
 

ご協力のお願い 

 

この原稿「統合失調症リカバリー支援ガイド－当事者・家族・専門職それぞれの主体

的人生のための共同創造」（第 1.1 版）は、日本医療研究開発機構（AMED）・障害者対

策総合研究開発事業・精神障害分野に採択されて 2016～8 年度に行った開発研究である

「主体的人生のための統合失調症リカバリー支援－当事者との共同創造 co-production

による実践ガイドライン策定」（研究開発代表者・福田正人）の成果として作成したも

のです。 

草稿であるこの第 1.1 版は、研究班のなかで研究開発分担者 9 名だけでなく、当事者

や家族や支援者を含む多くの研究開発協力者や、若手研究者の事務局がちからを合わせ

てまとめたものですが、分量が多いこともあり特に当事者や家族や支援者の皆さんから

のご意見を十分にいただけていないところがあります。また、作成過程の紹介、法律的

なチェック、利益相反の記載など、これから追加が必要な内容もあります。 

そこで、草稿の段階の第 1.1 版を研究開発代表者が所属する群馬大学大学院医学系研

究科神経精神医学教室のホームページで公開し、それらの点についてのご意見をパブリ

ック・コメントとしてお寄せいただくことにいたしました

（https://psychiatry.dept.med.gunma-u.ac.jp/）。 

お気付きの点がありましたら、下記の宛先までお知らせいただけますようお願い申し

あげます。ひとつひとつのご意見にお返事を差しあげることができませんこと、またい

ただいたご意見をそのままの形で取り入れるとは限りませんことを、あらかじめご理解

いただけますようお願い申しあげます。 

このガイドがより良くなることで、臨床現場のリカバリー支援の向上に少しでもお役

に立てますよう、ご協力を何卒よろしくお願い申しあげます。 

 

 

〒371-8511 群馬県前橋市昭和町 3-39-15 

群馬大学医学部附属病院 精神科神経科 

福田正人 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

統合失調症リカバリー支援ガイド 

 

－当事者・家族・専門職それぞれの主体的人生のための共同創造 

 

第 1.1 版 

  



＜基本理念＞ 
 

当事者が主体となった人生のリカバリーに向けた取組みを共同創造で支援し 
現場の実践を変革できる専門職への成長を目指す 

 

 本ガイドライン「主体的人生のための統合失調症リカバリー支援」は、現場の実践の

変革を目指している。そうした目的の実現のために最も大切なことは、ガイドラインに

おけるそれぞれの取り組みや推奨の全体が、基本理念にもとづいて統一されていること

である。ここで述べるのは、その基本理念である。 

 基本理念は、①人生のリカバリーの支援に、②主体としての当事者・家族と共同創造

で取り組み、③現場の実践を変革できる専門職への成長を促す、という 3 点にまとめら

れる。この基本理念は、ガイドラインのもととなった取り組みである「主体的人生のた

めの統合失調症リカバリー支援－当事者との共同創造 co-production による実践ガイド

ライン策定」における、“主体”，“人生”，“リカバリー”，“支援”，“共同創造”，“実践”

というキーワードにこめられている。これは、日本医療研究開発機構 AMED の障害者

対策総合研究事業の「精神疾患の標準的治療ガイドラインの策定に関する研究」に採択

された研究開発課題名である。 

 こうした基本理念の前提となるのは、統合失調症の支援の現状についての認識である。

専門職は治療の進歩を強調し明るい未来を描くが、当事者や家族はそうした進歩が普及

していない現場、そうした進歩によってもなお回復しない病状、治療の前提となる「人

を支える」基盤のそもそもの欠如に直面している。専門職には、そうした現実を率直に

認めることからの出発が求められる。 

基本理念の 3 点で実現を目指すのは、ひとりひとりの生活と人生に伴走する個別化し

た生活支援・人生支援である。そうした支援を通じて、誰もができることを見つけられ

る社会、そうした社会で活躍することによる生活と人生の自立を、実現していく。 
 
【基本理念①】人生のリカバリーを支援する 

 統合失調症をもつ当事者や家族が経験する困難は、自覚的な苦痛や暮らしの困りごと

や生きる悩みである。そうしたなかで、自分が納得のできる生活と人生の回復としての

リカバリーが求められる。いっぽう統合失調症に携わる専門職は、保健や医療や福祉と

いう立場から症状や疾患や障害に働きかける。支援や制度はそうした枠組みで提供され

る。 

 こうして、「生活や人生という目的のための、保健や医療や福祉という手段」という、

基本的な構造がある。この両者が必ずしも一致しないことが、当事者・家族と専門職の

関係の基本にある。例えば、夢を追う生きがいを求める当事者と、症状の改善をまず考

える専門職の不一致は、こうした基本的な構造にもとづく。そのことに、専門職は自覚

的でなければならない。 



当事者や家族の困難は何か？、どのような支援を求めているのか？、どうなることを

望んでいるのか？。それらは症状や疾患や障害についての専門職の判断とはレベルが異

なるもので、当事者や家族の声に素直に耳を傾けることで初めて知ることができる。専

門職は症状や診断や障害から出発するが、当事者や家族は苦痛の感覚や生活や人生の困

難から出発する。当事者や家族の声こそが支援の出発点である。 

 支援は重層的に構成されている。人と人とが支えあうという人間の基本的な在り方と

しての支援、精神の不調一般に共通して役立つ支援、統合失調症の特徴に応じた支援、

という重層である。統合失調症に特異的な専門的支援は、人間同士の支え合いという普

遍的な土台があって初めて意味をもつ。専門職には、症状や疾患や障害への支援の前提

として、人が暮らし生きることへの支援の基本を身に付けることが求められる。 
 
 専門的な支援は、そうした生活と人生のなかに位置づけられて、初めてその役割を発

揮できる。当事者や家族が経験する困難も胸に抱く希望も、生活と人生の文脈があって

の体験である。そうした文脈のなかに埋め込まれてこそ、専門的な支援は意義をもつ。

支援を生活と人生の文脈に位置づけること、専門的な支援についてもそれが不可欠な基

本である。 

 
【基本理念②】主体としての当事者と共同創造で取り組む 

 当事者や家族は、みずからの生活や人生の主体である。そこに生じる症状や疾患や障

害に向き合う主体も、当事者や家族自身である。精神の不調には、そうした主体として

の在り方に影響するという特徴があるため、当事者や家族も専門職も主体が誰であるか

を見失いやすいが、精神の不調に向き合う主体は当事者や家族である。専門職の役割は、

専門的な知識と技術と経験でそれを支援することにある。 

当事者や家族の主体としての在り方は、その意思や考え方や希望、個性や好みや価値

観、経験や強みとして表れる。取り組みにあたっては、それらを基本に据える。当事者

や家族が納得できる人生のリカバリーを実現するために、そうした主体としての目的と

専門職の手段をすりあわせる過程が共同創造である。そこでしばしば認める不一致こそ

が支援を発展させる鍵であり、葛藤や矛盾が深いほど共同創造は実り豊かなものとなる。

病気の始まりの混乱している時期でも、病気が経過して安定したかに見える状況でも、

共同創造を大切にする。 

 当事者・家族と専門職は、支援と回復を共に模索し、相手から学び合い、それぞれが

みずから変わり、互いに成長し、未来を一緒に作りあげていく共同創造の関係にある。

統合失調症をはじめとする精神疾患への支援と回復について、専門職が正解をあらかじ

め手にしているわけではない。科学的なエビデンスがあっても、それが個別の病状や暮

らしや人生にどう役立つかについて、当事者の体験にもとづいた検討と模索が必要であ

る。 

主体としての当事者や家族がみずからの希望とこれまでの体験を語り、専門職はこれ



までの経験や知識や技術を提示し、互いに強みや長所や得意に気づき、当事者研究やピ

アとの経験交流を導きにして、回復と支援を個別にどう具体化するのかを相互に相談し

ていく、そうした過程が共同創造である。 

 
【基本理念③】現場の実践を変革できる専門職への成長を促す 

 ガイドラインは、実践に役立ち現場を変革できることを目指す。現場で実践できない

ものは、理想論に留まり現場を変革できないが、現場で実践できることを重視しすぎた

現実論は、現状追認に陥る恐れがある。現場の変革に結びつく、理想論と現実論との統

合を追求する。 

 ガイドラインの対象は専門職であることが多い。ガイドラインにより、支援が変わり、

症状や疾患や障害が改善し、当事者が回復する、という方向の変化を期待している。し

かしそれは、専門職への普及と実践の段階で躓き、机上論に終わることが多い。ガイド

ラインを当事者や家族も共有できれば、こうした方向に加えて、当事者がガイドライン

を知り、その普及と実践を専門職に求め、そうしたニーズに後押しされて専門職の実践

が変わる、という方向が期待できる。従来のガイドラインとは反対の方向である。 

 ガイドラインは支援の内容についてであることが多く、それを通じて当事者の回復を

促そうとする。そうした具体的で技術的な内容とともに、ガイドラインには専門職が自

分自身の認識と態度と実践を変えるきっかけとしての役割、つまり専門職が変わるため

の指針としての役割がある。症状や疾患や障害への支援の前提として、人としての支援

を身に付けることに役立つガイドラインである。 

 さらにその変革を促し普及を図り有用性を評価するシステム作りの取組みも、ガイド

ラインには求められる。テキストの作成、具体的な取り組みを体験できるセミナーの開

催、ガイドラインの実践を当事者や家族に明示する仕組み、当事者や家族からのフィー

ドバックを受ける機会、その結果を公表するような制度、などがその具体例である。 

 こうして当事者や家族が声を挙げることを促し、それを専門職が受けとめ、ガイドラ

インの作成にも現場の具体的な支援にも当事者や家族が参画する、そうしたことが新し

い時代の保健医療福祉サービスを発展させる原動力である。そのような現場の実践に根

ざしたグッドプラクティスが当事者や家族の声を後押しにして広がり、統合失調症を始

めとする精神疾患の保健医療福祉についての日本の制度の変革へと結びついていくこ

とが、本ガイドラインの取り組みの目標である。 

統合失調症を始めとする精神疾患は、人が患う病気である。病気の治療の基盤は、生

活と人生の支援という人への支援であり、それにもとづく安心・信頼・希望である。専

門的な治療に隠れて見えなくなりがちな、そうした支援についてのあたりまえの基本に

立ち返ること、そのことが現在最も求められている。そうした「未来のあたりまえ」の

先駆けとなることを目指したい。 
  



 目次：支援者が取り組むべきこと  
 

1. 統合失調症を経験している人に対するケアのあるべき姿    

1）精神科医療の専門職自身がリカバリーを通して当事者中心のケアに向き合う  

2）精神科医療との出会いや共に歩む過程を支援する   

 

2. 当事者中心のケアを実践する 

1）当事者の人生の文脈からみた経験を理解する     

2）初回エピソードの直後からこれからの見通しを当事者と共有する  

3）治療の選択肢を当事者と一緒に考える 

3-1）抗精神病薬を当事者と一緒に考える 

3-2）個別認知行動療法を届ける  

4）身近でケアする人を支える（家族に限定しない、友人なども含まれる） 

5）身体的健康を支援する       

6）一次医療と二次医療の包括的なケアを提供する     

 

3. 精神科医療との出会いや共に歩む過程を支援する 

1）自分や他人を傷つける行動に対応して当事者の安全を保障する   

2）急性期でトラウマの再体験が起こることを予防する   

 

4. 回復を後押しし，将来の可能性を広げる支援をする 

1）当事者や社会のスティグマに対応する     

2）ピアによる支援を届ける（ピアサポートに関する支援）   

3）リカバリーのあり方は人それぞれであることを理解し個々の過程を支援する 

3-1）働くこと、学ぶことを支える     

3-2）地域で住むことを支える     
 

5. これから必要となる研究      
 

6. SST の取組みから       

1) 当事者のリカバリーに伴走し、当事者のやってみたいを応援する 

2) 災害を力に変えることを支える 
  



 １．統合失調症を経験している人に対するケアのあるべき姿  
 
１）精神科医療の専門職が自身のリカバリーを通じて当事者中心のケアに向き合う 

 

１．精神科医療に従事する専門職のリカバリー 

２．「人間として当たり前」の対応に価値がある 

３．支援を受ける側と提供する側の相互性 

４．構造が変わることで当事者が先に変わる 
 

 

１．精神科医療に従事する専門職のリカバリー 
 

 本ガイドラインの出発点となった基本理念は以下の３点である。 

① 当事者が、自分の人生を自分の足で歩むこと（主体性）、そうした感覚を持つこと（主

体感）、その実現と回復とがリカバリーである。 

② 専門職の役割は、当事者にとって替わって人生を決めることではなく、リカバリーを

支援することである。リカバリーを当事者や家族と一緒に模索する過程としての共同創造

（コ・プロダクション）がその基本となる。 

③ ①②の理念を現場で具体的に実現するために、専門職には自身の実践と組織・制度の

あり方を変革することが求められる。それは専門職の成長と組織・制度の改革でもある。

本ガイドラインはそうした専門職の成長と組織・制度の改革を促す指針となることを目指

す。 

 

 しかし本ガイドラインの作成に携わってみて、「当事者の主体性の回復」を専門職の姿勢

の基本とすることがいかに難しいかが実感された。本ガイドラインは、担当者が執筆した

原稿を互いにピアレビューして改善に努めたものであるが、しかしそれでもなお当事者や

家族を介入や管理の対象として捉える視点が残ってしまっていることを認めなければなら

ない。理念と現実の乖離にどういう態度で臨むべきかは、当初からの課題であった。原稿

作成の過程で明らかになったのは、理想と現実の乖離において現状追認に向かいやすいと

いう、専門職の傾向であった。それはひとつには足元の現実から出発せざるをえないこと

によるが、もうひとつにはそうした現実に適応するために努力と犠牲を払ってきた専門職

にとって、現実が望ましくない状況で変革が必要であると認めることは、これまでの自ら

の経緯を否定すると感じられてしまうという心理的な苦痛を伴うという理由からである。

この現状追認の傾向は、実は当事者がみずからの状況に対したときの心理と共通して、リ

カバリーをみずから遠ざける要因でもあることに気付く。専門職の変化への心理的な抵抗

感は、とりわけ精神科医療の領域において、ガイドラインが策定されても現場実践に導入

活用されない理由のひとつとされる。1 精神科医療の専門職が支援のあり方をリカバリーや

当事者中心のケアへ転換することに抵抗を感じる心理は、外来よりも入院病棟の場でより

強く認められる。2,3 入院医療で必要とされている管理志向の現場経験の蓄積が、リカバリ

ーとは逆行する管理志向の文化を形成してしまうと考えられる。私たちは現時点でまだこ



の困難を克服できていない。こうして当事者のリカバリーの実現のためには、リカバリー

支援を担う精神科医療の専門職自身とその組織・制度のリカバリーが必要となる。そのこ

とを正しく認識し率直に表明することが、コ・プロダクションの始まりとなるだろう。そ

れは、専門職が自身とその組織・制度の弱みを素直に認めることが、当事者のリカバリー

のモデルとなり、それを促すことになるからである。専門職がガイドラインの理念を見失

い、診療手順やフローチャートだけを求める背景には、自らの専門性に対する疑念や不安

と、それにもとづいた対象コントロールを求める心理がある。それは、リカバリーを見失

う当事者の心理とも重なっている。こうした状況や自らの心理に気付き、それに対し適切

な態度と心理をとれるようになることが専門職のリカバリーである。 

 

２．「人間として当たり前」の対応の価値に気付く 
 

 専門職のリカバリーのためには、精神科医療としての専門性の基盤をなしそれ以上に重

要な、「人間として当たり前の対応」の価値に気付き、そこにこそ専門家としての根拠があ

ることを再認識することが重要である。当事者のリカバリーは個別の体験として進むもの

で、社会におけるひとりの人間としての権利や尊厳と深く関わっている。4 リカバリーを終

えた当事者が社会に参加するのではなく、社会に参加する過程がリカバリーである。そこ

では、社会における人間として当たり前の対応に意味や価値がある。当事者と専門職もま

たひとつの人対人の関係であり、専門家としての知識や技術の基盤として、専門職や組織・

制度がもつ志向性や文化あるいは完成や雰囲気といった要素がより重要であり、それは薬

物療法以上に当事者へ影響を及ぼす。5精神科に限らず医療の専門職は、診療科や疾患ごと

の特異的な治療や手法を求め注目する傾向がある。しかしながら、最近、食事や運動や生

活動作という身体健康の基本の重要性が、治療の基盤として改めて見直されてきている。

精神科医療においても、専門化や特殊化を重視するあまり、当事者との人対人の関係にお

いて当たり前のことの重要性を軽視し見逃すことがある。リカバリーの考え方やガイドラ

インに対して、「自分の患者には当てはまらない」と主張するのはその例である。4,6 また、

精神科病院の専門職は、他の身体科や病院形態と比べて、患者の安全性を守ることを最優

先に考える文化が根付いておらず、チームで連携してケアに臨むという意識も希薄である

という指摘もある。7精神科医療の専門職が、専門化し特殊化した独自のケアを進めようと

することで、人と人との関係という基本を忘れてしまい、結果として当事者を「管理」し

主体性を奪いリカバリーを妨げていることがある。 
 
 
【向谷地】お話好きで、いつも笑っている人なんだけど、ときどきエイリアンが襲ってく

る（という妄想をもっている）んだけど、（出産のために入院した）病棟の中では「他の病

室の方にあまり声をかけないでください」っていうか「お話をしないでください」って最

初に言われたことで。ここのスタッフはみんなお化けだって、お化けになっちゃって。 
 
 
【向谷地】治療的な意味でも、ちゃんとスタッフのふるまいはその人に薬以上に影響を与

えているということを、ちゃんと意識したふるまいとか声のかけ方をすることで、すごく



その人の助けになるということを、イギリスへ行ったときに、私たちが普段経験している

こととつながったんだよね。 
 
【福田】そんなの当たり前じゃないということは、実はすごく、基本的に大事だというこ

となんですよ。集団の雰囲気が大事。そんなのは当たり前でしょって言うかもしれないけ

ども、それこそ大事であってね。というか、みんなが当たり前と思ってもらえば、それは

みんなが採用してやってくれるわけだよね。 
 
 心の健康の維持と向上は、障害の有無に関わらず全ての人々にとって必要なことである。

どのような場面や地域であっても、人間として当たり前のやりとりができる社会は望まし

い社会であり、精神保健の目指すべき方向である。 

 

３．支援を受ける側と提供する側の相互性 
 

 人間として当たり前の対応が成立する前提には、支援を受ける側と提供する側の関係が

それだけに限定されずに、相互性が保たれる関係に裏打ちされていることが必要である。

一方が常に支援する側でありもう一方が常に支援される側、という関係のみに固定化され

た状態には、必ず権力勾配が伴う。診療の目的と目標のために本来は両者のコミュニケー

ションが行われるべきであるのに、支援される側が支援する側の顔色をうかがって機嫌を

損ねないことが目的化してしまう。また支援を受ける側の当事者が、診察場面で「患者役

割」を過剰に担うだけでなく、日々の生活においてもそれが中心の生き方となってしまう

ことにもなる。そうした支援関係だけで相互性がない関係の中では、実は支援を提供する

側も孤立している。 
 
【向谷地】患者さんは、先生の前に行くときにはちゃんと病気を抱えて行かなきゃならな

い。気合い入れて弱くなって。それで、ここが痛いです、ここ辛いです、と言ってね。そ

れで困りごとのお土産を持って、先生から治してもらう。ありがとうございましたと言っ

てね。ある種の儀式みたいに。 
 
【向谷地】薬を飲み忘れる患者さんに、私、ポロッと、いや実は私も結構飲み忘れるんで

すよって言ったら、それは大変だと言って、毎日８時になったら必ず電話をくれるんです

よ。 
【福田】支える立場になったっていうことが、またその方の自信にもなるでしょうね。常

に医者から治されるっていう関係は、嫌な関係だもんね。 
 
 人間にとって、人の力を借りて生きることは必要なことで、また同じ人があるときには

人に力を貸して助ける。どちらかだけではなく、両方あることが必要だし当然である。「自

立」を、厄介事があっても他人に迷惑をかけずに独力で解決することと捉えて、人の力を

借りて生きる人生は価値が低いと感じる捉え方は、自分で自分の面倒をみられなくなった

ら社会から排除されるという不安と表裏一体である。支援関係のみで相互性のない専門職

と当事者の間では、「自分はこのようにはならない」という無意識が言動に表れ、当事者の

リカバリーを阻害することになる。8 



 

４．構造が変わることで当事者が先に変わる 
 

 支援を受ける側と提供する側の関係は、両者が立つ構造や制度に規定されている。専門

職自身は構造と制度のただなかにいるため、その課題を認識し克服することは難しい。実

際に起こるのは、支援の構造や制度が変わることで当事者のリカバリーが進み、その当事

者のリカバリーの過程を目にして、専門職は初めてリカバリーについて理解する、という

展開である。専門職がまだ当事者のリカバリーを語る言葉を持たない時に、リカバリーは

既に始まっている。専門職自身のリカバリーについても、構造と制度の変化が先んじて起

こる必要がある。精神科医療に限らない構造と構造の変化の例として、世界保健機関（World 

health Organization: WHO）が提唱する健康な職場（healthy workplace）づくりの取り組みが

挙げられる。9 健康な職場は、組織の「倫理と価値」が中心にあり、この倫理と価値に基づ

くリーダーシップが発揮される。精神科医療を提供する組織が自らに課す倫理と提供する

支援の価値は、ケアの前線にたつ専門職と当事者とのコ・プロダクションを通じて作られ

ることが望ましいだろう。 
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２）精神科医療との出会いや共に歩む過程を支援する 
 

１．基本となる考え方 

２．危機状態やパワレス状態になったとき 

３．レジリエンス（回復力）が働くように 

４．希望を持つこと 

５．エンパワメントの姿勢 

６．ストレングス（強み）に注目する 
７．自分の責任を引き受け、生活の中で有意義な役割を持てる 
 

 

１．基本となる考え方 
 

自分の理想や大切な人を失うこと、喪失や危機は常に起こるので、誰もが絶え間ないリ

カバリーへの道を歩んでいる。それは、当事者だけでなく、医療関係者も同じである。精

神科医療は、当事者の生活や人生を回復するという目的のために使われる手段である。自

分の病気や障がいを受け止め、自分の人生を取り戻そうとする人は、リカバリー（回復）

に向かう道程にある。1 支援者は、当事者が自身の回復する力を活用してリカバリーに向か

うことを支援する。当事者の生活に病気を持つことが何らかの支障をきたし、多くの場合

は危機状態にある時に医療の利用が始まる。人は危機状態にあるときには、自身の安全を

守るエネルギーがなくなると感じる。そのようなときには、医療は安全な環境を作って当

事者が必要な休息がとれるようサポートする。 

回復期には、当事者が本来持っている回復する力が働くように、必ず回復するという希

望を持つことを支援する。そのためには、当事者と支援者が治療に関する意思決定を共に

行い、当事者が自分で選び、決められたという自信を持てるように支援する。支援者は、

専門家として当事者に情報を提供し、日常生活の細かな選択を含めて、自身で選んだとい

う感覚をもてるようにする。当事者のしたいことや夢を共有し、それが実現するために、

当事者のどんな強みが活用できるかについて対話する。互いに話し合うことで、これまで

の実績や活用できる資源について、新しい見方ができるようになる。当事者が生活の中で

自分の役割をみつけ、自身の人生を担っているという実感をもって生活していくために、

病気と付き合いながら活用するのが精神科医療である。 

 

２．危機状態、パワレス状態になったとき 
 

人は、大切な人生の目標に向かうとき、障がいに直面し、習慣的な問題解決の方法を用い

ただけでは克服できない状況に陥った時に、危機状態を体験する。2 統合失調症をもつ人は、

病状悪化による強制入院や自分の意思では退院できない体験をすることが多い。そのため、

自分の人生における重要な決定を他人が代わりに行うため、自分の人生をコントロールで

きないと感じ、努力しても無駄である、自分は役に立たない人間だとネガティブな感情を

抱く。3 そうすると、精神障がいをもつ人はネガティブな固定観念を内部移行しやすく、そ



の結果自尊心が低くなり、セルフスティグマを抱く傾向にある。セルフスティグマを内在

化すると、絶望して人との関わりや治療を拒否し、病状が悪化するという悪循環に至る。４ 

つまり、病気や障害そのものによる苦しみと、スティグマの両方に対峙しなくてはいけな

くなる。このような大きな喪失感や強い心理的ストレスを体験すると、人は自分の無力さ

を思い知らされる。そして自分は状況をコントロールできず、何もできないと感じるパワ

レス（Powerless=無力）状態に陥りやすい5)。パワレス状態では心理的均衡を保つことが困

難となり、病的な心理的反応を示すことがある。また、当事者の脆弱な対処機序が損壊す

ることで急性症状の悪化を招き、そのために危機介入技術が用いられる可能性がある6)。そ

こで、精神障がいをもつ人が危機状態に陥り、スティグマの内在化を防ぐために、支援者

は個々の人へ積極的に関わることで、治療へのアドヒアランスを高める4）必要がある。それ

により、次のセクションで述べるエンパワメントやリカバリーを促すことにもつながる。 

 

【当事者の語り】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．レジリエンス（回復力）が働くように 
 

レジリエンスとは、危機や逆境に耐えて立ち直る能力のこととされ、障がいや疾病とつ

きあいつつ自分のリカバリーをめざす人には、絶えずこの回復力が必要となる。１ 統合失調

症をもつ人は一般的に脆弱であるとみなされるが、7 自分自身に対する見方は変化すること

が示唆されている。①Lost（病気による自己喪失）、②Striving（病気に対処するためにもが

き、懸命に努力すること）、③Growing（病気に対するコントロール感があること）の 3 段

階である。レジリエンスとは「チャレンジ」と「サポート」という拮抗する力の間に生じ

る緊張で、統合失調症をコントロールするために奮闘する（striving）行為で生じる。つま

り、障がいがあっても、問題を解決するためにリスクを伴うことにチャレンジをし、支え

となる人や資源を探して活用することは、統合失調症からの回復のプロセスに含まれてい

るエネルギー」となる。危機状態やパワレス状態では、変化が見受けられない状況となり

絶望することもある。レジリエンスは誰もが有するものであるため、当事者のレジリエン

スを発動させ、回復に希望を持てるように関わる。 

【当事者の語り】8,p.217 

全部自分でしなくてもいいのだ。これは久しぶりの感覚でした。<サポート>は、手を伸ば

してみたら、伸ばし続けていたら、あったのです。時間はかかりましたが、サポーターが

現れました。 男性 40 代  

“ちょっと何か、近所のアパートの人が、何かうるさくて。夜眠れない、眠れなくなっ

ちゃったとか、何か。生活に支障が出ちゃったとか、結構、それで気になっちゃって。

何か、声が聞こえてきて。” 女性 40 代 

“うちと作業所の行き来で誰かに追われているような感じがして、それで精神的に疲れ

ちゃって 10 日ぐらい入院してたんです、中断してた病院へ。” 男性 50 代 



 
情報を言ってくれたもんですから。そういうことです、良かったことは。助かったことは。 

女性 50 代  
 
 
４．希望を持つこと 

 
精神科疾患の多くは、思春期・青年期という変化の時期において経験される。急性期の

危機的な状況を脱したとしても、病気や障がいを抱え、それまでできていたことが思うよ

うにできず、描いていた夢や人生設計を道半ばで諦めざるを得ないこともあるかもしれな

い。そうした逆境にあっても希望を持つことは、病気や障がいからのリカバリー（回復）

のためには欠かすことのできない、最も重要なことである。1 希望は、重症な精神疾患を持

つ人の主観的健康感に直接的に強く影響し主観的健康感を改善するために重要であり、そ

の結果、個々のリカバリーのプロセスを強化する。9 また、希望の感覚とは、人との関係性

のなかで生まれるものであり、友人との関係において、そして、支援者である専門家との

対等なパートナーシップの関係においてつくられるものである。10 当事者の回復の過程で、

支援者は、まずは、当事者がやってみたいと思っていること、挑戦してみたいと考えてい

ることを知ること、そして、これまでの物差しやメガネは脇に置き、目の前の当事者の可

能性を信じ、願いや動機、気持ちに立って、将来を、今までとは違う未来を、具体的に一

緒にイメージしてみることが大切である。1 希望をもつ支援者が、希望をもつ当事者をつく

りだすのであり、11 支援者は、当事者の希望を喚起する資源をできるだけたくさん持って

いるのがよい。1 
 
 

【当事者の語り】 

結構追い詰められたときに、話を聞いてもらってますね。自分もこう見えて、精神病の山

なんで、数字病にとらわれてるときが強くって。何月何日に死ぬんじゃないかみたいなの

とか、すごいとらわれてるときとかに、助けになってます。 男性 40 代   
 
 
「どこで心がワクワクするのか。どこで、ホッとするのか、可能性を感じるのか。そこか

らはじめると、違いますね」と。<希望>･･････こいねがいのぞむ感覚。それはもともと人

に備わっているもの。忘れることはあっても、なくなることは決してないと思いま

す。8,p.113-114 
 

５．エンパワメントの姿勢 
 

人は病気や障がいに直面すると、当事者や家族の日常はその病気や障がい・症状に振り

回され、疾病や治療を中心とした生活に傾きやすくなる。エンパワメントとは、当事者の

持つ秘めた力へ関心を向け、当事者が共同するという物語や自身の人生を作るということ

はその秘めたる力によるという事実について注意深く指摘することであり、12 人が健康と

医療の意思決定に意識的に参加するための自分の能力に対する意識を高めることを強化す

る。13 



当事者や家族が病気や障がいに向き合うとともに、より良い自身の健康を目指して、受

け身になることなく治療にも自ら参加し、意思表示・意思決定をし、評価する力であり、

治療への積極的参加の意識を高めることである。リカバリーにおいて「エンパワメント」

の姿勢を獲得することは、疾患や障がいと上手く付き合いながらその人らしく生きて行く

ために必要な姿勢でもある。 

エンパワメントに対する介入の特長は、「病理や弱さの側面から見るのではなく、健康や

強さの側面を重視すること」（「⑤ストレングス（強み）に注目する」を参照）、「当事者と

専門家の関係をパートナーシップと見ること」、「当事者と専門家の援助者の在り方が、当

事者に対して抑圧的な社会制度の影響を減じるような力を持つこと」である。14 Spaniolらに

よれば、リカバリー支援の評価は、①「エンパワメント」、②「患者自身の選択」、③「患

者自身の関与」、④「地域に焦点を当てる、⑤「ストレングスに焦点を当てる」、⑥「つな

がり」によってなされる。15 

医療関係者はともすると、当事者や家族に対して一方的に指示・指導・教育を行いがち

であるが、当事者も家族も治療・ケアのチームの一員であり、彼らの持つ能力を信じ、そ

の能力を最大限に引き出すことが、エンパワメントへの第一歩である。医療関係者は「出

来ない」ことに目を向けるのではなく、「出来ていること・出来ること」に目を向け、当事

者や家族が病気や治療・ケアについての知識を持ち、何が行われていて、何が起こってい

るのかを判断でき、それを医療関係者に伝え、より良い治療・ケアに向けた改善につなが

るように支援し、治療・ケアプロセスの一端を担っていると感じられるように介入して行

く。 

これらは治療・ケアに対してだけでは無く、生活に対しても言えることであり、日常生

活を送る上での障がいや困難を認識し、それを改善する為に何が出来るか、何が必要かを

当事者・家族とともに考え実践し、より良い生活に向けて、当事者や家族が自ら工夫し行

動出来るよう介入して行くことが大切である。 

 
【当事者の語り】 
自分のできることをやっていただくとどんどんできなくなっていっちゃうような気がし

て、一緒に見てやっててくれると少しずつ進歩しているのかなと思います。 女性 50 代  
 
自分の意見を真っ向から否定しないでいてくれるのがいいです。それで一緒に考えてくれ

るところがいいですね。 男性 60 代  
 
 
６．ストレングス（強み）に注目する 
 

これまで、医療における支援といえば、問題解決モデル──本人の問題に焦点を当て、

それを解決するための計画を立て、実践する──が中心だった。これに対してストレング

スモデルは、その焦点を当事者の「ストレングス＝強み」に当て、それを生かして支援を

組み立てていくものである。16 ストレングスモデルの開発者、チャールズ・A・ラップとリ

チャード・J・ゴスチャ 2 によれば、「ストレングス＝強み」とは、当事者に備わる「特性、

技能、才能、能力、環境、関心、願望、希望」のことで、病気や障がいの重さにかかわら



ず、すべての人が持っているとされている。17 またストレングスには「個人」、「環境」、「対

人関係」の３レベルがあり、「個人」レベルの強みは「才能、能力、能力、スキル、興味、

そして個人的な属性（身体的、心理的）」といったその人の持つ力に関連し、「環境」は「身

近な環境とより広い地域社会の両方で利用可能な外部の資源」であり、「対人関係」は「個

人と環境のレベル間の相互作用から生じ、個人が内的および資源にアクセスできる」強み

である。18 

「私のしたいこと、夢」を最初に当事者に聞く。次にそのような夢やしたいことを持つ

に至った「これまでの出来事」を話してもらう。「夢の実現に役立つ体験」では、「実は私

は昔こういう仕事をしたことがある」「こんな免許をもっている」「こんなことが得意」な

どの、一つでも知らなかったことを教えてもらえたら、対話は大成功といえる。医療関係

者は、当事者を「見直し」、どんな願いや物語を持った人なのかを発見する。当事者が病気

や治療をどのように受け止め、どんなことが気になっているかを知る。夢に向かってとり

あえずこの２週間ではどうするかをスモールステップ（小さな一歩）にして短期目標を一

緒にたてる。19 

 医療に関わる人は、当事者の健康を願うあまりに、自分が知っている情報で当事者のす

べてをコントロールしようとしてしまうことがある。また、知識をたくさん持っていない

ことは恥ずかしいと感じるあまりに、当事者に聞くことを躊躇することがある。しかし、

リカバリーは当事者の主観的な感覚なのだから、当事者がどう感じているかを知る必要が

ある。 
 
【当事者の語り】8,p.37 

野球が好きなら、バッティングセンター行くといいんですよ。軽くパーンってやって、ス

トレス解消で。それ打ってるときに、幻聴なんか、絶対聞こえませんから。 男性 40 代  
 
「みなさんにとっての『生活の工夫』はなんですか？」 
「私にとっては、泣くことです」 
「泣くと、どんな風になるのですか？」 
「泣くと、心が浄化されるのです」 
「泣くと、心が浄化されるのですね。ありがとうございます･･････」 
「だから、私が泣いていても、止めないでほしいです」 女性 50 代  
 
 
７．自分の責任を引き受け、生活の中で有意義な役割を持てる 
 

当事者にとって最も信頼できる専門家は、他でもなく自分自身である。当事者が何を望

んでいて、何を求めているのか、それを知っているのは医療や福祉の専門家ではなく当事

者自身である。リカバリーのあらゆる側面において、その責任者は当事者自身が務めなく

てはならない。専門家は当事者に代わっての意思決定や、当事者が納得できない治療プロ

グラムへの参加を強要すべきではない。当事者に選べる自由があること、選べる力がある

ことを伝え、主体的に選択することができるように支援をしなければならない。 

また、精神症状の完全な消失がなくても、社会や生活の中で何らかの役割を持つことに



よってもリカバリーは起こる。20 例えば、家族や仲間のなかで新しい役割を得ること、元

の仕事に戻るあるいは新しい仕事を始めること、これらによって当事者は「疾患を抱えた

人」ではなく、家族や仲間たちから「頼りになる人」という役割を獲得することができる。21 

生活の中で有意義な役割を持つことは、当事者の自立心や自尊心の向上にもつながる。当

事者が日常生活において担うことができる役割を専門家が奪ってしまうことがないように、

そして新しい役割を安心して担えるように専門家は支援していく必要がある。 

 

【当事者の語り】 

今の彼女と、7 月で丸 3 年になるんですけど、結婚する準備をしてて。彼女はルックスは良

いほうなんですけど、料理できないんですよ。僕は 7 年間、居酒屋で修業したから、料理

できるんですよ。 男性 30 代  
 
今は、○○で午前中だけ 3 時間働いてて、あと帰ったら、まあ洗濯、自分でやって、掃除

機かけて。 女性 40 代 
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１．基本理念 
 

文脈とは、「物事のすじみち、背景」である。人が今まで生きてきた経験や筋道、今現在

にいたるまでの背景は、一人一人全く異なり、千差万別である。人は皆、生きていく中で、

自分にしかない文脈＝自分だけの「旅路」を歩んでいる。精神疾患からの回復（リカバリ

ー）も、その人固有の「旅路」である。1 人それぞれが大切にする価値は、生きてきた文脈

の中で育まれている。文脈を理解することで、リカバリーの原動力となる本人が大切にす

る価値を知ることが出来る。 

統合失調症を経験している当事者は、自分と自分以外の境界線を引くことが難しくなっ

ており、自分一人だけでは文脈を捉えることが難しい。2 そのため、自分が大切にしている

価値に気づくことが難しい場合もある。支援者には、そうした当事者の困難さを踏まえて、

当事者と一緒に文脈をたどり、リカバリーへ向けた手がかりを共に探る姿勢が求められる。

支援者が、現在現れている症状や問題を、その場その場の横断面でだけ理解しようとする

と、症状や問題を「意味のある」ものとして捉えられない。そのような支援者との関係の

中では、当事者自身も「症状中心主義」に巻き込まれてしまい、自分の人生の文脈を踏ま

えたリカバリーへの手がかりをつかめなくなってしまう。 
 
最初は症状や病気への偏見が苦しくて、それに覆われるように暮らしていました。病気に

振り回されていて、話せる仲間もいませんでした。同じ苦労を経験した仲間と出会うこと

が出来て、ようやく自分のことを語ることが許された気がします。 
 
その後も自分を見つめるのはしんどくて、何度か具合が悪くなったりもしました。それで

も何度か自分を見つめることに慣れていくと、病気やその苦しみ、困り事で包まれていた

世界が少しずつ、「それは自分や人生の一部でしかないんだ」と思えるようになってきまし

た。 
 
そうやって自ずと自分の人生を大切に出来るようになってきた気がします。  
 
「精神病症状とみなされる経験や信念は、困難な人生の出来事に対する十分に理解可能な



反応である。」3 この前提にたって、支援を行うべきである。幻覚や妄想を「ただ取り除く

べき無意味な症状」と捉えず、分かち合うことのできる意味のある「苦労」と捉えること

が必要である。4 当事者その人の旅路に寄り添い、人生の文脈を理解した上で、リカバリー

への手がかりを当事者とともに見つけていくことが支援者には求められる。また、人生の

文脈を生きる主体はあくまで当事者その人であり、支援者は文脈を理解した上で伴走する

ことが大切である。当事者の文脈に入り込もうとしすぎるあまり、支援者が当事者の文脈

を乗っ取ってしまわないように注意しなければならない。 

 

２．「人生の文脈に基づいた支援」についてのエビデンスおよび実践 
 

精神病症状を持つ人への個別認知行動療法（Cognitive and Behavioural Therapy for 

Psychosis: CBTp）は、じっくりと時間をかけて、安心できる環境で、当事者がこれまで経験

してきた人生の文脈を共有した上で、現在直面している苦労を乗り越える方法を共に考え

て、試していくプロセスである。決して特定の技法を症状にあてはめるようなものではな

く、精神病症状が持つ意味を、じっくりと時間をかけて読み解いていくプロセスであり、

CBTp特有の技法を用いる以前に、関係づくりと文脈の理解ができていることが大前提とな

る。5 当事者研究は、このプロセスを、当事者と支援者の 1 対 1 関係を超えて、日頃から

付き合いのある仲間と、治療の場ではなく生活の場で、一緒に進めていく。4 治療や支援の

ための空間（病院・施設）でCBTや当事者研究が行われる場合は、どのような文脈・関係性

の中で行われているのかを強く意識する必要がある。 
 

３．当事者の人生の文脈を理解するためのアプローチの基本 
 

統合失調症の発症好発年齢は、10 代半ば～20 代半ばの思春期・青年期である。6 統合失

調症の当事者に限らず、アイデンティティの形成途上にある思春期・青年期の若者は、自

分が大事にする価値を明確に言葉にすることが難しく、本人との言葉のやり取りからだけ

では見出せないことが多い。リカバリーの原動力となる当事者の価値を明らかにするため

には、本人とこれまで人生を共にしてきた人の力を借りることが大切である。家族から丁

寧にこれまでの文脈を聴き、当事者自身がこれまで人としてどうやって、何を大事にして

生きてきたかをたどっていく必要がある。家族が歩んできた歴史的な文脈をひも解くこと

も、当事者が現在置かれている文脈の理解につながる。当事者の人生の文脈を理解するた

めには、当事者を一人の人としてみることが必須である、症状ではなく人を見るパーソン

センタードアプローチが、回復支援において必要不可欠である。なぜなら、支援を進める

上で、当事者個々人のおかれた文脈が非常に重要だからである。7 エビデンスに基づく支援

は、リカバリーに向けて大切ではあるが、それだけでは上手くいかない。エビデンスと同

じかそれ以上に、当事者の価値に基づく選択が大切である。7 薬物治療においても、当事者

が置かれた文脈は非常に重要である。人は薬物治療に効果があると思えば薬を飲むし、効

果が無いと思えば薬は飲まない。8 支援者がどんなに効果があると思っていたとしても、当

事者がこれまで効果がない、むしろ苦痛だったと思った経験があれば、飲まないのが普通

である。  



当事者の人生の文脈は、当事者―支援者の二者関係の中だけでは理解できない。なぜな

ら、人はこれまでの人生の中で、さまざまな人と出会い、さまざまな出来事に遭遇して、

その人固有の文脈を形作っているからである。当事者のリカバリーを支援する人は、当事

者と当事者を取り巻く様々な人と協働し、当事者に同伴しながら、症状の持つ意味を、当

事者固有の文脈・歴史を踏まえた上で汲み取っていくことが求められる。 

 

４．なぜ当事者の人生の文脈に基づく支援が出来ないのか？ 
 

支援者が、当事者の人生の文脈を無視した疾患・症状・問題中心のアプローチのみにこ

だわる限り、リカバリーの支援は出来ない。当事者固有の文脈を理解しない支援は、リカ

バリーの助けにならないばかりか、妨げになってしまう。文脈や関係性を無視して、症状

軽減のみを目指すアプローチは、当事者の健康に対する権利を守っているとは言えない。7 

残念ながら、これまでの「症状中心」精神医療は、当事者の人生の文脈を理解したうえで、

支援を提供してこなかった。個人個人の人生の文脈を理解するには、丁寧で時間をかけた

やり取りと前向きで楽観的な想像力が不可欠である。しかし、十分な時間が取れず、当事

者の回復に対して悲観的な精神医療関係者は、9 当事者の人生の文脈を十分に理解すること

が出来ない。支援者は、まずはこのような構造の中で支援をしていることを自覚せねばな

らない。また、症状中心・薬物療法中心の精神医療の構造の中で、薬物療法にしか希望を

見出せなくなってしまった当事者・家族に対しても、その人たちの文脈を考慮した支援が

必要である。 

精神病症状を持つ当事者の 50-98%が、過去の逆境体験（いじめ・虐待・強制入院経験な

ど）からトラウマを受けている。10 当事者が過去に受けたトラウマの存在を支援者が無視

していると、フラッシュバックによる再体験行動を、文脈にそぐわない「奇異な行動」と

受け取ってしまい、人生の文脈の理解が出来ず、真のニーズを汲み取れない。11 また、文

脈に基づかない支援により、当事者と支援者の間で意味が共有できなくなり、関係が切れ

てしまって、当事者自身を孤立させることにつながってしまう。さらに、文脈に基づかな

い支援にさらされると、当事者自身にとっても、症状の持つ意味が分からなくなり、不安

が強まってしまう。 

 

５．当事者の人生の文脈を理解するうえでのポイント 
 

第一に、全ての症状にはその人なりの意味がある、と考え、その人の置かれた文脈から

意味を探る努力を続けることが大切である。人生の文脈を理解し、その人なりの意味を理

解するためには、支援者自身が、自分が置かれている文脈を相対化することも大切である。

人は自分の置かれた文脈を当たり前のものとして、改めて言葉にしていないことも多い。

支援者自身が置かれている精神保健医療サービスの文脈を相対化して意識できるようにな

ることが大切である。  

第二に、支援者自身が、多様な人生の文脈を持つ人とかかわりを持つことが大切である。

同じような文脈をたどった人とばかり接していると、自分が置かれている文脈を相対化し

づらくなり、自分と違った文脈をたどって生きている人への理解が難しくなる。統合失調



症を持つ人の回復支援に携わる人は、自らの生活範囲や職域を超えて、多様な人とかかわ

りを持つことが重要である。 

第三に、統合失調症を持つ人の文脈を理解するためには、積極的にその文脈のスペシャ

リストであるピアスタッフの助けを借りることが必要である。統合失調症に伴う生きてい

く上での苦労を経験しているピアスタッフの力を借りることで、たとえ支援者自身が統合

失調症を経験していなかったとしても、苦労の意味を理解しやすくなるだろう。文脈を理

解するためには、過去の経験を言葉にしていく必要があるが、トラウマによる過去との切

断がある人は、つらい体験であったがゆえに、過去を大づかみにしか思い出せなくなって

しまっている。12 文脈の理解にあたっては、当事者と支援者の二者関係で完結せず、家族・

友人・ピアをはじめとするさまざまな人の力を借りる必要がある。 

 

６．将来に向けて 
 

現在の精神保健医療サービスは、当事者の人生の文脈を理解するための時間をかけたや

り取りが出来ない構造となっている。この構造を変え、当事者・家族の置かれた文脈を理

解できるために必要な時間がかけられる体制にしていく必要がある。病院に人員と投資が

集中している構造を変え、人が生活する地域で、文脈に寄り添う支援が出来る構造に変え

ていく必要がある。経験の専門家であり、当事者の文脈を理解する専門家であるピアスタ

ッフが、精神保健医療サービスの中で活躍できる制度的・構造的後押しも必要である。文

脈を理解するためにピアスタッフの力を活かそうとしても、文脈を理解するための時間と

コストに投資しない構造や文化が今までのままであれば、ピアスタッフが役割を果たすこ

とは出来ないだろうし、現場のピアスタッフはその矛盾に苦しむことになるだろう。現在

の精神医療の構造をまずは変えた上で、回復を支えるための文脈の大切さを理解する人を

増やすために、統合失調症を経験した人自身が、文脈のスペシャリストとして、研究チー

ムに加わることを後押しすることも必要である。当事者が置かれた文脈を言葉にし、当事

者を取り巻く人と共有するための当事者主導研究を後押ししていく必要がある。当事者主

導研究から明らかになった知見を、支援者や一般市民に広く知らせることで、精神病症状

を経験する人へのスティグマを減らし、精神保健医療サービスの構造を変えていかなけれ

ばならない。 
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２）初回エピソードの直後からこれからの見通しを当事者と共有する 
 

１．基本理念 

２．当事者と見通しを共有するためのエビデンス 

３．初回エピソード直後のアプローチの基本 

４．見通しの難しさ、支援者の躊躇、長期入院是正の影響 

５．初回エピソード直後の医療・支援のあり方 

６．将来へ向けて検討が望まれる体制・制度 
 

 

１．基本理念 
 

初回エピソードは 10-20 歳代に起こることが多い。この時期は、対人関係の中心が親子関

係から同世代集団へ変わりつつある最中である。また、就学・就労を通じた社会参加を始

めたばかりの人も多い。したがって初回エピソード体験と思春期・青年期特有の課題との

両面へのアプローチが望まれる。初回エピソードを体験した当事者の受ける医療は、精神

病症状の改善や精神機能の回復すなわち、クリニカル・リカバリー（臨床症状の回復）が

当面の目標となりやすい。しかし、人生で初めて出会うさまざまな精神症状や精神機能の

低下と、一定期間対人関係や社会参加から遠ざかった体験は、自己効力感を低下させ、混

乱をおこしやすい。セルフ・スティグマ（自身のもつ偏見などの考え）の増強や、パブリ

ック・スティグマ（周囲のもつ偏見などの考え）に出会うことはトラウマとして体験され

やすい。クリニカル・リカバリーを達成している当事者でも、このような混乱やトラウマ

が続いていることがある。臨床症状に限らないその人らしさの回復（パーソナル・リカバ

リー）も重要な目標であることを支援者は忘れてはならない。混乱しがちな状況で大事な

のは、治療やリハビリテーションにおける適切な情報と今後の見通しを当事者と専門家で

共有することだが、当事者本人が理解できるスピードで説明する配慮が必要である。病気

の管理という医学的立場の考えから、ひとりひとりの価値観を重視した生活を考える立場

へと切り替える過程の支援も必要である。ピアサポートワーカーは、自身も過去に同様の

道のりを経験しており、この役割を最もうまく担える可能性がある。ピアサポートワーカ

ーは、繊細で傷つきやすい状況にある当事者の体験と心情に寄り添いながら、「経験知によ

る専門家」として情報提供などを行うことができる。本人が主体性を取り戻し回復を目指

すには、家族など周りの支援者の希望も考慮しながら、当事者の価値観や希望を中心に据

え、当事者と専門家により共同で意思を決定していく態度が望まれる。 

 

【当事者の語り】 

何が起こっているのか分からなかったし、誰にも聞けなかった 
統合失調症という言葉を聞いて「何それ？」って思ったけど、「あぁ病気だったんだ、呪わ

れてたわけじゃないんだ」って、安心しちゃった 
 

「病気になってどう生きていくか」っていうより、そもそもまだ高校生だったので、「一体



私の人生はどうなっちゃうんだろう」という不安が強かった 
 

失礼な話なんですが、（50 代のピアサポーターに会って、）統合失調症でもちゃんとオジサ

ンになれるんだなぁ、年取れるんだぁって安心した 
やっぱり生まれたからには恋もしたいし、結婚もしてみたいじゃないですか。そういう恋

愛話をピアサポーターから聞くと、前は「羨ましい」って思っていたけど、今は「じゃあ

いずれは僕も」って思えるようになった 
 

【東大精神科ピアスタッフ・佐藤由美子氏の見解】 

初回エピソードの直後からこれからの見通しを当事者と共有するということについて、

少しお話させていただけたらと思います。見通しを話す際に、病的な体験を共有し、医師

から良い方向性、クリニカルリカバリーについて示していただけることは凄く重要なこと

です。「治らないと言われた」と嘆く当事者の方もたくさんおられますが、その際にどの

ように生きていきたいか、どんな生活をしたいのかを当事者とピアサポーターとで共有し、

治療チーム全体で取り組むことが必要です。意思決定から考えても医療の質は低下してい

ると言われてしまうのは、その時点における疾病に対する思いや、１年後、10 年後にどう

なっていたいかなどの話（特にご自分の気持ちや将来のビジョンをピアサポーターと共有

できることはその人の財産になるでしょう）ができていないことにあるのではないでしょ

うか。この点が抜けてしまうことで、結局、〈医学的な文脈〉で生きていかれる方がとて

も多い現状が多いのもまた事実です。特に、治療などの“縦”の関係からピアサポーターとの

“横”の関係による関係の多様性を初回エピソード後に経験することは、居心地のよい関係を

取り戻すという点でも重要です。疾病管理が出来ても、その後も〈医学的文脈〉で生きて

いかれるのはとても不自然なので、ご自分の文脈で生活していくことにはピアサポーター

と一緒に雑談などから始め、ご自分の言葉を持たれることが非常に重要です。友達、仲間、

ピアサポーターどなたでもいいのですが、〈医学的文脈〉から〈生活主体の文脈〉に置き

換える際にピアサポートは非常に有効です。ピアサポートとは、どんな人でも経験したこ

とのあるごく普遍的な経験ですが、治療という場面においては、その関係性を構築するこ

とはとても難しくなりやすいと言えます。この点において、ピアサポーターの有効性は発

揮されるのではないでしょうか。初回エピソード後の見通しにおけるピアサポーターによ

るピアサポート活用の有用性はまだまだこれからです。 
 

2. 当事者と見通しを共有するためのエビデンス 
  

初回エピソードの直後から今後の見とおしを当事者と専門家で共有することは、リカバ

リー（回復）の支援にとても重要である。たとえば診断においては、失望・偏見・症状の

悪化・支援の中断などをもたらす可能性がある一方で1、リカバリーなど希望のある見通し

を当事者と共有することによって、当事者は、状況をより前向きに受け止めることができ

る。そのためには、まずは症状の回復に関して一般的にわかっていることを伝えることが

必要である。その一つに、これまでの 50 の研究を合わせた研究のまとめでは、統合失調症

患者の約 14％が 10 年の間にリカバリーすることが示されている。2 この研究における回復

の定義は、症状と社会機能の両方の改善が 2 年以上持続していることである。2 また、精神

病を経験した人の半数以上が、長期的には回復するという研究もある。3 加えて、統合失調



症患者を 20 年間追跡調査した研究では、30～40％は抗精神病薬を服用しておらず、全ての

統合失調症患者が生涯にわたって継続的に抗精神病薬を必要としているわけではないこと

が示されている。4 さらに、上記のような一般的にわかっていることだけではなく、本人の

希望する見通しについて共に考え、本人を支えていく姿勢を示すことも大切である。それ

には本人の強みや大切にしていること、希望・目標、症状への対処の仕方などを共に明ら

かにし、その人が大切にする社会的役割（働くこと・学ぶこと・人の役に立つことなど）

や人間関係を作っていくことを支援していく必要がある。5 また、本人とともに、家族の支

援も重要である。家族への心理教育は、再発・再入院の減少、生活の質の向上、課題解決

力向上や家族負担軽減に効果があるとされる。6 

 

3. 初回エピソード直後のアプローチの基本 
 

初回エピソード直後は、思考の混乱や敏感さが残る一方で、自分の精神症状やできなく

なっていることを把握できるようになるにつれて将来への不安が強まり、抑うつ的となっ

たり体験がトラウマ化することが多い。非自発入院等により主体性が失われるような体験

をしたことで、自己効力感が低下したりセルフ・スティグマが強まったりする。支援者は

このような精神状態の特徴を理解し、見とおしの共有を努力する必要がある。まずは、急

性期を乗り越えたことをねぎらい、治療関係を深めながら更なるリカバリーの可能性を共

有し、治療継続への動機づけとする。一緒に取り組む姿勢で、問題の合理的な理解や解決

策をみつけることに積極的に関わることは、当事者の尊重・支持・理解されたいという希

望につながる。これは、治療関係を強める可能性がある。7診断や治療方針は、病識や敏感

さに配慮しながら共有をすすめる。支援者が、初回エピソードの過程で心の奥底に埋もれ

た当事者の希望を、適切な情報提供を行いながら前向きに拾い上げ、現状とバランスをと

って見通しを具体化することで、主体感と能動性の回復が図られる。 

 

4. 見通しの難しさ、支援者の躊躇、長期入院是正の影響 
 

 リカバリーを考える上では当事者が大切にする価値や希望を尊重することが重要だが、

初回エピソードでは症状の評価や診断・目先の症状の治療が注目されがちである。医師の

教育でも伝統的に症状評価が重視されてきた。しかし精神疾患の特性として症状や経過の

個人差が大きく、また初回エピソードでの診断はのちに変わることがあるため、8 実際には

診断という切り口のみでは見通しを共有しづらい。 支援者が当事者・家族と見通しを共

有する際、このような精神疾患自体の特性に加えて、当事者や家族のセルフ・スティグマ

への配慮、治療関係への影響など、考慮すべき事項は多い。その結果、慎重になるあまり、

当事者・家族からすると診断を含めた見通しの共有に不十分に感じられることがある。9 ま

た、日本では精神科の長期入院を減らすための取り組みが進められているが、急性期治療

後に地域生活へ戻る際、当事者が意見や希望を専門家に伝える機会が不足しているとの指

摘もある。10 
 

5. 初回エピソード直後の医療・支援のあり方 



 

 初回エピソードの直後は、統合失調症の治療において非常に大切で繊細な時期である。

そのことを十分に認識して支援に当たる必要がある。具体的には、医療者や支援者は温か

みを持って当事者や家族の心を支え、相談できる場所があると示し続ける必要がある。初

回エピソードの好発年齢は 10-20 代であることから、進学や就労選択の際も、時間をかけて

当事者の思いをくみ取り、個々のペースやニーズに合わせて先のことを共に考えながら必

要な医療、支援を提供していくことが大切である。また、女性では、特に将来の妊娠への

心配から服薬へのためらいがみられることがある。家族においても、自分の関わり方や育

て方のせいで病気になったのではないか、遺伝が関係しているのではないかなど自責の念

にとらわれがちになる。支援者は、当事者や家族がそのような気持ちを抱いている可能性

があることを想像しながら、専門家として先の見通しを示しつつ、共に同じ方向性を共有

して治療関係を結んでいくことが非常に重要である。こうした共同意思決定にはツールを

用いることも有用である。11 

 

6. 将来へ向けて検討が望まれる体制・制度 
 

 初回エピソードでは、より早い治療や支援につながることが必要だが、必ずしもスムー

ズにはいかない。その理由として、精神症状そのもののほかにメンタルヘルス・リテラシ

ー（こころの不調や精神疾患に関する知識や理解のことで、これが高ければ、疾患の予防

をしたり、自分のこころの不調に気づくことに役立つ）の不足が挙げられる。12 これを改

善するためにはメディアや学校教育を通して、精神疾患を知る機会を増やしていくのがよ

いだろう。統合失調症への偏見を親が強くもっており、家庭の中で子に伝わっていく可能

性があるが、13 リテラシーを高めることで家族や他者からの誤解を避けられるかもしれな

い。また、精神症状のみに焦点を当てて治療を行うと、セルフ・スティグマのために支援

が続かないおそれがある。そのため、家族への支援や若者のニーズである、学びや働くこ

と、人間関係を築くことへの支援に重きを置くべきだろう。12 国内では、初回エピソード

の若者に対し、認知行動療法や家族支援、退院後のメンタルヘルス・サービスの紹介など

を薬物療法に組み合わせることで症状が回復しやすくなると報告されている。14 また、デ

イケアにおける就学・就労支援や、ピア・サポート（同じ症状を抱える人どうしの支え合

い）も有望である。さらにこころの支援へつながりやすいように、精神疾患の有無にかか

わらず同年代の仲間が作れたり、困ったことを気軽に相談できる地域の施設が増えるとよ

い。このような施設を活用しながら、治療が必要な際のスムーズな導入や、初回エピソー

ド直後からの就学・就労支援の体制が確立することが望まれる。このためには、医療機関

と学校、行政の連携を促進する地域コーディネーターの育成が欠かせない。 
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３）治療の選択肢を当事者と一緒に考える 

３－１）薬を当事者と一緒に考える 
 

１．基本理念 

２．薬の種類とエビデンス 

３．薬についてのアプローチの基本と支援の在り方 

４．薬による副作用 

５．将来へ向けて 
 

（以下の原稿は、本ガイダンスの他の原稿とは趣をやや異にしている。ひとつは専門職・

支援者を読み手と想定した文章とは必ずしもなっていないことであり、もうひとつはリカ

バリー支援そのものに向けた書き方ではないことである。これは、統合失調症の薬物療法

について日本神経精神薬理学会による「統合失調症薬物治療ガイドライン」がすでに公開

されており、しかもその改訂作業が現在行われているという事情があるためである。その

薬物治療ガイドラインとの整合性を図るために、現状としてこのような記載とした。） 

 

１．基本理念 
 

統合失調症の当事者および家族にとって、薬は人生にかかわる大きな問題である。薬を

飲みたい・飲ませたいという気持ちと飲みたくない・飲ませたくないという気持ちの間で

揺れ動く。パーソナル・リカバリー志向のメンタルヘルス支援は、当事者が自分自身の回

復のためのリソースとして薬、他の治療法およびサービスを使用するのをサポートする。1 

しかし、この支援は、薬を飲ませることではなく、もちろん、パーソナル・リカバリーを

支援することである。 よって、当事者の人生の特定の時点での個人のための薬の使用を含

む場合もあるし、含まない場合もある。すなわち、「薬を飲む」という考え方から、「薬を

使う」という主体的な選択が重要な考え方となる。2 効果と副作用のバランスをとりながら

薬を使うことは、パーソナル・リカバリーの支援の 1 つとなる。 

当事者・家族・支援者・医師がお互いに、現在の状態についての理解を共有して、当事

者の自立性・主体性に基づく希望を踏まえて、薬や他の治療法に関するエビデンスについ

て効果と副作用の両方を共有した上で、薬を含めた治療の方向性を相談して決めることを

共同意思決定（SDM: Shared Decision Making: SDM）という。3 この当事者の主体的な選択

のためには、薬に対する知識が必須となる。しかし、一般的に当事者はもちろんのこと、

その支援を行う専門家は薬に対する一般的な知識が十分でないことが多い。適切な支援を

行うためには、そのための知識が必要であることは言うまでもない。ここでは、薬を当事

者と一緒に考えるために、薬に対する情報を提供し、当事者の主体的なリカバリーにおけ

る薬の位置づけと、専門職が行う支援について述べたいと思う。 

 

統合失調症だから薬を飲まなければならないって言われます。本当に飲まないとならない

のでしょうか。 
 



精神科にいって、調子どうですかと聞かれるので、眠れないとか不安とか気分が落ち込む

とか先生に話すと、必ず薬が増えるのです。薬がどんどん増えて、毎日、何十錠も、食べ

るみたいに薬を飲んでいるのですが、一向によくなりません。これでよいのでしょうか。 
 

２．薬の種類とエビデンス 
 

上記のような「当事者の語り」において、「薬」とひとくくりにしていますが、すべての

薬は同じなのであろうか。それとも違うのであろうか。薬についてのエビデンスについて

解説する前に、まず、どのような薬があってどのように違うのかということについて、説

明したいと思う。精神疾患に用いる薬のことを向精神薬と呼ぶ。この向精神薬の中には、

抗精神病薬（統合失調症に効果のある薬の総称）、気分安定薬（主に双極性障害に用いる気

分を安定させる薬）、抗うつ薬（脳内のセロトニン、ノルアドレナリン神経に作用し、気分

の落ち込みを改善する薬）、抗不安薬・睡眠薬（活発になっている神経の活動を抑えるなど

して、不安な気持ちを軽減させたり眠気を促したりする薬）、抗てんかん薬（てんかん発作

の予防に用いられる薬）などがある。抗精神病薬は、開発時期や作用の違いなどにより大

きく 2 つのグループ（第一世代抗精神病薬と第二世代抗精神病薬）に分けられている。前

者は、ドパミン神経を遮断することにより統合失調症の症状を軽減させる薬であり、後者

は、ドパミン神経に加えセロトニン神経も遮断する、またはドパミン神経をあえて完全に

遮断しないことで副作用リスクの軽減を図りつつ、統合失調症の症状を軽減させる薬剤で

ある。精神疾患では、それ以外の様々な薬が処方される場合がある。例えば、抗コリン薬

（脳内のアセチルコリン神経の働きを遮断することでパーキンソン症状を軽減する薬）、抗

パーキンソン病薬（脳内のドパミン神経の働きを増強させ、パーキンソン症状を軽減する

薬）、ドパミン作動薬・持続性ドパミン作動薬（脳内のドパミン神経受容体に直接作用して

働きを強める薬）、悪性症候群治療薬（筋肉の細胞が過剰に興奮しないよう作用して筋肉を

弛緩させ、悪性症候群の症状を軽減させる薬）、下剤（便通を促す薬）などがある。 

 統合失調症の当事者の方々は、このような多種多様な薬の処方を受けている場合があり、

薬についてのエビデンスを知る前に、そもそもご自身に処方されている薬が何の薬である

かを知ることが難しいのではないか。最近は、薬局でお薬に関する情報を得たり、インタ

ーネットから情報が得られるようになってきているが、まだまだ誰もがこのような情報を

得られるわけではなく、逆の膨大な情報の中から、自分に必要な情報がなんであるかを理

解することが難しい世の中になってきている。また、薬には商品名と一般名という 2 つの

名前があり、薬の効果の分類と合わせると、医師であっても自らの専門外の薬について理

解することは簡単ではない。このようなことを踏まえて、統合失調症薬物治療ガイドライ

ン4を当事者・家族・支援者にもわかりやすくすくした「統合失調症薬物治療ガイド―患者

さん・ご家族・支援者のために―」には、当事者・家族・支援者にも、わかりやすいよう

に薬の名前・種類についての対照表がある。5 本ガイドラインでは、紙面に限りがあるため

基本的な理念と総論的な内容についてのみ述べるが、具体的な内容は、統合失調症薬物治

療ガイドを参照していただくとよいかと思う。 

 さて、精神科で処方される薬について、ご自身がどのような薬を処方されているかわか

っていただけであろうか。それを踏まえて、「当事者の語り」の疑問についてのエビデンス



についてお答えしたいと思うまず、統合失調症においては、抗精神病薬の服薬継続が強く

推奨されてる。6,7 その理由として、抗精神病薬の服薬を継続した当事者は中止した当事者

よりも、①死亡率が低い、②再発（おさまっていた病気が再び悪化すること）率が低い、

③入院回数が少ない、④人生や生活の質の指標といわれるQuality of Life（QOL）の低下を

防ぐことが知られている。一方で、抗精神病薬以外の種類の薬についても、気になるとこ

ろだと思われる。実は、抗精神病薬以外の向精神薬の併用（一緒に服用することです）は

行わないことが推奨されている。8,9その理由は、そもそも併用することによる効果のエビデ

ンスが明らかでなく、様々な副作用が起こりうるからである。更に、継続的に服薬するこ

とが強く勧められている抗精神病薬の併用についても、併用することによる効果のエビデ

ンスは明らかではなく、副作用が増強する可能性があることが報告されてるので、これも

勧められない。10,11 他にも、薬を毎日続けて飲むように処方されているが、調子がよければ

休薬日をもうけたり、徐々に飲まない期間を延ばしていったり、調子が悪い時だけ飲んだ

らいいのではと思われることもあるかもしれない。しかし、毎日続けて飲むほうがよいと

いう強いエビデンスがある。12,13これらのエビデンスをまとめると、統合失調症では抗精神

病薬の単剤を継続的に服用することが勧められるということになる。他にも様々なエビデ

ンスがあるが、統合失調症薬物治療ガイドライン（医師・専門家用）と統合失調症薬物治

療ガイド（当事者・家族・支援者用）は、日本神経精神薬理学会のホームページ

（http://www.asas.or.jp/jsnp/csrinfo/03.html）にて無料で公開されているので、詳細については

参照していただくとよいかと思う。 

 

３．薬についてのアプローチの基本と支援の在り方 
 

 上記のようにエビデンスによると抗精神病薬を単剤で継続的に服用することが勧められ

るわけであるが、どのような薬においても、効果と副作用の両方が起こることがありえる。

エビデンスというものは、あくまでもある状態の当事者の平均値であり、どれぐらいのこ

とが期待できるかというものになる。実際には、個々の当事者が服用してみて初めて個々

の効果や副作用がどうであるかがわかるということになる。薬を飲んだら確実に良くなっ

て副作用もないといわれるともちろん誰でも飲むが、精神科医からただ薬を飲みなさいと

言われても、不安になり、時には薬を飲みたくないと思うこともあるであろう。 

医療サービスの利用者と医師が治療ゴールや治療の好み、責任を話し合って、一緒に適

切な治療を見つけ出す共同意思決定（SDM）とは、より患者を中心にする治療の広がりと

ともに促進されてきた。14 共同意思決定（SDM）は、一般の医療だけでなく、精神医療に

も用いられ、様々な問題点があることも知られており、それを克服するための実践ツール

がある。15,16,17 このようなガイドラインは、この共同意思決定を行うための情報の一つとし

て使っていただくべきものである。18 この共同意思決定（SDM）を支援者が適切な支援を

行う際の問題点について、具体的に解説したいと思う。共同意思決定（SDM）には様々な

問題があると前述したが、16 国による医療制度の違いにより精神科医療現場の状況が異な

るため、本ガイドラインでは日本の現況に基づいた問題点を挙げ、その上で、支援のあり

方の実践的な内容について述べたいと思う。まず、共同意思決定（SDM）には、医療者と

当事者が、情報（医学的診断に基づく標準的な治療法と一般化できない当事者の個別の状



況）を共有して話し合う必要があるが、前提として、医療者と当事者が同じ情報を持つこ

とが必要とされる。しかし、当事者は専門家である医療者と比較すると標準的な治療法に

関する知識に乏しいという非対称性がある。一般化できない当事者の個別の状況は、当事

者の治療ゴールや治療の好みとなり、当事者は理解しているが、医師はわかっていない。

この情報のギャップを埋めるためには、お互いに時間をかけて話し合う必要がある。しか

し、日本の現在の精神科診療の現状は、短時間の診察時間で多数の患者の診察をして、医

師の労働時間が過労死ラインにあるということから、今まで以上に時間をかけて話し合う

ことが、困難な状況にある。そのためには、「①共同意思決定（SDM）にかける時間を最小

限にするよう効率化すること」、「②他の診察時間を減らして、共同意思決定（SDM）に充

てる時間を確保すること」の 2 つが必要と考えられる。 

「①共同意思決定（SDM）にかける時間を最小限にするよう効率化する」ためには、お互

いに知らない情報を如何に効率よく伝えるかということに尽きると考えられる。医学的診

断に基づく標準的な治療法は医師から当事者に伝えるものである。専門家ではない当事者

には難しいものである、診察前に予めガイドラインなどを読んで理解しておくと、診察時

にはその説明の時間を最小限にしてスムーズにその情報の共有ができ、話し合うことがで

きる。また、逆に、一般化できない当事者の個別の状況は、当事者から医師に伝えるもの

である。こちらも、当事者が予め情報を整理して例えば紙面にまとめておくというような

ことを行うと、診察時の説明の時間を減らすことができる。ただ、当事者が、ガイドライ

ンなどの理解をしたり、一般化できない自身の個別の状況をまとめることは難しいという

こともあるので、医学的な知識を持つ支援者が適切な支援を診察の前に時間をとって行っ

て、標準的治療法の理解や当事者の個別状況のまとめなどを円滑に行えるように支援する

ことが必要と思われる。そのためには、支援者自信が標準的な治療法などについての医学

的知識を持つことが前提となる。 

 一方で、「②他の診察時間を減らして、共同意思決定（SDM）に充てる時間を確保する」

ためには、どのような支援があるであろうか。医師の診察は、大きく分けて３つの段階に

分かれる。最初に当事者や家族そして支援者から医学的な判断のための情報を収集し、次

に収集した情報に基づいてどのような治療を行うかを判断し、最後に判断に基づいて当事

者に説明し、共同意思決定（SDM）に基づいて最終的な治療を決定する。他の診察時間の

うち 2 番目は医師の判断能力による部分であり、最初の情報収集におけるところだけが、

診察時間を減らすことができる可能性のある部分となる。この情報収集については、みん

なねっと家族学習会企画プロジェクト委員会が作成した「主治医に渡すメモ」というもの

が役に立つ。19ただ、これを当事者がいきなりつくるのは難しいので、これを支援者が適切

に支援して、医師の診察場面における情報収集の時間を短縮し、共同意思決定（SDM）を

行う時間を確保するということが必要であると思う。 

 本節は、当事者の支援の専門職を対象にしているため、医師のほうで何ができるかとい

うところではなく、当事者の支援を行うことに関する実践例について述べた。もちろん、

医師自身が研鑽し標準的治療についてガイドラインなどで学び、それは共同意思決定（SDM）

に用いるためのものであることを理解し、実践していくということが必要であることは言

うまでもない。精神科治療ガイドラインの普及・教育・検証活動であるEGUIDEプロジェク

トは、医師を対象にガイドラインを共同意思決定（SDM）に用いることの普及活動を行っ



ているが、当事者支援のために医師の理解を進めたい支援者の方はそちらも参照していた

だくとよいかと思う。20最後に、日本の診療構造は他の国とは異なることがあり、共同意思

決定（SDM）を今よりも推進するためには診療構造や診療報酬そのものについでも再検討

する必要があるかもしれない。これについては、国民の考え方に基づいた国として政策に

かかわることであり、今後の課題と思われる。 

 

４．薬による副作用 
 

統合失調症では、抗精神病薬のみが勧められていますので、抗精神病薬についての副作

用のみを述べる。21 錐体外路症状（パーキンソニズム、急性ジストニア、アカシジア、遅

発性ジスキネジア、遅発性ジストニアなど）がよく知られているが、それ以外にも、傾眠・

錯乱・認知機能障害・てんかん発作などの精神神経系障害、無顆粒球症/白血球減少症など

の血液系障害、起立性低血圧・不整脈・肺塞栓症、深部静脈血栓症などの呼吸・循環系障

害、悪心、嘔吐・食欲不振/亢進・便秘・イレウスなどの消化器系障害、体重増加・高血糖・

低血糖・脂質異常症などの脂質代謝系障害、高プロラクチン血症による無月経・乳汁分泌、

SIADHなどの内分泌障害、肝機能障害、排尿障害などが起こる可能性がある。また、致死

性の重篤な副作用として悪性症候群が知られている。 

 

５．将来へ向けて 
 

すべての薬においては、効果と副作用があり、推奨されている薬（抗精神病薬）は、平

均的には効果が上回るとされている。一方で、個人においては平均通りになるとは限らず、

予め効果と副作用を予測することは今の医学ではできない。まず、この大原則をよく理解

した上で、個別のエビデンスについて専門書をよく読んで、当事者・家族・支援者・医師

が共通の理解のもとに、当事者の主体的な人生を支援するための共同意思決定を行ってい

くことができるようになることを願っている。 
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３－２）個別認知行動療法を届ける 
 

１．基本理念 

２．個別認知行動療法についてのエビデンス 

３．個別認知行動療法のアプローチの基本 

４．従来の個別認知行動療法の課題 

５．将来へ向けて 
 

 

１．基本理念 
 

個別認知行動療法で認知や行動に焦点をあてることの利点は、当事者が幻覚や妄想などの

体験と適度な距離をとり、自分で自分をコントロールできる感覚を取り戻すことに貢献し

うる点にある。コントロールを取り戻すことで、症状が残っていても本人の感じる苦痛は

減らせる可能性がある。すなわち、当事者が主体を回復するための支援であり、個別認知

行動療法を届ける支援者の役割は、当事者が自身の人生の難しさに対処する戦略を身につ

ける過程につきあうことにある。当事者の人生を生きるのは当事者本人であり、どう生き

るかを支援者が教え授けることはできない。支援者は固有の人生を生きる当事者に敬意を

払うことが個別認知行動療法の前提である。 

 
【当事者の語り】1 

“ほかにこんな（定期健康診断を勧める家庭医からの）手紙を受け取った人は誰もいないん

です。断言しますが、それは家庭医からのものでさえないと思うんです。もしそうだとし

たら、誰かが家庭医にそうしむけたに違いありません。（中略）たぶん警察だと思います。” 
 
“幼いころからずっと「自分は悪い人間だ」「自分には価値がない」「自分はバカである」と

信じてきました。” 
“自分がどれほど悪い母親であるかをほかの人たちが知ったらどうしようと心配になった

のです。” 
 
“いかに私たちが自分のネガティブな信念に一致する根拠だけを「蓄積」し、ポジティブな

情報は無視するか、歪曲してしまうかをセラピストが図で説明しているのを聞きました。” 
“自分自身についてもっと良く感じられるようになるために、身につけてきた戦略を使い続

けるべきであると判断しました。また将来、精神病の経験に苦しめられるようになったら、

自分の思考を評価し、信念を検証するための戦略を用いることにもしたのです。” 
 
“自分を精神病患者のように感じるとき、次のことを思い出すようにしています。自分は自

分の心の健康問題にうまく対処してきたこと、完全に薬に頼っているわけではないこと、

時おりストレスを感じることはあるけれども独りぼっちではない、ということです。” 
 
 
２．個別認知行動療法についてのエビデンス 



 

認知行動療法は適応的でない物事の捉え方、すなわち偏った認知が、情動面の苦痛や行

動上の問題につながるという認知行動理論に基づく。認知行動療法は不安障害や身体表現

性障害で効果が高いとされている。2 認知行動療法が統合失調症の症状に対しても有効であ

るのではないかと期待され、検証されてきた。統合失調症では幻聴や妄想の発生に先立ち、

幼少期の逆境体験やライフサイクル上の危機がしばしば起こっていることが指摘されてい

る。3 人生の危機を体験する中で自分のコントロールが失われ、無力感を覚え、自分には何

もできないというメタ認知が生まれて病的な心理的反応につながる。4 そのため統合失調症

を有する当事者は、人生の危機や課題に対して状況にそぐわない・うまくない対応方法し

か持たないことがあり、その対応が破綻することで急性症状の悪化を招く場合がある。5 だ

が、認知行動療法の統合失調症に対する効果について確定的なものは少ない。6 精神病症状

を発症する前の早期介入としては有効とされ、7 また統合失調症でも陽性症状の減少はみら

れている8 ものの、効果量は小さい。9 陰性症状の減少8,10 や再発予防に対する効果も限定

的である。11 直近ではクロザピン抵抗性の統合失調症患者を対象とした認知行動療法で症

状改善が試みられているが、効果は確認されていない。12 

近年、認知行動療法の理論を拡張した療法が開発されている。13 そのひとつがメタ認知

を直接の対象とする新たな認知行動療法である。何らかの刺激に反応して自動的に引き起

こされる認知（自動思考）よりも、心配、反芻、思考抑制などを選択して実行するメタ認

知に働きかける。メタ認知を扱う認知行動療法は大別して、メタ認知トレーニングとメタ

認知療法とがある。メタ認知トレーニングではセッションを通じて自己の認知の偏りに気

づき、日常生活でその偏りを修正したりコントロールしたりする、という訓練ステップを

繰り返す。メタ認知トレーニングは集団療法を基本に、主に妄想の減少をねらいとして行

われる。メタ認知トレーニングにより当事者の洞察が向上したとする報告や、14 妄想の減

少に有効であったという報告がされている。15 しかし、メタ解析を行ったところこれらの

効果は再現されなかった。16 集団療法ではなく１人の当事者と面接する個別メタ認知トレ

ーニング（MCT+）も開発されており、17,18 集団と比べて個別トレーニングの方が有効性は

高いことが示唆されている。19 他方、メタ認知療法は自己の内的事象に注目し過ぎる状態

（自己注目）を介入の対象とする。そこでメタ認知的信念を変容することと、注意の柔軟

性を向上することを通じて、事象と適度に距離をおけることを目指す。統合失調症の当事

者にメタ認知療法を行った結果、メタ認知の信念が変化し症状が軽減したとする報告や、20 

治療抵抗性の精神病症状に対する効果があったという報告がされている。21  

 

３．個別認知行動療法のアプローチの基本 
 

統合失調症の当事者のメタ認知に働きかける個別認知行動療法では、当事者が妄想的な

考えに自ら疑問を挟めるようになることを目標としている。22 基本的な枠組みとねらいは

以下の５点である。 

①統合失調症のエピソードを人生そのものの語りの中に再構築する 

②エピソード中に現れた苦痛に満ちた感情を当事者自身が言葉にして名付けることを支

援する 



③当事者の体験が無意味なことではなく、また人間のあり様から著しく離れたことでも

ないと認める 

④感情が幻覚や妄想の引き金になることを当事者が気づき、感情と社会的な行動がつな

がっていることを認識するよう促す 

⑤発生してくる主観的な経験の意味するところを認める 

 

個別認知行動療法はセッションだけで完結するものではなく、当事者が実生活で新たな

対処戦略を実験し、結果をもち帰って次のセッションでフィードバックするという積み重

ねが重要になる。したがって個別認知行動療法は入院環境よりも地域精神保健サービスの

枠組みで提供されることが望まれる。また認知行動療法の効果が小さい理由として、当事

者のニーズは個別性が高く、同じ療法・セッションであっても人によってニーズに合う・

合わないが異なることが指摘されている。そこで統合失調症の診断だけで導入を決めるの

ではなく、認知行動療法の適性があるか否か、また何を個別の目標とするのかといった、

アセスメントと判断を必要とする。認知行動療法は初期介入や家族支援等と組み合わせる、

いわゆるケースマネジメントの一環として提供されることで効果を発揮する。23 支援者も

セラピストが単独で行うのではなく、チーム・アプローチで関わることが望ましい。 

 

４．従来の個別認知行動療法の課題 
 

認知行動療法が効果を発揮するには、当事者と支援者との間に治療同盟（therapeutic 

alliance）が築かれていることが前提条件になる。治療同盟とは、当事者と支援者が治療で

何をどのような過程で目指すかに合意し、両者の間に絆が結ばれていることと定義されて

いる。治療同盟に乏しい関係性のまま認知行動療法のセッションを続けることは、当事者

に効果よりもむしろ有害な影響を及ぼす。24 しかし日本では統合失調症を有する当事者の

多くが自分に処方されている抗精神病薬の種類や効果、副作用を把握していない。25 この

ように当事者と支援者の情報の非対称性が大きい状況では、治療同盟を結ぶことが難しい

と考えられる。また認知行動療法は上述の通り地域精神保健サービスの枠組みで提供され

ることが望ましいが、日本では統合失調症の当事者に対しては入院環境で導入されている

例が多い。26 

 

 

５．将来へ向けて 
 

地域精神保健サービスにおいて、個別認知行動療法が必要な人には不足なく提供される

体制が望ましい。しかし直近の全国調査では、日本の精神科診療所における認知行動療法

の提供体制は十分とはいえないことが分かっている。27 調査に回答した精神科診療所のう

ち 38%が認知行動療法を実施していたが、最も多く適用されているのはうつ病（81.3%）で

あり、統合失調症での実施は 20%未満であった。地域精神保健サービスの一環として、認

知行動療法を提供できる枠組みが必要である。 

認知行動療法は、ケースマネジメントの一環として実施することで効果を発揮するため、



早期支援や家族支援などニーズベースの支援との組み合わせが評価される仕組み（包括評

価）を導入する必要もある。現在の診療報酬（平成 30 年度）における「認知療法・認知行

動療法」は「入院中の患者以外のうつ病等の気分障害、強迫性障害、 社交不安障害、パニ

ック障害、心的外傷後ストレス障害又は神経性過食症の患者」を対象に、病院で医師、ま

たは医師と看護師が共同で行う場合に算定されることとなっており、統合失調症は対象に

含まれていない。メタ認知トレーニングの日本語版が開発され、精神科デイケアでの導入

が試みられているが28、統合失調症の症状に対する個別メタ認知トレーニングやメタ認知療

法の効果は評価が定まっていない。いずれにせよ、認知行動療法を誰に、どのような文脈

のもと、どのような目的で実施するかが効果を発揮する上で重要である。今後、統合失調

症の当事者に対する認知行動療法の制度化に向けて、個別認知行動療法を導入するかどう

かを判断するためのアセスメントを含む支援パッケージの開発が求められる。 
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４）身近でケアする人を支援する 
 

１．基本理念 

２．当事者を身近でケアする人がおかれている状況のエビデンス 

３．当事者を身近でケアする人をとりまくスティグマ、従来の対応の課題 

４．当事者の身近にいる人を支援する精神科医療のあり方 

５．将来へ向けて検討が望まれる体制・制度 
 

 

1. 基本理念 
 

精神科医療に従事する支援者（専門家）は当事者を身近でケアする人と一緒に歩む姿勢

でのぞむことがあるべき基本姿勢である。「当事者を身近でケアする人」とは当事者の援助

に携わる従事者の立場から見た表現である。「身近でケアする人」の立場に視点を転ずれば、

その人の人生において身近な存在の人があるとき精神疾患の当事者になったのであり、そ

の人は「ケアする人」としてだけ存在するのではない。その人もまた当事者と同じように

その人自身の人生を歩んでいる。したがって、身近でケアする人に対する支援とは、その

人自身の人生を歩むことを支援することである。1 人間は他者との関係があってはじめて自

分が成り立つ。これは当事者であるか否かに関わらず全ての人に当てはまる。専門家が当

事者を援助するうえで、当事者の身近にいる人が重要となるのはそのためであって、必ず

しも「ケアする人」だからではない。専門家が身近にいる人を「ケアする人」としてだけ

見ることは、その人から人生の主体性を奪うものであり、当事者とその人との関係に悪影

響を及ぼしかねない。そこで専門家には身近でケアする人の人生を支援するという基本姿

勢が必要になる。当事者の身近にいる人がケアの専門家になることを求めるのではなく、

むしろ普通の人として当事者と関わり続けることが、当事者が各自の主体性をもって生き

るうえで重要なことである。 
 

【当事者を身近でケアする人の語り】 

“息子が退院するとき、息子の主治医に「今日からあなたが主治医です」と言われた。ず

っとそのことが頭にあり、自分が高齢を迎えてから（自分のいなくなった後に息子はど

うなってしまうのだろう？）と不安になった。” 
 

“娘が診療を受けるときの付き添いで医師から「後はご家族がきちんとしないと娘さんは

良くなりませんよ」と言われた。娘もその場で「お母さんのせいで私は良くならない」

と私に言った。” 
 

2. 当事者を身近でケアする人がおかれている状況のエビデンス 
 

当事者を身近でケアする人は家族であることが多く2、自分の家族が精神疾患と診断され

たとき、彼らは様々な感情を抱き、そのストレスは時間が経っても減少しない。3,4また、こ



のような情動面への影響に加え、家族の日常生活も変化する。日常生活が崩壊し、体調を

崩すこともある。4これには、当事者本人の定期的な受診や服薬により医療費が増加する、

ケアのために仕事を続けられなくなる場合は収入が減少する、といった経済的な負担も含

まれる。4,5こうした負担にもかかわらず、単独で生活している当事者と比べて、家族等と同

居している当事者は外部のサービスを利用しない傾向がある。当事者のニーズに家族で対

応する場面が多いほど、家族は自らがケアに携わっていることに否定的な意味づけをする

ようになる。6 

また、親以外の家族、例えばきょうだいや子どもへの影響についても考慮しなければな

らない。きょうだいでは自身の思春期を迎える時期と当事者の発症が重なることが多い。

当事者の子どもについては、当事者の親とは異なり成長発達の支援という視点が必要とな

る。7,8,9 したがって、専門家が最も注意を払うべきは、当事者を身近でケアする人の社会的

孤立を予防することである。当事者が精神疾患と遭遇することで自分の人生が途切れてし

まったと感じるのと同じように、彼らを身近でケアする人もまた自らの人生を生きること

への困難と社会的孤立を感じている。10 

 

3. 当事者を身近でケアする人をとりまくスティグマ、従来の対応の課題 
 

日本において、一般市民の精神疾患あるいは精神疾患を抱えている人に対するスティグ

マ（恐怖感、先入観、差別感情に影響を及ぼす信念・思考・行動の総称）は欧米諸国や他

の東アジアと比較しても高い。11,12 スティグマの強い社会では、家族は精神保健サービスと

接触することで自分たちが生きづらくなったり不利益を被ったりするのではないかと考え、

そのことが当事者の相談や受診といった行動の遅れにもつながる。13一般市民のスティグマ

と、当事者が身近にいることを周りに知られたくないという考えとが連動して、社会的孤

立を生んでいる。14,15 従来の精神保健サービスにおける専門家の家族等への対応は、家族を

当事者支援の資源としてとらえるか、当事者の退院を受け入れないなどリカバリーの阻害

要因ととらえて介入対象とするかのどちらかになりがちであった。これら双方の視点を包

含した対応手法として、統合失調症をはじめとした精神疾患を有する当事者の家族心理教

育プログラムが開発されてきた。16 

家族心理教育とは「精神障害やエイズなど受容しにくい問題を持つ人たちに、正しい知

識や情報を心理面への十分な配慮をしながら伝え、病気や障害の結果もたらされる諸問

題 ・諸困難に対する対処法を習得してもらう事によって、主体的に療養生活を営めるよう

に援助する方法」と定義される17。家族心理教育によって、家族の知識や対処能力を向上さ

せることができる。18,19家族心理教育は家族の心理的ストレスをプログラム後すぐに改善す

るわけではないが、６ヶ月後には有益な効果が認められる。さらにサポート介入をするこ

とによって、プログラム直後にも家族の心理的ストレスに対して有益な効果がある。20 一方

で、家族心理教育は家族自身の精神疾患（Psychological morbidities）や負担感、感情表出に

対してはあまり効果的ではないとも示されている。19家族心理教育導入の適切性を測るうえ

では家族自身の生活の質を考慮することが必要とされているが、21精神科医療の従事者が家

族にケアの専門家であることを求めると、当事者が精神疾患に遭遇することで変わってし

まった（と感じている）本人と家族の人生がますます以前とは違うものになっていく。専



門家の働きかけが、「家族は『当事者の家族』になったのだから違う人生を歩まなくてはい

けない」というメッセージとして作用してしまう。それは家族から人生の主体性を奪い、

当事者と家族の人対人としての関係性を奪い、当事者の一個人として生きていく世界を狭

めてしまうのである。 

 

4. 当事者の身近にいる人を支援する精神科医療のあり方 
 

精神保健サービスに従事する者はスティグマに対応する社会的な責任がある。当事者を

身近でケアする人は家族に限らない。昔からの友人、近隣の住民、借りているアパートの

大家、普段の生活を支える飲食店やスーパーマーケット、駅員やバスの運転手、こういっ

た人々も当事者の生活を支えている。専門家は一般市民のスティグマ緩和に努め、このよ

うな専門家ではない人たちの身近な支援が得られる可能性を高めるべきである。詳細は

「4.1) 当事者や社会のスティグマに対応する」を参照されたい。 家族をはじめ当事者の身

近にいる人たちに専門家がとるべき基本的な姿勢は、彼らが素人のまま・普通の人でいる

ことを積極的に認めることである。ケアは専門家だけが行うものではなく、非専門家だか

らこそできるケアがある。身近にいる人もまたその人の人生を生きながら、生活の中の関

われる範囲で当事者をケアすることで、当事者と身近にいる人のお互いの関係が続いてい

く。それこそが当事者の人生を支援することにもつながる。 

専門家は、精神疾患と遭遇する経験が身近にいる人にとってはどのような意味をもつの

か、身近にいる人としての体験を傾聴し理解するべきである。身近でケアする人が安心し

て感情を表出できるように、ゆっくり話せる場所と時間を用意する。ときに家族等から「こ

の病気は治るんですか？」といった質問を専門家が受けることがある。その言葉の裏には、

身近な人がこれまでの人生で知ってきた当事者その人のあり様から今の当事者がすっかり

変わってしまったと感じる、悲しみの気持ちがあるかもしれない。そのとき専門家は、当

事者のその人らしさを再び見つける手がかりを、身近な人と一緒に探していく姿勢を示す

べきである。 

当事者と当事者どうしで支え合うピアサポートがあるように、家族が家族どうしで支え

合うセルフヘルプグループ（自助グループ）である「家族会」が各地に存在する。社会的

孤立を予防するという観点から、同じ体験をもつ仲間（ピア）同士の相互の支え合いが有

効なことが多い。22,23専門家は家族の希望を丁寧に聞き取り、必要に応じて近隣で活動して

いる家族会を紹介することが好ましい。家族会の運営や内容は運営主体によって様々だが、

専門家と家族が協働する家族学習会というかたちもあり、家族の希望と各家族会の方針に

基づいて提案すると良いだろう。 

 

５. 将来へ向けて検討が望まれる体制・制度 
 

イギリスやオーストラリアでは「介護者戦略（Carer Strategy）」等の政策指針があり、当

事者支援の資源としての家族ではなく、自身の人生を生きる人としての家族に対する支援

の方針がうち出されている。1しかしながら、日本の障害者総合支援法や精神保健福祉法・

介護保険法のいずれもサービス給付の対象は当事者であり、諸外国のレスパイトケア



（respite care）に相当する家族介護者を対象としたものはない。また、障害者総合支援法の

相談支援専門員や介護保険法の居宅介護支援専門員（ケアマネジャー）は当事者を主体と

してサービスの調整を行うが、家族を主体とした相談支援・ケアマネジメントの仕組みは

現行制度では担保されていない。今後は日本においても障害・高齢の種別に関わらない普

遍的な介護者戦略を確立し、家族が利用主体となるレスパイトケアや相談支援・ケアマネ

ジメントの制度を導入することが望まれる。 
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５）身体的健康を支援する 
 

１．基本理念 

２．「からだの健康格差」についてのエビデンス 

３．からだの健康へのアプローチの基本 

４．向精神薬によるからだの健康への悪影響 

５．からだの健康を維持する生活習慣 

６．将来へ向けて 
 

 

１．基本理念 
 

からだの健康は、精神疾患の有無にかかわらず、全ての人の人生において重要な問題で

あり、からだの健康を保つことは、全ての人の基本的な権利である。1 健康的な生活習慣は、

本人が「どう生きたいか」ということを無視して、強制しても長続きしない。精神疾患を

持つ当事者を支援する人は、当事者一人一人が人生をどのように生きていきたいか、につ

いてよく耳を傾け、その人の人生プランの実現のために、身体的健康の回復・維持を支え

るべきである。不幸なことに、精神疾患を持つ人は、精神疾患を持たない人と比べて、か

らだの健康状態が悪く、寿命が 20 年も短い。2 精神疾患を持つ人と持たない人の間に、「か

らだの健康格差」が存在してしまっている。現場の心ある支援者の努力にもかかわらず、

精神医療を提供する構造そのものに問題があるため、その結果「からだの健康格差」が生

まれている（Nakanishi et al, in submission）。 

 

【当事者を身近でケアする人の語り】 

どうしても精神科医の前でちょっと胸が苦しいですとか、足のむくみが最近ひどくてっ

ていうのはちょっと言いにくい環境とか雰囲気だなって感じてるんですね 
 

メンタルの不調を訴える場面はまあまああるんですね。体の不調ってなかなか SOS 出す

場所がないなと思って 
 

 「からだの健康格差」を生んでしまっている精神医療の構造を変えるためには、精神医

療の構造の外にいる、日常生活の中でからだの健康を支えるプロフェッショナルに積極的

に支援を求めるべきである。全ての人の人生において大切な「からだの健康」は、精神医

療従事者だけでなく、全ての人の協力の下で回復していくことが不可欠である。 

 

２．「からだの健康格差」についてのエビデンス 
 

統合失調症の当事者は、Ⅱ型糖尿病を発症するリスクが、統合失調症でない人と比べて 2

倍である。3 統合失調症発症初期の薬を飲む前から糖代謝の異常があるため、4 糖尿病や肥

満予防のための支援は、発症初期の段階から行われるべきである。しかし我が国では、統



合失調症の当事者は、循環器疾患の医療を適切に受けられておらず、5 抗精神病薬を継続処

方されている 18 歳以下の若者のうち、血糖モニタリングを定期的に受けているのは 0.9%だ

けである。6 また、統合失調症の当事者は、歯科疾患7や骨粗しょう症8にもかかりやすいこ

とが分かっている。我が国では残念なことに、抗精神病薬を継続処方されている 18 歳以下

の若者のうち、血中プロラクチンのモニタリングを定期的に受けているのは 0.1%に過ぎ

ず、6 医療現場での副作用のモニタリングが十分になされていない。 

 

３．からだの健康へのアプローチの基本 
 

 からだの健康をよくするには、何よりも本人自身が「からだの健康を良くしたい」と思

うことが全てのスタートラインである。しかし、精神疾患を持つ人は、精神医療の構造の

中で、自律性・主体性を持つことを妨げられている（Nakanishi in submission）。精神医療の

中で支援する人は、①向精神薬によるからだの健康への悪影響を無くすこと、②当事者の

自律性・主体性を妨げないことが大切である。そもそも当事者がどのような人生を希望し

ていて、希望の実現のためになぜからだの健康を回復したいのか、をお互いに共有する必

要がある。当事者が自律性を取り戻すことなしに、からだの健康が回復することはない。 

 

４．向精神薬によるからだの健康への悪影響 
 

 抗精神病薬（向精神薬）は、副作用によりからだの健康に悪影響を及ぼす。抗精神病薬

（向精神薬）を用いて治療する時には、体への悪影響を最小限にするための努力が不可欠

である。精神医療従事者は、抗精神病薬（向精神薬）がからだの健康に及ぼす負荷・副作

用について、詳細に把握しておくべきである。抗精神病薬の副作用のうち、①体重増加、

②食欲亢進、③鎮静による運動意欲低下などがからだの健康に悪影響を及ぼす。薬を処方

する医師は、特にこの 3 点について綿密なモニタリングを行うべきである。副作用には個

人差が大きいため、生理的検査だけでなく、副作用が当事者の自律性・意欲に与える影響

を精密に把握しておくことも必要である。精神医療従事者、特に医師や看護師は、当事者

のからだの健康の回復に向けて、まずは副作用のモニタリングと悪影響の最小化に集中す

べきである。 

 

５．からだの健康を維持する生活習慣 
 

 自律性・主体性を妨げられる構造の中では、当事者一人の力だけでからだの健康を維持

する生活習慣を創り出すことが極めて難しい。精神医療従事者自身もまた、自律性・主体

性を妨げられる構造の中にいるため、当事者の自律性を後押しすることが極めて難しい。

精神医療の内側だけでは、当事者のからだの健康を維持する生活習慣を創り出せないので、

積極的に精神医療の外側の人との協力を進めるべきである。病院や施設は、精神疾患を持

つ人にとっての本来の日常生活の場ではない。精神医療の内側の支援者は、精神医療の外

側にいる、からだの健康を後押しするプロフェッショナルの力を積極的に頼るべきである。 

 



 

６．将来に向けて 
 

統合失調症をもつ人のからだの健康を支えるために、精神科医療従事者は、①当事者の

自律性・主体性を邪魔しないこと、②向精神薬の副作用のモニタリングに集中し、からだ

の健康への悪影響を最小限にすること、③精神医療や福祉の外側の、からだの健康を後押

しするプロフェッショナルの力を積極的に頼ること、以上の 3 点に集中すべきである。①

～③を実現するためには、当事者にからだの健康をあきらめさせない・支援者が精神科医

療の枠の中に閉じこもらないための医療従事者教育だけでなく、組織として医療や福祉以

外のセクター（フィットネスクラブ・スポーツクラブチーム等）と協働し、「からだの健康」

という基本的権利を社会の中で守っていく文化を創る必要がある。その上で、当事者と支

援者が一緒にニーズを探り、ニーズに合う地域社会の中のリソースを紹介する「社会的処

方（Social Prescribing）」のような仕組みが必要になるだろう。 
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6）一次医療と二次医療の包括的なケアを提供する 
 

１．基本理念 

２．一次医療と二次医療についてのエビデンス 

３．包括的医療のアプローチの基本 

４．自己決定の倫理原則と強制的治療 

５．医療・支援のあり方 

６．将来へ向けて 
 

 

１．基本理念 
 

統合失調症の症状・生活機能・長期経過は多様だが、たとえ障害が重度であっても、支

援者が本人の人生に伴走する姿勢で良質かつ適切な医療・ケアを提供し、それを支える社

会と制度があれば、地域に暮らし、活動・参加することができる。医療の目的は、病期に

応じた疾患管理、日常生活援助、リハビリテーションなど多職種による包括的なケアを地

域生活の中で提供して、当事者の主体的なリカバリーを支援することである。継続的な一

次医療（主に外来治療）を基盤にして、急性増悪時や危機介入が必要な時にのみタイムリ

ーに短期集中型の二次医療（主に入院治療）につないで安定化を図り、速やかに一次医療

に戻る、という流れがケアパスの基本形となる。 

一次医療（外来治療）は、ケアの連続性の観点から、本人の生活圏で信頼できるかかり

つけの精神科医が提供することが望ましい。定期診察以外に、相談支援、家族支援、関係

機関との連携などが円滑に行われることで、地域内で多職種による支援体制を構築し、増

悪を未然に防ぐことができる。それでも地域生活を維持するのが困難な病状になった場合

は、二次医療への紹介が必要となる。二次医療（入院治療）は、重症例、急性増悪時の迅

速な安定化、身体合併症治療、無けいれん電気けいれん療法、クロザピン導入など、主に

急性期の医療ニーズが高い病態に対応するために必要となる。緊急時には非自発入院にな

ることも想定されるが、強制処遇は医療への信頼を損ね、時に外傷体験となって長期的な

回復を妨げるため、極力用いるべきではない。そのためには、いざというときにどうして

ほしいか、入院したい医療機関、かかりたくない医療機関など、あらかじめ本人・主治医・

家族の間で話し合っておくとよい。かかりつけの精神科医と入院主治医は、顔の見える関

係を保って情報共有を図り、ケアの連続性を保つように連携することが重要である。入院

偏重から外来治療・地域生活へと政策は転換されたものの、依然として病院中心の治療文

化が続いている。二次医療の必要度は一次医療と地域生活支援の対応力次第という面が大

きく、長期入院者の地域移行支援、入院に代わる二次医療サービスの開発・普及、一般病

院での対応の促進、地域社会の受け入れなど、専門家はスティグマと深く関連するこれら

山積する課題に取り組む責務がある。 

 

２．一次医療と二次医療に関するエビデンス 
 



【当事者の語り】 

“精神科と「身体科」に分かれていて、精神科にかかってみたらと気軽には言いづらい。” 
“クリニックは入院させられないからかかりやすい。病院は入院させられるかもしれない

ので怖い。”” 
“生活を立て直すために入院は必要だ。” 
 

日本の精神医療は、厚生労働省の管轄部局、施設基準、人員配置、診療報酬体系、救急

システムなど、さまざまな面で一般医療と異なる独自の設計になっている。従来は、市街

地から離れた精神科病院での入院治療が主流であったため、入院を契機に地域性が失われ

て長期化する傾向にあった。近年は外来治療へと移行が進み、2016 年度に統合失調症で外

来治療を受けた患者数は 161 万人、精神科病院に入院した患者数は 34 万人となっている。

１ 現在、精神科通院患者の約半数はクリニックによってカバーされるようになったが、２ 疾

患別でみると、気分障害・神経症性障害では約３分の２の人がクリニックに通院している

のに対して、統合失調症では約３分の２の人が病院に通院しており、統合失調症の治療は

依然として病院中心であることがわかる。３ 精神科デイケアについても、半数以上は単科精

神科病院に設置され、精神科クリニックを大きく上回っている。クリニックには、デイケ

ア・訪問看護などを運営する多機能型診療所がある一方、医師１名と事務員のみで運営さ

れている診療所も多く、PSWの常勤配置は 26％、臨床心理技術者は 21％にとどまり、多職

種による相談支援や関係機関との連携機能はまだまだ不十分である。２ 

長い未治療期間は長期予後不良の予測因子であることが知られており、４ 精神医療へのア

クセスを改善することが重要とされるが、かかりやすい精神科クリニックが増えることで

統合失調症の受療率や長期予後が改善するというエビデンスはない。アクセスの改善は重

要な因子の１つではあるが、アクセスした医療の中身（質）がより重要である。英国・カ

ナダなどの地域精神保健チームは、精神科医・看護師・ソーシャルワーカー・心理士・作

業療法士・ピアスタッフなどの多職種チームが担当地区の外来センターを中心にケアマネ

ジメントモデルで支援するサービスで、来所が基本だが必要に応じてアウトリーチも行う。

病院中心のサービスと比較して、症状・社会機能そのものがより改善するというエビデン

スはないが、自殺が減少する、入院日数が短縮する、治療の離脱が少ない、満足度が高い

などの利点が報告されている。５ 日本でも計画相談によるケアマネジメントが導入されるよ

うになったが、多職種がチームになって支援するわけではなく、支援機関をコーディネイ

トする斡旋型のサービスであり、同様の効果は期待できない。 

入院治療は、緊急の医学的管理が必要な状態で、外来・地域で対応困難な場合に適応と

なる。具体的には緊急性の高い身体管理を要する場合、精神疾患の増悪による興奮・他害

行為、切迫した自殺念慮、昏迷などである。精神保健福祉法に基づく非自発入院と行動制

限、および、強制的治療が行われることが多い。2017 年の調査では、統合失調症で在院し

ている患者 15.5 万人のうち、6.9 万人（45％）は非自発入院であった。また、退院１年以内

の再入院率が 40％と極めて高く、いわゆる回転ドア現象を呈している。にも関わらず治療

抵抗性の病態に強いエビデンスをもつクロザピンの処方率は 0.11％（全国で約 2000 人）と

著しく低い。１ 医学的有効性が証明されていても、服薬支援、身体管理、緊急対応などのイ

ンフラが整備されていないために使用しにくいという、わが国の精神医療の対応力を物語



っている。なお、2017 年 6 月時点の精神科入院患者 28.6 万人のうち、65 歳未満で１年以上

入院している人は約 7 万人、５年以上入院している人は約 4 万人にのぼる。長期入院患者

については、諸外国では医療病床のカテゴリーに含まれておらず、急性期治療のための入

院と長期入院者の地域移行支援は別に考える必要がある。 

 

３．包括的医療のアプローチの基本 
 

【当事者の語り】 

“開放病棟は外との出入りがあり、患者同士の交流もできて退院後の生活をイメージしや

すい。” 
“入院主治医と外来主治医が変わるときは、見捨てられたように感じた。 
 また信頼関係を作り直すのがプレッシャーだった。主治医の交代は大きな出来事。” 
 

“ひどい腹痛で救急車を呼んでも、精神疾患があると最寄りの地元の病院には受け入れを

拒否されることがよくある。” 
“精神の薬の副作用で体の異常があっても内科で言い出しにくい。精神疾患を打ち明ける

と内科医の態度が変わってしまった。” 
 

包括的医療のアプローチにはいくつかの意味が考えられるが、ここでは以下の３つにつ

いて論じる。１つ目は外来と入院が一連のケアパスの中で切れ目なく繋がるという意味、

２つ目は精神と身体のケアが包括的に提供されるという意味、３つ目は医療（入院・外来）

と地域資源を包括的に提供する精神保健システムの意味である。まず外来と入院の包括性

について述べる。治療期間が長く、信頼関係がなければ診察すら困難になる精神医療にお

いて、ケアの連続性はとりわけ重要であり、主治医交代や医療機関の変更は当事者にとっ

て大きな負担となることを認識しなければならない。急性期治療を担当する病院専門医（二

次医療）と地域のかかりつけ医（一次医療）が切れ目なく連携するには、普段から顔の見

える関係を作ること、紹介・逆紹介に際しては必要十分な情報量の紹介状を作成すること、

必要に応じて電話による直接の情報提供・照会を行うことなどが挙げられる。がんや糖尿

病など身体医療の領域では、高度な治療や検査を行う病院専門医と普段のかかりつけ医に

よる循環型の連携として「２人主治医制」が推進されており、精神医療においても参考に

なる。 

次に身体と精神の包括性について述べる。統合失調症のある人は一般人口に比べて、心

臓カテーテル治療やがんの手術・化学療法・放射線療法などが施行されにくい、歯科治療

では総義歯になりやすいなど、身体疾患の治療における格差が報告されている。６ 身体医療

（一般医療）と精神医療は制度的に長らく分断してきた経緯から、統合には時間がかかる

と予想され、しばらくの間は以下の両側面から強化していくことが重要である。すなわち、

精神医療保健福祉サービスの中で身体的健康をモニターしていくこと、一般医療の現場で

精神疾患をもつ人に標準的な身体医療が提供されるように支援・啓発・権利擁護していく

こと、である。 

最後は医療と地域資源の包括性についてである。Thornicroftらは成人の包括的精神保健シ



ステムの要件として、①外来診療、②地域精神保健チーム、③急性期入院病床、④コミュ

ニティ内の長期居住施設、⑤雇用を挙げている。７ 具体的には、統合失調症の外来治療を支

える多職種の配置（看護師・心理師・精神保健福祉士・ピアスタッフなど）、必要に応じた

往診・訪問などのアウトリーチ、生活圏内での居住支援、緊急時の電話相談および入院医

療機関との連携、就労支援の促進などである。 

 

４．自己決定の倫理原則と強制的治療 
 

【当事者の語り】 

“入院の経験はいやなことばかりを思い出す。皆に押さえつけられて注射され電極を当て

られた。 
 からだ中が痛くなった。行動制限が必要なことは後になれば理解できるが、恐怖感があ

る。” 
 “緊急時に病院を選べない。” 

 

生命倫理の４大原則は「自律尊重原則」「善行原則」「無危害原則」「公正原則」である。

患者本人が自己決定できないときに限って、本人の病状を改善する目的のために医師の判

断で適切な手段を用いる強制的医療が正当化される。身体拘束のような特に強い苦痛を伴

う行動制限については、切迫性（生命または身体の危険がある）、非代替性（他の手段がな

い）、一時性（一時的なものである）の例外３原則が満たされたときのみやむを得ないとさ

れる。しかし、精神病床での隔離・身体拘束件数は年々増加を続けており、2016 年 6 月 30

日の横断調査（いわゆる 630 調査）では、全国の在院患者総数 286,406 人のうち、隔離 10,411

人（うち任意入院 1,069 人）、身体拘束 10,933 人（うち任意入院 1,562 人）であった。８ 調

査に任意協力した病院のみを対象にした別の調査によれば、隔離・身体拘束を受けている

患者の疾患別内訳は統合失調症が 56％と最多で、不穏・多動を理由に身体拘束が連続で平

均 96 日に及んでいると報告している。９ 精神病体験それ自体が外傷体験になることが知ら

れるようになってきたが、入院患者の 18％で精神科入院の体験がPTSDの基準を満たす外傷

体験になったという報告もある。10 そのうち、隔離・身体拘束がもっとも苦痛の強かった経

験の上位２つに挙げられている。英国では、治療選択の希望を適切に意思表示できない病

状になった時を想定して、事前に本人・治療者・家族で話し合った合意事項をカードに記

して携帯するジョイント・クライシス・プラン（JCP）が用いられている。JCPによって強

制入院および強制的治療が半減したとの報告がある。11 治療者は、「善行原則」に基づく強

制的な治療が「自律尊重原則」や「無危害原則」と対立することを充分認識した上で、非

自発入院であっても情報共有を図り、合意形成や代替手段を模索する努力を怠ってはなら

ない。 
 

５．医療・支援のあり方 
 

【当事者の語り】 

“看護師さんが忙しいのはすごくわかるが、話を聞いてもらうだけで全然落ち着き具合が



違う。1 日３分でもいいから。死にたい気持ちもそういう時間があると見極められると思

う。何も話さなくても一緒にいてくれるだけでいい。”  
 

精神医療の基本は精神療法である。特殊な精神療法を指すものではなく、まず患者本人

の話を聴き、安心・希望を与えるような言葉を伝え、信頼関係でつながる営みを公共サー

ビスとして提供することである。薬物療法やリハビリテーション、その他の専門的な治療

は、信頼と希望という基盤の上で進んでいく。入院体験についてインタビューした当事者

主導の質的研究では、信頼できる治療関係には、効果的なコミュニケーション、文化感受

性、強制されないことの３つが必要であることが示されている。12 急性期・安定期を通した

抗精神病薬による治療は各国のコンセンサスガイドラインで強く推奨されているが、13 現実

には約半数の人にアドヒアランスの問題があるといわれる。アドヒアランス不良は患者の

病識欠如によるとされ、入院・行動制限という物理的手段を用いて強制してでも抗精神病

薬を投与するという治療が正当化されてきた。しかし、アドヒアラス不良には、病識以上

に治療同盟や治療に関連した外傷体験が影響することが報告されており、14 治療者との信頼

関係、疾病・服薬の理解、回復への希望を促進する努力が十分に払われてきたか、アドヒ

アランス不良はそうした精神療法的な関わりが足りないことの結果ではないか、真摯に見

直す必要がある。一方で、医学的に高い再発予防効果のエビデンスをもつ、クロザピンお

よび持続性抗精神病注射薬剤(LAI)は導入率が低い現状がある。医学的に有効性が示されて

いる治療の普及が進まない要因を分析して、積極的に普及していかなければならない。 

2014 年の改正精神保健福祉法では初めて精神医療の質について明記され、法第 41 条に定

められた「良質かつ適切な精神障害者に対する医療の提供を確保するための指針」の冒頭

に、基本的な考え方として以下の３点が挙げられている。15 

 

①インフォームドコンセントの理念に基づき、非自発入院においても、人権に最大限配

慮した医療を提供する。 

②地域の一員として安心して暮らせるよう、精神疾患についての理解の促進を図る。 

③ピアサポートの促進、家族の支援により、当事者・家族が各々自立した関係を構築す

ることを促し、社会からの孤立を防止するための取組を推進する。 

 

いずれも障害者権利条約の基本理念である「私たちのことを、私たち抜きに決めないで

（Nothing about us without us）」の原則を踏まえ、当事者の声を訊き、周囲の理解を深めよう

という精神が示されている。当事者の声は診察場面での共同意思決定やコンコーダンスと

いう形で反映することもできるし、ピアスタッフをサービス提供側に配置するという形で

反映することもできる。サービス構築においては、ピアスタッフの配置のほか、当事者・

家族へのニーズ調査、サービスを作り上げるプロセスに当事者が最初から参加するコ・プ

ロダクションという方法などが挙げられる。精神医療において重要なもう１つのポイント

は、身体的健康への対応力である。精神医療が身体医療と分断してきたことで、精神医療

の現場、特にクリニックでは身体診察・血液尿検査・心電図検査・X線検査といった基本的

な健康チェックにも対応していないことが多い。身体医療との分業を前提とした仕組みだ

が、実際には身体医療の現場では精神疾患があると必要十分な対応がなされない現実があ



る。6 したがって、精神医療の中に基本的な健康チェック、生活習慣病の予防、食事・運動・

禁煙についての助言が組み込まれることが望ましい。あわせて、精神疾患があっても適切

に対応する医療機関を開拓・連携していくことが必要であろう。多疾病・多障碍が当たり

前の高齢社会では、身体と精神のケアを包括的に提供していくことがユニバーサルデザイ

ンであると考えられる。生活圏内のいわゆる総合病院で精神科急性期入院治療が可能にな

れば、支援の連続性は高くなる。 

 

６．将来へ向けて 
 

【当事者の語り】 

“地域の福祉と医療は状況によってどちらも必要。お互い仲良くしてほしい。” 
“精神科も他の身体の病気と同じように偏見なくかかれるようになってほしい。” 
 

病院から地域へという政策転換に伴って、クリニックの増加、病床の機能分化が進んで

いる。しかし、地域社会の受け入れやインフラストラクチャの整備は依然として十分では

ない。すなわち、地域で働く医療者の数はまだ少なく、グループホーム等の居住支援も少

ない。加えて、心理社会的治療よりも薬物療法が重視される治療文化が続いている。精神

疾患を抱えた患者が地域社会で自立して生活できるという一般的認識が広まっているとは

言い難く、医療者及び地域社会のより前向きな姿勢を育てる必要があることが指摘されて

いる。16 医療資源は有限である。財源でみると、2016 年の国民総医療費 42 兆円のうち、医

科に 30 兆円が使われ、うち精神疾患に対して支払われた 1.9 兆円の内訳は、統合失調症約

１兆円（入院 8,200 億円；入院外 1,500 億円）、気分障害・神経症性障害約 5,000 億円（入院

2,000 億円；入院外 3,000 億円）となっており、統合失調症に関しては 8 割以上が入院に支

払われている現状がある。今後は地域包括ケアシステムが精神障害にも対応するという方

向性が示されてはいるものの、障害福祉の財源は全障害をあわせて年１兆円程度であり、

医療に比べて圧倒的に少ない。どの分野も財政が逼迫する時代に、資源を有効配分するに

は政治・行政・世論への働きかけも必要になろう。高コストの入院治療を回避するために

は、入院に代わる二次医療サービスの開発が課題である。欧米では、危機介入チーム（crisis 

intervention team）、急性期往診チーム（acute home-based treatment）、フレキシブルACT（flexible 

ACT）、自主決定入院（patient controlled admission）、ピア運営レスパイト施設（peer-led respite）

など、入院の代替となるサービスが考案・導入され、中には入院を２-３割減少できた地域

もあるという。 

人と人のコミュニケーションによって成立する精神医療において、サービス形態やアク

セスの改善にも増して重要なのは、医療の中身である治療文化そのものの変革である。例

えば、了解不能や病識欠如という専門用語の言葉遣いは、あたかもそれらが統合失調症の

人の恒常的な性質であるかのような誤解を招き、当事者の日常生活を想像することを妨げ、

結果的に強制治療を過大に正当化してきた可能性がある。精神医学が蓄積してきた診断・

治療・支援についての有益な知見を最大限に活用しながら、当事者中心の精神医療にアッ

プデートする必要がある。そのためには精神医学研究も患者・市民参画やコ・プロダクシ

ョンによる改革が必要であり、病名変更に続いて専門用語も見直す時期ではないだろうか。



その際、臨床・研究・教育のいずれにおいてもピアスタッフを含む多職種チームで行うこ

とは患者理解の大きな助けとなるはずである。人材育成の観点では、2004 年の臨床研修制

度施行から、すべての医師が２年間の初期研修が義務付けられたことで、身体医療に携わ

る多くの医師が精神科臨床を経験し、精神医療に携わる医師もすべて身体医療を経験する

ようになった。今後広がっていくであろうプライマリケア専門医が、軽度から中等度の不

安・抑うつのケアを担っていくことを期待したい。それによって地域の精神科医療機関は

統合失調症など重度かつ慢性の精神障害の地域包括ケアを担うことができ、入院治療は急

性期・合併症対応などの短期的利用に限定していくという医療資源のシフトを図ることが

できる。 
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１．基本理念 
 

 当事者の支援にあたって、自分や他人を傷つける行動には、稀ならず遭遇する。これら

の問題は特に、症状の活発な急性期や精神科医療との出会いの場面で起こりやすい。人間

の過去の記憶が、ピーク時および終了時の感情により判断されるという特性も鑑みると、1 

治療におけるピークといえる急性期の対応如何で、当事者のその後の人生における精神科

医療全体へのイメージが決まるといっても過言ではない。このことからも、急性期におけ

る自分や他人を傷つける行動に対する安全保障を可能な限りソフトに行うことの重要性が

示唆される。 

 

【当事者の語り】 

“何の説明もなしに注射を打たれて、気づけばベッドに拘束されていた” 
“注射や隔離、拘束を怖れ、再発におびえながら毎日を過ごしています” 
 

“死にたい気持ちになったとき、話を聞いてもらうだけで落ち着けます。聞いてくれた人

に 申し訳ないから、死ぬのを踏みとどまるんです” 
“急性期の治療が安心して臨めるものに変わってゆくのならば、当事者の生活の質はあら

ゆるステージで飛躍的に改善するに違いない”２  

 

２．自分や他人を傷つける行動に関するエビデンス 
 

当事者の自分を傷つける行動は、直前のライフイベントが少なく、３ 唐突に生じたような

印象を受け、４ より致死性が高い手法を選択しやすい。５ 前駆期では、前駆症状としての

罪業感を伴う抑うつ、急性期では、統合失調症の一症状しての抑うつ、幻覚妄想に対する

二次的な抑うつ、命令幻聴などの精神病症状、精神病症状に対する当事者なりの合理的な

判断、からの自殺が生じやすい。加えて、精神病後抑うつにおける、自己評価の低下、将

来に対する不安や絶望、焦りなどや病識の出現、慢性期における疎外体験や社会的孤立、

などをきっかけにした自分を傷つける行動にも十分な注意が必要である。６ 他方、わが国に



おける当事者の他人を傷つける行動に関連する要素としては、性別（男性）、被害者（無関

係）、病前の反社会的行為、アルコール嗜癖、犯行前の入院期間（短期）、妄想体系といっ

たものや、7 精神運動興奮、暴力歴、妄想体系、滅裂思考、幻聴、Threat-Control-Override

（以下TCO）症状（①自分を傷つけようとしている人間がいる、②自分のものではない考

えが頭に入ってくる、③コントロールできない力に自分の考えが支配される、といった精

神病症状）、関係妄想、長期罹病期間、などが特定されている。８ 精神病理学的にも、TCO

症状と一致する「妄想上の迫害者」という概念が提唱されており、９ 統合失調症に特徴的

な暴力関連因子はTCO症状を中心とした精神病症状であるといえる。支援者は、脅威にお

ののく当事者を刺激し、他人を傷つける行動を誘発しないよう十分に配慮しながら対応す

る必要がある。 

 

３．自分や他人を傷つける行動に対して安全を保障するアプローチの基本 
 

自分を傷つける行動の予防には、前述の所見に注意しつつ、自殺念慮について積極的に

話題にしながら、10 当事者の言動の変化を、たとえ些細なものであっても、慎重に評価す

ることが重要である。11 同時に、一般的な自殺の危険への対応同様、｢TALKの原則｣に則り

対応する。TALKの原則は、Tell：誠実な態度で話しかける。Ask：自殺についてはっきりと

尋ねる（真剣に取り上げるつもりならば、危険ではない）。Listen：徹底的に傾聴する。Keep 

safe：安全を確保するといった要素からなる。12 以上の試みにより希死念慮を同定した場合、

①告白に感謝し、②気持ちを受け止め（安易な励まし、叱責、説得は避ける）、③「死にた

い」の意味を考えながら傾聴する（希死念慮の背後にある困難を探索し解決策を模索する）、

ことが推奨される。自殺の危険性が高いと判断された場合は、必要に応じて、入院治療な

ども検討する。13 しかし、ここで重要なのは入院や隔離をすれば終わりではないというこ

とである。入院や隔離など、強制的安全確保による自己決定権の剥奪は、逆にその後の自

殺リスクを高めるという副作用にも、十分に配慮しながら決定する必要がある。14 

 他人を傷つける行動に対しては、包括的暴力防止プログラムにまとめられた知見が役立

つ。15このプログラムの目的は、当事者を押さえ込むための身体介入ではなく、行動制限を

せずに当事者を安全にケアすることである。プログラムは、①リスクアセスメント(攻撃性

の評価)、②ディエスカレーション（怒りや攻撃性を鎮める）、③チームテクニクス（暴力に

対しチームで身体的介入を図る）、④ブレイクアウェイ（適切に逃げる）、⑤ディブリーフ

ィング（アフターケア）、により構成されている。当事者に最も侵襲の少ない方法で安全を

確保するという意味で、③チームテクニクス以下の対応は最終手段とし、言語によるディ

エスカレーションが優先されるべきである。ディエスカレーションとして、暴力の誘因期

では、オープンな質問、言い換え、アイメッセージ、保証、リラクゼーション、気分転換

など、エスカレート期では、会話の促進、交渉、危険物の除去、タイムアウト（状況から

回避し時間をとる）などにより対応することが推奨されている。 

 自分や他人を傷つける行動からの安全確保のために隔離や身体拘束を用いることは、隔

離や身体拘束が入院長期化因子であるとの報告もあることやトラウマインフォームドケア

（本ガイドライン 3-2 参照）の観点からも、16,17 可能な限り避ける事が望ましい。隔離や身

体拘束といった強制的介入に関して、治療者と当事者の間には認識の違いがあり、18 治療



者が許容されると考える対応でも当事者には大きな苦痛を与える可能性がある。なかでも、

身体拘束は、修復困難な治療関係へのダメージを与えうる。近年、速やかな薬物療法、当

事者との対話、「身体拘束を行わない」同意書、ホール番の配置、その他、点滴ボトルを保

護室の壁にガムテープで貼り付け点滴をする、保護室内の固い場所を当事者の危険性に応

じてその都度クッションで補強するなど、手作り的手法も含めた様々な工夫により身体拘

束を 88％減少させたという実践報告がある。19,20 また、行動制限削減のためには、現場の

努力だけではなく、組織的な取り組みも必要で、①組織改革のためのリーダーシップ、②

データ利用（前向きな比較競争を推進）、③院内スタッフ力の強化、④隔離・身体拘束使用

防止ツール（アセスメントツールなど）の使用、⑤入院施設での当事者の役割、⑥デブリ

ーフィング（実際された隔離・拘束の分析）、といったコア戦略も紹介されている。21 

 

４．精神科の構造に由来するリスク 
 

 わが国における身体拘束は、2014 年に 1 万 682 人と過去最多を記録し、10 年前の約 2 倍

に増加した。22 身体拘束の急増の背景には、認知症患者の増加や精神病床入院患者の高齢

化、短期入院と地域移行により精神科救急での入院患者が増えたこと、などが要因として

考えられているがはっきりとしたことは分かっていない。23 精神保健福祉法では、自分や

他人を傷つける行動に対する隔離や身体拘束といった行動制限が許容されているが、24 隔

離の「急性精神運動興奮等のため、不穏、多動、爆発性が目立ち、一般の精神病室では医

療又は保護を図ることが著しく困難な場合」、身体拘束の「多動又は不穏が顕著である場合」

といった実施要件が「恣意性が強すぎて危険」という批判がある。25 隔離や身体拘束の実

態を明らかにし減少のための対策を講じることや、実施要件の見直しなどが望まれる。 

 

５．自傷や他害に対する安全保障の変化が治療全体および医療者へ与える影響 
 

急性期における自分や他人を傷つける行動に対し、ソフトに対応することは、他の医療

介入にも般化していく。20,26 「当事者に嫌な思いをさせない」医療という点でそれらの対

応は共通しているからである。具体的には、当事者が入院を躊躇する要因のひとつと思わ

れる病棟持ち込み物品制限の緩和などがあげられる。入院中に制限をすればするほど、当

事者は入院環境に嫌悪感を抱き、再入院に躊躇し、重症化する。逆に、様々な物品を開放

し、自宅でいる時に近い、もしくはそれより快適な環境を用意することで、当事者と治療

者との不要な対決の場面が減り、当事者の入院体験を決定づける良好な治療関係を構築し

やすくなる。27 トラウマにならない急性期対応、快適な治療環境、信頼感に基づく良好な

治療関係は、当事者の入院体験をポジティブなものとし、当事者は、困ったら入院しよう

という気持ちに傾き、より軽症での入院が可能となる。 

 さらに、そのような当事者の変化は、医療者側の成功体験となり、「当事者に嫌な思いを

させない」という医療者のスピリットが強化、醸成されていく。結果、日常臨床における

当事者への関わりなどの接遇面も改善され、有機的に当事者に優しい医療が実現していく。 
 

６．将来へ向けて 



 

このように、「ハードな急性期医療→当事者の医療回避→激しい病状再燃による強制入院」

という負のスパイラルから、「ソフトな急性期医療→当事者の自発的医療参加→より軽症で

の自発的入院」という正のスパイラルへの転換が図られると、二次的に自分や他人を傷つ

ける行動のリスク低減や、受け入れる医療機関側のさらなるセキュリティ対応の低下をも

たらしていく。当初、措置入院で隔離を必要とした当事者が、次の入院は医療保護、しば

らくすると任意入院、と徐々に開放的な処遇が可能となる。そのプロセスにおいて、病識

に基づいた治療アドヒアランスを超えた、当事者と医療者との信頼関係や人としてのつな

がり、すなわち治療共同体としてのより強固な治療アドヒアランスが構築されていく。医

療者は「困ったらいつでも相談して下さいね」と当事者に保証を与え、当事者は「病気か

どうかは置いておいて、あの先生（医療者）がいうのだから頼ってみようか」と応じる。

医療機関は当事者にトラウマを与える場所ではなく、「安全基地」として、当事者の人生の

回復を促進する場として機能していくのである。 
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１．基本理念 

 

精神科急性期医療は、当事者が自分の人生を生きていく過程を、共に歩んでいく姿勢を

打ち出さなければならない。そのためには精神科急性期医療が安全を保障し回復を支援す

るものであると、入院体験を通じて当事者に伝わることが重要である。統合失調症を経験

している人にとって、初回エピソードや症状の再燃時に、精神科急性期医療とどのように

出会うかがその後の経過に大きく影響する。自分の意思と関係なく強制的な対応をされた

と当事者が感じれば、精神科急性期医療は支援ではなく脅威と認識される。そして入院期

間中の体験はトラウマとなり、退院した後も入院に至った自らの体験を振り返ることが困

難になる。1 
 

【当事者の語り】 

“病棟も含めて、何もかもが恐かった” 
“なんでここに何か月もいなくちゃいけないんだという、そういう思いが強かった” 
 

“ちょっと暴れちゃったみたいで。入院中というか。記憶がないんですけど” 
“母がそのことを話すとやっぱり思い出すの嫌みたいで、やっぱり縛られちゃってというの

はすごくショックだったみたいで” 
 

トラウマを体験した当事者は、入院した時点で自分の人生が途切れてしまった、という

感覚をもつ。入院前の自分と退院後の自分がつながらない「分断」に苦しみ、かつ支援に

アクセスすることへの抵抗感をもち続ける。このことは当事者の予後に悪影響を及ぼす。

急性の精神症状に対する支援は、当事者が支援を受けながら自分の人生を生きられること

を学ぶ機会を提供するべきである。 

 

２．トラウマについてのエビデンス 

 

統合失調症をはじめとした精神疾患をもつ人の多くが、対人関係におけるトラウマを体

験している。2-4トラウマとは自身の命やからだ、感覚を脅かされる経験をして、うまく消化

することができないときに起こる。トラウマ体験の影響は生涯にわたって積み重なる。対



人関係におけるトラウマとは他者から傷つけられたり、無視されたり、あるいは人から人

への暴力を目撃したりすることをさす。これらは自分に対するコントロールを他者に奪わ

れる体験と言える。この種のトラウマを体験した人は、自傷や物質乱用、依存、解離症状、

過去に被害を受けたときの状況と似た人間関係を再びもつなど、生きづらさに極端なやり

方で対処しようとする。当事者に隔離拘束などの強制的な介入を行ったり、ある種の力・

権威を示すことで治療上の指示に従わせようとしたりすることは、当事者にとってはコン

トロールを奪われる体験であり、再トラウマにつながる。 

 

３．精神科急性期医療のアプローチの基本 

 

精神科急性期医療に携わる者は、現場で出会う当事者が過去に何か・誰かから傷つけら

れたトラウマをもっている可能性があることを前提に、ケアの提供に臨むべきである。5当

事者が自分にコントロール力があるという感覚を再構築できる機会、すなわち回復（リカ

バリー）の機会を、精神科急性期医療のサービスの中で提供する。トラウマの経験をもつ

当事者が回復に向かうには、からだと心の双方の安全が保障されていることが不可欠であ

る。従事者が当事者との間に信頼関係を構築し、選択肢を提供し、一緒に考え、当事者を

力づける姿勢で関わることが基本となる。従事者は当事者の症状や診断だけに注目するの

ではなく、当事者のとる行動や症状がトラウマの影響かもしれないと考え、「その人にとっ

て何が起きたのか」に目を向ける。従事者および組織の管理者は、当事者との間に生じる

力の不均衡、自己決定や自律の阻害といった精神科急性期医療の構造がもつリスクに目を

向け、対策を講じる必要がある。 

 

４．急性期におけるトラウマの再体験 

 

精神科急性期医療はこれらの背景をもつ人々に再トラウマを起こす可能性がある。急性

期医療はしばしば、同意に基づかない入院や隔離拘束・薬物療法の実施など、強制的な介

入をすることで当事者にトラウマを再体験させている。6-8 トラウマを再体験することで、

当事者の抱える困難はさらに大きくなる。対人援助サービスを提供する場で支援の対象者

に有害な事象が起こることは「あってはならないこと」、ひいては「ありえないこと」とさ

れ、被害者の被害が「なかったこと」にされがちである。9従事者側のこうした態度がトラ

ウマの再体験による当事者への悪影響を更に増している。 

 

５．回復を支援する急性期医療のあり方 

 

トラウマの再体験の予防と回復の支援は両輪の関係にあり、これらの達成には精神科急

性期医療を提供する組織の変革が不可欠である。10 当事者の安全を保障するうえでは従事者

の安全もまた保障されている必要がある。強制的な介入の使用を最小限にするために、従

事者の心理社会的な対応スキルのみならず、当事者とのコミュニケーションを支援する

様々なツールや、安全を保障できる物理的・心理的な環境が求められる。精神科急性期医

療を提供する組織は当事者のトラウマとその影響を理解し、当事者をトラウマからの生存



者（サバイバー）と認め、彼らの声をサービスのあり方に反映することが重要である。ま

た、医療提供の枠組みの中で二次的なトラウマが起こりうることを理解すべきである。従

事者が当事者のトラウマ体験を聞いたり、何らかの形でふれたりしたとき、二次的にトラ

ウマを体験しうる。11二次的なトラウマは従事者の燃えつきにつながる可能性がある。また、

二次的なトラウマを回避するために、従事者が当事者に対して心を閉ざす・感受性を失く

した対応をするおそれがある。組織は二次的なトラウマを予防するための支援を従事者に

提供するとともに、発生したときには否認するのではなく、認めたうえで適切な対応をす

るべきである。 
 

６．将来へ向けて 

 

精神科急性期医療の従事者を対象とした教育・研修のみならず、組織としての取り組み

を促進する制度設計が必要である。強制的な介入を最小限にする取り組みを継続するには、

従事者の動機づけを定期的に行うとともに、従事者が当事者の安全を保障することとのバ

ランスに悩んだときに時宜を得た相談ができる組織であることが必須である。また組織自

体が当事者団体などの外部組織に向けて開かれていることは、組織と従事者ひいては従事

者と当事者が前向きな協力関係を結べることに寄与する。 
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１．基本理念 
 

「スティグマ」はもともと、社会的マイノリティー集団に対して、社会的価値を下げる

ラベル（烙印）をつける社会的な行為全般を指す言葉である。特に、精神障害当事者（以

下、当事者）はスティグマの対象となりやすく、多くの当事者が苦しめられてきたことか

ら、「精神障害に関するスティグマ（mental health-related stigma）」として様々な概念とその

分類が発展しきた。1, 2 Link & Phelanによると｢スティグマは、(精神障害者が）抑圧された状

態の中､ラベリング､ステレオタイプ､隔離､社会的地位の喪失､そして差別などが同時に起

こる中で､存在する」と定義されている。3 また、精神障害に関するスティグマは一般市民

におけるスティグマと当事者自身が抱えるスティグマに大別される。4-6 前者の一般市民に

おけるスティグマには、知識の問題（無知・誤った情報やステレオタイプ的な情報）、態度

の問題（否定的な感情や偏見）、行動の問題（差別）が含まれる。4-6 また、後者には知覚し

たスティグマ（一般市民から偏見を受けていると認知すること）、経験したスティグマ（実

際に差別を受けること）、予期するスティグマ（差別の対象となることを予想してしまうこ

と）、セルフスティグマ（ステレオタイプ的な情報を自己に当てはめることや、自分自身を

スティグマの対象と思うこと）があるとされてる。7-9 精神障害に関するスティグマの問題

は、当事者の周囲あるいは当事者自身が抱える社会的かつ否定的な問題に焦点を当てるた

め、パーソナル・リカバリーと背中合わせの概念であると指摘されてる。10 すなわち、両

者はコインの裏表のような存在でもある。 

 

【当事者の語り】 

“精神病の診断を受けた時、パートナーと多くの友人が、僕のもとから離れていった”  

 

“私は理由もわからずに強制的に入院させられました。周囲の理解もなく退院しても、落

ち着ける場所がなく、調子を悪くして、強制的に入院させられるというサイクルの中で生

きてきました”11 
 

精神障害の有無にかかわらず、ある人が他の人を偏見の対象とすることは人権に関する



問題でもあり、不当に差別することは社会的な排除に関連する問題でもある。よって、ス

ティグマに対応するということは、パーソナル・リカバリーを根幹で支える人権や社会的

包摂（ソーシャル・インクルージョン）の向上を図ることでもある。1, 12 換言すると、ステ

ィグマに対応するということは「精神障害があっても安心して暮らせる社会の構築」とも

いえるかもしれない。 

 

2．スティグマについてのエビデンス 
 

これまで精神障害に関するスティグマについて多くの研究が行われてきた。その中で明

らかになったことは、第 1 に私たちが住む世界には、残念ながら国や地域に関係なく、精

神障害に関するスティグマが蔓延している事実であった。世界中で多くの当事者が差別を

受けた経験があり、自身をスティグマの対象としていることが報告されている。13, 14 また、

世界中の市民が当事者に対して誤った理解や否定的な態度を持ちやすい傾向にあり、15, 16 

若者（児童・生徒を含む）でさえ当事者に対する偏見や差別的な行動を示すことがめずら

しくないと報告されている。17 よって、精神障害に関するスティグマは国際的な共通課題

といえる。 

第 2 に、一般市民におけるスティグマの問題は、不安定な住居問題、人間関係、就労、

サービスの質、関連制度、制度上の予算枠組みなど、当事者の生活にかかわるほぼすべて

の側面に悪影響を及ぼすとされている。1, 2 また、セルフスティグマについては、パーソナ

ル・リカバリーに関連する指標（例：希望や自己尊厳、エンパワメントなど）との負の相

関が確認されており、時に精神症状の不調やアドヒランスの低下とも関連する可能性があ

る。18, 19 特に最近では、精神障害者に関するスティグマは、精神的な不調になった際の援

助希求意図や行動にも関連があるとされ、適切なサービスの利用や紹介の障壁となりやす

いと指摘されている。20-25 すなわち、精神障害者に関するスティグマは精神疾患の発症初

期から慢性期にかけて継続的に存在する問題であるといえる。 

 

3．スティグマと精神科の構造 
 

スティグマと精神科の構造には根深い関係が存在する。精神科における長期の施設収容

や入院治療は、当事者から希望や力を奪いセルフスティグマをもたらすだけでなく、国民

から精神科治療に対する関心を削いだり、偏見を植え付けたりする一因となっている。2ま

た、国民の関心がなくなるということは、国の予算配分も少なくなり、適切なケアが提供

されない状況が生まれやすくなる。1, 2, 26, 27我が国の精神科病院における医師や看護師の配

置基準の精神科特例は、最たる例の 1 つといえるかもしれない。28 

 

【当事者の語り】 

“ときどき、当事者に対し最も否定的な態度を示すのはスタッフであることがあった”  

 

長期入院治療に代表される精神科の閉鎖的な文化は、そこで働くスタッフにも影響を及



ぼす。実際、多くの研究で、サービスを提供するスタッフ自身が当事者に対してスティグ

マを抱えていることが明らかになっている。29 具体的には、スタッフが抱えるスティグマ

は当事者の地域生活や就労などの希望を不当に拒んでしまう可能性がある。特に、精神科

病院の急性期病棟などで長く働いているスタッフは、当事者の地域での生活を知らず、調

子の悪いところを頻繁にみるためスティグマが強化されてしまう恐れがあるとされてい

る。2 実際、家族心理教育やassertive community treatmentや援助付き雇用といった、地域生

活に関連するアウトカムの改善に効果的とされるプログラムに携わった経験のあるスタッ

フと比較し、そのような経験がないスタッフは当事者に対しての否定的態度が大きく、パ

ーソナル・リカバリーに対する肯定感が低いと報告されてる。30 

当事者は、他科でもスティグマの対象となっていることが明らかになっている。例えば、

「精神障害」というラベル付けをされることによって、主訴に対して疑念を持たれること

や、スタッフとの人間関係を築きにくいこと、身体疾患に関する適切な治療が受けられな

いこともあるとされてる。31, 32精神障害を持つ当事者において、身体疾患が深刻化する傾向

や高い死亡率の背景には、スタッフのスティグマが一因ではないかと指摘されている。33, 34 

換言すると、当事者は精神科に限らず、医療全般において不利な立場に置かれることが多

いといえる。 

 

4．スティグマに対応するアプローチの基本 
 

精神障害に関するスティグマが新しい問題かといえば、そうではない。スティグマの問

題は、1960 年代にアメリカの社会学者Goffmanが社会的マイノリティー集団に対する社会的

問題として提起したことから徐々に社会的な認知を得たが、35 その問題自体は古代ギリシ

ア時代からすでにあったとされてる。36また、先述したように精神障害に関するスティグマ

は、経済的な繁栄や関連法規の整備と関係なく世界中に存在している。よって、スティグ

マの是正には社会の単純な発展では不十分で、意図的な介入が必要とされている。他方、

精神障害に関するスティグマは個人の態度や行動だけの問題ではなく、組織やメディアの

レベル、そして社会的構造レベル（例：法律など）で存在している。1, 2, 32, 37。よって、私

たちが精神障害に関するスティグマへの対応を考えるときには、一度にスティグマの全て

を「解消」するという発想の実現は難しいかもしれない。また、精神障害に関するスティ

グマの是正に取り組む際に注意したい点は、そのゴールの設け方にもある。精神障害に関

するスティグマの介入は援助希求意図に貢献できる可能性はあるが、38疾患予防教育ではな

いため、第 1 目的は「患者を増やすこと」や「治療を受けさせること」ではない。39その最

も重要なゴールは、常に「病気（精神障害）があっても安心して暮らせる社会の構築」に

置かれる。 

これらの前提をもとに、どのような方法が精神障害に関するスティグマの減少に有効で

あろうか？現在までの研究で、一般市民における知識と態度の改善に最も効果的とされて

いる介入は、当事者との社会的接触と専門家による精神保健教育の双方を含むプログラム

である。40 しかしながら、報告されている効果はごく一部の研究を除き41、極めて短期間の

ものが多く、長期に一般市民の行動レベルまでを変容可能な介入は現在まで発見されてい

ない。42, 43 また、警察や雇用主、教員などサービスに関連する人たちも介入の対象である



が、必ずしも効果的なプログラムが開発されているわけではない。一方で、当事者との社

会的接触体験の重要性や当事者と協働した介入内容の開発が重要であることは度々指摘さ

れているところであり、39, 42-44当事者と一緒に効果的な介入の要素や当事者が伝えたい思い

を模索することが必要とされる。 

 

5．スティグマに対応する医療・支援のあり方 
 

治療や支援に携わるスタッフには精神障害に関するスティグマの是正を図る側面から、

当事者の地域生活を支える効果的なサービスの提供が求められる。もちろん、スタッフの

業務の一部として、一般市民や教員、警察、雇用主など地域で一緒に当事者を支える人々

に対して精神障害に関するスティグマの啓発活動をすることが望まれる。しかしながら、

地域で啓発活動を展開するにも時間とマンパワーが必要となる。よって、特別な啓発の活

動の場を設けることを模索しながらも、多くの当事者が社会参加できるような支援を実装

することがより重要かもしれない。より多くの当事者が地域生活を実現する中で、会社に

勤めるあるいは学校に通うことで、社会的接触の機会も増加し、地域住民への啓発が進む

ことが理想といえる。ただし、精神障害に関するスティグマの減少には社会的接触の質も

非常に重要であり、45地域ケアの推進が単純に精神障害に関するスティグマの減少につなが

るわけでもない。46-48よって、地域住民と当事者の双方が安心して地域で一緒に生活できる

ようになるには、事業所から当事者の生活圏に赴く個別支援や、地域住民とのコミュニケ

ーションが欠かせない。すなわち、スタッフが精神障害に関するスティグマに対応すると

いうことは、アウトリーチを伴う包括的な地域ケアを実践することともいえる。 

治療や支援に携わるスタッフは、一般市民におけるスティグマだけでなく、当事者が抱

えるセルフスティグマに対応することも必要かもしれない。これまで認知行動療法や社会

技能訓練、アクセプタンス＆コミットメントセラピーなど、セルフスティグマの改善に貢

献しうる心理社会的な治療が提案され、潜在的な効果を示してるが、最終的な結論にいた

っていない。49, 50 他方、パーソナル・リカバリーの側面から考えた場合には、セルフステ

ィグマを個人要因として心理社会的な治療の対象とするよりも、どのようなことにセルフ

スティグマを抱え、課題となっているかを当事者と一緒に考えることが求められるかもし

れない。例えば、ある当事者が「働くことに関心はあるが、自分には就職は無理！」と考

えている場合、日々の面接を通してどのようなことに関心があるか、あるいはどのような

仕事があるのかを一緒に考えることが重要である。そして、一緒に課題を考える過程で築

いた信頼関係をもとに、就職に向けてそっと背中を押す機会が生まれることがある。すな

わち、セルフスティグマに対応するスタッフには、当事者と一緒に課題に取り組む姿勢が

求められる。 

 

6．将来へ向けて 
 

過去 20 年で、精神障害に関するスティグマの研究が急激に増加した。多くの限界を抱え

ながらも、それぞれの研究は、精神障害に関するスティグマの様々な要因や悪影響、そし

てスティグマの減少を図る介入の効果を実証してきた。実際、研究成果に基づき、世界中



で様々なキャンペーンや草の根的な活動が実施されてきている。他方、今後に向けた課題

も多くある。まず、これまでの研究の多くは一般市民を対象としたものであった。当事者

や関係者（教員や警察、雇用主など）への介入についてのエビデンスは非常に乏しい現状

である。加えて、これまでの多くの研究や活動は、専門家主導によるものであった。今後

は精神障害に関するスティグマ是正を図る介入についての対象集団の優先順位、介入内容

や普及戦略も含めて当事者と一緒に取り組む必要があると予想される。パーソナル・リカ

バリーが支援のキーワードとなる現在において、精神障害に関するスティグマへの対応の

成否の判断には、当事者との協働の在り方が重要な位置づけとなると予想される。 
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2）ピアサポートに関する支援 
 

１．基本理念 

２．ピアサポートに関するエビデンス 

３．仲間やピアサポートに本人が出会うためのアプローチの基本 

４．当事者の活動を尊重する 

５．当事者の力・ピアサポートの力を活かすための医療組織のあり方 

６．精神科医療の構造に由来するリスク 
７．将来へ向けて 
 

 

1. 基本理念 

 

人は誰とも関わらずに人生を送ることはできない。人との関わりや他者との支え合いは、

健康や生活の質（クオリティ・オブ・ライフ）に大きな影響を及ぼす。他者との支え合い

のひとつで、医療や精神保健領域でも関心の高まっているものにピアサポートがある。ピ

アサポートとは、仲間同士の支え合いのことである。ピア(peer)とは、同じ立場にいる人、

対等な人を指し、ピアサポートは、同僚や同級生、友人同士、など、対等な立場にある者

の間で生じる支え合い、助け合い全般であるが、精神保健領域でピアサポートという場合

には、精神健康の困難を有する者の間でのサポートを指すことが多い。精神健康の困難を

抱える人の間でのピアサポートを実践してきた米国のMeadは、ピアサポートを「互いへの

敬意と責任の共有のもと、何が助けとなるか相互に合意した助けの授受」1と定義している。

ピアサポートとは、互いに敬意をもつ対等な関係性で、精神的困難やそれに伴う苦悩を共

に持つ者同士で、相手の状況に共感したり異なる経験を提示したりして実現できる支え合

いであり、ピアサポートの中で生じる対話により、医療や病気の世界観とは異なる観点か

らそれぞれの経験や人生を捉えることができるようになる可能性がある。1 

ピアサポートは、さまざまな場で、さまざまな形で生じ得る。一対一でも集団でも、地

域でも病院でも、類似の経験を有する者同士が出会う場、集まる場はピアサポートの生じ

る場である。互いにサポートし合うことを目的としているわけではない関係、たとえば友

人との間や、デイケアや就労支援施設のメンバー同士で自然発生的に生じる支え合いもピ

アサポートの一つの形である。また、場を作って行われるピアサポートもある。セルフヘ

ルプグループ、自助グループと呼ばれるような、誰が誰を助けるというような役割がある

わけではなく集まる形もあれば、困難を経験している人達を支えるために当事者が組織を

作って支援を提供する形などがある。さらに、既存の支援組織に患者・利用者と類似の経

験を有する人が雇用されて患者・利用者にピアサポートが提供される形もある。2-4 この場

合のピアサポートは、双方向の支え合いではなく、患者・利用者と似たような経験を有す

る対等な存在（ピア）として、サポートを提供するという形となる。 

 

【当事者の語り】 

“自助会というのがあるのを知って行ってみたら、自分の話を聞いてもらえた、（これまで



医療者には聞いてもらえないできたが）自分の話しをしてもいいんだと思えた。” 
“自分のような人がほかにもいると知って驚いたしうれしかった。” 
 

“絶望の中にいたときに、仲間達が家まで来てくれた。心が救われた。” 

 

 “障害を持っている人でも支援をしたりできるのだと知った。自分も自分の経験を役に立

てたい。” 
 

精神健康の困難やそれに伴う暮らしの困難を抱える中で、類似の経験をもつ人に出会い、

自分の話を聞いてもらえる経験をしたり、他者の話を聞くことで自分だけではないとわか

ったり、仲間に支えられたという経験をもつ人は多い。また、仲間に支えられた経験から、

自分も誰かを支えることができるかもしれない、自分の経験を活かしたいと思うようにな

る人たちも多い。 

 

2. ピアサポートに関するエビデンス 

 

人と人との関わりやつながりの中で得られる支えをソーシャルサポートと言う。ソーシ

ャルサポートには、心理的なサポート、情報や助言のサポート、交友的サポート、手段的

サポートなどの機能がある。5 ソーシャルサポートのうち、とくに共通の経験や困難を有す

る人との間で経験する支え合いがピアサポートである。疾患や障害に関連するピアサポー

トで共通して生じているものとして、情緒的サポート、情報的サポート、評価的サポート

が挙げられる。6 ここでいう情緒的サポートとは、受け入れられる、気にかけられる、共感

される、価値ある存在として敬意をもって接されていると感じられるなどであり、情報的

サポートは、問題の原因、今後取れる行動、役に立つ資源や効果などに関する情報や知識

を得るなど、評価的サポートは、肯定的な評価を得て自分の頑張りの励みや落胆を乗り越

える力としたり楽観的なコミュニケーションになったりなどである。6ピアサポートは、疾

患や障害そのものによる苦痛、そこから生じる生活上の支障などについて共通のあるいは

類似の経験を有しているという点が最大の強みである。ピアサポートでは、状況を理解し

やすく共感しやすいため、話をした側も、自分の経験や思いをわかってもらえた、受け入

れられたと感じやすい。また、その経験をしているのは自分だけではないことを知り、暮

らしの工夫や、症状への対処を聞いて自分の参考になったり、自分の状況の変化の可能性

を感じられたりする。上記は疾患や障害に関するピアサポート全般で共通するものである

が、精神健康の困難を有する者からのピアサポートでは、上記のほかに、ピアの姿にリカ

バリーのロールモデルを見いだす、自分の目標を口に出そうと思えるようになる、精神科

医療に対する不満や失望をわかってもらえるなども挙げられている。7 なお、ピアサポート

は、多くの場合、支えたり支えられたり、得たり与えたりが繰り返されるものであり、一

方的に助けられるという経験ではない。他者の経験から学び、自分の経験を他者に伝える

などの繰り返しの過程で自分にも力があることに気付いたり、仲間とのつながりを感じた

りする。8 サポートを与える側にもなり得るというピアサポートの構造は、自分は助けられ

るだけの存在ではなく、自分も誰かの助けとなるという感覚や、自分もこの場に属すると



いう感覚を得る機会を提供する場ともなる。 

双方向の支え合いではないが、患者・利用者と似たような経験を有する対等な存在（ピ

ア）による支援の効果に関する研究も多数行われている。9-11 通常の精神保健支援に加えて

ピアから自身の経験を活用した支援（メンタリングや自己管理支援など）を受けた群では、

ピアによる支援がなかった群と比べてその後の再入院が少ないという結果が報告されてお

り、12-14 ピアによる支援があることは長期的にみて医療資源の使用の抑制にもつながると

考えられる。 

 

3. 仲間やピアサポートに本人が出会うためのアプローチの基本 

 

医療者は、患者が自分を助けたり、自分に良さそうなものを探したりするための支援の

一環として、患者が仲間やピアサポートに出会うための情報に触れられるよう努力する。

ピアサポートという言葉や概念に触れたことのない人も多い。ピアサポートという言葉を

使わなくても、患者会、家族会、自助グループなどの集まりや活動があるといった情報や、

情報を入手する方法（公共施設の掲示板やインターネットなど）を医療者から示すことは

有用である。ほかにも、集まりや催しのチラシを医療機関でも掲示する、医療機関の中へ

精神健康の困難を有する人々の訪問や講演を積極的に招き入れる（ピアサポーターの訪問

など）、患者が他者とつながる機会や自助グループを結成することを後押しするなどができ

る。15 

患者本人が仲間やピアサポートにつながるだけでなく、疾患を有する者の家族が同じ立

場の家族（家族としてのピア）とつながることも有用である。家族にピアサポートの効果

があるだけでなく、家族の気持ちが楽になることで本人にも良い影響が及ぼされることも

多い。患者のピアサポート、家族のピアサポートについての情報を患者にも家族にも提供

すると良いだろう。ただし、患者も家族も、人や環境に対していつも安心できる人ばかり

でもない。また、仲間と過ごすことやピアサポートを誰もが必要としているわけでもない。

仲間とつながりましょう、つながるべきだ、と押しつける形にならないように留意する。

なお、近年、精神的な困難を経験した人が、精神保健サービスの中で支援を提供するピア

サポートスタッフとして活動することが日本でも増えてきており、ピアサポートの勉強会

やピアサポートをするための研修会なども開催されている。ピアサポートを学ぶことやピ

アサポートを提供することに関心のある人にそのような情報提供をすることも有用である。

また、医療機関など精神保健の支援組織でピアサポートスタッフを雇用したり、当事者運

営組織と連携をしたりすることで、類似の経験をしたことのある人に患者が出会う機会を

作ることもできる。 

 

4. 当事者の活動を尊重する 

 

医療者は、精神疾患・精神障害をもつ人を、助けが必要な人、支え、守るべき対象とし

て見てしまう傾向がある。しかし、精神疾患・精神障害をもつ人は、医療を受けたり支援

されたりするだけではなく、自身の望む暮らしを送り、自分に必要なものを選び、求め、

自ら行動し、誰かを助け支える人であることを忘れてはならない。当事者の力、ピアサポ



ートの力と精神科医療が連携していくことが今後日本でも増えていくと思われるが、その

際に、医療者や支援者の関わり方を検討し、当事者の活動の独自性を尊重しながら連携し

ていく方法を共に作り上げていく必要がある。たとえば、セルフヘルプグループ、サポー

トグループ、患者会などは、共通の経験や困難を有するメンバー以外の者（たとえば家族

や支援者）の参加を認めるグループもあれば、認めないグループもある。医療機関や医療

者が会の設立や運営に関わる場合にも、会の進行やグループの運営はメンバーに決定権が

あるようにするなど、医療者・支援者が立ち入り過ぎずに活動を尊重することが不可欠で

ある。また、ピアサポートの中でも特にセルフヘルプ活動の世界での発展は、精神健康の

困難を有する人が人間としての主体を取り戻し、たとえ症状があったとしても、自分の暮

らしや人生を作り、歩んでいく「リカバリー」の考え方の広まりとも大きく重なっている。

医療に取り込まれたり、誰かに押しつけられるのではなく、自分たちの力で共に、という

考え方や、その発展の背景を医療者が認識しておくことは重要である。 

 

5. 当事者の力・ピアサポートの力を活かすための医療組織のあり方 
 

当事者の力、ピアサポートの力から精神科医療が恩恵を受けるには、精神健康の困難と

共に生きてきた患者の経験を医療者が価値あるものとして認識することが不可欠である。

近年、英国などでは、サービス提供者と、サービスを利用する人とでサービスを共に作り

上げる共同創造（co-production）が急速に進んでおり、疾患や障害などの経験を有する人を

経験による専門性（expertise by experience）を有する人として、その専門性を重視するよう

になってきている。英国で、リカバリーを促進するための精神科医療組織の変革課題として

多数の医療保健従事者により話し合われ提言された 10 の項目の中には、サービス利用者（患

者）が専門職に教育をする仕組み、ピアサポートスタッフの研修等を提供するリカバリー

教育センターの設立、サービス利用経験者と専門職の協働、組織の中でのピアサポートス

タッフの役割や人数比率の増大などが挙げられており16、リカバリーに役立つサービスを提

供するためには、精神科医療の中に当事者の力やピアサポートの力を活かすことが不可欠

とされている。 

 

６. 精神科医療の構造に由来するリスク 

 

先述の通り、精神的な困難を経験した人が、精神保健サービスの中で支援を提供するピ

アサポートスタッフとして活動することが日本でも増えてきており、精神科医療機関は、

ピアサポートスタッフとして働く人を医療面から支援する立場とピアサポートスタッフを

雇用する立場のどちらにもなり得ることを認識しておく必要がある。精神保健領域でピア

サポートスタッフとして働く人の困難としては、同僚である医療者から患者として見られ

てしまう、困難があったときに精神症状なのか仕事の問題なのか区別がつきにくいなどさ

まざまな葛藤が挙げられている。7精神保健領域でピアサポートスタッフを雇用する場合、

支援を受ける場（組織）と働く場（組織）を分け、それまでの医療者・支援者と患者・利

用者という関係ではない新しい関係を築くことを意識する必要がある。このほか、仕事に

ついてスーパーバイズを受けられるようにする、ピアサポートスタッフ同士がつながれる



ようにして孤立させない（雇用するとしたら複数以上が望ましい）など、4 ピアサポートス

タッフが働きやすい仕組みを考え、共有していくことも今後ますます必要である。精神保

健サービスの中に当事者の経験という専門性を持つ人がいることは、よい支援を提供する

上で大きな意味があるが、それと同時に、医療の外にあることで医療者が見落としがちな、

当事者の活動などのピアサポートの力の存在を医療者が認識し、患者に情報提供すること

も、ピアサポートに関する支援として重要であることを再度強調しておきたい。 

 

７. 将来へ向けて 
 

 ピアサポート活動自体は、医療が実践することではないが、当事者の力、ピアサポート

の力と精神科医療が連携し、協働していくことは今後ますます必要となる。このためには、

精神科医療従事者が当事者の経験から学ぶ機会を作り、当事者の力、仲間の力やピアサポ

ートの力を医療者が認識することは不可欠である。また、精神科医療のあらゆる場で患者・

利用者との協働を実践していくことが求められる。 
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３）リカバリーのあり方は人それぞれであることを理解し個々の過程を支援する 

 
３－１）働くこと、学ぶことを支える 
 

１．基本理念 

２．働くことや学ぶことについてのエビデンス 

３．働くこと、学ぶことを支えるアプローチの基本 

４．働くこと、学ぶことの可能性、離職・症状の悪化 
５．働くこと、学ぶことを支えるサービスのあり方および精神科の構造に由来するリスク 

６．将来へ向けて 
 

 

１．基本理念 

 
働くことや学ぶことは、誰もが持つ権利の一つである。よって、精神科医療や精神障害

者支援という枠組みと関係なく、人は就労や就学についての平等な機会をもっている。す

なわち、当事者の人生において本人が働くことや学ぶことを希望するときには、挑戦する

機会を有するべきである。他方、統合失調症の好発年齢は思春期にあり、疾患を持たない

者がしばしば経験する学校等で学ぶ機会や働く機会を失いやすい。また、社会や支援者に

おける偏見や差別の問題などから、当事者は通常の就労・就学の機会あるいはそのための

効果的な支援をうける機会を妨げられてきた。支援者は、就労や就学の機会を喪失しやす

い、あるいは奪われやすい当事者の状況を理解し、1 当事者のニーズや好み（例：希望する

収入や職種）、長所に合わせた働き方や学び方を当事者と一緒に模索し、当事者自身がエン

パワメント（自分自身に自信を持ち、成長する）と自己実現ができるように支援する必要

がある。2 

 

【当事者の語り】 

“就職や進学できるか、できないかを決めるのは私自身” 

“私たちには（就労を）成功する権利も失敗する権利もある” 

 

“私自身が働けないと思っていたのに、一緒に仕事を探してくれる人や私の将来に期待し

てくれる人がいた。そして、いつのまにか（働いて）3 年がたちます”  

“働かなくちゃいけない空気は息苦しいときもある。働かない選択があっても良いと思う”  

 

“単純に（仕事をすることは）自分のお金が手に入るから嬉しいし、今の仕事で友達にな

った人と一緒にたまにライブやカラオケに行ったりすることも楽しい。こういうのって、

デイケアに通院していたときはわからなくて、働いたから実感できている気がする” 

 

当事者の働きたいや学びたいという希望は、社会参加への重要な動機付けとなることか



ら、職業準備性の欠如などを理由に支援対象から排除せずに、当事者の希望を最大限に尊

重した支援を提供する必要がある。3 一方で、パーソナル・リカバリーの内容は個々人によ

って異なる。また、働くことや学ぶことに対する意味付けも当事者によって異なる。4-6 さ

らに、障害の有無にかかわらず、ある個人が別の個人に対して働くことや学ぶことを強い

ることはできない。すなわち、誰もが「自身が希望する働き方で社会に参加する権利」を

有している。支援者は、当事者によってさまざまな働き方や学びの形があることを支援提

供の前提とし、狭い枠組みにとらわれない多様な働き方を理解する必要がある。 

 

２．働くことや学ぶことについてのエビデンス 
 

疾患の有無にかかわらず、働くことや学ぶことは個人のアイデンティの形成に少なから

ず影響する。また、一般に失業状態はメンタルヘルスの悪化と関係している。7,8 実際、統

合失調症をはじめ精神疾患を持った多くの当事者が働きたいあるいは学びたいというニー

ズを持っており、たとえ入院中の当事者においても約半数の者が働きたいと考えている。9 

また、国内外で、自身のリカバリーの過程に働くことや学ぶことを位置付けている当事者

も珍しくない。10,11 他方、質問紙票を用いてパーソナル・リカバリーの程度を測定し、働い

ている当事者とそうでない当事者を比較した研究は、両者のパーソナル・リカバリーの程

度に違いを認めていない。12よって、働くことや学ぶこと自体とパーソナル・リカバリーは

同じものではなく、直接的な強い関連があるわけではない。 

 

３．働くこと、学ぶことを支えるアプローチの基本 
 

働くこと、学ぶことは、支援者にとって就労や就学という目に見えやすい支援上のアウ

トカム（到達目標）であるが、就労や就学までの過程における主役は当事者本人であるこ

とを常に認識する必要がある。すなわち、支援者に求められることは、障害者雇用制度に

当事者を当てはめることや、企業と当事者の中間に立って両者のマッチングや紹介・調整

することではない。あるいは当事者のかわりに仕事や学校を見つけてくることではない。

支援者においては、障害の程度にかかわらず、当事者の気持ちを大切にして、働くことや

学ぶことを通した当事者本人のパーソナル・リカバリーを傍らで見守る姿勢で当事者と関

わることが基本となる。働くことや学ぶことは、当事者にとっては新たな挑戦となること

がある。支援者は、この挑戦を肯定的に捉えながら、時に支援者と当事者の間に就労や就

学に対する価値観の差があることを認め、当事者が困ったことや支援者からみた課題をお

互いに尊重しながらも共有できる関係性を築くことが求められる。13 他方、特に働いた経

験のない当事者については、働くイメージがつかないために、就労支援を受けている間あ

るいは雇用開始の直前などで不安が大きくなる場合もある。支援者は当事者の不安が高ま

るポイントなどについて理解を深め、適切なタイミングでの心理的サポートあるいは動機

付けを意識する必要がある。 

 

４．働くこと、学ぶことの可能性、離職・症状の悪化 
 



当事者が就労・就学先を探す最中や実際に働いた後、離職・退学や症状の悪化という結

果になることもある。支援者はそのような当事者を支え、その経験を否定的なものとする

のではなく、次への糧となる経験としてお互いに共有する必要がある。14 当事者の就職・就

学の可能性や離職・退学については認知機能や症状など度々指摘される要因がある。15 また、

これまでに当事者の就労可能性の計測を目的とした複数のアセスメントツールが開発され

ている。しかしながら、そのツールの得点が就労・就学の困難性や離職を予測するもので

あるのかについて適切に検証し、証明しているものはない。16-18 そもそも、就労・就学には

周囲の環境要因が非常に大きく、当事者の個人要因だけで語れるものではない。当然、支

援する側の内容や質は当事者の働く機会や学ぶ機会に大きく関係する。 

現在の日本における就労支援は、職業準備性を向上させる支援モデル（トレーニング支

援モデル・階段モデル、train-then-placeモデルとも呼ばれる）が標準的なっている。この標

準的あるいは従来型モデルでは、当事者にはまず精神科デイケア・地域生活支援センター

などで生活課題（例：生活リズムや整容、服薬など）を解決することが求められる。その

後、就労移行支援事業所や就労継続事業所などで安定的な通所やビジネスマナー、作業ト

レーニング、パソコンなどについての中長期の訓練を受けて、就労に必要とされるスキル

を習得する。それらの過程を勝ち抜いた者が実際の求職活動の支援を受けることになる。

職業準備性を訓練によって改善する標準的/従来型モデルは、欧米においても 1990 年代まで

は主流であった。 しかしながら、標準型/従来のモデルでは、症状の重さを理由として就労

支援を受けられない当事者がいたこと、支援を受けたとしても就労に結び付きにくいとい

う限界を抱えていた。14 そこで、新しい就労支援として、Individual placement and support（IPS）

に代表される援助付き雇用モデルが発展した。IPSは就労を希望する当事者に、その当事者

が一般的な企業で働けるように、医療生活支援と就労支援を同時に提供する。IPSは、当事

者の職業準備性を過度に問わず、支援初期から就職活動を開始し、就職活動をする中で、

仕事に対しての特徴やストレングス・課題などのアセスメントと希望する就職先での就労

に向けた計画を立てる。14 IPSは利用者の希望に基づいた支援や職場開発を展開するために、

支援者は個別サービスと事業所外サービスを提供することが多くなる。国際的に、職業準

備性の向上を図る標準的/従来型モデルと比べ、IPSによるサービスを受けた当事者はより多

くの働く機会や学ぶ機会を得ており、その期間も長いことが実証されている。19-22 また、IPS

は、症状の悪化等が少ないと報告されている。22-24 

 

５．働くこと、学ぶことを支えるサービスのあり方および精神科の構造に由来するリスク 
 

当事者が働くこと、学ぶことのあり方には様々な形があり、当事者の意味づけも様々で

あることから、働くこと、学ぶことを支えるには、施設内での職業準備性の向上などを目

的とした画一的な集団療法では難しい。よって、多職種による生活・医療支援と就労・教

育支援が統合されたサービスや学校・職場・自宅などへの訪問サービスと調整、就労・就

学後の継続サービスなどを基盤として、当事者の希望やニーズを聞きながら、一緒に活動

できる個別性と柔軟性の高い支援が必要となる。14 また、各施設あるいは制度として、職

業準備性や症状の程度を理由に働きたい、学びたい当事者を排除しないシステムの構築が

必要である。 



他方、現在の地域精神科医療の制度下においては利用者の希望に基づいた支援は容易で

はない。例えば、精神デイケアでは個別支援や事業所外支援は診療報酬外のサービスとな

る。また、訪問看護では就労支援を行うことを前提としておらず、自宅以外の訪問が難し

い。加えて、総合支援法下の地域福祉サービスにおいては、多職種による生活・医療支援

を適切に提供できる体制（チームに医師や看護師などがいない）ではない。さらに、医療

システムと福祉システムの双方において、障害程度による報酬単価の違いがないことから、

「より働けそうな」障害程度の軽い人が就労支援の対象となりやすい。特に日本では、障

害者雇用促進法のもと障害者雇用に関する制度が発達しているかわりに、制度の対象とな

らない 20 時間以上働けない人（10 時間であれば働ける人や 20 時間働くことに興味が無い

人）が支援の対象から排除されがちである。加えて、個々の支援者レベルにおいても、当

事者の生活実態や回復した姿に日常的に出会わない支援者は当事者の就労可能性も信じら

れないかもしれない。25 本来、就労の成否には雇用する側やサービスを提供する側の問題

（環境要因）が大きく影響する。しかしながら、現在の精神科医療の構造においては、サ

ービス制度の矛盾と限界から適切な支援があれば就労できる人がサービスを受けられない

問題や、就労できない場合にその原因を症状の重さなどの個人要因に帰結されやすい問題

が存在している。 

 

６．将来へ向けて 
 

少子高齢化等の影響もあり、当事者の働くことや学ぶことの可能性は、今後も徐々に広

まると予想される。この文脈の中で、個別の支援者には、当事者の希望やニーズ、好みに

基づいた働き方や学び方の模索と就労や就学に到達するまでのプロセスを重視する支援の

提供が期待される。また、スーパービジョンを通して、そのような支援者の育成にも注意

を向ける必要がある。組織あるいは国のレベルでは、当事者自身が働く場や学ぶ場を求め

活動できるように、時に見守り、時に相談に乗り、時に職場で上司と一緒に話す場を設け

るアウトリーチ型の個別支援を提供できる支援体制・システムの構築が求められる。 
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３－2）地域で住むことを支える 〜ハウジングファースト：住まいからはじまる支援〜 
 

１．基本理念 

２．「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」のエビデンス 

３．アプローチの基本 

４．トラウマの再体験を回避するための安全で安心な場の提供 

５．「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」の実践 

６．アパートに住むという人々の当たり前の希望を叶える制度設計へ 
 

 

1. 基本理念 

 

 日本の精神科医療における大きな課題として、病院から地域へと医療や支援を移行し、

人々が病院ではなく地域社会の中で暮らす「脱施設化」が大きく遅れており、精神科病床

が多く、長期入院が多いことが挙げられる。1 入院や施設入所を中心として考えられてきた

精神保健医療福祉の現状を打開し、病院ではなく地域で当事者が暮らせるための具体的な

方策が必要不可欠である。プライバシーが保てる住まいを持つことは人権であり、人は誰

も、安全な住まいで暮らす権利がある。住まいはけっして、精神科医療にかかることや回

復することを条件として、その引き換えに提供されるものではない。アパートに住んで自

分で管理できる空間の鍵を持つということは、その人の尊厳そのものである。地域におい

て安定した住まいを得て暮らすことが、本人の回復や他者とのつながりを得ていくことに

もつながってくる。一時的に入院することがやむを得なかったとしても、入院した時点か

ら速やかに退院後の地域生活を視野に入れた具体的な支援計画を策定し、安定した住まい

を得るための支援を行い、退院を目指す。住まいを得ることと支援をうけることは、独立

していることが望ましい。つまり、医療をはじめとした支援サービスを受けることは本人

の意思に基づいており、住まいを得るための条件ではない。アパートで暮らすことができ

るか、金銭管理が可能か、継続的に病院に通うことができるか、そのような評価をくだす

ということから距離を置き(non judgement)、まずは安定した住まいを提供することが重要で

ある。精神保健サービスを受けようと受けなかろうと、中断しようとも、住まいが失われ

ることはあってはならない。たとえ一度築かれた支援者との関係性が破綻しようとも、ア

パート等の安定した住まいで暮らし続けることができる必要がある。安定した住まいを持

ち続けることは、基本的な人権だからである。2 そして、退院後にどこの地域で生活するこ

とになっても、本人のニーズに応じて、医療、福祉、介護、就労支援などの包括的な支援

を継続的かつ確実に提供する必要がある。3 

 

【当事者の語り】 

“入院は嫌だ。アパートでの暮らしは、夜中にラーメンが食える自由がある。” 

 

“自分の部屋は居心地がいいよ。大部屋だと、ほら、喧嘩しちゃうだろ。” 



 

“僕たちは病院の医者や看護師を養うために生きているわけじゃないんですよ。もしかした

ら一時的には入院したほうがいい人もいるのかもしれないけれど、ずっと病院で暮らして

いるのが当たり前だと思ったら大間違いですよ。” 

 

2. 「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」のエビデンス 
 

精神疾患や依存症をもつ人の地域生活を支えることを念頭に置いた、「ハウジングファー

スト Housing First」という支援の方策が、ホームレス支援の現場から発展し、広まりつつあ

る。「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」は、「まず安定した住まいを確保

した上で、本人のニーズに応じて支援をおこなう」という非常にシンプルな考え方である。

精神科病院からの退院促進と地域移行や、地域生活支援の文脈においても、住まいの支援

からはじめるという考え方は有効性が期待される。 

現在までに行われた「ハウジングファースト Housing First」に関する世界最大規模の

Randomized Controlled Trial(無作為化比較試験)は、カナダにおけるAt Home/Chez Soi project

である。モンクトン、モントリオール、トロント、ウィニペグ、バンクーバーの 5 つの都

市において、精神疾患をもつホームレス状態の人 2148 名が、2009 年 10 月から 2011 年 8 月

までの間にリクルートされた。対象者を高度の支援ニーズを有する群(ACT：assertive 

community treatmentを提供 )と、中等度の支援ニーズを有する群 (ICM： intensive case 

managementを提供)とに重症度で二分した後に、「ハウジングファースト」型支援群と従来通

りの支援群とにランダム化した。2 年間の追跡調査において、5 つの都市いずれにおいても、

高い住宅維持率が示された。4 この 2148 名の中で重度の精神疾患をもち、高度の支援ニー

ズを有する 950 名の重症群に関して、ACTを併用した「ハウジングファースト」型支援(469

名)と従来通りの支援(481 名)の比較をしたところ、2 年後の住宅維持率は 71%対 29%と明ら

かに優れており、住まいを得るまでに要した時間やQOL、社会機能などのその他のアウト

カムに関しても有効性が高いことが示された。5 
 

3. アプローチの基本 

 

 このようなエビデンスに基づいて、他の先進諸国において発展してきた「ハウジングフ

ァースト」型の支援を、日本の社会保障の枠組みの中で実効性のある形へと改変しながら

社会実装していくことが、脱施設化を実現し、これからのコミュニティ中心の精神保健サ

ービスのあり方を構想する上で向き合うべき一つの大きな課題であると言える。6 基本的な

権利としての住まいを前提とした上で、本人の地域生活を支えるゆるやかな互助を構築し

ていく必要もある。行政や医療機関などの公的機関と地域の様々な私的な支援との間の結

びつきを強め、有効な公私連携を構築していくことにより、精神疾患をもつ人に限らず、

高齢者や様々な障害をもつ人、生活困窮者、外国人などを含む全ての市民を対象とした地

域包括ケア構想を描き、各地域の実情に沿った実践を推し進めていくことが求められる。7 

 「私たち抜きに私たちのことを決めないで(nothing about us without us)」のスローガンと共



に採択された「障害者権利条約」が、日本でも 2014 年に批准された。本条約 14 条 1 項bは

「いかなる場合においても自由の剥奪が障害の存在によって正当化されない」と定めてい

る。本条約に対応し、強制入院を必要最小限のものとなるよう早急に見直すと共に、統合

失調症をはじめとした精神疾患をもつ人を含む全ての人が入院ではなく本人の希望する地

域で暮らすための、具体的かつ現実的な選択肢を十分に提供する必要がある。自由とは、

何かをするための時間、空間、物質的な手段をもつことである。長期入院からの退院促進

の文脈において、文面上、「入院を続けたいですか？地域で暮らしたいですか？」と尋ねる

ことのみをもって自己決定の尊重とは言えない。病院の外で暮らすための具体的で現実的

な可能性が奪われたままに、自由や主体性について語ることはできない。居住、就労など

の可能性を広げ、自由を拡大し、主体性を行使することができる環境および他者との関係

性が構築されることではじめて、主体的な意思決定は尊重される。住まいをはじめとした、

地域で暮らすための場や方策を、具体的に本人の選択し得る形で提供することが求められ

る。8 

 「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」は、安定した住まいの提供を重要

視する支援の考え方であるが、それは単に「住まいのみを提供する」という意味ではない。

その根幹は、住まいと支援サービスの独立性にある。教育や就労支援など、本人の抱える

課題に応じた地域精神保健サービスが、住まいの安定とは独立して提供される。つまり、

たとえ一度得た住まいを失ったとしても、支援サービスを利用し続けることができる。ユ

ーザーを中心としたアプローチであり、自己決定が尊重される。どのような支援サービス

が必要か決めるのは、支援者ではなく本人である。安定した住まいを得ることで、こころ

と身体の回復がはじまる。住まいを手に入れることや、支援者や隣人との継続的な関係性

が構築されることから本人が尊厳を取り戻し、自分なりの人生への希望の火が灯る。様々

なサービスを利用することを選ぶことも可能になる。レジリアンスに対する信頼と敬意を

持ち合わせた支援者が伴走することで、パーソナル・リカバリー(personal recovery)の物語が

すすんでいく。「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」の背景には、ハームリ

ダクション(harm reduction)の考え方がある。ハームリダクションとは、健康上好ましくない、

あるいは自身に危険をもたらす行動習慣を持っている人が、そうした行動をただちにやめ

ることができない場合に、その行動に伴う害や危険をできる限り少なくすることを目的と

してとられる、公衆衛生上の実践や政策を意味する。9 「ハウジングファースト：住まいか

らはじまる支援」では、精神疾患や身体疾患の治療を受け、断酒し、就労ができるという

ような「あるべき状態」を押し付けることは望ましくない。安定した住まいを得ることに

よって、住まいが不安定であることによる身体やこころへの危害(ハーム)を低減するという

ことを念頭に置いた、極めてプラグマティックな方策である。医療や支援につながらず、

症状の改善が得られずとも、安定した住まいを持ち続けることによって心身の負担は減る。 

 

4. トラウマの再体験を回避するための安全で安心な場の提供 

 

 統合失調症をはじめとした精神疾患をもつ人の多くが、対人関係におけるトラウマを体

験している。10 虐待をはじめとした小児期逆境体験(ACEs：adverse childhood experiences)、

対人関係の中での失敗体験や社会からの疎外感など、複合的な要因が重なり合い、他者に



対して援助希求(help seeking)しづらい人も少なくない。強制入院をはじめとした、自らの意

思によらない強制的な治療は、当事者に過去のトラウマ記憶をフラッシュバックさせ、ト

ラウマの再体験をさせやすい。入院治療に限らず、支援者が治療を受けることを強要した

り、断酒や断薬することを住まいを得るための条件とするなど、「あるべき状態」を押しつ

けることは、当事者にとっては支援ではなく脅威と認識される。本人にとっては脅威を避

けるための適応的な行動として、支援の現場から失踪することとなり、結果として支援の

場に継続的につながりにくくなる。 

「住まいからはじまる支援」の考え方において住まいと支援サービスの独立が重視されて

いるのはこのためでもある。本人のレジリエンスによってゆっくりと回復していくことを

妨げない、安全で安心な場を提供することが重要であり、たとえ住まいを失っても、何度

でも住まいを提供する。支援を受けることや回復することを強要しないということは、関

係性の中での困難を繰り返してきた人に対して、誰かに傷付けられたり、誰かを傷付けて

しまうことのない安全な場を提供することにつながる。特定の支援者と密に関わって回復

することを求められること、すなわち他者からなんらかの生き方を求められることは、ト

ラウマ体験を積み重ねてきた人にとっては安全な環境とは認識できないことがある。閉じ

た関係性の中での密なつながりは、人に良きことももたらすが、暴力や裏切り、そして破

綻や断絶といった良くないこともまたもたらすからである。住まいと支援を分離し、支援

を受けることを強要しないということは、目の前の特定の支援者と密に関わることを強要

しないということでもある。目の前の誰かに完全に頼りきらなければ生きていけない状況

は安全な環境とは言えない。重要なのは、閉じたコミュニティの中に住まい、密なつなが

りをもつことを強要することなく、ゆるやかでひらかれた大きなつながりの中に存在する

ことを肯定すること。誰かと深くつながらなくとも、その人がこの社会の中に住まいをも

つことを包摂すること。そして、密で閉じたつながりではなく、ゆるやかでひらかれたつ

ながりを提供するという感覚をもつことである。 

 

5. 「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」の実践 
 

 「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」の実践としてまず可能なことは、

地域生活が可能かどうかを支援者が勝手に判断しない(non judgement)というスタンスをも

つことであろう。これは精神科病院からの退院促進・地域移行の文脈でも、生活保護の住

居設定をめぐる文脈でも共通して言える、支援者に求められる極めて重要なスタンスであ

る。安全で安心できる住まいを得ることは基本的な人権であるという立場に立ち、支援者

が意識的/無意識的にもつあるべき生き方や状態などに関する固定観念に基づいて本人の生

き方に干渉することをやめ、暮らしの基盤となる安定した住まいを得ることを支援すると

いう考え方は、様々な現場における臨床実践にも応用可能であると思われる。 

 現行の日本の社会保障制度の中で「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」

を実践するためには、住まいの確保が課題となる。特に都市部では安価で質の高い住まい

を得ることは難しい場合も多い。生活保護を基盤として暮らしを考える場合には、本人が

選択し得る住まいが様々な障壁によって限られてしまうことが現状では多く、住まいと支

援の独立という理念についても実現することがしばしば困難である。それぞれの現場の



様々な障壁から、完全な形での実践がすぐには困難であろうとも、すでにエビデンスが積

み上げられてきている「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」の取り組みや

考え方から学び、まずはそれぞれの現場レベルでできることからはじめてみることが必要

である。生活保護と精神保健領域の連携や、大家との連携などにより、当事者が住まいを

得にくい現状を打開し得る可能性は様々に存在している。医療機関に通うことを必ずしも

必須条件とせず、まずは地域で暮らすことからはじめ、その中で浮かび上がる本人のニー

ズに合わせた治療や支援を提供するという考え方をすることで、過剰に施設化された現状

を打開できる可能性が広がると思われる。 
 

6. アパートに住むという人々の当たり前の希望を叶える制度設計へ 

 

 「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」は、拡大する健康格差に対する社

会的処方箋としての意味を持ち、社会的包摂をめぐる政治対抗であるとも言える。社会か

らの斥力によってはじき出され、精神科病棟に長期に入院している人や、刑務所に入って

は出ることを繰り返し、いき場所を失っている人が多くいる中で、これからの高齢社会を

デザインしていくにあたって、「ハウジングファースト：住まいからはじまる支援」の考え

方は一つの社会的選択を示唆していると言える。現状の社会保障制度ではどうして「ハウ

ジングファースト：住まいからはじまる支援」を実践することが難しいのか、それはすな

わち、アパートに住むという人々の当たり前の希望を叶えることがどうしてできないのか

ということを考えていくことは、施設化を打開していく上で必要不可欠なプロセスと言え

る。生活保護のケースワーカーや精神保健医療福祉の支援者が、「この人はアパート生活が

可能か」という判断を本人抜きでくだすことをやめ、本人が暮らしたい住まいで暮らすこ

とを支援するという考え方を個人として、また組織としてするだけでも、変革はおきると

思われる。加えて、狭い意味での精神保健医療福祉の枠組みを超えて、現場レベルでの実

践を重ねながら、住まいの選択肢の提供などに関する体制や制度設計を模索していく必要

がある。 
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１．基本理念 
 

当事者中心のケア（Person centered care）の理念にもとづき、1 統合失調症に関する研究

の最終的な受益者は、他ならぬ当事者であるべきである。よって、これからの統合失調症

研究の実践・実装・評価の各プロセスにおいて、当事者のニーズが可能なかぎり反映され

ることがのぞましい。そのため、研究者は可能なかぎり当事者や家族と共同決定・創造

（Shared decision making, Co-production）をしながら、研究を実施することが求められる。こ

の原則は生物学的・心理社会学的研究、臨床・疫学研究、当事者のナラティブ（語り）や

生活を対象としたリカバリー研究、当事者がおこなう学術研究など、すべての研究にあて

はまる原則である。当事者の受益を基本原則とするならば、当事者が実際の生活のなかで

研究成果を実感できることも目的となる。そのためには、研究成果がどのように当事者へ

還元されるかという、社会への実装プロセスもふくめて、研究が評価されることが重要で

ある。当然ながら、研究の各段階において、科学的研究としてのエビデンス・レベルが可

能なかぎり保たれることが前提である。その上で、ひとつひとつの研究を評価する際にも、

当事者のニーズや実装の状況が考慮される必要がある。 

 

２．エビデンス 
 

当事者のニーズを研究にとりいれる共同実践の一例として、英国のJames Lindo Alliance

（JLA）による優先順位策定活動（Priority Setting Partnerships）が参考になる。JLAは英国の

医学研究会議(MRC)と国立衛生研究所(NIHR)の出資で設立された機関である。JLAは当事

者・ケアラー・臨床家たちの共同合議によって、当事者たちが求める研究と学術的な重要

性を統合し、10 個の優先課題を提唱した。2 このなかには、たとえば、統合失調症への薬

物療法の副作用として生じる性機能障害や肥満という、当事者のニーズにもとづいたテー

マが含まれていた。これらのテーマは翌年NIHRに採択されて研究資金の拠出を受けること

となり、「研究の民主化」と評された(Lloyd, White, & Chalmers, 2012)。3 

当事者のニーズや主観を反映しうる領域として、リカバリーは大きな研究潮流となって

いる。4 リカバリーは、パーソナル・リカバリー、臨床的リカバリーの両面で、そのさまざ

まな構成要素を明らかにしながら、エビデンスを蓄積してきている。5,6 一方、臨床的リカ

バリーを達成する当事者の割合に、この数十年間で大きな変化はないという報告も存在し、

専門家らによる臨床実践への反省が投げかけられている。7 リカバリーの道筋は、本人が形



成してきた価値観によって多様であることにも注意したい。8 リカバリーのありかたには文

化差があり、本邦におけるパーソナル・リカバリーの概念構成が欧米諸国とことなる可能

性も指摘されている。9 

 

【当事者の語り】 

 

３．アプローチの基本 
 

研究者は、自身の研究が当事者にどのような便益をもたらしうるかについて、考慮しな

がら研究を遂行する。また、当事者の視点からみたときに研究の目的・手法が適切である

かを検討し、理解を得るために説明をつくす。臨床場面で当事者と接する機会のある専門

家は、臨床場面から当事者の声をくみ取ることもできる。一方で、当事者たちから、当事

者会や家族会などをつうじて、専門家へのはたらきかけをおこなうことも、適切な研究を

促進させる。このような両者からのアプローチをもとに、研究者や当事者たちは研究を共

同決定・創造していく。研究計画の段階から、科学的エビデンスのレベルを担保するよう

心がけることも重要である。たとえば英国のガイドラインにおいて、二重盲検化・無作為

化・主たるアウトカムと副次的なアウトカムの明確化は、とくに重視されている。10,11 一方、

実世界において臨床研究をおこなう以上、より高いエビデンス・レベルを求めることがで

きない、あるいは適切でない場合もある。たとえば、援助者との関係性を重視した心理社

会的なプログラムを中長期間実施するときに、二重盲検化を要求することは実質的に不可

能である。 

リカバリー、とりわけパーソナル・リカバリーについて研究するときには、従来の客観

医学的なアプローチとはことなる視点が求められることに配慮する。英国でもっとも規模

の大きい慈善団体のひとつRethinkが発行する「本人のリカバリーの 100の支え方」（'100 ways 

to support recovery - A guide for mental health professionals'）では、従来型のサービスと対比す

るかたちで、リカバリー重視の精神保健サービスのあり方がまとめられている。12 その一

部を抜粋すれば、本人の価値やナラティブ（語り）に中心をおくこと、本人の主体性を重

んじること、診断や精神病理ではなく本人にとっての苦悩や意味づけに注目すること、病

気による障害や弱みではなく長所・強みに焦点をあてること（Strength-based approach）など

である。これらのアプローチは、当事者中心のケア、当事者の受益、共同決定・共同創造

という上述の基本理念に立ちもどるならば、医療サービスという文脈をこえて、研究の領

“最近気づいたのは、じぶんの人生をじぶんで責任をもって前に進んでいくっていうか。

その上で、住居のことなら誰に、健康の相談だったら訪問看護師さんや保健師さんにっ

て、頼れる人がいると心強いです”（当事者より） 

“リカバリーって後からついてくるというか、頑張ってやってきたら安定した生活にな

っていて、「これってリカバリーなのかな？」って気付けるものだと思います。「リカバ

リーを目指す」じゃなくて、「自分のリカバリーってこういうことだったんだな」って、

後で本人が理解することっていう印象です”（デイケア支援者より） 



域においても大きな参考になるだろう。研究を評価するときにも、本節に述べてきたアプ

ローチを十全に理解しておくことが望まれる。つまり、科学的な妥当性・一般化可能性に

は最大限の留意をはらいつつも、当事者中心・共同創造の理念をうながすような研究に価

値をみいだす。共同によって生じうる方法上の限界を単なる瑕疵としてとらえるのではな

く、結果として得られたエビデンスについて当事者受益の観点から評定する。昨今は、主

要な学術誌においても、研究課題の設定・研究の実施・評価において、研究者と当事者・

家族のあいだの共同を基本とすべきであるという提言がさかんである。13-15  
 

４．具体的な研究のテーマ 
 

英国の治療指針であるNICEガイドラインは、これから求められる統合失調症研究として、

たとえば以下のものをあげている。11 ピア・サポートが病状改善にもたらす効果、抗精神

病薬を中止することの意義（寛解がどれだけ維持されるか、身体的副作用はどれほど減少

するか）。当事者の身体的健康をどれだけ良くできるか（生活習慣病・性機能の減退）、早

期介入の効果を維持するためにはどのようなサポートが必要か。拘束など治療初期の心的

外傷（トラウマ）体験がその後の治療にもたらす影響はどのようなものか、などである。

本邦のリカバリー研究に求められる具体的なテーマについては、本ガイドラインにまとめ

られた「当事者の関心事リスト」が参考になると思われる。複数回にわたる当事者・家族・

ピア・研究者らの共同合議によって、本邦における統合失調症治療・研究において重要と

目されたテーマが集約されたものである。いまだエビデンスが限定的なテーマが多いのが

現実であり、これからの研究進展が待たれる。当事者や家族からのヒアリングではつねに、

リカバリーとは「病気が治ること」「症状がなくなること」という声があがる。病態解明の

ための研究こそが中心的なニーズであることを忘れてはならない。 

 

【当事者の語り】 

 

５．将来へ向けて 
 

当事者中心の研究がより促進されるためには、研究者と当事者がより共同決定・共同創

造できる体制をつくりあげ、いわゆる学術的な視点と当事者のニーズが止揚されていくこ

とが重要である。16 そのために、研究者が当事者側のニーズを聴取するようつとめること、

当事者みずからが自分たちの求める研究とはどのようなものなのか発信することの両者が

求められる。研究の実践・評価の両面において、たとえばリカバリーなど、当事者のニー

“回復っていうのは、言動なり体なりが整って、丸一日病状が出ない、薬の副作用が出

ない状態で日々を過ごせることですね”（当事者より） 

“無理のないペースで暮らせて、自分なりのやりがいもあって、日頃の何時に起きて寝

ることも含めて、体と心のペースが自分の元のペースと合ってきた、発見できてきたっ

ていう感じがリカバリーかなと捉えています”（当事者より） 



ズが反映されるようにつとめるべきである。生活に大きな影響をおよぼし薬物療法での改

善が十分でない陰性症状も含めた、17 疾患の本態解明はつねに中心的なニーズである。研

究と臨床が相補的に機能すること、社会実装を視野に入れることも求められる。研究が十

分なエビデンスレベルを担保しているかに加えて、当事者と研究者の共同、当事者の受益

につながる社会実装もまた、研究評価のポイントとなるべきである。本邦のエビデンスや

当事者の声を集積した、リカバリー志向型のガイドラインは、可能な研究手法や当事者の

ニーズが時代とともに変化していくことにあわせて、アップデートされつづける必要があ

る。 
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 ６．SST の取組みから  
 
１）当事者のリカバリーに伴走し、当事者のやってみたいを応援する 
 
１． 基本理念 

２． SST のエビデンス 

３． リカバリーに伴走し、当事者のやってみたいを応援する SST 

４． 将来へ向けて 
 

１．基本理念 
 

統合失調症の当事者と共にSST（Social Skills Training、社会生活技能訓練）を行なう目的

は、当事者の対人コミュニケーション技能、地域・職場・学校などでの生活課題解決の力

を増すことにより、当事者の自立生活・生活の質向上・希望の実現を支援することである。

SSTは統合失調症の当事者だけと行うものでなく、生活課題解決の上で困難をもつ多様な

人々と行うものであり、上に述べた目的は多様な人々とSSTを行う際に共通する基本理念で

ある。SSTを行なう人の自立生活・生活の質向上・希望の実現を支援する方法であることか

ら自明なように、SSTは「希望志向」であり、行なう人の生活の目標や課題、動機が大切に

なる。これらは支援者が決めるものではなく当事者が決めるものである。目標や課題が明

確でない場合は、当事者と支援者で話し合い、支援者が必要な助言をしながら共同作業で

決定を促す。当事者がSSTに主体的に取り組むことを強める工夫を「共同創造」（co-production）

の形で進める姿勢が支援者には必要である１）。 

 統合失調症の場合も治療のゴールは症状の改善ではなくリカバリーの実現にある。リカ

バリーには臨床的・客観的な機能回復（クリニカル・リカバリー）の側面と、個人的・主

観的な尊厳回復（パ－ソナル・リカバリー）の側面とがある２）。SSTはクリニカル・リカバ

リーを大切な目標とし、SSTを行なうことがパーソナル・リカバリーの実現につながるよう

にようにSSTを行なうことを当然の前提条件としている３）。 

 パーソナル・リカバリー達成には次の４つの必要条件があると考えられる。１）希望

の発見、２）自己のエンパワメント、３）自己責任、４）生活のなかの有意義な役割であ

る4)。達成へのプロセスは必ずしも直線的ではなく、リカバリーの内容やそのペース、ゴー

ルは個々によって大きく異なっている5),6)。支援者はその人らしさ（個性）が発揮でき目標

とする人生が送れるように、避けることのできない生活課題に対して当事者と共に模索し

ながら自ら対処していける力がつくように支援し、リカバリーに伴走していく存在である。 

【当事者の語り】 

“目標や生活課題を決めるのは私自身” 
“実生活に生かせるものであってほしい” 
 

“とても自信を失っていた時期があったが誉められる体験を通して少し自信が回復した”  
“コミュニケーションが苦手で引きこもり気味だったが SST に参加してから会話すること



が余り苦にならなくなった” “今は引きこもることが少なくなった” 
 

生活の目標を決めるのは当事者その人である。支援者が自らの思いで生活課題を決める

と実生活に沿わないものになってしまう。当事者としっかりと話し合いながら生活環境を

リアルにイメージし、ニーズを把握していくことから始めなければならない。目標、課題

は当事者の希望が最優先である。技能の獲得においては、その人らしさ（個性）が発揮で

きるように「強み」を伸ばせる支援が必要である。 

生活課題を達成するためには、SSTの基本的スキルを学ぶことが前提にあるが、当事者の

動機づけが得られない場合にはそのための工夫を提供することも必要である。その鍵は、

当事者の主体性と仲間づくりにある。支援者は専門的知識の押し付けであってはならず、

個々に合った方法を調整し、主体的に実践できるように支援しなければならない。また、

当事者の治療やリハビリテーションに家族介入は不可欠である３）。当事者のリカバリーは、

家族や支援者との共同創造で達成できる。 

【当事者、家族の語り】 

“病気や薬についてもっと知りたいし、自分が今後どうなってしまうのか不安なので、SST
でコミュニケーション技能を訓練して解決したい。” 
“他者のロールプレイは参考になる。また、アドバイスも勇気づけられる。” 
“プロデュース大作戦や恋愛 SST は方向性が決まっていてわかりやすい。楽しさもある。” 
 

“本当に困り果て、切羽詰まったとき、家族会で「自分だけではない」と感じ、少し楽に

なった。” 
 “家族会での心理教育、質問コーナー、共有ノートが参考になった” 
 

 当事者は自分の人生について、今後どうなってしまうのか見通しが持てないと困難を克

服する意欲が持てない。また、それらについて知り、自己で決定する権利も持っている７）。

SSTで扱う課題は当事者の要求に沿ったものでなければならないが、統合失調症という疾患

の特性上、経験不足や、現実検討が苦手な側面により、課題が実世界とかみ合わない場合

がしばしば認められる。支援者は個々の要求に対応し、課題の習得が当事者の将来を豊か

にするものになるように支援する必要がある。また、最も身近な支援者である家族への心

理教育や支援も重要である。 

 

２．SSTのエビデンス 

対人コミュニケーション、ストレスや症状へ対処する技能は個人の生活の質に大きな影

響を及ぼす。さまざまな生活技能が未熟であると発症や再燃に繋がりやすいとされている。

例えば対人関係のストレスが誘因になる場合もありえる８）。SSTは日常生活技能や地域生活

のための機能の向上や意欲や活動性の低下に有効とされており9）、10）、11), 12), 13)、地域生活に

おいて避けることのできない生活課題やストレスフルなライフイベントに対処できる力を

身につけることができる。SSTによる技能の獲得がリカバリーに寄与できる可能性は高い。

米国の統合失調症治療ガイドラインであるPORTではSSTが推奨されている14)。 



 １の基本理念で述べたように、生活課題を達成するためにはSSTの基本的スキルを学ぶこ

とが前提にあるが、当事者の動機づけが得られない場合にはそのための工夫を提供するこ

とも必要である。動機づけを高めるための工夫については、近年、脳機能と実世界での機

能に影響を与える変数として、内発的動機付け、メタ認知、自己効力感が注目されている。

模擬現実を利用したセッションはこれらの要因に影響を与えていると考えられる。また、

実際の能力を発揮するためには、置かれている環境や外部からの支援によるところが大き

いといわれている15)ので参考にする必要がある。 

 統合失調症の当事者が社会生活技能、対人コミュニケーション技能、生活課題解決技能

が不十分であることからSSTの必要性が指摘されてきているが、その不十分さの基盤には統

合失調症の基本的な障害として認知機能の障害があると考えられている16)。したがって、

SSTの実施にあたり、認知機能障害への介入を同時に行うことが有効ではないかと考えられ

るようになっている13),17),18)。 

 

３．リカバリーに伴走し、当事者のやってみたいを応援するSST 
 SSTは対人コミュニケーションと日常生活の力を増す支援方法であり，クリニカル・リ

カバリーとパーソナル・リカバリーの二つのリカバリーを促進することを目的としている1)。

これまで，SSTは基本訓練モデル，問題解決技能訓練，モジュールなど多様な形で行われて

おり，主としてクリニカル・リカバリーをめざして行われてきた。ここではSSTを「パーソ

ナル・リカバリー志向的」ともなるように行うことを提案したい。この目的を達成するた

めには，内発的動機づけ，認知機能，症状の主観的意味に注目する必要がある１）。そのた

めに、第 1 に，SSTは当事者の希望に基づき，これまで以上に「希望志向」で行われるべき

である。第 2 に，当事者がSSTに主体的に参加することを強めるさまざまな工夫を「共同創

造」（co-production）の形で追求することである。第 3 に，生活技能の効果的学習を進める

SSTを認知機能への介入とともに行うことである。第 4 に，SSTは症状自己管理の領域をも

っとカバーするように発展させられるべきである。そこで，症状の主観的意味を扱うこと

により既存のSSTモジュールを補完することが求められている。べてるの家の当事者が始め

た「当事者研究」はこうした補完のモデルとなるものである。以上の 4 つの視点から強化

されたSSTを「e-SST（empowered-SST）」と呼ぶことにしたい１）。 

 当事者のやってみたいを応援する SST は当事者の内発的動機づけを強めることを意識す

る SST である。 

模擬現実を利用したSSTの工夫として、「プロデュース大作戦」や「恋愛SST」がある19)。

架空の人物を想定して、幸福を手に入れるためにはどうすれば良いか、みんなで楽しく意

見を述べ合うセッションである。また、そこから得られた課題によるロールプレイの実践

も行う。原則として、当事者が運営する。そのようにSSTを行なうには様々な工夫を補足的

に取り入れなければならない。個別の事前面接、個々のSSTに対する期待や目標の把握、セ

ッション後の個別フィードバック、次回のセッションの課題決定などである。宿題カード

やノートへの記録も技能の般化を促すためには有効である。どのような時にも肯定的に捉

え、当事者・家族の主体性を尊重し、支援者の価値観の押し付けとならないように自問す

る姿勢が必要である。集団力動を利用するが、あくまでも個別対応を基本とする20)。目標や

課題が実世界で達成されないと、焦りから自己効力感が低下する21)。当事者・家族の目標や



課題の修正も自らが納得するように寄り添いながら支援する姿勢が重要である。 

 わが国でSSTと認知矯正療法を併用して進めるには、池淵らにより開発された認知矯正療

法プログラムであるJcoresを利用するのが良い22),23)。認知機能リハビリテーションを導入す

ることで、認知機能の改善と共に、当事者と支援者双方が認知機能の特徴や、その特徴が

社会的状況に及ぼす影響への理解が促進されるため、認知機能について共通言語として話

し合うことができるようになる。この認知機能への共通理解は、SSTの課題設定を協働して

設定しやすくし、実生活で反復学習する際の内発的な動機づけを高めるなどＳＳＴにおい

て活用することができる。また、認知機能リハビリテーションにおける認知機能の評価は、

SSTプログラムにおいて、対象者がより学習しやすくなるよう、リーダーが行うべきティー

チングスキルの工夫として反映させることができる。SSTや認知機能リハビリテーションに

抵抗を示す当事者も実際におられるが、無理して参加しても効果は薄い。焦らず、根気よ

く説明し、本人の内的動機付けを高めた上で参加して頂くよう、当事者の傍らで見守る必

要がある22)。認知リハビリテーションでは、パソコン操作が必要なため、事前にマウス操作

の学習は必要である。パソコンセッションでは達成度に対し、個人差が出るが、ゲームで

失敗しても傷つきが少なく、支援者と当事者で方略を検討できるため、モチベーションを

下げない利点があるが、支援・フォローが必要な場合もある22)。 

 

４．将来へ向けて 

 SSTが導入され支援とは言うものの、主体は当事者だということがより明確になり、支援

構造に根本的な変革をもたらしている。また治療ゴールに設定されるリカバリーであるが、

当事者それぞれ固有のリカバリーがあることから出発しなければならない。意欲と自信が

回復し、集団の中で持ち味と課題も明らかになり、社会の中で目標がある程度見えた時に

SSTは大変役に立つ。人生のステージでは、SSTにより人とつながり、人に相談できるよう

になるため、退院や就労、卒業や結婚など人生のすべての転機でSSTは有益である。SSTは

希望志向的であるため、希望や目標が本人の中で明確になっているときにその持ち味を発

揮しやすい。当事者自身が希望や目標を持つことができれば、当事者がSSTに主体的に内発

的動機づけをもって参加することができる契機となる。SSTでリカバリーを支援するために

は、当事者が主体的にSSTに参加できるようさまざまな工夫を「共同創造」（co-production）

の形で追求することが必要である。また、認知機能への介入とともにSSTを行うことも社会

生活技能の効果的学習を進めるうえで有効である。SSTは当事者の自立生活支援に共通する

コア技術であり、SSTが広くリハビリテーションとリカバリーの理念のもとにSST単独では

なく多様なリハビリテーション技術と併用され多領域で広く活用されることが望ましい。

このようなSSTをempowered SST (e-SST)と呼びたいし、SSTをe-SSTとして行う方向を目指す

ことが将来へ向けての課題である1)。 
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１．基本理念 
 

災害の中でも、地震、津波、台風、豪雨などの自然災害は我が国にとって避けることの

できない脅威であり、いつ、どのような形で平穏な生活を襲ってくるのかわからない。災

害は、個人や社会の対応能力を超えた不可抗力的な出来事や状況、さらに少なくとも一時

的には、個人や社会の機能の重大な崩壊状態をもたらすものという意味で使われており１、

災害の規模が大きければ大きいほど、受ける被害が大きく、その後の影響も深刻となる。

災害をなくすことは不可能であるが、そこから回復することは可能である。統合失調症の

当事者をはじめ、子ども、高齢者、障害を持つ者、疾患を持つ者などの災害弱者と言われ

る立場の人も、それぞれが既に持っている生きる力を発揮し、活用することによって、そ

の力はさらに増強され、個人の回復は促され、新たな生活を構築する過程を生み出してい

く。その過程は、個人の人生の回復にとどまらず、周囲にもつながっていき、やがて地域

の再生、復興の原動力となる。 

 

【当事者の語り】 

“被災後、仕事（ボランティア）に「私も参加していいですか」と言って参加させてもら

えて安心でき、大変だったが大丈夫だった” 

“避難所では知らない人とコミュニケーションをとらなければならなかったが、できるだ

けスムーズにと心掛けた” 
“震災直後のボランティアに参加したが、ちゃんと自己紹介できた；「こうこうこういう理

由で来ました」って、「だれだれの知人です」って言って、そのときに活動する中でする雑

談とか、これどうすればいいんですかとか、そういう質問のタイミングの取り方とか、だ

いぶ勉強になった” 

 

【家族の語り】 

“（当事者には）力があるのだと思った。親としても普段はさせていない部分があったとも

思った。”  

“水を汲みに行く等、いろいろと手伝ってくれた。”  

 



２．災害を力に変えることについてのエビデンス 
 

被災した人に対して支援を実施することで、その後の回復が促進される2。災害後に統合

失調症の症状が悪化に至らないためには、専門的知識をもった精神科医療チームの早期介

入が有効である3。災害時に当事者が技能や対処方法を活用できるようになるには、災害が

発生していない平時から訓練に参加しておくことが役に立つ4-6。また、当事者の回復には、

平時から多職種による支援スタッフと関係が構築されていることや７、スタッフが組織的に

災害に積極的に関与することが重要である８。 
 

３．災害を力に変えることを支えるアプローチの基本 
 

災害を力に変えることは、災害という不可抗力的な出来事に対して、既に持っている様々

な技能や対処方法、アイデア等を存分に発揮しながら、そこにある困難を乗り越えていく

ための過程である。災害を力に変えるためには、災害が発生する前の平時の生活において、

様々な技能や問題解決法を学習し、獲得していることが必要である。災害時に必要とされ

る多くの技能や問題解決法は、その時に特別に求められるものではなく、平時においても

活用されているものである。そのため、支援者は、平時に学習される多くの技能や問題解

決法が、災害時にも有効に活用されることを認識する必要がある。 

 

４．災害を力に変えることの可能性、症状の悪化 
 

被災直後の混乱期だけでなく、その後の仮設住宅等での仮の生活期においても、平時の

生活にはないような生活環境や対人関係が生まれる。災害が大きく、被害の程度も大きけ

れば大きいほど、避難生活や仮の生活は長期化していく。そこではストレスが生じやすく

なるため、心身の状態が不安定になったり、場合によっては持っている疾患の症状が悪化

したりする場合がある。避難生活の当初は、力を発揮することができていても、持続する

ことができず症状の悪化を招くこともある。そのため、災害後は疾患の管理と心身の状態

を把握することが欠かせないが、発生している状況を受け入れ、不慣れな環境であっても

適応できている状態においては、その人が持っている力を生かすことが十分可能なのであ

る。 

 

５．災害を力に変えることを支えるサービスのあり方 
 

災害が発生する以前の平時において、当事者自身が技能や問題解決法を予め学習してお

くことが必要である。SST（Social Skills Training）は医療場面や地域生活場面における様々

な機関において実施されており、その中で取り組むことが可能である。併せて、支援者が

予め SST による支援方法を学び、被災後の支援活動に活かすことで、当事者による災害を

力に変える取り組みを強化できる。 
 

６．将来へ向けて 



 

 世界規模での異常気象により、台風の大型化や豪雨が我が国を毎年のように襲うように

なった。地震に関しても 2011 年の東日本大震災後には、2016 年に熊本地震、2018 年には大

阪北部地震が発生し、また近い将来には南海トラフ地震の発生が予測されている。災害の

脅威に屈することなく、生きる力に変えるための取り組みは、平時にこそ求められている。 
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