
予防精神医学 Vol.4（1）2019

1

オンラインジャーナル
日本精神予防精神保健学会機関誌「予防精神医学」

第4巻第1号

目次

巻頭言 1
川 﨑 康 弘

アジア精神病MRI研究コンソーシアム 2
小 池 進 介

思春期年代の発達障害の多様性とその介入 ―Irritabilityを中心に― 16
宇佐美政英

自閉スペクトラム症の嗅覚特性に着目する意義 25
熊 崎 博 一

ADHD児童と保護者へのサマートリートメントプログラム 33
山下裕史朗

精神病発症ハイリスク群の絞り込み戦略 ―欧州における動向を中心に 41
桂 　 雅 宏

オーストラリアにおける精神保健・予防戦略の推移と日本での実践にむけての課題 51
片 桐 直 之

今後の臨床・研究における早期精神病の絞り込み戦略のあり方 61
鈴 木 道 雄

精神病ハイリスク群における神経生理学 67
織 部 直 弥

学校・地域におけるメンタルヘルス教育のあり方 75
小 塩 靖 崇

学齢期のメンタルヘルス対策を考える～幼児期の発達障害児支援とのつながりの中で～ 102
全 　 有 耳

都立学校における専門医派遣事業に関する報告 85
武 士 清 昭

東日本大震災被災地域における学校教育と精神保健医療福祉との連携の実践 93
片 柳 光 昭

サイコーシスに対する認知行動療法とリカバリーを目指したチーム医療 109
耕 野 敏 樹

2018 Hokkaido International Mental Health Innovation Workshop参加記 121
内 野 　 敬



予防精神医学 Vol.4（1）2019

1

　現代社会では、こころの健康に注目が集まり、こころのケアにかかわるさまざまな取り組みが行わ

れております。ことに、人々のこころの健康を保ち、精神疾患の予防と早期介入を進め、あらゆる人々

が安心して過ごせる社会を作ることは、わが国のみならず、国際的にも重要な課題となっています。

適切な予防や早期介入を実現するためには、医療のみならず、行政、保健、教育、福祉、科学など、関連

するあらゆる領域の総力を結集し、かつ地域住民と一体となった取り組みが必要です。そして、不適

切な介入による弊害を避け、安全かつ効果的な予防と早期介入のための方法論を確立するために、自

由闊達な意見交換の場で議論と研究をかさねていくことが重要であると考えます。

　さてこのたび、第23 回 日本精神保健・予防学会学術集会を、2019年11月29日（金）・30日（土）の2 

日間、石川県金沢市の金沢市文化ホールを会場に、開催する運びとなりました。こころの健康の予防

を扱う全国学会が、北陸の地で開かれるのは初めてのことであり、金沢医科大学が担当することにな

りましたことを、光栄に存じております。今大会のメインテーマを「こころの健康のために予防と早

期介入の取り組みを広げよう」と、いたしました。全国各地の精神医療保健従事者が、それぞれの地域

の現状に合わせて連携を深め、質の高い医療を届けるために奮闘する様子が示される場となり、明日

からの新たな努力に向けた手がかりが得られる場となることを願っております。

　大会では、興味深いシンポジウムが企画されておりますが、そのうちのひとつを紹介いたします。

学校指導要領の改訂により2022年度から高校の保健体育の教科書に精神疾患の記述が40年ぶりに復

活することとなりました。こころの不調や精神疾患についての知識を得ることで、自らのこころの不

調に気づき、不調の予防に心がけることができる。さらに、自分のこころの不調に気づいてまわりの

人々に相談できる力をつけていくことを「メンタルヘルスリテラシー」と呼びます。メンタルヘルス

リテラシーの習得により、その人自身の対処力の向上や健康で快適な生活が得られるだけでなく、周

りの人への支援にも繋がり、相互に助け合う社会の創造にも寄与することも期待されています。今回

の改定を機に学校精神保健教育を端にこころの健康への関心が広まり、正しい知識に基づいた精神保

健・予防活動がおこなわれるよう、学会を通じてわが国の精神医療保健従事者が最新の情報を共有し

協働することが望まれますので、是非とも多くの職域の方々に参加いただき、活発な意見交換がなさ

れることを期待しております。

日本精神保健予防学会「予防精神医学」巻頭言

金沢医科大学精神神経科学
川 﨑 康 弘
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抄　　録

これまでのMRI多施設共同メガスタディでは、精神疾患に関する脳病態について一般化可能性のあ
る結果が得られるようになってきた。しかしながら、これらの共同研究のほとんどは欧米諸国から発
信されたものである。アジア精神病MRI研究コンソーシアム（ACMP, http://asia-mri-consortium.
net/）は2018年に立ち上がったMRI共同研究プロジェクトであり、当初は精神病ハイリスク群や初回
エピソード精神病を対象とした国内外の多施設共同研究から拡張されたものである。現在では統合失

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。
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調症全般に対象を拡大し準備を進めている。2019年現在、日本、韓国、中国および台湾の4つの国と地
域から14施設が参加を表明している。アジア諸国で多施設共同MRI研究を行う意義として、（1）ほぼ
すべての被験者がアジア人種であり生物学的な類似点が多く、脳病態をとらえやすい可能性がある、

（2）特に欧州と比較してサンプルサイズを得やすい、（3）違法薬物の影響がほとんどない、（4）医療環
境、社会学的背景が近く、被験者リクルート、計測環境、臨床アウトカム取得などのノウハウが共有し
やすい、（5）精神科医が臨床研究を並行して行っていることが多く、臨床に資する仮説が立てやすく情
報を共有しやすい、などがあげられる。予備的な集計では、初回エピソード精神病700名および健常対
象者1,000名のT1強調画像が解析可能であると考えられる。こうした大規模データに対応して、（1） デ
ータ共有データベースと前処理パイプラインの構築、（2）プロジェクトおよび倫理的配慮に関する管理
体制、（3）研究者間のコミュニケーションと共同研究体制の推進について準備を進めてきた。ACMPは
精神疾患の脳画像研究領域ではアジア初の国際多施設共同研究であり、統合失調症の病態や発症に関
わる生物学的基盤を新たに見出し、臨床応用可能なバイオマーカー候補を発見することが期待される。

背景
1）多施設共同脳画像研究をする意義

磁気共鳴画像（MRI）の発展により精神疾患の脳病態が徐々に明らかとなってきた。例えば統合失調
症では、特に前頭側頭葉領域や皮質下領域に脳構造・機能の異常があることが明らかとなった。 

（Okada et al., 2016; Owen et al., 2016; Takahashi and Suzuki, 2018;van Erp et al., 2016）しかしなが
ら、現在の脳画像計測・解析技術では、時間的、空間的分解能がどちらも十分ではなく、病態や疾患異
種性の解明というところまでは至っていない。（Fusar-Poli and Meyer-Lindenberg, 2016）そのため、鑑
別診断や病状把握などの臨床で用いられるバイオマーカーの開発には至っていない。近年、機械学習
や深層学習の手法が身近になったが、（Lema et al., 2018）十分な検出力を得るためには、サンプリング
バイアスや測定バイアスを除外し、汎化可能な結果を得て、さらには疾患異種性を明らかにするため
に、多施設の大規模データが必須である。（Abraham et al., 2017）

近年、2つの多施設大規模研究（Enhancing Neuro Imaging Genetics through Meta-Analysis 
（ENIGMA; n=4,568）およびCognitive Genetics Collaborative Research Organization in Japan 
（COCORO, n=2,564））の発表から、統合失調症の皮質下体積特徴について極めて一貫した結果が得ら
れた。（Okada, et al., 2016; van Erp, et al., 2016）一般健常と比して統合失調症では、海馬、扁桃体、視
床、側坐核の体積が減少している一方、淡蒼球の体積が増大していることが分かった。この程度の大
規模サンプルによる結果から、人種、医療や社会的背景、疾患異種性を超えた統合失調症の特徴が見い
だされることが分かった。さらに、淡蒼球体積の左右差は、初回エピソード等精神病（First Episode 
Psychosis: FEP）、精神病ハイリスク（Ultra High Risk: UHR）（Sasabayashi et al., under review）、一
般人口中の精神病様症状でも見られることが分かった（Okada et al., 2018）そのため、こうした大規模
研究の結果は、統合失調症の幅広い臨床病期スペクトラムに対応する可能性をもつ。

2）現在のMRIコンソーシアムの現状
国際的にはすでに多くの多施設共同MRIコンソーシアムが組まれている。例えば、米国Human 

Connectome Project（HCP）は、脳機能を現在可能な範囲で高精度に計測し、脳局在をさらに明らかに
し、機能回路を同定しようとしている。そのため、1名あたり4時間かけ、T1強調、T2強調、安静時機
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能結合（rsfMRI）、課題fMRIを一機種で計測し、同時に解析パイプラインにより半自動的に前処理を
行っている。（Glasser et al., 2016; Glasser et al., 2013）このデータは世界中の研究者が解析し、論文化
が可能である。さらに、このプロジェクトの拡張として、小児期から老年期までカバーしたLifespan 
HCP（Harms et al., 2018; Somerville et al., 2018）や、精神神経疾患を対象にしたConnectome Related 
to Human Disease（CRHD; https://www.humanconnectome.org/disease-studies）も始まっている。
これらの計測では上記の知見をもとに、60~90分の被験者が耐えうる計測セットが組まれている。 

（Harms, et al., 2018; Somerville, et al., 2018）
FEPやUHRでも国際多施設共同研究プロジェクトが組まれている。これまでの研究で、統合失調

症発症前後で進行性脳病態が明らかになっていることのみならず（Kasai et al., 2003; Kasai et al., 
2003; Salisbury et al., 2007; Takahashi et al., 2009）、思春期の脳機能発達の遅れが発症に関与するこ
とが示唆されていることから（Barnett et al., 2012; Koike et al., 2018; MacCabe et al., 2013; Meier et 
al., 2014; Mollon et al., 2016; Reichenberg et al., 2010）、現在は思春期発達と発症の有無を組み合わせ
た解析が必要となっている。また、FEPやUHRを持つ人が、治療や支援から脱落しやすい（＝研究か
らも脱落する）などの特徴を考慮する必要があり（Morrison et al., 2012; Nishida et al., 2018）、 
PSYSCAN（Lawrie et al., 2019）; http://psyscan.eu/）やPRONIA（Koutsouleris et al., 2018）; https://
www.pronia.eu/）などの近年立ち上がった共同研究では、生物学的研究と心理社会学的研究が組み合
わさったものもある。

3）アジア諸国で多施設共同研究を行う意義
これまでの多施設共同MRI研究は、米国や欧州が主導して行われてきた。（Rosenberg et al., 2018）

アジア諸国で多施設共同MRI研究を行う意義として（1）ほぼすべての被験者がアジア人種であり生物
学的な類似点が多く、正確な脳病態をとらえやすい可能性がある、 （2）特に欧州と比較して大きなサン
プルサイズを得やすい、（3）違法薬物の影響がほとんどない（Degenhardt et al., 2008）ことがあげられ
る。また、臨床研究全般に言えることとして、（1）医療環境や社会学的背景が近く、被験者リクルート、
計測環境、臨床アウトカム取得などのノウハウが共有しやすい、（2）精神科医が臨床研究を並行して行
っていることが多く、臨床に資する仮説が立て共有しやすい、などがあげられる。

アジア精神病MRI研究コンソーシアム（The Asian Consortium on MRI studies in Psychosis, 
ACMP; http://asia-mri-consortium.net/）は2018年に立ち上がった。当初は、これまでの多施設共同研
究をベースにしたFEPやUHRのMRI研究に着目していた（Gong et al., 2015;Nakamura M. et al., 
2019; Okada, et al., 2016; Sasabayashi et al., 2017）が、現在は統合失調症スペクトラム全般に拡げてい
る。2019年8月現在、4か国／地域から、14施設が参加を表明している（表1）。予備的な推計だと、
FEP 700名および健常対照1,000名のT1強調画像が利用可能となる見込みである。このコンソーシア
ムに向け我々は、（1）データ共有および前処理パイプラインの確立、（2）プロジェクトおよび倫理審査状
況の管理、（3）ACMP内の研究者交流の促進を行ってきた。さらに、ACMPの利点を生かすため、臨床
アウトカムデータの追加取得を行う予定である。そのため、ACMPは統合失調症の病態を新たに明ら
かにできるだけでなく、臨床現場に即したバイオマーカーの発見ができるのではないかと考えてい
る。本稿では、ACMPの紹介を行うとともに、今後の発展性について議論したい。



5

予防精神医学 Vol.4（1）2019

アジア精神病MRI研究コンソーシアム（ACMP）
1）ACMPの概要

ACMP研究の目的は、大規模MRI研究を行い、アジア諸国で汎化可能な脳病態を明らかにすること
である。また、高品質の臨床転帰データを取得することで、臨床現場に即したMRIバイオマーカー候
補を発見することにある。この目的のため、大規模データを適切に管理するMRIおよび臨床指標デー
タベース、前処理パイプライン、追加臨床データ取得方法の開発を行う。さらに、多施設共同研究の際
にどうしても勘案すべきであるMRI機種間差、プロトコル間差についても技術開発を行っていく。

2）ACMP参加施設
ACMPが始まる前に、2012年よりBESETO会議（北京大学、ソウル大学、東京大学の三大学の精神

科が集まった研究会。名前の由来は3都市の頭文字をとったもの）が毎年行われていた。加えて、これ
まで国内外で様々な形でMRI共同研究が実施されてきた。（Gong, et al., 2015; Nakamura M., et al., 
2019; Okada, et al., 2016; Sasabayashi, et al., 2017; Yamashita et al., 2019）こうした実績を拡張し、現
在日本、韓国、中国、台湾の14施設がACMPに参画している（表1）。

現在、ACMPの事務組織、取りまとめ、各種サーバーが東京大学に置かれている。各国から1〜3名
のExecutive Committee（EC）委員が選出されており、年数回進捗についてWeb会議を行っている。
2019年より日本から各国へのサイトビジットや、国際学会などでのFace-to-faceの会議が開始され、
具体的なデータのやり取りが始まった。

表1　立ち上げ時点のMRIデータ推計

3）適格基準と除外基準
ACMPは各施設で実施している既存のMRIデータを集める形なので、明確な適格基準及び除外基

準は定められていない。しかしこれまでの議論で、年齢、性別、利き手、診断名と診断方法（例．DSM-
IV-TR, ICD-10等）、診断日、入院の有無、MRI計測時の服薬量などは登録することになっている。特
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にFEPの基準として、MRI計測時に（1）15~45歳、（2）60か月以内の罹病期間、（3）初回治療であり、2回
以上の入院ではないこと、としてサンプルサイズの集計を行った。UHRについても、各施設での判断
方法の確認を行った（例．SIPS/SOPS, CAARMS等）。（Miller et al., 1999; Yung et al., 2005）

除外基準についても、現在もしくは過去の頭部外傷、重症の脳血管性障害、治療を有する精神症状を
伴う身体疾患、アルコール乱用および依存、違法薬物の使用および依存、けいれん発作、5分以上の意
識障害、電気けいれん療法や磁気刺激治療の治療歴、精神発達遅滞や病前推定IQが70以下と確認され
たもの、などを記録することにした。

4）資料
ACMPでは、ACMPデータセンターにMRIおよび臨床データを集積し、適切にクオリティチェッ

ク、前処理を行い、許諾に応じてデータを研究者に提供する形となっている。多くはT1強調画像およ
びrsfMRIのMRIデータと、主な臨床症状データを想定している。T2強調や拡散強調画像（DWI）のデ
ータも管理可能である。臨床データについては各施設で異なっているが、the Positive and Negative 
Syndrome Scale（Kay et al., 1991）およびthe Global Assessment of Functioning（American_
Psychiatric_Association, 1994）を取得している施設が多い。上記以外の臨床データ、神経心理データ
についても、適切に保管し、提供できるデータベースを構築している。

5）ACMPデータを強化する追加臨床データの取得
アジア諸国での臨床研究体制を利活用し、ACMPでは追加の臨床転帰を取得する予定である。その

候補として、再入院、自殺企図／既遂、症状寛解、機能回復を検討しており、MRI計測から1、2、5年後
の情報取得を目指す。取得方法はカルテ参照および現在通院中の医療機関への照会を行う。

薬物療法と脳構造・機能の関係が指摘され続けたが、これまで縦断研究で長期の薬物療法と脳構造
の関係を経時的に示した研究はほとんどない。（Andreasen et al., 2013; Guo et al., 2015）薬物療法の換
算量および脳構造・機能は、重症度、入院回数などとも相関するため、自然経過の中では真の関連を見
つけるのが困難になる。しかしながら、ランダム化比較試験などの統制された条件で脳構造・機能の
変化を検討することもやはり困難であるため、（Kumari et al., 2015; Sarpal et al., 2015）高品質の縦断
臨床データを持った縦断脳構造・機能データは非常に有用であると考える。こうしたデータが充分（概
算では200サンプル以上）集まれば、共分散構造分析、（Koike et al., 2018）傾向スコア分析（Meier, et al., 
2014）などの高度な統計手法を用いて薬物療法と脳構造・機能の関係を明らかにできると考えられる。
そのため、可能な施設に限定されるが、縦断MRIデータとその間の薬物処方歴、その他のイベントを
集積する必要がある。

6）MRI解析パイプライン
ACMPでは、4つのMRIデータサーバー（データストレージ、前処理、配布、およびバックアップ）を

設置する予定である（図1）。うち前者2つは設置済みで、様々な検証を行っており、T1強調、T2強調、 
DWI、rsfMRI等のデータを取り扱うことが可能である。近年、特にマルチモダリティでより生物学的
に意味のある情報を得る手法が開発されてきており、（Alfaro-Almagro et al., 2018）サンプルサイズと
ともにこれらの手法の重要性が注目されている。ACMPパイプラインでは、HCP（Glasser, et al., 
2013）、UK Biobank（Alfaro-Almagro, et al., 2018）、その他既存の前処理ソフトウェアを組み合わせて
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いる。（Esteban et al., 2017; Esteban et al., 2019; Tustison et al., 2013）
クオリティチェックは大まかに画像、画質に分けられる。画像クオリティチェックはアノマリーな

どの粗大な構造的差異であり、理想的には放射線科専門医による読影など、用手的な部分がほとんど
である。一方画像クオリティチェックは、プロジェクト内での異なるプロトコルによる撮像、体動ア
ーチファクト、撮像不良などの画像特徴量によって検出できる部分が大きいため、MRIQC（Esteban, 
et al., 2017）（https://hub.docker.com/r/poldracklab/mriqc/）による確認を行う予定である。具体的に
は、T1強調、T2強調、rsfMRIデータについて、contrast noise ratio（Magnotta et al., 2006）や 
coefficient of joint validation（Ganzetti et al., 2016）を用いたクオリティチェックを行い、疑わしいデ
ータについては用手的に確認を行う。

図1　ACMPパイプライン
略語: UT, 東京大学; T1W, T1強調画像; T2W, T2強調画像; rsfMRI, 安静時機能結合画像; QC, クオリティチェック; 

EC, ACMP執行委員会

7）臨床データパイプライン
これまでMRIや脳波研究では標準化がすすめられ、データ管理が容易になってきたが、臨床データ

については標準化の方法は検討されてこなかった。臨床指標についてはプロジェクトごとに記録シー
トを定める方法が一般的で、標準化は難しく、クオリティチェックも用手的であった。ACMPの構成
が多くは臨床医で、プロジェクトごとに新たにデータ提供しなければいけない可能性を考えると、臨
床データを新たなシートに落とし込むことは負担となる。そのため、ACMPでは臨床データについて
も標準化する試みを開始することにした。

臨床データについては、各施設で記録している記録シートに加え、臨床指標メタシートを作成して
もらう（図2）。臨床指標メタシートには、各施設の臨床指標の詳細（指標名、コード方法等）を記載す
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る。各施設で記録している記録シートは、臨床指標メタシートに記載された標準化コードを一行分記
載してもらい、ACMPデータセンターへ送信してもらう。ACMPデータセンターでは、臨床指標メタ
シートを読み込み、各施設の記録シートを‘standard’ spaceに変換する。Standard spaceに落とし込
まれた標準化臨床指標データは基礎統計にかけられ外れ値、欠損値などのクオリティチェックを受
け、必要に応じて各機関に照会する。クオリティチェック後、プロジェクトに応じてMRIデータとと
もにACMP研究者へ提供される。

図2　臨床データの前処理

8）倫理的配慮とデータ配布
現在、臨床MRIデータについてはさらなる倫理的配慮が求められてきている。（Nichols et al., 2017; 

Poldrack and Gorgolewski, 2014; Sadato et al., 2019）特に、研究計画変更時のインフォームド・コンセ
ント、データのオープン化、個人情報の取り扱いなど、精神医学領域だけでなく脳科学領域も、欧米諸
国を巻き込んで議論が繰り広げられている。　

ACMP設立時は大きく検討していなかったが、倫理審査状況が機関だけでなく国によって大きく異
なることが分かった。例えば先に紹介した日本国内の共同研究では、新たに共同研究機関やデータベ
ースを追加登録する際には、いわゆる研究計画の軽微修正ということで、各被験者に改めてインフォ
ームド・コンセントを必ずしも得る必要はないことが多かった。さらに近年ではオプトアウト制度に
よりこうした改訂が起こりえることを同意取得時に説明し、改訂時には研究室のWebsite等に掲示す
ることもある。しかしながら、日本以外ではオプトアウト制度は存在しないようで、インフォームド・
コンセントの再取得が必要な可能性もある。

日本で2015年に改訂された個人情報保護法では、MRI構造画像から再構築できる顔情報が個人情報
になりうることになっている。そのため、顔情報の削除を今後検討する必要がある。
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9）現在進行中のプロジェクト
ACMPではすでに9つの個別プロジェクトを進行させる予定であるが、ここではACMP全体にかか

わるプロジェクトを紹介する。

＜1. 機種間差・プロトコル間差の補正＞
多施設共同研究では、計測バイアスとサンプリングバイアスは常に混入してくる。計測バイアス

は、たとえMRI機種、ヘッドコイル、プロトコルをすべて統一した場合でも生じる。近年のrsfMRIを
もちいた報告で、こうした計測バイアスによる信号変化は、統合失調症やうつ病からくる信号変化よ
りも大きいことが分かった。（Yamashita, et al., 2019）そのため、これまでの多施設共同研究では、一般
線形モデル、ベイズ推定によるバイアス除去（Fortin et al., 2018; Fortin et al., 2017）、サンプル分割に
よる探索的―確証的解析、メタ解析などが用いられてきた。（Okada, et al., 2016; van Erp, et al., 2016）
機械学習においても、施設間クロスバリデーション（n-1の施設データを用いて分類器を作成し、残り1
施設のデータを用いて分類器を検証すること）によって過学習を防ぐ必要があることが提案されてい
る。（Abraham, et al., 2017）同じ被験者がすべて（もしくは複数の）共同研究施設を回ってMRI撮像を
受け、補正データとして用いる巡業被験者のアプローチは、上記の手法より効果的に計測バイアスや
サンプリングバイアスを検出できるとされているが、非常に負担が大きいことが課題である。

（Yamashita, et al., 2019）

＜2. アジア人種テンプレートの作成＞
現在あるMRIテンプレートの大部分は白人人種のデータから作成されている。より小さく、深部の

脳領域を検討する際に、テンプレートを用いた解析の人種間差に注意する必要がある。我々はこれま
で、既存のテンプレート（Murty et al., 2014）から割り出した中脳腹側被蓋野の解剖学的位置はアジア
人種にはマッチしないことを明らかにし、アジア人種用のROIテンプレートを作成した。 （Nakamura 
Y. et al., 2018）実際、図3のように、アジア人種のT1強調画像を平均化した頭蓋内サイズは、MNI標準
脳（Collins et al., 1994）とは異なっている。そのため、ACMPサイトのMRIデータが出そろった時点
で、アジア人種テンプレートの作成を進める予定である。

図3　アジア人種サンプルとMNI152テンプレートの頭蓋内サイズの比較
左右、前後、上下の比率はそれぞれ、1:1.19:0.85と 1:1.34:0.95である。
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考察
本稿では、精神科領域で初となるアジア国際共同研究コンソーシアムであるACMPについて概説し

た。ACMPの強みとして、大部分がアジア人種であること、医療及び社会的背景が近いこと、大規模
なサンプルサイズが見込めること、違法薬物利用歴が少ないことがあげられる。臨床部門と研究部門
が綿密に連携できる利点を生かし（Lema, et al., 2018）、臨床転帰や縦断MRIデータの追加取得を目指
す。大規模なMRIおよび臨床データセットに対応するため、それぞれにデータベースおよび解析パイ
プラインを構築し、高品質のデータセットが迅速に提供できる仕組みを整えた。その中で、機種間・
プロトコル間差、アジア人種テンプレートの作成に対応していきたいと考えている。こうした取り組
みにより、統合失調症の生物学的特徴をさらに明らかにし、臨床応用可能なバイオマーカー候補の発
見に結び付けたいと考えている。
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抄　　録

本シンポジウムでは、思春期の発達障害の多様性について、Irritabilityを中心に総括した。思春期
における自閉スペクトラム症や注意欠如・多動症を代表とする発達障害を抱えた子どもたちが、思春
期になって初めて医療機関に登場することがある。思春期になった発達障害児たちは、その固有な症
状よりも不登校・家庭内暴力などの多彩な問題に直面していることがある。これらの症状の背景に幼
少期から抱えてきた不全感や、Irritabilityとして表出される抑うつ感が潜んでいることがあり、臨床
医たちはこの不全感やIrritability共感的に接することを忘れてはならない。特に思春期の発達障害お
けるIrritabilityは周囲との軋轢や問題行動と関連するなど、低い自己肯定感を強化しさまざまな精神
症状を誘発するKey症状として理解しなくてはならない。

1. はじめに
近年、マスメディアなどで発達障害関連のさまざまなニュースが澎湃として世間を賑わせている。

しかしながら、発達障害と一括りに報道されていても、そこには多彩な病態を持つ疾患たちが含まれ
た包括的な概念であることを忘れてはならない。ご存知のように、発達障害はDSM- ５では神経発達
障害（Neurodevelopmental disorders）と分類されており、その中でも代表な発達障害として注意欠如・
多動症（Attention Deficit Hyperactivity Disorder: ADHD）と自閉スペクトラム症（Autism Spectrum 
Disorder: ASD）の二つの疾患が思いつくだろう。

ASD（広汎性発達障害などの以前の概念も含めて）に関しては1975年には5000人に1人とされてき
たが、2009年には110人に1人にまで急増している。その理由については「診断の問題」、「ASD診断概
念の普及」、「両親の年齢の問題」などがあるが、その多くは理由が不明とされている（Weintraub 
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2011）。さらに、2018年には59人に1人という報告まであり、その増加が止まらない（Fombonne 
2018）。一方でADHDに関して言えば、その有病率は児童期の男子に多く、18歳未満の3.4%とされて
おり、ASDよりも多いと言える（Polanczyk et al. 2015）。いずれにしても、これらの有病率を見てみる
と、ASDとADHDは、児童思春期において極めてポピュラーな精神疾患の一つであり、発達障害と一
括りにされた疾患群の代表とも言えるだろう。

ASDやADHDは、うつ病や統合失調症のように人生の途中で発病する精神疾患とは異なり、生来的
に疾患特有の症状を持ち合わせており、その病態は幼児期から成人期まで継続すると考えられてい
る。しかしながら、ASDやADHDの臨床症状や日常の困難さは、成長による変化や、環境の変化、さ
らには対人関係上のストレスによっても大きく変化を示すことを、臨床医は日常的に感じているだろ
う。一方で思春期は多くの子どもたちにとっても、自立志向的な活動性が高まるとともに自己の同一
性を獲得していく重要なライフステージでもある。一般的にも児童期までの不安中心の精神症状では
なく、抑うつ症状や精神病症状などが出現し始めるなど、多様な病態を取ることが多いだろう。ここ
で一つの疑問が湧いてくる。幼少期からその症状ゆえに困難さを抱えてきた発達障害児は、思春期と
いう荒波をどのように通過し、その時にどのような病態を示すのであろうか。

本項では主にASDとADHDを中心に、その思春期の多様な病態についてIrritabilityを中心に述べ
ていきたい。

2. 重なり合う発達障害
まず初めに発達障害のオーバーラップについて簡単に触れておく。DSM-5でASDとADHDの合併

がついに認められるようになったわけだが、臨床医たちは昔からASDとADHDは完全に独立した疾
患ではなく、大きく重なるところがあると感じていただろうし、それは発達障害全体にも言えること
ができ、コミュニケーション症や限局性学習症などとの併存も考えておかなくてはならい（Thapar, 
Cooper, and Rutter 2016）。特に臨床的にもASDとADHDの併存は、その治療戦略も含めて常に念頭
に置いていくべきであろう。

ここで、少しだけASDの疾患概念の変遷について触れておく。自閉症の疾患概念は1943年にレオ・
カナーが他者への関心の乏しさ、言語発達の遅れ、周囲の変化への過敏さ、の3つの症状をもつ子ども
について報告したことがその始まりである。80年代には操作的診断基準の普及とともに、社会性の欠
如、コミュニケーションの障害、想像力の欠如、の3つの中核概念を持つ広汎性発達障害（Pervasive 
Developmental Disorders：PDD）が確立した。これらの症状を3歳未満から認める場合に自閉性障害

（自閉症）と診断され、アスペルガー障害に関しては言語発達に遅れを認めないことがPDDの診断基
準では規定されていた。しかしながら、2013年にDSM-Ⅳ-TRからDSM-5へと改定されたことで、広
汎性発達障害はASDに名称が変更されただけでなく、その診断基準はコミュニケーションおよび相
互関係における持続的障害と、限定された反復する様式の行動・興味・活動、という2つの領域に絞ら
れた。さらに、自閉性障害やアスペルガー障害などのサブカテゴリも消失した。従来は、臨床医の感
覚とは異なり、操作的診断基準上ではASDとADHDは併存しないとされてきたが、DSM-5の登場に
よって、その併存が認めらえるようになった（Aman 2004; Sinzig, Morsch, and Lehmkuhl 2008）。こ
のようにASDとADHDの併存が当たり前のように扱われる時代になったわけだが、その二つの疾患
を診断別でなく、症状レベルで二つの疾患を評価した報告がいくつかあり、ADHDであっても社会性
の問題やASD症状を持ち合わせていることだけでなく、ASDが治療対象となるADHD症状を持ち合
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わせていることが指摘されている。（Green et al. 1996; Goldstein and Schwebach 2004; Mulligan et al. 
2009; Reiersen et al. 2007; Rommelse et al. 2010）。

これらのADHDとASDの重複は症状論だけでなく、多彩な問題を引き起こす可能性も指摘されて
いる。例えば、ADHDにASDの傾向が併存する場合には、不器用さ、多動さ、他の子どもとの喧嘩や
拒絶などがASD傾向を持たない子どもに比べて強く現れていることだけでなく、気分障害、破壊的行
動障害、不安障害などの併存もしやすいことも指摘されている（Kotte et al. 2013）。反抗行動、感情不
安定さなど多彩な問題が存在するとされており、その重複による問題も視野に入れて評価していかな
くてはならない。つまり、臨床医はASDを診たら、ASD症状だけでなく、多動・衝動、不注意症状に
注意を払い、その併存を見逃してはならない。ASDとADHDの関連については、自閉症と診断される
児童よりも、以前のアスペルガー障害や特定不能の広汎性発達障害と診断された児童の方がADHDの
併存率が高いことや、ASD児の表情認識とADHD症状は関連していることや、親はASD児の夕方の
ADHD症状に困難さを感じていることなどの病状に関することだけでなく、ASDのADHD症状に中
枢刺激薬は有効であるなど治療的な検討もなされてきている（Aman 2004; Sinzig, Morsch, and 
Lehmkuhl 2008; Sasaki et al. 2015; Yoshida et al. 2004）。このように適切な併存障害の評価が、その
治療にも大きく関与してくる可能性があり、多くの問題を抱えた場合には発達障害の重複を含めた病
態理解と患者側への適切な説明義務が臨床医に求められる。

3. 思春期の心の課題
幼少期もしくは児童期から症状を持っているとされているASDとADHDであるが、思春期になっ

て初めて医療機関に現れることがある。おそらく、程よい環境の中で大きな問題なく育ってきたこと
で、医療的な評価や介入を受ける必要がなく過ごしてきたのだろう。しかしながら、思春期という自
己の同一性に直面する年代になって、自立と依存という両価的な心性と自己の特異性に直面し、多彩
な精神症状に苦しんでいることがある。子どもの心を支えていく専門家たちにとって、発達障害の有
無を問わず、その思春期心性を理解することこそ、困難に直面した子どもと親を理解し支えていくこ
とに欠かすことができないと考えている。

思春期は身体的に急激な成長を伴い、特に第二次性徴が顕著になり、児童期に潜在していたさまざま
な衝動が活発になる。この時期の特徴としてあげられるのは、これまで親に全面的に依存していた児
童期とは異なり、親しい同性の友人に自分の欠けているものを求め、自分の考えや体験を話し合ったり
することである。特定の友人に同性愛的な友情をもったりするのも、この頃である。交流はやがて異
性を含めたほかの友人に広がり、仲間集団に帰属し共感を感じるようになる。ここで親から離れる第
二の分離個体化ともいうべき心理的自立の時期を迎える。すなわち、これまでの親への依存関係を修
正し、親とは異なる価値観や考え方にしだいに目覚めていく。親は親，自分は自分という自覚や親への
反抗も出てくる。これが第二の反抗期である。これは大人のいう既成の社会や考え方に対する挑戦で
あり、それによって自分を確認しようとしているのである。一般に自立と依存の狭間に悩むのは思春
期の特性であるが、そのためにしばしば不安や抑うつなどの精神症状や逸脱行動を起こすだろう。

思春期の後半になると，職業の選択や異性と恋愛関係になるなど、社会的な価値や意義が明確にな
ってくる。この時期には，社会的に是認されるような自己の価値観や過去から現在にわたって一貫性
をもった自己意識をもち，さらには自分がいったい何者で、いかに生きるべきかという基本的な問い
に対して答えていかなければならない。思春期は、これまでの発達過程の総仕上げ的な意味があり、
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各時期の発達課題を乗り越えられなかった者はその確立をめぐって深刻な危機に直面することにな
る。思春期中期から後期にかけた親からの自立は、時にさまざまなライフイベントと共にうまくいか
ないことがある。なかには中学生年代に不登校が始まり、卒業後も自宅に閉居し長期のひきこもりに
いたる場合もある。ASDでなくとも、年代相応の社会参加が思い通りにできず、再び社会に参加する
ことで過度に傷つくことを恐れる不安から、ひきこもりが長期に至ることもすくなくない。

4. 思春期になって初めて受診する発達障害児
ここからは発達障害児の成長とそれに伴う問題に目を向けていきたい。ASDの子どもは、1歳半・3

歳児健診で言語発達の遅れを指摘して気が付かれることもあれば、幼稚園・保育園もしくは小学校に就
学して集団生活を始めたところで、そのコミュニケーションの問題が明らかとなることもあるだろう。
ASDに知的発達症が併存する時には地域の健診などで指摘され、療育機関での専門的な関わりを受け
ることが多いだろう。しかしながら、幼少期からASDとしての特徴を認めながらも、本人にとって安
心できる環境で育ち、地域の健診などで「様子を見ましょう」と言われてきた子どもたちが、学童期や
思春期になって初めて医療機関を訪れることもある。ADHDに至っては「男の子はこんなもの」と父
親や親族に理解されず、母親だけがその苦労を抱え込みながら、児童期を過ごしてくることもある。

いずれの子どもたちにとっても思春期は、取り巻く人間関係が活発に変化していき、自立へと向か
っていく時期である。しかしながら、発達障害児の子どもは多動・衝動性、固執性、他者の気持ちが上
手く把握できないなどのコミュニケーションの質的障害を持つゆえにその困難さはより一層高まるこ
とがある。発達障害児は仲間以外に排他的で同質の集団凝集性が高い思春期だからこそ、学校や家庭
でうまく溶け込めず、孤立することがある。適切な支援を受けた経験に乏しく、思春期の関係性が活
発になる集団に圧倒されてきた子どもたちは、発達障害としての特性から言語的な情緒交流が苦手で
あることや、激しい多動・衝動性も加わり、常に孤立感や不全感を抱えてきたのだろう。「自分ばかり
損をしている」、「いつもバカにされる」などと訴え、強烈な被害感を生むこともある。集団に入りたい
が、うまく入っていけない葛藤的で低い自尊感情は内在化障害としてのうつ病や不安障害を誘発する
だけではなく、反抗挑発症や素行症などの外在化障害も顕在化させていくのかもしれない。思春期に
なって初めて医療機関に現れたASDやADHDの傾向を幼い頃から抱えながらも、孤軍奮闘しながら
も思春期に辿りついた子どもたちが抱えてきた苦しさや孤独感、そして傷ついた自尊心を理解するべ
きであろう。

5. 思春期における発達障害の多様性
ADHDのいわゆる併存障害の時間軸に沿った展開に関して、内在化障害と外在化障害の二種類が指

摘されている（Loeber et al. 2000; 齊藤,青木 2010; 齊藤 2016）。そこでは、内在化障害は葛藤とそれに
基づく感情、不安、気分の落ち込み、強迫症状、対人恐怖、ひきこもりなど自己の内的体験として表現
する障害群とされ、分離不安障害、気分障害、強迫性障害などがその典型的な障害である。外在化障害
は、反抗、他者や物に対する暴力や破壊行為,盗み、家出、放浪など,葛藤とそれに基づく感情を自己の
外の対象に向けて表現する障害群であり、反抗挑戦症や素行症などが含まれる。このような経過は
ADHDだけに起こりうると考えるすべきではないだろう。先にも述べたが、ASDはADHDとの合併
やその症状を持ち合わせていることが多い。ASDにおいてもADHDと同様に虐待やいじめといった
幼少期からの過酷なライフイベントに伴う自己肯定感の低下から、内在化障害と外在化障害の併存に
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およぶまで理解しておく必要がある（宇佐美 2016）。すなわち、思春期年代のASDやADHDの子ども
はさまざまなライフイベントとともに内在化障害と外在化障害を渾然一体となって形成する。その主
訴は、ASDやADHDとしての問題ではなく、抑うつや不安、反抗や暴力などの問題かもしれない。そ
の背景にある発達上の課題を凝視すると同時に、思春期年代になって多彩な症状を発現したのかを理
解する臨床的な力量が問われるだろう。

発達障害に伴う内在化障害は、例えば、うつ病や不安障害が代表的であろう。思春期の同年代集団
の中で、コミュニケーション上も問題を抱え、自分自身を責め、自信を失い、抑うつ感や同年代集団へ
の不安を抱え、不登校やひきこもり状態を呈するに至った子どもたちといえよう。コミュニケーショ
ンの質的障害を抱えた子どもたちにとって、依存と自立という両価性の高まりとともに、仲間内でも
本音と建前を使い分ける思春期年代は、大いに混乱する時期とも言えるだろう。ただし、臨床現場に
現れた子どもたちは、うつや不安などの内在化した症状だけで思春期の病態が推移するわけではな
く、時に反抗や興奮などの外在化した症状を認めることもある。児童思春期の臨床をしていれば、発
達障害を背景に抱えながら、思春期になって不登校となり、家庭内暴力がどうにも止まらない子ども
たちには多く出会うのではないだろうか。幼少期から発達障害としての症状を抱えてきたゆえに、叱
責されることが多く経験してきた子どもたちもいる。思春期になって高まる内的な衝動性とともに、
イライラや反抗行動が目立ち、外在化障害としての症状が顕在化していることがある。このような子
どもたちを理解していくためには、単に内在化障害か外在化障害かのどちらか一方の障害という理解
ではなく、内在化も外在化も混在しながらその症状が形成されてきたと理解するのが良いかもしれな
い。大事なことは、これらの症状を抱えた子どもたちの根底に、自身の症状に起因した困難さから、慢
性的な自己否定感が渦巻いていることを考えておきたい。

まとめると思春期になって初めて医療機関に登場したASDにしろADHDにしろ、彼らの病態を説
明していく際に、激しい自尊感情の低下、同年代集団に対する混乱、そして思春期特有な衝動性の高ま
りがその根底にあると理解できるだろう。この思春期の発達障害児が抱える不全感や抑うつ感、さら
にはイライラとして表出された問題は、易刺激性（Irritablity）の高まりとも言えるのではないだろうか。

6. 発達障害のIrritability
ここまで述べてきた思春期のASDやADHDの多様な病態を形成していく過程を理解していく上で

のKey症状として、Irritabilityを指摘した。しかしながら、Irritabilityとは、どのような症状であろう
か。ここでは発達障害、特にASDとADHDが持つIrritabilityを総括していきたい（図1）。

易刺激性は「体験から不快な感情を抱きやすいことで､ 少々の不利からたちまち機嫌を損ねては著
しくいらだって怒る」とされている（濱田 2009）。また、自閉症の易刺激性に対するリスペリドンとア
リピプラゾールの治験が行われた際には、異常行動チェックリスト日本語版（ABC-J）がそれぞれで使
用された。ABC-Jは、知的発達症・発達障害に対する治療効果を評価するために開発され、4段階で評
定される58項目の評価尺度である。興奮性、無気力、常同行動、多動、不適切な言語、の5つのサブス
ケールのスコアとして表される。Irritabilityはここでは興奮性と訳されており、ここでIrritabilityが
示す行動上の内容は、自分自身に対する暴力行為、外傷を作るような自傷行為、かんしゃくを起こす、
すぐに気分が変化する、抑うつ気分などが挙げられている。
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図1　発達障害のIrritability

Irritabilityについて、具体的な内容が少しわかってきたところで、ASDとADHDにおける 
Irritabilityについて述べる。ADHD患児の35％以上が著明なIrritabilityを抱えているとされており、
ADHDにおけるIrritabilityは、疫学的および臨床的サンプルのシステマティックレビューでADHD
に極めて一般的な症状であり、その存在は日常生活上の問題と関連していた（Stringaris and Goodman 
2009; Shaw et al. 2014）。また、双子の研究では、IrritabilityとADHDとの重複の大部分は、環境要因
ではなく、遺伝的な要因が強いと指摘されている（Merwood et al. 2014; Riglin et al. 2017）。しかしな
がら、ADHDの治療が進むことで、ADHDに付随するIrritabilityも改善されることがわかっており、
その治療的介入の意義は大きいと言えるだろう（Fernández de la Cruz et al. 2015）。

同様にIrritabilityがASDにおいても、臨床的に重大な問題の1つであろう。ASDのコミュニティサ
ンプルでは、約20％に重度のIrritabilityがあり、ASDのない一般的な人口比較サンプルよりも20倍高
く、重度のIrritabilityの存在は、ASDの重症度に関連するのではなく、むしろ学校での問題と高い併
存障害（不安およびADHDなど）に関連することが指摘されている（Stringaris et al. 2018）。また、
ASDとしての柔軟性の欠如は、Irritabilityと関連しており、ルーチン作業やスケジュールの変更に伴
うパニックや、それに伴う両親からの叱責とも関係していた（Stringaris et al. 2018）。ただし、子ども
の内的状態を表現する能力は、ASDの子どものIrritabilityのリスクを高める可能性があり、丁寧に評
価する必要がある（Malone et al. 2000）。そして、子どもに顕著なIrritabilityを認めた時には、発達障
害の有無にかかわらず、その抑うつ感や自尊感情の低下に関心を持って評価していかなくてはらな
い。Irritabilityは、成人期のうつ病では顕在化することは少ないが、児童思春期のうつ病では極めて
ポピュラーな症状である（Stringaris et al. 2013）。臨床医、両親、教師らには、抑うつ的な子どもには
反抗や破壊性など激しい症状が目立つため、慢性的なIrritabilityの子どものうつ症状の診断が難しい
ことがある。激しいIrritabilityを抱えた子どもが将来的にうつ病を発症する可能性が高いことが指摘
されており、児童思春期のIrritabilityは取り扱うべき問題として常に気をつけておかないといけない
だろう（Vidal-Ribas et al. 2016）。

ここで、DSM-5によって新たに登場した重篤気分調節症（Disruptive Mood Dysregulation Disorder 
：DMDD）は、Irritabilityを中心とした疾患概念である。このDMDDは児童期の双極性障害の診断拡



22

予防精神医学 Vol.4（1）2019

大が懸念されて登場した疾患であり、エピソード性の病態とは異なり、持続的で慢性的な易怒性を包
括した疾患概念とされ、内在化障害の一つである「うつ病」概念とは一線を画する児童・思春期の抑う
つ障害の一つである。DMDDは10歳前後に発症し、慢性的な激しく持続的な易怒性である。頻回な
癇癪とともに、その気分は怒りとして持続的に表出される。そのKey症状はIrritabilityと言えるだろ
う。その病態からも、外在化障害の一つである反抗挑戦症との鑑別を要することもしばしばあり、内
在化障害としての症状形成とともに外在化障害としての臨床症状を呈する疾患とも言えるだろう。し
かしながら、現時点では病態および治療のいずれにおいても十分なエビデンスは蓄積されておらず、
より明確な疾患概念の確立が期待される。

ここまでまとめてみると、Irritabilityがいつどのような背景で出現してきたのか、その病歴を丁寧
に聞き取る必要がある。ADHDの子どもは、外的な刺激に応じてIrritabilityの重症度が変動すること
があるだろう（例、集中や座っていることを必要とする場合、新しい学年の始まりなどの環境変化な
ど）。ASDの子どもは、そこに他者とのコミュニケーションの問題が関与してくるかもしれない。環
境、ADHDとASD症状、Irritabilityの三つの要因を評価することは、その治療の組み立てと予後を考
えた場合に重要である。

7. 発達障害の多様性を支える
思春期になったADHDやASDなどの発達障害児は、その生きにくさから多様な病態を辿ることを

Irritabilityとともに述べてきた。その評価に応じて、どのように介入していくべきかを述べていきた
い。ADHDやASDの固有な症状、例えば多動衝動、不注意、固執性や社会性の問題などに加えて、
Irritabilityを持つことによって、さらに周囲とうまくいかないという抑うつ的な環境を作り出すネガ
ティブなスパイラルが始めることに注意すべきであろう。特に児童思春期のうつ病の特徴の一つとし
て抑うつ気分の代わりにイライラ感が出現してくることがある。発達障害の有無は別としても、
Irritabilityをもつ子どもが心理的な変化については、Irritabilityという症状が同級生、両親、教師との
軋轢を生み、それによって家庭や学校という子どもを取り巻く環境とともにネガティブなイベントを
引きおこし、より一層抑うつに悪影響を及ぼすことだろう。このIrritabilityが引き起こしていくスパ
イラルを止めていくこと、そして発達障害としての生きにくさを受容していくことこそ、その介入に
最も求められていくことであろう。ADHD・ASDがもつ多動・衝動・不注意という症状だけでその診
断を満足すべきではない。それでは、子どもを理解したことにはならない。重要なことは、行動面だ
けでなく、ADHD・ASD児が自尊感情の低下とともに生じる精神症状と環境要因を的確に評価し、そ
の内的世界に理解を示すことである。主治医がIrritabilityを持つ子どもとしての暮らしにくさや苦し
さを理解せずに薬物療法を行えば、その医師は子どもにとって自分自身でなく、問題行動のみに注目
した大人の一人になってしまうだろう。

8. まとめ
日々の臨床の中で多彩な臨床症状を持った思春期の発達障害児に出会うことがある。時には、それ

までに発達障害としての評価や診断を受けて来なかった子どもたちもいるかもしれない。臨床医たち
はADHDやASDなどの発達障害の診断をするだけでなく、彼らが思春期年代まで抱えてきた苦しさ
と、問題行動の背後に潜むIrritabilityに注目するべきだろう。ASDであってもADHD症状の丁寧な
評価とその治療は、日々の暮らしを改善するだけでなく、強烈な不全感とともに現れたIrritabilityを
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軽くすることに繋がるだろう。Irritabilityを抱えるが故に、人間関係がうまく行かず、社会生活を送
る上で多大なストレスを抱えてきたことに注目し、彼ら・彼女らの辛さに共感的な姿勢を示すことこ
そ、その治療において最も重要なことかもしれない。
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抄　　録

DSM-5（APA-2013）にて、感覚過敏や感覚刺激に対する低反応といった感覚の問題が初めて自閉ス
ペクトラム症の診断基準の一つに取り上げられたことで、感覚の問題はさらに注目されることとなっ
た。近年感覚の問題の中でもASD者の嗅覚は急速に注目を集めている。嗅覚の機能は、危険認識（食
物の腐敗・煙・ガスから守る）、生殖活動の誘発（フェロモン）、興奮や鎮静（アロマ）、食事の好き嫌い・
食欲、気分、自律神経・内分泌・免疫と多岐にわたっている。ASD児では感覚調節障害児や発達遅滞
児、ADHD児と比べて嗅覚特性の重症度が高いとの報告があり感覚の問題の中でも嗅覚の問題は
ASD児にとってより本質的である可能性がある。現在までの実験室条件における研究では、1）香料の
量の調節が難しく多量に嗅ぐために徐々に順応し濃度差を感じなくなる、2）空間に香りが残留するた
め徐々に嗅覚が麻痺してくることもあり、3）感度が低い、といった問題があった。また手間と時間が
かかる問題もあり、幼児に行うことも困難であった。においの中でも体臭がASDの病態に関わるこ
とを示唆している報告がある。ASD者の嗅覚特性を把握し、特性に基づいた支援を行うことが望まれ
ている。

はじめに
自閉スペクトラム症（Autism Spectrum Disorder：ASD）は社会性やコミュニケーション障害を有

し、反復的・限局的興味・行為を有することが多い発達障害である。ASD児の中でもそれぞれの症状
について、重いものから軽いものまで含まれ、症状の表現において多様性に富んだ集団である。ASD
の感覚の問題は、Kannerが報告したASDに関する最初の報告より注目されていた（Kanner, 1943）。
またFeldmanらは定型発達児とASD児との感覚の問題の差を0～24か月の間で調べたところ18～24
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ヶ月でもっとも顕著であったと報告していた（Feldman et al., 2012）。Ben-Sassonらのメタアナリシ
スでは、ASD者の両親への標準化した質問紙を用いた研究において、ASD者で感覚に関する問題行動
が定型発達者と比べて多く認めることを示した（Ben-Sasson et al., 2009）。また彼らは感覚の問題は
ASDの重症度と相関関係にあることを示した。さらに全ての信頼性のある自叙伝に感覚についての
記述があること、一方で感覚の問題がASD者の本質もしくは併存症状かについては　意見が分かれ
ているとまとめた。その後DSM-5（APA-2013）にて感覚過敏や感覚刺激に対する低反応といった感覚
の問題が初めて診断基準の一つに取り上げられたことで感覚の問題はさらに注目されることとなっ
た。但しBen-Sassonのメタアナリシスの影響を受け、感覚の問題がASDの中核症状ということにつ
いては議論の余地があり、あくまで診断項目の一つ（B項目4つのうち2つ満たせば診断となっている
が感覚の問題はその中の一つ）という扱いに留まっている。

近年感覚の問題の中でもASD者の嗅覚特性は急速に注目を集めている。Endevelt-Shapireらの報
告は興味深い（Endevelt-Shapira et al., 2018）。彼らは被験者に平常の汗と、スカイダイビング中の汗
の匂いを嗅いでもらう実験を行い、定型発達群やASDを問わず、ほぼ同じような反応で、スカイダイ
ビング中の汗は印象が悪いとの結果を得た。スカイダイビング中の汗のにおいを嗅いだからといっ
て、怒った顔に対する反応を調べるFace Testなどには両群とも変化が見られなかった。皮膚電気反
応の測定で、自分では自覚することができない自律神経の興奮を測定すると、匂いの差を自覚してい
なくとも、スカイダイビング中の汗は定型発達群に自律神経反応を誘導した。ところが、ASD者では
この興奮はほとんど起こらなかった。平常の汗およびスカイダイビングの汗の匂いを発する2個のマ
ネキンの指示のどちらを信用するかという課題を行わせる手の込んだ実験を行ったところ、正常人は
恐怖を味わった汗がしみ込んだマネキンは信用しない一方で、ASD者は恐怖の汗がしみ込んだマネキ
ンをより信用することが分かった。彼らはASDのコミュニケーションの苦手さは嗅覚から来ている
のではないかとまとめた。このように注目すべきは、閾値上のにおいについての反応にも違いを認め
るが、閾値下の（無意識に受容している）においに対する反応に有意差を認める点は興味深い。

Valle RuvidoらはASDのバイオマーカーの有望な候補としてeye-tracking, Affective Speech 
Recognition test（ASR）, Reading the-Mind-in-the-Eyes Test（RMET）と共に嗅覚を取り挙げた（Del 
Valle Rubido et al., 2018）。中でも嗅覚同定力はThe Autism Diagnostic Observation Schedule（ADOS）
におけるコミュニケーションの重症度、ヴァインランド適応行動尺度のコミュニケーションスコア、
総スコア, Reading the Mind in the Eyes Test（まなざしから心を読む）の結果, 異常行動チェックリ
ストの結果と相関を示し、嗅覚のバイオマーカーとしての有用性を示唆しており、ASDとその嗅覚特
性の関係に注目が集まっている。

嗅覚科学の進歩
においの科学の進歩には2つの成果が大きな貢献をもたらした。一つは1991年にリチャードアクセ

ル、リンダバックがにおいを検出する受容体タンパク質の実態を明らかにし、受容体から情報がどの
ように脳に送られるかを突き止めたことである（Buck and Richard., 1991）。もう一つは、Nature誌及
びScience誌の特別号でヒトゲノム全配列が発表され、配列に対する分析と、そのドラフトの構築に用
いた手法の詳細が発表されたことである。両成果はにおいの科学は飛躍的な進歩のきっかけとなり、
また注目を集めることとなった。その後の研究にて嗅覚受容体の機能遺伝子は約396にも上ることが
わかった（新村, 2012）。関連する遺伝子数が多いこと、活性化される受容体の異なる組み合わせによ
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ってにおいが識別されることで、遺伝子数よりもはるかに多くの匂いを識別できることが推定でき
る。嗅覚の機能は振り返ってみれば、危険認識（食物の腐敗・煙・ガスから守る）、生殖活動の誘発（フ
ェロモン）、興奮や鎮静（アロマ）、食事の好き嫌い・食欲、気分、自律神経・内分泌・免疫と多岐にわた
る。そのいずれもが生命を営むに当たり重要な機能となっていると言える。この他にも嗅覚機能には
おそらく、我々の気がついていない役割が数多くある。

他の精神疾患における嗅覚
神経精神疾患においても嗅覚は注目を集めている。例えばフロリダ大学のStampsらによるとアル

ツハイマー病の患者たちは、奇妙にも左の鼻腔の嗅覚がすっかり弱くなってしまっており、平均して
右の鼻腔よりも10センチ以上近付かなければ、ピーナッツバターを認識できないといわれておりアル
ツハイマー病における嗅覚に着目する意義が示唆されている（Stamps et al., 2013）。統合失調症の
Ultra high Riskにおいても嗅覚に着目する意義は大きい。BrewerらはUltra High Riskにおいて、そ
の後統合失調症を発症した群と発症しなかった群を比較し、統合失調症を発症した群で嗅覚同定力は
低かったことを報告している（Brewer et al., 2003）（一方で、その後も嗅覚同定力と統合失調症発症の
関係論文が出ているが、その結果は一貫していない）。Berlinらは強迫症（Obsessive Compulsive 
Disorder：OCD）者では快な香りに対する尾状殻及び左前方の島及び左後方の島の反応がTypical 
Development（TD）者と比べて亢進していること、かつ自己記入式のOCD症状と相関していることを
報告した。Schecklmannらは児童精神疾患における嗅覚特性について先行研究をレヴューし、多くの
児童精神科疾患における嗅覚特性について着目する意義を述べた（Schecklmann et al., 2013）。

ASD者の嗅覚特性（非生理的実験）
現在までの嗅覚研究において、質問紙を用いたものは多数ある。質問紙を用いた嗅覚特性スコアと

ASD特性の重症度との間に相関関係があることがわかっている （Crane et al., 2009; Leekam et al., 
2007; Tomchek and Dunn, 2007）。またASD児では感覚調節障害児と比べて嗅覚・味覚の問題が目立
つ、ASD児では発達遅滞児と比べて嗅覚・味覚の問題が目立つ、ASD児ではADHD児と比べて口腔感
覚の重症度が高い、との報告があり感覚の問題の中でも嗅覚の問題はASD児にとってより本質的で
ある可能性がある（Leekam et al., 2007; Schoen et al., 2009）。筆者らは診断の難しい群である高機能
女児ASDでは高機能男児ASDより味覚・嗅覚・触覚特性が強いとの報告をしており（Kumazaki et al., 
2015）、ASDの診断評価に嗅覚の問題を考慮することが、高機能ASDとりわけ女児の高機能ASDの早
期発見につながり、サービスや治療効果を高めることにつながると考えている。  

臨床の場でよく見られるASD児の嗅覚特性には、ペンキのにおいが嫌で図工室に入れない、体臭が
気になり人に向き合うことができない、お盆のにおいが嫌いでおやつが食べられない、色々なものの
においを嗅ぐ、においがするからと繰り返し手を洗う、調子が悪くなるとマスクをつける、タオルを首
に巻くといったものがありどれもが社会機能及び予後に大きな影響を与えうる所見と考えている。

ASD当事者である藤家はその著の中で、「プールに入る前の「腰洗い」は消毒液のにおいがきつくて
怖かった。いつも泣いてしまっていた。私にとってはキッチンハイターの原液に侵される感覚だっ
た。」、「東京の街って臭いですね。どこ行っても食べ物のにおいがします。ほんとにしんどいです。」、

「体調が悪いとき、嗅覚がよけい鋭くなるらしく、例えば駅の立ち食いそばとかのにおいでみりんがど
れくらいで、しょうゆがどれくらいの割合で入ってるわとわかる。」と述べており、嗅覚特性から日常
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生活に集中できない様子を述べている（ニキ, 藤家, 2004）。
ASDと嗅覚についてギルバーグの診断基準で有名なギルバーグは、その著の中でASD児はにおい

に対し思いがけない反応を示すことも非常に多いこと、ASD児がある種の部屋や特定の環境を避ける
のも異常な嗅覚認知で説明できるかもしれないと述べており、においがASD児に対し強い影響を及
ぼすことに気づいていない専門家も多いとの警鐘を鳴らしている（Gillberg, 2002）。

Hedlickaらは16種類の香りについて、ASD群とコントロール群で5ポイントのvisual analogue 
scale（視覚的アナログスケール：最も快を1点、最も不快を5点とし、それぞれのにおいについて1点
～5点で点数をつける）を用いて好みを比較した。シナモン、クローバー、パイナップルにおいてASD
群がよりその香りを苦手とするとの結果であった（Hrdlicka et al. 2011）。ASD者は好みの範囲が狭く
不安を持ちやすいこと、不安と嗅覚に強い関係があることを考えると、ASD群の好む香りについての
研究は極めて重要と考える。我々の研究チームでも予備的実験にてASD児に好きな香り、嫌いな香
りについて自由記述してもらった。自由記述の中である児が好む香りを別の児は苦手とするなど
ASD群の好む香りについて定義するのは難しい。また香りの好みは、生まれつきの特性、生活背景、
ライフイベントなどの影響を受けることが考えられる。

ASD者の嗅覚特性（生理的実験）
ASD者の生理的な指標を用いた嗅覚研究には、ニオイの有無を検知する最少濃度である嗅覚検知閾

値について調べたもの、ニオイが同一であると見極める力である嗅覚同定力について調べた研究、ニ
オイ物質に連続的にさらされてからそのニオイを感じなくなるまでの現症である嗅覚適応について調
べた研究などがある。香り提示法としては、嗅覚テストとしてUniversity of Pennsylvenia Smell 
Identification Test（UPSIT）、もしくはSniffin Sicksを用いたものが中心である。

ASD群とコントロール群の嗅覚検知閾値を比較したテストは多数ある。Suzuki（Suzuki et al., 
2003）, Tavassoliら（Tavassoli and Baron-Cohen, 2012）は差異無し、Dudovaら（Dudova et al., 2011）, 
Kumazakiら（Kumazaki et al., 2016）らはASD者で検知閾値が高い、Ashwinら（Ashwin et al., 2014）
はASD者で検知閾値が低いとの結果であり、結果は一貫しなかった。結果が一貫しなかった理由と
して、用いた香りの種類がそれぞれ異なること、被験者の対象年齢も異なることが挙げられる。また
嗅覚検知閾値については香りの馴染みや好みの影響を受けると考えられている。ASD群とコントロ
ール群の嗅覚同定力を比較したテストも多数認めるが結果は一貫していない。Suzukiらは知的能力
の低いアスペルガー症候群では同定力障害を認める（Suzuki et al., 2003）、BenettoらはASDでは同定
力障害を認めると一貫した結果を認めなかった（Bennetto et al., 2007）中で、Mayらは高機能ASDで
は同定力障害を認める一方でアスペルガー症候群では同定力障害を認めないとの報告をした（May et 
al., 2011）。嗅覚同定力は、言語獲得の影響を受けることが示唆されており、ASDの重症度より言語獲
得の影響を受け、ASDの一部で嗅覚同定力が低下している可能性がある。

先ほど説明したUPSIT,もしくはSniffin Sicksといった方法には、高濃度の長時間連続提示では、1）
香料の量の調節が難しく多量に嗅ぐために徐々に順応し濃度差を感じなくなる、2）空間に香りが残留
するため徐々に嗅覚が麻痺してくることもあり、3）感度が低い、といった問題があった。また手間と
時間がかかる問題もあり、幼児に行うことも困難であった。ここで筆者は慶應義塾大学理工学部の岡
田が開発した「pulse ejection system（パルス射出システム：0.01秒単位の微小時間で香りを提示する

「パルス射出」が可能。このパルス射出により微小香料の香りを提示することができ、残り香が室内に
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充満する問題、徐々に順応し濃度差を感じなくなるといった問題がない。また意図通りに香りを感じ
させることができ、感度も高い。）に着目した。「pulse ejection system」は射出量を微細に制御するこ
とができるインクジェット方式を用いて人の嗅覚特性を測定する装置であり、今までの嗅覚テストよ
り高い精度で児の嗅覚特性を測定できると考えた。筆者らは「pulse ejection system」を用いてASD
児ではTD児と比べ、isoamyl acetate（バナナ臭）、aryl caproate（パイナップル臭）といった香には鈍
感なことを報告した（Kumazaki et al., 2016）。

ASD者の嗅覚特性に着目する意義
Rozencrantzらは18人のASD児と、18人のコントロール群に対してバニラの香り、糞便の香りを嗅

がせて実験を行った結果、81％のASD児が、糞便の香りを嗅いだ時間が、バニラの香りをかいだ時間
と比べて長いことが判明した（Rozenkrantz et al., 2015）。一方でコントロール群ではバ二ラの香りを
嗅いでいる時間が長かった。更に、悪臭を嗅ぎ続ける時間が長ければ長いほど、その子供が重いASD
を患っていることも実験でわかったといい、においの嗅ぎ方がASD及びその重症群の早期スクリー
ニングに利用できる可能性を示唆した。

筆者らは5～9歳の高機能ASDの自閉特性について比較し、男児・高機能ASD児では身体の使い方・
物の扱い方・活動水準が強い傾向がある一方で、女児・高機能ASD児で味覚・嗅覚・触覚は強い傾向
があったことを報告した（Kumazaki et al., 2015）。女児高機能ASDは早期発見が難しく、課題となっ
ており、味覚・嗅覚・触覚といった感覚特性に着目する重要性を示唆した。オーストラリアのニュー
キャッスル大学の作業療法師Laneは、感覚特性のタイプを4型（ⅰ,感覚の問題が軽いタイプ、ⅱ,味覚・
嗅覚の症状が目立つタイプ、ⅲ,姿勢が悪く多動なタイプ、ⅳ,感覚の問題が全般的に目立つタイプ）に
分類し、ASD児において嗅覚過敏の強いことがコミュニケーション能力や社会生活への不適応を示唆
すると報告し、味覚・嗅覚特性に着目する重要性を示唆した（Lane et al., 2010）。

ParmaらはASD児に対して馴染みのある対象と馴染みのあるにおいのどちらがより模倣を促すか
という実験を行い、ASD児では模倣を開始するまでの時間については対象の馴染みに関わらず母親の
においに暴露された際に短くなることを報告した(Parma et al., 2013)。筆者らはにおいの気づきにつ
いての自己回答式の質問紙Children’s Olfactory Behavior in Everyday Life（COBEL）日本語版を作
成し、5-6歳の月齢、IQがマッチングしたASD児とTD児の“においの気づき”を比較した。その結果
ASD児ではTD児と比べ“においの気づき”が悪く、特に“他者の体臭への 気づき”が悪かったことを
報告した（Kumazaki et al., 2018）。“においの気づき”はヴァインランド社会適応スコアとも強い相関
を認め、ASD児のにおいの気づきの低さが生活適応能力の低さと強い関連がある可能性を示した。以
上の研究はにおいの中でも、体臭への反応性がASDの病態に関わることを示唆しているのかもしれ
ない。

嗅覚特性に基づいた支援 
一般的に、感覚過敏が目立つASD児の多くには、環境調整や周囲の人の配慮で対応していることが

多かった。例えば、聴覚過敏を有する児には不快な音を出さないように周囲が配慮する、イヤーマフ
などの防衛手段を用いる、まぶしい光が入ると頭痛が出る時にはサングラスをかける、触覚過敏の強
い児には周りの人が触らないように配慮する、などの対応がなされていた。このような対応により一
定の改善が見られるので、まずはASD児の嗅覚特性について把握することが重要と言える。嗅覚特
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性を把握すると言っても、先述のようにASD児の嗅覚困難を捉えるのは容易ではなく、まずは感覚プ
ロフィールなどを用いてASD児がどの程度の嗅覚特性の困難さを有するかについて把握することが
重要である。

嗅覚特性に基づいた支援としては、児が苦手な香りを有する場所には近づかせない他、マスクを身
につける、自分の好む香りをつけたタオルを巻くなどは有効である。また咽頭経由で嗅覚受容体に辿
りつく香りは温度が高いため浸透圧が高い。従ってガムを噛む、飴をなめることでにおいをブロック
する方法も有効な可能性がある。

臨床場面で行動や情動の問題に対する薬物治療を行うと一部のケースで感覚の問題が軽減すること
がある。外来では一部のケースが行動の問題や不安の問題に対して抗精神病薬などの処方した後に感
覚過敏が軽減した症例を経験することがある。但し、そのような薬物治療は感覚の問題にターゲット
を絞ったものではなく、他の問題への治療のために処方した薬物が感覚の面に好影響を与えていると
いうものであった。元来、ASD児の感覚の問題への薬物治療は確立されておらず、その治療エビデン
スも出されていない。一部症例に前述の薬物治療が効果的であることがあるが、それがASD児の感
覚の問題に普遍的な治療となりえるものか、どのような感覚の問題にどの薬が効くのか、薬が効くの
であればその適量はどの程度なのかなどはわかっていない。このようにASD児の感覚の問題への薬
物治療は効果がある可能性があるがそれは実証されていない。今後感覚の問題への薬物治療の効果に
ついて明らかにしていく必要がある。

終わりに
ASDの感覚問題に注目が集まっている。嗅覚はASDのマーカーとして期待が高まってきている。

またASD者は閾値上の匂いだけでなく閾値下の匂いからも大きな影響を受けている可能性がある。
一方でASD者の嗅覚特性について、特に生理検査による知見については知見が乏しく、今後の研究の
蓄積が待たれる。ASD者の嗅覚特性を把握し、特性に基づいた支援を行うことが望ましい。

本報告に利益相反はない。
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抄　　録

サマートリートメントプログラム（STP）は、ADHDのある子どもと家族の包括的治療法である。
STPは、報酬、レスポンスコスト（ポイントシステム）、タイムアウト、明確な指示・ルール遵守などさ
まざまなエビデンスのある治療法を組み合わせた治療法である。STP期間中に実施されるペアレン
ト・トレーニングで、保護者はSTPで実践したことを家庭で継続する方法を学ぶ。2005年に福岡県久
留米市でSTPをスタートし、14年間に6~12歳の学童316名がSTPに参加した。ドロップアウトした
子はいない。2週間STPの効果として、行動面の改善だけでなく、脳認知機能、唾液中のCortisol 
awakening responseの改善、子どものQOLや母親のProfile of Mood States（POMS）にも改善を認めた。

はじめに
1. STP（Summer Treatment Program）の概要

STPは、ADHDをもつ子どもと家族のための夏期治療プログラムである。ADHDの明確な治療エ
ビデンスに基づいた行動修正療法を主体とした包括的治療プログラムで、すでに米国で30年以上の歴
史がある。応用行動分析理論と社会学習理論をベースとして報酬やトークンエコノミー、タイムアウ
トなどを用いた子ども自身に対する治療法である。現在、北米主要都市20か所で、現Florida国際大

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。

Summer treatment program for children and families with ADHD
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4）広島国際大学大学院心理科学研究科、Graduate School of Psychological Sciences, Hiroshima International 

University

ADHD児童と保護者へのサマートリートメントプログラム

山下裕史朗1, 2）、　弓削康太郎1）、　家 村 明 子3）、　永光信一郎1）、　多 田 泰 裕2）、　向 笠 章 子2, 4）

総説論文

キーワード：1．注意欠如多動症　2．サマートリートメントプログラム　3．包括的治療　 
4．行動変容療法　5．認知機能

Key words：1．Attention deficit hyperactivity disorder　2．Summer treatment program　 
3．Comprehensive treatment　4．Behavioral modification　5．cognitive function



34

予防精神医学 Vol.4（1）2019

学のWilliam E Pelham教授らが開発したSTPが行われている。
米国では5〜8週間STPが標準であるが、福岡県久留米市で2005年から15年間実践している「くる

めSTP」は、米国のSTPに基づき、わが国の医療や教育文化に合わせてアレンジした1〜2週間プログ
ラムである。米国STPは莫大な治療エビデンスがあるが、われわれも2週間くるめSTPの短期的効果
を報告してきた（山下、2005；穴井ら、2008；Yamashita et al., 2010, 2011）。STPには、①治療、②研究、
③教育の3つの主な機能がある。参加した子どもたちにエビデンスに基づく効果的な治療法を提供す
るだけでなく、行動療法、薬物療法、両者の併用療法の効果検証など米国国立精神衛生研究所

（National Institute of Mental Health）主催のMTA研究などADHDの理解に貢献する莫大な研究が
STPをベースに行われてきた。STPの目標は、下記の6点である。

1）問題解決スキルやソーシャルスキル、友達とうまくやっていけるという自覚を育てる
2）学習スキルを改善する
3）指示に従う、課題を遂行できる、おとなの要求に応じるなどの能力を育てる
4）日々の生活（対人的、スポーツや学習場面など）で必要な能力を伸ばすことによってセルフエステ

ィームを高める
5）子どものポジティブな変化を育て、維持し、強化するための方法を保護者に教える
6）学習や社会的機能におよぼす行動療法や薬の効果を自然な状況下で評価する

2. 実施方法（Pelham et al., 2010;山下、2005；山下・向笠、2010）
くるめSTPは夏休み中の1〜2週間（米国STPでは5〜8週間）、月曜日から金曜日までの日帰りデ

イキャンプ形式で、久留米市立の小学校（現在は、久留米市立久留米特別支援学校で実施中）に子ども
たちは通う。学校にできるだけ近い自然な環境でSTPを行なうことが重要なポイントである。対象
は、小学校2〜5年生で知的遅れがなく（IQ70以上）、医療機関でADHDの診断を受けた児童で家族か
らの申し込みを経て選択される。

神経発達症に詳しい小児科医や看護師、臨床心理士、特別支援教育に関わる教師スタッフチームの
指導のもと、事前研修を約60時間以上受けた大学生カウンセラーが中心となって子どもたちに直接指
導を行う。くるめSTPの場合、学生カウンセラーの多くは久留米大学文学部心理学科の学部学生であ
る。子どもたちは、年齢の近い子ども12名のグループの中で、毎日7時間（米国STPでは9時間）を学
習センターでの学習やレクレーション活動で過ごし、ルールを守ること、グループとして行動するこ
とや友達づくり、おとなとの適切なかかわり方を学ぶ。くるめSTPの1日の流れを示す（表１）。子ど
もたちは1時間半（米国STPでは3時間）を学習センターで教師と過ごし、行動修正プログラムは終日
行われる。くるめSTPに参加する大学生・大学院生、教師は、5月に全体研修を受けた後、それぞれの
班ごとに研修を受ける。医療班の看護学生・医学生は、ADHDの行動特性に関する講義に加えて、医
師、看護師による参加児童の体調管理を中心とした研修を受ける。心理班の心理学科学生は、くるめ
STPでリードカウンセラー（大学生カウンセラーの指導）を務める臨床心理士の指導のもと、ポイント
シート係、スポーツ係、子どもの教室移動等を担当する進行係にそれぞれ分かれて研修を受ける。米
国の場合、STPが長期間のため、大学生カウンセラーは複数の役割を1人で担っている。

教育班の教師や教育学部学生は、学習センター時間中に使用するプリントや指導方法の研修をSTP
経験が豊富な教師から受ける。久留米市教育委員会から学校長宛に依頼後、参加を希望した主に特別
支援教育を担当する教師がSTPに参加している。学習センターでの活動は、①個別学習（算数、国語な
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どのプリント課題）、②友達と教えあうPeer tutoring（米国ではペアでの教え合いであるが、くるめ
STPでは、4〜5名の班によるグループ学習を実施）、③パソコンを用いた個別学習(くるめSTPでは
算数ソフト)の3つ（各30分）に分かれており、それぞれ後述するポイントシステムで行動や学習が評
価される。そのほかの時間は、ソーシャルスキルトレーニング(SST)、スポーツスキルトレーニング、
スポーツの練習・試合、水泳などを行う。スタッフの指導のもと、各グループ約7名の学生カウンセラ
ーが12名の子どもを担当する。

米国STPでは、保護者もクラス別に週1回夜に行われるペアレント・トレーニング（託児あり）に
STPスタート数か月前から参加し、STP期間中も継続する（トータル10回）。くるめSTPの場合は、
STP前に保護者会、STP期間中に5日間連続90分１コマのペアレント・トレーニングを実施している。
また、STP期間中は保護者が子どもたちの送迎をするため、朝夕にカウンセラーまたはスタッフが保
護者と短時間の話し合いを持つ事ができる。

表1　STPの1日

3. STPで用いられる主な手法（Fabiano et al., 2014; 山下・向笠、2010）
(1)ポイントシステム

STPでは、子どもが適切な行動をとると報酬としてポイントがもらえ、不適切な行動をとるとポイ
ントを失う。ポイントを獲得できるのは、①ルールを守る、②スポーツ中の態度が良い、③不適切な行
動をしなかった場合のボーナスポイント、④質問に注意を払い正確に答える、⑤指示や命令に従う、⑥
仲間を助ける、⑦仲間と一緒にものを使う、⑧グループ討論で積極的に発言する、⑨挑発や侮辱を無視

時間

8:55-9:25
9:25-9:40
9:40-9:50
9:50-10:50
10:50-11:00
11:00-12:30
12:30-12:40
12:40-13:00
13:00-13:15
13:15-14:15
14:15-14:25
14:25-15:25
15:25-15:35
15:35-15:50
15:50-16:20

活動

登校
朝の会
移動とトイレ
スポーツスキルトレーニング（サッカー）
移動とトイレ
学習センター
移動とトイレ
昼食
昼休み
スポーツ試合（サッカー）
移動とトイレ
水泳
移動とトイレ
自由時間
下校
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するなどである。逆に、ポイントを失うのは、①～⑧項目の違反や他人を攻撃する、物を破壊する、盗
み、妨害する、不平を言う、からかう、ののしる、うそをつく、許可なしに活動場所を離れるなどであ
る。子どもが獲得したポイントによって金曜日のお楽しみ会・遠足への参加権や”Honor Roll”（くる
めSTPでは、「金メダル賞」と呼ぶ）の名誉を得ることができる。”Honor Roll”を獲得した子は、顔写真
が廊下に掲示され、列から離れて移動できる、エレベーターが使えるなどの特権が与えられる。各自
がポイントを獲得すると即座にカウンセラーが子どもに「○○君、仲間を助けたので10点の加点で
す。」といったふうに伝える。カウンセラーのうち1名は、ほかのカウンセラーが加点、もしくは減点
する項目とポイントをポイントシートにたえず記録する。すべての活動には、「活動の決まり」があ
り、活動の終わりの「ポイントチェック」の時間に各自の獲得したポイントをアナウンスする。正の強
化子としては、上記のポイントだけでなく、毎日の連絡カード（デイリーレポートカード）の目標達成
度に応じて保護者が家庭で与えるごほうび、スタッフや保護者の褒め言葉、みんなの前での賞賛など
社会的強化子も用いる。
(2)タイムアウト

他人への攻撃、物を壊す、繰り返し先生の言ったとおりにしない時は、ポイント減点と共に、タイム
アウトタイムが課せられる。タイムアウトは、最低10分間、決められた場所に一人で座っていなけれ
ばならない。ただし、指示どおりにタイムアウトに従えれば、タイムアウトの時間は半分に短縮され
る。タイムアウト中は、ポイントは与えられない。
(3)ソーシャルスキルトレーニング(SST)

毎日のテーマ（「活動に参加する」、「良いコミュニケーション」など）に沿って、朝の会では、カウン
セラーによるロールプレー（良い例、悪い例）から、何が良かったか、悪かったかを子どもたちに考えさ
せる。また、良いロールプレイは、希望する子どもにもやってもらう。
(4)スポーツスキルトレーニング

小グループでのスポーツやゲームスキルの集中的なコーチングやゲーム実践が1日3時間おこなわ
れる。ADHDのある子どもたちはゲームのルールを覚えていない・守れない、運動が苦手な子が多い。
そのため、学校で友達に拒絶され、セルフエスティームが下がっている。スキルレベルに応じた小グ
ループでのスポーツスキルトレーニングを行い、午後に行われる試合で実践する。特に発達性協調症
が併存する子どもには少人数で丁寧な指導を行なう。
(5)デイリーレポートカード(Daily Report Card：DRC)

DRCは、ADHDの子どもの治療にもっともよく用いられる効果的方法である。2週間くるめSTPで
は、標的行動（Target behavior：ADHDの子どもに特徴的かつもっとも困っている問題行動）と、目標
到達基準（通常80%）が最初の1週間で決められ、1週目が始まる前に1週目のデータを基に改訂される。
標的行動は、教室とレクレーション活動の両方から通常3個選ばれる。標的行動によくとりあげられ
る問題行動は、友達の名前を呼ぶ・からかう、意図的な攻撃、スポーツルールを守らない、質問に正確
に答えない、活動ルールを破る、言葉による悪口、非服従、不満・不平を言う、タイムアウトを守らな
い、いばる、うそをつく、わざと幼稚な行動をとるなどである。DRCは保護者にSTPの治療効果につ
いて毎日フィードバックするもので、家庭と学校との優れたコミュニケーション手段でもある。DRC
は、毎朝子どもに手渡され、子どもが自分で管理し、各活動のはじめに学生カウンセラーに渡される。
時間の終わりに学生カウンセラーは各自のDRCに個々の目標が達成されたら「はい」、されなかった
ら「いいえ」に○をつけ、子どもに返す(図1)。午前中（午後）の「はい」の数が75%以上かつタイムア
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ウトの延長もなければ、15分間のお昼休み（帰りの自由時間）がもらえる。家庭に帰宅後、その日の
DRCの「はい」の数に応じてご褒美が与えられる(図2)。週ごとのがんばりに応じてごほうびのボー
ナスもある(図3)

DRCは、治療効果評価の手段としても使え、学校でも家庭と先生との間で実施できる簡単な方法で
ある。DRCのスタートパッケージ日本語版は、「NPO法人くるめSTP」のWebsiteから無料でダウン
ロード可能である（NPO法人くるめSTP）。

図1　Daily Report Card (がんばりカード)

図2　毎日のごほうびシート
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図3　週ごとのごほうびシート

(6)個別プログラム
STPの標準的な介入方法でうまくいかない場合、スタッフは、問題行動の機能的分析を行い、個別

プログラムを考える。毎年、個別プログラムを必要とするのは、多くて1～2名である。

4. STPの効果、意義（Yamashita et al. 2010, 2011; 山下、2014;免田ら、2015; Yasumura et al,, 2016; 
Okabe et al., 2017）
STPについて36の個別研究と２つのシステミックレビューが報告されており、ADHDの小児への

集中的治療法としてエビデンスを有する(Fabiano et al., 2014)。
2005-2018年の14年間にくるめSTPに参加したADHD児は316名に達し、STP期間中のドロップア

ウト率は0%である。この値は、米国PelhamらのSTPのドロップアウト率の3%と比較しても低い。
くるめSTPは、ADHDをもつ子どもの不注意、多動・衝動性や反抗挑戦症状などの行動改善だけでな
く、さまざまな脳機能の短期的改善効果もあることを報告してきた。STP前後の個別認知機能検査を
実施しており、パソコンを用いた実行機能検査(CogHeath®)でのCommission errorの改善＝行動抑
制の改善(Yamashita et al., 2010)、近赤外分光測定装置を用いた実行機能課題中の前頭前皮質の脳機
能改善（Yasumura et al., 2016）、唾液中のCortisol Awakening Responseの改善（Okabe et al., 2017）な
どが主な所見である。このような脳機能の改善は、薬物療法の効果としては、過去に報告があるが、行
動療法に関するエビデンスは乏しい。行動療法を集中的に行うSTPでも脳機能が改善することを我々
が初めて報告した（Yamashita et al., 2011; Yasumura et al., 2016）。

STPに1回以上参加したリピーターと初回参加者を比較した我々の検討では、リピーターの加点ポ
イントが初回参加者よりも初日から有意に高く、減点ポイントは有意に低いことが示された[未発表
データ]。従って、初回参加で効果が不十分であった場合でも翌年に参加することで、より高い効果が
期待できると考える。

STPに参加したこどもと保護者の心理的変化：2009〜12年参加親子ペア54組の検討では、こども
自身の評価によるQOL尺度の改善（Kid-KINDLR）、母親POMS（Profile of Mood States）の改善も認
められた（未発表データ）。特に有意な改善を認めたのは、POMS5項目中の緊張・不安、怒り・敵意、活
気、疲労の4項目であった[未発表データ]。

STPは、スタッフや学生の臨床研修・教育にもとても役立つプログラムである。STPは、地域での
医療、心理、教育の協働・連携システムの新しいモデルになっている。毎年参加する心理学科、看護学
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科、医学科学生はのべ50名、教師は15名、児童が通っている小学校関係者を中心に多数の見学者があ
る。くるめSTPに参加した学生が、臨床心理士、看護師、医師、教師になり、各地で発達障害の支援に
関わっている。STPは、地域での発達障害児支援の多職種の人材育成に役立っていると言える。さら
に、保護者にとっては、夏期休暇中の1〜2週間のレスパイトになる。STP期間中にペアレントトレー
ングを行なうことで、自閉スペクトラム症とADHDが併存している場合にADHD単独のお子さんと
比較してより長い治療持続効果が得られている（免田ら、2015）。

5. STP実施のために必要なもの
STPの実施には、学習やレクレーション実施が可能な施設が必要である。できるだけ通常の学校に

近い環境での実施が良く、病院は適さない。夏休み中に学校を借りて実施するのが最も良いが、教育
委員会や学校長、校区の協力を要する。スタッフは、地元の大学の学部学生や大学院生とそのスーパ
ーバイザー役の心理、医療スタッフおよび地域の小学校から特別支援教育に関わる先生の参加が必要
である。スタッフのリクルートは、教育委員会や校長会のバックアップがあるとやりやすい。スタッ
フのトレーニングは、書物による自主学習、くるめSTPの見学、STPを実施しているスタッフからの
講義、モデリング、ロールプレイイング等を行なう。始めて実施する場合は、受け入れの生徒数を少人
数にして、スタッフも役割分担を明確にすることで個人の負担を軽くする。くるめSTPは、ADHDの
理解啓発促進、他地区へのSTPの普及を目指してNPO法人くるめSTPを結成してくるめSTPの実
施、パンフレット作成、website開設（NPO法人くるめSTP website）、全国各地でSTP普及セミナーを
行っている。STPに用いるワークシートやチェックリストは、くるめSTPから提供可能である。

2010年から島根県出雲市で島根県立大学短期大学部看護学科、市教育委員会が中心になって、5日
間のサマースクールを始め、現在まで継続している。実施場所は、島根県立大短期大学看護学科キャ
ンパスであり、学生カウンセラーは看護学科学生である。また岐阜県各務ケ原市でもサマースクール
を継続している。いずれの地区も立ち上げやプログラム改善にくるめSTPスタッフが関わった。

STPがすぐにスタートできなくても、STPで使われている手法は、特別支援学級や通級指導教室、
放課後デイサービスなどで取り入れることは可能と思われる。STPは、わが国のADHD診断・治療ガ
イドラインでも紹介されている（山下ら、2016）。10年後は、ペアレント・トレーニングのように全国
主要都市で実施できるようになることを期待したい。
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抄　　録

欧州の国々では、アットリスク精神状態（At-Risk Mental State：ARMS）ありきで精神病発症ハイリ
スク群絞り込みのためのシステムが整えられつつある。欧州精神医学会（European Psychiatric 
Association：EPA）はそのガイドラインにおいて、ハイリスクの診断はARMSの超ハイリスク基準、
もしくは基底症状基準で行うべきとしている。EPAの調査によれば、欧州の約3分の2の国で早期精
神病に対する専門サービスが展開され、さらにその3分の2は精神病発症ハイリスク群も対象として
いる。精神病早期介入の先進地域であるイングランドでは、NICEガイドラインの中でARMSという
用語を使用し、ARMSの適切な評価とサービスの提供を求めるに至っており、地域ごとに設置された
早期介入サービスにARMSの診療機能を付加したり、独立したARMS専門のサービスを配置したり
している。また、ARMSの評価を各地で実施できるよう、評価尺度の使用法の普及事業を行っている。

このようにARMSの概念は、研究や臨床の現場に精神病の早期発見・介入を普及させる原動力とな
ってきた。しかし、近年の知見を概観すると、ARMSは精神病、特に統合失調症の発症ハイリスク群
を絞り込む戦略として必ずしも最適であるとは言えない。それでも現時点で、ARMSの代替となる戦
略で実用に至っているものはない。そこで近年は、基本的にはARMSの考え方に立脚しながら、臨床
症候に加え生物学的客観指標のデータを収集し、機械学習を用いて解析することで、異質性の高い
ARMSの個別経過を予測する大規模多施設共同研究が盛んに行われている。

1. はじめに
精神病発症リスク状態（At-Risk Mental State：ARMS）という概念の誕生は、精神病性障害を発症す

る可能性のある若者を操作的な基準により同定し、前方視的に追跡することを可能とした。近年、精
神病の早期発見・早期介入が注目され、研究のみならず臨床場面でも重用視されるようになってきた

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。
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精神病発症ハイリスク群の絞り込み戦略―欧州における動向を中心に

桂 　 雅 宏

総説論文

キーワード：1．精神病　2．ARMS　3．絞り込み戦略　4．欧州　5．イングランド
Key words：1．psychosis　2．At-Risk Mental State(ARMS)　3．close-in strategy　 

4．Europe　5．England



42

予防精神医学 Vol.4（1）2019

のは、ARMSの概念の普及に負うところが大きい。
欧州における精神病発症ハイリスク群の絞り込み戦略の現状を概観すると、多くの国々の研究・臨

床現場でARMSを軸に据えたシステムが構築されている。現時点では、ARMSの代替となり得る目
ぼしい戦略は少なく、当然、現場で幅広く実装化されるに至っているものはない。そういった背景を
踏まえ本稿では、はじめにARMSに絞って、これまでの研究の到達点、解明されてきた性質を簡単に
振り返った上で、欧州や、中でも精神病早期介入の先進地域である英国イングランドで普及、実用化さ
れているハイリスク群の絞り込み戦略の現状についてまとめたい。その上で、ARMSの概念を用いた
絞り込み戦略の問題点を考察し、最後に、大規模研究をはじめとする近年の動向に触れたい。

2. ARMSの臨床経過と主だった性質
ARMS は、豪州メルボルンのMcGorryやYungらによって1990年代後半に提唱された概念である

(Yung et al., 1996)。ARMSであることの判定は、超ハイリスク（Ultra-High Risk：UHR）基準と呼ば
れる独自の基準を用いて行われる。UHR基準によりARMSであるとされた49例のうち実に40.8%が
1年以内に精神病性障害を顕在発症することを示したYungらの報告(Yung et al., 2003)を受け、
ARMSという概念の有用性を認めた欧米、豪州、そして東アジアなど世界中でARMSに関する研究が
行われるようになった。すでに精神病を発症した時点からの後方視的な描写に依拠していたそれまで
の前駆期研究とは一線を画し、発症前の時点からの前方視的視点に立った観察・介入研究を可能に
し、ハイリスク群に対する一定の介入指針 (NICE(National Institute for Health and Care 
Excellence), 2014; Schmidt et al., 2015; Schultze-Lutter et al., 2015)を確立させたという点で、ARMS
の功績は大きい。

一方で、ARMSの経過や性質に関する知見が集積するにつれ、ARMSは、それが提唱された当初に
期待されたほどには精神病の前駆状態を鋭敏に捉えるものではなく、甚だ多様性に富む状態であるこ
とが分かってきた。当初30-40%台と報告されることの多かった精神病移行率は年々低下傾向にある
ことが指摘され（Yung et al., 2007）、メタ解析では1年で22%、2年で29%程度とされている（Fusar-Poli 
et al., 2012）。近年報告される移行率は、10%台にとどまることも少なくない。半面、ARMSには精神
病に移行しない事例が高率に含まれることから、精神病移行を前提としない支援のあり方が模索され
るようになった(桂ら, 2016)。他方で、ARMSには、うつ病性疾患（41%）、不安障害（15%）をはじめと
する非精神病性の併存症が高率にみられること(Fusar-Poli et al., 2014)、精神病移行の有無に拘らず、
ARMSの段階から著しい機能低下やQOLの低下がみられることが分かり(Fusar-Poli et al., 2015)、
ARMSは将来的な精神病発症の可能性を示すだけでなく、ARMSを呈していること自体が支援を要す
ることの表れである、と考えられるようになってきている(田坂ら, 2018)。

経過や性質が極めて多様であるARMSの診療においては、精神病移行予防だけを目的としないこ
と、精神病症状に限らず、それ以外の精神症状や、その時々の困り事に臨機応変に対応すること、侵襲
性が低い治療法を選択することなどが重視される。主だったARMSの治療ガイドラインで治療の第
一選択肢として推奨されている認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy：CBT）がARMSと好相
性であるのには、このような背景がある(NICE, 2014; Schmidt, 2015)。

ARMSの概念を提唱したメルボルンのグループでは、特定の精神疾患群の早期兆候がさまざまな疾
患群の発症につながり得るという、早期段階での低い疾患特異性に対応したアプローチを以前から模
索している。例えば、CHARMS（Clinical High At-Risk Mental State）と称される複合ハイリスク基準
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を用いた研究では、精神病性障害・双極性障害・うつ病性障害・境界性パーソナリティ障害いずれかの
ハイリスク基準に該当した46名を追跡し、6ヶ月で32%、12ヶ月で37%がベースライン時に該当したリ
スク基準の症状が発展したとは限らない、いずれかの疾患を顕在発症したことを確かめた（Hartmann 
et al., 2019）。また、そもそも特定の疾患のハイリスク状態を囲い込むことをやめ、疾患の種類ではなく
重症度に合わせて診療を行うステージング・モデルも用いられている（McGorry et al., 2006）。

3. 欧州における現状
元来、欧州は精神病への早期介入をリードしてきた地域であり、精神病未治療期間を短縮する社会

運動的な試みが行われたり、ARMSについて国を跨いでの共同研究が早くから実施されたりしてき
た。前述の通り、ARMSを用いた絞り込み戦略が中心とはなるが、欧州における実状を紹介していき
たい。

1)欧州精神医学会による推奨事項
欧州精神医学会（European Psychiatric Association：EPA）は、臨床ハイリスク状態という呼称を用

いて精神病の発症ハイリスク群に特化した診断・治療のためのガイダンスをそれぞれ公表している
(Schmidt et al., 2015; Schultze-Lutter et al., 2015; 桂ら, 2016)。それによると、臨床ハイリスク状態の
同定はARMSの包括的評価（Comprehensive Assessment of ARMS：CAARMS）や前駆状態のための
構造化面接（Structured Interview for Prodromal Syndrome：SIPS）などARMSの専門的評価尺度、
もしくは後述する基底症状基準に基づいて行うべきであることが明記されている。

2)基底症状基準
欧州で独特なのは、ARMSに加えて基底症状基準と呼ばれる独自の絞り込み戦略を用いていること

であろう。基底症状は主にドイツのグループにより研究されてきたもので、軽度・前臨床的ではある
が、自覚的に体験される運動・感情・思考・会話・知覚・自己受容・運動活動・植物的自律神経機能領域
の障害を指す(Klosterkotter et al., 2001)。基底症状は、ARMSよりも早い段階から持続的に生じるも
のとされており、中でも精神病の発症予測に有用な項目を抽出した臨床用評価尺度が開発されている
(Schultze-Lutter et al., 2007)。UHR基準と基底症状基準とを比較した48ヶ月間の追跡調査によると、
UHR基準単独（単独で用いた場合の精神病発症ハザード比0.28）に基底症状基準（ハザード比0.23）を併
せて用いた場合、ハザード比は明らかに向上する（0.66）という(Schultze-Lutter et al., 2014)。基底症
状の評価には定められたトレーニングを積むことが要求されるため、基底症状基準は欧州でも限られ
た現場でしか用いられていないのが現状であるが、有用な戦略として根強い期待がもたれている。

3)欧州における普及状況
欧州全体では、精神病発症ハイリスク群への早期発見・介入が臨床現場にどの程度浸透しているの

だろうか。EPAが欧州全土でEPAに加入する37ヶ国の関係機関に実施したアンケート調査による
と、回答した29ヶ国中14ヶ国は精神病早期発見・介入に関する何らかのガイドラインを有している。
また、同じく18ヶ国で初回エピソード精神病（First Episode Psychosis：FEP）に対する専門サービス
が展開され、うち3分の2はハイリスク群の早期発見も射程に収めて活動しているようである(Maric 
et al., 2019)。必ずしもARMSを対象とした早期発見サービスであるとは限らないが、前述の通り
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EPAのガイダンスがUHR基準と基底症状基準による絞り込みを推奨していることから、多くの施設
ではUHR基準、もしくは両者が用いられているものと推察される。

4)欧州版headspace
豪州には、若者のメンタルヘルス増進のために政府が設立したheadspace（https://headspace.org.

au/）と呼ばれる施設が2019年9月現在で114ヶ所設置されている。headspaceは12歳から25歳の若
者を対象として、精神疾患早期介入の窓口と、地域システムのコーディネートを担うもので、若者が足
を踏み入れやすいようなポップな設備とウェブサイトを備えているのが特徴的である。精神病性疾患
のみならずストレス、アルコールやドラッグの乱用、セクシュアリティ、性的健康、家族やいじめに関
連した問題などが幅広く取り扱われる。近年、headspaceの手法は欧州にも上陸を果たし、デンマー
ク版headspace（https://www.headspace.dk/en）が18ヶ所、アイルランド版headspaceである
JIGSAW（https://www.jigsaw.ie/）が13ヶ所設立されている。

5)他の精神疾患への応用
精神病性障害は、精神疾患全体に対する早期診断・介入研究の中でも先駆的な役割を果たしてきた。

そこで培われてきた手法が他疾患や精神疾患全般に応用されている事例も紹介する。
英国やドイツなどでは、ARMSの考え方に倣って双極性障害発症ハイリスク状態（Bipolar At-Risk：

BAR）に対する研究が進められている（Bechdolf et al., 2014; Fusar-Poli et al., 2018)。BAR基準は
UHR基準をモデルに開発され、それを用いた縦断追跡研究が実施されているほか、BARに対する
CBTの効果を検証するランダム化比較試験も進められている(Parker et al., 2018)。

精神病性疾患に限らない重症精神疾患（Severe Mental Illness：SMI）全般の予防を目指した介入研
究も存在する（Fowler et al., 2010; van der Gaag, 2014）。しかし実際には、疾患横断的にSMIのハイ
リスク者を絞り込む基準や尺度は確立されておらず、研究の編入基準にはUHR基準が用いられるこ
とが多いようである。

4. イングランドにおける現状
英国のイングランドは、精神病に対する早期介入を世界に先駆けて制度化してきた。2000年のNHS

（National Health Service、国民健康サービス）プランの中で、早期介入サービス（Early Intervention 
Service：EIS）を50ヶ所設置する計画が立てられ、イングランドの各地にFEP専門のアウトリーチ・
チームが配置されることとなった。近年NHSは、EISの対象年齢を14歳から65歳にまで拡大するな
ど、FEPの患者が速やかに標準的治療を受けられる体制の強化に努めている。それとともに、ハイリ
スク群も介入対象と定めた施策を打ち出している。

1)ガイドラインによる推奨事項
イングランドでは、最新のエビデンスや医療経済学に基づいて医療や介護に関する推奨を行う執行

型非政府部門公共機関である国立医療技術評価機構（National Institute for Health and Care 
Excellence：NICE）がさまざまなガイドライン（NICEガイドライン）を策定しており、医療者や国民に
広くこれを周知している。そのひとつである「成人の精神病と統合失調症」ガイドラインの一部に、精
神病の早期発見・介入に関する推奨事項が掲載されている(NICE, 2014; 桂ら, 2016)。そこには、精神
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病を発症するリスクが高い状態として、UHR基準がほぼそのまま示されている。そして、リスクが高
い可能性がある場合には、評価のために速やかに専門サービスに紹介することが推奨されている。近
年はさらに一歩踏み込んだ姿勢を示しており、「精神病早期介入におけるアクセスと待機時間の基準」
ガイドラインの中でARMSという用語を公に用い、ARMSが疑われる場合には適切な評価を、ARMS
であると判断された場合には適切なサービスを受けるべきであることと、そのためのアルゴリズムを
掲載している(NICE, 2016)。

2)ARMSの受診経路（図）
NICEガイドラインがARMSに対する介入を求めていることもあり、各地域ではARMSを同定し、

サービスにつなげるためのシステムが整えられている。多くのEISのウェブサイトは、FEPだけでな
くARMSにも言及しており、UHR基準を掲載している。また、ARMSに特化したサービスが設置さ
れているケースもある。例えばグレーター・マンチェスター地域では、図に示したようにEISと
ARMS向けのサービス（Early Detection and Intervention Team：EDIT）とが別個に設置されており、
家庭医や地域メンタルヘルスチームなどでARMSが疑われた事例を、評価・診療することが可能とな
っている。研究機関は、EISやEDITをはじめとして、研究テーマにふさわしい施設と連携を取り合う
ことで、効率的に被検者を募集している。

図　イングランドにおける精神病早期発見・介入ネットワークの一例
（グレーター・マンチェスター地域における受診経路）

3)CAARMSの普及
ところで、NICEガイドラインは、ARMSであるかどうかの評価は、コンサルタントの資格をもつ精

神科医もしくはARMSの診療経験をもつ訓練された専門家（高度な訓練を受けた臨床心理士や専門看
護師であることが多い）が、適切な評価基準を用いて行うことを求めている。そこで、ARMSのための
代表的評価基準であるCAARMSの開発者であるYungらは、NHS内Health Education Englandの事
業として、イングランド全土でCAARMSのトレーニング・コースを開催している。このコースは、ト
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レーナーの養成を目的としており、コースを修了したトレーナーが各地でCAARMSの使用法に関す
る指導を行えるようにし、それにより現場レベルで広くCAARMSによる評価を行う者を養成すると
いう二段構えでの普及を目指している。コースは2-4日間のトレーニングを3回行う本格的なもので、
最終的にビネットを用いた試験で合否判定が行われる。

5. ARMSによる絞り込み戦略の問題
このように欧州の臨床・研究現場では、ARMSを軸に据えたシステムが実際に整えられつつある。

しかし、精神病性障害、特に統合失調症に限ってその発症ハイリスク群を同定するという当初の目的
に立ち返ってみるならば、ARMSは必ずしも最適な対象であるとは言えないかもしれない。

その理由のひとつ目として、UHR基準自体の限界が挙げられる。前述の通り、ARMSの精神病移行
率は十分には高くない。特に、3群からなるUHR基準のひとつ「遺伝と素因によるハイリスク群」の
精神病移行率は、きわめて低いことがメタ解析により示されている(Fusar-Poli et al., 2016)。また、多
くの研究や臨床サービスでは、慣習的に35歳以下をARMSの基準として採用している。この年齢制
限は妥当であろうか。後述するEU-GEI調査によると、精神病性障害のために精神科を初回受診した
のが35歳以降だった者は、男性1577名中32.1%、女性1190名中49.2%にも上る(Jongsma et al., 
2018)。少なくとも、UHR基準内の重みづけや対象年齢を見直していく必要があるかもしれない。

陽性症状がARMSや精神病移行の判定基準であることによる問題も挙げられる。ARMSは統合失
調症ではなく、精神病性障害の発症ハイリスク群である。ARMSの判定、精神病移行の判定には、統
合失調症にとって重要な陰性症状や認知機能障害といった陽性症状以外の症状は加味されない。それ
は、早期には陽性症状を呈さない統合失調症の事例（陽性症状のみを呈する事例よりも中核的かもし
れない）を、ARMSによって発症前に捉えることができないことを意味する。また、精神病移行は、陽
性症状がCAARMSやSIPS上の操作的な閾値を超えることで定義されるが、臨床症状の程度以外に客
観的指標による線引きが存在する訳ではない。いったん精神病を「発症」したとしても、時間経過の中
で症状の程度が精神病閾値を再び下回る事例は多く、ARMSの基準すら下回ってしまう事例も少なく
ない(Kokubun et al., 2016)。つまり、たとえ精神病閾値を超えたとしてもそれは不可逆的なものでは
なく、超えた者と超えなかった者との間に絶対的な違いは存在しないのかもしれないのである。

現在、精神疾患の操作的診断は、背景にある病態とは無関係に、臨床徴候に基づいて行われる。臨床
上の表現型に対して与えられた操作的な診断名は同一でも、遺伝・生物学的背景は相当に多様である。
逆に、異なる精神疾患の間でも共通の遺伝学的背景が存在するが、個々人のおかれた環境要因によっ
て遺伝子の発現や生物学的表現型が異なり、それらの影響力の勾配によって臨床病像が決定していく
のだと主張するグループがある(Craddock and Owen, 2010)。ARMSは閾値下の陽性症状という萌
芽的な臨床表現型のみで括られる集団であるが、背景には高い異質性が隠された群であることを、臨
床上も研究上も強く認識しておく必要がある。

マクロな視点に目を移してみる。ARMSに対する早期介入を行うことで、将来実際に精神病性障害
を発症する症例に対して網を張ることができているのだろうか。南ロンドンとモーズレー地区をキャ
ッチメント・エリアとする南ロンドン・モーズレー・NHSトラスト・サービスによる興味深い報告が
ある。同サービスでは、エリア内に居住するすべてのARMSとFEPの診療を実施している。しかし、
サービスを利用した338名のFEPのうち、それ以前にARMS向けのサービスを利用した者は55名で
あり、その中でARMSであると判断されたものはわずか14名（338名中4.1%）にとどまったという
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(Ajnakina et al., 2017)。つまり、大多数のFEPに対して、ARMS向けのサービスは役目を果たせてお
らず、ARMSによるハイリスク者の絞り込みは機能していなかったことになる。

6. 近年の大規模多施設研究
現時点では、基底症状基準を除いて、それ単独でUHR基準に取って代わるようなハイリスク群の絞

り込み戦略は開発されていない。そんな中、近年行われている大規模多施設研究は、基本的には
ARMSの考え方に立脚しながらも、世界規模で十分な症例数を編入することで、異質性の高いARMS
に対する統計学的パワーを担保したり、UHR基準で定義される臨床症状にこれまで有用性が指摘され
てきた生物学的指標を併用し、複数の要因を機械学習により解析することで、ARMSの経過の個別性
に対応したりすることを試みている。

例えば、英国精神医学研究所を中心に行われているPSYSCAN研究(Tognin et al., 2019)では、脳構
造画像を中心に、人口統計学的特性・臨床症状・心理社会的状況・遺伝・代謝・蛋白・免疫そして認知
機能に関する情報を、ARMS は11ヶ国12施設から、FEPは12ヶ国20施設から収集している。調査項
目の多くは、タブレット端末を用いて容易に収集可能である。データは、機械学習技術によるFEPへ
の移行確率の算出、FEPの早期診断、FEP発症後の重症度を層化しての経過追跡、FEPの長期予後の
評価などに用いられる。

また、欧州6ヶ国と豪州とで行われているPRONIA研究（https://www.pronia.eu/）では、精神病発症
リスクを、時々に変化するレジリエンス・脆弱性・環境要因の複合として捉え、それらの経時的な相互
作用を検討している。計1600名のARMS・FEP・うつ病・健常対照者を追跡し、人口統計学的特性、臨
床症候やパーソナリティの情報に加えて、ライフイベント、不遇体験、レジリエンス、サポートに関す
る情報、タブレットを用いた神経認知検査、血液検査、MRI検査などのデータを収集している。ベース
ラインのみならず、18ヶ月の追跡期間の間に生じる動的な変化を計測し、結果をNeurominerと呼ばれ
る専用の機械学習を用いて解析する。確立されたアルゴリズムにより、90%の個人における予後と機
能的転帰を予測可能とすることを目指しており、また、これは遠隔地でも利用可能となる予定である。

これらの研究が、基本的には、すでに臨床症状や生物学的変化を呈したハイリスク者に対する徴候
型戦略であるのに対して、全人口に対する介入である普遍的戦略に回帰する流れがあり、生物・遺伝
－環境因子の相互作用が注目を集めている。2015年までに欧州で行われ、現在結果解析中のEU-GEI
研究(EU-GEI(European Network of National Networks studying Gene-Environment Interactions 
in Schizophrenia), 2014)では、15ヶ国の指定されたキャッチメント・エリアに居住する1294万人年を
家族ベースで追跡し、その中から2774名の精神病性障害者を同定した。統合失調症の発症、重症度や
経過における遺伝-臨床-環境の相互作用についてのトランスレーショナルな理解を目指して解析が続
けられている。

7. おわりに
概観してきたように、ARMSは精神病発症ハイリスク群を絞り込むための最適な戦略であるとは必

ずしも言えないものの、欧州の広い範囲ではARMSありきで精神病早期発見のための体制が整えられ
つつある。

ARMSに対する診療指針が推奨するのは、もっぱら精神病の発症予防を目的とし、精神病に特化し
た治療を発症以前から提供することではない。むしろ、介入標的が経時的に変化することを許容する
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疾患横断的で柔軟なアプローチである。精神病の発症を前提とした運命論的な前駆期モデルや、操作
的診断名に規定された縦割り的な治療方針の決定法とは相対する、臨床的に極めて実用的な診療のあ
り方を推奨しているのであり、現代の精神科臨床現場に重要な示唆を与えてくれるものに思える。

しかし一方で、現在のARMSのあり方だけに満足してしまっては、精神病、特に統合失調症の発症
ハイリスク群を効果的に囲い込むという、本来の目的を達成できないことも、また事実である。より
鋭敏な診断技術・診断基準の確立、臨床現場で実用可能なツールの開発はもちろんのこと、将来的に
は遺伝・生物・環境・心理社会的要因とその相互作用を加味した精神疾患の発症・持続過程への包括的
な理解が進み、診断体系の再構築が行われていくことが待たれる。現時点ではARMSの問題点を理解
しながらも、実際の臨床現場では当面、ARMSの臨床的研究で得られた示唆を活かして精神病の早期
診断・介入に臨む必要があると考える。

なお、本稿は第22回日本精神保健・予防学会のシンポジウムにおける発表内容に加筆したものであ
る。演題発表・本稿に関連して、開示すべきCOI関係にある企業などはない。
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はじめに
第22回日本精神保健・予防学会学術集会において「今後の臨床・研究における早期精神病の絞込み

戦略のあり方」というテーマでシンポジウムが開催された。筆者は「オーストラリアにおける早期介
入のための絞り込み戦略の動向と今後のあり方について」というテーマで演者を依頼され、この度、同
シンポジウムで話した内容をまとめて記すよう御依頼を受けた。

本稿の前半にはオーストラリアの優れた精神科医療やシステマティックに実践されている先進的な
universal preventionにつき紹介する。後半にはオーストラリアと日本のバックグラウンドの相違を
通じ、日本で導入するにあたっての課題につき生物学的（Biology）、心理的（psychology）や社会的
(Social)すなわちBio-Psycho-Socialそれぞれの側面から考察する。二国間の相違を考察することによ
りオーストラリアの先進的なシステムをローカル化し日本へ導入するためのヒントをみつけることが
できるだけでなく、今後の日本やアジアをリードするユニークなuniversal preventionの構築に向け
ての戦略が着想できるのではと考える。

オーストラリアの精神科医療
オーストラリアは日本の約20倍という広い国土を有する。資源にも恵まれ、経済面においては一人

当たりのGDPは日本を大きく上回る。後述するように紆余曲折はあったにせよ、この広く豊かな国土
で育まれた同国の医療は日本と同等かそれ以上に手厚い。この国では他のイギリス連邦諸国と同様、
無料で総合診療医(General Practitioner；以下GP)、専門医(Specialist)と病院(Hospital)に受診できる。
GPは各地域の患者に密着した慢性期医療や生命を脅かさない急性期医療を担うのが主な役割であ
り、疾病の早期発見、健康教育や予防医療なども担っている。オーストラリアでは受診科目に関係な
く専門医や病院にかかる前に、原則的にまずはGPに受診しなくてはならず、精神科医療も例外ではな
い。オーストラリアではGP制のもと高度にシステマティックな医療のネットワークが確立されてい
ると言えよう。

このようにシステマティックな医療制度をもつオーストラリアだが、精神科医療が始動したのは
1946年と意外に遅い（Australasian Association of Psychiatrists）。1960年頃までは、オーストラリア
には、精神科の研修施設も少なかったため、精神科医を志すものは、欧米など諸外国の精神科施設で研
修を積む必要があった。当初は西欧各国から精神科医療がそのまま輸入されたが、次第に母国の医療
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制度やメンタリティに合わせバランス良くアレンジしていく必要に迫られた。こうした流れの中で、
新たに同国独自の知見も多く生まれ、オーストラリアに適したシステムの設立を目指す機運が生じ、
1992年からAustralian Health Ministers' Conferenceにより五年ごとに更新が行われるNational 
Mental Health Strategyが展開されるようになった。

1997年の更新の際には、精神科医療に関連するあらゆる事項を調査し分析し政府に立法までをも立
案する独立した機関であるMental Health Australiaが設立された。同機関により、1992～2003年の
間に医療費が65％上昇したものの精神科医療費が同国の潜在的な需要には遠く及ばないこと、精神科
医療費の予算が国家から州（地域）に移行されたため地域差が生じたことなどが明らかになった。ま
た、精神科に受診する外来患者が増えた一方で、精神症状のうち不安感や抑うつ感など最も一般的な
症状の多くは精神科の専門医ではなくGPにより診られていることや、児童思春期で生じる早期の精
神疾患に対する治療体制が未整備であることも浮き彫りになり、それぞれの問題に対応するフィード
バックや政策が練られ、極めて現実的な精神科医療戦略が更新し続けられるようになっていった（H. 
A. Whiteford et al., 2005）。

2009 年に第四次目の更新が行われた現在は（1）精神保健の推進、（2）可能な限りの精神疾患の進行の
阻止、（3）個人、家族やコミュニティーが精神疾患により受けるインパクトの軽減、（4）精神障害者の権
利の保障の４つの精神保健戦略が展開されている(http://www.health.gov.au/internet/main/
publishing.nsf/Content/mental-strat)。

早期介入の黎明
オーストラリアでは先述の通りGP制が採られ、精神科医療も地域ごとにシステマティックに運営

されているため医療が効率的に展開されるだけでなく研究や治療戦略の構築も日本より容易に行うこ
とができる。特にオーストラリアのメルボルンではGP制を背景に、精神科医療も高度にネットワー
ク化され、それに基づき多くの研究やフィードバックがすすめられ、世界をリードする先進的な試み
が実践されてきた。ちなみにこのメルボルン市はエコノミスト誌が選ぶ「世界で最も暮らしやすい都
市」として3年連続で1位に選ばれた豊かな街である。

メルボルンのP. McGorryを中心とするグループは、精神病を早期に治療すれば長期の予後が改善
するという理論に立脚し、発症危険状態(Ultra high risk, 若しくは At risk mental state; 以下 
ARMS)に対するいわゆる早期介入の有用性に関する多くの知見を報告した。この先進的な研究成果
は、上述した国家戦略に掲げられた精神保健戦略の礎となった。

McGorryは、比類なき実践家でもあり、メルボルンの医療システムを効果的に活用し、早期介入に
関わる複数のユニットを統合し、2001年には世界に先駆け、早期介入のモデルとなるべく、若者の精
神科ケアに特化したOrygen Youth Health(OYH)をメルボルン市内に設立し、早期の介入は医療経済
的にも効果的であるというエビデンスを示した。この結果は、オーストラリア政府を動かし、2006年
以降、政府主導でOYHをモデルとした「headspace」と呼ばれる12～25歳の援助希求者を対象とした
施設がオーストラリア全土に設立されるようになった（2018年現在55施設）。余談ではあるが、2010 
年McGorryはそれまでの若年者の精神保健の向上に対する貢献が評価され、Australian of the Year 
に選ばれた。
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メンタルヘルスリテラシーとuniversal prevention
精神疾患の発症には他の疾患のように生物学的因子（Biology）だけが関わるわけではなく、心理的因

子（psychology）や社会的な因子(Social)すなわちBio-Psycho-Socialが複雑に重畳することから症状も
多彩である（図1）。したがって精神疾患の機序を明らかにし、予防を確立することは生物学的側面だ
けに留意すればよい身体疾患のように単純にはいかない。実際1990年代後半から、統合失調症などの
精神病の「精神病前駆症状」に着目し、それを指標として介入する指標的予防(indicated prevention)
とよぶべき取組みが世界的に試みられたが、癌などの身体疾患における指標である「バイオマーカー」
と異なり、疾病予防の指標としては十分ではなかった。より遺伝的な背景など様々な指標を加え精緻
化した選択的予防（selective prevention）と呼ばれる予防戦略の構築も試みられたが、十分なエビデン
スを得るには至らなかった（図2）。

長らく想定されていたとはいえ精神病においてBio-Psycho-Socialがいかに相互に密接に関連するか
という確実性の高いエビデンスが報告されるようになってきたのは最近のことである。これまでのエ
ビデンスから精神病の発症の機序として、先ず、遺伝子や発達のリスクなどの生物学的脆弱性に起因
する認知機能などの障害があり、社会的ストレスを受けやすくなり、それにより不安や抑うつ感が持
続するようになり、次第に社会的退行や主観的認知などの悪化が生じることが示唆されている。さら
に、この危機的な段階でストレスが増すことにより、思考や認知と関係する脳内のドパミンなどの神
経系の調整異常までが生じることが示唆されている。これらのBio-Psycho-Socialなリスク因子がスパ
イラルに重なることにより精神症状が不可逆的に悪化する軌道（Trajectory）に陥るため精神病が発症
すると考えられている（Howes et al., 2014）（図1）。これに立脚するのであれば、前駆期における治療
介入よりも、さらに手前のストレスが重なり社会的退行や持続的に不安や抑うつが続いた時期からの
何らかの働きかけが必要ということになる。

図１
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当事者視点に立てば、精神疾患は、しばしば誰もが日常生活の中で体験する睡眠障害、食欲不振、意
欲低下、気分変調などの変化から始まる。世界的な研究が進むにつれ、現実的な予防としては、これら
の症状の強度と持続が普段の自身の健康状態とは異なることに早期に気づき、必要に応じて躊躇なく
相談することが精神疾患の予防における重要なポイントとなることが明らかになった。これを踏まえ
ると、疾患に対する知識だけでなく、援助希求行動がとれるようになること、他者からの相談にも応じ
られること、精神疾患からの回復可能性を理解し、差別や偏見のない社会を作ることなど、幅広い活動
が求められる。こうした公教育を通じての広く国民全体に対する心身の健康づくりから疾病予防まで
裾野の広い知識と技能の教育は全般的予防(universal prevention)とみなされよう（図2）。オースト
ラリアの66%の学校が運用しているMind Mattersと呼ばれるプログラムでは、生徒に対しては自己
と他者の関係性、いじめといやがらせへの取組、ストレスとその対処方法、喪失体験への対処方法等
が、教師には自傷行為と自殺を予防する取組などが教えられている(水野, 2019)。オーストラリアで
は既にuniversal preventionが実践されていると言えよう。そして先述のheadspaceはその最前線に
位置する。

図2

日本では、精神病症状やその前段階である前駆症状の出現からが、精神科の「治療」の対象と考えら
れてきたが、オーストラリアでは、その手前の社会的な退行や主観的認知の変化、さらにその原因とな
る遥か前段階の不安や関連するストレスまでをも支援している。

これは成年期早期だけでなく、思春期や小児期からをカバーすることをも意味する。Universal 
preventionは、精神科のみならず、小児科、学校さらには一般市民との共通のコンセンサスに基づく強
力な連携、すなわちメンタルリテラシーの啓発が実践されているからこそ成り立つものなのである。
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精神的なケアにつき考えるのであれば、精神病の発症だけを防げば良いわけではない。発症をしな
かったとしても、様々な理由で社会の中でアイデンティティを喪失し拠り所さえをも失った者に生き
る意義を見出すことは難しい。この絶望（S. A. Kierkegaard, 1813-1855）は、後述するように自死と無
縁ではない。統合失調症の発症も避けなければならないが、取り返しがつかない自殺のリスクは統合
失調症を発症した者に限ったものではないことを忘れてはならない。世界の中で特に若者の自殺者の
多い日本においてこそuniversal preventionの普及は喫緊の課題である。

進化を続けるheadspace
headspaceは、創設されて以来、早期介入からuniversal preventionの実践へと現在も進化を続けて

いる。headspaceの当事者と家族向けのホームページ(https://headspace.org.au)を見ると、現在の主
な活動が分かりやすく掲載されている（図3）。

図3

最近（2019年）のHPには意外にも、日本の精神科医療者がイメージする「精神疾患」の記載はわずか
に認められるだけで、世界をリードしてきた早期介入などに関連する項目はメンタルヘルスと書かれ
たアイコンをクリックすることによりようやく控えめに記載されているのが確認できる程度である。

特筆すべきは、アルコールや薬物に関連するトラブル、さらには精神保健（医療）の枠を超え、身体の
健康、さらには就学、就労や恋愛関連まで、若者が実際に直面する困難を幅広く当事者目線でサポート
の対象としていることである。また、人種問題にも触れている。これらは「治療」の手前の社会的な退
行や主観的認知の変化、さらにその原因となる遥か前の段階の不安や関連するストレスまでをもカバ
ーしていることを端的に示すものと言える。

ホームページの最下端にはいかにも先進性を感じさせる eheadspace のアイコンがある。
eheadspaceとは2011年から、headspaceへのアクセスを容易にする目的で開設された電子版の
headspaceである。広大なオーストラリアでは政府主導でe-mental healthが展開されているが、
eheadspaceはその一部に組み込まれている。eheadspaceは、自身の精神的健康に悩んだり孤立を感
じたりする若者を対象とし、SNS、電話やemailにより24時間無料でアクセスできるシステムを提供
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している。様々な理由で精神的危機に陥り援助希救をする資産もない若者にとって、手持ちのスマホ
で無料でプライバシーを保ったままアクセスができ、医療の枠組みを超え、精神的苦痛のみならず就
労までをも一括して親切にサポートしてくれるeheadspaceは敷居の低い申し分のないシステムであ
ろう。

世界におけるuniversal preventionはどうであろう？早期介入に関する研究や議論をリードしてき
た国際早期精神病学会(International Early Psychosis Association；IEPA)は、2014年の東京大会で、
統合失調症モデルでの早期介入研究から、広く精神疾患全般の早期発見、早期治療や支援の重要性を
伝えるべくIEPA Early Intervention in Mental Healthへと名称が変更された。このことからも、世
界的にindicated preventionからuniversal preventionへと舵が切られていることが分かる。

本邦においては、ようやく2022年4月より運用される高等学校保健体育学習指導要領に「精神疾患
の予防と回復には，運動，食事，休養及び睡眠の調和のとれた生活を実践するとともに，心身の不調に
気付くことが重要であること。また，疾病の早期発見及び社会的な対策が必要であること。」と記され
ることになった。教科書へのメンタルヘルスに関連する記載は実に約40年ぶりのことである。この
40年、本邦では世界から後塵を拝するどころかuniversal preventionとは逆に舵がきられていたわけ
である。

Universal preventionを日本に導入する上での課題
さて、ここまでオーストラリアの精神科医療やuniversal preventionを礼賛するように記してきた

が、そのまま日本に導入することはできるだろうか？　確かに様々な人種が行き交う国際都市である
メルボルンでバランス良く造られたシステムなので、世界中でそのまま導入できそうな程に洗練され
ている。裕福な先進国で、国民皆保険制度もある日本にはオーストラリアとの共通点も多く、なおの
こと導入しやすそうである。実際、headspaceを参考とした早期介入の試みが日本各地においても試
みられ成功をおさめつつある(水野, 2019)。しかし、本稿ではあえて二国のバックグラウンドの相違
につき考察したい。これによりuniversal preventionの日本でのローカル化への課題のみならず、今
後の日本やアジアをリードする新たな戦略を構築するための発想が得られないであろうか。先述した
が、精神疾患は、Bio-Psycho-Socialが複雑に交絡し不可逆的に重なることにより生じる（Howes et al., 
2014）。私見も交じることになるが、二国間の相違につき、生物的、心理的、社会的側面に分け論じたい。

生物学的側面から
生物学的側面においては、紀元前から精神の病と脳内の病的変化の関連についての研究が連綿と行

われてきた。1976年にCT、続いてMRIやPETなどが登場してから、統合失調症のみならず、その発
症閾値下の精神病症状（前駆症状）を呈する精神病発症危険状態(ARMS)においても、脳内の広範な部
位で様々なアブノーマリティが生じているという膨大なエビデンスが報告されるようになった。詳し
くは筆者が2016年本誌に投稿した（片桐ら, 2016(1)）。

近年では、ARMSのうち70%前後の精神病の発症に至らなかったARMS非発症群(いわゆる偽陽性
群)においてさえも、脳内に様々なアブノーマリティが生じていることが明らかになりつつある

（Katagiri et al.,2015）。一方、この発症に至らない偽陽性群と呼ばれる群の内において、発症閾値下の
精神病症状が改善する者ほど、脳内のアブノーマリティも改善することが示された（Katagiri et al., 
2019）。これは、生物学的なアブノーマリティの改善が発症閾値下の精神病症状の改善や発症の阻止
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と関連する可能性を示したもので、精神病発症危険状態下における脳内のレジリエンスを示唆するも
のである。

端的に述べれば、精神病発症危険状態では、脳内において発症をめぐる防衛ライン上で関連する攻
撃因子と防御因子が激しい攻防戦を繰り広げていることが示唆される。この局面での作戦展開こそが
その後の勝敗を決定づけることになる。精神病が発症してしまった者のみを対象としてようやく介入
を開始する日本の旧態依然とした「治療」モデルは、城壁が突破されてから慌てて準備をはじめるよう
なもので敗色濃厚である。ARMSからの介入に留まらず、さらにはそれ以前からの支援までをも行う
universal preventionは生物学的視点からも理にかなったものと言えよう（図1）。

異なる切り口からの論点になるが、英国の植民地であったことからコーカソイドの多いオーストラ
リアとモンゴロイドが大半を占める日本人では、統合失調症に関連する生物学的なエビデンスは共有
できるのであろうか？D. Horrobin(1939-2003)は、進化学と遺伝学的な切り口から、全人種において
統合失調症の発症率が約1%と共通することから、同疾病の起源は人類がアフリカから様々な人種に
分岐し始める6万年よりも前に遡ると結論づけた。これに立脚するのであれば、統合失調症の生物学
的な病因はオーストラリアをはじめとした諸々の人種と日本人の間に相違はないと考えることができ
る。実際、筆者の知る限りこれまでに世界の統合失調症などにおける脳内の病的変化を集めたメタ解
析などにおいて人種間のバイアスが報告されたことはない。この観点から、長い間複合的な因子が重
なることにより統合失調症が発症するという生物学的視点により想定されている統合失調症発症まで
の軌道（図1）もオーストラリアや日本を含む世界中で共有できるであろう。

心理的側面から
現代医療は生物学的なエビデンスに立脚し治療が実践されるのが一般的である（evidence based 

medicine：EBM）。しかし、狭義のevidenceとは「確率的情報」にすぎない。権威のある科学誌に掲載
されるエビデンスであったとしても、教養課程で学ぶ統計学を僅かに応用した手法により導き出され
た結果にすぎないことが専らである。果たしてこのエビデンスが身体疾患と同様にありとあらゆるも
のをイマジネーションする壮大な「精神」とよばれる複雑かつ主観的（Subjective）な事象を説明し、救
いへと導いてくれるのであろうか？ 

I. Kant（1724-1804）の純粋理性批判に依れば、「エビデンス」とは、神の一つの創造物に過ぎない不完
全極まりない人間が生み出した、瑣末な手法に過ぎない統計学により人間程度の思慮（理性）の範疇で
導き出された都合の良いバイアスだらけの結果に過ぎないことになる。また、数学者でもあったE. 
Husserl（1859–1938）の現象学を援用すれば、誰もが自身に心ないし意識が存在することを実感はする
が、心は、あくまで主観的な事象の側に存在するもので、異なる客観的事象(Objective)にあるエビデ
ンスで説明することは不可能ということになる。

こうしたEBMの限界に対して、T. Greenhalgh らは、病気を個々の「患者人生の物語」とみなし治療
者との対話を重視し患者の世界を患者の主観的な視点から眺め解釈する全人的な診療である
Narrative based medicine（NBM）を提唱した。この主観的な「人生の物語」の成り立ちにおいては、
主人公である当事者と同様に、育まれ生活してきた舞台も大変重要になる。一神教であるキリスト教
の影響が見られるオーストラリアと神道や仏教が混在する多神教的な日本とでは舞台が大きく異なる
のは想像に難くない。Universal preventionの成功には、きめの細かいマーケティングの様にそれぞ
れの国のユーザー視点に立ち、どのような文化や宗教観のもと、どのような心性で、何が拠り所とな
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り、どのように援助希求行動がとられるかを知る必要があろう。
西欧を主としたキリスト教圏では聖書を原典とした「原罪」や「我々はどこから来たのか、我々は何

者か、我々はどこへ行くのか（《ヨハネによる福音》第 8 章）」などが苦悩や不安の根源的なテーマとし
て登場する（M. Heidegger(1889-1976)）。この根源的な不安や苦悩に対し一神教のキリスト教におい
ては神の独り子であるイエスが「唯一」の拠り所として君臨し、不安の正体を慧とく見抜き英雄的に打
ち勝って導く（《マタイによる福音》第4章）。不安の根源を明らかにし真っ向から闘い完全な勝利を目
指す一神教的心性は、不安の原因の追究と完全な除去を目指す西欧発の精神分析療法や認知行動療法
などの誕生と無関係ではないであろう。当事者目線に立ち援助希求行動につき考えても、単に苦悩の
解消では終わらず根源までの完全な除去が目的となるであろう。西欧では原因の除去までをも目指す
予防戦略までもが歓迎されるのは想像に難くない。

一方、日本においては、教義も多彩な仏教、そもそも経典すら存在しない神道が古来より信心され、
不安の形や対峙の在り様も多様であった（文化庁、宗教年鑑2018）。概して不安や苦悩は追求されるよ
りも「諸行無常」などが端的にあらわすように、あたかも形を留めず巡ってしまう夢や幻のごとく扱わ
れた。

泡
う た か た

沫のような不安は傍らに置いてしまい共生し受容してしまう森田療法は、日本的心性をたくみに
汲んだものといえよう。また、日本においては古来より苦悶を晒すよりも「無念無想」のように己を滅
してしまい異なる次元に身を置いて無我や達観の境地に至ってしまうことも試みられた。この達観
は、裏返せば不安や苦悩に満ちた現実との対決ではなく現実世界からの回避への選択にもつながり得
る。こうした心性は、日本における引きこもりや自殺者の数の多さと無関係ではないかもしれない。
受診行為そのものが不安や苦悩の存在を認め直視する行為で、異なる次元に身を置こうとする達観へ
の試みの頓挫を意味することを考えれば、日本で援助希求行動に至る時間が長くなるのは無理もない
ことかもしれない。若年者の自殺がとびぬけて多い日本において森田療法のように、より日本人の心
性に寄り添ったuniversal preventionを創造するのは喫緊の課題である。

社会的側面から
オーストラリアと日本では社会背景も大きく異なることから、universal preventionに関連する社

会的側面の相違も多岐に及ぶ。オーストラリアではGP制が敷かれuniversal preventionの施行に優
位な背景があることや、National Mental Health Strategyにより、極めて現実的な精神科医療戦略が
更新され続けていることは先に触れた。

現代でこそオーストラリアの恵まれた国土には、多民族が豊かに共生しているが、初期の植民地時
代には白人優位の排他的な政策である悪名高い白豪主義(white Australia policy)が台頭した。しか
し第二次大戦時に、国防、経済両面においての深刻な人口不足が露呈したため、政策として難民をも大
量に受け入れるようになった。多くの民族が流入する過程で次第に白豪主義政策は支持を失い、様々
な葛藤の末に1970年代後半からは積極的に多彩な文化や言語を維持するなどの多様性を目指す「多文
化主義(multiculturalism)」へと政策が転換された。現代のオーストラリアは幅広い民族や人々がそ
れぞれの価値観に基づいて最大限に力が発揮できる国家となったのである。この多様性を認める博愛
主義的文化こそが精神疾患に苛まれる者への癒しやuniversal preventionの成功にも大いに貢献して
いるであろう(片桐ら 2016(2))。

とはいえ、差別が表面化することが極端なほど少ない同国においても、人種、文化や宗教間の葛藤は
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今なお進行形である。かつては、オーストラリアや西欧のキリスト教世界において教会が信仰の場で
あり、コミュニティや生活の中心にあった。「自分はどこから来たのか、自分は何者か、自分はどこへ
行くのか」というアイデンティティや拠り所は宗教的にも世俗的にもそのコミュニティの中の単一な
世界観の中で説明され個人の「物語」も完結した。しかし、近代化やグローバル化が進むにつれ、旧来
の一神教の完結した世界観とは相容れない価値基準が限りなく流入し、確かなコミュニティや拠り所
は揺るぎ、個々の存在意義を説明する「物語」は霧散した。一神教の世界が崩れるのを目の当たりにし
た者たちの痛烈な叫びは、S. A. Kierkegaard（1813-1855）の述べる「絶望」やF. W. Nietzsche（1844-
1900）の「神は死んだ」という言葉などに象徴されよう。オーストラリアにおいては、現在も多文化主
義の枠内ではあるが、多くの民族の流入が続いており、人種間、宗教観の葛藤が争点となり、しばしば
政権の移り変わりにも重要な影響を及ぼしている。このような一神教と博愛主義の混沌が存在する同
国でこそ、公教育を通じての心身の健康づくりから疾病予防まで裾野の広い知識と技能の教育を行う
universal preventionは不可欠であったのであろう。また、拠り所を失い打ちひしがれ援助希求をし
ている若者たちに対しシェルターを提供するheadspaceの存在意義の重みも理解できよう。

片や日本においては、古来より宗教では神道や仏教などが混在し、八百万もの神々が違和感もなく
共棲してきた。2018年の文化庁の宗教年鑑によれば現在、宗教法人の数だけでも18万を超える。全法
人の信者数を合わせると1億8000万人となっており、日本の総人口を超えている。これは、日本国内
においては、一人あたりが複数の宗教法人に信者として登録されていることを意味する。生まれた時
にはお宮参りに神社に行き、結婚式では教会に行き、葬式は寺にお願いすることを不思議にすら思わ
ないというおおらかな宗教観である。古くから日本においては、精神障害者への考えや受け取り方も
様々で拠り所も地域や時代によっても幅広く多様であったと考えられる（菅原道哉，2004）。精神疾患
に苛まれる者は寛容に受け入れられ遠野物語などに垣間見られるようにシャーマニズム的な畏怖の対
象となることすらあった。

しかし明治維新の後、富国強兵や殖産興業が施策され、国民は生産性を上げる画一的な部品の如く
振る舞うことが求められ、画一性から外れる傾向にあった精神障害者の社会への参加が困難になっ
た。悪名高い私宅監置法が成立したのもこの頃である（明治33年）。戦後本邦において私宅監置は禁
止され様々な法整備は行われたが、労働生産性至上主義から脱却し、ヒトが部品としてではなく多様
なリスペクトされる人間として充分に扱われる土壌が醸成されたかは疑問である。多くの引きこもり
や自殺者の中に、労働生産性至上主義からこぼれ落ちてしまった者はいないであろうか。

　日本は、元来八百万の多様性が混在する豊かで大らかな文化を有し、何よりも「おもてなし」を世
界に発信しようという国である。有数の技術大国であり様々なきめ細かい通信技術を駆使して
eheadspaceを凌駕するシステムを構築するポテンシャルもある。労働生産性至上主義に追いやられ
てきた人々が最新にupdateされた多様性と真心をこめた「おもてなし」を受ける、世界においても独
創的なuniversal preventionが創造される素地は十分にあろう。

おわりに
オーストラリアのuniversal preventionを俯瞰することにより、日本のuniversal preventionのあり

方についても考察した。先述のD. Horrobinは、夥しい検証を重ね、人類に遺伝子レベルでかくも深く
刻み込まれた精神病の素因ではあるが、常に一定数存在したであろう幻覚妄想を呈した者達の独創性
が、石斧や火を扱うなどにはじまる着想を惹起し人類を飛躍的な繁栄へと導き続けてきたと論じた。
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有史以来、多様性に満ちた無尽蔵な人々の力を引き出した文明こそが力強い発展を遂げてきた。白豪
主義から多文化主義への転換に成功したオーストラリアの発展もその一つに挙げられよう。精神疾患
に苛まれたとしても、哀れみではなく活躍の場が広がりリスペクトの対象とされる日本独自の
universal preventionの創造の内に今後の日本の在り方も見えてくるのではないだろうか。
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抄　　録

At-risk mental state（ARMS）は、臨床的特徴から精神病発症のリスクが高いと考えられる状態とし
て概念化された。当初の早期精神病研究は、ARMS概念により精神病発症リスクの絞り込み（closing-
in）を行い、統合失調症のindicated prevention（徴候に基づく予防）の達成を目的としていた。ARMS
の診断にultra-high risk（UHR）基準を用いた場合、ARMSから精神病状態に移行する割合（移行率）は
せいぜい30数％であることが明らかになった。また、ARMSの転帰は多様で、非精神病性障害の罹患
や併存が高率に認められ、精神病の発症・非発症に関わらず不良な機能的転帰を示すことが少なくな
い。早期介入の臨床においては、統合失調症など特定の転帰にこだわらずに、若者の精神的健康と生
活を個別的に支援しながら、精神症状の悪化・進行を防ぐことに主眼が置かれるようになっている。
一方で、研究においては、初期の非特異的な精神症状がより特異的なものに分化していく過程を理解
することが重要であり、統合失調症を含む精神病発症リスクの絞り込みもその一部として検討される
ことになろう。生物学的指標の開発のために、多施設共同研究の推進が重要と考えられる。

At-risk mental state（ARMS）概念による絞り込み戦略
統合失調症において、早期診断・早期治療が重要であるという考えは古くからあったものと思われ

る。しかし、統合失調症の転帰が不良となる主な原因のひとつは、診断と治療の開始の遅れであると
いう認識から、早期介入（early intervention）が注目されるようになったのは1980年代以降のことであ
る。早期介入においては、まず精神病未治療期間（duration of untreated psychosis, DUP）の短縮と、
長期転帰を左右する治療臨界期（critical period）と考えられる発症後数年間の重点的介入が目標とさ
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れた。また、統合失調症では明らかな精神病症状（陽性症状）が顕在化する前から、さまざまな前駆症
状を示すことが多く、その時期からすでに社会機能の低下などが生じているので、初回エピソード精
神病（first episode psychosis, FEP）の発症前に診断し、介入・支援することが行われるようになった。
精神病発症危険状態（at-risk mental state, ARMS）は、FEPを発症するリスクが高い状態として概念
化された。研究が開始された当初は、ARMSと診断することによって精神病発症リスクの絞り込み

（closing-in）を行い、統合失調症のindicated prevention（徴候に基づく予防）の達成を目的としていた
（Yung et al., 1998）。

ARMSの診断と転帰
1. Ultra-high risk（UHR）基準

ARMSを操作的に診断するための基準として、豪州の研究者によるultra-high risk（UHR）基準
（McGorry et al., 2003）が主として用いられてきた。UHR基準では、①減弱精神病症状群（過去1年に
閾値下の弱い陽性精神病症状を体験）、②短期限定間欠型精神病症状群（1週間以内に自然に軽快する
明らかな精神病症状を体験）、③遺伝的素因と機能低下群（第一度親族に精神病性障害または本人が統
合失調型パーソナリティ障害かつ過去1年に重大な機能低下）のいずれかに該当する場合をARMSと
した。また、上記の症候・状態に加えて、若年であること（14〜30歳）および援助希求性のあることも
要件とされた。
2. 精神病状態（psychosis）への移行率

UHR基準によってリクルートされたARMSを対象として多くの研究が行われた。27研究のメタ解
析では、2502人のARMSにおける精神病状態（psychosis）への移行率は、1年後に21.7％、2年後に29.1
％、3年後に31.5％、3年以上経過した場合は35.8％であった（Fusar-Poli et al., 2012）。また、23研究、
2182人のARMSのメタ解析では、精神病状態に移行した場合の診断名は、統合失調症59％、特定不能
の精神病性障害13％、統合失調感情障害8％、統合失調症様障害6％、精神病症状を伴う双極性障害6
％、精神病症状を伴ううつ病5％などであった（Fusar-Poli et al., 2013）。すなわち、ARMSの60％以上
は精神病状態に移行しない偽陽性と考えられること、移行の大半は最初の3年間に生じること、移行
後の診断は統合失調症を中心に多様であることが示された。また、UHR基準の3つの群の中では、短
期限定間欠型精神病症状群における移行率が最も高く、減弱精神病症状群がそれに次ぎ、遺伝的素因
と機能低下群はもっとも低かった（Fusar-Poli et al., 2016）。

国内の3施設（東北大学、東邦大学、富山大学）でUHR基準によりリクルートされた309人のARMS
における移行率は、1年後に11.6％、2年後に15.3％、3年後に17.5％、4年後に20.5％であり、統合失調
症への移行が79％であった（Matsumoto et al., 2019）。ARMSから精神病状態への移行率は、研究の進
展に伴って低下していることが指摘されている。移行率は、同じ診断基準を用いていても、ARMSを
リクルートする際の母集団やリクルート方法、ARMSとなってから診断に至るまでの期間、介入の方
法など、多くの要因によって変化しうると考えられる。前記の本邦における移行率は、近年の諸外国
における値と比肩しうるものである。
3. 併存診断と精神病移行以外の転帰

ARMSにおいては、UHR基準に示される症候以外にも多くの精神症状が認められることが多く、さ
まざまな併存診断がなされる。北米の多施設共同研究では、ベースライン時の非精神病性のDSM-IV
診断の併存は79％に認められ、うつ病が42.5％、不安障害が47.8％であり、それらは1年後と2年後で
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もともに30％を超えていた（Addington et al., 2017）。
前述の様に、ARMSの転帰として精神病状態への移行がもっとも注目されてきたが、それはせいぜ

い30〜40％に生じるに過ぎない。移行しない者も含めて、ARMSの長期転帰が検討されている。311
人のARMSを2〜14年（平均6.9年）経過観察した豪州の研究（Lin et al., 2015）では、精神病状態に移行
したのが85人（27％）であり、残りの226人は移行しなかった。移行しなかった226人の転帰は、68％
が少なくともひとつの非精神病性障害を有していた（気分障害49％、不安障害35％、物質使用障害29
％）。また、減弱精神病症状は28％で持続しており、そのうちの84％において何らかの非精神病性障
害と併存していた。寛解状態にあったのは26％であった。移行例も含めて転帰の割合を計算すると、
精神病移行27％、何らかの非精神病性障害50％（気分障害35％、不安障害25％、物質使用障害21％）、
減弱精神病症状群21％、寛解19％となる。

機能的転帰については、平均3年の経過観察により、精神病移行群のうち社会機能不良は86.7％、役
割（学業/仕事）機能不良は66.7％に認められたのに対し、非移行群においても社会機能不良は40.3％、
役割機能不良は45.5％に認められたことが報告されている（Carrión et al., 2013）。
4 精神病移行以前の臨床診断

ARMSでは、前述の様に閾値下の精神病症状以外にも多くの精神症状が認められることが多いの
で、実際にはさまざまな臨床診断の下で医療機関にかかっていることが少なくない。南ロンドン・モ
ーズレイ地区の二次精神科医療機関における臨床記録から、非器質性・非精神病性障害と診断された
患者における精神病性障害への移行リスクを評価した研究がある。それによると、33820人の患者を
平均1588日経過観察すると、1001人が精神病性障害に移行した。移行前の診断は双極性障害、うつ
病、不安障害、物質使用障害が比較的多く、ARMSと診断されていたのは5％に過ぎなかった（Fusar-
Poli et al., 2017）。

ARMS概念（UHR基準）による絞り込みの問題点
前述した様に、ARMSに関する研究結果が蓄積するにつれて、UHR基準による絞り込みによって統

合失調症の顕在発症を予防するという当初の戦略には多くの問題があることが明らかになってきた。
van OsとGuloksuz（2017）はUHR基準を用いて精神病移行を検討する研究パラダイムに対する批

判を展開しているが、その概略をまとめると以下の様になる。①減弱精神病症状は不安、抑うつ、物質
使用など非精神病性障害と密接に関連しており、UHR基準で診断されるのは軽度の精神病症状を混じ
たcommon mental disorderの集まりである。精神病症状は疾患横断的（transdiagnostic）なディメン
ジョンとみなしうる。②精神病への「移行（transition）」は質的な変化ではない。減弱精神病症状の評
価尺度上の小さな量的変化が、診断における重大な質的変化に変換され、それによって精神病性障害
とされるのは合理的ではない。③「移行」は機能的予後と必ずしも関連しない。④移行リスクはUHR
基準自体ではなく、そのサンプリングの過程に依存している。⑤UHRと診断される者の多くは抑う
つや不安などの非精神病性の問題によって治療を受けているので、UHRは早期介入の妥当かつ有用な
対象とは言えない。⑥行うべき治療は「移行」を予防することではない。

van Osは早期介入の意義を否定しているわけではなく、疑いなく有用であると認めている。その上
で、精神病症状の最初期の発現は非特異的であり、精神的不調を示す若者それぞれに固有の広範囲な
精神症状を考慮する方がより有益であろうという妥当な見解を述べている。
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今後の臨床・研究における早期精神病の絞り込み戦略のあり方
前述のように、UHR基準で診断されるARMSから精神病状態へ移行するのはせいぜい30数％に過

ぎず、移行した場合の診断も一様ではない。また、移行しない場合も、その転帰は多様であるととも
に、多くは臨床的に治療や支援が必要な状態を示す。すなわち、ARMSの転帰として、精神病状態さ
らにはその一部である統合失調症だけを考慮することは臨床的に意義が乏しい。早期介入の臨床にお
いては、症状の非特異性や転帰の多様性を認識し、疾患横断的に病状を把握することが必要であり、症
状の変化に早期に対応して、悪化・進行や社会機能の低下を防ぐことが重要であろう。

しかしながら、後に精神病状態に移行したARMSでは、ベースラインの時点で線条体のドーパミン
合成が増加しているなど、初回エピソード精神病や統合失調症に認められる変化がすでに生じている
ことが報告されている（Howes et al., 2011）。すなわち、臨床症状から明確に鑑別ができない状態であ
っても、一部のARMSではすでに精神病状態に関連する生物学的変化の少なくとも一部が生じつつあ
ると考えられる。そのような一群をより早期に診断することの意義は大きいと考えられ、研究はこの
ような観点から進めていくことも重要であると言える。このような研究は、精神病状態への移行に限
らず、初期の症状がより特異的なものに分化していく過程を理解することにつながり、個々の患者に
特化した診断や治療の確立に寄与する可能性がある。

ところで、統合失調症は、より広範囲なスペクトラムの表現型における少数の予後不良群を表すも
ので、特異的なカテゴリーではないと主張し、その概念の使用を否定する考え方もある（Guloksuz and 
van Os, 2017）。しかし、統合失調症が独立したカテゴリーであるか否かは別として、その予後不良を
もたらす生物学的および心理社会的要因を明らかにすることは重要であり、現時点ではまだ、統合失
調症の発症リスクを絞り込むことの意義が否定されるものではないと思われる。この点から、統合失
調症において前駆期にも認められる主観的に体験される微細な欠損である基底症状による基準を用い
ると、精神病状態への移行率は、6ヶ月から2年まではUHR基準と変わらないが、より長期になると
UHR基準より高くなることが報告されている（Schultze-Lutter et al., 2015）ことは興味深い。

ARMSにおける精神病状態への移行リスクに関する生物学的研究
移行リスク評価の精度を高めるために、UHR基準によって診断されたARMSを対象に、生物学的指

標に関する研究が行われている。ここでは詳しい紹介はしないが、磁気共鳴画像（MRI）による脳構
造、事象関連電位などの神経生理学的指標、血清サイトカインなどの血液マーカーなどを用いて有望
な所見が報告されている（Schmidt et al., 2017; Takahashi and Suzuki, 2018）。

著者らの研究グループでも、後に精神病状態に移行したARMS（ARMS移行群）では持続長ミスマ
ッチ陰性電位の振幅が初発統合失調症と同程度に低下しており、移行しないARMS（ARMS非移行群）
では健常群と差がないことを報告している（Higuchi et al., 2013）。また、国内3施設（東北大学、東邦
大学、富山大学）のMRIによる共同研究では、ARMS移行群では左前部帯状回の皮質厚が健常群に比
較して減少していた（Takayanagi et al., 2017）。また、東京大学を加えた4施設の共同研究では、大脳
皮質の脳回形成の三次元的指標であるlocal gyrification index（LGI）がARMS群全体で広範囲に健常
群より増大しており、ARMS移行群ではARMS非移行群に比較して左後頭葉のLGIが増大していた

（Sasabayashi et al., 2017）。なお、これらの研究は倫理審査委員会での承認やインフォームドコンセ
ントなど、十分な倫理的配慮の下で行なっているものである。

上記のような所見を個人レベルの診断補助に用いることを可能にするには、さらに研究が必要であ
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り、特に大規模サンプルを用いた検討を推進することが必須である。北米のNorth American 
Prodrome Longitudinal Study(NAPLS)、欧州を中心としたPRONIA、英国を中心としたPSYSCAN
などの国際研究コンソーシアムが大規模研究を推進し、成果を上げつつある。最近アジアにおいて
も、東京大学を中心にAsian Consortium on MRI studies in Psychosis（ACMP）が組織されており、今
後の発展が期待される。

結論
統合失調症の徴候に基づく予防を目的に開始された早期精神病研究について、四半世紀における流

れの概略を述べ、若干の考察を加えた。ARMSに対しては、精神病状態への移行以外の転帰を考慮し
た疾患横断的なアプローチの視点が必要である。しかし、一方では、精神病状態のリスク評価の精度
向上を目指す研究も重要であり、生物学的指標の開発のために、多施設共同研究の推進による研究の
発展が望まれる。

本論文の内容に関して、開示すべき利益相反はない。
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抄　　録

精神病ハイリスク群における長期的な精神病移行率は3割程度と言われており、ハイリスクとして
抽出された群の中でも予後は多彩である。ハイリスク群の中でも早期から認知機能障害を呈する群は
予後が不良と考えられており、認知機能障害と関連するバイオマーカーとして神経生理学的指標が注
目されている。本項においては、ハイリスク群における神経生理学的研究について、これまでの報告
を概観した。ハイリスク群においても様々な神経生理学的指標での異常が報告されているが、なかで
もミスマッチ陰性電位とP300という指標は、後の精神病移行の予測因子として役立つ可能性がある。

はじめに
統合失調症患者の生活は、幻覚、妄想、思考障害といった陽性症状に加え、感情の平板化や意欲の低

下といった陰性症状や、認知機能障害など、多様な症状によって脅かされており、特にその急性期にお
ける障害の程度はあらゆる疾患の中でも最も重いとみなされている(Salomon et al., 2012)。多くの統
合失調症患者では明らかな幻覚妄想などの陽性症状を呈する前に、前駆期（prodromal）と呼ばれる軽
微な精神の不調を示すことが、古くはクレペリンの時代から指摘されていた(Klosterkötter et al., 
2001)。このように発症した例について後方視的に見た精神病前駆期という概念ではなく、前方視的
に発症のリスクが高い集団を抽出する試みの中で、At risk mental state(ARMS)やUltra High Risk 
(UHR)、Clinical High Risk (CHR)という概念が形作られ、ハイリスク群や初発群を対象とした治療プ
ログラムが多くの地域で導入された(Correll et al., 2018)。ハイリスク状態を評価する尺度としては
Comprehensive Assessment of At-Risk Mental State(CAARMS)やthe Structured Interview for 
Prodromal Symptoms(SIPS)がよく使われており、いずれも短期間欠型精神病症状（Brief Limited 
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Intermittent Psychotic Episode: BLIPS）、減弱精神病症状(Attenuated Psychotic Symptoms: APS)
及び遺伝的リスクと機能低下(Genetic Risk and Deterioration Syndrome: GRD)を基準に取り入れて
いる。一方、Schizophrenia Proneness Instrument, adult version(SPI-A)という基準では、基底症状

（Basic Symptoms: BS）と呼ばれる、主観的に経験された様々な領域（知覚、思考課程、注意機能など）
での認知機能の乱れを評価している。

ハイリスク群のうち約3割が3年以内に精神病に移行するとされていたが、報告されている移行率
には幅があり、より新しい研究ほど発症率は下がる傾向にあるようである(Fusar-Poli et al., 2012a)。
つまり、上記の基準で抽出されたハイリスク群においても多くは精神病性障害に移行するわけではな
いということであり、より重点的な介入が必要なサブグループを特定する必要がある。前述したハイ
リスク群で認められる特徴のうちBSは、APSやBLIPといった陽性症状に関連したものよりも早期の
段階でみられることが知られており、認知機能が早期から低下していた群では精神病移行率が高くな
ることも示唆されている(Fusar-Poli et al., 2012b)。 

本稿のテーマである神経生理学的指標は、認知機能障害と関連するバイオマーカーとして注目され
ており、ハイリスク群で認められる神経生理学的所見および発症の予測について概観を述べることと
する。

ハイリスク群における代表的な神経生理学的指標での所見
精神疾患の臨床研究に使われる神経生理学的手法としては、脳波や脳磁図を用いた誘発電位・磁場

や事象関連電位・磁場が多く用いられている。また、neural oscillationといった脳波や脳磁図の波形
を時間周波数解析して得られた情報についての研究も行われている。ここでは、主要な神経生理学的
指標について、ハイリスク群での知見をレビューする。

1）P50抑制
P50とは、刺激提示後約50ミリ秒に見られる陽性の波であり、加算平均することで抽出できる誘発

電位の一つである。500ミリ秒ぐらいの短い間隔で同じ刺激を続けて呈示すると（例：paired-click 
sound）、２回目の刺激に対するP50の振幅は1回目の刺激に対する振幅よりも小さくなる。これは
P50 抑制と呼ばれ、sensory gating機能の一つであると考えられている。Sensory gatingの異常は、必
要の無い情報をフィルターアウトするする能力の欠如を反映すると考えられている。統合失調症で
は、このP50 抑制の障害が繰り返し報告されている(de Wilde et al., 2007)。一方、ハイリスク群につ
いても統合失調症と同様にP50抑制の異常が報告されている(Brockhaus-Dumke et al., 2008; 
Cadenhead et al., 2005; Hsieh et al., 2012; Myles-Worsley et al., 2004; van Tricht et al., 2015; 
Ziermans et al., 2012)。

2）P300
P300とは、2種類の刺激をそれぞれ高頻度と低頻度でランダムに呈示し、低頻度刺激を標的刺激と

して意識させる課題（オドボール課題）を行った際に、低頻度標的刺激に対して、刺激後およそ300ミ
リ秒あたりで見られる陽性電位のことである。聴覚刺激、視覚刺激ともによく研究がされており、脳
の注意機能やワーキングメモリのアップデートなどに関連していると言われている。統合失調症やそ
の近親者ではP300の振幅の減少がみられることがよく知られている(Turetsky et al., 2007)。ハイリ
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スク群においても既に聴覚刺激に対するP300についていくつかの研究がなされており、全ての研究
においてP300の振幅の低下が報告されている(Atkinson et al., 2012; Bramon et al., 2004; Frommann 
et al., 2008; Fusar-Poli et al., 2011; Ozgürdal et al., 2008; van der Stelt et al., 2005; van Tricht et al., 
2010)。我々はハイリスク群における視覚刺激に対するP300の解析を行い、既に振幅の低下、潜時の
延長が見られることを報告した(Oribe et al., 2013)。

3）Mismatch Negativity(MMN)
高頻度の標準音刺激に対する誘発波形から、音程や長さを変化させた低頻度偏奇刺激に対する波形

を引き算すると、100-200ミリ秒でピークとなる陰性の波形が見られる。これはミスマッチ陰性電位
（Mismatch Negativity: MMN）と呼ばれ、刺激の物理的な特性の不一致によって引き起こされる感覚
情報の自動処理を反映した反応であると考えられている。音の高さ(frequency)を変化させることで
得られるfrequency MMN(fMMN)や、音の長さを変えることで得られるduration MMN (dMMN)に
ついて多くの研究がなされており、統合失調症患者では健常者に比べて振幅が低下していることが繰
り返し報告されている。特にdMMNにおいて、より異常の度合いが大きいと報告されている
(Erickson et al., 2016)。

ハイリスク群における研究でも、主にdMMNの振幅低下を認めることが報告されている(Atkinson 
et al., 2012; Bodatsch et al., 2011; Brockhaus-Dumke et al., 2005; Higuchi et al., 2013; Hsieh et al., 
2012; Jahshan et al., 2012; Perez et al., 2014; Shaikh et al., 2012)。 

4）neural oscillation
neural oscillationとは、複数のニューロンが同期して律動的に発火する現象のことで、脳が正常に

機能する上で、協調した活動を可能にするための基礎的なメカニズムであるとされている(Uhlhaas 
and Singer, 2010)。律動的な活動であるため、周波数ドメインでの解析が行われており、特にγ帯域
でのneural oscillationは、知覚内容と記憶とのマッチングや、別々の部位で処理された情報の統合な
どに関わっていると考えられており、統合失調症でも様々な異常が報告されている(Uhlhaas and 
Singer, 2015)。

neural oscillationの中でも、Auditory Steady State Response(ASSR)は、クリック音の連なりのよ
うな単純な音刺激によって誘発される反応であることからマウスなどの動物でも同じ現象を測定出来
るため、基礎研究と臨床研究を橋渡しするバイオマーカーとして、非常に有用である。ASSRは、特に
聴覚の40Hz帯域の刺激に対して最も顕著に見られるが、統合失調症では、その振幅が健常者に比べて
減少することが、非常に強固な所見として多く報告されている(Thuné et al., 2016)。Tadaらは、ハイ
リスク群においても40Hz刺激に対するASSRの異常が見られることを報告している(Tada et al., 
2016)。一方、Lepockらはハイリスク群と健常者でASSRの差は見られなかったと報告した(Lepock 
et al., 2019)。ハイリスク群におけるASSRの所見は現在のところ限定的であるため、今後の更なる研
究が待たれる。

精神病移行の予測
以上、概観したように、統合失調症で異常のみられる指標においては、ハイリスク群でも異常がみら

れるという報告が多くなされてきている。個々の研究を見てみると、ARMS群全体としては統合失調
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症群よりも少ない効果量をもって異常を示している場合が多い。問題は、このような異常が後の発症
を予測できるのかという点である。Badatschらは、後に精神病に移行した群と、移行しなかった群と
いうサブグループにわけて解析をした研究をあつめてメタ解析を行っている。彼らは移行群と非移行
群をもっとも区別するのはdMMNであったと報告している(Bodatsch et al., 2015)。この解析には
P300は含まれていなかったが、Van Trichtらは聴覚刺激に対するP300の振幅が平均より高い群と低
い群にわけてCOX回帰分析を行い、P300の振幅が小さいほど精神病へ移行しやすいことを報告した
(van Tricht et al., 2010)。著者らの計算では振幅が1μv下がると発症に対する相対リスクが37%上
がるとのことである。さらに近年の研究では、Hamiltonらが聴覚および視覚刺激に対するP300の振
幅が、ハイリスク群が発症にいたるまでの時間の予測因子になることを報告している(Hamilton et al., 
2018)。ASSRについてはKoshiyamaらの報告によれば、統合失調症の初期の段階では社会機能の予
後の予測に役立つが、ハイリスク群では関連がみられなかったとしている(Koshiyama et al., 2018)。 

まとめ
以上、ハイリスク状態における神経生理学的指標について概観した。周知のように、DSM5策定に

あたり、減弱精神病症候群(attenuated psychosis syndrome)についての議論が多くなされた。詳し
い経緯は他に譲るが、当初、減弱精神病症候群自体も精神病に移行するリスクのある集団という視点
で議論が始まったが、この状態自体が既に援助を必要としている状態であることから、減弱精神病症
候群という名前で、「今後の研究のための病態」 として収載することが落としどころとなったようであ
る(Tsuang et al., 2013)。精神病に移行するか否かについては、ハイリスク群や減弱精神病症候群と
して概念化された問題の一部でしかないとも言えるが、それでもなお、後に精神病性障害へ移行する
ことは最も重要な転帰の一つであり、リスクを客観的に予測できることは非常に意義のあることと思
われる。神経生理学的指標、なかでもdMMNやP300は、発症の予測に寄与する可能性が示唆されて
いること、また比較的簡便に測定出来、解析も容易であることから、今後さらに知見が集積されること
を期待したい。
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抄　　録

精神疾患に関する知識不足は、精神疾患の早期発見や支援の障壁となっている。このことから、思
春期の若者のメンタルヘルスリテラシー向上が求められ、学校での教育プログラムの実施やその成果
が報告されている。日本では2022年度より開始される新学習指導要領に「精神疾患の予防と回復」が
追加され、約40年ぶりに精神疾患に関する内容が学校で扱われることとなった。

本稿では、国内外の先行研究の知見から、精神疾患の教え方、精神医療の専門家の関わり方を検討し
た。また、心の健康問題の援助希求や援助行動を促すための介入の計画に必要な理論的枠組みを考察
した。

学校の授業では、新学習指導要領に記載される内容を網羅し、「どのような症状を経験したら、どこ
に（誰に）、どのように相談することで抱えている心の健康問題の解決につながるのか」等の、適切な対
処に関する具体的な情報の提供が必須である。また、実際の行動変容につなげるためには、学校での
知識教育のみでは不十分で、地域全体での周囲環境の整備が求められる。
 学校教育への精神疾患に関する授業の導入をきっかけに、学校内だけでなく周囲の大人も、若者の心
の健康問題に関心を持ち、受け入れ、対応する力を高めることが望まれる。また、若者に対する早期介
入のニーズに対応するためには、従来の学校保健や地域医療の枠組みに加え、新しいシステムが必要
となるだろう。

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。
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1. はじめに
2017-2018年度の学習指導要領の改訂により、2022年度より学校教育の中で、精神疾患に関する内容

が扱われることが決まった。現代的な健康課題の解決に向け、心の健康に関する内容の充実を図った
ものである。新学習指導要領では「精神疾患の予防と回復」が追加され、扱われる内容も既に公示され
ている。そこで、本稿では、国内外の先行研究や取り組み事例から、学校の授業の中で、精神疾患に関
する内容をどのように扱うことで効果が得られるのか、また、精神医療の専門家は、学校でのメンタル
ヘルス教育にどのように関わることができるのか等、今後の学校でのメンタルヘルス教育のあり方を
検討した。メンタルヘルス教育により期待される行動変容の一つは、「自身や友達の精神不調時に一
人で抱え込まず専門家に相談できるようになること」が考えられるが、行動変容を求める介入プログ
ラムの開発に必要となる理論的枠組みについても考察した。

2. 思春期における心の健康・精神疾患に関する課題
精神疾患の好発時期は思春期にある。精神疾患に罹患する人の半数は14歳までに、75%は25歳ま

でに発症している（Kessler et al., 2005）。しかし、その多くは、精神医療による支援につながっていな
い。例えば、日本における精神病未治療期間は、中央値で2.5ヶ月、平均値で17ヶ月にも及ぶと報告さ
れている（Ito et al., 2015）。その要因の一つが、個人あるいは社会全体でのメンタルヘルスリテラシー

（Mental health literacy）の不足であると考えられている（Jorm, 2000）。すなわち、思春期の若者は、
自らが精神疾患にかかると思っておらず、不調があっても精神疾患を疑えず、周囲の大人もそんなは
ずはないと考えている（Kelly et al., 2007）。また、精神疾患を抱える人や精神科医療機関に対する誤解
や偏見も、精神疾患の発見・治療の遅れに影響している（Schnyder et al., 2017）。

身体疾患と同様に、精神疾患においても、早期発見や治療が予後の改善に重要であることを国内外
の多くの研究が示しており（Marshall et al., 2011）、思春期の若者における精神疾患対策は世界共通の
課題であるとして、若者を対象としたメンタルヘルスリテラシー向上の取り組みが注目されている

（Kelly et al., 2007）。

3. 若者を対象としたメンタルヘルスリテラシー教育
メンタルヘルスリテラシーとは、精神疾患に関する知識や信念を指し、初めて学術論文で用いられ

たのは1990年代後半のことである（Jorm et al., 1997）。オーストラリアのAnthony Jorm博士が、「精
神疾患に関する正しい知識を獲得しておくことで、精神疾患の早期発見・治療、あるいは予防に対し
ての備えができるだろう」と報告した際に、市民の精神疾患への関心を高めるためのキーワードとし
て用いた。最近では、カナダのStan Kutcher博士が、ヘルスリテラシーの定義（「健康を高めたり、維
持したりするのに必要な情報にアクセスし、その情報を理解・利用するための、個人の意欲や能力を
決定する、認知・社会的スキル」）に沿って、その概念を「精神保健の向上、精神疾患の予防、早期発見・
診断、治療の継続や回復、のそれぞれの土台として基本的に必要な力やスキルである」と整理した

（Kutcher et al. 2016）。具体的には、1）心の健康を維持するために何をすべきか理解していること、2)
精神疾患の症状とその対処方法を理解していること、3)精神疾患に対して偏見を持たないこと、4)
Help-Seeking Efficacy: 精神的な問題で困った時に、いつ、どこで助けを求めるのかを理解しているこ
と。また、その相談先で何を期待できるのか、何が得られるのかを理解していること、を挙げている

（Kutcher et al., 2016）。
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思春期の若者が一日の多くの時間を過ごす学校をフィールドに、メンタルヘルスリテラシー向上の
ための教育を実施する取り組みが各国で増えており（Wei et al., 2013; 小塩ら, 2013）、既に全国レベル
で広く実施している場合もある。これに伴い、学校でのメンタルヘルスリテラシー教育に関する研究
も、ここ数年で増加している。レビュー論文によれば、メンタルヘルスリテラシー教育を受講した生
徒で、精神疾患に関する知識が向上、精神疾患に対する態度が改善、援助希求に関する行動意図が改善
するとされる（Wei et al., 2013; 小塩ら, 2013）。このことから、学校の授業内でメンタルヘルスリテラ
シー教育を実施することは、思春期のメンタルヘルス対策として有効であると考えられている。

4. 日本における学校でのメンタルヘルスリテラシー教育
思春期の精神疾患対策が急務であることを受け、日本においても学校でのメンタルヘルス教育のあ

り方が見直されている。2022年度から全国的に施行される新学習指導要領（高等学校保健体育）では、
現代的課題への対応として「心の健康や精神疾患」に関する内容が充実した（文部科学省, 2018）。学習
指導要領とは、学校教育法に基づいて、各学校で教育課程（カリキュラム）を編成する際の基準である。
小学校、中学校、高等学校等ごとに、それぞれの教科等の目標や大まかな教育内容を定めるもので、全
国のどの地域で教育を受けても、一定の水準の教育を受けられるようにするという目的がある。体育
科・保健体育科における保健の学習目標は「生涯を通じて自らの健康を適切に管理し改善していく資
質や能力の育成」とし、小学校、中学校、高校でそれぞれ発達段階に応じた指導が行われている（文部
科学省, 2018）。

新学習指導要領では、小学5年生の体育（保健領域）の「不安や悩みへの対処」、中学1年生の保健体育
（保健分野）の「ストレスへの対処」の内容を新たに保健の「技能」と位置付け、具体的な対処法を学習
することとなった。高等学校保健体育（科目保健）には、「精神疾患の予防と回復」が追加され（表1）、
ここでは「運動、食事、休養及び睡眠の調和のとれた生活の実践」、「心身の不調に気付くこと」、「疾病
の早期発見及び社会的な対策の必要性」の内容が扱われることが方針づけられた。高等学校の新学習
指導要領解説によれば、「精神疾患の予防と回復」では、「精神疾患の特徴」と「精神疾患への対処」を扱
うとしている（表2）。「精神疾患の特徴」では、精神疾患が誰もがかかる可能性のある病気であること、
思春期に発症しやすいことの他、具体的な疾患名として、うつ病、統合失調症、不安症、摂食障害が挙
げられている。「精神疾患への対処」には、セルフケアに関する内容、早期発見や専門家への相談の必
要性、また専門家への援助を妨げる差別や偏見の問題も含まれる（文部科学省, 2018）。

5. 学校でのメンタルヘルスリテラシー教育の効果的な実施方法
これまでに効果が確認されているメンタルヘルスリテラシー教育プログラムには、「精神疾患の症

状に関する内容」「援助希求行動/援助行動を促す内容」「精神疾患の偏見の是正に関する内容」の3つ
が含まれている（Wei et al., 2013; 小塩ら, 2013）。「精神疾患の症状に関する内容」は、自身や友達の精
神疾患に早くに気がつくために必要な知識として、思春期に起こりやすい精神疾患の特徴的な症状に
触れ、具体的な疾患を扱っているプログラムも多い。「援助希求行動/援助行動を促す内容」では、他の
病気と同様に早期発見や治療が大切であることと、利用可能な相談先、専門家の支援や治療が回復に
つながること、を教えている。「精神疾患の偏見の是正に関する内容」では、社会における精神疾患に
対する偏見の存在や偏見の軽減のための取り組みの紹介をしている。「精神疾患の症状に関する内容」

「援助希求行動/援助行動を促す内容」「精神疾患の偏見の是正に関する内容」の3つの内容は、新学習
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表1　小学校・中学校・高等学校における保健の内容

表2　「精神疾患の予防と回復」で扱う内容
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指導要領解説の記載にも含まれている。つまり、新学習指導要領解説の内容を網羅した授業を実施す
ることで、先行研究で報告されてきたメンタルヘルスリテラシー教育と同様の効果が期待できる。

6. メンタルヘルスリテラシー教育を実施する上での課題
精神疾患に関する内容が学校教育で扱われることは約40年ぶりであるため、メンタルヘルスリテラ

シー教育を全国の高等学校で実施するには課題もある。現役の学校教員は精神疾患に関する授業の実
施経験がない。また、精神疾患に関する授業を受けたことがある教員もほとんどいない。学校教員へ
の取材（朝日新聞, 2018）によれば、「自分に知識がない。忙しくて勉強する時間がなければ、さらっと
流すだけになるかも。」という意見が聞かれている。同様の意見を持つ教員も多いことが推測される。
精神疾患の予防と回復に関する内容について、授業内でさらっと流すだけになった場合にどのような
ことが起きるのだろうか。例えば「精神疾患は誰でもなりうる。思春期に起きやすい。精神不調を感
じたらすぐに専門家に相談してください。」のメッセージだけが生徒に届けられる場合である。

実際、先進国の複数の国では、精神疾患の早期発見を目的に、ソーシャルマーケティングキャンペー
ンが大規模に行われてきた（Clement et al., 2013）。それらのキャンペーンでは、SNSやテレビ・イン
ターネットを使った簡潔で刺激的なメッセージ（例えば「精神疾患は珍しくない。誰でもなりうる。」）
が若者に届けられた。このようなメッセージは、精神疾患に対して無関心だった若者が、精神疾患に
関心を向けることには有効であった。一方で、同時に弊害も生じた可能性が指摘されている（Kutcher 
et al., 2018）。

イギリスの出生コホート調査によれば、抑うつ状態と判断された14歳女性の割合が、1996年の12％
であったのが、2017年には24%と急増していた（Patalay et al., 2017）。この理由として、自身の心の健
康問題に気がつき、それを症状と認め、隠さず記入できるようになったのではと考えられる。別の調
査では、自傷行為経験があると報告した者の割合は、2011年から2014年にかけて、45.9人/10,000人が
77.0人/10,000人と63%増加している（Morgan et al., 2017）。

カナダのある病院では、キャンペーン期間中、比較的軽度の症状を訴える若者による救急外来の受
診が急増した（Kutcher et al., 2018）。似たような事例として、2000年代の「Selling sickness: the 
pharmaceutical industry and disease mongering（病気を売り込む製薬産業と病気喧伝）」が思い出さ
れる（Moynihan et al., 2002）。このようなキャンペーンで用いられるメディア媒体はその特性上、具
体的な対処方法までを丁寧に伝えることは困難である。印象的なメッセージは行動を促すきっかけに
なる（Wakefield et al., 2010）。メディアを通じて伝えられるメッセージは若者に不安を煽り、不調に
気づいた後の誤った行動につながった可能性がある。

学校教育の中で扱う際には、「専門家、医療機関での対処を要する精神状態とはどのようなものなの
か。」「どのような症状を経験したら、どこにあるいは誰に、どのように相談することが今抱えている心
の健康問題の解決につながるのか。」が重要であり、単純で印象に残るメッセージだけでなく、適切な
対処法についても丁寧に教える必要があるだろう。

7. 学校で利用可能な教育教材
精神医療の専門家ではない学校教員が精神疾患に関する授業を実施するには、知識面で限界があ

り、国内外の研究からその障壁の解決に向けたアイデアが提案されている。学校教員が授業を実施す
るプログラムでは、精神医療の専門家が監修あるいは開発した教育教材が用いられている。
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全国規模でメンタルヘルスリテラシー教育が学校で実施されているオーストラリアでは、
MindMattersが広く普及している（Australian Government Department of Health. 2014; Wyn et al., 
2000）。MindMattersを導入している学校には、教員用テキストと生徒用テキストが、全教員および全
生徒に配布される。専用のウェブサイトには、豊富な教材集が用意されている。イギリスでは、
Personal, Social and Health Education(PSHE)の科目の中で、精神疾患に関する教育が行われている

（PSHE Association）。PSHE Associationでも専用のウェブサイト上に無料でダウンロード可能で、
授業実施のためのガイドや教育資材が用意されている。カナダでは、TeenMentalHealth.orgが開発し
たThe Curriculum Guideが、カナダ国内の複数の州の学校で採用され、最近では国際的に普及し、発
展途上国でも用いられている（TeenMentalHealth.org.）。指導マニュアルの他、無料でインターネット
を通じて利用可能なアニメやインタビューが紹介されている。学校教員は授業の実施前に、自己学習
と対面での研修を受け、その後確認テストに合格し、自身の学校での授業実施が認められる。

日本においては、「こころの健康教育 サニタ」が、全国の学校で利用可能な教材と言える。サニタで
は精神医療の専門家と学校教員で構成されるワーキンググループが、精神疾患を経験した若者や高校
生に意見を聞きながら開発した教育資材が無料で提供されている。新学習指導要領の記載に沿った内
容であり、アニメ教材５種類（精神保健概論・うつ病・統合失調症・不安症・摂食障害）、当事者インタ
ビュー（うつ病・統合失調症）、学習指導案、学校教員向け解説集が含まれる。提供する教育資材は、イ
ンターネットを介して入手できるため、学校の授業だけでなく、自宅でも視聴可能である（こころの健
康教室 サニタ）。

8. 思春期の若者へのメンタルヘルス支援に関する課題
学校での精神疾患に関する教育の導入は、生徒・若者の支援ニーズを明らかにし、学校での対応力

の実態や地域での若者の支援に関する課題を浮き彫りにする契機となるだろう。精神疾患の授業の実
施後には、生徒が自身や友達の精神不調に気がつき教員に相談をすることが増える可能性がある。養
護教諭やスクールカウンセラーだけでなく全ての教員の相談支援技術の向上や、チームとしての支援
体制を整備するなど、学校内での対応力の向上が求められるだろう。一方、日本国内の地域において
は、思春期の若者が受診できる医療機関は少なく、受診・治療開始までに時間がかかり、その結果、最
適な治療時期を逸する事例が多い。精神疾患の罹患率や好発時期、思春期における精神疾患の背景要
因の複雑さを考えれば、従来の学校保健や地域医療の枠組みでは、その対応が困難であり、新しい支援
策の開発が求められる。

オーストラリアのheadspaceは、思春期の若者がどのような内容でも相談可能で、必要に応じて支
援やケアにつなぐことができるOne-Stop型施設である（McGorry et al. 2019）。e-headspaceというオ
ンサイトでの相談も受け付けており、思春期の若者のニーズに対応したサービスであると言える。日
本でも、まだ試験段階ではあるが、2019年8月に足立区に、headspaceをモデルにしたSODAが開設さ
れた（SODA）。別のサービスとして、ITを活用し教育現場と地域の専門家をつなぐ、双方向性に意見
交換できるシステムも開発された（こころの健康教室 サニタ）。近隣に専門家や医療機関のない遠隔
地においても、思春期の心の専門家との相談を可能にする。

今後、このような若者のニーズに対応したサービスや、地理的・時間的障壁を解消するシステムの
社会実装が待たれる。一方で、過剰な医療化にならないような配慮も必要である。事実、不調があっ
ても、その全てが病気と診断されるわけではない。思春期の若者の生活背景には、家庭内での様々な



81

予防精神医学 Vol.4（1）2019

虐待、両親の不和、学校内でのいじめ、貧困の問題等が存在することはめずらしくなく、病気とは診断
されないながらも何らかの心理的支援や環境調整を必要とする若者は少なくない。このようなハイリ
スク群といえる若者やその家族の各々の状況に応じた医療―教育―福祉が一体となった支援システム
は未熟であり、今後の整備が待たれる。

9. メンタルヘルスリテラシー教育の理論的枠組みと今後の課題
メンタルヘルス教育の目的の1つには、自身や友達が精神不調を抱えた際に、一人で抱え込まず、専

門家を含め適切な人に援助を求める行動を促すことがある。こういった行動変容を目的とする教育介
入は、健康行動理論・モデルに基づくことが推奨されている。最も単純化されたモデルは、個人の知
識、態度、行動で説明される（WHO, 2012）。例えば、「精神不調時に専門家に相談する」という行動に
は、それを行うための「精神不調時には専門家に相談しよう」という態度が必要である。その態度は、

「専門家への相談が精神不調の改善に有効である」という知識に基づくというモデルである。つまり、
基本的な知識があることを前提に、その知識が態度を変え、行動につながるという合理的なモデルで
ある。

しかし、知識の獲得が態度の変化の全てを説明できるわけではなく、また、必ずしも行動変容に結び
つかない。個人的な経験や信念により、情報の解釈は異なる。知識としては理解していても、環境要
因により行動が障害されることもある。世の中には様々な情報が溢れ、誰からどのように得た情報か
によっても情報の価値が異なる。つまり、ある行動の変化を期待するには、個人内要因だけでなく、個
人間要因や環境要因も考慮する必要がある。人は常に合理的な行動をとるわけでなく、時に直感的に
行動する。加えて、精神疾患に関する行動の場合には、社会に流布するスティグマの問題が、個人の知
識以上に態度や行動に影響を与えると考えられている（Schomerus and Angermeyer, 2008）。

人の行動は、他者から様々な影響を受けている。生活環境を共にする他者と関わり合いながら、自
身の言動への他者からの反応を認識し、予測もしている。他者からの影響は良いときと悪いときがあ
り、また自分の言動が他者に影響を与える場合もある。思春期は、社会との接触が増える時期である。
家族を中心とした小さな社会に、友人が加わり、それまでとは異なる言動を見聞きし、全く新しい価値
観を知る（Sawyer et al., 2012）。その中で気の合う仲間は、行動変容に影響を与える重要な他者とな
る。思春期の若者にとっては、周囲の身近な大人である学校教員も、影響力の大きな存在である。重
要な他者の言動は、行動を促し、あるいは妨げることもある。家族、友人、学校教員などの言動を観察
し、それを記憶し、実際に自分でも行動し、さらに同じことがあった場合には同じ行動を選択し、自身
の行動パターンを強化していく（戸ヶ里泰典, 2019）。

このことから、学校の授業の中で、「自身や友達が精神不調を抱えた際に、一人で抱え込まず、専門
家を含め適切な人に援助を求める」といった内容が教えられ、生徒・教員全体で共通認識を図ること
には大きな意味がある。一日の多くの生活時間を共にする学校の中で、生徒・教員全体で精神疾患に
ついて正しく理解し、安全・安心な学校環境を作っていくことが求められる。保健学習の目標でもあ
る「生涯を通じて自らの健康を適切に管理し改善していく資質や能力の育成」について精神保健の観
点から解釈すれば、不安や悩み、あるいは精神疾患を抱えた場合にも、辛いことをじっと耐えて一人で
乗り切るという対処でなく、解決すべき課題として他者と共有し、その問題を解決し前に進んでいく
という価値観を身につけられる教育が求められる。

さらに、検討すべき課題は、思春期の若者が学校以外に所属しているコミュニティの影響力である。
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コミュニティは、従来、生活地域のことを指していた。学区、市町村、都道府県、国で分類され、地理的
条件によって区切られる集団は、生活水準や文化背景が似通っていた。しかし、インターネットの普
及により、共通の関心を持つ集団がオンラインで作られている。特に若者においては、このオンライ
ンでのやり取りが実社会での行動にも影響していると考えられる。ソーシャルメディアを通して伝え
られる印象的なメッセージが与える影響は大きく、学校教育での学習効果を高めることもあれば打ち
消してしまうこともあるだろう。行動変容に有効な介入プログラムの開発を開発するために、若者が
メンタルヘルスに関する情報をどのように得て、それらをどのように認識しているのかを知る必要が
ある。

10. まとめ
2022年度より学校教育に「精神疾患の予防と回復」が導入されることとなった。これにより期待さ

れることは、思春期の若者が、自身、家族・友人の心の健康問題に早めに気がつき手を差し伸べられる
こと、また援助希求行動や援助行動が増加することである。このために、学校の授業では、簡単で印象
に残るメッセージだけでなく、「専門家、医療機関での対処を要する精神状態とはどのようなものなの
か。」「どのような症状を経験したら、どこにあるいは誰に、どのように相談することが今抱えている心
の健康問題の解決につながるのか。」など、適切な対処についても具体的に情報提供する必要がある。
同時に、実際の行動変容につなげるためには、学校での知識教育のみでは不十分で、地域全体での周囲
環境の整備が求められることも認識しておくべきだろう。

今後、学校での「精神疾患の予防と回復」に関する教育の開始をきっかけに、学校内だけでなく周囲
の大人も、若者の心の健康問題に関心を持ち、認め、対応する力を高めることが大切である。また、今
後より気づかれる若者の心の健康問題やニーズに対応するには、従来の学校保健や地域医療の枠組み
から脱却した新しいシステムが求められる。
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抄　　録

【目的】
都立学校における専門医派遣事業は、平成15年度から文部科学省「子どもの健康を守る地域専門家

総合連携事業（途中名称変更）」に基づく委託事業として、都立高等学校等の教職員が、地域の協力医を
活用し生徒の心の健康に関する課題及び性に関する健康課題の改善・解決を図ることを目的として、
平成22年より東京都の事業として実施してきた。本稿の目的は主に本事業を通じての学校との連携
について、精神科医の立場から述べるものである。具体的には筆者の経験を中心に、本事業に数年間
関わってきた中で印象的であった事例への対応や、学校と医療の連携における特殊性などについて述
べていくものである。本発表にあたっては東京都教育委員会より許可を得た上で発表および論文化を
している。

【対象と方法】
本事業の実施状況を紹介し、筆者の経験を中心に学校場面での症例への対応について事例提示およ

び若干の検討と考察を加え、解説する。なお、発表にあたっては個人及び集団の特定がなされないよ
うに、配慮および情報の一部改変を行っている。

【結果】
平成29年度の結果では、都立高校の188校のうち55校にて実施されており、37人の精神科医が協力

医として参加。総派遣回数は176回であった。対象となった事例は178例で、行われた研修会は36回、
述べ3001名が本事業に参加している。

【結論】
精神保健医療の知識を活用しつつ、柔軟な対応を現場で継続していく必要がある。

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。
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背景と目的
都立学校における専門医派遣事業（以下本事業とする）は、平成15年度から文部科学省「子どもの健

康を守る地域専門家総合連携事業（途中名称変更）」に基づく委託事業として、都立高等学校の教職員
が、地域の協力医を活用し生徒の心の健康に関する課題及び性に関する健康課題の改善・解決を図る
ことを目的として「専門医による学校保健活動支援事業」を実施してきた。平成22年度より、東京都
の事業として「都立学校における専門医派遣事業」を実施している。 

本事業は精神科・産婦人科専門医を活用し、教職員が生徒の心の健康に関する課題及び性に関する
健康課題の改善や解決を図ることを目的とする。 

対象となる学校は、都立高等学校、中学校、中等教育学校のうち、生徒の心や性の健康課題の改善や
解決に向けて教職員に対する支援を必要とし、学校全体で取り組みができる学校としており、実施校
の決定及び事業の実施回数に関しては学校の実情及び計画書から、東京都教育委員会が決定している。

以上が東京都教育委員会より示されている本事業の概要となるが、本稿の目的は本事業の説明をす
るものではなく、本事業を通じての学校との連携について、精神科医の立場から述べるものである。
具体的には本事業の実施状況はある程度説明するが、中心となるものは筆者の経験を中心に、本事業
に数年間関わってきた中で印象的であった事例への対応や、研修会を中心とする教職員との関係性の
構築について、また、学校と医療の連携における特殊性などについて述べていくものである。

なお、発表にあたっては個人及び集団の特定がなされないように、配慮および情報の一部改変を行
っている。特に提示した症例に関しては、個人情報に抵触しないレベルでの情報開示となっており、
一部改変している。

本発表にあたっては東京都教育委員会より許可を得た上で発表および論文化をしている。

本事業における実施状況
発表時から過去8年間分の実施状況を表1に示す。本事業の実施校数及び実施回数は徐々に増加傾

向にある。検討事例数も増加しており、生徒との直接面接が可能になった平成25年度以降は、生徒と
の個別相談の事例数が増加傾向にある。一方で協力医の人数は実施回数の増加と比較するとやや増加
は少ないようにも見受けられる。

本事業の実施にあたっては、1年間に原則3回の専門医の派遣回数が各校に分配されており、各校の
希望に応じて最大5回までの派遣が可能となっている。1回の派遣時間は2時間程度となっている。
専門医と学校の連絡は、学校側は養護教諭が窓口となることが多く、各専門医と学校側で個別に実施
日を検討することになっている。

派遣回数を平均的な3回とした場合の具体的な内訳としては、筆者は表2のようにスケジュールを
組むことが多い。時期の選び方に関しては、東京都教育庁の資料によると、不登校の開始時期が毎年
年度始めの4月から5月と、夏休み明けの9月頃に集中していることもあり、それに合わせて学校を訪
問できるように心がけている。

実施内容に関しては、表1に示されているように、教員との個別相談及び事例検討と、生徒との個別
相談、さらに教員向けの研修や生徒向けの精神保健に関わる講演会が主な内容となる。それぞれの内
容に関して、個別に説明をしていく。

まず、教員との個別相談は、学校側が対応に困難している、あるいは精神医学的見解を求めている生
徒に関する状況や情報を所定の用紙に記入を行い、その内容を元に専門医とともに検討を行うもので
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ある。基本的には担任教員と専門医の2者、あるいは担任教員、養護教諭、専門医の3者で相談会が構
成される。

表1

表2

事例検討会は上記の個別相談の参加者が、管理者も含む校内組織でより大人数で行われる際の名称
となっている。話し合われる内容は個別相談で話し合われる内容と概ね同じことが多い。

生徒との個別相談に際しては、スクールカウンセラーがすでに介入しているが医学的助言の必要性
と本人の希望がある、虐待症例でなければ保護者からの同意を得る、などといった取り決め事項を専
門医が生徒と会う前に満たし、専門医がその必要性を認めた時にのみ実施可能となっている。

上記の教員の個別相談、生徒の個別相談における大まかな流れを図1・図2に示す。
本事業は学校における教員と専門医とのケースカンファレンスが開始以来の本質的な内容となって

いるため、この教員と専門医で行われる個別相談が特に大事な事業内容となっている。
次に研修会や講演会に関してだが、これは各専門医と派遣されている学校の必要性に応じて適宜行

われるものであり、具体的な内容は個別性が高い。発表者が行うものに関しては、教員向けの研修会
がほとんどとなっている。昨今の発達障害を有する生徒への合理的配慮の必要性など、教育場面にお
いても自閉スペクトラム症やADHDなどの発達障害に関する知識や対応に関する内容を学校側から
希望されることが少なくない。また、学校によってはいじめを背景とする自殺の問題など、思春期の
うつ病に関する研修を希望される高校もある。学校ごとに地域性との関係や生徒層の違い、教職員の
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精神保健に関する意識にも差異が大きいため、それぞれの学校の現状に合わせた内容設定が必要であ
る。専門医からの一方向的な知識の提供というより、学校場面との双方向的な心理教育となりうる研
修の提供が現在の教育場面においては必要と考えている。

【症例提示】
以下にの症例を提示する。これらの症例は本事業を通して関わった複数の事例の特徴を複合してま

とめた架空の症例たちである。症例中に書かれている生徒や教員への対応は実際に行われた対応に準
じた記載にはなっている。

図1

図2
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症例1：1年生男子
相談内容：クラス内で孤立している
概要：

詳細は不明であるが、中学校在籍中より学校とのトラブルは少なくなかったという。入学後は目立
つ存在ではなかったが、話せる同級生もある程度おり、問題なく登校していた。しかし、学校内でいじ
めがあると母が訴え、学校主導による調査が行われるようになってから、本症例生徒は1人で過ごす
様子が目立つようになった。学校も突然休むことがあり、本人に欠席理由等を聞いても本人が話をし
てくれない、と担任が心配して事例検討を開催することになった。

事例検討会には担任教員と養護教諭が参加し、まずは担任教員から本人の近況を確認した。担任は
検討会近辺の様子では母から学校に対する電話が多いため、母の相手をする頻度は高いが、本人との
やりとりは少ないとのことであった。このため本人が現状に対してどのように感じているかはよくわ
からない、折を見て話しかけることもなくはないのだが、本人はあまり話がらなくていまいち状況が
掴みにくい、との返答であった。このため、まず本人との関係性形成を目標にしてみるよう提案した。

その後の経過を確認したところ、担任教員が本人と定期的に話をするようになってから、徐々に本
人が担任に悩みを相談するようになったと言う。中学在籍中の話も本人に確認してみたところ、今回
の状況と類似しており、母が本人の学校場面への適応等に関する不安を感じることが多く、そのため
に母からの学校への連絡が増え、そのやりとりを巡って本人も学校と上手く付き合えないことがあっ
た、とのことであった。担任のように親身になってくれる教員もおらず、母のことは嫌いではないの
だが、自分自身がどう振る舞ったらいいのかわからず、ずっと悩んでいたという。

その後も担任は引き続き母の対応と本人との面談を並行している。本人は担任と話すようになって
からは教室でも周囲とコミュニケーションを持つ機会は増えており、少ないながらも新たに学級内外
に友人も出来たようである。突然連絡なく欠席することは時折あるものの登校を継続しており、進級
することも出来た。

症例2：2年生男子
相談内容：クラス内で浮いている
概要：

診断名を含め詳細は不明であるが、幼少時より多動傾向あり、療育を受けていたことがあるという。
しかし、小学校以降は療育の継続の有無は不明であるが、支援級の利用はなく普通学級に問題なく通
っており、中学からも特筆するような連絡事項もなかったようである。

高校入学後はクラス委員に立候補するなど積極的に行動していたが、本人の希望が通らないと同級
生に対して被害的になることがあり、学級内で徐々に孤立することが増えていった。保健室にも腹痛
などの身体症状を訴え来室することがたびたびあり、クラスでの悩みを養護教諭にも相談していると
いう。保健室では一度話し出すと、滞在時間もとても長くなり、教室にも帰りたがらないという。以
上の経過から担任教員の希望で、担任教員と養護教諭と3者で事例検討会を開催することとなった。

普段の教室での様子を伺うと、趣味の合う特定の友人はいるが、クラスの話し合いの時間などでは
本人が自らの主張を一方的に訴えることばかりで周囲の意見に耳を貸すことが少なく、担任教員の目
から見ても明らかに同級生たちが本人に対して辟易した様子に見える、とのことであった。正直その
ような本人に対して担任もどのように接してらいいか分からず、とても困っているという。



90

予防精神医学 Vol.4（1）2019

その後本人も専門医による直接面接を強く希望されたこともあり、生徒自身との面接も行なった。
前々から医療の専門職と話してみたかったのだという。面接時に本人にクラスでの様子などを伺う
と、周囲が自分の主張を聞いてくれない。この学校で何を頑張ればいいのか、とのことであった。こ
の主張について質問を加えたところ、本人は学校生活を楽しむにはクラス委員などの役職が必要で、
みんなの目に止まるような行動をとりたい、という希望を訴えていた。本人は会話を通したコミュニ
ケーションは一見問題なく行えており、屈託なく笑顔を見せるなど人懐こい印象を受ける生徒であっ
たが、本人の訴えはやや冗長であり、主語や目的語が抜けるなど質問を加えないと本人の話が理解し
にくい場面があった。

以上の経過から自閉スペクトラム症など発達障害特性の存在が疑われたため、担任教員や養護教諭
と相談し、クラス内ではすでに役割の獲得は困難な様子でもあったため、部活動などで本人のためだ
けの仕事を用意するなど部活顧問の教員にも協力いただき、学校生活を支援した。しかし、部活でも
他の部員との対人関係の構築が困難となり、クラス内でも孤立する様子がさらに目立つようになり、
徐々に遅刻や早退などの欠時が増えた。その後は欠席も増え、いわゆる不登校の状態になったため、
本人及び家族が通信制高校への転校を希望した。

後日転校後の様子を後日担任教員が確認したところ、学校の雰囲気もあり、充実した学校生活を送
ることができているようだ、とのことであった。

症例3：2年生女子
相談内容：記憶が飛ぶ、リストカットをしてしまう
概要：

中学からの特筆するような連絡事項は特になかったようであるが、高校1年生の夏休み明け頃より
腹痛などの体調不良を訴え、保健室を利用することが増えた。利用開始当初はあまり口を開くことは
なかったが、徐々に睡眠障害や食欲の低下などを自ら養護教諭に相談するようになった。2年生に進
級する頃には実は中学生の頃より同様の問題があったと訴えることがあり、養護教諭と個別相談会を
開催することとなった。

養護教諭に対しては「母が情緒不安定であり、いつも顔色を伺ってしまう。兄弟は自由奔放すぎて、
家の中で自分はちゃんとしなくてはいけない」などと家庭内葛藤を訴えることが多い様子であった。
このためスクールカウンセラーによる定期的なカウンセリングを本人に提案し、本人もカウンセリン
グを希望。まずはスクールカウンセラーによるフォローと引き続き必要時の養護教諭による対応でフ
ォローすることになった。

スクールカウンセラーとの面接は継続していたが、その中ではクラス内でどう振る舞ったらいいか
わからない。クラスメイトの自分に対する評価が気になり、不安が強くなったり、時折自分でもわか
らないうちに手首を切るなど自傷行為に至ることもある。どうしてそのような行為に及ぶのか自分で
もわからないし、覚えていないので精神科医の意見も聞いてみたい、と生徒自身が専門医による面接
を希望。生徒本人との面談を行った。

本人に学校での生活について確認すると、本当はクラスで目立ちたくないのに、男子からも女子か
らもいじられるのがつらい、と訴えた。本人はいわゆるアニメ声で話し、口調も語尾は「〜でござる」
などの言い回しをする、独特な印象を与える生徒であった。面接中は質問には応答しするもののこと
ば数は少なく、会話中の視線はあいにくく、緊張している様子であった。一方で趣味の話は自ら積極
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的に話す様子は見られた。担任教員によるとクラス内では性別に関わらず交友関係があり、結果とし
て男女問わずクラスの中ではそれなりに存在感があるようであった。

家庭内では自身の居場所が見つけられない、という悩みを抱えている様子ではあったが、学校生活
においては、クラスで本人が望むかは別として本人なりの立ち位置は確立しているように見えた。こ
のため、担任教員・養護教諭・スクールカウンセラーと情報を共有し、クラス内での本人の役割を検討
した。その結果、本人は真面目で責任感も強いことから、クラスの男女共有のまとめ役を本人に依頼
するのはどうかという結論に達した。

この意見を担任教員から本人に伝えたところ、当初は担任からの意見を好まなかったものの役割は
遂行してくれるようになった。しばらくはこんな面倒なことは嫌だと訴えてはいたが、徐々に気分は
安定し、自傷行為などもなくなった。その後は文句を時折担任に言いながらも出席を継続し、無事卒
業をし、進学しているという。

【考察】
まずそれぞれの症例について整理すると、症例1は担任教員による家族との連携と本人の自立が契

機となったケース。症例2は発達障害の特性から集団適応が困難となったケース、症例3は家庭内葛
藤を背景とする衝動行為や睡眠障害などの多彩な症状を呈したケースと考え、それぞれ精神科派遣事
業を通して関わった経験を記した。以下に提示した症例だけでなく、派遣事業での経験を通して考え
た学校教育と精神保健医療との連携について述べていくこととする。

1. 教員関連
まず本事業に参加してわかったことは、教育場面で問題になっていることが、精神保健医療の面か

ら考えて必ずしも疾患や障害に起因するものとは限らないということである。例えば症例1のケース
では、母の不安感などの精神医学的な問題が母に存在する可能性は否定できないものの、本人の精神
医学的な問題が存在する可能性は低いと考えられた。しかし、母への対応も合わせると、不安の強い
状態の方への対応など精神医学の専門家としての知識の応用は教育現場で働く教員の方の助けにはな
るであろうと考え、検討会を行なっている。このように専門医として教育現場に立ち入る際は、精神
科医療の専門家として医療知識を柔軟に利用し、教育場面に還元していく、といった姿勢が必要であ
ると考える。またこの知識の応用も、学校や教員の要望に合わせたものに調整する必要がある。

次に大事な点としては、対応する教員の燃え尽きに配慮した相談への対応も必要となるということ
である。文科省の平成30年度の公立学校教職員の人事行政状況調査によると、精神疾患による休職者
数は5,000人ほどおり、休職者全体の約65％を占める、というデータもある。生徒や家族の対応だけで
なく、部活動の指導等教職員の過重労働の問題も近年問題視されていることも多く、生徒や保護者へ
の対応や関わりにおける心理的・精神的負担の軽減を中心とする教職員のメンタルケアも本事業にお
いては重要であると考えている。

また、年間3回、多くても5回程度と少ない回数での対応となるため、限られた情報からある程度の
見通しを求められるという点にも気をつけなくてはいけない。医学的に正しい情報を伝えることに重
きをおくと、学校側にとって必要な情報が不足することが少なくなく、結果として混乱が増える可能
性も否定できない。専門医が学校現場で話せる時間は限られているため、日常で教職員が安心して対
応できるよう、限られた情報からでも分かる範囲で、専門医による長期的な見通しと見解を学校と共
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有することが必要となる場合も少なくない。

2. 生徒関連
現在の高校では教科書への精神保健に関する記載がほとんどないため、高校生が授業を通して得ら

れる精神保健に関する情報は極めて限られている。さらに、年代特性的に精神保健分野へのスティグ
マが強い生徒も少なくないため、生徒本人との個別相談が必要と考えられる際の教員からの生徒や保
護者に対する事前説明は重要である。場合によっては、生徒本人は強く面接を希望していても、保護
者の同意が得られない場合も少なくはない。このような場合にも本事業の利用法も合わせた学校との
連携がとても重要となってくる。

前述してはあるが、本事業における専門医の使える時間は限られている。このため、養護教諭やス
クールカウンセラー等学校内でも精神保健に通じる知識のある専門職が学校内で十分に機能できるよ
う介入を行う必要がある。過剰な医療化は上記のようにスティグマの問題もあるため、養護教諭やス
クールカウンセラーと連携して、学校内で問題が整理できるように支援していく介入も本事業では重
要と考えている。

最後に、生徒向けの精神保健医療に関する講演についても適宜開催していく必要があると考える。
2022年度から学習指導要領の改定に伴い、精神疾患が保健体育の授業で扱われることになっている
が、現時点で高校生が精神保健の知識に触れることは、本人が望まない限りほぼ不可能と言って良い。
またインターネットなどで容易に情報にアクセスすることはできるが、情報は氾濫しており、その内
容もさまざまな情報が入り乱れているため、適切な選択は困難と言わざるを得ない。このため本事業
でも生徒への精神保健医療に関する講演会を開催できるよう検討していきたいと考えている。

3. 終わりに
本稿では都立学校における専門医派遣事業を通して関わった、学校現場における事例と本事業の実

施状況を中心に紹介してきた。
学校場面で対応を必要としている生徒は多様であり、学校の特徴や関わる教職員によってもその対

方法もさまざまである。このため、精神保健医療の知識を活用しつつ、柔軟な対応が必要となること
も少なくない。また、教員の燃え尽きの問題などもあることから、教職員に対する心理的ケアと、年代
特性も考慮した上での生徒のスティグマへの配慮が必要である。

今後も生徒たちが楽しい学校生活を送れるように引き続き事業に協力していきたいと考えている。

【参考文献】

「都立学校における専門医派遣事業」 の進めかた (平成30年度版)  東京都教育委員会

本稿における利益相反はない。
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抄　　録

【背景と目的】
東日本大震災から9年目を迎えたが、被災地域の復興は未だに道半ばである。精神的健康に関して

言えば、一例として、みやぎ心のケアセンター気仙沼地域センターでの住民からの相談件数は増加し
ており、そのなかで、地域にある小、中、高校からの相談件数も増加している。

平成27年度から、宮城県気仙沼保健福祉事務所（宮城県気仙沼保健所）は気仙沼圏域の精神保健福祉
に関する医療、福祉、行政機関各課を参集し、地域にある精神保健福祉の課題解決に向けた実務者レベ
ルによるグループの活動を開始した。このグループの活動では、参集した地域の行政機関各課、精神
科医療機関や福祉機関が一体となって、誰に、何をするか、といったその対象や内容に関する検討がゼ

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。
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ロベースから始められた。そして、最終的に地元高校生に対する精神保健福祉に関する普及啓発活動
を行うことを決定し、これまで圏域にある全5校に実施した。

本論では、この普及啓発活動について報告し、考察を加える。
【方法】

実際の取り組みへの経過では、構成員全員で地域の課題を挙げ、その上で取り組みの対象や内容に
ついて検討を重ねた結果、地元高校生に対する普及啓発活動に決定された。また、実施の対象校が決
定した後には、対象校の先生と複数回打ち合わせを行うなどして学校との連携の下、実施した。

【結果と考察】
このグループの活動を継続することにより、学校との連携、精神保健福祉の多機関連携がさらに深

まったと考えられる。

1. 背景と目的
平成23年3月11日に発生した東日本大震災から9年目を迎えた。甚大な被害が生じた宮城県沿岸部

においては、現在も復興に向けた懸命な取り組みが進められている。この間、建設が進んでいた三陸
自動車道は気仙沼市まで延伸され、県内の沿岸部が繋がるに至った。また、住宅については、災害公営
住宅の入居や自宅再建が進み、応急仮設住宅もほぼ解消されるなど、ハード面での復興は目に見える
形で進んでいる。一方で、ソフト面での復興、とりわけ心のケアについては様子が異なっている。筆
者が在籍しているみやぎ心のケアセンター気仙沼地域センター（以下、センター）では、地域住民から
の精神的健康に関する相談を受けているが、年々増加し、平成29年度以降は、年間延べ3,000件を超え
ている。未曾有の災害がもたらした地域住民への影響は長期間に及んでおり、今後も心のケアが重要
であり、個別支援に加えて、地域全体での精神的健康の維持、向上に関する取り組みが不可欠であると
考えられる。

このような背景にあって、平成27年度から、宮城県気仙沼保健福祉事務所（宮城県気仙沼保健所）（以
下、気仙沼保健所）は気仙沼圏域の精神保健福祉に関する医療、福祉、行政機関各課を参集し、地域に
ある精神保健福祉に関する課題の解決に向けた実務者レベルのグループ（以下、本グループ）を組織化
した。本グループの活動の内容は、予め決められたものはひとつとしてなく、参集した地域の行政機
関各課をはじめ、精神科医療機関や福祉機関が主体となり、取り組む内容や対象に関する検討を重ね
て作り上げてきた。その結果、地元高校生に対する精神保健福祉に関する普及啓発活動を行うことを
決定し、これまで圏域にある公立高校と私立高校の全5校で実施してきた。

本論では、この普及啓発活動に至った経過と実際の活動について報告し、考察を加えることとする。

2. 本グループの活動が生まれるまでの経過
宮城県気仙沼市は、太平洋に面した沿岸部にあり、岩手県陸前高田市と県境に位置し、人口は約6万

4千人1)である。また南三陸町は気仙沼市の南側に位置し、人口は約1万3千人1)である。気仙沼圏域
は、気仙沼市と南三陸町の1市1町から成り立っており、震災以前から広域的な地域課題を共有し、そ
の解決に取り組んできた。また精神保健福祉に関しても、気仙沼保健所と市町とで精神保健福祉担当
者会議を年1回開催し、情報交換などを実施してきた。

平成23年3月11日、東日本大震災が発生した。地震による被害に加えて、10メートルを超える大津
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波が押し寄せ、沿岸部の地域はその脅威に晒された。さらには各所で火災も発生し、被害は広範囲に
及んだ。圏域全体が混乱を極めるなか、被災者の精神的健康に関する懸念も高まった。震災から2ヶ
月後の5月、気仙沼保健所が精神科医療関係者を招集し、気仙沼管内精神科医療に係る情報交換会が
開始された。この情報交換会には、同年9月から気仙沼市、南三陸町が参加し、同年11月からは、気仙
沼市障害者生活支援センターとセンターが参加した。平成24年1月から、気仙沼管内精神科医療に係
る情報交換会は、管内のネットワークの構築を目的に、気仙沼管内精神保健医療福祉連絡会議（以下、
連絡会議）として開催されるようになった。連絡会議では、気仙沼保健所が作成した「気仙沼圏域精神
保健計画：仮設入居から3年間の計画（平成23年12月～平成27年3月）」（以下、気仙沼圏域精神保健計
画）が示され、課題、目標、対応する事業、取り組み例などについて共有された。

平成24年度、25年度には、連絡会議は年2回開催され、気仙沼管内の現状と今後について意見交換
を行い、気仙沼圏域精神保健計画の進行管理を行った。

平成26年度には、気仙沼圏域精神保健計画の最終年となり、その評価を実施したところ、各機関で
ほぼ計画通りの事業が実施されていることが確認された。そのような経過の中で、平成26年3月に開
催された連絡会議では、震災後の混乱した状況が少しずつ落ち着きつつある状況において、これから
の地域精神保健福祉を考えていくことが重要であること、そのためにはハイリスクアプローチに加え
てポピュレーションアプローチにも取り組む必要があること、さらにそれを実践していくためには各
関係機関との連携もますます重要であることなどの意見が挙げられた。これらの意見を受けて、具体
的な活動に取り組むために、その下部組織として実務者レベルの本グループを立ち上げ、そこで対応
することになった。

本グループの活動の目的は、「地域全体の心の健康の向上を図るため、管内の関係機関が協働及び連
携を図りながら心の健康づくりについて検討し、モデル的に実践すること」とした。気仙沼保健所と
センターが事務局を担い、精神科病院の三峰病院、光ヶ丘保養園、行政の関係課として気仙沼市健康増
進課および社会福祉課、南三陸町保健福祉課、宮城県精神保健福祉センター、福祉機関として気仙沼市
障害者生活支援センターを構成機関とした。実施期間は、当初平成27年度から平成29年度の3年間の
活動を想定したが、その後も継続して現在に至っている。

3. 本グループの活動の創設から普及啓発活動の取り組みに至るまで
平成26年度の連絡会議の方針に沿って、平成27年度から立ち上げることになった。しかし、関係機

関が一堂に会し、震災を経験した地域にある精神保健福祉の課題に対して具体的に活動するという試
みは、初めての取り組みであった。もちろん、それまでにおいても、ケースに関する相談や支援に関す
るカンファレンスなど、連携はそれぞれの関係機関同士で実施してきたが、立場や機関の役割や機能
を超えて、地域の精神保健福祉に向けて多機関で何かを一緒に取り組むことは無かった。そのため、
運営の方法や議論の進め方について事前に事務局で打ち合わせを行った。その場では当初、活動内容
を予め事務局で準備し、それを元に進めていく案も検討された。しかし、本グループの構成員は、震災
を経験したこの地域で、日々、さまざまな想いや考えを持ちながら実務に当たっていると考えられる
ことから、構成員の声にお互いが耳を傾けながら、活動内容をゼロベースで検討して作り上げていく
方法で進めていくこととした。

1回目の話し合いでは、活動のイメージづくりから始めた。本グループの構成員には、勤務先での支
援業務を少し離れて、震災を経験した地域住民に対して、精神保健福祉の専門職として何ができるの
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かをゼロから考えてもらい、アイデアを募った。すると、すべての構成員から日頃の業務を通じて感
じていたこと、考えていたことなど、さまざまな意見が数多く挙げられた（表1）。

表1　本グループの話し合いで出された具体的活動案

2回目の話し合いでは、挙げられた意見を「地域住民への効果」と「実行難易度」の2軸から整理し、
話し合いを行った。その結果、高校生の心の健康づくりが選定された。選定理由として、震災当時、小
学生あるいは中学生だった現在の高校生は、震災の影響をさまざまに受けていることが考えられる
点、またこの地域の高校生は卒業後、地元を離れ仙台市や宮城県外に出ていく人も多く、生活環境や人
間関係の変化が生じた際の対応についても伝えることが重要である点などが挙げられた。

対象が決まり、次は、何を、どのように伝えるか、についての検討が始まった。伝える内容として、
【心のSOSのサインについて】、【セルフケアについて】、【自分の心を大切にしてほしいということ】な
ど、さまざまな意見が挙げられたが、【自分に起きている困りごとや精神的な不調に関して、専門機関
に相談する方法を知ってもらうこと】に決定した。家族や友人、学校の先生といった身近な人への相
談ももちろん有効であるが、地域にも相談できる様々な機関があることを理解し、活用して欲しい、と
考えた結果である。

検討を重ねるなかで、高校生が専門機関に相談する経験が少ないことが予測され、相談のイメージ
がついていないといった意見や、どのような事柄を相談していいのか、また、相談はどのように進んで
いくのか、費用はかかるのか、親や学校に伝わってしまうのではないかなどの疑問や誤った情報もあ
るのではないかといった意見や、地域に相談できる機関があることをどの程度認識しているか分から
ないといった意見が挙げられた。そこで、①専門機関への相談に関する疑問点や不明点を解消し、考
えられる誤解や誤った情報を修正しながら、相談することの良さを伝えることと、②地域にある専門
機関を紹介し、より身近な存在として認識してもらうことの2つを柱として取り組むこととした。

その方法については、できるだけ高校生の興味や関心を引きつけられるように、講義形式ではな
く、寸劇を実施することとした。
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寸劇の内容は、本企画に賛同し受け入れを了承して頂いた高校と複数回打ち合わせを行いながら進
めた。打ち合わせでは、高校の先生から、学校での生徒の全体の様子、生徒が抱える困りごとや生活課
題について、その他、先生が気になっていること、心配と感じていること、あるいは活動を通じて生徒
に伝えてほしいことなどの詳細をヒヤリングした。これらの内容をもとに寸劇の物語や登場人物像を
描いていった。また、平成30年度には、先生の他に生徒からもヒヤリングを実施した。

作成された寸劇の概要は以下の通りである。

家族内のアルコールの問題や家族関係の不良といった家族に関する問題を抱え、家族の言動に振り
回されている高校生、勉学と部活との両立が上手く行かずにイライラが高まっている高校生、交際中
の異性からの精神的な束縛に不安を募らせている高校生が、クラスの同じ班になったところから物語
は始まる。お互い何かしらの問題を抱えていることに薄々気づくが、自分が抱える問題で精一杯の
日々が続く。そんなある日、学校で地域の専門機関に関する授業を受けた。「相談？自分たちには関係
のないこと」と我が事として捉えられずにいた３人の高校生だったが、各々が抱える問題は一向に解
決に至らずにいた。そこで、授業で配られた地域の相談先一覧のカードを手にする。「でも、注意され
るだけかも」「本当に分かってくれるのかな」と言った相談に関して不安や心配な気持ちが高まり、相
談することを躊躇ってしまう。そんな時、不安や心配な気持ちを高める心の声と、それに対して正確
な情報を伝えることで不安や心配な気持ちを和らげようとする心の声が登場する。3人の高校生はそ
れぞれの心の声に耳を傾けるが、自分たちが相談に関して抱いていた不安や心配は誤解であったこと
に気づく。その後、高校生は相談することを決め、抱えていた問題の解決に向けて動き出す。

後半には地域の専門機関の紹介を行った。寸劇のなかでも登場する地域の相談先一覧のカードを生
徒に配布した上で、記載された相談先の建物の写真や、窓口の様子、実際の職員の写真などをスライド
にして映し出しながら紹介した。

前半の寸劇は25分程度、後半の専門機関の紹介は20分程度として、高校の授業の時間で進められる
ように工夫した。

3回目の話し合いからは、寸劇や専門機関の紹介に向けた練習として時間を費やした（資料1）。

資料１　高校生への普及活動に向けた準備
（写真に写っている個人は本グループ構成員ほか関係者であり、本人の承諾を得ています。）

準備・練習　脚本づくり、場面構成、リハーサル
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4. 高校生への普及啓発活動の実施
平成27年度から令和元年度まで、圏域にある5つの高校で実施した（表2、資料2-1、2-2）。実施後は、

対象高校の先生との時間を設けて、振り返りを行った。また、受講した生徒を対象に、内容に関するア
ンケートを実施した（表3）。

表2　高校生への普及啓発活動の実績

資料2-1　寸劇時の様子
（写真に写っている個人は本グループ構成員であり、本人の承諾を得ています。）
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資料2-2　寸劇時の様子
（写真に写っている個人は本グループ構成員であり、本人の承諾を得ています。）

表3　高校生への普及啓発活動後のアンケート結果から

5. 本グループの活動を通じて
（1）被災した地域にある課題の解決に向けた試みとして

本グループの活動は、被災した地域にあるさまざまな課題を共有するなかで取り組みの必要性を感
じ、実践したものである。これまで本地域における精神保健福祉と学校教育との連携は、例えば精神
的健康に関する問題が顕在化した生徒やその家族に対する支援などのハイリスクアプローチが中心で
あった。そうしたなかで、本活動は、震災を経験した被災地域にある課題について、ポピュレーション
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アプローチを目的として精神保健福祉に携わる多機関が学校と連携した点においては初めての試みと
なった。東日本大震災後、子どもへの影響が長期的に及んでいることをそれぞれの立場で、それぞれ
の現場において肌で感じているからこそ、精神保健福祉の立場か学校教育の立場であるかを問わず、
地域にある共通の課題として取り組んでいこうとする文脈も影響したと考えられる。国は、令和4年
4月から高校の学習指導要領の改訂により、保健体育の「現代社会と健康」に、新たに「精神疾患の予防
と回復」の項目を盛り込むことに決めたが、本グループの活動が、地域課題に対する取り組みとして草
の根的に生まれたことは意味深いと考えられる。

（2）本グループの活動が継続した背景
高校生への普及啓発活動は、令和元年度までに気仙沼市、南三陸町にある公立高校、私立高校の全5

校で実施してきた。このような取り組みを一つのイベントとして単発で行うことは比較的容易である
が、継続性のある活動として進められてきたことはひとつの特徴といえよう。継続には相当の時間、
労力、費用が必要であるものの、当初予定していた3年間の活動後も、本グループの構成員はこの活動
の継続を希望し、その総意を受けて事務局として継続を決定し、現在に至る。

その背景には、東日本大震災により、甚大な被害が生じたこの地域の復興と回復を、各機関が役割や
機能、立場を超えて進めていこうとする地域の力が強く影響していると考えられる。本グループの活
動は、とりわけ地域の行政機関担当課、精神科医療機関、福祉機関の各構成員の積極的な協力がなけれ
ば決して成り立たなかった。各機関から本グループの活動への理解と協力が得られている理由は、そ
れぞれの機関が日頃から住民の声に耳を傾け、この地域の状況をつぶさに把握していることが前提に
あり、さらに、この地域にある課題の解決には、他機関と連携や協力を積み重ねながら時間をかけて取
り組む必要があるとの認識が共有されていたからであると考えられた。

（3）本グループの活動によって生まれた変化
本グループの活動を通じて、精神保健福祉と学校との、文字通り「顔の見える連携」が構築されてき

た。一例であるが、センターにおいてはこの活動を開始して以降、対象高校に限らず、他の高校や中学
校、小学校からの相談も増加した。そのなかには、本グループの活動を実施した対象校の先生から、相
談窓口としてセンターを教えてもらったという相談もあった。本グループの活動で発信した精神保健
福祉に関する情報が、学校にあるさまざまなネットワークを通じて広がっていると考えられ、取り組
みの効果の一つとして考えられる。

また、精神保健福祉の関係機関間の連携もさらに深まった。本グループの構成員から、「この活動を
始めてからは、他の機関にちょっとしたことでも相談しやすくなった。仕事がしやすくなった」との
声を聞いた。ゼロから始まったこの活動は、時間も労力も費やさなければならなかったが、それがあ
ったからこそ構成機関同士の距離感が縮まり、本グループの活動以外での業務においてもその良さが
広く波及するという効果を生み出している。本グループの活動が、この地域の繋がりをさらに広げ、
より強固なものへと変化させた。

6. まとめにかえて
ある高校の先生と振り返りを行なった際、「震災はすべてを流してしまった。けれども、教育と皆さ

んとの壁も震災で流されたのだと思う。この活動は、震災があったからこそ生まれたのだと思う」と
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涙ながらに語っていたことが今も脳裏に焼き付いている。東日本大震災はさまざまなものを一瞬にし
て流し、消し去った。その悲しみ、悔しさ、怒りは時間がいくら経過しようとも変わらない。しかし、
それだけではない。震災によって、それまでにはなかったことが新たに生まれ、繋がり、育まれている。

本論文に関して、利益相反はありません。

【参考文献】

1）	 総務省統計局：平成31年度住民台帳人口・世帯数、平成30年度人口動態（市町村別）, 総務省HP
（http://www.soumu.go.jp/main_sosiki/jichi_gyousei/daityo/jinkou_jinkoudoutai-setaisuu.html）
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抄　　録

現代の子どもの心の健康問題は社会環境の変化ともあいまって複雑化、重複化している。この複雑
化した問題に学校のみで対応するには限界が生じており、学校以外の医療、保健、福祉、教育関係者の
協働は不可欠な状況にある。

本編では、幼児期の発達障害児支援システム構築の際に培われた地域の医療、保健、福祉、教育の関
係機関の連携・協働が、学齢期のメンタルヘルス対策事業の着手から定着へと発展した自治体の事例
を紹介する。

幼児期の発達障害児支援の意義は、成長・発達の過程でメンタルヘルス問題の併存リスクの高い子
どもへの早期支援が可能となること、さらに養育者への支援が親子のメンタルヘルスの向上につなが
ることにあると考えられた。学齢期のメンタルヘルス対策事業の意義は、児童自身が回答する健康観
察票の導入により、客観的に児童の有する困り感に気づくことが可能となり早期介入の契機となるこ
と，多職種によるカンファレンスが教職員のメンタルヘルス問題への対応力の向上につながること等
があり、学校をベースにしたメンタルヘルス対策の必要性が確認された。学校におけるメンタルヘル
スシステムの構築のためには、地域の関係機関が従来の枠組みを越えて連携・協働することが必要で
ある。

Ⅰ. はじめに
2005年の発達障害児支援法の施行とそれに続く2007年の学校教育法改正による特別支援教育の開

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。

Mental health measures for school age 〜 In connection with developmental support of early childhood 〜
Yui Zen, Mariko Yuge, Masafumi Morimoto
1）大阪大谷大学教育学部／京都府立医科大学大学院医学研究科小児科学、Osaka Ohtani University / 

Department of Pediatrics, Graduate School of Medical Science, Kyoto Prefectural University of Medicine
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3）京都府立医科大学医学部保健看護学研究科小児発達保健学、Department of Medical Science, School of 
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学齢期のメンタルヘルス対策を考える
～幼児期の発達障害児支援とのつながりの中で～
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始により、発達障害のある子どもの早期からの支援と学校教育体制の充実が図られてきた。一方、広
く子どもの心の健康問題を考えた場合、マルトリートメント、貧困による教育格差、メディア依存の問
題等、現代の社会環境の変化ともあいまって、子どもの心の問題の複雑化、重複化が進行している。子
どもは学校生活の中で長時間を過ごすことから、学校における児童のメンタルヘルス対策の強化が求
められるが、現状ではこの複雑化した問題に学校のみで対応するには限界が生じている。現代の子ど
もの心の問題に対応するには、学校以外の医療、保健、福祉、教育関係者の協働は不可欠な状況にあ
り、これらの多職種の専門家の積極的な関与による予防、早期対応そして治療へとつながる地域シス
テムの構築が求められている。一方、学校精神保健に関する報告の中で、多職種協働による支援事例
は少ない現状にある。

本編では、保健行政機関である保健所に12年勤務し、幼児期の発達障害児支援システムの構築とそ
れに続く学齢期のメンタルヘルスシステムの構築に携わった著者の経験をもとに、学齢期のメンタル
ヘルス対策のあり方について考察する。

Ⅱ. 幼児期の発達障害児支援システムの構築から得られた成果
現行では母子保健法に基づき全ての子どもに対し乳幼児健診が実施されている。母子保健法第12 

条には、「市町村は、次に掲げる者に対し、厚生労働省令の定めるところにより、健康診査を行わなけ
ればならない。」と定められ、「満一歳六か月を超え満二歳に達しない幼児」（1歳6か月児健診）および

「満三歳を超え満四歳に達しない幼児」（3歳児健診）を対象とするとされている。これ以外の対象者に
ついては、第13条に「前条の健康診査のほか、市町村は、必要に応じ、妊産婦又は乳児若しくは幼児に
対して、健康診査を行い、又は健康診査を受けることを勧奨しなければならない。」と定められてお
り、各自治体においては発達のkey ageとされる時期に健診時期が設定されている（法定健診以外の時
期としては、乳児期前期、乳児期後期に設定している自治体が多い）。現在の乳幼児健診の主な重点課
題は養育者への育児支援と児童虐待予防、発達障害児の発見と早期支援であり、子どもの心の問題の
リスク要因に対する早期介入の機会としての意義が大きくなっている。一方、知的障害を伴わない発
達障害児の場合、発達の特性に起因する困り感は3歳児健診以降の集団生活開始後に顕在化すること
が多いことから、この問題に対応するための「5歳児健診」への注目が高まることとなった。5歳児健
診は鳥取県での20数年前からの取り組みに端を発しており、行動や対人関係の課題など3歳児健診以
降に顕在化した発達の問題に対応するためのもので、知的な遅れのない発達障害の気づきと支援の機
会として有用とされている(小枝, 2005. 小枝, 2008)。一方、5歳児健診は法定健診に含まれずその実
施は各自治体の判断によるため、実施している自治体は一部に留まっている現状もある。5歳児健診
以外の幼児期後半から就学期にかけての支援システムとしては、例えば就学時健診の内容の見直し
や、専門家による園への巡回相談の充実など、各地域の社会的資源及び人的資源の状況に応じて多様
な形式で進められている。

我々は年間出生数800人規模の地方都市の5歳児健診事業の立ち上げからシステム構築に至る過程
に携わったが（弓削ら, 2009）、その意義は以下の3点にあるといえる。1点目は、これまで気づかれに
くかった知的発達の遅れを伴わない発達の特性を有する子どもへの早期支援と、それに続く特別支援
教育へのスムーズな移行が可能となることである。2004年の鳥取県での実施報告によると、5歳児健
診受診児1015名のうち、発達障害の可能性のある子どもの割合は疑い例を含め5.6%あり、知的発達が
境界域あるいは軽度知的障害と疑われる児3.6%とあわせて、9.3%が有所見児であったと報告されてお
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り（小枝, 2005）、乳幼児健診からの流れの中で、幼児期後半に健診を行うことの意義が確認されてい
る。発達障害児は精神医学上の問題の発生率が高いことが報告されており（石飛, 2015）、就学前から
の支援の開始がその後の学校不適応、ひいては精神医学上の問題の発生予防へとつながる可能性があ
る。乳幼児期は発達の特性をとらえやすいため、key ageにあたる各発達段階におけるスクリーニン
グとそれに続く支援が可能となるシステムが、子どもの心の問題への早期対応としてまずは重要であ
るといえる。

2点目は、養育者への支援である。発達障害児は児童虐待のリスク因子となることから、幼児期は特
に養育者への支援が重要である。我々は健診後の事後支援としてペアレント・トレーニング（岩坂, 
2012）の体制を整備しその効果を検証した。その結果、一般対照と比して高かった育児不安が軽減し、
育児の自信の回復が確認された（全ら, 2011）。養育者が我が子の発達の特性への理解と対応のスキル
を獲得し子育てに自信がもてることは、親子それぞれのメンタルヘルスを向上することにつながる。
近年、マルトリートメントに関連する脳科学的知見が収集されており（友田, 2017）、トラウマ体験が子
どもの発達を障害し、発達障害と類似した行動や対人関係の問題を呈することが指摘されている。愛
着形成や子どもの心の発達の観点から、今後ますますペアレント・トレーニングを含め親支援プログ
ラムの充実が求められる。

3点目は「多機関・多職種連携」が前進したことにある。このことは幼児期の発達障害児支援システ
ムの確立に留まらず、学齢期のメンタルヘルス支援システムの構築へとつながる大きな成果となっ
た。発達障害児への支援は特定の機関でカバーできるものではなく医療、保健、福祉、教育の連携と協
働が必要である。5歳児健診事業の導入においては、保健機関の有する機能（地域機関の特性を把握
し、コーディネートすることが可能）が発揮されることで、医療（地域の医療機関、医師会）、福祉（行
政、児童発達支援事業所、保育園）、教育（教育委員会、幼稚園、小学校通級指導教室、支援学校の地域支
援センター）の関係者間の顔の見える関係づくりと課題の共有が可能となった。さらに、システム化
の過程においては、「関係機関が互いの特性を理解し合い、個々の機関特性に応じた力を補完し合え
た」ことが大きな力を生み出すことになったと考えている（図1）。

図1
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Ⅲ. 学齢期のメンタルヘルス対策事業の紹介
前述の幼児期の支援システム構築の際に形成された多機関・多職種によるネットワークは、子ども

の発達や心の問題をトータルに検討する機会へと発展したが、その中で教育関係者から出された課題
は、「小学校高学年から中学校にかけての児童の心や行動の問題に対する支援の難しさ」であった。こ
れに対し関係者からは、「学校を支援するために可能な範囲で協働しよう」と学齢期のメンタルヘルス
対策に取り組むことになった。本事業は2009年から市教育委員会が主体となり、市内公立小学校5年
生児童を対象としてスタートした。

本事業（名称：思春期メンタルヘルス対策事業）の詳細は紙面の関係上他稿に譲る（全, 2018)。その
目的は、「児童の有する困り感を早期に把握し適切な支援を行うことで、成人期の心の健康の基礎を築
くこと」にある。事業内容は、①健康調査票への記入（児童と保護者が回答）、②一次カンファレンス

（学校内教職員により、調査票からスクリーニングされた児を中心に、二次カンファレンスが必要な児
童を決定し、全対象児童の仮判定を実施）、③二次カンファレンス（地域の専門家が加わり支援困難事
例を中心にカンファレンスを行い、支援方針の決定と判定の確定を行う）、④結果返し（文書にて結果
を保護者に通知、必要な場合は個人面談を実施）、⑤事後支援（心理検査、通級指導教室、医療受診、地
域の福祉施設が行う社会性スキルの獲得のための小集団活動の勧奨など）から成る。判定区分は，現
在困り感を認めない「支援不要」，何らかの困り感があり、学校生活の中での支援を継続する「学校生
活で支援」、発達障害等に起因する行動、社会性の課題や精神医学上の問題等について、学校生活の中
での支援に加え個別的、専門的な事後支援の機会が望まれる「要支援」、およびすでに専門機関での支
援をうけている「管理中」である。健康調査票は，子どもの強さと困難さアンケート（Strengths and 
difficulties Questionnaire: SDQ，以下「SDQ」とする）25問(Goodman,1997)、及び生活や心身の健康面
に関する質問（以下「生活と健康アンケート」とする）10問の計35問から成り，児童については授業時
間内に調査を実施している。生活と健康アンケートは，生活習慣や心身の健康面を把握することを目
的に，21世紀の小児科問診表（田浦, 2009），小学校高学年から中学生の生活の満足度（QOL）質問紙（中
村ら, 2002）およびバールソン自己記入式抑うつ評価尺度（Birleson, 1981）から抜粋し，一部児童が回答
しやすいよう文言を修正した。

本事業の大きな特徴は、二次カンファレンスの場に学校支援巡回チームとして地域の保健、福祉、教
育、医療機関の専門家が協力する点にある。学校支援巡回チームの構成機関と職種は、市教育委員会
及び学校（特別支援コーディネーター、教育相談室教諭及び臨床心理士、通級指導教室教諭、事務担当
職員）、支援学校（地域支援コーディネーター）、保健所職員（保健師，臨床心理士、精神保健福祉士、小
児科医師）、公立病院リハビリテーション科スタッフ（作業療法士、言語聴覚士）、市児童福祉担当課（相
談員）、児童相談所（心理判定員、児童福祉士）、警察（少年サポートセンター）等であり、その多くが幼
児期の発達障害児支援に関わってきた地域機関の専門職である（図1）。

本事業を通して、軽微な問題（学校生活で支援判定）から専門家の介入が必要（要支援判定）な児童を
含め、約1/4が何らかの配慮や支援が必要と判定された。判定の根拠となった児童の困り感は、学習
面、多動・衝動性、注意力の問題、対人関係、ソーシャルスキルの課題、素行の問題、身体面の訴え、不
安、登校しぶり、生活習慣の乱れ、親子関係・養育環境の問題等多岐に及び、複数の問題をあわせもつ
児童も少なくなかった。また、支援が必要な児童ほど「体がだるいし元気がでない」、「悲しいつらいと
感じる」、「好きなことでも楽しめない」、「理由もなくイライラすることがある」と回答したことより、
本事業が精神医学上の問題への予防的介入の機会となる可能性が示唆された（全ら, 2014）。
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本事業の意義としては、児童自身が回答する健康観察票の導入により客観的に児童の有する困り感
に気づくきっかけとなること，多職種による支援方策の検討が教職員のメンタルヘルス問題への対応
力の向上につながること等があり、学校メンタルヘルスシステムの一つのモデルとなる可能性がある。

現在10年が経過したが、市内1校での実施から市内公立小学校全19校での実施に至っている。事業
継続の鍵は、「多機関・多職種の協働」であり、地域の専門機関は学校精神保健に積極的に関与してい
く必要があることが明確になった。

Ⅳ. 5歳の発達特性と小学校低学年時の行動/情緒問題の関連について（5歳児健診受診児のフォロー
アップ研究より）

我々は 5歳児健診を受診した子ども367名を対象に、小学校2、3年生（以下、低学年）時の行動/情緒
問題の発生状況と、5歳時の発達及び行動特性との関連を検討した(Zen et al. 2019)。本研究では、発
達の問題に対し幼児期に専門機関での支援が開始された子ども42名（男児31名、女児11名）を除外し
た325名（男児160名、女児165名、以下、非臨床群）を分析対象とした。非臨床群を分析対象としたの
は、幼児期に発達支援の対象とならなかった子どもの経過を評価するためである。低学年時の行動/
情緒問題の評価には子どもの強さと困難さアンケート(Strength and Difficulties Questionnaire: 
SDQ)（Goodman, 1997）を使用し、5歳時の評価には親の問診（発達状況に関する設問の通過数及び行
動特性(多動・衝動性/不注意、行動制御、対人関係/社会性)に関する設問）の回答をスコア化し使用
した。

その結果、低学年の多動性及び不注意問題には、男女ともに5歳の多動・衝動性の問題が有意に関連
したが、5歳の不注意問題との関連は女児のみに認められた。また、低学年の情緒問題には5歳の対人
関係/社会性の発達の未熟性と発達の遅れ（平均の下に該当）がいずれも女児のみにおいて有意に関連
した。本結果は、幼児期に発達や行動の特性が顕在化しなかった非臨床群においても、就学後に顕在
化した問題に幼児期の発達や行動の特性が関連することを示すものであった。さらに、有意な関連を
認めた項目には性差を認め、特に女児の場合、幼児期には発達の問題として顕在化しない場合にも、就
学後の行動/情緒問題と関連する可能性に留意する必要があることが示唆された。

本研究結果は、顕在化する発達及び行動/情緒の問題がライフステージごとに変化すること、低学
年時点では幼児期の発達の特性との関連を認める可能性があること、さらに性差について考慮する必
要があることを示す結果であった。これらより、幼児期の発達のスクリーニングに留まらず、学齢期
においてもメンタルヘルスの視点での早期介入の機会が整備される必要があると考えられた。

Ⅴ. 学齢期のメンタルヘルス対策のあり方に関する考察
世界27の地域からの41の研究のメタアナリシスより、4-18歳の精神障害の有病率は13.4％と報告さ

れている(Polanczyk, 2005.)。本邦では奥野らにより学校の保健室を利用し養護教諭により心の問題
があると判断された児童の割合は小学校で12.5%、中学校で14.6%と報告されており（奥野ら, 2000）、
学齢期の子どもの心の問題に対し対応が必要な子どもの数は少なくない現状にある。

学校メンタルヘルスに関する報告では、専門家によるアウトリーチ型の支援に関するものが多いが
（菅原, 2005. 弟子丸, 2006）、今回の思春期メンタルヘルス対策事業がこれらの報告と異なる点は、調
査票を用いて対象児童全数をスクリーニングした上で専門家が関与するという点にある。古荘らは、
小学生版QOL尺度を用いた学童期の支援システムの検討の中で、QOL尺度を一次スクリーニングに
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用いることで内面的な問題を抱える子どもに気づくことができること、子どもの精神面の問題に対し
関連職種で連携して支援するシステムの構築が必要だと報告しており(古荘ら,2006)、我々の事業と
の類似性が高い。弓削らは小学校4年生から中学3年生920名を対象に田研式不安傾向診断検査を用
いた調査を実施し、不安が強い児童生徒は男児で4.3%、女児で7.9%認め、年齢があがるほどその頻度
は上昇し、特に女児で顕著であったとしている。さらに不安の程度をみることで不適応をきたしてい
る児童生徒やその予備軍を発見し、具体的な援助の参考にできることを報告している（弓削ら, 
1997）。標準化された質問紙を用いて子どもの心の問題をスクリーニングすることは、表面化しにく
い問題を抱えた児童にも予防的な対応ができる点において優れていると考えられる。

予防医学の考え方には、ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチがあり、本稿で紹介
した思春期メンタルヘルス対策事業は後者に該当する。立ち上げの労力は一見大きく感じられるが、
地域の専門家が協働することが大きな力となり、成果を生み出す可能性がある。加えて児童のメンタ
ルヘルス問題への予防的介入の機会としての意義が大きかった。神尾は学童期の子どもの心の健康支
援ニーズに対して、子どもの生活の中心である学校をプラットホームとして、様々な専門家の助言を
求める試みが始まっているが、専門家の圧倒的不足のためにニーズとの量的ギャップは埋まりそうに
ないことを指摘している(神尾, 2017)。また、第22期日本学術会議臨床医学委員会出生・発達部会は、

「健やかな次世代育成に関する提言」を発出し、そのうち子どもの心の健康対策の推進と発達障害支援
対策の推進への解決策として、小学校からのメンタルヘルス教育の導入、医療モデルから脱却した医
療・福祉・教育の多職種チームによる一次対応の充実、個別ニーズに見合う教育環境の整備、人材育
成、包括的研究体制づくりを挙げている（神尾ら, 2017）。

我々の場合、地域における幼児期の発達障害児支援体制整備を契機に、多職種・多機関の連携体制
が構築されたことが学齢期のメンタルヘルス対策へと発展した。地域の資源や既存の専門機関の連携
の現状は多様であることが想定されるが、今後、様々な地域からの好事例をもとに、学校メンタルヘル
ス対策が推進されることに期待したい。

Ⅵ. 結語
子どもの心の発達は出生時よりスタートする。養育者への育児支援と児童虐待予防、発達のスクリ

ーニングとそれに続く発達支援、学齢期における子どもの心の健康支援へと、ライフステージを通じ
たつながりある地域システムの構築が必要である。そのためには、地域の関係機関が課題解決に向け
て、従来の枠を越えてそれぞれが有する専門性を発揮できることが重要である。

本論文に関する利益相反はありません。
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抄　　録

近年サイコーシスや統合失調症の治療においてもリカバリーという概念が浸透してきており、精神
科医療や精神保健福祉において期待される介入や支援の質も、ただ単に症状を緩和しそれを維持する
という多くの人にとって共通する目的から、苦痛を感じている患者がより充実した生活を送れるため
の工夫というような個別性の高い内容へとシフトしてきている。そこでは、援助者が疾患病理の理解
だけでなく、その人の全人的な理解を土台としつつ、患者主体に意思決定していくプロセスが重視さ
れることになる。

認知行動療法は開発当初から協働的経験主義をその基本的な関わり方として重視しており、その他
の概念もリカバリーの概念と親和性が高いとされている。リカバリーの過程には多種多様な人と資源
が関係する場合が多いため、患者を中心に据えた対話を重視すること、言い方を変えれば、患者の心の
状況を中心に据えて支援や治療を整えていくことは、多くの患者が精神障害に関連した苦痛にさいな
まれながら生活を送っていることを加味すれば、効率的かつ欠かせない要素であるといえる。認知行
動療法はそうした要素を促進する実践として、エビデンスに基づく、医療領域で提供しやすい手法で
あり、患者のリカバリーを円滑に進めていくことを可能にする介入であることは想像に難くない。特
にサイコーシスや統合失調症という疾患は国内では精神科病院が関与することが多いため、サイコー
シスに対する認知行動療法（以下Cognitive Behavioral Therapy for Psychosis略してCBTpとする）
による心理社会的な介入は実臨床のニーズに沿った介入となることが期待される。

本稿ではCBTpの治療過程を筆者が経験した症例を提示しながら、リカバリーを目指したチーム医
療との連携のあり方やCBTpを導入することによるメリットについて検討したい。前半でまずは理論
的な背景について簡単にまとめ、その後症例の紹介をした後に、チーム医療に与えた変化について検
討していきたい。尚、症例に関しては、個人が特定できるような情報は適宜改変して提示している。

本論文の内容は第22回日本精神保健・予防学会学術集会で特別企画講演として発表したものを中心にまとめた。

Application Cognitive Behavioral Therapy for Psychosis to Recovery Oriented and Collaborative Medical Care
Toshiki Kono
岡山県精神科医療センター、Okayama Psychiatric Medical Center

サイコーシスに対する認知行動療法と
リカバリーを目指したチーム医療
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はじめに
認知行動療法のうつ病に対する効果は、国内でも有効性について報告がなされており（Nakagawa, 

2017）、近年では、うつ病に限らず、全般性不安障害、パニック障害、外傷後ストレス性障害、摂食障害
など多様な疾患へと認知行動療法の適応は広がっている。これは、疾患に対する治療という側から考
えれば適応が広がっているということになるが、逆を言えば、疾患の種類に関係なく、多くの精神障害
を患った人が認知行動療法によって提供される治療的な側面を必要としているということ示唆してい
るとも言えるのではないか。

本稿で中心的な話題となる統合失調症（以下では特定の疾患に言及しない場合にはサイコーシスと
総称することにする）に関しては、国内の文献などを参考にすれば、Sullivan HSの支持的なアプロー
チや生活技能訓練（SST）や心理教育、デイケアなどでの集団療法など、非薬物治療の選択肢はこれま
でにも多くの報告がある。さらに社会的側面として、訪問看護などの在宅支援や、精神科デイケアや
就労移行支援事業所など、サイコーシスをもつ患者が利用できる社会制度も準備されている。そうし
た制度や支援を活用するに当たって、患者の心理学的な傾向性に配慮した関わりをしていくことは患
者が主体的に支援に参加することを援助する上でも役立つ。例えば、精神科病院からの 退院を目前に
して患者の家族から「確かに治療で幻聴や妄想はなくなったけど、こんな状態で（つまり家で寝てばか
りいる状態で）退院するのは心配だ」、といった訴えがあったり、患者本人から、「確かに楽にはなった
けど、これからどうしたらいいのかわからない、こんな病気になってしまったから自分の将来はなく
なってしまった」といった相談を受け、支援者が対応に苦慮するような場合がある。こうした事態は、
支援者の想定と患者の主観的な体験とその理解とが不一致を起こした状況であると考えられ、リカバ
リーを目指してチーム医療を行なっていく上で支障になることも多い。

認知行動療法では始めに概念化（患者の全体像を把握すること）を行い、その上でエビデンスから得
られた知見に基づいて、患者の症状の緩和だけでなく患者の価値観を尊重した治療の方向性へと対話
を進めていく介入である。こうしたCBTpの知見は、チーム医療を提供する上で不可欠となる患者の
内外的な体験を理解し、必要な支援を患者と足並みを揃えて活用していく上で参考になる部分も多い。

患者の体験を理解する上で材料となるエビデンス
CBTpは1980年代にTurkingtonとKingdonがサイコーシスの陽性症状に対してBeckのアプロー

チを用いたところ有効であったとの報告をしたところが始まりだと言われている。1993年には初の
ランダム化比較試験が実施され（Tarrie,1993）、続いて多数のランダム化比較試験による報告がなさ
れ、そうした報告をさらに集めて評価したメタアナリシスという統計学的手法を用いた解析で、CBTp
は陽性症状に対して中等度の効果が期待できるのではないかという報告がなされている（Wtjes and 
Steel, 2008）。その後の解析では、この治療を受けた患者のうち44.5％の人が軽度以上の治療への反応
を示すということもわかっている（Irene and Maniailian, 2018）

そしてCBTpの発展過程では臨床的に指針となる多様な知見が蓄積されている。例えば、サイコー
シスのある患者は感情の平板化や感情鈍麻などの症状があり、そうした症状が顕著な場合には支援者
が関わっても反応が少なく手応えが得難い場合も少なくない。しかし、Khoury and Lecomte（2012）
によって示されていることに基づけば、患者はまるで「感情の平板化」があるように、あるいは感情を
体験していないように見えるかもしれないが、実のところは他者に対して一般と同程度の感情を体験
しており、ただしそれは多くの場合で言語化されることなく、表情や他の非言語的な表現もなされな
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い、ということがわかっている。
Kingdon and Turkington(1991)はCBTpにおいて、サイコーシスの体験をノーマライゼーション

することの重要性を強調している。特に、患者が症状に圧倒され適切に体験を語れないという状況の
中で対話する工夫について検討する際には、そうした患者で共通してみられる体験、スティグマの問
題を念頭に置いておくとよい。スティグマとは，Gaffman（1963）による古典的な定義に従えば、「深く
その人の尊厳を貶めるような特性で、その対象となる人が一般的な全人的な人としての理解から、品
位の低い欠陥のある人のように見下されることになる」ことである。こうした定義から発展して、近
年では周囲の人から患者が受けるスティグマだけでなく、自己肯定感や自尊心の低下を含むセルフ・
スティグマに対する注目が高まっている。サイコーシスを体験している患者においても、こうしたセ
ルフ・スティグマが患者のQOLの低下や抑うつ、不安などに繋がることは少なくない。そのため、患
者にスティグマの問題がある可能性を念頭に置き、ノーマライゼーションを意識して面接を進めるこ
とは有用だと考えられる。そして幻覚や妄想といったサイコーシスの症状は、「正常な」体験の連続性
の極に位置づけられるものとして概念化されるのである。さらにGilbert(2001)の研究の中では、サイ
コーシスのような否定的な内的状態を維持し、悪化させている思考や行動の非適応的なパターンとし
て、恥の感覚と自己批判が果たす役割の重要性が示唆されている。Gilbertはこうした問題に対する研
究を経て、コンパッションという、人が人を思いやる心理学的状態が及ぼす感情調節機能に注目した
新たな治療法を開発している。このように、ノーマライゼーションをしていく過程においては、疾病
に関する知識を提供するということだけでなく、治療者が患者を思いやり、治療者がしているような
やり方で患者がサイコーシスで苦しんでいる自分を受けとめ、治療者と協働的に問題解決に進める状
態に持っていくという作業が行われていく。そのため、心理教育やノーマライゼーションの過程はサ
イコーシスを維持している中核的な心理学的問題に対する本質的なアプローチであると言える。

別の観点からは、サイコーシスを有する患者を理解する上で鍵となる心理学的要素として特定の中
核的信念の影響（“defeatist belief”と“asocial belief”）が挙げられている。GrantとBeckはこの点につ
いて、統計学モデルを利用した検証を行なっており、そこではdefeatist belief（敗北者だという信念）
が陰性症状と神経認知学的機能障害とが相互に関係する上での心理学的な媒介因子ではないかという
ことを提唱した（Grant, 2009）。同じ検証の中では、こうした陰性症状、そして神経認知学的機能障害
との関連性は陽性症状の影響とは独立したものであることも示唆されている。他にも、GrantとBeck
は、統合失調症患者の社会機能の低下を予測する因子として、抑うつや陰性症状などに合わせて、
asocial belief（人と関わらない方がいいという信念）が関係している可能性について同様の統計学的解
析を用いて提示している（Grant, 2010）。こうした視点は、精神疾患からの回復に向けた治療の力点
を、陽性症状などの目立った症状の軽減から神経認知学的機能障害や社会機能の低下の軽減へと移し
変えた場合には重要になってくる。それは例えば、Brometが統合失調症を有する患者で見られる社
会機能や職業機能の低下においては、陽性症状の影響よりも、陰性症状や神経認知学的機能障害の影
響が強いことを提唱していることも裏付けのひとつである（Bromet, 2005）。つまり、リカバリーを実
現していく上では、統合失調症の陰性症状や社会機能の問題に対して注目していくと良いこと、さら
には双方に影響を与えている要素として、前述したような非機能的な信念に注目した介入が有効であ
る可能性が示唆されているのである。

ここまでをまとめると、サイコーシスを体験している患者ではその場で感じている感情をうまく表
現できなかったり、表面的には気にしていない様子で見られたりする傾向があり、支援者にとっては
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適切な関わり方を見失いやすいかもしれない。その背景には、自分自身を偏見の目で捉えたり、体験
する出来事を自分の欠点や敗北を証明する出来事だとして捉えたりして、人との交流を避けるように
なっていることが関係している。こうした心理学的な要素は陰性症状や社会機能低下との関連が陽性
症状よりも強く、CBTpで扱われていく中で陽性症状の改善以外の治療効果として期待できる部分で
ある。

こうした理論的な背景を踏まえて、以下では著者が関わった症例を模擬事例として改変し提示し、
実臨床での変化や効果について述べる。

症例A：治療開始までの経過のまとめ
Aさんは19歳男性である。同胞1名の第一子長男として出生した。母は介護士、父は短期的な仕事

を断続的に行なっている。幼少期の生育歴では特に問題を指摘されたことはなく、中学校までは成績
や学校への出席状況も問題はなかった。中学校時代には野球部にも積極的に参加して厳しい練習にも
休まず適応していた。勉強が比較的得意であったため、高校では県内の進学校に入学した。高校生活
の途中からはミュージシャンに憧れるようになり、友達とバンドを組んで活動するようになってい
た。その直後から「自分は他の同級生と違う」という発言を親にするようになり、次第に学校を休みが
ちになっていった。1年間の引きこもり生活を経て次第に友達と連絡をとらなくなった。母は精神科
病院に相談に行っていたが、患者は自分の父親が精神障害の闘病をしていた時期があり、自分が父親
と同じようになるのは嫌だと精神科への受診を拒否し続けていた。ある日、自宅で興奮して止まらな
くなったことから母が救急車を呼び、警察も協力の上、筆者の勤務する病院に受診し入院となった。
受診時には、独語空笑が目立ち疎通がとれず、突発的に興奮し、大きな声で叫び続けるといった状態で
あった。入院時血液検査や髄液検査など身体疾患の検索がなされたが問題はなかった。その他特記す
べき既往歴はなかった。規制薬物の使用やタバコ、アルコールの習慣的使用もない。入院後も「自分
はだめなやつだと言われる」「自分の考えていることを読み取られる」といった発言が続き、何時間も
自室内で立ち尽くして、部屋に一人でいるにも関わらず大きな声で喋り続けるといった状況が続い
た。薬物療法を行うも状態は改善せず、保護室での行動制限も3 週間に及んでいた。

治療経過①　急性期症状を伴走しながら治療初期の概念化をする
認知行動療法開始時、Aさんは自室に一人でいるにもかかわらず誰かと会話するように独語してい

たり、看護師に対して攻撃的な発言をしたりすることが継続して見られていた。幻聴の存在について
尋ねても、Aさんは否定した。Aさんは服薬を勧められるたびに、「自分は人格がおかしくなってしま
った。だから、カウンセリングが必要なのであって、薬は必要ない」と繰り返し言い続けていた。拒否
の意向は示すものの、スタッフの繰り返しの説得を受け毎日内服は行っていた。なかなか急性期症状
が収まらない様子の中で、唯一Aさんの主張がはっきりとしている上記の発言を手掛かりに、治療チ
ームはカウンセリングの要望に答えるべくCBTpの適応について検討した。英国やカナダなどのガイ
ドラインでも、CBTpを実施することは患者のニーズに合わせて提供することが推奨されている。こ
うした状況から、筆者はまずはじめにAさんと一緒に十分話し合いニーズを整理する必要があると考
えた。

話し合いを持つにあたって、まずはAさんの横断的な認知的概念化を行った。Aさんの病室での過
ごし方からは、幻聴体験があることが推察された。Escherら（Escher, 2002）によれば、一般的に幻覚
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経験だけではサイコーシスには繋がらず、幻覚についての妄想を発達させることがサイコーシス発症
の予測因子になるとしている。さらに、Morrison とBaker（2000）によれば、幻聴を体験している患者
は、幻聴を体験していない統合失調症の患者よりも侵入思考を経験する割合が高く、その侵入思考を
苦痛で、制御できず、受け入れがたいものとして経験していると言われている。こうした知見から、A
さんが繰り返しスタッフ伝えている「自分はパーソナリティ障害である」という発言、そして幻聴体験
の背景には妄想が影響を与えている可能性が示唆された。そして、その妄想の背景には、Aさんの中
核信念として「自分は壊れている」、「自分は抵抗できない」「自分には仲間ができない」といったもの
があるのではないかという仮説を立てた。Beck(2014)は、特定の認知、感情、動機付け、行動といった
要素がネットワークとして繋がった状態をモードという概念を提唱しており、その理論の中では自己
を存続する上でモードが一定の信念を強固に維持しているという推定がなされている。こうした観点
から、Aさんが話している性格的問題、あるいはスタッフにとって陽性症状だけでは説明できない対
話の困難さは、幻聴を引き金として上記のような信念に関連したモードが活性化した状態で過ごして
いることに起因すると考えると、Aさんの体験を推察しやすく、具体的な対策へと繋げていきやすい。

この仮説に基づいて考えると、AさんにCBTを導入するに当たっては、Aさんの適応的な信念とモ
ードが活性された状態に誘導する方略が必要だとわかる。それは、病棟スタッフが観察してきたAさ
んの状態、非適応的な信念が活性化した状態では、サイコーシスに伴う思考障害や陰性症状の影響
で、問題の解決を進めるための対話が、インフォームドコンセントも含め、困難になることも予想され
るためである。そうした視点で生活歴を見直してみると、Aさんが健康を保てている時にうかがえた
特徴（強み）として、家族を大切にし、努力家で真面目であるという側面と、音楽を愛好し情緒が豊かな
面があるということが明らかになった。

治療経過②　治療関係の構築、エンパワメント
初回の面接では、筆者はまず自己紹介をしてAさんの近況を確認していった。その中でその時のA

さんの困り事として好きな音楽が聞けないということ、そして、Aさんは和洋の問わず音楽に造形が
深いということを聞き取ることができた（実際には室内のドアを叩いたりするため、破損する可能性
のある音楽プレイヤーなどの物品を入れることができなかった）。そこで面接中の試みとして、病棟
で共有のタブレットを用いてAさんが推薦する音楽を面接の中で一緒に聴くことを提案した。その
提案を聞くとすぐさまAさんはタブレットを覗き込むようにして文字入力をし、早口で数曲のポップ
ソングを紹介してくれた。その時Aさんは、その音楽の好きなところ、その音楽が作成された裏話、
などを話してくれたのだった。Aさんは音楽を聴きながらリズムに合わせて体を揺すったり、少し歌
を口ずさんだりしながらしばらくの時間をすごし、一緒にその曲の感想を語り合うなどして短い時間

（およそ15分ほど）であるが、保護室に戻る必要なく時間を過ごした。そこで筆者は、音楽の説明をし
ている時のAさんの様子は普段病室で過ごしている様子とずいぶん違って見えるということをフィ
ードバックした。Aさんは、自分はうまく人とコミュニケーションがとれないと話し、筆者からは音
楽を通じてAさんと交流できたことに大変感銘を受けたことを伝えた。次回の面接でもAさんが好
きな曲を紹介してもらえないかと依頼すると、Aさんはその提案に関しては少しはにかんだ表情で承
諾した。

その後の3回のセッションでは、上述したやり取りを繰り返した。Aさんは次第に積極的に筆者と
会話するようになり、その中には病棟のスタッフとうまくコミュニケーションを取りたいのだがどう
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したらいいのか、という相談もあった。事実Aさんが病棟で過ごしている様子として、スタッフに対
して怒りをあらわにして怒鳴ったり、自室内で独り言を続けたりしている様子というのは継続して観
察されていた。ただし、CBTpの中では筆者に理解してもらえている雰囲気を感じ安心できること、
その時にはコミュニケーションもいくらかうまくいくのだとAさんは述べた。筆者はCBTpについて
海外での実績なども合わせてAさんに説明し、CBTpを活用して問題を一緒に解決していくことを勧
めた。こうしたインフォームドコンセントを経て、AさんはCBTpを受けることに同意した。Aさん
は「自分には他の人にあるべきものがないからこの治療を受けて、そういった部分を改善したい」と話
した。薬物療法に対して抵抗感を示すこともなかった。面接の頻度は週に1回、40分程度とした。

治療経過③　感情、考え、行動に分けて状況を理解する
5回目以降の面接では、病棟看護スタッフにも入ってもらい、CBTpにおける取り組みとその意味合

いについて治療スタッフと共有しながら面接を進めた。面接での様子を見ていた病棟のスタッフがA
さんと一緒に音楽を聞く活動を病棟生活に取り入れるようになり、最終的に音楽プレイヤーを自室で
聞くことができるようになった。そうするとAさんは音楽を聞いたり、机で書き物をしたりして過ご
すようになり、自室で独り言をいっている様子がずいぶん減ったということが観察された。しかし、
突発的に感情的に激高し、病棟スタッフに怒りをぶつけるという場面は単発的に観察されていた。

面接の中では、話している最中に生じるAさんの気持ちをフィードバックし話題にしていくよう筆
者は心がけた。また、そういった状況を認知モデルにそって整理することで、自分に生じている状況
を理解しやすいよう援助した。Aさんはつらい感情が続いている時があることを自覚するようにな
り、筆者はそうした場合の基本的な対処法について、それをリストアップした書面とともにAさんに
紹介した。さまざまな技法がある中で、Aさんは注意を再焦点化する技法として、マインドフルネス
の技法や、感情を鎮める技法として、コンパッションマインド・トレーニグに関心を示した。筆者か
らはこうした技術は、自転車に乗る練習やスキーの練習と同じで、初めは効果が感じられなかった
り、うまくいかなかったりすることも多いであろうが、少しずつ続けていると効果を実感できるよう
になる上に、一度覚えると様々な場面で活用できるようになる、とあらかじめ伝え、初めは面接中に一
緒に練習し効果を体験してもらい、短時間から徐々に実生活での活用を増やしていくようアドバイス
した。

Aさんは、人とすれ違う時に相手の人が自分に対して悪意を向けていると感じたり、時には「どうせ
何もできないくせに」といった揶揄するような「つぶやき声」が聞こえたりすることがつらいと話し
た。さらに、「つぶやき声」は過去の対人関係の失敗を走馬灯のように思い出すことへとつながり、結
果自分が取り返しの付かない欠陥人間だと改めて確信し、恐怖感から日常的に人目を避けているのだ
った。ついには、周囲の敵意の影響を受けて、自分の考えを周囲の人に「操られる」ように感じ始める
とのことであった。このようにAさんは面接が進むにつれて、以前であれば否定していたつらい体験
を徐々に語るようになっていった。

CBTpの中では幻聴体験を疾病が患者の頭の中で起こしている問題として取り扱わずに、つらい感
情が認知の強度としての、状況や出来事と位置づけられている。このように患者を主体に幻聴につい
て整理することによって、幻聴に対する患者の反応を検討しやすくなる。Aさんの場合には5回目以
降の面接で上述のような技法を用いた問題の解決へと取り組み、落ち着いて「自分の判断で」行動でき
ること、人目を避けずに看護師に相談することで病棟生活における問題が解決できることなどを練習
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し体験していった。このような取り組みを経て、幻聴や周囲の敵意からなすがままであるという自己
の認識が、実際に体験してみるとどうだったのかと、実験的に確かめながら適応的な考えや行動へと
修正していった（行動実験）。9回目の面接が終わった頃にはAさんは隔離処遇の解除となった。

治療経過④　価値観の同定とリカバリーに向けた準備
こうした取り組みを続けていく中で、Aさんは自分で作った曲を披露したり、憧れのミュージシャ

ンの尊敬すべき点について熱意を持って語ったりするようになった。そこで筆者は改めて、目標やA
さんの将来像について話し合うことにした。こうした話し合いを行う際に、目標の同定とともに、患
者が重視している価値観を同定すると役立つと言われている。Acceptance Commitment Therapyの
価値観という概念を活用すれば、HayesとStrosahl(1999)は価値観を「世界中の人々が望むような言
語的に理解可能な人生の結果」と説明している。そういった意味では目標が結果に言及した言葉だと
すれば、価値観とは人生を通じて追求していくような、行動を選択する上での指針であるといえる。
Ａさんの価値観の同定のため、憧れのミュージシャンはどういうところがAさんの共感を呼ぶのかと
いうことや、両親の尊敬できるところ、意義を感じる活動について話し合った。そうした中でAさん
が「人へのやさしさ」を重視していること、「能力を高める」ための活動に取り組んでいる時には意義
を感じていることがわかった。そうして、Aさんの価値観に沿った活動に時間を費やすことが今後の
Aさんにとって大切であること共有した。短期目標としては「外を一人で歩けること」「ひとりでカラ
オケに行けること」で、退院後「人前で演奏できること」「その演奏を両親に見てもらうこと」が中期的
目標として挙げた。長期的な目標としてはミュージシャンになること、をAさんは掲げた。

治療経過⑤　価値観に沿った生活を送る上での阻害因子に取り組む
Aさんが病棟で過ごす上では、余暇活動中に他患者と喧嘩になったりするようなこともあった。そ

こで、Granhaolm（2016）のソーシャル・スキル・トレーンングなどを参考に、アサーションやコミュニ
ケーションの練習をAさんと一緒に行った。そうする中で、喧嘩になりやすかった相手と交流を持て
るようになったり、問題を病棟スタッフに相談できたりするようになった。こうしたAさんの変化は
Aさんの治療チームから暖かく受け入れられ、退院に向けた支援についてチームで協働的に話し合う
機会も増えていった。その話し合いの中でAさんが語ったことは、いつかミュージシャンになりたい
という夢を持ち続けているが、少なくともすぐに実現できるとは思っていない、ということであった。
同時に、仕事につくことにつながるよう活動をしていって両親を安心させてあげたい、今できること
は夢が少しずつでも近づく、何か簡単な活動を日常生活で取り入れることだ、という意向を家族に伝
えたのだった。それを受けて音楽活動を取り入れている就労継続支援B型事業所がAさんの住む地域
の近くにあるということで利用することとなった。また、Aさんの目標の一つである、「一人でカラオ
ケに行けること」を実現に近づけるためにデイケアのカラオケを利用してもらったり、スタッフと一
緒に外で過ごしたりする練習を取り入れていった。Aさんは歌が上手だということで、デイケアのカ
ラオケでも他の利用者などから注目されるようになった。

この時にもAさんの幻覚や妄想は継続していた。ただし、以前はAさんの話題のほとんどがその内
容に関するものであったが、次第にその影響は限定的になりCBTpの面接の中だけで話す程度へと軽
減していった。このような状況を受けて、家族と治療の進捗状況を共有した上で、約半年間の入院を
経て退院することとなった。
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治療経過⑥　地域での認知行動療法の実践を支援する
Aさんは入院前と異なり、家族との交流が保たれ、決まった曜日にはB型事業所に通い、自宅ではギ

ターや歌の練習ができた。また、Aさんの音楽への熱意に共感したB型事業所のスタッフがAさんと
バンドを組んで演奏の予定を調整してくれたりしてくれるようになっていた。CBTｐの面接では、人
に対して劣等感を抱くようになった経緯について、ライフチャートをもとに話題にしていった。Aさ
んの回想によれば、小学校４年生までは自分の感じたままに振る舞っていて、自分のしたことに疑い
を持つことはほとんどなかった。しかし、父親の精神的不調をたびたび目撃する中で、他の家庭と自
分の家庭が何か決定的に違うのではないかという疑いが芽生え始め、「自分は欠陥があるのではない
か」という考えが事あるごとに気になるようになっていった。この時に、数ヶ月不登校になり精神科
に家族が相談に行ったことがあった。中学校では野球部に入り、両親などからみれば、一見活発に活
動していたように見えていたのだったが、Aさんが回想する中では、実はその頃に野球部の先輩達が
厳しく、その人達からいじめや暴力を受けるなどしていたということだった。そうした中で、Aさん
によれば「自分は欠陥品である」という自分自身への疑いは次第に確信へと変わっていったという。
他の友人はその厳しい先輩達から逃げるなどして距離をとっていたところを、Aさんは「欠陥品であ
る」自分を正そうと、先輩達の命令に合わせて過ごすことで馴染もうとしていたのだった。勉強を頑
張っており成績が良かったため高校は県内の公立進学校に入学した。高校での人間関係では、Aさん
から見れば他の同級生がのびのびと自分の意見を主張できているように映った。その一方、自分はい
つも他者からの評価に怯えて先輩たちに合わせるということだけに囚われて自分の考えに従って行動
することができない、と常に考えていた。そうして、自分には同世代の人と交流するために必要なコ
ミュニケーションができない、自分は欠陥品だという確信が頭から離れなくなっていった。次第に自
分を批判するような「声」が聞こえ始め、日常生活の些細な行動を「声」によって揶揄されるようにな
っていった。

こうしたライフチャートによる主観的な体験の経緯を確認する中では、音楽に出会ってバンド活動
ができたことや、友達に出会えたことなど肯定的な体験についても同時に確認していった。こうした
過去の肯定的体験を再確認することによって、現在作業所で特定のスタッフや利用者とバンドを組ん
で音楽を披露していることが、生活の支えになっており、自分の価値観に沿って行動できていること
につながっているのだということへのAさんの自覚が促された。

CBTpの面接の中で対話を重ねていくうちに、Aさんは批判する「声」が言う内容がどこに行っても
一様に同じであるということに疑問を抱くようになった。そこでAさんと筆者は「声」の認知モデル
にしたがって面接の中で「声」を聞いた時のAさんの体験を一緒に検討した。その中でAさんが気づ
いたことには、批判してくる「声」はいつも「お前は結局自己中心的だ」と言ってくるのであるが、それ
は例えばAさんが尊敬しているミュージシャンであったとしても、演奏をしていない時や、日常生活
でささいな用事で道を歩いている時には、気を抜いて自己中心的に振る舞っているときもあるはずだ
と考えるに至った。それとは対照的にAさんは、自宅でギターの練習をしていて気分転換に軽食を買
いに近所のコンビニに行っている時でさえ、そうした批判を受けてつらい思いをしているのだった。
さらによく検討を重ねてみると、「声」が言ってくることは、「自己中心的」「欠陥品」「負け犬」など漠然
とした具体的でない表現で批判してきていることにAさんは気がついた。それまで受けてきたCBTp
の中でコミュニケーションに関して色々と議論を重ねてきて、そこでAさんが結論づけたことのひと
つが、相手の立場に立って考えないと適切なコミュニケーションやアドバイスはできないということ
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だった。そういう観点から「声」が批判してきている内容を吟味してみると、言われる側の立場に具体
的に配慮した発言がない「声」の批判というのは自分にとって役に立たない発言であるということに
気がついた。Aさんにとってはその発見は、Aさんと「声」との関係を捉え直す重要な機会となり、そ
れ以降Aさんは「声」を聞いたときには、「声」が言ってくることは、あまり自分にとって意味をもたな
いのではないかと疑うようになり、以前のようなつらい感情を体験することは少なくなっていった。
そうして「声」に対する対処を話し合う中で、実は一日中「幻聴（あれは幻聴だったと思うとAさんは
語るようになった）」を聞いていたのだということをAさんは筆者に打ち明けた。筆者は勇気を出し
て伝えられたことや治療を続けてきたことに対して賞賛の言葉をAさんに伝えた。現在ではAさん
が活動できる範囲も少しずつ広がってきており、再発予防に向けて良い状態を維持するための計画を
話し合っているところである。

認知行動療法の介入とチーム医療における役割
ここまで記述したように、認知行動療法では症例の概念化という患者の全体像の理解に基づいて、

定期的な頻度で、一定の形式で対話を重ねていくことになる。サイコーシスを体験している患者は、
他者との交流に困難を抱えている場合も多く、CBTpのように一定の頻度で対話する場所が保証され
ていることや、話す内容が具体的でわかりやすく、その方法が明示されていることは、リカバリーの入
り口となる安定した治療関係の構築につながる。さらに、こうした認知行動療法のセッション構造
は、効果的に問題を解決したり、考えをまとめたりしていく上で有用な方法でもあるため、患者が主体
的にリカバリーを促進していく上でも役立つ。また、今回の症例報告では具体的には言及していない
が、現在の精神科医療の前提としてある治療チームでの症例検討会や、CBTpを含めた治療経過の共
有が、患者にとって必要な支援を検討する上で役に立ったことは言うまでもない。そうした取り組み
に加えてCBTpにおける症例の概念化や治療を実施することで、それがチーム医療を進めていく上で
のロードマップとなり、家族、病棟のスタッフや地域援助事業者が足並みをそろえた介入を行うこと
ができた。

近年BeckがCognitive Therapy for Recoveryとして提案している介入の中では、患者の問題解決
を行なっていく認知行動療法の面接の中で、患者の適応的なスキーマを引き出し、それを問題解決へ
のリソースとして活用していく。この治療については個人精神療法のみならず、精神保健従事者に対
する教育への有用性の報告が見られるようになっており、今後CBTpがチーム医療で果たす役割も増
えてくることが期待される（Nadine Changら,2013）。

まとめ
振り返ってみると、Aさんは現在も幻聴体験や被害関係妄想が継続しているため今後さらに薬物療

法の調整や、場合によっては治療抵抗性統合失調症薬のクロザリルの投与の検討なども必要かもしれ
ない症例であるともいえる。ここでは本稿の趣旨を鑑みて薬物療法の検討についてはあえて言及して
いないが、統合失調症をはじめとして精神障害に関する生物学的な基盤に関する知見が多く報告され
ている昨今の現状からも、生物学的な疾患の理解と対応は欠かせない側面である。その一方で、近年
John F Nash（映画「ビューティフル・マインド」のモデル）やEleanor Longden（心理学の研究者で自
身のサイコーシス体験をメディアで報告している人物）などリカバリーをした当事者の体験を知れる
機会も増えてきている。そうした報告を参考にすれば、リカバリーには上述したような薬物療法など
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による症状の緩和以外に、支援者との繋がり、生活基盤の安定、社会への参加など様々な要素が複雑に
関係していることがわかる。そして、これらは従来の医学モデルで扱っている変数とは独立したもの
である場合も少なくない。そうした中で当事者の心の状態とは、リカバリーに関わる様々な変数の中
心にある、あらゆる要素のハブともいえる要素であるといえる。認知行動療法は、実証的な研究に基
づいた手法を用いて患者の心のコンディションを「自ら」整えていく方法を提供するものだといえ、リ
カバリーの道程をより円滑に進めることができると筆者は考えている。尚、本稿では第３世代の認知
行動療法など様々な学派の認知行動療法を個別のリカバリーの実現に向けて統合して活用している。
各学派の位置付けに関しては、図1を参照していただきたい（Wright et al., 2014）

図1



119

予防精神医学 Vol.4（1）2019

【参考文献】

1)	 Beck AT, Haigh EA: Advances in cognitive theory and therapy: The generic cognitive model. 
Annual Review Clinical Psychology: 1-24, 2014.

2)	 Beck AT, Rector NA, Stolar N : Schizophrenia: Cognitive theory, research, and therapy. Guilford 
Publication, New York, 2011(大野裕　監訳：ベックの統合失調症の認知療法. 岩崎学術出版社,  
2018)

3)	 Bromet EJ, Naz B, Fochtmann LJ, Carlson GA, Tanenberg-Karant M: Long-term diagnostic 
stability and outcome in recent first-episode cohort studies of schizophrenia. Schizophrenia 
Bulletin 31(3): 639–649, 2005.

4)	 Chang NA, Grant PM, Luther L, Beck AT: Effects of a recovery-oriented cognitive therapy training 
program on inpatient staff attitudes and incidents of seclusion and restraint. Community Mental 
Health Journal 50, 415-421, 2013.

5)	 Escher S, Romme M: Formation of delusional ideation in adolescents hearing voice. A prospective 
study. American Journal of Merdical Genetics 114: 913-920, 2002.

6)	 Gilbert P : Depression: The evolution of powerlessness. Lawrence Erlbaum, Hove, 1992.
7)	 Gilbert P: The compassionate mind. A new approach to life’s challenges. New Harbinger, Oakland, 

2009.
8)	 Gilbert P, Birchwood M: An exploration of evolved mental mechanisms for dominant and 

subordinate behaviour in relation to auditory hallucinations in schizophrenia and critical thoughts 
in depression. Psychological Medicine 31: 1117–1127, 2001.

9)	 Goffman E: Stigma: Notes on the management of spoiled identity. Penguin Books, London, 1963.
10)	 Granholm EL, McQuaid JR: Cognitive-behavioral social skills training for schizophrenia. The 

Guilford Press, New York, 2016.
11)	 Grant PM, Beck AT: Defeatist beliefs as a mediator of cognitive impairment, negative symptoms, 

and functioning in schizophrenia. Schizophrenia Bulletin 35(4): 798–806, 2009.
12)	 Grant PM, Beck AT: Asocial beliefs as predictors of asocial behavior in schizophrenia. Psychiatry 

Research 177: 65–70, 2010. 
13)	 Hayes SC, Strosahl K: Acceptance and commitment therapy: An experimental approach to 

behavior change. Guilford Press, New York, 1999. Irene B, Maximilian: Responserazes in patients 
with schizophresia and positive symptions receiving cogntive behavional therapy asystiontic 
revien and single group mota analysis, BMC psychiatny 18: 380, 2018

14)	 Khoury B, Lecomte T: Emotion regulation and schizophrenia. International Journal of Cognitive 
Therapy 5: 67-76, 2012.

15)	 Kingdon DG, Turkington D: Preliminary report: The use of cognitive behavior therapy and a 
normalizing rationale in schizophrenia. Journal of Nervous and Mental Disease 179: 207-211, 1991.

16)	 Morrison AP, Baker CA: Intrusive thoughts and auditory hallucinations: A comparative study 
of intrusions in psychosis. Behavior Research and Therapy 38: 1097-1107, 2000.

17)	 Nakagawa A, Mitsuda D: Effectiveness of supplementary cognitive-behavioral therapy for 



120

予防精神医学 Vol.4（1）2019

pharmacotherapy-resistant depression: A randomized controlled trial. J Clin Psychiatry 78(8): 
1126-1135, 2017.

18)	 Tarrier N, Beckett R, Harwood S, Baker A, Yusupoff L, Ugarteburu I: A controlled trial of two 
cognitive behavioural methods of treating drug-resistant residual psychotic symptoms in 
schizophrenic patients. I. Outcome. Br J Psychiatry 162: 524–532, 1993.

19)	 Wright NP, Turkington D: Treating Psychosis. New Harbinger Publications, Oakland, 2014.
20)	 Wykes T, Steel C: Cognitive behavior therapy for schizophrenia: Effect sizes, clinical models, and 

methodological rigor. Schizophrenia Bulletin 34(3): 523–537, 2008.



121

予防精神医学 Vol.4（1）2019

2018年1月28日から2月2日にかけて開催された2018 Hokkaido International Mental Health 
Innovation Workshopに参加した。本ワークショップはAustraliaのPatrick McGorry先生らが中心
になり日本で開催されている。その前身はWinter Workshop in Schizophreniaと呼ばれ、概要として
はウインタースポーツをしながら、メンタルヘルス領域の最新の知識を学ぶというものである。約1
週間にわたり雪山にこもり、日中はスキーやスノーボードを楽しみつつ、夕方からはシンポジウムに
参加し勉強をするというワークショップである。日本語一言で表すと「合宿」という言葉が一番当て
はまるように思う。海外ではこのようなワークショップは受け入れられやすいようだが、日本的な感
覚からすると、休みを1週間取るということも含めてハードルが高く、参加に至るまでは正直なとこ
ろ不安を多々抱えていた。しかし、実際に参加をして感じたことは、非常に刺激的で実りのある1週
間であったということである。メンタルヘルスへの早期介入・予防といったテーマを中心に世界の最
先端を進む研究や臨床について勉強することができるだけではなく、1週間を通して著名な先生方と
行動を共にして直接お話を伺うことができるという、通常の国際学会などでは経験できない極めて貴
重な機会となった。本ワークショップを通じて、現在の臨床および研究活動につながる有意義な経験
をすることができたためここに報告する。

本ワークショップは北海道余市郡にあるキロロリゾートにて開催された。札幌の約50km北西、新

2018 Hokkaido International Mental Health Innovation Workshop
参加記

東邦大学医学部精神神経医学講座

内 野 　 敬

写真1　パウダースノーの舞うスキー場にて
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千歳空港よりバスで2時間の距離にあるキロロは、2つの山に囲まれた場所である。そこには2つのホ
テルとスキー場があるのみで、それ以外にはまさに何もない。ドライパウダースノーの雪質は北海道
でも最高レベルと評判である。近年では、アジアのみならず世界中からこのパウダースノーを求めて
旅行者が訪れ、日本の中でも成長の著しいウインタースポーツのメッカとされる。特に、南半球に位
置するオーストラリアからは、新千歳空港への直行便が就航しており、夏季休暇を利用して訪れる旅
行者も多いという。そのため、キロロに到着すると、日本人よりも外国人観光客の方が圧倒的に多く、
まるで異国の地にいるかのようであった。

今回のワークショップの参加者は30-40名程度であり、日本からの参加者は根本隆洋先生と私の2名
のみであった。初日のMcGorry先生、John Kane先生、Eric Chen先生の3名による豪華なシンポジウ
ムに始まり、連日、著名な先生方によるシンポジウムとパネルディスカッションが行われた。
Australiaからの参加者が主であったこともあり、最も印象的であったテーマは、若年者を対象とした
地域の包括的な相談窓口である「headspace」についてである。headspaceは、メンタルヘルスに関わ
る問題にとどまらず、若者が抱える複雑多岐な悩みや困難に“One-stop”で対応する窓口である。重要
であるのは、既存の資源の一部（たとえば医療機関内の一部署）として設置するのではなく、地域の中
で独自のサービスとして機能し、必要に応じて医療機関を含む各支援機関の橋渡しをすることにより
One-stopのサービスを提供できるということである。Australiaでは、国家規模のプロジェクトとし
て各都市にheadspace centreが設置されている。これまで行われてきたリスク群をより精密に同定
していくというindicatedなアプローチの早期介入に止まらず、さらに間口を広げて若年者の悩みや困
難を包括的に支援するuniversal～selectiveなアプローチの予防介入をheadspaceでは実現していた。
しかし、headspaceで行われている早期介入・支援のアセスメントおよびケースマネジメント自体は、
決して本邦で実施できない内容や技術ではないことが分かり、近年厚生労働省の掲げている地域包括
ケアシステムの構築に参考となる成功例の一つであると感じた。

写真2　John Kane先生によるプレゼンテーション
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私は当初、各機関・各国を代表するようなリーダーの方々の活発なディスカッションに圧倒されて
いた。しかし、そこは他に何もない雪山なので、昼も夜も（しまいには大浴場でも）参加者の先生方と
顔を合わせて話をしているうちに、まさに「合宿」のように楽しく、ただしタフなスケジュールで、過
ごすことができた。また、根本先生からご推薦いただき、私もシンポジウムにて「Mental Health and 
Early Intervention for Psychosis in Japan」と題して発表させていただいた。本邦の精神科医療の特

写真3　パネルディスカッションにて

写真4　シンポジウム後にMcGorry先生らと会食
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徴である長期入院および自殺について、また東邦大学で行っている早期介入ユニット“Il Bosco”につ
いての紹介を行った。発表の後のパネルディスカッションでは、同じセッションの演者であるSung 
Wan Kim先生やRozie Forster先生に助けていただきながら、統合失調症の名称変更、精神科医によ
る身体疾患の治療、自殺リスクとベンゾジアゼピンなど様々な議論を交わした。

大変刺激的なワークショップに参加してから約1年後、2019年4月より厚生労働科学研究費補助金
研究事業 課題名「地域特性に対応した精神保健医療サービスにおける早期相談・介入の方法と実施シ
ステム開発についての研究」（研究代表者 根本隆洋先生）が開始された。さらに2019年7月1日、本研
究の一部である足立区サイト・大都市対面型モデル（研究分担者 田中邦明先生）において、前述の
headspaceをモデルにした若年者ワンストップ相談センターSODA; Support with One-stop care on 
Demand for Adolescents and young adults in Adachiが東京都足立区北千住にオープンした（https://
soda.tokyoadachi.com/）。今回のワークショップに参加し学んだことが、諸先生方のご指導をいただ
きながら、徐々に実を結びつつあることを大変嬉しく思う。今後、Australiaなど早期介入の進む各国
の好事例を基に、本邦で実施可能な地域包括ケアシステムの検討、SODAの発展に尽力したいと思う。
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写真5　2019年7月1日、若年者ワンストップ相談センターSODAの開所
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