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研究代表者害藤万比古国立国際医療研究センター国府台病院精神科部門診療部長

研究要旨

本研究は，発達障害，チック障害・強迫性障害，心的外傷関連障害，うつ病・双極性障害，不登

校。ひきこもり，統合失調症，外在化障害の診療の標準化について検討する「障害別診療モデル研

究グループ｣，大学および専門病院における医師および看護師の養成システムについて検討する「専

門家養成システムの在り方研究グループ｣，地域が備えるべき医療システムの構造とその機能のモデ

ルを提供する研究と児童青年精神科医療におけるEBMのあり方を検討する「総合化研究グループ｣，

そして補完的な研究にあたるワーキンググループによる「総括研究」からなり，最終年度である今

年度は，主要な障害群（広汎‘性発達障害、注意欠陥多動性障害、チック障害、気分障害、統合失調

症、摂食障害、睡眠障害）の診療指針を日本児童青年精神医学会誌特集「現在の児童精神科臨床に

おける標準的診療指針を目指して」に公表するとともに，児童精神科医養成に関する研修指針の提

案を研修ガイドブックとして日本精神神経学会教育に関する委員会小児精神医療作業部会の検討を

経て現在公刊に向けた最終段階に入っている。その他いくつかの成果のまとめと公表に取り組んで

いる。

研究分担者氏名・所属機関名
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A.研究目的

本研究は全国に均てん化すべき児童青年精神

科診療機能を持つ地域中核病院での標準的な臨

床活動及び機関間連携システムなどの地域活動

の標準的指針（ガイドライン）を明らかにするこ

とで,地域における当該医療の質の向上に寄与す

るとともに,新規に当該機能を設置しようとする

自治体ならびに民間の動きの加速化に寄与する

ことを目的とする｡各分担研究者はこの目的に資

する各分野の資料を収集するとともに,その根拠

を明らかにする研究に取り組む。

B.研究方法

本研究は，研究代表者と研究分担者による12

名の研究班体制で取り組む3年計画の研究であ

る。最終年度にあたる本年度は各障害群（発達障

害,チック障害･強迫性障害,心的外傷関連障害，

うつ病・双極性障害，不登校．ひきこもり，統合
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失調症，外在化障害）の診断･評価と治療に関す

るエビデンスとわが国における当該医療の現状

調査の検討を基盤とする，各障害群の診断･評価

法と治療法の標準化をめざす指針案の作成,大学

医学部および児童青年精神科専門医療機関によ

る専門的医師の養成の実態を明らかにするとと

もに,その結果に基づき現実的にめざすべき養成

システムとはなにかを明らかにする研究,さらに

専門的医師の養成のための研修に指針を提供す

る医師用研修ガイド「児童青年精神科臨床研修

ガイドブック」および児童青年精神科看護ガイ

ドラインの作成,また児童青年精神科医療の一環

として子どもの心の健康を支える地域における

医療，福祉,保健，教育等の各機関の連携システ

ムのあり方について明らかにする研究などに総

括研究グループを含む4グループに研究者を分

けて各々競い合いつつ研究に取り組んできた。

c.研究結果

第一グループは児童青年精神科診療の中心

的な対象疾患である発達障害(広汎性発達障害

やADHD)、チック障害・強迫性障害、心的外傷

関連障害(PTSDや虐待関連障害など)、うつ

病・双極性障害、不登校．ひきこもり（不安障

害を中心に)、統合失調症、外在化障害（素行

障害など）の7種の障害群の診断･評価ならび

に治療･支援のエビデンスとエキスパート．コ

ンセンサスに基づいて各障害群の診療の標準

化を目指した指針の作成に取り組み､そのいく

つかは日本児童青年精神医学会誌の特集｢現在

の児童精神科臨床における標準的診療指針を

目指して」に掲載されることとなっている（現

在印刷中)。

第二グループは専門的医療機関を中心に､児

童青年精神科医療ネットワークに関する医療

サイドへの調査､全国の児童相談所へのアンケ

ート調査を続けてきており､児童青年精神科医

療システムとその地域関連諸機関との連携活

動の普及には何よりも児童精神科医の数と質

の担保が必須であることが明らかとなった｡最

終年度は地域における児童青年精神科医療ネ

ットワークのあり方に関する指針として児童

青年精神科医療ネットワークの意義・必要性、

ネットワーク構築の前提条件の整備､医療連携

ネットワークのあり方､他機関も含めたネット

ワークのあり方等についての指針の作成に取

り組んだ。

第三グループは、第一に全国の医学部・医科

大学80校の精神科に3回のアンケート調査を

行った｡児童青年精神医学に関して全体を網羅

する系統的な講義を行っている大学病院は少

なく、子どもの心の診療の技術の経験や習得の

機会も不十分であり、とくに心理社会的療法の

経験や修得の機会は乏しいことが判明した｡ま

た、子どもの心の診療は一部の人（専門外来や

子どもの心の診療部など)にまかせる形をとる

のではなく、一般精神科診療のなかでも子ども

を診る体制も併存することが効果的であるこ

とが示唆された｡第二に厚生労働省の思春期精

神保健研修事業を企画･運営に関わった中で得

られた成果として､専門医療機関における研修

の資材となる｢児童青年精神科臨床研修ガイド

ブック」および｢児童青年精神科看護ガイドラ

イン」を作成した。第三に児童青年期精神科臨

床において必ずしも普及していないとされる

エビデンスに基づく医療(EBM)であるが、近

年本領域のエビデンスが急速に増加しており、

適切にそれを入手し､その限界を十分に踏まえ

つつ適用すればEBMに基づく医療は可能とな

りつつある｡その際の留意点を明らかにすると

ともに､これまでのエビデンスを複数の疾患や

障害についてまとめ､それを書籍に公表するこ

とで本研究の成果を社会に還元した。

総括研究は以上の様な分担研究の成果をまと

め、各診療指針、連携システム指針、研修ガイ

ド等を客観性の質の高さを担保された形で次々

と世に出し、最終的には「児童青年精神科医療

の標瑠上と普及を目指して」という表題で障害

群、地域連携システム、専門家研修をひろく含

んだガイドブックを公刊することを目指した。
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D.考察

本研究班の活動は新たな知見を発見するとい

う目標とは異なり、わが国に普及させるべき児童

青年精神科医療機関の機能をめぐる現状の把握

と､今後当該医療機能を持つ機関の普及を図る際

に、その機関が持つべき標準的な診療の水準を、

エキスパート・コンセンサス等の方法で明らかに

し､診療の標準化を目指す一歩とすることを目指

した研究である。しかし、こうした研究過程で得

られた研究成果のうち代表的なものを以下にあ

げる。

a・広汎性発達障害、注意欠陥多動性障害、チッ

ク障害、気分障害、統合失調症、摂食障害、

睡眠障害の診療の標準的指針を目指す文献研

究とエキスパート・コンセンサスに基づく論

文を日本児童青年精神医学会誌の特集号に投

稿し掲載される運びとなった。

b.子どもの虐待や災害経験を通じたPTSDに対

する認知行動療法として米国で開発された

TF-CBT(Trauma-FocusedCognitive

BehaviorTherapy)のわが国への導入を目指

した研究が進行し、保護者への説明リーフレ

ットや実施プロトコールを作成した。

c.チック障害の心理教育に使用するブックレッ

トを作成した。

d.子どものAtriskmentalstate(ARMS)、発

達障害、チック障害、不安障害、素行障害、

気分障害に関する研究を前進させた。

e.厚生労働省思春期精神保健研修事業の研修会

で講師を務めた専門家を中心とする執筆者に

よる「児童青年精神科臨床研修ガイドブック」

を作成し、日本精神神経学会教育に関する委

員会小児精神医療作業部会により検討し、同

学会より刊行されることになった。

E.結論

本研究が目指す全国に設置されるべき児童思

春期精神科の包括的医療システムとその機能の

基準を示す｢児童青年精神科医療の標準化と普

及を目指して」と称するガイドライン案の作成

のために,分担研究および総括研究は各々活発に

取り組んできた。今年度は，分担研究者は各研究

活動をそれぞれまとめ,成果を発表するとともに，

共同でガイドラインおよび複数のガイドブック

を公表した。

F.健康危険情報

特になし

G.研究発表

巻末に研究班の成果に関する表を掲載したの

でそれを参照されたい。

H知的財産権の出願・登録状況（予定を含む）

1．特許取得；特になし

2．実用新案登録；特になし

3．その他；特になし
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Ⅱ、平成24年度主任研究ワーキング・グループ

研究報告



厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

主任研究ワーキング・グループ研究報告書

児童青年精神科専門病棟の運用実態に関する調査

主任研究者害藤万比古'）

研究協力者宇佐美政英'）佐藤政子1)田遥尚1)岩垂喜貴1)小平雅基1)渡部京太'）

1)国立国際医療研究センター国府台病院児童精神科

研究要旨

主任班ワーキング・グループは児童・思春期精神科医療機関の治療構造、人員配置、および治療内容

に関する現状を明示することを目的として、全国児童青年精神科医療機関協議会の正会員病院21施設

を対象としたアンケート調査を行った。対象は全国児童青年精神科医療機関協議会の正会員病院21施

設である。方法は、平成24年11月13日にインターネットを用いて、電子媒体で作成した質問紙を全

国児童青年精神科医療機関協議会の正会員病院21施設に送付し、平成25年1月31日までに返答があ

った施設の回答を集計した。全国児童青年精神科医療機関協議会の正会員病院21施設のうち12施設よ

り回答を得た。回収率・有効回答率は57％であった。本調査結果から児童・思春期精神科専門病棟の

標準的な構造および人員については、開放病棟か閉鎖病棟かは問わず、ベッド数は40床未満が標準的

であり、その運用状況としては概ね60-80％のベッド使用率であり、平均在院日数が100～200日程度で

あった。いずれの病院でも数名の隔離患者を認め、拘束患者はまれであり、緊急入院はほぼ皆無であ

った。入院の必要があれば、1～2週程度で入院することができる病院が多く、身体的治療が必要な摂食

障害に関しても積極的に治療を行っていった。また、専門病棟の人員については、常勤医師は4名、

非常勤医師が1－2名の体制であり、心理士、作業療法士、精神保健福祉士、の常勤が各1名配置され

た人員が標準的であった。また、様々な心理療法が積極的に行われている現状もわかった。ただし、成

人の精神科治療への移行や身体合併症への治療への対応に苦慮していることも明らかとなった。本研

究によって、わが国の児童・思春期専門病棟の運用の現状が明らかとなった。今後、児童・思春期精神

科専門病棟が各地に増えることが期待され、どのような構造を持った病棟であっても児童・思春期の年

代にあったダイナミックな治療を行なっていくことが重要である。

A・研究目的

平成23年4月より児童・思春期専門の精神

科病棟に対する保険点数が改正され、「児

童・思春期精神科入院医療管理料」が施行さ

れた'。この管理料が適応される児童・思春期

専門の精神科病棟の開設にあたっては、常勤

医師数、常勤心理数、常勤ソーシャルワーカ

ー数、看護スタッフ数、20未満の児童数、な

どの多くの細則がある。このような保険点数

の改正という施策によって、児童・思春期専

門病棟を医療経済的な観点からも開設が容易

になったといえる。しかしながら、これら設

置条件を満すことが、質の良い医療に直結す

るわけではない。このような専門病棟の中で、

いかに子どもたちに質のよい治療を提供する

ことができるのかが、病棟の開設および運用

において最も重要な点である。

これらを背景として、我々は児童・思春期

精神科医療機関の治療構造、人員配置、およ

び治療内容に関する現状を明示することを目

的として、全国児童青年精神科医療機関協議

会の正会員病院21施設を対象としたアンケー

ト調査を行った。

B.研究方法

調査方法

対象は全国児童青年精神科医療機関協議会

の正会員病院21施設である。方法は、平成

24年11月13日にインターネットを用いて、

電子媒体で作成した質問紙を全国児童青年精

神科医療機関協議会の正会員病院21施設に送

付し、平成25年1月31日までに返答があっ

た施設の回答を集計した。
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質問紙

質問紙の内容は、①病棟の構造、②専門病棟

に勤務するスタッフ数（精神科医師数、小児

科医師数、心理士数、作業療法士数、精神保

健福祉士数、看護師数）、③病棟の運用状況、

④救急体制、⑤診療状況、⑥身体的治療（摂

食障害の治療）、⑦評価法および治療技法、

⑧病院の利点と欠点、の⑧項目であった。

①病棟の構造については、「開放病棟」、

「閉鎖病棟」、「開放病棟十閉鎖病棟」、

「小児科病棟」の四つの中から一つ選ぶ形式

で質問した。

②専門病棟に勤務するスタッフ数（精神科

医師数、小児科医師数、心理士数、作業療法

士数、精神保健福祉士数、看護師数）につい

ては、それぞれの数について常勤および非常

勤別に回答を得る形式で質問した。

③病棟の運用状況については、平成24年

11月1日時点の児童・思春期専門病棟の入院

児童数、平均在院日数、隔離患者数、拘束患

者数、入院待機児童数、次の入院患者の予定

日までの日数、専門病棟以外の入院児童数、

一般精神科病棟の入院児童数についてそれぞ

れの回答を数字で入力する形式で質問した。

④救急体制については、児童精神科医の当

直について「必ず毎日している」、「時折し

ている」、「全くしていない」の選択肢の中

から一つ選ぶ形式で質問した。また、夜間・

休日の緊急入院について平成24年10月の一

月間、過去6ケ月、過去12ケ月の3つの期間

について、緊急入院児童数について、それぞ

れの回答を数字で入力する形式で質問した。

⑤診療状況については、平成24年10月の

一月間の心理検査数、遊戯療法数について、

それぞれの回答を数字で入力する形式で質問

した。また、児童・思春期専門病棟における

作業療法について、「行われていない」、

「一週間に一度」、「二週間に一度」、「一

月に一度」、「上記以外」の中から一つ選ぶ

形式で質問した。

⑥身体的治療（摂食障害の治療）について

は、平成24年11月1日時点の児童・思春期

専門病棟に入院している摂食障害児童数、専

門病棟以外に入院している摂食障害児童数に

ついて、それぞれの回答を数字で入力する形

式で質問した。また、摂食障害児の著しい身

体的危機状況（徐脈、低血糖など）への対応

について、「すべての症例は児童精神科だけ

で対応可能である」、「すべての症例は院内

の小児科と共同で対応可能」、「重篤な場合

には他院小児科医と連携する」、「摂食障害

は診療しない」、の中から一つ選ぶ形式で質

問した。

⑦評価法および治療技法については、精神

分析的精神療法、認知行動療法、ペアレン

ト・トレーニング、AutismDiagnostic

ObservationSchedule(ADOS)の臨床的使用、

AutismDiagnosticInterview,Revised

(ADI-R)の臨床的使用、を行うことができる医

師数および心理士数について、それぞれの回

答を数字で入力する形式で質問した。

⑧病院の利点と欠点については、各病院の

利点と欠点を別々に自由記述で回答する形式

とした。

集計方法

質問紙の集計に関しては20床未満の小規模な

病棟から、200床の大規模病院まで病棟の構

造が多様であり、各種結果については最小値、

最大値、中央値、第1および第3四分位値に

ついて集計した。

c.研究結果

1．回収率

全国児童青年精神科医療機関協議会の正

会員病院21施設のうち12施設より回答を得

ることができ、回収率・有効回答率は57％で

あった。

2．専門病棟の構造

病棟の構造については、閉鎖病棟が7施設、

開放病棟が3施設、閉鎖病棟および開放病棟

が2施設であった。ベッド数は中央値33床、

最小13床、最大200床、第1一第3四分位値

は27-49床であった。そのうち保護室は中央

値14床、最小3床、最大74床、第1－第3

四分位値は10－19床であった。

3．専門病棟に勤務するスタッフ

専門病棟に勤務するスタッフ数（精神科医

師数、小児科医師数、心理士数、作業療法士

数、精神保健福祉士数、看護師数）について
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は、それぞれの数について常勤および非常勤

別に表1に示す。

4．病棟の運用状況

平成24年11月1日時点の児童・思春期専

門病棟の入院児童数、平均在院日数、隔離患

者数、拘束患者数、入院待機児童数、次の入

院患者の予定日までの日数、専門病棟以外の

入院児童数、一般精神科病棟の入院児童数に

ついて表2に示す。

5．救急体制

専門病棟をもつ病院の救急体制については、

児童精神科医の当直について「必ず毎日して

いる」と回答した施設が5施設（42％）、同

様に「時折している」と回答した施設が7施

設（58％）、「全くしていない」と回答した

施設が0施設（0％）であった。また、夜

間・休日の緊急入院ついて平成24年10月の

一月間、過去6ケ月、過去12ケ月の3つの期

間について、緊急入院児童数を表3に示す。

6．心理検査・作業療法

診療状況については、平成24年10月の一月

間の心理検査数、遊戯療法数について、それ

ぞれの回答を表4に示す

また、児童・思春期専門病棟における作業

療法の実施回数については、「行われていな

い」と回答した施設が2施設であり、同様に

「一週間に一度」と回答した施設が4施設、

「二週間に一度」と回答した施設が1施設、

「一月に一度」と回答した施設が0施設、

「上記以外」と回答した施設が4施設、無効

回答が1施設であった。

7．身体的治療（摂食障害の治療）

平成24年11月1日時点の児童・思春期専

門病棟に入院している摂食障害児童数、専門

病棟以外に入院している摂食障害児童数につ

いて、表5に示す。

また、摂食障害児の著しい身体的危機状況

（徐脈、低血糖など）への対応について、

「すべての症例は児童精神科だけで対応可能

である」と回答した施設が1施設、「すべて

の症例は院内の小児科と共同で対応可能」と

回答した施設が5施設、「重篤な場合には他

院小児科医と連携する」と回答した施設が5

施設、「摂食障害は診療しない」と回答した

施設が0施設、無効回答が1施設であった。

8．評価法および治療技法

評価法および治療技法については、精神分析

的精神療法、認知行動療法、ペアレント・トレ

ーニング、AutismDiagnosticObservation

Schedule(ADOS)の臨床的使用、Autism

DiagnosticInterview,Revised(ADI-R)の臨

床的使用、を行うことができる医師数および心

理士数について表6に示す。

9．病院の利点と欠点

病院の利点と欠点については、以下に利点

および欠点別に分けて、精神科専門病院およ

び小児科専門病院別に記載する。ただし、精

神科専門病院には成人を対象とした精神科病

棟をもつ総合病院も含む。

利点に関する回答を以下に示す。

精神科専門病院の利点：

・精神科単科病院のため、成人までのすべ

てのライフステージでの支援を組み立て

やすい。

・保護室が満床の場合でも、他病棟に一時

的に緊急入院の対応をお願いする事がで

きる。

・成人への移行調整がとれる。

・青年期にわたって加療することが出来る

・他専門領域の医師（依存症、成人など）

との連携が取りやすい

・成人の閉鎖病棟を用いた急性期治療を行

なうことができる。

・総合病院と離れたことで医療だけではな

く福祉や学校（教育）との連携がしやす

くなる。精神科単科病院であるが内

科・外科系出身の常勤医師が居り、身体

疾患にもほぼ対応できている。

小児科専門病院の利点：

・小児専門総合病院であることによって、

身体疾患のある児でも安心して精神科病

棟で受け入れることができる。一般市民

からすると精神科単科病院に受診や入院

するよりも敷居が低くなる。

・身体管理が病院全体として可能・入院の
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抵抗が他の形態の病院より少ない

・小児科・身体科や、虐待事例での関係各

科との連携がとりやすい

・あらゆる身体的合併症に対応可能である‘

・身体疾患の合併する患者についても連携

診療が可能。入院期間を短期化し、より

早い家庭復帰を目指しており、必要時再

入院を受け入れている。

・小児に特化した治療を行うことができる‘

欠点に関する回答を以下に示す。

精神科専門病院の欠点：

・重症の身体合併症を持つ患者の対応が

困難

・身体合併症の治療が十分にできない。

・摂食障害など身体的治療が必要なとき

に精神科の中で十分なレベルの治療を提

供できない。

o身体的問題を抱えその病状が重篤な場

合入院治療が困難である。

小児科専門病院の欠点

発達障がいとして診ていても児童専門

施設となると過年時には転院してもらう

ことになる。

看護スタッフは女性がほとんどである

ことと、身体科病棟から異動してきて精

神科看護に不慣れなスタッフもいるため

統合失調症などの激しい精神運動興奮状

態や強度行動障害の児を受け入れること

が難しい。

単科精神科病院でやっていたときはそ

れらの児は成人病棟でお願いしていた。

また、受診可能な年齢が、初診が中3ま

で、再診は高3までになるため、それ以

上の年齢になってもフォローが必要な児

を診療していくことができず、かと言っ

て逆紹介できる医療機関は非常に限定的

であり、困っている。

精神保健福祉法に基づいた入院のため

虐待による両親の同意が困難な事例の入

院調整が難しい。

年齢が高くなった患者の移行が難しい

病院全体の動きが早いため、子どもの

成長発達をゆっくり待つという視点を持

った関わりが難しい

保護室がないため、興奮の強い患児の

治療が難しい。

D.考察

（1）児童・思春期精神科専門病棟の機能

本調査結果から児童・思春期精神科専門病

棟の標準的な構造および人員については、開

放病棟か閉鎖病棟かは問わず、ベッド数は40

床未満が標準的であり、その運用状況として

は概ね6俳80％のベッド使用率であり、平均

在院日数が100～200日程度であった。いずれ

の病院でも数名の隔離患者を認め、拘束患者

はまれであり、緊急入院はほぼ皆無であった‘

入院の必要があれば、1～2週程度で入院する

ことができる病院が多く、身体的治療が必要

な摂食障害に関しても積極的に治療を行って

いった。また、専門病棟の人員については、

常勤医師は4名、非常勤医師が1－2名の体制

であり、心理士、作業療法士、精神保健福祉

士、の常勤が各1名づつ配置された人員が標

準的であった。また、精神分析的精神療法、

認知行動療法、ペアレント・トレーニングな

どの心理療法についても積極的に行うことが

できる診療体制であることもわかった。

このような病棟運用になっている背景とし

ては、病棟の対象としている子どもたちが前

思春期から思春期の子どもたちであることが

最も大きな要因であろう。この年代を対象と

していることから、統合失調症を発症した児

童は少なく、神経症性障害や気分障害、さら

には発達障害が主な対象となる2，3．そのため

成人の精神科救急病棟のように精神病症状の

急性期だけを取り扱う短期的な治療を目指し

た病院は少なく、子どもの入院治療は精神疾

患の治療の場であると同時に、子どもが家や

親から分離し成長していく場であり、不登校

やひきこもりであった子どもが仲間集団と出

会い、お互いにかかわりを持っていくという

体験をする場である2-5。すなわち、前思春期

から思春期の子どもが児童期を経て第二の分

離一固体化という課題に同年代集団の仲間関

係の中で直面しながら思春期の自我発達を果

たしていくダイナミックな治療を行うことが

児童・思春期精神科専門病棟が果たすべき機

能の一つであると考える。

(2)児童・思春期専門病棟の設置する際の課題

本調査結果から、病棟の利点と欠点につい

ては、専門病棟が設置された病院が小児科専

門病院、精神科専門病院、総合病院のいずれ
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かによって、「成人への移行問題」と「身体

合併症の治療体制」の問題が利点となる場合

と欠点となる場合に入れ替わることがわかっ

た。成人への移行問題はあるが、身体合併症

に強い児童・思春期専門病棟である「小児科

専門病院タイプ」の病棟にするのか、成人へ

の移行問題には強いが、身体合併症には弱い

児童・思春期専門病棟である「精神科専門病

院タイプ」の病棟にするかは、各地域の診療

体制の現状と今後の展望に沿って決定してい

くべきである。その際に地元医療機関だけで

なく、教育機関や福祉機関とも検討すること

が、児童・思春期専門病棟の設置には欠かす

ことができないといえる。

E.結論

本研究によって、わが国の児童・思春期専

門病棟の運用の現状が明らかとなった。今後

児童・思春期専門病棟を新たに設置していく

場合には、小児科専門病院タイプを目指すの

か、精神科専門病院タイプを目指すのか、い

ずれにおいても成人精神科治療への移行や身

体合併症治療が適切に行えるように地元医

療・教育・福祉機関と具体的に検討しておく

必要がある。児童・思春期専門病棟を新たに

設置したのちには、その病棟構造の強みを生

かした児童・思春期の年代にあったダイナミ

ックな治療を積極的に行っていく必要がある。
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表1：児童・思春期専門病棟に勤務するスタッフ

一
‐

一
蝋一

表2：児童・思春期専門病棟の入院児童数

表3：専門病棟をもつ病院の緊急入院児童数

中央値最小値最大値第]戸第3四分位値

過去一ヶ月間に夜間・休日の緊急入院はありましたか号 0－0

過去6ヶ月間に夜間・休日の緊急入院はありましたか:: 02 0－．

5皇過去12ヶ月間に夜間・休日の緊急入院はありましたか？ 0－3－

表4：専門病棟をもつ病院の心理検査数

－10－

児童精神科専属の常勤精神科医は何名いますか･亨

児童精神科専属の非・常勤精神科医は何名いますか？

児童精神科専属の常勤小児科医は何名いますか？

児童精神科専属の非・常勤小児科医は何名いますか？

児童精神科専属の常勤心理士は何名いますか？

児童精神科専属の非。常勤心理士は何名いますか？

中央値最小値

4．0

10

最大値

25

17 一
一
１
０

第1-第3四分t

値

3－

1－2

0－

0－1

５
０

児童精神科専属の常勤作業療法士は何名いますか？

児童精神科専属の非・常勤作業療法士は何名いますか？

児童精神科専属の常勤精神保健福祉士は何名いますか？

児童精神科専属の非・常勤神保健福祉士は何名いますか？

児童精神科病棟の看護師は何名いますかこ

0（

18 14 150

児童精神科病棟の看護助手は何名いますか？

■■■■■

0 －0

1－

0－

18－

1－2

21

(平成24年11月1日現在）

児童精神科専門病棟には何人の児童が入院されていますか'

ベッド使用率

児童精神科専門病棟の平均在院日数をお教え<ださし

児童精神科専門病棟の隔離患者数をお教え<ださじ

児童精神科専門病棟の拘束患者数をお教え〈ださし、

何人の児童が入院待ちをされていますか毛

次の入院予定患児は何日後に入院予定ですか？

児童精神科専門病棟以外の病棟には何人の児童が入院されていますかそ

何名の児童が一般精神科病棟に入院されていますかり

中央値最小値

26上

83.3％26.7ツ

142

3

0

1

5.E

1

72

最大値第1-第3四分位f[

167

97.8％

1101

3C

21

16

12

58.4％-83.9％

103

1－』

0－；

0－2

一

一'208

室
了
…
ｔ
ヨ
■

’

37

最小値最大I

灘:4…の一周闇…綾萱はのべ何人の蝿塗繍縛…われ謎16.54233
平成24年10月の一月間で、遊戯療法はのべ何人の児童精神科患者に行われま17057
したか？

16.5
平成24年10月の－月間で、心理検査はのべ何人の児童精神科患者行われまし

たか？

3四分位値

８
１
５
５
９
４



表5：児童・思春期専門病棟に入院している摂食|章害児童数

中央値譜､最大値第環3四分位値
20111－5

0060－0

平成24年11月1日時点

児童精神科専門病棟には何人の摂食障害児童が入院されていますか？

児童精神科専門病棟以外には何人の摂食障害児童が入院されていますかﾆ一

表6：児童・思春期専門病棟における評価法および治療技法

(平成24年11月1日現在） 中央値

0

1

最小値

0

0

最大値

4

13

第]一第3四分位値

0－2

0－2

精神分析的精神療法を行なうことができる心理士は、何名おられますかご

何名おられますか？精神分析的精神療法を行なう ことができる医師は

認知行動療法を行なうことができる心理士は何名おられますか？

認知行動療法を行なうことができる医師は何名おられますか？

ペアレント・トレーニングを行なうことができる心理士は、何名おられますか？

ペアレント･トレーニングを行なうことができる医師は、何名おられますか？

ADOSを、臨床目的で使用できる心理士は何名おられますか？

1■■■■■

－

一
一
一

ADOSを、臨床目的で使用できる医師は何名おられますか？

ADI-Rを,臨床目的で使用できる心理士は何名おられますかぞ

00二 0－0

00二 0－0

ADI-Rを,臨床目的で使用できる医師は何名おられますか盲ず 0－2
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Ⅲ。平成24年度分担研究報告



厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事調

分担研究報告書

発達障害の診断・治療の標潤上に関する研究

分担研究者飯田順三'）

研究協力者太田豊作2）岩坂英巳3）鶴田将幸2）長内情行4）村本葉子4）

山室和彦2）末庚佑子2）浦谷光裕5）田中尚平2）岸本直子2）

1）奈良県立医科大学看護学科2）奈良県立医科大学精神医学教室

3）奈良教育大学特別支援教育研究センター4）天理よるづ相談所病院精神科

5）東大阪市療育センター

研究要旨

広汎性発達障害(PDD)の診断･治療に関するアンケート調査を日本児童青年精神医学会の医師会員

1802名を対象に実施した｡調査内容は,回答者の属性,診断に用いる検査や評価尺度,心理社会的治

療･支援や薬物治療の内容などであった｡その中で,小児期のPDDに使用される薬剤(種類及び薬剤

名),成人期のPDDに使用さｵ喝薬剤(種類及び鞠ﾘ名)についての結果を集計し,統計学的に詳細に

解析した。

有効回答は540通で回収率は30.0％であった｡回答者は,男性326名,女性213名,無回答1名で，

平均年齢46.6±10.6歳であった｡診療科は精神科234名,児童精神科133名,精神科と児童精神科の

両科75名,小児科94名などであった｡小児期のPDDに使用さｵlる薬剤としては,83.0%が抗精神病

薬,54.3％が抗てんかん薬,52.8％が徐放性methylphenidate,48.7%が抗うつ薬と回答し,7.4%の

医師が小児期のPDDに対して薬物治療を行っていないと回答した｡そして,抗精神病薬の内訳は

70.5％がrisperidone,11..3%がaripiprazoleと回答し,抗てんかん薬の内訳は64.8%がvalproate,

23.3％がcarbamazepineと回答し,抗うつ薬の内訳は56.9%がfluvoxamine,16.1%がsertralineと

回答した｡成人期のPDDに使用される薬剤としては,87.6%が抗精神病薬,64.4%が抗てんかん薬，

63.5％が抗うつ薬と回答し,6.3％の医師が成人期のPDDに対して薬物治療を行っていないと回答し

た。

PDDに対して薬物治療を行わないとする医師は7.4%(小児期),6.3%(成人期)であり,多くの医師

は併存する精神症状や行動上の問題などに対して薬物治療を行っていると考えられた｡しかし,小児期

におけるpimozide以外の薬剤は適応外使用であることに留意する必要があると考えられた。

A研究目的

広汎性発達障害(PDD)の診断･治療が求め

らｵ喝一方で本疾患についての標準的なガイド

ラインは本邦では未だ示されていない｡薬物治

療においては,有効性を報告する海外の研究

や海外では適応を取得している薬剤があるが，

わが国ではpimozide以外の薬剤は保険適応

を取得していない｡今回,PDDの診断･治療に

関するアンケート調査を実施し,特に薬物治療

について検討を行った。

B.研究方法

2011年1月に日本児童青年精神医学会の

医師会員1802名に対してアンケートを郵送し，

回答を求めた｡アンケートの内容は,回答者の

属性,PDDに用いる評価尺度,心理社会的治

療･支援や薬物治療についてなどである｡その

中で,小児期のPDDに使用される薬剤(種類
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及び鶏I名),成人期のPDDに使用さｵ1る薬

剤(種類及び薬剤名)についての結果を集計し！

統計学的に詳細に解析した。

本研究のアンケート調査にあたり,回答者の

匿名性には最大限配慮し,個人を特定できな

いようにし,アンケートの内容も患者の個人情

報を同定しうるものを含まないように配慮した。

risperidone,11.3%がaripiprazoleと回答し，

これらを含めた非定型抗精神病薬を処方すると

回答したものは87.4％，定型抗精神病薬は

5.6％であった｡燕1名(抗精神病薬)の回答が

得られなかったものは7.0％であった｡抗てん

かん薬の内訳は,64.8％がvalproate,23.3%

がcarbamazepineと回答し,7.8%は薬剤名

(抗てんかん菊の回答が得られなかった｡抗う

つ薬の内訳は，56.9％がfluvoxamine,

16.1％がsertralineと回答し,これらを含めた

選択的セロトニン再取り込み阻害薬(SSRDを

処方すると回答したものは81.6%,SSRI以外

は9.7％であった｡鞠陥(抗うつ熱の回答が

得られなかったものは8.6％であった。

C・研究結果

有効回答は540通で回収率は30.0％であっ

た｡回答者は,男性326名,女性213名,無回

答1名で,平均年齢46.6±10.6歳であった(図

1)｡診療科は精神科234名,児童精神科133

名,精神科と児童精神科の両科75名,小児科

94名などであった｡また,所倒幾関は精神科病

院25.4％,診繍･ｸﾘﾆｯｸ23.1％,総合病院

18.5％,大学病院16.1％などであった。

藁物治療を行っていなL’

筑稲神病閣

抗てんかん園

徐放性向麓my城竃､唾u

抗うつ開

載…望塑i型

睡眠閉

抗不安藻

漢方顛

気分閃整願

その他

黛回苔

■■■■■■■■■
画亜

”
帥
印
加
釦
釦
如
釦
麺
仰
０

１

人
数 ロ女悩

固男制

0”1ml釦2，2m麺3釦4，4匁釦

図2．広汎性発達障害に対して処方されている薬剤

〆謬〆,識ダダぷぷ
年代

図1．回答者の年代別の人数と性別
2)成人期

成人のPDDに処方されている薬剤としては，

抗精神病薬(87.6％),抗てんかん薬(64.4％)，

抗うつ薬(63.5％)の順に多かった(図2)｡また，

6.3％の医師は成人の四Dに対して薬物治療

を行っていないと回答した(図2)。

そして，抗精神病薬の内訳は，66.3％が

risperidone,12.5%がaripiprazoleと回答し，

これらを含めた非定型抗精神病薬を処方すると

回答したものは87.3％，定型抗精神病薬は

5.8％であった｡鶏1名(抗精神病薬)の回答が

得られなかったものは6.9％であった｡抗てんか

1)小児期

小児のPDDに処方されている薬剤としては，

抗精神病薬(83.0％),抗てんかん薬(54.3％)‘

徐放性methylphenidate(52.8%),抗うつ薬

(48.7%),atomoxetine(46.3%)の順に多か

った(図2)｡また,7.4％の医師は小児の即D

に対して薬物治療を行っていないと回答した

(図2)。

そして，抗精神病薬の内訳は，70.5％が
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ん薬の内訳は,66.5％がvalproate,22.3%か

carbamazepineと回答し,8.4%は薬剤名(抗て

んかん薬)の回答が得られなかった｡抗うっ蕊

の内訳は,49.0％がfluvoxamine,16.7%#

s鉦位alineと回答し,これらを含めたSSRIを処

方すると回答したものは73.8%,SSRI以外は

10.3％であった｡薬剤名(抗うつ調の回答が得

られなかったものは15.9％であった。

D.考察

わが国では,PDDに対して使用承認されて

いるのはpimozideのみで,それも｢小児の自

閉性障害｣に対してと年代や診断が限定されて

いる｡これ以外の向精神薬をPDDに使用する

ことは適応外使用となる｡このことを踏まえた上

でアンケートにも明記して今回の調査を行っ

た。

今回の調査において,小児のPDDに対して

薬物治療を行っていないと回答した医師は

7.4％であり,成人では6.3％であった(図2)。

このことからも薬物治療の必要性はわかる｡し

かし一方で,薬物治療によってPDDの中心症

状はほとんど改善されず,関連症状や併存症

状の一部が改善されるにとどまるとされる｡例え

ば,アメリカで小児の自閉性障害に使用承認さ

れているrisperidoneやaripiprazoleであって

も,他者への攻撃性,自傷行為,澗瀬,気分の

易変性といった興奮性に対しての適応である。

また,わが国でのpimozideも小児の自閉性障

害に伴う｢動き,情動,意欲,対人関係等にみら

れる異常行動｣，「睡眠,食事,抄雛,言語等に

みられる病的症状｣，「常同症等がみられる精

神症状｣への適応である｡PDDに対する薬物

治療は,関連症状や併存障害に対する対症療

法であるとの認識が必要である｡また,薬物治

療が患者に与えると予想されるﾘｽｸとベネフイ

ツトを慎重に検討し,患者の利益につながると

判断した場合にのみ薬物治療を行い,開始に

際しては心理社会的治療･支援の継続および

樹上が必要であり,また薬物治療の標的症状を

明確にして治療の効果判定を適宜行うことも重

要である。

今回の薬物治療の調査においては,小児と

成人と分けて回答を求めた。小児の徐放性

methylphenidate(52..8%)とatomoxetine

(46.3％)を除くと使用されている薬剤は小児と

成人で類似しており,どちらも抗精神病薬,抗

てんかん薬,抗うっ薬,睡眠薬,抗不安薬,漢

方薬,気分調整薬の順であった(図2)。

methylphenidateは,ADHDへの治療反

応性には劣るもののPDDに併存する不注意，

多動性,衝動性を改善することが報告されてい

る1),動｡atomoxetineは,小規模な二重盲検試

験やオープン試験でPDDに併存する不注意，

多動性,衝動性への有効性が示唆されている

鋤,心｡しかし,DSM-IV-TR,ICD-10といった診

断基準ではPDDとADHDの重複診断が認め

られていないこともあり，わが国では徐放性

methylphenidateやatomoxetineをPDDに

使用することは適応外使用であることに十分注

意しなければならない。

抗精神病薬では,これまでhaloperidolが

PDDの常同行動,易怒性,破壊的行動,多動

などを改善することがいわれ,使用されてきた

が,副作用の出現頻度などから近年は非定型

抗精神病薬の使用頻度が多くなっている｡この

ことは,今回の調査で小児のPDDへの定型抗

精神病薬の使用が5.6％(成人では5.8％)であ

ったのに対して,非定型抗精神病薬の使用が

87.4％(成人では87.3％)であったことからもわ

かる。非定型抗精神病薬の中では，

risperidoneが小児で70.5%,成人で66.3%と
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多くの医師が使用していた｡risperidoneは，

小児のPDDを対象とした報告では,mDの中

心症状は改善しないが,攻撃性,痛瀬,気分不

安定,自傷,多動･衝動性,常同行動,強迫症

状などに効果がみらｵ略とされる，,⑳,の｡成人の

PDDに対しても,反復行動,攻撃性,不安,抑

うつなどで改善が認められ,社会性や言語では

変化がなかったという報告勘がある｡また,中川

鋤の医師を対象とした小児の自閉性障害の薬物

療法に関するアンケート調査においても,未就

学児,就学児ともにrisperidoneが最も多く使

用されており,risperidoneは興奮性,自傷他

害,衝動性,睡眠障害に対して使用されていた。

今回の調査でaripiprazoleは小児で11.3%,

成人で12.5％であったが,これまでの報告で

はaripiprazoleにて興奮性,常同行動,多動，

強迫症状などが改善したとされる'do

抗てんかん薬では,valproateに関する小規

模な二重盲検試験11)やオープン試験'刃の報告

があり,PDDの反復行動,気分不安定,衝動性，

攻撃性に効果がみられた｡今回の調査でも比

較的多く使用されていたが,これらの症状に対

して医師は使用している可能性がある｡この他，

valproateやcarbamazepineといった抗てん

かん薬は,てんかんが併存するPDDに使用さ

れ,双極性障害が併存するPDDにも使用され

る可能性があり,今回の調査結果に反映された

可能性が考えらｵlる。

抗うつ薬では,これまでclomipramineが

PDDの攻撃性,自傷行為,強迫症状,対人的

疎通性を改善することがいわれ,使用されてき

たが,心血管系の副作用の出現頻度などから

近年はSSRIの使用頻度が多くなっている｡こ

のことは,今回の調査で小児のPDDへの

SSRI以外の使用が9.7%(成人では10.3%)

であったのに対して.SSRIの使用が81.6%

(成人では73.8％)であったことからもわかる。

また,SSmの中ではfluvoxamineが比較的多

く使用されていた。これまでの報告で，

fluvoxamineがPDDの反復行動,攻撃性,不

適応行動,社会関係性を改善したとされる'鋤,'4。

このような症状に対して使用されている可能性

があるが,この他にうつ病,強迫性障害,社交

不安障害が併存するPDDにもSSmが使用さ

れる可能性があり,今回の調査結果に反映され

た可能性が考えらｵIる。

PDDの70～80%程度に他の精神疾患が併

存するといわれ,てんかんがPDDに併存する

割合は5～44％と報告34)されている｡また気

分障害では,高機能PDDを中心として,年齢

が上がるほど併存率が高いとされ,mDと気分

障害の併存は10～30％'｡,'⑳といわれる｡成人

のmDにおいて気分障害が53％,不安障害

が50%,強迫性障害が24%,物質使用障害が

16％,精神病性障害が12％に併存したとする

報告もある’刀｡これらの併存障害に対しては，

抗精神病薬,抗てんかん薬,抗うつ薬などの使

用が考慮される｡PDDに対しては,抗精神病

薬,抗てんかん薬,抗うつ薬などの向精神薬は

適応外使用であるものの,併存障害を考慮し，

症状に応じて,患者の個B1姓にも配慮し,有効

性や忍容性を確認しながら薬物治療を慎重に

行う必要がある。

今回の調査の限界点としては,薬物治療の

標的症状が明確となっていない点,30.0％とい

う回収率から未回答者バイアスを十分に考慮し

なければならない点があげられる。

E.緒論

PDDの薬物治療に関する現;伏をアンケート調

査で明らかにした。
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

子どものチック障害・強迫性障害の診断・治療の標準化に関する研究

分担研究者金生由紀子')2）

1)東京大学大学院医学系研究科こころの発達医学分野

2）東京大学医学部附属病院こころの発達診療部

研究協力者河野稔明2)3)、野中舞子2)の、松田なつみ2)の、藤尾未由希鋤の、桑原斉1)軌

島田隆史⑳5)、原郁子鋤6)、涜田純子2)、小平雅基7)、遠藤季哉8）

3）国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所精神保健計画研究部

4）東京大学大学院教育学研究科

5）東京大学大学院医学系研究科精神医学分野

6)横浜市総合リハビリテーションセンター

7）国立国際医療センター国府台病院

8）東京都立小児総合医療センター児童思春期精神科

研究要旨

我が国の実態を踏まえて子どものチック障害及び強迫性障害(obsessive-compulsivedisorder:

OCD)の診断・治療の標準化を行うことを目指した。昨年度実施した「トウレット症候群の治療・

支援のためのガイドブック」活用状況等に関する質問紙調査を踏まえて詳細調査を行って、「ガイド

ブック」が使用可能となってからの半年間に医師が診察したチック障害患者について、その治療や

転帰を後方視的に検討した。また、昨年度の調査で、患者や家族が直接読んでチック障害について

理解できるようなブックレットの作成を希望する声が多く聞かれたため、患者や家族の意見を参考

にしながら小学校高学年程度の患者自身も理解できるようなブックレットを作成した。

質問紙調査では、24名の医師が質問紙調査に回答し（回収率：56％)、57名分の患者データが得

られた。その結果、「ガイドブック」の中の「治療ガイドライン」で示した、チックと併発症の重症

度を組み合わせた治療方針におおむね準じた治療・支援が行われていること、半年後に「悪化」の

転帰をたどった患者の多くは初診時にすでに重症であり、かつ併発症を有していること、OCDを併

発する患者でも「軽‘快」の転帰をたどったものは少なくなかったが、そうした患者は（児童）精神

科で治療を受けていることが分かった。また、小学校高学年でもわかるような表現で、チックが起

こる原因、予後、治療法、チックとの付き合い方がわかるような内容で全12ページからなるブッ

クレットを完成させた。（国府台病院ホームページ児童精神科で公開予定）
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A.研究目的

子どもの強迫性障害(obsessive-compulsive

disorder:OCD)の60%が何らかのチック障

害を伴っており、トウレット症候群(Tburette

syndrome:TS)に限っても15%との報告もあ

る｡発症年齢にかかわらずチックを伴うOCD

は、チック関連OCD(tic-relatedOCD)と

まとめられ、独自の臨床特徴を有するとされ

る｡一方､TSの30%がOCDを併発しており、

OCDの診断基準に達しない強迫症状を含め

るとその頻度は50％を越えるという。このよ

うに相互に密接にかかわりあう子どものチッ

ク障害とOCDについて、診断・治療に関す

る情報の収集と検討を進め、可能な範囲で実

証的な検討を加えて、我が国の実態に対応す

る診断・治療の標準化を目指す。

今年度は、昨年度に実施した「トウレット

症候群の治療・支援のためのガイドブック」

活用状況等に関する質問紙調査（金生ら、

2012）を踏まえて詳細調査を行った。「ガイ

ドブック」が活用可能となってからの半年間

に医師が診療したチック障害患者の状態、治

療、転帰に関するデータを後方視的に集積し

て検討を加え、チック障害及びチック関連

OCDの診断・治療の標準化の充実を図った。

また、昨年度の調査では、患者・家族に直接

読んでもらえるリーフレットやブックレット

を望む意見が多数認められたので、患者・家

族の意見も参考にしながらチック障害に関す

るブックレットを作成した。

B・研究方法

1．チック障害及びチック関連OCDに関す

る詳細調査

「ガイドブック」活用状況等に関する質間

紙調査に回答して詳細調査に協力すると回答

した医師43名に対して、平成24年8月に調

査への協力を依頼した。

「ガイドブック」を送付した後の平成23

年7月～12月に初診したチック障害を有する

各患者について、初診時と半年後（平成24

年1月～6月）の状態、治療法を中心にカル

テ記載に基づいた回答を求めた。施設及び回

答者の属性についても尋ねた。

各患者に関する主な調査項目は以下の通り

であった。

●基本情報：年齢、性別、チック発症年齢、

チック障害診断、併発症、医療機関情報

●初診時情報:チックの種類､チック重症度、

併発症重症度、不適応重症度、チックに対す

る治療、併発症に対する治療、薬物の内容

●6ヶ月後の転帰（初診のみ、中断、治療終

了、転院、通院中）

●6ヶ月後の情報：チックの種類、チック重

症度の変化、併発症重症度の変化、不適応重

症度の変化、初診以後に開始したチックに対

する治療、初診以後に開始した併発症に対す

る治療、薬物の内容、6ヶ月間の薬物の変化

容易に回答できるようにできるだけ選択式

とし、しかも重症度関連以外はほとんど有り

か無しの2者択一とした。重症度は、1（なし）

から7（非常に重度）までの7段階評価とし

た。重症度の変化は、1（著明改善)から7(著

明悪化）までの7段階評価とした。

調査の実施に先立って、43名の勤務する医

療機関を含めて平成24年6月末までの診療で

得られた臨床情報を後方視的に収集し連結不

能匿名化して解析することについて東京大学

大学院医学系研究科・医学部倫理委員会の承

認を得た。
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2．チック障害に関する患者・家族向けのブ

ックレットの作成

小学校高学年の子どもが読んでも内容が理

解できるように、チック障害にかかわる児童

精神科医と心理士が協働してブックレットを

作成した。その際には、子どもの読者が、チ

ックと併発症の特徴を理解して、上手に付き

合っていけばよいというイメージを持てるよ

うに意識した。試作品を小学6年生のトウレ

ット症候群の男児に読んでもらって感想を聞

き、それに基づいてチックが起こる原因、予

後、治療法についての内容を充実させた。こ

うして改良した試作品を、小学校高学年のト

ウレット症候群の子どもを持つ親3名に渡し、

意見を求めたところ、内容、構成共に高い評

価を得た。そこで、表現をより分かりやすく

する工夫を加えた。

C.研究結果

1．チック障害及びチック関連OCDに関す

る詳細調査

24名の医師が質問紙調査に回答した（回収

率56％)。診療科別では小児科（小児神経科

等も含む）15名、児童精神科7名、精神科8

名であった（重複含む)。そのうち、該当期間

に初診患者がいた医師は20名であった。57

名の患者（男性43名、女性14名；平均年齢

11.8歳）の情報が得られ、そのうち43名が

トウレット症候群を含む慢性チック障害であ

った。また、37名が何らかの精神疾患を併発

しており、そのうちOCDは11名であった(表

1)。半年後の転帰は、通院継続29名、初診の

み15名、通院中断9名のI頂であった。

初診時における治療については、チックへ

の心理教育が54名（95％)、併発症への心理

教育が30名（53％）と高率であった。一方、

チックへの認知行動療法(CognitiveBe-

havioralTherapy:CBT)は1名(2%)、併発

症へのCBTは2名(4%)と低率であった。

また、チックおよび併発症の重症度得点につ

いて3点以下を「軽症｣、4点以上を「重症」

として集計した結果、チック軽症／併発症軽

症20名、チック軽症／併発症重症5名、チッ

ク重症／併発症軽症14名､チック重症／併発

症重症18名であった（表2)。これらの4群

別で初診時の治療を検討した結果、チックの

重症度に関わらず、チックに対する心理教育

が行われていることが分かった（80-100％）

（表3)。また、チック重症／併発症軽症の場

合において、学校への介入が多くなされてい

た（43％)。抗精神病薬を用いた薬物療法は、

チック重症／併発症軽症およびチック重症／

併発症重症の患者に多く行われていた（71％、

89％)。チックの重症度にかかわらず併発症が

重症な場合には、併発症に対する心理教育は

80％以上に行われていたが、CBTの導入はほ

とんどなかった（表4)。

半年後のチックの重症度変化が3点以下を

「軽'快｣、4点を「変化なし｣、5点以上を「悪

化」として集計した（表5)。その結果、「軽

快」に至った患者は18名であり、併発症につ

いてみると､0CD5名(28%)､ASD2名(11%)、

気分障害3名（17％)、不安障害2名（11％）

であった（表6)。一方で、「悪化」の転帰を

たどった患者は7名であり、併発症について

みると0CD3名(43%)、ASD2名(29%)、

気分障害3名（43％)、不安障害2名（29％）

であった。また、初診時の重症度得点につい

て、半年後に「軽快」に至った患者では4．4

(SD=1.2)であったのに対して、「悪化jの

転帰をたどった患者では5．1（錘1.6）であ

り、有意差はないが、「悪化」の方が初診時に
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重症であった｡｢軽快｣に至った患者について、

初診以降初めて導入した治療の割合は、心理

教育6％､薬物療法50％､学校への介入17％、

CBT6%であった（表7)。一方で、「悪化」に

至った患者については､心理教育0％､薬物療

法57％、学校への介入29％、CBT14%という

結果であった。有意差は見られないものの、

「悪化」の方がわずかに学校への介入、CBT

の導入が多かった。

OCDの併発の有無で検討したところ､OCD

を併発していない場合（椎46）には、チック

に対する薬物療法は18名（39％）に、併発症

に対する薬物療法は5名（11％）に対して行

われていた（表8)。それに対して、OCDを

併発している場合（醒11）には、チックに対

する薬物療法は9名（82％）に、併発症に対

する薬物療法は7名（64％）に対して行われ

ていた。また、OCDを併発している11名の

うち、6カ月後も通院中であった患者は9名

であり、チックの重症度変化は、平均3．7

（韮1.4)、併発症の重症度変化は平均3．3

（坐1.2)であり、やや改善傾向が見られた。

半年後も通院中の患者9名のうち7名は精神

科または児童精神科、2名は小児科に通院し

ていた。そのうち転帰が「軽‘決」であったの

は､(児童)精神科5名､小児科0名であった。

2．チック障害に関する患者・家族向けのブ

ックレットの作成

ブックレットは、『｢チック」や「くせ」を

よく知ってうまくつきあっていけるように』

と題してA5版で作成され、目次を含めて12

頁になった。

1頁が1項目に対応しており、以下のよう

な項目立てとなっている：「0．はじめに｣、

「1．「チック」って？」（チックの種類の紹

介)、「2．こんなことはありますか？」（チッ

クの特徴や前駆衝動)、「3．パターンを知ろ

う」（チックの変動しやすさ)、「4．チックと

一緒に出てくるいろいろなこと」（併発症状)、

「5．チックのある子の特徴の2つの面」（い

い点に注目する大切さ)、「6．いろいろな子

どもがチックで相談に来ます」（主訴の多様

さ)、「7．チックはなぜ起こるの？」（チック

の原因)、「8．チックはいつよくなるの？」

（予後)、「9．チックで困ったときの治療法」

（治療法の簡単な紹介)、「10．さいごに｣、

「もっとチックやくせについて知りたいひと

に」（参考となる文献の紹介)。詳しくは末尾

に付録として掲載した。

D.考察

チック障害及びチック関連OCDに関する詳

細調査の結果､チックに対する心理教育は重症

度に関わらず行われていること､チックが重症

な患者に対しては学校への介入が多くなされ

ていることが明らかになった。また、チックが

重症な患者に対しては､抗精神病薬による治療

が定着していた。このように、チック障害で受

診した患者の治療は、「ガイドブック」の中の

「治療ガイドライン」で示した、チックと併発

症の重症度による4群別での治療方針におお

むね基づいて行われていた。しかし、CBTに

ついては､いずれの患者もほとんど受けておら

ず､治療の定着には至っていないことが明らか

になった。岡田（2011）は、チックに対する

行動療法について､専門治療の提供が不足して

いることを指摘しており、本調査の結果も先行

研究の結果を支持するものであった。

また、半年後も継続通院していた患者の半

数以上が軽快に至っていたことから、ガイド

ブックに基づく治療は、一定程度有効である
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と示唆された。一方で、半年後も継続通院し

ていた患者のうち、「悪化」の転帰をたどった

患者は、初診時にすでに重症であり、ASD、

気分障害、不安障害の併発が多い傾向にあっ

た。本調査では、これらの患者については、

学校への介入、CBTを導入しても軽快しにく

いことが示唆された。併発症が予後に与える

影響を指摘する先行研究もあるため(Hassan

&Cavanna,2012)、今後は、ガイドブックに

基づく治療方針で軽快に至らない、これらの

患者への治療方針の検討を進めることが課題

であるだろう。

さらに､OCDを併発していた患者は､OCD

に対する治療に加えて、チックに対しても薬

物療法を受ける割合が高かった。このように、

OCD併発のチック患者は､チックについても

重症であることが示唆されたが、一定の割合

で「軽快」の転帰をたどっていることが明ら

かになった。そうした患者は、精神科および

児童精神科で治療を受けていたことから、あ

る程度重症な患者であっても薬物療法をしっ

かり受ければ、一定の割合で軽I決することが

予想される。そのため、薬物療法をはじめと

するチック関連OCDの治療指針を今後さら

に整備していく必要がある。

また、チックについての患者や家族向けの

ブックレットが作成された。チックに対して

の心理教育は重症度に関わらず多くの患者に

対して行われていることが、本調査の結果か

らは示唆されており、本研究で作成したブッ

クレットの有用性は高いと考えられる。

E.結論

チックおよび併発症の重症度に従った群分

けによる治療を行って、半年間の経過を終え

た過半数で、軽快に向かっており、「ガイドブ

ツク」の中の「治療ガイドライン」の有用性

が示唆された。しかし、チック関連OCDは、

治療が困難な場合が少なからずあると思われ

今後治療法の整備が重要であると考えられる《

また、多くの患者や家族が、チックに関する

分かりやすい心理教育を求めており、それに

応えるブックレットの作成ができた。
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表1患者基本情報

全体(N=57) 通院中(N=29)初診のみ(N=15
初診時

年齢

チック発症
年齢

平均11.8歳

(SD=7.6)

平均7.3歳

(SD=3.6)

男性843名(75%）
女性:14名(25％

平均13.0歳

(SD=8.3)

平均7.8歳

(5D=3.8)

男性:21名(72％
女性:8名(28％

平均9.4歳

(SD=6.0)

平均6.1歳

(SD=3.4)

男性:11名(73%：
女性:4名(27%）

性別

慢性チック
障害

併発症

43名(75%）27名(93%； 9名(60%）

37名(65％

11名(19％

23名(79％

9名(31％

3名(20%）

0名（0%）OCD

表2チック・併発症の重症度による4群分け

人数

初診時年齢:平均(SD)
チック発症年齢:平均(SD)
性別(男/女）

表34群ごとの主な治療法（チック

心理教育薬物療法学雰天の認蕊勤
ﾁｯｸ軽症
併発症軽症

チック軽症

併発症重症

チック重症

併発症軽症

チック重症

併発症重斥

19(95%)1(5%)3(15%)0(0%)

4(80%)1(20%)1(20%)0(0%)

14(100％）10(71％）6(43％）0(0％!：

17(94%）15(83％）4(22％）1(6％；

－25－

、

チ
響
ク
軽
症

チ
蜜
ク
重
曹
症

併発症軽症

20名

8.8(5.2)歳
5.6(3.1)歳
男15/女5

14名

13.4(8.7)歳

7.8(4.5)歳
男9/女§

併発症重症

5塩

10．2(3‘1)歳
5.2(4.9)歳
男4/女1
18名

14.3(8.9)歳
8,2(4.0)歳
男12/女ビ



表44群ごとの主な治療法（併発症）

心理教育薬物擦法学禁天の偲蕊動
ﾁｯｸ軽症

併発症軽症

ﾁｯｸ軽症

併発症霞綜

チック重症

併発症軽症

チック重症

併発毒重症

4(20%）0(0%）ユ(5%）0(0%）

4(80%)1(20%)1(20%)0(0%)

6(43%)1(7%)1(7%)0(0%)

16(89%）10(56%）4(22%）2(11%）

表5半年後の転帰（群分け）

軽快変化なし悪化

人数

初診時年齢鰯|墨！
チック発症平均(SD)

年齢中央値I範囲］

性別(男/女）

18

11.7(6.1）

11．0[4-28]

7.4(3.2）

7.0[3-16】

ユ2/6

4

8．3(3.2）

8.5[5-11]

6.3(2.6）

5.5[4-10]

7

14.4(8.7）

13.0[5-30】

7.7(2.9）

8.5[3-101

5/22/2

表6半年後の転帰（初診時）

軽快変化なし悪化

あり 12(75%)4(100%)7(100%)

％
％
％
％
％
％

８
８
１
７
１
２

２
２
１
１
１
２

１
１
１
１
１
１

５
５
２
３
２
４

OCD

ADHD

ASD

％
％
１
１
％
％

５
０
％
％
５
０

２
５
０
０
２
５

１
１
１
１
１
１

１
２
０
０
１
２

％
％
％
％
％
％

３
３
９
３
９
４

４
４
２
４
２
１

Ｉ
１
１
１
ｉ
ｉ

３
３
２
３
２
１

併発症

気分障害

不安障害

その他の精神疾患

単純運動チック

複雑運動チック

単純音声チック

複雑音声チック

コプロラリア

％
％
％
％
％

８
９
６
８
１

７
３
５
２
１

１
１
１
１
ｉ

４
７
０
５
２

１
１

翫
郵
碑
剛
咽

１
１
１
１
１

３
２
３
０
０

％
％
％
％
％

１
７
１
３
９

７
５
７
４
２

１
１
１
１
１

５
４
５
３
２

チ
ッ
ク
の
種
類

初
診
時
の
状
態 チック

併発症

不適応

２
８
８

●
●
●

１
１
１

１
１
１

４
５
４

●
●
●

４
３
４

、
■
■
■
″
Ｅ
一
■
■
一
〃
■
■
二
■
■
グ

５
６
５

●
■
●

０
０
０

１
１
１

８
５
３

●
●
●

３
３
３

６
１
８

■
●
●

１
２
１

１
１
１

１
４
８

■
■
●

５
４
４

重
症
度
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表7半年後の転帰別チックへの主な治療法

軽快変化なし悪化

心理教育

薬物療法

学校への介入

認知行動療法

％
％
％
１

４
１
９
％

９
６
３
０

１
１
１
１

７
１
７
０

１
１

4(1m%）

2(50%）

1(25%）

0(0%）

％
％
％
％

６
７
９
４

８
５
２
１

１
１
１
１

６
４
２
１

初
診
時

心理教育

薬物療法

学校への介入

認知行動療法

1(6%）

9(50%)

3(17%）

1(6%）

0(0%)

2(50%）

0(0%）

0(0%）

矧
沸
郵
蝿

０
５
２
１
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0.Iさじめに

〆一一
守■一一？●-今亨一一一口空＝一ヱーー

、

わざとやろうとしているのではないのに‐

陸
こえ かえ

や声をくり返してしまう子どもはよくいます

にんひとりこ うごこえかえ

10人に1人の子どもが､動きや声をくり返してしまうことが

あるといわれています。

ねんいじよううごこえつづこにんひと巻

1年以上そういった動きや声が続く子どもも、100人に1人

いるといわれています。
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1。「千ツゲ」って？

うごこえかえ

わざとで時ぢいのに動きや声を<u返してしきうことを

｢千ツク」といいきす。

たとえば、
め

・目をパチパチさせる
はな

･鼻をヒクヒクさせる
くちあま

･口を開けたり曲げたりする
<び

･首をふる

。うでをピクンとする
あし

･足をパタンとする

。おなかをヒクヒクさせる

などです

'一~‐－－－－
うごかえ

このように､動きをくり返して

I雲まう星とを、

／
こえかえ

このように､声をくり返して

｜しまうことを．

たとえば、

･カゼでもないのにコンコンと

せきをしたり､エヘンエヘン

とせきばらいをする
はなな

･鼻をクンクン鳴らす
い

･「ア｣とか『オ｣とか言う
い

。「バカ』など､言っては
ことばいき

いけないような言葉を言う

などです。
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Z･こんなことはあMきすか？
一一一釣一

うごこえだかん

○動いたり声を出したりしないといられないという感じ

がすることがありますか？
うごこえだ

○動いたり声を出したりすると､すっきりすることがあ¥

ますか？
からだぷぷん

○体のある部分やのどが､ムズムズしたりチクチクし

たりすることがありますか？

、竺雪三雲雪… ノ
お

このような慧じはﾁｯｸといっしょによく起こります≦
とくちよう

このような麓じそのものがﾁｯｸの特徴です。

畷！

ムズムズ

そわそわ

チクチタ

Fｰ

チック

くせ 叩

〆

すっきり

おちつく

だからといって､チックはわざとやっているわけでも
こ わる

なければ､子どもが悪いわけでもありません。
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し

室．パターンを知ろう

とつぜんか

●突然､チックが変わることがあります。
からだ うご うごうごかいすう

体のどこが動くか、どのような動きをするか、動きの回数
おおずくか

が多いか少ないかなどが､変わることがよくあります。

きもたいちょうせいかつようすえいきよう

●気持ちや体鯛､生活の様子が影響することもあります。
がつこうでいえでこ

チックが学校ではあまり出ないのに､家でたくさん出る子が
うちかえで

います。家に帰ってきてほっとすると、チックが出るのかもし

れません。
いえでがつこうでこ

チックが家ではあまり出ないのに､学校でたくさん出る子も
がつこうきんちよう

います｡学校で緊張してﾁｯｸが患るのかもしれません。
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いっしょで

4．千ツケと一緒に出てくるいろいろなこと

こだわり宴かぎを霞めたか何回も確認したり､館がぴったりと
なんかいかくにん

かん き かえ

感じるまでぬいだり着たりをくり返します
ふちゆういわすものもの

不注意:うっかりミス､忘れ物､なくし物などをよくします
おつにがてかんが

落ち着きのなさ:じっとしているのが苦手だったり、よく考え
うごはじ

ないで動き始めたりします
つめ け

くせ:つい爪をかんだり、かさぶたをはがしたり、かみの毛を
と

いいてしまうことを止められなくなります
ともともなかよあいて

友だちとうまくいかない:友だちと仲良くしたいのに､相手の
きも わ

気持ちがよく分からずにしつこくしたりして藻がられます
しんぱいよなかい

こわがり｡心配しよう:夜中にひとりでトイレに行けなかったり
かあいえのこでなにお

お母さんを家に残して出かけるとお萱さんに何か起こるの
き

ではと気になったりします

ひと こ こ

これらが一つもない子もいれば､いくつもある子も

います。
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己とくちようめん

昂。子ツケのある子の特徴のZつの面

よてん

良い点
こまてん

困った点
－

やくそくま毛 さぎょうこ 讃き

細かいことを気にして 約束を守ったり、作業
だ
わ
り

なんかいかくにんかえ

何回も確認をくり返 をきちんとしたりして
さきツ．す

し､先に進めなし
しんらい

信頼される
一一－当F一ー

－

ぼかひとかんが

静
ち
静
き
の
な
さ

他の人が考えないよ気がちりやすぐ、じっ［
おもひと と－

り－つのことに取り組 うなアイデアを思いつ
にがてさいこ き

いたり、やる気になっむことが苦手で､最後
す昔

までやりとげられない たらどんどんと進んで

ことがある いく

■園
よてんちゅうも．とて兵一

困った点だけでなく､良い点にも注目して

していきましょう
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ご 這うだん壷

6．いろいろ芯子どもが千ツケで相談に采きす

でおおうご

チックがしょっちゅう出たり､大きな動きや

言だっ剛して､ﾁｯ参に菌っ蓮いる茅もいます

お云

こだわりや落ち着きのなさなど

ている矛もいまず
一

の|腰蜜i風 喝冒溢11こ釆廷星

罪ﾂﾀ磁昌ども義談するようになっ感も，､ます
‐一一一一一．-‐－－三コ

び ょういんこちりょう

病院では､ひとりひとりの子どもにあわせて治療を
じぶんいちばんこまいしゃ

していきます。自分の一番困ることを､お医者さんに
はな

話してみましょう。
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窃

了。千ツケIさぢぜ起こるの？

お かんぜんわ

チックがどうして起こるのか､まだ完全には分かっていませ
とう かあ

ん｡でも､チックになるのは､お父さんのせいでもお母さんの
こ

せいでもないし､子どものせいでもありません。
あたままなかぶぷんまえで

頭の真ん中の部分が､チックの前に出てくるムズムズする
かんかんけい あたまちかぷぷんおさ

感じと関係していて､それを頭のおでこの近くの部分が抑え
かんが

ようとしていると考えられています。

／ ﾏ、_

実墨、 ・
ダ
ノ

お となおさぶぷんせいちょうよ

大人になっていくと､この抑える部分が成長して､チックが良
かんが

くなると考えられています。
〈すりへだかんおさ

お薬でチックが減るのは､チックを出したくなる感じを抑え
てつだ

るお手伝いをするからです。
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8．千ツゲはいつよくなるの？

おとなかるわ

チックは､大人になると軽くなることが分かっています｡たく
こ れんいないよ

さんの子どもが1年以内に良くなります。
ながつづこよわる

でも､チックが長く続く子もいるし､良くなったり悪くなったら
かえこ

をくり返す子もいます。
たいしつつづおとな

チックになりやすい体質は続いても､大人になるとチックで
こま かるひと

困ることはなくなったり､軽くなったりする人がほとんどです。

チ
ッ
ク
の
馨
副

Aさん

童釧
5 10 15ねんれぃ20 型

年齢

よ

ﾁｯｸがいつ良くなるかを難に謝するのは麓しいです。
けれど､ほとんどの人がいずれ良くなるので､ﾁｯｸがあって
じしんもよ み たいせつ

も自信を持って､良いところを見つけていくことが大切です。

9
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＠.千ツケで菌つだときの治療法
毎Mおうほう

ﾁｯｸがひどくて困っている場合には､お蕊による碧嬢も
こま ぱあい

かんが

考えられます。
からだかってうご

たとえば､体が勝手に動いてやりたいことができなくなった
がつこうおおこえ で こま

り､学校で大きな声がいっぱい出てしまって困っているときに、

お筆を養うことがあります。

癖

J感
お蕊を鼓まなくても､ﾁｯｸが目立たないようにするｺﾂを

めだ

み こ

見つけていく子もいます。
じぷん わあんしん

チックが自分のせいじゃないと分かって安心したり、チック
よわ よこ

についてより良く分かることで､チックが良くなる子もいます。

ほうほうそうだんかんが

ひとりひとりにあった方法を相談して考えることで、
こげんき

たくさんの子が元気にすごせるようになります。

10
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10．さいごに

~、
で ほかこま き

や、いっしょに出てくる他の困ることだけを気に
じぶん

､自分の良いところを見つけるようにしましょう
こ おも

たとえば､チックのある子どもは､やさしいとか思し、や

_ノ

よ

があるとか､良いところがたくさんあります
一

=、
8，

′ びょういんちりょう と

病院での治療は､どんなことから取りかかったらよし弓
そうだん き

かを相談しながら決めていきます。
一
一
年

一
」

困ったところを減らそうとあせるよりも、良いところを
じしん

増やして自信をつけたほうが､チックが良くなることもあ

い
ます。

－一=ノ

とくちようわじょうず

チックの特徴をよく分かって､上手につきあってい

きましょう。

11
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し

もっと千ツゲやくせについて知Mたいひとに

･チックとトウレット症候群がよくわかる本

星加明徳（監修)，講談社

･チックをする子にはわけがある一トウレット

症候群の正しい理解と対応のために

日本トウレット協会(編集)，大月書店

･こころのりんしようa-laocarte

第27巻1号く特集>子どものチックとこだわり

金生由紀子・宍倉久里江(編集)，星和書店

・トウレット症候群の子どもの理解とケア

アンバー・キャロル，メアリー・ロバートソン(著)，

日本トウレット協会(監修)，明石書店

12
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厚生労働科学研究費補助金(障害者対策総合研究事業）

児童青年精神科領域における診断･治療の標準化に

関係する研究(H22-精神-一般-004)

主任研究者:蔚藤万比古,分担研究者:金生由紀子

＊邑淵洲淫淵淵淵淵＊

－43－



分担研究者

研究協力者

厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

児童青年期の心的外傷関連障害(PTSDなど）の

診断・治療の標準化に関する研究

亀岡智美')2）

飛鳥井望(3)岩切昌宏(2)加藤寛（1）金吉晴(｡!）斎藤梓(7)高田紗英子(1)

瀧野揚三(2)田中究(5)野坂祐子(2)元村直靖(6)

(1)兵庫県こころのケアセンター

(2)大阪教育大学学校危機メンタルサポートセンター

(3)東京都医学総合研究所

(4)国立精神・神経医療研究センター

(5)神戸大学大学院医学研究科精神医学分野

(6)大阪医科大学看護学部

(7)上智大学総合人間科学部心理学科

研究要旨

【目的】

児童青年期に虐待を含む何らかの心的外傷を体験した子どもたちは、成人期の精神疾患や身体

疾患のリスクが高まり、社会生活機能が低下することが報告されている。このため、早期の適切

な評価と介入が急務とされているにもかかわらず､わが国で効果が実証されている児童青年期の

心的外傷関連障害の診療は、ほとんど実践されていないのが現状である。そこで本研究では、欧

米の主要なガイドラインにおいて有効性が実証されている「TF-CBT(Trauma-FocusedCognitive

BehaviorTherapy、トラウマフォーカスト認知行動療法)」のわが国での実施可能性と有効性を

検討する。

【方法】

今年度は、①TF-CBT日本語版プロトコールの完成②TF-CBT説明用リーフレットの作成③

TF-CBTの実践を行った。

【結果】

①日本語で利用できるプロトコールを研究班内で共有することによって､協力研究機関におい

てもTF-CBTを実施することができた。今後は研究班内の実践技術向上と技術の均てん化が課題

である。②作成したリーフレットを実際の臨床場面で使用し、有用性が確認できた。リーフレ

ットは、兵庫県こころのケアセンターのホームページ上で公開した。③昨年度に引き続き、プ

ログラム開発者のスーパーバイズを受けながら、さらに4例に対してTF-CBTを実施し、2例で

その効果が確認できた(2例は進行中)。今後は対象を統制し、より大きなサンプルで総合的に治

療効果を検討していくことが必要であると考えられた。
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A・研究目的

現在わが国では､児童青年期の心的外傷関連障

害に対して、効果が実証されている診療は、ほと

んど実践されていなのが実状である｡本研究では、

欧米の主要なガイドラインにおいて有効性が実

証されている><>"rTF-CBT(Trauma-Focused

CognitiveBehaviorTherapy、トラウマフォーカ

スト認知行動療法)｣3)のわが国での実践可能性と

有効性を検討する。

B.研究方法

今年度は、以下の3項目を実践した。

(1)TF-CBT日本語版プロトコールの完成

(2)TF-CBT説明用リーフレットの作成

(3)TF-CBTの実施

c.研究結果

(1)TF-CBT日本語版プロトコールの完成

昨年度、CARESInstitute(ChildAbuse

ResearchEducationandServiceInstitute)

2)で、プログラム開発者のDeblinger博士か

ら受講した、2日間のIntroductorytraining

の概要をまとめた6)。

今年度は、その内容をbacktranslation

し、Deblinger博士の校閲を経て完成版とし

た。また、同じくプログラム開発者である

Cohen&Mannarino博士の承認も得た。

プロトコールの内容は､巻末に示すとおり

である｡研究班内でプロトコールを共有する

ことによって、協力研究機関においても

TF-CBTを実施することができた｡今後は研究

班内の実践技術向上と技術の均てん化が課

題である。

(2)TF-CBT説明用リーフレットの作成

TF-CBTは、本人・保護者と協同で進めるプロ

グラムである3)。それだけに、保護者に対して

は､実施前にプログラムの基本原理を十分に説

明し、同意を得ておくことが不可欠である。

－46－

一方､子ども本人に対しても説明と同意が必

要なことは言うまでもないが、説明の仕方は、

それぞれの子どもの状態と発達年齢に合わせ

て柔軟になされる必要がある。さらに、トラウ

マ体験の記憶に向き合うということをあまり

に強調してしまうと、たいていの子どもは恐怖

のためにプログラムへの参加を踊曙してしま

う。

これらのことを勘案し､TF-CBTの重要な要素

である｢楽しく肯定的な｣イメージを盛り込み、

リーフレット「子どものこころのケアプログ

ラムのご案内」を作成した。リーフレットは、

表側が保護者向け、内側が子ども向けとした。

次に試作したリーフレットを､実際の臨床場

面で､TF-CBT導入前の子どもと保護者への説明

の際に使用した。その結果、子どもや保護者が

無用な不安を抱くことなくTF-CBTの基本原理

と治療の枠組みを理解することができた。

完成したリーフレットは､兵庫県こころのケ

アセンターのホームページ上で公開した5)。

(3)TF-CBTの実施

昨年度報告以降も、引き続きプログラム開

発者のスーパーバイズを受けながら、さらに

4例に対してTF-CBTを実施した。実施にあた

っては､兵庫県こころのケアセンター倫理委

員会の承認を得た。

症例は、8歳男子（身体的心理的虐待、特

定不能の重度ストレス反応)、15歳男子(傷害

事件被害者､PTSD)、15歳女子（ネグレクト・

身体的虐待・性的虐待、PTSD)、12歳女子(身

体的虐待・両親間のDV目撃、PTSD)である。

男子2人はプログラムを終了し、PTSD症状の

改善が確認された。女子2人は、報告書作成

時点でプログラム進行中であるが､順調に経

過している。

今後は対象を統制し､より大きなサンプル

で総合的に治療効果を検討していくことが

必要であると考えられた。



D.考察

今年度日本語版のプロトコールが完成し､子ど

も保護者向けリーフレットを作成したことで､わ

が国においてTF-CBTを実施していくための基

盤作りができたと思われる。

今後は､プログラム開発者3人とも情報交換し

ながら､地域におけるネットワークを拡大してい

くことが重要であると考えられた。

E.結論

欧米の治療ガイドラインにおいて､子どもの心

的外傷関連障害の第一選択の治療法とされてい

るTF-CBTが、わが国の心的外傷関連障害の子

ども症例に対しても十分実施可能であることが

明らかになった。

R研究成果
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TF-CBT実施プロトコル①TF-CBT研修講義録

-TF-CBT実施前にお読みください～

本冊子は､TF-CBTIntroductorytrainingatCARESinstitutebyEstherD.Deblinger(2011.7)

に準拠し、日本における実施のために作成されたものです。

TF-CBTの実施に際しては、事前に英文テキストを読み、TF-CBTwebを受講してください。

本冊子は､TF-CBTプログラム開発者(JudithA・Cohen,AnthonyP.Mannarino,EstherDeblinger)

の許可を得て、平成24年度厚生労働省科学研究費補助金障害者対策総合研究事業H22-精神一

一般－004（研究代表者害藤万比古）「児童青年期の心的外傷関連障害(PTSDなど）の診断・

治療の標準化に関する研究」（分担研究者亀岡智美）によって作成されたものです。

作成者の断りなく改変したり、複製頒布することはできません。

－48－



I.イントロダクション

1．虐待（性虐待）が子どもに及ぼす影響

25年前は虐待が子どもに与える影響が十分に把握されていなかったが、次第にその深刻

さが明らかになってきた。例えば、性虐待を受けた子どもの自殺率は、虐待を受けていな

い子どもに比べると4～8倍の高さが示されている。

虐待やDV(DomesticViolence)が子どもに及ぼす影響についての研究も進んできた。アセ

スメント研究では、性的虐待を受けた子どもの診断でPTSDが最も一般的であることや

(McLeer,Deblinger,etal.,1988;199l)、症状としての年齢不相応な性的行動が、身

体的虐待を受けた人から性的に虐待された子どもと虐待を受けていない子どもとを区別

する(Deblinger,etal.,1989)ことが判明した。このように、PTSDや不適切な性的行

動は、治療の重要なターゲットであることがわかった。

虐待を受けていない2歳から12歳の子どもに認められる性行動の頻度は、次の通りであ

る(Friedrichetal.,1991)。

よく見られる行動 あると回答した割合（％）

男性に対して人見知りをする

男児向け・女児向けの玩具で遊ぶ

下着のままで歩きまわる

股をこする

家で性器を触る

裸で歩きまわる

他人の前で服を脱ぐ

一
一
口
』
，
ｌ
Ｑ
－
》
一
Ｑ
一
》
一
一
ソ
一
一
一
一
圭
一
。
一
。
］
》
’
《
ソ
一
一
一
１
■
二
一
“
、
函
】
■
一
・
一
四
一
○
一
○
一
】
一
１
■
一
一
・
二
４
一
一

■
■
凸
●
●
●
●
■
■
●
●
●

４
３
２
２
５
１
１
０
０
０
０
ｌ
Ｌ

６
５
５
５
４
４
４

性器に口をあてる

性行動をしようと誘う

物を使ってマスターベーションをする

瞳や虹門に物を挿入する

セックスの真似をする

性的な声を出す

(Friedrichetal.,1991)

若者の性行動に関するセンター(Nationalcenteronsexualbehaviorinyouth,NCSBY)

は、発達上不適切で攻撃的な性行動を示す12歳未満の子どもの性問題行動として、次の特

徴を挙げている。
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･過剰な頻度

･社会的、認知的発達を阻害している

｡強制、強要、無理やり

･情緒的な苦悩

･発達に有意な差のある子ども同士である

。保護者に注意されても密かに行動を繰り返す

さらに、虐待をしていない母親についても注目されている。虐待をしていない母親自身

がしばしばDVの被害者であり、多くのサポートを必要としている。特に、近親姦を犯す母

親は、DV被害を受けていることが多い。

2.TF-CBT開発の背景と発展

TF-CBTの開発にあたっての重要ポイントは、子どもが楽しみながら治療を受けられると

いうことだった。子どもの心理治療は大人向けの心理治療とは異なる。さらに、子どもの

心理治療は、子ども自身の協力を促すように構造化されている必要があるし、子どもが治

療の困難な作業に取り組めるように､創造的で面白いものであることも重要である。また、

保護者セッションも同時に行う必要性がある。

性的虐待を受けた子どもへの効果が実証された治療の発展は次のようなものである。

①成人のPTSDや治療に関する文献の再検討

②成人のレイプ被害者に対する治療デザインを子どもに実験的に施行

(Foa,EB,(1991)JCCP,59,715-723)

③発達による差異を考慮し、保護者を治療に含めるという重要な修正

④トラウマ体験の発達と独立した研究

⑤Cohen&Mannarinoとの協働研究

⑥様々なトラウマヘの応用

⑦国内外への普及

TF-CBTは、就学前児童と学童期の子どもがPTSD・うつ症状・性行動と行動全般の問題を

克服する際に、経過観察・非指示的治療・コミュニティ治療と比べてより大きな改善が認

められた。

保護者の参加は、行動の練習や宿題と同様に、子どもの安全スキルの獲得を改善した

(Deblingeretal.,2001)。また、保護者の苦悩のレベルやサポートは、子どもの治療効

果に影響を及ぼす(Cohen&Mannarino,1996;1997)。保護者の参加は、子どものうつ症状

や問題行動の改善に、非常に大きな役割を果たす(Deblingeretal.,1996)。
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また、症状の改善は、1～2年間の追跡調査においても持続しており(Deblingeretal.

1999;Cohen&Mannarino,1996;1997)、成果は人種や民族性、地理学的差異に関わらず『

様に示されており、一般化できるものであった(Kingetal.,2000)。

Cohen、JA,Deblinger,E,Mannarino,AP&RSteer(2004)による研究結果(JAACAP,

43,393-402）

・多機関研究N=210

・TF-CBTと子ども中心療法(ChildCenteredTherapy、CCT)に無作為に割り付け

・子ども期の性的虐待(CSA)や他のトラウマを体験した8-14歳の子ども

．トラウマ体験のタイプに関わらず、すべての子どもが有意に改善

・CCT群に比べてTF-CBT群では、子どものPTSD・うつ・問題行動・恥・虐待関連の誼

状、保護者のうつ・虐待に特有の苦悩・子どもサポート・ペアレンテイングに有意

な改善

。ほとんどの子どもは12セッションでPTSDが改善(TF-CBTでは72%の子どもがPTSI

の診断基準を満たさなくなっていた。CCTでは54%であった｡）

TF-CBTはCCTよりも、保護者のうつと虐待特有の苦悩や、子どもの恥の感情と機能不全

の改善に対してより大きな効果がある(Cohenetal.,2004)。追跡調査では、TF-CBTはCC1

よりも、子どものPTSDや恥の軽減、より強いうつや複合的なトラウマを有する子どもの治

療において勝っていた(Deblingeretal.,2006)。また、TF-CBTは、外傷性悲嘆を含むト

ラウマを体験した子ども(Cohenetal.,2006)や､DVに曝された子ども(Cohenetal.,2011)

にも有効であるとされている。

構造化をしなくてもトラウマについて話せる保護者や子どももいるが、たいていの場合

はトラウマについて自主的に話すことは少なく、話すための構造化が必要である。トラウ

マについて話すことを励ますことが重要である。そのためにも､TF-CBTの実施に先立って、

セラピストの準備性が重要となる。

3.TF-CBTの重要ポイント

1)TF-CBTの適応

3歳以上の子どもに適応できる。TF-CBTは、トラウマの恐怖や不安などの内在化症状

の軽減に有効である。怒りや問題行動などの外在化症状は、ペアレント・トレーニング

でコントロールしていく。

TF-CBTは、さまざまな年齢や性別、初期のさまざまな臨床像に柔軟に適応できる。最

も重要なのは治療関係であり、クライエントとの協力関係を確立することである。TF-CBT

を実施していく際のセラピストの判断・技術・ユーモア・創造性も、非常に重要である。
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2）子どもと保護者のセッション

全体で8-16セッション実施される。子どもと保護者が別々に、個人療法としてそれぞ

れ30-45分間ずつ実施される。

3）子どもの男女差

一般的に、女の子と比べると男の子はセッションであまりしゃべらないことが多い。

男の子が話しやすくする工夫として、ゲーム方式を取り入れるのも有効である。例えば

バスケットゴールを決めるたびに質問に答えるなど。

4）治療関係

セラピストがクライエントと、良好で協力的な関係を確立することは非常に重要であ

る。セラピストの判断・技術・ユーモアのセンス・創造性は、TF-CBTの実施に際して大

きな役割を果たす。

ユーモアは、とりわけ重症のケースの場合とても大切である。ユーモアはレジリエン

スを高め、トラウマに対処するさいにも重要だからである。米国では葬式の時でも、故

人との別れをポジティブな記憶に変換するためにユーモアの時間が含まれているが、日

常の慣習のなかにもユーモアの役割が認められている。

5）恥

恥の感情は、回復においては非常にネガティブな影響をもたら。トラウマについて

話すことができない子どもは、予後は悪いことが予想される。そのため、TF-CBTにお

いては、恥の感情を克服するための支援が重要であることが強調されている

6）親子の合同セッション

保護者と子どもが同席する親子の合同セッションは、治療の後半に実施される。な

ぜなら、保護者が混乱する姿は、子どもを不安にさせるし、子どもにとって悪いモデ

ルになる可能性があるからである。子どもが正直に、保護者の反応を気にせずに話せ

るようにするためにも、最初は保護者と別にセッションを行うようにする。保護者セ

ッションの間は、スタッフやボランティアが待合室で子どもをみている。

保護者セッションで大切なことは､セラピストが、「保護者の信頼を得ること」と「楽

観的かつ現実的な視点を持つこと」である。セラピストはまず、保護者の信頼を得る

ことが大切である。そのためにも、保護者が子どもを愛し関心を寄せていることに対

して十分に賞賛し、保護者の気持ちをよく聴くようにする。

－52－



Ⅱ、治療の導入

1．導入

保護者にさまざまなトラウマ反応を説明し、状況を把握する。

最初に、住まいや食事、医療的ケアなどの基本的なニーズを確認し、法的な手続きやそ

の他の保護者へのサービスを承認する。精神症状や薬物使用の状況・行動化・問題行動を

明確にするための面接をする必要がある。

虐待が確認されたら、ケースについては、児童相談所への通報や、法的な強制措置を講

じる。

2.TF-CBTセッションの流れ

セッションの流れは以下のとおりである。

全セッションを通じて、段階的な曝露になっている。

心理教育／ペアレンティンザトラウマナラティブの作成ザ親子合同セツシヨン

グスキル とプロセッシング．ザ安全と将来の発達の強化

V

v実生活内での段階的曝露リラクセーション

感情表出と調整

認知コーピング

言
夕
ｖ
卑
一
ｖ

夕
一
Ｖ
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3．アセスメント

治療の初期および進行中に、子どもと家族のニーズを確認する。そして、クライアント

が治療目標を特定できるように支援する。クライアントが「私はひとりぽっちではない」

と思えるようにサポートしながら、彼らの症状が正常ではないということに焦点をあてる。

症状に焦点をあてる。クライアントにデータを示しながら説明をし、クライアント自身が

成長していけるようにサポートする。クライアントが進歩していることを示す。

初回面接では、メンタルヘルス・ケアのニーズについて話し合い、保護者のモチベー

ションを誉めて強化する。治療に来る前の様子について聞き取り、治療の障壁になること

について説明をする。一緒に取り組んでいくための協働的な関係性を確立する(McKay,et

al.,2001)。

4．保護者に対する初期治療

治療ニーズについて話し合い、アセスメントの結果を説明する。以前の精神保健治療経

験を聞きとる。

TF-CBTモデルについて以下の説明をする。

守秘義務の範囲、治療モデルの構造と原理、時間枠について、よい結果を強調する。

保護者の役割の重要性を伝え、障壁になっていることがないかを尋ねる。

くロールプレイ＞

設定：7歳の女児リサの保護者に、TF-CBTについて説明しセラピーに導入する‘

【ポイント】

①来談した保護者をほめる。

「来てくださってありがとうございます｡治療を受けられるリサはとてもラッキーだ

と思います。よく来てくださいました｡」

②アセスメントの結果を伝える。

「アセスメントの結果、お子さんはPTSDであると思われます。しかし、それは特別

なことではありません。これは、怖いできごとに対する反応なのです｡」

③PTSDの治療に効果的なプログラムがあることを説明する。

「よいお知らせがあります。PTSDに効果が高い治療プログラムがあります。これから

ご説明するTF-CBTと呼ばれるプログラムです｡」

④TF-CBTの構造を説明する。

「TF-CBTでは、最初に、ご両親にPTSDについての心理教育を行います。その後、お

子さんにも心理教育をして、体験したことについて話し合っていきます。怖い映画を
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最初に観るときは、とても怖いですよね。トラウマも同じように、最初はとても怖く

て、一人で抱えていると混乱します。でも、‘怖い映画を誰かと一緒に、何回も観てい

るうちに、次に何が起こるかがわかるので怖くなくなっていきますね。同じことが、

怖い記憶に向き合って、セラピストのように支援してくれる誰かにそのことを話す時

にも起こります。一緒に何度も話すうちに怖くなくなっていくのです｡」

⑤子どもが回復するためには、保護者の協力が非常に重要であることを説明する。

「リサには、他のお子さんにはない強みがありますね。なぜだかわかりますか？そ

れはご両親に愛されているということです。だからこそご両親は、リサを治療の場に

連れてきてくださいました。両親に愛されていることは、リサが回復するための大き

な力です｡」

⑥保護者自身も同様にケアを受ける必要があることを説明する。

「リサが体験した虐待やトラウマは、ご両親にとっても辛いことに違いありません。

ご両親も自分の心理状態を理解し、ご自身をケアすることが大切です｡」

⑦保護者からの質問に答える。

（保護者が「うちの娘はとても恥ずかしがりやですが、面接室で話すことができるで

しょうか？」と尋ねると）「私は恥ずかしがりやのお子さんが大好きです。これまで

も、たくさんの恥ずかしがりやのお子さんたちに会ってきましたが、みんなとても上

手に話すことができました。リサも大丈夫ですよ｡」

（注）両親の意見が異なる場合は、さらに説明をする必要がある。

5．他の治療温

TF-CBTは、Cohen,Mannarino,Perel&Staron(2007)の研究によると、子どもや青年に

対する薬物療法と同様に効果がある。虐待関連のうつ・PTSDやその他の心的外傷症状の治

療においては、薬物療法の前に、TF-CBTが実施されることが、基本的には推奨される。
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TF-CBT実施プロトコル②TF-CBTの実際

～TF-CBT実施要領～

本冊子は、TF-CBTIntroductorytrainingatCARESinstitutebyEstherD.Deblinger

（2011.7）に準拠し、日本における実施のために作成されたものです。

TF-CBTの実施に際しては、事前に英文テキストを読み、TF-CBTwebを受講してください。

本冊子は、TF-CBTプログラム開発者(JudithA.Cohen,AnthonyP.Mannarino,Esther

Deblinger)の許可を得て、平成24年度厚生労働省科学研究費補助金障害者対策総合研究事業

H22-精神一一般-004(研究代表者害藤万比古）「児童青年期の心的外傷関連障害(PTSD

など）の診断・治療の標準化に関する研究」（分担研究者亀岡智美）によって作成されたもの

です。

作成者の断りなく改変したり、複製頒布することはできません。
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【構成要素1】心理教育とペアレンティングスキル

心理教育は、TF-CBTの最初のセッションから実施し、全セッションを通して継続的に行

う。

内容は、トラウマについての一般的な反応に関する情報と、早期に治療を行うことの利

点についての説明である。心理教育を行うことが、低レベルの段階的曝露としての効果を

もたらす。教育とスキル、曝露、プロセッシングを含む各構成要素についての、理論的治

療原理について説明をする。

子どもに対しては、ゲームや子ども向けの教材などを用いながら心理教育を行う。

ペアレンテイングスキルでは、保護者が子どもにとって健康的なコーピングのモデルと

なる重要性に焦点をあてて説明をする。例えば、保護者が自分自身をケアする大切さを示

すなどである。また、保護者の関心が、子どもの行動パターンをよくしていくうえでとて

も大きな影響をもたらすことを説明する。子どものストレングスに保護者が注目し、子ど

もをよく誉めることを繰り返し伝える。

また、保護者に対して、よい養育行動を促進するための具体的な方法を伝える。子ども

のよくない行動にだけ注目すると、かえってその行動が増えてしまうため、できるだけよ

い行動に注目し、たくさんほめることが大切である。とくに、条件付ではないポジティブ

な表現や子どもを丸ごとほめることで、子どもは愛されていると感じ安全感を高める。例

えば、「あなたが大好きよ･」「大切だよ｡」「あなたがいてよかった｡」「あなたの親であるこ

とを誇りに思うよ｡」などのことばをできるだけ伝え、ハグをしたり頭をなでたりするなど

スキンシップをとることで、子どもの安全感はより高まる。一方、特定の行動を誉めると、

子どもは、肯定的な行動が期待されていると思うようになる。たとえば、効果的な特定の

ほめ方の例としては、「晩ご飯の後お皿を洗ってくれてうれしいわ」「妹の宿題を手伝って

くれてありがとう。とてもやさしいね｡」「宿題を全部やってすごいね」などがある。

保護者が、子どもをほめて子どもの長所を強化することができるように支援する。

積極的傾聴スキルも保護者に教え、これらのスキルを実践してもらい、子どもに肯定的

な関心を向けてもらう。親子のコミュニケーションを深め、子どもが言ったことをすぐに

繰り返したり、聴いていることが子どもに伝わるような態度がとれるようにする。保護者

が判断したり、意見したり、指示を与えたり、親が代わって問題解決をしようとしたり、

教えたりしようとするのではなく、子どもがどう感じているのかをよく聴くことが大切で

あると説明する。Reflectivelisteningは特に重要である。この技法を使うことで、十代

の子どもは聴いてもらっている、とか、正当であると認められていると感じることができ

る。また、相談役として傾聴することで、子どもが自分の力で問題を解決することを支援

することもできる。

こうした肯定的なペアレンテイングスキルが身につくことで、保護者はタイムアウトを

効果的に使用することができる。なぜなら、子どもは、褒められることや積極的に傾聴さ
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れることを通して肯定的な時間を体験し、タイムアウトを避けたいという動機が高まるか

らである。また、ほめること・選択的な注目・積極的傾聴・タイムアウトなどを組み合わ

せて使用することで、子どもを度々怒鳴りつけるような効果のないペアレンテイングに信

頼を置いている保護者を減らすことができる。

問題行動を有する子どもの保護者には、毎週、行動を管理する宿題を出す。セラピスト

が、保護者の努力を頻繁に褒めることが、保護者にとっての重要なモデルとなることを意

識しておく。

【構成要素1】心理教育とペアレンティングく資料＞

巻末資料を参照してください。

p-1(身体的虐待について・おうちの中で起こるできごとについて）

P-2(性的虐待について：本人用）

P-3(性的虐待について：保護者用）

P-4(DVについて：本人用）

P-5(DVについて：保護者用）
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【構成要素2】リラクセーシヨン

リラクゼーションスキル・トレーニングは、子どもの年齢や発達に合わせて、子どもが

イメージしやすいワークを行う。

例えば、呼吸法として「風船をふくらますワーク」や、漸進的筋弛緩法として「ロボッ

トから人間になるワーク」などをするのもよい。「茄であがった麺と、ブリキの兵隊｣、「ラ

ニャフニャのお人形」「シャボン玉を膨らます」などのイメージを使うのもよい。

また、ヨガや膜想、マインドフルネスなども有効である。

パニック発作を起こす子どもには、すぐにスキルを活用できるように「呼吸法！」など

一言で思い出せるようなキーワードを伝えておき、練習をさせる。

【構成要素2】リラクセーションく資料＞

巻末資料を参照してください。

R-1(漸進的筋弛緩法・弛緩法I

R-2(リラックス訓練練習表）
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【構成要素3】感情表現と調整

感情を表現するスキルを高めるトレーニングを行う。さまざまな感情を受け入れ、感情

の名前をつけ、自分や他者の感情について同定できるようにする(表情を見る、聴く、質階

する)。また、感情について表現したり話したりする。トラウマに関連する幅広い一連のさ

まざまな感情に対処できるようになることを目指す。

会話の中で、男子は、さまざまな異なる感情を「mad(ムカツク)」と表現することが多

い。怒りは重要な感情であり、怒りを上手に調整することが大切であると伝える。子ども

は、怒りを感じたときに、すぐに緩和する対処スキルを身につける必要がある。

保護者にも、子どもの感情を評価するワークをしてもらうとよい｡感情について理解し、

子どもの気持ちがわかるようになることで、保護者は子ども自身を理解し支援することが

できる。子どもが適切な対処法を用いて、感情の調整ができたときには、すぐに保護者が

ほめるようにする。逆に、子どもが不適切な対処法（大声で叫ぶ、怒る、言い張る、閉じ

こもるなど）を用いているときには、保護者はこれらの行動を止めて、肯定的な行動(例；

運動、適切な感情の共有、肯定的な活動をするなど)を強化し、それをほめる必要がある。

【構成要素3】感情表現と調整く資料＞

巻末資料を参照してください。

A-1(感情調節プリント：すぐに気分が良くなる方法）

A-2(気持ちイロイロ）

A－3（気持ちぬりえ）
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【構成要素4】認知のコーピング

子どもは認知（思考）を理解することが難しいので、理解を促すために生活場面を取り

上げながら具体的な問いかけをする。例えば、「今朝起きて、すぐに自分の頭の中で何て言

った？」など問いかけて、子どもの思考を共有するように働きかける。幼い子どもは、認

知と感情を切り分けることが難しい。このワークの目的は、子どもが、自分の頭のなかに

浮かぶ考えを特定し、思考・感情・行動の結びつきを理解するよう支援することである。

この要素は、トラウマではない体験を取り上げて、感情と行動と認知の関係を説明する。

トラウマに関する認知は、のちのナラティブのセッションで扱う。

保護者は、子どものよいモデルになるために、自分自身の適応や能力を高めるような対

処スキルを学び、実践する。養育者が子どもにどのように話し、どのようにふるまうかと

いうことは、子どもの自己や他者・世の中についての信念に大きな影響を及ぼす可能性が

ある。それだけに、保護者が子どもの行動について考えを巡らせているときに、彼らの思

考を引き出すことが重要である。次に例を示す。

例）「私って、ダメな母親なんです」

＜本当にそうでしょうか？

では､お子さんに起きたできごとを見て見ぬふりをする母親のほうが、よい母親ってことですか？

あなたはお子さんの症状に気づいて、ここへ連れてきてくれました。それは、とってもよいお母

さんってことではないでしょうか？＞

＜あなたは、母親としてできることをたくさんしています。そのことをいつも胸にしまって、い

つでも自分自身に言い聞かせてください。あなたがお子さんを治療に連れてきたことは、とても

すばらしいことでした。そのおかげで、お子さんの状態はよくなっていますよ！＞

非機能的な思考に対する介入

役に立たない、あるいは現実的ではない非機能的な思考は、恒久的で、拡大的で、個人

に起因させる特徴がある。

例）恒久的：「うちの子は、もう二度と幸せになれない」

拡大的：「うちの子は、もう誰のことも信用できない」「世の中は安全ではない」

個人的：「私がダメな親だから、こんなことが起きたのだ」

「あの男が性犯罪者だと、私が気づくべきだったのに」

こうした非機能的な思考に対しては、ソクラテス式問答によってその思考が適切なもの

かどうかを考えさせる。ソクラテス式問答で用いられる問いかけは次のようなものがある。

例）＜誰がそんなふうに思っている（言っている）のですか？＞

＜本当にそうでしょうか？＞

あるいは、次のように考えさせてもよい。
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｢もし私の友人の子どもが同じような目にあったなら、今、私が思っていることを友人に言うだろう

か？」

認知コーピングと認知プロセッシングの違い

認知コーピングとは､治療の初期に教えられるスキルであり、①セルフエステイーム②

悪夢③不安について、緩やかに扱うものである。

認知プロセッシングは、治療の初期には保護者に対してなされるもので、子どもに対し

てはトラウマナラテイブと同時あるいは事後に開始する。トラウマナラテイブについて新

たな結末を考えるものである。

【構成要素4】認知のコーピングく資料＞

巻末資料を参照してください。

0-1(ものごとのとらえかた1週間練習）

＊“問題解決ワークシート”も参考資料としてお使いください
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【構成要素5】トラウマナラティブ

トラウマナラテイブは、TF-CBTの重要な要素である。全体のセッションのうち、約3分

の一を占める。例えば、全9セッションであれば、トラウマナラテイブは約3セッション、

全15セッションであれば、そのうち5セッションが相当する程度である。

子どものトラウマナラテイブは、段階的なエクスポージヤ一(gradualexposure:GE)

である。TF-CBTにおけるナラテイブは、記憶を思い出して語ること(馴化)を目的としてい

ない。心理教育をし、特定されたトラウマ性の認知を「プロセッシングすること」が主眼

である。子どもが、トラウマ性の記憶によりよく向き合えるように支援する。

トラウマナラテイブに先立ち、ラポールを確立させておく。子どものコミュニケーショ

ンスキルやトラウマ刺激に対する不安反応のアセスメントを行う。段階的な不安階層表を

作成し、まず、練習として最近あったよいできごとについて詳細なナラティブを作成させ

るとよい。

どんなふうにナラテイブを作るかは、子どもの希望に合わせてさまざまな形態から選ぶ。

年少児の場合、リポーターとしてできごとを報告してもらったり、俳優としてやりとりを

再現してもらったりするのでもよい。できごとについて絵を描き、メッセージをつけてポ

スター風のものを作成してもよいし、キャッチコピーを書いてもらうのでもよい。

子どもは「覚えていない」と言うことがあるが、多くの場合、自責感のために話すこと

ができないだけである。少しずつ取り組んでいくと、話せるようになる。また、子どもが

話すには、セラピストとの信頼関係があることが前提になる。

複数のトラウマを体験している子どもの場合、どのエピソードについて話すかを子ども

に尋ねる。子ども自身がエピソードを選んで取り組むことが大切である。通常、もつとも

恐ろしいエピソードについて最初から話すことはできないので、より話しやすいものから

始めて、語ることで自信をつけていく。

状況の説明、その時の気持ちや考え、身体感覚などについて話してもらいながら、セラ

ピストは子どもの発達や能力についても確認し、徐々に不安階層を挙げていく。感情がう

まく表出できない子どもには、セッション中の感情や虐待を受けていた時の感情を、感情

のリストから選び、○をつけてもらうこともある。

セラピストの問いかけは、最初はオープンな質問から、次第に細かい点について質問す

るようにする。子どもが沈黙しているときは、トラウマ記憶を思い出しているときなので、

邪魔をせずに子どもとその時間を共有する。

例）オープンな質問：＜何を考えていたの？＞

＜心の中で、何と言っていた？＞

＜どんなふうに感じていたの？＞

＜それから、何が起きたの？＞

具体化する質問：＜それについて、もう少し話してくれる？＞

＜私はそこにいなかったから、説明をしてほしいの＞

＜それについて、すべて知りたいの＞
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＜その場面について、もう一度話してくれる？＞

＜そう、あなたの伯父があなたの瞳を触り始めたのね…＞

また、トラウマテイックな死別を経験している子どもに対しては、子どもが死について

どの程度の知識があるのかを確認し、さらに追加のセッションが必要となる。例えば、カ

トリーナ・ハリケーンの時は、家族のアルコール依存症、薬物依存症、DV、身体症状、家

族の離散などの問題が多く起きた。事件や災害後のTV視聴率が長い子どもは、よりPTSD

のリスクが高いため、視聴を制限するよう保護者や教師への支援をすることが求められる。

保護者に対しては、子どものトラウマナラティブの課題について次のような説明をする。

例）＜ケガを放置すると、傷口のばい菌が増えてしまいますね。ケガを治すには、傷口を洗って、消毒

をする必要があります。放っておくと、かえって悪化してしまいます。最初はちょっと痛いかも

しれませんが、傷をやさしく洗って必要であれば薬をつけることが大切です。トラウマも同じな

のです。＞

段階的なの伽

①子どものトラウマについての一般的な情報

②加害者との非虐待的な関係

③開示と調査

④最初の、または、最も近いトラウマ体験のエピソード

⑤トラウマの他の特別なエピソード

⑥最もひどいトラウマ体験

セラピストは、＜何が起きたの？＞＜そのとき、どう感じた？＞＜体の感覚はどんなふ

うだった？＞などと質問をし、そのあとく今、どんな気分？＞と現在の気持ちを尋ねる。

楽しい活動についてのナラティブを練習し、思考・感情・身体感覚について話す準備を

する方が良い場合がある。短いエピソードについて話すことは、子どもの達成感を強化す

る。「あなたが今お話してくれたということはすごいことね！」と子どもを誉める。それか

ら、セラピストはそのできごとに関連した質問をする。

例）＜最近あったいいことについて話してくれる？＞

「テストでいい点がとれたよ」

＜そう、そのときどう感じた？＞

「うれしかった！ヤッターって思った」

＜そういうときは、からだがどんなふうになるの？＞

「ああ、よかったって、ほっとする」

＜ほっとしたのね。それから？＞

「うれしくて、心臓がドキドキした。家に帰ってお母さんに話したいと思った｡」

＜心臓がドキドキしたのね。それからどうなったの？＞

「放課後家に帰って、お母さんのところに飛んで行って、テストでいい点取ったよって言った」
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＜次に何が起こったの？＞

「お母さんがハグしてくれた。すごくうれしかった」

＜あなたのお母さんがハグしてくれて、あなたはとてもうれしかったのね。そのことをお話して

くれてありがとう。私もそこにいたみたいに感じたわ。あなたがどんなにうれしかったかわか

るわ＞

＜じゃあ、最後に性的虐待を受けた時のことをお話してくれる？それとも、最初に、被害のこと

をお母さんに話したときについて話してくれる？＞

（※セラピストは、子どもの協力を強化し、2つの選択肢を与えることで子どもにコントロール

感を持たせる）

「お母さんに話した時のこと」（※たいていの子どもは不安の少ない、母に話した場面を選ぶ）

＜じゃあ、虐待についてお母さんに最初に話した時どんなふうだったか正確に話してね＞

「言いたくなかったけど、言わなくちゃ、と思って言ったの」

＜どんな気分だった？＞

「ドキドキしたし、お母さんにどう思われるかわからなくて心配だった」

＜どんなふうに？＞

「怒られるかもしれないとか、お母さんがショックを受けたらどうしょうって」

＜何が起きましたか？＞

「お母さんはちょっとびっくりした顔をしていたけれど、話を聞いてくれた」

＜そのとき、どう感じた？＞

「安心した」

＜どんなことを考えたの？＞

「ほっとして、言ってよかったと思った」

＜そう、話したら・・・？＞

「よかった」

＜今、話してみて、どんな気分？＞

「よかったと思う」

＜そう、よかったのね＞

段階的な曝露

子どもが再び、トラウマの場面を再現できるように援助する。＜覚えている？＞という

質問は用いない。ナラティブを読み返しては、進んだり戻ったりする。子どもが止まった

り中断した間も、待つようにする。最後は、ポジティブな内容や楽しい儀式で終えるよう

にする。

段階的なエクスポージヤーのやり方として、①遊びを用いた再演②考えや感情、身体

感覚の描写③実生活内曝露④絵画や詩、本などで、虐待を表現したり記述したりする

⑤音楽や映画、TV番組などのポップ文化などがある。

(段階的な曝露の例）

「伯父さんが、おやすみのキスをするために、私の部屋に入ってきました。伯父さんは布団をはいで、
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私に触りました。私はとても怖かったです。終わると、彼は出て行きました。翌朝、私が起きると、

彼が『おはよう、気分はどうだい？』と言ったので、私は『いいわよ』と言って、学校へ行きました｡」

｢伯父さんが、おやすみのキスをするために、私の部屋に入ってきました。私はいい気分でした。伯父

さんは布団をはいで、私に触り、私の瞳を触りました。私はとても怖くて、いやな気持ちがしました。

そして、どうして彼がこんなことをするんだろうと考えていました。私は伯父が好きでした。私は寝

たふりをしていました。彼は私の陸を触ると、部屋を出て行きました。翌朝、私が起きると、彼が『お

はよう、気分はどうだい？』と言ったので、私は『いいわよ』と言いました。内心では、私は怖くて、

何といっていいかわかりませんでした。私は学校へ行きました｡」

（ナラテイブをまとめる）

トラウマナラテイブにタイトルをつけ、それぞれの章を時系列に並べるように支援する。

もう一度読んで、適切な思考と非機能的な思考を特定する。結末は肯定的なものにする

（例；このプログラムで学んだこと、個人の強さ、将来への期待など)。

(最終章の例）

「私は伯父から性虐待を受けて、ここにきました。私は怖かったし、いやな気持ちがしていました。今

は、私は自分のからだは何の問題もなくて、打ち明けることができた勇敢な子だと思っています。な

ぜ、彼はあんなことをしたのかわからないけれど、それは彼の問題であって、私の落ち度ではありま

せん。

私は性虐待について、何といっていいか分からなかったし、どうすべきかもわかりませんでした。自

分では何もできないと思っていました。でも、そうではありませんでした。私はすごく勇気があった

と思います。私はお母さんに打ち明けて、できごとについて、この本にまとめることができました。

それはとても誇らしいことだと思います。

もし、あなたに同じことが起きたら、『いや』と言いましょう。そして、逃げて、誰かに言うのです。

『いや』と口にするのはすごく難しいことだけど、とにかく言うのです。それは何よりも大切なこと

なのです1信用できる人に話して。おしまい｡」

ナラテイブが終了したあとに、プロセッシングを行う。途中で非機能的な思考がみられ

ても、指摘せずに最後までナラテイブを作成させることが重要である。途中で子どもを中

断してはいけない。

回避を減らすために、子どもの努力をよく誉め、繰り返し治療原理を説明することが求

められる。ゆっくり進めたり、しばらく待ったりすることが必要である。子どもが対処ス

キルを学ぶように支援していることを伝え、励ます。セラピストはとても創造的で忍耐強

いことが求められる。このことは、治療を通じて非常に重要であるが、特にこの要素では

重要である。

プロセッシング

トラウマナラティブをよりよいものにし、効果的なプロセッシングを行うためには、ソ

クラテス式問答によって、バランスのよい認知（思考）ができるようにすることが重要で
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ある。過度に楽観的でもなく、悲観的でもない、現実的で役に立つ思考にしていく。

例）「私がセクシーな格好をしていたから、レイプされたんだわ」

＜セクシーな服装の女の子は、みんなレイプされるの？＞

＜以前、同じ服装をしていたときも、レイプされたの？＞

＜あなたのほかにも、セクシーな格好をしていた女の子は、レイプされるの？＞

例）「僕が110番通報をしたから、家族がバラバラになっちゃったんだ」

＜本当にそうなのかなぁ？あなたはなぜ警察を呼んだんだつけ？＞

＜お父さんがお母さんに暴力を振るったから、あなたが警察通報をしてお母さんを助けたのよれ＞

＜あなたの行動とお父さんの行動と、どちらが家族をばらばらにしたのかな？＞

＜あなたのしたことは勇気のあることだと思うわ＞

例）「地震はこれからもおさまらない」

＜世界中で他に地震がずっと続いているところはあるかな？＞

＜他の地震はおさまりましたか？＞

＜この避難所は余震が起こったとき安全ですか？＞

＜この建物が安全かどうかを確かめるためにどうすればいいですか？＞

＜確かに、まだ余震は続いているけれど、今はこうして避難しているから大丈夫＞

ナラテイブづくりに役立つ書籍

・MaybeDays：ABookforChildreninFosterCare．

･PleaseTell1:AChild，sStoryaboutSexualAbuse．

・ASafePlacetoLive：AStoryforChildrenWhoHaveExperiencedDomesticViolence．

･HelpingFamiliesHeal．※身体的虐待

【構成要素5】トラウマナラティブく資料＞

巻末資料を参照してください。

T-1(あなたのことを話してくれますか？）
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【構成要素6】実生活内での段階的曝露

ナラテイブを作成することで、ほとんどの子どもは、トラウマ記憶やその他のリマインダ

ーの回避を克服すると予想される。しかし、ナラテイブの技法だけでは不十分な場合、実

生活内曝露は、子どもが、日常生活機能を障害するような環境の中のトラウマ・リマイン

ダーの回避から回復するのを支援する可能性がある。

実生活内曝露は、治療前には、ほとんどの子どもも保護者も取り組んでこなかったこと

である。恐怖に向き合えずにきたことで、回避症状が長期化してしまう。トラウマナラテ

ィブと同様に、段階的曝露でも、子どもが恐怖やリマインダーに徐々に慣れていき、圧倒

されることが無くなるように支援することが重要である。

まず、実際には危険ではないのに子どもが恐怖を感じるような状況を確認する。それか

ら、保護者と子どもと協力して、恐怖を引き起こす状況に向き合えるよう、段階的な計画

を作成する。最終的に、その計画への保護者の信頼と同意、積極的な関与が不可欠である。

保護者の賛同が得られるもののうち、子どもや協力してくれる機関（学校など）と話し合

いながら課題を決定していく。

例）自宅の母親が気がかりで学校に行けなくなってしまった子どもの計画

第一週目月曜日・火曜日…家に電話を入れずに2時間だけ登校する

水曜日・木曜日…同じ条件で、3時間登校

金曜日…同じ条件で、4時間登校

※気分が悪くなったら、5分間だけ保健室に行って呼吸法とリラクセーションをして

もよい｡決めた時間よりも長く学校にいれたら、家に一度だけ電話をしてもよい。

目標を達成したら★のマークを一つ、目標以上に取り組めたら★★をもらえる。

★が10個たまったら、週末に2本のDVDを借りて母親と観ることができる。

第二週目月曜日…4時間登校

火曜日・水曜日…5時間登校

木曜日・金曜日…6時間登校

※条件は第一週と同じ。

第三週目・第四週目一日中、学校にいる。

子どもが帰宅して★をもらっていたら、母親はすぐに子どもをよくほめて、安心感

を与えるようにする。学校にいる間も、子どもの計画を教職員やスクールカウンセラ

ーが理解していて、サポートしたりリラクセーションの練習を強化してあげるのが望

ましい。

実生活内での段階的曝露によって、確実に大部分の回避症状は軽減される。大切なこと

は、子どもが自分の能力や克服する自信を持つことである。それによって、子どもは自己

効力感を高めることができる。
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【構成要素6】実生活内での段階的曝露く資料＞

巻末資料を参照してください。

1-1(生活の中での練習：不安階層表）

1-2(生活の中での練習：不安階層表チェック表）

＊“イライラ日記”も参考資料としてお使いください
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【構成要素7】親子合同セッション

初期の親子合同セッションは、保護者が、ほめる．選択的注目・reflectivelistening

などの効果的なペアレンテイング技術を練習できるように実施されることがある。親子は、

クイズやゲームに一緒に参加し、これまでに学んだ対処法を練習し、トラウマの衝撃や特

性についてこれまで学んだことを復習する。これらのゲーム形式のワークの目的は、ケー

ムを楽しみながら感情を表現したり、トラウマの心理教育で学んだ知識を復習することで

ある。子どもが質問に回答し保護者が子どもをほめると得点が追加されるなどのルールに

すると、ペアレンテイングの練習にもなる。

子どもが保護者の前でナラティブを読み上げる前に、保護者セッションで、保護者に先

に読んでもらい、または、セラピストが読むのを聞いてもらい、説明をしておく。どちら

にするか、保護者に選んでもらう。保護者にとっては苦痛を伴う課題になるので、子ども

との合同セッションの前に練習をしておく必要がある。そして、合同セッションで保護者

がどのように反応したいのか、あらかじめ打ち合わせておくことが大切である。ポイント

は、①しっかり聴く②褒めるの2点である。保護者は、子どもの話を注意深く聞いて、

子どもの感情が当然のものであることや、子どもが成し遂げたワークを誉めていることを

子どもに伝える必要がある。

また、子どもが合同セッションの前に、親の前でナラテイブを発表したくないと言った

場合、その理由を子どもに尋ねる。子どもは、ナラテイブを読むと保護者が混乱するので

はないかということを恐れていることが多い。セラピストは、保護者がそのできごとにつ

いてだいたいのことをすでにセラピストから聴いて準備ができているし、その体験を共有

することをとても誇りに思っていることを伝え、子どもを安心させる。セラピストは、保

護者がナラテイブを聴きたがっていて、わが子がナラテイブを書いたことを誇りに思って

いると子どもに伝えてもよい。回避を軽減させるために、心理教育を行うことも必要であ

る。例えば、性的虐待のケースで、ナラテイブを読むのを嫌がっている子どもには、「性的

虐待は、個人の性的体験ではなくて犯罪である」ことを説明する。また子どもが、「お母さ

んには見せてもいいけど、お父さんはダメ」などと言うときは、たいてい子どもの恥の気

持ちが関連しているので、その感情や思考に注意を払うことが重要である。

保護者の前でのナラテイブの発表が終わったら、保護者と子どもに「どんな気持ちがし

ますか？」「お母さんはどう思っていると思う？」など、自分やお互いの気持ちについて質

問する。保護者には、事前に説明しておいたように、子どもに共感して話を聴いてもらい、

子どものことを誇りに思うということを言葉で伝えてもらう。

性虐待のケースで母親が被害者である娘を責めている場合や、保護者もPTSDになってい

るような場合は、親子合同セッションの実施が難しい。このようなケースでは、ナラテイ

ブの共有は禁忌である。また、セッションで作成したナラテイブは、司法における資料や

証拠として用いるべきではない。ナラテイブはあくまでも子どもとセラピストが作成した

物語であり、回復やより健康な信念と結論を反映するようにデザインされたものである。
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【構成要素10】将来の安全感と発達の強化

標準的な安全のルールを再確認し、OKタッチとnotOKタッチについて学ぶ。ストレスに

対して、どんな問題解決スキルを身につければよいかを考えたり、気づきの力を高めたり

する。自信のあるふるまいをすることで、恥の感覚を軽減させることができる。

個人的な安全スキルとして、アサーション（｢あなたが～な時、私は･･･」「私は～と感じ

た」「私は～と思う」「私は～したい」など自己主張ができること）や、重要なからだの安

全スキルとして覚えておくべき「NO,GO,TELL(声を上げて、逃げて、誰かに相談する)」

のスキルを身につけさせる。これらは、子どもの安全を守るための非常に有用な方法であ

る。子どもたちは、1セッション以上をかけて少しずつ学んでいく。さらに、治療が終わっ

た後、子どもが異なる発達段階に到達した時にも、保護者は個人的な安全についての会話

を続けるように支援される必要がある（例；子どもが青年期になったとき、デート・レイ

プについて話すなど)。

DV家庭のケースにおいて、セッション時にまだ現実的な危険性がある際には、安全スキ

ルを教える必要がある。一方、性的虐待のケースでは、安全スキルについて早くに取り上

げると、子どもの自責感（｢私がやるべき対処をしなかったから、被害を受けたのだ｣）を

高めてしま恐れがある。だから、身体の安全スキルは、トラウマナラテイブとプロセッシ

ングが終わり、子どもが認知のプロセッシングの知識を獲得した後に、取り組む。

ボデイイメージに関するワークは、「自信があるように見えるためにはどうしたらいい

か？」などのゲームをしながら、顔や視線を上げたり、背筋を伸ばしてしっかり歩いたり、

笑顔の表情をつくるなど、自信のある肯定的な態度やアサーティブなコミュニケーション

スキルを学ぶことを支援する。子どもが、アサーテイブ・受動的・攻撃的な行動の違いを

学ぶように支援する。ロールプレイを通して、子どもは、相手の目を見て話すことや、自

然な表情、自信に満ちた態度、しっかりした口調、してほしいことを言葉で伝えることな

ど、アサーション技術を使用することを学ぶ。

性的虐待を受けた子どもにとっては、思春期について・セックスと性的虐待の違いにつ

いて・対人関係上の問題などのテーマを含む､適切な性教育は非常に役に立つものである。

性についての絵本や教材を用いてもよいが、子どもの年齢に合わせて、内容を選択する。

就学前の子どもにはよりわかりやすいものを用いる。

修了式

最終セッションでは、これまでに学んだスキルや学習内容の振り返りをし、今後、生活

のなかで何かにつまずいたときにどうするかを話し合い、子どもが何かあったときにも対

処できるという自信を持たせ、保護者は今後も引き続き治療上大きな役割を果たすことを

再確認する。その後、治療の修了についてのお祝いをする。

TF-CBTの終了時には、クリニックやその他の場所において、修了パーティをする。子ど

もの年齢や趣味に合わせて、例えば、サルサ・ダンスパーティ、ミュージック、クッキン

グ・食事、親がクッキーを持参してのお茶会など、いろいろなやり方がある。子どもと保

護者が、成果を共有したいと思う祖父母や他のゲストをを招いてもよい。
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

子どものうつ病・双極性障害の診断・治療の標準化に関する研究

分担研究者害藤卓弥1)

研究協力者成重竜一郎'）

1）日本医科大学

研究要旨

目的：24年度は子どもの双極性障害の診断・治療の標準化に必要なデータおよび情報についてエビ

デンスの収集を行った。また、本邦においての双極性障害の診断および治療についてのアンケート調

査をおこない子どもの双極性障害の標準化に必要なデータの収集を行った

方法：調査対象は、子どもの双極性障害を対象として、プラセボ対照群あるいは観察群を対照群と

して用い、薬物療法および精神療法との比較をした臨床試験データである。データ検索は、医学デー

タベースMedileneを用いて行われた。データ収集をより包括的なものするため、児童思春期の専門誌、

子どもの双極性障害のガイドラインの引用文献にてデータを補完した。また、本邦での気分障害の診

断・治療の実態について調査するために、6症例ビニエット（英米の診断比較に用いられたビニエッ

トの翻訳）を用いて児童精神科医の診断・治療の実践について調査を行った。

結果：気分障害ビニエットを用いたアンケート調査の結果、本邦での双極性障害の診断は、イギリ

スの児童精神科医の診断パターンと類似し、アメリカの児童精神科医の診断パターンとは異なる傾向

にあることが示された。本邦の児童精神科医は双極性障害の診断の際に気分の高揚、多幸感の存在を

重視し狭義の双極性障害を双極性障害と捉え、いわゆる広義の双極性障害を双極性障害と診断する児

童精神科医の比率は低かった。また、本邦では、うつ病を含めた気分障害を低捉える傾向が示された。

データベース検索の結果、子どもの双極性障害に対してプラセボ対照を用いた臨床試験は、薬物療法

については6報告、精神療法については1報告であった。精神療法は、従来成人で有効性が示された家

族療法に修正が加えられたものが用いられており、いずれの精神療法も有効であることが示唆されて

いる。双極性障害操病相に関しては、複数の非定型抗精神病薬がプラセボ対照試験いて有効性を示し

ているが、古典的な気分安定薬に関してのエビデンスが少なく、成人で有効性が認められている薬物

に関してもプラセボ対照試験にて有意差が認められないものがあった。子どもの双極性うつ病に関し

ては有効性を示すプラセボ対照試験は存在しなかった。アンケート調査の結果では、双極性障害の診

断症例では、抗精神病薬を治療の第一選択とする医師が多く、気分安定薬がそれに続き、疾病教育の

重要性を認め、症状の寛解期に精神療法を行う児童精神科医の意見が多数を占めた。

考察・結語：本邦では、気分の高揚、多幸感を示す狭義の双極性障害を双極性障害と捉える傾向が

明らかになった。症例報告やオープン・ラベル試験において、心理社会的介入が子どもの双極性障害

では重要であることが示唆されているがエビデンスに乏しく、今後子どもの双極性障害への心理社会

的介入に関してのさらなる研究が必要である。薬物療法に関しては成人と比較し、子どもの双極性障

害の燥病相では非定型抗精神病薬の有用性が高く、古典的な気分安定薬の有効性が低いことが示唆さ

れている。現時点では子どもの双極性うつ病に関しての有効なエビデンスを示す薬物はなく成人の双

極性うつ病に準じて慎重に行う必要ある。

－73－



A.研究目的

子どもにおける双極性障害の頻度は

0.6-1.0%と推定されている。過去10年間で

アメリカでの子どもの双極性障害の診断が

入院で7倍､外来では40倍と急増しているこ

とから、子どもの双極性障害の適正な診断

についての議論が盛んになってきている。

従来、子どもの双極性障害は成人の治療に

準じて行われていたが、子どもの双極性障

害への認識が高まるにつれて、双極性障害

の治療についてのevidenceも蓄積されてき

ている。今回、双極性障害の実態について、

本邦で診断についてのアンケート調査を行

うとともに双極性障害の治療のエビデンス

について系統的な文献検索を行った。

B.研究方法

1）双極性障害の診断・治療に関しての

アンケート調査：6症例ビニエットを用い

て行われた。英米の診断比較に用いられた

ビニエツト(Dubicka,2008)((資料参照）

を翻訳し、6症例の診断、症状の評価、治療

について、多肢選択式の質問と記述式の質

問を用いて尋ねた。対象は、全国の児童思

春期の診察を行っている22施設の児童思春

期外来あるいは入院治療を行っている施設

に送付した。

2）双極性障害の治療に関してのエビデ

ンスに関しての調査：調査の対象は、児童

期うつ病の患者を対象としてプラセボ対照

群あるいは観察群を対照群として用いて精

神療法の有効性を比較をした臨床試験デー

タである。データ検索は、医学データベー

スMedilineを用いて行われた。過去15年間

の医学雑誌に掲載された論文を対象に“

bipolar"および「"Child"あるいは”

adolescent"」を第一の検索キーワードと

して用い文献検索を行った。選択された文

献に対して「"evidencedbasedtreatment

”あるいは"psychotherapy"あるいは”

doubleblind"」を検索キーワードとして

掛け合わせ絞り込みを行った。また医学中

央雑誌データベースで”抗うつ剤“”精神

療法“”児童“”思春期“を検索キーワー

ドとして邦文論文に対しても同様の検索を

行った。同時に、JAmAcadChildAdolesc

Psychiatry、ArchivesofGeneralPsychi-

atry、JournalofAffectiveDisorders、

BiologicalPsychiatry,Bipolardis-

order,AmericanJournalofPsychi-

atry,BritishJournalofPsy-

chiatry,PsycholBull、JConsultClin

Psychol、双極性障害治療ガイドラインか

らの過去15年間の児童の双極性障害の治

療について原著論文および総説を手動で検

索した。

（倫理面への配慮）

文献検索び児童精神科医へのアンケート調

査に関しては，倫理的問題は発生しない。

C.研究結果

ビニエットを用いたアンケート調査に対

して送付した22施設のうち9施設(40.1%)

から46の回答を得た。アメリカ、イギリス

と比較して(Dubicka,2008),本邦での双極

性障害の診断は、典型的な双極性障害であ

る症例5では、アメリカ96％、イギリス92％、

日本75％と双極性障害の一致率は高かった

が、症例1のような広義の双極性障害では、

アメリカ75％、イギリス35％、日本17％と同

一のビニエットを読んでも診断にばらつき

が認められた。本邦の児童精神科医は双極

性障害の診断の際に気分の高揚、多幸感の

存在を重視し狭義の双極性障害を双極性障

害と捉えていた。一方、いわゆる広義の双

極性障害を双極性障害と診断する児童精神
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科医の比率は低かった。また、すべてのピ

ニエットで気分障害の存在を日本人の児童

精神科医はイギリス、アメリカの児童精神

科医よりも低く捉えていた。また、双極性

障害の治療においては、日米欧ともに気分

安定薬あるいは非定型抗精神病薬を治療の

第一選択薬と考えていた。

データベース検索の結果から、精神療法

に関しては待機群などを用いて対照試験を

行い待機群との比較を行っている。165名の

6-12歳のうつ病あるいは双極性障害患者

を家族心理教育的精神療法と通常の治療を

組み合わせた群（78名）と精神療法待機中

で通常の治療を受けていた群（87名）に無

作為に振り分けて、ベースラインと6,12,

18か月後の比較を行った。6か月後の比較で

は、気分障害の症状の有意な改善が家族心

理教育的精神療法と通常の治療を組み合わ

せた群においては通常の治療のみ群より認

められた(Fristad,2009)。

薬物療法に関してのエビデンスは気分安

定薬と抗精神病薬に分けてまとめる。

気分安定薬

Lithium:50名の13歳から17歳の蝶エピ

ソードに対しての6週間のopentrialで

は、ClinicalGlobalImpression(CGI)で

の評価で68%の対象に有効性が示された。し

かし、思春期前の発症群では、有効率が40％

と思春期発症群の80%よりも有意に低く

(p<0.02)、若年発症群ではlithiumの有効

性が低い可能性を示唆している(Strober,

1998）。100名の12歳から18歳の操エピソー

ドに対しての4週間のopentrialでは、

YoungManiaRatingScale(YMRS)および

CGIでの評価において、63%の対象に有効性

が示された（Kafantaris，2003）。Lithium

の有効性をプラセボ対照二重盲検臨床試験

で評価した研究は現在まで2つしかない。

Gellerらは、プラセボ対照二重盲検デザイ

ンで、25名の薬物乱用を合併する双極性障

害I型、II型思春期患者をtheChildren's

GlobalAssessmentScale(CGAS)を用いて

評価した｡6週間の比較ではLithium群(60%)

はプラセボ群（8.3%）より有意な有効性を

示した(p=0.024)。しかし、気分に関係す

る症状の比較では両群の間では有意な差が

認められなかった(Geller,1998)。双極

性障害の思春期患者108名を対象にlithium

を4週間処方（平均血中濃度:0.99mEq/L)

し、症状の改善を示した症例に対して

lithiumの継続とプラセボの2群に分けて症

状の再燃を比較した。2週間後の比較では、

プラセボ群の61.9%、lithium群の57.5%に症

状の再燃が認められた。プラセボ群と比較

しLithium群の再燃率は低かったが、統計的

な有意差は認められなかった(Kafntris,

2004)o12-18歳の双極性うつ病27名に対す

るopenstudyでは、lithium血中濃度を

1.0-1.2mEq/Lに設定し治療を行い、effect

sizeは1.7と高い治療効果を示した(Patel、

2006)oLithiumの再燃予防の効果があるこ

とは、18ケ月の調査で、lithiumを中止した

群は､92%が再燃を起こし､継続した群は38％

が再燃を起こしたことで子どもでも示され

ている（Strober，1990）。2006年より急性

期・長期のlithiumの有効性と安全性を明ら

かにするために、アメリカNIⅧ主導でで7歳

から17歳の双極性障害の多施設研究が始め

られている(Findling,2008)。

Valproate:複数のopenstudyでvalproate

が子どもの燥病エピソードに効果があるこ

とが示されている。17名の躍病エピソード

患者（平均年齢17.3歳）に7週間DVPXを投

与した。試験終了時の一日平均投与量は、
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1,423.08mgであり、平均血中濃度は642.85

183.08mmol/Lであった。theModified

ManiaRatingScale(肌服s)で75%以上の症

状改善を著効群、50-74%の症状改善を中等

度改善群とした場合に、62％が著効、31%が

中等度改善を示した(Papatheodorou,

1995)oLithium,valproateとCBZの牒

病エピソードへの効果を比較したopen

studyでは、valproateのeffectsizeは

1.63、CBZの1.0、Lithiumの1.06であり、

valproateはlithiumと同等の効果がある

可能性が示唆された。一方で、最新のプラ

セボ対照二重盲検臨床試験では、150名の双

極性障害の児童思春期患者（操病エピソー

ドあるいは混合エピソード）が、プラセホ

とvalproateの徐放剤の2群に無作為に振り

分けられた。4週間後のⅦ服Sを用いた比較

では2群に有意差はなかった。

Carbamazepine(CBZ:CBZの効果につい

ては症例報告が多数をしめ、openstudyで

は前述したKowatchらの報告が双極性障害

への効果を示唆しているのみである。一方、

行為障害あるいはADHDが合併する双極性障

害の症例にCBZを投与した際に20症例中6症

例で症状が悪化したと報告がある(Pleak,

1988）。

Lamotrigine:Lamotrigineは、成人の双

極性うつ病の治療に有効であることが示さ

れている(Calabrese,1999,Bowden,2003)。

一方、子どもを対象とした臨床試験はopen

studyが一つのみである。12-17歳の双

極性障害（うつ病エピソードあるいは混合

エピソード）20名を対象にLamotrigineを

単独あるいは他の薬剤に追加し8週間投与

した。最終の平均の一日処方量は、131.6mg

であり、84%がCGIで改善したと評価された

(Chang,2006)

その他の気分安定薬では､Gabapentinは，

成人での臨床試験で双極性障害への効果が

ないことが示されている(Pande,2000)。

子どもにおいても症例報告で効果を示した

症例が報告されているが(Soutullo,1998)、

一方で低年齢では脱抑制を引き起こすこと

も報告されている。Topiramateは、燥病エ

ピソードに対してプラセボ対照二重盲検臨

床試験が行われたが、効果が認められず、

臨床試験の途中で試験は中止された

(DelBello,2005)<,Oxcarbazepineは、成

人では双極性障害に効果が示されている

が、子どもに関してはプラセボ対照二重盲

検臨床試験においてプラセボとの間で有意

差が認められなかった(Wagner,2006)。

非定型抗精神病薬

Aripiprazole:10-17歳の双極性障害I型

296例を対象に4週間の無作為プラセボニ重

盲検試験が行なわれた。プラセボ群と、

AripiprazolelOmg、30mgがYoungMania

Ratingscale(YMRS)によって効果が判

定された。Aripiprazoleは2mgより開始さ

れ、3日目より5mg、5日目よりlOmgに増量さ

れ、30mg群は7目に15mg、9目に20mg、13日

目に30mgまで増量された。4週間後のⅦ眼Sの

改善は、プラセボ群では8.2%,lOmg群では

14.2.%(p<0.001)、30mg群では

16.8%(p<0.001)と統計的に有意な差があっ

た。また、寛解もそれぞれ、15.2%,39.6％

(p=0.05)、56.6%(p<0.001)と有意な差が

認められた(Wagner,2007)。

Risperidone:10-17歳の双極性障害I型

169例を対象に3週間の無作為プラセボニ重

盲検試験が行なわれた。プラセボ群と

risperidoneO.5-2.5mg群、3-6mg群の3群に

分けられⅦ服sによって効果が判定された。

81%が臨床試験を終了し、3週間後のⅦ服Sの
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改善は、プラセボ群では9.1%,0.5-2.5mg群

では18.5.%(p<0.00l)、3-6mg群では

16.5(p<0.001)と統計的に有意な差があっ

た。また、Ⅶ服Sのスコアーが50%改善した反

応群もrisperidone群が有意に多かった。有

害事象の出現は、0.5-2.5mg群より3-6mg群

で多かった(Pandina2007)。

Quetiapine:Quetiapineは2つの対照を用

いた臨床試験で有効性が示されている。

Delbelloらは(2002)、思春期の12-18歳の双

極性障害（繰病エピソードあるいは混合エ

ピソード）30名に対してdiavalproexを

20mg/kgで開始し、quetiapine群とプラセボ

群に無作為に振り分けた。Quetiapine群は

1日450mgまで増量された。Diavalproexと

quetiapine群は、diavalproexとプラセボ群

よりもYMRSスコアーで有意な症状の改善が

認められた(p=0.03)oYMRSでの反応率に

関しては、diavalproexとquetiapine群は8

7％と、diavalproexとプラセボ群の53%と

よりも有意に高かった(p=0.05)。さらに、

12-18歳の50名の双極性障害（操病エピソー

ドあるいは混合エピソード）に対して

diavalproex(血中濃度80-120mg/dl)と

quetiapine(一日量400-600mg)を無作為に

振り分けて4週間治療を行なった。寛解率

は、Diavalproex群で28%、quetiapine群で

60%とquetiapineは有意に寛解率が高く、寛

解に至る時間も短かった。277名の燥病エピ

ソードの患者を3週間quetiapine1日

400mg、1日600mgとプラセボの3群に無作為

に振り分けた。quetiapineは、400mg群、

600mg群のいずれの量でもプラセボと比べ

て統計的に有意な改善を示した。

olanzapine:olanzapineは、10-17歳の159

名の双極性障害の患者が、3週間プラセボと

olanzapineに1:2の比率で割り振られた。

Olanzapineの1日平均量は9.7±4.5mgであ

った。プラセボー群に比べてolanzapine群

は有意な蝶症状の改善を示した、一方で42％

の患者が7%以上の体重増加を示した

(Tohen,2007)。

D:考察

子どもの双極性障害の治療は、複数の要

因が関わり込み入った判断が必要である。

そのため、しばしば多くのガイドラインは、

薬物の選択の際に包括的な患者の評価を行

い、1)診断の確定､2)疾患の病相､3)並

存する症状(すなわち急速交代性、精神病

症状)，4）合併疾患､5)副作用と安全性、

6）患者の過去の薬物への反応、7）患者

や家族の薬物への好みを考慮しながら、8）

有効性のエビデンスを加味して薬物を選択

することを推奨している。

1）子どもの双極性障害の診断

診断は、国ごとにばらつきがあるが、気

分の高揚や多幸感が認められる狭義の双極

性障害については日欧米間で一致した傾向

が認められた。一方、広義の双極性障害を

双極性障害として捉えるかどうかについて

は国ごとに違いが認められる。狭義の双極

性障害をもって双極性障害と捉えるのが現

時点では最も一致した見解と考えられる。

1)蝶病エピソードへの治療

成人の臨床体験から多くの薬物が燥病エ

ピソードへの治療薬として使われ、現在ま

で気分安定薬や非定型抗精神病薬の単剤の

使用が多くの治療アルゴリズムやガイドラ

インで推奨されている。最近は非定型抗精

神病薬を第一選択にするアルゴリズムが推

奨されている(Kowach2009)。もし、非

抗精神病薬の単剤で効果がない、あるいは

副作用のため薬物服用が困難である場合

は、気分安定薬と非定型抗精神病薬の併用
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を試みる。さらに、十分な反応が認められ

ないときには修正型通電療法(ECT)が考慮

されている。lithim、CBZ、divalproexを

服用している双極性障害の子どもの40%に

しか有効性を認めないと報告している。気

分安定薬の単独療法はeffectsizetが小

さく、気分安定薬の2剤の併用がしばしば

必要であるとしている(Kowach2009)。

2）双極性うつ病の治療

双極性障害が、しばしばうつ病相で始ま

り、単極性のうつ病との鑑別は困難である。

双極性うつ病の子どもは抗うつ薬により燥

転する危険性があり、特に10-14歳の子ども

は燥転する危険性が最も高い。さらに双極

性うつ病が疑われる症例では気分安定薬を

併用すべきである。また、子どものうつ病

には三環系抗うつ薬は効果がないと報告さ

れており、また三環系抗うつ薬は燥転の危

険性が高く、子どものうつ病が双極性の始

まりか単極性うつ病なのか鑑別が困難なこ

とから子どもに三環系抗うつ薬は避けるべ

きである。子どもの双極性うつ病の治療に

関してのエビデンスは乏しく、Lithium

(Patel,2006)とlamotrigine(Chang,

2006）でopenstudyが報告されているのみ

である。急性期の双極性うつ病にはSSRIが

効果があるとの報告もあるが、一方で燥転

や気分の不安定化を招く可能性もある

(Biederman,2000)。

E:結語

子どもの双極性障害への注目が高まるに

つれて薬物療法へ期待も高まってきてい

る。双極性障害の診断は各国間のばらつき

も多い。治療に関してはまだ明らかではな

いあるいは議論の十分なされていない部分

も多く、双極性障害の治療におい手は今後

多くの変化が予想される。
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資料（アンケートのビニエット）

症例1：急性の牒病エピソード

背景及び受診時の憎報

11歳女児。通常級所属。年齢は思春期にさしかかっているが初

潮はまだきていなかった。両親からの情報では家庭外で認められ

る跳病の明らかな既往はなかったが、多動・衝動性は認められて

いた。両親によると、幼児期から過活動であり、限度を知らず、

脱抑制的な行動があった｡小児科医は幼いうちにADHDと診断し

た。彼女は8歳から中枢刺激薬を服用し始めた。彼女は学業面で

通れがあったが、10は正常域であった。ソーシャル・スキルが低

く、容易にかんしやくをおこした（ただしPDDの症状はない）。

学校では反抗的で怠楕であったが、授業の妨害はしなかった。

8歳時に施行した心理検交では、頻繁な衝動性、仕上げようと

している作業とは無関係な事柄について話す傾向、怒りや不安の

ⅢI欠的な表出、身体活動の著明な上昇、じっと座っていることの
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困難さ、どんなものにも触れてしまうことが記戦されていた。

昨年を通じて、彼女はとても易怒的でいらだっており、破壊的

で移り気だった。彼女は挑発的で、ペットや小さい子どもに対し

て残酷なふるまいをした。彼女は友人や家族との間で性的にも不

適切な言動があり、インターネット上の授裏なコンテンツや性的

内容の雑娃、友人を抱きしめたりキスしたりへの関心を述べてい

た。彼女は崎大的に見え、家族に対して将来医学部へ行くと言っ

たり、音楽プロデューサーかプロレスラーか曲芸師になりたいと

言ったりしていた。今学期を通じて家族内のストレスや騒ぎの結

果として両親の間で実際に夫婦間の問題が生じていたが、彼女の

同胞はそのことでほとんど影審を受けていなかった。

教師達は彼女が宿題をやらず、無秩序で注意散漫であると報告

していた。しかし、それは前年度同様のADHD症状であり、それ

以外には何も報告していなかった。

家族歴

近親者にうつ病、軽燥病、ADHDの家族歴がある。

精神状態

両親が言うには、彼女は甘やかされて過活動で脱抑制的な4歳

児のようにふるまっていた。彼女はソファの上に身を投げ出し、

魅惑的に見せようとしているようだった。情緒的に彼女は挑発的

かと思えば過度に親しげにしたり、適切にふるまったり、ばかげ

たことをしたり、いらだったり、不機嫌になったりした。彼女は

極端に反抗的で論争好きでどんなことでも交渉しようとした。彼

女は自分が望むことであれば集中したが、答えたくないことがあ

るときには無関係な質問に典中し、会話の流れを都合よく変えよ

うとした。しかし自制できないような観念奔逸や思考障害は認め

られなかった。彼女は注意を払うこと、指示に従うこと、物事を

覚えておくこと、じっと座っていること、途中でやめることが難

しいことを自分から認めた。彼女はかんしやくと反抗的行動、友

人から受け入れられることや学業への不安や心配、悲哀や不幸せ

さを感じること、怒っている時に時々生じる自暴自棄さ、同時に

現れる無反応さと活発さ、落ち軒くことの難しさ、理由もなくか

っとなること、理由もなく幸せになったり悲しくなったりするこ

とについても述べた。多幸感については否定した。彼女は注意が

あることから他のことへ飛んでしまうこと、あまりに早く話すの

で他の人は彼女の話についていけないことを話した。彼女は不眠

(1時まで眠れない等）について述べていた一方で、そうした日

の午後は3時まで寝ているとのことだった。

彼女は彼女に何をすべきか言ってくる声（殿近亡くなった母方

祖母の声等）がどのように聞こえるかについても述べた。声は彼

女が年上の友人と煙草を吸い、ビールを飲むことや、インターネ

ットで性的な好奇心に身をゆだねるように仕向けるとのことだ

った。彼女は声が彼女の良心だとは思っていなかった。将来につ

いては、進級できたら法科大学院に進みたいと考えていた。

症例2：幼児の急性蝶病

背景及び受診時の情報

5歳6か月の男児。急性鯉病として紹介されてきた。彼は18か

月までしゃべらず、3歳6か月まで単語しか話せなかった。発音

がうまくいかず、話す際に過度に繰り返しが認められ、反響言語

が認められた。睡眠や摂食の問題は認められず、さしこみを起こ

したこともなかったが、幼少期から多動で衝動的であり、事故や

けがが多かった。痛みに鈍感で、しばしば出血や切り傷に無関心

なように見えた。

彼は恐れを知らない行動が目立ち、監視が必要であった。彼は

以前に見ず知らずの人に自分の父親になってほしいと頼んだこ

とがあり、招かれてもいないのに他人の家に上り込むことがあっ

た。学校ではかって脱走して誰かがキーをさしたままにしておい

たトラクターを乗り回したことがあった。彼は『車より速い』と

言ったから車の正面を走れると最近祖父母に言っていた。彼は恐

れることなく木から飛び降り、海に飛び込もうとしてほとんど溺

れかけた。

彼にはドリーと言う名のイマジナリーフレンドがおり、何か思

いことをすると、大抵ドリーがやったかドリーが彼にやらせたと

言った。

彼はしばしば死について話し、祖母には『僕が守ってあげるか

ら大丈夫』と言っている。彼は激しい雷雨と家が火事になること

を恐れていた。

彼は股間をつかんで握り続けていることが少なからず見受け

られた。この行動は彼が不安な時や退屈な時、あるいは特に理由

がないときに現れた。

学校において、彼は多動さと不注意さに関する亜篤な問題を抱

えており、担任は彼が論争好きで挑戦的であり、奇妙な信念や不

適切な感傭を持っており、仲間に興味を持たず、コミュニケーシ

ョン能力が低く、興味が固定的で、ステレオタイプで、予定の変

化にうまく対処できないと述べた。
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家族歴

うつ病、摂食障害、薬物・アルコール関連障害、ADLmの家族

歴あり。

腿知機能検査

WPPSI-RにてVIP97、PIQ94でほとんどばらつきはなかった。

言語受容:SS8S(16パーセンタイル）、言語表出:SS66(1パー

センタイル）、語用論:50か月時点で18-24か月相当。彼は付随

的な質問に答えること、一つの話題を続けること、役割を演じる

こと、椀曲的な表現を使うことができなかった。社会機能・情緒

的機能:SS82(11パーセンタイル）、適応能力94(34パーセン

タイル）。母親が情報提供者。

精神状態

視線が合いにくく、ほとんど終始飛び跳ねじっとしていなかっ

たが、遊びでは落ち藩いていた。想像的な遊びや相互的な遊びも

できた。彼の思考は時についていくのが難しかった。彼は彼の友

人のドリー彼自身の想像が生み出したものと分かっているよう

であり、『彼女はいないんだ。僕の想像_この友達なんだ』と語っ

た。

いかに車よりも速く走れるかを話していた時の彼は誇大的に

見えた。車がとても遅く走っている場合のことなのか尋ねられる

と、彼は『違う』と答え、本当にできるのか想像の話なのかを尋

ねられると『本当にできる』と答えた。海を泳いで渡れると言っ

た時にも、『僕は泳ぎの名人だから』と答えた。

周りに誰もいない時に声が聞こえることがあるかと尋ねられ

た時、彼は時々『頭の中の声』が人を叩く等の悪いことを彼にす

るように言うのだと話したが、彼は『もういい』と言うことで自

分の『脳』を止めることができるとのことだった。彼は『頭の中

の声』が『自分自身の考えが自分に話しかけている』ということ

を認めていた。

廊下でボールを投げたり蹴ったりしたことについて尋ねられ

た際は、彼は朗らかで、易刺激的で、思慮がなく、騒々しく、脱

抑制的でさえあった。自分のおもちゃが違う場所におかれていた

り、サンタクロースがプレゼントを持ってこなかったりしたら、

彼は気が狂ったように感じるとのことだった。彼には恐れるもの

は何もなく、ずっと以前は火が怖かったが、今は『おじいちゃん

が火を消すことができるから大丈夫。大きくなったら僕にだって

できる』と言った。時々彼は『燃えて溶ける』悪夢を見た。彼は

雷が怖いことは認めた。他の心配や不安は認められなかった。

症例3：重度の自殺企図

背景及び受診時の情報

12歳男児。入水を試みた後に評価目的で紹介となった。問題は

両親が別居し、父親が18か月前にオーストラリアに転勤したこ

とから始まった。それ以降父親とは全く連絡がとれていなかっ

た。母親はかつて彼を『かわいらしい子』と表現したが、般近で

はいつでも非常に活励的で、おしゃべりで、面倒を起こす子であ

ると表現した。彼は壁や木から飛び降りる等でしょっちゅう小さ

な怪我をしていた。彼の父親は厳格な人であり、子ども達のよく

ない行動に対しては父親が対処することが多く、母親がうつ病を

繰り返すようになってからは特にそうなっていた。母親によると

小学校では目立った行動上の問題は認められなかったとのこと

だったが、教師は非常に落ち着きがなく一人で課題を殿後までこ

なせないことが多かったことを指摘していた。そして今や家でも

学校でもコントロールができない状態となっていた。母親は彼の

気分の波に対処できなくなっていた。彼は何かやりたくなけれ

ば、怒り出して物を打ち壊し、時には兄弟や母親を叩くこともあ

り、かつて棒を使ったこともあった【いらだたしさ？】。彼は簡

単にのせられて他児と問題を起こし、例えば過去にはお菓子を盗

むよう仕向けられたり、火をつけるよう仕向けられたりした。最

近では、彼はインターネットから爆弾の作り方の情報を得て、台

所で爆発を起こした。彼は嫌いな人への仕返し（一見してこの行

動の隠された意味はわからないだろうが）のために、何時間もコ

ンピューターに向かってウイルスを作って彼らに送ったことも

認めた。

車にレンガを投げたことで叱られた後、衝動的に入水を賦みた

ことがあった。彼は逃げ出し、かっとなって近くの川に身を投げ

た。幸運にも通りすがりの人が若干の困難はあったもののなんと

か彼を引き上げた。

怒りがある時期の合間は、引きこもって涙ぐみ、部屋で過ごす

時間が多くなった。そういう時の彼はけんかの後の仕返しを恐れ

て外出したがらなかった。そうした時期を除いて、彼は非常に多

弁で彼の母親がもはや対処できず、彼の前で泣き崩れるほど落ち

藩かない状態になった。彼は家中母親について回り、しょっちゅ

う彼女を悩ませ、ずっと話し続けてゆっくりテレビも見られない

状態になった。彼の行動は幼く、しばしば過度に母親にまとわり

つき、兄弟に対しては易怒的であった。基本的にl:lの方がうま

く振る舞える傾向があった。
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睡眠に関しては、いつも夜遅くに寝ていたが、最近になって母

親がいないと寝るのを拒むようになり、夜に何度か目が覚めるの

を彼は非常に怖がっていて、母親の部屋で寝たいのだと言ってい

た。時には朝起きられないこともあった。

学校では、口答えやけんかで何度も停学になっていた（小学校

時にそのような問題はなかった）。彼はこのところ学校から追い

出される寸前となっており、学校は彼の行動を抑えることができ

なくなっていた。彼は行動上の問題のある子ども達のための小グ

ループに入ったが、破壊的なところ（片時もじっと座っていられ

ず、教室を歩き回り、絶え間なく話し、毒づく）は変わっておら

ず、学業を拒絶していた。学校での成綬は平均以下であった。

家族歴

母親がうつ状態で投薬を受けている。兄にも行動上の問題がある。

糖神状態

最初の面接の間、彼はそっけない返答で、視線は合わせず、涙

ぐんでいた。面接の問ずっとそわそわしていた。彼は父親が恋し

いことや母親が泣くのを心配していることを鴎めた。

続く数回の面接の後、彼はずっと明るくなり、全体に非常に落

ち藩きがなくなり、続けざまに落書きをしたりおもちゃで遊んだ

りし、頻繁に立ち上がって数分以上話を聴くことができず、しば

しば部屋から出ていった。絶えず話を遮り、話題を変え、特に気

分について尋ねた時にそれが顕著だった。言語受容の問題があ

り、年齢よりも幼く見えた（幼児のようにおもちゃで遊び、頻繁

にくすくす笑い、ボールや紙飛行機を部屋のあちこちで投げ、し

ばしばおかしな顔をしたり鼻におもちゃをぶら下げたりといっ

たばかげたことをした）。時々いくらか脱抑制的となり、例えば

面接者のノートを読もうとしつこく減みたり、何度も個人的な質

問をしてきたりした。母親に対して繰り返し怒りを向けた。

しかし、面接を繰り返す中では、再び非常におとなしく、そっ

けない返答となることが何度かあり、大抵は叱られた後か、父親

がいなくなった日の周辺だった。面接中に眠ってしまったことも

一度あった。

他に希死念慮や精神病症状は認められなかった。

症例4：反復行動のある少年

背景及び受診時の情報

10歳男児｡家での気難しく融通のきかない行動と中学校に進級

した後うまくやっていけないのではないかという心配を主訴に

彼の両親に伴われて児亜輔神科の診療所に来院した。

過去6か月間にわたって、彼はどんどん反抗的になり、特に就

寝時に強いかんしやくを起こすようになった。彼はドアを勢いよ

く閉め、物を投げ、母親を叩き、その間激しく怒った．彼はいつ

も気が短いが、そうした気の短さにどんどん対処しにくくなって

いると両親は感じていた。彼は深夜に寝る両親より先に寝るのを

拒んだ。彼は寝付くのに時間がかかり、両親の部屋に頻繁にやっ

てきた。ほぼ一晩中起きていることも時々あった。

彼の習慣を巡っても口臆が起きていた。その習憧のために彼は

学校や約束に遅れることが多かった。彼には幼児期から普通でな

い興味や手順が露められていたが（例えばトイレの色や女性のス

トッキング）、それらがさらに強く鴎められるようになった。最

近彼は過剰に長い時間トイレですごすようになり（身体的糖査で

は全く異常はない）、1時間ごとに20分かけて繰り返し手を洗お

うとした。また、彼は毎晩何時間もかけて寝室の模様替えをし、

邪魔されると怒りをあらわにした。

彼はいつも非常におしゃべりだったが、両親から見るとそれが

どんどん不快な程度にひどくなってきていると感じており、特に

両親がテレビを見ているときに邪魔することをやめられなくな

っていた。

学校においては読み轡きに関して数年遅れが認められていた。

彼はいつも簡単に注意がそれ、落ち若きがなく、繰り返し離席し

ていた。最近彼はトイレに行くために30分ごとに退室を願い出

ていた。大声を出したり、警察のサイレン等の音を立てたりして

いつも授業を混乱させた。

彼には親しい友達がいたことがなく、一人で遊ぶことを好み、こ

こ2，3か月は彼の行動が原因でいじめられていた。彼は他児を遮

り、過度に出しゃばって、人のものに触ろうとした。休み時間に彼

は一人で過ごすことが多く、戦車やロケットのふりをして全速力で

競争し、他児を捕まえようとした。彼は大きな音を立て、異常に興

奮してくすくす笑った。教師によると、彼は注目の中心にいること

を好み､教室への正面玄関を作ってみんなが入れないようにすると

言い張っていた。学校で短気さについては大きな問題となっていな

いが、彼の机に物が低かれるといらだつことがあった。

心理検査

wise-mにて、言語性IQ86、動作性IQ85･

家族歴

母親がうつ病。父親が強迫的で友人が少ない。いとこがADI、

で学習上の問題がある。
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精神状態

変わった外見の少年。はじめのうちは座ってひきつった笑顔で

こちらをじっと見ていた。視線の合いにくさは当惑を感じさせる

もので、彼は面接者の向こう側に視線を向けていた。不安げに見

え、質問に応じない一方で、母親が彼のかんしやくについて述べ

ていた時には何度もくすくす笑っていたその後椅子の上で落ち

着かなくなり、嫌々なおもちやの車や飛行擬を手に取り、繰り返

し大きな音を立てた。彼は年齢に比べて幼く見えた。

母親が部屋から出た際に、彼は非常におしゃべりになったが、

一方でしばしば質問を理解していないように見え、ただぼんやり

と視線を向け、適切に答えることができなかった。例えば学校で

の様子を尋ねられ、水漏れのするトイレについて詳細に語り、そ

れを止めることができなかった。話題は唐突に変わり（ノートパ

ソコン、陸軍、お金、車の座席等）、彼の思考の流れについてい

くのが難しかった。時に差し出がましく、どこに住んでいるか、

どんな種類の車を持っているか等、個人的なことを尋ねてきた。

いくらか脱抑制的で、社会的規範を気にしない様子であり、例え

ば面接者に急ぐよう言ったり、車の座席を見せてくれるよう頼ん

だりした。

明らかな綱神病症状の所見は認められなかったが、文章の途中

で話すのをやめてしまい、しばらく何かに夢中になっているよう

に見えることが何度もあった。

症例5：制御できない行動のある少女

背景及び受診時の情報

12歳女児｡般近の行動の変化を理由に緊急の評価目的で紹介と

なった。両親はこの2，3週間で彼女の性格がすっかり変わって

しまったと述べた。以前の彼女はいつも内気で進んで手伝いを

し、トラブルとは無縁の子どもであり、違法な薬物を使用した兆

候は認められなかった。彼女は学校でいつもうまくやっており、

成繍は上位で、他の生徒や教師から非常に好かれていた。発達に

ついても正常であった。しかしながら、10歳の頃、祖母の死後に

大うつ病エピソードを呈し、精神療法による治療を受けた。

彼女は中学校への進級をストレスに感じており、特に彼女は常

に成緬が優秀であったため、成繍が落ちることを心配して予習に

何時間も費やしていた。さらに、彼女の両親は不仲で、別居につ

いて話し合っていた。

両親は今や彼女と一緒に住むのは不可能であり、彼女の安全が

心配だと語った。彼女は明るい色の非常に露出の多い服を着てお

り、短期間ですぐに買い換えていた（以前の彼女はファッション

に全く興味がなかった）。彼女は全く知らない人に対しても長々

と話し、インターネットのチヤットルームを介して大勢の男子と

デートの約束を取り付けていた。そのチヤットルームで彼女はあ

けすけな言葉を使い、何時間もそこで時間を費やしていた。

彼女の気分は一日の中でも急速に変化した。ある瞬間は興藷気

味に笑っていたかと思うと、次の瞬間には非常にいらだち、悪態

をつき、物をたたいていたこともあった。また別の時には、簡単

に悩みこみ、感情を抑えきれずに泣きじゃくっていた。

睡眠のパターンも変化し、夜遅くまで起きて朝方までチャット

ルームでチャットをしていた。彼女は2，3時間しか寝ていなか

ったが、朝早くに起きて家を掃除し始め、朝の6時に掃除機をか

けて近所の人たちを起こしていた。

家族歴

両親ともにうつ病で治療を受けていた。

糖神状態

面接に先立ち、彼女は待合室から彼女が大声で笑っているのが

聞こえた。彼女は外見について失礼なことを言い、他児を悩ませ

ていた。彼女が入室した時、面接者の机に腰掛け、携帯電話で話

し、大声で笑った。彼女は早口で話し、彼女の思考の流れについ

ていくのが難しく、まるで関係のないようなものに話題がころこ

ろと変わった。彼女はテレビシリーズに出ているある俳優に特に

夢中になっており、かつて彼と連絡を取ろうとしたこともあった

のだが、彼女は彼と付き合うのも時間の問題だと言っていた。彼

女は話している最中に、鮮やかな色の様々な渦巻きを矢継ぎ早に

描いていた。しばらくして、彼女の気分は劇的に変化し、非常に

疑い深く敵意を示すようになった。それは特に彼女が断固として

否定した薬物の乱用について尋ねられた時に認められた。彼女は

面接者が両親とだけ会うことを許さず、同様に彼女一人だけで面

接を受けることも望まなかった。彼女は食べ物に添加物が入って

いて、それが彼女にとって有迩で、彼女の脳の働きを妨げること

に対する恐れを述べた。
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研究要旨

【背景】近年統合失調症を中心とする精神病性障害に関して、前駆状態を広くハイリスク群として捉

え、支援を検討すること、精神病状態の初発後、可能な限り早期に発見し、治療的介入を行うこと、

さらにはその後に続く慢性期、再発といった臨床病期に合わせた治療や支援を行うという考え方が一

般的になっている。子どもの統合失調症の診断と治療の標準化を行う上でもこれらの考え方を取り入

れていく必要があると思われる。こうした背景に基づき、平成22年度の本研究では国際的に基準とさ

れるガイドライン（早期精神病国際ガイドライン）を3名の児童精神科医で検討し、国内の児童思春

期事例に対応したガイドラインを作成する上で検討課題の抽出を行った（平成22年本研究総括・分担

研究報告書)。

【研究方法】前年度抽出された検討課題の中の「ハイリスク群と判断される子どもの臨床現場での診

断や経過の検討」に関する研究として、＜研究①＞神奈川県立こども医療センター児童思春期精神科

の初診患者について、後方視的に精神病発症危険状態(at-riskmentalstate:ARMS)の患者を抽出

し、初診時診断名、受診理由、被虐待歴、および広汎性発達障害の有無などの背景因子を調査し検討

した。さらに、このA剛S症例の初診後1年の状況を調査した（研究①：児童精神科受診者における

Atriskmentalstate症例の後方視的検討)。＜研究②＞平成23年度に報告した研究の調査期間を

延長し、対象患者を228名から470名広げた調査研究である。神奈川県立こども医療センター児童思

春期精神科の初診患者470名を対象に初診時における問診票から精神病様体験(PLEs)の有無を初め

とする項目を調査し、児童精神科の臨床における精神病様体験に関する検討を行った（研究②：児童

精神科外来受診患者の精神病様体験に関する調査)。【結果および考察】研究①では、対象310名（平

均12．3歳）のうちARMSと診断されたのは20例だった。A剛Sと診断された20例の主訴は不登校

8例、情緒不安定、暴力・粗暴行為、希死念慮・自殺企図がそれぞれ4例、および不安症状が3

例だった。また、20例中10例が養育過程での非虐待体験を有していた。初診後1年の状態が調

査可能だった13例は、いずれも精神病性障害の診断には至らなかった。また、初診後1年の時点

での治療方針は、＜統合失調症に準じた治療＞＜気分障害への治療＞＜発達障害特性を考慮した

治療＞＜愛着障害や人格特性への治療＞への分類が可能だった。研究②では、結果として、児童

精神科外来初診者のうち、1つ以上のPLEsが陽性の患者は約20%存在した。小学生24.7%、中学

生17.1%で低年齢で多かった。また、診断は統合失調症に限らず、適応障害、広汎性発達障害あ

るいは特定不能の情緒障害など多岐にわたっていた。また、小学生で暴力および自殺企図歴、中

学生で自傷行為歴と自殺企図歴に有意な関連があった。家族への秘密を抱えている場合、PLEs陽

性例が有意に多かった。児童精神科外来初診者において自殺関連事象など積極的介入を要する主

題とPLEsとの関連性の存在が示唆された。
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＜研究①＞

児童精神科受診者におけるAtriskmentalstate

症例の後方視的検討

A.研究目的

近年、世界的に統合失調症を中心とする精神病

性障害の早期段階を早期精神病という枠組みで

捉え直し、未治療期間の短縮を目指し早期介入を

行う取り組みが新しい潮流となってきている。さ

らに、明らかな精神病症状が出現し、精神病性障

害の診断が可能となる以前に多くの患者が前駆

症状といわれる前触れの諸症状を呈することは

古くから知られている。早期精神病の早期介入と

いう流れの中で、初回精神病エピソード前の前駆

状態を精神病発症危険状態(Atriskmentalstate

forpsychosis:ARMS)として概念化し、顕在発症

前に早期介入を行う試みが最近盛んに行われる

ようになった。その中で、メルボルンのMcGorrv

らが中心となり、これまでの前駆期研究や統合失

調症のハイリスク児研究などを参考に精神病を

発症するリスクが極めて高い群を効果的に同定

するために①微弱な精神病症状②短期・間欠型

精神病症状③遺伝負因、素因および社会的機能に

関する状態、といった複数のリスク因子を組み合

わせた診断基準を作成した(Yung,1998)。その後、

これらの3項目を柱として､A剛Sの診断を行うた

めの診断ツールが開発され、A剛S群の診断後

1-3年の間に10-40％が精神病性障害を発症する

といった調査報告もされている。一方、これらの

A剛S概念は､その対象を精神病発症の好発年齢で

ある青年期以上の患者とすることが、前提とされ

ていることからも青年期年齢以下の児童精神科

領域の患者に関する検討はされていないのとい

う現状がある。今回、我々は、15歳以下の児童精

神科受診者の中で、このA剛S基準に該当する患

者を後方視的に抽出し、その臨床像および経過の

検討を行った。

B.研究方法

平成22年4月から平成23年3月までに神奈川

県立こども医療センター児童思春期精神科を初

診した患者のうち、初診時年齢が10歳～15歳の

患者のうち中等度以上の知的障害を有する患者

を除く310名を調査対象とした。これらの対象に

ついて、後方視的に初診時の診療録、患者自記式

の問診票および主治医からの情報をもとに精神

病症状、精神病の遺伝負因を調査した上で、初診

時の社会的機能の状態を判定しARMS症例を抽出

した。加えて、精神病性障害の発症に関連すると

いわれる発達早期の環境要因として被虐待歴、お

よびA剛Sとの関連が指摘されている広汎性発達

障害（の有無を診療録より調査した。A剛Sの診断

には、A剛Sの包括的評価尺度であるCAARMS

(ComprehensiveAssessmentofARMS)日本語

版(Miyakoshi,2009)を参考にA剛S①群(第一親等

の精神病性障害の遺伝負因および社会的機能の

低下)ARMS②群（闇値下の精神病状態および社会

的機能の低下)ARMS③群（短期精神病状態およ

び社会的機能の低下）を診断した。

3.CAARMS(ARMSの包括的評価尺度）によるA剛S

の診断

CAARMS(ARMSの包括的評価尺度）とは、精神病

のリスクを包括的に評価する半構造化面接によ

る評価尺度であり、＜陽性症状＞、＜認知機能の

変化＞、＜情動面の障害＞、＜陰性症状＞、＜行

動の変化＞、＜運動／身体の変化＞、およびく全

般的精神病理＞の7項目について2～7個の下位

項目について7段階の評価を行う。ARMSの診断

は以下のA,B,C,Dの4つの陽性症状の下位項目の

スコアと第一親の精神病性障害の遺伝負因およ

び最近1年間の社会的機能の推移および現在の水

準から操作的に行う。A.普通でない思考内容

（妄想気分、させられ体験、考想伝播など)B.

軽微であれば奇異ではない観念(疑念･被害念慮、

罪責念慮､嫉妬念慮など)c知覚の障害(視覚、

聴覚、喚覚、味覚、触覚などの変化)D・解体し

た会話(まとまりのない会話､的外れの会話など）

上記の操作的診断基準により以下の3グルー

プからなるA剛Sが診断できる。

①脆弱群（精神病遺伝負因あるいは失調型パーソ

ナリティ＋機能低下）②闇値下精神病群（強度か

頻度が閏値下の精神病症状十機能低下)、③短期
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間欠性精神病症状群（中等度以上だが1週間以内

に自然消退十機能低下)。①または②または③で

A剛Sと診断される。本研究は後方視的調査である

ため、初診時にCAARMSの半構造化面接を行った

わけではなく、CAARMSの評価方法や基準を参考に

診療録および主治医の意見からA剛Sの診断を行

った。

C.研究結果

a.ARMS症例の特徴

対象310名（平均12.3歳）のうちA剛Sと診断

された（以下A剛S群）のは20例（男子8例、女

子12例、平均年齢は12.7歳)、精神病性障害と

診断された（以下Psychosis群）のは13例（男

子6例、女子7例、平均年齢12.8歳）だった（表

DoARMSのグループの内訳は①脆弱群9例およ

び②闇値下精神病群13例で③短期間血性精神病

症状群はみられなかった。A剛Sと診断された20

例の受診理由は不登校8例、情緒不安定、暴力・

粗暴行為､希死念慮･自殺企図がそれぞれ4例で、

不安症状が3例だった（表2)oARMS群20例の初

診時ICD-10診断は表3に示す通りで、20例中12

例がF9コードに該当し、その内訳はF91(行為

障害1例)F92(行為と情緒の障害)4例、F93(小

児期の情緒障害）3例およびF94(小児期の社会

的機能の障害）4例だった。また、背景因子とし

て調査した被虐待体験および広汎性発達障害の

合併はA剛S群20例中4例で広汎性発達障害、10

例で養育過程で明らかな被虐待体験を有してい

た。精神病群(Psychosis群)、A剛S、Psychosis

いずれでもない群(non-Anon-P群）との比較を

表4に示す。

b.初診後1年時点でのA剛S症例の治療状況

AⅧS群20例中1年後まで外来通院により経過

観察されていたのは、13例中統合失調症に診断確

定あるいは変更された症例は無かった。13例の初

診後1年時点での治療状況はく診断確定されない

ものの統合失調症の発症を最も念頭においた治

療が行われていた群＞＜発達障害特性に主眼を

置いた治療・指導が行われていた群＞＜人格形成

上の問題・解離症状への治療が行われていた群＞

＜気分障害への治療が行われていた群＞に分か

れた。各群の例数、被虐待体験、広汎性発達障害

合併の有無、および初診後1年の時点でのA剛S

診断を表5にしめす。＜発達障害特性に主眼を置

いた治療・指導が行われていた群＞において4例

中2例、＜人格形成上の問題・解離症状への治療

が行われていた群＞4例中2例でA剛S診断ではな

くなっていた。

初診後1年の時点でのARMS群13例中7例で抗

精神病薬が投与されていたが、リスパダール換算

で1日量3mg以上使用していた3例はいずれも興

奮や暴力などの非精神病症状の沈静目的の使用

だった。

D・考察

児童。青年期前期の統合失調症を中心とする精

神病性障害の発症率は15歳未満で全統合失調症

約4％ともいわれておりその発症率の低さからも

A剛Sの精神病移行率は低いと思われる(Hollis

2008)。近年のA剛S研究のメタ解析でも対象年齢

が低いほど精神病への意向率は低くなっている

(Fusar-Pol12012)｡今回の調査でもA剛S症例は

A剛S診断後1年の時点で観察可能だった13例い

ずれも精神病の顕在発症はしておらず、児童青年

期前期の症例はARMS診断後の長期の観察期間が

必要であると思われた。また、今回の結果から

A剛Sの診断がなされる症例には、広汎性発達障害

患者における思考障害症状や解離性障害患者に

おけるや幻覚症状が、多く含まれる可能性が示唆

され、特に児童・青年期前期のA剛S症例に関し

ては標的疾患を精神病性障害に限定しない捉え

方が求められる。今回の調査研究の限界として、

紹介制の児童精神科外来への受診患者が対象で

あるため、緊急の受診者が対象や闇値下の精神病

症状のみで他の精神症状を持たない事例が対象

から漏れている可能性があり、今後の課題である

と思われた。

＜研究②＞

児童精神科外来受診患者の精神病様体験に関す

る調査
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A.研究目的

近年行われている疫学研究(Nishida,2010,

Kinoshita,2011,Yoshizumi,2004)によれば、に

おける日本の児童期から青年期にかけての精神

病様体験(PsychoticLikeExperiences;以

下PLEs)は約15-20%存在しており決して稀とは

いえない。さらにこれらの研究結果はPLEsを体

験している場合に将来的な精神病性障害発症の

可能性(Poulton,2000)や自殺関連行動や暴力

行為など精神保健上の問題を合併する可能性を

示唆している(Nishida,2010、Kinoshita,2011)。

しかし、本邦の児童精神科外来を訪れる患者の

PLEsとその周辺症状および患者背景に関する知

見は広汎性発達障害を対象にした研究成果（田中，

2010）に限られ十分検討がなされていない。本調

査ではこれらをさらに明らかにすることを目的

とした。

B.研究方法

【対象】平成22年12月～平成24年11月の2

生固、神奈川県立こども医療センター児童思春期

精神科を受診した623名の10～15歳の患者のう

ち、初診時明らかな精神遅滞を有する者59名、

本人が受診しなかった者10名、精神医学的診断

がつかなかった者5名、さらに精神科初診時問診

票に必要事項を記載できなかった79名を除いた

470名を対象とした。

【方法】当院では外来初診患者が10歳以上で

ある場合、患者の主観的苦痛や受診希望の有無な

どを把握するために患者自身に直近2週間前後の

状態について初診時問診票を記載するよう求め

ている。この初診時問診票の記載より①受診希望，

②家族への秘密,③自傷行為④自殺の試み,⑤抑

うつ気分および意欲低下⑥飲酒・喫煙・違法薬物

使用,cPLEsおよびその4つの下位項目の有無に

つき情報を得た。さらにカルテ記載および初診時

台帳より⑧被虐待歴,⑨暴力行為,⑩不登校の有

無,cICD-10診断,⑫性別,⑬年齢,⑭学年につい

て情報収集し、直接担当医に内容を再確認した。

以下に示す初診時問診票に含めたPLEsに関する

質問項目は、三重県津市の中学生を対象とした疫

学調査(Nishida,2010)と同様に4項目で作成し

“あった"、“あったかもしれない"、“ない”の3

件法によって回答を求めた。これも上記調査と同

様に“あった”と回答したものをPLEsありと判

断した。

PLEsに関する質問項目は以下の通りである。

Q:最近（ここ2週間),以下の4つにあげる

ような不思議な体験をしたことはありま

すか？

PLEs1)自分の心を誰かに読み取られたこと

がある

PLEs2)テレビやラジオからあなただけに暗

号やメッセージが送られてきたことがあ

る

PLEs3)誰かに後をつけられたり、こっそり

話を聞かれたりしたことがある

PLEs4)他の人には聞こえない声を聞いたこ

とがある

各患者背景とPLEsに関する解析には二項ロジ

ステイック回帰分析を用いた。統計解析について

はSPSS11.0Jを使用した。

本研究を実施するにあたっては神奈川県立こ

ども医療センターの倫理審査委員会の承認を得

た。

C･研究結果

a､対象患者背景

全対象患者470名中男子は241名（51.3％)、

女子は229名（48.7％）であった。また小学生は

190名（40.4％)、中学生は280名（59.6％）であ

った。平均年齢は12.4歳、初診時CGAS中央値は

42.5であった。

初診時主診断はICD-10分類でF2が16名

（3.4％)、F3が42名(8.9%)、F40(恐怖症性不

安障害）が12名（2.6％)、F41(パニック障害

もしくは全般性不安障害を含む他の不安障害）が

13名(2.8％)､F42(強迫性障害)が12名(2.6%)、
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F43(重度ストレス反応および適応障害）が24名

（5.1％)、F44(解離性障害）が12名(2.6%)、

F45(身体表現性障害）が77名(16.4%)、F5が

52名(11.1%)、F63(抜毛癖）が11名(2.3%)、

F8が21名(4.5%)、F90(多動‘性障害）が34名

（7.2％)、F91(行為障害)21名(4.5%)、F92

（情緒と行為の障害）が9名（1.9％)、F93(情

緒障害）が43名（9.1％)、F94(社会機能の障害）

が38(8.1%)､F95(チック障害)が12名(2.6%)、

その他の診断に該当したものが20名（4.2％）で

あった。なおF8の発達障害群は受診理由が主に

発達に関する相談に限られたものとした。

その他の背景として、受診希望のある者は254

名（54.0％)、家族に打ち明けられないことがあ

る者は160名（34.0％)、何らかの暴力行為があ

る者は76名（16.2％)、何らかの被虐待歴を有す

る者は57名（12.1％)、何らかの睡眠障害を有す

る者は303名（64.5％)、抑うつ気分および意欲

低下を併存する明らかな抑うつ症状を呈する者

は104名(22.1%)、自傷行為を行っている者が

75名（16.0％)、自殺を試みたことがある者が53

名（11.3％)、不登校状態の者が188名（40.0％)、

アルコール、違法薬物、喫煙を行ったことがある

者が22名（4.7％)、AD叩を併存する者が45名

（9.6％)、PDDを併存する者が79名(16.8%)で

あった。

PLEsに関しては何らかのPLEsについて“あっ

た”と回答している者が95名（20.2％）存在し、

“あった”が1つの者は75名（16.0％)、“あっ

た”が2つ以上の者は20名（4.2％）であった。

小学生190名中47名（24.7％）が何らかのPLEs

について“あった”と回答した。さらに中学生280

名中48名(17.1%)が何らかのPLEsについて“あ

った”と回答した。

下位項目についてはPLEs1)に“あった'，と回

答した者が31名（6.6％）存在し、PLEs2)に“あ

った”と回答した者が3名（0.6％）存在し、PLEs

3)に“あった”と回答した者が31名（6.6％）存

在し、PLEs4)に“あった”と回答した者が57

名（12.1％）存在した。

b.診断別PLEs分布

b-1.く小学生のPLEs分布＞

診断別では頻度の高い順にF3の6名中5名

（83.3％）が何らかのPLEsについて“あった”

と回答した。さらにF2で4名中2名(50.0%)、

F40で4名中2名(50.0%)、F44で4名中2名

（50.0％)､F92で5名中2名(40.0%)と続いた。

その他の詳細は図1に示す。

b-2.く中学生のPLEs分布＞

診断別では頻度の高い順にF2の12名中8名

（66.7％）が何らかのPLEsについて“あった”

と回答した｡さらにF93で27名中11名(40.7%)、

F40で6名中2名(33.3%)、F92で4名中1名

（25.0％)、F8で9名中2名(22.2%)と続いた。

その他の詳細は図2に示す。

c・患者背景とPLEsとの関係

c-1.く小学生の患者背景とPLEsとの関係＞

小学生190名のうち広汎性発達障害を併存し

ない者が151名(79.5%)であり、うち何らか

のPLEsが“あった”と回答したものは30名

（19.9％）であった。一方で広汎性発達障害を

併存する者が39名（20.5％）であり、うち何

らかのPLEsが“あった”と回答したものは17

名（43.6%）であった。0R2.8(95%信頼区間1.2

-6.2,o<0.05)と有意な関連を認めた。

小学生190名のうち受診時点の暴力行為を併

存しない者が150名（78.9％）であり、うち何

らかのPLEsが"あった"と回答したものは29名

(19.3%)であった。一方で暴力行為を併存す

る者が40名（21.1％）であり、うち何らかの

PLEsが“あった”と回答したものは18名

（45.0%）であった。0R3.2(95%信頼区間1.4-

6.6,o<0.01)と有意な関連を認めた。

小学生190名のうち受診時点で自殺を試みた

ことはないと回答した者が169名（88.9％）で

あり、うち何らかのPLEsが“あった”と回答

したものは35名（20.7％）であった。一方で

自殺を試みたことがあると回答した者が21名

（11.1％）であり、うち何らかのPLEsが“あ

った”と回答したものは12名(57.1%)であつ

－91－



た。0R3.7(95%信頼区間1.3-10.1,p<0.05)

と有意な関連を認めた。

c-2.く中学生の患者背景とPLEsとの関係＞

中学生280名のうちCGAS40以上の者が170

名(60.7%)であり、うち何らかのPLEsが“あ

った”と回答したものは19名（11.2％）であ

った｡一方でCGAS40未満の者が110名(39.3%)

であり、うち何らかのPLEsが“あった”と回

答したものは29名(26.4%)であった｡0R2.3(95%

信頼区間1．1-4.5,p<0.05)と有意な関連

を認めた。

中学生280名のうち家族にうちあけられない

ことはないと回答した者が174名（62.1％）で

あり、うち何らかのPLEsが“あった”と回答

したものは16名（9.2％）であった。一方で家

族にうちあけられないことがあると回答した

者が106名(37.9%)であり、うち何らかのPLEs

が“あった”と回答したものは32名（30.2%）

であった。0R2.5(95%信頼区間1．2-5.2,p<

0.05)と有意な関連を認めた。

中学生280名のうち受診時点で自傷行為を行

ったことはないと回答した者が225名(80.4%)

であり、うち何らかのPLEsが“あった”と回

答したものは27名(12.0%)であった。一方

で自傷行為を行ったことがあると回答した者

が55名（19.6％）であり、うち何らかのPLEs

が“あった”と回答したものは21名（38.2%）

であった。0R2.7(95%信頼区間1．2-5.8,p<

0.05）と有意な関連を認めた。

以上のまとめを図3に示す。

d.幻聴体験とPLEsとの関係

PLEsの中でも体験の割合が最も高かったPLE

s4)他の人には聞こえない声を聞いたことがあ

る（以下幻聴体験）について解析を行った。幻

聴体験は小学生で190名中26名（13.1％)、中

学生で280名中31名(11.1%)が体験してい

た。

d-1.く小学生の患者背景と幻聴体験との関係＞

小学生において幻聴体験と暴力行為は

0R4.0(95%信頼区間1.5-10．6,zKO.Ol)、さ

らに幻聴体験と自殺の試みは0R6.6(95%信頼区

間1.9-23.1,p<0.01)、つづいて幻聴体験と

広汎性発達障害の併存で0R3.2(95%信頼区間

1．2-8.8,o<0.05)と有意な関連を認めた。

d-2.く中学生の患者背景と幻聴体験との関係＞

中学生においてPLEs4(幻聴体験）と抑うつ

気分および意欲低下は0R3.6(95%信頼区間1.6

‐8．3,p<0.01)、さらにPLEs4(幻聴）と自

傷行為は0R4.8(95%信頼区間2.1-11.0,p<

0.01)と有意な関連を認めた。

以上のまとめを図4に示す。

D・考察

児童精神科外来初診者のうち、1つ以上のPLEs

が陽性の患者は約20％存在し､幻聴体験が約12％

存在した｡小学生では約25％、中学生では約17％

であった。

各診断において精神病性障害、気分障害、恐怖

症性不安障害、解離性障害、小児期の情緒障害も

しくは情緒と行為の障害にPLEsが多く分布し、

摂食障害および身体表現性障害といった心身症

にはPLEsは比較的少なかった。また分布のあり

方は小学生、中学生で若干異なった。PLEsが多く

分布する疾患群は従来、統合失調症前駆期の非特

異的症状とこれらの疾患群が呈する症状との鑑

別が長年議論されてきている。これらの疾患群で

PLEsおよび全体的な機能低下が持続する場合は

後々の精神病性障害への展開も念頭に置きなが

ら診療を継続する必要がある。一方で、心身症関

連疾患群では自らの症状を率直に訴えることが

少ない疾患特性が背景として存在する可能性も

あるが､PLEsが他疾患群と比べて低率であったこ

とは興味深い。

次に各患者背景とPLEsの関係を述べる。小学

生においては、広汎性発達障害の併存する場合、

暴力行為がある場合、自殺の試みを経験している

場合に有意にPLEsが存在した。中学生において

は、CGASが40未満で全体的機能が低下している

場合、家族にうちあけられないことがある場合、

自傷行為を行ったことがある場合に有意にPLEs
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が存在した。

さらに各患者背景とPLEsの下位項目のひとつ

である幻聴体験の関係を述べる。小学生において

暴力行為がある場合、自殺の試みを経験している

場合に有意に幻聴体験が存在した。中学生におい

ては抑うつ気分および意欲低下を認める場合、自

傷行為を経験している場合に有意に幻聴体験が

存在した。

本結果からは小学生が中学生よりもPLEsを多

く体験している可能性が示唆されるが、一般的に

も低年齢層でより多くPLEsが存在し多くは成長

とともにPLEsが消失して一部は精神病性障害へ

発展する現象が知られている(vanOS,2008)。本

結果において中学生のPLEs頻度と下位項目の内

訳および暴力行為や自殺関連事象とPLEsの関連

についても近年実施された疫学研究

(Nishida,2010,Kinoshita,2012)と同様の結果

だった。

さらに年代別の患者背景と幻聴体験を中心と

するPLEsの関係より臨床的意義について考察す

るならば、小学生ではこのような体験が暴力行為

や自殺の試みといったストレスを外在化させる

破壊的行動に関連する可能性があり、中学生では

機能低下を来たし、周囲へ援助を求めずにストレ

スを内在化させて抑うつや自傷行為を生じる状

態に関連する可能性が示唆された。また従来の広

汎性発達障害と精神病性障害の異同についての

議論（飯田,2009）はより低年齢に着目して行う

必要も示唆された。

PLEsは通常の問診の中で患者からその体験を

語ることは稀であるが､PLEsを積極的に把握し臨

床症状との関連について理解を深めることでよ

りよい治療を実施できる可能性がある。例えば幻

聴を対象とした認知行動療法などが援用できる

かもしれない(Byrne,2006)。自記式問診票を利

用し、状況により分離面接を実施し関係作りを行

うなどPLEsやその周辺症状の慎重な評価が求め

られる。

本研究の限界は第一に当院が有床の小児総合

病院精神科であり、一般児童精神科外来に初診す

る患者層を代表していない可能性があること、第

二に本調査が自記式問診票に基づいており診察

時に過剰/過少報告の可能性があること、第三に

拒否感が強く問診票記載が困難な例、病棟併診例

や予約外受診など急を要した例の多くが対象外

となったこと、第四には暴力行為や被虐待歴の評

価は担当医の主観的判断によっており過剰/過少

評価の可能性があることなどである。今後は複数

施設で研究を実施して対象数を増やし検討を重

ねるとともに、これらの症例の縦断的評価も予定

している。

E研究成果

学会発表

「精神疾患早期介入を意識した児童精神科医療

における精神科作業療法の試み」

（第53回日本児童青年精神医学会）

「児童精神科受診者におけるAtriskmental

state症例の後方視的検」

（第53回日本児童青年精神医学会）
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表1．各群の男女比および年齢（研究①）

男：女出 平均年齢

A剛S群20便 8：12 12.7±1.4

Psychosis群13例 6：7 12．8±1.7

non-Anon-P群277例 142：131 12．3±l.C

表2.ARMS群20例の初診時受診理由（研究①）

受診理由 例数（重複あり

不登校

情緒不安定

暴力・粗暴行為

希死念慮・自殺企図

不安症状

表3.ARMS群20例の初診時主診断（研究①）

F21:統合失調型障害 ］

F28:非器質性精神病性障害の疑い 2

F3:気分障害 1

F4:神経症性障害 3

F8:発達障害ほか 1

F9:小児期青年期の行動と情緒の障害 12
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表4．各群の背景因子（研究①）

表5．初診後1年の時点でのA剛S症例の治療状況（研究①）

－96－

被虐待体尉 広汎性発達障害

ARMS群20例 10（50.0％ 5（25.0%）

Psycho群130! 1（7.7％ 3（23.1%）

non-Anon-P群277例 28（10.1％ 44（15.9%）

治療状況 例数 被虐待体験十 広汎性

発達障箸

1年後もA剛（

統合失調症に準じた治舗 4 2 1■■■■ 4

発達障害特性に主眼を置いた

治療・指導

4 1 4
幻
４
■

人格形成上の問題・解離症状へa

治療

4 3 ー

気分障害への治携 1■■■ ー
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*P<0.05,**P<0.0

図3.PLEsと関連した精神保健上の問題

*P<0.05,**P<0.0¥

図4.幻聴体験と関連した精神保健上の問題
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

不安障害を中心とする不登校。ひきこもりの

診断・治療の標準化に関する研究

分担研究者

研究協力者

渡部京太'）

書藤万比古1)小平雅基1)宇佐美政英1)岩垂喜貴1)飯島崇乃子1)

牧野和紀'）松田久実'）佐々木祥乃1)田中徹哉1)田中宏美1)原田真生子i:

1)国立国際医療研究センター国府台病院児童精神科

研究要旨

不安障害を中心とする不登校．ひきこもりの子どもの診断、治療の実態を調査するために、日本児童

青年精神医学会の認定医および評議員、児童精神科専門診療部がある大学附属病院、全国児童青年精神

科医療施設協議会に加盟している病院を対象に質問紙調査を行った。本調査では、18歳未満に発症した

不登校を示している不安障害を想定して回答を依頼した。不安障害は、分離不安障害、全般性不安障害、

社交恐怖、特定の恐怖症と定義し、強迫性障害は除くこととした。88名から回答が得られた。調査結果

から、①評価尺度としてCBCL、TRF)、YSR、DSRS-C、SCASが用いられていること、②構造化面接

はあまり行われていないこと、③ICD-10やDSM-Ⅳ-TRといった診断基準に沿って診断がなされてい

ること、④医学的検査として脳波検査、頭部画像検査(CTやMRI)が多く行われていること、⑤心理

検査として知能検査、描画テスト、PFスタディ、文章完成テスト(SCT)が多く行われていることが示

された。実際に行われている治療は、本人への対応（通常の診療)、学校との連携、家族への心理教育、

構造化された個人精神療法、CBT、訪問支援、自助グループへの紹介、集団療法、SSTの順で多かった。

子どもの不安障害の治療技法としてCBTが注目を集めているが、今回の調査では29.5%がCBTを行っ

ているという回答だった。薬物療法を行わないと回答した対象は4.5％で、不登校を示している不安障害

の子どもへの薬物療法は広く行われており、SSRIがfirst-lineの薬物と考えられており、ベンゾジアゼ

ピン系薬物は慎重に投薬されていることが明らかになった。これからできたらいいと思う治療技法は、

デイケア、集団療法、集団CBT、CBT、SST、家族への心理教育、訪問支援、自助グループへの紹介の

順で多かった。最近では子どものCBTが数多く紹介されるようになり、新たな薬物も使用可能になって

きている。子どもへのCBTが広く普及し、臨床家が十分に使いこなせるようになることが現時点での課

題と思われる。

A・研究目的

初年度は、子どもの不安障害（主に、全般性

不安障害、分離不安障害、社交不安障害）の文

献レビューを行い、標準的な診断・評価、治療

技法に関しての情報を収集した｡米国児童青年

精神医学会の「児童思春期不安障害の評価・治

療に対する臨床指針」では、治療はさまざまな

アプローチー保護者・子どもへの心理教育､教

育関係者・家庭医との連携、認知行動療法

(CBT)、力動的精神療法、家族療法、薬物療

法一を組み合わせて行うことが推奨されてい

る。なかでも、認知行動療法(CBT)に多く

のページがさかれていた。そこで、①

「ManualizedTreatmentforAnxiety-Based
SchoolRefusalBehaviorinYouthl(Kearney
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ら'))、②「Cognitive-BehavioralTreatment
forC皿dandAdolescentAnxiety:The

CopingCatProgramJ(Beidasら2))を紹介
し、不安障害のために不登校．ひきこもりに陥
った子どもへの治療プログラムを検討した。2

年目は、不安障害、および不安障害を中心とす

る不登校の子どもに対して行われた無作為二

重盲検試験(RCT)デザインの薬物療法の臨

床試験、そして薬物療法に精神療法（主に認知

行動療法:CBT)を併用して行われた臨床試

験のレビューを行った。不安障害、不登校と関

連が深い選択性繊黙児を対象にしたグルー

プ・プレイセラピー『国府台シャイネス』を開

始し、その経過について報告した。

不安障害を中心とする不登校．ひきこもりの

子どもの診断、治療の実態を調査するために、

日本児童青年精神医学会の認定医および評議

員､児童精神科専門診療部がある大学附属病院、

全国児童青年精神科医療施設協議会に加盟し

ている病院を対象に質問紙調査を行った結果

を報告する。

B.研究方法

不安障害を中心とする不登校．ひきこもりの

子どもの診断、治療の実態を調査するために、

日本児童青年精神医学会の認定医および評議

員､児童精神科専門診療部がある大学附属病院、

全国児童青年精神科医療施設協議会に加盟し

ている病院を対象に質問紙調査を行った｡本調

査では、18歳未満に発症した不登校を示して

いる不安障害を想定して回答を依頼した｡不安

障害は、分離不安障害、全般性不安障害、社交

恐怖､特定の恐怖症と定義し、強迫性障害は除

くこととした。質問紙調査は、診療の実態、診

断のために使用しているアセスメントツール、

診断基準､実際に行われている治療についての

質問項目から構成されている。

c.研究結果および考察

1）質問紙調査の結果

88名から回答が得られた。

調査対象の専門領域は、児童精神科43名、

児童精神科・精神科13名、児童精神科・精神

科・内科1名、児童精神科・小児科3名、精神

科27名、記入なし1名であった。

調査対象の主な診療機関（回答に重複あり）

は、総合病院15名、大学附属病院26名、単

科精神病院19名、診療所・クリニック3名、

保健所･精神保健福祉センター5名、療育セン

ター3名だった。

調査対象の臨床経験については、88名のう

ち4名は未記入であった。84名の臨床経験年

数は5年から50年に分布し、平均臨床経験年

数（±標準偏差）24．2（±10.0）年だった。

①不安障害を中心とする不登校｡ひきこもりの

子どもの診断をめぐって

i)評価尺度・スクリーニング：

評価尺度・スクリーニングについては、使用

しないという対象は43名（48.8％）だった。

子どもの行動チェックリスト(ChildBehavior

CheckUst:CBCL)、Teacher'sReportForm

(TRF)、YouthSelfReport(YSR)、

DepressionSelfRatingScaleforChildren

(DSRS-C)、SpenceCmdren'sAnxiety

Scale(スペンス児童用不安尺度:SCAS)が

用いられているという結果だった｡DSRS-Cは、

子どもの抑うつ状態のアセスメントで､国際的

によく用いられている自記式評価尺度である。

SCASは、DSM-Ⅳの不安障害の診断基準をも

とに、児童期の不安障害を分類・整理し、児童

期の不安障害の症状を正確に査定する質問紙

である。

ii)診断面接フォーム

診断面接フォームについては､使用しないと

回答した対象は77名（87.5％）だった。

M.I.N.I.KID(精神疾患簡易構造化面接法（小

児・青年用））を行うという対象は5名、

K-SAD-PLを行うという対象は2名だった。

iii)診断基準

診断基準については、DSM-IV-TR、ICD-10

を用いると回答した対象は52名（59.1％）だ

った。

iv)心理検査

知能検査、描画テスト、PFスタディ、文章

完成テスト(SCT)が多く行われていたという

結果だった。
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v)医学的検査

脳波検査、頭部画像検査(CTやMRI)、血

圧や脈拍の測定、血液検査、心電図検査、微細

神経学検査などが行われているという結果だ

った。

②不安障害を中心とする不登校．ひきこもりの

子どもの治療をめぐって

i)心理社会的治療

実際に行われている心理社会的治療につい

て、表1，2に示した。

本人への対応(通常の診療)､学校との連携、

家族への心理教育､構造化された個人精神療法、

認知行動療法(CBT)、訪問支援、自助グルー

プへの紹介、集団療法、デイケア、ソーシャル

スキル・トレーニング(SST)の順で多かった。

これからできたらいいと思う治療技法は､デ

イケア、集団療法、集団CBT，CBT、SST、

家族への心理教育､訪問支援、自助グループへ

の紹介の順で多かった。

a)本人への対応（通常の診療）について

本人への対応（通常の診療）は、2週間に1

回30分という頻度で行っているという回答が

23名でいちばん多く、4週に1回30分という

回答が9名だった｡本人への対応(通常の診療）

は、おおよそ2週間から4週間に1回30分と

いう枠組みで行われていた。

b)個人精神療法について

年齢によって選択される個人精神療法は､小

学生低学年ではプレイセラピーが選択され､年

齢が高くなると言葉を媒介とした個人精神療

法が選択されるようになっていた。

小学生低学年では、2週間に1回30分とい

う頻度が11名、1．2週間に1回30-60分が7

名、2－4週に1回60分が6名、2週間に1回

30-60分が5名だった。小学校高学年では、2

週間に1回30分という頻度が10名、2週間

に1回30-60分が8名、1‐2週間に1回30-60

分が6名、1－4週に1回30分が5名、2－4

週間に1回30-60分が5名だった｡中学生では、

1‐2週間に1回30-60分という頻度が9名、

2週間に1回30分が7名、2週間に1回30-6C

分が6名、2－4週に1回30分が6名、1‐4

週間に1回30分が5名だった｡15-18歳では、

2－4週に1回30分という頻度が7名、2週間

に1回30分が6名、1‐2週間に1回30-60

分という頻度が6名、1．2週間に1回30分が

5名、2週間に1回30．60分が5名だった。プ

レイセラピーの適応については､言葉によるコ

ミュニケーションが難しい年齢が低い(幼稚園

～小学校低学年）症例、神経症水準の症例、心

理的な問題（トラウマや母子関係の問題）が背

景にある症例といった回答があった｡プレイセ

ラピーを行う際のアセスメントとして､診療に

おける見立て（病態水準や親子関係の評価、発

達障害の評価）をしっかり行うこと、そして心

理検査や描画テストが活用されていた。

精神分析的精神療法の適応については､神経

症水準の症例、中学生以降の症例、平均以上の

知的機能を持っている症例､治療意欲がある症

例、内省力がある症例、言語化能力がある症例

といった回答があった。

精神分析的精神療法を行う際のアセスメン

トとして､丁寧なインテイクを行ったり数回の

アセスメント面接を行い病態水準の評価や見

立てを行うこと、知能検査、ロールシャッハ・

テストといった投影法検査､描画テストが活用

されていた。

c)認知行動療法(CBT)

88名のうち26名（29.5％）がCBTを行っ

ているという回答だった。トラウマ・フオーカ

スト認知行動療法(TF-CBT)を行っていると

いう回答は1名､暴露妨害法を行っているとい

う回答は1名、出版されているCBTのテキス

トに沿って行っているという回答が3名だっ

た。

d)集団療法

集団療法としては、レクリエーション、スポ

ーツなどのプログラムを取り入れた活動集団

療法、SSTや心理教育のプログラムを集団で

行っているという回答があった。
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e)他機関に紹介して行っている治療

学習困難への支援､開業心理士へ紹介し心理

療法を提供する、教育相談機関を紹介する、発

達障害者支援センターや発達障害の親の会へ

の紹介､言語療法や療育施設に紹介する、メン

タルフレンドの派遣を依頼する、フリースクー

ルについての情報を提供するといった回答が

あった。

Ⅱ）薬物療法

薬物療法を行わないと回答した対象は88名

のうち4名（4.5％）だった。表3に実際に投

薬されている薬物を示した。抗うつ薬(選択的

セロトニン再取り込み阻害薬:SSRI)、抗不安

薬、睡眠導入薬、抗精神病薬の順で多かった。

それぞれの薬物については､抗精神病薬ではリ

スペリドン（26名)、アリピプラゾール（14

名)、オランザピン（8名）の順で多かった。

SSRIは、フルボキサミン(39名)、サルトラ

リン（19名)、パロキセチン（7名）の順で多

かった。セロトニン・ノルアドレナリン再取り

込み阻害薬(SNRI)は、デュロキセチン(12

名)、ミルナシプラン（7名）の順で多かった。

その他の抗うつ薬は､クロミプラミン(5名)、

ミルタザピン（5名)、トラゾドン（3名）の

順で多かった。抗不安薬は、アルプラゾラム

（15)、ロラゼパム（10)、エチゾラム（10）

の順で多かった。感情調整薬は、バルプロ酸

（14名)、カルバマゼピン（4名)、炭酸リチ

ウム（4名）の順で多かった。睡眠導入薬は、

ラメルテオン(16名)、ブロチゾラム(13名)、

ゾルピデム（10名）の順で多かった。漢方薬

は、抑肝散（15名）が多かった。

抗不安薬の投薬については､抗不安薬を投薬

しないという回答は88名のうち17名

（19.3％）だった。不安発作時の頓服として投

薬するという回答が16名、対人緊張が強い場

合や身体化が強い場合に投薬するという回答

が6名､不安症状が強い場合に投薬するという

回答が5名､恐怖症状が強い場合に投薬すると

いう回答が3名､心理社会的治療を十分に行っ

た上で不安症状が強い場合に投薬するという

回答が2名、SSRIの効果が出現するまでの間

投薬するという回答が1名だった。

④学校との連携

学校との連携については､積極的に行ってい

ると回答したのは24名、必要な症例には行う

と回答したのは47名だった。学校との連携を

実際にどのようなやり方で行うのかという質

問項目の回答の結果は表4に示した(複数回答

可)。

2）考察

①不安障害を中心とする不登校．ひきこもりへ

の診断・評価をめぐって

調査結果からは、60％がICD-10やDSM-

IV-TRといった診断基準を用いて診断してい

るが､診断面接フォームを用いて診断するとい

うのは12.5％だった。使用しないと回答した

対象は77名（87.5％）だった。子どもの精神

症状を広く評価するための半構造化面接には

K-SADSとM.LN.I.KIDがあるが、このよう

な半構造化面接によって併存障害を評価する

ことができ､治療計画を立てる際には有用であ

ると考えられる｡半構造化面接は時間もかかる

ことから､診療場面ではあまり使用されていな

いのが現状のようである。

②不安障害を中心とする不登校．ひきこもりへ

の治療をめぐって

調査結果では､本人への対応(通常の診療)、

学校との連携、家族への心理教育､構造化され

た個人精神療法、認知行動療法(CBT)、訪問

支援、自助グループへの紹介、集団療法、デイ

ケア、ソーシャルスキル・トレーニング(SST)

の順で多かった｡米国児童青年精神医学会の臨

床指針では､親への心理教育を十分に行うこと、

軽症では薬物療法よりもCBTを推奨している

3)。子どもの不安障害に対するCBTの有効性

については､ランダム化比較試験を含めて多く

のデータが集積している>.CBTの治療が成

功した子どもの80～90％が追跡時に不安障害

を示していなかったという報告がなされてい
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る。Flannery-SchroederとKendall*>は、個

人CBTと集団CBTを受けた子どもを比較検

討しているが､個人CBT群の73%と集団CBT

群の50％は主要な不安障害の臨床的診断基準

を満たしていなかったのに対して､待機中の対

照群は8％のみだった。個人CBT群と集団

CBT群の間での治療効果には有意差はなく、

治療効果は3ヶ月後も継続していたと報告さ

れている。今回の調査では、88名のうち26名

（29.5％）がCBTを行っているという回答だ

った。最近では子どものCBTが数多く紹介さ

れるようになってきている。子どもへのCBT

が広く普及し､臨床家が十分に使いこなせるよ

うになることが現時点での課題と思われる。

一方､薬物療法については、薬物療法を行わ

ないと回答した対象は88名のうち4名

（4.5％）で、不登校を示している不安障害の

子どもへの薬物療法は広く行われていた。

SSRIを中心にSNRI､抗精神病薬､抗不安薬、

感情調整薬といったさまざまな薬物が投薬さ

れていた｡ベンゾジアゼピン系薬物を長期にわ

たって使用すると、耐性の変化、精神依存、身

体依存が形成される特に力価が高く、作用時間

が短い（半減期が短い）薬物の乱用や依存形成

の危険性が高いと考えられている。Bernstein

ら6）は、子どもではベンゾジアゼピン系薬物

の忍容性や依存について十分な研究は行われ

ていないのが現状であり不安の強い子どもに

対しては､ベンゾジアゼピン系薬物を短期間単

独で投薬するか、あるいはSSRIや三環系抗

うつ薬と併用しその治療用量に到達するまで

投薬をするとしている｡抗不安薬の投薬につい

ては、抗不安薬を投薬しないという回答は88

名のうち17名（19.3％）だった。不眠に対す

る睡眠導入薬においてもいちばん多く投薬さ

れていたのはベンゾジアゼピン系薬物ではな

く、メラトニン受容体作動薬であるラメルテオ

ンだった｡不登校を示している不安障害の子ど

もへの薬物療法ではSSRIがfirst-lineの薬物

と考えられており、ベンゾジアゼピン系薬物は

慎重に投薬されていることが明らかになった。

E・結論

不安障害を中心とする不登校．ひきこもりの

診断、治療の実態を調査するために、日本児童

青年精神医学会の認定医および評議員､児童精

神科専門診療部がある大学附属病院､全国児童

青年精神科医療施設協議会に加盟している病

院を対象に質問紙調査を行った。本調査では、

18歳未満に発症した不登校を示している不安

障害を想定して回答を依頼した。不安障害は、

分離不安障害、全般性不安障害、社交恐怖、特

定の恐怖症と定義し､強迫性障害は除くことと

した。88名から回答が得られた。調査結果か

ら、①評価尺度としてCBCL、TRF)、YSR、

DSRS-C、SCASが用いられていること、②構

造化面接はあまり行われていないこと、③

ICD-10やDSM-Ⅳ－TRといった診断基準に

沿って診断がなされていること､④医学的検査

として脳波検査、頭部画像検査(CTやMRI)

が多く行われていること､⑤心理検査として知

能検査、描画テスト、PFスタディ、文章完成

テスト(SCT)が多く行われていることが示さ

れた。実際に行われている治療は、本人への対

応（通常の診療)、学校との連携、家族への心

理教育、構造化された個人精神療法、CBT、

訪問支援、自助グループへの紹介、集団療法、

SSTの順で多かった。子どもの不安障害の治

療技法としてCBTが注目を集めているが、今

回の調査では29.5％がCBTを行っているとい

う回答だった｡薬物療法を行わないと回答した

対象は4.5％で、不登校を示している不安障害

の子どもへの薬物療法は広く行われており、

SSRIがfirst-Hneの薬物と考えられており、

ベンゾジアゼピン系薬物は慎重に投薬されて

いることが明らかになった。これからできたら

いいと思う治療技法は、デイケア、集団療法、

集団CBT、CBT、SST、家族への心理教育、

訪問支援､自助グループへの紹介の順で多かっ

た。最近では子どものCBTが数多く紹介され

るようになり、新たな薬物も使用可能になって
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きている。子どもへのCBTが広く普及し、臨

床家が十分に使いこなせるようになることが

現時点での課題と思われる。

F・研究発表

なし
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表1不安障害を中心とする不登校．ひきこもりの子どもに行われている心理社会的治療（1：
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□これからできたらいいと思うもの

CBT:認知行動療法SST:ソーシャルスキル・トレーニング

表2 不安障害を中心とする不登校。ひきこもりの子どもに行われている心理社会的治療（2）
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表3不安障害を中心とする不登校．ひきこもりの子どもに行われている薬物療法
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表4不安1章害を中心とする不登校．ひきこもりの子どもに行われている学校との連携のやり方
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分担研究報告書

素行障害をはじめとする外在化障害の診断・治療の標準化に関する研究

分担研究者桝屋二郎'）

研究協力者奥村雄介2）吉永千恵子3）富田拓4)飯森虞喜雄5）丸田敏雅5）松本ちひろ5）宮川香織5）

1）関東医療少年院2）府中刑務所3）東京少年鑑別所

4）国立きい川学院5）東京医科大学

研究要旨：子どもの外在化障害の診断・治療の標準化を行うために、子どもの外在化障害の中核

障害である素行障害の診断･治療の現状について､操作的診断基準改訂の動向を調査すると共に、

その結果と昨年度実施した児童青年期精神科臨床に携わる医師に対するアンケート調査結果を

勘案して標準的ガイドライン案の作成を試みた。その標準的ガイドライン案には現在､教育分野

で問題行動修正に用いられるようになってきているCollaborationModelwithTeachersand

ParentsforSupporttoChildrenwithDisabilities(COMPAS)や世界的に加害矯正の潮流の一

つとなりつつあるGoodLivesModel(GLM)の考え方を盛り込んだ。

A.研究目的

障害の診断･治療の標準化を行うためには障

害が現状において、どのように診断され、どの

ように治療されているかを知ることが必要で

ある。前年度の研究で指摘したように、子ども

の外在化障害においては､世界保健機関(World

HealthOrganization:以下,WHO)が作成し

たICD(InternationalStatistical

ClassificationofDiseasesandRelatedHealth

Problems)と米国精神医学会の作成したDSM

(DiagnosticandStatisticalManualofMental

Disorders)という世界的に有力な二つの操作的

診断基準で障害概念や下位分類が韮離してい

る｡歴史的にも両診断基準における子どもの外

在化障害の障害概念は診断基準の改定ごとに

変遷してきており、現在公表されている次期

DSMの改定草案を検討すると、今後、数年以

内に改定される両診断基準においても障害概

念が変わる可能性が非常に高いと考えられる。

このことは本邦における外在化障害概念の定

着や活用の阻害になっているととともに外在

化障害の診断･治療の標準化への阻害にもなっ

ていることが予想される。そのため、本研究で

は引き続き操作的診断基準改訂の動向を調査

した。また我々は、昨年度に児童青年期精神科

臨床に携わる医師が子どもの外在化障害の現

状をどう捉え､どう扱っているのかをアンケー

トに手調査した｡本年度は操作的診断基準改定

の動向とアンケート調査から示唆された現状

を踏まえ､現状の本邦で有効に使用できるよう

な素行障害の標準的ガイドライン案の作成を

試みることを目的とした。

B.研究方法

①WHOおよびアメリカ精神医学会が発表

しているプレスリリース、草稿、文献のレビュ
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－により、操作的診断基準改定の動向を引き続

き調査した。

②外在化障害や素行障害の治療技法や犯罪

矯正における最近の動向を文献よりレビュー

し、調査を行った。

③昨年度に調査した素行障害についてのア

ンケート結果と上記①,②の結果を検討して、

現状の本邦で有効に使用できるような素行障

害の標準的ガイドライン案の作成を試みた。

c.研究結果

1）アメリカ精神医学会は2013年5月に現

在のDSM-IVTRをDSM-5に改定する

予定である。WHOはそれに引き続き、201

5年に現在のICD-10をICD-11に

改定することを目指している｡アメリカ精神医

学会は2010年2月9日からDSM-5の

草案をウェブ上にて発表開始した。その後、2

010年4月までパブリックコメントを募集

し、2013年3月現在はフィールドトライア

ル結果を基にした最終調整段階となっている。

対してICDの改訂については草案の発表もい

まだない状態である｡現時点で確定または検討

されている事項は以下の通り。

・2013年5月のDSM改訂は決定。ICDの改訂時

期については数年内の改定は予定されている

ものの時期の詳細は未定。

・反抗挑戦性障害については現行と変わらず、

DSMでは独立診断、ICDでは素行障害の下位分

類とされる予定。

・反抗挑戦性障害についてDSMでは「怒りと苛

立ち｣、「挑戦的で頑固｣、「執念深さ」の3つの

観点から症状や行動が整理された。

･素行障害の下位分類についてはDSMが現行通

り、発症年齢での分類を予定。ICDの下位分類

法の詳細は現時点では不明。

・DSMに素行障害の冷淡情緒欠如スペシファイ

アと呼ばれる半独立診断が登場。このことで、

素行障害に一律的にサイコパスの要素が含ま

れることは避けられた。

・DSMでは「破壊的、行動制御および行為の障

害」からAD肥は除外。ICDでも同様の検討を

しているが未定。

・DSMではDMDD(DisruptiveMood

DysregulationDisorder:破壊的気分調節不全

障害）が気分障害の一つとして採用。この診断

は小児や思春期の双極性障害診断の増加が背

景に有り、その中には反抗挑戦性障害との併存

や誤診も多かったことから整理の必要性が叫

ばれていたものである。不機嫌や爆発的かんし

やくを特徴とする障害であるが､反抗挑戦性障害

との鑑別が問題となる状況に変わりは無いとの

指摘もある。

2）昨年度行ったアンケート調査の結果､示唆

されたことは以下のようなことであった。

・日常診療において、素行障害に接する機会は

多いものの､素行障害と診断することが医療的

にプラスになっていないと見なされている可

能性がある。

．ICDとDSMのように診断概念や分類概念が違

う診断基準が併用されていることで混乱を生

じている可能性が有る。

・日常診療の中で、素行障害と診断している症

例の過半数は併存障害を持っている可能性が

あり、対応に当たり併存障害を意識すべきであ

る。

･素行障害に適した評価尺度の普及を目指す必

要がある。

・器質的な検査の重要性も強調すべきである。

･警察や矯正施設などの司法機関との連携も深

めていく必要がある。

･地域連携は素行障害の対応にあたっては必須

であるが、不十分な現況である。

･地域医療機関にとって有用なガイドラインの

ニーズは有り、策定の意義は十分に有る。

臨床現場において有用なガイドラインが有

れば活用するとの過半数の回答も得られてお

り、これらの示唆を尊重しながらガイド来院案

の策定を行った。
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☆地域医療機関における素行障害の診断･治療

のガイドライン案の概要(雑誌矯正医学に投稿

中）

I.素行障害の概念

①非行概念と本邦における非行の現状

②本邦で外在化症状に現時点で利用できる

枠組み(医療・福祉・矯正）

③疾患概念としての素行障害とその歴史

的変遷

Ⅱ、素行障害の診断・評価

①医学的診断基準

→どの操作的診断基準を用いるかについ

ては､現時点でメジャーな操作的診断基準

(DSMとICD)が両方とも数年内の改訂を

予定している現状では､改訂された診断基

準を用いるべきと考えるが、ICDに関して

はいまだ草案すら発表されておらず､改訂

内容がより明らかとなっているDSMを用

いることが現時点では賢明と考えられる。

そのため本ガイドライン案では判明して

いる限りのDSM－5の診断基準を使用する

こととした。

②鑑別すべき疾患について

→いわゆる破壊的行動障害とよばれる反

抗挑戦性障害、素行障害、反社会性パーソ

ナリティ障害について論じた他､上述した

DMDD(DisruptiveMoodDysregulation

Disorder:破壊的気分調節不全障害）など

にも言及した。

③検討すべき環境要因

→非行や犯罪､外在化の要因としてエビデ

ンスが得られているリスクファクターに

は環境要因が多く含まれている。このこと

から､環境要因には特段の意識を持つべき

であり、その重要性や意義について言及し

た。

④アセスメント（評価尺度と検査）

→上記Ⅱ-③の環境要因を探るために参考

として､法務省等で使用されている犯罪や

非行に用いるリスクアセスメントツール

Ⅲ．

を紹介した。また、素行障害診断に用いら

れている診断ツールとして平成16年度

から平成18年度にかけて害藤万比古を

主任研究者として厚生労働科学研究費補

助金こころの健康科学研究事業｢児童思春

期精神医療・保健･福祉の介入対象として

の行為障害の診断及び治療･援助に関する

研究」において開発され、妥当性・有効性

が認められた行為障害チェックリスト

(ConductDisorderCheckList:CDCL)も紹

介した。

、医療機関における外在化障害の治療・介入

①基本的な考え方

→素行障害等の外在化障害に関しては地

域の医療機関のみが抱えていても根本的

な解決や治療的な援助に至らないことが

多いため､基本的には如何に関係機関や関

係者で連携をしていくべきかについて言

及した。

②薬物療法

③心理/社会的療法

→現在､世界的に外在化症状の一種とも考

えられる非行や犯罪などの修正には治療

技法として認知行動療法が世界的にも取

り入れられているが、この流れは1980年

代のリラプス・プリベンション・モデルの

導入にさかのぼる。リラプス・プリベンシ

ョンは物質依存の治療技法であったが性

加害修正に応用され､その有効性から加害

修正全般にもに広く採用されるようにな

った。リラプス・プリベンションでは繰り

返される問題行動の中で加害者のリスク

要因を徹底的に分析し､そのリスクへのコ

ーピングスキルを学び、再犯防止を図る。

例えば幼児わいせつの加害少年が｢再度の

性非行を決意する前から小学校周辺を排

掴する」といった高リスク状況を無意識に

選択するような状況はよく認められる。そ

んな状況を起こさぬよう、起こしても再度

の性加害に至らぬよう、コーピングスキル
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を身につけていく。このアプローチは大き

な成果を挙げ､再犯率の低下に貢献したが、

徐々に｢実施しても十分に効果の上がらな

い者も居る」との指摘が起こるようになっ

た。これはリラプス・プリベンションが多

様な性加害者に対応しきれていないこと

や､禁止事項が多いリスクマネージメント

偏重で性加害者の更正意欲を保ちにくい

といったことが原因とされている｡現在は

加害の多様性に対応したセルフ・レギュレ

ーション･モデルや対象者の自己実現や幸

福追求の支援の重要性を説いたグッド･ラ

イブス・モデルなど､複数のアプローチが

提唱され、注目されている。また、教育分

野では行動障害のある子供と関わる先生

や親への支援を目的とした協働モデル

CollaborationModelwithTeachersand

ParentsforSupporttoChildrenwith

Disabilities:COMPASが注目されており、

その理念は以下のようなものである。

･子どもに関わる可能な限り全ての人で、

指導チームを作る。

･教師と保護者と共に教育や心理等の専門

家もチームに入れる。

･チームメンバーは互いを尊重する。

･子どもの問題行動が改善することによ

り、子どものよりよい生活を保障し、メ

ンバー全員の生活の質の向上を目指す。

･指導に関する教育のビジョンを共有す

る。

･メンバーの専門性や特性を尊重する。

･指導とその指導による結果について責任

を共有する。

･子どもの生活の場で指導する。

･個人およびチームの説明責任を全員で果

たす。

･適切な指導が行われるよう、研修などで

指導技術を向上させていく。

これらの新しい概念は本来は外在化障

害のために作成されたものではないが､外

在化症状に対処していく上でも非常に重

要と考えられる。そのため、本ガイドライ

ン案では紹介・言及することとした。

④外来治療と入院治療

⑤利用可能な社会的資源と関係機関との連

携

→警察の青少年センターや少年鑑別所､地

域生活定着支援センター､保健所､精神保

健福祉センター､発達障害者支援センター

など、利用できる公的機関を網羅して紹

介・言及した。また地域連携がしやすくな

ることも改正の主眼の一つである少年院

法や少年鑑別所法の改正についても言及

した。

D・考察と結論

外在化障害のように診断基準が改定される

度に基準や範囲や対象者にずれが生じる､障害

概念すら固まっていない障害の標準化は難し

い。確かに難しいのであるが、標準化の難しさ

以上に臨床現場での困難さが昨年度のアンケ

ート調査では浮き彫りとなった｡そのことから、

地域医療機関が少しでも有効に使用できるガ

イドラインは大いに有意義なものとなること

は明白である。そして外在化障害を治療・対応

していくためには医療機関の力だけでは難し

いことが過半であるため､利用できる地域機関

と如何に連携体制を築いていくことが有用と

考えられた｡また医療分野以外で外在化治療に

応用できる治療概念や治療技法が提案されて

きており、それらをガイドラインに盛り込むこ

とはガイドラインの有用化に非常に死すると

考えられた。本年5月(平成25年5月）にはい

よいよDSM-5の正式リリースが行われる｡その

障害概念や新しい正式な診断基準を盛り込ん

で本ガイドライン案を洗練させ､使用フィール

ドトライアルを実施していきたいと考える。
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F.研究発表

・論文

1）桝屋二郎:最近の反社会的な青少年たち．

精神療法,38(2):187.194,2012○桝屋二

郎：少年院での性非行への治療・対処の

現状．性教育研究会第2回学術大会，

2012/3/4

・学会発表

1)JiroMasuya,TokioUchiyama,Mayumi

Horie,Kazuhiro Nozawa,Goichiro

Oishi.KumikoAndo,MasakoSuzuki,Haruna

Takahashi:CurrentSituationofForensic

MentalHealthConcerningOffenderswith

AutismSpectrumDisorderinJapan(About

Relationwithastigma).6thInternational

MeetingofWPAAnti-stigmaSection,2013

2）桝屋二郎：発達障害を抱えた非行少年へ

の医療少年院における矯正の現状，第13

回日本司法福祉学会総会,2012/8/5

3）桝屋二郎：少年非行と発達障害．日本心

理学会第76回大会，2012/9/13

4）桝屋二郎：発達障害と矯正医療．第53

回日本児童青年精神医学会，2012/11/2

5）桝屋二郎：時代性と子どもの非行．児童

分析臨床研究会第9回研究会,2012/11/17
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

児童青年精神科医療における

エビデンスに基づく医療(EBM)のあり方に関する研究

分担研究者岡田俊'）

研究協力者大沢佑輝2）

1）名古屋大学医学部附属病院親と子どもの心療科

2)名古屋大学大学院医学系研究科障害児（者）医療学寄附講座

研究要旨：

初年度と次年度の成果からエビデンスに基づく医療(EBM)の成立要件とその課題が明らかになった。

本年度はさらにEBMを実践するに当たって留意すべきポイントについてまとめた。さらに昨年度に

引き続き、自閉症スペクトラム障害とその併存障害の関係について、統合失調症や強迫性障害に加え、

不安障害、パーソナリティ障害の関係について明らかにした。その結果、操作的診断基準例では併存

例と見なされる例であっても、併存障害との関係に症状形成あるいは表現上の密接なつながりがあり、

併存障害も含めたみたてが治療介入には重要であることが示唆された。

A・研究目的

医療者の経験的な判断を排し、エビデンス

に基づく治療(EBM)を実践することが推奨さ

れるようになり、精神科医療にも普及しつつ

ある。しかし、児童青年精神科医療に関して

は、EBMの普及が必ずしも十分ではない。こ

の背景には、成人精神科医療に比べ、児童青

年精神科医療に関しての方が総じてエビデン

スが少ないこと、とりわけ日本では児童青年

医療のエビデンスが極端に不足していること、

その背景には発達過程にある児童・青年期の

病理が多様性に富みエビデンスを適用しにく

く、エビデンスが蓄積されにくいことに加え、

薬剤の臨床試験などに際しては児童青年期に

対して臨床試験を行うインセンティブがなか

ったこと、そもそも児童精神科医の人数が少

なく研究者人口が少ないことなど、診療に際

しての医師の'慣習など、多様な要因が関与し

ていると思われる。

本分担研究の目的は、児童青年科精神医療

においてEBMの普及状況と阻害要因を明ら

かにするとともに、それを促進するためには、

どのような取り組みが必要であるか、児童青

年期精神医学に特有のEBMのあり方がある

とすればそれはどのようなものか、検討を加

えることである。

初年度と次年度を通して､これまでのEBM

のありかたについて問題点を整理し､EBMの

定義、EBMの扱い、EBM普及の阻害要因に

ついて検討した。

その結果、EBMが成立するためには

（1）すべての研究者と臨床医が診断を共有

できること

（2）介入をすべての研究者と臨床医が再現

できること

（3）介入の効果が妥当性のある尺度で示さ

れること

（4）統制された対照群が設定され、介入群
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との間に効果の統計学的に有意な差を認める

こと

（5）実臨床においてエビデンスの妥当性を

検証できること

が求められ、その扱いにおいては、エビデン

スの強弱を意識することが重要なことを述べ

た。

しかし､EBMが以下のような問題点も抽出

された。

（1）操作的診断基準は変わりうるものであ

るし、臨床医間の一致率も確認されておらず、

診断の妥当性が十分に保証されていない

（2）エビデンスに基づいて判断できる状況

はごくわずかである

（3）エビデンスは、比較検証が容易な領域

に偏在し、治療に利用されているすべての技

法について十分な検証がなされていない

（4）エビデンスの内容は必ずしも一致して

おらず、そこにはスポンサーバイアスやパブ

リケーションバイアスなどの種々の要因が関

与する

（5）エビデンスヘのアクセスは、抄録につ

いてはPubMed(無料)も利用できるものの、

論文自身はフリーアクセスのジャーナルをの

ぞいて有料であり、研究機関に所属する医師

でないとアクセスしにくい

（6）治療ガイドラインはEBMと同一では

なく、エキスパートによる協議により埋め合

わされている。そのため、エキスパートの経

験・信念・力動の影響を受ける。

そこで本年度は、これらの検討をもとに

EBMを実践するにあたり、どのようなあり方

が求められるのか、特に薬物療法を念頭に置

いてを考察した｡加えて､昨年度に引き続き、

自閉症スペクトラムと併存障害の関係を中心

にエビデンスをまとめた。

B・研究方法

文献的検討をもとに考察を加えた。

C.研究結果

エビデンスに基づく薬物療法を実施する胃

に当たっては以下の諸点が重要である。

（1）客観性の担保された診断と評価

児童青年期においては、素因、生育歴、

家族・仲間関係などを含めて、個別的かつ

多面的な見立てを必要とするが、同時に操

作的診断基準における診断、標準化された

尺度における症状評価を実施する。また、

診断と評価の妥当性を担保するため、カン

ファレンスでの協議や一致度の確認を必要

に応じて行う。

（2）エビデンスを調べる

エビデンスを根拠とするに当たっては、

エビデンスの信頼度を理解するとともに、

エビデンスの結果が一致しない場合にあっ

ては、その諸条件を比較し、その理由を推

測する。ガイドラインの使用も差し支えな

いが、種々のガイドラインもその内容が必

ずしも一致しないこと、すべてがエビデン

スに裏付けられているわけではなく、経験

的要素を含むことをふまえる。

（3）エビデンスの提示と治療方針の決定

EBMが推奨された背景には、根拠に基づ

く患者との意志決定があることに留意し、

エビデンスを患者にわかりやすく提示する

とともに、個別的な見立てを提示し、それ

らをすりあわせて患者とともに意志決定を

行う。海外においてエビデンスがあっても、

日本においてはエビデンスが検証されてお

らず､適応外処方になることも考えられる。

その場合には、その旨を含めた説明と同意

が求められる。

（4）介入の効果を評価する
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介入の効果は、重症度評価に用いた評価

尺度を用いて客観的に把握する。同時に、

その他の精神面、身体面に対するモニタリ

ングも適切に実施する。介入後に出現した

すべての有害事象が、介入の副作用である

とは限らない。介入との時間的な関係だけ

でなく、想定しうる機序、過去の報告など

を検証する。予期せぬ副作用については情

報発信を積極的に行い、他者からの検証を

得る。臨床試験で検証された介入の効果は、

比較的短期間のものに限られる。実臨床に

あたっては、介入の心理的な影響も含めた

長期的な効果と副作用について意識してお

く必要がある。

（5）エビデンスをまとめる

エビデンスを参照し、それに基づく

shareddecisionmakingを行うことがエビ

デンスに基づく臨床実践であるとするなら

ば、その介入の効果と副作用をフィードバ

ックすることがEBMの実践には不可欠であ

り、それが新たなエビデンスとなる。

小児に使用されうる薬剤の多くに「小児

に対する有効性と安全性は確立されていな

い」と添付文書に書かれ、それを適応外処

方するのが‘慣例として許容される時代は終

わりつつある。小児に対するプラセボ対照

二重盲検比較試験を含む臨床試験が積極的

に実施され、それに基づく薬剤の承認や適

応拡大が目指されている。また、学会から

の開発要望を積極的に取り入れる「新薬創

出･適応外薬解消等促進加算｣も作成され、

インセンティブも整いつつある。そのよう

ななか臨床もEBMへとシフトすることが求

められているし、その背景には、医師の経

験主義やパターナリズムを廃し、患者とと

もに意志決定を行うという治療感の変革が

あることに留意しなければならない。小児

に対する薬物療法にあたっては、期待があ

る一方、不安も少なくない。そのなかには

誤解に基づくものや十分な根拠のない懸念

もあるが、十分な安心を得るだけの根拠と

説明が医療側になかったことも反省する必

要がある。そのような意味からも、EBMを

適切な手順に元に実施することが肝要で

ある。

自閉症スペクトラムにおける精神病状態

の関連については昨年度の報告書に言及し

たが、その成果を日本児童青年精神医学会、

日本精神保健・予防学会において講演にて

発表した。

また、不安障害との関連については、日

本不安障害学会において教育講演「自閉症

スペクトラム障害に併存する不安障害の病

態と治療」ならびにシンポジウム「児童青

年期における強迫性障害の多様性とサブタ

イプ」において発表した。

不安は40％を超える児童の情緒的問題で

あり(Maskyetal.,2012)、不安障害の併

存率は50%､強迫性障害の併存率は24%に及

&(Hofvanderetal.,2009)。メタ解析の

結果では、39.6%が不安障害を併存し、その

内訳は､単一恐怖29.8%､強迫性障害17.4%、

社交不安障害16.6%、広場恐怖16.6%、全般

性不安障害15.4%、分離不安障害9.0%、パ

ニック障害1.8%とされる(VanSteeselet

al.,2011)。

自閉症スペクトラム障害に併存する不安

には、その特性に付随する不安と、その特

性を有しながら育つことで生じやすい不安、

自閉症スペクトラム障害と病態上の関連を

なす不安に大別される。例えば、社会的情

報の読めなさは対人緊張/恐怖､被害念慮に
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つながりやすく、想像力・臨機応変さの欠

如は、恐慌状態を招きやすい、記憶の卓越

は、整理されないまま情緒的反応として記

憶されやすく、フラッシュバックなどのト

ラウマティックな体験と結びつきやすい。

また、身体像が統一性をもってとらえがた

いことは、思春期の身体的発達と二次性徴

のなかで危機反応（混乱）をもたらしやす

い。自閉症スペクトラム障害に併存する不

安障害への介入については《まだエビデン

スが乏しく、少数例の検討において、抗う

つ薬、認知行動療法の有効性が示唆されて

いる。

また、パーソナリティ障害との関連につ

いても考察を行った。パーソナリティ障害

の中には失調質パーソナリティ障害のよう

に共通性が示唆されている障害もあれば、

境界パーソナリティ障害のように自閉症ス

ペクトラム障害との鑑別が求められる障害

もある。そもそも対象関係との構築が困難

な自閉症スペクトラム障害にあっては、古

典的な精神分析が想定する対象関係の病理

が生じるわけではなく、境界パーソナリテ

ィ構造を有しがたい。しかし、操作的診断

基準に照らせば、両者の併存例は少なくな

く、その背景には軽度の気分障害の存在が

発達障害に伴う衝動性の発露の原動力とな

り、行動化に至らしめている可能性につい

て言及した。この治療においては、気分障

害の薬物療法とともに、発達障害特性に応

じた支援が有効である。

さらに、小児期精神障害の診断と治療に

関するエビデンス、ならびに、医療的対応

については、それぞれの成書にまとめた。

E.結論

EBMは､ただエビデンスどおりの治療を行

うわけではなく、客観的な診断と評価と患者

と協働での治療の意志決定をつなぐものであ

り、その効果は客観的に評価され、臨床から

のフィードバックを受けなければならない。

実臨床は、エビデンスの構築された状況より

はるかに複雑であり、併存障害の評価にあた

ってはその病理の関連を踏まえた見立てが求

められる。
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

大学医学部における専門的医師等の養成システムに関する研究

一専門的看護研修内容と研修形態一

分担研究者

研究協力者

１
２
７

二
生
三

良
晃
健

村
田
田

西
清
博

上別府圭子3）森岡由起子4）吉田敬子5）青木省三6）

原田謙8）本城秀次9）松本英夫10)

1）福岡大学医学部精神医学教室2）大分大学医学部小児科・児童精神科3）東京大

学大学院医学系研究科家族看護学分野4）大正大学人間学部臨床心理学科5）九州大

学病院子どものこころの診療部6）川崎医科大学精神科学教室7）北海道大学大学院

保健科学研究院生活機能学分野8）信州大学医学部付属病院子どものこころの診療部

9）名古屋大学発達心理精神科学教育研究センター10）東海大学医学部精神科学教室

研究要旨

児童青年精神科医療の充実のためには精神科看護の役割は大きいが、専門的な看護スタ

ッフの養成は難しい状況にある。こうしたなか、医学教育、臨床、研究、地域貢献が求め

られる大学病院精神科の役割は大きい。今回、児童青年精神医学の領域において、実際に

精神科看護に携わっている看護スタッフを対象にして、受けたい児童青年精神科看護の研

修内容と、どのような形態の研修を求めているかを調べるために、全国の大学病院80病

院の看護部に質問紙を送り、アンケート調査を行った。36の大学病院の看護部から回答

を得た（回収率45．0％)。受けたい研修内容としては、子どもの心の症状に関する研修、

子どもの自傷・他害に関する研修、看護スタッフの子どもへのかかわり方の研修、家族介

入に関する研修の希望が多かった。また、研修の形態としては、体系的な講義、病棟カン

ファレンスでの研修、個別の対応のロールプレイの希望が多かった。

以上のことから、子どもの心の入院看護には、体系的な講義を受け、知識・技術を持っ

て、症例の検討や病棟カンファレンスの実施、方針、かかわり方、対応のシステムづくり

が求められていることがうかがわれた。
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A・研究の目的

心のケアを要する子どもは増加の状態が

続いており、入院治療を必要とする子ども

も少なくない。しかし、多くの大学病院で

は、児童青年精神科の専門病棟をもたず、

成人の精神科病棟を借りたり、小児科の病

棟を借りたりして子どもの心の入院治療を

行っているのが現状である。看護系大学な

どの教育機関においても、児童青年精神科

看護学は必修科目ではなく、精神看護ない

しは小児看護学のなかで一部として取り上

げられるにとどまっている。児童青年精神

科医療の充実の為には、精神科看護の役割

は非常に大きいが、児童青年精神科看護の

専門的スタッフの養成は難しい状況にある。

こうしたなか、医学教育、臨床、研究、地

域貢献が求められる大学病院精神科の役割

は大きく、子どもの心の入院診療にあたる

専門的な精神科看護師の養成プランニング

は重要と思われる。今回、大学病院で子ど

もの心の入院ケアを実践する看護スタッフ

はどのような研修内容、どのような研修形

態を求めているかの予備的調査を行った。

B.研究方法

全国の大学病院80施設の看護部に質問

用紙を配送し、アンケート方式と自由記載

による方法で回答を求め、子どもの心の入

院看護に携わる看護スタッフが受けたいと

思う研修内容と、希望する研修の形態を問

うた。研修を受けたい項目に関しては、独

立行政法人国立国際医療研究センター国府

台病院編「児童青年精神科看護ガイドライ

ン」を参照にしてアンケート用紙を作成し

た。’）

1．症状に関する12項目；その内訳は、

記憶喪失、心因性感覚麻揮・運動まひ、過

度の手洗い､その他の過度の繰り返し行動、

過度に食べる、極端に食べない、不眠、幻

覚･妄想､精神的興奮､身体的な不定愁訴、

退行的な赤ちゃん返り、多動、である。

2．病棟内での子どもの対人関係に関す

る5項目；内訳は病棟での子ども間の盗み、

病棟での子どもの孤立、病棟での子どもの

いじめ、異性の子どもとの交流、病棟での

その他の仲間関係の問題、である。

3．自傷・他害に関する7項目；内訳は

暴言・暴力、自殺念慮、リストカットなど

の自傷行為、自殺企図、離院、退院要求、

隔離・身体拘束などの行動制限、である。

4．スタッフのかかわりかたに関する5

項目；内訳は子どもからの苦情；子どもが

他の子どもからの苦情の対象となるとき、

受け持ちナースとして子どもとのかかわり

方、受け持ちでない子どもへのかかわりか

た、子どもの巻き込み、である。

5.病棟ルールに関する2項目；内訳は、

病棟ルールを守らない、ゲーム・携帯の取

り扱い。

6．家族への介入は、家族に関する1項目

から成っている。

以上、全32項目である。

これらの項目の1つひとつに関して、

体系的な講義、時間をかけた症例検討会、

看護師間での勉強会､対応のロールプレイ、

文献抄読会、病棟カンファレンス、外部の

講習会のうち、どのような研修形態を望む

かを複数回答可で、回答してもらった。

アンケート用紙は、全国80の大学病院

看護部へ配送し、36大学病院看護部から

回答を得、回収率は45．0％であった。
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c.結果

回答を得られた36病院における子ども

の心の入院診療システムをみると、一般の

精神科病棟で子どもの心の入院治療を行っ

ているのが11病院であり、一般の小児科

病棟で子どもの心の入院治療を行っている

のが10病院、一般の小児科・精神科病棟

で行っているのは6病院であった。専門病

棟もしくは専用のユニットをもっている施

設からの回答は無かった。とくに子どもの

心の入院治療は行っていないという回答も

9施設からあった。

受けたい研修内容と研修形態に関する調

査結果を整理したものが表1である。

この表は、子どもの心の入院診療体制別で

はなく、全体として集計したものを示して

いる。

表の見方は、たとえば、症状に関する項目

において体系的な講義を受けたいというの

は36校中17．4校ということになる。

D・考察

表1を概観すると、受けたい研修内容と

しては、症状に関すること、特に自傷・刊

害に関すること、看護スタッフの子どもハ

のかかわりかた、家族介入に関すること、

などに高い研修希望が集まった。受けたし

研修の形態については、体系的な講義、掃

棟カンファレンス、個別の対応のロールフ

レイが求められていた。これらについては

詳細は省くが、子どもの心の入院診療体帝

別にみても、あまり変わりはなかった。

次に、診療体制別に自由感想を整理して

みた。精神科病棟を借りて子どもの心のヌ

院診療を行っている大学病院では、“子どt

の専門病棟はなく、一般の精神科病棟を催

って子どもの心の診療を行っている。入院

の大半が成人を占めるので、時に学童期の

子どもが入院してきた時、どのように入院

環境を整えていったらよいか悩む"(A大学

精神科病棟）や、“子どもの入院自体も多く

はないため、子ども同士で遊ぶ機会がない

こと、家族や学校から離れて入院すること

が、子どもの成長や発達に強く影響しない

か、入院治療のメリットをデメリットが上

回っていないか、観察やカンファレンスを

通して話し合っている"(B大学病院精神科

病棟）などが、主な意見であった。

次に、小児科病棟を借りて子どもの心の

入院診療を行っている大学病院では、“小児

病棟に入院すると、急性期の子どもなど、

いろいろな身体疾患の子どもがいるなかで

ゆっくりと余裕をもってかかわることがで

きなく、専門的な知識がなく、十分な対応

ができない。看護師の知識、技術、看護の

力をアップする必要がある"(C大学病院小

児病棟）や、“精神疾患をもつ子どもが小児

科に入院した場合、非常にスタッフに苦手

意識がある”と述べ、“講習などシリーズが

あれば有り難い”と締めくくっている(D

大学病院小児病棟)。

さらに、“発達障害、前頭葉挫傷により感

情コントロールに困難が生じている子ども

血液疾患などで長期入院や無菌室入室を余

儀なくされる子どもなど、心のケアが必要

な子どもがいない時はない。専門性が高い

対応を求められているのに手さぐりでケア

を考え、実践していることが現状で、疾患

の知識や対応など足りていないこともとて

も多い。当院の精神科医も勉強会やカンフ

アレンスなどで協力してくれているが、看

護学校時も含めて児童精神を勉強する機会
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がもっとあったらいい”という感想を記載

した大学病院もあった(E大学病院小児科

病棟)。

まずは、小児科病棟を借りて入院診療を

行うが、状態に応じては精神科病棟を借り

て子どもの心の入院診療を行っているとい

うF大学病院では､“自殺念慮や子ども同士

の問題も多く、一般に小児病棟で他の疾患

の患児とともに看護していくことに困難を

感じることも多い現状である。また、対応

している看護師自身の専門性の問題もある。

したがって、専門的知識の獲得はもちろん、

個別的なかかわり方、また、一定レベルの

ロールモデルでのかかわり方などが学べる

機会があれば嬉しい”と述べている。

こうして概観すると、子どもの心の看護

には、体系的な講義を受け、知識・技術を

もって、症例の検討や病棟カンファレンス

の実施、方針、かかわり方、対応のシステ

ムづくりが求められていることがうかがわ

れる。大学病院における児童青年精神科医

療の現状は、精神科看護なしには成立しな

い領域であることは言うまでもないが、看

護の勤務体制の問題が大きく立ちふさがっ

ている。個人が専門的看護を行いたいと希

望しても、次の病棟への配属、次の診療科

への配属変更が避けられず、自己実現がし

にくい。専門的看護が成立しにくい現状が

ある。こうしたなか、専門的精神科看護を

どうやって充実していくのか、看護のスキ

ルアップを図っていくか、専門性をどのよ

うに確保できるかは、避けては通れない大

きな課題である。

E、まとめ

1．受けたい研修内容としては、子どもの

症状に関する研修、子どもの自傷･他害に

関する研修、看護スタッフの子どもへのか

かわり方の研修、家族介入に関する研修の

希望が高い。

2．研修の形態としては、体系的な講義、

病棟カンファレンス、対応のロールプレイ

の希望が高い。

以上のことから、すぐに実践できること

もあるが、専門的に支援、指導できる看護

師の育成も必要と考えられる。

F.研究発表

なし

文献

1） 独立行政法人国立国際医療研究セ

ンター国府台病院編：児童青年精

神科看護ガイドライン．平成23

年度厚生労働科学研究費補助金H

21－精神一一般－004：児童

青年精神科領域における診断・治

療の標準化に関する研究（主任研

究者香藤万比古）研究報告書，

2011

アンケート用紙

表1平成24年12月の班研究報告会に

おいて使用した表
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子どもの心の看護研修に関するアンケート調査2012
あてはまる項目に○をご記入ください。

(注)ここで｢子どもの心｣と表現しているのは､子どもが抱える様々 な心の問題､発達や教育上の問題などを包括的に表現する言葉と
して用いています｡また､子どもとは18歳未満とします。

｢雨可子どもの心の入院看護において受けたい研修はどのようなものですか？
厘入付

理解と吋応の必国：

子どもの宜状や聞E

例:ク啄手

理解と対応の必要M

子どもの症状や問Ⅱ

毘愉宴矢

心因性感覚まひ･運動ま〔

過度の手溌L

その他の過度の過り返し行ロ

過度に食べイ

糧嬉に食べなし

不q

幻覚･妄2

、神的異5

身体的な不定愁Z

週行状歴〈券ちゃん返り

多凹

飼楓での子ども間の盗@

同校での子どもの孤邑

燭棟での子どものいじ‘

侭性の子どもとの交副

痢観でのその他の仲間関係の腿』

a君･且力

向霊全目

リストカットなどの自個行Z

自鱒企図

画映

週鐘昼求

隅厘･身体拘束などの行動制圧

膚棟ルールを守らない

ゲーム･撹帯の取り扱L’

子どもからの苦何

子どもが.他の子どもからの苦愉の誼

象となるとき

受け袴ちナースとして子どもとのか力

わりかた

受け持ちでない子どもへのかかわりか
ロ
ワ

魯き込み★

家族への介入

哩瞳Lたごと分
受けたい研惨のスタイル(檀衝嗣祷可

なし’ 特に受けるヨ
ではなし

体系的な購1
時間をかけオ
症例檎肘会

君蹟踊間q
廿力軸4 ロールブレ。

症例《
個人紺遡

受けたい研修のスタイル(複散回答可）
軽唾Lたことか

ない
特に受ける：

ではなし‘
体系的な域I

時囲をかけ力
症例検肘自

靭圃瞬間a

勉強衝 ロールプレ｡

症例、

個人掬切

狸き込み★多くは食･物･行為への弦いこだわりや執遍から要求が生じ.それに対し他者が従わないと滋怒したり､泣いて皿国したり､時
にそれが長時閥に及んだり.人を選んで行われる行あ･
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文献抄麟会
鋼ロ

カンファレン
外部の鱗習会

その他
（）

｡

文献抄践会
痢制

カンファレン‘
外部の廟習会

その他

（



直面ヨ貴院の｢子どもの心の診療｣では入院診療を行っていますか？

＜…場合①鴎‘駕繊，
①一般の精神科病棟を使って、

②一般の小児科病棟を使って、

③専門病棟において、

厩画 貴院では「子どもの心の診療」はどのような外来診療体制で行っていますか

①子どもの心の診療部ないしは子どもの心の診療科、

②週1～2回程度の精神科の子どもの専門外来、

③精神科の一般外来、

匿嗣自由に感想やご意見をお書きください．

ー

記載年月日平成

貴施設名

記載看護師名

お名前は無記名でも結構ですが､施設名だけでも記載して頂けるとありがたく存じます＝

質問は以上です｡お忙しい中.ご協力いただきありがとうございました

同封の封筒で茎成24年9月10日までにご返送をお願い申し上げます。
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

児童青年精神科医療機関における専門的医師等の

養成システムに関する研究

分担研究者小平雅基1）飯島崇乃子1)高橋美穂2)入倉梓2)本城浩子2)菅谷智－2）

1）国立国際医療研究センター国府台病院児童精神科

2）国立国際医療研究センター国府台病院看護部

研究要旨：一昨年度の調査から児童青年精神科医療を研修するにあたって、レジデント研修の到

達目標を求める声が多かった。そのため今年度は『児童青年精神科医療機関におけるレジデント研

修ガイドブック』の作成を図った。子どものこころの診療を研修している医師が3年間の研修を

通して成長していくステップを初級、中級、上級と三段階で設定することを試み、それが研修

者と研修指導者の双方が研修の進捗度を把握することに役立つメルクマールとなることを目指し

た。またレジデントの研修ガイドブックとは別に、児童青年精神科病棟における看護業務の指針と

なるものが必要と考え、『児童青年精神科看護ガイドライン』の作成も図った。

A.研究目的

一昨年度の調査において､子どもの心の診療の

研修を行なっていく際に、「研修指針があった方

がよい」との回答が9割以上であった。研修先と

なる各病院それぞれの考えがあり、子どもの心の

診療のレジデント研修を終えたと言うことが、ど

のような臨床スキルを習得したことを意味する

のか我が国においてははっきりしない現状があ

ったため、昨年度は子どものこころの診療を研

修している医師が3年間の研修を通して成長

していくステップを設定することを試み､研修

の進捗度を把握することを目指した『児童青年精

神科医療機関におけるレジデント研修ガイドブ

ック』の作成を開始した。

またレジデントの研修ガイドブックとは別に、

子どもの心の診療の拠点病院の児童青年精神科

病棟における看護業務の臨床的な指針となる『児

童青年精神科看護ガイドライン』の作成も同時に

目指してきた。

今年度は昨年度から作成している両者の完成

を目指すこととした。

B.研究方法

『児童青年精神科医療機関におけるレジデント

研修ガイドブック』作成に向けて

第一段階：

「平成23年度厚生労働省こころの健康づくり

対策事業;‘思春期精神保健対策医療従事者専門研

修」にて挙がっている項目を中心に、児童青年精

神科領域を網羅的にカバーするような項目を作

成し､その項目を専門としている全国の専門家に

執筆を依頼する。

第二段階：

その専門家たちによるガイドブックを､全国児

童青年精神科医療施設協議会参加施設のなかで、

①後期臨床研修医（レジデント）制をとってい

る、②2011年に後期臨床研修医（レジデント）

が存在している､③複数の常勤指導医が存在し
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ている、④児童精神科専門病棟がある、ことを

条件として、いずれの項目も満たすと回答し、

研究協力を得られた施設の代表者に吟味しても

らい、3年間レジデント研修をした場合にコンテ

ンツが過小もしくは過大でないかを尋ねる。

第三段階：

全国児童青年精神科医療施設協議会参加施設

の代表者から意見のあった点を再度第一段階の

専門家に返却し､再度検討してもらうこととする。

以上の手順で、各項目に関する内容の要約、そ

の項目を理解できているか検討するためのチェ

ックリスト、その項目における三段階の熟達度、

参考文献･推薦図書を基本コンテンツとした。各

障害の項目ではそれに対する基本的な治療技法

も示すこととした。

項目における3ステップの熟達度としては、3

年間の研修を通して成長していくステップを初

級、中級、上級と三段階とし、基本的には専門家

が感じるままに記述してもらうこととした｡ただ

し「研修者が必ず3年間で到達すべき水準」を上

級とするのではなく、「よく勉強している研修者

なら3年間で到達できると思われる水準｣を上級

とし､そこから顧みて中級を設定することとした。

『児童青年精神科看護ガイドライン』作成に向

けて

第一段階：

研究協力者である当院看護部メンバー(項目

によっては他機関の研究協力者)によりガイド

ラインのひな形を作成する。

第二段階：

そのひな形のガイドラインを同意の得られ

た協力施設(全国児童青年精神科医療施設協議

会参加施設）に配布し、検討行なってもらうこ

ととする。

第三段階：

各協力施設の意見を集約してもらった上で、

代表者(児童青年期精神科病棟に勤務する看護

師；ガイドライン作成委員）を交えた検討会で

吟味する。

第四段階：

第三段階を経て、作成された『児童青年精神

科看護ガイドライン』案を、平成24年度厚生労

働省「こころの健康づくり対策事業」による「コ

メデイカル専門研修」受講者（大半は看護師）に

配布し、それへの意見を募る。さらにシンポジウ

ムでの検討も行い､それらに寄せられた意見を踏

まえ、最終的なガイドラインを作成する。

C・研究結果

『児童青年精神科医療機関におけるレジデント

研修ガイドブック』に関しては、最終的に、文末

の資料1のような総論5項目、各論7項目（下位

項目43項目）から成っている。

全国児童青年精神科医療施設協議会参加施設

のなかで対象となった施設は11施設であった。

（自治医科大学とちぎ子ども医療センター､埼

玉県立精神医療センター､東京都立小児総合医

療センター､国立国際医療研究センター国府台

病院､神奈川県立こども医療センター、山梨県

立北病院、静岡県立こども病院、三重県立小児

心療センターあすなる学園､岡山県精神科医療

センター、島根県立こころの医療センター、国

立病院機構肥前精神医療センター）

その11施設に『児童青年精神科医療機関におけ

るレジデント研修ガイドブック』を送り、回答を

得た。回答に挙げられた内容を以下に列記する。

・研修レベルについて①

各章を個別に読むと、各々が納得可能な研修レ

ベルを設定している。しかし全体を通じて読むと、

各執筆者により基準が一定していないように思

う｡大別して､下記の2パターンがあると感じた。

Aパターン：児童青年精神医学を生涯専門テーマ

としてとらえた設定

初級:研修2～3年程度で経験・習得。各項目

の基本を文献的、教科書的に理解し、実際に

主治医としてケースにも対応した経験がある。
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中級:研修5～10年程度で経験・習得。一般

的な臨床場面における対応は十分可能なレベ

ル｡各項目に該当するようなケースについて、

主治医として、困難な事例にも対応した経験

がある。文献的、教科書的対応に加え、個別

のケースについて、適宜応用や工夫を行うこ

とができる。

上級:研修年数に関係なく、児童精神医学に

おける細分化された専門性を高め研讃する。

中にはより専門的な機関でのみ経験・習得が

可能なものも含まれる。また、各専門項目に

ついて、初級・中級研修レベルに該当する医

師に適切に指導できる。

Bパターン：児童青年精神医学の基礎を3～5年

程度で研修するものとしてとらえた設定

初級：研修初期に、文献的、教科書的な知識

を学び、上級医による実際の診療場面に同席

し指導を受ける。

中級：各項目、典型的なケースについては実

際に主治医として診断、治療に従事したこと

がある。しかし、上級医からの定期的スーパ

ーバイズを必要とする。

上級：上級医のスーパーバイズがなくとも、

典型的なケースについては診断、治療が可能

である。しかし、典型的と考えていたケース

にも、診療を進める中で、様々な課題が複雑

に影響しあっていることを感じている。また、

困難事例についても対応した経験があるが、

その際には上級医のスーパーバイズが必要で

ある。

．「研修レベルを評価するために」について②

書き方が箇条書きになっているものがあり、他

の書き方との形式上の違いがあったので気にな

った。各段階で「・・・ができる」のみの項と、

「・・・はできるが、まだ・・・はできない」と

いった書き方になっているものがあり、読みとお

した際に、違和感を感じた。

・知的障害の扱いについて

ガイドブック全体を通じ、知的障害、特に発語

のない重度～最重度の知的障害児､及びいわゆる

強度行動障害を呈する児の臨床的対応について

想定された記載が､非常に少ないと感じた｡また、

知的障害が『各病態』項目でも扱われていない。

日々の臨床場面では、これらの児について診断・

治療のみでなく、家族・地域における対応や助言

を求められることは少なくない。また、発語のな

い(言語的疎通の困難な)児に対する治療的関わ

りが、多くの示唆を研修者に与え、知的発達に遅

れのない児の治療にも応用できることがある。

児童青年精神科における重度知的障害の扱い

について、各地域・医療機関によってばらつきが

あることを、ある程度理解はできる。しかし、児

童青年精神医学の成り立ちや社会的役割を考え

た際、『研修ガイドブック』としては外すことは

できない大きな項目と考える｡追加や修正が必要

であると強く考える。

．「母子関係の精神保健」について

現在、診療現場で出会うケースには、父子家庭

の児、祖父母が養育している児や施設入所児、里

親家庭の児など様々な生活背景を有する児も少

なくない｡それら主たる養育者との関係構築に際

しても『母子関係の精神保健』を理解しているこ

とは非常に重要であると考える。その点について

も、言及された方が良いのではと考える。

．「自傷行為」について

医療機関によっては、「表層型/中等度自傷」

よりもむしろ精神遅滞や発達障害を有する児に

よる「常同型自傷」やその他の自傷が多い場合も

ある。そのため、本文の「一般に自傷行為といっ

た場合には、この表層型/中等度・衝動性自傷を

指す」といった表現には､やや違和感を持つ。「本

章では、自傷行為といった場合には…」などの

表現の方がより適切と考える。
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．「入院治療」について

近年入院治療を実施する児の中には､知的能力

は正常範囲内であるにも関わらず､著しく身辺自

立が乏しい児が散見される｡それら児の背景には、

著しい発達のアンバランスや､苛烈で長期的な被

虐待体験などが存在すると感じている。これらの

子どもたちの治療に際しては､単に精神症状や逸

脱行動の改善のみでなく、年齢相応の身辺自立を

獲得できるよう支援することが求められると考

えている。その際は、他職種と協働した上で基本

的な生活指導を行うことも必要である。また、言

語的疎通の困難な児（発語のあるなしに関わら

ず）が入院してくることも多く、その際に、配慮

する点なども加えることが必要と思う。

児童青年精神科における入院治療が良好に展

開するには、子どもたちの健康な部分の「育ち」

がより適切に促進されるよう治療的に介入した

上で、治療者には子どもたちの成長を見守り、寄

り添う姿勢が求められる。その点は､研修を行う

際には常に念頭に置くべきと考える。もう少し、

強調しても良いのではないかと思った。

．「医療少年院」について

「特殊教育課程」を担当する2施設は、「神奈川

医療少年院、京都医療少年院」ではなく、「神奈

川医療少年院、宮川医療少年院」の誤りではない

か？

『児童青年精神科医療機関におけるレジデント

研修ガイドブック』に関しては、現時点で第3段

階には至れていない｡今後本研究結果が全国へ周

知されるよう働きかけていく予定である。

『児童青年精神科看護ガイドライン』につい

ては、第四段階を終え、資料2に示す形となっ

た。

D.考察

『児童青年精神科医療機関におけるレジデント

研修ガイドブック』は全国の利用者の周知すると

ころには至っていないため､十分な考察は困難で

あるが、文頭でも示した通り、研修を受ける医師

の側からは研修の指針を求める声が9割以上で

あるにもかかわらず、我が国全体を見た時に「子

どもの心の診療のレジデント研修を終えた」と言

うことが、どのような臨床スキルを習得したこと

を意味するのかははっきりしない｡そのような観

点から考えるに､児童青年精神科研修における指

針として『児童青年精神科医療機関におけるレジ

デント研修ガイドブック』を作成することは重要

な課題であると同時に急を要するものと考えて

いる。

現時点では日本精神神経学会小児精神医療作

業部会と協働する形で、本ガイドブックを、児童

精神科を目指す若手医師に示していくことを計

画している。可能であれば､読者からの意見を集

約して､定期的に改訂していくことが今後も望ま

れると考えている。

『児童青年精神科看護ガイドライン』に関し

ては、児童思春期精神科病棟に勤務する看護師

の業務がどのような指針に沿って行なわれるべ

きか､施設ごとに口伝で教育されてきた部分が大

きく、まずの基本として作成されたことは大変意

義深いと考えている。

本ガイドラインに関しては､若手看護師も交え

た「こころの健康づくり対策事業」による「コメ

デイカル専門研修｣において検討が出来たことは

意義深かったと考えている｡本ガイドラインも何

らかの形で世に示し､読者からの意見もふまえて、

改訂されていくことが重要と考えている。

『児童青年精神科医療機関におけるレジデント

研修ガイドブック』『児童青年精神科看護ガイド

ライン』いずれも未だ試験的な部分が大きいもの

ではあるが､引き続き意見の収集や吟味を繰り返

し､我が国の児童青年精神科医療の質の向上の一

助となることができればと思う次第である。

E.結論

『児童青年精神科医療機関におけるレジデント

研修ガイドブック』『児童青年精神科看護ガイド
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ライン』の完成をみた。『児童青年精神科医療機

関におけるレジデント研修ガイドブック』に関し

ては､子どものこころの診療を研修している医

師が3年間の研修を通して成長していくステ

ップを初級、中級、上級と三段階で設定するこ

とを試み、それが研修者と研修指導者の双方が

研修の進捗度を把握することに役立つメルクマ

ールとなることを目指した。

『児童青年精神科看護ガイドライン』としては、

児童思春期精神科病棟に勤務する看護師の業務

としての指針となるものを目指した。

F.研究発表

特になし

文献

特になし

資料1『児童青年精神科医療機関におけるレジ

デント研修ガイドブック』

資料2『児童青年精神科看護ガイドライン』
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業）

分担研究報告書

地域における児童青年精神科医療ネットワークのあり方に関する研究

分担研究者山崎透'）

研究協力者石垣ちぐさ'）大石聡'）伊藤一之'）花房昌美'）

1)地方独立行政法人静岡県立病院機構静岡県立こども病院

研究要旨

まず、平成22年度（医療）、平成23年度（児童相談所）に行った調査を比較検討し、ネットワーク

の課題や今後の在り方を中心に考察した。その結果、①児童精神科医が明らかに不足している、②児

童精神科専門病棟・専用病床を有する地域中核病院は、専門医が複数勤務しているなどの理由から、

嘱託医や要対協への参加などのネットワーク活動を行いやすい｡③関係機関によるケース会議は児童

精神科医の多'忙さを主な理由として十分に開催されているとは言い難い､④多機関連携会議である要

対協に児童精神科医が参加する意義を医療サイドに周知する必要がある、⑤ネットワークの充実に

は、児童精神科医の増員、現場・行政レベルの連携、ネットワーク活動の中核を担う医療機関の整備

が必要である、などが明らかとなった。次に、地域の中核病院としている3病院のネットワーク活動

の実態調査を行い、「ネットワークのあり方に関する指針」の参考資料を作成した。

A.研究目的

本研究は、地域における児童・青年精神科医療

ネットワークのモデルを提示することを目的と

している。

平成22年度は、日本児童青年精神医学会認定

医と全国児童青年精神科医療施設協議会(以下全

児協)加盟施設を対象にネットワーク活動の現状

と課題､今後の展望などに関するアンケート調査

を行った。

平成23年度は福祉サイドから見た児童精神科

医療へのニーズ､ネットワークの現状と課題を明

らかにする目的で､全国の児童相談所を対象に調

査を行った。

今年度は、①「医療サイドと福祉サイドの比較

研究」：医療サイドと福祉サイドの調査結果を比

較検討し､児童青年精神科医療ネットワークの課

題をさらに明確にすること、②「地域中核病院の

ネットワーク活動調査」：地域の中核病院の児童

青年精神科医療ネットワーク活動を詳細に調査

し､児童青年精神科医療ネットワークのあり方の

参考資料とすること、③これらを踏まえて「地域

における児童青年精神科医療ネットワークのあ

り方に関する指針」を作成すること、を目的とし

た。以下本稿では、①「医療サイドと福祉サイド

の比較研究」について報告し、②「地域中核病院

のネットワーク活動調査｣については別添資料と

して添付する。また、③については総合報告書に

掲載する。

B.研究方法

1．対象

平成22年度に調査を行い有効な回答が得られ

た日本児童青年精神医学会認定医（82名）と全

児協加盟施設（27施設)、および平成23年度に

調査を行い､有効な回答が得られた全国の児童相
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談所（131施設）の調査結果を対象とした

2．方法

医療･福祉両サイドに共通している設問の回答

を比較検討し､その結果から児青年精神科医療ネ

ットワークの課題や今後の展望について考察を

行った。

C.研究結果

1．児童相談所における児童精神科医の勤務

1）医療サイド

認定医の37％、全児協施設の70％が児童相談

所･児童福祉施設の嘱託などの業務を行っていた。

2）福祉サイド

児童相談所における児童精神科医の勤務状況

については、「常勤医が勤務している」が13施設

（10％)、「嘱託医のみ勤務」が58施設（44％)、

「どちらもいない｣が60施設(46％)であった(図

1)。

常勤医が

図1児童精神科医の勤務状況（児相）

常勤医もしくは嘱託医が勤務している71施設

における児童精神科医の勤務充足度は、「充足し

ている」が1施設（1％)、「まあまあ充足してし、

る」も22施設（31％）で、「あまり充足していな

い」「不足している」を合わせると46施設（65％＞

であった（図2)。

児童精神科医が勤務していないと回答した60

施設に､児童精神科医の勤務の必要性について質

問したところ、27施設（33％）が「絶対的に必

要」と答え、「ある程度必要」37施設（62％）で、

「あまり必要ない」「必要ない」と回答した施設

はゼロであった（図3)。また、児童精神科医が勤

務しない理由としては、「地域に児童精神科･医力

いない」が42施設（70％）と多くを占めた。

図2児童精神科医の勤務充足度（児相）27％

図3児童精神科医の勤務の必要性（児相）

2.要保護児童対策地域協議会（以下要対協）

および多機関による連携会議

1）医療サイド

①認定医

要対協については、「出席している」が4％、「他

の児童精神科医・精神科医が出席している」が

22％、「瀞申科医は出席していない」が11％、「協

議会について知らない、状況が分からない」が

63％であった（図4)。また、その他の会議も含

めた多機関による連携会議に不参加の理由につ

いて回答した52名の内訳は、「地域から要請がな

い」が52％、「どのような会議があるか知らない」

が19％、「要請はあるが業務が多忙で出席できな

い」が17％、「必要を感じない」が4％、その他

が8％であった（図5)。

②全児協施設

要対協については、「施設の児童精神科医が出

席している」は22％であり、「他の児童精神科

医・精神科医が出席している」が8％、「精神科医
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2）福祉サイド

要対協に「児童精神科医が出席している」「一

般精神科医が出席している」と回答した児童相談

所はそれぞれ9％、5％に過ぎず、「どちらも出席

していない」が83％と大半を占めた（図8)。

63％図4要対協への参加状況（認定医＞

諸
多
で
一

要
が
席

図8要対協への精神科医の参加状況（児相）

また、「どちらも出席していない」と回答した109

施設にその理由を質問したところ、「多忙なため

要請していない・断られた」が46％、「その必要

を感じていない」が'5％、児童精神科医がいな

いが10％であった（図9)。

図5参加しない理由（認定医）

は出席していない」が26％、「協議会について知

らない、状況が分からない」は44％であった（図

6)。また、その他の会議も含めた多機関による連

携会議に不参加の理由について回答した12施設

の内訳は、「地域から要請がない」が58％、「要

請はあるが業務が多忙で出席できない」が25％、

その他が17％であった（図7)。

当l淀の児

図9精神科医が参加していない理由（児相

3．通院・入院している症例のケース会議

1）医療サイド

①認定医

担当患者について､関係機関とのケース会議の

主催頻度は、「月1回以上」が19％、「年に数回程

度」が45％、「年に1回程度」が6％、「ほとんど

ない」が30％であった（図10)。また、年1回以

下しか主催していないと回答した26名にその理

由を聞いたところ、「業務が多忙で余力がない」

が42％、「必要を感じていない」が15％、「ノウ

ハウがない」が12％、「その他」が31％であった

（図11)。

図6要対協への参加状況（全児協施設）4％

図7参加しない理由（全児協施設)
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図10ケース会議の主催頻度（認定医、

図11年1回以下の理由（認定医：

地域で開催されるケース会議への参加状況は、

「月1回以上」が13％、「年に数回程度」が47％、

「年に1回程度」が11％、「ほとんどない」が29％

であった（図12)。また、年1回以下しか開催し

ていないと回答した30名にその理由を聞いたと

ころ、「他機関からの要請がない」が70％、「業

務が多忙で余力がない」が14％、「所属機関に支

援する姿勢がない」が3％、「その他」が13％で

あった（図13)。

図12地域のケース会議への参加頻度（認定医

14％図13年1回以下の理由（認定医〕

②全児協施設

ケース会議の主催頻度は、「月1回以上｣が59％．

「年に数回程度」が26％で、「ほとんどない」は

15％にすぎなかった（図14)。

地域で開催されるケース会議への参加頻度は

「月1回以上」が41％、「年に数回程度」が55％

で、「年に1回程度」が4％で「ほとんどない」と

答えた施設はなかった（図15)。

図14ケース会議の主催頻度（全児協施設

年I

図15地域のケース会議への参加頻度（全児協施設）

2）福祉サイド

主治医が主催するケース会議への児童相談所

職員の参加頻度は、「月に1回以上」は1％に過ぎ

ず、「年に数回程度」が49％、「年に1回程度」が

8％、「ほとんどない」が40％であった（図16)。
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また、「年に1回程度」「ほとんどない」と回答し

た63施設に不参加の利用を尋ねたところ、「要請

がない」が79％と大半を占めた（図17）

なし

4C:

8％

図16主治医主催のケース会議への参加状況

出張支

体制か

整備

7％

図17ケース会議に不参加の理由

に1回

以上

1％

児童相談所が主催するケース会議への､主治医

（一般精神科医・児童精神科医）参加要請の頻度

は、「月1回以上」が4％、「年に数回」44％、「年

に1回程度」が8％、「要請していない」が42％で

あった（図18)。また、「年に1回程度」「要請し

ていない」と回答した65施設にその理由を尋ね

たところ、｢主治医が多忙なため要請していない』

が58％、「必要を感じていない」は11％であった

（図19)。

年に1回
8％

図18ケース会議への主治医の参加要室

その；

17％

断ら輯

ことが

い

2％

不明 必要を感

図19ケース会議に要請しない理由

4．今後必要なネットワーク活動

1）医療サイド

①認定医

認定医では、「ケース会議」が52％、以下「研

修会・講演会」が45％、「症例検討会」が30％、

「要保護児童対策地域協議会などの多機関連携

会議」が20％であった（複数回答）

②全児協施設

全児協施設では、「ケース会議」が81％、「症

例検討会」が63％、「研修会・講演会」が52％、

「要保護児童対策地域協議会などの多機関連携

会議」が26％であった（複数回答)。

2）福祉サイド

児童相談所の回答では、「要保護児童対策地域

協議会や多機関連携会議の充実」が71％、「ケー

ス会議の充実」が68％、「症例検討会」が41％、

「研修会・講演会」が30%であった（複数回答)。

5．ネットワーク構築のために必要なこと

1）医療サイド

①認定医

認定では、「児童精神科医の増員・業務の軽減」

が59％、「現場レベルの連携」が50％、「医療．

福祉．教育など所轄官庁の連携」49％、「児童精

神科医の役割などの関係機関への周知」が29％、

「連携に関する病院管理者の理解」が26％であ

った（複数回答)。

②全児協施設

全児協施設では、「現場レベルの連携」が78％

と、「児童精神科.医の増員・業務の軽減」が67％、
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「医療．福祉・教育など所轄官庁の連携」63％、

「児童精神科医の役割などの関係機関への周知」

が44％、「連携に関する病院管理者の理解」が

37％であった（複数回答)。

2）福祉サイド

児童相談所の回答では、「医療・福祉・教育な

どを所轄する行政レベルの連携」が74%、「現場レ

ベルの連携｣69％､｢児童精神科医の増員｣が68％、

「児童精神科入院施設の整備｣が61%であった(複

数回答)。

D.考察

1．児童相談所における児童精神科医の勤務

児童相談所の業務おいて､児童精神科医へのニ

ーズは極めて高いにもかかわらず､専門医不足の

ためにそのニーズに医療が応えきれていないこ

とが改めて浮き彫りとなった。

また、嘱託医のいない児童相談所は､複数の児

童精神科医が勤務している地域中核医療機関の

ない地域が多く含まれている可能性があること

が示唆された。

こうしたことから、今後は、児童精神科医の常

勤化や嘱託医の勤務時間の増加などの福祉サイ

ドの対策と連動しながら、地域中核病院の整備、

児童精神科医の育成を促進するとともに､1次～2

次医療機関を含む医療サイドに児童相談所のこ

うしたニーズを周知し､協力を飛びかけていく必

要がある。

2．要保護児童対策地域協議会および多機関

による連携会議

児童精神科医･精神科医が参加している要対協

は2割弱に過ぎす、その要因としては、①児童精

神科医側の認知度の低さ､②児童精神科医の多忙

さとそれを知る福祉側の要請控え､③専門医不足

等の複合的要因が影響していると考えられる。

また､全児協施設の要対協への参加率が22％と、

認定医本人の参加率4％に比べて遥かに高率であ

ることから､要対協に児童精神科医が参加してい

る地域には､複数の児童精神科医が勤務している

地域の中核病院が整備されている可能性が高い

ことが推測された。これは嘱託医の配置と同様の

状況であり、地域の中核病院は複数の児童精神科

医が勤務しているために院内の業務をカバーし

合うことが可能であり、結果として地域のネット

ワーク活動に参加しやすくなっていると考えら

れる。ここでも地域中核病院の整備の重要性が明

らかとなった。

要対協を含む､多機関連携会議はネットワーク

活動において重要な位置を占めており、今後、①

会議の周知、②専門医の育成､③一般精神科医へ

の協力の要請、などの対策が必要と考えられる。

3．通院・入院しているケースのケース会議

医療機関に通院・入院している症例において、

関係している機関とのケース会議は､子どもの学

校生活や家庭生活を支える上で極めて重要な要

素である。しかし、今回の調査の比較検討では、

①児童精神科医一人一人は､多'忙で余力がないた

めにケース会議を主催するゆとりがないこと、そ

の結果児童相談所へケース会議の参加要請を行

えていないこと、②児童相談所の多くは、地域の

ケース会議への主治医の参加が必要と考えてい

ながらも､児童精神科医の多忙さを知っているた

め、参加要請を控えている。つまり、ケース会議

が十分に開催されていないのは､児童精神科医の

多‘忙さが主な要因となっていると言える。

4．今後必要なネットワーク活動

「医療機関に通院･入院している症例のケース

会議の充実」は医療サイド・福祉サイドともに重

要視していることが明らかとなった｡裏を返せば、

上述したように、お互いに必要と感じながらも、

児童精神科医の多‘忙さなどが主な要因となって、

十分なケース会議ができていないと感じている

と推測される｡今後､開催時刻や場所などの工夫、

医療側のマンパワーの充実などの対策を行って

いく必要がある。

福祉サイドは､要対協などの多機関連携会議の
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充実を最も必要と考えているが、医療サイドは2

割程度と、その温度差が明確になった。医師が参

加しやすい開催方法などの工夫も必要ではある

が､別の設問で医師の多くが要対協の状況を把握

していないことを踏まえると、まず、要対協にお

いて児童精神科医参加のニーズが高いことを医

療サイドに周知することが第一歩であると考え

られる。

研修会・講演会や症例検討会など、自分が抱え

ているケースと直接関係ない活動については､福

祉サイドのニーズが少なく、医療サイドとは温度

差があることが明らかとなった。つまり、福祉サ

イドは、ケース会議や要対協など、「現在関わっ

ている事例を支援するための活動｣へのニーズが

高く、一般的知識や自分が関わっていないケース

の事例検討会へのニーズは低いということが言

える。医療サイドは、こうしたことを踏まえて、

今後のネットワーク活動を計画していく必要が

あろう。

5．ネットワーク構築のために必要なこと

ネットワーク構築のためには、医療サイド・福

祉サイドとも、①児童精神科医の増員、②現場レ

ベルの連携､③行政レベルの連携を多くかかげて

おり、多くの点で両者が共通認識を抱いているこ

とが明らかとなった。現場・行政レベルの連携の

問題は、平時の際だけではなく、震災のような非

常時にも課題となることが多い。したがって、教

育や保健も含めた関係機関･各行政が連携の重要

性を意識し、縦割り行政の弊害を克服し、連携シ

ステムを構築し実践していくことが重要である。

また､児童精神科医の増員に関しては､医学教育、

診療報酬､児童精神科医を育成する医療機関の整

備などの複合的要因が関与しており、今後もさら

なる取り組みを継続していく必要がある。

医療サイドは、これに加えて、児童精神科医の

役割の周知､ネットワーク活動への管理者の理解

を挙げており、診療以外の活動がうまく展開して

いない現状が明らかとなった。今後、関係機関お

よび病院管理者への周知･理解を促す必要がある。

福祉サイドでは、6割以上の児童相談所が児童

精神科入院施設の整備を挙げている｡別の質問項

目でも児童相談所の9割以上が「児童精神科入院

医療機関が絶対に必要」と答えていた。医療サイ

ドで「入院医療機関の整備が必要」が少なかった

理由としては、全児協施設はもちろんのこと、認

定医の多くも地域中核病院に勤務しており、「既

に整備されている」ためと考えられる。我が国で

は、児童精神科専門病棟・専用病床のある都道府

県は30施設程度に留まっているのが現状である。

したがって、まず、児童精神科専門病棟・専用病

床を持つ医療機関を各都道府県に最低一つは整

備していく必要がある｡地域に中核医療機関が整

備され､児童精神科の育成やアウトリーチ活動を

積極的に展開することで､マンパワー不足の解消

やネットワーク活動の充実に寄与すると考えら

れる。

E.結論

児童精神科医療ネットワークに関する医療サ

イドと福祉サイドへの調査の比較検討から､以下

のようなことが明らかとなった。

複数の調査項目の検討から､児童精神科医不足

が明らかであり、その解消を目指して様々な施策

を講じることが喫緊の課題である｡同時に一般精

神科医療機関の協力も必要である。

児童精神科専門病棟･専用病床を有する医療機

関は､専門医が複数勤務しているなどの理由から

嘱託医や要対協への参加などのネットワーク活

動を行いやすい。

医療機関に通院･入院している症例の関係機関

によるケース会議は、医療サイド・福祉サイドと

もその重要性を認識しているが､児童精神科医の

多忙さを主な理由として十分に開催されている

とは言い難い状況にある。

多機関連携会議である要対協に児童精神科医

が参加する意義を医療サイドに周知する必要が

ある。

医療サイド・福祉サイドとも、ネットワークの
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充実には①児童精神科医の増員､②現場レベルの

連携、③行政レベルの連携を重視している。

地域で児童青年精神科医療ネットワークを展

開していくには、複数の児童精神科医が勤務し、

重症の症例に対して適切な環境で入院治療が行

える児童精神科専門病棟･専用病棟を備え、児童

精神科医の育成やネットワーク活動の中核を担

う医療機関が少なくとも都道府県に一つは整備

される必要がある。
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療の標準化に関する研究」平成23年度報告書
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別添資料：児童青年精神医療ネットワークに関する実態調査

《調査対象》

1．国立国際医療研究センター国府台病院（千葉県市川市）

2．静岡県立こども病院（静岡県静岡市）

3．三重県立小児心療センターあすなる学園（三重県津市）

《結果》

A.医療機関の状況

児童精神科病棟の病床数

常勤医

レジデント

常勤医一人当りの外来診療日謝

院外ネットワーク従事時債

ケース会議等従事時間

B.医療機関との連携

1．地域における医療機関の整備状況

小児科一次診療機目

精神科一次診療機目

青年期以降の発達障害診療機月

国府台病肪

45床

5人

7入

2.5日／通

8時間／通

2時間／進

国府台病＄

あまり充足していない

絶対的に不足している

絶対的に不足している

静岡県立こども病院 あすなる学園

36床 80床

5入 7ノ

2人 2ノ

3日／近 2日／週

4時間／進 1時間／週

4時間／進 4時間／週

静岡県立こども病院 あすなる学園

あまり充足していない ある 呈度充足している

絶対的に不足している あまり充足していない

絶対的に不足している 絶対的に不足している



底
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2．医療連携の課題と展望

医療連携の課匪

課題克服のための工夫

今後の取り組み

国府台病院

①児童精神科診療機能をもつ病院の少なさ

から患者が集中していること‘

②外来初診の待機児童の増加(軽度発達障害

の診断目的などの紹介数の増加）

③成人年代になったケースの紹介先の不足

④地域の小児科医との連携不足。

①定期的に医療機関や関係専門機関が加わ

った地域連携を目的とした事例検討会議を

行っている。

②定期的に医療機関や関係専門機関が加わ

った児童精神科医療の啓発を目的とした研

究会を行っている。

①現在行っている事例検討会議および研究

会を継続すること

②紹介された患者のその後の経過について

地域フィードバックすること

静岡県立こども病院

①子どもを診る精神科医療機関が少ないズ

めに精神障害の患者が集中してる

②発達障害の診療を行なう小児科医療機段

が少ないために発達障害の診断目的の患者

が増加し､外来初診の待機期間が延長してし

る

③逆紹介先が少ないため､外来診療が圧迫を

れ、診療に十分に時間をかけられない

④成人年代になったケース､特に時障害を科

う発達障害のケースの紹介先がなかなか見

つからない

①医療機関や関係機関が参加する事例検需

会議でスーパーバイザーを務めている

②地域連携室ニュースに定期的に当科の印

り組みを紹介し啓発活動を行なっていを

③一般精神科医･一般小児科医を対象とした

講演会等で発達障害･子どもの精神障害を印

り上げるよう働きかけている

④県の医療計画における児童精神科部門’

作成に協力している。

①一般精神科医および一般小児科医それそ

れとの事例検討会や研修会を開催すること‘

②行政を巻き込んで（県レベル)、発達障答

児の包括的な支援システムの構築を検討す

る会議の開催を働きかけている。

あすなる学園

①成人期になった発達障害を紹介出来る腰

療機関が不足している。特に在宅で知的障喜

を伴った人たちの入院が困灘

①直接お願いするしかない‘

①ケースワーカーとの連携を心がけるつ（

レ
ジ



C.関係機関との連携について

1．関係機関への直接支援

2．通院・入院しているケースに関する関係機関の合同会詫

』
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3．関係機関との連携の現状

国府台病院 静岡県立こども病院 あすなる学園

嘱託医 児童相談所、教育相談機関、療育機§ 児童相談所、情緒障害児短期治療施設、教菅

相談機関

児童相談所、児童自立支援施設

その他の直接支援 なし 県内の児童養護施設を対象とした巡回相静

(事例検討、講義など）

なし

国府台病陽 静岡県立こども病陽 あすなる学園

通院ケース 外来ケース数が多く、すべてのケースで関慣

機関とのケース会議ができているわけでに

ない｡個別のケースごとに必要に応じて外弗

時間を使って行なっているが､全体数との貝

率で考えると十分に行えていない

学校や児童相談所から要請があるケースや、

医療側が強く必要性を感じたケースにつし

ては可能な限り行っているが､全体の患者姿

からすると割合は少なく、十分に行なえてそ

とは言えない。

ある程度行なえていを

入院ケース ある程度行なえている 十分行なえている 十分行なえていを

国府台病院 静岡県立こども病院 あすなる学園

学校・幼稚園・保育瞳 ①課題：親の障害受容の問題や、個人情報‘

取り扱いの問題が大きな問題であり、ケープ

の提示に鴎曙する場合がある｡

②実践している工夫:常に担当医や精神保催

福祉士が参加するようにして「顔の見える‐

連携を心がけている

③今後の取り組み:連携会議を継続して行力

って行きたい‘

①課題:学校と親との連携がうまく行ってし、

ないと、個人情報の取り扱いの問題から、担

任等との情報交換ができないことがある。

受診を親にすすめたにも関わらず､学校の惰

報がほとんど得られないことがある。不登椴

児の支援などをめぐって方向性が食い違う

ことがあを

②実践している工夫：可能な限り、ケースに

ついて学校関係者と直接お会いして話し合

うように心がけている。当院で主催している

①課題：支援学級担任の専門性が落ちてい

る。普通学級で適応できない教師が担当にな

ることも多い

②実践している工夫:管理職にも連携会議に

参加してもらい､学校全体で支援体制作りを

お願いする。

③今後の取り組み:入院中のケースが退院準

備期間に分校に来てもらい､直接受け入れ準

備をしてもらう‘
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｢教師のための児童思春期精神保健講座｣に

は当院の医師が全員参加し､交流するよう¥z

心がけている。また、ミニレクチャーやコン

ントを通じて、不登校の支援など、専門機目

側の考え方を理解していただくようにし了

いる。学校関係者が参加する事例検討会のフ

ーパーバイザーや研修会の講師を可能な、

り引き受けることにしている。

③今後の取り組み:これまでの取り組みを胤

続していきたし

児童相談所 ①課題：児童相談所と医療機関、それぞれの

対象となる児童の特徴や機関の限界につい

ての理解不足から､連携がスムーズに行われ

ない場合がある（一時保護の必要性や入院対

象など)。

②実践している工夫:嘱託医として児童相談

所の実情を理解すること、連携会議を行なっ

て必要なケースを必要な時期に多職種で検

討すること。

③今後の取り組み:現在の取り組みを継続す

る

①課題:処遇の方針をめぐって見解が食い進

うことがしばしばある｡一時保護委託の適用

や精神科入院の適応について理解しても喝

えないことがある。精神保健福祉法の理解可

足で入院に至らないケースがある

②実践している工夫：嘱託医を派遣してb

る。可能な限りケース会議を開催し、ケープ

の見立てや処遇について一緒に考えるよ；

心掛けている｡要保護児童対策地域協議会I《

参加し､児相のみならず関係者に精神医学白

な診たてや処遇の方向性などについてコノ

ントし､ケースの理解に役立ててもらえる」

う心掛けている。

③今後の取り組み：嘱託医の時間・人数を塊

やしていく。上記の取り組みを継続してし
里
、

①課題：虐待事例のケースワークカが弱い

司法との連携に対して児相の力が弱い‘

②実践している工夫:連携会議をこまめに段

催する‘

③今後の取り組み：記載なし

教育相談機関 ①課題:良好な関係であり、課題は特にない。

②実践している工夫:嘱託医として教育相談

①課題：特に大きな課題はない。

②実践している工夫:当院の医師がスーパー

①課題:発達障害児の不登校を長期間抱え逆

み、中学校後の対応が困難となることが由



』
心
、

D.地域のネットワーク活動について

1．関係機関が定期的に開催する地域連携会議について

機関の実情を理解すること、連携会議を行な

って必要なケースを必要な時期に多職種で

検討すること

担当医と担任教師の顔合わせの場をセッテ

イングすること

③今後の取り組み:現在の取り組みを継続す

そ《

バイザーとして事例検討会に定期的に参加

している。当院が主催する「教師のための児

童思春期精神保健講座｣の窓口になっていた

だいている

③今後の取り組み:現状の取り組みを継続し

ていく。

る。ケースの共有は諮りにくい。

②実践している工夫:親と担任との合同面談

でくり返し対応と理解についてアドバイス

を行っている。それでだめなら学校の管理者

にも同席していただいて､学校全体での取り

組みをお願いしている。

③今後の取り組み：記載なし

療育機段 ①課題:良好な関係であり、課題は特にない。

②実践している工夫:嘱託医として児童相談

所の実情を理解すること、連携会議を行なっ

て必要なケースを必要な時期に多職種で検

討すること｡

③今後の取り組み:現在の取り組みを継続す
こ

ぐ 《

①課題：連携をしたことがほとんどない‘

②実践している工夫：なし

③今後の取り組み：特になし。

①課題：記載なし

②実践している工夫:地域療育機関からの相

談を受け付ける部署を決め､連携をスムーズ

にさせている。

③今後の取り組み:地域療育機関へのスーパ

－バイズの機会をつくる。

司法機側 ①課題：なし

②実践している工夫：なし

③今後の取り組み：特になし

①課題：なし

②実践している工夫：なし

③今後の取り組み：特になし

①課題：被虐待児への対応に改善が無い。特

に加害者の起訴に対して子どもに負担にな

る聞き取りをくり返す。

②実践している工夫:児相を通じて対応の改

善を要望しているが効果少ない。

③今後の取り組み：記載なし

国府台病院 静岡県立こども病院 あすなる学園

要保護児童対策地域協

議会

要請がないため参加していなし 当院の医師が参加している（静岡市3地区

隔月で参加）

業務が多'忙で余力がないため参加していな

い

その他の連携会議 ①会議の名称:市川市における地域連携シス 参加していない ①会議の名称：発達障害者支援会議
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テム事例検討会議

②参加している機関：国府台病院、市川市役

所、発達センター、教育センター、児童相談

所、警察、精神保健福祉センター、地域中核

支援センター、保健所・保健センター、特刷

支援学校

③会議の頻度:1回/I力促

④会議の内容：事例検討、以前検討したケー

スの経過報告

2．関係機関との合同開催による事例検討会・研修会・研究会等の開催状況について

国府台病暇

その； ①会の名称：市川小児こころの医療研究会

②参加している関係機関:市医師会小児科医

会、国府台病院、教育委員会、児童相談所、

発達障害者支援センター､サポートセンター

など

③内容：事例発表、講演会

そのI ①会の名称

②参加している関係機関I

③内容：

静岡県立こども病院

①会の名称:静岡市子どもと家族の精神保健

ネットワーク

②参加している関係機関：医師会学校保健

会、静岡県立こども病院、教育委員会学校教

育課、校長会、養護教諭部会、発達障害者支

援センター、特別支援教育センター、サポー

トセンターなと

③内容：運営委員会（情報交換)、事例検討

会、講演会、相談会など

①会の名称:静岡県子どもの精神保健フォー

ラム

②参加している関係機関:浜松医科大学連合

大学院子どものこころの発達研究センター

(事務局)、

静岡県医師会学校保健部､静岡県立こども病

院、静岡県発達障害者支援センター、静岡大

②参加している機関：あすなる学園、自目

症・発達障害支援センター、障害者相談支掃

センター

③会議の頻度：1回／2力長

④会議の内容：症例検言

あすなる学園

①会の名称：あすなるシンポジウノ

②参加している関係機関：小児科、教育、椎

祉機関、地域保健師、保育瞳

③内容：地域子育支援に関する研修会

①会の名称:三重子どもの心ネットワーク会

議

②参加している関係機関:教育､司法､医療、

保健、福祉の各機関

③内容：ケース検討会、それぞれの取り組み

紹介、問題提起



E.病院主催の事例検討会・研修会・講演会等の活動
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F.地域の児童青年精神科医療ネットワークを充実するために、考えている活動や働き掛け

学教育学部など

③内容：シンポジウム、講演、研究報告、相

談会など

その（ ①会の名称：三重不登校ネットワーク

②参加している関係機関：教育、医療、ブリ

－スクール

③内容：不登校の情報提供、講演会

国府台病6 静岡県立こども病院 あすなる学原

特になし ①会の名称:教師のための児童思春期精神保

健講座

②対象となる職種：学校関係者

③頻度：年5回

④内容：事例検討、ミニレクチャー、相談会

など

①会の名称:みえ発達障害支援システムアド

バイザー研修会

②対象となる職種：保健師、保育士、教諭

③頻度：年2回程度

④内容：事例検討会、講演全

国府台病防 静岡県立こども病院 あすなる学原

内容 児童精神科医療機関の少なさから対応ケー

スが集中しており、地域から受診が必要と紹

介された児童の受診待機問題に対処してい

きたい。また、医療機関を中心とした地域連

携ネットワークの設置と、要保護児童地域対

策協議会との共存をどうしていくべきかも

今後検討していきたい。

｢子ども､成人の発達障害を診る一般精神科

医療機関｣、「発達障害を診る小児科医療機

関」が少しでも増えるよう努力していきた

い｡関係機関における児童精神科医療へのニ

ードの把握に今後も務め､可能な範囲でアウ

トリーチ活動を行なっていきたい｡被虐待児

のケアシステム､発達障害児の療育システム

の構築に寄与していきたい。

市町村の人材育成には力を入れたいと考貞

ている。早期介入と早期対応を地域でできそ

と専門機関としては連携がし易くなり、当身

者のニーズにも応えることになる
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|特集白 現代思春期・青年期論2012

不登校にみる最近の子どもたち

渡部京太＊

はじめ唾

2011年3月11日に東北地方を中心に大きな

地震と津波が襲った。この地震と津波は，なん

となく大丈夫かなと思いながら見ることや考え

ることを避けていて，安全と思いこもうとして

いたことが実は全然安全ではなかったことを私

たちに強烈に感じさせたのではないかと思う。

安全感が破壊された衝撃，見ることや考える

ことを避けてきたり，議論することを先延ばし

にしてきた罪悪感はいかばかりのものであろう

か？筆者は東日本大震災の支援活動に参加し

た。その活動を集団精神療法のスーパーバイザ

ーに報告したところ，「津波の被害の跡は，終

戦の頃の日本のようだね。あの頃は，知り合い

が顔をあわせると，「○さんは生きていた』「□

さんは亡くなった』という話しをしていた。被

災地では，そういう会話が5年，いやもっと長

く続くのかもしれない」という話しをされた。

大東亜戦争が終戦した時には，まだ「国破れて

山河あり」と言えたかもしれない。今回の震災

は，地震や津波による被害だけではなく，放射

能によって山や水を稜したという意味で未曾有

といえるのだろう。もはや自然にも頼ることが

できない状況といえるのかもしれない。このよ

うな絶望感にとらわれてしまい思考停止になっ

てしまわずに，なんとか知恵をしぼって状況を

打開していくダフさが必要なのだろうと思う。

SchoolRefusalasaContemporaryIssueofMentalHealth

inJapaneseChildrenandAdolescents

*国立国際医療研究センター国府台病院児童輔神科.Kyota
Watanabe:KohnodaiHospital,NationalCenterforGlobal
HealthandMedicine

しかし東日本大震災だけではなく，経済状況

の悪化，就職難などこれからの社会を担う子ど

もには将来への希望や展望を持ちにくくなって

きているといえるだろう。そしてこのような状

況は，子どもにひきこもりへの親和‘性を高めて

いくのかもしれない。

本稿では，統計が示す不登校．ひきこもりに

ついてふれ，児童精神科病棟のコミュニティ・

ミーティングを通して入院治療を受けている不

登校の子どもの変化をみてみたいと思う。

I統計が示す不登校．ひきこもり

1．文部科学省による不登校発生率の年次経過

図1は，不登校発生率の年次経過についての

文部科学省による公表統計を示したものである

1991年以来一貫して中学生が小学生の約10倍

多い発生率を示しており，最近では中学生の

3％弱，小学生0.3％強という水準で推移して

いる。1991年以来増え続けた不登校が2001年

頃からひとまず右肩上がりの増加を止め，平坦

な平衡状態を続けていることがグラフから見て

とれる。

一方，20歳代以降の現象と思われていたひ

きこもりについては，わが国でも取り組んだ国

際精神保健調査(WMH-J)の結果として，ひ

きこもりの瞬間有病率が全世帯数の0.5％であ

ることが報告された(Koyamaetal.2010)。不
登校とひきこもりを同一の現象の年代による呼

称の相違ととらえ，それぞれの発生率を並べて

比較すると，小学生（児童期）では0.3％強，

中学生を中心とする前思春期では3％弱，そし

て思春期後期から成人期にかけてでは0.5％と

－172－
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図1不登校児童生徒数の推移（文部科学省の公表統計）

なった。この結果から，不登校．ひきこもりの

年齢による発生率の変化は思春期の前半期を頂

点とする単峰性の曲線であることが推測できる。

これらのことから，斉藤(2011)は前思春期の

発達課題をめぐる葛藤が不登校の子どもにとっ

て中心的で優勢な心性と考えられるとしている。

2010年に発表された『ひきこもりの評価・

支援に関するガイドライン』では，不登校．ひ

きこもりの治療・支援の本質はひきこもり状態

と社会生活との橋渡し機能の提供であることが

基本姿勢となっている。不登校の支援は，不登

校の背景にある精神障害の特異的治療とは別に，

第二の個体化の挫折そのものへの支援を必要と

している（斉藤.2010)。それは，同年代の仲

間集団のなかでもまれるような体験を持てるか

ということにかかっているかもしれない。

近頃不登校の子どもの診療にあたっていて感

じることは，学校に行かなければならないとい

う切迫感や葛藤を強く訴える子どもが少なくな

っているような印象－もちろん，不登校の子

どものこころの奥底には学校に行かなくてはい

けないという切迫感や葛藤はあるのだと思うの

だが－がある。また，生地(1996)は「子ど

もの甘えたい気持ちやすねた気持ちへの感受性

がない，あるいは兄弟葛藤について姑や自分の

母親から学ぶ機会がない母親が増えてきている

のではないか」と指摘したが，現在でもこのふ

たつの事態はどんどんと深刻化していると思わ

れる。また，近年では児童青年精神医学の領域

では広汎性発達障害(PDD)や注意欠如・多

動性障害(ADHD)といった“発達障害”が

注目され，そしてしばらくは“トラウマ”が席

巻するかもしれない。「空気が読めない」「場面

を読めない」という行動，すなわち非言語的な

コミュニケーションを用いることが困難なこと‐

字義通りに他者の言葉を理解してしまうことの

ために集団のなかで不適応となったことで

PDDの診断を考慮するということには慎重で

なければならないだろう。「空気が読めない」

ということは大人であっても感情のすりあわせ

がうまくできなくなってきていることと関係し

ているのかもしれないし，ましてや「空気が読

みにくくなっている」大人に養育された子ども

であれば「空気が読めない」というようになる

ことは当然のことといえるかもしれない。また．

｢空気が読めない」という背景には，見ること

や考えることを避けて，深く考えないという心

性とも関係があるのかもしれない。このように

考えると，「空気が読めない」ということは一

種の現代の文明病といえるのかもしれない。

2．国府台病院児童精神科病棟における不登校

に関する統計

まず国府台病院児童精神科の治療構造につい

てふれるが，①小中学生を対象とした45床の
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表1国府台病院児童縞神科病棟の入院統計

1年間の入院者数オ登校虐待力関与

叩2

” 31

2皿年861

”576羽4856243212

2噸年161022115

2m721

”8 1

“年羽22

別10型183921

児童精神科病棟（開放病棟）がある，②13室

の個室（保護室ではない）で隔離，身体拘束と

いった行動制限を行うことがある，③病院内

小・中学校が併設されており，病院内学級と連

携して年単位の長期の入院を行うこともある，

④同世代の仲間集団に参加を目的として集団精

神療法的アプローチが活発に行われているとい

った特徴があげられる。

当科で入院治療を行った子どもの動向をみて

みたいと思う（表1)。この3年間の傾向として．

1年間の入院者数は増加し100名を超えるよう

になったこと.PDDやADHDといった高機能

発達障害の子どもが1年間の入院患者の約

30％を占めるようになってきたこと，不登校

を主訴とした子どもは約75％，不適切な養育

や虐待が関与していた子どもは15～20%であ

ったことがみえてくる。家庭の養育機能が低か

ったり，前思春期に発症し不登校が数年に及ん

でいる子どもが病棟の大多数といえるだろう。

当科では神経症圏内の不登校児を対象に比較的

長期の入院治療を行うことが可能だった。とこ

ろが新規外来患者の受診は増え続け，入院治療

が必要な子ども増え続けており，病床の回転を

早くする必要がでてきているため，入院期間が

短縮化し，仲間集団が成熟しにくくなっている

ことにつながっていると思われる。加えて，軽

度発達障害の子どもの入院が増えてくると，彼

らの衝動性やコミュニケーションの問題のため

に仲間集団からはじき出され孤立していくこと

かっこ内の数値は（男児数，女児数）を示している。

も多く，このことも仲間集団の形成が進まない

ことに関わっているだろう。児童精神科病棟で

は，週1回のコミュニティ・ミーティング（病

棟ミーティングと称している）を行っているが．

このミーティングを通して病棟に入院している

子どもの変化を述べてみたい。

Ⅱ入院治療を受けている子どもの変化
一病棟ミーティングを通して

病棟ミーティングは週1度，1回45分で病

棟のデイホールで行っており，45分のうち40

分はテーマを特に定めず自由連想的な方式で進

め，残り5分は病棟からの連絡事項を伝えると

いう構造である。入院している参加可能な患者

(基本的に自由参加)．治療スタッフとしてコン

ダクターは筆者，心理士2名，児童精神科医師

2～3名，当日出勤している看護スタッフ1～

2名である。病棟ミーティング終了後に，参加

スタッフで15分のレビューを行っている。レ

ビューの時には，その日のミーティングの雰囲

気を短い言葉でまとめ，タイトルをつけるよう

にしている。表2はレビューで話し合ったミー

ティングの雰囲気や話題にあがったことをまと

めたものであるが，これに沿ってミーティング

の1年間をふりかえってみる。

春から夏にかけての「ざわざわ」した雰囲気

は。新たに4月から入院してきた（新入院組）

が病棟に参入することによって生じる緊張感

(｢継続入院組」vs「新入院組｣）と新入院組に
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表2病棟ミーティングの1年間の経過 夏休み後半の「シーンとした」雰囲気や「ざ

わざわ」した雰囲気は，夏休み終了後に入院し

てくる新入院組が参入することによって生じる

緊張感に加えて，二学期が始まること，卒業が

近づいてくることによって高まってくる緊張感

と考えられる。この時期のスタッフの対応は，

上級生（主に中学3年）の活動性を見守り，大

人への挑戦や反抗を受けとめ必要に応じて押し

戻すこと，ミーティングの雰囲気と病棟で起こ

っていることを結びつけるような介入を行う。

秋になると，地域のバレーボール大会に参加す

るためのチームを構成する話しで中学3年がリ

ーダーシップを発揮するようになる。この時期

には子ども対大人のサッカー大会が企画され，

子どものもりあがりは最高潮に達する。サッカ

ー大会が終わった頃のミーティングでは，中学

3年がコンダクターの周囲に集まり，「大人は

苦労しているんだな」と話しながら“コンダク

ターの白髪抜き”をするようになり，大人との

距離が近づいてくる。

冬の「ざわざわ」した雰囲気や「緊張感」は

進路を決定する時期になったこと，卒業，そし

て病棟を退院し家庭や新しい環境の中での生活

を始めることが近づいてくる緊張感によって生

じてくるものと考えられる。この時期のスタッ

フの対応は，中学3年には1年間病棟生活をふ

り返ってもらったり，子ども同士や子どもとス

タッフの関係をふり返ってもらうような話題を

とりあげていくこと，さらに次年度を引き継い

でいく下級生の活動性を中学3年とともに見守

るということである。また，この時期は中学3

年の大人に関する発言が増えるが，「俺の主治

医はわかっていない」など．どことなく大人に

"甘える”ような態度がみられるようになる。

受験，発表，そして「せわしなく」卒業式を迎

え，ミーティングでは少し「しんみり」した雰

囲気が漂う。

病棟ミーティングを行ってきて感じる子ども

の変化のひとつは．リーダーシップを発揮し大

人（治療スタッフ）に対決を挑むような迫力を

持った子どもが減ってきていること，言いかえ

ると素直．従順にみえる子どもが増えたと言え

ミーティングの雰囲気と話題にあがったこと

｢ざわざわ」

｢ざわざわ」「盗み」「いじめ／グループ間抗争」

｢ざわざわ」「盗み」「いじめ／グループ間抗争」

｢男子はグランドでスポーツ」→問題があると
参加。

｢夏休み後半はシーンとした雰囲気」

｢ざわざわ」

バレーボール大会．サッカー大会の話し。中学

3年生がリーダシップを発揮するようになる。

｢コンダクターの白髪抜き」が始まる。

｢受験」vs「受験にのりきれないグループ」

｢ざわざわ」「緊張感」

｢緊張感」

｢せわしなく」卒業式を迎える。少し「しんみり」

一
銅
一
一
羽
一
硯
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湘
一
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順
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”
｜
明
一
羽
一
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とっては仲間集団における葛藤と再び向きあう

ことによって高まる緊張感から生じてくるもの

と考えられる。不登校の子どもにとって同性仲

間集団との再会は，男子はギャングへの退行を．

女子には「二人組」への執着を生じさせ，かつ

ての葛藤と直面させることになる。このギャン

グの集団性を通じた不安の軽減と迫力の獲得を

経て，チャム的な親友の獲得，ビア的な議論の

喜びへと続く仲間集団の質的成長に助けられて

子どもの自我は成長していく。しかし，自然発

生的な仲間集団はいじめを発生させたり，過剰

な大人への反抗，容認しがたい行動化を刺激す

るという側面をかならず持っている。入院治療

における仲間集団は，学校に比べ相対的に多数

存在する大人（治療スタッフ）による介入が必

要な局面を通過して，互いの成長を支えあえる

ような機能を持った集団へと成熟していくこと

で，そのプロセスが治療的なものとなると考え．

病棟運営にあたっている。この時期の病棟ミー

ティングでのコンダクターを含むスタッフの対

応は，病棟のルールを確認すること，子と今もの

間での「病棟で○○する行動はいいけど，□□

する行動はまずい」というやりとりを明確化し

ていくことといった病棟生活でのさまざまな制

限をめぐるやりとりを広げていく。
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るかもしれない。また，子どもは大人との交渉

のやり方をほとんど知らず，大人から何か言わ

れると「どうせ自分のことをわかってくれな

い」とすねたりしないで，むしろ「何を言って

も無駄」と初めから期待はしないというように

大人に頼ってこなくなってきていると感じるの

である。Bradley(1998)は，思春期の子ども

との治療で生じてくる混乱の多くは，誰が権威

者であるのか，ということに関する再交渉にか

かわることと述べている。そして治療に関わる

大人は自分達が権威者に見られることを望んで

はいないけれども，その影響力，存在ゆえに威

嚇する存在とみなされ，そのような不平等な関

係の中ではコミュニケーションは困難となる。

大人がルールを課せば抑圧的だと感じられてし

まうし，ルールを課さなければ子どもには気に

かけられていないと感じられてしまう，という

立場に置かれ，境界を設け続けながらも，その

境界について評価を下すことを許容するような

対話を維持することの重要性が指摘されているc

最近では，子どもとこのようなやりとりができ

なくなってきているのは，さみしい気持ちにな

る。

最近の病棟の様子についてふれる。病棟の消

灯は21時であるが，大人は入院している子ど

もが迷惑をかけなければ，21時以降もホール

で話しをすることを認めていた。X年の夏に，

上級生が下級生をいじめたり，消灯後もホール

で大騒ぎし大人が注意しても改善が認められな

いため，消灯時間を21時とした。子どもは反

発することもなかったし，これまでにはあった

大人と消灯時間をめぐって交渉をすることもな

かった。ミーティングで消灯時間の問題を取り

あげても，中学3年は大人との交渉を始めなか

った。筆者は，これまであった「児童精神科病

棟の文化」が継続されていかなのではないかと

いう危機感を感じた。長期に入院していた下級

生は，リーダーシップを発揮しない中学3年男

児をあきれて，中学3年を軽んじる態度が目立

つようになった。中学3年男児はあまりに自分

達のリーダーシップのなさに危機感を感じたの

か.x年冬から週に1回中学3年が自主的に集

相神療法第38巻第2号

まってミーティングを始めた。そのミーティン

グで中学3年がどのように病棟をまとめていく

のかという方針を決めたようだった。そして下

級生を交えて中学生ミーティングが行われたが，

そこでは「どうして下級生は中学3年を尊敬し

ないのか？」と下級生を責めることに終始した。

止むを得ず，次のミーティングには大人も参加

することになった。大人の力も借りながら，ミ

ーティングでは，病棟のルールを守った上で，

消灯時間延長を交渉していこうということが話

し合われ，中学3年の卒業が間近に迫った3月

に「消灯時間延長のお願い」を病棟師長に提出

した。ところが，東日本大震災が起こり，「消

灯時間延長のお願い」はあっけなく流されてし

まったのである。中学生ミーティングの中心メ

ンバーでもあり，さんざんルール違反をして謹

慎外泊の常連だったA君（気分変調症，ネグレ

クト，不登校）は，退院後順調に高校に通学し

ていた。X+1年12月の2学期最後の面接で，

｢病棟にいる後輩達がどう過ごしているかわか

らないけど，ひとつ心残りなのは病棟の消灯時

間を延長できなかったことかな。後輩達が消灯

時間の延長を言い出したら，かなえてあげてほ

しいな」としみじみ語った。

同時期の病棟ミーティングでは,B君を中心

に次のようなやりとりがあった。

B君：「冬休みは関西へ行くけど，おみやげは何

がいい？」

コンダクター：「関西へ行って芸人になるの？」

B君：「違うよ。家族がみんな関西に集まるから」

コンダクター：「正月の帰省だね」

B君：「俺はここで生まれて，ここで育ったんだ

けどね」

コンダクター：「ほんとにここで生まれたの？」

B君：「母さん，父さん，姉さんは関西で生まれ

て，その後ここに来て俺が生まれた。俺の場

合はここで生まれて，ここで育った」

B君は.ADHD.反抗挑戦性障害，うつ状

態のために入院治療を開始して3年近くがたっ

ていた。母親はB君をかわいがっていたが，姉
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が中学受験をめざすようになってからは姉に入

れこむようになり,B君は母親に反抗するよう

になり，母親は激しくB君を叱責するようにな

った。B君は姉に当たり散らし，母親はB君を

叱責するという悪循環が繰り返された。その母

親が悪性腫傷のために衰弱して亡くなり.B君

は抑うつ的になり，姉への暴力，不登校，「死

にたい」と言い大量服薬といった自暴自棄の行

動を繰り返し入院になったのだった。B君は冬

休みの過ごし方を語り始めたのであるが，ミー

ティングでは話題にあがることが少ない親，特

に母親について.B君にとっては葛藤の中心で

ある母親のことをあっさりと話したのは驚きだ

った。B君が「ここで生まれた」と発言したが．

参加しているメンバーは特にB君の発言に違和

感はなく，おそらくB君がこの病棟で成長した

ことを認めているのだろうと思った。A君.B

君ともに不適切な養育が関与している状態とい

えるだろう。

A君やB君が病棟で育て直されたというと簡

単であるが，入院してきた子どもに治療チーム

が心がけていることは，①持続的な外傷体験に

よって形成された病的で自己破壊的なパーソナ

リティ部分から成長しようとし生きていこうと

するパーソナリティ部分を守り育てること，す

なわち安心できる暖かみのある環境を提供し，

子どもの中にすでにある健康な部分ややさしい

部分を育てること，②一貫性のある大人が持続

的に関わり，養育の不十分さのために学習して

いないこと，たとえば家族，社会，生き物，世

界についての現実的な知識の獲得を援助するこ

と。③子どもの心の動きを無意識も含めてある

程度理解できる精神科医が構造化された精神療

法を提供したり，必要な限界設定や薬物療法を

行うこと。そして精神療法では，自己破壊的な

パーソナリティ部分の存在を明らかにし，その

パーソナリティ部分に屈することなく，成長し

生き続けることを願っている子どもの健康的な

パーソナリティ部分に語りかけること，という

ことである（生地・他.1997)。

筆者はA君．B君の発言を聞いて，確かに入

院生活を通して成長したと感じた。そしてもう
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一度病棟の子ども，いや子どもの集団が持って

いる力を信じてみようと思い，スタッフと話し

合い,X+2年1月から23時まで消灯時間を

延長することにした。ミーティングで消灯時間

の延長を伝え，「厳しい大人，大目にみてくれ

る大人，いろいろいるからうまくやりなさい」

と付け加えた。中学3年の男児達は「21時消

灯を守るためにしっかりやろう」と下級生に伝

え，ルール違反は起こっていないようである。

Ⅲおわりに

義務教育機関に生じた不登校は，学校，教育

相談機関といった相談窓口も多いが，義務教育

終了とともに相談窓口が多くなり，一旦は進学

先を決めたとしても行き場を失った子どもを多

く生み出すかもしれない。10歳代のもっとも変

化しやすい時代を社会的な支援を知らずに絶望

して過ごさせること，すなわち不登校の問題解

決を先延ばしにすることは子どものこころの健

康に大きな影響を与えることになるだろう。東

日本大震災の後，人と人との“緋”が見直され

て，社会全体が次の世代をはぐくむことが少し

ずつではあるが見直されてきている気がする。

子どもを支援する時には，「幼児期には基本的

な生活技能対人的なコミュニケーションや遊

びの能力を身につけ，学童期は社会で生きるた

めに必要な最低限の知識や技術を身につけ，青

年期は養育する大人や教師から徐々に離れて自

分独自の対人関係を広げ，社会の中で自分の役

割の方向を見いだし，ともに生きていく異性の

パートナーとの出会いを求める時期であるjと

いう常識的な発達論に準拠して考えていくと，

子どもにどのような支援を提供すればよいかと

いうヒントを与えてくれると思う。子どもの要

求をすべて受け入れれば解決するものでもなく．

必要なものを提供することがなによりも重要と

なる。子どもの問題の背後にある甘えたい気持

ちやすねる気持ちを理解する感受性を高め，そ

れぞれの子どもの感じ方や考え方のプロセスを

丁寧に聞いて理解し，子どもと向き合っていく

ことが大切なのではないかと思う（渡部.2011)。
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第20回日本精神科救急学会学術総会開催のお知らせ

テーマ：精神科救急と社会に生きる

大会長：岸本年史（奈良県立医科大学精神医学講座）

会期：2012年10月27日（土)-28日（日）

会場：奈良県新公会堂

〒630-8212奈良県奈良市春日野町101/TEL:0742-27-2630

プログラム（予定）：大会長講演，理事長講演，教育研修コース，シンポジウム，急性期入院治療研究部会

一般演題，ランチョンセミナー，市民公開講座

大会事務委員：橋本和典（奈良県立医科大学精神医学講座）／小坂淳（堺市こころの健康センター）

[演題募集要項］

演題募集期間:2012年4月2日（月）～5月31日（木）

登録方法：第加回日本精神科救急学会学術総会ホームページ(httpゾ/www.c-linkage.co.jp/jaep2012/)

よりご応募ください。

詳細は大会ホームページをご覧ください。

発表方法：口演

多数の皆様のご参加をお待ち申し上げます。

[問合せ先］

運営事務局：株式会社コンベンションリンケージ内

〒“4-8162京都府京都市中京区烏丸通六角下ルセ観音町634

TEL:075-231-6357/FAX:075-231-6354

Email:iaep2012@c-linkage.co.jp

HP:http://www.c-linkage.co.jp/jaep2012/
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⑬畠児童青年期精神障害への対応

トゥレット症候群の支援と治療

松田なつみ1-3)，金生由紀子2-4）

Keywords

touretiesynd7℃"w,tic.ﾉ"α"agenieﾉ",〃でamtent,se"雄1ﾉoh""ary

はじめに

トゥレット症候群(TouretteSyndrome:以下

TS)とは.1つ以上の音声チックと多彩な運動

チックが1年以上続く，児童期発症の慢性チッ

ク障害であり，その有病率は人口の0.4-0.6%で

あり，決して稀ではない')。症状の重症度には

幅があるものの.TSにおけるチックが生活の質

に影響する場合があることが指摘されているた

め2)，援助が必要である。本編では対応の前提

となるTSの性質及びTSの生物学的な理解につ

いて説明した後，全体的な治療の枠組み，チッ

クの総合的な評価，代表的な治療法である薬物

療法，行動療法について解説し，最後に深部脳

刺激について紹介する。

1．治療及び対応の前提となる

トウレット症候群の性質

チックの症状は多様であり，同じトゥレット

症候群という診断でも症状が比較的重症な場合

から軽症な場合まで様々である。チックは運動

チックと音声チックに分けられ，それぞれが素

早い典型的な単純チック（まばたき．咳払い等）

と，ややゆっくりで目的があるように見える複

雑性チック（顔しかめ,何かを叩く.単語や句

の繰り返し等）に分けられる3)。

TSの典型的な経過では，まばたきや鼻をピク

ピク動かすといった単純運動チックが“歳で

発症する。1,2年後に音声チックが発症し，年齢

が上がると共に複雑なチックが増え.10-12歳で

チックが最も重症な時を迎える。成人すると3

分の1以上でチックが消失し，半数弱が軽度の

チックとなる')。このように長期的には症状は

漸減していくが，チック症状には短期的．中期

的な波があり，数週間から数ヵ月の期間で症状

が悪化したり，症状が出る身体部位や症状のパ

ターン，複雑さが変化したりするという，中期

的な症状の波がある4)。さらに，このような中・

長期的な変動の他，1日の中でもチック症状が

変動することは多く，ストレスや不安，苛立ち

のような心理的な状態や，他者の存在やチック

に関する会話等の環境要因によってチックが悪

化するという性質を持つ5)。

TSには，注意欠如／多動性障害(Attention

DeficitHyperactivityDisorder;ADHD)や強迫性

障害などの併発症を伴うことが多く，60-70％の

TSがADHDを併発し.50%が強迫症状を有す

るという知見もある6KTSを有する子どもの

MATSUDANaomi.KANOYukiko:TreatmentandsupportforTouretteSyndrome
l）東京大学大学院教育学研究科臨床心理学コース：〒113-0033束京都文京区本郷7-3-1
2）東京大学医学部附属病院こころの発達診療部3）日本学術振興会
4）東京大学大学院医学系研究科こころの発達医学分野
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(燕)児童青年期精神障害への対応
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図1トゥレット症候群の治療決定図

(EuropeanclinicalguidelinesforTourettesyndromeandotherticdisorderの治療決定図よ り一部改変文献14 pl84の改変）

QOLの低下にはチック自体の重症度の他，併発

症による影響も大きく，中にはチック自体より

も併発症の有無が生活の質に影響するという報

告もある7)。そのため場合によってはチック自

体の治療よりも，併発症の治療を優先した方が

よい場合もある。

<，不随意な前駆衝動を解消するために行うあ

る程度自発的な行動として本人に捉えられるこ

とが分かってきた9)。さらに，短時間であれば

チックを抑制できることもあるが11)チックを

すると前駆衝動が解消される一方で，チックの

抑制後に前駆衝動が増加するように捉えられる

ことも分かっている10)。

TSの病態は未だ完全には解明されていない

が，感覚運動野を含む複数の並行した皮質線条

体回路の構造・機能における異常が指摘されて

いるî oLeckmanらは,TSの脳科学研究の広

範なレビューからTSの前駆衝動と半随意性に

対応する脳基盤の仮説を提示している*>,以下，

TSの治療を脳基盤の仮説に基づいて理解するた

め,Leckmanらの仮説を簡略化して説明する。

TSを特徴づける前駆衝動は線条体及び視床皮質

2.TSの生物学的・行動科学的

理解と対応する治療

チックには，むずむずする感じや圧迫感のよ

うな内的な感覚が先行することがあり，この感

覚は前駆衝動(PremonitoryUrge)と呼ばれる8)。

成人のTSでは90%以上が前駆衝動を有するこ

とが報告されている9-10)。前駆衝動が注目され

るにつれ，チックは完全に不随意な行動ではな

|‘｡｡…繍………
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回路におけるオシレーションの異常(misguided

brainoscillations)によって生じる。このオシレ

ーションの異常によって生じる，不随意な前駆衝

動を抑制しようと頻繁に努力することで前頭葉

領域が頻回に賦活され，補償能力が発達する*>o

このように仮定すると.TSにおける皮質-線条

体･視床一皮質回路(Cortico-Striato-Thalamo-

CorticalCircuit;CSTC回路）の異常12)とは．

単純化すると，主に前駆衝動の発生と関連する

線条体一視床領域と，主に前駆衝動への注目や

抑制と関連する皮質領域が相互に複雑に関連し

合った回路と考えることができる。

この仮説を用いると，線条体-視床回路のオ

シレーションの異常による前駆衝動自体への治

療として，線条体-視床回路における神経伝達

物質の異常を調整する薬物療法や線条体及び視

床への脳深部刺激が理解される。さらに前駆衝

動を意識し，統制する前頭葉の能力を促進させ

るという観点から行動療法が効果を持つと考え

られる。

3．治療及び対応の全体像

チック障害の治療の基本は，家族ガイダンス

や心理教育及び環境調節であり，重症度に関わ

らず行われる3)。その上で，それぞれの問題と

なる症状や年齢，本人の認識や困り感，社会的

状況など様々な要因の評価を行い，経過観察，

薬物療法，併発症の治療，行動療法，その他の

専門的治療及びそれらの援助の併用等が行われ

る。図1にヨーロッパのクリニカルガイドライ

ンにおける，治療方針の意思決定のモデル図を

修正して記載した14)。

図1のモデル図によると，チック症状が軽度

で，生活への支障が少なく，積極的治療が必要

でない場合，チックの心理教育や家族ガイダン

ス・環境調整の後に経過観察を行う。チック症

状は軽度であるが，併発症の方が生活に支障を

きたしている場合，併発症状の治療を優先して

行う。チック症状は軽度から中程度15)であり，

チックによる生活への支障を経験し，本人及び

保護者がチックへの対処法の獲得を望み，本人

の年齢や精神的発達が行動療法に適当と判断さ

れる時は，行動療法の導入が検討される。また，

チック症状が中程度から重症で本人にとって苦

痛となる場合や併発症を伴う場合，薬物療法が

検討される15)。薬物療法の導入の際は，標的が

チック症状なのか併発症なのか，薬効が副作用

を上回るか等,慎重に考慮して決定する。さらに，

チック症状が継続的に重症であり生活上の支障

が大きく，行動療法及び薬物療法を十分に試し

ても効果が少なく，本人の年齢からして今後自

然に軽快する見込みが少ない時に，脳深部刺激

などの治療法が検討されることがある16)。以下，

図1に記載されている「評価｣．「心理教育及び

環境調整」「薬物療法｣，「行動療法｣，その他の

専門的治療の1つである｢脳深部刺激｣について．

順に説明する。

4．総合的な評価

金生は，症状の重症度と本人及び周囲の認識

や対処能力を総合的に評価した上で，心理教育

や環境調整の方法や治療方針を決定していくこ

との重要性を指摘した3)。以下，順に説明する。

①症状の重症度評価

症状の重症度評価においてはチック自体の重

症度だけでなく，チックによる自己評価や社会

適応への悪影響の程度及び併発症状の重症度を

総合的に評価する必要がある3)。半構造化面接

によるチックの症状評価方法であるTheYale

GlobalTicSeverityScaleでは，チック自体の症

状を音声チックと運動チックに分け各々でチッ

クの数，頻度，強さ，複雑さ，行動への支障を

各5点で評価し，チック症状の重症度を最大50

点で算出する。さらにチックによって生じる社

会的な障害を最大50点で別途評価し，チック症

状の重症度との合計で全体的な重症度を算出す

る17)。
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G翌)児童青年期梢神障害への対応

表1チックへの主要な薬物療法

投与開始量変化肝容量有効性･’
(mg)(mg)

薬剤名 治擦の適応 副作儒

定型抗精神病薬

ハロペリドールﾁｯｸ(中等度から璽塵)蕊鵜熱総<の影響

ピモジドﾁｯｸ(中等度から重度)蕊鵜磯撫〈の彰響
非定型抗精神病薬

リスベリドンﾁｯｸ(中等度から瞳度)驚瀧諾･鎮静.食欲増加・
オランザピンチック･強迫症状鎮静･食欲増加・アカシジア

鎮静・アカシジア･雄体外路症状･函
アリピプラゾールﾁｯｸ(中等度から重度）痛･食欲増加(他の抗精神病薬よりも

軽度)･起立性低血圧

クエチアピンチック鎮静･食欲増加･興奮･起立性低血圧

ジプラシドン･2チック 錐体外路症状.観静

0.25-0.50.25-15.0A

0.5-1.01.俳6.0A

0.25

2.5-5.C

0.25-6.0

2.5-20.0

2．5 2.5-30C

５
０
心
調

1”-600

5.'10.0

その他の神経遮断薬

スルピリド

チアプリド

02ﾉﾙｧドﾚﾅIル受容体側蔓

クロニジン

グアンファシン･2

チック･強迫症状

チック

睡眠障害･食欲増加･興溜

鎮静･食欲増加

50-100(2mg/kg)2-10mgAg

SO-100(2mg/kg)2-10mg/kg

チック(中等度)/ADHD

ﾁｯｸ(中等度)/ADHD

紀宝性壁血圧・館静・眠気

記す件低血圧・鉱静･眠気

0．05

0.5-1.0

0.1-0.3

1.匪4.〔

文献14)を改変。*1:有効性は実証研究の蓄積の度合いを示す。Aは錘作為比較試験が2つ以上。Bは鋸作為比較試験が1つ．

Cは症例報告及びオープン研究。＊2：本稿提出時．日本では未承認。

②本人及び保護者の認識・本人の対処能力の評価

本人及び保護者がチックを過度に否定的に捉

えていると，チックを無理におさえようとして

疲れてしまうことや，本人の自責感につながっ

てしまうことがある。さらに，著者らの近年の

研究からTSを有する本人は，日常的に相当な

頻度でチックの抑制を試みており，約3割の方

がチックを抑制できる時間が1分以内と短く，

抑制には辛さが伴うことが分かっている18)。こ

こから，周囲が安易に本人に対してチックの抑

制を求めるのは，控えるべきと考えられる。一

方で,チックを長時間抑制できる方も存在18)し，

自己対処の成功が統制感の獲得やチックと上手

く付き合える状態への移行に影響するという知

見19)もあり，本人が自発的に行っている自己対

処は必ずしも制限されるべきものでもない。チッ

クの長期的な経過における自己対処の意味に関

する質的研究では，チックをある程度コントロ

－ルできるという主観的な統制感覚と完全にコ

ントロールできないのは仕方ないという一種の

諦念の相補的な獲得がチックと上手く付き合う

状態につながることが示唆されているMo

5．心理教育及び環境調整

上記のように本人や保護者のチックへの態度

とチックへの自己対処は長期的な経過を考える

上で重要であり，本人や保護者がTSについて

過度に悲観したり，逆に非現実的な期待によっ

て保護者が本人を追い込んだりしないように，

チックの性質や経過についての正しい知識を伝

える心理教育が必要である。また，心理教育で

はその内容のみならず，治療者の態度も重要で

ある。本人や家族から話を聞く時に，治療者か

本人と家族に共感することで本人及び家族がチッ

クを受け入れやすくなったり，治療者がチック

|".…塵…‘…隼”
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表2チックの包括的行動療法の主な栂成要素とその説明

治療栂成要素

ﾁｯｸ階層表作』

アウェアネストレーニン4

HR

桔抗反応の週択

桔抗反応の形成

機能分祈

リラクゼーショ：

理陰的根性

HRTでは一度に一つずつﾁｯｸを治鯉する.そのため、

どのﾁｯｸから治概を行っていくべきか決めるための

ﾁｯｸの主観的苦痛度の階層表を作成する。

通常､本人にとって最も苦痛の度合いが高いﾁｯｸから

HRTを始める．

ﾁｯｸがいつ生じているか自分で気づけないとﾁｯｸを

コントロールできないので､ﾁｯｸや前駆衝動に自分で

気づけるように練習を行う．

対象となるﾁｯｸと物理的に相容れない(その行動をし

ながら､対象ﾁｯｸを行えない>桔抗反応､もしくは対象

ﾁｯｸよりも､より自然で､より楽な元のﾁｯｸを修正し

た行動を桔抗反応として遡択する．

対象ﾁｯｸもしくは対象ﾁｯｸの前駆衝動に対して､桔

抗反応を行い､そのﾁｯｸが出せないようにする．

ﾁｯｸを悪化させるような先行状況､ﾁｯｸ出現後に生

じる結果でﾁｯｸを悪化させるものを特定し､修正する。

この修正により､ﾁｯｸの維持要因と悪化要因を取り

除く.(撮能分析はﾁｯｸごとに行う）

チックを悪化させる内的な不安を減少させる．

チックをすると筋肉に力が入り､疲れてしまうことがある

ので､筋肉の緊彊を綴和する．

方法の補足および具体的内若

本人の持つ全てのﾁｯｸの名前とその操作的定軽を列挙

し､各ﾁｯｸの主観的な苦痛度を評個する．，

各ﾁｯｸの主観的な苦痛度の経時的変化を観察できるよ

うに表を作成する．

ﾁｯｸ及び前駆篭助について本人に具体的に脱明させ、

共有する.その後､ﾁｯｸが出たら合図をして援助者にg

えてもらう練習を行う.同じことを前胆衝動に対しても行§

桔抗反応の例):舌を出すﾁｯｸに対して､舌を上前歯の

後ろにつけ､口を閉めて､深呼吸する．

首を上下に撮るﾁｯｸに対して､頓を胸につけるようにし

て深呼吸する．

対象ﾁｯｸの前駆衝動に気づいたら､もしくは対象チック

が出始めた直後に､桔抗反応を行う.前四衝動がなくな』

か､1分以上(どちらか長い方)､桔抗反応を行い続ける．

先行状況の例):教室･テレビを見る。他の子に見られる不呈

結果の例):両親がﾁｯｸをやめるよう叱る。両親が心配u

優しくする｡ﾁｯｸが出ると直囲をしなくてすむ。チックが出る

と他の子達が笑う

呼吸法及び漸進的筋弛組畠

文献26）を参考に作成

を構えすぎずに取り扱う態度が本人や家族の対

処モデルとなったりする3)。具体的な心理教育

の内容と方法については他紙に譲る麺)。

親の接し方や環境要因がトゥレット症候群の

原因となるわけではないが，チックの出現は周

囲の環境要因やストレス等によって個人内で大

きく変動する5)。チック症状の中には周囲を苛

立たせるようなものもあり，周囲の人間がつい

苛立ちをチックを有する本人にぶつけてしまっ

たり，叱ってしまうことで症状が悪化してしま

うことがある21)。そのため，チックによって周

囲の人間が感じるストレスや不快感を減らす試

みも大切である2oただし’帰宅するとほっと

してチックが悪化するという場合もあり○チッ

クが悪化する環境が一慨に避けるべきストレス

因とは限らない。いずれにしても本人もしくは

本人及び周囲の大人が，個人内のチックの波と

波に関連する状況を把握し，体調管理も含めた

環境調整を行うことが重要である。

6．薬物療温

TSの神経伝達物質レベルの異常の研究では，

ドーパミンとノルアドレナリンの異常を示唆す

る研究が多い。特に，黒質線条体におけるドー

パミンの活動が過剰であるというドーパミン仮

説は，抗精神病薬の治療効果や習慣形成の動物

モデル等多様な研究によって支持されている12)･

表1はヨーロッパのガイドラインにおいてチッ

ク症状への有効性が示されている薬物療法のま

とめであり，その中心は定型一非定型の抗精神

病薬及び併発するADHD症状にも有効なα2ア

ドレナリン受容体作動薬である14)○中程度から

重度の比較的重症なチック症状には古くから実

証性が確立されている抗精神病薬を，中程度の

比較的軽症なチック症状には副作用が少ないα2

アドレナリン受容体作動薬をというような症状の

程度と対応させて投薬が行われる場合もある^o
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①チックに対する抗精神病薬治療

抗精神病薬はチック症状の軽減に対して，そ

の効果が最も確実であり，有効性に関する実証

研究の報告も多い14.1522)̂ しかし抗精神病薬は

同時にその副作用の強さから，欧米・カナダ等の

諸外国のガイドラインでは，リスクベネフィッ

トをしっかり見極めてから使うなど，慎重な姿

勢を勧める報告もある14.1522)。一方で,22名の

ヨーロッパの専門家の評定では，最初に使用す

ると評定されやすかったものはリスペリドンで

あり，次がクロニジン，アリピプラゾール，ビ

モジドと続き14)実際の場面では抗精神病薬か

最もよく使われることが示唆される。日本でも，

ある程度重症なチック症状への治療に最も頻繁

に用いられるのは抗精神病薬である釦23)。

②doノルアドレナリン受容体作動薬

クロニジンとグアンファシンはMcNaughtら'5）

では，中程度のチックに対して最初に使われる

薬と推奨されている。またpnngsheimら22)でも，

治療効果が明らかに副作用のリスクを上回ると，

自信を持って子どものTSに強く勧めることが

できるのはクロニジンとグアンファシンのみと，

指摘されている。一方で，両者の実証的な研究

の積み重ねは抗精神病薬と比較して少ないこと

も指摘されている錘)。

7．行動療法

Cook&Blacherは,AmericanPsychological

AssociationsDivision12TaskForceに基づいて，

チックに対する行動療法を整理し，エビデンスが

確立された治療としてハビットリバーサルトレー

ニング(HabitReversalTraining:HRT)と暴露反

応妨害法(ExposureandResponsePrevention:

ERP)を挙げている24>oVerdellenらの2011年

のレビュー論文でも治療効果が確立されたチッ

クへの行動療法はHRTとERPであると指摘さ

れ,HRTは実証研究も多く，最もよく用いられ

る反面.ERPは1回当たりの時間がHRTの2

倍かかる（2時間）もののより症状が重度なチッ

|"･…筆…鯛…

クヘの効果を期待できる25)。HRTとERPは，

前者が桔抗反応の学習，後者が前駆衝動への暴

露とチックの抑制という一見異なるメカニズム

を持っているが，両者で前駆衝動への馴化が共

通しているという指摘もある24)。本稿ではチッ

ク及び前駆衝動の行動理論モデルについて説明

した後.HRTとERPについて解説する。

①チック及び前駆衝動の行動理論による理解

先述したように様々な環境要因によってチッ

クは増減する5)。環境要因がチックに与える影

響には個人差があり，同じ環境でもチックが悪

化する場合もあれば，逆にチックが減少する場

合もある。行動理論ではこれらの先行する外的・

内的な環境（刺激）及びチックの後に生じる反

応（結果）によってチックという行動が強化

維持されていると考える。その中心となる条件

づけが，“前駆衝動の緩和によるチック症状の強

化”である。不快な前駆衝動はチックを行うこ

とによって緩和されるので，チックという行動

には前駆衝動の消失という機能が付加される。

そのため，“前駆衝動が生じた時にチックを行う”

行動は強化され，学習される。他にも，不安・

退屈さがチックによって減少する，ある特定の

活動（勉強等）がチックによって中断する等の

機能により，チックが学習され，維持される可

能性がある。さらに，チックに対する周囲の反

応等，チック後の状況変化が行動を維持させる

可能性もある。行動理論では，このようにチッ

クの前駆衝動を含めたチックに先行する不快な

刺激の“消失”（負の強化子の消失)，もしくは，

チック後に発生する刺激の“出現”（正の強化子

の出現)によって,チックという行動が学習され，

維持されている，と考える26)。

②チックへの包括的行動療法(Comprehensive

BehavioralInterventionofTicDisorders:

CBIT)とERPの理論的根拠

CBITとは，チックの行動理論モデルを利用

した,HRTを含むチックに対する統合的な行動

的介入方法である。CBITは，①親及び本人へ

の心理教育,②リラクゼーション法.③機能分析，
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そして④ハビットリバーサル法からなる蹄)｡②，

③,④の主な内容を表2にまとめた。CBITでは，

①～③によって前駆衝動以外のチックを維持・

強化させている先行刺激もしくは結果（周囲の

反応を含む）を修正することで，チックの維持

要因を取り除き，その上でI正Tを行う。

HRTは，前駆衝動への意識を高めるトレーニ

ング(AwarenessTraining;AT)と，チックに

対する桔抗反応(competenceresponse)の形成

という二つの段階から形成される泌)。行動理詮

では「前駆衝動→チック→前駆衝動の消失」と

いうメカニズムによって，チックという行動力

条件づけされていると考える。桔抗反応の形成

の目的は，チックが生じそうな時に（もし<(i

チックが始まった直後に)，チックと両立しなし、

行動を行うことで，チックができないようにし，

この負の強化の流れを断ち切ることである。つ

まり，「前駆衝動→桔抗反応→前駆衝動は消えす

に残る」という形にして，前駆衝動の消失とし

う負の強化子を与えないようにするのである《

これは,「強迫観念→強迫行為→強迫観念の消失．

という流れを「強迫観念→強迫行為の妨害→強

迫観念が消えずに残る→強迫観念が下がってし

く（強迫観念への馴化)」という流れに変えるこ

とによって負の強化子を与えない，強迫観念に

対するERPと類似したメカニズムである。雲

際，前駆衝動へのERPはCBITと並ぶ，効昇

が実証されたチックに対する行動療法の1って

ある24鋸)。前駆衝動へのERPでは，前駆衝動と

対応する身体部位に意識を集中するように促し，

同時に前駆衝動やチックを出したい欲求に負j

ないように励ます27)ことによって，前駆衝園

への馴化を促す。

③CBITとERPの実証研究

CBITの効果は，児童思春期及び成人の両丈

の大規模研究によって支持されている。9歳力

ら17歳の126名の児童思春期TSへのCBITα

評価者盲検-無作為化比較統制試験では,csn

群(61名）のYGTSSチック重症度得点の平驚

点が24.7点から17.1点へと有意に下がったのに

対して,統制群(支持的精神療法及び心理教育群，

65名）では有意な変化は見られなかった（24（

点から21.1点）認)。さらに平均年齢31歳(16-

的歳),122名へのCBITの同様の効果研究では，

CBIT群(63名）のYGTSSチック重症度得点

の平均点が240点から17.8点へと有意に下がっ

たのに対して，統制群（59名）では有意な変ｲﾋ

は見られなかった(21.8点から193点）鱒)。

日本ではチックへの行動療法の無作為統制討

験の報告は現在存在しないが.HRTが功を奏し

たケース釦)^CBITを日本に導入し，効果を移

討したケース31)が報告されている。

TSでは反応抑制に関連した皮質活動の低下力

見られるが.HRTを含むCBT後に皮質活動力

正常化したという知見があり，チックへの行闘

療法の効果の脳科学的な基盤との関連が示唆さ

れる認)。チックへのERPとHRTの効果を直招

比較した研究では.ERP群(19名）のYGTSJ

チック重症度得点が恥2点から176点に下がこ

たのに対し.HRT群(18名）では241点から

1”点に下がり，どちらの治療法も効果があると

いう結論に達した詔>oERPでは各セッション1

時間連続で前駆衝動へのERPを行うため.HR1

よりも治療にかかる時間が長くなるカミチック揃

状減少の効果量はERPの方が大きく，特にチッ

クの種類が多い場合は一度に多くの種類のチック

を対象にできる配P力靖効であるとされる認)。

8．脳深部刺激療法

(DeepBrainStimulation:DBS]

脳深部刺激療法は，脳の特定部位に外部か2

電気信号を送り，不随意運動の原因となってし

る異常な電気活動を阻害することが治療効果と

して想定される治療法である34>oTSの脳深間

刺激療法において最もよく選択される刺激部f

は視床（正中束傍核）と淡蒼球内節である35)，

脳深部刺激は従来の破壊術と比較して，可逆性1

調節性，選択性という長所があり34)，かなり葺

症なチック症状の改善の報告が蓄積しつつあ碁
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ものの35)，その浸襲性の高さから，適用に際し

て慎重な検討が必要であるoMinkらは，脳深部

刺激の適応の条件を以下のように定めている16)。

1.チックが継続的に重症(YGTSSのチック症状

得点が1年以上連続して35点以上)。2.自然な

軽快の可能性が少ない年齢。a薬物療法を3種

類以上，十分な期間試しても，効果がないか，

もしくは副作用が大きく続けられない。4.チッ

クもしくは併発症の行動療法の適用が適切な場

合は適用し，それでも効果が不十分。5．併発す

る医学的．神経学的・精神科的疾患の治療を最

低半年以上行っている。a心理社会的問題に対

する心理的な介入を半年以上受けている。これ

まで実施されてきた29のTSにおける脳深部刺

激の結果のレビューでは，63名中39名（62％）

がチック症状の大幅な改善（5099％の症状減)，

9名(14%)が中程度の改善(2049%)の症状減,).

1名がチックの消失という結果であった35>o日

本でも3名の若年成人のTSに対する脳深部刺

激療法が実施され,YGTSS症状合計得点が平均

42.7点から平均24.3点へと改善した例が報告さ

れている36>oここから，他の治療法が無効な重

症なTS患者に，脳深部刺激療法は希望をもた

らす可能性があるが，その適用に際しては慎重

な検討が必要と考えられる0

おわりに

TSへの治療として，その重症度や治療ターケッ

トに合わせた様々な治療法が開発され，その効

果が実証されてきている。一方で，治療の前提

となるTSの病態解明について多くの研究が積

み重ねられているものの，未だに不明な点が多

く，唯一絶対の治療法が確立されているわけで

はない。さらに，海外に比べて，我が国におけ

るTSに対する薬物療法や行動療法の無作為統

制試験の実証研究が少ないため，さらなる研究

が求められるだろう。本稿を通じて.TSの治療

や研究に対する関心が高まり，我が国のTSの

治療及び研究の発展に少しでも寄与することが

|"･腫繍榊塵掌蝿……

あれば幸いである‘
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