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外国人研究者招へい事業



【レスリ}・アイリーン・チェノウエス博士招へい事業報告】

1.招へい理由

入所施設の地域移行と障害者本人支援の在り方

及び地域生活支援システムに関する研究協議

河東田博

立教大学コミュニティ福祉学部

レスリー・アイリーン・チェノウエス (LesleyIrene Chenoweth)博士(1970年オース

トラリア・クイーンズランド大学ソーシャルワーク学科を卒業後、障害者分野でソーシャ

ルワーカーとして活躍。博士号取得後の 1998年 6月よりオーストラリア・クイーンズラン

ド大学で上級講師として教育・研究に従事。今日に至る)は、現在、障害者の脱施設化・

コミュニティケアや障害児の家族に対する支援をはじめ、障害者福祉の政策について研究

している。また、州政府の障害者福祉政策委員会のメンバーで、政策立案の面でも多大な

貢献をしてきている。

私たちはこれまで、スウェーデンを始めとする福祉先進国の施設閉鎖に伴う地域移行時

の障害者本人への支援や地域生活支援システムを拠り所に、我が国で初めて「解体宣言」

を行ったA施設における地域移行計画の検証を行い、同施設解体宣言に息吹を与えた B施

設の地域移行プロセスと障害者本人への支援の在り方、地域生活支援システム構築とを比

較してきた。さらには、国立施設として初めて大幅な地域移行画を打ち出したC施設にお

ける地域移行計画に対する障害者本人、親族、職員の地域移行に対する思いを拠り所に、

地域移行時の障害者本人支援や社会的能力獲得方法、地域移行後の地域生活支援システム

構築の要件なども検討してきた。また、これら 3施設職員の地域移行に関する意識調査や

地域移行に関する全国調査なども実施してきた。これら一連の調査研究を専門的な立場か

ら客観的に評価できる方として、チェノウエス博士を招へいし、地域移行先進国オースト

ラリアの障害者本人支援と地域生活支援システムを学び、我が国の地域移行に伴う障害者

本人支援や社会的能力獲得方法、地域移行後の地域生活支援システム構築の要件などに対

してアドバイスを得たいと考えた。招へい期間は、 2005年 10月 30日から 2005年 11月

12日までの 14日間であった。

2.研究協議概要

第 1回目の研究協議(埼玉福祉セミナー)は、 11月 2日(水)社会福祉法人わらじの会

(越谷)で行われ、 50名の参加者があった。埼玉県下の障害者団体との交流の後、障害者

福祉に関する意見交換が行われた。日中活動のあり方、グループホーム居住のあり方、結

婚生活のあり方が話題になった。充実した日中活動を送るにはどうしたらよいのか、日本

のグ、ループホームではなぜ男女混住が認められないのか、なぜ個室の占有空間が狭いのか、
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なぜ多くの規則が設定されているのか、なぜ支援者の考え方によって結婚生活支援のあり

方に違いが見られているのかなど、日常生活の中に人間の尊厳を損なう障害者に対する差

別や偏見が潜んでいることが指摘されていた。

第 2回目の研究協議(国際フォーラム及び立教大学特別シンポジュウム)は、 11月 3日

(木)、立教大学池袋キャンパスで行われた。国際フォーラムは、厚生労働科学研究・障害

保健福祉総合研究成果発表会(財団法人日本障害者リハビリテーション協会所管事業)も

兼ねて行われ、 250名の参加者があった。記念講演 1、分科会、合同分科会、記念講演 2

という流れで行い、チェノウエス博士には、脱施設化関連の分科会にシンポジストとして

参加していただいた。また、国際フォーラム後行われた立教大学特別シンポジュウム(100

名の参加者).にもシンポジストとして参加していただいた。国際フォーラムでは、地域移

行のあり方や地域生活支援のあり方だけでなく、障害者本人がエンパワメントを獲得する

ためにはどうしたらよいか、その際支援者はどう支援していったらよいのかが論議の的に

なった。

第 3回目の研究協議(伊達セミナー)は、 11月 5日 (土)、北海道伊達市生活支援セン

ターで行われ、 50名の参加者があった。障害者団体との交流の後、脱施設化と地域生活に

関する意見交換が行われた。入所施設のあり方、今後の地域移行のあり方、地域生活支援

のあり方などに関するやりとりがなされた。とりわけ、管理的な入所施設での関わりを取

り除くためにはどうしたらよいのか、グループホームをミニ施設化しないようにするため

にはどうしたらよいのか、などが論議の的になっていた。

第4回目の研究協議(札幌セミナ)は、 11月 6日(日)、北海道教育会館(札幌)で行われ、

150名の参加者があった。暮らす場所が入所施設から地域のグループホームや住宅に変わ

るなど生活の形が大きく変わろうとしている。その中で障害者の人としての尊厳は本当に

守られているのか、地域の生活の質が高まるように社会的に支援するためにはどのように

したらよいのか、などが話し合われた。

第 5回目の研究協議(大阪セミナ)は、 11月 8日(火)、社会福祉法人創思苑(東大阪)

で行われ、 50名の参加者があった。大阪府下の障害者団体との交流の後、障害者福祉に関

する意見交換が行われた。障害者の日中活動や地域生活をどう支援していったらよいのか、

障害者主体の支援のあり方をするにはどうしたらよいのか、などが活発に論議された。

最終の研究協議は、 11月 11日(金)、立教大学池袋キャンパスで行われた。参加者は、

河東田研究グ、ループの研究員 10名であった。河東田研究グループの研究結果へのアドバ

イスをいただき、今後の共同研究のあり方について話し合った。

3.招へい者提言概要

チェノウエス博士は、「オーストラリアの脱施設化の経験から、利用者が施設から地域に

移行することにより、社会的スキルや自立生活能力のみならず、生活の質や、生活満足感、

適応行動にもプラスな効果が見られた。現在、多くの障害者が地域にある普通の住宅で生

活しているが、障害者が地域住民と関係をっくり、地域社会と関われるように、どのよう

に支援すればいいのかをさらに検討を進める必要がある。また、地域に移住した障害者に

対して適切なサポートがなければ、“再施設化"になる可能性がある」と指摘した上で、地

域移行・障害者本人支援・地域生活支援に不可欠な要素として、次の 6点をあげ、論点を
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整理してくれた。

①本人中心の支援計画とサービスを提供すること。

②家族が移行のプロセスに積極的に参加できるようにすること。

③施設サービスと地域サービスにおける資源のバランスを維持すること。施設入所者

が地域に移住するに伴い、予算などの資源も地域サービスに移るが、施設に残った

人にも適切なケアを受けられるように資源を確保すること。

④地域を基盤としたサービスの開発、または地域住民の障害者に対する意識を変革す

ること。

⑤障害者の住居を施設から地域に移すだけではなく、利用者が地域に参加できるよう

に支援すること。

⑥施設で働いてきた職員が地域支援を担当する場合、地域生活支援に関する適切な職

員研修を提供すること。

4.まとめ

チェノウエス博士の招へい期間中に 6回の研究協議を持ったが、いずれも中身の濃い豊

かな論議ができたように思う。これらの研究協議の中から学んだことをまとめ、報告とし

たい。

脱施設化が進んでいるどの福祉先進国を見ても、施設を出た一人ひとりの生活という点

で見れば、生活の場がグ、ループホームなどに変わっただけで、施設的な伝統とか考え方、

培ってきたものは依然として残り続けている。それは、施設のコンセプトを地域に持ち込

み、施設時代と閉じことをやっているからである。地域に移り住んだ後も、居住者を管理

したり、自己決定を阻害するなど、まだまだ問題は多い。しかし、こうした伝統は、時間

がたてばひとりでに薄れていくというものではなく、障害者たちが行動を起こさない限り、

私たちは気づかず、永遠に続いていく。残念ながら、施設的な伝統は、私たち自身の中に

もある。つまり、私たち自身を含め、長いこと施設で働いた経験をもっ人たち、施設で生

活してきた人たちは、施設モデ、ルを強く持ち続けているのである。施設は百年以上存在し

てきたので、施設モデルをなくすためには百年以上かかるかもしれない。しかし、諦めて

はいけない。私たちは地域移行を促進させ、地域に私たちと同様の新しいタイプの快適な

住まいを造りあげ、共に生きる隣人として地域に居住していく必要がある。そして一日も

早く、誰もが地域であたり前の生活を送ることができるようにしたいものである。私たち

はそうした認識に立ち、地域移行の問題を考え、障害者本人支援のあり方を考え、一日も

早く地域生活支援システムを構築していく必要がある。
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【ケピン・ロジャース氏 招へい報告】

1 .招へい理由

諏訪基

国立身体障害者リハピリテ}ションセンター

近年、障害保健福祉研究における当事者参加の重要性が認識されつつある。当事者が客

観的な視点から、自らを合む当事者集団を分析することで、新たな障害者施策への有効な

指針を示すことが可能となる。今回の招へい事業においては、福祉先進国の一つであるカ

ナダから障害当事者(高位頚髄損傷)であるケビン・ロジャース氏を招へいし、日本の障

害者の現状を、カナダの障害者の状況と比較することで明らかにし、今後の障害保健福祉

施策の企画・立案に資する情報として整理することを目的とする。そのために、日本の障

害者コミュニティーとディスカッションを行うことで、日本の障害者の生活状況、生活上

の問題やその解決方法に関する特徴を明らかにする。

Kevin Rogers氏は、カナダ対マヒ者協会にて、肢体不自由者の生活に関する支援業務を

行っており、その件数は年間 1200件にのぼる。また、 Rogers氏は自ら高位頚髄損傷の障

害を有し、自らの経験と、支援業務により培った客観的な視点の両面から、カナダの障害

者の現状について、実践的に把握し、その知識は豊富である。

また、カナダオンタリオ州の障害者支援は、州政府の施策に加えて様々な基金の活用や、

Rogers氏の所属する対マヒ者協会などが積極的に活動を行うことで、バランスのとれた支

援体制が構築されている。 Rogers氏の協会でも、収入を確保するために、車いすマラソン

を企画するなど、行政のみに頼る以外の方策も模索している。これらは今後期待される、

当事者自らの支援活動への参加に向けて、大いに参考になるものである。

今回の招へいにおいて、 KevinRogers氏には、以下の内容により、日本の障害当事者と

のディスカッションの機会を設け、それぞれの現状について議論を行い、理解を深める試

みを行った。

2.ディスカッション開催概要

禅学，[t厳司'jfIQ~軍星雪費

!JfI/A害シンポジクA r;t-ーアアン・プロダクグの/JIfj嘗JσSDOP2006)

会期 2006年 2月 1日(水) '"'"' 2日(木)

会場:東京国際交流館(東京都江東区青海)

主催:国立身体障害者リハビリテーションセンター研究所

独立行政法人 産業技術総合研究所、全国頚髄損傷者連絡会、文部科学省

後援:厚生労働省、経済産業省

協賛:日本リハビリテーション工学協会

参加者:障害当事者、研究・開発者等、 159名

8 



ロジャース氏は、セッション 1 ["福祉機器の福祉機器の有効性と課題」にて発表、

パネルディスカッションにもパネ リス トとして参加

当事者との討論

東京五賓演華経会 .~衰の逝強盆'-汐ナ夕、\メロンム jご.131プ Q重度見苦害者の8立三吉彦J

会期 2006年 2月 4日(土)

会場:新宿区障害者センター

主催:東京頚髄損傷者連絡会

参加者 頚損当事者、 同伴者、ボランティア等、 40名

講演風景 会場の様子

大政:塁手演産品李会・犀原3さd古学g会 f;/Jナダの/ZfJ1L芝府Ji/fA言害者のfJ5L三笠J牙J
会期 2006年 2月 5日 (日)

会場:大阪市長居障害者スポーツセンター

主催:大阪頚髄損傷者連絡会

参加者:頚損当事者、同伴者、ボラ ンティア等、 45名
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講演風景 参加者と

3. 発表 ・ディスカ ッシ ョン内容

ロジャース氏のプレゼンテーションでは、カナダ・トロントにおける四肢マヒ者の生活

について多くの写真を交えて紹介があった。発表内容は、住居、移動手段、 就労環境、レ

クレーションと多|岐にわたり、福祉用 具を活用して社会参加を実現する障害者の生活を端

的に表すものであった。移動手段では、 トロントの誇るスペシヤノレ・トランスポー トシス

テムであるトランスウィールの紹介があり、さらにそれに加えて公共交通機関においても

低床ノ〈スなどのバリアフリーが進みつつあるとのお話しもあ り、両面からのサポートが充

実していることが示された。就労環境は、段差の解消等の車いす対応や、 ドアの電動化等

といった工夫により、 四肢マヒ者にやさしい環境作りの事例が紹介された。また、スタン

ドアップ車いすを有効に活用し、復職した調理師の仕事場面や、 トラクターへの乗降装置

を活用して、農業を営む脊髄損傷者の事例のビデオによる紹介もあった。

レクレーションに関する発表は、スキューパ・ダイビング、セイリング、グライダ一、

ロッククライミングなど、 日本の四肢マヒ者ではなかなか体験できないことの紹介がビデ

オで行われ、聴衆は目を見はっていた。 これらの活動は、基金や寄付により支えられてい

る事業であり、日本との違いを感じる点であった。 印象的なディスカッションの一つは、

ロジャース氏自身ダイビングで受傷し、水への抵抗をぬぐえない状態を経験しつつも、ス

キューパ ・ダイビングに挑戦することでそれを克服したという 話しに対して、同じ ような

境遇の 日本の障害者から、自分も挑戦してみたいという意見が出されたことである。 四肢

マヒ者のもついろいろな拘束や束縛を克服し、さらに自由を獲得 したいという 障害当事者

が共有できる話題が、国を超えて共鳴していたように感 じた 。グラ イダ一事業の

Freedom' s wing 自由 の翼)という名前も、それを表している。

4. 日本とカナダの比較

日本の障害者にとって、多くの参加者が海外の頚髄損傷者の講演を初めて聞くたいへん

有意義な機会となった。カナダと 日本の重度障害者を取り巻く状況について、共通点、相

違点について以下のような点を見い出すことができた。

1) 福祉先進国であるカナダでも重度障害者が生活していくことは決して楽ではなく、ア
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クセシブルなアパート等の住居の不足、就労率の低さなど日本と変わりのない状況で

ある。

2) 一方、レジャーでは、重度障害者がグライダー、セイリグ、スキューパ・ダイビング、

ハイキング、スキーなどを楽しんでいる様子が紹介され驚かされた。彼らの可能性を

追求していこうとする姿勢に強く感銘を受けると共に、それを支援する環境が整って

いることに日本との相違を感じた。

以上の相違点に考察を加えると、日本とカナダでは障害者が“生活する"という言葉の

意味が異なる点に気づく。日本では、日々の暮らしをおくること、衣食住が確保されるこ

とが“生活する"こととらえられる。しかしカナダでは、衣食住に加えてレジャーやレク

レーションという、日本では余裕と考えられる部分も、“生活する"という意味に含まれて

いるように思う。公的資金でカバーする範囲やノくリアフリーの環境整備はさほど違いが見

られないが、カナダでは基金や寄付などにより、障害者の“生活する"を支援する制度が

整備されている点が大きな相違点である。また、障害当事者の考え方についても、ふつう

にいろいろなことができることがあたりまえというノーマライゼーションの考え方が、カ

ナダでは根付いている。これは、当事者のみの問題ではなく、社会全体としての考え方が

影響しており、その点でカナダの方が進んでいることが浮き彫りとなった。

日本では、自立支援法の施行が目前に迫っている。この法律の理念は、障害当事者の自

立を促進することにあり、さらなるノーマライゼーション実現に向けて有効な法律である。

しかし、今回の調査で明らかになったように、ノーマライゼーションは障害当事者のみの

問題では無く、社会全体として考える問題である。障害者施策の枠を超えて、包括的な行

政の取り組みが要求される。
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イギリスにおける統合失調症に対する認知行動療法

一一司法精神科患者への心理治療プログラム実施に向けて一一

菊池安希子

国立精神・神経センター精神保健研究所

本報告書は、日本障害者リハビリテーション協会の研究補助金により、 2005年 10月'"'-'2006

年3月までの 5ヶ月問、マンチェスター大学を拠点として、イギリスにおける統合失調症

患者に対する認知行動療法の実践と、司法領域におけるその活用について調査したもので

ある。

はじめに

平成 17年度より施行された「心神喪失の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び

観察に関する法律(以下、医療観察法) Jにおいては、対象者の 6割以上が統合失調症患

者になるであろうことが予想されている。触法行為をなした統合失調症患者の包括的認知

行動療法パッケージの開発を考える場合、以下の要素を含む必要がある:

①陽性症状、陰性症状へのアプローチ、

②攻撃行動のマネジメント、

③家族へのアプローチ

これまで、本邦においては主に心理教育のかたちをとった I③家族へのアプローチj に

ついての実践・研究がなされてきた。しかしながら統合失調症の症状に対する認知行動療

法(①)については、主に社会技能の回復/獲得に焦点をあてた SST (Social Skills 

Training) に関する報告が中心であり、その他の認知行動療法の実践・研究はいまだ乏し

い。また、攻撃行動のマネジメント(②)は再犯防止に関係が深いと考えられるが、我が

国では医療観察法下での患者の治療の実践が始まったばかりであり、試行錯誤段階にある

といえる。

本報告書では、日本における医療観察法対象者のうち、主に統合失調症患者に対する認

知行動療法プログラムの開発に向け、 r 1統合失調症患者への認知行動療法 rrr英国の

司法精神科病棟における再犯防止に向けた治療プログラムJ rm指定入院医療機関にお

ける再犯防止のための心理プログラムへの提案Jの3部構成で報告する。
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I 統合失調症愚者への認知行動療法について

本章では、まず現在までに完了している主要な「統合失調症への認知行動療法」の効果

研究から得られたエピデンスを臨床現場に還元しやすい項目毎にまとめ、次に具体的治療

技法について紹介したあと、認知行動療法の介入研究の方法論について概説する。

1. r統合失調症への認知行動療法j の効果

「統合失調症への認知行動療法(CognitiveBehavioural Therapy for Psychosis:以下に

CBTp)Jとひとくちに言っても、実際の介入内容は個別の臨床家や臨床家グ、ループによって

幅があるのが普通である。しかしながら、効果研究をする際には、基本的な介入内容の再

現性を担保することが必要であり、実際、治療プロトコルを作成して使用するのが通常で

ある。用語の混乱を避けるために、本章では、 Jones(2004) (1)に倣い、以下の基準をみ

たす治療法を CBTpとみなしている。

表1統合失調症の認知行動療法の構成要素(Jones，2004) 

1)患者が、自分の思考・感情・行動の間のつながりを、ターゲット症状との関連で理解する

ようになるような働きかけ。

2) 患者がターゲット症状にまつわる誤った解釈、非合理的な信念や推論、偏った推論を

修正するようになるような働きかけ。

3) 以下のうち1つ、または両方の働きかけ:

①患者がターゲット症状に関連した自分の思考、感情、行動のモニタリングをするようになる

②ターゲット症状に対しての対処方法が増強される。

現在までに 20以上の無作為割付対照試験が行われており、その成果は数々の総説にまと

められている (2-8)。以下にはその要点をまとめる。なお、本レビューには、包括的介入パ

ッケージのごく一部に CBTを含む介入研究は含まれていない。

A.介入時期(慢性期、急性期、前駆期、再発予防)

量生型

投薬治療抵抗性の残遺精神病症状に対する心理社会的介入として試行されたという歴

史的経緯もあり、 CBTpの無作為割付対照試験 (RCT)の多くは、慢性の統合失調症患者を

対象に実施されてきた。その結果、慢性の統合失調症患者に対しては、標準的な精神科的

治療に加えて CBTpを実施することで、持続性の精神病症状(陽性症状、陰性症状)の軽

減に効果があり、しかもその効果は、治療終了後も最長 2年程度維持されるとの研究結果

が蓄積されてきた(9)。

CBTpを支持療法など、その他の心理療法と比較した研究における知見は混合している。

Tarrier (10)や Durham(11)は CBTpを支持療法と比較した結果、治療終結時の陽性症状改善
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度 CBTpの方が大きいものの統計的な有意差まではなく、フォローアップによれば時間経

過とともに差が無くなっていった。一方、Sensky(12)らは、CBTpをBefriendingと比較し、

治療終了時に両療法聞に差はないが、 CBTp群の治療効果は、フォローアップ期間中も維持

され、結果的に治療効果が消退する Befriending群よりも症状得点が良くなることを見出

した。しかしながら、これらの研究では、基本的に同じ治療者が、患者の割付群に応じて、

2種の治療アプローチを使い分けているため、介入方法にコンタミネーションが起きてな

いとは言い切れず、解釈が難しい。

よって慢性期の陽性症状・陰性症状については、 CBTpの有効性は示されているが、 CBT

pのどの構成要素が有効なのかについては、要素研究が待たれるといえる。

金生盟

急性期については、いまだ研究が多いとはいえない。初期の急性期への CBTp介入研究

は、 Druryら(1996ab，2000) (13・15)によって実施された。回復までの期間が標準治療群

に比べて 25-50%早くなり、精神病症状も有意に減少することを示した。効果量も 0.93と

高かったが、この研究には、症状測定がブラインドでない、 CBT群は家族介入も受けてい

た、などの問題点があったため、 Haddock ら(1999) (16)は、研究デザインを改善し、急

性期患者に対する CBTp適用の効果を調べた。その結果、 CBTp群は標準治療群に比べ再発

までの期間、再発率、入院日数においていずれも低い値を示したが、統計学的に有意な結

果までは得られなかった。その後、急性期の CBTp介入については、 Studyof Cognitive 

Reality Alignment Therapy in Schizophrenia (SoCRATES -Lewis et al.， 2002) (17)が

実施された。この研究では 309人の急性期患者 (80%が初発エピソード)を、 CBTp群、支

持療法群、標準治療群に割り付けて比較した。その結果、 CBTp群及び支持療法群で標準治

療群に比べ、有意に精神病症状の改善が見られた。しかしながら、 CBT群と支持療法群の

間に効果の有意差はなかったことから、症状改善の効果が治療アプローチに非特異的な面

接による注意効果 (attentioneffect) である可能性を否定することは出来ない。

このように、急性期の CBTp介入については、 「実施が可能であること」、 「ある程度、

治療初期の回復速度を速める可能性がある」、 「標準治療よりは、症状改善効果があるJ

ことが示唆されている。

並堅塑

近年、 CBTが統合失調症の発症予防に効果があるかに関心が高まっている。統合失調症

発症のハイリスク群に対し、レスベリドン服用と CBT介入をすることで、発症時期を遅ら

せられることを示唆する McGorryら (2002) (18)の研究に引き続き、 Morrisonら (2004)

(19)は、 58人のハイリスク患者を対象として、 6ヶ月間の CBT介入の効果を調べる RCTを

実施した。その結果、 12ヶ月フォローアップ期間中、 CBT群では有意に統合失調症の発症

率が低く、 PANSSによって測定された精神病性症状スコアも低く、かつ抗精神病薬を処方

されるに至る率も低くなることが示された。現在、この研究を追試するための大規模 RCT

がマンチェスター大学にて始まっており、 5年後には結果が出る予定である。
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E盈圭監
これまで行われてきた CBTpの効果研究のうち、再発に焦点をあてた研究は二つある。

Bach&Hayes (2002) (20)は、 ACT(Acceptance and Commitment Therapy)を入院患者に実

施し、 4ヶ月間のフォローアップ期間中の再発率が標準治療群では 40%であるのに対し、

CBT群では 20%になることを見いだした。また Gumley(2003) (21)は、最初に 5回の CBT

介入を提供した後、患者が再発の注意サインを示した時点でさらに CBT介入を提供すると

いう方法を用いた結果、 12ヶ月間での再発率が対照群では 36%であるのに対し、 CBT群で

は 14%になることを示した。このように、再発に焦点化した研究では、有意な効果が見ら

れているが、他の CBTp RCTのフォローアップ結果をメタ分析結果からは、CBTpが治療中、

治療後 12ヶ月、治療後 1-2年において有意に再発率を下げるという結果は見られていない

(NICE 2003) (22)。但し、治療期間別に見ると、 3ヶ月以上の CBTp介入では、より短期

の介入に比べてその後の再発率を下げる可能性が示唆されている (NICE2003)。

再発率を下げるためには、より長期の CBTp介入を行った上で、再発防止に特化した CBT

内容を再発リスクが高まった時点での提供するシステムを確立することが必要であること

を示していると考えられる。

B.ターゲット症状(陽性症状、陰性症状、重複診断、自尊心、攻撃性)

陽性症状・陰性症状

前述したように、 CBTpが陽性症状及び、陰性症状の軽減に効果があるらしいことのエ

ピデンスは蓄積されてきた。陽性症状の中でも、幻聴に関しては、 CBTpは支持療法などそ

の他の精神療法に比べても特に効果があるらしいことが示唆されている (Tarrier，2001) 

包3)。

重輩整監
精神科の現場においては、重複診断患者に対する心理社会的ニーズが高く、効果的な CBT

介入方法の模索が行われている。

① 統合失調症と物質使用障害

Barrowcloughらは (2001)(24)、統合失調症に加えて物質乱用/依存の診断を持つ患者に

対し、家族介入および動機付け面接法を組み入れた CBTpを実施し、標準治療群と比較して

効果を検討した。その結果、治療開始から 12ヶ月フォローアップ時点では、 CBT群は標準

治療群に比べて、 generalfunctioning が有意に高く、かつ陽性症状の減少と、物質使用

をしない日数が増加することが示された。しかしながら、この研究では、家族介入が同時

に実施されているため、動機付け面接法を含む CBTp介入の効果を取り出してみることが

難しく、患者が家族と連絡可能な者に限られていることから、現在、動機付け面接を含む

CBTpの効果だけをみることを目的とした大規模 RCTがマンチェスター大学 d4で進行中

であり、 2009年に完了予定である。
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② 統合失調症と社会不安障害

Ha1perinら (2000)(25)は、 20人の統合失調症患者を無作為に社会不安障害の集団 CBr群

と、ウェイティング・リストコントロール群に割り付け、社会不安、気分、 QOLを比較し

たところ、 CBr群は、コントロール群に比べ有意な改善をみせたことを報告している。こ

の研究は、 Kingspegら (2005)(26)によっても追試され、同様の結果が得られた。

③ その他の重複診断

対照群を用いた研究ではないが、統合失調症患者の不安障害 (Good，2002) (27)やパニッ

ク障害 (Hofmann，G.， 2000) (28)についての予備的研究も行われており、認知行動療法の

可能性を示唆している。

阜皇企
低自尊心は被害妄想の形成にも関連している可能性があり、また、統合失調症を発症し

た結 果として社会的偏見などの影響から生じるとも言われている。 Ha11 & 

rarrier(2003) (29)は、低自尊心の統合失調症患者に対して CBrpを実施し、自尊心、精神

病症状、社会的機能が、介入の 3ヶ月後、 12ヶ月後に標準治療群に比べて改善が見られる

ことを示した。

基盤盤
PICASSO (Psycho1ogica1 interventions for coping wi th anger in schizophrenia: study 

of options)は暴力の既往のある統合失調症患者(入院&外来)に対する CBr介入研究で

あり、結果はいまだ未公表であるが、予備的結果についての報告が行われている。この研

究では、 77人の対象者を CBr群と社会活動療法群に割付、 25セッションの介入を行っ

た後、結果を比較した。どちらの介入群も治療終了時及びフォローアップ時点で PANSSス

コアが改善しており、群間に有意差はなかったが、下位項目で見ると、 CBr群は妄想スコ

アが社会活動療法群に比べて有意に改善していた。怒り及び攻撃性については、病院スタ

ッフからの評価によれば、治療終了時も、フォローアップ時点でも改善が見られた。

C.介入様式(集団、個別)

CBr pの Rcrにおいてはしばしば、 CBrに熟練した心理士が CBrp専門家のトレーニング

を受けた後にスーパーパイズを受けながら介入を行っており、その結果を持って、一般の

精神科臨床現場にすぐに実施可能ではないことが指摘されている。事実、近年の CBrpの

Rcrにおいて、支持療法などその他の精神療法との介入効果の有意差を出せないのは、 CBr

p提供者がもはや初期の頃のような、介入を開発したエキスパート自らでなく、介入研究

用にトレーニングを受けた治療者から成るからではないかとの指摘があるくらいである。

このような理由もあって、マニュアル化がしやすく、その意味で再現性が高いと考えられ

る集団形式の CBTpへのニーズが高まってきた。さらに、臨床現場においては、人的資源

の限界から、 CBTpの効果研究で採用されているような週 1回程度の介入は難しい施設が

多く、その意味からも集団療法へのニーズは高い。
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これまでの RCTは、 Druryら(14)の研究を除けば、基本的に個人療法によって CBTpを提

供しており、集団療法についての無作為割付試験は始まったばかりである。 Wykes(2005) 

(30)は、幻聴のある統合失調症患者を集団 CBTp群と標準治療群に割り付け、社会的機能

と幻聴に対する効果を検討した。その結果、社会的機能については集団 CBT群においてよ

り改善が見られたものの、幻聴に対しては標準治療群に比べて有意な改善は見られなかっ

た。しかしながら、下位分析の結果、グループ効果が大きく、熟練した CBT治療者が実施

している集団 CBTにおいては、幻聴も減少していることが示されたため、集団 CBTpの効

果が否定されるとも言い難いが、やはり臨床現場の実施には治療者のトレーニングが課題

であることが示されている。

D.介入期間・頻度

2002年にPi11 ingがNICEガイドライン作成のために行ったメタ分析結果(22)によれば、

10回以下で 3ヶ月以下で実施された場合、うつ状態の改善には有効であるが、精神病症状

には影響がないことが有意に示されている。一方、 10回以上の介入を 6ヶ月間以上提供し

た場合、フォローアップ期間終了時の全般的精神症状 (BPRS、CPRSスコア)が、対照群(標

準治療または支持療法など)に比べて低得点になる傾向を示すエピデンスがある。

まとめ

このように統合失調症に対する認知行動療法については、 1990年代より主にイギリスに

おいて効果検討研究が相次ぎ、有効性についてのエピデンスが蓄積されてきた。 2002年に

はイギリス NICE(National Institute for Clinical Excellence)統合失調症ガイドライ

ンにおいて、家族介入と並んで、統合失調症に対する心理社会的治療の第一選択肢として

推奨された。現在の研究の動向はむしろ、 「重複診断に対する認知行動療法の開発と効果

検討J、 「発症予防」、 「いかにして治療現場にこの治療技法を広げていくか」、 「一般

精神科以外の領域への拡大(司法精神科領域など) Jと多方向に広がっていることが分か

る。

2.治療技法について

マンチェスターモデルによる CBTD

1980年代後半から、ほぼ同時期に、イギリスの異なるいくつかの臨床家グループによっ

て、統合失調症の認知行動療法が開発された。いずれも 1980年代にそれまでもっぱら感情

障害の心理療法として用いられてきた認知行動療法が、他の精神科的障害へとその適用を

広げていった結果として、統合失調症へも適用を試行されるようになったといえる。

マンチェスターでは、 CBTpはコーピング方略増強アプローチとして発展した。下敷きに

なったのは、統合失調症患者の多くが、幻覚・妄想への対処のために対処法略を自ら獲得

しているという実証的研究である。さらに、患者が症状発現にいたる詳細なアセスメント

(ケース・フォーミュレーション)法を確立することにより、治療的介入を患者と協働し
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て計画することが可能になった。コーピング方略増強アプローチの目的は、患者自身が自

分の精神病性症状ないしそこから生じる苦痛に対して対処するための認知的方略、行動学

的方略を獲得することにある。

筆者は面接テープやビデオの視聴、面接の陪席を通じて、マンチェスターモデルに基づ

く介入の実際を調査する機会を得たので、以下に概説する。

マンチェスターモデルの臨床モデル

マンチェスターモデルの CBTp治療を導く臨床モデ、ルを図 1に示した。このモデ、ルで、は、

幻覚や妄想などの精神病症状の体験は内的・外的要因の相互作用から生じるとされる。内

的要因は生物学的なこともあれば、心理的な場合もあり、先天的なこともあれば、後天的

に獲得されることもある。このような内的要因が、精神病性障害に対する個人の脆弱性を

高め、その状態で環境的なストレス(過労、孤立、対人関係上の問題など)にさらされる

ことで、発症のリスクはさらに高まる。このような内的要因と外的要因の相互作用は、精

図 1 精神病症状の発現と維持についての臨床モデル (Tarrier CBT pモデルより)

認知的バイアスに

一致した行動

生物学的要因

体質的要因と

獲得された

要因

仲介経路:

覚醒及び

覚醒度の調節不全

精神病性の体験

持続的精神病性症状(幻覚・妄想)

短期的結果情動的、行動的、

認知的な対処

長期的結果引きこもりや社会的孤立など
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神病性障害の発症だけでなく、その維持にも関連している。外的情報の処理の機能不全が

過覚醒とあいまって知覚や思考が障害され、その状況下で個人が自分の体験を解釈しよう

とするため、熟慮というよりは、いきおい反応的とならざるを得ない。この解釈に従って

情動的、行動的な反応が生じ、これが個人にフィードパックされるうちに症状が強化・維

持されていく。

このようにして、精神病体験が機能不全な信念につながり、信念に従って行動すること

で 謝っ た解釈が訂正されなくなる。このようなサイクルは EBAC サイクル

(Experience-Belief-Action-Confirmationサイクル:体験一信念一行動一確証サイクル)

と呼ぶことが出来る(図 2) 0 EBACサイクルがあることにより機能不全な信念や行動が強

化され、症状が維持されると言える。つまり、患者の問題の発現と維持にかかわる先に図

1に示したような全体像の中に、 EBACサイクルのような強化・維持サイクルが内在してい

ると捉えることが出来る。

図2 体験一信念一行動一確証サイクル (Tarrier CBT pモデルより)

体験 (E)

信念 (B)

行動 (A)

確証 (C)
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マンチェスターモデルによる CBToの流れ

マンチェスターモデ、ルによる CBTpの流れは、典型的には以下のようになる。

①治療導入

②アセスメント

③患者と協働作業によるケース・フォーミュレーション

④ターゲット症状/問題の同定、

⑤コーピング方略増強法、

⑥再発予防

この中で、マンチェスターモデルに特徴的なのは、コーピング方略の獲得/増強に強調

点がおかれている点である。妄想を含む信念の修正もコーピングのーっとみなされる。

コーピング方略トレーニングの特徴

1) 問題に対する、健常で一般的な対処法に強調点がおかれている。

2) コーピング方略を身につけることが回復プロセスの一部であると位置付けられる。

3) 過剰学習、シミュレーション、ロール・プレイを通して系統的に学習が行われる

4) コーピング方略は、組み合わせて使用することも可能である。一つの流れをつくるよ

うに組み合わせ、現実場面での使用につなげていくことが出来る。

5) 治癒をもたらす媒体としてではなく、持続的な問題に対して、過去とは異なる新しい

反応セットを獲得し、これが対処法として機能できるようにすることが原理である。

6) 認知的コーピング方略の場合は、まずはその認知の内容を声に出して発語することか

ら始め、徐々に声量を減らし、最終的にはその認知が「患者の内的コントロール下に

ある思考」という形態をとれるようにする。

7) 遂行機能を改善させる

8) 段階的学習または段階的リハーサルを通じて、認知的・行動的コーピング方略を身に

つける。

9) 体験の再評価、再帰属の機会を提供する。

コーピング方略の例

コーピングに際しては、認知行動療法的技法のどのようなものでも使われうるが、 CBTpに

おいて比較的使用頻度が高いのは以下の技法である。

a) 注意の切り替え attentionswitching 

まず、治療者の合図のあとに注意を肯定的イメージに切り替える練習を行う。徐々に、

愚者自身に合図から注意の切り替えまでを行えるように面接中に練習してもらう。妄想な
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り幻聴なり、症状が発現したら注意を切り替える練習を面接中、そして徐々に現実場面に

おいて練習してもらう。

b) 注意の狭窄化 attentionnarrowing 

特定の事物に視点を定める、視線を下げるなどして、視野に入る刺激を意図的に減らす。

c) 自己教示 modifiedself-statements and internal dialogue 

自動化している機能不全の思考を同定し、修正的で適応的な自己教示を選ぶ。その上で、

合図(例:幻聴に気付いたら手を挙げるなど)のあとにまずは声に出して自己教示するこ

とを面接中に練習する。その後、徐々に合図のあと、内心で自己教示できるように練習し

てもらう。

d) 再解釈 re-attribution 

症状など、ターゲットとする体験に対する別の解釈を面接中に考えてもらう。そして、現

実生活の中でその体験が生じたら、考えた「別の解釈Jを考えてもらう。別の解釈を考え

ることで、苦痛レベルが下がるなどしたら、そのことを「無力感」や「声の全能性j に対

する反証として利用する。

e) 自己モニタリング awareness training 

陽性症状の始まりに即座に気付くことが出来るように練習する。たとえば、治療者が患者

の演技指導のもとで、幻聴を実演し、その「声」が聞こえてきたら即座に合図する(例:

手を挙げる)などの練習を行う。

f) 覚醒低減技法 de-arousing techniques 

複雑な練習を必要とするものでなく、患者が日常的に取り入れられるものについて、まず

は面接内で練習する。最初は治療者が誘導し、徐々に患者自身で開始できるようにする。

静かに座ること、呼吸法、簡単なリラクセーションなどがある。

g) 活動レベルを上げる increased activity level 

幻聴などの陽性症状は、患者が一人で座るなど動かない時に生じやすい傾向がある。そこ

で、症状発現時にあらかじめ取り組める活動を計画しておくことが役に立つ。症状は、不

安など、一般的な精神症状でもよい。たとえば、恐怖を感じ始めたら「散歩する本を

読むJなど比較的準備なくその場で始められる活動を計画しており。

h) 社会的相互作用の調節 socialengagement and disengagement 

患者が日常生活の中で、自分の耐性に合わせて、社会的相互作用の刺激量を微調節する方

法を身につけることによって、結果的に、社会的相互作用から来る刺激に圧倒されること

なく耐性自体を高めていくことが出来る。
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社会的相互作用刺激量の低減例

短時間部屋を離れる、短時間自分から会話に参加するのを控えて静かにその人の輸の中に

身を置く、視線を下げ気味にして視野に入る刺激を減らす

社会的相互作用の増やし方例

患者自らが対人接触をすることだけでなく、対人相互作用に貢献するようなスキルを SST

などで身につけることも役に立つ。

i) 信念の修正 belief modification 

患者は、自らの信念について、その根拠を検証し、別の解釈も検討してみることで、結果

的により適切な信念へと修正していく方法を学ぶことが出来る。方法としては、その他の

認知行動療法とかわるものではないが、統合失調症患者では、性急にならず時間をかけて

行うことが必要である。最終的には、患者が非適応的思考(妄想など)が生じても、その

場で信念修正を自ら出来るようになることが肝要である。

j) 現実検討と行動実験 realitytesting and behavioural experiments 

信念の検証のための強力な方法は、現実の中でそれを何らかの行動をもってためしてみる

ことである。患者はまず自分の信念が何であるかを同定し(例食べないことによって

攻撃を避けているJ)、これと競合するような予測を立て(r食べても攻撃はされないJ) 

実際に行動によって試してみる。患者の生活の中で、不適切な信念のために、何らかの回

避行動が生じている場合には、回避をやめることが行動実験課題になることがある。

コーピング方略増強法

コーピング方略は、注意のような認知的プロセスをコントロールするための単純で直接的

な方法にはじまり、認知の内容を修正するようなより複雑で自己調節的な方法へと時間を

かけて増強されていく。しばしば、いくつかのコーピング方略が組み合わされ、症状によ

る苦痛を緩和し、自己効力感も高めることにより、現実検討をすすめるための行動実験を

試みる余裕を患者にもたらす効果を持つ。

3.研究方法論について

統合失調症の認知行動療法のエピデンスが積み重ねられてきたのは、無作為割付対照試

験 (RandomizedControlled Study: RCT) が数多く行われてきたからに他ならない。無作

為割付対照試験が最も多く行われているのは、治験など薬剤の効果検討の領域においてで

ある。しかしながら、薬剤効果の RCTの方法論には、そのまま心理療法の RCTに使用でき

ない部分もあることが分かつている。そこで、ここでは、特定の心理療法の治療の効果を

検討するための RCTの基本的方法論について、概説する。

在ぜ事9す離合のlffj子で/j:エどいデンスjご宕ら企いのか
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まず、なぜ、心理療法の効果検討において、数多くの事例報告の蓄積ではエピデンスとし

て不十分なのかを整理しておきたい。理由は大きく 4つに分けられる。

第 1の理由は、 「多くの精神科障害は自発的に状態が改善するからJである。つまり、

時間経過の中でおきた回復を治療効果とみなしてしまう危険性がある。

第 2の理由は、 「平均への回帰現象j が見られるからである。精神科障害の多くは、良

くなったり悪くなったりと波があることが多い。しかしながら、患者が治療を受けるのは、

もっぱら調子の悪いときである。すると、障害の自然経過として、治療の内容が回復を積

極的に阻害するものでない限り、状態は改善するが、臨床家はこれを治療効果とみなして

しまう危険性がある。

第 3の理由は「治療の非特異的効果」であり、この中には「偽薬効果」を含むことがあ

る。誰かに関心を示し、耳を傾け、注意を傾け、何かしてもらえるのではないかと期待さ

せることは、それ自体で治療的介入になるということである。それ故、カリスマ'性のある

医師の患者が回復しているのは、実は治療法の効果ではなく、医師の人柄の効果かもしれ

ないのである。

第4の理由は[選択バイアス」の影響を免れないからということである。特定の心理療

法を提案した場合、全ての患者がそれを受け入れるわけではなく、参加を決める者は、特

定の特徴を持つ者である可能性が高い。例えば、治療意欲が高いなどである。その結果、

治療に参加した者は、もしかしたらその治療の有無に関わらず予後の良い者なのかもしれ

ないのだ。

ま世帯伊点差ザfザftiを対府封勝点、重要右のか

上記の 1""'-'4の理由のうち、 1&2については、対照群を用いた研究デザインによって

克服することが出来る。 3についても、 「治療の非特異的効果」を持つ別の治療法との比

較デザインにすることにより、対応が可能だ。 1-3全てに対応するためには、介入群、

標準治療群、対照群(無介入)の 3群比較デザインにすることも出来る。しかしながら、

第 4の選択バイアスの回避のためには、無作為割付をすることが必要となる。無作為割付

によって、交絡要因が割付群のそれぞれに均等に分配されるが、その利点は、あらかじめ

分かつていた交絡要因だけでなく、気がついていなかった交絡要固まで分配されるという

ことである。

無作為割付比較対照試験は、自発回復や時間経過、非特異的治療効果、選択バイアスの

全てについてコントロールした上での治療効果検討になるため、当然のことながら、事例

報告や無作為割付けせずにコントロール群を用いた比較試験に比べると、治療の有効性を

示すことは難しくなる。しかし、それ故に治療効果のエピデンスを示すための Gold

Standardであるとみなされている。

心理療法の，1!!f1宇点差ザ11ft段対府封轟舎の才法議 1

これまで、治療効果検討のための RCTの質を測るための尺度の多くは、生物医学的治療、
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あるいは薬剤治療の研究を対象としたものが多かったため、心理療法の RCTの質を測定す

るには、不十分な傾向があった。そこで、 Tarrier~Wykes (2004) (3)は、 RCT報告のガイ

ドラインである CONSORTStatementから関連する項目を抽出し、かつ、心理士、精神科医、

統計学者、方法論研究者からの意見を聴取して、心理療法の RCTの質を測定するための臨

床試験評価尺度 ClinicalTrials Assessment Measure (CTAM)を開発した(表 2)。

表2 臨床試験評価尺度 (CTAM) (Tarrier & Wykes， 2004) 

Clinical Trials Assessment Measure (CTAM) 

標本一 2つの検討項目:最大得点=10

1)その標本は便宜的標本か(2点)あるいは地理学的コホートか (5点)、または

高度に選択された標本か、例えばボランティア (0点)

fff!Ji:ttク探求ー診療所の通院患者、紹介された患者、

劫理学助コホー兵一ある特定地理学的エリアに在住の全ての患者

2)標本サイズがそれぞれの治療グループにおいて 27人以上の参加者であるか(5点)、

あるいは適切な統計的パワーの計算に基づいて参加者数が決定され、かっ、算出経過

が説明されているか(5点)

割り付け-3つの検討項目:最大得点=16

3) 治療グループに対して真の無作為割付または最小化割付がなされているか(なさ

れていれば 10点)

4) 無作為化の過程が記述されているか (3点)

5) 無作為化の過程が試験調査チームから独立して実施されているか (3点)

評価(主なアウトカムに対して) -5つの検討項目:最大得点=32

6) 評価がセラピストではなく、独立した評価者によって実施されているか(10点)

7) 標準化された尺度を標準的な方法で使用して症状を評価する場合 (6点)、独自

の評価法を用いて症状を評価する場合 (3点)

8) 評価は、治療グ、ループの割付についてブラインドの状態で行われているか(盲検)

(10点)

9) 評価者のブラインド化の手法が十分に記述されているか (3点)

10) 評価者が実際にブラインドであったかどうかが確認されているか (3点)

対照群-1つの検討項目:最大得点=16

ll-a) TAU (通常治療群)が対照群である (6点)、

ll-b) 非特異的効果をコントロールするような対照群を用いている、または、他の

確立されたあるいは信頼性のある治療が対照群を用いている(10点) (l1-aと ll-b

を共に充たす場合も 10点)

分析ー2つの検討項目:最大得点=15

12) 分析が研究デザインとアウトカムの種類に対して適切であるか (5点)

13) 分析が無作為に割付られた群の参加者全員を含むように行われているか(割付

重視分析とも呼ばれる) (6点)、 ドロップアウト率が 15唱を超えている場合、脱落
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理由が調べられ、欠損値の処理が適切に行われているかは点)

検討の対象となる治療-3つの検討項目:最大得点=1 1 

14) 治療が十分に説明されており (3点)、かつ、治療プロトコルあるいはマニュ

アルが使われている (3点)

15) 治療プロトコルへの忠実度、あるいは治療の質が評価されているか (5点)

以上の基準のいずれも充たしていない場合=0 総得点:最大得点=100

Tarrierらが過去の CBTpの効果検討研究に CTAMを適用したところ、これまで生物医学的

治療の研究で言われてきたのと同様、方法論が頑健でなし、 (CTAMスコアが低い)研究ほど、

治療の有効性が過大に示される傾向があった。測定者のブラインド化の有無で比較したと

ころ、ブラインド化が行われていない研究では、ブラインド化されている研究に比べて、

効果量が 50-100目高く出るという結果であった。

以上を鑑みると、たとえメタ分析などで少数事例研究の効果を総合して検討することが

出来たとしても、それぞれの研究の質が貧困であればエピデンスとしては弱し、ということ

になる。たとえばそのような多数の少数事例研究のメタ分析の結果、効果量が高いという

ことであれば、次の段階では望むらくは、対象者数が充分で、研究方法としても質の高い

RCTを重ねることで、最も頑健なエピデンスを得られると言えよう。

心理嘉手法の無f宇治tfIjfif比較対府討事舎の才法論 2

心理療法の RCTが薬剤治験と最も異なるのは1)ブラインド化と 2)治療のフィデリティ確

保である。マンチェスター大学にて多施設共同研究で行われている認知行動療法の無作為

割付比較対照試験を見学する機会があったので、上記 2点についての方法論を記載する。

プラインド化

薬剤治験の場合、ブラインド化にはシングル・ブラインド(患者は自分がどの割付群の

治療薬をのんでいるのか知らない)、ダブル・ブラインド(患者も治療者もどの治療薬を

使っているか知らない)、 トリプル・ブラインド(患者も治療者も効果測定者もどの治療

薬を使っているのか知らない)がありうる。しかし、心理療法の場合、臨床家/治療者が

自分のやっている治療を「知らないJでいるということは不可能であり、そのため RCTで

はシングル・ブラインドレベルが採用されるのが通常である。但し、心理療法の RCTにお

けるシングル・ブラインドでは、薬剤治験の場合と異なり、割付群を知らないのは患者で

はなく、治療効果を測定する者たちである (Blindassessment)。アセスメントのブライ

ンド化のための工夫はいくつかある。

① 効果測定要員とその他のトライアル・スタッフの部屋を分ける。

効果測定要員は、その他のスタッフのいるメインエリアとは入り口の異なる部屋を与えら

れ、メインエリアへの出入りは禁じられている。理由は、 トライアノレ・セラピストたちが
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対象患者について話すのを聞くことで、特定の患者の割付群が明らかになるのを防ぐため

である。

② 患者情報の交換はトライアル・マネージャーを通じて行われる。

例えば患者の状態像が悪化して暴力リスクが高まった場合、その情報はトライアル・セラ

ピストからトライアル・マネージャーに伝えられ、 トライアル・マネージャーから測定要

員に伝えられる。そのような情報は、 トライアル・セラピストだけでなく、地域精神科看

護師やその他の関係者から入ることもあるため、測定要員はその患者が特定のトライア

ル・セラピストの担当であることを知らされずに必要な情報を得ることが出来る。

③ 患者には、研究参加の同意をえる段階で、トライアル中は自分の受けている治療に

ついて、測定要員に話さないことに同意してもらう。

④ マルチプノレ・コーディング・システム

患者情報は、 IDで管理される。例えば 2群比較デザインの場合、仮に 1D番号を「割付群

( 1桁)通し番号 (3析)Jとしたとする。その場合、割付群に相当する数字が 2種類(1， 2

など)しかないとすると、測定要員はアセスメントシートに記載された 1Dの官頭から r1 

から始まるこの患者は**群に違いない」とたった 1例についてでも偶然に知ることによ

り、その後、効果測定をする患者全ての割付群について分かつてしまい、ブラインド化が

崩れてしまう。このような状況を防ぐため、割付情報はいくつかの数字をあて、数字と割

付群の対応をつけにくくしてある。

⑤ ブラインド化の確認

測定の終了後、測定要員に面接した患者の割付群をあててもらい、一致率が偶然以上でな

いことを確認する。このやり方については、薬剤治験で副作用情報から割付群が知られて

しまう可能性同様、精神状態その他の改善から割付群が知られてしまう可能性が指摘され

ている。しかし実際には、患者間の個人差が大きいため、改善・悪化情報による手がかり

がマスクされ、過去の Tarrierらの研究においては、偶然以上の一致率で割付群が正しく

推測されたことはない。

治療のフィデリティの確保

特定の治療的介入がなされていることを長期にわたって確保することは簡単ではない。心

理療法の RCTで、フィデリティ確保のためにいくつかの方法がとられる。

① 治療プロトコルの利用

RCTのためには、いくつかのプロトコルが利用されるが、治療プロトコルは介入内容につ

いて詳細に記載したものである。治療の総回数、治療のステージ(治療関係確立期、治療

期、再発予防期など)、使用する治療技法などについて記載される。生物医学的治療手技
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に比べると、心理療法はマニュアル化が難しいため、治療プロトコルは治療の有効(と考

えられる)要素が確実に提供されることを目的とした原則集であると言える。

② 熟練したトライアル・セラピストの活用

例えば、統合失調症の認知行動療法の RCTの場合であれば、認知行動療法家として認定さ

れたセラピストがリクルートされる。大規模 RCTの場合、 トライアル期間中は、 トライア

ル・セラピストとしての業務に専念できるよう雇用されることもある (NationalHealth 

Serviceに勤務する心理士の場合、一定期間契約によって RCTに専念し、期間終了後に NHS

に戻るかたちをとる。 NHSとの雇用が切れるわけではない)。専門性のあるセラピストを

リクルートした上で、彼らに基本的トレーニングを行い、 3ヶ月程度、 RCTの包含基準を

満たす患者にその治療法を提供してもらい、スーパービジョンによって、技能の安定化を

はかる。当然のことながら、この時期にみた患者は RCT対象者には含まない。

③ 面接の録音とアドヒアランス測定

介入群でも対照群でも、患者の同意を得た上で、全ての面接が録音される。録音テープは

ランダムに選択され、1)一定の有効要素を含んでいるかどうかが、特定の尺度(例:統合

失調症の認知行動療法なら CTS-psyなど)に沿って確認される。 2)また、 トライアルに参

加していない臨床家が、治療プロトコルを理解した後に録音テープを聞き、テープを治療

群と対照群に正しく分類できるかを確認する。心理療法の場合、 「非特異的有効要素j が

大きいため、 「治療に特異的異な有効要素Jの存在を確認する作業が必要となる。

④ スーパービジョン

トライアル・セラピストは週 1回、面接テープをもとにスーパービジョンを受ける。また、

ピア・スーパービジョンも週 1回行われる。目的は、治療の技能を高め、安定化させるだ

けでなく、し、かに治療内容をセラピスト間で標準化させるかにもおかれている。例えば、

治療最後に本人と一緒に作成する文書の書式を標準化するための議論がなされる。

⑥ 面接記録

各回の面接記録の中には、セラピスト本人が、 「数値化されている治療ステージのどこに

あたるか」、 「列挙されている治療要素のうち、どの部分を面接で使用したか」を記載す

る欄がある。このような記録法により、セラピスト自ら治療プロコルの遵守についてのフ

ィードパックを自分にかけることが出来るようになっている。

E 司法精神科病棟における統合失調症の治療プログラム

1.症状と他害行為の関連について

統合失調症を含む精神病性障害への擢患によって、率は低いながら、他害リスクが高ま

ることは、これまでの諸外国の大規模な疫学研究 (EpidemiologicCatchment Area Study) 

30 



(31)や、出生コホート研究 (StockholmMetropolitan Study) (32)、患者コホート研究

(MacArther Violence Risk Assessment Study) (33)などで確認されてきた。しかしなが

らその精神病性障害と他害行為の関連の仕方については、単純ではない。例えば、対照群

の設定と、明細化した研究デザインで知られる米国の MacArther研究では、急性期精神科

病棟から退院した 1136名の患者を退院後 1年間にわたって、 10週間毎にインタビューし

て追跡した。その結果、物質乱用をしない患者の他害行為率は、対照群と変わらないこと

が分かった。しかし、物質乱用率は患者群においてより高率だ、ったのである。物質乱用の

影響で、退院後 20週固までの他害行為率が患者群で高まったが、 20週以降は対照群と変

わらなくなった。患者による他害行為の 8聞は家族または友人に向けられていた。このよ

うに、他害行為に対する重複診断(特に物質乱用障害)は大きく、他害行為の生じたコン

テキストの理解の重要性が示唆される。

では、既に他害行為をなした、あるいは他害行為リスクが高いとされる統合失調症に限

って、症状と他害行為の関連はどうなっているのか。

妄想症状の存在は他害行為発現に関連しているとする研究はいくつもある。たとえば

Taylor (1985) (34)は、精神病性障害をもっ刑務所収監者において、 47%が犯行が精神病性

の症状、多くは妄想、に動機づけられていたことを見いだした。

幻聴については、統合失調症では命令幻聴に従った結果として他害行為をなすと思われ

る傾向があるが、実際のエピデンスは、一貫していない。命令幻聴の有無で患者を比較し、

両群の他害傾向に違いはないとする研究もあれば (Zisooket al.， 1995) (35)、命令幻聴

の内容は暴力的であり、司法精神科患者の半数が無条件に従ったことを見いだした研究も

ある (Rogerset al. 1990) (36)。

より特徴的な症状に注目して、他害行為との関連を見いだしたのがLinkとStueve(1994) 

(37)である。彼らは Threat-controloverride (TCO) 理論の中で、精神病症状が他害行

為につながるのは、症状が個人的な脅威に感じられ、自己コントロールを圧倒するほどに

侵入的に感じられたときであるとし、過去 1年間の後ろ向き研究によって支持的なエピデ

ンスを得た。しかし、 TCO症状でさえも、 Swanson (1990) (31)らの ECA研究において、物

質乱用の変数を統制すると、他害行為との関連を失った。 MacArther研究でも、 「怒り」

変数を入れると有意な関連を失った。

一貫して他害行為との関連が見いだされているのは、物質乱用である。物質乱用と治療

に対する非・遵守の組み合わせは、他害行為のリスクを高める(31)。

いわゆる症状ではないが、精神科患者において、他害行為と関連が見いだされているも

のに「怒り」がある(38)。怒り/攻撃性マネージメント介入の有効性は、これまでいくつ

かのメタ分析によって示されてきた。しかしながら、これまでの「怒り Jマネージメント

研究は、学生等を対象にしていることが多く、他害行為者や暴力的な対象者に対する実証

的介入研究は少なかった。精神病性障害を持ち、怒りと攻撃性の問題を抱える患者に対す

る、認知行動療法的介入についての報告は、事例報告レベルにとどまっている。

以上のことから、他害行為をなした統合失調症患者の再他害防止を考える場合、扱わな

ければならないのは少なくとも「精神病症状J 怒り/攻撃性J r物質乱用Jの 3つのタ
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ーゲット症状であることが示唆される。

2.英国の司法精神科病棟における治療プログラム

上記 3つのターゲット症状のうち、 「精神病症状Jについては、本報告書 Iに記述した

CBT pを用いることが出来る。個人療法の CBTpについてはエピデンスが積み重ねられ、関

連書籍も増え、ワークショップなどトレーニングの機会も増えて来ている。集団療法につ

いても、研究結果は一貫していないが、効果を示す研究が今後増えていく可能性もある。

しかしながら、 [物質乱用」や「怒り/攻撃性」の CBTpについては、まだ研究が始まっ

たばかりであり、関連文献もトレーニング機会も少ない。このような現状のもと、実際の

司法精神科病棟の心理士たちが、上記 3つのターゲット症状をいかに扱っているのかにつ

いて調べるために、心理担当者と連絡の取れた病棟(ブロードモア病院、セント・ベルナ

ール病院、オックスフォードクリニック)を訪ね、 「どのような治療アプローチを行って

いるのかJを尋ねた(表 3) 。結果については、いずれの施設においても、ごく一部の心

理士にインタビューを行ったに過ぎないので、あくまで参考程度にとどめたい。

益事λ療法jごついで

新たに設置されたブロードモアの DSPD病棟を除くと、 3施設で全患者が個人心理療法を

受けている病棟はなかった。入院当初のアセスメントに基づき、ケアチームによって特に

個人療法が必要とされた患者だけが、場合に応じて短期~長期の個人療法を受けていた。

個人療法を受ける患者の割合について、明確に把握している者はいなかったが、 1名が「約

50%J と推測していた。具体的な一見すると合理的なようであるが、実際には必要な患者

全員に個人療法を行うだけの人員が足りていないということであった。しかも、人格障害

者病棟や性犯罪者病棟の患者に対して個人療法が行われるため、仮に個人療法を受ける割

合が 50%だとしても、統合失調症患者だけに限ってみると、さらに少ない可能性が考えら

れた。個人療法アプローチは心理士によって多様であり、 「統合失調症の認知行動療法J

については、個人的にトレーニングを受けた者および効果検討のための無作為割付比較対

照試験にトライアノレ・セラピストとして参加した者は比較的積極的に行っていたが、その

他の者は「エピデンスがあるのは知っているが、 (トレーニングも受けていないので)積

極的には行っていない」ということであった。

第E心産療法jごついで

いずれの医療機関でも、集団心理療法は積極的に行われていた。

精神病性症状への CBTpアプローチについては、いずれの施設においても、先行研究を検

討した結果から独自に開発したプログラムを使用していた。実施に際しては、プログラム

はいずれの施設においてもマニュアルを作成した上で行われていた。表 4にブロードモア

病院における統合失調症の集団認知行動療法のマニュアノレの構成を示した。現段階では、

どのグループも効果のエピデンスに基づいて行っているわけではなく、試行段階にあると

いえる。但し、ブロードモアでは、 Elizabeth Kuipers ら研究者が関わり、対照群を設
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けた効果検討に着手したとのことであった。

物質乱用グループについては、ブロードモアとセント・ベルナールでは、基本的に

Marlatt(39)らの再発防止アプローチに基づいたグループを行っていた。オックスフォー

ド・クリニックでは、物質乱用障害への個人 CBTにつなげる前段階として、動機付け面接

法の技法を援用したグ、ノレープを行っているとのことであった。

怒り・攻撃性マネージメントについては、 3機関共に、共通する傾向が見られた。犯罪

を犯す者は、向社会的な問題解決スキルが欠損しているという前提に基づき、適宜、思考
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表3 司法精神科病棟における集団心理療法の例

病院名 Broadmoor St. Bernard's Oxford Clinic 

病院種類 高度保安病院 中等度・低度保安病院 中等度・低度保安病棟

所属トフスト West London Mental Health West London Mental Hea1th Oxfordshire Mental Health 

病床数 約320十70(DSPD病棟) 約340床 90床

インタビュー日(人数) 2006年2月27日 (2人) 2006年 1月9日 (2人) 2006年2月2日 (2人)

入院集団心理療法名 思考技能促進グループ (ETS) 思考技能促進グループ (ETS) CALM (予定}

統合失調の認知行動療法グ、ループ 統合失調の認知行動療法グループ 不安マネージメント

性犯罪者グループ (SOTP) 性犯罪者グループ (GLP) 物質乱用グループ

放火グループ 放火グループ 自己主張トレーニング

弁証法的行動療法 (DBT) 弁証法的行動療法 (DBT) 自尊感情グ〉レープ

CALM (予定} 攻撃性マネージメント(CAIM検討 性犯罪者グ、ループ (SOTP)

物質乱用グ、ループ 旦L 陽性症状グループ

家族AwarenessGroup 物質乱用グループ 思考技能促進グ、ループ (ETS)

退院前グループ

疾患心理教育 (この他にOTによる、サイコドラマ、 (その時入院している患者のニー

偏見グループ女 アート・セラピーなどもある) ズの高いプログラムを実施してい

殺人者グループ食 るので、全てが一時期に実施され

暴力グループ会 ているわけではなく、必要に応じ

て開発もする)。

女:力動的アプローチ (食以外は C8T)

下線:怒り/攻撃性マネジメント・プログラム

DSPD : Dangerous and Severe Personality Disorder 

ETS : Enhanced Thinking Skills、CALM: Controllong Anger and Learning to Manage it Program、SOTP: Sex Offender Treatment Programme 
D8T : Dialectical 8ehaviour Therapy、GLP:GoodLives Project 



表 4 プロードモア病院における統合失調症の集団認知行動療法の構成

モジュール 1 導入と治療の準備

「ウォーミングアップグループ・ルール統合失調症の診断について」

「統合失調症の心理学的モデルについて病識とはJ 治療の準備」

「自己効力感J r個人的目標」

モジューノレ2 個人の分析と「統合失調症Jの分析

「自分についてJ これまでの人生J r統合失調症の経過について」

「私の前駆期私の寛解期/回復期J r私が再発するかもしれない時期」

「再発の注意サイン統合失調症をもって生きる」

モジュール3 陽性症状について理解し、対処する

「陽性症状への介入のレベルJ rレベル 1 陽性症状に気付き、調べ、観察するJ

「レベル 2 伴うストレスを減らす。対処法増強法と行動的症状マネジメント」

「レベル 3 心理教育、心理学的モデ、ル、疑念をさしはさむJ

「レベル4 周辺から検証するレベル 5 症状の修正j

「レベル 6 スキーマへの介入j

モジューノレ4 精神健康を高める

「対人関係を効果的に出来るようになる問題解決J 問題解決の実践」

「対人関係スキノレ目標設定 ストレスに対処する陰性症状への対処J

「服薬J

モジュール5 まとめ

「自分の進歩を評価するモニタリング用紙の検討目的と目標の検討」

「統合失調症の病期の検討J 保護要因の検討J r未来に向けてJ

技能促進グ、ループ (ETS)を提供していた。そして、特に怒り/攻撃性に特化したアプロー

チとしては、ブロードモアおよびセントベルナールで、は独自に開発したグループを行いつ

つも、 CALMの導入を検討中であった。オックスフォード・クリニックでは、インタビュー

した時点では完全に CALMへと移行中であった。同時期に CALM移行についての検討が始ま

っていたのには理由がある。

英国内の刑務所では OffendingService Programmes Unit (OBPU) を通じて様々なプロ

グラム (OffendingBehaviours Programmes: OBP) が提供されている。提供されるプログ

ラムの多くは、 CorrectionalServices Accreditation Panel (CSAP)によって公認された

ものであることが多い。資料 1に記載されているプログラムのうち、 CSAP公認のプログラ

ムは、 ETS、SOTP、CALMである。 CSAPは、公認、プログラムをトレーニングを受けない者が

行うことを厳格に禁止している。 ETS、SOTPについては既に司法精神科に取り入れられて

きたが、 CALMについては、近年になって、心理技術者 (ClinicalPsychologistや Nurse
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Therapist)なども受講可能なトレーニングが増えてきたため、現場への取り入れが進み始

めた。司法精神科病棟は基本的に NationalHealth Serviceに属しているため、提供する

治療は Evidence-basedであることが前提になっている。しかしながら、司法精神科におけ

るこうしたプログラムの再犯防止に対するエピデンスは存在していないため、矯正領域で

再犯防止効果の検討(情報は基本的に HomeOffice内部の機関誌に掲載される)がされてい

るプログラムをとりいれるという傾向があるらしい。実際の取り入れ方については、 ETS

に陪席する機会があったが、やはり精神科患者向けにベースを落としたり、内容を省いた

りしてアレンジして使用していた。

CALMについては、版権およびトレーニングを受けていない者の使用が制限されている。

内容について調査し、かつ、日本における実施の可能性を公式に得るために、筆者自身ト

レーニングに参加して修了しため、プログラムの概要を表 5に示した。

表 5 Controlling Anger and Learning to Manage it Program (CALM)の概要

対象 怒りのコントロールに.問題があり、暴力歴のある男性

目的 情動コントロール技能の獲得により攻撃行動を減少させること

回数 24回(週 1"""'5回)

時間 各国 2時間

人数 4-10人

構造 集団認知行動療法

構成 1)導入

「怒りと攻撃性について怒りと攻撃性の長所短所分析」

2)覚醒のマネージメント

「覚醒度モニタリング覚醒のひきがね思考停止法J タイムアウトJ

3)思考パターン

「怒りと攻撃における思考の役割知覚についてJ

「自動思考J 問題解決モデルJ

4)自己主張/コミュニケーション

「効果的コミュニケーションのための土台作り壊れたレコード技法霧戦法」

「負の自己主張法負の疑問法」

5)その他の感情

「感情を名付けて測定する抑うっと嫉妬J 不安に対処するJ

「快適な感情に対処する」

6)再発予防

「基本原則ハイリスク状況J rリハーサノレ再発免疫訓練」
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まとめ

インタビューを行った医療機関に限っていえば、人格障害者病棟では個人療法と集団療

法が並行していたが、その他の司法精神科病棟では心理学的介入はもっぱら集団療法によ

って提供されていた。他害行為をなした統合失調症患者の多くは、人格障害者病棟には入

院していないため、受けている心理治療は集団療法に偏っている可能性があった。エピデ

ンスの確立しつつある「統合失調症の認知行動療法Jの実践はまだ充分に広まっていなか

った。

活用されている集団療法については、司法精神科における実証研究がいまだ不足してい

るとの認識から、研究者と組んで介入前後のデータ収集を積極的に行っていた。さらに RCT

レベルの研究を全体として促進させようとの動きがあり、大学との連携を促すネットワー

ク部署をおいてトライアル参加希望者の募集を行ったり、 NationalForensic Mental 

Health R&D Programme (1996年設立)といったネットワークを組み、研究助成を行ってい

る。その結果、個人療法についても病棟内で介入効果研究がいくつか進行しているが、問

題は研究終了後にその介入が現場に定着するかどうかにある。特に、個人療法の場合は、

RCTによって効果が示されたとしても、今のままでは必要な患者全員に提供することが困

難であるという現状があった。

E 指定入院医療機関における再犯防止心理プログラムへの提案

プログラムの満たすべき条件

再他害行為防止プログラムについては、先行研究に対する様々なメタ分析研究から、

McGuireとPriestley(40)が、有効なプログラムのための 6原則を同定した(表 6)。

1)リスク分類の法則

再他害リスクの程度に応じた介入が望ましい。つまりリスクの高い者は、低い者よりも集

中的な介入を受ける必要がある。

2)犯罪学的ニーズの原則

再他害防止を介入目標とする場合は、対象者の持つニーズの中で、他害行為に最も関連す

る部分を優先して取り扱う必要がある。指標

犯罪を取り扱うことは重要である。

3)応答性の原則

介入様式が対象者の学習スタイルに合っていることが重要である。他害行為者の多くでは、

授業形式のプログラムよりも、より参加型の形式が合っているとされる。

4)地域ベースの原則

McGuireは地域の中で実施されているプログラムの有効性の方が施設内よりも効果が高

い傾向があるとしている。生活状況の中でのプログラムの方が般化しやすい傾向は理解で

きるが、実際は対象者の違い(退院/出所できる状態かいなか)の問題もあり、解釈は難

しい。実践的には、施設内でだけでなく、地域で生活するようになってからも何らかの形
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でプログラムを提供できる仕組みが望ましいと考えられる。

5)治療様式の原則

効果的なプログラムは、①マルチモーダル(対象者の問題を幅広く捉えて扱う)、②内容

が技能獲得型である.③認知行動療法的方法論を利用している。

6)プログラムの統合性 integrityの原則

使用される方法論が目標に直結している、スタッフが充分にトレーニングを受けている、

プログラムのモニタリングと効果測定の方法が定まっており実施されている、などの各要

素が充たされ、統合されていることが重要である。

表 6 有効な再他害防止プログラムのガイドライン (McGuire，1995) 

1)リスク分類の法則 (Riskc1assification ) 

2)犯罪学的ニーズの原則 (Criminogenicneeds) 

3)応答性の原則 (Responsivity)

4)地域ベースの原則 (Communitybase) 

5)治療様式の原則 (Treatmentmodality) 

6)プログラムの統合性の原則 (Programmeintegrity) 

プログラムの握供方法について 1一集団療法 V8個人療法

他害行為を行った統合失調症患者は、集団として均質ではない。発症以前から他害行為

傾向のあった患者もいれば、発症後に始まった者、対象行為以外には他害行為歴の無い者

と多様である。このような患者に対して、どのような認知行動療法の提供方法が最も適し

ているかを考える必要がある。

認知行動療法の提供方法には、集団プログラムと、個人療法があるが、それぞれに長所

/短所があり(表 7)。また、患者によって合う/合わない(学習スタイル、対人不安な

ど理由は多様)がある。実施可能で柔軟な治療を提供するためには、集団療法と個人療法

を組み合わせることが現実的である。組み合わせによって、患者ニーズに対応し、治療集

中度を調節し、限られた人的資源の中でのサービス提供が可能となる。

集団療法は、より技能獲得的・体験的な内容に向いた様式であり、問題解決スキルの獲

得や、再発予防などに使われる。個人療法のプロセスのー要素となる可能性のある「内省J

のための思考スキルを育てる一助ともなる。しかしながら、一人一人の患者の個別的フオ

ーミュレーションを集団で行うことは困難であり、フォーミュレーションに基づいた対処

行動の増強や、病的/非合理的信念の検証作業も集団では不可能である。

現段階で統合失調症への認知行動療法の効果の充分なエピデンスがあるのは、個人療法

である。よって再他害行為防止のためには、集団療法によって治療に必要な内的資源の回

復・育成をはかりつつ、既に陽性症状へのエピデンスが確示されている CBTpの枠組みの

中で、ケース・フォーミュレーションの際に暴力や物質乱用も症状のーっとして含めた治

療アプローチを行うことになると考えられる。
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表7 認知行動療法の提供様式別の特徴

集団療法 個人療法

治療の内容

個別性の高い7ォペュレーション

介入ベースの調節

社会学習理論*に基づく学習

臨床現場での実施可能性

時間的効率性

マニュアルによる再現性

効果のエピデンス

統合失調症への認知行動療法

統合失調症患者の攻撃性へのCBT

統合失調症患者の物質乱用へのCBT

難

難

能

困

困

可

能

能

難

可

可

困

高

高

低

低~中

あり(予備的研究)

実践報告

あり

あり (RCT多)

事例報告

あり

*Goldstein (1976) らによれば技能学習に最適な方法は pretraining-modelling-

rehearsal-feebackによって達成される。

プログラムの握供方法について 2ー技能獲得型 vs内省型

司法領域においては従来より、内省に重点を置いたプログラムが実施されてきている。

方法的には、精神力動的な集団療法や、治療共同体の中における自助グ、ループセッション

であったりして、対照群をもうけた介入研究によるエピデンスが蓄積されているわけでは

ないものの、現場の援助職が効果を実感しているという事例報告の蓄積により、現在も続

けられている。

意識的な行動変容のためには、 「変化する必要性の認識j 、 「変化したいという意思決

定J、 「変化のためのスキルを持っている j ことの 3条件がそろう必要があると考えられ

る。このうち、内省型において難しいのが、 「変化のためのスキルの獲得Jであろう。逆

に、認知行動療法的枠組みを用いたプログラムでは、スキルの獲得は可能でも、それまで

の人生における出来事が自分に及ぼした影響の検討等、個別性の高い内省的なとり組みは

難しい。この意味で、認知行動療法の枠組みを用いたプログラムは技能獲得型と呼ぶこと

が出来よう。指定入院医療機関における再犯防止プログラムでは、技能獲得型と内省型の

両タイプの治療プログラムが用意されていることが望ましいと考えられる。

司法心理療法の構造

個人療法と集団療法を組み合わせ、かっ、技能獲得型の枠組みと内省重視型の枠組みを

併存させるためには、心理的介入を 3軸で考え、プログラムを準備することが柔軟性が高

いと考えられる(図 3)。
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図 3 司法心理療法の構造(案)

時間 個人療法

導入 集団療法

見立て 技能獲得型 内省型
治療計

画

心理教

育 |内省r，円。

CBTp 

SST !など
再発防 ETS 
止 CALM 

など

プログラム略称 CBTp-( CBT for Psychosis) 、SST ( Social Skills Training) 

ETS ( Enhanced Thinking Skills) 、CALM( Controlling Anger and Learning to Manage it) 

では、このような 3軸の心理プログラムを用意することで、どこまで先に挙げた「有効

な再他害行為防止7プログラムのガイドライン」を満たすことが出来るのか。

1)リスク分類の法則

再他害リスク高い対象者については、 3軸全てのプログラムからのインプットが望ましい

と考えられ、リスクが低い者は、本人の学習スタイルに応じて、より必要性の高い種類の

介入に焦点をあてることになろう。

2)犯罪学的ニーズの原則

個人療法の中で指標対象行為の詳細なフォーミュレーションをすることが可能であ

り、さらに、治療計画作成の中で明らかになった、問題解決技能の欠損などについて

は技能獲得型の治療プログラムを利用できる。社会的技能に問題が無い者であれば、

より内省を重視したとりくみを集団でも個別でも行っていくことが出来る。

3)応答性の原則

学習スタイルに応じて、プログラムを選択することが可能である。

4)地域ベースの原則

地域で 3軸のプログラム全てが用意されることを望むのは現実的ではない。入院時に 3軸

の組み合わせによる治療を受けた者が、地域生活の中では、実際に提供されているプログ

ラムに参加することで、治療効果の強化・維持をはかるようにすることになるであろう。
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5)治療様式の原則

マルチモーダノレa性、技能獲得型であること、認知行動療法的方法論の利用については、技

能獲得型の集団療法がこれをみたす。

6)プログラムの統合性 integrityの原則

どのような治療プログラムであれ、もっとも担保が難しいのが、プログラムの統合性であ

ると言われる。プログラム提供者のトレーニングだけでなく、持続的なスーパービジョン

体制などを整えていく必要がある。

まとめ

本邦の医療観察法に基づく指定入院医療機関での心理療法の構造は、 3軸で組むことが

エピデンスにかなった最も柔軟な治療を提供することにつながると考えられた。なお、便

宜的に「心理J療法としているが、指定入院医療機関における治療の提供は多職種連携の

もとで行われている。このような全体枠の中で、各軸において必要なプログラムを開発し

(例:技能獲得型療法の 1種としての罪種別認知行動療法など)、効果検討を重ねていく

ことが望まれる。
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1.本書の概要と目的

本治療マニュアルの目的は，統合失調症やその他の精神病性障害の治療において認知行

動療法 (CBTp) を使用する際の手引きを提供することである。この治療アプローチは，

CBTpマンチェスター・モデルとして，著者により， 1980年代後半からマンチェスターに

て開発されてきたものである。

このマニュアルでは，読者が本治療法の根底をなす概念を理解できるよう， CBTpが開

発された背景を説明している。また，本章および引き続く章において，読者の理解を助け

るために臨床事例を提示した。エピデンスに関する記述は最小限にとどめ，詳細を学びた

し1読者のために参考文献を提示してある。障害の本質や関連する特徴については，それら

が CBTpにどのような影響を与えるかについての説明と共に記述した。このマニュアルの

主たる部分では，査定と治療に関する実際的な手引きを提示している。患者の精神病体験

を理解するためのケース・フォーミュレーションによる査定について，そして個々の詳細

な査定をし、かにして戦略的な治療アプローチにつなげていくのかについて焦点をおいた。

事例の考察や，起こりうる実際的困難や臨床的困難に関する記述を通して，具体的な治療

例を提示した。標準的な CBTpに加え， CBTpにおいて重要な意味を持っと私が考えてい

る自尊心の改善についての章も加えた。また，その他の臨床上の問題や，問題の解決法に

ついての章も用意した(r特定の問題(6章以降)J )。この認知行動療法は，臨床的マネジ

メントのためのニーズに基づいた包括的アプローチの一部として用いるものである。

2. 精神病性障害に対する認知行動慮法 (CBTn)

2.1統合失調症と精神病のための CBT(CBTn)の開発

統合失調症のための CBTは，英国を中心に，多くの機関において開発され，それらは

共通のテーマと原則を共有しつつも，様々な理論的・概念的観点を取り込んできた。不安

障害や気分障害治療における 1980年代・ 1990年代の CBTの大きな発展は，統合失調症

を心理学的観点から理解し治療しようと取り組んでいた臨床心理士にも影響を与えた。こ

れは，成人精神保健サービスにおいて様々な障害の治療を行い，異なる診断グループに治

療方法を応用しながら臨床を行なっていた英国の臨床心理士において特に顕著であった。

英国・マンチェスターでは，様々な資源を応用し，コーピングスキル・アプローチが開

発された。まず，実証的研究によって，統合失調症を擢患している多くの患者が，幻覚や

妄想に対処するためのコーピング方略を身につけていることが示された。次に，ターゲッ

ト行動を問題行動として同定し，異なった方法で反応できるようにするためにモニタリン

グを行なう自己制御に関する研究が多く行なわれた。このアプローチは，反応抑制，選択，

そして実行を通して遂行機能のコントロールの強化を含むため，統合失調症に対して特に

有用と考えられた。最後に，コーピング・アプローチの中心的技法である(その他のアプ

ローチでも用いられるものであるが)ケース・フォーミュレーション・アプローチ(例 個々

に合わせた詳細な査定を行なう)が精神病体験を理解するための手段として用いられるよ

うになった。これによって，臨床家は，愚者の精神病症状の決定因子の査定に基づいて治

療法略が組み立てるようになった。コーピングスキノレ・アプローチの目的は，患者が精神

病症状やそれによって生じる困難を低減する為に認知行動的方略を身につけられるように

する回復モデルと共通している。これにより，コーピングが嫌悪的な体験に対する正常な
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反応であることを強調し，患者が治療に対するとり組みを強める手助けにすることができ

る。コーピング・アプローチの特徴と用いられる技法については， 3.5章で詳細に述べる。

統合失調症のための様々な CBTpモデルにおいて，多くの臨床的方略が共通している。

具体的には，治療契約と治療関係の構築を重視すること，精神病体験(症状)を同定し，

この体験に対する反応として生じる特定の環境的文脈における患者の認知，行動，そして

感情の関係性を明らかにするケース・フォーミュレーションを用いた個別査定の実施，そ

して，このフォーミュレーション結果に基づき，精神病症状や関連する情緒的問題を低減

する為に認知行動的技法を用いて介入を行うこと，が挙げられる。患者は，自らの症状を

認識し，それをコントロールする方法を学ぶように教えられる(例 注意をそらしたり，

別の説明を考えることによって幻聴をコントロールすることを学ぶ)。これは，通常，まず

コーピング方略を細分化して一つ一つ学んでもらい，その後，それらを組み合わせること

で全体的な方略を形作っていくことで可能となる。これらのコーピング方略を患者がきち

んと実行できるようにするために，治療セッション中に，繰り返し学習の機会を設ける。

こうしたコントロール技法を学ぶことで，患者が自分自身の幻聴に対して持っていたかも

しれない“ごの声をコン件ローノルす3ことはでさまい"“ごの声Iz絶大止力を 6ってい45"，

もしくは“都はこのpfご従わ宕ぐでは在らまい"といった信念に自ら挑戦できるようにな

るのである。このようにして，注意を始めとする基本的な心理的過程のコントロール方法

を，注意の切り替えや気ばらしなどを通して学ぶことで，患者は，体験や症状に関する信

念に挑戦することもまた学ぶこととなる。行動実験や現実検証もまた，妄想的信念をはじ

めとする不適切な信念が誤りであることを示すために用いられる。ここでは，不適切な信

念を強化する回避や安全希求行動を同定することに特に焦点があてられる。これらの行動

を変えることは，信念や妄想を変化させる上で極めて効果的である。患者の行動変化は，

自己教示や覚醒度を低減させるようなコーピング方略(呼吸法，簡易リラクセーション，

誘導イメージや，肯定的な課題志向的内的対話 positivetask.oriented internal dialogue 

など)を利用することによってより生じやすくなるかもしれない。治療抵抗性の事例の一

部においては，患者は自分の妄想的信念に対して揺らぎようもない確信を持っており，そ

の主観的体験の正当性を検証してみることも拒む場合がある。このような場合，臨床家は，

症状そのものに焦点をあてるのをやめ，患者の感じている不快感の低減を治療目的として

設定するようにしなくてはならない。これが上手くできない場合，患者の治療拒否につな

がりかねない。

既に自然に存在する証拠から臨床家によって行動実験や現実検証を通して意図的に示さ

れた証拠にいたるまで，何らかの矛盾する証拠があるにも関わらず，患者が妄想的信念に

固執することはよくあることである。これらの妄想的解釈を弱める為に，治療者は，誘導

による発見やソクラテス的質問法を通して，患者が出来事の説明に用いている証拠を再検

討させ，妄想を弱めるために利用できる全ての機会を活用するようにする。矛盾する証拠

をクイズのような，当惑したような物言いで指摘する“コロンボ技法"として知られてい

る技法を用い，息者自身に矛盾について説明してもらったり，新しい証拠と矛盾する証拠

を照らし合わせて自らの説明を振り返ることができるようにすることが望ましい。妄想が

強固な場合には，変化に時間がかかることがあるが，それでも妄想的信念は弱まりうるし，

あるいは，一部のケースでは，妄想的解釈がそのまま残ったり再発することはあるものの，

その重要性や困難度が大きく軽減することがある。例えば，著者の患者に，非敬で卑狼な
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幻聴を経験している年輩の女性がいた。彼女は，自分の脳がトランスミッターの働きをし

ており，遠くの人にも聞こえるように自分のふしだらな思考を中継放送していると信じて

いた。彼女の主な社会的な関わりは，地元の教会とその教会のソーシャルクラブとの関係

であった。ある日曜日，教会の礼拝時，彼女は声を聞き，その声に対する自分の思考が教

会内の人々に大きな音で放送されていると確信した。彼女は屈辱感を感じ，強い恥辱の念

にかられ教会を飛び出すと，それ以降は教会に行くことができなくなり，友達にも連絡を

とることができなくなった。彼女は，自分が教会から追放されたと信じていた。その証拠

について尋ねると，町で教会の仲間と会った際に完全に無視をされたと話し，その考えが

恥辱感や自己嫌悪感を更に強化しているようであった。更に質問を進めると，それは舗道

を歩いていた際，友達が少し離れたところを車で通り過ぎていったことがあると話してく

れた。友達は，彼女に気づかなかった可能性が高いように思われた。そこで，この追放さ

れたという考えを支える証拠に挑戦することとした。まず，彼女の状況解釈について検証

するという治療目標につき同意を得た。教会に帰ると追い出されるという恐れが本当なら，

実際に教会に戻ると嫌な対応をされるはずである。もしその恐怖が非合理的なものであれ

ば，嫌な対応はされず，それどころか戻ってきたことを喜ばれるはずである。彼女は，教

会に戻ることを考えると大変不安になったが，幻聴と不安に対処する方法を教え，教会に

復帰してみることにした。すると，追い出されたり，無視されるどころか，温かく迎えら

れ，皆に心配されていたことを知り，驚いた。この体験により，他者に自分の思考が聞こ

えているという信念は大分弱まることとなった。数ヵ月後にこの出来事について尋ねてみ

たところ，彼女は今も他者に自分の考えが聞こえていると信じているものの，周囲の人は

それを気にする風でもなかったので，自分も気にしなくなったというのであった!この事

例では，過去の出来事に対する妄想的解釈は再び生じていたものの，もはや困難を生じさ

せたり，社会的機能を障害するようなことはなくなっていた。

患者の自尊感情や自己価値観を改善することにも重点を置いた。これは，もっとも新し

く治療方法に加えられたものであるが，効果的であり，患者からの評判も良い。本マニュ

アノレでは，まず症状の低減を行ない，その後に自尊感情を改善していくという実際の治療

上の流れを反映し，症状の治療について述べた後に自尊感情の改善について述べている。

しかし，治療開始時からこの自尊感情の改善に取り組んでいけない理由など全くなく，事

例によってはそうすることが望ましい場合もある。

2.2 CBTnに対するエピデンス

多くの記述的レビューや系統的レビューが， CBTpが有意な臨床的利益を生じると結論

づけている (Gouldet al， 2001; Rector & Beck， 2001; Pilling et al， 2002; Tarrier & Wykes， 

2004; Tarrier， 2005)。

エピデンスの多くは，慢性患者における残遺型の薬物抵抗性の症状に対する治療におけ

るCBTpの効用と有効性を支持している。急性統合失調症や再発予防の治療に対してはそ

れほど多くのエピデンスは示されていない。

2.3背景と関連要素

2.3.1 病期~治療目的との関係
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統合失調症は，生涯続くことが多く，いくつもの病期をもっ複雑な障害である。例えば，

本格的な精神病性エピソードの前に生じる前駆期は，非特定の症状群，不安， うつ，いら

だち，不眠，準精神病性体験(例 魔術的思考，妄想的感覚)といった症状によって特徴

づけられる。前駆期は，精神病性エピソードに発展し，もっとも華々しい精神病性の症状

がみられ，機能を著しく障害する。精神病性エピソードは，しばしば入院を含む集中的な

対応を必要とする。急性精神病性エピソードの回復後には，寛解期もしくは部分寛解期と

なる。回復期や寛解期にも残遺症状が残ることは珍しくないが，中にはほとんど回復がみ

られない場合もある。障害の病期によって，治療目標や治療方略は異なる。例えば，前駆

期には，完全な精神病性エピソードに移行することを予防することが目的となり，急性エ

ピソード時には回復を早めることが，部分寛解期には残遺症状を減らし再発を予防するこ

と，そして寛解期には患者の良好な状態を保つことが目的となる。 CBTの内容も，これら

の目的や CBTを用いる障害の病期によって異なってくる。例えば，精神病'性エピソード

のために入院したばかりの時期には，患者はしばしば不穏な状態にあり，苦しんだり，動

揺したりしている。よって，治療セッションは基本的に短時間に区切り，それを頻繁に行

なう。一方で，地域に暮らす慢性患者においては，治療セッションは通常の外来の形態で

行なわれる。どのような場合でも，治療は患者の状態に合わせて個別に仕立てる。一部の

例外を除く全てのケースにおいて， CBTは適切な抗精神病薬治療と併せて行なわれる。

2.3.2関連する特徴と障害

統合失調症に対する CBTの結果をよりよいものにするためのもう一つの方法は，障害

の症状のみに注目するのではなく，関連する特徴や同時に起こっているその他の要素にも

注意をはらうことである。これは，注意のような基本的な心理的過程に対する障害の影響

から，自殺のリスクのような臨床的な問題，更には社会的孤立や雇用機会の不足といった

社会的問題まで様々な要素を含む。これら関連する特徴を，表 1にまとめた。

表 1 統合失調症に関連する特徴:統合失調症の心理学的治療において査定すべき特徴と

起こり立ゑ盟壁

心理学的特徴

障害された，もしくは遅滞した思考過程

様々な情報の中から必要な情報を区別することにおける困難

限局された注意

社会的相互作用に対する過度の感受性

社会的シグナルの処理困難

平板で限局された感情

過覚醒と，覚醒度の調節における障害

ストレスやライフイベントに対する過度の感受性

うつや絶望の高いリスク

トラウマの影響

スティグマ

低い自尊感情と自己価値観
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物質乱用及びアルコール乱用の高いリスク

自殺と自傷の高いリスク

障害の発症による通常の青年期及び成人期初期の発達の妨害

心理社会的特徴

家族や対人環境(治療チームによって作られた環境も含む)に対する過度の感受性

暴力を振るったり，暴力の被害者になるリスク

社会的特徴

社会的孤立の状態

貧しい住居

社会的立場の下降

非就労と望ましい就労を続けることにおける困難性

限局された社会的ネットワーク

精神科既往があるために生じるその他の社会資源利用の制限

重要なのは，これらの問題が生じ得ることを臨床家が前もって理解していることである。

こうした問題のいくつかは，わかりやすく，短い言葉で，何度も繰り返しメッセージを伝

えることで解決されうる(すなわち，対処方略の繰り返し学習)。患者が重要なポイントを

継続して記録できるような簡単な‘ワークブック'を用いるなどして，わかりやすくポイ

ントを書き出し，思い出せるようにすることも有用である。これは，あまり読まれること

がなく，しばしば行方がわからなくなってしまうプリントを用いる方法よりも有用である

ことが多い。セッションの中身や時間を，患者の忍容性に合わせてバランスよく構築する

ことが重要である。最初のうちは，セッションを短くしたり，患者がもう十分だと思った

時には帰ることができるようにするのが望ましいであろう。治療における 1対 1の関係性

はとてもストレスフルであり，初期のセッションでは，臨床家と一緒にいることによる社

会的ストレスに慣れさせることだけを目的とすることもある。患者に，緊張や不安に対処

する簡単な方略(簡易リラクセーションなど)を教えることは，患者を治療状況に慣れさ

せるのに役立ち，その場で注意を集中する具体的な課題として使うことができる。面接室

の中にあるいくつかのものに短時間意識を集中させるといった簡単な注意集中課題は，患

者の意識に対する余分な刺激の影響を減らすことに役立つかもしれない。また，強いスト

レス， うつ，もしくは自殺のリスクがある際に一般的にみられる言語的，非言語的てがか

りについて，統合失調症をもっ人々はそれを与えてくれない場合があることを認識してお

くことも重要である。感情が平板化していたり，不適切であるため，臨床家がリスクの重

要なサインを見落とすことに繋がりかねないのである。これは，その患者の人となりと反

応パターンを良く知り，精神状態を簡単に仮定しようとせず，そして，治療開始時より患

者の生活や気分に重要な変化が生じた際には治療者に知らせてくれるよう患者と約束して

おくことによって，その一部を防ぐことができる。

残念なことに，社会的状況をはじめ，治療者には変化させることができないいくつかの

問題に直面することがしばしばある。しかし，権利擁護者としての役割をとったり，患者

が患者自身の状況を良くしようとする過程を援助し患者をエンパワーすることは，それ自

体が重要なことである。最後に，治療者は非批判的なアプローチを用い，治療の進展が当
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初考えていたよりもスローペースであってもイライラしないでいられるようにすることが

重要である。統合失調症の症状には，患者を扱いにくい患者にしてしまう要素もあるが，

治療者はこのことをあらかじめ認識し，辛抱強く対応できるようになる必要がある。

3. CBTの手順:マンチェスター・モデル

3.1臨床モデル:コーピング一回復モデル

ここで述べるモデルは，著者によって開発されたものであるが，他のモデルと多くの共

通点を有しており，この分野の臨床研究家達との関わりや話し合いによって強化されてき

たものである。基本的な信条は，人生の様々な側面を大きく変化させてしまいうる永続的

な疾病に患者自らが対処をし，治療者は患者が回復の過程を最大限にうまく進められるよ

う援助をするというリカバリー・モデルに拠ったものである。

治療を進める上での臨床モデルを図 1に示した。本モデルでは，精神病症状，幻聴，妄

想といった体験を，内的要因と外的要因のダイナミックな相互作用の産物と考える。内的

要因は，生物学的なもののみならず，心理学的なものも含み，また，先天的なものでも，

後天的なものでもありうる。例えば，遺伝要因は脳の生化学的機能や認知的能力に影響を

与える場合がある。また，生物学的，及び心理学的障害は，認知的柔軟性の欠知や非適応

的な態度の形成においてみられるように，後天的に生じうることもある。これらの内的要

因は，個人の精神病に対する脆弱性を高め，ある種の対人環境や過度な要求がなされる環

境のような環境ストレスへの暴露とあいまって，発病リスクを高める。この内的要因と外

的要因の相互作用は，障害の発症と，症状の維持の双方において重要である。幻聴の発生

源(すなわち，声がどこから聞こえてくるかに関する信念)のモニタリングや妄想にみら

れる確率的推論のような情報処理における障害は，覚醒システムとそのコントロールの障

害とあいまって，精神病の特徴たる認知と思考の障害に至る。人はこのような体験に反応

を示すが，これには，これらの体験を解釈し，意味づけをし，そしてその結果に反応する

ための 1次的評価と 2次的評価が含まれる。精神病体験に対して生じる 1次的な反応は，

感情，行動，そして認知的要素を含む多相的なものである。 2次的効果としての，気分の

低下，社会的状況における不安，そしてトラウマの影響なども，状況を複雑化する。
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図 1:精神病症状の発症と持続の臨床モデル
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本モデルの重要な点は，精神病体験の評価と反応がいくつものルートを通じてフィード

パックし合い，精神病体験が維持され繰り 返される可能性を高めている点である。例えば，

脅す声を聞いたり，強い妄想、感情を体験すること に対する感情的反応として，不安や怒り

が生 じる可能性は高いだろう.不安感情でも怒り感情でも，覚醒度の持続的な充進の直接

的結果，もしくは障害された情報処理の非直接的な結果生じた自律神経系の覚醒尤進を伴

い3 精神病症状を生じやすくする。閉じように，精神病症状に対する行動的反応は，環境

ストレスへの暴露や トラウマのリスクを増加し(例 暴力に巻き込まれたり，危険な行動

にふけったりする)，それによって精神病症状を持続 させたり，増悪させたりする。例えば，

妄想的思考は対人関係における衝突を引き起こしたり，さもなくば，社会的場面の回避や

引きこもりにつながりうる.どち らの状況も症状発生の可能性を高めることが多い。対人

関係における衝突は，被害妄想の証拠として解釈されることが多く ，引きこもりや孤立は，

これらの妄想的信念が誤りであることを知る機会を減じ，妄想を より強固に信じたり，確

証的反すうを通じて怒りを強めたりすることにつながりうる。声や妄想的思考を妥当で真

実性の高いものとして解釈してしま うこ とは，これ らの信念に基づいた実際の行動を生み，

現実評価において証拠を集めたり評価する際の確認バイアスにつながる。

精神病体験は，機能不全的な信念につながり，このよ うな信念に従って行動する結果，

確信を高めたり，反証を得ることに失敗することになる。これは，体験一信念一行動一確

証サイクノレ(Experience-Belief-Action -Confirmation cycle: EBACサイクル)と呼ばれる。

このようなサイクルは，不適応的な信念や行動の強化を通して精神病体験を維持するもの

と考えられる。図 1に示した包括的なモデルによ って，どの ようにして患者の問題が生じ，

維持されるのかに関する全体像をみることができる。そ してこの全体モデ、ルに埋め込まれ
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た形で， EBACサイクノレのような特定の時間に結びついた出来事から構成されるミクロ要

素が包含されている(図 2参照)。

図 2:体験一信念一行動ー確証 (EBAC)サイクル

3.2治療契約

CBTを始めるにあたって，まず最初の目標は，患者と治療契約を結ぶことである。統合

失調症に苦しむ患者，特に被害妄想をはじめとする妄想がある者とは，治療契約を結ぶ際

に大変な困難が生じる場合がある。治療者は，査定と治療を開始するのに先立って，まず

患者との良好な人間関係を構築し，この関係性が安全であることを保証するようにする。

このことは，治療者が，治療は患者にとってはよく知らない人と関係をもたなくてはなら

ない場であり，困難を伴うものである場合があることを理解することから始まる。また，

患者に，何か問題や不安があればいつでも話してくれるように説明する。これは，各セッ

ションのはじめにアジェンダとして組み込んでもよい。患者がなぜ治療を行うのかを理解

し，それを受け入れる前に詳細な査定や治療方略を始めることは，治療過程が侵入的なも

のと認識させたり，自分の関心とは関係のないものとして患者に理解され，治療契約締結

の失敗につながるリスクを高める。

治療初期には，良好な治療関係を築くために，感情的サポートや実際的サポートを提供

したり，患者や愚者の関心を理解することが面接における主眼となるかもしれない。図 3

(次頁)に，治療契約を結ぶためのアルゴリズムを示した。
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図 3:治療契約の締結
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治療者は，治療契約を維持するためにはどんなことでもすべきである。すなわち，患者

が会い続けてくれるようにするためだけに，治療的な内容についてはまったく話し合わぬ

まま，短いセッションを何度も続けなければならないような場合もある。過去に，著者は，

強い妄想を持った患者が，ドアを開けて，顔と顔を合わせて会ってくれるようになるまで，

ドアの郵便受けを通して何週間も短い会話を続けたことがある。

治療契約を維持する方法として，共通の，合意した目的をもつことがあげられるが，こ

れはつまり，治療の目的は患者が価値をおき，達成したいと願うものでなくてはならない

ということである。患者に，もし精神病に苦しんでいなければどのようなことを達成した

かったかをたずねたり，現在どのような希望や目標が妨害されていると考えているのかを

聞き出し，共通の，かっ協働的な目的をそのような目標を達成することにおくことはしば

しば助けになる (3.6結果を参照)。これらの望ましい目標を達成するということは，すな

わち精神病の影響を小さくすることを意味し，それ故に，患者の動機付けを高めるかもし

れない。

3.3ケース・フォーミュレーションの目的と手続

英国では，患者を理解し， CBTpを始める上で，ケース・フォーミュレーションは不可欠

なものと考えられている。ケース・フォーミュレーションの目的は，科学的に，また患者

にも理解できるようなかたちで，患者の問題を定義し，説明することである。前者は，フ

ォーミュレーションは仮説に基づいた検証に耐えうるものでなければならないということ

を意味している。このためには，フォーミュレーションは，手に入るデータを簡潔に説明

し，査定と治療を通して常に検証されうる仮説を作ることを必要とする。

3.3.1ケース・フォーミュレーションの ABC

ケース・フォーミュレーションは，構造化された過程を踏んで行なうべきである。従来よ

り，臨床的問題の同定と，定義，そしてその問題に先立つもの，問題の結果生じるものを

同定することが含まれる。これは，伝統的な行動分析における ABC(antecedents先行条

{牛-bahaviour行動-consequences結果)と同様であるが，認知モデルでは行動を，内容，

過程，そして構造を含む多くの行動要因の記述を用いて，より広義の問題の定義の仕方に

置き換えることを可能にした。 CBTpで，臨床的問題といった場合，主に幻聴や妄想思考

といった精神病体験を指すが，場合によって陰性症状や不適切な行動もしくは不適応的な

行動を含めることもある。このように，ケース・フォーミュレーションは，とても柔軟なも

のであり，臨床場面の様々な要求に対応することができるものである。

3.3.2システムの機能不全

システムの機能不全は，調整のためのフィードパック機能が障害されていたり，ホメオ

スタシスがうまく保てないことから生じる。機能不全システムのフィードパックは，不安

定になりがちで，それにより自己調整を妨げるフィードパック過程が増強されたり，維持

したりする傾向がある。反応ノミターンは， しばしば固定化され，循環的になり，多くの機

能をもつようになる。出来事の連鎖はしばしば線型ではなく循環型になるので，機能不全

システムとして考えた方が理解しやすい。機能不全システムが活性化されると，その中で

様々な構成要素が相互作用し，フィードパックシステムによってその相互作用関係が強化
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されるのだ。このようなシステミック・アプローチは，パニック障害の‘悪循環'モデ、ノレ

をはじめとする他の精神病理学モデ、ルにもみられるものである。

このように，ケース・フォーミュレーションの最初の過程は，愚者の生活を形成し，問題

を維持することに関連している思考，行動，身体的反応，そして環境の間の機能不全的相

互関係を同定することである。この目的は，どのような要因の組み合わせがその問題を維

持し，また，自然な回復や，正常なホメオスタシスへの復帰を妨げているのかを明らかに

することである。

3.3.3歴史的曹景と脆弱性

障害は，脆弱性とストレスの産物として発生するものと考えられる。個人の精神病発病

リスクを高めるいくつかの共通する特徴の存在が，脆弱性を病因のーっとするエピデンス

と考えられている。脆弱性が高まることはリスクを高めるが，必ずしも障害を発症させる

わけではなく，障害を発現させるには，さらに何らかの不安定要因，もしくはストレスが

必要である。

脆弱性の中には，先天性の要素と後天的な生物学的脆弱性の双方の現れであるといえる

ものがある。一方で，特定の環境に暴露することによって獲得される脆弱性もある。この

ように，遠隔的なもの，近接的なものを問わずいくつもの脆弱性要因に暴露することは，

誘因をきっかけに，精神病性障害を発症する可能性をかなり高める。しかし，必ずしもい

くつもの要因に暴露していなくても，誰しもが，ライフイベントや危機といったより近接

的な他の要因を体験することで，この障害を発症し，症状が持続する可能性もある。

よって，ケース・フォーミュレーションにおける個人史(歴史的背景要因)の検討におい

ては，障害のリスクを高めることになった一般的な脆弱性要因(すなわち，その集団によ

くある要因)と特定の素因(個人要因)の同定も行なうべきである。

遠隔的脆弱性要因と近接的脆弱性要因の区別は以下の通りである。遠隔的脆弱性は，児

童虐待の被害者となることのような過去に起こった出来事によるものを指し，近接的脆弱

性とは，低い自尊感や社会的支援の欠知といった最近起こった，もしくは現在も起こって

いるものを指す。遠隔的脆弱性を変化させるのは困難な場合が多いが，現在起こっている

近接的脆弱性は変化させうるかもしれないという意味で，このような区別は概念的観点か

らのみならず，実践的な意味で重要な点である。

3.3.4ホメオスタシスー崩壊左回復

心理的システムには，生物学的システムと同様，調整的フィードパックを通してホメオ

スタシスを保とうとする傾向があり，迫り来る危機や脆弱性があったり周囲のストレスが

極めて大きい場合のみ，不安定化が生じ，それが持続することとなる.このように，不安

定化は，認知的システム及び行動的システムに重圧が加わった結果，機能に変化と障害が

生じ，正常なホメオスタシスと平衡の喪失に至った状態と考えることが出来る。心理学的

観点からみると，このホメオスタシスのメカニズムの維持や，喪失に影響を与える重要な

要因は，社会的なものであることが多い。更に，自然に存在するレジリエンスや回復に影

響を与える要因も同様に治療において重要な役割を担うことがある。

よって，ケース・フォーミュレーションの過程は，リスクを増大させ，不安定化と，ホメ

オスタシスの喪失を生じさせたその個人に関連する要因，すなわち臨床上の問題を維持し
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ている特定の要因を理解する過程といえる。これまですべての臨床上の問題を，一括して

同等に扱ってきたが，すべての臨床上の問題に同じような脆弱性が影響していたり，維持

要因が関連しているわけではない。

3.4 査定:The Antecedent and Conimz Interview (ACI) 

査定は，これまで述べてきた臨床モデノレの構造の中で患者の体験を理解し，決定因子や

文脈を理解する試みであり，協働的実証主義の精神にたって進めるようにする。

半構造化面接である theantecedent and coping interview (ACI)は，患者の問題のフォ

ーミュレーションを行うための査定の基礎をかためるために作られた。 ACIでは，患者の

精神病体験の内容に関する質問や，どのような文脈でその体験が生じたのか，認知，行動，

感情・情動的反応はどうだったのか，社会的影響や，望ましい目標の喪失や達成できない

状態，そして自尊感情や自己価値観に対する影響，自傷のリスクに特別な力点をおいた上

で，その疾病が患者に与えた影響，そしてその体験や結果に対処するための能力について

訊ねる。

持ヂ神S亨近吉討の本賓と多様位

すべての精神病症状を明らかにする必要がある。面接者は，例えば，幻聴のタイプや内

容，妄想、のタイプ，思考過程の障害の性質など，すべての精神病体験を調べるようにする。

どのような症状があるかを同定したら，次に，幻聴や妄想的思考の頻度，重症度や強度，

声の特徴などを明らかにする。もし，曹、者が「声」を聞いているのであれば，患者がその声

を誰に，もしくは何に帰属させているか，声がどこから来ていると考えているか，その力

やコントロールの度合い，命令されているのかどうか，心地よい内容なのかネガティブな

内容なのか，支持的内容なのか，中立的なのか，敵対的なのかを知ることが重要である。

更に症状を査定する際には，構造化された査定尺度を用いることができる。すべての精神

病症状について明らかにしなければならない。“とW ぐらいの通事度で戸を府ぐのですが'と

いった一般的な質問から始めるのがよく，次いで“では，n戸fJl:t !:"ø ぐら~¥の通事度で戸を

原い乏のです」が"というようにより詳細に聞いていく。

患者は，しばしば視覚的イメージをみていることがあり，精神症状の結果として，恐怖

や妄想的思考の破局的結果を映像化していたり，映像の強さや鮮やかさゆえ，実際の知覚

として体験されていたり，信じているかもしれない。これらは， トラウマの被害者におけ

る‘フラッシュパック'と似たものとして考えることもできる。このような精神的イメー

ジについて問われるこどは少ないが，これを問うことは重要である。具体的には，“心のや

jごfザか併設が浮かびますか?"“解援がj苧かぶ才ですか?"“そのよク宕ことを考x-3(ま

たは均t4iをす-3， !;t!:ソたびに待jご]lx-3'Sのl:ttb IJますか?"などが挙げられる。精神病

症状に対する特定の反応として出てくる視覚イメージについてたずね，イメージが浮かぶ

結果，信念や感情といった経験が強まるかどうかについて聞く。患者は，これらの心像が

‘声のまによっでぎられための'であるとか，‘嘉手の与かにぎグ必まれた 6の'であると強く

信じているかもしれない。心像は，往々にして，きわめて急速な一連の感情反応を生じる

ため，査定者がそれを顕在化させ，理解することは重要である。
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4手持ず神遁吉次jご伊厳すd!il停
面接者は，それぞれの症状や精神病体験につき，症状に付随する情緒的反応がどのよう

なものであったかを明らかにする必要がある。まず，症状に対する情緒的反応を大枠で不

安，怒り，困惑というように引き出した後，認知，行動，身体的反応，そして感情の観点

からより詳細に明らかにする。まず，“ぞれが'jfff~ d lIi手rのよ j/，ごIi1 C~ずか?"とか，“そ

ftはあまたにと‘のよク宕影響を与Jをますか?"といった一般的な質問から始めるようにす

るのがよい。そして，次に，“忍妨・震度8 ・Jg!J.疲 L-d'クんとrIJ li1・芳悪感 ./fL: . N 
6必み etcを若者Cますか?"のようにより詳細な感情を調べてし、く。一つの感情につき，

いくつもの異なった言い回し(例 寂しさ，落ち込み，うんざり感，うつなど)を使用す

るのが役にたつことが多い。

面接者は，症状に対する情緒的反応を一般的な言葉で明らかにしたら，次に，その感情

を，認知(主観的体験)，行動と，身体的反応(双方とも自己報告)の三つのシステムにわ

けで考えてし 1く。よって，感情についての詳細の質問としては，“pJ，ご対すoJgIJ a与野Cた

とさ， ζ/.....のJ:j "土産連事の忽いが震に浮かびま L-l士か?"などがありえる o 必要に応じて，

“今，戸を聴いでいで，Aぎが立ってまたとこ与をJ智象 Lでぐだ、d{; 10 とーのよ j"土孝之 ið~震

に厚かぴよきず」が?"のようにシミュレーションをしてもらうことが回答の助けになるかも

しれない。同じように，感情の行動的側面についても“石安に在ったとさ， 2:"のよク宕ご

とを Lますか?"と聞くことができるし，身体的反応についても“併のやでは， 2:"の。tク

/::1i1 C ~きずか?"のように聞くことができる。また，ここで身体的反応の種類に関する質

問，例えば，鼓動の高まり，発汗，筋肉の緊張などについてたずねてもよい。 ACI面接の

この段階の終わりころには，面接者は患者にはどのような精神病症状があり，それがどの

ような感情を引き起こしているのかについてかなりよく把握できているはずである。

党行府身寄2:二t/Jlif
面接者は，症状の文脈を決定づけるきっかけや先行因子を探すこととなる。患者の中に

は，これらについて自分できちんとわかっている者もいれば，自分のパターンには気付い

ていないものの質問されることで気付くようになる者もいるし，中には詳細な質問を行な

ってもなんら症状に関連する文脈やパターンを同定できない者もいる。これらのきっかけ

やパターンを明らかにするために，患者に症状をモニターし，日記のように記録をつける

よう指示することも一つの手段である。面接者は，それぞれの症状ごとに，何らかのきっ

かけがあったのか，特定の状況の中で生じたのか，自分でその症状が“生 Co"ことが分

かるのかを訊ねる。どこで何をしている時に生じたのかに加えて，一日のうちどの時点で

あったのか，特に社会的文脈を検討するようにする。まず，考えうる外的な刺激について

質問をしたら，次にどのように感じていたのか，また何らかの特定の思考ノミターンがあっ

たのかといった内的刺激についても訊ねる。更に，これら内的刺激と外的刺激の関連性に

ついても明らかにする。例えば，人々と一緒にいることによって，緊張感が生まれ，する

と頭の中がドクドクいうような感覚を覚え，その結果，誰かに頭の中に何かを埋められた

という考えにつながるなどである。

特に身体感覚の誤った原因帰属や騒音や臭いの誤認のように，問題の誤認や誤った原因

帰属がある場合，刺激と反応の連鎖に特別の注意を向ける必要がある。例えば，不安やス

トレスによって生じる身体感覚は，隣人によってなされた毒物混入のせいだと誤って原因
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帰属されたりする。また，患者がストレスフルだと感じる他の状況についても質問すべき

である。活動性が落ちている期間や不眠といった合目的行動が少ないか欠知している状況

も含まれる。

患者が寛解期にあり，よい状態を保つことが目標である時には，以前のエピソードでは

どのような前駆症状があったかの詳細を調べるべきである。前駆症状は，通常，不安，気

分の停滞，不眠と，それに続く自己統制感の喪失や通常機能の障害といった不特定の症状

からなる。面接者は，患者の前駆状態を形作る症状の継時的経過を明らかにするようにす

る。

iliJ害
面接者は，症状の結果を明らかにする。これには，重篤な回避や社会的引きこもり，孤

立や孤独といった様々な長期的な行動変化や，慢性症状や精神病症状の結果生じる目標達

成の障害や非就労，限局された社会的ネットワークや社会的孤立が含まれる。また，自己

効力感の低さを強化する妄想的思考や妄想的行動を支持する行動のような，特定のタイプ

の思考や態度を守ったり促進したりする行動についても質問する。絶望感や自殺念慮、を伴

ううつ状態に対しては，特に配慮を払う必要がある。これらは，以前夢見ていた野望，希

望，目標が達成できないことよって生じ，強い喪失感，低い自己価値観，絶望的な状況を

打破する能力の喪失などを伴う場合がある。自殺念慮は，病気を絶望や畏といったマイナ

スの状況として認識し，助けを得たり，現状から脱出することが不可能であると理解した

結果生じることが多い。更に， トラウマや他のライフイベントの影響，そして精神障害に

対するスティグマの存在，スティグマが患者の自尊感情に与える影響についても認識して

おく必要がある。

精神病症状やその他の症状の明確な影響に加え，精神病体験に対する反応にはフィード

パックによって精神病状態を維持する方向に働く影響もあるのでそれについてたずねるの

もよいだろう。たとえば，喧嘩や敵対的な社会的状況への暴露，活動性の低下や引きこも

り，自らの体験に対する偏っているにも関わらず確信的な信念など，患者を更にストレス

フルで、困難な状況に陥れてしまうような行動変化などが含まれる。たずねる際は，患者が

自分の体験をどのように解釈しているのか，そしてなぜそれが生じたと思うか，声を聴い

て何を考えたか，彼らの自己価値感の観点から自分のことをどう思うのかを聞くことが役

立つ。

また，精神病によってどのような目的が達成できなくなったのか，どのような熱望や望

みが叶わなくなってしまったり，妨害されてしまったのかにも目を向けるべきである.達

成したかった具体的な目標について質問したり，‘ιi L-持婿手神薪否ε?めぐv万石局gが之な全 jげプIβ~ I.ぷよ';f:乙i 止

クLでい1危EでLσよtクお，と聞いたりするとよいかもしれない。望んでいた目標，もしくは

重要な目標が達成できていないということは，患者が治療を続けようと考える上での重要

な動機付け要因になりうる。患者は，症状を減らしたり，自分の行動を変えることにはほ

とんど興味を示さなくても，自分にとって重要な目標達成に向けての関わりにおいては，

変化に対するより高い動機付けを示すかもしれないのである。

幻聴がある患者は，しばしば幻聴に対して，あたかも実際の社会的環境に存在する誰か

と話をしているかのように反応する。すなわち，患者は，声の主を何らかの権威や力をも

った存在と捉えており，命令が下されればそれに従わなくてはならないと考えているので
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ある。

が'I!!!.才'M

患者がどのような体験をしているか，それがどのような影響を与えているのかに関する

全体像を明らかにしたら，今度は，彼らがそれにどのように対処しているかを知ることが

重要である。それぞれの症状に対して，“ e"クやつでそれに対処 Lでい与のですか?"“少

Lで(;}さぐすQために((;L-ぐ/;[厚ぐすQためノ 8分?でさQごと /;[;h!Jますか?"“ぞ

れが産ごっ ~!J， iffニダぞ j/，ご/ilCた締jご/;[， e'・7すQのですか?"のように，患者がそ

れぞれの体験にどのように対処しているかを質問する。

治療者は，まだうまく利用されていないポジティブなコーピング・スキルを実行するた

めの機会がどこにあるかに気付かなくてはならない。例えば， EBACサイクルによって精

神病体験についての非適応的な信念が維持されている中でも，現実検証や信念に挑戦する

機会がまったく存在しないわけではない。以前うまくいったコーピング方略がうまくいか

ない場合，絶望感が生じたり，対処を諦めるたりすることがあるが，これらは落胆度を深

め，自殺のリスクを高める為，治療者は特に注意しなくてはならない。治療者は，このよ

うな‘お手上げ'のサインに注意しなくてはならないのである。

コーピング方略がどれくらい効果的であるかを評価することも有用である。例えば 3段

階で， 0はまったく，またはほとんど有用でないか，短期的に中等度の有用性がある 1

はある程度の期間に渡って中等度の有用性があるか，短期的に顕著な有用性がある， 2は

長期的に顕著に有用などの形で評価する。

ACI面接から得られた情報を基にして，どのようにして患者の精神病が維持されたり，

増悪されたりしているのかの全体像を描くフォーミュレーションが構築される。このフォ

ーミュレーションは，治療方略を構築するために協働的に利用される。ここで重要なのは，

フォーミュレーションを個人に合わせた査定として概念化することである。それをもとに

患者と相談した上で設定した望ましい変化を患者の人生に起こらせるための個人別戦略的

計画をたてるということである。

このフォーミュレーションは，図示し，コピーを患者に持って帰ってもらってもよい。

フォーミュレーションがきちんと患者の現状に合っているかどうかを訊ね，フィードパッ

クを得ることが重要である o どんなに複雑で美しいフォーミュレーションを作っても，そ

れが患者にとっての現実と合致しないものであれば，治療は意味をなさなくなってしま

う!
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図 4査定とフォーミュレーションにおける困難への対処法

いいえ

いいえ

はし、
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図 5フォーミュレーションと介入の過程

いいえ

iまし、

いいえ
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3.5.1コーピング方略

患者の精神病体験の全体像が明らかになったら，それについて患者と話し合い，コーピ

ング法トレーニングを行う理由付けについて話をすることとなる。自分の妄想的思考に確

信をもっており，別の見方をまったく受け入れない患者に対しては，それぞれの状態に合

わせて，苦痛への対処を目標とするようにする。

コーピング法トレーニングの特徴は以下の通りである。

つらい体験に対する典型的で一般的な過程を強調する

コーピングは回復の過程の一部であることを強調する

繰り返し学習やシミュレーション訓練，ロールプレイを行なうことで，系統だって実

施される

コーピング法トレーニングは順に付け加えてひとつながりにしていくことができる。

そしていずれはそのひとつながりのコーピングを現実場面で実行することができる

治癒を目的とするのではなく，現在生じている問題に対処する上での新しい反応方法

を提供することが基本である

認知的コーピング・スキルは，まずは声に出して言語化することからはじめ，少しず

つ内面化できるようにしていく

遂行機能を強化する

段階的に練習やリハーサルを積み上げることで，認知的及び行動的コーピング・スキ

ルを学べるようにする

再解釈したり，改めて原因帰属しなおしたりできる機会を提供する
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これらのコーピング法には，以下に示すような認知的過程の変化や認知内容の変化，そし

て行動変化が含まれる。

注意の切り替え:これは，患者が自らの注意をある対象物，もしくは体験から，他の対象物

や体験に積極的に転換する過程のことである。進行中の反応を制止し，別の反応を始める

ことになる。面接の中で，患者がリハーサルを通して，合図とともに注意を切り替えるト

レーニング行う。注意の切り替え先は，好ましいイメージに向けることが多い。例えば，

ある患者に好ましいイメージに注意を向けるよう話すと，彼は以前楽しく食事をした思い

出があるブラックプールのレストランのことを思い浮かべた。彼は，この視覚イメージを

描けるようになるために，どのような場面だったのか，家具や装飾はどうだったのかとい

った詳細を言葉で表現した。次に，そこで出された食事について，どのような見た目だっ

たのか，臭いや味はどうだったか，ナイフやフォークがあたる感覚，口に入れた感覚など

について問われた。このように，彼がレストランでの食事の記憶を必要に応じて思い出し

たい時に思い出せるように何度もリハーサルをした。そして，妄想的思考からこの食事の

イメージに注意を切り替えられるようにリハーサルをしたのである。

注意の狭窄化:患者が自分の注意の範囲や中身を制限する過程である。多くの患者は，頭

を“真っ白に"したり，コーピング法に注意の集中したりする。多くの研究によって，統

合失調症患者は，入ってくる情報を十分にフィルターにかけることができなかったり，多

くの必要のない情報の中から必要な情報を区別することができないという問題を有するこ

とが示されている。一定の範囲に注意を集中したり，注意のコントロールができるように

トレーニングすることは，これらの問題を克服する上で助けになることがある。

修正自己教示と修正的内的対話:患者が自己教示を利用していることは長らく知られてい

ることであり，これを介入にうまく組み込むことは可能だ。自己教示や内的会話の使用は，

いくつもの機能を持ちうる。すなわち，幻聴に関連する好ましくない感情を克服する方法

を教える感情コントロールにつながったり，目標志向の行動の手がかりにできたり，現実

検証のきっかけとすることができる。各患者に合わせて，“紡」クL3必要/;[;j: V ¥" ，“このよ吉よ吉

選んで，パスjご乗ら凌ぐで1;["，または“fIIJJ，ご岩手ったごと i;j:いのに，;hのλが8分をEで

v\?) なんでとれj L- で考乏で L-~ クの乏?と5 ク"のように適切な反応に導くような文章を教え

る。面接の中では，まず患者に，適切な合図を与え，その都度，大きな声でその文章を繰

り返してもらう。そして，少しずつ声の大きさを小さくし，最後には声にださずに心の中

でつぶやけるようにする。そして，面接の中でシミュレーション状況を使い，患者が練習

する。

原因帰属のやり直し:患者に，自分の体験に対する別の説明を考えさせ，再びその体験が

生じた際に，その原因帰属に関する新しい説明を思い浮かべるようにしてもらう。かつて

コーピング法トレーニングを始めたばかりの頃は，“この声は本当の声ではなく，病気によ

るものだ"というように，病気に関する原因帰属のやり直しを行なっていたが，効果的で

なかったため，現在では行なっていない。現在では，“この声は本物のように聞こえるが，

実は自分自身の考えなのだ"というような別の説明を使うようにしている。もし患者が自
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分の症状や状況に対する統制カを増やし，声の全能感や不可謬性に対抗できるようになれ

ば，これを原因帰属の根拠とすることができる。つまり，症状のもつ性質や患者が症状を

コントロールする力についての証拠として使えるのだ。

気づきのトレーニング:愚者は，自分の陽性症状の発生に気付き，モニターすることを教

えられる。患者は体験に気付き，それに反応するのではなく，受け入れられるように努力

できるようになる。聞こえてくる声に気付きながらも，その声に反応してしまったり，声

の内容に捕らえられてしまうことがないようにする。

賞醒度低滅技法:統合失調症の精神病理においては，過覚醒がみられることが多く，しば

しば精神病体験の前や精神病体験への反応としても生じるため，これに対するコーピング

方略を患者に教えることは重要である。このコーピング方略には，歩き回ったりせずに静

かに椅子に座っていることで動揺を抑えるようにするような非活動的な行動もあれば，呼

吸法や簡易リラクセーションのようなより積極的な覚醒度コントロール法もある。我々は，

時間を無駄にせず，的外れにならないようにするため，伝統的な漸進的リラクセーション

法のような時聞がかかるリラクセーション・トレーニングはあまり用いていない。

活動レベルを上げる:活動性の低下は統合失調症患者が特に経験することが多い症状であ

るが，多くの患者にとって，このような活動性の低い時期には，妄想的思考や幻聴に対す

る脆弱性が高まるようである。患者の多くが，何か別にすることをみつけることが助けに

なると報告している。特に，症状が起こり始めた時にどのような活動をするかをあらかじ

め決めておくことで，注意を向ける方向を二分することは，効果的なコーピング方略であ

る。

対人関係刺激の増滅:多くの患者が社会と関わりをもつことに困難を感じるが，一方で，

驚くほど多くの者が社会との関わりを有効なコーピング法としても認識している。その患

者にとって，どのくらいの量の社会的刺激が関わりの中にあるのが好ましいのかによって

刺激量を微調整できることは役に立つ。また，患者に，社会的刺激への耐性を高める為に

も，適度に社会との関わりを制限することが役立つ場合があることを教えることも有用で

ある。社会的関わりにおいて過度の刺激を経験したときの反応としてよくあるものに，社

会からの引きこもりや回避がある。しかし，患者は，まったく社会との関わりを断ってし

まう代わりに，短期間部屋からでて，しばらく時聞をおいて戻ってくるとか，グループの

輪からしばらくの間離れたり，短時間話に加わらないようにしたり，視線を下げていたり

するなど，よりゆるやかな刺激の調節方法があることを学ぶのがよい。このような方法を

用いることで，社会的刺激をコントロールすることができるようになり，社会的刺激への

耐性を高めることができる。また，症状の影響を減らすーっの方法として社会的関わりを

始めることに対し，より自信をもてるようにすることができる。これには，簡単な人間関

係のための特定のスキルをトレーニングしたり，ロールプレイをしたりする方法がある。

信念の修正:患者は，証拠を検証し，別の説明ができるようになることによって，自らの

信念を検討し，その信念が不適切な場合に疑いをもてるようになる。多くの患者はすでに
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ある程度これをしているが，覚醒度のレベルや孤立や回避の度合いによって，この試みを

うまくいかなくさせている場合が多い。この技法は，伝統的な認知療法で用いられるもの

と大変似ているが，ここでは患者はより多くの励ましを必要することが多い点と，信念の

修正技法を自己制御の過程に組み込むことを目的とする点が異なる。患者には，信念が生

じる度に，“aらがスパイをすQfJ fJfJ f;t {íiJなのか，どれf~!::ゆ妥FJウとお王舎がかかdうだδクか，

IftlJ3'.;なt舎を1:::"~，コーデ、ィ求一件 L でい Q のか，ぞ L でそれにJ つで一政fJtG f::. (iiJの結が

あQんだ.δ グ'というように自らの信念についての質問を問し、かけるように勧めるのが良

いかもしれない。同じように，一貫性がない部分に気付き，それを用いて疑いを投げかけ

るように患者に勧めるのもよいであろう。例えば， 15年前に喧嘩に巻き込まれた患者が，

未だにその時の若者たちが復讐に来るのではないかと恐れて若者全般を避けているような

場合，喧嘩当時の若者は今では 30代半ばになっているはずで，誤った年齢帯の人々に警

戒心をもっているのではなし、かということについて問し、かける。これによって，安全でい

るためには警戒心を持ち続けなければならないという恐怖心に疑問を投げかけることがで

きる。同じように，患者は幻聴に対する信念に挑戦するために証拠を検証することを学ぶ

こともできる。声の主が全能で真実を語っているように感じられる時に，間違っていたり

不正確なところはなし、か証拠を探すのである。例えば，ある患者は幻聴で自分はスパイで

あり，そのために命を狙われていると聞こえおり，これを信じ，運命であると考えていた。

しかし，その声は同時に，彼はもうすぐ結婚するに違いないとも言っており，この声に関

しては，これを支持するような証拠がまったくなかったため，患者はこれは本当でないこ

とに気付いた。しかしながら，殺害される恐れに関する声の信憲性に関しては疑おうとは

したことはなかったのだ。声が言っていた結婚が，実際には近い将来起こりそうもないこ

とを思い出すことで，殺されるかもしれないということに関する声の真実性にも疑いをも

てるようになり，更にこれを支持するスパイに関する客観的な証拠を探すようになったが，

そのような証拠はみつからなかった。

現実検証と行動実験:恐らく信念を検証する上で最も強力な方法は，現実場面で何らかの

行為を通して検証する方法である。というのも，認知の変化を生じるためには恐らく行動

変化が最も有用だからである。患者たちは時々これを自然にしていることがあるが，バイ

アスのかかった解釈や，仮説の保護のために，誤った結論に至ってしまう。しかし，患者

は，特定の信念を同定し，検証すべき競合する予測を打ち立てることを学ぶことができる。

これを現実場面においてうまくできなかった場合には，一般的に回避パターンを生じるこ

とになるので，これを逆に利用して(訳者注:回避しないという行動実験にして)その根

底にある信念を検証することができる。

コーピング方略増強法:長きに渡り，注意をはじめとする認知過程のコントロールのよう

なシンプルで直接的な方法から認知内容や認知推論を修正するような複雑で自己の裁量が

大きく影響を与える方法まで，様々なレベルのコーピング方略が開発されてきた。多くの

場合，いくつかの異なったコーピング方略を組み合わせて用い，例えば，注意の切り替え

と覚醒度低減法を組み合わせることで妄想の強度を下げ，現実検証を実施することができ

る状態にもっていくのに役立ったりする。このように前もってコーピング方略を用いない

ことには，現実検証を患者が耐え抜くことはできない。更に，前もってコーピング方略を
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用いることで，幻聴の全能性に関する妄想強度を下げたり，自己効力感を高めることがで

きる.“あ企たは注，言の切り罫乏をおこまクごとで，声jご溺果的jご対必 L でさま~lt ;j3'，ぞ

の厳果~て 6強力であと会危 jご点字力感を 6 たら L でいたJfTI，ごついてfiiJ;j l ;j3'分か !J~~だ

かl'のように訊ねるとよい。すると，患者は，声はあてにならないし，声が聴こえる状況

に対しでもある程度自分でコントロールすることができていたことを示す発言をすること

が多く，これは，自己効力感や対処可能感を更に強化するための自己教示や修正的内的対

話としても用いることができるようになるのである。

3.5.2行動の修正か認知の修正か

行動の変化と認知の変化は相Eに補完し合う関係にあり，どちらがより重要かを決める

ことはできない。行動の変化は，不適応的な思考や信念を検証し最終的に対抗することや，

学習のための機会として，常に利用すべきである。同様に，認知の変化は，行動変化のた

めの機会として，また新しい行動を確立する機会として利用すべきである。治療者は，患

者が信念を再解釈できるような機会を常に探るべきであり，これはフォーマルな行動実験，

自然に生じた変化，治療で達成された事柄を頻繁に確認することを通して可能である。査

定やフォーミュレーションにおいて，治療者は常に患者の回避や安全希求行動に注意を向

け，どのような時に患者が恐怖や妄想，不適応的な認知に反証することができなくなるの

かを明らかにするようにする。これらは，患者の信念を検証したり，“対反す3ごと止と‘で

さまい~，者'I.I;J:変v -3 ごとがでまと土い"とか“ f:f. 1;J:E1分8身のλ生を全ぐ府議智す-3ごとが

でま宕い"といった落胆や絶望の信念に素早く対応する機会を提供するための行動実験と

して，治療の最初期から用いることができる方法である。“筋線でき宕い"としづ信念はし

ばしばみられるものであり，何度も繰り返すことができるような小さな行動変化を用いる

ことによって論破することができる。

治療開始時から，小さいものであったとしても何らかの行動上の変化を生じさせ，活動

を増やすことは，認知の再検証の機会を与えると共に，いくつもの効果を生むことにつな

がりうるため有用である。

3.5.3認知内容の修正か認知過程の修正か

治療者は，幻聴や妄想の内容を修正しようとすべきなのか，それとも，これらの現象を

生じている注意過程の修正をすべきなのかの選択を迫られる場面にしばしば遭遇する。実

際には，これらは同時に行なうことができるものである。例えば，まず注意の切り替えを

用いて注意過程を修正することによって，妄想、などの体験の情緒的衝撃を低下させること

ができる。実際の幻聴の内容ではなく，幻聴の示す特徴に注意を向けることで同様の効果

を得ることもできる。これは，幻聴や妄想的思考の内容の真実味に対抗するきっかけとな

るばかりでなく，これらの体験への制御感の向上にもつながる。例として，自分のことを

殺人をしたロシア人だと責める幻聴を体験している青年の事例を考えてみよう。まず，幻

聴の情緒的衝撃を減らすために，系統だった方法で幻聴から注意をそらす技法を教える。

この技法によって，自己制御感が高まり，幻聴がとても強力であるという信念に対抗でき

るようになる。自己効力感が増し，自分に力があると考えられるようになることによって，

本当に殺人をしたのかどうかを示す客観的証拠を検証することで彼が殺人犯であると責め

70 



る幻聴内容に対抗できるようになる。更に，彼のことをロシア人であるという幻聴の誤り

も，幻聴のうち一つが誤りであったのであるから，他の内容も誤りである可能性があると

して，殺人に関する非難の真実性に対抗する材料として利用できる。認知過程の修正と認

知内容の修正は，治療者に二つの基本的介入ルートを与え，状況に応じて使い分けること

ができる柔軟性を与えてくれるのである。

ι主盤
以下の事例はどのように CBTpがうまくいくかの参考になるだろう。

4.1事例 1

4.1.1 居間曹

ジョンは 36歳の男性で， 12年前から統合失調症だと診断されている。彼は年老いた両

親とバンガローで暮らしており，親戚や近所の人たちとの表面的なやりとりがし、くらかあ

る以外は，ほとんど人と会うことがなかった。過去にデイホスピタルやドロップイン(ふ

らりと立ち寄れるたまり場)に参加したこともあったが，通所を継続することはできなか

った。現在は，彼が敢えて外出することなどめったになかった。

彼は，大勢の声が自分のことを第三者に話しているという真性幻聴を体験していた。そ

れは，敵意を持ち，脅迫するような男性の声だった。芦の内容はだいたい次のようなもの

だった。 ru ら，厚長官がいQ ぞ'~ OlUぞご/:::"...0Ol若つかま乏に行ぐぞ…o J: L-ゃっちまお

ラ…o eb" 、つほ履いOl/:::"e /3 b I;tいか…J。その声の強さや大きさは多様であり，常に静か

に始まって，時間の経過とともに大きくなった。彼がその声を経験するのは何もしていな

いときが多く，ほとんどが寝室のベッドの上で横になっている時だったが，彼は特に午後

や夕方はそうやって過ごすことが多かった。また，居間にいて，両親とテレビを見ている

ときに聞こえることも多かった。しかし，そういった状況のときに聞こえる声の大きさは

小さく，大抵はささやき声だけで，より断片的で短時間しか続かないものだった。さらな

る分析の結果，彼は居間で両親と一緒にいても，両親と会話することがめったにないとい

うことが明らかになった。彼はしばしば，テレビに集中しないで，部屋で起こっているこ

とから機能上，分断され，物思いにふけっていた。そういうときにこそ，声が聞こえてく

ることが多く，しかも激しくなりがちだった。彼がテレビを楽しんでいれば，その声はあ

まり激しくならず，より断片的で容易に忘れることができた。

彼は，その声が彼を痛めつけに来ているヘルズ・エンジェルズの一団から発せられてい

ると信じていた。何年も前のことだが，彼は一定期間，デイホスピタルに行く時に利用す

るバス停付近をたむろしていた若者グループのいやがらせの対象になっていた。身体的な

脅しはなかったが，彼はその出来事で著しく心配を募らせた。この体験は，彼があまり外

出しないことの一因だった。また別の時に，彼は暴走族の映画を見たことがあったが，そ

の暴走族こそ彼が自分の体験と結びつけてそうに違いないとにらんでいた一団だと考えた。

彼は今やへルズ・エンジェルズの一団が家にいる彼を襲撃するために彼を付け回している

のだと確信していた。こういった被害妄想は，幻聴体験に基づいて二次的に説明的に生じ

ていた。特に彼が自室に居るときに聞こえる声について，ジョンはその一団が家の外にい

て，家に押し入り，彼を攻撃する準備をしていることを意味する声だと解釈した。このよ

うに，声の内容と驚異的な性質によって，差し迫った脅威の信念が実体化された。しかし
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ながら，顕著な一般化が起こっていた。きしむ音，濯木の茂みからの雑音，足音，通行人

の話し声や車のエンジン音といった戸外から聞こえる無関係な音はもう何もかもが，彼に

とっては暴走族がいる証拠のように知覚されていたのだ。ジョンは，その音に対して警戒

し，心配や不安をつのらせながら聞き耳を立てようとしていた。いったん声に気づいてし

まうと，ジョンの恐怖はより一層強くなり，大声が激しくなるにつれ不安は増幅し，しま

いには声に向かつて「放っておいてくれん「消え去れJなどと怒鳴り返すようになった。

この時点で彼の恐怖は頂点に達し，声がすでに消失しているということに気づいてしばら

く経つまでは，声に向かつて怒鳴り続けるのだった。時間の経過につれて，彼は家の外に

いるヘルズ・エンジェルズの一団に向かつて怒鳴ることで，ようやく危害を避けているの

だと信じるようになった。彼が信じるところによれば，暴走族たちは襲撃態勢を乱し，再

度建て直して来るために引き上げるのだ、った。こうして自分は危険にさらされており，

彼らに怒鳴ることだけが，その危険から自分を救ってくれる唯一の手段だ」という彼の信

念は強化された。彼はさらに， r妨害された仕返しのためへルズ・エンジェルズの暴力はエ

スカレートするはずだから，近い将来，私の危険性はさらに増すだろう j と信じていた。

4. 1.27才一 ~.::r. Vーションと介λ

幻聴と被害妄想という相互に関与しあう 2つの症状があった。幻聴は，彼が不活発で暇

なときに最も出現しやすかった。幻聴は，ジョンが 1人で寝室にいるときに最も出現しや

すかったが，彼が居間に座っていて機能的にその場から切り離されているときに出現する

ことがあった。幻聴は，午前中，彼がもっと活動しようとして動きが多いときにはあまり

起こらなかった。妄想は，幻覚への反応として起こっていた。また，現実の音がきっかけ

となって妄想が起こることもあったが，そういうときは決まってジョンに幻聴が起こって

いた。

介入の第 1段階は，長時間 1人で過ごしたり，寝室で何もせずに過ごしたり，居間に座

って機能的に何もしていない状態でいるときのように，ジョンが幻聴を引き起こしやすい

状況にさらされる機会を少なくすることだった。これには 2つの方法で取り組んだ。まず，

簡単な活動計画を立てた。その活動によって，ジョンは午後や夕方の時間を寝室から出て

過ごし，この時間，自分を目的志向的な活動に従事させることで，自分の注意を自分自身

の内面に向けるよりも外部に向けるようにした。彼の両親を会話に引き込きこむことと，

テレビに集中し，見ている番組に没頭すること，という 2つの活動が提案された。どちら

の活動も，治療セッションで模擬的な場面を作ってリハーサルしておき，その課題をやり

遂げるために自分を勇気づける自己教示を行うことで達成された。両親とのやりとり，な

かでも会話の始め方については，ロールプレイを用いて練習した。一方，テレビに集中す

ることは， rこれは何に関する番組だろう?この人たちは何について話しているだろう?彼

らはどんな環境にいるだろう?Jといった自己教示文や，それに似た叙述的な質問で自分

の集中を維持することによって達成された。

介入の第 2段階は，もはや，深夜，ジョンが寝室で床についているときしか生じなくな

った幻覚や妄想的解釈の体験における，より困難な問題に取り組むことだった。

この状況の中に， EBACサイクルの好例があった。

EXPERIENCE (体験): 声が聞こえる
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BELIEF (信念): 

ACTION (行動): 

CONFIRMATION (確証): 

攻撃されるということに関する信念

怒鳴り返す

襲撃がないことは，怒鳴り返したから襲撃を逃れ

たという信念を強める。脅しが実在するという信

念が強められる。

このサイクルを使って介入の機会を得ることができた。介入は何段階かに分けて行われ

た。(1)ジョンは自分の幻聴の兆候に気づくため，気づきトレーニングを教わった。これ

は，セッションでの模擬訓練を通して達成された。模擬訓練では，治療者が幻声を極めて

小さな声で言語化し，ジョンはその兆候を指摘した。そうやって，ジョンはただ，声の物

理的な特徴だけに注意を向けた。また，このトレーニングにより，ジョンは声の内容に巻

き込まれることなく，声を認識できるようになった。このようにして，彼は声の体験から

感情的に距離をとることができるようになった。 (2)ジョンは声が始まったら直ちにいう

再帰属文を教わった。これによって，声について，まさに今ここに実在するという説明と

は違う捉え方を考える機会を自分で作れるようになった。これは，声がジョン自身の思考

の誤認かもしれないということだった(この点については後述する)。この後，ジョンは注

意を別のイメージや対象に切り替えることを教わった。次の段階は，声が聞こえることに

よって引き起こされる興奮の連鎖に対するいくつかのコーピング法をジョンに教えること

だ。このプロセスは，すでに認識トレーニングによって開始されていた。しかしながら，

認識トレーニング，再帰属，注意の切り替えは彼らが精神病症状に関連した強い興奮状態

に立ち向かうには不十分だった。強い興奮に立ち向かうために，ジ E ンは簡易リラクゼー

ションの指導を受けた。最後に，症状に伴うジョンの行動に取り組むための現実検証が計

画された。その行動とは，声に向かつて怒鳴り返すことと，襲撃を避ける唯一の方法が怒

鳴り返すことだという信念だった。このようにして，彼が怒鳴り返さなくても壊滅的なこ

とが何も起こらなければ，それが彼の恐怖の反証になるということが提案された。これに

よって EBACサイクルを打ち砕こうとした。このケースでは，これまでに述べた各段階を

組み合わせることができた。その結果，ジョンは声がもっとも小さい段階でその発声に気

づき，覚醒レベルが上がりすぎる前に再帰属陳述をして，注意の切り替えを行うことがで

きた。簡易リラクゼーションは，そのときの恐怖感の高まりに対して使われた。そして現

実検証で必要な行動に導くためにrg場 l:Ji1fd凌ぐでいい，倉害をM乏られQごとはないp

(iiJ biffさまVIJといった自己教示が使われた。 これらのすべての方略は，自己教示前の練

習セッションでー纏りに繋がり，今度は，それが現実場面で練習された。ジョンは，その

あらゆる戦略と，その実行法を思い出しやすくするために，指示の書かれたフラッシュカ

ードを持った。しばしば 1週間でその戦略はたったの 1， 2回しか実行されなかった。

次のセッションでは，ジョンから実験で学んだと思うことや，学んだことをもっと裏付け

るにはどうしたらよいかを話し合った。

いったん，声に向かつて反応しないことに成功してしまうと，ジョンは声が彼自身の思

考の誤認だという別の説明の仕方について考えてみることができるようになった。彼に

暴走族が自分を脅すという考えを持つようになった理由さがしを促すことができ，そこか

ら過去の脅された体験やヘルズ・エンジェルズの映画を観て怯えた体験が引き出された。

対処技能を取得するために何回のセッションを必要とするかは患者によって異なる。ま
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た，セッションの回数は彼らの症状の重さによっても影響される。ジョンのケースでは，

10回のセッションが必要だった。しかしながら，セラピーのベースや進行速度に影響する

要因はたくさんある(表 2参照)。したがって，継続期間の鉄則などを想定すべきではない。

たとえば，ジョンは最初，治療的文脈における社会的相互作用を耐えがたく感じたので初

めのうちはセッションを短時間にした。

4.2 事例 2

4.2.1 llIl息子

ジムは 25歳の男性で， 3年前に発病した。彼は現在，就労しておらず，デイセンターに

通所している。彼には，自分について話す声や，話しかけてくる声が聞こえる。声の主は

多数おり，男性である。その声が誰なのか彼には確信がなかったが，質問されると，彼は

声の主は自分の兄弟の友人たちだろうと答えた。声はしばしば，実に口汚い言葉で彼につ

いて話したり，彼に話しかけてきた。彼らはジムのことを「ぐぞったれ」と呼び，彼のこ

とを「 δぐ?と会 L広定金なぐいタ去らで産第長ずだっといったような軽蔑的な言葉で表現す

る。また，声はジムを脅かすかもしれない「怪しい人々」や，その人々によるジムへの身

体的攻撃の危機について彼に警告をする。声は，彼がいつ危険な状態になるかについて口々

に批評する。ジムは，その危険な状況から声が彼を助け，守ってくれると思っている。た

とえば，ある時，ジムが道を歩いていると，声が反対側から来る 1人の男性がジムを攻撃

しようとしていることを知らせた。ジムは道を横切ってその男性を避け，そうすることで

攻撃を避けることができたと信じた。彼はまた，その男性が「怪しく Jも見えることにも

気づいたが，このこともさらに「声が危険から救ってくれたJ という彼の信念を強めた。

ここにも先のジョンの事例とよく似た EBACサイクルがみられる。

p 4 5 

EXPERIENCE (体験): 声が彼に怪しい人物の接近を教える

BELIEF (信念): 彼は切迫した危険な状態にある

ACTION (行動): 彼は道路を横切った

CONFIRMATION (確証):彼は攻撃から逃れた

声はまた，彼のガーノレフレンドのジョアンが不貞で，他の複数の男性と性的関係を持っ

ていることをジョンに伝えた。声は，ジョアンが他の男たちとセックスしている「映像J

をジムに送った。ジムはジョアンが不貞だといわれでも信じない。彼は 2人の関係はとて

もうまくいっていて，ジョアンは彼をよく支え，助けになってくれていると信じている。

声がジョアンの不貞を伝えてくると，ジムは彼らに対して非常に苛立ち，苦痛でたまらな

くなり，その結果ジョアンが誠実だと確信し続けることが難しくなる。彼は時々，ジョア

ンと性的な関係を持ったことがあるかどうか友達に聞いてみたことがあったが，それは口

論に発展した。声は時に灰皿が飛んでいるJと言うなど，彼には無意味に思えることも

伝えてくる。ジムは時に，大麻や覚せい剤を使用する。

4.2.2 -7~ス・ 7*~~~ レーション止オλ

ジムは，声が自分の「傷つきやすいJ ときを知っていて，彼がそういう状況にいるとき
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に話し始めるのだと確信している。そのため，彼は声が自分を絶えず監視し，自分が「傷

つきやすく j なることに気づいているのだと信じている。ジムは慣れない状況やストレス

フルな状況，不安やストレスを感じるような状況で傷つきやすくなるのを感じる。彼はド

ラッグを使用した後も，ストレスを感じる。ジムはこれらの状況で不安の身体症状を体験

しているのに，それを彼のいう「傷つきやすい」状態になっているせし、かのように誤認し

ている可能性がある。このストレスと不安に関連した覚醒水準の充進が声やこの関連付け

を引き起こしている可能性がある。そのため，声が絶えず自分を監視し， r私が傷つきやす

いとき，私につらい思いをさせる」という信念は不正確なものであり，ストレスや不安が

声の聞こえてくる原因になっているという別の説明によって試すことができる。ジムは，

自分がどんな状況でストレスを感じるか，そういう状況にいるときどんな気持ちになり，

声とどう関連づけるかに気づくように指導された。

ジムはまた，声がジョンに先の例で警告したのと閉じようなやり方で警告した時，怪し

い人が攻撃してくるという信念を試すように指導された。回避行動をとれば安全でいられ

るという信念は，特定の状況で安全行動をとるのをやめることによって検証されたが，こ

のようにして声の警告が誤っていることが示された。これは，声が間違っていたというこ

とを強調する機会になり，また，この例で声たちが間違っているのなら他のことでも間違

っているだろうということを示唆した。ジムにとっての EABCの例や，どうやって彼が行

動を変えたことで誤った信念を確信したのかの説明に強調点がおかれた。さらに，彼はこ

のような他の例を探してみてはどうかと言われた。

ジムはまた，彼が「傷つきやすいJと感じても声が聞こえない時があることに気づいた。

これを説明するよう求められたとき，彼は声がどこか他の所にいて他の人を絶えず監視し

ているにちがいないと話した。この解釈は実際，声が当初思っていたよりもさらに強力で

全能なものであるということをジムに信じこませた。ジムは，声にありもしない現実と力

を与えているのではないかと指摘された。これは，ジムが宇宙人かのように受け止めてい

た声の主が，もしかしたら自分自身の考え生み出したものかもしれないという，声に関す

る代替説をジムと議論するよい機会となった。彼がストレスを感じる状況の多くを回避し

ており，そのために彼の全般的な活動レベルが下がり，彼の妄想的信念を反証する機会を

少なくするとともに彼の信念について反拐する機会をさらに増やしているということが指

摘された。そういう状況に入り込んでしまうと，ジムは「声が起こるかもしれない」と一

気に警戒し始めるため， r傷つきやすい」感覚を絶えず監視する内的焦点づけと，声を探す

外的注意走査に神経を研ぎ澄ました。前者は，彼がどんなものでも内的な感覚をより拡大

して捉えやすい状態だったことを意味する。後者は，声がよく彼に言うことを言語化しや

すくし，実際には彼の注意を内部に焦点づけていた。この内的焦点づけと注意走査の過程

は，より一層，声を生じやすくした。ここでの介入は，ジムがこういった状況に入り込ん

だら，他の注意的戦略を用いるように促すことだった。そのやり方は，セッション内にリ

ノ、ーサルし，適切な内的対話によるプロンプティングを行った。

ジムはさらに，声に関する多くの帰属をした。彼はその声たちが彼に脅威を警告するの

は彼が「特別かもしれない」からだと信じていた。また，彼は，声にこんなことができる

のはテレパシーを使うからであり，自分がこのプロセスをコントロールすることはほとん

ど不可能だと考えていた。彼は，その声たちが度々不快だったので，もし彼らが自分が危

険を回避するのを助けているとしたら，なぜそんなことをするのかがわからず，悩んだ。
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しかし，彼は自分が特別だから声によって「テストされる」必要があるのだと結論づけ，

それによって自分が特別だという彼の信念がさらに強まった。もちろん，この説の多くの

部分は，声が危険を実際に彼に警告しているという不正確な前提の上に成り立っており，

挑戦することは可能だった。彼の体験への代替説は，この体験のノーマライゼーションの

上に構成することができた。誰でも，時には関係念慮や突飛な考えを持つことがあるが，

ジムの場合，これらが自己の一部や単なる思考として認識されるのではなく，外部からの

声として知覚されているのだと。ジムは，完全に受け入れたわけではないものの，この説

には妥当性があることに気づいた。このような反応は珍しくない。しかしながら，代替説

は彼の心の中に疑問の種をまき，絶えずそこに戻ることによって，彼の妄想的な説をさら

に弱めることができた。

ジムは，自分のガールフレンドが他の人とセックスしているイメージにひどく狼狽した。

彼は，そういったイメージも，声がテレパシーを使って送ってくるのだと思っていた。彼

はガールフレンドが不貞だということを信じたわけではないが，声がそう伝えてくると，

ひどく狼狽し，怒りがこみ上げた。彼が腹を立てたり狼狽したりすればするほど，その信

念と，それに付随する証拠として見せられたイメージ体験に抵抗することが難しくなった。

代替説の 1つは，その映像が，ガールフレンドの貞節に関する彼の破局的思考からくる，

実にありありとした心理的なイメージだという説だった。声は，自分のガールフレンドの

貞節を繰り返し自問する彼自信の考えであった。というのも，彼はその件について絶えず

反甥し， 2人の関係について不安を感じていたからだ。この代替説は， 2人の関係の安全

であるという客観的証拠を振り返るのとあわせることで，貞節やテレパシー，声の実在性

に関する妄想的な信念を顕著に弱めた。破局的な信念やイメージが，不合理で驚異的な信

念に燃料を供給する役目をする不安障害と比較された。「起こるかもしれないこと」や想像

された「破局的事態」の鮮明なイメージは，突知，強い感情の連鎖をもたらすであろうこ

とが指摘された。その後これらの体験は，不快ではあるが，非常に起こりそうもない状況

としてラベリングしなおすことができた。

どんなにわずかな妄想的信念の低減でも，コントロールや脅威，正確さに関する信念を

検証するためにたいていは利用された。

5.自己価値の低さに対するコーピング

5.1低い自尊感情ー共通の問題としてー

統合失調症に苦しんでいる患者は，自分自身について否定的に捉え，自尊感情が低いこ

とがしばしばある。このような広範に見られる概念は，否定的自己スキーマの表れである

と仮定することができる。つまり，否定的な自己概念や低い自尊感情は，深刻な精神疾患

に苦しんでいることや，それに伴う全てのことの結果であると仮定できるのだ。患者は精

神疾患を患うことに対するスティグマを与えられ，嫌がらせや排除を受けることがある。

社会的な拒絶や否定的な対人的環境の影響や，無価値観，あるいは評価が低いとする認識

に苦しむ。抑うつや自殺念慮に苦しんでいる患者は，自分たちの落ち込んだ気分のせいで，

自己価値をより低く感じているかもしれない。さらに言えば，自分自身を殺したいと感じ

たら，自分は価値が無いに違いなく死ぬべきである，と考える帰属プロセスを持っている

可能性がある。

否定的自己スキーマに潜在的に影響を与え，維持する要因について図 6に示した。否定
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的自己スキーマに影響し，維持する要因は，強固で多様かっ過酷であるのが分かる。深刻

な精神疾患を患うことの結果として，このような否定的自己スキーマを構成し，そのスキ

ーマを変容させたり修正させるよりも，維持され，強化されていくように，情報の入力，

同化過程にバイアスがかかる。

図6 ネガティプスキ}マの維持

入ってくる情報

+ くこ

事
スキーマとの不一致 • 

同化 二〉

的郎、 r〆ネガティブスキーマ

自分自身を否定的に捉える

精神疾患を否定的に捉える

将来を否定的に捉える

状況を否定的に捉える 批判的で敵

意的な社会

環境や家族

環境

精神疾患の発症時は， トラウマティックな経験となることがある。発症時のトラウマの

本質が外傷後ストレス障害の本来的な概念に一致するかどうかについては議論されるだろ

うが，実際， PTSDに十分になり得るものであるというエピデンスがある。 PTSDに関す

る文献の多くには， トラウマが，世界観や安全や信頼や脆弱性や正義に関する信念をし、か

に完全に変化させてしまったか，という劇的な影響について書かれている。従って，類推

すれば，精神病の発症がその人の自分自身や世界や将来に対する考え方を完全に変化させ

てしまうかもしれないことが分かる。このことは，精神疾患へのスティグマの永続的な影

響ともあいまって，社会階層の下方化や絶望感，批判的で敵意のある家族の影響などが，

否定的な自己スキーマを形成し維持する可能性が極めて高い。

自己価値を低く感じることは，抑うつや自傷のリスクを高めるだけでなく，コーピング

方略を効果的に用いることをも抑制するだろう。一般的な問題を概略図として示した図 7

を参照してほしい。この患者は偏執的な妄想を持ち，それが現実のものであれ解釈による

ものであれ他者の行動に非常に敏感で，他者の振る舞いを常に警戒し絶えず細かくチェッ

クしている。二つの出来事が引き金となって反応を引き起こす。一つめの引き金は，彼が
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窓の外を見た際に一人の男性が彼の家の外を歩いているのを目にすること。三つめの引き

金は，彼がパスで移動中に歩行者が彼の方を見ているのに気づくこと。この両方の出来事

は彼の注意を引き，彼はこれらの刺激に捕らわれてしまった。彼はこの人々の振る舞いに，

独特で自分に関連付けた推察を加える。その推察は，彼らの振る舞いの理由を説明するも

のであり，それがさらに脅威の可能性についての考える引き金となる。その結果，唐突な

感情の連鎖が起き，過去には他者に対しての不適切で攻撃的な態度を生じさせていた。こ

のタイプの振る舞いは，他者からの非難から逮捕や訴訟といった様々な社会的制裁を引き

起こす。紹介されてきた時には， Daveは彼の妄想的な考えや事実の解釈に基づいては行

動していなかったものの，自分自身について“ろくでなしで狂っている"という見方を強

めてしまっていた。このことは，人々や社会が彼を拒絶しているという考えを強め，自分

自身に対しての漠然とした陰謀の概念を裏付けていった。これらの考えは，過敏性や警戒

感や注意の焦点付けを高め，覚醒充進状態を維持させた。これは，図 1で示した正のフィ

ードパックループの例である。
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図 7 コーピング法と信念の維持を示した問題と介入の順序

問題 介入と過程の変容

脆弱性因子

警戒と探索

出来事/刺激:患者宅のそばを男が歩いてい

た，パスで移動中に人が患者の方を見ていた

注意のとらわれと固定化，独断的な解釈と推

察，自己関連付け:彼は私を見ている，どうし

て私を見るのか，理由があるはずだ，何か自分に

対して反感を持っている，彼は私を知っている，

彼は私が何者か知っている

彼は陰謀に加担している

怒り，

情動的反応

恐れ. 恥， 不安

(不適切な行動反応)

(社会からの否定的な反応， 社会的制

(社会からの否定的な反応，社会的制

解釈と一致した行動

解釈が強化される

敏感さと警戒が増大する

自分や世界についての否

定的な考えの一般化

否定的な考えと一致したスキーマの強化

一般的な自分や状況についての否定的世界観が強

まる

(脆弱性とトリガ

ーに気づく)

(注意を切り替え， 注意を広げる)

(気づきと変容)代替案を生み出す:彼は周

りを見ているだけだ，彼からは私が見えな

い，私は彼を知らないし，彼が私を知ること

があるだろうか，一体どんな陰謀が?

情緒的反応の拡散

代替的で対処となる行動の開始

(新しい情報は全

くスキーマと統合

せず，ネガティブス

キーマは守られ，維

持され，強化されう

可V

成功から生み出された肯

定的で一般的な考える)

(ネガティブスキーマと

不一致な見解が強化され

る，ポジティブスキーマが

強化され否定的スキーマ

が弱まる

自尊感情

と自己効

力感が高

まる

先述の手法を用いることによって，図 7の右に示されたように， Daveはこのタイプの

状況に適切に対処できるようになった。 Daveは彼の脆弱性因子と偏執的な考えの引き金

となりがちな先行状況に気づくように教えられた。また，他の刺激にも注意を広げたり，

他者の行動に注目することから注意を切り替えることができるように準備するためのサイ

ンとして，これらの先行刺激を用いるように Daveは教えられた。さらに，代替案を生み

出すことによって自動化された解釈に挑戦することや，コーピング反応を用いることによ

って情動の連鎖を抑制する方法を彼は学んだ。
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Daveがパラノイアに上手に対処し，機能の改善と般化が起きることによってコントロ

ール感が増すで、あろうことが期待された。これらの肯定的属性の般化は，彼の否定的スキ

ーマとは一致せず，その結果，否定的スキーマは弱まり，自分自身に対するより肯定的な

考え方が強化されると考えられた。しかし，そうはならなかった。彼自身や彼の能力に関

する新しい情報が何も統合されなかったのである。彼の否定的なスキーマは守られ，活動

を維持し，強化されさえしていた。 Daveは，前よりもうまく対処できており，彼の生活

は今ではより豊かになり，孤立することが減ったことを実感しているにもかかわらず，状

況は変化がないと彼は語った。彼は，他の人たちが気づいていないとしても，自分は“ろ

くでなしで、狂っている"と考えていた。実際は，パスに乗るというような毎日の出来事に

対処するために多大なエネルギーを費やさなければならないという事実が彼を抑うつ的に

し，自分は無価値であるという考えが強まったのである。この段階におけるリスクは， Dave 

が絶望感を増し，症状に対処を試みることを断念してしまうことである。そして，彼の自

分自身に対しての感情が，臨床上の抑うつに繋がり，自殺のリスクを増加させるかもしれ

ない。

Daveのようなケースにおける低い自尊感情は，再発の脆弱性の増加とも見ることがで

き，そのリスクを減少させるためのフォーミュレーションの構築が必要となる。可能なア

プローチの概略について以下に示す。

5.2愚者の自尊感情を改善する

この一連の技法の目的は，自分に対する肯定的な考え方を般化させ，否定的自己スキー

マに挑み，そのことで全般的な自尊感情の改善や肯定的な情動反応を引き出すことである。

この手法は二つの段階によって成っている。一つめの段階では，自分自身についての肯定

的な認知を引き出し，二つめの段階では，肯定的な情動反応を引き出す。あるいは，認知

的な過程と情動的な反応は一緒に生じることから，この二つの段階を組み合わせて提示す

ることもできる。この二つの段階の過程を以下に説明する。

5.2.1 段階 1 認知的反応

自分自身についての 10の肯定的な特性を挙げるように患者に言う(挙げる数はそれぞ

れの患者のレベルに応じて変化させることができる。求められた数まで挙げることが

できないという経験を患者がしないようにすることが重要である)。

特性について患者がリストを作ることができたら，次に，その各特性についてどれく

らい実際にそうだと信じているかを 0'"'"'100のスケールで答えてもらう (0は全くそう

信じていない， 100は完全にそう信じている)。

それぞれの特性の証拠となる具体例を挙げてもらう。答えやすくするために，最近起

こったとか，“先週"と時間を指定してもよい。治療者自身が知っている患者について

の例を用いてもよい。できるだけたくさん挙げて記入する。

各特性の例のリストをもう一度読み上げてもらうことを通じて，各出来事を言語化し，

イメージしてもらう。そして，その特性をどれくらい信じているかを再度評価しても

らう(多くの場合，信じる程度は増加するので，患者に対しては彼らがどの証拠に注

意を向けたかによって信じる程度が変化することを強調しなければならない)。

患者には，次の 1週間，自分の行動をモニタリングし，各自の特性をたしかに自分が
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持っていることについての証拠を記録することが宿題として出される。この宿題の目

的は，肯定的な属性を般化することと経験的に学習することである。

次の回では，例に対してのフィードパックを行い，またさらに例が引き出されるよう

にする。そして，その特性をどれくらい信じているかを再度評価してもらい，信じる

程度の変化にさらに注目させる。

特定の行動や証拠を引き出し，注目することが自分自身や特性についての信念に影響

を及ぼすことや，そのことが自分自身についての全般的な見解にし、かに影響するかと

いうことについてじっくりと考えてもらう。全ての肯定的な属性や自分自身について

より肯定的に考えられるようになる過程を強化する。

上記手順を繰り返すことを続ける。彼ら自身についての信念が注意をどこに焦点、付け

するかによって変化するということと，自尊感情は信念に大きく影響を受け，それゆ

え，変化させることができるのだということを継続的に強調する。

これらの手順を実施した例を以下に示す。

Daveは症状に対処することを上手に学ぶことができ，おかげで症状は激減し，彼の機

能レベルは非常に改善された。

Daveは，自分にあるかもしれない多くの彼の特性を挙げることができた。それらは役

に立つ(信じる程度は 100中 60)J， r友好的(信じる程度は 50)J， r良い父親(信じる程

度は 30)Jであった。彼は次に特にこれらの特性の証拠となる具体的なことがらを挙げる

ように言われた。「役に立つj については，数ヶ月前に友人にμ金を貸したことや，先週他

人のためにドアを開けてあげたこと，今週は父親の庭仕事を手伝ったことなどを挙げた。

そして「役に立つ」についての信じる程度の再評価は 90であった。

「友好的」については，彼には 10年から 20年来の多くの友人がいて，彼らが継続的に

彼に連絡を取ってくれていて，一緒にすごすのを楽しんでくれていることや，パブやノくス

で他の人たちと快適に話しをすることができるということを証拠として挙げた。彼は両親

の友人ともうまくやれていた。また彼は，治療者ともうまくやれていて，会話を楽しめて

いると考えており，いろいろな違った背景をもっさまざまなタイプの人々と問題なく気軽

に話すことができるとも考えていた。「友好的Jについての信じる程度の再評価は 100で

あった。

「良い父親Jについては，毎週ごとに彼は息子や娘と外出するのを楽しんでいること(彼

は子ども達の親権を持つ彼らの母親とは離婚していた)を証拠として挙げた。彼は子ども

達と会えない際には動揺したことや，また彼らのためにプレゼントを買うことが好きなこ

とも挙げた。単に都合がよいことをするよりも子ども達にとって良いことをすることが彼

には幸せであり喜びであった。「良い父親」についての信じる程度の再評価は 60であった。

しかしその時点で，彼はいくつかのネガティブな評価があることを語った。それは，子ど

も達と一緒に住んでいないため良い父親にはなれないと感じているというものであった。

彼は子ども達の母親とうまくやっていくことができなかった。短い期間子ども達と会うだ

けの父親が子ども達とうまくやることは簡単なことであり，子ども達を甘やかしがちであ

るということも彼は語った。彼の考えでは彼の育児は責任のある親業ではないというもの

であった。この時点で，このようなネガティブな考えがいかに維持されるかというモデ、ル
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を振り返るのが役に立った(図 6参照)。ネガティプスキーマに一致しているこれらの考え

について議論し，彼の言い分が過度の一般化であることや，ネガティブな発想が最大化さ

れ肯定的なものが最小化される過程について示唆していた。さらに，これらの考えや信念

は彼の気分を抑うつ的なものにし，彼自身に対するネガティプな信念を維持するが実際は

状況を正確に反映していないことについても説明する。自分は悪い父親だと考えることに

挑むために，さまざまな課題が実施された。例えば，“悪い父親"という用語を明確に定義

してもらい，その定義と彼の実際の行動を客観的に比較してもらった。また，似た状況に

いる他の人々と自分の行動も比較してもらった。最後に，彼には現実的で客観的に彼の能

力と状況について査定してもらった。これらの課題を実施している際には，自己評価のネ

ガティブなバイアスの可能性について強調し，将来的にこのことに対処する方略について

も説明した。

5.2.2 段階 2:情動的反応

また，患者は挙げた特性が重要である理由について追究するように求められ，これらの

持つ潜在的な利点についても探るように言われた。各自にとって選ばれた特性がたしかに

意義があり重要であるように，誘導による発見やイメージを用いて確認した.次に，患者

はこの特性を示す実際的な例を挙げるように求められた。特に，その特性に関連した特定

の行動や，それが実行された文脈を描写することが強調された。特性が体現されている時

の情動的な経験に注意が向けられ，その経験に関連した肯定的な感情が生み出された。患

者は，肯定的な特性を提示してやりとりをした際に相手の人がどのような肯定的な情動反

応を経験するかをイメージするように求められた。彼らは，他の人々の経験を明確にイメ

ージするように求められ，彼らがどう感じるかを描写するように言われた。そして，その

経験をまねてみるように求められた。次に，他者の肯定的な感情を想起した際に自分自身

がどのように感じたかを説明するように求められた。

例えば，患者が友人を助けるという寛大さが提示された際には，その友人が助けられた

際にどのように感じたかを誘導イメージによってイメージするよう求められた。そしてこ

の肯定的な感情を強め，維持するように言われた。次に，同様の手順を経て，手助けされ

ることによって友人が肯定的な感情を持ったことに気づいた際，彼ら自身がどう感じたか

を想像し描写することを求められた。そして，もう一度その感情を強め維持するように言

われた。全ての肯定的な特性やシナリオで同様の手順を実行するべきである。

ネガティブな評価を低減する手法は，極端なネガティプな信念の証拠を検討し評価する

ために社会的比較を用いるという方向で行われるだろう。患者は極端にネガティブな‘典

型'の全ての特徴を描写するように求められ，その典型の証拠と反証を比較する。例えば，

自分のことを悪い母親だと考える人には，典型的な‘悪い母親'の否定的な特徴を全て定

義してもらい，次にその典型の望ましい部分と望ましくない部分について，自分自身との

比較をしてもらう。もともとの自分に対する解釈は，過度にネガティブバイアスがかかっ

ている可能性が常にあることから，比較によって解釈を論駁してもらう。

6.再発予防

6.1早期再発サインの特定

警告なく再発が起こることはほとんどない。数日，たいていの場合は数週間，事例によ
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つては数ヶ月の前駆症状が前もって存在している。不眠症，易刺激性，気分の変動，間実

的思考が一般的な前駆サインや症状のきっかけとされている。患者は前回のエピソードや

再発に先立った前駆サインや症状を思い出すよう求められる。それぞれは 1枚ずつのカー

ドに記述され，症状が起こった時間的経過の順に並べられる。このような方法で患者の前

駆症状の特徴，すなわち患者の症状や経過を特徴づける個々のサインや症状の時系列を特

定化することができる。特定化を行った患者は，実際の再発の前駆症状と再発サインでは

ない気分の変動とを弁別できるようになる必要がある。これは弁別訓練の過程を通して行

われる。その際，患者は実際の前駆症状と偽警告の区別を学習するという目標を持って，

気分の変動や体験を数週間に渡ってモニターする。

次の段階は前駆症状が起こった場合に，その症状を処理するためのゲームプランを明確

な形で表すことである。コーピング方略を計画してリハーサルし，他者からの援助を引き

出したり，薬物増量や変更といった精神科サービスを求めることができる。前駆症状の経

過を理解することで，個々の前駆相ごとに異なった対処を特定することができる。治療ア

プローチの一部として重要なのは将来に向けた計画をすることである。起こりうる潜在的

なストレスイベント，症状や再発が始まりそうなときにいかに気づくかが特に重要である。

7.臨床における問題と困難

7.1思考障害に挑むにあたっての典型的問題と克服戦略

思考障害はまとまらない会話に代表され，患者が伝えたい意味を理解するのを困難にさ

せる。しかしながら，経験と訓練によって，患者の会話の中にいくつかの内的な論理を理

解することが可能なことがある。患者に意味を説明するように求め，治療者が理解した内

容を示し返し，筋の通った形で言い換えることによって論理性を見出すことができる。落

ちついた態度でこのような整理された段階を経ることで，患者が議論の感情的内容に圧倒

されることを防ぐことができる。このような圧倒は，議論のテーマが感情的に負荷の高い

ものであった場合に起こりうる。

7.2 妄想に挑むにあたっての典型的問題と克服戦略

薬物治療を受けていても，あまりにも深刻で手に負えない妄想であるために，妄想が真

実であるかどうかを探られるのに耐えられない患者が中には存在する o 例えば，迫害され

ているという考えは真実だと確信している患者にとって，それとは逆に提案されることは

敵意を引き起こすだけである。継続したやり取りは CBTpを成功させる上での鍵となるの

で，取り組める共通の課題を見つけることが必要である。妄想的思考は相当な苦痛を引き

起こすので，セラピーの目標は妄想そのものに挑むことではなく，苦痛を低減させること

であると提案するのは可能である。たいていの患者は混乱しながらもこの提案を受け入れ

る。

このような事例において，妄想に対する直接的な挑戦や，ともに支配されるような行動

は避けるべきである。患者が体験したことの本人にとっての正当性は常に受け入れられな

ければならない。例えば，隣人は自分に対して陰謀を企てようとしている政府の人間であ

り，水道に毒を混ぜていると確信している女性患者を例に挙げる。そのような考えは明ら

かに患者にとって相当の苦痛を引き起こす。もしこのような女性患者であった場合，治療
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者が彼女の体験したことは幻嘆あるいは幻味，または迫害妄想であると示唆したら，相当

の動揺を示すであろう。精神病的体験の結果として感じた極度の苦痛を問題として取り上

げ，そのような苦痛を減らすための協働作業に参加してもらうことが適切な戦略である。

このようなアプローチの方がセラピーへの参加が危うくなることは少ないだろう。さらに，

苦痛に伴う高い過覚醒は実際に症状を維持させていることがある。苦痛を減らすことは体

験の強さもまた減らし，治療者と患者がより直接的に妄想について話し合うことが可能と

なる。

患者がとても混乱し，興奮した場合，セッションを中断して次の機会を設けることを念

頭に置くことが最適である。時に患者は，幻聴から治療者に話さないように，あるいは特

定の振る舞いをす長ょう指示を受けているだろう。このような現象は不適切な振る舞いや

会話のねじれ，声に聞き耳を立てているような行動によって推察される。幻聴については

直接的に話題にすることが可能であるが，時として声に従わないと恐ろしい結果に至ると

患者が脅されていることに治療者は気が付くべきである。支離滅裂なやり取りは思考障害

の徴候である可能性もあるが，命令幻聴とは区別する必要があろう。

7.3難治の精神症状

残念なことに，治療者が最善を尽くし，最適な薬物療法を施したとしても症状がほとん

ど改善されない事例が存在する。そのような難治例に対しては多くの選択肢が利用可能で

ある。第一に，患者の生活の質を最大限にするための適切なサポートサービスが設けられ

ているかを確認する必要がある。そこでは特に薬物療法や，過剰なストレスを避けるため

の周辺環境の見直しを定期的に行うべきである。次に，わずかでも良いので簡単な認知行

動療法戦略を続けることは常に価値がある。そのような関わりは，長い期間たって効果が

現れ始める可能性があるからである。

精神症状を治療するためのいくつかの提案を図 8および図 9に示す。
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図 8 症状の減少を試みる手続き

症状の体験に焦点化す

る
いいえ

いいえ

いいえ

その行動は信念を打倒する

その患者は症状や体験の原因につい

て改めて帰属しなおすことはできる
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用いられるか

どのように行動を変
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暖昧な点もしくは矛

盾点を強調する方法



図 9 幻聴を減少させる手続き

声は実在していると解釈して

いる

戦略が成功したときには

常に強化し，あらゆる機会

を見つけて再解釈を試み

る

いいえ

はし、
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明を探す

真実性への反証を探す

自己コントロール感を高める

一体験に影響を与えるために心理的プロセ

スに焦点を当てる

ーストレスマネジメントに焦点を当てる

一内容ではなく声の物理的性質に焦点をあ

てる

一声に対する信念に焦点を当てる

苦痛に焦点を当てる

フォーミュレーションに戻り確認する

その他の維持要因を探る

その他の症状や体験を選択する

成に焦点を当てる



7.4生活ストレス

将来どのような問題がストレスとなるかについて，可能な限り予想することは役に立つ。

生活ストレスや困難な対人関係は，共に再発の前兆として知られている。問題解決の枠組

みを用いることで，そのような困難やストレスに対処する方法を引き出すことができる。

そして， -Jl戦略が決定されれば，それらを構成要素に分解し，徹底的に繰り返すことが

可能となる。コーピングの保持は時間の経過と共に表え，状況によって変化するので，コ

ーピング方略がうまくいくためには，学習の繰り返しは重要である。

7.5自殺左自傷のリスク

統合失調症に苦しむ患者における自殺のリスクは重大である。統合失調症をもっ患者の

リスクファクターとして以下のものがあげられる。すなわち，若年，男性，多くの悪化を

繰り返す慢性的経過，重篤な症候群と機能障害，抑うつを伴う絶望感，精神疾患のさらな

る悪化に対する恐れ，治療への過剰な依存もしくは治療への不信感である。 2つのルート

が絶望感を媒介して自殺のリスクと関連していることが研究で明らかにされている。つま

り， 1) 社会的孤立の程度が高いこと。それには擢患期間，陽性症状の多さ，高齢，失業

が関連している。 2) 自己に対する否定的な見方，親類からの頻回の批判，陰性症状の多

さ。それらには男性，未婚，失業が有意に関連していた。

統合失調症に苦しむ人を治療しているときは，自殺企図の高い可能性について注意する

ことが重要である。不運なことに，統合失調症をもっ患者はしばしば衝動的に自殺を試み

て，高所からの飛び降りや焼身自殺，小火器といった致命的な手法を用いる。自殺念慮の

存在についてアセスメントする必要があり，具体的な計画をしているか，あるいはすでに

実行しているのかを患者に質問するべきである。さらに， リスクを高める可能性のある因

子に対しての注意が求められる。つまり，自尊心の低下，特に疾病や回復の認識に関連し

た絶望感や失望感の高まり，混乱した家庭や対人関係，なんらかの社会的状況の変化もし

くは支援となる対人関係の喪失(例えば，精神科スタッフの異動や休暇といった変化)が

リスクを高める。その上，ライフイベントや喪失体験，恥の体験は絶望感を高める。

自殺のリスクを高める因子には，精神病特有のものもある。たとえば命令幻聴の体験な

どである。著者が担当した男性患者で，異常的な身体感覚を自分の体の中にイギリスの女

王が入り込んだと解釈した患者がいた。忠誠心の高い人聞として女王に身体をあけ渡すた

め，自分が体を空にしなければならないと考えた。そしてそのためにナイフで手首を切っ

て自殺を試みた。この事例は死にたいという意思から行った自殺企図というより，王室に

対する社会的儀礼の意識によって動機づけられたものであった。幸運にも自殺企図は失敗

した。

多くの治療者は，重篤な精神疾患という厳しい現実から来る重荷を覆い隠す防衛的側面

を精神病性症状が有していると仮定している。病識が高まり，症状群が改善することで，

患者はますますこの重荷にさらされる。そのため，潜在的に自殺に逃避する恐れが高まる

可能性がある。治療者はこれらのリスクファクターに注意を向け，患者をよく知り，問題

が予想される環境や気分の変動をモニターする必要がある。予想される変化に注意し，他

の精神衛生の従事者と適切なコミュニケーション関係を構築し，気兼ねせずに気分の落ち

込みや絶望感について話し合うことが出来るような計画をたてることは重要である。急性

の自殺のリスクを評価することは平板化したまたは不適切な感情をもっ息者においては困
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難である。そのため，治療者は抑うつ患者における自殺の手がかりを探すかもしれないが，

統合失調症患者においては見える手がかりとはならない可能性がある。リスクが高いと判

断された際は，救急精神科サービスの援助を求めるべきである。

7.6 重複診断:アルコールおよび物質使用の併発

統合失調症患者において物質使用障害の併発は増加の一途を辿っている問題である。重

複診断を受けた患者は，広範囲の結果において，統合失調症のみの診断を受けた患者に比

べて難治化傾向にある。つまり，重複診断を受けた患者は，症状がより持続し，頻回で早

期の再発に苦しみ，再入院する傾向にある。さらに，救急サービスの世話になることが多

く，高い攻撃性や暴力を示し，自殺や自傷の危険性も高い。精神保健分野のスタッフは，

しばしばこのような患者の複雑なニーズに対処することができないと感じる。そして，忠

告に反してドラッグやアルコールを使用する精神病患者に対して非共感的に接してしまう

ことが多い。

非精神病患者における物質使用の行動変容を動機づけるために，動機づけ面接が効果的

に用いられている。動機づけ面接は特定の介入というより，ある種の‘スタイル'である

と称されている。そして，精神病の告知を同時に行いながら，物質もしくはアルコールの

使用行動を変容する動機づけを高めるため， CBTアプローチに組み入れることができる。

アルコールあるいは物質使用と精神病症状の相互作用は重篤であるといわれている。その

ため，精神病症状に対して，このような重複したアプローチが必要とされるのである。患

者の多くはアルコールもしくは物質使用を問題とは捉えておらず，否定的な影響より，自

己治療，仲間との一体感や楽しみなどの利益をもたらすものだと考えている。初期セッシ

ョンの目標は患者から変化や動機づけに関わる言葉を引き出すことにある。治療者はその

ような言葉を引き出すため，傾聴，受容，選択的強化といった動機づけ面接の技術を用い

る。いったん患者が物質やアルコールの使用を問題だと認め，変化の意思を示したら，は

じめて物質やアルコール使用を止めるという目標に向かつて治療を進行させることができ

る。

8.実施上の問題点

8.1セラピーの実施場所

事例の中には，患者が入院治療を受けているかどうかといったその他の治療要因によっ

てセラピーの場所が決まる場合もあるだろう。患者の拠点が地域にある場合， CBTを実施

する場所には，病院，その他の保健施設，あるいは患者の自宅といった選択肢が存在する。

臨床実践は国や保健サービスによって異なる。イギリスでは，在宅治療が主流となってお

り，著者の場合は患者自身に実施場所を選択してもらっている。したがって，病院の外来

や地域の精神保健センター，あるいは自宅で行うことになる。患者に選んでもらうことで

治療遵守が良くなる傾向がある。保健施設でセッションを行う場合の大きな利点として，

患者のニーズに沿って複数の約束を組み合わせることができる点があげられる。例えば，

CBTと薬物治療の予約を同時に行うことが可能である。このような複合的なアプローチは

治療のアドヒアランスを高めるかもしれない。

同時に自宅訪問にも多くの利点がある。自宅治療では，普段の生活環境における患者を
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観察することができ，対処スキルを，それを使うことになる環境の中で身につけることが

出来る。さらに，自宅訪問では，家族との協力を強めることが可能となる。守秘義務や同

意を得る必要はあるが，家族が治療アプローチについての情報を得ることで， CBTを円滑

に進めることが可能となる。例えば，家族はコーピング方略を用いるよう促し，行動実験

や現実検証を通して病的体験を合理化するのを援助してくれる。そして，外出の際には，

患者に同伴して段階的な練習プログラムの実行に協力してくれる。

自宅訪問には多くの利点がある一方，最善の結果を促進するために対処すべき様々な困

難も存在している。セラピーが他の住人や騒音によって妨げられるもしれない。テレビを

消したり，すくなくとも音量を下げるよう頼むことが，セラピーを開始する上で必要にな

ることが多い。家庭内において静かでプライパシーが保たれた環境を設定することを目指

すべきである。

自宅訪問を始める時に，治療者は自分自身の安全という問題に注意しなければならない。

患者自身，家族やその他の住人，あるいは患者の居住地域の隣人もリスクとなり得る。も

し，患者が薬物常習者であり，売人やギャングと連絡を取っていたり，薬物の売買が活発

な地域に住んでいる場合は，特にリスクが高いのが現実である。治療者自身が事前に常識

的な対応策をとることも出来るが，理想的には職場の部署において安全指針や手続きマニ

ュアルが準備されているできである。安全指針に中には，患者や事情を良く知っている人

物の意見も含めたリスクアセスメントや，危険を察知した際の緊急手続きが包括されてい

るべきである。特にリスクが高い場合や未知の場合は，別の治療者と共に在宅セッション

を行うことが推奨される。

8.2 ホームワーク

ホームワーク設定は従来より CBTの基本的な手順である. しかしながら，ホームワー

クの指示や実施に伴った問題が頻繁に起こる (Helbig& Felm， 2004)。同様に，統合失調

症に苦しむ患者は，定期的な記録やその他の治療活動を含むホームワークを実行するのが

苦手なことが多い。患者の中には宿題を完成するのが得意な者もいるが，ホームワークに

対するコンブライアンスを前提とした治療を行うべきではない。

8.3多機関の精神保健サ}ピスにおける CBT

統合失調症のような重篤な精神疾患に苦しむ患者のほとんどは，精神保健サービスによ

って提供される広範囲の援助を利用している。そして精神科ケアは，異なった機関によっ

て運営される多面的なプログラムによって構成されるべきだと一般的には考えられている。

不活発な状態で放置することは，統合失調症に悪影響を与えるという明確なエピデンスが

存在している (Wing& Brown， 1970)。包括的なサービスに含まれるのは，必要に応じた

入院が出来ること，地域における濃密な危機介入，デイホスピタル施設，職業および作業

療法的活動，医療の見直し，地域精神保健チームによるアウトリーチを用いた見守り体制

である。これは何らかのケースマネジメントモデルを通じて調整される。サービスでは権

利擁護や危機介入が提供される。 CBTは精神保健サービスによる包括的対応の一部として

行われるべきである。 CBT治療者は中心的なワーカーあるいは権利擁護者といった役割を

引き受けるか，あるいは精神保健サービスをもう一度利用できるようつなぐ任務を担うの

が良し、かもしれない。
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多機関によるサービスの中に CBTの治療を統合する際に，多くの実施上や専門的な問

題が生じることがある。 CBTの治療モデルは，別の分野やスタッフが提案するモデ、ルと矛

盾する可能性があり， CBTの実行が難しくなることがある。不運にもこのような問題は，

多機関による関わりにおける現実を反映しているため，そうした問題点をとりあげて対応

する必要がある。心理療法を精神保健サービスに取り入れる際の問題点と解決方法につい

ては Barrowcloughand Tarrier (1992) によって包括されている。そのうちのいくつか

を紹介する。

基盤をしっかり準備する。エピデンスに基づく治療を行うための管理上のサポートを

引き出す。そして，新しい治療アプローチが最も受け入れてくれやすい組織の中にい

る人員，全体意見をまとめる役目の人などを特定することが役に立つ。

スタッフに対するトレーニング，そして関心を示すその他の専門家に対する継続的な

スーパービジョンを提供する。

新しい治療を実施し，スタッフがトレーニングやスーパービジョンを受けるために充

分な時間を管理職に確保してもらうようにする。

- 新しい治療法を確立するために，サービス利用や患者からの支持を引き出す。以前に

治療を受けたことがあり，それに満足したことのある患者から意見を聞き，公表する。

組織との良好な関係を維持する。

特別な CBTサービス部門の設立の可能性を考える。

このような組織マネジメントの手法を行うことによって， CBTが確立され，それを必要と

する患者に対して CBTが確実に提供される可能性を高めるのだ。
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はじめに

精神障害者の退院促進に関する研究

沢村香苗

国立精神・神経センター武蔵病院

厚生労働科学研究「精神科急性期病棟・リハビリテーション病棟等の在り方に関する研

究Jにリサーチレジデントとして参加し研究を行った。本稿では、平成 17年度の研究成

果について報告する。

精神障害者の社会復帰の促進は重要な政策課題である。日本の精神病床の平均在院日数

は 385.7日であり、 10年以上入院している患者が全体の約 3割を占めている。また、「受

入条件が整えば退院可能」な患者が全体の 2害IJを占め、その半数を 3年以上入院している

患者が占めている1)。

退院促進には地域資源の整備の他に、長期在院患者に対するリハビリテーションと、新

規入院患者が長期在院患者になることを防ぐための効果的な急性期医療が重要である。平

成 17年度は、今後の退院促進活動に有用な示唆を得るため、精神科リハビリテーション

病棟におけるクリニカルパスの収集(研究 1)と、急性期病棟から地域に退院した患者と

転院・転棟によって入院治療を継続した患者の比較(研究 2)を行った。

研究 1.精神科リハビリテーション病棟におけるクリニカルパスの収集

研究目的

精神障害者の退院促進活動において、長期在院患者に対するリハビリテーションは重要

である。精神科リハビリテーション病棟の機能に応じた人員配置や標準的な治療計画の検

討は緊急性のある課題であるが、現在当該病棟でどのような活動が行われているかという

具体的な情報は十分得られていない。

そこで本研究は、精神科リハビリテーション病棟(社会復帰病棟またはそれに類する機

能を果たしている病棟)における退院までの治療計画を把握することを目的とした。調査

に際してはクリニカルパスの収集という手法を用いた。クリニカルパスとは、特定の病気

や症状を伴う患者に対する介入、ケア活動、そして期待される結果の、最適な順序とタイ

ミングが略述された多職種聞のケアプランである。

研究方法

1 .調査対象

この研究に先立つて行われた、精神科急性期病棟におけるクリニカルパス調査に協力し

た急性期治療病棟を有する病院 30施設、大学病院 10施設、および国立病院機構に属する

病院 7施設の計 47施設に再度協力を依頼した。対象施設の施設長ならびに精神科長(医

局長)あてに FAX票を郵送し、調査への協力の可否について回答を依頼した。民間病院

13施設、公立病院 1施設、国立病院機構に属する病院 6施設、および大学病院 3施設の
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計 23施設から最終的な調査協力への同意が得られた。

2. 調査内容

調査票(1 )クリニカルパス調査、(2 )病院・病棟施設特性調査から構成された。

( 1 )クリニカルパス調査

今回のクリニカルパス調査は、精神科リハビリテーション病棟に入院中の患者を退院さ

せるまでの治療・ケア計画をクリニカルパス形式で収集するというものであった。調査票

の中で、病識・コンブライアンス・社会復帰への意欲等を課題として含んだ 3つの想定例

を提示し(資料 1)、回答者にはそれぞれの想定例に対して現在施設で行われている治療・

ケア手順の記入を依頼した。回答者は対象病棟を受け持つ医師であったが、他職種が記入

するのが適切であると判断された項目については分担してもよいこととした。フロッピー

ディスク内の Excelファイルもしくは所定の紙への記入を依頼した。

( 2) 病院・病棟施設特性調査

治療・ケア計画には病棟規模や設備構造、スタッフ配置、利用できる地域資源等の施設

特性が関連している可能性があるため、病院・病棟特性調査票によって調査を行った。

研究結果ならびに考察

調査に協力すると回答のあった 23施設のうち、民間病院 10施設と公立病院 1施設、国

立病院機構に属する病院 3施設、および大学病院 3施設の計 17施設から記入済調査票が

返送された。

協力の得られた病院の病床数の平均は 330.9床 (SD=195.3)、対象となった病棟の病床

数の平均は 55.2床 (SD=7.6)であった。入院日数の平均は病院全体で 174.0日(SD=71.9、

range 20.7-281.0)、対象となった病棟で 280.4日 (SD=323.1、range20.9-1371.0)であ

った。

調査により得られたパスの 1例を資料の 2に示した。

利用可能な社会復帰施設、関連施設との連携の難易度と満足度について図ト3に示した。

利用可能な社会復帰施設として最も多く挙げられたのがデイケア・ナイトケアであり、同

法人であった割合も高かった。社会福祉協議会との連携について困難を感じていたり満足

度が低い施設が多く存在した。

まとめと今後の課題

精神科リハビリテーション病棟(社会復帰病棟またはそれに類する機能を果たしている

病棟)において、長期在院患者が退院するまでの治療・ケア計画をクリニカノレパス形式で

収集した。急性期病棟における調査に協力の得られた施設に再度協力を依頼したが、該当

する病棟がない等の理由から、回答率は 36.2%程度に留まった。精神科リハビリテーショ

ン病棟は診療報酬上で規定されているものではなく、今回の調査対象となった病棟の平均

在院日数の幅は 20.9日から 1371.0日と広く、異質性が高かった可能性がある。しかし、

精神科リハビリテーション病棟の治療・ケアプロセスをクリニカルパス形式で収集した研

究は他になく、本研究は今後の社会復帰活動にとって有用な資料となると考えられる。

今後はさらに対象施設数を増やし、共通のクリニカルパスを作成する必要があると考え

られる。

94 



資料1:調査で使用した想定例

[事例 1]

A氏:35歳男性。 22歳時、大学の級友が皆、自分のことを馬鹿にしていると感じる

ようになった。幻聴(f頭が悪い」と言われる)や妄想(自分の生活が盗聴・盗撮され

ている)が出現した。徐々に自室に閉じこもりがちになり、独語や壁を叩く行為が見ら

れるようになった。両親とともに B病院精神科を受診し医療保護入院となった。そこで

統合失調症と診断され、抗精神病薬による治療で寛解状態となり 1ヵ月ほどで退院し

た。しかしその後、服薬が不規則になり再発して入院、ということを数度繰り返した。

今回の入院は 1年前からの継続である。 A氏は服薬について「病院にいる時は00さ

ん(看護師)たちに頼まれるから飲んでいる。外にいる時は飲まなくてもいいんです。」

と話している。今回の入院中に自宅外泊した際にも、母親より「薬が捨ててあった」と

の報告があった。現在の症状は服薬により安定しており、他の入院患者と交流する姿が

よくみられる。病棟では、看護師が薬を渡して声かけすると服薬する。

親しくしていた同室の息者が退院したことをきっかけに A 氏は退院を強く希望する

ようになり、「こんな所にいると本当に病気になってしまうよ。はやく退院して、一人

暮らしして、働きたいですね!Jと意気込みをみせている。自宅は姉の家族も同居して

おり、 A氏と姉はあまり折り合いがよくない。母親は本人をできるだけサポートしたい

と話している。自宅近くのアパートが、退院先として候補に挙がっている。

身体合併症は特にない。月に数回、パスで外出し買い物をすることを楽しみにしてい

る。単身生活の経験はないが、作業療法の一環として料理の経験があり、小遣いは自分

で管理している。自宅と病院は同じ地域に属し、パスで通うことができる範囲内である。
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資料1:調査で使用した想定例

[事例 2]

C氏:36歳女性。短大を卒業しすぐに就職した。内気な性格であったが仕事を真面目

にこなすので職場では評判がよかった。しかし 1年経った 20歳時から、職場の同僚女

性が壁の向こう側から命令してきたり、壁を叩いてメッセージを送ってくるので仕事が

はかどらない、と上司に話すようになった。また、母親が他の似た人にすり替わったと

頻回に警察に相談した。半年ほど経って、隣家が自分のことを町内に放送していると憤

慨し、投石して窓を壊したため警察に通報され、母親の同意によってD病院に医療保護

入院となった。入院当初は治療を拒み、ほとんど部屋から出なかったが、医師及び看護

スタッフの関わりにより 1ヵ月ほどで徐々に薬物治療を受け入れ、退院となった。その

後は外来通院で維持されていた。就職はせず、家でたまに内職をしていた。 4年前に母

親が急病により他界した。母の死から 1週間ほどして近所の知り合いが C氏宅を訪問し

たところ、 C 氏がおびえた様子でうずくまっており、「声が怖いことを言ってくるJと

訴えた。また、食事を取っていない様子で衰弱していたので、知り合いが D病院に運び、

任意入院となった。父親は C氏の幼少の頃に離別しており、その後音信不通である。近

郊に住むおば(母親の姉)が財産の管理を行っている。

入院から 4年を経過し、たまに幻聴があるものの C氏はそれほど苦にならないと話し

ている。服薬は自己管理している。病院のスタッフが、 C氏とおばを交えて退院につい

て数回話し合い、生活訓練施設の利用、その後自宅退院というプランを立てた。しかし、

いつも C氏は「お母さんもいないし、ご飯を作ったり掃除をする自信がない。家に帰っ

ても 1人で不安だ。このままずっとここにおいてほしい。Jと泣いてしまう。月に 1度、

病院のスタッフの付き添いのもと、近くの商庖街で買い物をする以外にはほとんど外出

しない。作業療法で絵を描くこと、書道を習うことを楽しみにしているが、料理はあま

り好きでないようである。
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資料1:調査で使用した想定例

[事例 3]

E氏:22歳男性。高校在学中の 17歳時から引きこもりがちとなった。一方で突然夜

中に家を出て数週間放浪し、警察に保護されるということが数回あった。 1年ほど経過

して F病院を受診し、統合失調症と診断されて薬物治療を開始した。外来での治療は順

調であったが、高校を卒業して家業を手伝うようになると、多忙のため通院や服薬が不

規則となった。

半年ほど前から、突然全裸になったり、食事をとろうとしなかったりと、おかしな行

動をするようになった。何をしているのか問うと「いろいろな人が話しかけてきてうる

さい。それをやめさせるためにいろいろやっている。 Jと答えた。発話はしばしば支離滅

裂となったり、閉じ言葉を繰り返したりした。そのうちに全く食事をとらなくなり、 4

ヵ月前に F病院の急性期治療病棟に医療保護入院となった。薬物治療の結果、幻聴をあ

る程度無視することができるようになり、異常な行動は減少した。 1ヵ月前に急性期治

療病棟から亜急性期病棟(開放)に転棟となった。病棟ではあまり他の入院患者と交流

せず、臥床がちである。主治医が退院について話をすると、「仕事が忙しし、から早く退院

しなければと思うけど、まだやる気が出ず自信がない」と言っている。」

自宅は両親と妹との同居である。家は父方の親族でいくつかの事業を営んでいる。 E

氏の父親が経営者で、父親は跡継ぎとして E氏に期待をかけている。父親は、「入院ま

でしたのだから、完全に治して戻ってきなさい。」と言い E氏が戻り次第仕事(得意先

回り)に復帰させることを予定している。母親は E氏の症状への対応や今後の治療の見

通しについて不安を感じて、主治医や看護師に何度か相談をしている。父親は母親に「そ

うやって甘やかすから、精神的に一人前にならないんだ。 j と言っているようである。妹

は中学生であり、特に問題なく学校生活・家庭生活を送っている。自宅と病院は同じ地

域に属し、パスで通うことができる範囲内である。
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

E盈堕

貴院における事例の治療・ケア手順

事倒1
1空里LJ量

担当臓種 肉容 退院みにの向闘け始た取時り組 1週目 2週目 3週目 4週目 2ヶ月目 3ヶ月目{退院)

瞳査'5断
Dr 

車鞠，台揖

Dr 

精神嘩珪

Dr 

生活控龍に関する |l「邸W悶叩叩業固s釘時叩療)T頂糊法実則開地始唱叩制叩(遇1咽明固酌1柑)4 P継S続T実地作業療法 陸地作業療法 置地作業療法

H問S回T醐目4回毎即週)
S至S企T実匹地(毎前週)

Ns‘OT 
関わり(SSTなど)

主治医の依頼書記入

NOsT.P草S剤W師、心理教育・限量指導
主治医の依頼書記入

|疾服(1蜘薬回教目室) 一
1日間自己管理開始

疾(2患回教目育)学習会参加
Z7{R5日躍回2円間目切民自間で己竺終「管日了理Z) X35r，刷

Dr.Ns、 軍盤介入

|家族の意向確認
|融決定面践にて退院先 家理脹教教育室)(家族への心 家理族教教育室)の(継家族続への心理家族教教育室)の(筆家族畳へ一の心

PSW 
Dr.Ns、o

|力き退川院前訪ンス
|剛ケアス、告デッイフ

院内手続 問看護手続
カンファレンス 力ンファレンス

院外手続
アハー年ト金探のし(申訪請問を1検1 

|日ア訪パ問ー2ト)入居手続き L家具空購企入(空訪間問強3) I陸ア子パ也イケーiアト外手泊続き(2-3園
Ns、PSW、

その他

|経済状線の確認
|す目附動場所を探

PSW 

退健後のサービス肉容

血

畑

一

血

剤

-

幅

m

••••• 品
川
-
品
川
-
品
川

却

咽

-

卸

開

-

卸

朝

••••• 憧

岨

-

枯

岨

-

桔

岨

曹

究

-

宮

究

-

曹

寓

実施・紹介・無 PSW、Dr
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

♀壷堕

貴院における事例の治療・ケア手順

事鍾1
時間軸

担当臓種 肉容 退院へにm向.け.た取り組 2週目 1ヶ月自 2ヶ月日 3ヶ月目 退院

検査・診断

援物治鏑

精神療法 退の院動纏・ア付パけーのト強生化活へ l撮院のり返方り針とのア決パ定ート退 病状管理・危磁対応に
ついて

生活技能に闘する 病クラ棟ブプ・ロJOグBラウムラブ{生)、活
|鼠長験期外)泊(素泊まり→関わり(55T牢ど}

OT 

心理教育・服麓指噂 Nを管s自理手分}混でし服か薬らN(脅Rのか栗ご
|服困薬1~教Fー室ル{毎}週1回:4でrlli!服薬用車{ボ』のッ薬クスを管自理分) 

|恥管埠理、個別トサのイ服ド薬自指己

家接介入 翠姉の康家確管族認)同:家国強族のt肉意親向、
家3回族1教4ア室ー(ル2)週!こ1回・ |可肉能全な体らの豪プ族ロおグラTム{院} 康雄合同面接

院向手続 I針病棟の確カン認フlァレンス(方 |病価棟と方カ針ンフのァ確レ盟ン)ス(評|ヂ院イ前ケカアン申し込み、退
ファレンス

院外手続
l手舗般の検の討申館、年金申

|保健師と連絡
|ア財パ道ー具ト等探のし準・決備定、家 退パ院ー導前訪入の問検、ヘ討ル

その他 |紐生保穆供申臓に向けた情 通院公費負担の申蹄
経済状態!lL確腿

退院後のサービス肉容

'l1li介 国| ・内容・ 耳ど

ミ子ィング 実飽・紹介・無
退院tヶ月後をめどに病状や生活の状態を評価

Dr.Ns.CW.PSW.日一C.窃、保間健
スーツフ、へJレパ
出:

訪問看穫 実施・紹介・無
1日 2週に1回 |肪問スタ;フ

へルパ 実施・紹介・無
必要と本人の意向に応じて esw.生保CW

社会復帰 実施・紹介・無
3ヶ月四半年後をめどに状臨に応じて PSW.DCスーツフ施股

その他 実路・紹介・無
危儀対応のヲライシスライン(電話) |錆棟地一 一一

100 



資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

旦宣堕

貴院における事例の治療・ケア手順

S倒1
時 間 軸

但当強種 肉容 退院みにの向開け始た取時り組 lweek 2week 3week 1ヶ月 2ヶ月
退院

全聴積・チームによるリ 症状変化のチェッヲ
偉査・診断

|アハプピロリ診ーチ断プランの範定 I症査扶定.・変プラ化ンの確子腿Z'!I~入再 身体的倹査
Dr. CP 症状変化のチr、ヲ

心理教育・愚薬指導
|服理薬的の.社負会担的(身)の体査的定、心 処よっ方てのは再デ般ポ討剤{ケのー銭ス前に) 

処方の再敏酎
Dr.薬剤師 |処方の再検討

章旗との分雌.ヂイケ7 病棟子ームとの分磁や
精神袋詰 対家族処との分雌不安への ゲのル対ー処プに対する不安へ 単身生活への平安への

Dr.CP 対処

PSW、Ns、
生活技能に隠する

2F会(大ンヅ'fミルーーテプィ)ン
OTR 

関わり(SS1'fJど)
モーー ダ 生活'Jラブ 生活。ラブ 生活ヲラブ 生活ヲラ7

心理教育・撮聾指導
|服韮敏官 !g護教酋 服薬教官 1I阻教育 服薬教育NS.Dr. PSW 

章旗介入
家室族へ意の向動確樋怒付、家族教 退院カンフ7'1

Dr. Ns‘ PS~ It 退院先の決定 |家族教室

院肉手続
|デ喝イ所ケの久体蛾間過ごす

退院カンファレンス
Dr.PSW. N OT 

続再手続 iア併パ症ー一ト般探科し病、院決定

外泊訓練

PSW. Ns. 0 |地犠スタpフの連絡
退院前訪問

その他

PSW. Ns. 0 日中の 岨~~掴・

退院後のサービス肉容

安否詔l斉 届的・内容・時期など 担当職種

ミーティング 実施・紹分・無

訪問看護 実施 ⑪ 無
服薬管理、生活上の不安の軽減、退院計画立案時に実施 Dr. Ns. PSW 

ヘルパー 実施・紹介・無

社会復帰
実施 ⑩ 無

利用意志、があれば紹介 Dr. Ns. PSW l%設

その他 実施 ⑩ 無
通院費公費負担の申踊 Dr. Ns. PSW 
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

全盛堕
貴院における事例由措置・ケ7手順

事偶Z

担当鴎橿 内容 過慢に肉け臨た取時り組みの関

医師
4主阻由アセスメント

臨床心理士
槙査・歯聞 輔神障害能力障害について

心理テスト

医師 藁鞠泊揖 個聾計画

病的体鴎の睡宜とそのこと
E田 輔神盟諸 にとらわれている軽飽につ

いての鋼置

宥置師 生活量離に関する yt;r.メントをもとにして働
作量檀法士 関わり(55T'"ど) きかけ白檀酎

署置師 アセスメントをもとに掘尊師
草剤師

心理教育・置轟指導
仕方在韓肘

書置師
オパ由自昆に剖Lτの理解

輔神憧檀掴祉士
軍甚介λ の置鹿と今世由関わりをど

う宥えているか

輔神保瞳幅祉士 焼肉手続
現在制用できる制度を鋼ぺ
晶.

11 院再手続

そ白地

通院聾のサーI!;r.肉書

!Il面7面否

ミーティンゲ @ 紹 介 ・ 橿

訪問看薗 実施・紹介ζP

ヘルパー 時・紹介(])

社会檀冊
信!>紹介・柵施程

その他 信D紹介・量

[事例2]

時間圃

ミーティンゲ(2遍睡] 2置制憧 ミーティンデ(2ヶ月}

アセスメントの評価と今世由
スケジュールの檀肘

これまで由浩担軽過由醇画

当初由華拍車定 副作用の檀酎 車輸の櫨討

量症以聖母症~について由 現在由自分自~gについ
障面白聾唖

量り量り のiIJII

由て由檀掴で由生活由仕方につL対人間悟由もち方豊中心に 封入関蝿‘外に向けての軍
車計園 圃きかけを行う 壇はどうか

OT活闘について横尉 でのOT活動で車入 畠団に適応で曹るか

宿量一睡についての掴噂酎
車的な体厳について

宿置に封しτの担臓の程度
薗

華由副作用について 1: 
一極的な凪軍指導 車車について由理情由盤底

軍臨由かかわりがあまり期
持できないと判断

目的・両容・時期おど

'ヶR睡瞳睡での生活~
毘の瞳討

λ所

地層生君主圏セン'ー利朗外来 OT通商

一 一一
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3ヶ月 4ヶ月 5ヶ月

方向性由良定 施aから地草生活宜揖セン
"生活捌輔臨置"入所

E按予定白旗定
者一lこ温うことにする

11 世与量の虫定 11 

今世について由宥え方由畳 血書さんを宜えて由ス曹ッフ 問画自由橿鼠
理 と由主ー予ィンIj 祉室副練施1It;r.，ッフ.卸

間した陣掴施噂置での生活在的固と 体鳳λ所時の情報の茸揖.問題点由檀起

相理についてのOT
施睡での生活の樟酎 施盤から外来.OT通所

社主生活の仕方について
車車と再量について

韓括的な指導 問題自由担起

今桂の軍臨とのかかわりに 脂血と章旗由かかわりにつ
ついτ いて

制蹄施腫と白楊置し
制帥施腫入所世田制度目

過続時四手続き
利用について

施翫を制蹄するについτ由 地埴生活玉置セン聖一由利
手続きについて 用の仕方

制樟施置への体障入商 3地蟻生活支撞セン9ース
図書施 タッフ書加

一一
百亙画面

施陸
精神保檀福世士

センタ ス9ッフ
館内作聾唖珪士



資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

旦痘堕

貴院における事例の治療・ケア手蹟

菖倒E
時岡田

担当職種 内容 退組院みにの向開け始た時取り 1ヶ月 2ヶ月 3ヶ月 4ヶ月 5ヶ月 6ヶ月 退院時

蹟査..断

担当医 畢胸描掴
櫨待自匝法の績討と役

継続と辞価 継続と野信 継続と腎価 継続と腎価 継続と際価 継続と際価
車肉容の農定.

支持的精神療法によ
担当医 輔神嘩法 仏安心感を補強す 線制 継続 組餓 健餓 継続 継続

る.

署圃鏑，作聾唖法 生活雄睦に関する
単身生活に晶聾とな

必要とされた生活枝 必要とされた生活桟
る生活銭能の覆帽状 外泊の開始 定期的立件泊 定期的世外泊 定期的な外泊

主I心理鴨 関わり(SSTt..ど}
況を評価する園

能の訓練を行う。 能の翻績を行う.

担当医心理強I 藁 心理韓宵・掴車指導
Ns管理から自己管理

剤師.君臨師 ，、

sw 軍量升入 軍接の意向磁昆 退院先の決定

sw 院向手量 ケ7室組 ケ7金組 理篇時ケ7会組

自宅の~態を抱極
SW.担当看護師 院外手踊 し、屠住環境を聾冊 手帳の申簡の笛肘

する.

sw その他 経揖~盟の確鴎
デイケアへの導入を 外泊時の訪問看極と 外泊時の訪問看置と 外抽時の肪問君臨と 外泊時の肪間帯随と
行う。 デイケア由利用 デイケアの剰用 デイケアの利用 デイケアの剰用

退院後のサービス肉容

実施・紹介 目的・内容・時期など 担当蝿唖

ミー子ィンゲ ⑮・紹 介・無
1ヶ月以内に、地域で困ったことないか、病状は安定している 担当医酷間署置師
か、などを確認 デイケアスタッフ，軍臨

訪問看護 ⑮ 紹介・無
2週四1ヶ月程度で、服薬管理できているか、部屋が生活し 訪問看檀師
やすいかなどを確認

ヘルパー 実施・硬〉無
本人に利用意志があれば、生活銭能UPのため利用

掛から吋川ーへ紹升

祉会復帰
実施・質。無

担当SW主掴セン聖一
飽霞 本人に利用意志があれば、支鑑セン世ーや作業所を紹介 開員

その他 ⑮紹介無
通院公費負担の申摘

担当SW
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

旦量豊
貴践における事例の治療・ケ7手鳳
事倒置

」閉L1盟関

担当聡種 肉容 退院みにの向開け始た思時り組 1ヶ月目 2ヶ月目 3ヶ月目 4ヶ月目 5ヶ月目
6ヶ月目 |退院

瞳董・曽聞

畠鞠措置

輔縛喧嘩
平期安的なの輔目標の、短櫨期担・盛 退ての院勘・脚樋付利け用のに強つ化い

生活瞳胞に回する
|欄教室ブ主生ロ活ゲラヲムラブ{調)理間わり(55'聞の

日常生活組助.OT

心理監宵阻車掴a・
自己曹翠の鐙餓 |鵬困1~教)-室Jb()毎週咽 4

軍腫介入 お力1体1と制のの合梅同鑓醐・協 E3E図族1教9室ー{ル2)週1:1因。 家への族会書加[しをい促のすみ金)
|ぉl:tとの合同面纏 |創設の合同罰盤

院肉手踊 欄針のカ稽ン留フ)アレンス(方 l禽針の勧班ン包フLアレンス(方
国阻主立並辺

院外字幅 手輔帳の検の申討繍.年金申
凶盤型選止血盤旦望

飽般入所申開 腔ごの外迫融制

その岨
経里済人状申態簡のの棚槍齢、後

退院・O)"tーピ且肉'

実麗・紹介 固fICJ・肉審・時期など 担当悶植

N5.ケ7ワカミ一子ィンゲ 実施・組合・練
退院後ス骨"7が施股へ出向いてのカンファレンス PSW 

肪問看護 実施・紹介・無

へJレバー 実錨・紹骨・傭

社会置帰 Or，白N5.ケ7ワカ実随・紹升・鯨
t面 PSW 施霞

その他 実纏・紹介・傭
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

旦畳屋

貴院における事例の治療・ケア手順

.倒2
時 間 軸

担当臓種 肉容 退院に向闘け蛤た取時り組みの lweek 2week 3week 1ヶ月 2ヶ月 退院

金鴫種・チームによるリハビリ
検査-1書断 |言断アプローチ・プランの策 症ント状変化のアセスメ ふ症，状L~a変・a化訓hのaア、・聞セ&ス回メン症ト状変化の7セスメ

嘉納治娘 づ陰〈性処症方状のの高ア値セ肘スメントに基
|処方の寓畿肘 |処方の高値肘

|療討自費法強化のぬの支附動 |単み感身.不生安活へのの回取立り組
支持チームとの分

精神療法 一小集団行動療法の検 1:しい鵬への不 離不安への取り組
み

生活様能に関する
関わり(SSTなど}

|生活ヴラブ |生活ウラブ |生活ヲラブ

心理教育・服喪抱耳障
|阻薬自己管理 宮陪的小グループ |宮路的小グループ 宮鰭的IJ、グループ !阻聾敏重 |阻翠敏章

軍雄介入

|家鎮の意志確腿
家か族け教室への呼び

.篠教室の継続

カンファレンス、デイ
院向手続 |ケ着7飽OT糊‘訪問 退院カンフアレンス

|本人ゴール煙室 カンファレンス

訓練施股見学、作
院舛手続

地絡峨.PスHfNFな，，7どとの連 |の獅鎗肘・ホームヘルプ 申し込み

その他

退院後のサービス肉容

実施・紹介 固閣7丙蓉・蒔薪など 司直面画面

ミティング 実施・紹介・無

訪問看腹 実施ζ〕断・無 I~すO且Smを早期発見

へルパ 実絡・紹介・無

社会復帰
実正こ淘介・無

-施股 |申告吾怯由の向上

その他 ば二泊 介・無 退ごす院資後混の日中す
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

[事例3]

全畳屋
貴院における事例の治療・ケア手順

.倒2

時間軸

担当職種 肉容 退院みにの向開け始た取時り組 ミー子ィンゲ(2週間後} 2週間以後 ミー子ィンゲ(2ヶ月) 3ヶ月 4ヶ月
通院時呈ー干インタ(5ヶ月)

臣師
富抗の把彊

アセスメントの静置と今世の これまでの活動軽量とその 方向性の量定 温院
自底心理士

櫨壷・歯断 珊神4主瞳、生活能力をアセ
スケジュールの瞳酎 肝価 在宅で蹴卦を目掴す 眠骨の串咽

在宅、蹴貴時の間圏直
スメント

医師 葺鞠浩檀 現在世間中の聾絢の檀酎 軍輔の圃顛と量の檀酎 副作用のチャック 聾絢の肝面 " " 車輸の.，.1主主いか

匝師 繍1'1檀遺
自既に対してのuの腫直

肝置と方針の旗定
量車以畢の症祇についてd現の在盟国のは自卦どうのか韓阻について 血書さんと由ミーティンゲ

島貴に向けて掴事
構罰金置についての車曹の担

について 置り量り 今世についての瞳毘 直について

暗国師 生活匝龍に関する
アセスメントをもとにしての

揖揮での生活掴轟
軍歌tlい担暗に封しての圃 揖樟肉での封人間蝿のもち

且労に追い聞での生活.作 *人の闘力lま過院、眠世に週
作聾唖珪士 聞わり(SSτなど)

関わりのもち方、画書かけ
OT活動の檀肘

きかけ 生活飽力、作聾能力の肝恒 方
車の噂λ しているか

についての檀酎 圃間的指OT活動車λ 個人作量の噂入

署量師 摘毘について鞍宵
宿S!i-植についての掴尋問 晴毘をどのように盟置して

覇軍について圃車の畠直聾性
軍での生置の仕方

再量について
軍剤師

心理韓宵・阻軍指導
車についての骨宵を計画

富 いるか
についての理解の担

曹人との闘慢のもち方
再蝿と軍との闘悟

摘血、圃聾についての問圏直
ー盤的fJ臨量掴噂 聾の副作用の脱明 聾鞠自己曹理

署置師
車車介λ

軍瞳のゆでキーパーソン的 軍撞童員について 令直面剖みてもらうで晶ろう 軍障の舎に対しての理解直
外泊開拍

外泊湾首問看置により寧聾 車庫.輯圏、眠圃先の聞圃直
輔縛憧憧掴世士 世闘をに主う人は睡か 宿置についての瞳宵 オジさんへの臨明 はどうか を主えてのミーティン'f It 

輔4布嘩瞳掴祖士 院肉手続
λ院中の制直利用につい

退院時の剖鹿の寧l用樟酎
外車、通院措置について

の瞳肘 32轟について

11 院外手続
退院憧の倒産車1mについて オジさんの瞳唱の仕事の向

外泊寺町問 防問看瞳重量について
の檀酎 容について掴査

その他 出来れば眠骨先への外勤 肪問看園ステーション惨掴

退院後のサービス肉容

要蔵E量jf 目的・肉容・時期など 担当臨種

ミー子ィンゲ 信j)・紹介・無 |校家現でのに生つ活、就労の
いて |鈷問者援肝・シヨン

訪問看趨 毎j)・紹介・無
|家族との聞係の翻樫 |軸聞畢曲師

へルパ 実施・紹介(j)

社会復帰
実施・紹介(j)

施飯

その他 実施・紹介・無

ーーーL-
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

旦盈堕

貴院における事例の治療・ケア手順

副

時 車血

担当職種 内容 退院みにの向開け始た時取り組 1ヵ月後 2カ月後 3ヵ月後 退院

検査・惨断

担当医 援物治療
維持療法の検討と投議

継続と評価 継続と鰐価 継続と僻価
肉容の決定。

担当医 精神療法
二重見当織の獲得によ

継続 継続 継続
り、服薬の安定を図る。

宥館師.作業
生活筏能に関する

日常生活Lおける生活
必要とされた生活技能の デイケアプログラム(SST

療法士.心理 関わり(SSTなど} 枝能の獲得状況を解価
訓練を行う. を含む)を活用する。

継続
聡 する。

担当医心理
職，薬剤師. 心理教育・服薬指導 Ns管理から自己管理へ
宥置董師

家族の意向確認とリハピ 退院先由民定.軍旗に対する 家族に対する疾病教育
SW.担当医 家族介入 リテーシヨン百十回の作成 高商粧宵苦行い理解を;!/!酌 を待い。理解を深め，協 継続

および説明. 協力体制奇樹立する. 力体制を樹立する。

sw 院内手続 ケア会槍 ケア会槍 退院時ケア会路

SW.担 当肴
院外手続 手慢の申簡の検討

緩師

sw その他 経済状態の確忽
デイケア(就労支慢を含
む)への導入を行う。

一一退院後のサービス肉容

実施・紹介 目的・内容・時期など 担 当 腿 積

ミーティング 逗量t.紹介・無
1ヶ月以内に、自宅で困ったことないか、病状は安定しているか、など 担当医I デイケアス少y
を確銀 フ，家族

訪問看穫 実施・紹介〈至。

ヘルパー 実施・紹介〈診

社会復帰
実施@.無

担当SW.支湿セン骨一職

施段 本人に利用意志があれば、支援センターを紹介 員

その 他 告ID・紹介・無
通院公費負担の申請

担当SW
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

立畳屋

貴院における事例の治療・ケア手順

担当職種 内容 2週目 1ヶ月目 2ヶ月目 3ヶ月目 退院

検査'!B断

薬物治療

精神療法

院内手続

院外手続

その他 通院公費負担の申請

退院後のサービス肉容

実施・紹介 目的・肉容・時期など 相当盤橿

ミティング 実筋・紹介・無
家族合同面後(定期的) DDrc，Nスs脅.ケッアフワ、PS'カw 

訪問看聾 実施・紹介・無
本人・家族のー ズに応じて

lm事ッフス初、訪問ス

へル/(- 実施・紹介・無

社会復帰
実勉・紹介・無

3ヶ月日半年後をめどに状態とー ズに応じて Dr.DCス11-;フ PSW施設

その他 実施・紹介・無
~ 
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資料2:収集されたクリニカルパス(一部)

旦畳屋

貴騰における事例の治療・ケア手順

事倒a ゴール自宅(舷労 ENT 
時間堕

担当.種 肉容 退M舗院hにm向回け蛤た取 lw，・ek 2week 3w，闘h 1ヶ月 27月 3ヶ月 退院

舗董・鯵断 全リロハ一・ビ千橿リプ・E宇ラB衝ーンeムOlに7Eよ定ブ晶 鹿シト枕Jt化の7セスメ 症B状壷聾定化.プのラ子ンzatvaO |制再査度定化..."の9宇ンZ檀ヲ包。|戸症献再状壷寵定.プラン櫨冨

援物治a |瞳z倹，幽ト尉に轟吠づ仇〈処方Mの再
|処方の再横肘 四宣型璽坐tt 回2坐瞳tt 瞳重型皇錘M

"神樺踏 的セ自T窺精ン強神ョ'化ン法のの轟、自白EのE書すB支E持 |軍鋪処閥・-不安への1:-固繍糊帥償

生活篠飽に臆する
圃わり(SSTなど}

生活ヲラヲ 生活~ラ7 室温室主主

心理敏宵・鼠懐抱4・
団組重 |阻車位重 1 .. 敏霊 四車敏章 同肉目E自軍己.環 凶且皇亘宣星

..介λ
|直筆の量竃檀定 車雌宣の呼びかけ 障室金~ 憧盤盤重畳鍾隼

院肉手続
陸哲学 l外温泊鴎割由主.27レン旦|本人ゴーMi定 OT 

院外字.
|州週院卸由ン値ファレンス間ス仰の幽 |幽聞の蝉醐

その他

退院後のサービス肉容

実施・周介 国岡・肉容・時期など 密当鳳橿

ミー子ィング 実施・紹介・鍛

助問看. 鵬・⑩・無
|奥賞o早銅発見

へルパー 実 施 ・ 紹 介 ..

社会復帰
蹴 ・ ⑩ ・ 無

施陵 蹴労の.備

その他 実施・紹介..
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図1.利用可能な社会復帰施設

施設数(全 17施設)

o 2 4 6 8 10 12 14 16 

デイケア・ナイトケア

一i 謹対担勾健金三グ，吾ル妻E組長プセホンタム 一&A一悼一膚一寝識泊的也明即、憎『F ~、e拭古 ~~' 包蔚
生活訓練施設 S27明、

適所授産施設

小規模作業 所

福 祉 ホ ー ム

救護施訟

入所授産施設e: 
福祉工場

その他

図 2. 関連施設との連携の難易度

m10略 20弘 309 40唱 50唱 60覧 70百 80首 90覧 100目

福祉事務所

社会福祉協議会

保健所

地域生活支援センター

図 3. 関連施設との連携の満足度

0帖 10百 20弛 30首 40弛 5日目 60% 70首 8日目 90% 100% 

福祉事務所

社会福祉協議会

保健所

地域生活支援センター
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研究 2.精神科急性期治療病棟・精神科救急入院料病棟から地域へ退院した患者の特徴

研究目的

精神障害者の退院促進活動において、長期在院患者に対するリハビリテーションと並ん

で重要なのが、急性期治療を充実させ新たな長期在院患者が生まれるのを防ぐことである。

日本では、診療報酬上で精神科急性期治療病棟 (1996年)及び精神科救急入院料 (2002

年)が設定され、急性期入院医療の充実が図られている。 2002年には退院患者の 9割が

1年以内に入院した患者であった。退院先は家庭が最も多かったが、地域への退院が難し

く転院等の形で入院治療を継続する患者も少なからず存在した1)。

新規入院患者のうち、 6ヶ月 '"'-'1年を超えて入院する患者は欧米では新たな長期入院患

者 Newlong"stay (NLS)と呼ばれ、その特徴についていくつかの研究が行われている。非

自発的入院であること、統合失調症、男性、独身であること、セルフケア能力が低いこと、

陰性症状の重篤さといった要因と退院の困難さとの関連が指摘されているが 2-5)、各研究

の焦点が異なっているため統ーした見解は得られていない。急性期治療を受けた後の退院

に関連する要因を明らかにすることは、どのような治療や援助が特に重要であるかを検討

する際に有用と考えられる。

本研究では、日本の精神科急性期病棟を退院した統合失調症患者のうち、地域に退院す

ることのできた患者と転院・転棟で入院治療を継続した患者を比較した。これにより、地

域への退院と関連のある患者の特徴を把握し、今後の退院促進において特に注目すべき点

を明らかにすることが本研究の目的であった。

研究方法

全国の精神科急性期治療病棟または精神科救急入院料病棟を有する施設に調査協力を

依頼し、21の施設から同意が得られた。2ヶ月の調査期間中に退院した統合失調症患者 177

名について、患者の属性、入院中に受けた治療を調査した。入院期間が 300日を超えた患

者 7名を分析から除外した。 106名 (62.4%)が男性で平均年齢は 39.7歳 (SD=13.7)、

平均発症年齢は 24.9歳 (SD=7.7)、平均擢患年数は 13.7年 (SD=11.7)、入院期間の中央

値は 66.0日(四分位範囲 29.8-90.3) であった。対象病棟への入院前、外来治療を受け

ていたのは 107名 (63.0%)、他病院や他病棟で治療を受けていたのは 16名 (9.4%)、初

診後即日入院は 33名 (7.6%) であった。

研究結果ならびに考察

自宅または地域施設に退院した患者を「地域退院群J(n=128、75.3%)、転院・転棟し

た群を「転棟転院群J(n=39， 22.9%) として群間比較を行った。分析には SPSS13.0.1J

を用い、有意水準は p<0.05に設定した。

表 1は対象者の基本属性についての群間比較の結果である。地域退院群では転棟転院群

と比較して男性の割合が有意に低く、入院前は外来治療を受けていた割合が有意に高かっ

た。また、擢患年数と入院日数が短い傾向があった。年齢、入院回数、入院形態に差はみ

られなかった。
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表1.対象者の属性についての群間比較

地域退院 転棟・転院 統計値

N=128 N=39 

年齢 平均(SD) 39.3(13.4) 40.1(14.7) t (163) =.319 

性別 男性人数(%) 75(59.1) 30(76.9) χ2 (1) =4.098* 

権患年数 中央値(QR) 9.5(3.0・21.0) 16.0(4.3・24.5) Z=l. 729 t 

入院日数 中央値(QR) 60.5(27.5・87.0) 84.0(35.0・97.0) Z=1.831 t 

入院回数 χ2 (1) =1.119 

初回 n (%) 30(29.8) 8(21.1) 

2回三五 n (%) 87(70.2) 30(78.9) 

外来からの入院 n (%) 111(93.3) 28(80.0) χ2 (1) =5.423 

入院形態 χ2 (4) =6.488 

任意入院 n (%) 47(37.3) 9(23.7) 

医療保護入院 n (%) 65(51.6) 28(73.7) 

措置入院 n (%) 11(8.7) 1(2.6) 

*Pく.05、tp<.l

表 2は機能の全体的評定 (GrobalAssessment of Functioning， GAF)得点、入院中に

見られた症状、症状数、服薬の受け入れについての群間比較の結果である。症状は、以下

のものの有無についてたずねた。群間で有意差がみられたもののみ表に示した。

|精神病症状(1ヶ月以上持続したもの)1:①妄想(奇異な妄想)、②妄想(奇異でない妄

想)、③幻覚:患者の行動や思考を逐一説明したり、 2つ以上の声が会話するような幻

聴、④幻覚(③以外)、⑤解体した会話、⑥ひどく解体したまたは緊張病性の行動、⑦

陰性症状(感情の平板化、思考の貧困、または意欲の欠如)

|期間は問わないもの1:①重症混迷、②重症興奮

|抑うつ症状 (2週間以上持続したもの)1:①抑うつ気分、②興味・喜びの著しい減退、③

著しい体重減少・体重増加、④不眠・睡眠過多、⑤精神運動性の焦燥または制止、⑥易

疲労性または気力の減退、⑦無価値感または過剰・不適切な罪責感、⑧思考力や集中力

の減退または決断困難、⑨死についての反復思考、自殺念慮、自殺企図

匝国:①筋固縮、②無動、③振戦、④アカシジア、⑤ジストニア、⑥遅発性ジスキネ

ジア、⑦便秘、③流誕、⑨口内乾燥、⑩起立性低血圧、⑪排尿困難、⑫性機能障害、⑬

無月経、⑭急激な体重変化

地域退院群では、転棟転院群と比較して GAFの改善が有意に大きかった。また、精神

病症状では解体した会話、ひどく解体した又は緊張病性の行動を呈した患者の割合が有意

に低く、陰性症状を呈した割合が低い傾向があった。また、他人への身体的接触を伴う攻

撃があった割合が有意に低かった。抑うつ症状については不眠・睡眠過多を呈した患者の

割合が有意に高かった。入院中に呈した精神病症状の数と副作用の数が有意に少なかった。
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また、退院時に服薬を受け入れていた患者の割合が有意に高かった。

表 2.機能得点、入院中にみられた症状、服薬の受け入れについての群間比較

地域退院 転棟・転院 統計値

N=128 N=39 

GAF改善(退院時・入院時) 平均(SD) 30.9(17.2) 20.3(15.2) t (164) =3.319** 

解体した会話(+) n (%) 24(18.8) 17(43.6) χ2 (3) =8.440 

ひどく解体した or緊張病 n (%) 14(10.9) 10(25.6) χ2 (1) =9.957** 

性の行動(+)

陰性症状(+) n (%) .44(34.4) 20(51.3) χ2 (1) =3.615 t 

不眠・睡眠過多(+) n (%) 32(25.0) 4(10.3) χ2 (1) =3.843* 

他人への身体的接触を伴 χ2 (2) =6.299* 

う攻撃

全く無し n (%) 107(84.9) 30(76.9) 

あまりなし n (%) 7(5.6) 7(17.9) 

たまにあり n (%) 12(9.5) 2(5.1) 

精神病症状数 平均(SD) 2.0(1.2) 2.6(1.3) t (165) =2.608** 

副作用症状数 平均(SD) 1.3(1.6) 1.8(1.4) t (165) =2.047* 

服薬を受け入れている(退 n (%) 116(92.8) 31(79.5) χ2 (3) =8.440* 

院時)

**P<.01、*P<.05、tp<.1

表 3は、対象者が入院中に受けていた薬物治療のうち、抗精神病薬・抗うつ薬・抗不安

薬・抗パーキンソン薬の処方について示したものである。ほとんどの患者が抗精神病薬を

処方されていた。処方量(chlorpromazine換算)は入院時・中間日・退院時とも群聞で有意

差はみられなかった。また、抗パーキンソン薬は 6割以上の患者に処方されていた。これ

は抗精神病薬の副作用への対処と考えられる。
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表 3.対象者が入院中に受けた薬物治療(抗精神病薬・抗ノfーキンソン薬・抗うつ薬・抗

不安薬)

地域退院 転棟・転院 統計値

N=128 N=39 

抗精神病薬処方あり n (%) 125(97.7) 37 (94.9) 

1日あたり処方量(CPZ換算)

入院時 中央値 615.2 (387.5・815.6) 600.0(200.0・1000.0) Z=.142 

CQR) 

中間日 中央値 725.0(400.0-1000.0 939.0(400.0・1255.0) Z=.186 

CQR) 

退院時 中央値 625.0(400.0-894.4) 812_5(400.0・1125.0) Z=1.667 

CQR) 

抗ハ。斗ンソン薬処方あり n (%) 84(65.6) 25(64.1) 

抗 うつ薬処方あり n (%) 4(3.1) 17(43.6) 

抗不安薬処方あり n (%) 99(77 .3) 20(51.3) 

図 4と図 5は群ごとに入院時・中間日・退院時の抗精神病薬処方量の分類を示したもの

である。国際的なガイドライン 6) で「適正使用量」とされる 300~1000mg/ 日 の範囲に入

るものが地域退院群では 3時点を通じておよそ 6割、転棟転院群では 5害IJ前後であった。

1000mg/日を超える大量処方を受けていたものが地域退院群では 3時点を通じておよそ 2

割、転棟転院群では入院時に 2割程度、中間日と退院時には 3割以上に増加した。

0% 

入院時

中間日

退院時

図 4. 地域退院群の抗精神病薬処方量

地域退院群

20% 40% 60% 80% 

|図Omg回0<く300mgロ300亘<1000mg目1000豆叫|
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0% 

入院時

中間日

図 5. 転棟転院群の抗精神病薬処方量

転棟転院群

20% 40% 60% 80九

l図O叫 臼Oくく300mg図300豆<1000mg回1000豆r珂|

100% 

表 4は、対象者が入院中に受けた治療(薬物治療以外) について示したものである。服

薬指導や作業療法は両群とも半数程度またはそれ以上の患者が受けてお り、急性期病棟で

よく行われていることがわかった。地域退院群で転棟転院群より服薬指導を受けた割合が

有意に高かった。ただ し服薬指導は地域への退院が決ま った後で行われた可能性がある。

表 4. 対象者が入院中に受けた治療(薬物治療以外)についての群間比較

地域退院 転棟・転院 統計値

N=128 N=39 

服薬指導 n (%) 95 (74.2) 19 (48.7) χ2 (1) =8.973* 

作業療法 n (%) 68 (53.1) 21 (53.8) χ2 (1)二 0.937

心理面接 n (%) 32 (25.0) 9 (23.1) χ2 (1) =0.807 

心理検査 n (%) 20 (15.6) 6 (15.4) χ2 (1) =0.971 

SST n (%) 10 (7.8) 4 (10.3) Fisher's exact test 

電気けいれん療法 n (%) 1 (0.8) 2 (5.1) Fisher's exact test 

心身医学療法 n (%) O (0.0) 1 (2.6) Fisher's exact test 

女P<.05

要因同士の関連を統制して地域退院 との関連を検討するため、 地域への退院を 1、転棟・

転院を Oとしたロジスティック回帰分析(ステップワイズ法)を行った結果を表 5に示し

た。投入した変数は群間比較で有意差または有意傾向がみられた、 性別・ GAF改善・解

体した会話の有無・ひどく解体したまたは緊張病性の行動の有無・陰性症状の有無・不眠/

睡眠過多の有無・服薬指導の有無・精神病症状数 ・擢患年数・外来からの入院か否か・入

院日数・ 他人への身体的接触を伴う攻撃の有無であった。

男性であること、入院中ひど く解体したまたは緊張病性の行動があったこと、入院日数
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が長かったことは地域への退院と負の関連があった。 GAFの改善が大きいことと服薬指導

を受けていたことは地域への退院と正の関連があった。男性は先行研究でも退院を困難で

あったと指摘されている 3，5)。解体したまたは緊張病性の行動と退院との関連は先行研究

で言及されていないが、地域や家庭で生活する際に受け入れの難しい症状であったと考え

られる。入院日数がより短いことと GAFの改善が大きいことは治療への反応性が高かっ

たことを示していると考えられる。服薬指導に関しては地域への退院が決まったあとで行

われた可能性があるため退院との関連には慎重な解釈が必要である。しかし服薬の自己管

理ができることは症状の再燃を防ぎ地域生活を継続するために重要であり 7)、本研究の群

間比較では退院時に服薬を受け入れている割合が地域退院群で高く、服薬管理能力の援助

は地域への退院に有用であると考えら得る。

表 5.地域への退院(1)転棟転院を (0) としたロジスティック回帰分析の結果(ステッ

プワイズ法による)

95% CI 
B p OR 

下限 上限

男性 '1.16 .045 0.31 0.10 0.97 

GAF改善 .061 .002 1.06 1.02 1.10 

ひどく解体したまたは '2.32 .000 0.10 0.03 0.35 

緊張病性の行動(+)

服薬指導(+) 2.24 .000 9.35 3.15 27.71 

入院日数 '0.01 .013 .99 0.98 0.99 

N=143、χ=45.481 df=5 p=O.OOO 正分類パーセント:84.6% 

まとめと今後の課題

急性期治療病棟・精神科救急入院料病棟から地域へ退院した患者は転院・転棟となった

患者と比較して、女性である割合が高く、入院中の症状改善度が高く、また日常生活を困

難にする症状を呈した率が低かった。転院・転棟となった群には、治療反応性が低く、ま

た働きかけが困難と思われる患者が多く含まれていた。今後、地域への退院をさらに促進

するにあたっては、退院を困難にするような特徴を持つ患者の治療の充実および退院後の

支援方法の確立が必要と考えられる。
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Abstract: 

歩行時および静止立位時の身体重心加速度動揺特性

および両者の関連性:加齢に伴う変化

阿部匡樹

国立身体障害者リハビリテーションセンター研究所

The purpose of this study were 1) to examine the effect of aging on fluctuations of 

center of body mass (COM) accelerations in walking and standing and 2) to examine 

whether the characteristics of the fluctuations of COM acceleration in walking was 

related to that in standing. Elderly healthy subjects (elderly group， N=20) and young 

healthy subjects (young group， N=24) were asked to walk on a treadmill equipped with 

two force platforms at their comfortable speed and to stand quietly on a force platform. 

During these tasks， ground reaction forces were recorded to calculate the acceleration 

of COM. For these acceleration data， the amplitudes of the fluctuation in horizontal 

plane (ACC) were evaluated. The results showed that the ACCs of the elderly group 

were significantly larger than those of the young group in both walking and standing. 

Furthermore， there was a significant positive correlation between the ACCs in walking 

and standing. This suggests that 1) aging effect causes instabilities of the COM while 

walking as well as standing and that 2)“dynamic" postural control of COM while 

walking is related to the “quasi.static" postural control of COM while standing. 

Keywords: 

Balance control， Walking， Standing， Center of body mass， Acceleration 

緒言

歩行中の転倒事故は加齢に伴い増大し、高齢者の寝たきりを引き起こす大きな要因の 1

つとなっている。高齢社会を迎えた我が国において、歩行を安定的に維持するための直立

姿勢維持能の適切な評価、特に加齢に伴う変化の抽出は、転倒予防に関連する重要な研究

課題の一つに挙げられる。

これまで、歩行安定性の評価においては、歩行周期など下肢動作の安定性に関する指標

が多く用いられてきた。最近では、一歩毎の歩幅や時間間隔における分散が加齢の影響や

転倒の危険性を抽出するのに有用であることが知られている 1，2。しかしながら、全身の

安定性指標となる身体重心動揺に関する検討は、その計測の困難さもあり十分には展開さ

れていない。特に、通常歩行の形態に近い一定時間以上の連続歩行の変動に関しては、体

幹部の加速度変化による代替的な評価しかなされていない 3，にしたがって、歩行時の身

体重心がどのように制御され、加齢によりどのように変化するのかはほとんど明らかにさ

れていない
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また、直立姿勢維持能の指標としては一般に静止立位時の身体動揺特性が用いられてお

り、足圧中心位置の微分値の標準偏差等が加齢の影響を抽出する指標として有用であるこ

とが報告されている 5。しかしながら、このような静的な立位時の動揺特性が動的な歩行

時の動揺特性とどの程度関連しているのかは明らかにされていない。静止立位および歩行

時の姿勢維持能の関連性を異なるパラメータによって比較した研究は幾っか展開されてい

るものの 6， 7、同じ重心動揺特性に関して直接的な比較を行ったものはほとんど見当たら

ない。

本研究では、長時間に渡り歩行時の床反力を連続的に測定することが可能な床反力計内

蔵トレッドミルを用いて歩行時の身体重心加速度を算出し、静止立位時も併せて身体重心

動揺における加齢の影響を明らかにすることを 1つめの目的とした。また、歩行時および

静止立位時における身体重心加速度動揺の関連性を明らかにすることを 2つめの目的とし

た。

方法

{被検者1
60-80才の健常高齢被検者 20名(男 9女 11、平均 67.3::1=4.2才:::1=後の数値は以降全て

標準偏差とする)、 22-35才の健常若年被検者 24名(男 12女 12、平均 27.5土4.4才)が実

験に参加した。被検者には事前に実験に関する説明を行い、その内容に関して同意を得た

後に実験を施行した。なお、本実験内容は所属施設の倫理委員会に諮り、実験実施の承諾

を得た。

[実験内容1
立位試技と歩行試技の 2種類の試技を実施した。立位試技では、床反力計 (92818、

Kistler) の上で 90秒間の開眼静止立位維持課題を 5回行った。歩行試技では、床反力計

付きトレッドミル (ADAL3D，TECHMACHINE) の上で各自の至適速度、至適歩調による歩行課

題を 10分間行った。歩行試技に関しては事前に 5分程度練習を行い、被検者が十分トレッ

ドミル歩行に慣れた後に計測を行った。また、転倒事故を回避するため、 トレッドミル両

側面に支持棒を配置するとともに、免荷装置に接続したベストを被検者に着用させた。

[データ解析]

両試技中に設置された床反力計から、左右、前後、および鉛直方向の床反力データを

1000Hzで記録し、 100Hzに変換後 4次のパタワースフィルタにより高周波数域のノイズを

除去した(カットオフ周波数 10Hz)。左右・前後方向の床反力データを以下の式により各

方向の身体重心加速度に変換した。

AxCt) = Fx(t)/m 
Ay(t) = Fy(t)/m 

. ( 1 ) 

Ax， Ayは左右・前後方向の身体重心加速度 (m/sec2)、Fx，Fyは左右・前後方向の床反力 (N)、

mは体重 (kg)、tは時間である。図 1に歩行試技(上)および立位試技(下)における水平面上
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の身体重心加速度動揺の典型例を示す。この図に見られるように、歩行データは一歩毎の

周期的な成分を含んでおり、そのまま動揺量を計算すると周期的軌道まわりの小さい変動

が適切に評価されない可能性がある。また、この周期成分の大きさは歩行速度にも依存す

るが、本研究において歩行試技の至適速度は被検者間の差が大きく(1.8~5. Okm/h)、その

ままの値で評価を行うと被験者群問の差異も歩行速度の差(高齢者群:3. 2:t O. 7km/h、若

年者群:3. 8:t O. 3km/h) に影響されうる。これらの問題を克服するため、歩行データに関

しては周期成分や歩行速度の影響を除去する手続きを以下のように行った。

1 )鉛直方向の床反力から右足着地時間を算出し、データを一周期毎に分割する。

2 )分割データから歩行一周期における平均軌道を算出し、各周期における平均軌道から

の逸脱変動を算出する。

3 )歩行速度による影響を除去するため、得られた逸脱変動の値は平均軌道の振幅 (uta)

により規格化する。

さらに、前後・左右方向の動揺を統合的に評価するため、 2方向のデータは以下の式に

より水平面上の動揺量 (ACC) に要約された。

ACC=吟イAx(t)2+ Ay(t)2 • (2) 

nは全データ数である。 ACCは、その値が大きいほど水平面上の身体重心加速度動揺量(歩

行の場合平均周期軌道に対する逸脱動揺量)が大きいことを意味する。この動揺量に関し

て、被検者群聞の比較を対応のない student-t検定により行った。また、立位データと歩

行データの関連を調べるため、両試技の ACC値に関する相関分析を行った。これらの統計

分析における有意水準を同に設定した。
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Figure 1. The typical examples of the f1uctuations of COM acceleration in walking (top) and 

standing (bottom). 

結果

図 2は歩行試技(上)および立位試技(下)における ACCの結果を示している。歩行時

の ACC値は高齢者群においご O.465::!:::0. 206、若年者群において 0.274土0.071であり、高

齢者群において有意に大きかった (p<O.OO1)。また、立位時の身体重心加速度動揺量は高

齢者群において O.0115::!:::0. 002、若年者群において O.0082::!:::0. 002であり、歩行時と同様

高齢者群において有意な増大が認められた (pく0.001)。

図 3は両試技における ACCの相関関係を示している。横軸が立位試技の結果、縦軸が歩

行試技の結果である。歩行試技と立位試技の ACC値の聞には、高齢者群(r=0.445，pくO.05)、

若年者群 (r=0.658，p<O.OO1)、お よび全体 (r=0.632，pく0.0001)において有意な正の相

関が認められた。
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Figure 2. Mean values of ACC for elderly group (gray) and young group (white). The top and 

bottom figures show the results of walking and standing， respectively. A unit “ata" i n vertical 

axis of the walking result means average trajectory amplitude. Error bars in this figure show the 

standard deviation. 
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Figure 3. The relationship between ACC in walking (vertical axis) and standing (horizontal 

axis). The white and gray circles show the results of young and elderly group， respectively. 

考察

身体重心加速度の振l隔を表わす ACCは、歩行時、立位時ともに高齢者群において有意に

大きな値を示した。身体重心加速度は立位・歩行両者において身体重心制御を反映する重
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要な姿勢維持能力指標であり B、脳卒中患者や高齢者の動揺変化の抽出に有効な指標であ

る COP-COM(足庄中心位置と身体重心位置の差)とも比例することが知られている 9.100

すなわち、 ACCが大きいことは身体重心変動における不安定性を意味するものと考えられ

る。したがって、本研究の結果は、歩行・立位両者において身体重心変動の安定性が加齢

とともに減少することを示唆する。

興味深いことに、歩行時および立位時の ACC値には有意な正の相闘があった。この結果

は、一見静的に見える立位時の身体重心制御が、何らかの形で動的な歩行時の身体重心制

御と関連していることを示唆する。一般に、歩行時の身体重心制御のストラテジーは歩行

時と大きく異なると考えられており 10、立位時と歩行時の姿勢維持能を別のパラメータで

評価した先行研究も、この 2者には関連がないことを示唆している 6，7。しかしながら、

一方で立位および歩行を司る神経機構凶相互に密接に関連しており、立位の姿勢制御を司

る神経機能の障害は歩行にも著しい障害をもたらすことが報告されている 11，12。身体重心

加速度という同一の指標を評価することにより示された本研究の相関関係は、このような

立位・歩行両者に関連する姿勢制御系の影響を反映しているのかもしれない。

また、この相関の結果は、より安全で容易な歩行安定性評価法への応用可能性を秘めて

いると考えられる。これまで、転倒しやすい高齢者等の被検者群に対して歩行計測を行う

ことは常に危険を伴い、被検者の負担も大きいという欠点があった。これに対し、今回示

された歩行時および立位時の身体重心動揺特性における相関関係を応用すれば、将来的に

は短時間の立位計測により歩行安定性をある程度評価することが可能になるかもしれない。

この点に関しては、歩行および立位における相関関係の信頼性や転倒危険性との関連につ

いてのより詳細な検討が今後の課題となろう。

要約

本研究では歩行時および立位時の身体重心加速度変動を調べ、以下の 2点を明らかにし

た。 1)歩行時および立位時の身体重心加速度動揺量は、高齢者群において有意に大きか

った。 2) 歩行時および立位時の動揺量の聞には、有意な正の相闘が認められた。これら

の結果は、歩行時の身体重心加速度動揺量が加齢とともに増大すること、またこの増大が

静止立位時の身体重心加速度動揺量の増大と関連していることを示唆した。
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