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第 1章． 緒 言 

 

第 1節 諸外国における薬物乱用の動向と現状 

 薬物乱用の動向は、国によって大きく違う。本研究では、日本でも最も乱用されている

amphetamine/methamphetamine を中心に、その乱用状況を概観する。米国では、覚せい剤

が鼻炎や喘息への効用から amphetamine吸入剤（ベンゼドリン吸入剤）として 1932年に一

般薬として発売され、1936年には錠剤も発売された。その後さまざまな疾患へ臨床応用さ

れたが、戦争中は兵士が多用し、アスピリンと並んで広く用いられた。1933年に Allesが

amphetamineの興奮作用や陶酔感惹起作用を報告し、また 1937年には依存性が報告されて

いる。当時アメリカでは覚せい剤に対し厳しい規制はとられず、第二次大戦後には大戦中

に覚せい剤依存に陥った兵士達や、有害性を知らない大学生や運動選手、トラック運転手

などに使用された。1960 年代には LSD などの幻覚剤の代わりに“speed”という名でヒッ

ピーたちに乱用されるようになり、乱用が広がるに伴い覚せい剤は内服から静脈注射へと

変わっていった。法的規制が加えられたのは 1970年代であり、その後急速に乱用は減少し

た。しかし 1980年代になると再度乱用が広がりはじめ、ガラスパイプに覚せい剤を入れ加

熱吸引する方法が“ice”という名で急速に広がった。この方法は静脈注射時と同等の効果

があるとされている。1990 年代に入りアメリカ西海岸にも“ice”は広がった。アメリカ

で使用されている“speed”や“ice”というストリートネームは、現在では日本の青少年

が覚せい剤を呼ぶときに使用されている。 

 ドイツでは 1938年に Hauschildが methamphetamineには amphetamineと同様の薬理作用

があることを見いだしているが、その後 Pervitinという商品名で市販され、軍隊で多用さ

れた。しかし、直ちに依存性が問題となって、1941年には法的規制措置がとられ、麻薬取

締法のもとで厳しい規制がとられるようになった。その後ドイツでは覚せい剤の乱用はほ

とんどない。 

 このように覚せい剤乱用は、先進国の中では日本特有の問題と思われがちであるが、世

界的にも「アンフェタミン型中枢刺激薬問題(amphetamine type stimulants : ATS)」とし

て、乱用の拡大が指摘されている（和田ら,2012）。 

 

第 2節 我が国における薬物乱用の動向と対策の現状 

 我が国における薬物乱用の歴史は、大きく分けると現在までに以下の４つの乱用期に区
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分されている。 

第 1流行期：終戦後の 1954年を統計上のピークとし、55万人もの覚せい剤乱用者が存在し

たと推定され、1 年間で約 5 万 6 千人が検挙された。戦争中に兵器増産や特攻隊の士気高揚

などの目的で日本軍が使用していた覚せい剤（得に metamphethamin 商品名ヒロポン）が

大量に市場に放出されたために、学生、作家、運転手、賭博者、やくざなど広い市民層に

乱用が広がり、薬害として注目された最初である。このため同年に「覚せい剤取締法」が

制定され、その使用が非合法化された結果、一年間でほぼ鎮圧され、その後約 10年間、検

挙人員は 1,000人を下回っていた。 

第 2流行期：1950年代後半に流行したヘロインの乱用である。これは、戦後徐々に増加し

ていたヘロイン乱用が、1961年～1962年頃に激増し、大都市を中心に全国に広まったもの

である。 

第 3 流行期：1970〜1980 年代の 20 年間をなだらかなピークとする流行期で、第２次覚せ

い剤乱用期といわれている。この間には年間 2 万人以上の逮捕者を数えた。最多は 1984

年の 2万 4千人である。この間、薬物は密造や輸入により、主として暴力団を通じて供給

され、比較的高価であった。使用者も暴力団員やその周辺の者が多く、中年層の男性が乱

用の主力であった。 

第 4流行期：警視庁は昨今の覚せい剤をめぐる状況の変化から、1998年 1月に第三次覚せ

い剤乱用期を宣言した。これまで暴力団を中心とした密売が、イラン人などの不法外国人

による街頭での密売へと変わり、また価格が安くなり、一般市民層が入手しやすくなった

環境、乱用のファッション化など価値観の変化などが原因していると考えられており、未

成年者など若年層による使用の増加が事犯検挙者の増加の原因である。また、大麻や合成

麻薬（MDMA）や、脱法ハーブ（危険ドラッグ）などが流行し、有機溶剤優位から大麻優位

の欧米型に変化してきているとも言われている（尾崎,2004）。 

我が国の違法薬物対策は、島国特有の利点を活かし、水際で違法薬物が持ち込まれるの

を防ぎ、「ダメ絶対」政策を代表として、とにかく一切使わせないことに重心がおかれてい

る。そのため、一旦乱用してしまった者には、他の犯罪と比較して、重い量刑の処罰が与

えられている（和田,2000）。このように我が国では、違法薬物とその使用者の社会的排除

を対策の原則としていることから、依存症をはじめとする物質使用障害者全体への支援体

制の整備は、他の先進国に比してあまり進んでいないといえる。 

 



- 9 - 

第 3節 物質乱用に関連する法的規定 

3.1 違法薬物を規制する法律の概要 

このような薬物乱用問題に対し、我が国は、「麻薬及び向精神薬取締法」、「大麻取締法」、

「あへん法」、「覚せい剤取締法」により、厳正に対処してきた。これらの 4つの法律がい

わゆる薬物 4法である。これらの 4つの国内法は国際的な 3つの条約の内容を満たすもの

である。前述の薬物 4法に「国際的な協力の下に規制薬物に係る不正行為を助長する行為

等の防止を図るための麻薬及び向精神薬取締法等に関する法律(麻薬特例法)」を加えたも

のが、いわゆる薬物 5法である（福井ら,1996）。 

 

3.2 麻薬及び向精神薬取締法 

 麻薬および向精神薬の濫用による保健衛生上の危害を防止することを目的とし、麻薬・

向精神薬の製造・製薬や輸出入を取り締まる法律。 

麻薬は麻酔作用と中毒性を持った物質を指す。例としてはヘロイン、コカイン、モルヒネ

などがある。コカインは局所麻酔に、モルヒネは鎮痛剤などに利用されている。向精神薬

は、中枢神経系に作用して精神に何らかの影響をもたらす物質を指す。例としては、ジア

ゼパムやメチルフェニデートなどがある。ジアゼパムは、抗不安薬に、メチルフェニデー

トは抗うつ薬や、ADHD 治療薬などに使用される。この法によって指定されている薬物は、

医薬品の製造販売業者や医師といった特定業務に携わるものが厚生労働大臣から免許を受

けてはじめて扱うことができる。特にヘロインは、中毒性がきわめて高く、医療関係者で

も取り扱いは厳しく制限されている。 

正当な手続きを経ずに麻薬・向精神薬を扱った場合の罰則は重い。ヘロイン等を製造・

輸出した場合、1 年以上の有期刑が科せられる。未遂でも罰せられる。営利目的でヘロイ

ン等を製造・輸入した場合は、3 年以上の懲役、または無期懲役となる。未遂も罰則の対

象となる（福井ら,1996）。 

 

3.3 覚せい剤取締法 

 第一条は法の目的について「覚せい剤の濫用による保健衛生上の危害を防止するため、

覚せい剤及び覚せい剤原料の輸入、輸出、所持、製造、譲渡、譲受及び使用に関して必要

な取締を行うことを目的とする。」と定められている。 

 第二条以下では、用語の意義や、指定及び届け出が定められ、以下のような罰則規定が

http://www.dapc.or.jp/data/kiso/15-2.htm
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設けられている。 

 すなわち、第四十一条の四①において、 

  三：所持の禁止に違反した者。 

  四：譲渡及び譲受の制限及び禁止に違反した者 

  五：使用の禁止の規定に違反した者 

 は 7年以下の懲役に処するとある。乱用の拡大を防ぐための見せしめ的要素もあるため、

刑罰としては他の刑罰と比較しても重いものとなっている。 

 

3.4 刑の一部執行猶予制度について 

「刑法の一部を改正する法律（平成 25年 6月 19日法律第 49号）及び薬物使用等の罪を

犯した者に対する刑の一部執行猶予に関する法律（平成 25年 6月 19日法律第 50号）以下、

『刑の一部執行猶予制度』」が公布され、3年以内の施行に向けて動き出している（法務省，

2013）。この制度は、懲役・禁固刑の刑期を分割し、一定期間受刑させた上で残りの刑期執

行を猶予するもので、実刑と執行猶予の中間的な刑罰で、受刑者の再犯を防ぐとともに、

社会復帰を促すのが狙いである。対象は、原則として、刑務所に入所したことがなく、且

つ 3年以下の懲役・禁固刑の場合とされているが、薬物使用の罪に関しては、刑務所に入

所したことがある者でも、適用できることとなっている。 

また、保護観察所の「指示」により、薬物依存回復支援プログラムの受講を促すことが

できるようになるほか、公共の場での清掃活動や福祉施設での介護補助などの義務付けも

可能になるよう改められる。 

 

第 4節 依存症治療について 

4.1 医療機関における依存症治療 

 我が国の医療機関における依存症治療は、久里浜方式に代表される解放病棟での任意入

院によるアルコール依存症治療が主流である（遠藤ら,2009）。患者によって自治会が組織

されており、病棟スタッフとの間で、微妙な力関係のバランスが保たれている。スケジュ

ールに沿って毎日の生活を行うことになっており、その中に自助グループへの参加なども

組み込まれている。こうした、アルコール依存症治療病棟における依存症治療は、自らの

判断である程度社会的な行動がとれる状態であれば、適応可能であり、依存症治療の効果

も期待できる。ところが、薬物依存症者の多くは、こうした解放病棟での規範内にとどま
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ることが出来ない。そのため、閉鎖病棟での急性症状の治療のみしか行われないことが一

般的である。近年になり、国立精神・神経医療研究センターを中心に、ロサンジェルスの

マトリックス研究所が開発したマトリックスモデル（Matrix Model）を用いた、外来治療

である、通称 SMARPPが、全国的に発展してきている（松本ら,2009;2013）。 

 

4.2 DARC（Drug Addiction Rehabilitation Center）について 

我が国における違法薬物乱用・依存症者への支援は、Drug Addiction Rihabilitation 

Center（以下、DARC）などの自助組織が主にその中心的役割を担ってきた。DARCは、1985

年に開設され、東京の日暮里をはじめとして全国各地に広がっており、長年に渡る薬物依

存症者への回復支援の実績をもっている団体である（近藤恒夫ら,1999;2003）。2008 年 1

月の調査では、全国の DARC 関連施設は、運営団体 44 ヵ所・施設 66 ヵ所であった（幸田

ら,2008）。薬物依存症の経験を持つ回復者カウンセラーが施設の運営を行い、入所・通所

者への 12ステップミーティングを中心とした回復支援プログラムを提供している。開設当

初から数年は、入所にあたって、一切の薬を断薬することが条件となっていたが、施設の

増加に伴い、多様なニーズの物質使用障害者を受け入れるようになり、処方薬を服用しな

がらでも、DARCで回復を目指すことが可能となってきている。 

 

第 5節 小括 

我が国の主要な違法薬物は、覚せい剤がであり、現在に至ってもその傾向に変りはない。

第三次覚せい剤乱用期のはじまりは、長期化する統合失調症患者への社会復帰に向けての

動きが活発化しはじめた時期と同じ、1990年代終わりの時期にあたる。我が国では、違法

薬物とその使用者の社会的排除を対策の原則としていることから、依存症をはじめとする

物質使用障害者全体への支援体制の整備は、他の先進国に比してあまり進んでいないとい

える。物質使用障害者の多くは、逮捕･拘留・実刑という司法ルートで処遇されるか、覚せ

い剤等の急性中毒症状によって、追跡妄想などの一過性の精神病症状を呈し、精神保健福

祉法による措置入院で、精神科病院に運ばれるという医療ルートに振り分けられるかのい

ずれかの対応が求められる。彼らは、急性精神病状態があれば治療の対象となるが、急性

症状の消褪と共に退院となり、その後、同じ医療機関に再び現れることは少なく、地域を

転々とするといわれている（池田ら,2005）。1990 年代初頭は、まだ DARC も数ヶ所にしか

なく、彼らの処遇（敢えて支援とは言わず）は、もっぱら、退院時に閉鎖病棟を出たとき
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に、目の前に警察官が立っていて、連れて行かれる所謂「門前逮捕」というものか、「お解

き放ち」と呼ばれ、なんの支援もなく病院からただ出されるだけのふたつにひとつであっ

た。しかし、近年になり、刑務所における収容定員数過多の問題に端を発した「刑の一部

執行猶予制度」の法制化が決まり、DARCによる支援活動の広がりや、SMARPPの登場と共に、

徐々にではあるがその治療・支援が発展してきている。 
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第 2章 違法物質使用障害者に関する研究とその問題点 

 

第 1節 用語の定義（図 2-1） 

1.1薬物乱用 

薬物乱用や依存といった用語は、精神薬理的視点からではなく、社会的・文化的背景も

考慮されなければならず、社会において一定の見解が浸透しているわけではない。また、

法律用語と医学・薬学用語とのずれもある。大原は、日本アルコール医学会用語委員会の

見解を踏まえ、薬物乱用を「薬物乱用／医薬外使用(Drug abuse / Non-medical use) 薬

物乱用とは薬物を医学的常識、法規則、あるいは社会的慣習に故意に反した目的あるいは

用法のもとに過剰摂取する行為をいう。」と定義している（大原,1984）。本研究における「薬

物乱用」もこの定義と同様とする。 

 

1.2 物質使用障害（Substance use Disorder）の定義 

WHO の国際疾病分類（ICD International Classification of Diseases）では、薬物乱

用による精神及び行動の障害は、『F1x.x：精神作用物質使用による精神及び行動の障害』

に分類されている。その下位分類として 4 桁で症状の分類がなされている。「急性中毒 

Acute intoxication」「有害な使用 Harmful use」「依存症候群 Dependence syndrome」「離

脱状態 Withdrawal state」「せん妄をともなう離脱状態 Withdrawal state with delirium」

「精神病性障害 psychotic disorder」「健忘症候群 Amnesic syndrome」「残遺性及び遅発

性の精神病性障害 Residual and late-onset psychotic disorder」「他の精神及び行動の

障害 Other mental and behavioural disorders」「特定不能の精神及び行動の障害 

Unspecified mental and behavioural disorders」の１０項目に分類されている。本稿で

は、支援の現場に立った視点からの分類を行うため、可能な限り診断分類に寄らない形で

分類を行いたい。しかし、診断分類を用いなければ、明確な規定ができない場合は、ICD

－10を用いることとする（融ら,1993）。 

 

1.3 覚せい剤中毒者対策に関する専門家会議による分類と定義 

我が国では、諸外国とは異なる歴史的背景を踏まえ、1986年に「覚せい剤中毒者対策に

関する専門家会議（旧厚生省）における診断基準」が作成された(加藤伸勝ら,1986)。ICD

や DSMとは違った側面からの切り口で、覚せい剤精神病の分類を行った我が国独自の試み
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は、後の様々な覚せい剤関連疾患を扱った主要な論文に大きく影響を与えるものとなって

いる。主な概念が次のように定義されている。①覚せい剤急性中毒：覚せい剤の使用後１

時間以内に出現する中枢神経系の異常興奮による精神神経症状、交感神経刺激作用などに

よる身体的中毒症状、さらに薬効の消退に伴って出現し数日間持続する反跳現象などから

なる。時に意識障害と激しい精神運動興奮を主とする急性症候群の発現をみる。 

②覚せい剤依存症：覚せい剤依存兆候および関連した精神身体症状を有するが、明確な幻

覚妄想を伴わない状態である。 

③覚せい剤精神病：覚せい剤依存兆候を有するかまたは有していた者に生じた幻覚妄想状

態を主とする精神病状態である。休薬後には以下の経過類型を示す。 

a)早期消退型:休薬後１か月以内に症状に症状が消退するもの。 

b)遷延・持続型:休薬後も１か月以上にわたって症状が持続するもの。なかには６か月以上

の長期にわたって症状の消退と増悪を繰り返すものなどがある。 

 

1.4 覚せい剤精神病の障害概念 

 臨床における「覚せい剤精神病」の捉え方に関する日本と欧米の間での相違は、立津ら

(1956)の「覚せい剤中毒」と、Connell(1958)の「Amphetamine Psychosis」の 2つの著書

に端を発する。立津らは、長期持続例の存在を指摘して、覚せい剤による慢性脳障害（慢

性中毒モデル）を早くから想定していたのに対し、Connellは、覚せい剤精神病をあくま

でも覚せい剤の直接的薬理作用による急性症状（急性中毒モデル）として捉えた。そして、

覚せい剤が尿中に検出されなくなってからも精神病症状が持続する症例は覚せい剤精神病

の診断から除外し、統合失調症などを疑うべきだとした。この考え方は、症状の持続を 1

ヶ月以内と規定する DSM-4に引き継がれている。ICD-10では、「精神病性障害(F15.5)」お

よび「残遺性障害および遅発性精神病性障害(F15.7)」において、「精神病症状は、“典型的

には”1ヶ月以内に部分的に消退し、6ヶ月以内に完全に消退する」とされている。しかし、

我が国では、6ヶ月以上に亘り幻覚妄想状態が遷延・持続する症例の存在が臨床的に認め

られている。精神科医療施設事態調査（和田ら,2012）においては、覚せい剤関連障害患者

の 1/4が、覚せい剤使用中断後 6ヶ月以上に亘り精神病性障害が持続したと報告されてい

る。さらに、このうち約 40％は、3年以上に亘る精神病症状の持続が認められている。こ

のように、我が国における覚せい剤精神病の臨床概念は、ICD-10,DSM-4の考え方とは、本

質的に異なる面を持っている。 
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1.5 覚せい剤精神病の障害概念への反論 

松本らは、論文「物質使用障害を併発した触法精神病例の薬物治療・心理社会的治療」

において、覚せい剤精神病概念にこう反論している（松本ら,2007）。「立津らは、

methamphetamine精神病は、その「当意即妙」の接触感において統合失調症とは区別でき

ると指摘した。以来、伝統的に、わが国の一般精神科医は、methamphetamine精神病と統

合失調症を峻別することに熱心であった。実は、こうした峻別への固執は、純粋に学問的

な関心だけではなく、methamphetamine精神病を忌避する医療者の心情に支えられていた

面もある。いわく、「methamphetamine精神病は医療ではなく司法である」。しかし、

Substance use Disorder臨床を専門とする立場からいえば、慢性精神病を伴う

methamphetamine患者は、methamphetamine使用障害患者のごく一部でしかない。（中略「ど

ちらの治療プログラムからも脱落するとのことがかいてあった。」）我が国に比べると、米

国の考え方は実際的である。DSMでは、methamphetamine中断後数か月を経ても精神症状が

遷延する症例は、操作的に統合失調症と診断され、これに加えて methamphetamine使用障

害という診断もつけられる。これが重複障害と呼ばれる状態であり、統合失調症と

Substance use Disorderの双方の治療を統合した、特別な地域支援を必要とした一群と捉

えられている。」。 

 

1.6 精神障害者の定義 

精神障害者については、以下の定義がある。1950 年の「精神衛生法」制定から 1993 年

の「精神保健法」改正までの間、精神障害者の定義は「精神病者（中毒性精神病を含む）、

精神薄弱者及び精神病質者」とされてきた。ここでいう精神病とは「後天的に生ずる精神

の異常」のすべてを指す。1993年の改正において、精神障害者の定義も改訂がなされ、従

来の「精神病者（中毒性精神病者を含む）」が下位分類されて「精神分裂病、精神薄弱、精

神病質その他の精神疾患を有する者」とされた。1995年の「精神保健及び福祉に関する法

律」への改正では、精神障害の定義の変更は行なわれなかったが、1999年の改正では「精

神分裂病、精神作用物質による急性中毒又はその依存症、知的障害、精神病質その他の精

神疾患を有する者」とされた。本研究では、精神保健福祉法に規定されている精神障害者

を｢精神障害者｣とする(精神保健福祉研究会,2007)。 
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1.7 併存性障害の定義 

アルコールをはじめとする精神活性物質常用障害が、統合失調症や、気分障害、不安障

害などの他の精神障害を合併するという、いわゆる薬物依存と精神病の重複診断事例に関

しては、従来より様々な呼称が用いられている。近年、カナダでは、依存症治療のみでは

回復困難な者について「物質使用障害（Substance use Disorder）以下『SUD』」と「精神

健康障害（Mental Health Disorder）以下『MHD』」の双方を併せ持つ者という意味から「併

存性障害（Concurrent Disorder）以下『CD』」という呼称が用いられ、様々なアセスメン

トや介入方法が検討されると共に、数多くの報告がなされている（カナダの Centre for 

Addiction and Mental Health 「CAMH」など）(CAMH; Health Canada,2002)。CDの概念は、

それぞれが同時期に影響したもののいくつかの組み合わせであると考える。米国では、こ

れを「concurrent」「co-occurring」「dual」という方法や言い回しが違ういくつかの言い

表し方をしている。例えば、「Dual diagnosis（現在カナダでは、精神病と発達障害をもつ

者に使う）」「CAMI（化学薬品を乱用している精神病）」「MICA（精神病の化学薬品乱用）」

「SAMI（物質乱用精神病）」「Co-Occurring disorders（共に出現する障害）」などである。

我が国でもこうした一群について「覚せい剤精神病残遺性障害」「重複障害（二重診断例）」

として、後に述べる、統合失調症との病像の異同など主に診断に関して多くの研究がなさ

れてきた(中谷陽二ら,1991,1994;小沼,2007;和田,1991;妹尾,1992)。しかしながら、カナ

ダにおいて「Concurrent Disorders」は、アルコールや他の精神作用物質の乱用と感情・

心理的・精神医学的問題が共に存在する状態を表す一般的な言い方である。（アメリカでは、

「Dually Diagnosed」or「Dual Diagnosis（二重診断例）」という言い方が一般的に使わ

れ、知能かもしくは発達の問題と精神健康問題の存在していることを表すのがふつうであ

る。）実例を挙げると、大麻使用と双極性障害」「アルコール使用とうつ病」「睡眠薬使用と

パニック障害」「methamphetamine使用と統合失調症」などである。 

カナダでは、dual diagnosisという言い方は、発達障害と精神障害とが一緒にある人に使

う。アメリカと国際的文献では、dual diagnosis aと dual disordersという言い方は、

最も一般的に使われる。けれども、最近では"co-occurring disorders"という言い回しは、

精神障害と物質使用障害が一緒にあると診断された患者を表すために使われている。 

 

1.8 違法物質使用障害者(Illegal Substance use Disorder)の定義 

 本稿では、主に違法な物質使用障害を対象に研究を行うことを目的としていることから、

http://www.schizophreniaandsubstanceuse.ca/serviceproviders/5/


- 17 - 

違法な薬物の使用と、法規制から逃れているいわゆる「危険ドラッグ」等の使用を行った

者、もしくは、その使用が疑われる者を、便宜上、違法物質使用障害者(Illegal Substance 

use Disorder以下、「ISUD」)と定義することとした。 

 

1.9 精神病性併存性障害の定義 

本稿では、CD の中でも特に「SUD」と幻覚・妄想などの「精神病性障害（Psychotic 

Disorders）以下『PSD』」を併せ持つ事例を「精神病性障害を併せ持つ併存性障害（Psychotic 

Concurrent Disorders）『PSCD』」と定義し、「統合失調症患者の物質使用障害」と、「薬物・

アルコール乱用者の精神病性障害」の双方を扱うこととした。精神病症状と物質使用の問

題がある場合、厳密な診断としては、元来の統合失調症の上に物質使用が重なっているの

か、あくまで物質使用障害のもとにその結果として精神病症状が生じているのかについて

検討することが求められる。しかし、CDの概念は援助の観点から重複した問題を抱えた事

例の治療・社会復帰を考える上での枠組みとして用いられており、本稿でも同様の観点で

CDの概念を用いる。また、精神病性障害に加え摂食障害、発達障害、人格障害などがさら

に併存する場合やその他の併用薬物（有機溶剤・MDMA等）の使用が混在する場合もあるが、

そうした事例も排除せずに重複する問題をどのように援助プランに反映させるかを検討す

ることとした。 

 

第 2節 物質質使用障害に関する研究の動向 

2.1  amphetamine/methamphetamineによる心身及び社会性への影響に関する研究 

1990年代以降、米国においては ATSが取沙汰され、我が国の歴史ある覚せい剤乱用対策

に、諸外国の注目が集まった。国連薬物・犯罪事務所（United National Office on Drugs 

and Crime ：UNODC）の定義によれば、ATSとは、合成中枢神経系興奮薬物であって、

methamphetamine,amphetamine,MDMA,MDMAと化学構造が類似した薬物の総称とされている

（染田ら,2005）。先にも述べたように、我が国の主要な乱用薬物は、コカインでも、ヘロ

インでも、大麻でもない。覚せい剤取締法で規制されている amphetamineと

methamphetamineの、いわゆる覚せい剤である。ここでは、覚せい剤使用による PSCDなの

か慢性覚せい剤精神病なのかということの議論は避けつつも、覚せい剤精神病に関する論

文を中心に海外および我が国の研究を概観する。 

はじまりは、立津らが、「覚せい剤中毒」を発表して世界的に初めてとなる覚せい剤精神



- 18 - 

病に関する記載をしたことによる(立津ら,1956年)。一方、Connelは、“Amphetamine 

Psychosis”を記して覚せい剤による精神病症状は、短期で消失すると述べ（Connel,1958）、

当時一般販売されていた amphetamineの乱用について記載している。我が国では、東北大

学を中心に統合失調症モデルとして覚せい剤精神病を捉える研究が盛んになる。佐藤らは、

3類型をまとめ、その後も慢性覚せい剤精神病について研究を行った（佐藤ら,1982）。そ

の後、1990年代以前の覚せい剤精神病に関する臨床的研究は、ほぼ日本からの症例報告に

限られている。 

1990年代以降になると、先にも述べた ATSが問題視され、欧米においても、

amphetamine/methamphetamineが注目を浴びることになる。Derletらが、iceと呼ばれる

吸煙タイプの覚せい剤使用が拡大していると指摘した(Derlet,1990)。また、Buffenstein

らによって、ハワイにおける吸煙型の methamphetamineによる慢性精神病について短い掲

載がされている（Buffenstein,1999）。 

一方、同時期の我が国では、覚せい剤精神病 11例とマッチングさせた統合失調症患者と

の比較を行い、臨床精神病理学的に断薬したあとも幻覚妄想が持続する覚せい剤精神病は、

急性例とも統合失調症例とも違う慢性覚せい剤精神病として存在するとした

（Tomiyama,1990)。その後も、我が国の覚せい剤精神病についての研究は、精神症状の遷

延を認める慢性覚せい剤精神病の病態に関する論文が多い(中谷陽二ら,1991,1994;小

沼,2007;和田,1991)。 

2000年代に入ると、より多面的方向から、研究がなされるようになる。例えば、使用方

法の差異について検討した研究としては、松本らが、我が国における覚せい剤乱用方法の

変化に注目し、吸煙による方法でも依存症や中毒性精神病の危険性は、静脈注射と同様に

あることを述べた(Matsumotoら,2002)。Mc Ketinらは、静脈注射を行う者が、吸煙のみを

行う者より、強い依存性を示したが、有害事象についての差異は見られなかったとしてい

る（Mc Ketinら,2008)。 

また、精神病症状との関連もさまざまな角度から検討がなされている。オーストラリア

では、Mc Ketinらが、オーストラリアの一般人口から募った 309名の methamphetamine乱

用者に直接インタビューを行い、13%が精神病症状を経験し、23%がその前の 1年間に臨床

的に問題となる精神症状を示していたとした。調査時点において、methamphetamineを用

いている者は、精神症状の発生率が、一般人口における 11倍であり、依存の診断に合致す

る者は、さらに高率であるとした。加えて、精神病症状を経験したことのある
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methamphetamine乱用者の敵意について検討し、27%が病的な敵意を示し、2日間以上精神

病症状が遷延した場合にはより多くなるとした(Mc Ketinら,2006)。ヘロインの併用や学

歴が低いことも敵意と関連していたとした。Pasicらは、オーストラリアの都市部の精神

科救急において 80%が精神病症状を示したと報告した(Pasic,2007)。Winslowらは、ハワイ

をはじめとする米国の各地で methamphetamine乱用が広がっており、内科的、精神科的合

併症が多いことを指摘している(Winslowら,2007)。Mahoneyらは、コカイン依存症者と

methamphetamine依存症者の比較を行い、男女の患者で使用時期や断薬時期に関わらず、

コカインよりも methamphetamine依存症者に精神病症状を多く認めたとした

(Mahoney,2008)。Cruickshankらは、文献レビューによって methamphetamineの使用量や

症状について記載している依存症者が典型的に用いる 50mg以上の量を連用すると精神病

を引き起こし、遷延する精神病症状や認知機能障害パーキンソニズムを引き起こすとした

（Cruickshankら,2009）。典型的な急性症状は 7-10日間持続し、残遺症状は 4-5ヶ月間持

続するとしている。さらに、症状や機能などについての研究もある。Lapworthらは、

methamphetamine乱用者は、敵意や攻撃性、陽性症状と関連しているが、そのプロセスや

メカニズムについては、ほとんどわかってないとして、237名の methamphetamine乱用者

を調査し、陽性症状と衝動性の高い methamphetamine乱用者ほど、敵意を抱くとしている

（Lapworthら,2008）。Jacobsらは、methamphetamine精神病と妄想型統合失調症との間で

神経認知機能を比較し、行われた神経認知領域での差異はなかったとしている

(Jacobs,2008)。Linらは、325名の覚せい剤乱用者の精神症状とその性差を検討し、台湾

では methamphetamine乱用は多いが、医療へのアクセスは少なく、精神症状の発現や自殺

企図は男性より女性に多かったとした(Linら,2004)。 

他方、より社会学的視点からの研究もある。Sempleらは、重大犯歴をもつ

methamphetamine乱用者とそれのない乱用者では、心理社会的に異なった点があると指摘

している（Semple,2008）。Glansner-Edwardsらは、methamphetamin乱用者における精神病

症状と予後との関連性についてほとんどわかっていないとした上で、526名の

methamphetamine乱用者の 3年間の経過を調査し、精神病症状を示した患者は、その後の

精神保健サービスの利用と精神病症状の遷延性と関連があるとした(Glasner,2008)。Darke

らは、methamphetamineの乱用による身体的、心理的な有害事象をレビューしている。こ

れによると、身体的には、毒性、死亡、心疾患/循環器系疾患、血液を媒介するウイルス性

疾患が問題であり、心理的には、精神病、うつ、依存症、自殺、不安、暴力行為が、問題
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となるとしている(Darkeら,2008)。和田らは、薬物乱用・依存の今日的政策課題について

触れ、我が国の依存症治療の遅れと規制を逃れた薬物の乱用の危険性について述べている

(和田ら,2009)。 

以上のように、ATSに端を発し 1990年代から amphetamine/methamphetamineへの研究が

盛んになり、多面的な角度からの調査、研究がなされていた。特に、覚せい剤による中毒

性精神病について、その経過やメカニズムについては知られていないとする研究者が多く

見受けられた。我が国では、先に述べた立津の研究に端を発し、覚せい剤精神病者の診断

に関して、我が国独自の研究が数多くなされ、世界に先立ちその成果を示してきたといえ

よう。その一方で、依存症を始め、覚せい剤精神病についても、PSCDについても、治療法

や介入法の検討は、あまりなされてこなかったといえる。 

 

2.2 物質使用障害者の集団認知行動療法に関する研究 

 前記の文献展望より、我が国の精神科医療は、これまで覚せい剤乱用者に対して、積極

的介入を怠ってきたように思われた。そこで、ここでは諸外国の介入とその成果に関する

文献を概観したい。Rowsonらが、米国の西部と中西部において methamphetamineは、主要

な公衆衛生学的および司法的問題であり、ミシシッピー側の東側で増加しており、緊急時

の危機介入と、認知行動療法による治療が重要であるため、Matrix Modelによる治療の評

価が必要と述べた（MATRIX Institute on Addictions,2000）。ここで言う Matrix Model

とは、ロサンジェルスのマトリックス研究所が開発し、精神刺激薬への依存症を中心とし

た外来治療プログラムである（松本ら,2008）。欧米では、この頃より Matrix Modelを中心

とした治療法とその効果に冠する文献が目立つようになる。Rawsonらは、Matrix Model

と一般治療を割り付けた 978名の治療効果測定を行っている（Rawson,2004)。治療中は

Matrix Modelは有効であったが、治療終了後 6ヵ月後の評価ではその効果が示されなかっ

たとした。また、覚せい剤関連患者に対する尿検査を用いた転帰調査の報告がある。436

名の通常の治療と、435名の 16週の Matrixモデルでの治療を受けた者で、1年後と 3年後

の薬物使用状況が比較されたところ、治療導入時,1年後,3年後の時点において、それぞれ

およそ 70%の者が尿検査陰性であった。期待された治療期間の平均達成率は、概ね 60～65%

であった。ただし、Matrix modelの治療を受けた群のほうが通常の治療を受けた群に比べ、

治療継続率（期待された治療期間の比率）が高く、3回とも尿検査が陰性であった比率が

高かった（48%vs36%）。「治療を行っていること」「継続」「3回とも尿検査が陰性である」
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ことが、治療 1年後以降の予後に関係していた。また、両群で、より年配であること、安

定した生活でないこと（ホームレスなど）が、1年後の尿検査陰性につながりにくい要因

であった。Hoffmannらの調査では、1,918人の薬物及びアルコール依存患者を対象とした

治療 1年後の転帰調査にて、断薬もしくは断酒率は 63%であった。そのうち、最初の 6ヶ

月間に断薬あるいは断酒できた者の 88%が、1年間の断薬あるいは断酒に成功した

（Hoffmann,1993)。Simpsonらの調査では、The Drug Abuse reporting Program(DARP)が

合衆国の 52の州において、methadone維持療法・入所リハビリ施設（治療共同体）での治

療プログラム・薬物療法なしの外来治療プログラム・解毒療法などの治療を受けた 44,000

名（大部分の対象患者は heroine乱用者）の 1,6,12年後の予後を調査した米国の報告にお

いては、治療 6年後、61%が少なくとも 1年以上、そして、12年後には 75%が 1年以上 heroine

常用をしておらず、67%が 3年以上使用していなかった（Simpsonら,1984）。この調査にお

いても、「治療継続性」が予後に影響していた。治療に要する時間が予後の主な予測因子で

あることが示され、90日以上治療にとどまることが、良い予後に有意に関連していた。 

Hubbardらは、DATOS(Drug Abuse Treatment Outcome Studies)の、methadone維持療法・

入所リハビリテーションプログラム・薬物療法なしの外来カウンセリング治療・短期入院

治療を受けた 2,966名の 4年後のフォローアップの比較を行っている。そのうち、外来治

療を受けた者は 364名で、治療導入時に比べると、heroin、cocaine、cannabis、alcohol

はいずれも使用が減っていた。また、自殺念慮・企図、性的逸脱行動、健康問題は減って

おり、フルタイムでの就労率が上がっていた（Hubbard ら,2003）。Hubbard らは、The 

Treatment Outcome Prospective Study(TOPS)が、41の治療プログラム（methadone維持療

法・入所リハビリテーションプログラム・薬物療法なしの外来カウンセリング）に参加し

た 11,750名の患者のデータを収集したところ、3-5年後、少なくともプログラムを 3ヶ月

以上続けた者では、外来のカウンセリング治療を受けた者の 47%が、heroine使用が減った

とした（Hubbardら,1984）。英国においても、Gossopらによって、上記と同様の調査があ

る。54地域の 1000名の患者を対象として、6ヶ月,1年後,2年後,4-5年後の転帰調査が行

われた（Gossop,2007）。methadone 治療を受けた患者の、違法薬物の注射率は、治療導入

時には 61%であったが、4-5年後には 37%へと減少した。入所リハビリ施設で治療を受けた

者は、同時期に 61%から 29%へ減少した。Brechtらは、methamphetamine依存症者の大規模

予後研究にて、外来患者の場合、女性であること、高校卒業よりも低い教育歴、治療開始

時により若いこと、常用していること、注射での使用が、危険因子であると示唆された。
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治療の維持の危険因子には、外来患者については、男性であること、使用開始時により若

いこと、高校卒業未満の教育歴、常用、注射での使用があげられた（Brecht ら,2005）。

Hubbard らによると、外来治療プログラムの参加者は、治療前より治療 1 年後、そして 5

年後のほうが、より就労率が高かった（Hubbardら,2007）。Hoffmannらは、精神的苦痛、

家族などとの関係性の問題、経済的困窮が、断薬を困難にさせ、また、アフターケアプロ

グラムや自助グループへの参加が、断薬の成功に強く関係していた（Hoffmannら 1987）。

Weisnerらによると、784名の依存症治療プログラムを受けた外来患者の、治療 6ヶ月の予

後と治療 5年後の予後との関連を調べた調査では、まず、治療後の 6ヶ月間の断薬が、重

要な予後因子であったとされている（Weisnerら,2003）。さらに、6ヶ月間断薬できた者で

は、より年配であること（29以下に比べると、50以上、40代、30代の順に良い）、女性で

あること、12ステップミーティングに半分以上参加すること、回復を支援する社会的ネッ

トワークをもっていることが、5年後にも断薬している要因だった。6ヶ月間に断薬をでき

なかった者では、薬物よりもアルコール依存であること、12ステップミーティングに参加

すること、入院治療、社会的ネットワークが、5 年後の予後に良い影響を与えていた。

Marsden らは、薬物依存症の多くの人が、不安、感情障害、反社会性あるいは他のパーソ

ナリティ障害などの併存精神疾患の問題を有するとし、NTORS の患者の多くが、精神心理

的健康問題を持っていたことを明らかにした（Marsdenら,2000）。また、Brechtらは、24

ヶ月の methamphetamine 治療プログラムについて、治療前と治療中、治療 2,3 年後の、

methamphetamine 使用、犯罪行為、就労率の 3 つの評価法で、349 名の予後が調査された

（Brechtら 2006）。結果は、治療後で methamphetamine使用と犯罪行為が減り、就労率が

上がっていた。教育レベルが高いことと治療に要する時間が長いことが、治療後の 3つす

べてが改善していることに関連していたと述べている。Brechtらは、methamphetamine治

療後、約半数が再発していた。36%が治療 6か月後以内、15%が 7-19ヶ月以内だった。再発

因子として、治療期間が短いこと、薬物使用開始時の年齢がより歳をとっていること、

methamphetamine を売ることに従事していることを挙げていた（Brecht,ら 2000）。

Hillhouseらによって、420名の methamphetamine依存の治療を受けた者の、治療導入前、

治療中、治療直後、治療の 6ヶ月後と 12ヵ月後について、ASIと the Craving, Frequency, 

Intensity and Duration Estimate (CFIDE)と尿検査が調べられ、。治療前の使用状況が、

治療中の行動や治療後の予後予測因子であった（Hillhouseら,2007）。性別、投与法、使

用前の使用状況が重要な予測因子であった。また、Smith ら（1993）の調査によると、最
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低限 12ヶ月のさまざまな薬物依存治療を受けた、治療後平均 14.7ヶ月の 427名の電話調

査にて、そのうちの 65.1%が治療後 1 年間断薬しており、60.2%が、平均 14.7 ヶ月後のフ

ォローアップまでずっと断薬できていた。52%の alcohol依存症者は、再飲酒あるいは他の

薬物の使用をしていた。cocaine依存症患者は 83.7%%が 12ヶ月の断薬を、81.6%が平均 14.7

ヵ月後のフォローアップまで断薬できていた。大麻依存症患者は、両方とも 70.7%であっ

た。再使用危険因子は、仕事や家族などに関連した内的な対人関係（intrapersonal 

determinants）と、薬物や alcoholを使用する人のそばにいることや、祝い事や特別な行

事にいることなどの、外的な対人関係（interpersonal determinants）であった。アルコ

ール依存症患者にとっては両方重要であり、cocaine と大麻医損傷患者にとっては、外的

な対人関係の方がはるかに重要であった。再使用の予防には、治療後の補強療法を受ける

ことが薬物・alcohol への渇望を減弱させ、断薬率を上昇させたが、反対に、自助グルー

プへの参加を増やすことは薬物・alcohol への渇望を増強させ、断薬率を低下させた。こ

れにより、治療後の最初の 1年間における患者の深刻な渇望の訴えは慎重に取り扱い、そ

の原因を評価し、個別的な治療計画の見直しや検討をする必要があることが示唆された。

Brecht らの調査においては、350 名の、methamphetamine 治療平均 5 年後（治療後 3 年と

そのあとの 2,3年のフォローアップ）の断薬継続期間が、治療後に再使用するまで何か月

かということで調査された（Brecht ら,2014）。61%が治療後 1 年以内に再使用し、14%が

2-5年後に再使用した。再発予測因子として、methamphetamineに関連した重篤な精神症状

および行動上の問題を経験したこと、治療期間が長いこと、治療後の断薬期間にも自助グ

ループや他の治療に参加することであり、断薬期間が短いことの危険因子は、alcohol や

薬物の問題を持つ親がいることと、methamphetamine を売ることに従事していることであ

った。Rollらは、methamphetamineの随伴性マネジメントの治療において、治療期間の長

さと転帰について調査された（Rollら,2013）。118名が、通常の 16週の心理社会的治療、

1,2,4 ヶ月追加の心理社会的治療を受ける 4 群に分けられた。平均連続断薬日数は治療の

期間が長いほど長く（通常の治療では約 11日であったが、4ヶ月追加で治療を受けた者は

約 35日であった）、調査期間断薬を続けていた者も、治療の期間が長いほど長かった（3.4%、

13.3%、20.0%、34.5%の順）く、尿検査が陰性であった比率も、治療を受けた期間がないほ

ど高かった。 

 以上、これらの文献を概観すると、その治療がプログラムとして提供されていることと、

外来治療が中心であることがわかる。また、治療の最終ゴールを就労においている研究も
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多く見受けられ、より socialな視点からの研究が目についた。さらに追跡調査によって長

期的予後が確認されており、実質的な治療効果の確認までなされていたといえる。我が国

では、松本らや森田らによって 2005年ごろから、Matrix Modelを参考にした治療法が導

入され、医療観察法病棟や刑務所、精神保健センターなどで実施され、その評価が行なわ

れてきている(松本ら,2007;森田ら,2007; 今村,2010;近藤あゆみら,2014)。ところが、PSCD

の治療に関しては、そもそもの治療機関が明確に示されておらず、通院治療はおろか、入

院させて治療する精神科医療機関もほとんどないのが現状である。 

 

2.3 違法物質使用障害の精神科医療制度上の諸問題に関連する研究 

前項までに見てきた通り、違法物質使用障害者は、医療を継続することで断薬や生活の

回復に結びつく可能性が高い。しかし他方で、違法物質使用障害者が医療につながり、治

療を継続することは非常に難しい。なぜなら、いかに治療法が優れていても、その効果を

「貯金」することはできず、地域で継続されなければ意味が失われてしまうのであり、患

者は仕方なく治療を継続しているのが本音であるから、治療意欲はたえず揺らぎ、移ろい

やすいからである（松本，2013）。このため、違法物質使用障害者は、精神障害が悪化した

時点で初めて、あるいは再び医療につながる場合がある。違法使用物質の中でも、主要な

問題薬物である覚せい剤は、強力に精神病症状を引き起こすことから、中毒性精神病とし

て精神科救急の場に登場することも多い（成瀬，2013）。特に、精神症状が悪化すると、し

ばしば他害行為を行うこともあるため、措置入院制度によって医療に導入されることも稀

ではない。 

ところで措置入院制度は、精神保健福祉法 29条に定められており、自傷他害のリスクを

持つ精神障害者を司法から医療に導入する重要な役割を担う制度である。措置入院をする

ためには、要否を判断する指定医の診察（同法 27条）を受ける必要があり、この事前段階

として同法 23条から 26条の通報制度が規定されている。これらの通報制度を介して、殺

人、傷害、放火等の触法行為を行った者が入院の対象となることを理由に、措置入院は、

触法行為を行った精神障害者処遇の一翼を担う制度として注目されていた。しかし、触法

行為を行った精神障害者を措置入院で処遇することには、制度上の問題（小山田ら，1997、

加藤久雄，2002、田玉ら，1997、五十嵐，1998、武井，1998，2001，2002、長尾，1998、

中谷陽二，1998，2003、藤森，1998、山上，1998、長尾，2002）、入院治療上の問題（土屋

ら，1996、中谷真樹ら，1987、中谷真樹，1989、中谷陽二ら，1992、中谷陽二，1994，1996、
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田玉ら，1998）などの観点から、種々の限界が指摘されていた。これらの問題点に基づき、

2005 年から心神喪失等の状態で重大な他害行為を行った者の医療及び観察等に関する法

律（以下、「医療観察法」という）が施行されているが、同法の対象者は重大な他害行為を

行った者を対象としているため、当然のことながら重大ではないが他害行為がある場合に

は、現在においても措置入院制度を介して一般精神科医療の対象となっている。 

違法物質使用障害者が、「触法精神障害者」として取り扱われるのは、法に触れる他害行

為を行ったために精神科医療を必要とするからである。しかし、時にそのこと以上に、違

法物質使用障害者が、とりわけ「他の触法精神障害者」と「一線を画した触法精神障害者」

として忌避的に対応される（松本，2013）ことがある。それは、「違法」物質を使用したた

めに精神障害を引き起こしたのであるから、そもそも自由の意思において法に触れる行為

を選び、行った「犯罪者」として捉えところにある。措置入院の現状調査を見ると、常時

ほぼ 1割程度に物質障害者が入院することが示されており（雪竹，1979、西山，1984、中

谷（真），1987、中谷（陽），1998、藤本，1998、藤森，1998、小池，2009）それゆえに、

違法物質使用者に対する措置入院制度上のあり方が問われることもあった（宮下ら，2004）。 

そうした状況の中、特に措置入院を受け入れる指定病院においては、民間病院でありな

がら、措置入院患者の実質的な受け皿として、公的医療の一部を担っている現状がある。

しかし、その運用面は都道府県や各医療機関によって大きく異なり、指定病院の公共性の

範囲も明確になっておらず、その混沌とした役割にここ十数年大きな変化はない（平

田,2010;金子ら,2002;河﨑ら,2012)。このため、指定病院において、ISUDに対する忌避的

感情を払拭しつつ、精神保健医療福祉の支援を強化していくためには、措置入院制度にお

ける適切な運用を図る必要がある。 

 

2.4 併存性障害に関する研究 

米国の大規模調査によると、「物質使用障害（Substance use Disorder）以下『SUD』」の

生涯有病率は、「精神健康障害（Mental Health Disorder） 以下『MHD』」のないもので 16%

であるのに対し、MHDを有するものでは、30％であった。逆にアルコール使用障害と診断

された者の MHDの生涯有病率は 37%で、アルコール使用障害を生涯持たない者の 2倍近く

であった。また、アルコール以外の SUDを持つ者の 53％が、MHDを生じており、アルコー

ル以外のSUDを持たない者の4倍近くであった。障害種別に見る統合失調症の発生率では、

47%となっている（Riegerら,1990）。Margoleseらは先行研究をまとめた論文の中で、統合
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失調症の 27.5%に SUDが併発しているとしている(Margolese,2004)。我が国では、堀らに

よって入院依存症患者の転帰状況が分析され、1年半の退院患者のうち、52.5%が重複障害

でその内、統合失調症圏は 16.8%であったとの報告がある(堀ら,2006）。また、後藤の報告

によれば、急性期治療病棟に入院した依存症関連疾患の罹患者は 19ヶ月で 15.5%であり、

その内、統合失調症との合併精神疾患患者は 1.8%であったと報告されている(後藤,2008）。

梅野らの調査では、2年間の統合失調症による入院患者 1453例(男性 800例，女性 653例）

の内、物質乱用または依存症が認められた患者は 32例 2.2％(男性 24例 3.0％，女性 8例

1.2％)であった。乱用物質の内訳はアルコール 17名，有機溶剤 4例，鎮咳剤 4名，覚せい

剤 1名，メチルフェニデート 1例，多剤乱用 5例であった。多剤乱用については，アルコ

ールと有機溶剤乱用が 3例，アルコールと鎮咳剤乱用が 2例あった。物質乱用と統合失調

症のどちらが先行しているかに関しては，物質乱用先行群が 18例，統合失調症先行群が

12例，同時発症群が 2例であったと報告されている(梅野ら,2009)。さらに、筆者らが調

査に関わった全国の DARCを対象とした調査においては、利用者全体の 55.1%が精神科薬を

服薬中であり、精神病症状が 1ヶ月以上続いている者は 40%であった(幸田ら,2008)。国の

文化や制度の違いからくる特徴、診断を行う精神科医の力量、居る場所（急性期病棟・依

存症病棟・施設等）などによって様々な違いが生じているものと思われた。 

 

第 3節 研究対象機関の特徴 

この度、研究１．２．４．５．６の研究は、都内 A精神科病院にて行ったものである。

この施設の特徴は、以下のとおりである。23区内にあり、都市からのアクセスも比較的良

い。病床数は 293 床、精神科救急病棟 2 棟（43 床・48 床）、亜急性期治療病棟（60 床）、

社会復帰病棟（58 床）、認知症専門病棟（50 床）、特別病棟（34 床）となっている。措置

入院の受け入れは、精神科救急病棟にて行っており、年間約 70件程度の措置入院患者を受

け入れている。統合失調症心理教育プログラムや、併存性障害認知行動療法プログラムは、

亜急性期病棟にて行っている。この病棟は、精神科救急病棟から 3ヶ月で退院できない患

者や、退院から 3ヶ月以内に、再入院が必要となった者を受け入れる病棟である。また、

都道府県への届出による、アルコール患者ベッドも確保していることから、閉鎖病棟での

治療が必要な物質使用障害の患者も直接入院してくる体制となっている。その他、発達障

害専門外来にて、発達障害の確定診断を行なっており、デイケアでは大人の発達障害の専

門プログラムを提供している。 
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第 4節 小括 

併存性障害に関しては、古くから co-mobidity,dualdiagnosisなどという名称によって、

主に、その病態に関する研究が行なわれてきた。特に我が国では、戦後長年に亘って最も

多く乱用されている「覚せい剤」の使用によって引き起こされる精神病症状と、統合失調

長 と の 差 異 に つ い て の 研 究 が 多 い 。 欧 米 で は 、 ATS 問 題 に 端 を 発 し 、

amphetamine/methamphetamine が注目された。諸外国の物質使用障害の研究の中には、併

存性障害について扱っているものも少なくはないが、我が国における併存性障害の支援に

関する研究については、松本らが行なった幾つかの研究のみであり、まだ始まったばかり

といってよいだろう。 

一方、精神科医療の現場では、依存症支援に乗らない一部の物質使用障害者が未だ多く

存在し、措置入院制度によって、民間の指定病院に送られてくる。しかし、今日に至って

も彼らへの明確な支援の手立ては示されなく、触法・違法物質使用といった観点から、医

療機関単体で対応することへの種々の限界が指摘されている。そうした、依存症治療のみ

では回復困難な物質使用障害と精神障害を併せ持つ者（Concurrent Disorder）、その中で

も特に物質使用障害と幻覚・妄想などの精神病性障害（Psychotic Disorders）を併せ持つ

精神病性併存性障害（Psychotic Concurrent Disorder）への支援策に関しては、司法・医

療・福祉が連動したシステムの構築に向けて、更なる議論を積み重ねる必要がある。 
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第 3章．研究の目的 

 

精神科医療現場では、主に覚せい剤をはじめとする違法物質乱用者の中に、数年に渡る

断酒・断薬にも関わらず、遷延する精神症状により社会生活が困難となっている者を多く

見受ける。彼らは、既存の依存症治療のプログラムでも、統合失調症治療プログラムでも

適応が難しく、複数回に亘って司法機関と精神科医療機関に強制的に入れられるものの、

出所・退院後の地域定着が叶わず、支援機関においても対応困難とされることがしばしば

見受けられる（近藤恒夫ら,1999;池田ら,2005）。また、その対応困難さから、本人にとっ

て適切な対応がなされていないという状況も推測される。 

したがって、本稿の一連の研究では、CDの中でも、特に SUDと幻覚・妄想などの PSDを

併せ持つ PSCD 事例を中心に扱うこととした。PSCD に対し、まず、一般精神科医療・薬物

依存症支援施設における処遇実態を明らかにする。そして、一般精神科医療における併存

性障害介入プログラムの実践を行い、効果を検証すると共に、その必要性について述べる。

さらに、PSCD支援事例への検証を行い、一般精神科医療における、PSCDに対する適切な医

療サービスの提供に向けた方策を検討したい。加えて、司法との狭間の問題への取り扱い

についても考察を加えていきたい。 

以上点から、下記に示す 6つの研究によって、以下の 2つを研究の目的とする。 

１）精神科医療機関における『PSCD』への適切で包括的な支援の提供を行うための resource

を提示すること。 

２)今後の我が国における『PSCD』に対する支援のあり方に関する提言を行うこと。 

 

 本稿の一連の研究は、図 3-1に示したとおり、司法・医療・福祉の狭間の問題を取り扱

うことになる。PSCDの支援には、複雑にこの 3つ要素が絡み合っている状況にある。例え

ば、司法と医療との間には、医療観察法・精神保健福祉法の措置入院・矯正施設内の精神

科医療などがあり、司法と福祉の間では、刑の一部執行猶予制度・刑務所内における再乱

用防止プログラムや DARCメッセージなどがある。 

 構成は、図 3-2に示した通りである。PSCDの一般精神科医療での治療は、主に措置入院

によるものが多く、その後の治療につながりにくい状況にある。そこで、第 1研究におい

て、措置入院となった ISUD患者を対象とし、退院時に「逮捕される群」と「逮捕されない

群」の特徴を比較することによって、両者の実態の違いを把握する。そのうえで、措置入
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院となる ISUDへの介入にあたって指定病院が踏まえて置くべき点と、治療・支援上におけ

る今後の課題を明確にすることを目的とした調査を行い、ISUD の中に混在する PSCD の一

般精神科医療での現状と問題点を浮き彫りにする（第 4章）。続いて第 2研究において、研

究 1で示した分類に沿って、望ましい支援のあり方に関し、事例研究で具体的支援策の検

討を行い、他の ISUD への対応支援策と比較し、PSCD に特化した対応支援策について触れ

る（第 5章）。 

 そして、研究 3において、我が国で代表的な依存症支援施設である DARCへの実態調査を

行い、DARCにおける PSCDへの支援の実態を明らかにすると共に、PSCDに対する望ましい

支援体制のあり方を検討することを目的とした調査を行う（第 6章）。 

 更に、研究 4では、自らが所属する精神科措置指定病院において「併存性障害集団認知

行動療法プログラム（-Cognitive Behavior Group Therapy for Concurrent Disorder of 

Substance use and Mental Health- 以下、「CD-CBGT プログラム」）を実践し、このプロ

グラムの有効性の評価を行う。そして、CDへの望ましい対応法や、措置指定病院における

プログラムの有効な活用法に関して考察を深めるものとする。また、PSCDと精神病症状の

ない OSUDとの 2群間比較から PSCDへの更なる別の介入の必要性にも触れる（第 7章）。 

 最後に研究 5と研究 6において、実際に介入を行った支援事例への検証を行い、特徴的

な PSCD事例をへの介入について検討を加えると共に、代表的な違法物質である覚せい剤使

用による PSCD事例への具体的介入方法関しても検討を加えうる（第 8章,第 9章）。 
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第 4章．医療機関における ISUDの実態調査から PSCDの抽出を試みる 

 

研究１：措置入院指定病院に入院する違法物質使用障害者の実態調査 

‐退院時における逮捕群と非逮捕群との比較から‐ 

 

第 1節 目的 

 本稿では、措置入院となった ISUD患者を対象とし、退院時に「逮捕される群」と「逮捕

されない群」の特徴を比較することによって、両者の実態の違いを把握し、そのうえで、

措置入院となる ISUDへの介入にあたって指定病院が踏まえて置くべき点と、治療・支援上

における今後の課題を明確にすることを目的とする。 

 

第 2節 対象と方法 

2.1 対象者は、1999年 1月 1日～2009年 12月 31までの 10年間に都内にある精神科単科

の大学附属病院に措置入院となった患者、全 465名中、措置診察診断書において、違法物

質使用が疑われる旨の記載がされていた者 65名とした。 

2.2 方法は、措置診察に関する診断書および入院カルテを基礎資料とした後ろ向き調査と

し、著者らが作成した「措置入院による違法薬物使用者に関する調査票」に情報をコード

化して転記した。調査期間は、2011年 7月～8月とした。 

主な調査項目は、性別・年齢・最終学歴・両親の離婚・婚姻歴・居住状況・入院直前の職

業（表 4.1）、違法物質使用経験・違法物質使用状況・精神科治療状況（表 4.2）、保険費目・

措置診察時診断(ICD-10)・措置入院時の問題行動・感染性肝炎の有無・退院時の転帰（表

4.3）、覚せい剤取締法違反回数・過去に行った犯罪歴の有無（表 4.4）、通報･申請者・入

院前の尿検査結果（表 4.5）を用いた。基礎資料に記載の見当たらないものは「不明」と

した。 

前記を踏まえ、以下の比較検討を行った。 

退院時の処遇として逮捕される群（以下「逮捕群」）と、逮捕されない群（以下「非逮捕群」）

との 2群に分類し、各群における特徴を比較する。 

統計学的検討に際しては、間隔尺度もしくは比例尺度の平均の差の検定には t検定を、名

義尺度の検定には Pearson の χ2 検定を用いた。解析には IBM SPSS Statistics version 

19.0を用いた。両側検定にて有意水準は 5%もしくは 1%とし、p<0.05もしくは p<0.01を有
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意差ありとした。 

 

第 3節 倫理的配慮 

倫理的配慮として、昭和大学医学部倫理委員会の承認を得た。また、個人が特定できない

ようにするため、要旨に支障のない範囲で事例に加筆変更を加えた。 

 

第 4節 結果 

措置入院における ISUDの実態 

調査対象全体 65 名のうち、逮捕群は 19 名（29.2%）、非逮捕群は、46 名（70.8%）であっ

た。 

4.1 人口統計学的特性（表 4.1） 

性別は、男性 45名（69.2％）、女性 20名（30.8％）であり、入院時平均年齢では、逮捕群

で平均 33.4歳、非逮捕群では平均 38.1歳で、いずれも有意差は認められなかった。最終

学歴、両親の離婚の有無、婚姻歴においても、有意差は認められなかった。居住状況では、

逮捕群は家族もしくは同棲者がいるのに対して、非逮捕群は単身者が有意に多かった

（p=0.024）。入院直近の職業では、両群共に「無職」の者が半数以上に見受けられたが、

逮捕群では、有職者の割合が高く、暴力団・水商売の者がいないのに対し、非逮捕群では、

その逆に、有職者の割合が低く、暴力団・水商売の者が有意に多かった（p=0.036）。 

4.2 違法薬物使用および精神科入院治療（表 4.2） 

過去に使用経験がある違法薬物は、「覚せい剤のみ」が 27名（41.5%）、「覚せい剤とその他

の違法物質」が 26名（40.0%）であり、両者を足すと 8割以上の患者に以前から覚せい剤

の使用歴があったことが窺える。違法物質の初回使用年齢および精神科初診年齢について

は有意差は認められなかったが、「初回使用からこの入院までの期間」（p=0.001）および、

「精神科初診からこの入院までの期間」（p＜0.001）には明らかな差が認められ、非逮捕群

の方が、違法物質初回使用からも、精神科初診からも有意に長い時間が経過していた。ま

た、「この入院による入院日数」は、非逮捕群の方が有意に長く（p=0.016）、「過去の精神

科入院回数」も、非逮捕群の方が有意に多かった（p=0.006）。 

4.3 臨床所見（表 4.3） 

診断では、ICD-10 に倣い診断病名を分類した。「覚せい剤精神病」「薬剤性精神病」「薬物

中毒」は「薬物誘発性精神病性障害（F1 x.5）以下、『薬剤性精神病性障害』」としてまと
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め、「急性精神病」は「急性一過性精神病性障害（F23.x）」、「躁うつ病」「気分障害」は「気

分（感情）障害（F3x）」、「反社会性人格障害」「境界性人格障害」「人格障害」は、「特定の

人格障害（F60.x）」とした。措置診察時診断の主診断では、逮捕群が「薬剤性精神病性障

害」「急性一過性精神病性障害」のいずれかであるのに対し、非逮捕群には、「統合失調症

（F20.x）」「気分（感情）障害」「特定の人格障害」も見受けられ、逆に「急性一過性精神

病性障害」は少ないところに有意傾向が示された（p=0.069）。患者の多くは診断名が 1つ

であったが、8名（14.0％）には副診断が確認されており、「アルコール依存症（F10.2）」

と「特定の人格障害」で 8割を占めていた。対象者全体の措置診察時の問題行動（複数回

答可）は、「暴行」が 65名中 33名(50.8%)と最も多く、続いて「自傷」21名(32.3%)、「器

物破損」18名(27.7%)、「傷害」17名(26.2%)の順に多かったが、逮捕群と非逮捕群の比較

においては、有意な差は認められなかった。感染性肝炎の有無も、有意差は認められなか

った。転帰においては、逮捕群 19名(100%)は全員逮捕となるが、非逮捕群では、自宅退院

が 29名(63.0%)と最も多く、続いて「施設や病院への転院」12名 (26.1%)、「行き先不明」

5名 (10.9%)であった。 

4.4 犯罪歴（表 4.4） 

覚せい剤取締法違反回数では、逮捕群で平均 0.58回、非逮捕群では平均 1.2回であり、両

群に有意差は認められなかった。過去に行った犯罪の有無では、罪名を「包括罪種」6 罪

種に「薬物事犯」を含めた 7罪種を参考に(警視庁,2012）、表に示した 5つの罪種に分類し

たところ、全体で「暴行」「傷害」「恐喝」を含めた粗暴犯が目立って多かった。「大麻所持」

「毒物及び劇物取締法」などの薬物事犯、「殺人」「殺人未遂」「強盗傷害」「傷害致死」な

どの凶悪犯も見受けられた。群間比較においては、犯罪歴の有無で、逮捕群 3名(15.7%)、

非逮捕群 27名(58.7%)で有意差が認められた（p=0.002）。また、罪名別では「粗暴犯」が、

逮捕群 2名(10.5%)、非逮捕群 16名(34.8%)で、非逮捕群において有意に多い傾向が認めら

れた（p=0.067）。 

4.5 申請の形式と措置入院時の尿検査の実施状況（表 4.5） 

通報経路では、24条による通報が 53名（81.5%）と大半を占めた。群間での有意差は認め

られなかったが、逮捕群は、すべてが 24条通報であったのに対し、非逮捕群では、それ以

外の通報経由による場合が見られた。入院前の尿検査の結果では、逮捕群が全員警察によ

る尿検査が行われていたのに対し、非逮捕群では検査未実施と検査結果陰性の者が、有意

に多い結果となった（p＜0.001）。 
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第 5節 考察 

5.1 尿検査の実施状況の比較からみた特徴 

逮捕群は 19名全員が 24条通報で、且つ措置診察前の尿検査により、尿中の違法薬物反応

が陽性だったために逮捕に結びついたと考えられた。一方、非逮捕群では、24条通報が 7

割以上に上るにも係わらず、入院前に尿検査がなされていない場合が半数以上を占めてい

た。また、逮捕群と同じように「尿中薬物反応陽性」という結果であっても、逮捕されな

い場合が約 1割に存在するなど、対応に一貫性がないことが明らかになった。これは、非

逮捕群には、本来であれば逮捕群になるはずであった者が混在していることを表している

と言える。言い換えれば、逮捕群は、措置入院以前の段階で違法物質を使用したことが明

確であり、且つそれが司法手続きの係属をもたらす証拠として採用され得た者のみであり、

逆に非逮捕群は、逮捕群の要件を満たさなかった残りの者ということになる。さらに、非

逮捕群においては、「尿中薬物反応陽性」・「尿中薬物反応陰性」・「尿中検査なし」のすべて

の者が含まれていることなども含めて考えると、現行制度の下では、ISUD患者に対する尿

検査の実施が統一化されていないことに付随して、適正な司法的対応が行われていない現

状があるものと推測された。 

では、非逮捕群の中に医療対応が困難な「尿中薬物反応陽性」の ISUD患者が発見された場

合、医療機関が司法手続きに尿検査結果を戻せればよいだけのことかというとそうではな

い。同じ尿検査であっても、刑事司法機関が行う目的と、医療機関が行う目的は異なる。

前者は犯罪捜査の一環として行うものであり、後者は診断を確実にすることが目的になる。

前者では、措置診察時に警察官からの情報提供がなされることなどもあり、医療へ処遇が

移る際の尿検査結果の情報が流れることについてのハードルは低い。一方、診断のために

行われた検査結果を犯罪捜査に用いようとすると、警察は原則として任意採尿を行う必要

があるし、医師は通報義務と守秘義務違反との兼ね合いが裁判事例に発展することを回避

するために通報することに対し消極的になることなど、そのハードルは極端に高くなって

しまう（日本医師会,2008)。要するに、ISUD患者に最初に関わることになる警察官の判断

が、その後の処遇に大きく影響を及ぼすという事実は、如何ともし難いものがある。 

こうした強制採尿の法的諸問題は、今までも多くの指摘がなされてきた（中谷陽二ら,1993;

大野ら,1999;飛田ら,1992;松田ら,2007）。しかしながら、複雑且つ未整備な多くの法制度

が、手続きの煩雑さを招き、そもそも司法精神医学に精通していない現場の警察官や医療
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関係者たちに、更なる混乱を与えている状況に変化は見られていない。 

今後は、臨床における司法的問題に関し、松本らがまとめた「薬物関連精神障害の臨床に

おける司法問題に関する研究」を参考に、「覚せい剤取締法」の見直しや、「都道府県薬務

課への届け出・通報制度（麻薬及び抗精神病薬取締法 58 条の 2）」の在り方の検討等を行

うと共に、より現場の措置入院制度に即した、新たな ISUDへの簡潔明瞭な対応マニュアル

の作成と普及が求められるものと考えられた(松本ら,2007,2010;精神保健福祉研究

会,2002）。 

 

5.2 逮捕群と非逮捕群の特徴の比較 

 逮捕群と非逮捕群が、尿検査の結果で明確に分けられているわけではないことは、明ら

かになった。しかしながら、逮捕するかしないかは司法判断であるため、両者をどのよう

な基準で振り分けているのかを、医療の側からは知り得ることはできない。そこで、逮捕

群と非逮捕群との特徴を比較したところ、逮捕群の方が「違法物質初回使用からこの入院

までの期間」と「精神科初診からこの入院までの期間」が短い傾向が見られた。この結果

は、逮捕群の方が違法物質の影響下にある時間が短かったことを示すと言える。また、逮

捕群は、非逮捕群に比べ、犯罪歴が少なく、同居者がおり、仕事を持っていることなどか

ら、生活基盤が比較的に安定しており更生可能な要件が整っている傾向が見受けられた。

一方で、非逮捕群では、単身生活で、無職であり、凶悪犯罪も含めた犯罪歴も多く、精神

科の入院退院も繰り返しているという、更生可能な要件が整っていない傾向が見受けられ

た。この結果は、一般的に考える予想とは逆の結果といえ、非逮捕群のように刑の執行に

よって更生する可能性の低いと考えられる者においては逮捕せず、医療による処遇に期待

しようとする「更正可能性を基準にした選別」の存在が窺えるものであった。 

こうした司法対応は、ISUDが遷延している者に対し、医療福祉的介入を積極的に受けさせ

ようとする側面から見るとある意味で合理的であるといえる。一方で、刑罰の公平性の側

面から考えると医療福祉的介入が必要であるからといって、違法物質の乱用が存在してい

るにもかかわらず逮捕しない場合があることは理にかなったものではない。それだけでは

なく、医療福祉的介入を積極的に受けさせる必要があるのは、非逮捕群だけでなく逮捕群

にも共通して言えることである。特に逮捕群の特徴に示されたように、更生可能な要件が

整っている者は、依存症治療の初期介入の効果が得られやすいため、逮捕によって医療福

祉的介入への連続性を絶ってしまうことは賢明ではない。要するに、罰則と治療のうち、
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罰則に主軸をおけば、前述のような更生可能要件を中心に振り分けが行われることになる

が、治療に主軸を置けば、逮捕群も非逮捕群もそれぞれに適した治療と支援の提供が不可

欠だと言えるのである。 

こうした現状を十分に踏まえ、指定病院は、同様の図式をもって、地域支援機関や家族に

処遇責任を押し付けるということのないよう、十分気を付けなければならない。そういっ

た意味からも、今後は、逮捕群と非逮捕群（尿検査未実施群・尿検査陽性群・尿検査陰性

群）の各々に対する指定病院の立場からの望ましい介入と退院支援に関して更なる検討を

重ねることが求められる。 

 

5.3 指定病院に求められる「非逮捕尿検査陰性群」への支援 

前記の結果から、ISUD に対する司法対応の特徴と、その結果が ISUD 患者と指定病院にも

たらす影響について述べた。では、指定病院の医療者が注目しなければならないのは、ど

ういったことだろうか。 

それは、全体のうち約 2割は尿検査の結果、違法物質を使用していないことが明らかにな

ったということである。この群の患者は、入院時に逮捕群が急性精神病であると診断され

たのに対し、統合失調症や気分障害の合併例が多かった。これらの結果から言えることは、

ISUD患者は全て「違法物質の使用によって精神症状が悪化した」とばかりは言えないとい

うことである。 

欧米では、こうした依存症治療のみでは回復困難な者について「SUD」と「精神健康障害

（Mental Health Disorder）」の双方を併せ持つ者という意味から「併存性障害（Concurrent 

Disorder）以下、『併存性障害』」という呼称が用いられ、様々なアセスメントや介入方法

が検討されると共に、数多くの報告がなされている（カナダの Centre for Addiction and 

Mental Health 以下、「CAMH」など）（CAMH,2002;森田,2010;NIDA;skinner,W,2005)。我が

国では、一部の医療観察法病棟や一般精神科病院などにおいて、米国の MATRIX MODELを参

考に、ワークブックを活用したプログラムを提供する試みが始まっているものの(今井

ら,2010；MATRIX Institute；松本ら 2009；髙木ら,2011)、その多くは当事者を中心とし

た薬物依存症者回復支援団体である DARCが、望まずして併存性障害も受け入れざるを得な

い状況にある。しかし、そもそも DARCは、薬物依存症者の回復支援を目的とした自助組織

であり、職員は回復者としての視点から依存症回復支援を行う体制をとっている組織であ

るため、統合失調症患者への対応までできる体制ではない（幸田ら,2008）。当然の如く、
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彼らの支援のみに頼って併存性障害者の地域定着の安定化を図ることは困難であり、その

結果、多くの併存性障害者は、地域を転々としながら措置入院と措置解除同時退院や、逮

捕・実刑を繰り返す状況が続いているではないだろうか。そして、その状況は、精神科救

急医療の整備を目的として、精神科救急入院料病棟が新設され、措置入院患者の受け入れ

件数が指定病院の増収に関与するようになった 2002 年診療報酬改定以降も大きな変化は

見られないように思われる（平田ら,2010）。そのため、必然的に個々の現場で社会的責務

を感じて、地域支援を行おうとする一部の臨床・福祉現場への負担が非常に大きくなって

いるといえる。 

今後は、我が国でもこうした群への、「内因性の精神疾患への薬物療法を中心とした治療と

リハビリテーション」と「乱用・依存に対する積極的な治療的介入」の双方を精神科医療

機関で行う体制の構築と、福祉政策と連動した地域リハビリテーションの継続支援体制が

確立され、措置入院となった ISUD患者への退院支援として、提供されることが望まれる。 

 

第 6節 本研究の限界 

本研究は、都内の一精神科単科大学附属病院での調査であり、対象者数が少ないことによ

って適切な因子を抽出できない恐れがあるため、多変量解析を行っていないところに限界

がある。また、地域特性の偏りが結果に影響を及ぼしていることも懸念される。このため、

この結果をただちに一般化することはできない。しかし、都内の措置入院患者は、原則と

して各指定病院に当番日制によりランダムに振り分けられていることから、都内の指定病

院であれば、同様の傾向が認められる可能性は高い。また、1995年に行なわれた調査では、

薬物関連障害 8.0%、1998 年に都内一自治体病院で行った別の調査では、覚せい剤精神病

が 6.7%、同様に 2009 年の調査で 5.9%と、措置入院患者数に占める ISUD 患者の割合は、

概ね 6%～8%で推移していた（小池,2009）。これらを踏まえると、本調査対象機関における

ISUD 14.0%という割合は、概ね同程度の構成比を反映しているものと考えられた。 

 

第 7節 小括 

措置入院における違法物質使用障害者の支援策を明らかにする目的で、1999年 1月 1日～

2009年12月31までの10年間に都内の精神科単科大学附属病院に措置入院となった患者、

全 465名のうち、違法物質使用が疑われる旨の記載がされていた者 65名について診療録に

よる後ろ向き調査を行った。退院時に「逮捕される群」と、「逮捕されない群」との 2群に
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分類し、比較検討を行ったところ、逮捕群では、措置診察前に必ず尿検査が行われていた。

非逮捕群においては、1 割に措置入院前の違法薬物使用が尿検査の結果から明らかになっ

ており、約 6割については、措置入院前に尿検査がなされていなかった。ここから、「尿中

薬物反応が陽性」という結果であっても、逮捕される場合とされない場合があり、非逮捕

群の中には、本来であれば逮捕群になるはずであった者が混在している可能性が示唆され

た。逮捕群と非逮捕群の特徴を比べると、逮捕群では違法物質の影響下にある時間が短か

く、犯罪歴が少なく、同居者がおり、仕事を持っていることなどから、更生可能性が高い

傾向が見受けられた。すなわち、依存症治療の初期介入の効果が得られやすい更生可能性

が高い者の方が、逆に逮捕されているということが推測された。警察介入時から措置入院

に至る間では、尿検査の結果よりむしろ更生可能性に基づく選別がなされる傾向が示され

た。こうした公平性を欠く処遇は、両群の不適切な対応の連鎖となることを十分踏まえ、

指定病院は同様の図式をもって、地域支援機関や家族に処遇責任を押し付けるということ

のないよう、退院支援のあり方に関して、検討を重ねる必要があるものと考えられた。一

方で、全体のうちのうち約 2割については、違法薬物を使用していないことが示された。

この群の患者は、入院時に逮捕群が急性精神病であると診断されたのに対し、統合失調症

や双極性感情障害の合併例が多かった。指定病院は、こうした違法物質の使用が無くとも

症状が再燃した者に対し、責任を持って、適切な治療と支援体制の確立に向けた実践を重

ねる必要があるものと思われた。 
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第 5章．ISUDへの事例検討から PSCDの特殊性を明らかにする 

 

研究 2：措置入院指定病院の立場における違法物質使用障害者への退院支援策の検討 

－司法処遇と薬物採尿検査に着目した４事例から－ 

 

第 1節 目的 

本稿では、措置入院となった ISUD患者を対象とし、逮捕と尿検査との関連に基づいた独自

の分類を行い、各々の群における特徴的な事例への検討を加えることで、その適切な退院

支援のあり方を模索することを目的とする。 

 

第 2節 対象と方法 

2.1 対象者は、1999年 1月 1日～2009年 12月 31までの 10年間に都内にある精神科単科

の大学附属病院に措置入院となった患者、全 465名中、措置診察診断書病名が、違法物質

使用関連病名の者 65名とした。 

2.2 方法は、診療録の後方視的研究とした。退院時に逮捕をされたかされないか（逮捕の

有無）と、措置入院前の段階において違法物質使用を確認するための尿検査を行ったか否

か（尿検査の有無）と、結果が陽性だったか陰性だったか（尿検査の結果）を基準として、

①逮捕群、②非逮捕入院前尿検査未実施群（以下「非逮捕尿検査未実施群」）、③非逮捕入

院前尿検査陽性群（以下「非逮捕尿検査陽性群」）、④非逮捕入院前尿検査陰性群（以下「非

逮捕尿検査陰性群」）の 4群に分類する。 

そして、それぞれにおける特徴的な事例を提示し、その処遇の違いを踏まえ、各群への望

ましい支援のあり方を検討するものとした。 

 

第 3節 倫理的配慮 

倫理的配慮として、昭和大学医学部倫理委員会の承認を得た。また、個人が特定できない

ようにするため、要旨に支障のない範囲で事例に加筆変更を加えた。 

 

第 4節 結果 

4.1 上記に挙げた基準に沿って 4群に振り分けた結果では、①逮捕群 19名(29.2%)、②非

逮捕尿検査未実施群 27名（41.5%）、③非逮捕尿検査陽性群 5名（7.7%）、④非逮捕尿検査



- 39 - 

陰性群 14名(21.5%)であった（表 5.1）。 

4.2 事例提示 

ⅰ）事例 1：逮捕群 

「刑事司法手続きからの転換（Diversion Program）」による依存症治療介入が必要となる

事例 

 31歳 男性 正社員（父親の会社に勤務） 

措置診察時診断「覚せい剤精神病」（措置診断書の病名をそのまま付記） 

退院時診断「覚せい剤使用による精神病性障害（F15.5）」「覚せい剤使用による依存症候群

（F15.2）」 

覚せい剤取締法違反で 1回の逮捕歴がある。24歳で覚せい剤を使用し、25歳で執行猶予処

分を受けている。同時期に離婚し、実家に戻る。その後は、会社を経営する両親と 3人暮

らしで、経済的には恵まれていた。X 年 X 月 X 日ベランダから飛び降りようとしていたと

ころを母が取り抑え、110 番通報をした。警察官が駆けつけた際に意味不明な言辞が聞か

れたため、24条通報にて同日措置入院となった。入院直後に警察による家宅捜索が行われ、

現物の覚せい剤が押収されたため、家族は警察から、退院時に逮捕となることの連絡を受

けていた。 X+5日家族が弁護士を依頼した。父と弁護士、父が以前から相談していた支援

団体の職員が患者と面会を行い、主治医らとも協議を行った結果、「弁護士と共に所轄の警

察署に出頭する」こととなる。あわせて弁護士から警察に協議の結果を伝えた。X+62 日、

措置解除と共に退院が決定し、同日、自首にて逮捕となった。裁判では、支援団体への通

所を条件に、執行猶予中の再犯に対する執行猶予（俗称：ダブル執行猶予）となり、同支

援団体への通所を継続することになった。その後、退院してから 10年以上薬物を使用する

ことはなく過ごし、現在は、同支援団体の当事者スタッフとなっている。 

ⅱ）事例 2：非逮捕尿検査未実施群 不明慮な点が多く対応に混乱が生じた事例 

 27歳 女性 生活保護アパート単身 

措置診察時診断「急性精神病」（措置診断書の病名をそのまま付記） 

退院時診断「覚せい剤使用による精神病性障害（F15.5）」 

中学時代に少年鑑別所に入所した経験がある。中学卒業後に家を出て、水商売を点々とし

ていた。18歳時、未婚のまま第 1子を出産した。20歳時に子供の父親ではない別の男性と

結婚し、26歳の時に離婚をした。子供が 5歳の時に虐待を行ったため、子供は児童福祉法

28 条に基づき保護された。家庭裁判所調査官・児童福祉司の介入がなされている。夫は、
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X-2 年に覚せい剤取締法違反で逮捕され、本人入院時現在は、服役中である。X 年 X 月 X

日に、本人が警察に電話をし、「助けて、殺される、怖い」と訴えた。このため警察官が自

宅に行くと、警察官に対し「怖い、怖い」と言って叫んだり、警察官に暴行を加えるなど

した。これに加え、「声まで変えられた」など意味不明な言辞が聞かれたため、24 条通報

が行われ、同日措置入院となった。措置診察前に親族から警察官に対し、本人の覚せい剤

使用について報告がなされ、本人も過去の覚せい剤使用について認めたが、尿検査は施行

されなかった。入院直後の Triageの検査結果にて Methamphetamineが陽性であった。入院

直後から退院時まで、職員に対する威圧的態度が続いたが、一方で、ときに反跳現象と思

われる症状でぐったりしていることもあった。2週間ほどで措置症状が消退し、X+3週間で

措置解除になった。家族らからは退院後の支援が受けられなかったため、自宅アパートに

戻り、単身生活を送ることになった。結局、一過性の急性期症状にしか対応は行われず、

物質使用障害や、児童虐待への介入はなく、その後の通院もされることなく、詳細は不明

である。 

ⅲ）事例 3:非逮捕尿検査陽性群 民間精神科医療機関では対応が困難な犯罪傾向の強い事

例 

 34歳 男性 無職（同棲者が扶養）過去に監禁・暴行などで 6回の逮捕歴あり 

措置診察時診断「覚せい剤使用による急性精神病状態」「人格障害」（措置診断書の病名を

そのまま付記） 

退院時診断「覚せい剤使用による精神病性障害（F15.5）」 

中学を卒業後、定職につかず、結婚して 2 子をもうけたが、離婚した。X-3 年から、覚せ

い剤を頻繁に使用し、トラブルが増加。X 年 X 月 X 日に、大量服薬し救急病院に搬送され

た。処置中に、興奮状態となり治療者に対し、暴力行為がみられたため、24条通報にて緊

急措置入院となった。措置診察前に搬送先となった一般科救急病院の尿検査で

Methamphetamine 陽性が認められ、措置入院時の調査機関における尿検査でも

Methamphetamine 陽性が認められた。この結果を医師から本人に伝え、また、本人の同意

のもと、医師から母と兄に病状と検査結果を伝えた。家族は「もう手に負えない」という

理由で、司法で処遇がなされることを望み、検査結果を持って母が警察に出頭したが、そ

の後警察からの連絡はなかった。急性期の精神状態は比較的速やかに消退したが、医師や

看護師への威圧的態度は続いた。措置症状消退と共に措置解除同時退院となり、自宅に戻

った。その後、同棲相手と元の生活に戻り、X+5年その同棲相手の女性を殺害した。 
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ⅳ）事例 4:非逮捕尿検査陰性群 

依存症治療と併存する内因性精神疾患への双方の治療、および精神障害者支援が必要な事

例 

 43歳 男性 無職（母が扶養） 職歴なし 

措置診察時診断「薬物中毒」（措置診断書の病名をそのまま付記） 

退院時診断「多剤使用による 残遺性障害および遅発性精神病性障害（F19.7）」 

     「活動性および注意の障害（F90.0）」 

幼少期より落ち着きがなく暴力的であり、小児科で「微細脳機能障害」と診断を受けた。

中学生の時から、有機溶剤を乱用していた。高校を中退した後は、毒物劇物取締法に基づ

く逮捕歴が十数回あり、少年院や刑務所の入所経験も十数回ある。覚せい剤や大麻の乱用

歴もあった。飲酒はまったくしない。薬物依存症で 40回以上の入院歴があり、このうち措

置入院が 20回程を占める。2、3回程度、薬物依存症者回復支援施設である「Drug Addiction 

Rehabilitation Center 以下、DARC」に入所した経験もあるが、入所中にスーパーの窓ガ

ラスを破ったり、包丁で母親を脅したりした。ここ数年は、処方薬への依存が中心であり、

尿検査で違法薬物が検出されることはなかった。この度は、石で看板を叩いて暴れ、大声

で叫ぶなどの状態が見られたため、母親の通報で警察官が介入し、24条通報による措置入

院となった。入院中は、以前と変わらず、身勝手な行動が見受けられたが、症状は安定し

たため、措置解除同時退院となった。退院の際には、医師と①週 1 回の外来受診、②週 4

日の精神科デイケア通所、③2 週に 1 度の依存症専門機関の男性看護師の訪問看護を受け

ることを約束し、④母が2週に1度はソーシャルワーカーによる面接を行うことになった。

退院後、4 週間でデイケアを休みがちになり、生活リズムが崩れてきたため、再入院とな

った。ここ数年、他害行為による措置入院でしか入院に至らなかった本人にとって、医療

保護入院で入院ができたことは、地域定着に向けた第一歩となった。1 ヶ月間の入院後は

再度同じ条件の支援を受けながら、約 2ヶ月間の地域生活を行ったが、その後覚せい剤の

所持と使用の罪で逮捕され、1年 8ヶ月の服役が確定した。とはいえ、2ヶ月の地域生活が

続いたのは 20年ぶりのことであった。 

 

第 5節 考察 

5.1 尿検査の実施状況の比較からみた特徴 

ISUD患者に対しては、従来から警察官介入時から措置入院に至るまでの間に、尿検査が徹
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底されていないことによって、本来であれば司法における処遇を必要とする患者かどうか

の判断を曖昧にしたまま医療に導入されることの問題について、いくつかの指摘がなされ

ている（松田ら,2007；中谷（陽）ら,1993；大野（直）ら 1999;飛田 1992）。 

この度の結果でも、違法物質の使用を否定できない者は、非逮捕群の約 4割に上る。この

群の内、少なくとも 24条通報を経由して措置入院をした患者に対しては、警察が一律に強

制採尿を行い、検査結果に忠実に従って刑事処分を行うことが、公平性重視の視点からす

れば妥当であると言える。しかし、結果を見る限りでは、非逮捕群には、「尿中薬物反応陽

性」・「尿中薬物反応陰性」・「尿中検査なし」のすべての者が含まれている。言い換えれば、

逮捕群は、措置入院以前の段階で違法物質を使用したことが明確であり、且つそれが司法

手続きの係属をもたらす証拠として採用され得た者のみであり、逆に非逮捕群は、逮捕群

の要件を満たさなかった残りの者ということになる。よって、現行制度では、ISUD患者に

対する尿検査の実施が統一化されていないことに付随して、適正な司法的対応が行われて

いない現状があるものと考えられた。 

同じ尿検査であっても、司法機関が行う目的と、医療機関が行う目的は異なる。前者は犯

罪捜査の一環として行うものであり、後者は診断を確実にすることが目的になる。診断の

ために行われた検査結果を犯罪捜査に用いようとすると、警察は原則として任意採尿を行

う必要があるし、医師は通報義務と守秘義務違反との兼ね合いが裁判事例に発展すること

を回避するために通報することに対し消極的になる（日本医師会,2008）。法に纏わる細か

い議論はさておき、こうした複雑且つ未整備な多くの法制度のあり方が、現場での手続き

の煩雑さを招き、そもそも司法精神医学に精通していない現場の警察官や医療関係者たち

に更なる混乱を与え、結果として「よくわからない者はそのまま精神科医療」へという状

況が続いているのではないだろうか。 

今後は、ISUDの臨床における司法的問題に関し、松本らがまとめた「薬物関連精神障害の

臨床における司法問題に関する研究」を参考に、「覚せい剤取締法」の見直しや、「都道府

県薬務課への届け出・通報制度（麻薬及び抗精神病薬取締法 58 条の 2）」の在り方等への

具体的検討を行うと共に、より現場の措置入院制度に即した、新たな ISUDへの簡潔明瞭な

対応マニュアルの作成と普及が求められるものと考えられた（松本ら,2007,2010；精神保

健福祉研究会,2002）。 

 

5.2 指定病院の立場から求められる支援のあり方‐逮捕群 
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逮捕群のような事例に関し、欧米では、ISUDのような刑罰の対象でもあり医療の対象にも

なる者への刑事手続きのあり方として、依存症治療の必要性の観点から「Diversion 

Program」によって、「Therapeutic Community」における治療を行う「Drug Court」を採用

しており、刑罰より有効な再乱用防止対策の手段として注目され、増加する薬物事犯に対

する抑制効果が期待されている（小沼ら,2006）。これは、薬物事犯に対し、裁判所の決定

によって、実刑の代わりに執行猶予を与え、薬物依存症の治療プログラムを受ける治療的

処分とする制度である。現在我が国でも、「刑の一部執行猶予制度」を含む改正刑法と関連

法が 2013年6月に可決され、公布から 3年以内に施行されることが決まった（法務省,2014）。

今後の ISUD治療・支援体制の確立に向けて期待されている（宮永,2012）。しかし、この法

の施行を待たずとも、事例 1のように、弁護士と民間薬物依存回復支援施設を活用するこ

とによって、Drug Courtと同じような、裁判所からの治療を前提とした執行猶予が与えら

れ、刑務所に入る代わりに民間の治療施設へ通うという形式をとることが可能である。実

際には、既に独自にこうした取り組みを行っている NPO団体や、法律事務所等が存在して

いる（近藤（恒）ら,2003）。 

薬物事犯は、再犯率が非常に高く、必然的に違法物質を使用することができない刑務所と

いう環境では、十分な矯正効果は得られないとされている（小沼ら,2006；近藤（恒）ら,2003）。

したがって薬物事犯では、社会内処遇が重要な鍵となる。すなわち、逮捕群に対しては、

措置入院を契機としてできるだけ早く依存症治療につながることと、裁判所の決定という

強制力を以て保護観察制度下において治療につながり続けることが重要であるといえる。

これにより、逮捕群による違法物質使用の再犯、あるいは依存症の再発防止を図ることが

できるものと考えられた。 

 

5.3 指定病院の立場から求められる支援のあり方‐非逮捕尿検査陽性群・非逮捕尿検査未

実施群 

事例 2では、警察官介入段階での尿検査が行われなかったが、措置入院直後の「尿検査（ト

ライエージⓇ）」において Methamphetamine陽性が確認された。しかし逮捕はなされず、急

性期の安全確保と一時期的な鎮静のみを目的とした薬物療法を行い、再発・再使用予防や

環境調整といった介入はなされないまま、措置解除と同時に自宅に退院となっている。逮

捕はおろか、核となる依存症治療も、子供に対する虐待の問題などへの介入も全くなされ

なかったという事例であった。こうした検査未実施事例の尿中薬物反応の結果は、使用か
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ら時間が経ってしまった措置入院後となっては正確に知り得ることはできない。そのため、

本来なら司法において処遇されるはずの事例も含まれていたのではないかと推測できる。

また事例 3 は、家族が司法対応を望み、措置入院直後に行われた尿検査で確認された

Methamphetamine 陽性の結果をもって警察に出向いたにもかかわらず、逮捕されなかった

事例である。いずれの事例においても、違法薬物の使用が明らかになっているにもかかわ

らず逮捕されることがなく、措置要件に該当する精神症状と問題行動が消退した時点で、

早々に退院となっている。 

こうした曖昧な司法対応の積み重ねが、医療関係者にもたらすものは、「本来であれば、

司法処遇にするべき者の犯罪行為を、警察官が見逃したために医療処遇になったのではな

いか」という憶測である。それは、「今回は違法物質を使っていない者」と、「違法物質を

使った者」との境界線を曖昧にし、すべての ISUD 患者に対して忌避感情を抱くようにな

る（倉田ら,2006）。これとは逆に、刑罰が薬物事犯への再犯抑制につながらないとの認識

から、敢えて尿検査を行わないことを推奨するという一部の依存症専門家たちの考え方も

ある。確かに、「刑の一部執行猶予制度」が確立されていない現状では、逮捕が望ましく

ないことはわかる。しかし、措置入院の場合、後方転送先は依存症専門病棟ではなく、救

急・急性期対応の一般精神科病床であることを忘れてはいけない。精神科医療関係者の中

で共通理解が得られていない現状で、敢えて尿検査を行わないことは、その先を請け負う

指定病院の忌避感情を徒に増大させ、「すべての ISUD患者を医療の対象から除外し、刑罰

に処すべき」という考え方につながってしまうのではないだろうか。 

民間の精神科医療機関にとって、措置入院は司法機関が関与する唯一の入院形態であり、

公的任務の一部を担うものでもある。このため指定医療機関の立場では、その社会的役割

を十分に認識したうえで、この次の支援を行う地域支援機関に支援のすべてを丸投げする

ことなく、精神科医療が行うべき治療と支援をしっかり行うべきである。その認識を高め

るためにも、司法機関における尿検査を基にした明瞭且つ適正な対応は、必要なものであ

ると考えられた。 

 

5.4 指定病院の立場から求められる支援のあり方‐非逮捕尿検査陰性群 

非逮捕群のうち約 3割は尿検査の結果、違法物質を使用していないことが明らかになった。

この結果から言えることは、ISUD患者は全て「違法物質の使用によって精神症状が悪化し

た」とばかりは言えないということである。特に、事例 4は、抱えている精神障害は複数
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であり、違法物質の使用が契機でない場合でも精神症状が悪化したことが明らかである。

このように、非逮捕群の中には支援が難しい患者が多数含まれており、精神症状の悪化が、

違法物質の使用であったとは言えない事例については、精神科医療が積極的に引き受ける

姿勢が求められる。 

 

第 6章 小括 

措置入院における ISUD の支援策を明らかにする目的で、1999 年 1 月 1 日～2009 年 12

月 31までの 10年間に都内の精神科単科大学附属病院に措置入院となった患者、全 465名

のうち、違法物質使用関連病名の者 65名について診療録による後ろ向き調査を行った。退

院時に逮捕をされたかされないか（逮捕の有無）と、措置入院前の段階において違法物質

使用を確認するための尿検査を行ったか否か（尿検査の有無）と、結果が陽性だったか陰

性だったか（尿検査の結果）を基準として、①逮捕群、②非逮捕入院前尿検査未実施群（以

下「非逮捕尿検査未実施群」）、③非逮捕入院前尿検査陽性群（以下「非逮捕尿検査陽性群」）、

④非逮捕入院前尿検査陰性群（以下「非逮捕尿検査陰性群」）の 4群に分類した。逮捕群で

は、措置診察前に必ず尿検査が行われていた。しかし、全体の概ね 1割に、尿検査の結果

が陽性であっても逮捕されていない者が存在しており、約 4割で尿検査がなされていなか

った。ここから、尿中薬物反応が陽性という結果であっても、逮捕される場合とされない

場合があり、非逮捕群の中には、本来であれば逮捕群になるはずであった者が混在してい

る可能性が示唆された。一方で、全体のおよそ 2割については、尿検査陰性であり、司法

介入時に違法物質を使用していないことが示された。逮捕群では、刑の一部執行猶予制度

を活用し、社会内処遇によって依存症治療につなげることが望ましい群であるものと考え

られた。非逮捕尿検査陽性群・非逮捕尿検査未実施群では、違法物質の使用が曖昧である

ため、治療的介入が行いにくい状況が作られてしまっている。その曖昧さが、司法対応を

必要としない者も含んだ医療からの排除につながらないためにも、警察官介入の時点に司

法の対象であるかどうかを明瞭且つ適正に選別するシステムの早急な構築が望まれる。非

逮捕尿検査陰性群では、違法物質使用がなくても再発していることから、指定病院が責任

を持って、内因性精神疾患と物質乱用の双方への治療的介入を行い、適切な地域支援機関

につなげて退院させることが必要であると考えられた。 
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第 6章．薬物依存症リハビリテーション施設における PSCDの現状 

 

研究 3：物質使用障害と精神病性障害を併せ持つ者への地域支援策の検討 

－薬物依存症リハビリテーション施設への全国調査から－ 

 

第 1節 目的 

 本研究では、CDの中でも、特にSUDと幻覚・妄想などの「Psychotic Disorders（精神

病性障害）以下、『PSD』」を併せ持つ事例を「精神病性併存性障害(Psychotic Concurrent 

Disorders)以下、『PSCD』」と定義し、DARCにおけるPSCDへの支援の実態を明らかにすると

共に、PSCDに対する望ましい支援体制のあり方を検討することを主な目的とし調査を行っ

た。精神病症状と物質使用の問題がある場合、厳密な診断としては、元来のPSDの上に物質

使用が重なっているのか、あくまで物質使用の結果としてPSDが生じているのかについて検

討することが求められる。しかし、CDの概念は支援の観点から重複した問題を抱えた事例

の治療・支援を考える上での枠組みとして用いられており、本研究でも同様の観点でCDの

概念を用いる。PSDに加え摂食障害、発達障害、人格障害などがさらに併存する場合もある

が、そうした事例も排除せずに重複する問題をどのように支援プランに反映させるかを検

討することとした（CAMH,2002；森田,2010）。 

 

第 2節 対象と方法 

2.1 本研究は、東京 DARCが中心となり、2008年 1月～4月に、全国 DARCの関連施設（運

営団体 44ヵ所・施設 66ヵ所）の利用者（通所・入所者）と職員に対し郵送自記式質問

紙法による調査を実施した際のデータを再分析したものである。調査に同意した①入・

通所利用者 548 名の回答のうち白紙等の回答を除く 445 名の回答（有効回答率 86.3%）

と、②職員 86名（有効回答率 100%）を分析対象とした。 

2.2 利用者調査では、精神病症状の評価として「統合失調症セルフチェック 35項目」（市

橋 2002）を参考に、①「なぜか考えていることが人に伝わってしまう」、②「あたりの

様子が異様に感じる」、③「まわりの人が自分を避けたり自分の悪口を言っているように

思う」の 3項目を作成した上で、a)「生活に支障をきたすくらい強く感じる」b)「気に

なって DARCプログラムに集中できない」ｃ）「気にはなるが生活やプログラムには支障

はない」ｄ）「そのような感覚はない」の 4件法による回答求め、「そのような感覚はな
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い」以外のすべての回答を「精神症状あり」とした。そして 3項目中 1項目でも「精神

症状あり」の遷延期間が 1ヶ月を越えた者を「PSCD」と仮定し、「SUD群」と「PSCD群」

との 2群に分類した。この 2群間比較で、薬物使用状況、医療・福祉における治療状況、

施設での適応、生活や就労状況など社会生活において抱える問題点を中心に質問した。

統計学的検討に際しては、間隔尺度もしくは比例尺度の平均の差の検定には、t検定を、

名義尺度の検定には、χ2検定、順序尺度の検定には、Mann-Whitneyの U検定を用いた。

解析には IBM SPSS Statistics version 19.0 を用いた。両側検定にて有意水準は 5%も

しくは 1%とし、p<0.05もしくは p<0.01を有意差ありとした。 

2.3 職員調査では、基本情報、当事者であるかの有無、専門職資格の有無、治療･支援の

経験、業務内容（25 項目中複数回答可）、および仕事上の問題などを調査することで、

DARC 職員の特徴を示した上で、仮想 PSCD 事例への支援に関し、事例において予想され

る困難、支援のあり方、DARC受け入れの条件について 4件法を用いて質問した。 

なお、倫理的配慮としては、東京 DARCにおける調査の段階で、回答は自由であること、

回答を拒否しても不利益を被らないこと、アンケートは匿名であり個人情報は守られるこ

となどの説明を文書で行い、アンケートの返送をもって了承を確認するという手順で同意

を得て調査を行っている。筆頭執筆者は、この東京 DARCの調査において質問紙作成に参加

したうえで、この度アンケートについて入力された無記名のデータを東京 DARCの了承を得

て再分析を施行したものである（幸田ら,2008）。 

第 3節 倫理的配慮 

 データ使用に関する倫理手続きについては、筑波大学人間総合科学研究倫理委員会及び

昭和大学附属烏山病院 IRBの承認を得た。 

 

第 4節 結果 

4.1 SUDにおける PSDの併存率 

SUDにおける PSDの併存率は、「SUDにおける PSDの併存率は、40％であった。 

4.2 SUDと PSCDの比較 

ⅰ）人口統計学的変数 

性別では、445名（男性 89.2%、女性 9.9%）で、両群間に有意差はなかった（p=0.809）。

調査時平均年齢は、37.2 標準偏差 9.9 歳、SUD 群の平均は 38.3 標準偏差 9.9 歳、PSCD 群

の平均は 36.0標準偏差 10.7歳で、PSCD群が有意差に若かった（t検定による，p=0.024）。 
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その他の人口統計学的変数に関する両群の比較を表 1に示した。このうち、最終学歴で

は、両群間に有差はないものの、全体的に高校卒業までの者が多く、低学歴傾向が見受け

られた。婚姻歴で、SUD 群の既婚・未婚者に対する離婚者の割合が多かった。経済基盤で

は、「障害年金」の項目についてのみ PSCD群の方が多い傾向が見受けられた。その他の就

労、現在の暮らし方、経済的基盤（家族親族からの金銭的支援、自身の預貯金、生活保護）

に有意な差は認められなかった（表 6.1）。 

ⅱ）物質使用状況 

物質使用に関連する期間や年齢、使用薬物の種類について両群を比較し、表 2に示した。

「使用経験のある薬物の種類」「週 1回以上の頻度での使用」では、有意な差は認められな

かった。また、物質初回使用年齢に有意な差は認められなかったが、物質使用をやめたい

と思った年齢は、PSCDの方が有意に若かった（表 6.2）。 

ⅲ）逮捕・服役経験 

 「物質使用を理由とする逮捕や補導の経験」「刑務所入所経験」に関する比較を、表 3

に示した。両群に有意差はなかった（表 6.3）。 

ⅳ）DARC・自助グループの活用状況 

 「自助グループの参加状況」「DARCの紹介者」「NAの紹介者」に関する比較を表 4に示し

た。両群に有意差はなかったが、全体として週 4回以上の参加が多く、親族・知人等や、

精神科医療・保健・福祉関係者からの紹介で、DARCやＮＡにつながった者が多く見受けら

れた（表 6.4）。 

ⅴ）精神科治療・支援に関する要因の比較 

精神科医療機関における治療・支援に関する要因の比較を、表 5に示した。PSCD群におい

て、有意に現在精神科での診療を受け、精神保健福祉手帳を取得し、処方薬を服用してい

ることがわかった。「精神科・神経科に対して最も期待すること (複数回答可能）」では、

PSCD群において「処方薬による治療」のみで有意に多いことがわかった。また、PSCD群の

方が、「精神科初診年齢（歳）」も「精神科初回入院時年齢（歳）」も若かった（表 5.5）。 

ⅵ）生活満足度 

PSCD 群は、DARC での生活上において、「DARC での生活全般」「DARC 職員との関係」「DARC

での他のメンバーとの関係」「健康状態」「余暇の過ごし方」に関して有意に低い満足度で

あることがわかった。また、「家族との関係」に関しても、有意傾向がみられた（図 6.1）。 

ⅶ）ダルクへのニーズ 
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PSCD群は、DARCに充実してもらいたいサービスとして「対人関係のスキルのトレーニング」

「家事援助」「仲間とのふれあいの場」「福祉就労の紹介」に関して、有意に高い希望を持

っていることがわかった。また、「就職活動時のサポート」「移送サービス」「配食サービス」

「低家賃住宅」「心理カウンセリング」「一般就労の紹介」においても、有意傾向が見られ

た（図 6.2）。 

 

4.3 職員調査 

ⅰ）DARC職員の特徴 

調査時現在での全国 DARC の職員は、86 名（男性 86.0%、女性 14.0%）、調査時平均年齢

は、41.2標準偏差 8.4歳であり、97.7％が依存症当事者であった。「依存症当事者である」

97.7％「依存症当事者ではない」2.3％、専門資格・免許「なし」94％、「看護師」「ホーム

ヘルパー」各々2％ずつ、「精神保健福祉士」1％と、そのほとんどが資格のない依存症当事

者であった。現在の断薬継続期間（クリーンタイム）は、平均 17.9標準偏差 32.1ヶ月、

職員になるまでの断薬継続期間は、平均 40.0標準偏差 0.0ヶ月であった。また、職員にな

るまでの治療･支援の経験については、DARCプログラム経験「あり」89.3％「なし」10.7％、

依存症専門病棟治療プログラム経験「あり」47.6％「なし」51.2％、矯正施設での薬物教

育「あり」22.6％「なし」77.4％であった。主な業務内容は、「利用者への個別支援(90.7%)」

「家族との調整(82.6%)」「利用者の入・退院/通院のサポート(81.4%)」が多く、相談業務

や直接支援が中心であることがわかった。負担を感じる業務では、「事務一般(34.9%)」「会

計 (30.2%)」が多い一方で、得意な業務としては、「刑務所へのメッセージ(25.6%)」「ミー

ティングの司会(20.9%)」といった、回復者だからこそできる業務であることがわかった。

仕事上の問題として「利用者の施設内での暴力に 1 回以上巻き込まれたことがある

（51.2%）」「勤務時間外に事件・事故によって 1回以上呼び出された(71.2％)」「勤務の継

続が困難なくらい精神的に消耗したことが 1回以上ある者(68.6%)」とストレスフルな勤務

実態が見受けられた。 

 

ⅱ）ダルク職員による併存性障害への支援上の課題 

仮想 PSCD事例を提示し、その支援に関して回答を求めた。 

事例：２４歳男性 父は覚せい剤依存症で、母は統合失調症である。出生直後より乳児

院へ入所。２歳から１６歳時まで兄と共に養護施設にて育つ。１３歳頃から素行不良で、
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１８歳時に覚せい剤を初回使用。その後職を転々とし、覚せい剤・シンナー・ＬＳＤ・大

麻を乱用。２１歳時、コンビニで意味不明のことを言って暴れたため、精神科病院へ措置

入院となる。退院後通院を中断し、不安感が高まり抑うつ状態となり、薬物を使用し錯乱

状態となったため、２回目の入院となる。薬物療法（投薬治療）を行った結果、１ヶ月で

状態は安定し日中の生活は穏やかに過ごすようになったが、幻聴及び妄想は消失せず。職

員が尋ねると「おなかの中から男の声がする」「目をつぶっていても全部の景色がみえる」

という奇妙な内容の話をする。また、話の内容がかみ合わないなど、コミュニケーション

に関し、若干の障害が残っている。今後も継続的な服薬は必要であるが、精神状態はいた

って安定しているため近日中に退院の予定である。退院後は DARCへの入所を本人が希望し

ており、検討中である。 

 

仮想 PSCD事例へ支援上の課題に関する質問の結果から、「あてはまる」「ややあてはまる」

を合わせると、「スタッフの話を理解できない(68.7%)」「少しのストレスで混乱する

(89.5%)」「突然暴力的となる(68.6%)」「トラブルを頻繁に起こす(72.1%)」といったことに

困難を感じている一方で、「薬物を再使用する確率が高い」という項目については、「あま

りあてはまらない」という回答が 44.2%と高く、DARCにおけるこうした PSCD事例について

は、薬物の再使用よりも、精神症状の再燃が危惧されている傾向が伺えた（図 6.3）。 

また、DARCがこうした事例を受け入れる条件整備としては、「必要である」「やや必要で

ある」を合わせると、「症状悪化に 24時間対応可能な精神科医療機関との連携(96.6%)」「状

態悪化に対応できる十分な人手(100%)」との回答が多かった。また、「専門知識を得るため

の研修(86.1%)」や「DARC終了後の社会資源(94.2%)」についても求められていた（図 6.4）。

刑務所や精神障害者社会復帰施設などの既存の施設への入所よりも、「依存症と他の精神障

害との両方の対応が可能な新たな施設を作るべき」との回答が、賛成とやや賛成を合わせ

て 89.6%であり、その支援の難しさを表す結果であった（図 6.5）。 

 

第 5節 考察 

5.1 DARCにおける PSCDの割合 

利用者の精神症状の発生率では、約 40％が PSCDであり、DARCが多くの PSCDを受け入れ

ている状況が推測された。DARCでは、放火や殺人歴など、施設の安全面への問題点が顕著

な場合や、自殺企図の可能性が明らかに高いなどといった精神疾患が際立って重篤な場合
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を除いては、入寮に際して断ることは少ない。伝統的には治療薬の服用を継続している者

は、除外されることもあったが、現在は受け入れられるようになってきている。特に、地

方の DARCには MHDとの合併症を持つ者が多く、彼らは通常のプログラムの期間を終えた後

も社会復帰が出来ず、そのまま施設に残溜してしまう。その数は、年々増加の一途を辿っ

ているといわれている(幸田ら,2008;近藤（恒）ら 2003)。 

精神医学的診断に関して言うと、DＳＭを基準とした物質使用障害者を対象とした調査に

おいて、物質関連障害以外の精神疾患を、最近 30日以前に発症している場合が、全体の 4

分の 3近くに及ぶという結果がでている。診断名では、恐怖症，全般性不安，心理的な機

能不全，反社会的人格障害の頻度が高いとされる(NIDA)。本調査においても、現在精神科

での診療を受け、精神保健福祉手帳を取得し、障害年金を受給し、処方薬を服用している

者が、PSCD群に有意に多いという結果が示されており、今回用いた分類が一定の信頼性を

有していることの裏づけになっているといえよう。 

とは言え、本研究では、操作的に PSCDを定義したため、この結果をもって PSCDの発生

について論旨を広げることはできないが、少なくとも、幾人かの利用者が SUDのみを理由

として DARCを利用しているのではないことが伺える結果であったといえる。 

 

5.2 DARCにおける PSCDへの支援実態と望ましい支援のあり方 

 DARC は、事実上ほかに支援先がないためにこうした PSCD 事例も受け入れざるを得ない

状況となっていた。その結果、DARCにおける PSCDの多くは、DARCでの生活や人間関係に

不満を抱え、居心地の悪さを感じており、コミュニケーションに関する支援や日常の生活

支援が求められていた。これは、むしろ統合失調症患者特有のニーズに近い。DARCが行う

べき支援は、断薬であり、依存症からの脱却である。そういった背景の施設に、ある意味

まったく間逆の対応ともいえる処方薬の服用が必要な PSCD を受け入れざるを得ない状況

になってきたことを考えると、PSCDにとっては居場所となりづらい状況があることは、あ

る意味自然なことと言えよう。依存症支援の枠では対応しきれない部分が、まさにニーズ

として表れていると考えられる。繰り返すようだが、従来 DARCは薬物依存症者の支援施設

である。依存症者の回復支援に焦点を当てた支援がなされて当然であると言える。 

 そこで、現状に対する対策を検討したい。まず、服薬管理との関連も含めた精神科訪問

看護による服薬指導や、一般精神障害者を対象としたホームヘルプ事業の活用、就労継続

支援事業所や地域活動支援センターとの連携など、いわゆる一般的な精神障害者への支援
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で活用される様々な社会資源の活用や、関連機関との連携における工夫が求められよう(宮

永ら 2012)。また、施設内での対応についても SUD のみの利用者とは違った関わり方が求

められると言った点では、注意が必要であり、精神保健に従事している専門職との連携が

重要となってくる。さらに、自助グループ利用に関しても SUDのみの利用者とは、違った

アプローチの検討が必要とされる。本調査においては、PSCD が NA に参加できていない状

況はみうけられなかったが、これは PSCD が現状の NA につながりやすいと考えるよりも、

むしろ DARCが入所者を NAへ繋げる支援に関し、蓄積された経験による高い技術と持って

いることを伺わせる結果であったと解釈する方が妥当である。欧米では、CD が NA に参加

するにあたり、事前に認知行動療法を用いたグループ教育や Social Skills Trainingを導

入し、参加にあたってのコミュニケーション能力の向上を図ることを第１段階とし、自助

グループ参加の段階に至ったら、援助者が NAに同行するところから徐々にグループに慣ら

していく「Professionally Assisted Pre-NA Group」と呼ばれる方法が用いられている

(Schizophrenia & Substance Use)。さらに、NA の 12ステップを CDに即した形に修正し

た「Dual Recovery Anonimous(DRA)」と呼ばれるものを活用したグループも存在するなど、

臨床における様々な工夫がなされている(Muserら,2003)。今後は、精神科医療機関におけ

る MATRIXを参考にした認知行動療法プログラムによる介入と並行して、こうした改良型の

12ステップミーティングの発展も望まれる(今井ら,2010；MATRIX Institute；松本ら 2009；

髙木ら,2011;池田ら,2013)。 

 このように、PSCDへの支援に関しては、依存症支援の知識と経験を基礎としつつ、統合

失調症支援も参考にした支援のあり方を検討する必要がある。今後、そうした支援を、ど

のようにして DARC という薬物依存症者回復支援施設に組み入れて行けばよいのかについ

て、多くの薬物依存症者を支援してきた経験を持つ DARC職員と、精神保健福祉の専門家の

間で更なる検討の余地があるものと考えられた。 

 

5.3 PSCD への支援に関する連携体制と教育支援体制 

本調査においては、職員は PSCDへの対応に苦慮しており、精神保健の専門知識の研修や

連携医療機関などの必要性を感じていた。また、PSCDの支援に関しては、DARC以外で依存

症と他の精神障害との両方の対応が可能な新たな施設を作るべきとの回答が多数を占めた。

確かに、DARCにおいて統合失調症支援をも兼ね備えた PSCD専門の支援を求めるのは、DARC

職員にとって大きな負担である。ましてや、DARCに協力してくれる精神科医療機関や、精
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神保健福祉支援機関は極端に少なく、DARC 職員は大きな不安を抱えながら PSCD への支援

を行っていることが、調査の結果からもわかる。1999年に全国 DARC（当時は 16施設）を

対象に行われた調査でも、施設運営の困難として、医療機関との連携が取れないこと、対

応しきれない対象者がいることが挙げられており、同じ問題が引き続き指摘されているこ

とがわかる（近藤（恒）ら,1999）。 

現状では、仮に DARCでの支援開始から 6ヶ月間薬物使用の問題がなく、併存する他の精

神障害の問題が際立っていたとした場合でも、「薬物依存症者」のレッテルを貼られたクラ

イエントを、次に受け入れてくれる施設・機関は皆無に等しい。結局、支援のあり方の見

直しを行ったところで、DARCで継続して見て行くしか方法がないということになる。しか

し、PSCDのクライエントの立場に立てば、自らの障害特性に合わないプログラムを無理に

続けなければならないことは、すなわち失敗体験を積み重ねていくこととなる。その結果

として、彼らの自己肯定感の低下を招いてしまい、ドロップアウトしてしまうという負の

連鎖が生じることになる。 

対応困難な事例をまとめると、以下のようになる。統合失調症との合併例で強固な妄想

のある者や暴力の問題がある者や、パーソナリティー障害・発達障害のある者。また、職

員が付きっきりになってしまうので、うつ症状の重い者や、希死念慮の強い者についても

難しい。さらに別の視点からは、ミーティングやグループセッションの効果が感じられな

い、いわゆる「DARC プログラムに乗れないクライエント」も DARC での対応は難しいとさ

れている。本来であれば、こうした多種多様な CDを受け入れるべき中心の機関は、精神科

医療機関であり、法的支援体制が整備された公的機関による精神障害者社会復帰施設であ

るのではないだろうか。こうした機関に所属する精神保健に携わる専門職は、PSCDの支援

を DARC任せにするのではなく、DARCの活動をより深く理解し、もっときちんと DARC職員

たちの声を聞き、相互補完的に技術を活用し合いながら、PSCDの支援に対し、積極的に取

り組む姿勢が求められる。 

一方で、職員調査では、DARC職員のほとんどが薬物依存症当事者であり、専門の資格を

持たない者であった。これは依存症への回復を目的とした支援を行うには最も有効な支援

体制であるといえるものの、精神保健福祉とリハビリテーション等の専門的知識が不足し

ていることは否めない。その点では、DARC職員への精神保健福祉等に関する教育体制の整

備についても検討の余地があるように思われる。単純に考えると、国家資格である精神保

健福祉士の資格をもつ、DARC職員が増えることが最も望ましいように思われるが、資格取
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得には、費用も時間もかかるものである。DARC職員の精神保健福祉士資格取得への学資助

成制度や、国庫負担による研修体制の整備など、DARC職員が、PSCDを支援するにあたって

必要な精神保健福祉に関する知識を、修得しやすい教育体制の整備も併せて行うことが必

要である。 

今後は、こうした諸問題を払拭すべく、2013年 6月に可決された「刑の一部執行猶予制

度」を含む改正刑法と関連法改正及び、公布から 3年以内の施行を踏まえた、司法観察下

における医療的対応が可能な、PSCD専門プログラムを持つ公的医療施設による治療体制の

確立が求められる。 

 

第 6節 小括 

我が国では、併存性障害支援の一端を DARCが担っているという仮説に基づき、「物質使

用障害に精神病性障害を併せ持つ併存性障害（PSCD）」の、DARC における支援の実態と課

題を明らかにすると共に、PSCDに対する望ましい支援体制のあり方を検討することを主な

目的で調査を行った。全国の DARC関連施設で調査を行い、利用者および職員による回答を

分析した。利用者調査の結果について、遷延する精神病症状をもつ「PSCD群（n=178）」と

これがない「SUD（物質使用障害）のみ群（n=267）」の二群に分類し比較したところ、40％

が PSCDであった。「PSCD群」は「SUD群」に比して、精神科薬服用者の割合、障害者支援

制度を必要とする割合が有意に高かった。また、DARCにおける生活や人間関係の満足度が

有意に低く、他者とのコミュニケーションに関する援助を求める者の割合が有意に高かっ

た。一方で、職員に仮想 PSCD事例を提示し、対応のために必要なものを尋ねたところ、「依

存症と他の精神障害との両方の対応が可能な施設」「24 時間対応可能な精神科医療機関」

「十分な人手、研修」などの回答を多く得た。DARC スタッフは PSCD の受け入れに苦慮し

ており、精神保健福祉等に関する専門知識の研修や、医療機関との連携を必要と感じてい

ることがわかった。今後は、司法観察下における医療的対応が可能な、PSCD専門プログラ

ムを持つ公的医療施設による治療体制の確立が求められる。 
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第 7章．PSCDへの集団認知行動療法による介入効果の検討 

 

研究 4：物質使用障害とその他の精神障害を併せ持つ者への 

集団認知行動療法プログラムの有効性の検討 

‐精神病性併存性障害を中心に‐ 

 

第 1節 目的 

 本研究では、筆者らが所属する精神科措置指定病院における「併存性障害集団認知行動

療法プログラム（-Cognitive Behavior Group Therapy for Concurrent Disorder of 

Substance use and Mental Health- 以下、「CD-CBGT プログラム」）の実践を述べつつ、

このプログラムの有効性の評価を行う。そしてさらに、CDへの望ましい対応法や、措置指

定病院におけるプログラムの有効な活用法に関して考察を深めるものとする。 

 

第 2節 対象と方法 

2.1 CD-CBGTプログラムの実施（図 7-1） 

本プログラムは、併存性障害の者を対象に、再発予防を目的として行った。Serigaya 

Methamphetamine Relapse Prevention Program（SMARPP）を部分的に使用し、DARC等から

の回復者メッセージや、SGM（small group meeting）・SST（social skills training）も

組み入れ、図１に示すパッケージ化された全 8回のオリジナルプログラムとなっている。

特徴として、①乱用・依存のみではなく、併存する精神疾患への教育的介入も並行して行

っている、②一般精神科閉鎖病棟で医療保護入院中の者を対象に行っている、③短期化す

る精神科入院治療を前提とした介入方法である、④独自のワークブックを作成して提供し

ているといった点が挙げられる（池田ら,2013;髙木ら,2011）。 

なお、本プログラムでは、治療的意義を優先し、退院までの期間が短く、1回しか参加

できない場合でも、積極的に受け入れる形式とした。そのため、参加者に比して修了者が

少なくなっている。また、対象者を厳密に絞れば効果は上がるが、このプログラムは、で

きるだけ多くの患者に参加してもらうことを目的としていることから、受け入れ基準を可

能な限り緩く設定した。 

 

2.2 対象 
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2010年 2月 23日〜2014年 3月 19日までの全 16クールの参加者 111名のうち、文書に

よる調査説明に同意し、且つ全 8回を修了した者 47名を対象とした。 

 

2.3 方法 

本研究では、まずプログラムの効果を、開始前・修了後の指標の変化から検証した。次

に物質使用障害に幻覚妄想などの精神病症状が合併する群を「物質使用障害と精神病性障

害の双方を併せ持つ CD（Psychotic Concurrent Disorder以下、PSCD）群」と定義し、ICD－10

における診断分類から主診断が「物質使用による精神病（F1x.5,F1x.7）」「統合失調症

（F20.x）統合失調感情障害（F25）を含む」の者を抽出した。本プログラムに参加し、主

診断が上記以外（「物質使用による乱用・依存（F1x.1,F1x.2）」「気分（感情）障害（F3x）」

など）の者を「その他の物質使用障害（Other Substance Use Disorder以下、OSUD）群」

と定義し分類した。「PSCD群」と「OSUD群」の 2群において、前記の各項目の比較を行っ

た。 

効果測定にあたって採用した変数は、以下の通りである。 

ⅰ）診療録調査：性別・年齢・最終学歴・婚姻歴・同居者の有無・就労状況・今回の入

院期間・入院回数・入院時入院形態・依存症専門治療歴・薬物使用経験・犯罪歴を調査し

た。 

ⅱ）指標：プログラム開始前に、物質使用と精神病症状の程度を確認するために、①薬

物依存スクリーニングテスト (DAST-20)（近藤あゆみら,2014）、②日本版問題飲酒指標

（WHO/AUDIT）(廣ら,2006；Schmidt,A,1995)及び、精神病圏の患者のみ③陽性・陰性症状

評価尺度(PANSS)(Stanly R Kayら,1995)を行った。次に、介入効果を測定するために、プ

ログラム前後で、処方薬量を測る①CP換算量を算出し、医師が評価する④機能の全体的評

定(GAF)（稲田ら,2009）と、精神病圏の患者のみ⑤病識評価尺度(SAI-J)（酒井ら,2000)

を行うと共に、自己評価によって⑥薬に対する構えの調査票(DAI-10)(宮田ら,1999)、⑦一

般性セルフエフェカシー（自己効力感）尺度(GSES)（坂野ら,2006）、⑧日本語版

SOCRATES(Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale)（松本ら,2009；

小林（桜）,2010）⑨アルコール・薬物に関するセルフエフェカシー（自己効力感）尺度（森

田ら,2007）を実施した。各指標の評価基準及び、信頼性と妥当性については、各文献を参

照願いたい。 
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2.4統計学的解析 

統計学的検討に際しては、プログラム前後の比較には Wilcoxsonの符号つき順位検定を、

2群間の比較には Man-Whitneyの U検定を用いた。解析には IBM SPSS Statistics version 

19.0を用いて行い、両側検定において有意水準は 5%未満とした。 

 

第 3節 倫理的配慮 

結果は、統計的に処理し、個人の特定はできないよう倫理的に配慮した。なお、本研究

は、昭和大学医学部医の倫理委員会および昭和大学附属烏山病院臨床治験審査委員会にて

承認を得ている。 

 

第 4節 結果 

4.1 対象の基本属性（表 7.1） 

 性別は、男性 77％（36名）・女性 23％（11名）と男性の割合が多かった。平均年齢は、

45.9 歳（標準偏差 12.8）であり、入院時の入院形態は医療保護入院者が 49％と最も多か

った。婚姻歴は、未婚者が 62％と最も多く、次いで離婚者が 21％であった。学歴では、高

校卒（大学・短大・専門学校中退を含む）41％が最も多く、次いで中学卒（高校中退を含

む）が 38％であり、低学歴の傾向が見受けられた。同居者の有無では、あり 49％とほぼ半

数であった。就労状況では、無職（生活保護以外）が 43％と最も多く、次いで無職（生活

保護）32％と無職の割合が非常に高かった。薬物使用経験では、全体の 23%に薬物使用経

験があり、その内訳は、覚せい剤・大麻・危険ドラッグ・有機溶剤が中心ではあるが、Ｌ

ＳＤ・ヘロイン・コカイン・MDMA・マジックマシュルーム・モルヒネ・エクスタシーの使

用も数例みられた。依存症専門治療の有無では、なし 75％であり、多くが依存症の専門治

療を受けたことがなかった。逮捕歴では、30％に逮捕歴があり、内 6％が服役を経験して

いた。 

 

4.2 診断別分類（表 7.2） 

主診断では、統合失調症の者が 36％と最も多く、次いで気分障害が 29％だった。物質使

用障害では、アルコールによる者が多かった。また、副診断でもアルコール依存・乱用の

者が、55％と多かった。 
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4.3 プログラムによる介入の効果測定（表 7.3） 

 Cp換算量の結果から、処方薬量に増加傾向が見受けられたが、有意差は認められなかっ

た。評価者尺度では、機能の全般性が有意に向上していた(p<0.001)ほか、自己評価尺度で

は、物質使用への問題意識と治療動機付け尺度の総得点(p<0.01)が中から高へと、その下

位項目である物質使用をやめるための実効性も低値から中等値へと向上していた

(p=0.001)。一方、物質使用問題があるかどうかの迷いについては、低値のまま改善が見ら

れなかった。 

 

4.4 「PSCD群」と「OSUD群」における特性の比較（表 7.1） 

前述の診断分類に基づき PSCDを仮定した結果「PSCD群」が 27名(57.4％)、「OSUD群」

が 20名（42.6％）であった(図２)。「PSCD群」において、年齢が有意に若く(p<0.01）、薬

物経験が多く(p<0.01)、犯罪歴がある者が多い（p<0.01）という結果であった。その他の

項目には、有意な差は見られなかった。 

 

4.5 「PSCD群」と「OSUD群」におけるプログラム効果の比較（表 7.4） 

 両群を比較したところ、AUDITにおいて有意な差は見られなかったが(p>0.1)、「OSUD群」

のみ、平均値が依存症に該当する値に達していた。また、CP換算量の比較では、各群とも

に処方量の増減に有意差はみられなかった。 

 「OSUD 群」では、機能の全般性(p<0.001)、服薬アドヒアランス(p<0.05)、一般性自己

効力感(p<0.05)、物質使用問題意識と治療動機付け(p<0.05)、物質使用を止めるための実

行性(p<0.05)の５つの項目に関して、有意な改善を示しており、物質依存に対する自己効

力感(p<0.1)においても有意傾向が示された。一方、「PSCD群」では、PANSSにおいて「中

等度の精神症状」であることが示され（平均値 74.9,標準偏差 28.4）、機能の全般性(p<0.01)

と病識尺度(p<0.05)、物質使用を止めるための実行性(p<0.05)において、有意な改善が見

られたのみであり、それ以外の改善傾向は認められず、主観的指標に関しては、ひとつも

改善が見られなかった。なお、薬物使用者が全員「PSCD群」であったため、DASTの比較は

できなかった。 

 

第 5節 考察 

5.1 対象者の特徴 
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本研究の対象患者は、学歴・婚姻歴・就労状況等の特性から、疾患や障害のみならず、

社会的に特殊な事情を抱えた群であることが窺えた。これまでも、物質使用障害は幼少期

の虐待経験や貧困などといった多くの生育環境上の問題を抱えていることや、安定した愛

着形勢がなされていないといった発達過程における問題が指摘されている（森田ら,2012）。

中には、虐待やトラウマの苦しみから逃れるために、少年期から逃避的もしくは自己治療

薬的にアルコールや違法物質を使用していることもある。したがって、こうした生育環境

要因が、その後の学業・結婚・就労などにおける過酷な状況を導き、ひいては障害を抱え

た後の回復の阻害要因にまでつながっているとも言えよう。 

特に PSCD群をみると、年齢が有意に若く、違法薬物経験と犯罪歴者が多いことから、こ

の群には違法物質使用障害の者が多いことを示しているものと考えられた。これについて

も、入退院や刑務所での実刑を繰り返す違法物質使用障害者は、措置入院を通して司法よ

り精神科医療に転換されやすいことについての指摘があり、そうした、回復困難な物質使

用障害者が入院に至り、このプログラムを受けているという社会的背景を如実に表してい

る結果であると言える（池田ら,2014）。 

また、この度の結果を、SMARPPをはじめとする物質使用障害者を対象とした他の認知行

動療法プログラムの効果測定を行った先行研究結果と比較してみたところ、DAST-20 の平

均得点では、国立精神・神経医療研究センター病院の専門外来における物質使用障害者へ

のプログラムの参加者と同程度であった（松本ら,2014）。SOCRATESにおいては、先行研究

の中で最も低い結果であった。物質依存に対する自己効力感については、比較的高いとさ

れる近藤らの研究対象者よりも高い数値となっていた。総じて、本研究の対象者は、他の

施設と比べて物質使用問題についての意識が低い群であると言えよう。 

 

5.2 CD-CBTプログラムの有効性 

まず、全体の有効性について述べる。プログラム開始前と終了後で指標を比較すると、

機能の全般性、物質使用をやめるための実効性の有意な改善が確認された。また、服薬ア

ドヒアランス、物質使用への問題意識と治療動機付け尺度の総得点、物質使用問題に対す

る自己効力感についても改善傾向が見受けられた。先にも述べたように、本研究対象者は、

物質使用に関する問題認識の低い群であると言えるが、この物質使用に関する問題意識と

治療に対する動機付け程度に関して言えば、総じて改善傾向にあったと言えるだろう。今

村らの報告では、SOCRATESの総得点は、治療準備性の高まりと正の相関を示し、短期介入
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の場合には高得点の者ほど治療継続率が高いとされている(Mitchell,D,2006,2007)。プロ

グラムへの参加によって、退院後の外来治療や支援機関への通所に向かっての準備が具体

化されて行ったものと考えられた。 

 次に 2群比較から見た PSCF群へのプログラムの有効性について述べる。この 2群比較で

は、OSUD群において、機能の全般性、一般性自己効力感、物質使用問題意識と治療動機付

け、物質使用を止めるための実行性が向上していた。一方、PSCD群では、一般性自己効力

感、物質使用問題意識と治療動機付けでは有意差が認められなかったものの、機能の全般

性と、物質使用を止めるための実行性では OSUD群と同様の改善を認めた。これは一般に介

入が難しいとされる PSCD群に対しても本プログラムが効果的である事を示している。一方

で向上しなかった指標から PSCD 群に治療介入が難しい原因が窺える。PSCD 群では、一般

性自己効力感尺度が低値から向上していない。自己効力感がどのように影響しているかを

伺い知ることは、この結果からだけでは難しい。しかし、入院中の統合失調症患者を対象

とした集団認知行動療法の有効性への検討にて、入院中の統合失調症患者の GSESの向上が、

CBGTによる介入のみでは難しいことについて指摘もあることから、PSCDにおいても、統合

失調症患者と同様に、精神病症状の重要度と、入院中であるという状況因子が、影響して

いるのではないかと推測された（奥原ら,2013）。プログラムへの自己効力感による影響に

関しては、今後、更なる検討の余地があるものと考えられた。 

そして、さらにもうひとつ注目する点として、PSCD群では統合失調症における客観的病

識指標での効果が示される一方で、物質使用に関する主観的病識尺度では、超低値から変

化がなかったことが挙げられる。この結果への解釈は、とても難しい。なぜなら、臨床上

では、物質使用は止められていても処方薬が決められた通りに飲めないことにより精神症

状が再燃して再入院をする PSCDのケースを多く見受けるためである。その点を踏まえると、

PSCDの場合、客観的には獲得されたようにみえる精神病症状への病識は、実は獲得されて

おらず、逆に物質使用の問題は、最初から精神病症状に付随して起こっていただけであり、

主観的な病識はなくても、問題自体は消失してしまっているのではないかという憶測が立

てられる。これは PSCDに対して特殊な治療が必要な理由の一つかも知れない。とは言え、

今回のデータからだけでは、はっきりとしたことは言えないため、この点に関しては、検

討の余地が残される結果となった。 

 

5.3 CDへの望ましい介入方法の検討 
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このプログラムでは、前項までにみたような一定の効果が認められた。しかし、認知行

動療法的介入は一時期的な変化をもたらすことはあっても、その後の介入が何もなされな

ければ、その効果は失われていくと言われている(Mitchell,D,2006,2007)。そういった意

味で、このプログラムは自助グループやその他の地域支援機関につなぐためのプロセスに

おける介入手段として使うといった認識で活用する必要がある。このプログラムでは、全

8 回の内 2 回をメッセージのプログラムとしている。外部支援機関のメッセンジャーが来

院し、「こちらに来てください」というメッセージを伝えてくれることは、医療者から「行

ってください」と言われることより、遥かに効果的である。地域支援機関から呼び込んで

もらうことで、継続的な地域サポート機関につながることが最終的には最も重要であると

言えよう。なお、プログラムの実際については、過去の文献をご参照されたい（池田ら,2014）。 

次に OSUDと PSCDでは効果に差があった。PSCDでは、主観的指標における改善が見られ

ないことや、一般性自己効力感が低値で横ばいであることから、実感として回復している

感覚が得られていないことが窺える。この群への介入としては、この度提供したプログラ

ムに加え、統合失調症対象とした心理教育プログラムを併せて行うなど、精神病症状に特

化した別の介入方法の検討が必要であると考えられる。さらに、このプログラムによる介

入を行うことでさえ、他の患者と比較し自己評価を下げていることも考えられる。筆者ら

は、DARCの調査において、PSCDが心理のカウンセリングや、対人関係スキルトレーニング、

仲間とのふれあいの場等を求めていることについて述べており、本プログラムにおいても

同様のことが言えるのではないかと考えられた（池田ら,2014）。今後は、プログラム全体

に SSTの要素を取り入れ、肯定的に賞賛するように更なる改変を行なうと共に、PSCDには

プログラムと並行して、個別のカウンセリング等によって、本人をより肯定する介入を提

供する必要があるものと考えられた。また、統合失調症を対象とした心理教育プログラム

を並行して行うなど、精神病症状に特化した別の介入方法を併せて提供することで、補完

的な働きが期待できるものと考えられた。 

 

5.4 措置指定病院が CDへの介入プログラムを持つことの意義 

筆者らは以前から、こうした CDへの支援体制の構築が、措置入院指定病院において必

要であることを繰り返し述べてきた（池田ら,2010；2013；2014）。なぜなら、措置入院及

び医療観察法による入院の患者においては、統合失調症に物質使用障害が併存する場合が

多く、さらに医療観察法による入院になる者の 6割に、措置入院歴があるとの報告もある
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ことから、精神障害者による不幸な重大犯罪を未然に防ぐには、CDへの措置入院段階での

介入がひとつの鍵となると考えるからである（菊池ら,2014；小池ら,2009）。すなわち、精

神障害者による不幸な事件を未然に防ぐためにも、措置指定病院で行われる、こうした CD

への介入を図るプログラムが果たす役割は大きい。 

このプログラムは、週 1回全 8回で亜急性期閉鎖病棟にて行われており、いわゆる一般

精神科病棟を有する病院であれば、ワークブックを使うことで簡単に行うことができるも

のとなっている（池田ら,2013;髙木ら,2011）。また、プログラムが業務化されることによ

り、スタッフの物質使用障害への偏見が緩和されるなどといった支援者側への影響につい

ても検討がなされている（石坂ら,2015）。以上の点から、措置入院を受け入れる指定病院

においては、CDに対し、この程度の簡易プログラムを行うことに関しては、義務化される

ことも視野に入れた検討が必要であるものと考えられた。 

また、地域支援を担う DARCからも、措置入院指定病院における CDへの丁寧な治療と支

援協力が求められていることから、こうした患者への治療継続に向けた介入は、精神科医

療機関が行なうべき重要な役割のひとつであると言えよう。 

 

第 6節 本研究の限界と今後の課題 

本研究では、倫理的配慮から、介入しないことによる治療上の損失を避けるため、対照

群を設けることができなかった。そのため介入前後の改善が、全てプログラムの効果のみ

であったと言い切ることはできない。また、薬物使用者が全員「PSCD群」に含まれていた

ことから、この度の分類に関して、偏りが生じている可能性も否定できない。さらに、こ

のプログラムが、その後の治療継続に実際にどのように関連して行ったかの検討も現段階

では行われていない。 

今後は、他の治療法との比較や、蓄積されたデータによる年代別の比較など、他の条件

を同じくして、違う介入を行ったデータとの比較検討を行うなどして、このプログラムの

効果を確認する必要がある。また、このプログラムが臨床においてどれだけ有効であるか

については、これからプログラムの回数を重ね、地域支援機関に患者をつなげていくこと

で、立証していく必要があろう。 

 

第 7節 小括 

対象者の特徴として、学歴・婚姻歴・就労状況等から、疾患や障害のみならず、社会的に
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特殊な事情を抱えた群であることが伺えた。PSCDにおいて、年齢が有意に若く、薬物経験が

多く、犯罪歴がある者が多いという結果であったが、これは、PSCD群に、違法物質使用障害

の者が多いことを示していると考えられた。また、このプログラムの有効性については、各

指標の結果から、機能の全般性、物質使用をやめるための実効性の有意な改善が確認された。

また、服薬アドヒアランス、物質使用への問題意識と治療動機付け尺度の総得点、物質使用

問題に対する自己効力感についても改善傾向が見受けられた。そして、PSCD 群と OSUD 群に

おける 2群比較の結果から、プログラム効果に差が認められ、PSCD群についてはあまり効果

が認められなかった。PSCD群では、主観的指標の改善が見られないことや自己効力感が低値

で横ばいであること等から、実感として回復している感覚が得られていないことが窺えた。

PSCDへの集団による介入を行う前には、個別の特性を踏まえた個別カウンセリングなどによ

って、自己肯定間や自己効力感を上げるような介入が必要であると考えられた。また、統合

失調症を対象とした心理教育プログラムを併せて行うなど、精神病症状に特化した別の介入

方法の検討も必要であると考えられた。一方、措置入院を受け入れる指定病院においては、

より積極的にこうした物質の再使用防止に向けた簡易プログラムを実践していくことで、物

質使用障害者の繰り返す措置入院に対する歯止めとなるという社会的意義を果たすことに

つながるものと考えられた。今後も引き続きプログラムの回数を重ね、その後のソーシャル

ワークにおいて地域支援機関に多くの PSCD 患者を適切につなげていくことで、急性期化す

る精神科臨床における CD-CBGTプログラムの有効を立証していく必要があろう。 
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第 8章．PSCDへの事例研究 

 

研究 5：PSCDへの支援策の検討‐実際の介入を行った 3事例への考察‐ 

 

第 1節 目的 

本稿では、実際に扱った特徴的なPSCD事例を挙げ、その支援のあり方に関し検討を加え

ることを目的とした。 

 

第 2節 対象と方法 

対象者は、都内にある精神科単科の大学附属病院に措置入院となった「統合失調症多剤

乱用事例」「カンナビス精神病事例」「覚せい剤精神病長期支援事例」の 3事例とした。 

方法は、診療録の後方視的研究とし、各事例への望ましい支援のあり方に関し考察を加え

た。 

 

第 3節 倫理的配慮 

倫理的配慮として、受診継続中の者については、本人より口頭による同意を得た。過去

の診療録からの調査については、昭和大学医学部医の倫理委員会の承認を得た。また、論

旨に支障のない範囲において事例に若干の加筆変更を加えた。 

 

第4節 事例提示 

事例 1：男性 31歳（発症年齢 21歳頃 ／現在治療・支援継続中） 

主診断：ICD10-F20.0「妄想型統合失調症」 

副診断：ICD10-F10.2「アルコール依存症候群」 

薬物使用歴：海外にて大麻の使用歴あり 

精神科初診年齢：23歳頃 

犯罪歴：なし 

生活歴・現病歴：東京浅草生まれ、同胞 3名中第 2子長男。地元の小中学校、都立高校を

経て大学に進学。経済的には裕福な家庭。3 年生時に 1 年間アジアを中心に海外旅行をし

て回った。旅行先にて数回の大麻使用がある（アルコール初飲も同時期から）。帰国後 1

年留学し卒業となる。卒業前後から昼夜逆転、閉居しがちな生活となり、家族も本人の変
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調を感じていた。X-7 年には理由なく家族に暴力をふるうようになり、飲酒量も増え、時

には 4階から階下にワインボトルを投げることもあった。また、近隣女性の後を追ったり、

訳のわからない電話をしたりとまとまりのない行動が目立った。X-6 年には、祖母への暴

力があり、家族が警察通報し同日公立病院に医療保護入院となった。X-5 年まで入院した

が、1年後に外来を自己中断し症状が再燃した。同年 12月にはスコップを持って子供を追

い回すこともあった。X-4 年 12 月には近隣の飲食店の旗に放火し、措置入院となり、X-2

年春頃まで入院していた。退院後は近隣住民との関係が悪くなったため、近隣の区にて単

身生活を行い定期的に通院していた。本人希望で X-1年 4月から近隣の大学病院へ通院と

なったが、X年 2月頃より飲酒量が増加したことをきっかけに生活が乱れ始め、3月には医

療中断した。X年 4月、「弟にキリストを馬鹿にされた」と幻覚妄想が活発となり、暴力を

振るったため、父が警察通報し、24条通報にて翌日筆者らが所属するＡ病院に措置入院と

なった。入院後、薬物療法を開始し olanzupine20mgで経過観察としたが効果が薄かったた

め risperidone12mgに変薬した。しかし、独語が続き、容易に易怒性が高くなるため変薬。

最終的には risperidone12mg、olanzupine20mg、sodium valproate12000mgにて症状が落ち

着いた。その後も表面化はしないものの幻聴は続いており、独語もまれにみられたが、幻

聴に支配される行動も認めないため、X＋1年 4月から退院促進事業を活用し、精神障害者

グループホーム（以下、GH）への入所決定となる。退院後は自己中断防止のためＡ病院精

神科デイケア（以下、DC）への通所・禁酒などの約束事を決めた上で、X＋1 年 8 月 GH に

退院となった。現在、「酒飲んだり、薬ちゃんと飲まないといろいろうまくいかなくなるか

ら」と自らの意思で飲酒は一切止め、週 4日の DCに定期的に通い、幻覚妄想は内在するも

ののそれに左右されることなく、状態は年単位で安定している。しかし、部屋は散乱して

おり、デイケアの前の路上で歌を歌い、油絵を描いて毎日を送り、生活は整っているとは

言い難く、その後何年も就労支援に乗ることができないでいる。 

 

症例 2：男性 21歳（発症年齢 19歳頃 ／現在治療・支援継続中） 

主診断：ICD10-F12.50「大麻使用による精神病性障害(統合失調症様のもの)」 

薬物使用歴：大麻初回使用年齢19歳 

精神科初診年齢：21歳頃 

犯罪歴：なし 

生活歴・現病歴：東京にて同胞 2人中第 2子次男として出生。生育発達に特記事項なし。
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小中学校は公立。成績は中程度。自営業の両親と同居。友人は、親しい仲の友人が数人。

私立高校を 3年で卒業。私立大学福祉学部に入学したが、1年次の秋頃から通わなくなり、

そのまま退学となる。以後自宅で無為に過ごし、地元の友人とクラブ通いをするようにな

る。その後昼夜逆転の生活となり、生活リズムが更に乱れていった。X-1 年 1 月頃より、

友人に勧められ巻きタバコの形をした大麻を使用するようになった。5 月頃には家族も大

麻使用を把握しており、警察に相談していたが、「現行犯でないと逮捕できない」といわれ、

その後も大麻の使用、クラブ通い、昼夜逆転の生活は続いていた。同年 12月頃に同年代の

女性と付き合い始め、以降は若干生活が安定し、以後平日は自宅、週末は彼女宅で過ごす

ようになった。X年 4月にアルバイトで宅配便の運送業についたが、「職場の人たちが自分

から何か聞きだそうとしている」などの被害的な言辞が聞かれるようになった。また、4

月の中頃からは、「誰かに見られているような気がする。」と言い、インターネットで宗教

集団のサイトを見て「この集団が僕を追っているに違いない」と確信。その後、「大勢の人

が襲ってくる」と騒ぎ、自宅から飛び出して行こうとする行動も見られたため、X 年 4 月

中頃に、近所のメンタルクリニックを受診した。統合失調症の疑いで入院を勧められるが

入院には至らず、保健所に相談し、3日後に A病院を外来初診し、同日任意入院となった。

入院時に両親に精神保健福祉センターで行っている薬物依存症者の家族勉強会をインフォ

メーションしたが、父親からは参加に対して消極的発言が聞かれた。入院翌日に薬物採尿

検査（Triage）にて「THC カルボン酸体」陽性となったため、麻薬中毒者診断届けを都道

府県福祉局健康安全部薬務課麻薬対策係に提出した。届出に当たっては、事前に「麻薬中

毒」の範囲について都道府県などに問い合わせをした上で、両親へのインフォメーション

を行い、同意を得た。母親からは、「やったことの罪の認識をもってほしい」との言葉が聞

かれた。再使用への抑止力とすることを目的に、届出を行うこととした。 

本人は、入院直後から、スタッフに対しても「襲われる」「毒を盛られる」と被害妄想活

発となり、困惑も強く不安状態を呈したことから、3 日目には医療保護入院に切り替え、

隔離拘束とし、risperidone3mg、lorazepam3mgで治療開始となった。興奮はなくなったが

「テレビの中も全部赤だった、グルに違いない」「警察にも病院にも宗教団体の一味がいる」

「盗聴されている」という妄想は続き、「空中に糸みたいなものが見えます、ほら」と幻視

も認められた。risperidone3mg継続にて徐々に妄想軽減し、隔離拘束解除となり一般室に

移室となり、1週間ほどで「ストーカーはもういないです」「色の関連づけは今思うと馬鹿

げています」と話すようになった。その後、「僕のコップが緑なのは、自分が葉っぱ（大麻）
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を吸っていたということへの嫌がらせだ」「スピーカーをわざと ON/OFFにされている」な

ど、被害妄想が再燃し、表情も硬くなったため、risperidone3mg→5mg→8mg と漸増。その

後、被害妄想に基づく言辞は軽減した。妄想の内在はあるものの、切迫感はなく家族の理

解もあり、X 年 5 月に自宅退院の方向になったため、都道府県福祉局健康安全部薬務課麻

薬対策係より 2名の職員が来院し、医師・精神保健福祉士が入り、届出に関し更に検討を

加えた。その結果、現段階においては、届出をしたことによる抑止力のメリットより、リ

ストに載ったことでのデメリットの方が大きいことが予想されたことと、今後麻薬中毒で

はない（たとえば統合失調症でその後依存はなくまったく大麻を使わなくとも）となって

も、リストからの削除はできないことなどから、今回の届出は取り下げすることとした。

一方で、薬務課職員は、麻薬取締官としての特権も持っているとのことであり、今後も本

人への面接は可能とのことであったため、本人・家族に面会してもらい、本人へ再使用を

しないように伝えてもらった。しかし、本人の認識は乏しく、「やりませんよ」と表面的に

言うのみであった。退院後のことを考え、薬物依存症者家族教室と薬物依存症者リハビリ

テーション施設（DARC）に関するインフォメーションを母親に行った上で、退院となった。

退院時は、risperidone8mgであった。その後、Ａ病院に外来通院となったが、副作用によ

る薬剤性パーキンソンが出現したため、risperidone より aripirazole18mg に変更して経

過観察とした。現在、大麻の使用もなく病状は安定している。 

 

症例3：男性 32歳（発症年齢 18歳頃 ／治療・支援終了時38歳） 

主診断：ICD10-F15.75「カフェインを含む他の精神刺激剤使用による精神及び行動の障害 

残遺性障害および遅発性精神病性障害」・覚せい剤中毒者対策に関する専門家会議（旧厚生

省）における診断基準で「覚せい剤精神病 遷延持続型」 

薬物使用歴：覚せい剤初回使用年齢21歳。 

過去に「揮発性有機溶剤（吸入薬）の有害な使用」があり、初回使用年齢16歳。 

精神科初診年齢：19歳 

犯罪歴：補導歴1回 前科不明（毒物劇物取締法違反・その他不明） 

生活歴・現病歴：長男として出生。同胞なし。幼少期特記するべき問題なし。4歳時に父が

他界。その後から母と2 人暮し。中学生の頃から不良仲間と付き合うようになり、高校は

定時制高校を5年間かけて卒業している。16歳から有機溶剤乱用。19歳時毒物劇物取締法違

反などで逮捕後服役。その後から、有機溶剤乱用による後遺症と思われる症状にて精神状
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態が不安定となり、医療刑務所に送致され、計約2年間服役していた。医療刑務所内での受

診が初診となる。出所直後から叔父が経営していた造園会社にて植木職人見習いとなる。

同時期の21歳頃より覚せい剤の乱用を開始。29歳時に、覚せい剤常習者であった友人と共

に、覚せい剤所持にて逮捕されるが尿検査にて覚せい剤使用が確認出来なかったことから、

厳重注意で釈放となっている。同時期に、駅のホームで倒れて救急搬送されたが身体異常

はなく自宅にすぐ帰されるというエピソードがあった。X-1年に叔父の会社が倒産。無職と

なり自室に閉居するようになった。X-1年頃から奇妙な声が聞こえだしたと家族に訴え、母

の勧めで公立B精神科病院を自ら受診するが1回の受診のみで終わっている。X年1月、夜間

に近隣の幼稚園に侵入しトイレに隠れるなどの行動が見られ警察官が介入するも措置入院

には至らなかった。同月、区役所に地域からの苦情が入ったため保健師が介入し、A民間病

院外来受診となる。医師は入院を勧めたが、本人が拒否。母も入院を渋ったため入院には

至らなかった。しかしその翌週、再度幼稚園に侵入したことにより、母も入院を決意し、X

年X月にA病院急性期閉鎖治療病棟に医療保護入院となった。入院時興奮・幻聴が認められ

る。両腕に無数の注射跡あり。入院時に薬物採尿検査（Triage）にてAmphetamine／

Methamphetamine陽性であった。risperidone3mgにて治療開始となり、1ヶ月ほどで急性症

状が消退したため、任意入院に切り替え、依存症治療病棟へ転棟となったところ転棟当日

自宅へ自主退院された。本人希望にて、外来通院と外来作業療法を行うようになった。そ

の後risperidone2mgで経過観察していたが、幻覚妄想は持続し、ときに「腸が誰かにいじ

られている」などといった奇妙な言動はあるものの、覚せい剤の再使用や、地域での問題

行動はなく経過した。X+1年経済的困難から就労を考えることはあるが、母に小遣いをせび

り、就労活動は行わずに3年が過ぎる。X+3年4月母の定年を機に自立を考えるようになった。

「母と離れて生活し、就労していきたい」との希望にて、医師・精神保健福祉士と相談し

た結果、まずは「作業所の通所」と「単身生活」から行っていくこととなった。地域の保

健師にも相談するなどし、主体的に作業所を探し、GHや援護寮への入寮申し込みや面接も

自ら行っていった。X+3年11月作業所開始となる。X+3年12月本人希望によりC援護寮の申し

込みをし、最終審査まで行ったが、結果は「利用不承認」であった。その理由として表向

きは、能力が高いため援護寮の利用の必要性がないとのことであったが、実際は覚せい剤

精神病の患者や刺青がある者は入所が困難という内実があったようである。X+4年5月GHに

入所と同時に、生活保護開始となった。週4回作業所、週2回外来作業療法、2週に1度の外

来通院とした。その後、引き続きGHから規則的に作業所に通所しており、幻聴はあるもの
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の、退院後覚せい剤の再使用も、地域生活における問題もない。しかし、能力はありなが

らも正式な就労をしていく意欲に欠けており、生活保護を受けながらも、収入認定をせず

に小遣い稼ぎの短期アルバイトをするなど、本当の意味での回復と自立への問題は多い。

X+6年8月「障害の等級をあげてくれるクリニックへ行きたい」とのことで、外来も転医と

なった。 

 

第5節 考察 

5.1 統合失調症モデルによる入院治療と精神科リハビリテーション 

事例1,3は、統合失調症治療モデルによって治療とリハビリテーションを進めた結果、症

状の再燃や物質の再使用を防ぐことができた。事例1は、繰り返されていた措置入院がなく

なり、精神障害者グループホームを経て、長期に地域生活を行っている。また、事例3にお

いては、親元から離れ、初めての単身生活を開始した。その後、覚せい剤の使用も、再発

による再入院もない。精神科治療の現場においては、一見精神症状によって、易怒的、興

奮的になっているのか、精神症状とは関係なく、もともと人格的な偏奇によって、他者を

威嚇し、操作するために、粗暴な行為を行う者なのかの区別がつかないことがある。いわ

ゆるサイコパスと呼ばれる、反社会性人格障害の者を、精神科医療で見るべきではないと

いう論議は、現在もしばしば精神科医療領域において議論の争点となるところではあるが、

PSCDの患者に関して言えば、後者であるという前提で治療者が関わることが、往々にして

行われているように思われる。別項で述べるアセスメントのこととも関連するが、先ずは、

違法物質の使用歴があるからと言って、単純に「悪い人である」という認識を持たず、少

し長めの入院治療期間を設定し、しっかりと精神障害に焦点を当てた治療を行うことが重

要である。 

 

5.2 麻薬及び向精神病薬取締法58条の運用の諸問題 

 事例 2においては、麻薬及び向精神病薬取締法（昭和 28年 3月 17日法律第 14号）58条

による都道府県福祉局健康安全部薬務課麻薬対策係への通報を行った。この制度は、麻薬及

び向精神病薬取締法（第 58条の 2～第 58条の 19）に規定されている。法の詳細については、

法文等を別途参照としたい。具体的には、どのような事を行うものかというと、同法に規定

されている薬物を使用したことが明らかであり、且つ、医師の診察の結果により「麻薬、大

麻又はあへんの慢性中毒の状態にある者」と判断された場合、都道府県の薬務課に通報を行
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い、麻薬取締官等が来院にて本人に面接し、中毒者として登録を行うといった趣旨のもので

ある。麻薬取締官は、警察官の権限も有しているため、司法機関職員からの軋轢を本人が感

じ、再使用の抑制に効果があるとされている。麻薬中毒者として一度登録されると、簡単に

は削除されないため、登録にあたっては、登録が本当に本人の社会復帰のためになるのかに

ついて、相当の検討が必要である。この制度は、活用の仕方によって、司法との狭間の患者

に対する枠付けにもなることであるため、その活用方法について、また、麻薬取締官との連

携については、よりいっそうの論議が必要であろう。しかし、この法律には、なぜか覚せい

剤（amphetamine / methamphetamine ）使用による中毒者が対象となっていないという法の

欠落があるため、薬物使用者の多くを覚せい剤仕様で占めている我が国にとっては、活用用

途が少ない。覚せい剤も麻薬指定に含めていく方向での法の見直しを検討すると共に、幅広

い精神疾患を扱うことが求められている精神科医療現場の医師、看護師等や、現場で様々な

対応を行わなければならない警察官・麻薬取締官においても、実際に活用可能なようなシス

テムの構築とガイドラインの作成が望まれる。 

 

5.3 統合失調支援モデルの限界と社会的回復の困難性 

 事例はすべて、目立った症状の悪化がなく、再発・再使用を繰り返すことがなくなった。

一方、事例 1における生活の乱れや、事例 2,3における身勝手な発言などから、人間的成長

が止まってしまっているようにも感じられた。和田は、「薬物依存症者への支援は、

rehabilitationではなく、habilitationである（和田,1990）。」と述べているように、依存

症の回復では、元に戻るのではなく、依存症者である今の自分を超えていくことが必要であ

り、現行の統合失調症モデルの精神科リハビリテーションのみでは、そうした、成長につな

がる体験が欠けているように思われた。近年、一般精神科リハビリテーションにおいても、

リカバリーの視点が重要視され、アメリカ連邦局でも IMR（Illness Management and 

Recovery）といったプログラムの開発が行われている（藤田ら,2008）。こうした取り組みは、

精神障害者全般における全人的復権の具現化という大きな目標への一歩であると共に、その

実現は、責任を持った社会人としての彼らの回復にとって、有効であると思われる。依存症

治療においては、この回復の視点が、古くから重症視され、12ステップミーティングなどに、

その機能が用いられている。以上を踏まえると、精神科病院における薬物療法をしっかり行

い、その後の精神科リハビリテーションを時間をかけて行うと共に、本当の意味での社会復

帰と人間的成長を獲得できるような介入を行うことが、必要となってくるのではないかと考
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えられた。 

 

第 6節 小括 

実際に扱った特徴的な PSCD事例を挙げ、その支援のあり方に関し検討を加えることを目

的とし、「統合失調症多剤乱用事例」「カンナビス精神病事例」「覚せい剤精神病長期支援事

例」の 3事例とした、診療録の後方視的研究を行った。各事例への望ましい支援のあり方

に関し考察を加えた。事例 1,3では、いずれも統合失調症モデルに基づく介入によって、

再発・再使用への第三次予防的介入が行えた。医療機関では、ISUDを犯罪者として見るの

ではなく、精神科医療の Userとして、積極的に治療する必要が求められた。事例 2では、

麻薬及び向精神病薬取締法 58条の活用を検討したが、事例にはその活用が適さなかったこ

とから、その活用法には、更なる検討の余地が残された。また、覚せい剤事例に 58条が適

応されないことに関し、現場の視点から、法整備が求められた。3 事例とも一定の精神症

状の安定と物質再使用の繰り返しからの脱却は図られたものの、その後数年に亘って就労

に結びつくことはなく、生活が安定しているとは言えない状態となっていた。PSCDへの支

援にあたっては、一定の精神症状の安定後、人格成長を促すような介入に移行していく必

要性が感じられた。 
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第 9章．PSCDへの事例研究-2 

 

研究 6：覚せい剤使用による精神病性併存性障害への支援策の検討 

-統合失調症支援モデル事例と依存症支援モデル事例との比較から- 

 

第 1節 目的 

本稿では、実際に扱った特徴的なPSCD事例を挙げ、その支援のあり方に関し検討を加え

ることを目的とした。 

 

第 2節 対象と方法 

約 5 年におよぶ継続的な統合失調症支援モデルに基づく支援を行なった事例と、3 ヶ月

の依存症治療支援モデルに基づく支援を行なった事例との支援の在り方に関する比較検討

を行った。方法は、診療録の後方視的研究とした。 

 

第 3節 倫理的配慮 

倫理的配慮として、受診継続中の者については、本人より口頭による同意を得た。過去

の診療録からの調査については、昭和大学医学部医の倫理委員会の承認を得た。また、論

旨に支障のない範囲において事例に若干の加筆変更を加えた。 

 

第 4節 事例提示 

事例１ 統合失調症支援モデル：A民間精神科病院初診時20歳（支援終了時26歳)男性 単身 

生活保護受給中 

覚せい剤初回使用17歳 精神科初診年齢21歳 

主診断：ICD10-F15.75「カフェインを含む他の精神刺激剤使用による精神及び行動の障害 

残遺性障害および遅発性精神病性障害」・覚せい剤中毒者対策に関する専門家会議（旧厚生

省）における診断基準で「覚せい剤精神病 遷延持続型」 副診断：ICD10-F18.1「揮発性

有機溶剤（吸入薬）の有害な使用」 

補導歴3回 前科3犯（覚せい剤取締法違反・毒物劇物取締法違反・道路交通法違反・窃盗） 

１）生活史および家族歴 

 同胞2名中第2子次男として関東近県にて出生。父は無職で、覚せい剤の常習者であった。
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後に逮捕され服役となり、その後は行方がわからなくなっている。母は精神障害もあり、生

活が立ち行かないことから生活保護法における救護施設に入所。その後単身生活をしていた

が、本人が24歳時に死去している。兄は統合失調症にて精神科に通院しながら生活保護を受

給し、他県にて単身生活を続けている。両親は、生活保護世帯であり、精神科病院で知り合

い結婚、出産となった。両親が育児困難のため、出生直後より乳児院へ入所。2歳から16歳

時まで兄と共に養護施設にて育つ。最終学歴は中学卒業。12歳頃から素行不良で、毒物劇物

取締法違反・道路交通法違反などで補導される。試験観察で児童自立援助ホームに入所。17

歳時車を盗み少年院に送致となり、6ヶ月間入院。退院後、更生保護施設に入所。そこで覚

せい剤を初回使用する。その後、保護観察処分にて地元にもどる。数ヶ月で他県に移り、住

み込みの工場へ就職するが、覚せい剤使用にて警察から厳重注意を受け工場を解雇となる。

母親の家に転がり込むが、迷惑をかけてはいけないと思い、家を出でホームレスの状態とな

る。友人宅に転がり込み覚せい剤・シンナー・LSD・大麻を乱用。21歳時、他県精神科病院

に初回入院となる。退院後暴力団組員となり、大きな刺青を入れる。 

２）現病歴 

X-2年に他県精神科病院に不安と疲労感の訴えにて、初回入院となる。短期間で軽快し退

院。その直後から暴力団員となる。X-1年に追跡妄想で不安感高まり失声・抑うつ状態とな

ったため、児童自立援助ホームに転がり込み、職員につれられＡ民間精神科病院を受診。心

因反応の診断で通院にて薬物療法を施行していたが、抑うつ気分および不安が治まらないこ

とから、X-1年4月にA民間精神科病院閉鎖病棟に区長同意による医療保護入院となった。入

院と同時に生活保護開始。入院後、ECT(Electroconvulsive therapy)と薬物治療により前記

症状が速やかに軽快し、20日間の入院で軽快退院となる。退院後、児童自立援助ホームに仮

住まいにて過ごすも、しばらくして行方がわからなくなり、その後窃盗事件にて逮捕され、

執行猶予の身となった。同時期から前記症状が再燃し、X年12月急性期治療を行う閉鎖病棟

に2回目の医療保護入院となる。 

３）支援経過 

入院時採尿検査行われず、薬物使用の有無は不明。治療により症状は速やかに改善するも、

院内散歩中に無断離院し、数日して飲酒による酩酊状態で再入院となるなど、問題行動はな

くならなかった。外出の制限などを行い様子観察した後、退院を検討するも帰る先がなく、

今後の処遇に関し嗜癖行動上の問題もあることから、X+1 年 3 月アルコール依存症病棟（開

放病棟）に転棟。任意入院へ変更となる。依存症病棟では、陰性症状と副作用により活動性
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が低下し、プログラムにはなんとか参加するものの、他の依存症患者と同じような行動はで

きなかった。3 ヶ月間アルコール依存症プログラムには何とか参加を続けたが、退院後は一

般精神科デイケア（以下、DCと省略）にてフォローアップすることとなった。X+1年 7月退

院先がないため、一時的に児童自立援助ホームの空き部屋に退院となる。同月よりデイケア

開始となる。X+1 年 8 月公立援護寮に入寮の申し込みをする。また、同時期に精神障害者グ

ループホーム（以下 GHと省略する）の入所申し込みも平行して行う。X+1年 9月刺青がある

こと及び執行猶予中であることを理由に、公立援護寮への入寮は不承認となる。X+1 年 11

月 GHへ 4ヶ月間という期限付きでの入所が決定、入所となる。X+2年 3月 GHの期限がきた

ため、アパートでの単身生活開始となる。保証人は、児童自立援助ホーム職員が行うことに

なった。DC への通所は、何とか続けていたが、無断欠席や中途帰宅が度々あり、DC 以外の

時間の使い方に関し、多くの問題を抱えていた。同月知り合った 21 歳の女性と婚姻届けを

出し、誰にことわることもなくアルバイトを開始。数週間後に、裸でうずくまっているとこ

ろを警察に保護され、翌日 X+2年 6月Ａ民間精神科病院閉鎖病棟に区長同意による 3回目の

医療保護入院となった。警察での尿検査で覚せい剤の使用は認められなかった。妻の行方が

わからなくなっていたが、入院直後児童自立援助ホームの職員に連れられ本人と面談し、そ

の場の話し合いで離婚が成立する。入院時本人希望にて覚せい剤採尿検査を行ったが、結果

は Amphetamine・Methamphetamine ともに検出されなかった。簡単な疎通はとれるが、思考

途絶が見られ、視点も定まらず、病的体験の存在が強く疑われる状態であった。また、多幸

感、過干渉、興奮などが見られたため、隔離を必要とした。ECT と薬物治療により症状は安

定。X+2年 10 月退院となる。退院後の支援体制としては、前回 DCのみでは規則的な生活が

送れなかったことから、訪問看護及びナイトケア（以下 NC と省略）を導入し、保護費は福

祉事務所にて週払い窓口渡しとした。週間プログラムは、表 1 に示す通りである（表 9.1）。

また、本人も交えたケースカンファレンス（以下、CCと省略）にて決定した「本人と関係機

関との取り決め事項」を文書にし、本人及び全関係機関の了承をとった上で、全員に配布し

た。内容は表 2に示す通りである（表 9.2）。 

その後、週間プログラムに沿って規則的に生活する。覚せい剤の再使用も飲酒もなく、生

活も安定していった。DCでは、音楽会などの行事において司会を務めるなどDC参加への積極

性も見られた。また、訪問看護によって日常の生活に介入したことで、自炊や布団の上げ下

ろしなど日常生活に関する細かな指導が行えるようになり、アパート生活にも生活感が出る

ようになっていった。一方で、突発的に不安・焦燥感が高まり、言動がまとまらなくなるこ
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とがあった。また、稀に躁状態となることもあった。そのため、本人の希望による短期間の

任意入院が3回あったが、約1年間大きな問題はなく経過した。X+4年4月から作業所への通所

開始となる。しかし、X+4年6月「縛られるのが嫌になった」と無断で作業所とDCを休み、そ

の数日後に全ての支援を自己中断し、同月DCも作業所も自ら辞めてしまう。医師の診察とSW

の面接のみ週に1回ずつ行っていた。X+4年9月生活リズムが崩れ、精神症状が再燃し、過量

服薬も行ったため7回目の入院となる。X+5年2月入院中に離院退院。外来に数回通院したが、

本人希望で「違う病院に行きたい」とのことで、A病院での支援は終了となる。その後DCメ

ンバーにお金をたかるなどの行為が見られ、夜間A病院併設の福祉ホーム入居者に金銭を無

心に来たところ、入居者による通報で警察介入となったため、A病院への出入りが一切禁止

となる。その後、近隣の精神科病院にて入退院を繰り返しながらも、地域で生活をしている。 

 

事例２ 依存症支援モデル：A民間精神科病院初診時 31歳（支援終了時 31歳)女性 単身 生

活保護受給中 

覚せい剤初回使用23歳 精神科初診年齢16歳 前科1犯（覚せい剤取締法違反） 

主診断：ICD10-F15.75「カフェインを含む他の精神刺激剤使用による精神及び行動の障害 

残遺性障害および遅発性精神病性障害」・覚せい剤中毒者対策に関する専門家会議（旧厚生

省）における診断基準で「覚せい剤精神病 遷延持続型」 副診断：ICD10-F10.24「アルコ

ール依存症候群」・ICD10-F44.0「解離性健忘」・ICD10-F70.1「軽度精神遅滞の疑い＜WAIS total 

IQ 69(X-1年検査)・66(X年検査)＞」 

１）生活史および家族歴 

東京にて同胞 2人中第 1子長女として出生。幼少期の生育発達状況は不明。小・中学校は

公立。小学校 2年生の時に転校。その後いじめられるようになり、中学校まで続いた。人と

話すことができず、いつもびくびくしていた。高校は 2年で中退。その後、洋裁の専門学校

に入学するが、2 年で中退しアルバイトを点々とする。両親が、本人 18 歳時に離婚。21 歳

まで父親と同居。その後、家出をし、友人宅に泊まり、アルバイトなど転々とするが続かず、

風俗で働いたり、ホームレスをしていたこともある。 

２）現病歴 

16歳時抑うつを主訴に両親に連れられ地元の公立精神科病院初診。同時期にシンナー初回使

用。1年間ほど通院している。22歳頃より覚せい剤を主に静脈注射、ときにあぶりや食物混

入で使用。本人いわく「ヤクザに無理やりシャブ漬けにされた」と。23歳頃より度々幻覚が
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あり、恐怖感に襲われた。アルコールの初飲は、20 歳。22 歳頃から大量飲酒。29 歳時出会

い系サイトで知り合った男性と覚せい剤を使用。覚せい剤取締法違反にて検挙される。執行

猶予となり、法務省管轄の更生保護施設に入所。他の入所者との人間関係に悩み、「もう死

ぬしかない」等の幻聴が出現。「死にたい」と訴え、近くの交番に行き、ナイフで手首を切

ろうとするなどの行動があったため、緊急措置入院となり、翌日民間指定病院に後方転送と

なる。梅毒陽性で抗生剤治療を行い、治癒。1 ヶ月程で「父親のところに帰る」とのことで

退院となるが、退院日に飲酒し交番に駆け込んだため、同病院に同日再入院となる。1 ヶ月

後に退院となり、生活保護法の更生施設に入所するが、やはり、1 週間ほどで飲酒にて、退

所となっている。その後も飲酒による酩酊にて、救急搬送で内科に入院などした後、福祉事

務所と民間精神科クリニックの介入で、X-1 年Ｂ病院依存症専門病棟に入院となる。梅毒治

癒・HIV 陰性・トリコモナス膣炎の治療継続。3 ヶ月のアルコールリハビリテーションプロ

グラム（Alcoholism Rehabilitation Program 以下、「ARP」）を終了し、メリノール・アル

コール･センター（Maryknoll Alcohol center以下、「MAC」）女性クローズドミーティングと 

AA（Alcoholics Anonymous）につながり、生活保護法の更生施設に退院となる。しかし、1

ヶ月で入院中に知り合った男性のところに行き、すぐに社会生活ができなくなる。別の精神

科病院に入院するが、退院と同時に飲酒し、ホームレス状態となる。福祉事務所婦人相談員

に連れられ A病院初診となる。初診時現在保護観察処分中。 

３）支援経過 

X 月 X 日福祉事務所担当者と共に来院。A 病院依存症治療病棟（開放病棟）に入院 任意入

院となる。解毒治療開始。X+17日解毒治療終了。院内依存症治療プログラムに適応困難と判

断し、以前から通って慣れている MACと AAに通所開始。X+21日 MAC通所への不安から不穏・

困惑状態を呈し、保護室隔離、区長同意による医療保護入院へ変更となる。保護室内徘徊し

落ち着かず、「つらいつらい」「男の声で悪口を言われる」と訴え、大声をあげる状態。X+32

日徐々に落ち着いたため隔離解除。X+50 日任意入院に変更となる。本人は再度 MAC や AAに

通所することを希望したが、治療方針として、依存症治療は行わず病棟内にて静養してもら

うことをこの入院治療の目的とした。X+80日一般精神科作業療法と臨床心理士によるカウン

セリングを開始。その後、概ね問題なく経過。退院後の方針として A病院デイケアに依頼す

るも、対応困難とのことで却下となる。X+108 日女性宿所提供施設（一人部屋）へ退院とな

った。退院後のとりあえずの目標は、施設内で安定した生活を行うこととした。支援機関は

Ａ精神科病院・福祉事務所・宿所提供施設・保護観察所・MAC。ケースマネージメントは、
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福祉事務所婦人相談員が行うこととなる。本人の強い希望にて.AA への参加は一部許可とし

た。週間プログラムは、外来作業療法と個別面接を中心とした（表 9.3）。また、本人も交え

た CC にて決定した「本人と関係機関との取り決め事項」を文書にし、本人及び全関係機関

の了承をとった上で、全員に配布した。内容は表 4に示す通りである（表 9.4）。 

退院後、施設内で飲酒し、職員に対し易怒的となり、退院から 29 日間で A 病院依存症専

門病棟へ再入院となった。入院時と同様に自助グループへの参加が心理的な負荷になってい

ると判断し、A.A への参加を控えるよう取り決めを修正し、解毒のみの治療で入院から 10

日で退院とした。しかし、翌日は来院せず、2 日後酩酊状態で救急搬送されてきたため、外

来のみで対応し、約束が守られていないことを指摘した後、福祉事務所に自分で連絡を入れ

るよう伝え、施設に帰らせた。福祉事務所及び保護観察官には、Ａ精神科病院から、電話に

て事の経過を報告した。その後、本人からの連絡なく、医療中断となった。49日後に他病院

に救急搬送となったとの連絡が入ったため、その時点を以て治療終了とした。 

 

第 5節 考察 

5.1 アセスメントの重要性 

Skinner,Wは、著書 Treating Concurrent Disorders : A Guide Counselorsにおいて、併

存性障害へのアセスメントの重要性について強調し、その目的と機能について以下のように

指摘している。①診断のみでなく治療の計画実行のために役立つ情報を得る、②治療前後で

治療の効果が判定できる、③（アセスメントを通じて）治療関係を築くと同時に、患者自身

が自分の問題を明確にできる、④精神障害と薬物使用の関係と原因を調査するというもので

ある(Skinner,W,2005)。事例においても介入当初から MUDと PSDの双方への対応を念頭にお

いた治療を開始できていれば、より適切な支援が可能であったかもしれないという点で反省

が残る。併存性障害への支援の開始にあたっては、介入当初からのアセスメントが重要であ

り、単に依存症からの脱却や精神症状の安定のみを目的としたものではなく、多面的なアセ

スメントがなされた上での、包括的な支援が必要であると考えられた。今後は、MCD に特化

した認知行動療法プログラムの開発や、MCD が持つ特徴を踏まえた治療・支援のマニュアル

化や専門支援施設の設置が求められる(松本ら,2007；森田ら,2007)。 

 

5.2「心理社会的治療の有効性」と「不適切な直面化による弊害」 

一般的に依存症治療の視点から考えると、依存症に焦点を当てた治療を行わない限り、薬
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物の乱用が止むということは考えにくい。しかし、統合失調症支援モデル事例では、閉鎖病

棟への入院による薬物療法の後、作業療法などによる心理社会的治療を行った上で、集団の

中に日中の居場所をつくり、時間的枠組をあたえたことを機に乱用の悪循環から抜け出し、

生活が安定していった。そのことから、薬物の乱用が「依存症」からくるものではなく、「遷

延する精神病状態」や「他の精神疾患との合併」によって習慣化している場合においては、

「薬物療法」と「環境調整による安定した生活習慣の維持継続のための介入」が有効である

と考えられた。 

一方、依存症支援モデル事例は、介入早期からの自助グループやARPのへの参加が引き金

となり、保護室隔離が必要なほど行動がまとまらなくなってしまった。一定期間の薬物療法

を中心とした入院治療と精神科リハビリテーションを行わなかったことが、症状再燃の要因

のひとつと考えられた。依存症支援モデルにおける注意すべき点としては、こうした際に「直

面化」を間違った使い方として行う場合が見受けられるが、MCDに対し依存症治療プログラ

ムに適応しないことを理由に、「治療終了とする」ということはしてはならない。MCDの多く

は、「治療終了」の意味が理解できず、直面化が直面化になりえないことを十分考慮すべき

である。以上の点から、初期のMCDへの介入としては、一旦依存症治療プログラムを中止し、

精神状態が安定するまで薬物療法と精神科リハビリテーションを中心に行い、3ヶ月から6ヶ

月程度以上の期間をかけてゆっくり対応する統合失調症支援モデルが望ましいと考えられ

た。とは言え、MCDの多くは、生育過程に大きな問題を抱え、犯歴を有しているなど特徴か

ら、一般精神科病棟においては、他の統合失調症患者に悪影響を及ぼすことが指摘されてお

り、支援機関が対応に苦慮する状況は避けられないだろう（Stuyt,E.B,2006；和田（清）2004）。

そうした点も十分配慮した対応が求められよう。 

 

5.3 自助グループへのつなぎ 

 統合失調症支援モデル事例は、入院直前まで覚せい剤の使用が確認されているにも関わら

ず、NA(Narcotics Anonymous)やDARC(Drug Addiction Rehabilitation Center)などのいわ

ゆる薬物依存に対する自助組織を活用せずとも、その後長期間に亘り覚せい剤の再使用がな

く、生活も安定していったという特徴がある。MHDに焦点を当てた支援が一定の効果を上げ

たということがいえる。しかし一方で、薬物依存やその背後にある自らの内的な問題への洞

察については十分ではなく、何事においても支援の枠組みがゆるくなると、容易に非社会的

方向に流れる傾向は、修正されることはなかった。通常の依存症治療では、毎日の自助グル
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ープにおけるミーティングで、正直に自分自身を語ることによって、精神的成長を図る。統

合失調症支援モデル事例については、こうした自助グループ利用はできなかったが、精神症

状と生活の安定が図られた後、いずれかの段階においてNA等の自助グループへの参加ができ

れば、より確実な回復が期待できると考えられた。我が国では、MCDを多く受け入れ、12ス

テップミーティングを行っている一部のDARCや、アルコール依存症の併存性障害への12ステ

ップミーティングの活用の試みなどが報告されている（後藤ら,2008）。しかし、精神科医療

現場におけるMCDへの12ステップミーティング導入の取り組みは少ない。一方米国では、併

存性障害の者がNAに参加するにあたり、事前に認知行動療法を用いたグループ教育やSST 

(Social Skills Training)を導入し、自助グループ参加の段階に至ったら、援助者がNAに同

行するところから徐々にグループに慣らしていく「Professionally Assisted Pre-NA Group」

と呼ばれる方法が用いられている(森田,2009)。また、NA の12ステップを併存性障害に即し

た形に修正した「Dual Recovery Anonimous(DRA)」と呼ばれるものを活用したグループも存

在するなど、臨床における様々な工夫がなされている(Muserら,2003)。今後は、認知行動療

法の導入と並行して、こうした新たな12ステップミーティングの活用の発展も望まれる。 

 

5.4 MCDへの機関連携による支援 

近年、こうした MCD事例に関しては、司法機関・精神科医療機関が対応しないことによる

結果として、DARCが抱え込まざるを得ない状況となっている（幸田ら,2008）。こうした現状

に対し、司法領域においては、刑務所内での依存症治療プログラムの導入が行われ、今後は

さらに、Diversionや Matrix Modelなどを中心とした様々な対応が発展することが期待され

ている。また、精神科医療では、医療観察法病棟の在り方を巡って、国公立の司法専門病棟

における薬物依存症への対応についての検討がなされつつある(松本ら,2007)。こうした中、

民間精神科病院は、犯罪性の高い MCDを国公立の機関につなげていくようなトリアージ機能

を有しつつ、本事例のように犯罪性の低い MCD に関しては、積極的に治療を行うとともに、

他の支援機関と連携を取ることによって、地域支援活動に貢献する必要があると考えられた。 

統合失調症支援事例では、一般精神障害者の社会復帰施設、福祉事務所などと民間精神科

病院との有機的連携による支援を試みた。しかし、統合失調症支援モデル事例では、公立で

ある精神保健福祉センターに併設された援護寮への入寮を断られたという経過を辿った。そ

の理由は、犯罪歴や他の入寮者との兼ね合い、援護寮利用目的との不一致などであった。決

定には疑問が残るものであったが、結果的には民間の精神障害者グループホームが受け入れ
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を検討してくれることとなった。今後は、こうした民間施設では対応困難な狭間の事例こそ、

公的支援施設において積極的に受け入れ、法制度の改変も含めた検討を行ってほしいもので

ある。一方、依存症支援モデル事例では、MAC や保護観察所との連携が特徴的であった。こ

の事例では継続的に本人と関わる役割を保護観察所が担った。今後は、こうした事例に関わ

れる唯一の司法機関としての機能を活かした支援にも期待するところである。 

今後もこうした様々な事例を通し、機関連携の在り方の検討を蓄積していく必要性がある

ものと思われた。また、現状では、MCD に特化した精神科病院も精神障害者社会復帰施設も

存在せず、試行錯誤の連携支援を行うより他に方法がない。今後は、MCD にも柔軟に対応で

きる TCの実現が、我が国においても望まれるところである（宮永,2009）。 

 

5.5 司法・医療対応の区分の明確化の必要性 

民間精神科病院がMCDを忌避する理由の一つとして、医療機関に受診した違法薬物使用者

への対応の仕方が不明瞭であることが考えられよう。一般精神科病院にて考慮すべき、薬物

関連障害患者臨床にまつわる司法的問題への対処ガイドラインには、既にエキスパートコン

センサス、全国調査、法律家への意見を総合して作成されたものが存在する(松本,2007)。

しかし、未だ現場での混乱は続いており、司法につながる者と、医療・福祉につながる者は、

精神科医個人の意識と力量によって分けられているように思われる。これは、現場レベルに

おける薬物依存症者への治療的対応と法的対応の区別が明確となっていないことが、大きな

要因であろう。その背景には、精神科医が、医師の裁量に任されている部分を活用しきれて

いないことが大きく影響しているのではないだろうか。また、精神科医療に携わる者の多く

は、「違法性薬物使用の患者は、司法で対応してほしい」という意識が、根強くあるのも事

実であろう（倉田,2006）。本２事例は、薬物再使用がなかったことから、民間精神科病院と

保健・福祉機関のみの連携で地域支援が可能であった。しかし、違法薬物の依存症者は、再

使用がイコール犯罪行為になってしまうため、民間病院では組織体制が確かなところほど、

病院側のリスクを下げるために、違法薬物依存症者を治療対象から除外する方向に動くとい

う状況が伺える。現場では、多種多様な患者への治療を行いつつ、治療構造が特殊な患者へ

の対応を適切に行うには限界があるということを踏まえなければならない。今後は、現場の

視点からこの問題を捉えなおすことが必要であると思われた。また、精神科医への研修など

によるスキルアップや忌避感情への介入などの根本的問題への対応行うと共に、法制度のス

マート化や簡易マニュアルの普及などによって、現場に即したシステム化がなされる必要が
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あるのではないだろうか。 

 

第 6節 小括 

「覚せい剤使用障害 Methamphetamine use disorder（MUD）」と「精神病性障害 Psychotic 

Disorders（PSD）」を併せ持つ事例を「覚せい剤併存性障害 Methamphetamine Concurrent 

Disorder（MCD）」と定義し、統合失調症支援モデル事例と依存症支援モデル事例への支援の

在り方に関する比較検討を行った。MCDへの支援は、アセスメントが重要であり、介入当初

からMUDとPSDの双方へ焦点をあて、3ヶ月から6ヶ月の薬物療法と精神科リハビリテーション

によって生活の安定を図った後に、負荷のかからない方法と範囲で自助グループに通うよう

に働きかけを行うことが望ましいと考えられた。一方、支援機関の在り方としては、覚せい

剤の再使用がないMCDは、医療機関が積極的に介入し、責任ある対応を行うことで、地域の

保健・福祉機関は、安心してMCDを受け入れることができるものと考えられた。また、覚せ

い剤の再使用のある場合や犯罪性が高いMCDについては、司法機関と公的医療機関や公的社

会復帰施設が中心となり適切な治療が行えるようなシステムの構築と、法・制度の整備が求

められた。 
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第 10章．総合考察 

 

第 1節 6研究のまとめ 

本稿で紹介した 6 つの研究は、総じて ISUD の実態を明らかにし、その中でも特に PSCD

支援のあり方を精神科医療の立場から模索するものだった。まず、第 1研究では、措置入

院によって精神科病院に入院する ISUDを対象に、診療録の後ろ向き調査を行い、逮捕群と

非逮捕群に分類に基づき考察を行った。退院時に「逮捕される群」と、「逮捕されない群」

との 2群に分類し、比較検討を行ったところ、逮捕群では、措置診察前に必ず尿検査が行

われていた。非逮捕群においては、1 割に措置入院前の違法薬物使用が尿検査の結果から

明らかになっており、約 6割については、措置入院前に尿検査がなされていなかった。こ

こから、「尿中薬物反応が陽性」という結果であっても、逮捕される場合とされない場合が

あり、非逮捕群の中には、本来であれば逮捕群になるはずであった者が混在している可能

性が示唆された。また、逮捕群と非逮捕群の特徴を比べると、逮捕群では違法物質の影響

下にある時間が短かく、犯罪歴が少なく、同居者がおり、仕事を持っていることなどから、

更生可能性が高い傾向が見受けられた。すなわち、依存症治療の初期介入の効果が得られ

やすい者の方が逮捕されているという実態が明らかになった。そのことから、警察介入時

から措置入院に至る間では、尿検査の結果よりむしろ更生可能性に基づく選別がなされて

いる可能性が示唆された。一方で、全体のうち約 2割については、尿検査において違法薬

物を使用していないことが示された。この群の患者は、入院時に逮捕群が急性精神病であ

ると診断された場合が多かったのに対し、統合失調症や双極性感情障害の合併例が多かっ

た。 

第 2研究では、前記の研究結果を踏まえ、指定病院に入院となる ISUDを、退院時に逮捕

をされたかされないか（逮捕の有無）と、措置入院前の段階において違法物質使用を確認

するための尿検査を行ったか否か（尿検査の有無）と、結果が陽性だったか陰性だったか

（尿検査の結果）を基準として、①逮捕群、②非逮捕入院前尿検査未実施群（以下「非逮

捕尿検査未実施群」）、③非逮捕入院前尿検査陽性群（以下「非逮捕尿検査陽性群」）、④非

逮捕入院前尿検査陰性群（以下「非逮捕尿検査陰性群」）の 4群に分類し、退院支援策につ

いて考察を加えた。逮捕群では、措置診察前に必ず尿検査が行われていた。しかし、全体

の概ね 1 割に、尿検査の結果が陽性であっても逮捕されていない者が存在しており、約 4

割の者に尿検査がなされていなかった。ここから、尿中薬物反応が陽性という結果であっ
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ても、逮捕される場合とされない場合があり、非逮捕群の中には、本来であれば逮捕群に

なるはずであった者が混在していることが明らかになった。一方で、全体のおよそ 2割に

ついては、尿検査陰性であり、司法介入時に違法物質を使用していないことが示された。 

第 3研究では、前記の非逮捕尿検査陰性群にあたる精神科医療機関が積極的に支援すべ

き対象となる群に、PSCD が多いことを前提としたうえで、福祉機関に同様の PSCD に該当

する者が存在しているかということと、どのような環境下におかれているかということを

調査した。我が国では、CD支援の一端を DARCが担っているという仮説に基づき、PSCDの

DARCにおける支援の実態と課題を明らかにすると共に、PSCDに対する望ましい支援体制の

あり方を検討した。利用者への調査にて、遷延する精神病症状を基に、PSCD群とこれがな

い 0SUD 群の２群に分類し比較したところ、約 4 割が PSCD であった。PSCD 群は 0SUD 群に

比して、精神科薬服用者の割合、障害者支援制度を必要とする割合が有意に高かった。ま

た、DARCにおける生活や人間関係の満足度が有意に低く、他者とのコミュニケーションに

関する援助を求める者の割合が有意に高かった。一方で、職員に仮想 PSCD事例を提示し、

対応のために必要なものを尋ねたところ、「依存症と他の精神障害との両方の対応が可能な

施設」「24 時間対応可能な精神科医療機関」「十分な人手、研修」などの回答を多く得た。

DARC スタッフは PSCD の受け入れに苦慮しており、精神保健福祉等に関する専門知識の研

修や、医療機関との連携を必要と感じていることがわかった。 

第 4研究では、精神科医療機関が、短い入院機関でも比較的簡単に行える CD-CBGTプログ

ラムを提供し、その効果について指標を用いて検証した。対象者の特徴として、学歴・婚姻

歴・就労状況等から、疾患や障害のみならず、社会的に特殊な事情を抱えた一群であること

が伺えた。PSCDにおいては、年齢が有意に若く、薬物経験が多く、犯罪歴がある者が多いと

いう特徴が見られたが、これは、PSCD群に、違法物質使用障害の者が多いことを示している

と考えられた。また、このプログラムの有効性については、各指標の結果から、機能の全般

性、物質使用をやめるための実効性の有意な改善が確認された。また、服薬アドヒアランス、

物質使用への問題意識と治療動機付け尺度の総得点、物質使用問題に対する自己効力感につ

いても改善傾向が見受けられた。一方、PSCD 群と OSUD 群における 2 群比較の結果からは、

プログラム効果に差が認められ、PSCD 群についてはあまり効果が認められなかった。PSCD

群では、主観的指標の改善が見られないことや自己効力感が低値で横ばいであることなどか

ら、実感として変化している感覚や、回復している感覚が得られていないことが窺えた。 

第 5研究では、実際に扱った特徴的な PSCD事例を挙げ、その支援のあり方に関し検討を加
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えることを目的とし、「統合失調症多剤乱用事例」「カンナビス精神病事例」「覚せい剤精神病

長期支援事例」の 3事例への支援に関し考察を行った。方法は、診療録の後方視的調査とし

た。各事例への望ましい支援のあり方に関し考察を加えた。事例 1,3では、いずれも統合失

調症モデルに基づく介入によって、再発・再使用への第三次予防的介入が行えた。精神科医

療機関では、ISUD を犯罪者として見るのではなく、精神科医療の User として、積極的に治

療する必要が求められた。事例2では、麻薬及び向精神病薬取締法58条の活用を検討したが、

事例にはその活用が適さなかった。そのことから、58条の活用法には、更なる検討の余地が

残された。また、最も活用が期待される amphetamine, methamphetamineが、逆に 58条の適

用とされないことに関して、現場の視点からは疑問が残り、支援の実情を反映した形への法

整備が求められた。3 事例とも一定の精神症状の安定と物質再使用の繰り返しからの脱却は

図られたものの、その後数年に亘って就労に結びつくことはなく、生活が安定しているとは

言えない状態となっていた。 

第6研究では、「覚せい剤使用障害 Methamphetamine use disorder（MUD）」と「精神病性

障害 Psychotic Disorders（PSD）」を併せ持つ事例を「覚せい剤精神病性併存性障害 

Methamphetamine Psychotic Concurrent Disorder（M-PSCD）」と定義し、統合失調症支援モ

デル事例と依存症支援モデル事例への支援の在り方に関する比較検討を行った。 

以上の研究結果を元にして、PSCDへの支援に関し、精神科医療機関が提供すべき支援のあ

り方について、考察してきたい。 

 

第 2節 精神科医療機関における PSCDへの適切な支援のあり方 

 

2.1 アセスメントの重要性 

研究 1,2では、措置入院患者への入院前のアセスメントをしっかりと行うことで、適切

な場所での適切な介入が行えるように、分類を行い、支援のあり方に関し検討を加えた。

その上で、PSCDへの介入に関して、医療機関による更なるアセスメントがあった上での介

入法のあり方に関して、研究 6で考察した。PSCDへの支援を行う場合、介入当初から物質

使用と精神症状の双方への視点を持ったアセスメントを行う重要性が上げられる。入院当

初のアセスメントとしては、ルーティンで行われる血液検査などと共に、薬物による身体・

精神への影響などを知るための薬物採尿検査（Triage）も併せて行うことが必要である。

また、SUD の患者への MHD の評価も行わなければならない。さらに、治療開始と共に、ア
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ルコール・薬物の使用状況や、家族間の問題、世代間連鎖の状況など、依存症支援を前提

としたアセスメントを行い、その後の支援に必要な社会的情報も聴取しておく必要もある

だろう。Skinner,W は、著書 Treating Concurrent Disorders : A Guide Counsellors に

おいて、アセスメントの重要性について強調し、その目的と機能について以下のように指

摘している。①診断のみでなく治療の計画実行のために役立つ情報を得ること、②治療前

後で治療の効果が判定できること、③（アセスメントを通じて）治療関係を築くと同時に、

患者自身が自分の問題を明確にできること、④精神障害と薬物使用の関係と原因を調査す

るものであること(Skinner,W,2005)。併存性障害への支援の開始にあたっては、介入当初

からのアセスメントが重要であり、単に依存症からの脱却や精神症状の安定のみを目的と

したものではなく、その後の生活における再発・再使用防止も視野に入れた、多面的なア

セスメントが必要である。アセスメントの具体例としては、2 つの障害がいつ頃からどの

ような経緯で進行してきたのかを問診することや、各々の障害に対する質問紙を実施する

ことなどが挙げられる。どちらが原発性・2 次性ということが明確でない場合も多いが、

物質誘発性の症状や離脱症状の要素がどれくらいあるのか、物質使用以前や使用が止まっ

ている時期にも MHDがあったのかも聞く必要がある。但し、実践上はどちらが原発という

厳密な議論にこだわるよりは、SUD と MHD という 2 つ治療目的があると理解し、これを本

人、家族に説明し、治療を進める方が有効であると指摘されている（Health Canada 

2002,Muser,K.T.ら,2003）。アセスメントにおいて、もっとも重要なことは、MHD,SUDのど

ちらの治療を行うにあっても、もう一方の存在を見落とさないことである。 

 

2.2 PSCDへの一般精神科医療機関における集団認知行動療法プログラムの提供 

 本研究では、併存性障害の患者を対象に集団認知行動療法プログラムを行い、その効果

について検討を加えた。この度、第4研究にて作成した併存性障害集団認知行動療法プログ

ラムは、Matrix Modelを参考に、(松本ら,2009）によって作成された「Serigaya 

Methamphetamine Relapse Prevention Program : SMARPP」を改変したものである。また、

(森田ら,2007）が開発した「日本の薬物依存症者に対するマニュアル化した認知行動療法

プログラム」も参考にしている。Matrix Modelとは、1984年に設立されたMatrix研究所の

クリニックで開発された、中枢刺激約依存に対する統合的集中型外来治療アプローチ法で

あり、当初は神経行動モデルNeurobehavioral Model と呼ばれていた。このプログラムは、

再発予防スキルトレーニング、動機付け面接、心理教育、家族療法、12ステッププログラ
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ムへの参加などといった、複数の治療要素が統合されたものである。抵抗や否認とは闘わ

ず、罰則ではなく報酬を与え、クライエントの治療継続に力点を置くという方法論を用い

る。また、ワークブックと治療者マニュアルに準拠したグループセッションは、幅広い援

助者が容易に実施できるという点で優れている（松本ら,2008）。この治療を用いた、

amphetamine/methamphetamine関連障害の患者に対する転帰調査の報告では、一般的な薬物

治療を受けた者と、16週間のMatrix Modelでの治療を受けた者で、1年後と3年後の状況を

比較したところ、Matrix Modelの治療を受けた群の方が、治療継続率が高かった。また、

cocaine依存症者に対しての調査では、Matrix Modelによる治療を継続的に、回数を多く受

けている者ほど、1年後の予後が良かった（Rawsonら,2012）。他方、我が国では、松本らの

研究をはじめ、多くのワークブックによる実践がなされている（松本ら,2008;近藤あゆみ

ら,2014）。研究成果としては、例えば、医療観察法病棟における物質使用障害プログラム

の効果測定において、物質使用障害の病識と、物質使用問題の総得点に有意な上昇が認め

られ、抗酒剤の服用率および自助グループへの参加同意率も上がったとしている（今村

ら,2010）。精神保健福祉センターにおける薬物依存症再発予防プログラムの有効性評価に

ついては、継続率、参加率は概ね良好であり、効果として、自助グループへの参加が促進

されることや、気分感情の状態が改善することが示されたとしている（近藤あゆみら,2014）。

このように、依存症治療においては、Matrix Modelに準拠したプログラムの効果が確認さ

れている。 

 本研究では、おそらく「一般性自己効力感」に引っ張られる形で、PSCDの自記式尺度の

得点が上がらなかったことから、PSCDへの認知行動療法プログラムの作成にあたっては、

自己効力感が向上する介入を併せて行うか、プログラムの中に組み入れる必要が示された。

第3研究でも、PSCDがDARCプログラムにおいて満足してなく、コミュニケーション上のサポ

ートを求めていたが、同様な図式を持って、このプログラムへの参加が、OSUDとの比較に

よって、自己否定につながってしまわぬように、特別な配慮が必要である。客観的指標か

らは、改善が見られている点もあることを踏まえると、プログラムの提供自体を止めると

いうより、さらに追加した対応が必要であると考えるべきだろう。個別カウンセリングな

どのフォローアップも大切だが、SSTにみられるように、PSCDをプログラムに温かく迎え入

れるスタッフの態度や、より多くの賞賛や参加時の拍手等が、重要になってくるのかもし

れない。 
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2.3 心理教育や精神保健福祉サービスの積極的な活用による生活支援と生活の枠付け 

 研究5では、入院直前まで薬物の使用が確認されているにも関わらず、Narcotics 

Anonymous (NA)やDARCなどのいわゆる薬物関連支援施策を活用することなく、薬物の再使

用がなく、処方薬を規則正しくのみ、生活も安定していったという特徴があった。依存症

治療の視点から考えると、依存症に焦点を当てた治療を行わない限り、薬物の乱用が止む

ということは考えにくい。しかし、症例のように、薬物の乱用が、「遷延する精神病状態」

や「他の精神疾患の併存」との関連から習慣化している場合においては「薬物療法」と「環

境調整による安定した生活習慣の維持継続のための介入」が有効であると考えられた。ま

た研究6では、覚せい剤使用によるPSCDをM-PSCDと定義し、その望ましい支援のあり方に関

して、事例検討を行った結果、治療開始当初から一般的な依存症治療を導入することは負

荷がかかりすぎるため、できるだけ避けるようにして、3ヶ月から6ヶ月の期間をかけ、精

神病症状に焦点を当てた薬物療法と精神科リハビリテーションを行うことによって日常生

活の安定を図ることを優先すべきという結論に至った。いわゆる、統合失調症の治療支援

モデルを優先的に活用することで、そうした介入が可能となると言える。活用可能な支援

制度を列挙すると、①精神科訪問看護、②精神障害者ホームヘルパー、③Ｂ型就労支援施

設、④精神科デイケア、⑤精神障害者地域活動支援センター、⑥精神障害者グループホー

ムなどといったものが挙げられる。併存精神疾患をもつ104名の薬物依存症患者の、治療1

年後の転帰においては、治療をより長く続けること、精神福祉的サービスをより得ること

などが、予後良好因子だったとした（Chiら,2006）。他方、Cretzmeyerらは、米国における

methamphetamine乱用の増加を述べ、嫌悪療法、薬物療法、心理社会的治療とケースマネー

ジメントなどの有効性について述べている(Cretzmeyer,2003)。薬物療法と並行して、心理

教育プログラムによって、精神病症状に対する服薬の必要性やストレスマネージメントな

どのMHDと付き合いながら生活していく上でのスキルを学ぶことも大切なことである。さら

に、集団の中に安心して過ごせる日中の居場所をつくり、規則的に通うことも、生活リズ

ムを崩さないために必要なことであろう。米国では、統合失調症やその他の重い精神障害

を持つ人に対して、有効性が確認されている支援の普及が不十分であるという反省から、

1998年より根拠に基づく実践（Evidence Based Practices;EBP）プロジェクトが実践され

た。これは、先行研究から有効性が確認されている精神障害者に対する6つのEBPを指定し、

実践ガイドラインやハンドアウト忠実度尺度などから構成されるツールキットを作成し、

現場での普及を図る取り組みである（藤田ら，2008）。この6つのEBPの中に、IDDT（Integrated 
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Dual Disorder Treatment）がある。それによると、SUD+精神病状態の患者への介入方法と

して、①理解力の問題を持つ場合、複雑な説明ではなく、簡明に物質乱用が精神症状を悪

化させていたことを納得させ具体的に変える方法を指導していくこと、②抗精神病薬の投

与やアサーティブなケースマネージメントを行うこと、③生活や活動の構造化や金銭管理

を行うことなどを挙げている。いずれも、我が国で既に行われている精神障害者への支援

を参考にすればよいものと思われる。そういった意味では、上記の6つのEBPの一つである

統合失調症患者を対象としたIMR（Illness Management and Recovery）も参考になる。IMR

は、リハビリテーションにリカバリーの視点を導入したところが、画期的であるが、周知

のとおりリカバリーは、依存症の治療では古くから用いられていたものである。双方障害

へのアプローチが歩み寄ってきているようにも思えるが、PSCDの治療では、この両方が必

要となることから、どちらも参考にするところがあろう。他方、統合失調症患者と単純に

同じに行かない部分もある。SUDの者は、生活上のリズムや行動規範が容易に崩れやすい傾

向が見受けられるが、こうした特性はPSCDにも同様に見られる。対処方法としては、週間

スケジュールの設定や、支援期間によるルールの共有化などがある。研究5,6においても「約

束事」を作成し生活上の枠組を設け、支援機関がそれを共有するという個別の支援を行う

ことによって、乱用の悪循環から抜け出した事例を挙げた。こうした、「枠付け」は、統合

失調症の場合必ずしも必要ではない。 

 

2.4 負荷のかからない方法による依存症支援施設や自助グループへのつなぎ方（回復支

援） 

 研究4では、低い自己効力感がCBGTでは改善していないことなどから、PSCDへの集団によ

る介入を行う前に、個別の特性を踏まえた個別カウンセリングなどによって、自己肯定間

や自己効力感を上げるような介入が必要であると考えられた。また、統合失調症を対象と

した心理教育プログラムを併せて行うなど、精神病症状に特化した別の介入方法の検討も

必要であると考えられた。また研究5では、3事例とも一定の精神症状の安定と物質再使用

の繰り返しからの脱却は図られたものの、その後数年に亘って就労に結びつくことはなく、

生活が安定しているとは言えない状態となっていたことから、PSCDへの支援にあたっては、

一定の精神症状の安定後、人格成長を促すような介入に移行していく必要性が感じられた。

研究5,6の事例でも、心理的成長という点に関しては変化が見られず、何事においても支援

の枠組みがゆるくなると、容易に生活全般にわたって崩れやすいという反面がある。依存
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症治療で言うところのいわゆる「回復」には当たらない「ただ薬物が止まっているだけの

状態」であったと言えよう。こうしたPSCDの状態は、特別な個別介入を間に挟んで、自助

グループに乗せなければならないことを端的に表しているように思う。欧米では、併存性

障害者がNAに参加するにあたり、事前に認知行動療法を用いたグループ教育やSocial 

Skills Training(SST)を導入し、参加にあたってのコミュニケーション能力の向上を図る

ことを第１段階とし、自助グループ参加の段階に至ったら、援助者がNAに同行するところ

から徐々にグループに慣らしていく「Professionally Assisted Pre-NA Group」と呼ばれ

る方法が用いられている。また、NA の12ステップを併存性障害者に即した形に修正した

「Dual Recovery Anonymous(DRA)」も存在するなど、臨床における様々な工夫がなされて

いる。研究3では、PSCDとOSUDにおいて、他の項目に比してNAへの参加率に関しては差がな

かった。これは、DARCの回復者カウンセラーが、CDを自助グループへつなぐために特別な

何らかの介入を行っていることが考えられ、そうした技術に関しては、専門職の方が、学

ぶべき点であるといえる。また、CDを多く受け入れ、12ステップミーティングを行ってい

る一部のDARCも存在する。一方、精神科医療現場におけるCDへの12ステップミーティング

導入への取り組みはほとんど見受けられない。Muserらは、患者自身の動機付けに合わせた

段階的に治療を進めることが重要であるとしており、CDの治療段階を①Engagment（関わり）、

②Persuasion（説得）、③Active treatment（積極的な治療）、④Relapse Preventon（再発

防止）に分けている。関係性を結び、動機付けを高めた後、積極的な治療の段階ではじめ

て薬物使用の低減や停止を求めるものであり、こうした段階的取り組みは、個々の精神状

態を勘案した個別の介入時期を見極め、個々のニーズに合った対応が必要であることを示

しているものと考えられた（Muserら,2003）。一方、研究4で活用したオリジナルワークブ

ックでは、4回、5回をリカバリーによるメッセージのプログラムとしている。自らの入院

治療の場に、メッセンジャーが訪れ、「退院したらいつでも歓迎しますよ」というメッセー

ジをくれることは、医療者が指示して自助グループに行かせようとすることより、大きな

意味を持つ介入となる。自助グループへの抵抗感を最小限に抑えることに有効に機能した

ものと考えられた。以上点を踏まえると、PSCDの回復支援では、本人の特性を踏まえた依

存症回復支援を、本人の能力に応じて組み入れていくことが重要であり、負荷のかからな

い方法と範囲で自助グループに通うように働きかけを行うことが望ましいと考えられた。 

 

第 3節 司法機関との連携体制のあり方と、法の改正を伴う新制度の構築に向けた提言 
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3.1 精神科医療機関の責務 

研究 1,2においては、各群への望ましい介入方法としては、①逮捕群では、刑の一部執

行猶予制度を活用し、社会内処遇によって依存症治療につなげる。②非逮捕尿検査未実施

群・③非逮捕尿検査陽性群では、違法物質の使用の扱いが法的に曖昧であるため、治療的

介入が行いにくい状況が作られてしまっていたため、公正な立場から、司法機関による明

瞭且つ適正な選別をおこなってもらうことが重要であると考えられた。非逮捕尿検査陰性

群では、違法物質使用がなくても再発していることから、指定病院が責任を持って治療す

る必要性がある。また、この群には、PSCDが多い傾向が示されているため、内因性精神疾

患と物質乱用の双方への治療的介入を行い、適切な地域支援機関につなげて退院させるこ

とが重要であると考えられた。研究 4では、措置入院を受け入れる指定病院においては、

より積極的にこうした物質の再使用防止に向けた簡易プログラムを実践していくことで、

物質使用障害者の繰り返す措置入院に対する歯止めとなるという社会的意義を果たすこと

につながるものと考えられた。また、精神科医療機関が積極的に介入し、責任ある対応を

行うことで、地域の保健・福祉機関は、安心して PSCDを受け入れることができるものと考

えられた。 

 

3.2 精神障害者福祉施設と司法関連機関との連携体制の構築 

精神科医療機関は、①矯正保護施設の利用方法や保護観察官の立ち場に関する知識に乏し

い。②「犯罪者」への忌避感情が高いという特徴がある。そのため、民間精神科医療機関

は、司法機関との連携のあり方に関する更なる検討が必要である。米国では、違法薬物乱

用による依存症者への支援施策として、「刑事司法手続きからの転換(Diversion)」や、「治

療共同体 Therapeutic Community（TC）」等が有効とされ、我が国においても注目を集めて

いる（近藤恒夫,2003;小沼,2006）。一方、TCに関しては、回復者同士が作る共同体を通じ

た回復という要素と、専門家による働きかけ（心理プログラムや服薬管理を含む）を結び

つけて行っており、特に近年は重複診断を考慮した運営もなされている（宮永,2009）。一

方我が国の精神科医療現場では、急性期治療による薬物療法のみが施され、急性症状の消

退と共に退院となるが、地域生活は退院直後から困難となり、すぐに服薬中断となるため、

再入院を繰り返しているという PSCDに多く遭遇する。先にも述べたが、PSCDは、DARCな

どの依存症専門支援施設での対応では困難があり、精神障害者支援制度下においては問題
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視されるという狭間の症例である。研究 5では、各々様々な機関と連携し、地域支援へと

つながっていっている。現在、依存者への地域支援に関しては、AA・NAなどの自助グルー

プが支援機関における大きな柱となっている。また、ミーティングを中心としたプログラ

ムを提供する一部の精神障害者小規模作業所・NPO・無認可施設等によって支援が行われて

いる。Diversionに関しては、「薬物使用等の罪を犯した者に対する刑の一部執行猶予に関

する法律（平成 25 年 6 月 19 日法律第 50 号）」が可決され、2 年後の施行に向けて動き出

している。これにより、保護観察所と民間依存症支援施設の連携によって、薬物事犯への

保護観察下における社会内処遇が実現することとなろう（法務省，2013）。そして、アルコ

ール乱用による PSCDの地域支援に関しては、一般精神障害者支援施設にてサポートされて

いる場合と、アルコール依存症支援施設にてサポートされている場合とがある。前者の場

合、社会適応を図るためのプログラムの一環として「飲み会」がある場合などがあり、飲

ませないためには、事前の連携による情報共有が重要となってくる。GHの利用等に関して

も同様の配慮が必要であろう。薬物使用による PSCDに関しては、司法機関との連携のシス

テム化といった点で、TC の実現が望まれるところである。しかし、現状としては DARC を

中心とした NPO団体等にその支援のほとんどが押し付けられている格好になっている。全

国の DARCを対象に行った調査では、PSCDの支援を行うには、症状悪化に 24時間対応可能

な精神科医療機関との連携や、DARCプログラム終了後の受け皿が求められており、職員が

そうした連携を可能にするための専門的知識の習得なども必要とされていた(池田,2014)。

逆に一般精神障害者支援の現場では、依存症という疾患自体の特殊性や、依存症支援施設

の独自性を理解することが難しく、対応に苦慮している状況がある。更に、薬物使用者へ

の機関連携による支援には、保健所・福祉事務所・精神障害者社会復帰施設などの精神保

健福祉領域の機関に加え、都道府県の薬務課・麻薬取締官事務所・保護観察所・更生保護

施設などの司法行政機関との連携も必要となってくることから、その連携のあり方は、複

雑多岐に亘る。こうした状況から、一般精神障害者支援と依存症支援の双方に精通した専

門家の介入がない限り、施設間の相互理解や機関連携は、困難な状況にあるといえよう。

上記に示したように、一般精神科治療病棟等においても、PSCDに対する心理社会的治療ア

プローチについて、更なる検討の余地があるものと思われる。現場においては、各機関の

役割に関し、相互理解を図るよう勤め、各々の機関が可能なことを行い、不可能なことは

相談し合うという姿勢が求められる。排除するだけでは問題の解決には至らないという点

を十分踏まえた対応が必要である。現状では、PSCDに特化した精神科病院も精神障害者社
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会復帰施設も存在せず、試行錯誤の治療や医療･司法･福祉の有機的連携支援を行うより他

に方法がない。今後は、PSCD にも柔軟に対応できる TC やアウトリーチによる支援を行な

う「Assertive Community Treatment (ACT)」の実現など、支援の在り方や制度的改善等の

検討も必要であろう。 

 

3.3 法の改正を伴う新制度構築への希望 

研究 1.2では、民間病院である指定医療機関において、ISUDを扱う際の限界について触

れた。研究 2の尿検査陽性非逮捕事例にあったように、人格的に粗暴で犯罪性が高く、且

つ尿検査からも methamphetamineが検出されており、警察もそれを知っている状況で、民

間医療機関に押し付けられてしまうようであると対応がしきれない。そして、そのことが

逆に善意で関わろうとする医療者を潰してしまうことになりかねない。そうした事態を避

けるためにも、ISUD を医療機関に送る際の精神保健福祉法 23 条の取り扱いに関しては、

国レベルの統一見解を基にしたガイドラインの作成が求められる。 

 次に、現存する活用されていない制度の見直しや法制度に関しても、現状に即したシス

テムを再構築する必要がある。そのひとつは、①麻薬及び向精神病薬取締法（昭和 28年 3

月 17日法律第 14号）58条による措置制度である。我が国で何年にも亘ってもっとも乱用

されている「覚せい剤」のみが対象から外されていることで、現場では混乱が度々生じる。

活用しづらいだけではなく、積極的に介入を図ろうとする現場の医療者たちの混乱を生み、

そのやりにくさから ISUD 支援が嫌煙されがちになってしまう状況を生んでいるかもしれ

ない。法改正を伴うものになるため、容易ではないことは十分承知しているが、それでも、

この制度は、早急に見直しが図られるべきことと思われる。 

 最後に、本来であればこうした ISUDを積極的に引き受ける立場にある国公立の医療機関

や社会復帰施設が、その使用を認めてくれない状況が支援事例からも見受けられた。その

結果、違法物質使用を現在は止めている PSCDの者は DARCにしか行き場がなく、しかし、

研究 3の結果にもあるように DARCでは適応できずに、行き場を失っている状況が窺えた。

PSCDの治療や支援には、依存症治療と精神障害者支援の双方の専門性が求められるといっ

た点で、どこの支援機関でも担えるということではない。そういった意味では、「刑の一部

執行猶予制度」の施行に伴って、専門職と回復者カウンセラーが共同で運営する我が国独

自の TC の実現に期待するところは大きい。しかし、それだけではなく、PSCD 治療専門施

設の都道府県単位の設置や、PSDCの支援を担う民間の医療・福祉機関に、司法対応も可能



- 93 - 

な権限を持つ専門スタッフが、医療観察法における社会復帰調整官のような立場で出向い

ていく「司法観察 ACTチーム」を都道府県単位で設置するなど、新たな地域支援システム

の構築が求められる。 
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第 11章．一連の研究の結論と総括 

 

本稿で紹介した一連の研究では、精神科医療機関に措置入院となる者を退院時に逮捕される

者と、逮捕されない者に分類し、その特徴を示した上で、逮捕の有無に加え、措置入院前の段階

において違法物質使用を確認するための尿検査を行ったか否か（尿検査の有無）と、結果

が陽性だったか陰性だったか（尿検査の結果）を基準として、①逮捕群、②非逮捕入院前

尿検査未実施群（以下「非逮捕尿検査未実施群」）、③非逮捕入院前尿検査陽性群（以下「非

逮捕尿検査陽性群」）、④非逮捕入院前尿検査陰性群（以下「非逮捕尿検査陰性群」）の4群

に分類し、ISUDの望ましい退院支援策を示した。また、分類の結果から、精神科医療機関

が積極的に治療を行うべき一群として、違法物質の使用がなくとも、措置入院に至るPSCD

の存在を明らかにした。すなわち、司法機関におけるISUDの処遇に関する問題を指摘しつ

つ、当事者による自助組織であるDARCに支援を押し付ける格好となっている医療機関に対

するPSCDの支援のあり方に関しても指摘した。また、DARCでは、PSCDへの対応に苦慮して

おり、PSCD自身もDARCでの生活において、依存症支援とは違ったPSCD特有の支援を求めて

いたことがわかった。そして、PSCDには、SUDとMHDの双方に焦点があてられた特別な集団

認知行動療法プログラムの提供が必要であり、さらに、集団に入る事前の介入として、自

尊心を高めるような関わりとプログラム修了後に個々の機能にあったやり方とペースで、

自助グループに繋げていくことや、精神保健福祉サービスの積極的活用が望まれた。以上、

現行法下における望ましい支援のあり方を提示した。一方、こうした、司法的対応も含ん

だ特別なニーズへの対応を、民間の精神科医療機関やDARCが行うためには、司法機関や公

的医療・福祉機関も犯罪性が高いISUDに対し、責任ある対応をすることが条件となる。現

存のシステムで対応しきれていない現状を鑑み、公的機関に設置された、司法における特

別な権限を与えられたPSCD専門チームによるアウトリーチや、保護観察所の社会復帰調整

官を中心としたACTチームによる支援などといった、新たな地域支援システムの構築が求め

られた。 

こうしたISUDとPSCDへの介入に関して、民間指定病院の立場から検討がなされたことは

少なく、本研究はその実務実績も含め評価できるものであったと思われる。 

しかしながら、本研究にはいくつかの研究上の制限や問題点がある。第 1に、本研究は、

第 3研究を除いては、すべて都内の一精神科単科大学附属病院での調査であるため、対象

に偏りが生じている可能性を否定できないことである。特に、第 1、第 4研究においては、
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対象者数が少ないことにより、適切な因子を抽出できない恐れがあるため、多変量解析を

行っていないところに限界がある。また、第 1研究においては、地域特性の偏りが結果に

影響を及ぼしていることも懸念される。第 2に、第 4研究において、倫理的配慮から、介

入しないことによる治療上の損失を避けるため、対照群を設けることができなかった。そ

のため介入前後の改善が、全てプログラムの効果のみであったと言い切ることはできない。

また、薬物使用者が全員「PSCD群」に含まれていたことから、この度の分類に関して、偏

りが生じている可能性も否定できない。さらに、このプログラムが、その後の治療継続に

実際にどのように関連して行ったかの検討も現段階では行われていない。今後は、他の治

療法との比較や、蓄積されたデータによる年代別の比較など、他の条件を同じくして、違

う介入を行ったデータとの比較検討を行い、介入として行ったプログラムの効果を再確認

する必要がある。また、現場の視点から考えると、この度の結果を踏まえたプログラム自

体の改変も必要となってくる。さらに、このプログラムが臨床においてどれだけ有効であ

るかについて、追跡調査を行うことは当然のことながら、プログラムを経験した者への個

別聞き取り調査を行うなどして、当事者が主観的に満足した支援が受けられているのかと

いったことを具体的に確かめなければならない。第 3に事例検討においては、個々の心理

的内界を解き明かすような客観的データが示されているわけでもなく、現場支援スタッフ

としての経験に基づく憶測で実際に起こった事実に対して考察を加えているに過ぎないと

もいえる。専門職のブレインストーミングを行うなど、更なる工夫を加えた上での事例検

討の蓄積が必要である。そして、第 4に、本研究は、家族への調査を行えなえていないこ

とが挙げられる。依存症治療において、家族介入は必須である。事例には詳しく挙げられ

なかったが、患者本人は薬物療法と精神科リハビリテーションにて、安定していったもの

の、家族の共依存状態が治まらず、本人も治療者も対応に苦慮することがあった。PSCDの

家族介入については、アセスメントによって、介入当初から家族状況を把握しておき、本

人への治療開始と同時期から、家族の自助グループ（Al-Anon / NAR-ANON）に関するイン

フォメーションや、家族療法／家族カウンセリングによる介入などを行う必要ある。Matrix 

Model では、依存症者本人が取り組んでいるプログラムと同様に、講義形式で回復のプロ

セスについて知識を身に付け、本人の依存症的行への対処を支援できるような協力体制を

整えるようにしている（松本ら,2008）。共依存傾向の強い家族は、統合失調症の家族会に

おいては、周囲を巻き込んでしまうこともあるため適さない。依存症介入により心理状態

の安定を図ったうえで、統合失調症に関する知識を得てもらう方がよいものと思われる。
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共依存的傾向のない家族であれば、どちらから先ということはないが、依存症・統合失調

症の双方に関する知識をつけてもらうことが望ましいであろう。今後は、更なる研究によ

って、望ましい PSCD家族への介入法の検討が必要である。 
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安全総合研究事業 平成 14年度研究報告書 薬物依存・中毒者の予防,医療及びアフター

ケアのモデル化に関する研究:141-153,2003 

・小沼杏坪：覚せい剤中毒の多面的臨床類型.精神神経学雑誌,86(5):315-339,1984 

・小沼杏坪：薬物関連精神障害の診断．日本アルコール・薬物医学会,8:45-51,2001 
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アルコール精神医学会誌,14(1):35-46,2007 
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・倉田健一，田村達辞，近藤直樹，他：薬物関連精神障害に関する精神科医の意識調査結
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学,23:475-482,1994 
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Addict ,17(2):83-98,2008 

・Margolese,H.C., Malchy,L., Negrete,J.C.,et al.:Drug and alcohol use among patients 
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・Marsden,J.,Gossop,M.,Stewart,D.,et al.:Psychiatric symptoms among clients seeking 
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・松田昇，古川元晴，柳俊夫，他：新版 覚せい剤犯罪の捜査実務 101問（改定）. 東京,

立花書房, 2007 
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本アルコール・薬物医学会雑誌,43(3):172-187.2008 

・松本俊彦，今村芙美，梅野充，他：薬物関連精神障害の臨床における司法問題に関する

研究.平成 18年度 厚生労働科学研究費補助金医薬品・医療機器等レギュラトリーサイエ

ンス総合研究事業「薬物乱用・依存等の実態把握と乱用・依存者に対する対応策に関する
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consequences of methamphetamine abuse as a function of route of 
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・中谷陽二：覚醒剤精神病の診断と臨床症候学 日米薬物依存シンポジウム,1990 

・中谷陽二,加藤伸勝,山田秀世,他：覚せい剤精神病のせん妄と錯乱‐症候学的検討‐．
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臨床精神医学,20:1934－1944,1991 

・中谷陽二，黒田治，大木進,他 ：検察官・矯正施設長通報による措置入院者の治療につ

いて．精神経誌,94(11):1099-1103,1992 

・中谷陽二：精神障害者の責任能力 法と精神医学の対話．金剛出版,東京,1993 

・中谷陽二，藤森英之，岩波明 他：精神障害の難治例及び触法例の臨床経過に関する多

面的研究（第 2 報）．平成 5 年度 厚生省精神・神経疾患研究委託費研究報告書「治療抵

抗性精神障害の成因・病態に関する研究」:115-120,1994 

・中谷陽二：触法精神障害者の治療－現状分析と提言－．西山詮（編）精神障害者の強制

治療－法と精神医学の対話 2－．東京,金剛出版,1994 

・中谷陽二：分裂病殺人者の治療について. 分裂病犯罪研究．東京,金剛出版,1996 

・中谷陽二：コニュミティ精神医療と触法精神障害者．精神科治療学，
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・中谷陽二：犯罪と精神保健行政 戦後の動向．臨床精神医学講座 19 司法精神医学・精

神鑑定（松下正明総編集，東京,中山書店）:421-428,1998 

・中谷陽二：東京都における措置入院の実態に関する調査報告書，1-7,1998 

・中谷陽二：医療の視点からみた触法精神障害者処遇．刑法雑誌,42(2):253-265,2003 

・成瀬暢也：覚せい剤使用障害の入院治療－渇望期を乗り切るために－. 精神科治療学，2 
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・西山詮：堅い精神科救急（緊急鑑定）の実態と改革．精神経誌，86(2):89-119,1984 

・奥原孝幸，奥平智之，松村人志：入院中の統合失調症患者への集団認知行動療法の有効
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・大野直規，山田和夫，小阪憲司：覚せい剤精神病患者からの採尿に関する問題点ー刑事
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・大原健士郎他編：アルコール・薬物依存―基礎と臨床―.金原出版，1984 

・小山田静江，岩波明，上島国利,他：重大犯罪を犯した措置入院患者の処遇に関する検討．
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36-month follow-ups. J Psychoactive Drugs, 44(4):342-349,2012 
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・佐藤光源：覚醒剤精神病及びその精神分裂病との関連．精神医学,30(4):433-442,1988 

・ Sato,M.,Numachi,Y.,Hamamura,T.:Relapse of paranoid psychotic state in 

methamphetamine model of schizophrenia.Schizophr.Bull.,18(1):115-122,1992 
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874,1992 

・Skinner,W.:Treating Concurrent Disorders : A Guide Counselors ,2005 

・Simpson,DD.:National treatment system evaluation based on the Drug Abuse Reporting 
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併存性障害：CD 

（Concurrent Disorder） 

精神健康障害：MHD 

（Mental Health Disorder） 

 

物質使用障害：SUD 

（Substance Use Disorder） 

 違法物質使用障害：ISUD 

（Illegal Substance Use Disorder） 

精神病性併存性障害：PSCD 

（Psychotic Concurrent Disorder） 

 

 

図2-1.用語の定義 

その他の物質使用障害：OSUD

（Other Substance Use Disorder） 
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表4-1　退院時逮捕の有無による人口統計学的変数の比較

全体(%) 逮捕群 非逮捕群
65 (100) 19 (29.2) 46 (70.8)

性別 1.000
　男性 45 (69.2) 13 (68.4) 32 (69.6)
　女性 20 (30.8) 6 (31.6) 14 (30.4)

平均年齢（標準偏差） 36.7（10.1） 33.4（6.3） 38.1（11.1） 0.088

最終学歴 0.523
　中学（小学校含む） 32 (49.2) 7 (36.8) 25 (54.3)
　高校 19 (29.2) 8 (42.1) 11 (23.9)
　大学 2 (3.1) 1 (5.3) 1 (2.2)
　大学院 1 (1.5) 0 (0.0) 1 (2.2)
  その他・不明 11 (16.9) 3 (15.8) 8 (17.4)

両親の離婚の有無 0.728
　あり 15 (23.1) 4 (21.1) 11 (23.9)
　なし 36 (55.3) 12 (63.2) 24 (52.2)
  不明 14 (21.5) 3 (15.8) 11 (23.9)

婚姻歴 0.176
　既婚 8 (12.3) 5 (26.3) 3 (6.5)
　未婚 31 (47.7) 8 (42.1) 23 (50.0)
　離別 17 (26.2) 4 (21.1) 13 (28.3)
  不明 9 (13.8) 2 (10.5)  7 (15.2)

居住状況 0.024
　単身 41 (63.1) 8 (42.1) 33 (71.7)
　家族と同居 17 (26.2) 6 (31.6) 11 (23.9)
　同棲 5 (7.7) 4 (21.1) 1 (2.2)
　同居（家族以外） 1 (1.5) 1 (5.3) 0 (0.0)
　不明 1 (1.5) 0 (0.0) 1 (2.2)

入院直近の職業 0.036
　有職 12 (18.5) 6 (31.6) 6 (13.0)
　無職（生活保護を含む） 43 (66.2) 13 (68.4) 30 (65.2)
　暴力団・水商売 10 (15.4) 0 (0.0) 10 (21.7)

・数字は各事例数で、カッコ内は％を示す。

Ｐ値

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが
1つでもある場合はFisherの正確確率検定（両側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を
・年齢については、t検定を用いた。



表4-2　退院時逮捕の有無による違法薬物使用および精神科入院治療に関する比較

全体(%) 逮捕群 非逮捕群
65 (100) 19 (29.2) 46 (70.8)

過去の違法物質使用経験（この度の使用を除く） 0.773
　覚せい剤のみ 27 (41.5) 9 (47.4) 18 (39.1)
　覚せい剤とその他の違法薬物 26 (40.0) 6 (31.6) 20 (43.5)
　覚せい剤以外の違法薬物 2 (3.1) 1 (5.3) 1 (2.2)
　不明 10 (15.4) 3 (15.8) 7 (1.2)

平均値（標準偏差） Ｐ値

違法物質初回使用年齢 22.6（6.7） 24.6（7.0） 21.8（6.4） 0.124
推定発症年齢 28.8（11.1） 28.5（10.1） 29.0（11.1） 0.880
初回使用からこの入院までの期間(年) 14.2（10.0） 8.0（7.3） 16.9（9.9） 0.001
精神科初診年齢 29.8（11.3） 30.1（7.3） 29.6（12.6） 0.867
精神科初診からこの入院までの期間（年） 6.9（8.0） 2.6（4.2） 8.5（8.5） <0.001
この入院による入院日数 66.6（89.6） 38.6（17.2） 78.2（104.1） 0.016
過去の精神科入院回数 2.3（4.4） 0.68（1.2） 3.0（5.1） 0.006

・数字は各事例数で、カッコ内は％を示す。

Ｐ値

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでも　ある
場合はFisherの正確確率検定（両側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。
・期間については、t検定を用いた。



表4-3　退院時逮捕の有無による臨床所見の比較

全体(%) 逮捕群 非逮捕群
65 (100) 19 (29.2) 46 (70.8)

保険費目 0.324
　生活保護 26 (40.0) 5(26.3) 21 (45.7)
　健康保険 2 (3.1) 1 (5.3) 1 (2.2)
　国民健康保険 6 (9.2) 1 (5.3) 5 (10.9)
　不明 31 (47.7) 12 (63.2) 19 (41.3)

措置診察時主診断 (ICD-10) 0.069
　薬物誘発性精神病性障害（F1x.5） 45 (69.2) 13 (68.4) 32 (69.6)
　急性一過性精神病性障害（F23.x） 10 (15.4) 6 (31.6) 4 (8.7)
　統合失調症（F20.x） 6 (9.2) 0 (0.0) 6 (13.0)
　気分（感情）障害（F3x） 2 (3.1) 0 (0.0) 2 (4.3)
　特定の人格障害（F60.x） 2 (3.1) 0 (0.0) 2 (4.3)

措置診察時副診断 (ICD-10) -
　薬物誘発性精神病性障害（F1x.5） 1 (1.5) 0 (0.0) 1(2.2)
　アルコール依存症（F10.2） 3 (4.6) 0 (0.0) 3(6.5)
　特定の人格障害（F60.x） 3 (4.6) 0 (0.0) 3(6.5)
　多剤薬物の有害使用（F19.1） 1 (1.5) 0 (0.0) 1(2.2)
　なし 57 (87.8) 19 (100.0) 38 (82.6)

措置診察時の問題行動　(複数回答可)
　殺人 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) ‐
　強盗 2 (3.1) 0 (0.0) 2 (4.3) 0.327
　放火・弄火 4 (6.2) 1 (5.3) 3 (6.5) 0.516
　傷害　 17 (26.2) 6 (31.6) 11 (23.9) 0.498
　暴行 33 (50.8) 11 (57.9) 22 (47.8) 0.509
　脅迫 11 (16.9) 2 (10.5) 9 (19.6) 0.299
　器物損壊 18 (27.7) 5 (26.3) 13 (28.3) 0.492
　自殺企図 10 (15.4) 4 (21.1) 6 (13.0) 0.438
　自傷 21 (32.3) 7 (36.8) 14 (30.4) 0.526
　窃盗 6 (9.2) 0 (0.0) 6 (13.0) 0.107
　性的問題行動 5 (7.7) 2 (10.5) 3 (6.5) 0.491
  その他 15 (23.1) 5 (26.3) 10 (21.7) 0.531

感染性肝炎の有無(入院時検査) 0.353
　あり 13 (20.0) 2(10.5) 11 (23.9)
　なし 43 (66.2) 15 (78.9) 28 (60.9)
　不明 9 (13.8) 2 (10.5) 7 (15.2)

退院時の転帰 ‐
　逮捕 19 (29.2) 19 (100.0) 0 (0.0)
　自宅退院 29 (44.6) 0 (0.0) 29 (63.0)
　施設や病院への転院 12 (18.5) 0 (0.0) 12 (26.1)
　行き先不明 5 (7.7) 0 (0.0) 5 (10.9)

・数字は各事例数で、カッコ内は％を示す。

・診断書は、平成18年11月頃から徐々に新書式に移行されている。
　その際、「病状又は病態像」に関して、前書式にしたがって、著者らが適合する項目に修正した。

Ｐ値

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでもある
場合はFisherの正確確率検定（両側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。



表4-4　退院時逮捕の有無による過去の犯罪歴の比較

全体(%) 逮捕群 非逮捕群
65 (100) 19 (29.2) 46 (70.8)

覚せい剤取締法違反回数（標準偏差） 1.0（1.3） 0.58（1.2） 1.2（1.4） 0.086

過去に行った犯罪歴の有無 30 (46.2)  3 (15.7) 27 (58.7) 0.002
　凶悪犯 7 (10.8) 1 (5.3) 6 (13.0) 0.663
　粗暴犯 18 (27.7) 2 (10.5) 16 (34.8) 0.067
　財産犯(窃盗犯・詐欺横領) 6 (9.2) 0 (0.0) 6 (13.0) 0.169
　覚せい剤以外の薬物事犯 8 (12.3) 1 (5.3) 7 (15.2) 0.420
　その他の刑法犯 4 (6.2) 0 (0.0) 4 (8.7) 0.313

・数字は各事例数で、カッコ内は％を示す。

Ｐ値

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでも
ある場合はFisherの正確確率検定（両側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。
・回数については、t検定を用いた。



表4-5　退院時逮捕の有無による法的対応の比較

全体(%) 逮捕群 非逮捕群
65 (100) 19 (29.2) 46 (70.8)

通報・申請者 0.108
　警察官の通報（24条） 53 (81.5) 19 (100.0) 34 (73.8)
　検察官の通報（25条） 5 (7.7) 0 (0.0) 5 (10.9)
　矯正施設の長（26条） 4 (6.2) 0 (0.0) 4 (8.7)
　直接診察 3 (46) 0 (0.0) 3 (6.5)

入院前の尿検査結果 <0.001
　検査未実施 28 (43.1) 0 (0.0) 27 (58.7)
　薬物反応陽性 23 (35.4) 19 (100) 5 (10.9)
　薬物反応陰性 14 (21.5) 0 (0.0) 14 (30.4)

・数字は各事例数で、カッコ内は％を示す。

Ｐ値

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1
つでもある場合はFisherの正確確率検定（両側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行っ



表5-1　逮捕・尿検査の有無と尿検査結果を基準とした群

逮捕群 19名(29.2%)
非逮捕尿検査未実施群 27名（41.5%）
非逮捕尿検査陽性群 5名（7.7%）
非逮捕尿検査陰性群 14名(21.5%)
合計 65名



表6-1　SUDとPSCDにおける人口統計学的変数の比較

度数（N=267） 平均値 度数（N=178） 平均値
性別 男 237 88.8% 160 89.9%

女 28 10.5% 16 9.0%

無回答 2 0.7% 2 1.1%

中学卒業 42 15.7% 33 18.5%

高校卒業 84 31.5% 58 32.6%

その他専門学校など卒業 39 14.6% 25 14.0%

大学卒業以上 29 10.9% 22 12.4%

無回答 73 27.3% 40 22.4%

結婚 結婚している 10 3.7% 10 5.6%

過去に結婚していたが別れた 100 37.5% 39 21.9%

結婚したことはない 155 58.1% 125 70.3%

無回答 2 0.7% 4 2.2%

就労 40 15.0% 17 9.6%

無職 208 78.0% 147 82.6%

無回答 19 7.0% 14 7.8%

DARCに入寮中 220 82.4% 147 82.6%

DARCに通所中 33 12.4% 18 10.1%

その他 3 1.1% 3 1.7%

無回答 11 4.1% 10 5.6%

経済的基盤 家族・親族からの金銭的支援 73 27.3% 50 28.1% 0.473

(複数回答) あなた自身の預貯金 7 2.6% 4 2.2% 0.533

生活保護 168 62.9% 111 62.4% 0.491

障害年金 5 1.9% 8 4.5% 0.094

度数（N=263）  平均値(標準偏差) 度数（N=175）  平均値(標準偏差) Ｐ値

調査時年齢（歳） 263 38.3%（9.9） 175 36.0%（10.7） 0.024

Ｐ値
SUD PSCD

0.809

学歴 0.110

・年齢については、t検定を用いた。

現在の暮らし方

就労

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでもある場合はFisherの正確確率検定（両
側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。

0.746

0.004

0.243



表6-2　SUDとPSCDにおける物質使用状況および断薬期間の比較

度数（N=267）  % 度数（N=178）  %
アルコール 241 90.3% 155 87.1% 0.562

有機溶剤 152 56.9% 103 57.9% 0.522

大麻 145 54.3% 112 62.9% 0.116

覚醒剤 184 68.9% 119 66.9% 0.753

睡眠薬・安定剤 168 62.9% 123 69.1% 0.314

咳止め 75 28.1% 58 32.6% 0.491

アルコール 189 70.8% 124 69.7% 0.672

有機溶剤 103 38.6% 79 44.4% 0.411

大麻 67 25.1% 57 32.0% 0.102

覚醒剤 149 55.8% 90 50.6% 0.386

睡眠薬・安定剤 126 47.2% 101 56.7% 0.090

咳止め 40 15.0% 28 15.7% 0.572

断薬期間 1年未満 52 12.5% 30 80.5% 0.284

1年より長期 215 16.9% 148 83.1%

度数（N=267）  平均値(標準偏差) 度数（N=178）  平均値(標準偏差) Ｐ値

物質初回使用年齢(歳） 235 17.8(5.3)歳 164 17.4(5.5) 0.500
物質使用をやめたいと思った年齢
（歳）

257 36.2(21.3)歳 172 32.6(16.4)歳 0.049

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでもある場合はFisherの正確確率検定（両側検定）を
行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。
・年齢については、t検定を用いた。

使用経験のある薬物の種類

SUD PSCD
Ｐ値

週1回以上の頻度での使用



表6-3　SUDとPSCDにおける逮捕・服役歴の比較

度数（N=267）  % 度数（N=178）  %
あり 193 72.3% 128 71.9% 0.124
なし 65 24.3% 49 27.5%
無回答 9 0.6% 1 2.2%
あり 109 40.8% 62 34.8% 0.437
なし 148 55.4% 108 60.7%
無回答 10 3.7% 8 4.5%

Ｐ値

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでもある場合はFisherの正確確率検定
（両側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。
・年齢については、t検定を用いた。

物質使用を理由とする逮捕や
補導の経験

刑務所入所経験

SUD PSCD



表6-4　SUDとPSCDにおけるダルク及び自助グループの利用状況に関する比較

度数（N=267）  % 度数（N=178）  %
3回以下 24 9.0% 15 8.4% 1.0
4回以上 232 86.9% 156 87.6%
無回答 11 4.1% 7 3.9%

度数（N=267）  % 度数（N=178）  %
親族・知人　等 107 40.1% 67 37.6 0.163
精神科医療・保
健福祉関係者

105 39.3% 73 41.0%

司法機関関係者 14 5.2% 18 10.1%
依存症支援関係 24 9.0% 15 8.4%
その他 17 6.4% 5 2.8%
親族・知人　等 30 40.1% 21 37.6 0.412
精神科医療・保
健福祉関係者

44 39.3% 35 41.0%

司法機関関係者 0 5.2% 2 10.1%
依存症支援関係 4 9.0% 1 8.4%
その他 3 6.4% 3 2.8%
無回答 216 43.4% 116 56.6%

DARCの紹介者

SUD PSCD
Ｐ値

自助グループ参加状
況

・年齢については、t検定を用いた。

NAの紹介者

SUD PSCD

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでもある場合はFisherの正確確率検
定（両側検定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。

Ｐ値



表6-5　SUDとPSCDにおける精神科治療・支援に関する要因の比較

度数（N=267）  % 度数（N=178）  %
受けている 165 67.3% 139 82.7% 0.000

受けていない 80 32.7% 29 17.3%

無回答 22 8.2% 10 5.6%

受けたことがある 234 87.6% 166 93.3% 0.104

受けたことはない 26 9.7% 11 6.2%

無回答 7 2.6% 1 0.6%

精神科・神経科入院経験 あり 191 81.6% 130 78.3% 0.703

なし 41 17.5% 34 20.5%

無回答 2 0.9% 2 1.2%

精神保健福祉手帳 持っている 44 17.0% 57 32.2% 0.000

持っていない 215 83.0% 120 67.8%

無回答 8 3.0% 1 0.6%

現在服用 131 51.6% 114 65.9% 0.010

以前服用 84 33.1% 37 21.4%

服用したことはな
い

39 15.4% 22 12.7%

無回答 13 4.9% 5 2.8%

解毒治療 134 50.2% 80 44.9% 0.162

処方薬による治療 92 34.5% 82 46.1% 0.009

依存症の回復プロ
グラム

140 52.4% 85 47.8% 0.192

心理カウンセリン
グ

142 53.2% 103 57.9% 0.191

家族への助言や支
援

72 27.0% 58 32.6% 0.121

度数（N=267）  平均値(標準偏差) 度数（N=178）  平均値(標準偏差) Ｐ値

精神科初診年齢（歳） 232 28.1%(9.1) 165 25.7%(9.0) 0.010
精神科初回入院時年齢（歳） 190 28.9%(9.3) 129 26.8%(8.3) 0.039

・年齢については、t検定を用いた。

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値が1以下のセルが 1つでもある場合はFisherの正確確率検定（両側検
定）を行った。これ以外の場合はχ二乗検定を行った。

精神科・神経科に対して最も
期待すること(複数回答可能）

SUD PSCD
Ｐ値

精神科・神経科の診療

精神科・神経科の受診経験

精神科の処方薬の服用状況



図6-1　SUDとPSCDにおけるＤＡＲＣでの生活満足度

Man-WhitoneyのU検定

SUD PSCD
住んでいる地域2.29588 2.438202
余暇の過ごし方2.655431 3.050562
家族との関係2.872659 3.151685
現在の自分の経済状況3.400749 3.617978
友人関係 2.951311 3.117978
健康状態 2.355805 3.061798
ダルクのほかのメンバーとの関係2.269663 2.696629
ダルクの職員との関係2.127341 2.52809
ダルクでの生活全般2.47191 2.960674

Mann-Whitney の U検定，+: P<0.10, *:P<0.05, **: P<0.01, ***:P<0.001

0 1 2 3 4

住んでいる地域

余暇の過ごし方

家族との関係

現在の自分の経済状況

友人関係

健康状態

ダルクのほかのメンバーとの関係

ダルクの職員との関係

ダルクでの生活全般

PSCD
SUD

満足していない満足している

*

**

*

*

*

+



図6-2　　SUDとPSCDにおけるＤＡＲＣに充実してもらいたいサービス

Man-WhitoneyのU検定

SUD PSCD
訪問看護 3.40% 6.20%
配食サービス 10.10% 16.30%
家事援助 4.10% 12.40%
移送サービス 10.10% 16.30%
同行受診 4.90% 7.30%
ダルクへのショートステイ 30.30% 32.60%
対人関係スキルのトレーニング 18.40% 29.80%
就職活動時のサポート 18.40% 25.30%
 職業訓練 27.00% 29.80%
福祉就労の紹介 12.00% 23.00%
一般就労の紹介 34.50% 39.90%
進学支援 7.90% 12.90%
不安な時の相談 32.20% 39.30%
心理カウンセリング 19.50% 26.40%
育児支援 3.70% 5.10%
仲間とのふれあいの場 23.60% 37.10%
低家賃住宅 33.30% 41.00%
生活費の保証 36.70% 43.80%

Pearsonの χ二乗検定，+: P<0.10, *:P<0.05, **: P<0.01, ***:P<0.001

0% 10% 20% 30% 40% 50%

訪問看護

配食サービス

家事援助

移送サービス

同行受診

ダルクへのショートステイ

対人関係スキルのトレーニング

就職活動時のサポート

職業訓練

福祉就労の紹介

一般就労の紹介

進学支援

不安な時の相談

心理カウンセリング

育児支援

仲間とのふれあいの場

低家賃住宅

生活費の保証

PSCD
SUD

受けたくない 受けたい

*

*

+

+

+

**

*

+

+

+



6-.3　　ＤＡＲＣ職員による事例において予想される困難

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ミーティングによる変化ない

スタッフの話を理解できない

少しのストレスで混乱する

突然暴力的となる

トラブルを頻繁に起こす

再使用する確率が高い

処方薬の服薬拒否

受診拒否

症状悪化

あてはまる まああてはまる あまりあてはまらない あてはまらない



図6-4　　ＤＡＲＣ職員からみた事例への支援のあり方

0% 20% 40% 60% 80% 100%

積極的にダルクが受け入れるべき

他にないないならダルクが受け入れるべきだ

既存の精神障害者社会復帰施設がみるべきだ

新たな施設を作るべきだ

警察に通報し、司法の判断に委ねるべきだ

あてはまる まああてはまる あまりあてはまらない あてはまらない



図6-5　　この事例へのＤＡＲＣ受け入れの条件

0% 20% 40% 60% 80% 100%

症状悪化に２４時間対応可能な精神科医療機関がある

症状悪化に対応できる十分な人手がある

専門知識を得るための研修が充実している

困難事例に対応可能な潤沢な資金があること

ダルク修了後の社会資源が整っていること

ダルクに上記ケース専用のプログラムがある

必要である やや必要である あまり必要ではない 必要ではない



＜図7-1　併存性障害心理教育プログラム＞
回数　　　　　講　義　　　　　　　　　　　　　　　　　内　容
１　　ＳＭＡＲＰＰ①③より　　   　 ・なぜアルコールや薬物をやめなきゃいけないの？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　・精神障害とアルコール・薬物乱用
２　　ＳＭＡＲＰＰ⑤⑥より　　　　 ・あなたのまわりにある引き金について
　　　　   　　　　　　　　　　　　　　 ・あなたのなかにある引き金について
３　　服薬の必要性　　　　　   　　・精神障害に対する服薬の必要性について
　　  処方薬の自己管理　　　     ・処方された薬の自己管理の方法について
４　　薬物依存回復施設からの  ・併存性障害を踏まえたメッセージ
　  　メッセージ　　　　　　　　　   　・メッセージ形式で利用者からの体験談
５　　アルコールリハビリ施設　    ・併存性障害を踏まえたメッセージ
      からのメッセージ　　　　   　 ・メッセージ形式で利用者からの体験談
６　　スモールグループ　　　 　   ・１～５までの振り返りを中心としたディスカッション
      ミーティング（ＳＧＭ）　　　    ・自己のアルコール・薬物問題についてなど
７　　ソーシャルスキル　　　　　   ・＜テーマ＞アルコール・薬物を使っていたときの仲間
      トレーニング（ＳＳＴ）　　　　  　に夕方道端で会った時に、誘いをどう断るか？
８　　地域生活シミュレーション 　 ・社会資源の活用法について
      ＳＭＡＲＰＰ⑦より　　　　　 ・これから先の生活スケジュールを立ててみよう



＜表7-1　「PSCD群」と「OSUD群」の特性の比較＞
全体 PSCD群 OSUD群

47（100） 27 (57.4) 20 (42.6)
性別 0.489
　男性 36 (76.6) 22(46.8) 14 (29.8)
　女性 11 (23.4) 5 (10.6) 6 (12.8)

年齢 45.9±12.8 41.3±12.2 52.2±11.0 0.003

最終学歴 0.375
　中学卒 18 (38.3) 13 （27.7) 5 (10.6)
　高校卒 19 (40.4) 9 (19.1) 10 (21.3)
　短大・専門学校卒 7 (14.9) 3 (6.4) 4 (8.5)
　大学卒 3 (6.4) 2 (4.3) 1 (2.1)

婚姻歴 0.025
　未婚 29(61.7) 21(44.7) 8(17.0)
　既婚 8(17.0) 2(4.3) 6(12.8)
　離婚 10(21.3) 4(8.5) 6(12.8)

同居者の有無 1.000
  あり 23(49.9) 13(27.7) 10(21.3)
　なし 24(51.1) 14(29.9) 10(50.)

就労状況 0.954
　常勤 4(8.5) 2(4.3) 2(4.3)
　非常勤 8(17.0) 5(10.6) 3(6.4)
　無職（生活保護） 15(31.9) 8(17.0) 7(14.9)
　無職（生活保護以外） 20(42.6) 12(25.5) 8(17.0)

今回の入院期間 174.7±105.6 187.6±120.1 158.4±84.3 0.463

入院回数 2.2±2.8 2.3±2.8 2.1±2.9 0.748

入院時入院形態 0.599
　措置入院 18 (38.3) 12 (25.5) 6 (12.8)
　医療保護入院 23 (48.9) 12 (25.5) 11 (23.4)
　任意入院 6 (12.8) 3 (6.4) 3 (6.4)

依存症専門治療歴 0.108
　入院治療 9(19,1) 3(6.4) 6(12.8)
　通院治療 3(6.4) 3(6.4) 0(0.0)
　なし 35(74.5) 21(44.7) 14(29.8)

薬物使用経験 0.001
　あり 11(23.4) 11(23.4) 0(0.0)

犯罪歴 0.006
　逮捕 11(23.4) 10(21.3) 1(2.1)
　服役 3(6.4) 3(6.4) 0(0.0)
　なし 33(70.2) 14(29.8) 19(40.4)
・数字は各事例数で、カッコ内は％を示す。

・年齢・入院期間・入院回数についてのみ、Man-WhitneyのU検定を用いた。

Ｐ値

・分割表において、期待値が5以下のセルが全体のセルの20％以上あるか，期待値
が1以下のセルが 1つでもある場合はFisherの正確確率検定（両側検定）を行った。こ
れ以外の場合はχ二乗検定を行った。



＜表7-2　診断別分類による群分け (ICD-10)＞
群分け 病名 ICD-10 主診断 副診断

47 (100) 47 (100)
PSCD群 ALによる精神病 F10.5 5(10.6) 0（0.0）

物質（ＡＬを除く）使用による剤精神病 F1x.5,F1x.7 5(10.6) 2(4.3)
統合失調症（統合失調感情障害を含む） F20.x 17（36.2） 0（0.0）

OSUD群 AL依存・乱用 F10.1,Ｆ10.2 5(10.6) 26（55.3）
物質（ＡＬを除く）使用による依存・乱用 F1x.1,F1x.2 0(0.0) 5(10.6)
気分障害 F3x 14（29.8） 0（0.0）
その他(AL性健忘症候群,精神遅滞　等) 1(2.1) 4(8.5)
なし 0(0.0) 10（21.3）

・数字は各事例数で、カッコ内は％を示す。



＜表7-3　プログラム前後の比較による介入効果の測定＞
検査名 測定対象 範囲 度数（N=47） 介入前 介入後 Ｐ値
ｃｐ換算量 処方量 0-限界値 42 677.3±524.1 732±558.8 0.064
GAF 機能の全般性 0-100 45 43.7±12.5 56.6±12.8 <0.001
DAI-10 服薬アドヒアランス (-10）－(＋10） 43 2.6±4.3 6.0±12.4 0.051
GSES 一般性自己効力感 21-80 46 41.0±11.5 42.5±12.3 0.132

SOCRATES総得点 物質使用への問題意識と治療動機付け19-95 47 67.6±14.4 72.2±14.0 0.005
SOCRATES病識 物質使用障害に対する病識 7-35 47 24.6±6.7 26.0±6.7 0.058
SOCRATES迷い 物質使用問題があるかどうかの迷い 4‐20 47 13.4±3.9 13.5±3.9 0.517
SOCRATES実行 物質使用をやめるための実行性 8-40 47 29.4±6.2 32.5±6.1 0.001

物質依存自己効力感尺度
（個別場面）

個別場面における物質依存に対する
自己効力感

11-77 35 58.3±19.7 63.1±15.9 0.080

Wilcoxsonの符号つき順位検定を用いた。



＜表7-4　「PSCD群」と「OSUD群」のプログラム効果の比較＞
測定対象（検査名） 範囲 度数（Ｎ=47）

介入前 介入後 介入前 介入後
アルコール依存症尺度(AUDIT) 0-40　cut off 15 40 9.0±5.0 19.1±9.6
薬物依存症尺度(DUST) 1‐20 11 10.6±4.1 0±0

精神症状尺度(PANSS総合得点)30－210 22 74.9±28.4
陽性尺度(PANSS陽性尺度得点)7－49 22 19.6±4.6
陰性尺度(PANSS陰性尺度得点)7－49 22 18.5±9.3
総合病理（PANSS総合病理得点）16－112 22 46.2±13.5

処方量（cp換算量） 0-限界値 42 773.3±544.6 823.4±587.0 0.108 504.5±451.6 568.7±479.6 0.332
機能の全般性（GAF） 0-100 45 45.6±14.0 55.5±14.8 0.002 41.3±10.2 58.1±9.8 <0.001
病識尺度（SAI-J） 0-18 21 13.0±3.4 15.5±4.4 0.022
服薬アドヒアランス（DAI-10） （－10）－（＋10） 43 3.2±3.4 7.8±15.9 0.430 2.0±5.2 3.8±5.1 0.033
一般性自己効力感（GSES） 21-80 46 40.2±12.8 38.9±11.3 0.252 41.9±9.7 47.2±12.2 0.013

物質使用問題尺度(SOCRATES）19-95 47 66.2±14.2 69.1±15.2 0.092 69.6±14.7 76.4±11.5 0.011
病識 7-35 47 23.4±6.5 24.2±7.2 0.268 26.3±6.8 28.5±5.0 0.125
迷い 4‐20 47 13.0±3.7 12.5±4.0 0.943 14.0±4.3 14.9±3.4 0.303
実行 8-40 47 29.9±6.2 32.4±6.7 0.016 28.9±6.3 32.6±5.3 0.011

物質依存自己効力感尺度
（個別場面） 11-77 35 62.0±19.5 63.5±16.5 0.529 53.4±19.4 62.5±15.6 0.065
Wilcoxsonの符号つき順位検定を用いた。

Ｐ値
精神病症状あり群(N=27) 精神病症状なし群(N=20)

Ｐ値



＜表 9.1＞事例 1の週間プログラム 

 

 月 火 水 木 金 土 日 

AM 
訪問看護 福祉・保健所 

DC 
診察 

DC 
 

 

 

児童自立支援 

ホーム 

DC DC 面接 

PM DC DC DC OT DC 

夜間 NC NC NC NC NC 

 

 

 

＜表 9.2＞事例 1の「取り決め事項」 

 

○○○○様の今後の治療に関し、関係機関及び関係職種間で意見調整を行いました。以下に、取り決め事項

を提示いたします。 

 

1.   別表にあるプログラムに沿って生活をする。 

1.  月に 1度、持続薬の注射をする。 

2.  家賃を毎月 31日もしくは翌月 1日に大家さんに直接支払う。 

3.   夜間、土・日曜日はゆっくり過ごすことを心がけ、児童自立援助ホームに顔をだす。 

4.  病院に来られない場合は、必ず連絡をいれる。 

5.  飲酒は不可とする。飲酒してしまった場合は、正直に主治医にその旨を申しでること。 

6.  違法薬物の使用が疑われた場合は、採尿検査を行うこととする。 

7.  検査の結果覚せい剤の使用が認められた場合は検査結果を持って警察に自首することを  

約束する。 

9. 麻薬取締法に規定する違法薬物が検出された場合、病院は通報義務が生じることを承知する。 

10．無断もしくはこちらから見て明らかに正当でない理由によりDC・NCへの遅刻・欠席 

が続いた場合や、飲酒・違法薬物の乱用・犯罪行為などの問題行動を起こした場合、及び 

上記 1～9について、関係職員に対し虚偽の申し出を行ったことが明らかになった場合は、 

児童自立援助ホーム職員と福祉事務所担当者及び担当保健師との面接をＡ病院職員同席 

にて行うこととする。 

11. 上記の話し合いでA病院での治療継続が本人の治療にとって望ましくないと判断された 

場合、A病院での治療継続は不可となる。 

12. 精神的な疲労感が増加した場合の休息入院は可能とする。早めに関係職員に申し出ること。 

 

上記 1～12の『取り決め事項』の了承をもって、治療継続の確認といたします。上記の項目は本人及び関係

機関の同意の上で作成されました。 
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＜表 9.3＞事例２の週間プログラム 

 

 

＜表 9.4＞事例 2の「取り決め事項」 

 

○○○○様の退院後 3ヶ月間の治療とリハビリテーションに関し、関係機関及び関係職種間で意見調整を行

いました。以下に、取り決め事項を提示いたします。 

 

1. 毎週月曜日心理面接。 

2. 隔週水曜日AMにSWと面接。 

3. 隔週水曜日AMに内科外来受診。 

4. 毎週木曜日AMに歯科受診。 

5. 毎週金曜日AMにアルコール外来受診。 

6. 月～金曜日PM1～3時はOT参加。 

7. 夜間、土・日曜日はゆっくりすごす。 

（AAに行くことは原則的に自由ですが無理をしないこと。） 

8. 病院に来られない場合は、きちんと連絡を入れる。 

9. 上記 1～6について、無断もしくはこちらから見て明らかに正当でない理由により遅刻・欠席が続いた場合

や、飲酒・違法薬物の乱用・売春行為などの問題行動を起こした場合、および関係職員に対し虚偽の申し出を

行った場合は、保護監察官と福祉事務所担当者との面接を○○病院職員同席にて行うこととする。状況によっ

ては、A病院での治療は終了となり、生活保護廃止となる場合がある。 

10. 毎日抗酒剤を必ず服用する。 

11. 救急車を使用しての入院は不可とする。 

12.精神的な疲労感が増加した場合の休息入院は可能とする。早めに関係職員に申し出ること。 

その後の方針については、退院後 3ヶ月を経た時点で、福祉事務所担当者、○○荘職員、MAC職員、A病院

職員同席のもと検討することとする。 

13. 保護観察官への相談は、どのような状況になっても可能とする。 

 

上記 1～13の『取り決め事項』の了承をもって、治療継続の意思確認といたします。関係者が検討した結果、

取り決めた内容であるため、可能な限り継続されることをお勧めします。 

また、上記の項目は関係機関の同意の上で作成されました。 

 

 月 火 水 木 金 土 日 

AM 心理面接  
ＳＷ面接 

歯科 アルコール外来 
 

AA 
 

内科外来 

PM AA OT MAC OT OT 
 

AA 
 

夜間      
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Ⅰ．このプログラムについて 

このプログラムは、薬物・アルコールについて話し合う勉強会です。 

退院後の生活が安定したものになるように、スタッフや仲間と共に勉強しましょう。 

期間は、下記のスケジュールで全８回です。できるだけ最後まで参加しましょう。 

 

Ⅱ．スケジュール 

回 講義 内容 参加印 

１ 疾患と治療 
・なぜアルコールや薬物が問題なのか？ 

・併存性障害とその治療の必要性について 

 

２ 引き金と欲求 
・あなたの周りにある引き金について 

・あなたの中にある引き金について 

 

３ 
服薬の必要性 

処方薬の自己管理 

・精神障害に対する服薬の必要性について 

・処方された薬の自己管理の方法について 

 

４ 
アルコール依存症リハビリ施設 

メッセージ 

・自助グループについて 

・メッセージ形式でリカバリーからの体験談を聴く 

 

５ 
薬物依存症回復支援施設 

メッセージ 

・自助グループについて 

・メッセージ形式でリカバリーからの体験談を聴く 

 

６ 
スモールグループミーティング

（SGM） 

・１回～５回までの振り返りを中心としたディスカッション 

・自己のアルコール・薬物問題についてなど 

 

７ 
ソーシャルスキルトレーニング 

（SST） 

＜テーマ＞アルコール・薬物を使っていたときの仲間に 

夕方道端で会った時に、誘いをどう断るか？ 

 

８ 
ストレスマネージメントと 

生活スケジュール 

・ストレスの解消法を考えてみよう 

・これからの生活スケジュールを立ててみよう 

 

 

Ⅲ．プログラム参加のルール 

①皆に悪い影響があるような言動は慎みましょう。 

②場の雰囲気をみださないようにしましょう。 

③他人の意見を批判するようなことはせず、自分以外の参加者の意見も尊重してください。 

④病院やスタッフへの要求を出す場所ではないのでご配慮ください。 

⑤原則として毎回出席です。最後までがんばりましょう。 

⑥原則として途中退室はできません。御用の際は、ご遠慮なくスタッフにお声をおかけください。 

 

Ⅳ．退院後の目標 
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第 1回 精神
せいしん

障害
しょうがい

とアルコール・薬物
やくぶつ

乱用
らんよう

 
 

 

 

 

 

1．なぜアルコールや薬物
やくぶつ

が問題
もんだい

なのか? 

みなさんはこう思
おも

っているかもしれません。 

「自分
じぶん

はアルコール依存症
いぞんしょう

なんかじゃない！」 

「薬物
やくぶつ

はやめるつもりだが、どうしてアルコールまでやめなきゃいけないのか？」 

「自分
じぶん

はマリファナでトラブルを起
お

こしたことなんかない！」 

「自分
じぶん

は酒
さけ

を飲
の

みすぎることなんかない！」 

「自分
じぶん

はちゃんとコントロールして覚
かく

せい剤
ざい

を使
つか

ってる！」などなど。 

 

そのとおりかもしれません。でも、ちょっと考
かんが

えてみてください。 

みなさんが晩酌
ばんしゃく

を始
はじ

めたばかりの頃
ころ

のお酒の量
りょう

、初
はじ

めて薬物
やくぶつ

を

使
つか

い始
はじ

めた頃
ころ

の量
りょう

と、今
いま

、飲
の

んだり使ったり
つか

している量
りょう

は同
おな

じで

すか？ 少
すこ

しずつお酒
さけ

や薬物
やくぶつ

の量
りょう

が増
ふ

えてはいませんか？ 

これまでアルコールに酔
よ

っているときや薬物
やくぶつ

を使用
しよう

しているとき

に、いつになく怒
おこ

りっぽくなったり、荒
あら

っぽい口調
くちょう

で家族
かぞく

や友人
ゆうじん

に

つっかかってしまったりしたことはないですか?  

あるいは、気
き

づかないうちに自分
じぶん

の体
からだ

を傷
きず

つけてしまったり物
もの

を

壊
こわ

してしまったりして次
つぎ

の日に後悔
こうかい

するといった 

経験
けいけん

はないでしょうか? 

アルコールや薬物
やくぶつ

にお金
かね

を使
つか

ってしまって生活費
せいかつひ

 

に困
こま

ったり、ふだんの生活
せいかつ

に支障
ししょう

がでていませんか？  

◆自己
じ こ

紹介
しょうかい

をしましょう 
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アルコールや薬物は、あなた自身
じしん

の「コントロールする力
ちから

」をゆ

っくりと奪
うば

っていきます。いくらあなたが今
いま

、お酒や薬物をうまく

コントロールできていたとしても、アルコールや薬物の影響
えいきょう

を受
う

け

た脳
のう

は、少
すこ

しずつあなた自身
じしん

をコントロールできなくなっていく

可能性
かのうせい

があります。 

みなさんは、昔
むかし

からお酒
さけ

が「きちがい水
みず

」などと呼
よ

ばれてきたこ

とを知
し

っていますか? むかしの人
ひと

は、アルコールが人
ひと

の理性
りせい

を失
うしな

わせてしまうことを知
し

っていたのです。 

 

さて、このいちばん最初
さいしょ

のセッションでは、アルコールや薬物
やくぶつ

と

さまざまな心
こころ

の病気
びょうき

との関係
かんけい

について考
かんが

えてみましょう。 
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２．アルコール・薬物
やくぶつ

と精神
せいしん

障害
しょうがい

 

（1）不眠症
ふみんしょう

を悪化
あっ か

させます 

アルコールや薬物
やくぶつ

は不眠症
ふみんしょう

を悪化
あっ か

させます。 

アルコールを飲
の

んで酔
よ

うと「寝
ね

つき」がよくなったように感
かん

じる

かもしれませんが、眠
ねむ

りは浅
あさ

くなって、睡眠
すいみん

の質
しつ

は悪
わる

くなります。

寝酒
ねざけ

をしている人
ひと

は、一見
いっけん

すると眠
ねむ

っているように見
み

えても、脳波
のうは

検査
けんさ

を行
おこな

うと、「睡眠
すいみん

の脳波
のうは

」になっておらず、「昏睡
こんすい

状態
じょうたい

の脳波
のうは

」

になっているだけです。これではいくら睡眠
すいみん

をとっても、「こころの

疲
つか

れ」はとれません。 

 

（2）うつ状態
じょうたい

を悪化
あっ か

させます 

 アルコールや薬物
やくぶつ

を使用
しよう

すると、落
お

ち込
こ

んでいた気分
きぶん

が少
すこ

しの間
あいだ

、

楽
らく

になった感
かん

じがするかもしれません。しかし、くり返
かえ

し乱用
らんよう

して

いるうちに、かえって抑
よく

うつ気分
きぶ ん

は悪化
あっ か

していきます。 

うつ病の人がアルコール・薬物
やくぶつ

を使用
しよう

すると、自殺
じさつ

の危険性
きけんせい

も高
たか

ま

ると言
い

われています。それは、アルコールや薬物
やくぶつ

が理性
りせい

の働
はたら

きを弱
よわ

めてしまうことと関係
かんけい

があります。 

 

（3）衝動
しょうどう

のコントロールが効
き

かなくなります 

アルコールや薬物
やくぶつ

は感情
かんじょう

のコントロールを効
き

かなくさせてしま

います。そのため、もしも何
なに

かつらい感情
かんじょう

を抱
かか

えていれば、我慢
がまん

が

できなくなってしまい、突発的
とっぱつてき

に治療
ちりょう

薬
やく

のまとめ飲
の

みやリストカッ

トのような自分
じぶん

の身体
しんたい

を傷
きず

つける行動
こうどう

を引
ひ

き起
お

こすこともあります。 
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アルコールを飲
の

んだ状態では「痛
いた

み」に鈍感
どんかん

になっているので、

リストカットをすると、軽
かる

く傷
きず

をつけるつもりであった場合
ばあい

にも、

いつもより深刻
しんこく

な傷
きず

を作ってしまう傾向
けいこう

がありますし、ときには命
いのち

にかかわる場合
ばあい

もあるのです。 

女性
じょせい

の場合
ばあい

、アルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

うと、性
せい

暴力
ぼうりょく

の被害者
ひがいしゃ

になっ

てしまう危険性
きけんせい

も高
たか

まります。 

 

（4）暴力
ぼうりょく

犯罪
はんざい

をおこしやすくなります 

自分の体
からだ

を傷
きず

つけてしまうだけではありません。多
おお

くの研究
けんきゅう

が

アルコールや薬物
やくぶつ

依存症
いぞんしょう

と暴力
ぼうりょく

犯罪
はんざい

との関係
かんけい

も指摘
してき

しています。 

アルコールや薬物
やくぶつ

の依存症
いぞんしょう

の人は、依存症
いぞんしょう

ではない人
ひと

と比
くら

べると、

将来
しょうらい

、殺人
さつじん

や傷害
しょうがい

事件
じけ ん

を起
お

こす確率
かくりつ

が数十倍
すうじゅうばい

も高
たか

いといわれてい

ます。ちなみに、電車
でんしゃ

のなかや駅
えき

構内
こうない

で起
お

こる暴力
ぼうりょく

事
じ

件
けん

の半数
はんすう

以上
いじょう

で、アルコールによる酩酊
めいてい

が関係
かんけい

しています。 

 

（5）フラッシュバックをひきおこします 

以前
いぜん

、アルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

っていた時
とき

、人
ひと

がいないのに声
こえ

だけ聞
き

こえたり（幻聴
げんちょう

）、「自分
じぶん

が警察
けいさつ

に追
お

われているのでは？」という勘
かん

ぐりが止
と

まらない（妄想
もうそう

）体験
たいけん

をした人
ひと

が、

アルコールや薬物
やくぶつ

を再
ふたた

び使
つか

うと、幻覚
げんかく

や

妄想
もうそう

がぶり返
かえ

すことがあります。 

これをフラッシュバックといいます。 
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（6）薬物
やくぶつ

依存症
いぞんしょう

を悪化
あっ か

させます 

薬物
やくぶつ

依存症
いぞんしょう

の人は、アルコールを飲
の

んで「ほろ酔
よ

い」になると、

「薬物
やくぶつ

を使いたい」という欲求
よっきゅう

が出
で

てきます。また、酔
よ

いがまわれ

ば、当然
とうぜん

、理性
りせい

がはたらきにくくなります。多
おお

くの薬物
やくぶつ

依存症
いぞんしょう

の方
かた

が、

ほろ酔
よ

いのときにスリップ（=再使用
さいしよう

のこと） しています。 

 

（7）睡眠
すいみん

薬
やく

や治療
ちりょう

薬
やく

の効果
こう か

を弱
よわ

めます 

アルコールや薬物
やくぶつ

は睡眠
すいみん

薬
やく

や治療
ちりょう

薬
やく

（安定剤
あんていざい

や抗
こう

うつ薬
やく

など）の

効果
こう か

を弱
よわ

めたり、悪
あく

影響
えいきょう

を与
あた

えてしまいます。 

アルコールを飲
の

んだり、薬物
やくぶつ

を使
つか

っていると、うつ病
びょう

や不眠症
ふみんしょう

の

人
ひと

がいくら治療
ちりょう

薬
やく

を飲
の

んでも脳
のう

の中で効果的
こうかてき

に働
はたら

かなくなってし

まいます。これではいくら病院
びょういん

に通
かよ

っても精神
せいしん

障害
しょうがい

はよくならな

いでしょう。 

 

Q1: あなたは上
うえ

の(1)～(7)の中
なか

で、「自分
じぶん

にあてはまるかも・・・」

と思った
おも

項目
こうもく

はありますか？ 

ある方
かた

は、ご自分
  じぶん

が体験
たいけん

された具体例
ぐたいれい

を下
した

に書いて
か   

みてください。 
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３. あなたにとって、アルコールや薬物を使うのは、どんなメリッ

ト(よい点)とデメリット(悪い点)がありますか? 

アルコール・薬物
やくぶつ

を使う
つか  

メリット アルコール・薬物
やくぶつ

を使
つか

うデメリット 

  

アルコール・薬物
やくぶつ

をやめるメリット アルコール・薬物
やくぶつ

をやめるデメリット 

 

 

 

 

 

・ 

 

・ 

 

・ 

 

・ 
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４. アルコール・薬物
やくぶつ

を使
つか

いたい気持
き も

ちとやめる自信
じ し ん

 

① 使
つか

いたい—―やめたい 

 

 

 
    

     0                        100 

        

 

 

 

 

② 自分
じぶ ん

の意思
い し

の強
つよ

さ・やめる自信
じし ん

 

 

 

 
    

     0                        100 

 

 

  

絶対
ぜったい

にやめたい 

なんとかしてやめたい 

できれば 

やめたい 

絶対
ぜったい

に使
つか

いたい 

なんとかして使
つか

いたい 

目
め

の前
まえ

にあれば必ず
かなら 

使う
つか  

 

話
はなし

を聞いたら
き   

欲しく
ほ   

なる 

目
め

の前
まえ

にあっても大丈夫
だいじょうぶ
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５. 併存性
へいぞんせい

障害
しょうがい

ってなに? 

統合
とうごう

失 調 症
しっちょうしょう

や躁
そう

うつ病
びょう

などの精神
せいしん

障害
しょうがい

を持
も

っている人
ひと

が、ア

ルコールや薬物
やくぶつ

を乱用
らんよう

することはめずらしいことではありません。 

最初
さいしょ

に統合
とうごう

失 調 症
しっちょうしょう

や躁
そう

うつ病
びょう

が発病
はつびょう

し、その後
ご

にアルコール

や薬物
やくぶつ

の乱用
らんよう

がはじまる人
ひと

もいますし、それとは反対
はんたい

に、アルコー

ルや薬物
やくぶつ

を使っているうちに、統合
とうごう

失 調 症
しっちょうしょう

や躁
そう

うつ病
びょう

が発病
はつびょう

す

ることもあります。 

いずれにしても、ひとりの患者
かんじゃ

さんに、統合
とうごう

失 調 症
しっちょうしょう

や躁
そう

うつ病
びょう

（うつ病
びょう

、摂食
せっしょく

障害
しょうがい

、パニック障害
しょうがい

、外傷性
がいしょうせい

ストレス障害
しょうがい

でもよいです）などの

精神
せいしん

障害
しょうがい

とアルコール・薬物
やくぶつ

乱用
らんよう

と い う ２ つ の 問題
もんだい

を 同時
どうじ

に

併せ持つ
あわ   も   

場合
ばあい

に、「併存性
へいぞんせい

障害
しょうがい

」

と呼
よ

び、併存
へいぞん

する双方
そうほう

の障害
しょうがい

への 

治療
ちりょう

が必要
ひつよう

になります。 

６. 精神
せいしん

障害
しょうがい

の人
ひと

がアルコールや薬物
やくぶつ

を乱用
らんよう

すると・・・ 

さて、統合
とうごう

失 調 症
しっちょうしょう

や躁
そう

うつ病
びょう

などの精神
せいしん

障害
しょうがい

は、不安感
ふあんかん

、イ

ライラ感
かん

、不眠症
ふみんしょう

をもたらし、幻聴
げんちょう

・幻覚
げんかく

や妄想
もうそう

を 生
しょう

じることも

あります。いずれも本人
ほんにん

にとっては、とても不愉快
ふ ゆ か い

でつらい症 状
しょうじょう

で

す。こうしたつらい症 状
しょうじょう

を自分
じぶん

なりになんとか和
やわ

らげようとして、

アルコールや治療
ちりょう

薬
やく

ではない薬物
やくぶつ

を使
つか

う人
ひと

がいます。 

アルコールやダウナー系
けい

の薬物
やくぶつ

 (シンナーやマリファナ) は一時的
いちじてき

に

これらのつらい症 状
しょうじょう

を和
やわ

らげてくれますが、その「酔
よ

い」が覚
さ

め

た後
あと

には、かえって前
まえ

よりもつらさが増
ま

していることも少な
すく  

くあり
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ません。また、眠
ねむ

るためや、嫌
いや

なことを忘
わす

れるためにアルコールを飲
の

んでいると、最終的
さいしゅうてき

には不眠症
ふみんしょう

やうつ状態
じょうたい

も悪化
あっか

してしまいます。 

なんとかして仕事
しごと

のやる気
き

を出
だ

させようとしたり、外出
がいしゅつ

するとき

の緊張感
きんちょうかん

や対人
たいじん

恐怖症
きょうふしょう

を和
やわ

らげようとして、大量
たいりょう

のカフェインや

覚
かく

せい剤
ざい

などを使う
つか  

人
ひと

もいます。これによって一時的
いちじてき

には、やる気
き

が

出たり
で   

、緊張
きんちょう

や不安
ふあん

なしに人前
ひとまえ

に出
で

たりできるようになるかもしれ

ません。しかし、本当
ほんとう

にこれは短
みじか

い間
あいだ

の話
はなし

です。 

結局
けっきょく

は、幻聴
げんちょう

・幻覚
げんかく

や妄想
もうそう

を悪化
あっか

させるばかりか、クスリの効果
こうか

がきれた後
あと

、よけいに 体
からだ

がだるくなったり、気分
きぶん

がいっそう

落ち込ん
お  こ  

でしまったりします。 

 

７.  精神
せいしん

障害
しょうがい

の人
ひと

がアルコールや薬物
やくぶつ

を乱用
らんよう

したり、処方
しょほう

薬
やく

を急
きゅう

にやめるとこんなことが起
お

こります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

幻聴
げんちょう

・幻覚
げんかく

や妄想
もうそう

 

が再発
さいはつ

します。 

不眠
ふみん

、うつ 状 態
じょうたい

、躁
そう

状 態
じょうたい

などの 

精神
せいしん

障 害
しょうがい

の 症 状
しょうじょう

が悪化
あっか

します。 

自殺
じ さ つ

の危険
き け ん

が高
たか

まります。 

治療
ちりょう

薬
やく

の効果
こうか

が低下
ていか

します。 

通院
つういん

の予約
よやく

やデイケア・作業所
さぎょうじょ

に行
い

く約束
やくそく

をすっ

ぽかすことが多
おお

くなり、生活
せいかつ

が乱
みだ

れがちになります。 

判断力
はんだんりょく

がにぶってしまい、治療
ちりょう

を放りだし
ほう           

、アルコールや薬物
やくぶつ

にお金
    かね

をつぎ込み
  こ  

、経済的
けいざいてき

にこ

まることが多く
おお    

なります。 

自分
じぶん

の 衝 動
しょうどう

をうまくコントロールできなくなってしまい、 

他人
たにん

や自分
じぶん

を傷
きず

つける行動
こうどう

をしやすくなります。 

治療
ちりょう

薬
やく

の服薬
ふくやく

が不規則
ふ き そ く

になって、 

服薬
ふくやく

しないことが多
おお

くなってしまいます。 
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Q3: あなたは、精神
せいしん

障害
しょうがい

の症 状
しょうじょう

（幻聴
げんちょう

、イライラ、不安
ふあ ん

）を和
やわ

らげるために、アルコールや薬物
やくぶつ

をつかったことがありますか? 

どのような症 状
しょうじょう

に対
たい

し、どんな種類
しゅるい

の薬物
やくぶつ

を使
つか

っていましたか? 
 

・どんな症 状
しょうじょう

?                         

                                
 

・どんな薬物
やくぶつ

?                           

                                 

 

 

Q4: アルコールや薬物
やくぶつ

の乱用
らんよう

をすることで、あなたの生活
せいかつ

や精神
せいしん

障害
しょうがい

の治療
ちりょう

にどのような影響
えいきょう

がありましたか?  

(例: 服薬
ふくやく

が不規則
ふ き そ く

になった、病院
びょういん

に通
かよ

わなくなってしまった)  
 

                                     

                                     

                                

Q2: あなたの精神
せいしん

障害
しょうがい

 の主
おも

な症 状
しょうじょう

は、どのようなものですか?

（アルコール・薬物
やくぶつ

に関係
かんけい

のない症 状
しょうじょう

も含
ふく

みます） 



- 11 - 
 

８. 併存性
へいぞんせい

障害
しょうがい

 (アルコール・薬物
やくぶつ

乱用
らんよう

＋その他
た

の精神
せいしん

疾患
しっかん

) 

の患者
かんじゃ

さんはこんなことを言
い

っていました 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

よい気分
きぶん

になりたくてマリファナを吸
す

ってい

ました。吸う
す  

と頭
あたま

がぼぉーっとしてとてもいい

気分
きぶん

になったけれど、そのうち幻聴
げんちょう

がひどくな

ってきて、まわりの人が自分
じぶん

を見張
み は

っているよう

な『勘
かん

ぐり』が出
で

てきてました。 

結局
けっきょく

、マリファナを使
つか

っているうちに病気
びょうき

が

ひどくなって入院
にゅういん

してしまいました… 

Aさん 

 

Bさん 

 

ビールを飲
の

むとイライラがおさまって気分
きぶん

が落
お

ちつきます。だから、そのうちビールを飲
の

んでいれ

ば大丈夫
だいじょうぶ

かなと思
おも

って、治療
ちりょう

薬
やく

をきちんと飲
の

まなく

なってしまいました。 

しばらくして病気
びょうき

が再発
さいはつ

して家
いえ

で暴
あば

れてしまい、

再入院
さいにゅういん

することになってしまいました… 

 

Cさん 

 

薬剤性
やくざいせい

精神
せいしん

障害
しょうがい

と言
い

われて、通院
つういん

していました。

ＮＡ
エヌ・エー

にも行
い

っていたけれど、依存症
いぞんしょう

の仲間
なかま

を真似
ま ね

て、精神科
せいしんか

で処方
しょほう

されていたお薬
くすり

を、全部
ぜんぶ

止
と

めて

みたところ、ＮＡの仲間
なかま

が自分
じぶん

の悪口
わるぐち

を言
い

ってい

る気
き

がして、仲間
なかま

の一人を殴
なぐ

ってしまいました… 
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 Dさん 

 

病気
びょうき

になってから人前
ひとまえ

に出
で

るのが怖
こわ

くなって、友だ

ちがいなくなってしまいました。ひとりぼっちになる

のが嫌
いや

で、昔
むかし

つきあっていた悪
わる

い仲間
なかま

と会
あ

うように

なりました。みんながアルコールを飲
の

んでいたから、

自分
じぶん

もひとりだけ飲
の

まないわけにもいかないし、誘
さそ

わ

れるままに一緒
いっしょ

に飲
の

みました。 

でも、そのうちに不眠症
ふみんしょう

やイライラが強
つよ

くなって、

もっとたくさん飲
の

まないといられなくなってしまっ

て。そんな生活
せいかつ

を送っていたら、いつの間
ま

にか死にた

い気持
き も

ちが強
つよ

くなり、手首
てくび

を切
き

ってしまいました… 

 
Eさん 

 

以前
いぜん

、覚
かく

せい剤
ざい

やマリファナを使
つか

って、強制
きょうせい

入院
にゅういん

になってしまったことがあります。「統合
とうごう

失 調 症
しっちょうしょう

」とか「薬剤性
やくざいせい

精神病
せいしんびょう

」とかいろんな

診断
しんだん

がつきました。  

その後、ＤＡＲＣ
ダ ル ク

に行くようになり、通院
つういん

も続
つづ

けています。処方
しょほう

された薬はちゃんと飲んで、

日中
にっちゅう

は病院
びょういん

のデイケアに通
かよ

い、夜はＮＡに行

っています。 

デイケアでは、落
お

ち着
つ

いて過
す

ごせているし、

ＮＡでは仲間
なかま

がいるから寂
さみ

しくないです。 
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“気をつけようね” 

精神
せいしん

障害
しょうがい

を抱え
かか  

ている人
ひと

は、そうでない人
ひと

に比
くら

べると、ずっとア

ルコールや薬物
やくぶつ

の依存症
いぞんしょう

になりやすいことが知
し

られています。アル

コールや薬物
やくぶつ

を使
つか

うと一時的
いちじてき

に気持
き も

ちが楽
らく

になる、あるいは、孤立
こり つ

し

ないですむと考
かんが

えている人
ひと

もいますが、最終的
さいしゅうてき

には自分
じぶ ん

の病気
びょうき

を

悪化
あっ か

させて、せっかくの安定
あんてい

した生活
せいかつ

が台無
だい な

しになってしまうこと

が少
すく

なくありません。また、処方
しょほう

薬
やく

が必要
ひつよう

のない依存症
いぞんしょう

の方もおり

ますが、依存症
いぞんしょう

以外
いが い

の精神
せいしん

障害
しょうがい

を併
あわ

せ持
も

っている方
かた

の場合
ばあ い

、処方
しょほう

薬
やく

による治療
ちりょう

が必要
ひつよう

です。そうした場合
ばあ い

、障害
しょうがい

を２つ抱えるというデ

メリットはありますが、逆
ぎゃく

に精神
せいしん

障害
しょうがい

の支援
しえ ん

制度
せい ど

と依存症
いぞんしょう

の支援
しえ ん

制度
せい ど

の両方
りょうほう

を使えるというメリットもあります。 

自分
じぶ ん

が抱
かか

えている精神
せいしん

疾患
しっかん

の 症 状
しょうじょう

が悪化
あっ か

したときや、なにか悩
なや

みがあったときには、自分
じぶ ん

だけでなんとかしようとせずに、あなた

を担当
たんとう

している医療
いりょう

スタッフに相談
そうだん

しましょう。 

地域
ちい き

生活
せいかつ

を送るにあたっての治療
ちりょう

・支援
しえ ん

プランニングなどについ

ても、症 状
しょうじょう

によって向
む

き・不向
ふ む

きもあるので、よく相談
そうだん

して決
き

め

ることが大切
たいせつ

です。 
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第２回 あなたの引き金
  ひ   がね

について 

 

1. 外的
がいてき

な引き金
ひ   が ね

 

 きっかけとなることを「引き金
ひ   がね

」といいます。 

引き金
ひ   がね

は、大
おお

きく2つの種類
しゅるい

に分類
ぶんるい

できます。１つは、自分
じぶん

をとり

まく環境
かんきょう

のなかにあるものであり、もう１つは、自分
じぶん

の内部
ないぶ

にある

心
こころ

や身体
からだ

の状態
じょうたい

に関連
かんれん

するものです。前者
ぜんしゃ

を「外的
がいてき

な引き
ひ  

金
がね

」と

いい、後者
こうしゃ

を「内的
ないてき

な引き金
ひ   がね

」といいます。 

まず、「外的
がいてき

な引き金
ひ   がね

」について考
かんが

えてみましょう。 

Q1: 下
した

にあげる項目
こうもく

のなかでこれをきっかけ（引
ひ

き金
がね

）にして 

アルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

うことが多
おお

かったものはどれでしょうか。 

 

（  ）一人で家
いえ

にいるとき  （  ）給 料
きゅうりょう

日
び

の後
あと

 

（  ）飲
の

み仲間
なか ま

やクスリ仲間
なか ま

   （   ）デート       

（  ）食事
しょくじ

のとき   （  ）セックス 

（  ）特定
とくてい

の友達
ともだち

の家
いえ

        （  ）朝起
あさ お

きたあと 

（  ）夜
よる

             （   ）ミネラルウォーターのボトル 

（  ）クラブ遊
あそ

び   （   ）スポーツをするとき 

（  ）公園
こうえん

のトイレ   （  ）繁華街
はんかがい

に行
い

ったとき 

（  ）仕事
しご と

の前
まえ

      （  ）仕事
しご と

の後
あと

 

（  ）音楽
おんがく

を聞
き

くとき     （  ）手元
ても と

にお金
かね

がある時
とき

 

（  ）映画
えい が

を見
み

るとき          （  ）車
くるま

の中
なか

 

（  ）コンビニの前
まえ

        （  ）自動
じど う

販売機
はんばいき

 

（  ）お酒
さけ

をのんだとき 

（  ）知
し

っている売人
ばいにん

がいるところを通
とお

った時
とき

 

 

◆自己
じ こ

紹介
しょうかい

をしましょう 



- 15 - 
 

Q2: 他
ほか

にもまだ、あなたが過去
か こ

にアルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

っていた場
ば

所
しょ

や状 況
じょうきょう

、あるいは、将来
しょうらい

アルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

ってしまいそう

な場所
ばし ょ

や状 況
じょうきょう

はありませんか?  

 

                                                  

                               

                                    

                                          

                                                                  

                                  

 

Q3: 反対
はんたい

に、「あの人
ひと

の前
まえ

ではアルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

いづらい。あ

の人
ひと

は悲
かな

しませたくない」。そんな人
ひと

はいますか？ それは誰
だれ

でしょ

う？ 家族
かぞ く

でしょうか? 病院
びょういん

などのスタッフでしょうか? 
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２．「 錨
いかり

」について   

あなたには、「この人だけはぜったいに悲
かな

しませたくない」、「この人
ひと

の前
まえ

ではアルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

えない」というような人
ひと

はいません

か? あるいは、「これをしているときにはぜったいにアルコールや

薬物
やくぶつ

のことは考
かんが

えない」とか「さすがにこの場所
ばしょ

ではアルコールや

薬物
やくぶつ

を使
つか

えない」というような状 況
じょうきょう

や場所
ばしょ

はないでしょうか? 

 こうしたものを「錨
いかり

」と呼びます。 

錨
いかり

とは、船
ふね

が潮
しお

に流
なが

されないように海中
かいちゅう

におろす錘
おもり

のことです。

あなたがアルコールや薬物
やくぶつ

の欲求
よっきゅう

に流
なが

されてしまわないように、あ

なたをクリーンな状 況
じょうきょう

にとどめる働
はたら

きをします。 

たとえば、家族
かぞく

や援助者
えんじょしゃ

の前
まえ

ではアルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

ったこと

がないという人は、どうしても危険
きけん

な場所
ばしょ

にいかなければならない

場合
ばあい

には、家族
かぞく

や援助者
えんじょしゃ

に一緒
いっしょ

に来
き

てもらうという方法
ほうほう

があります。

あるいは、A
エー

.A
エー

.や断酒会
だんしゅかい

につながっている人ならば、そうしたグル

ープの仲間
なかま

について来
き

てもらう方法
ほうほう

もあります。 

実家
じっか

ではとても薬物
やくぶつ

を使
つか

う気
き

になれないという方
かた

は、精神的
せいしんてき

にピ

ンチのときで薬物
やくぶつ

を再使用
さいしよう

してしまう可能性
かのうせい

が高
たか

いときだけ、

一時的
いちじてき

に実家
じっか

に身
み

を寄
よ

せてもいいでしょう。 

給 料
きゅうりょう

が入
はい

るとついアルコールを飲
の

ん

だり、薬物
やくぶつ

を買
か

ったりしてしまいそうな

らば、給 料
きゅうりょう

日
び

の夜
よる

には、あらかじめ家族
かぞく

やアルコールや薬物
やくぶつ

と縁
えん

のない友人
ゆうじん

と

一緒
いっしょ

に食事
しょくじ

をする約束
やくそく

をしておくという

方法
ほうほう

があります。 
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 アルコールや薬物
やくぶつ

をやめるうえで、「錨
いかり

」を見つける作業
さぎょう

は、引
ひ

き

金
がね

を見
み

つけることと同
おな

じくらい大切
たいせつ

なものです。 

 

後
あと

のページに、薬物
やくぶつ

やアルコールの引
ひ

き金
がね

について、人
ひと

・場所
ばしょ

・物
もの

・

状 況
じょうきょう

といった分類
ぶんるい

ごとに書
か

きこむ表
ひょう

があります。自分
じぶん

にとっての

引
ひ

き金
がね

と錨
いかり

を整理
せいり

して書
か

いてみましょう。 

 

書
か

く際
さい

には、みなさんのこれまでの実体験
じったいけん

にもとづいて、できる

だけ具体的
ぐたいてき

に書
か

いてください。引
ひ

き金
がね

や錨
いかり

を探
さが

すときのポイントは

「これまでの実際
じっさい

の体験
たいけん

にもとづいていること」です。 

たとえば、「親
おや

がいるときには使
つか

いにくい」と感
かん

じていても、実際
じっさい

には親
おや

がいるときであっても使
つか

っていたのであれば、表
ひょう

の「決
けっ

して

使
つか

わない『錨
いかり

』となる人
ひと

」の欄
らん

に「親
おや

」と書
か

くことはできません。

もちろん、親
おや

がいるときに使
つか

うのは、ふだんとくらべると非常
ひじょう

にま

れなことであったならば、「ほとんど使わない」のところには書
か

ける

かもしれません。 

できあがった表
ひょう

は、関係
かんけい

スタッフと今後
こんご

の生活上
せいかつじょう

の注意点
ちゅういてん

につ

いて話
はな

し合
あ

うときの資料
しりょう

にしてみてください。 

 

Q４: いままで考
かんが

えてきたことにもとづいて、次
つぎ

のページにあるア

ルコールと薬物
やくぶつ

の「引き金
 ひ  がね

と錨
いかり

の一覧表
いちらんひょう

」を作
つく

ってみましょう。 

 

 

 



- 18 - 
 

【引
ひ

き金
がね

と 錨
いかり

 一覧表
いちらんひょう

】 

             日付
ひ づ け

:     年   月   日 作成
さくせい

 

 

 
100%                                           0% 

いつも使
つか

っていた 

「引き金
 ひ  がね

」 

たいてい使
つか

っていた ほとんど使
つか

わなかった 決
けっ

して使
つか

わない 

 「錨
いかり

」  

人
ひと

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

場所
ば し ょ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

状 況
じょうきょう

 

服装
ふくそう

､音楽
おんがく

､ 

感情
かんじょう

､病 状
びょうじょう

 

等
など

  

 

 

 

 

   

アドバイス 

とても危険
き け ん

です。こ

う し た 状 況
じょうきょう

に

遭遇
そうぐう

す る だ け で

使用
し よ う

してしまいま

す。必ず
かなら   

対策
たいさく

をたて

てください。 

長い
なが    

時間
じ か ん

、こうした

状 況
じょうきょう

にいること

は、大変
たいへん

リスクが

高い
たか    

です。すぐに

対策
たいさく

をたてましょ

う。 

リスクは低い
ひく    

です

が、注意
ちゅうい

が必要
ひつよう

で

す。 

こうした 状 況
じょうきょう

を

中心
ちゅうしん

に、生活
せいかつ

のス

ケ ジ ュ ー ル を

立てる
た   

と、再使用
さいしよう

し

ない生活
せいかつ

が維持
い じ

で

きます。 
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３．内的
ないてき

な引き金
 ひ   がね

 

次
つぎ

に、あなた自身
じしん

のなかにある引き金
 ひ  が ね

、すなわち、内的
ないてき

な引き金
 ひ  が ね

に

ついてとりあげたいと思
おも

います。 

たとえば、イライラすると薬物
やくぶつ

を使
つか

いたくなる、嫌
いや

なことがあっ

たときにアルコールでうさばらしをするといったように、感情
かんじょう

が

引き金
 ひ  が ね

となって、薬物
やくぶつ

やアルコールを使
つか

いたくなることがあります。  

次
つぎ

にあげた「気持
き も

ちのリスト」を見て
み  

みてください。これまで、

どんな気持ち
き も  

のときに薬物
やくぶつ

やアルコールを使
つか

うことが多
おお

かったでし

ょうか。チェックのついた感情
かんじょう

は、あなたにとって薬物
やくぶつ

やアルコー

ル使用
しよう

の「引き金
 ひ  が ね

」となりやすい感情
かんじょう

です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□不安
ふあ ん

  

□あせり 

□緊張
きんちょう

 

□罪悪感
ざいあくかん

 

□幸福
こうふく

  

□怒
いか

り  

□無力感
むりょくかん

  

□疲
つか

れ 

□イライラ 

□リラックス 

□自信
じし ん

をなくす 

□うつ  

□ねたましい 

□高揚
こうよう

した気分
きぶ ん

 

□恥
は

ずかしい 

□退屈
たいくつ

感
かん

  

□悲
かな

しい 

□孤独
こど く

・寂
さび

しい 

□欲求
よっきゅう

不満
ふま ん

  

□気合
きあ い

・やる気
き

 

□敗北感
はいぼくかん

・打
う

ち負
ま

かされた気分
きぶ ん

     

□自分
じぶ ん

が邪魔
じゃ ま

ものに思
おも

えたり、いない方
ほう

がいいかなと思
おも

う気持
き も

ち 

□人
ひと

から見捨
み す

てられた感
かん

じ     □気
き

が大
おお

きくなった感
かん

じ 

□プレッシャーをかけられた感
かん

じ  □落
お

ち着
つ

かない気分
きぶ ん

 

□その他
た

：                            
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Q5: あなたは、これまでどのような感情
かんじょう

におそわれたときに、ア

ルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

うことが多か
おお   

ったですか?  

チェックリストをつけてください。 

 

 

Q6: 最近
さいきん

あなたがときどき体験
たいけん

している感情
かんじょう

にはどのようなもの

があるでしょうか? 3つの感情
かんじょう

をあげてみてください。 

最初
さいしょ

のページの〈感情
かんじょう

のリスト〉も参考
さんこう

にして考えてみてください。 

                                

1:                                 

2:                                    

3:                                  
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４. 危険
き け ん

な状況
じょうきょう

 「H
は

.A.L
る

.T
と

」  

～腹
はら

をすかすな、腹
はら

を立
た

てるな、孤立
こ り つ

するな、疲
つか

れるな～ 
 

H
は

.A.L
る

.T
と

.とは、空腹
くうふく

のとき、怒
おこ

っているとき、孤独
こどく

でさびしいとき、

そして疲
つか

れたときが、とくにアルコールや薬物
やくぶつ

に再
ふたた

び手
て

を出
だ

してしま

いやすい、ということを思
おも

い出
だ

してもらうための略語
りゃくご

です。 

(1) HUNGRY
ハ ン グ リ ー

－空腹
くうふく

－ 

お腹
なか

がすいていると、アルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

いたくなることが多
おお

い

といわれます。空腹
くうふく

時
じ

にスーパーに買
か

い物
もの

に行
い

くと、

ついついお酒
さけ

に手
て

を伸
の

ばしたくなってしまうかもしれ

ません。また、お腹
なか

がすくと、不安
ふあん

になったりイライ

ラしやすくなってしまいます。 

 

 (2) ANGRY
ア ン グ リ ー

－怒
いか

り－ 

イライラしているときにアルコールや薬物
やくぶつ

を再使用
さいしよう

してしまう人
ひと

は

とても多
おお

いです。多
おお

くの人
ひと

にとって、怒
いか

りをうまくしずめるのは、簡単
かんたん

なことではありません。しかし、怒
いか

りをあらわにしたり、暴力
ぼうりょく

をふる

ったり、アルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

って怒
いか

りをまぎらわせようとするのは、

健全
けんぜん

な方法
ほうほう

ではありません。かといって、ただ怒
いか

りをおさえこんでし

まうことも、同
おな

じように健全
けんぜん

なやり方
かた

とはいえません。 

どんなときに怒
いか

りが生
しょう

じやすいのか、どうやって怒
いか

りをコントロールしたらいいのか、スタッフと話
はな

し合
あ

い

ながら取
と

り組
く

んでいくことが大切
たいせつ

です。 
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(3) LONELY
ロ ン リ ー

－孤独
こどく

－ 

回復
かいふく

への道
みち

のりは孤独
こどく

なものです。 

アルコールや薬物
やくぶつ

使用
しよう

による影響
えいきょう

で、人間
にんげん

関係
かんけい

が壊
こわ

れてしまって

いる人
ひと

も少
すく

なくないでしょう。精神
せいしん

障害
しょうがい

が出
で

てしまったことで、友人
ゆうじん

とのつきあいができなくなってしまった人
ひと

もいることでしょう。アル

コールや薬物
やくぶつ

のために、大切
たいせつ

な人が自分
じぶん

のもとから去
さ

ってしまったと

いう人
ひと

もいるかもしれません。そして、あなたが自分
じぶん

の回復
かいふく

への道
みち

を歩
あゆ

みはじめることを決意
けつい

したならば、アルコールや薬物
やくぶつ

を使
つか

う仲
なか

間
ま

との

つきあいもあきらめなくてはいけません。 

こうした孤独感
こどくかん

はとてもつらいものです。孤独感
こどくかん

から、再
ふたた

びアルコ

ールや薬物
やくぶつ

に手
て

を出して
だ   

しまいやすくなります。 

 

(4) TIRED
タイヤード

－疲労
ひろう

－ 

アルコールや薬物
やくぶつ

をやめると、睡眠
すいみん

の障害
しょうがい

が生
しょう

じることがありま

す。また、退院
たいいん

してまもない時期
じ き

、新
あたら

しいデイケアや作業所
さぎょうしょ

に通
かよ

い初
はじ

めてまもない時期
じ き

、仕事
しごと

をはじめてまもない時期
じ き

は特
とく

に注意
ちゅうい

が必要
ひつよう

で

す。新
あたら

しい環境
かんきょう

の緊張感
きんちょうかん

のせいで、うまく睡眠
すいみん

をとることができ

ず、疲
つか

れがたまりがちです。 

疲
つか

れは、しばしば再使用
さいしよう

の引
ひ

き金
がね

となります。

へとへとになっていたり、エネルギーが不足
ふそく

して

いると、アルコールや薬物
やくぶつ

の力
ちから

を借
か

りたくなるこ

とも多
おお

いでしょうし、健全
けんぜん

な方法
ほうほう

で対処
たいしょ

すること

が難
むずか

しくなります。 
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Q7: このような、アルコールや薬物
やくぶつ

の誘惑
ゆうわく

にのってしまいやすい

状 況
じょうきょう

を避
さ

けたり乗
の

り切
き

ったりするためには、どんな対策
たいさく

が考
かんが

えら

れますか？ 

 

・どんな誘惑
ゆうわく

が一番危険
きけ ん

？                                     

                                

                                

                                

 

・どんな対策
たいさく

が効果的
こうかてき

？:                                     
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第３回 処方
しょほう

薬
やく

の服薬
ふくやく

必要性
ひつようせい

と自己
じ こ

管理
か ん り

 

 

1. なぜ精神科
せいしんか

の薬
くすり

が処方
しょほう

されているか？ 

みなさんはこう思
おも

っているかもしれません。 

「自分
じぶん

は依存症
いぞんしょう

や精神病
せいしんびょう

なんかじゃない！」 

「処方
しょほう

薬
やく

なんか飲んで
の    

も意味
い み

がない！」 

「全部
ぜんぶ

気合
きあい

でなんとかなる！」 

「入院
にゅういん

させられている意味
い み

がわからない！」などなど。 

みなさんの考え
かんが  

は、ほんとうにそうかもしれませんし、違う
ちが  

かも

しれません。 

今回
こんかい

は、処方
しょほう

薬
やく

の必要性
ひつようせい

について考えて
かんが   

いきましょう。 

 

Q１ : あなたは、どのような 症 状
しょうじょう

で 入院
にゅういん

になりましたか？

思い当たる
おも     あ         

出来事
できごと

を書いて
か   

みましょう。 
 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                     

◆自己紹介をしましょう 
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Q２: 精神科
せいしんか

の処方
しょほう

薬
やく

は、皆さん
みな    

のどのような症 状
しょうじょう

を軽減
けいげん

させてく

れるのでしょうか？ 下記
か き

の表
ひょう

を参考
さんこう

に、自分
じぶ ん

に思い当たる
おも   あ    

症状
しょうじょう

を書いて
 か

みましょう。 
 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

・幻聴
げんちょう

・妄想
もうそう

がでる      ・悲しく
かな       

なる 

・とても不安
ふあ ん

になる       ・死んで
し   

しまいたくなる 

・イライラする         ・怖くて
こわ

たまらなくなる 

・暴力
ぼうりょく

を振
ふ

るってしまう    ・食事
しょくじ

ができなくなる 

・気分
きぶ ん

が落ち着かない
お  つ    

      ・何
なに

もやりたくなくなる 

・眠れなく
ねむ

なる         ・考え
かんが  

がまとまらない 

・起
お

きられなくなる 
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２．処方
しょほう

薬
やく

はこうした症 状
しょうじょう

を和らげる
やわ 

手助け
て だ す   

をしてくれます。 

処方
しょほう

薬
やく

は、精神的
せいしんてき

な辛さ
つら   

、病気
びょうき

の症 状
しょうじょう

を和らげる
やわ          

ために飲む
の  

も

のです。みなさんが、退院後
たいいんご

も安心
あんしん

して、自分
じぶん

から処方
しょほう

どおりにお薬
    くすり

が飲める
の   

ことは、とても重要
じゅうよう

なことです。 

薬
くすり

の飲み
の  

心地
ごこち

、効果
こうか

などは医師
い し

や看護師
か ん ご し

からみてわかるものと、

飲んで
の   

いるご本人
    ほんにん

しかわからないことがあります。処方
しょほう

薬
やく

の変更
へんこう

に

は、２～３週間
    しゅうかん

の時間
じかん

を要する
よう    

場合
ばあい

や、入院
にゅういん

による治療を必要
ひつよう

と

することがあります。この入院
にゅういん

治療中
ちりょうちゅう

に主治医
し ゅ じ い

とよく相談
そうだん

し、

主体的
しゅたいてき

に治療
ちりょう

に参加
さんか

するようになりましょう。 

処方
しょほう

されているお薬
おくすり

について心配
しんぱい

があれば、何
なん

でも主治医
し ゅ じ い

・担当
たんとう

看護師
か ん ご し

・薬剤師
やくざいし

に相談
そうだん

しましょう。 

 

＜くすりの効き方＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

薬を飲む前 

 
ドパミンの働きが活発に 

⇒幻覚や妄想などの症状 

 

薬を飲むと・・ 

ドパミンが抑えられて・・ 

⇒症状改善！！ 
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Q３ : あなたは、どのような処方
しょほう

薬
やく

を飲んで
の   

いますか？思い付く
おも  つ   

お薬
  くすり

の名前
なま え

を書いて
か   

みましょう。 

また、その薬
くすり

の効果
こう か

についても書
か

いてみてください。 
 

                                    

                                    

                                    

３．なぜ薬
くすり

は続
つづ

ける必要
ひつよう

があるのでしょう？ 

薬
くすり

は症 状
しょうじょう

を和
やわ

らげるためと理解
りかい

していても、服用
ふくよう

するのを忘
わす

れ

て病気
びょうき

の 症 状
しょうじょう

が悪
わる

くなり、つらい経験
けいけん

をされたことはありません

か？薬
くすり

は飲
の

み続
つづ

けることで脳
のう

の働
はたら

きを調整
ちょうせい

し再発
さいはつ

を予防
よぼう

します。

退院後
たいいんご

も安心
あんしん

して、自分
じぶん

から処方
しょほう

どおりに 薬
くすり

が飲
の

めることは、

症 状
しょうじょう

の改善
かいぜん

、再発
さいはつ

予防
よぼう

のためにとても重要
じゅうよう

なことです。 

また、みなさんの外見
がいけん

や性格
せいかく

が人によって

異
こと

なるように、ひとりひとり病気
びょうき

の症 状
しょうじょう

も

異
こと

なります。 病気
びょうき

の症 状
しょうじょう

が異
こと

なれば飲
の

んで

いる薬
くすり

の種
しゅ

類
るい

や数
かず

もさまざまなのです。 

 

 

 

                                    

                                    

                                    

                                    

 

Ｑ４: 薬を飲んで、“良くなった症状”または“良かったことがらを

書いてみましょう。 
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４．副作用
ふ く さ よ う

について 

処方
しょほう

薬
やく

を服用
ふくよう

していると、本来
ほんらい

の効果
こうか

以外
いがい

の、好
この

ましくない作用
さよう

（副作用
ふくさよう

）が出現
しゅつげん

することがあります。 

例えば、吐気
はき け

・胃
い

の不快感
ふかいかん

、口
くち

が渇
かわ

く、便秘
べん ぴ

・おなかが張
は

る、立
た

ち

くらみ、日中
にっちゅう

の眠気
ねむ け

などがあります。 

副作用
ふくさよう

の症 状
しょうじょう

は患者
かんじゃ

さんごとに異
こと

なり、起
お

こる人もいれば全
まった

く

起
お

こらない人もいます。しかも、自分
じぶん

ではその症 状
しょうじょう

が病気
びょうき

による

ものか副作用
ふくさよう

なのか、という区別
くべつ

がつきにくい場合
ばあい

もあります。 

何
なに

か気になったり、困
こま

ったりするような症 状
しょうじょう

があれば、主治医
し ゅ じ い

・

担当
たんとう

看護師
か ん ご し

・薬剤師
やくざいし

に相談
そうだん

してみましょう。また、副作用
ふくさよう

が出たか

らといって、絶対
ぜったい

に自分
じぶ ん

の判断
はんだん

で薬
くすり

を中止
ちゅうし

しないでください。 

 

５．自己
じ こ

調整
ちょうせい

は、とっても危険
き け ん

 

自分
じぶん

で薬
くすり

を調整
ちょうせい

するのはとても危険
きけん

です！！ 

薬物
やくぶつ

やアルコールとの併用
へいよう

や、自己
じ こ

調整
ちょうせい

は身体
しんたい

に大きなダメージ

を与え
あた  

、死
し

につながる恐
おそ

れもあります。絶対
ぜったい

にやめましょう。 

“眠
ねむ

れない”との理由
りゆう

で睡眠
すいみん

薬
やく

がどんどん増
ふ

えていってしまった

り、複数
ふくすう

の医院
いいん

や病院
びょういん

を受診
じゅしん

して、多数
たすう

の処方
しょほう

薬
やく

を服用
ふくよう

している

場合
ばあい

もあります。 

主治医
し ゅ じ い

とよく相談
そうだん

することが大切
たいせつ

です。 
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６．退院後
たいいんご

も薬
くすり

を飲み続ける
の   つづ

工夫
く ふ う

 

薬
くすり

の効果
こうか

は、時間
じかん

と共
とも

に体外
たいがい

に排出
はいしゅつ

されて薄れて
うす    

いってしまい

ます。食事
しょくじ

と同じ
おな  

ように時間
じかん

を決めて
き   

飲み続ける
の  つ づ    

ことが大切
たいせつ

です。

薬
くすり

の効果
こうか

時間
じかん

は、状態
じょうたい

や薬剤
やくざい

によってそれぞれ違います
ちが      

ので、医師
い し

の指示
し じ

通り
どお  

に飲む
の  

ことが大切
たいせつ

です。 

生活
せいかつ

において無理なく
む り   

飲み続ける
の   つづ    

には、「習慣作り
しゅうかんづく  

」が大切
たいせつ

です。 

自分にあった薬
くすり

の種類
しゅるい

、剤形
ざいけい

、服用
ふくよう

回数
かいすう

を主治医
し ゅ じ い

や薬剤師
やくざいし

と相談
そうだん

し

て、飲
の

み続
つづ

けられるようにしましょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Q５: 退院後
たいいんご

も処方
しょほう

されたお薬
  くすり

をきちんと飲み続ける
 の    つづ   

には、どのよ

うな工夫
くふ う

があるでしょうか？ 

あなたが思いつく
おも

方法
ほうほう

をいくつか挙げて
あ

みましょう。 
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Q６: 処方
しょほう

薬
やく

を決められた
き    

通り
とお  

に飲める
の   

自信
じし ん

はどの程度
てい ど

でしょうか。 

 

① 飲みたい
の   

ー飲
の

むのをやめたい 

 

 

     0                         100 

なんとかしてやめたい    できれば飲
の

みたくない     ちゃんと飲
の

みたい 

 

 

② 自分
じぶ ん

の意思
い し

の強
つよ

さ・飲み続けられる
 の  つづ         

自信
じし ん

 

 

 

     0                         100 

退院
たいいん

したら飲
の

めなくなりそう           ちゃんと飲み続
の    つづ

けられる 
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７．断酒
だんしゅ

補助
ほ じ ょ

薬
やく

って何
なに

？  

断酒
だんしゅ

補助
ほじ ょ

薬
やく

とは、中枢
ちゅうすう

神経
しんけい

系
けい

に作用
さよう

して、アルコール依存
いぞん

で亢進
こうしん

した神経
しんけい

活動
かつどう

を抑制
よくせい

し、飲酒
いんしゅ

欲求
よっきゅう

を抑
おさ

える薬
くすり

です。服用
ふくよう

を続
つづ

ける

ことで、お酒
さけ

を飲
の

みたいという気持
き も

ちがなくなる効果
こうか

が期待
きたい

できま

す。タバコでいうところの禁煙補
きんえんほ

助剤
じょざい

の効果
こうか

とよく似
に

ています。 

服用
ふくよう

にあたっては、断酒
だんしゅ

の意思
い し

があることが前提
ぜんてい

であり、カウン

セリングなどの精神
せいしん

療法
りょうほう

や、断酒会
だんしゅかい

などの自助
じじょ

グループといった

心理
しんり

社会的
しゃかいてき

治療
ちりょう

を受
う

けながら、この薬
くすり

を服用
ふくよう

することが、推奨
すいしょう

さ

れています。 

1回
かい

に２錠
    じょう

、1日
にち

３回
  かい

、食後
しょくご

に噛
か

み砕
くだ

かずに服用
ふくよう

します。食後
しょくご

に

服用
ふくよう

することで、効果
こうか

が２～3倍上がるとの報告
ほうこく

がなされています。 

 

実際
じっさい

に断酒
だんしゅ

補助
ほじょ

薬
やく

を服用中
ふくようちゅう

の方
かた

の感想
かんそう

として、「飲
の

みたい気持
き も

ち

が和
やわ

らいだ」「この薬が効
き

いているかどうかはわからない。でも、最近
さいきん

はお酒を飲んでないから、効
き

いてるのかな」という意見
いけん

があります。

また、主
おも

な副作用
ふくさよう

として、下痢
げ り

などの報告
ほうこく

があります。 

まずは、主治医
し ゅ じ い

とよく相談
そうだん

のうえ、服用
ふくよう

にあたってのメリットデ

メリットを理解
りかい

してから、服用
ふくよう

を開始
かいし

しましょう。 
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８. 抗
こう

酒剤
しゅざい

って何
なに

？  

抗
こう

酒剤
しゅざい

とは、毎日
まいにち

服用
ふくよう

することによって、人工的
じんこうてき

に「アルコール

を受
う

けつけない体質
たいしつ

」にする薬
くすり

です。この薬
くすり

を服用
ふくよう

すると、ほん

の少
すこ

しのアルコール飲料
いんりょう

でも、吐
は

き気
け

と心臓
しんぞう

のドキドキがひどくな

り気持
き も

ち悪
わる

くなって、アルコールを楽
たの

しめなくなります。 

抗
こう

酒剤
しゅざい

が必要
ひつよう

な人は、アルコール依存症
いぞんしょう

の人
ひと

だけではありません。

依存症
いぞんしょう

ではないけど、飲
の

むと暴力的
ぼうりょくてき

な行動
こうどう

をとりやすい人
ひと

も、抗
こう

酒剤
しゅざい

が必要です。 

また、アルコールを飲
の

むと精神科
せいしんか

の治療
ちりょう

薬
やく

がきちんと作用
さよう

しなく

なると言
い

われています。薬
くすり

を飲
の

んで精神
せいしん

状態
じょうたい

が落ち着い
お  つ  

ているけ

どお酒
さけ

を飲
の

んでしまいそうな人
ひと

には、抗
こう

酒剤
しゅざい

が助
たす

けになるかもしれ

ません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・・・抗
こう

酒剤
しゅざい

の効果
こ う か

・・・ 

(1) 朝
あさ

起きた
お   

ときの決意
けつい

を一
いち

日中
にちじゅう

 保つ
たも  

ことができます。 

(2) 誘惑
ゆうわく

から自分を守
まも

ることができます。 

(3）周囲
しゅうい

の人
ひと

を安心
あんしん

させ、あなたへの信頼感
しんらいかん

を高
たか

めます。 

(4) アルコールへの未練
みれん

を断
た

ち切れ
き  

ます。 
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９. 抗
こう

酒剤
しゅざい

はいつ・どんなふうに服用
ふくよう

したらいいの? 

抗
こう

酒剤
しゅざい

は、一
いち

日
にち

のどの時間
じかん

に服用
ふくよう

しても、同
おな

じように効果
こうか

があら

われます。しかし、いちばんのおすすめしたい方法
ほうほう

は、朝
あさ

、起床
きしょう

し

てすぐ抗
こう

酒剤
しゅざい

を服用
ふくよう

するというものです。アルコールをやめている

と、朝
あさ

の目覚
め ざ

めの気分
きぶん

もよいものです。 

抗
こう

酒剤
しゅざい

は、自分
じぶん

のことをいちばん信
しん

じ

てほしい人
ひと

のまえで服用
ふくよう

するのがポイン

トです。信頼
しんらい

を得
え

るためにも、ご家族
かぞく

や、

毎日
まいにち

通
かよ

う作業所
さぎょうじょ

の支援者
しえんしゃ

が見
み

ているとこ

ろで飲
の

みましょう。 

また、入 院 中
にゅういんちゅう

の方
かた

は、入 院 中
にゅういんちゅう

から服用
ふくよう

を始めて、習慣
しゅうかん

づけて

おきましょう。 

抗
こう

酒剤
しゅざい

服用中
ふくようちゅう

にアルコールを飲
の

んでしまうと、アルコールによる

身体
しんたい

への負担
ふたん

が予測
よそく

できないくらい大
おお

きくなり、大変
たいへん

危険
きけん

です。 

万一
まんいち

、飲んでしまったら、すぐにあなたの支援者
しえんしゃ

に連絡
れんらく

して、内科
ないか

系
けい

の医療
いりょう

機関
きかん

を受診
じゅしん

するなどの対処
たいしょ

を取
と

ってもらいましょう。 

 

Q７：あなたが一番
いちばん

信じて
しん    

ほしい人
ひと

は誰
だれ

ですか？ もし抗
こう

酒剤
しゅざい

を飲む
の  

としたら誰
だれ

の前
まえ

で飲みたい
の    

ですか？ 考えて
かんが    

みてください。 
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MEMO: 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

今日の内容
ないよう

を振
ふ

り返
かえ

って、 

服薬
ふくやく

についての考
かんが

え方
かた

に変化
へんか

はありましたか？ 

もっとも大切
たいせつ

なことは、主治医
し ゅ じ い

とよく相談
そうだん

することです。 

また、入 院 中
にゅういんちゅう

は、薬剤師
やくざいし

に相談
そうだん

することもできますし、 

退院後
たいいんご

どのようにして飲
の

み忘
わす

れずに生活
せいかつ

するかについて、 

担当
たんとう

看護師
か ん ご し

に相談
そうだん

することもできますから、 

是非話
ぜ ひ は な

し合
あ

っておきましょう 
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第４回 アルコール依存症
いぞんしょう

回復
かいふく

支援施設
し え ん し せ つ

からのメッセージ 

 

 

1. 自助
じ じ ょ

グループとは 

1935年アメリカで 2人の回復
かいふく

不可能
ふ か の う

と言
い

われていたアルコール

依存症者
いぞんしょうしゃ

が出会
で あ

ったときに、自助
じじょ

グループＡＡ
エーエー

（Alcoholics 

Anonymous）の歩
あゆ

みが始
はじ

まりました。２人は、自分たちのアルコ

ールに関
かん

する体験
たいけん

を語
かた

り合
あ

っているうちに、自分
じぶん

たちの飲酒
いんしゅ

への

欲求
よっきゅう

が消
き

えて、お酒
さけ

をやめ続
       つづ

けていられることを発見
はっけん

しました。 

その後、依存症者
いぞんしょうしゃ

同士
どうし

が集
あつ

まってお互
たが

いの酒害
しゅがい

体験
たいけん

を語
かた

り合
あ

うグ

ループ活動
かつどう

が広まり、それまで治療
ちりょう

が不可能
ふ か の う

といわれていたアルコ

ール依存症者
いぞんしょうしゃ

が、次々と断酒
だんしゅ

に成功
せいこう

していきました。 

今日
こんにち

、ＡＡは、全米
ぜんべい

だけで１００万人以上
いじょう

のメンバーをもち、世界
せかい

の約 150か国に広
ひろ

がる団体
だんたい

となりました。 

 

◆自己
じ こ

紹介
しょうかい

をしましょう 
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２. ＡＡとはどんな集まりなの？ 

ＡＡ
エーエー

（Alcoholics Anonymous=無名
む め い

のアルコール依存症者
いぞんしょうしゃ

たち）

は、その名
な

のとおり、お互
たが

いにプライバシーを守
まも

り、メンバー全員
ぜんいん

が

平等
びょうどう

であるために、本名
ほんみょう

・住所
じゅうしょ

・職 業
しょくぎょう

などを明
あき

らかにしなくて

も、自分
じ ぶ ん

のお酒
  さ け

の飲み方
の    か た

に問題
もんだい

があると思
おも

えば、誰
だれ

でも参加
さ ん か

できる

団体です。自分
じ ぶ ん

がお酒
さけ

をやめて、他者
た し ゃ

の断酒
だんしゅ

を助
たす

けることを唯一
ゆいいつ

の

目的
もくてき

としています。 

毎日
まいにち

、全国
ぜんこく

各地
か く ち

の会場
かいじょう

でＡＡのミーティングが開
ひら

かれています。

ミーティングとは「言いっぱなし
いい         

、聞きっぱなし
きき         

の原則
げんそく

」という形式
けいしき

で行なわれ
おこ      

るもので、基本的
きほんてき

に仲間
な か ま

の体験談
たいけんだん

を聞
き

くことと、自分
じ ぶ ん

の

体験
たいけん

を話す
はな  

ことが中心
ちゅうしん

です。司会者
しかいしゃ

の進行
しんこう

に従
したが

って、１人ずつ自分
じ ぶ ん

の飲酒
いんしゅ

による体験談
たいけんだん

を語
かた

ります。１回のミーティングは、1時間
じ か ん

から

1時間半
じかんはん

程度
て い ど

です。 

また、自分のプライバシーをどこまで明
あ

かすかは、本人の自由
じ ゆ う

で

す。多
おお

くの参加者
さんかしゃ

は、アノニマス･ネームというニックネームで呼
よ

び

合
あ

っています。 
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３. メッセージを聞
き

いて振り返
 ふ   かえ

る 

本日
ほんじつ

は、メッセージを聞
き

いて、自分
じぶん

の入院前
にゅういんまえ

の状態
じょうたい

を振
ふ

り返
かえ

り、

皆
みな

さんの回復
かいふく

に役立
やくだ

ててください。 

また、ぜひ後
のち

ほど質問
しつもん

などもしてみてください。 

最後
さいご

に、お一人ずつご感想
かんそう

もお聞
き

かせください。 

 

 

 

MEMO： 
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第５回 薬物
やくぶつ

依存症
いぞんしょう

回復
かいふく

支援
し え ん

施設
し せ つ

からのメッセージ 

 

 

1. なぜ自助
じ じ ょ

グループが必要
ひつよう

なのか? 

依存症
いぞんしょう

からの回復
かいふく

には、自助
じじ ょ

グループへ通
かよ

うことが大切
たいせつ

といわれ

ています。それには、以下
い か

のような理由
りゆう

があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２. 自助
じ じ ょ

グループにはどうやって参加
さ ん か

すればいいの？ 

参加
さんか

をするには、インターネットで、ＡＡ
エー・エー

日本ゼネラル・サービ

ス・オフィスや、ＮＡ
エヌ・エー

（Ｎarcotics Anonymous=無名
むめい

の薬物
やくぶつ

依存症者
いぞんしょうしゃ

のグル

ープ）を検索
けんさく

し、日時
にちじ

と会場
かいじょう

を確認
かくにん

すれば、直接
ちょくせつ

行
い

くだけです。 

① 薬物
やくぶつ

やアルコールをやめなければいけないのは自分
じぶん

ひとりではないことに安心
あんしん

する 

② 止
や

められていることを喜び
よろこ  

、励
はげ

ましてくれる仲間
なかま

がいる 

③ 長年
ながねん

、止
や

められている人から、自信
じしん

と勇気
ゆうき

を得
え

られる 

④ 自分
じぶん

の薬物
やくぶつ

（アルコール）問題
もんだい

を素直
すなお

に認
みと

めることができるようになる 

⑤ 薬物
やくぶつ

依存症者
いぞんしょうしゃ

には再使用
さいしよう

が、アルコール依存症者
いぞんしょうしゃ

にとっては節酒
せっしゅ

が

不可能
ふ か の う

なことや、再飲酒
さいいんしゅ

がいかに危険
きけん

かについて教
おし

えてくれる 

⑥ 日常
にちじょう

生活
せいかつ

で起こるストレスを話
はな

したり人
ひと

の話
はなし

を聞
き

いたりすることで解決
かいけつ

できる 

⑦ 自助
じじょ

グループの中
なか

で人
ひと

の話
はなし

を聞いたり
き    

自分
じぶん

の話
はなし

をしたりすること

で対人
たいじん

関係
かんけい

の練習
れんしゅう

ができる 

⑧ グループに助
たす

けを求
もと

めに来た
き  

同じ
おな  

問題
もんだい

に悩む
なや  

人
ひと

を助ける
たす    

ことで、人
ひと

の役
やく

に

立つ
た  

ことができる 

 

◆自己
じ こ

紹介
しょうかい

をしましょう 
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午前中
ごぜんちゅう

・日中
にっちゅう

・夜
よる

と3つのパターンがあるので、会場
かいじょう

を渡
わた

り歩
ある

け

ば、1日3回まで出
で

ることができます。一人で行
い

きにくければ、断酒
だんしゅ

を考
かんが

えている友人
ゆうじん

と一緒
いっしょ

に行
い

ってみてもいいかもしれません。 

ＡＡ・ＮＡには、お酒
さけ

や薬物
やくぶつ

の問題
もんだい

に困
こま

っている本人
ほんにん

だけが参加
さんか

で

きるクローズドミーティングと、その他の人も参加
さんか

できるオープン

ミーティングがあります。 

女性
じょせい

だけの女性
じょせい

クローズドや、若者向
わかものむ

けのヤングミーティングな

ど特別
とくべつ

なニーズの方のみを限定
げんてい

しているグループもあります。 

 

３. メッセージを聞
き

いて振り返
 ふ   かえ

る 

本日
ほんじつ

は、メッセージを聞
き

いて、自分
じぶん

の入院前
にゅういんまえ

の状態
じょうたい

を振
ふ

り返
かえ

り、

皆
みな

さんの回復
かいふく

に役立
やくだ

ててください。 

また、ぜひ後
のち

ほど質問
しつもん

などもしてみてください。 

最後
さいご

にお一人ずつご感想
かんそう

もお聞
き

かせください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEMO： 
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◆以下に、「ＮＡ１２ステップ」を挙
あ

げています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

薬物
やくぶつ

依存症
いぞんしょう

 回復
かいふく

への 12ステップ 

１．私達
わたしたち

は、アディクションに対して
たい    

無力
むりょく

であり、生きて
い   

いく

ことがどうにもならなくなったことを認めた
みと    

。  

２．私達
わたしたち

は、自分
じぶん

より偉大
いだい

な力
ちから

が、私達
わたしたち

を正気
しょうき

に戻して
もど    

くれ

ると信じる
しん    

ようになった。  

３．私達
わたしたち

は、私達
わたしたち

の意志
い し

と生命
せいめい

の方向
ほうこう

を変え
か  

、自分
じぶん

で理解
りかい

して

いる神
かみ

、ハイヤーパワーの配慮
はいりょ

にゆだねる決心
けっしん

をした。  

４．私達
わたしたち

は、探し求め
さが  もと   

、恐れる
おそ    

ことなく、モラルの棚 卸 表
たなおろしひょう

を作った
つく    

。  

５．私達
わたしたち

は、神
かみ

に対し
たい  

、自分
じぶん

自身
じしん

に対し
たい  

、もう一人
ひとり

の人間
にんげん

に対し
たい  

、

自分
じぶん

の誤り
あやま  

の正確
せいかく

な本質
ほんしつ

を認めた
みと     

。  

６．私達
わたしたち

は、これらの性
せい

格上
かくじょう

の欠点
けってん

をすべて取り除く
と   のぞ  

ことを神
かみ

にゆだねる心
こころ

の準備
じゅんび

が完全
かんぜん

にできた。  

７．私達
わたしたち

は、自分
じぶん

の短所
たんしょ

を取り除
 と   のぞ 

いてください、と謙虚
けんきょ

に神
かみ

に求めた
もと    

。  

８．私達
わたしたち

は、われわれが傷つけた
きず      

すべての人
ひと

の表
ひょう

を作り
つく  

、その

すべての人
ひと

たちに埋め合わせ
う  あ   

をする気持ち
き も  

になった。  

９．私達
わたしたち

は、その人
ひと

たち、または他
た

の人びと
ひと    

を傷つけない
きず        

かぎ

り、機会
きかい

あるたびに直接
ちょくせつ

埋め合わせ
う  あ   

をした。  

10．私達
わたしたち

は、自分
じぶん

の生き方
 い  かた

の棚卸
たなおろし

を実行
じっこう

し続け
  つづ  

、誤った
あやま    

時
とき

は直ち
ただ  

に認めた
みと    

。  

11．私達
わたしたち

は、自分
じぶん

で理解
りかい

している神
かみ

との意識的
いしきてき

触れ合い
ふ  あ  

を深める
ふか    

ために、神
かみ

の

意志
い し

を知り
し  

、それだけを行って
おこな    

いく力
ちから

を祈り
いの  

と黙想
もくそう

によって求
もと

めた。  

12．これらのステップを経た
へ  

結果
けっか

、霊的
れいてき

に目覚め
め ざ  

、この話
はなし

を他
ほか

の人
ひと

達
たち

に伝え
つた  

、

またあらゆることに、この原理
げんり

を実践
じっせん

するように努力
どりょく

した。  
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第６回 S G M
エス・ジー・エム

（Small
スモール

 Group
グ ル ー プ

 Meeting
ミーテ ィング

） 
～これまでの内容

ないよう

を振
ふ

り返
かえ

ってみんなで話
はな

してみよう～ 

 

 

 

１． S G M
エス・ジー・エム

（Small
スモール

 Group
グ ル ー プ

 Meeting
ミーテ ィング

）について 

あなたは、アルコール・薬物
やくぶつ

を使
つか

うことが中心
ちゅうしん

の生活
せいかつ

をしていた

ため、徐々
じょじょ

に人
ひと

とのコミュニケーションがうまくとれなくなり、言
い

い

たいことを言
い

えなかったり、言
い

うときには衝動的
しょうどうてき

に言
い

い放
はな

ってしま

ったりしていませんか？ 

人間
にんげん

関係
かんけい

をうまく保
たも

って、社会
しゃかい

生活
せいかつ

を円滑
えんかつ

に 行
おこな

っていくことは、

人間
にんげん

関係
かんけい

のストレスを軽減
けいげん

させ、再飲酒
さいいんしゅ

・再使用
さいしよう

を防
ふせ

ぐ錨
いかり

になりま

す。 

SGMでは、相手
あいて

を尊重
そんちょう

した話
はな

し方
かた

を意識
いしき

することで、自
みずか

らのコ

ミュニケーションパターンの改善
かいぜん

を目指
め ざ

します。 

さらに、人前
ひとまえ

で自分
じぶん

の思
おも

いを言葉
ことば

に出
だ

して表現
ひょうげん

することで、心
こころ

の

浄化
じょうか

作用
さよう

効果
こうか

が得
え

られると共
とも

に、自己
じ こ

理解
りかい

を深め
ふか

ることもできます。 

 

 

 

 

 

 

  

◆自己
じ こ

紹介
しょうかい

をしましょう。好
す

きな食
た

べ物
もの

も一緒
いっしょ

に紹
しょう

介
かい

してください。 
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２. 話し方
はな  かた

の３タイプ 

①非主張的
ひしゅちょうてき

タイプ（ノンアサーティブタイプ） 

相手
あいて

やまわりの人
ひと

を優先
ゆうせん

して、自分
じぶん

を後回し
あとまわ  

にするタイプです。 

 

 
 

 

 

 

②攻撃
こうげき

タイプ（アグレッシブタイプ） 

自分
じぶん

のことだけを考えて
かんが    

、相手
あいて

や周り
まわ  

の人
ひと

のことを考えない
かんが      

タイプです。 

 

 
 

 

 

 

③適応的
てきおうてき

タイプ（アサーティブタイプ） 

自分
じぶん

の気持
き も

ちを素直
すなお

に表現
ひょうげん

しつつ、相手
あいて

への配慮
はいりょ

もするタイプです。 

 

 

 

 

 

さて、皆さ
みな  

んはどのタイプでしょうか？  

「私
わたし

もOK、あなたもOK」を意識
いしき

した話し方
はな  かた

は、コミュニケーショ

ン上手
じょうず

になるための秘訣
ひけつ

です。 

 

 

 

私
わたし

はOKじゃない、あなたはOK 

 

私
わたし

はOK、あなたはOKではない 

私
わたし

もOK、あなたもOK 
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３．「私もOK、あなたもOK」を意識
いし き

して、これまでの５回
かい

の勉強会
べんきょうかい

を

振り返っ
ふ   か え  

て、自分
じぶ ん

の思
おも

ったこと、感
かん

じたことを話
はな

し合
あ

ってみましょう。 

 

 

 

 

 

ＳＧＭの約束事（ルール） 

① ミーティングの中
なか

で話
はな

し合
  あ

ったことは別
べつ

の場所
ばしょ

では話
はな

さない。 

（※個人
こじん

の秘密
ひみつ

を尊重
そんちょう

する） 

② みんなに悪い
わる  

影響
えいきょう

があるような言動
げんどう

は慎
つつし

む。 

③ 場
ば

の雰囲気
ふ ん い き

を乱
みだ

さない。 

④ 自
じ

分
ぶん

の意見
いけん

が長時間
ちょうじかん

になって、会
かい

を独占
どくせん

しないように気
き

をつける。 

⑤ 他人
たにん

の意見
いけん

を批判
ひはん

するようなことはせず、自分
じぶん

以外
いがい

の参加者
さんかしゃ

の

意見
いけん

も尊重
そんちょう

する。 

⑥ 病院
びょういん

やスタッフへの要求
ようきゅう

を出さない。 
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第７回 S S T
エス・エス・ティー

（Social
ソーシャル

 Skills
スキルズ

 Training
ト レ ー ニ ング

） 

実際
じっさい

に誘
さそ

いを断
ことわ

ってみよう 
 

 

 

《ウォーミングアップ》 

１．ゲーム 

２．自己
じ こ

紹介
しょうかい

 

名前
なまえ

を言った後、その日のテーマに沿
そ

ってスピーチをします。 

 

《オリエンテーション》 

１． Ｓ Ｓ Ｔ
エス・エス・ティー

（Social
ソーシャル

 Skills
スキルズ

 Training
ト レ ーニ ング

）について 

 あなたは、アルコール・薬物
やくぶつ

を使
つか

うことが中心
ちゅうしん

の生活
せいかつ

をしていた

ため、徐々
じょじょ

に人
ひと

とのコミュニケーションがうまくとれなくなり、言
い

い

たいことを言
い

えなかったり、言
い

うときには衝動的
しょうどうてき

に言
い

い放
はな

ってしま

ったりしていませんか？ 人間
にんげん

関係
かんけい

をうまく保
たも

って、社会
しゃかい

生活
せいかつ

を

円滑
えんかつ

に行
おこな

っていくことは、人間
にんげん

関係
かんけい

のストレスを軽減
けいげん

させ、

再飲酒
さいいんしゅ

・再使用
さいしよう

を防
ふせ

ぐ錨
いかり

になります。 

 SSTとは、Social
ソーシャル

 skills
スキルズ

 Training
ト レ ー ニ ン グ

の略
りゃく

です。ここでは、「生活
せいかつ

技能
ぎのう

のトレーニング」と呼
よ

びます。適切
てきせつ

なコミュニケーション技能
ぎのう

を

取
と

り入れることで、自
みずか

らのコミュニケーションパターンの改善
かいぜん

を

目指
め ざ

すトレーニングのことです。今
いま

まで染
し

み付いた行動
こうどう

に変化
へんか

を与
あたえ

えてみることで、考え方も変わるかもしれませんし、今あなたが抱
かか

え

ている問題
もんだい

に対する解決
かいけつ

の糸口
いとぐち

が見つかるかもしれません。 

◆自己
じ こ

紹介
しょうかい

をしましょう。嫌い
きら い

な食べ物
た べ も の

も一緒
いっしょ

に紹
しょう

介
かい

してください。 
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２．ロールプレイをしてみましょう 

ロールプレイとは、SSTのひとつで、実際
じっさい

の場面
ばめん

で適切
てきせつ

に行動
こうどう

が

できるように、前
まえ

もって演技
えんぎ

をしてみることで、練習
れんしゅう

をするもので

す。自分
じぶん

のコミュニケーションのパターンを振り返り
ふ り か え り

、また、他者
たしゃ

の

より良
よ

いコミュニケーションパターンを見
み

つけることを意識
いしき

しなが

ら、この後
あと

のロールプレイに取
と

り組
く

んでみましょう。 

 

①  まず、場面
ばめん

設定
せってい

をしてみましょう 

場面： 昔
むかし

の飲み
の  

仲間
なかま

から、食事
しょくじ

にさそわれたとき 

 

 

 

 

 

A さんは、アルコールと薬物
やくぶつ

がやめられず、精神的
せいしんてき

にまいってし

まい、精神科
せいしんか

に入院
にゅういん

しました。医師
い し

からは、退院後
たいいんご

にアルコール・

薬物
やくぶつ

を使用
しよう

しないように言われて
い    

います。 

 

今日
きょう

は、自宅
じたく

から図書館
としょかん

に行こう
い   

と部屋
へ や

 

を出ました
で    

。すると、前
まえ

から地元
じもと

の仲間
なかま

の 

Bさんが歩いて
ある    

きました。彼
かれ

（彼女
かのじょ

）は、 

アルコール・薬物
やくぶつ

を使って
つか     

いたときの仲間
なかま

 

です。 

 

Bさん：「今
いま

から呑み
の  

にいくんだけど、一緒
いっしょ

に行こ
い  

うよ。」 

Aさん：「                       」 

 

Bさん：「酒
さけ

を呑
の

まなければいいじゃん。飯
めし

だけでも行
い

こうよ。」 

Aさん：「                       」 
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② S S T
エス・エス・ティー

の約束事
やくそくごと

（ルール）の確認
かくにん

をしよう 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③リーダーのロールプレイを見てみよう 

 ロールプレイを観察
かんさつ

して、良かったところを見つけてみましょう。 

 

④ロールプレイをやってみよう 

・フィードバック 

－ロールプレイでよかったところはどこでしょうか？ 

・もっとうまくやるためのフィードバック 

－さらにうまくやる方法
ほうほう

があるでしょうか？ 

  －場合
ばあい

によっては、もう一度ロールプレイをしてみましょう 

 

 

 

 

１）グループ全体
ぜんたい

の話題
わだい

に従
したが

う 

２）一度に一人だけが話すようにする 

３）他者
たしゃ

の良い
よ  

ところを自分の行動に取り入れていく。 

４）批判
ひはん

や指摘
してき

はしない。 

５）プログラムを進
すす

めていく中でわからない点は、 

挙手
きょしゅ

をしていつでも質問
しつもん

できる。 

６）よいと思った行動
こうどう

・発言
はつげん

に対して拍手
はくしゅ

をする。 

（自分や、相手をほめる） 
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３．今日やったことのまとめと振り返り 

 

生活
せいかつ

技能
ぎのう

とは、「対人
たいじん

場面
ばめん

において適切
てきせつ

な行動
こうどう

をするためのスキ

ル」を意味
い み

します。 

具体的
ぐたいてき

にはどのような要素
ようそ

から成
な

り立
た

っているのでしょうか。 

大きく分
わ

けると、「自分から発信
はっしん

するための行動」と、「相手
あいて

を受
う

け

止
と

める行動」の 2つから成
な

り立
た

っています。 

 

① 自分から発信
はっしん

するための行動 

ここには、「発する
はっ    

言葉の内容
ないよう

」、「声量
せいりょう

」、「会話
かいわ

の速度
そくど

」、「声
こえ

の高低
こうてい

や抑揚
よくよう

」、「視線
しせん

の合わせ方」、「話すときの姿勢
しせい

」、「顔
かお

の表 情
ひょうじょう

」、「相手
あいて

との距離
きょり

の取り方」、「身振
み ぶ

り手振
て ぶ

り」などが含
ふく

まれます。 

例
たと

えば、狭
せま

い部屋で二人きりで話
はな

すときに、あまり大声で話すの

は適切
てきせつ

ではありません。また、初対面
しょたいめん

の人に対して必要
ひつよう

以上
いじょう

に近づ

いてしまうと、相手に嫌
いや

な印象
いんしょう

を与
あた

えるかもしれません。 
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② 相手
あいて

を受
う

け止
と

める行動
こうどう

 

ここには「相手
あいて

の話
はなし

の意味
い み

を理解
りかい

する」、「話
はな

している相手
あいて

の気持
き も

ち（感情
かんじょう

）を理解
りかい

する」、「自分がどのタイミングで反応
はんのう

するか」、「今

どのような状 況
じょうきょう

なのか」といったものが含
ふく

まれます。 

例えば、誰
だれ

かと会話
かいわ

をしているときに、自分
じぶん

ばかりが話
はな

してしまうと、相手
あいて

はおもしろく

ないと感
かん

じてしまうかもしれません。また、

相手
あいて

が落
お

ち込
こ

んでいることを理解
りかい

せずに配慮
はいりょ

のない言葉
ことば

を掛
か

けてしまうと、相手
あいて

はさらに

落
お

ち込
こ

んでしまうかもしれません。 

 

このように、生活
せいかつ

技能
ぎのう

とは、非常
ひじょう

に複雑
ふくざつ

な行動
こうどう

の要素
ようそ

から成
な

り立
た

つ

もので、簡単
かんたん

に正解
せいかい

がみつかるものでもありません。全ての場合に

おいて適切
てきせつ

な行動
こうどう

というのはないので、そのときどきの状況に応じ

た行動
こうどう

を取れるように、トレーニングをすることが重要
じゅうよう

です。 

 いろいろな場面
ばめん

に応
おう

じた生活
せいかつ

技能
ぎのう

を練習
れんしゅう

することで、練習
れんしゅう

した

場面
ばめん

に遭遇
そうぐう

した際
さい

にはもちろんですが、それと似
に

たような場面
ばめん

にお

いても練習
れんしゅう

の成果を発揮
はっき

することができるようになります。ひとつ

の生活
せいかつ

技能
ぎのう

のトレーニングで学
まな

んだ要素
ようそ

は、他の場面
ばめん

にも応用
おうよう

が効
き

くものです。 

 

４.ＳＳＴをやってみた感想 

ＳＳＴをやってみた感想
かんそう

をお一人ずつお聞
き

かせください。 

 

～今日の講義
こうぎ

はこれでおしまいです。お疲
つか

れ様
さま

でした～ 
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第８回 ストレスマネージメントと生活
せいかつ

習慣
しゅうかん

 

 

 

１．ストレスって何？ 

ストレスは、日常
にちじょう

の生活
せいかつ

や人間
にんげん

関係
かんけい

の中で生
う

まれます。長
なが

い間
あいだ

、

ストレスにさらされると不健康
ふけんこう

な状態
じょうたい

になります。 

ストレスになるもの（ストレッサ—―）には、様々
さまざま

なものがあります。

人間
にんげん

関係
かんけい

や仕事
しごと

、環境
かんきょう

の変化
へんか

などは、一般
いっぱん

に意識
いしき

されやすいストレッ

サ—―です。 

また、負担感
ふたんかん

をともなうもの

だけでなく、昇進
しょうしん

や結婚
けっこん

などと

いった、うれしい出来事
で き ご と

でも、

これまでとは違
ちが

った役割
やくわり

を担
にな

っ

たり、生活
せいかつ

の変化
へんか

に適応
てきおう

する

必要
ひつよう

があり、ストレスになりや

すいものです。 

 

精神
せいしん

疾患
しっかん

が発症
はっしょう

しやすい生活
せいかつ

の節目
ふしめ

として、「受験
じゅけん

、入学
にゅうがく

、卒業
そつぎょう

、

就 職
しゅうしょく

、転職
てんしょく

、家族
かぞく

からの独立
どくりつ

、人間
にんげん

関係
かんけい

のトラブル、恋愛
れんあい

、失恋
しつれん

」

などが挙
あ

げられています。 

入学
にゅうがく

試験
しけん

や家族
かぞく

とのいさかいなどといった明確
めいかく

で大きなものだけ

ではありません。普段
ふだん

の家事
か じ

や病院
びょういん

の待
ま

ち時間
じかん

など、日常
にちじょう

にあるち

ょっとした出来事
で き ご と

や小さな変化
へんか

もストレスになることがあります。 

 

 

 

◆自己
じ こ

紹介
しょうかい

をしましょう。 
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特に、精神
せいしん

疾患
しっかん

をもつ患者
かんじゃ

さんは、ストレスに耐
た

える力が弱
よわ

くなっ

ており、ごく小
ちい

さな変化
へんか

や負荷
ふ か

でも

強
つよ

い影響
えいきょう

を生じさせることがあり

ます。また、たくさんのストレスを

抱
かか

え込
こ

むことで症 状
しょうじょう

が出たり、

悪化
あっか

したりすることもあります。 

 

Q１: あなたとって、ストレスになりやすいことは、どのようなこと

でしょうか？ 

 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

 

 

２．ストレスのサイン 

ストレスがかかると、心身
しんしん

にさまざまな変化
へんか

（ストレス反応
はんのう

）が現
あらわ

れます。身体的
しんたいてき

には、寝
ね

つきが悪い、眠
ねむ

りが浅い、食欲が落ちる、食
しょく

欲
よく

が増
ま

す、動悸
どうき

がする、音
おと

や光
ひかり

に敏感
びんかん

になる・・などの変調
へんちょう

としてあ

らわれることがあります。また心理的
しんりてき

には、無気力
むきりょく

、怒り、イライラ、

落ち込み、不安
ふあん

、あせりなどの変調
へんちょう

を来
きた

すことがあります。 

自分
じぶん

にとってのストレスのサインを知
し

ることで早
はや

めに変調
へんちょう

に気
き

づ

き対処
たいしょ

することができます。 
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Q２: あなたはストレスがかかると、あなたの体
からだ

や心
こころ

は、どのよう

になりますか？ 

あなた自身
じしん

のストレスのサインについて考
かんが

えてみましょう。 
 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                         

 

３．ストレスへの対処
たいしょ

 

一般的
いっぱんてき

にストレスに対処
たいしょ

するための行動
こうどう

として、 

◆積極的
せっきょくてき

に解決
かいけつ

をはかる（とにかく一生懸命
いっしょうけんめい

がんばる） 

◆問題
もんだい

から離
はな

れる（まったく別
べつ

の楽
たの

しいことをする） 

◆周囲
しゅうい

に相談
そうだん

する（困
こま

りごとの相談
そうだん

やグチなど） 

◆解決
かいけつ

を見送
みお く

る（今
いま

できることに取
と

り組
く

む） 

◆行動や感情を抑
おさ

える（気
き

にしない、諦
あきら

めるなど） 

といったことがあります。特定
とくてい

のストレスには、特定
とくてい

の対処法
たいしょほう

がある

のではなく、さまざまな選択肢
せんたくし

があり、それを組み合わせることで有用
ゆうよう

な対処
たいしょ

につながります。 

ストレスの対処
たいしょ

には、考
かんが

えられないことは無視
む し

したり、しばらく

距離
きょり

を置
お

くことも大切
たいせつ

です。入院
にゅういん

によって家事
か じ

や仕事
しごと

から距離
きょり

をとる

ことも大切な対処
たいしょ

方法
ほうほう

の一つです。 
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また、何回
なんかい

も経験
けいけん

するようなストレスに対
たい

しては、どう対処
たいしょ

するか

という自分
じぶん

なりのコツをつかんでおくと、とっさのときに役立ちます。

SSTなどのプログラムは、こうした自分
じぶん

なりの対処
たいしょ

技術
ぎじゅつ

をつかむうえ

で有効
ゆうこう

です。 

 

困
こま

った時
とき

には、手助
てだす

けを頼
たの

んだり

相談
そうだん

することも一つの対処法
たいしょほう

にな

ります。病院
びょういん

のスタッフや家族
かぞく

と

話
はなし

をすること、グチを聞いてもら

う人をつくることも大切
たいせつ

な対処法
たいしょほう

です。 

 

自分
じぶん

にとっての「ストレスへの対処法
たいしょほう

」を積極的
せっきょくてき

に獲得
かくとく

して活用
かつよう

し

ていくことが、ストレスに強
つよ

く・柔軟
じゅうなん

な自分
じぶん

自身
じしん

をつくり、症 状
しょうじょう

の

安定
あんてい

にもつながります。 
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Q３: あなたのストレスを減
へ

らしたり軽
かる

くしたりするために、どのよ

うなことができるでしょうか？ 

ストレスへの対応
たいおう

のアイデアを書
か

いてみましょう。 
 

                                     

                                     

                                     

                                     

                                     

 
 

Q４: あなたのストレスの対処
たいしょ

のために、力
ちから

になってくれそうな人

（サポーター）は誰
だれ

ですか？ 
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４. スケジュールを立てて生活
せいかつ

習慣
しゅうかん

を整
ととの

えよう 

「スケジュールをたてる」ことは、薬物
やくぶつ

やアルコールを使
つか

わないで

一日
いちにち

を過
す

ごすためにとても役立
やくだ

ちます。 

薬物
やくぶつ

やアルコールをやめて間
ま

もないとき、「何
なに

もすることがない

時間
じか ん

」はとても危険
きけ ん

です。暇
ひま

な時間
じかん

ができると、つい薬物
やくぶつ

やアルコー

ルでも使
つか

おうかと考
かんが

えてしまい、使
つか

ってしまう危険性
きけんせい

が高
たか

まります。 

また、スケジュールを立
た

てることにより、引
ひ

き金
がね

に出会
で あ

う可能性
かのうせい

の高
たか

い予定
よてい

は前
まえ

もって避
さ

けたり、対策
たいさく

を立
た

てたりすることができます。そ

の日
ひ

一日
いちにち

が自分
じぶん

にとって安全
あんぜん

な一日
いちにち

となるようにスケジュールを作
つく

り、

その通
とお

りに過
す

ごすことは、しらふで過
す

ごす日
ひ

を引
ひ

きのばしていくため

のよい方法
ほうほう

のひとつです。 

 

スケジュールを作
つく

るときは、「これだった

ら何
なん

とか実行
じっこう

できそうだ」と思
おも

えるような

現実的
げんじつてき

なスケジュールにしましょう。仕事
しごと

や

約束事
やくそくごと

と同
おな

じように、趣味
しゅみ

や休息
きゅうそく

の時間
じかん

も

計画
けいかく

に含
ふく

めてください。 

スケジュールを作
つく

る目的
もくてき

は、「危険
きけん

な時間
じかん

」や「何
なに

もすることがない

時間
じかん

」をなくすために、前
まえ

もってあなたの行動
こうどう

を念入
ねんい

りに計画
けいかく

してお

くことです。週末
しゅうまつ

の夜
よる

にクラブ遊
あそ

びをして使
つか

うことが多
おお

かった人
ひと

は、

その時間
じかん

に薬物
やくぶつ

とは縁
えん

のない友達
ともだち

との約束
やくそく

を入
い

れておくなど、より

安全
あんぜん

な過
す

ごし方
かた

ができるようにスケジュールをたてましょう。 

回復
かいふく

の第一歩
だいいっぽ

は、アルコールや薬物
やくぶつ

の使用
しよう

につながるような行動
こうどう

を

避
さ

けることからはじまります。 
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わざわざスケジュールを作
つく

ってそれを実行
じっこう

するのは、少
すこ

しばかげ

ているように思えるかもしれません。でもこれは、アルコールや薬物
やくぶつ

をやめ続
つづ

けるための最初
さいしょ

の取
と

り組
く

みとして、とても大事
だいじ

なことの一
ひと

つです。毎日
まいにち

同じ
おな  

時間
じかん

に次
つぎ

の日
ひ

のスケジュールをたて、それをなる

べく実行
じっこう

する習慣
しゅうかん

を身
み

につけましょう。 

スケジュールを変更
へんこう

する場合
ばあい

は、それが再使用
さいしよう

に関係
かんけい

するような

危険
きけん

な行動
こうどう

ではないかよく考
かんが

えてください。あなたのスケジュール

は、あなた自身
じ し ん

をアルコールや薬物
やくぶつ

から守
まも

ってくれるものであるこ

とを深
ふか

く心
こころ

にとめてください。 

スケジュールは頭
あたま

で 考
かんが

えるだけでな

く、必
かなら

ず表
ひょう

に書
か

くようにしましょう。頭
あたま

の中
なか

で作
つく

ったスケジュールは簡単
かんたん

に頭
あたま

の

中
なか

で書
か

きかえられてしまいます。紙
かみ

に書き
か  

とめておけば、前
まえ

もって考
かんが

えておいたス

ケジュール表
ひょう

にしたがって、あなたが 

「やるべきこと」を行
おこな

うことができます。 
 

 

Ｑ5: あなたがアルコールや薬物
やくぶつ

を使用
しよ う

していたときの生活
せいかつ

を思
おも

い出
だ

して

ください。当時
とう じ

の一
いち

日
にち

の過
す

ごし方
かた

はどのようなものでしたか？  

（起きる
お   

時間
じか ん

や寝る
ね  

時間
じか ん

、仕事
しご と

や学校
がっこう

、食事
しょくじ

や洗面
せんめん

、人づきあい
ひと       

、お金
  かね

の使い方
つか  かた

など） 
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退院後
たいいんご

には、アルコールや薬物
やくぶつ

を使用
しよう

していたころとは違
ちが

う、安全
あんぜん

で健康
けんこう

な生活
せいかつ

を送
おく

ることが大切
たいせつ

です。そのためには、一日
いちにち

が安全
あんぜん

か

つ健康的
けんこうてき

なものとなるようにスケジュールを立
た

て、その通
とお

りに生
せい

活
かつ

することが非常
ひじょう

に重要
じゅうよう

になってきます。 

 

“スケジュールを立てる
た   

”という行動
こうどう

は、あなたの回復
かいふく

のバロメ

ーターです。あなたが自分
じぶん

自身
じしん

でスケジュールを作り
つく  

、それを守って
まも    

いる間
あいだ

は、アルコールや薬物
やくぶつ

を使わないで
つか        

いられることでしょう。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

スケジュールの中に空
あ

いている時間
じか ん

を作った
つく     

り、

２、３日
にち

スケジュールを作
つく

らなかったり、危険
き け ん

だと

わかっている予定
よて い

になにも対処
たいしょ

しなかったりした

場合
ばあ い

などは「黄色
きい ろ

信号
しんごう

」で、“トラブルがせまってい

る”といえるかもしれません。そんな時は、主治医
し ゅ じ い

や

相談
そうだん

にのってくれるスタッフ、役所
やくしょ

のケースワーカー、一緒
いっしょ

にやめ

ている仲間
なかま

などにすぐに助
たす

けを求
もと

めるべきです。 

 

 

安全
あんぜん

なスケジュールを作る
つく  

 

 

スケジュールにしたがう 

 

アルコール・薬物
やくぶつ

を使
つか

わない 
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あなたが自分
じぶん

で書
か

いたスケジュールを自分
じぶん

でこなせるようになる

まで、つまり、「自分
じぶん

自身
じしん

の人生
じんせい

をコントロールする能力
のうりょく

を身
み

につ

けた」といえるようになるまでは、そのスケジュールは必
かなら

ずだれか

に見てもらってください。 

これから先
さき

の 1年間
ねんかん

、アルコールや薬物
やくぶつ

をやめている間
あいだ

は、とに

かく、こうした取
と

り組
く

みをつづけてみることが大切
たいせつ

です。 

 

５. 実際
じっさい

にスケジュールを立
た

てる 

いくつかの生活
せいかつ

パターンを想像
そうぞう

して、スケジュールを立
た

ててみま

しょう。たとえば、 

・仕事
しご と

や学校
がっこう

、作業所
さぎょうしょ

・デイケアにいく日
ひ

 

・病院
びょういん

にいく日
ひ

 

・何
なに

も予定
よて い

がない日
ひ

 (休日
きゅうじつ

など)  

といった、いろいろな生活
せいかつ

のパターンがあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

その他
ほか

にも、 

あなたの具体的
ぐたいてき

な一日
いちにち

の 

生活
せいかつ

についてのスケジュールを、 

次
つぎ

のページに作
つく

ってみましょう。 
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【わたしのスケジュール表
ひょう

】 

   月  日    月  日    月  日 

何も予定のない日 (      の日) (      の日) 

6：00  6：00  6：00  

7：00  7：00  7：00  

8：00  8：00  8：00  

9：00  9：00  9：00  

10：00  10：00  10：00  

11：00  11：00  11：00  

12：00  12：00  12：00  

13：00  13：00  13：00  

14：00  14：00  14：00  

15：00  15：00  15：00  

16：00  16：00  16：00  

17：00  17：00  17：00  

18：00  18：00  18：00  

19：00  19：00  19：00  

20：00  20：00  20：00  

21：00  21：00  21：00  

22：00  22：00  22：00  

23：00  23：00  23：00  

24：00  24：00  24：00  

1：00  1：00  1：00  

2：00  2：00  2：00  
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６ カレンダーと達成
たっせい

マーク 

自分
じぶん

が回復
かいふく

過程
かてい

のどの時点
じてん

にいるのかを知っておくことは、あな 

た自身
じしん

にとっても、担当
たんとう

スタッフにとっても、大切
たいせつ

なことです。 

進行
しんこう

状 況
じょうきょう

のカレンダーを作
つく

ることはいろいろな点
てん

で役
やく

に立
た

ちます。 

 

① あなたが回復
かいふく

段階
だんかい

のどの時点
じてん

にいるのかがわかります。 

②「しらふ」でいられた日数
にっすう

を確認
かくにん

することは、あなたの自信
じしん

に 

つながります。 

③ 回復
かいふく

が一日
いちにち

一日
いちにち

積
つ

みかさなっていることが確認
かくにん

できないと、 

アルコール・薬物
やくぶつ

から離
はな

れている生活
せいかつ

がとても長
なが

く感
かん

じられて 

しまうものです。 

 

スタンプやシールなどを使
つか

って、アルコールや薬物
やくぶつ

なしですごせ 

た日
ひ

を記録
きろく

していきましょう。 

あなたが定期的
ていきてき

に「しらふ」でいられた日
ひ

を記録
きろく

していくことで、

あなた自身
じしん

や担当
たんとう

スタッフ・地域
ちいき

の援助者
えんじょしゃ

が回復
かいふく

の進
すす

み具合
ぐあい

をより

簡単
かんたん

に確認
かくにん

することができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

スケジュール帳
ちょう

を 

持っていない人
ひと

は、 

今日
きょう

にでもさっそく 

用意
ようい

しましょう！ 
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最後のおさらい 

以上で全8回が修 了
しゅうりょう

です。・・いかがでしたでしょうか？ 

最後
さい ご

に、大切
たいせつ

なポイントをおさらいしておきましょう。 
 

１．アルコールの過剰
かじょう

な摂取
せっしゅ

、違法
いほう

・脱法
だっぽう

薬物
やくぶつ

の使用
しよう

、処方
しょほう

薬
やく

の乱用
らんよう

は、脳
のう

や身体
しんたい

にとって、とても有害
ゆうがい

ですので、やめましょう。 

２．あなたが乱用
らんよう

してしまいやすいお酒
さけ

や、薬物
やくぶつ

を遠
とお

ざけるために、あなた

の「引
ひ

き金
がね

」と「錨
いかり

」をよくわかっておきましょう。 

３．処方
しょほう

薬
やく

は
、

決められた
き    

とおりに飲みましょう
の     

。飲
の

み心地
ごこち

の悪さ
わる  

を感じた
かん    

時
とき

でも、勝手
かって

に自己
じ こ

中断
ちゅうだん

せず、主治医
し ゅ じ い

に相談
そうだん

しましょう。 

４．自助
じじょ

グループは、あなたの回復
かいふく

にとって有用
ゆうよう

な手段
しゅだん

の一つ
ひとつ

です。 

主治医
し ゅ じ い

や支援者
しえんしゃ

と相談
そうだん

しながら、自分
じぶん

にあった活用
かつよう

をしましょう。 

５．他者
たしゃ

との肯定的
こうていてき

なコミュニケーションは、とても大切
たいせつ

です。 

「私
わたし

もOKあなたもOK」を心がけましょう
こころ            

。 

６．だめなことはきちんと断りましょう
ことわ         

。 

７．ストレスは、気付
き づ

かないうちに溜
た

まっているものです。 

自分なりの対処
たいしょ

方法
ほうほう

を見
み

つけ、ストレスケアを行
おこな

いましょう。 

８．生活
せいかつ

習慣
しゅうかん

を崩さない
くず      

ことは、すべての基本
きほん

です。日中
にっちゅう

の活動
かつどう

場所
ばしょ

や、

栄養
えいよう

のバランスのとれた食事
しょくじ

をする方法
ほうほう

など、あらかじめ退院後
たいいんご

の生活
せいかつ

スケジュールを立てて
た   

おきましょう。 

９．失敗
しっぱい

したり、困った
こま    

ことが起きたら
お    

、隠したり
かく      

、後回し
あとまわ  

にしたりせず、 

早め
はや  

にあなたの支援者
しえんしゃ

や、主治医
し ゅ じ い

など信頼
しんらい

のおける人
ひと

に相談
そうだん

しましょう。 

 

 

 

 

 

皆さん
みな    

のこれからの人生
じんせい

が 

心
こころ

穏やか
おだ    

で満ち足りた
み  た   

ものでありますように、 

心から
こころ    

お祈り
  いの  

申し上げます
もう  あ      

。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「平安
へいあん

の祈
いの

り」 

神様 私にお与えください。 

自分に変えられないものを 受け入れる落ち着きを、 

変えられるものは 変えてゆく勇気
ゆう き

を、 

そして 二つのものを 見分ける賢
かしこ

さを。 

 

 

THE SERENITY PRAYER 

grant me the serenity to accept 

the things I cannot change, 

courage to change the things I can, 

and wisdom to know the difference. 
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