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第 l章文献的考察

1.1 緒言

統合失調症の薬物療法において科学的根拠に準拠した標準的処方の実践が推奨される

ようになっているが， 日本では歴史的に抗精神病薬の多剤併用・高用量処方が行われ

15)，現在もこの問題は解決しているとはいえないり) 1999年に行われた中国， 日本，

ハンガリー，アメリカの国際処方調査2)では，日本の抗精神病薬クロルプロマジン換算

総投与量は他留に比べて著しく多く (中国;529.2mg， 356.5mg，ハンガリー;

458.2mg， 491.0mg，アメリカ;665.1mgに対して日本;1315.2mg) ，抗精神病薬の

単弗j率が低かった(中国;58.0%， 72.8%，ハンガリー;67.3%， 38.0%，アメリカ;

83.1 %に対して日本;28.2%) . 2001年8)と2004年3)に二回行われた東アジア六ヶ国

(中国，香港， 日本，韓国，シンガポール，台湾)の統合失調症入院患者の処方調査

(以下， REAPプロジェクト)においても，日本は両年度とも六カ国の中で最も抗精神

病薬投与量が多く，多剤併用の頻度も最も高い国の一つであった.

処方は患者の了解を前提として行われるものである. したがって日本におけるこのよ

うな特異な処方習慣が遷延している理由を理解するには，そのような処方を甘受してい

る患者の服薬心理を解明することも不可欠である.本研究は日本の統合失調症患者の服

薬心理の特徴を中国との国際比較によって明らかにしたい.

1.2 統合失調症患者の服薬心理

統合失調症患者の服薬心理は①主観的服薬体験 (subjective experience on 

medication) と②服薬に関する患者の考え (beliefsabout medication)で構成される

多次元的な概念である.ここではそれらに関する知見を特に抗精神病薬処方との関連お

よび比較文化的な側面に着目して整理しておく.なお主観的服薬体験と服薬に関する患

者の考えは概念上の区別はできるが，後で述べるように実際には互いに影響を及ぼしあ

う関係にある.



1.2.1 主観的服薬体験と抗精神病薬

主観的服薬体験とは，抗精神病薬の服薬によって患、者の中に生じる情緒的・認知的な

自覚的体験の総称であり「数回の神経遮断薬服用後に生じる，変化した主観的状態

(altered subjective state) J 9)， r主に思考・情緒面の能力に影響する，客観化しづ

らい神経遮断薬の副作用J 10)， r身体・情緒・認知の領域における 抗精神病薬による

治療に関連のある 患者が報告する全てのポジティブおよびネガティブな体験J 11)と定

義されている.具体例をあげると，ポジティブな主観的服薬体験とは「頭が混乱しなく

なったJ rイライラしなくなったJ ，ネガティブな主観的服薬体験とは「うまく考えら

れなくなるJ rやる気がなくなる」というような自覚的体験を指す.好ましくない主観

的服薬体験は，服薬アドヒアランスの低下12，15)，QOLの低下lG，17)，自殺企図や物質乱

用の増加18)などの重大な負の事象と関係が深い.服薬による患者の主観的体験の改善は

客観的にみた精神症状の改善度と相関しにくいため19)，主観的体験を独立したアウトカ

ムとして重視していく必要がある20，21)

主観的服薬体験は，急性の体験か慢性の体験かによって大別される22，23) 急性の体験

(初期不快反応;initial dysphoric response)は，最初の数回の服薬の直後に服薬と関

連して体験される自覚的変化で，腹側線条体(特に{期坐核)に投射されるドパミン神経

系(中脳辺縁系)の02受容体の遮断24，25)によって薬理学的に規定される体験であるこ

とが明らかになっている.中脳辺縁系のドパミン神経系の02受容体の伝達の遮断は抗幻

覚妄想作用とも関連するが，過剰な遮断によるドパミン機能系の機能低下はディスフォ

リアといわれる不快感、や快の感覚の低下を生じさせる25，27) ドパミン02受容体の過剰

占拠を起こさないためには抗精神病薬の臨床使用においていくつかの注意が必要であ

る.まず02受容体占拠率は抗精神病薬の用量とおおよそ椙関するため，抗精神病薬の

高用量投与を避けるべきである de Haanらは 一般的に使用されている用量の範屈よ

りもさらに低用量が望ましいとしている25) 抗精神病薬の種類としては，定型抗精神病
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薬よりも好ましい主観的服薬体験をもたらすといわれる非定型抗精神病薬の使用を優先

するべきである20，21，28，30) これらのことは，多剤併用・高用量という日本の処方習慣が

患者の主観的服薬体験に不利に働いている可能性を示唆する.

それに対して長期間の服薬を経た慢性期の体験は、早期の体験よりも多国子関与的で

複雑な過程で形成されるため，服薬中の薬剤の特性が影響する割合は小さくなると考え

られている22，23) 実際，慢性期の患者を対象とした臨床研究では 主観的服薬体験は調

査時の横断面の抗精神病薬のクロルブ。ロマジン換算総量(すなわちドパミンD2受容体の

遮断率の代理指標)と桔関しなかったという報告28，31，33)，非定型抗精神病薬服用群と定

型抗精神病薬服用群とで、主観的服薬体験に有意な差がなかったと報告31，35)が少なからず

みられる.慢性期の主観的服薬体験の評価に影響する大きな要因の一つは，過去の服薬

体験の蓄積であると考えられているお，36，37) Van Puttenら38)は 急性期患、者の治療導入

時に不快な主観的服薬体験を経験した患者では長期間に渡って強い服薬抱在が持続する

ことを明らかにし，過去の服薬体験が長期に渡って患者の服薬の態度に影響することを

示唆している.慢性期患者の多くは，病状増悪や再入院を契機に投与薬剤の増量や変更

が行われ，さまざまな主観的服薬体験を累積しているはずである.このため，慢性期患

者の主観的服薬体験と処方内容の関係を考える場合には，調査時点だけではなく，過去

の処方内容まで、遡って考察する必要がある.

1.2.2 服薬に関する患者の考えと社会文化的背景

服薬心理のもう一つの側面は 服薬に関する患者の考えや知識であり 服薬によって

得られる利益や損失に関する患者の考えや精神疾患へのスティグマや非自発的な治療経

験に起国する治療への負の考えなどがある39，42)

服薬に関する患者の考えは 患者自身の精神症状28，32，34，43，44) 病識28，31，32，43，45)のほ

か，医師患者関係21，41，45，46)との関わりが深い.一般に日本人は医療場面においては受動

的で意思決定を医師に一任する傾向が強いことが指摘されている47，49) このような受動
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的態度は慢性統合失調症の医師患者関係においても見られている.早稲田町は外来通院

中の慢性統合失調症患者68名を過去の服薬中断歴と現在の服薬態度によって3類型に分

類した. この中で過去に服薬中断経験のないアドヒアランスの最も良好な群は「依存的

コンプライアント」で，この群の服薬理由は「家族や医者から言われるからj という他

者依存約なものであったという.

患者は治療を受ける前段階から精神科治療に対して様々な考え(精神疾患に関する説

明モデルや素人理論，偏見，医師や薬剤に関する先入観)を持っており それらは患者

の属する文化背景と関係が深い51，55) 薬物療法に関しては，アジア文化留では西洋文化

圏よりも「西洋医学的な薬剤が有害で、あり自然療法が安全であるj という認識が強いと

言われている 51)また「医師は時間がないために薬物療法に頼りがちで過剰な処方を行

う」という考えは文化背景を超えて共通しているという 56) 統合失調症患者の服薬態度

に関してする本邦の研究46，50，57，67)の中で抗精神病薬の処方のされ方に関するj患者の認

識を調べているのは上島による調査59)だけである.上島らは精神科単科病続，大学病

院，総合病院に通説中の240名の統合失調症患者を対象にアンケート認査を実施し，そ

の結果，約20%が「薬の種類が多すぎる」と回答し，同じく 20%が「医師は必要以上に

薬を使いすぎるJ と回答したと報告している. この結果から日本の多剤併用・高用量処

方やその背景にある医姉の処方態度が患者の服薬態度に否定的な影響を及ぼしている可

能性がうかがえる.

1.3 日本と中国の精神科医療

中国では精神科病床数，精神科医数ともに不足しており，精神科医療は臼本に比べる

と総合的には未だ発展途上である68) 外来患者を対象とした社会復帰訓練プログラムも

日本68，71)のほうが中国68，72，73)よりも充実している.治療費の経済的負担も，国民皆保

険，自立支援医療制度 cr日精神保健福祉法32条)，障害年金制度のある日本の患者に比

べて，健康保険の加入率が低く 74) (加入率の推定19%75)) ，公的な経済支援も存在しな
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い中国の患者の負担は非常に大きいと考えられる.

中国の抗精神病薬処方は日本とは対照的な単剤少量処方を特徴とし，アジアでも抗精

神病薬用量が最も少なく，多剤併用率が最も低い留の一つである3，76，77) 中国の抗精神

病薬処方の第二の特徴はクロザ、ピンの使用頻度の高さである74) これは健康保険への加

入率の低い中国では安価な抗精神病薬が優先的に使用されやすいためである74) クロザ

ピンは全ての抗精神病薬の中で最も優れた抗精神病効果をもつが頼粒球減少症という重

篤な部作用を発現させるため，日本及び諸外国では一定の基準を満たす難治例に使用を

制限している薬剤である.

中国人の医療に対する態度78)はバターナリスティックな医師患者関係を基調とする点

で日本人の受療態度79)と類似しているが 中国人は日本人よりも積極的で合理性や実利

性を重んじるようである80，82) 伝統医療に関して日本と中国は歴史的な関係が深いが，

現代において伝統医療が人々の服薬観に及ぼす影響力の大きさは中国のほうが強い.中

国では現在も西洋医学と並んで、中国伝統医療の実践が活発で、，患者や家族自らが両者を

使い分けている83) 西洋医学の薬剤に対しては 「郎効性があるが副作用が強いので症

状緩和には使用するが 症状が改善すれば服薬を中止すべき薬剤」というイメージを

もっている84，85)

日本と中国は，欧米とは異なった社会的特徴を多数共有している.個人の利益よりも

集団の利益を優先する価値観(集団主義)69，86)，統合失調症の治療において患者の権利

よりも社会の秩序維持を重視する傾向87，88)，精神疾患治療において家族が果たす役割の

大きさ87，89)，統合失調症に関するスティグマの強さ87，89)などである.
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第2章目的

日本の統合失調症の薬物療法は 諸外留に比べて抗精神病薬の多剤併用と高用量処方

が多いという潤題点が繰り返し指摘されている.このような処方は薬理学的には患、者の

主観的評価に好ましくない影響を及ぼすと考えられ，日本の濯、者は薬物療法の効果を実

感できていないかもしれない.あるいは反対に このような一見不合理な処方習慣が続

いているのは，それを許容する心理社会的な特性が日本の患者の側にあるからであろう

か.しかしながら 日本の患者の薬物療法の主観的評価に他国の患者とは異なる特徴や

問題点があるかどうかは不明で、ある.ある国の構成員が集団全体で共有している特徴を

国内研究から明らかにすることは困難である.そのような特徴は国際比較研究によって

浮かび上がらせることができる.

本研究は日本の統合失調症患者の服薬心理の特徴を中国との国際比較によって明らか

にすることを目的とする.文献的考察を踏まえて主観的服薬体験と服薬に関する患者の

考えを中心としながら，医師と患者のコミュニケーション，医師の処方態度に関する不

満，伝統匿療に関する考え，治療費の経済的負担の認識など服薬心理に関係する諸要因

の比較を行う.

中国を比較相手とした主たる理由は，本邦とは対照的な単剤・低用量の抗精神病薬処

方が行われている国であり，本邦の多剤・高用量処方の問題点を浮き彫りにしやすいた

めである.加えて，言語的・文化的背景を共有する中国と日本の比較は方法バイアスを

少なくするという点、からも有利である.質問紙の翻訳を必須とする人間の心理過程の比

較文化研究では，調査内容を完全に等価にすることが国難であるという限界をともな

う. しかしながら，一般に比較する集団の文化問の距離が近いほど， このような方法バ

イアスが小さく，研究結果が歪められることが少ないと考えられている90)
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第3章方法と対象者

3.1 共同研究体部の確立

本研究は筑波大学社会医学系精神保健学グループoと中国北京市の北京国龍観医院の共

同研究として行われた.研究開始前に筑波大学社会医学系精神保健グループと北京回龍

観医院との間に共同研究契約を行った.研究準備のために著者が北京回龍観医続を二度

訪問し，回議観医院副院長(現院長)のYangFude博士，主任医師Sun Shiyou博士と

面談し研究方法を検討した.データ収集後 間医師らを日本に招聴し 研究結果につい

ての討議を行った.

3.2 調査施設

日本側の調査施設は東京都下の長谷川病院(病床数587床)，中国側の調査施設は北

京市の北京国龍観医院(病床数1369床)である.罪再言施設は以下のような点で

有する. (υ川lり) 日本，中国の各首都郊外に位置しL，都会部と郊外部を含む広い受療圏をも

つ叫. (2め)慢性共期君医療でで、lはまなく主に急性期医療を担う精神科専門病続でで、ある. (3)医科大学

の精神科卒後教育病院である.

3.3 対象

比較のために対象者の背景を以下の点について統制した 第一に大都市の精神科病院

に外来通院中で病状の安定した患者であること.第二に年齢と性別の構成をそろえるこ

とである.外来患者を対象とした理由は 入院患者では急性期治療の直後であることや

病院の管理下にあるという状況により服薬態度が模範的なものに画一化しやすいが，外

来治療では精神症状の影響が少なくなり治療継続は原賠的には個人の自主性に委ねられ

るようになるため，服薬態度に偲人や文化による多様性が表出しやすいと考えたためで

ある.

3.2の施設に外来通院中の患者で以下の基準を満たす者をそれぞれ100名(男性50

名，女性50名)ずつ可能な限り無作為にリクルートした.取り込み基準は①ICD-10に
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より統合失認症または統合矢議感情障害と診断される②調査持に抗精神病薬を一ヶ月以

上継続して服用している③18歳~65歳である，とし 除外基準は①研究に参加すること

で病状が悪化する可能性があると主治医が判断したもの②物質乱用や故存症を合併して

いる③重度の身体疾患を合併している④妊娠中⑤精神遅滞の合併または読み書きができ

ないこととした.このようにして得られた計200名の全対象者の人口統計学的，臨床的

背景を比較したところ，精神症状 (BPRS得点)は東京と北京で有意差を認めなかった

が，年齢に関しては東京の参加者が北京の参加者より有意に高い結果となった(東京;

39.6土 11.7，北京;34.0土 11.3，ANOVA， Fご 12.06，df = 1， P < 0.001) .年齢によ

る潜在的な交絡を取り除くため，全参加者を10)習の年齢階級に層別化し各階級から東京

と北京で等数を無作為に抽出することによって得られた年齢階級一致サンプル(各76

名)を2群の単純比較に用いた.

3.4 実施方法

日本側の調査は全て著者が行い，中国側の調査は共同研究者である北京回龍観医続主

任医師のSunShiyoui専士らによって実施された.彼らは抗精神病薬の効果に関する臨床

研究に従事した経験があり， BPRSを含む精神症状評価尺度の使用に熟練している.全

ての対象者に対して質向紙調査と面接調査を行った.生活背景，治療歴，処方薬に関す

る情報は診療録を参照して得た.調査期間は平成17年10月~平成18年4月であった.

3.5 倫理的配慮

日中ともに対象者には本研究に関する詳しい説明を行ったうえで書面による参加同意

を得た.中国人研究者の助言により中国では患、者の家族からも研究参加に関する同意を

書面にて得た.また自記式質問紙は無記名で研究用番号によって識別するようにし，さ

らに社会的望ましさのバイアスを最少にするために調査結果が主治医に知らされること

がないことを調査前に対象者に保証した.本研究は筑波大学の医の倫理委員会，北京国

語観医院の倫理委員会，長谷川病続の倫理委員会にて承認を受けた.
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3.6 調査票の作成過程

調査票は日中で同一内容のものを準備した.翻訳の等価性を高めるために次のような

過程で調査票を作成した.まず日本語版 中国語版の評価尺度が既に存在する場合はそ

れらを使用した.それ以外は先行研究を参考に著者が英文で草案を作成し， Sun博士と

の合議を経て，仮調査票を日本語で作成した.次にこの日本語版を，心理質問紙の翻訳

経験のある翻訳専門業者に依頼し中国語に翻訳した.次に中国語を母国語とし修士号を

持つ臨床心理士，向じく中国語を母国語とし日本の医師免許を有する精神科医師によっ

て独立に中国語版から日本語に逆翻訳 (back-translation)された. この逆翻訳された

日本語版と元の臼本語版を著者が照らし合わせ 意味の異なる箆所を先の2名との合議

によって訂正した.Sun博士に中国語版の校関を受け最終的な調査票を完成させた.

3.7 調査項目

3.7.1 患者背景

年齢，性別，婚姻，教育年数，河居者の有無，就労状況，医療保険の有無，発症年

齢，擢病期間，合計入院回数，合計入院期間は診療録から調査した.また患者に対する

質問紙で精神科外来の 1回あたりの診察時間 これまで、に行った精神科医以外の受療経

験をたずねた.外来診察時間は5分以内， 5"'-' 1 0分， 10分"'-'15分， 15分"'-'20分， 20分~

25分、 30分~から選択してもらった.過去の受療経験は精神科以外の医師，伝統医療の

医師，心理カウンセラー，御放い師，民間療法家，宗教家への相談経験の有無を回答し

てもらった.

3.7.2 向精神薬の処方内容

抗精神病薬の種類とクロルフ。ロマジン換算総投与量，抗パーキンソン薬の併用率，

べンゾジアゼピン系抗不安薬及び睡眠導入薬の併用率 1臼の服薬回数を調査した.

クロルフ。ロマジン換算は稲寝らによる換算表91)を使用した.クロザピン， リスペリド

ン，オランザピン，クエチアピン，ぺロスピロン，アリピプラゾールを非定型抗精神病
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薬，その他を定型抗精神病薬として分類した.

3.7.3 精神症状

精神症状の評価は比較文化的な調査で使用された実績があり 比較文化的にも信頼

性，妥当性が安定していることが指摘されている92)簡易精神症状評価尺度 Brief

Psychiatric Rating Scale (BPRS) 93)を用いた BPRSは統合失言毒症の陽性症状，陰性

症状，感情症状などを含む18項目から構成され，合計点数が総合的な精神症状の程度の

指標となる.本邦で使用頻度が高いOverall版のBPRS93)では各項目の重症度評価に具体

的なアンカーポイントが設定されておらず〉日中の評価者間の信頼性が保てない恐れが

あるため92)，中国で使用されている， Woernerらによってアンカーポイントが追加され

たBP弐S(BPRS-anchored) 94)を使用した.

3.7.4 副作用による苦痛度

患者による苦痛度の自己報告によって身体的副作用の程度を評価した 「精神科の薬

の副作用でどのくらい図っていますか?J という設問に対して r全く図っていない」

「あまり困っていないJ r少し困っている J r非常に因っている」の4件Likert法で、回

答してもらい，それぞれl点""'-'4点に数値化した.

3.7.5 服薬心理の評価

( 1) Drug Attitude Inventory-30 (DAI -30) 

Drug Attitude Inventory-30 (DAI-30)36)は，慢性期の統合失調症患者の①抗精神病薬が

原因で生じていると患者が解釈しているポジティブ(r薬を続けていると頭がはっきり

して自分やまわりのことがよく分かる」など)およびネガティブな主観的服薬体験

( r薬を飲むと疲れてやる気がなくなる」など)，②服薬に対する種々の考え(抗精神

病薬による再発予紡 有害性，服薬の自発性，医師への信頼，健康観)を評価する.こ

れらを問う30項目は 全体として十分な内的一貫性がみられ それらの合計点は服薬態

度の包括的な指標となる 原著者による採点法18)では合計点は-30点~十30点に分布
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し，正の値をとれば「ポジティブな主観的評価j 負の値をとれば「ネガティブな主観

的評価」と判別することもできる.

DAI-30の項目は慢性統合失調症患者を対象に抗精神病薬に関する身体的な副作用以

外の発言を多数収集した項目候補のリストから，患者をよく知る治療者による服薬態度

判断を外的基準として選別されたものである.質問文は平易で、簡潔な文章で書カ亙れてお

り，被験者は「そう思う J rそう忠わない」で回答する.ポジティブな主観的評価とネ

ガティブな主観的評価を問う項目を等しくするなどの工夫がなされており，十分な妥当

性と信頼性が得られている.本スケールは多数の言語に翻訳されており各国の臨床試験

にも使用され18) 新たに開発された薬物療法の主観的評価尺度の併存的妥当性の検証に

も使用される標準的尺度でもあるといえる.

日本語版と中国語版は良好な尺度特性が報告されている95，96) 本研究の対象者による

クロンバックアルファ係数を計算したところ，東京日 0.84，北京α0.72であり，

十分な内的一貫性を持っていることが確認された.

DAI-30の合計点数は服薬態度の包括的指標である. しかしながら，文獄的考察で述

べたとおり主観的服薬体験と服薬に関する考えは臨床的性質や形成過程が異なり，別々

に白中比較を行う必要がある.原著者の研究22)ではDAI-30の因子分析が行われ， 7因

子構造が提示されている DAI-30を使用した欧米圏の先行研究ではこの因子を下位尺度

として使用しているものもあるが30，33) カナダで行われた原著者の研究36)と本研究では

対象者の文化背景が大きく異なると考えられ DAI-30の因子構造が異なる可能性が高

い.そこで今回得られたデータを用いてDAI-30の因子分析(主成分法，バリマックス直

交回転)をあらためて行い，因子得点を算出した.因子数は因子の解釈可能性とスク

リープロット法によって決定した.因子分析は東京，北京の全対象者のデータ (N

200)をまとめて使用した.これは，東京と北京で比較可能な因子得点、を算出するため

及びサンフ。ル数が多い方が安定した因子構造が得られるため87)である.
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(2 )医師・処方に関する認識

文献的考察で触れた先行研究を踏まえて 医師と患者のコミュニケーション，医師の

処方態度に関する不満，伝統医療に関する考え，治療費の経済的負担の認識など服薬心

理に関係する諾要因について調べる質問紙を新たに作成した.回答は「全くそう忠わな

しり 「あまりそう忠、わないJ rややそう忠う J r非常にそう忠、う j の4科二Likert形式(1 

点'"'-'4点に数値化)とした.質問項目は (1)精神科ーの薬には依存牲がある， (2)医者

は薬に頼りすぎだ， (3) 自分が飲んでいる精神科の薬の量は多すぎる (4) 自分が

飲んでいる精神科の薬について十分な説明を受けたことがある， (5)ふだんの精神科

の外来では医者と話す時間が十分にある (6) 自分の精神科の病名について医者から

十分な説明を受けたことがある (7)漢方薬を飲むことはこころの健康に役立つ，

(8)栄養補助食品はこころの健康に役立つ， (9) 一般に漢方薬は向洋医学の薬よりも

安全だ， (10)精神科の外来治療費や薬代を払うことに経済的な負担J惑を感じる，の

10項呂である.得られたデータを棺互に独立な少数の変数に要約するために因子分析

(主成分法，バリマックス直交回転)を行い，因子得点を算出した.因子数は因子の解

釈可能性とスクリープロット法によって決定し， 3.7.5 (1) と同様の理由により因子分

析には東京，北京の全対象者のデータ (N= 200)をまとめて使用した.

3.8 解析方法

統計解析には， SPSS for Windows version 12.0 (SPSS Inc， Chicago， IL， USA)を使

用した.全ての統計的検定は両側検定を用い，有意水準はp< 0.05とした.

2群間の平均値の比較は連続変数の場合はStudentのt検定， JI嬰序変数の場合はMann-

WhitneyのU検定，カテゴリ一変数の場合はX2検定を用しユた.2変数の関連性の評価に

はPearsonの積率棺関係数を用いた.日中の平均値の差がいずれかの背景変数の交絡に

よって生じているかどうかを確認するため重回帰分析を行った.国変数(ダミー変数)

はモデ、ル内に毘定したが 共変数(従属変数と有意な相関を示す全ての背景変数)は，
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共変数間の相関による多重共線性を回避するためにステップワイズ法によって選択投入

した
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第4章結果

4.1 対象者の背景属性

対象者の人口統計学的・臨床的変数を表iに示した.年齢，性別，擢病期間，入院回

数は東京と北京で有意差は認めなかった.婚姻率，家族との同居率，就労率は北京の方

が有意に高かった.東京の対象者では精神科リハビソテーション・プログラムや作業所

に通っている者の割合が最も多かったが，北京の対象者は半数が就労しており， リハビ

リテーション・プログラムに通っている者はいなかった.教育年数と合計入院期間は東

京の方が有意に長かった.東京では全員が健康保険加入者であったが北京では健康保険

加入者は32.9%であった.精神科診察時間の分布を図1に示した.東京では80%が5分以

内という短時間であったのに対して，北京では約50%が10分から20分と回答し，さらに

20分"--'30分の者も約30%存在した 選択肢を順序変数として診察の長さを比較したと

ころ，北京が東京よりも有意に診察時間が長かった (Mann-Whitney U検定， z 

8.45， P < 0.001) .過去の受療行動の比較(表2)で、は伝統医療の医師への相談経験に

顕著な差がみられ 東京ではわすか1.3%であったが北京では40%が相談経験を有してい

た

4.2 向精神薬の処方内容

向精神薬の処方内容を表3に示した.東京の対象者の抗精神病薬のクロルフ。ロマジン

換算総量は北京の対象者のおよそ2倍であった.東京の対象者は抗精神病薬の多剤併用

率が高く， とくに非定型抗精神病薬と定型抗精神病薬の併用率が高かった.北京の対象

者の27.6%にクロザ、ピンが処方されていたが東京ではクロザピンは処方されていなかっ

た.抗ノミーキンソン薬，抗不安薬，睡眠導入薬の併用率も東京の対象者の方が高かっ

た.一日あたりの服薬回数も東京の対象者の方が多かった.北京では中国伝統医療の薬

剤は向精神薬の自律神経系の部作用の緩和のために少数の患者に使用されていた.
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4.3 精神症状

BPRSで測定した精神症状は東京と北京で有意差を認めなかった(表1). 

4.4 副作用による苦痛度

副作用による苦痛感の程度の分布を図2に示した.精神科の薬剤の副作用で「非常に

因っている J r少し困っている J と回答した割合は東京が46.1% 北京が42.1%であ

り，副作用の苦痛感の程度は両群間で有意な差異は認められなかった (Mann-Whitney

U検定， z = 0.113， P = 0.910) . 

4.5 服薬心理の評価

4.5.1 Drug Attitude Inventory-30 (DAI -30) 

( 1 )単項目の比較

全30項目の回答結果を表4に示した. 20項目において日中で有意差を認めたが，最

も肯定率の差が大きかったのは項目 13の「わたしは具合いが悪い時だけ薬を飲む」で

あった(東京;0% vs.北京;67.1%， X2= 76.75， df = 1， P < 0.001) . 

( 2 )合計得点

DAI-30の合計得点による包括的な服薬態度は東京と北京の対象者の問で有意な差は

なかった(東京 12.7:1:10.6vs.北京;12.7:f:8.5， t = 0.00， p = 1.00) .合計得点、の正

負による薬物療法の主観的評価の判別を行っても ポジティブな主観的評価者の割合に

東京と北京で有意な差は見られなかった(東京;84.2% vs.北京;92.1%， X2 = 0.13， P 

0.209) .北京においてはクロザピンの処方の有無による比較も行ったが有意な差異

は認められなかった.

( 3 )因子分析と因子得点の比較

DAI-30の因子分析の結果， 4つの因子が抽出され，全分散の40.4%が説明された(表

5) .第1因子はポジティプな主観的服薬体験，第2因子は服薬の被強制感，第3因子は

ネガティプな主観的服薬体験，第4図子は服薬の必要性と解釈した.
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これらの因子得点を東京と北京で比較したところ ポジティブな主観的服薬体験因子

と絞薬の被強制感!翠子は北京の対象者が東京の対象者に比べて有意に高値であったが，

ネガティブな主観的服薬体験因子，服薬の必要性民子は南群i習に有意差は認めなかった

(表6). 

ポジティブな主観的服薬体験因子は，教青年数 (rニー0.20，Pく 0.05)，就労(I・:

0.17， P < 0.05) ，健康保険 (r二心.35，P < 0.01) ，抗精神病薬クロルプロマジン換算

総量 (r= -0.24， P < 0.01) ，服薬回数 (r・=-0.33， p < 0.01) ，医師患者間コミュニ

ケーションの満足度因子 (r= 0.38， P < 0.01) と有意な相関を認めた.重回帰分析で

は，国を投入後，医師患者間コミュニケーションの満足度因子がモデ、ルに選択された

(表7).国の非標準化係数は 医師患者間コミュニケーションの満足度i翠子の調整に

よって一1.10からω0.97へと減少した. Shroutらによる計算方法的)によると，ポジティ

ブな主観的服薬体験の日中差の11.8%(= 100x(1.10 - 0.97}/1.10)が医師j患者間コ

ミュニケーションの満足度の差によって媒介されているということになる.

服薬の被強制感因子は，性別(男性， r = 0.16， P < 0.05) ，同居 (r= -0.17， P < 

0.05) ，健康保険 (r二一0.40，P < 0.05) ， BPRS (r = -0.16， P < 0.05)，抗精神病薬ク

ロノレプロマジン換算総量 (r= -0.22， P < 0.01) ，服薬回数 (r= -0.39， p < 0.01) ， 

過剰処方・経済的負担感因子 (r= 0.31， P < 0.01) と有意な相関を認めた.重回帰分

析では閣を投入後，性別のみがモデ、ノレに選択された(表8).なお北京においてクロザ

ピンの処方の有無によるこれらの因子得点の差異は認められなかった.

4.5.2 医師・処方に関する認識

( 1 )単項目の比較

「非常にそう思う J rややそう思う」という回答の割合を表9に示した. (2)医者は薬

に頼りすぎだ， (6) 自分の精神科の病名について医者から十分な説明を受けたことが

ある， (10)精神科の治療費が経済的に負担だの3項目は北京が東京よりも， (8)栄
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養補助食品はこころの健康に役立つに関しては東京が北京よりも有意に認識が強かっ

た

(2)因子分析と沼子得点の比較

解釈可能な単純構造を得るために「精神科の薬には依存性があるJ を除外して因子分

析を行ったところ，全分散の58.7%が説明する31君子構造が得られた(表10).第l因子

は医部患者間コミュニケーションの満足度 第2因子は伝統医療の信念第3因子は過剰

処方・経済的負担感と解釈した.これらの因子得点を東京と北京で比較したところ，東

京は北京より医錦患者間コミュニケーションの満足度と過剰処方・経済的負担感の因子

得点が有意に低値であった(表11).伝統医療の信念の因子得点は両群で有意差を認め

なかった

医師患者間コミュニケーションの満足度因子は，教青年数 (r~ -0.16， Pく0.05)， 

服薬回数 (r= -0.23， P < 0.01) と有意な相関を認、めた.重回帰分析では，国を投入

後，いずれの変数もモデルには選択されなかった.過剰処方・経済的負担感因子は健康

保険(保険あり， r = -0.17， P < 0.05) ，教育年数 (r= 0.20， P < 0.05) ，服薬回数

(r = -0.24， P < 0.01)と有意な相関を認めた.重回帰分析では，国を投入後，いずれ

の変数もモデルには選択されなかった.
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第5章考察

本研究は臼本の統合失調症患者が集団全体で共有している服薬心理の特徴を明らかに

することを目的として，東京と北京の精神科病院に通院中の慢性統合失調症患者の主観

的服薬体験や服薬に関する考え 医師・処方に関する認識の比較を行った.

本研究の主要な結果は次の二つの点に集約できる 第一に東京の患者は多剤・高用量

処方に対して寛容な態度をもつこと，第二に東京の患者はポジティブな主観的服薬体験

が少ないことである.

5.1 東京の患者の服薬心理の特徴

5.1.1 多剤・高用量処方に対して寛容な態度

処方量や服薬回数から推測すると 東京の患者は北京の患者よりも服薬の負担が大き

いために陰性の服薬態度をもちやすいと考えられるが 本研究からは処方議が多すぎる

という不満感と服薬の被強制感は逆に北京の患者よりも小さいという結果が示された.

また包括的な服薬態度と副作用の苦痛感において北京の患者と有意な差を認めなかっ

た. これらは東京の患者が抗精神病薬の多剤・高用量処方に対して寛容な態度をもって

いることを示している さらに 北京の患者より服薬の有益性の認識が低い(北京の患

者よりもポジティブな主観的服薬体験が少なく、服薬の必要性の認識には差がなかっ

た)にも関わらず受容性が高いという結果からは，東京の患者の服薬の利益に対する要

求度の低さがうかがわれる. このような態度は日本人の特徴とされる医療における受動

的な態度47，49)と共通点を有する.

東京の患者の服薬の受容牲を支えている背景の一つに皆保険制度があることは間違い

ないで、あろう. しかし 過剰処方・経済的負担感の因子得点の日中差は健康保険の有無

だけでは説明されなかったことから健康保険制度以外の社会福祉制度や一般的な経済水

準の違いなどの要因も影響していると推測される. 日本の統合失調症患者は，自立支援

制度，障害年金，生活保護制度などのおかげで就労よりも療養を優先することが可能で
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ある.このような社会環境では「病人役割J(sick role) Jの受容が促され，それが服薬

の受容につながっていると考えられる刊.病人役割とは「病人は社会的役割を免除さ

れ，病気になった責任を関われることはないかわりに底部の指示に従って回復に向けて

努めなければならない」というものである制.それに対して 価値規範として就労が重

視され，健康保険加入率が低く，統合失調症に対するスティグ、マが吉本よりも強い71，99)

とされる中国社会では病人役割による服薬受容はなされにくい

5.1.2 ポジティブな主観的服薬体験の少なさ

東京の患者は北京の患者に比べてポジティブな主観的服薬体験が少なかった.北京で

は93.4%の患者が「薬を続けていると 頭がはっきりして 自分やまわりのことがよく

わかる (DAI-30 項目6)J を肯定したが 東京では31.6%しか肯定しなかった.この

結果は東京においては抗精神病薬治療が患者に提供しうる望ましい効果が十分に発揮さ

れていないことを示している.

ポジティブな主観的服薬体験の日中差は医部患者間のコミュニケーションの満足度に

よって一部が説明され 東京の患者は医師から病気や薬剤に関する説明をあまり受けて

いないためにポジティプな主観的効果を体験しづらくなっている可能性が示唆される.

コミュニケーションの満足度の低いことは診察時間が短いことにも関係するであろう.

東京の患者のポジティブな主観的服薬体験が抑制されている他の要因として抗精神病

薬処方の影響の長期的な蓄積も考えられる.第l章で述べたように抗精神病薬の多荊併

用・高用量処方はドパミンD2受容体を過剰に占拠し 主観的服薬体験を悪化させる.慢

性期における主観的服薬体験の評価は，現在の処方の効果よりも過去の服薬体験の記憶

の蓄積で形成された主観的服薬体験のイメージの影響を強く受ける22，23，36) 東京の対象

者が入院治療中など過去に受けた処方は調査時点よりもさらに多剤・高用量であったと

考えられ2，8)，長期的服薬の結果，彼らはポジティプな主観的服薬体験を期待しなくなっ

てきていると考えることができる.また本研究でもみられたように日本の統合失調症の
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薬物療法で、は抗パーキンソン薬やベンゾジアゼピン系薬など認知機能を悪化させる薬剤

100，101)の併用が非常に多い76) これらの薬剤への長期的暴露も日本におけるポジティブ

な主観的服薬体験の認識の低下に影響している可能性がある.

5.2 北京の患者の絞薬心理

本論の主題は北京の患者を比較対照として東京の患者の服薬心理の特徴を描き出すこ

とにあるが、北京の患者の独自の服薬心理について興味深い点についてのみ述べておき

たい.第一に、北京の患者の40%が過去に精神的な問題に対して中国伝統医療を受診し

た経験をもっ. これは東京(l%)と比べると著しい差異があり，伝統医療と西洋医学

が並立している中国の医療状況83)を反映していると考えられる.東京と北京で伝統医療

への信頼感の因子得点、に差はみられなかったが r具合いが恐い時だけ薬を飲むj とい

うDAI-30項目13を北京の患者の70%が脊定しており、日中で著しい差を認めた.これ

は「西洋医学の薬剤には迅速な症状緩和的な効果を期待するが，長期的には服薬しない

方がよしりという中国の薬剤観84，85)に一致しており、伝統医療が北京の患者の服薬姿勢

に影響を残している可能性を示唆している.

第二に、中国の抗精神病薬処方はクロザピンの使用が多いことが特徴であるが今回の

対象者でも27.6%がクロザピンを服用していた.クロザピンが非定型抗精神病薬の中で

も主観的服薬体験がとくに良好であることを示唆している研究がある 102) またクロザ

ピン服薬中は定期的な血液検査が義務付けられるため，服薬の被強制感を助長されてい

る可能性が想像される. しかしながら、今回の対象者においては、ポジティブな主観的

服薬体験、被強制感ともにクロザピン服用の有無とは関連を認めなかった.

5.3 抗精神病薬処方

従来の国際的な処方研究は入院患者を対象としており，日本の抗精神病薬の処方習慣

の原因も入院治療の問題点、との関連で論じられることが多かった(精神科病院の人的パ

ワーの不足5)，入院期間の長さ 103)，鎮静目的の抗精神病薬使用など103)) • しかし入院
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処方と外来処方を一概にして扱うのは適切ではない1)急¥1生期症状の寛解を主呂的とす

る入院治療と寛解後の再発予訪を自約とする外来治療では薬剤の必要量が異なるからで

ある.外来治療における日本の抗精神病薬処方の国際比較研究は著者の知る限り本研究

が最初である.

本研究結果は，日本の抗精神病薬処方は外来治療においても多剤併用・高用盤の傾向

があることを示唆している.東京の抗精神病薬用量は報告されている入院患者の平均用

量(第 1章参照)を下回ってはいるが，維持療法として必要とされる推焚量の範囲(ク

ロルプロマジン換算で、375mg以下 104) または300~600mgl05)) を上回っている.一方，

北京の抗精神病薬局量はこれらの推奨量と合致しているといえる.また抗精神病薬の併

用率を入院患者の処方と比較してみると，今回の北京の併用率 (3.9%) は入銃処方

(27.2%2)， 25.2%8)， 23.8%3)) を大きく下回っているのに対して，東京の併用率

(61.8%) は入院処方 (71.8%2)，78.6%8)， 67.1 %3)) と同等である.

5.4 本研究の限界

5.4.1 サンフ。ルの代表性の問題

本研究の最も重大な限界は対象者が日中の単一の医療機関で治療を受けている患者に

限られていることである そのためサンフ。ルが各国を代表しているとはいうことはでき

ない. とりわけ中国では精神科医療資源の地理的な分布は不均一で、都市部と農村部では

大きく異なっている73) 本結果を都市部の精神科病院に通院中の患者以外にも一般化す

ることには慎重でなければならず;多施設研究によって再現性が確認されるまでは暫定

的なものとして扱われなければならない. しかしながら，以下に述べるように本研究の

対象者は少なくとも人口統計学的背景，抗精神病薬処方に関しては両国の一般的な水準

から大きく偏ってはいないと考えられる.

( 1 )対象者の背景の有意差の意味について

本研究では，日中の首都の基幹精神科病院の外来通院患者からサンブ。ルを抽出し，年
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齢層の分布と性別を一致させた. これによって年齢，性別，権病期間，精神症状，入院

回数は一致したが，婚姻，就労，健康保険，合計入院期間については2計二間で、有意かっ

大きな差が見られた. しかしながら これらは日本と中国の統合失誠症患者一般に見ら

れる差異と概ね一致している.

北京の統合失調症患者の婚姻率と就労率はそれぞれ55.6%. 33.3%と報告されている

106)のに対して， 日本の患者の婚姻率(有配偶者率)は107)は男性が3割前後，女性が4割

前後と推定され就労率は15.4%108)と報告されている.したがって 婚姻率・就労率と

もに中国の方が高い.この差は一般的に指摘される「統合失調症の治療転帰は，低・中

所得留の方が良好で、ある J 109)ことに合致するが，次のような中国の社会文化的背景も

影響している.中国では日本よりも家族主義が強く 障害を持った患者の社会的・法的

責任を両親が負うことが義務付けられ，それは患者が配偶者を獲得するまで続く 110)

両親は患者の就職，結婚，結婚生活の援助をきわめて精力的に行うとのことである.ま

た中国の「全国民が労働を社会に提供すべき」という J思想背景が精神科患者の就労率を

高めているという指摘もある99) 健康保険加入率の差は日中の医療制度の棺違，合計入

院期間の差は日本の精神科医療の特費68)を反映しているといえる.

( 2)抗精神病薬処方

今回の対象者の抗精神病薬処方は両国の精神科病院の外来患者の一般的な処方内容か

ら大きく偏つてはいない.本邦における外来患者の処方調査で規模の大きいものは冨田

らによる報告(クロルプロマジン換算で、553.0mg，多剤併用率54.9%)6)や大塚らによ

る報告 (552.6mg，51.8%) 111)である. これらと比べて今回の東京の抗精神病薬量

(666.7mg) と多剤併用率 (61.8%)の数値がやや大きめであるのは，調査した患者層

の違いによると考えられる.本研究の対象者は全員が精神科単科病院の外来患者であっ

たが，富田らの報告は総合病院，診療所及び企業・学校の医務室への通院者を含み，大

塚らの報告は開放病棟しか持たない大学病院の外来患者を対象としていた.一般に精神
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科単科病続への通院者は総合病院や診療所よりも重症度が高く 抗精神病薬量や多剤併

用率も高くなると推測される.東京都内の精神科単科病院の外来漫性患者を対象とした

臨床研究から抗精神病薬量を認べてみると 本研究より高用選の報告112，113) (クロルプ

ロマジン換算で、900mg'"'-'1000mg程度)も見られる.一方，今回の北京における抗精神

病薬量 (309mg) と多剤併用率 (3.9%)，クロザピン処方率 (27.6%)はXiangらによ

る北京の精神科病院の外来患者の先行研究(それぞれ290mg，7.6%， 30.0%) 74)とよ

く一致している.

5.4.2 本研究の他の限界

対象者は研究に自発的に参加した比較的肯定的な服薬態度をもっ患者に限られてお

り，アドヒアランスの特に悪い患、者は含まれていない.また日中の研究者の間でBPHS

の正式な評価者間信頼性が確認されていない.横断研究デザインは棺関関係を明らかに

するもので因果関係の推測には慎重でなくてはならない.以上のような限界のため本研

究の結果は暫定的なもので，さらに多施設研究によって再現性が確認されなければなら

ないといえる.
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第6章結論

本研究は日本の統合失言毒症患者の服薬心理の特徴を明らかにすることを目的に東京の

患者と北京の患者の服薬心理の比較を行った.その結果，東京の患者は北京の患者と比

べて，多斉5・高用量処方に対して寛容な態度をもってはいるが、ポジティブな主観的服

薬体験が少ないことがわかった

今回の結果は，東京においては抗精神病薬治療が患者に提供しうる望ましい効果が十

分に発揮されていないことを示している. どのような治療であれ患者自身が効果を実感

できることは第一義的に重要であり，早急な改善がのぞまれる.本研究からは，医師態、

者間のコミュニケーションの不足を改善することがポジティプな主観的効果を高める一

助となりうることが示された.また先行研究29，114)は抗精神病薬の高用鼠投与や多剤併

用の是正によって主観的服薬体験を向上させられる可能性を示唆しており，積極的に検

討されるべきである.

しかしながら，本研究結果は日本の統合失調症患者が多剤・高用量処方に対して寛容

な態度をもつことも示唆しており そのような態度が多剤・高用量処方の長期的使用を

助長していることも否めない.服薬を受容していることは服薬アドヒアランスを維持す

るには好ましいが，同時に多剤・高用量処方の漫然とした継続にもつながるおそれがあ

る.日本における多剤・高用量処方の改善をさらに進めていくためには 医療者側から

処方整理の利点を患者に積極的に伝え，患者の動機付けを高める努力をすべきである.

維持療法では再発の予防という消極的な側面だけでなく，認知機能やQOLの向上といっ

た積極的効果に関する情報も提供されるべきである.情報が適切に提供され選択肢が明

示されるのであれば日本においても患者は意思決定に参加することを望んでいる 115)

治療上の意思決定に患者が積極的に参加できるような医師患者関係や情報提供の体制を

構築していくことが望ましい.

24 



6.1 結語

本研究は本邦の統合失調症患者の服薬心理の特徴と問題点を他国との比較から示した

最初の研究であり，抗精神病薬の多剤併用・高用量処方を患者の側からみた新たな臨床

的知見を提供している.これらは本邦の統合失調症薬物療法の質の向上に資すると考え

られる.
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表1 人口統計学的・臨床的変数の比較

東京 (N=76) 北京 (N=76) 量統

年齢(年) 37.4土 11.0 37.2土 10.2 t= 0.08 

性別(男性) 38 (50.0%) 35 (46.1 %) x2ニ 0.24 

婚姻状況(婚姻あり) 11 (14.50/0) 42 (55.3 0/0) x2= 27.84料率

教育(年) 12.9 :t 2.4 11.8土2.7 2.69料

居住状況(同居あり) 64 (84.2%) 72 (94.7%) x2= 4.47 * 

就労状態 x2= 57.75料*

就労あり 14 (18.40/0) 41 (53.90/0) 

保護的就労・リハビリ 41 (53.90/0) 0(00/0 ) 

なし 21 (27.60/0) 35 (46.l 0/0) 

健康保険 x2ニ 76.75問 4

あり 76 (100%) 25 (32.90/0) 

なし 0(00/0 ) 51 (67.10/0) 

擢病期間(年) 11 :t 8.5 8.7 :t 8.2 t= 1.70 

入院回数 2.3 :t 2.3 1.8土1.4 1.73 

合計入院期間(月) 16.3 :t 33.4 6.2 :t 6.3 t= 2.59 * 

BPRS 29.4 :t 6.9 29.1 :t 7.4 t= 0.28 

BPRS， Brief Psychiatric Rating Scale; *pく0.05，**pく0.01，***pく0.001
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表2 精神的問題に関する過去の受療行動の比較

相談経験のある求助対象 東京 (N=76)北京 (Nニ76) 統計量 p 

精神科以外の医師 31.6 % 32.4 % x2ニ 0.03 0.862 

心理カウンセラー 32.9 % 43.4 % x2 1.78 0.182 

伝統医療の医師 1.3 % 40.8 % x2ニ35.63 0.001 

御j設い 2.6 % 6.6 % X 2 = 1.35 0.246 

民間療法 3.9 % 7.9 % x2ニ 1.06 0.303 

宗教家 10.5 % 6.6 % x2ニ 0.76 0.384 

平均件数 0.84 1.37 Zニ“1.75 0.080 
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表3 向精神薬処方の比較

東京 (N=76)北京 (N=76) 統計量

抗精神病薬総量 (mg)t 667土 470.4309.3土 219.6 5.90… 
抗精神病薬の多剤併用 47 (61.8%) 3 (3.9%) x2 = 57.70 *** 

抗精神病薬の種類 x2 = 31.53… 
定型のみ 15 (19.7%) 15 (19.7%) 

非定型のみ 32 (42.1 %) 59 (77.6%) 

定型十非定型 29 (38.1 %) 2 (2.6%) 

抗パーキンソン薬の併用 64 (84.2%) 25 (32.9%) X 2 = 41.23忠

抗不安薬/睡眠薬の併用 64 (84.2%) 19 (25.0%) x2ニ 53.75ω

合計向精神薬数 5.4土 2.6 1.7土 0.8 t = 11.90… 
服薬回数/日 3.4::1: 0.9 1.9土 0.9 t = 10.48 

Tクロルプロマジン換算ゾp<0.05，料p<0.0l ，山p<O.OOl
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表4 DAI-30項目別肯定率の比較

東京 北京
X2 

(Nニ76) (N=76) 

13.わたしは、具合いが悪い時だけ薬を飲む 0%  67.1 % 76.75 *** 

6薬を続けていると、頭がはっきりして、自分やまわりの
.ことカまよくわかる

31.6 % 93.4 % 62.01 

11.薬のせいで、いつも嫌な感じがする 5.3 % 43.4 % 30.04 

5.わたしは、他の人から強制されて薬を欽んでいる 6.6 % 44.7 % 29.01本

12.薬を飲むと、疲れてやる気がなくなる 14.5 % 55.3 % 27.84山

29.薬を飲んでいると、自分をうまく抑えられる 57.9 % 93.4 % 26.04 *** 

27 他人への迷惑行為を抑えるという理由で、わたしは薬を
.欽まされている

9.2 % 43.4 % 22.94 本

15.薬を飲んでいると、人とうまくつきあえる 38.2 % 76.3 % 22.61 

18.薬を続けていると、本来の自分でいられる 47.4 % 81.6 % 19.42 *** 

20.薬が私のこころや体を支配するなんておかしい 28.9 % 64.5 % 19.27 

14.薬は、長く飲むと体に毒だ 53.9 % 25.0 % 13.33 ‘ 

28.薬を飲んでいると、ゆったりできない 9.2 % 32.9 % 12.83 

2.私の薬は、良いところが多くて、懇いところが少ない 65.8 % 86.8 % 9.32 

21.薬を続けていると、考えが混乱しないですむ 56.6 % 78.9 % 8.70 

17.薬をいつやめればいいか、私は医者よりもよく知っている 5.3 % 19.7 % 7.22帥

10.薬を飲んで、も飲まなくても、特に変わりがない 32.9 % 14.5 % 7.13 

1.呉合いが良くなったら、私には薬はいらない 42.1 % 22.4 % 6.78 掌

23.薬を飲んでいれば、私は精神的にまいらない 57.9 % 77.6 % 6.78 

16.薬を飲んでいると、まったく集中できない 11.6 % 27.6 % 5.98本

19.薬を飲むぐらいなら、具合いが悪いままでよい 2.6 % 13.2 % 5.79 

24.私が薬をいつやめるかは、医者が決めることだ 78.9 % 88.2 % 2.35 

3.薬を続けていると、動きがにぶくなって調子が悪い 39.5 % 51.3 % 2.15 

25.薬を続けていると、たやすくできたことが出来なくなる 27.6 % 18.4 % 1.82 

7.薬を飲んでいても、わたしには害はない 60.5 % 69.7 % 1.42 

8.薬を飲むことは、わたしが自分で決めたことだ 60.5 % 51.3 % 1.31 

30.薬を続けていれば、病気の予防になる 81.6 % 88.2 % 1.28 

22.具合いが良くても、私は薬を続けるつもりだ 71.1 % 75.0 % 0.30 

9.薬を欽むと、気持ちがほぐれる 64.5 % 68.4 % 0.27 

26.薬を飲んでいると、気分も良いし、具合いも良い 67.1 % 63.2 % 0.26 

4.入院していなくても、わたしには薬が規則的に必要だ 84.2 % 85.5 % 0.05 

X2値の大きい}I買に並べ変えて表示

p<0.05， "p<O.Ol，…p<O.OOl 
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表5 DAI-30の因子構造 (N= 200，主成分法，パリマックス直交回転)

Fl F2 F3 F4 h2 

Factor 1:ポジティプな主観的服薬体験

29.薬を飲んでいると、自分をうまく抑えられる 0.77 0.61 

6薬を続けていると、頭、がはっきりして、自分やまわり
.のことがよくわかる

0.74 0.64 

18.薬を続けていると、本来の自分でいられる 0.63 0.50 

21.薬を続けていると、考えが混乱しないですむ 0.62 0.40 

15.薬を飲んでいると、人とうまくつきあえる 0.57 0.37 

2.私の薬は、良いところが多くて、悪いところが少ない 0.55 0.38 

26.薬を飲んでいると、気分も良いし、具合いも良い 0.53 -0.38 0.48 

9.薬を飲むと、気持ちがほぐれる 0.51 0.56 

23.薬を飲んでいれば、私は精神的にまいらない 0.51 0.40 

10.薬を飲んで、も欽まなくても、特に変わりがない -0.42 。‘19

Factor 2:服薬の被強制感

5.わたしは、他の人から強制されて薬を飲んでいる 0.77 0.65 

27. 他人への迷惑行為を抑えるという理由で、わたしは薬 0.73 0.60 
を飲まされている

13.わたしは、具合いが悪い時だけ薬を飲む 0.64 0.59 

28.薬を飲んでいると、ゆったりできない 0.55 0.42 

19.薬を飲むぐらいなら、具合いが悪いままでよい 0.48 0.28 

4.入院していなくても、わたしには薬が規烈的に必要だ -0.47 0.29 

20.薬が私のこころや体を支配するなんておかしい 0.45 0.32 

Factor 3:ネガティブな主観的服薬体験
3.薬を続けていると、動きがにぶくなって調子が悪い 0.59 0.35 

12.薬を飲むと、疲れてやる気がなくなる 0.58 0.46 

25.薬を続けていると、たやすくできたことが、出来なくなる 0.53 0.37 

16.薬を飲んでいると、まったく集中できない 0.51 0.41 

11.薬のせいで、いつも嫌な感じがする 0.50 0.36 

14.薬は、長く欽むと体に毒だ 0.45 0.43 

7.薬を飲んで、いても、わたしには害はない ー0.43 0.38 0.35 

Factor 4:服薬の必要性
22.具合いが良くても、私は薬を続けるつもりだ 0.68 0.50 

1.具合いが良くなったら、私には薬はいらない
-0.57 0.40 

17.薬をいつやめればいいか、私は医者よりもよく知っている ー0.40 0.23 

30.薬を続けていれば、病気の予防になる
0.39 0.29 

8.薬を飲むことは、わたしが自分で決めたことだ 0.35 0.22 

24.私が薬をいつやめるかは、医者が決めることだ
(0.22) 0.07 

思在{直
4.29 3.49 2.31 2.03 

説明された分散，% 14.31 11.64 7.70 6.77 40.43 

0.35以上を表示している
DAI-30， Drug Attitude Inventory -30 
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表6 DAI-30の因子得点、の比較

東京 (Nコ 76) 北京 (N= 76) p 

ポジティプな主観的服薬体験 -0.58::J:: 1.1 0.50 ::J:: 0.60 -7.66 0.000 

ネガティブな主観的服薬体験 -0.08::J:: 1.0 0.10土0.98 1.13 0.260 

服薬の被強制感 -0.51 ::J:: 0.7 0.57土0.57 -7.85 0.000 

服薬の必要性 -0.07土1.0 世 0.02土1.14 0.29 0.773 

DAI-30， Drug Attitude Inventory-30 
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表7 ポジティブな主観的服薬体験の日中差 (N= 152，重回帰分析)

従属変数

ポジティブな

主観的服薬体験

独立変数

モデル 1 国(北京ニO、東京ニ 1) 

R2= 0.29， F = 57.00， P < 0.001 

モデル2 国(北京二二O、東京=1 ) 

医師患者間コミュニケーションの

満足度

R2= 0.36， Fニ 40.19，P < 0.001 

モデル 1 国のみを強制投入した。

β p 

-0.54 0.001 

0.48 0.001 

0.27 0.001 

モデル2: [君、共変数をステップワイズ法で選択投入した.就労、教青年数、健
康保険、抗精神病薬用量、服薬回数はモデルから除外された.
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表8 服薬の被強制感の日中差 (N= 152，重回帰分析)

従属変数 独立変数

服薬の被強制感モデル 1国 (北京=0、東京ニ 1) 

R2= 0.29， F = 56.95， Pく0.001

モデル2 国 (北京=0、東京ニ 1) 

性別(女性=0、男性=1) 

R2= 0.32， F = 33.10， Pく0.001

モデル 1 国のみを強制投入した。

β p 

-0.54 0.001 

-0.54 0.001 

0.18 0.010 

モデル2:国、共変数をステップワイズ法で選択投入した.同居者、健康保険、
BP長S、抗精神病薬用量、服薬回数、過剰処方・経済的負担感はモデルから除外
された.
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表9医師と処方に関する認識の比較

東京 北京

(N=76) (N=76) 
z p 

(1)精神科の薬には依存性がある 42.7 % 42.0 % 0.24 0.812 

(2)医者は薬に頼りすぎだ 38.2 % 63.2 % 2.56 0.011 

(3)自分が欽んでいる精神科の薬の量は多すぎる 43.4 % 38.2 % 0.97 0.330 

自分が飲んで、いる精神科の薬について十分な説明を受けた
77.4 % 81.4 % 1.68 0.094 (4) こと治まある

(5)ふだんの精神科の外来では壁者と話す時間が十分にある 59.3 % 81.3 % 1.74 0.081 

(6) 自分の精神科の病名について涯者から十分な説明を受けた
ことカまある 48.7 % 77.3 % 3.44 0.001 

(7)漢方薬を飲むことはこころの健康に役立つ 46.7 % 48.0 % 0.40 0.686 

(8)栄養補助食品はこころの健康に役立つ 38.1 % 33.3 % 2.14 0.032 

(9)一般に漢方薬は西洋医学の薬よりも安全だ. 36.8 % 46.7 % 0.93 0.352 

精神科の外来治療費や薬代を払うことに経済的な負担感を
(10) 感じる 40.8 % 85.5 % 5.82 0.000 

「ややそう思う j と「非常にそう思う」の合計割合
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表10医師・処方に関する認識の因子構造(N=200，主成分法，バリマックス直

交回転)

Fl F2 F3 h2 

Factor 1:医師患者間コミュニケーションの満足度

(4) 自分が飲んでいる精神科の薬について十分な説明を受
けたことカまある

0.83 0.72 

(5)ふるだんの精神科の外来では医者と話す時間が十分にあ 0.78 0.63 

(6) 自分の精神科の病名について医者から十分な説明を受
けたことカまある

0.76 0.58 

Factor 2:伝統医療の信念

(7)漢方薬を欽むことはこころの健康に役立つ. 0.86 0.74 

(8)栄養補助食品はこころの健療に役立つ. 0.81 0.66 

(9)一般に漢方薬は西洋医学の薬よりも安全だ. 0.61 0.40 

Factor 3:過剰処方・経済的負担感

(2)医者は薬に頼りすぎている. 0.80 0.65 

(10) 精神科の外来治療費や薬代を払うことに経済的な負担 0.75 0.60 
感を感じる

(3)自分が欽んでいる精神科の薬の量は多すぎる
0.48 0.32 

固有値
1.93 1.87 1.49 

説明された分散防)
21.40 21.72 16.59 58.71 

0.40以上を表示している

「精神科の薬には依存性がある」の質問項目は除外した
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表11 医師・処方に関する認識の因子得点の比較

東京(N=76) 北京(N=76) t 

医邸患者コミュニケーションの満足度-0.29 :t 0.90 0.20 二七 1.03 -3.03 

伝統医療の信念 0.08土0.94 -0.14土1.10 1.30 

過剰処方・経済的負担感 -0.33土0.97 0.34土 0.89 “4.41
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0.003 

0.194 

0.000 



資料
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調査票(東京)

参加依頼書

参加向意書

患者用調査票

医師用調査票
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「精神科の薬物療法に対する患者さんの意見の諒査j のご協力依頼

謁査の背景と目的 近年の精神医療においては，薬による治療が非常に有効で，薬を規則正しく

服用することが重要だといわれています. しかし，欽米の調査によると，薬を指示通りに飲み続

けることは笥単ではなく，欽み忘れたり，岳分で調整したりしている人が少なくないことが明ら

かになっています.本研究の目的は，薬を飲むことについての皆さんの考えや飲み方の実態を知

ること，そして治療内容や生活背景が薬物療法へのイメージや態度に及ぼす影響を明らかにする

ことです.また日本と中障を比較して，文化や習慣との関係についても調べます.本誠査の結果

は，皆さまの治療に役立てたいと思っています.本研究は筑波大学社会医学系精神保健学グルー

ズ長谷川病段，北京田龍観病院(中国)との国際共同研究で調査後の分析を共同で行います.

個人情報の取り扱いとプライパシー保護 本調査は名前など悩人が特定できる情報を一切合みま

せん.アンケートにも名前を書いていただきません.アンケート表紙には番号が書いてあります

が，これは後で結果を分析するときにカルテ議査の内容と対応させるためです アンケートへの

答えは研究以外の目的で使用されることはなく，主治医の先生が見ることもありません.

調査の方法

(1) アンケート:薬や治療についてのお考えや経験をお潤きする内容で、す.記入は約10分かかり

ます

(2) 面接:精神医学的な病状の程度について、熊単な質問をさせていただきます 10分程度で

(3) カルテ調査:次の診療情報を研究のために使用させていただきます.年齢，性別，教育年

数，婚姻状況，就労状態，居住状況，発病時の年齢，入院回数，入続期間，身体疾患の有無，精

神医学的診断，外来受診の頻度，同伴者，処方内容，外来治療費公費負担制度の利用の有無、生

活保護制度の利用の有無

向意および中止に関して 研究への協力はあなたの自由意志によるものです.同意しなくても，

治療上何ら不利益を受けることはありません.また一旦同意をしても，途中でそれを撤回するこ

とができ，その場合も何ら不利益を受けることはありません.

結果の発表などについて 調査結果は，統計的に処理された後に学会や専門的な雑誌などに公表

されることがあります.その際， もちろん俗人の名前がわかることは絶対にありません.本研究

に関する個人情報の取り扱いについてのお問い合わせ，その他の苦情については下記までご連絡

ください

調査結果の報告について 本調査の集計結果についてお知りになりたい方は，主治医の先生にお

申し出下さい.集計完了後にご報告いたします.

筑波大学社会医学系 精神保健学グループ

つくば市天王台 1-1 -1 筑波大学総合研究棟 D棟743

電話 .F心( 029 -853-3099 

研究責任者筑波大学社会医学系精神衛生学教授 中谷楊二

筑波大学人間総合科学研究科，長谷川病院 黒田直明
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謂査協力向意書

筑波大学長殿

研究課題ゾ精神科の薬物療法に対する患者さんの意見の調査J

研究責任者:中谷陽二(筑波大学社会医学系精神衛生学教授)

私は上記の調査について，十分な説明を受け，その内容を理解し納

得しましたので 調査に協力することを同意いたします.

平成年月日

同意者署名:
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精神科の薬物療法に対する患者さんの意見の調査票

これから答えていただく質問民精神科の薬を飲むことについて白頃みなさんがどのようにお

考えなのかを理解し、治療に役立てようとするためのものです.他の人に相談せず，あなた自身

のお考えを正直に答えてください，

研究用番号[ ] 
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( 1 )精神科の薬，薬一般，医者，こころの健康についてのあなたのお考えについてお

うかがしユします.以下の文を読んで、 「全くそう忠わないJ rあまりそう忠わないJ

「ややそう思う J r非常にそう思う」の4つのうち あなたのお考えに最も近いものを

1つ選び，数字をOで屈んでください.
非

常

に

そ

う

患

う

や

や

そ

う

思

う

あ

ま

り

そ

う

忠

わ

な

い

全

く

そ

う

忠

わ

な

い
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(2]ふだんの綴薬の状況と部作用についておうかがし￥します.最もあてはまる答えー

っをOで組んでください.頓服薬(不眠時など必要なときだけに飲む薬)ではなくて、食

後や眠前に定期的に欽む薬について答えてください

(1)精神科の薬を飲むのを忘れることがありますか?・・・・・ はいいいえ

(2)精神科の薬を飲んでも飲まなくてもどちらでもいいと思うことがありますか?・・ はいいいえ

(3)具合がよいと，精神科の薬を飲むのをやめることがありますか?・・・・・・・・ はいいいえ

(4)服薬中に具合が悪くなると，精神科の薬を欽むのをやめることがありますか?・・はいいいえ

(5)最近3ヶ月間， どのくらい精神科の薬を欽みましたか?

1.欽み忘れはなかった.

2.基本的に全部飲んだが，飲み忘れが二，三回だけあった.

3.飲み忘れは何回もあったが半分以上は飲んだ.

4.半分以上飲まなかった.

5.全く飲まなかった.

(6)薬の間作用で¥ どのくらいお困りですか?俄数ある場合は一番困っている症状についてお答えください)

1.非常に閤っている 2.少し困っている 3. あまり困っていない 4.全く図っていない

(7)副作用と思われるのは， どのような症状ですか?下記の空欄に書いてください(凶作用が無い場歩合

は「なし」とお書きください.また複数ある場合は，すべて書いてください). 
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[ 3)以下の文を読み、その内容についてあなたが「そう思う J か または「そう忠わない」か、

をお答え下さい。文中の薬とは、精神科の薬物だけをさしています。もしある文があなたの思うこ

ととぴったり合わない言い回しの場合には、その文がだいたい当てはまるのか 当てはまらないの

かで決めて下さい。あなた自身のご意見で決めていただくようにお願いいたします。正しい回答も

誤った回答もありません。どの項目についてもあまりたくさん時間をかけないようにして下さい。

円;具合し瓦云て瓦"':)たら、私には薬はいちない 一一一一一一一一一っそ策計てぞ議ち志向

1"2 !私疎ti"瓦五五五五多RIR-こ-h-55なに一一一寸長預貯;都府!
r-3 -1蚕を扇 ~t'ぞ予言工面詞Jに玄YZf-ぞ議長混じ一一一一一一一一一一司戸ラ怠.-5 1 お怠ぬl\

f瓦;天反日i二五日ζ了わJELE己長溺扇両三一必言説一一一一…一一…同;配布感応UI-j

iパ15志;薬を飲んで、いると、人とうまくつきあえる jそう思う:そう忠わない

161薬を飲んで、いると、まつたく集中できない ;そう思う!そう思わない;

!河TT777?涙薬を記vj'弓つやコ忌るれ一J小示瓦かしいい迫:、Uむi
j崎1誌81涙:菜薬をお扇煽i示i而ナて五'vjる瓦三工、示3莱=丙砧面)]-'でで、しいL忌れ忌 一 一 一 一 一 一 )芹ぞう;節怠恵軒.-5弓:おおω思6ぬない;
;時1ゆ9I操薬を読む三五i肩、;長"合而ぜい長古いー…一一一一一;拡張ぅ九う恵bfj:l¥'1 
;'20 1薬両ム伝子三 tみや7長支記子材、て~t0汚~L vj一 一 一 一一一一 一:ぞ弓恵、ぅそラ恵わ町;

!芝11長を両日L九工尋ぇ長混正しtiv ~守支「“一一一一一戸う酌)お怠ちないj
i221iLLぷ長代も;私ほ薬逗続け一る売り定 "“"… … … …jおお了そう恵ぬい¥

12~新薬亙訣!v-c、し示ば7私正精桶守 t: ま v j i;な:v j 一一一一一汗強主再う恵わなl¥
一一 一一“ 一一一一 一一……一 一一… 一……… 一一一一"“ ι……一一~""""~-""…ー一1241私が薬をいつやめるかは、医者が決めることだ ;そう思うiそう患わない;

i255長を託け日長、元ゃれぞき正こと京、記采示:なる一 一一 )おお:お恵、成し¥
¥""2-61議扇欠乞百三と了気)]-も 1記ζ 瓦る;日記;一一一 一一一 ;そ強う芹強掛川

r2'7!f面;;j\;\;入、逗議行為を記1ぇ五 ~v弓逗:面でゎ"五しぼ薬石飲云きれれ i る ;ぞうぽうiぞろ"思ぬい;
芝8"r長を反んc'v~~芝、高っ玄りぞき示:一一一一一一一一定う恵31 お思ぬい1
;28!薬語読ん三:、むるに自)]-を亨まと抑Zち瓦る 一一 一… 一一 … 一 お怠う了ぞう恵わなぶ!

;30性骨E仏-LEF元三雪白星二二二二一千二:二:戸空[72恵竺!?j
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[4)質問文を読み， (1) (2)は最もあてはまる答えーっをOで囲んでください. ( 3 ) 

はあてはまるものには0，あてはまらないものには×を付けてください.

( 1 )あなたの病名は自分では何だと理解されていますか?

1.わからないえ繰うつ病(うつ病) 3.統合失調症(精神分鶴間生その他[ ] 

(2 )あなたの精神科外来の診察時間はおよそどれくらいの長さですか?

1. 5分以内え 5"-'10分 3. 10"-'15分 4. 15"-'20分 5.20"-'お分 6. 25"-'鋭、 7.30分以上

( 3 )今までにあなたのこころの健康について ご自分またはご家族が次の人たちに相談し

たことはありますか?相談したことがあるものには0，ないものには×を付けてください.

[ ]精神科以外の医者 [ ]心理カウンセラー [ ]漢方の医者

[ ]まじない師 [ ]民間療法 [ ]宗教関係者

[ ]その他(

これで終わりです.ご協力ありがとうございました.

書き残した笛所がないかご確認ください.また精神科の治療やこのアンケートについてご意見

があれば下の空機にお書きください.
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精神科の薬物療法に対する患者さんの意見の調査

医師記入用調査察

研究用番号[ ] 
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132条の利用 ;あり なし

l' [3]精神科病歴ソ
j発症年齢 ト一歳 j 

:通算入院回数 一一回

!通算入院期間 !一一 ヶ月

宮町の有無 j 1 り 2 性 ( 

ト一一一…ー一一一一一一一一一一一一一一ーイ

I [4]現在の精神科治療の状況 イ

戸受診丙頻度一 1一規扇面コ一二泊三二百一一一一 一!
:2.不規則

福常記来院去 il 患者空み 2 翌五と家族 i患者家族のみ一 一
j現在のデポ剤の使用 11 あり 2 なし : 

i最近半年間の頓服薬処方 あり 2. なし ; 
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[5]精神科定期処方薬

日の服薬回数

内容

抗精神病薬

薬剤名 mg 

一一

}明司自 由 】白ザ----・.....- -ω  ，".，-.-

ベンゾジアゼピン系薬

(睡眠導λ薬・抗不安薬j

薬剤名 mg 

2 3 4 I亘i

されている全ての薬剤について，薬剤名(商品名)と_.......日あ

りの合計量を下の表に響き込んで、ください a

抗パーキンソン薬 気分安定薬 抗うつ薬

薬剤名 mg 薬剤名 mg 薬剤名 mg 

---戸ーー 一一ー "一一

'一‘一一一品目 治目崎 」崎 .…平田‘曲目司炉

ザー ー …}♂目 白崎町一 白" ー、 ..'-伊 ..-， 吋........司 #“4・H 晶晶・..-- _.... ...日.-

その他の向精神薬 漢方薬 その他

薬剤名 mg 薬剤名 mg 薬剤名 mg 
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[ 6] Brief Psychiatric Rating Scale-Anchored (BPRS-A) 

1.心気症

現在の身体の健康状態についての関心の程度.患者が自分の健康についてどのくらい問題と受けとめている

かの程度を患者の訴えに相当する所見の有無に関わらず評倍せよ.単に身体愁訴の報告だけを評価しではならな

しミ

1 =報告されない

2=非常に軽度:時に身体，症状，身体疾患について何らかの心配をする

3=軽度:特に中等度のorしばしば何らかの心配をする

4=中等度:時に非常にorしばしば中程度に心配する

5ニやや重度:しばしば非常に心配する

6=重度:たいていの時間に非常に心配する

7=最重度:ほぽ全ての時間に非常に心配する

2.不安

現在又は未来に対する心配，恐れあるいは過剰なこだわり.患者自身の主観的な体験についての言語的訴え

のみに基づいて評価せよ.身体徴候や神経症的訪欝機能uから不安を推測してはならない.身体の心配に限定さ

れる場合は評価してはいけない.

1 =報告されない

2ニ非常に軽度:時に向らかの

3=軽度:I時に中等度のorしばしば何らかの

4=中等度:時に非常にorしばしば中等度の

5=やや重度:しばしば非常に

6=重度:たいていの時間に非常に

7=最重度:ほぼ全ての時間に非常に

3.情動的ひきこもり

面接者と面接状況に対する交流の減少.面接状況において患者が他者との感情的接触に障害があるという印

象を与える程度のみを評価せよ.

1 =観察されない

2=非常に軽度:アイコンタクトが時に乏しい

3=軽度:上記，但しより1須田

4=中等度:殆どアイコンタクトがない しかしそれでも面接に参加し，全ての質問に適切に応える.

5=やや重度:床を見つめるor面接者の方を向かない， しかしそれでも中等度に参加する.

6=重度:上記，但しより持続的or広範に

7=最重度 rボーっとするJまたは「心ここにあらずj に見える(情動的関与の完全な欠如)

4.概念の統合障害

思考過程の混乱，弛緩あるいは解体の程度.患者の言語表出の統合の程度に基づいて評価せよ思考機能レベ

ルに対する患者の自覚的印象に基づいて評価してはならない.

1 =観察されない

2=非常に軽度:何らかのi婆味さ， しかし臨床的意義は疑わしい

3=軽度:しばしば媛味， しかし面接は円滑に進行できる;時に連合弛緩

4=中等度:時に無関係な言葉，たまに言語新作or中等度の連合弛緩

5=やや重度:上記，但しより頻回

6=重度:面接中のたいていの時間に形式的な思考障害，面接は大きく制限される

7ニ最重度:一貫性のある情報は全く得られない
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5.罪責感

過去の言動についての過剰なこだわり又は自費感.相応する感↑震を伴って諮られる患者の主観的体験に基づい

て評倍せよ.抑うつ，不安あるいは神経症的防荷機制かち罪愛感を推測してはならない.

1 =報告されない

2=非常に軽度:持に何らかの

3=軽度:時に中等度のorしばしば向らかの

4=中等度:時に非常にorしばしば中等度の

5=やや重度:しばしば非常に

6=重度:たいていの時間に非営にor限定された罪笈妄想、

7=最重度:持続的な罪愛感に苦悩するor広範な罪笈妄想、

6. 緊張

緊張，神経過敏あるいは活動レベルの高まりによる母体と運動機能における徴{保身体徴候や行動，態度の

みに基づいて評価すべきであり，患者の訴える緊張についての主観的体験に基づいて評価してはならない.

1=観察されない

2=非常に軽度:時にそわそわする

3=軽度:しばしばそわそわする

4=中等度:持続的にそわそわするor頻繁にそわそわし，手を採み，衣服を引っ張る

5=やや重度:持続的にそわそわし，手を採み，衣服を引っ張る

6=重度:座っていられない(歩きまわる)

7=最重度:あわただしく歩き回る

7.街奇症と不自然な姿勢

奇妙で、不自然な行動と態度.健常人の中では毘立つようなある主の精神病者の行動と態度の類型.動作の異

常のみを評価せよ.単なる運動充進はこの項巨では評価しない.

1 =観察されない

2=非常に軽度:奇妙な行動，臨床的意義は疑わしい.例.持に理由なく笑う たまに唇を動かす

3=軽度:奇妙な行動，しかし明らかな街奇性なし.例.たまにリズミカルに頭を左右に振る，間欠的な異常な指の動き

4=中等度:短時間不自然な姿勢をとる，たまに舌を突出させる，揺らす，顔を歪ませる

5=やや重度:[面接のあいだ不自然な姿勢を維持する.複数の身体領域の不自然な動き

6=重度:上記，但しより頻回，強度，広範

7=最重度:面接の中のたいていの時間を還して奇異な姿勢複数の身体領域の持続的な異常運動

8.誇大佐

過大な自己評価と並はずれた能力や力を持っているとの確信.自分自身についての，又は他者との関係にお

ける自己の立場についての患者の陳述のみに基づいて評倒せよ.面接状況における患者の態度に基づいて評価

しではならない

1 =報告されない

2=非常に軽度:たいていの人に比べ自信を持っているが，臨床的意義は疑わしい.

3=軽度:明らかな自尊心の肥大or状況に不釣合いな才能を誇張する

4=中等度:状況に不釣合いな自尊心の肥大or誇大妄想、の疑い

5=やや重度:単一の(明らかな)限定された誇大妄想、or多数の(明らかな)能rr片的な誇大妄想

6=重度:単一の(明らかな)誇大妄想、/妄想体系or多数の(明らかな)誇大妄想に没頭

7=最重度:上記，ただし患者の会話の殆ど全てが誇大妄想に向けられる

9.抑うつ気分

意気消沈と悲哀.落胆の程度のみを評価せよ.いわゆる制止や身体的愁訴に基づいて抑うつの存在を推測して

評価してはならない.

1 =報告されない
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2=非常に軽度:時にやや抑うつ的になる

3=軽度:持に中等度に抑うつ的になるorしばしばややお]うつ的になる

4=中等度:時に非常に抑うつ的になるorしばしば中等度に抑うつ的になる

5=やや重度:しばしば非常に持うつ的になる

6=重度:たいていの時跨に非常に持うつ的になる

7=最重度:ほとんど全ての時間に非常に抑うつ約になる

1 O.敵意

面接状況ではないところでの，地者に対する増悪， f毎等，軽蔑，好戦性あるいは尊大.他者に対する患者の

感i育や行動の言語的訴えのみに基づいて評価せよ.神経症的防衛機制，不安あるいは身体的愁訴から敵意を推
測してはならない. (面接者に対する態度は「非協調性」の項目で評価せよ)

1 =報告されない

2=非堂に軽度:時に若干の怒り

3=軽度:しばしば若干の怒りor時に中等度の怒り

4=中等度:時に非常に怒る01‘しばしば中等度の怒り

5=やや重度:しばしば非常に怒る

6=重度:言語的または身体的に虐待的になるような怒りによる行動が 11mないし 2間ある.

7=最重度:怒りによる行動が何回もある.

11.務疑心

現在又は以前に患者に対して他者からの懇意や差別があったという(妄想的あるいは非妄想的な)確信.日目詩的

訴えに基づいて，それが存在した時期に関わらで現在認められる務疑心のみを評価せよ.

1 =報告されない

2=非常に軽度:状況正当性の有無に関わらず〉まれに不信感を抱くことがある

3=軽度:明らかに状況からは正当化されない猪疑心がときにある

4=中等度:明らかに状況からは正当化されない猪疑心がより頻繁にある

5=やや重度:広汎な務疑心 頻繁な関係年慮、or摂定された妄想、

6=重度:明らかな関係妄想、や被害妄想があるが全領域には広がらない.

7=最重度:上記，但しより広範囲，頻繁，強い.

1 2 幻覚による行動

通常の外界の刺激に対応のない知覚.過去 1週間に起こったと患者が訴える体験のみを評価せよ.それらの

体験は鑓常人の思考や表象過程と明らかに区別できるものである.

1 =報告されない

2=非常に軽度幻覚の存在だけが疑われる

3=軽度:明らかな幻覚，但し些細，低頻度，一過性 例.時に無秩序な幻視，患者の名前を呼ぶ声

4=中等度:上記，但しより頻回で広範囲 伊U.しばしば悪魔の顔、を見る 2つの声が長い会話を続ける.

5=やや重度幻覚がほとんど毎日経験されるorきわめて強い苦痛をもたらす.

6=重度:上記，そして幻覚が患者の行動に中等度の影響を及ぼす.例.集中困難で作業機能が障害される

7=最重度:上記，そして行動に重度の影響を及ぼす.例.幻聴の命令に反応して自殺を企図する.

1 3.運動減退

緩徐な動きによって示されるエネルギー水準の低下.患者の行動観察のみに基づいて評価せよ.自己のエネル

ギー水準についての患者自身の自覚的印象に基づいて評価してはならない.

観察されない

2=非常に軽度で臨床的意義は疑わしい

3ニ軽度:会話がやや遅く，動作がややのろい

4=中等度:会話は著しく遅いが，ぎくしゃくすることはない.
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5=やや重度:会話はぎくしゃくし，動作は非常にのろい.

6=重度:会話を持続させるのが困難，ほとんど全く動かない.

7=最重度:会話はほとんど不可能，萄接のあいだ全く動かない.

1 4.非協議性

詣接者に対する抵抗，非友好性，易怒性の徴候あるいは協議的態度の欠如.面接者と面接状況に対する患者

の態度と反応のみに基づいて評錨せよ.密接状況ではないところでの易怒性や非協調性の情報に基づいて評価

してはならない

1 =観察されない

2=非常に軽度:例.やる気がなさそうにみえる.

3=軽度:いくつかの領域ではっきりと答えない.

4=中等度:短くてそっけない言葉，自発的には詳しく話さない，やや非友好的.

5=やや重度:償りを表し，面接のあいだ非友好的.

6=重度:多くの質問に答えるのを拒否する.

7=最重度:たいていの質問に答えるのを拒否する.

1 5. 不自然な思考内容

普遥ではない，風変わりな，異様なあるいは奇怪な思考内容.ここでは不自然さの程度を評価し，思考過程

の解体の程度を評倍してはならない

1 =報告されない

2=非常に軽度:妄想が疑わしい01喝ありそうだ

3ニ軽度:時に自らの信念について疑問をもっ(部分的妄想、). 

4=中等度:完全な妄想的確信， しかし妄想、は行動にはほとんどあるいは全く影響しない.

5=やや重度:完全な妄想的確信， しかし妄想、は場合によって行動に影響するのみ.

6=重度:妄想、は大きな影響力をもっ.例.自分が神だという考えに支配されているので責任を果たさない.

7=最重度:妄想は重大な影響力をもっ.例.食物に毒が入っていると信じているために，食事をしない.

1 6.情動の平板佑

感情的緊張度の低下.正常な感受性や興味・関心の明らかな欠如.

1 =観察されない

2=非常に軽度:ふつう何らかの感情表出をともなうような物事に対して，時に無関心となる.

3=軽度:表情がやや乏しいor声がやや単調or身振りがやや少ない

4=中等度:上記，より強度，持続的，頻回.

5=やや重度:感情の平板化，次の3つの特徴うち 2つを含む:重度の表情欠如，単調な声，限られた身振り

6=重度:深刻な感情の平板化

7=最重度:完全に単調な声and面接のあいだの身振りの完全な欠如.

1 7.興奮

感情的緊張度の高揚，焦燥感のあるいは反応性充進.

1 =観察されない

2=非常に軽度で臨床的意義は乏しい.

3=軽度:時に易刺激的，開放的

4=中等度:頻回に易刺激的，開放的.

5=やや重度:持続的に易刺激的，開放的or時に激怒，多幸的

6=重度:面接中ほとんどの時間に易刺激的，開放的

7=最重度:上記，かっ面接を不完全なまま終了させなければならない程度

1 8.失見当識
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人，場所あるいは持についての適切な関連性の混乱又は欠如.

1=観察されない

2=非常に軽度:やや混乱している

3=軽度:例.実際は1983年のところを1982年と答える.

4=中等度:例.1978年と答える.

5ニやや重度:居場所がはっきりわからない.

6=重度:居場所が全くわからない.

7=最重度:自分が誰かわからない.
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調査票(北京)

参加依頼書

参加同意書

患者用調査票

医師用調査察
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“患者対精神科窃物治斤法的意見潟査"的知情同意布

調査的背景和目的

近年在精神医斤領域内窃物治斤法友拝着巨大的作用。窃物治17最重要的是必須按吋、按量

販弱，位以欧美的涛査結果来看，要患者根据涯生的指示按吋液用精神科窃物井不是一件簡

単的事情。比如，有不少患者忘記服務或自己潤整訪露等。

本次潟査是方了更深入地了解亜許!患者対服務的看法以及具体的服務情況，労二且法一歩了解

治療内容和生活背景会対弱物治斤的印象或恋度戸生什弘梓的影n向。通辻本次鴻査，希望能

移明治如何才能使患者更経松、更放心地服弱。此外，通辻在中国和日本!可吋:itt行潟査，述

可以了解到文化和三3慣的不同会対服務恋度戸生;窓枠的影柄。尽管百忙之中会耽渓怒i均一些

宝安町民，但是真減地希望愈能移理解上述目的井拾予合作。

本次調査是由北京自戎双医院和日本筑波大学社会医学系共同Tl二展的国i別生協作研究，減査

結果将共同遊行分析。波研究己笠通辻双方単位伶理委員会的寧批。

美子十入信恵、的保炉及捻私校

アョ了保子戸十人段、私，潟査表上不需要摸写姓名。潟査表上的議号定方了分析結果13す核対主治

医生的回答而使用的。向主治医生提出的向越中也不会渉及美子患者的小入信)~、。 f法的問答

只用子研究分析，図北主治医生也元法者到悠的答案。

同意合作澗査及中途奔校

是否接受本次澗査完全根据十人的自由意志来決定。図此，不接受す毒査井不会対悠的治斤友

生任何影5向。不イ又如此 即使f密接受了本次調査，也可在中途奔校。 迭些不会ヌオf密造成任何

不良影日向。

美子本次澗査的友表

朔査結果径辻統計交t理之后，有可能会在各科研究会或ヤ円余志上友表。

対子上述す奇査，我接受了充分的説明，理解井弘同其内容， I司意ゆ助実施阿巻~司査。

~名:家属(美系) 就珍患者

年月日

73 



患者対子精神科萄物治斤法的意見潟査表

患者用鴻査表

以下需要回答的問題，旨在了解患者平肘対服用精神科窃物的看法 以使対今后的治

斤有所帯助。因此清不要与其他人吋沿或商量据突回答怨自己的想、法。

研究用鋪号]
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[ 1 ]清n可釘す子有美精神科窮物、一般苔物、窓生及心理鍵康的糧法。済協議以下文章，在“不同意"、“不太同

意"、“有笠間意"、“完全同意目的4十逃項中迭捧与f缶約看法最接近的l項，井在数字上郊O。

完

全

両

意

有
比
一
一
同
意

不

太

伺

不

問
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(2] i青局窓平日す服窮的構形与謝作用的状況。 i誇迭持与恋的状況最符合的一十答案，井刻O。

( 1 )是否有忘i己服用精神科弱物的情形?

(2)対子有没有服用精神科読物，都党得元所漕?

(3 )感覚状況絞好吋，是否有不服用精神科窮物的情形?

(4)是否有在服弱近程中友現不吉子服，而停止線用精神科笥物的情形?

是

是

是

楚

( 5 )最近3十月当中，服用精神科窃物的情形。

1. 完全没予言忘i己線用。

2.基本上全都有服用，包有二、三次忘了服用。

3.多次忘i己服用 但服用次数有超近液服用次数的一半。

4.主亥搬用次数約一半以上忘氾服用。

5.完全没有服用。

(6 )努物的副作用対恋有多大影駒?(有多科副作用 i吋，済就綴~抗恋的症状作出回答)

1.影~I詩非常大 2 有些影鴫 3. 没多大影11向 4 完全没有影n向

否

否

否

否

( 7 )副作用的症状如何?清填写在以下的空柱内(没有副作用対法填写“元"。有多科的，全部填

写)。
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(3) i斉調渓以下文章，就其内容回答恋“同意"或者“不民意"。文中的資{又指精神科的弱物。如来有

与怨的想、法不完全吻合的情況i-青在基本吻合和不吻合之li詩作出逃持。 i青按照恋自己的想法遊行迭

拝。答案没有正踊与儀渓之分。清注意;不要在一↑項目上花費太長的時向。
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(4]済関i実i弓題之后き;季最符合的一小答案，井文UQ臼

( 1 )怒了解自己所患疾病的名称略?

1.不清楚 2.操部症(担i部症 3.精神分裂症 4.其ち[

( 2 )恋在精神科就診吋的診察町河大釣需要多少時河?

1. 5分科以内 2. 5~10分紳 3. 10.......，15分寺中 4. 15'""-'20分斡 5. 20.......，25分科 6. 25'""30分紳

7. 30分件以上

( 3 )至今方止対子怒的心理健康，怒自己或家人是否i荷下列的人道行辻哲淘?

如果苔i句迂i育文)JO，没有罪Ui誇jきIJx。

[ ]精神科以外的医生 [ ]心理部旬姉 [ ]中i玄 [ ]宗教有尖人士

[ ]湿婆神医(跳大神) [ ]民間斤法( [ ]其ち(

向巻濁査至UJl:七結束，非常感謝fE的合作。 清再次碗主人楚否有忘i己填写的地方。

如来恋対精神科的治斤或本潟査表有任侭意見 r青;摸写在下面的空荘内。
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患者対精神科弱物治斤法的意見(及行方)潟査

医生用調査表

研究用繍号[ ] 汗紛者姓名
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11.城市地区 2.郊外地区

1-[ 3]精神科病史

友病年齢 ト一歩 i 
戸時院次数 ト一次 ; 

;肘住院期間 十月

;有元其官疾病 11. 有(清説明) 2. 元 j 
旧国糊間的現況一:十

i 
:1. 有一定的規則性 → 一一一 周一次 ; 

;就珍頻率 : 
r~/~'-' //>  ， i2. 没有任何規則性 ! 

11. 伎患者本人 2 患者与家人 i 
j通常来医続的人

;3. 佼患者家人 i 

i現在是否使用長致抗精神病弱 11 有 2 元 ; 

;計剤

!最近半年中患者是否有使用因庄

)自己本身需要而自行判断吃的弱 11. 有 2. 元 ! 
;物?如:失眠、不安，健体外

i系反庄持)
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抗精神病弱 抗抑有¥)務

弱物名称

抗胎金森氏病弱

訪物名称 ob 
n
 

情緒慎静笥

務物名称 mg I 荷物名称 mg 

来二気卓美弱

(催眠弱、鎮静弱)

活用其官症状的

精神窃
中弱 官主(

-o物名称 mg -o物名称 I mg 弱物名称 mg 務物名称
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(6) 1笥明精神症状量表 (BPRS)

(以下均提i可っち“最近一周徐有没有…") 0 

牢1，失心身体健康:対呂前身体健康的美心程度。按患者叙述身体健康伺題坪分，不i合

其有元事実根据。不是i平倹所述躯体症状的性政，而B:i平{介対子身体健康河題(真実的或想、

象的)美心(或担心)的程度。按照患者主浜的最近一周情況道行i平分。

(1)元 (2)復経，有討会多少提到有夫自己身体的情況，症状或躯体疾病 (3)経

度，有吋校方美心，或吋常多少提到逮些情況 (5)絞重，吋常彼尖心 (6)戸重，大部

分吋尚復美心 (7)板重，九乎所有時間都恨美心。

本2，焦忠:対子目前或将来感~J悦忠，恐慎或辻分担心。只根据患者所述最近一j湾内的

主演体詮遊行i平分。不庄i亥み人躯体体征或心理防豆杭制来推j新有元熊成。女[J果只|浪子x~.躯体

的尖心，不作比汗分。

(1)元 (2)恨経，有吋感到多少有些焦法t; (3) 経度，有i汁感到中)支焦点，或B~

常感到多少有些焦慮 (4) 中皮，有 B~'t惑到中j支焦慮 (5)校選， BJ'，i常感到彼焦j怠;

(6)戸重，大部分吋i淘感到復焦法t; (7)板蓋， IL乎所有時間感到熊E意。

3，情緒交流障碍:与栓査者和会淡場合歓乏桜系，表現J91浪;幹事接触的減少或貧乏，不

能面i句栓査者，以及対会淡漠不失心或不参加会淡;与情感平淡不同， }百者楚ti計画部表情，

躯体姿勢和声鴻方面的欠紋。按会淡吋的双察遊行坪分。

(1)元 (2)彼経，例如:有吋眼神接触校差 (3)経度，例如:向上，但絞頻

繁 (4)中度，例如f.良少眼神接触，但fJJ参与会淡，対所提問題均作恰当回答 (5)校

重，例如:眼神看着地板，或不面向栓査者，但fJJ然在一定程度上参与会淡 (6)戸重，

例如:向上。更持久更「泥 (7)板重，例如，表現方“イ両日艮凝視不功"或“像局外人"(在感

情上墓元夫系)，漠不尖心或不参与会淡。(如有定向j嘩碍，便不在此i平分了) 0 

4，概念素乱:言活使人元法理解。包括各科笑型的窓生住形式障碍(例如，取想散漫，

言活不取貫，意念裏目l忽，自創新字) 0 不包括繋述和迫切想、併活，即使非常戸重。不技患者

約主演感覚i平分(例如，“我的思想、像奏胞ー梓，我不能国定思考一十問題"“我的思想混乱

不堪") 0 只根据会淡吋的現察遊行i平分。

(1)元 (2)倶経;例如，多少有些含糊。但其 11街床意丸可疑 (3)軽度，例如，

吋常星得含糊，但会淡の能)1頭利遊行，有吋出現朕想、散漫;(4)中度;例如有吋有些元美的叙

述， iI再会す庄用自制新字，或中度駁想散漫 (5)校重，向上，但絞頻繁 (6)戸重，在会

淡大部分吋i海里出現思縫形式障碍，因部会淡受到戸重子抗 (7)板重，板少桜実的言

i吾。

*5，罪悪双念:辻多考点以往的行方或表示J襖悔，只按照患者口述的最近一局内的主双

内疾体詮遊行i平分，不要以抑郁、焦慮或心理妨御机制来推断内疾感情。

(1)元 (2)彼経，有吋感到多少有些内疾 (3)経度，有吋感到中度内荻，或吋

常感到有些内疾 (4)中度，有吋感到内疾，或吋常感到中度内疾 (5)絞重吋，常感到

彼内疾 (6)戸重，大部分吋伺感到復内荻，或己形成自罪妄想、感到痛苦，或「泥的自罪

主三本自
ぷメ、 IQj、O
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6，禁孜:按会淡吋所双察到的坐立不安遊行i平分。不按照患者所述的主演体3金i平分。

不玲有元病理原因(例如::iE友性送功罪常) 0 

( 1 )元 (2)後経，例郊:有吋手脚不停 (3)経度，例如:吋常手脚不停;

(4)中度，例如:一産手脚不得，或吋常子脚不停，井不狩子、投祉衣服等 (5)絞重:

如一直子脚不停，狩手以及投祉衣服 (6)戸重，例如:不能安主任 不得不起来鍍歩;

(7)板重，友狂似的援来援去。

ア，装相和作芯:不尋常和不自然的援]作。只按功作的界常遊行i乎分。不按単純的現]作

増多遊行i平分。 J主主亥考慮郭出現次数，時期以及怪界的程度。不玲有元病理原因。

( 1 )元 (2)彼経，有奇特行方，但其i臨床意文可疑，例如:有吋没有原因地友

笑，有吋i費唇功作 (3)軽度，有奇特行方但井不怪界，例如:有sl・夫部向{両側揺晃，或

手指有同断性的昇常功作 (4)中皮，例如:有吋肢体史上子不自然IjJg位置，有岡申舌，揺

援，或扮鬼胎 (5)絞重，在整十会淡辻程中者1)赴子不自然的位置，在身体不少部位都有

不尋常的功作 (6)戸霊，向上，但更頻繁、強烈、或J-'-泥 (7)板選，例如在会淡大部

分吋関皇呈示怪界的姿勢，在身体不少部位有持銭的昇常功作。

本8，考大:自我佑扮(自信)近高，或i立子賛揚自己的才宇、校力、能力、成就、知

浜、身扮，或重要性。不要按照所説内容性康上的存球来i平分({fU如“我是全世界最大的罪

人“全国人民都想、奈我")， I挨非速神白罪或被饗与患者本人戸称自己有法科1特殊的品j賞。

例如病人自己如果否も人能力或叔カ，郎使他滋其他人以方他有，也不能jfJi此i平分。只按j患者

自述最近一局内主現体験坪分。

( 1 )元 (2)彼経，例如:比大多数人更有自信，但其臨床意文的可能性不大;

(3)程度，例如:与突除!育況多少不相称的自我坪倹辻高，或能力的考大 (4)中度，例

如:与実!京情況肯定不棺称的自我i平{介辻高，或能力的考大 (5)校重，例如:単一、肯

定的有限性考大妄想，或多十肯定的片断性考大妄想 (6)戸重，単一的肯定的若手大妄想

系統 (7)板重，如上，但九乎所有淡活内容都渉及考大妄想的内容。

牢9，心境事IJ郁:浜述主規上党得情緒抑郁。只i平所披告抑郁的程度。不按行功返袋或躯

体i斥述来推断有元抑郁。只按患者所述最近一周内主双体3金汗分。

(1)元 (2)彼経，有吋感到多少有些抑郁 (3)経度，有吋感到中度抑郁，或吋

常感到多少有些抑郁 (4)中度，有吋感到倶抑郁，或時常感到中度抑郁 (5)絞重，吋

常感到抑郁 (6)戸重，大部分吋向感到彼抑郁 (7)板重，九乎所有時間都感到彼fJlJ

有so
つ0，故対性:対子栓査者和会淡場合以外的人具有憎根、蔑視、故対或部祝。只按患

者所述最近一周内的此笑情緒或対他人的行功表現送行汗分。不j豆i亥み人心理防御机制，焦点

或躯体主浜来推断有元故意。

(1)元 (2)彼経，有吋感到有些生汽 (3)経度，吋常感到有些生汽，或有肘感

到憤怒 (4)中度，吋常感到憤怒，或有的感到彼憤怒 (5)絞重， sl-常感到彼憤怒;

(6) 戸重，有一或二次用児~或殴打来表述自己的憤怒 (7) 板重，多次以上述行方表述

憤怒。

っし猪疑:本自信(妄想、性或其イ也)他人現在(或以前)対患者有悪意或妓祝。不玲是

対現在或辻去的情況，只按患者当前所伴有的猪疑恋度遊行i平分。按患者所述最近一周内的
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主双体3金i平分。

(1)元 (2)彼経，准得表示信任，可能有事実根据，也可能没有 (3)軽度，有

吋表示猪疑，肯定没有事実根据 (4)中度，絞頻繁的猪疑，或短暫性的夫系)lA念 (5)
絞重，)泥性猪疑，頻繁的美系羽念或ーノト有限性妄想 (6)戸重 肯定的夫系妄想或被

害妄想，但井不f泥(有限性ブ)板重，如上，但更「詑，吏頻繁，或吏強烈。

* 12，幻覚:井元外界刺激市呈現的知覚。只按最近一周出現的情況進行汗分。不包

括“美1露呈的声音"或“在脳海里看到約形象"除非患者能把速神体詮与他的思想分汗。

(1)元 (2)復経，只是可疑的幻党 (3)程度，肯定有幻党，但元意文，不頻

繁，或後短暫(例如，有対出現元回定形状的幻視，或将叫患者名字的幻析 (4)中

度，如上，但絞頻繁或)~乏(例如，日す常者到妖魔的般，或有側↑人的戸支苦遊行長篇淡

i合 (5)校重，九乎毎天都有幻覚，或幻覚引起了板度的煩悩或痛苦 (6)戸重，女IJ

上，井対患者行方有中等程度影鴫(例女1]，怠推准以集中以至影哨工作 (7)級選，女IJ

上，弁対患者行方有戸重影日l句(例女\]，受命令性幻 I~T指使企図白糸) 0 

13，功作JE袋:精力減退部功作j互援，只按患者行方的現察*行分。不按患者自己

精力水王子的主双印象坪分。

(1)元 (2) 彼経，其11街床意文可疑 (3) 経度，例如，淡.~~多少比校jE饗，功作

有些減慢 (4)中度，例如:淡活皇著JE援，但井手l=:不自然 (5)絞重， 1JlJ如:淡ii5不自

然，功作彼退緩 (6)戸霊，例如:淡活泊以継銭， IL乎没有功作。 (7)板蓋，例女¥]，九
乎不洪活，在会淡整十辻程中完全没有功作。

14，不合作:対栓査者不合作，有拒絶、不友好、憤怒的表現。只按患者対栓査者和

会淡場合的恋度和反庄継祭i平分。不按対会淡場合以外的憤怒或不合作的浜述i平分。

(1)元 (2)彼経，例郊:看来元此功机 (3)経度，例如:看来在某些方面有些

回避 (4)中度，例如，用単i耳目答，元主功自友交淡，多少有些不友好 (5)絞重，例

如:在整十会淡泣程中里得憤怒及不友好 (6)戸重，拒絶回答彼多問題 (7)板重，拒

絶回答大多数問題。

牢15，不号常思役内容 :i平併任何妄想的戸重程度一一本目信程度及対行功的影前。如患

者己将其信念付i者行功，那ゴミ可算完全相信。按患者所述最近一周内主現体捻遊行坪分。

(1)元 (2)倶経，可疑妄想或似乎是妄想 (3)経度，患者対他的妄想，吋有疑

同(部分妄想 (4)中度，対妄想深信不疑，但対行方没有或彼少影11向 (5)絞重，対

妄想深信不疑，但対行方イ又偶有影11向 (6)戸重，妄想対行方有毘著影11向，例如図方失脳

里充満了自己是上帝的想法而忽視自己的取責 (7)級重，妄想対行方有板大影駒，例如

因方相信食物有毒而拒食。

16，情感平淡:情感反庇減弱，其特征方紋乏面部表情，躯体姿勢，与活朔神恋口座

与情感退錆棺区分，后者夫鍵在子人伝美系的紋損而不是情感紋失。按(訣損的程度与持袋性

坪分。按会淡吋的現察遊行坪分。

(1)元 (2)彼経，例如，有対吋波表示情緒反庇的事物看起来不美心 (3)経

度，例如，面部表情多少有些減弱或声澗多少有些単蹄，或紋乏手勢姿恋 (6)戸重，例

如:戸重表情平淡 (7)板重，例始，在整十会淡辻程中，完全依乏表情手勢姿35，浩声

非常弟鴻O
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17，災奇:情諸低潟提高，包括容易激惹和情箔宍奇(経繰狂情緒) 0 不皮i亥み人考大

妄想、来推断迭科情銭。按会淡吋的現察遊行i平分。

(1)元 (2)復経臨床意文可疑 (3)軽度，例如:有吋容易激惹或情緒災奇;

(4)中度，例如:吋常容易激惹或情箔災奇 (5)校重，例如:一直容易激惹或情緒うそ

杏或有吋激怒或欣快自得 (6)戸重，例如:在会淡大部分吋同盟得激怒或欣快自得;

(7)板重，例如:向上， {室戸震至u会淡不得不提前結束的程度。
18，定向障碍:鉄乏或搭不清人物 地点 或吋向的栄系。按会淡町的現察法行浮

分。

( 1 )元 (2)俣経，例郊:看来有些縞不清 (3)軽度，例女IJ:笑!誌上是1983

年，却主人方是1982年 (4)中度，例郊:弘元楚1978年 (5)絞重，例郊:不能肯定自

己在什ゑ地方 (6)戸重 例郊:縞不清自己在f十弘地方 (7)板重，例女IJ:不知道自己

是進。

(本按患者浜述主演体3金進行i平分)
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参考論文
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参考論文については学術雑誌掲載論文から構成されていますが、著作権者(出版

社、学会等)の許諾を得ていないため、筑波大学では電子化・公開しておりませ

ん。 

 

なお、電子ジャーナルとして出版社から公開されていますので、契約している

場合は全文を読むことができます。詳しくは下記のリンク先をご覧ください。 

 

 

http://link.springer.com/article/10.1007/s12199-008-0043-z 

http://link.springer.com/article/10.1007/s12199-008-0043-z�
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