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　第24回日本精神保健・予防学会学術集会を2021年11月27日、28日と2日間にわたってライブ配信

で、その後2021年12月31日までオンデマンドで開催させていただきました。本学術集会は、2020年

に開催される予定だったのですが、新型コロナウイルスの感染拡大にともなって、1年延期され、さら

に開催形式について検討を重ねた結果、最終的には完全WEB形式で行いました。一般演題は17演題

登録され、最終的に合計で103名の方にご参加いただきました。本学術集会を開催するにあたって、

日本精神保健・予防学会現理事長の鈴木道雄先生、前理事長の水野雅文先生をはじめ、多くの先生方

にご支援、ご指導いただきましたことをあらためて深謝申し上げます。

　今回の大会テーマは「早期介入の港をより広く、より深く、そしてより近くに」としました。特別講

演では、兵庫県こころのケアセンターの加藤寛先生から「災害支援の文脈で考えるコロナ禍」という題

名でご講演賜りました。またセミナーとして東京都立松沢病院の水野雅文先生に「精神疾患の早期発

見・早期治療」、横浜市立大学大学院医学研究科精神医学部門の菱本明豊先生に「コロナ禍における精

神医療について―うつや自殺増加の観点から―」、北海道大学大学院医学研究院の橋本直樹先生に「統

合失調症の維持期治療戦略」という題名でご講演賜りました。いずれのご講演も示唆に富む内容で大

変勉強になりました。

　会長講演は、「精神疾患における早期介入の現状と展望～早期介入の港をより広く、より深く、そし

てより近くに～」という題名で、早期介入の現状や今後の展望などについて話をさせていただきまし

た。

　そして、精神疾患における早期介入をテーマにいろいろな視点に基づいた6つシンポジウムを企画

しました。どのシンポジウムも大変有意義で、印象深かったのですが、字数の制限もあるため、その中

でもシンポジウム6「ARMS症例から学ぶ～早期介入の灯光を目指して～」について取り上げさせて

いただきます。本シンポジウムは、桂雅宏先生と西山志満子先生に企画していただき、成本翼先生と

古田大地先生から1例ずつ症例が提示され、症例検討会を行いました。ARMSというまだ本邦でも十

分に浸透しているとは言い難い病態について、他施設の先生方が集まって、お互いの認識を確認して

いくことは非常に重要であることを実感しました。また、コメンテーターの根本隆洋先生、高橋務先

生、濱家由美子先生といった経験豊富の先生方からも貴重なご意見をいただき、筆者としてはARMS

巻頭言
第 24回日本精神保健・予防学会学術集会を振り返って

第24回日本精神保健・予防学会学術集会会長
済生会横浜市東部病院精神科

辻 野 尚 久
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について十分に経験を積んでいるつもりだったのですが、新たな視点や知識を得ることができました。

　ARMSについては、DSM-5で正式な診断基準の中に組み込まれずに、そのことは「過剰診断」「不要

な医療化」にならないために良かったという論調でお話される先生方のご講演を聞くことがありま

す。一方で、「統合失調症」のDSM-5における診断基準では、シュナイダーの一級症状に基づいた細か

い幻覚や妄想の特徴の記載がなくなり、単なる「幻覚」や「妄想」があるかないかだけが診断基準にな

っています。このことで、本来の中核的な統合失調症以外の病態も含まれてしまうのではないかと言

うと杞憂になりますでしょうか。確かにARMSを病気として診断するのには、病態としてあまりにも

異種性が高く、また健常範囲内の反応的な症状も含まれてしまう可能性があるため、慎重にすべきだ

と思います。しかし、この規定がないことで、ARMSが「統合失調症」に過剰に含まれてしまう可能性

もあるのではと危惧されます。数値上データを扱った統計学的解析による研究も勿論重要ですが、本

シンポジウムのように1例ずつの症候学を詳細に検討する症例検討は診断の統一性を高めていくため

に欠かすことができない精神医学上の重要な礎であることを再確認しました。
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抄　　録

はじめに
活動記録表を半自動的に作成できるスマートフォンアプリケーション「くらしアプリ」を開発し、そ

れとウェアラブルデバイスを用いて、寛解期のうつ病患者において、再発の2〜4週間前に起こる活動
の変化から再発を予測できるかを調査した。
方法

4つの大学病院とその関連医療機関の合計14施設に通院中の寛解期のうつ病患者100名を1年間追
跡し、追跡を完了した89名を解析対象者とした。精神症状はK6とPHQ-9を用いて評価し、それらの得
点から再発を定義した。解析は2つのモデル（1）Panel vector autoregressive modelと（2）Marginalized 
zero-inflated negative binominal modelを用いた。
結果

くらしアプリからは平均約92%、シルミーからは平均60〜70％の活動記録データを取得できた。（1）
のモデルでは再発の3週間前に長時間睡眠が増えていた。さらに、再発しているのに再発と判断され
なかった“偽陰性”を考慮した（2）のモデルでは、2〜4週間前にゴロゴロ、ボーッと過ごす時間が増え
ることが、再発の予測因子であった。
考察

こういったデバイスを用いた研究で得られるデータ量は膨大であり、従来の医学研究で得られる量
をはるかに超えている。経済学や工学など様々な分野の専門家との共同研究を行い、データに合った
様々な解析方法を検討していく必要がある。また、データを集める際、欠測を減らしてデータの質を
担保するために、機材トラブルへの速やかな対処や、参加者に対する励ましの声かけをするなど、最大

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。

Predicting recurrence in depressed patients in remission using a smartphone app and wearable device
Aran Tajika, Narimasa Kumagai, Toshi A. Furukawa
1）京都大学大学院医学研究科 社会健康医学系専攻 健康増進・行動学分野、Department of Health 

Promotion and Human Behavior, Kyoto University Graduate School of Medicine / School of Public Health
2）西南学院大学経済学部経済学科、Faculty of Economics, Seinan Gakuin University

スマートフォンアプリとウェアラブルデバイスを用いた、
寛解期のうつ病患者の再発予測

田 近 亜 蘭1）、　熊 谷 成 将2）、　古 川 壽 亮1）

特集論文
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限に工夫することが重要である。

1．はじめに
うつ病は治療により寛解したとしても、再発が多いことが知られている。では実際に再発率はどれ

くらいなのだろうか。Kesslerらは一般集団における調査から、ある1年間の再発率は1/3〜1/2と推
測している（Kessler and Bromet, 2013）。Hardeveldらは再発率のシステマティックレビューを行い、
5年で60%、10年で67%、15年で85%と報告しているが（Hardeveld et al., 2010）、1年目に限ると再発
率は21%〜37%であった。ちなみに、この21%というのは日本の報告である（Kanai et al., 2003）。ま
たAkechiらは、日本で行われた抗うつ薬のメガトライアル（Kato et al., 2018）の二次解析において、9
週間の急性期治療で寛解に至ったケースのうち、約半年で14.4%が再発していたと報告している

（Akechi et al., 2019）。これらをまとめると、寛解後の数年間、特に1年目は再発に十分注意する必要
があるが、観察期間が長くなるにつれて、リスクは逓減していくようだ。

では、うつ病の再発を予測できないものだろうか。早期にうつ病の再発の兆候を知ることができる
なら、その時に抗うつ薬の量を増やすなどの対処を速やかに行うことで、再発の影響を最小限に抑え
られるかもしれない。Moriartyらが最近発表したうつ病の再発予測研究のシステマティックレビュ
ー（Moriarty et al., 2022）を見てみよう。その中には12本の再発予測論文が含まれ、それぞれの論文に
は様々な予測因子が設定されている。結局、個々の研究のバイアスのリスクが高いこと、また外的妥
当性の検証がされていないことから、全体としてみると、現時点では臨床で実用化できる予測モデル
を構築するには不十分だというのがこのシステマティックレビューの結論であった。しかし、この中
に含まれる論文のうち、最もバイアスのリスクが低かったもの（Klein et al., 2018）に着目してみると、

「過去のうつ病エピソードの回数」「残存するうつ症状」「最近のうつ病エピソードの重症度」「治療」の
4つが再発の予測因子であった。確かに、患者のこれまでの病歴や治療歴は再発のリスクを考える上
で重要な情報である。しかし、もっとリアルタイムな情報を用いて再発の予測はできないだろうか。
臨床医が寛解期のうつ病患者を診察する際、その会話の中で気分症状に関することだけでなく、日々
の生活のパターンを確認し、問題なく日常生活が送れているかを確認しているであろう。そしてうつ
病が再発した場合、日常生活の活動パターンに何らかの変化がみられるようになる。もし、その細か
な変化からうつ病の再発を早期に読み取ることができるならば、それは臨床的に極めて有用である。

本研究の目的は、寛解期のうつ病患者において、再発の2〜4週間前の活動の変化からそれを予測す
ることができないかを調べることであった。その結果については、すでに2本の英文論文（Kumagai 
et al., 2019; Kumagai et al., 2021）を発表している。詳細についてはそちらを参照いただきたい。

本稿は、第24回日本精神保健・予防学会学術集会シンポジウム「新たなデバイスを活用した早期介
入」での発表内容をまとめたものである。どのように工夫することでどういったデータを収集できた
かについて、その実務的な話をしていきたい。まずは、本研究で用いた2つのデバイスについて説明
していく。

1．1　くらしアプリ
認知行動療法において、患者は活動記録表をつけるよう求められる。もしそれを解析することが可

能ならば、そこに含まれる貴重な活動記録情報から再発を予測できるかもしれない。しかし、活動記
録表は多くの場合、紙媒体である。そこに記載される量は人によって様々であり、内容はあまりにも
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雑多で記入漏れも多い。また長期にわたって記録をつけることは不可能に近い。そこで我々は、株式
会社国際電気通信基礎技術研究所（ATR）と共同で、iPhone用の活動記録表作成支援アプリケーショ
ン（くらしアプリ）を作成した（図1）。このアプリでは、活動を大きく16種類（「仕事・勉強」「育児・介護」

「趣味・娯楽・習い事」「睡眠」「病院」「通勤・通学」「買い物」「読書・新聞・雑誌」「家事」「風呂」「交流・
交際」「ゴロゴロ、ボーッと」「TV・DVD・音楽」「買い物」「スポーツ・運動」「その他」）に分類し、それ
らを30分単位で色分けして表示することができる。そしてこのアプリのもう一つの大きな特徴は、
iPhoneが自動的に取得した位置情報・歩数情報・動作情報と、ユーザーが過去に入力した活動記録か
ら、サーバーがその日の活動を予測し、半自動的に活動記録表ができあがることにある。予測が間違
っていることは当然あるため、それを修正する作業は必要であるが、はじめから全ての活動を自分で
入力することと比べると、作業は格段に楽になった。この修正作業を繰り返すことで、アプリの予測
精度が向上していく。また、くらしアプリは週に1回、気分・不安障害の6項目のスクリーニングテス
トであるK6（Kessler et al., 2002）をアプリ上に提示し、回答を促すポップアップが出るようになって
いる。これにより、毎週のセルフモニタリングが可能となった。まず我々は、健常者に対して初期実
験を行い、このアプリが十分な精度で使用できることを確認した（Kawanishi et al., 2016）。

図1

1．2　Silmee W20
TDK社が製作・販売しているSilmee W20は、リストバンド型のウェアラブルデバイスであり、1分

単位のライフログデータが取得できる。カロリー消費量、睡眠時間、歩数、心拍数などの活動情報に加
え、Silmee W20は会話量を測定でき、さらに紫外線量から外出時間を推定することもできるのが特長
である（Miyamoto et al., 2020）。うつ病の再発を予測するに際し、会話量と外出時間は重要な情報で
ある。よって、くらしアプリのデータを補完するためにSilmee W20を併用することとした。
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2．方法
2．1　対象者

京都大学大学院医学研究科健康増進・行動学分野を中央事務局とし、東邦大学、名古屋市立大学、広
島大学、高知大学の4つの大学病院を各地域の拠点（以下、サイトと呼ぶ）とした。そして、それらの大
学病院とその関連医療機関の合計14施設（東邦サイト：3施設、名古屋サイト：4施設、広島サイト：3
施設、高知サイト：4施設）に通院する寛解期のうつ病患者（22歳以上、69歳以下）をリクルートした。
診断基準としては、Primary Care Evaluation of Mental Disorders（PRIME-MD）によるDSM-5の大う
つ病性障害であり、Beck Depression Inventory-II（BDI-II）で9点以下（＝寛解期）（Hiroe, et al., 2005）
であることとした。本研究は「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」に則り、すべての大学の
医の倫理委員会の承認を得ている。

2．2　データ取得の手順
多忙な主治医が診察の合間に参加者に対してアプリのインストール方法や使い方の説明をすること

は不可能である、そのため、各サイトに臨床試験コーディネーター（Clinical Research Coordinator：
CRC）を2〜3名配置した。そしてCRCが定期的に各サイトの医療機関を巡回訪問し、CRCが在中し
ている時間帯に合わせて参加者のリクルートやデータ収集を行なった。参加者は原則4週間に1回通
院することとし、その際にCRCがデータ取得に加え、機材の不調などの問題がないかを確認し、もし
何かあれば中央事務局に連絡し、即、対処した。またこの際に、データ入力の割合が低下してきている
参加者に対して、CRCが励ましの声かけを行なった。

2．3　取得したデータ
52週間にわたり、以下のデータを取得した。

2．3．1　くらしアプリ
日々の活動を16種類に分けて30分単位で入力することに加え、週に1回、K6を入力してもらった。

これらのデータは自動的に京都大学内のサーバーに蓄積される。K6はそれぞれの項目を4段階で評
価し、得点範囲は0〜24点である。点数が高いほど抑うつ・不安症状が強いことを意味し、我が国で
のカットオフポイントは8/9点といわれている（Furukawa et al., 2008）。
2．3．2　 Silmee W20

原則、入浴時以外は就寝時も含めて、利き腕に装着したままにしてもらうこととした。ただし、充電
する時間は必要なため、入浴時に装着を外したタイミングで充電するよう説明した。そして4週間に
1回の受診の際に、CRCがSilmee W20内に蓄積されたデータを、パソコンを用いて採取し、インター
ネット経由で京都大学のサーバーにアップロードした。
2．3．3　9-item Patient Health Questionnaire（PHQ-9）（Kroenke et al., 2001）

9つの質問項目それぞれを0点（全くない）〜3点（ほとんど毎日）の4段階で評価し、得点範囲は0〜
27点である。合計点が0〜4点は抑うつなし、5〜9点は軽症、10〜14点は中等症、15〜19点はやや重
症、20〜27点は重症として抑うつ症状のレベルを評価する。原則、4週間に1回の受診のタイミング
で、京都大学の中央事務局の電話評価者が参加者の携帯電話に直接電話をかけ、うつ症状の評価を行
った。受診日がずれるなどの理由でその日に評価ができなかった場合は、参加者の都合に合わせて別
の日に電話評価を行なった。
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2．3．4　個人の基本属性データ
エントリー時に、性別や婚姻状況、学歴・職業歴、過去のうつ病エピソード回数などの属性データを

CRCが聴取した。

2．4　目標症例数
今回の対象となる反復性うつ病患者は、寛解に至ってからまだ間もない人もいれば、比較的長期間

安定している人もいる。そのため、1年間の追跡期間中の再発率を10〜20％程度と想定した。100人
を追跡すれば約10〜20人の再発が見込まれ、くらしアプリとSilmee W20から膨大なライフログデー
タを取得できるため、目標症例数は100人で十分と判断した。ただし、今回の研究でいう“再発“は、日
常臨床で主治医が判断する再発ではなく、後に述べるように、K6とPHQ-9の点数が悪化するポイント
とした。真の再発よりも緩く定義しているため、この定義を満たす再発は1年間で20人以上発生する
と想定した。

2．5　解析
我々は、「毎週測定するK6を過去のうつ病エピソード回数の平方根で調整した“調整済みK6値”が

2週間以上続けて9点以上であること」と、「PHQ-9が10点以上（中等症以上）であること」を満たして
いる時を再発と定義した。くらしアプリとSilmee W20から得られる1年間の活動記録は膨大であり、
1人につきエクセルシート10枚に及ぶ。通常の医学研究で扱うデータ量をはるかに超えるため、本稿
のsecond authorである熊谷が、経済学の応用ミクロ計量経済分析の手法を用いて解析を行った。ラ
イフログデータを用いて研究者が患者の再発を予測する時、①メンタルヘルスを悪化させるライフス
タイル要因と再発の“双方向の関係”を念頭に置いて再発の予測モデルを構築することと、②真の状態
が再発であるにも関わらず再発していないと診断する偽陰性の予測因子を見極めて再発回数の決定要
因を分析することが重要である（熊谷ら, 2020）。そこで、①の分析においてPanel vector autoregressive

（PVAR）model（Kumagai et al., 2019）を、②の分析においてMarginalized zero-inflated negative 
binomial（MZINB）model（Kumagai et al., 2021）を用いた。

3．結果
3．1　参加者の属性

目標症例数の100例のエントリーを達成した。しかし、のちにエントリー基準を満たしていなかっ
たことがわかった1名を除外した。さらに、以下の理由で続けられなかった10名（入力が負担：5、転
居：2、病状悪化：1、来院が不規則：1、病状改善：1）を除外し、最終的に89名が1年間の追跡を完了し、
解析対象者となった。属性は、男性49名（55.1％）、女性40名（44.9％）とやや男性が多く、年齢は44.3歳
±10.8歳、うつ病の初発年齢は34.9歳±11.6歳、これまでのうつ病エピソード回数は2.5±1.7回であっ
た。勤労状況については、フルタイム勤務者が48名（53.9％）と最も多く、無職14名（15.7％）、パートタ
イム勤務者12名（13.5％）がそれに続いていた。

3．2　データの質の担保
くらしアプリの入力割合、Silmee W20の装着割合については、京都大学のサーバーで把握し、割合

が低下してきている人に対しては、先に述べたようにCRCを通じて励ましの声かけを行なった。その



8

予防精神医学 Vol.7（1）2022

結果、1年間を通じたくらしアプリの入力割合の平均は92％と、想定以上に高かった。これは、89名が
1年間にわたり、毎日約22時間分の活動記録を入力したことになる。ただ、その内容がどれだけ正確
かが重要である。入力された活動が正しいかどうかは知り得ないものの、アプリが予測した活動のう
ち、1日平均約7時間分の活動を、参加者が自ら修正していたことから、入力されたデータはかなり真
実に近いものではないかと推測された。一方、Silmee W20については、集まってきたデータを見る
と、平均的に30〜40%程度のデータが欠測していたため、装着できているのは60〜70％程度、すなわ
ち1日のうち約15〜16時間と考えられた。

3．3　再発予測の結果
3．3．1　Panel vector autoregressive（PVAR）modelの結果（Kumagai et al., 2019）

89名のうち、エントリー基準は満たしていたものの、当初からK6とPHQ-9が高得点で、中等症以上
のうつ状態が持続しているために再発のポイントを確認できない2名を除外し、87名について解析を
行なった。まず、週１回測定した調整済みK6を目的変数として、説明変数の絞り込みを探索的に行な
った。その結果、「短時間睡眠」「長時間睡眠」「紫外線量（＝外出時間）」「昼食の欠食」「ゴロゴロ、ボー
ッと」の5つが変数の候補となった。今週のK6得点が、先週のK6、先々週のK6、さらに前の週のK6
と自己相関をしていることを考慮してPVAR modelで解析した。その結果、「3週間前に長時間睡眠が
あると、今週のK6得点が上昇する」、「1週間前の紫外線量が増えると、今週のK6得点が低下する」こ
とがわかった。すなわち、調子が悪くなる3週間前頃から、布団に入っている時間が長くなる傾向が
あり、調子が良くなる1週間前頃からは外出が増えると解釈できる。

しかし、臨床的に考えた場合、「長時間睡眠」と「ゴロゴロ、ボーッと」の判別は曖昧である。ゴロゴ
ロして寝たり起きたりしている時間を「睡眠」と入力する人もいれば、「ゴロゴロ、ボーッと」と入力す
る人がいるかもしれない。PVAR modelを用いた解析ではその点を明らかにすることができなかっ
た。そこで次の二次解析を行った。

3．3．2　Marginalized zero-inflated negative binomial（MZINB）modelの結果（Kumagai et al., 2021）
再発予測にも2つのパターンの誤りがあることを考慮する必要がある。すなわち、偽陽性（再発して

いないのに再発と判断される）と偽陰性（再発しているのに再発と判断されない）である。再発のアラ
ートサインを出すことを考えた場合、前者は許容されるが、後者は再発者を見逃すことになってしま
うため、できるだけ避ける必要がある。今回の研究では、再発を経験する参加者の割合は20％以上だ
と想定した。実際、再発の基準を満たしていた人数は21名（24.1%）であった。しかし、「再発した週数
の合計／週数の合計」は20％を下回っていた。実際は再発していたのに再発と判断されなかった偽陰
性ケースを含む可能性を考慮し、再発回数の過剰分散に注意を払うMZINB modelで再解析を行なっ
た。その結果、「2〜4週間前にゴロゴロ、ボーッと過ごす時間が増えると、今週のK6が上昇する」「2
〜4週間前の紫外線量が増えると、今週のK6が低下する」ことがわかった。すなわち、当初のPVAR 
modelでは長時間睡眠が増えるという結果であったが、MZINB modelを用いることで、実際には長時
間睡眠というよりゴロゴロ、ボーッと過ごす時間が増えていることがわかった。ゴロゴロ、ボーッと
過ごした時間が増えると再発の確率が高まった半面、長時間睡眠の増加がゼロ（非再発）の分散を大き
くしたことを見出しており、このことから、ゴロゴロ、ボーッと過ごす時間と睡眠の正確な記録が分析
結果の解釈を容易にすると考えられる。
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4．考察
本稿では、日々の活動記録からうつ病の再発を予測する試みについて紹介した。近年、スマートフ

ォンアプリやウェアラブルデバイスを用いることにより、これまでは集めることのできなかったよう
な膨大なデータの収集が可能となった。その中にはこれまでの医学部の研究で扱われてきたデータ量
を凌駕するようなものがたくさんある。しかしデータは「量」だけでなく「質」も重要である。量だけ
が多くても質が悪ければ、大味な結果しか得られないことになってしまう。今回の研究で我々が行っ
た工夫や限界点について述べていく。

4．1　データ収集について
我々が開発したくらしアプリでは、活動の種類をシンプルに16種類に色分けして30分を1単位とし

て入力できるようにした。60分を1単位とすると単位数は少なくなり入力が楽になるが、例えば「30
分で食事、その後の30分で入浴」という場合にどう入力したらいいかわからなくなる。また、逆にも
っと細かく15分を1単位とすると、今度は細かくなり過ぎてやる気が失せてしまう。試行錯誤した上
で、今回のアプリでは30分が適切な単位と判断した。しかしこの点は、人によって好みが違うため、
将来的にはアプリ上で自己設定ができるようにするのが望ましいであろう。また今回、紙媒体ではな
くアプリを使用したことで、入力はしやすくなったが、それだけでは長期に続けることはやはり難し
い。くらしアプリがその日の活動を予測して提示することが、データ収集に大きく貢献したと考えら
れる。ユーザーがその日の活動を入力しようとしてアプリを開くと、すでにおおよその活動が提示さ
れている。予測された活動が当たっているなら、「決定」をタップし、間違っていれば修正するという
だけの作業は非常に楽であり、その結果、平均的に毎日約7時間分の活動を参加者が修正することに
つながった。

一方、ウェアラブルデバイスは装着しておくだけで、特に操作をする必要なく様々なデータが収集
できることが利点である。ただ、装着し続けるということには限界がある。普段、腕時計をつけたま
ま就寝する人は滅多にいない。ゆえに、リストバンド型のデバイスをつけたままで寝ることに違和感
を覚える人は多いのではないだろうか。また、季節によっても影響を受ける。長袖の服を着ていれば
リストバンド型のデバイスはほぼ隠れて見えないが、夏場は半袖になるため見えてしまう。さらに、
汗をかくため外したいと感じる人も多いだろう。こういったことから、ウェアラブルデバイスの方が
データの欠測が多かった。最近では、指輪型のデバイスも発売されている。小さければより装着は楽
になるが、充電のために外す時間はどうしても必要となるため、ある程度の欠測時間は避けられない。

こういった機材の開発や使用上の工夫はもちろん重要なのであるが、長期間にわたりデータを収集
する上では、やはりヒューマンコンタクトが極めて重要であったことを強調しておきたい。本研究で
は、参加者が4週間に1回の外来受診をした際に、CRCと直接会って話をする機会があった。その際に
データ入力の頻度が低下している参加者に対して、CRCが励ましの声かけをしたことが、データ収集
の上で極めて効果的だったと考えられる。また、アプリであれウェアラブルデバイスであれ、多くの
人に1年間使ってもらっていると、何らかの機材の不調が出てくる。アプリであれば、例えばOSをア
ップデートした後にうまく起動しないような想定外のことが起こり得る。ウェアラブルデバイスであ
れば、機材本体だけでなく、例えばバンド部分が破損したといったことも含めて、様々な不調は起こ
る。こういった時、速やかに対応しないと、参加者のモチベーションが低下し、ドロップアウトにつな
がってしまう。本研究では、CRCを通じてそういった問い合わせがあった際には可能な限り迅速に対
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処し、もしすぐに改善できない場合は機材の交換を行った。メーカーの技術担当者との密な連携も重
要であった。

4．2　解析について
本来なら、臨床研究の解析方法は事前に決めておく必要がある。しかし、予想を越えてあまりにも

多くのデータが集まってきてしまうがために、解析手法だけでなく、データをどのように集計するか
ということでさえも事前には決めにくい。例えば、ある活動の時間について、日単位や週単位といっ
たいくつかの集計の仕方がある。しかし先行研究を調べても、このようなビッグデータを扱ったもの
はなく、どの方法が正しいかということに現時点で答えはない。こういった事情から、どうしても得
られたデータを見た上で、探索的に調べることになってしまう。

本研究では、調整済みK6を目的変数として、まず説明変数の絞り込みを行った。最終的に「ゴロゴ
ロ、ボーッと」過ごす時間が増えることが再発の予測因子であった。これは臨床的に考えると、納得の
いく結果である。しかし、「ゴロゴロ、ボーッと」過ごす時間の決定要因を探索したものの、正規労働
従事者の働き方が患者の行動選択に与えた影響を正確に見定めることができなかった。その理由のひ
とつは、「仕事・勉強」という分類で患者の活動データを収集したことにある。参加者の働き方と「ゴ
ロゴロ、ボーッと」過ごす時間の関係を念頭に置いたデータ収集は今後の課題である。もし、ビッグデ
ータを用いた研究を通じて、ワークライフバランスを重視した就労は再発のリスクが低いといったこ
とが観察できれば、うつ病患者に対して介入しやすくなると思われる。実際、配偶者が家庭の掃除に
高い頻度で従事すれば、等価世帯所得の9.5%相当額だけ女性の健康損失額を減らすことができること
が明らかになっている（Kumagai, 2021）。働き方の変化が健康に与える影響を詳しく分析できるよ
う、就業時間の長さや就業パターンに留意してデータを収集する必要があろう。

4．3　今後の展望について
これまで医学研究で用いていたデータの量をはるかに超える膨大なデータが比較的簡単に取れてし

まう時代になった。そこで得られた結果が頑健であるというためには、別の解析方法を行っても同様
の結果が得られる必要がある。さらに、その結果を別のデータセットにあてはめて、そこでも結果が
成立するか、外的妥当性の検証も求められる。そういった解析には、医学とは異なる分野の専門家の
協力も不可欠となるであろう。本研究では主に経済学でよく用いられる手法で解析したが、昨今、ビ
ッグデータに対して機械学習などの手法がよく使われるようになっており、今後は工学分野との連携
も必要となるだろう。そしていずれ解析方法が確立した際には、探索的な研究だけでなく、仮説検証
的な研究が可能となることが望まれる。
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抄　　録

背景：新型コロナウイルス（COVID-19）によるパンデミックによって外来診療を維持することが困難
な中、電話再診システムを構築した。
方法：電話再診を円滑に行うことができるためのWebサイトを構築し、申し込み内容を各診療科別に
出力するようにした。また、各外来担当医師がハンズフリーで患者と電話で話しながらカルテを記載
できるようにもした。
結果：2020年3月から2021年10月までに電話再診の申し込み累計は病院全体で40088件であった。そ
のうち精神科は7857件であり、全体の19.6%を占めた。
考察：精神科医療における遠隔診療の有用性はこれまでにも報告されてきているが、実際に電話再診
を実際に行うことで精神科医療と遠隔診療の親和性を確認することができた。また、システム構築に
おいて、平時からの多職種連携の重要性を再確認することとなった。

背景
新型コロナウイルス（COVID-19）は、医療者にも患者にも大きな影響を与えている。2020年2月に

いわゆるコロナ第1波が到来した際、治療法が確立されていない新興感染症に対して皆が不安をいだ
き、どのように対処すればよいのか暗中模索をしている状態であった。筆者が勤務する筑波大学附属
病院も例外にもれず、病院の玄関で来院者全員の体温確認を開始したり、新患患者に電話で事前に問
診を行ったりするようになった。同時に患者側も「病院に行ったらコロナにかかるかもしれない」と
不安を感じ、来院者は平時の半分ほどになる日もあった。このような中、2020年2月28日に厚生労働
省から「新型コロナウイルス感染症患者の増加に際しての電話や情報通信機器を用いた診療や処方箋

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。
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の取り扱いについて」（厚生労働省, 2020）が発出された。本邦では遠隔診療は必要とされるシステム
の要件や可能となる状況が非常に限られており、十分に普及しているとは言い難い状況であった。そ
のような中、時限的ではあるが電話や情報通信機器による診療が可能となった。本稿では我々が行っ
た取り組みを紹介すると同時にその中で感じた精神科における遠隔診療についての展望と課題につい
て考察する。

方法
筆者は2020年2月、筑波大学附属病院の外来診療委員会委員長という責任があり、外来診療にまつ

わる様々な課題を取り扱う責任を与えられていた。その中で最初の課題はコロナ禍においていかに医
療者・患者を安全に保ちつつ、診療機能を維持するかであった。上述のように2022年2月28日に厚労
省から「新型コロナウイルス感染症の拡大に際しての電話や情報通信機器を用いた診療等の時限的・
特例的な取扱いについて」が発出された際、いわゆる「ビデオ会議システム」を用いたオンライン診療
を導入することを検討したが、毎日100名以上の医師が外来を行うこと、医療端末以外での無線LAN
環境が整備されていない状況があり、動画を用いたオンライン診療を迅速に導入することは不可能と
判断した。そして代案として電話再診をシステムとして導入することとした（初診は電話診療は行わ
ないこととした）。電話は古いツールであるが、新たなシステムを導入する必要がないという大きな
メリットがある。しかし、電話再診を行うには2つの障壁があった。第一に、「電話再診の申込みをす
るシステムがない」ことである。もうひとつは「医師が電話をしながらカルテを記載できるような環
境が整っていない」ことである。最初の電話再診申し込みシステムであるが、1日におおよそ2000人
程度が来院する病院にとっては、もし25%が電話再診を申し込もうとして電話で申し込みをしようと
すると電話回線がパンクし、通信環境が麻痺しかねない。そのためには電話再診の申込みは電話以外
の方法をとる必要がある。そこで、Webサイトを用いた予約システムを導入することとした。導入に
あたっては一部から「高齢者は使えないのではないか」という心配も出たが、「高齢者などサポートが
必要な方は事務方が電話対応で電話再診システムの代行入力を行う」とする運用とした。Webサイト
の構築にあたっては病院で院内サーバのメンテナンスをしている医学系の教員と協働し、3月1日には
サイトのプロトタイプを構築した。これにより、電話再診の申し込み一覧が、外部からはアクセスで
きない院内のセキュアなデータベースに蓄積されるようになった。しかし、これだけでは、その情報
を各診療科に振り分けることはできない。そこで、筆者がそのデータベースから、毎日の診療科別の
予約一覧を作成する振り分けスクリプトを作成し、診療科別一覧が作成されるようにした。これによ
り、外来クラークの助けを得て、毎日外来担当医の机に予約一覧が準備される状況を整備できた。な
お、電子カルテシステムとこのシステムを連結させようとすると膨大なコストと時間がかかるため、
この申込みシステムは独立して運用することとした。これらの準備を行ったうえで、3月2日に電話再
診を稼働することについて病院の執行部会議に諮り承認を得たうえで3月3日にクラーク、事務方と
手順の打ち合わせを行ったうえで、3月4日に電話再診について全医師に周知し、システムを正式に稼
働した。厚労省の通知から1週間でシステムを整備することができたこととなる。

2つめの「医師が電話をしながらカルテを記載できるような環境」についてであるが、以下の取り組
みを行った。当院は、医師は院内PHSを使って連絡をとっている。しかし、このPHSは医師の肩書き
に応じて外線がかけられるものとかけられないものがあった。このため、筑波大学の担当部署と交渉
し、外来担当医師の持つPHSはすべて外線にかけられるように設定を変更していただいた。さらに、
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イヤホンマイクを購入し、医師がハンズフリーで患者と会話できるようにした。このような工夫を行
うことによって、一切外注せずに自分たちのもっているリソースのみで電話再診システムを構築する
ことができた。

そして、これらの電話再診システムが実際どの程度使われるのかを調べるために電話再診の申し込
み一覧を元に利用動向を集計した。

結果
図1に当院における電話再診の実績を示す。2020年3月上旬に稼働し、2021年10月までに電話再診

の申し込み累計は病院全体で40088件であった。そのうち精神科は7857件であり、全体の19.6%を占
めた。病院全体の再診数における精神科の再診数は5%程度であるため、精神科での利用頻度が多い
ことがわかる。図2に2021年10月における診療科別の電話再診の利用件数を示す。精神科における
電話再診の利用が突出していることがわかる。

図1　筑波大学附属病院における電話再診の実績：2020年3月～2021年10月
2021年10月までに電話再診の申し込み累計は病院全体で40088件であり、

そのうち精神科は7857件であり、全体の19.6%を占めた。
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図2　2021年10月における診療科別の電話再診の利用件数
精神科における電話再診の利用は月300件を超えており、突出している。

考察
電話再診システムを構築する中、筆者自身も臨床において多くの電話再診を行ってきた。その中で

いくつかの気づきがあった。電話再診そのものとシステムを構築するうえで気づいたことを述べる。
電話再診そのものを通した気づきとしては第一に、遠隔診療と精神医療の親和性である。既に、精神
疾患において遠隔診療が対面診療と同等の効果を有する可能性があること（Bellanti et al., 2022）、精
神疾患を有する患者のアドヒアランスを向上させる可能性のあること（Basit et al., 2020）、COVID-19
パンデミックにおいても精神疾患に有用であることは報告されている（Hatami et al., 2022）が、我々も
この経験を通じて、電話診療をはじめとした遠隔診療が精神科医療として十分成立することを経験し
た。予防精神医学領域においてはアウトリーチなどにも十分応用できることと考える。第二に、電話
をする向きが診療に与える影響である。普段、夜間救急などでは患者が医師に電話をする。一方、電
話再診では、医師が患者に電話をする。この電話をする向きが異なることが、電話の雰囲気を若干変
える。電話再診の申し込み自体は患者が行うわけではあるが、電話再診そのものをとりあげると、医
療者が主体的に動くことが影響を与える可能性が考えられた。国際的にもCOVID-19パンデミック期
は遠隔診療が広く行われているが、遠隔診療の患者満足度は高いことが示されている（Pogorzelska 
and Chlabicz, 2022）。医療者が患者にアプローチするという行動そのものも満足度に若干の影響を与
えているのかもしれない。第三に、電話再診を行うことにより、普段、診察になかなか同席できない患
者家族と話すことができるというメリットがある。最後に、社交不安障害など、一部の精神疾患にお
いては、ビデオ通話をもちいた遠隔診療ではなく、電話再診の方がむしろ好ましい場合もあるという
ことである。現在、コロナ後においては遠隔診療としての電話再診は認められず、ビデオ通話を用い
た診療のみ認められることになっているが、精神科においては電話再診だからこそうまくつながる場
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合もあるかもしれない。また、産後うつ病など、新生児がいることで病院に来ることが困難な場合も
電話再診は有効である。実際、産後うつ病の介入に対するシステマティック・レビューにおいては、
抗うつ薬と遠隔診療が産後うつの介入にもっとも効果的であったとされている（Chow et al., 2021）。
一方、電話再診には得られる情報が音声だけという限界がある。電話再診を行うことで、改めて、普段
の臨床で我々が患者の表情や身だしなみ、同席する家族の表情など、様々なノンバーバルな情報を用
いていることを痛感した。

次にシステム構築を行ううえでの気づきである。今回、我々は電話再診を行うためのシステム構築
を行ったが、電話再診はあくまでも手段のひとつに過ぎない。実際、このシステムは今後ビデオ通話
を主体とした遠隔診療を導入することになったとしても速やかに移行できる。システム構築を行うう
えで一番重要だったのは、多職種連携に重要と言われている「顔の見える関係」であった。筆者は外来
診療委員会の委員長という立場上、日頃から病院執行部、外来医長、医事課職員、外来クラーク、病院
ネットワーク担当者など様々な職種と連携し、顔の見える関係を構築してきた。今回、COVID-19と
いう危機において、皆が危機を共有し、打開策を考える中で平時から構築されている関係が最大限に
強みを発揮したおかげで、厚労省の通知から5日間での電話再診システムの稼働を可能にした。改め
て、医療機関における多職種連携の重要性を実感した。

利益相反について：利益相反はない
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抄　　録

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）のまん延という未曾有の危機により、三密の回避、マスクの
常用など、いわゆる「新しい生活様式」が若者に広く求められた。また、繰り返される緊急事態宣言に
より、これまで当然にあった学校生活を過ごせなくなった。このような変化が子ども・若者のメンタ
ルヘルスに与える影響は少なくなく、事実、2020年に自殺した児童生徒は統計のある1980年以降最多
の479名であった。他方、2022年度から施行された新学習指導要領に「精神疾患の予防と回復」が加わ
り、学校を拠点にしたメンタルヘルスの向上への取り組みが始まった。正しい精神疾患の知識を獲得
したうえで、次に重要になるのは、子ども・若者が心身の不調時に正しく速やかに援助希求行動が取
れる環境整備になる。

このような社会課題は本邦に限られたことではなく、諸外国では学校を拠点にしたメンタルヘルス
ケアモデルが社会実装し一定の効果を示している。

ここでは、本邦の教育・医療の環境変化や学校保健の特徴を考慮したうえで、諸外国での事例を参
考に、筆者らが取り組む学校を拠点に遠隔医療を活用したメンタルヘルスケアサービスを紹介し、子
ども・若者を取り巻く環境を諸家の知見を交えながら概観し、子ども・若者がより健やかに成長でき
る社会について考えていきたい。

●子ども・若者を取り巻く環境とメンタルヘルス
新型コロナウイルス感染症（COVID-19）のまん延という未曾有の危機により、三密の回避、マスクの

常用、黙食、頻回の手洗いなど、いわゆる「新しい生活様式」が子ども・若者に広く求められた。また、
全国的な感染拡大を抑制するための手段として全国一斉休校といった措置がとられることに加え、繰
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り返される緊急事態宣言により、これまで当然にあった学校生活を過ごせなくなった。このような新
型コロナウイルス感染症（COVID-19）の子ども・若者に与える影響は少なくなく、日本語版KINDL-R
を用いた国立成育医療センターの報告では、こころの健康度を示す値は、小学生、中学生、高校生のい
ずれも第1回調査時から標準より低く、2021年3月の調査では、調査開始以来、中学生、高校生で最も
悪化していることが図1の赤丸で示される（国立成育医療センター, 2021）。事実、新型コロナウイル
ス感染症（COVID-19）による一斉休校があった2020年に自殺した小学生、中学生、高校生は統計のあ
る1980年以降最多の479名であり、特に同年8月における児童生徒の自殺者数は65人で、前年同月と
比較して約2倍であった（文部科学省, 2021）。この子ども・若者の自殺者数の増加の背景には、自殺の
起因として挙げられる（NPO法人ライフリンク, 2013）就業や外出制限のために親子とも自宅に引きこ
もり親子間のストレスが増加することで生じる「家族間の不和」や遠隔授業やオンライン学習に馴染
めずに生じる「学業不振」、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の流行後より顕著に増加した「引
きこもり、不登校」が挙げられるだろう。

※第1〜3回コロナ×こどもアンケートの同調査項目の結果と比較（ただし対象集団は同一ではない）

出典：国立成育医療センター, 2021（一部改変）

図1　日本語版KINDL-R尺度によるコロナ禍の子ども・若者の精神的健康度の変化
「こころの健康（日本語版「KINDL-R」尺度）」

一方、子ども・若者のメンタルヘルスに関しては、「近年、社会環境や生活環境の急激な変化は、子ど
もの心身の健康にも大きな影響を与えており、学校生活においても生活習慣の乱れ、いじめ、不登校、
児童虐待などのメンタルへルスに関する課題が顕在化している」という内容が以前から中央教育審議
会答申でも指摘されている。また、年代別の死因順位をみても15～39歳の各年代の死因の第1位は自
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殺となっており、15～34歳の若者世代で死因の第1位が自殺となっているのは、先進国（主要7か国）
では日本のみであり、その死亡率も他の国に比べて高いものとなっている。さらに、病的状態、障害な
どの疾病負荷を示す“Disability-Adjusted Life Year（DALYs）”値は、15歳から30歳において他の年代
に比べ男女ともに低いものの、精神疾患が大部分を占めている。

これらからも新型コロナウイルス感染症（COVID-19）のまん延など未曾有の危機は精神疾患の好発
年齢である子ども・若者世代のメンタルヘルスという社会課題をより表面化したとも捉えられる。ス
ティグマなど、父母を含めメンタルヘルスリテラシーが十分でない状況において、子ども・若者世代
のメンタルヘルスに対して社会的な興味関心が高まる昨今こそ、精神保健、精神疾患、精神科医療の正
しい知識の提供を通じて課題解決を図る取り組みを紹介したい。

●メンタルヘルスに対する学校保健の状況
本邦の学校保健の特徴としては、健康診断や健康相談などの保健管理と、体育科・保健体育科をは

じめ関連する教科などを通じ、児童生徒が自分自身や他者の健康課題を理解し、自ら進んで自己管理
を行うことが生涯にわたってできるようにすることを目指す保健教育の両面を有している。また、保
健教育の成果を活用して保健管理が行われてきた点が特徴的である。保健教育は学習指導要領に従っ
た展開が主になるが、これまでうつ病や統合失調症などの精神疾患を学ぶ機会は学習指導要領に含ま
れておらず、ストレスの理解と対処などに限定されていた。しかしながら、前述したようなメンタル
ヘルスに関する課題の顕在化を受けて、2022年から施行された新学習指導要領では、『精神疾患の予防
と回復には、運動、食事、休養及び睡眠の調和のとれた生活を実践するとともに、心身の不調に気付く
ことが重要であること。また、疾病の早期発見及び社会的な対策が必要であること』というように精
神疾患について学ぶ機会が確保された。新型コロナウイルス感染症（COVID-19）のまん延により、明
らかに増加した摂食障害についても、うつ病、統合失調症、不安症とならび学習項目として明記されて
いる。中根允文は「精神障害について全く知らされないことによる精神障害への不安や恐怖感の発露・
増強が偏見に繋がりうることも否定できないように考える。精神保健に関する教育は病名を挙げなく
ても可能であると考えたいが、防止策や対応法を考えるとき、少なくとも代表的な精神疾患について
は幾つかの症状など伝えておくことも必要なのではないだろうか」と述べているように（中根・三根, 
2013）、今後、児童生徒が病的な症状について学ぶことは、精神病性障害を発症してから最初の治療が
開始されるまでの期間（duration of untreated psychosis：DUP）を短縮することに繋がると期待される。

そのうえで、次に重要になるのは、児童生徒が心身の不調時に正しく速やかに援助希求行動を取れる
かである。学校における保健管理は、児童生徒等及び職員の心身の健康の保持増進を図るなどの保健
管理活動を定めた学校保健安全法施行規則に従った展開になる。ここでは就学時の健康診断を義務付
けているが、第6条にある検査項目に精神状態は小学校から高等学校までのいずれの学年も含まれてい
ない。また、学校医に対して行った調査では、子どものメンタルへルスの対応において、精神科医等の
専門家に相談できる体制づくりが必要との回答が多かったように（財団法人日本学校保健会, 2017）、実
際、学校医の多くは精神科医ではないため、学校において精神保健、精神疾患、精神科医療などに関す
る情報が十分にあるとはいえない状況にある。

このような状況下のうえに今回、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）のまん延が重なり、児童生
徒のメンタルヘルスの課題が顕在化したことを受け、文部科学省は以下のような通知を学校に向けて
発信している。
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「自宅で過ごす児童生徒及びその保護者との連絡を密にし、当該児童生徒の心身の状況の変化や違
和感の有無に注意し、児童生徒に自殺を企図する兆候がみられた場合には、特定の教職員で抱え込ま
ず、直ちに校長等の管理職に相談・報告し、管理職のリーダーシップのもと、関係教職員がチームとし
て対応するとともに、教育相談員による観察や、保護者、医療機関等との連携を図りながら組織的に対
応すること。また、各学校において、感染症対策の徹底に留意しつつ、アンケート調査、担任やスクー
ルカウンセラーによる個人面談等の教育相談等を実施し、悩みを抱える児童生徒の早期発見・早期対
応を組織的に行うこと。」

確かに、児童生徒の心身の不調の早期発見に向けて、日常的に児童生徒の健康状態を観察し得る学
校や教員に役割の高まりを期待せざる負えないが、専門性が求められるとともに教員の働き方改革が
叫ばれるように多忙な教員のすきま時間でできることは限られるように感じる。また、児童生徒の心
身の不調を理解し回復させるに当たって、保護者などとの連携は不可欠であるが、父母を含む一般人
口のメンタルヘルスリテラシーが十分でないなかでの連携は簡単ではない。実際、教員が担当する児
童生徒の心身の不調を汲み取り、これまでの経験からその児童生徒の保護者に対し医療連携を勧めた
際、保護者から「医療従事者でない教員が子どもを病気と判断することに疑問を感じる」というよう
に、教員としては不本意なかたちで伝わってしまう場面を目の当たりにしてきた。

●諸外国における学校を拠点にしたメンタルヘルスケアモデル　
子ども・若者のメンタルヘルスが社会課題とされるのは本邦に限られたことではない。世界保健機

関（World Health Organization：WHO）は、学校を拠点にしたメンタルヘルスケアのモデルとして、児
童生徒に対して精神疾患や精神保健、精神科医療に関する教育を提供するだけでなく、教員、家族や医
療機関など学校に関わる人々に対して提供することを推奨している。先行する国のひとつであるオー
ストラリアでは、初等・中等教育のカリキュラムに精神保健が明記されており、MindMattersという
プログラムに基づいてかなり以前から保健教育が展開されている。児童生徒向けの教材では、ストレ
スへの対処、いじめや嫌がらせへの対処、精神疾患の理解や援助希求の方法などが含まれる。また、教
員向けの教材では、児童生徒の精神疾患への理解の促進や対応、自殺予防の取り組み、保護者とのコミ
ュニケーション方法、精神科医療などが含まれている。このような学校を拠点にしたメンタルヘルス
に関しての取り組みは、メンタルヘルスリテラシーの向上やアンチスティグマに効果があると効果検
証もされている（Jorm et al., 2010）。また、同じくオーストラリアで始まった「headspace」は、エビデ
ンスに基いた瞑想とマインドフルネスを“Information and Communication Technology”（ICT）を通し
てサービス提供しており、サービスのなかには「headspace for educators」というように、児童生徒の
メンタルヘルスサポートの充実に向けた教員向けのツールも提供される。このようにメンタルヘルス
リテラシーの向上やアンチスティグマに対して産官学で活発な取り組みがされている。

一方、米国においては、毎年、14％から20％の子ども・若者が精神障害を経験しているにもかかわら
ず、診断可能な精神障害を持つ子ども・若者の70％が治療を受けていないとされる（National 
Academy of Sciences, 2009; Greenberg et al., 2003）。このような心身の不調ある子ども・若者に正し
く速やかに援助希求行動を取ってもらう方法の一つとして、近年、インターネットなどの通信技術を
用いて医療サービスを行う、いわゆる遠隔精神医療（tele-psychiatry）を用いた取り組みが活発化して
いる。もともと精神科の外来診療はお互いの顔を見ながらの面接が大きな比重を占めており、テレビ
会議システムを用いた遠隔医療と親和性が高い診療科領域であることに加え、児童精神科医など限ら
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れたリソースをICTの特性を用いて効果的かつ効率的に提供し、従来型の学校保健と組み合わせるこ
とが可能な手段となるためである。実際、遠隔精神医療を用いたうつ病などの精神障害における治療
効果を検証する先行研究でもその有効性が報告されている（Ruskin et al., 2004）。そして、多くの学校
で遠隔精神医療が取り入れられ、精神保健サービスを受ける子どもやその保護者または教師の満足度
が非常に高いことに加え、テレビ会議システムを用いた直接的支援から、プライマリーケアや専門家
との協議および共同サービス提供などの間接的支援まで多岐にわたり、遠隔精神医療の有用性・汎用
性を示す多くの報告がされている（Hilty et al, 2013）。このような背景に加え、学校は子ども・若者や
その保護者にとって馴染みのある環境であるため、メンタルヘルスケアを受けている子ども・若者の
70％から80％は学校内でそのケアを受けている（Surgeon General’s report on Children’s Mental 
Health. Available, 2010）。表1には、学校を拠点にした遠隔医療の利点と課題をまとめた（American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry Committee on Telepsychiatry and the Committee on 
Quality Issues, 2017; Cunningham et al., 2013; Stephan et al., 2016; Reynolds et al., 2015; Sanchez et 
al., 2019）。

表1　学校を拠点にした遠隔精神医療の利点と課題

●学校拠点のオンライン健康相談の取り組み
本邦においても平成30（2018）年3月の厚生労働省の「オンライン診療の適切な実施に関する指針」

（以下、ガイドライン）や新型コロナウイルス感染症（COVID-19）のまん延を受けて、昨今、急速に遠隔
医療が発展している。また、学校においても文部科学省が提示したGIGAスクール構想（Global and 
Innovation Gateway for Allの略）が前倒しで進められた。そこでは、次世代の子供たちにとって、教
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育におけるICTを基盤とした先端技術等の効果的な活用が求められるとし、1人1台端末及び高速大
容量の通信ネットワークを一体的に整備するとともに、並行してクラウド活用推進、ICT機器の整備
調達体制の構築、利活用優良事例の普及、利活用のPlan-Do-Check-Act（PDCA）サイクル徹底等を進め
ることで、多様な子供たちを誰一人取り残すことのない、公正に個別最適化された学びを全国の学校
現場で持続的に実現させるとしている。また、1人1台端末の整備と併せて、統合型校務支援システム
をはじめとしたICT の導入・運用を加速していくことで、教職員等の負担軽減にも貢献し、学校にお
ける働き方改革にもつなげるとされる。

筆者らは、このような本邦における医療・教育の環境変化に加え、特に米国での遠隔精神医療を用い
た学校における精神保健支援モデルを参考に、本邦にある学校と児童精神科医・精神科医・心理士など
の専門スタッフをインターネットを用いて繋ぎ、オンライン健康相談を提供するWelcome to talk

（https://welcometotalk.co.jp）というサービスを展開している。このサービスは、ガイドラインにある
遠隔健康医療相談に沿い、従来型の学校保健と組み合わせることを基本にしており、現在はテレビ会
議システムを用いた直接的支援が主なサービスになっている。情報セキュリティについては、
“Information Security Management System”（ISMS）認証のもと、個人情報保護方針及びプライバシー
ポリシーに準じた運用がされている。利用者はサービスを導入した学校に在籍する在学生が中心であ
るが、保護者や教職員も対象としている。

実際のオンライン健康相談では、精神保健、精神疾患、精神科医療などに関する正しい情報提供を通
じて、気をつける症状と受診のタイミング（どういう場合に受診するか）を利用者に分かりやすく具体
的な表現で伝えている。また、在学生の状態や相談後どう行動するかといった判断は導入校に求めら
れることを踏まえ、オンライン健康相談後に担当した児童精神科医等から学校に対して報告書兼意見
書というかたちで助言を行い、病気の時などに求められる導入校の役割や判断への支援を行っている。

経済産業省の令和元年先端的教育用ソフトウェア導入実証事業（経済産業省, 2019）で、公私立の中
学校、高等学校に導入され、学校を拠点にしたメンタルヘルスケアサービスとしての検証がなされた。
そのなかで、精神科医や臨床心理士から提出される「報告書兼意見書」を通して、学校内での生徒指導
や保護者対応がより専門性を含む内容になり、児童生徒や保護者の理解が得られやすいことが意見さ
れた。また、学校に精神科の校医が不在のなか、WHO-5精神的健康状態表を活用した在学生の心身の
状態の可視化による健康管理や援助希求行動に対する助言など、学校における精神科校医の需要が再
確認されるとともに、日常生活で触れ合う機会がない精神科医との接点をもつことで、精神科医に対
するイメージを含むアンチスティグマやメンタルヘルスリテラシーの向上につながったと感じる。さ
らに、ICTの特性を生かした地理的な障壁の解消、放課後などの相談時間の拡大、対面相談に比べた心
理的な障壁の軽減、養護教諭や教員が直接、精神科医や臨床心理士に相談できる機会が高まることが
確認された。

●Universal PreventionからIndicated Preventionをシームレスに展開するメンタルヘルスケアサー
ビスに向けて
学校拠点にしたオンライン健康相談の効果が期待される一方で、この取り組みを通じて、利用率の

向上、心身の不調の早期発見や早期支援には更なる改善が必要と考えている。具体的には、「予防レベ
ルに応じたサービスの在り方」が挙げられる。例えば、学校生活のなかで友人との関係が悪化した際、
誰かに少し話を聞いてもらいたいなどのニーズがある。いじめや他生徒との関係は自殺の危機要因の
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一つに挙げられるほどのリスク要因であるが、必ずしも初期から心身の不調が病態水準にあるわけで
はなく、また、人間形成の観点からは重要な成長の機会ともいえる。つまり、友人との関係悪化が引き
金で心身の不調があらわれた際、その程度が浅少なときから、より手軽に気軽に専門家と相談できる
環境整備が重要になるといえる。

このような経験から、現在筆者らは、図2に示すように、これまでのテレビ会議システムを用いたオ
ンライン健康相談に加え、より相談をし易い環境（相談窓口の拡充）として、テキストで相談できる、テ
キスト健康相談を展開している。テキスト健康相談の位置づけとしては、一般的に触れ合う機会の少
ない専門家への理解や安心の獲得に加え、病態評価に応じたオンライン健康相談へのトスアップにな
る。さらに、心身の不調を認めていない段階から日常的に自分自身のこころの変化について意識する
ことが速やかな援助希求行動に繋がると考え、声帯の変化を含めた音声分析の技術（音声感情センシ
ング技術）で心理状態を数値化し、在学生などが自身のこころの状態をモニタリングできるようにし
ている。

図2　予防レベルに応じたメンタルヘルスプロモーション

精神保健における予防と早期発見では、その介入戦略として、universal prevention（全般的予防介
入）、selective prevention（選択的予防介入）、indicated prevention（指標的予防介入）に分類され、特に
学校を拠点にしたメンタルヘルスリテラシー教育などのuniversal preventionが重要とされる。前述
したように新学習指導要領では、「精神疾患の予防と回復」が単元に盛り込まれ保健教育が充実され
る。精神疾患や精神科医療、精神保健に関する正しい知識の獲得を通して、児童生徒が自分自身の健
康課題を理解し、自ら進んで日常的に心身の健康を含めた自己管理を行うとともに、精神科の校医な
どの専門家が適宜児童生徒の心理状態を確認し、個別の状態に応じて最適な支援がシームレスに展開
されるようにしていくことがより求められる。

COI：本論文に際し、開示すべきCOI関係にある企業としては、株式会社Welcome to talkがあげられる。
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抄　　録

目的：過疎と豪雪地帯の山国秋田県で精神保健福祉センター（以下センター）が全県をカバーする遠
隔精神保健を行うためにICT network：Akita Mental-health ICT Network（AMIN）を導入し、AMIN
構築・運用の阻害要因とその対策、並びにその効果を検証する。

対象と方法：対象は県の運営する8箇所の保健所の精神保健担当保健師（以下保健師）である。保健
所保健師からはセンターの地域精神保健に関する機能が見えない、従って、センターと連携するニー
ズがないという声があった。そこでセンターに対するニーズを呼び起こすために、センターは保健師
が支援に利用できるツールを開発し、その使用法に関するワークショップを県内数カ所で行った。さ
らに、センターが多職種チームを保健所にアウトリーチして地域のアルコール依存及びひきこもりの
困難事例について事例検討会を開催し、保健師のエンパワメントを図ることとした。その一部には
AMINを用いた。AMINは、タブレット端末とポケットWiFiをセットとしたもので、安全性の担保さ
れた会議システムが実装されている。12セットのうち3セットをセンターに、8セットを各保健所に、
1セットを県内依存症自助組織の取りまとめを担うPSWに配布した。

結果：センターの多職種チーム派遣による保健師エンパワメント事業開始後、保健所からの事例検
討会へのセンター多職種チーム参加要請は増加した。その一部にはAMINを利用して行うことで、ア
ウトリーチによる移動時間を節約でき、開催件数を増やすことが可能となった。また、AMINを用い
てもリアルの事例検討会に匹敵する内容の議論を行うことができた。保健所の依存症相談実績はエン
パワメント事業開始１年後には延べ人数が増加、2年後には実人数と延べ人数が明らかに増加した。
ひきこりの相談実績はエンパワメント事業開始わずか半年後でも延べ人数が増加した。

結論：多職種チームによるセンターの保健師のエンパワメント事業は保健所のニーズを掘り起こす

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。

Trial of remote mental health service using Akita Mental-health ICT Network（AMIN）
Tetsuo Shimizu
1）秋田県精神保健福祉センター、Akita mental health and welfare center

Akita Mental-health ICT Network（AMIN）を用いた
遠隔精神保健の試み

清 水 徹 男1）

特集論文

キーワード：1．精神障害者にも対応する地域包括ケアシステム（にも包括）　 
2．依存症　3．ひきこもり　4．遠隔精神保健　5．精神保健福祉センター

Key words：1．Community-based Integrated Care System including mental disorder　 
2．addiction　3．social withdrawal　4．remote mental health service　 
5．mental health and welfare center



27

予防精神医学 Vol.7（1）2022

ことに有効であった。そこに遠隔精神保健のツールであるAMINを導入することでエンパワメント
事業が一層に促進され、センターと保健師の連携がさらに進むことが示唆された。その成果として保
健所における依存症並びに引きこもりの相談・支援の向上に役立つことが示された。

はじめに
「精神障害にも対応した地域包括ケアシステム」（以下、「にも包括」）の構築は、我が国の地域精神保

健の喫緊の課題であり、第5、6期障害福祉計画並びに第7、8次医療計画にもその項目として記載され
ている。ところで、「にも包括」は平成28年に閣議決定された「ニッポン一億総活躍プラン」の目標の
一つである「地域共生社会の実現」の一部分にすぎない。この「地域共生社会の実現」に向けて、令和3
年には社会福祉法も改正された。その改正の中身は、市町村が主体となって高齢者・子供・障害者を
問わず支援の必要な人なら誰でも受け入れる窓口を作り、必要なら継続的に支援する、という方向性
を打ち出したものである。「にも包括」と名付けて、わざわざ精神障害にフォーカスを絞った地域包括
ケアシステムの構築が強調される大きな理由は、その主体が市町村となることによるものであろう。
なぜならば、精神障害者の相談・支援の主体は、長年にわたって都道府県に置かれていたからである。
従って、「にも包括」構築の鍵となるのは市町村による精神障害に対する相談・支援体制の構築と、そ
れに対する都道府県によるバックアップ体制の構築である。

　Akita Mental-health ICT Network（AMIN）は、秋田県精神保健福祉センター（以下、センター）が
保健所の地域精神保健活動のエンパワメントを図るために導入した遠隔精神保健のツールである。
AMINは「にも包括」構築の際にも重要な役割を果たすことが期待される。本稿ではAMIN導入に至
った経緯と、AMIN構築・運用の阻害要因並びにその対策、AMIN導入の効果などについて解説する。

1．精神障害にも対応した地域包括的ケアシステム（「にも包括」）における精神保健福祉センターの役割
精神保健福祉センターの設置は全都道府県と政令指定都市に設置することが精神保健福祉法第6条

に規定されている。その設置の目標は、地域住民の精神的健康の保持増進、精神障害の予防、適切な精
神医療の推進、社会復帰の促進、自立と社会経済活動への参加の促進のための援助である。その目標
達成のためにセンターは保健所及び市町村に技術指導及び技術援助を行い、関係諸機関と緊密に連携
することとなっている。一方、保健所は地域精神保健福祉業務の広域的・専門的・技術的推進のため
の拠点として位置付けられている。従って、「にも包括」構築の際には保健所が圏域の市町村の精神保
健活動をバックアップすることになる。図1は、岡山県精神保健福祉センター所長の野口正行先生に
よる自治体精神保健の方向性を示す図である。市町村の「にも包括」を保健所が支え、さらにセンター
が全県の保健所をバックアップするという重層的支援体制の概念が示されている。
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図１　自治体精神保健の方向性を示す図
（第8回精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に係る検討会　令和3年2月15日開催　「資料1　自治体
の精神保健」p6. 野口正行先生の使用許諾を得て掲載https://www.mhlw.go.jp/content/12200000/000755756.pdf）

 
ところで、センターが行う全県の保健所のバックアップの中身としては具体的にはどのようなもの

が挙げられるであろうか。私は地域精神保健を担う保健所職員、具体的には保健師のエンパワメント
に重点が置かれるべきであると考える。その理由は、センターには精神保健のための多職種チーム（精
神科医、心理師、保健師、精神保健福祉士など）が備わっているのに対し、多くの保健所には保健師の
みが配置されていること、その平均在任期間が短いこと（秋田県の場合、おおむね3年）、従って何らか
の支援がなければ保健所保健師が地域精神保健に必要な知識と技能を獲得しその技術を持続的に向上
させることが困難なことなどが挙げられる。センターによる保健師エンパワメントの具体的方法とそ
の効果については後述する。

2．秋田県で遠隔精神保健が必要なわけ
秋田県は過疎と少子高齢化が日本一進行中の県である。人口はたった94万人弱で、人口減少率は毎

年1.4%と高く、全人口に対する15歳未満人口は10.1%であるのに対し65歳以上人口は35.6%を数え、
さらに後期高齢者である75歳以上人口は19.3%にも上る。広大な面積（全国６位）を誇るが、道路網が
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未整備なのに加えて豪雪地域かつ山国という風土を持つ。医療機関はセンターのある秋田市を中心に
偏在している。

このような過疎、交通不便な秋田県の地域精神保健を秋田市に位置する秋田県精神保健福祉センタ
ー単独でカバーするのは極めて困難である。センターの専門職も精神科医1名、公認心理師2名、保健
師4名（うち、常勤2名）と少なく、精神保健福祉士の配置は無い。県内唯一の精神保健多職種チームを
持つことがセンターの強みであるが、遠隔地にチームを派遣すると往復だけで半日を要し、チームを
派遣できる回数には当然限界がある。

このような実情のもとで地域精神保健の充実と「にも包括」構築を目指すにはその中心的役割を果
たす保健所保健師のエンパワメントが必須であるが、県内8ヶ所の保健所（秋田市保健所を除く）をセ
ンターがサポートするには工夫がいる。その工夫の一つがICTの活用である。

3．遠隔精神保健の実現を阻むもの
では、ICTがあれば、保健所のエンパワメントを図る遠隔精神保健は実現できるだろうか。その答

えは「No」である。その要因について解説する。
3-1．センターと保健所との連携を阻むもの

行政の縦割り（センターと保健所を管轄する本庁の課が異なる、保健所内でも精神保健担当と感染
症や母子保健などの担当保健師を管轄する本庁の課が異なるなど）、センターと保健所保健師の在任
期間が短いことに加え、センターの保健所へのアウトリーチが少ないことなどの理由から、秋田県で
は保健所保健師からはセンターの活動が見えにくいという実態があった。その結果、保健所保健師は、

「精神障害者手帳・自立支援医療の判定、精神医療審査会業務」以外にはセンターをあてにしないこと
が常態化してきた。すなわち、保健所のセンターに対する「ニーズ」が表面的には見えなくなっていた。

もちろん、センターには多職種チームがあり、厚労省などからの情報を入手しやすく、職員は各種の
研修や講習に参加して最新の知識や技能の獲得に努めている。それをもとに、センターでは高いレベ
ルで相談支援業務を行っている。また、保健所は複雑・困難事例を抱え、いつも悪戦苦闘している。
しかし、それだけでは「ニーズ」の顕在化、すなわち保健所保健師が連携をセンターに求める動機には
なりにくい。「ニーズ」の顕在化のためには、保健所保健師の役に立つ事業をセンターが行うことが必
要である。具体的には、最新知識・技術の伝達（ツール開発、ワークショップの開催など）、出張事例検
討会（多職種チームを保健所に派遣）、保健所が市町村の困難事例について開催する事例検討会のバッ
クアップなどが「ニーズ」の顕在化には役立つ。秋田で行った実践については後述する。

3-2．ICTの導入を阻むものとその対策
ハード面の阻害要因も多々存在する。まず、県支給のPCは県独自のネットワークにのみ接続可能

で、マイクもスピーカーも内蔵されず、アプリケーションのダウンロードは禁止されている。テレカ
ンファレンスの施設はあるが、センターと保健所は直接繋がらない。また、保健所やセンターには安
全なWiFi環境は未整備である。

ソフト面の阻害要因として、事例検討会など個人情報を取り扱う機会が多いので、個人情報の保護
が問題となる。	

Akita Mental-health ICT Network（AMIN）はこれらを回避したICTネットワークである。この
AMINは、“厚生労働科学研究費補助金：地域特性に対応した精神保健医療サービスにおける早期相
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談・介入の方法と実施システム開発についての研究（研究代表者：根本隆洋）”の補助金を得て構築し
た。本研究の英語名はMental health and Early Intervention in the Community-based Integrated 
care Systemであり、略称はMEICIS（メイシス）という。令和3年度はタブレットとポケットWiFi各
1台のセットを次のように配布した。3セットをセンターに、8セットを各保健所に、1セットを依存症
自助団体のまとめ役のPSWに配布した。また、タブレットにはセキュリテイーが担保された専用会
議システム（v-cube）を実装した。

個人情報の保護については、以下のように対応した。まず、事例を取り扱う会議への参加は守秘義
務を持つ者のみに限定し、印刷物の配布は行わず、事例の概要はホワイトボードへの板書のみとした。
全ての固有名詞は出現順にアルファベットで匿名化、年月日もn年7月のように特定できない表記と
した。

4．保健所保健師のニーズの顕在化とエンパワメントに向けたセンターの取り組み
保健所保健師が苦手としやすいものとして、依存症とひきこもりを選んだ。いずれも当事者が相談

に訪れることは稀で、困りきった家族が相談に訪れることの多い問題である。また、長期にわたる継
続支援が必要なことが多く、相談・支援にあたる保健師自身が先が見えない不安に苦しみやすい問題
である。センターは支援者がそれらに対する相談・支援にあたる際に役立つツールを開発するととも
に、その活用ワークショップを開催した。

依存症については、まずギャンブル障害の回復支援プログラムとして定評のあるSAT-G（Shimane 
Addiction recovery Training program for Gambling disorder）を導入し、SAT-Gをアルコール依存向
けに改定した秋田版アルコール依存症回復支援プログラム（Akita version SAT for Alcoholics：
ASAT-A）を開発することとした。SAT-Gの実施にはその使用法についての研修参加が義務付けられ
ているため、MEICISの後援を得て開発者の一人（佐藤PSW）を招いて全県を対象としたワークショッ
プを開催した。図2にSAT-G、図3にASAT-Aの目次を示す。
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図2　SAT-Gの目次

図3　ASAT-Aの目次
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ASAT-AはSAT-G研修を終了した者、ないしは、ASAT-Aのワークショップを終了した者が
SAT-G研修修了者のスーパーバイズを受けて実施することとなっている。

図4　アルコール依存症支援者のためのガイドブック

 
さらに、アルコール依存症の相談・支援に携わっている保健所保健師3名の協力を得て、令和2年3

月に「アルコール依存症支援者のためのガイドブック」（図4）を作成した。このガイドブックのコンセ
プトは、「初めて精神保健に携わる保健所保健師に役立つガイド」である。これらの二つのツールにつ
いて、令和2年度には秋田県版支援ツール活用ワークショップを3回開催した。開催日と参加者数は、
県南地区：令和2年9月10日、19名：県北地区：令和2年10月7日、15名：中央地区：令和2年11月10日、
24名であった。参加者の内訳と、参加者のアンケート結果を図5に示す。令和3年度にも支援ツール
活用ワークショップを開催した。ただし、COVID-19の感染拡大のため全県の支援者を対象にWeb形
式での開催として55名の参加を得た。その内容は、支援ガイドブックの説明（作成途中の相談支援機
関向けのガイドブックプロトタイプ）と、ASAT-Aについて講演、実技（デモンストレーションとロー
ルプレイ）である。
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図5　秋田県版支援ツール活用ワークショップ参加者の内訳とアンケート結果

 
後述するように、アルコール依存症を標的とした二つのツールの有効性に手応えを得たことから、

ひきこもりの相談・支援についてもセンター職員とひきこもり相談支援センターコーディネーターの
手により「ひきこもり相談支援ガイドブック」（支援者向けと家族向け）を令和2年6月に作成し（図6）、
全保健所と全市町村並びに地域社協に提供した。県内3カ所（県北：能代保健所 34名、中央：由利本荘
保健所 23名、県南：湯沢保健所 14名）で開催した秋田県ひきこもり相談支援連絡協議会の際にその紹
介を行い、参加者には相談支援ガイドブック（家族向け）を配布した。なお、「ひきこもり相談支援ガイ
ドブック」（支援者向けと家族向け）は秋田県精神保健福祉センターホームページからダウンロード可
能である（参考文献1）。
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図6　「ひきこもり相談支援ガイドブック」（支援者向けと家族向け）

 
ツールの開発とその普及にあたるとともに、センターの多職種チームを依存症ならびにひきこもり

に関する事例検討会などに派遣した。アルコール依存症の出張事例検討会は図7に示したように、平
成31年度には4保健所計4回開催し、49機関79名の参加を得た。令和2年度には4保健所計5回、うち
2回はAMINによる遠隔開催とし、25機関48名の参加を得た。令和3年度にはコロナ禍により2回全
てAMINによる遠隔開催とし、10機関20名の参加を得た。令和3年度には保健所保健師がCovid-19対
応に追われ、開催が中止となる事例検討会も複数あった。リアルの事例検討会の状況を図7に、AMIN
による遠隔開催の状況を図8に示す。ひきこもりを対象とした出張事例検討会は現地で3回、AMIN
による遠隔開催で1回開催した。その状況を図9に示す。
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図7　依存症出張事例検討会の実例

図8　AMINを用いた依存症遠隔事例検討会の実例
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図9　AMINを用いたひきこもり遠隔事例検討会の実例

5．保健所保健師のエンパワメントの効果
以上のように保健所保健師のエンパワメントを目的としてセンターがツールを開発し、その活用に

向けたワークショップなどの開催、センターの多職種チームが保健所に出向いて行う出張事例検討
会、AMINを用いた遠隔事例検討会などの活動を行なってきた。これをセンターによる「保健師エン
パワメント事業」（以下、エンパワメント事業）と呼ぶこととする。エンパワメント事業の評価は、年度
ごとの依存症及びひきこもり関連相談・支援件数の推移によって検討した。

保健所における依存症関連相談の年次推移を図10に示す。
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図10　保健所における依存症関連相談の年次推移上段は実数、下段は延数を表す。

事業開始前の平成31年（令和元年）度に比べ令和2年度には実数の微増と延数の顕著な増加が、令和
3 年度には実数と延数の明らかな増加が見られた。このことは、エンパワメント事業の開始前は各保
健所の行ってきた依存症相談が医療機関や自助団体への振り分けに留まっていたことが多かったのに
対し、事業開始後には継続支援が保健所保健師によってなされるようになり、その手応えに力を得た
保健師が令和3年度には積極的に依存症関連相談に応じるようになったことを示唆している。すなわ
ち、依存症の相談支援についてセンターの行ってきたエンパワメント事業が有効であったことが示唆
される。
　図11に保健所におけるひきこもり相談の年次推移を示す。
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図11　保健所におけるひきこもり相談の年次推移

ひきこもりの相談・支援に関するエンパワメント事業は令和3年度の7月に始まり、年度内では約半
年の事業展開であったが、保健所のひきこもりの相談件数は事業開始前の令和2年度に比べて延べ人
数が明らかに増加した。この変化は依存症に関する相談・支援のエンパワメント事業が開始された直
後（令和2年度）と同様に、保健師がひきこもりについても継続支援を行うようになったことを示唆し
ている。

以上より、センターが行ってきた多面的アプローチによる保健所保健師のエンパワメント事業は依
存症とひきこもりの相談・支援に関する限りは有用であったと考える。
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6．AMINの有用性
図12にAMINを用いたセンターと保健所を結ぶ図8とは別の依存症遠隔事例検討会の実例を示す。

図12　AMINを用いたセンターと保健所を結ぶ依存症遠隔事例検討会

その検討会における検討結果は、以下のようなものであった。
•訪問による支援は、それ自体はとても良かったと評価し、関係者をねぎらった。
•ただ日中暇を持て余し飲酒に至ってしまうことが多いことを考えると、どこか本人が自転車で行け
るような場所でASAT-A等のプログラムを実施することも今後検討できるのではないか。
•本人はこれまでも作業所やデイサービスの提案を断ってきたことから、難しさはあるが、どのように
意欲を完全に失わずに今後の生活を再構築できるかが鍵になるだろうと意見がまとまった。
•生きづらさをやわらげるアルコール以外の支えを見つけていくことが大切であるとの認識を参加者
で共有した。

すでに出張事例検討会で「顔の見える」関係が構築されている保健所との間でAMINを用いて遠隔
事例検討会を開催することは容易であり、また、検討も現地で行う事例検討の際と遜色のない水準で
実施できることが確認された。このことは依存症、ひきこもりのいずれの事例検討においても同様で
あった。今後は、保健所や地域の抱える全てのメンタルヘルスに関わる困難事例についての検討会を
保健所とセンターの間で日常的に行えるようになることが期待される。

7．AMINのその他の活用法と遠隔精神保健事業
前述したように、令和3年度依存症支援者向け支援ツール活用ワークショップはCOVID-19蔓延の

影響でWeb開催（AMINによるものではない）となった。全県より医療機関が10機関、地域包括支援
センター6機関、社会福祉協議会4機関、障害者生活支援センター1機関、基幹相談支援センター1機
関、県保健所2機関、秋田市保健所、市の担当課2機関、刑務所、県障害福祉課の29機関、計55名の参加
が得られた。ワークショップとはいえ、ロールプレイをグループで行うことはできず、その模擬例の
映像を見るだけになってしまい、リアルなワークショップに比べやや物足りないものとなった。

センターの運営するひきこもり相談支援センターでは「青年グループ」（当事者の会）と「虹の会」（家
族会）を運営している。コロナ蔓延下では、青年グループをAMINを用いてハイブリッドで行った。
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また、当事者との個別面接も、AMINによる遠隔面接とすることもできた。一方、家族は高齢のために
ICTリテラシーに問題があり、AMINを活用した家族支援は行えなかった。

ギャンブル依存の回復支援プログラムであるSAT-Gも、時期によってはAMINを用いて遠隔で行
った。

保健所の要請で行う講演や勉強会についても、センター職員が講師としてAMINを使った遠隔講演
を行った。

また、当センターはCOVID-19の際の一般県民、罹患者、宿泊療養者、在宅療養者、クラスター発生
の施設従業者などからの相談・支援にも対応した。実際の使用実績はなかったが、必要に応じて
AMINを使用することをセンター内では申し合わせていた。今後、COVID-19に限らずさまざまな新
規感染症が世界中で流行することが予想されている。AMINのような遠隔精神保健のツールはそのよ
うな際にも重要な役割を果たすものとなるだろう。

8．まとめ
AMINを用いてセンターと保健所を結んだ遠隔事例検討会は、個人情報の保護について配慮しても

対面の事例検討会と同様の有効性をもつと考えられた。「エンパワメント」事業の有効性を合わせて考
えるならば、AMINは「エンパワメント」事業を推進する上で大きな役割を果たすものと考えられる。
広義の精神障害者のうちでも、特に通常の医療にはつながりにくいのはPNPCC（persons not properly 
cared in the community）である。PNPCCには、頻回措置入院者、長期入院者、未治療・治療中断者、
依存症、ひきこもり、自殺ハイリスク者などが含まれる。今回の研究では依存症とひきこもりに焦点
を当てて保健所保健師の相談・支援能力を向上させる取り組みをおこなったが、この取り組みは
PNPCCに属する他のメンタルヘルスの問題を抱える相談者に対しても十分応用可能なものである。
令和4年度は、当センターと保健所をつなぐ出張事例検討会（対面、AMINによる遠隔の両者を含む）
の対象は依存症ひきこもりに限らず、広く相談・支援困難事例とすることにした。今後は、保健所保
健師のエンパワメントがさらに進むことと、センターのバックアップが得られる保証のもとで、圏域
の市町村の困難事例についての事例検討会を保健師が保健所で開催するようになることが望まれる。
それが実現するなら、市町村の「にも包括」構築がより一層促進され、質の高いものとなることが期待
できる。

AMINはセンターが日常的に行っている相談・支援の対象を全県に広げることにも有用である。遠
隔地の相談者もセンターの支援者とある程度ラポールがついた段階からはAMINを利用して遠隔精
神保健相談に移行することが可能になる。

コロナ禍の元、外出が躊躇われる事態が生じたが、そのような際の相談・支援にもAMINを用いて
一部の相談を継続できた。その中には依存症の回復プログラムに参加中の相談者が含まれていた。

今後、COVID-19に限らずさまざまな新規感染症が世界中で流行することが予想されている。
AMINのような遠隔精神保健のツールはそのような際にも重要な役割を果たすものとなるだろう。
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抄　　録

長崎県では、2003年、2004年、2014年に起こった重大な少年事件についての検討から、2015年10
月、長崎大学病院地域連携児童思春期精神医学診療部が設立された。事件の振り返りから、このよう
な事件の発生を防ぐためには、医療機関と教育機関との連携が必須であると考えられた。

当診療部では、学校との連携について以下のようなことを行っている。まず神経発達症による問題
と児童虐待などによって生じる愛着・トラウマの問題に対し、包括的なアセスメントを行い、結果を
本人・家族だけではなく、学校とも共有する。次に教員に対して、発達のかたよりがある子どもには、
その子の発達特性に合った指導を行うこと、愛着・トラウマの問題がある子どもには、トラウマイン
フォームドケアを念頭に置いた対応を行うことを説明し、子どもに対して適切な指導が行われるよう
に導く。また家庭と学校との対立の構造に介入していく。

本稿ではこのような学校への介入を中心に、当診療部の取り組みを紹介する。

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。

Collaboration between child and adolescent psychiatrists and school teachers: focusing on 
neurodevelopmental disorders
Akira Imamura, Naoki Yamamoto, Toru Miyake, Anna Baba, Rin Hikita, Tatsuyuki Tayama, Aiko Ohashi,
Hirokazu Kumazaki, Hiroki Ozawa, Yoshiro Morimoto
1）長崎大学病院 地域連携児童思春期精神医学診療部、Child and Adolescent Psychiatry Community 

Partnership Center, Nagasaki University Hospital
2）長崎大学大学院医歯薬学総合研究科 作業療法学、Department of Occupational Therapy, Division of 

Health Sciences, Institute of Biomedical Sciences, Nagasaki University
3）長崎大学大学院医歯薬学総合研究科 精神神経学、Department of Neuropsychiatry, Unit of Translation 

Medicine, Nagasaki University Graduate School of Biomedical Sciences
4）長崎大学大学院医歯薬学総合研究科 未来メンタルヘルス学、Department of Future Psychiatric Medicine, 

Graduate School of Biomedical, Nagasaki University

児童精神科医と学校との連携−神経発達症を中心に−

今 村 　 明1,2）、　山 本  直 毅1）、　三 宅 　 通1）、　馬 場 杏 菜1）、　疋 田 　 琳1）、　田 山 達 之3）、

大 橋 愛 子3）、　熊 﨑 博 一1,4）、　小 澤 寛 樹3）、　森 本 芳 郎1,3）

特集論文

キーワード：1．神経発達症　2．自閉スペクトラム症　3．注意欠如多動症　4．学校との連携　 
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3．attention deficit hyperactivity disorder　 
4．collaboration with school teachers　5．early intervention
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はじめに
筆者は、長崎大学病院地域連携児童思春期精神医学診療部で児童精神科外来を担当しており、また

長崎県の長崎と佐世保にある児童相談所の嘱託医として勤務している。また長崎大学教育学部附属小
学校・中学校・特別支援学校の学校医でもある。そのため、学校と連携してケースを診ていることが
多い。

学校生活の期間中には、自閉スペクトラム症autism spectrum disorder（ASD）や注意欠如多動症
attention deficit hyperactivity disorder（ADHD）などの神経発達症を持つ子どもたちに、さまざまな
適応不全や続発症（あるいは二次障害）がみられるようになる。不安・抑うつを伴う続発症として、不
安症群やうつ病などについての評価が必要である。また行動上の問題を伴う続発症として、反抗挑発
症や素行症とともにゲーム行動症gaming disorderについての評価を行うことは重要である。アディ
クションの問題は大人にも子どもにもみられるが、子どもでは特にインターネットでのゲームやソー
シャルネットワークサービス（SNS）に対する行動嗜癖がみられることが多い。不登校となり一日中ゲ
ームばかりしているケースは多く、またその背景に神経発達症がみられるケースも多い。

また児童虐待ケースへの対応も重要である。神経発達症を持つ子どもは、虐待のリスクが高まるこ
とが指摘されており、続発症として深刻な愛着障害、トラウマ関連障害が生ずる場合がある。

このような児童思春期症例に対して、学校との連携は不可欠である。本稿では、筆者が児童精神科
医として学校とどのような連携を行っているかについて述べる。

1．長崎県での取り組み
長崎県では2000年代以降、子どもが子どもを殺害するという重大な少年事件が立て続けに起こって

いる。2003年には長崎市で12歳（中学1年生）の少年が4歳の男児を誘拐し殺害するという事件が起
き、精神鑑定でアスペルガー症候群（現在の診断ではASD）と診断された。2004年には佐世保市の小
学校の教室で小学6年生の女児が同級生女児を殺害するという事件が起こった。精神鑑定では診断閾
値を超えるものではないと記述されているが、ASDと関連する症状があったことが示された。2014
年佐世保市では、自宅マンションで高1女子が同級生を殺害するという事件があり、精神鑑定でASD
と診断された。

これらの事件の背景について、詳細な検討がなされ、つぎのような考察がなされた。まず問題とな
ったのは、小児期早期に医師を含む周囲のおとなが「神経発達症」に気付かなかったために、その子の
特性に合ったサポートが行われなかったことだった。また家庭環境については、「虐待」があったとは
言えないが、「愛着形成不全」があったのではないかと考えられた。学校の環境としては、いじめや体
罰があったとは言えないが、本人の中では「トラウマ体験」がつづいていたのではないかと考えられた。

このようなことから、発達・愛着・トラウマの問題について評価・対応ができる医師の育成と児童相
談所や学校との地域連携とを目的に「長崎大学病院地域連携児童思春期精神医学診療部」はスタート
した。また、教育の方面から、子どもの心の問題に高い専門性を持つ教育者の育成と教育委員会を通
した学校への巡回相談などを行うために、「長崎大学子どもの心の医療・教育センター」が設立された。
2つの機関のそれぞれの役割を図1に示す。

本稿では、当診療部の活動に絞って、学校への介入を中心とした当診療部の取り組みについて説明
する。
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図1　子どもの心の支援 長崎モデル

2．神経発達症について
（1）自閉スペクトラム症（ASD）

ASDは、社会的コミュニケーションの障害（社会的相互交流の持続的困難、言語的・非言語的コミュ
ニケーションの困難、仲間作りの困難）と限局性・反復性（常同的反復的様式、同一性への固執、柔軟性
のなさ、限局した特殊な興味、感覚の問題）の2つの軸でなりたつ神経発達症の一つである。背景に「心
の理論の未通過」、「中枢性統合の不全」、「注意シフトの困難」などの問題がある。

ASDの有症率はDSM-5では1％程度と記載されていた（American Psychiatric Association, 2013）、
近年米国の疾病対策予防センター（Centers for Disease Control and Prevention：CDC）では2.3%（44
人に一人）と発表されている（Centers for Disease Control and Prevention, 2021）。最近の日本の報告
では、5歳までの累積発生率は3％という報告もある（Sasayama et al., 2021）。このようにASDの診断
概念は徐々に広がっているものと思われる。過剰診断の懸念もあるが、当診療部では困難さを抱えて
いる子どもに対してはできるだけ診断を行い、支援に結びつけていくことを最重要と考えている。

ASDの学校での困難さを以下に示す。社会的コミュニケーションの問題により、他者心理の理解が
うまくいかず、また自分の心理状態を説明することが困難であるため、いじめの被害者にも加害者に
もなる場合がある。また親・先生からは自分の視点から物事を説明するために「言い訳するな」「うそ
つくな」「わがままだ」「屁理屈を言うな」などと言われ、トラブルが多発する。また社会的常識感覚の
ずれのため、他児には理解できる社会的なルールの枠がうまくつかめず、その枠を超えてしまうこと
がある。社会性障害のタイプで分けると、「積極奇異型」では対人トラブルが多くなり、「孤立型」では
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不登校がみられ、また「受身型」では、他児の言いなりとなったり、搾取される関係になったり、犯罪被
害に遭ったりするなどの問題が起こる。特に女性の受身型ASDは、周りから気づかれることが少な
く、深刻なトラウマ体験を負ってしまう場合もある。

一方、限局性・反復性の特徴からも様々な困難さが生じる。秩序・優位性・ルールなどへのこだわり
が強く、トラブルのもとになったり、変化に弱く、融通が利かず、切り替えができないことからパニッ
クになりやすかったりする。また特定のもの（ゲーム、ネット、アイドル、乗物など）への強い興味があ
る一方で、他児が一般的に興味を持つものに興味を示さなかったりする。また感覚の過敏・回避・低
登録・探求（蛍光灯の光が気になる、ざわざわした話し声が苦手で教室に入れない、冬でも薄着で過ご
す、自己刺激のため自傷を繰り返す）などの問題がある。

このようにASDを有する子どもは学校の場面で様々な困難さを抱えているが、ASDという視点が
ないと単なるわがままな子どもに見えてしまい、適切な指導ができなくなる。そのため、まずはきち
んとした診断を行い、ASDの子どもに対する対処法（構造化や応用行動分析をベースとした指導）につ
いて学校側へ説明していく必要がある。

また「困難さ」を別の側面から見ると、ASDにも「強み」と考えられるような状態がみられる。社会
的コミュニケーションの障害を別の側面から見ると、常識にとらわれないユニークな発想力や、専門
領域で話題が豊富で用語に詳しいことなどが「強み」としてとらえられる場合がある。また限局性・
反復性の特徴を別の側面から見ると、自分が納得したルールはきちんと守るまじめさ、自分の思いを
貫くぶれない強さ、一度ルーチン化すると反復を厭わない傾向、自分が興味・関心を持つものへの熱
心さ、パターン思考・パターン認識の強さ、細部への強さ、ボトムアップ思考、視覚的記憶・認知の豊
かさなどが強みとして考えられる。子どもが困難さを抱えながらも、強みを発揮していけるように導
くことが大切である。

（2）注意欠如・多動症（ADHD）
ADHDは、不注意（注意深く計画的に実行することの障害：高いレベルの刺激報酬がない課題への

注意継続の困難、転導性、計画・管理・整理の問題等）と多動性・衝動性（行動・感情制御の障害：活動
性の亢進、待てない傾向、リスクへの考慮なしに目の前の刺激へ反応しやすい傾向等）を2つの軸とす
る神経発達症の一つで、背景に「実行機能障害」・「報酬系の障害」や「注意転導性の亢進」があるものと
考えらえている。

世界的な疫学調査では、子どものADHDの有症率は国によって大きな幅があるが、全体では7.2%だ
ったと報告されている（American Psychiatric Association, 2022）。このようなことからADHDは、臨
床的に最も多くみられる神経発達症の一つであると考えられる。

学校でのADHDの困難さについては、不注意症状により、学習の問題（不注意ミス、集中できな
い）、時間のマネジメントの問題（遅刻・欠席、宿題の先延ばし傾向・達成の困難）、空間のマネジメント
の問題（探し物・落し物・失くし物・整理整頓の困難）などがみられる場合がある。また多動性・衝動性
から、授業中の問題（離席、座っていてももじもじ、手遊び・落書き）、生活態度（おしゃべりが多い、ち
ょっかいを出す、他児へのおせっかい、あわてんぼう）、行動上の問題（待てない、暴言・暴力、やって
はいけないことをやる）などがみられる場合がある。

このような状態から人間関係の問題（いじめの加害者・被害者、親や先生との関係の悪さ）や嗜癖の
問題（菓子や炭酸飲料の過剰摂取、夜更かしと日中の過眠傾向、ゲーム・インターネットなどへの過集
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中overfocusingなどの、困った状況が発生する場合がある。
未診断のADHDは、生活態度が乱れた不真面目な生徒と思われてしまい、過剰に叱責されることが

多いため、適正な診断と学校側への情報共有が必要となる。　
しかしADHDも困難さの別の側面としての「強み」が認められる場合がある。不注意症状の別の側

面として、好きなことに示す好奇心・探究心、特定の場面（①目の前にある、②新規の、③スリルのある
もの）での過集中hyperfocusingなどが強みと考えられる。多動性・衝動性は、積極的、活動性の高さ、
パワフルでエネルギッシュな傾向、決断力（思い切った決断ができる）、発想力（ひらめきがある、考え
がショートカットしてどんどんアイディアが生まれる）、リスクを恐れない傾向、土壇場に強い傾向な
どが強みとしてとらえられる場合がある。

3．愛着・トラウマの影響について
（1）愛着形成の問題について

愛着とは、「子どもが危機的状態になるか、あるいはその危機を察知して不安を感じた時に、母親（あ
るいは主たる養育者）へ近づいたり触れたりして、安心・安全な感覚を得ることで形成される情緒的な
結びつき」のことである。愛着は人間関係の鋳型となり、うまくいけば将来の安定した人間関係につ
ながる。また愛着形成が良好であると、他者・世界・未来に対する基本的信頼感が形成され、不安が生
じにくくなり、トラウマの防御因子となる。　虐待的な環境や本人にとって不適切な母とのかかわり
が続いた場合、この愛着形成不全が起こることが多い。

ASDのある児は、母親との関係が相互性や情緒的交流がないものとなってしまい、愛着形成不全が
生じる場合がある。またADHDのある児は、母から無視されたり、過剰に叱責されたりして、愛着が
不安定な状態となる場合がある。このような愛着の問題がある場合には、幼少時よりトラウマの影響
を受けやすく、不安やうつ、過覚醒、解離などが生じやすくなる。

（2）トラウマの影響について
大人と同様に子どもにもみられるトラウマ関連症状として、①再体験症状・侵入症状（記憶の想起、

フラッシュバック、悪夢、心理的苦痛や動悸、発汗等の身体症状が突然出現）、②回避症状（その体験を
思い出させる人物、行為、場所、会話、対象を避ける）、②′認知や感情の陰性変化（他者や世界への否定
的認知、ポジティブな感覚の抑制、恐怖・罪悪感・悲しみ・恥などの大幅な増加）、③過覚醒症状（イラ
イラ感や怒りの爆発、自傷、過剰な警戒心、驚愕反応、集中困難、睡眠困難）、解離症状（離人感、現実感
消失など）がある。

ICD-11で示されている複雑性PTSDは上記①②③の症状に加えて、感情調整affect regulationの問
題（情動反応の亢進、暴力的爆発、自己破壊的行為、解離、情動麻痺、陽性情動の不感）、自己概念の問題

（自分は取るに足らない、打ち負かされた、価値がないもの、恥辱、罪責感、挫折感）、関係性の問題（他
者を親密に感じることの持続的困難、対人交流の回避・軽蔑・無関心）が診断要件に加えられている。

神経発達症では、失敗体験や対人トラブルから、家庭での虐待、他の生徒からのいじめ、教師による
不適切な対応などが繰り返され、トラウマ体験となってしまう場合がある。ASDでは、元々鮮明な感
覚記憶（視覚、聴覚など）がみられる場合があるが、感覚の問題をトリガーとして、様々な形式（映像、
画像、音声や過ある種の感覚のみの場合も）でのフラッシュバックが出現する。ASD児は解離や認知
の歪みがみられることも少なくない。ADHD児では、元々の症状に過覚醒症状が重畳し行動上の問題
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が増えている場合や、解離症状の併存のために不注意症状がより強く表出している場合がある。また
ASDもADHDも、不安症（全般不安症、社交不安症、パニック症など）やうつ病などの内在化障害、反
抗挑発症、素行症、嗜癖性障害（ゲーム行動症など）の外在化障害が、続発症として認められる場合もあ
る。

また一方でトラウマへの暴露の後に、心的外傷後成長（posttraumatic growth：PTG）がみられる場
合もある。PTGは、トラウマ的で非常に困難な体験の後に生じる肯定的な心理的変化を指す。PTG
では、よい意味での楽観的志向、他者との良好な関わり、個人の強さ、人生への感謝、逆境への対応力
などが、より肯定的に進んでいるものとされている。最近では子ども（12－18歳）でもPTGが生じる
可能性を示す研究もみられる（Harmon and Venta, 2021）。

（3）トラウマインフォームドケア
このような愛着・トラウマの問題に対して、近年、すべての人を対象として、対象者にトラウマ歴が

あるかもしれないという前提で、トラウマの影響を理解した対応を行う「トラウマインフォームドケ
ア」が重要視されている。

トラウマインフォームドケアでは、問題となる行動がみられた場合、単なる非行ではなく、トラウマ
の影響があった可能性を考える。たとえば性非行があった際に、加害者が以前性被害に遭ったことが
あり、トラウマの再演が起こったのかもしれないという可能性を考える。

そして、トラウマの影響が考えられたら、まずは身体、心理、情緒の安全を重視し、対象者が安心し
て生活できる場を提供する。また、再トラウマ化の危険性（医療における強制的対応、児童福祉での親
との急な分離、教育での全体行動への参加強制、司法での取り調べ）を理解し、十分な準備もなくトラ
ウマ体験を聞き出そうとしないように注意する。

また心理教育、リラクセーション、グラウンディング、マインドフルネスなど、被害者がコントロー
ル感や自己効力感を回復する契機を見出せるように、レジリエンスを高め強みを活かせるような取り
組みを行う。

このような視点を教育関係者にも伝えていくことが、我々の重要な仕事の一つであると認識してい
る。

4．児童精神科医の学校とのかかわりの実際
以上のようなことから、私たちがどのように学校との連携を図っているかを示す。

（1）問題を抱えた子どもたちのアセスメントを行う（精神科面接、心理検査、ケースワークなど）
学校から直接紹介になるケース、あるいは子どもの心の医療・教育センターを介して紹介となるケ

ースがあるが、当診療部外来では、初診の流れを、初回受診（子どもの診察、親からの現症と生活歴、発
達歴の詳細な聴取）、第二回受診（各種心理検査による発達、社会的機能、トラウマなどの評価）、第三
回受診（初回、第二回から得られた所見から導き出された結果の説明とそれに沿った心理教育）の3回
セットで行っている。アセスメントのために、学校側の情報は非常に重要であるため、初回から第二
回にかけて、学校側に質問紙の記入をお願いしたりして情報を得ている。このとき学校や児童相談所
から、虐待を含めた家庭内環境についての情報が得られるように努める。

第三回受診時に行う心理教育は、本人や家族に対して、パワーポイントを用いて、視覚的にわかりや
すいように、本人の困難さと強みをバランスよく示しながら説明する。
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（2）学校側に子どもたちの「困難さ」と「強み」を説明。特にチャレンジング行動（暴力や自傷など、対
応困難であるが取り組みがいのある行動）などの行動の背景にあるものを説明（通訳としての役割）

また第三回終了後には、多くのケースで、学校と連携会議を開いて（最近ではコロナ禍の影響で電話
会議が多い）、担任や学年主任、校長などと、今後の治療方針を共有する。その際に前項のパワーポイ
ントを若干アレンジして説明のために使用する場合もある。また学校側から見た家庭の状況について
あらためて情報を得る。

その際に、前述のような発達・愛着・トラウマ等の視点を導入し、一見子どものわがまま、不真面目
さ、反抗などに見える状態も、「発達のメガネ」、「トラウマのメガネ」を通して見ると、その子の「困難
さ」から起こっていることが理解できるということを説明する。また「強み」についての視点も取り入
れて、その子の適応的行動の芽生えや、その子なりの成長の可能性を示す。そのうえで「困難さ」に対
する合理的配慮や「強み」を引き出すための支援を説明する。　

このようなかたちで、なかなか周囲に理解してもらえない子どもたちの「通訳」の役割を果たし、子
どもたちが周囲の理解を得て安心して過ごせる学校環境を作っていくことが大切である。その後も長
期的に、学校側と情報を共有し、個別支援計画の策定や実施に協力を続ける。

（3）学校と家庭や福祉機関との連携の強化（それぞれの強みを引き出す）
当診療部に紹介になる多くのケースで、学校と家庭との間に対立の構造がみられる。学校側からは、

「親が子どもに甘く、適切に家庭内での指導ができていない」、「親も発達障害ではないのか」、「学校で
は目立たないが家庭で爆発するのは親が子どもをうまくコントロールできていないからだ」などとい
うような批判がなされる。一方で親側からは「先生がうちの子の困り感を理解してくれない」、「先生
が嫌いで学校に行けないのに、なぜ家庭のせいにするのか」、「学校で我慢させることが多すぎて、家に
帰ってきてから爆発する」などの声が聞かれる。どちらの声もそれぞれの視点から見ると正しいが、
このままでは永久に平行線で連携ができないので、まずは敵対関係とならないように注意して、「対象
となる子どもにとってプラスとなることをそれぞれやっていきましょう」、と提案する。そして、それ
ぞれの頑張っている点や強みを相手側に伝えていく。学校には、「お母さんには少し偏りがあるかも
しれませんが、家族会には熱心に参加されており、発達障害の知識も豊富にあるので、お母さんがこれ
らの強みを上手に使っていけるように、連携していきましょう」と伝えたり、親には「先生方も十分な
スキルがあるわけではないのかもしれませんが、毎日家に電話されるなど、熱心な面があるので、その
エネルギーがうまく使えるように、話し合っていきましょう」と伝えたりして、少しずつ相手側の立場
の理解を促し、その強みを引き出せるように連携を行う必要があることを説明していく。

同様の方法で、家庭内での対立の構造（母と父、母と祖父母など）に介入したり、福祉機関との連携を
強めていったりすることも行っている。子どもを中心とした支援者の輪ができて、それぞれの強みを
発揮して、支援に望む体制ができることが大切である。

おわりに
以上のように、子どもの心の問題に対して、医療機関と教育機関が連携をとっていくことは非常に

重要である。児童精神科医としては、まずは発達・愛着・トラウマについてのアセスメントを行い、学
校側にその子どもの困難さと強みをバランスよく伝え、その後予想される続発症についての予防的介
入を行うことが必要となる。不登校やチャレンジング行動の背景に神経発達症がみられるケースにつ
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いては、その対応において学校側の十分な理解が必要である。また児童虐待が疑われるケースでは、
学校側との情報の共有と教職員へトラウマインフォームドケアについての理解を促すことが必要とな
る。

現在、新型コロナウイルス蔓延の災禍により、子どもたちの生活にも大きな影響が及ぼされている。
このような状況下で、学校と児童精神科医との連携はますます重要となっているものと思われる。

利益相反（COI）開示
演題発表に関連し、開示すべきCOI関係にある企業などはない。
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要　　旨

神経発達症児等の支援として、学校等への訪問支援、コンサルテーションが行われている。本稿で
は、著者が行ってきた特別支援教育における巡回相談、長崎大学子どもの心の医療・教育センターの
取り組みの内容を紹介し、今後の課題について述べる。

著者が行った巡回相談では、学校から、授業中の観察と支援方法提案、保護者の相談、保護者へのア
ドバイス、個別検査、保護者及び教師への講話、等の依頼があり、対応した。これらを通して、巡回相
談では、子どもの普段の行動を見て特性をとらえることができたり、医療機関につながりにくい子ど
もへの支援ができたり、教師と話をすることで子どもの普段の様子を把握できたり、学校内の環境要
因の改善につなげられたりする等の利点があると考えられた。

我々の調査では、保育園等に多くの神経発達症の可能性がある子どもがいることが示され、普段子
どもを取り巻く人の理解と支援を促すことは重要であることが示唆された。そのため、長崎大学子ど
もの心の医療・教育センターでは、訪問支援やeラーニングによる保育士、教師、療育関係者等への講
義の配信を行っている。

ここで紹介する巡回相談等のアウトリーチ支援や子どもを取り巻く人への専門的知識の提供は神経
発達症児の支援において、重要と考えられる。今後、このような取り組みに精神医学の専門家が参与
することが望ましいと考える。

はじめに
文部科学省によると、学習面、行動面、対人関係で著しい問題を持つために特別な支援を要する子ど

もが通常学級の中に6.5%いることがわかっている（文部科学省, 2012）。特別支援学級在籍児は2021
年度には小中学校全児童の3.1%で、2010年度の2.1倍、通級指導教室利用児は2021年度には小中学校

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。
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全児童の1.4%で、2009年度の2.5倍と大幅に増えている。
6～9歳の子どもに関する質問紙を使った調査で、注意欠如・多動症（attention deficit hyperactivity 

disorder：ADHD）が6.3%、自閉スペクトラム症（autism spectrum disorder：ASD）が1.9%、限局性学
習症（specific learning disorder：SLD）が3.0%にその可能性があったことが報告されている（Kita et 
al., 2020）。このような神経発達症児の多さから、医療機関を受診するまでの時間がかかる問題が起こ
っている。長野県の神経発達症診療の専門性を持つ医療機関での初診までの待機は中央値で3ヶ月（樋
端, 2020）で、地域によっては1年のところもあり、医療機関での支援を受けるまでに時間がかかる現
状がある。

このようなことから、医療機関等の神経発達症の専門機関で支援を行うだけでなく、学校等におけ
る支援、いわゆる特別支援教育の充実が必要と言える。　

著者は特別支援教育における巡回相談を行ってきた。そこから見えてきた現状と課題について述べ
る。

Ⅰ．特別支援教育における巡回相談
（1）巡回相談とは

特別支援教育体制の中で、学校で校内支援体制を整備するとともに巡回相談員、盲・聾・養護学校の
教員等専門知識を有する教員、スクールカウンセラー等心理学の専門家等による支援体制を整備する
ことが謳われた（文部科学省, 2010）。このような指針に基づいて、特別支援教育の推進の中で、学校外
の専門家による訪問支援である巡回相談を活用できる体制が各地域で作られてきた。

巡回相談のシステムは地域によって若干異なるが、通常は学校長が教育委員会に巡回相談員の派遣
を依頼し、教育委員会から巡回相談員に派遣依頼がなされる。巡回相談員は依頼があった学校に出向
き、相談に応じる。文部科学省のガイドラインにおいて挙げられている巡回相談員の役割は、次のよ
うな内容である。

•対象となる児童生徒や学校のニーズ把握と指導内容・方法に関する助言
•校内における支援体制づくりへの助言
•個別の指導計画の作成への協力
•専門家チームと学校をつなぐこと
•校内での実態把握の実施への助言
•授業場面の観察　等

巡回相談員は特別支援学校のコーディネーター、教育センターの指導主事や教育相談員等教育関係
者が実施していることが多いが、地域によっては心理専門職、言語聴覚士、作業療法士等もこの役割を
担っている。

著者の場合、巡回相談は依頼があった学校に単独で訪問し、1回3時間程度で対応している。現在、
長崎市では6人の巡回相談員が合計で延べ年100回程度支援を行っている。

（2）著者が行ってきた巡回相談
著者は教育委員会からの委嘱を受け巡回相談を実施してきた。著者が8ヶ月間で行った巡回相談の
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内容とそれぞれの件数を表1に示す。

表1　学校から受けた依頼

①授業中の子どもの観察と教師への教育方法の提案
子どもの普段の学習場面を観察して、問題点を把握し、担任にその説明を行った。そして、今後の対

応についての提案をした。この中では教師が心配している子どもが、神経発達症の特性を有するか否
かの判断を求められることもあった。
②保護者の相談、保護者へのアドバイス

子どものことで悩みを抱えている保護者の相談に応じたり、学校からの依頼で保護者と面談をした
りした。子どもに神経発達症がある可能性や特別支援教育を受ける必要性について保護者への伝達を
学校から依頼されることが多かった。53件の相談において、20件は医療機関を紹介した。
③個別評価

知能検査等を行い、子どもの示す問題の背景を分析したり、その結果に基づき教師に特別支援の方
法について提案したりした。また、結果を保護者に説明し、特別支援教育の必要性について理解を促
した。
④保護者や教師への講話

神経発達症に関する基本的情報や支援方法、特別支援教育の重要性についての講話を行った。講話
内容は、教師や保護者が、神経発達症がある子どもをどのように支援すればよいかについての説明を
依頼されることが多かった。また、特別支援教育に対する保護者の偏見をなくしたいという学校側の
意向に基づいて講話をすることもあった。

（3）巡回相談の利点
医療従事者は通常病院で診察に来る子どもの評価・治療を行うが、生活や教育の現場への訪問支援

をすることの利点もあると考える。これまでに受けた教師からのフィードバック及び自身の経験か
ら、医療従事者が巡回相談を行うことの利点を挙げてみる。

1）普段の行動を見て特性をとらえることができる
軽度のADHD児や知的に遅れがない高機能ASD児の中には、学校等の刺激が多い環境や同級生と

の対人交流場面では大きな問題が見られるものの、診察場面等、大人と1対1の関係になると問題が見
られない子どもがいる。そのような子どもは医療機関でも、診断が難しいことがある。教師が、学校
で行動や対人関係の問題が起こっていることを保護者に伝え、医療機関に行ってもらったもののそこ
では神経発達症の行動特性が現れなかったため、診察した医師からは神経発達症の診断がつくか否か
判断できないと言われることも時にある。このような時、保護者は子どもに全く神経発達症特性はな
いと思うことになるうえ、病院に行くことを勧めた教師に不信感を持ってしまうこともある。
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著者の経験上、軽度の神経発達症児は診察室の様子だけ見ても、その症状が明らかにならないこと
が多い。著者が巡回相談で観察した子どもが、毎時間授業中に離席し、頻繁に他の子どもにちょっか
いを出していたのに、病院の検査時には全く行動の問題を示さなかった例もある。学校からの情報が
なく、保護者が子どもの行動等を心配していない場合、神経発達症の診断を確定して保護者に伝える
ことは難しくなる。

金原（2017）は、神経発達症の診断は、生活の場での困難さの評価が重要なので、集団の場（保育園や
学校）からの情報がなければ、どのような精度の高い評価尺度を用いても、精度の高い診断は困難であ
ると述べている。仮に医師が学校の普段の生活の中で子どもを診ると、子どもの普段の姿が観察でき
るのに加え、教師から普段の様子を伺うこともできるため、診断がしやすくなりその精度が上がると
考えられる。医療従事者が学校訪問をすることで子どもの行動の背景にある問題構造（子どもの特性
と周囲の対応の中でどのように問題が生成されているか等）を把握できることがあることも指摘され
ている（西村・鈴木, 2010）。

巡回相談では、学校内という集団の場での観察を行うため、普段の行動や対人交流の様子を把握す
ることができ、軽度の問題がある子どもの特徴もつかみやすい。また、教師から普段の子どもの様子
を伺うこともできる。そのため、わずかに神経発達症の傾向がある子どもにも気づきやすいという利
点がある。

2）軽度または境界級の子どもへの支援について伝えることができる
学校を巡回すると三十数人程度の規模のクラスの中に平均3－4人は神経発達症またはその傾向が

ある子どもがいることに気づく。この中には診断がつくか否かの判断が難しいレベルの子どもも含ま
れる。これ以外にも神経発達症の特性があるものの診断基準を充たさない子どもも多数いる。

教師が「子どもが学習に集中しないときに神経発達症による困難なのか、努力不足なのか迷う」と述
べることもある。実は、このように教師が悩んでいる子どもは神経発達症の特性を軽微ながら持ち合
わせており、神経発達症向けの対応を必要としていることがある。ところが、神経発達症の疑いがあ
る子どもを全て医療機関に紹介して診察につなげることは、その数の多さからも現実的ではない。学
校の中での対応で改善が見込める子どもは、医療機関等にはつながずに対応することになるであろ
う。しかし、それでは、医療機関からの意見をもらえないことになる。学校内には、このように神経発
達症特性が軽微ながらもあり、神経発達症向けの支援を必要としているにもかかわらず、医療につな
ぐまでではない子どもが多い。そこで、医療従事者が巡回相談の中で、そのような子どもの教育につ
いてコンサルテーションができれば、医療的な視点を支援に加えられるであろう。ここにも医療従事
者が巡回相談することの利点がある。

3）環境要因を把握し、その改善につなげられる
学校で子どもの行動の問題が起こっている場合、子どもの特性に対して教師の対応が適合していな

いこともある。また、同じクラスにいる他の子どもがちょっかいを出すことが当該児童の行動に影響
を与えていることもある。このような場合、子どもの特性の前に、教師の対応や他の子どもからのか
かわりという環境要因が問題となる。小林（2020）は、診察では子どもの学校生活で何が問題になって
いて、教師がどのように支援しているのかわからないため、結果として、限られた情報をもとに薬物治
療や環境調整等の治療方針を決めざるを得ない、と述べている。子どもに起こっている問題を的確に
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把握するためには行動、情動に影響を与えている環境要因を把握することが重要になる。一見、神経
発達症症状に見えるものが、教師の対応が子どもの特性に合っていないために生じていることもある
が、医療機関の中では、このような環境要因の問題は把握できず、その改善もできない。巡回相談で
は、教師のかかわりや他の子どものかかわりを観察できるため、環境要因を評価し、それが子どもの行
動や情動にどのように影響しているかを検討することができる。また、学校現場で環境要因である教
師に話をすることができるため、環境要因に直接働きかけることができる。これらは訪問支援でこそ
実現できることであると言える。

4）専門機関につながりにくい子どもの支援を提案できる
巡回相談をすると神経発達症があるにもかかわらず、保護者が持つ問題によって、医療機関につな

がっていない子どもが多いことに気づかされる。例えば、保護者に神経発達症や精神疾患等があり、
子どもを医療機関に連れて行くことができないことがある。不適切な養育が疑われる家庭の場合、保
護者が子どもを医療機関に連れて行かないこともある。そのような子どもは神経発達症と不適切な養
育の双方の問題を抱えていることがあり、実はよりきめ細かい支援が必要になることがある。しかし
ながら、保護者に理解してもらい、学校外の専門機関に連れて行ってもらうことは難しいため、専門機
関の支援は届かないことになる。このようなケースでは、巡回相談により、医療従事者が学校に出向
き、専門的な支援を教師に提案することができるため、学校の中にいる外部支援機関につながらない
潜在的な要支援児に、必要な支援を届ける役割を果たすことができる。

5）併存する精神疾患への対応の提案
学校にはうつ等の精神医学的問題がある子どもが多くいる （傳田, 2012）。発達症児は、思春期に近

づくと別の精神疾患を併発することがある。気分障害、不安症、統合失調症の早期兆候と思われる症
状を示している子ども等が相談に挙げられる。そして、その問題が、不登校、自傷、自殺未遂等の問題
とつながっていることもある。そのため、精神疾患への対応に関する知識も必要とされる。近年、特
別支援教育の推進に伴い、多くの教師が発達症に関する知識を持つようになったが、それに比べると
精神疾患の情報は浸透していないと思われる。巡回相談の中では、精神疾患への対応についても提案
することが多かったため、これも医療従事者・心理専門家がかかわることの利点と考えられる。

6）評価を実施し、結果を教師と共有できる
巡回相談では、子どもの特性把握のために、必要な検査を選択して実施し、その結果を解釈し保護者

や教師に伝えることがある。著者が巡回相談で用いることが多い検査を表2に挙げる。このような子
どもが示す様々な問題に対応した評価を適用することで、問題の実態や背景がより明確となることが
ある。普段、医療機関等で実施している多様な評価を相談時に実施し、その結果を保護者だけでなく
教師とも共有でき、支援に役立てることができることは巡回相談の利点と考える。
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表2　巡回相談でよく用いる検査

7）リハビリテーションで用いている支援技術を紹介できる
巡回相談では、教師から、子どもへの特別支援の具体的アドバイスを求められることが多い。これ

まで多かった相談はADHD児の多動・衝動性への対応やASD児の不適応への対応であった。このよ
うな相談があった場合、ADHDのペアレントトレーニングに沿ったアドバイス、ASD児のためのSST

（ソーシャルスキルトレーニング）等の技法に基づく支援を提案することが多かった。感覚の問題があ
る子どもには、感覚統合理論に基づく支援の提案が役立った。これらのように発達症児の治療に用い
ているリハビリテーション技術にもとづいた支援方法を教師に紹介することができたのは巡回相談の
利点と言える。

8）外部機関の対応方法（薬物治療、療育機関での対応）を提案できる
子どもの問題の特性によっては、学校以外での対応が必要と判断されることがあった。例えば、面

談した子どもが薬物治療の適用となる可能性があるために保護者に説明し、医療機関等を紹介したこ
とは多かった。また、医療機関等で実施しているリハビリテーション技法が有効と考えられることも
あった。このような場合、医療機関での対応を詳細に説明することで保護者の理解が得られることが
あるため、医療従事者が説明することの利点があると考えられる。
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9）地域の社会資源を紹介できる
子どもの特性に応じて、医療だけでなく、福祉機関、親の会、NPOに紹介することがある。このよう

な社会資源を保護者に紹介できるのも学校外の専門家が巡回相談としてかかわることの利点と考えら
れた。

10）保護者に教育者とは異なる立場でかかわることができる
学校支援の現場では、子どもが医療機関で診察を受けたほうが良いことや、特別支援教育を受けた

ほうが良いことを、保護者に告げる必要性に迫られることがある。保護者の中には教師から医療機関
での診察や特別支援教育を受けることを提案されても、納得しないことがある。このような時に巡回
相談員が学校以外の専門家からの意見として伝えたことで納得してもらえることもあった。これも医
療従事者が巡回相談で関わったことの利点と考えられる。

また、相談に来られた保護者が発達症や精神疾患を有していることがある。その場合には特性に応
じた対応が必要となる。その際にも精神医学的または心理学的な視点が求められるため、巡回相談に
医療従事者等がかかわる利点があると考えられる。

Ⅱ．長崎大学子どもの心の医療・教育センターの取り組み
前述の取り組みとは別に、長崎大学では発達症児等への医療的支援を踏まえた支援ができる高度人

材を育成すること及び医療、教育、療育、保健、福祉、就労等を行う関係機関との連携を強化して、子ど
もの心のネットワークを構築することを目的に子どもの心の医療・教育センターを2016年に開設し
た。これによって、医療機関だけではなく、学校や地域で、できるだけ早期により多くの子どもの心の
支援が行われることにつながっているものと筆者は考えている以下に同センターの4つの取り組みに
ついて説明する。

（1） 医教共同教育プログラムの開発及び実施
教育学部と医学部保健学科、その他子どもの心の支援に興味がある学生が子どもの発達症や心の問

題について、共同で学ぶことができる科目を設置し、教育学部、医学部保健学科、長崎大学病院地域連
携児童思春期精神医学診療部の兼務教員による講義を行っている。

（2） 子どもの心の支援にかかわる高度人材育成プログラム
現役の教師、保育士、療育関係者が発達症等の基礎や支援を学ぶためのプログラムを配信している。

遠隔地の支援者が学べるようにeラーニングで自宅のパソコンで講義が受けられるシステムを運用し
ている。40コマ60時間のプログラム3コースが設けられており、長崎大学子どもの心の医療・教育セ
ンターの兼務教員に加え、全国の発達症の専門家に講義を依頼し、eラーニング配信用の授業コンテン
ツを作成した。受講者はそれらのコンテンツをネット上で視聴する形で受講する。受講者は、教師、
保育士、臨床心理士、公認心理師、作業療法士、言語聴覚士、その他療育関係者、保護者等で、様々な領
域の方である。

（3） 保育園、幼稚園、学校等への訪問支援
発達症や心の問題があり、精神科医療による対応が望まれる子どものいる学校等から依頼があった
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場合、県教育センターと連携し、訪問支援をする体制を整え、訪問支援を行っている。また、センター
職員が幼稚園に赴き幼稚園教諭のティーチャープログラム等のトレーニングを行ってきた。

（4）長崎県内の各地域における子どもの心の支援のネットワークの構築
長崎県の各地で子どもの心の支援のネットワークができることを目指し、各地域で様々な職種が集

まる形で研修会を実施した。

Ⅲ．学校、保育園等での支援を充実させることの重要性
著者らは、長崎県内の幼稚園902 園、認定こども園 2161 園、保育園が2352園を対象に発達症等の子

どもの比率について質問紙による調査を行った。幼稚園275 園（回収率 30.5%）、認定こども園998 園
（回収率 46.2%）、保育園1031 園（回収率 43.8%）から回答があり、表3の結果となった（長崎大学子ども
の心の医療・教育センター, 2018）。注目すべきは、「①発達症の診断あり」の子どもよりも「②発達症
の可能性あり（未診断）」の子どもの方が明らかに多い点である。また、その他に配慮が必要な子ども
が5%以上いることも示されている。この結果から、行動や対人関係、コミュニケーション等で何らか
の支援が必要なのに医療につながっていない子どもが多いことがわかる。

表3　幼稚園等における発達症等がある子どもの比率
（平成29年度「幼稚園の人材確保支援事業」結果報告書．2018）

「発達障害者支援に関する行政評価・監視結果に基づく勧告（総務省, 2017）」では専門的医療機関の
半数以上で初診待機日数が3ヶ月以上となっていること、最長10ヶ月の待機があることが示された。
そのため、医療機関で発達症の診断や専門的対応を受けることを前提とした支援は、開始まで時間が
かかることがわかる。そこで、学校や保育園等教師や保育士が子どもの行動、対人関係の問題に気付
いたら、その場でできる支援から行う必要があると考える。そのためには、教師、保育士が発達症や子
どもの心の問題について知識を持つこと、それらの支援についてのスキルを高めることが求められる
であろう。前述の長崎大学子どもの心の医療・教育センターのⅡ-（2）子どもの心の支援にかかわる高
度人材育成プログラムでは、教師や保育士が学校・保育園内等で子どもの理解と支援を高められるこ
とにつながり、Ⅱ-（3）訪問支援の取り組みは、学校や保育園等で教師や保育士が子どもに対応するた
めの支援を行うことになると考える。

今後、神経発達症の子どもへの支援は、学校、保育園、地域の中でも行われるべきであり、それを支
えるための専門家の取り組みが求められていると考える。

おわりに
著者が行っている巡回相談、長崎大学子どもの心の医療・教育センターでの取り組みについて述べ
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た。現在、精神医学の専門家が学校等に入って評価、介入をすることは、医療機関で行うものとは異な
る効果が得られるため、今後、このような取り組みに精神医学の専門家が参与できる方法を検討すべ
きと考える。

【参考文献】

1）	 傳田健三：小児のうつ病－発達障害の視点から－．日本小児科医会会報44: 18-20, 2012
2）	 金原洋治：多職種連携のコツ．小児科診療 80（7）：43-48, 2017
3）	 Kita Y, Ashizawa F, Inagaki M. Prevalence estimates of neurodevelopmental disorders in Japan: 

A community sample questionnaire study. Psychiatry Clin Neurosci. 74: 118-123, 2020
4）	 小林潤一郎：発達障害医療は子どもの学校生活にどうかかわるか？－教師とともに子どもの学び

を支える医療を目指して－．小児の精神と神経 60（1）：11-19, 2020
5）	 文部科学省：特別支援教室について. 2010　　https://www.mext.go.jp/a_menu/shotou/tokubetu/

material/1298167.htm
6）	 文部科学省：通常の学級に在籍する発達障害の可能性のある特別な教育的支援を必要とする児童

生徒に関する調査結果について．2012　 https://www.mext.go.jp/a_menu/shotou/tokubetu/
material/__icsFiles/afieldfile/2012/12/10/1328729_01.pdf

7）	 長崎大学子どもの心の医療教育センター：文部科学省平成29年度「幼稚園の人材確保支援事業」
結果報告書．2018

8）	 西村一、鈴木悠介：学校訪問を契機に診療が大きく展開した2症例．小児の精神と神経57（3）：199-
204, 2017

9）	 樋端佑樹：長野県内の発達障がいの医療ユーザー（親）へのアンケート調査（研究代表者：本田秀
夫．令和元年度厚生労働省障害者総合福祉推進事業発達障害児者の初診待機等の医療的な課題と
対応に関する調査研究報告書. pp19-32）, 2020

10）	 総務省：発達障害者支援に関する行政評価・監視結果に基づく勧告．2017



59

予防精神医学 Vol.7（1）2022

抄　　録

障害学生支援は、改正障害者差別解消法で示されている「不当な差別的取扱いの禁止」や「合理的配
慮の提供」を念頭においた支援であり、対応要領や対応指針には、大学における支援の考え方と方法が
明記されている。これらは、大学進学を希望する障害のある生徒が、高等学校から大学への移行時期
に混乱することがないよう情報公開する必要がある。大学における合理的配慮の提供においては一定
の手順が示されており、障害学生からの申し出が必要となっている。大学は状況把握と根拠資料等を
複合的に勘案して配慮内容を検討していくが、そのプロセスでは、障害学生の意思を尊重し、教員も交
えて合理的配慮に関して建設的対話を進めていく必要がある。大学における支援は、神経発達障害学
生の社会的コミュニケーションの障害や実行機能の障害を念頭に置いた支援スタイルが重要であり、
学生が直面する障害特性による困りごとを解消し、他の学生と同等の学びができるよう修学を支える
支援が中核となる。継続的な支援が行われた神経発達障害の学生は、修学支援や就職活動支援を通し
て、自身の障害特性を客観的に眺めることができ、障害受容や自己理解が本人の納得するプロセスで
進められていった。高等教育機関における神経発達障害のある学生への支援は、学びの場の保障にと
どまらず、職業人としての必要となる障害特性への対処法を知り、必要な支援を求めていく態度を育
成するものである。

1．高等教育機関における障害学生支援
（1）障害学生支援に関わる法的根拠

障害のある学生の修学支援に関する基本的な考え方は、2016年4月に施行された障害者差別解消法
を基に、文部科学省が大学における基本的な考え方を示している。「不当な差別的取り扱いの禁止」と
は、障害者に対して、正当な理由なく、障害を理由に財・サービスや各種機会の提供を拒否・制限して

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。

Reasonable accommodation for university students with neurodevelopmental disorders
Yukimi Nishimura
1）富山大学保健管理センター、Health administration center, University of Toyama

神経発達障害の大学生に対する合理的配慮
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特集論文

キーワード：1．神経発達障害　2．障害学生支援　3．合理的配慮
Key words：1．neurodevelopmental disorders　2．Support for students with disabilities 
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はならないということであり、たとえば、抽象的に事故の危惧がある、危険が想定されるなどの一般
的・抽象的な理由に基づいての対応は適当ではないとされている。また、「合理的配慮の提供に関する
義務」に関しては、障害のある者が、他の者と平等に教育を受ける権利を享有・行使することを確保す
るために、大学等が必要かつ適当な変更・調整を行うことであり、社会的障壁の除去の実施について
必要かつ合理的な配慮をするよう努めなければならないとしている（文部科学省, 2017）。

私立大学は文部科学省から出された対応指針を参考にし、国公立大学は大学ごとに対応要領の策定
が法的義務となっている。なお、2021年5月に「改正障害者差別解消法」が可決・成立し、成立後3年以
内に、これまで合理的配慮の提供に関して努力義務だった私立大学も法的義務となる。

対象となる障害者は、障害者基本法第2条第1号に規定する障害者、即ち、「身体障害、知的障害、精
神障害（発達障害注１）を含む。）その他の心身の機能の障害がある者であって、障害及び社会的障壁に
より継続的に日常生活又は社会生活に相当な制限を受ける状態にあるものとなっている。これは、障
害者が日常生活又は社会生活において受ける制限は、機能の障害のみに起因するものではなく、社会
におけるさまざまな障壁と相対することによって生ずるものとのいわゆる「社会モデル」の考え方を
踏まえている。したがって、法が対象とする障害者は、いわゆる障害者手帳の所持者に限られないと
いう点に留意する必要がある。また、対象となる機関・事業者は、行政機関、民間事業者となっている
ため、高等教育機関はすべて法の対象となる。

（2）日本における障害学生支援
独立行政法人日本学生支援機構の調査によると、2020年度に全国の大学・短大・高等専門学校（以

下、大学等）に在籍する障害学生（35,341人）のうち、発達障害の診断がある学生は7,654人で、このうち
支援障害学生は5,331人である。すべての障害種のうち、発達障害のみ「診断書無・配慮有」の人数も
調査しており、2,495人が何らかの教育的配慮が行われている（独立行政法人日本学生支援機構, 2020）。

文部科学省は、高等教育段階における障害のある学生の修学支援の在り方について検討を行い、
2017年4月、その内容を「第二次まとめ」として公開した（文部科学省, 2017）。まず、「学生の範囲」は、
我が国における大学等に入学を希望する者及び在籍する学生、及び、科目等履修生・聴講生等、研究
生、留学生及び交流校からの交流に基づいて学ぶ学生等も含むとされている。また、「障害のある学生
の範囲」は、障害及び社会的障壁により継続的に日常生活又は社会生活に相当な制限を受ける状態に
ある学生となっている。さらには、障害のある学生以外の、たとえば，大学等が主催するシンポジウム
や学会への参加者、附属学校に在籍する児童生徒、病院等の附属施設への訪問者等、大学等が提供する
事業に参加するすべての者が含まれる点についても考慮する必要がある。

差別が禁止されるべき事項は入学に始まり、授業や課外授業など、高等教育機関で行われるすべて
の活動となっている。また、教育上の合理的配慮検討で対象となる学生の活動の範囲は、授業、課外授
業、学校行事への参加等、教育に関するすべての事項、さらには、教育とは直接に関係しない学生の活
動や生活面への配慮（通学、学内介助（食事、トイレ等）、寮生活等）に関しても、合理的配慮の検討が必
要な事項となる。

第二次まとめには組織構築の必要性が明記されており、①障害学生支援室等の専門部署・相談窓口
の設置、②障害学生支援を主な職務とする教職員の配置、③大学等における障害のある学生への支援
に関する意思決定を行う委員会の設置、④紛争解決のための第三者組織の設置を挙げている。また、
障害学生支援に関わる学内外の組織との連携、さらには入学を希望する人が障害学生の支援状況を知
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るために、上記の情報をホームページ上に公開することとしている（文部科学省, 2017）。

（3）富山大学における障害学生支援の概要
富山大学は学生数約9,000人の中規模総合大学で、キャンパスは医療系学部のある杉谷キャンパス、

芸術系学部がある高岡キャンパス、その他5学部がある五福キャンパスの3キャンパスである。富山
大学では2007年度から発達障害のある大学生の支援を開始し、現在は、学生支援センター　アクセシ
ビリティ・コミュニケーション支援室（以下、支援室）で、発達障害及び身体障害のある学生支援に関
わる中核的な業務を行っている。支援に携わる者（以下、支援者）は5名で、内訳は専任の特命教員1
名、専任正規職員1名、フルタイムの契約社員2名、事務職員1名という構成である。

支援室では，支援を必要とする学生がスムーズに支援につながることができるように、新入生に対
し支援室パンフレットを配布するとともに、全学部の教務窓口、教養教育窓口、他の支援部署（保健管
理センター、学生相談室、就職・キャリア支援センター）との連携を密に行い、学生からの直接相談だ
けでなく、教職員からの紹介も積極的に受け入れている。2022年３月現在、支援している発達障害学
生のうち、50％が自閉スペクトラム症（ASD）、27％が注意欠如/多動症（ADHD）、21％は複数の診断

（ASD, ADHD, SLD）がある学生、2％が限局性学習症（SLD）の学生となっている。

図1　富山大学における障害学生支援体制

図1は支援室を中心に支援体制を表したものである。修学サポートは学部教職員と連携し、支援室
では修学に関わることやスケジュール管理について話し合う。受講時や試験に際しての合理的配慮に
関しては、授業担当教員や学部教職員と話し合いを重ねていくが、ここでは、支援者は学生と教職員と
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の話し合いが適切かつスムーズに行えるようメディエーターとしての役割を担う。就職に関しては、
学内の就職・キャリア支援センターと連携し、主に、インターンシップや合同説明会の情報、就職活動
に関する情報を学生に提供すると共に、障害特性に適った就職情報も提供していく。支援者と就職支
援課職員が当該学生の就職活動の進め方を検討し、学生への過度な負担がないように対応していく。
障害特性によるコミュニケーション上の困難さが大きい場合、就職支援は学外の就労支援機関と連携
する機会が多くなる。在学中の就職活動支援に加え、就職後も安定的に働くためにも、卒業後の支援
を担う専門機関につないでいくことも重要な支援の一つとなる。

心理的問題や疾病に関することは、保健管理センターの医師や臨床心理士と連携し、支援室では体
調を考慮しながら修学支援を継続する。修学状況と心身の状況は密接に関係するため、支援室と保健
管理センターは必要と思われる情報を共有し、双方の部署の専門性を活かした支援を行う必要があ
る。なお、情報共有の範囲に関しては学生の了解を取ったうえで、集団守秘義務という考え方を採用
し、定期的に必要な情報を共有しながら適切な配慮や支援を行っていく。

このように、障害学生支援に関わる体制整備は、障害学生に対する不当な差別的取扱いを防ぎ、必要
な合理的配慮をできる限り円滑かつ迅速・適切に決定・提供するために、大学組織として行う必要が
ある。

2．障害のある学生への合理的配慮
文部科学省の検討会報告第一次まとめでは、「合理的配慮とは、障害のある学生が他の学生と平等に

教育を受ける権利を持ち、それを行使するために、必要かつ適当な変更・調整を行うこと、そして、
個々の学生の教育的ニーズに応じて、個別に提供されるものであること、その内容が大学等にとって
過度な負担ではないこと、これらを満たすもののことをいう」と定義されている（文部科学省, 2012）。
基本には、社会モデルの考え方が取り入れられており、社会的障壁を除去するために、合理的配慮が検
討され提供される。

合理的配慮の内容の決定手順として、まずは学生自身からの支援に関する意思の表明が必要となる。

図2　合理的配慮の内容の決定の手順
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図2に示したような流れで合理的配慮の内容が決定され、学生に提供されるが、第二次まとめには、
「これらの手順は一方向のものではなく、障害の状況の変化や学年進行、不断の建設的対話、モニタリ
ングの内容を踏まえて、その都度繰り返されるものである」と明記されている。建設的対話とは、「障
害のある学生本人の意思を尊重しながら、本人と大学等が互いの現状を共有・認識し、双方でより適
切な合理的配慮の内容を決定するための話し合い」と定義づけられている。原則として、学生からの
申し出に際しては、障害の状況を適切に把握するための根拠資料が必要である。根拠資料とは、障害
者手帳、診断書、標準化された心理検査等の結果、専門家の所見、入学前の支援状況に関する資料等が
それに当たるが、すべてを必要であるとしているわけではない。発達障害学生の場合、その特性上、自
身の困難さを言葉で表したり、自分に必要な配慮を適切に伝えたりすることが苦手なことが多いた
め、支援者は学生からの申し出がない場合も、適切と思われる配慮を提案するために当該学生と話し
合い、適切な支援要請ができるように、学生の意思表明を支援する役割がある。

合理的配慮の内容に関して、「変更・調整」が可能な範囲は何かという点が重要である。まず、変更
ができない部分は「講義や演習等で習得すべき本質部分」と「成績評価の基準」である。公平性を損な
うような評価基準の変更や、合格基準を下げることなどは行わないこととしている。一方、合理的配
慮の内容として変更可能なことは、「習得するための手段」と「評価方法」である。講義、演習等におい
て、障害のある学生が障害のない学生と平等に参加できるようにアクセシビリティを確保することが
重要となる。第二次まとめでは、入試や単位認定のための試験においては、障害の特性に応じて、試験
時間の延長や別室受験、支援技術の利用等による情報保障、解答方法の変更等を行う等が挙げられて
おり、障害のある学生の成果を適切に評価できるよう、提出や発表の形式については柔軟に変更でき
るようにすることが大切である。

3．富山大学における発達障害学生支援
高等教育機関における障害学生支援は、歴史的に視覚障害、聴覚障害、肢体不自由、病弱・虚弱等の

身体障害学生への支援から始まり、障害学生支援体制の構築が進められてきた。富山大学でも身体障
害学生の支援は以前から行われており、当該学生が所属する学部学科の教職員や他学生によるインフ
ォーマルな配慮や支援が行われていたが、組織的な取り組みや支援室の設置までには至らなかった。
2007年、発達障害学生の支援をテーマに文部科学省学生支援GPに採択され、支援室の設置と専任の支
援者の配置が実現し、身体障害学生も含めて、すべての障害学生に対する支援が行われることとなっ
た。ここでは、富山大学に特徴的な支援について内容とその意義について述べていきたい。

（1）大学進学を希望する高校生に向けた大学体験プログラム
大学進学を希望する発達障害のある高校生やその保護者は、志望校の障害学生支援に関する情報を

望んでいる。高校から大学への移行をスムーズにするために、大学はホームページ等で障害学生支援
に関する情報を発信していく必要がある。また、障害学生支援は個別性が高いため、いつでも対応で
きる相談窓口やオープンキャンパス、入試懇談会などの機会をとらえた臨時相談窓口を設置し、個別
の相談に応じる体制を作っておく必要がある。

富山大学では、2012年から発達障害のある高校生に向けた大学体験プログラム「チャレンジ・カレ
ッジ」を企画し、全国から生徒を募集し、夏休み期間に開催している（西村, 2021a）。大学に進学する
障害学生の中でも、発達障害のある学生は入学してから大学での学びに戸惑うことが多く、オープン
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キャンパスでは充分にキャッチできない情報を提供するために企画したものである。発達障害の特性
の一つに、未経験のことに関して想像力を働かせイメージすることが難しいことが挙げられている。
通常のオープンキャンパスで提供される情報だけでは具体的なイメージを持ちにくいため、発達障害
の特性に合った情報提供をすることによって、高校生が必要な情報をキャッチし、明確な目標を持ち
つつ、受験期を過ごすことができるのではないかと考えた。プログラムには身体障害学生のピアサポ
ートに携わっている学生が学生チューターとして参加し、生徒一人に一人の学生チューターが付いて
サポートする体制を作り、進行も学生チューターが行っている。スケジュールは以下のとおりである。
①大学ってどんなところ？

例年、事前相談や高校生からの問い合わせの中で、質問が多かったものを取り上げ、大学紹介を行
う。大学の種類や学部紹介、専門、就職先についての説明を行う。
②大学の時間割を作成してみよう

自分が目指したい学部のシラバスを見ながら時間割を作成する。学部の授業内容を見て、学生チュ
ーターの説明を聞きながら、自分の興味のある授業を選んでいく。
③それぞれのキャンパスライフ

理系学部の学生と文系学部の学生チューターが、自分がなぜこの学部を選んだのか、授業でどうい
う勉強をしているかを、写真や資料を使いながらプレゼンしていく。一日のスケジュールなども紹介
し、大学を卒業した後、どういう職業に就きたいと思っているか等、将来に向けての展望も語っていく。
④大学における障害学生支援

障害学生支援の体制に関する情報や合理的配慮の決定手順、個別の面談やグループワークなどの情
報を提供する。作成したe-ラーニングコンテンツを見ながら、個別の合理的配慮に関する紹介も行う。
⑤昼食＆施設利用体験

食堂の利用や図書館の見学を行い、構内を散策しながら大学の雰囲気を感じる時間となっている。
⑥研究室訪問

実際の授業や研究の様子を見たいという高校生の希望を受けて、理系学部の研究室訪問をしてい
る。大学院生が高校生を実験室に招き、研究内容や実験の目的・方法を説明し、質問に答えていく。
⑦先輩の体験談に学ぶ

支援を受けていた発達障害学生が体験談を語るとともに、参加生徒との質疑応答も行い、交流を図
る場である。在学する発達障害学生からは、「大学受験のヒントや工夫」、「自分自身の特性に対してど
のような工夫をしているか」、また「優れた特性をどのように活用しているか」などが語られた。就職
活動を経て障害者雇用枠での就労を果たした卒業生からは、「大学時代に困ったこと」、「支援を申請し
て学びは保障されたこと」、「就労移行支援事業での訓練内容」、「働き始めて」をテーマに体験談が語ら
れた。

発達障害学生や卒業生の体験談は高校生や保護者の関心が高く、多くの質問が寄せられた。高校生
にとって発達障害のある大学生の話は、自分自身の障害特性や困りごとと共通する点が多く、少し年
上の先輩がどのように受験期を乗り越え、大学生としての現在に至るかを知ることができ、大学進学
を希望する高校生のロールモデルとなったと思われる。プログラム終了後の感想には、「大学の選び
方、入試または入学後のスケジュール管理などが学ぶことができ、自分の中の将来へ対する不安が少
し小さくなった。」、「とても興味深いものがたくさん見られて、充実した時間になった。まだ将来への
不安は残っていますが気負いしすぎず、頑張ろうと思う。」など、将来に向けての思いや決意を見るこ
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とができた。

（2）発達障害学生に対する支援
発達障害学生支援では，障害の社会モデルを念頭に障壁の除去を目指す合理的配慮の提供と、心理

教育を基盤とする学生個人の成長・成熟を念頭に置いた個別支援を行っていくことが重要である（西
村, 2021b）。
①個別面談

個別面談における対話は、重要な自己理解の場となる。対話は合理的配慮に関することだけに限定
されているわけではなく、修学に関わること、生活のこと、人間関係に関することなど多岐にわたり、
学生は自身に関わるさまざまな事柄を言葉にし、支援者と一緒に考え、対処法を見つけていく。

支援室では学生との対話を中心にした支援方法を行っているが、思いを語ることは発達障害学生に
とって簡単なことではない。複雑に絡み合う状況の中にいて、どこを切り取って言葉にしていけばよ
いのかがわからず黙り込んでしまう学生も多い。支援者が問題に直面した学生の内面にある思いや考
えを、時間をかけて聞き取り、状況を整理していくことで、学生はぼんやりとしていた状況を整理し、
言語的に表現ができるようになっていく。言葉によって再構築された現状を眺め、学生は自分自身に
起きた問題は解決不可能な問題ではなく、対処法があることに気づき、自分自身の支援ニーズとして
自覚されていく。

図3　個別面談の内容と目的

図3は、個別面談の内容と目的である。支援者との個別面談は定期的に行われる。時間割に沿って
科目ごとの出席状況や授業内容の理解の程度、課題の有無について確認していく。課題が出ている場
合、締め切りを確認し、課題に取り組む場所なども確認しながらスケジュール帳に記入していく。授
業の合理的配慮に関する感想も聞き、学びやすい環境になっているかについても確認していく。個別
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面談は入学直後の学生は丁寧に行うが、学年が進むにつれ学生が自律的に行うことができるようにな
るため、面談の回数は徐々に減っていく。修学に関することだけでなく、趣味のことや気になること
を話す学生も多く、週一回の面談の場が対話を楽しむ場となっている。実際的な実行面の支援によ
り、ライフ・スキルやスタディ・スキルを獲得することによって修学状況が改善し、その事実が学生の
自己効力感を高めることにつながっていく。対話による支援は、学生自身が問題解決に関与している
という実感を得ることができ、自分自身への肯定的感情が芽生えるきっかけになっている。

個別面談は、現在の困りごとに焦点を当てているが、語りは現在から過去のできごとの語りにうつ
っていく場合がある。過去のつらい記憶が今の自分を苦しめることも多く、状態像が悪化することも
あるが、「今、確かにできている」という事実が、彼らのネガティブな自己像を肯定的な自己像に敷き
直していく。自分にとってより良い環境を作っていくためのセルフ・アドボカシー・スキルの獲得も
重要なテーマであり、個別面談での対話は青年期の発達課題を達成するための大切な場であると言え
る。
②心理教育的支援

同年齢の学生同士のコミュニケーションの場が欲しいという発達障害学生の希望を受けて、週一回
60分の「ランチ・ラボ」と、不定期で行う「コミュニケーション・ワーク」を提供している（曽我ら, 
2020）。「ランチ・ラボ」の目的は、安心でき、多様な価値観が尊重される場で、自分なりのコミュニケ
ーション様式を創造することであり、他者の思いに気づき、相手の意図や気持ちを想像し理解しよう
とすること、そして自分の思いを他者に伝えるための方法を知ること等が挙げられる。参加している
学生が、存在を脅かされることなく　安心して交流できることが重要で、多様な価値観が尊重される
なかで、人は自分なりの関わり方に自信を持つことができると考えている。

コミュニケーション・ワークでは、さまざまなツールを利用して具体的に関わる体験が中心である。
活動を通して相手の思いに気づき、相手の気持ちを想像する機会を持つと共に、相手からも自分の考
えを尊重してもらえるという体験をする。心地よい集団の中で、他者と関わることを楽しみ、自らの
コミュニケーションスキルを磨きたいと思う場を提供することの意義は大きい。心理教育的サポート
とは、自分自身の特性を認識し、自己理解を進めながら適切な対処法を知ることによって、将来的な自
立を目標とする発達促進的なサポートである。具体的問題の解消だけではなく、解決するプロセスを
通して青年期の心身の成長をサポートする発達促進的な取り組みと捉えている。学生の心理的成長・
発達を促し、彼らが肯定的な自己像をもつための心理教育は重要な支援の一つである。
③就職支援

支援室では、学生や家族の意向を尊重しながら、一般就職と障害者雇用枠での就職の両方を視野に
入れた支援を行っている（日下部, 2022）。定期的な個別面談を行うことで、一般就職を果たす学生も
多く、毎年、学部を卒業する支援発達障害学生の約55％は一般就職で採用されており、障害者雇用枠
での就職を選択する学生は約5％となっている。就職活動を開始するにあたって、支援者は、卒論と就
職活動のスケジュール調整を行い、個々の学生の強みを活かせる職種の選択について学生と話し合っ
ていく。就職活動に関しては、学内の就職・キャリア支援センターや学外の就労支援機関との連携が
必須である。特に、障害者雇用枠で就職した学生に関しては、内定が決まった時点で本人の了解を得
て、企業での支援会議に同席し、大学での支援のコツを報告していく。発達障害者の雇用が初めてと
いう企業に対しては、就労移行支援事業所の定着支援を定期的に開くことで、適切な配慮を検討する
ことができる。卒業生の面談では、働くことの意味や自立について考え、「自分にとってのキャリア」
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に向き合っている姿を見ることができる。大学での支援に引き続き行われる卒後支援は、支援者にと
っても青年期から成人期へ成長・成熟する卒業生の姿を見ることができる機会となっている。

4．青年期の発達障害学生に対する支援の意義
大学における障害学生支援のスタイルが、学生の自己理解を促進し、自己対処力を高め、適応的に生

きていく中で、自身の特性上の強みを活かし、社会への参入への意欲と自信を育むことを、多くの学生
を支援する中で確認してきた。

図4　青年期の発達障害学生に対する支援の意義

図4に示すように、障害学生支援は、障害のある学生の権利保障のために学びの環境を整える役割
を担っているとともに、彼らの青年期の発達保障を念頭に置いた支援を展開する必要があると考えて
いる。学生は安定した大学生活の中で自身の特性を理解し、その延長線上に、職業人として生きてい
く将来像を描くことができるようになっていく。自分自身の障害理解、障害受容は簡単なことではな
い。しかし、学生が自信をもって前に進むことができる姿をみるたびに、対話を通して行われる自己
理解・障害受容の大切さを実感する。大学は、教育機関としては最終段階の場ではあるが、一人ひと
りのライフステージを眺めた時に、ここからが社会人としての人生のスタートでもある。学生が新し
い環境・社会へ参入するプロセスを一貫して支援する障害学生支援の意義は大きい。

利益相反
本論文において開示すべき利益相反はない。

※注1）独立行政法人日本学生支援機構の調査では、SLD（限局性学習症／限局性学習障害）、ADHD（注
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意欠如・多動症／注意欠如・多動性障害）、ASD（自閉スペクトラム症／自閉症スペクトラム障害）を対
象に「発達障害」と表記しており、文部科学省の「障害のある学生の修学支援に関する検討会」でも「発
達障害」を支援対象としているため、本論文では「発達障害」と表記する。
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抄　　録

精神疾患に関する教育内容は、公益財団法人日本学校保健会の委員会や中央教育審議会での議論を
踏まえて、最終的に文部科学省が高等学校学習指導要領に位置づけた。

学習指導要領の教科に位置づくことで、教科書ができ、日本のすべての高等学校において精神疾患
に関する内容が指導される。また、国や都道府県の教員研修において、精神疾患に関する内容が取り
上げられ、学校での理解が深まる。さらに、大学の保健体育に関する教職課程の授業で精神疾患に関
する内容が指導され、教職を目指す大学生の理解も促進される。　

このように教育内容として位置づくことで、対象者とそれにかかわる人々の精神疾患に関する理解
を深め、様々な効果が期待できる。一方で、実施する上での課題や検討事項もある。課題としては、医
学用語と教育用語の差異の検討や、精神疾患に罹患している生徒の授業への参加の仕方など様々なこ
とがあげられる。これらの課題解決の方向性や高等学校の教育の検証を行う必要性、さらには、義務
教育段階での教育への位置づけについて考えていきたい。

1．はじめに
2022年度から、精神疾患に関する内容がすべての高等学校の科目保健の授業で指導される。本稿で

は、この内容が学習指導要領に位置づいた経緯とその意義について述べる。

2．精神疾患に関する教育内容が学習指導要領に位置づいた経緯
平成30年に、「精神疾患の予防と回復」の内容が高等学校の学習指導要領に位置づいたわけである

が、その経緯を知ることは重要である。新しい指導内容が、すべて今回と同様の経緯をたどり位置づ
くとは限らない。しかし、精神疾患に関する内容が高等学校より前の段階で学ぶ必要があったり、高

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。
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等学校だけで学ぶことでは不十分であったりした場合に、今回の内容が位置づいた経緯を知っていれ
ば、例えば、新たに中学校に精神保健の内容を位置づける際に参考になるであろう。

（1）現代的な健康課題対応委員会（心の健康に関する教育）での検討（平成26年6月）
これまで、保健に関する内容は保健体育（小学校は体育）を中心に指導されるが、保健と体育の学習

指導要領は文部科学省内の別々の部署で検討されてきた（現在はスポーツ庁の同じ部署で検討する体
制となっている）。今回の保健は、まず現代的な健康課題を中心に調査し、新しい内容に位置づける必
要があるかどうかが検討された。その中でも、学習指導要領はおおよそ10年のスパンで改訂されるた
め、改訂後10年は重要な健康課題として対応する必要があるものが重要視される。今回は、精神疾患
とがんが検討され、どちらの内容も学習指導要領に位置づくことになった。

公益財団法人日本学校保健会の「現代的な健康課題対応委員会（心の健康に関する教育）」では、「心
の健康に関する教育」に関する現状を整理するとともに、今後の「心の健康に関する教育」の方向性や
論点等について検討し、報告書をまとめている（公益財団法人日本学校保健会, 2015）。教育内容に関
しては、「心の健康の基礎」「精神疾患の予防」「インターネット依存について」の三つのテーマで議論
されているが、本稿では高等学校の学習指導要領に位置づいた「精神疾患の予防」について取り上げ
る。そこでは、教育内容に必要なことを4点あげているが（表1）、そのほとんどが、学習指導要領の内
容に反映されている（三つめは集団指導の内容ではなく個別指導に関わるため学習指導要領には反映
されていない）。つまり、ここでの検討が極めて重要だったということである。

表1　教育内容として必要なこと

（2）精神保健に関する指導参考資料作成委員会での実践
新しい教育内容を教科等に位置づけるためには、実際に授業実践を通して、内容が適切であるか、ど

のような指導法が効果的であるか等について、検証を行う必要がある。たとえば、高等学校において
精神疾患に関する内容を取り上げ、実際に研究授業を行うことが考えらえる。公益財団法人日本学校
保健会では、精神保健に関する指導参考資料作成委員会を平成27年度に設置し、中学校、高等学校で
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授業研究を実施しているが、残念ながら報告書等にまとめることはなく、成果が公表はされていない。

（3）中央教育審議会での検討
中央教育審議会は、文部科学大臣の諮問に応じて教育に関する重要事項を調査審議し、文部科学大

臣に意見を述べる組織であり、学習指導要領についてもその内容に含まれる。中央教育審議会内の部
会やワーキング・グループでの議論を踏まえて、最終的に「幼稚園、小学校、中学校、高等学校及び特
別支援学校の学習指導要領等の改善及び必要な方策等について（答申）（平成28年12月21日）」（中央教
育審議会, 2016）が出された。そこに学習指導要領に位置づける何らかの根拠が示されるかが鍵とな
るわけである。実際は、体育・保健体育・健康・安全ワーキング・グループで前述した（1）（2）を踏まえ
た検討がなされ、最終的に答申に「○　科目保健については、個人及び社会生活における健康・安全に
ついての総合的な『知識・技能』、『思考力・判断力・表現力等』、『学びに向かう力・人間性等』の育成を
重視する観点から内容等の改善を図る。その際、少子高齢化や疾病構造の変化による現代的な健康課
題 186 の解決に関わる内容や、ライフステージにおける健康の保持増進や回復に関わる内容及び一次予
防のみならず、二次予防や三次予防に関する内容を改善するとともに、人々の健康を支える環境づく
りに関する内容の充実を図る。また、科目体育と一層の関連を図り、心身の健康の保持増進や回復と
スポーツとの関連等の内容等について改善を図る」と示された。この「現代的な健康課題 186」の注釈に

「死因として最多はがんで、第2位が心疾患であり、これらの生活習慣病などは、死因の約6割、国民医
療費の約3割を占めている。また、20代の死因の半数は自殺で、その動機や原因の約４割が仕事関連
の悩みとうつ病によるものと指摘されている。少子高齢化については、若い世代の出産・子育てや高
齢化に伴う健康寿命の延伸などの課題が指摘されている」（下線筆者）が示された。この「現代的な健
康課題」の具体として説明された下線部分が、精神疾患に関する内容を学習指導要領に位置づける根
拠となったのである。また、この答申内容は「科目保健」で示されていることから、文部科学省で高等
学校の保健体育科目保健の学習指導要領に位置づけるかどうかが検討されることとなった。つまり、

（1）（2）で現代的な健康課題の重要なテーマの一つとして、精神疾患を含む心の健康の内容が検討され
てきたことが、ここに結び付くことになるわけである。

（4）学習指導要領への位置づけ
中央教育審議会の答申を踏まえて、文部科学省内で学習指導要領及び解説が検討され、表2、表3の

ように精神疾患に関する内容が示された。ここでは、「精神疾患の予防と回復」というタイトルやコア
になる指導内容について明示された。また、高等学校の科目保健としての目標や「現代社会と健康」

（「（ｱ）健康の考え方」「（ｲ）現代の感染症とその予防」「（ｳ）生活習慣病などの予防と回復」「（ｴ）喫煙，飲
酒，薬物乱用と健康」「（ｵ）精神疾患の予防と回復」で構成）という内容のまとまりの中での内容として
の整合性や、中学校「心の健康」との系統性についても検討されている。
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表2　高等学校学習指導要領

表3　学習指導要領解説

3．指導内容として学習指導要領に位置づいた意義
（1）日本のすべての高等学校において精神疾患に関する内容が指導される。

国のどの地域で教育を受けても、一定の水準の教育を受けられるようにするため、文部科学省で
は、学校教育法等に基づき、各学校で教育課程（カリキュラム）を編成する際の基準を定めており、この
基準が「学習指導要領」である。「学習指導要領」では、小学校、中学校、高等学校等ごとに、それぞれの
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教科等の目標や大まかな教育内容を定めている。一方、これとは別に、学校教育法施行規則で、例えば
小・中学校の教科等の年間の標準授業時数等が定められており、各学校では、この「学習指導要領」や
年間の標準授業時数等を踏まえ、地域や学校の実態に応じて、教育課程（カリキュラム）を編成してい
る（文部科学省, 2022）。 つまり、学習指導要領に精神疾患に関する内容が位置づけば、国公立や私立
に関係なく、位置づいた校種のすべての学校でその内容が指導されることになるわけである。　

なお、文部科学省は、学習指導要領のより詳細な事項を記載した学習指導要領解説を発行してお
り、学習指導要領とは異なり法的拘束力はないが、教科書に影響力がある。したがって、学習指導要領
に位置づくことが難しければ、例えば献血や臓器移植の内容のように、学習指導要領解説に位置づけ
ることを目指すという方略もある。しかし、やはり、学習指導要領に位置づくことで、その内容の重要
性が認知されるのである。

（2）教科に位置づいたために、教科書ができる
精神疾患に関する内容が、高等学校保健体育科目保健の学習指導要領及び学習指導要領解説に示さ

れたことにより、教科書に掲載されることが決定した。なぜなら、教科書は、この学習指導要領に示さ
れた教科・科目等に応じて作成されるからである。例えば、特別活動や総合的な学習の時間などの教
科以外に位置づくと教科書はできない。

教科書は、「小学校，中学校，高等学校，中等教育学校及びこれらに準ずる学校において，教育課程の
構成に応じて組織排列された教科の主たる教材」（教科書の発行に関する臨時措置法第二条, 1948）と
して位置づけられ、教育の機会均等を実質的に保障し、全国的な教育水準の維持向上を図るため、学校
において、教科書を使用することが義務付けられている。各学校においては、教科書を中心に、教員の
創意工夫により適切な教材を活用しながら学習指導が進められており、生徒が学習を進める上で重要
な役割を果たしているのである。

（3）国や都道府県の研修会において、精神疾患に関する内容が取り上げられ、学校での理解が深まる
国や都道府県等では、毎年度教育課程に関する研修会が開かれている。例えば、学校から教科主任

が参加すると、それを各学校に持ち帰って伝達することになる。公益財団法人日本学校保健会調査で
は、「過去5年間に公的機関が主催する研修に参加した高校の教師の割合は、53.8%、校内研修に参加し
た割合は、73.1%」であった。特に、学習指導要領の改訂された直後は国の全国説明会をはじめ研修会
が充実することになる。

また、精神疾患に関する内容については、保健体育などの教科の研修会だけでなく、健康教育や学校
保健などの研修会でもテーマとなる。例えば、2021年の第16回栃木県健康教育研究大会では、著者が
精神疾患に関する内容をテーマに講演している。

（4）大学の教職課程の授業で精神疾患に関する内容が指導される
教員になるために、大学生は教職課程を有している大学等で必要単位を修得し、各都道府県の教育

委員会が定める書類を用意し申請することで、教員免許状を取得する。大学の教職課程では、教科の
指導法に関する授業が必修となるが、例えば保健体育科教育法、保健体育教材論などの講義で、学習指
導要領に位置づいている内容を取り上げ、その内容について理解したり、教材づくりをしたりするこ
とになる。一般的に新しく位置づいた内容は、しっかりと扱われることとなると考えられる。これら
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の授業は教育実習に行く前に行われることが多く、大学3年生までに理解を深めることができる。

4．学校における精神疾患に関する教育の今後の課題
精神疾患に関する内容が新しく位置づいた高等学校で教育を推進するに当たって、課題があるかど

うか検討し、もしある場合には適切に対応することが求められる。また、高等学校の教育効果等を踏
まえて、義務教育段階に位置づけるかどうか検討することが大切である。

（1）高等学校について
①本内容における「予防」や「回復」の意味について

現在の学習指導要領改訂前までは、保健の内容は一次予防中心の内容であったが、今回、精神疾患や
がんに関する内容が新たに加わり、二次予防、三次予防を含めた内容になった。まず、そのことが、適
切であったか検討することが大切である。特に、「二次予防、三次予防」の内容が加わったことで「回
復」にかかわる内容を示せることになったので、そのあたりについて、しっかりと具体的に検証してい
くことが望まれる。このことについては、前回の学習指導要領の改訂を踏まえると、国立教育政策研
究所が実施する学習指導要領状況調査により明らかになると推察される。この調査は、高等学校の学
習指導要領の検証のため、学習指導要領の改善事項を中心に、各教科等の目標や内容に照らした生徒
の学習の実現状況について調査研究を行い、次期学習指導要領改訂の検討のためのデータ等を得るた
めに実施された。調査は、生徒へのペーパーテスト、生徒及び教師を対象とした質問紙調査（生徒質問
紙調査，教師質問紙調査，学校質問紙調査）を実施した。精神疾患に関する内容は新しく位置づいた内
容であるので、今回、実施されれば調査の対象になる可能性がある。

また、医学的には、精神疾患の症状が軽くなって落ち着いている状態を意味する「寛解」や治療を通
じて、なりたい自分の姿に回復していくこと、この過程で自分らしく生活できるようになることを「回
復（リカバリー）」とされている（精神疾患に関する指導参考資料　公益財団法人日本学校保健会, 
2020）。特に、医学的な「回復」については複合的な概念であるため（国立研究開発法人国立精神・神経
医療研究センター, 2022）、学習指導要領に示された「回復」が意味するものと内容が一致、または関連
するかについて検討することが大切である。そして、そのことを教員に伝える必要がある。なぜなら
ば「精神疾患の予防と回復」というタイトルから、指導する教員は、これまでの指導内容に位置づいて
いた感染症や生活習慣病と同様に「予防と回復」をイメージする可能性もある。さらに言えば、「回復」
は病気が完治することだと考える教員もいる可能性がある。そこで、精神疾患の特徴を踏まえ、予防
と回復の意味を共通理解するための研修会等の設定や資料等の作成が必要になる。

②本内容で授業を実施する上での配慮事項について
本内容の指導が実施される高等学校においては、少なからず心の不調をもつ生徒や精神疾患にり患

している生徒が存在する。がんなどのほかの内容とも共通するが、特に精神に関わる内容は個別指導
との連携が欠かせない。また、精神疾患の患者とその家族へ対する誤解や偏見を生じないための工夫
が必要である。

がんの内容を扱う、いわゆるがん教育では、実施に当たっては、以下のような事例に該当する児童生
徒が把握できる場合はもとより、把握できない場合でも授業を展開する上で配慮が求められる四つの
事項を挙げている。
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精神疾患に関する教育においても、このような具体的な配慮事項を検討することが必要となろう。

（2）中学校に位置づける必要があるかどうか
精神疾患は、国民的な健康課題であることはもちろん、思春期や青年期に認められることが多く

（Kessler et al., 2007）、中学校の段階から教育をすることが必要であろう。また、精神疾患は、早期の
治療や支援により回復率が高いものの、差別や偏見が課題となっており（Schnyder et al., 2017）、差別
や偏見の改善には、精神疾患の好発期以前の教育による効果的な介入が大切である。

高等学校と違い、中学校に位置づくことは、教育基本法に基づき普通教育を受けさせる義務を負
う、いわゆる義務教育に位置づくことになる。

また、義務教育の目的の一つは、「国家・社会の形成者として共通に求められる最低限の基盤的な資
質の育成」（文部科学省, 2005）が考えられる。つまり、すべての中学生に精神疾患に関する内容の教育
を通じて、共通の知識、態度など、社会を構成する一人一人に不可欠な基礎的な資質を身に付けさせる
ことになるのである。

5．おわりに
学校教育に精神疾患に関する教育が位置づくことは、精神疾患についての理解が深まることはもち

ろん、社会全体にとって様々な意義がある。今回、授業として高等学校に位置づいた内容や効果を検
証するとともに、集団指導としての授業とカウンセリング等を含めた個別指導とをどのように連携し
ていくか検討することが求められる。それを踏まえて、学校教育のどの段階に精神疾患の教育を位置
づけるのが適切か議論し、もし中学校に位置づける必要があるとした場合、高等学校に位置づいた経
緯を参考に対応していく必要がある。

利益相反はない。
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抄　　録

近年、精神病性障害の発症ハイリスクを想定したアットリスク精神状態（At-Risk Mental State：
ARMS）の概念が提唱され、それを用いた研究や臨床サービスが展開されてきた。ARMSの性質や経
過、治療法に関する知見が蓄積され、それに立脚した診療ガイドラインが本邦を含む各国で策定され
ている。

しかし、研究の場を離れて日常的な臨床現場でARMSを扱うためには、依然として数々の障壁が存
在する。例えば、専門的な診断基準の活用、つまり弱い精神病症状の強度・頻度の評価や、それに則っ
たARMSの判定には習熟を要し、一般的な臨床家がこれを行うことは難しい。また、非精神病性の症
状と精神病症状との関係性の解釈、併存診断のあり方に迷う事例は少なくない。治療においては、顕
在発症した精神病性障害に対するものとは異なるARMS独自の診療指針の理解が難しい。さらには、

本論文の内容は第24回日本精神保健・予防学会学術集会で発表したものを中心にまとめた。

Symposium 6 The 24th Annual Meeting of Japanese Society for Prevention and Early Intervention in 
Psychiatry 
Learning from ARMS case studies: Towards the light for early intervention
Shimako Nishiyama, Masahiro Katsura, Tsubasa Morimoto, Daichi Furuta, Yumiko Hamaie, Tsutomu 
Takahashi, Takahiro Nemoto
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地域や施設によって、ARMSの診療のあり方に相違が生じている可能性も否めない。
そこで、第24回日本精神保健・予防学会学術集会では、「ARMS症例から学ぶ　～早期介入の灯光を

目指して～」と題して、症例検討シンポジウムが催された。それらの課題について、具体的症例を通じ
て議論を行うことで、日々の疑問を解消し、診療のあり方の均てん化を促進することが目的であった。
当日は2名の演者から症例提示と問題提起を受け、3名の専門家をコメンテーターに迎えて討論が行わ
れた。本稿では、症例と討論の概要を報告する。

はじめに
第24回日本精神保健・予防学会学術集会において、「ARMS症例から学ぶ　～早期介入の灯光を目

指して～」と題してアットリスク精神状態（At-Risk Mental State：ARMS）に関する症例検討シンポジ
ウムが催された。本稿では、当日提示された2例の症例とディスカッションの概要を報告する。

登壇者
【コーディネーター兼司会】
西山志満子：公認心理師・臨床心理士、博士（医学）。統合失調症をはじめとする精神病性障害の早期
診断・早期介入研究に従事。最近はARMSを対象としたCompassion Focused Therapy （CFT）の効
果研究に取り組んでいる。
桂　雅宏：医師、博士（医学）。シンポジウム当時の所属は東北大学病院精神科で、早期精神病専門外
来においてARMSを含む早期精神病の臨床・研究に携わっていた。関心領域はARMSの臨床経過、認
知行動療法など。

【症例提示】
盛本　翼：医師、博士（医学）。関心領域は総合病院精神医学、統合失調症のリハビリテーションなど。
古田大地：医師。主に児童精神科領域を担当。2020年より児童思春期病棟医長。

【コメンテーター】
根本隆洋：医師、博士（医学）。児童・思春期および早期精神病から、慢性期のケアや認知症分野まで
を、生物・心理・社会に加えて倫理観も併せたbio-psycho-socio-ethicalな幅広い視点で網羅的に治療や
研究を行なっている。
高橋　努：医師、博士（医学）。富山大学附属病院の専門外来において精神科早期介入に携わるととも
に、ARMSを含む早期精神病を対象に脳画像を中心とした生物学的研究を行なっている。
濱家由美子：公認心理師・臨床心理士、博士（医学）。東北大学病院精神科の早期精神病専門外来にお
いてARMSを含む早期精神病の心理社会的介入に関する臨床および研究に従事。特に精神病性障害
に対する認知行動療法と家族介入に関心を寄せている。

シンポジウムの主旨
桂　本シンポジウムでは、ARMSの症例に関する症例検討会を行いたいと思います。ご存知の通り、
ARMSが精神疾患の早期介入の領域をリードして四半世紀になります。本邦でも幅広くARMSの概
念が知られるようになり、ガイダンスも策定されました。ただ、専門家の間では理解が共有されてい
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るかもしれませんが、研究現場を離れるとちょっと分かりにくい。実際にどうやって診断し、向き合
ったら良いのか分からない。場合によっては地域や施設によって運用が異なることもあるかもしれま
せん。そのため、他の国や地域でも扱い方を均てん化する努力がなされているのですが、本邦でもそ
れは必要なことだと思います。そこで、診療や研究の質の向上、均てん化のために症例検討の場を設
けることになりました。幸い本日は、臨床と研究の最前線を担っていらっしゃる盛本翼先生と古田大
地先生とに症例提示の快諾を頂くことが出来ました。お二方からまず症例を提示して頂き、その後、
ARMSの扱いに造詣の深い3人の先生方にコメントを頂きたいと思っています。
西山　コメンテーターとして、3名の先生方にご参加頂いております。いずれも、日本のARMS研究
を牽引されてきた先生方です。東邦大学の根本隆洋先生、富山大学の高橋努先生、東北大学の濱家由
美子先生です。
桂　それでは早速事例の発表に移って頂きます。盛本翼先生、どうぞ宜しくお願い致します。

症例報告１（報告者：盛本）
【はじめに】

今回の報告にあたり、患者本人から書面での同意を得ているが、プライバシー保護のため、支障のな
い範囲で改変を行っている。

【症例】20歳、男性、浪人生
【主訴】誰にも分かってもらえない
【家族歴】母方祖父が癌で入院中に飛び降り自殺している
【既往歴】なし
【生活歴および現病歴】

同胞2名中第2子。定期健診では異常を指摘されなかったが、小学校低学年では、授業中に立ち歩く
ことがあった。母の不貞が原因で、10歳時に両親が離婚した。 親権は父にあったが、母宅と父宅を行
き来し、父方の親戚からは、「お前の母親は売女や」などと罵られることがあった。小学生では野球の
クラブチームで、暴力を含むいじめを受けていた。母に対して過去の不貞を非難した際に、首を絞め
られるなどの暴力を振るわれることがあったため、中学校入学時に父宅に移った。中学校でできた親
交の深かった友人に、「オタクなところがきもい」と突如絶縁を告げられたことを契機に、不登校とな
った。学習塾への通学の便から、再び母宅にも出入りするようになった。高校へ進学後は母宅に生活
の拠点を戻したが、母のパートナーと同居するのが苦痛であった。高校3年生に進級した頃、自身の
ことをだしに同級生から笑われたことを契機に登校しなくなり、浪人生となった。

浪人1年目は予備校に馴染めず、１ヶ月で辞め、受験もしなかった。浪人2年目のX-1年から別の予
備校に通い始め、数名の友人ができた。しかし、仲良くなった異性に、キスを拒絶されたことが噂にな
ったのを契機に、予備校に行かなくなった。同年Y-3月頃、母が予備校職員から前述の事柄を聞き、本
人に尋ねたところ、「お前に何がわかる」と激昂し、以降、母に暴力をふるうようになった。同年Y-1月
に入ってからはぬいぐるみや寝具をナイフで切りつけるようになった。首を吊ろうとしたため、母が
都道府県の引きこもり相談窓口に相談したが、「失恋を引きずっているのでしょう」と言われたのみ
で、積極的な介入は見送られた。X年Y月に入ってからは、母を自宅から閉め出し、自宅の襖を切った
り、紙を燃やしたりした。母と共に保健所職員が自宅を訪れたところ、自宅に立て篭もったため、同日
警察へ通報の上でベランダより室内に入り、臨場した警察官による23条通報を受け、当科に措置入院
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となった。

表1　実施検査一覧

【治療経過】
入院後、数日間緘黙が続いたことについて、「警察に予備校の人たちが事情聴取されたら嫌だなと思

った」と、理由を述べた。また、入院の契機となった行為については、「物に当たるしかなかった」「駐
輪場の支払の催促の紙を燃やしたら、外に出なくて済むなと思って」と話した。保護室では1時間に1
回の手洗いを要求し、「自分が汚れている気がする」と訴えた。第7病日に一般病床に移動したが、単
独で過ごしている際、独語・空笑がみられた。また、「自分の考えていることが他の人にバレている」

「考えを読み取られている」などと訴えた。自室を暗くしてベッドに横たわって泣いたり、独語しなが
ら壁を叩き、廊下を練り歩いたりするなどの奇異な行動がみられた。母には、過去のことを取り上げ
て罵ったり、面会を拒絶する一方で、謝って反省の弁を述べたりするなど、関係は両価的であった。作
業療法に加え、第35病日からは病棟のsocial skills training（以下SST）にも参加し、他患者の相手役や
エキストラ役などを拒否なくこなした。スタッフが促したところ、「アルバイト先での会話練習」とい
うテーマで、自身の課題に取り組んだことがあった。医療保護入院を経て、第93病日には任意入院に
変更した。本人と両親・姉を交え、多職種でカンファレンスを繰り返した結果、もとの母宅に退院す
る方針となった。試験外泊でも大きな問題はなかったため、第169日に退院となった。退院時の処方
は、bromazepam 4mg/日、brotizolam 0.25mg/日、flunitrazepam 2mg/日であった。

退院後、母との衝突から自宅で暴れることが増えたため、退院からおよそ3ヶ月後に再び当科に任
意入院となった。入院中はおおむね穏やかに過ごし、3ヶ月の入院期間中に訪問看護を導入し、近隣の
就労移行支援事業所に繋いだが、ほどなく通所できなくなった。飲食店などでアルバイトをするよう
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になり、本人の強い希望からアパートでの独居を始めたが、金銭的な問題から数ヶ月で断念し、母の住
む自宅と姉のアパートを転々とするようになった。その後も、月に1回程度の通院を継続し、精神病
性障害を発症したり、再入院したりすることなく経過していた。初回入院からおよそ2年後に通院を
自己中断し、以降の経過は不明である。

表2　SIPS/SOPS（第17病日）による陽性症状項目の重症度とスコアリングの根拠

【SIPS/SOPS（Structured Interview for Prodromal Syndrome/Scale of Prodromal Symptoms：サイ
コーシスリスク状態のための構造化面接／サイコーシス症状尺度）のまとめ】

P1、P5の症状が1年以内に始まり、P1、P2、P5の症状が、過去1ヶ月週1回以上存在することから、
微弱な陽性症状と診断した。

【臨床診断】
ICD-10：F92　行為および情緒の混合性障害
DSM-5：312.9　特定不能の秩序破壊的・衝動制御・素行症

【論点】　
1．鑑別診断

鑑別診断にはADHD（Attention Deficit Hyperactivity Disorder）と複雑性PTSD（Post Traumatic 
Stress Disorder）を考えた。

ADHDは、行為障害との合併や鑑別を考慮する必要があるが、本症例でも、学童期の多動傾向や、最
近の粗暴行為、弄火、自傷行為などからみられる衝動性、抑制制御困難が見受けられた。一方で、虐待
的対人関係が反復すると、過覚醒状態が続き、多動・易刺激性となり、ADHDに類似した症状が出現す
ることもある。このような愛着障害におけるADHD様障害では、多動の生じ方に日内でのムラがあ
り、対人関係は逆説的で複雑、犯行挑戦的・非行が多い（東, 2008）といわれており、本症例は、これら
の特徴と一致するため、幼い頃のマルトリートメントによる影響は無視できないと考えた。このよう
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に、本症例では虐待やいじめ被害があり、複雑性PTSDも鑑別に挙げた。複雑性PTSDの診断基準に
ついて、ICD-11案（Brewin et al., 2017）にある自己組織化障害について本症例をみると、暴力的爆発な
どの感情制御障害や、自己の卑小感・敗北感がみられる。一方で、対人関係においては完全に人間関
係や社会参加を回避・放棄したわけではなく、改善のための努力や意欲があるなど、両価的であった。
そして、そもそもPTSD症状については、虐待のフラッシュバックは存在するものの、出来事に関する
回避や過度の警戒心に該当する症状は明確でなく、症状と外傷体験との直接的な関連によって生じた
ことが明らかでない点から、複雑性PTSDの診断は満たさないと考えた。
2．治療

本症例で、微弱な陽性症状に対して行った治療を示した（図1）。被害念慮や思考体験の障害につい
て、主治医は認知療法的に扱った。つまり、自己批判や世の中への絶望感を言語化させ、それについて
患者とともに繰り返し検討した。同様の理由で、SSTもこれらの改善に寄与した可能性がある。その
他、入院による刺激の少ない環境や抗不安薬が、それらの症状や感覚過敏を改善した可能性もある。

図1　微弱な陽性症状に行った治療

また、多職種による心理社会的治療も意識した。例えば心理師は、支持的な関わり合いの中で、「き
っとうまくいく」と保証し、適応的行動を取れるように関わった。精神保健福祉士は、より具体的な生
活支援を行い、年上の兄弟のような役割で、親との間を取り持ってくれることもあった（本患者は姉に
上手く甘えられる一面を持ち、担当の精神保健福祉士は、30代の男性であった）。看護師の関わり方に
ついて特別な指示は行わなかったが、母性的に、安心感を与えるような関わりを持ってもらった。こ
のような精神保健福祉士や看護師との関わりが、信頼できる大人との関係を再構築し、リカバリーを
意識できる一因となったかもしれない。
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症例1のディスカッション
西山　盛本先生、非常に大変なケースのご報告をありがとうございました。複雑な家庭環境で虐待の
影響も強く、交友関係もうまく構築できずに、かなり激しい行動の障害により措置入院された経緯が
ありながら、ここまで回復されたのは素晴らしいと思いながら拝聴しておりました。このケースにつ
きまして、ご質問やコメントのある先生方はいらっしゃいますか。

【行動特性およびARMSとしての症状出現時期】　
高橋　この方は母親からの侵害的な関わり、すなわち生育歴上の問題がかなり大きいと思われ、最終
的に「行為障害」という診断になっていますが、「行為障害」としての行動特性は幼少期から認めら
れましたでしょうか。またARMSとしての閾値下の精神病様症状が表にでてきたのは、おそらく入
院してからなのだと思いますが、ARMSとしての特徴は実際いつ頃からあったと推定されますか。
盛本　ご質問ありがとうございます。一つ目のご質問については、幼少期はあまり「行為障害」とし
ての行動特徴はみられなかったのではないかと思っています。二つ目の「いつ頃APS（閾値下の弱い
精神病症状、attenuated psychotic symptoms）の基準を満たしたか」については、詳しく聞いてい
るのですが、（SIPS/SOPSの評点項目）P1の「考えが抜き取られる」という症状は、本人曰く「入院
の2ヶ月程前から」、P5の「考えがまとまらない感覚」は「入院後にすごく強くなった」と述べてお
られまして、入院の2ヶ月程前からと推定しております。
高橋　入院の直前ぐらいに明らかになってきた特性と考えてよろしいのでしょうか。
盛本　はい。そう思っています。
高橋　的外れな質問かもしれませんが、静養室に入られた時から強迫症状のようなものが生じ、また
独語などのサイコティックな面が目立っているようです。例えば拘禁反応のようなリアクション的な
ものも考えられますか。
盛本　その可能性も考えたんですが、本人に聴取すると、入院前からそのような症状があったよう
で、拘禁反応だけでは説明がつかないかなと考えました。
西山　ありがとうございました。「考えが抜き取られる」などの微弱な陽性症状がでてきたのが入院
の2ヶ月前頃ということは、現病歴を拝見しますと、そのあたりからナイフを出してぬいぐるみを切
りつけたりなど、激しい行動化もみられていましたので、関連性もあるのですかね。
盛本　そのように考えています。

【退院後の支援と支援者の理解】
根本　貴重なご発表ありがとうございます。退院後の社会資源のコーディネートに関して、精神保健
福祉士の方が主体となってやられたと思いますが、社会資源のコーディネートがスムーズにいったの
か、困難だったのかということと、支援者がARMSという概念をご存じない方が多かったり、どち
らかというと慢性期の患者さんの対応は手慣れていても、こうしたケースは十分な経験がないという
こともあるのではと思いますが、そのあたりはいかがでしょう。
盛本　ありがとうございます。ケースワークの際に病名をどのように関連機関に伝えたかということ
を確認していなかったです。ただ、このときはまだコロナ禍でもなく、入院中に関係機関と本人も交
えて、実際の本人のご様子をみて、直接話していただいて、支援に乗っけたという記憶があります。
それであまり難渋した印象はありませんでした。
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西山　確かに、症状だけではなく、実際のその人の人ととなりをみていただいて、支援のあり方を考
えるというのは大事かもしれませんね。

【病前性格】
濱家　激しい症状が出始めてからは本当に大変だったと思いますけれども、それ以前にも育ちの部分
で大変な部分がありながら、反骨精神のようなものを発揮して、誰かを信じては裏切られるというこ
とが続いてきた方かなと思いました。この方の病前性格はどのように見立てていらっしゃいました
か。
盛本　おっしゃる通りで、反骨精神が強くて、負けず嫌いというところかなと思います。

【ARMSとしての扱い、精神病との違い】
桂　ARMSに関する評価尺度や議論に慣れていない方からすると、強烈な陽性症状にみえるような
表現がいろいろ出てきていたかと思います。例えば、「考えが抜き取られる」などですね。こういっ
た症状をみたときに、一般的には、統合失調症と病名をつけられる先生方も多いのではないかなと思
います。東邦大学で行われたヴィネット・スタディ（辻野ら, 2010）のときも、そのような結果だっ
たと思いますし、最近、金沢で行われた調査（川﨑ら, 2020）でも同じように、APSレベルの症状が
精神病レベルとして扱われるということがデータとしても出ています。ご発表いただいたケースの症
状について、字面上は強い陽性症状に見える感じがしても、「これはARMSととるんだよ」という
ことを、はっきりさせておいた方がいいのかなと思うのですが、いかがでしょう。
盛本　まず、本人の印象もとても大事だと思うのですが、プレコックス感がなくて、疎通性がよいと
いうのが前提としてあって、SIPS/SOPSの中でいうと、「この症状をどのように考えていますか」
という質問がありますが、本人の場合は、一番強いP1の症状についても、「頭の中で起こっている
ことで、それに基づいて行動することはない」とはっきり述べていた点が、スコアでいうと「４」
で、サイコーシスではないと判断しています。
桂　そうしますと、本人が、体験としては「考えがばれている」とか「抜き取られている」、「読み
取られている」という言い方をしているかもしれないが、あくまでそれは頭の中で起こっていること
で、確信性が低く、区別がついていて、飲み込まれていないという強度の問題という理解でよろしい
でしょうか。
盛本　はい。そのように判断しました。
桂　ありがとうございます。こういう症状が出たときに、人によっては「これはもう精神病だね」
と、ある意味区切りをつけてしまって、「これはこのように扱う」とレッテルを貼るきっかけになっ
てしまうところもあるかもしれませんが、今回、そのように引っ張られるような感じはなく、治療は
治療として多面的な関わりをすると、また違った次元でなさったようにみえましたが、それは現場に
対して働きかけられたり、意思共有なさっていたのでしょうか。
盛本　主治医もそうですし、カンファレンスや回診の中で、「この方はARMSだね」ということが
全体に浸透したことが、抗精神病薬を投与しなかった理由にもなりましたし、いわゆる心理社会的治
療を優先で行こうという、多職種の統一した考えに結びついたような気がします。
根本　今、盛本先生のプレゼンテーションを聞いていて、その方をきちんと評価するというのは、客
観的な評価だけではなく、本当に全人的にその方をみながら、そのとき、そして今後を考えられてい
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らっしゃるということに本当に感銘を受けました。盛本先生のプレゼンの中に「了解」という言葉が
出てきましたが、「了解」という概念は非常に重要で、了解可能か了解不可能かということは非常に
重要であるにもかかわらず、かなり安易に「了解不能でサイコティックだ」と判断されることが、非
常に多いと危惧しております。桂先生がおっしゃったように、字面としてはそうかもしれないが、実
際に患者さんと会う中で、症状だけでなく、生活やプライベートなど、さまざまな側面をきちんと理
解して、本当にこれが了解しうるものなのか、しっかり評価されているということが、非常に重要だ
と思いました。またARMSを今後考えていくうえで、欠かせないことだと感じています。

【会場から、通院動機とトラウマ体験へのアプローチについての質問】
桂　会場からご質問をいただきました。「若いARMSの患者さんで、自己中断してしまう方も多い
と思いますが、この方がどのような治療動機で今まで続けて通院されているのか」ということと、
「よく様々なACEs（adverse childhood experiences：小児期逆境体験）を抱えている方が多いよう
にも思いますが、トラウマ体験についてどのようなアプローチをされていますか」とご質問いただい
ておりますが、いかがでしょう。
盛本　通院動機については、精神保健福祉士（PSW）の存在がこの症例に関しては大きいと思って
います。診察外のときであっても、些細な生活上の相談にPSWが電話でのったり、診察前後の待ち
時間にPSWと何気ない会話ですが交わしたりということが、本人の支えになっていたように思いま
す。トラウマについては、確かに母親から受けた虐待のフラッシュバックはあるんですが、お恥ずか
しいですが、特にこれについてさほど、取り上げて治療は行っていないというのが現状です。

【ディスカッションまとめ】
西山　自傷・他害のリスクも高く、第一選択薬として抗精神病薬を使いたくなるようなケースだと思
いますが、薬物療法としては抗不安薬と睡眠薬、あとは多職種で、心理社会治療や認知療法、さらに
PSWの方も入りながら、症状のみならず、ご本人全体をサポートしていくという治療体制が、症状
の改善や社会復帰に進んでいったのではないかと思います。ご発表ありがとうございました。

症例報告2（報告者：古田）
【症例】14歳男性（中学２年生）
【主訴】感情のコントロールが難しい
【生活歴および現病歴】　

同胞2名第1子。周産期に特記なく、言語運動面の初期発達に明らかな遅れはない。3歳時に同じ絵
をいつまでも描き続ける様子や、味やにおいへの過度な敏感さを心配した母親が保健師に相談した
が、経過観察を指示された。保育園では、多動さや口頭指示の理解の難しさなどから注意を受けるこ
とが多かった。失敗への不安が強く、自信がないと走り回るなど衝動的な行動に至ってしまうパター
ンがみられた。4歳時にA小児科を受診。自閉スペクトラム症（Autism Spectrum Disorder：ASD）、
注意欠如多動症（Attention Deficit Hyperactivity Disorder：ADHD）と診断され療育機関に通所した。
就学にあたり特別支援学級の利用を勧められたが、両親の抵抗が強く通常学級を選択した。同時に医
療や療育機関とのつながりは途絶えた。就学後、勝ち負けへのこだわりや意見の切り替えにくさから
対人トラブルが多く、支援学級への転籍が再度検討されたが、本人が固く拒否をしたため転籍には至
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らなかった。X年5月（14歳）、同級生へ怪我を負わせるほどの暴力行為をきっかけに、学校から強く
勧められ、X年7月に当院を初診した。

【家族歴】特記なし
【既往歴】特記なし
【血液・生化学検査】特記なし
【心理検査所見】
WISC-Ⅳ知能検査： 
全検査IQ 85（言語理解 95, 知覚推理 78, ワーキングメモリー 85, 処理速度 94）
こころの理論課題検査： 

字義どおりの理解になり、文脈にそって捉えることが難しいため、他者とのやりとりにおいて、意図
の理解にずれが生じやすい傾向が確認された。

【治療経過】　（図2参照）
（1）治療経過①（X年7月～ X+1年2月）

初診時緊張がみられたが、受診に対する反発は目立たなかった。分離面接では、「イライラすると頭
が混乱する」「周りが見えなくなってブレーキがきかなくなる」「一回気になったら長く引きずる」など
の困り感が語られた。親面接では、本人の対応に苦慮していることや、学校や他の保護者からの批判
的な雰囲気に心労を重ねていることが確認された。特に、母親からは本人に対する拒否感の強まり
や、適応の良い妹と比較する傾向が感じられた。生育歴や心理検査の結果をふまえ、自閉スペクトラ
ム症、注意欠如多動症と改めて診断し、本人および両親に告知した。この際、幼少期以降医療につなが
っておらず個別の支援を受けることへの抵抗が強い状況をふまえ、本人の意志を尊重し主体的な治療
参加を促すことを意識した。その後の診察では、感情調整スキルの向上のため、不快感情を抱いても
良いことを保証する心理教育を行い、言語化を促す関わりを主として行った。また経過中、本人から
衝動性に対する薬物療法の希望があり、risperidoneを開始した。

図2　治療経過
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生活状況としては、受診の契機となった暴力事件以降、「悪口を言われるのではないか」と同級生の
目を過度に避けるようになり不登校となっていた。それに対し中学校の配慮が得られ、担任教師によ
る放課後を用いた面談や家庭訪問が継続して行われた。しかし家庭内にいる時間が増えたことで母子
の衝突は増加し、家庭内での器物破損や妹への暴力が出現した。以後、外来通院は主として父親の同
伴となった。X＋1年2月には、母親から「お前が学校にいかないから、家族がおかしくなる」との言
葉をかけられたことに反応し包丁を向けたため、警察が臨場する事態となった。これらの状況をふま
え、中学校のスクールソーシャルワーカー（以下、SSW）のケースワークのもと、情報共有のためのケ
ア会議が開催された。中学卒業後にも支援が途切れず継続することを目的として、障害者相談支援セ
ンターも参加し、親子双方への支援方針の確認を行った。（図3参照）

図3　本人、家族に対する支援方針についてのケア会議

（2）治療経過②（X+1年3月～６月）
ケア会議で共有した方針のもと、各機関が介入を継続した。診察では、感情を言語化するサポート

とその妥当性の保証を継続し、不安や劣等感が強まると被害的な思考に陥りやすい傾向について本人
との共有を進めた。また緊張をほぐす手段として、筋弛緩法等のリラクゼーションの手段を練習し、
徐々に不安の軽減が確認された。X＋1年5月には、適応指導教室（小集団）の利用を試みることがで
き、以後利用が定着した。本人からは「人目は気になるけど落ち着いてきた」「緊張したら、手を握っ
て力を抜いている」と語られた。またSSWを中心とした養育者の心理的サポートの結果、母親の余裕
が取り戻され、「こちらから距離をとると、あの子も落ち着けることが増えた」などと関わり方に変化
が確認された。

（3）治療経過③（X+1年７月～9月）
X+1年7月、卒業後の進路選択を迫られる時期となり、現状をふまえた進路選択を勧める周囲に対

し、本人は頑なに「通信や定時制は嫌だ。全日制に行く」との主張を繰り返した。決断が出来ず葛藤が
強まる状況下で、再度家庭内での暴力が増加した。夏季休暇で適応指導教室が休みとなったことも重
なり、家に引きこもる状態となった。また、これまで社交不安が主であった訴えの内容に変化がみら
れ、「近所の人に監視されていると感じる」「カーテンを開けるのが怖くなっている」「車の物音にもぎ
ょっとして警戒する。自分のことを噂しているのではないか」「外では誰かが待ち伏せしているので
はないかと怖くなる」などと、過敏性の亢進や被害念慮の出現が確認された。

診察の基本方針は変えずに対応を続け、不安の増強にあわせて症状が変化している経過を整理し、
落ち着くための対処法を続けることを確認した。また薬物療法として、risperidoneの増量を行い、
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sertralineの併用を開始した。両親には、精神病症状として展開する可能性に留意しながら、経過をみ
て評価を続ける方針を説明した。

（4）治療経過④（X+1年10月～X+2年3月）
X+1年10月、担任から紹介された不登校の児童が多く集まる全寮制の高校に興味を示し、進路相談

に進展がみられた。寮に抵抗があるものの、自分と似た境遇の児が集まるという点で「行ってみよう
と思える」と語られた。11月には、父親同伴のもと、短時間だがオープンスクールに参加することが
できた。こうして方向性が定まるなかで、徐々に被害念慮は軽快していった。X+ ２年2月、受験の面
接を無事にこなすことができ、「握りこぶしを作って深呼吸した」と報告された。また、受験日の前日
に、母親から応援の手紙をもらったエピソードが語られた。

（5）その後
当初意欲的に登校したが、寮生活になじめず数か月で通信制の高校に転校した。しかし挑戦できた

ことは本人の自信になっており、寮で出会った友人とはその後も交友がある。バイトを始め継続出来
ているなど、生活の幅は広がっている。

【臨床診断、鑑別診断】
＃１ 自閉スペクトラム症　＃2 注意欠如多動症　＃3 社交不安障害
＃4 ARMS

【ARMSの診断根拠】　
治療経過③に被害念慮が出現したため、統合失調症の発症リスクを念頭におき、外来での診療を継

続した。改めてCARRMS（Comprehensive Assessment of ARMS：ARMSの包括的評価）を用いて評
価を行ったところ、特に「普通ではない思考内容」「奇異でない観念」「知覚的な異常」「解体した会話」
の4項目について、表3の結果となり、APSに該当すると判断した。

表3　CAARMSによる陽性症状項目の重症度、頻度と期間およびスコアリングの根拠

【論点】
医学的な鑑別診断の重要性は前提としたうえで、診断名の特定だけでは必要な支援が定まらないと

いうことが、実臨床ではしばしば経験される。本症例については、図4のようにケースフォーミュレ
ーションを行い、支援の検討を行った。生活上の困りごとの手助けや、ケースごとの個別要因への介
入がなされることが、結果的に精神症状の改善につながる。また多面的な支援を実現するためには、
医療機関のみでなく地域の支援機関との連携も重要となる。こうした臨床姿勢は、ARMS診療と児童
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精神科臨床で共通する部分であると考える。

図4　症例2のケースフォーミュレーション（齊藤, 2008を基に作成）

以下は、本症例を通じ、疑問に感じた点である。
（1）本人や家族に対しての説明をどのように行うか。

本症例では、被害念慮が出現して以降も、本人に特別な説明はせず従来の介入を続けることを選択
し、保護者に対してのみ説明を行った。ARMSについて説明する際、どのような伝え方があり得るだ
ろうか。

（2）薬物治療について、risperidoneの増量をどう考えるか。
治療経過③において、被害念慮の出現や衝動性の亢進（家庭内暴力の増加）がみられた際に、

risperidoneの増量を選択した。ARMS診療において、抗精神病薬の使用をどう考えて判断すべきだろ
うか。

症例2のディスカッション
西山　古田先生、有難うございました。古田先生からは、より実臨床的な現場からケースをご発表い
ただきました。ベースにASDやADHDの特性をもちつつも、受験や進路選択の頃からAPS様の症状
が出てきているケースで、その背景にある家族関係や本人の劣等感、不安の問題も絡めて考察いただ
きました。このケースに関するご質問、古田先生の問題提起に対するコメントなど、いかがでしょう
か。

【臨床診断とARMS診断の関係性について】
高橋　大変興味深い症例を有難うございます。富山大学ではハイリスクの方を対象とした専門外来を
やっていますが、ARMSでフォローしている方の中に発達障害の方が相当数おられます。逆に言う
と、発達障害のグループの中に、ARMS基準を満たす方が実際どのぐらいおられるのか、興味があ
るところです。ただ一方で、ARMSという診断に過度に囚われる必要はないという考えも私自身は
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持っています。特に治療選択においては、そうかなと思っています。ARMSというのは病気や医学
的な診断という訳ではなくて、あくまで考え方、概念なのだと思います。例えば我々の外来でも、受
診したARMSの方のカルテに「診断ARMS（DSM診断○○）」って書いてしまいますが、おそらく
正しくは逆なのだと思います。DSMなりICDなり従来診断があって、別の視点で見るとARMSの基
準も満たす、という考え方が臨床的には自然なのではないでしょうか。ですので特に治療に関して
は、ARMSを満たす／満たさないに囚われ過ぎずに、従来診断にフォーカスを当てて通常治療をし
ていく、というのが良いのではないかと思っています。その中で、ARMSの基準を満たしている方
については、将来的に精神病に移行する可能性、リスクも頭の片隅に置きながら、長期的にフォロー
していくという感じなのかな、と考えています。

その意味で、先生がRisperidoneを使われたことについては、発達障害の方の易刺激性に保険適応も
ありますし、症例では実際の効果もあったようですので、「ARMSなのに抗精神病薬を使ったから良く
ない」というような意見は正しくないように思います。さらに言いますと、盛本先生の症例で、

「ARMSの基準を満たす方なので極力抗精神病薬の使用を避けて」という文脈のご説明があったかと
思いますが、そこも考え方、評価が分かれるところかもしれません。というのも、症例の最終処方がベ
ンゾジアゼピン3剤併用だったと思いますが、その形の長期的投与はあまり好ましくないかもしれま
せん。難しい部分だと思います。まとめますと、ARMSの診療においては、精神病リスクも考慮しつ
つ、従来診断を軸に通常治療を行っていくのがひとつの考え方かもしれません。

【ASDとの関係性について】
根本　貴重な症例のご発表、有難うございます。今の議論を踏まえてですけれども、ARMSと診断
されている方の中に、いわゆる発達障害注1）の方がたくさんいらっしゃる。これは私たちも同じ思い
でいます。

以前メルボルンのMcGorry先生に、日本では発達障害とARMSの関係が臨床的に大きな問題にな
っている、発達障害の方にARMSが重畳している、という状況についてお話ししたところ、先生はピ
ンとこないご様子でした。発達障害の方は早い時点で療育の方に乗るからあまり医療の方に入ってこ
ないんだ、という風に仰っていました。それで、ARMSとは言っても、見ている対象が随分違うのか
な、と思ったことがあるんですが。高橋先生、豪州の事情を踏まえていかがでしょうか。
高橋　実際（留学先の）メルボルンで臨床現場の事情をあまり見聞きした訳ではないですけれども、
臨床に関わるスタッフがよく言っていたのは、help seekingかどうかという点です。困っていて援助
希求性の高い方をUltra-High Riskと呼んでいるんだ、ということです。単純に（診断）リストで基
準を満たしたからARMSに含めるのではなくて、大前提のひとつとして、本人が困っていて援助希
求性をもって施設にやってきた、紹介されてきた方をARMSの概念で捉えて対処している、という
ことでした。この援助希求性によって、地域による違い、リクルートの違いがあるのかと思いまし
た。例えば、児童思春期のサポート体制がしっかりしている国や地域では、そこからさらにARMS
じゃないか、ということで他の専門サービスに回ることがあるいは少ないのかもしれません。
桂　情報提供させて頂きます。私は以前、ARMSと発達障害の評価尺度を併せてとるとどうなるん
だろう、という調査をやったことがあり、少し数字をもっています。結論的に、最近の国際的なメタ
解析では、ARMSのうち11.6%がASDと診断されたという数字だったようです（Vaquerizo-Serrano 
et al., 2022）。ただ、そういう数字がまとまってきたのはごく最近のことで、少し前まではあまりデ
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ータがありませんでした。これは私自身のデータですが、ARMSの人に対してAQ-Jをとってみると
44％が50点中26点を，14％が33点を上回っていました（桂, 2018）。

一方で、発達障害を追いかけている側の人からすると、かなりARMSとの併存率は高くなっている
んですね。例えば、発達障害の中のとある基準注2）を満たした方の78.1%がARMSの基準に合致した

（Spronga et al., 2008）そうです。日本国内では、精神科外来でASDと診断された小学校高学年の
41.3%に…これがPLEsレベルなのかは分かりませんけど…幻聴や妄想様の症状があったり（藤田, 
2017）、弘前大学のデータでは12から18歳のARMSのうち、60%程度がASDに該当した（斉藤, 2012）
などと報告されていたりします。評価基準の良し悪しがあるのかもしれないけれども、表面的にはそ
ういうことがあるようです注3）。
根本　すると古田先生、児童精神医学の領域では発達障害とARMSの関係はどういう風に考えられ
ているのでしょうか。
古田　個人的な見方、周りの文脈による答えになってしまいますが、確かにその気になれば陽性症状
ととれてしまう訴えをするお子さんは多く感じます。ですので、そういった症状があった時には、決
めつけずに基本的には慎重に評価する、どうしてそういう訴えになるのかを評価するというアプロー
チをとることが多いかと思います。

個人的な印象としては、周りに対してうまくhelp seekingできないお子さんの時に、そういう訴え
になる印象がありまして。うまく心の理論が通らなかったり、状況理解が偏りがちなお子さんたちが
人とのやり取りを捉える時に、どうしても普段抱いてる劣等感、周りはきっと助けてくれないという
偏りのある認知で状況を解釈しやすくなって、被害的な訴えに発展しやすいな、と思っています。印
象レベルの話ですが。

【告知、ARMSの呼称】
桂　会場からいただいた質問をご紹介します。「先程、予後や経過も含めて伝え方のことが話題にな
ったかと思いますが、今回APSやARMSについて、患者さんご本人への心理教育や、伝え方に工夫
されたことがありましたら、お教えください。」とのことです。先程からの議論の流れに関係すると
ころですが、ご本人に対して、APS、ARMSについてどのように心理教育したか、告知の面からど
う考えたかという点について、よろしくお願いします。
古田　今回の症例では、発達障害についてはしっかりご本人に伝えていて、得意なところ、苦手なと
ころを整理しています。あと、経過中に被害的になりやすい考え方は、不安なときなどに強くなりや
すいねということを度々共有していました。今回経過の中で、本人には一貫してその伝え方を最後ま
でしていまして、特別、新しくARMSのことや精神病へ移行するかもみたいなところは、十分取り
扱わずにやったというのが実際のところです。かたや、ご両親は、ご本人の様子がずいぶん変わった
ことへの心配がありましたので、「今後精神病になるかもしれないリスクがあるけれども、今すぐ決
めてしまわずに、様子をみながら一緒に判断していきましょう。」といった伝え方をご家族にはしま
した。当初も迷ったところではあったので、今日、他の先生方からもご意見、ご示唆いただければと
思っていました。
西山　古田先生のご発表を聞いていると、ご本人の心情に寄り添いながら、一方で、親御さんのこと
も考えながら診療にあたっていらっしゃるということがとても伝わってきましたし、呼称や告知とい
う、とても難しいところを、ご本人とご家族を分けて、それぞれわかるような説明の仕方を工夫して
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されていたと思います。最近、ARMSの呼称について話題になってきていますし、そのあたり高橋
先生、詳しくお調べになっていますので、コメントいただければと思いますが、いかがでしょう。
高橋　ARMSの呼称については、メルボルンの方でも工夫が必要ではないかという議論がありま
す。あちらでもUHRであるとか、ARMS、APSなどの言葉が精神医療の中で使われていますが、当
事者からみると必ずしもよい呼称ではないという議論があります。「サイコーシス」という言葉を日
本語に訳すと、かつては「精神病」、今は「精神症」と訳しましょうということになっていますが、
やはり一般的にはスティグマにつながる用語なのだと思います。その中で、日本語でいう「精神
病」、横文字でいう「サイコーシス」という言葉をあまり使わずに、早期介入活動をしていくのがい
いのではないかという議論があります。メルボルンの方で当事者が提案するいくつかの新しい呼称を
あげて、それに対してどう思うか、スティグマにつながるかどうかについての調査を今まさにしてい
るところです。我々、富山大学でも、東邦大学の先生方にご協力いただいて、従来の呼称の中でどれ
が良いのか、メルボルンの当事者が提案しているような新呼称の中でどれが日本で使いやすいのかと
いう調査を始めたところです（高橋ら, 2021）。少しずつ結果が出てきていますが、At Risk Mental 
Stateの「こころのリスク状態」という訳がありますが、これは評判が良いようです。「超ハイリス
ク」というのは評判が良くないです。「精神病発症危険状態」も、当事者、ご家族の方にあまり歓迎
されないですし、「減弱精神病症候群」も同様です。残念ながら、いくつかの新呼称も当事者の方は
あまりピンとこないようなのですが、やはり言葉の印象は重要であり、「精神病」という言葉をあま
り安易に、「精神症」ですか、使わないというのが良いのかなというのが本音です。今回のケースで
いいますと、「精神病のリスクである」というような説明をされるのは、ちょっと行き過ぎかもしれ
ません。ARMSの基準を操作的に満たす方であっても、実際に精神病に移行する方というのは20～
30％といわれますが、逆にいうと、７、8割の方は、そういった病態に移行しないわけです。ですの
で、発達障害の診断が確定していて、かたやARMSの基準も満たすという方、特に若年者に対して
「あなたは将来、精神病へ移行するリスクがありますよ」というような内容の説明は、ちょっと行き
過ぎであって、過敏反応なり、スティグマにつながりやすいのかなと思います。我々のところでは、
「こころのリスク外来」という名前で「ハイリスクの方を診ます」という看板で診療をしているんで
すけれども、そういったところを訪れる方ないし紹介されて来る方に対しても、あまり精神病リスク
のような言い方は、私自身はしないことが多いです。「こういうことでお困りであって、それに対し
て少し検査なり治療的関わりをやってみるのがいいんじゃないか。その中で経過をみていきましょ
う。ただ、そういったお困りごとをもっている方の一部が、より病的な方向に進んでしまうことがあ
るので、それも含めて少し経過をみていくのがいいんじゃないか。」と、少しぼやかした説明にはな
ってしまうんですが。ただある程度、継続フォローしている、検査の結果なり治療反応性も出ている
方には、私はわりと「こころのリスク状態」という言葉を使っています。その際には「こういう考え
方もあって、ある程度そこに合致するので、それも含めて少し経過をみさせてください。」という説
明をするのですが、当事者なりご家族にアンケートをとると「『こころのリスク状態』という言葉を
一度も聞いたことがないです。」という方が圧倒的に多いんですね。私としては一回は伝えており、
また外来も「こころのリスク外来」となっていますが、「こころのリスク相談」を介して来た方であ
っても、「いや初めて聞きました。」という方が多いんですね。まぁ、それはそれでいいのかなと思
っており、あまり「精神病のリスク」というところにフォーカスを当てすぎずに、「少し不調がエス
カレートする方もいるので」というようなスタンスで接していくのが、我々がやっているところで
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す。根本先生、「ハイリスク」という方をフォローしていくうえで、告知に関していかがでしょう
か。
根本　今、高橋先生のお話をうかがっていて、その通りだと思いましたし、私もそういった形で行っ
ております。全く同感いたします。
古田　今聞きながらふと思ったのですが、丁度、子どもの療育の中でトラウマとかPTSDも最近トピ
ックスかなと思うんですが、それらを子ども達に説明するときも、そういえば、「PTSDだよ」とは
言わずに、「あなたの心に怪我をしているから」といった説明をしているなと、ふっと思いあたりま
して、「あ、なるほど。」と聞いていて思いました。ありがとうございました。
西山　「心に怪我をしている」素敵な表現ですね。古田先生の診療の中で、先程、リスペリドンの使
用についても、ご本人への説明として、「ブレーキの役割があるこの薬を使ってみようか」など、わ
かりやすい説明を心がけていらっしゃることが印象的でした。

【通院継続の動機づけ】
濱家　この方、ご自身に関してもそうですし、ご両親に関してもそうなんですけれども、通院を続け
る動機づけについて何か工夫された部分があれば、おうかがいしたいなと思います。
古田　意外と、本人は初めての診察のときから、なんだかんだ困っていることを教えてくれて、「一
緒に解決策を考えていこう」というところで、年齢とか色々聞いたら嫌がるかなと思って最初は面接
を始めたんですが、意外と組めたというのが実際のところです。どちらかというと、これまでの経緯
から学校とか関連機関も心配されていたのは、やはり親御さんが、まわりから強く言われてきたとこ
ろがあって、そちらが通院そのものを好ましく思っていないということと、途切れてしまうのではと
いう心配を、むしろ関連機関とはしていたんですけれども、そのあたりは、「あなたの家のお子さん
は困っているから病院に行きなさい」みたいな感じでいうんじゃなくて、「お父さん、お母さんも大
変だから、一緒に相談してくれる人を増やそうよ。」という感じで、「親御さんも困っているよね。
そこを助けたいんだ。」という姿勢でまわりもアプローチをしてくれたというのが、途絶えさせずに
うまくいった点かなと思っています。
濱家　ありがとうございます。先生の治療スタイルがとてもよくわかる気がしました。「味方が増え
ていくんだよ」というスタンスで関わっていらっしゃるように思いました。
西山　ご本人が言葉にできないようなところ、例えば、「最初の久しぶりの登校で不安になっている
のかもしれないね」とお声がけされていたり、母親に包丁を向けたということも、「背景にお母さん
からこういう言葉をかけられてしまったからだよね。」など、本人の思いに寄り添った対応をされる
一方で、親御さんが周囲から批判的な目を向けられていて、すごく困っているというところにも焦点
をあててアプローチをされていて、多職種でこのケースを家族も含めてしっかり診ているということ
がわかるご発表だったかなと思います。

【ARMSに対する抗精神病薬使用の是非】
桂　業界に馴染みのない方が混乱を来さないよう、1点大事な点についてコメントさせて下さい。抗
精神病薬の使用のことです。英国のNICEガイドラインなどでもそうですが（National Institute for 
Health and Care Excellence, 2014）、国際的には、基本的に抗精神病薬をARMSの人に積極的に使
うべきではない、という立場に立っていますよね。そこには、「ARMSだから使う」とか「精神病
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になるから、それを予防するために使わなきゃいけないんだ」という姿勢を抑止したい面がありま
す。その点には注意しておかなくてはならない、と思いました。ただ一方で高橋先生が仰ったように
「ARMSだからどうだ」というのではなく、「本当に困っているのはこっちの問題で、でもARMS
とも診断がつくよね」という視点は大事ですよね。だから、本質的にその人に抗精神病薬を使うべき
状況であれば、「ARMSだから使うべきではない」と強硬になるのではなく、適宜場面に合わせて
使う、というような形ですよね。つまり「ARMSだから抗精神病薬を使うのだ」となってしまうリ
スクは避ける必要があるけれども、実際に困っている問題に合わせて治療方法を選択する、という考
え方が分かればいいのかな、と思います。
高橋　仰る通りかと思います。ARMSというのは将来の発症リスクに重きを置いた概念かと思いま
すが、DSM-5の減弱精神病症候群は、今現在困っている症状に重きを置いた考えなのかと思いま
す。私は、今現在の症状、病態、不都合に対して…批判を覚悟でいいますが…ごく少量の非定型抗精
神病薬、例えばAripiprazole 3㎎などを使うことはあります。それで落ち着いて学校に行けるように
なった、不安が軽減して楽になったと仰る方も多い。ですので、ARMSだから使う、使わないとい
う硬直した考え方ではなくて、ひとりひとりの患者さんのお困り事、症状に合わせて柔軟に対応して
いくのがいいのではないかと思っています。

【全体コメント】
根本　僭越ではございますが、最後に一言。今日のこのセッションを通じて、年代がこうだからとい
うことはないですが、やはり若い方に関しては、慎重に、そして適切な評価や治療、関わりというの
が、他の年代の方よりも留意すべきであると、皆さん共通認識であると思いますが、そういったこと
が実際の臨床の現場でおこなわれているということを、非常によく理解することができました。本邦
においても、早期介入の流れの中で、ARMSに対するさまざまな治療・ケア・サポートが着実に、
当事者やご家族のために、より適切に進歩していることを痛感いたしました。私自身も励まされる内
容でした。どうもありがとうございました。

おわりに
　シンポジウムで事例を扱うことは、当学会において初の試みであったが、シンポジストの盛本先
生、古田先生から貴重な症例をご提示いただき、コメンテーターの先生方、オーディエンスの先生方
とともに、診断や治療・支援のあり方についてディスカッションを深めることができ、とても有意義
なものとなった。今後の早期介入研究や実臨床にお役立ていただければ幸いである。

利益相反
演題発表および本稿に関連して開示すべき利益相反はない。

脚注
1）本シンポジウム内で、「発達障害」、「ASD」、「自閉スペクトラム」「神経発達症」といった用語が区別
なく用いられているが、当時の臨場感を残すため、発言者の用いた用語を残した。
2）ASDのサブグループとして提唱され、感情制御、社会行動や感受性、認知機能の障害などを特徴と
するmultiple complex developmental disorder（MCDD）基準を満たした青年。
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3）ただし、AQ高値を直ちにASDの診断と結び付けないよう注意が必要である。AQの特異性が高く
ないため、ASD群と統合失調症スペクトラム障害群の間ではAQ得点に有意差がないことや、ASD群
内でもADOSにより測定されるASDの重症度とAQ得点との間に相関がないことも報告されている

（Fusar-Poli et al., 2020）。
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抄　　録

目的：40歳代前半の成人のメンタルヘルスに問題を抱えた場合の援助希求に関連する要因を明らかに
することを目的とした。
対象と方法：40−44歳までの町民を対象として、精神疾患についての経験や行動意図や援助希求行動
に関する調査票を用いて自己記入式調査を実施した。
結果：援助希求に関連する要因は、「自分自身がメンタルヘルスの問題を抱えた経験がなし又はわから
ない」（OR 3.97  95% CI: 2.11-7.48）、「専門家を受診して治療を受けた経験がある」（OR 4.62  95% CI: 
2.16-9.89）、「メンタルヘルスに関する講義や講演への興味がある」（OR 1.74  95 % CI: 1.11-2.73）、「障害
者差別解消法の知識がある」（OR 2.53  95% CI: 1.27-5.05）だった。
結論：治療経験がある者は、メンタルヘルスの問題が生じた場合に専門家に援助希求を示す可能性が
ある。一方で、精神科などへの馴染みのなさや知識不足、スティグマが影響し、容易に援助希求を示し
にくい可能性がある。住民のメンタルヘルスリテラシーを高めることは、メンタルヘルスの問題が発
生した際に、専門家への援助希求を高める可能性がある。

緒言
多くの人は、メンタルヘルスの問題が重度となっても専門家へ助けを求めようとはしない。すなわ

Factors related to help-seeking in adults in their early 40s with mental health problems
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ち援助希求を示さないことが多方面で示されている（Rickwood et al、 2007; Doan et al、2020）。たと
え、他者に助けを求めたとしても、問題が軽度の場合は、ほとんどの人が医療専門家ではなく、友人や
親戚に助けを求めているのが現状である（Biddle et al、2004; Gorczynski et al、2017; 川上、2007; 
Meltzer、2000; Oliver et al、2005）。

メンタルヘルスの問題への援助希求の障壁として、低所得や（安保、2015; Mojtabai、2005; 
Thornicroft、2008）スティグマ、治療の必要性の認識の欠如などのメンタルヘルスリテラシーの低さ

（Clement et al、2015; Mojtabai et al、2011; Schnyder et al、2017）が指摘されている。治療の必要性の
認識の欠如に関しては、苦しさや何らかの症状に気づいていながらも、その意味が分からず特定でき
ないことで援助希求の遅延をもたらしており（Gulliver et al、2010）、精神症状の一般的な知識だけで
なく、問題が生じた場合に受けられる支援の認知や、信頼できる支援者とつながることの重要性が指
摘されている（Henderson et al、2013）。

援助希求に関する研究を概観すると、大学生は、メンタルヘルスの問題があっても援助を求める必
要性を感じていないことや、治療へ懐疑的であること、（Hunt and Eisenberg、2010）、過去の助けを求
めた際の否定的な経験や、メンタルヘルスの問題を自分で解決出来ると強く信じている者は援助希求
が低いこと（Rickwood et al、2007）、精神的苦痛が軽度で、かつ男性は助けを求めない傾向が報告され
ている（毛利、2017; Rickwood、1994）。成人を対象とした先行研究では、精神的な問題があっても72％
が援助を求めないことや（Bland et al、1997）、発展途上国でも約61％が援助を求めないと回答してい
る（Tesfaye et al、2020）。Raminらによると、精神疾患の診断を受けている者の方が助けを求め、精神
症状が重度、または、重篤な合併症がある場合は専門家に助けを求めていた（Mojtabai et al、2002）。
すなわち、メンタルヘルスの専門家へのつながりが無く、かつ症状が軽度で合併症もなければ、メンタ
ルヘルスの問題があっても助けを求めないことが示唆される。

Levinsonによると、40歳前半は「中年への過渡期」と定義され、壮年期から中年期への移行期とし
て、身体的、社会的、家庭的、心理的に大きな変化への適応が求められる時期とされている

（Levinson、1992）。身体機能の低下が自覚され始める一方で、仕事面では部下を抱える管理的立場へ
の役割の移行、家庭面では子どもの進学や就職、高齢な家族の介護等への対応を求められることなど
から、睡眠不足や過労とともに精神的ストレスの蓄積が起こりやすい。わが国の躁うつ病を含む気分
障害やストレス関連障害の推計患者数は、中年期がもっとも多いことが報告されており（厚生労働
省、2020）、いわゆる中年期危機にある者のメンタルヘルスの問題は重要な課題である。そこで本研究
では、40歳代前半の成人が、メンタルヘルスに問題を抱えた場合の援助希求に関連する要因を明らか
にすることを目的とした。これにより地域での早期発見と介入への取り組みに寄与することが期待さ
れる。

研究対象及び方法
1．用語の定義
1）援助希求

メンタルヘルスの問題が生じた場合の専門家に援助を求める態度や意思のこと（Rüsch et al、
2011）。
2）メンタルヘルスの問題

Koikeらの報告を参考に専門家の支援が必要な状態のこと（Koike et al、2015）。
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2．データ収集方法
本研究は、研究協力協定を締結しているA町の協力を得て、「誰もが住みよい地域づくりとこころの

健康プロジェクト」の一環として実施した。A町は人口約26,500人の地方都市である。対象者は、中
年期危機に差し掛かる世代として40歳から44歳までの男女各800人、合計1,600人とした。抽出方法
は、対象年齢の全住民（約1,900人）を男女で分類し、各々に対して乱数を用いた単純無作為抽出法にて
抽出した。調査は、Koikeらの「Long-term effect of a name change for schizophrenia on reducing 
stigma」（Koike et al、2015）で用いた調査票を一部改変し自己記入式調査票を作成した。なお、調査票
の使用と改変は著者の許可を得て実施した。郵送にて対象者に研究に関する文書および調査票を配布
し、返信用封筒で返信してもらった。データ収集期間は2020年8月～9月だった。

3．調査内容
1）基本属性

性別、職種を尋ねた。職種は、平成27年度国勢調査（厚生労働省、2017）の分類を参考に、「医療・福祉」
「農業・林業・水産業」「製造業・建築業」「卸売業・小売業」「接客・飲食サービス業」「運輸業・郵便業」「教
育・学習支援業」とそれ以外を「その他」で尋ねた。なお、今回は40歳以上45歳未満を対象としたため
に年齢は尋ねなかった。
2）メンタルヘルスの問題に関連した経験

今までに、「メンタルヘルスに関する講義や授業を受けたことがあるか」、「メンタルヘルスの問題を
抱えた人をテレビ、新聞、インターネットなどでみたことがあるか」、「自分自身がメンタルヘルスの問
題を抱えたことがあるか」、「家族や友人など親しい人に、自分のメンタルヘルスの問題について相談
したことがあるか」、「専門家（医師、心理士、看護師など）を受診して治療を受けたことがあるか」につ
いて、それぞれ「わからない」「なし」「1回」「2回以上」で尋ねた。
3）メンタルヘルスの問題を抱える人との経験や将来の行動の意思

Japanese version of the Reported and Intended Behaviour Scale（RIBS-J）の項目を質問肢として
用いた。RIBS-Jは、メンタルヘルスの問題を抱える人との経験に関する4つの質問と、将来の行動の
意思に関する4つの質問からなる尺度である（Yamaguchi et al、2014）。メンタルヘルスの問題を抱え
る人との経験は、現在、あるいは今までに、「メンタルヘルスの問題を抱えている人と暮らしたことが
あるか」、「働いたことがあるか」、「近所の人が問題を抱えていたことがあるか」、「親しい友人が問題を
抱えていたことがあるか」について、それぞれ「わからない」「なし」「1人」「2人以上」で尋ねた。将来
の行動の意思は、将来、メンタルヘルスの問題を抱えている人と「暮らしても良いと思う」、「働いても
良いと思う」、「近くに住んでも良いと思う」、「友人が問題を抱えたとしても交友関係を続けても良い
と思う」について、それぞれ「非常にそう思う」「ややそう思う」「どちらともいえない」「あまり思わな
い」「全くそう思わない」「わからない」で尋ねた。
4）メンタルヘルスに関する講義や講演への興味

講義や講演への興味に関して「非常にある」「少しある」「どちらともいえない」「あまりない」「全く
ない」で尋ねた。
5）援助希求

Rüsch（Rüsch et al、2011）の用いた質問の日本語訳である「もし、自分にメンタルヘルスの問題があ
るのではと感じたときには、専門家の支援を受けようと思いますか」を援助希求として尋ねた。「自分
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にメンタルヘルスの問題があると感じたときに、専門家の支援を受けようと思うか」について、「必ず
助けを求める」「助けを求める」「どちらでもない」「助けを求めない」「決して助けを求めない」で尋ね
た。
6）精神疾患に関する知識

精神障害に関する法律について、「障害者総合支援法」、「障害者差別解消法」、「こころのバリアフリ
ー宣言」について、「よく知っている」「少し知っている」「あまり知らない」「知らない」で尋ねた。
7）精神疾患の適切な知識

精神疾患の適切な知識はMental Illness and Disorder Understanding Scale（MIDUS）（Tanaka、
2003）を用いて測定した。MIDUSは、現時点でのエビデンスに基づいた精神疾患の知識を尋ねる尺度
である。15の質問で構成されており、0から4点のLikert尺度で評価される。合計0-60点の範囲で、よ
り高い点数ほど現時点でエビデンスに基づくと思われる精神疾患の知識の少なさを表している。

4．分析方法
全ての質問に回答が得られた者を分析対象とした。性別は『男性』と『女性』、職種は『医療・福祉』

とそれ以外を『医療・福祉以外』、メンタルヘルスの問題に関連した経験は「1回」「2回以上」を『ある』、
『なし又はわからない』、メンタルヘルスの問題を抱える人との経験は「1人」「2人以上」を『ある』、『な
し又はわからない』、将来の行動の意思は「非常にそう思う」「ややそう思う」を『思う』、「どちらともい
えない」「あまり思わない」「全くそう思わない」「わからない」を『思わない又はどちらともいえない・
わからない』、メンタルヘルスに関する講義や講演への興味は、「非常にある」「少しある」を『ある』、

「どちらともいえない」「あまりない」「全くない」を『ない又はどちらともいえない』、援助希求は「自分
にメンタルヘルスの問題があると感じたときに、専門家の支援を受けようと思うか」について「必ず助
けを求める」「助けを求める」を『求める』、「どちらでもない」「助けを求めない」「決して助けを求めな
い」を『求めない又はどちらでもない』、精神疾患に関する知識は、障害者総合支援法、障害者差別解消
法、こころのバリアフリー宣言について、「よく知っている」「少し知っている」を『知っている』、「あま
り知らない」「知らない」を『知らない』の２区分とした。精神疾患の適切な知識（MIDUS）は、平均値、
標準偏差を求めた。本調査では援助希求に関する質問に、助けを『求める』回答に注目し、分析では『求
める』と『求めない又はどちらでもない』の2区分を用いて分布を求めた。

援助希求に関連する要因を検討するため、基本属性、メンタルヘルスの問題に関連した経験、メンタ
ルヘルスの問題を抱える人との経験や将来の行動の意思、メンタルヘルスに関する講義や講演への興
味、精神疾患に関する知識、MIDUSとの関連を、χ2検定もしくはFisher直接確率検定を用いて検討
した。援助希求を従属変数とし、独立変数を、単変量解析において有意確率が5％未満だった、「友人
が問題を抱えたとしても交友関係を続けても良いと思うか」、「専門家を受診して治療を受けたことが
あるか」、「メンタルヘルスに関する講義や講演への興味があるか」、「知識（障害者差別解消法）」、有意
傾向だった、「自分自身がメンタルヘルスの問題を抱えた経験」、共変量に性別、職業を投入し、二項ロ
ジスティック回帰分析を実施した。各変数は多重共線性（VIF≧10）を確認し強制投入した。すべて
の統計解析には、IBM SPSS Ver25を用い、有意水準は5％とした。

5．倫理的配慮
金沢医科大学医学研究倫理審査委員会の承認を得て実施した（I526）。対象者の自由意思の尊重、協
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力撤回の自由、匿名性とプライバシー保護等について文書で説明し、調査用紙の発送をもって同意と
した。

結果
1．基本属性及び各項目と援助希求

1600人のうち465人より回答が得られ（回収率29.1％）、欠損がある者を除いた389人を分析対象と
した。性別は男性142人（36.5％）、女性247人（63.5％）、職業は、『医療・福祉』が85人（21.9％）、『医療・
福祉以外』が304人（78.1％）だった。『医療・福祉以外』は、主婦や金融業などの「その他」110人（28.3％）
がもっとも多かった。メンタルヘルスの問題に関連した経験、メンタルヘルスの問題を抱える人との
経験や将来の行動の意思、メンタルヘルスに関する講義や講演への興味、精神疾患に関する知識、
MIDUSと援助希求とのクロス集計の結果を表１に示す。

2．メンタルヘルスの問題に関連した経験、将来の行動の意思、講演や講義への興味、精神疾患に関す
る知識別にみた援助希求

χ2検定もしくはFisher直接確率検定の結果、専門家を受診して治療を受けた経験がある（ｐ
=0.03）、メンタルヘルスに関する講義や講演への興味がある（ｐ=0.02）、障害者差別解消法を知ってい
る（ｐ=0.01）ことが、専門家に支援を求める割合が有意に高かった。また、自分自身がメンタルヘルス
の問題を抱えた経験ではなし又はわからない（ｐ=0.05）、友人が問題を抱えたとしても交友関係を続
けても良いと思う（ｐ=0.05）と回答した者が、専門家に支援を求める割合に有意な傾向が示された（表
1）。
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表1.自身がメンタルヘルスの問題を抱えた場合に「自分が専門家の支援を受けるか」と、
40歳代前半成人の性別、職業、メンタルヘルスの問題に関連した経験、
メンタルヘルスの問題を抱える人との経験や将来の行動の意思、

メンタルヘルスに関する講義や講演への興味、精神疾患に関する知識、精神疾患の適切な知識の報告（n=389）
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3．援助希求に関連する要因
二項ロジスティック回帰分析の結果、援助希求に関連する要因は、自分自身がメンタルヘルスの問

題を抱えた経験がなし又はわからないであること（odds ratio: OR 3.97 95% Confidence Interval: CI: 
2.11-7.48）、専門家を受診して治療を受けた経験があること（OR 4.62 95% CI: 2.16-9.89）、メンタルヘル
スに関する講義や講演への興味があること（OR 1.74 95 % CI: 1.11-2.73）、障害者差別解消法を知って
いること（OR 2.53  95% CI: 1.27-5.05）だった（表2）。

表2　自身がメンタルヘルスの問題を抱えた場合に「自分が専門家の支援を受ける」に関連する要因（n=389）

考察
対象者のうち「医療・福祉」に従事する者が21.9％で、平成27年の国勢調査の11.9%（厚生労働省、

2017）より高く、医療従事者が多く回答した集団であった可能性が示唆される。
二項ロジスティック回帰分析によると、40歳代前半の成人がメンタルヘルスの問題を抱えた場合の

援助希求に、専門家を受診して治療を受けた経験、自分自身がメンタルヘルスの問題を抱えた経験、メ
ンタルヘルスに関する講義や講演への興味、障害者差別解消法の知識が有意に関連していた。専門家
を受診して治療を受けた経験がある者は、メンタルヘルスの問題が生じた場合は専門家に援助を求め
ることが示唆される。メンタルヘルスサービスとの事前の接触体験は、援助を求める傾向と関連があ
ることや（水野・石隈、1999）、ある程度の知識や専門職との信頼が確立されていれば援助を求める傾
向があることが指摘されている（Rickwood et al、2007）。したがって、受診や治療経験が、専門職を信
頼できる社会資源として認知することにつながり、援助希求に至る可能性が考えられる。一方で、今
までにメンタルヘルスの問題を抱えたことがあると答えた者は、自分にメンタルヘルスの問題がある
のではと感じても援助希求の行動に至らない可能性が示唆された。一般的に、精神科や心療内科は馴
染みがなく、受診や相談に不安を感じる者が少なくない（小池・伊藤、2012）。助けを求めることの障
壁として、かねてより、精神障害に関する知識の欠如とスティグマ（Mojtabai et al、2011; Saxena et 
al、2007; Schnyder et al、2017）、症状を特定することの難しさ（Gulliver et al、2010）、治療へのアクセ
ス方法を知らないこと（Henderson et al、2013）が挙げられている。すなわち、メンタルヘルスの問題
を抱えたとしても、精神科や心療内科への馴染みのなさや知識不足、スティグマが影響し、容易に専門
家へ援助を求める行動にはつながり難い可能性がある。受診や治療経験と援助希求との関連を考慮す
ると、日常的に専門家との接触機会が得られるか、早期に専門家に繫がる介入を検討できるかがより
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重要と考えられる。近年、若者に向けたワンストップ相談センターの開設（内野ら、2021）等、医療機関
に留まらない独立した多職種チームによる早期相談・支援の取り組みが始まっている。40代前半の成
人を対象とした今回の調査結果を踏まえ、今後は専門家への相談の垣根を低くする施策や医療・地域・
職場での取り組みの検討など、成人に向けた介入方法の開発が求められる。

加えて、今回の結果から、メンタルヘルスリテラシーを高めることで精神障害の早期発見、スティグ
マの軽減、援助希求の行動を強化することが示されている（Rüsch et al、2011; Wei et al、2015）。メン
タルヘルスの講義への興味、障害者差別解消法の知識と援助希求との関連は、メンタルヘルスリテラ
シーの高い者がメンタルヘルスの問題を抱えた場合に、専門家へアクセスする意思を持っていること
を示唆している。精神疾患患者の受診が遅延する要因の一つに、精神疾患の特徴を特定する知識が欠
けていることが挙げられている（Henderson et al、2013）。Jorm、A. F.は、がんや心疾患と同様に、精
神障害に関する知識を高めることで、早期に援助を求める行動につながると述べている（Jorm、
2000）。したがって、住民がメンタルヘルスの問題を抱えた場合、早期に専門機関にアクセスするため
に、地域住民のメンタルヘルスリテラシーを高める介入が重要と考えられる。ただし次の2点を考慮
しておく必要がある。メンタルヘルスの問題は、身体的な痛みや苦しさ等、自覚症状を言語的説明や
過去の経験から自他で共有可能な疾患とは異なり、本人がその問題や症状を特定することが難しいと
いう特徴がある。次に、問題を抱えていない状態でリテラシーが高くても、メンタルヘルスの問題を
抱えた場合に、リテラシーの高さが持続し援助を求める行動に至るとは限らない点である。したがっ
て、他覚症状や早期受診の予後へのメリットに関する情報提供などの対策が必要である。

特に、成人に向けたリテラシー教育においては、職場での立場、家庭内の役割変化、疲労回復の遅れ
などがもたらす中年期危機にある者に生じやすいメンタルヘルスの問題の周知が望まれる。

本研究にはいくつかの限界がある。一つ目に、対象地域が一地域であることから、本結果のみで40
歳代前半成人の援助希求への要因として解釈するには注意が必要である。二つ目に、本結果は、現在
の援助希求への関連を検討したものであり、援助希求の意思が高いことが、必ずしも行動に繫がると
はいえない。メンタルヘルスの講義への興味や障害者差別解消法の知識との関連についても同様であ
る。今後は、対象年齢の幅を広げ、援助希求行動に至る詳細なプロセスの検討が必要である。

結論
専門家を受診して治療を受けた経験がある者は、メンタルヘルスの問題が生じた場合は専門家に援

助を求めようという意識が高い可能性がある。一方で、問題を抱えたとしても、治療を受けた経験が
ない者は、精神科等への馴染みのなさや知識不足、スティグマが影響し、容易に援助を求める行動には
繋がり難い可能性がある。それゆえ、住民のメンタルヘルスリテラシーを高めることは、メンタルヘ
ルスの問題が発生した際の、専門家へ援助を求める意思を高める可能性がある。精神疾患は、本人が
その問題や症状を特定することが難しいという特徴があり、普段の援助を求める意思が、メンタルヘ
ルスの問題を抱えた場合に実際の援助希求行動に繫がるとはいえない。
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近年、精神疾患（特に統合失調症をはじめとする精神病性障害）の発症危険群を同定したうえで早期
に介入する試みが広く行われるようになり、特にメルボルン（オーストラリア）の公共精神保健プログ
ラムであるOrygen Youth Health（OYH）は精神疾患への早期介入拠点の先駆けとして世界的に広く
認知されている。これらの活動の中でハイリスク状態に対して用いられる呼称は必ずしも統一されて
おらず（表1）、一部の呼称はスティグマ（差別、偏見）につながるとの批判もある（Kim et al., 2017）。こ
のためOYHを利用する当事者は、ワークショップを通じてスティグマを生じにくいハイリスク状態
の新呼称を提案している（表1）。ハイリスク当事者、その家族、および医療従事者への質問紙調査で
は、従来呼称のAt-risk mental state（精神病発症危険状態または‘こころのリスク状態’）と新呼称の
Pre-diagnosis stage（診断前ステージ）およびPotential of developing a mental illness（精神疾患の発
症可能性）がスティグマにつながりにくい好ましい呼称と考えられた（Polari et al., 2021）。一方、従来
呼称のUltra-high risk（超ハイリスク）とAttenuated psychosis syndrome（減弱精神病症候群）は好ま
しくない呼称とされた。今後は、文化的背景や精神保健制度の異なる様々な地域で同様の調査が望ま
れる。

そこで富山大学のグループではOYHとの共同研究として、富山の早期介入サービス（Mizuno et al., 
2009）を利用する当事者とその家族、また本サービスに携わる医療従事者（精神科医師、心理士、看護
師、精神保健福祉士など）を対象に、Polariら（2021）と同様の質問紙調査を行なっている。なおAt-risk 
mental stateについては、2つの異なる訳語（精神病発症危険状態と‘こころのリスク状態’）を独立した
用語として扱った。少数例での予備的な結果（未公表）によると、‘こころのリスク状態’との呼称はす
べての対象群に好ましい呼称と評価されたが、「精神病」との用語を含む呼称（精神病発症危険状態、減
弱精神病症候群）や超ハイリスクはスティグマにつながりやすい呼称と考えられた。At-risk mental 
stateの異なる訳語（精神病発症危険状態と‘こころのリスク状態’）で評価が大きく異なっており、適切
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な呼称を考えるうえで現地語への翻訳の影響が大きいと考えられた。OYH利用当事者の提唱する新
呼称は医療従事者および当事者と家族にとって意味が分かりにくいようであり、本邦においては好ま
しい呼称ではないのかもしれない。現在、本邦の他施設およびヨーロッパでも同様の調査が進められ
ており、これらの取り組みがスティグマを伴わず精神疾患のハイリスク状態を適切に示す用語策定に
つながることが期待される。

なお、本稿に関連して開示すべき利益相反はない。

表1　精神疾患のハイリスク状態に対する呼称
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第24回日本精神保健・予防学会学術集会は、コロナ禍の影響で開催が1年延期された。辻野尚久大
会会長をはじめとする実行委員会の面々は、2年に渡り開催と延期、オンサイトとオンデマンドの両睨
みでの準備に苦慮されたが、その分、熟成された素晴らしい大会となった。それを受け、大会シンポジ
ウムの特集を中心に据えた今号も読みごたえのある内容となっている。

今号では、オンライン・遠隔診療に関するテーマを取り上げた。移動や面会の難しさから必要に迫
られて普及したリモート技術活用の波ではあるが、診療場面でもその他の場面でも、期せずして時間
的・空間的な垣根を取り払っていった。24回大会でも、リモート技術をふんだんに活用して、専門家
や当事者が互いの顔を見ながら自由に準備や議論を行うことができた。一堂に会しての学会開催こそ
実現できなかったが、モニター越しに顔を合わせた時には、同志としてのつながりを実感し、忌憚のな
い話し合いがもてたように思う。活発な議論によって、早期介入の港がより自由で、実際的なものに
なっていくことを願ってやまない。

編集後記

電子ジャーナル「予防精神医学」副編集委員長
こころの総合診療室 Canal 勾当台

桂 　 雅 宏


