
ま え が き

日本の看護を取り巻く課題は、「出生数の減少」「65 歳以上の高齢者の割合の
増加」から、疾病構造の変化と長引く経済不況に伴う、さまざまな問題が発生し
ております。精神看護の立場においては、うつ病や統合失調症などいわゆる精神
疾患の患者が年々増加の傾向にあり、厚生労働省は 2011 年 7 月に、地域医療の
基本方針となる医療計画に盛り込むべき疾病として指定してきたがん、脳卒中、
急性心筋梗塞、糖尿病の 4 大疾病に、新たに精神疾患を加えて「5 大疾病」とす
る方針を決めました。職場でのうつ病や高齢化に伴う認知症の患者数は年々増加
し、国民に広く関わる疾患として重点的な対策が必要と判断したのだと考えられ
ます。このような時代の変化は、私たちに専門職としてなさなければならないこ
とを示唆しており、時代の変化を見据えた知識と技術の実践が求められている理
由であると考えます。

しかし、時代の移り変わりと共に、精神医療の治療のあり方も看護の役割も変
化しているように感じられます。例えば、看護教育で患者と看護師の力動関係を
理解させるため、これまで単独で行われてきたカウンセリング的技術演習は、近
年、看護における看護師の感情と精神性を導入して、援助者としてのあり方の理
解と共に演習が組み込まれるようになってきました。人間関係づくりに、援助者
としての自己理解が必要と提唱されております。人間としての自己理解の上に、
援助者としての成長は必須であることが示唆されています。

さらに、新しい視点での精神看護とこれまで先輩諸氏が提唱してきた基本的な
精神看護の必要性の統合が提唱されているのだと考えます。

本書は、これまで実践されてきた精神看護の基礎的知識と技術を何よりも重視
して編集いたしました。当然、精神看護に必要な専門的知識や専門的技術はもと
より、特に、精神科医療現場において関わりや援助を実践している、本来精神科
看護に必要とされてきた役割と機能を統括できるよう構成いたしました。精神を
病むとはどういうことか、精神を病んだ人の処遇、また、精神科臨床現場での援
助の目的と方法、行われている治療や多職種の連携など、初学者が理解できるよ
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う構成を工夫し、臨床現場で精神看護を実践している看護職や、教育の実践者に
筆を執ってもらいました。

精神科看護の職能団体である、日本精神科看護技術協会は、これからの精神科
医療における看護師の意識改革を提言しています。厚生労働省が 2025 年には、
認知高齢者は 700 万人を超えると報告しており、精神科医療の現状を鑑みると、
精神科医療も認知症に加え身体併症も併発している高齢者の対応が求められる
と考えられます。今後更に「長期入院患者の地域移行支援」や「急性期の看護な
ど」を医療と福祉の視点で考え実践していかなければなりません。こうした観点
から、本書は 2020 年 3 月改訂することに致しました。

看護学生が精神科病院へ臨地実習に出かけるとき、また、国家試験での復習な
どに十分活用できるものと確信しております。

また、臨床で日々看護を実践している看護師たちも自己の看護援助の振り返り
や知識の確認に活用できる一冊であると信じております。

2020 年 3 月　　　　　
日本保健医療大学保健医療学部　東中須恵子
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Ⅰ．精神を病むことの理解

1．基本的理解

精神に障害を持つ人に医療者として接する場合、疾病を解剖学的機能的治癒に
導くことのできない現在、精神疾患とは何かという基本的認識を問わなければな
らない。まず、精神疾患とはどのようなものなのか、例えば、統合失調症の原因
と思われるものはいろいろ想定されるが、しかし、発症すると、現代社会では危
険なもの、無能なものとし不当に差別され抑圧される。この差別視はさらに病気
を悪化させ、社会復帰を妨げ、再発を容易にする。医療者として接する場合、こ
のことを了解して障害をもつ人の生きにくさに共感しなければならない。

障害（disorder）とは、ある特定の生体機能の障害や個人的な苦痛があるもの
の病気の原因や病態が明らかにされていないものをさしていう。身体の疾患は諸
検査や過去のデータを駆使し診断が確定する前の段階に用いられているが、一部
の疾患を除いて病因が特定できない精神科診断において特定の病名として扱われ
ている。病因や病態が不明で、医学的疾患を単位と見ることは困難であると考え
られているのである。また、2013（平成 25）年 4 月に制定された障害（碍）者
総合支援法においては、「継続的に日常生活や社会生活に相当な制限を受ける状
態」という意味で用いられている。

精神医学においては、症状を持ちながらも社会に出て、人としてふさわしい生
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活と労働と自由などの人権を再獲得するよう、患者の自主的な努力と医療者の協
力が必要である。精神科医療においては、この段階における努力をリハビリテー
ションと呼んでいる。

精神科リハビリテーションは 1962（昭和 37）年に日本精神神経学会で取り上
げられたことが契機となり、その後 10 年間病院や地域社会が関心を寄せ積極的
に実行されていた。精神障碍者の場合、その病気のために一時的に喪失または拒
否されてきた、自由・生活・労働・教育などの憲法で認められたさまざまな権利
を復権すること、そのため障碍者も自覚を持ち、努力するとともに医療者も十分
な専門的援助を行うことが精神障碍者のリハビリテーションである。

しかし、1970 年代になると精神科病院の内外をとりまく情勢の悪化により、
精神科医療の中心が隔離収容に重点を移しかえだした。これまで患者の人権の復
権にとって、精神科医療における隔離収容に重点をおいたサービスがいかに反医
療的であったか。これを認識し、これを除去して行く地道な活動が必要であるこ
と、さらに、援助する人に対するリハビリテーションサービスも、基本的理念を
明確にして、その上にたって理論化、技術化がなされなければ、その理論や技術
が差別的抑圧に悪用されることになる危険もある。

2．精神疾患の考え方

（１） 社会で精神疾患が問題になるのはなぜだろうか

我が国の精神疾患の診断は、これまで病因論的な考え方が主体であり、外因
性・内因性・心因性に分けて考えられてきたが、現在、世界保健機構（WHO）
によって作成された ICD（International Classification of Diseases：国際疾病
分類）や、DSM（Diagnostic and  Statistical Manual of Mental Disorders：
アメリカ精神医学会の診断・統計マニュアル）によって診断が行われている。ま
た、障害のとらえ方の視点を生活機能に移して、健康や生活を包括的にとらえ
ようとする、ICF（International Classification of Functioning Disability and 
Health：国際生活機能分類）がある。

いずれも、一定の病因、病歴、病状、経過、場合によっては病理組織学的所見
などを共通としている。いわゆる精神医学上の精神疾患のうちには、疾患単位で
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あり病的な現象にまとめられているという特徴がある。
精神病は統合失調症をはじめとして慢性的な経過をとるか、またはある種の欠

陥を残すかして、臨床的治癒にまで至ることが少ない。その数からいっても多い
と推測される統合失調症についてその変遷をみると、その原因の不明さゆえに、
その当時の文明、社会体制に従って悪霊悪獣がついたものとしたり、身体因によ
る病気と見たり、または社会心理的なひずみ、特に乳幼児期の家庭の養育のあり
方が問題だとするもの、または社会の体制そのものが主因であるというふうに変
遷している。

これらの原因により社会内における不適応がおこり、平均値よりの偏りと判定
され社会における生産活動に参加できない状態に陥ったとき、精神病と診断され
る。つまり、一般的な規範から逸脱したものをいっている。

正常とは、ある規範に当てはまるものをいい、その規範から逸脱したものを異
常と判断する。さらに社会が体制を維持するために、犠牲者として差別し、その
ことがさらに患者の治癒または社会復帰にとって著しい障壁となっている現状で
ある。そこでの考え方は、平均的な見方と価値基準の両者が適応されていると考
えられる。精神現象における正常と異常の概念は、その精神現象が病的であるの
かそうでないのかという考え方と全く異なることは注目に値する。

また、精神疾患を平均的な基準によって判定できる例として、平均基準と価値
基準がある。例えば、病的な精神現象として幻覚症状がある閉鎖病棟でのできご
とであるが、誰もいないのに「母親が面会に来ている、あそこの木の下にお菓子
を抱えて私の迎えを待っている、Оちゃん早く来てよと言っている。困っている
様子だからドアを開けてほしい」と看護師に開錠を求める。誰も人がおらず音源
がないのに人の声がするといった、統合失調症にしばしば見られる現象であり、
この幻覚という現象は一般の人が見ることはない。つまり、平均的な基準によっ
て、幻覚は異常であると判断することができる。

一方、ある人間の行動はその人の発達段階によって異なっている。その人の年
齢からみて、精神発達上の障害があるとか、生活障害があるとか、または、適応
行動上の問題があるとか評価されやすいものである。ゆえに精神疾患をもつ患者
は身体疾患と異なって病因や病態、病理組織学的所見、症状、経過、予後などが
一致して診断されることは困難であることなどから、当事者を含めてあらゆる関
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係者の共通理解のもとに健康状態をとらえることが意図される。

（２） 差別されたもの

差別は、患者の一時的な症状や行動による、社会にとって危険なもの、有害な
もの、役立たないものという偏ったみかたによる。

過去に世界で起こった人種差別のように、差別することで誰かをスケープゴー
トとすることにより現在の体制を維持しようとする社会の仕組みによって発生し
たと考えられる。精神障碍者の差別の実例は多い。精神保健福祉法にもとづく入
院形態の一つである強制入院や、各種免許や資格の不当な制限などもその類であ
る。例えば、医療上でも一般病院に比べて入院患者に対する医師、看護者の数の
低い比率などがあげられる。これらの差別は、患者が抑圧された存在となる。人
は集団をつくって生活しなければならない生物である。社会の中でよりよく生き
ていくために人間がつくり上げた差別構造を、我々の努力によって改善していか
なければならない。精神障碍者の地域支援を語る場合、もっとも根元的なものの
一つとして検討されなければならないことが、人権の復権であり、精神障碍者の
権利を擁護する役割を遵守するための主張は最優先に行わなければならない。患
者の権利についての基本的な姿勢を理解しておく必要がある。

ここに興味深い逸話がある。
精神科病院に勤務する A 看護師体験

10 時頃、深夜勤務の帰りであった A 看護師は、勤務する精神科病院を出て公道
へ出た。

そこへ 1 台のタクシーが通りかかった。疲れていた A 看護師はタクシーを止め、
ドアが開いたので「ああ良かった」と後部座席に乗り込もうとしたその時、運転
手の冷たい言葉に憤りを感じた。『ちよっとあんた、今どこから来た』A 看護師は

「エーッ、どうしてですか」と問い返した。
すると運転士は『そこの精神科病院から出てきたんじゃないの』『治療が終わっ

たんでしょう、私の車には乗せられんよ』そこで、A 看護師は「私はそこの精神
科病院の看護師です。夜勤帰りです。」とたんに運転士の態度は豹変し『ああすみ
ません。精神病者かと思いました。何されるかわかりませんからね』と、愛想笑
いをした。
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精神障碍者への偏った見方や危険だという判断は、人としての社会的価値を低
くし人間としての尊厳を失わせるスティグマに繋がっており、精神障碍者の社会
参加を妨げるものになることを知っておかなければならない。

　
（３） 治療とは、治癒とは何か

長い歴史を振り返ると精神疾患は過去に病気として理解されない時期があっ
た。それは、特異な病態と経過が人々の理解を困難にしていたことが要因となっ
ている。それは、精神病の場合病気の持つ特異性からくる不快な印象、例えば、
奇異な動作や振る舞い、コミュニケーションが取れなくなる、着衣のだらしなさ
などにあるが、病因が明らかでないことがあげられる。こうした背景から根本的
な治療がない、生活上の問題などで人々の理解を拒んでいることは確かである。

それでも、解剖学的治癒や生理学的機能的治癒をめざして、薬物療法や電気
ショック療法が試みられ、社会療法とあわせて相当の効果をあげている。しか
し、統合失調症の場合は原因が十分明らかでないため、原因の除去や症状の軽減
などの治療行為もそれほどの効果がなく、かつその治療のため副作用やホスピタ
リズムをきたして、臨床的治癒も望みえないことが数少なくなったし、今後もそ
の可能性は否定できない。

この場合、一応病気の進行は停止し、症状も固定し多少の副作用は残っていて
も、社会において生活を楽しみ、労働をなし、生産性を取り戻すこと、すなわち
社会的治癒を期待する。

少なくとも医療行為は原始の形では、病気にかかり、または異常な状態とな
り苦しみ悩んでいる人を見て、家族や友人・知人が回復させ苦しみを軽減させて
やりたいという心情的な行為であった。それが自然科学の発展に伴い、病気の抽
出、一般化さらに能率・合理化することによって、医学の発展に繋がった。しか
し、医療の発展は患者を救うことではなくなっている。技術的にも専門分化した
医療行為はチームワークの不手際さによる弊害を発生させているのではないだろ
うか。

特に、精神障碍者の治療の場合、病因の不明さと相まって、表している症状
は、病気のための消極的な第一次症状であるよりも、社会内でのその人全体であ
り、ギリギリの自己防衛であり、何らかの意味を持った自己表現であることの理
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解と配慮が必要である。しかし、幾分変わった自己表現でもあることが少なくな
いので、むやみに症状のみを治療という名のもとに除去することはできない。近
年患者理解に、患者の生活上の問題に視点を置く生活モデル、患者の社会心理
面を重視する見方である社会的モデルが登場している。私たちは、患者の生活を
通じ、症状を通じて了解的に患者の心を知る努力をすべきである。そのためには
個々の患者の全体をよく知っていなければならず、また差別すべきではなく私た
ちと等しい人として、理解する心構えが必要でありまたそのことの可能な医療体
制が不可欠である。　

（４） 環境を整えること

昭和 30 年当初に起こった我が国の精神科病院の開放化は、従来の隔離収容、
保護的な性格を減少させ、代わって患者の主体性、活動性の再獲得、社会化を目
的とした精神科病院の本来の機能である治療の場へと転換し始めた。「看護師は
患者の日常生活を整えることが責務である」とは、フローレンス・ナイチンゲー
ルのことばであるが、看護師が専門的な援助を行うためには患者のおかれてい
る社会環境を整えることが第一である。これは、看護師のみで行えることではな
く、多くの人たちの協力が必要である。これまでの歴史的・社会的背景からみて
も、精神障碍者の差別は他に類を見ないほど悲惨であったし、体制的に差別抑圧
され排除されてきた。この社会的な矛盾を正していかなければ、地域で生活する
ことはなし得ない。この差別観は知らぬ間に社会全体に広がり、ことに自傷他害
の恐れがあるとする精神障碍者の処遇は、社会防衛的な考えから危険、不気味、
無能であると合理化されて排除されてきた。社会慣習として差別が実在している
今日、これらを 1 つ 1 つ排除していかなければならないが、医療者もまた知らず
知らずに彼らを差別してはいないだろうか。多くの精神障碍者が入院という形で
治療を受けている現状において、病院の環境を整えることは当然実行されるべき
ことである。

近年のあまりにも産業化、管理化、情報化された社会の在り方は、医療の場へ
資本の論理を持ち込み、低医療費と私的な病院の増設と相まって、人員などの不
足や運営費の削減により精神科病院は質を低下させている。患者の日常生活は人
としてふさわしいものでない場合が多い。このような状態に適応することは真の
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人権の復権にはならない。私たちは、いたずらにホスピタリズムを助長させ、狭
い場所と低い水準の生活に満足感を得る援助をしているのではないか、日頃の支
援をリフレクションしなければならない。

（５） 社会復帰に向けて支援する努力

できるだけ入院させず治療すること、早期退院などを考えなければならない
が、ある程度社会復帰可能でも社会の受け入れが整わない場合、または急激に社
会に復帰する場合においては再発などが多いのは事実であり、これを防止するた
め院内においても社会側においても適切な社会資源が望まれる。入院と地域生活
の連続性の確保のためのサービスが行われなければならない。現在短期入院が促
進されているが、ソーシャルワークに焦点を置いた支援が求められる。三省堂大
辞林によると「ソーシャルワークとは社会的な問題の解決を援助するための社会
福祉の実践的活動」であり、社会的機能、社会的診断、社会的環境調整の 3 つの
プロセスからなっている。その過程で、特定の人的・制度的・専門的サービスを
基盤とし、社会のあらゆる資源を駆使して行われる具体的な援助である。

一方、精神障碍者社会復帰施設は、在宅生活に支障がある精神障碍者を対象
としている。訓練・指導を行って社会に適応できるようにする精神障碍者の生活
訓練施設である援護寮、また、雇用に至らない者を対象とする精神障碍者授産施
設、自立生活を送れるが在宅の確保が難しい者を対象にする精神障碍者福祉ホー
ム、その他に、精神障碍者居宅生活支援事業、精神障碍者ケアマネジメントなど
がある。

（６） 統計と実態

現状を把握する手段として、歴史的把握と統計的把握、典型的な実例を通じて
の 3 つがある。それらは、患者の人権を守り、精神科医療の現状、精神看護の動
向、将来の展望を予測することができる。

私たちが精神医療の現状を統計として、数字を通して把握しようとするとき、
問題を明確にさせておかなければならない。理由を述べるなら、その第一に精神
科医療がいまだに低迷しているということ、第二には精神医療が治療を保証する
にはまだ到達していないこと、第三に地域社会が、さらには患者の家族まで巻き
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込んで、患者を地域社会で支えるのではなく逆に排除しようとする傾向のあるこ
とである。このように問題をあげると、精神科医療を否定しているように見える
が、これは決して精神科医療の発展を阻もうとしているのではない。現実をしっ
かり見据え看護者として役割を果たすために現実認知をしなければならないと考
えるのである。世界に類を見ないほど病床数が多い我が国の医療現場は、法律や
政策など精神科病院から社会復帰施設へ向けて、さらに脱施設化に向け急速に進
んでいる。こうした動向を背景に、患者への影響や精神科医療への影響、看護へ
の影響という側面から理解することができる。

Ⅱ．精神看護における看護実践

1．精神看護の目的

精神疾患は、精神機能と言われている思考や判断、知能や記憶、知覚や感覚、
感情や情動、思考や行動に影響を及ぼす。症状の現れ方は考えや感じ方、広義に
は対人関係や社会的な活動へと幅広く、外から観察できる場合もあるが、一方で
はその人の心の中の体験として存在することから、周りの人々には観察できない
場合もある。精神看護における看護師の実践目的は、対象者の生活の質（QOL 
quality of life）を高めるための支援である。その人の暮らしに直接的に影響す
る生活の様式や文化を背景に、その人の自立（律）を促し支える役割がある。そ
の人の意思決定を助け、励まし、支える、そして自尊感情を高めていく技術が必
要である。症状によって失われたり低下した、一人ひとりの生活能力を回復する
ためその人の持つ強みを的確にアセスメンする能力が求められる。精神看護にお
いては、そうした支援を行うための知識と技術の習熟が求められ、洗練化に取り
組むことは人の QOL を高める援助技術へ繋がっている。

一方、1959 年デンマークで初めて提唱された「すべての障碍者が他の市民と
同じ生活条件、生活様式、生活環境を受け取る社会を実現すること」を意味する
ノーマライゼーション（normalization）の基本理念は、精神障害者の生活の質
を考えるうえで欠くことのできない概念である。精神看護は、精神障碍によって
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日常生活や社会生活に支障をきたしている人に、専門的な知識と技術を用いて、
精神的健康の回復とその人が望む生活の獲得に向けて援助を行う。その人が望む
生活をその人らしく生きるという意味で、「自律」「自己決定」「QOL」「ノーマ
ライゼーション」などの考えは重要である。

2．精神看護の特徴

精神科医療の特殊性は、特定臓器あるいはその機能を対象として行えない点に
あり、むろんこれは精神科に限られることではないが、他診療科では一般化に技
術が優先しているように映る。精神科の技術はより多く患者の心に接近してゆく
心理学的な洞察や、患者を理解することが要求される。それにこたえる看護活動
は看護師の人間性と直接結びつくと考えられている。

例えば、患者がいつになく沈んだ様子で、廊下の片隅にたたずんでいるのを見
たとき、「どうしたのだろう」「何か心配事があるのだろうか」「ほかの患者とト
ラブルがあったのだろうか」などその患者の背景や、これまでの経過について考
え、患者に声をかけその反応をアセスメントする。患者の心の動きはその言動か
ら知ることが多い。些細と思える患者の動きに目を向けることが必要であるが、
患者に近づく際の看護師の暖かさや優しさ、受容的な態度がなければ患者の心に
共感することはできない。また、看護師は感情的な言動を慎むことが必要であ
る。患者は直接関わる看護師の言動に影響されることが最も強いため、看護師は
常に患者を受け入れる姿勢を持ち続けなければならない。きびしすぎたり、無気
力であったり、機嫌にはげしいムラがあったり、公平さを欠く等、好ましくない
個人的な気分を持ち込まないよう、いわゆる自己調整する能力を学修して行かな
ければならない。このことは、関係が深くなればなるほど、患者の家族やその人
と共感的に関わるその実践過程において、必要な援助技術となりうる。精神科医
療・精神看護は知れば知るほど奥深い。患者は年齢、社会的地位、教育程度、そ
の他いろいろの個人背景のちがう人々であり、看護師はその一人ひとりの人格に
ふれあって行くのであるから、専門職として自己の人間性を高めていかなければ
ならない。
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3．精神看護学の知識と技術

アメリカ看護協会は精神看護を以下のように定義している。「精神の健康に関
する顕在的問題や潜在的な問題を予防したり改善したりする活動である」。また、
日本精神科看護技術協会は、「基本的人権の尊重を理念とし、専門的立場から患
者を理解し、個々の状態に応じた全人的なかかわりあいをとおして精神的健康を
回復させ、社会に適応できるよう援助することである。併せて、保健医療の一分
野として精神保健の向上に寄与する」と定義づけている。つまり、人の心の健康
を保持増進するための精神看護と、心の病気を抱えた人の精神科看護であり、看
護の実践は、患者の QOL（quality of life）を目指している。

精神看護の目的を達成するためには、精神看護実践の基礎知識と知識と並行し
て実践に繋げる看護技術が必要である。精神看護実践には、様々な関連学問の知
識が必要である。具体的には、精神保健に関する歴史・法律や制度、精神疾患や
治療方法に関する知識、心の構造や機能に関する知識、人との関係づくりに関す
る知識、成長発達に関する理論、精神障碍のリハビリテーションに関わる知識で
ある。人の気持ちはわからない、だからきちんと向き合って理解しようと努力す
ることが大切なのである。

一方、精神看護実践に係る基本技術は、人間関係論など対人関係的技術と精神
状態をアセスメントする技術がある。また、これらの技術を使って行われる生活
援助の技術があるが、この技術は患者の疾患に伴う症状によって障害された日常
生活援助であり、身体的健康を回復するための援助技術も必要である。

参考文献
松下正明他「精神看護学」医学芸術新社、2009
落合慈之他「精神神経疾患ビジュアルブック」学研、2015
萱間真美他「精神看護学」南江堂、2010
神郡博他「精神保健 ─ 現代の視点と展開」看護の科学社、2009



　精神障碍は、身体疾患と異なり患部が見えにくいため、病気という見方より
も神のたたりとして見られ、偏見や誤解の対象となりスティグマ（社会的烙印）
を負わされてきた長い歴史を有している。この章では、西欧と日本の精神医療の
歴史をその時代の社会的・文化的・政治的背景などと関連させながら精神医療の
歴史をみていく。

1．西欧における歴史

（１） 古代ギリシャ・ローマ時代（B.C.300 年頃～ 200 年頃まで）

ギリシャ時代以前の古代では、精神障碍者は悪魔つき、神のたたりとみなさ
れ、呪術や儀式の対象とされていた。

ギリシャ時代の医学はヒポクラテス（B.C.460 年頃－B.C.377 年頃）に象徴さ
れるように、理性的、科学的な考え方に基づいたものであった。ヒポクラテス
は、「精神は脳にある」と主張し、てんかん、ヒステリー、せん妄、うつ病など
を脳の病気とみて、身体疾患と同様に体液の不均衡によって病気になるととらえ
ていた。当時、神聖病（神の仕業によっておこる病気）と言われていたてんかん
をヒポクラテスは、身体の病気と同じく自然に起こる病気であり、呪術や祈祷に
よる治療をして利益を得ようとする者を激しく攻撃していた。

哲学者プラトン（B.C.427 年頃－B.C.347 年頃）とアリストテレス（B.C.384 年
頃－B.C.322 年頃）も精神障碍者の理解と保護を示していた。治療として、あへ
んなどの薬物療法と、休養、運動療法、音楽療法、新鮮な空気が有効という環境
療法などが推奨されていた。
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ローマ時代に入ると、精神医学の始祖といわれるギリシャ人医師のアスクレピ

アデス（B.C.124 年頃～B.C.40 年頃）は、幻覚、妄想、錯覚について詳しく説明
し、精神障碍者を機械的に拘束することに反対して、食事や環境の改善と、マッ
サージ、滝にあたるなどの水治療法、運動と入浴を薦めていた。

ヒポクラテスの学派であったガレノス（130 年頃－201 年頃）は、ヒポクラテ
スの体液論に基づき、精神疾患の原因をどの体液が優勢かにより 4 型に分類し
た。

①　多血質：血液が優勢で、快活、敏感、耐久性に乏しいなど
②　胆汁質：胆汁が優勢で、短期、易怒、精力的など
③　黒胆汁質：黒胆汁が優勢で、憂うつ、感動的など
④　粘液質：粘液が優勢で、反応が遅鈍など
また、ガレノスは、心臓には男性的な霊魂、肝臓には女性的な霊魂があり、ヒ

ステリーは子宮の充血によっておこると唱え、精神疾患は脳が直接に罹患したた
めと唱えました。

さらに、疾病は生理作用の障害であり、機能障害を除く治療（瀉血、下剤、吐
剤、利尿剤など）があり、有害物を排泄する力を唱えた。ガレノスの考え方の根
底にはまだギリシャ医学の科学性が残っていたが、精神障碍の治療には著しい変
化はなく、医師は治癒へ向かう患者の自然治癒力を充分に発揮するよう仕向ける
べきと強調していた。ガレノスの医学体系はその後 1500 年の間、ヨーロッパを
圧巻していた。

1 世紀末頃には問診法が完成し、2 世紀末頃には家族歴の重要性がうたわれた。
1 ～ 2 世紀にはソラノス（2 世紀初め頃）によって持続浴や作業療法などの治療
が進められていた。4 世紀には病院の中に精神科病棟が開かれ、490 年頃イスラ
エルの首都エルサレムに最初の精神科病院が建てられた。しかし、古代ギリシャ
時代からローマ時代に伝承された西洋医学はキリスト教の台頭とともに衰退の道
をたどり、独裁者による強権政治という時代背景もあり、特に精神医学の衰退は
著しかった。
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（２） 中世（200 年頃～ 1500 年頃まで）

中世に入ると、西欧では精神障碍者にとって受難続きとなり、18 世紀に起
こったフランス革命まで第一の暗黒時代であった。その要因として、精神医学は
古典科学の衰退に伴って宗教の支配下に置かれていたことがあげられる。キリス
ト教がローマ帝国によって公認され、キリスト教の影響力が拡大するに伴って精
神障碍に対する偏った考え方が広まっていった。当時のキリスト教、ユダヤ教で
は、精神病はエホバの神の許可のもとに悪魔が人間に乗り移り起こり、人間の罪
を罰するために悪魔が憑くと考えられていた。精神障碍を治療するため患者は自
ら懺悔し信仰を持ち、教会ではイエスの名のもとに悪魔祓いの儀式が行われて
いた。その結果、精神障碍者は社会的な偏見やスティグマ、差別、迷信の対象と
してみられていた。精神の異常は魔力によるものと考えられ、「拷問、呪い、魔
女狩り、死刑などにすべし」として治療の対象とはならなかった。魔女裁判はそ
の最たる例であった。ローマ・カトリック教会の背後にヨーロッパ独特の強い社
会意識があり、精神障碍者は社会の異分子とみられ、異分子の存在は許さず魔
女狩りが起こったのである。3 回の南フランスアルビジョア派異端征伐の十字軍
の失敗をみたローマ法王庁は、異端の目を早めに摘み取る目的で異端尋問制度を
整備した。異端尋問制度には、ローマ法王直属の異端尋問官の配置、裁判の非公
開、密告の推奨、拷問による自白の強要、火刑などがあった。魔女狩りが起こっ
たのは、旧約聖書の中に「魔女を生かすなかれ」「魔女に取りつかれた者は石を
持って打殺すべし」とあり、教会や牧師たちの中には先に立って実行に移してい
た。魔女妄想による魔女や魔男の魔術やそれに対する魔女裁判といった社会病理
現象を起こしていった。このような中世の封建的支配や宗教的理由による精神障
碍者への迫害は当時としてはヒューマスティックな行為とみられていた。魔女迫
害期には約 10 万人から約 100 万人の死者が出たと推定されている。精神障碍者
にとっての暗黒時代は長く続いていたが、この間には 9 ～ 15 世紀にかけて欧州
の各国では精神障碍者への境遇に同情が寄せられ、少数の慈善病院が設立されて
いった。15 世紀にはスペインのサゴラスで精神科病院が設立されているが精神
障碍者の収容所であった。

一方、ヨーロッパ各地では僧院などに古くから精神障碍者を収容・監禁してい
た。1410 年にヨーロッパで最初の精神病院がスペインのヴァレンシアに設立さ
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れた。当時の精神障碍者に対する治療はなく、患者は鎖、強制衣などによって自
由を束縛され、生涯を病院に監禁されて過ごした。また、中世から近世にかけて
ヨーロッパ各地に自然発生的に精神障碍者の集落ができていった。精神病者とそ
の家族は、精神病が治癒できるという言い伝えを聞いてコロニーという集落で生
活・居住するようになった。13 世紀以降、多くの精神病者と家族がベルギーに

あるゲールの教会に身を寄せるようになり、町の人々が里親となって精神病者の
家族看護を行っていた。19 世紀にはゲールコロニーとして世界的に知られるよ
うになり、19 世紀半ばに国営化された。現在もゲールコロニーは宗教的伝統を
残しつつも存続し、病院をはじめ、地域看護のシステムが整備されている。

（３） 16 ～ 17 世紀

16 ～ 17 世紀には欧州全体が多くの精神障碍者は放置され家畜小屋や納屋に収
容されていた。1547 年にはイギリスにベツレヘム癲

てん

 狂
きょう

 院
いん

が設立され、その後各
国に精神病院が設立された。しかし、当時の治療は患者を人間として尊厳される
ものではなかった。ケシのエキスなどが鎮静薬として使われ、冷水を頭からかけ
る灌水療法、患者をかごの中に入れたり、椅子にくくりつけて回転させる回転療
法、池の上から患者を突然落として精神的なショックを与えるなど非人道的な治
療が行われていた。オランダの医師ワイヤー（1515 ～ 1588 年）は、魔女狩りに
反対し、精神病はほかの身体病と同じく病気であると主張したが、ワイヤーに同
調する者は少なかった。

（４） 18 ～ 19 世紀

1784 年にウィーンに「狂人塔」といわれる精神病院が設立され、患者は監
禁・拷問を受け、鎖につながれ虐待を受けていた。「狂人塔」では見物者から拝
観料を取り、患者を見世物にしていた。18 世紀後半の 1789 年に人間の自由・平
等・博愛をスローガンにフランス革命がおこり、18 世紀は「博愛の時代」とも
いわれた。フランス革命（1789 ～ 1799 年）に代表される市民革命によってもた
らされた自由・平等の市民権的人権思想によって不幸な人たちを救うための人道
主義的活動が活発に進んでいった。18 世紀後半から 19 世紀かけてこうした人道
的活動は市民的人権思想を背景に市民の自発的組織的共同事業へと発展していっ
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た。その代表的なものとして「博愛教会」などが組織され、医療などの分野にも
幅広い活動が展開され、中世の宗教活動に代わるものとなっていった。精神障碍
者においても人道的な処遇が進み、人間性の回復が推進され、道徳療法（精神患
者の人権を尊重し、様々な作業への参加、規則正しい生活を送らせることが健康
につながるという、現在の作業療法の基盤となった）という治療法が取り入れ始
めた。　

このような背景の中で、「魔女狩り」は終焉を迎え、精神医療にも画期的な変
化をもたらした。中世の非道な精神保健医療に反する扱いに大きな警鐘をもたら
したのがフランスの医師フィリップ・ピネル（1745 ～ 1826 年）であった。彼は、
フランス革命中の 1793 年に精神病者の人権を擁護する精神病院を改革する委員
会の要請によってパリのビセートル国民病院の院長に就任した。彼は就任後に精
神病院の改革に着手し「患者を鎖から開放して、自由に、拘束せずに治療する。
精神障碍者を病人としてみて人格を尊重し、人権を認める」と自説し、患者とし
て見下すのではなく、しかるべき尊厳を備えた人間として関わり、ビセトール精
神病院の元患者であり、後に同院の監護人となったジャン・バティスト・ピュサ

ンとともに、患者を拘束していた鎖から解き放した。ピネルの医療は、純粋に人

道的な心理学的臨床を重んじる精神病理学医療であり、『精神病の医学的・哲学
的論述』の著書では精神病を科学的に研究すべきと強調した。彼は人道的精神医
学の創設者となり、かつ、フランスの人道医療の礎となった。そして病院精神医
学の発達は医学校での精神医学教室（後の大学精神医学教室）と密接な関係のも
とに発達していった。　　　

イギリスの紅茶売人ウィリアム・テューク（1732 ～ 1822 年）は、1792 年、
ヨーク市に精神患者を同胞として扱い、自分たちの手で運営するヨーク療養所を
設立した。患者には沐浴と自由な食事を提供し、運動が行われ、茶会などが開か
れ、人道的な治療が行われていた。テュークの人道的な治療は子孫に受け継がれ、
ヨーク療養所はイギリスにおける精神病院の原型となっている。　　

ピネルの弟子 J. E. D. エスキロール（1772 ～ 1840 年）はフランス革命後に
サルペトリエールやシャラントンの精神病院につとめ、病院の設計とフランス
の精神障碍者に関する「1838 年法（フランス精神病者法）」の法律制定に参与し
た。この法律は、入院施設、入院方法、費用、人権と財産の保護などを規定し、
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現在の任意入院などの入院形態の基礎となるものを規定した。1830 年代のイギ
リスでは、G. ヒルや J. コノリーにより無拘束運動が提唱され、欧州各国に伝わ
り保護衣や拘束具が徐々に廃止されていった。しかし、その反面 19 世紀後半か
ら第二次世界大戦に至るまで国家権力の強化などの要因により、社会の保安中心
の考え方が強まり、精神障碍者は非生産的存在で再起の見込みがなく時には社会
に害を及ぼす者として危険視され郊外の精神病院に収容されるようになった。並
行して道徳療法も衰退し、経済的な変動を主とする社会変動の中で精神障碍者は
第二の暗黒時代を迎えた。

18 世紀後半から精神病者を人道的に処遇する運動が高まる中、19 世紀の前半
にかけて精神障碍の本質について身体論（精神障碍を病理学的・疾病論的に理解
しようとするもの）者と精神論（精神障碍を心の病として心理学的に理解しよう
とするもの）者の間で激しい論争が行われていた。ドイツのグリーンジンガーは
1845 年に「精神病は脳病である」との説を唱え、1850 年ごろからヨーロッパ各
地の大学医学部が精神医学講座としてこれを設置しはじめ、治療・教育と脳病理
の研究を始めた。ドイツのエミール・クレペリン（1856 ～ 1926 年）は、精神病
を早発性痴呆（統合失調症）と躁うつ病（双極性障害）に分類し、現代の『精神
障害の診断と統計マニュアル』（DSM）まで続く影響を与えることになった。ド
イツの精神分析学者、精神科医ジクムント・フロイト（1856 ～ 1939 年）は、治
療技法にさまざまな改良を加え、自由連想法を毎日施すことによって患者はすべ
てを思い出すことができると考え、この治療法を精神分析法と名づけた。

（５） 20 世紀

19 世紀後半から第二次世界大戦まで国家権力の強化などの要因から保安処分
の考えが強まり、精神障碍者は非生産的で再起の見込みがなく社会に害を及ぼ
すものとして危険視され郊外の精神病院に収容されるようになった。1933 年～
1945 年にドイツではナチスによって、精神障碍者は多大な努力と多大な出費を
かけて扶養しているので生存の意味はないとされ 27 万人あまりの患者がガス室
で殺害されるなど、命を奪われた。

20 世紀に入り、マラリア療法（1917 年）、カルシゾールけいれん療法

（1937 年）、電気けいれん療法（1939 年）、インスリン・ショック療法
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（1933 年）、ロボトミー（前頭葉白質切截術、1935 年）、持続睡眠療法など
各種の身体療法が開発され、ある程度の治療効果も見られ、精神障碍者も身体疾
患と同様に入院治療、通院治療が受けられるようになってきた。

1908 年、アメリカのクリフォード・ビアーズ（1876 ～ 1943 年）は精神病院
入院中に受けた非人道的な対応を訴え『わが魂にあうまで』を出版し、精神障碍
者の理解と人権擁護および病院の改善を啓蒙してコネチカット精神衛生協会を設
立した。

ドイツのH.ジーモン（1867–1947年）は、1927年に作業療法OT（Occupational 
Therapy）を初めて体系化し、作業療法によって患者の中に残存する健康な面を
強化 ･ 増進させ障害された病的な部分が克服されることに意義を唱え、各国に普
及していった。精神障碍者や精神病院には明るい兆しが見えてきた第二次世界大
戦以降、精神障碍者の人権を見直し、精神科病院のあり方についても開放的に考
えられるようになりつつあった。このことをより促進したのが向精神薬の開発に
よる薬物療法の発展であった。

1952 年、フランスの海軍外科医、生化学者アンリ・ラボリ（1914–1995 年） 
によってクロルプロマジンが発見され、フランスの J. ドレイと P. デニカーはク
ロルプロマジンを抗精神病薬として使用しはじめその効果をみて精神科治療の中
で薬物療法が注目されるようになった。抗うつ薬イミプラミンや抗不安薬クロル
ジアゼボキサイドの発見も相次いであった。このような一連の向精神薬の開発は
薬物療法の発展のみならず、精神障碍者への精神療法、作業療法、さらに絵画療
法、音楽療法などのレクリェーション療法、生活療法の発展も加わり、社会復帰
の基盤作りとなり大きな成果をもたらした。一方、フランスの哲学者ミシェル・

フーコー（1926 ～ 1984 年）は、ピネルは確かに精神障碍者を身体的には鎖から
開放したが、精神的にはかえって彼らを道徳的に鎖で縛る結果となり、病院内で
寛解状態にある精神障碍者の社会復帰を遅らせていると述べた。第二次世界大戦
後、イギリスでは精神病院から患者を退院させ地域社会での生活を優先させる精
神保健対策（脱施設化運動）が始まった。アメリカでは 1946 年に国民精神衛生
法が成立したが、多くの患者が州立精神科病院に収容されていた。
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（６） 現　代

1952 年、フランスのドレイとデニカーによる抗精神病薬クロルプロマジンの
開発はその後の薬物療法の発展を遂げている。薬物療法（生物学的療法）の発展
は、精神療法、作業療法、レクレーション療法、生活療法などの心理・社会学的
療法の可能性を広げ、入院治療から通院治療への社会復帰の基盤づくりとなって
いる。　

1960 年代にアメリカの精神分析医 G. カプランは、第二次世界大戦後のイスラ
エルで地域の精神保健に関する環境改善を試みた経験から 3 つの予防概念を提唱
した。

第一次予防：精神障碍の予防を目的として、精神保健の知識の普及、啓蒙活動、
精神障碍が予測できるハイリスクグループのへのメンタルサポー
トで（たとえば災害時など危機に直面した対象への支援）をいう。

第二次予防：精神障碍の早期発見・早期治療をいう。
第三次予防：再発予防、リハビリテーション、社会復帰の促進をいう。
このころより、欧米では精神障碍の予防と回復のための地域精神保健活動と生

活支援活動が展開されてきた。
1950 年代、アメリカ精神医学協会等が大統領諮問委員会を通して長期入院患

者の脱施設化の計画をケネディ大統領に提出した。脱施設化の計画を受け取った
ケネディ大統領は、1963 年に国会で「精神疾患および知的障害に関する特別教
書」（ケネディ教書）を発表、地域精神保健センター法を成立させ、長期入院患
者らを州立精神科病院から脱施設化（退院促進）する活動が始められた。この活
動の中で、総合病院精神科や地域精神保健センターは精神障碍に関する相談、早
期発見・早期治療がはかられ、長期入院患者数も減少していった。

1970 年代からアメリカでは入院期間を短縮させ、退院後は ACT（Assertive 
Community Treatment：包括的地域生活支援）を始めた。重症な精神障碍者で
も地域社会の中で自分らしい生活を実現・維持できるよう、看護師・精神保健
福祉士・作業療法士・精神科医等からなる多職種チームによって 24 時間訪問型
支援を提供している。このモデルは世界各国に広がり、日本にも取り入れられ、
ACT–J（Assertive Community Treatment–Japan）として活動している。

1970 年代からイタリアのトリエステ市では精神科病院を廃止し、精神保健セ




