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　日本精神保健・予防学会雑誌の刊行を祝し、理事長としてご挨拶申し上げます。

　当学会は1996年の設立以来、本年11月12日に第20回大会を迎えることができました。この間の学

会活動には様々な困難もありましたが、会員も次第に増え10月末時点で399名の会員にご所属いただ

いております。この20年の間に、精神疾患の予防は国内外で大きなトピックスとなり、精神医療従事

者の間では広く認識されるようになりました。これも小椋力先生、岡崎祐士先生をはじめとする諸先

生の慧眼が、時宜を得たものであり、臨床現場でその必要性を強く感じた若手の活躍の場が維持でき

た賜物と考えます。

　学会であるからには、自らの情報発信の場として学会誌を持ちたいというのは当然の願いです。し

かし雑誌の創刊には資金と、絶え間ない発進力の維持が欠かせません。未だ小規模な当学会にとっ

て、電子媒体による刊行は資金面の解決になりました。加えて、早期介入や予防のテーマに長年に亘っ

て取り組む仲間がいることや20回を迎えた年次大会の存在は、継続性をしっかりと担保するものです。

　予防・早期介入分野の国際学会であるIEPA Early Intervention in Mental Health Inc.は、2016年の

第10回ミラノ大会から、これまでの統合失調症モデル路線を遠ざけ、積極的に精神保健、精神医療分

野全般の様々な診断横断的なアプローチを仕掛けるようになりました。これは統合失調症や精神病に

ついての研究室レベルでの活動を脱皮し、地域の隅々にまで本気で早期介入を普及させていくという

決意の表れです。特に先進諸国における少子高齢化は深刻であり、数少ない若年者の未来を考えると

き、精神保健の中で真っ先に成すべきは精神疾患の予防であり、早期介入なのだと思います。本誌を

通じて、わが国の精神医療保健従事者が予防や早期介入に関する最新の情報を共有し、刺激し合い、発

展の基盤を築けることを期待しています。

　本誌の刊行に際しては、編集委員長をお引き受け下さった松本和紀先生はじめ、当学会で活躍中の

若手の諸先生に数々の役割を担っていただいています。既存の学会とはひと味違った盛り上がりを見

せてくれるものと期待しています。学会ホームページをご担当頂いているトリョウビジネスサービス

株式会社様、特にご担当の野口学様はじめ関係各位のみなさまのご尽力にも心より御礼申し上げます。

　皆さまからのご投稿、ご寄稿をお楽しみにしております。

「予防精神医学」誌発刊によせて

日本精神保健・予防学会理事長
水 野 雅 文
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　日本精神保健・予防学会の第20回大会が開催される節目の年に、日本精神・保健予防学会の機関誌

として電子ジャーナル「予防精神医学」が発刊されることは、とても感慨深く、そして意義深いと感じ

る。日本における精神疾患の早期介入についての研究や取り組みの歴史も20年を経て、少しずつ広が

りを見せている。しかし、この間における欧州、豪州、米国、一部のアジア地域でのこの領域の発展は

めざましく、大規模な多施設研究が次々と発表され、早期介入は国や地域の精神保健医療施策のなか

に取り込まれ、標準的なメンタルヘルスサービスの一部になりつつある。驚くほどにスピーディかつ

広範囲に早期介入の取り組みが普及、浸透していく海外の様子と比べると、残念ながらわが国での発

展はまだまだ限定的な範囲に留まっている。

　しかし、少子高齢化が加速度的に進む日本において、精神疾患の早期介入はますます重要な役割を

担うはずである。これからの未来を担っていく子どもや若者の精神健康を保ち、精神疾患を予防する

取り組みや研究は、日本の将来にもかかわる重要な課題と考えるのも、あながち大げさなことではな

いだろう。

　今後、この領域を日本において発展させていくためには、単に海外の取り組みを真似して、追いつく

ことを目指すだけではなく、日本の文化や社会、医療・保健制度に適した形での発展を目指していく

ことが大切である。また、日本初のオリジナリティのある研究成果を出していくことも必要である。

このためには、この領域について同じ志をもつ仲間同士、あるいは、関心をもつ関係者がコミュニティ

を作り、母国語である日本語で自由、活発にコミュニケーションを図り、議論を重ねていくことは欠か

せないプロセスでの一つであろう。本誌が、このプロセスの一翼を担い、今後の日本における精神疾

患の早期介入、予防精神医学の発展に寄与していく可能性にぜひ期待したい。

　さて、記念すべき創刊号の特集は、2015年12月12、13日に仙台市で開催された第19回日本精神保健・

予防学会学術集会の講演、シンポジウムの中から選ばせていただいた。

　松岡は、DSM-5の減弱精神病症候群についての議論を糸口に、精神病の発症仮説から将来の精神医

療の在り方を含めた広範なレビューを行っている。片桐ら、多田らは、早期精神病の神経画像研究に

ついて、最新の研究データを参照しながら、神経画像研究の病態解明、機能評価、予後予測の可能性に

ついて論じている。茅野、大久保、桂は、ARMS（At-Risk Mental State）の日常臨床への課題について、

特集にあたって

松 本 和 紀
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研究機関や専門診療施設として、あるいは精神科診療所の立場として、どのように患者と出会い、どの

ような方針で取り組み、関係機関とどのように連携するのかについて論じるなど、ARMSの臨床を一

般化していくための課題と解決のためのヒントを示唆している。佐藤らは、初回エピソード統合失調

症をもつ患者に対する包括的な支援について述べている。日本を代表する自治体病院精神科といえど

も早期介入に投入できる資源は限られているが、その環境下のなかでも、臨床的な観点から包括的な

取り組みを行い、その一端を紹介している。

　大塚らは、宮城県県南地区における学校と医療の連携の取り組みについて、養護教諭、学校長、精神

科病院の精神保健福祉士の立場からの検討をまとめ、紹介している。教育と精神保健、精神医療との

連携は、今後の重要な課題であり、この取り組みはひとつのモデルを呈示してくれている。森本らは、

アンチスティグマ活動について、当事者が自分たちの体験を発信することの意義について、2人の当事

者の体験や意見を紹介するとともに、専門家の立場からこの問題について解説している。自らの体験

に基づいた当事者の声は一言一言が胸を打つ。この声を真摯に受け止め、役立てていくことが必要だ。

菊池らは、周産期におけるメンタルヘルス支援について、保健師、助産師、産婦人科医、精神科医のそ

れぞれの取り組みを紹介ししており、母子と家族を地域で支えることで精神疾患の予防や早期介入の

スタートへとつなげる意義について触れている。

　スタートを切ったばかりの本誌であるが、本特集が多くの関係者にとって役立つことを願ってやま

ない。

Matsumoto Kazunori
東北大学大学院医学系研究科精神神経学分野

Department of Psychiatry, Tohoku University Graduate School of Medicine
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抄　　録

目的：DSM-5（2013年）において、精神病性障害の推定的前駆状態でもある「減弱精神病症候群」（APS）
が収載された。DSM改訂の背景とAPSを巡る議論をまとめ、この領域の方向性を検討する。

対象と方法：精神病性障害のDSM改訂の背景と、APSならびにその導入の可否を巡っての関連論文
を非系統的にレビューする。

結果：2013年のDSM改訂では、疾患相互の重複問題と、正常と異常の境界（診断閾値）問題を本質的に
は克服できなかった。APSに関しては倫理的問題を含め活発な議論があったが、DSM-5精神病
性障害ワークグループは、一般臨床での診断信頼性の検証が不十分という理由で、APSを「今
後の研究のための病態」（第Ⅲ部）に収載した。この領域の専門家グループもこれを支持した。
精神病の超ハイリスク状態は高い精神病移行率（追跡3年で約30％）を示すものの、その状態か
らの回復や状態の持続、さらに他の障害への移行も見られ、多能性多次元早期症候群という病
態概念が適切である。

結論：精神病移行の要件と予防治療の研究は重要であるが、同時に“精神病移行”転帰からの脱却も求
められ、APS群全体の新たな転帰の目標設定と個別化医療の実現を推進する領域へと発展する
ことが必要である。そのためには専門家のみならず一般医療従事者などを対象にしたAPSの
病態とその通常治療の啓発、さらに、この領域の専門治療、研究、治験が行える専門施設の構築
と専門家の育成が重要課題である。

精神病への早期介入研究がこの20年間で急速に進歩する中で、精神病性障害に関するいくつかのハ
イリスク状態が明らかになってきた（Fusar-Poli et al., 2013）。その中でも発症に近接し出現頻度の高

DSM-5の減弱精神病症候群をめぐって：新たな早期介入の視点

松 岡 洋 夫

キーワード：1．減弱精神病症状　2．減弱精神病症候群　3．DSM-5　4．早期介入　5．多能性多
次元早期症候群

Key words：1．attenuated psychotic symptoms　2．attenuated psychosis syndrome　3．DSM-5　
4．early intervention　5．pluripotent multidimensional early syndrome

本論文の内容は第19回日本精神保健・予防学会学術集会で教育講演（2015年12月13日、仙台国際センター、座長　
宮城県立精神医療センター　小高　晃）として発表したものを中心にまとめた。

Attenuated Psychosis Syndrome in DSM-5: New Perspective of Early Intervention
MATSUOKA Hiroo
東北大学大学院医学系研究科精神神経学分野

特集論文
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い超ハイリスク状態である減弱精神病症状attenuated psychotic symptomsが（Miller et al., 2003; 
Yung et al., 2003）、減弱精神病症候群（または準精神病症候群）attenuated psychosis syndrome（以下、
APSと省略）として、米国精神医学会American Psychiatric Association（APA）による精神疾患の診断・
統計マニュアルDiagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders、第5版（DSM-5）（APA, 2013）
の「今後の研究のための病態」（第Ⅲ部）で詳細に取り上げられた。また、現在改訂中のWHOの国際疾
病分類International Classification of Diseases（ICD）の第11版でも同様の扱いになることが予想され
ている（Gaebel et al., 2013）。

なお、DSM-5の公式の診断基準とコードが記載されている第Ⅱ部の「統合失調症スペクトラム障害
および他の精神病性障害」の中で、「他の特定される統合失調症スペクトラムおよび他の精神病性障
害」の1例としてAPSを挙げてコード（298.8；ICD-10のF28に相当）が記載されているが、このコード
は公式の診断基準を十分に満たさない他の障害も含めた雑多なものが含まれるカテゴリーであり、し
かもそこではAPSの詳細な説明はない。第Ⅲ部の説明を熟知した上での使用が望まれる。

本稿では、はじめに精神病の脱構築と再構築を目指したDSM-5の統合失調症スペクトラム障害に関
する議論と目指した方向性を概観し、次にDSM-5でのAPSの採否をめぐる論点とその臨床的意義を
まとめ、最後にAPS領域の今後の方向性を考察したい。

1．DSM-5が目指したもの：精神病概念の脱構築と再構築
1）従来の診断分類学の限界（脱構築）

診断分類学は、本質的な病態を反映し、診断された個々の患者の治療選択や転帰予測に役立つ必要
があるが、精神疾患においてはそれらの異種性や多様性のために満足できる状況ではない（McGorry 
and van Os, 2013）。精神医学におけるこの四半世紀の進歩は目覚ましく、脳科学の知見、臨床遺伝学
や臨床疫学の知見、早期介入研究や前方視的長期追跡研究の知見、薬物療法や心理社会療法の知見が
蓄積されてきた。このためそれらの知見が、新たな診断学に取り込めないかという期待がかけられて
きた。

図1　現代の診断体系（ICD、DSM）の課題
精神疾患は臨床的、遺伝的に近縁疾患間での重複が見られ、これらをどう再編するかという課題がある（図の横軸）。他
方、精神症状は健常からの連続体であり、疾病性（苦痛や機能障害）の境界をどこに設定するかの課題もある（図の縦軸）。
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現在のICDやDSMは、診断の信頼性と臨床的有用性の向上に寄与してきたが、真に病態を反映する
かどうかの妥当性に関してはかなり脆弱である。それは、疾患相互の「重複問題」と、正常と異常の「診
断閾値問題」としてしばしば指摘され、今回のDSMとICDの改訂過程でも検討されてきた（図1）。例
えば、重複問題に関しては（図1の横軸）、疾患間の臨床的あるいは遺伝的な重複（例えば、統合失調症
と双極性障害の一部重複や、統合失調症と発達障害での一部重複）および過剰な疾病併存などから、疾
患の再編成が検討され（Kupfer et al., 2002）、特に精神病性障害では“精神病の脱構築”として活発な
議論があった（Tamminga et al., 2010）。他方、診断閾値問題に関しては（図1の縦軸）、精神病性障害、
気分障害、認知症などの診断閾値や早期徴候（前駆症状）が今回の改訂過程で検討され、認知症の早期
徴候に相当する“軽度認知障害”だけが正式の診断として採用され、精神病性障害と気分障害では“他
の特定される障害”（苦痛や機能障害はあるが、通常の診断基準を満たすだけの症状重症度に達しない
もの）として簡単に記述されるに留まった。
2）DSM改訂の経緯（再構築）

今回のDSMの改訂に際しては、1999年から2002年にかけてAPA主導による研究行動計画が作成
され（Kupfer et al., 2002）、遺伝学、脳画像、他の新技法の進展が、生物学的に支持された精神疾患の新
たな分類と診断システムを構築するという大きな目標が掲げられた。そして、それを土台にDSM-5が
作成されてきた。例えば、重複問題を抱えた現在の診断カテゴリーを排して、症状次元やその基本に
ある神経回路などによる分類も提唱された（Craddock and Owen, 2007, 2010）。2006年に立ち上がっ
たDSM-5精神病性障害ワークグループでも新たな分類が検討されたものの、現在の知見では修正は不
可能と結論され抜本的な変更には至らなかった（Carpenter et al., 2009; Kapur et al., 2012）。

しかし、より病態と密接な関連をもつ診断カテゴリー横断的な精神病理領域（症状次元）と社会機能
障害を重視して将来の改訂にある程度備えることができた。具体的には、DSM-5の第Ⅲ部「新たな尺
度とモデル」においてではあるが、精神病性障害の8症状領域（重症度）評価を導入し、従来、症状と機
能を混在して評価してきた「機能の全体的評定Global Assessment of Functioning」（GAF）を排して社
会機能をより純粋に評価するWHO Disability Assessment Schedule 2.0（WHODAS 2.0）を導入した。
他に、疾患リストの並び順を、発症年齢を考慮して変更し、隣接する疾患間が病態的に重複しうること
をおおよそ示した。さらに、疾患の横断像と縦断特徴に関する特定用語を厳密化した。
3）新たな研究の方向性：RDoCプロジェクト

重複問題を乗り越える試みとして、精神病理領域やその基本病態を構成する神経回路などに直接ア
プローチするために、米国国立精神衛生研究所（NIMH）はDSM-5から袂を分かつことになり、
Research Domain Criteria（RDoC）プロジェクトがDSM-5公表以前の2009年に立ち上がった（Kapur 
et al., 2012）。これはかつて、研究診断基準Research Diagnostic Criteria（RDC）（Feighner et al., 
1972）がDSM-Ⅲ（1980年）に影響を与えたように、RDoCはいずれ将来のDSMと融合されるものと期
待される（Insel, 2014）。

RDoCプロジェクトでは、例えば、現在の疾患カテゴリー単独での研究は推奨しておらず、ある特定
の精神病理領域や類似の基本病態を示す近縁の複数の疾患カテゴリーを対象にした研究を推奨するも
ので、元になる DSMの疾患カテゴリー診断自体を否定するものではない。しかし、この方向性は生
物学への偏重になるのではと熱い議論が続いている（例えば、World Psychiatry誌の2014年2月号の
特集参照）。
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2．減弱精神病症候群（APS）の誕生：概念の臨床的妥当性と論点
1）従来の研究基準とAPS

統合失調症をはじめとする精神病性障害では、しばしば何年にもわたる前駆期のあることが知られ
ている。この領域の研究は50年以上前からあるが、約20年前に精神病のハイリスク状態の診断基準
が登場して以来、精神病の早期介入を専門的に行う施設がオーストラリアと欧米に立ち上がり、この
15年で急速に研究が進展してきた（Fusar-Poli et al., 2013）。1998年には国際早期精神病協会
International Early Psychosis Association（IEPA）が創立され、2005年には早期精神病に関する臨床
実践の国際ガイドラインが示され（IEPA, 2005）、2007年にはIEPAの機関誌“Early Intervention in 
Psychiatry”の刊行が開始され、学術的にも充実してきた。

精神病のハイリスク状態でも発症直前の“超”ハイリスク状態を定義した診断基準はいくつかある
が（Fusar-Poli et al., 2013; 松岡, 2014; Miller et al., 2003; Yung et al., 2003）、例えば、オーストラリア
のメルボルンのグループによるPACE基準では、精神病の診断閾値下の減弱陽性症状を呈する群、自
然寛解する短期間欠性の精神病症状を呈する群、精神病の家族歴または統合失調型パーソナリティ障
害を持ちかつ最近の機能低下を認める群の主に3つの下位群に分けられる（Yung et al., 2003）。この
中で、DSM-5でAPSとして取り上げられたのは、最初の精神病の診断閾値下の減弱陽性症状を呈する
群である。ちなみに、2番目の群は短期精神病性障害、3番目の群は統合失調型障害に近縁である。

DSM-5のAPSの診断基準は、AからFの6基準で構成されている：（A）「妄想、幻覚、まとまりのな
い発語の少なくともいずれか1つが弱い形で存在し、現実検討は比較的保たれており、臨床的関与に
値する程度の重症度または頻度を有している。」これは、症状が減弱した形で存在し本格的な精神病の
診断閾値下であるが、疾病性があることを明示している；（B）「Aの症状は、過去1ヶ月の間に少なくと
も週1回は存在する。」これは、症状頻度の最小値を明示している；（C）「Aの症状は、過去1年の間に始
まったか、あるいはその間に増悪している。」これは、安定性の症状（トレート）ではないことを明示し
ている；（D）「Aの症状は、臨床的関与に価するほど苦痛を与え、能力を低下させている。」これは支援
を求めること（help-seeking）に相当し、疾病性を明示している；（E）「Aの症状は、精神病性の特徴を伴
う抑うつ障害または双極性障害を含む他の精神疾患によってうまく説明されるものではなく、物質ま
たは他の医学的疾患の生理学的作用によるものでもない。」これは鑑別診断を明示している；（F）「ど
の精神病性障害の基準も満たされたことがない。」これも鑑別診断で、本格的な精神病発症後の症状で
はないことを明示している（APA, 2013; 松岡, 2014）。

PACE基準の減弱陽性症状に関する研究基準と比べると、APSは上述のB、C、D基準を組み入れた
ことで研究基準より限定的であり、また研究基準で使用される操作的な症状の重症度と頻度の詳細な
基準がないなどの差異が見られる（Fusar-Poli et al., 2014a: Woods et al., 2010）。例えば、C基準によ
ってかなりの超ハイリスク者が除外されるとする報告もあり（Schultze-Lutter et al., 2014）、早急に両
者間の違いを明確にする比較研究が必要である。
2）APSをめぐる熱い議論

今回のDSM改訂では、うつ病での死別除外基準の削除をめぐっての議論と同様に、APSでもその是
非をめぐって、倫理的、概念的な議論も含めて非常に活発に行われた。APSには精神病への移行を示
さない“精神病偽陽性”例が70％程度含まれることから、この群への過剰診断、過剰治療を懸念して
APSを治療対象として認めないという立場から、治療対象として認めるが公式の診断ではなくDSM-5
の「今後の研究のための病態」（第Ⅲ部）に留めるべきという立場、疾病性を重視してDSM-5の公式診
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断（第II部）に含めるべきという立場、さらには、精神病性障害自体を脱構築（前駆期や精神病移行概念
の否定）するべきという立場まで様々あった。

APSへの批判の論点には、APSの概念的位置付けの曖昧さ、精神病移行の予測困難さ、偽陽性例へ
のスティグマ、精神病移行の予防的治療法の未確定、抗精神病薬の不要な過剰投与による副作用の問
題などが挙げられる（Nelson, 2014）。当初、APSは精神病移行を重視して“精神病リスク症候群
Psychosis Risk Syndrome”として議論されたが、この群全体が疾病性を有し（Carrión et al., 2013; 
Fusar-Poli et al., 2015; 松岡, 2012a, 2012b; Yung et al., 2012）、精神病移行はこの群の一側面に過ぎな
いとして、APSに名称が変更された（Tsuang et al., 2013）。なお、疾病性の定義に関しては、DSM-Ⅳ
-TRでは「．．．精神疾患は、臨床的に意味のある行動または心理的症候群または様式であって、それが
ある人に起こり、現存する心痛または能力低下を伴っているか、死、苦痛、能力低下、または自由の重
大な喪失の危険性が著しく増大しているものとして概念化される．．．」（APA, 2000、一部省略）、と定
義している。

最終的には、DSM-5精神病性障害ワークグループは、一般臨床での診断信頼性の検証が不十分とい
う理由で、APSを「今後の研究のための病態」（第Ⅲ部）に入れることを決定し（Tsuang et al., 2013）、
さらにこの領域の専門家グループも、APSが臨床的概念として妥当であることを強調しつつ、この決
定を支持した（Yung et al., 2012）。DSM-5精神病性障害ワークグループの座長を務めたCarpenter

（2014）は、APSをめぐる問題について以下のようにまとめている：（a）神経画像や認知機能の研究から
APSの臨床的妥当性はかなりある；（b）APSは正常を病理化するものではない；（c）APS自体は疾患
であり偽陽性概念は存在しない；（d）スティグマは診断自体ではなく社会の問題である；（e）治療法の
有無は診断学とは無関係である；（f）抗精神病薬の過剰投与は啓発の問題である；（g）問題は診断分類
学上の位置付けである（統合失調症スペクトラム障害に関連は深いが、精神病症状は疾患非特異的側
面がある）。APSに関わる診断分類上の問題は、本稿の1の1）で述べたように精神科診断学が抱える

「重複問題」と「診断閾値問題」そのものである。
3）APSの臨床的意義

APSの診断基準を用いての臨床研究はまだ少ないので、ここでは研究基準で定義されたより広い概
念の精神病の超ハイリスク状態の知見を中心に述べる（Fusar-Poli et al., 2013）。精神病の超ハイリス
ク状態の長期経過は、診断後3年間で約30％程度が精神病性障害に発展する。精神病性障害に発展せ
ずに寛解する場合も一部あるが、大半は非精神病性障害（気分障害、不安障害、物質関連障害）や持続性
の超ハイリスク状態を示し（Lin et al., 2015）、さらに自殺問題も看過できず（Kelleher et al., 2013）、
様々な転帰の可能性を有する“多能性”の状態である。また、超ハイリスク状態の診断時点で既に気分
障害、不安障害、物質関連障害、パーソナリティ障害などを高頻度に併存しており（Woods et al., 
2009）、多様な症状や徴候で構成される“多次元”的状態でもある。

したがって、精神病の超ハイリスク状態は病態論的には精神病性障害に特異的な前駆状態
（“schizophrenia light”）ではなく（Fusar-Poli et al., 2014b; van Os and Murray, 2013）、“多能性の多次
元早期症候群”という捉え方が適切である（Fusar-Poli et al., 2014b; van Os, 2013）。この概念は治療に
も深く関連し、実際、これまでの超ハイリスク状態に対する予防的治療の無作為化試験では、減弱精神
病症状自体を標的にした抗精神病薬治療も認知行動療法も精神病発展を阻止することに十分な成果が
得られなかったことは示唆的である（Fusar-Poli et al., 2013; Morrison et al., 2012）。

前述のようにAPSの導入の議論において抗精神病薬による過剰治療の問題が指摘されていたが
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（Nelson, 2014）、APSは疾病性を有し支援を求めてくる一群であるため、早期精神病専門の施設がほと
んどない我が国では一般の精神科関連の医療施設や相談施設を本人や家族が訪れてくる。こうした患
者に直面した場合、多くの精神科医はAPSを精神病性障害と誤診して抗精神病薬を過剰投与する可能
性が指摘されており（辻野ら, 2010）、この意味でもAPS概念の普及と臨床医に対するAPSの啓発は必
須である。

現時点では実験的介入が精神病発展を抑止する傾向にはあるが（Fusar-Poli et al., 2013; Schmidt et 
al., 2015; Stafford et al., 2013; van der Gaag et al., 2013）、一般臨床で実行可能な特異的介入方法はま
だ確立されていない。一般臨床での“通常治療treatment as usual（TAU）”は、患者およびその家族と
の支持的関係の確立、直面している問題の理解と解決策の模索（心理教育、家族教育を含む）、環境や対
人的なストレスの軽減、ストレングスとレジリエンスの強化、学業・職業の問題の整理と目標の再設
定、精神病症状などのモニタリング、併存症（不安、抑うつ、自殺念慮、依存症）への対応など

（Carpenter, 2014）、我が国の精神科の一般臨床でも十分対応可能なもので、しかも一定の効果が期待
できる（Schmidt et al., 2015; Thompson et al., 2015）。

現行の薬物療法は主要な治療手段とはならず、抗不安薬、抗うつ薬、睡眠薬は対症療法的に一時的に
使用することはあっても、抗精神病薬の使用は極力控えることが原則である。海外のこの領域の治療
ガイドラインでも、モニタリングや認知行動療法が最も推奨されており、抗精神病薬の使用は、自傷や
攻撃の問題、精神病症状の急速な進展（1週間以上持続）、通常治療での改善が得られない時の補助手段
などに限定されている（Fusar-Poli et al., 2013; Galletly et al., 2016; Schmidt et al., 2015）。

3．減弱精神病症候群の今後：層別化医療・個別化医療の幕開け
1）精神病移行からの脱却

減弱精神病症状から診断閾値以上の精神病に発展するかどうかは、臨床的には抗精神病薬の使用タ
イミングの目安としては重要であるが、病態論的には異論がある（Fusar-Poli and van Os, 2013; 松岡, 
2011; van Os and Murray, 2013）。精神病への発展は症状の頻度や持続などの重症度によって定義さ
れるが（Miller et al., 2003; Yung et al., 2003）、これは軽度から重度の症状の連続的現象に対しての量
的評価から、恣意的に精神病の境界を設定しているにすぎない。しかも、これらの症状は刻々と変動
している。また、精神病への発展の有無と社会的転帰にはかなりの乖離があり、減弱精神病症状に留
まっている例でも、精神病に発展した例より社会機能が不良のこともありうる（Fusar-Poli and van 
Os, 2013; Nelson et al., 2013; Yung et al., 2010）。　　

DSM改訂の過程においても、精神病症状は程度の差異はあるが様々な疾患カテゴリーに出現し（重
複問題）、さらに一般集団にも出現し疾患までの量的連続性を示すため（診断閾値問題）、精神病症状は
診断カテゴリーを越えて出現する共通の病態（“最終共通路”）であり、したがって精神病症状だけで疾
患カテゴリーを構成することには限界のあることが指摘されてきた（Howes and Kapur, 2009; van Os 
and Kapur, 2009）。また、医学的な意味での回復には、症状寛解と機能寛解の両者が達成される必要
があるが、特に統合失調症では機能寛解に影響する臨床症状として精神病症状以上に、陰性症状と認
知障害（神経認知障害、社会認知障害）の重要性が指摘されており（Harvey and Strassnig, 2012; 松岡, 
2011）、APSにおいても陰性症状、認知障害さらには機能的転帰を重視する必要がある（Carrión et al., 
2013; Dominguez et al., 2010; Ising et al., 2016; Klosterkötter et al., 2011; Nelson et al., 2013）。

前述のようにDSM-5精神病性障害ワークグループは、当初、精神病リスク症候群という名称を用い
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た。これは、精神病発症の予防を主眼として発展してきたハイリスク研究の歴史を踏まえてのこと
で、精神病発展の前駆段階としての概念を強調した。その後、多能性の多次元早期症候群という概念
に変化してAPSと名称を変更した。精神病への発展を予防するという視点は今後も重要な課題では
あるが、それを過度に強調しすぎることは患者のみならず医療従事者にも無用な誤解と偏見を与え
る。精神病に発展するかしないかにかかわらず、このAPS全体が疾病性を有していることを認識し、
求められる支援に対して精神病への発展を念頭に置きながら適切に応えることが求められる。
2）層別化医療に向けて

精神病症状の偏重から脱却するためには、多能性の多次元早期症候群という臨床的概念を中心にし
て精神病以外の疾患カテゴリーや症状次元も考慮にいれ、異種的な成因と発症過程を理解する必要が
ある。まさに前述のRDoCプロジェクトはこうした考えと符合する。つまり、神経画像、認知機能、遺
伝子変異などの生物指標によって、疾患横断的に特定の神経回路を標的として病態解明（Buckholtz 
and Meyer-Lindenberg, 2012）や創薬（Gründer et al., 2009）の新たな方向性が期待できる。ここでは
転帰や症状の多様な統合失調症を中心に、その異種性を解明する糸口となるような発症過程に関する
仮説と、将来の層別化医療の可能性を検討する（Kapur et al., 2012; 松岡, 2012a; Schumann et al., 
2014）。

図2　精神病症候群に至る2つの発展過程と疾患スペクトラム
左の認知経路では遺伝子・環境相互作用の影響を様々なレベルで受けながら、神経発達障害に基づく認知障害を基盤に
して、微弱な陰性／解体症状、閾値下の精神病症状を経て、慢性持続性の経過を辿る精神病症候群を示す。顕著な精神
病症候群に至らずに、統合失調型障害、発達障害に留まるか、あるいは回復する場合もある。右の感情経路も遺伝子・
環境相互作用の影響を受け（特に小児期の心的外傷など）、ストレス感受性が亢進し、それを基盤にして感情調整障害を
経て、挿間性の転帰良好な経過を辿る精神病症候群を示す。顕著な精神病症候群に至らずに、双極性障害、慢性うつ病
になる場合や、あるいは回復する場合もある。また、精神病症候群に至る手前の“多能性の多次元症候群”（本文参考）
のレベルに留まれば、他の気分障害、不安障害、パーソナリティ障害のカテゴリー診断が併存しうる。なお、図には示
していないが、精神病症候群に発展する多様な疾患スペクトラムの全てで回復はありうる。

一般若年集団を対象とした約10年間の追跡研究によって、診断閾値下の陰性／解体症状が診断閾値
下の陽性症状の出現する数年前から先行していることが示された（Dominguez et al., 2010）（図2左の
認知経路cognitive pathway）。この経路で発症する統合失調症は、その基盤に早期の神経発達障害の
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遺伝的リスクがあり、様々なレベルでの遺伝子・環境相互作用を通して（van Os et al., 2010）、認知障
害さらに軽微な陰性／解体症状が出現し、最終的に精神病症状が惹起されると推定される（Howes 
and Murray, 2014）。この経路で発症する群は男性に多く、神経発達障害、重度の認知障害、陰性症状
で特徴づけられるような慢性持続性の経過を辿る予後不良の一群と考えられる（van Os et al., 2009）。

一方で、認知経路とは異なる発症様式と臨床経過を示す感情経路affective pathway（図2右）を介す
る一群も想定される（Kramer et al., 2014; Myin-Germeys et al., 2007）。この発症様式は女性に多く、
日常生活上のストレスに対する情動反応性の過剰な亢進が、精神病性障害を惹起するというもので、
発症後は挿間性の転帰良好な経過を辿る。情動反応性の亢進は、発症前に発生したストレスとなるラ
イフイベント、虐待などの小児期の心的外傷などによって引き起こされた持続的な脳機能変化（スト
レス過感受性）を通して形成されると考えられる。

以上の異なる2つの発症経路は、特定の生物指標（中間表現型）がより直接的に病態と関連している
可能性がある。複数の生物指標を組み合わせることで、精神病性障害が認知経路と感情経路にそれぞ
れ類似した2つの群に分かれることが示されており（Wessman et al., 2009）、層別化医療の可能性が示
唆される。
3）個別化医療に向けて

様々な症状による苦痛や機能障害のために支援を求めてくるAPS患者に対しての通常治療は、病状
の詳細な評価・モニタリング、環境や対人的なストレスの軽減、ストレングスとレジリエンスの強化
などであることは既に述べた。環境の影響を受けながら個人特有の軌跡を辿って疾患が形成されるた
め、ライフイベントや日常的なストレスと症状の関連から“文脈的症状回路”を明確にして（Kramer 
et al., 2014; Reininghaus et al., 2016; van Os et al., 2013b）、その悪影響を緩和し病状が悪化しないた
めの対処方法を提供することは、精神科医の日常臨床そのものである。

近年、ITの発展を基盤に日常的な生活体験を抽出する「生活サンプリング法experience sampling 
method」（ESM）を用いた研究が急速に進展しており、最近ではその評価に基づいてITによる即座の
治療介入まで検討されている。こうした高度に個別化された医療は、精神医学における“精密医療”と
して位置づけられ、現在の診断分類学を乗り越える方法論としても重要になるだろう（van Os et al., 
2013a, 2013b）。

精神病性障害の発症に至る軌跡と生物指標の関連が明確になれば、無症状のハイリスク状態から、
非特異的な症状や基底症状と呼ばれる主観的な認知障害（Fusar-Poli et al., 2013; Klosterkötter et al., 
2011; Schultze-Lutter, 2009）を示す前期の前駆期、そしてAPSを含む超ハイリスク状態である後期の
前駆期を多次元的に特定することが可能となる。さらに、発症後の臨床経過も含めて段階化し分類す
るような“臨床病期clinical staging”を確立する必要がある（Fusar-Poli et al., 2014b;  McGorry et al., 
2008; McGorry and van Os, 2013; McGorry and Nelson, 2016）。表1は精神病性障害の臨床病期のモ
デル例で、すでにオーストラリアの統合失調症の臨床実践ガイドライン（Galletly et al., 2016）では公
式に取り上げられている。今後、それぞれの病期の診断に役立つ生物指標と、病期別の個別化された
特異的介入方法の確立が望まれる（McGorry et al., 2014; Scott et al., 2013）。
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表1　統合失調症と関連障害の臨床病期モデル※

病期 病 期 の 定 義

0 精神病のリスク状態で現在は無症状

Ⅰa 精神病のリスク状態で軽度の症状や非特異的症状（神経認知障害を含む）があり、軽度の機能の変化
や低下を伴う。

Ⅰb 精神病の超ハイリスク状態で、中等度だが閾値下症状で、中等度の神経認知障害と疾病性を示す機
能障害を伴う（過去12ヶ月での、SOFASで30%低下ないし50未満）。

Ⅱ 精神病の初回エピソードで、中等度から重度の症状、神経認知障害、機能障害を伴う十分に閾値を超
えた障害（GAF 30〜50）。

Ⅲa 初回エピソード治療からの不完全な寛解。

Ⅲb 治療で安定化した精神病性障害の再発で、初回エピソードからの寛解時には達しないようなGAFレ
ベル、残遺症状、神経認知障害を伴う。

Ⅲc 複数の再発エピソードで臨床的に悪化している。

Ⅳ 症状、神経認知、能力障害は、重度、持続性、あるいは非寛解の状態
※Galletlyら（2016）の表を参考に筆者が作成。SOFAS：Social and Occupational Function Assessment Scale, 

GAF：Global Assessment of Functioning

以上、APSをめぐる議論とその背景、そして将来の方向性を述べた。APSは、精神科診断分類学が
歴史的に抱えてきた疾患間の「重複問題」と、健常からの連続体に関わる「診断閾値問題」が如実に表
れた領域である。APSは精神病への移行を問わずそれ自体で疾病性を有し、病態論的には精神病性障
害の前駆期だけではなく多能性の多次元早期症候群という広い視点での理解が重要である。こうした
理解を基に、研究的にはRDoCプロジェクトが志向する層別化医療、症状と環境の因果関係を文脈的
症状回路として明確にする個別化医療が新たなブレークスルーをもたらすだろう。治療的には臨床病
期を明確にしてそれぞれの病期に応じた介入方法を確立することが求められる。APSに対する“通常
治療”が一般の精神医療で行えるための啓発と、研究や治療開発を可能にするためにこの領域の専門
施設の構築と専門医の育成が我が国の課題である（松岡, 2014）。

本発表に関して開示すべき利益相反にある企業などはない。
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抄　　録

統合失調症では、多彩な精神病症状が生じるが、その背景として脳内の様々なアブノーマリティが
関連することが明らかになっている。統合失調症の発症は陽性症状が発症の閾値を超えたか否かで判
断されるが、近年、発症閾値下の精神病症状を呈する精神病発症危険状態 （at risk mental state: 
ARMS）においても、脳内において様々なアブノーマリティが生じることが明らかになっている。

ARMSのうち、30%前後が、後に統合失調症などの精神病を発症するが、我々は残りの70%の後に
精神病を発症しない群（非発症群）においても、脳梁の白質の統合性が低下するという生物学的アブノ
ーマリティが生じている可能性を示した。一方、脳梁の白質の統合性の低下は、閾値下の精神病症状
の改善とともに改善する可能性も示した（Katagiri, 2015）。これは、脳梁の白質の統合性の改善が発症
閾値下の精神病症状の改善や発症の阻止と関連する可能性を示唆するものである。本項においては、
統合失調症やARMSにおける脳内のアブノーマリティに関するこれまでの報告、ARMSにおける発
症閾値下の精神症状の改善と関連する脳内の変化についてまとめた。

1）はじめに
統合失調症では、多彩な精神病症状が生じるが、その背景として脳内の様々なアブノーマリティが

関連することが明らかになっている。統合失調症の発症は陽性症状が発症の閾値を超えたか否かで判
断されるが、近年、発症閾値下の精神病症状を呈する精神病発症危険状態 （at risk mental state: 
ARMS、もしくはultra high risk: UHR）においても、脳内において様々なアブノーマリティが生じる
ことが明らかになっている。

ARMSのうち、30%前後が、後に統合失調症などの精神病を発症するが（発症群）、これまでの研究

ARMSにおける発症閾値下の精神症状の改善と関連する脳内の変化
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の多くは発症群の生物学的アブノーマリティに関連するものであった。我々は残りの70%の後に統
合失調症などの精神病を発症しない群（非発症群）においても、脳梁の白質の統合性が低下するという
生物学的アブノーマリティが生じている可能性を示した。一方、脳梁の白質の統合性の低下は、閾値
下の精神病症状の改善とともに改善する可能性も示した（Katagiri et al., 2015）。これは、脳梁の白質
の統合性の改善が発症閾値下の精神病症状の改善や発症の阻止と関連する可能性を示唆するものであ
る。

本項においては、統合失調症における脳内のアブノーマリティ、さらにARMSにおける脳内のアブ
ノーマリティに関するこれまでの報告、ARMSにおける発症閾値下の精神症状の改善と関連する脳内
の変化についてまとめた。

2）　統合失調症における脳内のアブノーマリティ　
19世紀の初頭より、Griesinger （1817〜1868）、Kraepelin （1856〜1926）やBleuler （1857〜1939）を

はじめとした多くの精神医学者の慧眼により、dementia praecox やschizophreniaなど現在では精神
病圏と診断される精神疾患が、何らかの脳の障害（脳病）を背景に生じることが看破されていた。

1900年代には、Broadmann （1868〜1918）を始めとする研究者らにより神経細胞レベルまでの研究
が進められ、一部の脳機能局在もが説明されるまでに至った。しかし、深淵なヒトの精神活動は謎に
包まれ、先人たちにより想定された脳の障害を明らかにする術はなかった。

Laboritら （1952）が、クロルプロマジンが中枢神経系に与える特異な薬理作用を報告し、同年パリ
のサンタンヌ病院において、精神科医DelayとDenikerら（1952）により、クロルプロマジンが、躁病や
統合失調症で生じる錯乱や幻覚に有効であることが報告された。その後、クロルプロマジンやハロペ
リドールなどの抗精神病作用を有する薬がドパミン拮抗作用を有すること（Carlsson et al., 1963）、ア
ンフェタミンのようなドパミン作動薬が精神病症状を引き起こすことから（Herman et al., 1954）、精
神病症状はドパミン神経系の障害により起こることが想定されるようになった（ドパミン仮説）。これ
により、ようやく精神病の発現には脳内の何らかの病的な生物学的な因子が関連することが確信され
るようになった。

統合失調症で生じる脳内のアブノーマリティが最初に in vivo で示されたのは、気脳写　
（pneumoencephalography）　によるものである（Haug, 1962 ）。気脳写は、レントゲンを用いた手法
であり、脳室を撮像することができる前世紀の技術であるが、統合失調症では側脳室が開大している
ことが報告された。これは側脳室周囲の脳実質の体積の減少を示唆する所見である。その後、CTの
登場によりin vivoにおいて脳実質の変化も鮮明に撮像することができるようになり（Johnstone et al., 
1976）、さらに、MRIが登場し、Smithら （1984）が統合失調症患者に脳MRIを施行してから、統合失調
症における脳内の形態学的変化に関する多くの報告が行われた。Wrightら （2000）やShentonら 

（2001）は2000年までのMRI研究をまとめ、統合失調症では、側脳室や第三脳室の開大、扁桃体、海馬、
海馬傍回などの側頭葉内側の体積減少、上側頭回、前頭前野灰白質や前頭葉眼窩面を主とした前頭葉
の体積減少、上辺縁回と角回を含む頭頂の体積の減少に関する報告が多く認められ、さらに透明中核
腔、大脳基底核、脳梁体部、視床などの皮質下の異常の報告も繰り返されたことを報告した。

その後も、MRIの性能向上に加え、voxel based morphometry （VBM）をはじめとした脳画像解析
技術も向上し続け、現在に至るまで脳の形態学的なアブノーマリティについての詳細な検証が続けら
れている。Olabiら （2011）は、メタアナリシスにおいて、928の統合失調症患者と867の健常群を比べ、
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統合失調症において全脳−0.07%、 全灰白質−0.59%、前頭白質−0.32%、頭頂白質−0.32%、側頭白質
−0.39%の減少と側脳室0.36%の増加を認めたことを報告している。これらの報告は、かつての気脳
写、Wright （2000）らやShenton （2001）らが報告した形態学的変化と一貫している。

3）統合失調症の脳内のアブノーマリティとドパミン仮説
多くの研究により統合失調症において脳の形態学的変化の存在が明らかになるとともに、これら統

合失調症の脳内の形態学的変化が生じる原因につき様々な説明が試みられてきた。
先に述べたように、ドパミン仮説は、統合失調症の機序を説明する上で最も有力なものであること

から、脳内のアブノーマリティもドパミン仮説を軸とし多くの説明が試みられた。ドパミン経路に
は、中脳皮質ドパミン経路、中脳辺縁系ドパミン経路、黒質線条体ドパミン経路、漏斗─下垂体ドパミ
ン経路などがあり（Levey, 1993）、ドパミン受容体もD1〜D5などのサブタイプが存在する（Lazarov et 
al., 1997）。

ドパミン経路のうち、前頭皮質と神経連絡を有する中脳皮質ドパミン経路と、側坐核など辺縁系と
神経連絡を有する中脳辺縁ドパミン経路は、高次脳機能を含む広範な精神活動と関連することが知ら
れており、これらの経路上の部位の障害が認知機能障害や精神病症状と関連することを示唆する報告
が繰り返し行われてきた。Weinberger （1987）は、これらの研究をまとめ、ドパミン神経系のうちD1

受容体に富む中脳皮質ドパミン経路とD2受容体に富む中脳辺縁ドパミン経路は互いに拮抗する関係
にあり、中脳皮質ドパミン経路に障害が生じた場合、次第に中脳辺縁ドパミン経路内のD2受容体の亢
進へとつながり精神病症状が惹起されると想定した。

同じくドパミン経路のうち黒質線条体ドパミン経路も、広範な精神活動と関連することが知られて
いる。Alexanderら （1986）は、尾状核と被殻から構成される線条体や側坐核を含む大脳基底核が大脳
皮質−大脳基底核−視床という閉鎖的なループを形成していることを明らかにした。さらに、この回
路には投射部位により幾つかのサブタイプが存在すること、その中でも連合回路や辺縁回路と呼ばれ
る系は、空間の認識や行動の有効性、情動や感情など複雑な行為や認知機能に関連することを示した。
大脳皮質が無傷であったとしても、例えば大脳基底核が障害された場合、ループ全体が司る精神活動
の機能の低下は避けられない。実際、大脳基底核が障害されるHuntington病やWilson病では、多彩な
精神症状が生じることが知られている。

我々のグループでは（片桐ら, 2007）、Wilson病群に対しSPECTと WAIS-Rを施行し、大脳基底核の
神経核の平均血流量の低下がWAIS-Rの複数の下位項目得点の低下と相関することを報告した。特に
線条体はドパミン経路の中で黒質線条体ドパミン経路の中核でありD2受容体を豊富に有することか
らも、統合失調症などで生じる精神症状には線条体の障害も関与することが想定されている。既に統
合失調症において線条体では様々な病的変化が生じることが報告されている（Hannan et al., 2010）。

Laruelleら （1996）は、PETにより、統合失調症群では健常群に比べ、アンフェタミン誘発下の線条
体におけるドパミン放出が増大したことを報告した。これはin vivoにおいて統合失調症のドパミン
系のアブノーマリティが生じていることを明らかにしたものである。

脳画像研究以外にもドパミン系の病的変化と精神病症状の関与を示唆する研究は枚挙に暇がない。
現在、統合失調症の背景にある生物学的機序を最も高い妥当性で説明すると考えられる仮説の一つで
あるサリエンス理論もドパミン仮説に立脚したものである（Kapur, 2003）。このように、ドパミン経路
上のアブノーマリティが、統合失調症の主要な病因の一つであることに異論の余地はない。
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一方、これまでに統合失調症で認められてきた脳内の形態学的異常が全てドパミン経路上に存在す
るわけではなく、直接的にはドパミン神経系とは無関連と考えられる脳部位でのアブノーマリティも
繰り返し報告されてきた。ドパミン仮説のみで全てのアブノーマリティを説明するのは困難であるこ
とが明らかになるとともに、この多彩なアブノーマリティがいつ、どこからどのように起きるのかと
いう議論へと繋がった。その結果、統合失調症で生じる多彩なアブノーマリティは、胎生期に発現し
以後は進行しないとする神経発達障害仮説（neurodevelopmental hypothesis）と、発病後に神経細胞の
萎縮、神経線維網の減少などの微細な変化と関連して脳萎縮が進行するという神経変性仮説

（neurodegenerative hypothesis）が相対する仮説として議論されるようになった（Woods et al., 
1998）。また、脳内のアブノーマリティの生じる機序に関しても、aberrant synaptic pruning（シナプ
スの刈り取りの異常が生じるという仮説）、excitatory-amino-acid（興奮性アミノ酸による神経毒性）や
two hit model（二段階仮説）など様々な仮説が想定された（McCarley et al., 1999）。

4）統合失調症で認められる白質線維の変化とdisconnection 仮説
いずれにせよ、統合失調症で生じる多彩で複雑な精神症状や認知機能障害に立ち返ると、これらの

症状を前頭葉症候群や側頭葉症候群や古典的な責任病巣を想定した単純な脳機能局在論などのモデル
で説明するのは困難であり、こうした多彩な精神病症状の発現の背景に、広範な大脳皮質を連絡する
ような脳のより深部のネットワークの障害が関与することが想定されるようになった。

大脳皮質の下には白質が広がっているが、白質は大脳皮質を構成する数百億の神経細胞から出てい
る神経線維の束である。これらの神経線維は、脳内の広範な部位に投射されネットワークを形成し、
神経細胞間の膨大な連絡を担っていると考えられている。

Friston （1998）は、統合失調症では、脳内のネットワークを担う神経線維が何らかの理由で障害さ
れ、脳内の広範な部位間での神経連絡が障害されることにより精神病症状が生じることを想定した

（disconnection仮説）。Andreasen （1999）は、同様に統合失調症では大脳皮質−小脳−視床サーキッ
トの障害が生じ精神病症状が生じることを想定した （misconnection syndrome仮説）。また、Crow

（1998）は、統合失調症では左右の脳をつなぐ神経線維の束である脳梁が障害され、特に高次機能を担
う左右の前頭葉間の神経連絡が障害されることにより精神病症状が生じることを想定した

（transcallosa仮説）。いずれの仮説も脳内の神経連絡を担う白質の神経線維を含む脳内のネットワー
クの障害を想定したものであった。現在では脳MRI技術の進歩と共に拡散テンソル画像（diffusion 
tensor image：DTI）が登場し、in vivoにおいても神経線維の統合性やその障害を調べることができる
ようになっており、これらの仮説の検証が行われている （Zalesky, 2011）。DTIでは、水分子の拡散異
方性を調べることができ、計測された水分子の拡散異方係数はfractional anisotropy（FA）値という0
〜1の数値で表される。自然界において水分子は、球状に拡散していくが、この場合異方係数である
FA値は0となる。一方、例えば細い円筒形をした物体内においては、水分子は円筒内の制限された方
向にのみにしか拡散しないためFA値は1に近づく。水分子が限られた方向にのみしか拡散できない
細い円筒状の神経線維ではFA値は高くなるが、神経線維が何らかの理由で障害され、水分子が漏れ
出し自由な方向に拡散してしまう場合にはFA値は低下すると考えられている。そのためFA値は白
質の神経線維の統合性の指標と考えられている。

既に多くのDTIによる研究により、統合失調症では健常者に比し脳内の様々な部位のFA値が低下
することが報告されている。Boraら （2011）は、メタアナリシスを行い、統合失調症では健常者に比べ
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FA値が脳梁、帯状回、前頭葉内側、内包、外包や放射冠において低下していることを報告した。こう
したFA値の低下が、精神症状の重症度や認知機能障害と関連することも報告されている （Walterfang 
et al., 2011）。さらに、近年、統合失調症では白質を司る遺伝子の変異が多く報告されている（Sohn et 
al., 2014; Kuswanto et al., 2012）。これらの報告は、Friston、AndreasenやCrowが統合失調症の病因
の一つとして想定したdisconnectionを裏付けるものといえよう。

5）精神病発症早期やFirst episodeにおける脳内のアブノーマリティ
これまで、統合失調症の病因に関連し、ドパミン仮説や disconnection仮説など様々な仮説を記して

きたが、どれも単独では統合失調症の発現の機序を説明することはできない。統合失調症では、脳内
で他にも様々な病的変化が重畳し複雑なアブノーマリティが形成されていくと考えるのが自然であ
る。こうした背景から、2000年頃より、いつから、どこから、どのような順で脳内のアブノーマリティ
が起きるのかを明らかにするため、統合失調症発症後のより早期のin vivoにおける変化が調べられる
ようになった。発症早期の in vivoの変化を調べることは、抗精神病薬や慢性の精神症状による二次
的なストレスが脳に与える影響を避け調べることができるメリットもある。

統合失調症早期あるいは初回エピソード（first episode）の症例を対象とした研究が増えるにつれ、
精神病発症の極めて初期より既に著しい脳の器質的な変化が生じていることが次第に明らかになっ
た。さらに、精神病発症後から治療の開始までの期間である精神病未治療期間（duration of untreated 
psychosis: DUP）が長期になるほど脳内の様々な部位でアブノーマリティが進行することが報告され
るようになった（Takahashi et al., 2007）。これらの結果は、早期の段階からの治療の重要性を示すと
ともに、治療介入が遅れるほど、短期での回復、より良い転帰、入院期間の短縮などの可能性が減じる
というエビデンス（Yamazawa et al., 2004）を、生物学的な側面からも裏付けるものであった。統合失
調症の転帰を改善し得る期間は3年以内と想定され、治療臨界期（critical period）と呼ばれる

（Birchwood et al., 1997）。

6）At risk mental state: ARMSにおける脳内のアブノーマリティ
統合失調症において治療臨界期が明らかになるとともに、治療をより早期へと推進する動きも強ま

り、他の慢性身体疾患と同様に予防や早期介入の概念が提起されるに至った（Wyatt and Henter, 
2001）。Yungら （1996）の研究に端を発して、統合失調症の前駆期における精神病発症危険状態（at 
risk mental state: ARMS、もしくはultra high risk: UHR）の同定と診断方法の確立をめざし、様々な
研究が進められた。Yungらは、（A）短期間の間欠的な精神病状態、（B）微弱な陽性症状、（C）遺伝的な
リスクと機能低下という超ハイリスクの基準を満たした症例群では1年以内の精神病の発症率が40％
に上ると報告した。このような超ハイリスクの基準は、その後多くの追試がなされ、現在でも概ね10
〜30％の高率で精神病状態に至ることを予測できると考えられている。

近年、脳画像解析技術の向上により幻覚妄想などのいわゆる精神病症状が明らかに発現する以前の
ARMS（UHR）の時点より脳内でアブノーマリティが生じていることが次々に報告されるようになっ
ている。Phillipsら （2002）は、ARMSを対象として海馬体積を計測し、ARMS群のうち、その後の1年
間の経過で精神病を発病した発症群は、非発症群に比べて、測定時より既に左海馬体積に相違があっ
たことを報告した。Pantelisら （2003）は、ARMS症例の縦断的経過を追い、ARMS群のうち、その後
の経過において精神病を発症する群ではbaselineの時点よりすでに、非発症群に比べ前頭や側頭の一
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部の灰白質の体積が有意に小さいことを報告した。これは、同じARMSを呈する者の間でも、後に統
合失調症を発症する者と発症しない者との間に生物学的相違があることを示すものである。さらに、
Pantelisらは、発症群では、発症前後で前頭や側頭の中で灰白質の体積が減少する部位があることを報
告した。これは、統合失調症の発症前後の過程で、進行性の脳の形態学的変化が生じることを示した
ものである。その後も、繰り返し健常者とARMSの脳内の生物学的相違やARMSのうち発症する群
の発症までの過程においての縦断的な変化が報告された（Borgwardt et al., 2007; Witthaus et al., 
2008）。Harrisら （2004）は、遺伝的高リスク者を対象に、MRIを用いて脳回形成パターン（gyrification 
index; GI）を計測し、後に統合失調症を発症した群は非発症群に比べて右前頭前皮質のGIが有意に高
いことを報告した。さらに、Meisenzahlら （2008）は健常ではあるが遺伝的ハイリスクを有す群にお
いても、リスクを有さないものに比べ、前頭、側頭葉や側頭葉内側の体積が減少していることを報告し
た。

これまで記した報告を合わせると、ARMS群と健常者の間には脳の形態学的な相違があること、さ
らにこの形態学的相違には遺伝的な背景が関連することが示唆される。これらは、神経発達障害仮説
を支持するものといえよう。一方、精神病発症前後に形態学的変化が進行するという数々の報告もあ
り、これらは神経変性仮説を支持するものといえる。Woods （1998）は、神経発達障害仮説と神経変性
仮説を統合する概念として進行性神経発達障害仮説（progressive neurodevelopmental disorder 
hypothesis）を提唱している。

いずれにせよ閾値下の精神病症状を呈するARMSにおいて、脳内の広範な部位でアブノーマリティ
が生じていることが明らかになったが、単純にARMSを一つの疾患単位の如く捉え、治療介入につい
ての検討を開始することはできない。確かにARMSのうち20〜30％が精神病を発症するが、残る70
〜80％は、結局は発症しない、いわゆる偽陽性群とよばれる群である。現在、ARMSのうち、後に発症
する群と非発症群（偽陽性群）を明確に見分ける術はなく、偽陽性を多く含むARMSに治療の開始や告
知をすることは、本人や家族にとって余計な負担や不要な心配を抱え込むことになり倫理的な問題も
残る。一方、治療臨界期は3年以内とされており、援助希求されたとしても前駆症状に気づきながら
介入を全く行わず放置することもまた倫理的な問題を残す。こうしたジレンマを解消する上で、統合
失調症が発症する生物学的メカニズムを追求し、発症の予測率を一層上げることが望まれる （ 
Mizuno et al., 2009 ; 小林ら, 2007）。

7）ARMSにおける発症閾値下の精神症状の発現とdisconnection仮説
これまで記してきたように、統合失調症の多彩な精神病症状の発現をドパミン仮説のみで説明する

のは困難で、それ以外の代表的な仮説として広範な大脳皮質を連絡する白質の障害が関与するという 
disconnection仮説が想定されている。既に統合失調症では健常者に比べDTIによる研究のみならず
遺伝研究も含む多くの研究により脳内の様々な部位の白質のアブノーマリティが生じていることが報
告されている（Bora et al., 2011; Olabi et al., 2011）。しかし、この広範な白質の変化が、精神病の顕在
発症前の ARMSから生じるものか、精神病の経過とともに出現するのか、さらにどの部位からどのよ
うな機序で始まるのかに関する報告は少ない。

ARMSと診断された症例の経過を追う縦断研究においてPetersら （2010）は、後に発症する群と発
症しない群において、脳内のどの部位においても FA値の相違がなかったと報告している。一方、
Bloemen （2010）は、ARMS群のうち発症群において被殻や上側頭回の FA値が非発症群に比べて低下
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していたことを報告している。さらに、発症群においては、発症閾値下の陽性症状と中側頭回のFA
値が負の相関を示したことを報告した。また、発症群と非発症群を合わせた全ARMS群においては、
閾値下の陽性症状と右上側頭回のFA値が負の相関を示したと報告した。これらの報告は、発症群の
みならず、非発症群も包括した全ARMS群でもFA値と精神症状が関連する可能性を示すものである。

8）ARMS非発症群の発症閾値下の精神症状の改善と関連する脳内の変化
精神病の発症は、明確な陽性症状が発現したことにより定義されるが、精神病の発症閾値下の精神

病症状は発症以前から徐々に出現する。この閾値下の精神病症状の変化は、脳内の複数の部位の病的
変化の進行と関連することが報告されている（Pantelis et al., 2003）。一方、ARMS群のうち80%近く
の者の精神病症状は閾値を超えることなく改善するため、これまでARMS を対象とした研究の大半
は発症群に関するもので、偽陽性群ともよばれる非発症群は研究対象となることは稀であった。

我々は（Katagiri et al., 2015）、 ARMSのうち非発症群の閾値下の精神病症状の改善と白質の統合性
の変化が関連するという仮説を立て、一年間の閾値下の陽性症状の変化と一年間の白質の統合性の変
化との相関関係を調べた。

本研究では、初診時（baseline）と一年後 （52 weeks）、それぞれの発症閾値下の精神症状と全脳の拡
散テンソル画像（DTI）を縦断的に調べた。発症閾値下の精神症状は、structured interview for 
prodromal syndrome （SIPS）により評価した（Miller et al., 2003）。本研究には、健常群 16 例と 
ARMS 群 41 例が参加した。ARMS 群のうち7名が一年の間に発症したが、34名は発症しなかった（非
発症群）。 DTIでは、非発症群では健常群に比べ baseline の時点で、左脳梁前部のFA値 が有意に低
下していた。この結果は、これまで偽陽性群と呼ばれてきた非発症群が、単に閾値下の精神病症状を
呈するのみならず、健常群との間に生物学的な差異も有すことを示唆するものといえよう。一方、
ARMS非発症群の閾値下の陽性症状は、一年間で有意に改善していた。さらにこの非発症群の一年間
の閾値下の陽性症状の得点の改善と一年間の左脳梁前部の FA 値の増加が優位に相関した。回帰分
析では、閾値下の陽性症状の改善にはFA値の改善のみが関係し、抗精神病薬や年齢や性別などの影
響は関係しないことが確認された。以上の所見は、ARMS群のうち発症が阻止され、閾値下の陽性症
状が改善していく過程に、左脳梁前部の統合性の改善という生物学的変化が寄与することを示唆する
ものである。左脳梁前部の統合性の改善は、精神病発症への防御因子やレジリエンスと関連する可能
性がある（Pantelis and Bartholomeusz, 2014）。

理論上、非発症群（偽陽性群）には、治療介入がなければ発症していたであろう、偽偽陽性群が含まれ
る。本研究の非発症群は全例とも、一定の治療介入を受けており、一部は抗精神病薬も処方されてい
たことから、偽偽陽性群が一定数含まれていたと考えるのが妥当である。我々の研究においては、偽
陽性と偽偽陽性群の両群を含んだ非発症群において、脳梁のFA値の改善と閾値下の陽性症状の改善
との相関が認められたことになる。この結果は偽陽性、偽偽陽性いずれの群においても脳梁の生物学
的な脆弱性は、改善し得る可能性を示す。

脳梁は、左右の広範な大脳皮質を連絡するが、特に脳梁前部は左右の前頭葉を連絡し認知機能をは
じめ、様々な精神活動に関連する。このことから、長らく精神病症状の背景には、脳梁の障害が関わる
ことが示唆されてきた（Crow et al., 2007）。さらに、Knöchel ら （2012）は、統合失調症のみならず、そ
の一親等においても、脳梁の体積とFA値が低下することを報告しており、脳梁が遺伝負因と関連す
ることを示唆している。 脳梁のFA値は、統合失調症のendophenotypeである可能性がある。
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一方、Takeuchiら （2010）は、健常者においてworking memoryの訓練と相関して脳梁の FA値が
増加したことを示した。さらにPenadésら （2013）は、cognitive remediation therapyを受けた統合失
調症群では、脳梁のFA値が増加することを示した。 これらの結果は、初期、あるいは前駆状態にお
いての脳梁の可塑性を裏付けるものといえよう。

胃癌などの身体疾患では、単一の因子で発症の有無が決定づけられるわけではなく、発症するかし
ないかは、発症を惹起する攻撃因子と発症を阻止する防御因子のバランスにより決定づけられる。統
合失調症に立ち返れば、ドパミン系の異常は、ドパミンアゴニストが精神病症状を惹起することなど
からも病因と直結する主要な攻撃因子であろう。一方、脳梁の統合性は、病的変化を阻止する防御因
子の一つであり得る。防御因子の低下が発症を惹起する可能性はある一方、脳梁は可塑性に富み、
cognitive remediation therapyなどによりレジリエンスが強化されることなどからも、発症の阻止や
リハビリに寄与する可能性がある。

9）ARMSにおける発症閾値下の陽性症状以外の精神症状と関連する脳内の変化
統合失調症で認められる精神病症状は陽性症状だけではない。これまでに、陰性症状や認知機能障

害と脳内のアブノーマリティとの関連についての報告も数多く行われてきた。一方、現在ARMSに関
しては、陽性症状が発症の基準を超えたか否かにのみによって診断される事からも、ARMSにおける
閾値下の陽性症状についての研究は多いが、その他の精神症状、特に陰性症状に関する研究は稀であ
る。

19世紀、Jacksonは、中枢神経に障害が生じた場合、本来の機能が失われるだけではなく、しばらく
経った後から徐々に病的な神経反射が出現することをモデルとし陽性症状と陰性症状の出現につき説
明を試みた。Jacksonによれば、まず、脳内の高次の中枢が障害された場合、高次機能が失われた結果
として陰性症状が前景に立つようになるが、その後、高次の中枢からの支配が失なわれた下位中枢の
無秩序な病的な活動が生じ、陽性症状が出現すると考えた。したがって陽性症状と陰性症状は異なる
症状ではあるが、陰性症状を病の源と直接関連する症状であると見ていた（Malaspina et al., 2014；
Sakuta, 2012）。

今日においても、多くのエビデンスが、陽性症状よりも陰性症状の方がquality of lifeや機能低下に
関連することを示しており、陰性症状は統合失調症の核心となる症状であると考えられている（Kurtz, 
2005; Kirkpatrick and Fischer, 2006; McGlashan and Fenton, 1993; Tsapakis et al., 2015）。

KirkpatrickとGalderisi （2008）は、陰性症状が前景に立つ統合失調症群を、生物学的に均一性の高
い群であることや、生物学的障害もほかのタイプの統合失調症に比べ強いことから、deficit 
schizophreniaとカテゴライズした。最近では、陰性症状は、白質の障害とも関連し病理学的には有髄
軸索の障害と関連することが報告されている （Barnett et al., 2005; Francis et al., 2011）。さらに、陰
性症状は陽性症状よりも遺伝負因と関連することが示されている （Tsapakis et al., 2015; Knöchel et 
al., 2012；Green et al., 2013）。これらの結果から、陰性症状は遺伝負因や白質の神経線維の障害とも
関連し、統合失調症の発症に先行し出現する脆弱性と深く関連することが示唆される。いずれにせ
よ、陽性症状のみが「病」の重さやその背景にある生物学的アブノーマリティの深刻さと関連するわけ
ではないであろう。

現在精神病の発症は、陽性症状がDSM-5 やSIPS/SOPSの基準を超えることのみから定義されてき
たが、陽性症状に比べ陰性症状などの変遷とその背景にある生物学的変化を調べた研究は少ない。今
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後、統合失調症やARMSの精神症状の改善、さらには発症の阻止を目指す上で、 ARMS群の精神病へ
の移行過程のみに主眼を置くのではなく、発症に至らずに済んだARMS群をも対象とすることや、陽
性症状のみならず陰性症状などの変遷とその背景にある生物学的変化についての研究も進めるなど、
一層広い視野に立った研究が必要であろう。

利益相反（COI）: 論文投稿に関連し、開示すべき利益相反（COI）情報はありません。 
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抄　　録

【目的】マルチモダリティ画像研究は、早期精神病の病態を多角的に捉えることのできる研究戦略であ
る。我々は、2008年より早期精神病を対象としたマルチモダリティ脳画像研究の体制を築き、早期支
援サービス「東大こころのリスク外来」とともに臨床研究を行っている（Koike et al., 2013）。

【対象と方法】東京大学医学部附属病院精神神経科一般外来および「東大こころのリスク外来」を受診
した患者のうち精神病ハイリスクあるいは早期精神病の定義を満たし、研究参加に同意したものを対
象とした。構造MRI、機能的MRI（fMRI）、光トポグラフィー（NIRS）、脳波検査を同一被験者で測定
し、臨床像との関連を検討した。

【結果】MRI研究では前頭葉に位置する下前頭回の構造的・機能的異常を（Iwashiro et al., 2012; 
Natsubori et al., 2014）、NIRS研究では前頭領域での血流低下の進行を見出した（Koike et al., 2011）。
脳波研究では、側頭葉に発生源を持つ聴覚事象関連電位のミスマッチネガティビティ（MMN）と聴覚
定常反応（ASSR）の異常を報告した（Nagai et al., 2013; Tada et al., 2016）。

【結論】時間、空間解像度の異なる様々なモダリティによる脳画像研究から早期精神病病態の多角的な
変化を捉えた。各検査にはそれぞれ利点と限界があり、病態解明に向くものや臨床応用に向くものが
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ある。我々は、マルチモダリティ研究の推進により早期精神病の理解と臨床実践の向上に貢献するこ
とを目指している。

1．はじめに
（1）統合失調症の早期段階
　統合失調症の臨床経過は慢性進行性であり、各病期は明確に区切られるわけではないものの、各々
の臨床特徴を有している（Tandon et al., 2009）。幻覚や妄想などの精神病症状が初めて明らかとなる
初発期に統合失調症としての治療が開始されることが一般的である。初発期にみられる急性の精神病
症状は抗精神病薬による治療で軽減することが多い。その後は、情動の平板化や意欲低下などの陰性
症状や認知機能障害が残存し、これらと関連した社会機能障害が主訴となる慢性期とされることが一
般的である。陰性症状や認知機能障害は薬物療法による改善が困難であり、症状の遷延は患者の社会
復帰を阻害する要因ともなる（Green et al., 2014）。一方、早期支援により、慢性期の社会機能などの予
後が改善されたという報告がなされ、近年、発症の前段階の早期病態への注目が国内外で集まってい
る（McGorry et al., 2006; 水野，2008）。
　発症直前の前駆期と考えられる時期の臨床特徴は、様々な研究で調べられており、時に精神病症状
が減弱した形でみられると考えられている。前駆期を捉える試みとして、また早期から適切な支援を
行う目的で、統合失調症を含む精神病状態の発症リスクが高いと考えられる群、すなわち精神病ハイ
リスクの概念が提唱されている。精神病ハイリスクの試験的な診断基準は、研究機関によって複数存
在する。世界的に広く使用されているものの一つが、イエール大学で開発されたサイコーシス・リス
クシンドロームに対する構造化面接（the Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes; SIPS）
である（Miller et al., 2003; 小林ら， 2007）。SIPSでは、精神病状態に進展するリスクが高いと考えられ
る陽性症状をスケールにより評価する。1年以上持続し増悪のない症状は、ハイリスク症状には該当
しないため、厳密に症候を聴取することで、例えば、解離性障害などは除外されることが多い印象であ
る。さらに、遺伝的リスクと最近の社会機能の低下を評価する。実際の臨床場面でも、前駆期と思わ
れる時期に、様々な社会機能の低下が明らかとなり、学校や職場で不適応を来たして、精神科への初回
相談がなされるケースは少なくないであろう。
　早期病態に関しては、精神病ハイリスクの操作的診断基準とともに、疫学研究から得られた観察と
して、精神病様症状体験（Psychotic-Like Experiences；PLEs）も注目されている（西田ら，2007）。
PLEsとは、一般人口中にみられる幻覚や妄想などの一時的な精神病的体験である。「超能力などによ
って自分の心の中を誰かに読み取られた」「他の人には聞こえない『声』を聞いた」といった体験を有
する場合、後に精神病を発症するリスクやなんらかの社会機能障害を抱えるリスクが高まることが知
られている。しかし、PLEsは思春期の若者ではそれほどめずらしくないことも知られており、臨床症
状から定義する精神病ハイリスクの診断は、特異度をさらに向上させる必要があるのが現状である。

（2）早期病態と認知機能障害
　早期のハイリスク診断の精度向上には、認知機能障害に注目することが有用な可能性がある。臨床
症状から定義されたハイリスク群のうち、後に精神病を発病した群では認知機能が早期から低下して
いたことが報告されている（Fusal-Poli et al., 2012a）。従って、認知機能障害をハイリスク群に加えて
検討することで、リスク診断の特異度が増す可能性がある。
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　認知機能障害の重要性は、早期病態に限るものではなく、そもそも統合失調症の中核症状である可
能性からも明らかである、前述の通り、社会的予後とも関連する重要なファクターであることが知ら
れている。しかし、認知機能障害に対する薬物療法はいまだ確立されておらず、新規の治療薬開発に
も貢献するような生物学的な病態解明が求められているのが現状である。認知機能障害の評価に際し
て行われる神経心理学的検査の結果の解釈にも注意が必要である。心理検査の結果は、陰性症状、特
に意欲低下の影響を受けることが示されており、陰性症状と認知機能障害の鑑別はしばしば困難なた
めである。

2．早期病態を反映するバイオマーカーの意義
　統合失調症の予後改善にむけ早期病態へ関心が高まる中、適切な早期支援に役立つツールの必要性
が議論されている。そのひとつとして早期病態を反映する客観的なバイオマーカーの重要性が認識さ
れている。臨床症状のみによる精神病ハイリスクの診断はまだ試験的なもので、精神病前駆期の特異
的な診断としてはまだ不十分であるというのが、現在のコンセンサスである。各国での縦断研究の結
果が出揃い始め、メタアナリシスも報告されているが、2年間での移行率は約25%である（Fusal-Poli 
et al., 2012b）。早期病態を反映するバイオマーカーの意義を踏まえ、さらに、先に述べた認知機能障
害の重要性に注目し、認知機能障害と関連するバイオマーカーについて考察を行うことは有意義であ
ろう。
　バイオマーカーの候補には、様々なものが検討されている。我々は神経画像所見に注目した研究を
行っており（Koike et al., 2013）、抑うつ症状の鑑別診断補助として、先進医療を経て2014年4月1日よ
り保険収載された光トポグラフィー検査（NIRS）、脳の形態学的な評価が可能なMRI検査及び機能的
MRI（fMRI）検査、そして脳波検査を行っている。こうした複数の検査を組み合わせるマルチモダリ
ティ研究により、各検査の短所を補い、多角的な評価が可能となる。これまでに、MRI研究では前頭
葉に位置する下前頭回の構造的・機能的異常を（Iwashiro et al., 2012; Natsubori et al., 2014）、NIRS研
究では前頭領域での血流低下の進行を見出した（Koike et al., 2011）。前頭葉の下前頭回は、言語処理
に関わるブローカ野があり、統合失調症の症状とも関連することが推察されている領域である。
Natsuboriらの研究では、言語課題を用いたfMRIにより、精神病リスク群と統合失調症患者群で健常
群に比較してBOLD信号の低下がみられたことを報告している。このように、MRIは高い空間解像度
をもつことが利点であり、病態解明に貢献しうるが、機器の高額さや運用に専門家を要するなどの点
から臨床応用にはやや困難な可能性がある。一方、NIRS検査や脳波検査は、比較的安価で簡便であ
り、特にNIRS検査は精神疾患に対する客観的評価法として初めて保険収載されたこともあり、臨床応
用に向いていると考えられる。他にも血中分子や遺伝子検査の検討なども報告されているが、本講演
では演者自身が主に行っている脳波検査を例に、早期精神病および精神病リスク群のバイオマーカー
研究を紹介する。なお、以上の研究は、全て東京大学医学部倫理委員会の承認を得ており、全ての被験
者に研究内容を十分に説明した後、文書で同意を得た。

3．神経生理学的指標（脳波検査）
　脳波検査は、一般臨床においても実施されることが多い電気生理学的検査である。しかし、精神疾
患の診断に用いることは確立されておらず、現在は主にてんかんや意識障害の評価に用いられてい
る。心電図のように体表上に電極を貼り、体内の電気的活動を測定する。脳波信号は、頭皮上の電極
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から得られるが、その発生源は大脳皮質の錐体細胞の後シナプス電位と考えられており、fMRIや
NIRSが脳血流などの神経活動の二次的変化を反映しているのに対し、脳波検査は、神経の情報伝達に
関わる電気活動を直接的に捉えることができると考えられている。また、古くから刺激や課題と脳波
の変化を調べる事象関連電位の研究手法が盛んで、認知機能との関連も調べられてきた。統合失調症
の認知機能障害と関連する脳波指標は、様々なものが検討されているが、早期病態を対象とした脳波
研究で注目されているミスマッチネガティビティ（Mismatch negativity; MMN）とガンマオシレーシ
ョン（Gamma oscillation）について述べる。

（1）ミスマッチネガティビティ（Mismatch negativity; MMN）
　MMNは、異なる複数（一般的には2種類）の刺激（音刺激や視覚刺激）を被験者に呈示している間に
測定した脳波から得られる事象関連電位である。事象関連電位とは、視覚刺激や聴覚刺激の呈示ある
いは課題遂行中の脳波を測定した際、その事象に関連して認められる電位変化であり、知覚、注意、記
憶などの認知過程に対応する脳活動を反映すると考えられている。我々をはじめとし、統合失調症研
究で最も多く検証されているのは、2種類の音刺激を用いた課題から得られる聴覚性MMNである。
測定の際に用いる2種類の音刺激は、連続して流れる標準刺激と稀に出現する逸脱刺激からなるオッ
ドボール課題である。脳波をそれぞれの音刺激の前後で加算平均すると、標準刺激に対する反応は平
坦である一方、逸脱刺激が出現した際は、刺激後100-250ミリ秒に陰性波形が得られる。標準刺激に対
する事象関連電位と逸脱刺激に対する事象関連電位の差分がMMNである。従って、MMNは一定の
文脈における刺激の違いを検出する認知過程の神経活動を反映すると考えられている。MMNは統合
失調症の患者で低下していることが繰り返し報告されており、社会機能と関連することが知られてい
る（Light et al., 2005）。
　最近、MMNが統合失調症の発病早期から低下していることが、相次いで報告されている（Nagai et 
al., 2013a）。しかし、音刺激条件の違いによって、発病早期から低下が報告される場合と、そうでない
場合があり、結果が一貫していなかった。そこで、我々は、統合失調症の早期段階のMMNの特徴を詳
しく調べるため、異なる2つの音刺激条件のMMNを早期精神病（初発統合失調症）群および精神病リ
スク群で測定した。
　研究参加者は、東京大学医学部附属病院精神神経科の専門外来「こころのリスク外来」を通じて募集
した。こころのリスク外来は、精神病リスク状態を中心に、若者のこころの問題への早期支援を行う
ことを目指して2008年に開設された（多田ら，2010）。ホームページでリスク状態や早期精神病に関す
る情報を公開し、本人、保護者や学校関係者などからのメールでの受診相談を受け付けている（図1. 
http://plaza.umin.ac.jp/arms-ut/）。精神病リスク群の診断基準は SIPSを用いた（Miller et al., 2003; 
小林ら, 2007）。
　健常者20名、精神病リスク者21名、初発統合失調症患者20名の結果では、音の持続時間を変えた逸
脱刺激条件で、精神病リスク群、初発統合失調症群のMMNが健常群と比較し有意に低下していたこ
とが明らかとなった（Nagai et al., 2013b）。一方、音の高さを変えた逸脱刺激条件では、MMNは群間
で有意な差を認めなかった。音の高さを変えた逸脱刺激条件のMMNは、慢性期の統合失調症患者で
は低下していることが報告されており、発病早期の病態より進行性の病態を反映する可能性が考えら
れた。音の持続時間を変えた逸脱刺激条件のMMNは、早期病態との関連が示唆されたが、縦断研究
でもこれと一致する結果が得られている。発症群と非発症群を比較し、発症群で音の持続時間を変え
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たMMNの有意な低下が報告された（Bodatsch et al., 2011）。MMNは、発病予測性を備えたバイオマ
ーカーである可能性があり、予後調査研究などの縦断的検討の必要性がさらに高まっているといえる。

（2）ガンマオシレーション
　ガンマオシレーションは、30-100Hzのガンマ帯域で律動的に発火する神経活動で、元々実験動物や
細胞レベルの基礎研究から注目がされてきた現象である。ガンマオシレーションは、高次の情報処理
に関わると考えられており、頭皮上から得られる脳波でもガンマ帯域成分と認知機能の関連が報告さ
れている。統合失調症の認知機能障害とガンマオシレーションの関連を調べる研究も増えており、注
目がされている（Uhlhaas et al., 2010）。統合失調症の分子病態とガンマオシレーションの関係も議論
されている。統合失調症患者の死後脳からは皮質のGABA介在神経細胞の異常が報告され（Hashimoto 
et al., 2008）、ガンマオシレーションの発生には、GABA介在神経細胞が関与すると考えられているた
めである。こうした研究から、ガンマオシレーションは、GABA神経系の分子病態を反映するバイオ
マーカーとなりうることが期待されている。
　我々は、統合失調症におけるガンマオシレーションの研究で、最も再現性の高い所見が得られる
ASSRに注目した（Kirihara et l., 2012; Light et al., 2006.）。ASSRとは、連続する音刺激を受動的に聞
かせた際に、連続刺激の頻度周波数と位相に同調する電気生理学的反応である。例えば、500msecに
20回すなわち40Hzの頻度で短いクリック音を呈示すると、これに同調したガンマ帯域ASSRが得ら
れる。統合失調症におけるガンマ帯域ASSRの低下は、慢性期のみではなく、初回エピソード精神病
においても報告されている（Spencer et al., 2008）。しかし、精神病リスク群におけるガンマ帯域ASSR
の変化は報告がなく、早期病態との関連が不明であったため、初発の統合失調症と精神病リスク群の
ガンマ帯域ASSRについて頭皮上脳波を用いて計測した。
　健常者21名、精神病リスク者15名、初発統合失調症患者13名での結果では、精神病リスク群、初発
統合失調症群のガンマ帯域ASSR が健常群と比較し有意に低下していたことが明らかとなった（Tada 
et al., 2016）。20Hzや30Hzなどの他の周波数刺激条件でのASSRでは、各群間の有意な差はみられな
かった。さらに精神病リスク群は初発統合失調症群と比較して、ガンマ帯域ASSRの低下は部分的で
あり、病態の進行に伴い低下していく傾向がみられた。初発統合失調症患者では、ガンマ帯域ASSR
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は認知機能障害と関連し、ガンマ帯域ASSRが低下している患者ほど、認知機能障害を反映する神経
心理検査の成績が低下していた。以上の結果から、ガンマ帯域ASSRは、早期病態を反映し、特に認知
機能障害と関連するバイオマーカーである可能性が示唆された。今後は、縦断研究を行い、発病予測
性の有無なども検討する必要がある。

4．おわりに
　本講演では、我々が「東大こころのリスク外来」とともに行っている早期精神病を対象とした臨床研
究のうち、マルチモダリティ画像研究について紹介を行った。各検査にはそれぞれ利点と限界があ
り、複数の検査を組み合わせることにより、病態解明や臨床応用などに貢献できると考えている。
　後半では、脳波検査を例にあげ、早期精神病および精神病リスク群のバイオマーカー研究の実際を
紹介した。MMNは発病予測性を備えることが、ガンマオシレーションは認知機能障害と関連するこ
とが、それぞれ示唆される結果であった。早期病態を理解し、認知機能障害や予後の生物学的基盤を
検討することは、適切な早期支援のための診断や治療開発などへ貢献することが期待される。

5．謝辞
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抄　　録

“At-Risk Mental State, ARMS（精神病発症危険状態）”とは、精神病発病へのリスクの高い状態を意
味する。一見軽症で、注意深く診察しないと一般的なうつ状態などと鑑別できない。精神科診療所へ
はうつ状態や不眠、不安などを主訴とする患者が数多く受診している。ARMSの具体的な診療につい
て、国内に6000を超えるとされる精神科診療所で共通の認識を得ているとは言いがたい。そこで、銀
座泰明クリニックを受診したARMS 3症例、診断基準は満たさないものの可能性ある2症例を提示し
て考察した。精神科診療所は精神医療の「ゲートキーパー」としてARMS診療、早期発見・早期治療に
寄与できる。夜間・土日、駅前・街中など、いつでもどこでも気軽に受診できるのは診療所の強みであ
ろう。高次医療や救急医療を求められる場合は大学病院や精神科病院へ紹介し、良好な連携を取って
いくことが望まれる。そのためには、日ごろから大学病院や精神科病院との「病診連携」を高めるた
め、診療所の医師が学会や研究会などへ積極的に参加し、お互い顔の見える関係を構築・維持するこ
とが望まれる。最後に「精神科医」として最も大事なことは「診断」という「ラベリング」ではなく、苦
痛を訴える患者に寄り添い、できる限り「援助」を提供していこうとする、「治療者」の「マインド」で
ある。

【はじめに】

精神病の治療において“At-Risk Mental State, ARMS（精神病発症危険状態）”の段階から早期発見・
早期介入していく意義については論を待たない。しかし、具体的な診療について、国内に6000を超え
るとされる精神科診療所において、共通した認識が得られているとは言いがたい。

ARMSは精神病状態へ移行しやすいハイリスクな状態であるが、一見軽症で、注意深く診察しない
と一般的なうつ状態などと鑑別することができない。精神科診療所へはうつ状態や不眠、不安をはじ

精神科診療所におけるARMS診療

茅 野 　 分

キーワード：1．精神病発症危険状態　2．援助希求行動　3．精神病未治療期間　4．精神科診療所　
5．精神科医

Key words：1．At-Risk Mental State（ARMS）　2．Help-Seeking Behavior　3．Gate-keeper.　
4．Mental clinic　5 Psychiatrist.

本論文の内容は第19回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム8（2015年12月13日、仙台国際センター）に
て発表したものを中心にまとめた。

Strategic intervention for patients in at-risk mental states in a mental clinic
CHINO Bun
銀座泰明クリニック、Ginza Taimei Clinic

特集論文
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め様々な精神症状を主訴とする患者が数多く受診する。その中にはARMSと診断されるべき患者も
一定数存在するはずであるが、適切な診断・治療が行われないと精神病の発症に至ってしまうことも
ある。そこで本稿では「精神科診療所におけるARMS診療」について考察する。

構成として、はじめにARMSの診断・治療について再確認する、次に筆者が診療している銀座泰明
クリニックを紹介する、そこで経験した症例5例を提示し、それをもとに精神科診療所における
ARMS診療について総括する。

【ARMSとは】

“At-Risk Mental State, ARMS（精神病発症危険状態）”とは、精神病への移行リスクが高い状態のこ
とであり、前方視的に治療的意義を持つ（図1）（水野･山澤, 2003; 水野, 2009; 水野ら, 2010）。ARMSと
診断された患者は、大脳の複数部位に体積減少が認められ、認知機能障害や社会機能障害を生じるこ
とが知られている（根本, 2015; 高橋, 2015; 多田ら, 2015）。DSM-5への改訂作業においては、ARMS概
念を診断基準に含めるかをめぐって活発な議論が交わされたが、結局「今後の研究を要する病態」の中
に“Attenuated Psychosis Syndrome, APS（減弱精神病症候群）” （「別表」参照）として位置付けられて
いる。

図1：ARMSと早期精神病への介入

ARMSやAPSのような前駆状態において、現在の種々の治療ガイドラインは抗精神病薬を基本的
に推奨せず、不安や抑うつにはSSRIが有効との意見もある。副作用のとても少ない「ω3脂肪酸群」
を服用すると精神病発症が抑制されることも報告されている（Amminger et al., 2010）。発症リスクが
低く、機能低下も少なければ、「認知行動療法」をはじめとした心理社会的治療を速やかに行うべきで
ある。（辻野ら, 2011; 辻野, 2014）。それには治療支援体制と新たな知見に基づく診療ガイドラインの
確立が必要となる。ARMS診療における段階的ケアモデルを図2へ紹介する（松本ら, 2015）。
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図2：ARMS診療における段階的ケアモデル

【銀座泰明クリニックの特徴について】

精神科診療所におけるARMS診療を考察する上で、筆者が診療している「銀座泰明クリニック」の
特徴について紹介させていただく（図3）。同クリニックは2006年開院。東京都中央区銀座、東京メト
ロ銀座駅から徒歩3分、JR有楽町駅から徒歩5分以内にある。周辺は大型デパートやブランドショッ
プ、数多くの飲食店であふれている。深夜でも明るく、若い女性でも安心して受診できるように立地
の選択を行った。精神科を受診するという行為は、まだ残念ながら周囲に対する劣等感や自分自身に
対する差別意識「セルフスティグマ」も抱かせてしまう。そこで、少しでもそのような感情や意識を薄
めるため、施設の立地や建物、内装や空間などへも配慮する必要がある（原田, 2015a; 原田, 2015b）。

立地に加え、複数の診療科目・クリニックと同じビルに入居することにより「銀座メディカルセン
ター」を設立した。これにより特に、メタボリック症候群のような内科の併発疾患は一度に受診可能
となり、検査結果や治療方針なども患者・両医師の三者間において共有でき、心身両面から治療へ主
体的に関われるようになる。薬局も併設されており、重複した薬剤などの整理はもちろんのこと、各
薬剤の作用と副作用を再確認し、患者と薬剤師と医師とが薬剤と病状について情報共有し、処方調整
に関われる“Shared Decision Making, SDM（共有意思決定）”が展開される。

内装は「癒しの空間」を創造するため、土・木・布のような天然素材を用いている。色調はベージュ
やアイボリーなど薄い暖色を基調として温もりや優しさを醸し出し、家具はブラウンやウォールナッ
ツにより重厚感や信頼感を与える。間接照明、白熱灯の光により温かみが得られる。心安らぐBGM
やアロマを流し、待合室にたたずんでいるだけでも、五感を通じ、心癒されることを期待している。海
外では“Optimal Healing Environment”をはじめエビデンスが多く報告されている（茅野ら, 2010）。
また、患者のプライバシーへも配慮し、入口の構造、待合室の座り方、診察室の防音壁など、個人情報
が守られるよう、工夫している。

診療時間は平日12-21時、土曜10-18時と大学病院や総合病院が診察しない時間および都心に勤務す
る人々が受診しやすい時間に設定している。かつては日曜日にも診療を行っていたが、スタッフの休
む間がないため、現在は休止している。
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図3：銀座泰明クリニックの特徴について

ホームページ、ブログ、フェイスブック、ツイッターなど開設し、できる限り情報公開・発信してい
る（図4）。フロイトの言う「治療者の匿名性」とは正反対の治療構造になるが、現代の高度情報社会で
はむしろ治療的な作用と副作用を常に注意しながら自己開示したほうが良いと考える。非公開にして
も患者らはインターネットでかなり詳しく「検索」をしているものである。それよりも患者や家族へ
正しく新しい医療情報を届けることがリテラシーの拡大（広義の心理教育）になる。世間で重大な事件
や事故が起こった時に精神医療の見地からコラムを書くとテレビ局・新聞社・出版社などから取材が
入る。内容を十分推敲して放送・出版していただくが、これもマスメディアを通した「心理教育」と考
えている。これに反応して、メール相談もいただくが、込み入った内容は受診へつなげる。まずはメ
ールで「コンタクト」を得ることが早期介入の第一歩であることは間違いない。相談者の訴える内容
は精神医学的に疾病に相当し、正確な診断と治療を要することを伝えると、安心されるようである。
早速当日または翌日に予約の電話が鳴る。

予約もインターネットで初診・再診ともに可能である。電話は診療時間しか受けることができず、
回線は限られ、話し中のことが多いとクレームをいただくことがよくあった。インターネットならば
24時間365日間、対応可能である。

これにより様々な年齢・性別・職業・地域の患者が訪れる。都心部の方々はもちろん、茨城・栃木・
群馬などから、地元ではすぐに気軽に受診できないためと、東京まで新幹線や特急列車に乗って来ら
れる方もいらっしゃる。

患者層としては「インターネット・リテラシー」の高い20-40年代の青壮年層が圧倒的に多い。反対
に高齢者は少ない。この点は「デジタル・ディバイド（インターネットを使いこなせる人と使いこなせ
ない人との間に生じる格差）」を考慮して、保健師や福祉士らと補完していくべき年齢層であると考え
る。

いずれにおいても「精神科受診は初めて」という患者が少なくなく、いわゆる精神医療における「ゲ
ートキーパー」を務めている。”DUI, Duration of Untreated Illness（精神疾患未治療期間）”は短く（茅
野ら, 2008）、大半は不眠・不安・うつ症状を主訴とした気分障害、不安障害であるが、ARMSと考えら
れる症例も時に認められる。
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図4：インターネットを活用した精神医療

【精神科診療所におけるARMS診療の具体例】

銀座泰明クリニックを受診したARMS 3症例、診断基準は満たさないものの可能性ある2症例、計5
症例を提示し、「精神科診療所におけるARMS診療」について考察する。なお、症例は個人情報保護の
精神に基づき、複数例を組み合わせた、いわば架空の症例である。

症例1：男性、17歳、高校生
母方叔父に精神科へ入院歴があったらしい。父は大手企業勤務、母は家事専従、妹一人。おとなし

くまじめな子どもだった。成績優秀、表彰されることもあった。しかし、有名高校入学後より何のた
めに勉強しているのか、何のために生きているのか悩むようになった。そして眠れなくなり、頭の中
で考えがグルグルと回るため、担任教師と養護教師へ相談した。養護教諭は以前にも別の生徒が通院
していたことで知っていた当院を紹介した。話を詳しく聞くと、子どもの頃から親の期待を一身に背
負い育ってきた。高校入学後、大学受験勉強に備え、自分の人生は何のためにあるのか分からなくな
っているという。

了解可能な内容であったが、表情は硬く、瞬きが多く、落ち着きのない様子であった。ロラゼパム
0.5mg不安時にて1週間、経過観察したが、もう居ても立ってもいられない、皆から責められているよ
うな気がするという訴えにより、両親に伴われ受診した。精神病の可能性が高いことを本人および両
親に説明し、抗精神病薬を用いた治療を提案したところ、十分な理解と同意を得られなかった。本人
もさることながら、両親は「思春期の心の迷い」と認識しており、「精神病の疑い」であることは受け容
れ難いようだった。このため、精査の目的で都内大学病院の「ユースクリニック（若者向けの精神科専
門外来）」を紹介したところ、本人・両親より転医の同意を得た。

精神病的な遺伝素因を背景とし、過剰適応的に成長しつつ、思春期に神経症的な悩みから発症し、精
神病症状を来たした症例である。本人もさることながら、両親も「精神病の疑い」という診断を受け容
れ難かった。このような場合、セカンドオピニオンも兼ねて、精査の目的で高次医療機関、特に専門的
な大学病院へ紹介すると同意を得られ、適切な医療へ導ける。
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症例2、女性、19歳、接客業
父親が働かず、昼間から酒を飲み、時に暴力を振るうこともあったとのこと。代わりに母親が昼も

夜も働き、本人を養った。9歳時、父親が酩酊状態で交通事故に遭い死去。母子家庭となった。中学校
へ入ると親のいない寂しさもあり、不良仲間に加わるようになった。酒を飲み、タバコを吸い、髪を染
め、彼氏の運転するバイクの後部座席にまたがった。定時制高校へ進学するも3ヶ月で退学、上京し、
友だちに誘われるまま夜の街で働きだした。はじめに新宿のキャバクラで、見習いである「ヘルプ」と
して働いた。

3年目からより高い時給とステイタスを求め、銀座のクラブへ転身した。しかしレギュラーで働き
続けるには、高額を消費する固定客をキープしておかなければならず、勤務前後の「同伴」も連日とな
った。24時の閉店後、カラオケなどのお付き合いが終わると、帰宅するのは3-4時を回った。さらに飲
酒しても眠れず、近所の内科で睡眠薬をもらった。1錠では足りず、2-3錠を酒と一緒に服用した。店
では「ママ」の厳しい管理のもと女子同士の競争も激しく、いつも監視されているような気分だった。
次第に批判されたり悪口を言われたりするように聴こえるようになった。このため、夕刻、出勤時、睡
眠薬を大量服薬してもうろうとしているところを同僚に発見され、当院へ抱きかかえられるように受
診した。救急対応を要する症例であり、救急車を呼び搬送していただくことにした。

退院後、当院通院。これから夜間の飲食接客業を続けるべきか、どのような仕事をするべきか、どの
ような人生を送るべきか、戸惑う心境を、幼少期から生い立ちを振り返りつつ、涙を流しながら吐露し
た。

アルコール依存症の父親、不良な養育環境、そして夜間の飲食接客業、アルコール・薬物乱用から被
害的な幻聴など精神病症状を呈し、大量服薬に至った症例である。境界性パーソナリティ障害の病歴
とも共通し、ともすると治療現場では心理療法へ傾斜したり、逆に問題行動を過剰警戒したりしがち
である。しかし精神病症状を呈しており、本人の心性を十分理解しつつも、ARMSとして包括的な治
療を提供していくべき症例である。

症例3、男性、24歳、無職
母も母方伯母も夜間の飲食接待業、父の顔は知らない、自ら命を絶ったという話を聞いたことがあ

る。母方祖母に育てられた。このことで小学校の頃はいじめられ、肩身の狭い思いをした。中学校の
途中から学校へ通わなくなった。友人は少なく孤立的な性格になった。定時制高校へ進学するも中
退、暴走族へ入るもグループに馴染めず脱退。日雇い労働を転々とした。工事現場では高所から転落
し、骨折したことを機に生活保護となり、都営住宅で単身生活を送ることになった。18歳時、ひきこ
もり、昼夜逆転、眠れないことを主訴に社会福祉事務所のケースワーカーより紹介され当院受診した。

本人の話を時間かけ聞いていると、思春期から世の中に対して「いつも外されている」という漠とし
た被害念慮を抱き続けていることが分かった。それは日増しに強まっており、いつか社会に対して「復
讐してやりたい」という敵意や攻撃心が高まり、頭から離れないようになっていた。

これは幼少期から自分だけ不当に扱われてきたことに起因しているが、被害念慮や攻撃心は精神病
的な水準に達していると考えられた。そこで、本人へ理解と共感を示しつつ、ケースワーカーとも相
談し、精神病の治療として、少量の抗精神病薬およびデイケア・生活訓練などの包括的な支援計画を
検討した。
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症例4、女性、24歳、会社員
兄28歳が統合失調症で自宅にひきこもり、昼夜逆転、過食・肥満が著しい。通院は不定期で両親が

代わりに行くことが多い。本人は兄から数年前に暴力を受けたことがあり、できる限り関わりたくな
いと思っていた。会社の上司からセクハラを受けたことを誘因に不眠、不安、抑うつなど出現。イン
ターネットで「心療内科、銀座」と検索し、当院を受診した。受診当初はセクハラから不眠になったと
説明していたが、家族歴・生活歴を丁寧に聞いていくうちに、「実は」と兄の病気を話しはじめた。そ
して、「上司や男性からまたセクハラをされるのではないかと考えてしまう、満員電車やエレベーター
に乗るのも怖い、これは精神病のはじまりなのか、だとしたら兄のようになってしまうのか」と主訴も
さることながら、精神病を発病することへの不安を訴えた。

不安障害やうつ病で受診される患者の中に遺伝素因を有する者も少なくない。そのことを自覚して
いる者もいれば否認している者もいる。後者の場合、「自分は決して精神病の類ではなく、単に眠れな
い、落ち着かないだけと言い、『心療内科を受診している』」と思っていることも多い。それを無理に否
定したり修正したりすると治療の抵抗や中断を招く。これはある種「セルフスティグマ」に対する防
衛機制であるため、そのように否認せざるをえない経過をたどってきたことに思いをはせ、受容・共
感的に接していくことが大事である。

症例5、男性、26歳、会社員
父方叔父が精神科へ長期入院しているとのこと。子どもの頃から大人しく一人遊びが好きだった。

友人は多くないが何人かいて、いじめられることも、不登校もなく、地元の国立大学工学部を無事卒業
した。そして東京の大手通信会社へシステムエンジニアとして入社した。ところが、上司からの叱責
や客先からの要望との板ばさみに合い、「人生はじめての逆境」に陥った。このため、夜は眠れず、朝
は起きられず、食事は咽喉を通らなくなった。自宅にいても上司や顧客から怒鳴られているような気
持ちにさいなまされ、会社へ行けなくなった。一人暮らしであったため、「このままではまずい」と思
い、近医を受診した。しかし短時間の診療で睡眠薬を処方されたのみ、病状は十分改善しなかった。
そこで改めて当院をインターネットで検索して受診した。「上司や顧客から怒鳴られているような気
持ち」は「気持ち」であり、実際に声が聴こえているわけではなかった。ただし、表情や発語、さらに視
線の動きに乏しかった。診断は中等症のうつ病として、抗うつ薬を処方の上、休職療養を要する診断
書を発行した。

症例4と同様にARMSの診断基準は満たさない。しかし遺伝素因を有し、被害念慮を生じていると
ころは典型的なうつ病とは異なる。休職療養に至っており、社会機能の低下を来たしているため注意
深い観察が必要である。初診からARMSと診断される症例は少なく、不安障害やうつ病と診断してい
た症例が途中で、精神病症状を呈し、「事例化」することがむしろ多い。このような症例は単独で受診
しており、客観的な情報が少ない。後から家族や友人、職場の同僚などの情報を得て、確定診断に至る
ものである。

また、都心のクリニックでは他院を経て2ヵ所目3ヵ所目という例も少なくない。前医で適切な診
断・治療が行われていた場合もあれば、そうでない場合もある。行われていても医師の説明や態度に
問題あり、信頼関係を築けていない場合もある。従って、ARMSや精神病の可能性は常に念頭におき
つつも、目の前の患者の訴えに耳を傾け、少しでも苦痛を和らげようとする治療者の態度が重要であ
る。
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以上、銀座泰明クリニックを受診したARMS 3症例、診断基準は満たさないけれど可能性ある2症
例、計5症例を提示した。症例1は養護教諭が、症例3はケースワーカーが当院と以前から連携してい
たことによる紹介であった。症例2は銀座の最寄りということで同僚に抱えられるように受診した。
症例1と2は診療所では治療できず、それぞれ大学病院と精神科病院へと紹介した。いずれも診療所
が「ゲートキーパー」となり「トリアージ」した形となった。このような精神科診療所を要とした患者
の流れを図式化した（図5）。

症例4と5は自らの意思でインターネット検索して受診した。ARMSとは診断できないが、両者と
も遺伝素因を有し、被害念慮を生じており、その可能性も考慮して経過観察すべき症例である。さら
に症例4は自分も精神病を発病するのではないかという不安を覚え、症例5は前医で適切とは言えな
い治療を受けていた。このため患者・医師間の信頼関係を構築するためには通常に増して配慮を要す
る。

図5：精神科診療所への紹介元（受診経路）と紹介先

【精神科診療所におけるARMS診療】

精神科診療所は地域や精神科医により特徴は異なるが、筆者は銀座泰明クリニックの理念を、「都心
で忙しく過ごす人々が、プライバシーを十分配慮された環境で、気軽に受診できること」と定めてい
る。患者の大半は不眠・不安・うつ症状を主訴とした気分障害、不安障害であるが、ARMSと考えられ
る症例も時に認められる。患者の多くは「自分の感じていること、考えていることは多分おかしいの
だと思う、でもどのようにおかしいのかはよく分からない」というレベルの「病感」を抱いている。

一方、治療者に対し「分かって欲しい」という神経症的な欲求や「どうせ分かりっこない」というう
つ病的な心理、「すでに分かられている」という精神病的な妄想とが混在していることが多い。このた
め治療者は患者のアンビバレンツな心理を理解し、時間をかけ受容していく必要がある。

他方、精神病が疑われつつも、どうしてもその診断を受け容れられない患者・家族に関しては大学
病院の専門外来を紹介し、各種検査のもと、疾患受容をうながしていただいている。希死念慮や精神
運動興奮を呈する患者など、隔離・抑制を要する患者は事前に精神科病院へ連絡し、入院治療の手配
を行っている。そのためには日ごろから大学病院や精神科病院との「病診連携」を高めるため、学会や
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研究会などへ積極的に参加し、お互い顔の見える関係を構築・維持することが望まれる。
特に東京のような都市部においては、困難な事例に対して、一つの医療機関で完結する必要はな

く、いくつもの医療機関で協力しあい、お互いの長所と短所を補いながら解決していくのがよいだろ
う。郊外や地方においては地域密着・ネットワーク重視で、救急時には往診を行い、入院直前まで対
応している精神科診療所の精神科医もいらっしゃる（原田，2015）。

地域により精神医療に多少の差異が生ずるのはやむを得ない。近接する大学病院、精神科病院の有
無、受け入れ状況などにより、可能な治療は左右される。また地域住民の家族歴・生活歴などにより、
精神疾患に対する知識は異なり、精神医療に対する態度も異なる。このため、全国に6000を超えると
言われる精神科診療所において、ARMSの診断と治療について共通した認識が得られているとは言い
がたい。拙稿がその一助となれば幸いである。

【おわりに】

精神科診療所は精神医療の「ゲートキーパー」としてARMS診療、早期発見・早期治療に寄与できる。
夜間・土日、駅前・街中など、いつでもどこでも気軽に受診できるのは診療所の強みである。高次医療
や救急医療を求められる場合は大学病院や精神科病院へ紹介し、うまく連携を取っていくのが望まし
い。

最後に、精神科医として最も大事なことは「診断」という「ラベリング」のみではなく、苦痛を訴える
患者に寄り添い、できる限り「援助」を提供していこうとする、「治療者」の「マインド」である。

本論文に開示すべき利益相反はありません。
ご多忙中にもかかわらずご指導いただきました東邦大学医学部精神医学講座、水野雅文教授・辻野

尚久講師へ心より御礼を申し上げます。
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別表
Attenuated Psychosis Syndrome. APS（減弱精神病症候群）

A.	 以下の症状のうち少なくとも1つが弱い形で存在し、現実検討は比較的保たれており、臨床的関与に値する程度
の重症度または頻度を有している。（1）妄想（2）幻覚（3）まとまりのない発語

B.	 上記の（1つまたは複数の）症状は、過去1ヶ月間少なくとも週1回存在していなければならない
C.	 上記の（1つまたは複数の）症状は、過去1年間の間に始まったか、あるいはその間に、あるいはその間に増悪し
ていなければならない。

D.	 上記の（1つまたは複数の）症状は、臨床的関与に値するほど苦痛を与え、能力を低下させている。
E.	 上記の（1つまたは複数の）症状は、精神病性の特徴を伴う抑うつ障害または双極性障害を含む他の精神疾患によ
ってうまく説明されるものではなく、物質または他の医学的疾患の生理学的作用によるものではない。

F.	 どの精神病性障害の基準も満たされない。

（American	Psychiatric	Association.	2013）

【英文抄録】

“At-Risk Mental State, ARMS” is the term given to the psychotic-onset risk state. It seems to be 
mild and is difficult to distinguish from common depression without careful observation. Many 
patients visit a mental clinic complaining of insomnia, anxiety and depression.  The concrete 
medical care regarding ARMS are not prevailed in over 6000 mental clinics in Japan.  Then we 
present three patients of ARMS and two patients who do not meet the criteria of ARMS from 
Ginza Taimei Clinic.  Mental clinics are “gate-keepers” of psychiatric medicine.  They can 
contribute to ARMS treatment and early intervention.  Mental clinics can initiate medical care 
even at night or on holidays, near the station or far away in town.  In case of need of advanced or 
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emergency care, psychiatrists refer patients to university or specialty hospitals.  For remaining 
updated on the latest, the clinic staff attend academic conferences and build relationships with the 
staff of university and specialty hospitals.  The most important role of a psychiatrist is not 
diagnosis, or “labeling”, but assistance, or ”empathy.“
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抄　　録

統合失調症患者の重篤な社会機能障害を予防し、その予後を改善する上で、早期診断、早期介入は必
須の課題である。統合失調症の発症リスクが高い一群としてAt Risk Mental State（以下ARMS）が提
唱されており、近年、国内の各地でARMS患者に対する専門的な診療が提供されるようになってきて
いる。北海道大学病院精神科神経科では、2014年9月からARMS患者に対する診療として、4泊5日の

「こころのリスク検査入院」を開始した。検査入院では、認知機能検査を中心とした検査を行い十分に
検討した上で、その結果を患者本人、かかりつけ医に伝え、診療に役立ててもらうことを目的としてい
る。統合失調症の認知機能障害は前駆期から出現し、社会機能との関連が深く、患者が自覚的に困っ
ていることと関連が深いことが多い。また、認知機能の低下に対しては、認知リハビリテーションに
よる改善も期待することができる。ARMSが疑われる患者に対して認知機能検査を中心に検査を行
い、結果を伝えることは有益な点が多い。ARMS患者の診療では、統合失調症へ移行するか否かに関
心が集まりがちであるが、医療機関に来る方はそれぞれ主訴として困っていることを持っている。現
在困っていることをどのように解釈することが医学的に考えて妥当か、また今後の治療に役立つかを
十分に考え、その困っていることに応じた治療を提供できるような環境を整備していくことが必要で
ある。

はじめに

統合失調症の未治療期間（Duration of untreated period: DUP）の長さが、統合失調症患者の不良な
予後と相関を示すことが知られており（Singh et al., 2007）、患者の重篤な社会機能障害を予防し、その
予後を改善する上で、早期診断、早期介入は必須の課題である。統合失調症の発症リスクが高い一群
としてAt Risk Mental State（以下ARMS）が提唱されており、近年、国内の各地でARMS患者に対す
る専門的な診療が提供されるようになってきている。北海道地域において、我々は2011年にARMS

新規に診療開始した大学病院の立場から
〜北海道地域における大学病院の立場からの実践〜

大久保　亮

キーワード：1．臨床精神医学　2．閾値下精神病症候群　3．認知機能障害
Key words：1．clinical psychiatry　2．at risk mental state　3．cognitive impairment

本論文の内容は第19回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム7（2015年12月13日、仙台国際センター）に
て発表したものを中心にまとめた。

A New Service at Hokkaido University Hospital for Patients with At Risk Mental State
OKUBO Ryo
北海道大学大学院医学研究科神経病態学講座 精神医学分野
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患者の有病率、受診経路を調査する多施設横断研究を行った（大久保ら, 2013）。その後、2014年9月か
ら北海道大学病院（以後当院）において、「こころのリスク検査入院」を開始した。本稿では、新規に診
療を開始した大学病院の立場から、ARMS患者に対する取り組みを紹介する。

1．北海道地域におけるARMS患者の有病率・受診経路研究
北海道内の精神科医療機関を初診する患者においてARMSに該当する患者がどのくらいの割合で

存在するか、またARMS患者の受診経路と専門機関到達までの時間が、非ARMS患者と異なるかどう
かを明らかにすることを目的に多施設横断研究を行った（大久保ら, 2013）。対象は、北海道内の2つ
の大学病院、1つの総合病院、2つのクリニックを初診した16歳以上30歳以下の患者である。初診時
に患者背景、受診経路に関する情報を聴取した。受診経路に関しては1988年にWHOで精神科受診経
路を把握するために行われた多施設共同研究で使用されたもの（Hashimoto et al., 2010; Fujisawa et 
al., 2008）を一部改変して使用した。さらにARMS患者の特定のために、自記式スクリーニング検査で
あるPRIME screen-revised（PS-R）を使用した（Kobayashi et al., 2008）。

研究に参加した対象患者は157例で、25例がPS-R陽性であり、ARMS群と定義した。精神科専門機
関を初診した16歳以上30歳以下の患者のうち、ARMS群の割合は15.9％であった。初診した精神科
専門機関別にみると、その割合は総合病院精神科で20.0％、クリニックで19.7％、大学病院で8.7％であ
ったが、ARMS陽性率と初診精神科専門機関の有意な関連は認められなかった。ARMS群と非ARMS
群の比較で、性別・年齢・同居者の有無・婚姻状況・教育年数・初診時診断・主訴に有意差は認めなか
った。ARMS群25名の診断の内訳は、神経症圏（F4）が最多で36％、続いて気分障害圏（F3）28％であ
り、主訴は、抑うつ症状（抑うつ気分・意欲低下）が32％、不安症状（不安・パニック・対人緊張）が28％、
身体症状（不眠・食欲低下・全身倦怠感）が16％であった。受診経路、受診の遅れにおいては、ARMS
群、非ARMS群で有意な差はみられず、精神病様症状が援助希求行動に影響を与えないという先行研
究（Kobayashi et al., 2011）に一致するものであった。ARMS群の受診経路を図1に示す。

図1　精神科医療機関に初診したARMS群の受診経路

2．地域連携を意識した4泊5日の「こころのリスク検査入院」プログラムの立ち上げ
北海道の札幌以外の地域に住んでいる方が利用できるように、4泊5日の検査入院を行って検査結果

を患者、かかりつけの精神科医にフィードバックするというプログラムを作成した。入院の流れを図
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2に示す。対象は、統合失調症ないしこころのリスク状態が疑われる患者とし、かかりつけ医からの紹
介を必須とした。入院中は①Structured Clinical Interview for DSM-Ⅳ-TR axis I disorders（SCID-Ⅳ）・
Comprehensive assessment of at risk mental states （CAARMS）を使用した構造化面接、②事象関連
電位検査などの神経生理検査、③頭部MRI・脳血流シンチグラフィー・脳ドーパミントランスポータ
ーシンチグラフィーなどの頭部画像検査、④統合失調症認知機能簡易評価尺度日本語版（BACS-J）・
MATRICSコンセンサス認知機能バッテリー（MCCB）などの認知機能検査、⑤WAIS-Ⅲ、ロールシャ
ッハテストなどの心理検査を必要に応じて組み合わせて施行している。検査後は当院の統合失調症診
療グループでカンファレンスを開き、検討した上で診断や主治医・本人への情報提供の内容を決定す
る。2014年9月からプログラムを開始し、2016年7月までに28例が検査入院に参加した。

図2　「こころのリスク検査入院」の流れ

3．認知機能検査を軸とした当院での取り組み
当院で行う検査入院では、認知機能に関する検査を詳細に行い、十分に検討することを心がけてい

る。認知機能に関する検査として、WAIS-Ⅲ、BACS-J、MCCB、事象関連電位を対象患者の全例に行
う。検査後は患者に結果を説明する前に、統合失調症診療グループの医師、入院担当医、検査を担当し
た臨床心理士などが一同に会して、担当症例について各種検査結果を1症例あたり1時間程度検討す
る。生活歴、病歴、精神病理学的な症候を十分に聴取した上で、構造化面接や臨床評価尺度の結果と組
み合わせて、検査結果をどのように解釈し、どのように伝えることが患者本人・かかりつけ医の今後
の診療に有益か検討する。

検査結果を伝える際には、認知機能検査を中心として、患者本人、かかりつけ医に情報提供すること
が有用である。ARMSに該当するか否かだけでなく、聴取した情報や検査結果をもとに、現在の困り
ごとをどのように解釈するのが医学的に考えて妥当なことか、また今後の治療に役立つことかを念頭
に結果を伝えることが重要である。統合失調症の認知機能障害は前駆期から出現することが報告され
ている（Ohmuro et al., 2015）。認知機能障害は急性の症状がおさまった後も持続し、社会機能との関
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連が深く、患者が入院時に困っていることとも関連が深いことが多い。また認知機能の低下に対して
は、認知リハビリテーションによる改善も期待することができる。ARMSが疑われる患者に対して認
知機能を中心に検査を行うことは有益な点が多い。

また、検査結果を伝えるだけでなく、退院後の薬物療法など今後の治療方針についても本人、かかり
つけ医にお伝えする場合がある。検査入院に参加した患者の一人は、統合失調症診断閾値下の症状が
認められたことで、効果が不明確であったにも関わらず抗精神病薬が10年以上投与され、副作用に悩
まされていた。ARMSがDSM-5の診断基準に採用されることが見送られた背景には、過剰診断・過剰
治療への強い懸念が一因となっている。診断閾値下の症状に対して抗精神病薬を使用することが有益
であるかは、まだはっきりした結論が出ていない。当院の検査入院プログラムには、これまでに行わ
れている臨床研究の結果を踏まえて、北海道地域の医療の状況に即した形で患者の利益になるよう情
報提供する役割が期待されていると考えている。

4．薬物療法に偏重しないような治療環境
当院の検査入院は、他院では実施できない検査を施行し、その結果を患者本人・かかりつけ医にフ

ィードバックし、診療に役立ててもらうことを目的としている。そのため、現在の所、退院後の治療は
紹介元の病院で継続していただく形としている。当院での今後の課題としては、ARMS患者に対する
専門的な治療が挙げられる。ARMS患者を対象とした治療を行う場合、薬物療法に偏重しないような
治療環境を整備する必要がある。ARMS患者では閾値下の精神病症状に加えて認知機能が低下して
いることが繰り返し報告されている。当院では2010年6月からNEAR（the Neuropsychological 
Educational Approach to Cognitive Remediation）のプログラムのもとで認知リハビリテーションを
実施しており、認知機能低下を背景とした生活困難がある患者には適用をお勧めしている。また、当
院で行った調査では、ARMSに該当する患者の半数以上は、抑うつ症状、不安症状を主訴として来院
していた。両症状に対しては様々な精神療法による有効性が報告されているが、中でも認知行動療法
は有効性が確立しており、診療報酬も実施者が医師・看護師に限るが算定可能である。患者が困って
いることを生活の中で軽減していくような取り組みを、認知行動療法という形で対象患者に提供でき
ることが望ましい。

ARMS患者に対しての治療では、統合失調症への移行を予防できるかのみに関心が向きがちである
が、ARMS患者の長期経過をみた研究では、統合失調症に移行しなかったARMS患者の社会的な予後
は必ずしも良好ではなかった（Katsura et al., 2014）。ARMS患者を対象に、社会的な経験とスキルを
高める機会を提供すること、また自尊感情を回復するためにデイケアに参加していただくことは、有
益に働くことが多い。当院のデイケアでも近年、若年者に特化したプログラムを整備しており、
ARMS患者の受け皿として役割を果たすべく、検討を重ねている。

まとめ

北海道大学病院精神科神経科では、2014年9月からARMSに対する診療として、4泊5日の「こころ
のリスク検査入院」プログラムを開始した。検査入院では、認知機能に関する検査を詳細に行い、十分
に検討することを心がけている。ARMS患者の診療では、統合失調症へ移行するか否かに関心が集ま
りがちであるが、医療機関に来る方はそれぞれ主訴として困っていることを持っている。聴取した情
報、検査結果をもとに、現在困っていることをどのように解釈することが医学的に考えて妥当か、また
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今後の治療に役立つかを十分に考え、その困っていることに応じた治療を提供できるような環境を整
備することが必要である。 
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抄　　録

アットリスク精神状態（At-Risk Mental State：ARMS）の概念が、精神病性疾患の発症予測や予防に
役立つことが示されてから久しく時が経つ。しかし、専門外来で診療を行う立場からは、先行研究の
知見や専門外来で得られたノウハウが日常臨床の現場には十分活かされていないと感じられる。

その理由は、ARMSの概念や診断、診療指針等の知識が十分に普及していないことと、ARMSに対
する理想的な診療の実践が難しいこととに大別できるかもしれない。前者は、ARMSが看過される、
逆に症状が過大評価され、過剰な治療が施される、精神病以外の併存症や機能障害への対応が疎かに
なるなどの問題につながっていく。後者には、診療時間が限られ薬物療法偏重となり易いこと、適切
な診断を行うのが難しいこと、認知行動療法を行う治療者や体制が準備できないことなどの問題が含
まれる。

これらの課題を解決するために、ARMSの臨床研究や専門診療に携わる者は、自らが診療を行うの
に留まらず、より明確な形でARMSの実例や診療指針を呈示する、敷居の低いコンサルト体制を整え
る、診断・治療技術向上のための訓練の機会を提供するなど、ARMSを普及していくための試みが求
められる。一方、一般診療の現場では、ARMSと精神病の診療方針の違いよく認識した上で、縦断的
にも横断的にも多様性をもつARMSに柔軟に対応する姿勢を保ち、心理社会療法を中心に据えた治療
を多職種で提供すること、日常臨床に取り入れられる工夫から重ねていくことが大切である。

1.　はじめに
豪州から発信されたアットリスク精神状態（At-Risk Mental State：ARMS）の概念は、過去20年弱

の間に欧米を皮切りに世界各国に広まり、臨床・生物学的研究によってその意義が確かめられてきた。
その間に本邦でも、主に大学病院を基点とした幾つかの専門外来が設立され、一般臨床家の間でも

ARMS:日常臨床適用への課題　専門外来の立場から

桂 　 雅 宏

キーワード：1．ARMS　2．精神病　3．早期介入　4．専門外来　5．日本
Key words：1．ARMS　2．psychosis　3．early intervention　4．specialized clinic　5．Japan

本論文の内容は第19回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム8（2015年12月13日、仙台国際センター）に
て発表したものを中心にまとめた。

Application of At-Risk Mental State （ARMS） to clinical practice: from the perspective of a Japanese specialized 
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ARMSの知名度は高まっていった。
一般人口における統合失調症の生涯有病率は0.7-1%であり、また精神病状態を呈する者は約3%で

あると言われているが（Perala et al., 2007）、その多くは病状を発展させる過程で、一過性にARMSと
診断可能な段階を通過しているとされる。また、直ちに臨床的関与を行うべき状態ではないことには
留意する必要があるが、中学生を対象とした本邦の疫学調査では、ごく軽微な症状を含む何らかの精
神病様症状体験（Psychotic-Like Experiences：PLEs）を経験している者は15.2%にも上ったという

（Nishida et al., 2008）。それらの事実から、弱い精神病症状を呈した若者と臨床の中で出会うことは、
臨床家にとっては日常的なことであると言って差し支えないだろう。しかしながら、ARMSについて
の国内向け情報の入手が容易となった現在でも、それが日常臨床に適切な形で還元されるには至って
いないと感じられる。そこで本稿では、これまでに得られた知見と、専門外来での著者の経験とを元
に、一般的な臨床現場でARMSを役立てるに当たっての課題を整理したい。

尚、現時点で、ARMSは一般的な臨床現場に定着した概念ではなく、診断や治療を適切に行うため
には、通常の精神医学的な素養に加えて、ARMSに関する一定の専門的知識や診療経験を有すること
が求められている。そのためここでは、専門外来等での診療経験を有し、研究上の知見に精通した医
療者を「専門家」と呼ぶものとする。

2.　ARMSの主要な臨床的性質と診療指針
はじめに、この問題を論ずるにあたって必要なARMSの臨床的性質や診療指針を概観しておく。

ARMSの定義や診断基準（Yung et al., 1996; 水野ら, 2015）、各国の診療指針の詳細（桂ら, 2016）につ
いては割愛する。

ARMSには幾つかの診断基準が存在するが、日常臨床で最も頻繁に遭遇し、ARMSと診断される者
の多くが満たすのは、弱い精神病症状が一定期間持続する減弱精神病症候群（Attenuated Psychosis 
Syndrome：APS）基準である。ARMSは将来的な精神病（本稿では、現実検討能力を失うほどの陽性
症状の存在で規定される精神病状態を一定期間呈したものを「精神病」と称する。ここには統合失調
症も含まれる）の発症を予測するための概念であるが、経過中、実際に精神病を顕在発症する者は3年
で約3分の1であり、残る3分の2は発症しない（Fusar-Poli et al., 2012）。一方で、精神病に移行しない
ARMSのうちAPSが持続するのは約半数であり、残る半数ではAPSは消失していく（Simon et al., 
2013）。

精神病の顕在発症までに要する期間には個人差があり、約半数がインテイクから8ヶ月未満である
一方で（Kempton et al., 2015）、10年以上を要する者もいる（Nelson et al., 2013）。精神病発症の臨床的
な予測因子に関して一貫した研究結果は得られていないが、短期間欠型精神病症状（Brief Limited 
Intermittent Psychotic Symptoms: BLIPS）基準を満たした者で精神病移行率が有意に高いことや

（Fusar-Poli et al., 2016）、低年齢の事例では移行率が有意に低いことなどが分かっている（Schultze-
Lutter et al., 2015）。

ARMSで問題となるのは、必ずしも精神病症状だけであるとは限らない。ARMSでは非精神病性の
精神疾患を併存する場合が多く、ARMSの約40%はうつ病圏の、15%は不安障害圏の診断基準を満た
す（Fusar-Poli et al., 2014a）。またARMSでは、精神病症状は弱くとも、社会機能は相当に低下し、
QOLの低下は精神病に匹敵することも知られている（Fusar-Poli et al., 2015）。

治療法は、事例の重症度や個別性に応じて選択することが推奨されている（National Institute for 
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Health and Care Excellence （NICE）, 2014）。症状の程度によっては直ちに薬物療法を開始する必要
はなく、生活上の問題解決や経過観察が重要かつ十分効果的な事例は多い。その中で、メタ解析レベ
ルでは、認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy：CBT）や薬物療法などの特異的な治療が、1年
後の精神病移行率を約半分に、2年〜4年後の移行率を約3分の2に低減させることが示されている

（van der Gaag et al., 2013）。各国の治療ガイドラインでは、CBTを含む心理社会療法を治療の中心に
据えるべきとし、抗精神病薬は治療の第一選択ではないとするのが標準的である（NICE, 2014; 
Schmidt et al. 2015）。抗精神病薬を使用するのは、精神病症状の急性増悪や自殺企図の危険に対して
危機介入を要する時や、心理的介入を行う素地として精神状態の安定を得ることが必要な時とされる。

構造的な家族療法が患者自身の精神症状を有意に改善させたという報告がある（Miklowitz et al., 
2014）。精神疾患の予後に悪影響を及ぼす家族の批判的な感情表出は、ARMSから精神病の発症早期
までの間に、患者の症状や家族の抑うつと関連しながら発展していくことが示唆されているが

（Hamaie et al., 2016）、家族療法には、家族自体への支援と家族を介した患者本人への支援の両面か
ら、ARMSの経過を改善する効果が期待される。

このように、ARMSはあくまで将来の精神病発症を確率的に予測するに留まる概念である。縦断経
過や横断的性質は実に多彩であり、優先的に扱うべき問題は事例により異なってくる。そのため、典
型的な精神病が軽症化しただけの病態としてARMSを扱い、統合失調症など精神病に対する一般的な
ガイドラインをARMSに対してもそのまま当てはめるのは不適切であるという点が強調される。

3.　東北大学病院SAFEクリニックにおけるARMSの実態
本邦のARMS専門外来で行われている臨床研究でも、欧米の先行研究と類似した結果が示されてい

る。ここでは、東北大学病院精神科内の専門外来であるSAFE（Sendai At-risk mental state and 
First Episode）クリニックでの研究結果を紹介する（Katsura et al., 2014）。SAFEクリニックでは、
2012年までに106名（平均年齢20.0歳、男性：女性＝39：67）がARMSとしてインテイクされ、ニーズに
応じた専門治療を受けながら追跡された。

本邦の専門外来は、欧米諸国とは受診経路が異なるのが特徴である。欧米諸国では家庭医やアウト
リーチ・チームからの紹介が専門外来への主要な受診経路であるのに対して、患者が自由に受診先を
選択できる本邦では、患者はまず精神科医・心療内科医などの専門家を受診し、そこから専門外来に
紹介されることが多い。本研究では、106名のうち85.8%に精神科等での治療歴があり、専門外来への
紹介元の67.9%は精神科医療機関であった。過去に複数の精神科医療機関を受診したことのある事例
は42.4%に上り、症状や経過が複雑な事例や、転医や通院中断を繰り返してきた事例が多く含まれて
いることが窺われた。精神科医療機関から紹介されてきた72例のARMSのうち42.3%は既に精神病
と診断され、40.3%には抗精神病薬が処方されていた。

このような背景をもった106名の精神病移行率は、6ヶ月で8.7%、12ヶ月で11.5%、24ヶ月で15.8%、
30ヶ月で17.5%であった。本研究が治療介入下での追跡であったこと、近年諸外国から報告される精
神病移行率が低下傾向にあることを加味すると（Fusar-Poli et al., 2012a）、本外来の精神病移行率は欧
米の先行研究と同程度であったと解釈できそうである。

また、インテイク時のGAF（Global Assessment of Functioning：機能の全体的評定）の症状得点、機
能得点はそれぞれ52.1、49.9と「重篤な症状」、「深刻な機能の障害」に相当し、BDI（Beck Depression 
Inventory：ベック抑うつ質問票）得点は31.9と「重度抑うつ」に該当した。また92.5%は、インテイク
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時に何らかの併存疾患の診断を受けており、気分障害よりも不安障害、中でも社交不安障害と診断さ
れる者が多いことが特徴的であった。このように本外来でも、ARMSの若者はAPSだけではなく、機
能低下や併存疾患にも苦しんでいることが確認された。

4.　 ARMSを日常臨床に適用することの是非
既に精神病を発症した者の前駆期の症状を振り返って記述する試みはこれまでも繰り返されてきた

が、それらとは異なりARMSには、精神病の発症を前方視的に予測するためのリスク診断であるとい
う特徴がある。必ずしも精神病には発展しないリスク診断としてARMSを規定することで、微細な症
状を呈してはいるが、その後の経過は様々な事例を診る実臨床と同じ視点に立った考え方が可能とな
る。そして、APSを呈する者の性質や予後を、定量的・統計的に明らかにできるという利点がある。
したがって、必ずしもARMSの概念に立脚して日常臨床を行うべきであるとは言えないが、ARMS研
究から得られてきた知見に通じることで、日常臨床に利益をもたらすことができる。

ARMSを日常臨床に適用することの是非に関しては、国際的にも議論が活発に行われてきた経緯が
あり（Carpenter et al., 2011; Fusar-Poli et al., 2012b）、本邦でARMSの日常臨床適用を進める場合に
も、もちろん細心の注意を払う必要がある。そこでここからは、そうした議論を踏まえながら、諸外国
や本邦で行われてきた研究の成果と、専門外来での著者自身の経験とに基づき、本邦においてARMS
を日常臨床に適用していくにあたっての課題を整理していきたい。課題は1）ARMSに関する知識が
十分に、或いは正しく普及していないことに関連したものと、2）ARMSを十分に理解していても、理
想的な診療を実践することが困難であるというものとに大別すると、考え易いのではないだろうか。
それらを整理した上で、ARMSの普及のために専門家が取り組むべき対策と、一般的な臨床家が日常
臨床の現場で活用できる工夫を提案してみたい。

5.　課題1：ARMSに関する知識の普及が不十分である
冒頭で述べたように、ARMSの主要な性質が明らかになり、診療指針がコンセンサスを得つつある

現在においても、非専門家にとってはそれが手近に利用可能なものとして親しまれてはいないように
筆者には感じられる。臨床現場では、ARMSの概念が完全に見過ごされていることもあれば、ARMS
が具体的にはどの程度の状態を指すのか、戸惑いをもって受けとめられていることもある。ARMSに
対する最も一般的な認識は、ARMSとは精神病発症の危険がとても高まった状態であり、程度は軽度
でも統合失調症と類似したもの、というものかもしれない。したがって多くの臨床家にとっては、
ARMSは必ずしも精神病に移行せず、異種性に富んだ状態であり、精神病に対する診療指針をARMS
にそのまま適用することはできない、という考え方は、意外に感じられるかもしれない。ARMSへの
理解が不十分・不適切であった場合、ARMSに対する過小・過剰診断がなされたり、多様性に対応した
治療ができなかったりすることがある（図）。
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図　ARMSに関する知識の普及が不十分であることにより生じる問題

ARMSが過小診断により看過されてしまう場合、APSを呈した若者がせっかく診察室を訪れたとし
ても、早期発見の機会を逸することになる。そして、有効とされる治療を受けられないことで、将来精
神病を顕在発症するリスクが上昇することになる。また、仮にARMSの段階で受診したとしても、治
療や経過観察につながらなかったケースでは、精神病を発症した際に対応が遅れ、精神病未治療期間

（Duration of Untreated Psychosis：DUP）が長期化してしまうおそれがある。
ARMSが過剰に重く診断される場合、幻覚や妄想などの陽性症状やその徴候が認められた時点で、

強度や頻度が勘案されることなく、ARMSに対しても精神病や統合失調症という画一的な診断が下さ
れてしまう。ここで問題となるのは、弱い精神病症状を呈している者に対しても、重篤な精神病に対
するのと同様の治療が実施される場合であろう。たとえそれが、目の前の患者の苦痛を軽減しようす
る意図に基づくものであったとしても、その事例が重症化、慢性化することを前提として、例外なく抗
精神病薬を中心とした治療を行ったり、本来は不要なはずの長期の療養を勧めたりすることで、若者
の生活や将来に支障を来したのでは、早期介入はかえって弊害を及ぼすことになりかねない。実際
に、専門外来を受診した事例の中には、こうした過剰診断や抗精神病薬の過剰投与が行われていた事
例が頻繁に含まれる。同様の懸念は、一般精神科医を対象に行われた本邦の調査結果でも既に指摘さ
れている（辻野ら, 2010）。この調査では、ARMSを想定した仮想事例を呈示された精神科医の92%が
これを精神病と診断し、99%が抗精神病薬治療を選択している。

一般の臨床家にとって、ARMSの概念や性質は多少難解かもしれない。ARMSは本来、精神病の早
期発見・介入を目的に生み出された概念ではあるが、操作的な診断基準に記されたような統合失調症
の典型症状をイメージして、精神病症状の軸だけで端的にARMSを理解しようとすると、ARMSのも
つ多様性には対応できない。ARMSの診療において最優先すべき問題はAPSであるとは限らず、併
存症や、学校や家庭、社会生活上の困難やQOLの低下などであることも多い。APSだけに目を奪われ
ることなく、その時々で支援の標的を見定めていくことが、ARMSの最適な支援には不可欠である

（Schmidt et al., 2015）。

6.　課題2：ARMSを理解しても理想的な診療の実践は難しい（表1）
たとえ、ARMSの概念や診療指針を十分理解したとしても、それを実臨床に満足に反映することが

できているのは、世界でも一部の専門機関だけに過ぎない。ここでは、ARMSを実臨床に活かすこと
が困難であると考えられる理由を列挙する。
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表1　日常的な臨床現場でARMSの診療を行う場合の困難

1）　十分な診療時間の確保が困難である
ARMSの診療では、十分な時間を確保した上で、良好な治療関係の構築し、慎重な診断や心理社会

療法を重視した治療を行うことが推奨されている（International Early Psychosis Association Writing 
Group, 2005）。しかし、精神医療に限らず、本邦の医療現場は多忙を極めており、現実的には、個々の
診療にあてられる時間は限られている。更に、精神疾患への早期介入の先進地域では、事例のコーデ
ィネートはケース・マネージャーが行い、医師は医師としての役割に専念できる体制が整っているが

（松本, 2008）、本邦では、主治医がコーディネーターとなって、忙しい臨床業務の合間に多くの役割を
こなさなければならない。

こうした制約の下では、主治医がどんなに良心的に医療を展開しようとしても、多くは短時間診療
とならざるを得ず、予防や将来に向けた取り組みどころか、目立った問題が起きていない状態を維持
するのが精一杯となる場合もあるだろう。また、見立てや診療方針を再検討する時間的余裕がなけれ
ば、状況に応じた臨機応変な診療を行うことも難しい。　

一方で本邦は、国民皆保険に守られる形で、薬物療法を行うことには比較的寛容な環境にあり、医師
が良心的であろうとするからこそ逆に、せめて薬物療法だけは提供しようとすることもあるかもしれ
ない。これは本邦の精神医療全般に関わる課題であるが、ことにARMSで推奨される診療指針とは対
極に位置してしまう。

2）　日常臨床でのARMSの診断は容易ではない
ARMSの診断には、専門家であっても時間を要し、また診断が不確かな場合にはしばしば診断を保

留したまま治療を進めるなど、慎重を期するものである。一般医が日常診療の場で研究用の診断基準
を厳密に用いる必要はないが、ARMSを適切に扱うためには、ある程度的確にARMSの診断を行える
ようになることが望ましい。しかし、非専門的環境でARMSの診断が行われた場合には、その信頼性
を担保することが難しく、精神病に移行しない偽陽性例が増加することから（Yung et al., 2006）、各国
のガイドラインでは、ARMSの確定診断は専門家が行うべきであるとしている（NICE, 2014; Schultze-
Lutter et al., 2015）。
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3）　CBTを施行する治療者の確保が難しい
治療面で最大の課題は、最も勧められる治療法であるCBTを施行する治療者の確保が難しいことで

あろう。ARMSに対するCBTでは、治療の標的はAPSに限定されておらず、うつ病や不安障害など
様々な疾患を対象としたCBTの技法を臨機応変に駆使する必要がある（NICE, 2014; Schmidt et al., 
2015）。しかし、本邦において保険診療でCBTを行うことができる対象疾患は、現時点ではうつ病と
不安障害に限られており、これを実施できる有資格者もまだ僅かである。様々な疾患へのCBTに習熟
し、それを複合的に用いる技術を有した治療者を診療チームに加えられる治療現場は、現時点では尚
のこと希有である。

4）　従来型の社会資源はARMSの若者とミスマッチである
ARMSを呈した若者の最大の関心事のひとつは、就労や就学である。精神疾患に罹患してから長期

間が経過した慢性例とは異なり、ARMSの場合には、一般の若者と同様に職場や学校に所属していた
り、通常の就労・就学を目指していたりする状況で医療機関を訪れることが多い（Katsura et al., 
2014）。そのため、居場所型の、或いは社会復帰までに長期間を要することを前提とした既存の医療・
福祉サービスは、ARMSの若者にとっては魅力を感じられないものであることが多い。

5）　重厚な診療を行っても診療報酬に反映されない
理想とされる重厚な診療を一般的な医療現場で実現することには、マンパワーや診療報酬の面で多

大な困難を伴う。実際に本邦の多くの専門外来でも、研究活動の一環として診療を行い、大学院生や
コメディカルなどのマンパワーを活用することで、何とか運営を成り立たせている場合が少なくない

（濱家ら, 2010）。そのため、より一般的な医療現場でサービスを継続していくためには、保険診療によ
る後ろ盾が欠かせない。欧米では、医療経済的な視点から専門治療の効果を検証する研究が実施され
ている。例えば、オランダで行われた研究では、ARMSに対してCBTを行った群と、通常治療のみを
行った群とを比較し、前者の方が費用対効果に優れていることが証明された（Ising et al., 2015）。本格
的に精神疾患の早期介入に取り組むためには、このように早期介入の意義を国の施策に反映させるた
めの根拠を示す研究活動が重要である。

7.　専門家の側が取り組める対策（表2）
一般的な診療環境でのARMSの普及を目指すためには、専門家が研究活動や自らの専門外来での診

療に従事するだけでなく、研究成果を広く臨床現場に落とし込んだり、非専門家との有機的な連携を
行ったりする工夫が必要である。そこで、専門家の側が取り組める可能性のある対策について考察す
る。
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表2　専門家が取り組める対策の例

1）  簡便で明確な診療指針を表明する
ARMSに対する理解が進まないひとつの原因に、ARMSのもつ複雑性が挙げられる。専門誌等で語

られる診療指針は時に、ARMSの性質や経過の多様性に対応するための幅や曖昧さを残しており、読
み手の目には歯切れの悪いものに映る場合があるかもしれない。診療指針の策定・表明に際しては、
ARMSのもつ複雑性が利用者を惑わすことのないよう、簡便で明確な指針とすることが重要である。

またその際には、精神病に対する診療指針との明確な違いを強調してはどうだろうか。確かに米国
では、APS症候群を独立した項目としてDSM-5の本編に採用することが見送られた経緯があり

（Carpenter et al., 2011）、本邦でも臨床的な疾患カテゴリーとしてのARMSの提唱を安易に行っては
いけないのは同様である。ARMSの診断が氾濫することで、本来は医療が不要な軽症例に対してまで
過剰な介入が行われることは、極力避けなければならないのである。しかし、APS症候群を日常診療
に適用するか否かに関わらず、本邦の日常的な臨床現場では現実問題として、ARMSへの精神病の過
剰診断や、抗精神病薬の過剰投与が散見されているのもまた事実である。特にそのようなケースで
は、精神病とは独立したものとしてARMSにスポットを当てることで、診療が適正な方向に進む可能
性も検討しなければなるまい。

一般に表された臨床ガイドラインが活用されるのは短期間に留まり、5.9年で半数が用いられなくな
るという（Shekelle et al., 2001）。臨床指針が十分活用されるためには、それを手の届きやすい場所に
示す方法論にも検討の余地がある。

2）　APSに該当する具体的な症状の程度を明示する
筆者の体験として、どの程度の強度・頻度の症状をAPSと呼ぶのか、という疑問を一般の臨床家か

ら投げかけられることは少なくない。研究のための操作的診断基準には、ARMSに該当する症状の強
度や頻度が具体例と共に記載されているものの（Miller et al., 2003; Yung et al., 2005）、一般的な臨床
家がこれを目にする機会はほとんどない。また、社交不安や強迫、時に発達障害など他の精神疾患で
みられるAPSと類似した症状との鑑別点、或いは併存関係、また、いわゆるプレコックス感など、操作
的診断基準とは別に精神科医が精神病を疑う症状との概念の違いが分かりにくい場合もある。それら
を平易に説明するため、診断指針と共に具体的な症状の実例集を示すなど、一般医がARMSに触れる
ことのできるコンテンツを整える工夫ができるのではないか。
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3）　アクセスの容易なコンサルト体制を整備する
現在、ARMSの専門外来は主に大学病院の外来に併設され、臨床研究を兼ねて診療が行われている。

ところが、研究実施に当たっては厳密な診断が求められ、定められたインテイク基準を満たした者だ
けが対象者となることが多い。また、専門外来に紹介しようにも、大学病院への紹介手続きはしばし
ば煩雑で、ハードルが高いと感じさせるものである。専門外来で培ったARMS診療のノウハウを専門
外来の外にも還元するためには、専門外来の側ではなく、紹介する側の視点に立って、活用し易い専門
外来とする必要がある。専門外来と一般外来の双方向のアクセスが容易なものになるよう、地域の医
療システムの特性を鑑みたコンサルト体制の整備が検討課題となる。

4）　診断や治療の質の向上のための研修を実施する
ARMSを専門家だけのものとしないためには、一般医に対するトレーニングの機会を設けることも

検討しなくてはならない。臨床医が日常臨床の中でARMSを活用可能となるために、そして特に地域
のコンサルト体制の中核を担うべく、精緻な診断を行えるような臨床家を養成していくためには、ト
レーニング体制の整備が尚のこと欠かせない（松本ら, 2015）。

治療技術の向上を目指した研修の開催も検討事項である。公認心理師の国家資格化が決定したこと
で、心理職によるCBTの実施が可能になれば、ARMSの診療にも追い風となる。ARMSの診療指針、
CBTを用いた治療法に精通した治療者を養成する研修と、その後にスーパーバイズを実施する体制の
確立も課題である。

5）　より鋭敏なハイリスク診断を模索する
現在のハイリスク基準は、一定の確率で近い将来に精神病を顕在発症する者を同定することには成

功したが、約3分の2の偽陽性例が発生する基準でもある。ARMSの基準を用いた研究によって示さ
れたのは、精神病のみならず、あらゆる精神疾患と関連したリスクであり、多様な経過を辿ることを前
提とした診療の必要性である（Fusar-Poli et al., 2014b）。　そしてそれは、精神疾患全般における早期
介入のあり方についても重要な示唆を与えるものであった。しかし、本来の目的であった精神病発症
を高確率で予測するという観点からすると、ARMSという基準からは期待した結果が得られなかった
と言うこともできよう。精神病の早期介入研究の原点に返り、精神病発症率の高い中核的な群を同定
することができれば、より重点的な対象に、より特異的な治療を早期から開始できる可能性がある。
現在のARMSの基準を発展させた、鋭敏な臨床的、生物学的指標の開発は、専門家に課せられた使命
である。

8.　一般的な臨床現場で取り入れられる工夫（表3）
専門外来と同水準の診療を一般的な臨床現場で提供することは難しい。しかし、ARMSの性質を理

解した上で、診療指針のエッセンスを日常臨床に援用することは可能である。最後に、専門的なリソ
ースが整わない環境下でも、比較的取り入れ易い診療上の工夫に言及したい。
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表3　一般的な臨床現場で取り入れられる工夫の例

1）　診療姿勢に関する工夫
ARMSの予後は必ずしも不良であるとは限らない。そのため、ARMSの診療では、治療者の側が慌

てて侵襲的な治療を行ったり、ことさらに悪い見通しだけを患者に対して強調したりするなど、過剰
反応しないことの重要性が強調されている（French et al., 2004）。患者や家族に無用なスティグマを
与えたり、若者の将来への希望を壊したりすることが極力ないように努めたい。

診療においては、良好な治療関係を保つことがとりわけ重要視されている。たとえ、患者が治療に
協力的でなかったり、望ましい治療が受け入れられずに治療上の妥協を迫られたりすることがあって
も、治療関係を保つことの方が優先される場合がある（French et al., 2004）。

その時点で積極的な介入を行う必要性が乏しい事例であっても、中には超長期的な経過の後に精神
病を発症する者も存在する（Nelson et al., 2013）。相談の上、治療を一時終結することがあったとして
も、いつでも治療を再開できる旨を保証し、治療再開が必要な徴候や目安を共有しておくことが望ま
しい。

2）　診断に関する工夫
ARMSの症状は微細で易変性であることが多く、専門家にとってもしばしば症状評価や診断の確定

が難しい。そのため、診断の確定に足る情報が得られない時には、確定診断を保留し、患者の体験を精
神医学的に理解していく中で診断を行っていく慎重さが必要なこともある。

また、多様な症状を呈する可能性があることを念頭に置き、必要な場合には、併存疾患に関しても守
備範囲を狭めることなく確実に診断を行うべきである。

3）　治療に関する工夫
精神症状全体の中でも、精神病症状は重視され、優先的に扱われる傾向があるかもしれない。しか
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し繰り返しになるが、ARMSの治療においては、精神病症状だけを優先的に扱うことなく、生活上困
っている症状や問題、機能の維持や回復を第一に目指した治療を行うことが推奨される。そうするう
ちに、精神病症状がいつしか消失する場面にしばしば遭遇する。

構造化された狭義のCBTの提供は難しくとも、ARMSへのCBTの根底に流れる考え方を参考に
し、技法の一部を援用することはできる。ARMSに対するCBTの教本は、大いに診療の助けとなる

（French et al., 2004）。
良好な治療関係、支持的療法、生活上の問題の解決といった非特異的な要素にも大きな治療効果が

あることが知られている。CBTなどの特異的な治療の効果を調べるためのRCTでは、それと比較す
るために通常治療のみが行われた群でも症状の著明な改善がみられており、非特異的治療にも決して
看過できない大きな効果があることを窺い知ることができる（Morrison et al., 2012; McGorry et al., 
2013）。

4）　診療時間の確保に関する工夫
本邦の医療環境下では、理想として掲げられている十分な診療時間を確保することは難しい。その

ため、業務全体を見渡して、限られた時間の中で可能な限り効率的にARMSの診療を行うための、時
間配分の工夫が求められる。ARMSの診療に限らず、精神科診療においては、重点的な介入を行うの
に適した時期が存在する。例えば、治療関係を構築し、患者の全体像を把握したりARMSの診断を行
ったりする治療初期、精神病症状や併存症が急激に悪化したり、行動上の問題が顕著となったりした
場合の危機介入時、そして患者の治療意欲が高まり心理療法が効果を発揮できそうなタイミングなど
である。こうした時期に重点的に時間を配分し、マンパワーを投入することによって、多忙な一般診
療の中にもARMSの診療を組み込みやすくなる。

5）　多職種で役割分担を行う
本邦の一般的な臨床現場では、医師がコーディネーターを含む複数の役割をこなさなくてはならな

いことには既に言及した。しかし、医師が司令塔の役割を担わなくてはならないにせよ、各々の領域
で専門技能を有し、時間的しがらみが少ない他職種との業務分担を行うことは可能である。

例えば、心理士など主治医とは別個の治療者がCBTだけを担当したり、社会復帰が主たる課題の時
期には、精神保健福祉士による面接を治療の中心に据えたりする。精神保健福祉士は、将来への希望
を抱く若者が受け入れやすい社会資源に精通することが重要である。社会資源の中には、通信制高校
やサポート校といった教育機関、NPO法人等も含まれる。

6）　要所で家族に対する支援を提供する
多くの両親は、我が子に生じた異変に気づき、不安が高まった状態で診察場面に現れる。そうした

家族の不安を軽減し、早い段階で治療者と家族の協働関係を築くことが、治療経過に良好な作用を及
ぼしていく。例えば、リスク状態の概念や経過の見通しを説明する、家族の抱いている不安やスティ
グマを同定し軽減する、患者への接し方を検討する、といった目的の面接を要所要所に設けることで
ある。また、家族教室を活用する際には、悪い見通しだけを偏って強調し過ぎないこと、慢性期事例、
重症例の家族とは機会を分けることも有効なようである。
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9.　おわりに
本邦の日常臨床にARMSを適用するにあたっての課題を整理し、専門家が取り組むべき事項、一般

臨床の現場で活用できる工夫について述べてきた。これまでに蓄積されてきたARMSに関する知見、
確立されてきた診療指針を適正に日常診療に応用することは、治療者にとっても患者にとっても恩恵
をもたらすものである。そのための取り組みが、本邦の現状に即した形で、専門家と一般臨床家の双
方から行われることを願う。

尚、演題発表並びに本稿に関連して、開示すべき利益相反はない。また、本稿内で報告した研究調査
は、事前に東北大学大学院医学系研究科倫理委員会（受付番号：2015-1-751）の承認を得て実施されたも
のであり、臨床データは、個人情報に配慮し匿名化した上で解析に用いられている。
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抄　　録

【目的】岡山県精神科医療センターにおける初回エピソード統合失調症First-episode schizophrenia（以
下FES）患者への入院棟、外来、回復期デイケア、訪問看護が連携した包括的支援の成果を検証する。

【対象と方法】対象は2013年4月〜2015年10月の期間に回復期デイケアの利用を終了したFES患者、
訪問看護を利用し6ヶ月経過したFES患者52名である。調査方法は、診療録の後方視的調査である。
調査項目は対象者の特徴、ベースラインの重症度、社会機能などとした。支援内容は、入院棟では薬物
療法アルゴリズム、クリニカルパスの適応、病早期の患者を集めた疾病教育を行い、外来部門では、若
年者向けの回復期デイケア、訪問看護によるケースマネジメントを中心とした支援を行った。

【結果】回復期デイケアの終了までの通所期間は平均36.9週であり、訪問看護の利用期間は平均69.4週
であった。支援導入時の社会機能は、社会的ひきこもり50名（96.1%）であった。支援後の社会機能は、
一般就労15名、障害者枠就労3名、就労継続支援A型11名、就労継続支援B型5名、地域活動支援セン
ター1名、復学5名、主婦業2名、社会的ひきこもり6名（11.5%）であった。

【結論】FESに対する包括的支援は、社会機能の回復において有効である可能性が示唆された。

【緒言】初回エピソード統合失調症First-episode schizophrenia（以下FES）のクリティカルピリオドは
3-5年といわれており、その間に集中的な支援を行うことで、再発の予防および良好な社会機能の回復
を目指すことができ（Jackson et al., 1996; Lincoln et al., 1995）、長期のリカバリーの達成に寄与すると
考えられている（水野ら, 2015）。岡山県精神科医療センター（以下当院）では、年間約50名のFES患者
の入院治療を行っている。当院では2013年4月に若年患者を主な対象とした回復期デイケア（1年以
内に卒業していく通過型かつ目的志向型のデイケア）を開設し、FES患者の再発予防および社会復帰

初回エピソード統合失調症患者への包括的支援
─病棟から地域まで─
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に向けた支援を行っている。また、訪問看護を中心とした多職種による包括的なアウトリーチ支援も
実施している。救急急性期入院棟（以下入院棟）、回復期デイケア、訪問看護がそれぞれ連携し、FES
患者に対して入院棟から地域移行とその後の社会復帰まで継ぎ目のない包括的支援を行っている。ま
た入院治療には至らないFES患者に対しても外来、回復期デイケアおよび訪問看護による包括的な支
援がなされている。

【目的】当院におけるFES患者への入院棟、外来、回復期デイケア、訪問看護が連携した包括的支援の
成果を検証する目的で、同支援を受けたFES患者の特徴および転帰について後方視的な診療録調査を
実施した。

【研究対象および研究方法】FES患者への取り組みとして、入院棟では、2012年10月からFESを対象
とした薬物治療アルゴリズム、2014年4月から急性期クリニカルパスを導入した。また外来地域部門
では、2013年4月から回復期デイケアを開設し、2013年6月からFES患者に対する集中的なケースマ
ネジメントを訪問看護が行うようになった（表1）。調査の対象は2013年4月〜2015年10月の期間に
回復期デイケアの利用を終了したFES患者、訪問看護を利用し6ヶ月経過したFES患者52名である。
調査項目は対象者の特徴、ベースラインの重症度、社会機能などである。また、具体的な支援について
は、症例提示にて紹介する。

表1　当院の初回エピソード統合失調症患者に対する取り組み

【結果】平均年齢は27.3歳、男性19名、女性33名であった。精神病未治療期間（Duration of Untreated 
Psychosis: DUP）は平均36.2週であった。回復期デイケアを利用した患者28名、訪問看護を利用した
患者13名、両方の支援を受けた患者11名であった。入院から支援導入された患者は35名、外来から
の患者は17名。回復期デイケアの終了までの通所期間は平均36.9週であり、訪問看護の利用期間は平
均69.4週であった。（表2-1）またベースラインの重症度は表2-2,2-3に示すとおりであり、ほとんどの患
者は急性期を脱しており寛解状態もしくは軽微な精神症状が残っている状態であるが、多くの患者が
中等度の機能障害を有していた。
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表2-1　初回エピソード統合失調症患者の特徴

表2-2　重症度、デイケア利用者

表2-3　重症度、訪問看護のみの利用者

発症3ヵ月前の社会機能は学生5名、一般就労12名、社会的ひきこもり33名であった。支援導入時
の社会機能は、社会的ひきこもりが50名（96.1%）と増加しており、他は主婦1名、地域活動センター1
名であった。支援導入後の転帰は、一般就労15名、障害者枠就労3名、就労継続支援A型11名と就労
している患者が前駆期よりも増していた。学生5名は全員復学でき、他は就労継続支援B型5名、地域
活動支援センター1名、主婦業2名、社会的ひきこもり6名であった（図1）。
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図1　包括的支援を受けたFES患者の社会機能の変化

症例提示

以下の事例はプライバシー保護の観点から症例の趣旨が変わらない程度に変更を加えている。また
本人には本誌投稿について十分に説明し同意を得ている。

20歳代　男性　診断：初回エピソード統合失調症
生来健康であり、精神科的な家族負因はない。A県の大学を卒業後、地元に戻り販売業をしていた

X-3年頃より漠然とした恐怖感、不安などの前駆症状がみられた。X-1年11月頃幻聴、注察妄想等が明
確になり統合失調症を発症した。同年12月、近医を受診し抗精神病薬を処方されたが統合失調症の診
断に納得がいかず、服薬も通院もせず治療中断となった。不眠と幻聴、注察妄想が続き、無断欠勤が増
える中で辞職し、自宅で自閉的な生活をしていた。自身も不調を自覚し、家族の説得によりX年4月
当院を初診し、同年5月に救急急性期入院棟へ任意入院となった。薬物治療アルゴリズムに従い、
Risperidone少量から投与開始し幻聴、注察妄想、体感幻覚は軽減したものの、寡動、筋強直、小刻み歩
行などの錐体外路症状が出現するなど忍容性不良のためAripiprazoleに変薬した。入院棟疾病教育プ
ログラムに参加し、病識が形成されつつあったが早期の退院を希望し、約2週間で退院となった。

X年6月外来にて訪問看護を導入し訪問看護スタッフがケースマネージャーとなり、本人のニーズ
に沿った治療プランを協同的に作成し本人と治療チームで共有した（伴走型のケースマネジメントを
中心として、他施設との連携、認知行動療法の手法を用いた関わり、家族支援を特徴とした包括的支援
について図2に提示した）。精神症状は寛解状態となっていたが、意欲および実行機能の低下を認めた
ためX年7月から回復期デイケアに参加した。疾病教育プログラム「ステップアップ」に参加しデイ
ケア担当者と共に前駆症状を含めた過去の体験を詳細に振り返ることを通してクライシスプランを作
成した。そして本人、家族と治療チームで共有した。Neuropsychological Educational Approach to 
cognitive Remediation（NEAR）およびメタ認知トレーニング（Metacognitive training: MCT）（考察に
て後述）などの認知機能リハビリテーションに参加した。また就労系Social Skill Training（SST）では
社会人経験を活かして他の利用者のお手本となり、発症したことで低下していた自尊感情が若干回復
したようであった（以上のように訪問看護と回復期デイケアを並行利用していた頃の1週間の支援ス
ケジュールを表3に提示する）。
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図2　回復期デイケア・訪問看護による包括的支援

表3　症例患者の支援スケジュール

包括的支援を導入して数か月経過する中、就労意欲が出てきたが、「仕事をすることで本人の負担が
増えて再発するのではないか」と両親の不安が非常に強くなっていた。このため、主治医、デイケア担
当、ケースマネージャーら治療チームと本人、両親でケア会議を何度か開き、就労など社会参加がさら
なる回復であることを伝え、就労後も本人、家族と担当医、訪問看護が協同してクライシスプランに沿
ってモニタリングを行う再発予防プランを呈示し、両親が納得した上で就職活動を開始した。本人の
希望で病名を明かさない形の就労に挑戦し製造業に就職したため、X+1年1月、デイケアの利用は終
了した（約7ヶ月間の利用）。しかし、職場で作業速度の遅さを叱責されることが増え、心理的な負荷
が強まった結果不眠となり、抑うつも生じたため約3ヵ月で退職した。そこで生活リズムの立て直し
目的で再び回復期デイケアを利用（約1ヵ月）した。その後、別の製造業の会社に就労（障害を明かさず）
し、現在まで24カ月間続いている。訪問看護によるケースマネジメントは訪問の頻度は徐々に下げつ
つ継続しており、これまで再発はない。

【考　　察】

当院においては多くのFES患者に対応する中で、近年の早期介入の重要性（水野, 2016）を認識した
上で、2012年10月の入院棟でのFESを対象とした薬物療法アルゴリズム導入を皮切りに、2014年4月
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の急性期クリニカルパスの導入、また地域外来部門での2013年4月から回復期デイケアの開設、同年6
月からFESに対応した訪問看護による多職種アウトリーチ支援などを順次導入してきた。以下、各取
り組みと支援の詳細を紹介し、その導入理由等について考察したい。またあわせて、入院棟から外来
部門への支援の組み立て方法の工夫についても症例を通じて学んだことを含めて報告したい。

入院棟での取り組み
入院棟では年間400人強の入院を受け入れており、その内統合失調症患者は200人強であり、約50

人はFES患者である。抗精神病薬による薬物治療はFES治療の基礎とされており、心理と社会的介
入が最も効果をもつための基本的骨格とされている（Jackson et al., 2010）。薬物治療においては最大
限の治療効果を目指しつつ、体重増加や糖脂質代謝異常などの有害事象や、抗パーキンソン薬等併用
による認知機能低下にも注意する必要がある。また我が国の臨床現場でよくみられる抗精神病薬の多
剤併用は、服薬アドヒアランスの低下、有害事象の増加などの問題点がある一方で、多剤治療の有効性
は不明確であるため、同薬の単剤化処方が望ましい。

当院ではFESに対する薬物療法の適正化を目指し、FESを対象とした薬物療法アルゴリズム（吉村
ら, 2014）の導入に至った。同アルゴリズムは、（1）高い有効性がある一方で，体重増加や糖脂質代謝障
害という長期的な有害事象が最も生じやすいオランザピンは“準切り札”としてなるべく温存する

（Buchanan et al., 2010; Leucht et al., 2009; Osser et al., 2013）、（2） 定型抗精神病薬よりも陰性症状と
認知機能の改善に優れ、服薬中断と長期の再発リスクが低い非定型抗精神病薬でなるべく単剤治療す
る（Zhang et al., 2013）、（3）低用量から開始する、（4）十分期間かけて効果判定する、（5）認知機能を低下
させる抗パーキンソン薬（Ogino et al., 2011）とベンゾジアゼピン系薬剤（Kitajima et al., 2012）の使用
を最小限にすること、を念頭においている。

当院においては、精神科治療の均てん化とチーム医療の円滑化の目的で2014年4月から入院棟にて
急性期クリニカルパス（以下当院CP）をFES含めすべての入院患者に導入するに至っている。すべて
の精神科患者に対応が可能とした系統的・網羅的な13項目の評価項目（表4）とそれぞれの目標とプラ
ンの設定を行っている。2週間ごとに各項目の再評価と目標、プランの修正を行い、基本的には2ヶ月
以内の退院を目指している。これらは病棟看護師が中心となり、多職種で協議を行いながら進めてい
る。チーム医療やカンファレンスを円滑に推進するためのツールとしてだけではなく、経験が浅いス
タッフの教育的な側面も併せ持っている。退院後のリカバリーを見据えた網羅的なアセスメントが可
能となっており、病棟の治療チームのみならず、外来地域部門のスタッフにとっても、評価に基づく課
題を共有することで後述するスムーズな支援導入に寄与していると考えられる。また、評価と目標プ
ランの設定とは別に、本人、家族と治療者が治療段階ごとに状況を共有できるツールも用いており、治
療を可視化する工夫を行っている。FES患者と家族にとっては精神科治療および入院治療ははじめ
ての経験であり、当院ではCPを導入することで治療計画が可視化され、患者と家族の安心感につなが
っていると考えられるが、今後その成果については検証が必要である。
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表4　急性期クリニカルパスにおける13の評価項目

心理教育は早期精神病において重要（Jackson et al., 2010）と言われており、特に入院棟では統合失
調症患者に対するグループ心理教育を、初回エピソードもしくは発病後数年以内の発病早期のグルー
プと再発を繰り返すグループの2つに分けて行っている。このように比較的若年、病早期の患者をグ
ループ化することで集団としての凝集性が高まり、心理教育が効果的かつ効率的に機能すると考えら
れる。また同グループに対して再発により認知機能が低下するリスク（Birchwood et al., 1998）だけで
はなく、早期の段階で治療を継続すれば回復しうる病気であることを強調して伝えるなど希望を持て
るような情報提供を心がけている。

入院中からの支援の組み立て
ここではFES患者が入院後、どのように支援が導入されるのかを紹介する。入院後1週間以内に入

院時初回カンファレンスが開かれ、そこには外来部門から回復期デイケア、訪問看護スタッフが参加
し、FES患者の情報収集を行う。病棟主治医から退院後の包括的支援が必要と判断がなされた場合
は、外来部門のスタッフが入院中から関わり、退院後に急激に支援密度が下がらないよう、切れ目のな
い支援を行っている。

平成27年度からは、地域支援部門（回復期デイケア、訪問看護、外来）でFESに対する早期介入チー
ムFirst-episode psychosis Intervention Team（以下FIT）を立ち上げ、FITから主治医に対して包括
的支援が必要かどうかの提案を行い、主治医の了解が得られれば、本人家族への説明と同意の後、入院
中からケースマネージャーが関わり、退院後切れ目のない支援を行っている。

尚、先に提示した症例は短期間の入院であり、退院が急遽決定したため、入院中からの支援導入は行
えず、外来にて支援導入を行うことになったが、入院時カンファレンスにて外来スタッフ間で情報共
有が行われていたため導入はスムーズであった。このため、導入時のカンファレンスに外来スタッフ
が入ることの重要性を改めて認識させられた。

回復期デイケアを中心とした包括的支援
FESに対するケースマネジメントを中心とした包括的支援の有効性は数多く報告されており（Craig 
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et al., 2004; Verma et al., 2012; Ruggeri et al., 2015）、当院でも症例提示のように伴走型のケースマネ
ジメントを中心とし、他施設との連携、認知行動療法の手法を用いた関わり、家族支援を特徴とした包
括的な支援を行うようになった （図2） 。

ここでは回復期デイケアが誕生した経緯と内容について簡潔に述べ、FES患者が選択する機会が多
いプログラムの導入根拠について述べる。当院にはこれまで主に慢性期の統合失調症患者を対象とし
て生活支援型のデイケア（以下、従来デイケア）を運営してきた。救急急性期入院棟退院後のリハビリ
テーション、若年患者のニーズに応じたデイケアが必要とされていた。しかし、病早期の若年患者と
慢性期患者では機能レベル、目標、治療および求められる支援内容が大きく異なる（根本ら, 2016）た
め、集団の凝集性を考慮すると従来デイケアでは前者に対するケアが十分にはできないと考えられ
た。そこで従来デイケアはより地域に近い病院の近隣に移転し、平成25年4月から新たに目的志向型
の通過型デイケアである回復期デイケアを開設した。回復期デイケアでは目的別に3コース（疾病理
解コース、就労準備コース、生活安定コース）を用意している。同デイケアは大規模デイケア1単位
で、スタッフは専任医師2名、看護師1名、作業療法士2名、心理士2名、精神保健福祉士2名で構成さ
れている（2016年7月31日現在）。様々なプログラムを準備しているが、中でもFESの利用者が選択す
る機会が多いプログラムを紹介する。精神病の早期介入研究では認知行動療法（Cognitive Behavioral 
Therapy: CBT）による介入が効果的である（Craig et al., 2004）と言われており、認知行動療法の要素
を取り入れたプログラムを選択してもらっている。統合失調症疾病教育プログラムとしては2段階構
成となっている。1段階目の疾病教育プログラム「ステップ」は主に情報提供を目的として計4回シリ
ーズで行っており、2段階目の疾病教育プログラム「ステップアップ」も同様に4回シリーズではある
が、過去の体験を協働的に振り返り、症例概念化を行い、非自発入院の予防効果もあるクライシスプラ
ンを作成することを目的としている。（de Jong MH et al., 2016）

デンマークでは早期介入サービスOPUS（Jappesem et al., 2005; Pettersen et al., 2005）の構成要素
の一つにSocial Skill Training（SST）が組み込みこまれている。回復期デイケアにおいても就労を目
指すFES患者には、就労プログラムとして「就労準備SST」という就労準備性を高めるためのSSTを
用意している。PORT（The Schizophrenia Patient Outcomes Research Team）（Dixon et al., 2010）で
推奨されている治療法の中に認知機能リハビリテーションが含まれおり、また統合失調症の初回エピ
ソードから回復直後の認知機能水準が将来の就労機能などの社会機能の予測因子となる可能性がある

（Nuechterlein et al., 2011）ことから、病早期の認知的な介入が重要であると考えられる。このため回
復期デイケアでは認知機能リハビリテーションとしてNEAR（Medalia et al., 2009）プログラム「脳力
アップ」、MCTプログラム「やわらか頭体操」を施行している。NEARはコンピューターゲームで認
知機能の改善を目指し、言語セッション（ブリッジング）で日常生活への般化を目指す（最上, 2008）た
め、若年者が多いFES患者には選択しやすいものとなっている。MCTは統合失調症によくみられる
認知的エラーや問題解決のバイアスに焦点をあてた8つのモジュールから構成され（石垣, 2012）てい
る。人前で話すことへの不快感があるなど不安や対人緊張が強いFES患者でも参加できるよう、小集
団で施行するとともに、無理に発言させないなどの配慮を行っている。回復期デイケアではケースマ
ネージャーが患者と協議し、ニーズに合わせて、上記プログラムを選択してもらっている。このよう
にオーダーメイドでリハビリテーションプランを提示し、病識の獲得、再発予防、自己実現に向けての
就労準備性の向上、認知機能の改善など包括的なリハビリテーションを行っている。
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訪問看護を中心とした包括的支援
ここからは訪問看護についての紹介と訪問看護が回復期デイケアと並ぶケースマネジメントの柱と

なっている根拠を述べたい。訪問看護は、看護師11名、作業療法士2名、精神保健福祉士1名で構成さ
れ（2016年7月31日現在）、自動車で1時間以内の距離をおおよそのキャッチメントエリアに設定し、
地域別に3つのグループを設けて運用している。様々な疾患、重症度の患者に導入しているが、各グ
ループには当院も研究協力機関として参加したComprehensive early intervention for patients with 
first-episode psychosis in Japan （J-CAP; 若年初回エピソード精神病患者に対する包括的な早期支援・
治療の多施設ランダム化比較試験）（Koike et al., 2011）で早期介入の理念や技術を学んだケースマネ
ージャー経験者が配置されFES患者への対応を行っている。FES患者の場合は、患者はもとより家族
も初めての経験であり不安、困惑が強いため、家族も丁寧に支援している。また適宜個別で疾病教育、
就労支援なども実施している。実際ケースマネジメントを行う際にはソクラテス的質問を用いて患者
に気づきを促し、問題解決技法等を協同的に用いるなどCBT的手法を用いている。CBTに関しては
院内研修会を定期的に行うなどの教育体制を整えている。また適宜ケースマネージャー会議を行い、
ケアの質の担保を行っている。豪州のEarly Psychosis Prevention and Intervention Centre（EPPIC）

（Edward et al., 2002）、英国のLambeth Early Onset service（LEO）（Craig et al., 2004）などの早期介
入研究およびサービスでは、アウトリーチ型のケースマネジメントを中心とした介入を行い成果を上
げていることから、最もケースマネジメントに適した部門の一つと言えるかもしれない。

今後の取り組みについて
これまでの当院の支援について述べてきたが、以下は今後の当院での取り組みについて述べたい。

クリティカルピリオドにおけるFES家族の心理的負担は大きく（Addington et al., 2003）、家族は「患
者のための」家族としてだけではなく、家族自身がケアを必要としている「危機に直面している」人々

（中坪, 2008）である。また患者の回復と同様に家族の回復も重要である（French et al., 2011）。もとも
と当院には情報提供を中心とした家族心理教育プログラムが存在したが、家族の心理的危機の対処法
に重点を置いていなかった。家族への支援は、早期精神病宣言の中で5つのサービスプログラムの中
の一つで（Bertolpte et al., 2005）、早期介入においては重要な構成要素である（French et al., 2011）。
以上から当院では家族の心理的危機の対処法に重点をおいた、家族のリカバリーを目指したプログラ
ム「家族のリカバリーを目指した初回エピソード統合失調症家族に対する集団心理教育F-SPEAK」

（First episode Schizophrenia PsychoEducAtion for Kazoku）を2015年9月から開始している。日本
心理教育・家族教室ネットワーク（JNPF）による「標準版家族心理教育研修会」*の内容をFESに合わ
せて当院で改変した毎月1回、合計4回の計120分の家族向けプログラムで40分の情報提供、10分の休
憩、70分のグループワークで構成される。初回シリーズは8家族が参加している。同プログラムは、
病院内の各部門（病棟、外来、デイケア、訪問看護、薬剤部）が共同で運用し、医師、看護師、薬剤師、作
業療法士、臨床心理士、精神保健福祉士など多職種が参加している。同プログラムは今後当院の包括
的支援に厚みを持たせることが期待される一方で、実行可能性等については今後検討が必要と考えら
れる。

包括的支援の効果についての考察
本稿では当院のFESに対する取り組みと各支援の導入根拠等について考察してきた。つづいて、診
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療録調査の結果に基づき包括的支援の効果について考察する。社会機能については、発症3カ月前は、
最低賃金以上の就労者および学生は18名（34.6%）、社会的ひきこもり者は33名（63.5%）であり、前駆期
からすでに機能低下が生じていたと考えられた。支援導入時は社会的引きこもり者50名（96.1%）であ
り、これは統合失調症の初回エピソードにより社会機能が著しく低下したことによると考えられた。
包括的支援の後は、復学、就労（一般、障害者枠）者は23名（47.9％）であり初回エピソード精神病に対す
る早期介入研究 （Henry et al., 2010） と比較しても大きな差がなかった。また最低賃金以上の就労（一
般、障害者枠、就労継続支援A型を含む）者は30名（57.7%）であり、著しく低下した社会機能が回復し
ていることからも、当院におけるFESに対する包括的支援は社会機能の回復において有効である可能
性が示唆された。一方、6名（11.5%）は社会的引きこもりとなっており、現行の包括的支援の限界も示
された。今回の調査結果は、当院が順次開始してきたFESに対する支援の後方視的な中間報告であ
り、各支援方法それぞれの有効性の評価はできない。その一方、筆者および支援に関わるスタッフの
間では包括的支援による成果は臨床的な実感として存在している。今後は支援方法の見直し、改定の
ために、各支援方法の有用性についての検証が必要であると考えられる。 

今後の課題
今回の調査の対象にならなかった患者、すなわち回復期デイケアに通所できない、訪問看護の利用

を躊躇するなど包括的支援を受け入れないFES患者も少なからず存在する。そうした患者への支援
をどう組み立てるかは課題である。デンマーク、英国、豪州などの早期介入サービスでは支援の質を
担保しながら新たな利用者を受け入れる目的でケースマネージャーおよび担当の受け持ち患者数の制
限と支援終結がなされている（Jackson et al., 2010）。回復期デイケアは1年間という利用期限がある
通過型であるため、受け持ち患者数はコントロールしやすい。一方、包括的支援のもう一つの柱であ
る訪問看護を中心としたケースマネジメントにおいては、支援の質を担保するため受け持ち患者数の
コントロールを可能とすることが必要と考えられる。そのため、症状が安定しており、社会機能も回
復している患者に対しては、就労移行支援機関や地域にある訪問看護ステーションなど次の支援に繋
げ、当院における包括的支援を終了または支援密度を減らしていくという判断を適宜行う必要があ
る。また外来治療の質を担保する目的で、支援終結に伴い、外来治療も地域の医療機関に移行するこ
とも検討する必要がある。現時点では明確な終了基準は設けておらず、重症度、ニーズ等を考慮しつ
つ主治医と相談して判断しているのが現状である。今後は何らかの終結の基準設定が必要かもしれな
いが、画一的に判断するのではなく、患者の重症度、本人の目標、家族機能などを考慮して柔軟な判断
は必要となると考える。

【利益相反について】
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抄　　録

子どもの心の問題への対応には、学校と医療の連携が不可欠である。児童精神科臨床においては、
子ども達の心の問題の背景に様々な環境要因が関与するため診察室内だけで完結せず、学校情報や学
校介入を要することが多い。一方、学校現場では教育の範囲で様々な取り組みが行われているが、医
療的視点からの対応を要し学校内対応では不十分な場合も多い。しかし、効率的で有効な学校と医療
の連携の形は未だ確立してはおらず、相互理解の乏しさや、精神疾患への偏見も存在し、スムーズな連
携が行われているとは言い難い。そのような中、学校現場におけるメンタルヘルスの普及啓発や精神
疾患の早期発見・早期介入を目的として、平成22年より宮城県仙南地区にて、3つの高校と1つの中学
校を対象に、県主導のモデル事業が展開された。本事業の主な内容は、①学校内で行われる支援委員
会、②教師・生徒向けの研修会、③心の健康調査、④合同事例検討会、⑤専門外来の開設であり、医療
スタッフが学校現場に積極的に介入した。学校と医療の連携のコアとなったのは、モデル校で開催さ
れた支援委員会での事例検討会であり、検討会を通して学校と医療の相互理解が深まり、学校現場で
のメンタルヘルスに対する理解や生徒への対応力が向上したと考えられた。学校と医療の連携のため
には、顔の見える関係の構築とその継続を可能とする連携システムが必要である。
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「学校と医療の連携　~宮城県仙南地区における取り組み~」

Ⅰ．はじめに

児童精神科臨床に携わる関係者であれば、「学校との連携をどのように行うのがいいのか？」という
問いについて、一度は考えたことがあるのではないだろうか。児童精神科の診療は診察室内だけで完
結することは少なく、多くは家族問題や学校問題などを孕んでおり、家庭や学校の情報や介入なくし
て治療を語ることは難しい。治療の枠組みの中における学校との連携のあり方については、個別性が
高く医療機関によって千差万別であると思われるが、何らかの形で学校から情報を頂き、その上で医
学的なアセスメントをフィードバックし、学校対応についてのアドバイスを行っていると思われる。
一方で子ども達が日々通う学校現場では、子ども達の“心の問題”への対応に迫られており、個別対応
をはじめとした臨機応変な対応、研修会などを通した理解の促進、巡回相談、スクールカウンセラー

（以下、SC）・スクールソーシャルワーカー（以下、SSW）の導入など、様々な取り組みが行われている
が、学校現場だけで対応しきれない場合も少なくないのではないかと思われる。通院している子ども
の場合、すでに医療機関と情報共有を行っているが必ずしも効果的な連携になっていないことや、ど
のように医療機関とコンタクトを取ればいいか迷っていることもあろうかと思う。また一次予防の観
点から、学校における子ども達のメンタルヘルスへの感度を高くし、心の問題が生じたごく早い段階
で迅速にかつ的確な対応が行えるような体制の構築が求められ、医療機関や相談機関へ繋げる必要性
の適切なアセスメントなど、学校には“心の問題”への高い対処能力が求められるようになっている。
しかし、子ども達の抱える“心の問題”は現場で対応できる容量を超えており、何らかの形で医療が学
校の対応をサポートする必要があると思われる。そのためには現場の実態とニーズを知り、実情に合
ったサポートを行えるような学校と医療の連携が必要である。

学校と医療が連携して子どもの心の問題に取り組んでいくことが必要であることに異論はないが、
有効で効率的な“学校と医療の連携”とは如何なるものか、総論的に語られることが多く各論となると
答えを見出すことは容易ではない。本稿では、宮城県仙南地区にて実践している学校と医療の連携の
実際を現場の声を中心に紹介し、その実態から見えてきた課題や今後の展望について考えてみたい。

Ⅱ．宮城県における若年者メンタルヘルス対策

全国的に子ども達の“心の問題”は注目されており、厚生労働省による「今後の精神保健医療福祉の
あり方等に関する検討会」において若年者に向けた普及啓発・早期介入の重要性が指摘されている。
しかしながら、これまで宮城県において、“心の問題”については、精神疾患への不安や偏見が先行し
ているという実情もあり、対策は十分に行われているとは言えない状況であった。

そのような中、宮城県では平成20年度に開催した宮城県精神保健福祉審議会において「若年者に対
する精神保健福祉施策の充実」に関する部会設立提案を受け、平成21年8月に「若年者対策検討部会」
を設置し、若年者の自死対策を含めた精神保健対策の検討を行うこととなった。平成24年2月には若
年者の自殺対策を含む精神保健対策として、「普及啓発活動の推進」、「診療・相談・支援システムの整
備」、「学校における精神保健の強化」、「精神保健従事者の研修と育成」、「調査・研究活動」、「施策推進
体制の確立」の取り組むべき6つの課題と方向性について取りまとめ、平成24年3月に宮城県精神保
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健福祉審議会に報告し、県への答申が行われた。
こうした検討の過程で試行的事業や調査の実施などが必要との意見が出され、若年者に対する早期

介入のモデル事業として、宮城県では平成22年度から、「地域や教育機関と連携し、精神疾患を発症し
始める若年層に対して、精神疾患に関する正しい地域の普及や偏見を取り除くための啓発活動を実施
し、未然防止及び発症をした場合であっても、早期に医療に繋がり、予後改善が図られること」を目的
として、宮城県南部の高等学校3校を対象に早期介入・普及啓発事業（以下、「EI事業」とする）を宮城
県立精神医療センター（以下、精神医療センター）に委託し実施することとなった。平成25年度にはこ
のEI事業についての中間報告がなされ、学校がもともと持っている精神保健機能の底上げが重要であ
るとの意見や、早期介入の視点からさらなる試行事業が必要との意見が出された。これを受けて、平
成26年度からEI事業の対象を中学校に拡充し、新たに県南部の中学校1校へのモデル的な取り組みを
行うこととなった。宮城県全体として、このようなモデル事業を通して、若年者のメンタルヘルス対
策の取組を推進している。

Ⅲ．EI事業　~宮城県立精神医療センターにおける取り組み~

1．精神医療センターとEI事業の概要
精神医療センターは、宮城県仙台市の南に隣接した名取市にある精神科病院で、宮城県南部（仙南地

区）を中心に、精神科救急、精神科リハビリ、訪問等の地域連携など幅広く精神科医療を提供している。
精神医療センターでは、宮城県からの委託を受け、平成22年度からEI事業を実施し、精神医療センタ
ーの所在地である名取市と精神疾患に対する早期介入（Early Intervention：EI）にちなんで「名取EI
事業」と称している。名取EI事業は、15歳〜19歳の若年者層を対象とし、精神疾患の早期発見・早期
介入を目的とした啓発活動を行う「普及啓発チーム」と、初回精神病エピソードに対する心理社会的プ
ログラムを通して早期治療を行う「早期精神病介入チーム」の2つの活動から構成されている。

2．「普及啓発チーム」の取り組み
1）支援委員会への参加と合同事例検討会

平成22年度から平成26年度までの5年間は高校3校へ、平成26年度から現在までは中学校1校への
精神医療センターのスタッフが学校で開催されている支援委員会に参加している。支援委員会とは、
各学校で既存していた不登校の生徒や教員が気になる生徒など生徒のメンタルヘルスについて検討す
る委員会へ精神医療センタースタッフがオブザーバーとして参加したものである。

宮城県のEI事業が実施開始された初年度の平成22〜26年度まで高校3校の支援委員会に参加し事
例検討会を行った。精神医療センターから精神科医・保健師（以下、PHN）・精神保健福祉士（以下、
PSW）・臨床心理士（以下、CP）・作業療法士（以下、OT）、学校からは、教頭、保健厚生部の教員、各学年
主任、担任、養護教諭、SC、SSW等多種職が参加した。支援委員会は、月1回から3ヶ月に1回、授業終
了後の15時半より約1時間半実施された。ロの字形式で机が配置され、教頭や保健厚生部の教員が委
員会を進行した。学年主任や担任から参加者へ精神的に不調をきたしてしていると懸念される生徒に
ついて概要が説明され、参加者での情報交換や、精神医療センタースタッフから教員へアドバイスや
コンサルテーションを行った。

平成26年度からは、EI事業の対象が中学校に拡大され、県南部の中学校1校の支援委員会へ参加し
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事例検討会を行うこととなった。同委員会には高校における支援委員会への参加職種に加え、市町村
教育委員や保健師が参加した。支援委員会は、月1回、16時〜17時の1時間で実施された。構成や進
行、内容については、上記高校3校と同様に行われた。高校における支援委員会での事例検討会から
の変更点とは、「事例検討会用インテーク用紙」を作成し活用している点である。インテーク用紙には
検討課題の項目を設け問題点を明確にし、家族背景、生活史、趣味・特技、校内活動、交友関係、学習面
などを含め生徒自身を多面的に理解できるようにした。全体像の把握がその主な目的ではあるが、学
校現場で医療的視点の理解促進を図ることも視野に入れ導入することとなった。

2）教師・生徒向け研修会の実施
学校にて疾病理解や心の健康問題などについて講演会や研修会を実施した。教員対象は、疾病や発

達障害への理解を深めるもの、生徒対象は、ストレスやこころの健康について学ぶもののニーズが高
かった。規模や内容に合わせ講義やグループワークを取り入れながら実施した。

3）高校3校への心の健康調査の実施
平成23年3月11日に発生した東日本大震災に伴い、生徒のストレス度調査のため「うつ病評価尺度」

「不安自己評価尺度」「出来事インパクト尺度」を用い、記名式で調査を実施した。生徒・保護者へ説明
を行い、同意を得た場合のみ調査を行った。学校のみに個人が特定できるようにし、学校で個人面談
の実施や、医療へのコンサルテーションを行うなど生徒の健康を守るツールとして活用された。

4）高校3校合同での事例検討会の実施
精神医療センターを会場とし、3〜4ヶ月に1回、授業終了後の16時〜17時に開催した。精神医療セ

ンターから精神科医、PHN、PSW、CP、OT、学校からは養護教諭が参加した。各高校が順番に事例発
表を担当し、気になる生徒について、共通のインテーク用紙を用いて事例検討会を実施した。担当し
た学校の教員が生活歴や家族歴、学校での様子について概要を説明し、検討課題の共有や医療スタッ
フ・教員それぞれの視点からの意見交換を行った。

5）専門外来の開設
地域との連携を重視した活動を充実させることとし、若年者層の診療・相談システム強化を目的に

平成23年7月に精神医療センター内に専門外来「ユース外来」を開設した。対象年齢を15歳〜19歳ま
でとし、学校・保健所・市町村などの相談機関からの紹介に限定した。受診相談のインテーク後に児
童精神科医、PHN、PSW等多職種で受診調整会議を実施し、受け入れを決定した。受診対象外となっ
たケースについても、対応や適切な相談先を提案するなど助言を行った。開設当初は、支援委員会参
加3校の高校からの紹介が多かったが、事業終了前の1年間にはモデル校からの紹介が減る一方で、モ
デル校以外の学校からの相談は増加するようになった。

Ⅳ．学校・医療連携の実践　~名取北高校~

本校は宮城県仙南地区の公立高校であり、840名が在籍している。生徒は名取市内・仙台市内を中心
に、亘理・岩沼・角田方面より通学している。平成23年3月11日に発生した東日本大震災では、自宅
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が倒壊・半壊した、家族や友人を亡くしたといった非常に辛い経験をした生徒も多数在籍している。
本校が名取EI事業に参加したのは、平成22年のことだった。精神医療センターが「若年者のメンタ

ルヘルス向上を目的とした早期介入のための試行事業」として始めた本事業において、本校を含む宮
城県仙南地区の公立高校3校が普及啓発のモデル校となったことがきっかけであった。名取EI事業
が始まる前までは、本校と医療機関との関わりはほとんど無く、生徒が心の健康問題を抱え受診して
いるケースでも、主治医との情報交換が難しいことがほとんどであり、生徒の状況がつかめないこと
が多かった。プライバシーの問題があるため、学校が踏み込める範囲も限られていることから、学校
は「生徒にふさわしい支援」「生徒が望む支援」をどのように行うべきか迷うケースが非常に多かった。
本事業に参加してからは、精神医療センターからの的確な助言を受けることができるようになり、生
徒への支援が充実したものとなった実感がある。また、医療機関との連携の取り方についても助言を
受けることができ、学校がどのように医療機関と関わり、役割分担をしながら生徒を支援していくべ
きか明確化したことも、大きな成果であったと感じた。名取EI事業開始後5年間にわたって、様々な
活動へ参加することとなった。

本校が参加した事業内容は、大きく2つであった。

1．「事例検討会」の開催
1つ目は「事例検討会」の開催である。事例検討会は校内の関係者（支援委員会）で行うもの、事業へ

参加している公立高校3校の代表者が集まり合同で開催したものと2つある。それぞれ年3〜5回行っ
た。

支援委員会内での事例検討会は「気になる生徒」について情報を共有し、今後の支援方針を検討する
ことが目的であった。事例として挙げられる生徒は不登校・学校不適応の生徒、精神疾患や発達障害
やその疑いのある生徒、震災後の精神的不安定など多岐にわたる。参加者は校長・教頭・学年主任・担
任・部活動顧問・校内教育相談担当者等であった。事例のほとんどは、複数の問題が重なり複雑化し
ているケース、校内支援だけでは解決が難しいケースであった。教員は心の健康問題について知識不
足であり、表面上にある問題や経験にとらわれがちであることから、本質となる問題背景を見落とし
たり、本人や保護者への具体的な支援方針の検討まで至らなかったりといった問題があった。

そのような中、平成22年度より本会議へ精神医療センターの医師・PSWが参加し、事例に対して指
導助言をいただくこととなった。校内の支援委員会での事例検討会へ精神保健の専門家に参加してい
ただいたことにより、医学的見地より助言をいただくことができた。今まで教員が見落としがちだっ
た「事例の中の注目すべきポイント」が明確となり、心の健康問題へ早期介入・早期対応が可能となっ
た。更には、今まで一辺倒だった生徒への支援の幅が広がり、生徒の事例に添った的確な支援が可能
となった。

精神医療センターとの連携は、生徒だけでなく教員の支えにもなっていた。教員が身近な事例から
心の健康問題について学び、視野を広げ認識を深める契機となった。心の健康問題への理解が深まっ
たことで、支援を必要とする生徒を早期に発見し、粘り強く関わることができたことで、深刻化するケ
ースが減少した。また、学校内でのスクールカウンセラーの重要性が再認識されるきっかけとなり、
校内の役割分担が明確化し支援の幅が広がった。
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2．「心の健康調査」の実施
2つ目は「心の健康調査」の実施である。東日本大震災後の心のケアの一環として、平成24年から3

年間にわたって、全校生徒を対象に調査を実施した。調査の作成・分析は精神医療センター及び北海
道大学大学院保健科学研究院へ依頼した。項目は自殺念慮・抑うつ症状・不安症状・PTSD傾向・自己
回復力の5つであり、個別結果をフィードバックに生かせるよう記名式で実施した。

調査結果を見ると3校全体平均で自殺念慮が8％という高い出現率であり、予想を大きく上回るもの
であった。日常生活では心配なさそうに見える生徒が、実は自殺念慮を持っていたというケースが多
く見られた。PTSD傾向については、震災当時の年齢が低い学年ほど、カットオフ値を超える生徒が
多い傾向が見られた。全国の高校生の平均と比較すると、3校では抑うつ・PTSD傾向が高いという特
徴が見られた。

調査結果を元に、各校の実情に合わせフィードバックを実施した。集団指導で心の健康問題につい
て指導した高校もあったが、本校では個別の調査結果をもとに養護教諭及びスクールカウンセラーが
個別面談を実施した。面談対象者は1つでもカットオフ値を超えた生徒としたが、初年度は全校の7
〜8％の生徒が該当者となった。1人ひとりに調査結果を説明しながら、自殺念慮や抑うつ症状、不安
症状、PTSD等に心当たりはあるか聞き取りを行うと、震災や過去のいじめ等、忘れられない経験を抱
えている生徒が多く見られた。彼らにとって今回の面談は、今まで誰にも言えなかった悩みや不安を
打ち明けたり、自分の心の整理の仕方やリラクゼーション法を学んだりする場となった。

3年間にわたり調査を継続してみると、個別面談の成果が顕著に見て取れた。前年度にカットオフ
値を超えた項目のあった生徒は、個別のケアを重ねることで翌年には数値が大きく改善していた。ま
た調査に回答するという行為そのものにより、生徒が自分の心の状態を客観的に評価し、自分自身で
早期にケアをしようと思うきっかけとなっていた。特に自殺念慮・PTSD傾向の値においては、個別
ケアが効果的に働き、翌年以降の数値に大幅な改善が見られた。

調査実施により、教員の中に「ケアをすればしっかりと生徒に届く」という前向きな意識が芽生え
た。また、生徒の「教員やスクールカウンセラーに気持ちを受け止めてもらえた経験」は、今後の彼ら
の人生で生かされるのではないだろうかと感じている。今回のように調査を記名式で行い、丁寧に個
別ケアをすることは、生徒の心の健康問題に向き合う上で重要であると感じた。

今回の名取EI事業への参加を通して、教育現場と医療機関の連携により、学校精神保健が大きくレ
ベルアップした。「いつでも相談できる身近な精神科がある」という大きな安心感が学校を支え、従来
よりも積極的な支援を行うことができた。本事業開始前までは、本校と医療機関との関わりはほとん
ど無かった。生徒が心の健康問題を抱え受診しているケースでも、主治医との情報交換が難しいこと
が多く「生徒にふさわしい支援」「生徒が望む支援」をどのように行うべきか迷うケースが非常に多か
った。

本事業に参加したことにより、医療機関との連携の取り方についても助言を受けることができ、学
校がどのように医療機関と連携し生徒を支援していくべきであるか明確化した。その一方で、今後の
課題となるのが「心の健康調査」の実施方法であると感じる。本調査は学校現場にとって有用性の高
いものであるが、調査後の集計・分析は学校ではなく精神医療センターや北海道大学大学院へ依頼し
実施してもらう等、学校だけで手軽にできる調査とは言いがたかった。本調査を入学から卒業まで3
年間実施した学年を見ると、各項目に大きな改善が見られることから、学校現場だけで調査の集計・



86

予防精神医学 Vol.1（1）2016

分析ができるとより身近な調査になると感じた。
事業終了後も、精神医療センターは本校の心強い相談役となっており、欠かせない存在である。本

事業がなければ、このように学校と精神科が密に連携を取るのは非常に難しいことである。近年、学
校現場において心の健康問題や発達障害等の精神科に関わる問題は切っても切れない状況にある。学
校医や学校歯科医・学校薬剤師のように、生徒の健康状態について身近に相談できる精神科が学校に
あればと切に願う。

今後、東日本大震災をより幼い頃に経験した子ども達と関わっていくことになる。教育現場で働く
教員が、心の健康問題への理解を更に深め知識を身につけていくこと、学校現場と医療機関との積極
的な連携が大きな課題である。

Ⅴ．学校・医療連携の実践　~角田中学校~

1．学校現場は今　〜生徒の心の健康を誰が見立てているの〜
学校では、精神機能の発達や自己形成、欲求やストレスの対処等心の健康について科学的に理解さ

せ、生涯にわたり直面したときには的確な思考・判断ができるよう保健体育の時間に設定している。
しかし、メカニズムは学んでも自分のこととして受け止め自己解決につなげるまでに深まっていない。

指導者といえば、思春期の揺れ動く生徒の心に寄り添う的確なすべを持った人はほとんどおらず、
個人の経験知だけで生徒を支え、精神医療につなげる判断とタイミングを逃し、気がつけば悪化した
状況に陥ることもある。次世代を担う若者の精神保健の深刻化した状況は加速度的で多岐にわたって
いる現場にあって、学校と精神保健医療の適切な連携が必要不可欠なことは熱心な指導者ほど強く感
じているはずである。

本事業開始前の学校の現状は、全校生徒450人を超す学校で養護教諭・SC・SSWが的確に対応して
いても30人近くの不登校生徒がいた。出現率6.7%と、県平均3%をはるかに超していた。教員は、部
活動終了後に家庭訪問や電話連絡を行う等熱心に関係を保つようにしているものの、入学式に会って
以来一度も会うことのできない生徒や学校への対応の不満をぶつける家庭等多岐にわたる問題は山積
であった。

指導者である教師の対応能力の実態は、大学で教職免許を取得するのに「教育相談」「発達障害」で
広く浅く学ぶものの、発達に問題のある生徒への判断・適切なケア・精神医療への見立て等、極論だが
無免許運転状態である。現場で「あの時こんな方法で成功したな」と経験知に頼り、生徒への理解が浅
く失敗して引きこもりや自傷行為に至ったり、生徒の心の理解もなく闇雲に対応し、学校として共通
行動のできているところは少ないのが現状である。

2．生徒の心の健康「こころ元気プラン」〜指導の質を高める連携はどうしたの〜
平成26年度名取EI事業への参加は、本校にとってビッグチャンスであった。不登校生出現率全国

ワースト1位宮城県にあってその数値を上回る本校だったからである。本校内では本事業を「こころ・
元気プラン」と称し、校内の支援委員会において事例検討会を開催することとなった。本事業開始後、
1年目の取り組みから画期的に変容した実践を紹介する。

第一には、生徒の心の現状がわかり、教師の取組が現状に沿った具体的なものになったということ
であった。「こころ・元気講演会」事前調査に教師は驚いた。全校生徒の30%以上が「消えたり、死にた



87

予防精神医学 Vol.1（1）2016

くなったりすることがある」、80%以上が「今の悩みは友人や家族のこと」など具体的にはLINEやス
マートフォンでの友人との付き合い方、家族の不仲や親の異性関係に心痛め、危険な自傷行為の現実
もあった。さらに「誰に相談したらよいかわからない」に加え「病院には心療内科や精神科がある」こ
とを全校生徒20%程度しか認知しておらず、予想はしていたものの生死にかかわる生徒の心の空洞状
況を疑うものであった。事前調査を踏まえ精神医療センターの医師に講演を依頼した。講演会後の調
査で「かぜをひいたら病院にいく、歯が痛んだら歯医者に心が痛んだら診てもらう病院がある」「つら
いとき、自分で心をほぐす方法を知った」「自分から心を伝える方法や友人の話を聞いてあげる方法も
知った」「心が少しだけ軽くなった」と生徒の気づきに繋がった。教師は、生徒の心の理解の重要性を
痛感したようであった。

第二には、教師の変容であった。「どうして学校に来ないのでしょう」「どう対応しましょう」と解決
策の質問攻めであったが、医師やPSWからは、生育歴や家庭環境、特に親子の関係等「生徒を知る」こ
との必要性の指摘を受けた。担任や養護教諭、SCやSSW、市関係者も含め「生徒を知る」情報の共有
から、担任が闇雲に指導することよりも関係者の役割分担により生徒理解や対応についての深まりが
できた。事例検討会で検討を要した生徒の8割程が両親の不和・度重なる離婚（結婚）・DV・警察の介
入等があり、親自身が精神医療等通院中であることも現状であった。そのような環境で、乳幼児期か
らの不安感や恐怖感を引きずりながら、言葉少なくチック症や引きこもり、自傷行為に陥っている生
徒の状況を養育歴から知ることとなり、教師は救いの糸口に目を向け、組織として手を差し伸べ介入
の選択肢を広げる見立てにつながることにより指導の質を高めていったのである。不登校生徒の数に
変わりはなくとも教師と生徒のつながり方が画期的に変容した。

3．生徒の心の健康「心の限界を知る」〜豊かな指導に繋がる連携はどうしたの〜
1年目は、心に課題を持つ生徒の理解と関係機関、精神保健医療につなぐ「生徒の心の限界を知る」

点において学校関係者の一部が対応の質を高める連携につながった。しかし、学校が組織として豊か
な指導をするためには、全教職員で対応できる取組が必要であると課題をつかんだ。課題を受け「教
師向けこころ元気プレゼン」を精神医療センター医師に依頼し、全教職員で取組と学校の具体的方向
性を明らかにした。内容的に充実したのは「事例検討インテーク用紙」を用いて生徒の背景をなすも
の・普段の具体的な活動・課題を準備し、会議に臨むようになり、回を重ねるたびに「どうしたら」で
はなく「こうしたらどうか」と担任の意見が主体的に出されるようになったことであった。具体的に
医療につなげなくてもよい生徒や早急に医療につなげなければならない生徒の見立てを担任の観察を
交えてできるようになり、医療との連携で豊かな指導となったと自負している。まさに、生徒の心の
限界を知る全職員の力量が豊かになったことである。

＜医療につながらなかった事例＞
生徒Aは、教室で突然下着になり筋トレをする。常にぶつぶつ言葉にしている。興味あることにし

か反応しない。何でもベロベロなめる。ADHD等疑うところだが事例検討会では「生徒が困っている
ことは何」「周囲の生徒が困っていることは何」「親は困ってるのかな」の問いかけに唖然とした。生徒
はクラスに満足し、周囲はそんなやつと許容し、人との関係ができていた。医療機関や個別指導を考
えるより「生徒の伸ばすべき個性」と「必要な社会性」を育てる取組から学級に居場所をつくっている。
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＜医療につなぐことを急いだ事例＞
生徒Bは、死にたいとリストカットを繰り返し傷が深く縫合手術もあった。乳幼児期に家庭が崩壊

し父親と暮らしているが関係が希薄である。不登校に対し祖母の過干渉が心の居場所をなくしてい
る。関係者の情報を相互的に判断し、父親と話し合い、精神医療へ勧め、数ヶ月の入院後落ち着きを戻
した。過干渉的な関係を絶つことと父親との関係を復活させ生徒Bは自分の思いを話せるようになっ
ている。放課後、担任と学習する日もあり声を出して笑うその声にレジリエンス（踏ん張る力）を全職
員で感じており、生徒の心の限界を知る手段を明らかにし、全職員共通して豊かな指導につながって
きている。

4．生徒の心を教師一人で背負わない　学校と医療の連携生かしていこう〜
豊かな指導への大きな変化は、生徒の心のつらさを受容し、つらさの限界が超えないうちに対応で

きるようになったことであり、同時に指導者が「がんばらなくていいよ。今日は休んだら」と言えるよ
うになっていることである。さらに、見立てについては、教師が一人で背負わず学校の職員間の協力
と医療との連携が適切な判断につながっている。加えて精神医療を受けた生徒の学校への心元気な復
帰にも連携ができており相互補完している。

学校現場は少子化でありながら、個に応じたニーズによる教育が求められきわめて複雑化してい
る。本事業により、該当校では生徒も教師も「がんばり過ぎない」「教師が一人で背負わない」という
教訓を元に心の問題の対応に向かっている。指導者の力量を高めながら、精神医療との定期的な連携
を実現することは、生徒への生きることへの支援ばかりでなく、指導者の指導意欲と資質の向上につ
ながると考えられる。

今後、先進的な取組として医療機関との定期的な連携、保護者や生徒の学習会を活発に行なうこと
で閉鎖的だった心の問題を前向きに推進できる環境づくりが必要ではないだろうか。

全校に学校医がいるように精神科医との連携のできる体制づくりを夢で終わらせたくない。

Ⅵ.精神医療センター児童精神科の取り組み

名取EI事業の取り組みや若年者のメンタルヘルス拡充に対する機運の高まりから、精神医療センタ
ーでも本格的に児童精神科を開設し、児童精神科医療の充実を図ることとなった。

1．児童精神科の開設
精神医療センターでは、平成26年4月から児童精神科を標榜し、外来部門を開設した。診療体制は

平成27年12月時点で、児童精神科医3名、看護師（以下、NS）2名、CP2名、PSW3名（うち1名は受診イ
ンテーク対応）で対応している。対象年齢は18歳までとし、新患は完全予約制とし、PSWが面接や電
話でインテークを実施し、医療の必要性を検討した上で受け入れを決定している。診察室は、成人の
診察室から離れた場所に改築し、壁やドアなど暖色系の色のものや木材調の素材を採用し、子どもた
ちが受診しやすい雰囲気を作るような工夫を行った。入院部門としては、成人病棟を改築し、平成27
年11月より14床の入院ユニットを開設した。全個室、男女混合病棟で中学生を中心に入院治療を行
っている。入院中の活動としては、心理プログラムやグループ活動を導入し、教育に関しては、県の特
別教育支援室・支援学校からの訪問教育を受けている。
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2．学校連携
名取EI事業を通して学校との連携を行ってきたが、児童専門の外来部門開設以降、本人・保護者の

了承が得られるケースについては、積極的に学校連携を行っている。精神医療センター児童精神科で
は、初診後、児童精神科医、外来NS、CP、PSWが参加した多職種カンファレンスを実施しており、各
職種で役割分担後、本人との面談、家族面談、他機関との連携などを行っている。

実際の連携内容は、教員との電話や面談での情報交換、学校訪問（授業見学・情報交換会）、ケア会議
の開催である。特に、精神医療センターで重点的に取り組んだことは、児童精神科医、NS、CP、PSW
等の多職種で実施した学校訪問である。通院患児全体の3割に対して学校訪問を実施し、学校と顔の
見える関係づくりを目指した。学校訪問時の対応職種は、担任教員が4割、教頭や学年主任など管理
職の教員が2割弱、養護教諭1割、次いでSC・SSW教育支援コーディネーター・部活顧問らの参加がみ
られた。訪問時に実践したことは、授業風景・教室等の見学、情報交換会の実施であった。

学校における情報交換会には、学校側からは管理職・担任・コーディネーター教員、養護教諭、SC・
SSWなど複数の職員が参加し、精神医療センターからは児童精神科医を中心に2名前後で参加した。
場所は応接室等に円形に机が配置されることが多く、時間は1回につき1〜2時間ほどを要した。

訪問を開始した当初は、学校側の組織で対応する姿勢や丁寧すぎる程の対応に病院側に対して防衛
するような印象が窺えた。しかし、訪問終了時には、学校から「病院から何を言われるのかと不安を抱
えていた」「困ったら相談していいと安心できた」との意見を聞くことが多く、医療との連携に関する
イメージを変化させることができたと考えられた。また、子ども自身や家族について全体像を多面的
に評価することもでき、実際に顔を合わせながら、学校の実情や不安、今後の方向性について検討する
ことの重要性を再認識できた。

Ⅶ．課題と今後の展望

EI事業および精神医療センター児童精神科における学校との連携を通じて、その課題と今後の展望
について考えてみたい。

まず始めに教育現場に医療が介入することの困難さがあった。本事業は宮城県が主導し精神医療セ
ンターが県からの委託を受け教育現場への介入を行っているが、医療が教育現場に介入するにあた
り、教育現場における本事業への理解と協力が必要であった。本事業開始前に県所轄部門との調整や
学校の管理職等への事業説明等を行い、各校の協力を得て本事業が開始された。本事業が展開される
以前は教育現場に医療が介入するということは稀で、本事業開始当初は、教育現場への医療の介入に
対する戸惑いは大きく、医療側もまた現場のニーズに合った支援を模索する状況であった。学校と医
療の間に存在した壁は、回を重ねるごとに低くなり、試行錯誤の中でお互いが共通理解を持つように
なったと思われる。本事業はモデル校を指定して推進されており、顔の見える関係が継続して行われ
たことが相互理解には重要であり、今後本事業をモデルとした学校と医療の連携を展開するにおいて
は、数年単位の継続性が必要となると思われる。

本事業の目的である「若年者への早期支援・介入」を行うためには、教育現場に対して「精神疾患に
対する正しい知識」等の情報を提供し、差別や偏見を払拭する必要があった。精神保健の普及啓発を
目的に、教員向けの研修会や生徒向けの講演会などを行った。広く知識を得るためには効率は良い方
法であり、精神保健に対する理解の促進に対して一定の効果はあったと思われるが、現場のニーズに
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即したものである必要があり、研修会の場で得た知識を実践で利用するためには研修会等の座学だけ
では不十分であると思われた。

そのため、本事業ではもう一歩踏み込んだ介入、特にモデル校で行っている支援委員会における事
例検討会を通したコンサルテーションを行った。研修会で得た知識を元に、事例検討会を通して実際
に関わっている生徒についての理解を深め、具体的な対応を検討し、必要に応じて医療機関につなげ
ていくなど、実践を積み重ねる中で経験値を高め、対応力の向上とともに、精神保健に対する理解も促
進されていったと思われる。事例検討会の在り方については、いくつかの課題がある。ひとつは事例
提示の方法である。医療現場では、診断や治療方針の決定において必要事項をコンパクトにまとめて
症例を提示することは普段の業務の中で日常的に行われていることだが、事業開始当初、事例検討会
での事例提示の方法は各教員に任されており、メンタルヘルスの視点から多面的に生徒を理解するこ
とが困難であった。生徒への対応の経験値をより効率的に高めるためには、ある程度の「型」が必要で
あると感じ、これまでは事例を提示する教員が独自にまとめていた提示方法を改め、医療的視点を盛
り込んだ共通のフォーマットである「事例検討会用インテーク用紙」を導入した。このことにより事
例を提示する教員も生徒を多面的に見ることができるようになり、検討会の場でも共通の理解が進ん
だものと思われる。生徒の理解や対応を検討することにおいて情報量は多い方が望ましいが、事例を
提示する教員の負担が増えないようインテーク用紙の内容については今後さらに検討する必要がある
と思われる。またインテーク用紙を用いた事例検討会を行う中で、教育現場では家族背景や生活歴な
ど家庭状況に対する情報量が非常に少なく、家族の協力を得られずに教員たちが対応に苦慮している
姿が浮き彫りになった。児童精神科医療においては、家庭状況を理解し、家族への介入を行っている
ケースが多いが、教育現場では家庭状況について情報を得ることが非常に難しく、そのため学校内で
は十分な対応を行っていても、生徒の状態が変わらないという問題が存在しており、今後学校保健の
中で検討すべき課題であると思われる。

自らも関わっている生徒についての事例検討会は教員のスキルアップには有効であると思われる
が、関わることができる生徒の数は限られており、事例を提示する負担なども考慮すると、経験の蓄積
はなかなか進んでいかない。そこで、モデル校となった3高校合同での養護教諭を対象とした事例検
討会を開催した。この合同事例検討会は、参加した養護教諭の経験値を高める狙いもあるが、各学校
内での事例検討会を養護教諭主導で開催し、養護教諭が広い視野から教員へのアドバイスを行えるよ
うになることを目的とした。学校における精神保健の普及啓発や生徒への対応力の向上のためには事
例検討会は有効な方法であると思われるが、病院スタッフが学校に赴いて事例検討会に参加すること
は現実的には時間的な制約がある。今後は養護教諭やSCが中心となって校内で事例検討会を開催
し、各校内の事例検討会で課題となっているケースについて、複数校から養護教諭やSCが集まって事
例検討会を行い、その場には医療スタッフも参加して、多方面からのアドバイスなど受けて、再び自校
に持ち帰り合同事例検討会での結果を伝えていくような、2段階で行っていくなどの工夫が必要と思
われる。そして何より、事例検討会を有効に利用するためには、本当に困っている事例を提示するこ
とが重要であり、対応している教員を後押しするような雰囲気づくりも必要となってくると思われ
る。医療側も本事業開始当初は手探りであったが、事例検討会を通して現場のニーズを知ることがで
き、より現実的なアドバイスが可能となっていったと思われる。

学校現場における子どもの“心の問題”について、医療モデルでとらえるべきか、どこまで医療が関
わるべきか、という点について、その情報の取り扱いも含めて慎重に考える必要があると思われる。
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本事業の普及啓発チームの活動では、個別的に生徒やその保護者に関わることは行わずに、間接的な
介入であった点も重要であったと思われ、教育と医療のそれぞれの立場や役割を理解し合い、双方の
強みを生かすことができたのではないかと思われる。

本事業を行う中で精神医療センター内に専門外来「ユース外来」を開設し、その後児童精神科外来、
さらに児童精神科入院ユニットが開設され、精神医療センター通院中の患児について学校と医療の連
携も展開された。教員から患児の学校での様子を聞き、家族の意向も含めて学校での対応について依
頼するなどが主なる連携の内容になるが、児童精神科外来開設以降は、連携の密度を高くする必要が
あると判断した場合、多職種での学校訪問を積極的に行った。電話や文書等で行う連携に比べて、学
校側も医療側からも多職種が参加して話し合いが行われたこともあり、情報量は多く、その後の連携
も比較的スムーズになったと考えられた。しかしながら、学校訪問は時間的な制約や移動距離の問題
などから効率が悪いため、連携の密度については検討する必要がある。さらに、通院中の患児につい
て学校と連携を行う上で問題となってくるのは、医療情報をどこまで学校側と共有できるかというこ
とであった。家族からは学校訪問と情報の共有についての了承を得た上で行ってはいるが、情報の守
秘性については今後の課題であり、可能な限り家族の同席の元で行うことが望ましいと思われる。

今回、宮城県仙南地区において学校と医療の連携の実践を行ってきたが、連携は関わる密度と継続
性が重要であり、今後は医療圏別にコアとなる医療機関を設定し、その医療機関を中心にいくつかの
モデル校を指定して支援委員会内での事例検討会を行うなど、学校と医療の連携を深めていくことが
重要である。また、今後本事業を展開するためには、その効果についての検証を行う必要がある。現
状ではアンケート調査などの主観的なフィードバックによる評価しか行われていないため、客観的な
指標を基に費用対効果を検討する方法を考案していく必要もあると思われる。

Ⅷ．さいごに

「どのような連携が望ましいのか？」という問いに対して、学校と医療の連携のひとつの形を示すこ
とができたのではないかと思われる。学校と医療の連携のあり方を考えた場合、普段は接点の少ない
学校の教員と医療スタッフが顔の見える関係を作り、それを継続していくという、ごく当たり前のこ
とではあるが、結局のところそれが一番重要であることを再認識した。しかしその当たり前のことを
行うためには、連携を行う“場”が必要であり、連携の“形”が必要であり、それが本事業であったと思
う。“何かあった時に”ではなく、“何もない時でも”、顔の見える関係を継続していく必要があろう。
本事業の連携システムを取り入れることで、学校と医療の連携がスムーズになり、さらには学校にお
けるメンタルヘルスへの理解が進んでいくことが期待される。今後は、対象地域を広げ、現在は行政
主導のモデル事業ではあるが、いずれ地域に根差した連携システムになることを望みたい。

本事業を推進するに当たり、宮城県保健福祉部障害福祉課の担当者、本事業にモデル校として参加
していただいた学校の先生方、また精神医療センターのスタッフには、多大なる協力を頂きました。
この場を借りて御礼申し上げたいと思います。ありがとうございました。
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抄　　録

当事者から声を発信する活動が多く行われるようになってきている。当事者やその家族が体験を話
すことによって、スティグマが解消されることが報告されているが、当事者が自分の体験を話すこと
は当事者自身あるいは聴衆にどのような影響を与えるのだろうか。

本シンポジウムでは、当事者から声を発信することがどのようにスティグマを解消するのか、その
意義や残された課題について整理し、議論したい。

企画諏旨

2013年には日本においてアンチスティグマをテーマとした初めての国際会議が開催されるなど、精
神疾患に対するスティグマを改善するため、様々な組織や団体によってアンチスティグマ活動が行わ
れている。このような活動の広がりにもかかわらず、スティグマは解消されるどころか広がっている
という報告もあり（Angermeyer et al., 2013） 、アンチスティグマ活動を行っていく上では、様々な研
究から得られた知見を応用した効果的な活動プランが必要になることが指摘されている（Sartoris, 
2013）。アンチスティグマ活動の中でも特に、当事者自身やその家族が体験を語ることは、周囲のステ
ィグマやセルフスティグマ解消に効果があることが明らかにされている（高橋ら, 2013）。しかし、当
事者自身が体験を語ることがどうして周囲のスティグマやセルフスティグマの解消に繋がるのかにつ

アンチスティグマ活動
─当事者の声を発信する意義─

森 本 幸 子１）、　伊 藤 知 之２）、　川 村 有 紀３）、　菅 原 里 江４）、　坂 本 真 士５）

キーワード：1．アンチスティグマ活動　2．当事者　3．当事者研究　4．スピーカーズビューロー　
5．ステレオタイプ

Key words：1．Anti-stigma activity　2．People with mental disorders　3．Self-study　4．
Speakers Bureau　5．Stereotype

特集論文

本論文の内容は第19回日本精神保健・予防学会学術集会でシンポジウム9（2015年12月13日、仙台国際センター、
座長 森本幸子（仙台白百合大学）、菅原里江（東北福祉大学）として発表したものを中心にまとめた。
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いては詳細には検討されていない。そこで、本シンポジウムでは、当事者が自分の体験を語ることに
よる当事者自身あるいは聴衆への影響について当事者自身、および当事者を支える周囲の視点から検
討することとした。加えて、スティグマ解消への可能性を心理学的視点から整理するため、議論を行
った。

1．当事者研究を「発表する」ということ
伊 藤 知 之

1）はじめに
北海道浦河発の精神障がい当事者のセルフヘルプ・プログラムとして、最近全国に・世界に広がり

を見せている「当事者研究」がある。昨年の統合失調症学会では、丹羽真一先生が「日本発の治療パラ
ダイム」として紹介している。当事者研究の発表の場は、全国で行われている当事者研究ミーティン
グや、当事者研究の各書籍、NPO法人地域精神保健福祉機構・コンボが発行する「こころの元気プラ
ス」、浦河と地方で毎年交互に開催する当事者研究全国交流集会など、多数ある。当事者研究を「行う」
ことについては、様々研究成果があるので、今回は特に当事者研究を「発表すること」について考察し
てみたいと思う。

2）当事者研究について
当事者研究とは、統合失調症などを抱える人たちの生活経験から生まれた自助（自分を助ける、励ま

す、活かす、自己治療・自己統治）の研究活動である 。自分自身の体験やかかえる生きづらさ（例：見
極めや対処が難しい圧迫や不快なできごと、病気の症状や薬との付き合い方、家族・仲間・職場におけ
る人間関係の苦労など）や成功体験などの日常生活を素材に研究のテーマを考え、仲間と共に自由に
研究的な対話を重ねながら、その事がらや経験の前向きな意味や可能性、パターン等を見極めて、自分
らしいユニークな発想で、新しい“自分の助け方”や理解を見出す一連の研究活動の総称である 。大
切にしていることは、誰もが「自分の苦労の主人公」になり、互いに知恵を出し合い、共に生き合える
つながりと場を創ることだ。 

当事者研究との出会いについては、「人に理解されない病気の苦労を長年抱えてきた仲間。 
専門家による描写や言説をいったん脇に置き、他者にわかるように自分の体験を内側から語る作業

を続けている仲間」との出会いであると、熊谷晋一郎氏や綾屋紗月氏は書いている（綾屋ら, 2010）。ま
た、当事者研究は、研究者の「知」、専門家の「知」と、当事者の経験から生まれた実践の「知」のつなが
りによる融合という形をとることでより研究が進むといわれる。「研究テーマ」は身近な生活体験で、
困り事や成功体験を研究素材とし、研究というスパイスをかけ、ワイワイ・ガヤガヤの研究的対話・活
動で研究を深める。そうすることで、人とのつながりが、病気つながりから研究つながりとなり、研究
活動を促進させるための工夫や研鑽を行うことで更に深まった研究成果は、積極的に公開と共有を行
う。

また、当事者研究は精力的に苦労のデータ収集を行い、「失敗の1つの成果」ということで生きた経
験「知」、実践「知」を生みだし、それを元に研究仲間と経験交流を行う。当事者研究には様々な理念が
ある。詳細を書くことはここでは省くが、傾向として、「情報収集」「見極め」「対処」「分かち合い」の4
分野に分けることができる。
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3）べてるの家の当事者研究の進め方
当事者研究グループではそれぞれがオリジナルの進め方をしているが、浦河べてるの家において

は、最近の苦労を語り、そこから良かった点を見出し、その後でさらによくする点を出してもらうこと
でよいコミュニケーションを作り上げていく方法を用いている。また、当事者研究を発表するうえで
大事にしているのは、その人オリジナルの「自己病名」をつけるということである。自己病名とは、医
学的な病名ではなく、自分の抱える症状や苦労に対して、自分がもっともイメージしやすいユニーク
な言葉や比喩（ひゆ）を用いて名付けた固有の「病名」である。 統合失調症を持っている一人の仲間
は、パチンコにはまり、週末になるとお金が足りなくなり、困ると仲間にお金を借りるようになった。
その結果、食事も、通院も不規則になり、体調を崩していた。 その仲間が仲間といっしょに考えた自
己病名は「統合失調症“週末金欠型”パチンコ依存タイプ」である。自己病名は、”外在化”の作業と言
うこともでき、「自分の苦労の主人公になる」ための重要なプロセスと考えられる。

4）当事者研究の成果の発表
当事者研究を通じてもたらされた成果は、同様のテーマをかかえながら暮らす仲間に情報として提

供され、活用されることを大切にしている。そのために、研究成果を発表し、ユニークなアイデアを当
事者研究の成果として登録して公開している。 特に“自分の助け方”の方法は、個人差が大きく、なる
べくたくさんのレパートリーを持っていることが必要である。 そのためにも、情報交換は重要である
と同時に、自分の研究成果が仲間や他者の回復に役に立つという経験は、自信の獲得にもつながる。 

5）当事者研究を「発表する」メリット
ここで今回のテーマである当事者研究を「発表する」ことのメリット・苦労について述べたいと思

う。私たち当事者（研究者）は、たとえ前に出たがらないそぶりを見せる人も、ひきこもっている人も
基本は「自己表現の場」を求めている。発表をして注目を浴びることで、自分の事を知ってもらえ、そ
の場にいる仲間との一体感を得ることができる。 発表した後は、一種の爽快感がある。 そして、持ち
にくい「病識」を気付かされることもある。 ある病識が希薄であった仲間は、浦河で行われた当事者
研究全国交流集会で発表した後に「私って病気？」と言った。 

しかし、発表や研究をした後、安心感や充実感が苦手な仲間に「安心恐怖」や「幸せ恐怖」の「揺り戻
し現象」が起きて「研究なんてやりたくない」「仲間に会いたくない」という気分になることもある。 
そのようなときも、「それで順調」と考え、これも回復のプロセスと捉えて、積極的に研究メンバーに
会ったり、ミーティングの場に「そういう時こそ行こう」と勧めることがある。 場数を踏み、実験を繰
り返すことがコツだと私は思っている。

6）まとめ
最後に、私たちは、研究を「行う」こと自体がすでに回復するプロセスをたどっているが、「発表」

し、仲間や支援者と体験を「分かち合う」ことで一体感・つながり感が得られると私は思っている。 
ミーティングの場や講演会等で私たちが発表することは、それ自体が回復し、社会に出るための段階
をさらに一歩上がったことになると考えている。 
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2．　「語ること」が私にもたらしたもの〜“人生”にいつくしみのまなざしをむけてみる〜
川 村 有 紀

1）はじめに
私が「統合失調症」と病名を告げられた頃、私は20歳前後の教会音楽家を目指す大学生だった。閉

鎖病棟にいたときは、自分のことを死へと追いやる声が始終聞こえており、また飲んでいた薬の影響
で始終よだれをたらし、自分のこころも体も誰かに乗っ取られているような感覚だった。

また、精神疾患や精神科、あるいは患者としての自分に対する内なる偏見（セルフスティグマ）を強
めたのもこの頃だった。「私なんかが、恋愛や結婚をしてはいけない」「無理をすると再発するからお薬
を飲んで無理のない範囲で日中活動をしなければいけない」誰に教わったわけでもないが、自然と自
分の中で、自分の夢や希望に制限をかけるようになった。

しかしそんな中でも、私は「誰かのために何かしたい」という思いを抱いていた。それから数年後に
仙台スピーカーズビューロー（以下、仙台SB）と出会い、もしかしたら、閉鎖病棟にいたときから抱い
ていた思いが叶うのではないか、そんな思いで活動に参加し始めた。

2）語ることによる、私自身の効果
「病の経験は人に語るものではない」誰から教わったわけでもないが、いつしかそんな風に思うよう

になっていた。「病の経験＝恥ずべきもの、人生の汚点」そのように考えていた。
しかし、仙台SBに入って、最初の講演の準備をしている時に徐々に思いは変えられていった。家族

会の講演会のために原稿を書いていた時、真っ先に思い出されたのは、自分が閉鎖病棟に入るきっか
けとなった、幻聴に左右されて自暴自棄な行動をとり、真夜中に母の運転する車で救急にかけつけた
ときのことだった。私自身混乱の中にあって詳細は思い出せなかったが、朝まで、そばで付き添って
くれていた母、東京に単身赴任中の父が翌朝一番の新幹線で帰ってきたこと。原稿を書いていて思い
出されたのは、困難な出来事だけでなく、家族への感謝の思いと、「ごめんなさい」という思いだった。

病を経験したことによって情けないことも恥ずかしいこともたくさんあったけれど、それでも生き
ていてよかった、そう思えた時、これまで刃しかむけられなかった自分の人生に初めていつくしみの
まなざしを向けることができたような気がする。

そして何度か講演の回を重ねるごとに、「成功している人の人生はよくてひとたび精神病にでもな
ったら生きる価値もない」と思っていた私の生き方に対する価値観は変化し、どんな人生も尊く、価値
あるものである、と思うようになった。その後もほかのメンバーの講演を聴いたり、原稿作成の場に
立ち会ったりする時、いつもこの感覚を思い出す。

3）講演を重ねていく中での気づき
しかし講演の数を重ねていくうちに、「誰かのために」という大切なところを見失いそうになったこ

とがある。
病や障害があってもきっと可能性が開かれている、ということを伝えたいと思うあまり、自分がい

かにどん底から這い上がってきたか、そして今そこそこうまくやっている、ということを中心に語っ
ていた。「すごいですね、頑張っているんですね」「障害を持った人とはとても思えないですね」そんな
感想を寄せられるようになり、私は「本当に自分の経験が相手に届いているのだろうか」と、思うよう
になった。
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それが明らかになったのは、当事者の家族の方のコメントだった。「あなたの病気が軽かったのよ」
「若いから治りがいいのよ」そのようなコメントをいただき、私はショックを受けた。それと同時に自
分の抱えるドロドロとした部分をひた隠しにし、うまくいっていますよ、というようなうわべだけの
サクセスストーリーを語っても、今心から悩んでいる人の胸には届かない、ということを実感した。

4）それでもこの活動を続けているわけ
そのような経験を経て、私は誰にどんなことを届けたいのか、ということを考えるようになった。

しかし一方で、仙台SBの「s」の字も知らずに病や障害、またそれにまつわる世間からの偏見に苦しん
でいる人はきっとたくさんいる。目の前の聴講者にはもちろんだが、私の願いはそんな仙台SBの存
在をまだ知らない人たちにも希望を届けるためにこの活動を続けているのだと思う。

そのために私は、等身大の自分を語ることにした。
病を得て、失った多くの人や希望のこと、そこから再び希望を取り戻す過程、やっぱりあきらめきれ

ない夢の話、それは過去にならない過去を語ることでもあり、傷口に塩を塗るようなことでもある
が、それでも私がこの活動を続けている理由は今から約10年前に閉鎖病棟の中で抱いていた思い「誰
かのために何かしたい」という思いなのだと思う。10年前の自分のように何もかも閉ざされているよ
うな、背をむけられているように感じている人に、そのような人とかかわる人に「それでもあなたの人
生は尊い」ということを伝えていくこと、それが仙台SBによって今一度いのちを吹き込まれた私が担
っていくべき使命だと感じている。

5）予防学会に寄せて
メンタルヘルスに不安を抱える人は自分が体験している現象や、心の動きを人に言ってもいいもの

かどうか、また病名がついた時に病名の持つイメージのみが先行してしまう、ということがある。そ
んな人たちを独りで悩ませて、孤独にする原因の一つに「精神疾患に対する誤解や偏見」がある。互い
に語りが開かれるような関係性が構築されたら、メンタルヘルスに不安を抱える人々も自分の経験し
ていることが語りやすくなり、社会もそれに対して、受け止めやすくなるかもしれない。

6）まとめ
私は仙台SBの活動で語りがあたたかく受け入れられる、という経験を通して、自分の価値が転換さ

れたが、すべてがマイナスからプラスへ、となったわけではなく、どうしても転換しきれない部分もあ
ってよいと今は思っている。「病気になってよかった」という声を耳にすることがあるが、そう思わな
いことにも十分に価値があり、意味があることだと思う。つまり無理して背伸びをしなくても、美し
く語らなくても、また卑屈にならずに等身大の自分を語ることということが案外相手の心を開くきっ
かけにもなるのではないかと思った。

私は仙台SBの活動に携わるまで、自分の人生についてみじめで価値のないものと思っていた。し
かし仙台SBの活動に携わり、自分の経験やストーリーが誰かに何らかの影響を与えていることを感
じることによって、自分自身に、また一緒に活動するメンバーの語りや参加者の方の語りにも同じよ
うにその人の人生の奥深さや、尊敬する感情が湧いてくる。自分や相手の語りやストーリーをいつく
しみのまなざしを向けつつ、耳を傾けることができたら、きっと病気の有無にかかわらず、あたたかく
包み込んでゆく社会になるのではないだろうか。
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3．当事者の語りが人々にもたらしたもの〜仙台スピーカーズビューローの取り組みから〜
菅 原 里 江

1）はじめに
現在、精神障がいや精神疾患の正しい知識・態度の普及啓発、そしてスティグマの解消に向けてさ

まざまな活動が行われている。これらの活動では、専門家による正しい知識の普及とあわせ、当事者
との接触体験が効果的な方法とされ、その効果についても報告されている。仙台スピーカーズビュー
ロー（以下SBとする）では、単なる接触体験を超えて、聴講者の生活の場に出向く、ディスカッション
を行う、フォーカスグループミィーテング（以下FGM）を行う、依頼内容に応じてプログラムを作成す
るなど、当事者からのアウトリーチ、双方向、相互理解をキーワードとしてすすめてきた。これまでの
SB活動から、当事者による講演は、社会的スティグマ（social or public stigma）の是正とセルフスティ
グマ（self-stigma）の改善の2点に有効であり、その内容について報告を行った。

2）仙台スピーカーズビューロー活動の取り組み
仙台SB活動は、2009年より仙台市の委託を受け、「精神障害者地域交流促進事業」として、精神疾患

や精神しょうがいを理由にうけてしまう偏見や誤解の是正に取り組むための講演活動を行っている。
自分の体験や思いを話すことにより、精神保健福祉に対する正しい知識の普及を目指している。活動
当初、当事者の思いとして共通していたのは『早い段階で気づいて欲しい』『早い段階で気づくことが
できれば、偏見による苦しみを軽減できるのではないか』ということであった。それらの思いの実現
のため、自らが話し手となり、また講演の場で聞き手の声を聴くことで双方向での理解を目指し、活動
開始から7年間で168回の講演活動を行い、約7,000名の方々に聴いていただいた。その対象は、学生、
保健医療福祉専門職、当事者、当事者家族、民生児童委員、ボランティア、企業のメンタルヘルス担
当、一般市民など様々である。 

3）聴講者の変化：社会的スティグマ（social or public stigma）の是正
講演後に実施したアンケートによると、聴講者の約9割が「講演を聞いて、講演前に持っていた精神

疾患・精神障がいのイメージから変わった」と回答している。講演前は『周囲から嫌われている人』『人
生の嫌なことから逃げている人』『性格が悪い人』等、ネガティブなイメージであったが、講演後には

『普段思っていたことと違う』『幸せと感じることは病気とは関係ない』『何故自分は今まで聞いて来な
かったのか、社会でもっと聞くべき内容だ』等の変化がみられた。その変化を促した要因として、『講
演者の語る姿、言葉に迫力を感じた』『言葉一つ一つに重みを感じる』『自分が今まで知りたかった内容
を聞くことが出来た』等のアンケート結果から、病気を経験した人の語りとの「生きた関わり」によ
り、聴講者の期待に応えると共に、これまでのネガティブなイメージとは一致しない講演者の姿、語り
を目にしたことが挙げられる。

また、「他者に相談すること」をテーマとして、福祉専門職を目指す学生と行ったFGMでは、『当事
者から問われることは今までなく、初めての経験だった。自分の言葉で自分のことを話すのがいかに
難しいのかに気づいた』など自己覚知が促された結果も出ており、立場や役割を超えて係わる意義を
見いだすことができた。
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4）講演者の変化：セルフスティグマ（self-stigma）の改善
講演活動を継続しているSB講演者へのヒアリング結果から、講演当初抱いていた自己否定や孤独

感が徐々に『自分を認める、自分自身のまとめができた』『つながりを実感する』『自分の役割に気付
く』と変化していることがわかった。それらの変化を促した要因として、講演までのプロセスで行う
体験の可視化、表出、再構成が挙げられている。その効果をより明らかにするために、2013年にSB講
演者を対象として「日本版リカバリーアセスメントスケール（Recovery Assessment Scale: RAS）」を
用いた調査を実施した。その結果、SB活動前後を比較すると、RASの得点が全項目で上昇し、「自分
の将来に希望を持っている」「自分のことがとても好きだ」の項目では、変化が顕著に表れている。ま
た符号付順位検定の結果では、1項目「さまざまな友だちを持つことは，大切なことだ」以外の23項目
が有意であった（P＜0。05）。これらの結果から、講演により自己評価が高まったと解釈できる。一
方で、講演することについて講演者は、『「自分は価値ある存在だ」自分でも疑っているけど信じていい
んですよね。』『常に自分に否定的な中で、自信を取り戻す機会』と表現しており、自分の役割を実感し
ながらも、セルフスティグマと向き合い続けていることもわかった。SB活動は、セルフスティグマの
改善に有効ではあるが、それと向き合う過程ともなっている。

5）活動支援者の変化
SB活動を続けながら、その活動の支援者として常に問い続けていることがある。講演者が体験を

語ることは、自分自身と向き合って過去を体系的に整理できる機会であると同時に、苦しさや辛さを
感じ、心が痛む作業でもある。その様子を見ながら、負担を強いているのではないだろうかとの思い
に駆られることも少なくない。また活動が重なるにつれ、『自分は今まで「語り」に真摯に向き合って
きたのだろうか』『自分の中に偏見はないのだろうか』『この活動で語らない自分は何が出来るのか』
と、自分に向き合うことが続いた。そのたびに、SBメンバーの方々に伝え、支えられ、力を引き出し
てもらっていた。支援者もSB活動を通して、これまでの自分に向き合い、自己覚知が促されている。

6）SB活動を振り返って
本シンポジウムでは、SB活動を通して明らかになった聴講者の変化、講演者の変化、変化した要因

の報告を行った。これまでの活動を振り返って、SB活動の意義を以下のように捉えている。一つ目
として、「他者の変化に気づく力を高め、話す、語る、伝える行動を促すことができる」ことである。聴
講者は講演を聴き、『家族に異変を感じたら、すぐ相談するようにする』『悩んでいる友人がいるので、
声をかけたい、相談できる場所を紹介したい』等行動に結びつけている。その内容からSB活動は、単
なる経験を伝えるに留まらず、聴講者の気づきや行動を促すことができるため、早い段階での対処が
可能になると考えられる。二つ目として、双方向で行う講演形態により、「人びとが精神障害や疾患を
理解していないのではなく、知る機会がなかった」と相互に理解できることである。

最後に、SB活動とは何かの問いに対して、メンバーの方が「当事者として、市民のリカバリーを支
えること、市民力をあげるアプローチであり、最終目標は、SB活動をしなくても良くなること」と答
えてくれた。この思いと共に今後も活動を継続し、偏見是正や知識の普及啓発に努めたいと考えてい
る。
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4．偏見に関する心理学的研究
坂 本 真 士

1）はじめに
偏見に関する心理学的研究については、主にステレオタイプとアイデンティティの2つの観点から

考えることができる。本稿では、この2つの観点から見たとき、偏見がどのように理解できるかを説
明し、その後、偏見の低減に向けてどのような可能性があるのかを、特に当事者が発言することとの関
連から述べる。

2）ステレオタイプ、社会的アイデンティティと偏見
ステレオタイプと偏見　ステレオタイプとは、ある集団に対して人々がもつ過度に単純化し、画一

化し、固定化したイメージのことである。たとえば、外国の人が日本人一般に対して「礼儀正しい」と
か「手先が器用」といったイメージをもっていたとしたら、それはステレオタイプと言える。このよう
なステレオタイプを有している人は、見知らぬ日本人と会って「この人は礼儀正しく手先が器用なの
だろう」と判断するだろう。このように、ある人がある集団に属しているというだけで、その集団のも
つステレオタイプを当てはめて判断することを、ステレオタイプ的認知という。ステレオタイプ的認
知は偏見につながる可能性があるが、人は容易にステレオタイプ的認知をしてしまう。それは、ある
人がどのような人かを理解するためには様々な情報を集め分析することが必要となるが、それには多
くのコストがかかるからである。人に対する判断は即時に行われる必要があり、自動的に、すなわち、
既に有している知識を利用し速やかにその人についての印象を形成し行動する方が適応的である。そ
のため、ステレオタイプ的認知が行われる。

人はある集団に対しステレオタイプをもつと、その集団に属する人の行動を予測できると感じる
（換言すれば、その集団に属する人の行動に関し仮説をもつ）。人は、対人的な判断において自分のも
つ仮説に合う証拠を認めるが、合わない証拠は認めない傾向にある（これを確証バイアスという）。そ
のため、ステレオタイプに合う行動には注意が向けられるのに対し、合わない行動は無視される。た
とえば、日本人に対して上記のようなステレオタイプをもつ人は、ある日本人が礼儀正しい行動をと
った場合、「あの人はやはり日本人だ」と考えるが、礼儀正しくない行動をとっても、そのような行動
は無視されたりその人は例外的な存在だと考えたりする。よって、一旦形成されたステレオタイプは
容易に修正されない。
社会的アイデンティティと偏見　自分が自分自身のことをこのような人間だと考えるその内容を自

己概念というが、自己概念には社会的側面（社会的アイデンティティ）と個人的側面（個人的アイデン
ティティ）がある。社会的アイデンティティとは、自分がそこに属すると知覚する社会集団ないし社
会的カテゴリーの成員性に基づいた自己概念のことであり、個人的アイデンティティとは、自分自身
の性格特性や能力などの内的属性から、自分が他者とは異なる存在であると意識する自己概念であ
る。人は、この2つのアイデンティティをもって生活している。たとえば「私は宮城県民である」「私
は○×会社の社員である」というのは社会的アイデンティティ、「私は野球が得意だ」「私は明るい性格
だ」というのは個人的アイデンティティである。

ところで、人は自己評価を高く保つように動機づけられている。たとえば、「自分はこんな点が優れ
ている」と考えることで自己評価を高く保つことができるが、これは個人的アイデンティティをもと
に自己評価を高める例である。人はまた、自己評価を高く保つために、社会的アイデンティティを利
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用することもある。私たちは、直接自分と知り合いでなくても、海外で日本人が表彰されたり活躍し
たりすれば誇らしく感じる。これは、私たちが「自分は日本人である」という社会的アイデンティティ
をもち、表彰されたり活躍したりした人と同じ社会的カテゴリーに属していると感じるからである。
このように社会的アイデンティティは私たちの自己評価に影響するが、これは内集団バイアスという
形でも現れる。すなわち、人は、自分が属する集団（内集団）やそのメンバーを、その他の集団（外集団）
よりも好ましいと感じる傾向をもつと言われている。そして、これは外集団成員に対する偏見の原因
となる。

3）偏見の低減に向けて
ステレオタイプからの偏見低減　既に述べたように、人は対人的な情報処理を自動的に行ってお

り、そのためステレオタイプを用いて人に対する判断（対人判断）を行う。従って、対人判断において
ステレオタイプを用いないようにすることは容易ではない。しかし、自動的になされるステレオタイ
プ的認知を監視し、統制的に処理するような動機づけを高めることで、自分がもつステレオタイプに
気づき、それを変えていくことはできる。ステレオタイプ的認知をせず統制的な処理をさせるような
動機付けを高めるためには、①対象人物への自己関与、②平等主義的な価値観、③正確に認知したいと
いう目標、④特定の印象を形成しようとする動機、⑤対象人物に向ける注意などが考えられる。偏見
一般を考えた場合、平等主義的な価値観の醸成が望まれるが、精神疾患への偏見に限れば、後述するよ
うに、当事者と健常者との接触機会を増やすことが具体的な手段として考えられる。

社会的アイデンティティからの偏見低減　ある属性が人の社会的アイデンティティとなるのは、そ
の社会的カテゴリーが存在し、当人がそのカテゴリーを意識しているからである。したがって、偏見
を抱く集団と偏見の対象となる集団との間で、社会的カテゴリーに関する意識を弱くすることが、偏
見低減の一つの可能性として考えられる。そのためには、2つのカテゴリー（たとえば集団XとYとす
る）に属する集団成員を単に接触させるだけでは不十分である。それは、「自分は集団Xのメンバーで
ある」という意識を持ち続けるからである（図1）。そうではなく、社会的カテゴリーを積極的に意識さ
せにくくするような接触、たとえば、再カテゴリー化（図2）や下位カテゴリー化（図3）による接触が有
用と思われる。再カテゴリー化では、社会的カテゴリーとして集団Xと集団Yが存在するとき、両集
団をまとめるような目標を設定するなどして2つの集団を一つに統合する。たとえば、新旧住民が対
立していた地域があったが、その地域へのゴミ処分場建設に関する移転反対運動を協力して行ってい
るうちに、対立が解消していくという例が想定できる。下位カテゴリー化は再カテゴリー化の変種で
あり、元の集団XとYを維持しつつ、両集団を包括する上位カテゴリーを作るものである。たとえば、
先ほどの例に続けると、移転反対運動に当たって、役所への陳情、マスコミ対応、住民への呼びかけな
どの役割を、集団で分担して行ったような場合である。
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4）当事者が発言・行動すること
最後に当事者が発言することの心理学的意味を考察する。ステレオタイプを変えることで偏見を低

減させるためには、ステレオタイプに合致しない例が存在することを知らせ、ステレオタイプをもつ
ことを自覚させる必要がある。その手段として、当事者の経験や声を直接、健常者に伝えることは重
要である。

多くの健常者にとって、精神疾患の当事者と接する機会はかなり限られている。そのため、社会に
存在する情報からステレオタイプを形成し、それに基づいて精神疾患を有する人への対人判断をして
しまう。ここで、極端な事例は想起されやすいため、過去にあった触法精神科患者の事例を想起し、精
神疾患患者のステレオタイプとしている人もいるだろう。

このような偏見につながるステレオタイプを修正するためには、当事者の発言は不可欠とも言え
る。障がい者も健常者も、現代社会を生き抜いている人間である。ストレスと感じることやうれしい
と感じることなど、共通点の方が多いはずだ。そういった視点をもたせるためにも、当事者が発言し
たり行動したりすることは欠かせない。最近は、NHK教育テレビで障がい者をメインにした番組が
放送され、バリアフリーに向けた社会的な理解も進んでいるように思われる。また、べてるの家やス
ピーカーズ・ビューローなどの当事者による情報発信も各地で行われている。このような情報発信
を、今後は教育現場で進めていくことが望まれる。それは、ステレオタイプや社会的アイデンティテ
ィは社会化の過程で獲得されるからである。息の長い取り組みになるとは思うが、これらの取り組み
が、障がい者と健常者との社会的カテゴリーを意識させにくくし、人間という大きなカテゴリーへ統
合されることを期待する。

引用文献

1） 綾屋紗月，熊谷晋一郎：つながりの作法. NHK出版生活人白書, 2010.
2） Angermeyer MC, Matschinger H, Schomerus G：Attitudes towards psychiatric treatment and 

people with mental illness：Changes over two decades. Br J Psychiatry, 203：146-151, 2013.  
3） Sartorius N：スティグマと闘うための方策2013. 精神医学, 55（10）：941-945, 2013.
4） 高橋清久，中西英一（2013）総論：我が国におけるアンチスティグマ活動を中心に, 精神医学, 55

（10）：929-940, 2013.



102

予防精神医学 Vol.1（1）2016

抄　　録

周産期におけるメンタルヘルス支援は、妊娠期および産後の母親のメンタルヘルス支援だけでな
く、子どもの健全な身体的情緒的発達や、夫婦や親子といった家族関係の問題まで幅広い支援が求め
られている。地域母子保健や産科医療機関におけるスクリーニングは全国的に浸透してきているが、
今後はそのスクリーニングを生かすために、その後のアセスメントと支援の質の向上がより重要にな
る。母子保健担当者や助産師等によるアセスメント能力の向上、支援技術の充実、更に必要な妊産婦
に適切な精神科医療を提供するという一連の流れを全国的に実施できるような体制が必要である。各
地域で積極的に取り組んでいる母子のメンタルヘルス支援の実践を生かし、今後は日本の医療保健福
祉の資源に見合った、体系だった支援体制の構築という次の段階に進む時期である。

1．はじめに
周産期におけるメンタルヘルス支援は、妊娠期および産後の母親のメンタルヘルス支援だけでな

く、子どもの健全な身体的情緒的発達や、夫婦や親子といった家族関係の問題まで幅広い支援が求め

地域で支える母子と家族のメンタルヘルス

菊 地 紗 耶１）、　佐 野 ゆ り２）、　小 澤 千 恵３）、　平 野 秀 人４）、　小林奈津子５）、　
本 多 奈 美５）、　松 岡 洋 夫５）

キーワード：1．母子保健　2．周産期メンタルヘルス　3．多職種連携　4．子育て支援　5．特定
妊婦
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られている。各医療機関や自治体は、スクリーニングツールなどを活用し、心理社会的リスク因子を
もつ妊産婦に対する妊娠期からの介入や、産後うつ病の疑いのある産婦に対する早期発見と介入を行
っている。これらの精神保健活動は、周産期のメンタルヘルスだけでなく、その後の精神疾患の予防
や早期介入のスタートであり、現場では、周産期である「今」に着目しながら、その後母親と家族にど
のような精神的問題が生じうるかといった予防的視点を持ちながら行われている。

第19回日本精神保健・予防学会学術集会（平成27年12月12〜13日、仙台市）で行われたシンポジウ
ム「地域で支える母子と家族のメンタルヘルス」（座長菊地紗耶、小林奈津子）では、各地域で活発に周
産期メンタルヘルスに取り組む多職種の専門家から実践的な報告が行われた。周産期メンタルヘルス
の現状を予防的視点から捉え、そこから見えてくる課題を明らかにすることを目的とし、今後の周産
期メンタルヘルスの支援のあるべき方向性についてディスカッションを行った。各シンポジストの発
表内容に加え、当日行われたディスカッションについて報告したい。

2．地域母子保健における周産期メンタルヘルス支援（佐野ゆり、保健師）
周産期は、子どもを育てる役割を担う家庭のライフサイクルの出発点であり、母子保健における支

援のはじまりである。これまで母子保健施策は妊産婦・乳幼児の死亡率の低下を目的に推進されてき
たが「子ども虐待による死亡事例等の検証結果等について」（厚生労働省, 2014a）等により、子ども虐待
の予防についての役割と期待が高まっている。母子保健の主要な取組を提示している「健やか親子
21」（厚生労働省, 2014b）においても、新たな重点課題として「妊娠期からの児童虐待防止対策」が加わ
っている。つまり母子保健は、児の身体面や精神発達面に重点をおいた支援に加え、虐待予防の観点
から、周産期の支援、特に保護者のメンタルヘルスに焦点をあてた支援が求められている。

仙台市では、これまでも妊娠の届出時に母子保健担当者が妊婦全員と面接し、出産や育児の不安に
対応してきたが、上記のような状況を踏まえ、特定妊婦等精神的な疾患を抱える妊婦を把握し、産後の
メンタルヘルス支援に活かしている。また平成23年度から新生児訪問（全新生児対象）の際に、産後う
つ病早期発見を目的に「エジンバラ産後うつ病質問票（Edinburgh　Postnatal Depression Scale; 
EPDS）」（Cox et al., 1987; 岡野ら, 1996）を使用したスクリーニングを行い、産後うつ病ハイリスクに
ある産婦に対し訪問や面接を継続し育児支援と共に保護者のメンタルヘルス支援を行っている。フォ
ロー対策として新生児訪問スタッフを対象に、EPDSを活用できるよう専門医を研修講師に招き事例
検討し、母親の精神面だけでなく夫や原家族との関係性を含めた事例の考え方や対応について指導を
受けている。

仙台市全体の母子保健における支援の状況は、実件数5,021件（平成26年）のうち養育上支援が必要
とされる件数が3,563件（約71％）であり、特定妊婦（出産後の養育について出産前において支援を行う
ことが特に必要と認められる妊婦（児童福祉法））（厚生労働省, 2013）は257件となっている。仙台市太
白区保健福祉センターの状況も、仙台市全体と同様であるが、特定妊婦実件数は65件（平成26年）であ
り市内で最も多い。養育上の課題を抱える家庭への支援内容として、母親のメンタルヘルスの問題が
多く挙げられ、経済的な問題、母子家庭等の環境面の課題と重複している。精神疾患を抱え母子家庭
で育児している家庭については、キーパーソンの不在もあり対応に苦慮している。

そのため当センターでは、平成27年度から新たな試みとして区内を対象に、養育支援強化事業とし
て二つの柱を掲げ事業を展開している。一つは産科医療機関との連携強化を図るための連携会議であ
り、もう一つが地域の子育て支援関係者との連携・ネットワーク形成である。平成27年度は、子育て
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支援関係者が子育て中の母親の気持ちを理解できるよう「周産期のメンタルヘルス」をテーマに全体
研修会を企画し、また地区を限定したワークショップ『子育て井戸端会議』を開催した。『子育て井戸
端会議』では民生委員や児童委員などの参加者が、地域の子育てに主体的に関わろうとしており今後
の活躍が期待される。

母親のメンタルヘルス関係事業を、一次予防から三次予防に整理すると図1のとおりである。「子育
てしやすい地域づくり」「幼児健康診査等集団を対象とした母子保健事業」「個別支援」を組み合わせ、
メンタルヘルスの向上、早期発見・支援、重症化予防に取り組んでいる。

今後の課題としては、精神疾患を抱えている保護者の増加や、問題が重複した複雑な家庭等困難事
例への対応のために母子保健関係に加え、精神保健関係の知識の習得や母親に寄り添う精神的支援技
術の向上が挙げられる。また地域を含む各関係者、母子保健・児童福祉、精神保健、医療関係者、経済
的問題に関する社会資源等あらゆる関係機関と手をつなぐためにコーディネート機能を発揮していか
なければならないと考えている。

図1　仙台市太白区保健福祉センターにおける周産期メンタルヘルス関連事業

3．助産師外来における周産期メンタルヘルス支援（小澤千恵、助産師）
近年、わが国の社会構造の変化によって、養育環境は著しく変化し、母親の育児不安やこころの問題

が顕在化してきている。周産期うつ病は、妊娠期も産褥期もその発症率の高さはほとんど変わらず、
約10％の女性が妊娠期、産褥期のそれぞれで何らかの精神疾患を発症するという報告（Howard et al., 
2014）がなされており 、産後だけでなく、妊娠期からのケアも重要となってきている。また、産後うつ
病は、発見、治療が遅れると、生活能力や育児能力が低下し、乳幼児を含めた家族に大きな影響を及ぼ
すため、近年、予防的介入も数多く行われるようになってきた（Dennis et al., 2013）。このような周産
期うつ病のケアにおいては、心理的社会的ハイリスク妊産褥婦をできるだけ早期に把握することが大
切となるため、支援を必要とする女性と出会う機会が多い助産師の存在は欠かせないと言える。

また、助産師は、妊娠期から産褥期までの女性に継続した様々な支援を行っており、特に、周産期に
ある女性に対して密に関わることのできる助産師が、メンタルヘルスケアを行うことの効果は高く、
その期待も大きいと思われる。周産期ケアを行う助産師は、妊産褥婦の背景にある問題点を整理しな
がら、具体的にその困っている点を抽出することが重要となる。また、心身のリスクを十分に把握し、
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必要時適切な医療機関への橋渡しをすることともに、予防的・治療的な関わりをすることも求められ
ている。そのためには、助産師が周産期うつ病を発見する能力を身に着けることは不可欠であり、そ
れと同時に共感的な対応で接することや相手のペースで話をするなどの技術を向上させることも大切
となる。助産師が質の高い心理援助を行うことは、周産期にある女性のみならず、乳幼児や家族にと
ってもより良い未来へとつながると考えられその意義も大きい。

埼玉県では、国が策定した「健やか親子21」（厚生労働省, 2014b）に基づき、「彩の国健やか親子21」
計画を策定し、母子保健対策が推進されている。平成18年から支援が必要であると思われる家庭を積
極的に把握し、早期に援助を行うことを目的とした「周産期からの虐待予防強化事業」に取り組んでい
る。具体的には、県内11か所の協力医療機関と地域保健機関が連携し、養育支援チェックシート（表1）
を使用し、妊娠期からの心理社会的ハイリスク妊婦の抽出を行い、養育支援が必要な家庭への妊娠中
からの支援を行っている。平成25年では、埼玉医科大学総合医療センター総合周産期母子医療センタ
ーでの分娩数1064名中、要支援者は784名（73.7%）であり、養育支援連絡票送付は405名（38.1%）とな
っている。

当センターは、母体胎児集中治療室（Maternal-Fetal Intensive Care Unit; MFCIU）30床、後方ベッ
ド31床、新生児特定集中治療室（Neonatal Intensive Care Unit; NICU）51床70名、回復治療室（Growing 
Care Unit; GCU）30床からなり、平成25年度は分娩数1064名、出生数1183名、母体搬送177件（16.6%）、
新生児科入院数370名（31.3%）であった。

助産師が行う周産期メンタルヘルス支援としては、妊娠初期に精神科既往歴を把握し、妊娠28週に
は産科スタッフによる面接を行い、養育支援が必要な家庭の抽出を行う。入院中は、養育支援連絡票
を地域保健機関に送付し、産後4週間にはEPDSを実施、産後6週間には精神科診断用構造化面接

（Spitzer et al., 1992; 高橋ら, 2010）を実施、産後3ヶ月にはEPDSと構造化面接を実施している。周産
期うつ病が疑われるケースは、メンタルクリニックに紹介し、助産師によるサポート外来を継続する。
これらの活動は、心理社会的ハイリスク妊婦や産後うつ病の早期発見、またサポート外来の継続やメ
ンタルクリニックへの紹介といった早期治療、また心理社会的ハイリスク者や養育支援が必要な家庭
へのサポート、地域との連携を行うことは予防的介入であるといえる。

これらの活動から見えてくる課題としては、産後うつ病早期発見のために実施している構造化面接
を実施できる助産師が限られていること、助産師によるサポート外来の継続の面では、マンパワーや
経営的側面から長期支援の難しさや心理支援を行うための技術習得といった課題が挙げられる。また
メンタルクリニックへの紹介も、周産期の女性であることを考慮したメンタルクリニックが少ないこ
とも課題である。センターにて、心理社会的ハイリスク者や養育支援が必要な家庭を抽出した後、ど
のように地域保健医療機関につなげていくかという課題もある。

今後は、助産師が長期的に支援できるようなシステム作り、助産師の心理支援技術の向上、地域保健
医療従事者との連携、周産期にある女性が受診できるメンタルクリニックを開拓することを目指して
いきたい。
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表1．養育支援チェックシート

①　婚姻状況（未婚・別居状態など）
②　妊婦健診（未受診・初診が28週以降など）
③　妊娠状況（望まない妊娠・不妊治療後など）
④　出産状況（飛び込み出産・墜落分娩）
⑤　健康状態（精神疾患・身体機能障害など）
⑥　母親の気になる点（育児不安・虐待歴など）
⑦　父親の気になる点（攻撃的・協力しない）
⑧　家庭の状況：経済的番が不安、家族関係（DVなど）
⑨　出生時の状況（低出生体重児・多胎など）
⑩　兄姉の状況（発達の遅れ・気になる表情など）

4．産科医療機関による妊娠中からの子育て支援事業（平野秀人、産科医師）
わが国では、子どもの虐待に関する深刻な事件が相次いで発生しており、厚生労働省をはじめ、各種

団体がその対策に乗り出している。虐待死した子どもの中で最も多いのは0歳児であり、虐待死に「望
まない妊娠」が深く関与していることは明らかになっている（厚生労働省, 2014a）産婦人科医は「望ま
ない妊娠」に直接関わることから、日本産婦人科医会は、全国の産婦人科医に対し、問題のある妊婦に
対し、積極的な支援活動を推進するよう要請している。これを受け、秋田県産婦人科医会および学会

（現在は秋田県医師会）は「妊娠中からの子育て支援事業」に取り組むことになった。本事業は、産婦人
科医療機関は、子どもの養育に対し、妊娠中から支援を行うことが特に必要と認められる妊婦を把握
し、市町村の母子保健部門等の関係機関に連絡、連携することによって、適切な支援を行うものであ
る。これらの事業を妊婦へ周知したり、妊娠・出産・育児に関する意識調査を行ったりしている。医
療機関と市町村の連携のために、医療機関からの「支援依頼用紙」と市町村からの「報告用紙」、医療機
関から市町村へ支援依頼をするため、妊産婦に対する説明書同意書の書式を作成している（図2）。

本事業が始動して1年が経過したため、産婦人科医療機関および市町村に対し、アンケート調査を
行った。アンケートの回収率は、産婦人科医療機関93.4%（43/46）、市町村100%（25/25）であり、産婦
人科医療機関の内訳は、「分娩取り扱いあり」が25施設、「妊婦健診のみ」が18施設であった。

産婦人科医療機関に対してのアンケート調査では、「妊娠中から育児支援が必要と感じた妊婦がい
た」のは、分娩を取り扱っている医療機関19施設（77.1%）に対し、妊婦健診のみの医療機関は5施設

（27.8％）であった。そのうち、妊娠中から育児支援が必要と思われた妊婦を市町村に依頼したのは15
施設（65.2%）、依頼しなかったのは5施設（20.8％）であり、1施設あたりの依頼件数は1〜8件、平均は
2.3件であった。妊娠中からの育児支援が必要と思われた理由（複数回答あり）は、経済的理由16、精神
疾患14、未婚13、若年妊娠11、望まぬ妊娠3、虐待の既往3、その他9であった。産後に育児支援が必要
と思われた産婦を市町村に依頼したのは17機関（68.0%）、依頼しなかったのは8施設（32.0%）であり、1
施設あたりの依頼件数は1〜30件、平均は8.1件であった。出産後に育児支援が必要と思われた理由（複
数回答あり）は、経済的理由11、精神疾患10、若年妊娠7、本人の希望6、飛び込み出産5、虐待の既往3、
その他11であった。妊娠中に市町村に育児支援を依頼する時に、同意書を得たのは11施設（73.3%）、
同意を得なかったのは3施設（20.0%）、ケースにより同意取得者と非取得者がいたのは1施設（6.7%）だ
った。本事業が役に立っていると回答した医療機関は18施設（41.8%）であった。

市町村に対してのアンケート調査では、事業開始前に比べて、相談件数が増えた12市町村（48.0%）、
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変わらない12市町村（48.0%）、その他1であった。妊娠中から育児支援が必要と感じた妊婦がいたの
は、17市町村（68.0%）、いなかったのは7市町村（28.0%）、その他1であった。出産後に育児支援が必要
と感じた妊婦がいたのは19市町村（76.0%）、いなかったのは6市町村（24.0%）であった。支援の方法（複
数回答あり）は家庭訪問が19市町村（76.0%）、電話で相談が4市町村（16%）、その他2であった。本事業
が役に立っていると回答した市町村は16（64.0%）であった。

以上の結果から、本事業が県内に浸透しつつあること、産婦人科医療機関と市町村の連携が円滑に
行われていること、そして、本事業に対して、特にコメディカルスタッフの意欲が増していることが伺
えた。今後の課題としては、支援される側の声を聞く、子育て支援エキスパートを育成する、地域ぐる
みの子育て支援活動の強化などが挙げられる。

図2　秋田県による医療機関と市町村連携で使用される依頼票および報告票

5．精神科周産期専門外来における地域母子保健との連携（小林奈津子、精神科医師）
東北大学病院精神科の周産期専門外来は、妊産婦の心理支援を目的として平成17年に始まった助産

師外来（当院産科）への協力を経て、平成20年より周産期メンタルケア外来として開設され、妊娠経
過、胎児、授乳や養育行動を考慮した精神医療を提供している。産科でリストアップされる妊娠前〜
妊娠中に精神疾患もしくは心理的問題をもつ方を主な対象としており、産科医・助産師、小児科医と
の連携はもとより、その後加わった産科領域専属の心理士、医療ケースワーカーとも支援を分担し、院
内連携の充実から、地域母子保健との情報共有へ段階を進めてきた。これは予防という観点からみる
と、妊娠中から産後1ヶ月頃までの一次予防（問題発生を防ぐ；心理的問題をもつ妊婦の支援）および
二次予防（重症化を防ぐ；妊娠前／妊娠中に発症した妊婦の支援）から、長期に渡りうる三次予防（問題
の固定化や再発を防ぐ；養育に支援を要する母親の支援）へ拡大してきた経過である（図3）。母親の精
神障害が母子相互作用および児の発達に長期的影響を与えることが産後うつ病研究により示されてお
り（Murray, 1992; Stein et al., 2014）、養育機能への望ましくない影響に対し介入を行うことは、次世
代への影響の予防でもある。

産後に支援を要するケースでは、地域母子保健との連携が欠かせない。現在、地域自治体の保健師・
助産師、在宅における支援を提供する訪問看護・育児ヘルパーといった地域母子保健との連携には、
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①母児の状態、産科入院中の育児の様子等について産科助産師から行政へ情報提供する地域連絡票、
②主に在宅支援サービスを利用するケースに関する医療ケースワーカーを介した連絡、③精神科医と
地域担当者間で直接行われるもの（サービス利用に関する指示書や緊急的な連絡）、④妊娠中あるいは
産後のケア会議（ケースワーカーにより調整される）といった経路が挙げられ、各担当者が情報共有・
意見交換を行う他、当事者と支援者の顔合わせを行ったり、虐待リスクが懸念される事例では児童相
談所、児の様子を観察してくれる保育所を加えた連携体制の形成を行っている。また、当外来担当医
はいくつかの自治体で母子保健課の症例検討会・研修会に加わっており、これも意見交流の場となっ
ている（菊地ら, 2014）。これらの連携においては、妊産婦自身の精神的健康を中心に捉える精神医学
モデル、児の健やかな発育をもたらす養育環境作りを重視する母子保健モデル、および児の安全や基
本的人権の擁護が主体の児童福祉・虐待防止モデルと、互いに異なったモデル・視点をもつ支援者が
見解を提示し合って分担可能な対策を相談することになり（西園, 2011）、包括的な支援が行われるた
めだけでなく、各支援者における母子に対するより全人的な理解につながっていると考えられる。

課題としては、産後新たに症状・問題が顕在化したケースについての受診経路が整えられていない
ことがまず挙げられる。産後の受診には、通常の疲労感と治療を要する症状の見極めが難しい、受診
の時間が作りづらい等の、スムーズなアクセスを阻む当事者側の事情があり、同時に周産期に配慮し
た精神医療の不足がある。当外来でも、産後新たに受診となっているのは全体の17%余りと少なく、
妊娠中に診療した例でも、産後1ヶ月健診以降は当科での診療が途切れるケースが多くみられ、その
後の状況をフォローすることは難しい。新生児訪問等でスクリーニングされても、なかなか医療につ
なげない実情がある。

また、知的障害やパーソナリティ障害、認知機能障害、持続性抑うつ障害といった慢性の経過をもつ
問題については、横断的な関わりが多い職種では経過や支援方法についてのイメージを持ちづらく、
いわゆる対応困難ケースとなりやすい。そのような精神障害との付き合い方には、精神医学モデル・
精神保健のノウハウに有効なものが多く、症状との折り合い方や、困難に寄りそうといったより柔軟
な生活支援が必要となることについて、さらに理解を深める必要がある。

図3.　東北大学病院における地域連携と予防における段階
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6．周産期メンタルヘルスの今後に向けて（菊地紗耶、精神科医師）
本シンポジウムでは、保健師、助産師、産科医、精神科医それぞれから周産期メンタルヘルスの現状

と課題について報告された。その後のディスカッションで、産後早期の地域母子保健活動は産後うつ
病の早期発見、早期介入は目的の一つであるが、支援時期は何らかのエビデンスに基づいているの
か、要支援者スクリーニングの後、精神科との体系的な連携システムは確立されているのかといった
内容が取り上げられた。本章では、当日のディスカッションを踏まえ、改めて地域母子保健活動の背
景について概観し、地域で母子のメンタルヘルスを支えるために必要な、地域母子保健、産科医療、精
神科医療との連携体制について考察を加えたい。

産後うつ病の平均有病率は13%であり（O’Hara et al., 1996）、産後3ヵ月以内の出現が多い（Gavin et 
al., 2005）。産後うつ病は出現率、出現時期について明らかになっているものの、産後うつ病に罹患し
た母親が医療機関を受診する率は約10%であるといわれている（Okano et al., 1998）。別の報告では、
産後うつ病の母親はいつもより調子が良くないとは思うものの、産後うつ病だと思うのは約3割に留
まり、さらに薬物療法を受けることを考えたのは約2割である（Whitton et al., 1996）。産後うつ病は
児の長期的な認知行動面の発達に影響を与え（Murray, 1992; Stein et al., 2014）、児への影響だけでな
く父親にも産後うつ症状が現れること（Ballard et al., 1994）が指摘されており、母親だけでなく家族全
体のメンタルヘルスの問題になりうる。これらのことは、産後うつ病が産後数か月内に出現し、精神
科医療へのアクセスが悪いこと、母親のうつ病の影響が家族に及ぶことを示しており、生後4ヶ月ま
でに行われる乳児家庭全戸訪問事業において、メンタルヘルスのスクリーニング、精神科医療への橋
渡しをサポートすることは理にかなっているといえる。

スクリーニングにより要支援者となった母とその家族に対する精神科医療の提供は大きな課題であ
る。現状では、要支援者スクリーニングの後、精神科との体系的な連携システムは確立されていない。
各地域の母子保健担当者等が精神科医療機関との連携を求めているものの、産後のメンタルヘルスや
薬物療法に精通した精神科医を母子保健担当者が個別の努力で探しているというのが実情である。

前述の乳幼児全戸訪問事業により、地域母子保健担当者が以前にも増して母親のメンタルヘルスに
取り組んでおり、さらに2009年児童福祉法の改正により「出産後の養育について、出産前において支
援を行うことが特に必要と認められる妊婦」が特定妊婦として規定された（厚生労働省, 2013）ことか
ら、母子保健において産後ではなくより早期、妊娠中に社会的ハイリスク妊婦を同定し支援を行う方
向に進んでいる。また秋田県での取り組みのように、妊娠中から産科医療機関において、子育て支援
を要する妊婦を把握し、地域母子保健と連携を行うというように、妊婦が関わる各機関においてメン
タルヘルス支援が行われている。ここで問題になるのが、これらのメンタルヘルス支援をどう行って
いくかである。支援を行っていく上で、「スクリーニング」、「アセスメント」、「精神科医療との連携」、

「妊産婦への適切な精神科医療の提供」の4つの重要なポイントがあると考えられる。
一つ目の「スクリーニング」は、心理社会的リスク因子を有する妊産婦を、いつ誰がどのように把握

するかということである。地域母子保健であれば、妊娠中の母子手帳交付や産後新生児訪問時、また
医療機関からの連携依頼時になり、医療機関であれば妊婦健診や産後健診時いうことになる。仙台市
や一部の自治体では、母子健康手帳交付時に、保健師が全員に面接を実施しハイリスク妊娠女性を把
握し支援につなげている（岡野, 2014）。妊娠中のうつ病のリスク因子には、妊娠中の不安、ライフイベ
ント、過去のうつ病の既往、ソーシャルサポートの不足、望まない妊娠（Lancaster et al, 2010）、産後う
つ病のリスク因子は、過去のうつ病の既往、妊娠中のうつ症状や不安、配偶者からのサポート不足、妊
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娠中や産後早期のライフイベントがあげられている（Robertson et al., 2004; Milgrom et al., 2008）。さ
らに、妊娠登録時に把握すべきリスク因子として、現病歴と既往歴、治療歴、家族歴、治療内容、産後の
リスク、親密なパートナーとの関係について注意すべきである（Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists, 2011）。

次に問題になるのが、「アセスメント」である。様々な心理社会的リスク因子を把握したのち、それ
をどのように診たて、支援の方向を決定していくかという大事なポイントである（菊地ら, 2014）。ス
クリーニングにて把握した心理社会的ハイリスク妊産婦を、どうアセスメントし支援の方向を決定し
ていくか、保健師や助産師が困難に感じることが多い。母子保健手帳交付や新生児訪問、妊婦健診な
ど限られた時間内で、母子と家族の全体像を把握することは至難の業である。実際にリスク因子を聴
取した担当者や施設内の他の担当者だけでなく、精神保健担当者と連携を行うこと、施設内外の専門
家（精神科医、心理士）を交えてアセスメントを行うなどの工夫をすることで、より多面的な評価を行
い、適切な支援方針を決定することができると思われる。アセスメントは、支援開始だけでなく、長期
的に支援している母子に対しても定期的に行われる必要がある。

3つ目は、精神科医療が必要な妊産婦をどのように精神科医療につなげるかということである。周
産期精神医学専門外来は国内に点在するものの（菊地ら, 2015; 竹内, 2016）、全国的にみると数は限ら
れている。全妊婦の約2%は精神疾患合併であることが推定されており（竹内, 2016）、産科や地域母子
保健にて積極的なスクリーニングが行われていることを考えると、受け皿となる精神科医療機関の数
は少ないと思われる。母子保健事業の枠組みの中で精神科医による相談を行う（西園, 2010）ことも一
つである。全国的な自治体や国レベルの施策に反映され、適切な精神科医療が提供されるよう働きか
ける必要がある（渡邉, 2016）。

4つ目は、精神科医療につながった後、どのように妊産婦に対する適切な精神科医療を提供するかで
ある。産後の母親に対する精神科医療で最も大きな問題となるのは、胎児/乳児への薬物への影響で
ある。妊娠中、胎児への影響を懸念して妊娠判明と同時に向精神薬を中止されることや、逆に胎児へ
の影響についての説明が不十分であるなど、薬物療法の継続について十分なshared　decision-making
が行われていない現状もある。産後の薬物療法についても、授乳との兼ね合いから、授乳を中断して
薬物を使用するか、授乳を優先して薬物を使用しないかという二者択一になりがちである。例えば、
授乳については、母乳の1日量から考えると児への薬物移行は母親の数%と少なく、子どもに低出生
体重や黄疸などの小児科疾患がなければ母乳を止めたり、薬物を減量する必要はないという見方があ
る（吉田, 2014）。妊娠期や授乳期の薬物療法について、様々なエビデンスが明らかになっており（伊藤
ら, 2014）、それらを参考にしながら精神科医が妊娠期や授乳期に適切な薬物療法が行う必要がある。
国立成育医療研究センターで行っている「妊娠と薬情報センター」を利用したり、授乳期の薬剤につい
ての相談も同センターで可能であり、積極的な活用が望まれる（渡邉, 2014）。薬物療法以外について
も、産後の育児不安や育児ノイローゼ、産後は誰にでもあることだからと、産後うつ病が見逃されるケ
ースもみられる。周産期にみられる精神疾患についての知識、対応や治療など、周産期精神医学全般
について精神科医への普及啓発が必要である。

英国では、地域における妊産婦への精神科治療として、地域の助産師、精神科訪問看護師を中心に、
精神科医、心理士、ソーシャルワーカーがチームを編成し、在宅精神科治療が行われている（吉田, 
2005）。また、英国王立精神科医学会の提言（Oates, 2000）によると、英国では、今後、独立型の精神科
母子ユニットを中核施設とし、周産期精神医学専門医が、専門外来、産科リエゾン・サービス、地域リ
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エゾン・サービス、デイ・ホスピタルを統括しながら、メンタルヘルスケアを展開することを目指して
いるという（岡野, 2014）。日本では乳幼児全戸訪問事業が浸透しているという特性を生かし、これら
の地域母子保健活動を基盤とし、妊産婦のメンタルヘルス支援体制を構築していく必要がある。

7．おわりに
各地域での妊産婦のメンタルヘルスを支えている現状と課題について報告し、地域母子保健活動の

背景について概観し、地域で母子のメンタルヘルスを支えるために必要な精神科医療との連携体制に
ついて考察を行った。地域母子保健や産科医療機関におけるスクリーニングは全国的に浸透してきて
いるが、今後はそのスクリーニングを生かし、アセスメントと支援の質の向上がより重要になる。母
子保健担当者や助産師等によるアセスメント能力の向上、支援技術の充実、さらに必要な妊産婦に適
切な精神科医療を提供するという一連の流れを全国的に実施できるような体制が必要である。各地域
で積極的に取り組んでいる母子のメンタルヘルス支援の実践を生かし、今後は日本の医療保健福祉の
資源に見合った、体系だった支援体制の構築という次の段階に進む時期である。　

なお、本論文に関連して開示すべき利益相反はない。
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私は、平成27年4月より、英国ロンドンのキングスカレッジ精神医学研究所 （IoPPN: Institute of 
Psychiatry, Psychology & Neuroscience）にvisiting researcherとして、研究留学をさせて頂いており
ます。ここには、英国内のみならず、イタリアをはじめとした他のヨーロッパ地域やそれ以外の地域
からも多くの研究者や学生が集まってきています。また、私の研究スペースのあるDenmark Hill キ
ャンパスは、英国内最大のメンタルヘルスのトレーニング機関であり「モーズレイ処方ガイドライン」
などの臨床実践ガイドラインを刊行していることでも知られているモーズレイ病院と隣接しており、
臨床・研究における相互協力が行われています。

私は、IoPPNの中でも最大の研究部門であるPsychosis Studiesのグループに所属し、Philip 
McGuire教授の指導を受けながら、精神病発症リスク状態（ARMS: At-risk mental state）において、認
知機能が臨床転帰にどのように影響するかというテーマに取り組んでいます。東北大学病院精神科時
代には、病院内の早期精神病外来（SAFEクリニック）にて、主に、初回エピソード精神病やARMSの
状態にあると認められた方たち向けの臨床サービスと、認知機能障害と症状や機能がどのように関連
するのかといったことを対象とした研究に取り組んでおりました。ここIoPPNにおいては、オランダ
を始めとする他国の研究施設との共同による積極的な多施設研究が展開されています。ARMSの研
究においても、EU-GEI（European Network of National Networks studying Gene-Environment 
Interactions in Schizophrenia）という5ヶ年のプロジェクトが施行されており、私の留学のタイミン
グは、このプロジェクトにおける対象者のリクルートが終了を迎えつつある時期と一致していたこと
もあり、このプロジェクトにおける認知機能データの一部を解析させて頂けることになりました。

IoPPNは、テムズ川以南のロンドン南部に位置しています。この地域における精神医療圏は、英国
の国営医療サービスであるNHSによってSLaM （South London and Maudsley） と呼ばれており、都
市部での居住、移民、貧困、違法薬物の使用といったサイコーシスのリスクファクターとして挙げられ
るような特徴を有する人が多く住む地域にあたります。ARMSに対する専門的な臨床サービスを提
供しているOASIS （Outreach And Support In South London） と呼ばれる施設がこの地域には3つ存
在しており、さらには、Prisonにおいての活動も展開しています。東北大学病院精神科のSAFEクリ
ニックもそうでしたが、日本でARMSの臨床を展開している施設においては、医師が「主治医」として
中心的な役割を担っていることが多いと思います。一方、OASISにおいては、心理士がケースマネー
ジャーとなることがほとんどです。認知行動療法などの心理療法については、主にケースマネージャ
ーとは別の心理士が担当し、医師の関与は、身体的な診察や薬物療法が必要とされる場合などに限定
されています。また、SLaMには、発症間もないサイコーシス（psychosis）に対する早期介入ユニット
も4か所存在しており、ARMSへのサービスを提供するOASISもこういった早期介入ユニットと連携
をとりながらサービスを展開しています。こちらでは、臨床担当と研究担当の役割分担がなされてお

留学便り

東北大学病院精神科
大 室 則 幸
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り、ARMSを対象とする研究において必要とされる専門的な評価や検査などは、IoPPNの研究者が担
当しています。OASISでは、何度かケースミーティングを見学させて頂きましたが、1つ1つの症例を
丁寧に扱い、精神病理的な側面などについても、心理士を中心とした活発な議論が行われていたのが
印象的でした。

国際的な多施設研究に関わるという今回の経験は、私にとって初めてのことでした。日本では、自
施設で臨床、データの収集、解析まで全て行うことがほとんどで、全体の過程を把握しやすい環境でし
た。一方、国際的な多施設研究においては、単施設の研究の場合には時間をかけずに手際よく行うこ
とができたことでも、時間をかけて様々な手続きを踏まなければならず、まるで水中を走っているか
のようなもどかしさを感じることが多くあります。例えば、研究計画段階においては、他の施設の研
究者とのデータの使用権についての優先順位についての問題が発生します。このため、多施設データ
を扱う研究を行うためには、研究要項を作成し、他の研究グループが解析する領域とかち合うことが
ないかといったことを含めて、委員会において承認が得られなければ、データを得ることができませ
ん。私のスーパーバイザーが、このプロジェクトの責任者の一人でもあるため、他の施設との連絡・
調整などに尽力してくださるのですが、特にヨーロッパでは、夏休み、クリスマス休暇等の時期には、
長期に連絡がつかなくなることも多く、簡単な確認でさえも、時間がかかることが多くありました。

最後に、今後、留学を考えている皆様のお役にたてたらと思い、留学中の生活面のことについても述
べさせて頂けたらと思います。私は、妻と6歳と4歳の息子たちを伴っての渡英となりました。子供
たちは現在、現地の小学校に通学しています。こちらの新学期が9月スタートであることも影響し、
日本では幼稚園生にあたる下の息子が、こちらでは、兄と一緒に小学校に通っています。私は、現在、
ロンドン西部のWest Actonという地域に住んでおりますが、ここは多くの日本人が住んでいる地域
であるため、子供たちの通っている学校には日本人の同級生も多く、心理的に孤立することなく通学
できています。妻も、子供たちの「ママ友」たちを中心とした交流を満喫しているようです。当初は、
家族を日本に残して単身で留学することも考えていたのですが、日本では得ることのできなかったさ
まざまな経験を家族と共有することができたことは、とてもよかったと今では感じています。ロンド
ンの物価や住宅費などはとても高く、留学を計画していた当初は、経済的な不安がとても大きかった
のですが、東北大学で助教の立場を維持した形での海外出張とさせて頂けたために日本からの給与が
得られていること、そして、精神医薬研究振興財団からの海外留学助成金を頂けたことは、とても大き
な助けとなりました。さらには、イギリスのEU離脱が決定したことなども影響し、為替レートが、一
時は1ポンド195円程度だったのが、現在では135円程度まで円高が進んだことも追い風となりまし
た。（一方、イギリスのEU離脱決定は、EUからの研究費に大きく依存し、EU圏内の外国人研究者や学
生が多く在籍するIoPPNにとっては、とてつもない打撃となってしまったようです。）円高の今は、留
学を決断するにはいい機会ではないかと思います。

留学で得られたこととしては、仕事での体験もそうですが、何よりも、異文化を経験したことで、日
本という国を客観的に見ることができたという経験が最も大きかったと感じています。日本に比べる
と、英国では、頻繁に電車や地下鉄のダイヤが乱れたり、日曜の店の営業時間が短かったりといった不
便な点も多くあります。宅配がきちんと届くといったことや、お店で会計が正しく行われるといった
日本では当たり前なことも、こちらでは当たり前でないことが多く、クレームを入れなくてはいけな
い機会もとても多くありました。しかし、慣れとはおそろしいもので、そんなものだとして受け入れ
られるようにもなりつつあります。一方、環境の面では、ロンドンは都会でありながらも自然が豊か
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で、日本では感じることのできなかった開放感や余裕を感じることも多いです。ロンドンは、特に移
民が多く住んでいるせいもあってか、多様で異種なものであっても受け入れられやすいという感じが
し、外国人である自分に対しても、よそ者扱いされていると感じさせることはあまり多くありません
でした。一方で、日本で起きたニュースやそれに対するコメントなどを見たりすると、日本という国
は、常に一様であることを求められ、みんなが誰かに対していつも「けしからん」と言っているような
窮屈さも感じてしまうようになりました。これはあくまで一例ですが、今まで当たり前だと思ってい
たことに対しても、異なる視点を持つことがしやすくなったように感じています。こういった経験
は、今後の人生にとってもプラスになるのではないかと感じています。

とりとめのない文章で大変失礼いたしました。この場をお借りして、このような機会をお与え下さ
った東北大の松岡先生、松本先生、その他の医局の皆様に感謝の言葉を述べさせて頂きたいと思いま
す。どうもありがとうございました。

（写真1：IoPPNのエントランス。キャンパスでは野生のリスを見かけることもあります。）

（写真2：OASIS （Southwark and Lambeth） のエントランス。一般的なオフィスと変わらない外観になっています。）
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