
精神障害者における「障害受容」と

「アイデンテイティー」の問題について

ー危機介入を通して一

［議論］

(1)収容精神医学から治療精神医学へ

精神障害者の人権が法律によって保障される

ことに注意を喚起し、その法律整備がなされた

のは昭和も終わりに近づいた1988年7月の精神

保健法施行後のことである。それまでの法律の

変遷はおおまかに、精神病者監護法・精神病法

→精神衛生法→精神保健法→精神保健改正法

（新法）→精神保健福祉法→精神保健福祉法

(2000~2001度旧法）→精神福祉法（現行法）

の流れをたどり、精神保健法以前の精神衛生法

時代までは、精神障害者への社会復帰努力とし

て、「善良な」「個人的な」医師やパラメデイ

カルの努力は認められたとしても、それは精神

障害者の人権よりも障害者のまわりの人の人権

を保護するかのような法律であり、精神医療界

全体の流れとしては、社会的入院と呼ばれ、医

療は「治療精神医学」より「収容精神医学」に

力点が置かれていたことは明白な歴史的事実で

ある。しかし、このことは一方的にこれまでの

法律の不整備や精神科医療の方向性を「問題

点」として非難するものではない。なぜなら、

精神障害者の示す激しい精神症状に対して、薬

物あるいは他の療法においても有効な処方が存

在し得なかったからである。法律においても治

療の形態においても、精神障害者への治療的関

与が効果的でない以上、その対処方法は「精神

障害者の行動の制限」という形をとってでしか

石田陽彦

精神障害者を保護する方法は見当たらなかった

のである。

後にクロルプロマジンが精神症状に有効であ

ることが認められて以来、精神科における治療

は激変したといえる。クロルプロマジンの投与

により、精神障害者の陽性症状の鎮静化は早ま

り、急性症状から脱した後の人格変化も極端な

欠陥状態に陥る障害者は激減したのである。し

かし、ここに新たな（本来最も重要視されるべ

き）問題が生じてきた。精神科医療界が、それ

まで障害者の行動を制限することで障害者の保

護を行うことが当然であった精神科医療の流れ

を、それまでの決定的ともいえる治療方法の無

さによって立ち遅れていた法律の不整備と精神

科病院の旧態依然とした収容精神医学の流れか

ら敏感には脱し得えず安住してしまっていた、

ということである。他の診療科と同様、精神科

医療においても治療法の変化により、当然治療

のための入院形態も他の援助の方法も変化すべ

きであるが、それまでの精神病そのものに対す

る社会的ステイグマと、クロルプロマジンによ

り急性症状は改善されるものの、入院形態の変

化の無さによって引き起こされる無為自閉な陰

性症状の出現により、家族や親類縁者が退院を

拒むことにはなんら変わりは無かったのである。

そして、そのような「社会的入院」によって多

くの単科の精神病院は安定経営の道を進み、そ

の代償として、精神障害者の積極的社会復帰は

阻害され、精神障害者の人権はなおざりにされ
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て来たと言っても過言ではなかろう。

ただ、精神科医療の困難な点は、 「医療」と

言われながらも、障害者の社会復帰という医療

以外の課題（治療という概念には馴染まない課

題）にも取り組まねばならないことであり、そ

のことで「治療過程」が完結（実際にはかなり

の長期間続くのであるが）するのであるが、他

の診療科のように「医学的治療の結果」だけで

「治療」の成果が明白に示されないことでもあ

る。つまり、精神科医療に置ける治療は、あく

までも医学的水準における現症状の消失だけを

目指したものではなく、障害者がどのように社

会で生きていくかを治療目標として掲げ、そこ

にどのように医療として関わるかを示さなけれ

ばならないはずなのである。しかし、精神保健

法の施行以後も、精神障害者の社会復帰や人権

に目は向けられる様にはなってはいるが、まだ

まだ収容精神医学的なかかわり以外においては

明確な指針が見られず、障害者福祉に関する法

律が次々と施行されていても、現在の方向性に

は疑問を感じざるを得ない。そして、このよう

に法の整備が進みながらも、依然として障害者

の社会復帰に向けての取り組みが実質的に進ま

ないのは、おそらく「精神障害」そのものに対

する根底にある理解が旧態依然としたままであ

って、新たに用いられた表現ではあるが、その

1つとして、 「障害＝個性」として捉えられ始

めていることも、障害者が社会復帰に際して勇

気を振り絞れない要因になっているように感じ

られるのである。

(2)障害は「個性」か「属性」か

『平成 7年版障害白書』 「バリアフリー社会

をめざして」において、社会の精神障害者に対

する4つの障壁（物理、制度、文化情報、意識）

の除去のために、「共生」という障害者観を

一歩進めた形での理解として、「障害は個性で

ある」という理解が国によって示された。ここ

で定義される「共生」とは、障害者が障害の無

い人と同等の欲求・ 権利を持ち、社会の中で共

に生きる仲間、を意味する。障害を個性の一つ

と捉え障害者を特別視せず、健常者との区別を

取り払うというものである。この理解は、一見、

障害者が社会に復帰するに際して有効な社会整

備の条件に見えるが、この理解は「障害者は非

障害者が構成する社会から守られるべき者」と

いう理解が先行した、いかにも国家主導的な、

障害者の自立や主体性を考慮に入れない他者規

定的なもので、これまでの旧態依然とした、価

値的に優位に立つ健常者の肯定的社会構造の承

認を得た障害者理解と根本はなんら変りの無い

ことが読み取れるであろう。そして、そのよう

な理解の下に次々と出される施策はいわゆる象

徴的には「ハコもの」や「経済的援助」をいか

に整備するかという安直なものでしかない。竹

内は「個性の問題化のために」 (1995) におい

て、個性論の有害性について「肯定的な承認を

与える他者規定においては、それを育てる社会

と文化の在り方について言及すべきであり、障

害＝個性を承認する心性が可能になる具体的条

件の提示が必要であり、その提示は事実上困難

であろう。また、そのための社会的・文化的あ

り方が想像困難である」と述べ、障害を「属

性」として捉える事を主張した。筆者は完全に

竹内の論を支持するものではないが、竹内が社

会的制度的な規定より、障害者が自ら生きてく

ための、密接なより個人的な環境に目を向けて

いることに共感を覚える。つまり、 「障害＝個

性」の論を支持することは、障害そのものを障

害者のすべてとして、変化の無いもの・固定的

なものとして捉える結果になり、個人のもつ発

達や成長に対しで壊疑的・否定的にならざるを

得ないのである。そして竹内は、 「障害＝属性」

論においては、個人的に内在するものと、社会

との相互関係の下で概念規定されるもの、を明

確に分けて捉えることを勧めている。この見解
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は、実は古くは反精神医学の中に存在していた

ものである。反精神医学の旗手である R.D. レ

インがその著書『わが半生』 (1985)の中で語っ

ている様に、興味は「人間内部で起こっている

ことと、人間同士の間で起こっていること」の

相互作用に向けられており、患者が布置されて

いる家族力動と医療・社会制度との関係におい

て患者の障害を捉えなおそうと試みたのである。

その影響を受け、日本の現在70歳前後の精神科

医に少なからず純粋にレインの思想に影響を受

けた医師も多い。が、しかし日本のラデイカル

な反精神医学の流れに巻き込まれ苦渋をなめさ

せられた医師の中には、それとは本来無関係な

レインの思想をただ「反精神医学」という名目

だけで毛嫌いする傾向も見られるのは確かなの

である。

今回筆者が、ここまでの論稿で伝えたかった

のは、これまでの収容精神医学は障害者の個の

内部で起こっている疾病の問題を、他の診療科

の治療概念のごとく症状の消失（一時的なもの

であり完治とはほど遠いものであることを、治

療者としての立場から厳然と確認しながらも）

をもって治療が完了したかのような錯覚に陥り、

その錯覚を肯定せんがため社会復帰を先延ばし

にすることで、収容精神医学を肯定することに

終始してきたと言う事なのである。特に精神障

害者の症状の再発に至る経緯においては、人間

同士の間で起こっている問題に目を向けなかっ

たために、あるいはそれ以上に社会における

「個」の確立の問題としての障害者の個々のア

イデンテイティーの確立をないがしろにしてき

たために、幾度もの入院を繰り返させる結果に

なり、それを当然のごとく治療と称してきたこ

れまでの収容精神医学の問題が今後どのように

改善されるかが、障害者の今後に社会復帰の鍵

になるであろうと思われるのである。しかし

「通院患者リハビリテーション事業」などの法

制化から実質的な運用に至る中で、やはり先に

も述べたように、 「ハコもの」作り、 「経済的

援助」指向は変わりなく、また「障害＝個性」

と規定してしまうことで、 「障害者＝私」とい

う図式が規定されてしまい、 「障害者である」

以外の個の確立が妨げられてしまうような一側

面的な「治療」的かかわりしかなされておらず、

障害者が真に社会で生きるための援助がなされ

ているとは到底言いがたい現状なのである。

(3) 「障害受容」と「アイデンテイティー」

現在の精神科医療の下で障害者が治療者によ

って持たされるアイデンテイティーは「障害者

である」こと以外存在しないのではないだろう

か、という疑問が浮かんでくる。病気であるか

ら服薬すべきであることは当然のことのように

感じられる。しかし、他の診療科とは違い、服

薬の意味がかなり異なるのが精神科ではなかろ

うか。他の診療科においての服薬の意味は当然

疾病の治癒を目的にした、身体的ケアーのため

のものであり、患者のアイデンテイティーとは

無縁のものである（時に糖尿病や腎不全のよう

に慢性化した身体疾患においては、予後の問題

から「疾病＝私」になる場合もあるが、その場

合でも多くは少なからず社会的な生活を営んで

おり精神障害者のように、物理的にも心理的に

も社会から阻害されるものとは現実的にはかな

り違いがあるだろう）。し力もながら精神科にお

ける服薬指導のみの治療（収容精神医学の象徴

とも言えようが）は、 「障害者＝私」をすべて

の生活局面において意識せざるを得ないような

状況に追い込んでしまう結果になってはいない

だろうか。「服薬をキチットできないのは障害

を認める能力が疾病に侵されているためである。

そして自己の障害を理解できずにいるから障害

を受容することができていないのである。だか

ら服薬をキチットしなさい」と言うように因果

論的に繰り返すだけなのである。つまり非常に

安易に、服薬すべきためだけに障害受容をしな
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さい、と言っているに過ぎないのである。精神

障害に限らず、他の慢性疾患においても自己の

障害受容は一生をかけての作業であるにもかか

わらず、服薬を励行するためにだけ障害受容を

余儀なくさせられているのである。そのことが

結果的に服薬をし続けている限り、障害者に

「私＝障害者」のアイデンテイティーしか持ち

えなくさせてしまっている。このことは先の

「障害＝個性」論に帰着する理解であり、精神

障害者は精神障害者以外のヒトとしての生活を

持ちえないのだと規定してしまっているのと同

等である。このように安易に障害受容を障害者

に説くことで、障害者の一生にどのような好ま

しい変化が起こりうるであろうか。いや、この

ような障害受容をした時点から障害者は無気力

な世界に入り込まなければならなくなるのであ

る。精神障害は初発の急性期を過ぎ、寛快期に

入って安定してからが心理的には最も苦しいの

である。それまで自分とは全く無縁のヒトであ

った精神障害者に自分がなってしまい、そのヒ

トは社会的にはまだまだ差別の対象とされてい

る、という現実と向き合わねばならないのであ

るから。そのような障害者にとって服薬を拒否

するのは当然のことのように思われる。初発の

障害者は自分が精神障害者になったのは何かの

間違いである、と感じている。医者の誤診であ

るとさえ。そして、障害者が服薬し続けなけれ

ばならないならば、服薬をしないでも発病しな

いことを確認できれば、障害者というアイデン

テイティーを持たなくてすむと考えるのである。

多くの精神科医療従事者は障害者のそのような

ことばや考えに理解は示さない。病気が服薬を

拒否させている、くらいにしか理解しないので

ある。障害者のアイデンテイティーの問題にま

で踏み込んでその患者の一生を考えはしないで

あろう。否、精神科医療従事者が障害者より先

に、その患者の障害を安易に受容してしまうの

だと言っても過言ではない。 「あなたは精神障

害者なのだから、病気の再発をしないように服

薬だけして生きて行きなさい」とまで言いたげ

に。では、疾病の治療のための障害受容なくし

て、また障害者というアイデンテイティーなく

して、いかに障害者が疾病を治療することに自

覚をもち、医療従事者がいかに援助を行えばよ

いのかということが次の課題になる。

(4)地域精神科医療の本当の意味 ある医師

との出会いから危機介入理論へ

筆者が精神科臨床に従事し始めたとき（今か

ら20数年前）に、ある一人の医師とであった。

大学病院の助教授、保健所の精神科医であり保

健所長、外来中心の民間病院の中の精神科診療

部長、そして当時筆者のいた単科の精神病院長

という経歴を持った医師（現在 72オ）であっ

た。その医師は筆者に会うや、開ロ一番「石田

君、精神病の患者を精神病院に何度も入院させ

ることで治せると思うかい。今の日本の病院の

体制で」と尋ねてきた。最初筆者はその意味を

全く理解できなかった。その医師は続けて「患

者の入院は一度でいい、それ以降の入院は患者

を悪くしても、良くはしない。患者の入院を一

度だけにするために協力して欲しい」と。実は

このことは、当時の精神衛生法下における収容

精神医学全盛の精神科医療の現場ではとんでも

ない発想であった。当時の精神病院経営の原則

の中には「安定経営のための入院定数」のよう

なものが暗黙の了解として有り、やみくも（経

営者サイドからしたら、だが）に退院を促進す

ると病院経営者からおしかりを受けるという、

とんでもない状況もあった。その医師は筆者に

それ以上の示唆を理論的には示さなかった。な

ぜなら、その医師は、筆者のような臨床心理家

のアイデンテイティーを大切にしてはくれるが、

その医師自身は自らは絶対に精神療法などの行

為は行わず、指導と投薬で必ず患者の状態を良

くする、という治療精神科医師としてのアイデ
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ンテイティーを持った医師だからであった。そ

の医師の下、数人の看護婦と筆者で 1つの障害

者援助チームを組むことになった。チームと言

っても病院経営者サイドに認知されたものでは

なく、その医師の下に集まった有志が個々の立

場で協力するというものであった。

「患者は入院を繰り返すたびに悪くなる」こ

のことばの意味には多くのことが含まれている。

精神医学的に考えると、入院しなければならな

いような病態の悪化を何度も繰り返すことによ

り脳が生理的な機能低下を起こし、人格は荒廃

してしまいやすくなる、という理解である。だ

から、入院をできるだけ少なくするための治療

と援助を強力にしなければならないのである。

これまでの（いや、現在もかも知れないが）、

精神科医療においては、退院後の治療は通院で

投薬をし、デイケアーに通うのが最大のサービ

スで「悪くなったら入院」の繰り返しが当然の

ように考えられているが、それは、患者家族が

「入院するたびに悪くなる」現実を知らないか

らであり、目の前の症状の悪化のみに目を奪わ

れてしまうからである。確かに医療関係者がハ

ッキリと「入院するたびに悪くなりますよ」と

も言えないであろうが。また、心理的な側面か

ら言及するならば、入院を繰り返すたびに、患

者の健康なアイデンテイティーは崩れ「障害

者」というアイデンテイティーしか持ちえなく

なる、ということなのである。すでに何度もの

入院を経験している患者の多くにその傾向は見

られるのではないだろうか。そのうえ「ハコも

の」を有効に利用するため「経済的援助」を受

けるために「精神障害者福祉手帳」を押し付け

られ、 「精神障害者＝私」としてしか生きてい

けなくされてしまっている人たちがいる。

地域精神科医療の必要性が叫ばれて久しいが、

収容精神医学に安住してきたこれまでの日本の

精神医療界では、その改革がやはり名目上のも

のであり、病院経営者側にとって都合の良い理

解しかされていないのが現状であろう。入院施

設内で行われる社会復帰訓練のようなものも、

SSTであれ職業訓練であれ、確かに入院患者の

日常に彩りを添え、退院後の生活に役に立つで

あろうし、筆者はそれらの訓練の必要性を認め

ないものではない。しかし、では、それらの訓

練は障害者が再度病状の悪化により入院してく

ることを防ぐ一助になりえているのか、という

ことに関しては疑問を禁じえないのである。地

域精神科医療が、地域の精神病院の利益につな

がるような、横の連帯を意味するものであった

り、患者の病状が悪くなったときに、地域です

ぐに入院という形で援助することであったりに

終始してしまっているなら、それは本来の地域

精神科医療の意味をなさないのではないだろう

か。 「初発の一回だけの入院」にとどめるため

の医療の側の努力が、本当の地域精神科医療で

はないのだろうか。そして、このような努力は

精神障害者への危機介入の理論につながっていく

のである。

危機介入理論は現象学的な理論により成り立

っている。初発の入院は、治療者と患者が始め

て出会うために、患者の病状を目の前で起こっ

ている「病気・症状」としてでしか捉えること

は困難である。であるから、家族や近親関係者

が提供する患者の情報は、治療者や援助者が実

際に患者から得た「いま• ここで」の情報では

なく、あくまで加工（歪曲）されたものであり、

治療者や援助者が患者を知り、患者の病状にも

っとも適した薬や援助を選択するためには一回

の入院は余儀なくされるのである。患者が訴え

る内容を妄想（異常意味顕現型）として捉える

のか、患者の生活や元来の考え方を知った上で

患者の訴えが因果論的に理解がなされるのかで

は、全く患者の訴える内容の意味理解が変わっ

てくるのである。初回の入院は、患者の「いま・

ここで」の姿を知り、その患者の病状に一番合

った薬を選択し、 「私は00だ（よって立つ自
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己）」と言うアイデンテイティーを治療者や援

助者が理解し保持させ続け、今後のかかわりの

基盤に据えることをしつかり認識するための入

院なのである。そして、患者が退院して「障害

者」としてのアイデンテイティーを持つことで

しか生きていけなくなるのではなく、 「病気で

あることは患者の属性にしか過ぎない」という

生き方を続けることが可能なような援助をする

ことなのである。そのような援助は、再度の病

状悪化への対応としては、すべてが危機介入と

理解されるのである。

無論このような理解を医療の側だけで進めて

も患者の生活、ひいては人生そのものを守るこ

とはできない。家族・近親縁者の理解や協力が

無ければ到底不可能なことなのである。時には

家族に苦痛を強いることにもなろうが、その苦

痛や困難を乗り越えやすいように配慮しながら

援助することが、本来の地域精神科医療の仕事

のひとつなのではないだろうか。そして、その

積を負う（リーダーシップを発揮する）のは、

紛れも無く「治療責任」を負い、知識的にも一

般家族より秀でていて、そのことによって利益

を得ている医療側でなければならないはずであ

る。

次に、患者とのかかわりの具体例を簡単に2

例挙げたい。 1つは本稿で述べてきた、地域精

神科医療の具体的かかわりをまっとうした事例

である。もう 1つは、同じ時期に主治医が違っ

たために、地域精神科医療の具体的かかわりが

できずに患者家族が悲惨な結末に至ったもので

あり、筆者のこれまでの臨床活動のなかで、も

っとも残念で悔やみきれない事例である。

具体的事例を述べる前に、筆者が心理臨床家

として精神科医療でどのようなスタンスで患者

と関わってきたかについて述べておく。

心理臨床は治療行為ではない。治療とは医師

が患者の病んだ部分に直接的に働きかける行為

であり、心理臨床は治療概念は馴染まない。心

理臨床は対人援助であり、現象学的な理解をも

とにしたものであれ、精神分析的な理解をもと

にしたものであれ、ことばをもって患者の健康

な部分に働きかけることにより患者を理解しよ

うとする相互関係に基づいた行為である。その

相互理解のかかわりの延長は、医学的な症状の

消失ではなく、患者の一生にどのように関われ

るか、というものであると考えている。

［事例］

(1) 「おかあちゃん」として54歳で人生を

まっとうした女性患者 Aさんの事例

く出会いまでの経過＞

筆者が始めてであったのは、 Aさんが29歳の

ときであった。統合失調症（妄想型）の発病は

29歳のときである。 25歳で結婚、 26歳で第一子、

28歳で第二子出産その後離婚。 29歳の時、夫と

別れてから付き合い始めた男性との間に第三子

を妊娠した。未入籍のまま出産にいたるのだが、

第二子出産後より体調も精神的にもすぐれなか

ったため、第三子妊娠中に精神的に混乱し、か

なりの陽性症状を示したため、服薬を外来で開

始したが、外来通院では母子共に健康な状態を

維持するのが困難と、初回の入院に至る。付き

合っていた男性は、 Aさんの入院中に雲隠れし

行方は分からない。産褥期ということもあり、

できるだけ母子ともに安定を図ることが最優先

された。産婦人科での出産が可能な精神状態に

なり産婦人科に転院し出産。出産後精神科に帰

院。

くチームのはたらきと筆者のかかわり＞

家庭の状況は 4歳と 1歳の子供がおり、子供

の保護と養育が最重要な課題であった。養護施

設への入所も考えたが、 Aさんの退院後の生き

方を考えていく上で、母子の切り離しは好まし

くないだろう、との結論に至り、とりあえずは
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入院時点では同居はしていなかったが、 Aさん

の母に面倒を見てもらうことになった。付き合

っていた男性は入院後行方が分からなくなって

しまったために、経済的にも精神的にも頼るこ

とはできない。出産前後の 3ヶ月の入院中にA

さんの母と相談の末、母が同居することになる。

しかし、幼い子供達の世話は母には大変で、当

面、週に 3日はヘルパー（家政婦さん）にきて

もらうことに福祉も了解をした。入院中から筆

者は、 Aさんに対して指導的な立場はとらず、

「気安い話し相手」となりながら、ケースワー

カー的な側面的援助をすることになった。看護

師は入院中から、生活の援助者として、退院後

の子育てや食事のことについて積極的に関わっ

ていった。このようなかかわりは看護師にとっ

ても新鮮なことで、看護師になって始めて患者

と「一緒に頑張ろうね」という気になった、と

回想していた。入院中のかかわりは、あくまで

も退院後の関係の基礎を築くためのものであり

病状の回復（治療）は医師に任せながらも、 A

さんが語ることばを疾病による妄想と決め付け

ずに、その語りの中からAさんの生活を連想し

ようと努めることから始めた。このような関係

作りは神田橋が「対話精神療法の初心者への手

引き」 (1997)で述べているように「いかに早

く治療者と患者が旧知の知り合いのようになれ

るか」のための努力であり、単に「良い関係を

作る」というような安易なものではなく、ただ

病的症状としてしか患者のことばを捉えていな

かったなら到底不可能な関係作りだったのである。

く退院後の関わりと事例の理解＞

すべてはAさんの「母親としてのアイデンテ

イティー」形成のために。

入院はこの一度きりにする。そしてAさんが母

親として人生をまっとうできるように外来でい

かに援助していくかがチームの課題になった。

当時精神科の外来は病状が安定すれば4週間の

投薬が可能で、患者は 4週間ごとにしか外来に

来ないこともあった。しかしAさんに関しては

週に 1度の外来通院をしてもらい、医師の診察

だけではなく筆者がサポーティブなカウンセリ

ングを行い、看護師は生活状況の確認をすると

いうようなケースワーク的な働きへと分業して

いった。筆者の取り組みは、あくまでも母親と

しての生き方について話し合うことで、病気や

症状を取り上げることは無かったし、指導的に

服薬の必要性も説くことはしなかった。もしA

さんに関わる人間が服薬を第一に考え、そのこ

との指導に明け暮れていようものなら、おそら

<Aさんは先にも記したように「服薬する＝障

害者＝私」の図式にはまりきり、母親としてア

イデンテイティーを持ち続けることは困難であ

っただろう。しかし、このようなかかわりを続

けていても、安定していた病状も悪化すること

はしばしばある。退院後 5年目に悪化したとき

は、 Aさんの母親がAさんを入院させてくれる

ように依頼しに来た。 Aさんの母親も当然入院

させてもらえるものだと思っていたようである

が、医師はすぐに筆者と一人の看護師を伴い往

診に向かった。 Aさんはかなり衰弱した様子で、

急に大声で叫んだり、また独り言をつぶやいた

りしていた。おそら <Aさんの日常を知らなけ

れば、 Aさんの発することばは妄想であるとし

か捉えられなかったであろうが、ことばの端々

をつなぎ合わせると、それはAさんの近所付き

合いのこじれから来るものであることが容易に

理解できた。 「一度目の発病は病気だ。しかし

2回目以降の発病は人間関係の問題から来る心

因的なものが殆どだ」と理解し治療や援助に当

たることの大切さを学んだ。そしてそのことを

理解できないのは、障害をその人の属性として

みることをせず、治療者・援助者の側にとって

安易な入院という治療手段を繰り返しとること

によって、患者は障害者としてのアイデンティ

ティーでしか生きていけなくさせてしまからな

のだと。医師は 4日分の頓服を出し、筆者や看
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護師に交代で様子を見に来て話して帰るように

指示した。その結果、 Aさん 4日後には驚くほ

ど病状も落ち着き、再入院の危機から逃れた。

その後も小さな波はあったが、通院できないと

きは医師が往診したりすることでなんとか乗り

切ってきた。次に再発しかかったのは第一子が

17歳で高校卒業間近な頃であった。子供達も成

長し、数年前からはパートに働きに出かけるこ

ともできるようになっていたが、パート先での

対人関係がもとで妄想的になり病状が悪化して

きた。 Aさんの母は亡くなっており、このとき

は第一子が入院させてくれ、と主治医のもとを

訪れた。医師は子供を叱り、これまでのAさん

自身の努力とかかわりの意味を話した。このと

きも、それまでと同じように往診し、看護師が

日常の世話をするまでのかかわりをする傍ら、

子供たちとも交流をもち、母親であるAさんの

病気の理解とこれからの関わり方についていっ

そう踏み込んだ話し合いをしたのである。子供

たちがAさんを「障害者」としてではなく、か

けがいのない一人の「母」として認めてくれた

のが一番の喜びであった。 Aさんは 3人の子供

を結婚させ、その後54歳で心筋梗塞で他界さ

れた。 Aさんは「障害者」としての人生を生

きたのではなく、一人の母親としてのアイデン

テイティーをまっとうして生きたのだと信じた

い。

(2)息子が障害者であることに母親は悩み苦

しんではいたが、危機介入ができなかっ

たB君の事例

く出会いまでの経緯＞

B君と筆者が最初に出会ったのは、彼が中学

2年生のとき、彼の通学する中学校であった。

B君は小学校6年生のときに麻疹脳炎に罹患し、

長期間高熱に侵され生死の間をさまよったが、

結果、脳に変性を起こしたために瀬澗性の異常

を生じるようになっていた。瀕澗性の精神障害

の症状を示していたのである。突如攻撃的にな

ったり、執拗なまでのこだわりを見せ、対人関

係はいたるところで破綻していた。家庭内では

母親に対する暴力が横行し、学校でも気に入ら

ないことがあると、教師友人の境なく殴りかか

っていた。彼の粗暴な行為を抑えるのは父親の

腕力しかなかったのであるが、それも父親のい

ない自宅や、学校では誰も彼の暴力を抑えるこ

とはできなかった。父はB君を病院に連れて行

こうとするも、絶対に行きたがらないB君をど

うすることもできずに日が過ぎていた。あると

き、たまりかねたB君の父親が病院を受診し、

B君を迎えに来て欲しいと伝えた。当時の精神

衛生法下では病院からの「患者迎え」は認めら

れており、病院から医師と筆者と 2名の看護師

で中学校に出向いたのである。 B君は保健室で

男性教師の胸倉につかみかかり、殴ろうとして

いるところを数人の教師が取り押さえている状

況であった。筆者が話しかけたとたん、 B君は

何かを察したらしく教師の胸倉から手を離し、

その場を走り去った。 B君は通学用の自転車に

乗り学校から出ようとしていたのだが、走って

くるB君の自転車の前に父親は仁王立ちに立ち

はだかり、体当たりで彼を止めた。そして「お

願いします、病院に」と筆者らに伝えた。

く入院時のB君の様子とかかわりについて＞

入院して服薬を始めると、まもなく落ち着き

を取り戻した。会話も容易に成立し、年令に比

し幼さはあるものの、陽性症状のようなものは

全く見られなかった。中学2年生という子供に

とって単科の精神病院の生活は大変な苦痛と恐

怖があったに違いない。彼の症状の沈静化には

そのような状況転移によるものも十分に考えら

れたが、主治医がAさんの主治医とは違い、い

わゆる「収容精神医学的」なかかわりしか望ま

なかったために、 B君にも積極的なかかわりが

できないまま 2ヵ月後に退院に至った。数回の

面接であったがB君は、生死の境をさまよった
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恐怖感を話し、そのときに母親がそばにいなか

ったことを、見捨てられ感のように、何度とな

く攻撃的に筆者に訴えていた。入院の間に両親

は何度も面会に訪れたが、母親の様子は離人的

で表情はなく、まるで埴輪のような面持ちであ

ったことが印象的であった。退院後の母子関係

を考えると、母親の状態がこのままではB君の

症状の悪化に懸念を抱かざるえないため、幾度

となく不定期に母親に面接したが、主治医の方

針で家族に対しては積極的にはコンサルテーシ

ョンはできなかった。

く退院後のかかわりと事例の理解＞

外来に通院するたびにB君と面接し、日常の

生活について、あるいは夢など、彼の今後の生

活についても話し合ったが、学校に戻ることを

両親（特に母親が）受け入れなかったために自

宅で無為に過ごすことが多くなって来ていた。

ある日、父親が外来に訪れ「Bはそれほど調

子は悪くないのだが、家内がね～。息子のこと

を怖がっていて、かと思うと、 Bの障害に対し

て先がもうなくなってしまった、というような

悲観的なことばかり Bに言うものだから。いつ

またBが母親に暴力を振るうかもしれないと思

い不安になります。今Bは調子が比較的良いけ

れど、家内の調子が悪いからといってBを入院

させてもらうわけにも行かないしねぇ、困った

もんです」と筆者に伝えた。筆者は主治医にこ

のことを伝え、危機介入として家庭訪問し、母

親を受診させ医学的治療と心理的援助を受けさ

せることが大切だと進言したが、その主治医の

ことばは「そこまで病院が責任を負う必要はな

い」とのことであった。そのことを父に伝える

と「そうでしょうなぁ、なんとかやってみます

ヮ」と落胆もなく落ち着いた様子で、主治医に

母親の薬を処方してもらい帰宅した。

その 3日後、筆者が管理当直をしていた早朝、

B君が入院していた病棟の看護師が当直室のド

アを激しくたたいた。 「B君の家族が、車に排

ガスを引き込み心中したって、新聞に載って

る！」と。

B君とその家族の葬儀に病院からただ一人参

列した筆者の耳には、あのとき一人残されたB

君の姉から浴びせられた罵声が、 20年近く経っ

た今もこびりついている。

確かに医療としてのかかわりを主治医が怠っ

たとはいえない。筆者も、その主治医の指示に

反して危機介入する勇気もなかったのは事実で

あった。そこには筆者の病院での保身の意図が

働いていなかったかと問われれば、否とはいえ

ないだろう。このように、フト危険を感じなが

らも見過ごしてしまった問題は表面的には過誤

としては扱われないにしても、かかわりのある

すべての人に大きな苦痛を残してしまう。

まだ発達段階にあったB君は、年齢的にはこ

れからがB君自身のアイデンテイティーの確立

に向けての大切な時期にさしかかった矢先の疾

病罹患であった。当然B君自身には障害者であ

ることの認識もないし、それ以上に両親（殊に

母親にとっては）には子供の障害をたやすく受

容する事は困難であったろう。大切に育ててき

た息子に対して「息子＝障害者」の認識を無理

に飲み込まなければならないと感じていた母親

の二律背反する気持ちがあきらめにかわり、そ

してまた医療者側の「障害者なのだから」とい

うB君に対する安易なアイデンテイティーの押

し付けの下に行われた治療的かかわりがこのよ

うな悲劇を生んでしまったように思えてならな

ぃ。母親がB君に対して「障害者＝息子」と言

うアイデンテイティーを持つのではなく、障害

は息子の一部であってすべてではないことを理

解していく過程での、その困難さをカウンセリ

ングで吐露する機会がもてていたら、と悔やま

れてならない。このような危機的状況を迎える

前に、精神科医療従事者は常に、患者とその家

族のアイデンテイティーの問題を考えながら、

「障害者＝私」 「障害者＝子供」としてではな
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く「障害は私（子供）の単なる一部の属性であ

る」という理解を一生かけて患者やその家族と

ともに築いていくかかわりを大切にし、 「障害

者である私」以上に健康な部分でのアイデンテ

イテイーを保ちながらいかに生きていくのか、

を問いつづけることが必要なのだと強く認識し

たのである。

［結びにかえて］

「障害受容」それは援助者側が障害者に対し

て安易に口にすべきことばではない。ましてや

「障害受容」そのものを治療や援助の目標にす

ることなどありうべきことではない。障害を受

け入れる努力は障害者とその家族が一生かけて

おこなう大仕事なのではないだろうか。そして、

願わくば「障害者＝私」というアイデンテイテ

イーを確立して・しまうのではなく、 「私＝私」

というアイデンテイティーを確立することによ

って、障害があったとしても、私が私として生

きていくために、その障害を乗り越え生きてい

くために、私の中の病んだ一部分を治療をして

いるだけなのだ、と理解してもらえる努力やか

かわりを援助者として続けるべきなのではない

だろうか。

「障害受容」ということばは時に、 「障害

者」としてのアイデンテイティーのみを植え付

け、その人の人生を「無意味なものというあき

らめ」に変えてしまいかねないものであるから。

障害はその人の個性ではなく、より現実的な受

け入れるべき属性の一部でしかないのではない

のだろうか。

今回、これまでの筆者の臨床経験の中から、

かかわりの違いの顕著な2つの事例において、

障害受容とアイデンテイティーの問題を提起し

た。このことは筆者が行う臨床心理学的援助の

根底にある援助態度を規定するものであり、精

神障害者に対してのみのかかわり方ではない。

臨床心理学的かかわりには、当然のことながら

技法や理論の習得も大切な課題とされるが、こ

の2つの問題は、被援助者に対する理解や解釈

が、辞書や教科書あるいはスーパーバイザーの

理解に照らし合わせて正しいものだから、とい

言うような「私の外」にある理解や価値付けに

満足するのではなく、 「被援助者に向かい合う

私」という援助者側のアイデンテイティー

（「私の内」にあるもの）の確立を筆者に余儀な

くしたのである。

これから心理臨床を志す若い人々に少しでも参

考になればと、未熟な若き日の臨床を思い起こし、

稚拙な文章ではあるが投稿するにいたった。

［謝辞］

文学部教授葉賀弘先生がこのたび関西大学

をご退官されるにあたり、末筆ではありますが、

これまでご指導いただいたことに謝辞を述べさ

せて戴きたいと思います。

葉賀先生とは、先生が京都府立医科大学精神

医学教室ご在籍中に、大学院担当教授の藤井稔

先生のご紹介で、内地留学の様な形で医大にお

世話になることになりました。以来22年間の長

きに渡りご指導いただきながら、もっぱら「不

肖の弟子」を通しつづけ、ついにはそれが私の

ァイデンテイティーにも成りかねない域にまで

達しております。

医大在籍中より先生の論文作成の凄さに驚き

ながらも、まった＜逆行するかのように論文を

書くことを頑なに拒んできた私を、見放すこと

なくご指導戴いたこと、今、これまでを振り返

り心より感謝申し上げます。論文を書くことを

拒んできた私ですが、今回先生のご退官に際し、

先生と歩んできた自分の臨床を振り返り、先生

にごー読いただければと寄稿することにしまし

た。
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葉賀先生、関西大学をご退官されましても、

今後とも若き臨床家のご指導よろしくお願いい

たします。
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