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精神保健研究の第 31 号（通巻 64 号）をお届けし
ます。本号の特集は「リカバリーを考える - 危機を
乗り越え、自己実現する当事者をどう支援するか」
とし、9 名の研究者からの寄稿と以前当研究所の社
会復帰研究部部長でいらっしゃった伊藤順一郎先生
へのインタビュー記事で構成されています。様々な
領域、視点からそれぞれリカバリーについて考察を
繰り広げており、手前味噌ではございますが、当事
者支援を含めた精神医療の行く末が見えてきたので
はないかと思います。

リカバリーという用語が多義的で曖昧な概念で
用いられていることは否めません。大きく、客観
的な機能レベルでの「臨床的リカバリー（clinical 
recovery）」と主観的な満足感を伴う「パーソナル
リカバリー（personal recovery）」に分けられるか
と思いますが、両者は必ずしも相関するものではな
く、機能レベルが向上すれば満足感が得られるか、
というと必ずしもそうではありません。治療者は得
てして前者に目が行きがちですが、当事者にとって
より重要なのは後者であろうかと思います。近年、
疾患にかかわらず機能レベルは認知機能との関連性
が示唆されますが、後者は認知機能より感情的側面
による影響が大きいことが知られています。また、
後者は言葉通り個人差があり、相対的な概念であり、
基準の経時的変化や環境の影響を強く受けます。個

人要因としてはレジリエンス、一般的因果律志向性、
敗北者的信念（defeatist belief）などが関連します。
個人要因に対しては、自律、自己効力感、関係性を
高め、内発的動機づけを増進するための様々な治療
プログラムが開発されており、その普及が喫緊の課
題です。また、満足感は以前の自分や周囲との比較
など相対的関係性によって変化します。生活環境や
福祉サービスの充実、周囲の偏見の軽減など、環境
から受ける影響も少なくありません。この領域にお
いては、医療モデルを超えた包括的支援体制が重要
で、当然その施策策定には当事者の視点が欠かせま
せん。

本特集をお読みいただいた皆さまも感じられると
思いますが、様々な領域においてリカバリーを目指
すアプローチは様々ですが、パーソナルリカバリー
を達成するために、各アプローチは他領域に適用可
能なものが多いと実感しました。領域間の敷居を取
り払い、包括的な取り組みを推進していくことが望
まれます。

2018 年 3 月

国立研究開発法人 国立精神・神経医療研究センター
精神保健研究所　中込和幸
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Ⅰ．はじめに

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

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

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

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

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

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

そのようなわけで、本日はどうぞよろしくお願い
申し上げます。

伊藤順一郎先生（以下、伊藤）　こちらこそよろし
くお願いします。

Ⅱ．精神保健研究所で仕事をはじめた頃

松本　さて、本題に入る前に、まずは伊藤先生が精
神科医になった理由あたりからお願いします。先生

精神保健研究　64：　5-14, 2018

【特集　リカバリーを考える ―危機を乗り越え、自己実現する当事者をどう支援するか―】

1）元・精神保健研究所 社会復帰研究部　部長／
現・メンタルヘルス診療所しっぽふぁーれ　院長
Mental Health Clinic “Sipuofare”

2）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所
薬物依存研究部　部長
Department of Drug Dependente Research, National 
Institute of Mental Health, National Center of Neurology 
and Psychiatry

伊藤順一郎先生に聞く

リカバリーをめぐって――これから精神科医療と
地域精神保健福祉はどうあるべきか

Around recovery : The future of psychiatric treatment and community mental health

【話し手】　伊藤順一郎 1）、【聞き手】　松本俊彦 2）

Junichiro Ito，Toshihiko Matsumoto



6

は千葉大学医学部のご出身ですよね。何年のご卒業
になりますか。

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

松本　錚々たる顔ぶれですね。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ⅲ．ACT、リカバリーとの出会い

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

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

精神保健研究　第 64 号　2018 年
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化は何なのか、いろいろと疑問でした。
この際、アメリカに行きましょうということで、

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ⅳ．市川におけるACTの実践

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

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

松本　国府台病院とよい協力関係を作られたのです
ね。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ⅴ．就労支援

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

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

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

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

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

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

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

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

松本　その意味では、医療がどこまで受け持つかと
いう議論も必要ですね。

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

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

Ⅵ．自傷・他害リスクの管理とリカバリー
――課題と限界

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

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

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

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

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

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

ところが、その人が 5 年前くらいに傷害事件をお

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ⅶ．地域精神保健福祉機構
「COMHBO（コンボ）」

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

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

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

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

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

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

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

Ⅷ．おわりに――地域精神保健や精神科
医療の質の向上のために

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

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

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

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

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

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

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

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

 （了）

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

精神保健研究　第 64 号　2018 年



15

Ⅰ．はじめに

統合失調症の人の支援において、リカバリーの重
要性が強調されるようになって久しい。わが国にお
いても、この 10 年ほどの間に「リカバリー」をキー
ワードとした論文や学会発表が数多く見られるよう
になった。精神科臨床における「リカバリー」には、
少なくとも 2 つの概念が包含される。ひとつは、寛
解状態の維持や機能的回復を意味する「クリニカル・
リカバリー」であり、主として専門家の視点から生
じた考え方である。もうひとつは、精神障害をもつ
人が、障害による様々な制限を持ちながらも希望を
実現し、満足できる生活を送ることを意味し、「パー
ソナル・リカバリー」と呼ばれる 1）。これは主として、
当事者の語りから導き出された概念である。近年の
統合失調症の臨床において、特に注目されているの
は「パーソナル・リカバリー」である。これは、近
年の薬物療法の発展にもかかわらず、統合失調症は
依然として多くの場合、何らかの症状や機能障害を
抱えながらの自己実現を図ることを余儀なくという
事実が関係しているものと考えられる 2）。とはいえ、
この 2 つのリカバリー概念は、相反するものではな
い。統合失調症の人がリカバリーという言葉にどの
ような意味を見出しているかについてのシステマ
ティックレビューによれば、プロセス志向（process 
orientation）、自己志向（self-orientation）、家族志
向（family orientation）、社会志向（social orienta-
tion）、病気志向（illness orientation）の 5 つのテー
マが含まれていた 3）。すなわち、当事者の視点から
見たリカバリー概念には、プロセス志向のような、

従来のメディカルモデルからは気づきにくい要素が
含まれている一方で、病気の回復というクリニカル・
リカバリーに関連する要素も重要であることを示唆
しているといえるだろう。

このように、「リカバリー」という言葉は幅広い
概念を有しており、わが国の精神保健医療福祉政策
が目指す理念として位置付けるには弊害もあると考
えられる。重要な政策のひとつとして位置付けられ
ている「アウトリーチ」が様々な概念で用いられ、
今なお混乱が続いている 4）という前例もある。しか
しリカバリーの考え方は、1990 年代後半より先進
諸国において精神保健行政の指針として取り入れら
れるようになっており 5）、例えば米国でも、リカバ
リーを志向した支援技術の活用が奨励され、英国で
はNational Health Serviceの支援により、多くの「リ
カバリーカレッジ」が活動している。「リカバリー」
という多義性のある外来語を政策理念として使用す
ることの是非はともかく、国際的には、精神科サー
ビス提供はパーソナル・リカバリーを志向すべきで
あるとの共通認識ができつつあり 6）、リカバリーと
いう概念が、精神保健医療福祉政策を考えるうえで
も重視すべき考え方であることは疑いようもない。
本稿では、精神保健医療福祉政策という側面から、
精神障害者、特に統合失調症の人のリカバリーを支
えるための支援のあり方について検討したい。

Ⅱ．統合失調症の支援戦略とシステム整備

精神障害の多くは、思春期から青年期にかけて発
症し、その人のその後の人生に持続的な影響を与え
ることになる。中でも統合失調症は、幻覚や妄想と
いった、本人にとって圧倒的な脅威となりうる病的
体験のみならず、陰性症状や脳機能の低下、セルフ
スティグマを含むスティグマの影響などが複雑に絡
み合い、薬物療法や通常の精神療法のみでは十分な

統合失調症のリカバリーを支える精神保健医療福祉政策を考える
Policy making for recovery from schizophrenia

藤井千代 1）
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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 
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回復に至らないことも少なくない。病状によっては、
非自発的入院を余儀なくされ、時には隔離・拘束と
いった行動制限が行われることになり、このような
体験は心的外傷としてその後の回復過程にも影響を
与えうる 7）。

WHO によって実施された、世界 18 箇所の WHO
センター所在都市における大規模コホート研究によ
れば、追跡調査が可能であった統合失調症者の約半
数以上は予後良好であり、そのうちのさらに半数近
くが直近 2 年間で精神病エピソードをまったく経験
していなかったこと、GAF が 60 を超えるケースは
38% であり、このうち 16% は治療を受けていなかっ
たことなどが示されており 8-11）、特別な支援がなく
ても予後良好な統合失調症の一群が存在することも
確かなようである。しかし我々が日常臨床で出会う
統合失調症の人の多くは、薬物療法と心理社会的治
療、環境調整、家族支援、身体管理などの包括的な
支援戦略を必要としているのもまた事実である。医
療従事者を含む支援者は、専門職としての技能を生
かしつつ多職種による支援を展開するとともに、当
事者のリカバリーに寄り添う存在としての役割を認
識すべきであろう。そのためには、専門職個人や、
医療機関をはじめとする支援機関の姿勢や技能、努
力が必要であることは言うまでもないが、それだけ
では不十分である。精神障害に関する国や地方公共
団体の施策、住民の啓発等を通じた精神障害の正し
い理解と寛容性の醸成などが不可欠であろう。

わが国においては、2004 年に厚生労働省より提
示された「精神保健医療福祉の改革ビジョン」によ
り、「国民意識の変革」、「精神医療体系の再編」、「地
域生活支援体系の再編」、「精神保健医療福祉施策の
基盤強化」という柱が掲げられ、「入院医療中心か
ら地域生活中心へ」という方策を推し進めていくこ
とが示された 12）。その後、39.2 万人だった入院患者
は 2014 年には 28.9 万人まで減少し、新規入院につ
いては、約 87% は 1 年以内に退院している 13）。た
だし、退院した患者の中には死亡退院が相当数あり

（推計で年間 2 万人超）、帰住先を見ると、1 年以上
入院している患者については転院や院内転科、高齢
者福祉施設への退院も多い。さらに、しばしば引用
される OECD のデータでは、人口 10 万当たりの精
神病床数は OECD 平均 68 床に対し、日本は 269 床
となっており、世界で最も精神病床の多い国、と
いう不名誉なレッテルが貼られてしまっている 14）。

実際には国ごとに「精神病床」の定義が異なり、単
純比較すること自体にかなり無理があるのだが、日
本の精神科医療は未だ「入院医療中心」であるとい
うイメージは拭えない。そして、精神科病床への入
院者の約 57% が統合失調症である 15）。

リカバリーを、障害による様々な制限を持ちなが
らも希望を実現し、満足できる生活を送ることと捉
えるとすると、年余にわたる長期の入院生活でリカ
バリーを目指せるとは考えにくい。精神保健医療福
祉システムとして統合失調症のリカバリーを支える
うえでは、長期入院者の地域移行の推進するための
取り組みは欠かせないのである。

Ⅲ．地域移行の意義と障害者総合支援法

長期入院者の地域移行を目指す試みは、現在に至
るまでわが国の各地で行われているが、先駆的な取
り組みとしては「ささがわプロジェクト」が知られ
ている 16）。福島県のあさかホスピタルでは、統合
型精神科地域治療プログラム 17）を導入し、2002 年
に 102 床あった分院を閉鎖した。入院患者は退院後
も統合型精神科地域治療プログラムに準拠した多職
種チームによる支援を受けており、機能の改善を認
めるなど、総じて良好な転帰が得られている。この
取り組みで得られたチームとしての具体的な支援戦
略と理念は、その後、同院が展開する地域ケアサー
ビスに生かされているという 18）。

ささがわプロジェクトの例に見るように、地域移
行を推進する意義は、支援対象となっている人のみ
に限定されるものではない。地域移行の推進には、
医療機関と自治体や地域援助事業者を含む地域の
様々な機関との連携や、多職種によるアセスメント
と支援計画、ケースマネジメントが必要となる。す
なわち、地域移行の推進により、地域ネットワーク
の強化のみならず、スタッフ間の連携強化や精神障
害者を地域で支えるためのノウハウの蓄積も期待で
きるといえよう。さらには、精神障害をもつ人が地
域で普通に生活することにより、地域住民の精神障
害者への理解が促進されることも期待できる。この
ようなシステムの変化、スタッフや地域住民の意識
の変化は、精神障害があっても当たり前に地域の一
員として生活できる社会、すなわち精神障害者のリ
カバリーを支えることのできる社会へと変革するた
めの大きな力となり得る。

精神保健研究　第 64 号　2018 年
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近年、障害者支援の理念は、障害者を「保護すべ
き対象」ととらえたかつての考え方から、いかにし
て障害者を個人として尊重し、共生社会を実現して
いくかという考え方に大きくシフトしており、障害
があっても地域でその人らしい暮らしをするとい
う、まさにパーソナル・リカバリーを目指すための
支援を提供することが求められている。障害者総合
支援法は、この理念の変化を反映したものとされて
おり、施行 3 年後の見直しにより「地域生活拠点」
の整備や「自立生活援助」の開始など、地域生活を
支援するサービスがさらに強化された。リカバリー
を支える支援においてきわめて重要な就労支援に関
しても、「就労定着支援」が創設されている。一方
で危惧されるのは、医療と福祉の協働のあり方であ
る。重症精神障害者の支援においては、ケースマネ
ジメント担当者が直接サービスを提供しつつ、サー
ビス全体の連携調整を実施することが効果的である
とされている 19）。統合失調症の人の場合、医療の
継続が重要であることを考慮すると、医療機関にお
いてケースマネジメントを実施することが望ましい
と考えられるが、医療機関におけるケースマネジメ
ントは診療報酬外の支援であり、現状では普及は難
しい。3 年後見直しによりさらに選択肢が増える障
害福祉サービスの仕組みを生かし、リカバリー支援
を促進するためには、以前からの課題である医療と
福祉の連携を推進するための施策が必要である。

Ⅳ．共同意思決定・意思決定支援の重要性

パーソナル・リカバリーを支援するうえでは、精
神障害の当事者が自身の支援計画の作成に参画する
ことは非常に重要な意味がある。Leamy らによる
システマティックレビューでは、パーソナル・リカ
バリーの構成要素として、他者とのつながり、将来
への希望と楽観、独自性、人生の意義、エンパワメ
ントが挙げられており 20）、パーソナル・リカバリー
の実現における当事者の自律性の尊重と、当事者自
身による意思決定のプロセスの重要性が示唆されて
いる。

近年、当事者と治療者が必要な情報を共有したう
えで、当事者が治療者と相談しながら自身の価値観
や好みに基づいて治療（支援）方針を決定する、共
同意思決定（shared decision making）の考え方が、
精神科医療現場においても注目されつつある。例え

ば、ピアスタッフとの協働で自分の目標や価値観、
診察中に伝えたいことなどの情報を整理して医師に
示す試みでは、患者側の認識として、精神科外来に
おいて医師とのコミュニケーションや関係性が改善
したとされる 21）。このような意思決定プロセスを
経ることは、当事者の自己効力感の（再）獲得、リ
カバリーの促進につながるものと考えられる。リカ
バリーを目指すプログラムのひとつとして広く認知
されている WRAP（wellness and recovery action 
plan）22）の考案者が、リカバリーについて「体調
が悪いときにも自分のために自分で対処できるとい
うこと、どんな状況でも自分に主導権があるという
こと」と述べていることにも注目したい。

悩ましいのは、統合失調症においては、精神症状
の悪化などにより一時的に同意判断能力が不十分と
なる場合があるということである。地域移行を推進
していくにあたっては、危機対応の重要性は一層高
まることが予想されるが、医療が必要であるにもか
かわらず本人に同意判断能力がなく、共同意思決定
やインフォームドコンセントが成立しない場合、ど
のようにして本人の自律性を尊重するべきなのだろ
うか。危機介入が必要な際に本人が判断無能力であ
る場合、現行の精神保健福祉法では非自発的入院（医
療保護入院、措置入院等）が行われることも多いが、
そのような場面においても、可能な限り当事者の自
己決定権を尊重しつつ、当事者の best interest と
なる治療やサービスを提供する方法を模索していく
ことが重要であろう。事前指示 23, 24）やクライシス
プラン 25）の活用は、そのための具体的な対応方法
として推奨されるが、初回の介入の場合はそのよう
な対応をとることができず、いかにして本人の意思
決定支援を行うかが問われる。

入院中の意思決定支援に関しては、わが国の精神
科救急現場において、初回入院の統合失調症患者
を対象として、RCT による効果検証が行われてい
る 26） 。この研究においては、患者満足度、退院時
GAF および入院期間等のアウトカムに関して、介
入群と通常治療群の間に有意差は認められなかった
が、統合失調症の初回入院時という場面においても
意思決定支援が実施可能であったことを示した意義
は大きい。

意思決定支援は、わが国において 2014 年に批准
された障害者権利条約の観点からも重要である 27）。
しかし、現在わが国では、障害者総合支援法等で利
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用者の意思決定の支援に配慮し、利用者の意向、適
性、障害特性に応じたサービスを提供するよう規定
されてはいるものの、意思決定支援をすべき場面や
その方法については定められていない。海外に目を
向けると、例えば英国の Mental Capacity Act にお
いては、本人の best interest を尊重した意思決定
支援のプロセスの評価を含め、意思決定支援のあり
方が詳細に定められている。国際的な潮流とリカバ
リー支援の観点からも、今後わが国においても、意
思決定支援に関する法整備を進める必要があるので
はないだろうか。

　
Ⅴ．精神保健福祉法改正とリカバリー

今般、平成 28 年 7 月 26 日に元措置入院者によ
り引き起こされた、相模原市の障害者支援施設で発
生した戦後最大級の殺傷事件をきっかけとして、措
置入院制度全体の運用が大きな注目を集めることと
なった。これを受けて、現在精神保健福祉法改正の
議論が進められており、措置入院者の退院後支援の
仕組みが創設され、自治体に以下のような役割が義
務付けられる見込みとなっている。

措置入院者に対する告知（入院の理由を含む）
措置入院者の退院後支援計画の作成
退院後支援計画作成にあたっての個別ケース検討

会議の開催
自治体が調整役となる退院後支援の実施
支援期間中に転居した場合の計画の引き継ぎ
ここでいう「個別ケース検討会議」とは、個々の

措置入院者の退院後支援について支援関係者が話し
合う場であり、いわば自治体主導のケア会議であり、
本人及び本人を支援する家族等の参加を原則として
いる。このような仕組みについては、「支援」の名
を借りた「監視」ではないかとの懸念が様々な関係
団体等から出された。このような仕組みの創設を、
よりよい精神保健医療福祉支援のための意義ある第
一歩にするのか、形式を整えるだけの、監視に近い
仕組みにしてしまうのかは、まさに措置入院後支援
に携わる関係者ひとりひとりの持つ支援理念次第で
はないかと思える。措置入院という強制の高い医療
においても、支援者間で、当事者のリカバリーを支
えるという理念を共有すべきであろう。入院の理由
を含めた、措置入院という制度についての説明、病
気に関する見立てや治療の意義、今後の見通し等に

ついて丁寧に情報提供すること、退院後にどのよう
な生活を送りたいのか、本人の希望やニーズを理解
すること、それに基づいて本人とともに退院後の治
療や支援について話し合うこと、これらは前述の共
同意思決定のプロセスと考えることができる。

措置入院者の退院後支援は、一義的には措置入院
者の地域生活の安定といった個別の効果を期待して
の制度であると考えられるが、それ以外の波及的効
果も期待できる。措置入院者の退院後支援を先駆的
に実施している自治体においては、医療機関等、精
神保健医療福祉の関係機関との、いわゆる「顔の見
える関係」ができ、連携が促進されたとの意見や、
関係機関において危機的状態を未然に防ぐことの重
要性についての認識が高まっているといった意見が
きかれる。

しかしながら、よい支援を提供するための財源、
人的資源をいかにして確保するかという大きな課題
もある。退院後支援の実施にあたっては、複数の支
援関係者がサービスを提供する場合は関係者間の連
携が不可欠となる。これがプラスに作用すれば、前
述のように、地域における関係者の顔の見える連携
の促進につながると考えられるが、そのためには各
関係機関に相応の人員配置が必要となる。丁寧な説
明とよい関係性の構築のためには、十分に時間をか
ける必要もある。人員が増えればよいというわけで
はなく、当然ながら、支援者には相応の知識と技能
が必要とされる。理想を掲げるだけでは支援者の燃
え尽きにもつながりかねず、診療報酬改定・障害報
酬改定等の財政的方策も含め、具体的な対策が必要
である。

Ⅵ．おわりに

本稿においては、主として統合失調症の人のパー
ソナル・リカバリーの観点から、精神保健医療福祉
政策で目指すべき方向性について述べた。ここで忘
れてはならないのが、クリニカル・リカバリーを目
指すことの重要性である。前述のように、当事者の
視点から見たリカバリー概念においても、クリニカ
ル・リカバリーが含まれていることを忘れてはなら
ない。現在提供できる、薬物療法や身体管理を含む
最善の医療の提供を追求することなしに、当事者や
家族にリカバリーを求めるべきではない。特に統合
失調症における薬物療法は重要である。統合失調症
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のリカバリーの促進のためには、薬物療法の限界に
ついても知ったうえで、治療抵抗性患者に対するク
ロザピン治療のさらなる推進、治療アドヒアランス
が不良となる理由を十分に理解することによるアド
ヒアランスの改善、当事者のニーズや好みを尊重し
た薬剤選択などを心掛けるべきである 28）。わが国
では、諸外国と比較して、治療抵抗性の統合失調症
に対するクロザピン使用率の極端な低さがしばしば
指摘される。今後この状況を改善するためのさらな
る施策を講じることも必要であろう。
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Ⅰ．はじめに

1960-70 年代の脱施設化以降に生まれてきた精神
科リハビリテーション運動、精神保健消費者運動を
下敷きとして、1990 年代に米国アメリカ合衆国で
生まれたリカバリーのパラダイムは、リカバリー
ムーブメントとして欧米諸国に広がりを見せ、わ
が国においても精神保健サービスにおける重要性を
増している。しかしながら、精神障がいがあるだけ
でなはなく、触法歴（特に司法精神科の対象となる
ような他害行為）のある触法精神障がい者のリカバ
リーについては、未だ研究も少ないのが現状である。
本稿では、一般精神保健におけるリカバリー概念と
司法精神科医療の間の関係、司法精神科におけるリ
カバリー志向実現の試み、諸外国の触法精神障がい
者のリカバリープロセスと、それが本邦の触法精神
障がい者のパーソナル・リカバリーに与える示唆に
ついて述べたい。

Ⅱ．一般精神保健におけるリカバリー概念

リカバリーには様 な々定義がある。Anthony（1993）
は、リカバリーを「自らの態度、価値観、感情、目標、
技能や役割を変化させる、極めて個人的で独自のプ
ロセスである。病気による制約を受けながらも、満
足で希望に満ち、貢献できる人生・生活を送る生き
方である。リカバリーでは、精神疾患の破局的な影
響を超えて、自らの人生・生活に新しい意味と目的
を見いだすこと」と定義した 1）。

このように「極めて個人的」であるリカバリーを

操作的に定義しようとすることの矛盾はあるもの
の、普及のためには精神保健サービスがリカバリー
志向かどうかを判断するための視点が必要であるこ
とから、Leamy ら（2011）は、97 の研究の系統的
レビューを行い、リカバリーの重要テーマとして、
つながり connectedness、希望と楽観 hope and 
optimism、アイデンティティ identity、人生の意味
meaning in life、エンパワメント empowerment を
同定した 2）。頭文字をとって CHIME フレームワー
クと呼ばれている。

SAMHSA は 2006 年に、精神保健サービス利用
者、家族、サービス提供者、権利擁護者、研究者、
保険会社、政策関係者をそれぞれ代表する 110 人
を超える専門家パネリストらの協議によって The 
Consensus Statement on Mental Health Recovery
を発表した 3）。それによれば、リカバリーの 10 の
構成要素は、1. 自己主導性、2. 個別化されパーソン
センタードであること、3. エンパワメント、4. ホリ
スティック、5. 非直線性（注：リカバリーは直線的
に進むものではないことへの気づき）、6. ストレン
グス・ベースド、7. ピア・サポート、8. 尊重、9. 責任、
10. 希望　とされた。Leamy ら（2011）のテーマと
異なるのは、「9. 責任」が含まれていることである。
責任のテーマについては、リカバリーのプロセスに
ついての個人的なナラティブを研究した Andresen, 
Oades Caputi （2003）らも言及している 4）。

これまでのところ、リカバリー志向のサービスを
提供することにより、自尊感情や自己効力感、希望
といった「ソフト」アウトカムも改善するだけでな
く、入院期間や治療アドヒアランス、雇用、教育と
いった「ハード」アウトカムが改善することが示さ
れている 5）。1）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所

司法精神医学研究部
Department of Forensic Psychiatry, National Institute of 
Mental Health, National Center of Neurology and Psy-
chiatry 

触法精神障がい者のリカバリー
Recovery of Mentally Disordered Offenders
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Ⅲ．司法精神科におけるリカバリー支援に
内在する矛盾

触法精神障がい者は、精神疾患を持っていること
のスティグマと触法歴があることのスティグマ、つ
まりダブルスティグマに晒される人々である。その
リカバリーにおいては、精神疾患からのリカバリー
と、触法歴からのリカバリーが二重に必要になると
いう特徴がある。しかし、支援の観点からは、単に
2 種のリカバリーを併せて援助すればよいというわ
けにはいかない。というのも、精神保健領域でいう
ところのリカバリー支援と、触法精神障がい者のリ
カバリー支援を行う司法精神科の実践には、矛盾が
あるからである。

精神保健リカバリームーブメントは、適切な治療
の提供を求めつつも、患者の自律性、主体性、自己
決定、協働を重視し、非自発的治療に反対する立場
をとってきた。しかしながら、司法精神科医療は、
非自発的医療であり、それ故に患者の自律性、主体
性、自己決定、協働を制約する。精神疾患を抱える
人々を社会生活上は自己決定権をもつ責任主体とし
て扱いつつも、同じ精神疾患で重大な社会的制裁に
相当する行為をしたときには、同人を責任を問えな
い者として扱い、非自発的治療を行うという矛盾が
ある。

精神科の援助職も、二重の立場におかれる。患者
の利害を優先し、善行と無危害の倫理原則を重視す
る援助職の立場と、司法システムの要請でアセスメ
ント（例．リスクアセスメントなど）を行い、中
立性や客観性を重視する立場の二元的役割を担う立
場がある 6）。2 つの立場からくる利害の不一致を避
けるためには、援助者と評価者を分けるという方
法（例．精神鑑定医と主治医を分けるなど）もある
が、いったん司法精神科医療の対象者となって以降
は、実際には、援助者が評価者を兼ねることが多い。
このことは人員配置の効率化になる一方で、アセス
メントの客観性や治療関係にマイナスの影響を及ぼ
す。司法精神科における「協働」についても、援助
職が行うアセスメントの結果が非自発医療の継続判
断に影響力を持つという条件下の協働であり、対等
性を前提とする本来の協働ではない。たとえば、医
療観察法においては、入院・退院判断を行う主体が
地方裁判所となっていることで、援助職と対象者の

間にある力の格差は調整されているが、判断のため
の対象者に関する資料を裁判所に提出するのが援助
職側であることから、力関係において、ワンアップ
ポジションであることに変わりない。

Ⅳ．司法精神科におけるリカバリー志向の
動き

このようにリカバリー概念との矛盾をはらむ司法
精神科セッティングではあるため、治療環境は、と
もすれば保安やアセスメントが強調される傾向に
あった 7） 8）。しかし、近年は司法サービスが可能な
限りリカバリー志向であるための新しい動きが見ら
れている。たとえば、リスク要因だけでなく強み（ス
トレングスや保護要因）を重視する動きや、力関係
の格差を縮め、本来的な協働に近づけようとする試
みなどである。
1．ストレングスや保護要因の重視について

リスクアセスメントは、一般精神科に比べると
司法精神科において重視されるアセスメントであ
る。従来のリスクアセスメントは、もっぱらリスク
要因に焦点をあててきた。しかし、リスクアセスメ
ントの目的が、対象者の分類よりもむしろ介入計画
をたてることにあると認識されるようになり、スト
レングスや保護要因を考慮に入れることに関心が高
まってきた。ストレングスや保護要因がリスク要因
の影響をバッファーしてリスクを下げる方向に働く
こと、リスク要因と合わせて評価することで予測
妥当性を高めることなどが示唆されたからである
9）。暴力のリスクアセスメントと組み合わせて使用
する Structured Assessment of Protective Factors 

（SAPROF）10）や、脆弱性とストレングスの両面か
ら評価する暴力等リスクの短期アセスメントであ
る Structured Assessment of Risk and Treatability 

（START）11）などが、司法精神科で使用されている。
2．リスクアセスメント・プロセスへの本人参加

リスクアセスメントは、それが標準的に実施され
ている欧米諸国の司法精神科対象者や刑務所受刑者
からすると、スタッフの側で本人の知らない間に評
価し、退院／出所等の処遇判断の場で利用されてい
るという印象をもたれている 12）。しかし、処遇に
影響を及ぼすにもかかわらず、何を見られているか
についての透明性がないために、対象者の受け身化
を促進しているのが現状であった。しかし、英国で
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は、リスクマネジメントを本人と協働して行うこと
が推奨されたこともあり 13）、リスクアセスメント
における対象者排除をやめようとする動きが始まっ
ている。たとえばリスクやリスクアセスメントにつ
いての教育プログラムに参加してもらった上で、自
分のリスクアセスメントミーティングに入って評
価に参加してもらうなどの試みが行われている 14）。
リスクアセスメントの結果を取り入れつつ、リスク
フォーミュレーション（対象行為の個人理論）を作
成する作業を対象者と協働で構築する試みの報告も
ある 15）。リスクアセスメントについては、低リス
クとつけた対象者が短期間に事件をおこすといった
リスク判断の誤りを避けようとして、結果的に自由
を拘束する側へと判断が偏ってしまう可能性を最小
限にするためにも、本人参加は望ましい動きである
と言える。
3．犯罪学からの影響　

犯罪学においては、従来のリスク管理アプローチ
だけでは、対象者の動機付けを高めにくく、回避型
の目標（～をしないでいることを目指す）になりが
ちで、犯罪者と治療者との協働的関係を築きにく
い等の弱点があるとして、これを克服する、より
包括的な更正の枠組みとして善い人生モデル Good 
Lives Model（GLM）16）が提唱され、司法精神科の
介入にも取り入れられるようになってきた。GLM
はストレングスを基盤とした、犯罪者の社会復帰支
援のアプローチである。

GLM の目的は、犯罪者自身が積極的に確保したい
個人的、社会的な基本財 primary goodsを獲得する
のに必要な能力を向上する援助をすることにある。11
種類の基本財とは①生活 （健康な生活と機能など）、
②知識 （自分にとって重要な事柄についてどのくら
い情報を得られたと感じるか）、③遊びにおける卓越
性（趣味や娯楽の追求）、④仕事における卓越性（達
成経験など）、⑤主体性における卓越性（自律性、パ
ワー、自己決定、⑥心の平穏（精神的動揺やストレ
スがないこと）、⑦人とのつながり （親密な関係、恋
愛関係、家族関係など）、⑧コミュニティ （より広く、
社会の中の人々とつながっていること）、⑨スピリチュ
アリティ （広い意味で人生の意味や目的を見いだすこ
と）、⑩喜び （今、ここで良い気分でいること）、⑪創
造性（別のかたちで自分を表現すること）である。副
次財 secondary goodsとは、基本財を獲得するため
の具体的手段を提供するものである。

犯罪行動・触法行動は、社会的に容認されない、
しばしば葛藤に満ちたやり方によって基本財を獲得
しようとする試みであるとみなされる。基本財自体が
問題なのではなく、向社会的な獲得戦略がとれなかっ
たことが問題なのである。犯罪者が個人的に価値を
見いだすことのできる向社会的活動をとることが、間
接的に犯罪誘発要因を低減させると期待される。司
法精神科においては、症状は、基本財の獲得を妨げ、
基本財のニーズに対して不適切な充足をする状態で
あると見立てられ、介入が組み立てられる 17）。

Ⅴ．触法精神障がい者のリカバリープロセス

触法精神障がい者のリカバリープロセスについ
ては、質的研究を中心とした探索が行われている。
Shepherd ら（2016）は、司法精神科入院中のおけ
るパーソナル・リカバリーのプロセスを明らかにす
るために、関連する質的研究 4982 から抽出された
5 つの研究のレビューとメタ統合を行った 18）。その
結果、「リカバリープロセスの基盤としての安全・
安心」「リカバリープロセスを支える希望とソーシャ
ルネットワーク」「主要な変化としてのアイデンティ
ティへの取り組み」の 3 つのテーマが抽出された。
対象者は、司法精神科病棟を治療に専念できる安全
で安心な環境と見ていた。これは、特に退院までの
プロセスが理解されている場合にあてはまり、そう
でない場合には、治療的な効用よりも、自由の制約
が認識されていた。退院までのプロセスの理解は希
望の維持にも影響を与えていた。アイデンティティ
への取り組みとは、過去の対象行為への理解を深め、
精神障害がどのように影響を与えたかを理解し、新
たな自己概念を獲得することである。

一方、司法精神科退院後の対象者のリカバリープ
ロセスについての研究は少ない。Stuart ら（2017）
は、個々人にとってのリカバリーの意味とリカバ
リーを阻害する要因について調査することを目的と
して、スコットランドの中等度保安病棟からの退院
者を対象に質的研究を行った。対象となったのは、
8 名の患者であり、年齢 30 ～ 60 才、保安病棟への
平均入院期間 5.5 年、全員精神病性障害の診断を受
けていた。インタビュー（平均 36 分）を解釈学的
現象学的分析した結果抽出された上位テーマは、①

「過去の影響の中で生きる」（対象行為の記憶に影響
力の大きさ、何が起こったのか理解をしようとする
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試みの継続、過去とは異なる自分になっていくこ
と）、②「パワーの不均衡」（常に監督下におかれて
説明を求められること、何が最善かを判断するのが
専門家であるという無力感、社会から疎外されてい
る感覚、エンパワメントされて社会に統合されよう
とする試み）、③「セキュリティとケア」（安全・安
心を感じることの必要性、人にケアを提供したい気
持ち）、④「再構成された人間関係」（変ってしまっ
た対人関係、人間関係が困難になった、自分や他人
との新しい関係性の構築）、⑤「リカバリーの障壁
となる『リカバリー』」（精神保健サービスが考える
リカバリーと主観的に定義されたリカバリーがずれ
ているにも関わらず押しつけられる感覚、プロセス
としてのリカバリーと病気の治癒の区別の難しさ）、
であった 19）。

Aga ら（2017）は、ベルギーにおいて、かつて
心神喪失状態で事件を起こし、司法精神科に入院
後に退院して、司法的処遇が終了した患者 11 名を
対象としたインタビューを行い、リカバリープロ
セスにおける重要テーマを研究した。対象者は平均
年齢 49 才（SD=8）、処遇終了後 6 ヶ月～ 4 年、司
法精神科処遇期間は 4 ～ 19 年間であった。7 人は
地域で独居、1 名はガレージを不法占拠して暮らし
ており、2 名は精神科の開放病棟、1 名は民間支援
施設、1 名は障がい者施設で暮らしていた。その結
果、リカバリーの重要テーマとして、リカバリーの
促進要因と、司法精神科制度下におかれることの多
義的で両価的な側面が抽出された。リカバリー促進
要因は、臨床的リカバリー資源（服薬、入所ケア、
医療）、機能的リカバリー資源（生計の安定、日常
活動、移動資源）、社会的リカバリー資源（他者を
援助すること、ソーシャルネットワーク、居場所）、
パーソナル・リカバリーの資源（個人的成長、現状
の受容、自律性）であり、従来、言われている臨床
的・パーソナル・社会的リカバリーの 3 領域に一致
した。司法制度下におかれることの多義的な役割に
ついては、制約を課されることで、生活や行動を整
えたり成長したりするきっかけを得たと捉える者も
あれば、制約をセルフ・スティグマの形で内面化
し、処遇終了後もなお、自律的選択ではなく遵守事
項を守って生活し、リカバリーの範囲を限局的に考
えたりする者もいた。また、贖罪の意味から、社会
／人に貢献することの重要性を認識することにもつ
ながっている者もいた 20）。

こうした研究からは、触法精神障がい者のリカバ
リーにおいては、一般精神保健領域に重なるリカバ
リープロセスだけでなく、司法精神科に特有の主導
性・主体性の制約のテーマが浮かび上がっているの
がわかる。これまで、司法精神科患者のリカバリー
重要なプロセスは、触法行為の責任を他責ではなく
内的に帰属させられるようになり、その行動の責任
を負えるようになることにあると言われてきた 8）。
しかし、研究結果からは、触法歴からのリカバリー
は、そうした触法行為自体からの回復だけでなく、
制度下におかれていることによる自律性制約からの
回復という側面も大きい可能性が示唆される。

Ⅵ．医療観察法におけるリカバリー支援への
示唆

わが国における最大規模の司法精神科は、医療観
察法制度のもとで行われている医療である。対象者
の退院後の概況については、以下の結果が得られて
いる。医療観察法指定入院医療機関退院後の患者
402 名の予後調査 21）によれば、退院後の 9 割以上
の者が社会資源を利用し、退院後に就労経験（福祉
就労を除く）をした者は 12.4% であった。退院後の
重大な再他害行為の累積発生率は 3 年間で 2.4% で
あり、対象者の違いから単純比較は困難であるが、
医療観察法開始前の責任無能力または限定責任能力
により不起訴または無罪・執行猶予刑を受けた触法
精神障がい者の再犯率が 3 年で 6 ～ 7%22）よりも低
く、法制度が異なるものの、英国の触法精神障がい
者（パーソナリティ障害を除く）の退院後 2 年以内
の再犯率 5.6%23）よりも低い率であった。対象者の
多くが安全な社会生活を構築していることから、臨
床的リカバリーの支援は妥当な程度を達成している
といえる。では、パーソナルリカバリーはどうか。

医療観察法医療は、ダブルスティグマの影響や、
自律性の制約など、司法精神科としてリカバリー概
念との矛盾を抱えている。しかし、他方で、一般精
神科に比べて手厚い医療が提供され、ケアの継続性
確保のための働きかけがあり、手厚い人員配置によ
り差別と偏見に晒されかねない場面（例 . 住居探し
等）においてサポートを受けられることで、総体と
してのリカバリー支援が充実しているため、一般精
神科に比べてパーソナル・リカバリーのプロセスが
はるかに妨げられているとは限らない。先行研究か
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ら示唆されるように、対象行為自体がパーソナル・
リカバリーに与える影響よりも、長らく司法システ
ムの対象者になっていることの影響の方が大きい可
能性も考えられる。制度開始後 12 年を超えた医療
観察法対象者のパーソナル・リカバリーの実態につ
いての今後の研究が待たれる。
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Ⅰ．新たな自殺総合対策大綱の概要

2017年 7月 25日、新たな自殺総合対策大綱（以下、
大綱）が閣議決定され公表された 1）。この大綱では
自殺率減少の政策目標を、2015 年の自殺率 18.5（人
口 10 万人対）を今後 10 年で 3 割減少としたことが、
マスコミ報道され大きな反響を呼んだ 2）。10 年前
に策定された自殺総合対策大綱では、自殺率減少の
政策目標は「2 割以上の減少」であったことと比較
して、今回の大綱における自殺率減少の高い政策目
標が注目された形になった 3）。しかし、新たな大綱
における重要な論点は、高い政策目標値だけではな
い。まず何よりも自殺対策の理念が 2016 年 4 月に
施行された改正自殺対策法の条文を受けて明確に示
されたことである。新たな大綱では自殺対策の理念
が以下のように記述されている 1）。
「自殺は、その多くが追い込まれた末の死である。」

自殺の背景には、精神保健上の問題だけでなく、過
労、生活困窮、育児や介護疲れ、いじめや孤立など
の様々な社会的要因があることが知られている。こ
のため、自殺対策は、社会における「生きることの
阻害要因（自殺のリスク要因）」を減らし、「生きる
ことの促進要因（自殺に対する保護要因）」を増や
すことを通じて、社会全体の自殺リスクを低下させ
る方向で、「対人支援のレベル」、「地域連携のレベ
ル」、「社会制度のレベル」、それぞれにおいて強力に、
かつそれらを総合的に推進するものとする。

大綱の基本方針として 5 つが挙げられている（図
1）。また、当面の重点施策としては、12 項目が挙
げられている（図 2）。

図 1．自殺総合対策大綱の基本方針

図 2．自殺総合対策大綱における当面の重点施策

平成 28 年 4 月の自殺対策基本法の改正により、
都道府県及び市町村は大綱及び地域の実情等を勘案
して、地域自殺対策計画を策定するものとされた 4）。
そして、国は地方公共団体に対して地域自殺実態プ
ロファイルや地域自殺対策の政策パッケージ等を提

1）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所
自殺総合対策推進センター
Japan Support Center for Suicide Countermeasures, 
National Institute of Mental Health, National Center of 
Neurology and Psychiatry

自殺の危機からのリカバリー
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供するなどして、地域レベルの実践的な取組への支
援を強化することになった。

Ⅱ．自殺及び自殺未遂に関する国民の意識
調査結果

自殺に追い込まれながらも幸いにして未遂に終
わったが、その後、自殺の危機を脱し、地域におい
て満足できる生活を回復するには、医療機関や地域
においてどのような支援が必要であり、どのような
制度が求められるのだろうか。本稿では、新たな自
殺総合対策大綱で示された施策群にもとづき考察を
行う。考察を行う前に、最近実施された二つの意識
調査にもとづき自殺及び自殺未遂に関する国民の意
識の現状を把握することにする。

第 1 の意識調査は、平成 28 年 10 月に厚生労働省
が実施したもので 5）、国民のおよそ20人に1人が「最
近 1 年以内に自殺を考えたことがある」と回答して
いる。また、今後必要な自殺対策は何かという質問
に対して、「適切な精神科医療体制の整備」と回答
した者は 39.2％、「自殺未遂者の支援」と回答した
者は 27.5％だった。これまでの人生のなかで、本気
で自殺したいと考えたことがあるかとの質問につい
ては「自殺したいと思ったことがある」と答えた者
の割合は 23.6％だった。以上の結果を踏まえて、自
殺に追い込まれるという危機は「誰にでも起こり得
る危機」であるという認識を醸成することが大切で
ある。

第 2 の意識調査は 2016 年に実施された「日本財
団自殺意識調査 2016」である 6）。主要な結果として、
4 人に 1 人（25.4％）が「これまでの人生のなかで、
本気で自殺したいと考えたことがある」と回答し、
3.4％が、過去 1 年以内に自殺念慮を抱いていたと
回答した。そして、自殺念慮を抱いた原因の上位 3
位は、男性では「勤務問題」、「経済生活問題」、「健
康問題」という組み合わせであり、女性では「家庭
問題」、「健康問題」、「経済生活問題」という組み合
わせであった。

また、過去 1 年以内に自殺未遂を経験した人は
53 万 5,000 人と推計され、「あなたはこれまでに自
殺未遂をしたことがありますか」という質問に対
し、6.8％が今までに経験があり、0.6％が過去 1 年
以内に自殺未遂を経験していた。直近の未遂経験者
の 82.6％が 2 つ以上の問題を抱えていたが、男女共

に最も多く挙げられた「健康問題」との組み合わせ
としては、男性が「（1 位）健康問題 ×（2 位）経
済生活問題 ×（3 位）勤務問題」が多く、女性は「（1
位）健康問題 ×（2 位）家庭問題 ×（3 位）経済生
活問題」が多かった。

以上の結果から、自殺念慮や自殺未遂を経験した
人の多くが複数の問題を抱えていることから、対策
や支援に取り組む関係者が様々な垣根を超えて連携
して自殺対策に取り組むことが重要であることがあ
らためて指摘された。

Ⅲ．自殺の危機からの回復̶地域における
自殺未遂者のケア

大綱に示された 12 の重点施策の中で、自殺未遂
者への支援に関する施策としては、「6．適切な精神
保健医療福祉サービスを受けられるようにする」お
よび「8．自殺未遂者の再度の自殺企図を防ぐ」が
最も関連する施策と考えられる 1）。
「適切な精神保健医療福祉サービスを受けられる

ようにする」という重点施策について、大綱では、「自
殺の危険性の高い人の早期発見に努め、必要に応じ
て確実に精神科医療につなぐ取組に併せて、これら
の人々が適切な精神科医療を受けられるよう精神科
医療体制を充実する」としている。すなわち自殺の
危険性を高めた背景にある経済・生活の問題、福祉
の問題、家族の問題など様々な問題に対して包括的
に対応するために、精神科医療、保健、福祉等の各
施策の連動性を高めて、誰もが適切な精神保健医療
福祉サービスを受けられるようにすることを施策の
目標とするのである。具体的には、精神科医療、保
健、福祉等の各施策の連動性の向上のためには、①
地域の精神科医療機関を含めた保健・医療・福祉・
教育・労働・法律等の関係機関・関係団体等のネッ
トワークの構築を促進する。特に、精神科医療、保
健、福祉の連動性を高めること、　②地域において
かかりつけの医師等がうつ病と診断した人を専門医
につなげるための医療連携体制や様々な分野の相談
機関につなげる多機関連携体制の整備を推進するこ
と、が掲げられている。
「自殺未遂者の再度の自殺企図を防ぐための施策」

について、大綱では以下の 3 つの施策が示している。
すなわち、①地域の自殺未遂者等支援の拠点機能を
担う医療機関の整備、②救急医療施設における精神
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科医による診療体制等の充実、③医療と地域の連携
推進による包括的な未遂者支援の強化、である。

Ⅳ．地域自殺対策政策パッケージにおける
自殺未遂者対策

自殺総合対策推進センターでは、自殺実態・統計
分析室が中心になって、地域の自殺実態を一目瞭然
的に理解できるようにするツールとして「地域自殺
実態プロファイル」の開発を行った。同時に、自殺
総合対策推進センターは地域自殺対策政策パッケー
ジを開発した 7）。地域自殺対策政策パッケージは、
地域自殺実態プロファイルの分析にもとづき明らか
になった地域特性を考慮して、地域特性に最適され
た自殺対策の施策群を提供するものである。

地域自殺対策政策パッケージは基本パッケージと
重点パッケージの二つから成り、自殺未遂者への支
援および遺された人への支援は基本パッケージの中
の「生きることの促進要因への支援」という項目に
おいて、具体的な施策の例示がなされている。自殺
未遂者への支援については、「自殺未遂者は自殺対
策においては重要なハイリスク群であり、自殺未遂
者の再企図防止は自殺者を減少させるための優先課
題の 1 つである。そのためには、一般医療機関、精
神科医療機関、救急救命センター等の救急医療機関
における身体・精神科的治療とともに、地域に戻っ
た後も、精神科医など専門家によるケアや、自殺未
遂者の抱える様々な社会的問題への重層的・包括的
な支援が必要である。自殺未遂者対策においては、
救急搬送された自殺未遂者に対して、退院後も含め
て継続的に適切に介入するほか、自殺未遂者が必要
に応じて適切な精神科医療ケアを受けられるよう、
救急医療関係者等への研修などを行うことや、救急
医療機関と行政だけではなく、警察や消防も含め
て、有機的な連携体制を構築し、継続的な医療支援
や相談機関へつなげるためのネットワークが重要で
ある」という認識のもとに施策の例示がなされてい
る。施策群の項目としては、（1）医療と地域の連携
推進による包括的な未遂者支援の強化、（2）医師・
保健師等の専門職による積極的な介入、（3）関連機
関への未遂者ケア等に関する研修等の実施、（4）家
族等の身近な支援者に対する支援、の 4 つが挙げら
れている。
1. 医療と地域の連携推進による包括的な未遂者

支援の強化の好事例
1）東京都荒川区の事例（未遂者支援医療連
携モデル事業として、地域の救急医療機関で
ある日本医科大学と連携し、自殺未遂者を把
握した時点で本人の同意を得て、保健所の担
当保健師と高度救命救急センターの専従ケー
スワーカーが速やかに必要な情報共有を図り、
未遂者を必要な支援へつなぐ体制を構築した）
2）岩手県の事例（県内でも自殺死亡率が高
率で推移してきた二戸地域を対象地域とし、
自殺未遂者の再企図率及び自殺率の減少を図
るため、二戸医療圏の 3 救急基幹病院、地域
4 保健センター、二戸保健所と岩手県精神保
健福祉センター間で、医療従事者、事務従事
者を含めた打合せを行い、各機関の連携によ
る未遂者支援体制を構築した。救急外来を受
診した自殺未遂者を対象に、病院からの相談
勧奨のリーフレットを配布し、精神保健福祉
センターに相談のあった患者にケアマネジメ
ントを実施した）

2. 医師・保健師等の専門職による積極的な介入
の好事例：
1）神奈川県横須賀市の事例（自殺企図により
救命救急センターに救急搬送された患者及び
その家族を対象に、保健所が積極的に介入し、
自殺未遂者の再企画防止を図った。未遂者ケ
アフローチャートおよび保健所紹介のリーフ
レットを活用した積極的な介入を行った。ま
た、未遂者検討会により救急隊、病院、保健
所の連携強化および情報の共有を図った）
2）大阪府の事例（救急医療機関において自
殺未遂者の実態把握と再度の自殺を防ぐため
の支援の方策を探ることを目的とし、自殺
未遂者実態調査事業と精神保健福祉士による
支援を実施した。夜間に搬送され、精神保健
福祉士の支援が受けられない人のためには、
リーフレットを作成した）

3. 関連機関への未遂者ケア等に関する研修等の
実施
1）大阪府堺市の事例（さまざまな職種で構
成された 10 人前後のグループを 5 つ作り、
各グループで自殺未遂者ケアの事例について
のディスカッションや、ワークショップ等を
行い、未遂者ケアについて体系的に学び、市
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内の救急医療等に従事する様々な職種間の交
流と情報交換も目的とした自殺未遂者ケア研
修会を行った）
2）福岡県の事例（救急搬送された自殺未遂
者に対してカウンセリングを実施するコー
ディネーターを配置していない医療機関に対
し、その他の医療従事者に研修を行うことで
コーディネーターとしての役割を担う人材を
育成する。

4. 家族等の身近な支援者に対する支援
1）滋賀県の事例（滋賀県立精神保健福祉セ
ンター（滋賀県自殺予防情報センター）が実
施主体となり、①自殺未遂者の再企図防止支
援事業（湖南いのちサポート相談事業）とし
て、管内の救急告示病院を受診した自殺未遂
者やその家族等に対して相談支援、②先行的
に自殺未遂者の再企図防止支援事業を実施し
ている彦根市、大津市および東近江保健所等
に対しての技術支援、③滋賀県自殺未遂者支
援体制検討会議の設置を行い、滋賀県として、
県下で連携を図りながら自殺未遂者対策の再
企図防止支援を推進した）

Ⅴ．精神保健医療福祉サービスを担う人材の
養成など精神科医療体制の充実

自殺の危険性の高い人の早期発見に努め、必要に
応じて確実に精神科医療につなぐ取組に併せて、こ
れらの人々が適切な精神科医療を受けられるよう精
神科医療体制を充実する。また、精神科医療につな
がった後も、その人が抱える悩み、すなわち自殺の
危険性を高めた背景にある経済・生活の問題、福祉
の問題、家族の問題など様々な問題に対して包括的
に対応する必要があるため、精神科医療、保健、福
祉等の各施策の連動性を高めて、誰もが適切な精神
保健医療福祉サービスを受けられるようにする。大
綱では、以下の項目について言及がなされている 1）。

1 ．精神科医療、保健、福祉等の各施策の連動性
の向上

地域の精神科医療機関を含めた保健・医療・福
祉・教育・労働・法律等の関係機関・関係団体等
のネットワークの構築を促進し、特に、精神科医
療、保健、福祉の連動性を高める。また、地域に

おいてかかりつけの医師等がうつ病と診断した人
を専門医につなげるための医療連携体制や様々な
分野の相談機関につなげる多機関連携体制の整備
を推進する。
2 ．精神保健医療福祉サービスを担う人材の養成

など精神科医療体制の充実
心理職等の精神科医療従事者に対し、精神疾患

に対する適切な対処等に関する研修を実施し、精
神科医をサポートできる心理職等の養成を図る。
認知行動療法などの治療法を普及、主に精神医療
において専門的にうつ病患者の治療に携わる者に
対し研修を実施する。また、適切な薬物療法の普
及や過量服薬対策を徹底するとともに、環境調整
についての知識の普及を図る。
3 ．精神保健医療福祉サービスの連動性を高める

ための専門職の配置
精神科医療、保健、福祉の施策の連動性を高め

るため、精神保健福祉士等の専門職を、医療機関
を始めとした地域に配置するなどの取組を進め
る。
4 ．かかりつけの医師等の自殺リスク評価及び対

応技術等に関する資質の向上
かかりつけの医師等のうつ病等の精神疾患の理

解と対応及び患者の社会的な背景要因を考慮して
自殺リスクを的確に評価できる技術の向上及び、
地域における自殺対策や様々な分野の相談機関や
支援策に関する知識の普及を図る。

5 ．子どもに対する精神保健医療福祉サービスの
提供体制の整備

成人とは異なる診療モデルについての検討を進
め、子どもの心の問題に対応できる医師等の養成
を推進するなど子どもの心の診療体制の整備を推
進する。児童・小児に対して緊急入院も含めた医
療に対応可能な医療機関を拡充し、またそのため
の人員を確保する。また、児童相談所や市町村の
子どもの相談に関わる機関等の機能強化を図ると
ともに、精神保健福祉センターや市町村の障害福
祉部局など療育に関わる関係機関との連携の強化
を図る。
6 ．うつ等のスクリーニングの実施

保健所、市町村の保健センター等による訪問指
導や住民健診、健康教育・健康相談の機会を活用
することにより、地域における、うつ病の懸念が
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ある人の把握を推進する。市町村が主体となって
高齢者の介護予防や社会参加の推進等のための多
様な通いの場の整備など、地域の実情に応じた効
果的・効率的な介護予防の取組を推進する。

また、出産後間もない時期の産婦については、
産後うつの予防等を図る観点から、産婦健康診査
で心身の健康状態や生活環境等の把握を行い、産
後の初期段階における支援を強化する。
7 ．うつ病以外の精神疾患等によるハイリスク者

対策の推進
うつ病以外の自殺の危険因子である統合失調

症、アルコール健康障害、薬物依存症、ギャンブ
ル等依存症等について、アルコール健康障害対策
基本法等の関連法令に基づく取組、借金や家族問
題等との関連性も踏まえて、調査研究を推進する
とともに、継続的に治療・援助を行うための体制
の整備、地域の医療機関を含めた保健・医療・福
祉・教育・労働・法律等の関係機関・関係団体の
ネットワークの構築、自助活動に対する支援等を
行う。

また、思春期・青年期において精神的問題を抱
える者、自傷行為を繰り返す者や過去のいじめや
被虐待経験などにより深刻な生きづらさを抱える
者については、とりわけ若者の職業的自立の困難
さや生活困窮などの生活状況等の環境的な要因も
十分に配慮しつつ、地域の救急医療機関、精神保
健福祉センター、保健所、教育機関等を含めた保
健・医療・福祉・教育・労働・法律等の関係機関・
関係団体のネットワークの構築により適切な医療
機関や相談機関を利用できるよう支援する等、要
支援者の早期発見、早期介入のための取組を推進
する。
8 ．がん患者、慢性疾患患者等に対する支援（略）

Ⅵ．おわりに

改正自殺対策基本法および新たな自殺総合対策大
綱において、自殺未遂者への支援は重点施策のひと
つとして位置づけられ、地域における精神保健医療
福祉サービスの連動という観点から施策が再構築さ
れた。地域自殺対策政策パッケージ等を活用しつ
つ、自治体の地域自殺対策計画策定にあたり、リカ
バリーの観点を含めて自殺未遂者対策が地域の特性
に応じて推進されることを期待する。
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I．はじめに

近年、精神保健の領域でよく使われるようになっ
てきた「リカバリー」という用語には、症状の軽快
や社会的機能の回復といった「病気からのリカバ
リー」だけでなく「人としてのリカバリー」が含ま
れる。「リカバリー」の定義として最も広く引用され
るものの一つである Anthony の言葉を以下に示す。

「個人の態度や価値、感情、目標、技術や役割が
変化していく過程のことで、これはとても個人的で、
人によって異なる過程である。精神の病気による制
限があったとしても、何かに貢献し、希望にあふれ、
満たされた生活を送る生き方である。リカバリーに
は、精神疾患による壊滅的な影響を乗り越え成長す
る中で人生についての新たな意味や目標が見出され
ていくことが含まれる」1）。

トラウマ・PTSD の領域で「リカバリー」という
用語は、上記の意味を明示する形ではこれまであま
り用いられてこなかった。しかし、この領域の古典
として知られるジュディス・ハーマンの「心的外傷
と回復」の原題は「Trauma and Recovery」であ
り 2）、トラウマ・PTSD の領域における回復と「リ
カバリー」とに共通する要素は少なからずあると考
えられる。また、「リカバリー」を促進しようとす

る数々の取り組みの中には、その主人公となる精神
疾患の当事者にトラウマ体験があることを想定して
いるものも少なくない 3）。

本稿ではまず、トラウマの領域でなぜ「リカバ
リー」という概念があまり意識されてこなかったか
について考える。次に、PTSD という診断がついて
いるかどうかにかかわらず、トラウマを体験してい
る精神疾患の当事者が非常に多いことについて紹介
する。そして、ハーマンの「心的外傷と回復」で述
べられている回復のプロセスから「リカバリー」を
理解することを試み、さらに心的外傷後成長という
概念と「リカバリー」との共通点を考察することで、
トラウマと「リカバリー」について考えていきたい。
なお、通常用いられる「回復」とは異なる意味であ
ることを明示するため本節では「リカバリー」と括
弧をつけて表現したが、次節以降、括弧は省略する。

Ⅱ．なぜトラウマとリカバリーは結びつき
にくかったか

トラウマとリカバリーが結びつきにくかった理由
として、PTSD があまり医療化されてこなかったこ
とと、PTSD 患者の社会的機能が比較的高いことが
考えられる。

リカバリーの概念が精神保健の領域で重視される
ようになってきた背景の一つには、これまで精神疾
患の当事者が「患者」として扱われ、その生活や人
生が医療者やサービス提供者によってコントロール
されることも珍しくなかったことへの反省がある4）。
だが、PTSD はそもそも診断されること自体が少な
く、トラウマサバイバーが精神科医療の枠組みの中
で「PTSD 患者」と位置づけられることはそれほど
多くなかった。

参考までに、世界精神保健調査日本調査（WMHJ）
では、PTSD の 12 か月有病率は 0.7％（標準誤差 0.2）

1）国立精神・神経医療センター精神保健研究所
精神保健計画研究部
National Center of Neurology and Psychiatry, National 
Institute of Mental Health, Department of Mental Health 
Policy and Evaluation

2）東京大学大学院医学系研究科健康科学・看護学専攻
精神看護学分野
Department of Psychiatric Nursing, Graduate School of 
Medicine, The University of Tokyo

トラウマと「リカバリー」
Traumatic stress and “Recovery” 

西　大輔 1）、宮本有紀 2）

Daisuke Nishi，Yuki Miyamoto
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と示されている 5）。かりに日本の成人人口を 1 億人
とすれば、この 1 年間で約 70 万人（標準誤差から
95％信頼区間を見積もると約 30 万人から約 110 万
人）が PTSD の診断基準を満たしたと推定するこ
とが可能である。にもかかわらず、全国の医療機
関のレセプト情報等のデータベース（National Da-
tabase of Health Insurance Claim Information and 
Specified Medical Checkups: NDB）によれば、平
成 26 年に PTSD と診断された外来患者数は 10,325
人しかいない。精神病床での入院患者数は、わずか
381 人である 6）。

比較対照のため、うつ病・躁うつ病に関しても同
様の作業を行うと、WMHJ で示されている 12 か月
有病率は 2.3％（標準誤差 0.3）、そこから試算され
る日本の 1 年間の患者数は約 230 万人（95％信頼
区間を同様に見積もると約 170 万人から約 290 万
人）、そして NDB による平成 26 年のうつ病・躁う
つ病の外来患者数は 3,051,073 人であり、精神病床
での入院患者数は約 19 万人である。NDB に関して
は、主病名が分からない、寛解後もレセプトに病名
が残り続ける等の問題があり、NDB の数字がその
まま実患者数を表すわけではないが、この比較から
は医療機関で PTSD と診断される頻度は推定され
る PTSD の実患者数より相当低いということが分
かる。

これには、解離症状などのために当事者がトラウ
マサバイバーであることをあまり自覚していない場
合があること、当事者の側からトラウマ経験につい

て治療者に言いにくいこと、治療者の側も大部分が
トラウマに焦点化した治療法のトレーニングを受け
ていないこと、限られた診療時間のなかでトラウマ
体験を積極的に聞き出そうとしない場合が多いこと
など、様々な理由が考えられる。いずれにしても、
精神科医療の現場ではトラウマ体験や PTSD には
焦点が当たりにくく、その結果として「PTSD 患者」
が精神科医療によってその主体性を奪われるといっ
たことも表面上は起こりにくく、それが PTSD の
領域でリカバリーがあまり意識されてこなかった一
因かもしれない。

また、PTSD の診断基準を満たすほどの苦痛を抱
えながら医療にかかっていないサバイバーや、医療
にかかっていても PTSD と診断されていないサバ
イバーも多数いると考えられるが、トラウマサバイ
バーの社会的機能は概して比較的高い。ここで、リ
カバリーを促進するための取り組みとして実践が重
ねられているものを Slade らがまとめ宮本が和訳し
ているので、見てみたい（表 1）4, 7）。このなかで、
たとえば支援つき住居は、DV 等の被害者のための
シェルターや震災直後の被災者などを除けばトラウ
マサバイバーへの支援の優先順位としてそれほど高
いものではない。治療を受ける状況になったとし
ても自分の意思をはっきり表現できるサバイバーに
とっては事前指示の必要性もそれほど高くないし、
すでに就労しているサバイバーも珍しくない。こう
いったことも、トラウマ・PTSD とリカバリーがあ
まり結びついてこなかった大きな理由だろう。
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表１：リカバリーを促進させるための実践の例
ピアサポート従事者（Peer support workers）：自身の精神疾患の経験を活かして他者のリカバリーを支援するスタッフ。

事前指示（Advance directives）：治療に自身の意思を反映させるよう本人があらかじめ指示しておく。

元気回復行動プラン（Wellness recovery action planning （WRAP））：自分のリカバリーや健康のために自分を把握し自
分のプランを作る。

疾患管理とリカバリー（Illness management and recovery（IMR））：疾病や治療に関する知識・服薬アドヒアランスの向
上、症状への対処技能等を身につけるためのプログラム。

REFOCUS ：人間中心のケアをするための、サービス提供者を対象としたトレーニング。

ストレングスモデル（Strengths model）：個人の強みや資源を把握し、それらを最大限活かす地域ケアモデル。

リカバリーカレッジ（Recovery colleges / recovery education programs）：リカバリーに関する（医療福祉モデルで
はない）教育モデルのプログラム。

個別就労支援プログラム（Individual placement and support）：職を探したり、仕事を続けたりするための個別的支援プ
ログラム。

支援付き住居（Supported housing）：安全な住居に安定して住むための支援。

メンタルヘルス・トリアローグ（Mental health trialogues）：サービス利用者、家族、精神保健従事者の三者が対話をする。

Slade et al. （2014）で紹介されている 10 の実践。宮本訳。
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いっぽう、トラウマからの回復を考えるうえでの
鍵概念であるレジリエンスとストレングスモデルと
の類似性など、トラウマからの回復とリカバリーに
は共通点もあり、このことについては後の節でさら
に考えていきたい。

Ⅲ．当事者におけるトラウマ体験の多さ

リカバリーを促進しようとする取り組みの主な対
象は精神疾患の当事者であることが多いが、精神疾
患の当事者は、トラウマ、特に子ども期の逆境体験

（Adverse Childhood Experiences: ACEs）と呼ば
れる成育過程における心理的・身体的・性的虐待や
家庭的な機能不全を経験している割合が高い。たと
えば、324 人の反復性うつ病患者について調べたイ
ギリスの研究では、79.9％に少なくとも 1 つ以上の
トラウマが経験されていたことが示されている 8）。

ACEs は、体験が相互に影響し合っていたり、同
時に複数の被害に曝されるような環境に身を置いて
いたりする可能性が高いことなどから、これらの体
験をいくつ累積しているかという視点が重視されて
いる。2 万人以上を対象とした米国の調査では、4
つ以上の ACEs を体験している人は ACEs がない
人に比べて自殺企図が 12.2 倍、アルコール関連の
問題が 7.4 倍、過去 1 年間の 2 週間以上続く抑うつ
気分が 4.6 倍であることが示されている 9）。

日本において行われた同様の研究でも、ACEs の
体験率は諸外国と比較すると低いものの、ACEs が
1 つあることが気分障害、不安障害、物質関連障害、
間欠性爆発性障害いずれかの精神疾患発症リスクを
1.2 倍に、2 つあることが 1.8 倍に、3 つあることが
3.6 倍に、4 つ以上あることが 3.9 倍にすることが示
されている 10）。これらの先行研究から、精神疾患
の当事者に ACEs をはじめとするトラウマ経験を
している人が多いこと、しかも複数のトラウマ体験
をしている人も決して少なくないことが分かる。

また、たとえば閉鎖病棟への入院や隔離・身体
拘束等の精神科での治療体験、あるいはスティグマ
による周囲からの孤立等、精神科治療に付随してし
まったイベントを（これらが狭義にはトラウマと定
義されない出来事だとしても）トラウマとして体験
している当事者も少なからずいることは容易に推測
できる 11）。これらのことからも、「リカバリー」を促
進しようとする取り組みにおいて、当事者のトラウ

マ体験を念頭に置くことの重要性が再確認できる。

Ⅳ . ハーマンの「回復」とリカバリー

この節では、トラウマ体験を持った精神疾患当事
者のリカバリーを、トラウマからの回復という文脈
に沿って理解することを試みたい。そのためにまず、
ハーマンが「Trauma and Recovery」で述べてい
る回復のプロセスを述べる。

ハーマンはトラウマからの回復のプロセスを「安
全の確立」「想起と服喪追悼」「通常生活との再結合」
の三段階としている。実際の回復のプロセスは螺旋
的なので、文字通りこの順序で進んでいくとは限ら
ないが、いつまた同じような危険にさらされるか分
からないという恐怖を感じている状態から安全感が
保障された状態へ、処理することができないために
冷凍保存していた記憶を再構成して通常の記憶へ、
そしてスティグマを帯びて孤立した状態から社会と
結びついた状態へという移行が回復のプロセスのな
かで起こる必要があるとされる 2）。特に、第一段階
である「安全の確立」では、サバイバーが自分の身
体・感情・思考を自分でコントロールしていると感
じられることが、安全な環境と確保と並んで非常に
重要とされる。なぜなら、トラウマからの回復とは、
自己制御の力と感覚をサバイバーが取り戻すことだ
からである。

ここで、改めて表 1 を見てみたい。表 1 に挙げら
れている 10 の例のうち、「支援つき住居」は安全な
環境の確保であるし、「事前指示」「メンタルヘルス・
トリアローグ」など表 1 に挙げられている取り組み
の大部分は安全感の保障に有用と考えられる。また
英国の「リカバリーカレッジ」において最も人気の
あるプログラムの一つはマインドフルネスであり、
これは自己制御感を取り戻すことにつながりうる。

孤立した状態から社会と「再結合」するうえで「個
別就労支援プログラム」は非常に重要と考えられる
し、サバイバーが「リカバリーカレッジ」において
講師になったり、「ピアサポート従事者」になった
りする可能性が開けていることも「再結合」に資す
る。このように、ハーマンの言うトラウマからの回
復とリカバリー志向の実践との間には、重なり合う
点が非常に多い。

いっぽう、「想起と服喪追悼」に関しては、リカ
バリー志向の実践のなかで直接的に取り上げられる
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ことはない。トラウマ体験を想起する作業は非常に
困難なもので、この作業中に精神症状が増悪する可
能性も十分にある。欧米の PTSD 治療ガイドライ
ン 12-14）で推奨されている、トラウマに焦点をあて
た認知行動療法や、眼球運動による脱感作と再処理
法などの治療法は、構造化された枠組みのなかでサ
バイバーをトラウマ体験に暴露させることが治療の
中核的な部分と言ってよく、そのような治療を行う
には専門的なトレーニングが必須である。

サバイバー自身がトラウマ体験を積極的に処理す
ることを希望する場合は、専門的治療によって「想
起と服喪追悼」のプロセスを進めることが基本的に
は望ましいだろう。ただ実際には、PTSD 以外の併
存疾患を抱えてトラウマに焦点化した治療の適応に
なりにくい場合や、何らかの理由で専門的治療にア
クセスできない場合、サバイバー自身が専門的治療
を希望しない場合もあるだろう。そのような場合に、
安全が確立され再結合への機会が十分にあるリカバ
リー志向の実践のなかで、サバイバー自身のなかで

「想起と服喪追悼」のプロセスが時間をかけて進んで
いくことも十分にありえるのではないかと思われる。

Ⅴ．心的外傷後成長とリカバリー

リカバリーと共通する要素を持つと思われる概念
に、トラウマ体験を契機とした成長を意味する「心

的外傷後成長（posttraumatic growth: PTG）」があ
る。PTG は「非常に困難な状況での苦悩の結果と
して体験される肯定的な心理学的変容」15, 16）と定
義され、ここでの「非常に困難な状況」とはそれま
での世界観が揺さぶられる出来事を指し、必ずしも
狭義のトラウマである必要はない。

興味深いことに、PTG は PTSD 症状とレジリエ
ンスのいずれとも正相関することがこれまでの研究
で示されている 17-19）。つまり、トラウマを体験した
ことによる苦痛と PTG は同時に経験される傾向が
あり、また PTG を経験することによってレジリエ
ンスも高まりうる。

PTG は、しばしば強風に吹かれて何本か枝が折
れ、葉も散り、以前とは違う形で成長し、樹木とし
て命が続いていく、というイメージで説明されるこ
とがある。また宅は、PTG のイメージは人によっ
て様々であり、螺旋状のイメージが合うかもしれな
いし、いろどりが増えるイメージが合うかもしれな
いし、霧が晴れていくような濃淡のイメージが合う
かもしれないが、少なくとも「良い方に変わったか」

「悪い方に変わったか」という問いだけでは正確に
描き出せないと述べている 20）。

おそらく、これらはリカバリーにもかなり当ては
まる。そもそも、Anthony の「精神疾患による壊
滅的な影響を乗り越え成長する中で人生についての
新たな意味や目標が見出されていくことが含まれ
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る」という「リカバリー」の定義は、PTG を包含
している。

PTG の領域では、PTG を構成する各要素が、異
なる時期に、異なる理由から生じているとする仮説
や（図 1）21）、PTG と PTSD 症状が逆 U 字型の曲
線関係にあることを示す知見（図 2）22）、PTG を測
定する尺度の項目には含まれていない PTG もある
のではないかという問題提起等 20）、示唆に富んだ
様々な先行研究や議論がある。リカバリーも「とて
も個人的で、人によって異なる過程」であるため、
リカバリーを測定する尺度では捉えきれない部分が
残り、量的な研究において他の変数と線形の相関が
得られにくいこともある。今後、PTG とリカバリー
の研究・実践が相互に影響を与えあって発展してい
くことも期待される。

Ⅵ．まとめにかえて

近年、さまざまな精神・心理療法に共通する、治
療同盟、共感、目標の合意、肯定的承認、純粋性な
どが“Common factor”と呼ばれ、その重要性が改
めて注目されている 23）。リカバリーを促進する取
り組みは医療として提供されるものではないが、広
義のトラウマからの回復やリカバリーの視点を持つ
ことを Common factor の一つとして捉えることも
可能ではないかと思われる。

日本の精神科医療・精神保健福祉において「リカ
バリーモデル」はまだ主流になっているとは言えな
いし、診療やカウンセリングの中でトラウマについ
て積極的に扱えない場合もまだまだ少なくない。た
だ、様々な制約のある現場においても、主体性や自
己制御感など、トラウマからの回復やリカバリーに
おいて大切にされていることを意識することで、治
療や回復のプロセスは違ったものになるかもしれな
い。

リカバリーを志向する援助者には、医療をはじめ
とする枠の中では、専門家としての確かな知識と技
術とともに、そのような Common factor を備えて
いることが求められているのだろう。そして社会の
中では、援助者自身も弱さを直視しながら成長・変
容の道を歩む者の一人としてそこにあることが、お
そらく求められているのではないだろうか。
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はじめに

摂食障害（ED）は摂食行動あるいは摂食に関連
した行動の持続的な障害がある生物学的な基盤をも
つ重篤な精神疾患で、頻度が高いコモンディジーズ
である。ED は身体・行動・認知・情動レベルで特
有の症状・病理を有する。ED は身体的、精神的健
康や心理社会的機能に深刻で広範な長期にわたる障
害をもたらす可能性がある。ED からの回復にかか
る期間、最終的な回復のレベル、回復に影響する要
因は個人差が大きく多様である。本論では、ED の
リスク要因や素因、発症のプロセス、病態が維持さ
れる仕組み、合併症・併存症や心理社会的機能の障
害、予後について概観し、ED が回復にいたる道筋
と、ED の回復とは何かについて論じる。

摂食障害とは

ED は摂食行動あるいは摂食に関連した行動の持
続的な障害があり、その結果、食物の消費量や吸収
量が変化し、身体的健康や心理社会的機能が著しく
障害される、慢性、再発性に経過する精神疾患とさ
れている。DSM-5 の診断基準では、DSM- IV で「幼
児期または小児早期の食行動障害および摂食障害」
に分類されていた「異食症」や「反芻症」「回避／
制限性食物摂取障害（ARFID）」が「摂食障害」と
ともに「食行動障害および摂食障害群」に統合され
た。従来からの ED は、「神経性やせ症（AN）」、「神
経性過食症（BN）」、「過食性障害（BED）」の 3 つ
の主要な診断カテゴリーと、これらのいずれの診断

基準を満たさない、「他の特定される食行動障害ま
たは摂食障害（ORFED）」から構成される 1）。

ED の食行動の異常は、食事を制限して、健康な
体重よりも低い体重を維持すること（やせ、自己飢
餓）、短時間に大量の食物を食べることを繰り返し、
食べることをコントロールできない感覚を伴うこと

（過食）、体重増加を防ぐための自己誘発性嘔吐や下
剤乱用、絶食、過度の運動、薬物使用などの（不適
切な代償行動）を繰り返すことの、三つの主要な症
状の組み合わせである。不適切な代償行動のうち、
自己誘発性嘔吐や下剤乱用は排出行動と呼ばれる。
単純化すれば、やせがあれば AN、やせがなくて過
食と不適切な代償行動があれば BN、過食のみで、
やせも不適切な代償行動もなければ BED に分類さ
れる。AN は過食あるいは排出行動を伴う過食・排
出型（ANBP）、過食や排出行動を伴わない制限型

（ANR）の二つのサブタイプに分類されている 2）。
ED の食行動異常の背景にはやせ願望や肥満恐

怖、ボディーイメージの障害、体重・体型、食事と
そのコントロールへのとらわれなどの特有の中核
的精神病理が存在する。この病理は AN と BN に
共通で、BED の半数程度にもみられる。個々の患
者の経過をみると、診断分類間の移行（diagnostic 
crossover）が稀ではない。たとえば制限型の AN
患者の約半数は経過中に過食を始め、非定型の ED
や、過食・排出型の AN や BN に移行する。頻度は
少ないが BN で発症して過食・排出型の AN に移
行する場合など、いくつかのパターンがある。その
ため複数の種類の ED があるのではなく、ひとつの
ED として見るべきであるという考えかた（超診断
学的理論）が提唱されている 3）。

摂食障害のリスク、素因

ED は遺伝的要因と環境要因が関与する多因子疾

摂食障害におけるリカバリー
Recovery of eating disorders

安藤哲也 1）

Tetsuya Ando

1） 国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所
心身医学研究部　ストレス研究室長
Section chief, Section of Stress Research, Department 
of Psychosomatic Research, National Institute of Mental 
Health, National Center of Neurology and Psychiatry
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患である。発症のピークは 10 代後半で、女性に多
いが、年齢、性別、人種、民族、体型・体重、性的
嗜好、経済力、社会的地位によらす誰でも罹る可能
性がある。発症のリスクとして、女性、青年期・成
人期早期、西欧型社会であること、家族歴に摂食障
害、うつ病、薬物乱用、肥満があること、環境要因
として周産期異常（未熟児等）、性的虐待、家族の
ダイエット、家族その他からの食事や体型、体重に
ついての批判的なコメント、やせることが要求され
る職業（例：モデルやダンサーなど）やスポーツな
どがあげられる。ED 患者の病前の特徴としては、
自尊感情が低いこと、完璧主義の傾向、不安が強い
傾向ないしは不安症、肥満（BN の場合）、初潮が
早いこと（BNの場合）などが報告されている。なお、
以上のようなリスク要因がなくて、ED を発症しう
ることを付け加えておく 4）。

摂食障害の発症前

AN であれ BN であれ、少なくとも一時的な体重
の低下が発症の契機となることが多い。強度のダイ
エットで 3 年以内の ED 発症リスクが 18 倍、中等
度のダイエットで 5 倍に上昇すると報告され、絶食
など極端なダイエットがより危険である。意図的な
ダイエット以外にも、胃腸障害や手術など、あるい
は理由がわからない摂取量の減少、体重低下が契機
となる場合もある。他の精神疾患の存在もダイエッ
トと独立のリスクと報告されている 5）。

Stice らは、496 名の青年期女性を 8 年間前向き
に経過観察し、身体への不満が上位 24％の群では
ED 発症リスクが 4 倍に上昇すること、抑うつの存
在がリスクを増幅すること、一方、身体への不満が
低い群でも、ダイエットがあるとリスクが上昇する
ことを報告した 6）。

発症の前後を患者に振りかえってもらうと、発症
以前から、体重・体型・食事に対して敏感になる出
来事や状況が報告されることが多い。例えば、もと
もと体型が太めで気にしていた、他人から容姿や体
型をけなされた、などである。わが国では、「痩身
理想の内面化」が浸透し、若い女性の大部分が自分
の体重・体型に不満を持っているといわれており、
特別な出来事がなくても体重・体型・食事に敏感な
状態かもしれない。思春期の女性的な体型への変化
は、「太った」と誤認されることがある。

発症の直前には、何らかの非特異的なストレス状
況がみられる場合も多い。例えば、転居や進学、家
族構成の変化や、学業、友人関係、親子関係の問題
などで、内面的にも生きづらさや、挫折感を抱えて
いたことが推察される。

やせることは一時的には肯定的な感覚をもたらす
可能性がある。例えば、不安や不快感が減少したり、
高揚感や達成感、自己コントロール感を得られたり、
誉められたり、優越感を持てたりなどである 7）。

摂食障害の発症

俗にダイエットの 95％は失敗すると言われてい
るように、ほとんどの場合、生理的な食欲・体重調
節機構の働きで、食欲、食物摂取が増加し、体重は
回復していく。その中で、一部の者がダイエットに
さらにのめりこみ、摂取量を減らし、体重を落とし
ていく。

一方、生理的な食欲、食事摂取の増加と、体重の
回復に対抗するため、嘔吐や下剤乱用などの排出行
動や、その他の不適切な代償行動を覚え、繰り返す
一群も出てくる。

食事制限、過食、不適切な代償行動の結果、低体
重になるか、正常体重以上に留まるかはエネルギー
の摂取量・吸収量とエネルギー消費量のバランスに
よって決まってくる。

摂食障害が維持される仕組み

やがて食行動の異常は、多かれ少なかれ、自律性
をもちはじめて自己永続的な悪循環の状態に陥り、
患者は食行動のコントロールを失っていく。

　Kaye らが提唱した AN の神経生物学的モデル
では、もともと ED に感受性のある特性、例えば不
安の強さ、強迫性、完璧主義、成果志向、損害回避
の強さ、罰への感受性などを持っている個人が、思
春期の脳の発達、内分泌変化、ストレス、文化要因
にさらされることによって不快感や不安が増加した
ときに、ダイエットによって、不快感や不安の低下
を経験するが、体重減少による神経系の生物学的変
化が、否認、頑固さ、不安、抑うつ、強迫性など特
性をさらに強め、さらにダイエットを促し、体重を
一層減少させるという悪循環を想定している 8）。

実際、ED 患者では脳の機能変化が報告されてい

精神保健研究　第 64 号　2018 年



43

る。セロトニン系の機能は AN 患者では低体重期
は低下、回復期は上昇している一方、BN 患者では
病期、回復期とも低下していることや、ドパミン系
の機能変化、HPA 軸の反応の亢進が報告されてい
る。脳の構造的変化（灰白質、白質ボリュームの変
化）、セロトニン、ドパミン受容体の結合能の変化、
神経回路の異常（不安ネットワーク、報酬系、内受
容性知覚）が報告されている。これらの脳の形態的、
機能的の変化が ED 病態とどう関連するのか、特性
なのかそれとも、低体重による二次的なものか、回
復するのか、回復にどのくらい期間を要するのかな
ど解明すべき問題は多い 8）。

Fairburn らは ED の維持の超診断的理論（trans-
diagnostic model for maintenance of eating disor-
ders）を提唱した。彼らは、ED は認知障害であり、
ED の中核病理は自己評価において食事、体型や体
重、これらのコントロールについての重要性を過大
評価していることとした。そのために、厳格な食事
制限や体重調節行動を行う結果、過食を起こしやす
くなる。過食をすると、今度は、体重が増加する恐
怖から、嘔吐や下剤乱用などの排出行動をする。排
出することで、さらに次の過食が起きやすくなる。ま
た、過食したことで食事や体重のコントロール、体
重調節行動をさらに強化するという悪循環が形成さ
れる。一方、低体重があると常に食欲にドライブが
かかるだけでなく、飢餓症候群によってこだわりや
強迫性を強めることになる。こうして食事制限、過食、
排出行動は延々と繰り返されることになる。彼らは
気分不耐性や対人関係のストレス、中核の低い自尊
心、病的な完全主義などの外的要因も症状を維持し
て変化を妨げているが場合があるとしている 3）。

なお、フェアバーンらは超診断的理論に基づき、
摂食障害の認知行動療法改良版（Enhanced cogni-
tive behavior therapy, CBT-E）を開発した 3）。こ
の治療法は、ED の維持機構のそれぞれに対処する
モジュールからなり、基本は外来での個人心理療法
であるが、入院版も開発されている。全ての ED に
適用でき、また改善が早いが特徴で、BN には最も
効果が高く（寛解率約 60％）9）、AN でも他の治療
法と同等以上（寛解率 30％）と報告され、1 年後フォ
ローアップでも寛解が維持されるとしている 10）。

Treasure らは、AN の認知―対人関係維持モデ
ル（cognitive-interpersonal maintenance model for 
anorexia nervosa）を提唱している。彼女らの理論

は複雑であるが、AN 患者は特性としてセントラル
コヒアランスの弱さを伴う実行機能の障害や、セッ
トシフティングの障害を伴う認知柔軟性の欠如、強
迫的な傾向をもち、そのような特性が低体重による
脳の栄養不足で増強されること、AN 患者は社会的
認知や感情調節に広範な障害をもつこと（一部は飢
餓の影響によるとしている）、そのことが社会的コ
ニュニケーションのシグナルを送ることや、解釈す
る機能を低下させ、孤立に至ること、また家族の患
者に対する批判や敵意、過保護などの高い感情表出
expressed emotion を伴う反応を惹起し、問題を悪
化・持続させることなどを指摘している 11）。

その他の維持要因

社会文化的および環境的な病態の維持要因とし
て、精神的外傷、ネグレクト、PTSD、文化的要因
や社会的強化、家族機能不全などが指摘されている。
また ED やその症状が適応的な機能を果たしている
という考え方が古くからあり、成熟恐怖や性的葛藤
への対処、構造や予測可能性・コントロールの提供、
自己同一性の強化、逃避・回避・麻痺、否定的な自
己の処罰、気分の障害への対処、ストレスの緩和と
不安への対処などの機能があげられる。初めからこ
のような効果を狙って ED になったとは考え難く、
経過の中で ED がこれらの機能を担うようになった
ものと思われる 12）。

飢餓症候群

飢餓は、食物に対する態度、行動、感情や社会性、
認知、身体に影響する。Keys らによる 1950 年の
有名な飢餓実験によれば、健康な男性でも半年間食
事を半減することで、食物に対する態度と行動の変
化（食事に没頭する、料理やレシピの夢中になる、
コーヒーやお茶、香辛料を多くとる、異常や食習慣
やむちゃ食いなど）、感情と社会性の変化（抑うつ、
不安、過敏、自尊心の低下、精神病的エピソード、
引きこもり）、認知の変化（集中力、判断力の低下、
感情鈍麻）、身体的変化（睡眠障害、脱力、胃腸障
害、音や光への過敏、浮腫、寒がり、代謝の低下、
性的興味の低下、皮膚の乾燥、脱毛、産毛）などが
生じ、これらの飢餓の影響は再栄養後も長期間続く
ことが報告されている 13）。AN 患者はもちろんのこ

精神保健研究　第 64 号　2018 年



44

と、BN 患者であっても食事を制限している場合に
は、多かれ少なかれ飢餓の影響下にある。飢餓の影
響下では、食事のコントロールは難しく、心理療法
的アプローチの効果も上がりにくい。

摂食障害の身体合併症

飢餓、栄養障害は脳を含む全身の臓器に深刻なダ
メージを与る。身体合併症の全てをここに述べるこ
とはしないが、代謝が低下し、脈拍、血圧、体温は
下がる。消化管の機能が低下し、腹部膨満や便秘に
なり、ますます食べられなくなる。脳や、心臓を含
む全身の筋肉は委縮し筋力が低下する。骨密度は減
少し、若くして病的骨折をおこす。生殖機能が低下
する。貧血になる。免疫力が低下する。低血糖によ
る脳障害や骨粗しょう症のように、ED から回復し
ても、後遺症として残ってしまうものもある。過食
や嘔吐・下剤乱用などの排出行動は、体液や電解質
のバランスを乱し、不整脈の原因となり、長期的に
は腎臓機能を低下させる、過食や嘔吐は消化管にダ
メージを与える。ED 罹患が長期化するとともに死
亡する患者も増えていく。最近のドイツの病院での
5839名のED入院患者を平均20年以上、長期間フォ
ローした研究では、225 人の死亡が観察され、AN
の標準化死亡率（SMR）は 5.34、BN は 1.49, BED 
1.50, 特定不能の摂食障害（EDNOS） 2.39 であり、
死亡時の平均年齢は AN が 36 才、BN が 42.2 才、
BED54.9 才、EDNOS43.5 才であったという。死因
は AN の 2/3、BN の 1/2 が病死であった 14）。今後
さらに長期の ED の予後が明らかになるであろう。

摂食障害の精神科併存症

ED 患者は気分障害や、不安障害、パーソナリ
ティー障害、自閉症スペクトラム障害、アルコール
薬物乱用などを併存していることが多く、半数近
くに何らかの精神疾患を併存しているとされる 15）。
併存症は、ED 発症に先行する場合、ED 発症後に
起こる場合、ED の症状が軽快するとそれに伴って
消失することもあれば、入れかわって顕在化してく
るなど、パターンはさまざまである。ED 患者は自
殺のリスクが高い。AN の自殺による死亡率は一般
人口の 31 倍、BN は 7.5 倍と報告されている 16）。

摂食障害による心理社会的機能の障害

社会的機能の障害はしばしば大きい。健康障害に
よるだけでなく、食べ物や食事、外見へのこだわり
は、会食、対人関係や社会生活を困難にし、引きこ
もりがちになる。体重や体型、食事に関することが
自己評価の中心となり、それ以外の活動が隅に押し
やられてしまう。年齢相応の経験を積むことができ
ない。学業・職業の遅れ、結婚・妊娠・出産への悪
影響、経済的な依存が指摘されている 17）。内面的
にも体重や食べ物のこと頭の中が占められ、集中力
や認知機能が低下し、眠れない。気分は不安定にな
る。過食と嘔吐で消耗し疲れてしまう。自己嫌悪で、
もともと低い自尊感情はさらに低下する。過食や下
剤に費用がかかる。月に何万円、何十万円も出費す
ることも珍しくない。家族とは食べることをめぐっ
て葛藤や争いを生じやすい。家族の精神的負担やケ
アの負担は非常に大きい。

摂食障害の自然歴

摂食障害の自然歴について、Keski-Rahkonen ら
が、1975 年から 79 年の出生コホートから抽出した
2881 人の女性を 22 － 28 歳時にスクリーニングし
た研究がある。スクリーニング陽性の 292 人に診断
面接を行ったところ、DSM-IV の AN の生涯有病者
数は 55 人、生涯有病率は 2.2％、無月経でないもの
も含む広義の AN の生涯有病者数は 107 人、生涯
有病率は 4.2% であった。発症から 5 年以内の臨床
的回復率（体重と月経が回復し、過食と排出行動が
少なくとも 1 年間の消失している割合）は狭義の
AN で 66.8%、広義の AN で 69.1% であった。臨床
的回復後の残遺症状について、BMI と心理的なア
ウトカム（やせ願望、過食、身体不満、完璧主義、
不安、自尊感情、心身症状）と社会的機能（職業、
教育、出産歴、婚姻または同棲）、を対照群（非罹
患の双生児姉妹 , co-twin）と比較した。心理的なア
ウトカムは身体と食行動異常が回復した後、徐々に
改善し、臨床的回復が 5 年後には全ての指標が対照
群と差がなくなった。社会的機能も回復群では対照
群と差がなかった。約半数はヘルスケアシステムに
検出されておらず、検出の有無はアウトカムに関連
しなかった 18）。
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Keski-Rahkonen らは、同様に BN についても同
じ出生コホートで、42 人が狭義の BN, 59 人が広
義の BN であったと報告した。BN の生涯有病率は
狭義で 1.7%、広義で 2.3% であった。狭義の 31％、
広義の 24％が過去に AN の時期を持っていた。5
年後の臨床回復率（一年間の過食、嘔吐の消失と
BMI19 以上の回復）は狭義で 57％、広義で 55.0％
であった。3 分の 1 だけがヘルスケアに検出されて
いた。検出はアウトカムに関連しなかった。臨床的
回復後は、AN と同様に心理的なアウトカムは徐々
に減少したが、5 年後でもボディーイメージ障害や
心身の症状は対照群より高く、また、婚姻・同棲歴
が少なかった。

これらの結果は、一般人口においてはヘルスケ
アに検出されず治療を受けない場合でも、AN の約
2/3、BN の半分強が 5 年以内に身体・行動の回復
に至り、さらに約 5 年かけて心理的回復（ED の精
神病理＋ α）が得られること、また回復した例では
社会的機能も健常者と顕著な差がないことを示して
いる。一方で、AN の 1/3、BN の半分弱が 5 年経っ
ても自然には回復しないことも示している 19）。

臨床例の回復

Steinhausen HC は 20 世紀後半の 119 研究 5990
例のANでフォローアップ時の死亡率やアウトカム
を総括した 20）。研究により対象や方法、治療的介入、
アウトカムにばらつきがありフォローアップ期間も
1 年から 19 年と幅があるが、全体としてフォロー
アップ時 46.9% が回復、33.5％が改善、20.1％が慢
性化していた。5.0% が死亡していた。フォローアッ
プ時の併存症は気分障害 24.1％、不安障害を含む
神経症性障害 25.5％、強迫性障害 12.0%、統合失調
症 4.6%、物質関連障害が 14.6％、人格障害は特定
不能または境界性が 17.4%、演技性が 16.6％、強迫
性が 31.4％であった。すなわち、フォローアップ時
に約半数が ED あるいは他の併存症あるいは両方を
有していたという厳しい結果である。フォローアッ
プ期間 4 年未満では回復 32.6％、死亡 0.9％、4 －
10 年で回復 47.0％、死亡 4.9％、10 年を越えると生
存例では回復 73.2% が回復、8.5% が改善する一方、
13.7% が慢性化しており、死亡は 9.4％であったと
いう 20）。彼らは 2009 年にも、79 研究、5653 人の
BN の予後と予後要因を解析した 21）。フォローアッ

プ期間は半年から 12.5 年で、45% が回復、27％が
部分回復、23％が慢性・遷延性の経過をとってい
た。粗死亡率は 0.32％であった。フォローアップ期
間 4 年未満で回復が 39.2％、改善が 32.2％、慢性化
が 26.9%、他の摂食障害の診断への移行は 0.8%、4
年を越えると回復は 66.6％、改善は 21，6％、慢性
11.9％であった 20）。

他の報告も含めて、臨床例の回復率は一般人口の
それよりも低く、死亡率は高い。また、ED では他
の精神疾患が高率に併存することが示されている。

回復を予測できるか

ED の予後因子が報告されている。Valle らの治
療アウトカム予測のレビューによると、過食、嘔吐、
過剰な運動などの症状の数が少ない、罹病期間が
短い、BMI が高い、併存症が少ない、自尊心が高
い、対人関係スキルがある、回復への動機づけが高
い、家族の問題が少ない方が予後は良く、体重の抑
制（元の体重からの減量の程度）が大きく、過食と
嘔吐、抑うつ症状があり、衝動性が高く、精神科合
併症があり、動機づけが低いとドロップアウトしや
すい。しかし、これらの要因の効果量は小さく、初
診の段階で、その患者がその後どういう経過をとる
かを予測できない。一方。治療早期の反応、たとえ
ば早期の体重回復の程度や、認知行動療法の場合で
は最初の 7 週間の改善の程度が、予後を比較的予測
する（r=0.4 前後）。つまり治療してみて早期に改
善の兆しがみえなければ、ある程度長期化すること
を覚悟しなければならない。Valle らは、予後の改
善のためには、不良な転帰やドロップアウトが予測
される患者を同定し、あらかじめ対策を立てること、
早期の症状の改善の達成を目指すこと、患者の変化
への動機づけや自信に焦点を当てること、を提案し
た 22）。

罹病期間が短い方が予後に関係するというのは多
くの研究で共通してみとめられており、発症後早期
に適切な（エビデンスのある）を介入した方が回復
の可能性が高いであろうというのが多くの専門家の
一致した意見である。単に罹病期間が予後に関係
するというだけでなく、罹病期間が長くなるほど、
過食や嘔吐をする割合が増えていく 23）。海外では
Family-Based Treatment（FBT）が、思春期や青
年期の AN に対する治療のファーストチョイスに
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なっている。FBT は、その名前から想像されるの
ものとは違って、体重の回復と食のコントロールの
回復の達成に主眼を置き、第一段階では、親や養育
者が子どもの体重回復の責任を負う。FBT は発症
3年未満、年齢が18歳未満では効果は良好だが、3年、
18 歳をこえると効果が減少する 24）とされ、早期治
療が推奨されている。

摂食障害の回復の重層性

ED は特有の身体・行動・認知の症状・障害があり、
ED からの回復には、少なくとも身体、行動、認知
レベルの回復が含まれる。回復のプロセスは、典型
的には、身体、行動、認知の順に進むことが多く、
治療的介入の焦点も、全ての領域を視野に入れつつ
も、この順番に移行していく。体重や過食・嘔吐な
どの身体・行動レベルの回復を達成するだけでは不
十分で、ED を完全に治癒し、症状の再発を防ぐた
めには、認知レベルまでの回復が望ましい 25, 26）。

ED の症状や特有の精神病理だけでなく、心理社
会的機能の回復も ED の回復の定義、目標に加える
べきであるという意見がある。一方、心理社会的機
能には、ED の直接的な影響だけでなく、身体合併
症・後遺症、精神科併存症、家族機能、病前から
の（罹患感受性や発症にかかわる）問題、二次的に
生じた心理社会的問題、適応機能などの維持要因、
ED と関連しない種々の非特異的要因が影響しうる
27）。患者からの視点を重視すべきであるとの意見も
ある。患者は、体重や食行動異常の回復よりも、心
理社会的機能の回復をより重視していると報告され
ている 28）。

摂食障害の回復の定義

ED の回復の定義のコンセンサスが定まらないこ
とにより、予後研究を比較することが困難となり、
混乱を招いてきた 28）。身体的基準（体重や月経の
回復）か、身体＋行動的基準（厳格な食事制限、過食、
不適切な代償行動の頻度の減少・消失）までの回復
か、身体＋行動＋認知的基準（やせ願望や、肥満恐
怖、ボディーイメージの障害など消失）か、身体＋
行動＋認知的基準＋心理社会的機能まで含めた基準
にするか。広い基準を用いるほど、回復率は低下
し、回復のまでの期間が長くなる、あるいは困難に

なる。また、狭い基準の方が、明確で評価が容易で
ある一方、広い基準での評価は困難さが増していく。
近年、ED の認知的側面を評価する半構造化面接（半
構造化面接（例えば Eating Disorder Examination、
EDE）や EDE の自記式質問紙版（EDE-Q）、ED
による機能障害や QOL の尺度も開発され、心理社
会的機能を含めて回復の評価がなされる方向に進ん
でいる。

患者の視点から見た QOL の評価も研究されてお
り、de la Rie らによると、患者が最も重視している
のは帰属意識のドメインで、93％が言及し（中でも、
友人や知人へのものが 76.6% と最も高率で、以下
パートナー、家族、子どもの順であった）、次が仕
事／教育のドメインで 64.3％、以下、健康、Well-
being、自己意識のドメイン順であったという 29）。

治療努力にもかかわらず長期間回復しない重症
の AN 患者が存在する（Severe and Enduring An-
orexia Nervosa, SE-AN と呼ばれることがある）。
このようなケースでは身体的合併症・後遺症、うつ
病などの併存症をもち、社会的にも孤立し、患者の
家族や養育者のケア負担は大きい。治療の目標を体
重の回復ではなく、死亡を防ぎ、一定程度の生活の
質や社会的機能を維持することを目標とするハーム
リダクションモデルを適用すべきではないかという
議論もなされている 30）。

ED の治療には多くの治療スタッフが関わること
が少なくない。患者と治療スタッフの間で回復の目
標やそこに至るプロセスのイメージが共有されてい
ない場合、治療が混乱することが予想される。

広範な回復を目指した場合、果たしてどこまで治
療や支援が必要なのだろうか。併存症を含めた全て
の症状がなくなるまで治療しなければならないとす
れば、治療は永遠に続くことになるかもしれない。
また、必要な資源も膨大になるであろう。ひとつの
考え方としては、ED は特有の身体・行動・認知の
症状・障害の回復に焦点をあて、もし ED が取り除
かれてもなお問題や障害が残るならば、それを扱
う。あるいは ED に焦点を当てた治療がうまく働か
なかった場合に別のアプローチに切り替える戦略が
考えられる。

まとめ

摂食障害は完全な回復が可能な疾患である一方、
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一部の患者は、ほぼ半生にわたって不完全な回復あ
るいは未回復にとどまり、早すぎる死に至る場合も
稀でない。ED は身体的、精神的健康や、心理社会
的機能に、深刻で広範な、長期にわたる障害をもた
らす可能性がある。

ED は身体・行動・認知の症状・障害があり、そ
れらが相互作用により病態が維持されている。回復
のプロセスは、典型的には、身体、行動、認知の順
に進む。身体・行動レベルの回復を達成するだけで
は不十分で、ED を完全に治癒し、症状の再発を防
ぐためには、認知レベルまでの回復が必要である。

ED からの回復にかかる期間、最終的な回復のレ
ベル、回復に影響する要因は個人差が大きく多様で
ある。発症や初診の段階で、その患者の経過や予後
を予測することは難しい。しかし、ED を発症後、
時間が経たないうちに、適切な（エビデンスのある）
治療的介入に結びつけることが回復の可能性を高め
る可能性がある。

ED の症状や特有の精神病理だけでなく、心理社
会的機能の回復も ED の回復の定義、目標に加える
べきであるという意見が強い。回復には患者の視点
も重要である。一方、回復の評価はさらに複雑にな
り、治療・支援は一層、個別化される必要があるだ
ろう。

適切な治療にもかかわらず回復せず、長期化・慢
性化した難治の ED 患者の治療や支援の目標をどの
ようにするべきなのか、我が国でも慢性例や高齢の
患者の増加が指摘されており、議論が必要である。
ED 患者の支援施設は日本には現在 2 カ所しか存在
しない。ED 患者の社会機能は、特に対人関係にお
いて統合失調症よりも低い傾向があると報告されて
おり、ED に適した支援が必要である。

ED の病態と回復の重層性、多様性、個別性から
みて、ED の専門家・治療者のみならず、多くの専
門領域の多職種によるチーム医療や連携協力、発症
初期から急性期、慢性期といったステージに対応し
た切れ目ない治療・支援を提供できる体制が求めら
れる。

ED の回復を困難にしている大きな要因に一つ
は、ED 特有の病識や治療意欲の乏しさであり、い
かに患者と治療同盟を構築し、回復への動機づけを
高め、維持するかが重要な課題である。病気の外在
化や動機づけ面接法などが試みられているが、より
よい方法・技法の研究や開発が求められる。

ED の治療法については外来治療を中心に、無作
為比較試験が実施され、青年期の AN 患者に対す
る Family-based treatment（FBT）や成人 ED 患
者に対する ED に焦点を当てた認知行動療法などエ
ビデンスのある心理療法が開発されている。しかし、
いずれも有効な患者の割合は限られており、さらな
る治療法の研究・開発が求められる。

英国でのNICE （2004, 2017）や米国のAPA（2006）
のガイドラインなど各国でエビデンスに基づくガイ
ドラインが作成され、ED の適切な治療的アプロー
チや治療・支援体制、未解決の課題などが次第に整
理されてきている。海外での最新の研究や臨床の知
見を取り入れながら、わが国でも多くの ED 患者が
回復できるように病態解明や治療法の研究・開発・
診療・支援の体制の整備を進めることが必要であろ
う。

　

1） Diagnostic and Statistical Mannual of 
Mental Disorders 5th edition. Washington 
DC: American Psychiatric Association, 2013

2） Practic guideline for the Treatment of 
Patients With Eating Disorders Third 
Edition: American Psychiatric Association, 
2006

3） Fairburn CG, Cooper Z, Shafran R: Cognitive 
behaviour therapy for eating disorders: 
a "transdiagnostic" theory and treatment 
Behaviour Research and Therapy 41:509‒28, 
2003

4） Fairburn CG, Harrison PJ: Eating disorders. 
Lancet 361:407-16, 2003

5） Patton GC, Selzer R, Coffey B, et al.: Onset 
of adolescent eating disorders: population 
based cohort study over 3 years. BMJ 
318:765-8, 1999

6） Stice E, Marti CN, Shaw H, et al.: An 8-year 
longitudinal study of the natural history of 
threshold, subthreshold, and partial eating 
disorders from a community sample of 
adolescents. Journal of abnormal psychology 
118:587-97, 2009

7） Fairburn CG: Cognitive Behavior therapy 
and Eating Disorders: The Guilford Press, 

精神保健研究　第 64 号　2018 年



48

2008
8） Kaye WH, Fudge JL, Paulus M: New 

insights into symptoms and neurocircuit 
function of anorexia nervosa. Nature 
Reviews Neuroscience 10:573-84, 2009

9） Fairburn CG, Bailey-Straebler S, Basden 
S, et al.: A transdiagnostic comparison of 
enhanced cognitive behaviour therapy 

（CBT-E） and interpersonal psychotherapy 
in the treatment of eating disorders. 
Behaviour Research and Therapy 70:64-71, 
2015

10） Byrne S, Wade T, Hay P, et al.: A randomised 
controlled trial of three psychological 
treatments for anorexia nervosa. Psychological 
Medicine 47:2823-33, 2017

11） Treasure J, Schmidt U: The cognitive-
interpersonal maintenance model of anorexia 
nervosa revisited: a summary of the 
evidence for cognitive, socio-emotional and 
interpersonal predisposing and perpetuating 
factors. J Eat Disord 1:13, 2013

12） Brewerton TD, Dennis AB: Perpetuating 
factors in SE-AN; in Managing Severe and 
Enduring Anorexia Nervosa. Edited by 
Touyz S, Le Grange D, Lacey H, et al New 
York: Routledge, 2016

13） Keys A, Brozek J, Henschel A, et al.: The 
biology of human starvation. Minneapolis: 
University of Minnesota Press, 1950

14） Fichter MM, Quadflieg N: Mortality in 
Eating Disorders - Results of a Large 
Prospective Clinical Longitudinal Study. The 
International journal of eating disorders 
49:391-401, 2016

15） Iwasaki Y, Matsunaga H, Kiriike N, et al.: 
Comorbidity of axis I disorders among 
eating-disordered subjects in Japan. Compr 
Psychiatry 41:454-60, 2000

16） Preti A, Rocchi MB, Sisti D, et al . : A 
comprehensive meta-analysis of the risk of 
suicide in eating disorders. Acta Psychiatr 
Scand 124:6-17, 2011

17） Mustelin L, Raevuori A, Bulik CM, et al.: 

Long-term outcome in anorexia nervosa in 
the community. Int J Eat Disord 48:851-9, 
2015

18） Keski-Rahkonen A, Hoek HW, Susser ES, 
et al.: Epidemiology and course of anorexia 
nervosa in the community. The American 
journal of psychiatry 164:1259-65, 2007

19） Keski-Rahkonen A, Hoek HW, Linna MS, 
et al.: Incidence and outcomes of bulimia 
nervosa:a nationwide population-based 
study. Psychological Medicine 39:823-31, 
2009

20） Steinhausen HC: The outcome of anorexia 
nervosa in the 20th century. The American 
journal of psychiatry 159:1284-93, 2002

21） Steinhausen HC, Weber S: The outcome of 
bulimia nervosa: findings from one-quarter 
century of research. The American journal 
of psychiatry 166:1331-41, 2009

22） Vall E, Wade TD: Predictors of Treatment 
Outcome in ind iv idua ls  with eat ing 
disorders: A systematic Review and Meta-
Analysis. The International journal of eating 
disorders 48:946-71, 2015

23） Eddy KT, Dorer DJ, Franko DL, et al.: 
Diagnostic Crossover in Anorexia Nervosa 
and Bulimia Nervosa: Implications for 
DSM-V. The American journal of psychiatry 
165:245-50, 2008

24） Treasure J, Russell G: The case for early 
intervention in anorexia nervosa: theoretical 
exploration of maintaining factors. The 
British journal of psychiatry : the journal of 
mental science 199:5-7, 2011

25） Le Grange D, Crosby RD, Lock J: Predictors 
and moderators of outcome in family-based 
treatment for adolescent bulimia nervosa. J 
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 47:464-
70, 2008

26） Lock J, Agras WS, Le Grange D, et al.: 
Do end of treatment assessments predict 
outcome at follow-up in eating disorders? 
The International journal of eating disorders 
46:771-8, 2013

精神保健研究　第 64 号　2018 年



49

27） Couturier J, Lock J: What is recovery 
in adolescent anorexia nervosa? The 
International journal of eating disorders 
39:550-5, 2006

28） Noordenbos G, Seubring A: Criteria for 
recovery from eating disorders according to 
patients and therapists. Eat Disord 14:41-54, 
2006

29） de la Rie S, Noordenbos G, Donker M, et 
al.: The patient's view on quality of life and 
eating disorders. The International journal 
of eating disorders 40:13-20, 2007

30） Touyz S, Le Grange D, Lacey H, et al.: 
Treating severe and enduring anorexia 
nervosa: a randomized controlled trial. 
Psychol Med 43:2501-11, 2013

精神保健研究　第 64 号　2018 年



51

Ⅰ．はじめに

米国で 1930 年に登場したリカバリーの思想は、
各時代の社会的文脈の中で、様々な立場の人々に
よって語られ、議論され、研究されてきた。その
結果、1990 年代頃から精神科リハビリテーション
の鍵概念として重要な位置を占めるようになり 6）、
2003 年には精神保健に関する大統領新委員会でリ
カバリーを精神保健行政の目標とすることが定めら
れ 15）22）、その実現に向けた具体的なプログラムの
開発や実践が進められながら今日に至っている。

米国のみならず、リカバリーを精神保健行政の柱
に位置づけるようになりつつある諸外国の影響を受
けて、わが国でもリカバリーへの注目は年々高まり
つつある。しかし、外国から取り入れたリカバリー
概念を精神障害者の支援制度に広く適用するには
至っておらず、リカバリーの実現を目指す支援者や
当事者がそれぞれの地域で実践を試みている状況で
あろう。今後ますます勢いづくであろうリカバリー
志向の高まりに対して、後藤 7）は、外国と日本に
おけるリカバリーを巡るコンテクストの違いを意識
する必要があると指摘し、「圧倒的な非ノーマライ
ゼーションの状況の中で、あるいはリカバリー概念
とは相反する現実の中で、目標として個人のリカバ
リーが求められるのは危険である」、「現在の日本の
ようにリカバリー概念と対立する圧倒的な現実があ
るとき、概念としてのリカバリーは単なるドグマか
夢物語にならざるを得ないのではないだろうか」と
述べている。つまり、米国の歴史を例に考えると、
脱施設化の流れやノーマライゼーションの実現に向

けた様々な運動によって社会全体が大きく変化する
なかで生まれたリカバリー概念を、そのまま日本の
社会に適用することの無謀さを指摘していると思わ
れる。後藤の言葉を念頭に置きながら、わが国にお
ける薬物依存症者の治療や回復支援の現状をみてみ
ると、リカバリーの実現には程遠い社会的な課題が
山積していることを改めて実感する。薬物依存症者
の多くは、未だ差別や偏見が根強く残る精神障害者
よりもさらに厳しい目が向けられる犯罪者として扱
われる傾向が強く、そのために必要な治療や生活支
援を受ける権利を奪われているからである。

そこで、本稿では、まず、リカバリーの起源や概
念について整理したうえで、わが国における薬物依
存症者のリカバリーが実際にどのような人々によっ
てどのような方法で支援されているか、その現状に
ついて述べる。そして最後に、薬物依存症者のリカ
バリーを阻害する数々の険しい壁についても触れ、
今後の課題としたい。

Ⅱ．リカバリーの起源

精神障害をもつ人のリカバリーは、米国における
三つの主な思想的起源をもつと考えられている 17）21）。
一つ目は、AA（Alcohol Anonymous）に代表され
るセルフヘルプ運動である。AA は、1935 年にビル・
ウィルソンとボブ・スミスという二人のアルコール
依存症者が出会ったことを契機に誕生したアルコー
ル依存症からの回復を目指す自助グループであり、
1939 年にはアルコール依存症者のリカバリーの物
語が「Alcohol Anonymous」のタイトルで出版さ
れた 2）。その後、脱施設化政策の影響も受けながら、
特定の目的をもった数えられないほどの自助グルー
プが 1960 年代後半から急速に出現するようになり、
今日に至っている 1）。

二つ目は、精神保健サービス利用者が人権や自己

薬物依存症者のリカバリーをめぐるわが国の現状と課題
What are the issues surrounding substance use treatment and recovery in Japan?

近藤あゆみ 1）

Ayumi Kondo

1）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所
薬物依存研究部
Department of Drug Dependence Research, National 
Institute of Mental Health, National Center of Neurology 
and Psychiatry
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決定など基本的な権利を主張する運動である。これ
までの収容主義への批判が高まる中、1950 年代の
抗精神病薬の開発にも背中を押される形で、1963
年当時のケネディ大統領が議会に提出した精神疾患
および知的障害者に関する特別教書（ケネディ教
書）に基づいて、米国の精神保健政策は脱施設化へ
と大きく転換した。その後、脱施設化政策が功を奏
して大規模な公的病院の精神病床数は急激に減少し
たものの、1970 年代にはその弊害が多く生じるよ
うになり、路上生活者や刑務所に収監される者の増
加や、頻回に入退院を繰り返す「回転ドア現象」が
問題視されるようになった。また、その主たる理由
のひとつとして、ベトナム戦争の影響などで保健医
療福祉予算を削減せざるをえなかったために、地域
精神保健センターの設立や精神障害者に適した住ま
いやサービスの整備が進まなかったことが挙げられ
ている 18）。このような社会背景のなかで、1980 年
代には精神障害当事者から当たり前の生活を求める
リカバリーの手記が公開されるようになっていった
のである 5）。

三つ目は、地域統合に焦点を置く精神科リハビ
リテーションが、これまでの限界を克服するため
に新たな目標概念を求めたことである。戦後のリ
ハビリテーションは、ADL（Activities of Daily 
Living）概念、ノーマライゼーション、自立思想、
QOL（Quality of Life）概念など障害者福祉の思想
や実践の影響を受けて幾度かのパラダイム転換が行
われてきたが、エンパワメント、ストレングス、リ
カバリー概念などの登場により更なるパラダイム転
換が促されたといえる。田中20）はこの変化について、

「これらの新しい概念、そして哲学の登場は、明ら
かに伝統的な専門家主導のリハビリテーションから
の転換を求めている。これらの概念が、リハビリテー
ションの持つ他動詞的性格を自動詞的性格に明白に
転換させたといってよい。障害者は、リハビリテー
ションにおける客体から主体の位置へと変化を見せ
ることで、専門家と障害者の位置関係もパターナリ
ズム関係からパートナーシップ関係へと変化を見せ
てきた。21 世紀は利用者主導（コンシューマーイ
ニシアティブ）がリハビリテーションの原則になっ
てきたのである」と述べている。心理社会的介入や
包括的地域ケアを推進していくことで脱施設化の混
乱を乗り越えようとした一連の動きの中で、リカ
バリーは 1990 年代の米国における精神科リハビリ

テーションの鍵概念となったのである 6）。

Ⅲ．リカバリーの概念と構成要素

リカバリー概念は多くの研究者によって定義が試
みられてきたが、新たなリカバリー概念を発想した
最初の出来事とされている、統合失調症の当事者で
あり、心理学博士でもあるパトリシア・ディーガ
ンの言葉によると、「リカバリーは過程であり、生
き方であり、構えであり、日々の挑戦の仕方であ
る。直線的な過程ではない。ときに道は不安定とな
り、つまづき、止めてしまうが、気を取り直しても
う一度始める。必要としているのは障害への挑戦を
体験することであり、障害の制限の中、あるいはそ
れを越えて、健全さと意志という新しく貴重な感覚
を再構築することである。求めるのは、地域の中で
暮らし、働き、愛し、そこで自分が重要な貢献をす
ることである」とされる 5）15）。また、精神科リハビ
リテーションの基本原則を最初に体系立て、リカバ
リー重視のリハビリテーション・プログラムを提唱
してきたウィリアム・A・アンソニーによると、「非
常に個人的な自分自身の態度、価値観、気持ち、目
標、技術もしくは役割の変化への独自のプロセス」
とされる 4）23）。わが国においては、野中が「どのよ
うな病や障害に圧倒されたとしても、自分らしさや
日常生活、そして自分の人生を取り戻すことができ
るという考え方である」と述べている 15）。つまり、
病や障害によって一度は喪失したと感じられた自分
自身の人生をもう一度自分の腕に取り戻す過程であ
り、それは症状の消失やコントロールの程度と必ず
しも連動してないものであると理解できよう。症状
の減退や機能的な回復を指す「臨床的リカバリー

（clinical recovery）」と、当事者自身における満足
のある生活や希望の実現などを包含する「パーソナ
ル・リカバリー（personal recovery）」に分類する
という整理の仕方もある 19）25）。

リカバリーの構成要素については、2004 年に米国
で開催された「精神保健リカバリーと精神保健シス
テム変革に関するコンセンサス会議」において、自
己決定、個別的で個人中心、エンパワメント、全体
的、非直線的、ストレングス、ピア・サポート、尊敬、
責任、希望の 10 要素がリカバリーを構成している
という統一見解が得られている 3）。また、Leamy ら
は、パーソナル・リカバリーの構成要素を明らかに
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するための幅広い文献研究を行い、他者とのつなが
り、将来への希望、アイデンティティー、人生の意義、
エンパワメントの 5 つを挙げている 11）。

Ⅳ．わが国における薬物依存症者のリカバ
リーとそれを支える治療や支援の現状

薬物依存症は、薬物に対する強い渇望感、薬物の
強迫的使用、薬物に対するコントロール喪失などに
よって特徴づけられる慢性の疾患である。一次的に
は脳の変化によるものであるが、継続的な薬物使用
は脳の異常だけでなく、たいていはその人の認知や
性格、職場や家庭など社会生活全般にも悪影響をも
たらす。そのため、薬物依存症の治療には、その人
が、職場、家庭、一般社会における健康的な機能を
取り戻すためのあらゆる学習や訓練が含まれるべき
であるとされており 16）、これらの包括的で多様な
治療や支援が、その先にあるリカバリーの実現に貢
献するものであると考えられる。

わが国の薬物依存症者に対する相談支援システム
は、多様なニーズをもつ薬物依存症者のリカバリー
をしっかりと支え見守る体制が構築されているとは
とてもいえないが、先述した「臨床的リカバリー」
と「パーソナル・リカバリー」の分類に従って、そ
れぞれのリカバリーとそれを支える医療や支援の現
状を以下に述べることにする。

1．臨床的リカバリー

薬物依存症者の臨床的リカバリーは、薬物の急
性及び慢性中毒症状や、薬物使用に対するコント
ロール障害の治療などによってもたらされる。前者
は、精神科病院で行われる統合失調症の治療に準じ
て非定型抗精神病薬を主とした薬物療法により比較
的容易に寛解に導入できることが多い 14）。後者の
薬物使用に対するコントロール障害については、全
国的に広く共有される有効な治療方法がないという
状況が長く続いてきたが、約 10 年前に SMARPP

（Serigaya Methamphetamine Relapse Prevention 
Program）が開発され、全国的に普及が進められて
いるところである。

SMARPP とは、は 2006 年に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）で開発された薬物依存症治療プログラムであ
る。ワークブックを用いたグループ形式のプログラ

ムには、疾病教育、再発の要因分析、対処行動を学
ぶスキル・トレーニングなどが含まれており、参加
者はグループに継続的に参加することで、徐々に薬
物使用の危機が高まる状況を回避したり上手く乗り
越えたりすることができるようになり、薬物使用に
対するコントロール力が高まっていく 8）。もちろん
プログラム参加中に再使用が起きることもあるが、
薬物依存症は慢性疾患であることから、再使用の有
無に関わらず少しでも長く治療を継続することこそ
が最終的な断薬や健康増進のために重要であるとい
える。このような理由から、グループではあたたか
く受容的な雰囲気づくりが大切にされており、また、
お茶菓子を用意するなど参加への動機を高める様々
な工夫がなされている 12）。プログラムは臨床的リ
カバリーを促進する場であると同時に、メンバー相
互の自助の機能などによりパーソナル・リカバリー
も促進されていると考えられ、さらに、プログラム
参加を通して後述の自助グループ利用率が高まる
ことも明らかになっていることから、臨床的リカバ
リーとパーソナル・リカバリーをつなぐ場でもある
といえよう。SMARPP は 2017 年 6 月現在、医療機
関32カ所、保健・行政機関33カ所に広がっている 9）。

2．パーソナル・リカバリー

長く続く薬物依存症者のパーソナル・リカバリー
を支える様々な取り組みの中で、最も重要な位置を
占めているのは自助活動である。薬物依存症者のた
めの自助グループとしては NA（Narcotics Anony-
mous）が世界的に広く知られているが、2016年現在、
日本国内では 12 エリア 182 グループがあり、週に
467 カ所でミーティングが開かれている 14）。この
NA の他にもうひとつ、DARC（Drug Addiction 
Rehabilitation Center）というわが国特有の自助活
動がある。DARC は薬物依存症回復支援施設とし
て、これまで約 30 年にわたって多くの薬物依存症
者の回復を手助けするための活動を精力的に行って
きており、2015年現在、全国に57カ所の施設があり、
972 名の利用者を受け入れている 10）。

NA は先述した AA と同じく、個人の変革は霊的
（スピリチュアル）なものに対する考え方や見方の
変化を通じてのみ達成できるという考えにもとづい
た強力なイデオロギーを持つ 12 ステップ・グルー
プのひとつである。グループのメンバーは、回復を
可能にする 12 のステップを学び、それぞれの日常
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生活のなかで実践していく。つまり、薬物使用に対
するコントロール力を失いもはや自分の力だけでは
この先どうにもならないと認めること、謙虚な姿勢
で自分以外のより大きな力に回復を委ねること、こ
れまでの物質使用や自分の過去を振り返り行動を変
えること、ステップを実践することによって見つけ
た新しい生き方を継続すること、自分の経験を後か
らきた仲間に伝え助けていくことなど 12 ステップ
の原理を実践し続けることによって回復していくの
である。その回復の姿は、「スピリチュアルである
ことによって、人生を精一杯生きることができるよ
うになった」、「ありのままの自分自身にも、人生で
成し遂げてきたことにも、感謝できるようになっ
た」、「自分へのとらわれが消えたとき、幸せで喜び
に満ちた自由とはどういう意味なのかが理解できる
ようになった」、「心から正直に分かち合うことで、
言葉では表現できない喜びが与えられた」、「単なる
薬物がないだけの生活ではなく、はるかに充実した
ものだし、あの地獄のような毎日よりはましだとい
う程度のものではなく、私たちが知っているどんな
人生よりもすばらしいものだ」などの言葉で表され
ている 13）。

もう一方の DARC は、回復しつつある薬物依存
症者がスタッフとなり、今薬物使用がやめられない
で困っている仲間の回復の手助けをする主に居住型
の回復支援施設である。DARC という共通の名称
を持ち、ゆるやかな横のつながりを維持しつつも、
管理運営は各施設が独立して行っており施設ごとに
様々な個性を持っていることから、全体としての
DARC を端的に語ることは難しいが、NA が回復の
拠り所としている 12 ステップ・プログラムを中心
とした回復のための各種プログラムを提供するのみ
ならず、就労も含めた幅広い生活支援を行う自助活
動であるといえよう。また、薬物依存症当事者によ
る自助活動であると同時に、2006 年の障害者自立
支援法（現在の障害者総合支援法）施行以降は、法
下の各種サービスを提供する事業所として認可を受
ける施設が増え、さらに、保護観察所からの委託
を受け薬物事犯者に住居や生活支援を提供する自
立準備ホームの登録を行う施設も増加している 10）。
仲間の回復を手助けする他、地域における薬物相
談や教育機関における啓発活動などの業務もあり、
DARC の果たす役割や寄せられる期待は年々拡大
しつつある。長年薬物依存症者の治療に携わってき

た経験を持つ成瀬は、DARC の意義について次の
ように述べている。「DARC では、助けられるだけ
ではなく、自分も助ける側になることができる。援
助される側にいる「障害者」から、自ら「支援者」
としての役割を持つようになる。支援者の立場に
なったとき、自らの失敗の連続であった過去の経験
が意味を成してくる。薬物依存症に罹患して多くの
大切なものを失った状態から、回復を信じられるよ
うにまでなった自分を、肯定的に受け入れられるよ
うになる。このことが、彼らの自尊心・自己効力感
を育てる。こうして生きていく自分の価値を信じら
れ希望が生まれるのであろう」14）。

Ⅴ．おわりに

わが国の薬物依存症者のリカバリーを支える医
療、保健、行政機関、自助活動の現状を概観する
と、改めて自助活動の存在の大きさを実感する。リ
カバリーの思想が依存症者のための自助グループか
ら始まったという歴史をたどると腑に落ちる気もす
るが、わが国のメンタルヘルスの領域において、リ
カバリーの重要な鍵であるピア・サポートの存在が
これほど大きな存在感と輝きを放っている場所は他
にないといってよいのではないかと感じる。そのこ
とは喜ばしく頼もしいことであるが、ここに至る経
緯や社会的背景はそう明るいものばかりではない。

わが国の精神科医療において、薬物依存症者は常
に忌み嫌われる存在であった。もちろん、短期間の
解毒や精神症状の治療は多くの精神科病院で受ける
ことができるが、薬物依存症の治療を専門に行う病
院は 10 ヵ所程度しかなく、全国的にみると十分な
依存症治療を受けられるとは決して言えない状況で
ある。薬物依存症者が忌避される主な理由として
は、治療意欲が低く治療が継続しないこと、ルール
違反や逸脱行為が多いことなどが挙げられるが、こ
れは治療者の対応次第で変化する部分も大きいこと
から、これらをもって薬物依存症者を精神科医療か
ら締め出す理由とするには十分でない 14）。精神保
健福祉センターや保健所においても、継続的な相談
指導を行うことは少なく、専門機関の情報提供、紹
介、連絡調整が主となっていることが指摘されてき
たし、さらには、「薬物依存症」の病名では障害認
定の基準となる障害状態にあっても精神障害者保健
福祉手帳が給付されない自治体があるなど、福祉制
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度の枠組み・運用において薬物依存症を事由とする
適用が制限される社会的な障壁が多数存在している
のである 24）。薬物使用歴があるという理由で精神
障害者のための障害福祉サービスの利用を拒否され
たり、DARC の設立をめぐって地域住民の反対運
動が起きたりするのも決して珍しいことではない。

かくも厳しい社会的背景の中で、1985 年に初め
ての DARC は誕生し、常に資金難に悩まされなが
らも事業形態や運営方法を変えるなどの工夫をして
その数を増やしてきた。また、新しい DARC がど
こかで立ち上げられるたびに、近隣には NA が生
まれ育った。このようにして、多くの薬物依存症者
のリカバリーを促進する場が当事者の力によって全
国に広がっていったのである。　

ようやく最近になって、当事者の努力や取り組み
に大きく依存しすぎているわが国の状況が問題視さ
れるようになり、医療保健福祉従事者が担うべき役
割や当事者活動に対する支援の必要性が議論される
ようになってきた。また、国の施策としても、全国
すべての都道府県及び指定都市に、治療拠点として
依存症の専門医療機関を指定し、相談拠点として精
神保健福祉センター等に依存症相談員を配置すると
いう依存症対策総合支援事業が行われているところ
であるが、リカバリー実現のためには、良質で地域
ベースの精神科医療の提供、地域生活への移行支援、
科学的に効果が高いリハビリテーションなどを柱に、
当事者の希望に沿った支援を可能にする体制構築に
向けた取り組みがまだまだ数多く必要である 21）。同
時に、薬物依存症者を犯罪者としてではなくメンタ
ルヘルスに問題を抱えている人としてみなす社会が
一日も早く実現するよう、啓発活動を積極的に行っ
ていくことも忘れてはならない。
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Ⅰ．はじめに

「リカバリー」の考え方は多義的・主観的なもの
であり 1）、誰がどのような目的で使うかによっても
様々な意味を持つ。臨床的に疾患の寛解であると考
える人もいれば、その社会職業機能の回復を伴うこ
と、さらには自己効力感の回復と考える人もいる。
さらに、それを地域・大衆の中でどのように捉え見
えるようにするかとなると、見方や定義を限定せざ
るを得ないし、その上でも解釈上の限界は大きい。
その前提で、わが国の精神医療における「リカバ
リー」を退院率と再入院率という指標を用いて考え
ることとしたい。

様々な精神疾患で入院治療を受ける者が一定数い
る。彼らは、家庭・地域での生活が可能になるほど疾
患の症候がおさまれば退院する。しかし、症候がおさ
まっても地域生活では再燃が容易に想定されれば退
院は困難であろう。逆に、ある程度の症候があって
も地域生活を送れるような環境的な配慮があれば、
退院できる。個別の患者には疾患・重症度・家庭環
境すべてが異なるが、地域全体であれば、それら個
人にかかる要因はほぼ一定であるとみなせる。地域
全体での退院の度合いを見ることは、そこで入院し
た人たちの症候のおさまり度合いと地域での支えの
度合いを、総合的に見る事ができるだろう。次に、
退院した者が家庭・地域生活を維持できるかどうか
は、少なくとも入院が必要なほどにリカバリーが損
なわれていないかどうかを見るためには必要と思わ
れる。これも個別に見れば、地域生活は続いていて
も、社会職業機能や自己効力感は回復できていない

場合もありうる。しかし、たとえば退院した者の全
員がすぐに再入院するようであれば、地域全体で見
たときには地域生活を支える環境に何か課題がある
のではないかと考えることができる。本稿では、地
域のマスで見たときに個別の要件は一定になる、と
いう前提のもとで、「リカバリー」を育み支える地
域の状況に着目してデータを示したい。

Ⅱ．方　法

厚生労働省が持つレセプト情報・特定健診等情報
データベース（NDB）を、厚生労働科学研究「精神
科医療提供体制の機能強化を推進する政策研究」班
が集計して、「平成 26 年度版新精神保健福祉資料」2）

として一般に公表しているデータを用いた。新精神
保健福祉資料には全国の 344 二次医療圏ごとに、精
神疾患における 15 領域ごと入院 / 外来ごとの診療
実績のある医療機関数と患者数、さらに入院医療に
おいては前年度末月に入院した患者の退院状況、前
年度末月に退院した患者の精神病床への再入院状況
などを提示している。さらに再入院状況は、1 年未
満の在院期間者と 1 年以上在院期間者に分けて表示
している。平成26年 3月から平成27年 3月までに、
1 日以上の精神病床入院または ICD10 で F00 ～ 99
および G30,31,40 の病名が付与された全患者の保険
診療レセプトの存在するすべての患者レコードを
SPSS Modeler 17.1 を用いてデータ集計している。
NDB データの集計にあたってはその利用目的が、
都道府県の医療計画・障害福祉計画の立案に必要な、
行政目的の厚生労働省内申請データであり、「レセ
プト情報・特定健診等情報の提供に関するガイドラ
イン」（厚生労働省　平成 28 年 6 月改定）に基づい
て適切に取り扱っている。本稿における解析は、す
べてそこで得られた公表データ、および国勢調査公
表データを用いたため、「人を対象とする医学的研

退院率と再入院率から地域の「リカバリー」を考える
Considering community “recovery” from hospital discharge rate and re-hospitalization rate.

 
山之内芳雄 1）
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Institute of Mental Health, National Center of Neurology 
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究に関する倫理指針」の対象には該当しない。
本稿では、全国の 344 二次医療圏における新規入

院者の日ごとの退院率と、1 年以上在院者の日ごと
の再入院率の算出データを用いた。退院率の対象
は、該当する二次医療圏に所在する精神病床に平成
26 年 3 月 1 日から 31 日に入院した患者、再入院率
算出の対象は、該当する二次医療圏に所在する精神
病床に 1 年以上在院の後、平成 26 年 3 月 1 日から
31 日に退院した患者である。それぞれ、平成 26 年
3 月 2 日から平成 27 年 3 月 31 日までに退院と再入
院を 1 例ずつ各人 365 日目までを追跡期間として集
計した。この際図 1 に示したように、精神病床以外
に転棟または転院した者で、追跡期間中に連続して
再び精神病床に入院した場合は、退院または再入院
とはしなかった。転院により異なる医療圏に転出し
た場合や異なる医療圏の病院に再入院した場合は、
入院時・退院時の医療圏におけるデータとして取
り扱った。また、生活保護による医療や自由診療は
NDB に掲載されていないため、例えば入院中に生
活保護に切り替えとなった場合は、退院として取り
扱った。

退院率と再入院率について地域特性を分析するた
め、一つ目は東日本と西日本の差異を検討した。総
務省の都道府県コード 23 番愛知県までを東日本、
24 番三重県以降を西日本として、退院率と再入院
率の差異を Mann-Whitney 分析で検定した。二つ
目は過疎による差異を検討するため、追跡 90 日目（3
カ月目）の値を全二次医療圏ごとに算出したものの、
平成 27 年国勢調査人口等基本集計から人口と人口
密度を用いて、過疎地域・地方都市・大都市の分類
での差異を Kruskal-Wallis 分析で検定した。分類方
法は、医療圏の人口が 100 万人以上または人口密度
2000 人 /km2 以上を大都市、人口 20 万人以上また
は人口密度 200 人 /km2 以上を地方都市、それ以外
を過疎地域とした。二次医療圏の属性との検討では、
SPSS23.0（J）を用いて算出した。

Ⅲ．結　果

平成 26 年 3 月の入院者数・1 年以上在院後退院
者数は、23669 人・4417 人であった。全国における
退院と再入院の 1 年追跡期間の状況を、図 2, 3 に示
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図 1．NDBの集計定義の特徴

図 2．精神病床入院者の日ごとの退院率曲線
（全国　平成 26年 3月入院者を 1年間追跡）

N=23669

図 3．1年以上在院後に精神病床退院した者の
日ごとの再入院率曲線

（全国　平成 26年 3月退院者を 1年間追跡）N=4417
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した。全国の 3 ヶ月時点の退院率は 66%、再入院
率は 37% であった。特筆すべき結果として、退院
率において、入院後 88 日目は 64% だが 92 日目は
69% と、4 日間で 5% 急に上昇していた。また再入
院において、退院後 29 日目は 19% だが 31 日目は
30% と、2 日間で 11% 急に上昇していた。

次に、全国 344 の二次医療圏における 3 ヶ月時
点の退院率と再入院率の四分位ごとの全国的な分
布を、図 4, 5 に示した。入院者が存在した医療圏

は 324、退院者が存在した医療圏は 309 であり、こ
れらで以下を検討した。退院率の第一四分位は
74.2%・中央値は 65.2%・第三四分位は 56.2% であっ
た。退院率の高い地域は北海道・北東北、大都市部
に多く見られ、逆に西日本、九州の大都市部以外
では全般的に低い傾向が見られた。再入院率の第
一四分位は 50.0%・中央値は 33.0%・第三四分位は
20.0% であった。再入院率の低い地域は、東日本、
大都市中心部に多く見られ、逆に中部地方山間部、
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図 4．二次医療圏ごとの 3か月時点退院率 図 5．二次医療圏ごとの 1年以上在院者 3か月時
点再入院率
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図 6．東・西日本における退院率の差異 図 7．東・西日本における再入院率の差異
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関東など大都市の周辺地域、九州では高い傾向が地
図から見られたものの、退院率ほどの地域差は見ら
れなかった。

地域特性の分析であるが、東西日本の比較を図
6, 7 に、過疎による相関を図 8, 9 に示した。両者と
も退院率は東日本が有意（U=15582.5, p=0.003）に
が高かったが、再入院率では差異は見られなかった

（U=11834.5, p=0.934）。過疎分類の分析では、退院
率は、大都市部が高く過疎地は低い傾向で有意な差
異が見られた（H=18.876, p=0.000）が、再入院率は
差異がなかった（H=3.29, p=0.193）。なお東西日本
の比較においては、退院率・再入院率とも Shapiro-
Wilk 検定で正規分布に従いかつ Levene 検定で等
分散であったが、過疎分類においては、退院率・再
入院率とも正規分布に従わずかつ等分散ではなかっ
たため、両者ともノンパラメトリック検定で分析し
た。

Ⅳ．考　察

「リカバリー」を育み支える地域の状況に着目し、
精神病床に入院した患者の退院状況と、1 年以上在
院の後退院した患者の再入院状況について、全国
データと二次医療圏ごとの概況、そして地域特性の
差異を検討した。

全国では、退院率において 3 ヶ月時点で 66% が
退院しており、3 ヶ月を境に数日で退院率が伸びて
いることがわかった。1 年超在院者退院後の再入院
率においては、3 ヶ月時点で 37% が再入院しており、
1 ヶ月前後で急に伸びる時期があることがわかっ
た。精神病床の平均在院日数は年々減少しており、

わが国でも 3 ヶ月で 3 分の 2 が退院できる状況に
なった。3 ヶ月前後の退院率の伸びは、入院 3 ヶ月
まで高い入院報酬があるもののその後急速に落ち込
むという、診療報酬による誘導の効果が否定できな
いと考える。一方再入院率における 1 ヶ月前後の急
速な伸びは、診療報酬での誘導はされておらず、一
定割合の患者が退院後 1 ヶ月で入院せざるを得ない
状況になっているのではないかと考えている。リカ
バリーを育み支えるための地域における外来医療・
障害福祉・介護サービスなどの基盤整備が求められ
ると考えている。

二次医療圏での検討では、退院率に東西格差と過
疎格差が見られた。東日本は精神病床数が少なく、
医療従事者の不足も言われている。その病院環境
の中、ともすると症候がおさまらない状況で地域生
活への早期の移行が行われているかどうか懸念され
る。一方で再入院率にはそのような格差が見られな
かったことを考え合わせると、逆に西日本や過疎地
域において、より早期の地域移行が進められてもい
いのではないかとも考えられる。また、地図から大
都市部では退院率が高く、再入院率は都心部では低
いことが見られたが、一方大都市周辺～近県部では、
その逆の傾向が見られた。北海道や北東北とあわせ、
地域基盤整備のみならず入院医療におけるリソース
不足が想定された。

しかしながら、ここで掲げた仮説については職員
数や交通の便など他因子を含め、さらなる注意深い
検討が必要と考えている。また、NDB データによ
る集計は今回が初めてであり、経年的な影響も考え
合わせる必要があると考える。そうした中で各地域
は、これらデータで出たことを、それぞれの特性の

精神保健研究　第 64 号　2018 年

 

 

H=18.876, p=0.000 
H=3.29, p=0.193 

図 8．過疎分類における退院率の差異 図 9．過疎分類における再入院率の差異



61

中で吟味し、方向性を見定め、改善できることを見
出していけるのではないかと考える。

　
結　論

本稿では、地域のリカバリーを見るために、精神
保健福祉資料として公表されているNDBを用いた、
全国と二次医療圏の退院率と再入院率を算出したも
のを用いて、その傾向について考察した。全国的に
は入院後 3 ヶ月で 3 分の 2 が退院するようになった
が、医療圏での格差は、東西日本の比較や過疎分類
での比較において存在していた。また、長期の入院
の後退院したものの、1 ヶ月くらいで地域生活を続

けがたくなる一群がいることを示した。個人個人の
リカバリーを育み支えるため、地域の基盤を整備す
るための方向性や改善策が提示できるよう、データ
の蓄積と多面的な解析と検討が必要であると考えて
いる。
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Ⅰ．はじめに

筆者は、長崎県の行政医師として、精神保健福祉
センターを皮切りに、県本庁、こども・女性・障害
者支援センター（児童相談所、婦人相談所、精神保
健福祉センター、知的障害者更生相談所、身体障害
者更生相談所の 5 機関統合施設）、保健所での勤務
経験を有する精神科医師であり、精神保健福祉、地
域保健、障害福祉、児童福祉、女性保護等の分野に
携わってきた。

本稿では、これまでの筆者の経験を元に、保健師、
社会福祉職、心理職等の保健福祉に従事する自治体
職員が、日頃の地域保健福祉業務の中で、リカバリー
概念をどのように位置づけ、そしてリカバリーに焦
点にあてた事業展開や支援活動をどのように進めて
いけばよいかについて、私見の範囲を超えないもの
であるが、いくつかの提案をしたい。

Ⅱ．リカバリー概念の位置づけ

リカバリーとは、元々は米国の精神障害者の当事
者運動を発端とし、1980 年代から米国を中心に広
がった概念で、たとえ症状や障害が続いたとしても
人生の新しい意味や目的を見いだし、充実した人
生を生きていくプロセス 1）と理解されているのが
一般的である。一方で、症状の減退や機能的な回復
を指す「臨床的リカバリー（clinical recovery）」と
精神障害当事者の満足のある生活や希望の実現な
どを包含する「パーソナル・リカバリー（personal 
recovery）」の 2 つに分類する考え方もあり 2）、医
療サービスの充実や医療の専門家との連携も重要な

業務となる自治体職員としては、この 2 つの分類で
理解しておくことが推奨される。ただし、「臨床的
リカバリー」については、当事者と医療の専門家と
の協働作業が中心となるので、自治体職員が関わる
機会は極めて限定的であり、行政サービスとして関
与出来るのは主に「パーソナル・リカバリー」となる。
つまり、自治体の保健医療福祉の専門職のスタンス
としては、「臨床的リカバリー」という概念を共有
しながら医療の専門家と連携し、障害者や患者の地
域社会でのより快適な生活の実現が可能となるよう
医療サービス体系を構築するとともに、「パーソナ
ル・リカバリー」が達成できる環境を目指し、当事
者、支援者、地域住民の協力の元、社会資源の開発・
開拓や人材育成を目指すことになる。「パーソナル・
リカバリー」の実現に関しては、より直接的な関与
が求められるわけで、自治体の専門職は、その概念
について自分のものとしてしっかりと理解しておく
ことが求められる。

いくつかの「パーソナル・リカバリー」の定義に
ついて、山口らがまとめているが 2）、そこで紹介さ
れている精神障害当事者である Deegan の“リカバ
リープロセスのゴールはノーマルになることではな
く、より深みのある人間らしくあるための活動であ
る。つまり、ゴールはみんなが言うような人間にな
ることではなく、ユニークになることである。”や、
同じく当事者の Coleman の“専門家（医師）から
プレゼントされるものではなく、私たちが全てに責
任を持つことである。私たちは自身の生活を変える
能力があると自信を持たなくてはいけない。”といっ
た定義は、自治体の保健医療福祉の専門職が知っ
ておくべき知識である。Deegan らのリカバリー・
ストーリーは、『リカバリー．希望をもたらすエン
パワーメントモデル（Brown 編、坂本監訳）』3）に
掲載されており、本書は同じく当事者の Copeland
によって考案された「元気回復行動プラン WRAP

自治体の地域保健福祉活動とリカバリー
Community care service of local government focused on recovery

大塚俊弘 1）

Toshihiro Otsuka
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（Wellness Recovery Action Plan）」なども紹介さ
れており、自治体の専門職の入門書として有用な書
籍である。

図 1 は、筆者が保健福祉に従事する長崎県職員等
を対象にした研修会において、しばしば使用してい
た障害とリハビリテーションの関係を示したもの
である。医療機関で実施される Social Skill Train-
ing（SST）や心理教育などの認知行動療法に基づ
いたリハビリテーションは、World Health Orga-
nization（WHO） の International Classification of 
Functioning, Disability and Health（ICF）に代表
されるいわゆる客観的な障害に対して提供されるの
に対して、リカバリーに焦点を当てた支援は、自分
が生きる価値のない人間になったという“価値観の
喪失”を中核とした、上田がいう「主観的障害」に
対して提供されるものであり、その担い手として行
政機関は重要な役割を担うことを、より単純化して
表現するために作成したものものである。リカバ
リーの概念や定義には、様々なものがあるが、精神
保健福祉以外の分野も含めて幅広く様々な課題に取
り組まなければならない自治体の専門職としては、

このようにある程度単純化した分かりやすい整理を
しておくことは、保健や福祉を専門としない一般事
務職への説明や、関係者や地域住民との協議の場に
おいて、有用であろうと考える。

Ⅲ．リカバリーに焦点を当てた地域保健
福祉活動

リカバリーに焦点を当てた地域保健福祉活動とし
て、自治体が取り組めるものの代表がセルフヘルプ
活動への支援である。直接的な行政サービスとして
実施できるものには、当事者や家族の集いの場・分
かち合いの場の提供、「○○教室」等の名称で呼ば
れている心理教育的要素を含んだ集団療法的サービ
ス、ピアサポーターの養成、ピアサポーターの活動
や雇用の場の確保、セルフヘルプグループの育成、
既存のセルフヘルプグループへの人的・経済的支援、
相談業務等の事業委託などがある。普及啓発活動と
しては、当事者を対象とした研修会や、医療保健福
祉の専門家や行政職員向けの研修会の開催、一般住
民向けの当事者活動のアピールを目的としたイベン
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トなどがある。さらには、自治体が事務局をつとめ
る各種協議会や行政計画策定委員会のメンバーにセ
ルフヘルプ活動を行っている当事者を積極的に登用
するといったことも重要な試みである。

ここで、自治体が実施するセルフヘルプ支援活動
において、担当職員や責任者が留意すべき事項につ
いて何点か言及したい。

一点目が、自治体が実施する集団療法的サービス
とセルフヘルプグループの区別についてである。前
述の Coleman のパーソナル・リカバリーの定義が

“専門家（医師）からプレゼントされるものではな
く、私たちが全てに責任を持つことである”となっ
ているように、セルフヘルプグループは、当事者ら
の自己決定に基づく活動でなければならない。決し
て専門家や支援者が運営するものではない。筆者
は、「保健所当事者会」や「保健所家族会」という
ものを認めない立場である。自助的な雰囲気を重視
するグループであっても、保健所など自治体の機関
が運営するグループはセルフヘルプグループではな
く、あくまでも行政サービスの一環である。保健所
や市町村において、その機関の事業として職員が運
営しているにも関わらず、あたかもセルフヘルプグ
ループであるかのような案内や名称になっているも
のが散見されるが、リカバリーに焦点を当てた支援
活動を展開するのであれば、行政サービスなのかセ
ルフヘルプグループなのかが明確に分かるよう配慮
すべきだと思う。もちろん、セルフヘルプグループ
のミーティング会場として自治体の一室を無料で貸
したり、当事者以外も参加出来るオープンミーティ
ングに自治体の職員が公務として参加することは何
ら問題はなく、むしろ、積極的に協力すべきである。

もう一点は、ピアサポーター養成に関してである。
近年、多くの自治体においてピアサポーター養成事
業に取り組まれており、このこと自体は望ましいこ
とであるが、問題は養成されたピアサポーターの活
躍の場が十分に開拓されていないということであ
る。養成されたピアサポーターの多くは、自治体が
開催する関係者向けの研修会の講師や、一般市民向
けの啓発イベントでの体験発表者としての活動に限
定されている。講師や体験発表者としての活動自体
は、リカバリーにつながる活動ではあるが、年に数
回の研修会やイベントだと一人あたりの活動の場は
極めて限定される上に、同じ体験をした当事者性を
活かして仲間の支援をするというピアサポーター本

来の活動ではない。養成と平行してピアサポーター
として相談業務や支援活動が出来る場の確保や、ピ
アサポーターとして雇用してくれる相談支援事業所
等の開拓に力を入れるべきであろう。筆者も関わっ
ている日本公衆衛生協会が全国保健所長会の協力を
得て実施している研究事業の中で全国への普及に取
り組んでいるのが、都道府県が指定する指定一般相
談支援事業者に複数名のピアサポーターを非常勤の
地域移行推進員として時給雇用してもらい、障害者
総合支援法の個別給付「地域移行支援」の利用件数
を増加させるという活動である 4）。兵庫県の 2 つの
二次医療圏で展開してきた活動であるが、一事業所
でピアサポーターの 10 名弱の雇用が継続され、地
域移行支援利用者も増加し、事業所の経営面でもプ
ラスの効果が出ており、ピアサポーターの雇用の場
の確保策の一つとして期待できるものである。

　
Ⅳ．自治体職員が持つべき姿勢

最後に、リカバリーに焦点を当てた地域保健福祉
活動を展開するに当たって、自治体の担当職員や責
任者が持つべき姿勢について、二つの提案をしたい。

最も重要なのは、その人が病的体験や逆境体験、
様々な困難に遭遇しながらも、生き抜いてきている
こと、そのものに敬意を払いながら最大の関心を持
つという姿勢である。自分自身が同様の困難に遭遇
した際に、どれほど圧倒され、混乱し、不安に苛まれ、
希望を失うかといったことを想像し、そしてその時
に自分がどのように振る舞えるか真剣に考えてみる
とよい。そのような困難に対して、タフさを持って
見事に克服することなどは決して容易ではなく、恐
怖や不安、怒りで対処したり、逃避傾向、無気力、
社会活動能力の低下や対人関係困難など、社会適応
上はあまり望ましくない行動様式をとってしまう可
能性が予想できるはずである。そのような行動様式
は、いわば異常事態に対する当然の反応であり決し
て恥ずかしいものではないし、病的体験や逆境体験
などの困難そのものも本人の努力不足など、本人の
責任として責められたり、あるいは不名誉なもので
はないということをしっかりと確認することが必要
である。

もう一つ重要なものとして、自尊心や自己有用感
の回復につながる環境設定に努めるという姿勢があ
る。自分は価値がない、役に立たない人間になって

精神保健研究　第 64 号　2018 年



66

しまったという「主観的障害」からの回復には、そ
の人が所属している集団や社会の中で “自分が意味
ある役割を果たしている”という実感や“他人のた
めに自分が役立つ”という体験をより多くすること
が必要だと言われている。そして、ここで重要なの
は、“特別な配慮や涙ぐましい努力をすることなく
他人のために自分が役立つ”という体験ができる環
境を設定することである。その環境設定の一つが、
前述したセルフヘルプ活動である。セルフヘルプ
グループの主たる活動は、自分の体験談を語り、他
のメンバーの体験談を聞くということである。自分
の体験談を語ることは、勇気さえ持てば誰でも出来
ることであり、しかも、同様の体験を有する仲間の
中であれば、体験談を話すことはさらに容易とな
る。そして、その体験談を聞いた他のメンバーから
は、「自分と同様の体験をしたあなたの話を聞けて
良かった。自分一人ではなくて安心した。」といっ
た反応が返ってくる。そうすると、「今まで誰にも
話せないような不名誉で恥ずかしい自分の体験が、
ここでは役に立つんだ。」という実感が得られるの
である。セルフヘルプ活動の推進は、自尊心や自己
有用感の回復につながる環境設定の一つである。ま
た、適切な支援を受けていても、“支援してもらっ
ている”という役割が固定化すると、自己有用感
の低下が増強することも指摘されている。2017 年、
一般社団法人日本うつ病センターでは、複雑・困難
な背景を有する人々に対する地域でのワンストップ
支援を推進することを目的とした支援者向けの手引
き『ワンストップ支援における留意点．複雑・困難
な背景を有する人々を支援するための手引き』5）を
作成したが、同手引きの生活困窮者支援の項目にお
いて、支援と非支援の固定化を避け、互助（相互援助）
を体験、実践できる環境設定をすることが孤立の解

決につながることに言及している。「助けられた者
は、同時に助ける者」でもあるという助け合い、互
助（相互援助）の環境を準備することが重要で、同
様の体験をした者だからこそ、相手が体験してきた
困難性を共感できるし、同じ境遇の人からの手助け
であれば、過度に強がることもなく素直に助けを受
け入れることが容易になると解説してある。
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Ⅰ．はじめに

地域でのリカバリーというとき、そのリカバリー
の場となる地域社会が現在どのような状態にあり、
将来どのようになっていくのか、という視点は欠か
せない。

図 1 は各国の出生率と女性の就労率をプロットし
たグラフである。平成 12（2000）年のわが国のデー
タを見ると左下方に位置している。円で囲んだ国を
見るといずれも経済的危機にあるとされる国であ
る。女性の社会進出が進んでいる国ほど出生率も高
く、この二つの指標は当該国の経済的な状況を表す
指標の一つと見られている。

わが国の女性の就労率は 50％台にありながく変
動してこなかったのだが、平成 28 年度には 68.1%
と報告されている。したがって、円で囲んだそれぞ
れの国が 10 年後にどのように変動したか矢印で示
しているが、わが国は唯一この円から抜け出してい
る。引き続きそれぞれの数値が向上しさらに右上に
移行していくような取り組みが求められている。

しかしながら、出生率 1.44 という数値が示すよう
に、わが国の人口の構成比を見ると平成 17 年を最

後に死亡数が出生数を上回り人口は確実に減少に転
じている。2025 年にはいわゆる団塊の世代が後期
高齢者になり、2060 年には人口が現在の約 2/3（9000
万人）に減少、そのうち 4 割（39.9％）は 65 歳以
上のものが占めると推計されている。平成 28 年 3
月からは被保護世帯の半数（平成 29 年 6 月時点で
52.8％）を高齢者世帯が占めている。就労し納税す
るものが減少する一方で年金や医療介護といった社
会保障を受けるものが増えるということである。

すなわち、地域社会が構成員を支える力は今後ま
すます弱くなっていくと考えられ、現在は公助が
担っている部分を互助・共助にゆだねていく必要性
に迫られている。地域に存在する人と人とのつなが
りによって構成されるネットワークそれ自体を一つ
の資本とみなす社会資本（ソーシャルキャピタル
social capital）という考え方は、わが国では阪神・
淡路大震災以降に活性化されたといわれている。直
近の関連施策・制度をみても、成年後見制度利用促
進基本計画、生活困窮者自立支援制度、我が事・丸
ごと事業、そして、精神保健福祉法改正法案にあっ
た支援地域協議会など、いずれも地域社会に協議の
場を設定して、ソーシャルキャピタルを動員して課
題に当たるネットワーク型の支援を基本的な構造と
していることがうかがえる。

Ⅱ．医療的ケア児について

近年、医療技術の進歩等により新生児の救命率が
向上しており、結果として、人工呼吸器や胃ろう等
により医療的なケアを必要とする児童、いわゆる「医
療的ケア児」の数が増加している。在宅のケースは、
厚生労働省の発表する推計では全国に 1 万 7 千人と
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され（図 2）、このうち人工呼吸器を使用している
子どもは 2,100 人、文科省の調査では特別支援教育
を利用している子どもは 8,700 人とされている。し
かし、これらの子どもの 6 割では、障害福祉サービ

スを利用しておらず、保護者の 8 割がケアの負担を
感じているとされている。

国会議員の野田聖子氏はインタビュー 1）で、障
害があるわが子の預け先を探したものの見つからな
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かったため夫が仕事をあきらめたと述べている。医
療的ケア児の家庭では、多くは母親が介護を行い、
共働きができないため経済的に苦しく次の子の出産
をあきらめる 2）とされている。地域社会の支える
力が弱まった中であるが、医療的ケア児を育てる家
族のレスパイトと社会参加を促進するために、当該
児が地域で生活できる場の創設が強く求められる。

国連の「障害者の権利に関する条約」（平成 26 年
2 月よりわが国で発効）は第 24 条「教育」で「障
害者を包容するあらゆる段階の教育制度及び生涯学
習を確保する」ことを締約国に求めている。ここで、

「包容する」の原語「インクルーシブ（inclusive）」は、
障害のある児童生徒を含んだ児童生徒全体のための
利益を考える立場を指すために用いられている。イ
ンクルーシブ保育については、その実施方法にいく
つかのモデルがある（表 1）が、これまで実践され
てきたのは主に統合保育か交流保育であった。ちな
みに、全国保育協議会の平成20年の調査4）によると、
障害者手帳を有する子どもがいる施設は 4,875 施設
で回答の42.0%を占め、1施設あたりの平均は1.5人、
また、判定を受けていないが施設が必要と判断した
子どもがいる施設は 4,163 施設で回答の 35.8% を占
め、1 施設あたりの平均は 2.3 人であった。既に一
定数の障害児が保育を受けてはいるものの、インク
ルーシブの主旨を鑑みてさらに新たな形態の保育を
開発する必要がある。

平成 24 年度からは改正児童福祉法を根拠に保育
所等訪問支援が事業化され子どもへの直接支援に加
えスタッフへの間接支援が設定された。保育所には、
地域の専門職の参画を得てインクルーシブ保育を拡
充させることが期待されるようになった。厚生労働
省の発表では、いわゆる障害児保育の受入数は年々
増加しているとのことであるが、依然として、保育
所への入所を希望したものの障害を理由として入園

を拒否された事案は各地で発生している。平成 28
年 4 月に障害者差別解消法が施行されたことから、
法律に即して、合理的な配慮がどこまでできるかと
いう議論が始まっている。

そこで、著者らは、地域の小児科診療所がバック
アップを行い子どもの特性を理解しケアを実施でき
る医療職が帯同することで、一般の保育所での保育
を実施できないかと考えた。インクルーシブである
から、当然、対象児童は保育所にも籍を置き正式に
利用者とする。障害児が保育所・幼稚園に入所しな
がら別の専門機関で療育を受けるものを並行通園と
よぶことから、これを「並行保育」とよぶこととし
た。小児科診療所が医療的ケア児への日中レスパイ
トケア事業を実施した先行例では、事業単体では黒
字にならず、設備改修のための初期費用が回収でき
なかった 2）という。しかし、並行保育では既存の
保育所を利用することから導入も困難ではなく、在
宅の医療的ケア児を預かる仕組を障害児専門の福祉
施設が近くにない地域にも活用できると考えた。

また、既に述べたとおり、わが国では子どもに障
害が有ることが、女性の就労と社会参加の大きな障
壁となっている。日中子どもを預ける先の選択肢が
増えることにより、この障壁の解消も期待できる。保
護者においてレスパイト効果が得られ介護の負担感
が軽減されるとすると、不適切な養育などの事案も
防ぐことが期待される。さらに、並行保育を利用す
る家庭だけでなく、障害のある人と身近に生活する
ことは、その他の子どもたちにとって、障害および障
害者に関する認識を得ることにもつながると考えた。

Ⅲ．並行保育について

著者らが考えた実施方法は次の通りである。
実施地域は東京都三鷹市（人口約 18 万人）およ

び武蔵野市（約 14 万人）である。両市の保育施設
担当課、社会福祉協議会、各保育施設の長、障害当
事者団体が参加する民間の地域ネットワーク「重度
心身障害児地域生活支援協議会」（事務局：第二著
者の法人内に設置）を設立し並行保育に関する判断
を行う場とした（図 3）。

並行保育の実施に先立ち二つのアンケート調査を
実施した。一つは、地域内のすべての保育施設 77
箇所を対象に施設の準備状況とインクルーシブ保育
に対する施設としての意見をたずねたものである。
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もう一つは、施設の職員合計 980 人を対象にインク
ルーシブ保育についての意見をたずねた。アンケー
トはいずれも無記名で、郵送で個別に回収した。

並行保育は、第二著者が関係する児童発達支援事
業所を登録利用している医療的ケア児を候補とし、
コーディネーターから趣旨の説明を行い、同意の得
られた児童に実施した。市立の保育所が受け入れを
申し出た。第二著者の開設している訪問看護ステー
ションから看護師を派遣し、保育所利用日当日は登
園はタクシーで自宅まで迎えに行き日中は所内で児
童に付き添い随時必要な処置を行った。降園は登園
と同様にタクシーで自宅まで付き添った。保育にか
かる費用はすべて補助金から支出し利用者の負担は
なしとした。

アンケート調査と並行保育については国立精神・
神経医療研究センター倫理委員会の承認を得て実施
した（承認番号：A2014-075）。また、並行保育の
実施中の事故に対応するため児童発達支援事業所に
て保険に加入した。

Ⅳ．アンケート調査の結果

保育所からの回答は 50 施設からあった。施設整
備面で見ると車椅子利用者に対応したトイレの整備

は 28 施設で実施されていたが、スロープの設置を
みると施設入口は 13 施設、園庭への出入り口は 14
施設であった。入り口の整備については都市部の保
育所でありながら未整備の施設の多いことがわかっ
た。ハード面以外では医療機関との連携は実施率が
39 施設、救命講習の実施は 35 施設と進んでいるこ
とがわかった。

インクルーシブ保育への意見で最も多かったのは
「賛同するが整備が必要」の 25 施設であった。「賛
同し、現在行っている」と「賛同する」はそれぞれ
11 施設であった。必要な整備（複数回答）は、処
置の仕方や障害特性に関して学ぶ研修と、職員の増
員について、それぞれ 35 施設があげた。

次に、職員個人からの回答は 432 人からあった。
重症心身障害児について「知っている」が 247 人で、

「よく知っている」の 47 人とあわせて回答者の 7 割
が知っているとの回答であった。インクルーシブ保
育への意見は、「全面的に賛成」が 178 人、「条件付
きで賛成」が 113 人で、あわせて回答者の 7 割が賛
成であった。実際に自分の園で実施するとしたら必
要な整備は、職員の増員が 350 人、研修が 308 人で
あり、施設の回答と同じ傾向であった。

そこで、ネットワークが主催となり保育者向けの
研修会を開催し各地の先進的な取り組みの紹介を
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行った。また、アンケート調査の結果と並行保育の
結果の報告を兼ねたシンポジウムを一般公開で開催
した。実施の過程で得たことをもとに、受け入れる
園が準備すべき事項をまとめガイドラインの案を作
成し、協議会による意見募集（パブリックコメント）
を経て完成させ、事業の成果物として厚生労働省へ
提出した。

Ⅴ．インクルーシブ保育の費用

利用児の状態等については別稿 5）をご参照いた
だきたい。

並行保育にかかった費用について、平成 27 年度
実施分の実績をもとに計算した。合計額を実施回数
で除して 1 回当たりの金額としたところ人件費（表
2（a））は 6,467 円、交通費（表 2（b））は 2,984 円
であった。現行の日中一時支援では、市町村によっ
て異なるものの重症心身障害児の利用者負担額は半
日（4 時間）で 1,000 円未満、一日（8 時間）で 2,000
円未満、送迎は片道 50 円程度という地域が多い（注：
利用者負担額には上限額が設定されている）。また、
保育所等訪問支援事業の利用者負担額は 1 回につき
1,000 円程度を設定している地域が多い。並行保育

1 回の費用の 1 割を利用者負担額とすると 647 円、
また、交通費を含めて 1 割負担にすると 945 円にな
ることから、コストとしてみたときに並行保育が著
しく高いものではないと考える。

Ⅵ．今後に向けて

平成 28 年 6 月の総合支援法及び児童福祉法の一
部改正により、地方公共団体には、医療的ケア時の
ための対策について、努力義務が設定された（図 4）。
厚生労働省は医療的ケア児の支援を行う体制の整備
について、市町村に地域ネットワークを設立しコー
ディネーターを設置すること、看護師等の障害児を
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良く知る医療職が帯同することなどを提唱している
（図 5）。保育所等との並行通園についてはモデル事
業として他地域での実践が始まり（図 6）、研修の実

施や人員の増員が必要という意見の多かったことか
ら、保育所関連の予算として施設整備のためのモデ
ル事業が29年度の新規事業として設定された（図7）。
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看護師が帯同することで一般の保育所を利用できる
ようにするといった取り組みは各地で取り組まれる
ようになっている。

医療的ケア児の支援については「障害福祉サービ
ス等報酬改定検討チーム（平成 30 年度報酬改定）」
での検討が進められている。並行保育は検討の対象
に含まれていないが、現行の障害福祉サービスに組
み入れるとしたら他のサービスと支給量の調整をど
う設定するべきか、市町村の事業として実施する場
合に利用者負担額をどのように設定するべきか、引
き続き研究の余地がある。

今回の試行により、地域ネットワークを設立し、
小児科診療所がバックアップを行い子どもの特性を
理解した医療職が帯同することで、医療的ケア児で
あっても一般の保育所での保育を行うことが可能で
あることを確認した。また、表 2 に示すとおり対象
児童一人ひとりの利用回数は必ずしも多くはなかっ
たが、受け入れた保育所からは他の児童が対象児の
登園を楽しみにしていたことなどが報告されたり、
ネットワークで形成された関係を通じて保育所で車
椅子利用者との交流会が実施されたりと、並行保育
の実施を通して障害および障害者に対する子どもた
ちの理解は広がりをみせてきている。

新規の施設建設等を要さない並行保育は実施地域

を選ばないことから、地域の医療職が参加してより
多くの地域で実施されるべきと考えている。少子化
により今後は保育施設の生き残りが課題となるとい
われている。本稿で紹介した並行保育に加え、宅幼
老所（地域共生型サービス）のように地域住民のさ
まざまなニーズに即し多機能であることは、施設の
価値を高めることになる。人生早期の集団生活の場
である保育所がインクルーシブな環境となること
で、さまざまな障害のある人のリカバリーがしやす
い地域が形成されていくことが期待される。

【付記】並行保育の実施に当たり、平成平成 26 年度
重症心身障害児地域生活モデル事業（事業実施団体：
あきやまケアルーム）の補助、および、大同生命厚生
事業団平成 27 年度地域保健福祉研究助成（研究代
表者：秋山千枝子）を得た。本稿は、文献 5）, 6）を
はじめ関連学会で既に発表した内容をもとに再構成
したものである。著者に報告すべき利益相反はない。

1） 医療的ケア児支援、親が動かす　野田氏ら、
法整備目指す．朝日新聞デジタル 平成 29 年
1 月 29 日配信．

2） 髙橋明彦：小児の在宅医療とレスパイトケア．
脳と発達 44（3）：205-210，2012．
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3） 橋本創一，大友 潔，工藤傑史 他監修：イン
クルージョン保育・幼児教育ミニハンドブッ
ク．東京学芸大学教育実践研究支援センター，
東京，2007．

4） 全国保育協議会 編：全国の保育所実態調査 
報告書，2008．

5） 秋山千枝子，堀口寿広，橋本創一他：重症心

身障害児の一般保育園への通園を目標にした
生活支援策の構築　インクルーシブ教育・保
育の地域展開に向けて．保育と保健 22（1）：
45-48，2016．

6） 秋山千枝子，重症心身障害児の地域生活支援
について．地域リハビリテーション 11（8）：
521-526，2016．
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1 ． 本誌は国立研究開発法人国立精神・神経医療研
究センター精神保健研究所の研究員に関連す
る他誌に未発表の原著論文,短報,総説,症例（事 
例）研究および資料,さらに研究所以外の研究 
者への依頼を含めた特集論文を掲載します。

2 ． ◇原著論文は,400字詰め原稿用紙で原則として 
50枚以内とします。（図表も各1枚を1頁と計
算）。データ解析にもとづいた原著論文の構成
は,原則として以下のようにして投稿して下さ
い。原稿の第1頁には,論文の和文および英文タ
イトル,全著者の和文および英文の氏名（学位
は表示しない）,全著者の所属機関の和文およ
び英文の名称および別刷請求者の連絡先を記
入して下さい。第2頁には,200字以内の和文抄
録と英文で5つ以内のKey words（Index Medi-
cus のsubject headings を参考として下さい） 
を記載して下さい。論文の本文は第3頁より記 
述を開始し,原則として,I. はじめに（または緒
言）,II. 対象と方法,III. 結果,IV. 考察,文献さら
に独立の1頁に200語以内の英文Abstract,（付
録:必要があれば加え,研究に用いたスケールの
部分的紹介などを入れて下さい。また,論文の
性格によっては,読者の理解を容易とするため
にセクションの分割を他の型式とすることも可
能）および図表（図および表は各1点ずつ別紙
に注釈などを含めて書く）の順に綴じて,計3通
（正1,副2）を編集委員会あてに投稿して下さ
い（投稿先は下の8項参照）。症例（事例）記
述にもとづいて書かれる原著論文および症 例
（事例）研究の構成は,原則として上記の[III. 
結果]の節[III. 症例（事例）]などとし,他の部分
は上記に準じて下さい。
◇短報は主として予備的な報告をあつかいます
が,論文の性格上は原著論文なので,400字詰め原 
稿用紙で原則として15枚以内とし,体裁は原著 
論文のそれに従って下さい。
◇総説は400字詰め原稿用紙で原則として70枚
を超えないものとし（図表も各1枚を1頁と計
算する）,原著論文と同様に英文Abstract,和文 
抄録および英文Key words をつけますが,セク
ションの区分などの体裁は内容の理解が容易で
あるように適宜著者が工夫して下さい。
◇資料論文については,英文Abstract, 和文抄録 
およびKey words は除きますが,その他は長さ
も含めて原著論文の体裁に準じて下さい。
◇特集論文は編集委員会の決定したテーマによ
る依頼原稿で構成し,400字詰め原稿用紙で 原
則として30枚以内（図表も各1枚を1頁と計 算
する）とします。論文のセクションの構成は総
説に準じて著者の決めたものとなりますが,英
文Abstract,和文抄録およびKey words はつけ
ません。

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

4 ． 外国人名,薬品名は原語を用いて下さい。専門用
語は,わが国の学会などで公式の訳語が定めら

れている場合はそれを用いて下さい。必要ある
場合は訳語と（ ）内に原語を示して下さい。

5 ． 文献は引用順に文中に番号（片括弧付きの上付
き文字）をつけ、以下の要領で記述して下さい。

A． 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。

B． 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。

C． 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 crite-
ria from DSM-III-R American Psychiat-
ric Association,Washington, DC, 1987.（高
橋三郎 , 花田耕一 , 藤縄昭訳 :DSMIII-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）  Otsuka 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てい
る場合や, 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

（2017.6. 14 改訂）

投　稿　規　定
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編集後記

近年、「リカバリー」という言葉をよく耳にするようになりました。比較的最近では、相模原事件を受け、
2017 年に国会で精神保健福祉法改正が審議された際にも、「強制入院の強化」や「地域での監視強化」を懸念
する当事者や支援者から、このリカバリーという言葉が何度となく聞こえてきました。

リカバリーは、1990 年代に米国で生まれ、21 世紀になってから欧米で広まった考え方です。わが国でも、
2000 年代初頭、本特集でインタビューさせていただいた伊藤順一郎先生が牽引した ACT や、浦河ベてるの家
の当事者研究が広まるに伴い、この言葉もまた多くの人口に膾炙することとなりました。昨今のオープンダイ
アローグへの関心の高まりなどは、まさにこうした動きの延長線上にある現象と理解できます。

とはいえ、リカバリーとはあまりに多義的な言葉でもあります。それは、単に症状消失にとどまらない、当
事者の主観的な満足感も含めた広範な領域の改善を意味する言葉であり、その性質上、一般論による十把一絡
げ的な定義を拒みます。何をもってリカバリーと捉えるのかの基準は、個々の当事者がおかれた状況や、抱え
ている精神障害の種類、さらにはその障害によって断念した人生への期待や夢によっても異なるはずです。そ
してそのことが、私たちの胸の中に、わかったような、わからないような、ある種のモヤモヤ感を残し続けま
す。曰く、「で、そもそもリカバリーって何だ ?」。

そこで、今年度の『精神保健研究』では、この「リカバリー」という考え方を真っ正面から取り上げ、さま
ざまな分野で第一線の研究活動をされている先生方に、それぞれのご専門の立場からみたリカバリーのあり方
や、その実現のために求められている医療や援助、制度について語っていただくことにしました。そうすれば、
リカバリーの輪郭は多少とも鮮明となり、私たちのモヤモヤ感が減じるのではないかと考えたわけです。

現在、わが国の精神科医療・地域精神保健福祉は、いま大きな曲がり角を迎えています。近年の薬物療法偏
重の治療や身体拘束への批判などは、長いあいだ行われてきた、当事者の物語を抑圧し、支援者の事情を優先
した制度の膿が噴出していると捉えることもできます。そして折しも今、精神保健福祉法の改正を控えています。

私たちは、今だからこそ本特集を出す意味がある、いや、今じゃなきゃダメだ、と確信しています。本特集
が、「これからのわが国の地域精神保健福祉のあり方」を改めて考える機会となったならば、企画・編集に携わっ
た者としてこの上ない喜びです。

平成 30 年 2 月 27 日　精神保健研究所 紀要委員 : 松本　俊彦（薬物依存研究部）　　
嶋根　卓也（薬物依存研究部）　　
篠﨑　康子（成人精神保健研究部）
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