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「研究成果を社会実装する」

精神保健研究の第 30 号（通巻 63 号）をお届けし
ます。本号の特集は「メンタルヘルス研究と社会と
の接点」とし、当研究所の研究成果がいかに社会実
装（社会での応用・展開）されているかについて、様々
な側面から取り上げることとしました。当研究所で
は、優れた研究成果を輩出するばかりでなく、その
成果を社会に普遍化していく過程を重視しているか
らです。その概念が生まれてきた経緯や意義につい
ては、本特集の「地域ベースの研究の枠組みを通し
た子どもの発達や心の健康等の向上に資する社会実
装」（神尾陽子）に詳しく論じられているので、そ
ちらを参照していただければと思います。

優れた科学技術の社会への応用については、幅広
い分野にわたって関心がもたれていることでありま
すが、特に精神医学においては、「生物 - 心理 - 社会

（bio-psycho-social）」モデルに基づく考え方が従来
重視されており、各研究者が強く意識することが求

められています。本特集で取り上げられた当研究所
の研究活動を概観すると、各研究者が研究室に閉じ
こもることなく、社会との接点を重視しながら、摂
食障害、心理的ストレス、司法精神医学、睡眠障害、
子どもの心のケア、地域ケアの諸問題に取り組んで
いる様子を御理解いただけるかと思います。

こうした活動は、わが国のメンタルヘルスの向上
に必ずつながるものと信じておりますが、社会実装
は当研究所のスタッフの努力だけでは実現するもの
ではなく、患者さんやご家族、様々なステークホル
ダーの皆様の支援と協力を得てはじめて成し遂げら
れるものです。今後とも、精神保健研究所へのご支
援を賜りたくよろしくお願いいたします。

　
2017 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

巻　 頭　 言
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I．はじめに

　「社会実装」という考え方は、国内国外を問わ
ず、さほど定着しているとは思えないが、インター
ネットで日本語検索すると約 80 万件ヒットし、英
語で social implementation を検索すると約 3 億件
もヒットする。「社会実装」という日本語の由来は、 
そもそも 2000 年に当時の科学技術庁において「社
会技術の研究開発の進め方に関する研究会」（座長：
吉川弘之・日本学術会議会長（当時））が設けら
れ、「社会技術」の概念に関する検討の中で生まれ
たとされる 6）。さらに遡れば、その前年の 1999 年、
UNESCO（国連教育科学文化機関）と ICSU（国際
科学会議）の共催のもと、ハンガリー・ブダペスト
で開催された世界科学会議において、科学と科学的
知識の利用に関する世界宣言が採択されたことに
端を発する。そこでは社会のための科学が謳われ

（http://www.mext.go.jp/b_menu/shingi/gijyutu/
gijyutu4/siryo/attach/1298594.htm）、それを受け
た国内での議論の結果、社会の具体的な問題解決の
ために研究成果を応用、展開する研究開発に対して
支援を行う機関として、文部科学省の主導のもと
に 2001 年、科学技術振興機構内に社会技術研究シ
ステム（現社会技術研究開発センター　Research 
Institute of Science and Technology for Society: 
RISTEX）が設置された。そこでは、社会実装の要
件として、①具体的な社会問題の解決を目指すもの
であること、②社会における新たなシステムの構築
に寄与する技術（技術的根拠／知識体系）を確立す

ることを強く意識した研究開発であること、③自然
科学と人文・社会科学の複数領域を統合した幅広い
視点を実装に活用するものであること、④研究者だ
けでなくさまざまな立場の「関与者（ステークホル
ダー）」の関与を求めていること、が強調されている。

この背景には、科学的エビデンスが政策決定の唯
一の判断根拠ではないという認識があり、そのこと
は、後の「第 4 期科学技術基本計画（2011 － 2015
年度）」において、また「第 5 期科学技術基本計画

（2016 － 2020 年度）」ではよりいっそうはっきりと
し、随所で社会的な課題への対応に向けて「ステー
クホルダーとの対話・協働」や「社会実装」が謳わ
れるようになった。第 5 期科学技術基本計画の第 6
章「科学技術イノベーションと社会の関係深化」に
は、科学技術が社会と相対するものとして位置付け
られていた従来型の関係から脱却して、これから進
むべき方向性として社会との「共創」が示されてい
る。そこでは、ステークホルダーとして、研究者、
国民、メディア、産業界、政策形成者といった様々
な立場が例示され、国、大学、公的研究機関等が中
心となってステークホルダーと共に研究計画を策定
し、研究実施や成果普及を進めるような方法論の創
出と環境整備などの取組みが重要であると述べられ
ている。

しかしながら、政策に掲げるだけでは、異なる分
野や立場の人々とでは、それぞれの経験、知識、そ
して利害にも違いがあるために社会実装は容易では
ない。社会への実装を目指す研究開発には、地域に
根ざした活動的な側面と理論的に分析等を行う研究
的側面が混在する（表 1）。研究の成果には、ステー
クホルダー間の相互学習によって現場に蓄積される
知識やノウハウといった従来、学術論文で報告され
ることのない、そのために伝達されにくい性質のも

1）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, Na-
tional Institute of Mental Health

地域ベースの研究の枠組みを通した子どもの発達や
心の健康等の向上に資する社会実装

Community-based participatory research for promoting children’s development and improving their 
mental health: Towards social implementation

神尾陽子 1）

Yoko Kamio

精神保健研究　63：5-105, 2017

【特集　メンタルヘルス研究と社会との接点】
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のも重要な要素として含まれる。研究開発の成果の
受け手も、研究者コミュニティに限られるわけでは
なく、むしろ行政等の公的セクターや市民が想定さ
れることになる。このような社会実装は、社会実装
という概念枠が成立する以前も国内国外において先
例はあったであろうが、特定の地域での実践の段階
にとどまり、普及や般化に必要な技術論として抽象
化やモデル化に至らなかった例は案外多かったので
はないかと思われる。研究開発段階に注目した既存
の指標はないが、茅と奥和田（2015） 6）が、NASA
の TRL（Technology Readiness Level）を参考に
作成した社会実装の段階を示す類型化指標を表 2 に
示す。表 2 をみると、今日、求められている「社会
実装」は、複数もの研究段階を経て、エビデンスと
合意を得たのちにはじめて、既存システムの変容を
もたらしうる定着や波及の段階に進めるということ
がわかる。

Ⅱ．子どもの発達や心の健康の向上のための
社会実装

海外の動向　

地域保健に関しては、他の研究領域と比べ、地域
ベースの参加型研究（community-based participa-
tory research: CBPR）は以前から馴染みのあるもの
であった。しかしながら、医療の専門分化、先進医療
の進歩、高齢化が進むなか、医療への期待増と医療
費の負担、そして健康格差などの複雑な社会的な問
題の解決には、研究者が最善と考えるエビデンスだ
けでは不十分で、プライマリイケアでの最初の相談や
発見の機会提供といったサービスへのアクセスの改
善が重視されるようになってきた。affordable かどう
かという視点は、患者側だけでなく提供側にとっても
とみにその重要性を増している。最近、米国 NIH は
CBPR を、研究の着想、デザイン、解析、そして成

精神保健研究　第 63 号　2017 年

表 1　研究が目指す価値の多様性（福島 , 2010 を一部改変）

科学的価値 経済的価値 社会的価値

実施者 大学等の研究者 大学・企業等の研究者 研究者に加え、ステークホルダー
（行政、企業、NPO、市民等）

知識領域 専門分野・分野横断型 分野横断型 分野横断型の実践型研究

研究成果の表出形態 論文等 論文・特許等 問題解決に資する新たなシステム、
ノウハウ、提言等

成果の受け手 主として研究者コミュニティ 主として産業界 市民、公的セクター、NPO

福島杏子（2010）. 科学技術と社会をつなぐ研究の支援マネジメントの実践 . 科学技術コミュニケーション , 8:85-98.（文献 2）

段階 定義

g . 波及 生産物が当初予定した地域・組織等以外でも受け入れられている

f . 部分的定着 生産物が実験を行った地域・組織等で受け入れられている

e . 社会実験 生産物が外部協力者を加えた継続的に実施できる担い手のもとで検証されている

d . 単発実験 生産物が外部協力者を加えた単発的な体制化のもとで検証されている

c . 実験室モデル 情報収集や分析により作られた生産物が研究チーム内で検証されている

b . 概念・モデル・技術など（生産物）の提示 実際の社会実装に向けた情報収集や分析が実施され生産物が構築されている

a . 準備段階 準備段階

茅明子 , 奥和田久美 . （2015）. 研究成果の類型化による「社会実装」の道筋の検討 . 社会技術研究論文集 , 12:12-22.

表 2　社会実装研究開発段階の類型化指標　（茅と奥和田 (2015) より引用）
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果の表出、活用に至るまですべての研究段階に行政、
市民、患者などステークホルダーが関与していること
を強調して再定義したという。これは前述の社会実装
の定義と重なる点である。慢性疾患や母子保健など
に関するプライマリイケアにおける CBPR のレビュー
7）によると、行政や受益者である市民が研究開発過
程に含まれると既存システムの変更が容易となり、行
政と市民との間の垣根も低くなるなど利点があったと
いう。発達障害に関する CBPR はこのレビュー執筆
時点では存在していなかったが、筆者の知る限り米国
カリフォルニアでは先駆的な研究と地域との連携体制
が築かれ 1）、現在は精力的に成果を発信している。

一方、自閉症スペクトラム障害（autism spec-
trum disorder: ASD）やその他の発達障害に関する
世界の潮流としては、臨床ニーズの増大とサービス
普及の停滞の大きなギャップが国内外を問わず存在
する。それを受けて、2013 年、WHO 理事会では
ASD の治療をめぐる包括的かつ連携した支援の推
進をめぐる 報告書を採択した 8）。それは、国レベ
ルで ASD 施策を心の健康施策の一環として推進す
ること、合意のなされたエビデンスのある研究成果
の実装に必要な予算を配分すること、当事者や家族
を含むすべてのステークホルダーが施策、立法、サー
ビス立案の過程に関与すること、など社会実装を優
先的な目標とすることを明確に謳っている。

米国においても、同 2013 年には、ASD 研究監督
機関である IACC（The Interagency Autism Coor-
dinating Committee）は、2009 年からほぼ毎年策
定し報告を行ってきた Strategic Plan に新たに社会
実装と関連する 1 領域を追加した（https://iacc.hhs.
gov/publications/strategic-plan/2013/）。 た だ し、
社会実装よりもむしろ ASD 研究の加速、効率化、そ
して普及を目指す研究インフラストラクチャー作り、
具体的にはデータシェアリングのためのデータリポ
ジトリイの構築、そして有病率推定や地域サービス
利用の定期的調査のための ASD サーベイランスのシ
ステム構築を直接的には目指しているようである。

日本での経験

これまでに筆者が発達障害の早期発見・早期支援、
心の健康支援に関する社会実装にかかわった経験を
紹介する。一つ目は、乳幼児健診の機会を活用して
ASD の疑いのある子どもを 1 歳 6 ヵ月〜 2 歳の間
に早期発見し、できるだけ早く支援につなげるため

の地域システムの社会実装である。二つ目は、2 歳
という早期段階からエビデンスにもとづく質の高い
早期療育を地域で提供することを目指すもので、現
在進行中である。三つ目は、認知行動療法にもとづ
くメンタルヘルスの向上を目指すプログラムを小学
校の授業時間に実装するもので、現在進行中である。

1 ）乳幼児健診における M-CHAT 脚注 1 の活用
発達障害の早期発見・早期治療は世界共通の課題

である。日本では乳幼児健診が全国どこに住んでい
ても無料で受けられる世界に誇る保健制度として
定着している利点に注目し、1 歳 6 ヵ月健診の問診
に M-CHAT を追加し、フォロー面接にも組み込む
ことで、それまで育児困難のなかで見逃されていた
ASD の早期兆候とそれに関連した支援ニーズに早
く対応し、支援につなげることを目指すものである。
行政の協力のもと 3 つの自治体において、筆者が
代表をつとめた厚生労働科学研究費、JST-RISTEX

（「脳科学と社会」研究開発領域）の助成を得て表 2
の a から d5）および e3）までを、また JST-RISTEX
研究開発成果実装支援プログラムの助成を得て g
の波及段階、すなわち自治体での事業化まで進める
ことができた 4）。社会に与えたインパクトとしては、
20 年ぶりの母子健康手帳改定（平成 24 年）に際し
て M-CHAT の項目（1 歳欄）が加えられ、乳幼児
健康診査の保健指導テキストにも推奨項目として記
載され（平成 26、27 年）、プライマリイケアの専門
家への定着が準備された。さらに「健やか親子 21」
脚注 2 第 2 次計画（平成 27 〜 36 年度）の重点課題（育
てにくさを感じる親に寄り添う支援）で掲げられた
親の理解を深める際の指標としても採用された。現
在もなお、精研内外での研修や講演を通して、全国
への波及と定着を目指しているところである。

精神保健研究　第 63 号　2017 年

脚注 1 M-CHAT （The Modified Checklist for Autism in Tod-
dlers）：1 歳 4 ヵ月から 2 歳 6 ヵ月までの乳幼児を対象として
ASD 早期兆候を早期発見するために米国で作られた親回答
の簡便な質問紙。現在、世界各国でそれぞれの文化に応じた
バージョンが作成、検証され、広く用いられている。
脚注 2 健やか親子 21（平成 13 年〜）は、21 世紀の母子保健の
主要な取組を、関係者、関係機関、団体が一体となってその
達成に向けて取り組む「健康日本 21」の一翼を担うものと
して始まった国民運動である。第 2 次計画は、第 1 次で達成
できなかったもの、今後も引き続き維持していく必要がある
もの、21 世紀の新たな課題として取り組む必要のあるもの、
などの観点から指標を設定された。
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実際のところ、当初、筆者（当時、九州大学に所属）
には明確な社会実装の目標や CBPR の発想はまだ
なく（概念が生まれる前であった）、JST-RISTEX
側からの呼びかけで平成 21 年（2009 年）秋からス
タートさせた最初の社会実装経験であった（前述の
社会実装の 4 要件のうち 2 要件のみが満たされてい
た）。手さぐりですすめるなかでさまざまな好条件
が重なり、まだ多くの課題を残しながらも一定の成
果が得られたのは幸運であった 4）。
2 ）発達障害児のエビデンスにもとづく早期療育の
地域化計画

この社会実装計画の始まりは 1 年前に遡る。埼玉
県所沢市は当時、平成 29 年 1 月開設予定の「こど
も支援センター」の開設に向けて準備をすすめてお
り、そこでの「発達支援事業」についての技術支援
の依頼が筆者にあった。所沢市とはそれまでも研究
を通して協力関係にあったこと、市のビジョンが具
体的な問題解決を目指すもので不偏性があり、筆者
ら精研児童・思春期精神保健研究部が追及する長期
的目標と共通するところが大きかったこと、などか
ら CBPR の枠組みで継続的な連携体制を築くこと
を着想した。所沢市、精神保健研究所（当時、福
田祐典所長）そして NCNP（当時、樋口輝彦理事
長）内で調整がすすんだ結果、NCNP 理事長、所
沢市長両名の署名のもとに精神保健研究所と所沢市
との連携に関する協定書が締結されるに至った（平
成 27 年 11 月 24 日 http://www.ncnp.go.jp/news/
news.html?no=83）。

現在、行政担当部署、関連部署、療育サービス事

業者、精研（当部の他、計画部山之内部長）の参加
するミーティングを定期的に行い、コミュニケーショ
ンをはかりつつ、一つ一つ問題の共有と目標の合意
を確認し、NCNP 永井顧問や NCNP 外の研究者か
らの助言をえながら社会実装に向けて準備をすすめ

ているところである（表 2 の a 段階）。この社会実
装計画では、最初から前述の社会実装の 4 要件、す
なわち具体的な社会問題の解決を目指す、社会にお
ける新たなシステムを確立することを目指す、複数
領域を統合した幅広い視点を実装に活用する、研究
者だけでなくさまざまな立場の「関与者（ステーク
ホルダー）」が関与する、を明確に意識し、CBPR の
枠組みに準拠してすすめている点が新しい取組みで
ある。現段階は、「疾患コホート研究」である主要
な前向き研究計画の準備を行っている。正確に言う
と、医療機関をベースにした患者対象の研究ではな
く、ハイリスク児も含んでいる。その理由は、第 1 に、
実施場所がプライマリイケアであって医療機関では
ないこと、第 2 に、早期療育は ASD の診断を待っ
て開始するのでは遅いことがわかっており、前述の
M-CHAT を用いて対象となるハイリスク児（その
多くは後に診断が確定する）を対象に早期療育を提
供することが重要と考えるから、である。アウトカ
ム指標としては、個人レベルだけでなく、家族や地
域レベルも含め、地域での早期療育モデルがさまざ
まな受益者にとって意義があったかどうか検証でき
るデザインとしたいと考えている。今後は、CBPR
と関連するさまざまな個別研究、また CBPR とは直
接関連しない個別研究も実施する予定である。電子
化されたデータのレポジトリシステムが構築されれ
ば、NCNP の疾患別リポジトリイと同様、オープン
な活用が可能となることも視野に入れている。

3 ）学校での心の健康支援
学校での心の健康支援を実装することを目指し

て、本研究は当初から児童青年精神医学、心理学、
教育学の多領域チームによって CBPR を意識して
計画され、文部科研の助成を得て NCNP での検証、
地域での小規模実施を経て、複数地域で大規模サン
プルを対象として現在、実施中である。認知行動療
法をベースにしたプログラムを用いて、一般児童だ
けでなく発達障害のある児童にも理解できるようカ
スタマイズしており、表 2 の d までの検証済みで
ある。来年度、実施予定の RCT の結果、児童のメ
ンタルヘルスの向上と教師のメンタルヘルス・リテ
ラシーの向上に有用であることが示されれば、多く
の学校で授業として実装され、インクルーシブな特
別支援教育の質の向上が期待される。
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Ⅲ．今後の課題

これまでは研究者は普遍的なエビデンスを追求す
ることに重きを置けば個々の地域特性の多様性を軽
視することとなり、また特定の地域特性へのシステ
ム運用を重視すれば普遍化が難しいという、トレー
ドオフに直面してきた。ところが今日の社会はより
研究者の関与を必要としており、科学施策において
も社会実装は重視されているようになってきた。ま
た、研究者の多くは、一人でも多くの人の役に立ち
たい、社会に貢献したいと願っているにもかかわら
ず、持続可能な社会実装に向けての研究に従事する
ことはやはり困難が大きいと言わざるをえない。多
くの研究者には方法論についての知識が不足してい
ることも一因かとは思われるが、研究者個人だけで
なく、研究機関や国、また社会の環境にも意識の変
革と組織の改革が必要だろうと考える 4）。　

第 1 に、研究機関や大学に属し、外部の研究資金
を獲得しなくてはならない研究者がそうした社会実
装への取組みを開始しそれを継続するには当然のこ
とながら研究費が必要である。社会実装は一つの新
しい方法論を持つ研究領域なので、人材育成を考慮
し、人件費に充てやすい助成方法を国に期待する。
社会実装に特化した研究助成である JST-RISTEX
のプログラムもその一つであるが、社会実装は分野
横断的であることからより国にはすでにある社会実
装への支援策をより強化することを期待する。

第 2 に、人材は一つの研究機関に属すものという
旧来の考え方を脱却して、行政や他の研究機関への
出向など柔軟な活用方法が可能になる安定した雇用
のあり方が必要と思われる。長いスパンの研究開発
過程に一人の研究者が責任を持ってかかわることも
現実的には難しいので、支援するコーディネーター
といった専門職の雇用や人材育成も今後必要であろ
う。

第 3 に、社会実装には相当なエフォートを有する
ことから、研究者個人の関心や意欲だけでは持続可
能にならない。社会実装の成果物は表 1 に示すよう
に多様であることを踏まえて、研究機関や大学に期
待することは、論文数等による一面的な評価だけで
なく多面的に評価する仕組みの工夫や導入の検討で
ある。「社会実装インパクトファクター」といった
評価基準を設ける工夫もその一つであろう。

最後に、本特集を機に、社会実装に関する成功例、
失敗例も含む経験の蓄積がすすみ、方法論の確立に
至るような気運が当該領域において高まることを期
待する。
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はじめに

いかにして精神障害者に対するケアの場を入院か
ら地域に移行させていくかという課題が、わが国の
精神保健医療福祉におけるもっとも重要かつ喫緊の
問題のひとつであることは、いまさら述べるまでも
ない。近年、精神障害者のリカバリー促進を支援す
る視点の重要性が注目されているが、リカバリーは
当事者の本来の生活の場である地域でしか実現し得
ないものである。地域共生社会実現の観点からも、
長期入院中の精神障害者の地域移行と精神障害者を
地域で支える仕組みの構築は、精神保健医療福祉の
枠組みを超えたわが国全体で取り組むべき課題と
いってよい。
「受け入れ条件が整えば退院可能な者」7 万人分の

病床を 10 年間で削減するとの目標値を掲げ、「入院
医療中心から地域生活中心へ」のスローガンととも
に示された「精神保健医療福祉の改革ビジョン」1）

から 11 年、目標値には全く届いていないものの、平
均在院日数も精神病床数も緩やかに、着実に減少し
ている。新規入院については、約 87% は 1 年以内に
退院しており、数字の上では徐々に地域移行が進み
つつあるように見える 8）。しかしながら、精神障害
者を地域で支えるための制度や資源については未だ
発展途上であり、意欲的な一部の医療機関やサービ
ス事業者、精神保健医療福祉に携わるスタッフ個人
の、ときには赤字覚悟の自己犠牲的な努力により支
えられている部分も少なくない。医療やケアの質を
上げるためには、どのようなサービスが効果的かを
研究により検証することは当然ながら必要なプロセ

スであるが、精神障害者が等しく効果的なサービス
を受けられるようにするためには、その研究成果を
実践可能とする制度的な裏付けが求められる。

本稿では、精神障害者の地域ケアにおいてに必要
不可欠ともいえるアウトリーチについて、研究成果
の社会実装の状況を概観する。

アウトリーチとは何か

精神保健医療福祉の領域において「アウトリー
チ」が何を意味するのかについては、使う人によっ
て認識が異なる状況がしばしば見受けられる。伊藤

（2012）4）は、「アウトリーチが意味するもの」とし
て、以下の 4 点を挙げている。

1 ．利用者の希望に即した、協働作業のための訪
問である

2 ．利用者が地域社会の中で当たり前の生活をと
りもどすための支援である。すなわち、それ
は利用者のリカバリーの旅路に寄り添うよう
な支援である

3 ．利用者の住む（自宅ばかりでなく）地域社会
に出かけていく訪問である

4 ．包括的なサポートを目指す訪問である
その上で、直接支援をしながらのケースマネジメ

ントの必要性についても言及している。すなわちア
ウトリーチとは、単に訪問によるサービス提供では
なく、本人の希望やニーズを見出し、多職種協働で
包括的支援を提供するものである。しかしながら、
精神保健医療福祉の現場では、医療機関やサービス
事業所の外に出向いていくことや、保健師等の保健
所職員による訪問指導や受診援助等も総称して「ア
ウトリーチ」とすることもあるなど、用語の使い方
は統一されていない。当然のことながら、訪問看護
や保健所職員による訪問指導などが重要な地域ケア
の要素であるが、本稿では混乱を避けるため、多職

多職種アウトリーチ支援の社会実装
Implementation of community mental health teams in Japan

藤井千代 1）

Chiyo Fujii

1）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
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種による包括型アウトリーチサービスを「アウト
リーチ」と呼ぶこととする。

アウトリーチの効果と課題

地域における精神障害者に対するアウトリーチ
サービスモデルとしては、Assertive Community 
Treatment （ACT）がしばしば取り上げられる。
ACT は、重症の精神障害者に対して、医療を含む
包括的支援を本人の住む地域において提供する機動
性に優れたサービスである 13）。ACT の特徴として
は、①生活の困難を抱える重度精神障害をもつ人
に対して、②多職種（精神保健福祉士、作業療法
士、看護師、精神科医、臨床心理技術者等）チーム
による医療・福祉・就労支援などの包括的なサービ
スを生活の場で直接提供し、③一人の支援者の担当
を 10 人までとし、④チーム内の情報共有を重視し、
⑤ 24 時間 365 日対応のサービスを長期間継続する
ことなどが挙げられる 12）。

欧米においては、ACT は早くから精神障害者の
地域ケアにおける重要な役割を担っている 11）。わ
が国においても 2002 年に研究事業としてわが国初
の ACT チーム（ACT-J）が発足し、翌年から臨床
活動を開始している 8）。一連の研究事業では ACT
の効果を無作為割付方式による比較対照試験により
検討している。ACT 介入群では、対象者の支援ニー
ズを明らかにしたうえでケアプランを作成し、プラ
ンに基づいたサービスが提供された。サービスを提
供するチームは多職種（看護師2名、作業療法士1名、
精神保健福祉士 2 名、非常勤就労支援担当スタッフ
1 名、チーム精神科医 1 名、その他 4 名）で構成され、
医療面の援助や生活面の援助、関係づくりに関わる
援助、家族支援、就労支援など多岐にわたる支援が
行われた。その結果、ACT 介入群において精神症
状や社会生活機能・生活の質が悪化することなく入
院日数が減少することや、高い患者満足度が得られ
ることが示された 3）。

ここで問題となるのは、わが国で ACT の実践を
行おうとした場合、医療機関や訪問看護ステーショ
ンは、精神科訪問看護の診療報酬体系を利用するし
かないことである。ACT の臨床活動は、精神科訪
問看護・指導料や、精神科訪問看護基本療養費のみ
では経営上成り立たない。効果的な実践を普及させ
るためには、診療報酬上の裏付けが必要であること

は明らかであった。
精神障害者の地域生活を支えるシステムの要とも

いえる多職種アウトリーチチームの臨床活動を支え
るための診療報酬制度改定を提案していくにあたっ
ては、アウトリーチ支援の医療経済的視点からの分
析が必要と考えられ、診療報酬の観点から見た医
療経済実態調査も行われている 15）。この研究では、
診療報酬をベースにした ACT の臨床実践を行って
いる 7 事業所より、無作為に抽出した 51 ケースに
対して、利用者およびその支援者への個別的な対面
コンタクト、電話コンタクトに関する支援内容につ
いて、日常のサービス記録からその詳細を分析して
いる。その結果、職種により違いはあるもののコン
タクト件数では 13.3 〜 38.0％が診療報酬でカバー
できない部分があり、電話コンタクトを含めた総臨
床時間のうち 40.9％が無報酬であった。診療報酬で
カバーできない理由としては、外部機関に入院中の
利用者への訪問に報酬がつかないこと、拒否やキャ
ンセルが発生すること、頻回の訪問依頼、訪問導入
の難しさなどが挙げられている。　 

精神障害者アウトリーチ推進事業

これらの研究の成果は 2008 年の厚生労働省にお
ける「今後の精神保健医療福祉のあり方等に関する
検討会」でも報告され 9）、「新たな地域精神保健医
療体制の構築に向けた検討チーム」では、地域にお
ける精神障害者支援としてのアウトリーチの実現に
向けた具体的な検討が行われた 10）。その結果、ア
ウトリーチの基本的な考え方として、「地域で生活
すること」を前提とし、当事者の状態に応じた医療
面の支援のみならず、家族支援も含む生活面の支援
が可能な多職種チームであることが必要であること
が示された。すなわち、精神科医や看護師に加え、
生活面の支援を行うスタッフを含めたチームを構成
することの必要性が明確にされたのである。さらに
は、アウトリーチ支援で支えることができる当事者
や家族の抱える様々な課題に対する解決策を、「入
院」という形に頼らないことや、当事者および家族
の自尊心を大切にする関わり方を基本とすることな
ども重要とされた。

このような考え方に基づくアウトリーチ支援を推
進するため、平成 23 年度から「精神障害者アウト
リーチ推進事業」（以下、アウトリーチ事業）が全
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国 15 都道府県、24 チームにおいて開始され、平成
24 年度には、実施機関は 24 都道府県、37 チームと
なった。多職種アウトリーチの社会実装への第一歩
である。事業の対象者としては、受療中断者、未受
診者、ひきこもり状態の人、長期入院の後に退院し
病状が不安定な人などが想定された。アウトリーチ
チームおいては、精神科医、看護師、精神保健福祉
士、臨床心理技術者、作業療法士、相談支援専門員
といった専門職のみならず、ピアサポーターもチー
ムの構成員として位置付けられた。

この事業の成果については厚生労働科学研究に
おいて検証されており、22 道府県 35 チームでの支
援状況が報告されている 6）。支援対象者 541 名の内
訳は、受療中断者 270 名（59.2%）、長期入院後退院
した人や頻回入院者 86 名（18.9%）、未受診者 63 名

（13.8%）ひきこもり状態の人 7 名（8.1%）であり、
診断は統合失調症圏が 73.0％と大部分を占めた。支
援の内容としては、「同日複数回訪問」「受診同行を
含む、患家以外への訪問」「地域活動支援センター
による訪問」「ピアサポーターによる訪問」「24 時
間対応・電話対応・メール対応」など、診療報酬で
は算定されないサービスを含む先駆的なケアが提供
されており、特に支援者と対象者間の信頼関係構築
に多くの時間をかけていることが特徴であった。対
照群がないためアウトリーチ事業そのものの成果を
明確に示すことは難しいものの、対象者の精神症状
や社会機能は支援開始の前後で有意に改善していた
ことが示され、先行研究との比較においては入院抑
制効果や入院した場合でも長期化を防ぐ効果がある
ことが示唆された 7）。

アウトリーチ事業のその後

一定の成果を認めたアウトリーチ事業は、その一
部は平成 26 年度の診療報酬改定により、「精神科重
症患者早期集中支援管理料」の新設という形で社会
実装につながった。

これは、① 1 年以上精神病床に入院して退院した
者又は入退院を繰り返す者、②統合失調症、気分障
害又は重度認知症の患者で、退院時の GAF40 以下
の者、③精神科を標榜する保険医療機関への通院が
困難な者、④障害福祉サービスを利用しない者に対
し、訪問診療を月 1 回以上及び精神科訪問看護を週
2 回以上（うち月 2 回以上は作業療法士又は精神保

健福祉士による訪問）実施した場合に、退院後 6 月
以内に限り算定できるというものである。施設基準
は、①常勤精神保健指定医、常勤看護師又は常勤保
健師、常勤精神保健福祉士及び常勤作業療法士の 4
名から構成される専任のチームが設置されているこ
と（いずれか 1 人は専従）、②多職種会議を週 1 回
以上開催（月 1 回以上は保健所又は精神保健福祉セ
ンター等と共同）すること、③ 24 時間往診及び看
護師又は保健師による精神科訪問看護が可能な体制
を確保していること、④地域の精神科救急医療体制
の確保に協力等を行っていることとされ、かなり厳
しい要件になっていることがわかる。そのため、平
成 26 年 10 月の時点で、届出医療機関数は 6 施設、
支援ケースは 3 件と、利用が進んでいない実態が認
められた 5）。この状況を改善するため、平成 28 年
の診療報酬改定においては施設要件を緩和し、障害
福祉サービスを利用している人でも診療報酬を算定
できるよう条件が変更された。今後は要件緩和によ
りこのサービスの利用状況がどのように変化したか
について検証していく必要がある。

アウトリーチ事業は、診療報酬の新設につながる
と同時に地域生活支援事業の都道府県必須事業であ
る「精神障害者地域生活支援広域調整等事業」にも
計上されることとなった。これは、ひきこもり等の
精神障害者を医療につなげるための支援及び関係機
関との調整を保健所等が行うものであり、多職種に
よるアウトリーチ支援やアウトリーチ研修、アウト
リーチ事業評価検討委員会等の実施が想定されてい
る 8）。このように一般施策としてアウトリーチが位
置付けられたことの意義は大きい。しかしながら、
この制度によるアウトリーチ事業の実施都道府県数は
4 県のみで実施数が伸びていないのが実情であり 8）、
この制度を活用して自治体が地域のアウトリーチ体
制を構築するにはまだ多くの課題が残されているこ
とが示唆される。今後は事業の実施状況の詳細や、
制度の利用に伴う困難などについて検証していく必
要がある。

自治体におけるアウトリーチ支援

精神障害者地域生活支援広域調整等事業は、自治
体によるアウトリーチ支援の可能性を広げたが、前
述のように制度の活用は十分ではない。そのような
中で、市独自の事業として、精神障害者のアウトリー
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チ支援を開始した例として所沢市の実践を同市の担
当職員へのヒアリングに基づき紹介する。

平成 27 年 10 月より開始された「所沢市精神障害
者アウトリーチ支援事業」は重篤な精神障害者（精
神科未受診者、精神科医療を中断している者、精神
科病院に長期入院し、退院してくる者、短期間で何
度も精神科病院に入退院している者等、精神障害が
理由で地域から孤立している者で、診断名は問わな
い）を対象とした、精神保健医療福祉の多職種によ
り構成されるチームによる支援である（図 1）。

これは市から民間医療機関への委託で行われ、
チームの職種別配置職員人数は、①看護師 2 名、作
業療法士 1 名、精神保健福祉士 1 名、精神科医師（非
常勤）1 名である。重度精神障害者の住み慣れた地
域での生活を支援するため、毎日のチームミーティ
ング、関係機関との連絡調整及び関係機関との定期
的なケア会議を実施する。また支援は、支援者側の
一方的な計画によって行うのではなく、支援対象者
や家族等との間に信頼関係を構築するよう努め、医
療機関や関係者と連携し、支援対象者の生活全般を
視野に入れるよう求めている。チームの事務所は、
医療機関内ではなく、市が提供する所沢市保健セン
ター内の事務室内に設置されている。このため、保
健センター内で精神保健を担当する部署の職員と密
接な連携を保つことができる。

支援開始までの流れを図 2 に示す。市の精神保健
業務を担当する「こころの健康支援室」からアウト
リーチチームへ支援対象候補者の受け入れにつき依
頼または相談があり、市と合同のケース会議で受け
入れを決定した後に支援開始となる。

全体的な枠組みは精神障害者アウトリーチ推進事
業に準じてはいるが、対象者をより幅広く想定して
おり、チームで受け持つ支援対象者は 70 名程度を
予定している。支援対象者は、原則的には利用可能
な既存の医療サービス、障害福祉サービスを利用す
るよう促し、既存サービスでは対応が困難なところ
をアウトリーチチームが受け持つ仕組みである。直
接支援を提供しながら地域資源のコーディネートを
行い、既存サービスのみでフォローアップ可能とな
れば、アウトリーチチームによる支援は終了する。

支援開始以降、月に数人程度の新規支援者の依頼
があり、支援終了となった人を除き平成 28 年 8 月
現在で支援対象者は 43 人である。市の担当者によ
れば、潜在的な需要は相当数あり、支援対象者は今
後さらに増える見込みとのことである。

事業の成果については、今後の検証を待たなくて
はならないが、所沢市のアウトリーチ事業は、自治
体が行う精神障害者の地域ケア（医療を含む）の具
体策として、市から民間医療機関への委託という選
択肢があり得ることを示した。この場合重要なのは、
市との役割分担と適正なモニタリングであろう。所
沢市では、市からの直接支援で対応可能な場合には
原則的に市の「こころの健康支援室」が支援を提供
し、より濃厚な支援が必要な場合にはアウトリーチ
チームに依頼し、市との連携のもと支援を提供して
いる。アウトリーチチームの支援が終了した後も市
は継続的に対象者に関わることになる。アウトリー
チチームの日報は市の担当者も確認し、定期的な報
告を義務付けることにより、市がモニタリング機能
を担う形となっている。今後他の自治体への般化の
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可能性も含めて検証していく必要がある。

今後の課題

多職種アウトリーチ支援を地域で提供できる体制
は、研究成果を一部反映した形で整いつつある。多
職種による支援を基本構造とした、「精神科重症患
者早期集中支援管理料」が診療報酬として新設され
た意義は非常に大きい。しかし前述のように、施設
要件が厳しく、算定可能な対象者の制限も大きいこ
とから、利用が進んでいない現状がある。平成 28
年度の診療報酬改定では要件が緩和されたものの、
算定可能な体制を整えるだけのマンパワーを確保し
てもそれに見合った点数ではない 5）ことなどから
普及には課題が残る。また算定期間が 6 ヶ月と短期
であるが、重度の障害を抱えている人は病状の変化
を来しやすく、長期のフォローアップが必要となる
ケースが多い。実際に、アウトリーチ事業において
は支援終了までの期間が 6 ヶ月以上であった利用者
が半数を超えており 6）、今後適正な支援期間につい
ても検討していく必要がある。

わが国におけるアウトリーチ研究は ACT に関す
る研究が代表的であり、「精神科重症患者早期集中
支援管理料」も、不十分とはいえ ACT の枠組みを
念頭に置いて設計されている。しかしながら、地
域で暮らす精神障害者の多くが、ACT が提供する

ような高度の支援を必要としているわけではない。
とはいえ、通常の訪問看護のみでは不十分なこと
も多く、英国における Community Mental Health 
Team（CMHT） 14）のような、訪問看護と ACT の
中間レベルの支援が広がることが望ましいと考えら
れる。「精神科重症患者早期集中支援管理料」をよ
り実効性のあるものにしていくと同時に、訪問看護
の枠組みを活用するなどして、多職種による支援が
可能な制度の構築を目指すべきであろう。

精神障害者の地域ケアを担う人材の育成について
も大きな課題のひとつである。病院中心のケアを前
提とした教育を受けてきた専門職が、地域において
質の高いサービスを提供するためには、新たなスキ
ルの獲得のみならず、リカバリーを支援するため
の支援理念をスタッフ間で共有する必要がある 14）。
スタッフ研修のあり方についての研究も行われてい
るが 5）、今後は医学部を含む学部レベルでの教育の
あり方についても検討していく必要があるだろう。
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1．はじめに

医療観察法（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）は、触
法行為をおこなった精神障害者の処遇について、我
が国ではじめて定めた法律であり、2003 年に制定
され、2005 年より施行されている。その第一条第
一項には、「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
促進することにある」と記されている通り、触法精
神障害者の治療と社会復帰を目的としている。

英国の司法精神医療をモデルとして、莫大な予算
を投じて作られたこの新しい医療システムが適正に
運用され、そして十分な費用対効果をもたらしてい
るのかという点では、施行当初より常に注目され続
けてきた医療分野のひとつとも言えるであろう。

本稿では、医療観察法施行後の 10 年間を振り返
るとともに、これまでの数々の研究結果が司法精神
医療の臨床の実践にどのように還元されてきたの
か、そしてその司法精神医療の実践が一般精神医療
の現場にもたらした影響とはなにかという視点から
論じてみたい。

2．医療観察法システムの概要

医療観察法システムの概要を説明するため、事件
発生から医療観察法に至るまでの経緯と、同法の処
遇開始から終了までの流れを図 1 に示した。

医療観察法では、事件を起こした人物を「対象者」、
当該事件を「対象行為」という名称で呼んでいるこ
とから、本稿でもそれぞれを「対象者」「対象行為」
という用語を用いて説明する。

（1）刑事司法システム

刑事司法システムでは、犯罪行為を行った者は警
察に逮捕され、検察に送致される。検察官は必要に
応じて精神鑑定を行い、この鑑定結果などを参考に
して責任能力が十分に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
無いなどと判断された場合には不起訴となる。また、
起訴された場合でも、裁判によって責任能力が失わ
れている、あるいは責任能力が著しく障害されてい
ると判断されれば無罪あるいは減刑され、刑の執行
が猶予されることもある。

（2）医療観察法システム

上記の手続きにより不起訴、無罪、執行猶予になっ
たケースのうち、当該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）にあたる場合には、検察官は地方裁
判所に医療観察法処遇事件の申立を行う。医療観察
法処遇開始の申立を受けた地方裁判所は、精神保健
判定医の資格をもつ精神科医 1 名（精神保健審判員）
と裁判官 1 名による合議体を形成し、医療の必要性
等に関する鑑定を命令する。また、これと並行して、
法務省管轄の保護観察所では社会復帰調整官が対象
者の生活状況や地域社会での受け入れ状況などを調
査する。合議体は、こうして作成された医療の必要
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に関する鑑定書や生活環境に関する報告書などを参
考に、精神保健福祉士の資格をもつ精神保健参与員
による意見なども聴取しながら審判を行う。最終的
な審判決定には、「入院処遇」「通院処遇」「不処遇」、
および「申し立て却下」の 4 種類がある。

（3）医療観察法による処遇の概要

「入院処遇」の決定とは、医療観察法の指定入院
医療機関において入院による治療を受ける命令であ
る。入院処遇ガイドラインによれば入院期間はおよ
そ 18 ヶ月を目標としており、急性期、回復期、社
会復帰期からなる段階的処遇が行われる。
「通院処遇」の決定とは、正確には「入院によら

ない医療」を指しており、具体的には指定通院医療
機関において治療を受けることをいう。したがって、

「通院処遇」とはいっても、精神保健福祉法による
入院についてはそれを妨げるものではなく、実際に
環境調整や病状の悪化などを理由に、約半数のケー
スにおいて精神保健福祉法による入院治療が行われ
ている 1）。

医療観察法第 44 条によれば、通院期間は 3 年間
と定められているが、申立によって認められた場合
には最長で 5 年間まで処遇を延長することができ
る。通院処遇においても通院処遇ガイドラインによ

り前期、中期、後期の 3 段階に分けられた段階的処
遇が行われている。また、通院対象者には入院処遇
の後に通院処遇に至る「移行通院」群と、入院処遇
を経ずに、当初審判後すぐに通院処遇から開始され
る「直接通院」群があり、前者の「移行通院」群が
全体の約 7 割を占めている 1）。

3．医療観察法の 10 年間を振り返る

（1）医療機関と対象者数

厚生労働省によれば , 平成 28 年 9 月 1 日現在に
おける指定入院医療機関は全国に 32 ヶ所あり、病
床数は 825 床と報告されている 2）。また、指定通院
医療機関については、全国に 563 か所の病院および
診療所が指定を受けていることが報告されている。
本法施行当初は、人口 500 万人あたりに一か所の指
定入院医療機関の設置を目標としており、指定通院
医療機関については人口 100 万人あたり 2-3 ヶ所、
各都道府県に最低 2 か所の設置を目標としていたこ
とから、同法を円滑に施行するための設備としては
ほぼ達成していることになる。

対象者数の変移について、表 1 に医療観察法事件
の審判の終局処理状況を示した。これによれば、平
成 17 年 7 月 15 日より平成 26 年 12 月末までの約
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図１ 心神喪失等医療観察法システムと処遇の流れ
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出典：コアローテーション精神科（金芳堂） 心神喪失等医療観察法（安藤久美子）より改編

図 1　心神喪失等医療観察法システムと処遇の流れ
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10 年間に 3462 人が医療観察法申立事件の審判を受
け、そのうち 64.9％（2248 名）が入院決定、14.3％（495
名）が通院決定となっていることがわかる。また、
厚生労働省によれば、平成 28 年 9 月 1 日時点にお
ける指定入院医療機関の入院者数は 714 名で 3）、法
務省による統計 4）では、平成 27 年末の精神保健観
察件数は 667 件であったことが示されている。観察
時点が一致していないため、多少の数値の前後はあ
るものの、すでに約 1400 名の対象者が医療観察法
による処遇を終了し、社会復帰を果たしていること
になる。

（2）モニタリング調査 10 年間の成果

次に、具体的な処遇内容について確認する。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、本法施行当初より現在まで、研
究への協力が得られた全国の医療観察法指定入院医
療機関および指定通院医療機関で処遇されている対
象者についてモニタリング調査を継続してきた。こ
こでは 10 年間のモニタリング調査の結果をまとめ
た「2016 年版医療観察法統計レポート―入院・通
院モニタリング調査」5）のなかから、入院処遇、通
院処遇別に主要な結果を示す。

（2 － 1）入院モニタリング調査
入院モニタリング研究では、平成 17 年 7 月 15 日

より平成 26 年 7 月 14 日までの 9 年間に開棟した全
国の指定入院医療機関 30 施設の協力を得て、調査
を実施した。その結果、同期間内に指定入院医療機
関に入院した対象者は 2687 件で、転院したケース

などを連結すると 2175 名が入院処遇を開始してい
た。対象者の基本属性については、男性が 78.0％を
占め、主診断については F2 統合失調症圏が 80.1%、
次いで F3 気分障害圏が 5.5％を占めていた。対象
行為別の内訳については、殺人が 33.5％、傷害が
34.1％、放火が 23.9％となっており、これら 3 つの
罪種で全体の 9 割以上を占めている。こうした傾向
は本法施行当初より大きな変化がなく経過してい
る。一方で基本属性のなかで唯一変化があったのは
年齢で、平均年齢は 44.3 歳 ±13.7（s.d.）となって
おり一貫して緩やかに上昇していた。

次に入院処遇期間に関する分析では、2005 年度
に入院処遇を開始した群では推定平均 562 日と算出
されており、入院処遇ガイドラインで定められた
18 ヶ月の標準期間と同程度だったが、この数値は
徐々に延長し、2011 年度には 839 日となっており、
7 割以上のケースが 18 ヶ月の標準期間を超過して
いた。この背景には、医療観察法施行後しばらくの
間は、指定入院医療機関が未整備であったため、居
住地と異なる遠隔地で入院処遇を開始した対象者も
少なくなく、退院が近づくにつれて環境調整等を理
由に帰住地に近い指定入院医療機関に転院していた
ことなども処遇期間の長期化に影響を及ぼしている
ものと推測される。実際に、施設の整備がほぼ整っ
た平成 25 年度末の調査においても、入院処遇中の
対象者 753 名のうち 12.2％は遠隔地での入院処遇を
受けていた。

ただし、2011 年度以降の数年間は 800 日前半の
範囲内で入院処遇期間の数値は推移しており、今後
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表１．医療観察法の地方裁判所の審判の
終局処理状況

出典：厚生労働省（http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/shougaishahukushi/sinsin/kettei.html）
「医療観察法の地方裁判所の審判の終局処理状況」

H17.7.15からH26.12.31までの状況

終局処理人員総数 3,462 名

入院決定 通院決定
医療を

行わない旨
の決定

却下 取下げ／
申し立て

不適法による
却下

対象行為を
行ったとは
認められない

心神喪失者
ではない

2,248 495 576 10 108 25

表 1　医療観察法の地方裁判所の審判の終局処理状況
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の動向を見守る必要があるであろう。
入院中の処遇状況については、治療ステージの視

点から分析している。その結果、対象者の 2.5％が
ステージダウンを経験しており、症状の再発や問題
行動などによる治療の仕切り直しが行われているこ
とが示唆された。また、ステージダウンした対象者
の半数以上が、入院処遇ガイドラインで定められた
18 ヶ月の標準期間を超過しており、5 年以上の超長
期在院者も約 4.0％存在した。

また、平成 25 年度末までに入院処遇を終了した
対象者（死亡、抗告、別件での逮捕などに伴う退院
者を除く）1392 名の分析では、対象者の 8 割強が
通院処遇に移行し、残りの 2 割弱が医療観察法処遇
を終了していた。後者のなかには、通院処遇を行わ
なくても社会復帰が可能と判断された者のほかに、
身体疾患の悪化や、認知症、発達障害などのケース
があり、治療反応性が乏しいなどの事情により処遇
終了となった者も含まれていると考えられる。入
院処遇終了者の治療ステージ移行についてみてみて
も、対象者の 10.7％がステージスキップを経験して
いたが、その中には治療反応性の欠如や身体疾患な
どにより、早期に精神保健福祉法による入院治療に
移行した者や、身体疾患の治療のために転院した者
が多く含まれていたことからも推測できる。

こうして入院処遇全体を概観すると、入院処遇ガ
イドラインで定められた 18 ヶ月という期間内に、
対象行為と同様の行為を再び行うことなく社会復帰
を果たすための入院治療を十分に行うことができる
のかどうかについては、改めて検証する必要がある
かもしれない。

（2 － 2）通院モニタリング調査
通院モニタリング研究では、平成 17 年 7 月 15 日

より平成 27 年 7 月 14 日までの 10 年間を調査期間と
して、全国の指定通院医療機関 484 病院からの調査
協力を得て実施した。悉皆調査ではないものの、調
査時点における全指定通院医療機関の 9 割以上の医
療機関を網羅していることから全国を代表するデー
タであるといえる。

対象者の基本属性は男性が 74.0％を占めており、
平均年令は 44.9 歳 ±13.2 （s.d.）であった。対象者
の主診断については F2 統合失調症圏が約 77.1%、
F3 気分障害圏が 8.9％となっており、主診断を F7
知的障害（精神遅滞）、F8 心理的発達の障害とする
者も 2.4% を占めていた。対象行為別の内訳につい

ては、傷害が 34.8％と最も多く、殺人 28.9%、放火
26.6% と続いており、本法施行当初と比較しても大
きな違いは認められなかった。

通院処遇中に精神保健福祉法による入院治療を受
けていた者は 857 名（49.3%）とほぼ半数を占めて
いた。また、そのうち措置入院をしていた者は 22
名（延べ件数 26 件）で、全体での割合をみると 1.3%
であった。また、精神保健福祉法による入院を経験
していた 857 名の通院に至る形式をみると、初回審
判後に通院処遇となった、いわゆる「直接通院」群
が 290 名 （56.9%）、入院処遇を経て通院処遇に移行
した「移行通院」群が 567 名 （46.1%） となっており、
通院に至る形式に関わらず、約半数のケースが精神
保健福祉法による入院を適宜、併用しながら通院処
遇を進めていることがわかる。

調査対象となった 1740 名のうち 6 割以上にあ
たる 1121 名（64.4％）がすでに処遇を終了してお
り、一般精神医療に移行した 984 名のうち 861 名

（87.8％）は処遇終了後も同じ医療機関で治療が継
続されていた。処遇終了後も同じ医療機関や同じス
タッフによって引き続き治療が継続されることは、
対象者の大きな安心感につながり、その後のアドヒ
アランスの向上にもよい影響を与えるものと考えら
れる。

処遇終了者の平均通院日数は 903.9±321.7 日（平
均 31.1 ヶ月）であった。これは医療観察法第 44 条
による通院医療満期期間である 3 年よりも約 5 ヶ月
短いものであった。処遇終了時までの通院期間は、
性別では女性の方が通院期間が短く、通院に至る形
式では直接通院群の方が通院期間が短いことが示さ
れた。こうした結果の背景としては、女性対象者の
方が家族との同居率が高く、身近に支援者が存在す
ること、また、直接通院群では、当初審判において、
比較的病状が安定しており、地域生活における支援
体制も十分に整っているケースが該当しやすいこと
などの条件が処遇期間の短縮に影響していることが
推測される。

　
4．医療観察法から一般精神医療へ

ここまでに医療観察法について、制度と実際の運
用というふたつの視点から概説してきたが、次に、
こうした調査データによって示された実態が実際の
医療にどのように還元され、そして医療観察法医療

精神保健研究　第 63 号　2017 年
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の特徴が一般精神医療に何をもたらしたのかについ
て考えてみたい。

（1）施設の拡充とピアレビュー

本稿 3 で述べたとおり、入院処遇に関しては、入
院期間の長期化が最も大きな課題となっている。こ
れに対しては当初は施設の未整備の問題があり、退
院時に転院を余儀なくされるケースが多かったこと
が原因のひとつであることをモニタリング研究から
示唆した。その結果、早期の施設の拡充が進められ、
現在のところ、2011 年以降の入院処遇期間はほぼ
横ばいで推移している。また、施設の拡充と同時
に、指定入院医療機関によって在院日数にばらつき
があったことなどから、医療機関間における入院医
療の格差を是正し、自施設では解決しえなかった問
題を共に検討して糸口を見出すこと等を目的として
導入されたのがピアレビュー制度である 6）。これは、
指定入院医療機関に勤務する専門的知識をもった多
職種が一定の期間、他の指定入院医療機関に滞在し、
実際の医療に携わりながら困難事例等を検討するこ
とで、各医療機関の地域性やスタッフの技量の差な
どを最小限にとどめ、高い質の医療を均てん化しよ
うという試みである。こうした実行可能性のある取
り組みは全医療機関を網羅したマクロデータによっ
てはじめてその効果を確認することが可能となる。

また別の視点から考えると、本法の対象者が心神
喪失等の状態で重大な他害行為を行った者であると
いう特性からすれば、18 ヶ月の標準期間よりも入
院期間が長期化せざるを得ないケースがあることは
やむをえないかもしれない。しかしそのような長期
化事例のなかに、退院後の処遇を行う指定通院医療
機関の選定や、帰住先が見つからないなどが原因で
退院が遅れるケースがあるのだとしたら、それは早
急に改善にあたるべきである。我々の調査では、通
院処遇中に精神保健福祉法による入院を経験してい
る者のうち、約 85％のケースが環境調整を目的と
して通院開始直後より入院しており、また、指定入
院医療機関での入院処遇を終えて通院処遇に移行し
た「移行通院」群のみに絞っても、その 14.6％は病
状の悪化や問題行動を理由として通院開始後 1 週間
以内に精神保健福祉法による入院治療を受けてい
た。したがって、円滑な通院処遇につなげるにあたっ
ては、入院処遇中の適切なリスクアセスメントが不
可欠であり、ケースによっては、正式に通院処遇に
移行する前に、「仮退院」のようなかたちで指定通

院医療機関に短期間入院させ、クライシス評定や地
域生活における十分なシュミレーションを行うこと
ができるようなソフトランディングな制度運用が必
要であることを提案している 7）。

また、入院治療後に通院処遇を経ずに直接、処遇
終了となっているケースをみると、認知症などを理
由とした治療反応性の問題や、身体科の治療を優先
すべき重症の身体合併症を持つケースなどが一定数
存在していたことから、治療反応性の乏しいケース
をどう扱うのかといった点もひとつの課題となって
いる。さらに、対象者の高齢化や身体合併症への対
応として、現在では合併症患者も受け入れ可能な医
療機関や、高度に専門的な治療が提供可能な医療機
関が設定されているが、今後も引き続き、全国の指
定入院医療機関内における機能分化にも取り組んで
いくべきであろう。

（2）マンパワーの充実と暴力への介入技法

医療観察法医療の特徴として知られているのは、
手厚い人員配置であろう。一般の精神科病床では、
患者 3 － 4 名に対して看護師 1 名であるところ、医
療観察法病棟では、入院対象者 33 名に対して、医
師 4 名、看護師 43 名、臨床心理技術者 3 名、精神
保健福祉士 2 名、作業療法士 2 名と規定されており、
看護師の人員配置だけをみても 4 倍以上となってい
る。また、病室は全室個室で施錠も可能であり、病
棟内には広いロビーやアスレチックジムが設置さ
れ、戸外には緑の多い中庭や菜園が設けられている
施設もある。こうした手厚い人員配置と充実した入
院環境は、費用対効果といった点でも当初より注目
されてきた。では実際にはどのような効果があった
のかというと、精神科の急性期病棟と比較して、隔
離や拘束の措置を行った回数が格段に減少し、国立
精神神経医療研究センター病院における昨年の報告
では年間に数件のみであった。薬物療法においても
抗精神病薬の処方量は最小限に抑えられているとい
う。つまり、十分なマンパワーや十分な自由空間を
設けることは、これまで難渋してきた精神科医療の
課題を解決に導くヒントとなりうることを示唆して
いる。

この背景には、包括的暴力防止プログラム（Com-
prehensive Violence Prevention and Protection 
Programme:　CVPPP）8）の導入も関係しているだ
ろう。CVPPP とは、リスクアセスメント法、コミュ
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ニケーション技術による興奮状態への介入法（ディ
エスカレーション）、身体的介入技法（チームテク
ニクス、ブレイクアウエイ法）、心理的サポート（ディ
ブリーフィング）から構成された介入プログラムで、
医療の場で生じる暴力や攻撃性に対して、ケアとい
う視点から適切に介入することにより、暴力の発生
を予防したり、暴力発生後に生じるストレスや不快
な感情を軽減させる効果があるとされている 8）。実
際に、医療スタッフがこうした高い技術を持ってい
ることにより、隔離拘束を必要としない状況を作り
出すことが可能となり、行動制限の最少化にも役立
つという 9）。また英国のガイドラインにおいても、
こうしたプログラムの導入が医療場面での暴力事件
を減少させるとされている 10）。わが国においても、
2004 年以降全国で「包括的暴力防止プログラムト
レーナー養成研修」が行われており、現在では矯正
施設や一般精神科病院でも積極的に取り入れられて
いる。

（3）多職種チーム医療

医療観察法医療から一般精神医療への最大の還
元としては、多職種チーム医療の普及があげられ
る 11）。多職種チームというのは、現在でこそなじ
みのある用語となっているが、10 年前の精神科医
療においてはまだ聞きなれない言葉であった。医療
観察法病棟では、これを多職種チームの英訳であ
る Multi-Disciplinary Team を略して MDT と呼ん
でおり、対象者毎に医師 1 名、看護師 2 名、臨床心
理技術者 1 名、作業療法士 1 名、精神保健福祉士 1
名の 6 人で構成されるチームを組んで、入院から退
院までを継続して担当している。ここで重要と思わ
れることは、MDT 医療の中心に対象者本人が位置
づけられていることである。チーム医療では全ての
メンバーが同等の権限を持つと同時に、提供するケ
アについても責任を負うことが基本となっている。
したがって、対象者自身もケア会議に参加して自ら
の治療目標を語り、治療方針の決定にも積極的に関
わっていくことが求められる。一方、医療観察法の
対象者は対象行為時に心神喪失もしくは心神こう弱
の状態であったと判断されている者であり、治療開
始時点において病識を十分に獲得している対象者は
それほど多くはない。また、われわれの調査では、
対象行為時に未治療であった者が約 19％、治療を
中断していた者が約 40％を占めていたことが報告

されており 12）、治療の必要性について十分に理解
しているとは言い難い。しかしそれゆえに、対象者
自身が主体的に治療に関わり、自らの治療に責任を
もって取り組む姿勢が強く求められる治療協働体の
考えかたこそが、将来の円滑な社会復帰と再燃防止
に非常に有用であると思われる。

現在は、一般精神医療にもこうした考えかたが浸
透しつつあり、数々の取り組みが実践されているこ
とは大変望ましいことである 13）。また、各職種が
専門的な視点から評価し意見を出し合うという多職
種チーム医療の考え方は、視野を広げると医療機関
と地域機関との多職種連携にも通ずる。通院処遇の
場合には、治療を主眼とした入院処遇時の MDT に
よる医療に加えて地域に根ざした生活支援も重要と
なってくる。したがって、MDT の一員には地域機
関の福祉や支援の専門職が加わり、より層の厚い
MDT が作り上げられる。これは地域に開かれた精
神医療へとつながり、ひいては地域住民の精神障害
に対する正しい理解の促進にもつながることが期待
される。

さらに、司法精神医学研究部では、対象者による
治療への主体的な取り組みを発展させるため、医療
に関する希望を事前に確認するツールとして「精神
科医療緊急時の事前指示の覚え書き LIME（Letter 
of Intent for Mental Health Emergency） 2014 年」
を開発している 14）。一般に、患者本人が有効な意
思表示ができなくなった場合を想定し、あらかじめ
その際の医療等について要望をまとめておくもの
を事前指示 AD（advance directive）というが、こ
れを精神科医療に応用したものを精神科事前指示
PAD（psychiatric advance directives）と呼んでい
る。欧米では PAD の有効性や有効範囲などについ
て法律で定めているのに対して、日本ではまだこう
した制度はなく法的な権限もない。しかし患者本
人の気持ちや希望を確認する「覚え書き（letter of 
intent）」は、患者の自立性を尊重した治療につな
がるだけでなく、治療協働体としての医療者との関
係をさらに豊かにすることは間違いない。

また、対象者の人権を保護し、意思決定を支援す
るという観点からは法律家の関与も重要である。医
療観察法の当初審判では付添人の関与が必須となっ
ているが、入院処遇が決定した後も対象者が決定に
対する抗告の意思を示している場合など、さまざま
場面で付添人が病棟を訪れることがある。医療観察
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法病棟を開棟した当時は、医療観察法を反対する付
添人らが病棟を訪れることに対して、医療者側にも
心理的な抵抗があったかもしれない。しかし実際に
は付添人らが実際の病棟に入ることによって、人権
に配慮した手厚い医療が実践されていることへの理
解が深まるだけでなく、ケースによっては、付添人
が処遇終了後まで対象者の支援に継続的に関与し、
成年後見などの法的側面からも対象者の社会復帰を
支える存在となりうるなどの多くの利点があった。
現在では、医療観察法病棟のなかには、定期的に弁
護士や人権相談の専門職を招いて相談会を開催して
いる医療機関もあり、医療者側もむしろ積極的な関
わりを求めるようになっている。本来、精神科医療
は他の診療科とは異なり法的関与の多い領域である
ことを考えると、今後は一般精神医療のなかにも法
律家の積極的な関与を求めていくべきであるかもし
れない。

5．おわりに

本論では、医療観察法を中心に研究成果がどのよ
うに臨床現場に還元され、そして一般精神医療に応
用されていくのかについて論じた。マンパワーの充
実が隔離室の使用を減らし、薬物療法の減量にもつ
ながること、施錠可能な個室を提供し、監視のない
プライベート空間を確保することが患者の攻撃性を
低減させること、暴力には対処するのではなく、発
生させない空間を作ることなどといった精神医療の
コペルニクス的転回を広く実行していくにはエビデ
ンスが必要であり、研究と臨床の協働が必須となる。
改めて医療観察法施行後 10 年間のデータと実績を
振り返り、さまざまな角度からの分析結果を医療現
場に還元していくことは、今後のさらなる医療観察
法医療ならびに一般精神医療の発展にもつながるも
のと期待される。
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1．研究の背景

昭和 20 年の原爆投下後、爆心地であった長崎市
の中心部は日本政府によって公式に“被爆地域”に
認定され、住民は医学的・経済的サポートを永続的
に受けることとなった。しかし、地域の選定は、図
1 のように、当時の長崎市の行政区画を反映して、
南北に長く、東西の地域では中心地から数キロメー
トルでも認定されない地域もあれば、南側では 10
キロメートル離れていても認定された地域もあっ
た。当時の風が北から南に吹いていたこと、東西地
域と市の中心部を隔てる山地の存在が根拠とされた
が、未指定地域の住民からは追加指定を求める要求
があがり、昭和 49 年と昭和 51 年の調査の結果、“非
認定地域”の一部が “部分的被爆地域”として認定
された。なおも残る未指定地域について平成 11 年
3 月から平成 12 年 3 月にかけて、長崎市は被爆未
指定地域住民 8,730 人の精神的不安に関する、郵送
ならびに面接による調査を実施し、その結果を「原
子爆弾被爆未指定地域証言調査面談実施者証言集」
と、「聞いてください！私たちの心のいたで：原子
爆弾被爆未指定地域証言調査報告書」として報告書
にまとめた。80％という高い回答率が市民の関心の
強さを反映している。報告書によれば、多くの被調
査者の健康状態は、直前に施行された国民健康基礎
調査の平均よりも悪く、312 人が被爆体験に関する
深刻な精神的苦痛のリスクを負っていると判断され
た。しかしこの調査は住民からの聞き取りの集成で
あって、現在の精神状態が過去の原爆体験によるも

のかという判断は困難であった。

長崎県市はこの報告書を元にして、被爆指定地域
の拡大を重ねて政府に要請し、これを受けて、平成
12 年 8 月に森喜朗内閣総理大臣（当時）より、専
門家の意見を聞くなど、精査・研究する旨の指示が
なされたことから、当該証言調査報告書の精査・研
究を行うことを目的として、平成 12 年 10 月に、厚
生省保健医療局長（平成 13 年 1 月より厚生労働省
健康局長）の私的検討会として、「原子爆弾被爆未
指定地域証言調査報告書に関する検討会（座長：森
亘学術会議会長、当時）が設けられた（図 2）。

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

長崎市被爆未指定地域住民における
原爆目撃体験と関連する精神状態についての調査研究について

Research and support system for the persistent distress after witnessing the atomic bomb explosion in Nagasaki

金　吉晴 1）

Yoshiharu Kim

精神保健研究　63：25-305, 2017

【特集　メンタルヘルス研究と社会との接点】
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図１ 長崎における被爆認定地域 
A 原爆被爆地域  B 健康診断特例区域
　昭和 32 年 4 月  　昭和 49 年 10 月
C 健康診断特定区域 D 今回調査対象地域
　昭和 51 年 9 月

図 1　長崎における被爆認定地域



26

このような経緯で吉川武彦（精神保健研究所長、
当時）を主任研究者とする研究班が発足し、当該地
域住民の物理的被曝線量について、過去の調査結果
を再び検討するとともに、長崎市から提出された記
録に基づいて、原子爆弾投下が当該地域住民の精神
健康を有意に悪化させたか否かを検討した。その結
果、長崎市から提出された資料では、当該住民の苦
痛が報告されているものの、比較対照群を設定して
いないことから、この報告書だけに基づいて、科学
的、合理的な判断を下すことは困難であると考えら
れ、それを補完するための新たな住民調査を実施す
ることとなった。筆者がその分担研究者となって、
未指定地域に現在居住する住民の中で、被爆体験を
有する群が、体験を有しない群に比べて、精神健康
が有意に悪化しているか否かを調査し、また、悪化
している場合には、被爆体験者の現在の精神健康に
影響を与えている要因を検討することとなった。

原爆に関連した心理的影響についてはそれまでも関
心が向けられてきた 2, 5）が、対照群を用いた実証研究
には乏しく、本研究がその最初のものである。本調査
研究の結果はすでに出版されており 3）、以下にその概
要を示すとともに行政への効果について付記したい。

2．方法

対象者

体験群は原爆投下時から現在まで非認定地域に住
んでいる住民から層別に無作為抽出を行った。長崎
市による調査データを用いて、原爆投下時に光、熱
線、爆風を感じた程度に応じて、住民を 5 群に分類
した。また年齢を原爆投下当時に 10 歳未満，11-20
歳，21-25 歳に分類した。それ以上の住民すなわち
調査時点で 80 歳以上の人は調査困難者が多いこと
が予測されたため、除外した。対象住民を 3（年齢）
× 2（性別）×5（爆撃の程度）の 30 セルに分割し、
各セルごとの被爆体験者人口分布に比例して、長崎
都市部と周辺部からそれぞれ 338 人、68 人を選出
して調査対象者とした。

対照群は体験群と年齢区分と性別、居住地区を一
致させて、昭和 25 年以降に非認定地域に移住して
きた人々から抽出した。原爆投下直後から終戦後数
年間は、戦地からの帰還兵、引き揚げ者が多かった
と考えられ、戦地でのトラウマ体験の影響を受けて
いることが考えられたため、この年代の移住者を除
外した。
研究デザイン

原爆投下体験者から層別無作為抽出法によって抽
出された対象者と基本属性を一致させた対照群を用
いた、非ブラインド化比較観察研究である。調査面
接は平成 13 年 3 月 12 日から同年 3 月 30 日にかけ
て実施された。評定者バイアスを軽減するために、
九州地区以外に在住し、広島・長崎に居住経験があ
る者、親戚に原爆被害者がいる者を除いた精神科医、
心理士を面接評価者とした。期間中、評価者は同一
のホテルに宿泊し、個人的な住民との接触を禁じた。
面接者は半構造化面接の実施についての研修を受講
し、毎日面接の検討会を行い、面接はすべて録音し
て無作為に責任者（著者）が選んで適切さを確認し
た。ロールプレイを事前に東京で、あるいは、調査
期間中に長崎で受けた。追加認定要求を背景とした
調査であったが住民を誘導しないようにメディアに
も協力を求め、記者会見と面接風景の取材は開始時
の 1 回のみに留めて頂いた。
心理測定項目

主要効果指標は GHQ 精神健康調査（General 
Health Questionnaire: GHQ）28 項目版で、カット
オフ値 5/6 を用いた場合のハイリスク者の割合で
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図 2　「PTSD等に関連した健康影響評価に関する研究」班
における精査・研究の流れ図



27

あった。この質問紙は長崎市を含む世界 15 都市で
妥当性が検証されており、性、年齢、教育歴に関わ
らず精神疾患の存在を推定できるとされる。それ以
外に一般属性、生活習慣、健康状態、放射線に起因
する近親者の被害、スティグマ、放射線の一般知識、
ライフイベントを尋ねた。体験群については爆発の
主観的知覚と心理的反応を尋ねた。
倫理的配慮

本調査は国立精神・神経センター国府台地区倫理
委員会の承認を得、書面同意を得て行われた。調査
中は戦争時の記憶を想起して不安定になる住民の出
現に備えてホットラインを開設し、実際に数件の相
談を受けた。面接はこの研究のために作成された質
問紙と既存の心理尺度を用いて行った。また面接中
に健康上の理由や疲労などで施行が困難となった場
合に評価者の判断で中止することが認められた。

3．結果

体験群として 406 人が抽出され、13 人が転居先
不明、12 人が拒否、34 名が面接を完遂できなかっ
た。対照群は体験群とほぼ同数の協力者が得られる
まで属性の一致を保ちながら合計 571 人が抽出され
61 人が転居先不明、90 人が拒否、90 人が面接を完
遂できなかった。また面接の結果、46 人が原爆投
下後に爆心部に立ち入っていた。347 人の体験群、
288 人の対照群データが解析で用いられた。
人口統計学的要因

体験群と対照群の基本属性は表 1 の通りである。
両群で一致させた属性の一部には、協力率の相違の
ために有意差が見られた。しかしながらほとんどの
変数について両群の差は認められなかった。図 3 は
表 1 にある原爆知識の比較を示しており、放射能に

関する知識は両群を通じて不良であった。体験群に
関して投下時の自分の居所の放射線被爆強度を尋ね
たところ、平均して爆心地から汚染ゼロになる地点
までの 3 分の 2 の地点にいたと考えていた。
健康指標

体験群には有意な精神健康の悪化（GHQ28 のハ
イリスク者の割合と総点）が認められたが、過去
6 ヶ月間の身体疾患については両群間に有意差は無
かった（表 2）。両群の区別を変数とした多変量解
析の結果からは、体験群に属していることと（OR 
= 5.26, 95% CI 2.56–11.11）、爆発の閃光と放射線が
同じだという誤解（OR = 2.14, 95% CI 1.05–4.33）、
自然界には全く放射線が存在しないという誤解（OR 
= 2.37, 95% CI 1.16–4.84）と関連していた（表 3）。
なお体験群のみを対象とした解析からは、精神健康
の悪化は、原爆投下時の衝撃よりも、放射線につい
ての知識を得たときの衝撃と相関していた（OR = 
2.62, 95% CI 1.07–6.41）。

4．考察

先行研究に比べて最も厳密な対照群を設定した本
研究において、原爆投下爆発を身近に体験した人々
には、実際の被爆が無いとされているにも関わら
ず、有意な精神健康の低下が認められた。対照群は
原爆投下後、5-15 年の間に調査地域に移住した人々
であり、その後の地域での災害等の社会的ライフイ
ベントを共有していると考えられた。この結果は爆
発の閃光を放射線と同一視し、自然界の放射線の存
在を知らないことと弱く関連しており、体験群にお
いては放射線の影響を知ったときの衝撃と相関して
いた。

本研究にはいくつかの限界がある。本調査は長崎
県市からの認定要求を受けて行われたものであるか
ら、とりわけ健康状態については回答者の報告バイ
アスが想定される。しかし放射線の被害が最も表れ
やすい身体健康については両群間に差が認められな
かったことから、健康被害を過大に報告する傾向は
認められなかった。また生活状況についての質問の
結果からも、チェルノブイリ事故 1）や、過去の原爆
被害者研究 4）で報告された逃避主義的、あるいは原
爆神経症（A-bomb neurosis）を思わせる人々は殆
ど認められなかった。これらから、精神健康につい
ての回答には十分な信頼性があると考えられた。原
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爆は国民的悲劇であることから評定者が過剰に共感
することによるバイアスが生じることも懸念された
が、それを最小化する努力は方法論に記したとおり
である。また面接テープを聴き取って確認した限り
でも、不適切な教示、誘導は認められなかった。過
去の体験についての研究には常に想起の不正確さが
懸念されるが、本研究での主要評価項目は現在の精
神健康であるから、想起の困難さの影響を受けない。

本研究デザインの限界として横断面でのデータだ
けを採取しているために、現時点の精神健康が、原
爆の目撃体験によって生じ、現在まで持続したもの
か、その後のスティグマなどの影響を受けてきたも
のかは判断できない。しかし事後的要因の影響が
あったとしても、得られたオッズ比の高さを考える
と、原爆の目撃体験の影響が覆ることは考え難い。
また健康への影響の大きかった者たちは早期に死亡
する確率が高いことが推測されるので、今回の調査
対象者には生存バイアスが考えられる。しかしこの
バイアスは調査対象者の健康被害を軽く見せる方向
に働くので、上記の調査結果に影響を与えるもので
はない。

長崎県市の被爆未指定地域において、住民が被爆
体験後半世紀以上もたっているにも関わらず、なお
情報不安の状態に置かれていたことは、当時の医学
知識の制約があるとはいえ、看過できない事態であ
る。もちろん、住民の不安の原因となっているのは
被爆体験それ自体であり、統計の結果からは、知
識の不足が住民の精神健康を決定しているのではな
い。しかし、そうした衝撃をケアし、住民を支援す
る上では、やはり適切な情報の提供が、まず第一に
求められる点であろう。

5．支援事業の実現

上記の結果を踏まえ、当該地域で原爆の爆発を目
撃した住民の精神健康の悪化に対する医療費支援事
業が開始されることとなり、平成 13 年度に著者が主
任研究者となった厚生科学特別研究事業によって厚生
省健康局総務課との協議の上、制度設計、対象疾患
の制定、スクリーニング、認定方法などが検討され、
平成 14 年度より被爆体験によると考えられるストレス
に関連した精神疾患、身体疾患への医療費支援事業
が開始された。事業の概要は図 4 の通りである。

同制度は対象住民に順調に受け入れられ、直近
の 5 年間の受給者数は表 4 の通りである。当初の長
崎県市からの報告書に記載されていた対象住民は
10,927 名であった。高齢化に伴う物故、転出などを
考えると、殆どの方がこの制度の恩恵を受けられた
ものと思われる。

6．終わりに

ここに報告したのは地域での調査研究のエビデン
スがそのまま行政施策に直結した例であり、著者は
調査並びに制度設計に関わった。研究結果がこれほ
ど直接に施策に反映されたことは、著者の研究所生
活の中でも希有なことであるが、その背景にあった
のは住民ニーズが地元自治体によって政府に繰り返
し届けられたこと、それを受けて検討委員会が結成
され、科学的方法によってそのニーズに応える方法
を検討することが決定されたことが大きい。また調
査にあたって多大な協力をされた地元住民、自治体
職員、報道関係者、面接を担当された諸先生方に改
めて感謝したい。またこの調査は事務局として献身
的な努力をされた堤敦朗、井筒節両名に大きく支え
られたことを付記したい。
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図 4　長崎被爆体験者に対する支援事業の流れ
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表１ 基本統計量 

 

 サンプル群 

(n = 347) 
対照群 

(n = 288) 
 

P 

人口統計学的特徴    
年齢, 歳：平均 (s.d.)a 66.3 (6.7)  70.3 (6.4)  <0.001 
性別：男性, n (%)b 131 (37.8)  104 (36.1)  NS 
喫煙 (有), n (%)b 54 (15.6)  42 (14.6)  NS 
飲酒 (有), n (%)b 147 (42.4)  116 (40.3)  NS 
教育年数：平均 (s.d.)a 9.4 (2.4)  10.0 (2.5)  <0.001 
職歴, n (%)b 

   
会社員／公務員 91 (26.2) 84 (29.2) NS 
農業／漁業 132 (38.0)  102 (35.4)  NS 
産業労働者 42 (12.1)  37 (12.8)  NS 
自営業者 59 (17.0)  39 (13.5)  NS 
その他 22 (6.3)  30 (10.4)  NS 
職歴無し 39 (11.2)  26 (9.0)  NS 

同居家族の人数：平均 (s.d.)a 3.2 (1.7)  3.6 (2.1)  NS 
原爆以外のトラウマ的出来事の数：平均 (s.d.)a 4.0 (2.1)  4.1 (2.0)  NS 
原爆による配偶者あるいは3親等内親族との死別, n (%)b 160 (46.1)    67 (23.3) <0.001 

放射能に関する誤解, n (%)b,c    
放射能は原爆の光とは異なる 276 (79.5) 210 (72.9) <0.05 
放射能は距離とともに減少する 133 (38.3) 116 (40.3) NS 
放射能は時間とともに減少する 172 (49.6)  118 (41.0)  <0.05 
自然放射能による被ばくもある 239 (68.9) 216 (75.0) NS 
X線検査は被ばくを含む 134 (38.6) 131 (45.5) NS 
放射線には直接的な影響と間接的な影響がある 88 (25.4)  99 (34.4)  NS 
原爆放射能に曝されている 272 (78.4) 60 (20.8) <0.001 

フィジカルヘルス    

過去６か月以内の病気, n (%)b  267 (76.9)  223 (77.4) NS 

メンタルヘルス (GHQ-28 score)    
高リスク, n (%)b,d 255 (73.5)  114 (39.6)  <0.001 
合計スコア：平均 (s.d.)a 10.6 (5.7)  6.5 (5.4)  <0.001 

身体 4.2 (2.0) 2.4 (2.0) <0.001 
社会 1.9 (1.8) 1.1 (1.4) <0.001 
うつ 1.0 (1.6) 0.6 (1.5) <0.001 
不安 3.5 (2.0) 2.3 (1.8) <0.001 

GHQ‐28, 28‐item General Health Questionnaire; NS, not significant. 
a: mean (s.d.) t‐test, b: n (%) χ2 analysis, c: erroneus=1, correct=0 d: GHQ 28 cut‐off point set at 5/6. 

 
  

表 1　基本統計量

体験群
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表2. 両群の特徴（精神と身体の健康） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
GHQ 28: General Health Questionnare 28  
a: mean (s.d.) t-test, b: n (%) χ2 analysis, c: erroneus=1, correct=0 d: GHQ 28 cut-off point set at 5/6.  

 
サンプル群 

(n=347) 

コントロール群 

(n=288) 

両群 

高 vs.  低リスク 

フィジカルヘルスb       

過去6か月以内の病気 267 (76.9)  223 (77.4) N.S.  <0.01 
メンタルヘルス (GHQ28)       

高リスクb,d  255 (73.5)  114 (39.6)  <0.001 
 

合計スコアa  10.6 (5.7 )  6.5  (5.4 )  <0.001 
 

身体 4.2  (2.0 )  2.4  (2.0 )  <0.001 
 

社会 1.9  (1.8 )  1.1  (1.4 )  <0.001 
 

うつ 1.0  (1.6 )  0.6  (1.5 )  <0.001 
 

不安 3.5  (2.0 )  2.3  (1.8 )  <0.001 
 

表 2　両群の特徴（精神と身体の健康）

表 3　精神健康との関連要因
表3. 精神健康との関連要因 

  調整オッズ比 95% CI  p 

サンプル群 5.26  2.56  11.11  <0.001 
年齢 0.98  0.93  1.04  N.S. 
同居する家族の人数 0.91  0.76  1.10  N.S. 
教育年数 1.06  0.90  1.24  N.S. 
農業または漁業の仕事歴 2.11  0.95  4.66  N.S. 
配偶者または3親等以内の親族の原爆
による死 

1.75  0.89  3.44  N.S. 

過去6か月以内の病気 1.77  0.82  3.80  N.S. 
原発によらないトラウマの数 1.18  0.99  1.41  N.S. 

放射能に関する誤解ｃ 
     

放射線は原爆の光とは異なる 2.14  1.05  4.33  <0.05 
放射線は時間とともに減少する 1.94  0.85  4.41  N.S. 
自然放射能による被ばくもある 2.37  1.16  4.84  <0.05 

Model fitness ( χ2=65.06, f=11, p<0.001), Nagerkerke R2=0.36, VIF=1.10-1.24  
 a: high risks of the General Health Questionnare 28, cut-off point set at 5/6   
 b: yes=1, no=0   c; erroneus t=1, correct=0 

表 4　被爆体験者支援事業受給者数（平成 23 ～ 27 年度）
表4. 被爆体験者支援事業受給者数(平成23～27年度） 

 
精神医療受給者証所持者数（人） 

医療費の支給状況 
（上段：延べ件数、下段：金額（千円）） 

23年度末 24年度末  25年度末 26年度末 27年度末 23年度  24年度  25年度  26年度  27年度 

 

長崎県 

 

1,501 

 

1,461 

 

1,426 

 

1,378 

 

1,339 
50,795  50,842 49,647 48,558 47,497 

123,577  117,403 113,914 111,211 98,556 

 

長崎市 

 

6,141 

 

5,946 

 

5,761 

 

5,542 

 

5,351 
216,140  213,277 211,525 202,482 196,415 

700,683  682,535 651,239 601,739 572,984 

 

合計 

 

7,642 

 

7,407 

 

7,187 

 

6,920 

 

6,690 
266,935  264,119 261,172 251,040 243,912 

824,260  799,938 765,153 712,951 671,540 

 

体験群 対照群

体験群

同居家族の人数

原爆による配偶者あるいは 3親等内
親族との死別

原発以外のトラウマ的出来事の数
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1．はじめに

近年、災害時の子どものこころのケアに関する認
識はますます高まってきている。災害後の心理社会
的サポートのあり方は、国内外において、この 20
〜 30 年の間に大きく変化した。わが国では、子ど
もに対する災害時の心理的支援が注目されるように
なったのは 1995 年の阪神淡路大震災以来であり、
成人に対するものと同時に高まった。その後、新潟
県中越地震、東北地方太平洋沖地震（東日本大震災）
があり、心的外傷後ストレス障害（Post-Traumatic 
Stress Disorder: PTSD）の発症予防などを中心に、
災害の影響を最小限にするための支援、いわゆる

「こころのケア」の重要性がますます認識されるよ
うになった。その結果、現在では災害発生直後から
国家レベルでの取り組みが展開され、精神科医や臨
床心理士などの多くの専門家レベルが被災地に出向
き、これまでの災害支援に関する様々なノウハウの
蓄積を受け継いだ地域支援が展開され、全国民から
の注目と多大な支援を集めている。危機管理として
の制度化や予算化、支援の体制作りやマニュアル作
成などが行われ、災害派遣精神医療チーム （Disaster 
Psychiatric Assistance Team： DPAT）の体制整
備が進められており、熊本地震での DPAT 先遣隊
派遣の活動は記憶に新しい。

子どもは、災害において最も脆弱な存在であり 8）、
障害者や高齢者などとともに、防災施策において特に
配慮を要する（要配慮者）と考えられている。我が国

は、災害の多い国であり、自然災害としては、地震・
津波・暴風・豪雨・豪雪・洪水・高潮・噴火・大火など、
人為災害としては、有害物質（化学物質・放射性物質）
の流出・放出、交通事故、船舶の沈没や航空機墜落
などの輸送事故などの科学技術災害、無差別殺傷事
件・テロリズム・戦争・紛争などがあり、いずれの災
害においても様々なレベルで子どもに対する災害時の
心理社会的サポートの重要性が報告されており、いか
なる災害においても、巻き込まれた子どもに対しては、
十分な心理社会的サポートが必要である。

災害対策は、平常時における対策と発災後の対応
に大きくわけることができる。災害時のこころのケ
アは発災後に注目される機会が多いが、災害対策計
画においては、平常時に既存の資源をもとに連携対
策を構築し、様々な立場の関係者が計画の立案に携
わることが重要である 1）と考えられている。また、
障害を有する子どもへの災害時の対応を準備してお
くことが、災害時に最も有効な対策の一つであると
いう報告 7）もある。災害時に限らず平常時におい
ても、増加する児童精神科医療ニーズに応えるには、
子どもや家族に関わる社会資源間の円滑な地域連携
体制の整備が喫緊の課題である。本稿では、このよ
うな状況をふまえ、連携の実践例として、社会資源
の乏しい離島・過疎地域での活動、著者らが取り組
んでいる東京都大島町での児童・思春期精神保健に
ついて紹介する。連携体制整備に際し、質問紙を用
いたアセスメント法など著者らの研究グループの医
療‐教育連携事業の成果の一部を応用した。地域特
性に応じた連携体制を整備したことで、災害時の心
理社会的支援にも有用であった。まず大島町での平
常時の取り組みについて概説した後、平成 25 年の
台風による土砂災害後の対応について報告し、最後
に今後の方向性について言及する。

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

離島・過疎地域における児童・思春期精神保健と災害：
東京都大島町での学校精神保健の取組

Child disaster mental health in a depopulated island 

高橋秀俊 1）、神尾陽子 1）

Hidetoshi Takahashi，Yoko Kamio

精神保健研究　63：31-365, 2017
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2．教育との連携に関する平常時の取組

2.1．東京都大島町の概略

東京都大島町は、伊豆諸島の北端、東京都心から
南に約 120km に位置する伊豆諸島最大の島（90.76 
km²）、伊豆大島にある。本州との主な交通機関は、
航路の場合、東京・竹芝客船ターミナル〜大島間を、
1 日 2 〜 3 便の高速船で 1 時間 45 分、1 日 1 便の大
型船で 5 〜 6 時間、熱海〜大島間を 1 日 2 便の高速
船で 45 分要する。空路の場合、調布飛行場〜大島
空港間を 1 日 3 便 25 分要する。高速船と空路は日
没後運航しないため、島外医療機関を受診する場合、
通常宿泊を要し負担が大きい。

平成 25 年 4 月 1 日現在、人口 8,213 人、世帯数 4,698
世帯である。我が国の平均以上に少子高齢化が進ん
でおり、65 歳以上の高齢者人口 2,780 人（33.8％）、
14 歳以下の年少人口 937 人（11.4％）で、年間出生
数はこの数年 60 人前後である。

子どものこころの支援に関する地域の関係機関に
ついて紹介する。町は、大きく北部・中部（元町地区）・
南部の 3 地区に分けられる。教育施設は、各地区に
小・中学校が 1 校ずつ設置され、中部の小・中学校
に特別支援学級、北部・南部の小・中学校に通級指
導学級が設置されている。高等学校は都立 2 校あり、
都立大島高等学校（中部）は全日制（普通科、農林
家政科）・定時制（普通科）の 2 部制で、大島海洋
国際高等学校（南部）は全寮制で 2 類型（国際社会
系・国際海洋系）ある。全ての学校に都の教育委員
会からスクールカウンセラーが週 1 回派遣されてい
る。町には、教育相談室や適応指導教室も設置され
ており、スクールソーシャルワーカーも 1 名配置さ
れている（全て平成 28 年 9 月 1 日現在）。

児童福祉・保健施設に関しては、大島町の福祉け
んこう課の子育て応援係やけんこう係が担当し、子
ども家庭支援センター（保育士 1 名、保健師 1 名、
看護師 1 名、非常勤心理士 1 名）、大島けんこうセ
ンター（保健師 2 名、看護師 1 名、非常勤心理士 1
名、非常勤言語聴覚士 1 名）、町立保育園 3 園（北部・
中部・南部）、私立保育園 2 園（北部・南部）、学童
クラブ 2 ヶ所ある。この数年、保育所入所措置数は、
0 歳（私立）10 人弱、1 歳 30 人程度、2 歳・3 歳　
各 40 人程度、4 歳・5 歳　各 60 人前後で、ほとん
どの子どもが保育園に入所する。都の児童相談セン

ターから心理士や精神科医が巡回相談事業（年 2 回）
などで訪問する。他に、東京都島しょ保健所大島出
張所がある（全て平成 28 年 9 月 1 日現在）。

医療施設は、東京都の援助により建設した「公設
民営型」有床（診療所病床数 19 床：一般 18 床　療
養 1 床）診療所が 1 箇所ある。診療科は、内科・外
科・小児科・心療内科・整形外科・皮膚科・耳鼻咽
喉科・眼科・産婦人科・リハビリ・放射線、南部診
療所（産婦人科、内科・慢性疾患）がある。内科・
外科、整形外科、小児科、産婦人科は常設されてい
るが、他の科は非常勤医師が対応している。他、島
内に歯科診療所が 5 箇所ある。

2.2．大島町における学校精神保健

近年、児童期の精神医学的問題への支援ニーズは
ますます注目されている。例えば、自閉症スペク
トラム障害（autism spectrum disorder: ASD）は、
有病率が 1 〜 2% 前後と報告 3）されている common 
disorder であるが、他の発達障害や一般的な情緒や
行動の問題を合併しやすく、社会生活・家庭生活
に深刻な支障をきたすケースも少なくない。しか
も、ASD 症状そのものに有効な薬物は現段階では
なく、ASD の認知やコミュニケーションの弱さと
いった特性を考慮した周囲の働きかけの内容や生活
環境（学校や家庭）の見直し・調整を、乳幼児期か
ら成人期にいたるまでライフステージを通じて行う
ことが必要である。また、自閉的特性の一般母集団
での分布は、自閉症特性は低い子どもから高いこど
もまで連続的に分布 2）し、診断にいたらない診断
閾下の自閉症特性が高い子どもは相当数いると考え
られ、このような子どもも環境不適応による情緒や
行動の問題の合併は多い。したがって、過疎地・離
島などにおいても、一定の割合で、児童期の精神医
学的問題を有する子どもの対応が必要とされると考
えられ、多領域の連携、特に子どもに最も身近な教
育と医療との連携に期待される役割は大きい。

学校における医師の役割として、学校保健に関し
ては、学校医の職務が学校保健安全法施行規則第
22 条に規定されており、①学校保健計画及び学校
安全計画の立案、②学校の環境衛生の維持及び改善
に関する指導及び助言、③健康相談・保健指導・健
康診断・疾病の予防処置・感染症の予防に関し必要
な指導及び助言、救急処置、④その他、学校におけ
る保健管理に関する指導があるが、精神科医の学校
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医は少ない。現状では、学校における精神科医に期
待される役割としては、学校保健よりもむしろ、生
徒指導・教育相談に関連して教員の指導能力・対応
能力の向上（養護教諭やスクールカウンセラー等と
の連携）、特別支援教育との連携などを中心に考え
られている。

著者らは、これまで国立精神・神経医療研究セン
ター（National Center of Neurology and Psychia-
try: NCNP）のある東京都小平市の教育委員会の特
別支援教育推進の取り組みにおける「学校と医療の
連携」のモデル事業・学校コンサルテーション事業
として、よりよい支援体制の在り方について検討し
てきた 12）。この事業には、教師を対象に学校で実
施される研修会（症例検討、ロールプレイ等）や学
校現場での教師によるアセスメント調査 12）、グルー
プ認知行動療法 7）の開発などが含まれる。教師に
よるアセスメント調査に関しては、実施にあたり、
教師に対して子どもの情緒・行動の問題 4）や自閉
症特性 2）に関する質問紙による評価方法に関する
講習を実施し、それらの質問紙を用いた事例検討に
関する研修も実施した。この事業に参加した児童の
うち、保護者と本人の同意が得られた場合、その後
も発達や合併精神症状の有無などに関する面接や追
加の質問紙によるフォローアップを行った。さらに
同意が得られれば、脳波や聴覚性驚愕反射など発達
障害のエンドフェノタイプ 9）と考えられる神経生
理学的検査も行った。

この事業を実施したことで、教師の側の利点とし
て、個々の児童の行動等の実態や課題を客観的に見
直すことができ、児童を理解する能力が向上し、日々
の授業や教育環境の改善へとつなげることができ
た。また、保護者に関しても、子どもに対する客観
的理解を深め、特別支援教育への啓発となり、早期
の対応が可能となり、ケースによっては、通級指導
学級や医療機関につなぐことできた。この事業を継
続していくことが連携体制の効率化につながったた
め、大島町での医療と教育との連携にも一部取り入
れた。

大島町での著者らの児童精神医学的支援は、平
成 24 年 4 月に始まる。まず、大島町からの依頼で、
町で唯一の有床診療所において、発達外来（児童精
神科外来）を月 1 回 9 時 30 分〜 13 時の間に 30 分
2 名ずつの予約枠を 14 枠設置し、その中で初診と
再診の対応を行った。主訴としては、島外の状況と

大きくは変わらず、未就学時では言語発達の遅れや
発達障害の疑い、保育園での集団生活が難しいケー
ス、小学生では学校不適応・発達障害・要保護児童、
ストレスに伴う身体症状、中学・高校生になると、
これらの主訴に加え、不安や鬱などの精神症状や不
登校・自傷などの問題も加わった。そして、年に数
例ではあるが、未診断の発達障害・知的障害の疑い
のある成人が受診した。

限られた受診枠を有効に利用するため、町の教育
や医療、福祉の関係者との懇話会なども設け、医療
と教育、福祉との連携が重要であることを、繰り返
し説明した。そして、初診患者は可能な場合、事前
に町役場の福祉けんこう課あるいは、子ども家庭支
援センターで相談してから受診することとした。保
護者や子どもの同意が得られた場合、初診前から福
祉や教育などの関係機関の間の情報共有を密に行
い、初診の際は、可能な限り福祉あるいは教育関係
の現地の職員が同伴した。医療と教育・福祉との連
携を密に行うことで、役割分担を明確にし、生活環
境の調整を円滑に実施し、投薬を必要としない場合、
受診間隔を長めにしていった。また有床診療所の小
児科医とも、細目に連絡を取り、児童精神科医が不
在時の対応について相談しながら、精神科的な考え
方に対する理解を促し、タイミングのよい介入が可
能になるよう努めた。

このような連携体制を整備するために、診療所以
外の取組として、平成 25 年 4 月より、町の福祉け
んこう課の事業として、医療－教育連携で年 4 回学
校訪問（事例検討・研修会）を実施した。平成 26
年 4 月からは年 3 回保育園訪問を行った。平成 27
年 4 月からは町の教育委員会の事業として、年 3 回
の巡回相談事業（個別相談）に加わり、また、東京
都教育庁の専門医派遣事業（精神科）で大島高校・
大島海洋国際高校に年 2 回　個別相談・講話（生徒・
教員）を実施している。これらの事業を円滑に実施
するために、診療支援で毎月大島町に伺う際、町の
福祉や教育の担当の職員と今後の支援の優先順位に
ついて検討し、各事業の予算化や日程調整など時間
をかけて計画した。そして、平成 27 年 12 月より、
言語聴覚士による言語発達相談（福祉けんこう課）
を月 1 回継続している。

精神科医との各校の窓口は、主に養護教諭が担当
し、状況によって、校長・副校長・特別支援学級担
任など、いわゆる子どものこころのケアの校内組織
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の構成メンバーが担当した。そのため、これらの教
員向けに質問紙を用いたアセスメント法などの研修
会や事例検討を実施したり、町の教育委員会で実
施している研修会に参加してコメントを述べること
で、精神医学的な考え方の普及をこころみた。教員
は通常 2、3 年で異動になることもあり、継続的に
実施可能な研修会となることをこころがけた。各校
との連携に関しては、教育委員会や教育相談室の職
員とも相談しながら、進めることもあった。

3．災害時の対応：平成 25 年　台風 26 号に
よる土砂災害

大島町は、昭和 61 年の三原山噴火で 1 ヶ月に及
ぶ全島民避難を経験し、噴火や台風など防災に強い
町づくりを推進しているが、平成 25 年 10 月 16 日
未明から明け方にかけて、1 時間に 122.5mm、24
時間降水量 824mm といずれも観測史上最高値を記
録する猛烈な雨が元町地区で降り、同地区上流域を
中心とした渓流では、流木を伴った土砂流出が発生
し、同地区を中心に建物被害 385 棟（うち全壊 133
棟）、死者・行方不明者合計 39 名という、単一の土
砂災害としては戦後最大級の甚大な被害を受けた。
この台風による大島町の災害は局所激甚災害に指定
され、NCNP　災害時こころの情報支援センター職
員により、体制整備が進められていた DPAT の試
験的派遣にいたった。

被災後の大島町のメンタルヘルス対策としては、
以下のようなことが行われた。台風 26 号による土
砂災害発生時、著者の一人が診療支援ならびに大島
町教育委員会特別支援部会の研修のため偶然大島に
滞在していた。そのため、発災した夜が明けて間も
なく、町の福祉けんこう課や子ども家庭支援セン
ター、被災地区の学校などと連携をとることができ
た。災害後の対応に関しては、著者らの東日本大震
災における支援経験が役立った 13）。

わが国では、災害時の心理社会的サポートに関す
る資料として様々なものが作成されており、近年は
インターネットの普及に伴い、これらの資料をイ
ンターネットを通じてダウンロードできるように
なり、情報が収集しやすくなっている。NCNP で
は、東日本大震災発生、間もなく、医療関係者等
の支援者向けに、「東北地方太平洋沖地震メンタル
ヘルス情報サイト」を開設し、このサイトは、その

後災害時こころの情報支援センターのホームページ
（http://saigai-kokoro.ncnp.go.jp/）に引き継がれ、
災害時の心理社会的サポートに関する資料を、まと
めて入手できるため、このサイトに関して、町の関
係者に情報提供した。このサイトでは、災害支援に
関する一般的なガイドラインやマニュアルに加え、
災害時の子どもの心理社会的サポートに関する資
料として、「災害　子どもの心のケア（一般支援者
向け）」11）、「子どもにやさしい空間　ガイドブック

（Child Friendly Spaces: CFS）」（金吉晴　監修、日
本ユニセフ協会・国立精神・神経医療研究センター
　精神保健研究所　災害時こころの情報支援セン
ター　発行）などが提供されている。「子どもにや
さしい空間」では、大災害など過酷な状況に置かれ
た子どもたちに、“遊び”などの日常のリズムを取
り戻す機会を提供し心のケアを図るため、子どもた
ちに遊びや学びの場を作るほか、心や体の健康を支
えるための多様な活動や情報が提供されている。大
島町では、台風 26 号以後、避難情報の発令の在り
方が課題と考えられ、以後、避難情報の発令および
避難所設営の頻度が増加した。「子どもにやさしい
空間」は避難所運営において子どもの過ごす空間の
設置に有用であった。

大島町での災害においては、これらの資料を紹介
すると同時に、災害対応において必要と考えられる
内容、例えば災害時に子どもに見られることが多い
精神症状とその対策 10, 14）を、現地の支援者にあら
かじめ説明しておいた。たとえば、①子どもの災害
時の精神症状の重症度が、災害そのものの程度など
発生状況に加え、性別・年齢・社会経済的状況や自
分を世話する人の反応などによって大きく影響され
ること、②学校や友人から受ける影響も大きく、多
くの子どもは教師からの支援を要し、これは障害を
有する子どもの場合、顕著であること、③子どもに
みられる災害による心理的反応は、次第に減弱して
いくが、一部の子ども、特に家族やコミュニティの
環境の回復が遷延する場合に、災害による心理的反
応も遷延する場合もあり、過去のトラウマの既往や
障害を有することが、心理的反応に影響することな
どを説明することで、先の見通しがたてやすくなる
ようにした。

被災地の職員やコミュニティに対する災害時の子
どもの反応に関する教育プログラムを促進すること
は重要 5）であるが、これに関しては、発災後に東
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京都教育委員会から派遣されたスクールカウンセ
ラーや日本赤十字社から派遣された看護スタッフな
どが担当し、このような外部から派遣された支援者
は、こころの問題のスクリーニングなども実施した。
そのため、著者らは、主に個別のケースなどに対応
することとした。

災害後の実際の支援活動としては、支援を要する
ケースをみつけ、専門家につなぐことにあるが、支
援が必要であるにも関わらず支援を受け入れない
ケースがあることも報告 5）されている。また、支
援者自身の中にも被災者がおり、仕事量の増加など
かなりの負担を強いられている可能性が高く 1）、彼
らに対するサポートも重要である。この点に関して
は、平常時からの連携体制が有効であった。子ども
に関しては、災害時に派遣されたスクールカウンセ
ラーらによるスクリーニングにおいて、こころの問
題を有する可能性があると判断されたケースにおい
て、児童福祉領域の職員が個々のケースの背景など
についての情報を有している場合があり、児童精神
科医が間に入ることで、円滑に教育や福祉の関係者
との情報共有を行え、精神科医療を要するケースの
選別や受診にいたるまでのフォローの仕方などにつ
いて関係者らと相談できた。その際に、平常時より
質問紙を用いたアセスメントの扱いになれていたた
め、スクリーニングなどで用いた質問紙の結果の解
釈など容易に現地の関係者に理解してもらえた。

4．まとめと今後の課題

子どものこころのケアに関わる社会資源が乏しい
離島・過疎地域での事例として、東京都の離島にあ
る大島町での学校精神保健に関する取り組みについ
て紹介した。小規模市町村では児童精神科医など専
門的支援者確保が困難で、児童の発達や情緒・行動
上の問題への教員の対応力向上と円滑な校内外連携
体制の構築が重要になる。①養護教諭や特別支援学
級・通級指導担当教員対象の研修会・事例検討、②
校内外関係者の子どもの理解に基づく役割分担の整
理、③学校への巡回相談などを行い、限られた支援
リソースを有効に利用することで医療化を最低限に
留めるための予防的対応、および医療的介入を要す
る事例の早期発見・早期対応を目標とした。子ども
家庭支援センターの保健師や精神保健福祉士・社会
福祉士など児童福祉領域の専門職や医療センターに

常駐する小児科医とも、細目に連絡を取り、児童精
神科医が不在時の対応について相談しながら、精神
科的な考え方に対する理解を促し、タイミングのよ
い介入が可能になるよう努めた。また、子育て支援
を行っている福祉領域の行政担当、教育に関しては
教育相談室・教育委員会の担当職員をキーパーソン
として町と連携し、住民ニーズの優先順位を把握し、
不足する専門職を非常勤で補充することなど行政に
提案した。行政と連携して地域の信頼を得ながら少
しずつ事業を拡大していくことをこころがけ、実際
大島町の児童福祉領域の相談事業に臨床心理士や言
語聴覚士の定期派遣や教育委員会の巡回相談の定期
開催にいたり、保護者や子どもの負担が大きい島外
医療機関受診を減らすことができた。大島町では、
平成 25 年 10 月に台風 26 号による暴風雨・土石流
被害が局所激甚災害に指定されたが、その際にも平
常時の連携が有効に機能し、教員対象研修会で説明
したアセスメント法などを利用することで、被災地
域の小・中学校の養護教諭やスクールカウンセラー
との連携が円滑に行えた。

自然災害の中でも、台風災害は、毎年発生し、残
念ながら平成 28 年も、多くの犠牲者が発生してい
る。小規模自治体においても、児童精神科領域のニー
ズは、ある程度存在し、平常時から児童精神科医と
既存の資源を中心に連携整備を行うことは重要であ
る。とくに教育機関は、子どもに最も身近な社会資
源であるが、不登校などは依然大きな問題で、その
解決には精神医学のエビデンスに基づく学校での健
康支援サポート、特にアウトリーチを含め地域に根
差した継続的連携への期待は大きい。そして、子ど
もから成人までのライフスパンを通した長期的なメ
ンタルヘルス対策の要として構築されることが望ま
れる。最後になってしまったが、災害で亡くなられ
た方々のご冥福をあらためてお祈りいたします。
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はじめに

疾病の予防や早期発見を目的として医療ツールを
社会実装する試みは数多く行われている。近年開発
と普及が著しいウェアラブルデバイスを用いた健康
管理などはその代表格と言える。ウェアラブルデバ
イスは腕時計型、メガネ型、ウェスト装着型など多
種多様であり、バイオモニタリングの対象も運動量、
心拍、体温、血圧に始まり、脳波、血糖、アルコー
ル血中濃度、眼球運動、光曝露量などセンシング技
術の発展に伴い急速に拡大している。世間を賑わし
ている AppleWatch や Google Glass なども広義には
医療展開が可能なウェアラブルデバイスである。ウェ
アラブルデバイスによって生活リズムや運動量など
を持続的にモニタリングし、肥満や生活習慣病の予
防的介入をする試みなどはその端的な例である 1）。

睡眠習慣の改善、睡眠障害の診断と治療はウェア
ラブルデバイスを用いた健康関連事業の大きなター
ゲットの一つである。理由は幾つかある。まず、睡
眠障害の有病率が非常に高いことが挙げられる。先
進国では成人の約 30％が不眠症状を呈し、その 1/3

（成人の 10％）は慢性不眠に悩まされている。同じ
く成人の約 10％は生活に支障が出るほど強い眠気
を自覚している。労働者の 30％弱は交代勤務・夜
勤に従事し、その 1/10（3％）は交代勤務睡眠障害
に罹患している。これらの睡眠障害は QOL 障害に
直結するため睡眠指導の潜在的ニーズは大きい。ま
た、睡眠衛生指導や認知行動療法による不眠対処、

環境光を利用した睡眠リズム調節などは、低強度の
介入であれば在宅で可能であり、その有効性も実
証されている。近年では不眠症の認知行動療法の
Web 版も開発され、スマートフォンのアプリとし
て提供されている 2）。IT リテラシーの無い潜在患
者への対応は課題として残るが、今後睡眠障害のオ
ンライン診断や遠隔医療の流れは加速するだろう。

睡眠判定のためのウェアラブルデバイスと
解析用アルゴリズムの開発

IT スキルを用いた睡眠障害の診断精度と治療効
率は、睡眠状態を客観的に判定できるウェアラブル
デバイスの登場とともに飛躍的に向上している。睡
眠パラメータを客観的に判定するアクチグラフィは
すでに 20 年以上も前から睡眠医療、睡眠医学研究
で活用されてきた歴史がある。アクチグラフィとは、
加速度計を内蔵した小型軽量の機器（アクチグラフ）
を、通常、手首（非利き腕）や体幹に装着し、活動
量の変化から睡眠覚醒状態を推定する手法である。

記録期間はバッテリーとメモリー容量によるが、
一般的に数週間から数カ月にわたる記録が可能で
ある。測定した活動量データは Bluetooth によりス
マートフォン経由でクラウドにストレージされる、
もしくは Felica により PC にダウンロードされるな
ど機種により異なる。ストレージデータはそれぞれ
対応するソフトウェアで機器固有のアルゴリズムに
もとづいて 1 秒〜数分（エポック）の時間分解能で
睡眠 / 覚醒状態を判定することが可能である。前後
数分間の活動量データから、特定のエポックにおけ
る睡眠状態（もしくは覚醒状態）を線型モデルにし
たがい判定するアルゴリズムが一般的である。我々
はこれまで、何種類かのアクチグラフについて睡眠・
覚醒判定アルゴリズムを開発し、市場にリリースし

ウェアラブルデバイスとオンライン診断システムを活用した
睡眠医療の社会実装

Social implementation of sleep medicine with the use of wearable sleep monitoring devices and
online diagnosis system

三島和夫 1）

Kazuo Mishima

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 & Psychia-
try
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ている 3, 4）。我々が開発したアルゴリズムでは判定
合致率が 90％弱であり、診断および治療介入の効
果判定には十分な精度が担保されている。アクチグ
ラフィは常に機器を装着しておくだけで客観的に記
録されるため自記式の睡眠日誌よりも時間分解能も
精度も高く、ユーザーの満足度も高い。今後は睡眠
習慣・睡眠障害対策のウェアラブルデバイスと対応
アプリがセットになって利用されるようになるだろ
う。

睡眠医療支援システムの開発

睡眠障害の診断は容易でない。米国睡眠医学会
による睡眠障害国際分類 （The International Clas-
sification of Sleep Disorders –3rd edition-、 ICSD-3、 
2014）では、①不眠症、②睡眠関連呼吸障害（閉塞
性睡眠時無呼吸症候群など）、③中枢性過眠症（ナ
ルコレプシー、特発性過眠症など）、④概日リズム
睡眠覚醒障害（睡眠相後退型、交代勤務型など）、
⑤睡眠時随伴症（夢中遊行、レム睡眠行動障害など）、
⑥睡眠関連運動障害（レストレスレッグス症候群な
ど）、⑦その他の睡眠障害、の 7 群に大別される。
多くの睡眠障害では不眠や過眠症状が共通して認め
られるため、簡単な問診だけでは誤診を招く。睡眠
医療の専門施設では、各睡眠障害の臨床特徴を踏ま
えて注意深く聴取し、夜間睡眠ポリグラフ試験、反
復入眠潜時試験などを適宜実施して、確定診断と重
症度の判定を行っている。

一部大都市圏を除いてこのような診断・治療ので
きる専門医療施設は少ない。またその多くは睡眠時
無呼吸症候群を専門にしている。特殊な睡眠障害に
対応できる医療施設は限られており、多くの睡眠障
害患者は適切な医療機関にアクセスできずにいる。
国内外にはこのような睡眠障害の診断と治療を目的

としたオンラインシステムが幾つか存在するが、そ
の多くは医療機関や営利団体が運営母体となり睡眠
時無呼吸症候群患者に対する治療機器の有償提供等
を目的としている。また、脆弱なスクリーニングフ
ローや根拠に乏しい睡眠関連事業を展開する団体が
多く存在するなど睡眠医療の質の担保の観点から危
惧されるべき状況がある。TV 会議システムをベー
スにした遠隔睡眠医療の先駆的試みが一部地域で行
われているが、睡眠障害やその背景要因を網羅的に
カバーする高精度スクリーニングシステムやデータ
マイニング技術の開発は行われていない。また、睡
眠障害の病態研究について少数の研究機関の連携は
あるが、全国規模の睡眠障害バイオバンク構築の動
きはない。すなわち、診断から睡眠医療の提供、研
究用試料・データストレージまでをサポートする系
統的な睡眠医療及び睡眠研究用プラットホームは未
だ構築されていない。この問題は、睡眠障害の診
断・治療法に関する臨床試験、新薬治験、病態解明
をめざした基盤研究の体制作りにも支障を生じかね
ない。

そこで、我々は精神・神経疾患研究開発費事業
の一環として、全国の代表的な睡眠医療施設、大
学、研究機関の専門家と共同し、睡眠医療の支援と
睡眠障害研究の促進を目的とした睡眠医療プラッ
トフォーム（睡眠医療および睡眠研究用プラット
フ ォ ー ム Research Platform for Advanced Sleep 
Medicine; 略称 PASM；図 2）を作成した。PASM は、
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図 1　睡眠医療用ウェアラブルデバイスの進歩

図 2　睡眠医療および睡眠研究用プラットフォーム

http://sleepmed.jp/platform/index.html



39

睡眠障害の早期診断から始まり、質の高い睡眠医療
の提供、臨床情報や研究用バイオリソースの管理ま
でをサポートする睡眠医学領域では初めての集約型
プラットフォームである。

PASM の概要

PASM は、第一モジュール（オンライン診断シ
ステム）、第二モジュール（臨床支援システム）お
よび第三モジュール（バイオバンクシステム）の 3
つのモジュールから構成されている（図 3）。

1 ）第一モジュール（オンライン診断システム）

睡眠問題に悩みながらも睡眠医療にアクセスでき
ない生活者に、次善の策として、睡眠障害の在宅検
診を可能にしたオンライン診断システム（睡眠障害
セルフチェック）を提供するための PASM のフロ
ントサイトである。

ユーザーは自宅のパソコンやスマートフォンで
PASM にアクセスし、自身の睡眠習慣や悩んでい
る睡眠関連症状に関する質問に順次答えることで、
罹患している可能性のある睡眠障害を簡易判定で

きる。睡眠障害の疑いのあるユーザーには ID 登
録を推奨し、詳細診断が可能なサイトに誘導する。
PASM の睡眠障害セルフチェックでは独自に開発し
た分岐型診断アルゴリズムを用いており、頻度の高
い代表的な 20 以上の睡眠障害に対応している。多
施設共同で計 500 名以上の睡眠障害患者を対象にし
た検証試験を行い、過眠症以外は十分な診断精度を
持っていることが確認されている（表 1）。診断結果
はモニター画面のほか、PDF 等で保存・印刷する
ことも可能である。本年度（平成 28 年度）内には
オンライン検診の結果をもとに最寄りの最適な医療
機関を紹介する睡眠医療機関マップも実装される。

表 1　各睡眠障害診断の感度と特異度

感度 特異度

睡眠呼吸障害 0.59 0.96 

睡眠関連運動障害 0.61 0.98 

睡眠時随伴症 0.97 0.94 

概日リズム睡眠障害 0.96 0.84 

不眠症 0.89 0.71 

中枢性過眠症 0.37 0.90

2 ）第二モジュール（臨床支援システム）

拠点登録した医療機関の医師、コメディカル、通
院中の患者が利用できる睡眠医療の支援システムで
ある。睡眠障害の診断では、自覚症状を正確に聴き
取ると同時に、睡眠ポリグラフ試験やアクチグラフ
などで測定した睡眠深度や睡眠時間、睡眠リズムな
どの客観的なデータと照合して判断する必要があ
る。PASM には睡眠医療を行うために必要な多数
の症状評価スケールが装備されている。また活動量
計データをパソコンやスマートフォン経由で取り
込みそのまま PASM に送信することができるため、
医療者は患者の在宅時の症状や検査結果を病院で事
前に確認でき、診察時に適切に指導することが可能
である。治療経過中の臨床症状、薬効、副作用情報
は随時記録・見える化できるため、質の高い診断と
治療が可能になった。また症状評価スケールや実施
スケジュールを任意に作成できるため、睡眠医療の
ほかにも、疫学調査、臨床研究、治験、臨床研究な
どに幅広く応用が可能となった。
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図 3　PASM の構成要素

図 4　PASM の運用
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第二モジュールの代表的機能

睡眠症状評価
システム

睡眠障害の診断と重症度判定に関わ
る 20 種類以上の尺度が経時的に利用
可能。

関連症状評価
システム

精神症状（うつ等）、QOL、リズム特性、
クロノタイプ、季節性、副作用などの
判定に関わる 30 種類以上の尺度が経
時的に利用可能。

クエスチョネア
作成機能

上記のデフォルト設定に無い新たなク
エスチョネアをシステム上に作成する機
能。

スケジューリング
システム

多様なデザインの臨床試験や治験に対
応するため各種クエスチョネアを指定
された日時に開示し、回答を促すスケ
ジューリング機能。ID 登録、時刻設定、
メールアラートシステムなど。

電子睡眠
ダイアリー

日々の睡眠スケジュール（就床、消灯、
入眠、中途覚醒、覚醒、離床）と不眠・
過眠症状、四肢感覚運動障害やうつ・
不安などの随伴症状、服薬状況、光
療法等の実施状況などをオンラインで
記録し、見える化する機能。

活動量計データ
マイニング機能

患者・被験者の自宅で測定したアクチ
グラフ（活動量計）データをパソコン・
スマホ経由でプラットフォームに自動
転送し、2 分毎に睡眠・覚醒判定した
上で電子睡眠ダイアリーと突合・見え
る化機能。

3 ）第三モジュール（バイオバンクシステム）

研究に同意された患者様が提供された臨床データ
やバイオリソース（DNA、RNA、血液など）を連
結可能匿名化してバンキングするシステムである。
研究同意と同時に、すでに第二モジュールに登録さ
れている患者の臨床データを匿名化し第三モジュー
ルに格納できる。患者から提供されたバイオリソー
スを用いた病態研究では、第二モジュールで得られ
た詳細な臨床データが貴重な研究資源となる。現在、
国立精神・神経医療研究センターでは、新型アクチ
グラフ（FS-750）、電子睡眠ダイアリー、各種の睡眠・
抑うつ・QOL 尺度を用いて、日本人の睡眠特性と
関連健康指標の標準値の作成を進めている。同時に、
概日リズム睡眠障害、冬季うつ病、対照健常群のバ
イオリソースの収集を進めている。

また、これらバイオリソースの払い出しのシステ
ムとして、国内の主だった睡眠研究機関、睡眠医
療施設が参加する「睡眠医学研究用バイオバンク 

（Sleep and Biological Rhythm Research Biobank: 
SBRB）」を創設した。本バンク事業は、PASM を
介して臨床データと紐付けされた研究用バイオリ
ソースを多施設共同で収集、活用し、臨床研究や病

態研究に寄与することを目的とし、国立精神・神経
医療研究センターを中心として、日本睡眠学会、日
本時間生物学会の全面的なバックアップ（各理事会、
評議員会で承認済み）を得てスタートすることが決
められている。現時点で 40 施設以上の参加同意が
得られている。本バンクに格納されているバイオリ
ソースを用いた臨床研究が始められ、すでにいくつ
かの成果が得られている 5-9）。

■今後の展開

睡眠障害を早期発見し、適切な医療機関に誘導す
るための社会実装システムの流れは今後も進むこと
は間違いない。在宅での睡眠状態を継続的かつ高精
度に判定できるウェアラブルデバイスとそのデータ
マイニング技術の開発は現在も急速に進んでいる。
アクチグラフは 1 万円を切る廉価版が市販され、一
般の医療機関でも利用可能な時代になっている。さ
らに最近では少数チャンネルながら廉価かつ簡便に
睡眠脳波を測定できるシステムの開発も進んでい
る。行動量をもとにした睡眠判定は消費エネルギー
量の推定や睡眠・覚醒リズムのパターン認識に優れ
ているが、脳波測定は睡眠深度や覚醒レベルの判定
に絶対的な強みがある。睡眠障害の種類や医療用途
によってデバイスを選択できる日も近い。これらの
豊富な臨床情報が付加されたバイオリソースを活用
することで、睡眠障害の病態研究の飛躍的な進展が
期待される。
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図 5：バイオリソースの活用
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はじめに

平成 26 年度から厚生労働省によるモデル事業と
して国庫補助金摂食障害治療支援センター設置運営
事業がスタートした。本事業は我が国の摂食障害患
者およびその医療・支援の現状を改善する契機にな
ることが期待される。また、同じく平成 26 年度か
ら厚生労働科学研究費補助金で「摂食障害の診療体
制整備に関する研究」班が組織され、全国の患者と
診療の実態把握、整備すべき診療・支援ネットワー
ク体制や診療体制・システムの明確化や指針作成、
整備に必要な施策の提言、患者家族・保健師等の対
応マニュアルの作成を目指した研究が開始された。

本論ではまず、事業の背景として我が国おける摂
食障害患者およびその医療・支援の実態を概観し、
その中で「摂食障害の診療体制整備に関する研究」
班の研究成果の一部を紹介する。次に本事業に至る
経緯、事業の内容、現在の実際の活動状況を紹介し
たうえで、本事業の課題を考察し、目指すべき方向
性について筆者の意見を述べる。

Ⅰ．我が国の摂食障害患者および医療・現状

1 ．患者数の動向

摂食障害患者数は 1980 年代から 90 年代にかけて
急増した。病像についてみると、かつては食事を制
限して低体重に至る制限型の神経性やせ症（AN）
が中心であったのが、過食や排出行動を伴う神経
性やせ症や、神経性過食症（BN）の割合が増加し、
さらに近年は特定不能の摂食障害の増加が顕著であ
る。過食を伴う摂食障害や非定型例の増加は欧米諸
国と同じ傾向にある。重症度もいわゆるグレーゾー
ンから極度のやせや頻回の過食嘔吐をともなうよう
な重篤な例まで、年齢も 8 － 10 才の小児例から、
70 才台の慢性例まで幅広くなっている。摂食障害
では身体合併症、精神科併存症を持つことが多くさ
らに病像を複雑にする。このように摂食障害は数
が増えただけでなく病態が非常に多様化して現在に
至っている。
1 ）医療機関での調査

病院を対象にした厚生労働省の中枢性摂食異常症
研究班による全国患者数調査よる推定患者数は、第
1 回（1980 〜 81 年）は AN 2,600 〜 3,200（人口 10
万人対 2.2 〜 2.75）、第 2 回（1985 年）AN3,500 〜
4,400（人口 10 万人対 2.9 〜 3.7）、第 3 回（1992 年）
AN4,500（人口 10 万人対 3.6）、BN1,414（人口 10

厚生労働省摂食障害治療支援センター設置運営事業の背景、
現状と課題

The Treatment and Support Center for Eating Disorders Project: Background, Current Status and Problem.

安藤哲也 1）

Tetsuya Ando

【キーワード】
摂食障害、摂食障害全国基幹センター、摂食障害治療支援センター

【略語】
AN: 神経性やせ症、BN：神経性過食症、BED：過食性障害、EDNOS：特定不能の摂食障害
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万人対 8.3 〜 11.9）、第 4 回（1998 年）AN12,500（人
口 10 万人対 8.3 〜 11.9）、BN6,500（人口 10 万人対 4.3
〜 5.9）、非定型摂食障害も 4,200 であった 1, 2）。1998
年を最後に全国患者数調査は行われていなかった
が、筆者らが 17 年ぶりに実施した 2014 〜 2015 年
の全国の病院の受診患者数調査では、AN12,700、
BN4,600、過食性障害 1,100、他の特定される摂食
障害 2,400、分類不能 3,600 であり、全体としては
1998 年に比較して受診患者数に大きな変化はみら
れない 3）。厚生労働省が 3 年に 1 回行う患者調査で
は層化無作為抽出した医療施設で 10 月のある 1 日
の患者数を調べる。摂食障害患者総数の年次推移を
みると 1984 年以降、微増していたものが 1993 年か
ら 2002 年の 10 年間に急増（約 4.5 倍）したあと総
数は減少ないし横ばいで入院患者数は依然増え続け
ていた。2011 年の患者総数は 1984 年の 5.5 倍、入
院数は 5.3 倍であった。AN も摂食障害全体と同様、
1993 年から 2002 年の 10 年間に患者数は増加した
が、以後は減少ないし横ばいである。2011 年の AN
患者総数は1984年の1.7倍、入院数は1.8倍である 4）。

以上のように医療機関を受診する患者数は 1980
〜 90 年代に増加したあと 2000 年代に入って、増加
は鈍化しているようにみえる。しかし、後述するよ
うに摂食障害は未受診例、未治療例が多く、受診患
者数が増えていないことは必ずしも医療機関が充足
していることを意味しない。また、摂食障害を好発
する 10 代 20 代の女性の人口は 1998 年から 2014 年
の間に約四分の三に減少していることに留意する必
要がある 5）。

地域を絞った医療機関の調査としては、1997 年
に新潟県における 130 病院と 1,326 診療所の医師
を対象にした中村らの調査がある。この調査では
94.4％と高い回収率を示した。AN および BN の時
点有病率は 10 万対 4.79 および 1.02 、15–29 歳では
それぞれ 17.10 および 5.79 であった 6）。一方、海外
では、医療機関の調査と地域住民の調査を組み合わ
せて有病率調査が実施されている。摂食障害の生涯
有病率、12 ヶ月有病率および時点（4 週間）有病率は、
それぞれ 1.01%, 0.37% および 0.21% と報告されてい
る。AN、BN、BED の生涯有病率は、それぞれ 0.21%, 
0.81% および 2.22% である。これらの有病率は前述
のわが国おける医療機関調査の受診患者調査とくら
べるとかなり高い 7）。

2 ）学校での調査
日本の女子学生を対象にした疫学調査が 1983 年

と 1993 年に集中している。1983 年では AN が女
子中学生で 0.04-0.23％、女子高校生で 0.02-0.18％、
1993 年には AN が女子中学生で 0.27-0.32％、女子
高校生で 0.05-0.41％、BN が女子高校生の 0.92-1.9％
と報告されている 8）。2011 〜 2013 年の鈴木らによ
る 7 都道県の調査によると AN 時点有病率は、女
子中学生では 1 年生 0–0.17 %、2 年生 0–0.21 %、3
年生 0.17-0.40 %、高校生では 1 年生 0.05-0.56 %、2
年生 0.17-0.42 %、 3 年生 0.09-0.43 % であった 9）。こ
のように、女子学生における AN や BN の時点有病
率は先に述べた欧米での地域での有病率にほぼ匹敵
する値となっている。

一方、中井らは京都府の中学生、高校生、大学
生を対象に同じ方法で実態調査を行い、1982 年、
1992 年、2002 年に実施し、1992 年から 2002 年の
10 年 間 に AN が 4 倍、BN が 5 倍、EDNOS が 2.5
倍に増加したと報告した 10）。

Ⅱ .　未受診例・治療中断例の問題

摂食障害は未受診・未治療例が多いことや、未治
療期間が長いことが知られている。このことは摂食
障害の疫学的研究を困難にしている。摂食障害の病
理として肥満恐怖、病識の乏しさ、重篤さに対する
認識が欠如などの特徴があり、治療にしばしば拒否
的あるいはアンビバレントである。また、スティグ
マを恐れて症状を隠していることも少なくない。オ
ランダでの研究では、医療機関を受診するのは AN
の半分弱、BN の 1 割程度とされる 11）。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
平均 25 ヶ月（0-194 ヶ月）であったという 12）。

我が国では地域調査がなく未受診例の実態は明ら
かでないが、西園らによる保健所・保健センター
を対象にした調査では全国 3071 箇所の保健所・セ
ンターに質問紙を配布し、1292 箇所から回答を得
た（回収率 42.1%）。約 5 年間の 3084 事例の相談
事例のうち医療機関受診中は 39.6％、治療中断は
29.8%、未受診者は 19.2% であった 13）。先に述べた、
鈴木らの小学校から高等学校の生徒を対象にした調
査でも AN が疑われる生徒の二分の一から三分の
一が医療機関にかかっていなかったという 9）。この
ようにわが国でも未受診例、治療中断例が多いこと
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示唆されている。
治療中断例が多いことは、患者の病理だけによる

ものだけではない。安田らの摂食障害に苦しむ本人
を対象にしたオンラインでのアンケート調査では
122 名の回答者のうち 78% が医療機関に相談、あ
るいは受診したことがあると回答したものの、その
うち、44％が「受診してよかったことは特になかっ
た」と回答しており、患者のニーズに合った医療が
提供できていないことの一端がうかがわれた 14）。

Ⅲ．摂食障害の治療・支援体制や連携の問題

わが国の摂食障害の治療・支援体制の実態を示す
データは乏しいが、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
というのが、現場の医療、保健、福祉、教育関係者
に共通した認識であろう。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とされている。

わが国で摂食障害の治療担当診療科は主に精神科
や心療内科、小児の場合は小児科や児童精神科であ
るが、実際に対応してもらえるかどうかはその施設
や医師の方針次第であり、いわゆる属人的な診療体
制になっている。多くの患者が数少ない摂食障害診
療施設や少数の専門家に集中するため、受け入れの
キャパシティーを越え、やむなく診療を断わったり、
摂食障害の診療自体をやめたりしてしまう。患者の
集中を恐れて摂食障害を診療していることを公表し
ないようにしている施設も少なくないため、摂食障
害診療施設に関する情報が乏しく、患者・家族のみ
ならず、医療、保健、教育、行政などの摂食障害の
かかわる人たちが孤立しているとみられる。

石川らは平成 11 年の摂食障害の治療状況に関す
る全国調査において、年間 10 名以上の摂食障害
患者が受診した 255 施設のうち 45% に疲弊傾向が
みられたと報告した。摂食障害を診ていない施設
の 50 % は今後も診るつもりはないと回答したが、
40％は専門的な治療者がいるか、指導してもらえれ
ば診ると回答し、専門医の養成の必要性が示唆され
た。また看護やコメディカル、他科の医師の協力を
望む声が多かった 15）。

山内、井上らによる平成 27 年の全国の総合病院
の精神科、心療内科、内科、小児科、救急科等の
診療科部長 1895 名のアンケート調査では 470 名（回
収率 24.8％）から回答を得た。摂食障害診療で中心

的な役割が期待される総合病院の精神科および心
療内科であっても 42.8％は摂食障害診療に対して消
極的であった。身体的重症患者の入院対応につい
ては、他科の併診がなくても入院可能と答えたの
は 32.9％で、併診がある場合の 78.5％と大きな差を
認めた 16）。

鈴木による全国の救命救急センター 268 施設のア
ンケート調査では 100 施設（有効回答率 37.3%）か
ら回答があったが、うち 74% の施設で平成 26 年度
に 1 名以上の摂食障害患者の診療を行い、35 施設
では診療面大きな問題はなかったが、22 施設が患
者の治療拒否、7 施設が家族の対応などの問題に苦
慮したと回答した。41 施設が「今後も診療に協力
可能」と答えたものの、36 施設が「専門施設の情
報があれば協力」と条件付きの協力で、診療実績が
あるにもかかわらず 17 施設が「協力したくない」「協
力できない」と答え、精神科のバックアップや入院
可能な専門施設の紹介などの支援をしなければ診療
協力は得られないことがあきらかになった 17）。

Ⅳ．慢性患者や回復期の支援

摂食障害は約半数が回復するのに 5 年以上を要す
るとされる。回復後も再発を繰り返す割合も高い 18）。
摂食障害患者の社会的機能は、特に対人関係におい
て統合失調症より低い傾向があり、家族の介護負担
も精神病性障害と同等程度であることが示唆されて
いる 19, 20）。しかし、摂食障害患者の社会的支援の利
用は統合失調症に比べ少ない傾向がある。したがっ
て、地域の社会資源との連携が重要で、保健セン
ター、地域生活支援センター、授産施設、デイケア、
精神保健福祉士の役割が重要であるが、これらは統
合失調症を代表とする精神障害のための制度、施設
であり、必ずしも摂食障害の患者に適していないと
される。しかし現在、全国で、摂食障害を専門的に
扱う社会復帰支援施設はミモザ（横浜市）と SEED
きょうと（京都市）の 2 か所しか存在しない。

Ⅴ．専門的治療へのルートの未整備

摂食障害診療施設が少ないだけでなく、治療を受
けるまでの窓口やルートが確立していない。患者・
家族はどこに相談したらいいのか、どこに行けば診
てもらえるのかわからない。学校や職場で患者を見
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つけてもどこに紹介していいかわからない。患者は
さまざまな診療科（精神科、心療内科、内科、小児
科、産婦人科、救急など）を受診するが、どのよう
な対応を受けるか、専門治療に結びつくかどうかに
は、偶然の要素が多く、多分に運任せである。この
ことは少ない摂食障害診療機関へ患者が集中してし
まうことともに、わが国の医療制度の特徴である
フリーアクセスがマイナスに働いていると考えられ
る。英国では GP から一般精神科や摂食障害専門施
設に紹介される仕組みになっている。それでも専門
医療を受けるまで長い待機期間が問題になるなど摂
食障害診療の質、量ともに不十分であり、さらなる
投資が必要とされている。米国ではカバーできる保
険に入っていれば適用できる医療機関リストに摂食
障害治療施設が挙げられているので、患者家族が迷
うことは少ないであろう。

中里、作田、高宮らによる千葉県、埼玉県、兵庫県、
愛媛県（4 県）の小学校、中学校、高等学校、特別
支援学校の養護教諭 3679 名を対象としたアンケー
ト調査を実施し、1886 名（51.3%）から有効な回答
を得た。摂食障害患者を早期に見つけることや対応
は比較的できているものの、医療・相談機関への紹
介や連携ができている割合は低かった。養護教諭が
摂食障害を早期発見するには摂食障害の知識を習得
することが重要であること、また相談できる医療機
関のリストの要望が強いことが示された 21）。さら
に西園らによる保健所・保健センターの調査でも、
管内に相談できる医療機関がない、あるいは相談し
にくいとの回答が多かった 13）。

摂食障害の予後に関連する要因の知見からは、早
期に発見して、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 22）。早期発見・
早期介入のみならず、摂食障害による死亡や慢性化
を防ぐためにも、関係する医療機関のみならず、学
校や職場、保健機関の連携が求められる。

Ⅵ．摂食障害治療支援センター事業開始の
経緯

2010 年 10 月日本摂食障害学会での理事・評議員
会で理事の生野により「摂食障害の公的専門治療機
関創設に関する請願書」の配布と署名活動が提案さ
れ、承認を得た。2010 年 11 月に生野らの学会有志
より「摂食障害センター設立準備委員会」が立ち上
げられた。2012 年 10 月「摂食障害センター設立に
向けての第 1 回講演会」が開催された。自民党安倍
総裁や厚生労働大臣、官房副長官などに面会し、セ
ンター設立の要望書を届けられた。2013 年 10 月厚
生労働省障害保健福祉部に 24,403 筆の署名が提出
された。11 月「摂食障害センター設立に向けての
第 2 回講演会」が開催され、2014 年 6 月厚生労働
省の摂食障害治療支援センター構想が公表された。
当初は全国 10 か所に治療支援センターを設置する
構想であったが、その後、5 か所に縮小された。「摂
食障害センター設立準備委員会」の活動に加えて、
矯正施設での摂食障害患者の治療や処遇困難の問題
も事業が構想された契機のひとつとされている。そ
の後、「摂食障害センター設立準備委員会」は「日
本摂食障害協会」と名称を変更し 2016 年 3 月 9 日
一般社団法人日本摂食障害協会となった 23）。

Ⅶ．摂食障害治療支援センター事業の概要

事業の対象は精神科又は心療内科外来を有する救
急医療体制が整備された総合病院 5 箇所程度と全国
拠点機関を一箇所である。摂食障害治療支援セン
ター（支援センター）の役割は、①摂食障害に関す
る専門的な相談支援、②急性期における摂食障害患
者への適切な対応、③医療機関等への助言・指導、
④関係機関等との連携・調整、⑤摂食障害患者やそ
の家族、地域住民等への普及啓発活動とされている。
全国拠点機関（摂食障害全国基幹センター、基幹セ
ンター）の役割は①摂食障害治療支援センターで得
られた知見の収集、②摂食障害治療プログラム、支
援ガイドラインの開発、③摂食障害治療支援体制モ
デルの確立となっている 24）。
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Ⅷ．事業の経過

平成 26 年度より都道府県に対して事業の公募が
なされたが、応募する自治体がなく事業が開始され
ないまま、時間が経過したが、平成 27 年 2 月 5 日
に基幹センターが国立精神・神経医療研究センター
に設置され、基幹センター単独で平成 26 年度の事
業が開始された。事務局は精神保健研究所心身医学
研究部に置かれ、事業責任者としてセンター長を安
藤が、副センター長を菊地が担当することになった。

平成 27 年度の基幹センター事業は平成 27 年 6 月
23 日に開始された。福岡県、静岡県、宮城県から事
業への応募があり、10 月 1 日に宮城県摂食障害治
療支援センター（東北大学病院心療内科に設置）が、
平成 27 年 10 月 21 日に静岡県摂食障害治療支援セ
ンター（浜松医科大学医学部附属病院精神科神経科
に設置）が、平成 27 年 12 月 24 日に福岡県摂食障
害治療支援センター（九州大学病院心療内科に設置）
が活動を開始した。ここでようやく基幹センター、
支援センターが揃った活動が始まった 25）（表 1）。以
下に平成 28 年 10 月時点での事業の活動状況を紹介
する。
1 ．基幹センターの活動状況

1 ）全国摂食障害対策連絡協議会（以下、協議会）
の設置運営

基幹センターは摂食障害治療を専門とする医師、
支援センター職員、厚生労働省職員からなる協議会
を設置・運営する。協議会は年度の事業開始時と終
了時の 2 回開催され、それぞれ事業計画の策定と、
事業効果の検証、問題点の抽出を行った 25）。
2 ）摂食障害全国基幹センター設置運営事業
a ）支援センターとの連携

基幹センターでは支援センターと定期的に連携
ミーティングを行い、事業の進捗状況などの情報を
共有し、問題点などが話し合われた 25）。話し合っ

た内容は現在の事業を推進するだけでなく、経験や
ノウハウを蓄積し支援体制モデルの構築に役立てる
ことができる。また、支援センター間で共通の相談
票を使って相談事例を記録しており、平成 28 年度
からは相談事例を基幹センターで収集して分析し、
相談実態や、適切な対応は何かを研究して、支援ガ
イドラインの作成やコーディネーターの研修開発に
役立てる予定である。
b ）研修検討委員会の設置・運営

厚生労働科学研究費補助金「摂食障害の診療体制
整備に関する研究」研究班で作成中の「学校と医療
のより良い連携のためのマニュアル」に基づいて
ゲートキーパー研修をつくるべく議論を行った 25）。
平成 28 年度はパイロット研修を実施する予定であ
る。
c ）情報提供ウェブサイトの開設

摂食障害の医療、研究、支援に関する高いエビデ
ンスに基づいた情報を、一般、患者・家族等の当事
者、医療従事者等向けに提供するための情報ウェブ
サイトを開設し、運営し 26）コンテンツについては
専門家によるウェブサイト検討委員会を構成し、掲
載原稿の作成・ピアレビュー、リンクや転載コンテ
ンツの検討を行った。ポータルサイトへのアクセス
数を集計し、サイトの改善のため閲覧者アンケート
により利用者からのフィードバックを得てコンテン
ツを更新する予定である。
2 ．支援センターの活動状況

支援センター事業の実施主体は都道府県である。
都道府県は厚生労働省と協議して管内の医療機関を
一か所支援センターとして指定することになってい
る。先に述べたように平成 27 年度に福岡県では九
州大学病院が、静岡県では浜松医科大学が、宮城県
では東北大学病院がそれぞれ支援センターに指定さ
れた 25）。
1 ）摂食障害対策推進協議会の設置

支援センターは摂食障害治療を専門的に行ってい

表 1．摂食障害治療支援センター設置運営事業の指定機関

●摂食障害全国基幹センター（全国拠点機関）Center for Eating Disorder Research and Information （National Core institution）
▶国立精神・神経医療研究センター

●福岡県摂食障害治療支援センター Fukuoka Prefectural Treatment and Support Center for Eating Disorders
▶九州大学病院

●静岡県摂食障害治療支援センター Shizuoka Prefectural Treatment and Support Center for Eating Disorders 
▶浜松医科大学医学部附属病院

●宮城県摂食障害治療支援センター Miyagi Prefectural Treatment and Support Center for Eating Disorders
▶東北大学病院
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る医師、都道府県代表、精神保健福祉センター、保
健所、摂食障害患者及び家族からなる協議会を設置
し、事業計画の策定や効果の検証、問題点の抽出を
おこなった。
2 ）支援センターの業務

各センターの活動はその地域の事情により異なる
面があるものの、支援センターとなった医療機関で
は受け入れ体制を整えて患者の診療にあたるだけで
なく、相談窓口を設置し摂食障害治療支援コーディ
ネーターを置いて、電話やメールで患者や家族、医
療機関などから相談を受け、受診先を紹介したり、
家族に患者への対応を教えたりするなどの援助を
行った。また、県内の医療機関との連携に努め、摂
食障害治療の出張講習・研修を行った。講演会やホー
ムページ開設、パンフレットなどの印刷物の配布、
またメディアを通じて教育や行政関係者、一般への
摂食障害に関する普及啓発や支援センターの情報提
供も行っている。このように県全体の摂食障害の治
療・支援レベルを向上させることを目指している。
各センターの開設に当たっては地域のテレビ局、新
聞社など多くのメディアが取材に訪れ、NHK の全
国放送で取り上げられるなど、大きな注目を集めた。

Ⅸ．事業の今度の課題と考察

1 ．相談事例の解析

各支援センターの相談窓口にはこれまで、それぞ
れ月 30 件前後の相談が寄せられている。三施設で
年間 1000 件前後の相談事例が収集される見込みで
ある。相談内容としては、摂食障害についての説明
や対処の相談、家族や関係者からの患者への対応、
接し方に関する相談、受診相談、すなわち受診すべ
きか、どこを受診すればよいか、どう受診につなげ
ればよいかなどの相談が多くみられる。そのほかに
支援センターの業務、役割についての問い合わせ、
過去に受けたあるいは現在受けている治療への不
満、近くに病院がないなどの診療体制への不満など
が寄せられる場合もある。このようは相談や不満は
これまでも聞かれてきたことであるが、これだけの
まとまった数の事例が収集され、解析されたことは
ない。摂食障害患者や家族が於かれた状況を示す客
観的な資料となるだけでなく、適切な対応、支援を
行うために必要な仕組みを検討し、つぎに述べる支
援ガイドラインの作成の基盤になると期待される。

2 ．支援センターの増設

本事業では支援センターは 5 箇所指定される計画
であったのが、未だ 3 箇所の指定にとどまっている。
これは、事業の実施主体は都道府県であり、まず都
道府県が事業に応募し、厚生労働省と協議して、治
療支援センターを指定する仕組みであり、事業予算
は国と自治体が折半するスキームになっているので
あるが、自治体では予算的な制約があることに加え
て、自治体には地域住民における摂食障害の実態に
関する情報、データがなく、事業の必要性が認識さ
れていない、あるいは担当課は必要性を認識してい
ても財務を説得する材料が不足しているといった事
情がある。従って治療支援センターを増やしていく
ためには、国レベルだけでなく、地域での自治体に
対する各方面からの働きかけも必要ということにな
る。また実態を示す数値的な裏付けを出していくこ
とも欠かせない。厚生労働科学研究による調査研究
や、本事業による相談事例の解析の成果はもちろん
のこと、引き続き国内外の情報収集や、新たな調査
企画により、実態を示すデータを出していく必要が
あるだろう。
3 ．情報発信、普及・啓発

過去 2 年間の事業では摂食障害の医療、研究、支
援に関する質の高いエビデンスに基づいた情報を、
一般、患者・家族等の当事者、医療従事者等向けに
提供するとして、情報の信頼性や公平性を保証する
ために、専門家のピアレビューよりコンテンツを作
成してきた。これに対して WEB 閲覧者のアンケー
トでは、わかりやすさ、役に立つかどうかについて
は半数以上が肯定的な回答であったものの一般向け
サイトについては、相談先（医療機関、相談窓口、
支援団体、家族会）の情報、外国の情報の翻訳、よ
り詳細・専門的・具体的な情報、ツールなど掲載の
要望が、専門向けサイトについてはより詳細・具体
的・実践的な内容、研究会情報、治療機関情報の要
望が多かった。

相談先の情報については、医療機関については公
開を望まない施設が少なくなく、各施設から同意を
取らなければならないこと、患者が一部施設に集中
することが懸念されること、現状ではそれぞれの医
療機関でどのような対応、治療が行われるのか受け
入れる体制が整っているかが不透明である等の理由
で、現在、情報ポータルサイト上には支援センター
の窓口のみが掲載されている。摂食障害は慢性、再
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発性に経過することも多く、外来治療が主体である
ことから、遠方でなく生活の場に近いところで治療
を受けることが望ましい。ネット上に医療機関リス
トを公開するようなやり方ではなく、地域での診療
体制や医療機関のネットワークを整備したうえで、
中核の医療機関や精神保健福祉センターなど都道府
県の機関に相談窓口コーディネーターを置いて、医
療機関を紹介するようなシステムの方がより望まし
いと考えられる。

その他の要望についても、それぞれ実現には解決
しなければならないハードルが多い。例えば、より
具体的・実践的な内容になるほど、治療者や施設間
で意見ややり方が異なる。支援団体や家族会、自助
グループを紹介するにも、それぞれの活動内容を把
握することや、選択する基準を決める必要がある。
本事業の枠内では限界もあり、摂食障害学会や摂食
障害協会その他の関連団体、機関との役割を整理し
ていくことが必要であろう。
4 ．摂食障害の普及啓発

患者や家族、介護者は摂食障害自体による苦痛や
機能的障害、負担に加えて摂食障害のスティグマに
基づいた一般や、医療スタッフからの偏見にも傷つ
き、苦しむことが少なくない 26）。このことによっ
て患者は周囲や医療に援助を求めることを躊躇し、
そのために状態が悪化することや、回復を遅らせる
ことになりかねない。わが国での摂食障害に対する
スティグマの実態は必ずしも明らかではないが、例
えば、「摂食障害は自ら招いたものだ」、「当人には
必要なものだ」「自己治療だ」、「本人の生き方・ラ
イフスタイルだ」、「親の育て方が悪い」、「過食・嘔
吐があっても生活できればいい」、「治らない」、「医
療はいらない」といった見方はしばしば聞かれるも

のである。
摂食障害はアディクションであるという見方も、

一般あるいは医療関係者に少なくないようである。
しかし、摂食障害の中核病理は DSM-5 にもあるよ
うに、やせ願望や肥満恐怖、体重や体型、食事とそ
のコントロールに対する過大評価とされている。摂
食障害とアディクションには共通点よりも異なる点
の方が多い 28）。さらにアディクションモデルの治
療の有効性のエビデンスは示されていない。類似点
があるからといってアディクションと同一視するこ
とや摂食障害患者全体に一般化してしまうことは危
険であろう。

Academy for Eating Disorder をはじめとした全
米の主要な支援団体は「摂食障害に関する 9 つの
真実」をプレスリリースした（表 2）29）。これは摂
食障害に関する最新の研究成果を反映したものであ
る。ここにあるように、現在では、他の多くの精神
神経疾患、身体疾患と同様に摂食障害は遺伝的要因
と環境要因が複雑にからみあって発症する多因子疾
患と認識されている。家族は原因ではなく治療の協
力者となりうるべき存在、また支援を受けるべき存
在とみなされている。摂食障害は完全に回復するこ
とが期待できる疾患で、治療を開始するのが早いほ
ど回復の可能性は高いと考えられている。

研究によるエビデンスやコンセンサスに基づいて
作成されたガイドラインと、実際に臨床で行われ
ている治療との間に乖離があることは、Research-
Practice Gap として米国でも問題になっている 30）。
ただ、摂食障害に関する最近の研究成果やエビデン
スに基づく治療法が我が国においては、ほとんど普
及していない現状を考えると、まず、これらを伝え
ていくことが基幹センターの役割であろう。

表 2．摂食障害に関する 9 つの真実

真実 1 ：多くの摂食障害をもつ患者さんは、表面上は健康そうに見えても、実は内面で非常に病んでいることが多くあります。
真実 2 ：摂食障害は家族のせいで引き起こされているわけではありません。むしろ、患者さんが治療を受ける上で、家族は、

患者さん、医療従事者の一番の協力者になりえます。
真実 3 ：摂食障害という病気は、個人の生活に、あるいは家族全体の生活に大きな健康上の影響を与えます。
真実 4 ：患者さんは摂食障害になりたくてなっているわけではありません。これは深刻な生物学的要因が影響している病気です。
真実 5 ：摂食障害とは、性別、年齢、人種、民族、体形、体重、性的志向、経済力、社会的地位によらず、すべての人々に起

こりえる病気です。
真実 6 ：摂食障害を患っている人の自殺の危険性は高く、身体合併症を併発する危険性も高くなります。
真実 7 ：生まれ持った遺伝的要因と、生まれ育った環境的要因の両方が、摂食障害を発症させる過程に大きく関与しています。
真実 8 ：遺伝子からだけでは、誰が摂食障害を発症するのかを予測することはできません。
真実 9 ：摂食障害から完全に回復することは可能です。早期発見、早期介入することが非常に大切となります。

（Academy for Eating Disorders　翻訳／摂食障害ホープジャパン）
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Ⅹ．結語

わが国において非常に多くの摂食障害患者とその
家族が、医療や社会的支援などの助けを得られない
まま孤立しているとみられている。このことは国内
だけでなく海外のメディアでも報道され注目されて
いる 31）。また、摂食障害の診療・支援を行う専門
的スタッフや施設は不足し、多くの医療機関では摂
食障害の診療について知識や訓練が乏しいと考えら
れている。状況は改善されるどころか、むしろ悪化
していると危惧されている。このような実態は現場
では広く認識されていながらも、裏付ける証拠や
データが乏しいため、本事業の立ち上げに困難を来
した。今後、事業を継続・拡大していくうえでも引
き続き課題となるであろう。しかし、三つの治療支
援センターによる相談・支援活動により、また、厚
生労働省の研究班の研究により、実態を示すデータ
が徐々に蓄積されてきている。これらの事業や研究
活動は必ずしも学問的には高い評価は受けないかも
しれないが、患者が安心して治療を受けられる、医
療スタッフが落ち着いて診療に取り組める環境が整
わなければ、わが国における疫学研究も、臨床研究、
基礎研究も進展は望めまい。本事業はこのような研
究基盤の整備としても評価されるべきであろう。
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Ⅰ．はじめに

薬物乱用・依存は、依存性を持つ薬物の存在（物
質）、その薬物が流通し、入手しやすい社会の存在（環
境）、その薬物を必要とする個人（個体）という 3
つの要因が複雑に絡み合って生じる問題である。し
たがって、薬物乱用・依存問題と対峙するには、物
質、環境、個体のそれぞれに関する実態把握を行っ
たうえで、必要な方策を検討する必要がある。

さらに、薬物乱用・依存問題に対峙する際には、
重要な 2 本の柱のことを念頭に置く必要がある。1
つは、「供給の断絶」である。これは、危険な薬物
を規制し、取り締まることで、社会を危険な薬物が
流通しない安全な環境にすることを意味する。そし
てもう 1 つは、「需要の低減」である。これは、薬
物を必要とする人を減らすこと、すなわち、薬物依
存症の治療体制、回復支援体制を整備することであ
る。

われわれ薬物依存研究部では、上述した 3 つの要
因と 2 つの柱のことをたえず意識しながら研究活動
を進めてきた。そのなかで、まずは疫学研究によっ
て薬物乱用・依存の実態把握を出発点として、一方
では、流通する薬物の依存性・毒性を評価し、新た
な規制に資する情報を提出し、もう一方では、薬物
依存症からの回復のための本人・家族向けの支援ブ
ログラムの開発と普及を行うことで、供給の断絶と
需要の低減の両者に貢献してきた。われわれのこう
した研究活動は、そのまま研究成果を社会実装する
ものであると自負している。

本稿では、薬物乱用・依存の実態把握、薬物の依
存性・毒性評価、薬物依存症からの回復支援という
観点から、われわれがどのような問題意識から研究
を立案し、どのようにしてその成果を社会に還元し
てきたかを概説したい。

Ⅱ．薬物問題の実態を把握する――疫学研究

われわれの仕事の第一歩は、薬物乱用・依存の実
態を把握することである。そのためにわれわれは、
以下に述べる 3 つの疫学研究を経年的に実施してき
た。いずれもわが国で唯一のモニタリング調査であ
り、薬物乱用対策を講じる上での基礎資料として活
用されている。

1 ．「薬物使用に関する全国住民調査」

これは、1995 年から隔年で実施している一般住
民を対象とした疫学調査である 1）。15 〜 64 歳まで
の男女 5,000 名を年齢・性別・居住地に偏りがない
ように、住民基本台帳からランダム（層化二段無作
為抽出法）に抽出する。

図 1 に薬物乱用の生涯経験率（人生において 1 回
でも使った者が占める割合）の推移を示した。薬物
乱用の生涯経験率は 2.4% であり、一般人口に換算
すると約 223 万人が何らかの薬物乱用経験を有する
と推計される。

近年、社会問題化した危険ドラッグの使用者人口
は、約 40 万人（2013 年）から約 31 万人（2015 年）
に減少した。使用者数減少の背景には、指定薬物制
度の強化（2014 年）により、危険ドラッグを販売
する店舗やインターネット上の販売サイトが一掃さ
れ、危険ドラッグの入手機会が減ったことが影響し
ていると考えられる。

薬物関連問題とどう対峙するか
疫学研究、毒性評価、臨床実践、政策提言

How we confront drug-related problems: Epidemiology, toxicology, clinical practice, and proposals for policy. 
 

松本俊彦 1）、舩田正彦 1）、嶋根卓也 1）、近藤あゆみ 1）

Toshihiko Matsumoto，Masahiko Funada，Takuya Shimane，Ayumi Kondo
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2 ．「飲酒・喫煙・薬物乱用についての全国中学生

意識・実態調査」

これは、1996 年から隔年で実施している中学生
（12 〜 15 歳）を対象とした疫学調査である 17）。各
都道府県の中学生数に応じて、全国 240 校（約 12
万人）を無作為（層別一段集落抽出法）に選び、学

校単位で調査を実施している。
図 2 に示したように、中学生における薬物乱用の

生涯経験率は年々減少傾向にあるが、何らかの薬物
乱用経験を持つ中学生は 1.0%（100 人に 1 人の割合）
に達する。教育現場においては、一次予防的な「ダ
メ、ゼッタイ教育」で終わらせることなく、薬物乱
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用のリスクの高い児童・生徒に対する早期発見・早
期介入（二次予防）も重要であることを研修会等で
情報発信している。

3 ．「全国の精神科医療施設における薬物関連精神

疾患の実態調査」

これは、1987 年からほぼ隔年で実施している疫
学調査である 9）。全国の精神科医療施設に入院・通
院中の薬物関連精神障害患者（アルコールを除く）
が対象であり、主治医による診療録転記によって患
者情報を収集している。

図 3 は、当該患者の主たる薬物（現在の精神科的
症状に関して、臨床的に最も関連が深いと思われる
薬物）の比率を経年的に示したグラフである。覚せ
い剤症例が薬物依存患者の大半を占めている一方
で、2012 年から 2014 年にかけて危険ドラッグ症例
が大幅に増加している。また、睡眠薬・抗不安薬（主
にベンゾジアゼピン系薬剤）の乱用・依存症例も増
加傾向にある。

なお、本調査における処方薬乱用情報は、エチゾ
ラムの向精神薬指定（2016 年 10 月施行）における
根拠の一つとして活用された。

Ⅲ．流通する薬物の危険性を評価する
〜行動薬理学的研究

この 20 年のあいだ、次々に新たな乱用薬物が市
中に出回り、様々な問題を引き起こしてきた。この
ような被害を食い止めるには、疫学的研究によって
新たな薬物の流通をキャッチした時点で、その薬物
の危険性に関する評価を行い、必要な規制を提言し
ていく必要がある。

本節では、2010 〜 2014 年に社会を騒がせた危険
ドラッグを例にとり、危険ドラッグを法的に規制する
ためには、われわれがどのようにして薬物の依存性
と毒性に関する評価を行ってきたのかを概説したい。

1 ．精神依存性の評価法

薬物依存性の本質は、精神依存であることから、
精神依存性を評価する方法の確立は極めて重要であ
る。特に薬物投与後に発現する行動変化に着目し
た、行動薬理学的手法による評価が有用である。代
表的な手法としては、条件付け場所嗜好性試験（CPP
試験）がある。本法は操作が簡単であり、短時間で
評価ができるため、汎用される手法である。依存性
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図 3　全国の精神科医療施設における薬物乱用・依存症例の比率（1987-2014 年）  
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薬物であれば快感や多幸感を誘発するため、薬物を
処置された動物はその時入れられていた実験区画の
環境を覚えており、環境と快感等の効果が条件付け
される手法である。薬物で条件付けした区画の滞在
時間が延長すれば、その薬物は、精神依存形成能を
有する危険性があると判定できる。

近年の危険ドラッグ蔓延時には、大麻と類似の作
用を示す「合成カンナビノイド」が多数流通した。
当研究部では、合成カンナビノイドについて CPP
試験による評価を行い、指定薬物として規制するた
めの解析を実施した。その結果、CPP 試験により
合成カンナビノイドの精神依存性を検査できること
を確認した。また、合成カンナビノイドの精神依存
性発現において、カンナビノイド CB1 受容体が重
要な役割を果たしていることを明らかにした。

2 ．毒性の評価法

われわれは、危険ドラッグの有害作用の解析の一
環として、培養細胞を利用した毒性の解析を実施し
ている。合成カンナビノイドの細胞毒性に関しては、
NG108-15 培養細胞による毒性試験を行ってきた。

その一環として、培養細胞に合成カンナビノイド
を添加するという実験を行ったところ、わずか 2 時
間後に細胞数の減少および消失が確認され、非常に
強力な細胞毒性を示した 16）。また、細胞毒性の発
現においても、カンナビノイド CB1 受容体が重要
な役割を果たしていることを確認した 16）。

この結果から、ヒト脳神経系に対する影響は未だ
明らかになっていないとはいえ、危険ドラッグ製品
に含まれている成分は、ヒトの脳神経系においても
強力な毒性を発現させる危険性があると考えられた。

2 ．新たな規制の提言～合成カンナビノイドの包括

指定

合成カンナビノイドは、数多くの類縁化合物が合
成されており、特定の薬物を規制しても、構造が一
部異なる別の薬物が登場するため、規制が追いつか
ない「いたちごっこ」の状態が続いていた。こうし
た状況を打破するためには、有害作用を示す合成カ
ンナビノイドの化学構造に着目して、それと類似構
造を有する化合物を一括で規制する「包括指定」の
導入が有効である。危険ドラッグとして、最も多く
検出されている合成カンナビノイドとしては naph-
thoylindole 誘導体が知られている。

そこでわれわれは、この誘導体について CPP 試
験による依存性と培養細胞による毒性の評価データ
を収集し、有害作用発現の危険性と化学構造の関
連性を検証した。合成カンナビノイドの 3-（1-naph-
thoyl）indole 構造に着目した解析を実施し、3 部位
で様々な置換基の組み合わせを含んだ化学物質 775
物質（新規で 760 物質）が、有害作用を示す蓋然性
が認められた。この結果にもとづき、包括指定の対
象となる合成カンナビノイドが決定された （図 4）。

包括指定は、流通の先手を打った有効な規制方法
であると考えられる。今後は別の化学物質において
も、その流通実態から基本構造を同定し、「新たな
化学構造に着目した包括指定」を実施することで迅
速に対応していく必要がある。

Ⅳ．薬物依存症者の回復を支援する
〜治療法の開発

わが国は、薬物の取り締まりについては先進国中
でも随一の成果を上げてきたが、薬物依存症からの
回復支援という点では、先進国のなかで最も未整備
な状況にあった。専門医や専門医療機関は非常に少
なく、何よりも、精神科医療関係者の忌避的感情が
強く、薬物依存症患者はいわば「精神科医療にお
ける招かれざる客」として、ダルク（DARC; Drug 
Addiction Rehabilitation Center）に丸投げされる
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だけで、他の治療の選択肢がない状況であった。
このような状況を少しでも改善するために、われ

われは薬物依存症の治療プログラムの開発にも取り
組んできた。

1 ．Serigaya Methamphetamine Relapse 

Prevention Program（SMARPP）

2006 年よりわれわれは、神奈川県立精神医療セ
ンターせりがや病院（現 , 神奈川県立精神医療セン
ター）をフィールドとして、Serigaya Methamphet-
amine Relapse Prevention Program（SMARPP）
の試行を開始した 1）。

このプログラムは、Matrix Model11）を参考にし
て開発したものであり、薬物依存のメカニズムや心

身への弊害といった心理教育セクションと、「薬物
渇望の引き金」を同定し、渇望に対処する方法を身
につける」というスキルトレーニング・セクション
から構成されるワークブックを用いた集団療法であ
る。ブログラムは週 1 回 90 分のセッション、全 24
回のセッションから構成され 8）、患者との関わりに
おいては動機付け面接と随伴性マネジメントを取り
入れ、治療継続性を高める工夫をしている（図 5）。

2 ．SMARPP の効果

われわれが実施した、SMARPP 1 クール修了後 1
年経過時点における転帰に関する調査 8）では、薬物
使用状況が改善した者が約 7 割、1 年間の完全断薬
を維持していた者が約 4 割という結果が得られてい
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図5: 「SMARPP-16」ワークブックの目次と「SMARPP-16」と
「SMARPP-28」の表紙

第1回 なぜアルコールや薬物をやめなきゃいけないの？

第2回 引き金と欲求

第3回 精神障害とアルコール・薬物乱用

第4回 アルコール・薬物のある生活からの回復段階

第5回 あなたのまわりにある引き金について

第6回 あなたのなかにある引き金について

第7回 生活のスケジュールを立ててみよう

第8回 合法ドラッグとしてのアルコール

第9回 マリファナはタバコより安全？

第10回 回復のために―信頼、正直さ、仲間

第11回 アルコールを止めるための三本柱

第12回 再発を防ぐには

第13回 再発の正当化

第14回 性の問題と休日の過ごし方

第15回 「強くなるより賢くなれ」

第16回 あなたの再発・再使用のサイクルは？

図 5   「SMARPP-16」ワークブックの目次と「SMARPP-16」と「SMARPP-28」の表紙

図6: 国立精神・神経医療研究センター病院薬物依存症専門外来通
院患者の初診後3ヶ月時点における治療継続率と自助グループ参
加率の比較: SMARPP参加群・非参加群の比較
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図 6　国立精神・神経医療研究センター病院薬物依存症専門外来通院患者の初診後 3 ヶ月時点における治療
継続率と自助グループ参加率の比較 : SMARPP 参加群・非参加群の比較
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る。これは物質使用障害に対する外来治療プログラ
ムとしては非常に優れた治療成績といえるであろう。

しかし、SMARPP の真の効果は、短期的な断薬
ではなく、社会資源との「より長く、より広い」つ
ながりを促進する点にある。われわれは、平成 22
〜 24 年度厚生労働科学研究「薬物依存症に対する
認知行動療法プログラムの開発と効果に関する研
究」7）において、SMARPP が、外来治療の継続性
を高めるだけでなく、自助グループなどの他の社会
資源の利用率を高めることを確認している（図 6）。

また、SMARPP は、それ自体が援助者の教育ツー
ルとして機能している可能性がある。われわれは、

このプログラムの提供に半年間関与するだけで、関
与した看護師の薬物依存に対する知識や対応に際し
ての自信が有意に高まることを明らかにしている 12）。
おそらく SMARPP のワークブックが援助者のテキ
ストとなっており、患者ともにワークブックを読み
合わせながらセッションを進めるだけで、援助者に
対する一定の教育効果があると推測される。

3 ．SMARPP の展開 

2016 年 12 月現在、SMARPP もしくは SMARPP
をベースにしたプログラムを用いて薬物使用障害の
治療を行っている施設は、全国の精神科医療機関
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表 1　SMARPP などの「薬物依存症に対する認知行動療法プログラム」の国内実施状況
（2016 年 12 月末日現在）

地　区 都道府県名 医　療　機　関 保健・行政機関

北海道・東北
北海道 北仁会旭山病院

北海道立緑ヶ丘病院
北海道渡島保健所
北海道立精神保健福祉センター

岩手県 岩手県精神保健福祉センター
宮城県 東北会病院

関東甲信越

栃木県 栃木県薬務課・栃木県精神保健福祉センター
茨城県 茨城県立こころの医療センター 茨城県精神保健福祉センター
群馬県 群馬県こころの健康センター
埼玉県 埼玉県立精神医療センター
千葉県 千葉県精神保健福祉センター

東京都
国立精神・神経医療研究センター病院
東京都立松沢病院
昭和大学附属烏山病院
多摩あおば病院

東京都立多摩総合精神保健福祉センター
東京都立中部総合精神保健福祉センター
東京都立精神保健福祉センター

神奈川県
神奈川県立精神医療センター
誠心会 神奈川病院

川崎市精神保健福祉センター
相模原市精神保健福祉センター
横浜市こころの健康相談センター

長野県 長野県立こころの医療センター駒ヶ根 長野県精神保健福祉センター
新潟県 新潟市・新潟県精神保健福祉センター

東海・北陸

静岡県 浜松市精神保健福祉センター

愛知県 桶狭間病院藤田こころケアセンター
岩屋病院

愛知県精神保健福祉センター

岐阜県 医療法人杏野会 各務原病院
三重県 独立行政法人国立病院機構榊原病院
石川県 石川県こころの健康センター
富山県 富山県心の健康センター
福井県 福井県総合福祉相談所

近　畿

滋賀県 滋賀県立精神医療センター
京都府 京都府立洛南病院 京都府薬務課
大阪府 大阪府精神医療センター
奈良県 奈良県精神保健福祉センター

和歌山県 和歌山県精神保健福祉センター

中国・四国

島根県 島根県心の体の総合センター
岡山県 岡山県精神科医療センター
広島県 瀬野川病院 広島県精神保健福祉総合センター
徳島県 藍里病院
愛媛県 宇和島病院

九州・沖縄

福岡県
雁ノ巣病院
福岡県立太宰府病院

北九州市精神保健福祉センター
福岡市精神保健福祉センター
福岡県精神保健福祉センター

佐賀県 独立行政法人国立病院機構肥前精神医療センター
大分県 河村クリニック
熊本県 熊本県精神保健福祉センター
沖縄県 沖縄県薬務課
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27 箇所、精神保健福祉センターなどの保健・行政
機関 30 箇所に広がっている（表 1）。また最近では、
ダルクなどの民間リハビリ施設でも、プログラムの
一部として SMARPP を採用する施設が増えている。

こ の よ う な 状 況 の な か で、SMARPP お よ び
SMARPP をベースとしたブログラムは、平成 28 年
度の診療報酬改定において「依存症集団療法」とし
て正式に保険医療の算定対象として認められ、その
施設基準取得のための研修会として、われわれが
2009 年以降、年 1 回開催してきた「認知行動療法
の手法を用いた薬物依存症に対する集団療法研修」

（旧称 : 薬物依存症に対する認知行動療法研修）が
指定された。

また、われわれは司法機関で実施されている薬物
処遇プログラムの開発にも協力している。保護観察
所や少年院における薬物処遇プログラムは、われわ
れが監修し、SMARPP をベースにしたプログラム
として開発され、すでに全国で実施されている。さ
らに 2016 年からは、刑事施設における薬物処遇ブ
ログラムの監修も引き受けている。

2016 年 6 月より刑の一部執行猶予制度が施行さ
れ、今後ますます司法・医療・保健行政・民間の各
機関が連携し、切れ目のない地域支援が求められて
いる。そのなかで SMARPP はその重要な一翼を担
うことが期待されている。

Ⅳ．薬物依存症者家族を支援する
〜家族支援プログラムの開発

薬物問題が顕在化する回復の初期段階において、
多くの薬物依存症者は治療や支援に対して拒否的
で、医療機関や相談支援機関に自ら足を運ぼうとは

しない。薬物問題に困り果て、最初に助けを求める
のは、依存症者本人ではなく家族である。その家族
を支援し、家族を通して本人に働きかけていくこと
によって、本人の薬物使用を減らし、早く治療に
つなげられることが広く知られていることから 10）、
家族支援は非常に重要であるといえる。

しかし、わが国の薬物依存症対策において、家族
支援は長い間重視されてこなかった。平成 15 年の
薬物乱用防止新五か年戦略では、その基本目標の中
に「薬物依存・中毒者の家族に対する支援等」が明
記され、精神保健福祉センターや保健所がその中
心となる機関として期待されたものの、これらの
機関がしっかりとその役割を果たせるような対策は
併せて講じられず、支援体制に大きな変化はなかっ
たのである。衛生行政報告例 5）で全国精神保健福
祉センターにおける薬物相談延人員の年次推移をみ
ても、平成 15 年度は 4626 人（相談延人員の 1.3％）
であったものが、5 年後の平成 20 年度では 2489 人

（相談延人員の 1.2％）であり、増加の傾向はみられ
なかった。また、平成 21 年度に研究者らが実施し
た調査によると、全国精神保健福祉センターにおけ
る薬物家族に対する家族教室の実施状況は 55.3％で
あり、約半数の機関にとどまっていた 2）。

そこでわれわれは、平成 22 年度より、精神保健
福祉センター等における家族支援の充実を目的とし
て、薬物依存者をもつ家族を対象とした心理教育プ
ログラムの開発と普及を行うこととした。欧米の家
族支援アプローチ 6, 15）を参考にして 4 種類の基礎教
材と 6 種類の補強教材を作成し、普及を進めた結果、
平成 27 年度には、全国 69 箇所の精神保健福祉セン
ターのうち 17 箇所（24.6％）でプログラムの教材
が活用されるようになった。
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表 2　プログラムの主観的理解度及び有用性
有用性 a 理解度 b

教材の種類 n （%） n （%）
基礎教材 薬物依存症とは 82 （70.7） 61 （52.6）

上手なコミュニケーションで本人を治療につなげる 84 （71.1） 59 （50.0）
長期的な回復を支え、再発・再使用に備える 59 （62.8） 52 （55.4）
家族のセルフケア 67 （77.0） 45 （51.7）

補強教材 薬物依存症の多様性と人それぞれの回復について知る 32 （71.1） 24 （53.3）
「家族の病気」としての薬物依存症 39 （71.0） 33 （60.0）
薬物依存症者本人の望ましい行動を増やし、望ましくない行動を減らす 39 （75.0） 32 （61.5）
暴力への対応 24 （51.1） 22 （46.8）
逮捕や裁判を本人の回復のきっかけにする --- --- --- ---
回復しつつある本人と新たな関係を築く --- --- --- ---

a  「非常に役立つ」または「かなり役に立つ」と回答した者の数及び割合
b  「完全に理解できた」または「かなり理解できた」と回答した者の数及び割合
--- 評価未実施
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また、効果評価については、現在、10 種類の教
材のうち 8 種類について、参加者の主観的理解度及
び有用性の評価が終了している（表 2）。精神保健
福祉センター等の家族教室参加者を対象とした、各
教材を用いたプログラムに初めて参加した後のアン
ケート調査によると、主観的有用性については、補
強教材である「暴力への対応」を除き、6 〜 7 割の
参加者が「非常に役に立つ」「かなり役に立つ」と
回答していた 3, 4）。また、4 種類の基礎教材につい
ては、家族の精神的健康度が低い場合には有用性が
有意に低下することが示されたものの、家族の性別、
依存症者本人の性別、本人の現在の薬物問題の状況
などに関わらず、一定の有用性が確認できたことか
ら、対象を選ばず幅広い層の家族に適用可能である
と思われた 3）。一方、主観的理解度については、「完
全に理解できた」「かなり理解できた」と回答した
者の割合がどの教材についても 5 割程度にとどまっ
ており、内容が十分理解できたと感じられるように
なるためには、複数回参加する必要があることが示
唆された 3, 4）。

今後の課題としては、教材を改変し、より活用し
やすいプログラムとして完成することがあげられ
る。また、効果評価については、残った 2 種類の補
強教材の主観的理解度及び有用性を確認するととも
に、依存症者本人の治療導入率、家族の心身の健康、
家族関係などを指標とした縦断的調査も実施する必
要がある。最後に、これから家族教室を実施しよう
と考えている精神保健福祉センターへのさらなる普
及に努め、家族支援の充実に貢献したい。

Ⅴ．おわりに

われわれの研究部には、3 つの研究室がある。第
一に心理社会研究室であり、第二に依存性薬物研究
室、そして最後に診断治療開発研究室である。それ
ぞれの三室は、疫学研究による実態把握、薬物の依
存性・毒性評価、薬物依存症の本人・家族の支援と
いうミッションを担っており、薬物乱用・依存の問
題を構成する「環境」「物質」「個体」という 3 要素
に、そのまま対応している。本稿では、この 3 要素
に沿ったかたちで各研究室の活動、ならびにその成
果の社会実装の状況を概説した。

今後は、2016 年 6 月に施行された「刑の一部執
行猶予制度」以降の薬物依存症者に対する地域支援

に貢献する研究、あるいはその法制度そのものを評
価する研究なども必要であろう。われわれとしては、
引き続き社会実装をたえず意識した研究活動を展開
していく予定である。
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Ⅰ．はじめに

注意欠如・多動性障害（Attention Deficit Hy-
peractive disorder: ADHD）や自閉症スペクトラム
障害（Autism Spectrum Disorder: ASD）など発達
障害児（者）をもつ養育者は、子どもに関する悩み
を日常的に抱えていると考えられる。したがって、
児（者）本人はもちろんのこと養育者を含めた支援
が、臨床上、重要になっている。近年、レジリエン
ス（resilience）という概念が着目され、発達障害
児（者）をもつ養育者に対しても適用され始めてい
る。レジリエンスは、「弾力性」、「跳ね返す力」と
いう物理学用語から派生したものであり、現在で
は、学習上の問題、非行問題、精神障害などを引き
起こすリスクがあるにも関わらず、良好に適応して
いる者の特徴を表す概念として用いられている。さ
らに、レジリエンスの尺度も開発されており、レジ

リエンスの要素を持つ程度、すなわち、レジリエン
シー（resiliency）の高さを評価することができる。

本稿では、発達障害児（者）をもつ養育者のレジ
リエンスの尺度の理論的な背景を説明し、著者らが
行った尺度の開発の経過とその適用方法について紹
介することを目的とした。まず、発達障害児（者）
をもつ養育者が置かれている状況について解説し
た。次に、全般的なレジリエンスの研究を概説し、
様々なレジリエンスの尺度について概観した。さら
に、発達障害児（者）の養育者におけるレジリエン
スやレジリエンスの尺度について説明した。最後に、
発達障害児をもつ養育者に用いられる他の尺度との
関係性から、発達障害児（者）をもつ養育者におい
て、レジリエンシーを計測することの意義について
考察した。

Ⅱ．発達障害児（者）をもつ養育者について

発達障害児をもつ養育者は、子どもが引き起こす
問題によって、精神的健康度が低下することが報告
されてきた。Singer40）は、文献のメタ分析を行い、
発達障害児をもつ母親の約 30% が抑うつ症状の自

発達障害児（者）をもつ養育者のレジリエンス：
尺度の開発と適用について

Resilience in caregivers of children with developmental disorders:
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己評価尺度のカットオフポイントを超えており、そ
の割合は、定型発達児の母親（約 20%）の割合より
も 10% 程度高いことを報告した。抑うつ症状の自
己評価尺度は、全般的な気分の落ち込みが反映され
るので、必ずしもうつ病の有病率が高いことを示す
ものではない。しかし、この結果は、発達障害児（者）
をもつ養育者が精神的健康度の低下を起こしやすい
環境に置かれていることを示すものである 3）。

他方、発達障害児（者）をもつ養育者の多くが、
良好に適応していることを示す知見もある。例えば、
Bebko, et al.5）は、自閉症児をもつ両親が自身のスト
レスを自己評価し、且つ、自閉症の専門家がその家
族のストレスを他覚的に評価する調査を行った。そ
の結果、自閉症の専門家によって判断された家族の
ストレスの方が、両親が自覚的に感じるストレスよ
りも高く見積もられた。つまり、自閉症児をもつ両
親は、子どもに関わる問題の対処方法を獲得してき
ており、子どもの問題が比較的大きくてもストレス
を感じることが少なかったということが示唆される。

Ⅲ．レジリエンスとは

良好な適応を促す要素は、レジリエンスの研究の
中で扱われてきている。学習上の問題、非行問題、
精神障害の発症などを引き起こすリスクに関わるコ
ホート調査では、リスクがあるにも関わらず、よい
結果を導く子どもも少なからず存在した 30）。この
ような子どもの特徴を検討する中で、レジリエンス
の概念が生まれた。レジリエンス研究の創始者であ
る Werner52）、Gramezy14）、Rutter38）の研究グルー
プは、相互に議論し、レジリエンスの概念を確立し
ていった 31）。現在では、研究者間で定義に少なか
らず違いがあるものの、「精神的健康を著しく悪化
させる状況や環境に関わらず、良好に適応する過程」
を表す概念として用いられている 29）。

初期の代表的なレジリエンス研究であるカウアイ
島のコホート調査 52）で、妊娠中の合併症、家庭の貧
困、両親の不和、離別、精神障害、低い教育程度な
どのリスクファクターをもつ子どもの多くが、学習
上の問題や非行問題を引き起こし、精神障害を発症
することが報告された。他方、リスクファクターが
ありつつも、その環境に良好に適応する子どもも存
在していた。そして、後者は、レジリエントな子ど
も（resilient children）と名付けられた。レジリエ

ントな子どもとそうでない子どもを比較することで、
レジリエンスの要素が明らかになってきた。カウア
イ島の調査では、活発、友好的、社交的などで表さ
られる個人の特質と、家庭やコミュニティにおける
環境面の要素がレジリエンスに含まれることが提案
された 32）。他の研究グループ 14, 38）においても、レジ
リエントな子どもの特徴が検討され、レジリエンス
の要素が提案されてきた。Werner52）の研究と一致
して、他の研究においても、レジリエンスは、個人
と環境の要素で構成されるものと考えられている。

現在、レジリエンスは、様々な領域、対象、状況、
環境に適用されてきている。対象、状況、環境が異
なると、良好な適応の過程も異なるので、臨床的に
活用するためには、各領域に合ったレジリエンスを
定義し、レジリエンスの要素を検討することが必要
となる 49）。したがって、「精神的健康を著しく悪化
させる状況または環境は何か」と「良好な適応とは
何か」という視点で、研究領域に合ったレジリンス
を定義するべきである 29）。

Ⅳ．レジリエンスの尺度

これまで、多くのレジリエンスの尺度が、国内外
で開発されてきた。例えば、Connor and Davidson9）

は、Rutter38）のレジリエンスの要素などを参考にし
て、Connor-Davidson Resilience Scale （CD-RISC）
を作成した。 CD-RISC は、レジリエントな人の特
徴にどれくらい近いかについて評価するものであり、
コンピテンス、耐性、変化に対する肯定的受容、調
整、信仰の 5 因子構造をもつ 9）。原本では、全般性
不安障害、心的外傷後ストレス障害に適用された 9）。
その後、看護師 15）、アスリート 17）、軍人 36）など、
多くの領域の研究で適用されている。日本語を含む
多くの言語に翻訳されており 8）、現在、最も広く利
用されているレジリエンスの尺度であると考えられ
る。Windle, et al.53）は、文献研究の中で、心理計測
学的に優れた尺度として、CD-RISC に加えて、Re-
silience Scale for Adults13）、Brief Resilience Scale41）

を挙げている。
小塩らが開発した精神的回復力尺度 35）は、国外

で作成されたレジリエンスの尺度 24, 50）を参考にし
て作成され、日本人成人（大学生）に適用された。
国内で作成された他の尺度は、国内外の既存の尺度
の項目をまとめ、因子分析を再度行うことで、作成
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されることが多い 35, 39）。このように、多様なレジリ
エンスの尺度が国内で開発されており、これらの尺
度を利用することで、全般的なレジリエンシーを測
定することができる。

一方、領域に特化したレジリエンスの定義を用い
て、レジリエンスの尺度が開発されることもある。
キャリアレジリエンスは、キャリア形成に特化した
レジリエンスのことで、“環境の変化に適応し、ネガ
ティブな仕事状況に対処する個人能力”33）、“キャリ
ア形成を脅かすリスクに直面した時、それに対処し
てキャリア形成を促す心理特性”27）などと定義され
る概念である。そして、キャリアレジリエンスの概
念に基づき、キャリアレジリエンスの尺度が開発さ
れている 27, 33）。さらに、職業を教師に絞り、教師に
関連した項目を作成することで、教師レジリエンス
尺度が開発されている 28）。また、家族を対象とした
レジリエンスの尺度もある。“破壊的な人生の挑戦
に家族が耐え、跳ね返し、より強まり、資源豊かに
なる能力”は、家族レジリエンスと定義される 48, 51）。
家族レジリエンスの要素 51）に基づき、国内で、得津
らが、家族レジリエンス尺度を開発した 47）。

領域に特化したレジリエンスの尺度は、その領域
に特有な問題に対応している。そのため、臨床的に
活用しやすい領域固有の知見が得られるものと考え
られる。また、発達障害児をもつ養育者が置かれて
いる状況は、子どもに関わる問題によるものである。
したがって、子どもの発達に従い変化しながら、長
期間に渡り続くものと想定される 45）。さらに、発
達障害児本人にとってもよい効果をもたらす養育者
の適応方法でなければならない。このことから、発
達障害児（者）をもつ養育者におけるレジリエンス
は独特なものであり、領域に特化したレジリエンス
の概念や尺度が有用となるであろう。

Ⅴ．発達障害児（者）をもつ養育者の
レジリエンス

発達障害児者をもつ養育者において、抑うつ度や
ストレスの増大、精神的健康度の低下を軽減する要
因が多くの先行研究で検討されており、レジリエ
ンスの要素を推察することができる。Hastings & 
Taunt20）は、発達障害児をもつ親の中には、育児に
対して肯定的な感情を抱く者もおり、この感情が良
好に適応する要素となることを示唆している。自

閉症児をもつ母親を対象にしたストレスコーピング
の調査では、積極回避コーピング、問題焦点型コー
ピング、肯定的コーピング、信仰・否定の 4 因子が
抽出され、積極回避コーピングが、不安症状、抑
うつ症状、ストレスを増大させ、肯定的コーピン
グが抑うつ症状を減少させることが報告された 21）。
Harrison & Sofronoff18）は、ADHD 児の問題行動の
原因を母親自身で対応できるものと捉えている母親
ほど、心理的苦悩が低いと報告した。著者ら 43） は、
子どもの多動・衝動性が高いほど、母親の抑うつ度
が高い関係性があるが、母性意識が高い母親では、
この関係性が認められないことを報告した。すなわ
ち、個人の特質が、発達障害児（者）の養育の良好
な適応に関係することを示唆している。

環境的要素も発達障害児をもつ養育者の良好な
適応に関係する要素であることが示されている。
Boyd7）は、文献研究の中で、自閉症児をもつ母親に
おいて、社会的支援を受けないと抑うつ度やストレ
スが増大することを報告した。また、Smith, et al.42）

は、社会的支援の大きさや好ましさが、ASD 児を
もつ養育者のウェルビーイングに関係することを報
告した。以上のことから、他領域のレジリエンスの
研究の結果と同様に、個人と環境の側面でレジリエ
ンスの要素が構成されることが推察される 44）。

しかしながら、これらの研究では、レジリエンス
の枠組みを用いておらず、総合的にレジリエンスの
要素にどのようなものがあるのか、について検討さ
れていなかった。そこで、著者ら 44）は、発達障害
児（者）をもつ養育者のレジリエンスの要素を明ら
かにするために、ASD 者の母親を対象にして、イ
ンタビュー調査を行った 45）。「養育困難があるにも
関わらず、良好に適応する過程」を養育レジリエン
スと定義し、修正版グラウンデッドセオリーアプ
ローチ（modified-Grounded Theory Approach: M-
GTA）26）による分析を行った。その結果、養育レジ
リエンスには、「親意識」、「自己効力感」、「特徴理解」、

「社会的支援」、「見通し」の 5 つの構成要素がある
と想定された。「親意識」は、親として自覚すること、
子どもとのつながりを意識すること、子どものがん
ばっている様子を認識することに関係し、「自己効
力感」とともに、問題を解決する行動を起こすこと
に関連すると想定した。また、子どもの「特徴（を）
理解」し、「社会的支援」を把握し、今後の「見通し」
をもつことで、適切な支援を導き出しているという
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レジリエンスのモデルを仮定した。
Bayat4）は、養育者におけるレジリエンスではな

いものの、発達障害児（者）をもつ家族のレジリエ
ンスを検討している。自閉症児をもつ家族に自由記
述式の質問紙調査を行い、「家族が団結すること」、

「困難な状況から前向きな意味づけをえること」、「世
界観を変えること」、「強みを肯定し、障害の困難さ
を共有すること」、「宗教的な体験と信仰」の 5 つが
自閉症児の家族におけるレジリエンスの構成要素で
あることを提案した。「親意識」と「苦難以外の意
味づけを行うこと」には、子どもとの関わりを肯定
的に捉えることが関係している。「特徴理解」と「世
界観を変えること」、「強みを肯定し、障害の困難さ
を共有すること」は、発達障害児の特徴を理解する
ことに関わるものであると考えられる。レジリエン
スの定義、対象、文化が異なるため、完全には一致
していないが、養育レジリエンスと家族レジリエン
スには類似している点も多い。

Ⅵ．養育レジリエンス要素質問票

発達障害児をもつ養育者が、「どの程度、養育レ
ジリエンスの要素を持っているのか」について計測
するために、著者らは、養育レジリエンス要素質問
票（Parenting Resilience Elements Questionnaire: 
PREQ）を作成した 46）。養育レジリエンス 45）の下
位概念に基づき、質問項目を作成し、発達障害児を

もつ母親を対象とした質問紙調査を実施した。最終
的に、3 因子で構成される 16 項目の尺度が提案さ
れた（表 1）。各因子は、「子どもの特徴に関する知
識」、「社会的支援」、「肯定的な捉え方」と名付け
られた。尚、先行研究、英語表記、質問項目との
関係性の観点から、因子分析の研究では、M-GTA
のモデルで用いた用語を修正した。また、M-GTA
のモデルに基づき、質問票が作成されたものの、
M-GTA のモデルにおける構成要素と因子分析の結
果が完全に一致しなかった。これは、動的な過程を
明らかにすることに M-GTA が優れている一方 26）、
因子分析では、動的な関係性を区別することが困難
であるためであると考えられる。
「子どもの特徴に関する知識」の項目（表 1A）は、

M-GTA のモデルの「特徴理解」に関係する項目に
基づき作成されており、発達障害児を育てるための
知識や能力を持っていると感じていることが反映さ
れていると考えられる。「子どもの特徴に関する知識」
が高いほど、厳しすぎる養育行動が少なかった。す
なわち、「子どもの特徴に関する知識」に基づき、発
達障害児に合った養育行動をとっていると想定され
る。「社会的支援」の項目（表 1B）は、M-GTA の
モデルの「社会的支援」に対応している。他の研究
では、社会的支援について、ネットワークサイズ 42）、
好ましさ 42）、種類 12）などによって区別するものがあ
るが、PREQ の「社会的支援」には、これらが統合
的に含まれ、その支援が十分であると感じている程
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表 1　養育レジリエンス要素質問票（Parenting Resilience Elements Questionnaire: PREQ）の質問項目
A. 子どもの特徴に関する知識（Knowledge of the child’s characteristics）

子どもの苦手なところを理解できる。
子どもがやりそうなことが分かる。
子どもが問題を起こした時、その原因が分かる。
子どもの特徴を理解している。
子どもの特性に関する知識は豊富なほうだ。
子どもが向いていること（教科、遊び、仕事など）を分かっている。

B. 社会的支援（Perceived social supports）
子育てについて相談できる人がいる。
子どもに関することで頼りにできる人がいる。
子育てについて一人で悩んでいる。（逆転項目）
子どもが困った時に、助けてくれる人がいる。
一人きりで子育てをするしかないと思う。（逆転項目）
子どもを将来助けてくれそうな人たちがいる。

C. 肯定的な捉え方（ Positive perception of parenting）
子どもとの関わりを大切にしている。
子どもが私に活力を与えてくれる。
子どもと話をしたり、遊んだりすることを楽しんでいる。
子どものためなら、どんなことでもできる。

注：各項目は、「まったくあてはまらない」〜「非常によくあてはまる」の 7 件法で回答を求めた。心理計測学的特性については、
Suzuki, et al. 46 が報告している。
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度が反映されるものであると考えられる。また、先
行研究 7）と一致して、「社会的支援」は、抑うつ度
と関連していた。「肯定的な捉え方」には、M-GTA
のモデルの「親意識」の概念に基づき作成された項
目が含まれており、子育てに関係した幸福や親役割
の受容に関係している。発達障害児の育児を肯定的
に捉えることは、他の研究においても、養育者の適
応を促す要素であることが示唆されている 19, 20）。ま
た、「肯定的な捉え方」は、抑うつ度と養育行動の
両方に関連していた。「肯定的な捉え方」は、養育
レジリエンスの中心的な要素であるかもしれない。

Ⅶ．発達障害児（者）をもつ養育者に対する
質問票

発達障害児をもつ養育者の調査研究や臨床におい
て、これまで様々な質問票が用いられてきた（表 2）。

Parenting Scale（PS）2） や育児ストレスインデッ
クス（Parenting Stress Index : PSI）1, 25）などの尺
度がある。PS は、不適切な養育行動を計測するた
めに、作成された尺度である。質問項目は、子ども
の問題行動場面（子どもが行儀悪いことをすると）、
効果的なしつけの方略（ののしることは滅多にな
い）、非効果的なしつけ方略（乱暴な言葉遣いになる）
が具体的に記されており、養育者は、どちらに近い
行動をとるのか、自己評価する 23）。原本では 34）、「過
剰反応」、「緩さ」、「冗長さ」の 3 因子構造であるこ
とを報告したが、その後の研究では、「過剰反応」
と「緩さ」の 2 因子構造が示されている 22, 34）。日本
版 PS においても、「過剰反応」と「緩さ」の 2 因
子が抽出されている 23）。

PSI 1, 25）は、養育者の育児に伴うストレスを測定
するために開発された尺度である。子どもに関わる
ストレスとして、子どもの散漫性 / 多動性、親を喜
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表 2　養育者に適用される代表的な尺度
尺度名 下位尺度と項目数 概要
養育レジリエンス要素質問票

（Parenting Resilience Elements 
Questionnaire: PREQ）46 

子どもの特徴に関する知識（6 項目）
社会的支援（6 項目）
肯定的な捉え方（4 項目）

養育レジリエンスのモデルに基づき作成さ
れた尺度である。養育レジリエンスは、養
育困難にも関わらず、良好に適応する過程
と定義される。養育者の養育レジリエンス
の要素を持つ程度を測定する。

Parenting Scale （PS）2 緩さ（11 項目）
過剰反応（10 項目）
冗長さ（7 項目）
その他（4 項目）

不適切な養育行動を測定するために作成さ
れた尺度である。質問項目では、効果的な
しつけ方略と非効果的なしつけ方略が記さ
れており、自身がどちらに近い行動をとっ
ているのかについて評価する。尚、日本人
を対象にした調査では、過剰反応と緩さの
2 因子が抽出された 23。

育児ストレスインデックス
 （Parenting Stress Index）25

子どもの散漫性 / 多動性（11 項目）
親を喜ばせる度合い（7 項目）
子どもの機嫌（9 項目）
子どもの受容度（5 項目）
子どもの適応性（9 項目）
子どもが困らせる度合い（6 項目）
親としての能力についての感じ方（9 項目）
子どもへの愛着（7 項目）
親役割による規制（7 項目）
親の抑うつ（13 項目）
配偶者との関係（6 項目）
社会的孤立（7 項目）
親の健康（5 項目）

育児システムにおける多次元的なストレス
を測定する尺度である。ストレスは、親子
間または親と社会的環境の間で、重要な取
引の結果として生じるものと仮定している。
子どもの側面と親の側面を評価する項目に
分かれている。

Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale（CES-D）37

20 項目 米国国立精神衛生研究所で、うつ病の疫学
調査用に開発された自記入式尺度である。
うつ病のスクリーニングやうつ症状の評価
のために用いられている。

ベック抑うつ質問票
（Beck Depression Inventory: 
BDI）6

21 項目 DSM- Ⅳの診断基準に従って作成された自
記入式抑うつ尺度である。うつ病のスクリー
ニング検査やうつ症状の評価のために用い
られている。

General Health Questionnaire
（GHQ）6016

身体的症状（7 項目）
不安と不眠（7 項目）
社会的活動障害（7 項目）
うつ傾向（7 項目）
総得点（60 項目）

神経症者の症状把握、評価、スクリーニン
グのための自記入式尺度である。短縮板と
して、30 項目、28 項目、12 項目のものがある。
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ばせる度合い、子どもの機嫌、子どもの受容度、子
どもの適応性、子どもが困らせる度合いの 6 つの下
位項目がある。親自身に関わるストレスは、親とし
ての能力についての感じ方、子どもへの愛着、親役
割による規制、親の抑うつ、配偶者との関係、社会
的孤立、親の健康の 7 つの下位項目がある。

また、抑うつ度や精神的健康度に関する一般的な
指標も、発達障害児をもつ養育者における負の感情
を把握するために利用されている。Center for Epi-
demiologic Studies Depression Scale（CES-D）37）、
Beck Depression Inventory（BDI）6）、General 
Health Questionnaire（GHQ）16）などは、調査研究
や臨床場面で、発達障害児をもつ養育者に対して適
用されることが多い。

養育レジリエンスは、「養育困難があるにも関わら
ず、良好に適応する過程」と定義される 45）。PREQ
は、その過程に含まれる要素、つまり、発達障害児
に関わる問題に適切に対応するための要素を、どの
程度、持っているのかについて計測する尺度である。
PREQ の得点が低い場合には、発達障害児が引き起
こす問題に適切に対応することができず、養育にお
いて、負の感情が生じるものと仮定している 45）。こ
のモデルを用いて（図 1）、発達障害児（者）をも
つ養育者に適用される他の尺度を解釈すると、発
達障害児が引き起こす問題の程度については、PSI
の子どもに関するストレスが対応している。尚、

ADHD rating scale10）や Autism Spectrum Screen-
ing Questionnaire11）等の発達障害児の症状を評価
する尺度についても、発達障害児が引き起こす問題
の程度に関わるものと考えられる。適切な対応につ
いては、PS が関わるものであると想定され、PREQ
得点が高ければ、PS 得点が低いという関係が仮定
される。しかし、適切な対応には、PS が測定する
発達障害児に対する直接的な働きかけだけではな
く、医療機関の受診、教育機関への相談などが含ま
れるものと想定している。負の感情には、PSI の親
自身のストレス、CES-D、BDI、GHQ などの尺度が
対応している。モデルに一致して、PREQ の得点は、
PS、CES-D、GHQ と負の相関関係があることが報
告されている 46）。他尺度の関係性から、PREQ は独
自のものを計測し、且つ、様々な尺度に関連した指
標であることが想定される。

Ⅷ．養育レジリエンス要素質問票の適用に
ついて

PREQ は、養育行動や精神状態を直接的に計測し
ているものではない。発達障害児に関わる問題は、
児の発達に伴い変化し、適切な対応も変化していく
ものであると考えられる。例えば、発達障害児の問
題行動が顕著である時期には、負の感情が生じ、問
題行動が目立たない時期には、負の感情は軽減する。
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図 1　養育レジリエンス要素質問票（Parenting Resilience Elements Questionnaire: PREQ）と他の尺度の関係性：
養育レジリエンスのモデル 45 を参考にして作成した。養育レジリエンスは、「養育困難があるにも関わらず、良好に適応する過程」
と定義される。PREQ は、その過程に含まれる 3 要素（子どもの特徴に関する知識、社会的支援、肯定的な捉え方）を持つ程
度について計測する尺度である。
ADHD-RS: Attention deficit hyperactive disorder-rating scale、
ASSQ: Autism Spectrum Screening Questionnaire、
BDI: Beck Depression Inventory、
CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale、
GHQ: General Health Questionnaire、
PS: Parenting Scale、
PSI: Parenting Stress Index
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他方、養育レジリエンスの要素は、子どもの変化に
よって、大きく変わらないものと仮定している。し
たがって、介入効果の判定に PREQ を用いること
によって、継続的な側面が捉えられるかもしれない。

PREQ の「子どもの特徴に関する知識」、「社会
的支援」、「肯定的な捉え方」が、発達障害児をもつ
養育者にとって重要な要素であることは、多くの先
行研究で報告されている 44）。PREQ 以外の尺度を
用いた研究では、3 要素をそれぞれ別の尺度を用い
て計測している一方で、PREQ は、1 つの尺度で統
合的に 3 要素を把握することができるという利点が
ある。さらに、PREQ は 16 項目で構成されており、
養育者が簡便に付けることができる。そして、子ど
もの変化によっては大きく変わるものではないが、
支援を受けることや自身で学習することで、養育レ
ジリエンスの要素を獲得することは可能である。し
たがって、養育者自身の成長や支援による変化を検
討する研究などに適用することができるものと考え
られる。

養育レジリエンスの要素は、約 20 名のインタ
ビュー調査をまとめたものであり、PREQ の心理計
測学特性は、400 名以上の参加者を対象とした調査
で検討された。全員に共通する枠組みで解析すると、
3 要素、もしくは、5 要素にまとまるかもしれないが、
インタビュー調査 45）において、個人のレジリエン
スのあり方は、多様であった。すなわち、養育者支
援においては、研究で提案されるモデルを参考にし
つつも、個人にあった良好な適応方法（要素）を模
索していくべきとも考えられる。

Ⅸ．まとめ

本稿では、発達障害児をもつ養育者におけるレジ
リエンスと PREQ について説明した。発達障害児
をもつ養育者におけるレジリエンスは、領域に特有
な定義を用いて検討され、尺度が作成されるべきで
あると考えられた。PREQ は、発達障害児（者）を
もつ保護者が置かれる状況に対応した養育レジリエ
ンスに基づく尺度で、発達障害児に関わる問題と養
育者の対応や感情の関係性を媒介・調整する要素を
計測する指標であると想定された。今後、PREQ の
活用によって、発達障害児（者）をもつ養育者の支
援につながる知見が集積されることが望まれる。
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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
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