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　2017年度より本学会の理事長を拝命いたしました。本誌の巻頭言を執筆する機会をいただきまし

たので、この場をお借りしてご挨拶申し上げます。

　本学会の歴史を簡単に振返りますと、その始まりは、学会ホームページにも書かれているように、

1996年に沖縄で開催された第16回日本社会精神医学会において、シンポジウム「社会精神医学におけ

る新しい戦略－精神分裂病の予防の可能性」が行われたのを機に、日本精神障害予防研究会が発足し

たことです。これは、国際早期精神病協会（IEPA、現在はIEPA Early Intervention in Mental Health

と改称）の第1回大会がメルボルンで開催されたのと同年のことであり、小椋　力先生、岡崎祐士先生

を筆頭に中心となった方々の先見性と熱意が表れています。2001年の第5回集会は、本邦初の予防精

神医学領域の国際学会である第1回日本国際精神障害予防会議として、やはり沖縄で開催されました。

2008年の第12回集会で日本精神保健・予防学会に名称が変更され、初代理事長に水野雅文教授が就任

されました。その後は学会としてさらに発展を遂げ、2014年の第18回学術集会は、東京において

IEPAの第9回大会と連続開催され、大いに活況を呈したことは記憶に新しいところです。

　本学会が歩みを進めてきた20年余りの間に、精神疾患の早期介入あるいは予防は大きな国際的潮流

となりました。国際学会に参加するたびに実感するのは、今やIEPAのみならず、精神医学分野の諸

学会において、精神疾患の早期介入はもっとも熱心に議論が交わされる領域のひとつとなっているこ

とです。それとともに、早期介入研究が本格的に開始された当初は、早期精神病という概念にも示さ

れるように、統合失調症に対する早期介入や予防を主眼としていたものが、今や診断横断的に精神疾

患全般の早期段階に対象範囲を広げ、また医療の分野にとどまらず活動の裾野を広げ、若者の精神的

健康を個別的アプローチによって支援する方向へ進んでいます。

　わが国に目を向けてみますと、早期介入や予防に関心を持つ人が増え、重要性が広く認識され、優れ

た取り組みが熱心に行われているものの、先進諸外国に比較すると、まだ活動の幅は十分に広がって

いないように思われます。この領域では、医療、保健、福祉、教育など、広い範囲の専門家による協働

が必要です。児童精神科医と一般精神科医の円滑な連携も求められます。生物－心理－社会的な総合

的アプローチによって研究を推進し、精神疾患のリスクファクターとレジリエンスについてさらに深

早期介入・予防の発展に向けて

富山大学大学院医学薬学研究部神経精神医学講座
鈴 木 道 雄
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く理解していくことが目標となります。その際には、当然ながら、当事者や家族の主観視点を十分に

汲み取っていくことも求められるでしょう。このような新しい領域が健全に発展するためには、臨床

と研究が相互に刺激し合いながら、一体となって進んで行くことが重要と考えています。

　これから早期介入や予防の重要性はさらに増し、本学会の果たすべき役割はますます大きくなると

考えられます。皆様には、引き続きの活発な取り組みと情報発信をお願い申し上げる次第です。
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抄　　録

精神障害の予防、とくに再発予防については、日常臨床の中で常に考えられていたであろう。しか
し一次予防については、わが国では「大学紛争」などの影響もあって一次予防の研究自体がハイリスク
との考えがあった。したがって「精神障害の予防」が学会等で議論されることはなかった。

第16回日本社会精神医学会学術集会（1996）において、シンポジウム「統合失調症の予防の可能性」
が実施され、心配された混乱もなく終了した。最終日の夕方、日本精神障害予防研究会が発足した。
筆者が代表世話人となった。第12回研究会から日本精神保健・予防学会として発展的に改組され、水
野雅文教授（東邦大学）が理事長に就任し、活動は活発化し会員数も増え現在に至っている。2017年か
ら理事長は鈴木道雄教授（富山大学）に交代となった。

この間、わが国で第1回日本国際精神障害予防学会（2001）、第9回国際早期精神病学会（2014）が開催
されたが、本学会が中心的な役割を果たした。いずれの学会も成功した。

精神障害の予防を考えるさい、一次から三次まで含めて重要なことは、脆弱要因の軽減とレジリエ
ンス（回復力）の増強であろう。そこで現在まで報告されている精神障害、とくに統合失調症の脆弱要
因とレジリエンスを取り上げて紹介した。最後に今後の課題について述べた。

はじめに
第20回日本精神保健・予防学会学術集会（会長篠崎和弘和歌山県立医科大学医学部神経精神医学教

室教授）が、2016年11月12日から2日間、東京・京王プラザホテルで開催された。本学会が発足して20
年を迎える記念すべき大会なので、特別企画講演がプログラムに組み込まれ、本学会の前身となった日
本精神障害予防研究会の代表世話人であり、第1回同研究会の会長を勤めた筆者に講演を依頼された。

本稿は、同講演の内容を要約して記述したほか、その後の新しい動きを若干加えたものである。

本論文の内容は第20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。

The history of preventive psychiatry in Japan－reducing vulnerability and enhancing resilience
Chikara Ogura
医療法人正清会 久田病院／琉球大学、Seiseikai Medical Corp. Kuda Hospital, University of the Ryukyus

わが国における予防精神医学の歩み
－脆弱要因の減弱とレジリエンスの増強－

小 椋 　 力

特集論文

キーワード：1．精神障害　2．予防　3．脆弱要因　4．レジリエンス　5．日本の歴史
Key words：1．psychiatric disorders　2．prevention　3．vulnerability　4．resilience　 

5．history in Japan
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1．予防精神医学と私
筆者は、精神科に入局して1～2カ月後、1週1日単科精神病院に精神科医として勤務することにな

った。同病院の院長から、慢性の精神分裂病（統合失調症）者でいわゆる陰性症状を主とした患者約20
人を担当するよう指示された。患者は、畳の大部屋で隅を選ぶようにして日中でも臥床しており、昼
食開始の合図とともに誰からともなく起き上がり、うつろな表情と前屈みの姿勢で箸箱と湯飲みを持
ち食堂に集まって来た。食事の時間は極端に長い者もいたが、多くは短く、患者同士の会話もほとん
どなかった。食事の後、詰所の前に置かれた椅子に口を開けて座り投薬された後、部屋に戻って再び
横になっていた（図1）。

図1　病室で臥床している統合失調症者（1963年）

診察室に呼んで週に1回の面接をするが、殆どの患者は、悩み苦しみを自ら訴えることはなく、睡
眠・食欲・便通などについて問うと短く答えるのみであった。振り返ってみると、院長は経験の浅い
医師に対する配慮から、上記のごとき患者を選んで受け持たせて下さったのだが、筆者は、精神科医と
して治療的役割を果たす力量がなく、強い無力感に襲われると同時に、精神科医療の現状に対する治
療的ニヒリズムを痛切に感じた。そして統合失調症の発症予防の夢を描いた。

東京大学精神科臺弘教授から講演「統合失調症の再発と生活臨床」を入局4年目の1967年に拝聴し
た。質問を受けて下さることになったので、統合失調症の一次予防についての御意見を伺った。どの
ように答えられたか記憶していないが、予想外の質問に少し戸惑われたように感じた。講演が終わっ
てからフロアで、「君、一次予防の質問は初めてだったよ」と嬉しそうに語りかけて下さった。その
時、先生は統合失調症の一次予防の重要性と必要性を十分に理解して下さっていると確信すると同時
に、慎重さを求められていると強く感じた。

統合失調症の脆弱因子の指標として事象関連電位が利用できると考えられていたので、本領域のわ
が国におけるリーダーの一人であった下河内稔教授（大阪大学）の指導を得て研究を開始し、この分野
ではもっともレベルの高い「国際事象電位会議」の第11回大会をアジアで初めて沖縄で開催した。外
国人112人を含む341人の参加者があり、終了後に「Recent Advances in Event-Related Potential 
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Research」のタイトルでElsevier社からプロシーディングスを発刊した。精神障害の生物学的指標に
関する報告がかなりみられた。

第16回日本社会精神医学会を1996年、筆者が会長として沖縄で開催し、シンポジウム「統合失調症
の予防の可能性」を実施し、最終日に「日本精神障害予防研究会」を立ち上げ、筆者が代表世話人とな
った。第1回日本国際精神障害予防学会を2001年、沖縄で開催した。

平成15（2003）年3月定年を迎え退官した。1984年琉球大学医学部精神神経科学講座の初代の教授
として赴任してから現在まで「精神障害の予防」の夢を見続けており、2016年に「予防精神医学」を星
和書店から上梓した（小椋, 2016）。振り返ってみれば、筆者の夢を支えてくれたのは医学生であった
と思う。授業のさい精神障害の予防を話題にすると学生の顔が一瞬変わり、視線が集まるのを感じた。

「不可能ではないか、しかし可能であれば素晴らしい」と思っているように感じ取った。このことも多
少関連すると思うが、当学部医科の卒業生の進路は、第1期生から第20期生までの統計で内科、外科、
整形外科に次いで精神科で4番目に多かった。精神科はマイナー科とされて久しいが、学生に夢を抱
かせることは、当該科の魅力を高めるのだろうか。

2．わが国における予防精神医学の歴史
1）1950年代後半～1960年代（欧米）

統合失調症者の高危険児研究が、米国、イスラエル、スウェーデン、デンマークなど欧米を中心に開
始され、追跡調査の結果が1970年代から1980年代にかけて報告され、脆弱要因が明らかとなり、「脆弱
性ストレスモデル」が出された。
2）1959～1960年代

この時代は、「安保闘争」「大学紛争」「反精神医学」の時代であった。大学での研究は全般に停滞し、
精神障害の発症危険者についての研究自体がハイリスクとの考えがあった。「反精神医学」は、旧来の
精神医学のもつ強制性と拘禁性に強い批判を向け、精神疾患が客観的な疾患ではなく、社会的過程の
産物であるなどと主張した。
3）1970年代

予防精神医学の必要性が主張された。加藤伸勝ら（1975）は以下のごとく述べている。「精神医学に
おいて全く欠如しているもの、不足しているものが何であるかを問うときに、狭義の治療のみが医学
のすべてあるという昔ながらの思想が、その問いかけすら排除しているということに思い至ってほし
い…医療は進展していく。進展しなければならない。そして近い将来に『精神分裂病の予防』が懐疑
なしに語られる日が来ることを信じたい」。
4）1980年代
「生活臨床」が実施された。これは群馬大学精神科の分裂病再発予防計画の中で、江熊要一らにより

提唱された統合失調症の治療指針とその実施であり、その人特有の危機、ストレスへの対処を行うこ
とが可能である（臺, 1978）。

統合失調症のハイリスク児の追跡調査が行われた。統合失調症に罹患している親の治療・支援をし
ながら、その子どもの健全な成長を見守るかたちでの追跡調査研究である（岡崎裕士ら, 1997, 2009）。
その後も調査が継続されている。
5）1990年代
「初期分裂病（統合失調症）」が1990年中安信夫により提唱された（中安, 1990）。巻頭言「精神障害の
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予防をめぐる雑感」が月刊誌「精神医学」に掲載された（小椋, 1990）。発症予防・早期発見・早期治療
について筆者が述べたものである。鋭い批判を予想していたが、反論はなく、一部の読者から「良く書
いて下さった、予防が語りやすくなりましたよ」と歓迎して下さった。

シンポジウム「社会精神医学における新しい戦略―精神分裂病の予防の可能性」が、第16回日本社
会精神医学会（会長小椋力, 沖縄・宜野湾市, 1996年）で実施された。精神分裂病の予防が公式の場で
取り上げられたのはわが国ではこれが初めてであった（図2）。司会は加藤正明（東京医大）、筆者、シン
ポジストと講演タイトルは丹羽真一（東京大学, 発症予防の観点からみた精神分裂病の病態）、岡崎裕
士（長崎大学, 精神分裂病の高危険者研究の概観と発症予防の実践への示唆）、仲本晴男（琉球大学, 大
学生における精神分裂病の早期発見・介入を目的とした実践研究）、McGorry, PD（メルボルン大学, 
早期精神病の予防戦略）、臺弘（坂本医院, 指定討論）の各氏であった。学会は何の混乱もなく予定通り
実践され、質疑応答も活発でシンポジウムは成功であったと評価された。

図2　第16回日本社会精神医学会 シンポジウム
「社会精神医学における新しい戦略―精神分裂病の予防の可能性」

右から筆者、加藤正明、丹羽真一、岡崎裕士、仲本晴男、McGorry, PD、通訳者、臺弘の各司会者・演者（沖縄・宜野湾市, 
1996年）

会期を直前に控えた週末に加藤正明先生から筆者の官舎に電話が入り、シンポジウムの司会を降り
たい、学会員に迷惑をかけたくない、それが困難ならテーマの中の「予防」という言葉を入れないでほ
しい、と強く望まれた。加藤先生は、その当時、日本社会精神医学会の前理事長であったし、この学会
を生み育てた方でもあり、御不安はよく理解できたが、プログラムの発送、会場の看板等の準備も完了
していること、警察にも連絡しており現在のところ不穏な動きがないことなどを詳しく丁寧に説明
し、なんとか了承していただいた。ついこの前のことのように思い出している。

日本精神障害予防研究会が、先に述べた学会の最終日（1996年3月16日）、シンポジウム参加者を中
心に集まり発足した。学会、予防に関するシンポジウムなどが予定通りに実施できたことの安堵感、
達成感そして新しい学会が発足するとの高揚感もあって発会式はささやかではあったが盛り上がっ
た。とりあえず小生が代表世話人となり、年に1回の学術集会の開催、ニュースレターの発行などが
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決まった。1年後に出されたニュースレターを図3に示した。

図3　日本精神障害予防研究会　ニュースレター第1号（1997年3月）

日本精神障害予防研究会は、その後、年に1回、日本社会精神医学会学術集会の前後に開催された。
第12回から研究会は日本精神保健・予防学会と発展的に改組され、初代理事長に水野雅文教授（東邦
大学）が就任した。学会活動は活発化し会員数も増え、学術集会も2日間にわたり、複数会場で同時に
講演されるに至った。水野理事長をはじめ役員の果たした功績は多大である。第20回学会の総会で
理事長は水野教授から鈴木道雄教授（富山大学）に交代となった。第1回から第20回までの開催年、場
所、会長名を表1、2で示した。第1回から第12回までは代表世話人が会長的役割を果たした。

表1　日本精神障害予防研究から2008年に日本精神保健・予防学会へ発展
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表2　日本精神保健・予防学会学術集会

6）2000年代
第1回日本国際精神障害予防学会（会長 小椋力）が第5回日本精神障害予防研究会学術集会を兼ね

て、2001年6月沖縄・宜野湾市で開催された。特別講演としてMcGorry, PD（メルボルン大学）、
Tsung, MT（ハーバード大学）、McGlashan, TH（エール大学）、Larsen, TK（オスロ大学）、Edwards, J

（オーストラリア、EPPIC）、西園昌久（心理社会精神医学研究所）の6氏により講演された。
その他、シンポジウム4、サテライトシンポジウム3、トピックス6、一般演題120で、参加者数は475

人であった。初日の夕方、ウェルカムパーティが開かれたが、会場に本国際学会の開催をトップペー
ジで紹介している地元紙のインクの香りも残る夕刊が持ち込まれた。歓声が上がり、場内の雰囲気は
盛り上がった。一般演題を含めて講演は、「精神障害の予防をめぐる最近の進歩（Recent Advances in 
Early Intervention and Prevention in Psychiatric Disorders）」として星和書店から刊行された（小椋, 
2002）。

本会議は、沖縄で開催されることもあって近隣諸国からの参加を積極的に呼びかけ講演していただ
いたほか、シンポジウムとして「アジアにおける精神障害に対する早期介入と予防」を取り上げ、アジ
ア各国からの参加者に講演をお願いし、予防に関する情報交換を行った。

精神医学関係の学術雑誌に、「精神障害の予防」に関連した特集が、1990年代末から掲載されるよう
になり、続いて訳本も刊行されるようになった。例えば、1）特集「精神分裂病の予防」（最新精神医学，
1998）、2）特集「分裂病の病前特徴と発症予防」（精神科治療学, 1998）、3）「精神障害の予防」が「臨床精
神医学講座（中山書店）」の独立した巻として刊行（小椋, 2000）などがあった。

訳本として1）「精神疾患の早期発見・早期治療」（鹿島晴雄監修, 水野雅文ら監訳, 2001）、2）「精神科
疾患早期介入の実際―早期精神病治療サービスガイド―」（水野雅文, 村上雅昭監訳, 2003）、3）「早期
精神病の診断と治療」（水野雅文, 鈴木道雄, 岩田伸生監訳, 2010）、4）「精神病早期介入―回復のための
実践マニュアル」（岡崎裕士, 笠井清登監修, 針間博彦監訳, 2011）などであった。

その後も精神医学・医療関係の雑誌に「早期発見・早期介入」を中心に「予防」に関する特集が年々
増加している。本学会のみならず他の精神医学・医療関係の学会における講演内容を見ても、予防に
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関連した講演が明らかに増えてきている。
7）2010年代

第9回国際早期精神病学会が、2014年11月17日から19日まで、水野雅文組織委員長（東邦大学）のも
とに東京都・京王プラザホテルで開催された。参加者は約800人（国外：約600人、国内：約200人）で、
プログラムとしてプレナリーセッション：9、シンポジウム：24、一般演題（口演：107、ポスター：403）
が組まれた。抄録は、当学会の機関誌「Early Intervention in Psychiatry, Vol.8, Suppl. 1, 2014」に掲
載された（図4）。各会場とも活発な議論が行われるなど、学会は成功であった。

図4　第9回国際早期精神病学会抄録集(2014年11月)

講演の内容についてみると、1）対象疾患は統合失調症スペクトラム障害が多いものの、そのほか双
極性障害、抑うつ障害、さらに児童虐待、自殺、インターネット嗜癖など広範囲にわたっていた。2）介
入目標は、早期発見・早期介入・早期治療が中心であり、早期二次予防が多く、未治療期間の短縮も多
数報告された。3）一次予防については、認知症に対する生活習慣病対策、心理教育を通しての児童・
生徒・働く者に対するメンタルヘルスの向上などが取り上げられていた。4）早期発見のバイオマーカ
ーとして、MRI、f-MRI、PET、事象関連電位、脳波、生化学的指標などが使用されていた。5）介入・治
療法としては、心理教育、心理社会的アプローチ、家庭教育、認知行動療法、薬物療法などが用いられ
ていた。6）第1回学会（1996年6月、オーストラリア・メルボルン）と比較して、講演内容の質・量とも
に著しく進展しており、約20年の重みを痛感した。

印象に残った講演の一部を紹介したい。統合失調症をはじめとした精神障害の発症予防に関して、
児童期からの介入の重要性が指摘された（Keshavan, MS et al, 2014）。対象は、統合失調症の血縁者で
発症危険性の高い若年者（N＝168、平均年齢：15.9歳）で、3年間追跡調査し精神障害の発症とその発症
年齢が調べられた。

その結果、対象者の約60%に1ないし2以上の精神障害の発症が認められた。注意障害・素行障害・
学習障害がもっとも若い年齢（平均年齢：12.5歳）、気分障害（平均年齢：15.2歳）、物質使用障害（平均年
齢：16.5歳）と続き、統合失調症の前駆状態、最後に統合失調症（最初は間歇的でその後は慢性的状態、
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平均年齢：17.0歳）が発症した。つまり統合失調症は追跡の最終段階で発症したことになる。統合失
調症の高危険者にみられる統合失調症の病前期、前駆期は、児童期から青年期に出現する精神病理の
軌跡の一部であり、この考え方は早期発見・早期介入にとって重要であろうと報告された。

考察として以下のことが述べられた。青年期は、広範な脳の神経解剖学的・機能的・生化学的再編
の時期であり、このことは認知行動の調節における成長的変化と並行している。青年期は、シナップ
スの安定化に向かう時期であり、具体的には1）神経機能の効果的な増強、2）抑制系と亢奮系における
神経伝達機能の微妙な調整、3）脳構造における遅い成熟と早い成熟の統合の開始、4）諸機能の効果的
結合、などがあろう。これらの過程における障害は青年期の行動に影響を与えよう。

3．精神病の早期発見・治療を目指した実践活動
初回エピソード精神病、早期精神病を対象とした介入、治療、研究を実施している代表的な活動を、

まず世界レベルで概観したい。
早期精神病予防・介入センターEarly Psychosis Prevention and Intervention Centre（EPPIC、メル

ボルン）：EPPICは、精神病の早期発見および最適な治療の提供に焦点を絞った臨床サービスを提供し
ており、早期介入のひとつのモデルである。大規模な臨床研究プログラムとの統合がなされている。
このセンターは20年以上にわたって目覚ましい発展を遂げ、治療マニュアル、臨床ガイドライン、資
料などを提供し続けている。科学論文も多数報告されている。EPPICは、精神病性疾患へと発展する
可能性の高い超危険状態にあると推定される若者に対する治療を提供するPersonal Assessment and 
Crisis Evaluation（PACE）クリニックと緊密な連携を持っている。演者はEPPICを訪問したことがあ
る。最近では「HEAD」が話題となっている。

ランベス早期開始サービスLambeth Early Onset（LEO）Service（ロンドン）、初回エピソード精神
病プログラムFirst Episode Psychosis Program（FEPP、トロント、カナダ）、精神病の早期段階におけ
る集中的統合的治療（OPUS、デンマーク）などが知られている。

わが国についてみると、まず2006年10月に富山大学附属病院神経精神科は、富山県立心の健康セン
ターと共同で「こころのリスク相談」を開設した。大学病院では「こころのリスク外来」、「センター」
では「リラックス体操」「リラックスセミナー」「ストレスドッグ」などを実施している。大学と行政と
の連携がうまく機能しているようにみえる。

東邦大学医療センター大森病院では、2007年5月から「イルボスコ（イタリア語で森の意味）をスタ
ートさせた。「イルボスコ」は精神科外来治療の一環として位置づけられている複合的なデイケアであ
る。若者の心の病の早期発見・早期治療を目指している。

東北大学病院精神科にSAFE（Sendai At risk mental state and First Episode）クリニックが開設さ
れている。同クリニックは、早期支援外来（初回病相の精神症の専門診療）とこころのリスク外来（精
神病になるリスクが高い“こころのリスク状態”の専門診療）の2部門から構成されている。

東京大学医学部付属病院精神神経科には「こころのリスク外来」が設置されている。ホームページ
には以下のごとく紹介されている。「こころのリスク外来は、思春期に発症しやすいこころの病気（統
合失調症、躁うつ病、重症うつ病など）を早期に発見し、支援していくための専門外来です。こころの
問題が大きくなる前に、早くからかかわり支援することで、よりよい生活ができるようサポートした
いと考え活動しています。また、こころの病気の予防を目標にした研究も行っております」。

東京都立松沢病院には、重点医療のひとつとして早期支援・青年期医療があり、早期支援チーム
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wakabaが設置されている。
三重県立こころの医療センターでは、2008年10月「ユースメンタルサポートセンター三重（YMSC）」

を立ち上げ、2009年7月「若者支援外来（ユースアシストクリニックYAC）」が開始された。YMSCと 
YACが中心となって若者に対する早期臨床支援が行われている。

4．脆弱要因の減弱
脆弱要因（vulnerability）とは、危険要因（因子）とほぼ同義であり、喫煙や飲酒、運動などの個人の生

活習慣や行動、遺伝要因、生化学的検査値などの生物学的マーカー、大気汚染や電磁場などの環境要因
のうち、関心のある疾病を引き起こすものをいう、とされている。

精神障害についてみると、フェニルケトン尿症は原因が解明され、治療法は確立している。とくに
早期発見・治療が良好な予後をもたらすことが示されている。ハンチントン病は、病因は十分に解明
されていないが関連遺伝子は見出されている。しかし、殆どの精神障害の病因は特定されておらず、
脆弱性に関する決定的な要因も見出されていない。研究の進展が求められている。

アメリカ精神医学会の「DSM-5精神疾患の診断・統計マニュアル」に、今版から初めて各障害ごとに
危険要因が示された。危険要因は環境要因、遺伝要因と生物学的要因に分けて記載されている。脆弱
要因が示されたことは、一次から三次にわたる予防対策を考えるさい有用な資料であり、精神医学の
進歩の一端を伺い知ることができる。

統合失調症の脆弱要因について、対照群と比較して有意差が認められた要因を表3に示した。

表3　統合失調症の脆弱要因

脆弱要因の生物学的マーカーに関する研究が活発に実施されている。例えば統合失調症の場合、一
致した神経学・解剖学的所見は、脳室の拡大と内側側頭葉および前頭前野の体積の減少であり、これ
らの構造的異常は軽微である。

いっぽう精神生理学的および機能的障害は著明であり、神経心理学、精神生理学、機能的神経画像、
脳血流量、神経ホルモンなどに関する研究が実施されている。

精神障害・身体疾患の併存は、少なくとも精神障害にとって脆弱要因となりやすい。身体疾患の併
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存はメタボリック症候群を含め、対策法が示されており併存の予防はある程度に可能である。併存に
関連する事項を表4に示した。

表4　精神障害・身体疾患の併存は脆弱要因

5．レジリエンスの増強
レジリエンスとは弾性、不幸・変化からの回復力、弾性エネルギーとされている。逆境で育ちなが

ら、健全に成長し大人になった子どもを形容するさいには「レジリエント（resilient）」が用いられた。
1990年代心的外傷後にストレス障害（PTSD）を発症する者としない者との存在から、防御要因が注目
され、今世紀に入り他の精神障害にも関心が拡がるようになった。精神医学のパラダイムとして1）脆
弱性モデル、2）ストレスモデル、3）生物心理社会モデルが挙げられているが、レジリエンスモデルはこ
れらに引き続く形で研究・治療上の新しい展望を拓くことが期待されている（加藤, 2011）。

心理的レジリエンス因子が示されているので紹介した（表5）。前向きな姿勢、積極的対処様式、運動
などは、教育、訓練などである程度に可能であろう。

障害を持つ子どもの養育者、家族のレジリエンスを高めるための研究結果が報告されている。例え
ば、子どもの持つ障害は親である自分にとって有益なものと考え、各種資源の利用、家族の一体感と親
密度を高めることが子どもの回復力を高めるために有効であるとする報告である。家庭のレジリエン
ス増強に関する研究を表6で紹介した。

職場で働く者のレジリエンス増強に関する研究報告がある（表7）。例えばレジリエンスは、「いじめ」
による困難があっても、その困難を克服できるとの意識が被害者にあった場合、「いじめ」に居合わせ
た人と職場のマネージャーからの支援があった場合、増強されていた。

レジリエンスに関連した生物学的指標に関する研究結果が報告されている（表8）。わが国の
Katagiriら（2015）の報告によると、精神病高危険者について精神症状と脳の形態が経時的に調べら
れ、脳梁における白質異常は脆弱性、同部位における改善はレジリエンスを示唆している、としてい
る。レジリエンスに関するバイオマーカーの研究の進展が望まれている。
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コナー・ダビッドソン評価尺度は、レジリエンスを評価する尺度として世界的に使用され、その結
果が報告されており、その中にはわが国からのレポートもある（表9）。

表5　心理的レジリエンス因子

表6　家庭のレジリエンス増強に関する研究
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表7　職場で働く者のレジリエンス増強研究
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表8　レジリエンスに関連する生物学的指標
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表9　コナー・ダビッドソン評価尺度を用いたレジリエンス研究

筆者は、デイケア通所中の統合失調症者30名（男：15、女：15、年齢の平均値とSD：53.4±9.5歳）を
対象にコナー・ダビッドソン評価尺度を用いてレジリエンス度を調べた。その結果、統合失調症者の
評点の平均値とSDは46.3±20.3点で、性・年齢を対応させた健常者（N＝30）のそれは67.9±13.3で、
統合失調症者のレジリエンス評点は健常対象者に比較して低かった（P＜0.01）。

低いレジリエンス評点を高めるために、先に述べた研究の対象になった者のうち、同意の得られた8
人を対象に回復力（レジリエンス）教室を実施した。教室は、週1回、1回1時間、計8回、内容は筆者の
ミニ講義と討論であり、テーマは第1回：「回復力とは」、第2回：「楽観主義は回復力を高める」、以下

「積極性は回復力を高める」、「失敗は成長のためには欠かせない」、「ストレスは成長させる」、「運動は
身体的のみならず精神的にも回復力を高める」、「お手本となる人、良き相談相手は回復力を高めるの
に役立つ」、第8回：「回復力を高めよう」であった。同教室の開始前後で回復力を評価したところ、全
体として有意差はなかったが、8人のうち4人には評点は高くなっていた。パイロット的実践研究であ
り、さらなる検討は必要であるが、レジリエンスの増強は脆弱要因の減弱に比べ効果を上げやすいと
の印象を持った。

脆弱性の減弱とレジリエンスの増強との関連に関して図が示されているので紹介した（図5）。レジ
リエンス要因の増強、脆弱要因の減弱を遺伝的、環境的、社会的各レベルで実施すればより健康レベル
の方向に、逆であれば疾病、疾病の悪化の方向に向かうことを示している。

精神障害の予防のために制御可能な要因について、対照群と比較して有意差が認められた要因を表
10に示した。これらの事項は明日からの予防活動に役立とう。
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図5　脆弱性の減弱とレジリエンスの増強　文献（Mihali A et al., 2012）

表10　精神障害の予防のために制御可能な脆弱要因とレジリエンス
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6．各領域における対策
予防活動の対象としては、家庭、学校、職場などがある。学校に関しては小学校から大学まで、精神

障害発症の好発年齢に相当するので、とくに重要であり、それぞれの場での対策が必要となる。
幻覚・妄想などの精神病様症状体験psychotic－like experiences（PLEs）は、思春期一般人口の10%

以上に認められ、成人期の精神病性疾患の発症を予測させることなどが報告されている（Nishida et al, 
2008; Poulton et al, 2000）。

小学校・中学校で特別支援教育を受けている児童・生徒77,882人のうち、難聴、弱視、肢体不自由に
よる者は全体の3%であり、97%は学習障害、情緒障害などの精神障害であった（内閣府, 2015）。特別
支援教育は、精神障害を抱える児童・生徒のものといえよう。

大学生については、休学・退学・留年が問題となるが、その中には精神障害の罹患によるものが少な
くない。うつ病・うつ状態による者も含まれるが、自殺者は年々増加している（内田, 2014）（図6）。

図6　大学生の死因別死亡率の経年推移　文献（内田千代子, 2014）を引用し一部改変した
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学校精神保健増進モデルが、WHOから発表された。このモデルは、精神保健の増進、予防、早期介
入に対する学校全体のアプローチの指針を示し、介入を4段階に分けている。第1段階は安寧の増進
につながる環境作り（全般的介入）、第2段階はすべての生徒と教員を対象に、一般カリキュラムの中
での精神保健教育（全般的介入）、第3段階は問題を体験している20〜30%の生徒に対する追加支援（選
択的介入）、第4段階は追加的介入を要する3～12%の生徒に評価と介入（特定的介入）を行う、との内
容である。わが国ではどの程度に実施されているのだろうか。

地域における高齢者対策を取り上げたい。厚生労働省は、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援を
目的とし、可能な限り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよ
う、地域の包括的な支援・サービス提供体制（地域包括ケアシステム）の構築を2025年を目途に推進す
るとしている。そのさい、介護のみならず医療・住まい・生活支援・予防を同じサイズの円で描いた「5
輪の花」（図7）が提示されている（田中, 2015）。

図7　地域包括ケアの概念―五輪の花　文献（田中滋, 2015）を引用した
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7．精神障害の予防に関する今後の課題
1）世界に共通した課題

精神障害の予防に関する今後の課題と考えられることを表11に示した。フェニルケトン尿症は、す
でに述べたごとく原因が解明され、治療法は確立され、早期発見・治療が良好な予後をもたらすこと
が示されている。少しでも多くの疾患について原因の究明と治療法の開発が待たれる。原因の解明が
できなくても、より精度の高い脆弱指標が見出され、可能な限り早期に介入することが望まれている。
いっぽうレジリエンスの増強は教育・訓練などによりある程度に可能と考えられる。精神障害による
犯罪は、被害者・加害者ともにやり場のない苦しみとなるので、その防止が強く求められている。

表11　精神障害の予防に関する今後の課題
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2）我が国における課題
我が国における課題と思われることについて、筆者の考えを列挙した（表12）。生物学的基礎研究は

活発で、バイオマーカーを用いた危険者研究には国際レベルのものもある。しかし、前方視的コホー
ト研究、長期間にわたる追跡調査などは不十分にみえる。地域活動の活性化とレジリエンスの増強に
は、看護師、臨床心理士、精神保健福祉士などとの多職種協働が強く求められている。

表12　わが国における精神障害の予防に関する今後の課題

おわりに
筆者が精神科医となってから55年が経過した。精神障害の予防に強い関心を抱く契機となった精

神科医療に対する治療的虚無感は、単科精神病院に勤務していることもあってか、いまだに払拭され
ていない。しかし精神医学・医療は確実に進展し、精神障害の予防を主目的とする唯一の学会が誕生
し、そして20歳の成人式を迎えるまで成長した。統合失調症学会など疾患ごとの学会で、「予防」が取
り上げられるようになってきた。それは本学会の目的に沿うものであり、大いに歓迎すべきである
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が、本学会の特徴を明確にするためにも、会員を増やすためにも、各疾患・障害の予防に共通した諸問
題、例えば倫理問題、費用対効果、方法論などについての研究・報告・討論が求められているのではな
いか。いずれにしてもポジティブ心理学の主要目標である楽観主義、積極性などを意識し、精神障害
の有病率、発症率の低下を夢みながら、努力を積み重ねたいものである。
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抄　　録

統合失調症では発症前の段階で脳内の非可逆的変化が進行している可能性が指摘されている。前駆
期でこの変化を止めることが統合失調症の治療の新ステージとなる。一方、発症予防治療薬の開発競
争が進んでいる疾患にアルツハイマー病がある。統合失調症の早期介入戦略はアルツハイマー病から
何を学べるのか考えてみる。

アルツハイマー病ではアミロイド仮説という有力な病態モデルがある。それによると発症の10〜
20年前からアミロイド沈着が始まり、やがて神経細胞死という非可逆的変化に進む。一方、統合失調
症では異常物質を除去するというコンセプトでの予防はありえない。統合失調症では包括的で確定的
な病因・病態仮説がないものの、NMDA/GABA障害仮説は予防戦略のよい展望を与えてくれる。こ
の仮説に関連するバイオマーカーの確立は、サブグループを特定（患者層別マーカー）でき、介入効果
の指標（代用マーカー）となる可能性がある。バイオマーカーの確立は早期介入の科学性の確立と社会
からの信頼の獲得のために必要である。

はじめに
統合失調症は青年期早期に発症し患者に長期にわたって大きな負担を強いる疾患である。陽性症

状、陰性症状と認知機能障害を特徴とする。現在の治療薬は陽性症状には奏功するが、陰性症状と認
知機能障害には効果が弱い。統合失調症の方の長期予後を軽減するために我々は何ができるのかとい
うのは我々の共通する思いである（倉知, 2016）。

この20年の統合失調症研究で、病的過程は発症数年前から始まっていることが明らかになった

本論文の内容は第20回日本精神保健・予防学会学術集会で会長講演として発表したものを中心にまとめた。

Prevention of Schizophrenia: What can we learn from Alzheimer disease?
Kazuhiro Shinosaki
浅香山病院臨床研究研修センター長／和歌山県立医科大学名誉教授、Asakayama General Hospital, Clinical 
Research and Training Center Director ／ Professor Emeritus at Wakayama Medical University

統合失調症の予防戦略をアルツハイマー病を参考に考える

篠 崎 和 弘

特集論文
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（Sommer et al., 2016）。認知機能と社会機能の低下に後れて陰性症状が進行する（図1）。その背景の
病態生理としてNMDA受容体機能低下、GABA神経発現障害、酸化的ストレス、炎症などが想定され
ている。NMDA/GABA障害仮説では認知機能障害、皮質の萎縮、脳波関連のバイオマーカーの変化
が説明できる。現在のところこの仮説が精神病発症危険状態（at risk mental state; ARMS）の方への
診断法と治療開発において最も有用と期待されるものである。

図1　統合失調症の発症仮説
（a）精神病症状（青）は発症（2番目の縦の点線）に向かって急激に顕在化する。前駆期が始まるころには（1番目の縦の
点線）、認知障害（緑）と社会機能障害（緑）は，悪化をほぼ完了している。（b）ドパミンの過剰活動（青）が精神病症状と、
NMDA受容体機能低下（橙）、GABA遺伝子発現の低下（赤）が認知機能と社会機能と対応する。酸化的ストレス（緑）も
初期から関与している。他には神経炎症（紫）と視床下部-下垂体前葉副腎皮質系（黄）の関与もある（Sommer et al., 
2016）。

この状況はアルツハイマー病と似ている（Jack et al., 2010）。アルツハイマー病でも発症の10〜20
年前からアミロイドの蓄積が始まり、シナプスの機能異常、タウ関連神経障害が起こる（図2）。やがて
脳萎縮に続いて認知機能の低下と生活・行動の機能低下として発症が顕在化する（アミロイド・カスケ
ード仮説）。そこで脳内のアミロイドβ42などを診断マーカーとしてアミロイド除去薬などの新薬の
開発が進んでいる。ここでは、統合失調症がアルツハイマー病の予防戦略から何を学べるのか考えて
みたい。
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図2　アルツハイマー病のアミロイド・カスケード仮説に基づく進行ステージとバイオマーカー候補
疾患のステージの進行に伴いバイオマーカーが順次検出可能になる様子を示している。横軸は認知症の発症前後を表
し、「認知機能正常」、MCI、認知症と進行する。「認知機能正常」の段階でまずアミロイドβ（赤）の沈着が始まる。遅れ
てタウ蛋白（神経原線維変化）による神経細胞障害（青）が始まっている。アミロイド除去薬を開始する時期は、タウ蛋
白による神経損傷が少ない段階が目標となる。この段階のバイオマーカー候補としてアミロイドβやタウ蛋白の脳脊
髄液検査、PETの精度向上が進んでいる（Jack CR Jr, 2010、許可のもと引用）。

1．ARMSのバイオマーカー
統合失調症ではGABA抑制性介在神経の上にあるNMDA受容体の活性が低いために認知機能が低

下しているとするグルタミン酸疾患仮説が有力である。その根拠として、NMDA受容体拮抗薬（ケタ
ミン）で注意と記憶の障害が起こり、同修飾薬（グリシン）で認知機能が改善することが指摘されてい
る。原因として遺伝的要因で抑制性の回路が思春期に発達せず、一方興奮性シナプスが過剰に刈り込
まれるため前頭前葉の興奮性・抑制性のバランスが崩れると説明されている（Insel, 2010）。ここでは
グルタミン酸仮説に関連するバイオマーカーを中心に検討する。
1）ミスマッチ陰性電位（mismatch negativity, MMN）

MMNは聴覚性誘発電位の一種で、新奇刺激の出現に注意が自動的に切り替わることで発生する電
位である。連続した同一音のなかに、新奇刺激として持続の長い音（duration-MMN）やピッチの違う
音（pitch-MMN）を少数混ぜると自動的注意が発動される。統合失調症の方ではMMNの振幅が低下、
つまり注意の障害があり、さらにMMNは社会機能の障害と関連する。MMNの異常の原因として
NMDA受容体の機能低下が想定されている。

Pitch-MMNは罹病期間と共に振幅が低下し、縦断研究では急性期の後に振幅が低下することが示さ
れている。また一等親での振幅の低下はない。

一方、duration-MMNは振幅の低下がARMSで繰り返し報告されている。移行群を非移行群に比べ
ると、ベースラインですでに振幅低下が有意に大きい。移行群を初回エピソード群と比べると振幅低
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下は同等、一方非移行群は健常群と同等であった（Higuchi et al., 2013）。これは脳磁図でも報告され
ている。まとめるとpitch-MMNはstate markerで、duration-MMNはtrait markerと考えられている

（McGorry et al., 2014）。
2）聴覚性定常反応（auditory steady-state response; ASSR）

クリック音（80dB, 1ms）を500ms程度、繰り返し連続させた定常刺激でASSRは誘発される。ヒト
では刺激周波数がγ帯域（40Hz）のとき安定した反応が記録される。ASSRの発生源はGABA作動性
神経細胞と錐体細胞とされる。実際、統合失調症の死後脳でGABA作動性介在神経細胞の異常が報告
されている。

統合失調症ではASSRと認知機能が関連する（Minzenberg et al., 2010）。慢性統合失調症患者と初
回エピソード患者でγASSRの異常は知られていた。メタ解析によると40-Hz ASSRの統合失調症と
健常者の差の大きさは、効果量（Hedges’g）が0.58（振幅）、0.46（位相）と中等度で、両群を十分識別でき
た（Thune et al., 2016）。40-Hz ASSRの振幅はARMSで健常群より有意に低く、初回エピソード群と
同程度まで小さい（Toda et al., 2016）。

MMNとASSRは患者への負担が小さいため刺激装置があれば臨床に普及しやすいと思われる。将
来、GABA神経作動性の統合失調症薬が開発された折には、ASSRが代理マーカー（surrogate 
marker）の候補となる。これはアルツハイマー病のアミロイドβ除去薬が臨床応用されるときに脳内・
髄液内アミロイドの減少を効果指標とするようなものである。
3）二連発経頭蓋磁気刺激法（paired-pulse transcranial magnetic stimulation; ppTMS）

皮質のGABA機能をヒトで測定する方法にppTMSがある。TMSで運動野を刺激すると第一背側
骨間筋が収縮するが、閾値下の刺激を直前（5-10ms）に与えておくと、本刺激での収縮が抑制される

（short-interval intracortical inhibition; SICI）。これには皮質内GABA（A型受容体）回路が関与する
とされている。

そこで、Takahashi（2013）らは発症から3年以内の統合失調症で健常者と比較したところ、SICIは
患者群で弱く、その程度は作動記憶と相関することを確認し、すでに発症時からGABA機能障害が原
因となって認知機能障害が起こっている可能性を示した。

発症直後群と慢性期群を比較すると後者で悪化しており、皮質内GABA障害は進行する（Strube et 
al., 2014）。一方、ARMS群でのSICIの報告は一つしかない。それによるとARMS群ではSICIの減弱
はなかったが、GABA（B受容体）機能を反映するcortical silent period（CSP）は両群で延長した。つま
りSICIがstate markerでespがtrait markerと解釈できる結果であった（Tang et al., 2014）。

これらの研究は、統合失調症の病態研究に運動機構という新しい入り口を開くものである。運動機
構と認知機能との関連、GABAやアセチルコリンなど伝達物質との関連、再現性の高さなどを考える
と、研究の進展が期待される領域である。
4）灰白質の萎縮

ARMSから初回エピソードの数年間に皮質の萎縮が進行する。左海馬傍回（Pantelis et al., 2003）、
シルビウス周辺（Takahasi et al., 2009）と前頭葉（Borgwardt et al., 2008）が横断研究で報告されている。

移行群の縦断研究によると発症に向かって萎縮が拡大する。移行群は非移行群に比べると、ベース
ラインで皮質萎縮が右半球（内側側頭葉、外側側頭葉、下前頭回、帯状回）でみられたが、移行後には左
半球（海馬傍回、梨状葉、眼窩前頭回、帯状回）での萎縮が加わった（Pantelis et al., 2003）。 

ベースラインでのMRIデータを基に将来の移行群を高い精度（80％、感度0.76、特異度.85）で推定で
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きる（Koutsouleris et al., 2009）。この研究ではARMS群73名を5年弱フォローし45％が発症したので、
このデータを基に後方視的にMRIデータから指標を作った。用いたデータは前頭前野、シルビウス裂
周囲と皮質下領域である。このMRI指標によって予測精度を35％向上させたことになる。さらに
MRI指標で低、中、高の3リスク群に分けると、低、高リスク群で発症率に8％と88％と差があるのは
当然として、精神病症状が出現するまでの期間にも顕著な差があり、低・高リスク群でそれぞれ51カ
月、5カ月であった。つまりMRI指標はARMSの発症に至る過程を、鋭敏に反映するバイオマーカー
となりうる。
5）認知機能障害

認知機能障害の成因について神経発達障害仮説と神経変性仮説の両説がある。前者の立場からは認
知機能障害は遺伝的要因による神経回路の形成の障害と考える。一方、後者では過剰な刈込や脳内炎
症などが原因と考える。

ARMSで認知機能の障害の程度は、健常群と発症群の中間的な値をとり、移行群と非移行群を認知
機能の障害で予測するのは可能であるとの報告がある（感度0.80、特異度0.75）（Koutsouleris et al., 
2012）。認知機能障害は発症に向かって悪化しないというのが横断研究のメタ解析の結果である（Bora 
and Murray, 2014）。これは神経変性過程ではなく神経発達障害が認知機能低下の原因であることを
示唆する。しかし、日常臨床経験からは発症後にIQが次第に低下することは多く、進行しないと結論
を出すには早いように思われる。

2．アルツハイマー病の発症予防治療
1）アミロイド・カスケード仮説

アルツハイマー病ではアミロイド・カスケード仮説をもとに予防治療の開発が進んでいる。発症前
の10〜20年以上前の臨床症状がないpre-clinicalな時期に、アミロイドの沈着が始まる。遅れてタウ
蛋白蓄積、神経細胞脱落が続き、やがて認知機能の低下つまり認知症の発症に至る（Jack et al., 
2010）。そこでこのカスケードを止めることができれば認知症の発症を予防できる。その課題は二つ
あり新薬と診断バイオマーカーの開発である。

アルツハイマー病の発症予防薬としてはアミロイド除去作用薬（バピネオズマブBapineuzumab、ソ
ラナゼマブsolanezumab、アデュカヌマブaducanumab）、タウ阻害（LMTM）、γ-セクレターゼ阻害
薬（セマガセスタットSemagacestat）、BACE阻害薬などの開発が行われた。しかし、ここに挙げた薬
品ではaducanumabのみが開発を継続している。これは組換えヒトモノクローナル抗体で、アミロイ
ドβ凝集体を選択的に標的とし脳内から除去する。前駆症状あるいは軽度のアルツハイマー病患者に
月に1回静脈内注入を54週間行ったところ、脳内のアミロイドβ斑を減少し、認知機能低下の進行が
投与量依存的に鈍化された（Sevigny J, 2016）。アミロイド・カスケード仮説への疑念がささやかれる
こともあるが、この報告はこの仮説を支持するものとなっている。

アルツハイマー病の予防戦略は治療薬の開発に失敗が続いていることが最大の課題であるが、それ
以外にも多くの課題がある。抗体療法が極めて高価と予想されること、投与間隔・回数が不明なこと、
10年間の発症予防効果の証明が大変であること、そこで短期的な治療効果を示すにはアミロイド除去
という代用マーカーを使うことなどである。

なお、現在のアルツハイマー病治療薬であるアセチルコリン・エステラーゼ阻害薬はアセチルコリ
ンの分解酵素を阻害する一種の補充療法であり、病因に関与するものではない。その意味で現在の治
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療薬を症状修飾薬と呼び、他方、開発中のアミロドイ除去薬などを疾患修飾薬と呼ぶ。これに倣うと、
統合失調症におけるDP遮断薬もまた症状修飾薬であり、開発中のNMDA・GABA系作動薬が疾患修
飾薬となる。
2）バイオマーカー

上記の疾患修飾薬が完成したとして、これを発症予防治療に使うとすればその時期は認知症の発症
の10〜20年前の超早期となる。そこで臨床症状がない治療対象者を選択するバイオマーカーの開発
が必要となる。当然、アミロイドPETや髄液中アミロイドβ42、リン酸化タウが使われることになる。

3年以内にアルツハイマー病に移行した軽度認知障害（mild cognitive impairment; MCI）群を高い
精度で健常者群と区別が可能であった。バイオマーカーに髄液中アミロイドβ、タウを使うとROC曲
線下面積（AUC：area under the curve）は 0.93〜0.94、アミロイドPETでは0.92〜0.93であった。な
お髄液中のバイオマーカーとしてはアミロドβ（40、42）だけでなくタウ（総タウ、リン酸化タウ）の併
用が必要である（Palmqvist et al., 2015）。

バイオマーカーの精度つまり健常者における偽陽性、超早期における偽陰性は治療現場では大きな
問題になる。精度を高めることが運用においても、倫理的にも要請されている。

まとめ
統合失調症研究がアルツハイマー病の発症予防研究から学べることは、前駆期における病態の進行

に合わせた治療法の開発である。アルツハイマー病ではアミロイド・カスケード仮説があり、アミロ
イドを診断マーカーとしてアミロイド除去効果のある新薬の開発が進んでいる。一方、統合失調症で
はまだ包括的で確定的な病因・病態仮説ができていないものの、NMDA/GABA障害仮説はよい展望
を与えてくれる。

ただ統合失調症は遺伝要因と環境要因の相互作用の中で発症するため病因・病態が複雑なため未知
の領域が広い。そのためアルツハイマー病と違い統合失調症では、異常物質を除去するというコンセ
プトでの予防・治療薬にはならない。診断バイオマーカーの開発を目指すのは現実的ではない。した
がって、ARMSへの介入としては、病態生理とセットになった患者層別マーカー（stratification 
marker）でARMSをサブグループ化し、また治療効果の代用マーカーとして利用することになる。サ
ブグループ化することでARMS支援の内容をニーズに即したものにできる。病態仮説とそれを反映
するバイオマーカーの確立は、早期介入の科学性と社会からの信頼を確立するために重要である。そ
の知見は精神医学を健康と疾病状態の包括的な学問へと発展させるはずである（小椋力, 2016）。
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抄　　録

近年、欧米では、チャイルド・マルトリートメント、日本語で「不適切な養育」という考え方が一般
化してきた。身体的虐待、性的虐待だけではなく、ネグレクト、心理的虐待を包括した呼称であり、大
人の子どもに対する不適切な関わりを意味したより広い観念である。この考え方では、加害の意図の
有無は関係なく、子どもにとって有害かどうかだけで判断される。また、明らかに心身に問題が生じ
ていなくても、つまり目立った外傷が無くても、行為自体が不適切であればマルトリートメントと考
えられる。こうしたマルトリートメントにより命を落とす子どもがいるという痛ましい事実を、多く
の人が知っているだろう。しかし何とか虐待環境を生き延びた子どもたちであっても、他者と愛着を
形成するうえで大きな障害を負い、身体的および精神的発達に様々な問題を抱えている。

我々は日々の臨床の中で、不適切な養育経験に起因する愛着障害がその他の小児精神疾患と複雑に
絡み合うことを知っている。さらに一見、複雑な様相を呈する愛着障害が皮質下構造の一部である報
酬系の破綻によって引き起こされていること、加えてその破綻には感受性期があることを著者らは突
き止めた。ヒトの発達段階における、環境要因に依存して形成される回路形成およびその障害は未解
明であり、その病態メカニズムを明らかにし、生物学的エビデンスを有する新規診断法や治療法を見
出すことは、精神医療費の削減に繋がる可能性がある。

はじめに
近年、欧米では、チャイルド・マルトリートメント、日本語で「不適切な養育」という考え方が一般

化してきた。身体的虐待、性的虐待だけではなく、ネグレクト、心理的虐待を包括した呼称であり、大

本論文の内容は第20回日本精神保健・予防学会学術集会で特別シンポジウム1として発表したものを中心にまとめた。

Preliminary evidence for brain abnormalities in children and adolescents with reactive attachment disorder 
due to child maltreatment
Akemi　Tomoda
福井大学 子どものこころの発達研究センター、Research Center for Child Mental Development, University of 
Fukui

マルトリートメントに起因する愛着形成障害の脳科学的知見
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キーワード：1．児童虐待　2．マルトリートメント　3．トラウマ　 
4．反応性愛着（アタッチメント）障害　5．脳科学

Key words：1．Child abuse　2．Childhood maltreatment　3．Trauma 
4．Reactive attachment disorder　5．Brain science.



32

予防精神医学 Vol.2（1）2017

人の子どもに対する不適切な関わりを意味したより広い観念である。この考え方では、加害の意図の
有無は関係なく、子どもにとって有害かどうかだけで判断される。また、明らかに心身に問題が生じ
ていなくても、つまり目立った外傷や精神疾患が無くても、行為自体が不適切であればマルトリート
メントと考えられる。

近年の研究では、精神疾患の原因の少なくとも一部は、脳の発達段階で負荷がかかることに起因す
ると言われている。また、その発症には遺伝的要因と、逆境的体験の種類やその被害を受けた時期に
関係すると考えられている（Teicher et al., 2012; Teicher et al., 2006a）。一連の結果から米国ハーバ
ード大学精神科のTeicher（2006）は、虐待の影響は、段階的に連鎖していくのではないかと仮説を立
てた（Teicher et al., 2006b）。

筆者は米国ハーバード大学との共同研究によって、小児期のマルトリートメント（虐待や厳格体罰）
被害経験を持つヒトの脳をMRIを使って可視化し、脳の形態的・機能的な変化を調べた（Tomoda et 
al., 2009b; Tomoda et al., 2012; Tomoda et al., 2011; Teicher et al., 2006b; Andersen et al., 2008; 
Tomoda et al., 2009a; 友田明美, 2012）。その結果わかった、心理的ストレスが脳に与える影響のいく
つかを紹介したのが図1である。

本稿では、国内で行われた反応性愛着障害の脳科学研究知見を紹介する。

図1　虐待経験者の脳皮質容積変化
高解像度MR画像 （Voxel Based Morphometry：VBM法）による、小児期に様々な虐待を受けた若年成人と健常対照者
との脳皮質容積の比較検討結果。文献（友田明美 2012）より引用。

1．愛着形成障害の脳科学
愛着（アタッチメント）は、「子どもと特定の母性的人物に形成される強い情緒的な結び付き」と定義

されている。乳幼児期に家族の愛情に基づく情緒的な絆、すなわち愛着が形成され、安心感や信頼感
の中で興味・関心が広がり、認知や情緒が発達する。Bowlby（1988）は、生後1年以内の乳児にもその
乳児における母性的人物に対する特有の愛着行動パターンが生得的に備わっていると考えた（Bowlby, 
1988）。子どもは養育者に愛着行動を示すことにより、養育者を自分のほうに引き寄せ、養育者との距
離を近くに保つことによって、欲求を充足し外敵から身を守っていると考えられる。

一方、愛着障害は基本的に安全が脅かされる体験があっても愛着対象を得られない状態が継続する
ことにより、養育者との愛着関係（絆）がうまく形成されないことによる障害である。文字通り、養育
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者との愛着関係（絆）がうまく形成されないことによる障害で、深刻なマルトリートメントがその背景
にあるとされる。コミュニケーション上の問題や行動上の問題など、一見すると従来の発達障害の子
どもと似た特徴を示す場合も多い。子どもの基本的な情緒的欲求や身体的欲求の持続的無視、養育者
が繰り返し変わることにより安定した愛着形成が阻害されることが病因とされている。とくに、反応
性愛着障害（Reactive Attachment Disorder：RAD）や脱抑制型社交障害（Disinhibited Social 
Engagement Disorder：DSED）は、感情制御機能に問題を抱えており、多動性行動障害、解離性障害、
大うつ病性障害、境界性パーソナリティ障害等などの重篤な精神疾患へ推移するとされる（van der 
Kolk, 2003）。そのため、小児期にマルトリートメント経験のある青少年たちの社会適応困難が深刻化
している。

1）反応性愛着障害患児における報酬系機能異常
筆者らは、RADの神経基盤を探るために、DSM-IV-TRのRADの診断基準を満たしたRAD患者群、

注意欠如・多動症（attention-deficit hyperactivity disorder：ADHD）群、定型発達群の3群を対象に、
金銭報酬課題を用いた機能的磁気共鳴画像（fMRI）法を実施し脳の活性化の程度を比較した（Mizuno 
et al., 2013）。この調査では、子どもたちにカード当てのゲームをしてもらった。ゲームは3種類あり、
ひとつは当たったらたくさん小遣いがもらえる（高額報酬）課題、もうひとつは少しだけ小遣いがもら
える（低額報酬）課題、最後は全く小遣いがもらえない（無報酬）課題および休憩時間で構成される。課
題の実施中に、fMRIを用いて脳の活性化領域を調査した。定型発達の子どもは、小遣いが多くても少
なくても、脳が活性化した。つまり、どんな状況下でもモチベーションが高いということだ。一方で
ADHDの子どもは、小遣いがたくさんもらえるゲームのときは脳が活性化したが、少しの小遣いだと
反応がなく、それだけ「やる気になりにくい」ことが見てとれた。しかし薬物治療を行なった後で調べ
ると、少額のゲームでも活性化がみられた。

結果としてRAD群は、いずれのゲームでも活性化が見られなかった（Takiguchi et al., 2015）（図
2A）。つまり、高報酬のみに反応したADHD群と違い、RADでは高額報酬課題にも低額報酬課題にも
反応しなかった（Mizuno et al., 2013; Mizuno et al., 2015; Takiguchi et al., 2015）。それだけ脳が反応
しにくいということになる。報酬系（欲求が満たされた時に活性化し、快の感覚を与える神経系）を司
る腹側線条体の神経賦活の低下に関する感受性期を調査したところ、1歳前後に受けたマルトリート
メントが最も影響を及ぼしていた（Takiguchi et al., 2015）（図2B）。

愛着の障害をもつ子どもたちは自己肯定感が極端に低く、叱るとフリーズしてしまい、褒め言葉は
なかなか心に響かない特徴があるので、低下している報酬系を賦活させるためにも普通の子ども以上
に褒め育てを行う必要がある。周囲との関係でも、親密さを回避したり必要以上に近寄ったりと、安
定しないことが知られている。このことからも、RADはADHDと同様、報酬系が障害されているが、
それぞれの障害の機序は異なるだろう。
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図2A　愛着の障害をもつ子どもにおける金銭報酬課題fMRI所見
定型発達群と比べて、RAD群では金銭報酬課題時に低額報酬・高額報酬いずれの場合でも腹側線条体の賦活が低下し
ていた。文献（Takiguchi et al., 2015）より引用。

図2B　虐待/ネグレクトを受けた時期の脳活動（腹側線条体）への影響
感受性期解析により、1歳前後までに虐待/ネグレクトを受けたことがRAD児の線条体の活動低下に最も強く影響を
及ぼしていた。文献（Takiguchi et al., 2015）より引用。

2）反応性愛着障害患児における視覚野灰白質容積減少
一方で、DSM-5基準を満たしたRAD児21人の脳皮質容積を調べてみたが、定型発達児22人に比べ

て、左半球の一次視覚野（ブロードマン17野）の容積が20.6％減少していた（図3A）（Shimada et al., 
2015）。その視覚野の容積減少は、RAD児が呈する過度の不安や恐怖、心身症状、抑うつなど、「子ど
もの強さと困難さアンケート」の内向的尺度と明らかに関連していた（図3B）。前述したように子ども
時代に虐待を受けた成人は視覚野の灰白質容積減少（Tomoda et al., 2009a; Tomoda et al., 2012）があ
り、しかもそれらの成人では後頭から側頭領域を結ぶ下縦束（Inferior longitudinal fasciculus：visual 
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limbic pathwayの一部）の白質線維が減少していた（Choi et al., 2012）。視覚野は視覚的な感情処理に
関連する領域である。一連の異常は、 HubelとWiesel（1998）が報告した仔ネコの視覚野に関する歴史
的な発見（視覚を遮断した仔ネコでは、視覚伝導路に変容が起こることを示した研究）（Hubel and 
Wiesel, 1998）を思い起こさせる。ヒトにおいても同様に、生後の視覚的経験、おそらく視覚刺激の減
少が生後の脳発達における活動依存的な神経回路変化を引き起こし、同部位の形態学的変化が生じた
と推測される。しかし、シナプス可塑性の観点から考えると、この変化は可逆的であろう。

おわりに
様々な類型の虐待被害の脳に及ぼす影響が明らかとなり、RADについても、その障害およびその心

的機能の問題に関与する脳構造や脳機能異常がMRIを用いた脳画像研究からわかってきた。DSM-5
（アメリカ精神医学会, 2013）では、愛着障害は、先に述べた「反応性愛着障害」と「脱抑制型対人交流障
害」に分類されている。しかし、愛着障害というのは比較的新しい概念でもあるため、診断基準につい
ては未だ安定していないというのが現状であろう。

ヒトの脳は、経験によって再構築されるように進化してきたのだろう。児童虐待への曝露が脳に及
ぼす数々の影響を見てみると、人生の早期、幼い子どもがさらされた想像を超える恐怖と悲しみ、被虐
待体験は子どもの人格形成に深刻な影響を与えてしまうことが一般社会にも認知されてきた。子ども
たちは癒されることのない深い心の傷（トラウマ）を抱えたまま、様々な困難が待ち受けている人生に
立ち向かわなければならなくなる。トラウマは子どもたちの発達を障害するように働くことがあり、
従来の「発達障害」の基準に類似した症状を呈する場合がある。子どもたちの発達の特性を見守るの
が周囲の大人の責任であることを再認識しなければならない。 

しかし脳の傷は決して治らない傷ばかりではない。環境や体験、ものの見方や考え方が変わること
で脳も変化する。子どもの脳は発達途上であり、可塑性という柔らかさを持っている。早いうちに手
を打てば回復するであろう。そのためには、専門家によるカウンセリングや解離に対する心理的な治
療、トラウマに対する心のケアを、慎重に時間をかけて行っていく必要がある。トラウマによる傷つ
きが回復するのに必要なことは、子どもでも大人でも、基本的に同じである。安心・安全な環境、自分
に起きていることの理解（心理教育）、過去の体験と感情を安全な場で表現する、そして健康に生きる
ためのライフスキルを習得することが重要である（Miyaji, 2014）。主な治療としては、トラウマ処理や
愛着形成のための心理療法やプレイセラピーである。内的世界を表現することによる自己治癒力の活
性化、必要に応じた薬物療法などの有用性も示唆されている。

実際に、トラウマと関係が深いと言われる「慢性疲労症候群」の成人患者に認知行動療法を行なった
ところ、9か月で前頭前野の容積が増加したという結果が報告されている（de Lange et al., 2008）。ま
さに脳の可塑性、つまり復元力をもつ柔らかさがそれを可能にする。ちなみに母子分離された子ども
のラットはストレス耐性が低くなるが、その後に十分な養育環境の中に移すと、ストレス耐性が回復
することも報告されている。この点を踏まえて、被虐待児たちの脳の異常も多様な治療で改善される
可能性があると考えられる。

近年、人生の最初期における愛着形成、信頼の形成が人間の発達にとって決定的に重要であるとの
認識が広まっていることはとても意義深い（Suzuki and Tomoda, 2015）。というのは、そこから生ま
れてくるのは子どもたちに対する視点だけではなく、同時に、親になった者たちの困難さにも寄り添
うことにつながるからである。少子化・核家族化が進む社会の中で、育児困難に悩む親たちは容易に
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支援を受けることができず、ますます深みにはまっていく。養育者である親を社会で支える体制は、
いまだ乏しいのが現実である。虐待さえしなければ「子育て困難でもいい」とは言えない。様々なレ
ベルで支援が必要な保護者がいる一方で、「支援」を受け付けずに「介入」によってしか、親子ともに救
えない事例が少なくない。そういう意味では、虐待を減少させていくためには、多職種が連携し、ま
た、子どものみならず親たちとも信頼関係を築き、根気強く対応していくことから始めなければなら
ない。

残念ながら、子ども虐待の通告や対応件数は増え続けている。少なくとも虐待が減っているという
ことはない。周囲で子どもに関わる立場の人は、子どもがその親から虐待をされていることを知ると、

「とんでもない親だ」と感じるのも無理のないことである。しかし、そういう親も、もとは虐待された
り放ったらかしにされたりしてきたのかもしれない。今この瞬間にも、全国で心の病を抱えながら自
身の子どもを虐待してしまう人たちがいる。本当は、そういう親になりたいなど思ってもいないし、
そういう子育てだけはしまいと思っていたにもかかわらず。ましてや、そういうことをする親になろ
うと思って生まれてこられたわけではない。筆者は、そうした「虐待をしてしまう親」は、幼少期から
虐待を受け、不適切な養育環境に育ちながらも、必死に懸命に生きぬいてこられた“サバイバー”であ
ると思う。私たちは、この“サバイバー”の方々に敬意を払い、そしてその方が“子どもだった過去”と、
“親になった現在”の状況や心のありように思いを馳せながら接すること、すなわち養育者支援が重要
であると思っている。

異世代間の児童虐待（いわゆる世代間連鎖）の発生率を予測した報告では、子ども時代に虐待を受け
た被害者が、親になると子どもに虐待を行う傾向が指摘されている（Oliver, 1993）。自分の子どもに対
して虐待する者がおよそ3分の1、普段問題はないがいざ精神的ストレスが高まった場合に自らの子ど
も時代と同様に、今度は我が子に対して虐待する者が3分の1いると見積もられている。一連のエビ
デンスについての理解が、大人が責任をもって子どもと接することができる社会を築き、少しでも子
どもたちの未来に光を当てることができればと願っている。
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図3A　VBM法による愛着の障害をもつ子ども（RAD）患児の脳皮質容積減少
VBM法（脳の容積変化をボクセル単位で統計解析する方法）によるRAD群（21人）と定型発達群（22人）との脳皮質容積
の比較検討結果。RAD群では左半球の一次視覚野 （17野） の容積が20.6％減少していた。文献（Shimada et al. 
2015）より引用。

図3B　愛着の障害をもつ子ども（RAD）患児の一次視覚野の局所灰白質容積と内向的尺度
（子どもの強さと困難さアンケート）との関連

RAD群21人の視覚野の容積減少は、RAD児が呈する過度の不安や恐怖、心身症状、抑うつ気分を評価する「子どもの
強さと困難さアンケート」の内向的尺度と負の関連があった。
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抄　　録

わが国の自殺対策は自殺対策基本法の制定以降大きく発展し、自殺死亡率はようやく1998年の急増
以前の水準に戻った。自殺死亡率の減少は、（1）自殺対策基本法に基づく施策の影響、（2）自殺対策と関
連する施策の影響、（3）長期的変動の3つの要因が重なって起こってきたと考える。そして、（1）と（2）
の効果は、自殺死亡率が急増前の水準に戻った今こそ、それがさらに低下することを示すことによっ
て検証されるであろう。わが国の自殺対策は、WHOの推奨する多部門による包括的な自殺予防戦略
を、自殺対策基本法とそれに関連する背策をもとに具体化した一例であるが、自殺対策のさらなる発
展には、行政、研究、活動のインターフェイス構築による創造的な横のつながりが必要とされている。

はじめに
わが国の自殺死亡者数は1998年に8千人以上増加して32,863人となり、以後、3万人を超える状況が

続いた。自殺予防は社会の大きな関心事項となり、2006年6月には自殺対策基本法が成立、2007年10
月には政府の自殺対策の指針である自殺総合対策大綱が定められた。その後、自殺対策の発展する中
で、2009年から中高年男性を中心に自殺死亡率は減少、2012年には1998年以降で初めて自殺死亡は3
万人を下回った。そして2016年の自殺死亡者数は21,897人となり、急増前の水準に戻った。本稿では、
2006年10月から2015年3月まで、自殺予防総合対策センター長とつとめた者として、自殺死亡率減少
の要因と、今後の自殺対策への期待について述べる。

1．自殺死亡率減少の要因
平成26年版自殺対策白書は、自殺死亡率への寄与度分析を行っているので、その概要を紹介する（内

閣府，2014）。

本論文の内容は第20回日本精神保健・予防学会学術集会で特別シンポジウム2として発表したものを中心にまとめた。

Japan‘s Suicide Prevention: Achievements and Challenges
Tadashi Takeshima
川崎市精神保健福祉センター、Kawasaki City Center for Mental Health and Welfare

自殺対策の経緯とこれから

竹 島 　 正

特集論文

キーワード：1．自殺予防　２．自殺対策基本法　３．自殺総合対策大綱　４．精神保健
Key words：1．Suicide prevention　２．Basic Act for Suicide Prevention　 

3．General principles of suicide prevention policy　４．Mental health
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（1）1998年以降、2006年までは60歳以上と50歳代、2007年以降は60歳以上と30歳代の自殺死亡率上
昇への寄与が大きいが、 60歳以上の寄与の主要因は、その人口構成比の上昇である。

（2）原因・動機別にみると、2010年から2012年までの自殺死亡率低下は、主として「経済・生活問題」と
「健康問題」による自殺者数の割合の低下による。特に2012年から2013年にかけては、「経済・生活問
題」による自殺者数の割合の低下が自殺死亡率低下の最大要因となっている。

（3）市区町村の人口規模別では、人口規模が小さい市区町村ほど、自殺死亡率が高い傾向がある。
そして、2010年以降の「経済・生活問題」による自殺死亡率の低下傾向の要因として、貸金業法改正

などの多重債務対策や、2011年以降の雇用状況の改善が考えられるとしている。また、人口規模が小
さい市区町村では、「健康問題」のなかで「病気の悩み（身体の病気）」が最も自殺死亡率を押し上げて
おり、これらの市区町村においては医療サービス等の機会・質が相対的に低いことが影響しているか
もしれないとしている。

筆者はこれまで、自殺死亡率減少の要因について、（1）自殺対策基本法に基づく施策の影響、（2）自殺
対策と関連する施策の影響、（3）長期的変動の影響の３点から述べてきたので、その概要を紹介する。

はじめに自殺対策基本法に基づく施策の影響について述べる。自治体における自殺対策の取組状況
調査によると、2014年度には、都道府県・政令指定都市のすべて、調査に回答した市区町村（1,721箇所
のうちの1,175箇所）の89.4％が自殺対策事業を実施していた（自殺予防総合対策センター，2015）。自
殺対策基本法、自殺総合対策大綱、2009年度補正予算による地域自殺対策緊急強化基金（以下、基金）
は、自殺対策の地域への普及を推し進めたことは間違いないであろう（Takeshima et al.,2014）。
Nakanishiらは基金が地方自治体の自殺対策推進体制の構築に及ぼした影響について調べ、基金事業
として、対面型相談支援事業、人材養成事業、強化モデル事業等に取り組むことが、地方自治体の自殺
対策の推進体制の構築に寄与した可能性があることを報告し、地域の取組を持続可能なものにするた
め、標準的なプログラムパッケージをまとめることの必要性を示している（Nakanishi et al., 2015）。

次に自殺対策と関連する施策の影響について述べる。自殺死亡急増の前後からを振り返ると、介護
保険法（1997）、児童虐待防止法（2000）、配偶者暴力防止法（2001）、ホームレス特別措置法（2002）、発達
障害者支援法（2004）、がん対策基本法（2006）、貸金業法改正（2006）、アルコール健康障害対策基本法

（2013）、生活困窮者自立支援法（2013）、過労死等防止対策推進法（2014）等の法律が成立し、また改正さ
れた。これらの法律の対象者は自殺リスクの高い人たちと重なり、自殺対策と重なることで、自殺死
亡率の低下に寄与してきたことは十分考えられる。また、これらの法制度の整備にあわせてワンスト
ップによる総合支援の考え方が整理されてきたのも大きいだろう（図1）。日本うつ病センターでは、
厚生労働省自殺防止対策事業をもとに「ワンストップ支援における留意点−複雑・困難な背景を有す
る人々を支援するための手引き−」をまとめているが（日本うつ病センター, 2017）、この手引きは、自
殺対策に参加してきたさまざまな領域の知見とコンセンサスを集約したものであり、連携支援の必要
性を示したものと言える。
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図1　多重債務相談を含む生活困窮者自立支援の一体的な推進のイメージ

最後に長期的変動の影響について述べる。わが国は第2次世界大戦後、3回の自殺死亡の急増期を経
験している。第1回は1950年代、第2回は1980年代、そして1998年以降の増加期である。ここで過去
2回の急増期が特別な対策なしに減少していったことには注意が必要である。すなわち、現在の自殺
死亡率の減少には、長期的変動の影響（社会経済の影響，高齢化，コホート効果を含む）があることは否
定できない。

WHO（世界保健機関）は、自殺と自殺企図が公衆衛生上の重要な課題であって、多部門による公衆衛
生アプローチとして、包括的な自殺予防戦略の発展や強化を推奨している（WHO，2014）。わが国の自
殺対策は、WHOの推奨する方向を、自殺対策基本法とそれに関連する背策をもとに具体化した一例で
あろう。

すでに述べたように、筆者は、（1）自殺対策基本法に基づく施策の影響、（2）自殺対策と関連する施策
の影響、（3）長期的変動の3つの要因が重なって、現在の自殺死亡率の低下が起こっていると考える。
そして、（1）と（2）の効果は、自殺死亡率が急増前の水準に戻った今こそ、それがさらに低下することを
示すことによって検証されるであろう。ここで警察庁の自殺統計に基づく月別自殺者数の推移を見て
みよう（図2）。2008年以降、比較的堅調に減少してきた自殺死亡者数は、2017年になってやや足踏み
状態になっているようにも見える。筆者のあげた（1）、（2）、（3）の観点から、自殺対策の“伸びしろ”が
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どこにあるかを検討し、その効果を発揮するような取組が求められる。

図2　警察庁の自殺統計に基づく月別自殺者数の推移（2008年1月〜2017年8月）

2．今後の自殺対策への期待
政府における自殺対策に係る業務は、内閣官房及び内閣府の業務の見直しにより2016年4月に厚生

労働省に移管された。また、自殺対策基本法も2016年4月に改正され、2017年7月には新たな自殺総
合対策大綱が閣議決定された。新大綱では、①関連施策の有機的な連携を図り総合的な対策の推進

（「我が事・丸ごと」地域共生社会の実現に向けた取組や生活困窮者自立支援制度など各種施策との連
携等）、②地域レベルの実践的な取組の更なる推進、③若者の自殺対策の推進、④過重労働を始めとし
た勤務問題による自殺対策の推進、⑤施策の推進体制として、自殺対策のPDCAサイクル（現状や課題
を踏まえつつ、自殺対策の目標設定と対策の企画立案、施策の検証・評価を行い、新たな政策提言、対
策の企画立案への還元という流れ）の推進、⑥わが国の自殺死亡率が主要先進7か国で最も高い現状を
踏まえた数値目標の見直し等が行われた。精神保健医療については「当面の重点施策」の「心の健康を
支援する環境の整備と心の健康づくりを推進する」、「適切な精神保健医療福祉サービスを受けられる
ようにする」、「勤務問題による自殺対策を推進する」等の中に具体的な記述がある。

筆者は、精神保健が社会機能に統合されるという方向性を示してきた（図3）。自殺対策はその具体
的一例であって、社会機能と精神保健の間に創造的なネットワークが発揮されること、それには公平
かつ透明な横のつながりが必要と考えてきた。また、科学研究の成果が十分に活用されることが必要
と考えてきた。今、国の進めようとしている自殺対策が、各地の自殺対策関係者の創造的な側面に働
きかけ、自殺対策のさらなる発展が起こることを期待する。地域レベルの実践的な取組の更なる推進
には、トップダウンの手法ではなく、行政、研究、活動のインターフェイス構築による創造的な横のつ
ながりが必要とされている。
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図3　精神保健の方向

最後に、自殺総合対策大綱素案の段階における日本精神神経学会の意見（資料1）、筆者が世話人をつ
とめる自殺対策円卓会議の意見（資料2）を紹介する。自殺対策円卓会議は、自殺対策における学び合
いと尊重の風土づくりのための公平な対話を進める任意団体である。

これらの意見は自殺対策の今後の発展に役立つと思う。
なお、本論文において報告すべき利益相反はない。
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【資　　料】

資料1：「自殺総合対策大綱」の見直し素案に対する意見書（日本精神神経学会，2017）
1）	 見直し素案においては、ほとんど科学的根拠の尊重や科学的根拠の蓄積に関する記載がありませ

ん。1998年の自殺死亡の急増以後の取組において、各地において、様々な取組が行われ、科学的根
拠が蓄積されてきました。その成果は自殺死亡率の減少にも反映されていると思いますので、そ
の記載を追加してください。また、見直し素案に、科学的根拠の尊重や科学的根拠の蓄積を図るこ
とを記載するとともに、それを強化するために、学術団体や各地の大学の自殺対策への参画を促
すことの記載を設けてください。

2）	 見直し素案からは、現大綱の「自殺総合対策の基本認識」が削除されております。基本認識に掲げ
られた「自殺は、その多くが追い込まれた末の死」「自殺は、その多くが防ぐことのできる社会的
な問題」「自殺を考えている人は何らかのサインを発していることが多い」という基本認識は、よ
うやく人口に膾炙するようになったところであり、科学的根拠も求めることができるので、大綱
に残すべきと考えます。

3）	 現大綱の「段階ごと、対象ごとの対策を効果的に組み合わせる」の中の「全体的予防介入」「選択的
予防介入」「個別的予防介入」が削除されております。この3つの介入は、世界保健機関（WHO）の
世界自殺レポートに、自殺予防における科学的基づく介入の理論的フレームワークとして示され
たものであり、大綱に残すべきと考えます。また、ライフステージ別の取組を推進するという考え
方も、地域における実践的な取組を促進する意味で、大綱に残すべきと考えます。

4）	 当面の重点施策に「勤務問題による自殺対策を更に推進する」が新設されたことは歓迎すべきと
考えます。現在の職域では、いじめ、セクシャルハラスメント、パワーハラスメント、人間関係に
関連した出来事等の心理的負荷が高くなっており、労災事案でも多くが人間関係の支障が問題と
なっており、ストレスチェック等を用いた、人間関係及び支援関係についての質的対策が必須と
なっています。大綱の中に、「人間関係及び支援関係といった質的負荷のチェックの視点を踏まえ
て、職場環境の改善を図っていくべき」との文言を加えていただきたいと思います。

5）	 自殺者には、無職者、経済的困窮状態にある方や、借金はあるがSOSを出さずに死を選ぶ人がいま
す。年間2万人以上が自殺で死亡していますが、その背景は多様であり、自殺の実態把握には、マ
クロ統計的な分析だけでなく、個別事例の詳細な分析も必要としています。見直し素案からは、心
理学的剖検の手法を用いた遺族等に対する面接調査の記載が削除されていますが、心理学的剖検
を含めて、個別事例の詳細な分析を継続して自殺対策に反映することを望みます。それによっ
て、経済的側面を含めて、社会的支援と精神保健的支援の連携を、より具体的にすることができま
す。

6）	 今回の大綱見直しの検討会においては、（１）関連施策の有機的な連携を図り、総合的な自殺対策
を推進、（２）地域レベルの実践的な取組の更なる推進、（３）若者の自殺対策の更なる推進、（４）過
重労働を始めとする勤務問題による自殺対策の更なる推進、（５）PDCAサイクルの推進、数値目
標の設定、という5つの論点がほぼ決まっておりました。これらの論点では、社会制度や自殺対策
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の枠組みの話が中心になり、自殺が切迫している方の支援に欠くことのできない精神保健医療の
提供に関する議論が不足しがちになります。総合病院ではほとんど精神保健福祉士の配置がな
く、医育機関である大学病院ですら精神科専属の配置がなされているところは稀であるという現
状を踏まえ、「誰にも等しく質の高い精神科医療を提供する」という趣旨から、精神保健福祉士の
配置促進を強く望みます。また、自殺の危険を有する当事者がどのような地域にあっても等しく
質の高い十分な対応が可能となるような精神科救急医療の均霑化が望まれます。

7）	 地域における自殺対策の持続的発展には、量的広がりだけでなく、質的な充実も重要です。そのた
め、地域における自殺対策において、倫理面への配慮に関する記載を設けるようお願いします。

その他、見直し素案には、今後10年間の目標として「先進諸国の現在の水準まで減少することを目
指し、自殺死亡率を平成27年比で30%以上減少」を掲げています。WHO世界自殺レポートは、国の戦
略の主要な定量的アウトカムとして、（1）自殺死亡率の減少割合、（2）成功裏に実施された自殺予防介入
の数、（3）自殺企図による入院数の減少、を挙げています。今回の見直しには間に合わないかもしれま
せんが、中間地点の見直しにおいて、定量的なアウトカムの複数化を行い、より科学的な自殺対策の評
価を可能にするべきと考えます。また、自殺死亡率を先進諸国の現在の水準まで減少させるのであれ
ば、先進諸国において現在取り組まれている対策の検討を行い、その成果を、自殺対策の発展に活かす
べきと考えます。

また、今回の大綱見直しには間に合わないかもしれませんが、「自殺」「自死」の用語問題、刑務所出
所者等の自殺予防も重要な課題と考えます。5年度の中間見直しにおける検討を期待します。

資料2：大綱見直し素案についての意見（自殺対策円卓会議，2017）
1）	 わが国の自殺死亡率は減少を続け、ようやく、急増前の水準に戻ったところです。素案はPDCAサ

イクルを回すことを重視しています。それであるならば、大綱の見直しの過程にもそれを適用
し、PDCAのC（チェック）、すなわち、自殺死亡率の減少の要因をしっかり分析し、継続すべき政
策、強化すべき政策、見直すべき政策を明らかにする必要があります。今回の素案には、C（チェッ
ク）に相当する記載が乏しく、加筆の必要があります。

2）	 自殺死亡率が急増前の水準となった今、自殺対策推進には、多様な主体の創造的な取組を尊重す
るとともに、その科学的検証が必要です。それを可能にするのは政策決定プロセスの透明性と公
平性の確保です。新しい大綱の中に、自殺対策の政策決定プロセスの透明性と公平性を確保する
ことと、第三者による政策の科学的妥当性と必要性・有効性・効率性の評価を進めることを明記し
てください。

3）	 円卓会議では、自殺、自死の用語問題について話し合ってきました。自殺、自死の用語問題には、
自殺がどういう死であるかを考えるという重要な側面があります。大綱の中に、自殺、自死の用語
問題という課題があることを明記してください。

4）	 自殺、自死は多くの要因が関連する複雑な死です。がん、心疾患、脳血管疾患などと同様に、自殺
がどのような死であるかを明らかにするための研究を進めることを明記してください。また、自
死遺族が多様な困難を経験することを踏まえ、個々の遺族の主体性を尊重した、遺族支援の拡充
を明記してください。

5）	 自殺対策基本法以後、民間活動は量的に普及してきましたが、今後は、それぞれの主体を尊重しな
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がらも、活動の質の向上を図る必要があります。自殺対策における個別支援においては、個人情報
や守秘性の高い情報を扱う可能性があることを踏まえ、新しい大綱の中に、民間活動の質を高め
ること、倫理面の配慮に留意することの記載を設けてください。

6）	 よりよい相談活動の実施に向けて、ハイリスク者と出会う機会の多い相談窓口のある官民の団
体・機関のゲートキーパーの再育成の方針を示してください。

最後になりますが、自殺対策基本法の厚生労働省への移管に伴い、科学的根拠に基づく自殺対策が
推進されること、多様な困難を抱えたハイリスク者支援が、公衆衛生的な取組の中で一層進むことを
祈念しております。
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抄　　録

世界初の精神障がい者フットサル国際大会である「第1回ソーシャルフットボール国際大会」が、
2016年2月に大阪で開催され、2日間にわたる熱戦の結果、日本代表チームの優勝で幕を閉じた。いず
れの試合も、選手のプレーはスポーツマンシップにのっとり、高い技術で躍動感にあふれており、多く
の観客が感銘を受け、回復あるいは回復へと向かう姿を選手から感じ取ることができたであろう。

精神科医療の現場におけるスポーツは、症状の改善や体力の回復のみならず、就労・就学など社会
参加促進を含めた回復を目指すことを目的とし、リハビリテーションの手段として用いられるように
なってきている。スポーツが回復にどの程度役割を果たしているかはまだ明らかではないが、不安・
うつなどの症状や認知機能の改善、QOL・自尊感情の向上、自己管理能力（服薬管理など）の向上、再
発・再燃の防止、チーム医療のレベルアップ、就労、スティグマの軽減などが期待されている。

精神障がい者スポーツ活動の歴史は浅く、科学的・客観的効果の学術的検討をさらにしていかねば
ならず、また専門の知識を持った医療スタッフの育成も必要であるなど課題も多くある。ただ、スポ
ーツは仲間が集まる場を提供し、回復を体験している人たちとの交流を実現し、仲間、家族、支援者と
の関係性の中での希望を見いだし、回復の物語性を紡ぐことを可能にするのではないかと思われる。

はじめに
2016年2月27日午前10時20分、世界初の精神障がい者フットサル国際大会「第1回ソーシャルフッ

トボール国際大会」の第一試合キックオフのホイッスルが吹かれた。この大会は開催国である日本を
はじめ、イタリア、ペルーと地元の大阪選抜チームが参加し、大阪府堺市で開催された。2日間にわた
る熱戦の結果、優勝は日本代表チーム、準優勝は大阪選抜チーム、3位はイタリア代表チーム、4位はペ
ルー代表チームで幕を閉じた。いずれの試合も、選手のプレーはスポーツマンシップにのっとり、高

本論文の内容は第20回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム5として発表したものを中心にまとめた。

Potential of the sports in clinical psychiatry
Takehiko Okamura
大阪精神医学研究所 新阿武山病院、Osaka Institute of Clinical Psychiatry, Shin-Abuyama Hospital

精神科臨床におけるスポーツの可能性

岡 村 武 彦

特集論文

キーワード：1．スポーツ　2．精神障害　3．レジリエンス　4．アンチステイグマ　5．希望
Key words：1．sports　2．mental disorders　3．resilience　4．antistigma　5．social hope



49

予防精神医学 Vol.2（1）2017

い技術で躍動感にあふれており、多くの観客が感銘を受けたと思われる。本大会の参加選手のほとん
どが統合失調症であるが、本大会の彼らの姿からは回復あるいは回復へと向かう姿を感じ取ることが
できたのは筆者だけではなかったであろう。

精神科医療におけるスポーツの広がりとともに、当初は単に症状の改善や体力の回復などが目的で
あったものが、就労・就学など社会参加促進を目指すことを目的とし、リハビリテーションの手段と
して用いられるようになってきている。ここでは、精神障がい者競技スポーツの目的、期待できる効
用、特に回復に向けての自尊感情やレジリエンスとの関係などについて触れてみたい。

1．スポーツ精神医学と精神障がい者競技スポーツ
スポーツと精神医学の相互のかかわりを考える領域がスポーツ精神医学であり、臨床面での取り組

みは大きく分けて2つある（永島, 2002）。すなわち、①精神医学のスポーツへの応用と②スポーツの
精神医学への応用である。①の精神医学のスポーツへの応用は、アスリートがスポーツの特異性から
抱える精神医学的問題の抽出と予防である。例としては、女子のマラソン選手などでみられる摂食障
害（Anorexia Athletica）や症状がうつ病と類似するオーバートレーニング症候群、あるいはアルコー
ルやドーピングの問題などがあげられる。②のスポーツの精神医学への応用は、精神疾患のある人が
スポーツを行うことによって得られる広い意味での治療効果を明らかにする活動である。リハビリテ
ーションとしての精神障害者スポーツは②の立場からの取り組みとなる。運動やスポーツが精神機能
に与える効果の例として、①気分の高揚、②不安の改善、③ストレス対処能力の向上、④睡眠の質の改
善、⑤自己統制感や自己評価、思考の柔軟性といった認知機能の改善などがあげられる（堀, 2014）。不
安障害、うつ病性障害、認知症、発達障害や統合失調症の薬物療法に補助的に用いることで治療効果が
高められることも報告されており、今後の研究の発展が期待される。

精神障害者の運動あるいはスポーツといえば以前は、主に病状が比較的安定している慢性期の入院
患者さんを中心に、散歩、ラジオ体操、運動会など健康スポーツあるいはレクレーションスポーツとし
て行われていた。しかし、精神科医療が施設内中心の医療から地域での医療をめざすようになってか
ら、スポーツも地域主体の競技性を伴ったものへと移行するようになった。2001年に第1回全国精神
障がい者バレーボール大会が仙台で開催され、その後、2008年の大分大会から全国障がい者スポーツ
大会の正式種目に採用された。また、2008年に初めての精神障がい者フットサル大会がJリーグのチ
ーム主催のもと大阪で開催されてからは全国に130以上のチームが誕生し、各地でリーグ戦やカップ
戦が開催されるなど広がりを見せている。2011年には大阪のフットサルチームがイタリアのローマ
まで遠征し世界で初めての国際試合を行った。2013年10月には東京での全国障がい者スポーツ大会
にフットサルがオープン競技として採用され、同時に「第1回精神障がい者スポーツ国際シンポジウ
ム」が開催され、世界8カ国が集まり議論し国際化に向けて協力することで合意を得た。シンポジウ
ム・会議を通して、「精神障がい者スポーツ領域における国際間の交流を促進させるために、国際組織
の構築と国際大会開催の実現を早急に目指していくことを宣言する」とした「東京宣言」が採択され、
精神障がい者スポーツの世界展開の第1歩が踏み出された。

その流れの中で、2016年2月27・28日に、世界で初めての精神障がい者スポーツの国際大会「第1回
ソーシャルフットボール国際大会」が大阪のJグリーン堺で開催された。大会は、イタリア代表、ペル
ー代表、日本代表そして大阪選抜の4チームで熱戦が繰り広げられ、日本代表が見事初代チャンピオ
ンに輝き、大阪選抜も準優勝という成績を収めた。地元開催としては願ってもない結果となったが、
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イタリア代表、ペルー代表も素晴らしいチームで、もう少しコンデイションが整っていれば勝敗はど
うなったか分からないくらい実力は紙一重であった。大会期間中延べ1000人以上の観客が観戦に来
られ、躍動感あふれるレベルの高い試合の連続に、サッカー関係者から「久しぶりにみたフェアプレー
にあふれた清々しい大会であった」と高い評価を得られた。また、取材に来ていたマスコミ関係者も
プレーの質の高さに「これは障がい者の大会ではないですね」と感想を述べていた。今回の大会の参
加選手のほとんどが統合失調症の方々であり、過去には辛い症状に悩まされ、中には入院や引きこも
りの生活を余儀なくされた経験を持っている選手もいた。彼らがフットサルに出会い、仲間と共に練
習を重ね、自信をつけ、そして代表に選ばれ精一杯プレーをする。その過程の中で、精神障害のあるこ
とが周囲から見て分からなくなる、つまりスポーツは障害を“溶かす”大きな力が働いたのではないか
と感じたのは筆者だけではないであろう。また、彼らの姿は、多く精神障がい者に勇気を与え、回復に
向けての希望のモデルになると思われる。

2．自尊感情、レジリエンスとスポーツ
2016年のSchizophrenia Bulletinに統合失調症と運動に関するシステマチックレビューとメタアナ

リシスの結果が掲載され、統合失調症患者において運動（無酸素運動、有酸素運動、ヨガ）は、臨床症
状、QOL、全般機能、抑うつ症状の改善において強固な付加療法になると報告されている（Dauman et 
al., 2016） 。競技スポーツにどのような効果があるかはまだ明らかではないものの、不安・うつなどの
症状や認知機能の改善、QOL・自尊感情の向上、自己管理能力（服薬管理など）の向上、再発・再燃の防
止、チーム医療のレベルアップ、就労、スティグマの軽減などが期待されている（岡村, 2009）。

選手の中には、競技スポーツを始める前は、不安を感じると自宅に引きこもるなどして状況を回避
していたが、競技スポーツを始めてからは、必ず練習には参加し、他のメンバーに配慮を見せ、不安が
強まるであろう大会にも動じることなく参加するようになった者もいた。その理由を問うと「根性が
ついてきたからだと思う」という返事であった。この選手は根性という言葉を使ったが、これをレジ
リエンスという言葉に置き換えることができるであろう。レジリエンスは「しなやかさ」「回復力」（西
園）、あるいは「抗病力」（八木）と言われている（田ら, 2008）。発病予防因子、あるいは発病したあとの
回復の促進因子としての総称とも言える概念で近年注目されている。

そこで内・外の文献を参考に独自のレジリエンス尺度を作成し（表1）（中上ら, 2011）、競技スポーツ
に参加している20人の統合失調症のメンバー（運動群：平均年齢35.0歳、男性16名、女性4名）と、年
齢、性別などマッチさせた競技スポーツはしていない22人の統合失調症のデイケアのメンバー（非運
動群：平均年齢37.3歳、男性14名、女性8名）とを比較した（岡村, 2015）。いずれも精神症状は安定し
ており主にデイケアに通所しているメンバーである。その結果、肯定的思考、自己制御での因子で運
動群の方が優位に得点高かった（表2）。具体的に言えば、困難なことがあってもそれは自分にとって
プラスになる、頑張れば克服できると考えたり、つらい出来事があっても耐えられると考え行動する
という項目などの得点が高かったことになる。

スポーツをすることによって身体的な能力が強化され、安定した生活リズムの獲得も可能になる。
また、スポーツ活動は集団で行われており、他者が熱心にスポーツに取り組む姿を見ることや他者か
らの励ましを受けることがある。このような経験を重ねることは、気分の落ち込みや不安の軽減をも
たらし感情の安定につながり、こうした心身両面の安定が、日常生活への満足感を高めている可能性
が考えられる（中上ら, 2011）。また、競技スポーツでは勝利を目指して練習することが必要である。
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決して楽なことではないが、勝てば喜びや達成感を得られる。負けると当然悔しいが、（当事者同士や
スタッフの支援を受けながら）その悔しさからまた練習して勝ちたいと思うようになる。サッカーの
フィールドをひとつの社会と見立てると、プレーヤーがその中でそれぞれのポジションでそれぞれの
選手がそれぞれの役目を果たし、他の選手と協働し、さらに「サッカーがしたい」「社会生活に戻りた
い」といった個々のニーズに応えるツールとして、効果的な心理社会的問題の介入モデルとなりうると
考えられている（田中ら, 2012）。つまり、サッカーチームという集団の中で、それぞれの役割を果たす
ことで社会的統合の経験を積むという意味ではソーシャルスキルトレーニングとしての効用を有して
いると思われる。この繰り返しによって、競技スポーツを通して自尊感情やレジリエンスつまり障害
をはね返す力がはぐくまれるのではないだろうか。スポーツにはそういう効果があるのかも知れない。

表1　抽出されたレジリエンス尺度

表２　レジリエンス尺度各領域における運動群と非運動群との比較
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3．就労そしてアンチステイグマ
精神障がい者のフットサル活動が大阪から始められたことは前述した。最初はデイケアのメンバー

を中心にと考えていたが、活動の普及を考えると限定的となるため、地域参加型精神障がい者スポー
ツクラブを立ち上げることにした。その利点のひとつは、病院やクリニック、あるいは作業所などの
個々の施設単位での活動ではないため、当事者はもちろん医療スタッフ、場合によっては家族も参加
しやすいことにある。逆に、ある患者さんがフットサルをしたいと思っていても、自分が通院してい
ない病院にしかチームがなければ、なかなか参加はできないであろう。誰でも参加できる「場」を作る
ためにスポーツクラブ形式を選択するのも一つの重要な方法ではないかと思われる。

ふたつ目の利点は図1に示したように、スポーツクラブを中心とした多くの医療機関、作業所など
の社会復帰施設、就労移行支援事業などとの連携から、そこで働くスタッフも同じスポーツクラブで
ともに汗を流す仲間となり、「顔の見える関係」が自然と生まれることである（岡村, 2012）。当事者の
社会復帰を支援する社会資源が、スポーツクラブを通して連携を取れるようになっていったと言い換
えてもいいかもしれない。そして、その中には所属医療機関で急性期の治療から関わっている人や、
近年重要視されてきている就労支援の事業所に所属している人もいる。スポーツクラブで仲間がで
き、自信がつき始めた患者さんは次第に就労や進学への意欲を見せるようになる。筆者らがスポーツ
クラブを立ち上げた2006年時点で登録メンバーは32人いたが、そのうち就労している者はひとりだ
けであった。しかし5年後には、アルバイトも含めた就労が13人、大学進学が1名と増えている。こ
れは就労移行支援事業所や医療機関のスタッフ、とりわけ就労支援に関わるスタッフと当事者との密
な協力（「顔の見える関係」）が得られたことが大きな推進力になっていると思われる。

精神障がい者スポーツクラブ活動に参加しているメンバーの診断の推移であるが、2010年は80％が
統合失調症、15％が気分障害であったのが、2016年には統合失調症が46％、気分障害が19％、そして発
達障害が16％となっており、発達障害圏の若者の参加が増えており、彼らに対する治療効果について
今後は注目する必要があると思われる。

アンチスティグマ活動、すなわち精神障がい者に対する偏見、差別、排除に対して正しい知識を提供
して固定化した先入観や考えを適切な理解、態度、行動に変えていくことにスポーツは貢献できるで
あろうか？　筆者は精神障がい者の競技スポーツはアンチスティグマ活動のひとつとして有用ではな
いかと考えている。以前、筆者の関わる精神障がい者フットサルチームがある大会で一般のチームと
試合をすることがあった。試合後に精神障がい者のチームだと伝えたところ、相手チームの方々から

「同じサッカー仲間ではないですか。また試合をしましょう」と励ましていただいた。つまり、この方々
は精神障害を見ているのではなく、それを抱えながらも一生懸命フットサルをしている姿（生き方）を
見てくれたのだと思う。それ以来、こういう交流、ふれあいが精神障害の本当の意味での理解につな
がるのではないで感じていた。最近の研究で、精神障がい者に対する偏見や誤解の是正には、抗議を
することはあまり効果はなく、教育と当事者との接触が一般の人々の態度や感情を変えることに有効
だと報告されている（Liberman and Kopelowicz, 2005）。さらに、接触体験を増やすためには当事者が
社会進出すること、つまり回復することが重要になる。回復が促進されると、当事者と一般市民との
接触の機会が増え、それがアンチステイグマの効果をもたらす。社会の誤解・偏見が減少すると、回復
がさらに進み、よい循環を生むと考えられる。競技スポーツは一般のスポーツ大会に精神障がい者が
参加する機会を与えてくれる。そこでスポーツを通して一般の人々と交流が生まれることは、先ほど
の筆者の体験に示したように、アンチステイグマの効果につながると期待している（岡村, 2014）（図2）。
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図1　地域でのネットワーク

図2　競技スポーツと回復・アンチスティグマの関係

4．スポーツで希望をはぐくむ
生活の満足度や自尊感情、あるいはレジリエンスが高まり、就労や就学に結びついていく事例をみ

ると、競技スポーツは回復に向けて有用であると言えそうである。回復には「希望を持つこと」が大切
であると言われているが、「希望とは何か」「希望を持てる」というのはどういうことか答えるのはなか
なか難しい。最近、希望をテーマにした「希望学」（玄田, 2006）という研究が注目されており、東京大
学社会科学研究所で2005年から続けられている。

それによると希望を規定するのには3つの要因がある。①豊かさに応じた選択制の度合い②家族や
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友人などの他者との交流に基づく対人関係　③不安や未来に対峙するためのフィクションとしての物
語性である。池淵（2014）は、これらを精神科医療では、①については、例えば回復を語る当事者の生の
声に触れることができ、肯定的に受け止められ、広く流布する社会の形成が求められること、②につい
ては、絆を生み出す場や支援の提供をどうするか、特に回復を体験している人たちとの交流が希望へ
の大きな支えになるため、仲間をはぐくんでいく技術を考える必要があること、③については、希望は
未来を意欲する表象であると希望学の中では規定されており、柔軟に過去の挫折体験を振り返り、今
の生活体験を生かしながら、未来に向けて創造的に行動を作り出していくことで、それは支援者との
関係の中ではぐくまれることを指摘している。

これを競技スポーツを通して例をあげてみると、①については、例えばフットサルであれば、大会に
参加した当事者である選手の様子や声がメディアに取り上げられ、多くのプロサッカーチームなどが
支援していることで肯定的に受け止められ、障がい者同士だけでなく一般市民チームとの交流も生ま
れるようになっている。②については、チームメイトは仲間であり、チームは絆を生み出す場であり、
回復を達成した仲間もすでに出てきており、希望のモデルになっている。つまり、絆を生み出す場や
支援の提供があらかじめ設定されている可能性が高い。③については、競技スポーツには勝敗がつい
て回り、負けは挫折体験でもある。ただその体験からレジリエンスを高めることはでき、当事者同士、
スタッフ、あるいは家族などのサポーターの支援の中で勝利への希望をはぐくむことができると思わ
れる。

おわりに
精神障がい者スポーツの活動の歴史はまだ浅く、科学的・客観的効果の学術的検討をさらにしてい

かねばならず、また専門の知識を持った医療スタッフの育成も必要であるなど課題も多くある。た
だ、スポーツは仲間が集まる場を提供し、回復を体験している人たちとの交流を実現し、仲間、家族、
支援者との関係性の中で希望を見いだし、回復の物語性を紡ぐことを可能にする力を秘めており、今
後の発展が期待できると思われる。
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抄　　録

職場における長期休職者の多くはメンタルヘルス疾患によるものである。休職に至った勤労者うつ
病はその後復職に至っても、再休職率が高いことが知られている。そのため、職域においてもメンタ
ルヘルス疾患の一次予防が重要であると考えられている。一次予防の視点からはセルフケアが重要で
あると考えられる。健常勤労者を対象に4週間のウォーキングの介入では、運動習慣がない勤労者は、
抑うつ症状の改善、社会適応度の改善が期待でき、運動習慣の有無を問わず自覚的睡眠の質の改善が
期待できる。また、休職中の勤労者うつ病患者は復職決定時に活動性が低いとその後の復職継続率が
低いと報告されており、うつ病治療急性期には休養に主眼が置かれるものの、回復過程では活動性を
あげていく必要があり、運動療法の役割は重要であると思われる。さらに、近年では運動療法の効果
のメカニズムについても解明されつつあり、炎症性サイトカイン、神経新生の観点からの報告が増え
つつある。その一方で、この領域の研究は非常に少なく、業種、職階、各国ごとの文化的な違いなどが
大きいことからそのデータを応用していくには今後のさらなる研究の発展が望まれる。

はじめに
職場における長期休職者の大半がメンタルヘルス疾患によるものであり、仕事ができなくなる病気

の上位にうつ病があげられる。我々は、勤労者がうつ病を発症すると、病状が改善し、復職に至ったと
しても、多くの患者が早期に再休職に至ることを報告（堀ら, 2013）した。また、うつ病の治療には抗う
つ薬を使用するケースが多いが、大規模研究の結果では、第一選択薬である選択的セロトニン再取り
込み阻害薬（Selective Serotonin Reuptake Inhibitor：SSRI）での寛解率は3～4割程度という低い値 

（Rush et al., 2006）であった。また、第一選択薬で寛解に至ると社会機能までの改善が期待されるが、

本論文の内容は第20回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム5として発表したものを中心にまとめた。

The possibilities of exercise therapy in working people
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それ以降の治療で寛解に至っても社会機能の改善は不十分であるという報告（Trivedi et al., 2013）も
ある。そのような社会背景があるため、うつ病の一次予防は重要である。本稿では、勤労者に対する
運動療法の可能性を一次予防の視点、三次予防の視点を中心に実際の我々の取り組みも含めて紹介し
ていきたい。

1．我が国における勤労者メンタルヘルスと一次予防
厚生労働省の調査では、うつ病患者が増加しており、2014年には1999年の約2.5倍に増えていると

される。その背景には、精神科への敷居がさがったこと、操作的診断基準が普及したこと、新規抗うつ
薬の上市と同時に疾患啓発が進んだこともその一因だとされる。さらに、厚生労働省の2013年の調査
においては、日本の職場の約1割が、メンタルヘルス疾患（心の病）を理由に休職したり、退職する。さ
らには、労災認定も増えており、厚生労働省によると、2014年度に、仕事のストレスなどで心の病を発
症し、労災申請した人は、1456人にのぼり、497人が認定された。そのような背景もありうつ病をはじ
めとしたメンタルヘルスの一次予防の視点が重要視されている。我が国でも、うつ病に限ったもので
はないが一次予防の視点からストレスチェック制度が開始されている。現時点では、多くの企業では
2度のストレスチェックを終えていることが推察されるが、その実態や成果ははっきりしていない。
この制度の中でも、ストレスチェックにより各個人のストレスレベルを認識し、セルフケアにつなげ
るように明記されている。つまり、勤労者自体がメンタルヘルス一次予防に向けた取り組みをしてい
く必要がある。本稿で述べるような運動療法もメンタルヘルスの一時予防に寄与する可能性がある。

2．現時点での活動性がうつ病予防に与える影響
様々な研究の報告から、現在の身体的活動量が高いと、将来のうつ病発症リスクが低いとされる。

さらにいくつかの研究の報告から、この発症予防効果に関しては特に女性に強いことが推察される
（Carroll et al., 2010; Farmer et al., 1988; Mikkelsen et al., 2010; Wang et al., 2011）。これは、女性が男
性と比較して社会的に身体的活動をしやすい状況であることが有利に働いているのではないかという
考察がされている（Chipperfield JG et al., 2008; Teychenne et al., 2008）。Wangらの報告では、離婚し
た女性は身体状況が低下して、そのことがうつ病発症リスクを上げることがわかっている（Wang et 
al., 2011）。その一方で、いくつかの研究は身体的活動がうつ病発症を抑制しないと報告している

（Kritz-Silverstein et al., 2001; Rothon et al., 2010; Weyerer, 1992）。この中で研究手法として質が高
いのは、Kritz-Silversteinの研究のみで、残りの研究は様々なバイアスが多い。さらにこの3つの報告
のうち1つは高齢者を対象としたものである（Kritz-Silverstein et al., 2001）。このように、特殊な対象
者では運動がうつ病発症を予防できないのかもしれない。

3．どの程度の運動がうつ病予防に有効か
先ほど述べたように、どうやら身体活動時間はうつ病予防に対して有益であることが推察された

が、実際にどのくらいの時間を運動に費やすことで、うつ病予防ができるのであろうか。過去の報告
では、1週間に150分未満の運動で将来のうつ病発症のリスクを8〜63%と減らすといった幅広い結果
が報告されている（Ball et al., 2009; Brown et al., 2005; Jonsdottir et al., 2010）。一方1週間に150分以
上の運動では19～27％のうつ病発症リスクを減らすとされる（Ball et al., 2009; Brown et al., 2005; 
Paffenbarger et al., 1994）。さらに、1週間に240分以上（Brown et al., 2005; Jonsdottir et al., 2010）、
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420分以上（Wise et al., 2006）という研究も報告されているが、これらの報告でもうつ病発症に予防的
に働くとされる。

1日あたりの身体活動とうつ病発症予防について検討した研究がある。Lucasらは、1日10～29分
の短時間の身体的な活動が将来的なうつ病発症と関連があると報告している（Lucas et al., 2011）。さ
らに、1日の身体的活動時間が60～90分、90分以上の身体的活動もうつ病発症を低下させると報告し
ている。van Goolらの研究でも1日30分以上の身体活動がうつ病の発症を48%減少させることを報
告している（van Gool et al., 2007）。

カナダのCanadian Society For Exercise Psychologyは、3つの質の高い研究（Ball et al., 2009; 
Brown et al., 2005; Jonsdottir et al., 2010）をもとに、うつ病を予防するために必要な身体活動は、1週
間に中等度から強度の高い運動を150分であると設定している。この研究の一つであるJonsdottirら
の研究では、1週間に120分のウォーキングやガーデニングをした群は、対照群（何もしない群）と比較
して将来のうつ病発症リスクを63%も減らすことができたと報告している（Jonsdottir et al., 2010）。

運動の種類としては、ウォーキングがうつ病発症の予防につながると報告（Jonsdottir et al., 2010; 
Lucas et al., 2011; Smith et al., 2010）している。Lucasらの報告（Lucas et al., 2011）では、普段の速度
でウォーキングを1日20分未満もしくは1日40分以上行うことで、うつ病のリスクはそれぞれ、6％と
17％減少させることができるという。つまり、20分未満よりはそれ以上のウォーキングが必要である
ことが推察される。上記の1週間に150分以上という数字もこのデータからある程度説明がつくので
はないかと考えられる。

うつ病予防には、運動の強度（Jonsdottir et al., 2010; Paffenbarger et al., 1994)）、期間（Lucas et al., 
2011）、頻度（Ku et al., 2009）などが関係しているとされるが、対象者の異種性が強くそれらとの関係
を明確にしたものはない。今後は良質な研究が期待される。

4．健常勤労者に対するウォーキングの効果
ここでは、我々が過去に行った報告（Ikenouchi-Sugita et al., 2012; Hori et al., 2016）についてまとめ

る。Ikenouchi-Sugitaらは、606人の健常勤労者に対して、4週間のウォーキングプログラムの介入を
行った。介入前後にZung Self-rating Depression Scale（SDS）とSocial Adaptation Self-evaluation 
Scale（SASS）を施行した。対象者を運動習慣有り群（N＝151）と運動習慣なし群（N＝455）の2群に分
けて両群を比較検討した。

その結果、運動習慣有り群は運動習慣なし群と比較して介入前の時点で有意にSDS得点が低かっ
た。またSASS得点は運動習慣あり群の方が有意に高かった。さらに、4週間のウォーキングプログ
ラムの介入によって運動習慣無し群はSDS得点が有意に低下し、SASS得点は有意に増加した。その
一方で運動習慣有り群は、変化がなかった。

これらの結果は、健常者であっても運動習慣のない勤労者は抑うつ状態が強く社会適応度が低い可
能性があり、さらに短期のウォーキングプログラムがそれらの改善作用を有する可能性を示唆するも
のである。しかしこれらの評価も健常範囲内での変化でありうつ病予防にどのような寄与をするのか
は明らかではない。さらに、長期的なフォローアップを行ったものではないため、解釈には注意を要
する。

さらに、我々は490名の健常勤労者に対して歩数計を配布し、4週間のウォーキングの介入を行い、
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ピッツバーグ睡眠評価尺度を用いてその効果について検討した。対象となった490人の中で運動習慣
あり群（N＝214）、運動習慣無し群（N＝276）にわけ解析を行った。全体の約95%が4週間のウォーキン
グを達成できた。さらに、ピッツバーグ睡眠評価尺度では、入眠時間、総睡眠時間の改善は、運動習慣
なし群では認められたが、運動習慣なし群では統計学的な有意な改善は認めなかった。その一方で、睡
眠の質の改善は両群で認められた。さらに、介入前後の歩数の変化と入眠までの時間（r＝−0.22, p＜
0.05）、及び睡眠の質の改善（r＝−0.19, p＜0.05）に相関関係を認めた。

うつ病の前駆症状として不眠が出現することはよく知られている。前方視的研究では、第1回目の
面接で不眠を訴えた患者のうち、1年後の2回目の面接では、不眠症から大うつ病になったもののオッ
ズ比は39.8であったのに対して、不眠症が改善した者のオッズ比は1.6だった（Ball et al., 2009）。また、
長期的な研究では、医学部の学生で、ストレスから不眠や入眠困難を訴えた学生の34年間の調査を行
ったところ、睡眠障害を訴えなかった学生に比べ、うつ病になる危険度は2倍になると報告（Anderson 
et al., 2000）されている。フィンランド人を対象とした、40791名を対象とした前向き研究では、うつ
病のない人を対象として追跡調査したところ、週に5日以上の不眠を訴える人たちが高率でうつ病を
発症することが分かっている（Erickson et al., 2011）。さらに慢性不眠がうつ病発症の独立した危険因
子であることも明らかになっている。この事実は、慢性不眠の予防や早期発見・治療によってうつ病
の発症を予防できる可能性を示すものである。Kubitzのメタ解析では、習慣的な運動は徐波睡眠や総
睡眠時間を増加させ、レム潜時とレム睡眠時間を減少させるといった報告をしている。さらに、習慣
的な運動は深い睡眠を示す徐波睡眠を増やし、中途覚醒が少なく安定した睡眠がとれていることを示
唆している。

5．身体的活動性と復職との関連
我が国のうつ病治療では休養が重視される姿勢がある。しかしその際に体力的な低下も見られると

思われる。我々は、54名の休職中の勤労者うつ病患者を対象に復職決定時の活動性の評価を簡便な質
問で、「一日2時間以上戸外で活動できた日が、この1週間で何日ありましたか？」と尋ね、その平均値
で対象者をhigh-activity group（N＝30）、low-activity group（N＝24）にわけ復職継続率を2年間フォ
ローアップして生存曲線を用いて比較したところ、high-activity groupが有意に復職継続率が高かっ
た（Morita et al., 2016）。

6．運動療法の抗うつ作用メカニズムの仮説
運動が、心血管性疾患やメタボリックシンドロームのような生活習慣病のリスクを低下させること

は良く知られている。しかし近年の研究結果を見ると、運動は動物の脳に対しても、分子や細胞レベ
ルから行動レベルに至り、様々な影響を与えることが明らかになっている（Cotman et al., 2007; van 
Praag, 2009）。その多くが脳にとって有益な効果であり、海馬歯状回における神経新生促進効果（van 
Praag et al., 1999; van Praag et al., 1999）、うつ病予防改善効果（Strawbridge et al., 2002; Duman et 
al., 2008）、記憶学習能力の向上効果（Anderson et al., 2000; Kondo et al., 2012）などが報告されている。

運動と神経新生との関連については、運動による海馬の神経新生が増加するという報告が数多くな
されている。動物実験においては、強制的なトレッドミルを用いた研究（Trejo et al., 2001）でも海馬
における神経新生が増加するという所見は非常に興味深い。強制運動のトレッドミルを用いた試験で
は、運動後にストレスホルモンであるコルチコステロン値が上昇するという報告（Soya et al., 2007）が
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あり、強制的に運動をさせられるということは実験動物においてはストレスであることが推察され
る。一般的に、ストレス自体は神経新生が低下する（Nakajima et al., 2010）ことや、健常者のストレス
の程度と血中のBDNF値が負の相関する（Okuno et al., 2011; Mitoma et al., 2008）が、運動の場合はス
トレスであっても、神経新生を増加させるといった所見は興味深い。

近年うつ病と脳由来神経栄養因子（Brain-derived neurotrophic factor：BDNF）との関連が注目され
ている。うつ病患者の血清BDNF濃度が運動により改善したという報告（Laske et al., 2010）がある。
また、最近では高齢者120人を対象とした検討があり、週3回のウォーキングと対照群を設定し、1年
間経過を見た比較試験では、ウォーキング群においては2%の海馬体積の増加がみられるのに比較
し、対照群では1.4%減少したと報告（Erickson et al., 2011）されている。

さらに、動物実験ではあるが慢性ストレスラットに対して水泳を行うことでうつ症状を改善させ、
その回路としてはIndoleamine-2-3-dioxygenase（IDO）や炎症系回路に対して水泳が抑制的に働くとい
った報告（Anderson and Maes, 2013）がある。IDOはセロトニンの前駆物質であるトリプトファンを
キヌレニンに分解する酵素であり、IDOの活性化は結果としてセロトニン低下を招くとされる。さら
にIDO自体がセロトニントランスポーターの活性化につながることも知られている。さらに、TNF-
αという炎症系サイトカイン自体がIDOの活性化につながることや、SSRI抵抗性のうつ病患者では
末梢のTNF-αが高値であることも報告（O’brien et al., 2007）されている。つまり、運動自体がこのよ
うな炎症系サイトカインやIDOに対する影響を及ぼし、うつ症状、中でもセロトニンに関連の不安症
状などの改善につながるバイオロジカル的なメカニズムの一端を担っているのかもしれない。

長期間の運動が脳の機能や構造に変化を及ぼす影響を検討する結果を見ると、Vossは、1年間の運
動は前頭前野と他の領域との機能的なネットワークを強化すると報告した（Voss et al., 2010）。また、
Colcombeら（2004, 2006）は、運動習慣のない健常者を対象に、6カ月間の運動を行った結果、制御機能
に関する課題成績が向上し、この結果と前頭前野の灰白質や白質の体積の増加、課題遂行時の前頭前
野活動の増加が関連していたとしている（Colombe et al., 2004; Colombe et al., 2006）。しかしこれら
の報告は健常高齢者を対象としたものであり、健常勤労者にあてはまるかははっきりしない。
Ericksonらは、週3回の中強度の運動を1年間継続したグループの海馬の体積が有意に増加し、空間記
憶課題の成績が高まり、これにはBDNFの増加が関与することを明らかにした（Erickson et al., 
2012）。さらに、Pereiraらは、3カ月間の運動が海馬の歯状回の血流を増加させ、海馬の神経新生を促
進したことを示唆する報告もしている（Pereira et al., 2007）。このように、長期間の運動は前頭前野領
域、海馬領域を中心に影響を与えており、うつ病患者の中で萎縮が報告されている海馬のみならず、ス
トレスの影響を受けやすい前頭前野の構造的な変化を起こし、脳の他領域との神経ネットワークを強
化させ、本来の機能を回復または向上させる効果を持つ。しかし、これらの結果は純粋に運動のみの
結果であるということははっきりとはいえない。なぜならば、運動によって先ほど述べたような、健
常レベルでも自覚的睡眠の改善、抑うつ症状の改善、社会適応度の向上がみられることなどから、運動
によって様々なほかの要因にも影響を及ぼすことが考えられる。そのため、運動のみの効果というこ
とを証明するのは非常に困難である。

BDNF以外にも、血中の成長因子であるIGF-1も運動によって中枢神経系に作用することが明らか
になった（Nishijima et al., 2010）。IGF-1は、主に肝臓で生成され、筋肉や骨などの末梢組織における
強力なアナボリック作用をすることが知られている。運動を含む良い環境でマウスを飼育することで
特定の神経で活動が亢進する。その後、神経・グリア・血管が3つ組みに関連して作用し、局所血流の
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増加と共にIGF-1が結合たんぱく質と分離される。分離されたIGF-1は、BBBを通過して脳内に移行
し、神経に作用することで神経活動をより高める。運動中の神経活動の増加に伴って局所血流が増加
し、その結果としてIGF-1の選択的吸収が促進すると考えられる。

おわりに
本稿では、主に健常勤労者のうつ病一次予防の視点、休職したうつ病勤労者の復職継続の視点から

運動療法の可能性について概説した。さらに、現時点で報告されている運動療法の効果についての分
子生物学的な検討について説明した。現時点では、報告されている研究が少なく本当の意味での予防
効果を有するかは明らかではなく、研究デザインにも課題のある研究が多いため質の高い研究成果結
果が待たれる。

利益相反：本総説に関連した利益相反はありません。
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抄　　録

目的：2016年4月14日夜およびその2日後の16日深夜に最大深度7を記録した熊本地震が発生し、こ
れによって、50人以上の死亡が確認された。災害が発生すると人は生活だけでなく、心身にも大きな
負担がかかる。中でも災害が発生した地域の地方公務員は被災者であると同時に援助者にもなるた
め、特に災害の負担は大きいものとなる。本稿では、地方公務員に対しメンタルヘルスの維持のため
の支援を行う中で明らかとなった、彼らの震災後の様子について報告する。また、予防を含めた災害
後のメンタルヘルスの維持のための適切な方法について考察を行う。
方法：被災地域の地方公務員188名（男性119名、女性69名）を対象に、被災後のメンタルヘルスの維持
のため、研修会を通じた支援を行った。支援の一環として質問紙調査も実施し、心身の症状および家
庭と職場の状況がそれら症状にどのような影響を与えているか検証した。
結果：PTSD発症のレベルの深刻な症状を呈していた者は28名（14.9％）いた。そのうち、過覚醒症状
はすべての症状との関連が認められた。自尊心は震災後の心身症状に影響を及ぼしていなかったが、
職場でのソーシャルサポートおよび家庭でのサポートが高いほど、心身の症状は軽かった。
結論：震災後の影響を軽減するために、望ましいソーシャルサポートの構築が必要であり、そのため
にも、日ごろの人間関係が重要であることが示された。

本論文の内容は第20回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム2として発表したものを中心にまとめた。

The influences of work place and domestic conditions on mental health after the Kumamoto earthquake: 
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Ⅰ．問題と目的

2016年4月14日夜（前震）およびその2日後の16日深夜（本震）に最大深度7を記録した熊本地震が発
生し、これによって50人（直接死）以上の死亡が確認された（西日本新聞2016年8月14日参照）。また、
2回目16日の震度7の地震では、熊本だけでなく、大分、福岡、宮崎でも死傷者が出たほか、広範囲にお
よぶインフラや交通機関の寸断が生じた。熊本では、この災害に対する地方行政の対応の不慣れさが
さまざまなところで指摘されており（林ら, 2016）、避難所への物資の分配や情報共有など、地震後の住
民の生活にとりわけ大きなストレスを与えることとなった。

災害が発生すると人々の生活だけではなく、心身にも大きな負担がかかる。災害時のメンタルヘル
スについては、疫学研究をはじめとした多くの研究が行われている。しかしながら、災害という突発
的に生じる出来事の特徴ゆえ、洗練されたデザインによる研究は難しいという課題もある（小西, 
2007）。それでも、災害後には抑うつ症状やPTSD症状といった精神症状が一般人口よりも高率で生
じることは一貫して報告されている（Norris et al., 2002a, 2002b）。世界で起きた災害に関する論文160
本のメタアナリシスでは、PTSD発症のリスクファクターとして、女性、低収入、併存身体疾患、併存
精神疾患、性格特性、心理社会的資源が挙げられている。高齢者がリスクファクターになるかどうか
は研究によって一貫していないが、別のメタアナリシス研究を含む、複数の研究において災害後に深
刻な影響が現れる対象として報告されている（Brewin et al., 2000; Goto et al., 2006; Takagishi et al., 
2016; Abe et al., 2016）。本院では地震発生の3カ月前に新規受診の予約制を始めたが、その点を考慮
しても、グラフに示したように、性別だけでなく年齢によって受診時期に偏りがみられ、年齢によるス
トレスの認知は異なることを実感している（Figure 1）。

Figure 1　新規受診患者数の年齢別の推移
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ストレスによる種々の症状の緩衝要因としてはソーシャルサポート（social support; Cohen and 
Wills, 1985）がある。ストレス症状の緩衝効果がよく報告されているのは、「実行されたサポート

（enacted support）」と「期待されたサポート（perceived support）」である。災害時には、ボランティ
ア活動を行う人々に助けられたというのが実行されたサポートになるし、家屋は被害があったが家族
や友人は怪我もなく頼りになるといった実感をもつことは期待されたサポートとなる。前者は日常生
活のストレスでは、ストレス緩衝効果がみられない研究もしばしばであり、それらは、サポートの受け
手と与え手の意図に齟齬が生じるからだと考えられている（Stoller, 1985）。ただ、災害時には瓦礫の
撤去や炊き出しなど、サポートの受け手と与え手の意図が食い違うことが少ない場合が多く、ストレ
ス緩衝要因として機能するという報告が多い（Dursun et al., 2016）。後者は日常のストレスにも多く
は緩衝効果を示すほか、災害時にも大きな影響力を持っている。しかしながら、災害によって家族や
仲間あるいはその関係を喪失することは翻って、種々の反応性症状に関するリスクファクターともな
りうる（Wang and Xu, 2016; Tsujiuchi et al., 2016; Goto et al., 2006; Maes et al., 2001）。

ソーシャルサポートはストレス緩衝効果をもつ外的要因であるが、個人内要因としてストレス緩衝
効果をもつものとして報告されているのが自尊心（self-esteem）である（Dolan, 2007）。被災すること
はこれまで積み上げてきたものが破壊される体験でもある。それは物質だけではなく、自尊心という
積み上げてきた内的な感覚も同様である（Brewin et al., 2000）。災害被害体験において、例えば東日本
大震災では地域や家族の絆つまりソーシャルサポートは復興への大きな力となったが（Tsujiuchi et 
al., 2016）、そこにはやはり自分を自分自身で支える感覚なしには達成できなかったのではないだろう
か。本報告では、自尊心の心身への影響についても検討した。

災害が発生した地域では、地方公務員は被災者であると同時に援助者になる。今回、震災によって
一家で避難所生活を余儀なくされた被災者の中には、県職員、市職員として避難所生活を続ける傍
ら、毎日ほとんど睡眠をとる時間もなく、地域の復旧作業や自分以外の被災者の援助を行っている人
が何人もいた。何か月も十分な睡眠が確保できないことはそれだけで身体に負担のかかる危険なこと
であるが、そのことに加え、被害を受けた精神的ダメージの回復に集中できない上、サポートしたい家
族との時間は確保できないことはメンタルヘルスの維持において深刻な事態だといえる。今回、地方
公務員を対象に、震災後の彼らの支援の一環として、メンタルヘルスの維持のための研修会を実施し
た。研修会で被災後のメンタルヘルスに関する基本的な情報を提供することは不可欠であるが、実際
には災害の規模や状況など、それぞれの出来事の特性によってその影響は異なる。当然被災者個人や

（職場など）被災者の集団でも受けたダメージや生じる影響はさまざまである。そのため、まず自らの
職場集団の個々人がどのような状況にあるかを明確にすることが、ストレスの対処には有効であろう
し、必要なことであるといえる。そこで、研修会による支援を補完するものとして、心身の状態に関す
る調査を行った。そこで、本稿ではこの調査の一部について許可を得た上で報告する。特に、メンタ
ルヘルスの維持の支援として重要となるソーシャルサポート、つまり職場と家庭と両方の側面を考慮
して結果を検討し、災害後のメンタルヘルスの維持のためのあり方について考察する。

Ⅱ．方法

1．対象と支援・調査の時期
A市職員38名と熊本県職員185名の計223名（男性140名、女性83名）を対象に、彼らの支援として、

メンタルヘルスの維持のための研修会を実施した。その支援の一部として質問紙による調査を行っ
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た。A市および県職員の調査時期はそれぞれ2016年9月下旬と10月上旬（熊本地震発生から約半年後）
である。質問紙には回答は任意であり、回答内容によっても調査に不参加であっても不利益はないこ
とを示した。その上で回答に同意の得られた職員に回答を求めた。その結果、不参加と回答不備のあ
るものを除いた188名（男性119名、女性69名）を解析の対象とした。

対象者の平均年齢は44.5歳（SD＝10.3、21～63歳）、平均勤続年数は19.4（SD＝12.1、0～46年）であ
った。職種に関しては、事務系が150名、非事務系が35名、そして管理職が25名、非管理職が146名で
あった。

2．尺度
人口統計学的データとして、性別、年齢、結婚の有無、職種（事務系・非事務系、管理職・非管理職）を

尋ね、その他以下の状態を測定した。
1）心身の症状

心身の症状はThe Hopkins Symptom Checklist（HSCL; Derogatis et al., 1974; Nakano and 
Kitamura, 2001）を用いて測定した。この尺度は54項目からなり、4件法で回答する。身体化症状（14
項目，項目例：胸や心臓に痛みを感じる）、強迫性症状（9項目、項目例：間違いがないか時間を掛けて
確かめる）、対人関係過敏症状（10項目、項目例：人から好かれず友達ができない）、不安症状（8項目、
項目例：心配でくよくよする）、うつ症状（13項目、項目例：自分を責めることが多い）の5つの領域の
症状を測定するよう構成されている。
2）PTSD症状

Impact of Event Scale-Revised（IES-R; Asukai et al., 2002）は、侵入症状（8項目；項目例：そのとき
の場面がいきなり頭にうかんでくる）、回避症状（6項目；項目例：そのことについては話さないように
している）過覚醒症状（8項目；項目例：睡眠の途中で目がさめてしまう）、の3つの下位尺度からなる
22項目5件法（0全くなし～4非常に）で回答する尺度である。この尺度のみでPTSDを診断できるも
のではないが、カットオフポイントは25点で設定されており、それ以上の得点はPTSDの発症が強く
疑われることが分かっている（Asukai et al., 2002）。合計得点および、それぞれの下位尺度の得点を用
いてPTSD症状の評価をする。
3）自尊心

Self-esteem Scale（SES; Rosenberg, 1965; 山本ら, 1982）は、全般的な自分自身に対する敬意を測定
するようデザインされた尺度で、10項目4件法で測定する（項目例：物事を人並みにはうまくやれる）。
得点が高いほど自尊心が高いことを意味する。
4）ソーシャルサポート

現在の職場と家庭におけるソーシャルサポートの測定のため、それぞれ、「職場でのサポートについ
てうかがいます、同僚や上司と仕事について、1．よく話し合える、2．あまり話し合えない」、「家族と
過ごす時間についてうかがいます、家族と過ごす時間は、1．多い方だ、2．あまり多くない」という質
問を設定した。

Ⅲ．結果

本調査でのサンプルはA市職員と県職員の2カ所からなるため、各変数についてt検定を行い集団
の等質性を確認した。その結果、身体化症状のみA市職員よりも県職員の方が高いことが示された（t
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（186）＝−2.418, p＜.05）。しかしそれ以外の変数は有意差がなかったため、以後の解析は2つのサン
プルを合算して行った。

1．各尺度の平均値と相関
IES-R得点がカットオフポイント（25点）を上回った地方公務員の数は、28名（14.9％）であった。す

べての変数（症状）の平均点および相関分析の結果はTable 1に示している。自尊心は各種症状とほと
んど相関がみられなかった。一方、過覚醒症状は自尊心を除く、他のすべての症状と高い相関がみら
れた。

Table 1　各変数の平均値と相関

2．性差、職種による差、婚姻による差
1）性差

いくつかの症状において男女差がみられた。t検定の結果、身体化症状、不安症状、うつ症状、過覚醒
症状は、女性の方が男性よりも有意に高かった（それぞれ、t（186）＝−2.040, p＜.05; t（186）＝−2.562, 
p＜.05; t（186）＝−2.097, p＜.05; t（186）＝−2.622, p＜.01）。行動にストレスの影響が現れるというよ
りもむしろ、精神面や身体面で負担の差が現れていた。概して女性の方が男性よりも症状が深刻であ
ることは、これまでの研究とも一致するところである。
2）職種による差

仕事内容が事務系か非事務系かによる差はどの症状においてもみられなかった。一方、管理職か非管
理職かによる差は、自尊心を除くすべての症状（身体化症状、強迫性症状、対人過敏性症状、不安症状、
うつ症状、IES-R得点、侵入症状、回避症状、過覚醒症状）でみられた。t検定の結果、管理職は非管理職
よりも有意に低かった（それぞれt（169）＝−2.717, p＜.01; t（169）＝−3.387, p＜.01; t（169）＝−2.739, p
＜.01; t（169）＝−2.934, p＜.01; t（169）＝−3.202, p＜ .01; t（169）＝−2.796, p＜.01; t（169）＝ −2.578, p
＜.05; t（169）＝−2.341, p＜.05; t（169）＝−2.802, p＜.01）。さらに、IES-R得点がカットオフポイントの
25点を上回る管理職はいなかった。
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3）婚姻による差
t検定の結果、結婚の有無と症状の間には差がみられなかった。

3．ソーシャルサポートの影響
1）職場のサポートによる差

t検定の結果、職場が“よく話し合える”環境にある場合、そうでない場合よりもすべての症状（身体
化症状、強迫性症状、対人過敏性症状、不安症状、うつ症状、IES-R得点、侵入症状、回避症状、過覚醒症
状）において有意に低いことが示された（それぞれ、t（150）＝−5.609, p＜.001; t（150）＝−6.409, p＜
.001; t（150）＝−5.380, p＜.001; t（150）＝−4.948, p＜.001; t（150）＝−6.635, p＜.001; t（150）＝−3.971, 
p＜.001; t（150）＝−3.971, p＜.001; t（150）＝−2.545, p＜.05; t（150）＝−4.615, p＜.001）。この差は、
管理職と非管理職によるそれよりも大きかった。
2）家庭のサポートによる差

t検定の結果、家族と過ごす時間が長い方が、そうでない場合よりも身体化症状、強迫症状、不安症状、
うつ症状が有意に低かった。一方、PTSD症状には関連がみられなかった（それぞれ、t（150）＝−2.290, p
＜.05; t（150）＝−2.696, p＜.01; t（150）＝−2.333, p＜.05; t（150）＝−2.047, p＜.05）。

Ⅳ．考察

本報告の目的は、震災後の公務員の支援を行う中で明らかとなった、心身の状態について報告し、メ
ンタルヘルスの維持のためのあり方について検討することであった。そのうち、職場と家庭の状況が
どのように影響するかを重視したため、最初に両者のソーシャルサポートと各症状の関連について考
察する。その後、災害後のメンタルヘルスの主要なテーマであるPTSD症状について考察する。

1．ソーシャルサポートと震災後の各症状
PTSDの下位症状および総得点は、職場のソーシャルサポートが多い方、今回の場合では職場が「よ

く話し合える」環境にある職員の方が、そうでない職員よりも低いという結果であった。これは反対
に、職場が閉鎖的であまり開かれた議論や話し合いができない状況にあれば、震災など危機的な高ス
トレスの状況では症状が顕著に現れる、緩衝効果（Cohen and Wills, 1985; Uchino et al., 1996）が生じ
ているともいえる。ただし本調査は横断的に検討したものであるため、サポートと症状の因果関係は
不明であり、職場の環境が症状の緩和の機能を持ちえた可能性もあるし、震災後に症状が深刻だった
職員が、職場で話し合う意欲を低下させたりコミュニケーションが乏しくなったりした可能性もあ
る。どちらにせよ職場の雰囲気や環境は震災後の職員のメンタルヘルスの維持のためには、よりよい
ものを目指すに越したことはないと結論できる。それは、前者（サポート増→症状軽減）であればサポ
ートの直接的な意味があるし、後者（症状悪化→サポート減）であったとしても、その職員を支える意
味ではコミュニケーションの豊かな環境が重要となるからである。

家庭のサポートも同様にいくつかの精神症状の程度に差を生じさせていたが、PTSDの下位症状に
サポートの有無で差異はみられなかった。これは職場のサポートと異なる点であるが、その理由の1
つとして今回の質問内容の違いが考えられる。職場のサポートに関しては「話し合える環境」かそう
でないかというサポートの質的な面を問うたのに対し、家庭のサポートに関しては「家族と過ごす時
間」が長いかそうでないかという量的な面を問うている。特に期待されたサポートは、個人のサポー
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トに対する意味づけがその効果を決定づけるのであり、家族とのコミュニケーションの質の良否が
PTSD症状の発現には関連してくるのかもしれない。婚姻の有無と各症状に差が見られなかったこと
も同じように、単に単身なのかそうでないのかよりも、夫婦間で良好なコミュニケーションをとれて
いるのかどうかといった質的なことがらが関係していたという可能性もある。また、家族のサポート
も職場のそれと同様に因果関係は明確ではないものの、家族との関係性は職場のそれと同じように重
要であることには違いないといえる。

2．震災被害とPTSD症状
IES-Rの下位尺度である過覚醒症状は他の各症状と高い相関にあったことは、災害被害後は質の良

い睡眠をとることに焦点を当てた介入の重要性を示唆しているといえる。IES-Rの総得点をみてみる
と、カットオフポイントを上回っていた人の割合は14.9％であり、これはこれまで多くの研究で報告
されている20～30％よりも低い（Norris et al., 2002b; Hussain et al., 2013; Takagishi et al., 2016）。た
だし、PTSD発症のリスクは、途上国であるとか、高齢者地域であるなど、その対象となるグループの
特性によって異なるため、単純に今回の地震被害の影響が弱いものとして解釈することは慎重であら
ねばならない。考慮すべきことの1つとして重要なことは災害規模である。Maes et al.（2001）は、災
害の規模が大きいほどPTSDの発症率は増大することを実証している。熊本地震は震度こそ最大7と
大きかったものの、人的被害は避難生活者の数からみると比較的小さいともいえる。事実20,000人以
上の死者・行方不明者が発生した東日本大震災では、被災者の59.1%がIES-R得点でカットオフポイン
ト以上を示したという報告もある（Tsujiuchi et al., 2016）。

災害被害の深刻さはどのように評価されるべきであろうか。人的被害や家屋の倒壊の数はそのまま
災害の深刻さにつながるものとして捉えられる。熊本地震はその名称に「大」と付いていないように、
人的にも物質的にも深刻さは「大」がつく災害よりも程度が軽かったものとして評価されている。た
しかに、震災後に臨床場面で、毎日何度も地震場面のフラッシュバックにより生活がままならない、な
どという被災者にはそれほど多くは出会わない。それゆえ熊本地震の災害規模は大きくないと評価さ
れることに合理性があるようにもみえる。ただ、人的被害の数や家屋の倒壊の数、そして臨床場面で
出会う患者の重症度をもって比較的軽度な災害だったと評価されることには違和感を覚える。熊本地
震後、われわれの臨床場面には公務員を含めさまざまな方から、顕著なPTSD症状ではないものの震
災とどこか関連した心身の症状の訴えが断続的に聞かれる。表現が難しいが、ダラダラと続く慢性的
な疲労と意欲の低下といった感じである。これが災害規模の評価と臨床感覚との間に違和感を生じさ
せているのだろう。この理解のヒントになりうるのがJung（1977）の「死と再生」のテーマだと思われ
る。Jungは、個人の心的な成長（個性化）は、振り返れば人生の節目となるようなさまざまな出来事で
傷つき、避けられない大きな変化を経てなされると述べている（秋山, 1981）。この傷つきは痛みを伴
い、内的な「死」を体験している。もちろん実際の死ではなく、心理的な体験である。そのような壮絶
な体験であるからこそ新しい視野とエネルギーを得るのである。まさに死からの「再生」といえる。
例えば東日本大震災の津波によって、これまでの風景が壊れたというよりも無くなってしまったと表
現できるような被害を受けた地域の人々が、復興に全力を注いでいる姿は「再生」の最たる姿である。
地震は予期することなく発生した痛みを伴った体験ではあったが、熊本地震被災者の場合、被害・破
壊規模ゆえにこの体験が「死」につながらず、それゆえ「再生」が困難になっている事態を経験してい
るとも言える。事実、最初の震度7を記録した前震の次の日の朝に、熊本市の日常風景の1つでもある
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路面電車は通常通り走っていたのである。決してもっとひどい被害と破壊があった方がよいと主張し
ているのではなく、立ち上がる気力をそぐようなマイルドな被害レベルというものが存在し、それは
決して地震の深刻さや影響が軽いとはいえないのではないかと言いたいのである。今後も臨床場面で
はこのテーマについて考えさせられる対象者と多く出会っていくのではないかと感じている。「死」を
体験できなかった被害者が「再生」していくための援助のあり方は、新たな課題として熊本に突き付け
られている。

本調査の限界と今後の課題として挙げられることは、災害被害の影響を検証するにはやはり縦断デ
ザインによる追跡研究が不可欠だということである。また、災害被害とその後の症状は災害の程度に
左右されることを踏まえると、今回の対象者よりも被害の大きかった地域などの職員も含め、種々の
変数を考慮した上で検討することも、メンタルヘルスのあり方を検討するうえで重要である。今回は
対象者が少なかったため管理職・非管理職の違いによる差異の考察は行わなかったが、こういった職
位による差異も明らかにされていくべきだと思われる。

本報告にあたって、利益相反はない。

【文　　献】

1）	 Abe K, Takagishi Y, Itayama A：Depression symptoms among senior survivors of post flood-
disaster area in Japan. 31st International Congress of Psychology, PS27P-07-80, 238, 2016.

2）	 秋山さと子編（野村美紀子訳）ユングの象徴論　思索社, 1981.
3）	 Asukai N, Kato H, Kawamura N, Kim Y, Yamamoto K, Kishimoto J, Miyake Y, Nishizono-Maher 

A：Reliability and validity of the Japanese-language version of the Impact of Event Scale-Revised 
（IES-R-J）：Four studies on different traumatic events. J Nerv Ment Dis 190：175-182, 2002. 

4）	 Brewin CR, Andrews B, Valentine JD：Meta-analysis of risk factors for posttraumatic stress 
disorder in trauma-exposed adults. J Consult Clin Psych 68：748-766, 2000.

5）	 Cohen S, Wills TA：Stress, social support, and buffering hypothesis. Psychol Bull 98：310-357, 
1985.

6）	 Derogatis LR, Lipman RS, Rickels K, Uhlenhuth EH, Covi L：The Hopkins Symptom Checklist 
（HSCL）：A self-report symptom inventory. Behav Sci 19：1-15, 1974.

7）	 Dolan SL. Stress, self-esteem, health and work. New York：Palgrave Macmillan, 2007.
8）	 Dursun P, Steger MF, Bentele C, Schulenberg SE：Meaning and posttraumatic growth among 

survivors of the September 2013 Colorado floods. J Clin psychol 72（12）：1247-1263, 2016.
9）	 Goto T, Wilson JP, Kahana B, Slane S：The Miyake Island volcano disaster in Japan：Loss, 

uncertainty, and relocation as predictors of PTSD and depression. J Appl Soc Psychol 36（8）：
2001-2026, 2006. 

10）	 林秀弥, 金思穎, 西澤雅道, 筒井智士：熊本地震を踏まえた地区防災計画等による地域防災力強化
の在り方.　法政論集　267：247-298, 2016.

11）	 Hussain A, Weisaeth L, Heir T：Posttraumatic stress and symptom improvement in Norwegian 
tourists exposed to the 2004 tsunami - a longitudinal study. BMC Psychiatry 13：1-11, 2013.



73

予防精神医学 Vol.2（1）2017

12）	 Jung CG, The Symbolic Life：Miscellaneous Writings（Collected Works of C.G. Jung; G Adler & 
RFC Hull eds.）Princeton University Press, 1977.

13）	 小西聖子：マス・バイオレンス（集団への暴力）被害への精神的支援. 法学研究 80（12）：375-388, 
2007.

14）	 Maes M, Mylle J, Delmeire L, Janca A：Pre-and post-disaster negative life events in relation to 
the incidence and severity of post-traumatic stress disorder. Psychiat Res 105（1）, 1-12, 2001.

15）	 Nakano K, Kitamura T：The relation of anger subcomponent of Type A behavior to psychological 
symptoms in Japanese and International students. Jpn Psychol Res 43：50-54, 2001. 

16）	 Norris FH, Friedman MJ, Watson PJ, Byrne CM, Diaz E, Kaniasty K：60,000 disaster victims 
speak：Part I. An empirical review of the empirical literature, 1981-2001. Psychiatry：Interpers 
Biological Processes 65：207-239, 2002a.

17）	 Norris FH, Friedman MJ, Watson PJ：60,000 disaster victims speak：Part II. Summary and 
implications of the disaster mental health research. Psychiatry：Interpers Biological Processes 
65：240-260, 2002b.

18）	 Rosenberg M：Society and the adolescent self-image. Princeton University. Press, 1965.
19）	 Stoller EP：Exchange patterns in the informal support networks of the elderly：The impact of 

reciprocity on morale. J Marriage Fam 47（2）：335-342, 1985.
20）	 Takagishi Y, Itayama A, Abe K：The influential factors on developing PTSD for senior survivors 

of post flood-disaster area in Japan. 31st International Congress of Psychology, PS27P-07-80, 238, 
2016.

21）	 Tsujiuchi T, Yamaguchi M, Masuda K, Tsuchida M, Inomata T, Kumano H, Mollica RF：High 
prevalence of post-traumatic stress symptoms in relation to social factors in affected population 
one year after the Fukushima nuclear disaster. PloS one 11（3）：e0151807, 2016.

22）	 Uchino BN, Cacioppo JT, Kiecolt-Glaser JK：The relationship between social support and 
physiological processes：a review with emphasis on underlying mechanisms and implications for 
health. Psychol Bull 119（3）：488-531, 1996.

23）	 Wang Z, Xu J：A cross-sectional study on risk factors of posttraumatic stress disorder in shidu 
parents of the sichuan earthquake. J Child Fam Stud 25（9）：2915-2923, 2016.

24）	 山本眞理子, 松井豊, 山成由紀子：認知された自己の諸側面の構造　教育心理学研究　30：64-68，
1982．

The influences of work place and domestic conditions on mental health after the Kumamoto 
earthquake：survey analyses of local public employees victimized by the earthquake.

Purpose：The earthquakes measuring an intensity of 7 occurred in the middle of the night on 
April 14th and 16th of 2016 in Kumamoto prefecture. The death toll was more than 50. Once the 
disaster occurred, people suffered from not only daily living issues but also physical and mental 
burdens. Most notably, local public employees working at the disaster area became, at once, 
victims and supporters. Therefore, their burden must be greater than among the victims. The 
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purpose of this report was to explore desirable way to maintain one’s mental health including 
preventing deterioration by analyses of local public employees’ conditions.

Methods：We administrated a questionnaire survey with local public employees （N＝188; men＝
119, women＝69）. We especially focused on the influence of local public employees’ workplace and 
domestic factors on their physical and mental state. We have obtained permission to report the data 
from a person in charge.

Results：The results showed that 28 workers（14.9%）were suspected of experiencing 
posttraumatic stress disorder and hyperarousal symptoms that were related to all other symptoms. 
While self-esteem did not influence physical and mental symptoms, the more social support they 
received at the workplace and home, the lower the various symptoms were.

Conclusion：The results indicated that desirable relationship that develop social support are 
important both at the workplace and home. 
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抄　　録

近年、精神病ハイリスク者・ARMS（At Risk Mental State）を対象とした神経生理学的な知見が積
み重ねられてきている。近赤外線スペクトロスコピィを用いた研究では、健常者と比較したARMSの
前頭葉機能障害が繰り返し報告され、初発精神病患者や慢性期統合失調症患者との比較から、その病
態解明への貢献が期待されている。事象関連電位に関する研究では、AMRSのうち、のちの精神病発
症群と非発症群とを比較した検討がなされ、予後予測を含めたバイオマーカーとなる可能性がある。
神経生理学的検査のもつ、安全で繰り返し測定できるという長所を生かし、縦断研究や大規模なスク
リーニングなどに用いることで、広く精神疾患の早期診断・早期介入を実現できるかもしれない。

はじめに
現在のところ、精神病ハイリスク者・ARMS（At Risk Mental State：以下ARMS）の診断は、

SIPOS/SOPS（Structured Interview for Prodromal Syndromes / The Scale of Prodromal 
Symptoms）やCAARMS（Comprehensive Assessment of ARMS）などを利用した、臨床症状のみによ
る評価である。一方で、近年ARMSを対象とした近赤外線スペクトロスコピィ（near-infrared 
spectroscopy：以下NIRS）や事象関連電位（event related potential：以下ERP）などの、神経生理学的
検査に関する知見が数多く積み重ねられてきており、その病態を反映する生物学的指標（バイオマー
カー）となることが期待されている。ここでは、それぞれの検査の測定原理も含めた基本事項を説明
したうえで、統合失調症とARMSに関するこれまでの報告を紹介したい。

本論文の内容は第20回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム4として発表したものを中心にまとめた。

Near-infrared spectroscopy and event related potential in people with at risk mental state
Tsubasa Morimoto
奈良県立医科大学 精神医学講座、Department of Psychiatry, Nara Medical University School of Medicine

ARMSのNIRSとERP

盛 本 　 翼

特集論文

キーワード：1．精神病ハイリスク　2．統合失調症　3．近赤外スペクトロスコピィ　 
4．事象関連電位　5．バイオマーカー

Key words：1．at risk mental state　2．schizophrenia　3．near-infrared spectroscopy　 
4．event related potential　5．biomarker
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1．NIRS
1）NIRSとは

NIRSは、波長650～1000nmの近赤外光を用い、脳内のヘモグロビン（Hb）変化を多点で測定し、画
像化する方法である。近赤外光の、生体組織をよく透過するがHbには吸収されるという性質を利用
し、組織内の酸素化Hb（oxy-Hb）と脱酸素化Hb（deoxy-Hb）の濃度変化を経時的に観察する。照射プ
ローブから照射された光は生体組織で散乱、吸収されながら伝播し、検出プローブに到達する（図1）
が、Hbの酸素化状態により吸収係数の波長依存性が異なることを用いて、脳内のoxy-Hbとdeoxy-Hb
について連立方程式を解くことでそれらを算出している。生体計測では、複数の波長を用いてoxy-
Hb、deoxy-Hb、両者の和である総Hbの濃度変化を求めるが、光路長を計測することは不可能である
ため、得られる信号は濃度変化と光路長の積である（星, 2012）。このため、Hb濃度変化の大小をNIRS
の振幅の大小から論ずることはできず、課題前の状態から、課題時の値を引き算することで、変化しな
い部分の情報を除外していることになる。NIRSで測定できる物質の濃度変化のなかで、oxy-Hb濃度
が脳活動に伴う変化と相関が高いことが指摘されており（Strangman et al., 2002）、これを神経細胞活
動の指標としている。

NIRSは機能的核磁気共鳴画像法（functional magnetic resonance imaging：以下fMRI）やポジトロ
ン断層撮影法（positron emission tomography：PET）など、他の脳機能画像検査と比較して、①非侵襲
的で安全性が高い、②時間分解能が高い、③拘束性がなく、自由な姿勢で繰り返し行える、④操作が簡
単で小型で移動可能、といった長所がある一方で、①求められるのは相対的な変化のみ（安静時の状態
は評価できない）、②空間分解能が低い、③脳深部の測定ができない、④脳以外の関与を除外できな
い、といった短所がある。このような点を考慮すると、前頭葉賦活反応性研究におけるNIRSの使用
は、①前頭葉表面、すなわち前頭前野の背外側部や腹外側部および眼窩面の先端を中心とした領域
の、②種々の課題や刺激を用いた賦活反応性について、③量的な変化のみでなく経時的特徴をとらえ
る、ことに適しているといえる。

図1　NIRSにおける光経路の模式図およびプローブと測定点の関係
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2）統合失調症とNIRS
統合失調症患者を対象としたNIRS研究では、健常群と比較した前頭葉の賦活反応性の低下が繰り

返し報告されている（Okada et al., 1994; Ehlis et al., 2007; Pu et al., 2013; Suto et al., 2004）。
Takizawaらは、52チャンネルのNIRSを用いて、統合失調症群（55名）と健常対照群（70名）で語流暢

性課題中のHb変化を比較検討し、統合失調症群における課題中のoxy-Hb変化の優位な減衰と、oxy-
Hb変化と機能の全体的評定（global assessment of functioning：以下GAF）尺度の正の相関を示した

（Takizawa et al., 2008）。NIRSにおけるoxy-Hb変化とGAF尺度との相関関係については、その後も
同様の結果が複数報告されている（Koike et al., 2016; Kinou et al., 2013）。Itakuraらの研究では、統合
失調症群における背外側前頭前野と前頭極皮質のoxy-Hb変化と、社会機能転帰評価尺度（the Specific 
Levels of Functioning Scale：SLOF）のコンポジットスコアとの間の正の相関関係も報告された

（Itakura et al., 2017）。これらの報告から、NIRSによる統合失調症患者の前頭葉の血液動態反応を測
定することで、その社会機能障害が客観的に評価できる可能性が示唆される。

また、最近では、統合失調症の病態解明に向けたNIRS研究も積極的に行われている。Chouらは、
52チャンネルのNIRSを用いて、統合失調症群（109名）と健常対照群（106名）で語流暢性課題中の血液
動態反応を評価し、両群における年齢と前頭側頭領域の皮質活動の有意な相関を認めた（すなわち、加
齢により皮質活動が低下していた）。一方で、年齢回帰勾配は両群で有意差を認めなかった（すなわ
ち、統合失調症群においても、加齢による皮質活動の減衰は健常対照群と類似していた）ことから、統
合失調症患者における皮質活動の低下は、発症前後の比較的限られた期間に生じている可能性が示唆
された（Chou et al., 2015）。
3）ARMSとNIRS

AMRSを対象とした研究が多角的にすすめられているなか、近年ではその認知機能障害の存在が明
らかになってきている。メタ解析では、全般的な知能や実行機能、言語性・視覚性記憶、言語流暢性、
注意、ワーキングメモリー、社会認知機能において、ARMSが健常者と比較して有意に低いことが報
告され（Fusar-Poli et al., 2012a）ているが、これらの認知機能の多くを前頭葉領域が司っている。ま
た、MRI研究においても、ARMSの健常者と比較した両側前頭葉領域の灰白質体積の減少（Mechelli 
et al., 2011）や、fMRIでの左下前頭回、両側中・上前頭回における低活動が報告（Fusar-Poli et al., 
2012b）されており、ARMSにおける前頭葉機能の評価が臨床的に極めて重要であることがわかる。

Koike らは、52チャンネルNIRSを用いてARMS群（22名）と初回エピソード精神病群（27名）、慢性
期統合失調症群（38名）、健常対照群（30名）の4群で語流暢性課題中のoxy-Hb変化を比較検討した。
結果、両側腹外側前頭前皮質、前部側頭皮質、前頭極部前頭前皮質においては、臨床病期早期から後期
まで同程度にoxy-Hb変化が低値であり、両側背外側前頭前皮質および右側腹外側前頭前皮質におい
ては臨床病期の進行に沿ってoxy-Hb変化が低値となること報告した（Koike et al., 2011）。太田らは、
24 チャンネルのNIRSを用いてARMS群（10名）と健常対照群（10名）の2群でStroop課題遂行時の
oxy-Hb変化を測定し比較した。結果、前頭極と眼窩前頭皮質においてARMS群のoxy-Hb変化が有意
に低値であり、機能低下を反映していると考えられた（太田ら, 2016）。統合失調症患者におけるNIRS
研究では、課題内容によっては健常者と同様の反応を示すといった報告（Watanabe and Kato, 2004）、
すなわち前頭葉賦活反応性の低下が課題依存的であることを示した報告があるが、上述の両者の研究
では語流暢性課題とStroop課題という異なった賦活課題であるにも関わらず、類似した結果が示され
ており、ARMSにおける前頭葉機能障害が、再現性をもって示されたといえる。
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早期診断・早期介入の実現に向けて、ARMSのバイオマーカーの登場が期待されているが、NIRSは
その候補の一つである。最近の研究でKoikeらは、前述の研究とは別のARMS群（47名）と初回エピソ
ード精神病群（30名）、慢性期統合失調症群（34名）、健常対照群（33名）の4群の、語流暢性課題中の
oxy-Hb変化を比較検討し、判別分析を行った。結果、重心値を用いた判別分析を行ったところ、
ARMS群の73.5%、初回エピソード精神病群の90.0%がベースラインと12カ月後のフォローアップ時
点で一貫して精神病スペクトラムに分類され、ARMS群および初回エピソード精神病群で一貫して大
うつ病障害に分類されたものはいなかった。また、のちにARMSから精神病に移行した6例のうち4
例が一貫して精神病スペクトラムに分類された（Koike et al., 2017）と報告している。

2．ERP
1）ERPとは

音や画像などの感覚刺激の入力や、指の曲げ伸ばしのような運動に対して、脳波上生じる一過性の
電位変動をERPとよぶ。ERPは刺激に関連した情報処理によって発生するが、外界からの刺激に対す
る受動的・外因的な反応のみならず、被験者の知覚や注意、記憶、あるいは情緒的反応などの内因的な
認知過程も反映すると考えられている。

ERPは持続的・自発的に生じている背景脳波に重なって生じるが、背景脳波よりも振幅が小さいた
め、1施行ごとに観察するのは困難である。そこで、多数の施行で得られた脳波データを特定の刺激

（事象）の開始時点にそろえて加算平均するという方法を用いる。この加算平均法により、事象とは無
関係に生じる背景脳波が相殺され、検討したい事象に関連した電位を抽出することができる（入戸野, 
2005）。

ERPには、①非侵襲的で安全、②時間分解能が高く、時間軸に沿った複数の情報が入手できる、③移
動可能で実験室外での測定ができる、④被験者の注意や行動反応を要求しなくても記録できる、⑤被
験者の主観評価を含めずに課題を行える、といった長所がある。一方で、①加算平均を行うため、1回
のみの事象については検討できない（ただし、多数の施行でデータが得られたのちに、遡って検討する
ことはできる）、②空間分解能が低い、③参加者の動作（まばたきや体動）を制限する必要がある、④振
幅の個人差が大きいため、群間比較をする場合は多くのサンプルが必要になる、といった短所がある。

ERPの具体的な測定には、オドボールパラダイムがよく用いられる。オドボールパラダイムとは、2
種類以上の感覚刺激を、出現頻度を変えて提示する手続きである。オドボールとは“変わり者”の意味
であり、すなわち逸脱刺激のことである。多くの場合、低頻度の刺激（例えば“ポッ”いう低い音に混
じって時々出現する“ピッ”という高い音）が出現する回数を数えさせたり、出現のたびにボタン押し
をさせたりする。図2に典型的なオドボール課題の逸脱刺激中に計測された脳波を示した。ERPを構
成する波のうち、陰性方向（図では上向き）の波を“N（negative）”、陽性方向（図では下向き）の波を“P

（positive）”とよび、番号をつけるか、標準的な頂点の潜時（ms単位）をつけて区別する。例えば、図2A
のような複数回の施行を加算平均すると、標準刺激では事象から200ms後に、逸脱刺激では300ms後
に下向きの波が集中しているのが分かる。この逸脱刺激から300ms後に生じる陽性波を、P300（図2B
矢印）と呼んでいる。

統合失調症やARMSについて、これまでに数多くのERP研究がなされているが、ここでは、そのう
ち代表的なミスマッチ陰性電位（Mismatch negativity：以下MMN）とP300について紹介する。



79

予防精神医学 Vol.2（1）2017

図2　逸脱刺激によって測定されたERP

2）統合失調症とMMN
ERPの一つにNäätänenらが発見したMMNがある。MMNとは、逸脱刺激で得られた波形から、標

準刺激で得られた波形を引き算したときに、潜時100-200msで生じる陰性電位である。逸脱刺激は、
音の高さ・周波数（frequency）や持続時間（duration）を変化させるものが代表的であり、生じたMMN
をそれぞれ周波数MMN（fMMN）、持続時間MMN（dMMN）と呼んでいる。

MMNは刺激に注意を向けていない条件下、すなわち、刺激を意識しなくとも測定可能であり、自動
的な前注意過程を反映するといわれている。これらの能力は生存競争の中で非常に重要であったと推
定される。たとえば、食事など何か他のことをしているときに、危険動物の接近などによる注意して
いない音の変化があれば、MMNに反映される脳探知機能は敏感に検知する（矢部ら, 2010）。

統合失調症においては、Shelleyらが初めて聴覚刺激に対するdMMNの振幅が有意に減衰すること
を報告し（Shelley et al., 1991）、その後も再現性を持って報告されてきた。メタ解析におけるeffect 
sizeも0.99と大きく（Umbricht and Krljes, 2005）、脳機能的画像と組み合わせた縦断的な研究では、一
部の脳灰白室容積減少と相関する（Salisbury et al., 2007）ことが知られており、統合失調症の病状の進
行を反映すると考えられる（福田, 2009）。

MMN発生の生化学については、NMDA受容体アンタゴニスト（ヒトではケタミン、動物モデルでは
MK801）の投与によって、MMNの振幅の低下がみられたとする報告が存在し、NMDA受容体との強



80

予防精神医学 Vol.2（1）2017

い関係性が示されている（Rosburg and Kreitschmann-Andermahr, 2016）。
3）統合失調症とP300

上述のP300は、被験者が注意を向けた逸脱刺激に対して生じる陽性波である。ワーキングメモリ
ーの更新や、異なる刺激に対して注意を向けるといった高次の認知処理の指標と考えられている（平
河ら, 2016）。統合失調症においては、聴覚性P300の振幅低下と潜時延長が繰り返し報告されており、
メタ解析でもそのeffect sizeは0.85と大きい（Bramon et al., 2004）。また、同様の結果は統合失調症の
血縁者にもみられることから、生物学的な指標となることが期待されている（Reinhart et al., 2011; 前
川ら, 2008; 平河ら, 2016）。
4）ARMSとERP

ARMSにおいても、これまでに統合失調症と同様にMMNの振幅低下が繰り返し報告されており
（Atkinson et al., 2012; Shaikh et al., 2012）、近年では、MMNがバイオマーカーとなる可能性を示唆し
た研究もみられる。

Higuchiらは、ARMS群（17名）と統合失調症群（31名）、健常対照群（20名）における、聴覚性オドボ
ール課題を用いたMMNを比較検討した。結果、ARMS群のうち、のちに統合失調症を発症した4例
では、健常対照群と比較してベースライン時のdMMNの振幅が有意に低下していたが、非発症例では
その有意差を認めなかったことを報告した（Higuchi et al., 2013）。また、Perez VB らは、ARMSのう
ちfMMNとdMMNが共に異常を示した症例においては、精神病発症までの期間を有意に予測できる
ことを報告した（Perez et al., 2014）。メタ解析でも、MMNがAMRSの精神病発症の脆弱性を反映す
ることが支持されている（Bodatsch et al., 2015）。

P300についても、ARMSの精神病移行例と非移行例に対する検討がなされている。van Trichtは、
ARMS群（61名）と健常対照群（28名）についてERPを評価し、精神病に移行した例では、非移行例や健
常対照群と比較して、P300の振幅が有意に低下していることを報告した（van Tricht et al., 2010）。
ARMSの症状や予後を関連付けた研究もなされており、Kimらは、ARMSのERPを6カ月ごとに2年
間フォローアップし、P300の振幅がSOPSの陰性症状と総合病理尺度の改善を予測したと報告してい
る（Kim et al., 2015）

ただ、これまでのところ、選別を受けていない集団（つまり健常者を含めた一般人口）をERPでスク
リーニングした研究は存在しない（Näätänen et al., 2016）ため、現時点ではハイリスク群に対して
MMNやP300を適切な複数の時点で記録し、各々のベースラインからの変化を評価することが重要と
考えられる。

おわりに
ARMSと統合失調症を対象とした、NIRSやERPを用いた研究をまとめた。多くの研究結果から、

今後これらが精神病の早期病態のバイオマーカーとなる可能性が示唆されている。神経生理学的検査
は、侵襲性がなく安全で、繰り返し測定できるという長所をもつ。早期診断や早期支援は児童・ユー
ス期を対象とすることが多いため、これらの特徴が大きなアドバンテージとなる。例えば、自ら医療
機関を訪れる援助希求者の縦断的研究のみならず、将来的には、大規模なスクリーニングにNIRSや
ERPによる評価を加えることが、適切な早期介入の一助となるかもしれない。

なお、本稿に関連して、開示すべき利益相反はない。



81

予防精神医学 Vol.2（1）2017

【文　　献】

1）	 Atkinson RJ, Michie PT, Schall U：Duration mismatch negativity and P3a in first episode psychosis 
and individuals at ultra-high risk of psychosis. Biol Psychiatry 71（2）：98-104, 2012.

2）	 Bodatsch M, Brockhaus-Dumke A, Klosterkötter J, Ruhrmann S：Forecasting psychosis by event-
related potentials-systematic review and specific meta-analysis. Biol Psychiatry 77（11）：951-958, 
2015.

3）	 Bramon E, Rabe-Hesketh S, Sham P, Murray RM, Frangou S：Meta-analysis of the P300 and P50 
waveforms in schizophrenia. Schizophr Res 70（2-3）：315-329, 2004.

4）	 Chou PH, Koike S, Nishimura Y, Satomura Y, Kinoshita A, Takizawa R, Kasai K：Similar age-
related decline in cortical activity over frontotemporal regions in schizophrenia：a multichannel 
near-infrared spectroscopy study. Schizophr Bull 41（1）：268-79, 2015.

5）	 Ehlis AC, Herrmann MJ, Plichta MM, Fallgatter AJ：Cortical activation during two verbal fluency 
tasks in schizophrenic patients and healthy controls as assessed by multi-channel near-infrared 
spectroscopy. Psychiatry Res 156（1）：1-13, 2007.

6）	 福田正人：臨床神経生理から見た統合失調症の病態生理. 脳21 12（2）：200-206, 2009.
7）	 Fusar-Poli P, Deste G, Smieskova R, Barlati S, Yung AR, Howes O, Stieglitz RD, Vita A, McGuire 

P, Borgwardt S：Cognitive functioning in prodromal psychosis：a meta-analysis．Arch Gen 
Psychiatry 69（6）：562-571, 2012a.

8）	 Fusar-Poli P, Radua J, McGuire P, Borgwardt S：Neuroanatomical maps of psychosis onset：voxel-
wise meta-analysis of antipsychotic-naive VBM studies. Schizophr Bull 38（6）：1297-1307, 2012b.

9）	 Higuchi Y, Sumiyoshi T, Seo T, Miyanishi T, Kawasaki Y, Suzuki M：Mismatch negativity and 
cognitive performance for the prediction of psychosis in subjects with at-risk mental state. PLoS 
One 8（1）：e54080, 2013.

10）	 樋口悠子, 住吉太幹：神経整理検査（ERP）. 福田正人（監修）：精神疾患の脳画像ケースカンファレ
ンス　診断と治療へのアプローチ. pp142-158, 中山出版, 2014.

11）	 平河則明, 平野羊嗣, 鬼塚俊明：特集 統合失調症はどこへ行くのか（2）神経生理学からみた統合失
調症. 臨床精神医学 45（9）：1123-1131, 2016.

12）	 星詳子：神経科学における近赤外線スペクトロスコピーの最新知識．脳神経外科速報22 （4）：441-
447, 2012.

13）	 Itakura M, Pu S, Ohdachi H, Matsumura H, Yokoyama K, Nagata I, Iwata M, Kaneko K：
Association between social functioning and prefrontal cortex function during a verbal fluency 
task in schizophrenia：A near-infrared spectroscopic study. Psychiatry Clin Neurosci Jun 28. doi：
10.1111/pcn.12548, 2017［Epub ahead of print］

14）	 Kim M, Lee TY, Lee S, Kim SN, Kwon JS：Auditory P300 as a predictor of short-term prognosis 
in subjects at clinical high risk for psychosis. Schizophr Res 165（2-3）：138-44, 2015.

15）	 Kinou M, Takizawa R, Marumo K, Kawasaki S, Kawakubo Y, Fukuda M, Kasai K：Differential 
spatiotemporal characteristics of the prefrontal hemodynamic response and their association with 
functional impairment in schizophrenia and major depression. Schizophr Res 150（2-3）：459-467, 



82

予防精神医学 Vol.2（1）2017

2013.
16）	 Koike S, Takizawa R, Nishimura Y, Takano Y, Takayanagi Y, Kinou M, Araki T, Harima H, 

Fukuda M, Okazaki Y, Kasai K：Different hemodynamic response patterns in the prefrontal 
cortical sub-regions according to the clinical stages of psychosis. Schizophr Res 132 （1）：54-61, 
2011.

17）	 Koike S, Satomura Y, Kawasaki S, Nishimura Y, Takano Y, Iwashiro N, Kinoshita A, Nagai T, 
Natsubori T, Tada M, Ichikawa E, Takizawa R, Kasai K：Association between rostral prefrontal 
cortical activity and functional outcome in first-episode psychosis：A longitudinal functional near-
infrared spectroscopy study. Schizophr. Res 170（2-3）：304-310, 2016.

18）	 Koike S, Satomura Y, Kawasaki S, Nishimura Y, Kinoshita A, Sakurada H, Yamagishi M, Ichikawa 
E, Matsuoka J, Okada N, Takizawa R, Kasai K：Application of functional near infrared 
spectroscopy as supplementary examination for diagnosis of clinical stages of psychosis spectrum. 
Psychiatry Clin Neurosci 10. doi：10.1111/pcn.12551, 2017［Epub ahead of print］

19）	 前川敏彦，鬼塚俊明，神庭重信：【精神疾患の臨床神経生理学的研究の最新知見】双極性障害の臨
床神経生理学的研究. 臨床精神医学37（10）：1295-1302, 2008.

20）	 Mechelli A, Riecher-Rössler A, Meisenzahl EM, Tognin S, Wood SJ, Borgwardt SJ, Koutsouleris 
N, Yung AR, Stone JM, Phillips LJ, McGorry PD, Valli I, Velakoulis D, Woolley J, Pantelis C, 
McGuire P：Neuroanatomical abnormalities that predate the onset of psychosis：a multicenter 
study. Arch Gen Psychiatry 68（5）：489-95, 2011.

21）	 Näätänen R, Todd J, Schall U：Mismatch negativity（MMN）as biomarker predicting psychosis 
in clinically at-risk individuals. Biol Psychol 116：36-40, 2016.

22）	 入戸野宏：心理学のための事象関連電位ガイドブック. 北大路書房, 2005.
23）	 Okada F, Tokumitsu Y, Hoshi Y, Tamura M：Impaired interhemispheric integration in brain 

oxygenation and hemodynamics in schizophrenia. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 244（1）：
17-25, 1994.

24）	 太田豊作, 飯田順三, 山室和彦, 岡崎康輔, 盛本翼, 上田昇太郎, 中西葉子, 岸本直子, 岸本年史：精
神病発症危機状態（at risk mental state）における近赤外線スペクトロスコピィ（NIRS）. 最新精神
医学 21 （3）：235-240, 2016.

25）	 Perez VB, Woods SW, Roach BJ, Ford JM, McGlashan TH, Srihari VH, Mathalon DH：Automatic 
auditory processing deficits in schizophrenia and clinical high-risk patients：Forecasting psychosis 
risk with mismatch negativity. Biol Psychiatry 75：459-469, 2014.

26）	 Pu S, Nakagome K, Yamada T, Itakura M, Satake T, Ishida H, Nagata I, Kaneko K：Association 
between cognitive insight and prefrontal function during a cognitive task in schizophrenia：A 
multichannel near-infrared spectroscopy study. Schizophr. Res 150（1）：81-87, 2013.

27）	 Reinhart RM, Mathalon DH, Roach BJ, Ford JM：Relationships between pre-stimulus γpower 
and subsequent P300 and reaction time breakdown in schizophrenia. Int J Psychophysiol 79（1）：
16-24, 2011.

28）	 Rosburg T, Kreitschmann-Andermahr I：The effects of ketamine on the mismatch negativity
（MMN）in humans-A meta-analysis. Clin Neurophysiol 127：1387-1394, 2016.



83

予防精神医学 Vol.2（1）2017

29）	 Salisbury DF, Kuroki N, Kasai K, Shenton ME, McCarley RW：Progressive and interrelated 
functional and structural evidence of post-onset brain reduction in schizophrenia. Arch Gen 
Psychiatry 64（5）：521-529, 2007.

30）	 Shaikh M1, Valmaggia L, Broome MR, Dutt A, Lappin J, Day F, Woolley J, Tabraham P, Walshe 
M, Johns L, Fusar-Poli P, Howes O, Murray RM, McGuire P, Bramon E：Reduced mismatch 
negativity predates the onset of psychosis. Schizophr Res 134（1）：42-48, 2012.

31）	 Shelley AM, Ward PB, Catts SV, Michie PT, Andrews S, McConaghy N：Mismatch negativity：
an index of preattentive processing deficit in schizophrenia. Biol Psychiatry 30（10）：1059-1062, 
1991.

32）	 Strangman G, Culver JP, Thompson JH, Boas DA：A quantitative comparison of simultaneous 
BOLD fMRI and NIRS recordings during functional brain activation. Neuroimage 17（2）：719-31, 
2002.

33）	 Suto T, Fukuda M, Ito M, Uehara T, Mikuni M：Multichannel near-infrared spectroscopy in 
depression and schizophrenia：Cognitive brain activation study. Biol. Psychiatry 55（5）：501-511, 
2004.

34）	 Takizawa R, Kasai K, Kawakubo Y , Marumo K, Kawasaki S, Yamasue H, Fukuda M：Reduced 
frontopolar activation during verbal fluency task in schizophrenia：a multi-channel near-infrared 
spectroscopy study. Schizophr Res 99（1-3）：250-262, 2008.

35）	 Umbricht D, Krljes S：Mismatch negativity in schizophrenia：a meta-analysis. Schizophr Res 76
（1）：1-23, 2005.

36）	 van Tricht MJ, Nieman DH, Koelman JH, van der Meer JN, Bour LJ, de Haan L, Linszen DH：
Reduced parietal P300 amplitude is associated with an increased risk for a first psychotic episode. 
Biol Psychiatry 68（7）：642-648, 2010.

37）	 Watanabe A, Kato T：Cerebrovascular response to cognitive tasks in patients with schizophrenia 
measured by near-infrared spectroscopy. Schizophr Bull 30（2）：435-44, 2004.

38）	 矢部博興, 于楽, 野崎途也, 大島洋和, 志賀哲也, 沓沢有希子, 藤森春生, 河野創一, 板垣俊太郎, 後
藤大介, 丹羽真一：持続長ミスマッチ陰性電位（MMN）の有用性. 臨床脳波 52（7）：365-370, 2010.


	01_目次_02
	02_巻頭言_01s
	03_小椋先生_04
	04_篠崎先生_03s
	05_友田先生_03
	06_竹島先生_03
	07_岡村先生_03
	08_堀先生_03
	09_岡野先生_03
	10_盛本先生_03



