことがあり、参加者 793 人のうち、300 人（37.8％）
が家族会未入会の家族であり、155 人（51.7%）が
プログラム参加後に家族会に入会していた。会員外
対象者への実施コース数が多いほどプログラムから
の入会者数が多く、家族学習会が家族会の会員数の
増加や、新しい会員・若い会員の増加に寄与してい
る可能性が示唆された 12）。

このように、我が国でも、家族会を核に、ピア関
係の中での学習活動が徐々に発展している。家族や
当事者が、精神障害に対する対処力を高め、また、
活動を通じてネットワークが強化されることは、単
に、人々の生活力を高めるだけでなく、市民として
の発言力を増すことにもつながり、精神保健福祉行
政への影響力も高まることが期待される。

今後の活動の発展が期待される分野である。

新しい潮流：
アウトリーチ・サービスとしての家族支援

脱施設化が進み、精神科医療へのアクセスが良
くなっている地域では、家族支援においてもアウ
トリーチの要素が多く取り入れられている。以下
の 2 つの実践は、そのようなアウトリーチ型の家族
支援が臨床実践の中に取り入れられている実例であ
る。一般的な精神科臨床の中に家族支援も含めたプ
ログラムを定着させた、好事例と言えよう。日本に
おける同様の取り組みはまだ見られないが、今後、
ACT（Assertive Community Treatment: 包括型地
域生活支援プログラム）などの、多職種アウトリー
チチームの定着とともに、活用することが期待され
る方法である。

メリデン家族支援プログラム
（The Meriden Family Work Programme）3）

メリデン家族支援プログラムは、英国の NHS
プログラムの一つとして、西ミッドランド地方で
1998 年より活動している精神障害者の家族支援技
術の研修機関である。ここでは、家族支援プログラ
ムの開発と研修が行われており、今までに 4,500 人
を超えるサービス提供者が基礎研修を終了し、ま
た 330 人を超えるトレイナー研修修了者も輩出して
いる。この種の研修機関としては世界有数の規模で
ある 9）。研修機関のスタッフには、当事者である家
族も雇用され、専門家も家族も対等な立場でこのプ
ログラムの普及に努めている姿勢が打ち出されてい
る。

この家族支援の中核をなすのは、心理教育の一種
で、すでに再発率の低下などで科学的根拠が立証さ
れている、Family Work と呼ばれる行動療法的家
族支援（Behavioral Family Therapy）である。こ
れは、患者の自宅にアウトリーチしていくことに
よって行うプログラムで、10 〜 14 のセッションよ
り構成されている。この支援には、患者や家族ばか
りでなく、患者とかかわりのある人々（carer）と
して、隣人や友人の参加も歓迎される。訪問時に、
ファミリーワーカーと呼ばれるスタッフは、本人や
家族などの参加者に対して、心理教育として情報提
供を行ったり、家族と協働で、再発の初期サインを
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認識して、その時の対処プランを作成したりする。
Family Work は肯定的なコミュニケーションが家
族の中で増えることを促進し、また、問題解決の技
能やストレス対処の技能を伸ばすよう働きかける。
すべての家族成員のニーズが聞き取られ、家族成員
のそれぞれが自分たちの目標を達成することが励ま
される。そして、ゆくゆくはファミリーワーカーが
介在しなくても、家族が本人と共に困難への対処に
取り組め、それぞれの生活を送れることが目指され
る。

メリデン家族支援プログラムでは、Family Work
が成人の統合失調症治療において包括的なケアの一
部として位置づくように、活発な情報発信と研修活
動を行ってきた。その成果として、たとえば、地
元のバーミンガムでは、地域精神保健を担っている
Community Mental Health Team（CMHT）や As-
sertive Outreach Team のスタッフが、メリデン家
族支援プログラムで Family Work の研修を受け、
家族支援の実践に応用している 26）。また、英国の
NICE 統合失調症ガイドライン 20）や The National 
Service Framework for Schizophrenia32）のなかで
Family Work が、重要な支援の方法として推奨さ
れるようになり、全国への普及が図られている。

オープン・ダイアログ（Open Dialogue）

オープン・ダイアログはフィンランドの西ラップ
ランド精神保健圏域で発展、定着した、精神病性疾
患の急性期対応のプログラムである。これは、起源
を家族療法にもち、治療であると同時に家族支援で
もあり、ネットワーク療法とも呼ばれるような姿を
している。

人口 7 万 2 千人のこの圏域における有床の精神科
病院はケロプダス精神科病院（Keropudas Psychi-
atric Hospital）のみで、急性期対応の入院ユニッ
トと外来ユニット、および看護師、精神科医、心理
士からなる危機介入チーム（以後、「治療チーム」
と呼称する）を有している。この治療チームは患者
単位で構成され、所属部署を問わず、全ての有資格
スタッフが要請に応じてチームに入る。1 つのチー
ムは、2 名から 3 名で構成され、個々の患者に対し、
同じチーム員が一貫して治療に関わる。各地域の精
神保健クリニックのスタッフも治療チームとしての
責任を負い、もし患者がクライシス時に、すでに複

数の機関の支援を受けている場合は、例えば社会福
祉事務所のソーシャルワーカーや小児科クリニック
の心理士など、他機関のスタッフもチームの構成員
として呼ばれる 29）。

こうした多職種および多施設横断的治療チームに
よる急性期対応の優先事項は、できる限り早急に「治
療ミーティング（treatment meeting）」を実施する
ことである。初回の治療ミーティングは、クライシ
スの連絡を受けたスタッフがチームメンバーを集
め、本人や家族と場所を決めて、24 時間以内にセッ
ティングする。この治療ミーティングには、患者の
ほか、その家族、しばしば友人、隣人、同僚等も招
かれる。治療が行われる場所は多くの場合、患者本
人の自宅が選択されるが、希望によっては、診療所
の一室で行われる場合もある。

このようなミーティングで、治療チームは患者、
家族を含め全ての参加者が発言できるように声をか
け、語られたことには誠意をもって反応する。治療
チームメンバーには対話的（dialogical）な態度が
求められるが、これは患者や家族、友人、隣人な
どの語りを聴くことに重きが置かれており、「聴く」
ために治療メンバーは質問やコメントをする 27）。
参加者全てが安全と感じられる開かれた対話の場に
おいて、患者自身も家族も、それまで表現しなかっ
た感情を表出したり、苦悩の体験を言語化したりす
るような余地ができると、それが、回復を促進する
環境になるというのが基本的な考え方である。

治療ミーティングのなかでは、個人精神療法、お
よび入院治療や薬物治療についても必要に応じて話
し合われ、決定される。治療ミーティングは、患者
と家族の孤立を防ぎ、安心を感じられるように、患
者がクライシスを脱するまで毎日実施される。

オープン・ダイアログの有効性を示唆するいくつ
かの調査結果がある。特に、精神病初回エピソード
の患者に対して、オープン・ダイアログを適用し
た調査プロジェクト、ODAP（Open Dialogue Ap-
proach in Acute Psychosis）プロジェクト 28）では、
対照とした、他のプロジェクトの治療成績に比べ、
ODAP 群は、2 年後調査時点の入院日数が有意に少
なく、BPRS 総得点が有意に低く、精神病残遺症状
が低い傾向にあった。興味深いのは、この治療計画
では、治療初期には抗精神病薬を使用しないプロト
コルで治療が行われ、かつ、患者の予後が、全般的
に良いことである。ODAP 群の 5 年間追跡可能だっ
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た 42 名の調査結果では、5 年後追跡調査で抗精神
病薬を継続使用していた人は 7 名（17%）だった。
5 年間で再発した人は 8 名（19%）にすぎず、5 年
後時点で学業もしくは仕事に就いていた人は 32 名

（76%）であり、障害者年金受給者は 6 名（14%）であっ
た。

西ラップランドでは、オープンダイアログがシス
テムとして定着したことで、精神病性のクライシス
にある人が統合失調症に至るケースがより少なく
なっているのではないかと考察されている 1）。この
プログラムが、文化を超えて有効性が実証され、ま
た医療経済的にも費用対効果が良いことが実証され
れば、とりわけ早期介入プログラムとして有用なも
のであることが、期待される。

おわりに

この半世紀余りの、統合失調症患者の家族支援の
変遷と、その支援の効果に関する実証研究を中心に
紹介してきた。

本文にも述べたように、患者に対する個人治療だ
けではなく、環境である、家族、carer に対する支
援を豊富にしていくことが、患者・環境間のストレ
ス強度を減弱させ、患者の予後や、家族の QOL の
向上に有効であることは、さまざまな形で実証され
ている。

今後、必要なことは、それらの普及をいかに地域
社会にある精神保健福祉システムのなかに普及・定
着させるかであり、そのための研究活動である。

臨床的に有効なプログラムを普及・定着させるた
めに必要な条件は、①低コストであること、②技術
的には、比較的容易であること、③効果がわかりや
すいこと、などがある。また、効果として、今後は
臨床的な安定ばかりでなく、患者や家族の生活者と
しての QOL の向上に寄与することをエビデンスと
して明確にしていくことが重要であろう。

普及・定着ということでは、現在は家族会活動に
も参加していない、若い家族層が支援につながりや
すい環境を整えることが重要である。結局、それは、
一人ひとりの臨床家が初期治療の段階から「家族を
交えて話し合う」という習慣、技能を身につけられ
るような研修活動を研究者も参加して実施していく
ことかもしれない。また、IT などを活用して、若
い家族に有用な情報が届くよう、情報発信に研究者

がさらに関与することかもしれない。あるいは、患
者本人のピア・サポートがあるように、家族同士の
ピア・サポートを一層展開できるよう、研究者も後
押しすることかもしれない。

家族支援研究は、家族自身や行政、臨床家とつな
がりながら、より、多くの家族が恩恵を受けられる
ような方向に、一層強化していくことが求められて
いる。

謝辞：文中、オープン・ダイアログに関しては、
当部の研究員である、下平美智代氏に教えていただ
くことが大であった。改めて、お礼申し上げます。
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1．はじめに

薬物依存症対策において家族支援が極めて重要で
あることは広く知られているが、その主な理由とし
ては二つのことが考えられる。まずひとつは、家族
への介入が依存症者の回復に良い影響を与えるから
である。世界的にみて、厳密な科学的方法論に基づ
く大規模な調査研究が数少ないこの領域ではある
が、家族介入によって依存症者の薬物使用を減らし
たり、依存症者を治療につなげたりできる可能性が
高まることを検証した研究が少しずつ蓄積され、近
年その効果は確かなものとなりつつある 15）。

もうひとつの理由は、家族の多くが非常に過酷な

生活を強いられているからである。依存症は失業や
犯罪、ドメスティック・ヴァイオレンスなどとの関
連が深いので、それらに巻き込まれる家族は長期間
ストレスにさらされ、心身の健康が著しく低下して
しまう 2）。このような家族は、依存症者に与える影
響とは関係なく援助の対象とされなければならない
し、実際にその結果、家族の抑うつ気分や不安、身
体症状などが改善されることがわかっている 16）。

このように、依存症者の回復のためにも、家族
の健康的な生活のためにも重要な家族支援である
が、Fernandez らは過去を振り返り、欧米で半世
紀以上にわたってその中心にあり続けたのは、Al-
Anon に代表される自助グループと Johnson Inter-

vention （JI）の二つであったと述べている 3）。ま
た、その後開発された代表的な介入方法として、A 
Relational Intervention Sequence for Engagement 

（ARISE）、Community Reinforcement and Family 
Training （CRAFT）、Unilateral Family Therapy 

（UFT）、Pressures to Change （PTC）などを挙げ
ているが、その中で、アルコールだけでなく薬物依
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自助グループ JI ARISE CRAFT

目　標

・家族が経験と強さと希望
を分かち合い、より良い
生活を目指すこと

・依存症者に問題の大きさ
を自覚させ、治療につな
げること

・家族とソーシャルネット
ワークの力を結集して、
依存症者を治療につなげ
ること

・依存症者に働きかけ治療
につなげること

・物質使用を減らすこと
・家族の生活の質を高める

こと

方法及び特徴

・依存症者の物質使用から
手を引く

・12 ステップ・プログラム
・グループミーティング
・当事者同士の支え合い

・依存症者に積極的に働き
かける

・強い直面化をはかる

・依存症者に積極的に働き
かける

・3 段階から成る介入方法
・依存症を家族全体の問題

として扱う

・依存症者に積極的に働き
かける

・8 つの要素で構成される
介入方法

・正の強化子を活用して依
存症者の良い行動を増や
し、良くない行動を減らす

効　果
・家族の精神状態が改善さ

れる
・家族関係が改善される

・治療につながる成功率は
それほど高くない

・家族の心理的負担が大き
く完遂が困難

・治療につながる成功率が
高い

・治療につながる成功率が
高い

・家族の心身の健康状態が
改善される

表 1．欧米における薬物依存症者の家族に対する介入方法の概要
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存症者の家族に対する介入も多く行われているのは
ARISE と CRAFT である。

そこで、本稿では、自助グループと JI、そして、
ARISE、CRAFT の理念、方法、効果等（表 1）を
概観するとともに、欧米のこれまでの家族支援と照
らし合わせながらわが国の家族支援を振り返り、今
後の方向性についても考えてみたい。

2．欧米における様々な家族介入方法

1）自助グループ

1951 年にアメリカで始まった Al-Anon は約半世
紀の間に全世界に広がり、約 130 ヶ国に 24,000 の
グループが登録されている 1）。主にアルコール依
存症者の家族を対象としている Al-Anon に対して、
薬物依存症者の家族を対象としているのが Nar-
Anon である 20）。自助グループの主な活動は 12 ス
テップ・プログラムに基づくグループ・ミーティン
グであり、その目的は、依存症者本人のアルコール
や薬物使用をやめさせることではなく、家族自身の
幸福な生活や自尊感情の向上にある。「愛をもって
手を放す」という Al-Anon の言葉には、依存症者
が回復するかどうかは本人の問題であり、家族には
それをコントロールする力はないこと、そして、コ
ントロールしようと必死になる代わりに家族にでき
ることは、本人のアルコールや薬物問題に巻き込ま
れないよう適度な距離を保って自らの問題に取り組
むことであるという意味が込められている。

このような哲学に基づいた活動を行っている自助
グループであるから、その効果を測る変数として依
存症者の望ましい行動変容を取り上げることはもち
ろん妥当ではない。確かに、依存症者を治療につな
げるという点で評価すると、自助グループの効果は
その他の介入方法と比較して低いが、家族の精神状
態や家族関係等の改善については十分な効果がある
ことが検証されている 19）。

ここで、同じ時代に生まれた家族に関する重要な
用語である「共依存」についても触れておきたい。
Al-Anon が活動を始めた 1950 年代以降の専門家た
ちは、依存症者の家族が他者に対する無意識の強い
コントロール欲求を抱えており、その欲求を満た
すために依存症者のように問題を多く抱えた異性を
パートナーに選ぶ傾向があるとの見方をするように
なった 24）。そして、家族が抱えるこのような心理

的問題は「共依存」という概念で説明づけられるよ
うになり、家族は、無意識に依存症者と不健康な同
盟関係を結び、依存症の維持進行に力を貸す役割を
果たすネガティブな存在としてとらえられるように
なったのである。専門家たちと自助グループの考え
方は必ずしも同じとはいえないが、少なくとも、依
存症者の問題ではなく自らの問題や人生に向き合う
ことを家族に推奨するという点では共通していたと
いえよう。

2）Johnson Intervention （JI）

JI は自助グループとは異なり、家族が依存症者
に積極的に働きかけることにより、治療につなげた
り依存症を克服したりできるという考え方に基づく
アプローチであり、1960 年代に開発され広く知ら
れるようになった 6）。

介入方法としては、まず、家族や友人など依存症
者と密接な関係にある人々を集め、依存症者には知
られないように注意しながら、本人に働きかけるた
めの準備を始める。準備というのは、これまで周囲
の人々が経験してきた薬物使用に関連する困難な出
来事を洗い出し、その際生じた感情や傷ついた気持
ちを書き留めていく作業である。準備が整ったら、
家族他関係者全員が揃っている会場に何も知らない
本人が招かれる。そこで家族たちは一人ひとり準備
してきた手紙を読み上げるが、本人を感情的に責め
立てることがないよう注意しなくてはならない。そ
の後、本人に対して治療の選択肢と、治療を受け入
れなかった場合起きる望ましくない現実が示される。
本人が治療を受け入れれば、すぐに治療につなげる。

世界中にその名が知られ、後の家族介入にも大き
な影響を与えた JI であるが、その効果はあまり芳
しくない。Logan13）は、この方法で 90% もの本人
を治療につなげることに成功したと報告したが、よ
り厳密な方法で行われたその後の研究によると、本
人を治療につなげることに成功する率は 2 〜 3 割に
しか過ぎず、本人に対する厳しい直面化をせまるこ
の方法に抵抗を示す家族が非常に多いことが報告さ
れている 12, 19）。

3）A Relational Intervention Sequence for 

Engagement （ARISE）

1980 年代頃から専門家たちはより多くの関心を
家族支援に向け、様々な介入方法が開発されるよ
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うになった。その中で、先述の JI を発展させる形
で開発されたのが ARISE11）であるが、JI と ARISE
の最も大きな違いは、ARISE が依存症者に対する
過度な直面化をできる限り避けようと努めた点にあ
る。この点が改良されたことは、家族の大きな心理
的負担の軽減につながった。

ARISE の介入方法は 3 つの段階で構成されてい
る。1 段階目は電話による介入で始まる。援助者は
家族の動機を高めながら、これから行われる関係者
で構成される集会に誰を呼ぶか計画を立て、また、
その集会に依存症者を登場させる方法を伝授する。
集会は依存症者が登場してもしなくても開かれる
が、この集会で多くの依存症者は治療につながる。
ARISE には、依存症の問題を本人だけの責任とし
て追及するのではなく家族全体のものとしてとら
え、この問題に家族が一丸となって取り組むのだと
いうメッセージを依存症者に伝えていくという特徴
がある。

第 1 段階で治療につながらない場合は 2 段階目に
入り、また数回の集会が開かれる。その間メンバー
は一致団結して、依存症者の抵抗を減らし治療に対
する動機が高まるような働きかけを積極的に続けて
いく。

それでも依存症者が治療を拒否し続ける場合は 3
段階目に入る。この最後の段階は、JI に類似した
方法で、JI ほど激しい直面化は行われないものの、
依存症者にとってかなり厳しい介入となる。いずれ
かの段階で依存症者が治療につながった後も、治療
開始後の不安定な時期を乗り越えるために集会は続
くし、この段階に入っても治療の導入がうまくいか
ない場合にも、関係者同士が励まし合うために集会
は継続される。

本人を治療につなげるという点で ARISE は良い
成績をおさめており、第 1 段階で 55%、第 2 段階
で更に 26%、第 3 段階で更に 2%、つまり最終的に
は 83% の依存症者が治療につながったことが報告
されている 10）。

4）Community Reinforcement and Family Training 

（CRAFT）

CRAFT は The Community Reinforcement Ap-
proach （CRA）から派生した家族介入方法である
18）。CRA とは、1970 年代頃にアルコール依存症者
を対象として開発された方法で、オペラント条件付

けの理論を活用しながら、断酒とより健康的な生活
様式の獲得を目指すものである。その家族版といえ
る CRAFT の到達目標は、依存症者が治療を受け
る気持ちになること、治療を受ける気持ちになるま
での間にできるだけ物質使用を減らすこと、依存症
者の状態に左右されずに家族の生活の質を高めるこ
との 3 点である 23）。

CRAFT の 構 成 要 素 は 8 つ あ る。 ま ず 1 番 目
は、家族の動機を高めることである。援助者は、
CRAFT の実績や介入を受けることで家族にもたら
されるであろう利益を明らかにすることによって家
族の動機を高める。

2 番目は、依存症者の物質使用を詳細に分析し、
その表を完成させることである。家族は依存症者と
密接な関係にあるので、依存症者がアルコールや薬
物を使った時、または、使わなかった時に、家族が
どのように対応するかということは非常に重要であ
る。なぜなら、家族の反応によって、使うという行
動が強化されたり、逆に、使わないという行動が強
化されたりするからである。物質使用に関する詳細
な表は、この後家族が依存症者の使わない生活をど
のように強化していくべきか念入りに計画を立てる
時に活用するので、その準備段階の作業である。家
族は援助者の助けを受けながら生活を振り返り、依
存症者がどのような時にアルコールや薬物を使うの
か、そしてその結果、本人にどのような良いことや
悪いことが待っているのかを細かく書き出してい
き、表を完成させる。

3 番目は暴力を回避するための内容である。家族
が依存症者に積極的に働きかけていくことは暴力の
被害にあうリスクが高まることにつながるので、暴
力について備えておくことは非常に重要である。上
記の 2 番目と同様の方法で、援助者と家族は暴力に
関する分析表も作成し、その予防と回避の計画を立
てる。

4 番目はコミュニケーション・スキルの改善であ
る。依存症者に効果的に働きかけるためには良好な
関係を保っておく必要があるが、たいていの場合、
アルコールや薬物をめぐる攻防戦が続く中で、家族
と依存症者の関係は悪化してしまっている。援助者
は、依存症者と上手に関わるための方法を家族に教
えるとともに、現在の悪いコミュニケーション・パ
ターンを明らかにし、ロールプレイも活用しながら
改善していく。
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5 番目は依存症者の望ましい行動を強化するため
の内容である。家族は援助者の助けを得ながら、依
存症者にとって「報酬」となり得るものを探し出す。
それは高価な贈り物などではなく、例えば、依存症
者が好きな料理を出す、依存症者が好む話題につい
ておしゃべりをする、温かい言葉をかけるなどさ
さいなことでよい。「報酬」が準備できたら、次は、
アルコールや薬物を使わなかった時をはじめ、依存
症者の望ましい行動を特定していき、それらの行動
をとった後にすかさず「報酬」を与える計画を立て、
実行する。これが依存症者の望ましい行動を強化す
る基本的なやり方である。

6 番目は、5 番目とは逆に、依存症者の望ましく
ない行動を減らすための内容である。これにはいく
つかの方法があるが、そのひとつは先ほどの 5 番目
とセットになっていて、例えばアルコールや薬物を
使用した時には、使用しなかった時に与えると決め
ていた「報酬」を与えないという方法である。その
他に、薬物使用はたいてい依存症者に悪い結果をも
たらすので、それを家族が代わりに引き受けてしま
わないで、きちんと本人に返すということを徹底し
ていく方法もある。

7 番目は家族の生活の質を高めるための内容であ
る。まず、家族の生活をいくつかの領域にわけて、
それぞれの領域における現在の満足度を評価する。
次に、改善したい領域を特定し、改善のためにでき
ることを探し、実行のための計画を立てる。実践後
振り返り、必要があれば修正する。これを繰り返す
うちに、家族の生活の質は徐々に高まっていく。

最後の 8 番目は治療の提案に関する内容である。
家族は援助者と相談しながら、いつ誰がどのように
して依存症者に治療の提案を行うか綿密に計画を
練っていく。そして、治療機関との打ち合わせも行っ
た上で、最適の時期に依存症者に対して治療の提案
を行う。

CRAFT の効果を検証する研究はこれまでに数多
く行われており、依存症者を治療につなげるという
指標でみると、自助グループの 3 倍、JI の 2 倍効
果があり、家族が 4 〜 6 回のセッションを受ける間
に約 3 分の 2 の依存症者を治療につなげることがで
きると報告されている 22）。また、家族の心理的及
び身体的健康状態の改善についても、自助グループ
や JI と同様の効果が認められている。

3．わが国におけるこれまでの家族支援

わが国における薬物依存症者をもつ家族に対する
支援体制については既に述べた 8）のでここでは簡単
にまとめると、まず、専門機関による家族支援体制
は、その拡充が国策のひとつに挙げられているにも
関わらず25）、依然として不十分な状況が続いてきた。
家族支援を行う主たる専門機関のひとつである精
神保健福祉センターを例にあげると、2010 年に実
施した調査 7）では、ほとんどの機関が薬物依存症
者をもつ家族に対する個別相談を実施しているもの
の、前年の新規相談件数をみると、6 割以上（63.6％）
が 10 件未満と非常に少なく、50 件以上と回答した
機関は全体のわずか 6.8％にしか過ぎなかった。ま
た、薬物依存症者をもつ家族を対象とした家族教室
を実施している機関は約半数（55.3％）であり、実
施頻度は 1 ヶ月に 1 度以下が約 7 割（69.2％）と多
くを占めていた。また、支援方針は、1950 年代以
降数十年続いた欧米の専門家たちの影響を強く受け
たものであった。つまり、「共依存」の概念を活用
しながら、「家族が本人の問題を肩代わりすること
をやめて問題を本人に返すことを徹底することが本
人の回復への決意を促すので、家族は本人の問題か
ら手を引き、消耗した家族自身のケアを行うことが
必要である」という考え方に基づいた支援が行われ
てきたのである。

次に、薬物依存症者をもつ家族が利用できる主た
る自助組織としては、先述の Nar-Anon の他に、ダ
ルク家族会、全国薬物依存症者家族連合会がある。
ダルク家族会 27）は、薬物依存症者のための回復施
設であるダルクと連携を保ちながら、家族同士で
ミーティングを行ったり、薬物依存症者の体験談を
聞いたり、家族相談を行ったりしている。一方、全
国薬物依存症者家族連合会 26）は全国のダルク家族
会メンバー等から構成されるより大規模な組織であ
り、薬物依存症に関する普及啓発、体制整備のため
の諸活動を行っている。

4．わが国における今後の家族支援

21 世紀を迎え、わが国の家族支援も転換の時期
にある。まず、体制の整備については、平成 25 年
6 月に「刑の一部執行猶予制度」を盛り込んだ改正
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刑法が成立したことにより、その動きが活発になる
可能性がある。この制度は、薬物事犯者等を対象に、
懲役や禁錮刑の一部を執行した後、残りの刑期を猶
予するものであり、執行猶予期間中の保護観察や各
種支援を通して円滑な社会復帰と再犯防止をはかる
ことが目的であるとされているが、平成 28 年の施
行に向けて、法務省では、薬物依存のある保護観察
対象者等に対する処遇の充実・強化をはかるための
様々な取り組みを行っており、その一環として家族
支援にも力を入れている。また、厚生労働省も、地
域依存症対策支援事業として、予算を確保して精神
保健福祉センターへの家族支援員の配置を進めてい
る。家族支援員の主な業務は、家族に対する相談支
援を行ったり、依存症回復施設の紹介や連絡調整を
行ったりすることである。これらの取り組みにより、
対応が急がれながら思うように進まなかった家族支
援体制の整備が促進されることが期待されている。

次に、家族支援に関する考え方や方針についてで
あるが、こちらも遅ればせながら欧米の影響を受け
て変化の時を迎えつつある。専門機関が目指す今後
の家族支援の方向性としては、先述の CRAFT に
関連する書籍の邦訳が進んでいること、既に欧米で
その効果が広く検証されていることなどから、今後
は CRAFT の方法論が主流になっていく可能性が
ある。これまでに出版された訳本としては、援助者
向けに書かれたマニュアル 23）の邦訳 5）と、家族向
けに書かれた書籍 17）の邦訳 21）がある。既に、アル
コール依存症者の家族を対象とした CRAFT の試
行は始まっており 4）、今後は薬物依存症者の家族に
もその対象が広がっていくことが予想される。

また、CRAFT は援助者と家族が 1 対 1 で行う個
別援助を基本としているが、近年家族向けに書かれ
た書籍 17）を活用した集団療法も行われており、依
存症者を治療につなげるという点でも、また、家族
の葛藤を減らすという点でも、個別援助の方法と比
べて引けを取らない成果を収めていることから 14）、
個別支援の場のみならず、家族教室等の集団の場に
おいても活用されていくかもしれない。

集団の場で活用するツールとしては、筆者らが厚
生労働科学研究の助成を得て開発している「薬物依
存症者をもつ家族を対象とした心理教育プログラ
ム」もある 9）。こちらは CRAFT も含めた欧米のい
くつかの家族介入方法の中から、集団心理教育の内
容に盛り込める要素を取り出してひとつのパッケー

ジ・プログラムにしたものである。現在までに、基
礎的な内容を含む 4 種類の教材の他に、4 種類の補
助的な教材を作成しており、今後もその充実を目指
しているところである。あわせて、専門機関への普
及を進めており、精神保健福祉センターを中心に、
10 ヶ所以上の機関で利用されている。

このようにして少しずつ前へ進んでいるわが国の
家族支援であるが課題も多い。欧米から学ぶ様々な
アプローチも参考にしながら援助の幅を広げていく
ためには、援助者の育成及び質の向上に力を注ぐ必
要があることから、人材の確保や研修事業に対する
予算措置が不可欠であるが、今後十分な予算が割り
当てられる見込みは低い。また、刑の一部執行猶予
制度の導入に向けて、保護観察所など矯正・更生保
護に携わる機関と、精神保健福祉センターなどの保
健福祉機関、地域で活動を行っている自助組織など
の有機的なネットワーク形成が重要であるが、地域
差が大きく、体制整備が思うように進まず苦慮して
いる自治体も多い。これらの課題を解決し、精神的
にも身体的にも非常に厳しい状況に置かれている薬
物依存症者の家族を地域で継続的にしっかりと支え
ることのできるサポートネットワークシステムの構
築が待たれている。
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Ⅰ．はじめに

他害行為。誰かが誰かを傷つけるという行為であ
るから加害者と被害者が存在する。そのなかには、
たとえば、怨恨のようなもともと関係性のあるなか
で起こった事件もあれば、通り魔のような全く見ず
知らずの加害者からの一方的な事件もある。いずれ
の場合であっても、被害者を傷つけ、その一生を
変えてしまうような他害行為が被害者にもたらすで
あろう苦悩は計り知れない。被害者のケアは第一に
考えるべき事柄であり、被害者がその後の人生をも
う一度生きていこうと思えるような土台作りのため
に、十分な支援とケアが提供できるような財源の確
保とシステムの構築を推進していく必要がある。

一方で、他害行為の被害者が家族であった場合は
どうであろうか。家族は事件の被害者ではあるが、
加害者の家族でもある。通常の事件であれば、それ
らはまったく逆の立場であり、社会や周囲による反
応も異なる。その二重の立場に置かれた“被害者で
ある加害者家族”はどのように見られ、どのように
扱われているのだろうか。

本稿では、こうした視点から、一般の犯罪と比較
してとくにその家族が他害行為の被害者になりやす
いことが知られている医療観察法の対象者家族注釈
a に注目した 11）。そして、対象者家族なかでも、と
くに他害行為の被害者、あるいは遺族という特殊な
環境に置かれた加害者家族の現状とその支援のあり

方について論ずるとともに、現在、われわれが行っ
ている取り組みについても紹介したい。

注釈 a
医療観察法では、法律の対象となる重大な他害行為を「対象
行為」とよび、処遇の対象となる触法精神障害者を「対象者」
とよぶ。したがって、本文においてもそれぞれ「対象行為」「対
象者」という用語を用いて記述する。

Ⅱ．精神障害者家族の研究と家族の役割

精神障害者の家族についてはこれまでにも数々
の研究が行われてきた。半澤 2）は 1940 年から 2000
年前半までの精神障害者の家族研究を大きく 3 つに
区分して論じている。それによれば、1940 年代か
ら 1960 年代の第一期は、欧米における家族病因論
にもとづいて家族の関わりが精神障害の発症等に及
ぼす影響について検討した実証研究が盛んに行われ
ていた。その後、1970 年代から 1980 年代の第二期
になると、家族の感情表出（Expressed Emotion: 
EE）と患者の再発率に関する研究に移行していき、
家族心理教育の重要性がとくに注目されることに
なった。1990 年代から 2000 年代前半の第三期にか
けては、ストレス・コーピング・モデルを用いた研
究が行われ、患者の症状や社会生活の困難さといっ
た「ストレッサー」と、家族関係や支援者といった「介
入因子」という視点から家族の経験を評価し、家族
にかかる負担感にも目が向けられるようになったと
されている。こうした変遷を経て、2000 年後半以
降の研究では、患者本人に対する家族の関わりに主
眼をおいた研究から少し離れ、「精神障害をもつ家
族」をもった“本人”の体験やケア提供者としての
家族支援に関する研究にシフトしてきたといえる。

また、2014 年には精神保健福祉法が改正され保護

1）独立行政法人　国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所　司法精神医学研究部
Department of Forensic Psychiatry, National Institute of 
Mental Health, National Center of Neurology and Psy-
chiatry

精神障害を有する加害者の家族のメンタルヘルス
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者制度が廃止された。精神保健福祉法によれば、「保
護者」は、精神疾患を有する者につき一人決められ
ることになっており、これまでは慣例的に家族がそ
の役割を担うことが多かった。そして、「保護者」に
は、精神障害者に治療を受けさせる義務、財産上の
利益を保護する義務、医師に協力する義務など、い
くつかの義務が規定されていた（表 1）。しかし、家
族の高齢化等に伴って、次第に家族にかかる負担が
大きくなっていることなどが問題視されるようにな
り、今回の保護者制度廃止の運びとなったのである。

こうした一連の流れ概観してみると、単に家族を
患者の社会資源のひとつとして位置づけたり、家族
に患者の治療に対するの責任の一端を担わせたり
するような時代は一区切りし、2000 年後半以降は、
患者も家族も双方が当事者となる時代に変化してい
ることがわかる。

Ⅲ．医療観察法対象者家族

（1）医療観察法制度の概要

では、医療観察法対象者の家族はどうであろう。
一般精神医療における患者家族と比較するため、ま
ずは医療観察法の概要について簡単に説明しておく。

医療観察法とは、「心神喪失等の状態で重大な他
害行為を行った者の医療及び観察等に関する法律」
をさす。この法律は、殺人や放火などの重大な他害
行為を行った時点で、精神の障害のために、心神喪
失や心神耗弱の状態であったと判断され、不起訴、
あるいは起訴された結果、無罪または執行猶予など
実刑を免れた者を対象とし、その後の処遇について
定めている。医療観察法が制定されることになった
背景としては、2001 年に大阪教育大学附属池田小

学校に刃物を持った男が乱入し、児童 8 人が死亡、
教師を含む 15 人が重軽傷を負った事件（大阪池田
小学校児童殺傷事件）による影響が大きい。この事
件により社会全体が精神障害者に対する治療の必要
性と再犯防止のための適正な社会復帰支援の重要性
に注目したことがきっかけとなったとされている。
そのため、本法では、治療の継続と社会復帰の促進
を最大の目的としていることが特徴となっている。

（2）医療観察法における家族の役割

この医療観察法制度のシステムは、検察官による
処遇対象者の申立てからはじまる。検察官からの地
方裁判所に申立てが行われると、裁判所では裁判官
と精神科医による合議体が設置され、対象者のその
後の処遇についての審判が行われる。審判では、入
院処遇（医療を受けさせるために入院をさせる旨の
決定）、通院処遇（入院によらない医療を受けさせ
る旨の決定）、不処遇（本法による医療を行わない
決定）等が決定され、医療を受けさせる決定が下さ
れた場合には、厚生労働省所管の指定入院医療機関
において専門的な医療が提供されるとともに，保護
観察所が精神保健観察を行い、必要な医療と援助の
確保が図られることになる。

こうしたシステムの説明からすると、本制度にお
いては医療機関と保護観察所が主体的な役割を果た
しており、家族の直接的な関わりはあまりみえてこ
ないかもしれない。しかし、本制度においても家族
の存在は非常に大きく、とくに処遇の決定を左右す
る最も重要な要因は家族関係であるといっても決し
て誤りではない。実際に、当初審判によって通院処
遇が選択されるようなケースについては、そのほと
んどが家族との同居（あるいはそれに類似した環
境）を条件に処遇が開始されている。逆にいえば、
家族関係が疎遠なケースについては、単身での生活
は不安が大きいこと、グループホームには空きがな
く、入所までにかなりの時間がかかることなどを理
由に入院処遇が決定されることが少なくないという
のが現状である。もちろん、家族との同居には安定
した治療への支援体制が整っていることが期待され
てのことである。こうしてみると、処遇の決定にあ
たっては「疾病性（対象者に対象行為時と同じ疾病
が存在するか）」「治療反応性（その疾病が治療可能
性のあるものであるのか）」、「社会復帰要因（再度
他害行為を行わないための支援や環境調整は整って
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1．（任意入院患者及び通院患者を除く）精神障害者に治療
を受けさせること（22 条 1 項）

2．精神障害者の診断が正しく行われるように医師に協力す
ること（22 条 2 項）

3．任意入院者及び通院患者を除く精神障害者に医療を受
けさせるにあたって医師の指示に従うこと（22 条 3 項）

4．（任意入院患者及び通院患者を除く）精神障害者の財産
上の利益を保護すること（22 条 1 項）

5．回復した措置入院者等を引き取ること（41 条）
6．５による引き取りを行うに際して、精神病院の管理者又

は当該病院と関連する精神障害者社会復帰施設の長に
相談し、及び必要な援助を求めること（22 条の 2）

7．退院請求等の請求をすることができること（38 条の 4）
8．医療保護入院の同意をすることができること（33 条 1 項）

表１．精神保健福祉法における「保護者」に対する責務規定
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いるのか）」といった 3 つの要素を総合して判断さ
れるが、このなかの「社会復帰要因」には、家族が
どの程度、対象者の社会復帰支援に関与できるのか
といった観点が見え隠れしている。

（3）医療観察法対象者家族の治療への関与

次に、医療観察法対象者の家族がどの程度、治療
や支援に関与しているのかについて、医療観察法通
院対象者に関するモニタリング研究 1）の結果を参
考に最新のデータを用いて分析した。

その結果、通院処遇ケース 1190 件中、対象行為
時に家族が対象者と同居していたケースは 836 件

（62.0％）であったが、対象行為後は 483 件、40.7％
に減少しており、約 2 割のケースは対象行為を機に
精神科病院や福祉施設などに入所していた。しかし、
対象行為後も家族が同居を継続しているケースをみ
てみると、家族が被害者となっていたケースが 249
件（51.4%）と最も多かった。すなわち、対象行為
の被害者であるにも関わらず、その後も加害者であ
る対象者と同居を続けている家族が半数以上を占め
ていたのである。こうした傾向は海外の報告とは全
く方向性を異にしており、わが国特有の家族感であ
るかもしれない 4）。

そこで、対象行為の被害者が家族であった 615
ケース（51.7%）のみを抽出し（図 1）、居住形態別
に対象者の治療や支援への関与について分析した。
訪問看護の頻度については、独居のケースでは月 2
〜 3 回以上の頻度で訪問看護を実施しているケース
が 65.7％であったのに対して、家族と同居している
ケースでは 44.1％となっており、家族が同居してい
るケースの方が、訪問看護の頻度が有意に低くなっ
ていた（χ2= 15.54, p<0.01）（図 2）。

一方で、医療関係者や地域機関の援助者が集まっ
て、対象者の処遇や支援の在り方などを検討する地
域ケア会議への参加の有無については、独居群では
会議に参加している家族は 6 割弱であるのに対し
て、家族との同居群では約 9 割のケースが会議に参
加しており、両群には有意な差が認められた（χ
2= 37.01, p <0.01）（図 3）。

また、家族面接の有無についてみると（図 4）、
独居群では 26.4％であるのに対して、家族との同
居群では 61.3% のケースで面接が実施されていた

（χ2= 40.46, p <0.001）。面接内容が明らかになった
171 ケースの内訳をみてみると、対象者の治療や支
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図 1．対象行為の被害者の内訳
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図 2．居住形態別にみた訪問看護の頻度
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図 3．居住形態別にみた家族のケア会議への参加率
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図 4．居住形態別にみた家族面接の実施の有無
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援に関する相談が主となっており、重複回答を認め
ているにも関わらず、被害者となった家族自身のケ
アの話題にも触れていたのは 19 ケース（8.5%）で、
全体でみると 3.1％に留まっていた。こうした数値
からも、対象者の家族は、重大な他害行為の直接の
被害者でありながらも、支援者としての役割を果た
している一方で、家族自身のケアはほとんどおこな
われていないという実情がみてとれる。

なお、著者らが医療観察法対象者の家族会を開催
したなかで聴取したところでは、対象者を支えるこ
とへの不安以外にも、被害者としての身体面、精神
面での恐怖や苦悩、あるいは加害者家族としての地
域社会からの偏見や孤立などの声が聞かれた。また、
近隣から転居を要請されたり、他人に何らかの損害
を与えてしまったような事件では、賠償に関する訴
訟問題で苦心しているというケースもあった。さら
には、身内である親族等からも他害行為を防ぐこと
ができなかったことを攻められたり、離婚や絶縁を
迫られたりするケースも稀ではなかった。対象者の
家族は、他害行為の被害者であっても、周囲の目は

「加害者家族」という側面ばかりに向けられている
ことが推測された。このように、被害者となった加
害者家族は、身体面および心理面などの個人的問題、
経済面および対人面などの社会的問題のいずれにお

いても、抱えている問題の規模だけでなく、問題の
幅広さという点からもその負担は大きいことは間違
いない 3,7,9）。

Ⅳ．家族ケアへの取り組み

こうした実態を踏まえて、われわれはこれまでに
ケアや支援の手から漏れ、置き去りになっていた対
象行為の被害者でもある家族への支援の必要性を理
解してもらうため、全国の指定通院医療機関におい
て医療観察法対象者に直接関わっている医療関係者
に向けた、家族ケアをはじめるにあたってのパンフ
レットを作成し、配布した（図 5）。

このなかには、対象行為の被害者に関する統計的
なデータとその解説のほか、これまでに実施された
家族会などを通して集められた対象者家族の生の声
や、実際に直面した問題、あるいは直面するであろ
う問題、家族が抱きやすい不安などについても具体
的に掲載されている。こうした取り組みにより、対
象行為の被害者となった家族へのケアが促進するだ
けでなく、対象者の家族全般、ひいては精神科疾患
をもつ患者家族に対しても医療者側の姿勢が変化し
てくことが望まれる。

精神保健研究　第 60 号　2014 年

��図 5．家族ケアパンフレット（抜粋）
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Ⅴ．おわりに

一般的に、医療施設などでの入院治療は、患者を
社会的ネットワークから完全に切り離し、社会復
帰を遅らせる要因となりうると考えられている 5） 。
それゆえ、できる限り早期に地域処遇に移行するこ
とが望ましいとされている。こうした考え方は司法
精神医療においても共通している。しかし当然なが
ら退院は単に早ければよいというわけではなく、そ
の地域処遇を安定したものにするためには、基盤と
なる地域社会における支援体制の確立が必須であ
る。そしてその支援の対象は、患者本人のみならず、
患者の家族にも向けられるべきである。

これまで長い間、多くの家族は自らの余暇を削り 8）、
周囲からの手助けも殆どない状態で患者の支援にあ
たってきた 6,10）。ましてや、重大な他害行為を行った
対象者の治療と社会生活を支えることを目的とした
医療観察法では、たとえ順調なケースであっても安
定した処遇を維持していくためには周囲による相当
な努力が不可欠であり、他害行為を行った患者を支
えていくためには、患者自身への支援はもちろん、そ
の家族に対しても十分に支援していく必要となってく
る。

ただし、ここでいう家族に対する支援とは、たと
えば、家族の負担が増えることで、家族自身が身体
的にも精神的にも健康を保てない状態になれば、患
者の症状再燃や施設入所にもつながりかねないと
いった、家族を社会資源のひとつとして機能させる
ことを目的としたものではない。彼らを個々の人間
として、そして「他害行為の被害者」として位置づ
けて行う支援である。こうして「患者の家族」とし
てではなく、家族自身も社会のなかで支えられてい
る一人であることを実感することこそが、長期的に
は患者と家族がもっとも安定したかたちで社会へ再
統合していくための第一歩になるものと思われる。
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はじめに

摂食障害の治療を考える上で、大きく二つの視点
から家族支援は欠かせないものである。一つの視点
は、家族が患者をケアすることの現実的負担と精神
的負担（以下ケア負担）と、それに伴って生じる抑
うつや不安・不眠等の精神的健康状態（以下精神的
健康）の悪化の問題である。摂食障害、なかでも神
経性やせ症（Anorexia Nervosa ; 以下 AN）は、多
くが思春期・青年期に発症し、慢性化しやすく、死
亡率が高い疾患であり、患者と身近に接する家族
は、極端なやせや異常な食行動、問題行動、合併症
などに対して、長期間にわたり対応を迫られる。や
せを伴わない神経性過食症（Bulimia Nervosa；以
下 BN）の場合であっても、重症化した場合には過
食する食べ物にかかる費用や嘔吐物の処理の問題な
ど、家族が対処に困ることは少なくない。このよう
に摂食障害の患者家族のケア負担は重く、精神的健
康を損ないがちであるため、家族自身を支援ター
ゲットと考え、その負担を軽減する支援が求められ
ている。

もう一つの重要な視点は、患者の予後に関わる因
子としての家族である。摂食障害の中でも、特に
極端な低体重を特徴とする AN の治療として、家
族療法の有効性のエビデンスが積み重ねられてき
た。最新の米国精神医学会（American Psychiatric 
Association, APA）のガイドライン 1）でも、「家族

に対するサポートまたは家族療法を行う」ことが明
確に推奨されている。また、英国国立医療技術評
価機構（National Institute for Health and Clinical 
Excellence, NICE）のガイドライン 6）においても、
グレード B に該当する治療は、児童思春期の治療
における家族への介入だけである。実際、AN 患者
は病識の低さや体重増加への抵抗感から治療に消極
的であることが少なくなく、その際は家族への介入
や支援が患者の治療継続や回復への鍵となる。さら
に、家族の患者に対する批判的な態度や、患者への
感情的な巻き込まれといった感情表出（Expressed 
emotion、以下 EE）が高いことが、患者の予後不
良と関連することも指摘されている。したがって、
患者の回復の妨げとなる家族のコミュニケーション
のパターンを改善したり、患者に適切に働きかけら
れるように援助したりする家族療法や、家族の患者
に対するサポートの質を高める家族支援は、患者の
予後改善に寄与するものである。

本稿では、まず、摂食障害の家族のケア負担感や
精神的健康、EE に影響を与える因子についての研
究をレビューする。次に、家族療法や家族心理教育
といった具体的な家族支援の方法を概観する。最後
に、本邦における家族支援の実際として、筆者が行
う家族心理教育と、家族会の実態調査を紹介し、今
後の家族支援の在り方を考察する。

1．家族のケア負担・精神的健康・EE を
改善する支援

患者の家族、特に母親をはじめとする両親や成人
患者の配偶者などは、日々患者の世話をやき、精神
的なケアする当事者でもある。近年、こうした家族
をケア提供者（caregiver）とみなし、その現実的、
精神的負担に着目した研究が増加している。

家族の負担を図る指標として、抑うつや不安、不
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眠などの精神的健康、患者の主観的なケア負担（ケ
ア負担感）、そして EE がしばしば用いられる。EE
とは、家族の患者に対する感情表出の仕方であり、
批判的なコメントや敵意、感情的な巻き込まれなど
が高いと高 EE と判定される。これまで主に統合失
調症において、高 EE 家族の元では患者の再発率が
高いことと、家族の過剰な EE を下げるような介入
を行うと患者の再発率が低下することが報告されて
きた 16）。

Zabala ら 17）は、摂食障害の患者家族のケア負担
感、精神的健康状態と EE に関連する尺度を採用し
た 20 の文献レビューから、摂食障害の患者家族は
ケアの負担感を強く感じており、また抑うつ感や不
安感が強く、高い確率で精神的健康を害しているこ
とを指摘した。また EE については、摂食障害の家
族は患者に対する批判や感情的巻き込まれが強いこ
とが多く、いくつかの研究では EE が摂食障害の予
後に影響するというエビデンスが示されたとしてい
る。加えて、AN 患者家族の精神的健康状態は、統
合失調症の患者家族と比較してもより悪いという報
告もある 14）。また、多くの研究で、家族の主観的
なケア負担と、精神的健康状態との間には非常に強
い関連があることが示されている 2） 17）。

家族のケア負担を高め、精神的健康を悪化させる
要因として、患者の症状の重さや患者の扱いにくい
問題行動に加えて、家族への周囲の人や専門的機関
からのサポートが乏しいこと、家族の疾患に対する
スティグマや、疾患が精神面や社会生活に与える影
響への心配、そして家族自身の不適切なストレス
コーピングなどが指摘されている 2） 17）。これらは全
て欧米における研究によるものであるが、現在筆者
らは、本邦における AN 患者家族のケア負担と精
神的健康にかかわる因子の研究を進めている。中間
報告の段階ではあるが、2012 年 8 月から 2013 年 12
月までに東京女子医科大学病院附属女性生涯健康セ
ンターに通院した AN 患者の主要なケア提供者 69
名にアンケート調査を実施したところ、精神健康調
査（GHQ-28）にて、精神的な問題を有する可能性
の高いとされるカットオフポイント（6/7 点）を越
えていた者が 43 名（62.3％）存在した。また、精
神的健康の悪化に影響を与える因子として、患者の
重症度、患者と接する時間の長さ、ケア提供者の情
緒優先のストレスコーピング、周囲からの情緒的の
支援の乏しさが示された 11）。すなわち、日本にお

いても欧米での先行研究と同様に、患者をケアする
家族は精神的健康を損ないがちであり、また周囲か
らのサポートの欠如や、不適切なストレスコーピン
グが精神的健康を損なう可能性が示唆された。

従って、家族のケア負担や精神的健康を改善する
ためには、周囲からのサポートを増やし、また家族
自身の対処技能を高めるような家族支援が必要であ
ると考えられる。

2．我が国での家族支援の取り組み

これまで述べてきたように、家族の高い支援ニー
ズと患者の予後への影響力から、欧米諸国における
摂食障害治療では、家族療法や家族支援は患者治療
に欠かせない部分であり、特に若年の AN に対し
ては非常に重要視されている。しかし、本邦におい
ては摂食障害の公的な専門治療施設が存在せず、医
療機関自体が不足するなど 7）摂食障害の治療や医
療の体制自体が発展途上にあり、家族への対応も十
分であるとはいえない。特に思春期の AN 患者の
家族が、エビデンスのある家族療法を受けられるこ
とは重要であるが、日本では、家族療法が自費負担
であることや、家族療法家の不足、家族療法への関
心の薄さなどから、すべての家族が家族療法を受け
るのは難しいのが現状である。しかし、家族療法や
家族支援の重要性は認識されつつあり、日本摂食障
害学会監修の「摂食障害治療ガイドライン」でも家
族へのアプローチとして、助言や疾患教育といった
常識的な家族サポート、専門的な家族療法、患者が
受診を拒否する場合の家族のみを対象とした支援、
そして家族会などのサポートグループが提唱されて
いる。筆者も、どのような治療体制であれ摂食障害
の治療計画にできる限り家族を組み込み、家族に基
本的な心理教育やサポートを提供し、必要であれば
家族療法を提供することを提案してきた 9）。そこで、
ここからは主に、医療機関の外来でのサポートや家
族心理教育など、多くの家族に提供できる家族支援
の方法について述べていきたい。

本邦の家族支援の進展に大きな影響を与えたのは
下坂幸三である。下坂 12）は外来治療の中でも実施
可能な「常識的家族療法」を提唱した。その基本は、

（1）個人面接と家族が同席する面接を原則として併
用する。（2）常に親権を尊重して親の顔を立てる。（3）
親の持つ保護機能を信頼し、保護機能の活性化をは
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かる。（4）親の苦衷を汲み、親の不安、焦燥、疲労、
怒りの軽減をはかる。（5）家族療法の技法は理解す
るが意図的に用いない（強引で作為的な介入はしな
い）、ということである。このように、外来治療の
中で患者と家族の言い分を平等に取扱い、家族が病
気の苦しみや痩せの意味を理解して患者の回復を支
援できるようにしながら患者の治療を進めていく。
下坂の指摘をもう少し大きくとらえると、家族を治
療の蚊帳の外にはせず、家族と協力して治療を進め
ていくことが、医療における家族支援の第一歩であ
ると考えられる。

家族心理教育も摂食障害の家族支援として有効で
あるとされ、広まりつつあるものである。心理教育
とは、疾患に対する正しい知識や情報を心理面への
十分な配慮をしながら伝え、疾患の結果もたらされ
る諸問題・諸困難に対する対処技能を高める技法で
ある 4）。家族自身が力をつけ、自分自身の力で問題
や課題を解決できるように援助すること、すなわち
家族のエンパワーメントを重視している。単家族に
対して実施されることもあるが、困難を抱える家族
同士が集まる集団プログラムとして実施されること
も多い。家族を対象とした集団心理教育は、一般に
家族教室と呼ばれ、知識・情報の共有、日常的ス
トレスへの対処技能の増大、心理・社会的サポート
を基本構造とする。そして、家族を疾患の原因で
はなく、むしろ回復に有効なリソースとみなし、家
族が治療に肯定的な役割を果たすことを目指してい
る。摂食障害の家族心理教育の有効性に関しては、
Geist, R. ら 3）が、AN 患者とその家族を含めた心理
教育は、精神症状の改善、体重増加、入院期間の短
縮に関して家族療法と同等の効果があったことを報
告している。本邦では上原ら 15）が、全 5 回の家族
教室で、家族の苦悩が低減し、病気や症状への巻き
込まれが減少し、家族機能の肯定的な変容が導かれ
たことを報告している。こうした家族心理教育を発
展させ、患者の治療の一環として提供していくには、
より効率的に実施でき、家族が参加しやすいプログ
ラムを開発する必要があると考えられる。筆者らは、
多くの家族を効率的に支援し、治療への理解と協力
を得るための心理教育プログラムの開発に取り組ん
でおり、その実践と研究を次に紹介する。

3．家族心理教育の一例 

筆者らは 2003 年から東京女子医科大学病院に通
院する AN の患者家族を対象とした家族教室を実
施している。本会の最大の特徴は、短期集中の導入
プログラム（1 回 3 時間、全 2 回、定員 6 家族）とフォ
ローアッププログラム（年数回、定員なし）を組み
合わせていることであり、多くの参加者が気軽に参
加でき、また希望者には長期的支援が可能であると
いう利点がある。心理教育の内容は、大きく情報提
供とグループでの話し合いの二つからなる。

本プログラムの目的は、家族の疾患理解を促進し、
対処技能を増大させ、治療への理解を向上させる支
援を行うことで、家族をエンパワーすることである。
その結果、家族が治療に協力的になり、患者に適切
なケアを提供することで患者の治療環境の向上する
ことと、家族自身が楽になり、安定した家庭生活を
営めるようになることを目指している。

この目標に到達するため、家族に以下の内容を理
解し、受け入れてもらうように働きかける。すなわ
ち、1. 家族が発症の原因であるという根拠はなく過
剰な罪悪感を抱く必要はないこと、2. 発症後は、家
族は強力な支援者であり、家族の協力により予後が
改善すること、3. 治療の目標は体重を増やすことだ
けではなく患者がコーピングスキルを獲得し社会復
帰を果たすことであること、4. やせ願望の心理的背
景と体重減少が心身に与える影響、5. 望ましい家族
の対応指針である。

導入プログラムの構造は、1 クールの参加家族は
5 〜 6 家族で、本人の参加は認めないが、両親以外
の家族や親戚などは積極的に受け入れている。ス
タッフは、医師 1 名、臨床心理士 1 名で、1 回 3 時
間のミーティングを隔週で全 2 回行っている。参加
家族を入れ替えて年に 4 〜 6 クール程度実施し、年
に 20 〜 30 家族程度を受け入れている。導入プログ
ラムは、テキストを用いた情報提供とグループディ
スカッションで構成されている。特に情報提供に重
点を置いているが、ただ情報を一方的に与えるので
はなく、家族が困っていることを共有し、患者の問
題行動の多くが摂食障害特有の症状のせいであるこ
とを家族が理解することを重視している。例えば、
特定の食品への過剰なこだわりや、家族に食事を強
要するなどの行動を、家族は「理解しがたい異常な
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行動」「家族へのあてつけ」などと捉えがちであるが、
それが症状や飢餓の影響として説明できることを知
ることは、本疾患の理解の基礎となる。また、治療
の目標・方針を共有することで、家族との協力関係
を築き、長期にわたる治療の見通しと希望を持てる
ように工夫している。

一方、グループディスカッションでは、それぞれ
の家族が患者への対応で困っていることを具体的に
取り上げ、その解決方法を話し合う。その際ソリュー
ションフォーカスアプローチや問題解決技法を取り
入れた伊藤らの手法 5）を参考に、家族の肯定的な
側面を評価し、他家族との共通点を確認しながら問
題点と改善の目標を明確にする。そして、既に家族
が実行している対応の工夫があれば、それを肯定す
るとともに、他の参加家族からも、似たような場面
での自分の体験や対応の工夫、アイディアを挙げて
もらう。この際、医師と臨床心理士もグループの一
員として、ともにアイディアを出し、具体的な助言
を行う。

2003 年の発足から 2012 年末までに 52 クールの
導入プログラムを実施した。296 家族 378 名が参
加し、その内訳は母親 278 名（73.5％）、父親 82 名

（21.7％）、その他（きょうだい、祖父母等）が 18
名（4.8％）であった。また、ドロップアウトは 1.4％
と低率であり、ほとんどの家族が全 2 回のプログラ
ムを修了した。そして、家族のアンケート調査から
は、この導入プログラムへの参加により、家族の疾
患理解と対処技能についての自己評価が向上するこ
とが示された 8）。

こうした短期間に集中したプログラムには、実施
がしやすく、参加者の負担が少ないという利点があ
る一方で、心理教育の重要な側面である継続的な社
会的支援を提供できないという欠点がある。そこで、
希望者には治療の終了まで利用できる、フォロー
アッププログラムを提供している。マンパワーの不
足等の理由で、現在年に 3、4 回ほどの実施しかで
きていないが、情報提供に加え、小グループで同じ
ような課題を抱えた家族が話し合ったり、古参の家
族が新しい家族を支えたりできるような仕組みを工
夫している。

このように、家族同士が集まり支えあう会（以下、
家族会）は家族支援において重要な役割を担う。次
に筆者らが実施した本邦における家族会の実態調査
について報告する。

4．本邦における摂食障害の家族会の
実態調査

家族会とは共通の問題や疾患を抱えた家族が集
まって相互支援を行う会であり、本邦では 1980 年
代後半から、摂食障害の家族会の報告がみられる。

筆者らは家族会の活動実態を把握するため、文献・
インターネットによる検索と全国の精神保健福祉セ
ンターへの電話での聞き取り調査を実施し、そこで
情報が得られた家族会を対象に活動実態のアンケー
ト調査を実施した 10）。質問内容は、家族会の所在地、
主催者、創設から調査時までの継続年数、開催時間
や回数等の会の枠組み、参加者、会の目的と活動内
容、開催場所、その他の会の特徴であった。また、
主催者に対して、他の家族会との連携の希望を尋ね
ると共に、家族会を開催するメリットと、運営上の
困難や課題について意見を求めた。

調査の結果、全国で 50 の家族会の活動が確認さ
れ、その内 49（回収率 98.0％）の会がアンケート
に回答した。家族会の所在地を図 1 に示すが、地域
による偏在が大きく、関東などでは複数の家族会の
選択肢がある一方で、地域によっては家族会への参
加が非常に難しいことがうかがわれた。

主催者の内訳は、家族などの当事者が主催するグ
ループを自助グループ、専門家が主催もしくは中心
的役割を果たしているグループをサポートグルー
プとして分類すると、自助グループが 19（38.8％）、
サポートグループが 30（61.2％）であった。

家族会の継続年数は、平均 11.3 年（SD ＝ 6.5、1
年未満〜27年）であった。10年以下の会が24（49.0％）、
11 年から 20 年の会が 23（46.9％）、21 年以上の会が
2（4.1％）であった。1 回あたりの平均実施時間は 2.6
時間（SD ＝ 0.9）で、最小 1 時間から最大 6 時間で
あった。過去一年間の開催回数は、平均 13.7 回（SD
＝ 10.9）で、最小 2 回から最大 60 回とばらつきが大
きかった。家族会の一回あたりの参加人数は、平均 9.7
人（SD ＝ 7.0）で、最小 2.5 人から最大 37 人であっ
た。参加した家族メンバーの内訳は、母親が約 85%、
父親が約 13%、その他が約 2% であった。

家族会の主な目的を尋ねたところ、参加者同士
で支えあい励ましあい助け合う「相互支援」が 48

（98.0％）、摂食障害について勉強し知識を得る「学
習」が 43（87.8％）、社会に対して働きかけ医療や
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福祉の充実などのための活動をする「社会的運動」
が 8（16.3％）であった。9 割近くの家族会が相互
支援と学習の両方を目的としている一方、社会的運
動を目的とする会は少なく、今後このような活動が
展開されていくかどうかが注目される。

家族会の活動内容を、摂食障害について勉強し
知識を得ている「学習」、参加者同士が自由に情報
交換やおしゃべりをしている「自由交流」、テーマ
やルールを決めて話し合いをしている「ディスカッ
ション」、専門家による家族への講演・心理教育を
行っている「講演・心理教育」、レクリエーション
などを開催し、親睦を深めている「レクレーショ
ン」、その他の 6 項目で尋ねたところ、「学習」を
行なっている会がのべ 37（75.5％）、「自由交流」が
33（67.3％）、「ディスカッション」が 30（61.2％）、

「講演・心理教育」が 30（61.2％）、が「レクレーショ
ン」が 5（10.2％）であった。その他の活動等しては、
会報の発行や他のグループとの交流などが挙げられ
た。多くの会が何らかの学習と交流の機会を併用し
ていた。しかし中には、参加者同士が自由に情報交
換やおしゃべりをする自由交流だけの会も存在し、
逆に自由交流はせずに学習がメインの会や、参加者
が順番に自分の体験を話し他の参加者はそれを傾聴
するなどルールに沿って運営されている会もあっ
た。こうした家族会の特徴や内容は、主催者が専門

家であるか家族であるかによっても異なっていた。
次に専門家が主催するサポートグループの特徴を

述べる。30 のサポートグループにおいて、運営に
関わる専門家の平均人数は 4.3 人（SD ＝ 3.2、1 人
〜 12 人）、家族会 1 回当たりの参加人数は平均 2.8
人（SD ＝ 1.5、1 〜 6 人）であった。専門家の職種
は多い順に、心理士、医師、看護師、精神保健福祉
士（PSW）、保健師、栄養士であり、また多職種で
連携している会が 8 割以上を占めた。医療機関がそ
の機関に通院する患者家族を対象に実施している会
が多い一方、精神保健福祉センターや保健所の主催
する会や、いくつかの機関から有志の専門家が集
まって主催している会もあった。サポートグループ
のうち心理教育を実施している会は 76.7％であった
が、その回数間隔や開催時間などの枠組みにはばら
つきが大きかった。電話で聞き取った活動実態から
も、一定の方法が確立されているというよりは、各
専門家が家族会の方法を模索中であり、様々な試み
がなされていると考えられた。

家族会を開催するメリットと運営の課題について
主催者に尋ねたところ、メリットについては、家族
のニーズの高さを感じること、家族（親）の孤立感
を軽減できること、共感や安心感を得られること、
家族が変わることで患者に良い影響があること、人
の役に立つことが自己肯定感つながることなどが挙
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げられた。またサポートグループに特有なメリット
として、診療では聞けない親の気持ちや家族の様子
がわかること、スタッフの連携や士気が高まり、研
修の場になることなどが挙げられた。運営上の困難
や課題として最も多く挙げられたのは、マンパワー
の不足であった。他には参加者のニーズの違いへの
対応、参加者の定着を促すこと、土日の開催、費用
の問題などが挙げられた。特に自助グループでは、
会場の確保が困難なこと、運営や事務の協力者が不
足すること、運営の後継者の確保が困難なことが挙
げられた。

本研究から、家族会の数は増加傾向にあるものの、
その活動実態には大きなバリエーションがあり、地
域により偏在が大きいことが分かった。家族会の取
り組みをますます発展させるには、家族会同士の情
報交換や交流を促進し、効果的で実施しやすい家族
会の方法を模索することが必要であると考えられた。

終わりに－家族支援の充実のために
必要なこと

これまで見てきたように、摂食障害における家族
支援は、家族自身の精神衛生のためにも、そして患
者の治療環境や予後の向上のためにも非常に重要な
ものである。家族支援の充実のために必要なことを
医療面とそれ以外の社会的サポートの面からまとめ
てみたい。

医療的な観点から考えると、まず重要なことは摂
食障害の診療体制の充実自体が家族支援の基礎とな
ることである。先に述べたように、公的な専門治療
機関が存在しないなど、摂食障害の治療は発展途上
である。加えて、AN は命に係わる疾患であるにも
関わらず病識が乏しく、また BN も嗜癖化等の問題
から本人が受診をしたがらないことが多く、家族が
医療機関受診へのイニシアチブを取らざるを得ない
ことが多い。こうしたときに、適切な治療を受けら
れないままに家族だけで摂食障害患者を長期間抱え
たり、受診のために遠方まで出向いたりせざるを得
ないことは、家族の大きな負担になるだろう。筆者
らが 2011 年に行った東京都の高校の養護教諭に対
して行ったアンケート調査 13）でも、疑い例を含む
AN 患者の約 1/3 が未受診であり、また紹介できる
専門医療機関の少なさが問題として挙げられた。こ
れは比較的専門医療機関が多い首都圏での調査結果

であり、専門的治療機関が少ない地方では、問題
はより一層深刻であることが推測できる。こうした
現状から 2013 年には摂食障害の治療環境の改善を
求める約 24,000 筆の署名が厚生労働省に提出され、
2014 年から厚生労働科研費補助金の「摂食障害の
診療体制整備に対する研究」が発足するなど、診療
体制の整備に対する取り組みが始まっている。この
ような流れを推進し、摂食障害の診療体制を整える
こと、そしてその中に情報提供や疾患についての心
理教育や家族療法などの充実した家族支援が盛り込
まれていくことが重要であろう。

加えて、医療以外の社会的サポートの充実も必要
であろう。第 1 章で述べたように、家族のケア負担
を減らし、精神的健康を改善するためには、社会的
サポートを増やし、摂食障害に対する偏見を改善
し、そして家族のコーピングスキルを向上する必要
がある。自助的なものであれ、専門家がサポートす
るものであれ、家族会はこうした社会的サポートを
提供する資源となり得るものである。現在も、多様
な家族会が全国に存在していることが明らかになっ
たが、今後はより効果的・効率的なサポートグルー
プの在り方を探る研究の実施や、サポートグループ
の標準的なマニュアルの作成などを通じて、こうし
た取り組みを促進していくことが必要であると考え
られる。また、摂食障害に対する社会的認知を広げ、
偏見をなくしていく事も必要であろう。2013 年よ
り、摂食障害学会の前後 1 週間を「摂食障害ウィー
ク」とし、本疾患を多くの人に正しく理解してもら
うための啓蒙活動が始まっているが、いくつかの家
族会もこの活動に参加し始めている。こうした活動
を通じて、家族同士の連携を促進し、また家族をエ
ンパワーしていく事も広い意味での家族支援に含ま
れるだろう。

最後に、摂食障害の家族支援は非常にニーズが高
く、また患者の予後改善にとっても重要なものであ
る。家族のニーズを明らかにし、家族が必要な支援
を得られるようになるための研究と実践が今後も必
要な課題である。
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家族による障害の認識

個人が障害をもつことが家族の精神保健にどのよ
うな変化をもたらすかは、親が子どもの先天性の障
害を認識する過程を対象として研究が行われてき
た。Olshansky11）は、常に反復する悲しみ（chronic 
sorrow 慢性的悲嘆）を持つとし、Drotar4）は、そ
れぞれの感情が段階として現れ、重複しながら推
移するモデル図 1-（a）を仮定した。また、Dam-
rosch3）は、悲嘆が一過性の例（図 1-（b-1），父に多い）
と繰り返される例（図 1-（b-2），母に多い）があり、
家族の心理的な変化が画一的ではないこと、個人差
のあることを示した。

慢性的悲嘆は、「生きることの損失に関連した正
常な悲しみの反応で、悲痛、衝撃、怒り、疑惑、悲

哀、絶望、恐れ、罪の意識といった心理状態を含む
もの」2,5）と定義され、その後の海外の研究は慢性
的悲嘆を構成する各種の感情について（b）のよう
な経過があるか、各種の後天性の障害や疾患（小児
期の慢性疾患からアルツハイマー病まで含む）に対
象を広げて確認するものとなっている。慢性的悲嘆
の測定には自記式の質問紙（Adapted Burke Ques-
tionnaire9,13），Parental Outcome Measure2））が用い
られている。

Drotar のモデルは家族が家族会などの社会的な
活動に従事することを再起とした。しかし、家族が
本人の障害を受容し再起するという物語は、障害種
別によらず、かつ、万国共通の定石のようなものな
のだろうか。栗原 8）は、後天性の障害である子ど
もの高次脳機能障害について、リハビリテーション

の開始から数年たってもまだ受容されない例がある
とし、受容に至るまでに時間がかかり各段階の反応
が強くなることを図 1-（c）のように示している。

また、中田 10）は、段階説や慢性的悲嘆を包含す
る概念として、家族は子どもの障害を肯定する面と
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【特集　メンタルヘルスにおける家族支援の意義】
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家族の支援における障害認識のとらえ方
Perception of disability in the support for families of persons with disabilities

堀口寿広 1）

Toshihiro Horiguchi

図 1：家族による障害の認識についてのモデル
家族による障害の認識についての各モデルを図で表したもの。文献 1）をもとに作成した。（a）Drotar の段解説、（b）
Damrosch の説、（c）栗原による後天性障害に関するモデル、（d）中田の螺旋モデル、（e）診断から受容に至る流れ、（f）介入
後に診断に至る流れ、（g）「気づき」を取り入れたモデルを表したもの。
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否定する面という二つの感情を常に持っており、他
者からみると交互に現れるように見えるという螺
旋モデルを提唱した。すべてが適応の過程であり、
否定的な感情が多く受容に時間のかかる例は図 1-

（d-1）のように、それ以外の例は適応は図 1-（d-2）
のようにみえるという。「受容した」とか「再起した」
という言葉は家族以外の者が評価する際のもので
あって、家族の認識と周囲の認識の双方を取り入れ
た考え方は家族支援において重要な視点と言える。

医療の流れとしては、診断から障害の受容を経て
リハビリテーションにいたるとみるのが一般的（図
1-（e））である。これに対して、近年、適切な指導（介
入）を行い、介入への反応を見てから診断につなげ
ていく手法（response to intervention: RTI）（図 1-

（f））が発達障害児の治療で提起されている 6）。支
援の計画を立てる際には、家族による障害の受容を、
本人への支援を効果的に進める上で不可欠な条件と
して位置付けるのではなく、障害者本人の状態にあ
わせて常に変化するものという認識をもち、家族に
寄り添い観察しながら支援していく考え方が求めら
れていると言える。

そこで、家族の感覚について、精神病理学で用
いられる病識に相当するような明確なものから、

「ちょっと様子が違うのではないか」といった漠と
した不安や心配まで幅広く含め「気づき」と名づけ
る。認識を量的に扱うことにし、「気づき」を深さ
として表すことができれば、指標をもって他者と照
合することができる。また、家族自身の心理的変化

と周囲からの見え方の双方を取り上げた図 1-（d）
を参考に、立場による「気づき」の内容の違いを方
向性として表すことができれば、他者との認識の一
致の度合いを「ズレ」として確認することができる。

すると、家族の認識は時間にそって深さと方向性
とを変えながら、飛行機の航跡を示すような線とし
て考えることができる図 1-（g）1）。例示した図は、
障害を持った子どもをもった家族について作成した
ものである。ここで、図の x 軸にはそのとき何を
子育ての課題としてとらえるかを充てて関係者の認
識との「ズレ」を視覚化しているが、後に述べるよ
うに家族と本人とを別の主体ととらえるならば、本
人と家族の認識についてその変化を記述することも
できる。関係者が増えたときは、その人数分の軸を
持ったグラフを想定すれば良い。家族の障害に対す
る認識が、家族の中で生じる葛藤だけではなく、周
囲の者との相互作用で変化していくものとみること
は、子どもの障害に限らず重要な視点である。

母子保健に関する国民運動「健やか親子 21」12）（期
間：平成 13 年から 26 年まで）は、発達障害だけで
なく児童虐待への対策としても重要な視点として、
親が我が子に対して感じる「育てにくさ」をあげ、「育
てにくさを感じる親に寄り添う支援」を重点課題①
に設定している。「育てにくさ」は、「子どもの心身
状態や発達・発育の偏り、疾病などによるもの、親
の子育て経験の不足や知識不足によるもの、親の心
身状態の不調などによるもの、家庭や地域など親子
を取り巻く環境との関係で生じるもの、あるいは支
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図 2：家族支援とレジリエンス
障害者（児）を持つ家族と地域の関係を表したもの。（a）は 1950 年前後の家族を表したもの。家族は一定の規模を持ち地域社
会の中でのつながりは保たれている状態である。（b）は高齢化社会の進んだ現代の家族を表したもの。家族の規模は縮小し地
域社会のつながりは消失している。家族もまた支援を必要としている。一方で地域移行が促進されており、地域には自立して
生活する障害者の数が増えている。（b）の状態の家族に対して各種の支援がどのように関わるかを表したものが（c）である。
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援の不足によるものなど多面的な要素を含む」もの
であり、ここで、「気づき」は、家族の「育てにくさ」
の認識、および、支援者が家族の「育てにくさ」の
サインに気づくこととして用いられている。

家族への支援

厚生労働白書（平成 26 年度版）7）は、健康意識
に関する調査等の結果を引いて、相談相手として家
族を選択する国民が多く、家族関係は個人の幸福感
の判断に寄与している（p51）ことを示している。こ
れは、家族を大切にする国民性のあらわれであろう。

一方で、同白書は、国民生活基礎調査の結果をも
とに世帯構成についても言及している（p122）が、
1 世帯当たりの平均人員は昭和 28（1953）年の 5.00
から、平成 22（2010）年には 2.59 にまで減少し、
単身者世帯が世帯全体の 1/4 を超えている。それら
の数値は家族規模の縮小を示している。この変化を
例として描いたのが図 2-（a）および（b）である。「少
子化」「核家族化」「高齢化」には「孤独死」「老老
介護」「地域の過疎化」といった課題が密接につな
がっている。高齢化社会の程度を表すための比喩と
して、社会が胴上げ型（昭和 40 年）から肩車型（2050
年）に変わっていくとされる。家族を一人の人間に
例えるならば、規模の小さくなった家族は靭性（レ
ジリエンス）の低下した状態と言える。

家庭で起きる問題として、児童虐待の件数は、全
国の児童相談所での相談対応件数だけをみても、平
成 24（2012）年度には 66,701 件と、児童虐待防止
法施行前の平成 11（1999）年度の 11,631 件に比べ
て 5.7 倍に増加している。また、障害者虐待につい
ても、施行後半年間（平成 25 年 3 月末まで）の件
数は 3,269 件で、そのうち最も多かったのは養護者
によるもの 1,311 件であった。幸福感の源泉となる
家族が虐待の現場となっているのだが、誤解しては
ならないのは、上にあげた二つの虐待に関する法律
は、どちらも虐待者を罰するためのものではなく家
族としての機能を回復できるよう支援するための法
律であるということである。

今後、家族もまた介護などの支援を必要とする状
態になった A さん（図 2-（b））や、地域で暮らす
B さんのような障害者は、ますます増えていくであ
ろう。ふだんの健康管理、いざというときの受診、
手術や入院などの同意は、それぞれ誰がどのように

するのか、現在、医療が直面している課題である。
家族のレジリエンスを高めるための支援は、すで

に各方面から実施されている（図 2-（c））。精神保
健研究所における各部の研究をつなぎ、いかすこと
が求められる。

付記

本稿の一部は、平成 26 年度厚生労働科学研究費
補助金（障害者対策総合研究事業（障害政策総合研
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－一般－ 007）「障害者への虐待と差別を解決する
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Ⅰ．はじめに　 

発達障害 1 の支援は、当事者である子どもだけで
なくその親に対しても提供することが重要とされて
いる。全米学術会議 （National Research Council）
の「自閉症児のための教育的介入に関する委員
会」（Committee on Educational Interventions for 
Children with Autism）は、自閉症スペクトラムの
子どもの養育ストレスを経験している家族に対して
メンタルヘルスの支援サービスの提供を推奨してい
る 20）。英国国立医療技術評価機構（The National 
Institute for Health and Clinical Excellence）の自
閉症スペクトラムの支援ガイドラインにおいても、
養育者自身の社会的・情緒的支援の必要性をアセス
メントし、ニーズに基づいた支援を提供することが
明記されている 19）。わが国においてもまた、2005
年 4 月より施行された「発達障害者支援法」にて、
家族に対して適切な支援を行うことの必要性が謳わ
れている。

親を支援対象とする場合、その目的は、親の養育
機能を高めること、そして親の情緒的安定を図るこ
とにある。前者は親に対して養育に関する知識や技
能を教授する方法がとられ、後者は情緒的なサポー
トを提供する。代表的な親支援の方法にペアレント
トレーニングがある。これまで国内外で行われてき
たペアレントトレーニング研究から、親の養育のス

キルの向上 4,14,15）、子どもの適応行動の増加や問題
行動の低減 4,5,14）、などのトレーニング効果や、親自
身のストレス低減といった効果が報告されている
4,5,10）。またペアレントトレーニングは、通常、複数
の親を対象として実施されるため、親同士が悩みを
語り合って共感し合ったり、情報交換をしたりする
機会が増えることを通して、親の情緒的な安定につ
ながるというメリットも指摘されている。実際、英
国のペアレントトレーニングで広く用いられてい
る Early Bird Program 33）は、親の養育機能を高め、
親自身の心理的健康の改善を目的としており、参加
した親は他の親と会う機会がある点を特に高く評価
し、高い満足につながっていると報告されている 3）。
しかしながら、親同士の支援の機能や効果あるいは
デメリットについては研究が乏しく、明らかではな
い。

このように、親のメンタルヘルス向上には、専門
家によるフォーマルなサポート以外に、非専門家の
親同士によるインフォーマルなサポートの果たす役
割は小さくない。質問紙調査によると、障害のある
幼児をもつ親の多くは「頼りにしている相談先」と
して医療機関、療育機関、通園施設などの専門機関
を挙げる一方で、「ほっとしたり安心できる相談先」
としては保育所など子どもの通園先で知り合った保
護者や、友人・知人を挙げていた 40）。実際、地域
内の発達障害のある子どもをもつ親を対象とした質
問紙調査では、幼児期から成人期までの子どもの全
ての年代において、7 割〜 9 割程度の親が同様の育
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発達障害者支援法第二条に定義されている「自閉症、アスペ
ルガー症候群その他の広汎性発達障害、学習障害、注意欠陥
多動性障害その他これに類する脳機能の障害であってその症
状が通常低年齢において発現するものとして政令で定めるも
の」とする。



50

児経験のある親に相談しており、9 割以上の親がそ
うした親への相談機会を希望していることが明らか
になった 6）。親同士のインフォーマルな支援は専門
家によるフォーマルな支援を補うことで、発達障害
のある子どもと家族への支援を最適なものとするこ
とが望ましいが、前者の実態とその効果や課題につ
いてはほとんど知られていない。

近年、発達障害のある子どもをもつ親支援の 1 つ
として、ペアレント・メンターによるインフォーマ
ルな支援が注目されている。ペアレント・メンター
とは、自身が発達障害のある子どもをもち、かつ一
定のトレーニングを受け、同じような発達障害の
ある子どもをもつ親に対して支援を提供する者を指
して呼ばれる。ペアレント・メンターが、悩みを
抱える親に対して共感的なサポートを行い、地域資
源についての情報を提供することは、専門家による
フォーマルな支援とは違った側面で助けになる可能
性がある。その効果に関しては、エンパワメント 1,12）、
孤立感の低減 1）、情緒的健康 1）、自己肯定感と自信
35）、スキルの向上 12）などを示唆する質的研究の他、
症例対照研究 34）の報告もなされている。エビデン
スに基づく海外での先行事例に続いて、わが国にお
いても、2010 年度から厚生労働省はペアレント・
メンター活動を推進している 11）。

本稿の目的は、海外のペアレント・メンター活動
の先行事例と、わが国への導入から事業化までの経
緯について紹介し、それらを踏まえて、今後のわが
国のペアレント・メンターによる発達障害児の親支
援に関する研究面における課題を提示することであ
る。

Ⅱ．海外におけるペアレント・メンター活動

本稿では、先進的な活動を行っている米国の
Parent to Parent （親同士の支え合いを行う自助グ
ループ）プログラムと、Parent Mentor プログラム
を紹介する。

1．Parent to Parent program

米国では、1971 年頃から、さまざまな障害、特別
な医療的ニーズ、あるいはメンタルヘルス上の問題
を抱える子どもの親同士を 1 対 1 で「マッチング」

（紹介し合う）したうえで親による親への支援を行
う Parent to Parent program が開始された 9,31,32,41）。

2013 年 度 時 点 で、35 州 の Parent to Parent pro-
gram が、Parent to Parent USA（以下、P2PUSA）
という全国規模のネットワークに加盟している 25）。

マッチングとは、同じような境遇の親と話したい
というニーズをもっている親（Referred Parent と
呼ばれる）を、他の親を支援するのに必要な研修

（Training）を積んだ親（Support Parentと呼ばれる）
とのペアを作るもので、Parent to Parent program
のスタッフが行う。マッチング後 24 〜 48 時間以内
に、Support Parent は Referred Parent に対して情
緒的な支援や地域の支援リソースに関する情報提供
を開始する。これらの支援は主に電話相談によって
行われ、Referred Parent と Support Parent の両者
は、Parent to Parent program のスタッフによって
フォローされる。なお、これらの手順は、P2PUSA
により Parent to Parent program 共通の基準とし
て推奨されている 25）。

この Parent to Parent program には、一定のエ
ビデンスが示されている 25）。Kansas 大学の The 
Beach Center on Disability は、1990 年代中頃に、
P2PUSA とのパートナーシップを築き、全国規模
の研究に着手した 1,29,30,34）。ウェイティングリストコ
ントロールデザインによって効果を検証した結果、
プログラムの参加者は非参加者と比べて、認知的適
応、問題に対処するエフィカシー、問題の改善が
統計的に有意に優れていることが示された 34）。ま
た、プログラムに参加した親へのインタビュー調査
の結果、① Support Parent と Referred Parent の
子どもの状況や親自身のパーソナリティが類似して
いる、②境遇の似た人と話すことによって自身の
考えや感情が通常（normal）のものであると学ぶ
ことができたり、子育てのスキルや有用な情報を
得られたり、将来の希望を持てる、③ 24 時間中連
絡を取ることが可能である、④ Support Parent と
Referred Parent が同等の関係であり互恵的である、
などの場合に、このプログラムが有用となることが
明らかになった 1）。しかしながら、Parent to Par-
ent program は、多様なニーズのある子どもの親を
支援の対象としており、発達障害に限定したプログ
ラムではないため、発達障害のある子どもをもつ親
への効果については報告されていない。

米国の他、ニュージーランド（Parent to Parent 
New Zealand23））、オーストラリア（Parent to Par-
ent Queensland 24））、英国（National Autistic Soci-
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ety　Parent to Parent service18））などでも同じよ
うな取り組みが行われている。しかしながら、これ
らに関連する資料は、筆者の知る限り、それぞれ
web ページに掲載されているもののみであり、研
究報告はなされていない。
2．Parent Mentor program

米国ノースカロライナ州では、Treatment and 
Education of Autistic and related Communication 
handicapped Children（TEACCH）の臨床サービ
スの中で、Parent Mentor program が実施されて
いる 42）。TEACCH の臨床サービスの「ウェイティ
ングリスト」にある家族に対して支援を提供するこ
とを目的として、1996 年より開始された 21,22）。自
閉症と診断されたばかりの子どもの親は、自身がす
でに TEACCH プログラムでサービスを受けた経験
を有し、かつペアレント・メンターの研修を受けた
親とマッチングされる 13）。ペアレント・メンター
となった親は、傾聴と理解、自閉症や関連する話題
に関する情報提供、地域の資源に関する情報提供を
行う 13）。これまでのところ、TEACCH の Parent 
Mentor program に関連する資料は限られており、
調査研究や実践研究などによる実証的な報告はされ
ていない。

Ⅲ．日本におけるペアレント・メンター
活動の展開

1．ペアレント・メンタープログラムの開発および

その導入（2005 〜 2009 年）

わが国のペアレント・メンター活動は、TE-
ACCH プログラムの Parent Mentor program を参
考にして開発された。2005 年から 2008 年にかけて、
日本自閉症協会はペアレント・メンター養成事業に
着手した 7,36,37,38,39）。養成のための研修は、各地の自
閉症協会や発達障害者支援センター、そして全国の
発達障害支援の専門家の協力のもと実施された。プ
ログラムとして、各地の自閉症協会から推薦された
ペアレント・メンターの候補者を対象としたベー
シックコース（2 日間）と、ベーシックコース修了
者に対するフォローアップコース（1 日間）および
サポートブック・リーダー養成コース（半日間）の
3 つのコースが開発された 7）。2005 年〜 2008 年の
4 年間で、ベーシックコースの研修が 9 都道府県で
実施され（表 1）、329 名のペアレント・メンターが

研修を修了した 36,37,38,39）。そのうち、フォローアッ
プコースも修了したペアレント・メンターは 200 名、
サポートブック・リーダー養成コースを修了したペ
アレント・メンターは 131 名であった 36,37,38,39）。

この研修とは別に独自の方法でペアレント・メン
ターの養成に取り組んだ地域もある。2006 年度に
長野県 17）が、2007 年度に佐賀県 8,22）が、2009 年度
には福井県や兵庫県が独自のプログラムを用いてペ
アレント・メンターの養成研修を実施した。

この時期のペアレント・メンターによる親支援
は、その地域で従来行われてきた自助グループ活動
の延長で、電話相談、グループ相談、個別相談など
の相談活動を行っていた。そのため、各地域におい
て、ペアレント・メンターによる親支援の仕組みづ
くり、またペアレント・メンターに対する専門家に
よるバックアップの仕組みづくりが課題として浮上
してきた 7）。

2．ペアレント・メンター活動事業の発展期（2010 年〜）

厚生労働省は 2010 年、ペアレント・メンター養
成を「発達障害者支援体制整備事業」として位置付
けた。これにより、ペアレント・メンター養成事業
を実施する地域が一層拡大した。近年では都道府県
や政令指定都市、発達障害者支援センターの主催
で地域の自閉症協会や発達障害関連の親の会と協力
してペアレント・メンター養成研修を実施すると
いう官民協働の取り組みが増え、発達障害関連の
さまざまな親の会（例えば、アスペエルデの会 44）、
ADHD 親の会 45）、LD 親の会 47））に所属している
親が、ペアレント・メンターの候補者としてペアレ
ント・メンター養成研修に参加するようになった。
いくつかの地域では、親の会に所属していない発達
障害の子どもをもつ親にも研修が提供された。

著者らは 2013 年に、全国都道府県および政令指
定都市計 67 地域においてペアレント・メンター養
成事業の普及状況について調査を行った 43）。回答
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年度 地　域
2005 愛知県、東京都
2006 福島県、大阪府
2007 北海道函館市、千葉県、山口県
2008 北海道旭川市、宮城県、鳥取県

表 1　日本自閉症協会の事業によるペアレント・
　メンター養成研修の実施地域 35,36,37,38）
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が得られた 48 地域（回収率 71.6%）のうち 30 地域
（62.5%）で養成研修が実施されており、過去 4 年間
で養成されたペアレント・メンターの総数は 30 地
域で計 1030 名であった。2014 年 3 月時点で、ペア
レント・メンター養成事業を行っている（行ったこ
とがある）のは、著者らが把握している限りでは
35 都道府県とさらに増えている。

ペアレント・メンターによる親支援の活動がうま
く機能するためには、各地域の発達障害者支援シス
テムの中にペアレント・メンターの活動が明確に位
置づけられることが必要と考えらえる。佐賀県、愛
知県、長野県、鳥取県、北海道、埼玉県、徳島県な
どではそうした運営組織が設置され 8,28）、地域の独
自性が反映された親支援を実施している。例えば、
わが国のペアレント・メンターによる親支援は、米
国のような相談者と一対一での支援や電話相談とい
う形態での支援よりも、ペアレント・メンターも相
談者も複数名ずつ参加するグループでの支援や対面
式の支援が多い点に特徴がある。表 2 に例を挙げた
ように、活動領域が広く許容されている傾向もみら
れる。米国のようなペアレント・メンターと相談者
との「マッチング」はあまり行われていないけれど
も、活動の内容が多様である分、ペアレント・メン
ターの得意不得意などを考慮して、どの活動を誰が
行うかを配慮する工夫がなされているようである

（日本では、活動とペアレント・メンターの“マッ
チング”と呼ばれることがある）7,8）。

ヘルパーセラピー原則 27）の視点からは、「人は援
助をすることで最も援助を受ける」という援助者利

得が想定され、実際、綾木ら 2）は、質問紙調査を行っ
て、「自分の子育てを良い意味で振り返ることがで
きた」「自分の子ども以外の子の話を聞いて視野が
広がった」「親同士の助け合いが大事だと気づいた」

「話し方に気をつけるようになった」「聴き方に気を
つけるようになった」などのペアレント・メンター
自身のポジティブな変化を示唆している 2）。しかし
ながら、ペアレント・メンター活動の拡大に伴い、
ペアレント・メンター一人当たりの活動回数や時間
が増えれば、物理的、心理的な負担が増えることが
懸念される。相談内容によっては心理的な負担が大
きくなるかもしれない。上述の運営組織が設置され
た都道府県では、こうした問題に対応すべく、ペア
レント・メンターに対するバックアップやサポート
の体制もまた整備され始めている 8）。例えば、ペア
レント・メンターの活動回数や時間、活動する人が
偏らないようにするなどの調整を行ったり、ペアレ
ント・メンターに対する継続的な研修、情報交換会、
専門家のスーパーバイズ、さらには、ペアレント・
メンターに対する心理的サポートなどの充実が図ら
れている。

わが国では、このように、ペアレント・メンター
の活動が拡大してきたが、その仕組みには米国での
ような「マッチング」のプロセスは支援システムと
して必ずしも位置づけられていなかった。また、ペ
アレント・メンターによる多様な活動を円滑に行う
ために、活動をコーディネートする（例えば、活動
の準備、関係機関との連絡調整、活動報告・集計）
役割も必要とされるようになった。このような状況
を踏まえ、厚生労働省は 2011 年から「ペアレントメ
ンター活動状況を把握し、適宜、情報提供を行うな
どのサポートや相談希望者（親）とペアレントメン
ターを適切に結びつける調整を行う」ペアレント・
メンター・コーディネーターの配置を推奨すること
となった 11）。しかしながら、ペアレント・メンター・
コーディネーターに関しては、現在まで、誰がその
役割を担うかについての基準、具体的な業務内容、
養成のための研修のあり方ついては示されていない。

著者ら（第一、第二著者）は、2005 年に始まっ
た日本自閉症協会によるペアレント・メンター養成
プログラムの開発当初から、これまでにのべ 40 箇
所近くの地域で、事業や研修に関与してきた経験か
ら、実態把握に基づくプログラム開発とプログラム
の有用性の検証、そしてその普及の必要性を認識す
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地域 活動例

佐賀県 8）

・早期発見・早期療育事業の一環である療育指
導教室に子育てサポーターとして参加・学齢
期以降の相談には、佐賀県自閉症協会の活動
の中で相談活動を実施

愛知県 7,8）

・ペアレント・メンター養成事業にスタッフと
して参加・発達障害者支援センターが企画・
実施するグループ相談会で、相談スタッフと
して参加・教員や保育者、行政の担当職員、
相談支援従事者への研修に、講師やロールプ
レイ実習の模擬相談者役として参加・サポー
トブック作成講座の講師

岡山県 16） ・ペアレントトレーニングのスタッフとして参加

鳥取県 48）
・発達障害者の見え方、聞こえ方、感じ方の疑

似体験を盛り込んだ体験講座（キャラバン隊
活動）などを実施

埼玉県 28）
・市町村の相談事業や派遣事業でのみ活動す

る。それ以外の場面ではペアレントメンター
と名乗っての活動は禁止されている

表 2　近年のペアレント・メンターによる親支援の例



53

るに至った。そこで、2011 年、発達障害領域の専
門家と発達障害のある子どもを育てている親から構
成される「日本ペアレント・メンター研究会」を立
ち上げた（2014 年 1 月に特定非営利活動法人化し、

「特定非営利活動法人日本ペアレント・メンター研
究会」と改称した 46））。当研究会は、まず各地のペ
アレント・メンター養成研修への講師協力、インス
トラクター研修に加え、ペアレント・メンター・コー
ディネーター養成の企画および実施に着手した。わ
が国のペアレント・メンター・コーディネーターの
役割は、米国とはやや異なり、マッチング以外にも
活動のコーディネート業務などが求められており
8,11）、各地域のペアレント・メンター活動の運営組
織などによってはコーディネーターの候補者の職種
や立場はさまざまであることが想定された。そこで、
各地の行政担当部局の職員や発達障害者支援セン
ター職員、ペアレント・メンターを幅広く対象とし
て、2012 年度に 2 箇所、2013 年度に 2 箇所、それ
ぞれ 1 日間の研修を実施したところ、30 都道府県
と 3 市からのべ 73 名が研修に参加した。また、当
研究会は、地域に適した研修や活動のあり方のエビ
デンスを提供することを目的としており、各地域の
ペアレント・メンター活動の情報収集を始めたとこ
ろである。逐次、各地の活動についての紹介を目的
とした情報発信を、ウェブページを介して行う予定
である 26）。

　
Ⅳ．今後の課題

発達障害のある子どもをもつ親に対するイン
フォーマルなサポートの 1 つであるペアレント・メ
ンターによる親支援を、エビデンスに基づく実践と
して確立するためには、ペアレント・メンターによ
る親支援活動を標準化し、有用性の検証とともにア
ウトカムに影響を及ぼす要因を特定することが必要
不可欠である。

将来、全国どの地域においても発達障害のある子
どもの親が、似た経験を有するペアレント・メンター
による親支援から子どもや親自身が益を得るために
は、米国の P2PUSA のような全国ネットワークを活
用し各地域の家族のニーズに応じたサービスの普及
や社会への働きかけを行うことが必要となるであろ
う。そのためには、全国規模での調査による実態把
握が必要である。その結果に基づいて研修システム

の検討を行い、ペアレント・メンターによる親支援
活動のガイドラインを策定することは重要であろう。
著者らが中心となって立ち上げた「特定非営利活動
法人日本ペアレント・メンター研究会」はこうした
役割を果たすことを目的としており、現在、そのた
めの情報収集と情報発信を始めたところである。

ペアレント・メンターによる親支援の有用性につ
いて、日本におけるエビデンスはほとんど存在しな
いので、その検証は急務である。アウトカムとして、
相談者である親やその子どもへの影響のみならず、
ペアレント・メンター自身への影響も含めた包括的
な評価を行う必要がある。効果と同時に、相談を受
ける側、メンター自身の両者へのネガティブアウト
カム（例えば、ストレスの増加、精神的健康の悪化）
についても明らかにし、その予防や改善のためのペ
アレント・メンターによる親支援のあり方を検討す
ることは重要である。評価に用いる指標の妥当性や
アウトカムの予測要因については、今後の検討課題
である。

また、わが国独自のものとして設けられた、ペア
レント・メンター・コーディネーターについても、
その実態把握を通して、その役割や候補者の基準な
どを提案していくことも今後の課題である。

Ⅴ．おわりに

わが国の発達障害者支援にペアレント・メンター
が導入されてから 10 年目に入った今日、ペアレン
ト・メンター活動は発達障害のある子どもをもつ親
同士が支え合うインフォーマルな支援として期待さ
れ、各地に広がってきた。しかしながら、その根拠
となる実証的データは依然として不足している。

同じ気持ちを経験している家族だからこそできる
支援は、発達障害支援の専門家であっても決してで
きない貴重な資源である。最適な、そして安全な支
援のあり方とそれを支える地域の仕組み、そしてそ
の効果に関する実証的なエビデンスを構築するため
には、わが国で立ち上がったペアレント・メンター
研究会が果たすことを期待されている役割は大き
い。海外に端を発した支援方法ではあるが、日本の
文化的、社会的特性に合致した仕組みのもとで、そ
れぞれの地域や、個々の家族のニーズに応じた支援
として、エビデンスに基づく実践法とするべくなさ
れるべき課題は山積している。
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Ⅰ．はじめに

注意欠如・多動性障害（attention deficit hyper-
active disorder; ADHD）、自閉症スペクトラム障
害（autism spectrum disorder; ASD）、 学 習 障 害

（learning disorder; LD）などの発達障害児・者に
対する治療・療育において、患者である子ども・成
人への治療介入だけではなく、その保護者・家族を
様々な視点から支援することも欠かせない。例えば、
メンタルヘルスを維持する要因として「レジリエン
ス」すなわち、「弾力性」や「跳ね返す力」を意味
する物理学用語に由来した概念が最近着目されてき
ている。このレジリエンス概念は、発達障害児・者
をもつ保護者支援においても重要な視点であると考
えられる。そこで、本稿では、保護者と子どもの関
係性の視点からレジリエンス研究を紹介しつつ、発
達障害領域におけるレジリエンスの概念をまとめ、
保護者支援におけるレジリエンスの意義について考
察する。

	
Ⅱ．保護者と子どもの関係

保護者の養育態度や行動が子どもの発達に影響を
与えることが様々な研究により指摘されている。例
えば、双生児をもつ母親の養育態度と子どもの行動
を検討した Tully et al.17）は、低出生体重児群では
5 歳時点の行動が、体重正常群（2500g 以上群）に
比べて ADHD 特性が高い傾向があることを見出し
た。さらに、児の出生体重が将来の ADHD 症状出
現に対して及ぼす影響は母親の養育態度の暖かさに

よって和らぐことも指摘した。また、出生時から学
童期まで追跡した縦断的なデータを分析すること
で、乳幼児期の母親の養育態度が学童期の子どもの
行動特性に影響を与えていることを明らかにした研
究 13）もある。その研究では、幼児期での母親の養
育態度が暖かいと学童期に至った子どもの向社会性
は増加することが判明している。

また一方、保護者の養育態度・行動も子どもの影
響を受けるものと考えられる。発達障害児の子ども
の行動上の問題は、保護者のストレスを高め、メン
タルヘルスを悪化させることが報告されているから
である 6）, 8）。また、子どもの外向的問題行動を主訴
として相談機関に受診・来談した保護者は、保育園、
幼稚園、小学校に通う子どもの保護者よりも不適切
な養育を行っていたという 9）。これらの知見は、子
どもの問題行動が顕著な場合には、保護者が子ども
を取り巻く問題に円滑に対処することができず、自
身のメンタルヘルスが悪化することや児に対して不
適切な養育を行ってしまうことがあることを示唆し
ている。

以上のように、①保護者の不適切な養育が子ども
の行動に悪い影響を与えることと、②子どもの問題
行動が保護者の養育に悪い影響を与えること、とい
う相互関係が想定され、発達障害児の養育において
は子どもと保護者の関係性が悪循環に陥ってしまう
可能性があると考えられる。

Ⅲ．レジリエンスについて

レジリエンスは、一般的に、メンタルヘルスを著
しく悪化させる状況や環境に関わらず、良好に適応
する過程として定義される。レジリエンスの要素に
は、自身の能力や性格だけではなく、家族や社会な
ど、周囲からの支援が含まれる。レジリエンスは、
当初、コホート研究の中で検討された概念である。
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精神疾患の発症リスクが高い状況においても良好に
適応した子どもはレジリエンスが高い者（resilient）
として調査され、レジリエンスの各々の要素が明ら
かになってきた5）, 12）, 20）。その後、レジリエンスは、パー
トナーとの死別や災害など、メンタルヘルスを著し
く悪化させる様々な要因に適用されてきている 2）, 3）。

このようにレジリエンスが様々な領域に適用され
てきたが、領域によってメンタルヘルスに影響を及
ぼす環境、状況、要因、または良好に適応した状態
が異なるため、すべての対象に適用可能な形でレジ
リエンスの要素を明らかにすることは不可能であろ
う 18）。一方、発達障害児・者の保護者においては、
レジリエンスの明確な定義が確立されておらず、定
義を模索しながらレジリエンスの要素が研究されて
いる状況である。

　
Ⅳ．レジリエンス概念の適用

前述したように、発達障害児・者をもつ保護者は、
子どもの行動特性からメンタルヘルスが悪化する傾
向があるため、レジリエンスを適用できる状況に置
かれていると考えられる。現在、発達障害児・者の
レジリエンスを扱っている研究として、Bayat1）と
鈴木ら 15）の研究があげられる。それぞれ異なるレ
ジリエンスの定義を用い、構成要素について調査し
ている。以下に、これら 2 つの研究で示されたレジ
リエンスの概要について簡潔にまとめていく。

Bayat1）は、ASD 児をもつ家族に対して、家族が
危機やストレスを乗り越える要素である家族レジリ
エンス（family resilience）19）を適用した。患者家
族への質問紙調査を行い、自由回答データをまとめ、
ASD 児をもつ家族レジリエンスとして以下のカテ
ゴリを抽出した。すなわち、「家族が団結すること」、

「困難な状況から前向きな意味づけを得ること」、「世
界観を変えること」、「強みを肯定し、障害の困難さ
を共有すること」、「宗教的な体験と信仰」の 5 つで
ある。

鈴木らの研究 15）では、発達障害児・者をもつ保
護者においてレジリエンスを適用するにあたり、文
献研究を行い 16）、“養育困難があるにも関わらず、
良好に適応する過程”として養育上のレジリエンス

（養育レジリエンス）を定義した。そして、ASD 児・
者をもつ母親における養育レジリエンスの構造を明
らかにするため、母親に半構造化面接調査を行い、

子育ての様子を聞き取り、逐語記録について質的に
分析した。その結果、「親意識」、「自己効力感」、「特
徴理解」、「社会的支援」、「見通し」の 5 つのカテゴ
リで構成される養育レジリエンスのモデルを示し
た。親意識は、子育てに取り組む姿勢に関連し、自
己効力感は、これまで行ってきた養育に対する自信
や達成感を表すものである。鈴木らの養育レジリエ
ンスモデルでは、子どもを取り巻く問題が生じた時
に、これら 2 つの要素（親意識、自己効力感）がキー
となり、母親の対処行動を促すものと想定している。
また、子どもの特徴を理解し、相談相手を得て専門
機関とのつながりなどの社会的な資源を把握し、今
後の見通しを持ちながら、適切に対処する方法を母
親自身が導き出していると仮定している。

両研究においては研究対象がそれぞれ家族 1）、母
親 15）, 16）というように異なっているものの、子ども
に対する養育態度や子どもの捉え方が保護者レジリ
エンスに含まれるものと考えられる。また、「家族
が団結すること」や「社会的支援」のように、養育
者が一人で対応を考えるのではなく、子どもに関わ
る者たちが協力できる体制があることもレジリエン
スを高める構成要素のひとつと想定される。両研究
とも、質的分析に基づいたレジリエンスの仮説であ
るため、今後は、実践的な検証や定量的な解析によ
る検証が必要となると考えられる。

　
Ⅴ．レジリエンスの意義

先行研究においては、レジリエンスという用語が
使用されていないものの、養育や子どもの捉え方や
社会的支援によって保護者の抑うつやストレスが軽
減されることが示唆されてきた。例えば、養育に対
して肯定的な感情を抱く保護者もおり、その肯定的
な感情が養育困難に良好に適応する要因となること
が報告されている 7）。また、子どもの多動・衝動性
が高いほど母親の抑うつ傾向が高まる関係がある
が、母親役割を肯定的に受容している母親では、子
どもの多動・衝動性が抑うつ傾向に及ぼす影響がみ
られないという指摘もされている 14）。自閉症児を
もつ保護者において、社会的支援の不足が抑うつや
ストレスの増大に影響することが示されている 4）。
このようにレジリエンスの構成要素は、保護者のメ
ンタルヘルスの維持につながるため、保護者のレジ
リエンスの向上が子どもと保護者との関係性の悪化
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を解決するための手がかりとなることが期待され
る。レジリエンスとして統合的にその効果が検討さ
れていないので、今後、更なる検討が行われること
で、保護者支援における有益な情報が得られていく
ものと期待される。

レジリエンスは、保護者が行っている対応方法を
直接的に表しているのではなく、発達障害児・者に
関わる様々な問題に良好に適応するための要素であ
る。そのため、発達に伴う子どもの変化によって大
きく変わるものではない。一方、子どもの発達に伴
い、保護者に要請される対応も変わっていく（例え
ば、乳幼児期の子どもに対して適切とされる養育を
青年期の子どもに行った場合、不適切とみなされる
こともあろう）。支援者が保護者の現在の対応方法
に着目することは必要であるが、それに加え、レジ
リエンスを踏まえた長期的な視野をもつことも重要
になると想定される。

発達障害児・者をもつ保護者を対象とした研究や
実践では、「障害受容」についても注目されてきた。

「ショック」、「否認」、「悲しみと怒り」、「適応」、「再起」
など、段階的に障害受容が経過することも仮定され
るが、障害受容後に子どもの障害を認めたくない気
持ちや、障害に対する負の感情が再燃する慢性的悲
哀が考慮されることもある 10）, 11）。慢性的悲哀は養
育困難に適応するための自然な反応であることが多
いので、保護者の慢性的悲哀を悪い症状として捉え
て過剰に適応を促すべきではないとする意見もある
11）。レジリエンスは、保護者を障害受容とは異なる
側面から捉えることができるので、支援者の慎重な
判断につながることが期待される 15）。

レジリエンスは、発達障害児・者をもつ保護者支
援において重要な視点となり得るものであるが、レ
ジリエンスに含まれる要素が発達障害児・者をも
つ保護者支援で考えられていなかったということは
なく、要素の多くは支援者が考慮しているものであ
ると推察される。レジリエンスという枠組みの中で
様々な要素を総合的に検討することで、治療・療育
法を裏付ける基礎的な知見に発展する可能性が予測
される。最近、発達障害領域の支援者としてペアレ
ントメンターが注目されている。メンターを養成す
るという取り組みにとっても、支援の多様な要素と
して捉えるよりもレジリエンスとして総合的に捉え
た方が理解しやすいとも考えられる。

Ⅵ．まとめ

本稿では、発達障害児・者をもつ保護者と子ども
の関係性を考察し、保護者の不適切な養育が子ども
の行動に悪い影響を及ぼしうること、子どもの問題
行動は保護者の養育を悪化させること、という悪循
環の相互作用による悪循環を指摘した。また、発達
障害児・者をもつ保護者のレジリエンス要素として、
養育や子どもに対する捉え方や社会的支援があると
考えられた。先行研究から、保護者と子どもとの間
の悪循環を断ち切る要因として、レジリエンスが重
要な視点になり得ることが予測された。発達障害児・
者をもつ保護者のレジリエンスに関する研究的知見
はまだまだ不足しており、今後、レジリエンスの構
成要素の更なる検討や、メンタルヘルスまたは養育
態度との関係の調査研究を発展して実施する必要性
があるものと考えられた。
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Ⅰ．はじめに

摂取すると興奮や幻覚作用などを示す「危険ド
ラッグ」の乱用が蔓延しており、乱用に基づく交通
事故が発生し大きな社会問題となっている 5）。危険
ドラッグは、法規制を受けている麻薬や覚せい剤と
化学構造がわずかに異なるため、法規制から外れて
しまう。しかしながら、作用は麻薬や覚せい剤と

類似したものであると考えられている 6）。我が国に
おける危険ドラッグ蔓延の背景には、販売店の急増
による入手可能性の拡大が関与していると考えられ
る。さらに、インターネット等の通信手段の普及に
より、危険ドラッグに関する乱用方法、摂取時の効
果や法規制の状況などの情報入手が容易になったこ
とも一因である 5）。

危険ドラッグとして流通している化学物質として
は合成カンナビノイドとカチノン系化合物が主流で
あるが、これらに加えてフェンシクリジン（phenyl-
cyclohexylpiperidine）、いわゆる PCP やジフェニジ
ンといった幻覚作用を示す化学成分の流通が確認さ
れている 2,4,20）。同様に、精神作用を示す化学成分を
含む植物の流通も確認されており、こうした化学物
質の薬物依存性や毒性を効率よく評価するシステム
構築が課題となっている。

1）国立精神・神経医療研究センター　精神保健研究所
薬物依存研究部
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2）岡山大学大学院医歯薬学総合研究科　神経情報学　
Department of Brain Science, Okayama University Grad-
uate School of Medicine, Dentistry and Pharmaceutical 
Sciences
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【抄録】
植物由来幻覚成分であるハルミンの薬物依存性ならびに毒性についての評価を行った。マウスでの条件付け場所

嗜好性試験による解析から、ハルミンは精神依存形成能を有することが確認された。毒性の評価はドパミン系

CATH.a 細胞とセロトニン系 B65 細胞を用いて評価した。ハルミン添加によりいずれの細胞においても、細胞毒

性の発現が認められた。ハルミンは精神依存形成能を有し、乱用により重大な健康被害を引き起こす危険性がある。

【Key Word】
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【Abstract】
The present study investigated drug-dependence liabilities and cytotoxicities of harmine,　a hallucinogenic 

alkaloid found in the seed of plant Peganum harmala. Based on conditioned place preference methods in 

mice, harmine produced a rewarding effect, indicating that harmine has psychic-dependence liabilities. The 

cytotoxicity of harmine was examined in the serotonergic B65 cell line and the dopaminergic CATH.a cell line. 

Harmine induced cytotoxicities in B65 and CATH.a cells. These findings suggest that abuse of harmine may 

induce serious health problems.
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これまでに、国内でいくつかの幻覚成分含有の天
然植物、いわゆる植物系危険ドラッグが取引されて
いる。植物系危険ドラッグとしては、「ハルマラ」
が国内のドラッグショップやインターネット上で
鑑賞用植物または植物標本として販売されていた。
ハルマラ（Harmala）は別名シリアンルー（Syrian 
Rue）とも呼ばれ原植物はハマビシ科の Peganum 
harmala L. の種子であり、種子にはハルミンなど
の幻覚成分が含まれているといわれている。P. har-
mala は中国北西部から地中海沿岸にかけて広く分
布するといわれるが 19）、国内には植物自体が普及
しておらず、ハルミンなどの含有化学成分の中枢作
用や薬理作用の詳細な検討はなされていない。こう
した幻覚作用を示すハルミンは危険ドラッグの特性
を有する可能性があるため、有害作用を評価するこ
とは急務である。ハルミンは β- カルボリンの化学
構造を有するハルマラアルカロイド化合物であり

（Fig. 1）、モノアミン神経系を調整する作用を有す
ることが報告されている 11,21）。そこで、ハルミンの
薬物依存性と毒性をモノアミン神経系の調節に着目
して解析することは重要である。

本研究では、植物系ドラッグとして流通している
「ハルマラ」由来幻覚成分であるハルミンの精神依
存性および脳内モノアミン神経系に対する影響を検
討した。また、毒性評価の一環として、ドパミン系
培養神経細胞 CATH.a 細胞とセロトニン系培養神
経細胞 B65 細胞 1）を用いて細胞毒性ならびに形態
学的変化をアポトーシスの有無も含め評価した。そ
して本研究を通じ、催幻覚物質の有害作用（薬物依
存性ならびに細胞毒性）を推測する動物および細胞
研究の評価バッテリーの構築を試みた。

Ⅱ．対象と方法

1．薬物の精神依存性評価

精 神 依 存 形 成 の 評 価 に は、conditioned place 
preference （CPP）法を用いた。実験には、ICR 系
雄性マウス（20 - 25g, 日本クレア）を使用した。白
黒 2 区画の CPP 装置（ENS-CPP, Neuroscience 社）
を用いて、ハルミン（Sigma, 0.25-5 mg/kg, s.c.）を
1 日おきに投与し、30 分間装置内に閉じ込め、6 日
間にわたって条件付けを行った。対照群は溶媒であ
る生理食塩液を投与し、薬物および溶媒投与の組み
合わせはカウンターバランスの実験デザインとした

（Table 1）。テストセッションは、7 日目に薬物お
よび溶媒ともに投与せず、15 分間の白区画および
黒区画の滞在時間を測定した。

2．薬物処置による脳内モノアミンに対する影響

薬物依存形成において重要な中脳辺縁系ドパミン
神経系に着目し、脳内ドパミン神経の主要投射先で
ある前脳辺縁部位（側坐核）、線条体および細胞体
である中脳部位をターゲットとした 12,14）。ハルミン 

（5 mg/kg） 投与 1 時間後に、3 脳部位を分画し高速
液体クロマトグラフ法に従ってドパミン、セロトニ
ンおよび代謝産物の含量を測定した。

内標準物質はイソプレテレノールを使用し、ド
パミン、セロトニンおよびそれぞれの代謝産物の
測定を行った。ドパミン代謝産物としては、3,4-di-
hydroxyphenylacetic acid （DOPAC）、homovanilic 
acid （HVA）、3-methoxytyramine （3-MT）、 セ ロ
トニンの代謝産物としては 5-hydroxyindoleacetic 
acid （5-HIAA）を測定した。

3．モノアミン系培養神経細胞に対する細胞毒性

マウス由来ドパミン含有細胞 CATH.a 細胞（1.0 
X 105 cells/cm2）およびラットモノアミン系セロ
トニン含有神経細胞株 B65 細胞（3.1 X 104 cells/
cm2）を用いて、継代 24 時間後（CATH.a）およ
び 48 時間後（B65）に実験を開始した。ハルミン、
3,4-methylenedioxymethamphetamine （MDMA）
もしくは methamphetamine （METH）、それぞれ
単独ならびに併用効果を検討した。細胞毒性の評
価は、細胞からの lactate dehydrogenase （LDH）
放出量の測定により評価した。LDH 量は、LDH-
Cytotoxic test （和光純薬）を使用して測定した。
また、細胞固定条件下で検鏡可能な B65 細胞に
つては、4% paraformaldehyde による固定の後、
Hoechst33342 による核染色を行い、アポトーシス
様の形態学的変化を観察した。

（1） ハルミンの細胞毒性

 ハルミン （最終濃度 50 µM 〜 2 mM） を添加し、
24 時間培養し、培地中の LDH 放出量を測定した。

（2） ハルミンの細胞毒性への MDMA、METH 同時

添加の効果

ハルミン （最終濃度 50 µM、100 µM）と MDMA 
（最終濃度 50 µM 〜 2 mM）もしくは METH （最終
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濃度 250 µM 〜 4 mM）を同時に添加し、24 時間
培養後の培地中 LDH 放出量を測定した。

Ⅲ．結果

1．薬物の精神依存性評価

マ ウ ス を 使 用 し Conditioned place preference
（CPP）法による精神依存性の評価を行った。ハル
ミンの条件付けによって、用量依存的な CPP すな
わち報酬効果が発現した。ハルミンの 1 mg/kg お
よび 5 mg/kg 投与での条件付けによって有意な報
酬効果が発現した （Fig. 2）。

2．薬物処置による脳内モノアミンに対する影響

ハルミン投与により前脳辺縁部位および線条体
において、DA、3-MT 含量は有意に増加し、一方、
DOPAC および HVA 含量は有意な減少が認められ
た。同様に、セロトニン含量は著明かつ有意に増加
し、代謝産物である 5-HIAA は減少していた（Fig. 
3A, B）。ドパミン遊離のインデックスと考えられ
る 3-MT は著明に増加していた。細胞体が存在する
中脳部位においても同様な傾向が確認された（Fig. 
3C）。

3．ドパミン系培養神経細胞へのハルミン暴露と

MDMA、METH 同時添加の効果

ドパミン含有 CATH.a 細胞へのハルミン添加で
は、50 µM 以上で LDH 放出量の用量依存的な増加
が認められた（IC50: 200 µM）（Fig. 4A）。また形態
学的には、50 µM から障害がみられ、100 µM 以上
で著明な細胞死が惹起された。CATH.a 細胞にハ
ルミン （0, 50 or 100 µM）+MDMA （0 〜 2 mM）、
ハルミン （0, 50 or 100 µM）+METH （0 〜 4 mM）
を 24 時間暴露し、LDH 放出量を測定した。ハルミ
ン +MDMA あるいはハルミン +METH の同時暴
露では、MDMA あるいは METH によるハルミン
の神経毒性に対する相乗効果は認められなかった

（Fig. 4B, 4C）。

4．モノアミン系セロトニン含有神経細胞へのハル

ミン暴露と MDMA、 METH 同時添加の効果

セロトニン含有 B65 細胞にハルミンを添加し
た と こ ろ、50 µM 以 上 で LDH 放 出 量 の 用 量 依
存的な増加が認められ、IC50 は約 200 µM であっ

た（Fig. 5A）。B65 細胞にハルミン （0, 50 or 100 
µM）+MDMA （0 〜 2 mM）、ハルミン （0, 50 or 
100 µM）+METH （0 〜 4 mM）を 24 時間暴露し、
LDH 放出量を測定した。ハルミン +MDMA の同
時暴露では、単独では障害性の低い MDMA （50 
µM 〜 1 mM）はハルミン （50, 100 µM）でみられ
る LDH 放出量の増加をさらに増強した（Fig. 5B）。
ハルミン +METH の同時暴露では、単独では障害
性のないMETH （250 µM 〜1 mM）はハルミン （50, 
100 µM）でみられる LDH 放出をさらに増強した

（Fig. 5C）。
B65 細胞の形態学的変化については、ハルミン単

独では 50 µM から障害がみられ、100 µM 以上で
著明な細胞死が惹起された（Fig. 6, 8）。ハルミン
+MDMA の同時添加では、単独では障害性のみら
れない MDMA （100, 500 µM）をハルミン （50, 100 
µM）と併用すると、ハルミン単独でみられる細胞
障害がさらに増強された（Fig. 6）。Hoechst 染色

（核蛍光染色）では、ハルミン単独添加の 50 µM 以
上から核の凝縮、分葉化といったアポトーシス様の
形態変化が認められた。単独ではアポトーシス様変
化のみられない MDMA （100, 500 µM）をハルミ
ン （50, 100 µM）と同時暴露すると、ハルミン単独
でみられるアポトーシス様変化がさらに増強された

（Fig. 7）。ハルミン +METH 同時添加での形態学
的変化では、単独では障害性のみられない METH 

（250, 500 µM）をハルミン （50, 100 µM）と併用す
ると、ハルミン単独でみられる細胞障害がさらに
増強された（Fig. 8）。核の形態学的変化について
は、単独では障害性のみられない METH （250, 500 
µM）をハルミン （50, 100 µM）と併用すると、ハ
ルミン単独でみられるアポトーシス様変化が増強さ
れた（Fig. 9）。

Ⅳ．考察

植物由来催幻覚成分の薬物依存性に関する研究と
して、植物（ハルマラ）由来幻覚成分であるハルミ
ンの精神依存形成能を、マウスを使用し Conditioned 
place preference（CPP）法により評価した。その結
果、ハルミンの条件付けで報酬効果の発現が確認さ
れ、精神依存形成能を有することが確認された。

現在までに、依存性薬物による精神依存形成およ
び中枢興奮作用の発現には中脳辺縁系ドパミン神経
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系の関与が示唆されている 12,14）。そこで、脳内ドパ
ミン神経系の主要投射先である前脳辺縁部位および
線条体を標的部位として、脳内モノアミンに対する
影響を検討したところ、ハルミン投与群では、前脳
辺縁部位においてドパミンおよび 3-MT 含量は著明
に増加しており、DOPAC および HVA 含量は減少
が確認された。自由行動状態のラット脳内透析法に
よる研究から、ハルミン投与により線条体における
ドパミン遊離量が増加し、代謝産物の DOPAC お
よび HVA は著明に減少することが明らかになって
いる 10）。本研究における組織内脳内モノアミン含
量の解析結果は、in vivo での脳内変化と一致した。
組織内 3-MT 含量の増加がドパミン遊離の指標 15）

になると考えられており、ハルミンはドパミン遊離
増加を引き起こすことが示唆された。一方、ハルミ
ン投与により前脳辺縁部位、線条体および中脳部位
においてドパミンの変動と同様に、セロトニンの増
加が確認された。したがって、ハルミンはドパミン
神経系と同様に、セロトニン神経系を調節する機能
を有することが明らかになった。モノアミン含量の
変化率の比較では、セロトニン＞ドパミン含量であ
り、ハルミンはセロトニン神経系を有意に調整して
いる可能性が示唆された。

本研究において、組織内の DOAPC、HVA およ
び 5-HIAA 含量は著明に減少した。先行研究では、
ハルミンはモノアミンオキシダーゼ（MAO）の活
性を抑制する MAO 阻害作用を有することが報告さ
れている 8,17）。すなわち、ハルミンの MAO 阻害に
より、脳組織内の DOAPC、HVA および 5-HIAA
含量が低下したものと考えられる。MAO につい
ては 2 タイプのアイソザイム、MAO-A、MAO-B
の存在が確認されている 18）。基質特異性があり、
MAO-A の基質はセロトニンおよび MAO-B の基質
はフェネチルアミンであり、ドパミンは MAO-A
および MAO-B の基質になることが報告されてい
る 18）。ハルミンの MAO 阻害作用に関する研究か
ら、MAO-A 阻害作用を示すことが明らかになって
いる 8,17）。本研究結果について、ドパミンの代謝産
物とセロトニン代謝産物の変動を比較したところ、
セロトニン＞ドパミンであり、ハルミンは MAO-A
指向性の MAO 阻害薬の特性を有することが確認さ
れた。ハルミンによる薬物依存形成や中枢作用の発
現において、MAO 阻害作用が重要な役割を果たし
ているものと考えられる。一方、ハルミンの受容体

結合実験より、セロトニン受容体に対する親和性を
有することが明らかになっている 7,9）。したがって、
ハルミンはセロトニン神経を直接制御する薬理作用
を有することが明らかになっている 3,16）。薬物依存
の形成において、ドパミン神経系は重要な役割を果
たしているが、ドパミン神経系はセロトニン神経系
により神経活性が調整されており 13）、ドパミン神
経系に加えて、ドパミン神経系とセロトニン神経系
との相互作用が関与するものと考えられる。ハルミ
ンの薬物依存形成については、この点に着目した更
なる検討が必要である。

植物由来催幻覚成分の神経細胞毒性発現に関する
研究として、ドパミン系培養神経細胞 CATH.a 細
胞とセロトニン系培養神経細胞 B65 細胞を用いて、
ハルミンの添加ならびに MDMA あるいは METH
との同時添加を行い、細胞毒性（LDH 放出量測定）
と形態学的変化を検討した。また、Hoechst33342
による核染色を行い、アポトーシス様の形態学的変
化についても検討した。

ドパミン系およびセロトニン系培養神経細胞で
は、MDMA および METH が高濃度（IC50: 1 mM
以上）の暴露により細胞毒性ならびに細胞死を惹起
し得るのに対して、ハルミンは比較的低濃度（50 
µM 以上）（IC50: 200 µM 前後）で細胞死を惹起し
うることを明らかにした。また、核染色による形
態学的観察から、ハルミンは核の凝縮、分葉化など
のアポトーシス様形態変化を伴う細胞死を惹起する
ことがわかった。これらより、ハルミンはドパミン
系およびセロトニン系神経に対して、規制薬物の
MDMA や METH よりもはるかに強い毒性を惹起
すると考えられる。

さらに、ハルミンと MDMA もしくは METH と
の併用暴露により、セロトニン系培養神経細胞 B65
細胞において、単独では障害性のみられない濃度の
MDMA あるいは METH はハルミンによる細胞障
害（LDH の放出量）ならびにアポトーシス様の細
胞死を相乗的に増強することが判明した。一方、ド
パミン系培養神経細胞 CATH.a 細胞では、このよ
うな MDMA あるいは METH によるハルミン の神
経毒性の増強効果は認められなかった。これらの結
果から、ハルミンの MDMA あるいは METH との
同時乱用はセロトニン系神経細胞に強い神経毒性を
もたらす危険性があると考えられる。本研究におい
て、ハルミンによる脳内モノアミン代謝産物の変化
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を比較すると、セロトニン代謝産物＞ドパミンの代
謝産物であり、ハルミンの MAO-A 阻害作用に基
づく作用およびセロトニン受容体への直接作用によ
りセロトニン神経系に強力な毒性を示したものと考
えられる。

本研究において、ハルミンは精神依存形成能を有
し、ドパミンおよびセロトニン神経において細胞毒
性を誘発する危険性を有することが明らかになっ
た。ハルミンおよびハルミンを含む植物の乱用は、
危険ドラッグとして人工的に合成されたデザイナー
ズドラッグと同様に、重大な健康被害の発生が危惧
される。

危険ドラッグとして、合成カンナビノイドおよび
カチノン系化合物が多数流通しており、強力な薬物
依存性と細胞毒性を示すことが報告されている。こ
の 2 系統の薬物はわずかな構造が異なる類似構造物
質の合成手法が公開されているため、1 つの薬物を
規制しても別の薬物が登場するイタチごっこが続い
ている。こうした状況を打破するために、化学構造
類似性に基づく包括指定などの規制拡大が進んでい
る。一方、天然植物は葉や茎などでの取引および種
苗の状態での取引が可能であり、合成化学物質と比
較してその入手は容易である。現在、多くの種類の
幻覚成分含有の天然植物が取引されている。なかに
は、強力な催幻覚成分を含有する植物の取引が容易
かつ頻繁に行われている。こうした幻覚成分を含有
する植物について、使用用量、期間、頻度および混
入物質の有無などにより強力な精神依存性が生じる
危険性や未知の毒性などが発現する危険性が存在す
る。すなわち、幻覚成分含有植物の依存形成の強度
と神経毒性について迅速に評価する系を確立するの
は緊急課題である。

本研究結果から、危険ドラッグの精神依存性は、
実験動物を用いた CPP 試験を行うことにより、効
率良く評価できると考えられる。また、薬物の神経
毒性発現の有無については、培養細胞を利用する
方法は、迅速かつ正確な評価が可能であり、その有
用性が明確になった。本研究で実施した乱用危険度
と毒性を推測する研究システムは、デザイナーズド
ラッグと植物系危険ドラッグの双方の評価に有用で
あると考えられる。こうした、総合的な有害作用評
価システムが迅速に機能することにより、危険ド
ラッグによる重大な健康被害の発生を未然に防ぐも
のと期待される。
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DAY 1 2 3 4 5 6 7

白 or 黒 ◎ ○ ◎ ○ ◎ ○ T

白 or 黒 ○ ◎ ○ ◎ ○ ◎ T

◎：薬物、○：溶媒、T：テスト（薬物、溶媒ともに処置せず）

Table 1．薬物条件付けスケジュール

Fig.1．Chemical structure of harmine.
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Fig.2.  Effect of harmine on place conditioning in mice. Place conditioning produced by harmine 

(0.25 – 5 mg/kg). Conditioning sessions (3 for drug; 3 for saline) were conducted. On day 7, 
test of conditioning was performed. Conditioning scores (CPP score) represent the time 
spent in the drug-paired place minus the time spent in the saline-paired place. Each column 
represents the mean with S.E.M. of 10 - 14 animals. 
*P<0.05 vs. saline-treated group. 
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Fig.3．Effect of harmine on monoamine level in the mouse brain. （A）Limbic forebrain. （B） 
Striatum. （C） Midbrain. Mice were sacrificed 60 min after harmine （5 mg/kg, i.p.） 
injection. Each column represents the mean with S.E.M. of 6 animals.
*P<0.05 vs. saline-treated group.
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Fig.4．Changes in released LDH from dopaminergic CATH.a cells after exposure to harmine 
and MDMA or METH for 24 hours. Each value is the mean ± SEM of released LDH 
expressed as a percentage of Tween-20-treated positive control. *p<0.05, **p<0.01 vs. 
each control group without MDMA or METH. #p<0.05, ##p<0.01 vs. MDMA/METH-
dose-matched control group without harmine.
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Fig.5．Changes in released LDH from serotonergic B65 cells after exposure to harmine and 
MDMA or METH for 24 hours. Each value is the mean ± SEM of released LDH 
expressed as a percentage of Tween-20-treated positive control. *p<0.05, **p<0.01 vs. 
each control group without MDMA or METH. #p<0.05, ##p<0.01 vs. MDMA/METH-
dose-matched control group without harmine.
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Fig. 5 Changes in released LDH from serotonergic B65 cells after exposure to harmine and MDMA 

or METH for 24 hours. Each value is the mean ± SEM of released LDH expressed as a percentage of 

Tween-20-treated positive control. *p<0.05, **p<0.01 vs. each control group without MDMA or 

METH. #p<0.05, ##p<0.01 vs. MDMA/METH-dose-matched control group without harmine. 
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Fig.6．Photographs of B65 cells treated with harmine and/or MDMA （final concentration: 0, 100 µM, 1 mM） 
for 24 hours.

Fig.7．Nuclear staining of B65 cells treated with harmine and/or MDMA （final concentration: 0, 100 µM, 1 
mM） for 24 hours. Nuclei were visualized by incubation with Hoechst33342 dye.
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Fig. 6  Photographs of B65 cells treated with harmine and/or MDMA (final concentration: 0, 100 

µM, 1 mM) for 24 hours. 
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Fig. 7  Nuclear staining of B65 cells treated with harmine and/or MDMA (final concentration: 0, 

100 µM, 1 mM) for 24 hours. Nuclei were visualized by incubation with Hoechst33342 dye. 
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Fig.8．Photographs of B65 cells treated with harmine and/or METH (final concentration: 0, 250 µM, 1 mM) for 
24 hours.

Fig.9．Nuclear staining of B65 cells treated with harmine and/or METH (final concentration: 0, 250 µM, 1 mM) 
for 24 hours. Nuclei were visualized by incubation with Hoechst33342 dye.
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Fig. 8 Photographs of B65 cells treated with harmine and/or METH (final concentration: 0, 250 µM, 

1 mM) for 24 hours. 
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Fig. 9 Nuclear staining of B65 cells treated with harmine and/or METH (final concentration: 0, 250 

µM, 1 mM) for 24 hours. Nuclei were visualized by incubation with Hoechst33342 dye. 
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睡眠覚醒と生理機能リズム

睡眠覚醒リズムを調節するメカニズムとして 2 プ
ロセスモデルが知られている（図 1）5）。睡眠と覚
醒のリズム性は、覚醒中に蓄積した疲労を解消しよ
うとする恒常性維持機構（プロセス S）と時間帯依
存性に出現する睡眠覚醒リズムを支配する生物時計
機構（プロセス C）の 2 つのプロセスに調節されて
いるというモデルである。プロセス S の睡眠負債
は覚醒時間が長くなるにしたがって増す一方、睡眠
覚醒リズムのプロセス C は時間帯依存的な変化を
する。覚醒中はプロセス S（睡眠負債）が直線的に
増加し、プロセス C と交差したところで睡眠がは
じまる。そして、入眠後に睡眠負債（プロセス S）
は急速に減少してプロセス C と交わるところで覚

醒する。覚醒時間が延長した場合はプロセス S が
プロセス C を超えてしまい（破線）、入眠後はプロ
セス S がプロセス C と交わるまで睡眠が継続する。
覚醒時間の長さに伴うプロセス S の増加は疲労蓄
積曲線、睡眠中のプロセス S の減少は疲労回復曲
線と呼ばれる。覚醒中は疲労が蓄積するため睡眠負
債が持続的に増してくるが、覚醒シグナルも強くな
るため入眠するまでのあいだ覚醒水準を保つことが
可能となる（図 2）。しかし、入眠時刻の 2 時間ほ
ど前からメラトニン分泌、深部体温の低下、糖質コ
ルチコイド（コルチゾール）分泌抑制などが始まる
17）。メラトニンが睡眠を導入する効果をもつ一方、
糖質コルチコイドは覚醒を促進する効果をもつこと
が知られている。これらの生理機能リズムの位相は
生物時計機構によって制御されている。

生物時計機構

睡眠覚醒をはじめホルモン内分泌や体温に見ら
れる約 24 時間周期の概日リズムは、内因性の生物

1）国立精神・神経医療研究センター　精神保健研究所
精神生理研究部
Department of Psychophysiology, National Institute of 
Mental Health, National Center of Neurology and Psy-
chiatry

生体リズムと睡眠障害
Biological rhythms and sleep disorders

肥田昌子 1）、北村真吾 1）、三島和夫 1）

Akiko Hida, Shingo Kitamura, Kazuo Mishima

精神保健研究　61：　73-80, 2015

【総説】

図 1　睡眠覚醒リズムを調節する 2 プロセスモデル
横軸 S：睡眠期；横軸 W：覚醒期；図中 C：プロセス C；図中 S：プロセス S
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時計によって支配されている 23）。これらのリズム
は、明暗条件など外因性因子に修飾され、外界環境
へ同調する。哺乳類の中枢時計は、脳視床下部・視
交叉上核（SCN）に存在するが、ほとんどの組織・
器官の細胞にも生物時計が備わっており、中枢時計
SCN から発振される概日シグナルが末梢の生物時
計に作用し、生体リズムを統合している 18, 24）。生物
時計機構の分子機構には複数の遺伝子が関わってお

り、これら時計遺伝子群の転写・翻訳制御のフィー
ドバックループ、リン酸化やユビキチネーションな
どの翻訳後修飾が概日リズムの形成・維持に重要
な役割を担っている（図 3）。転写因子 CLOCK と
BMAL1 はヘテロダイマーを形成、時計遺伝子プ
ロモーター上に存在する E-box 配列を介して DNA
に結合し、Per （Period） 1, Per2, Per3, Cry （Cryp-
tochrome） 1, Cry2 やレチノイン酸関連核内受容体

精神保健研究　第 60 号　2014 年

図 2　睡眠と生理機能リズム
実線：メラトニン分泌リズム；点線：コルチゾール分泌リズム；長破線：深部体温

図 3　生物時計機構の分子メカニズム
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Rorα, Rorβ, Rorγ, Rev-erbα, Rev-erbβ などの
転写を活性化する。転写翻訳後、これらの時計遺伝
子蛋白は細胞質に蓄積し、PER は CKI（Casein Ki-
nase I）によりリン酸化修飾を受ける。そして、あ
る量に達したところで CRY と複合体を形成し核内
へと移行して、PER:CRY 複合体は CLOCK:BMAL1
によって活性化された自らの転写を抑制するネガ
ティブフィードバックループを形成する。一方、同
様に CLOCK:BMAL1 の制御下にある核内受容体で
ある RORα と REV-ERBα はプロモーター上に存
在する RORE 配列に結合し、Bmal1 の転写を拮抗
的に制御することが知られている（RORα は活性
化、REV-ERBα は抑制）。

朝型夜型指向性（クロノタイプ）

朝型夜型指向性（クロノタイプ）は、一日の中で
の活動・休息時間帯の指向性を示す。クロノタイプ

は Horne & Ostberg の Morningness-Eveningness 
Questionnaire（MEQ）14）に代表される自記式質問
紙によって決定される。いずれも合成得点による連
続的概念として表されるが、多くの場合、ある閾値
に従って「朝型」「中間型」「夜型」などのカテゴリ
化が行われる。クロノタイプは日内変動を示す様々
な生理学的、生化学的、行動学的リズム機能と密接
な関連を有することから、個人がもつ生物時計特性
の表現型のひとつと捉えられている。明暗サイクル
に対する睡眠覚醒サイクルの位相（同調位相）が主
要な要素と考えられるため、内因性の生体リズム周
期の長さ 16）や振幅によって、ある程度規定されて
いる可能性がある。Duffy らは一連の研究の中で、
MEQ の得点と直腸温の τ との間には、朝型ほど
周期が短く、夜型ほど長いという有意な相関を示し
ている 8, 9）。筆者らが行った強制脱同調実験の結果
でも、中間型に比較して夜型で τ が長い傾向があっ
た 15）。ただし、中間型の τ が近い範囲に収束して

精神保健研究　第 60 号　2014 年

表 1　概日リズム睡眠障害
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いたのに対して、夜型の τ はおよそ 0.8h にも及ぶ
広い分散を示したことから、MEQ で定義される夜
型は、生物学的要因以外の背景をもつ多様な集団か
らなることが推察される。τ と比較すると位相で
は一貫して明瞭な群間差が認められている。ヒトに
おいて代表的な生体リズムの指標である血漿メラト
ニン 7, 33）や血漿コルチゾール、深部体温 2, 32, 33）の位
相にはクロノタイプ間に明瞭な差が認められ、朝型
に対して夜型では約 2 時間の遅れが認められる。

クロノタイプと睡眠

朝型の個人は中間型の個人よりも入眠時刻・覚
醒時刻ともに早いが、夜型の個人は逆に遅い 26, 31, 

32）。クロノタイプが異なっていても、個人の生物時
計特性に合った生活スケジュールを送る上では問題
が生じないが、実生活では多くの人が通勤、通学な
どの社会的制約を受けている。一般的に起床時刻は
就床時刻よりも強く社会的制約を受けるが、就床時
刻も睡眠時間を確保するために予定起床時刻から逆
算して人為的に決めるため、実生活での時刻は個人
に適した時刻から乖離することが多い。特に夜型で
は、深部体温の下降やメラトニンの分泌開始といっ
た生体が睡眠へ移行するための準備が得られていな
いうちに就寝することになるので、睡眠調節に関わ
る機能的な障害が存在しないにも関わらず入眠潜時
の延長や睡眠効率の低下、総睡眠時間の短縮が生じ
睡眠負債を抱えやすい 31）。そして、睡眠負債の解消
するために週末の睡眠時間が長くなり、睡眠覚醒サ
イクルが不規則になる 29）。週末の長時間睡眠では入
眠時刻よりも起床時刻が顕著に遅れるため、位相前
進を生じる午前中の時間帯での光曝露の機会が減少
する。さらに、翌晩の睡眠圧も減弱し、翌日の睡眠
時間帯が遅れてしまう。複数の実験結果から、週末
わずか 2 日間の睡眠覚醒サイクルの乱れが 30 分〜
45 分もの位相後退につながること 4）、この位相後退
は朝型よりも夜型でより顕著にみられることが示さ
れている。再び平日を迎えると早く起床する必要が
あるため、実際の睡眠時間帯と後退した生体リズム
位相に乖離が生じ、内的脱同調の状態に陥る。この
現象は「社会的時差ボケ（Social jetlag）」と呼ばれ
ている 25, 37）。約 7,000 人を対象としたフィンランド
の疫学調査では夜型ほど不眠や短時間睡眠が多くみ
られ、性・年齢・睡眠時間を調整因子としたロジス

ティック回帰分析の結果、睡眠不足のリスク因子と
して夜型指向性が抽出されている 19）。こうしたクロ
ノタイプと睡眠覚醒サイクルの関係は、長年の生活
習慣により変化しうるのだろうか。ヒトの睡眠覚醒
サイクルは、睡眠恒常性と生物時計の 2 つのプロセ
スで調節されていると考えられているが 5）、生活環
境から受ける時刻情報や社会的干渉によっても影響
されると考えられる。これら複数の調整因子の作用
強度は明らかになっておらず、ヒトでは社会的要因
の影響が強いと考えられてきた。我々は、個人の睡
眠覚醒サイクルを決定している要因を明らかにする
ために、生活習慣を共有しつつ遺伝的・生物学的背
景の共有度が低い夫婦に着目し、それぞれの睡眠習
慣（入眠・覚醒時刻）、クロノタイプ、生活環境要
因とそれらの相互関係を調査した 11）。平均同居年数
17 年の夫婦 225 組のデータを解析した結果、夫婦間
の入眠・覚醒時刻は有意な相関を示したが（入眠時
刻：r=.259, P<.001；覚醒時刻：r=.285, P<.001）、同
居年数と入眠・覚醒時刻の類似度（夫婦間の差分）
との間には有意な関連は認められず、同居年数が長
いほど睡眠のタイミングが類似するという関係は得
られなかった。また夫婦それぞれの入眠・覚醒時刻
の決定要因を調べる目的で実施した重回帰分析の結
果においても、互いのパートナーの睡眠習慣はほと
んど影響力を持たず、もっとも強力に影響を及ぼし
ていたのは自身のクロノタイプであった。

概日リズム睡眠障害（表 1）

概日リズム睡眠障害は、望ましい時間帯に睡眠を
とることが困難となる疾患で、患者の多くは社会生
活に著しい支障をきたしている。これらの睡眠障害
は、概日リズムを制御する生物時計の発振機構、も
しくは、時計の同調機能の障害により生じると推測
されている 3, 12）。睡眠相前進型では標準的な睡眠時
間帯に対して数時間の前進がみられ、平均的な入眠
時刻は 18 〜 21 時、起床時刻は 2 時〜 5 時と極端に
早いため、早朝覚醒型不眠や夕方以降の過度な眠気
を体験する。一方、睡眠相後退型では、標準的な睡
眠時間帯から 2 時間以上後退したところで固定し、
朝型の社会への不適応がみられる。また、通常の遅
寝とは異なり、目覚まし時計や家族などによる強制
的な覚醒を試みても目が覚めない”sleep drunken-
ness”と呼ばれる極端な覚醒困難がみられる 21, 28）。

精神保健研究　第 60 号　2014 年
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フリーラン型は、睡眠時間帯が固定されている睡眠
相前進型および後退型とは異なり、入眠・覚醒時刻
が毎日 30 分から 1 時間ずつ遅れ、定まった時刻に
入眠および覚醒することができない。そのため、昼
夜の生活が逆転する期間が生じ、社会生活へ適応す
ることが著しく困難になる。また、不規則型は、睡
眠時間帯が不規則に起こり（一日 3 回以上）、睡眠
の持続時間も一定しない。認知症高齢者に併発する
ことが多い。

1）家族性睡眠相前進型

家族性睡眠相前進型は、睡眠時間帯が非常に早い
睡眠相前進型の常染色体優性遺伝疾患である。分子
遺伝学的研究により、家族性睡眠相前進型のある家
系に PER2 の 662 番目のアミノ酸セリンがグリシン
に置き換わる変異（S662G）が発見された 34）。その
変異は PER2 がリン酸化酵素 CKIε 結合部位と予
測されている領域に存在し、PER2（662G）をもつ
トランスジェニックマウスの活動リズム周期は短縮
することが報告されている 39）。また、別の家系で
は、CKIδ の 44 番目のアミノ酸トレオニンがアラ
ニンに置き換わる変異（T44A）が見つかり、この
変異は CKIδ のリン酸化酵素活性を下げ、その標
的蛋白である PER2 のリン酸化状態を低くする 38）。
CKIδ（44A）をもつトランスジェニックマウスの
活動リズム周期も短縮することが明らかとなってい
る 39）。これらの結果から、PER のリン酸化状態が
減少し核内の PER2 ターンオーバーが促進して生物
時計の内因性周期が短くなることが睡眠相前進型の
病因であると考えられている。

2）睡眠相後退型

睡眠相後退型は、非常に遅れている睡眠時間帯が
特徴である。そのため、生物時計の内因性周期が長
いこと、位相前進相が狭いこと、位相前進能が弱い
こと、睡眠覚醒リズムと内因性リズムのずれにより
位相前進相がマスクされてしまっていることなどが
病因と推測されている。また、睡眠恒常性維持機能
の関与も指摘されている。また、精神的な問題から
社会生活を送れなくなり、ひきこもりの結果、あた
かも睡眠相後退型のような表現型を示す例も少なく
ない。このように、睡眠相後退型の発症には複数の
要因が関わっている可能性が示唆されている。疾患
の遺伝要因としては、ケース・コントロール関連解

析によりPER3 遺伝子の多型が睡眠相後退型と有意
に関連していることが知られている 1, 10）。

3）フリーラン型

フリーラン型は、睡眠時間帯が 30 分〜 1 時間ず
つ毎日遅れていく非常に難治性の睡眠障害である。
また、睡眠時間帯は常に遅れ続けるため昼夜の生活
が逆転する期間が生じ、社会生活への適応が著しく
困難になる。無理に社会生活スケジュールに合わせ
ると、不眠や過眠、自律神経症状などの身体的不調
を呈するようになり、うつ症状や気分障害を合併す
ることも多い。一般集団では稀な疾患である一方、
視覚障害者の多くがフリーラン型と同様に睡眠時間
帯が遅れ続ける睡眠覚醒リズムを示すことが知られ
ている 27, 35）。彼らは光の刺激を受けず外界に同調し
ないと考えられていることから、フリーラン型の病
因は、生物時計の内因性周期が長いということだけ
ではなく、外界環境への同調能に大きな問題がある
と疑われている。同調能の異常として、位相前進能
が低いこと、位相後退能が強すぎること、さらに、
光感受性の問題などが考えられる。我々はPER3 遺
伝子の多型がフリーラン型と有意に関連しているこ
とを明らかにした 13）。また、PER3 は朝型夜型や睡
眠恒常性維持機能特性とも関連しており 6）、動物実
験では末梢組織における時計遺伝子発現リズムの周
期や位相の決定に関与していること 22）、生物時計
の光入力系に関わっていること 36）が報告されてい
る。これらの所見から、PER3 遺伝子は睡眠覚醒リ
ズムの調節に何らかの機能を有し、その機能変化が
概日リズム睡眠障害の発症要因となっている可能性
が考えられる。

4）不規則型

不規則型は、睡眠覚醒リズムが乱れて一日に 3 回
以上の睡眠時間帯が現れる。睡眠持続時間も一定せ
ず、入眠時刻も覚醒時刻も予測できない。有病率は
低く、脳腫瘍や神経変性疾患など広範かつ重度の脳
器質障害を患っている人や認知症高齢者が病院や施
設など社会同調の乏しい環境下で生活している場合
に高頻度で出現する。脳循環障害患者、重症脳障害
児では、睡眠覚醒や生物時計の制御核・神経投射路
が存在する視床下部・脳幹に広範かつ重度の器質障
害を有しており、生理機能リズムに多様な障害が認
められる 20）。また、アルツハイマー型認知症では神
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経変性・脱落のため SCN の容積や総細胞数が減少し
ていることが組織病理学的に明らかにされている 30）。

おわりに

現代社会は生活の夜型化・24 時間化が進み、睡
眠覚醒リズムの乱れに悩む人々が増加している。日
本人の就床時刻は遅くなる一方で、過去 40 年間で
就床時刻は 1 時間ほど遅れた。また、交代勤務・夜
勤従事者は就労者の 30％近くに達するともいわれ
ている。このような不規則な睡眠習慣は慢性的な睡
眠不足をもたらし認知機能を低下させ作業効率を損
なう。さらには、睡眠障害のみならず自律神経失調
症、心疾患、代謝異常、気分障害などの罹患リスク
も高める。睡眠覚醒リズムの問題は、概日リズム睡
眠障害、気分障害、認知症など精神・神経疾患にお
いて高頻度に併発する。昼夜逆転による生活リズム
の乱れは患者の生活の質（QOL）を低下させ、精
神疾患の再発をうながし社会復帰をさまたげる原因
と考えられている。また、神経疾患患者においては
本人のみならず家族の介護負担の増加にも密接に関
わり、社会的に大きな課題である。個々人が持つ生
体リズムの特性を理解することは、生活習慣の改善、
生活の質の向上、さらには、疾患予防へ貢献すると
期待される。
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Ⅰ．はじめに

発達性読み書き障害は DSM-511）の限局性学習症
のうち、小児期にみられる読字書字に関する特異的
発達障害であり、学習障害の代表的な表現型である。
知能が正常範囲内にあり、教育の機会、家庭環境や
本人の意欲に問題がなく、かつ末梢感覚器の障害を
認めないにもかかわらず、読みの正確さと流暢さに
欠け、綴りや文字を音に変換するデコーディングの
問題を伴い、読字書字の困難さを主症状とする特徴
をもつ。

その背景には、様々な病態仮説が提唱されている。

もっとも有力な仮説として、言語に含まれる音の単
位に注意を向け操作するという音韻認識機能が乏し
いことがあげられている 1,9,10）。それ以外に、音の時
間的分解能力低下である聴覚知覚障害 12）、視覚認
知障害、視覚記憶障害 3,4,6,14,15,17,19）、意味理解障害な
どさまざまな認知機能障害が単独あるいは複数想定
されている。したがって、発達性読み書き障害児の
学習指導には一例ごとに障害機序を考慮した方法を
適用することが重要と考えられる。

たとえば、漢字書字の学習支援法として、音声言
語の長期記憶力が良好なケースは、漢字の成り立ち
または構成要素を分解して音声言語化し覚えて書く

“聴覚法”（例：木の上に立って見ているのが親）が
有用とされる 4,18）。一方、視覚認知・記憶力が良好
な場合は、漢字の形を特徴づけるイラストを使用し
た指導法 8,13）や要素の位置関係を手がかりとした指
導法 2）の有効性が指摘されている。

著者らは音声言語記憶力が良好で、視覚認知およ
び記憶力に問題を認めなかった中学 3 年生男子に対
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発達性読み書き障害児における漢字書字訓練：
意味情報を付加する聴覚法の有用性
Training of Kanji writing in a boy with developmental dyslexia:

Effectiveness of auditory method with semantic information
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【抄録】
視覚認知機能および言語性聴覚記憶が良好な発達性読み書き障害の 12 歳男児に対して①書写のみ行う視覚法、②

パーツを唱えて書く聴覚法、③パーツに意味付加する聴覚法の 3 種類の漢字書字指導を実施し、指導効果の比較

を行った。前二者に比べて意味付加聴覚法は新規漢字の書字定着率が高く有効と考えられた。漢字をパーツに分

解する視覚処理能力と意味情報を聴覚的に記憶する力を利用した本法は、発達性読み書き障害の漢字書字指導に
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し、漢字の書写のみ行う視覚法、パーツを唱えて書
く聴覚法、パーツに意味付加して唱える意味付加聴
覚法の3 種類の漢字書字指導を連続して実施し、各々
の有効性を漢字定着率で比較した。本例を通じて“聴
覚法”を活用する支援条件を検討したので報告する。

Ⅱ．症例

　中学 1 年生 12 歳の右利き男児。双子の兄にも
文字の読み書きの問題が指摘されている。

妊娠中、周生期の異常はなく、在胎 38 週で自然
分娩にて出生し、体重は 2,780g であった。乳幼児
期の運動発達は正常であったが、言語発達が軽度遅
れて、有意味語は 2 歳過ぎに出現し、会話が 3 歳以
降に可能となった。幼稚園の保母からは行動上の問
題は指摘されず、小学校入学後に平仮名、漢字の読
み書きの困難が明らかとなり、放課後に市の教育セ
ンターで学習支援を受けていた。公立中学校 1 年の
普通クラスに在籍していた時、漢字の読み書き不良
を主訴として、X 年 8 月国立精神・神経医療研究セ
ンター病院に受診した。

1．診察ならびに医学検査所見

12 歳 6 ヶ月時の身体所見、神経学的所見には異
常を認めなかった。手指の巧緻性も良好で、左右失
認、手指失認はいずれも無かった。

頭部 MRI では T1 および T2 強調画像ともに明ら
かな奇形性病変はなく、大脳、小脳、脳幹に局在性
異常は認めなかった。睡眠時脳波や聴覚誘発電位（聴
性脳幹反応、中間潜時反応、頭頂部緩反応）はいず
れも正常であった。

2．音読ならびに音韻操作課題

ひらがな単音読み課題 7）：ひらがな 50 個からな
る表（濁音 6、半濁音 3、拗音 12、拗濁音 4、拗半
濁音 2 を含む）を提示し、なるべく早く正確に読み
上げるように指示した。IC レコーダで録音した音
声を解析したところ、音読時間は 31 秒、誤読数は
7 つであった。小学校 6 年生基準値（それぞれ 26.6
± 6.2 秒、読み誤り 0.4±0.8 文字）と比べて誤読が
とくに目立った。

音韻操作課題 20）：音韻削除課題として「た」を
含む 4 拍、5 拍の単語を口頭で提示し、その単語か
ら「た」を削除して、口頭で答えるように指示した。

4 拍単語で 13 秒、誤りは 5 課題中 1 個であり（5 年
生平均遂行時間 2.3±0.7 秒、誤数 0.3±0.8 個）、5 拍
単語では 8 秒、誤りはなかった（5 年生平均遂行時
間 2.5±1.0 秒、誤数 0.3±0.8 個）であった。いずれ
も平均遂行時間の延長を認めた。

逆唱課題として 3 拍、4 拍の単語を口頭で提示し、
その単語を逆から唱えるように指示した。検査中の
声を録音し、検査者の課題後提示終了から、被験者
が正答し終えるまでの時間と誤数を数えた。3 拍単
語は2.0秒、誤り1/5（5年生平均遂行時間3.1±1.8秒、
誤数 1.5±1.5 個）であり、4 拍単語で、9.6 秒、誤り
5/5（5年生平均遂行時間6.3±3.6秒、誤数1.5±1.5個）
であった。4 拍単語ではエラーを認め拍数が多くな
ると音韻操作能力の障害が明らかになった。

3．神経心理検査所見

全般的知能は、WISC- Ⅲ（Wechsler Intelligence 
Scale for Children-Third Edition） で の FIQ が 86
であり、正常域であった。また VIQ は 81、PIQ が
94 であり、後者（動作性知能）が良好であった。
K-ABC（Japanese Kaufman Assessment Battery 
for Children）でも WISC と同様の所見が得られ、
継次処理尺度に比べて同時処理尺度が良好であった

（それぞれ 74±9、91±9）。RCPM （Raven Colored 
Progressive Matrices）検査の得点は 27/36 であり、
正常域下限であった。

抽象語理解力検査の得点は 20（満点 32）であり、
同学年の平均値マイナス 2SD 以下と低下していた。
一方、Rey の auditory verbal learning test（AVLT）
の遅延再生（30 分後）で 15 語中 13 語再生可能で
あり、音声言語の記憶力は良好であった。また、
Rey の複雑図形検査の模写課題 36 点、直後再生課
題 34.5 点、遅延再生課題 32.5 点であり、図形記憶
は年齢相当であった。

4．漢字読字書字能力

平仮名および漢字習得状況については、平仮名の
清音は習得されていたが、特殊音節の読み書きは不
十分であった。また漢字の書き取りについては、小
学 1 年生の習得漢字 80 文字中 68 文字（84％）、小
学 2 年生の習得漢字 160 文字中 51 文字（33％）と
学年があがるにつれ困難な状況であった。小 2 〜 3
年生の習得漢字は、7 割音読可能であった。すなわ
ち読字能力と書字能力の差があった。書き取り課題
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の際、空白が多く、漢字の想起が困難であり重度の
書字障害を示していた。エラーについては形態的誤
りと意味的誤りが多くみられた（図 1）。

Ⅲ漢字書字指導

1．訓練期間および頻度

X+1 年 2 月から X+2 年 1 月まで週 1 回（60 分）
知的障害研究部神経心理室にて、合計 34 回の書字
指導を実施した。訓練漢字は、小学校 2・3 年生に
通常習得する漢字のうち、自発書字ができなかった
文字を使用した。1 回の来院の際、3 〜 5 文字を選
択し、自宅にて約 1 週間に渡って保護者の監督下で
練習を求めた。なお 27 週間で、合計 109 漢字を訓
練対象語とした。視覚法（41 文字）、聴覚法（28 文
字）、意味付加聴覚法（40 文字）の順に 9 週間ずつ
の指導を行った。

2．手順

来院時に前週の 3 〜 5 字の習得度を確認し、新規
訓練語を選択、自宅で書字訓練を実施した。訓練内
容は下記の 3 つの順番で行った。
①視覚法（書写法）：従来の漢字の覚え方と同一で、
単純に書いて覚える方法を用いた。
②聴覚法：春原ら 4）の方法を参考として、漢字の
成り立ちまたは構成要素を分解し音声言語化して覚
える方法を用いた。本人が想起できる部分に漢字を
分解して、覚え方を決めた。
③意味付加法：構成要素と漢字の意味の両面から指
導を行った。例えば「育」の聴覚法として“なべぶ
た＋（カタカナの）ム＋月”で書き方を覚え、「　」（こ
どもが逆さまになった形）+「月」（にくづき）= 育（赤
ちゃんは頭から生まれ、肉を食べて育つ）で構成要
素の成り立ちを視覚的に示し、意味の理解を促した。
同時に指導漢字の熟語（教育、体育）についても 2
〜 3 個書かせる方法をとった。

3．結　果

1 週間後の定着率は指導法によらず、ほぼ 90％前
後の正答率を得ることができた（図 2）が、視覚法
および聴覚法では 1 ヶ月、3 ヶ月後で徐々に指導効
果の低下を認めた。聴覚法において、特に定着の困
難であった漢字として、「通」「戸」「方」「両」「申」「代」

「取」「麦」があげられた。一方、意味付加法では、

1 週後、1 ヶ月、3 ヶ月後で書字率がそれぞれ 93％、
93％、90％であり、指導効果は比較的保持されてい
た。

また、1 から 3 年生の習得漢字 440 文字（指導漢
字を含む）において、指導前と 1 年後では書字可能
となった漢字は 27％（120 文字）から 60％（266 文
字）となったことから今回の書字訓練は、本児につ
いて一定の効果をもたらしたと判断した（図 3）。

Ⅳ．考　察

本例は中学 1 年生であるもののひらがな単音連続
読み課題での誤読が多く、漢字の読字が小学 2 年生
レベルと遅れており、書字にも著しい困難を示した。
日常会話は可能で全般的な知能はほぼ保たれ学習意
欲はみられていることと特異的読み書き障害に音韻
操作機能低下を併せ持つ点から、「発達性読み書き
障害」と診断した。神経心理学的には抽象語理解力
低下があり語彙力低下が示唆された。一方、音声言
語の記憶力は保たれて、非言語性知能や視覚認知機
能も比較的良好であった。

本例に対して漢字書字訓練を行い、書写のみの視
覚法、春原、宇野らの聴覚法 4）さらに新規方法と
して意味付加聴覚法の漢字書字指導を行い、各々の
有効性を比較した。単純な書写のみや聴覚法の指導
の 1 週間後には書字能力の改善が認められたもの
の、1 ヶ月後・3 ヶ月後と徐々に効果は低下した。
聴覚法で定着困難であった「戸」「方」「両」「申」
の漢字は、これ以上分解すると漢字の意味に繋がら
なくなる文字であるため、聴覚法単独では、意味と
文字が一致せず、その定着が困難であったと考えら
れた。さらに、「代」「取」「麦」「通」は位置関係の
想起が困難であった。聴覚法では、構成要素の位置
関係を配慮していないため、想起できない漢字もあ
ると考えられる。続けて施行した意味情報付加の聴
覚法の指導では、漢字書字に関してより効果が保持
される結果となったと考える。

漢字の読み書きの情報処理経路として、音韻処理
ルートと意味処理ルートが想定されている 5）。さら
に、漢字書字には視覚的な認知と記憶の過程が必要
とされる 16）。本症例では、音韻処理ルートと意味
処理ルートにおいてともに機能の低下が疑われた。
そのため、漢字に関する心内辞書が形成不全となっ
てしまい、結果的に書字が極めて困難であった可能
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性がある。ここで、比較的良好な視覚ルートを用い
て視覚的に意味付加を行うことで、漢字の書字が獲
得できていった可能性が考えられた。

今回の指導経験からの聴覚法適用の前提条件とし
て①聴覚的記憶検査たとえば Rey の AVLT で確認
可能な音声言語の記憶力が比較的良好なこと。②言
語機能の側面で、意味理解力の著しい障害が無いこ
と。③これ以上分解すると意味が取れない漢字の最
小構成要素である基礎漢字 109 個（主に小学 1 年生
の漢字）を習得していることの 3 点があげられた。
とくに会意文字、形声文字が意味付加での聴覚法
に有効と考えられた。前者の例では、「人が木のか
げで休む」、「山にある大きな石は岩」、「田んぼや土
にしるしをつけて里ができる」があげられる。後者
として、「門のすきまに耳をつけて聞く」、「青空に
日が出て晴れる」、「人の本（もと）になるのは体」、
という覚え方が適用できる。

今回は 1 例のみの検討であり、今後は症例数を増
加して行うこと、ならびに各介入法前後の期間での
書字可能漢字数の検討など行う必要がある。しかし
ながら、漢字をパーツに分解する視覚処理能力と意
味情報を聴覚的に記憶する力を利用する方法は、発
達性読み書き障害の漢字書字指導に充分取り入れら
れると考えられた。
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Abstract

This case study explored an effective learning 
method to improve Kanji writing in 12-year-old 
boy with developmental dyslexia, who showed 

relatively intact visual perception and verbal 
memory functions. Three methods, namely visual, 
auditory, and auditory-semantic, were compared 
using pre, post, and follow-up design. In the visual 
method, the boy learned Kanji through copying 
them, which is a traditional method that has been 
used in schools. In the auditory method, Kanji 
were decomposed into recognizable constitu-
ents （e.g., radicals）, and each constituents were 
named so that he can recite them. The auditory-
semantic method used short phrases that describe 
Kanji semantically, in addition to the decomposing 
and naming of the constituents. The intervention 
lasted for 9 weeks per method; the first was vi-
sual, followed in order by auditory and auditory-
semantic. As a result, while post-test scores were 
high and comparable among all three methods 
after one week, follow-up test scores after one 
month and three months were higher for the au-
ditory-semantic method than for other two meth-
ods. The present result suggests that appropriate 
segmentation of Kanji together with attachment of 
semantic information would help Kanji writing in 
Japanese dyslexic children.

精神保健研究　第 60 号　2014 年

図 1．漢字書字における誤り（小学 1・2 年生の習得漢字 240 文字）
書字不可が多く、漢字の想起が不可能であり重度の書字障害を示している。書字した漢字の
中では、形態的な誤りと意味的な誤りが見られた。
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図 2．指導法による正答率および定着率
指導 1 週間後の定着率は全ての指導で良好であったが、視覚法・
聴覚法では 1 ヶ月・3 ヶ月後で徐々に低下を認めた。意味付加法
では、より定着率が保持された。

図 3．指導前後の漢字書字獲得率
指導から 1 年後に各学年配当漢字の書字率が向上した。

（● 1 年生漢字　▲ 2 年生漢字　■ 3 年生漢字）
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者に無料進呈します。

8 ．	本誌に掲載された論文の著作権は独立行政法人
国立精神・神経医療研究センター精神保健研究
所に帰属します。著者が,当該著作物の全部を
他誌へ使用する場合には著作権者の許諾を得て
ください。

9 ．	論文投稿先：
〒187-8553　東京都小平市小川東町4−1−1
独立行政法人国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所内
「精神保健研究」編集委員会

（2014. 2. 18改訂）

投　稿　規　定
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精 神 保 健 研 究 編 集 委 員 会

　　　　　　　　　　編集委員長　　　福田　祐典　
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　編集委員　　　　稲垣　真澄　舩田　正彦　肥田　昌子

編集後記

「精神保健研究」第 28 号（通巻 61 号）をお届けいたします。
精神保健研究所では、精神保健計画研究、薬物依存研究、自殺予防対策研究、地域精神保健研究など政策

提言につながる精神保健研究を司るセクションと睡眠障害、うつ病などの精神医学、心身医学研究、発達障
害研究など臨床部門との連携を図り基盤研究、臨床研究、治療研究を進めるセクションが元気に活動してい
ます。前号（60 号）では、各研究部の進める研究テーマを一つずつ紹介頂きました。そして本号では、こ
れらの研究の取り組みを横断的に貫くテーマについて特集を組みたいと編集委員会で考えました。その結果、

「メンタルヘルスにおける家族支援の意義」というテーマが選ばれました。
各寄稿をご覧頂けるとありがたいですが、「自死遺族」「統合失調症患者の家族」「薬物依存症者の家族」「精

神障害を持つ犯罪加害者の家族」「摂食障害患者の家族」「発達障害児を持つ家族」が示すメンタルヘルスの
危機をいかに支援するべきなのか、支援できるのかについて、専門家による最新の研究の取り組みや様々な
方面への提言がちりばめられています。加えて、植物系危険ドラッグに関する原著論文、生体リズムに関す
る総説、発達性読み書き障害の学習支援に関する症例研究がそれぞれ 1 編掲載されています。

本号が当研究所の行っている広汎な研究についての理解につながること、そしてメンタルヘルスの問題で
困難を抱えている方々への支援につながることを、切に願っています。

2015 年 3 月　知的障害研究部　稲垣　真澄
薬物依存研究部　舩田　正彦
精神生理研究部　肥田　昌子
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