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は じ め に

｢さっきの秘密をいおうかね.なに,なんでも

ないことだよ.心で見なくちゃ,ものごとはよく

見えないってことさ.かんじんなことは,目に見

えないんだよ｣.これはかの有名な ｢星の王子さ

ま｣の一節である.では,心で見るとはどのよう

なことか.辛抱することと同じ時刻に同じ場所で

会い続けるというきまりの2つの手段によって,

他者は物ではなく自分にとって意味のあるかけが

えのない人 として見えてくると,キツネは教えて

くれる.

これはまさに重い人格障害を持つ人の治療のポ

イントを衝いている言葉である.時間と空間に規

定された治療構造 (きまり)を設定し,それを辛

抱強く維持するという治療者の情緒的態度によっ

て,患者とわれわれは対象恒常性に基礎付けられ

た意味のある治療関係を作ることができる.

1 精神医学的評価の仕方と人格の評価の仕方

まず,実際の精神科臨床で,われわれ臨床医は

意図的か否かは別として医学的評価 (記述精神医

学的)と精神力動的評価という2つのアプローチ

をしていることを明確にしておきたい.ついで以

下にそれらの違いを述べることとする.前者は,

医学体系における疾病学に基づき症状を把握し疾

患を同定するのだから,答えは医師が持っている

ことになる.後者は,疾病学の外から,非特異的

に事例性 (case-ness)を重視し,なぜ患者はこ

こにいるのかを考えるのである.つまり,答えは

患者が持っているわけである.具体的にいうと,

第 1に,患者は症状による苦痛の解消を求めて受

診しているだけではなく,さまざまな受診動機を

持っているので,それらを理解しようとするので

ある.第 2に,適切な助言をしてもうまく通じな

いことがあるが,そういうコミュニケーション不

全がなぜおきているのかを考えるのである.いい

かえると,診療状況に対する患者の適応機能 (あ

るいは適応の障害)や考える力 (象徴能力)を考

えるのである.人格の特性は,対人関係の中に表

現されるわけだから,動機や適応の仕方を考える

ということは,まさに人格を考えることに他なら

ないのである.第 3には,家族機能や社会機能を

理解する.

以上のようなアプローチによってかなり全体的

に患者を理解することができるが,ここでもうひ

とつ大事なことは人格水準の評価である.筆者は,
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まず2つの水準に大別することが臨床的にみて役

に立つと考えている.つまり,他者と信頼関係を

持てるような軽度の人格障害と信頼関係をもつこ

とが難しい重症人格障害である.この捉え方は,

Kernberg,0.5)のNPO (軽症 に相当),BPO,

PPO (この2つは重症に相当)という人格構造

論に準拠している.

このことを念頭において,つぎにいろいろな人

格特性は治療関係の中でどのように現れるか,そ

して治療者はどのように対応するかの基本的事柄

について述べ,そのあと主に重症人格障害の病理

や治療について概説する.ここでは,説明のため

典型例を簡略化して述べるが,臨床家が出会うで

あろう人格特性を重視 しているため,必ずしも

ICD-10やDSM-ⅠⅤ-TRと一致させていないこ

とをお断りしておきたい.

さらに人格障害は軽度でも重症でも,その人格

特性は,程度の差こそあれ必ず他者を情緒的に巻

き込むことを特徴としているので,括弧内に治療

者の特徴的情緒反応を示した.

2 治療関係における人格特性の表現と対応

の仕方- 軽度の人格障害の場合

1)助言をしてもあれこれ理屈っぽく考えこん

でしまう,愚図愚図して結論を出せない (イライ

ラしてくる).これは強迫的人格であり,患者は

コントロール感の喪失により自信を失っている.

2)自分自身による判断や決定を避け,相手に

ゆだねる (突き放したくなる).これは依存的人

格であり,患者は他者の援助なしではうまく機能

しない,他者からの拒否を恐れている.

3)引っ込み思案でオドオドし,話が弾まない

(叱りつけたくなる).これは回避的人格であり,

患者は恥をかかされることを恐れ新しいことを回

避している.

4)次々に問題を持ち出し,よくなることを望

んでいないような態度をとる (徒労感と無力感).

これはマゾキスティック人格で,患者は自分より

も他者の役に立とうとする,自虐的世話役といっ

た振る舞いを示す.
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5)注目を引き,大切にしてもらおうとする

(やさしくしたくなる).これはヒステリー人格で,

自己顕示的,情緒過剰,小心なのである.

つぎに対応の仕方あるいは臨床家が取るべき基

本的態度について説明する.

1)強迫人格 :自分や状況をコントロールして

いる感覚を保証するために,よくなろうと努力し

ている側面を認める.これは自信や自尊心の回復,

困難に積極的に取 り組む態度を促進する.なぜな

ら,患者はコントロール感覚を維持したいと願っ

ているからである.

2)依存人格 :丁寧に,穏やかに,できること

できないことを明確化する.患者は相談関係の維

持が保証されれば,ある程度欲求不満に耐え,努

力する.依存さえ満たされれば何とかしようとし

ているからである.

3)回避人格 :じっくり傾聴しながら,彼 らの

問題解決に対する誠実さや真剣さを見出す.少し

でも自分の考えを表出したらその妥当性を評価す

る.患者は自己不全感に悩みながらも何とかした

いと願っているからである.

4)マゾキスティック人格 (最 も対応が難 し

い):目標の設定が大切で,治療者は苦痛の消失

よりも,社会的機能の維持やそこにおける生きが

■いを見出す努力をする.患者は,根底において自

分は誰よりも愛される資格があると考えているの

である.

5) ヒステリー人格 :治療目標の達成には協力

的なので,ほどよい暖かさと関心を向けつつ,過

度な賞賛を与える.患者は,小心で,自分は人か

ら愛される資格はないと感じている.

3 治療関係における人格特性の表現

- 重症人格障害

重い人格障害は,臨床家を情緒的にだけでなく

その人の職業的同一性や自己評価を揺さぶるほど

に巻き込むのが特徴である.以下に典型的なパタ

ーンを示す.

患者の受診のニーズには緊急性があるため,彼

らは即座の満足を求める.これに対し医師は何ら
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かの助言をすると,患者は ｢先生は役に立ってい

る｣というメッセージを伝えるとともに要求を募

らせる.医師は,何とかしてあげようという気持

ちになり,助言などを重ねる.すると患者はさら

に要求をエスカレー トさせるが,医師はそれらの

要求には完壁に応じられるはずもない.その際,

医師のとる現実的態度について,患者は ｢先生は

自分の気持ちに応じてくれない｣｢自分を拒否し

ている｣と受け止めるのである.この文脈の中で

医師の中にも患者に対する批判的な気持ちが強く

なると,患者は自己破壊的行動など不適切な振る

舞いで反応する.これは ｢もっとケア-せよ｣と

いうメッセージだが,もはや医師は ｢何とかした

い,でもだめだ,私は役に立たない｣と感じ,無

力感,無能力感,憤潜に襲われるのである.反対

に医師がもし患者の要求に関心を払わず助言をし

ない場合はどうなるであろうか.患者は即座に去

っていくであろうが,医師の心の中には不快感,

不全感,罪悪感が残るであろう.

これが典型的な治療関係パターンだが,以下に

いくつかの重い人格障害の例を述べる.この分類

は自己像のあり方の違いに基づいている.カッコ

内は治療者の情緒反応である.

1)関心を引こうとし,自慢し,大げさに訴え

る,内省しようとしないが,依存する (批判,壁

蔑,無視したくなる).これは演技的人格で,ち

っぽけな自己像をもっている.

2)自分勝手で,思い込みが強 く,賞賛を当然

のことと期待し,ほめられないと ｢うつ｣や怒り

を示す (かわいくない,ずうずうしい,直面化す

ると壊れそうではっきりいえない).これは,自

己愛人格で,誇大的自己像をもつ.

3)すべてを支えて欲 しい,愛情のためなら自

分を傷つけてもよい,不信感があり不当な扱いか

ら自分を守らねばならないという思い込み,ひと

りになれない,不可能を可能にする魔術的な人を

求めている (治療者の反応は典型例として上記し

たパターンである).これは境界人格で,不安定

な自己像をもつ.

4)あきらめ,破滅的,頼 らない,依存を隠す,
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しかし内的には誇大的,かつ環境に頼っている

(退屈や虚しさを感じる).これはスキゾイド人格

で,秘められた誇大的自己像をもつ.

4 1980年代までの重症人格障害の病理と治療

Kernbergが,メニンガ-精神療法研究プロジ

ェクトの最終報告を発表したのが1972年である.

ここで,境界人格構造に対する表出的精神療法の

有効性が主張され,米国精神医学界に多大な影響

を与えたことが,重症人格障害治療の活性化や

1980年のDSM-ⅠⅠⅠにおける人格障害のリス トア

ップにつながったのだが,もっと重要なことは

1970年ころまでに現代的な意味での重症人格障

害に関する理論と技法が確立したことである.つ

まり,精神分析的対象関係論や集団力動論,シス

テム理論にもとづいて,この病態に対して力動的

入院治療,精神分析的精神療法,集団精神療法が

試みられた.そして,1970年代はこれらの臨床

経験にもとづき理論と技法が推鼓された時代であ

った.そこで明らかになったのは,高度に構造化

された治療設定が治療において最も重要な技法だ

ということである.つづ く1980年代は,この基

本的な考えに従って多様な治療法が試みられた.

この動向は,米国における医療経済的な圧力によ

っていっそう加速された.たとえば,短期入院治

痩,部分入院治療,精神分析的 (支持,表出)精

神療法,家族療法,集団精神療法,認知行動療法,

薬物療法などである.

この時点までに明らかになった重症人格障害病

理の主要な問題は今もなお基本的な理解の仕方を

我々に提供している.それらを要約すると次のよ

うになると思う.

最も主要な病理は,対象喪失と喪の仕事にかか

わる能力に制限があるということである.｢不在

という空白｣に耐えることが困難だといいかえて

もよい.具体的にあげると;第 1に親密な状況に

脅え,真に自発的反応を必要とする状況を避ける

(他者との内的関係の深さや安定性に欠ける),第

2に他者との関係において暖かさに欠け,愛情対

象へのアンビバレンスに耐えられない,第 3に分
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離に耐える力,罪悪感に耐える力,喪の仕事を遂

行する力に欠ける (病的うつが問題になる),第

4に自己概念の統合の障害,自己概念と行動パタ

ーンの不一致 といった自己の病理である.

治療技法的にみて重要な事柄は,Waldinger,

R.∫.6)が1987年にまとめた境界例に関する8つ

の技法によく示されている ;1)安定した治療の

枠組みを作る (治療構造の設定 と維持),2)積極

的な態度,3)患者の憎悪に耐えること,4)自己

破壊行動を満足させない,5)患者の感情 と行動

との関連をつける (言葉で表現する),6)行動化

の阻止 (構造化,限界設定),7)今ここでの脈絡

における明確化 と解釈,8)逆転移の注意深い観

察.

5 既存の理論の有用性と限界

1990年代になり,重症人格障害治療は大 きく

変化している.たとえば,入院治療から外来設定

におけるさまざまな治療法を重視するようになっ

たこと,実証的な治療効果研究が一般化したこと,

生物学的研究が行われ始めたことなどである.す

なわち,治療が短期化,焦点化していることであ

る.それを象徴するのが 1990年代 に登場 した

Lineman,M.による弁証法的行動療法 (DBT)

である.2000年代 に入ると,このような動向を

ふまえながら従来の精神分析理論と技法をも活用

した新しい様式の精神療法が生まれてきた.それ

が,Fonagy, P.ら1･2)に よ るMentalization

BasedPsychotherapy(MBD)である.

このような歴史的変遷があるにしても,既存の

理論や技法は基本的準拠枠を与えてくれるという

意味でなお役に立つと筆者は考えている.たとえ

ば,Freud,A.の発達ライン,Erikson,E.班.の

ライフサイクル論,Blos,P.の段階特異性 と発達

課題の研究,Kernbergの境界人格構造論,クラ

イン学派の3つのpositionなどであるし,Wa1-

dingerがまとめた上述 した技法などがあげられ

る.われわれ臨床家は既存の決定論に基づいた理

論や概念を用いて病理を公式化し,それに相応し

た治療計画を立て治療の将来を予測するのである.
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たとえば,既存の理論を用いた場合,つぎのよう

な治療計画が立てられる.家族に大きな問題がな

く,全体的対象関係が成立していれば,本人の能

力を活用して,洞察的精神療法が適用されうるし,

もし家族が混乱していたり,対象関係が部分的な

水準にとどまっていれば,支持的精神療法,家族

療法,入院などを用いる,といった考え方である.

いっぽう,社会構造の流動性,離婚や再婚が当

たり前のようになっていてまるでパッチワークの

ような家族が増えているといった家族構造の多様

化,もっとも好ましい治療目標は個の自立 ･自律

ではなくむしろ相互関係の形成ではないかという

意見を目の前にすると既存の理論には限界がある

といわざるを得ない.つまり,現代においては内

外からの予測できないいろいろな要因をも考慮す

る必要がある.われわれの臨床経験にもとづ くと,

われわれの概念化を,既存の理論だけでなく,未

決定性 ･予測不能性 ･相互関係性をも視野に入れ

たものへと拡大する必要があるように思われる.

つまり,われわれは,患者の精神機能を考える際

に,体質 ･素因や人格構造間あるいは構造内の葛

藤 という概念だけでは現状に対応できない.精神

は組織化されるにしたがって予測性は増大するが,

それで も ｢永続性 と変化｣ という過程すなわち

｢自分になる過程｣3)は進行するわけで,人格障害

の不安定性に対 してこの視点はとりわけ必要だと

いえるからである.こうした考え方にたって,覗

在実施されているいろいろな様式の治療に対応す

るような概念が必要とされているのである.

6 現代における重症人格障害の治療戦略

と治療目標

では,現代においてどのような治療が望ましい

かということが問題であるが,これまで述べてき

たことや,最近の重症人格障害治療に関する治療

効果研究を振り返ってみると,基本的には次のよ

うなことがいえると筆者は考えている4).

1)い くつかのアプローチの組み合わせが望ま

しい.実際に単一の治療法で進行する治療などな

いからである.個人精神療法 (力動的 ･認知行
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動 ･DBT･心理教育など),家族療法,薬物療法,

集団療法などの組み合わせを行う.

2) どの精神療法理論がよいかという議論は治

療的には価値がない.

3)理論は何でもよいが,首尾一貫した治療理

論に基づ くことが大切である.実際,精神分析以

外の多様な理論は,分裂 ･投影同一視 ･同一性 ･

現実検討など精神分析の概念を自らの理論系列に

置き換えているので,関連する精神分析の概念,

特に防衛機制は共通言語としてそれらについて知

るのは助けになる.

4)治療の構造化が技法上重要である.多 くの

統制された効果研究はそれぞれ良好な結果を示し

ているという共通性があり,そこからいえること

はそうした治療法の特徴は,臨床の構造設定が明

確だということである.それぞれの治療法にはそ

れぞれの目標,設定,手段があることを意識して

治療を実践するということが大切である.

5)治療には家族を含むこと.家族の協力なし

に治療は成功しないので,家族を治療への能動的

な参加者あるいは協力者として位置づける.

6)治療者には経験 と訓練が必要である.当然

のことではあるがやはり専門的な訓練が必要であ

る.もし経験が不十分な場合はコンサルテーショ

ンを受けるべきである.

7)非現実的な治療はしない.以上に述べたと

ころに留意し,自分の置かれている臨床施設にお

いて可能な範囲で,また自分の専門家としての技

量が許す範囲での治療をすることが必要である.

初心者がスーパービジョンもなしに自己流精神分

析的精神療法を行っているのを灰聞することがあ

る.これは避けるべきである.

8)チームないし広いネットワークの協働を意

識する.

そこで,どんな治療を行う場合でも共通の目標

があると実践上役に立つ.従来の概念を現代の傾

向の文脈でとらえてみると,重症人格障害の病理

として,想像する能力 ･象徴機能の不全があげら

れるのではないかと考える.もう少し,限定して

言えばFonagyらがいう ｢対人関係において他者
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の心を想像 し,考え,読み取る能力｣ (Mental-

ization能力)1,2)である.他の病態にこの種の病

理が存在しないかとなると必ずしもそうではない

が,この病理は重症人格障害治療のターゲットに

もなりうるという意味で捉え方は役に立つ捉え方

である.

しかも,この目標を達成しうる治療法は,個人

精神療法に限らないことは容易に理解できるであ

ろう.強調しておきたいのは,この目標は一般外

来における主治医の診療においても達成可能なも

のだということである.従来ともすると重症人格

障害の治療は個人精神療法のみに特化される傾向

があったが,以上のように考えてみると,主治医

の機能は本質的であると位置づけることができる.

本論文では,主治医機能に関する具体的な手段に

ついて述べる紙数はないが,少なくとも,主治医

は,継続的見立て,家族面接,薬物療法に加え,

自分 と患者 との対話を通して ｢想像する能力｣

｢Mentalization能力｣の進展を意図するといっ

た重要な機能をもつということだけは明確にして

おきたい.

7 お わ り に

治療関係の文脈から軽度人格障害と重症人格障

害の特徴的パターンや治療アプローチの原則的な

事柄を述べた.その中で,現代の社会 ･家族状況

に見合った概念の必要性を明確化しつつ,歪症人

格障害治療ではとくに臨床の構造化と ｢想像する

能力｣｢Mentalization能力｣の展開を治療 目標

にすえることの意義を強調した.さらに,治療に

おいて主治医の機能が本質的意味を持つことも指

摘した.
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