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精神疾患治療の方向性

精神医療で目指す方向は、私が精神科医になった
1980 年代と比較して大きく変容している。当時は、
例えば統合失調症について言えば、一に薬物による
精神病症状の鎮静化、二にリハビリテーションによ
る社会復帰、といった単純な方向性であった。一方、
気分障害については、薬物、休養、小精神療法を用
いて気分症状の改善を目指す。概して治療者から患
者への治療、といった一方向性の流れであり、患者
の主観的 QOL や満足感、希望、といった要素は顧
みられることは少なかったように思う。しかし、薬
物によって幻覚妄想や気分症状が消失しても、社会
機能の回復や主観的満足感は必ずしも得られないと
いうことに徐々に気づかれるようになった。

これまで、統合失調症の基本症状とされていたに
もかかわらず、あまり重視されてこなかった認知機
能障害が、非定型抗精神病薬による改善可能性が示
唆されてから、にわかに注目されるようになった。
また、統合失調症において認知機能障害が社会機能
や社会転帰と強く関連することが明らかになるにつ
れ、おびただしい数の論文が非定型抗精神病薬の認
知機能障害に対する有効性を報告してきた。しかし、
その多くは、社会機能や社会転帰に対する効果を示
しえなかった。すなわち、非定型抗精神病薬に置き
換える前に使用されていた薬物が不適正に用いられ
ていたり、抗コリン薬の使用頻度の減少などが結果
を後押しし、薬物の実際の効果サイズは十分なもの
でなかったと考えられる。現在、統合失調症の認知
機能障害を標的とした新薬開発など、さかんに研究

が行われている。
もう一方の重要な治療テーマである主観的満足感

や QOL は、客観的な社会機能と必ずしも相関しな
い。より詳細に検討すると、認知機能の低下してい
る患者では正の相関がみられるのに対して、認知機
能の高い患者では負の相関が認められている。一般
に、主観的満足感や QOL は、相対的評価に依拠す
ると言われている。すなわち、継時的変化や周囲の
他者との比較の中から生じてくる。認知機能が保た
れている患者では、自己と他者との比較を客観的に
行えるため、求められる社会機能が高い競争的職場
環境におかれることによって主観的満足感や QOL
は低下する可能性があると推測される。

主観的満足感や QOL と関連する症状は、気分症
状や内発的動機づけである。また、重要なことに、
内発的動機づけは認知機能と社会機能の介在因子で
あることが知られている。すなわち、認知機能を向
上させるとともに、気分症状を改善し、内発的動機
づけを高めることによって、社会機能も改善し、主
観的満足感や QOL の向上も望めることになる。

この構図は、おそらく統合失調症に限ったことで
はない。精神疾患をもつ患者すべてのリカバリーを
見据えたトータルケアプランを作成する上で一助と
なるのではないだろうか。

2016 年 3 月

国立研究開発法人国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所　中込和幸
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今号の特集は「出口を見据えた精神医療 −何処
をめざし如何に診るか−」と銘打ち、精神医療の出
口戦略（寛解、回復、悪化、維持療法、休薬など）
をどのように考えるか、各分野の専門家からご執筆
いただいた。勝負事では「攻め」よりも「引き」が
難しいとその筋の玄人は述べるそうだが、現代医学
ももう少し「引き」、すなわち治療の出口、落とし
どころに関して論議すべきだと感じることが多々あ
る。患者や家族の最大の関心事は自身の病の転帰で
ある。治るなら回復までどのくらいの日数がかかる
のか、長くかかる（慢性経過を辿る）のであれば長
期予後はどうなのか、医療費はどのくらいかかるの
か、これらが真っ先に頭に浮かぶ悩み事だが、明快
に答えられる治療者は多くない。

たとえば、筆者の一人（三島）の専門は睡眠医療
だが、睡眠薬の多剤併用に陥ってセカンドオピニオ
ンを求めて来院した慢性不眠症患者からしばしば聞
かされる不満がある。「風邪ならば熱が下がるまで、
花粉症ならばシーズンが終わるまでと服薬指示があ
るのに睡眠薬では聞いたためしがない」「処方され

て 1 年経つが睡眠薬を増やすでも減らすでもない」。
要するに、治療を始めたのは良いが出口が見えな
い、と訴えているのである。これは不眠症や睡眠薬
に限ったことではなく、また決して一部の患者の特
殊な意見ではないだろう。

Shared Decision Making（共有意思決定）の時
代である。「薬で安定している、再発リスクがある」
＝「終わりの見えない医療」では患者が納得できな
いのも当然である。インスリンや血圧降下剤のよ
うに生涯使えというのであれば納得させるだけの根
拠が求められる。全ての精神医療分野で治療学に関
する十分なエビデンスが得られているわけではない
が、その場合でも治療契約の一環としてエキスパー
トオピニオンを示す必要はあるだろう。

考えてみれば、我々治療者が手にするさまざまな
教科書やガイドラインには、診断と初期治療までは
方針が明示されているが、それに比して、維持療法
の在り方や再発率を含めた長期転帰に関する情報は
乏しいことが多い。休薬希望と再発リスクとの折り
合いをどう付けるか、発達障害の成人後の治療をど
うするか、身体疾患に罹患した時や高齢になった時
の精神医療は如何にあるべきかなど、臨床的疑問は
数多くある。しかしそれらの疑問に対して用意され
ている回答はごく少なく、特に維持療法の在り方や
減薬・休薬のタイミングに関しては各治療者の経験
知に任されているのが実情である。

そこで本特集では代表的な精神疾患について各分
野の専門家に治療の出口の在り方について解説を依
頼した。根拠となるエビデンスが圧倒的に不足して
いるため大変な難題であったと思う。それでもオピ
ニオンリーダーによる現状レビューは、多くの精神
科医、コメディカル、そして患者とその家族にとっ
て有益な情報になると確信している。

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

2） 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所
児童・思春期精神保健研究部
Department of Child and Adolescent Mental Health, 
National Institute of Mental Health, National Center of 
Neurology and Psychiatry

3）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

「出口を見据えた精神医療 −何処をめざし如何に診るか−」
特集にあたって

Psychiatric treatments considering clinical outcomes.
-What is true endpoint? What should we provide for it?-

三島和夫 1）、石飛　信 2）、山口創生 3）

Kazuo Mishima，Makoto Ishitobi，Sosei yamaguchi
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はじめに

精神保健医療福祉の課題として、長らく精神病床
入院者の地域移行が掲げられ、進められてきたと思
う。昭和 30 年代（1955 年〜）から平成の始めにか
けて精神病床は 5 万床弱から 35 万床超に増えたが、
昭和 62（1987）年に精神障害者の社会復帰の促進
をうたった精神保健法が制定され、その後も障害者
基本法（平成 5（1993）年）の制定、精神保健及び
精神障害者福祉に関する法律（精神保健福祉法）へ
の改正（平成 7（1995）年）、障害者自立支援法（平
成 17（2005）年）の成立等を経て、入院処遇から
地域生活への方向転換が図られてきた。その間、精
神病床数は平成 6（1994）年をピークに 1）以降漸減
傾向にあり、平成 23（2011）年には 34 万 4 千床となっ
た。精神病床における平均在院日数（病院報告）も
平成元（1989）年 には 496 日だったものが以降減
少を辿り、平成 26（2014）年には 281 日となった 2） 。
わずかとはいえ減少時代に入った精神病床と、それ
以上の平均在院日数の減少。この変化をどうとらえ
ればいいのか、そして、それは政策が進めてきた地
域移行の成果なのか、について主に 21 世紀を挟ん
だ様々なデータをもとに考え、今後の出口を探して
みたい。

精神医療をめぐる環境の変化

医療現場で聞かれる、あるいは筆者が臨床で感じ
る、近年の精神医療の環境の変化として、①入院が
短期化した　②統合失調症の患者が目立たなくなっ

た　③認知症が増え、認知症は入院が長期化しやす
いなどが挙げられよう。

①入院の短期化

入院の短期化については、先に平均在院日数の逓
減について述べたが、一方で精神科病院の長期入院
患者が大幅に減ったようには感じられないとも聞か
れる。図 2 に示した病院報告から算定した平均在院
日数は、わが国独自の計算方法であり、期間内の入
退院者が増えると短くなる。病院報告での平均在院
日数の低下は、入退院数の増加を反映するが、長期
在院者の動向は反映しないため、注意が必要である。
一方で、患者調査でも平均在院日数が計算されてい
るが、これは期間内に退院した人の実在院日数の平
均である。長期在院が多い精神病床で、さらに病院
ごと病棟ごとで計算しようとするとどちらの方法も
ばらつきや算定不能になることが多い。

そこで実態について、精神病床入院患者の在院期
間の分布を平成 8（1996）年と平成 23（2011）年の
患者調査を用いて対比した。両年の 9 月 30 日時点
での精神病床在院患者が、入院して何日目かを示し
たものである。患者調査は抽出調査であるが、約 3
分の 1 が調査客体となっており、各人に調整係数を
乗ずることで推計人数が示される。図 3 に 1 年未満
の在院者の分布を示したが 3）、平成 8（1996）年と
比べて平成 23（2011）年はすべての期間で上回っ
ており、特に 3 か月までの入院短期間の患者が増え
ていることがわかる。次に図 4 に、1 年以上の在院
者の分布を示した 4）。1 年未満とは逆に 8 年の方が
40 年までの期間の患者数が多くなっている。一方
で、41 年より長く入院している患者は 23 年でわず
かではあるが増えている。

このように、長期入院者は若干ながら減っている
ものの、それ以上に 1 年未満特に 3 か月以内の入院
が増えている。このため短期間の入院患者が占める

精神保健研究　62：7-14, 2016

【特集　出口を見据えた精神医療 −何処をめざし如何に診るか−】

21 世紀の精神医療の変化 : さまざまなデータから
Changes in psychiatric care in the 21st century―perspectives from statistical data

山之内芳雄 1）

Yoshio Yamanouchi

1）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所
精神保健計画研究部
Department of Mental Health Policy and Evaluation, 
National Institute of Mental Health, National Center of 
Neurology and Psychiatry
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割合が増え、入院の短期化を感じられるようになっ
たと思われる。図 5 は、両年の患者調査において、
退院者が何日目に退院したかを半年まで示したもの
である 5）。23 年で 90 日目の退院が最も多くなって
おり、90 日までと 91 日以降の両者の差の様子が異
なることがわかる。この差異および 90 日目のスパ
イクを考える際、診療報酬制度が影響していると考
えられる。入院料は在院日数が多くなるほど逓減さ
れていく仕組みであるが、さらに精神病床の診療報
酬の中で特定の施設基準を届け出るために病棟の平
均在院日数の上限が定められている入院料がある。
例えば、特定入院料である精神科急性期治療病棟入
院料やスーパー救急と呼ばれる精神科救急病棟入院
料は、入院後 3 か月までしか算定できなかったり、
精神科基本入院料において看護基準 10 対 1 を届け
出るためには平均在院日数が 40 日以内である必要
がある。このような要件はすべて 3 か月以内の入院
を促進するものと考えられるが、一方で短期間の入
退院を繰り返す新たな課題も生じてきている。

②統合失調症が目立たなくなった

近年統合失調症が目立たなくなったというのは、医
療機関の性質や入院と外来では異なる感覚を持つか
もしれない。図 6 と図 7 は平成 8（1996）年から平成
23（2011）年までの患者調査における入院と外来の
疾患別の推計患者数の変化を示したものである 6, 7）。
入院患者は、32 〜 35 万人の間で推移しており、平
成 17（2005）年以降は微減傾向にある。入院患者
の過半数は統合失調症圏の患者であり、認知症患者
も平成 17（2005）年までは増加したが、その後の増
加は見られない。一方外来患者は、この 15 年間で 1.7
倍増加している。増加の多くは、うつ病などの気分
障害と、アルツハイマー病などの認知症である。気
分障害は 40 万人あまりから 100 万人程度に 2 倍以
上増加、認知症は 10 万人に満たなかったものが、4
倍に増加している。一方、入院患者で過半数を占め
ていた統合失調症は、外来では 50 万人程度で推移
しており、患者数は一定であるが、気分障害や認知
症の伸びの影響で、近年相対的に割合が減ってきて
いる。このように、外来では気分障害の大幅な増加、
入院においても認知症などの増加により、相対的に
は統合失調症患者の占める割合が減っている。

では、いわゆる統合失調症の好発年齢といわれる
20から40歳代における入院率はどうなっただろうか。

図 8 は、平成 8（1996）年と平成 23（2011）年の患
者調査における統合失調症の年齢階級ごとの人口 10
万人当たりの入院率を示したものである 8）。注意し
たいのは、患者調査の時点での入院者の比率である
ため、先の入院の短期化が影響しており、入院経験
者数自体の変化はわからないが、この 15 年間に各年
代で半分以下になっている。薬物療法の進歩、外来
患者全体の増加にもあるよう受診アクセスが容易に
なったことなど、さまざまな要因が考えられるが、若
者が統合失調症により長期入院を余儀なくされる時
代ではなくなりつつあることを示すものと思われる。

③認知症の増加と退院のし難さ

先に図 6 と 7 において、認知症患者が特に外来で
増加していることを述べた。図 9 は、平成 8（1996）
年と平成 23（2011）年の患者調査における認知症
の 63 歳から 89 歳までの年齢階級ごとの推定入院者
数の変化である 9）。各年齢層において 2 倍近くの増
加を示している。これは、老年人口の増加によると
ころが大きく、図 10 は人口 10 万人当たりの入院率
を示したが、これによるとほとんど変化がないこと
がわかる 10）。日本の年齢構成はこの 15 年で大きく
変化しており、今後も高齢化と人口減少を加味した
考察が必要とされよう。

では、認知症は入院すると退院先の確保が困難で
あり入院が長期化するという点ではどうだろうか。
図 11 は、平成 23（2011）年患者調査における退院
者の在院期間ごとの分布を認知症・統合失調症・気
分障害で比較したものである 11）。比較のため、各
疾患の全退院者に占める各期間の割合を示した。認
知症は 3 か月までの退院割合は少なく、3 か月を超
える割合が多いことがわかる。診療報酬において、
認知症治療病棟の要件に入院 6 か月を超えたものに
ついて退院計画を作成するというものもあり、3 〜
6 か月の退院者割合が多いことはその影響も考えら
れるが、認知症で精神病床に入院する患者の特性等
を考えるとやむを得ないことかもしれない。

長期入院患者の転帰の変化

このように、21 世紀のわが国の精神医療をとりま
く環境は変化したと思われる。入院の 3 か月を目途
とした短期化、うつ病など気分障害や認知症患者数
の大幅な増加、統合失調症時点入院率の半減、認知

精神保健研究　第 62 号　2016 年
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症入院率は変化がないものの人口構成の変化による
増加と在院期間の長さ、について述べてきたが、こ
れらは入院生活から地域生活への変化をもたらした
のだろうか。さて地域移行の「イメージ」として、
長期入院者のそれが浮かぶ人が多いと思われる。図
4 で、在院期間 1 年以上から 40 年までの者はこの 15
年で減少していることを示したが、これら長期在院
者はどのような退院をしていったのかを見てみたい。

図 12 は入院期間が 1 〜 5 年の退院者の転帰の年
次推移 12）、図 13 はその 5 年を超える入院者のもの
である 13）。厚生労働省社会・援護局障害保健福祉部
精神・障害保健課が、いわゆる 630 調査で毎年 6 月
の精神病床退院者全員の転帰を調べたものである。
これによると、家庭復帰を果たす者は減少傾向にあ
り、その分社会復帰施設や老人施設に行っている
わけではなく、入院 1 〜 5 年では転院、5 年を超え
るものでは死亡が増えているのがわかる。長期在院
者は退院して地域移行するようになったとは言い難
く、むしろ長期化による高齢化に伴い合併する身体
疾患への対応などが求められるものと言える。また、
長期入院者の退院数は短期入院者のそれと比べると
圧倒的に少ない。例えば、平成 24（2012）年の 630
調査における退院者数は、入院 5 年以上が 1,275 名
に対し入院 3 か月未満は 2 万人以上である。長期在
院者の地域移行の取り組みは、統計になるととても
少数なため成果がほとんど見えなくなる。しかし、
このように経年変化にしたとき、自宅や社会復帰施
設への退院が一定のトレンドのもと減少傾向にあり
転院が増えている事実は、今後の地域移行への取り
組みを考える機会になるのではないかと考える。

今後の精神保健医療福祉の改革を考える

厚生労働省は昭和 62（1987）年の精神保健法制
定から「入院処遇から地域生活への転換」を掲げ、
その流れは平成 16（2004）年の「今後の精神保健
福祉施策について」、平成 21（2009）年の「精神
保健福祉の更なる改革に向けて」、そして平成 25

（2013）年の精神保健福祉法改正と「良質かつ適切
な精神障害者に対する医療の提供を確保するための
指針」に受け継がれてきた。その間、精神医療をめ
ぐる環境は大きく変化したと考える。そしてそれは
従来の転換の流れに、高齢化の要素が大きく加わっ
てきていると思われる。一般医療では、高齢化と人

口減少時代を考慮した、介護との一体化、地域医療
構想の策定などが進められている。精神医療におい
ても、同じ時代の変化は訪れる。今までの変化を理
解し受け止めること、さらなる分析を行うことで、
今後の精神保健医療福祉を設計していかねばならな
いと考える。
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図 1　精神病床数の長期推移

図 2
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図 3　在院 1 年未満患者数分布

図 4　在院 1 年以上患者の期間分布

図 5　退院者の在院日数分布
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図 6　精神疾患入院患者の推移

図 7　精神疾患外来患者の推移
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図 8　統合失調症圏 (F2x) の年代別入院率

図 9　認知症 * の年代別入院者数

図 10　認知症 * の年代別入院率
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図 11　疾病別退院者期間分布
平成 23 年患者調査

図 12　入院 1 〜 5 年退院者転帰の推移

図 13　入院 5 年以上退院者転帰の推移
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1．はじめに

近年、精神障害者支援において「リカバリー」は
キーワードとなっている。リカバリーは、症状の減
退や機能的な回復を指す「臨床的リカバリー（clinical 
recovery）」と、精神障害当事者自身（以下、当事者）
における満足のある生活や希望の実現などを包含す
る「パーソナル・リカバリー（personal recovery）」
に分類される 1）。地域精神科医療および精神保健福
祉サービスの分野を中心に、過去 10 年で関心が高
まったのは後者のリカバリーであるが 2）、ここには
大きく 2 つの理由がある。第 1 は重度精神疾患の特
性にある。近年の薬物療法の目覚ましい発展は多く
の当事者の生活を助けているが、薬物療法が全ての
精神疾患を即時に寛解させるわけではなく、多くの
当事者にとって精神疾患は依然として慢性の疾患で
ある。つまり、症状・機能的な回復を達成してから
社会的なリハビリテーションに取り組むというモデ
ルが成り立たず、当事者はしばしば重い精神症状を
抱えながら自己実現を図ることになる 2）。第 2 に地
域ケアの促進があげられる。1970 年代から各国が
取り組み始めた地域ケアは、欧米を中心に様々な形

で発展した。その発展の過程で、当事者が障害を持
ちながらも、地域サービスを利用することで、社会
参加や地域貢献をすることが可能になりつつある 3）。
特 に、assertive community treatment（ACT） や
援助付き雇用などの支援技法の発展は、重い精神障
害を持った当事者の地域生活や就労の可能性を大き
く飛躍させた 4, 5）。

一方で、パーソナル・リカバリーの重要性をスロー
ガンとして掲げるだけでは、当事者のパーソナル・リ
カバリーの促進を手伝うリカバリー志向型（recovery-
oriented）のサービスは展開できない 5, 6）。リカバリー
志向型のサービスを提供するためには、パーソナル・
リカバリーに関連するアウトカムを明確にして、そのア
ウトカムに関するサービス効果を明示しながらサービス
を展開し、サービス効果を維持・向上できる組織調整
を行う必要がある 5, 6）。しかしながら、日本ではパー
ソナル・リカバリーに関連するアウトカムを紹介した文
献がほとんどない。つまり、臨床研究はもちろん実践
現場において、どのようなアウトカムを測定および評価
することが、利用者のパーソナル・リカバリーの促進
に貢献できるサービス（リカバリー志向型のサービス）
の提供につながるのかは議論されていない。そこで、
本稿は近年の（重度）精神障害者にとってのパーソナ
ル・リカバリーの定義や概念に関するシステマティック
レビューからの知見を中心に、パーソナル・リカバリー
に関連するアウトカムを提案することを目的とする。

2．パーソナル・リカバリーの概念と構成要素

現在までに、パーソナル・リカバリーに関連する
多くの定義が存在している。表 1 は頻繁に引用され
る定義をまとめている。代表的なパーソナル・リカ
バリーの定義を概観すると、パーソナル・リカバリー
の原則は、1） 当事者にとっての人生のゴールであ
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りプロセスでもあること、2） 希望や主観が重視さ
れること、3） 個別性・独自性が高いこと、4） 当事
者主体の決定や自己管理が尊重されること、5） 臨
床アウトカムだけでは測れないこと、6） 就労アウ
トカムを含む社会的なアウトカムが含まれることな
どが推測される 7-10）。実際、統合失調症の当事者視
点の研究をまとめたシステマティックレビューは、
パーソナル・リカバリーを 5 つのテーマ（プロセス、
自己、家族、社会、疾患）に分類し、パーソナル・
リカバリーにおけるゴールとプロセスの両面性や複
合的なアウトカムの構成を強調している 11）。また、
パーソナル・リカバリーの促進要因に関するシステ
マティックレビューは、促進要因として 1） 調整・
対応力、2） 疾患の自己管理、3） ソーシャルサポー
トをあげ、阻害要因として 1） スティグマや孤独、2） 
内なる障壁（自信の喪失）、3） （再発の）不確実性
や（社会的）回復に対する失望をあげている 12）。特
に、パーソナル・リカバリーのフレームワークを定
めることを目的とし、97 研究の知見を厳密な手法
でまとめた Leamy らのシステマティックレビュー
は、パーソナル・リカバリープロセスの構成要素と
して、（他者との）つながり、将来への希望、アイ
デンティー、人生の意義、エンパワメントをあげて
いる 13）。同レビューはスピリチャリティやスティグ
マの問題もパーソナル・リカバリーに関する問題と
して強調している。さらに、このパーソナル・リカ
バリーの構成概念については、英語圏の国々では大
きな文化差がないとされている 14）。すなわち、リカ

バリーに関係するアウトカムを模索するために必要
な構成概念は整理されつつあるといえる。

3．パーソナル・リカバリーに「関連する」
アウトカム

前提として、パーソナル・リカバリーを 1 つの指
標にまとめて数量的に測定することは不可能であ
る。なぜなら、定義で言及されているように、パー
ソナル・リカバリーには当事者の意思決定が重要で
あり 9）、当事者によって決定されるリカバリーの内
容やペースは個々で異なるからである。他方、パー
ソナル・リカバリーについての構成概念が整理され
ていることから、複数の指標を用いることで、パー
ソナル・リカバリーに近接するアウトカムを設定す
ることは可能かもしれない。例えば、Libermanらは、
統合失調症のリカバリーのクライテリアとして、過
去 2 年間における 1） 継続的な精神症状からの回復、
2） 各文化において、あるいは同年代の人々と比べ
て、適切な社会的役割（就労、就学、ボランティア
など）を持っていること、3） 家族や支援者の管理
から離れて自立した暮らしをしていること、4） 専
門家の支援なしに、同年代の人々と同等程度の友人・
同僚との交流を持っていることや余暇活動を持って
いることをあげている 15, 16）。

Liberman らのクライテリアは就労や交友関係、
独り暮らしなどの社会参加の重要性を強調している
が、近年のシステマティックレビュー等もリカバ

精神保健研究　第 62 号　2016 年

表 1　パーソナル・リカバリーの定義と鍵となる概念
著者（発行年） 視点 定義 概念

Anthony
（1993）7） 専門家

態度、価値、感情、ゴール、スキル、そして（社会的）
役割を変える、個々の特性あるプロセスである。リカバ
リーは病気による制限がありながらも、満足で、希望に
あふれた生活や充実した人生を送る方法である。また、
精神疾患の深刻な影響のなかで、人生の新しい意味や目
的を見いだすことでもある。精神疾患からのリカバリー
は、単に疾患自体からの回復する以上のものである。

・ゴールかつプロセス
・希望
・主観性
・臨床的リカバリーとの差異

Deegan
（1996）8） 当事者

リカバリープロセスのゴールはノーマルになることでは
なく、より深みのある人間らしくあるための活動である。
つまり、ゴールはみんなが言うような人間になることで
はなく、ユニークになることである。

・主観性
・独自性

Coleman
（1999）9） 当事者

専門家（医師）からプレゼントされるものではなく、私
たちが全てに責任を持つことである。私たちは自身の生
活を変える能力があると自信を持たなくてはいけない。

・自己決定
・自己管理

President's New Freedom 
Commission on Mental 
Health

（2003）10）

専門家

人々が生活や仕事，学ぶこと，そして地域社会に参加で
きるようになる過程である。ある個人にとっては，リカ
バリーとは障害があっても充実し生産的な生活を送るこ
とができる能力であり，他の個人にとっては症状の減少
や緩和である。

・社会的アウトカム
・就労アウトカム
・個別性

本表にて紹介するパーソナル・リカバリーの定義は、著者らが意図的に選択したものであり、ここで紹介する以外にも多様な
定義が存在する
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リー志向型のサービスの提供や研究をする際には、
就労や就学を含む社会参加や社会的役割の取得は重
要なアウトカムになるとする統一の見解を指摘して
いる 17-19）。日本の当事者調査でも、リカバリーを経
験した当事者の中で、彼らのパーソナル・リカバ
リーに最も影響したイベントは就労や就学であり、
日本の文脈においても就労・就学が個々人のパーソ
ナル・リカバリーにとって重要な位置を占めると考
えらえる 20）。他方、Liberman らのクライテリアは、
主に専門家の立場からパーソナル・リカバリーを見
たものであり、パーソナル・リカバリーの概念が現
在ほど深まる前に発表されたものである。よって、
彼らの提案するアウトカムが現在の定義や構成概念
とは乖離があるのも確かである。例えば、現在議論
されているパーソナル・リカバリーでは、自分の望
む人生の到達が最も重要であり、それは専門家から
のサービスから離れることを意味するものではな
い 5）。また、パーソナル・リカバリーは、症状や機
能の回復に焦点を当てないかもしれない 7, 8）。実際、
主観的なパーソナル・リカバリーの程度は、機能や
問題行動などとの相関があるわけではない 21）。さ
らに、パーソナル・リカバリーは（同文化や同年代
の）他人と同様という意味の「ノーマル」になるこ
とではなく 7）、主観的な well-being の追求がより近
い意味を持つ 22）。すなわち、パーソナル・リカバリー

に関係するアウトカムを設定するには、多数派の考
える「ノーマル」な状態を測ることではなく、当事
者自身からみた well-being やパーソナルゴールへ
の進度に関する主観的なアウトカム尺度を用いる必
要がある 19）。

これらの議論をもとに、Leamy らのリカバリー
プロセスの要素に当てはめると、パーソナル・リカ
バリーに関係するアウトカムとなる指標は多岐にわ
たる（表 2）。パーソナル・リカバリーにとって重
要とされているソーシャルサポートや well-being、
セルフスティグマ、エンパワメントなどはもちろん、
Liberman のクライテリアにも含まれている就労や
余暇活動、独り暮らしは当然重要なアウトカムであ
る。また、特に臨床現場においては、尺度などを用
いずとも、友人（信頼できる人）の数や単純に希望
や自身が把握するストレングスの数なども重要な指
標となる可能性がある。さらに、リカバリー志向型
のサービス受給の有無や同じ病の体験を有するピア
からのサポートの有無も加えることができるかもし
れない。実際、リカバリー志向型のサービス受給の
有無については、英国で尺度が開発されており 23）、
日本語版も開発途中である。その他のアウトカムに
ついても既存の尺度が存在するものが多い。他方、
当事者は他者評価の尺度を必ずしも好ましく思って
いないことや、一部の生活の質の尺度など既存の尺
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表 2　パーソナル・リカバリーの構成要素と関係するアウトカム指標
項目 1 事象 1 関係するアウトカム指標

（他者との）かかわり
・ピアサポート
・人間関係
・他者からの支援
・地域の一員であること

・ピアサポートを受けることができているか？
・ソーシャルサポートの数、友人の数、支援してくれて

いる人の数 2

・リカバリー志向型のサービスを受けることができてい
るか？ 2

将来のへの希望

・リカバリーの可能性を信じること
・変化へのモチベーション
・希望にあふれる結びつき
・前向きな考えと成功の評価
・希望や憧れを持つこと

・パーソナル・リカバリーに対する態度 2

・パーソナル・リカバリーの進度 2

・希望や夢の数

アイデンティー
・アイデンティーの程度
・肯定的なアイデンティーの再構築
・スティグマの克服

・セルフ・エスティーム 2

・セルフスティグマ 2

人生 / 生活の意義

・精神疾患を経験した意味
・スピリチャリティ
・生活の質
・充実した（意義ある）人生と社会的役割
・充実した（意義ある）人生と社会的ゴール
・人生 / 生活の再構築

・ウェルビーイング 2

・生活の質 2

・１人暮らしができているか？
・就労／就学ができているか？（就労率・就学率・就労

日数・就学日数）
・余暇活動ができているか？（趣味の数、休日に遊びに

行く施設／場所の数）

エンパワメント
・個人の責任
・自身の生活のコントロール
・ストレングス（長所）に焦点をあてる

・エンパワメント 2

・自己決定の程度 2

・セルフ・マネジメントスキルの程度 2

・把握している自身のストレングスの数
1 ．項目および事象は Leamy ら（2012）のシステマティックレビューによる
2 ．尺度が存在するアウトカム指標
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度を信頼していないことも忘れてはならない 24）。換
言すると、実践の評価などに際して、リカバリーに
関連するアウトカム指標や利用する尺度を決める場
合には、当事者との協働が望まれる 25, 26）。なお、パー
ソナル・リカバリーは臨床的リカバリーと反目するも
のではない。実際、多くの利用者が症状の減少や機
能の回復を望んでいるのは紛れもない事実であり 11）、
どちらかに偏ることなく、利用者のニーズを中心に
おいた治療や支援を評価 / 発展させることが重要で
ある。

リカバリーに関係するアウトカムの議論が活発に
なされている一方で、パーソナル・リカバリーを
直接測定しようと試みる尺度が数多く開発されて
いる。実際、現在まで、少なくとも尺度に関する 5
つのシステマティックレビューが発表されており、
パーソナル・リカバリーに関する知識や態度あるい
は自身のパーソナル・リカバリーの主観的な程度な
ど様々な事象を測定する尺度が存在することが明ら
かになっている 27-31）。ただし、それらの尺度には妥
当性や信頼性が低い尺度もあり、必ずしも全てが信
頼に値するものではない 31, 32）。また、パーソナル・
リカバリーの個別性や意思決定の原則がある限り、
知識や態度などに関する単一の尺度でパーソナル・
リカバリーを測定することは不可能である。パーソ
ナル・リカバリーに関する尺度の中には、セルフマ
ネジメントスキルやアイデンティー、就労、希望な
どに関する項目を含む包括的な尺度も存在する 33）。
しかしながら、各項目の点数の重み付けは難しい。
例えば、ある個人にとって就労することは彼 / 彼女
のリカバリーに関係せず、良好な人間関係の構築が
リカバリーゴールになるかもしれない。よって、個々
人によって就労することと良い人間関係を築くこと
に関する項目の間で重み付けが変わると推測され
る。そもそも就労と人間関係は同じ点数の幅で測る
ことが可能であるか疑問であり、そのような尺度の
合計得点に意味があるかは不透明である。すなわち、
パーソナル・リカバリーに関する尺度の使用は、評
価目的に沿って慎重に選択する必要がある。

4．パーソナル・リカバリーと長期アウトカム

ここまで紹介したアウトカム指標は、長期縦断研
究（コホート研究・介入研究を含む）において用い
ることで、長期的なパーソナル・リカバリーの測定

にも利用可能であると推測される。しかし、長期的
な視点に立った際、その評価方法には留意が必要で
ある。パーソナル・リカバリーの進展速度は個々人
により異なること、ゴールの内容がリカバリーの過
程の中で変化する可能性があることに加え、パーソ
ナル・リカバリーは必ずしも右肩上がりの直線的な
プロセスではないことから 7）、長期間の評価の際に
は、より個々のプロセスが重要になると推測される。
しかしながら、このような個別のプロセスの評価は、
5 年あるいは 10 年時点での時点アウトカムの単純
な評価ではないことから実証的評価には困難を伴
う。上記で紹介した広範囲にわたるアウトカム指標
を毎年のように測定することで、プロセスを考慮し
たパーソナル・リカバリーに関連するアウトカムの
変化を把握できるかもしれないが、必ずしも現実的
な方法ではない。あるいは、その時々に当事者が望
む生活や人生のあり方とマッチしたアウトカムを測
定することで対応可能かもしれない。いずれにして
も、臨床的リカバリーについての長期縦断研究が臨
床的な回復の可能性を示している一方で 34, 35）、パー
ソナル・リカバリーに関する長期の追跡研究につい
ては、中長期（5 〜 10 年程度）の就労や地域生活
の可能性を示している研究はあるが 36-39）、主観的な
アウトカムを含めた包括的なパーソナル・リカバ
リーに関連するアウトカムの測定を実施した研究は
ほとんどない。すなわち、長期のパーソナル・リカ
バリーに関連するアウトカムの評価は、測定方法も
含めて課題として残っている。今後、実証的研究の
積み重ねとともに長期のパーソナル・リカバリーの
評価方法について議論が深まることが期待される。

5．まとめ

リカバリーは臨床的リカバリーとパーソナル・リカ
バリーに分類される。パーソナル・リカバリーは、個々
の当事者にとってのプロセスであり、ゴールである。
また、パーソナル・リカバリーは個別性や（内容に
関する）意思決定の原則があることから、直接測定
することは不可能である。しかし、専門家はソーシャ
ルサポートや well-being、セルフスティグマ、エンパ
ワメント、就労、余暇活動、独り暮らし、友人の数、
希望の数、自身が把握するストレングスの数など複
数の指標を用いることで、パーソナル・リカバリー
に近接するアウトカムを包括的に測定することが可
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能である。これらの指標は長期アウトカムとしても
使用可能であるが、パーソナル・リカバリーの定義
を鑑みると、その評価方法は今後の課題である。
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はじめに

ある疾患の臨床転帰、予後を語る前提としてまず
重要なのは、その疾患に明確な診断基準が存在する
ということであろう。しかし残念ながらわれわれは
未だに統合失調症の実体が何であるかを把握しては
いない。統合失調症の診断基準は存在するものの、
それは身体医学におけるそれとは異なり、いわば類
型概念にすぎないものである。したがって、統合失
調症の長期的な臨床転帰を見ていくうえでは、統合
失調症の概念は時代とともに変遷してきたことや、
この疾患が単一の疾患単位ではなく異種性を包含す
るものであることを、まずは念頭に置く必要がある。

統合失調症という疾患概念のはじまりは、1893
年に Kraepelin E が彼の教科書の第 4 版で記した早
発痴呆概念にまで遡る。Kraepelin が重視していた
のはその転帰であり、Kahlbaum KL の影響もあり
教科書第 5 版からは状態像の縦断的側面をより重視
するようになっている。Kraepelin によれば、早発
性痴呆は持続性に進行する精神衰弱状態によって特
徴づけられ、大多数の患者は程度の差こそあれ精神
荒廃に至る予後不良の疾患とされた。一方 Bleuler 
E は連合障害、感情障害、自閉、両価性を 4 つの基
本障害に挙げながらも、病因や予後において統合失
調症を単一の疾患ではなく「統合失調症群」ととら
えた。今日では、統合失調症がいわゆる臨床症状群
であるとの見方が一般的となり、異種性も考慮した

「寛解（remission）」の基準が提唱されている 1）。
近年統合失調症の「軽症化」が指摘され、早期の

適切な介入により障害の進行を防止できる可能性を

示すエビデンス 17）が示されるなど、統合失調症の
回復可能性についても注目が集まるようになってき
てはいるものの、今なおこの疾患が慢性進行性で予
後不良であり、生涯にわたって薬物療法を継続する
必要があると考える医療関係者は少なくない。本稿
では、長期的な臨床転帰に関する先行研究の結果を
踏まえ、患者の回復を促すためのサポートのあり方
について考えてみたい。

転帰は改善したのか

統合失調症の臨床像の「軽症化」については、か
ねてから指摘されている。古典的な精神病症状を激
しく呈する患者に出会う機会が少なくなり、入院を
必要としない比較的穏やかな病状の患者が相対的に
増えているのではないかとの印象は多くの臨床家が
持っているであろう。確かに薬物療法導入後は、統
合失調症の寡症状化が生じているとの指摘もあり 29）、
教科書的な精神病症状の出現が目立たなくなってき
ている可能性はある。

長期予後については、WHO によって実施された、
世界 18 箇所の WHO センター所在都市における大
規模コホート研究 8, 28, 33, 34）がよく知られている。こ
の研究では 1633 人のうち約 75% の追跡調査が可能
であったが、そのうち約半数以上は予後良好であり、
そのうちのさらに半数近くが直近 2 年間で精神病エ
ピソードをまったく経験していなかった。GAF が
60 を超えるケースは 38% であり、このうち 16% は
治療を受けていなかった。

一方で、1987 年から 1991 年までの間に入院し
た初回エピソード統合失調症 118 人の 5 年後転帰
を観察した Robinson らの報告では、47.2% で症状
の寛解が認められたものの、2 年間以上の社会機
能の良好な回復は 25.5%、2 年間以上の完全回復は
13.7％と低率であった 27）。同じく初回エピソード統
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合失調症 64 人の初回入院から 11 年目転帰までを追
跡した研究では、17.2％が安定した寛解に至り、7
〜 11 年経過時点では 53％が予後不良であった 16）。
Jääskeläinen らは、臨床症状と社会機能双方の回復
が 2 年間以上認められた場合を「回復」と定義し、
回復した患者の割合、回復に関連する因子、年代ご
との回復割合の変化についてメタ解析を行った 14）。
その結果、Jääskeläinen らの回復の定義にあては
まった人は 13.5％のみであり、Robinson らの報告
と類似の結果であった。また、低所得国の方が予後
がよく、年代ごと（1941 年以前〜 1996 年以降）で
回復率の有意な変化は認められなかった。

我が国のデータとしては、林らの調査により
1917 〜 1938 年の患者 2008 人のうち 18.9％が予後
良好であったと報告されている 6）。長崎で行われた
調査では、111 人について 15 年間の追跡が行われ

（脱落率 49.5％）、35.1％では全体的な予後が比較的
良好であった 13）。
「回復」や「予後良好」の定義が研究ごとに異な

ること、統合失調症の診断基準自体も時代によって
変化していること、統合失調症はそもそも異種性を
包含していることなどを考慮すると、時代による予
後の変化を正確に知ることは難しい。しかし先行研
究の結果からは、近年統合失調症が軽症化している
という臨床的な印象とは裏腹に、薬物療法や心理社
会的治療の進歩によって症状群としての統合失調症
の全般的な長期予後が大きく改善したとは言い難い
ようである。

　
長期予後予測因子

長期的転帰の予測因子として、近年注目を集め
ているのが精神病未治療期間（DUP: duration of 
untreated psychosis）である。性別、発症年齢や
病前の不適応他の変化させることができない予後予
測因子 7）とは異なり、DUP は、早期発見、早期介
入のプログラムやシステムにより短縮可能である。
DUP の短縮により転帰を改善できる可能性という
希望につながる予後予測因子なのである。

実際、DUP は、近年最も研究が行われてきた予
後予測因子のひとつでもある 20, 25）。精神病症状を
呈する初回エピソード患者における DUP と予後と
の関連を前方視的に追跡した研究を対象としたメ
タ解析では、初回面接時、6、12、24 ヶ月の転帰と

DUP との相関は、フォローアップ期間が長くなる
ほど種々の転帰指標と DUP との相関が強くなるこ
とが示された 15）。すなわち、初回では 8 つの転帰
指標のうち「抑うつ / 不安」と「QOL」が DUP と
有意な相関を示したのみであったが、6 ヶ月後には
6 つ、12 ヶ月後にはすべての指標が DUP の長さと
有意な正の相関を示した。DUP の長さと病初期に
おける不良な予後との関連はほぼ示されているとい
えそうであるが、方法論的限界として、DUP と転
帰との相関に別の因子が関与する可能性は完全には
除外できない。ここでも問題となるのは、統合失調
症の異種性である。しばしば指摘されるのは、病前
適応が不良な一群の存在である。病前適応が不良で
あることは、予後不良因子のひとつでもあると同時
に、受診の遅れをもたらす要因ともなり得ることか
ら、結果の解釈は慎重に行う必要がある。

長期予後と DUP の関連については必ずしも一定
の見解は得られていない。最近行われた DUP と長
期転帰に関するメタ解析によれば、長期の DUP は
陽性症状と陰性症状双方の重症度に関連し、寛解に
至る可能性が低くなることが示された 24）。一方で、
雇用状況や quality of life との関連は認められてい
ない。また北フィンランドの出生コホート（1966 年）
から得られた 89 人の統合失調症患者の 20 年転帰の
調査 23）では、病初期の 2 年間においては、長期の
DUP は初回入院期間の長さや再入院のリスクに関
連していたが、長期予後との明確な関連は認められ
ていない。これらの結果からは、統合失調症の経過
が長期に渡ると、転帰は DUP 以外のさまざまな要
因の影響を受けることが示唆される。病初期の疾病
による苦痛をできるだけ速やかに軽減するためには
DUP をできるだけ短くすることが望まれるが、た
とえ DUP が長期であったとしても、その後の適切
な治療的介入によって予後が改善される可能性を示
唆するものであるともいえる。

前述の WHO によるコホート研究 8, 28, 33, 34）でも予
後予測因子を検討しており、症状および障害の重症
度において、病初期 2 年間に精神病症状を経験して
いる期間の長さが最も強力な予後不良因子であっ
た。その他、若年発症、薬物乱用歴、不良な社会適
応などは予後の悪さとの関連を認めた。

また TIPS（Scandinavian Early Treatment and 
Intervention in First-Episode Psychosis）sutdy24）

の一部として行われた、初回エピソード精神病の
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10 年目の転帰から予後予測因子を同定する研究で
は 4）、適切な治療を行っても 3 ヵ月以内に症状が軽
快しない場合には予後不良となる可能性が高く、病
前の社会機能が低く DUP が半年以上である場合に
その傾向がより強いことが示された。

これらの先行研究から示唆される通り、統合失調
症に対する初期治療はその後の転帰に大きな影響を
及ぼし得る。これは「臨界期仮説（critical period 
hypothesis）2）」としても知られており、治療的介
入の効果が高く、可塑性に富む病初期に適切な介入
を行うことの重要性については以前から指摘されて
きている19）。またこの時期は、自尊心の低下やスティ
グマのために自傷行為のリスクが高まっているとの
指摘もあり 5）、この観点からも、発病早期に、薬物
療法のみならず心理社会的な介入を含めた集中的か
つ包括的な治療を行うことが必要であるといえる。
初回エピソードの治療を成功させることにより、連
鎖的に起こる社会的職業的不利益を減じることにも
つながることも期待される。

薬物療法と長期予後

抗精神病薬による維持治療（maintenance treat-
ment）が統合失調症の再発予防に有効であるという
ことについては、現在ほぼコンセンサスが得られて
いるといえる 5, 18）。しかしながら、寛解状態を維持
するために必要な治療の期間、抗精神病薬の中止を
検討できる患者の選択基準などについては、未だ多
くの疑問が残されている。また近年、統合失調症の
治療目標は精神症状を改善し再発を防ぐのみではな
く、患者のリカバリーを促進させる、すなわちその
人らしい、満足できる生活を送れるようにすること
が重要であるとの認識も広がりつつあり、最適の薬
物療法とは何か、が改めて問われている。

以前は統合失調症の確定診断がつけば、抗精神病
薬は生涯にわたって飲み続ける必要があるとされて
きた。しかし近年の研究により、抗精神病薬による
治療が行われなくても、あるいは抗精神病薬を中断
しても良好な転帰が得られているケースの存在が注
目され始めている。Chicago follow-up study9-11）で
は、統合失調症と診断された 64 人を含む 145 人の
発症早期の若年患者について、入院後の転帰を前
方視的に追跡している。15 年目の転帰では、12 人

（19%）が回復状態であり、このうち 8 名は抗精神

病薬を服用していなかった。また服薬をしていな
かった群と服薬を継続していた群の比較では、服薬
をしていなかった群の方が有意に精神病状態が軽度
であり、回復している期間を長く経験していた。す
なわち、統合失調症と診断される患者の中には、初
期の一定期間抗精神病薬による治療ののち、抗精神
病薬を中断しても良好な転帰を得られる一群が存在
するということである。良好な転帰が得られた人の
特徴としては、病前の適応がよいこと、不安に対す
る脆弱性が低いこと、認知機能が良好であること、
より多くのリカバリー体験を持っていることなどが
挙げられている。

中国で実施された 14 年間の追跡調査では、統合
失調症と診断された 510 人のうち、治療を受けたこ
とのない 67 人の寛解もしくは部分寛解率は 29.8％
であった 26）。治療中の患者の 57.3％と比較すると
低率であり、症状や全般的機能は治療中の患者の方
が良好であったものの、長期の経過のうちには治療
なしでも軽快しうる一群の統合失調症患者の存在が
示された。

さらに注目すべきは、寛解に至った初回エピソー
ド精神病を減薬・中止群と維持療法群に無作為に割
り付け、7 年間の追跡調査を行った研究の結果であ
る 35）。この研究では、2001 年から 2002 年の間に初
回エピソード精神病の診断でメンタルヘルスサービ
スに紹介された 257 人のうち、研究協力への同意が
得られなかった 111 人と 6 カ月間のうちに抗精神病
薬による治療で症状が改善しなかった 18 人を除い
た 128 人が対象とされた。寛解から 6 ヶ月ののち、
患者は減薬・中止群と維持療法群に無作為割り付け
され、18 ヵ月間のプロトコールに沿った治療が行わ
れた。その後は医師の裁量による治療が行われ、5
年（寛解から 7 年）の追跡が行われた。追跡可能で
あった 103 人について、ベースラインにおいて両群
に DUP、発症年齢、症状、サポート状況等に有意
差が認められなかったにもかかわらず、初期の再発
率に関しては、服薬・中止群の方が有意に高かった
ものの、回復率（症状および機能の回復）は減薬・
中止群の方が約 2 倍高かったという結果が得られて
いる。減薬・中止群のうち 21.5% は服薬を中止する
ことができたのに対し、維持療法群で服薬を中止で
きたのは 7.9％であった。この研究では、研究協力
への同意の得られなかった患者の方が、同意を得ら
れた患者よりも重症であったこともあり、初回エピ
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ソード精神病のうち軽症の人を対象にしていた可能
性は否定できない。しかし一定割合の初回エピソー
ド精神病患者においては、寛解後の比較的早期の段
階から減薬を試みることが、長期的にみるとよい転
帰をもたらす可能性があることが示唆されている。

今後さらなるエビデンスの蓄積が必要であること
は論をまたないが、統合失調症と診断されれば抗精
神病薬を中止することはできないという従来の考え
方は、少なくとも一部の統合失調症患者には当ては
まらない可能性があることを考慮すべきである。

身体疾患との関連

統合失調症の長期予後を考える際に見逃されがち
なのは、身体疾患との関連である。統合失調症患者
の平均寿命は一般人口と比較して約 15 年短いこと
が知られている 12）。統合失調症患者では一般人口
と比較して自殺率が高く、これも平均寿命を短縮し
ている要因のひとつではあるが、それ以上に大きく
関係しているのは虚血性心疾患による死亡である。
注目すべきなのは、一般人口と統合失調症患者の平
均死亡年齢の差が 1990 年頃より大きくなってきて
いることである 21）。この現象には 1990 年代より広
く使用されるようになった第二世代抗精神病薬が関
係している可能性がある。すなわち、第二世代抗精
神病薬においては、第一世代と比較して錐体外路症
状の副作用が緩和されているものの、糖代謝異常、
脂質代謝異常、高プロラクチン血症等の副作用が出
現しやすいことが関連している可能性を考慮すべき
現象である。

これらのデータを見るまでもなく、精神科医療に
おいて患者の身体管理を十分に行うことは当然のこ
とのようにも思えるが、現実はそうでもない。多く
の精神科医が抗精神病薬による身体的リスクの増加
について認識していながら、特に外来診療におい
ては、24.7％の医師が空腹時血糖の検査を定期的に
行っておらず、半数の医師は食生活などの生活習慣
について確認していなかった 31）。我が国の統合失
調症患者におけるメタボリック症候群の有病率は入
院患者では一般人口よりもむしろ低く、外来患者で
は一般人口よりも高いことが示されており 30）、抗
精神病薬を服用していても、適切な栄養管理により
身体合併症を予防できる可能性が示唆される。糖尿
病等の身体合併症は、患者の生活の質や生産性を下

げるのみならず、医療費の増大にもつながる問題で
あり、特に地域において統合失調症患者をサポート
していく際には、身体管理についても十分なケアを
行う必要がある。

心理社会的治療と長期予後

統合失調症における心理社会的治療に関しては、
多職種によるチームアプローチ、患者および家族に
対する心理教育、認知行動療法等を含む包括的治療
および生活支援サービス等 3）の重要性が指摘され
ている。デンマークで行われた OPUS トライアル
では、家族介入、SST、ストレスマネージメント等
を含む集中的なケアと、従来型の治療とが比較され
た 32）。この研究では両群において低用量の第二世
代抗精神病薬による維持治療が行われている。その
結果、1 年目および 2 年目の時点では、アドヒアラ
ンスの向上、抗精神病薬の必要量の減少、精神症状
の改善、治療満足度の向上などが認められた。しか
し 2 年間の介入を終了して従来型の治療に移行する
と、その 3 年後には介入の効果が消失しており、継
続的なケアを提供することの必要性が示唆される結
果となっている。しかしながら薬物療法と同様に、
心理社会的治療についても、継続的に必要な群と
徐々に終結が可能な群とが存在する可能性はある。
とはいうものの、心理社会的治療、サービスの必要
性については薬物療法以上に個人差が大きいことは
明らかであり、個別のケースマネジメントが重要と
言えるだろう。

おわりに

統合失調症の長期的な臨床転帰に関する近年の研
究により、統合失調症の経過は一様ではないという、
Bleuler の時代から指摘されてきたことが確認され
た。特筆すべきことは、抗精神病薬による治療で急
性期の精神病状態が寛解した後に、服薬を中止して
も良好な転帰を維持できる一群の存在である。どの
ような場合に服薬を中止できるかについてはさらな
る研究が必要であるが、少なくとも全ての統合失調
症患者が一様に障害にわたる薬物療法を必要とする
わけではない、という事実は無視すべきではない。
しかしもう一方の極には、提供し得るあらゆる治療
法を試みてもなお病状の改善が認められない一群の
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患者が存在することも事実であり、個々の患者に対
するテーラーメイド型のサポートが必要な疾患であ
るということはいくら強調してもしすぎることはな
い。

近年、統合失調症の治療目標を、単なる精神症状
の改善や再発予防のみならず社会機能や QOL の改
善、主観的な回復に置くことの重要性が認識される
ようになり、さまざまな心理社会的治療が提供され
るようになったが、薬物療法の考え方も変わりつつ
ある。再発予防効果は軽視すべきではないが、同時
に本人の主観的な「飲み心地」や薬に対する考え方、
長期的に生じ得る身体的な副作用なども十分に考慮
した上で最適の薬物療法を患者とともに探っていく
姿勢が重要である。特に初回エピソードから寛解し
た後の薬物療法については、薬物療法を中止するリ
スクや再発の初期徴候などについての十分な情報提
供を行ったうえで、減薬あるいは中止の選択肢を示
すことも必要になってくるかもしれない。少なから
ぬ統合失調症患者が、長期の経過ののちに良好な転
帰をたどっているという先行研究で得られた知見
は、患者は治療者が考えている以上にレジリエンス
を有していることを示唆するものともいえる。月 1
回の外来で Do 処方を続ける、デイケアに通い続け
る、それによって安定した状態が維持できることも
重要であるが、その中には実はもう服薬の必要がな
い人、デイケアを卒業して就職が可能な人もいるの
かもしれない。患者のさらなる回復を促すためには、
治療者個人が患者の回復力を信じ、彼らのストレン
グス―強み―を生かす努力も重要であるが、そのよ
うな個別性を重視したサポートが可能となる体制づ
くり、施策による一層の後押しが望まれる。
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I．はじめに

厚生労働省患者調査によると、我が国で 2011 年
に医療機関を訪れたうつ病患者は年間約 95 万人で
あった。医療機関を受診しない潜在的な患者も含め
るとその数はさらに膨らむと考えられ、うつ病によ
る経済的損失は想像以上に大きい。そのため、うつ
病治療成績の向上は国をあげての重要課題であると
言えよう。Sackett らは、エビデンスにもとづく医
療について、「臨床家としての経験や技能を通して
得られた専門性、患者の希望などの価値観に併せ、
その時点で入手できる最良のエビデンスを統合し
て、より確かな判断を行う医療である」と述べてい
る（Sackett et al., 1996）。うつ病診療においても、
この 3 つの基本的スタンスは欠かせない。現在、う
つ病の治療は薬物療法が中心である。そこで本稿で
は、うつ病の薬物療法について、その開始から終了
までを可能な限りエビデンスに基づいて概観するこ
とを試みる。

Ⅱ．抗うつ薬をいつ開始するか？

現在、米国精神医学会（American Psychiatric 
Association: APA）により出版されている診断基準
である「精神障害の診断と統計マニュアル」（Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders: 
DSM）が、世界保健機関（World Health Organiza-
tion: WHO）による「疾病及び関連保健問題の国際
統計分類」（International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Problems: ICD）と
ともに国際的に広く用いられている。一方、我が国
では、患者の精神病理をよりよく理解することを目
的に、様々な臨床診断が用いられる場合がある。し
かし、薬物療法に関わる何らかの臨床判断あるいは
意志決定をしなければならない場合、DSM を念頭
において考える必要がある。なぜなら、DSM は、
医薬品の承認審査のために実施されている多数の臨
床試験において標準化された診断基準として用いら
れており、こうした臨床試験の成果を実臨床に一般
化するためには DSM の診断基準を念頭において議
論せざるを得ないからである。また、日本うつ病学
会が公開している「日本うつ病学会治療ガイドライ
ン　II．大うつ病性障害」においては第 4 版（DSM-
IV）が採用されている。我が国では、「新型うつ病」
などの造語についての議論が盛んに行われた時期も
あったが、基本的な考え方は上に述べた通りである。
現在、DSM は 2013 年 5 月 18 日に出版された第 5
版（DSM-V）が最新である。

一方、抗うつ薬をいつから開始するのかという問
題も極めて現実的で重要な臨床疑問である。うつ病
の症状が重く、過去に躁病や軽躁エピソードが無い
ことが確認され、本人あるいは家族などからはっき
りと治療の希望が確認できた場合には、特に躊躇す
ることなく薬物療法開始の意志決定をすることが可
能である。場合によっては、初診時から入院加療の
必要性が判断されることもあり得る。特に、自殺企
図の既往や希死念慮が存在する場合には迅速な対応
が必要となる。

悩ましいのは、うつ病の症状がさほど重くない症
例である。うつ病は自然寛解することが知られてい
る。さらに、軽症例では薬物療法の効果が明確では
ないというメタ解析結果（Kirsch et al., 2008; Four-
niier et al., 2010）も、また有効だとするメタ解析
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結果（Stewart et al., 2012）も報告されており結論
が曖昧である。もっとややこしいことに、うつ病の
重症度は、例えば抑うつ障害群の特定用語（DSM-
V）の中で定義されている基準に加えて、ハミルト
ンうつ病評価尺度（Hamilton Depression Rating 
Scale: HAM-D）やモントゴメリー / アスベルグう
つ 病 評 価 尺 度（Montgomery Åsberg Depression 
Rating Scale: MADRS）などの評価尺度を用いて
議論されることが多いが、米国 APA が 2009 年に
出版したガイドライン（APA: Practice guideline 
for the treatment of patients with major depres-
sive disorder, Third Edition, 2010）と英国国立医
療技術評価機構（National Institute for Health and 
Clinical Excellence: NICE）のガイドライン（NICE: 
The Treatment and Management of Depression in 
Adults, 2010）との間においても、用いられている
HAM-D スコアのカットオフ値が異なっている。な
んらかの臨床判断をしなければならない場合には、
どの基準を用いて議論がされているのかをきちんと
意識してエビデンスを自身の日常臨床に利用する必
要がある。論文やガイドラインに書かれている「軽
症」が自身の経験に基づく「軽症」ではない可能性
には常に注意する必要がある。一方、日本うつ病学
会のガイドラインは、米国 APA のガイドラインを
そのまま紹介するかたちで、「薬物療法は、過去に
抗うつ薬に良好な反応が得られたこと、罹患期間が
長期であること、睡眠や食欲の障害が重い、焦燥感
がある、維持療法が予測される場合に行うことが推
奨される。また、これらを満たさない場合でも、患
者の希望があれば、検討する。」と記述している。
現実には、ほとんど全ての症例において患者本人あ
るいは家族などが少なくとも何らかの不全感を持っ
て精神科の受診に至っていることを考慮すると、仮
に抗うつ薬を処方しない場合であっても、他の対症
療法を目的とした薬剤（例：睡眠薬、抗不安薬）を
利用しながら 1 〜 2 週間かけて丁寧に経過を観察す
るなど、彼らの期待にはなるべく応えたいところで
ある。

Ⅲ．最初の抗うつ薬をどう選ぶか？

現在、我が国では 10 種類を超える抗うつ薬が製
造販売承認されている。それでは、初診時にうつ病
と診断された患者に抗うつ薬を処方する際に、最初

に処方する薬をどのように選択するのが合理的で妥
当な手順なのであろうか。患者は、年齢や性別、身
体の大きさ、生育歴や生活背景、併存する身体疾患、
精神症状や主訴が一人ひとり異なる。また、生物学
的にも副作用や効果の感受性に個別性があるかもし
れない。

最初に処方する抗うつ薬を選択する際に、先に引
用したような治療ガイドラインを基本に考えていく
ことも可能である。しかし、これらのガイドライン
には、「有効性には差がない」ので、「副作用プロ
フィールや費用、患者の好みなどに基づいて抗う
つ薬を選択すること」と記述されており、あまり当
てにならない。一方、興味深いことに、各薬剤に
は有効性と受容性の点で実際に違いがあるとする知
見も蓄積されつつある。例えば、米国医療研究・品
質調査機構（Agency for Healthcare Research and 
Quality: AHRQ）が資金を提供して実施されたメタ
解析（Gartlehner et al., 2011）では、複数の抗うつ
薬の間で有効性に差はなかったものの、mirtazap-
ine は、fluoxetine や sertraline、paroxetine などよ
りも早く効くと報告している。さらに、副作用あ
るいは忍容性に関して、bupropion は fluoxetine や
sertraline、paroxetine、escitalopram と 比 較 し て
性機能障害に関わる副作用が少ないと報告してい
る。加えて、Gartlehner らのメタ解析やこれまで
のガイドラインとも少し異なる結果を報告している
MANGA study という研究がある（Cipriani et al., 
2009）。これは、各抗うつ薬の直接比較だけでなく、
間接比較も行ったネットワークメタ解析という方法
を用いてランダム化比較試験を系統的にレビュー
した論文である。12 の新規抗うつ薬を比較するの
に、例えば fluoxetine 対 sertraline を 1 対 1 の比較
だけではなく、fluoxetine 対 paroxetine、あるいは
paroxetine 対 sertraline という間接的な比較を通し
て、この 2 薬の比較もするという統計的な手法を用
いている。主要評価項目は、割り当てられた治療に
反応した患者の割合および治療から脱落した患者の
割合とされている。つまり、12 の新規抗うつ薬の
有効性と忍容性を比較することを試みたメタ解析で
ある。その結果、MANGA study では、抗うつ薬
の間にはいくつも臨床的意味のある違いがあること
が報告された。つまり、「有効性に差がない」と言
われていたこれまでのガイドラインとは異なる結論
となっている（米本ら , 2010）。有効性においては、
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順に mirtazapine、escitalopram、venlafaxine、ser-
traline となっており、抗うつ薬間に差があるとい
う結果が出た。一方、受容性では、escitalopram、
sertraline、bupropion、citalopram の順となってお
り、やはり、抗うつ薬間に差があるという結果であっ
た。

抗うつ薬はそれぞれ異なるというMANGA study
の結果をふまえて考えてみると、Sackett らの言う

「患者の価値観」の重要性がより一層高まって感じ
られよう。先ず必要なことは、患者の希望をよく聞
くことである。目の前の患者は、何を治してほしい
と訴えているのか。つらさからなるべく速く解放し
て欲しいという希望は全ての患者に共通かも知れな
いが、眠れないことを主訴としている者もいれば、
会社に行けるようになりたいという要望の者もい
る。患者によっては、副作用が出てもいいから早く
治してほしい、しっかり効く薬の方がよいという者
もいれば、効果が弱くてもよいから怖い副作用がな
るべく出ない薬を使ってほしいという者もいる。ま
た、ジェネリック医薬品も増えつつあり、効果が同
じだとしたら安い薬の方がよいという者もいる。こ
うした情報を十分に考慮しながら、目の前の患者に
最適な抗うつ薬を選択する必要がある。

Ⅳ．最初の薬が効かなかった時の次の手は？

最初に処方した抗うつ薬が効かなかった時、どう
したらよいのであろうか。日常臨床では、大変重要
な疑問である。多くのガイドラインには、抗うつ
薬の①増量、②変薬、③増強の 3 つの戦略が示さ
れている。「①抗うつ薬の増量」についてのエビデ
ンスとしては、3 つの系統的レビューがある。しか
し、いずれの研究も、増量すると効果がより良く
出るというエビデンスはないと結論している（Cor-
ruble and Guelfi, 2000; Adli et al., 2005; Ruhé et al., 
2006）。「②抗うつ薬の変薬」については、RCT は
これまでに 1 本しか報告がなく、最初に処方した抗
うつ薬が効かなかった場合に、何かに変薬すると
効果がより良く出るというエビデンスは未だ得ら
れていない（Furukawa et al., 2007）。最後に、「③
抗うつ薬の増強」については、lithium による増強

（Crossley and Bauer, 2007）と甲状腺ホルモンを
用いた増強（Aronson et al., 1996）について、複
数の系統的レビューが報告されている。また、最

近では非定型抗精神病薬による増強についての報
告も増えている（Fleurence et al., 2009）。他にも、
mirtazapine、mianserin、pindolol よる増強が試み
られている（Papakostas et al., 2007; Carpenter et 
al., 2002; Whale et al., 2010）。しかし、最初に処方
した抗うつ薬が効かなかった場合に、何らかの増強
療法を実施すると効果がより良く出るという明確な
結論は得られていない現状である。

以上の通り、最新のエビデンスを踏まえたとして
も、3 つの治療戦略についてはあまり強いエビデン
スがなく、ましてや、3 つの中でどれが一番よいの
かを比較した報告はない。つまり、うつ病の薬物療
法を組み立てていく上で解決しなければならない課
題がいくつも残されているのである。そのため、現
在のうつ病臨床をより良いものにしていくために
は、これらの課題を 1 つずつ解決していく必要があ
る。現在、我が国では SUN D study が進められ
ている（http://ebmh.med.kyoto-u.ac.jp/sund/）。
SUN D は、Strategic Use of New generation an-
tidepressants for Depression の略称で、京都大学の
古川壽亮教授のリーダーシップのもと、これまでに
解決できていなかった抗うつ薬治療に関する重要な
臨床疑問を解決しようとしている。古川教授は、国
立精神・神経医療研究センター（NCNP）精神保健
研究所において客員研究員を務められているが、研
究グループの運営委員会には、他に、稲垣正俊客員
研究員、米本直裕客員研究員（生物統計家）、渡辺
範雄室長（TMC トランスレーショナル・メディカ
ルセンター）、そして筆者が、また、データ・安全
性評価委員会には樋口輝彦理事長が参画している。
SUN D study の様な大型臨床試験の実施に際し、
研究計画の立案当初から NCNP が深く関与できたこ
とは大変貴重な経験となっている。現在、北海道大
学、東京大学、東邦大学、名古屋市立大学、広島大学、
高知大学、久留米大学、熊本大学に 8 つの地域セン
ターが設置され、全国で 45 のクリニックが研究に
参加している。SUN D study の詳細は、既に公
開されているプロトコール論文、パイロット研究論
文、解析計画論文を参照いただきたい（Furukawa 
et al., 2011; Shimodera et al., 2012; Yonemoto et al., 
2015）。
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Ⅴ．抗うつ薬をいつ終了するか？

抗うつ薬をいつ終了するのかという問題も極めて
現実的で重要な臨床疑問である。最近では、薬物療
法を中心とする急性期治療の後に症状が軽快し寛解
した後にうつ症状の再燃を予防し回復に至るまでの

「継続療法（continuation treatment）」と、回復に至っ
た後の再発予防のための「維持療法（maintenance 
treatment）」とを区別する考え方が一般的となって
いる。

日本うつ病学会のガイドラインには、急性期治療
について「薬物療法は、抗うつ薬を十分量、十分な
期間、服用することが基本となる。」「効果の有無を
ある程度確実に判定するためには、可能な限り 8 週
間程度は経過を見ることが望ましい。」と記述され
ている。しかし、継続療法については米国 APA の
ガイドラインをそのまま紹介するかたちで、「副作
用の問題がなければ初発例の寛解後 4 〜 9 ヶ月、ま
たはそれ以上の期間、急性期と同用量で持続すべ
き。」と記述している。このガイドラインでは、抗
うつ薬の継続投与により寛解後 26 週（約 6 ヶ月）
にわたって再燃が予防されたとする Reimherr ら
の報告（Reimherr et al., 1998）が参照されている。
Sackett らが提唱している通り、こうしたエビデン
スと主治医の経験に基づく判断を患者と共有した上
で、「患者の実生活上の問題点や希望などの価値観」
を重視して意志決定を行うことになるのであろう。
抗うつ薬中止後の再発リスクには多様性があること
も報告されている（Viguera et al., 1998）。統計的デー
タを持ってして、全ての患者に等しく標準的な治療
プランを押しつけることも問題である。今後、こう
した臨床判断を支援するための、より高いレベルの
エビデンスの創出が期待されるところである。

うつ病の症状が、薬物治療を一定期間続けても寛
解に至らずなお遷延し、また、再発再燃をくり返す
などする場合には、当然、薬物療法は続けられるこ
とが多い。その際には、患者の希望をよく聞くこと
が大事であることには変わりがないが、薬物療法に
加えて、心理社会的状況の把握と調整、生活習慣の
見直し、認知行動療法の利用といった薬物療法とは
別の工夫も必要であろう。重症度によっては、入院
加療や電気けいれん療法の必要性が判断されること
もあり得る。特に、自殺企図の既往や希死念慮が存

在する場合には慎重な対応が必要である。また、場
合によっては診断の見直しが必要である場合もある
かもしれない。

悩ましいのは、薬物療法の開始後に比較的スムー
スに症状が和らぎ、ついにはうつ病が寛解し、本人
の社会適応も極めて良好となった症例である。こう
したケースでは、患者は、早期の服薬中止を希望す
ることが多い。実際、医師に相談することなく通院
を止めてしまう場合も多々ある。しかし、抗うつ薬、
特に選択的セロトニン再取り込み阻害剤（selective 
serotonin reuptake inhibitor: SSRI）では、急な中
断に際して離脱症状が出現することが知られている

（寺尾 , 2004）。時には、それまでのうつ病症状の再
燃に加えて、新たな精神症状として強い焦燥感や攻
撃的な思考、時には希死念慮が出現することもあり、
他院からの診療情報照会により通院中断後の経緯が
明らかとなることさえある。そのため、早期に服薬
を中止することになるとしても、その際には安全な
漸減法などの専門的な知識と支援が必要とされる。
日本うつ病学会のガイドラインには、「抗うつ薬を
減量あるいは中止する際には「中止後（中断）症候
群」に注意が必要であり、緩徐に漸減することが原
則となる（Baldessarini et al., 2010）。漸減中に抑う
つ症状の悪化した場合は、減薬前の量に一旦戻す。」
と記述されている。

抗うつ薬の処方開始にあたっては、初めの服薬指
導・心理教育の段階から、服薬開始当初の賦活症状
の出現可能性に加えて、離脱症状の危険性やその兆
候、対応法について患者や家族に情報提供し、薬剤
性の有害事象の出現を予防することに努める必要が
ある。つまり、「服薬や通院を止めたい時には遠慮
なく相談して下さいね」と話し合える良好な医師患
者関係の構築が望まれるところである。

Ⅵ．まとめ

本稿では、うつ病の薬物療法について、その開始
から終了までについて概観することを試みた。「臨床
判断は、適切に施行された臨床研究によるエビデン
スに基づかなくてはならない。直感、非系統的観察、
生物学的メカニズム、あるいはエキスパートの意見
のみでは、臨床判断の十分な基盤とはならない」と、
Guyatt らは述べている（Guyatt et al., 1993）。冒頭
で Sackett らの論文から引用した通り、先行研究の
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成果に基づき、自身の臨床経験や患者の希望を考慮
しつつ、一人ひとり違う目の前の患者に最適なうつ
病治療を提供する、これがエビデンスに基づいたう
つ病の薬物治療の基本だと考える。本稿の読者諸兄
の臨床実践の参考としていただけたら幸いである。
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Ⅰ　心理療法

1 ）PTSD

当部では外傷後ストレス障害（posttraumatic 
stress disorder: PTSD）の治療研究として持続エク
スポージャー療法（Prolonged Exposure Therapy: 
PE）に取り組んでいる。PTSD は発症しても約 7
割程度が半年以内に軽快することが知られており、
私たちが臨床で扱う PTSD は軽快することが何ら
かの理由で妨げられた症例である。その要因として
は遺伝的特徴、ストレス応答ホルモンの制御、免疫
応答の不良などが考えられているが、臨床的にはト
ラウマ記憶へのアクセスが病的な形式を取り、回復
につながるような健全な形態を取っていないことが
挙げられる。その要因として重視されているのは、
トラウマ記憶の想起を不自然に回避するために治療
につながる要因が十分に想起されず、かえって苦痛
を深める側面だけが想起されているということであ
る。この回避の原因あるいは結果として、トラウマ
記憶の内容およびその想起に関しての必要以上の否
定的認知が生じている。したがって治療はトラウマ
記憶への自然なアクセスを促進し、その妨げとなる
否定的認知を改善することである 6）。トラウマを扱
う全ての精神療法にこの要素が含まれるが、特に前
者に特化したものが PE である。もちろん PE にお
いて認知を扱わないということではなく、想起のあ
とに認知処理が行われるが、記憶へのアクセスを高
めることを手がかりとして認知の問題に取り組むこ
とが特徴である。現在の所、PE は多くのガイドラ
インで PTSD 治療の第一選択として推奨されてお

り、またエビデンスも最も豊富である。
治療の目標はいうまでもなく症状の軽減である。

薬物療法の効果が徐々に進行し、多くは寛解までは
至らないのに対し、PE を行うと劇的な改善がみら
れることが多く、トラウマの影響からはほぼ脱却す
ることができる。これはトラウマ記憶に対して回避
するという心的な機制が解除され、記憶に対する認
識が転換したことの反映である。治療者にとっては
このような転換が起こることが重要であるが、概念
化、定量化の難しい現象であり、予後との関連など
の検討すべき課題は多い。
2 ）複雑性悲嘆

悲嘆は親しい人を喪失した後に見られる嘆きや
悲しみなどの反応であるが、多くの場合は時間の
経過とともに和らいでいく自然で、正常な反応と
考えられている 15）。しかし、時に、悲嘆が遷延化
し、遺族の心身の健康の悪化や社会機能の低下を招
くことがある。このような遷延化した悲嘆について
は、諸家によって複雑性悲嘆（complicated grief）、
外傷性悲嘆（traumatic grief） 、遷延性悲嘆障害

（prolonged grief disorder）などの名前が付けられ
ているが、複雑性悲嘆の呼称が最も広く使われてき
ている。複雑性悲嘆は、各国の住民調査において約
2-3%と報告されており、日本の調査でも2.4%であっ
た。また、複雑性悲嘆の遺族では、そうではない遺
族に比較し、癌や流感等の身体疾患、うつ病などの
精神疾患、自殺念慮等が高い割合で存在し、社会機
能の低下が見られる。このような研究の積み重ねか
ら、複雑性悲嘆は通常の悲嘆とは区別されるもので
あり、精神障害として治療の対象とするべきではな
いかという研究者の意見が高まってきた 7, 12）。2013
年に改訂された DSM-5 では、持続性複雑死別障害

（persistent complex bereavement disorder）とし
て、「心的外傷およびストレス因関連障害群」の中
に精神障害として位置づけられた。しかし、具体的
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な診断基準については、研究者間の意見の違いや、
裏付けるエビデンスの不足から、「今後の研究のた
めの病態」として取り上げられるにとどまってい
る。この診断基準については、従来の複雑性悲嘆の
診断基準と異なる面があり、特に診断時期を死別か
ら 12 か月間の症状の持続としていることから批判
もある。2017 年に公表が予定されている ICD-11 で
も、複雑性悲嘆が精神障害として位置づけられる方
向で検討されている。しかし、現在 ICD-11 で検討
されている診断基準は、Prigerson ら 8）の提唱して
いる遷延性悲嘆障害の概念が強く反映されているも
のであり、死別から 6 か月以内は正常の悲嘆反応と
みなすとされていることから、DSM-5 における診
断基準との間に違いがあり、このままでは臨床現場
で混乱が生じる可能性があることから今後の検討が
待たれるものである。

前述のように複雑性悲嘆については、診断基準が
一貫しておらず、また研究にあたって使用する評価
尺度もゴールドスタンダードと言えるものが存在して
いないことから、十分な疫学研究がなされているとは
言えない状況にある。しかし、複雑性悲嘆が、通常
の悲嘆のプロセス（喪の過程）が滞ってしまった状態
であるという概念は共通している。この点は、PTSD
の概念－トラウマからの回復の失敗－と類似する面が
ある。正常な悲嘆の経過では、Stroebe ら 14）が二重
過程モデルで説明しているように、死を受け入れ、
故人との絆を手放し新たな位置づけをするという喪
失に向き合う側面と、故人の居ない新たな生活に向
き合うという 2 つのプロセスを現実の生活の中で
行っていく必要があるが、これらの過程を阻害する
ような要因－不安定な愛着スタイル、故人との密接
な関係、突然で暴力的な死別、ソーシャルサポート
の不足等が危険因子とされている。

複雑性悲嘆の治療では、薬物療法と精神療法につ
いて研究が行われている。薬物療法の治療効果研
究についてオープントライアルにとどまっており、
RCT は報告されていない。一方、精神療法におい
ては、メタアナリシスで、悲嘆に焦点を当てた認知
行動療法の有効性が示されている 18）。これらの認
知行動療法の目的は、単純に複雑性悲嘆の症状を軽
減することだけではなく、滞った悲嘆を正常なプロ
セスに戻すことである。悲嘆が回復した状態は、他
の精神障害と異なり、その症状（嘆き悲しみ）が消
失することではないと考えられる。なぜなら、故人

を失った悲しみは永続的なものであるからである。
また、死別から長期経過しても、故人の命日等記念
日においてはその反応が強くみられることがある
が、これは記念日反応であり、一過性である限り、
異常とみなされるものではない。悲嘆から回復した
状態について、Worden19）は、故人を苦痛なく思い
浮かべることができ、現在の人生にエネルギーを注
げるようになった状態であると述べている。その意
味では、治療の効果は、複雑性悲嘆症状が軽減する
ことはもちろんであるが、アウトカムとして、生活
機能の回復や幸福感（well-being）までも含めた長
期的経過を見ていくことも重要である。

Ⅱ　生物学的マーカーと治療の出口とは

1 ）遺伝要因

不安障害や PTSD は、複数の遺伝要因と環境要
因の相互作用によって発症する多因子疾患であると
考えられている。感受性遺伝子についての知見は一
致していないものの、双生児研究によって遺伝率（疾
患の原因のうち遺伝によって説明できる割合）は両
疾患とも 30 〜 50% 程度と推定されている 4, 13）。こ
れらの疾患において遺伝要因は、発症リスクに関連
するだけでなく、治療反応性や副作用、予後にも関
連する可能性が示されてきている。

不安障害や PTSD においては、薬物療法と双璧
をなすのが心理的な治療法であるが、心理療法への
反応性も一様ではない。たとえば、国際的なガイド
ラインにおける PTSD 治療の第一選択は持続エク
スポージャー療法に代表されるトラウマ焦点化心理
療法であるが、なかには費用や時間をかけて治療を
行っても十分に反応しない患者もいる。そのため治
療効果を予測する指標の開発が重要であり、ここで
も遺伝要因が検討されはじめている。その代表例と
して、SLC6A4（5-HTTLPR）、BDNF（Val66Met）、
FKBP5（rs1360780）といった PTSD との関連が示
唆されている遺伝子が、PTSD 患者におけるエクス
ポージャー療法の効果を有意に予測することが報告
されている。この 3 つの遺伝子以外にも、多型によっ
て治療効果を予測しうる遺伝子が存在する可能性が
あり、さらなる研究が必要である。これらの遺伝子
多型が心理療法への反応性に与える効果の基礎にあ
るメカニズムは不明だが、PTSD は複数の亜型（解
離症状の有無による亜型など）から成る異種性を

精神保健研究　第 62 号　2016 年



37

持った疾患であると想定されること、さらに、その
ような亜型によって治療反応性が異なる場合がある
ことを考えると、遺伝子多型は表現型における亜型
に関連することで治療反応性に関連している、とい
う可能性が示唆される。

なお薬剤の効果や副作用の個人差をもたらす体質
も遺伝要因によって少なからず規定されている。薬
物応答に関連する遺伝要因を研究する学問はゲノム
薬理学（遺伝要因を DNA に限定した場合には、薬
理遺伝学）と呼ばれ、この手法を用いた研究はがん
治療などの領域で成果を挙げており、すでに保険診
療として実施されているものもある。向精神薬への
反応にも個人差があり、不安障害や PTSD への薬
物療法として SSRI の有効性が示されているが、反
応率は 30-50％程度にすぎないとされる 1）。不安障
害におけるゲノム薬理学研究は、セロトニントラン
スポーター遺伝子SLC6A4（5-HTTLPR）をはじめ
とするセロトニン神経伝達系の候補遺伝子を中心に
行われてきており、一部では有意な結果も報告され
ている。うつ病では、抗うつ薬への反応性をゲノム
ワイドに検討した比較的大規模な研究が行われてお
り 2）、不安障害や PTSD においても GWAS による
薬剤応答性の検討が待たれる。なお、多くの向精神
薬の代謝には cytochrome P450 系の酵素（CYP1A2, 
CYP3A4, CYP2C19 など）が関与するため、副作用
発現の予測においてはこれらの遺伝子に注目すると
いう方法もある。

これらの遺伝要因は、環境要因と併せて検討す
ることの重要性も指摘されている。環境要因では、
被虐待体験など幼少期のトラウマが、不安障害や
PTSD、うつ病の発症リスクを高めることは以前か
ら知られているが、最近では、これらの疾患の重症
化や再発にも関与することが報告されてきている。
動物を用いた研究により、幼少期の劣悪な養育環境
は、グルココルチコイド受容体（GR）遺伝子のプ
ロモーター領域の DNA メチル化を亢進させ、GR
の発現量を低下させることが示されている 17）。し
たがって、幼少期のトラウマ体験によって GR など
の遺伝子の発現が長期にわたって変化し、その結
果、成人後の神経回路形成や可塑性、内分泌機能な
どに持続的な影響がもたらされる、というシナリオ
が想定される。さらには、FKBP5、ADCYAP1R1、
SLC6A4 の遺伝子多型は、幼少期のトラウマと相互
作用することで PTSD の重症化に関与する、とい

う研究結果が報告されていることから、PTSD や不
安障害の予後を予測する際には遺伝 - 環境相互作用
を考慮に入れた検討も重要であると考えられる。
2 ）精神疾患の診断と脳画像

不安障害、PTSD の客観的なバイオマーカーとし
ては、患者の操作が介在しない脳画像データが有望
な候補の一つである。しかし、精神疾患診断におけ
る脳画像は、肉眼的な画像診断により器質的疾患の
除外診断に用いられているのが現状であり、積極的
に診断するツールとしては用いられていない。

実際に脳画像を回復予測に用いる可能性を提示し
た脳画像研究として、関口らは東日本大震災前後の
縦断的脳画像研究を実施することにより、PTSD に
は至らない震災被災者の継時的な脳形態変化につい
て明らかにした 9, 10）。T1 強調像を用いた脳灰白質量
評価の結果、震災 3 〜 4 か月後から震災 1 年後にか
けて、右海馬の灰白質量が減少し、眼窩前頭皮質の
脳灰白質量が増加し、眼窩前頭皮質の増加量は、震
災直後の自尊感情尺度と正相関していることが明ら
かになった。右海馬の体積減少は、震災ストレスが
青年層における海馬体積の加齢性の変化 3）を促進し
てしまった可能性が考えられる。震災直後に PTSD
症状の結果として左眼窩前頭皮質量の減少が確認さ
れており 11）、震災 1 年後に灰白質量の増加が認めら
れたことから、眼窩前頭皮質の体積増加がストレス
反応からの回復を規定する因子であり、自尊感情の
高さは震災ストレスからの回復を予想する因子とし
て示唆された。拡散強調像を用いた脳白質統合性の
評価の結果として、右帯状束の白質統合性の一時的
な増加と左鉤状束の白質統合性の減少を認め、これ
らの変化は PTSD 症状や不安症状との相関も認め
られた。帯状束や鉤状束は、不安障害や PTSD 患
者での白質統合性の低下が指摘されている部位であ
り、一時的な震災後精神症状の増減に伴って、白質
統合性が動的に変化していた。PTSD を発症しない
健常レベルの被験者であっても、脳画像解析によっ
て特定できる変化は臨床症状として検出される変化
よりも鋭敏に動いていることを示しており、精神症
状の発症や回復過程の鋭敏なバイオマーカーに成り
得ると考えられる。具体的には、これら脳形態変化
が一時的な変化に留まることが、精神症状が回復す
る要因であり、一方で一時的変化に留まらず固定化
されてしまうことが、不安障害や PTSD などの精神
疾患へと発展する要因であると想定できる。
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上記以外にも、脳画像データを用いた PTSD の
治療抵抗性を予測する研究もなされている。トラ
ウマ焦点化療法に治療抵抗性を示す PTSD 患者は、
陰性情動刺激に対して治療前後で共に背側前帯状皮
質と島皮質の活動が高く、治療前に扁桃体の活動が
高いことが明らかにされ、治療前のこれら脳部位の
過活動が治療抵抗性を予測する因子として特定さ
れている 16）。また、白質統合性の検証の結果、治
療後に出現する背側帯状束の白質統合性の上昇が
PTSD の治療抵抗性の要因であるとしている 5）。

治癒と再燃を判定するためには上述の脳画像研究
はともにサンプルサイズが充分とは言えず、今後の
追試を待つ状況であることは間違いない。しかし、
これら脳画像研究結果から、治癒や再燃を検出する
ツールとして脳画像データを用いる方策と課題が見
えてくる。

単純に考えれば、治癒の判定をするには疾患関連
の脳領域の脳活動、脳構造の異常が正常化している
こと、再燃を判定するにはこれらが再び異常化して
いることを検出すればよいということになる。た
だ、そのためには、異常 / 正常を弁別する基準の設
定が必要となる。更に、脳画像データが示す「異常」
が、治療に反応して変化し得る短期的な状態（State）
を表象するのか、治療には反応し難い中長期的な特
性（Trait）を表象するのか、特性であるとしたら
罹患前からの特性であるのかについても理解してお
かなければならない。これらの知見を得るには、患
者群、健常群を対象とした大規模な脳画像データ
ベースが必要であり、更に治療前後および継時的な
追跡データも必須となる。

現在、国内外で大規模脳画像データベースの構
築は進んでおり、海外では Rotterdam Study、UK 
biobank、Die Nationale Kohorte などで数万人規
模の脳 MR 画像収集が行われており、国内でも東
北メディカル・メガバンク機構で脳 MR 画像収集
が行われている。また、患者データに関しては、
ENIGMA（Enhancing Neuro Imaging Genetics 
Through Meta Analysis）に PTSD ワーキンググ
ループが創設されデータ登録へと動き出している。
前述の個別研究で得られた知見を、これらデータ
ベースを用いて検証することにより、脳画像データ
を用いた治癒、再燃の評価ツールの開発へ展開する
ことが期待される。
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はじめに

レジリエンス （Resilience） とは、もともとは物
理学の用語であり、ストレスという外力による歪み
に対して跳ね返す（Bounce back） 力を意味してい
る 1）。近年のトラウマ領域や災害精神保健の研究で
も、トラウマ体験後の心理的反応として、病理的な
側面だけではなく、健康的な側面や、回復するプロ
セスが注目されるようになった。しかしこれらの研
究で扱われているレジリエンスの概念は、それぞれ
の研究で異なっていたり、定義が明確でなく、懸念
の声も上がっている 2）。

精神医学や心理学の領域では、レジリエンスは 2
つの意味で語られることが多い。1 つは、発達心理
学の領域で、貧困や親の精神疾患といった不利な生
活環境に置かれた児童が、その後適応的に成長した
り、通常の生活を送る状態であり、リスクの高い状
況や環境に長期間曝されながらも、良好な過程をた
どることを意味するものである 22）。もう 1 つは、ト
ラウマ領域における展開であり、トラウマ的出来事
を経験した後に、心理的に一時的に動揺するものの、
通常の状態を維持したり、比較的短期間で回復する
過程を意味するものである。それぞれの領域でレジ
リエンス研究が展開され、近年では、レジリエンス
とは、困難を乗り越える個人の能力や特性を意味し
たり 3）、トラウマや逆境を経験しても病理がない状態

や 8）、一定期間後の良好な健康状態を意味する 33）な
ど、多様な意味合いをもって語られるようになった。

本稿では、レジリエンスを、災害精神保健領域で
よく使われている定義を使用し、災害というトラウ
マ体験後に、通常の心理的状態を維持したり、比較
的短期間で回復するプロセスと定義する 2）。つまり、
レジリエンスとは、特性 （trait） か状態 （state） か
という議論を越えて、トラウマ体験後の心理的過程
を意味する。東日本大震災で被害を受けた住民にお
いて、時間の経過とともに、適応的な反応はどの程
度みられているのか、という疑問について、実証的
な研究から論じたい。以下では 1） 災害精神保健領
域におけるレジリエンス研究の概説、2） 東日本大
震災後の精神科疫学研究の概説、3） 課題と支援上
の意味について述べる。

災害精神保健領域におけるレジリエンス
研究の概説

災害が起こると多数の疫学研究が行われ、疾病負
荷を示す有病率研究は飽和されてきて、近年では、
レジリエンスを検討する研究が集積されてきてい
る 7）。特に、2000 年代からは、災害後のコホート
研究の広がりや、潜在混合成長モデルなどの軌跡解
析の洗練化により、人びとの心理的反応を類型化し
て、その割合や反応パターンの関連要因が報告され
ている。心理的反応のパターンは、研究によって異
なるが、概ね、レジスタンス、レジリアンス、リカ
バリー、再発・再燃、遅発反応、慢性反応として示
されることが多い （図） 。

災害後の人びとの心理的な軌跡を検討した研究を
表 1 に示す。トラウマ反応についてみてみると、自
然災害でも 4, 15, 19, 20, 23）、人為災害でも 9, 19, 21）、最も多
いパターンは、レジスタンス、つまり通常の範囲の
反応か、レジリエンス、初期に一過性の反応があり、
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その後低減するものであり、これらの反応が全体の
約 60 － 80% を占める。他に、リカバリー、一定期
間の不調を経験してから、時間の経過とともに軽減
するものがあるが、観察期間によって異なるが、こ
のパターンは約10－30%と報告されている。つまり、
トラウマ的な出来事を経験しても、約 70 － 95% の
人びとでは、心理的転帰は良好であることが報告さ
れている。これらの研究では、対象者 （地域の被災者、

高齢者、青年、救援者） が異なるが、ほぼ同じパター
ンを示している。また、興味深いことに、母親がリ
カバリー、レジリエントのパターンを示したグルー
プでは、子どものトラウマ反応は低得点側に、母親
が慢性的な心理的反応を示したグループでは、子ど
ものトラウマ反応も高得点側に分布していた 23）。「子
どもが安定するには、親が落ち着くように」、という
被災地でのアドバイスを裏づける結果である。
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文献 19）をもとに、著者が改変した。
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表 1　災害後の人びとの心理的軌跡を検討した研究
災害種類 対象者 観察期間 n 測定尺度 レジスタンス レジリエンス リカバリー 再発・再燃 遅発反応 慢性反応

（%） （%） （%） （%） （%） （%）

アウトカムがトラウマ反応

Norris, 200919） 自然災害 成人 24m 561 CIDI-
symptom 34.5 32.0 11.4 0.0 0.0 22.0

Pietrzak, 201320） 自然災害 高齢者 15m 206 PCL-S 78.7 5.3 16.0

Lowe, 201515） 自然災害 成人 19m 658 PCL-S 74.9 14.7 5.2 5.2

Fan, 20154） 自然災害 青年 24m 1,573 PTSD-SS 65.3 20.0 3.3 4.2 7.2

Self-Brown, 201423） 自然災害 母親 27m 423 PDS 66.0 30.0 4.0

Norris, 200919） NY テロ 成人 30m 1,267 NWS-
PTSD 53.4 10.1 9.3 0.0 14.3 13

Pietrzak, 201421） NY テロ 警察官 8y 4,035 PCL-S 77.8 8.4 8.5 5.3

Pietrzak, 201421）注 1） NY テロ 支援者 8y 6,800 PCL-S 58.0 12.3 14.0 15.7

Holgersen, 201119） 人為災害 作業員 27y 70 PTSS-10 61.4 14.3 12.9 11.4

アウトカムがトラウマ反応以外

Nandi, 200917）注 2） NY テロ 成人 30m 2,282 BSI 39.4 5.6 46.7 8.3

Lowe, 201314）注 3） 自然災害 成人女性 3y 386 K6 62.4 25.4 8.4 3.9

Lowe, 201515） 自然災害 成人 19m 658 PHQ-9 57.9 21.6 10.8 9.9

Lowe, 201515） 自然災害 成人 19m 658 SPRINT-E 45.1 17.0 18.7 19.2

Lowe, 201515） 自然災害 成人 19m 658 HRQOL-4 52.6 12.0 20.5 15.1

注 1：遅発反応に delayed onset と subsyndromal increasing, 慢性反応に severe chronic と moderate chronic を含めた . 注 2：
遅発反応に mild delayed depression group と severe delayed depression を含めた . 注 3：リカバリーに coping と improved を
含めた。遅発反応に increased distress と delayed distress を含めた .
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近年では、トラウマ反応以外についても、長期的
な軌跡が検討されている 14, 15, 17）。2 － 3 年という期
間で、全般的な心理的不調、抑うつ状態、社会機能、
生活の質についても、レジリエンスやリカバリーの
パターンを示すものが約 45 － 90% であり、慢性反
応が約 4 － 20% と報告されている。これらの割合
の幅は、それぞれのアウトカムのベースラインの有
症率が反映されている点も考慮する必要がある。

東日本大震災後の精神科疫学研究の概説

東日本大震災後、精神科疫学研究が多数報告され
ている 8）。しかし、地域の被災住民の心理的反応に
関する軌跡分析の研究は、執筆している時点では報

告されていない。現在出版されている研究のうち、
被災地域における住民の心理的反応の疫学研究の結
果を表 2、3 に整理した。

成人における研究をみてみると （表 2） 、被災地
域において臨床的に問題となるような心理的ストレ
ス状態やうつ状態は、5 － 15% 程度と報告されて
いる 16, 27, 30, 32）。仮設住宅で生活している被災住民で
はさらに有症者の割合は高い傾向にあるが 11, 12, 26）、
尺度、カットオフ値等が異なり、単純に比較するこ
とはできない。トラウマ反応の研究報告は少ないが、
福島県の原子力発電所事故後の避難地域の住民にお
いて、臨床的に問題となるようなトラウマ反応を呈
していた被災者の割合は、約 1 年後に 21.6%、約 2
年後に 8.3% と減少傾向にある 30）。しかし、各調査
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表 3　東日本大震災後の被災地域における住民の心理的反応の疫学研究 （子ども） 
研究 調査時点 被災地 n 年齢 全般的な困難 トラウマ反応

尺度 有症率（%） 平均（SD） 尺度 有症率（%） 平均（SD）
未就学児

Fujiwara, 20145） 18-27 m  宮城、
岩手 178 5-8 CBCL-total 25.9

Yabe, 201430） 10 m 福島 3,424 4-6 SDQ-total 24.4 11.7
Yabe, 201430） 22m 福島 1,898 4-6 SDQ-total 16.6 10.2
小中学生

Kuwabara, 201513） 1.5m 宮城 2,259 9-15 PTSSC-15  21.0（14.9）
-22.4（15.7）

Usami, 201428） 8 m 宮城 11,639 9-15 PTSSC-15 20.5（14.5）

Usami, 201428, 29） 20 m 宮城 10,597 9-15 SDQ-total  6.8（4.9）
-7.2（4.9） PTSSC-15 18.8（14.0）

Usami, 201428, 29） 30 m 宮城 10,812 9-15 SDQ-total  8.5（5.2）
-9.4（5.5） PTSSC-15 19.7（14.2）

Yabe, 201430） 10 m 福島 7,450 6-12 SDQ-total 22.0
Yabe, 201430） 10 m 福島 3,332 12-15 SDQ-total 16.2
Yabe, 201430） 22m 福島 3,967 6-12 SDQ-total 15.8
Yabe, 201430） 22m 福島 1,785 12-15 SDQ-total 12.8
高校生
Takeda, 201325） 9 m 宮城 1,180 15-18 IES-R ≥ 25 10.0
Funakoshi, 20146） 16 m 宮城 1,973 15-18 IES-R ≥ 25 19.3 13.0（0.4）

表 2　東日本大震災後の被災地域における住民の心理的反応の疫学研究 （成人）
研究 調査時点 被災地 n 年齢 心理的ストレス / うつ状態 トラウマ反応

尺度 有症率（%） 平均 （SD） 尺度 有症率（%） 平均 （SD）

被災地域

Matsubara, 201416） 1-4m 宮城 5,454 >15 PHQ-2 8.1

Tsubokura, 201427） 2m 福島 155 58-71 PHQ-9 ≥ 10 12.0

Yokoyama, 201432） 6-11m 岩手 10,025 ≥18 K6 ≥ 13 6.2

Yabe, 201430） 10 m 福島 59,807 >15 K6 ≥ 13 14.6 6.3 PCL-S ≥ 44 21.6 33.0

Yabe, 201430） 22 m 福島 32,508 >15 K6 ≥ 13 11.9 5.7 PCL-S ≥ 44 8.3 31.7

仮設住宅

Kukihara, 201412） 9m 福島 241 19-74 ZSDS 66.8 54.5 （12.9） IES-R ≥ 25 53.5 26.7 （17.9）

Teramoto, 201526） 10-12m 岩手 296 ≥20 K6 ≥ 5 41.2 5.1 （5.9）

Koyama, 201411） 11-12m 宮城 281 ≥40 K6 ≥ 13 35.9
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時点で回答者が必ずしも同一ではなく、回答者数も
異なるので、これらについても比較する際には、そ
れぞれの調査の特徴とバイアスを考慮する必要があ
る。

子どもを対象とした調査も多数報告されている 
（表 3） 。未就学児を対象としたものでは、災害か
ら 1 － 2 年後の時点で、臨床的に配慮が必要と考え
られる子どもは 20% 程度であると考えられる 5, 30）。
小中学生については、宮城県では全体的な生活上の
困難の程度は、災害後 1 年以内ではそれほど高くな
く、2 － 3 年後にむしろ高得点にシフトする傾向に
あった 28, 29）。福島県では、臨床的に配慮が必要と考
えられる子どもの割合は 1 年後に多く、その後減少
していた 30）。また、低学年のほうがこれらの尺度
で高得点を示し、学年が上がるほど、低下する傾向
にあった 28）。トラウマ反応については、災害 1 年
目に集団の平均点は最も高く、2 年目に減少、3 年
目に若干増加していた 13, 28）。しかし、これらの調査
についても、調査時点、被災の程度が多様であり、
結論を出すことは困難である。

課題と支援上の意味

「東日本大震災のその後、レジリエンスは働いた
か？」という疑問に対して、縦断研究および軌跡分
析といった手法での研究結果が発表されていないの
で、実証に基づく結論は出せない。報告されている
横断研究では、成人でも、子どもにおいても有症率
は高くなく、約 8 割の人びとは良好な状態であった。
これらの人びとが、レジスタンス、レジリエンスの
どのパターンであったかは不明であり、その後遅発
反応のケースがどの程度あったのかを把握する必要
があるが、概ね先行研究の結果と同じ範囲にあり、
大多数はレジリアントであったと考えられる。ただ、
福島県の原子力発電所事故による避難住民では、放
射能の健康影響に関するリスク認知が精神健康と関
連しているという報告もあることから 24）、原発事
故後の経過についてはより慎重に検討する必要があ
る。

東日本大震災をきっかけとして、被災県では住民
を対象とするコホート研究が開始されたので 10, 31）、
今後、長期的変化や心理的反応の軌跡を明らかにす
るような解析が期待される。また、これまでに発表
されている研究は、被災の種類や程度 （津波、地震、

原発事故のそれぞれの組み合わせ） 、観察時点や測
定尺度のカットオフ値の設定等が様々であり、単純
に比較できない。今後、被災状況とメンタルヘルス
の関連を調べる厳密な研究の実施や標準化されたア
ウトカムの測定方法の開発などが求められる。

これらの知見の支援上の意味としては、大多数の
人びとは、災害に対してレジリアントであったと考
えられたことから、一時的に動揺があるものの、過
剰に病理化して対応する必要はない。一方、約 5 －
30% の人びとでは、遅発反応や慢性反応のパター
ンであったことが推察されるので、これらの人びと
には臨床的なアプローチが必要である。既往歴、災
害による被害の程度、利用できる資源等といった評
価と、医療保健資源にアクセスしづらい状況を考慮
して働きかけていくことが望まれる。
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Ⅰ．はじめに

筆者なりに、本特集は「治療の出口を見据えた治
療とは ?」「援助者の手の引きどころとは ?」をテー
マにしたものと理解している。薬物依存にこれを当
てはめた場合、これはなかなか問題だと頭を抱えた。
だが、自分なりに脳内で「ああだこうだ」とのたう
ち回っているうちに、「治療の出口を語れないこと
こそが、この病気の特徴なのではないか」という考
えに至った。

そう、薬物依存は特殊な病気である。というのも、
薬物依存は「本人が困るよりも先に周囲が困る病気」
であり、患者の多くが「治りたくない、治療を受け
たくないと願う病気」だからである。もちろん、「病
識を欠いた統合失調症も同じだ」という反論もあろ
うが、統合失調症と明らかに異なるのは、典型的な
薬物依存患者の場合、障害されている精神機能があ
まりにもピンポイントであり、薬物使用の一点を除
けば、多くの場合、社会的・職業的機能は保たれて
いるという点である。

実際、筆者の専門外来をおとずれる患者は、立派
な学校を出て人も羨む職業に就いている者など全く
めずらしくない。そこまで行かなくとも、患者自身
が家計の主要な担い手であることはあたりまえにあ
る。それだけに、多忙な仕事の時間を割いて治療プ
ログラムに参加するのは、さまざまな点であまりに
も負担が大きいのだ。

こうした事情から、薬物依存患者は容易に治療か
ら離脱してしまう。Kobayashi ら 1） によれば、薬
物依存症専門外来に初診した覚せい剤依存患者の治

療中断率はたった 3 ヶ月後で 66% にも上ってしま
うといい、Maglione ら 2） によれば、覚せい剤依存
患者初診から半年後の治療中断率は 77% であると
いう。いずれも高すぎる中断率である。同じ条件で
他の精神障害患者の中断率を出した研究はないもの
の、この数字は筆者らがこれまで抱いてきた臨床実
感と見事に一致している。

したがって、薬物依存臨床において我々の努力の
大半は、「出口」ではなく「入り口」に――「治療
から手を引くこと」ではなく「いかにしてその患者
を常連客として抱き込むか」――に傾注される。実
際、我々の専門外来でも、治療プログラムを無断キャ
ンセルした患者にメールを出したり、電話をかけた
りと、なりふりかまわない、涙ぐましい努力を続け
ている。

要するに、筆者は早くも本特集を企画した編集部
の期待に応えることを断念している。その代わり、
本稿では、薬物依存がいかなる病気であり、この病
気にとって「出口」とは何かを主題にして私見を述
べさせていただこうと思う。

Ⅱ．人はいかにして薬物依存になるのか ?

まずは、「人はいかにして薬物依存になるのか」
といったところからはじめてみよう。

意外に思う人がいるかもしれないが、どんなに重
篤な覚せい剤依存者であっても、覚せい剤を使った
最初のときから心理社会的なトラブルを生じたり、
医学的障害を呈したりするわけではない。最初のう
ちは、職業的活動に支障が出ないように、たとえば
パーティのときだけ、あるいは週末だけ、セック
スするときだけといった具合に、コントロールして
使っていたはずだ。ときには、周囲の者は、覚せい
剤を使うことで活動性が高まった本人のことを、ま
さか覚せい剤を使っているなどとはつゆも思わず
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に、「おまえ最近、仕事よく頑張っているな」など
と褒めていることもめずらしくない。

とはいえ、いつまでも蜜月が続くわけではない。
やがて使用開始当初と同じ効果を維持するには、覚
せい剤の使用頻度や量を増やさなければならなくな
る。入手した薬物を 1 週間持たせるつもりであった
のに、たった 1 日で使い切ってしまい、収入のかな
りの部分が薬物のために消えてしまうようになる。
たえず「覚せい剤を切らさずに、ばれることなく使
い続けるには、どうしたらいいのか」といったこと
ばかりに心を奪われ、そのためにあちこちで嘘をつ
くようになる。嘘の上に嘘を塗り込め、気づいてみ
ると、信じがたいほど口がうまくなっている薬物依
存者も少なくない。そのあまりの「詐欺師」ぶりに、
事情を知らない精神科医のなかには、問答無用で「反
社会性パーソナリティ」などとレッテル貼りをする
者もいる。

しかし、彼らが誰を最も騙しているのかといえば、
実は自分自身なのだ。この時期には、すでに彼らは
仕事や人からの信頼を失ったり、精神症状をはじめ
とした医学的障害も自覚したりしている者が少なく
ないが、そうした現実から目を背け、「自分に優し
い」理屈をひねり出しては不安を鎮め、自分を騙す
のだ。たとえば、「まだまだ大丈夫、俺はポンプ（注
射）ではなく、アブリ（加熱吸煙）でやっている」「あ
いつほどヨレていない、ああなったら人間おしまい
だな」などと自らにいいきかせ、「これが最後の一発」
というのを何回、何十回となく繰り返していく。も
はや覚せい剤をコントロールしているのではなく、
覚せい剤にコントロールされている状況だ。自分の
価値観も劇的に変化してしまう。最初のうちは、女
性とのセックスのときの「スパイス」として覚せい
剤を使っていたはずなのに、いつしか女性からの誘
いを断り、一人で部屋にこもって覚せい剤を使用し
ながら自慰行為を耽るという、本末転倒が起こる。

これが依存症と呼ばれる事態なのである。

Ⅲ．依存症――治癒しないが回復する病気

A.A.（Alcoholics Anonymous: アルコール依存者
の自助グループ）や N.A.（Narcotics Anonymous: 
薬物依存者の自助グループ）のような 12 ステップ
プログラム（A.A. や N.A. では、依存症の理解と回
復のヒントをまとめた 12 箇条の覚え書きを軸にし

て回復プログラムを展開している）では、アルコー
ル依存、薬物依存ともに慢性・進行性の病気と理解
されている。

慢性・進行性とは、「治癒しない」ことを意味し
ている。すなわち、薬物を使い始めた当初のように、
自分の社会的・職業的活動に支障を来すことなく、
薬物使用をコントロールすることはできない。薬物
を入手しながら、それをすぐには使わないで長期間
保管しておくなどといったこともできず、あればあ
るだけ使ってしまう体質は変えることができないの
だ。そして、何年やめていても再び手を出せば、最
後に使った時点の状態から依存は進行を再開する。
つまり、やめていた数年間、依存は治癒していたの
ではなく、進行が一時的に停止していたにすぎない
わけである。

しかしその一方で、薬物依存は「回復」すること
ができる病気でもある。薬物をやめ続けることで、
薬物で失ったものを取り戻すことができるのだ。も
ちろん、すぐにすべてを取り戻すわけではない。ま
ず身体的健康を、やがて精神的健康を取り戻す。さ
らに時間が経過すれば、「心」――物の考え方や感
じ方――が回復する。最後に、信頼と人間関係を回
復する。ここまでに到達するには、何年もの月日を
要するのだ。

回復するために大切なのは、とにかく「最初の一
発に手を出さない」ことである。最初の一発に手を
出せば、それは一発では終わらない。それどころか、
変化しかけた「物の考え方・感じ方」まで、薬物を
使用していたときの状態に戻ってしまう。薬物依存
者は飲酒もやめる必要がある。薬物依存者の多くが、
飲酒によってほろ酔いになったときに再使用に至っ
ている。飲酒酩酊は、「たまにはいいかな」「一回く
らいならばばれないだろう」という、再使用を容認
する思考を生み出しやすいからだ。

12 ステッププログラムにおいては、「もはや意志
の力ではコントロールできない」という自らの無力
を認め、まずはアルコールも含めたあらゆる酩酊物
質の摂取をやめ、連日、ミーティングに参加して、
それこそ「薬物を使う暇もない」状況のなかで、「し
らふ」で自らの様々な不快な感情に対処することを
学んで行く。そして、薬物を使っていた時期とは異
なる生活パターンを作り上げることで、自身の行動
を変化させていくのである。行動という外面的な変
化はやがて「物の考え方・感じ方」という内面をも
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変化させる。
要するに、12 ステッププログラムは、「すべての

心理的問題は薬物摂取の結果として生じたのであっ
て、原因ではない」としてひとまず性格を棚上げし
ながらも、実は巧妙に、その最終的な治療目標をパー
ソナリティの再組織化へとすり替えているのだ。

確かに臨床的実感として、まだ断薬していない依
存者の多くにはある独特の性格傾向が認められるの
は否めない。ただしそれは生来性のものではなく、
薬物依存の結果として生じた後天的な性格傾向と捉
えるべきだ。物質に「酔う」ことで不快な感情から
目を背け、聞きたくない話に耳を閉ざす。あるいは、

「酔い」のヴェールで他者とのあいだに煙幕を張り、
親密な心の交流から退却する。そして渇望に振り回
されて薬物探索行動を繰り返しつつ、他人や自分に
嘘をつき続けるなかで、本来の自分の姿も見失う。
物の考え方・感じ方に見られる独特の偏りは、そう
した生活の結果として生じるものだ。

12 ステッププログラムは、「酔い」をもたらす物
質を断ち続け、ミーティングに通い続ければ、こう
した性格上の欠陥から回復することができると教え
ている。筆者自身、12 ステッププログラムを何年
も実践しながら薬物を断ち続けてきた、薬物依存者
に、そうした回復の姿が体現されているのを感じた
ことがある。一言でいえば、人の話を聞くのが上
手で、肩肘張らない等身大の生き方をする者の姿で
あった。

Ⅳ．回復ではないが寛解している者もいる

しかし、薬物をやめることに成功した薬物依存者
のすべてが、そのような回復像を呈するわけではな
いし、全員が A.A. や N.A. といった 12 ステップグ
ループにつながるわけではない。もちろん、我々援
助者はできればそうした自助グループにつながって
ほしいと考え、治療中、折に触れて参加を促すが、
実際にそういったグループにきちんとつながるの
は、通院患者の 1 割にも満たないのが現実である。
それどころか、せっかく我々の専門外来に受診して
も、1 回で治療を中断し、その後、医療機関で提供
する治療にさえ頼らずに、薬物と手を切っている薬
物依存患者もいる。その割合がどのくらいなのか正
確には把握できないものの、時折、いただく過去の
受診者からの手紙などでそうした事実を知らされる

ことがある。
そもそも、専門医療機関にさえ登場せず、人知れ

ず薬物を手放す薬物依存者も少なくない。専門医療
機関では、「1 回使用したら止まらない」という薬
物依存者ばかりに遭遇するが、刑務所などの矯正施
設に訪れると、それとはまた少し異なる「元薬物依
存者」と出会うことがある。若い頃には明らかに覚
せい剤依存の診断基準を満たす挿話がありながら、
その後、進行するどころか、むしろ徐々に使用頻度
が減少し、最近数年は自然と使わなくなった、とい
う受刑者がいるのだ。そうはいっても刑務所に収容
されている以上、行動上の問題がすべて解決されて
いるわけではないのはいうまでもないが、しかし薬
物依存に限っていえば、その進行は停止している。

この状態に対しては、「寛解」という表現がしっ
くりする。もちろん、回復と寛解は同じことを指し
ているのではないかという批判はありえる。そもそ
も、「治癒はしないが回復はする」という当事者の
言葉を、精神医学の言葉に翻訳すれば、「寛解」と
いう表現になる。寛解とは、結核や統合失調症で用
いられるのと同様に、つねに再発のリスクをはらみ
ながらも、現在は進行が停止し、生活に大きな支障
がない状態を含んだ表現なのだ。しかし、回復とい
う表現には、単に薬物をやめているにとどまらない、

「霊的な成長」といったニュアンスが漂う。
ある時期、規制薬物に手を染め、一時的に使用コ

ントロールを失った経験のある者が、その後どのよ
うな転帰をたどったのかを知ることは難しい。薬物
使用自体が犯罪とされているなかで、地域の薬物依
存者を追跡していくことには限界がある。そうした
なかで、追跡率に問題があるものの、奥平ら 2）が
20 年以上前に実施した、専門医療機関受診者の予
後調査は、きわめて貴重だ。その調査によれば、薬
物依存患者の予後は意外に悪くない。少なくともア
ルコール依存患者の断酒率よりは、薬物依存者の断
薬率の方がはるかによいことが報告されている。

なぜその調査では、薬物依存患者はアルコール依
存患者よりも良好な転帰をたどったのであろうか ?
　理由として考えられるのは、薬物へのアクセスは
アルコールよりもはるかに困難であり、薬物に関連
した人間関係を断てば薬物の入手自体が困難となっ
てしまうといった事情があるからかもしれない。ま
た、法律による規制が一定の抑止効果を発揮してい
る可能性がある。さらに、法律による規制のために
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社会規範からの逸脱（DSM- Ⅳ -TR における「乱用」）
として容易に事例化する一方で、生理学的な依存そ
のものの重症度は低いために、断薬が比較的容易で
あった、という可能性も考えられる。もっとも、一
部の薬物依存患者では、規制薬物の使用をやめる代
わりに、社会的に容認されるアルコールの使用へと
移行し、アルコール依存に陥っている可能性は十分
にありうるだろう。

ちなみに、薬物乱用防止教育でしばしば生徒たち
に伝えられる、「薬物に 1 回でも手を出したら薬物
依存になってしまう」という話は、明らかに神話と
いわざるを得ない。たとえば米国の場合、8 〜 9%
の若者が十代においてコカインや覚せい剤の使用経
験があり、半数以上にマリファナの使用経験がある
が、彼らの大半は、薬物依存の状態になることなく、
高校卒業までには薬物をやめていく。将来における
薬物依存への発展を予測する要因は、高校卒業時点
でのアルコール・薬物乱用の存在であるという 4）。

それでは、なぜある若者は薬物依存に罹患し、別
の若者は罹患しないのだろうか ?　これには、その
若者が置かれた環境・状況などといった要因が多数
関係していると考えられるが、精神医学的観点に
限っていえば、気分障害や不安障害に罹患している
ことは薬物依存を促進する要因となることが指摘さ
れている。とりわけ複数の精神障害に（たとえば、
気分障害と境界性パーソナリティ障害）に罹患して
いると、薬物依存への罹患リスクは著しく高まると
いう。また、被虐待歴などの存在も薬物依存を促進
する要因である。事実、Khantzian5）は、薬物依存
者の 70% 程度に他の精神障害の重複罹患が認めら
れるが、その背景には誤った自己治療としての側面
があると指摘している。

その意味では、薬物依存者という、家庭や地域に
おいて「困った人たち」は、薬物に手を出す以前か
らさまざまな生きづらさを抱える、「困っている人
たち」であったと捉えることができるのかもしれな
い。

Ⅴ．薬物依存に対する理想的な治療とは

ここまで述べて来たことから分かるように、薬物
依存の回復像もしくは寛解像は多様であって、「こ
れでなくてはならない」といった理想的な状態はな
い。そのような事情を反映して、米国国立薬物乱用

研究所が提示している、「物質使用障害治療の原則
的指針」6）のなかでも、薬物依存からの回復は多様
であり、依存者の多様性に合わせた多様な治療のオ
プションを用意する必要があり、唯一絶対の理想的
な治療法など存在しないことが明記されている。

その意味では、わが国の精神科医療における薬物
依存治療の現状は深刻に遅れている。わが国の精神
科医療従事者は、薬物依存患者に対して忌避的な態
度をとることが多く、中毒性精神病の治療こそする
ものの、より根本的な問題である薬物依存そのもの
に対しては、N.A. のような自助グループや DARC

（Drug Addiction Rehabilitation Center）のような
当事者による民間回復施設に丸投げしがちである。
しかも、仮に患者がそうした提案を拒めば、自身の
治療オプションの乏しさを棚上げし、「否認が強い」

「底つき体験が足りない」と患者側の問題にすり替
える傾向があるのだ。

海外では、自助グループによる 12 ステッププロ
グラムの他に、認知行動療法（Cognitive Behav-
ioral Therapy; CBT）や動機付け面接などもさかん
に試みられている。これらの治療の効果について
は、コカイン依存に対する治療効果が数多く研究さ
れている。CBT は、コカイン依存に対し、従来の
支持的なケースマネージメントに比べて半年後の治
療転帰が良好であるが、12 ステッププログラムと
の比べると同程度の治療効果であるという 7）。ただ
し、プログラム参加中の断薬日数では 12 ステップ
が優れている一方で、治療終了後の再発の少なさで
は CBT が優れているという 8）。コカイン以外では、
アンフェタミン依存に対しては、CBT による外来
治療は、治療共同体による入所治療に比べ、治療終
了 1 年後の転帰がわずかに優れているが 9）、大麻依
存に対しては動機付け面接におよばないという 10）。

このように、いくつかの物質の依存では、CBT
の有効性が証明されているが、CBT を構成する様々
なコンポーネント（セルフモニタリング、危険な状
況の同定、渇望に対する対処法、問題解決訓練）の
うち、いずれが有効に作用しているのかについては、
はっきりしない点が多い。実際、CBT は、対人間
および個人内における不快感への対処スキルの不足
が物質依存の原因とする作業仮説にもとづいた治療
法だが、CBT で改善した患者は、必ずしも新しい
対処スキルの使用しているわけではなく 11）、最も
治療に貢献した要因は、治療者との関係性や頻回の
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コンタクトであると考えられている。
海外における近年の趨勢としては、CBT は、他

の治療法と組み合わせた、統合的治療プログラムと
して提供されていることが多い。その代表が、米
国西海岸を中心に広く行われている、統合的外来
薬物依存治療プログラムである Matrix Model であ
る 12）。

Matrix Model は、16 週におよぶ週 3 回の認知行
動療法志向的なグループセッションの他に、動機付
け面接や個別面接による再発分析、薬物使用モニタ
リング、家族セッションから構成されている。その
治療効果については、従来の外来治療、入院治療、
12 ステッププログラムに比べて、治療離脱率が有
意に低く、治療期間中の断薬率が有意に高いこと結
果が明らかにされている 13）。しかし、その一方で、
治療期間修了後 6 ヶ月経過時点での転帰に関して
は、Matrix Model と従来の治療とのあいで効果に
差がないという 14）。

要するに、あらかじめ出口を見据えた物質依存治
療など存在しないのだ。今日において最も現実的か
つ効果的な治療とは、中断率が低く、実施期間中に
薬物使用の少ない治療プログラムを提供し、プログ
ラム終了後に再発した場合には再び追加セッション
を行うという「慢性疾患」モデル――「三歩進んで
二歩下がる」という治療モデル――なのである。事
実、相当に構造化された物質依存に対する治療プロ
グラムを修了した患者が、安定した断酒・断薬状態
に至るまでには、平均して 7 〜 8 回の深刻な再発が
必要という指摘がある 4）。しかしその一方で、さま
ざまな実証的研究が、物質依存者の再発の大半は断
酒・断薬後 1 年以内で生じており、断酒・断薬期間
が 2 年以上になると再発率が急激に低下することを
明らかにしている 15）。

Ⅴ．おわりに――「出口のない治療」の
先にある希望とは ?

繰り返しになるが、12 ステッププログラムにお
いて、薬物依存は「治癒しないが、回復できる病気」、
慢性・進行性の病気と捉えられている。そして、薬
物依存者はその宿命を甘受し、薬物を使い続けて死
ぬか、完全に断つかという重い選択を迫られる。し
かし、そこまで深刻にならずに、もっと日常的な水
準で考えてみても、やはり薬物依存は慢性疾患とし

て理解すべき問題だ。ちょうど高血圧や糖尿病と同
じように。

このありふれた慢性疾患には、二つの重要な特徴
がある。一つは、どんなにすばらしい治療を受けて
も、その効果を「貯金」することはできない、と
いう点だ。いかにすばらしい降圧剤や血糖降下剤に
よって血圧や血糖値がコントロールされたとして
も、その治療薬の服用をやめれば、元の木阿弥となっ
てしまう。もう一つは、失敗を繰り返しながら病気
とのつきあい方を学んでいく、という点だ。降圧剤
や血糖降下剤を 1 回服用し忘れたからといって、あ
るいは、食事療法で禁じられている物を口にしてし
まったからといって、誰も「治療に失敗した」とは
いわない。多くの者は、治療薬を服用しなければ、
あるいは、食事療法を守られなければ、血圧や血糖
値が上昇することを繰り返し体験するなかで、最終
的には自分の病気を受け容れ、天寿を全うするので
はなかろうか ?

薬物依存もそれと全く変わらない。その治療は「貯
金」できず、失敗を繰り返しながら学んで行くとい
う特徴を備えている。降圧剤や血糖降下剤を飲み忘
れるのと同じように、薬物依存者も再発する。我々
が肝に銘じておくべきなのは、回復者の多くが援助
につながってからの再発のなかで、本当の「底つき
体験」をしたと述べていることだ。家族から見捨て
られたり、住む場所も食事する金を失ったりする体
験は、援助を求めるきっかけにはなるが、「自分が
薬物依存という、援助が必要な病気に罹っているこ
と」を痛感したのは、「あいつらよりはマシだろう」
と考えていた仲間の中で失敗を繰り返すことによっ
てであったというのである。

おそらく援助者は薬物依存者の再発にいちいち目
くじらを立てるべきではなく、再使用ではなく、む
しろ治療からの離脱こそを危惧すべきなのだ。薬物
依存治療プログラムの目的は、安全な枠組みの中で
失敗を繰り返しつつ、「自分ひとりではやめられな
い」という感覚を持ち続けられる状況を作ることに
ある。こうした援助のなかで得られた寛解状態に対
して、薬物依存者自身が何らかの肯定的な意義――
たとえば、「人生において最も悲惨なことはひどい
目に遭うことではなく、1 人で苦しむことだ」――
を見いだしたとき、この「出口の見えない治療」に
は新たな希望の灯がともることになる。その瞬間、
その患者にとって、「物質を使用しない状態」は単
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なる寛解であることをやめ、回復という次元に達す
るのであろう。
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はじめに

摂食障害は摂食行動の、あるいは摂食に関連した
行動の持続的な障害を特徴とし生物学的な基盤を持
つ重篤な精神疾患である。食物の消費量あるいは吸
収量が変化し、身体的健康や心理社会的機能が著し
く障害される。やせ願望や肥満恐怖、ボディーイ
メージの障害、体重・体型・食事のコントロールへ
のこだわり、自己評価が体重体型に過度に影響を受
けることなどの特有な精神病理を有する。診断基準
として DSM-IV, DSM-5 や ICD-10 の基準がよく用
いられるが、主に低体重の有無、過食や不適切な代
償行動の有無とその期間、頻度で病型が分類されて
いる 1）。摂食障害は回復に時間がかかる上に、身体
合併症や精神科併存症を伴うことが多いことも健康
度や機能障害を大きくしている。摂食障害は若い女
性の病気と考えられがちである。思春期から青年期
の女性に多く発症するのは確かであるが、思春期前
や中高年、男性でも発症し、性別問わずあらゆる年
齢層に広がっている。有病率は対象集団や調査方法、
診断基準により異なるが、欧米での AN の女性の
生涯有病率 0.9 － 4.3％、BN　0.9 － 2.9％、BED は
1.9 － 3.5％と報告されている 2）。男性例は従来、女
性の 10 分の 1 程度とされてきたが、近年の欧米で

の地域調査の報告では従来考えられていたよりも男
性例はずっと多い 2）。我が国での疫学調査は乏しい
が、欧米に近い割合で罹患していると考えられてい
る。16 － 23 歳の女子学生を対象にした 2002 年調
査では AN　0.43％、BN　2.32%、EDNOS　9.99％
と報告されている 3）。摂食障害患者は病識に乏しく、
治療に対してしばしば拒否的あるいはアンビバレン
トであり、未治療例や治療中断例が多い。医療機関
を受診するのは AN の半分弱、BN の 1 割程度との
報告もある 4）。ドイツでの報告では発症から治療を
受けるまでの未治療期間は 25 ヶ月（0-194 ヶ月）で
あったという 5）。未受診や治療中断が多いことは摂
食障害の疫学や予後調査、さらには治療研究の実施
を難しくしている 6）。摂食障害の患者数は欧米では
1970 年代に急増した 2）。特に過食を伴う摂食障害
や非定型例の増加が顕著である。我が国では約 20
年遅れて 1990 年代ごろに急増した 3）。摂食障害の
研究や医療、対策において我が国は欧米先進国に大
きく立ち遅れている。　

本論ではまず摂食障害が長期的にどのような経過
をとるのか、その特徴をまとめ、つぎに長期予後に
関連する要因を検討した。近年の海外での治療法の
進歩や、我が国での現状を踏まえて予後関連要因の
知見をどのように役立てていくべきか考察した。

摂食障害の経過の特徴

摂食障害はなかなか変化しない、よくならないと
いう印象をもたれるかもしれない。回復にはしばし
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ば時間がかかる。しかし、5 年 10 年といった長いス
パンで見ていくと、時間経過とともに回復する割合
が増え、7 － 8 割が摂食障害から回復する。その一
方、飢餓や、身体合併症、自殺等により死亡する割
合も増えていく。そしておよそ 2 割前後が回復しな
いまま、慢性に経過する 7）。摂食障害の累積回復率

（Kaplan-Meier curve）をみると経過とともに次第
に回復が頭打ちになりプラトーに達するようにみえ
る 8）。しかし、10 年 -20 年経過した慢性患者でも治
療や支援により回復しうることが報告されている 9）。

回復過程をみると身体や食行動の回復に遅れて心
理面が改善していく。体重が回復後も精神病理によ
る患者の苦悩はなお続いており、再発にも留意しな
ければならない 10）。

回復者の多くは健康や心理社会的機能を回復し、
非罹患者と変わらない自立した家庭生活や職業・社
会生活を営み、結婚、妊娠、出産、育児をすること
できる 11）。しかし、心身の発達、成熟期に摂食障
害に罹患していることは二次的に身体的、心理的、
社会的機能や生殖機能の発達・成熟の遅れや低下を
来しうる。骨粗しょう症や低栄養による脳へのダ
メージなど不可逆的な障害も懸念される。摂食障害
から回復後も他の精神疾患を有することも少なくな
い。

神経性やせ症の長期予後と関連要因

Steinhausen HC は 20 世紀後半の 119 研究 5990
例の AN でフォローアップ時の死亡率やアウトカ
ムを総括した 7）。研究により対象や方法、治療的介
入などまちまちでフォローアップ期間も 1 年から
19 年と幅があるが、全体としてフォローアップ時
46.9% が回復、33.5％が改善、20.1％が慢性化して
いた。5.0% が死亡していた。フォローアップ時の
併存症は気分障害 24.1％、不安障害を含む神経症性
障害 25.5％、強迫性障害 12.0%、統合失調症 4.6%、
物質関連障害が 14.6％、人格障害は特定不能または
境界性が 17.4%、演技性が 16.6％、強迫性が 31.4 で
あった。フォローアップ時に約半数が摂食障害ある
いは他の精神科合併症あるいはその両方を有してい
た。フォローアップ期間毎にみると 4 年未満では回
復 32.6％、死亡 0.9％、4 － 10 年で回復 47.0％、死
亡 4.9％、10 年を越えると生存例では 73.2% が回復、
8.5% が改善する一方、13.7% が慢性化しており、死

亡は9.4％であったという。青年期発症例（17歳以下）
では死亡率が低かった。

予後予測要因も検討しているが、各研究間で比較
的一致していたのは嘔吐や過食、下剤乱用の存在、
病気の慢性化、強迫性パーソナリティーは予後不良
であること、演技性パーソナリティーは良好である
ことであった。研究間で結果が一致しないものの、
発症年齢が若いこと、治療前の症状の期間が短いこ
と、入院期間が短いこと、親子関係が良好であるこ
と、社会経済的地位が高いことが良好な予後に、高
度の体重減少や、摂食障害発症前の発達上のあるい
は臨床的な異常が予後不良に関連している可能性が
あるとした 7）。

Keel らは 2004 年から 2009 年までに出版された
7 つの prospective な研究を検討した 12）。死亡率は
2.8％であり、過去の報告より低かった。フォロー
アップは 2.5 〜 18 年であり、やはり期間が長いほ
ど回復率が高かった。地域や地域の外来ベースの
研究、RCT 研究の報告では予後がよい傾向があり、
入院治療例での報告は予後が悪い傾向があった。予
後に関連する要因として、罹病期間が長いことや、
長期間の治療や入院治療が必要であるなど重症度が
高いと予後不良であった。また、再発の予測要因と
して希望体重が低いこと、専門ではなく一般のクリ
ニックで治療を受けたことを指摘した 12）。

最近の北欧での地域での調査では、臨床例の予
後調査に比較して良好な経過が報告されている。
Keski-Rahkonen はフィンランドの双生児登録デー
タから AN292 名、症状のない姉妹 134 名、ランダ
ムに抽出した対照者 210 名を調べた。観察期間中
AN の死亡例はなく、体重と月経の回復率は発症
後 5 年で DSM-IV の AN で 66.8％、広義の AN で
69.1％であったという 10）。しかし、やせ願望、過食、
不安、自尊感情の低下、完璧主義などの心理面の回
復は身体的な回復に遅れ、身体的回復の 5 年後に姉
妹群と差がなくなったという。また、約半数がヘル
スケアシステムに把握されていなかった。しかし把
握例と未把握例で 5 年後の回復率に差がなかったと
いう 10）。

Mustein らは同じくフィンランドの双生児コホー
トで 1975 年から 1979 年生まれでベースラインの
診断評価から 10 年経過した 2188 人のうち DSM-
IV の AN の生涯診断がついた 40 名を非罹患者と比
較した 11）。AN の死亡は 0 で、88％は BMI が 18.5 
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kg/m2 以上に回復していた。しかし、平均 BMI は
22.0 で対象者の 24.0 より低かった。大学の学位取
得率や過去一年間の欠席日数、失業や障害年金の割
合に差はなかったが、AN 歴のある女性の方が就学
中である割合が高く（15 vs 4%）、病気のため学業
に遅れが出ていると考えられた。また妊娠経験（72 
vs 73％）や現在妊娠している割合（15 vs 8%）に
差はなかったが、子供をもつ割合が低かった。（50 
vs 66%）。子供をもつ割合が少ないことには AN か
らの回復の遅れや、流産・人工中絶の率が高いこと
が影響している可能性がある 11）。

Hjern らは 1968 年から 1977 年にスウェーデンに
生まれた青年期の女性の AN 入院患者の社会・経
済的地位と健康状態を入院後 9-14 年に調査した 13）。
9 人（1.2%）が死亡していた。調査期間中に精神科
的診断での入院は一般人口 1.3% に対し AN 患者が
8.7％、主な収入を社会に依存する割合は一般人口
8.6% に比較し AN　21.4 % であった。AN 群は健康
状態不良（死亡や入院）のリスク比は 5.8、社会に
経済的に依存するリスク比 2.6 であった。一方、出
産経験は一般人口 43.8％に対し AN24.7％と低く、
リスク比 0.6 であった。AN 治療の入院期間が長い

（＞ 180 日）と健康状態不良と経済的依存のリスク
が高く、逆に入院期間が短い（0-28 日）とリスクが
低かった。また精神科併存症も健康状態不良と経済
的依存の予測因子であった。パーソナリティー障害
が併存すると健康不良のリスクが高かった。AN 罹
患が長期的に精神健康度や経済的自立、出産に悪影
響すること、入院期間が長いことや、他の精神疾患
の併存が予後に関連することが示唆された 13）。

神経性過食症の長期予後と関連要因

Steinhausen HC は 2009 年に過去四半世紀の 79 研
究、5653 人の BN の予後と予後要因を解析した 14）。
同じ著者による AN での論文と同じく、検討した
研究間で対象やデザインのばらつきは大きい。フォ
ローアップ期間は半年から 12.5 年であった。45% 
が回復、27％が部分回復、23％が慢性・遷延性の経
過をとっていた。粗死亡率は 0.32％であった。フォ
ローアップ期間の長さで比較すると 4 年未満では回
復が 39.2％、改善が 32.2％、慢性化が 26.9%、他の
摂食障害の診断への移行は 0.8%、4 年を越えると回
復は 66.6％、改善は 21，6％、慢性 11.9％であった。

予後要因についての報告は一致するものがなかった
という 15）。

Keel らは 2004 年から 2009 年までに出版された 8
つ研究を検討し、フォローアップ期間が長いほど改
善率がよく寛解は 1 年後には 27 － 28% であるが 5
－ 20 年後では 70％以上になること、AN の場合と
違い、地域での自然経過の研究と入院治療群の研究
とで報告された予後に大差がないとした 12）。また、
5 年を経過して寛解に達しない場合は慢性の経過を
とることを示唆した。彼らは BED や EDNOS の研
究報告も検討し BN に比較して短期間で回復する
が、最終的な回復率は BN と同程度であったとして
いる。BN の予後要因については精神科併存症と全
般的な精神症状の重症度、回避的パーソナリティー、
アルコール乱用の家族歴が予後不良要因であり、再
発の予測因子は治療に対する動機づけの低さと入院
治療であったとしている 12）。

摂食障害の死亡率と関連要因

摂食障害の死亡率については Arcelus J らの 36
研究のメタアナリシスによると 1000 人年あたりの
粗死亡率は AN5.1、BN1.7、EDNOS 3.3、標準化死
亡率 SMR は AN 5.86, BN 1.93, EDNOS 1.92 であっ
た。AN の死因の 5 分の 1 は自殺であった 16）。ま
た、Rosling AM らはスウェーデンの専門家施設
で 1974-2001 年まで経過観察された 201 例（AN157
例 , BN44 例）の後方視的コホート研究で死亡は 23
例（AN19, BN2）、平均の経過観察期間は 14.3 年、
SMR は AN11.7 （95% CI: 7.2-17.8）、BN4.0 （95% CI: 
0.5-14.5）であり、AN で死亡率が高かったと報告し
た。体格指数 BMI が 11.5kg/m2 を超えると SMR
は 7 であるが、BMI が 11.5 以下は SMR が 30 に上
昇するという。死因は AN や飢餓が 6 例、自殺が 9
例、その他が 8 例であった。Papadopoulos らはス
ウェーデンで登録された 6009 例の入院治療を受け
た女性の AN 患者を後方視的調査で全体の SMR は
6.2 だが、入院後 1 年未満は 19.3、1 － 2 年 13.7、3
－ 4 年 10.6 であり、入院後間もない時期に死亡率
が高いこと、死因として AN 自体によるもの、向
精神薬使用、自殺が多いこと、最初の入院時の年齢
が若く入院期間が長いことが良好な予後に、精神科
的、身体的併存症が不良な予後に関連することを
報告した 17）。また、過去 20 年間に死亡率が低下し
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た傾向があるとした 17）。Keel らは 246 例（AN 136
例、BN110 例）の前方視的縦断研究で 11 例が死亡
し AN ではすべての原因による SMR が 11.6 、自
殺 56.9 と上昇していたが、BN では 1.3 で高くなかっ
たと報告した。統計学的に優位な予測因子は「経過
中のアルコール使用障害」と「インテイク以前の気
分障害による入院の既往」であったという 18）。

以上の報告から、AN では高度の低体重やアル
コール使用、気分障害の既往は死亡のリスクであり、
また自殺のリスクも高いことがわかる。

摂食障害の治療と転帰関連要因

摂食障害の発症には遺伝的素質と環境のリスク要
因が関与するが 19）、既知のリスクがなくても発症す
る。極端なダイエットやストレスによる体重減少が
直接の発症契機となることが多い 20）。脳科学研究
の知見から低体重・低栄養は脳の機能的・形態学的
障害や摂食調節物質の変化などを通じて精神病理の
維持、増悪に寄与すると考えられている 21）。低栄
養による脳への障害の予防の観点からも、できるだ
け早期に体重を回復させることが推奨されている。
また、体重や体形やこれらのコントロールに対する
過大評価、食事制限、過食、低体重、不適切な代償
行動、出来事や気分の間に相互作用による悪循環が
形成される認知行動モデルが提唱されている 22）。

海外での摂食障害の診療体制は摂食障害専門ベッ
ト・ユニット・病棟・病院があること、専門施設と
一般精神科病棟、内科病棟の役割分担、ステップド・
ケア・プログラム、すなわち重症度や動機づけ等に
応じて入院、レジデンシャル、デイプログラム、集
中治療外来、外来とケアレベルを段階的に変えるこ
と 23）、Multi-disciplinary approach、すなわち精神
科医、臨床心理士、ソーシャルワーカー、看護師、
作業療法師、レクレーショナルセラピスト、栄養士、
薬剤師等や本人、家族からなるチームにより、再栄
養と内科的合併症の治療、健康な食行動を回復する
ための栄養カウンセリング、非適応的な思考を修正
し自尊感情を改善する個人療法、集団療法、家族カ
ウンセリングや家族療法が行われる 24）。

摂食障害の中核病理や低体重に有効な薬物療法は
ないため、心理社会的治療が中心である。最近の治
療の傾向として、病因よりも症状の維持メカニズム
に焦点を当てること 22）、家族を協力者として治療

に積極的に参加させること、患者の変化への動機づ
けや治療同盟の構築、心理教育を重視することがあ
げられる。AN でも入院期間が短縮されデイケアや
外来治療中心に移行しつつある 24）。

BN では RCT により認知行動療法や対人関係療
法の方が、行動療法、精神分析的治療よりも有効で
あることが証明されている 25, 26）。一方、AN 患者は
しばしば治療を受け入れられず、ドロップアウト率
が高いため、これまで個別の心理療法の効果研究の
実施が困難であったが、近年 RCT の結果や計画の
報告が急増している。青年期の AN にたいしては
Family based treatment（FBT）の効果のエビデン
スが増加している 27）。成人期の AN の治療について
は RCT により、従来の専門家による支持的精神療法
と臨床的マネジメント（Specialist supportive clini-
cal management, SSCM）に比較し、認知行動療法
や焦点づけ精神分析的療養は優れているとは言えな
いと報告された 28，29）。しかし前後比較ではいずれも
良好な結果であった 29）。今後、AN についても治療
のエビデンスが増えていくものと思われる。AN の
治療反応性に関連する要因としてはLe Grangeらは、
年齢が低く、罹病期間が短く、病型が制限型で、向
精神薬を服用していないこと、社会適応が良いこと
が予後良好であり、摂食障害の精神病理やうつ、年齢、
AN の病型が予後を修飾していると報告した 30）。

摂食障害の治療への反応を予測する要因として、
変化への動機づけや 31）、治療同盟（Therapeutic 
Alliance）32）の重要性が指摘されている。心理療法
であれば当然ともいえるが、治療にアンビバレント
な場合が多い摂食障害患者においてはなおさらであ
ろう。外在化や動機づけ面接（法）が試みられている。

予後関連要因からみた摂食障害の医療の課題

摂食障害の長期予後と、関連する要因をまとめた。
摂食障害は回復に時間がかかり長いスパンで見てい
く必要がある。従来の医療機関の特に入院を要する
ような重症例を中心とした予後調査に比較し、近年
のコミュニティーでの予後調査の結果は、摂食障害
は長期的には高い割合で回復しうることを示してい
る。しかしながら、死亡や慢性化する例もあり回復
者も疾病の長期化による二次的な障害や合併症、併
存症に苦しむことが少なくない。

予後に関連する要因の知見からは、早期に発見し

精神保健研究　第 62 号　2016 年



57

て、治療への動機づけや治療同盟を構築し、エビデ
ンスのある治療的介入に導入すること、早期に栄養
状態を改善し健康体重を回復すること、食行動の異
常や食習慣を是正すること、特有の精神病理を治療
すること、重篤な身体合併症に対処すること、自殺
を防ぎ、うつ病、アルコール依存などの精神科併存
症を治療すること、家族を支援し治療への協力者と
することなどが死亡や慢性化を防ぐために重要であ
ることが示唆されている。回復者へは心理社会的・
身体的障害からのリハビリテーション、慢性患者へ
は医療のみならず福祉や経済的支援の充実も必要で
あろう。

わが国では摂食障害に関する知識や技術が普及し
ておらず、治療者や診療施設は不足している。専門
治療施設が一か所も存在しないのは先進国では稀有
である。患者・家族はどこで診てもらえばよいのか
わからない。摂食障害患者は治療に対してアンビバ
レントであるが、意を決して受診したとしても、適
切な治療を受けられないばかりか、満足な診察や説
明さえ受けられないことが少なくないと報告されて
いる 33）。スウェーデンでの登録データから 1980 年
代から 1990 年代にかけて、やせ症による死亡率が
4.4％、SMR7.7 から 1.3％、SMR2.9 に低下しており、
栄養補給の技術が向上したことだけではなく 90 年
代に摂食障害専門外来施設が各地に開設された影響
が大きいとされる 34）。わが国でも早急な診療体制
の整備が求められる。

摂食障害の長期予後やその要因に関する知見は診
療・支援体制の整備やガイドライン作成、治療法の
開発などに役立てられるべきであり、海外では実際
にその方向で研究や対策が進められてきた。我が国
においては、まず摂食障害患者に対して十分な医療
や支援を提供することが先決であり、治療の「出口」
や「引き時」を議論する時ではなく、むしろ治療の

「入口」を広げること、「攻め」の論議をすることが
必要であるといえる。個々の患者の年齢、重症度や
病態、合併症、回復の段階、家庭や社会環境などに
よるニーズの違いに応じた治療や支援も論議される
べきと思われる。

結　語

摂食障害の回復には時間がかかるが 5 年〜 10 年
後には 7 〜 8 割前後が回復する。慢性化や死亡を減

らすこと、早期に回復させること、二次的な障害や
合併症を減らすことなどが課題である。神経性やせ
症の予後不良を予測する要因として、罹病期間が長
いこと、体重減少が著しいこと、過食や嘔吐、下剤
乱用を伴うこと、うつ病やアルコール使用障害の併
存などがあげられ、神経性過食症においては精神科
併存症、全般的な精神症状の強さなどが予後不良要
因として挙げられている。欧州では摂食障害専門施
設の設置により死亡率を低下したことが示唆されて
いる。海外ではエビデンスをもった治療法が開発さ
れ実施されている。わが国においても摂食障害診療
体制の整備や有効な治療法の導入が求められる。
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わが国では発達障害者支援法（平成 17 年施行）
の下、地域での早期発見・早期支援体制や就労支援、
そして学校においても通常学級に在籍する発達障害
児のニーズへの配慮など、徐々にではあるが支援の
ための整備がすすめられているところである。

発達障害者への支援は医療を含む保健、心理、教
育、福祉など多領域がそれぞれの役割を明確にした
連携システムにおいて提供されることが当人にとっ
ても家族にとっても、また社会経済的観点からも望
ましい。本稿は、「出口を見据えた精神医療－何処
をめざし如何に診るか－」という画期的な特集のな
かで、そうした多領域の発達障害臨床のなかで精神
医療の果たすべき役割は何かについて、現状を踏ま
えて筆者の見解を述べようと思う。「発達障害臨床」
の定義はどこにも存在しないし、さまざまな見解の
相違もあるだろう。発達障害臨床のあるべき姿を論
じるには、本来であればもっと多くのエビデンスが
必要であるうえに、異なる立場の専門家や当事者を
含む関係する人々の間でもっと議論を活発に行う必
要があるだろう。現状では、限定された専門領域内
から様々な情報発信がなされているが 5, 12）、専門領
域の壁を克服するための対話あるいは正面からの議
論は十分とは言えない。今後、発達障害のある子ど
もから高齢者までの QOL 向上を実現するために、
それぞれの専門性のポテンシャルを最大限に発揮で
きるよう、「発達障害臨床のめざすもの」について
異なる観点から建設的にかつ徹底的に話し合い、総
意に基づいたあるべき姿を模索する作業が求められ
るだろう。本稿は精神医療に焦点を当てて現状と解
決の方向性を提示し、私見を紹介したい。

Ⅰ．発達障害臨床において精神医療は
不可欠である

脳の発達の早期段階から始まる発達障害は、いま
だ病態解明がなされず、根本的治療法がない。知
覚、運動、認知、情動、注意などに及ぶ広範な症状
は児童期だけでなく成人期、さらには老年期まで持
続し、対人関係、学習、就業、家族関係などの生
活全般にわたって深刻な影響をもたらす。発達障害
という用語は、自閉症スペクトラム障害（autism 
spectrum disorders; ASD）、注意欠陥・多動性障害

（attention-deficit hyperactivity disorders; ADHD）、
言語、計算、運動協調などの領域に限定した種々
の学習障害などを含む症候群の総称としてわが国
では法律ができて以来、定着している（2013 年の
DSM-5 では Neurodevelopmental Disorders として
ほぼ同義に定義された）。その病因や臨床像、経過
は多様であるうえに、個々の症候群の間の重複、合
併がしばしば生じ、合併の組み合わせも症例によっ
て数も種類もさまざまであることが共通する 7）。こ
の多様性こそ、研究のバリアであり、診療の標準化
が困難な大きな理由である。このことはとくに成
人患者の診療を専門とする精神科医が発達障害ケー
スの診療を、一般の精神医療となじまない特殊な領
域であるように敬遠しがちな理由の一つかもしれな
い。しかしよく考えると、むしろ発達障害こそ精神
科医の強みを発揮できるはずである。長い発達過程
を通して経験による生来傾向の修飾は個人差を際立
たせ、こんなにも独特で一人ひとり固有の精神世界
を有しているというのに 15）。そして検査手段はあ
るにしても精神科面接での患者の言語や行動の観察
を通した患者固有の精神世界を理解することのない
精神科診療など無意味であるというのに。これま
で発達障害の患者は小児科や児童精神科で初めて診
断を受け、多くはそのまま成人期医療に引き継がれ
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ることなく初診医のもとにとどまる傾向にあったた
め、発達障害の成人ケースに関する臨床知は共有さ
れる機会が乏しかった。しかし患者数の増加と未診
断未治療ケースの発見が続く現状では、発達障害臨
床の構造を根本的に見直し、効率的な機能分担を定
着させないと臨床の質の低下が懸念される。成人に
なって初めて適応に破綻したケースの児童期は必ず
しも周囲から問題視されていたとは限らない。発達
過程のなかで各人の努力により症状は周囲からは見
えなくなり、ある程度機能的に代償されていた可能
性もある 6）。代償それ自体が本来の症状と相まって
当人の苦悩が限界を超えてしまったケースも多い。
ASD に独特な対人相互作用の病理を意識しながら
表面的な言動にとらわれず、その人に固有の歴史と
苦悩への理解を深め、QOL の向上を目指す手伝い
をするというのも、一定の訓練を受けた精神科医に
とっては強みであると思われる。

Ⅱ．ASD の“増加”

発達障害のなかで対応が難しいのはやはり ASD
である。コミュニケーションの問題が根本にあるた
め対人トラブルは避けられず、いったん起きてしま
うと収拾がつきにくい。こじれてから様々なルート
で精神科に来ることが多いのはそのためである。米
国 CDC が行った大規模質問紙調査 1）ではこの数年
間で発達障害全体ではほぼ 6％と頻度は一定してい
るのに対して、ASD の頻度は 2014 年以降、それ以
前の 2 倍近く増えた（2.24%）。この値は韓国で行
われた厳密な面接で診断確定した疫学研究 9）と結
果と一致する。本邦での実態もこれとほぼ同様で、
2002 年、2012 年に行われた文部科学省の 2 回の実
態調査や今年度終了予定の厚生労働科学研究課題 4）

での調査結果と近似する。もちろん、診断基準の変
更、障害に関する知識の普及に伴う診断数の増加、
社会環境の変化など複数の要因が関与した結果、精
神科臨床のみならず社会全体において ASD が見え
ないものから見えるものへと可視化した結果と解釈
すべきであろう。

Ⅲ．ASD あるいは閾下 ASD の高い
精神疾患リスク

成人になって精神科を訪れる ASD 者（ADHD も

同様）のほぼ全員がうつ病や不安障害などのよくあ
る精神疾患を筆頭に、なんらかの精神疾患を併発し
ている。このことは、成人のように自ら来院する場
合、ASD に起因する症状が直接の来院契機となら
ないことを意味する。よく発達障害とその他の精神
疾患の鑑別がトピックとして取り上げられるが、実
際のところどちらか一方が正解というよりも、よく
ある精神症状の背景に ASD あるいはそれよりは症
状が軽い閾下 ASD が隠れていて臨床像が非定型と
なっていることのほうが確率的には高い。これは単
純に行動面での重複だけでなく、遺伝的な重複のエ
ビデンスが報告されている 2, 10）。筆者の経験上、一
般精神科医から発達障害か否か確定診断の依頼で
紹介されるケースに会うと、特性は認められるも
のの診断基準に満たない人が圧倒的に多い。こう
したことから、通常の精神科臨床の場で医師が発達
障害を疑うケースの多くは、診断名をつけられない
閾下 ASD ではないかと想像する。そして重要な点
は、閾下 ASD もまた十分に臨床的に留意すべき一
群であるということだ。スウェーデンの一般母集団

（双生児）を対象とした大規模研究では、ASD 症状
の程度によって対象を 6 群に分けて各群の精神疾
患のリスクが調べられた 11）。不安障害については、
ASD 群は ASD 症状なし群の 21.2 倍のオッズ比を
示し、閾下 ASD はその程度に応じて 2.4 倍、4.3 倍、
8.9 倍、11.7 倍とオッズ比は上昇した。うつ病につ
いては、ASD 群は ASD 症状なし群の 11.7 倍、閾
下 ASD は 1.8 倍、2.4 倍、3.4 倍、4.7 倍 と ASD 症
状が増えるにしたがってオッズ比も上昇した。これ
以外にも ADHD、行為障害、薬物乱用、自殺リス
クに対しても同様に ASD 症状の程度に応じてリス
クが増大することがわかっている。

このことから、発達障害それ自体の診断力を上げ
るだけでなく、発達障害の有無にかかわらず、発達
障害特性の程度についても把握することが適切に診
療をすすめるうえで重要な情報となることは明白で
ある。また精神疾患の約半数は 14 歳までに発症し 8）、
子どもの 5 人に 1 人は情緒や行動の障害、摂食障害
も含むなんらかの心の健康上の問題を抱えている 14） 
という事実からも、発達歴の重要性は明らかである。
ただし定型的な従来の問診では引き出せなかったと
いうことも十分に留意して、掘り下げた情報収集法
を工夫する必要があるだろう。患者がこれまでどの
ようなときに困難を感じていたのか、そしてそれに
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どう対処してきたのか、周囲は助けてくれたのかな
どはその人なりの代償方法を知るうえで参考になり、
将来の行動を予測するうえでも重要な個別的情報と
なるであろう。

Ⅳ．事後対応（postvention）から
予防（prevention）へ

精神科臨床の場での予防は、当然、精神疾患の再
発予防を指す。再発予防には心理教育や環境調整な
どが重要になるので、自己理解や、ケースによって
は家族や周囲の理解を助ける作業が必要となる。医
師だけでなく、治療チームで現実的な分担をして時
間をかけて個別的に実施あるいは集団プログラムを
行うことをルーティンとしたい。休職中のケースで
は、復職という社会参加が目標となりやすいが、復
職にこだわりすぎない方がよいケースもある。近年
では、発達障害者への就労支援は充実し、復職のみ
が終点ではなく、本来の能力に見合った就労訓練や
カウンセリング、就労後の支援、産業医の発達障害
への知識普及など取り組まれるようになってきた。
ただ就労中に挫折した人の進路選択は再発予防の観
点から当人も含めて関係者での話し合いを重ねる必
要がある。また定期的に受診の間隔を長くとる場合
には訪問看護を適宜利用することも日常生活の様子
を把握するのに役に立つ。精神症状が軽快してくる
と短時間の診察時直視下で医師が検知できることや
患者自身の説明などだけをもとに再発リスクを予測
できることは難しい。こうしたクリニックの外で患
者を支援するスタッフとの情報交換を続けることは
長期的には効率的である。

患者が児童や生徒、あるいは学生の場合も、同様
にクリニックの外で子どもにかかわる人、つまり家
族や学校教師などに積極的に働きかけて複数の情報
源から子どもの生活場面での様子を把握できるよう
努めたい。前述のように、近年は通常学級内、そし
て高等教育機関にさまざまな支援ニーズを持つ子ど
もがいることがわかってきたため、学校での取り組
みは急速に広がり始めている。以前のような教育と
医療の隔たりはずいぶん短縮されて、校内に窓口が
設けられるようになっている。しかしながら、実践
として教育と医療の連携が定着するにはもっと教
育、医療双方の意識を変えなくてはならない。たと
えば、医療側について言えば、学校での患児の様子

や学校教師たちの取組みに積極的に関心を持って知
る努力をする、医学的側面についてはわかりやすく
伝わる意見書を作成するなどである。通常診療以外
の時間を要し、かつ診療報酬にはつながらないとい
う障壁があるが、治療チームで学校側のチームと協
力すればケース理解が共有され、取組み持続可能と
なり、その後の診療も効率化するはずである。地域
内の連携として今後重視してほしい点である。そこ
でバリアがあるとすればその問題解決についての議
論を活発化していただきたい。

Ⅴ．発達障害臨床における地域内の連携　

現状では残念ながらクリニックを受診してから発
達障害に気づくケースが少なくない。しかし、より
よい予後のための本来のスタート地点はクリニック
に来るよりも前に始まっていなくてはならない。地
域の保健、医療、教育、福祉を含む多領域で取り組
む連携体制の構築とともに、かかりつけ医を含む医
療内の機能分担が必要である。厚生労働省の「子ど
もの心の診療医」養成構想は、こうした機能分担
を目的としているが、それによると、一般小児科
医・精神科医を一次レベル、二次レベルに子どもの
心の診療を定期的に行っている小児科医・精神科医
を、三次レベルに子どもの心の診療に専門的に携わ
る医師を想定した三層構造を推奨し、テキスト配布
や研修が行われている。限られた医療資源を活用し
機能分担が整理されれば、今日の三次機関への集中
と長い待機リストが解消され、医療介入を必要とす
るケースに対してスムーズに対応できるようにな
る。現在は発達障害臨床のほとんどが三次機関に集
中し、一次、二次機関の臨床力が育たず、支援の普
及と程遠い状況にあるからだ。実際の拠点整備につ
いては、周産期医療や（小児）救急医療、あるいは
認知症の地域モデルを参考にして、地域でのネット
ワーク化を進める必要がある。こうした機能連携を
より実効的なものとするには、三次医療機関が地域
の一次、二次機関に対して行うコンサルテーション
活動を業務として位置づけたり、時間を要する医療
機関以外への意見書に関しても診療報酬を点数化す
るなど、推進のための改革が断行される必要もあろ
う。そうした議論を活発化していくことも必要だろ
う。子どもの場合、一次を担うのは小児科であるか
ら、診療科をまたぐ協働をすすめるには、大学教育
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のレベルからカリキュラムに取り入れて協働スキル
を必須化するよう取り組むことが望まれる。

最近では就学前の子どもも、発達障害があると情
緒や行動の問題のリスクも高くなり、閾下の子ども
でも同様にハイリスクであることもわかっている。
こうしたケースでは育児支援が始まっていることも
ある。窓口は、発達、情緒・行動、育児とばらばら
に対応され、縦横の連携が乏しいのが現状で、そこ
ではサービスの重複と一貫性のない対応がかえって
混乱を引き起こすこともある。地域で早い段階で対
応にあたるプライマリーケアに携わる保健師や健診
にかかわる医師、臨床心理士、言語聴覚士、保育士、
教師など多職種の専門職は基礎として発達に関する
知識や対応力を備えている必要がある。そして地域
で提供される発達障害児とその親への発達支援サー
ビスは長い発達障害臨床のスタートとして位置付け
られるので、現状のように福祉の限定的サービスの
中に置くべきではない。サービスの質が実証的手法
で検証されたもののみ地域で提供されるべきで、少
なくとも目的と内容、そしてその成果を科学的に親
に説明しえないものは少なくとも発達障害臨床とは
区別される必要がある。健全な多領域連携がないよ
うな発達支援は、長期的にみて当人や家族そして社
会にとっても不利益となることもありうることに十
分注意したい。発達に問題を持ち、精神や身体の健
康にリスクの高い子どもたちへの発達支援サービス
は、たとえクリニックで提供されるものでなかった
としても、子ども自身の回復力を最大限に引き出せ
る安全で有効な予防・治療法であることが実証的に
確認されなくてはならない。そのように質の保証さ
れた支援サービスが増えれば、診断医は親にもっと
助言しやすくなるだろう。こうした健全な地域連携
と多領域全体の質の向上がない地域社会では、研究
と臨床のギャップが埋まることは望めない。

もし、ぱちりと指をならしたら自閉症が消えると
しても、私はそうはしないでしょう―なぜなら、そ
うしたら、わたしがわたしでなくなってしまうから
です。自閉症はわたしの一部なのです。

テンプル・グランディン 13）

最後に、長い発達過程のいずれかの段階で精神科
医からのインプットが必要となるタイミングはあ
る。発達障害ケースの臨床像および長期経過の多様

性という特徴を考慮すると、日常臨床においても地
域の医療連携、多領域連携においても、個人の経験
のみに頼るのでは不十分であり、精神科の臨床知が
総体としてもっと蓄積されて多領域に広く共有され
ていくことが有用であろう。さらに早期診断の際の
診療は小児科医が担当することが圧倒的に多いが、
親の見立てや対応は精神科医が有利である。早期支
援と関連した良好な予後の可能性 3） をさらに検証す
るためにも、精神科が小児科臨床や多領域支援を家
族支援の面からもサポートするような積極的な関与
が期待される。精神科医が作り出した、冷蔵庫のよ
うな親の養育の失敗が自閉症児を作ったという誤り
が席巻していた時代からまだ半世紀しか経っていな
い。こうした歴史に加え、わが国では親の養育態度
に帰する説明が根強く人気がある。実証データのな
い治療仮説の危険性について精神科医は深い反省と
ともに常に自戒すべきであろう。特に、児童精神科
医の立場からは、地域でかかりつけ医や多領域の専
門機関を含む縦横のネットワーク作りや小児科医や
精神科医との橋渡しとコンサルテーションに果たす
役割はきわめて大きく、今後、社会資源のポテンシャ
ルを引き出す要となる可能性がある。そのためには、
大学や医療機関はもちろん、研究機関や行政も医療
人が診察室を出て地域でこうした取り組みを持続で
きるよう、正当な評価と学習の機会を与え、新しい
キャリアパスを用意し、次世代のよりよい精神科臨
床の環境整備をサポートする責任は大きい。
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Ⅰ．はじめに

自閉スペクトラム症（autism spectrum disorders，
以下 ASD）は、DSM-5 では、A） 複数の状況下に
おける社会的コミュニケーションおよび対人的相
互反応の持続的な欠陥、B） 行動・興味・活動の限
局された反復的・常同的な様式の 2 つの主要徴候
が幼少期早期に出現する発達障害と定義される 1）。
ASD を有する児および成人では、約 70% の症例で
診断基準を満たす精神障害の併存が一つ以上認めら
れ、その内訳は、注意欠如多動症 （attention-deficit 
hyperactivity disorders: 以下 ADHD）・強迫性障害・
睡眠障害・チック・気分障害（うつ病、双極性障害）・
不安障害（限局性恐怖症、全般性不安障害、社会不
安障害）など多岐に渡る 2, 3）。この他にも、パニック・
癇癪・自傷行為・被害関係妄想・フラッシュバック
体験（タイムスリップ現象）・カタトニアなど多彩な
併存症状が認められる 2, 3）。これらの精神科的併存症
には、ASD での高い合併率が報告されている精神疾
患のほか、主要徴候を背景に、発達障害特性を意識
した支援が行き届かないことで二次的に出現するも
のまで様々であるが、併存症の特性や重症度は、成
長発達や本人を取り巻く状況（発達障害特性を考慮
した支援体制の有無など）によって変化し、各 ASD
個人の QOL を大きく左右する因子となる。また、こ
れらの併存症は、個人差はあるものの主要徴候と複

合的に関与しながら多彩な臨床像を形成するため、
各年代において主要徴候のみならず併存症も的確に
把握し、包括的視点から状態像の把握を行うことが、
ASD を有する児・成人の支援を考えるうえで重要で
ある。DSM-5 でも「他の神経発達障害、精神医学的
障害あるいは行動障害」、「カタトニアの有無とその
程度」を特定子として記述することが求められるよ
うになり、併存症のマネージメントが今後ますます
重要となる。

ASD を有する児・成人への包括的支援の中で、
精神科医療が担う役割は、診断、就労支援、薬物療法、
入院治療など多岐に渡るが、中でも、ASD にみら
れる精神科的併存症への介入は、精神科医療に特に
求められる役割の一つである。従来から、ASD の
精神科的併存症の治療として、様々な向精神薬を用
いた薬物療法が行われてきた。原則、ASD を有す
る児・成人への向精神薬による薬物療法は、こだわ
りや社会性の障害といった主要徴候に対して行うの
ではなく、精神科的併存症を標的症状として心理社
会的なアプローチと並行しながら対症療法として行
い、本人が抱える併存症の軽減を通して QOL を向
上させることをその目的とする。しかし、現在、本
邦では ASD に対する薬物治療を含めた明確な診療
ガイドラインは存在しないため、ほとんどの向精
神薬が ASD を有する児・成人に対して「適応外使
用」のもと各医師の判断と自己責任のうえで処方さ
れているのが現状である。すなわち、薬物療法の標
的症状をいかに設定し（＝入口の設定）、介入のゴー
ルをどう考えるか（＝出口の設定）についての明確
なコンセンサスがない。薬物療法の入口と出口を
どう考えるかについて一定の方向性を示すことで、
ASD の精神科的併存症に対する出口を見据えた精
神医療の在り方の一つを示すことが出来るかもしれ
ない。本項では、英米の ASD 診療ガイドライン 4. 5）
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において、主に薬物療法がどう位置付けられている
かを検証し、ASD を有する児・成人に対する薬物
療法が出来るだけ適正に行われる為に必要と考えら
れるプロセスについて考察する。

Ⅱ．英米の ASD 診療ガイドラインにおける
ASD への薬物療法の位置づけ

ASD を有する児・成人に対する薬物療法の基本
姿勢として、英米いずれの「ASD 診療ガイドライン」
も、「（薬物療法の）標的症状の原因を極力明確にし、
適切な環境調整や行動面からのアプローチの有用性
を十分検討した上で、“補助的な治療手段”として
薬物療法を検討する」ことの重要性を強調している
4. 5）。いずれのガイドラインにおいても、薬物療法
を包括的視点から適正に行うために重要と考えられ
るプロセスやエビデンスの記載がなされていた。以
下に、ポイントを 6 点に分けまとめる。

1 ）薬物療法の検討をする際の診療体制の構築

ASD を有する児・成人の薬物療法を実施する際
は、治療のあらゆる段階で標的症状の背景にある要
因（児の認知特性・心理社会的要因・生活環境など）
を多方面から評価し、適切な環境調整、行動面から
のアプローチを並行して行うことが重要となる。そ
のためには、医師は当事者やその養育者とだけでな
く、家族や各領域の専門家（教師、臨床心理士など）
とも可能な限り連携し、標的症状の要因やその対応
方法について多方面から検討出来る体制を築き、本
人の状態像について評価者内で共通理解を図ること
が重要である。

2 ）薬物療法の標的症状と評価

主要徴候は薬物療法の対象とならない。主な標
的症状は、Challenging behavior とされている。英
米の ASD 診療ガイドライン 4. 5）では、Challenging 
behavior の定義について詳述されていないので以
下に補足する。Challenging behavior は、「本人ま
たは他者の身体的安全性が非常に危険にさらされる
行動、もしくは日常のコミュニティ機能への使用や
アクセスを制限したり遅らせたりする行動」として
Emeson6）らにより初めて定義された。この他にも
いくつかの定義が存在するが、いずれも Challeng-
ing behavior は特定の症状や行動を示すものとして

ではなく、「本人自身や周囲の人間に悪影響を及ぼ
し、著しく生活の質を低下させ、社会生活への参画
を阻害する行動」と定義され、具体的には、癇癪、
攻撃性、パニック、自傷行為、興奮、破壊的行動な
どを総称する用語として定義されている。2015 年 3
月に出版された、「知的障害と Challenging behav-
ior に関する NICE 診療ガイドライン」7）では、上
記の行動上の特徴に加え、「Challenging behavior
は診断名ではなく、（社会的）サービス、家族、ケ
アを提供する者にとっては障壁となる行動である一
方で、知的障害を有する者にとっては目的ある行動
として表出しうるものであり、個々の要因と本人
を取り巻く諸要因との相互作用のもとでしばしば
生じる行動である」と定義しており、Challenging 
behavior を呈している当事者のニーズや周囲の状
況との関わりの重要性にも言及している。上記を考
慮すると、Challenging behavior とは、“（当事者の
障害特性やニーズ、本人を取り巻く諸要因を総合的
に考えた上で）周囲からの対応が不可欠な行動上の
問題”と言える。本邦では、二次障害、挑戦的行動
などの表現があてられることもあるが、いずれも妥
当な定訳とは言えないと考えられるので、本稿で
は、Challenging behavior を“周囲からの対応が不
可欠な行動上の問題”という意味で、原語のまま用
いることとする。Challenging behavior 以外にも、
標的症状が ASD 以外の併存症（ADHD・強迫性障
害・睡眠障害・気分障害　等）で説明される場合に
は、個々の症例で各疾患の治療に準じた薬物療法を
検討する。睡眠障害に関しては特に、ASD の児童・
青年のマネージメントと支援に関する NICE 診療
ガイドライン 4）でその評価、介入法について詳述
されており、「睡眠補助のための薬物療法による介
入が行われる際には、1. ASD のマネージメントや
小児の睡眠に関する医療に精通した小児専門医や精
神科医へのコンサルテーションを行った後にのみ使
用されるべきである。 2．非薬物療法的介入ととも
に使用すべきである。 3. 薬物療法の必要性を定期
的に評価し、副作用とリスクをベネフィットが上回
ることを確認すべきである。」という 3 点が明記さ
れている。睡眠障害の併存があると、睡眠の問題の
みならず、常同行為の増加や社会的スキルの低下と
いった ASD 症状の増悪や、イライラ・衝動性の亢
進など ADHD 症状の増悪を引き起こすことがある
ため、睡眠の評価が重要視されていると考えられ
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る。併存症に対する薬物療法の適否を判断するため
には、よく併存する疾患を念頭において、日頃の行
動や生活の様子（睡眠や食欲〈食事量や体重〉、排
泄状況などの生理的側面の変化、活動性の低下や動
作の緩慢化の有無、こだわり行動や身辺自立行動の
変化など）について、1）で述べたように養育者な
どから聴取することが重要となる。

Challenging behavior は、 先 に 述 べ た よ う に
DSM など診断分類のリストには記載されていない
行動を指すので、どのような状況で具体的にどのよ
うな行動として出現するかを把握することが重要で
ある。特に知的障害を伴う ASD を有する児・成人
では、「普段の行動との相違」をより意識して把握
に努める。異常行動チェックリストなどの評価尺度
を用いると、養育者や教師らと本人の状態像の共通
理解を持つためにも、有用である。標的症状が特
定されたら、薬物治療を始める前に、環境調整や
心理社会的介入が有効かどうかを確認する。特に、
Challenging behavior の場合、助長する誘因がない
かを確認し、環境の改善をはかることは重要である。
よくある誘因には、以下のものが挙げられる。

・本人の認知機能にそぐわない教育・生活上の負
担や周囲の過剰な期待の有無

・疼痛、便秘、アレルギー性鼻炎などの身体的問
題の影響　（女性の場合、生理周期の影響も要
検討）

・物理的環境（光量、音量などの感覚刺激の程度）
・構造化の有無（予測可能な環境調整がなされて

いるか）やルーチンの乱れの有無
・虐待の有無
・周囲の問題行動への対応が逆に強化子となって

いないか　　　など

3 ）薬物療法に関するエビデンス

英米の ASD 診療ガイドライン 4. 5） において、
Challenging behavior に対する様々な向精神薬が治
療薬剤候補となりうると記述されているが、明示さ
れているのは（非定型）抗精神病薬のみで（注；米
国では、小児の自閉性障害でみられるイライラ（ir-
ritability）に対して aripiprazole と risperidone の使
用が米国食品医薬品局（FDA）より認可されてい
る）、他は各症例に応じて検討することとされてい
る。現在、本邦では「小児の自閉性障害に伴う不安、
焦燥、興奮、多動、常同行為などの症状」に対し、

ピモジドのみが適応となっている。英米のガイドラ
インでは、プラセボ対照二重盲検比較試験が行われ
た薬剤に関する情報が参考資料としてあげられてい
る。

4 ）本人および養育者への説明

薬物治療の導入に際しては、本人および養育者の
理解力を十分考慮したうえでわかりやすく行い、そ
の上で双方向の話し合いの時間を持ち、養育者と可
能であれば患者の意思決定をサポートし、得られた
同意に基づいて行う。この際、なぜ薬物治療が必要
か、薬剤選択の根拠、適応外処方である旨、想定さ
れる効果と副作用、効果があらわれるまでの期間や
用量調整のスケジュール、必要な検査（血液検査、
心電図）などを伝え、薬物療法と並行して行うべき
心理社会的介入について事前に検討しておく。薬剤
を選択する際には、これまでのエビデンスを参考に、
本人および家族の意向、過去に受けた薬物療法への
反応性なども考慮する。

5 ）薬物療法施行時の留意点

薬物療法を開始する際は、原則少量より開始し、
必要最小量を使用するよう努める。

副作用を含め、行動の変化をモニターするために、
出来るだけ複数の情報源（養育者、教師など）から
標的症状だけでなく、症状と密接に関連する行動変
化（感覚過敏、こだわり、睡眠状況など）について
の情報を収集し、評価の参考とする。副作用のチェッ
クも定期的に行う。睡眠覚醒リズムの乱れ（傾眠や
不眠）、錐体外路症状（特にアカシジア）の変化は
一見増悪したようにみえることがあるので、注意が
必要である。

6 ）専門家からプライマリケアへの移行

向精神薬の処方をプライマリケアやコミュニ
ティーケアに移行する際には、専門医は引き継ぎを
受ける者に対し、以下の項目に関する明確なガイダ
ンスを行うべきであるとしている。（標的症状の選択、
薬剤による利点と副作用のモニタリング、効果が期
待できる最少用量の可能性の有無〈さらに少量で加
療できる可能性はないか？〉、治療継続が必要と考
えられる期間、投薬を中止する際のプランの呈示。）
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Ⅲ．出口を見据えた ASD の精神科的併存症
に対する薬物療法に向けて

上記、6 点にわけて薬物療法を包括的視点から適
正に行うために重要なポイントについて述べた。出
口を見据える前に、入口を明確にしておくことが最
も大事であろう。すなわち、薬物療法を開始する前
に、薬物療法が本当に必要な標的症状があるのか否
かを明確にすることが重要である。そのためには、
ASD を有する児・成人の日常の様子、生活環境面
での変化、周囲の対応方法などの情報を、本人の生
活場面から幅広く収集し、本人が呈している症状や
困り感が、なぜ生じ、どのような要因で増悪し、持
続しているのかを多方面から検討することが重要
である。上記のポイントを日々の診療でルーチン
化することで、自然と出口を見据えた診療が行われ
るようになり、良い形で薬物療法の出口に向かうこ
とが出来ると考えられる。また、ASD の精神科的
併存症に対する薬物療法が一定の手順で適正に行わ
れることで、プライマリー医は薬物治療の適否、児
童精神科医などへのコンサルテーションの必要性の
有無やそのタイミングについて判断がしやすくな
る。つまり、薬物療法を含めた専門医レベルの精神
科医療が必要なケースが、遅れなく専門医に紹介さ
れることに繋がる。さらに、専門医での加療を終え
た ASD を有する児・成人の引き継ぎをプライマリ
ケア医がスムーズに受け入れられるようになること
で、専門医療機関へのケース集中が緩和される可能
性も考えられる。

Ⅳ．最後に

薬物療法を含めた ASD の精神科的併存症への介
入は、精神科医療に特に求められる役割の一つであ
るが、ASD での精神科的併存症の併存率の高さを
考えると、全てのケースに対して精神科医療で対応
することは困難である。実際、併存症も、薬物療法
が必要なレベルから日常生活の中で行える心理社会
的介入のみで改善するものまで様々であり、支援
ニーズに合わせて各ケースにおいて精神科医療が短
期的、中長期的な支援計画の中でどのように効率的
に関わるべきかを改めて考える必要性がある。特に、
絶対数の少ない児童精神科の専門医療機関で、様々

なケースが支援ニーズの重症度に関係なく一局集中
する事態となることは、効率性の観点からも避けな
ければならない。ASD を有する児・成人への支援
は、原則ライフステージを通して継続して行われる
べきであり、その意味においては、「支援の終了」
という出口は存在しないとも言える。一方、ASD
を有する児・成人への支援は、福祉・教育・医療を
含む包括的なものであり、「精神科医療が支援の主
体でなくなる」という意味での“出口”を設定する
ことは可能かもしれない。各地域で、精神科医療が
ASD を巡る臨床場面で果たせる役割をある程度明
確にしたうえで、各ケースで、支援ニーズに合わせ
て精神科医療が支援する対象（治療目標）の設定（＝
入口の明確化）を行い、何をもって支援の達成とす
るかを明確にする（＝出口の設定）ことが重要と考
えられる。NICE 診療ガイドライン 4）でも、「ASD
の臨床に関わるあらゆる専門家が、ASD における
身体的・精神的併存症の評価、マネージメントに関
するトレーニングを受け、併存症に対する適切な心
理社会的治療または薬物治療が行われるべきであ
る」と明記されており、本邦においても、精神科医
療に携わる者だけでなく、ASD を有する方の支援
に関わる全ての職種の方が精神科的併存症に関する
知識を深めることが、多職種間のスムーズな支援連
携をすすめ、出口を見据えた精神科医療の在り方を
模索する上で重要である。
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1 ．はじめに

学習障害とは、全般的な知的機能が正常範囲にあ
り、視覚や聴覚などの末梢感覚器の障害がなく、学
習および生活環境の問題も認められず、本人の学
習に対する意欲が十分にありながらも、「読み書き」
や「計算」などの特定の学習領域における習得困難
がみられる状態で、中枢神経系の機能異常が背景に
あると考えられている「特異的発達障害」の総称で
ある。本邦では、略称として「LD」が用いられて
いるが、医学領域では Learning Disorders という
疾患単位を指し、教育領域では Learning Disabili-
ties という状態像を指しているという違いがあるた
め、注意が必要である。学びの違いという点から、
Learning Differences の略号とする研究者もいる。

学習障害は、WHO の国際疾病分類（ICD-10）に
おいて、心理的発達の障害（F80-89）のうち、学習
能力の特異的発達障害（F81）に位置付けられる 21）。
さらにそれは、特異的読字障害（F81.0）、特異的書
字障害（F81.1）などに細分化されれており、主に「読
字」「書字」「算数（計算）」の 3 領域の学習に現段

階では絞られた定義である。米国精神医学会（APA）
の DSM-5 上においては限局性学習症／限局性学習
障害（Specific Learning Disorder）に位置付けられ、
これも同様に「読字」「書字表出」「算数」の 3 つの
学習領域に関する特定が可能となっている 1）。

学習障害の中でも疾病概念として最も確立されて
おり、かつ病態解明が進んでいるものが、特異的読
字障害である。そのため、本稿では、特異的読字障
害について詳述することにしたい。特異的読字障害
は、社会的には様々な呼称が用いられているが、読
字の障害とともに書きに関する障害が併発するため
に、「発達性読み書き障害（developmental dyslex-
ia）」または単に「ディスレクシア」と称されること
が一般的には多い。特に DSM-5 では、「dyslexia」
というこれまで一般的に使われてきた表現を医学的
に用いることが初めて認められた。

発達性読み書き障害とは、次の四点を満たす特異
的な学習障害である 6）：

①神経生物学的な原因によって生じるとされる。
②主な特徴は、正確かつ／または流暢に単語を認

識することの困難（書かれた言葉を正しくかつ
スムーズに捉えることに苦手さがある）および、
つづりや文字の音声化における稚拙さ（書いて
ある文字を読み上げる（音読する）ことの弱さ）
である。

③このような困難さは、主として言語の音韻的要
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学習障害の成人期までの経過と治療の考え方
Developmental trajectories of learning disorders from childhood to adulthood. 
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【抄録】
学習障害とその中核を占める発達性読み書き障害（発達性ディスレクシア）について概観した。発達性読み書き

障害の定義や基本的な臨床症状について記すとともに、障害が顕在した児童期以降の思春期や成人期で示される

特徴を述べた。また、ライフステージごとにおいて障害に対する治療方針の考え方について概説した。今後、思

春期や成人期での学習障害に対する研究知見の集積が期待されるとともに、患者本人・治療者・関係者が参画し

た shared decision-making による社会適応に向けた治療や支援が望まれる。
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素における障害の結果とされる（例えば、音韻
的要素における障害とは、“さかな”という言
葉を聞いたときに、『3 つの音で構成されてい
る』『真ん中の音は“か”である』などといっ
たことをスムーズに理解することにつまずきが
みられることをさす）。

④工夫された授業や指導環境に置かれたとして
も、それとは関係なしに困難さが存在する。

以上の四点は発達期すなわち子どもの段階で生じ
る。そして、読解における問題と読み経験が制限さ
れることによって、読み書き障害の二次的なものと
して、語彙力の低下や獲得する知識量が少なくなる
という問題も生じるとされる。

現代の社会生活を営む上で、文字の読み書きは極
めて重要な能力の一つであるため、読み書きにおけ
る障害に対しては、障害そのものに起因する問題だ
けでなく、二次的な問題を鑑みた医療的対処が不可
欠である。例えば、学業上の失敗に加えて、登校し
ぶりから小中学校の不登校に発展したり、義務教育
以降のライフステージにおいて社会適応の問題が併
発することが懸念されている。それ故に、発達性読
み書き障害の思春期以降の経過や治療方針なども含
めて検討していくことが必要である。しかしながら、
現状では各々で萌芽的な研究が取り組まれているだ
けであり、一致したエビデンスが得られているとは
言い難い。本稿では、まず発達性読み書き障害の基
本的事項を踏まえた上で、思春期や成人期に至るま
での経過とライフステージに応じた治療方針を述べ
る。

2 ．発達性読み書き障害の概要

発達性読み書き障害は、自閉症スペクトラム障害
や注意欠如・多動性障害など他の発達障害と同様
に、遺伝要因、神経学的な原因や発生機序、病態か
ら治療法に至るまで完全には解明されていない。有
病率についての研究報告では、アルファベットを利
用する言語圏において、おおよそ 5.3 〜 11.8％と推
定されている 7）。性差では、男女比が 2:1 〜 3:1 と、
やや男性の割合が多いと指摘されている。これらは
主に読み障害を対象とした報告であるが、読みに障
害を認めると書きに障害を認めるケースが殆どであ
る。本邦では認知度の問題や診断基準が未確定とい
う影響もあり、あまり有病率が報告されてこなかっ

た。1960 年代では有病率の上限は 0.98% という値
が示されている 10）ものの、手法等の問題からこの
値は現在、参考値とされることが多い。近年の推計
値からいくと、0.7 〜 2.2％とされ、男女比は約 3:1
ということが考えられている 5）。これらの知見から、
発達性読み書き障害は使用言語種で有病率に開きが
ある点で特徴的な発達障害と言えるし、まさにこの
点が障害の発生機序を考える一つの鍵にもなる。

現在最も主要なものとして考えられている発生
機序は、音韻的要素に関わる脆弱性である。すな
わち、言葉に含まれる最小の音の単位である音素

（phoneme）についての認識や認知処理が困難であ
ることが原因とされる。文字を読むことに様々な能
力を必要とするが、音韻認識・処理能力は、音と文
字の対応付けの獲得に強く影響する。ヒトは、出生
後から文字を覚えるまでに、養育者や環境から沢山
の言葉の“音”にさらされる。成長するに伴い、言
葉の音のシャワーの中から、音に一つ一つの区切り
があることに気づき、その音と視覚情報、すなわち
文字を対応づけ、最終的に文字の読みを獲得する。
その際、音韻に関わる能力に生得的な問題があると、
文字獲得早期に音の区切りや対応づけという点につ
まずきが生じて、結果として文字の読みに大きな困
難をきたすとされる。

音韻認識・処理の影響が異言語圏における有病率
の差の一因とも考えられている。日本語では、一つ
の文字と一つの音が厳密に対応している。例えば、

「か」という文字は /ka/ としか読まず、決して他
の読み方はしない。その一方でアルファベット語圏
では、一つの文字に複数の音が対応していることが
ある。例えば、英語において「a」という文字は、「cat」

「father」「cake」「eat」・・というように異なる読
み方が複数存在している。そのために、日本語に比
較して英語等では、音と文字の対応付けが困難であ
り、読みを獲得することに難しさが生じやすいとさ
れる。この他に、音の単位の細かさや使用文字の違
いなども有病率の違いに表れているとも考えられて
いる。いずれにせよ、発達性読み書き障害と言語種
の問題は切り離して考えることは出来ず、言語特性
という影響から日本語ではアルファベット語圏に比
べて有病率が低いと思われる。逆説的に考えると、
本邦においてこの障害が認められる場合には、症状
が重篤であることが多いということでもある。

発生機序の検討とともに、神経生物学的な解明も

精神保健研究　第 62 号　2016 年
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進んでいる。脳画像研究からは、文字の読みに関わ
る脳領域に活動異常が古くから指摘されている 17）。
例えば、発達性読み書き障害の患者では、文字を読
む際に左半球の下頭頂小葉や紡錘状回などが定型発
達児・者と比べて低賦活を示す。また、音韻処理に
関わっては、左半球の上側頭回などの活動について、
読み書き障害児の異常が認められている。脳活動の
所見は、有病率と同様にアルファベット語圏と日本
語圏で「共通する部分」と「異なる部分」がある。
例えば、私たちの機能的磁気共鳴画像（fMRI）を
用いた研究では、日本語話者の読み書き障害児を対
象にしたところ、音韻処理に関しては、アルファベッ
ト語圏と同様の領域に加え、大脳基底核に異常が見
出され、日本語圏独自の病態があるという可能性が
考えられた 9）。つまり、病態を考える上でも言語圏
での差異を考慮していく必要がある。

また、原因遺伝子についての研究も取り組まれて
いる。一部の言語圏では家族性の発達性読み書き障
害が報告され、読字障害の関連遺伝子として DYX1
〜 9 や DYX1C1 など多くの候補遺伝子や候補遺伝子
部位が報告されている 2）。しかし、DYX1C1 遺伝子

異常については言語間で知見が一致しておらず 15）、
特定の原因遺伝子を同定するまでには未だ至ってい
ない。また、本障害が言語という“環境”とも関与
していることから、疾患感受性遺伝子の観点から解
明していくことが今後は望まれるのかもしれない。

3 ．児童期における臨床症状

発達性読み書き障害の臨床症状は、児童期初期に
おいて最も顕在化しやすい。読み書きの障害と聞く
と、“全く文字が読めない・書けない”と短絡的に
考えやすい。しかしながら、実際の彼らの示す状態
は、一義的なものではなく多彩なものである。私た
ちは長年読み書き障害に携わってきた小児科医、小
児神経科医・特別支援教育専門家と協力して、読み
書きに関する臨床症状を評価するチェックリストを
作成した（表）8）。チェックリストに示されている
ように、発達性読み書き障害には、単に読み書きの
問題だけでなく、心理的な負担などもあわせて認め
られる。共通して認められるこのような臨床症状は
以下の 5 つのカテゴリーに分類される。すなわち①

精神保健研究　第 62 号　2016 年
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心理的負担、②読む（書く）スピード、③読む（書く）
様子、④仮名の誤り、⑤漢字の誤り、である。これ
らのカテゴリーに分類された各項目に該当するもの
が多ければ多いほど、読み書きに関する苦手さが大
きいと考えられる。

発達性読み書き障害の心理的傾向として、苦手さ
そのものや読み書きの失敗経験から “読む（書く）”
ということに対して抵抗や嫌悪感が強い。小学校等
では音読を嫌がったり、生活場面では自ら字を記す
こと、たとえば日記をつけることを避けようとする。

読みのスピードの問題として、流暢に読むことが
難しく、文章を読み上げるのに時間を要することが
多々見受けられる。これは、文字から音に変換する
ことに時間を要したり、単語をまとまりとして読む
ことが苦手であることが原因である。

読みの特徴としては、教科書などを音読させると
一文字一文字をゆっくりと読むことが多い（逐次読
み）。その一方で、文末を正確に読めなかったり、
単語や文を一般的とは異なる部分で区切ってしまう
ことがある。これは読みの苦手さの問題に加え、読
んでいることに労力を割きすぎるために、文末まで
辿り着いたころには集中が途切れてしまうことなど
が影響していると思われる。

読み誤りについては、文字種で臨床症状が変わっ
てくることに注意する。仮名の誤りで最も多く見受
けられるのが、特殊音節と呼ばれるものの読み書き
である。すなわち、小さい「ゅ」などを含む拗音（例：
ちゃ）や小さい「っ」を含む促音（例：がっこう）
などに誤りが頻発しやすい。このような特殊音節に
さしかかると、読み飛ばしたり（どっこいしょ→ど
こいしょ）、読み誤ったりする（すいぎゅう→すい
ぎょう）。また、文字の形が似ているもの（“め”と

“ぬ”）や、形は違うが音が同一のもの（“わ”と“は”）
なども仮名の誤りとしては多く見受けられる症状で
ある。

小学校 1 年から 3 年という児童期初期の患児は、
仮名の読み書きの段階でつまずくことが多い。一方
で、4 年生以降の児童期後期において平仮名の読み
書きを獲得した後には、「漢字」の問題が顕在化し
てくる。漢字には音訓を含め読み方が複数あるもの
が多いため、読み方の切り替えを苦手とする子が多
い。例えば、『小学生が小川の小さな魚に小石を投
げる』という文章などは全て読み方が異なっている
が、ある患児は全てを「しょう」と読み誤っていた。

読み替えの問題の他には、形が似ている漢字を読み
書き誤ったり（“雷”を“ゆき（雪）”と読む）、意
味的に似ている読み書き誤りをしてしまうことがあ
る（“教師”を“せんせい”と読む）。実際には、漢
字で最も多く見受けられるのは無回答である（読み
方が想像もつかない、もしくは読みたくない）もの
の、それを徐々に克服し漢字を習得し始めると、こ
のような誤りが出やすいという点を抑えておくこと
が重要であろう。
“読み書き”といっても臨床的には様々な状態が

認められる。一人一人の示す状態に個人差が大きい
ことも特徴の一つでもある。だが最も重要なことは、
発達や学習とともに臨床症状が変化し、それに伴い
対処すべき問題も変化してくるという点である。こ
のような児童期の特徴が根幹となり、思春期やそれ
以降の成人期の状態に繋がっているということを念
頭に置くべきであろう。

4 ．思春期および成人期の特徴

児童期以降にあたる思春期や成人期での発達性読
み書き障害の状態は、知的機能や認知機能のレベル
に加え、治療や学習などの環境によっても大きく変
わる。しかしながら、患児の読み能力がある程度向
上しても、完全に定型発達児・者のそれと同等まで
回復することは少ない。すなわち、読み能力の発達
的な遅れ（lag/delay）ではなく、脆弱（deficit）と
考えられている。

アルファベット語圏の 9 年にわたる縦断研究 3）

からは興味深い知見が呈されている。約 400 名以上
の小児について、読み障害を認める患児群や定型
発達児群などに分類して、読み能力の検査を継続
して行った。そうしたところ、8 歳前後から 16 歳
前後まで患児群も定型発達児群と同様に、読み能力
の向上が認められた。しかしながら、患児群と定型
発達児群の検査成績の差は発達に伴って縮まること
はなく、一定の差が保たれていた。すなわち、患児
は 16 歳前後まで読み能力が成長するものの、定型
発達児と比べると読み能力が常に脆弱であることが
示された。このように発達性読み書き障害における
読み能力の脆弱性は、完全には治癒せずに残存する
ものと考えられる。この障害が神経発達症群（neu-
rodevelopmental disorders）の一つに位置付けられ
ている所以でもある。
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大規模な追跡研究にも加え、実際の患児でもこの
ような発達的経過を示すことがしばしば見受けられ
る。低学年など児童期初期に重い症状を認めた患児
は、治療や成長に伴い、仮名やカタカナの読み能力
が向上することが多い。読み誤りは減少し、読みの
正確性は高まるものの、児童期後期に差し掛かって
もやはり読みの辿々しさは認められて、流暢な読み
の獲得に至らないことが多い。定型発達児は成長に
伴い読みが自動化され流暢なものへと洗練化される
が、患児は多大な労力を読みに注ぐという努力性の
読みのままである。思春期や成人期でも読みの脆弱
性が完全に治癒はしないということは、英語や日本
語など異言語間でも変わることのない共通した障害
の発達的経過と想定される。

読み能力の問題に加えて、思春期や成人期の特徴
としてあげられるのが読み困難に起因する二次的な
問題である。読み書きは、単に国語だけでなく学習
全般の基礎となる力でもある。中学校や高等学校に
差し掛かると、小学校と比較して各教科領域の学習
の量・質ともに急激に難易度を増す。定型発達児で
さえ思春期では学習に関してつまずく者が見受けら
れることを考えると、患児にとって思春期に学習に
関する負担が極めて大きくなることは想像に難くな
い。加えて、中学校では読み書きを伴う本格的な英
語学習が開始される。日本語話者の患児にとって、
第二言語の学習、しかも日本語よりも文字と音との
対応付けが不透明な英語の学習は極めて負荷が高
く、文字学習に関わって生涯二度目の大きな困難に
直面する。それゆえに、学習での失敗経験が蓄積さ
れやすく、自己評価や自尊心の低下につながること
が懸念される。周囲からの不理解や適切な対応が得
られないと、不登校や友人関係の構築の困難など、
社会適応の面でも大きな問題に発展することもあ
る。また、学校不適応という“共通点”から、反社
会的なグループに属していくケースも僅かではある
が見受けられる。実際に少年院に収容された思春期
の者を対象とした調査では、学習障害の傾向が多く
認められたという報告もある 11, 12）。すなわち、読み
能力の脆弱性に加え、内在化・外在化問題のリスク
が発生するという点が思春期の特徴と考えられる。

児童期では読み能力の問題、思春期から成人期に
かけては内在化・外在化問題が加わる状況ながらも、
発達性読み書き障害の中には成人期において良好な
社会適応を示すものも少なくない。例えば、大学や

大学院など高等教育機関を修了し、正規就職を果た
す者から、芸能や研究者、実業家として大成してい
る者まで、発達性読み書き障害の成人患者は多彩で
ある。一方で、大学まで進学したものの退学してし
まう患者や正規就職後に職場不適応を起こして離職
する者もいる。児童期から思春期、成人期への経過
を鑑みると、発達性読み書き障害には発達段階に応
じた治療と適応という両輪が不可欠になる。次節で
は、現状における治療方法や方針について概説する。

5 ．発達に応じた治療方針と治療方法

発達性読み書き障害に対する治療は、他の併存障
害や疾患がない限り、第一選択は教育的または心理
社会的アプローチとなる。治療の到達点は、障害の
重篤度に加え、患者本人の全般的な知的機能のレベ
ル、患者の置かれた生活環境資源、そして本人と保
護者の意向、の主に四点から決定されることが多い。
それゆえに、障害全般に共通した一つの治療の到達
点があるわけではなく、一人一人に応じた到達点を
患者本人、保護者と主治医が相談しながら決定する
プロセス、シェアード・ディシジョン・メイキング

（shared decision-making）が重要となる。本項では、
患児の各発達段階で主として考えられる治療方針と
治療方法について概説する。

発達性読み書き障害の顕在化する児童期初期で
は、仮名の単文字や単語の解読（decoding）につい
ての治療 18）が最初の目標となる。視覚的に提示さ
れる単文字や単語を正しくかつ円滑に音声化するた
めの指導を提供することが中心である。例えば、文
字を瞬間的に提示する「フラッシュカード」を利用
して、文字から音への変換の自動化を確立する方法
などがある。音韻認識・処理能力など基礎的な認知
能力が未成熟である場合には、解読指導の前に、そ
れらを高める訓練から開始することもある。個人差
はあるものの、多くの患児は解読についてある程度
正確に行うことができるようになる。しかし、読み
の正確性に比べて、円滑性の改善度は乏しく、年長
例でも読みの辿々しさは残存しやすい。

仮名の読み能力が向上した後の児童期後期では、
漢字の読み書きについての治療が目標となる。漢字
は、仮名とは異なり一文字一音の対応となっていな
いため、仮名よりも難易度が高くなる。また仮名に
比して多くの線で構成されているために、視覚認知
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に対する負荷も高い。この段階では、患児の認知
能力の状態に合わせて治療方法を選択することが多
い。例えば、聴覚認知能力が高いものであれば、漢
字の書き順を音のリズムに合わせて習得させる聴覚
法 4）などがある。視覚認知能力が優勢の患児では、
漢字をパーツ毎に分解して組み合わせを学習するパ
ズルのような指導法 20）もある。漢字とその漢字が
示す内容を視覚化したカードの組み合わせを学習す
るマッチング法 14）などもある。また、読み書きの
治療に伴って、文字や単語の意味を習得する語彙能
力の向上 16）も、思春期以降の発達を考える上で重
要である。治療到達のレベルは個人差が大きいため
に、どの学年相当の漢字まで習得させるか、どの程
度の語彙レベルまでの読み書きを習熟させるか、な
どをあらかじめ設定することが不可欠である。そし
て、設定したレベルへの到達を目指すとともに、文
字の読み書きを通した新規な学習や知識の獲得に意
欲を持たせることも必要である。

中学校や高等学校など思春期にかかると読み書き
への治療とともに、学校生活環境への適応が大きな
治療課題となる。学習の失敗経験に由来する自尊心
の低下や不登校などの問題に予防的に対処すること
が目標となる。二つの大きな方針が考えられる。一
つは、学習以外の領域に根ざす自尊心の安定である。
自尊心は振る舞いや容貌、社会性などの側面に根ざ
す部分もある。失敗が重なる学習領域のみに着目を
するのではなく、他の領域に対しての良さを認め、
自尊心を保つことを促すことが考えられる。もう一
つは、障害の受容である。患児の多くは、メタ認知
が成熟する児童期後期から思春期にかけて、自身の
障害について悩みを抱き始める。特に発達性読み書
き障害は、全般的な知的機能が良好であることが多
いために、それらが逆に作用して障害の受容に困難
が生じやすい（個人内のアンバランスさが際立つと
ともに、そこに目が向きやすくなる）。読み書きに
対する問題が患者自身の努力不足や怠けが原因でな
いことを理解させるとともに、障害とともにどのよ
うに学校生活を過ごしたいかを保護者や主治医と決
定していくこととなる。この段階では、患者・保護
者、主治医によって社会適応のレベルを相談し、そ
のレベルに求められる読み書き能力を担保すること
が治療到達点となろう。

成人期では、治療課題の中心が、読み書き能力の
向上から社会生活環境の適応へと変わる。主に大学

生活と就労が二つの大きな課題である。大学や大学
院などの高等教育機関に属するほどの学力がある患
者でも、それまでのライフステージとは異なる困難
に直面しやすい。大学等では単位の修得計画をたて
たり、サークル活動に参加するなど、これまで以上
に生活の自由度が高くなる。中学校や高等学校での
生活とは異なり、自身で必要となる情報を文字情報
から見つけ出し、読み取ることが求められる。また、
障害に対する認知度が十分でないために、能力以外
の部分で研究室活動から外された事例もある。就労
においては、就職活動に難渋するケースが多い。文
字を必要としない会話や面接での印象と、文字を必
要とする適性試験や論述などとのギャップに企業側
が懸念を示し、採用されないケースがある。また、
無事に就職を果たしても作業マニュアルを読むこと
に時間を要したり、報告書の作成が遅れるなど、読
み書きにかかわる面で常に対処が求められる。成
人期の社会生活環境への適応は問題の個別性が高
く、一つ一つの問題に丁寧に対処していく他はない
が、近年では一つの新たな方法として情報通信技術

（ICT）の活用が注目を浴びている 13）。例えば、文
章の読み上げソフトの活用や、筆記ではなくノート
テイク用のディヴァイスの利用があげられる。特に、
2016 年 4 月施行予定の障害者差別解消法（正式に
は、障害を理由とする差別の解消の推進に関する法
律．平成 25 年法律第 65 号）で明確に述べられてい
る「合理的配慮」という観点からも、読み書き障害
例における ICT 機器の利用は今後益々広がってい
くと予想される。しかし、ICT 機器の利用が公平性
を害したり、余剰な設備投資費につながるとして反
発があることも事実である。ICT の利用を考えてみ
ても、成人期の社会生活環境への適応には、患者自
身の問題や対処だけでなく、周囲の障害に対する認
知度や理解などとのすり合わせが求められるであろ
う。そのために、福祉機関との連携やジョブコーチ
制度などの活用なども勘案しながら一人一人の患者
に合わせた治療到達点を見つけていくことが必要で
あろう。

6 ．終わりに

近年では、大学入試センター試験で学習障害に
も応じられるような配慮（試験時間の延長など）19）

が始まり、成人期での支援体制が整いつつある。し
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かし、学習障害、ことに発達性読み書き障害は、学
習や読み書きという社会的にもなじみやすい領域の
ために、努力不足や怠けといった誤解や偏見が、特
に思春期や成人期の患者に対して未だに残ってい
る。それゆえに、今後は思春期や成人期での学習障
害に対する研究知見の集積や、社会的な支援体制の
構築が求められる。また、成人期では、学習に関す
る困難が完全に治癒せず残存することを考えると、
患者本人と治療者とそれを取り巻く関係者・環境の
全ての間で共通の認識を共有することが、学習障害
に対する治療の最終の到達点であろうと考える。
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はじめに

重篤な基礎疾患や恒常的ストレスなど特殊な心身
状況にある場合を除き、不眠症は基本的に治る病気
である。よく聞かれる疑問として「高齢者では中途
覚醒や早朝覚醒が持続するようになる、高齢者の不
眠は治らない」というものがあるが、高齢者の“不
眠症状”は睡眠の加齢変化であって全例が不眠症に
陥っているわけではない。国内で処方される睡眠薬
の約 7 割は 50 歳以上の中高年が対象だが、必ずし
も医学的に妥当な処方ばかりではない。生活習慣病
などで通院している医療機関から“不眠症状”に対
して安易に処方され、その後漫然と服用している
ケースが少なくない。このような長期処方が蔓延し
ているのは治療を要する不眠症の臨床的定義が十分
に理解されていないことに起因している。過剰医療
に関わる問題であるため後ほど改めて取り上げる。

改めて強調するが不眠症は治る病気である。高齢
の不眠症患者であれば、例え治療がうまくいっても

「若いときのように」眠れるようになるはずもない
が、不眠症に陥る前の「年相応の」睡眠常態に復す
ることはできるようになる。したがって服薬により
不眠症が治れば減薬・休薬を試みるのが至極当然で
あるが、「眠れているから良いではないか（医師）」

「薬があるから眠れる（患者）」という暗黙の了解が
働きやすい。結果的に睡眠薬はしばしば漫然と処方
され、一日当たりの服用量も増加傾向にある。

患者は睡眠薬に対してアンビバレントな
感情を持っている

「薬があるから眠れる」と頼っていても、患者は
安心して睡眠薬を服用しているわけではない。長期
服用を不安に感じて自己断薬を行い退薬症状に苦し
むことが少なくない。世界的に見ても日本人は睡眠
薬に対して群を抜いて不安が強い国民であることが
明らかになっている（30）。特に長期服用、耐性に
よる増量、離脱症状による減薬・休薬困難など依存
に関する不安が代表的な心配事である（19）。睡眠
薬をはじめ、向精神薬を長期服用する不安や不満の
背景には精神医療のゴールが見えにくいという問題
がある。睡眠薬の減量を希望して来院する患者から
は「風邪や花粉症の薬ならば熱が下がるまで、季節
が終わるまでと指示があるのに、睡眠薬では聞いた
ためしがない」「処方されてから 1 年たっても何も
言われない」などの不満がよく聞かれるが、決して
一部の特殊な意見ではないだろう。生活習慣病に対
するインスリンや血圧降下剤のように生涯使えとい
うなら納得させるだけの根拠が必要であることは言
うまでもない。再発リスクがあること、イコール、
終わりのない医療では患者も納得しない時代であ
る。

減薬・休薬を見据えた出口戦略が必要

患者の不安や不満を緩和するためにも、医師には
減薬・休薬を見据えた「出口の見える」不眠治療を
呈示する責任がある。睡眠薬の減薬・休薬には不眠
症状だけではなく QOL 障害の改善が必要条件とな
る。そのためには日中の心身状態や生活機能に関す
る医療者側からの能動的な聴き取りが必要である。
減薬時に問題となるのは退薬症状であり、特に反跳
性不眠の防止が課題となる。そのためには漸減法で
時間をかけて減量するのと同時に、誤った睡眠習慣
を正すことで不眠の条件付けを緩和する認知行動療
法を併用するのが効果的である。また、初期治療時
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から減薬・休薬を念頭にした薬剤選択を行うことが
望ましい。

ただし残念ながら、不眠症の治療の出口（終結、
維持）、睡眠薬の減薬・休薬の目安を明示できる無
作為化比較試験やコホート研究に基づく有力なエビ
デンスはごく限られている。本稿では平成 25 年 6
月に「睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイ
ドライン」が発出された（20）。本ガイドラインに
準じて、既存のエビデンスとエキスパートコンセン
サスをベースに現在の考え方を以下に概説する。本
ガイドラインでは不眠症の診断と初期薬物療法だけ
ではなく、認知行動療法を治療選択肢のセカンドラ
インに組み込み、睡眠薬の減薬・休薬を治療アルゴ
リズムに明示した（図）。

いったん慢性化すると治りにくい

慢性経過を辿る難治性不眠症ケースでは、発症初
期の対応が不適切である場合が多いとされる。難治
化する最大の要因は不眠による苦痛を繰り返すこと
で不眠恐怖を悪化させるためである。睡眠薬をでき

るだけ早く休薬するには、手段は問わず、不眠がこ
じれる前に良眠体験を積み重ねることが望ましい。
なぜなら、不眠がさらなる不眠脆弱性を高めるため
である。特に高齢、合併症の存在（精神疾患、器質
性脳障害、掻痒疼痛など）、罹病歴が長い、向精神
薬の服用歴（抗不安薬や抗うつ薬など）、ストレス
の存在、習慣性飲酒、性格特性（受動的、依存的、
慢性不安、心気的）などのリスク要因がある患者の
場合には、「こじれ」やすい。

慢性不眠症の診断基準は幾つかあるが、不眠症状
による日中の機能障害が 1 〜 3 ヶ月以上持続してい
ることが目安となる。このような期間、不眠症状が
遷延するとその後に不眠症状が自然消褪する者の
割合は低く、罹病期間が長くなる、すなわち慢性

化することが知られている。慢性不眠を有する者
の 70％では 1 年後も不眠が持続し（22）、約 50％で
は 3 〜 20 年後も不眠が持続する（3, 7, 8, 12, 13, 21, 
27）。このような不眠症患者は睡眠障害を専門とし
ない診療科でもしばしば遭遇するが、一般に難治性
であり治療も長期化しやすい。慢性不眠症患者の約
半数は薬物療法などで一旦寛解しても、その半数は
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図 1：不眠治療のアルゴリズム（文献（20）から引用）
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再発する（21）。とりわけうつ病患者の残遺不眠は
その名の示す通りうつ病寛解後も残遺しやすく、ま
た症状も強く難治性である（4, 11, 16, 17, 24）。治
りにくいのは精神疾患に伴う不眠だけの話ではな
い。睡眠外来などで原発性不眠症を診療していても、
うつ病などと同様に年余の単位で診療が必要になる
ことが多い。不眠症患者の多くはかかりつけ医の元
で診療を受けているが、不眠治療に難渋している事
情は同じで、一般身体科において長期処方、高用量
処方のケースが徐々に増加している（18）。

「不眠は症状である（二次性不眠症）」
という考え方の誤り

不眠が難治性であると言われても漠然としたイ
メージしか持っていない医師が多いのではないだろ
うか。うつ病や統合失調症が治りにくいことはよく
知られているが、それらの患者の不眠を考えてほし
い。治療経過中に一旦不眠をこじらせたら最後、睡
眠薬をなかなか手放せなくなるケースが少なくない
のは周知の通りである。このような症例をみたとき、

「不眠は精神症状の一つであるから仕方がない」「う
つ病（統合失調症）が治れば不眠も改善するだろう」
という考えは二つの理由で間違いである。第一の理
由は、既にその段階で慢性不眠は単なる精神症状で
はなく併存症となっている（25）。すなわち不眠症
が一人歩きを始めているため、たとえ精神症状が改
善しても平行して不眠が消失することはあまり期待
できない。第二の理由は、精神疾患の治療とは別個
に慢性不眠に対処すべきで、それこそが慢性化を防
ぐ最良の手立てだからである。難治性うつ病にしば
しばみられる残遺不眠を「いずれは治る」と対処が
後手に回るのは睡眠薬の休薬を目指す上からも、う
つ病診療の上からも損である。例えばうつ病の不眠
に対する薬物療法や認知行動療法を行うことでう
つ病の改善も促進されることが知られている（5, 6, 
14, 34）。

難治化の背景にあるもの

我々がストレス後にしばしば経験する一過性不眠
は情動的過覚醒によって生じる一種の正常反応で
ある。例えば東日本大震災やテロリズムを経験し
た人々の約 6 割は一過性不眠を経験した（通常は 2

〜 3 割）。ただし生体維持に必須な睡眠には強いレ
ジリアンスが働き、一過性不眠の大部分は自然寛解
する。一方で、数ヶ月以上持続する慢性不眠に陥る
と情動的過覚醒から生理的過覚醒に移行する危険性
が高い（1-3）。生理的過覚醒に陥ると交感神経系や
HPA 軸機能の過緊張、代謝亢進などが持続するよ
うになり、葛藤状況や生活環境が改善しても不眠が
持続しやすい体内環境になる。また、慢性不眠に陥っ
た患者では眠気の乏しい早い時間帯での就床、寝室
内での不安を反芻することにより、寝室に向かうだ
けで不眠症状が出現する条件付けが形成される。患
者はしばしば早い時間帯から“瞼が重い”“横にな
りたい”と訴えるが、これは疲労感、倦怠感であっ
て生理的な睡眠のドライブとは異なることが多く、
例え寝落ちしても持続性が低い。

睡眠薬の早めの休薬を目指すのであれば生理的過
覚醒を固定させないためにも不眠の初期対応が大事
であり、いったん慢性不眠に移行した場合には薬物
療法と平行して、できるだけ早期から睡眠衛生指導
や認知行動療法などの心理・行動的介入を行うこと
が推奨されている（29）。

睡眠薬はいつまで服用すればよいのか

睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイドラ
インでは、睡眠薬の服用期間について以下のように
総括している。「不眠症が寛解した後には、睡眠薬
は可能な限り速やかに減薬・休薬すべきである。減
薬・休薬を成功させるためには、不眠症状が十分に
消褪しているとともに、QOL 障害が改善している
ことが必要である。一部の不眠症患者では、睡眠薬
の長期服用が必要である。その場合には、患者の不
安を緩和しながら、睡眠薬を安全に長期服用する治
療選択肢も許容される。ただし、その場合でも、睡
眠薬を継続服用することの是非を常に判断しつつ、
状況に合わせて減薬を心がけ、可能な限り休薬をめ
ざす、薬物療法の出口を見据えた治療が求められる。

（推奨グレード B）」

睡眠薬は対処療法か？

睡眠薬は長期服用が必要だと主張する根拠の一つ
に「不眠治療は対処療法」というのがあるが、これ
は誤りである。不眠症の本質は毎晩繰り返す不眠体
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験によって生じた不眠恐怖、寝室恐怖による不眠悪
化の悪循環である。寝室環境に条件付けられた就床
時の緊張が入眠困難や浅眠をもたらす。この悪循環
を断ち切るために必要になるのが「自宅の寝室でも
よく眠れた」という体験である。睡眠薬や認知行動
療法（就床スケジューリング）によって効率よく眠
ること、そのための治療薬や就床スキルを身につけ
たという安心感自体が不眠症の根治的な治療介入に
なっているのである。したがって、慢性不眠症に陥っ
た場合には、治療を躊躇して生理的過覚醒を悪化さ
せるよりも、必要に応じて薬物療法を集中的に行い
改善後に減薬・休薬を試みる方が合理的である。

患者との治療契約

「治療の見通しをどのように伝えるか」不眠症の
治療では肝心の治療契約が交わされないことが多
い。不眠治療（睡眠薬の服用）に関して医師から明
確な治療計画（クリニカルパス）が示されることは
稀で、患者はそこに不安や不満を持っている。「不
眠症は治るのか」「治るとすれば治療期間はどのく
らいになるか」、その問いに答えるのは容易ではな
いが大まかな治療計画で良いので患者に伝えるべき
である。例えその答えが「治癒は難しい」「予測が
つかない」などの悲しい回答であっても伝えないよ
りマシである。なぜならその答えに応じて患者側は
主治医を信頼して治療を受けるか、セカンドオピニ
オンを求めるか自ら判断を下すことができるためで
ある。医療者側にもこの時点から新たな治療契約を
始められるメリットがある。提示すべき治療期間に
ついて一般則はないが短ければよいというものでは
ない。むやみに短い治療期間を伝えることは医療者

側にとってはリスクになるし、短期治療でなくては
満足できない患者とはそもそも治療契約が成り立た
ないからである。3 ヶ月以上続いている慢性不眠症
の場合には、診断、薬剤調整、寛解までの期間は最
低 3 か月〜半年程度かかる。継続・減薬・休薬の判
断をするのはその先になる。

減薬・休薬のタイミングを決定する要因

ICSD-3 や DSM-5 では、不眠症（原発性不眠症、
不眠障害）は夜間の不眠症状に加えて、不眠に起因
する日中の精神・身体機能の低下（QOL 障害）が
生じる疾患として定義されている。不眠症の本態は
QOL 障害であると言っても過言ではない。したがっ
て、不眠症が寛解するとは不眠症状が（完全にでな
くてよいので）十分に消褪しているとともに QOL
障害が改善することであり、減薬・休薬を成功させ
るための必要条件となる。QOL 障害については患
者自ら訴えることが少ないため、不眠症状に加えて

「日中の調子は大丈夫ですか」「不眠以外では何かお
困りですか」、不眠症状が改善した後も「眠れるよ
うになって何が楽になりましたか」など、QOL 障
害の有無を医療者側から積極的に尋ねる工夫が求め
られる。不眠症で認められる代表的な QOL 障害と
しては、日中の眠気や倦怠感、注意・集中困難、作
業能率低下のほか、抑うつ気分、不安、焦燥などの
精神症状、頭痛など痛みの増強、食欲不振や交代性
便通障害などの胃消化器症状などが挙げられる。ま
た、睡眠についての際限のない心配や悩み、医療機
関への頻回の受診など不眠問題にとらわれることに
よる弊害も QOL 障害に含まれる。
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表 1：睡眠薬の服用期間（減薬・休薬までの期間）にかかわる臨床的な検討事項
不眠症が寛解（治癒）しているか。　Yes であれば以下の項目について順不同で検討する
検討すべき項目 留意点
1. 治療期間を長引かせる要因の有無 重症不眠、向精神薬服用歴、高齢、薬物依存・習慣性飲酒、性格特性、精神疾患、

睡眠を阻害する合併症など
2. 長期服用が許容されるか 再発リスクの高い精神疾患、痙攣性疾患、中等度以上の生活習慣病など休薬に

よって悪化する併存症がある場合は休薬のデメリットも慎重に判断するべき
3. 減薬・休薬を認容しているか

（患者自身が希望しているか）
希望にそぐわない無理な減薬は QOL 改善につながらない。ただし薬物依存の場
合はこの限りではない

4. 減薬・休薬を理解し完遂できるか 定型的な漸減法、認知行動療法は多くの患者が完遂可能であるが、精神神経疾患、
知的障害、発達障害などのために実施困難なケースもある

5. 離脱症状に耐えられるか 心循環器疾患、てんかんなどの痙攣性疾患、精神疾患など離脱症状により悪化
する可能性の高い合併症があるか

6. 休薬後の再発リスクを許容できるか 再発率に関する信頼のおけるデータが存在しない。再発があり得ることを前提
として予防のための睡眠衛生指導、再発時の対処について協議する
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減薬・休薬までの見通しを知るために
必要な情報

先にも述べたが、睡眠薬の服用期間の見通しを患
者に伝えるのは容易ではない。睡眠薬をどの程度の
期間にわたって継続すべきか、減薬・休薬が可能か
という難題を判定する標準化されたアルゴリズムは
存在しない。したがって、表 1 に挙げた事項に留意
しながらケースごとに判断する経験値が試される診
療となる。当然ながら主治医によって同一症例でも
結論は異なることがある。

減薬・休薬のタイミング

減薬・休薬を実施する前提として、先述の通り不
眠が寛解している、すなわち不眠症状と QOL 障害
の両面が改善していることが前提となる。また、寛
解後すぐに減薬・休薬を開始するのではなく、生理
的過覚醒が緩和されることを期待してある程度期間
をおくことが望ましいとされる。不眠症状が消褪し
てから生理的過覚醒がクールダウンするのにどのく
らい期間を要するのか現時点では不明である。個人
差もかなり大きいと思われる。一つの目安としては、
不眠症状が改善し、日中機能に大きな支障が無くな
り、不眠や睡眠薬に対するこだわり、固執や依存、
不安が緩和されたのち 4 〜 8 週間を経てから、減薬・
休薬に取りかかるなどする。

睡眠薬の長期服用が許容される症例

不眠症患者の一部では、重度不眠、高齢、合併症、
ストレスや性格的要因などのために睡眠薬の長期服
用が必要になる。治療の中断によって深刻な QOL
障害が残存もしくは再燃することがあるため、ベネ
フィットがリスクを上回っていることを確認しつ
つ、副作用リスクに留意して睡眠薬を長期服用する
選択肢があり得る。その場合、睡眠薬に対する過度
の不安は薬効を減弱させる要因となるため、可能な
限り依存形成（耐性、離脱症状）、転倒・骨折、認
知機能障害などの深刻な副作用リスクの低い薬剤を
選択し、安全性に関する十分な説明とフォローアッ
プが求められる。睡眠薬の長期服用のベネフィット
が期待されるケースとしては、精神疾患やけいれん

性疾患を有する患者が睡眠薬により良眠できてい
る、高齢者で低用量を継続できている、生活習慣病
や心血管系疾患などの合併症があり不眠が悪影響を
及ぼす可能性が高い、睡眠薬を適切な方法で減薬し
ても不眠症が再発する、重度の不安やアルコール依
存がある（睡眠薬の中止によりアルコールやほかの
薬物への依存が生じやすい）などのケースが挙げら
れる（15, 23, 35）。ただし、長期服用の適否は患者
ごとに判断されるべきである。

表 2：睡眠薬の長期服用が許容される臨床例

	慢性的な精神疾患やけいれん性疾患、中等
度以上の心血管系疾患など重篤な基礎疾患
を有する患者が睡眠薬により不眠が改善し
ており、不眠症の再燃により基礎疾患に悪
影響が生じる可能性が高いケース

	 重度不眠症があり、治療を継続しないと、
もしくは中止により深刻な QOL 障害が出
現する可能性が高いケース

	 睡眠薬を適切な方法で減薬・休薬したが、
不眠症が再燃・再発した既往があるケース

	 高齢者で、常用量を（耐性なしに）、副作
用なく継続できているケース

	 強い慢性不安がある、睡眠薬の中止により
アルコールやほかの薬物への依存が生じる
可能性が高い、などの性格上のハンディ
キャップがあるケース

睡眠薬の減薬・休薬時の留意点

ベンゾジアゼピン系睡眠薬の減量時に最も問題と
なる退薬症状は反跳性不眠である（10, 28）。反跳性
不眠とは、退薬時に治療以前よりも強度の不眠症状
が惹起される現象である。また、反跳性不眠ほど重
篤ではないが、軽度の不眠症状の再燃や悪化（入眠
潜時の延長や熟眠感の低下など）が生じることも多
い。このような退薬時に生じる不眠の中には休薬し
たことへの緊張や不安による心因性の不眠も含まれ
る。したがって、離脱症状か不安症状か、もしくは
不眠症の再燃か鑑別に窮することも多い。メラトニ
ン受容体作動薬であるラメルテオンは 6 ヶ月間にわ
たり長期服用した後に急な断薬（プラセボ置換）を
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しても反跳性不眠が生じないことが示されている
（31）。また、非ベンゾジアゼピン系睡眠薬であるエ
スゾピクロンについての同様の試験では、プラセボ
置換の当夜に約 20 分の入眠潜時の延長、約 10 分の
中途覚醒の延長が見られているが、やはり数日後に
は改善している（33）。すなわち、ベンゾジアゼピン
系睡眠薬に比較して、メラトニン受容体作動薬や非
ベンゾジアゼピン系睡眠薬では反跳性不眠などの強
い退薬症状のリスクは低く、将来的な減薬・休薬を
考えるとより優れていると言える。また、このよう
な休薬時の離脱症状に関する情報を患者に伝え、退
薬症状が出現したときの対応の判断材料として活用
してもらうとよいだろう。一方、不眠症状が重度も
しくは持続する場合には、不眠症が回復していない、
もしくは再燃したと判断して今しばらく治療を継続
するように患者と話し合うことになる。減薬・休薬
の重要性が再認識されつつある今だからこそ、休薬
できなければ重症例、失敗例であるという間違った
思い込みで服用が必要な患者が追い詰められないよ
うに丁寧な説明でフォローすることが大事である。

減薬・休薬法

ベンゾジアゼピン系薬物（抗不安薬、睡眠薬）の
減薬法に関する多くの報告がなされている。2 つの
メタ解析研究の結果を中心に紹介する（26, 32）。以
下の個別の事項に関する文献については割愛する。
過去の減薬法に関する臨床研究で対象となったベン
ゾジアゼピン系薬物（抗不安薬、睡眠薬）の服用患
者の基礎疾患としては、不眠症のほか、パニック障
害、不安障害、うつ病、統合失調症などが含まれて
いることに留意して解釈していただきたい。

離脱症状のリスクを低減するための減薬ストラテ
ジーとして以下の方法が挙げられる。1）薬物を漸
減する、2）認知行動療法（Cognitive Behavioural 
Therapy; CBT）、3）補助薬物療法、4）心理的サポー
ト、である。これらの減薬法は必ずしも睡眠薬（不
眠症）について検証されたものだけではないが、実
地臨床では外挿する価値が十分にある。漸減法単独
よりも、認知行動療法や心理的サポートを併用した
方が、減薬達成率、減薬量、再発防止に有効である
ことが示されている。
1）漸減法：

標準法では 1 〜 2 週ごとに、服用量の 25％ずつ、

4 〜 8 週間かけて減薬・中止する。一般的に、多剤
併用例では半減期の短い睡眠薬から先に減薬を始め
る。超短時間作用型の睡眠薬を単剤で服用している
場合には、そのまま漸減しても良い。特に離脱性の
不眠症状が気になる場合には等力価のより半減期の
長い睡眠薬（ジアゼパムなど）に置換してから漸減
する方法もある。
2）認知行動療法：

認知行動療法を併用することでベンゾジアゼピン
系薬物の減薬・休薬がより確実になる。不眠の認知
行動療法の基本は（A）刺激制御療法と（B）睡眠
制限療法である。このほかプログラムには（C）ベ
ンゾジアゼピンの長期服用の利益と不利益に関する
心理教育、（D）リラクゼーション法の理解と実践、

（E）離脱症状に関する理解の再構築、などが含ま
れる。
3）補助薬物療法

抑うつを伴う時にはイミプラミン（150 mg/ 日ま
で漸増）の併用が有用なこともある。パロキセチン

（20 mg/ 日）やトラゾドンの有効性を支持する報告
もある。ただし、最近の報告では、他の向精神薬を
使用することがベンゾジアゼピン系薬物の減量に役
立つ症例は少ないとも指摘されている。あくまでも
うつ症状がある患者での補助的治療法と考えるべき
である。ほかには、減薬と同時にプロプラノロール

（60--120 mg/ 日）、カルバマゼピン（200--800 mg/
日）、メラトニン（2 mg/ 眠前）を併用することで
離脱症状や不眠の悪化が軽減されたとの報告もあ
る。また、ごく最近行われた連続例研究では、ベン
ゾジアゼピン系睡眠薬を服用中の原発性不眠症およ
び（精神疾患に起因する）二次性不眠症患者に、メ
ラトニン受容体作動薬であるラメルテオン 8mg を
併用（追加）することで、その後のベンゾジアゼピ
ン系睡眠薬の漸減が容易になり、33％の患者ではラ
メルテオンの単剤療法に切り替えることができたと
いう（9）。
4）心理的サポート

上記のほかに、心理的サポートとして、減薬の必
要性と減薬方法を記載した月に 1 回程度の定期的な
手紙、ベンゾジアゼピン系薬物の知識や減薬時の恐
怖や不安を和らげるテクニック（コーピングストラ
テジー）を記載した小冊子の配付、グループサポー
トなども有効であるとされる。手紙には、自分一人
では減薬が困難であると感じた際にコンサルテー
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ションを受けられる連絡先を記載することもある。

おわりに

不眠症の有病率は非常に高い。そのため睡眠薬の
処方率も高い水準で推移しており最も認知度の高い
薬剤の一つである。それだけに睡眠薬の服用の要否
については一般の関心も高い。バルビツール酸系、
非バルビツール酸系睡眠薬からみれば、不眠治療で
現在主流のベンゾジアゼピン系睡眠薬は安全域の
大きい使いやすい薬剤である。一方で、過去 40 年
間医療現場で用いられてきた実績の中で、精神科医
はもちろん、一般医も睡眠薬の処方に無頓着になっ
ている側面がある。患者の不安、減薬の訴えは必然
的に生じた要請であると言える。不眠に悩みながら
も治療を躊躇している患者にとってこそ、出口の見
える不眠医療は重要である。睡眠薬のリスクとベネ
フィットを患者自身が理解し、タイムリーかつ能動
的に治療に参加するアドヒアランスの高い不眠医療
が一般的になれば、患者もアクセスしやすくなる。
依存症ができてからでは休薬も難しいのは周知の通
りである。初期診療から慎重に薬剤を選択し、減薬・
休薬までの道筋を明示できる不眠医療が広く行われ
るように期待したい。不眠症患者にとって、終結（出
口）の見える不眠医療の存在は重要である。さらに
いえば、睡眠薬のリスクとベネフィットを患者自身
が理解し、積極的に治療に参加するアドヒアランス
の高い不眠医療が一般的になれば、睡眠薬をいたず
らに恐れず、慢性不眠をこじらせる前に医療にアク
セスしてくれるのではないだろうか。

文　献

1.	 Basta M, Chrousos GP, Vela-Bueno A, 
Vgontzas AN. Chronic insomnia and stress 
system. Sleep Med Clin;2:279-291. 2007.

2.	 Bonnet MH, Arand DL. 24-Hour metabolic 
rate in insomniacs and matched normal 
sleepers. Sleep;18:581-588. 1995.

3.	 Buysse DJ, Angst J, Gamma A, Ajdacic V, 
Eich D, Rossler W. Prevalence, course, and 
comorbidity of insomnia and depression in 
young adults. Sleep;31:473-480. 2008.

4.	 Fava GA, Fabbri S, Sonino N. Residual 

symptoms in depression: an emerging thera-
peutic target. Prog Neuropsychopharmacol 
Biol Psychiatry;26:1019-1027. 2002.

5.	 Fava M, McCall WV, Krystal A, Wessel 
T, Rubens R, Caron J, Amato D, Roth T. 
Eszopiclone co-administered with fluoxetine 
in patients with insomnia coexisting with 
major depressive disorder. Biol Psychia-
try;59:1052-1060. 2006.

6.	 Fava M, Schaefer K, Huang H, Wilson A, 
Iosifescu DV, Mischoulon D, Wessel TC. A 
post hoc analysis of the effect of nightly ad-
ministration of eszopiclone and a selective 
serotonin reuptake inhibitor in patients with 
insomnia and anxious depression. J Clin Psy-
chiatry;72:473-479. 2011.

7.	 Foley DJ, Monjan A, Simonsick EM, Wallace 
RB, Blazer DG. Incidence and remission of 
insomnia among elderly adults: an epide-
miologic study of 6,800 persons over three 
years. Sleep;22 Suppl 2:S366-372. 1999.

8.	 Foley DJ, Monjan AA, Izmirlian G, Hays 
JC, Blazer DG. Incidence and remission of 
insomnia among elderly adults in a biracial 
cohort. Sleep;22 Suppl 2:S373-378. 1999.

9. 	 Furuya M, Miyaoka T, Wake R, Nagahama 
M, Kawano K, Yamashita S, Ieda M, Ezoe S, 
Horiguchi J. Possibility of early withdrawal 
of benzodiazepine hypnotics by combina-
tion with ramelteon for the treatment of 
insomnia: A pilot study. Sleep and Biological 
Rhythms;11:55-61. 2013.

10. 	Gillin JC, Spinweber CL, Johnson LC. Re-
bound insomnia: a critical review. J Clin 
Psychopharmacol;9:161-172. 1989.

11.	 Iwaki S, Satoh K, Matsumoto Y, Echizenya 
M, Katoh T, Kusanagi H, Kitamura S, Shi-
mizu T, Mishima K. Treatment-Resistant 
Residual Insomnia in Patients with Recur-
rent Major Depressive Episodes. Sleep and 
Biological Rhythms;10:202–211. 2012.

12.	 Janson C, Lindberg E, Gislason T, El-
masry A, Boman G. Insomnia in men-a 10-
year prospective population based study. 

精神保健研究　第 62 号　2016 年



88

Sleep;24:425-430. 2001.
13.	 Jansson-Frojmark M, Lundquist D, Lun-

dquist N, Linton SJ. How is persistent in-
somnia maintained? A prospective study on 
50-60 years old adults in the general popula-
tion. Br J Health Psychol;13:121-133. 2008.

14. 	Manber R, Edinger JD, Gress JL, San Pedro-
Salcedo MG, Kuo TF, Kalista T. Cognitive 
behavioral therapy for insomnia enhances 
depression outcome in patients with comor-
bid major depressive disorder and insomnia. 
Sleep;31:489-495. 2008.

15.	 Marks J. Techniques of benzodiazepine 
withdrawal in clinical practice. A consensus 
workshop report. Med Toxicol Adverse 
Drug Exp;3:324-333. 1988.

16.	 McClintock SM, Husain MM, Wisniewski 
SR, Nierenberg AA, Stewart JW, Trivedi 
MH, Cook I, Morris D, Warden D, Rush AJ. 
Residual symptoms in depressed outpatients 
who respond by 50% but do not remit to an-
tidepressant medication. J Clin Psychophar-
macol;31:180-186. 2011.

17.	 Menza M, Marin H, Opper RS. Residual 
symptoms in depression: can treatment 
be symptom-specific? J Clin Psychia-
try;64:516-523. 2003.

18.	 三島和夫 . 診療報酬データを用いた向精神薬
処方に関する実態調査研究 . 厚生労働科学研
究費補助金・厚生労働科学特別研究事業「向
精神薬の処方実態に関する国内外の比較研
究」平成 22 年度分担研究報告書 :15-32. 2011.

19.	 三島和夫 . 日本人における睡眠薬の使用実態
とその問題点に関する研究 . 厚生労働科学研
究費補助金・長寿科学総合研究事業「高齢者
に対する向精神薬の使用実態と適切な使用方
法の確立に関する研究」平成 20 〜 22 年度総
合研究報告書 :165-188. 2011.

20.	 三島和夫 . 睡眠薬の適正使用および減量・中
止のための診療ガイドラインに関する研究 . 
厚生労働科学研究費補助金　障害者対策研究
事業「睡眠薬の適正使用および減量・中止の
ための診療ガイドラインに関する研究」平成
24 年度総括・分担研究報告書 :1-12. 2013.

21.	 Morin CM, Vallieres A, Guay B, Ivers H, 
Savard J, Merette C, Bastien C, Baillargeon 
L. Cognitive behavioral therapy, singly and 
combined with medication, for persistent 
insomnia: a randomized controlled trial. 
JAMA;301:2005-2015. 2009.

22.	 Morphy H, Dunn KM, Lewis M, Boardman 
HF, Croft PR. Epidemiology of insomnia: 
a longitudinal study in a UK population. 
Sleep;30:274-280. 2007.

23.	 村崎光邦 . 抗不安薬の臨床用量依存 . 精神神
経学雑誌 ;98:612-621. 1996.

24.	 Nierenberg AA, Keefe BR, Leslie VC, Alp-
ert JE, Pava JA, Worthington JJ, 3rd, Rosen-
baum JF, Fava M. Residual symptoms in 
depressed patients who respond acutely to 
fluoxetine. J Clin Psychiatry;60:221-225. 1999.

25.	 NIH-Consensus-Statement. NIH State-of-the-
Science Conference Statement on Manifesta-
tions and Management of Chronic Insomnia 
in Adults. NIH Consens State Sci State-
ments;22:1-30. 2005.

26.	 Parr JM, Kavanagh DJ, Cahill L, Mitchell G, 
Mc DYR. Effectiveness of current treatment 
approaches for benzodiazepine discontinu-
ation: a meta-analysis. Addiction;104:13-24. 
2009.

27.	 Quan SF, Katz R, Olson J, Bonekat W, En-
right PL, Young T, Newman A. Factors as-
sociated with incidence and persistence of 
symptoms of disturbed sleep in an elderly 
cohort: the Cardiovascular Health Study. 
Am J Med Sci;329:163-172. 2005.

28.	 Roehrs T, Vogel G, Roth T. Rebound insom-
nia: its determinants and significance. Am J 
Med;88:39S-42S. 1990.

29.	 Schutte-Rodin S, Broch L, Buysse D, Dorsey 
C, Sateia M. Clinical guideline for the evalu-
ation and management of chronic insomnia 
in adults. J Clin Sleep Med;4:487-504. 2008.

30.	 Soldatos CR, Allaert FA, Ohta T, Dikeos 
DG. How do individuals sleep around the 
world? Results from a single-day survey in 
ten countries. Sleep Med;6:5-13. 2005.

精神保健研究　第 62 号　2016 年



89

31.	 Uchimura N, Ogawa A, Hamamura M, 
Hashimoto T, Nagata H, Uchiyama M. Ef-
ficacy and safety of ramelteon in Japanese 
adults with chronic insomnia: a randomized, 
double-blind, placebo-controlled study. Ex-
pert Rev Neurother;11:215-224. 2011.

32.	 Voshaar RC, Couvee JE, Van Balkom AJ, 
Mulder PG, Zitman FG. Strategies for dis-
continuing long-term benzodiazepine use: 
Meta-analysis. Br J Psychiatry;189:213-220. 
2006.

33.	 Walsh JK, Krystal AD, Amato DA, Rubens 
R, Caron J, Wessel TC, Schaefer K, Roach J, 
Wallenstein G, Roth T. Nightly treatment of 

primary insomnia with eszopiclone for six 
months: effect on sleep, quality of life, and 
work limitations. Sleep;30:959-968. 2007.

34.	 Watanabe N, Furukawa TA, Shimodera 
S, Morokuma I, Katsuki F, Fujita H, Sa-
saki M, Kawamura C, Perlis ML. Brief be-
havioral therapy for refractory insomnia 
in residual depression: an assessor-blind, 
randomized controlled trial. J Clin Psychia-
try;72:1651-1658. 2011.

35.	 Woodward M. Hypnotics .  Options to 
help your patients stop. Aust Fam Physi-
cian;29:939-944. 2000.

精神保健研究　第 62 号　2016 年



91

1．はじめに

タイトルにある問は、一般に「精神疾患患者の身
体合併症の治療はどこで行うか」と読み替えられる
ことが多い。この問への標準的な回答は、「精神科を
有する一般病院」（「総合病院精神科」機能のある病院）
である。たとえば、医療法改正で 2006 年から一般病
院精神科における看護職員配置が 4:1 から 3:1 に引き
上げられた趣旨は、身体合併症治療の推進であった。
一般病院において、精神科と連携しながら精神疾患
患者の身体合併症治療を行うのが理想である。

しかし、わが国では総合病精神科を有する一般病
院は多くなく、また精神科があったとしても一人医
長の病院が多いため、身体合併症を有する精神疾患
患者への治療ニーズをすべて満たすことは現実的に
は困難である。高齢化が急速に進展するわが国では、
今後その治療ニーズがさらに高まる。このような現
状において、実際のところ、身体疾患を持った精神
疾患患者の治療を、何処の誰が担うべきか。

本論では、タイトルにある問いをとらえなおし、
その背景にある論点を整理して、今後必要となる臨
床の在り方、および具体化するための政策的方向性
を論じる。

2．合併症から複合疾患へ

1）合併症

身体疾患と精神疾患を有することは、精神科医
療では一般に「身体合併症」とされる。合併症

（Comorbidity）という言葉を初めて用いたのは、
「臨床疫学の父」 [1] と呼ばれている Dr. Alvan R. 
Feinstein （1925-2001） である。1970 年の論文で、
Feinstein は、合併症を「基礎疾患に加わる疾患の
組み合わせ」と定義した [2]。この定義からもわか
るように、合併症の主要な関心は基礎疾患（index 
condition）であり、また合併症が及ぼす基礎疾患
の予後への影響である。

そのため臨床研究においては、対象を均一化する
ために、「合併症」を除外基準として用いることが
多い。実臨床においても、専門医の合併症への関心
は高くない。治療効果が減弱する合併症は、臨床研
究においても実臨床においても、あまり正面から取
り組まれてこなかった。

問題を複雑にしているのは、基礎疾患の考え方が
専門家で異なるという点である。精神疾患患者の身
体疾患は、精神科医療では身体合併症であるが、身
体科医療では精神疾患を「合併」しているとする

（いわゆる精神合併症）。さらに、身体科医療内でも、
糖尿病と高血圧を「合併」（または併存 : complica-
tion）する場合がある。

救急・急性期医療においては、治療の優先順位が
高い基礎疾患が明確なため、基礎疾患と合併症の考
え方は意味を持つ。しかし、高齢化が急速に進展す
る我が国において、慢性疾患の治療で混乱を生じさ
せることも少なくない。「身体疾患を持った精神疾
患患者は最終的に何科で診るべきか」という問いは、
我が国の医療制度において、複数の慢性疾患への治
療体制を正面から取り組んでこなかったために出て
くる問いと考えることもできる。

2）複合疾患

高齢になると、合併する疾患がひとつではないこ
とが少なくない。このような状態は、複合慢性状
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態（Multiple Chronic Conditions）または複合疾患
（Multimobidity）と呼ばれている。複合疾患とは、
疾患が同時に存在することである。

疾病構造の変化によって、基礎疾患から複合疾患
を有する個人に関心が移行しつつある時代背景もあ
る [3]。総説によると、複合疾患の研究は 1990 年代
には 2 本しかなかったが、2000 年代に入り 39 本に
増加している [4]。2010 年以降には複数の総説が発
表されている [5 など ]。

3）疾患の複合パターン

それでは、複合疾患において頻度の高い複合パ
ターンはあるのだろうか。この疑問に対してもいく
つかの試みがなされつつある [6, 7]。Sinnieg は、複
合疾患に関する先行研究から、複合慢性疾患のクラ
スターをまとめており [6]、その研究結果を簡略化
したものが図 1 である。複合疾患研究のうち、心臓
病が含まれる論文は 23%、糖尿病・脂質代謝異常
は 22%、続いて、高血圧（18%）、うつ病・認知症（15%）
と続く。論文では複数の疾患が重複するために、の
べ疾患数を 100 として積み上げていくと、心臓病か
ら変形性膝関節症までで全体の 80% 以上をカバー
していた。

複合疾患をさらに大きな分類で最頻を 3 つパター
ンに分類する試みもある [7]。すなわち、①代謝性
疾患と心血管疾患（糖尿病、高血圧、心臓病、脂質
異常症、肥満など）、②メンタルヘルス上の問題（う
つ病、不安障害、身体表現性障害、など）、そして

③筋骨格系障害（関節炎、腰痛・頸痛、骨粗鬆症な
ど）である。第 2 にメンタルヘルス上の問題がある
ことは、複合疾患の管理には、メンタルヘルスケア
が不可欠であることを示唆している。

3．治療戦略

1）複合疾患患者への治療ガイドラインは皆無

複合疾患患者の治療に関して、それぞれの専門学
術領域からの示唆は残念ながら多くない。専門領域
が示す治療ガイドラインは、基本的に単一の疾患に
対する治療ガイドラインである。合併症の対応に関
する記述がある場合はあるが、複合疾患患者への治
療について詳細に記載されていることは皆無であ
る。たとえば、Boyd ら [8] は、複数の疾患（高血
圧、糖尿病、骨粗しょう症、変形性関節症、慢性閉
塞性肺疾患 : COPD）を有する 79 歳女性を例示し、
専門分野のガイドラインに基づいた処方をまとめる
と、12 の薬（月 406 ドル）および複雑な非薬物的
治療が必要となり、相互作用が考えられるとしてい
る。この患者への治療戦略に関して、エビデンスに
基づく手がかりはほとんどない。

この状況の背景には、問題の複雑さと個別性があ
る。表 1 にあるように、2 つの疾患が合併する場合
を考えても、疾患特性と治療の組み合わせで、多様
な影響が考えられる [9]。疾患がさらに 1 つ加わり
3 つになると、疾患の影響や治療の影響を正確に予
測することは不可能に近い。
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図1．高齢者における複合慢性疾患クラスター
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2）減薬・中止

なお、減薬・中止（Deprescribing）によって、
複雑な処方を整理するという観点は、高齢者医療の
領域で、近年報告が増加している [10, 11]。高齢者
は慢性疾患を複数有し、それぞれに対応する複数の
治療薬を服用している場合が少なくないからであ
る。重複投与を排除し、優先順位の低い薬剤を控え、
さらには治療目標・治療強度を緩和することも、議
論されている。Scott らは、そのプロセスを 5 つの
ステップで示した [11]。すなわち、①患者が服用し
ている全薬剤と各薬剤の意義を確認、②検討してい
る減薬に伴う薬剤性副作用を考慮、③各薬剤のリス
クと負担との比較の上でその薬剤がもたらすベネ
フィットを評価、④ベネフィット／リスク比が小さ
く中止による有害反応が少ないという観点での薬剤
の優先順位化、そして⑤中止・経過の注意深い観察、
である。

また、アメリカ老年学会は、87 歳男性で、アル
ツハイマー型認知症、うっ血性心不全、変形性関節
症、骨粗鬆症、不眠症、2 型糖尿病および良性前立
腺肥大症を有する患者の治療戦略を、モデル的に示
している [12]。

ただし、これらの取り組みは、あくまでも重複処
方、過剰処方、高齢者への治療強度の緩和および医
療費適正化に焦点を当てたもので、複合疾患患者へ
の積極的な治療モデルを示すものではない。

3．治療統合の種類と共同治療

慢性疾患の治療の統合については、Ouwens らの
総説が参考になる [13]。治療を統合するプログラム
を整理して、大きく、①自己管理支援と患者教育、
②臨床的フォローアップ、③ケースマネジメント、
④多職種患者ケアチーム、⑤多職種臨床パスウェイ

（統合ケアパスウェイ）、⑥ケア提供者へのフィード
バック・リマインダー・専門家教育に分類している

（表 2）。
中でも、複合する疾患の専門家を、ケースマネジャ

がつなぐ「共同治療（collaborative care）」の効果
が確認されている。糖尿病とうつ病の合併は、共同
治療のモデルであり [14, 15]、2015 年春に早逝した
Katon 先生の功績に敬意を表したい。慢性疾患ケア
モデル [16, 17] から発展した共同治療とは、プライ
マリケア医と精神科医との連携をケースマネジャで
つなぎ、うつ病治療の相談と意思決定支援をする枠
組みである。共同する主目的は、うつ病のスクリー
ニングと診断の改善と治療の質の向上をめざし、患
者の治療目標の設定とセルフマネジメントにおける
患者の積極的な参画のための支援を改善すること
である [14, 18]。共同治療がうつ病治療に効果があ
るとする複数のメタ解析が発表されている [18-20]。
さらに、共同治療がうつ病への治療効果ならず、血
糖コントロールの改善に寄与するという研究成果も
報告されつつある [15]。近年では、より効率的で費
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表 1．相互作用のフレームワーク（基礎疾患と合併症の治療）＊

パターン 例

疾患・疾患の相互作用

リスクファクター 合併自体が基礎疾患の予後悪化要因
機能レベル・再入院 合併が機能レベルを低下させて再入院リスクを高める
症状の重複 どちらの疾患も同様の症状を呈する
鑑別診断・精密検診 合併症とうっ血性心不全は検査や技術的テストを干渉する

疾患・薬剤の
相互作用

基礎疾患と
合併症治療

症状の重複 合併症治療による基礎疾患の症状に似た副作用

注意、禁忌 合併症治療は、基礎疾患がある場合は禁忌、または慎重投与と
されている

安全性 合併症治療は、安全と考えられている

合併症と
基礎疾患治療

症状の重複 基礎疾患治療による合併症の症状に似た副作用

注意、禁忌 合併症治療は、基礎疾患がある場合は禁忌、または慎重投与と
されている

安全性 合併症治療は、安全と考えられている

薬剤・薬剤の相互作用
症状の重複 基礎疾患の症状に似た相互作用
薬剤・薬剤相互作用 反応薬剤

相乗的な治療効果
相互作用が不明確な薬剤

＊ Muth et al., 2014 [9].
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用対効果の優れた共同治療の提供方法を開発するス
テージに移行しているといわれている [18]。

4．治療統合の模索が各国で続けられている

医療制度も治療の統合に強く影響する。OECD
諸国、特に欧州の国では、プライマリケア医（pri-
mary care physician）が地域住民の健康に責任を
持つゲートキーパ制度（gate-keeping）を採用して
いる場合が多い。これらの国ではまずプライマリケ
ア医が住民の診療にあたり、必要な場合には専門
医（secondary care）に紹介する。維持期は、併診
をするプライマリケア医がフォローアップを行う。
ゲートキーパ機能が強力な英国のプライマリケア医
は、地域の高齢者サロンなどの社会サービスを紹介
する役割も担う。国際的な文脈での本論の問いへの
回答は、プライマリケア医が診ることである。

ただし、ゲートキーパ制度が公的に整備されてい
る国でさえ、治療の統合（integration）の必要性が
議論されていることは、この問題が単純ではないこ
とを示している。合併・複合する疾患の特徴によっ
て、3 つの在り方が整理されている [21]。第 1 は、
それぞれの専門医療をつないでいく「チェーンモデ
ル」である。精神疾患治療→身体疾患治療→精神疾
患治療といった具合である。紹介・逆紹介の制度、
また急性期からリハビリテーションを経て在宅医療
へと進む脳卒中地域連携パスは、チェーンモデルと

考えることができる。
第 2 は、基礎疾患を中心に据え、その他の疾患を

付加的に考える「ハブモデル」である。基礎疾患と
合併症とに整理する考え方で、内科的治療が必要と
なる慢性疾患、リハビリテーション、緩和ケアなど
は、このモデルで考えることが適している。ただし、
専門家によって、基礎疾患が異なるという事態が容
易に起こることは前述のとおりである。

第 3 が、基礎疾患を据えない「ウェッブモデル」
である。複合慢性疾患患者への複雑な診断・治療に
適する。本論の問いである「身体疾患を持った精神
疾患患者は最終的に何科で診るべきか」は、これま
での考察で、「ウェッブモデル」を地域でどう構築
するかに読み替えることができるのではないかと考
えている。

5．おわりに：身体疾患を持った精神疾患
患者は最終的に何科で診るべきか？

日本の制度に目を向けると、課題が少なくない。
OECD は 2014 年に日本の医療制度に対して 4 つの
勧告を出しており、そのひとつがプライマリケアの
強化であった [22]。本論の回答の主軸の役割を担う

「プライマリケア制度」自体が、日本は脆弱なので
ある。かかりつけ医・家庭医・プライマリケア医・
総合診療医が、候補として国内で模索が続けられて
いる。
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表 2．治療の統合を目指したプログラムの分類＊

プログラムの分類 概　　　　　説

自己管理支援と患者教育
自己管理支援： 疾患を管理するための技能と知識を獲得するための支援、 自己管理ツールの提供、
問題と達成の日常的なアセスメント。患者教育：状態と可能な管理法に関する患者への情報（資料
や方法）の提供

臨床的フォローアップ 患者を定期的にモニタリングすること。一般に、ケースマネジャである看護師が電話・郵便・訪問
で行う。自己管理支援の一部として行われている場合もある。

ケースマネジメント
コーディネーション機能を有するケースマネジャを配置すること、または直接ケアに責任を持つか
持たない小規模チームのこと。効率的・効果的で許容できる方法で、複雑なケアプロセスに患者を
導く責任を持つ。

多職種患者ケアチーム 特定の対象患者に対し、定期的にケアに関するコミュニケーションをとりながらケアに関わる

多職種臨床パスウェイ
（統合ケアパスウェイ）

患者が特定の状態の時のケアに関する重要なステップの詳細が示され、想定できる臨床経過の記述
されている、構造化された多職種ケア計画。根拠に基づいたガイドラインが反映された内容である
べきである。

ケア提供者へのフィード
バック、リマインダー、
専門家教育

患者への適切なケアに関する情報をケア提供者へ提供すること。情報源には臨床パスウェイ、診療
記録、電子化データベース、患者、同僚評価がある。フィードバックはコンサルテーションの後に、
教育はコンサルテーションの前に、リマインダーはコンサルテーションの前かコンサルテーション
中になされる。

追加要件
（1） 臨床情報システムの支援、 （2） 専門クリニック・センター、 （3） 統合治療に関するミッション
の共有、 （4） 統合治療に関する明確なビジョンを持つリーダー、 （5） 実施と維持の資金、 （6） マネジ
メントと支援、 （7） 患者へのセルフケアの動機づけ、 （8） 質向上文化

＊ Ouwens M, et al. [13]
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平成 26 年度に診療報酬化された「地域包括診療
料」「地域包括診療加算」（再診）は、かかりつけ医
機能を強化する上で、ユニークで重要な診療報酬で
あった。なぜなら、複数の疾患（高血圧症・糖尿病・
脂質異常症・認知症の 2 疾患以上）を有している患
者の「かかりつけ医」機能を有する医療機関に対
する診療報酬だからである（平成 28 年度から認知
症の主治医機能を評価する、認知症地域包括診療料
と認知症地域包括診療加算が新設される）。算定で
きる医療機関は、受療している全医療機関の全処方
医薬品をカルテに記載をして管理することが要件と
なっている。類似の試みは米国での 2015 年の診療
報酬（慢性疾患ケアマネジメントサービス）でもあ
る。日本では、「地域包括診療料」「地域包括診療加
算」の算定施設の増加をはじめ、「プライマリケア」
機能が健全に強化されることを願う。

身体疾患を持った精神疾患患者は最終的に何科で
診るべきか。この質問は、各国で直面している「複
合疾患管理をどのように進めるのか」と同趣旨の課
題であり、わが国での先進モデルの開発とその制度
化が試されている。
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1．はじめに

「精神障害者の社会復帰」というテーマはこれま
でも重要課題のひとつとして繰り返し掲げられてき
た。これは、精神障害者にとって、病気になる以前
に送っていた生活を取り戻すことがいかに難しいか
ということを表しているのかもしれない。本人側に
は病気の症状による社会適応の障害があるかもしれ
ないし、「精神障害者」を受け入れる社会側にもま
た壁があるといわざるをえない。
「犯罪者の社会復帰」というテーマも同様である。

刑事事件をおこした人たちにとっての社会復帰も複
雑で難しい。本人側には向社会的な適応のしかたを
持っていないという障害があるかもしれないし、「犯
罪者」を受け入れる社会側にはさらに高い壁がある。
あるいは彼らが容易に溶け込むことができる社会とい
うのはむしろ反社会的な空間であるため、結局は真の
社会復帰を妨げることになるのかもしれない。

では、触法精神障害者の場合はどうであろうか。
触法精神障害者とはその言葉通り、法に触れる行為
をした精神障害者を指す用語であるが、単純に考え
ても、上記の「精神障害者」と「触法者」との 2 つ
の意味で、さらにその社会復帰を難しくすることに
なる。また、彼らのなかには責任能力に問題がある
ということから罪を問われない人もいる。そのこと
が「犯罪を行ったのに刑罰を免れた人」といった社
会の見方につながり、また別の壁になることもある。

本論ではこうした背景を踏まえ、触法精神障害者
の社会復帰を阻む壁とこれを乗り越えるための術と
いう問題について扱うとともに、「心神喪失等の状
態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に
関する法律（以下、医療観察法）」施行後の 10 年間
を振り返り、あらためてこれから先 10 年の課題を
浮き彫りにする。

2．触法精神障害者と法的システムの概観

（1）触法精神障害者とは

この話題になじみのない読者のために、まず「犯
罪精神障害者」ではなく「触法精神障害者」と呼ぶ
理由を説明し、彼らの周囲にある制度とその流れに
ついても簡単にまとめておく。

精神障害のために事件を起こしたということにな
ると無罪になることがあるといったことは世間でも
よく知られている。これを規定しているのが刑法第
39 条である。

刑法第39条	 心神喪失者の行為は、罰しない。
　　　　 2 	 心神耗弱者の行為は、その刑を
		  減軽する。
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この法律の一項の適用を受けた場合、その行為は
外形的には法に触れるもの、すなわち「触法行為」
ではあったとしても「犯罪」とは言えない。ゆえに
それを行った者も「触法者」ではあっても「犯罪者」
とは呼ばれないということになる。つまり「犯罪精
神障害者（もしくは精神障害犯罪者）」ではなく、「触
法精神障害者（もしくは精神障害触法者）」なので
ある。もっとも触法行為は犯罪を含む。したがって

「触法精神障害者」には有罪となった「犯罪精神障害」
も包含される。詳細は省くが海外の多くの国では刑
事責任能力の有無を処遇の大きな分岐点として作用
させていないため、あまりこの点を区別、あるいは
意識して論ずることは少なく、ひとまとめに「精神
障害加害者Mentally Disordered Offenders（MDO）」
という用語を用いることが多い。

（2）刑事司法システムの流れ

この刑法第 39 条を軸とした我が国における触法
精神障害者をめぐる制度は複雑であるが、ごく簡単
にまとめると次のようになる（図 1）。

事件を起こし、警察に逮捕され、検察に送致され
ると検察官は必要に応じて精神鑑定を行う。この鑑
定を参考にするなどして、検察官によって、責任能
力が十分にあって刑事訴追が可能であると判断され
ると、起訴され裁判となる。一方、検察官によって、
責任能力が無い、あるいは著しく障害されていると
判断されると、起訴されず釈放されることになる（不

起訴）。検察官が起訴した場合でも、裁判所は弁護
人からの請求などを受けて必要に応じて精神鑑定を
行う。裁判所によって、責任能力が失われていると
判断されると罪を問われない（無罪）。また、責任
能力が著しく障害されていると判断されると刑が減
軽されて、その程度に応じて刑の執行が猶予される
こともある（執行猶予）。

こうして不起訴、無罪、執行猶予になったケース
のうち、端緒となった事件が重大な他害行為（すな
わち殺人、強盗、放火、傷害のうち重いもの、強姦、
強制わいせつにあたる触法行為、ただし傷害以外は
未遂を含む）ではない場合、その時点での精神状態
によっては、精神保健福祉法による通報が行われ、
いわゆる措置診察での「自傷他害のおそれ」の判断
の結果、そのおそれがあるということになれば措置
入院が行われることになる。措置入院にあたらない
という場合でも、任意入院や医療保護入院、あるい
は通院になることもあるし、以後の治療は行われな
いということもありうる。

（3）医療観察法システムの流れ

一方、端緒となった事件が重大な他害行為にあた
る触法行為である場合には、医療観察法システムに
移行する。しかし、自動的に医療観察法の処遇が始
まるわけではない。まずは、医療観察法の処遇が必
要かどうかを判断するための審判を受けるように、
検察官があらためて刑事事件としてではなく医療観
察法事件として地方裁判所に申し立てることから始
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図 1：事件から医療観察法、精神保健福祉法による医療までの流れ

事件時の刑事責任能力

死刑

裁判所

警察

検察

きっかけとなった事件

懲役／禁固刑

無期刑

有期刑

量刑

刑の減軽

刑の加重

不起訴 起訴

有罪無罪

執行猶予

完全責任能力 心神喪失心神耗弱

精神鑑定

精神鑑定医療観察法

重大な他害行為その他の事件

医療観察法鑑定

処遇裁判所
（裁判官＋精神保健判定医）

指定入院
医療機関

指定通院
医療機関

不処遇／処遇終了

精神保健福祉法

入院
措置入院
医療保護入院
任意入院

外来通院

きっかけとなった事件の種類

図１：刑事司法システムと医療観察法システムの流れ
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まる。これ以降、医療観察法の制度のもとでは、当
該の触法精神障害者は「対象者」と呼ばれる。

医療観察法の処遇審判の開始の申し立てをうけた
地方裁判所は、精神保健判定医の資格をもつ精神科
医 1 名に精神保健審判員となることを依頼し、裁判
官 1 名との共同作業によって審判手続きを行う。審
判では PSW の資格などをもつ医療観察法の精神保
健参与員からも参考意見を聴取することが多い。こ
の審判が行われる 2 〜 3 カ月の間、対象者は鑑定入
院医療機関（一般の精神科医療施設）で医療観察法
による鑑定入院をする。鑑定入院中には、医療観察
法の鑑定医が対象者の診察をもとに鑑定書を作成す
る。同時に保護観察所では社会復帰調整官が対象者
の社会での生活状況や受け入れ状況などを調査して
報告書を作成する。これらの書類を検討したうえで、
裁判所で審判期日を開催し、対象者本人からも話を
聞いたうえで、精神保健審判員と裁判官の合議で処
遇を決定する。決定は、「入院」「通院」「不処遇」、
および「申し立て却下」の 4 種である。

（4）医療観察法による処遇の概要

「入院」の決定は、医療観察法の指定入院医療機
関での入院による治療を受ける命令である。入院は
現在の入院治療ガイドラインによれば 1．5 年を標
準として、多職種チーム医療が行われる。急性期、
回復期、社会復帰期の 3 段階をおって進められる。
そして裁判所の審判決定をもって通院へと移行す
る。
「通院」の決定は、正確には「入院によらない医療」

をする決定である。「入院によらない医療」という
のは、指定入院医療機関における入院治療は行なわ
ず、指定通院医療機関において医療を受けるという
ことをさす。すなわちこの間には、指定通院医療機
関で通院することが一般的ではあるものの、精神保
健福祉法による入院（措置、医療保護、任意等）を
妨げるものではない。通院中は、訪問看護、デイケ
ア、そして社会復帰調整官による訪問などが定期的
に行われるが、実際に病状が悪化すれば、上記の精
神保健福祉法による入院治療が行われることもある
し、あるいは裁判所の審判決定をもって指定入院医
療機関に再入院することもある。通院には期限があ
り、3 年で終了、もしくは延長をした場合でも最長
5 年で終了する。ただし通院処遇期間中に再入院に
よる指定入院医療の期間が入った場合には、この 3

ないし 5 年の期限の起算はふたたび退院した時点か
らのカウントにリセットされる。
「不処遇」の決定は、治療は不要、あるいは治療

は必要であるかもしれないが、少なくとも医療観察
法による治療は必要がないという場合に下される。
その後は状態に応じて、精神保健福祉法による入院、
通院などが行われることもあるし、以後の治療は行
われないということもありうる。

最後に、「申し立て却下」の決定についても触れ
ておく。「申し立て却下」は、そもそも事件の申し
立ての要件が満たされていない場合に出されるもの
である。たとえば、心神喪失とも心神耗弱とも言え
ない場合、対象となるような重大な他害行為には当
たらないという場合、そもそも事件を起こしたとは
認められない場合などである。申し立てを却下され
たもののうち、心神喪失とも心神耗弱とも言えない
ことを理由に却下された場合は、つまり責任を問え
る可能性があるということになる。よって、検察官
があらためて起訴をして刑事裁判で扱われることも
ある。しかしそれ以外の場合には、やはり一般精神
医療の中で扱われることになるかもしれない。

こうして典型的には、指定入院医療機関での入院
治療を受け、裁判所の退院決定を受けて、指定通院
医療機関での通院治療に移行し、その通院期限に
至って最終的には一般精神医療に移っていく。また、
図には示していないが、責任能力があり実刑判決を
受けた場合でも、受刑を終えた精神障害者のなかで
自傷他害のおそれがあるという場合には行刑施設の
長から保健所への通報ののちに措置診察が行われる
こともある。このようにしてみると、触法行為を行っ
てから一般的に「精神障害者の社会復帰」と呼ばれ
る段階にたどり着くまでには非常に複雑な流れがあ
ること、それはひとつの道筋だけではないことが分
かるであろう。

3．医療観察法のこれまでの 10 年間

（1）公式統計からみた 10 年間

医療観察法は平成 15 年 7 月に制定され、平成 17
年 7 月 15 日に施行された。医療観察法に関する統
計はこの間、どの数値もほとんど大きな変化はなく
経過している。つまり基本的には安定した運用がな
されているということがいえる。医療観察法の申し
立ては全国で、通算では 3703 件（平成 27 年 3 月末
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発表）、たとえば平成 26 年には 331 件が申し立てら
れており、ほぼ 1 日に 1 件のペースで行われている。

対象行為の種別の内訳もほぼ一定であるが、たと
えば犯罪白書によると平成 26 年には年間で、検挙
数は殺人 967 件、強盗 2,096 件、傷害 22,985 件、強姦・
強制わいせつ 3,521（強姦 919、強制わいせつ 2,602）
件、放火 598 件である。このうち医療観察法の申し
立ては、殺人 101 件、強盗 16 件、傷害 123 件、強
姦・強制わいせつ 12 件、放火 79 件である。したがっ
て殺人事件のうち約 10.4％、強盗事件のうち 0.8％、
傷害事件のうち 0.5％、強姦・強制わいせつ事件の
うち 0.3％、放火事件のうち約 13.2％に当たる。刑
事司法の視点からすると、医療観察法制度はとくに
殺人事件や放火事件について重要な役割を求められ
ていることがわかる。

また医療観察法制度のもとでの医療がどのように
行われているかをみる。たとえば法務省保護統計に
よると、平成 26 年末の時点では、指定入院医療機
関に入院している対象者は 770 人、医療観察法の地
域処遇中の対象者は 590 人である。一方、厚生労働
省による患者調査によれば、精神医療機関への入
院患者数は平成 26 年には約 26 万人とされ、また厚
生労働省の試算では精神障害者数は年々増加してお
り、全国で推計 320 万人を超えるとされる。すると、
医療観察法の入院対象者は全精神障害入院患者の約
0.3％（およそ 333 人あたり 1 人）、通院対象者は精
神障害全患者の約 0.02％（およそ 5,000 人あたり 1
人）ということになる。この数値をみて、医療観察
法の医療は精神医療全体のごく一部を扱っているに
過ぎないと捉えられるかもしれないけれども、特殊
な領域の医療として考えれば決して少なくない割合
を扱っているとも言えるかもしれない。

（2）モニタリング調査からみた 10 年間

（a）入院処遇の実際
ところで国立精神・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では、制度の開始以来、
医療観察法のモニタリング調査を入院（以下、入院
モニタリング研究）、通院（以下、通院モニタリン
グ研究）のそれぞれで行ってきた。これまでの成果
のなかからとくに社会復帰に直接関連する結果をい
くつか紹介する。

入院期間は社会復帰の遅延や促進のバロメーター
として扱われることが多い。もっとも触法精神障害

者の入院期間はいったいどれくらいが適切であるの
かを指摘することは困難である。単純に短いほうが
よいといえるのかについても議論があるであろう。
諸外国と比較するとしてもあまりにも制度が異な
る。たとえば日本の医療観察法がその多くを参考に
した英国を例にしても、高度保安病院であれば確実
に数年単位の長期の入院が想定されるのであって、
そこからだけではおおよそ医療観察法における至適
な入院期間を見出すことはできない。

現状ではどうなっているかというと、医療観察法
の入院処遇ガイドラインでは、入院期間の目標値と
して既述のとおり 1 年半をかかげている。しかし、
入院モニタリング研究によると、6 割以上のケース
でこれを越えている 5，6）。この入院期間の長期化に
直接関係する要因は何かというと、もっとも安定し
た結果として示されているのは、入院中に指定入
院医療機関のあいだで転院をしているケースは入院
期間が長くなる傾向があるという点である。転院を
しなければならないということ自体が社会復帰の難
しいケースであることのあらわれであるという部分
もあるかもしれないし、転院をすることによってあ
らためてスタッフとの関係を構築する必要があると
いった部分もあるかもしれない。いずれにせよ転院
例を少なくするような方向性が求められるのは確か
である。たとえば、各都道府県に指定入院医療機関
を設置することがその実現につながる可能性がある
かもしれない。

（b）通院処遇の実際
一方、指定入院医療機関から退院し、通院処遇に

なってからの状況については通院モニタリング研究
が詳細を把握している 4）。これによると、たとえば
通院中の問題行動は「デイケアで知り合った異性へ
の過度の接触」「グループホームの同居者とトラブ
ルになる」「グループホームの生活規則に従わない」

「タバコを隠れて吸う」などといった比較的小さな
問題までひろった場合でも、通院対象者の約半数に
は問題行動は報告されなかった。

また、最も頻度の高い問題行動は服薬の不遵守等
であったが、本法施行から 4 年目には問題行動全体
の約 16.8％を占めていた割合 1）が、9 年目の調査で
は 13.9％に減少していた 4）。身体的暴力と自傷・自
殺企図も約 7％であった 4）。こうした値をみると、
医療観察法の対象者とは、病状が不安定ななかで重
大な他害行為を行ったというもっとも処遇が難しい
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一群であることを考えると、予想外に通院中の問題
行動は少ないといえるかもしれない。

通院モニタリング調査では、医療観察法の通院医
療中の精神保健福祉法による入院の併用について
も調査している 2）。これによると通院ケースのおよ
そ半数は精神保健福祉法入院を併用していた。ま
た、入院時期と入院期間のパターンにより 4 群に類
型化し、それら 4 群間での入院目的の違いを検討し
たところ、通院開始直後からの入院は環境調整を
目的とした入院が 8 割以上を超えていた。さらに入
院期間が 3 ヶ月未満の一群では、通院処遇中に精神
保健福祉法による入院を「利用しない」ケースより
も短期に処遇終了に至っていた 3）。すなわち、通院
開始直後より短期間の精神保健福祉法による入院を
併用し、環境調整や医療スタッフとの関係構築を行
うことが後の円滑な社会復帰に有効なケースがある
ことを明らかにしている。著者らはこうした知見に
基づいて、現在、入院から通院への円滑な移行を目
的として、医療観察法における「仮退院」制度の導
入を提案している。これは、通院処遇に移行する前
に「仮退院」として指定通院医療機関に短期間入院
させ、クライシス評定と環境調整を行うという制度
である。もしもこの仮退院制度の導入が可能となれ
ば、北海道と四国に代表される、指定入院医療機関
のない道県における入院医療機関と通院医療機関の
距離、とくに外泊訓練などの難しさにも一石を投ず
る可能性があるであろうし、既述の入院期間の短縮
にも効果が期待される。さらには、退院直後の重要
な時期を指定入院医療機関と指定通院医療機関の両
者がサポート体制を組んでフォローすることで、環
境変化等による病状悪化や問題行動の発生を丁寧に
モニタリングすることもできる。このような社会内
処遇の実践のなかで、現場レベルの目線を取り入れ
た的確なリスクマネージメントこそが、まさに円滑
な社会復帰を実現させる一助となることは間違いな
い。

4．医療観察法の社会復帰をめぐる
これからの課題

（1）見えにくい目標をどうするか　

本論 1 でみたように、触法精神障害者が社会復帰
までにたどる道筋というのは非常に複雑であり、か
つさまざまな流れがある。この流れを社会復帰とい

う観点で改めて捉えなおしてみると、医療観察法に
は非常に多くの“つなぎ目”があることがわかる。
そしてその前後で治療の担い手も次々と変わってい
くため、対象者を一貫して支援し続けられるのは、
結局、社会復帰調整官ただ一人だけということも少
なくない。

また、医療観察法では、対象者が置かれている立
場によって社会復帰のイメージも異なる。刑事司法
システムの担当者からみると不起訴、無罪、執行猶
予、仮出所、刑期の満了などが社会復帰の入り口と
なるであろう。鑑定入院医療機関では社会復帰とい
う視点はみえにくいかもしれない。指定入院医療機
関からみると“通院医療への移行”がゴールとなる
であろうし、指定通院医療機関からすれば“一般精
神医療への移行”が社会復帰のポイントとなる。そ
して最後に医療観察法処遇終了者を受け入れる一般
精神医療の立場がようやく通常の精神科臨床で言う
社会復帰といえるかもしれない。

こうした法制度においては上流から下流へ向かう
過程のなかで、対象者を次のステップに送り出す側
とそれを受け入れる側には“社会復帰”という言葉
に期待するイメージに相違があるかもしれず、とも
するとこのイメージの相違がボトルネックとなり、
次のステップへの移行を遅らせる要因となっている
可能性もある。したがって、われわれ医療者は、社
会復帰を目指す対象者が、今、この制度のどのステッ
プにいて、それぞれのステップが目指す社会復帰と
は何であるのかということを、常に念頭におく必要
がある。そうした視点をもつことがこの“つなぎ目”
の扉を円滑に開くカギとなり、そのなかであらため
て社会復帰調整官の役割の重要性も見えてくるよう
に思われる。

（2）見えにくいアウトカムをどうするか

医療観察法第一条（表 1）にもある通り、この法
律は触法精神障害者の社会復帰を促進することを一
番の目的としている。しかしそれを実現することは
一般精神医療にもまして難しい。どのような取り組
みが真の社会復帰に有効な策となるのかを検討する
ためには、まずは社会における長期的な予後が確認
されなければならない。

しかし実際には公的機関でさえその運用状況を把
握することが容易ではない。本論でも触れた通り、
医療観察法の処遇中の情報ならばそれでもなんとか
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入手をすることはできる。しかし本当の意味で社会
復帰がうまく達成されたかどうかは、この制度を“卒
業”したあとの情報を確認することではじめて知る
ことができる。もちろん人権に配慮することは当然
であり、安易な追跡調査などは慎まれなければなら
ない。けれどもこの制度が国によって行われ、国費
が投じられているものであり、また強制力をもつも
のであることからしても、それが適正に運用されて
いるのか、そして本当に効果があるのかといった最
終的なアウトカムを確認することは当然の責任であ
るとも言える。

現在、国立精神・神経医療研究センターでは、ま
ずは入院医療のデータを効率よく集積するために、
司法精神医学研究部とセンター病院が協力し、全国
の指定入院医療機関との連携のもとで、制度運用に
関するデータベースの確立に着手している。将来的
にはこれを通院医療の調査にも展開すること、さら
にいずれは制度終了後についても何らかの方法で調
査が遂行されるべきものと考える。そこに医療観察
法対象者の真の社会復帰があるからである。

5．おわりに

本論では、医療観察法を中心に触法精神障害者の
社会復帰について論じた。冒頭に制度の概要につい
て説明し、実際の施行後 10 年間の運用状況について
も入院処遇と通院処遇に分けて報告した。こうした
調査を通して改めて本制度を振り返ってみると、制
度上の複雑さの問題に加えて、われわれ医療者や社
会が抱く社会復帰に対するイメージの違いが次のス

タップへの移行を遅らせる要因となっている可能性
を指摘した。また、医療観察法の真のアウトカムを
確認するためには本法を終了した後についても何ら
かの方法で調査を遂行する必要があると思われた。
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表 1．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

（目的等）
第一条 この法律は、心神喪失等の状態で重大な他害行

為を行った者に対し、その適切な処遇を決定す
るための手続等を定めることにより、継続的か
つ適切な医療並びにその確保のために必要な観
察及び指導を行うことによって、その病状の改
善及びこれに伴う同様の行為の再発の防止を図
り、もってその社会復帰を促進することを目的
とする。 

２ この法律による処遇に携わる者は、前項に規定
する目的を踏まえ、心神喪失等の状態で重大な
他害行為を行った者が円滑に社会復帰をするこ
とができるように努めなければならない。
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Ⅰ．はじめに

自殺未遂者の多くは精神疾患に罹患しており 5, 11）、

自殺企図歴はその後の自殺の最大の危険因子である
ことが知られている 8）。自殺未遂者の再企図は抑止
しなければならない課題であるため、自殺未遂者が
多数訪れる救急医療部門において、救急科と精神科
の連携による介入が重要となる 9）。2013 年以前は、
このような救急医療部門を拠点とした自殺再企図防
止に関するエビデンスは世界的にほとんど無いに等
しく、あっても研究手法の問題などからごく限られ
た内容であった 1）。

そのような状況下、本邦で、救急医療部門を受診
した自殺未遂者に対する効果的な自殺再企図防止
手法を明らかにするために、精神科と一般救急医
療部門とが連携関係にある全国 17 医療機関におい
て「自殺企図の再発防止に対する複合的ケース・マ
ネージメントの効果：多施設共同による無作為化
比較研究（通称 ACTION-J）」が実施された 3）。そ
の結果、救急医療部門に入院した自殺未遂者に対し
て、精神医学的評価、心理的危機介入、心理教育を
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【症例検討】

自殺未遂者の抱える心理社会的問題に対するケース・マネージメント：
ACTION-J の経験を通じて
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A model-case from ACTION-J study

安東友子 1）、大塚耕太郎 2）、川島義高 3）、山田光彦 3）、有賀　徹 4）、河西千秋 5）
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【和文抄録】
自殺未遂者の再企図は抑止しなければならない課題である。最近、救急医療部門に入院した自殺未遂者に対して、

精神医学的評価、心理的危機介入、心理教育を行い、個別性の高い複合的かつ継続的なケース・マネージメント

介入を実施すれば、その後 6 か月にわたって自殺再企図を強力に抑止することが無作為化比較試験 ACTION-J に

より明らかとなった。今回、筆者が ACTION-J においてケース・マネージメント介入を行った経験を踏まえ、自

殺未遂者に対するケース・マネージメントを、実際の介入例を再構成した症例を提示して紹介した。ACTION-J

において、ケース・マネージャーは自殺未遂者との面接を長期にわたり継続的に行い、情報を収集し、心理社会

的問題をリストアップし、これらを整理したうえで地域の社会資源につなげる介入を行った。そしてその一環と

して病院内外での支援体制を構築し、連携の要として機能した。また、面接のたびに自殺企図再発のリスク評価

を行った。ACTION-J ケース・マネージメントが、全国的に、恒常的に実施されるようになるものと期待される。
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行い、個別性の高い複合的かつ継続的なケース・マ
ネージメント介入を実施すれば、その後 6 か月にわ
たって自殺再企図を強力に抑止することが無作為化
比較試験により明らかとなった 4）。ACTION-J ケー
ス・マネージメントの内容は表 1 の通りである。こ
のケース・マネージメントは、精神保健福祉士、臨
床心理士、看護師等によって行われ、彼らはケー
ス・マネージャー（以下、CM）と呼ばれた。筆者
は ACTION-J において臨床心理士として CM の役
割を担った。

本稿では、筆者が ACTION-J においてケース・
マネージメント介入を行った経験を踏まえ、心理社
会的問題を抱えた自殺未遂者に対するケース・マ
ネージメントを、実際の介入例を再構成した症例を
提示して紹介する。

Ⅱ．症例提示

【症例】A 氏、30 代男性
【既往歴】不眠症（治療自己中断）
【生活歴】同胞 2 名中の第 1 子（長男）として出生、
成長した。両親は離婚し、A 氏と弟は母親に育て
られた。弟は自閉症であり、母親は弟にかかりきり
であったため、A 氏にとって、家族との交流は希
薄だったという。また、交友関係も狭く、自身の悩
みを相談できる相手はおらず、自分ひとりで悩みを
抱え込むことが多かった。高校卒業後は、電気関係
の会社に就職し、家族と離れて独居生活をしていた。

【現病歴】X － 2 年、不景気により A 氏の勤める会
社は経営困難に陥り、人員削減を余儀なくされた。
A 氏は解雇を免れたものの、人員不足のため個人
の業務量は増加し、一方で収入は減少した。生活が

困窮していたにも関わらず、壊れたパソコンを新調
するために、安易な気持ちで金融会社から十数万円
の借金をした。しかし納期までに返済できず、他金
融機関から借入れることとなり、多重債務に陥った。
その後も返済は滞り、家賃も滞納するようになった。

X 年 6 月、栄養不良、貧血等の問題で内科にて治
療を受け、1 週間、実家で療養した。その後、自宅
に戻った。

X 年 7 月、借金返済の督促状が大量に届き、返
済の目途が立たない不安から不眠となった。焦燥
感が強まり、「自分には生きている意味がない」と
思い、深夜に自宅で過量服薬を行った。覚醒した
後、左手関節 3 か所をカッターで皮下まで切りつ
け、電化製品のコードをベッドにかけて縊頚を図っ
た。翌日、勤務先を無断欠勤したため、心配した上
司と同僚が夕方に A 氏宅を訪問したところ、自室
内で倒れている A 氏を発見し、救急要請を行った。
救命救急センター搬送時の身体所見は、JCS：30、
GCS：E3・V4・M6、Pulse：88/min、RR：23/
min、BP：112/72 mmHg、SpO2：100％であった。

救命救急センターでの治療開始とともに、精神科
医のコンサルテーションが開始された。精神科医は、
構造的診断面接により大うつ病性障害と A 氏を診
断し、疎通が取れる範囲で当該行為が自殺を意図し
たものであったことを確認し、そのいきさつを聴取
した。CM はケース・マネージメント介入を開始し、
A 氏との関係性の構築と背景情報の収集に努めた。
A 氏からは、自殺企図に関する以下の情報が語ら
れた。「色んなことがどうでもよくなってしまった。
その時、以前、不眠症で処方されていた薬が目に入っ
て、“これで死ねる”と思って飲んだ。でも目が覚
めてしまった。薬で死ねなかったから、カッターで
手首を切り、コードで首を絞めた」、「生きていても
意味がないと思った。借金や、仕事が急にきつく
なったことなどが辛かった。しかし、誰にも言えな
かったことが、今回の自殺企図の経緯であった」と
話した。また、一方で、家族の存在が、「生きてい
て良かった」との本人の気持ちにつながること、趣
味のパソコンをまた楽しみたいという、自殺の防御
因子と成り得る内容も面接から把握することができ
た。A 氏は ACTION-J の対象者として適格基準を
満たしたことから研究の説明と同意取得を 2 度繰り
返したのちに、研究に参加した。その後、引き続き
精神科病棟での治療が継続された。CM は精神科医、
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表 1　 ACTION-J で試験介入群に実施された
ケース・マネージメント介入

1. 定期的な対象者との面接（あるいは通話）

2. 対象者の生活背景・受療状況に関する情報収集

3. 精神科受療の促進

4. 精神科・身体科かかりつけ医に関する受療調整

5. 受療中断者への受療促進

6. 公的社会資源・民間援助組織の紹介と利用する際の調整

7. 心理教育と情報提供

8. 専用ウェブサイトを利用した情報提供

ACTION-J プレスリリース（NCNP）, 20146）より抜粋
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精神科病棟看護師、精神保健福祉士と相談しながら
A 氏の自殺の危険因子（＝問題点）と防御因子を
リストアップし、さらに自殺再企図のリスクを評価
した。自殺の危険因子としては「精神疾患罹患」、「相
談相手の不在」、「多重債務」、「職場環境」が挙げら
れた。防御因子は「家族の存在」、「生活の楽しみ」
などが挙げられたが、問題点が解決されていないこ
とから現時点でも自殺再企図のリスクは高いと判断
された。さらに CM は、リストアップした自殺の
危険因子と防御因子に基づき、問題解決のためのプ
ランニング（表 2）を行った。そして、多職種での
カンファレンスを実施した。

なお、ACTION-J におけるリスクアセスメント
方法及びプランニング方法は半構造化されており、
厚生労働省自殺未遂者再企図防止事業 7）において
開催されている Post ACTION-J CM 研修会におい
てその普及が進められている。

【その後の介入の経過】本症例については、AC-
TION-J のプロトコルに則り、18 か月後まで定期的
な介入が実施された。以下に、4 つの自殺の危険因
子ごとに時系列に沿ってその内容を示す。なお、ケー
ス・マネージメント介入中は、適宜、並行して多職
種カンファレンスを実施した。
「精神疾患罹患」について、CM は精神科治療の

継続、および療養継続の必要性があると判断し、そ
の内容を A 氏と共有した。第 4 週目の面接は精神
科病棟入院中に実施され、精神科治療にとって重要
な服薬遵守の必要性を共有した。この時点で、希死
念慮が軽減していることが確認された。一方、精神
科入院決定時、母親は自殺企図前の A 氏の体調不
良を特に気に留めることもなく対応しており、今回
の自殺企図についても「少し休めば良くなるんです

よね」と話し、受け止め方が軽いように見受けられ
たため、CM は自殺企図と精神疾患に関する心理教
育を母親に実施した。さらに大うつ病性障害の疾病
教育を母親に実施してもらえるよう、主治医に依頼
した。第 8 週目の面接時には、精神科病棟退院の目
途が立っていたため、精神科の継続受診が無理なく
実行されるようにと、精神保健福祉士に依頼して自
立支援医療費の申請を行った（これにより、通院医
療費の一部が公費負担される）。第 12 週目の面接は、
退院直前に実施し、CM は、当面の実家療養の必要
性と、改めて精神科医療の継続の必要性について説
明した。同時に母親と面接を行い、母親に服薬管理
を依頼し、A 氏が希死念慮を訴えたときや調子の
悪そうなときに取るべき対応について、母親の意向
をくみ取りながら共に検討した。6 か月後、及び 12
か月後の面接では、A 氏が精神科外来受診を継続
できていること、希死念慮の再燃がないことを確認
した。18 か月後には A 氏の精神科外来受診は 3 か
月に 1 回となっていた。いずれの面接でも、CM か
ら希死念慮の有無を問い、自殺再企図リスクの評価
を精神科医と共に実施した。
「相談相手の不在」については、母親がキーパー

ソンとなれるように、CM が定期的に母親の相談に
乗り母親をサポートすること、もちろん CM が継
続的に A 氏の相談相手となることを確認し、精神
科医や他職種のスタッフと共に具体的な支援対応に
ついてプランニングをした。なお、相談内容ごとに
現実的に対応可能な窓口と社会資源があることを資
料を用いて A 氏に説明し、各窓口の連絡先が確認
できるようなリーフレットを手渡した。第 8 週目面
接では、A 氏とは別に母親との面接を行った。CM
は、A 氏にどう関わっていけばよいかという母親
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表 2　初回面接のアセスメントとプランニング
アセスメント（危険因子の抽出） プランニング（支援計画の立案）

【精神疾患罹患】
・大うつ病性障害
・不眠症で受診歴有（自己中断）
・栄養失調（食思不振）

精神科受診を継続する
残薬での企図のため、服薬管理が必要である
退院後は実家で療養する

【相談相手の不在】
・交友関係が少なく、相談相手がいない
・親との関係性がやや希薄
・親の自殺企図の受け止めが軽い

母親がキーパーソンとなれるよう支持する
CM も相談相手となり、支援を継続する

【多重債務】
・安易な借入

法律相談につなぐ
生活状況の見直し

【職場環境】
・業務量過多
・当面の入院に際しての職場との手続き

職場上司と主治医の面談を行う
傷病手当受給手続きにつなぐ
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の不安を傾聴したうえで、母親が他に問題を抱えて
いないかを確認した。すると、今回の自殺企図の動
機となった多重債務への対応や職場との調整を母親
が行っていること、職場に提出する書類作成につい
て不明な点があること、母親も心理的に疲労してい
ることが分かった。これに対して、CM は母親をね
ぎらい、具体的な書類作成方法については精神保健
福祉士に相談できるように調整した。第 12 週目で
の面接では、精神科入院を機に、母親との会話が増
えたことが A 氏より語られた。A 氏の退院時には、
母親へ今後のケース・マネージメント面接の継続の
必要性を伝え、緊急連絡先として CM の連絡先を
伝えた。6 か月以降は、A 氏は精神科外来受診時に、
CM にも自ら声をかけてくるようになった。A 氏は
何か心配事がある際は、以前と異なり自ら援助希求
をすることが可能となったように見受けられた。
「多重債務」については、CM は、A 氏を法テラ

ス（法務省所管の法的トラブル解決のための総合案
内所）の法律相談につなぐことと、今後 A 氏が同
じ状態に陥ることのないように生活を見直すことが
必要と考え、A 氏とその課題を共有した。第 4 週
目の面接では、A 氏自身が借入状況を把握できて
いなかったため、共に借入状況を整理した。借金額
を概算し、CM は債務整理に関する相談先として法
テラスを紹介した。そして、A 氏の同意を得て CM
から予約を入れ、母親に相談の際の同行を依頼した。
第 8 週目の面接は、法テラス相談後であり、金融
機関とのやりとりは弁護士に一任することとした。
第 12 週目面接の前には、A 氏と CM とで弁護士へ
の要確認事項をリストアップして相談に臨んだ。A
氏の借入額が多額であったため、弁護士からは自己
破産を提案された。6 か月後の面接時、CM は今後
の生活の収入と支出について確認を行った。A 氏
は一度復職していた職場を辞めることとしたため、
この回の面接では、退職金の使用用途についても話
し合った。12 か月後の面接では、A 氏は自己破産
を決意していた。18 か月後面接時には、A 氏は法
テラスの支払いをしながら、アルバイトを開始した
との報告があった。収入と支出のバランスもとれて
おり、趣味のパソコンについては、「正社員になり、
貯金が溜まってから購入する」と目標設定をしてい
た。
「職場環境」について、CM は主治医と職場上司

の面談の設定、傷病手当金受給の段取りを多職種と

共に進めた。第 4 週目の面接では、職場からの連絡
の窓口となっていた母親が、傷病手当受給の書類
を受け取っていた。しかし A 氏は、「会社に迷惑を
かけているのに、手当を申請してこれ以上迷惑をか
けるわけにはいかない」と申請に対して拒否的だっ
た。そこで CM は、A 氏の自責感を傾聴したうえ
で、手当の受給は勤労者として当然の権利であるこ
とを説明し、そのいきさつを主治医と精神保健福祉
士に伝えた。精神保健福祉士は A 氏と数回の面談
を行い、A 氏は傷病手当受給の申請を行った。第 8
週目の面接では、A 氏は、「会社に申し訳ないので
退職も考えている」と話したため、CM は、うつ病
の治療中には重大な決定は先延ばししたほうが良い
ことを伝え、A 氏が退職を考えていることを主治
医、精神科病棟看護師と共有した。退院を控えた第
12 週目面接時には、A 氏は復職の意思を示してお
り、主治医と職場上司との面談も実現した。A 氏
の同意を得た上で、主治医から上司に、A 氏の病
状と課題について説明し、復職支援と復職後の業務
量の調整を依頼するとともに、産業医への情報提供
書を用意した。このようなプロセスの後に、退院後
3 か月余りで A 氏は一度復職したが、その後徐々
に職場での居づらさを感じることが多くなった。A
氏は自発的に職場関係者、主治医、CM へ相談しな
がら、最終的に退職することを決めた。しかし、退
職した後は再就職を視野に入れ、職業訓練校に通い、
終了後に小売業でのアルバイトを開始した。その後
A 氏は、アルバイト先で正社員となるために必要
とされる資格を取得するなど、前向きな職業生活を
送っている。

Ⅲ．考察

ACTION-J において、CM は自殺未遂者との面接
を長期にわたり継続的に行い、情報を収集し、心理
社会的問題をリストアップし、これらを整理したう
えで地域の社会資源につなげる介入を行った。そし
てその一環として病院内外での支援体制を構築し、
連携の要として機能した。また、面接のたびに自殺
企図再発のリスク評価を行った。特に本症例では、

「精神疾患罹患」、「相談相手の不在」、「多重債務」、「職
場環境」という問題点（＝自殺の危険因子）を本人
と面接をする中で取り挙げ、解決策を提案し、多職
種協働でその実践を支援した。うつ病に罹患し、悲
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観的、自責的となり、さらに自己効力感を失い、そ
して自殺企図までした本人が問題解決に向けて社会
資源を活用しながら自発的に歩みを進めることは、
本人が自己効力感を取り戻し、セルフ・ケアの能力
を高めていくプロセスでもあったと考えることがで
きる。CM は未遂者本人が主体的に自身の問題に関
与していけるように支援する必要がある。山田10）は、
自殺未遂者ケアにおいて、支援者は介入初期段階か
ら未遂者本人と社会資源とが「つながる」ことを目
指すことが必要であり、支援者や専門家が関わらず、
未遂者自身が社会資源との「つながり」の中で生活
が送れる状態になることを、未遂者ケアのゴールと
している。未遂者本人が自身の自発的行動によって
問題を改善できることを経験し、さらに様々な社会
資源とつながりを実感できるように、CM は多職種
や関係機関と協働して支援を進める必要がある。

ACTION-J ケース・マネージメントでは、自殺
企図の再発防止、早期からの介入と支援の継続、多
面的な視点から介入する体制を重視している。自殺
未遂者ケアでは、支援を継続することと支援の柱を
増やすことが重要である 2）。それは、自殺未遂者の
抱える問題は複合的で、一度の支援で解決すること
はできず、その複雑さゆえに多面的な視点から継
続して未遂者を支えていく必要があるからである。
CM は未遂者が抱える複雑に絡み合った問題を整理
し、医療、福祉、行政、そして地域など、病院内外
の関係機関と密に連携を図りながら個別性の高いケ
アを提供する必要がある。

本稿では、ACTION-J ケース・マネージメント
を、実際の介入例を再構成した症例を提示して紹介
した。現在、ケース・マネージメントによる自殺未
遂者ケアを事業化し、国内で普及する試みがすでに
始まっている 7）。この事業を通して、コメディカル・
スタッフが CM として救急医療現場に定着し、上
記のような良質な介入が実施され、未遂者の自殺再
企図抑止が全国的に、恒常的に実施されるようにな
ることが期待される。

文　献

1）	 Inagaki M, Kawashima Y, Kawanishi C, et 
al: Interventions to prevent repeat suicidal 
behavior in patients admitted to an emer-
gency department for a suicide attempt: a 

meta-analysis. Journal of Affective Disorders 
175: 66-78, 2015.

2）	 河西千秋：自殺予防学．新潮社，東京，182-
198，2009.

3）	 河西千秋：自殺対策のための戦略研究：
ACTION-J. 心と社会　45（2）： 89-94, 2014.

4）	 Kawanishi C, Aruga T, Ishizuka N, et al: As-
sertive case management versus enhanced 
usual care for people with mental health 
problems who had attempted suicide and 
were admitted to hospital emergency de-
partments in Japan （ACTION-J）: a multi-
centre, randomised controlled trial. Lancet 
Psychiatry 1（3）: 193-201, 2014.

5）	 Kawashima Y, Yonemoto N, Inagaki M, et al 
: Prevalence of suicide attempters in emer-
gency departments in Japan: A systematic 
review and meta-analysis. Journal of Affec-
tive Disorders 163: 33-39, 2014.

6）	 国立精神・神経医療研究センター：プレスリ
リース 自殺企図の再発予防にケース・マネー
ジメントが有効 ―6 か月にわたって自殺企図
を抑止―. 2014

（http://www.ncnp.go.jp/press/press_release
140908.html）

7）	 厚生労働省：平成 27 年度自殺未遂者再企図
防止事業実施団体公募 . 2015. （http://www.
mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/00000
95568.html）

8）	 Nordentoft M, Mortensen P B, Pedersen C 
B: Absolute Risk of Suicide After First Hos-
pital Contact in Mental Disorder. Arch Gen 
Psychiatry 68（10）: 1058-1064, 2011.

9）	 太刀川弘和，河西千秋，山田光彦：【自殺と
精神医学】「自殺企図の再発防止に対する複
合的ケース・マネジメントの効果：多施設

精神保健研究　第 62 号　2016 年



108

共同による無作為化比較研究（ACTION-J）」
の展開 . 精神科 25（1）：34-38, 2014.

10）	 山田素朋子：【自殺予防と精神科臨床 - 臨床
に活かす自殺対策 -I】自殺未遂者の初期介
入で必要なスキル .　精神科治療学 30（3） ： 
339-344, 2015.

11）	 Yamada T, Kawanishi C, Hasegawa H, et 
al：Psychiatric assessment of suicide at-
tempters in Japan: a pilot study at critical 
emergency unit in an urban area. BMC Psy-
chiatry 7（1）: 64-70, 2007.

精神保健研究　第 62 号　2016 年



109

1 ．	本誌は国立研究開発法人国立精神・神経医療研
究センター精神保健研究所の研究員に関連す
る他誌に未発表の原著論文,短報,総説,症例（事
例）研究および資料,さらに研究所以外の研究
者への依頼を含めた特集論文を掲載します。

2 ．	◇原著論文は,400字詰め原稿用紙で原則として
50枚以内とします。（図表も各1枚を1頁と計
算）。データ解析にもとづいた原著論文の構成
は,原則として以下のようにして投稿して下さ
い。原稿の第1頁には,論文の和文および英文タ
イトル,全著者の和文および英文の氏名（学位
は表示しない）,全著者の所属機関の和文およ
び英文の名称および別刷請求者の連絡先を記
入して下さい。第2頁には,200字以内の和文抄
録と英文で5つ以内のKey words（Index Medi-
cus のsubject headingsを参考として下さい）
を記載して下さい。論文の本文は第3頁より記
述を開始し,原則として,I. はじめに（または緒
言）,II. 対象と方法,III.結果,IV. 考察,文献さら
に独立の1頁に200語以内の英文Abstract,（付
録:必要があれば加え,研究に用いたスケールの
部分的紹介などを入れて下さい。また,論文の
性格によっては,読者の理解を容易とするため
にセクションの分割を他の型式とすることも
可能）および図表（図および表は各1点ずつ別
紙に注釈などを含めて書く）の順に綴じて,計3
通（正1,副2）を編集委員会あてに投稿して下
さい（投稿先は下の8項参照）。症例（事例）
記述にもとづいて書かれる原著論文および症
例（事例）研究の構成は,原則として上記の[III. 
結果]の節[III. 症例（事例）]などとし,他の部分
は上記に準じて下さい。

　　◇短報は主として予備的な報告をあつかいます
が,論文の性格上は原著論文なので,400字詰め原
稿用紙で原則として15枚以内とし,体裁は原著
論文のそれに従って下さい。

　　◇総説は400字詰め原稿用紙で原則として70枚
を超えないものとし（図表も各1枚を1頁と計
算する）,原著論文と同様に英文Abstract,和文
抄録および英文Key words をつけますが,セク
ションの区分などの体裁は内容の理解が容易で
あるように適宜著者が工夫して下さい。

　　◇資料論文については,英文Abstract, 和文抄録
およびKey words は除きますが,その他は長さ
も含めて原著論文の体裁に準じて下さい。

　　◇特集論文は編集委員会の決定したテーマに
よる依頼原稿で構成し,400 字詰め原稿用紙で
原則として30枚以内（図表も各1枚を1頁と計
算する）とします。論文のセクションの構成
は総説に準じて著者の決めたものとなります
が,英文Abstract,和文抄録およびKey words は
つけません。

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

4 ．	外国人名,薬品名は原語を用いて下さい。専門用
語は,わが国の学会などで公式の訳語が定めら
れている場合はそれを用いて下さい。必要ある
場合は訳語と（ ）内に原語を示して下さい。

5 ．	文献は本文中に引用されたもののみを以下の要
領で記述して下さい。

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

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

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

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

記載例
1）	 American Psychiatric Association: 

Quick reference to the diagnostic criter-
is from DSM-III-R American Psychiatric 
Association, Washington, DC, 1987. （ 高
橋三郎 , 花田耕一 , 藤縄昭訳 :DSM-III-R, 
精神障害の分類と診断の手引改訂 3 版 , 
医学書院 , 東京 ,1988.）

2）	 藤縄昭 : 精神療法とエロス . 弘文堂 , 東
京 ,1987.

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

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

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

7 ．	すべての掲載論文は,別冊50部のみを作成し著
者に無料進呈します。

8 ．	本誌に掲載された論文の著作権は独立行政法人
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
国立研究開発法人国立精神・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



110

精 神 保 健 研 究
第 62 号

　（2016 年 3 月 31 日発行）

（非売品）

編集責任者——三島　和夫
発　行　者——国立研究開発法人
　　　　　　　国立精神・神経医療研究センター
　　　　　　　精神保健研究所
　　　〒 187-8553 小平市小川東町 4-1-1
　　　　T e l  : 042-341-2711
　　　　F a x 　: 042-346-1944
　　　　http://www.ncnp.go.jp/

精 神 保 健 研 究 編 集 委 員 会

　　　　　　　　　　編集委員長　　　中込　和幸　
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　編集委員　　　　三島　和夫　石飛　　信　山口　創生

編集後記

「精神保健研究」第 29 号（通巻 62 号）をお届けいたします。
本号の特集では、「出口を見据えた精神医療−何処をめざし如何に診るか−」というテーマを設定し、各

領域のオピニオンリーダーの先生方に執筆を依頼いたしました。ご多忙の中、快く執筆を引き受けて頂いた
先生方、論文の査読を通し貴重なご意見をお寄せいただきました先生方、編集作業にご協力いただいた皆様
に心より御礼申し上げます。

我が国の医療・福祉予算の増加とともに、精神科医療に限らず、医療の出口設定は行政上の喫緊の課題で
す。多くの精神疾患が慢性の疾患であることから、特集のテーマは難しいものでありましたが、その内容は
精神医療をより良いものにしてくためには不可欠な内容であり、当事者目線にたった臨床研究が発展するた
めのヒントを与えるものと考えております。本号が、精神医療に携わる専門家、患者とその家族に有益な情
報となることを願っております。
	 2016 年 3 月	 編集委員
		  三島　和夫（精神生理研究部）
		  石飛　　信（児童・思春期精神保健研究部）
		  山口　創生（社会復帰研究部）



FOREWORD
　　　　Kazuyuki Nakagome　Director General …………………………………………………………… 1

SPECIAL TOPICS : Psychiatric treatments considering clinical outcomes.
-What is true endpoint? What should we provide for it?-

　　Preface
　　　　Kazuo Mishima, Makoto Ishitobi, Sosei yamaguchi ………………………………………………… 5
　　Changes in psychiatric care in the 21st century—perspectives from statistical data
　　　　Yoshio Yamanouchi ………………………………………………………………………………… 7
　　What are long-term outcomes related to personal recovery in people with severe mental illness?
　　　　Sosei Yamaguchi, Asami Matsunaga, Natsuki Horio………………………………………………… 15
　　Long-term clinical outcome of people with schizophrenia and challenges in providing medical care for them
　　　　Chiyo Fujii …………………………………………………………………………………………… 21
　　Evidence-based use of new generation antidepressants for depression.
　　　　Mitsuhiko Yamada …………………………………………………………………………………… 29
　　Current perspective of the expected outcome of the PTSD treatment
　　　　Yoshiharu Kim, Satomi Nakajima, Hiroaki Hori, Atsushi Sekiguchi………………………………… 35
　　Have people been resilient after the Great East Japan Earthquake?
　　　　Yuriko Suzuki, Maiko Fukasawa …………………………………………………………………… 41
　　The fate of drug-dependent patients—One day they can get out?
　　　　Toshihiko Matsumoto………………………………………………………………………………… 47
　　Factors predicting outcome of eating disorders
　　　　Tetsuya Ando ………………………………………………………………………………………… 53
　　Realities and directions for clinical practice in psychiatry: developmental disorders
　　　　Yoko Kamio ………………………………………………………………………………………… 61
　　Pharmacological treatment for comorbidity of ASD considering goal of treatment
　　　　Makoto Ishitobi, Hirotaka Kosaka, Yoko Kamio …………………………………………………… 67
　　Developmental trajectories of learning disorders from childhood to adulthood.
　　　　Yosuke Kita, Masumi Inagaki ……………………………………………………………………… 73
　　Clinical pathway for insomnia treatment :
　　-What does recovery from insomnia mean? What do we need for discontinuation of pharmacotherapy?-
　　　　Kazuo Mishima ……………………………………………………………………………………… 81
　　Primary care for patients with multimorbidity
　　　　Hiroto Ito …………………………………………………………………………………………… 91
　　Current status and future agenda for social reintegration of mentally disordered offenders in Japan.
　　-Persons with mental illness who have committed crimes and their rehabilitation into society
　　　　Kumiko Ando，Takahiro Soshi，Kanako Nakazawa，Toshiai Kono，Akiko，Kikuchi,
　　　　Chiyo Fujii，Keiko Maida，Takayuki Okada ………………………………………………………… 97

 CASE STUDY
　　Case management for suicide attempters with psychosocial problems: A model-case from ACTION-J study
　　　　Tomoko Ando，Kotaro Otsuka，Yoshitaka Kawashima，Mitsuhiko Yamada,
　　　　Toru Aruga，Chiaki Kawanishi …………………………………………………………………… 103
　　Instruction to Authors ………………………………………………………………………………… 109
　　Editorial Note  ………………………………………………………………………………………… 110

Official Journal of the National Institute of Mental Health, NCNP, Japan

Journal of Mental Health

国立研究開発法人  国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所

CONTENTS

Number 62,2016

ISSN 0915-065X


	0215shk29_hyoushi.pdf
	0317shk29_7.pdf

