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は　じ　め　に

　近年，「共同意思決定（shared decision making：SDM）」

が医療のさまざまな分野で注目されている．SDMは簡易

な定義としては「医師と患者がともに治療に関する決定を

行うプロセス」のことを指す2）．SDMでは，患者と医師が

治療目標やお互いの役割，治療の好みや科学的エビデンス
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　精神科の診察は，患者の自己申告による内容を主たる情報とすることが多い．この「自

己申告」が安心できる安全な環境で行えるか否かで，診察の質は異なるものになってしま

う．共同意思決定（SDM）は「少なくとも 2 人の人間（サービス提供者と利用者）が，情

報を共有し，（支援の）選択肢や利用者の好み，サービス提供者の責任を議論し，ともに

今後の行動（支援内容）について，両者が合意するための相互作用的なプロセス」（Mat-

thias, 2012）と定義される．これは，処方などの治療内容を医療者と患者の対話のプロセ

スのうちに共同で決めていくということであり，患者の声を積極的に治療内容に反映しよ

うとするものである．われわれは，SDM のためのコンピュータシステム『SHARE』を開

発し，精神科診察を含めた，包括的なケアシステムに位置づけようとしてきた．SHARE

は，ピアスタッフなどの協力を得ながら，診察の準備をするコンピュータシステムである

が，「わたしの意思」や「わたしの元気の鍵」「今日の診察での私の目標」などを明示する

ことにより，患者が望んでいる生活や望んでいる治療内容を，日々の診察のプロセスで医

療者に明確に伝え，中長期的な治療のながれが患者のあずかり知らぬものになることを防

いでいる．SDM はその世界観として，医療者と患者の対等性の実現をめざしており，弱

者の位置におかれがちな患者の人権を擁護し，患者・医療者の両者の責任のもとに治療内

容を決めていく．したがって，SDM はその背景として，患者の処遇を非同意のうちに決

めていくということが優位な環境では成立しない．SDM の発展は，日本の基本的な施策

の方針である，地域生活中心の精神保健医療福祉システムの成熟とともにある．
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について議論をして治療内容を決めるまでの「過程」が大

切になる19）．本論では，SDMがわが国の精神科医療で成立

しうるものであるかの議論を行い，成立可能性を高めるた

めにわれわれが開発したコンピュータシステム『SHARE

（Support for Hope And Recovery）』の役割について述べる

ことにする．

Ⅰ．わが国の精神科医療のなかでの SDM

　わが国の精神科医療において，SDMは成立するであろ

うか．

　厳然たるヒエラルキーがあるアウェーな場所では，人は

自分の考えや思い，すなわち意思を表明し続けることは困

難である．例えば，非自発的な入院によって入ることに

なった精神科病棟のなか．そこでは，症状のコントロール

が困難で，「症状からみて，本人又は周囲の者に危険が及ぶ

可能性が著しく高」いとか，「患者の生命を保護すること及

び重大な身体損傷を防ぐ」ためにやむを得ないと判断され

たときに，医療者は隔離や拘束を「治療上必要な行為」と

して行うことができる6）．このような環境では，患者は治

療やケアに対する「意思」を表明してもそれを否定され，

言葉を奪われるというリスクに常にさらされている．この

文脈において医師と患者の間に「共同」した「意思決定」

が，果たして可能であろうか．医療機関スタッフのコミュ

ニケーションの質に大きく左右されることではあるが，片

方で非同意での治療手段があるという環境下で，意思表明

を「症状」としてしか扱われず沈黙してしまった人々，「人

として扱われなかった」という体験に絶望した人々はおり，

それらの人々との信頼関係の再構築は，困難を極める．非

自発的入院体験者のナラティブ研究からは，「人として尊

重されていない」という中心的テーマが見いだされ，その

サブテーマとして「自分のためのケアを受けていない」「意

味のない/よくないケアを受けている」「人として劣ってい

る」の 3つの認識が見いだされたという11）．非自発的入院

の体験は，普段の生活とは異なる場に収容されたうえ，人

として尊重されていない体験となり，市民としてのあたり

前の判断表明や行為を禁じられていると認識されるがゆえ

に，意思表明を禁じる者と禁じられる者という，人として

の価値に明確な上下を意識させ，自らを貶めるような認識

を招いてしまうのである5）．

　医師と患者の二者関係になりやすい精神科の診察室に

も，ともすれば似たようなヒエラルキーに陥るリスクが存

在するのではないか．精神科の診察が身体科と大きく異な

るのは，診察の内容が医師の客観的な観察や検査結果によ

るよりも，患者からの自己申告によるものが大きな比重を

占めることである9）．この「自己申告」が安心できる安全

な環境で行えるか否かで，診察の質は異なるものになって

しまう．しかし，短い診察時間のなか，その場で話題は誰

が決めるのか，どんな情報を共有するのか，どのような話

し合いができるのかなどは，医師の姿勢に任されていると

言ってもよく，治療に関して患者が納得できる意思決定が

恒常的に行われる保証はない．そして，その医師は，わが

国では入院中心の精神科医療のなか，非自発的入院が

46％8）を占め，任意入院といえどもその 54％が終日閉鎖病

棟で過ごしている12）精神科病棟のなかで研修の多くを受

ける．

　「医師と患者がともに治療に関する決定を行うプロセス」

が，特別の研修などしなくてもあたり前のように行われる

には，現状は極めて悲観的であるというのが著者の印象で

ある．

Ⅱ．SDMが問うもの	
―診察場面の変化の可能性―

　このような状況下，著者は，しかし，SDMということ

にこだわりたいと思う．以下の議論は，精神科の訪問診療，

外来診療，デイケアなどの場における診察場面を念頭にお

く．

　山口ら 18）は SDMの発展の背景には，①インフォーム

ド・コンセントやインフォームド・チョイスから発展した

治療内容などの契約の明確化（責任の所在は医療者と患者

の双方にある），②パーソン・センタード（person centered 

view）の概念の発展，③根拠に基づく実践の発展，がある

という．わが国の場合，上述したように非自発的入院がい

まだ治療の主流から退いていない状況下では，山口の述べ

る背景は，日常的になっているとは言いがたい．今の時点

では，わが国においてSDM普及の基盤が乏しいのである．

　しかしながら，国は 2004年に「入院医療中心から地域

生活中心へ」7）と精神保健医療福祉改革を行うという政策

の基本的な考え方を示し，それは潮流としては変更されて

いない．ここで「地域生活中心」とは，治療の現場を単に

地域社会におくということのみを意味しない．患者が自分

にとって心地よい地域生活を送り続けることを支援する，

そのような治療プログラム，支援プログラムを開発，実現
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することなども意味しているであろう．

　この文脈では，治療や支援の目標は，近年の精神保健福

祉の概念でいえば，個々の「リカバリー」の過程に寄り添

い続けることである．リカバリーとは，例えば「人々が生

活や仕事，学ぶこと，そして地域社会に参加できるように

なる過程であり，またある個人にとっては，リカバリーと

は障害があっても充実し生産的な生活を送ることができる

能力であり，他の個人にとっては症状の減少や緩和であ

る」13）．リカバリーの文脈では，治療や支援の目標は「症状

の軽快，治癒」といった形に集約されるのではなく，病を

もつことによって阻害されていること，被っている差別や

偏見からの復権，あるいは市民としての生活を享受できる

ことなどの多様な様相を示す．その文脈では，主治医の仕

事は，患者の症状を身体や精神の不調といった単純な形で

切り出して，それを治すように働きかける，とはならない．

症状とともにある生活や対人関係の苦労，あるいはトラウ

マのフラッシュバックといったことと絡み合っている「困

りごと」への対処をともに考えるということが，「寄り添

う」姿勢には求められる．薬物療法でも，生理的な状態，

精神状態の把握だけで処方内容を決めることはできない．

患者が続けやすい剤型は何か，副作用を最小限にして日々

の生活に支障のないように組み立てられる処方とは何かと

いう問いへの答えも考慮に入れる必要があるからである．

　Matthias, M. S.らはいくつかの文献をまとめたうえで，

より簡素で具体的に，SDMを「少なくとも 2人の人間

（サービス提供者と利用者）が，情報を共有し，（支援の）

選択肢や利用者の好み，サービス提供者の責任を議論し，

ともに今後の行動（支援内容）について，両者が合意する

ための相互作用的なプロセス」と定義した10）．表は，この

定義に基づき，診察をSDMというプロセスで扱う場合に，

どのような情報にふれることになるのかについて，患者発

信で作られる文脈，主治医発信で作られる文脈に分けて整

理を試みたものである．

　従来の精神科医療のかたち，すなわち，「医師が尋ね，患

者が答え，治療方針を医師が決める」というプロセスのな

かでは，症状を把握し，診断を決め，治療方針を差し出す

ということが主たる文脈になり，表の右半分の領域のみに

診療の会話が集中しがちである．だが，そのようにして差

し出された治療方針を果たして患者が納得して受け入れる

かどうかは，この領域の文脈だけではわからない．もし，

患者が方針を受け入れがたいと感じるとすれば，それは，

患者のわがままなどではなく，そこに患者側の今までの人

生の歴史が反映しているのである．そこで，SDMの立場

では，表の左側の部分，例えば，治療についての患者の好

み，生活上大切にしている価値観，あるいは患者の人生を

左右したトラウマの体験なども患者が語ることができるよ

うに耳を傾けようとする．治療を患者との協働作業ととら

え，患者のこれまでしてきた対処や，患者やその取り巻く

環境の強みについても知ろうとする．そして，医師ができ

ることとその限界を表明しながら，患者に求めたいことの

提案が妥当かどうかの吟味が進む．このような対話のなか

で，治療の方針について納得のいく選択ができることが，

患者の治療への積極的な参加を生み出すのである．

　「地域生活中心」の精神保健医療福祉施策を現実のものと

するためには，リカバリーの過程に寄り添う診療の実現が

必要であり，そのためには患者発信で作られる文脈を尊重

する，生活の困りごとをともに考える診察を実現する必要

がある．SDMはこのようなことにふれることのできる相

互作用的なプロセスであるがゆえに，われわれは注目する

のである．

Ⅲ．SDMのためのコンピュータシステム	
『SHARE』

　上述のような文脈のもと，われわれは，SDMのための

コンピュータシステム『SHARE』15）を開発し，精神科診察

を含めた，包括的なケアシステムに位置づけようとしてき

た．目標は，現時点でのわが国の精神科臨床のなかで，「地

域生活中心」の精神科医療を行おうとしたときに，実現可

能な SDMのシステムづくりである．

　SHAREを開発するうえで参考とした SDMツールは，

アメリカにおけるリカバリー志向の SDMツールの先行例

である『Common Ground』3），およびアメリカ連邦保健省

薬物依存精神保健サービス部によるSDMツール14）である．

　SHAREには以下のような特徴がある．第一に，それは

患者にとって使いやすい，リカバリーの過程に寄り添う診

療を可能にする，診察前の準備ツールである4）．SHAREは

タッチパネル式の PCから，入力が可能である．後述する

ようなピアスタッフの力も借りながら，患者は，事前に自

分についての情報を入力する．内容は，患者発信の，生活

の困りごとを伝えるものとなっている．

　まず，入力するのが「希望とリカバリーのノート」であ

る．これは，SHAREを使っての診察に臨むにあたって事

前に記入するものである．そこには，主治医に伝えておき

精神経誌（2021）第 123巻　第 4号



209

たい，自分の人生や生活のなかで何が大切か，これだけは

知っておいてもらいたいということを意思表明する「私の

意思」の項目や，日常的に（服薬以外のことで）自分自身

の元気を保つためにしていることを書き込む「私の元気の

鍵」の項目がある．また，自分で感じている「調子が悪く

なるときのきっかけ」や「調子が悪くなるときに私のなか

で起こるサイン」についても書き込む．書き込んだものは

毎回の診察時に表示されるが，変更・更新をしていくこと

もできる．

　次に入力するのは，毎回の診察時に書き込む「SHARE

シート」である．そこには前回の診察で語られた SDMの

内容に振り返りがあり，また，それ以降「元気の鍵」を使っ

たかとか，調子が悪くなるきっかけや，体調の変化のサイ

ンなどがあったかを振り返る項目がある．さらに，診察に

臨むにあたって患者が報告したい内容について，「私の体

と心の状態」として「今日の元気度」や，症状についての

困り具合，経済状況や住まいの環境などの「私の生活」に

ついての困り度などを入力する．そして薬についても，副

作用の報告や実は飲んでいない薬があることや変えてほし

い薬の有無などを伝えるチェックシートにも入力する．

　このようにして，患者はタッチパネルで自分についての

情報を入力することにより「今日の診察での私の目標（～

について相談したい，話を聞いてほしい，質問がしたい，

情報がほしいなど）」をまとめることになる．

　これら入力した内容は，一枚のシートの形になり，主治

医との診察のときに活用される．

　このシートをめぐり診察が行われることで，患者自ら発

信した情報が診療の中心話題となり患者の価値観や治療に

対する好みなども話題にしながら相談が進み，そして，診

察の終了時には患者・主治医が双方で合意したこととして

「今日の SHARE」（SDMの内容）がまとめ上げられるので

ある．われわれが SHAREを開発するときに行ったパイ

ロット研究では，SHAREを活用することにより，診察時

間の長さには有意差がないにもかかわらず，大半の利用者

が診察の満足度を高め，主治医との関係性の向上を実感し

ていたという結果が得られた17）．SHAREが患者自身が望

んだ診療内容の実現に寄与したと考えられる．

　SHAREの第二の特徴は，診察前の SHAREの入力にあ

たって，原則としてピアスタッフによるサポートを受ける

ことである．ピアスタッフとは，その人自身のもつ精神疾

特集　伊藤・他：精神科診察のなかで患者の権利，意思を尊重するとはどういうことか

表　診察のなかでふれられる情報について―Matthias ら（2012）の定義に従って―

患者も一人の人として扱
われ，納得のいく選択が
できる相互作用的なプロ
セス

患者発信で作られる文脈
“今の，この苦しい生活をどうしたらいいかについて

相談したい”

主治医発信で作られる文脈
“「症状」を問題にしてそれへの対策を考えよう”

医師と患者が情報を
共有し

私は今，何を生活上の困りごととしているか
それは，どのように苦しいのか
私は，日常生活がどのような状態になることを望んでい
るのか
そのために，すでにどのような対処をしてきたか
私の強み，好み，価値観について（いま，自分はどんな
価値観を重んじているか，自分を縛っている観念として
どんなことがあるか）
過去に体験しているトラウマから，私が影響を受けてい
るのはどんなことか

あなたのその症状は，どのようなときに激しくなるのか
あなたが，その症状を気にならないのはどのようなときか
睡眠や自律神経症状との関連
ほかにある精神症状は何か
あなたの病歴について

支援や治療の選択肢や，
利用者の好み，医師の責
任を議論し

どのような治療を私は望んでいるか
私が望まない治療は何か
私が主治医に望むことはどんなことか
望まないことはどんなことか
今までの治療でよかった点，嫌だった点

私（主治医）の，治療についての考え方について
私（主治医）が考える役に立つ薬物療法の選択肢の提示
私（主治医）が考える薬物療法以外の精神療法，生活支
援などの選択肢の提示
私（主治医）の知っている社会資源の提示

ともに今後の行動（支援
内容）について，両者が
合意する

私が治療のためにこれからできることは何か
生活のなかで私が望むことは何か
自分の困りごとも含めた生き方について，主治医はどの
ように考えているかを知りたい
治療の副作用について知りたい
主治医にはどのようなことが期待できるのか
主治医以外に私が相談できる人について

私（主治医）があなたに推奨する対処
私が主治医として，できることについての提案
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患の経験やサービス利用の経験，あるいはリカバリーの途

を歩んでいる経験などの人生経験を生かして，患者とさま

ざまな場面で対話を重ね，患者のリカバリーに寄与する職

員である1）．ピアスタッフは．自らの経験により培われた

知識や感受性，似たような体験をしたことから発せられる

共感的なメッセージを活用する．SHAREの利用において

は，ピアスタッフは内容の入力に協力しながら，診察前の

準備のときに，患者自身が自らの言葉で伝えたいことを語

り，診察に自らが積極的に参加することをサポートすると

いう大きな意義を担うのである16）．

　また第三の特徴は，作成された SHAREは，患者の考え

方によっては，他のコメディカルスタッフなども共有で

き，それを支援に生かす可能性があるということである．

患者発信の困りごと，あるいは「私の意思」や「私の元気

の鍵」を共有し，主治医がそれらの文脈も踏まえどのよう

な SDM「今日の SHARE」を患者とつくるかを，支援にあ

たるコメディカルスタッフも共有できるということは，生

活支援を患者目線で行ううえで役に立つであろうし，ま

た，診察の場を密室にしないという意味でも SDMの質を

担保するであろう．

　つまり，第二，第三の特徴は，主治医‒患者間に生じてし

まう上下関係をより穏やかなものとし，主治医も「支援

チームの一員」であるという位置づけをあきらかにする．

SHAREを通じて診察の内容をピアスタッフ，コメディカ

ルスタッフといった第三者も共有し，彼らも患者のことを

ともに考えるメンバーになるからである．それはとりもな

おさず，患者の希望や価値観を尊重し，患者の苦悩に寄り

添い，ともに工夫を重ねることを支援の中心に据えるパー

ソン・センタード（person centered view）の概念を診察も

含めた支援の場に具現化するという役割を果たす．

Ⅳ．SDMとパーソン・センタード	
（person	centered	view）

　改めて診療の場とはどんな場であるかを考えると，それ

は病の性質を見定め，「治療」という行為を患者に加える場

であると同時に，患者の不安や恐怖をやわらげ，希望や生

きる喜びを膨らませるために存在しているといえよう．し

かしながら，どんな治療にもリスクは必ず伴う．リスク・

ベネフィットを勘案したうえで，手術や放射線治療のよう

に「病を取り除く」のがよいのか，薬物療法のように「病

の生活への影響をなるべく小さくするように治療する」の

がよいのか，あるいは精神療法やリハビリテーションのよ

うに「健康な部分のちからをのばすことで，病の生活への

影響を小さくする」のがよいのか，はたまた，「人生を全う

するために何もしない」のがよいのか，いろいろな選択肢

のなかから何を選ぶのかには，常に未知の部分が存在し，

それゆえに「納得のできる選択肢」を選ぶことが必要にな

ろう．SDMはこのプロセスを患者・医療者の共同で行う

ことをめざす．

　精神科の場合，先に述べたように，患者の立ち居振る舞

い，表情，自己申告の内容などが診察で扱う情報の大半で

あり，これらの精神科医の受け止め方が診断や治療方針に

大きくかかわる．一方で，患者の不安や恐怖をやわらげ，

希望や生きる喜びを膨らませるのは，必ずしも科学的根拠

のある治療内容が指し示されることによるばかりではな

い．SDMの原則に基づけば，その治療内容が患者の好み

や価値観に合い，患者が日々の生活を楽しみながら送るこ

とを妨げないという側面も重視される．そして，SDMが

プロセスであるということに注目すれば，毎回の診療で，

患者が主治医との対話の場で居心地よく過ごすことがで

き，自分の言葉がここでは受けとめられ承認されていると

感じられることは，例えば治療としての処方内容を決める

前提としても，極めて意味のあることである．

　毎回の診察で，常に新たな意思決定が行われるわけでも

ない．現実的には「また，同じ処方を出すことでよいです

ね」ということが，診察のしばしばの合意事項であるかも

しれない．しかし，そこに至るまでの対話のなかで，自分

が話したいと思ってもってきた話題が取り扱われ，内容に

よっては，それは精神医学の範疇を超えた「生活の悩みや

喜び」であり，主治医にも答えがあるわけではなく，しか

し，その話を共有することで，悩みながら楽しみながらの

生活を承認され，そのことが希望や生きる喜びにつながる

かもしれない．そういった，人と人との信頼のプロセスも

SDMのプロセスには含まれよう20）．先に述べたコン

ピュータシステムとしての SHAREは，「わたしの意思」や

「わたしの元気の鍵」「今日の診察での私の目標」などを明

示することにより，日々の診察のプロセスをパーソン・セ

ンタードにひきつけ，主治医に患者が生活のなかで望んで

いることを明確に伝えることで，中長期的な治療のながれ

が患者のあずかり知らぬものになることを防いでいるとい

える．

　表で示したように，精神科医療領域で SDMがめざすも

のは，患者発信でつくられる文脈と，主治医発信でつくら
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れる文脈があわさって，患者の人としての生き方が尊重さ

れ，納得のいく選択ができる相互作用的なプロセスであ

る．この文脈でいえば，SDMはその世界観として，医療

者と患者の対等性の実現をめざしているといってもよいで

あろう．弱者の位置におかれがちな患者の人権を擁護し，

患者・医療者の対話のプロセスのうちに，両者の責任のも

とに治療内容を決めていく．したがって，本論の冒頭で述

べたところに戻れば，SDMはその背景として，患者の処

遇を非同意のうちに決めていくということが優位な環境で

は成立しないのである．

お　わ　り　に

　SDMのプロセスを精神科臨床のなかに取り入れるため

には，患者のリカバリーに寄り添う支援姿勢が治療の文化

として根づくことが必要である．それは，「入院中心から地

域生活中心へ」という施策を一層進めることと同義である．

入院中心をやめる＝脱施設化は，必ずしも精神科病棟の閉

鎖をのみ意味しない．精神科病棟というシステムのなかで

あたり前であった関係性，医療者による一方的な患者の治

療や生活の管理，個々の患者の人生を診ることなく患者に

現れた症状の軽減に焦点をあてること，暴力や他者に迷惑

をかけることへの抑止を医療の名のもとに行うこと，など

の廃止をも意味するのである．そしてその代わりに，患者

がどのような価値観をもち，自らの人生に起きたトラウマ

や苦悩から何を学び，どのように生きたいと望んでいるの

かに耳を傾ける．医療者・患者関係，あるいは家族関係と

いった閉じた関係のなかでのみ患者を診ることもやめ，地

域社会の開かれたネットワークのなかで，新たな対人関

係，役割，報酬などが生まれるように，励まし，ともに工

夫する．

　SDMは，このような地域生活中心の精神保健医療福祉

システムの成熟とともにあるのである．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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　　Psychiatric clinical practices are usually based on the patient’s self‒reported symptoms 

and worries. Whether this“self‒reporting”can be carried out in a safe and secure environment 

affects the quality of the clinical practice.

　　Shared decision making（SDM）is an interactive process between at least two parties

（patient and provider）in which the sharing of information and opinions occurs, patient prefer-

ences and provider responsibilities are discussed, and both parties agree on a course of action

（Matthias, 2012）. This means that treatment, including prescriptions, should be decided in the 

process of dialogue between the patient and provider, especially to reflect the voices of the 

patient.

　　We developed an Internet‒based software program for SDM called SHARE（Support for 

Hope and Recovery）and introduced it into comprehensive care for medication consultations. 

SHARE is a tool used to prepare clinical examinations with the help of peer staff, and by 

clearly stating“my intentions,”“the key to my well‒being,” and“my goals for today’s examina-

tion,” the patient’s desired life and desired treatment are clearly communicated to the attending 

psychiatrist during the daily examination process. It prevents the mid‒to long‒term treatment 

flow from becoming something the patient does not understand.

　　From a worldwide perspective, SDM in clinical psychiatry aims to achieve equality 

between patients and psychiatric health care providers, protect the human rights of patients 

who are often placed in a vulnerable position, and decide the content of treatment while hold-

ing both patients and psychiatric health care providers responsible. Therefore, SDM cannot be 

established in an environment where the treatment of patients is predominantly determined 

through non‒consensual decision making；the development of SDM is accompanied by the 

maturation of a community‒centered mental health system, which is the basic mental health 
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