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1. は じめ に

統合失調症の治療では,薬物治療と心理社会的

治療を組み合わせることで効果をあげることがで

きる.どのような治療法がどのような治療段階で

有効かがSchizophreniaPORT2003(統合失調

症に関する患者転帰研究チームによる2003年版

治療推奨)にまとめられており,薬物治療で14

項目,心理社会的治療で6項目が推奨されてい

る13).後者では家族介入 (FT)･援助付雇用

(SE)･包 括 的 地 域 生 活 支 援 プ ロ グ ラ ム

(ACT)･社会技能訓練 (SST)･認知行動療法志

向的精神療法 (CBT)･トークン経済が取り出さ

れている.これらの心理社会的治療はいずれも薬

物治療と比べてそん色ない程度に効果的であるが,

薬物治療に比べて実用性は低く評価されている.

心理社会的治療は治療の対象から見て2つの分

野に大別できると思われる.一つは患者の感情,

思考,行動などをターゲットとし,何らかの形で

その変容,改善,適応性向上などをめざすもので,

上記治療推奨の中ではCBTやSSTが相当する.

もう一つは患者をとりまく心理社会的環境をター

ゲットとし,その変化を通して患者の感情や認知

の安定,行動の適応化などを図る治療である.

FTやSEが相当する.ACTはどちらかと言え

ば後者であり, トークン経済は前者であろう.そ

して方向性の異なった治療を並行させることで治

療効果が一層高まることが期待できる.心理社会

的治療を2つ以上提供することは非常な労力がい

ることではあるが.

ここでは,まず最近の心理社会的治療の動向を

概観し,次に患者とのやり取りが中心になる治療

としてCBTを,家族とのやり取 りが中心になる

治療として心理教育的家族療法を取り上げる.最

後に,患者か家族かという二者択一的な臨床場面

に置かれることが多い中で,精神科医のコミュニ

ケーションは患者中心か家族中心かに分化してし

まう,ということを指摘しながら,最近の研究成

果を若干紹介する.それらを通して精神科医にと

って患者にも家族にも偏ることなく臨床を進める

ことが重要かもしれない,ということが示唆でき

れば喜ばしい.

2. 心理社会的治療の最近の動向

PORTとともに米国精神医学会 (APA)も十

分な証拠に基づく心理社会的治療 として,ACT,

FT,SE,CBT,SST,再発を遅 らせる/予防す

る早期介入を取り出している1).ここではややつ

まみ食い的になるが,これらの心理社会的治療か
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ら最近の研究報告を若干取り上げて紹介する.

ACTに関する報告の中では,併存症の治療に

対して標準的なケアマネジメントと比較した無作

為割付対照試験 (RCT)研究を取り上げる5).こ

の研究が興味を引くのは,物質使用障害を併発し

た精神病性の障害を持ち,ホームレス等の状態に

ある最重度の障害にチャレンジした研究であるこ

とで,現在のACTの到達点がうかがえると思わ

れたからである.結果はACTを受けた群と標準

的ケアマネジメントを受けた群の両方ともによい

回復を示し,物質使用は予想以上に減っていた.

また,ACTで入院率が減らせるのは入院率が高

い地域に限られるということで,逆に入院率が低

い地域では標準的ケアマネジメントとACTの違

いはないということであった.これから本格的に

ACTが導入されようとしているわが国でも参考

になると所見と思われる.

SEでは,米国7州で1,273人が対象になった

RCT研究で,対象者が多くSEの現状をよく把

握できる研究を取り上げた3).通常の職業リハビ

リテーションプログラム等と比較検討されており,

結果,雇用率 ･雇用期間 ･獲得給与のいずれの領

域でもSEが勝っていた.しかし,期待された臨

床症状などへの波及効果は見られなかった.この

あたりの所見が援助付き雇用の到達点と言えるか

もしれない.

SSTは膨大な研究の蓄積があり,社会的スキ

ルの獲得や自立生活の促進に効果が証明されてい

る.治療機転には行動療法的側面と認知療法的側

面があるが,最近では認知変化のほうに注目が向

いているようである.ここで注目した研究は高齢

者を対象とした認知行動技能訓練の効果を見たも

ので,RCTにより,実験群はSSTに加えて年

齢相応認知療法,思考チャレンジモジュール,問

題解決モジュールなどを受けた.結果,通常治療

群に比べて,1)身だしなみ ･健康保持 ･移動性

等の社会機能の改善,2)Beck認知洞察尺度で

の点数増加,3)訓練中に教示された特定の技能

や情報に関する知識の増加が見られた.高齢化す

る地域在住の統合失調症の患者へのサービスに焦
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点が当てられており,今後の取り組みに参考にな

ると思われる6).

3.患者中心の心理社会的治療 :認知行動療法

統合失調症の認知行動療法にはいくつかの手法

があるが,精神症状改善のエビデンスが認められ

ているのはイギリスで主として開発された手法で

ある.十分な薬物治療を受けており持続的な精神

病症状が残っているケースが対象で,患者と治療

者の間で疾患の理解が共有されていること,標的

症状 (妄想 ･幻覚 ･陽性症状 ･陰性症状 ･抑 う

つ)が確定されていること,症状に対処する特定

的な認知 ･行動戦略ができていることが重要とさ

れる1).

具体的には,1)精神病症状の固定化,重症度

の維持 ･減弱には正常な心理過程が関係する,2)

支持的要素が先行するが認知的作業を伴う,3)

共感的で安心できる関係の中で特定の症状が取り

出されターゲットになる,という枠組みのもとに,

1)症状は不合理なものではないと解釈し,2)症

状に対する患者の確信と症状を処理するために作

り上げてきた自然な対処機構に焦点を当て,3)

症状についてより合理的な認知的視点に導く.こ

のための手法として,信念修正,焦点化/再帰属,

精神病体験の正常化の3つがある.信念修正とは,

妄想の確信の弱いところから順に確信の根拠にチ

ャレンジしていくこと,焦点化/再帰属とは,悼

性の幻聴に焦点を当て幻覚体験を詳細に述べるよ

うに働きかけ,その過程で症状が患者の日常生活

にどの程度関連するかに注目させることである.

そして最終的に幻覚を内的なものに再帰属させる

ように支援する.精神病体験の正常化とは,症状

が日常生活のストレスの変化の中に入り込んでい

ることを理解し,症状がより正常なもので,おか

しなものでないと考えるように支援する.このよ

うな接近は,慢性の精神病症状のみでなく,早期

の精神病症状に対しても試みられている.

ところで,以上のような精神療法的接近を見る

と,わが国にも似たような手法があることに注目

すべきである.例えば原田は,｢ことばの処方-
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種々の症状や治療状況でのアドバイス集｣という

命名で,生活臨床 (江熊,中沢,宮内),｢自閉｣

と ｢拒絶｣(神田橋),賦活再燃現象と添え木療法

(新海),｢あせり｣と ｢ゆとり｣(中井),｢私とい

う医者を処方する｣(星野)の仕事を論じている

が,そこで紹介されている医師の接し方には認知

療法的な要素が多分に入っている7).また,患者

の異常体験を病的なものとして扱わずに接する手

法も多く見られ,例えば伊勢田は以下のような

`̀病者の ｢言い分｣を鵜呑みにしてかかる"手法

を報告している11).

症例は31歳の女性.｢世間から見られている｣

｢新聞 ･テレビが私のことで嘘の報道をしている｣

｢ロッキード事件なども私に対する当てこすりだ｣
等々と強く訴えるのに対し,医師は ｢そんな報道

をするとは,けしからん.テレビ,新聞でよって

たかって攻撃されれば誰でもまいってしまう.私

が一切責任をとるから,お母さんと一緒に,公営

放送局に抗議に行ってらっしゃい｣と対応した.

居着と家族は出かけて行き,そこで相談係に丁寧

に対応され `̀納得"した.後日の診察で ｢手錠を

かけられると思っていた.捕まらないで安心した.

狐につままれたみたいです｣と言ったという.

この場合の接し方は,イギリスの認知行動療法

とは異なり逆説的である.しかしそのベースには

信念修正,焦点化/再帰属,精神病体験の正常化

といった考え方がある.イギリスのようにオーソ

ドックスに,しかもエビデンスを目指すのと,日

本のようにパラドキシカルに名人芸的に接するの

と,両者の違いが出ていて興味深い.

4.家族中心の心理社会的治療 :

心理教育的家族療法

統合失調症の家族介入にもいくつかの手法があ

るが,APAの治療ガイドラインでは,手法の違

いによる効果の差はないとしている1).そして共

通的な事項として,1)現在接触のある家族がい

る場合に施行する,2)最低9ケ月間は継続する

745

必要がある,3)疾患教育,危機介入,情緒的サ

ポート,症状や関連の問題への対処の訓練を含ま

せる,4)再発予防,家族負担軽減,家族関係の

改善に効果がある,としている.以下,ここでは,

筆者らが系統的に手がけてきたEE研究とそれに

基づく心理教育的家族療法を紹介する.

家族介入の基礎には家族診断があり,そのため

の方法として家族のEE(expressedemotion)

の測定と評価が定着している.EEとは他人に向

けて発せられる感情を測定,定量化し,それを批

判,敵意,巻き込まれ,肯定,暖かみの5つに分

類したもので,これらを臨床事項と対比させたと

ころ,前3者が臨床症状などと強く経過すること

が明らかになった.これらの感情の評価には,衣

族面接中に家族が述べた事柄や声のトーン,面接

場面での感情の発露などを測定して判断する.そ

して一定の基準を設けてEEが高い家族と低い家

族に分けて臨床指標と比較する.

EE研究が最初に手がけたのはEEと再発との

関係であった.我々もEEと統合失調症や気分障

害の9ケ月間の再発予後との関係を見たところ,

統合失調症で再発 リスク比が2.7,気分障害で

4.3という結果であった16,20).統合失調症の再発

の場合,高EE,長い接触時間,非服薬 という3

つのリスク因子が加重的に働くことも見出された.

これらの所見が興味深いのは,西欧諸国の先行研

究やインド等との結果とほぼ同様であったことで

ある.また特に面接中に表出された批判的なコメ

ントが6つ以上という閥値を超えると再発リスク

が有意に高まることで,このような関係が国地域

や民族を超えて共通していることであり,そこに

生物学的な共通性がうかがえることである.なお

このような再発との関連性は観察期間を2年に延

長しても認められた14).

EEは再発ばか りではなく,その他の臨床要

因 ･心理社会的要因,また家族要因とも密接に関

連している.例えば,高い低いにかかわらず,

EEは陰性症状の中の情緒的引きこもりと関係し,

非再発群では抑うつ気分と関係している15). EE

の影響は陽性症状の再燃のみでないことがうかが
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える.社会機能との関連では,パフォーマンスや

社会的に期待される活動が高EE群で低下する.

一方低EEでは増加し,9カ月後には著明な差が

生じるという結果であった8).さらに家族の精神

健康とも関連し,高EEの家族であること,女性

であることで社会的活動障害が強かった18).しか

し家族の苦悩はEEの程度によらず著明に強く,

国際比較でもほぼ同様であり,その不健康はスト

レスの強い職場と比肩しうるものであった.

家族介入を開始するにあたり家族の批判的コメ

ントを分類分析した結果,批判の多くは陽性症状

に向かい陰性症状は少ないことがわかった17).こ

の点イギリスと異なっているが,それはわが国が

疾患教育で遅れをとっていることや,精神疾患に

対する社会的偏見があるために受診が遅れ陰性症

状には耐性が高いことが背景にあると考察した.

家族介入では,まず高EE,低EEの区別なく入

院患者全体を対象に短期の教育セッションを持っ

た.批判の強い家族は,このセッションだけでも

再発をゼロにすることができた.その後高EEの

家族のみに単家族介入を行ったところ,再発率を

低EE家族並みに低下させることができた.効果

があったのは批判の強い家族が中心で,情緒的巻

き込まれの強い家族 (全体の20%程度)では再

発予防効果になっていた19).

我々の家族療法の手法は直接的手法に分類され

る.それは直接指示 (行動処方),宿題設定,問

題中心 ･解決からなるものである.一般に家族療

法での直接的手法の使用頻度は80% くらいとさ

れる2).逆に言えば,このようなオーソドックス

な方法では成功しない場合があり,それに対して

は逆説的な方法である,リフレーミング,隠境的

コミュニケーション,逆説的指示等の手法が必要

かもしれない.我々の経験でも20%程度の家族

がちょうどそれに相当しており興味深い符合であ

る.

5.患者中心か家族中心か

最後に,精神科医が患者中心か家族中心かに分

化していく過程について若干考察する.
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精神科医にとって,両者への接触をバランスよ

く取って臨床や研究を進めることはかなり難しい.

そのことは,例えばEE研究の創設に関わった

Brownが述べているし12),土居も ｢患者に自己

洞察のための介助を与えられない場合にだけ-環

境調整に手をつけてよい｣と述べ個人療法に関わ

る際の家族への接近を戒めている4).実際,臨床

場面では患者中心か家族中心かという二者択一的

状況が不可避で,例えば限られた中で患者と家族

のどちらに時間を割くか,提供される情報が異な

る場合にどちらの情報をとるか,病態の解釈 ･望

ましいと考えている治療や方策が異なる場合にど

ちらを採用するか,といった対立点がしばしば見

られる.究極的状況は,医療保護入院と退院の判

断であろう.結果,長年の臨床の中で,患者中心

か家族中心か,どちらかに分化していく力が働い

ているように思える.

それでは臨床を開始する頃はどのようなスタン

スであろうか.最近,医学生の面接を検討したの

で,考察する.

医学生は,臨床実習で患者との面接を本格的に

開始する.我々は,平成12年より臨床実習中に

ビデオを用いた面接演習を行い,スキルの獲得過

程を分析報告してきた9).今回,OSCE,患者評

価,ビデオの分析により,医学生の面接スタイル

を分析した10).対象は187人の第5学年生で,被

面接者は神経科精神科の入院患者 158人と模擬患

者 (SP)29人であった.得られた結果の一つが

OSCEの因子分析で,主成分分析により8つの

因子が取り出せた.そのうち上位3つで分散の

43%が説明された.第1因子には症状探索,主

訴経過,主訴性状,主訴状況,主訴重症度,解釈

モデルなど多数の項目が入り,｢情報取得のため
のコミュニケーション｣と解釈できた.第2因子

には視線,明確化,促進が入 り,｢会話促進のた
めのコミュニケーション｣と解釈できた.第3因

子には最初の質問と共感が入 り,｢感情に配慮し
たコミュニケーション｣と解釈された.

以上のデータから示唆されることは,医師とし

てのスタートラインの時点では,情報収集と客観
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性を重視したコミュニケーションに対する比重が

大きく,いわば病気中心のコミュニケーションが

主体と推察される.その時点では,感情に配慮し

たコミュニケーション,つまり病者中心の視点は

小さい.そして,その後の臨床の中で,次第に病

者中心のコミュニケーションを発展させていき,

その過程で客観性が次第に薄れるような力が働く

のであろう.その一方で,病者中心のコミュニケ

ーションの獲得,学習等々に困難をおぼえるとき,

或いはより客観性を重視する研究的視点にシフト

するとき,患者よりも家族への接近が強まるのか

もしれない.いずれの方向に分化するにしても,

当事者からみれば両者へのバランスがとれた接近

をしてもらうのが,長期的には良いのであろう.

この結論自体,さらに検討を要することではある

が.バランスの取れた接近を身につけるには,過

時,適度に家族と接触しながら,医師自身の座標

を点検することが重要ではなかろうか.結論を急

ぎすぎたが,本日の講演で最も強調したかったこ

とである.
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