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1．はじめに
　統合失調症は、幻覚や妄想という症状が特徴的な精神疾患であり、多くは若年で発症する。
　統合失調症は、それらの特異的な症状や認知機能障害によって、人々と交流しながら社会的な生活を
営む機能の障害と、その特異的な症状が病気による症状であることに自分で気づくことできないといっ
た特徴を併せもっている。後者は病識の障害、あるいは病識の欠如と呼ばれ、統合失調症をはじめとし
た精神疾患患者において臨床的によく観察される現象である。実際に、発症初期から病識を持つものは
ほとんどおらず、自ら精神科病院のドアを叩くものは稀である。一般的には、薬物療法による症状の改
善に伴って、経過とともに病識も向上するとされているが、一方で症状が改善されても十分に病識が獲
得されない患者もいれば、重い症状が残存していても病識は獲得されている患者も存在する。精神症状
と病識の関連についてのメタ解析の結果では、精神症状の重症度は病識低下のせいぜい 5% しか説明で
きないことが示されている 1) ことからも、病識と精神症状の重症度はある程度独立したものであること
がうかがえる。病識を獲得した患者、あるいは良好な病識を示す患者が、薬物療法をはじめとした治療
にも乗りやすく 2)、治療者や支援者との関係性も継続しやすい 3) ことは容易に想像できるが、ではその
ような患者ははたして幸福なのだろうか。本稿ではその問いに対する答えにつながる知見や考え方につ
いて述べる。

2．ルビンの壺と病識
　ルビンの壺と呼ばれる多義図形をご存知だろうか。背景に黒字を用いた白地の図形で、認知心理学の
領域でよく用いられるものである。ある人は壺にも見えるし、またある人では二人の人物が向かい合っ
ているように見えるかもかもしれない。白地を図とし、黒を背景とするか、あるいはその逆かで、その
図形の見え方が異なる。つまり壺を見ている時には人は見えず、また人を見ている時には壺に見えない
不思議な図形である。片方に意識を向けると、もう片方が見えなくなる、これは単なる視覚的な錯覚と
しての現象ではなく、こころの現象としても同じことが起こる。例えば、「どうしてこの学生はこんな
に大切なことを勉強しようとしないのだろう」と感じることがあるかと思う。納得がいかなかったり、
不愉快だったりした時は、その感情だけが「図」となり、その他の事が背景となり見えなくなった状態
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であるといえる。逆に自分が 10 代の学生だった頃を想像してみるとどうだろうか。私の場合はどうやっ
て楽をして、どうやって遊べる時間を確保するかということばかりに関心を寄せていたように思う。相
手の立場から自分の言動について、一歩離れて眺めて見る。逆のシチュエーションで相手になりきる。
そうすると、今まで見えてこなかった背景となっていた部分が、「図」となって見えてくるかもしれない。
このような現象は、統合失調症の病識というものにも当てはまるように感じている。つまり、統合失調
症を患っているということ、それを目の前の患者が正しく認識できているか私の視点で見ること。一方
で、統合失調症という体験をした個人が、それをどのように捉えているか、相手の視点で見ること。こ
の２つの視点を同時に考えようとしたときに、そこに治療者、支援者としてどうすれば良いのかという
パラドクスが生まれるのではないかというのが本稿の要旨である。本稿では、その内容に補足する形で
私のこれまでの小稿を紹介したい。

３．病識は高いほど良いのか
1）壺を図としてみた場合
　壺を図としてみた場合、本稿では病識を医学的観点から見た場合について考えてみたい。
病識は高い方が良いかという問いに対し、医学的な答えは YES である。病識低下は、服薬アドヒアラ
ンスの低下 2）、つまり薬物療法が医師の指示通り進まないことにつながる。そのような患者について、
通院の中断などの行動はわかりやすいが、通院は継続していても服薬はしない、あるいは家族に内緒で
薬を捨てる、飲んでいるようにふるまうということが起こる。統合失調症の再発率は、怠薬のある場合
には、そのリスクが５倍になることが報告されている 4) ので、当然ながら病識の低下は高い再発率とも
関連がある 5）。また統合失調症は再発するたびに、社会機能の低下 6）を引き起こすことが一般的である。
このように、統合失調症の病識低下は服薬アドヒアランスの低下により、再発リスクが高まり、再発す
るごとに機能も低下してしまうという流れにつながってしまう可能性が非常に高い。

2）向かい合う人を図としてみた場合
　病識は高い方が良いのか、壺としてみた場合に答えは YES であった。では向かい合う 2 人の人とし
てみた場合はどうだろうか。つまり、自分が統合失調症を患っていると想像して、その疾患を自分が簡
単に受け入れられるかを想像してみるということである。統合失調症は、根本的な治療が見つからず、
ながらく「不治の病」とされ、社会的なスティグマの強い疾患である。その疾患のイメージからくるス
ティグマを払拭するために、さまざまな取り組みがなされているが、依然としてそこには根深いものが
ある。そのような社会的に受け入れがたい疾患を自分が患っていると認識することは、精神的に苦痛を
伴うものであろうことは容易に想像できるのではないか。このように考えると、病識が高い、つまり自
分が統合失調症患者であることを認めて生きていくことが良いのかということに対して簡単に YES と
は言えない状況が見えてくるかもしれない。
　では、当事者にとって統合失調症は本当に受け入れがたい疾患なのか。いくつかの研究が示すには、
高い病識は抑うつと関連していることが報告されている 1)。また高い病識は、希望の喪失 7) や自尊感情 8)

の低下と関連していることも報告されている。さらには高い病識は自殺企図をはじめとした自殺関連行
動とも関連していることが報告されている 9)。あまり一般的に知られていないかもしれないが、統合失
調症患者の約 5 ～ 6％が自殺し、約 25％が自殺を試みるとされる報告 10）もあり、統合失調症と自殺関
連行動はとても重要なテーマとされている。つまり良好な病識は、ただでさえ高い自殺関連行動のリス
クをより強めるということにつながる可能性がある。本稿の副題である、「病識を持つ患者は幸福か否
か」という問いについての回答に近い研究も行われている。統合失調症の病識と QOL の関連について
のメタ解析では、研究によってバラツキはあるが、病識が高い患者ほど QOL が低いことが示されてい
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る 11)。傾向として、病識、つまり自分が精神疾患を患っているという認識は個人の主観的な幸福感を下
げる作用がある可能性があるとういことをこの研究は示している。
　ここまでを整理すると、病識を壺としてみた場合、つまり治療者の視点で見た場合、病識が低いと、
治療への抵抗やそれに伴う再発リスク、社会機能の低下など臨床的（機能・症状）な回復を妨げる可能
性が高いことが示されている。一方で、病識を向かい合う人でみた場合、つまり病をもつ当事者の視点
で見た場合、病識が高いと自尊感情の低下や希望の喪失、抑うつや自殺関連行動の増加、QOL の低下
など個人の主観的な側面にマイナスに作用する可能性が高いことが示されている。ここで治療者、支援
者としてこの問題をどの視点で考えるべきかと問われた時に病識のパラドクスが浮かび上がってくる。
目の前に病識の低い患者がいた場合、病識を高めないと、臨床的な問題が起こる可能性が高く、病識を
高めると今度は QOL を下げてしまう可能性があるということである。

4．病識の低下 /良好な病識の背景要因　〜認知機能障害との関連〜
　なぜ統合失調症患者は病識が低下するのか、あるいは病識を獲得できる患者はなぜそれを獲得できる
のか。その背景にある要因にも注目が集まっている。そこで一番に注目されているのが認知機能障害と
の関連である。統合失調症患者は、注意機能や、記憶やワーキングメモリ、前頭葉機能などの神経認知
機能が、健常者に比べ 1 ～ 1.5SD 低下していることが報告されている 12)。また近年、統合失調症の社
会認知機能障害−相手の立場に立って物事を想像する、あるいは相手の意図や感情を推測する機能の障
害−も注目されている 13)。統合失調症の病識低下においても、そのような脳の機能障害によって引き起
こされている可能性が想定されている。つまり、統合失調症患者は、神経認知機能障害により自己の思
考や行為のモニタリング障害が起こることで、自分の症状についてもモニタリングが困難となり、その
結果自分の疾患に関連したことについて誤った認識を持ってしまうということである。あるいは、社会
認知機能障害により、perspective taking の障害、あるいは心の理論の障害、つまり、自己の疾患に関
連した現象を他者の視点から客観視することの障害が起こり、その結果、病識を獲得できないという可
能性もある。神経認知機能と病識の関連いついての報告は相当数の報告がある。それらはメタ解析によっ
てまとめられているが、その報告では、病識と神経認知について、有意な関連はあるもののとても小さ
いとされている 14)。つまり、病識低下のベースには、神経認知機能障害がある可能性が高いが、それだ
けで統合失調症の病識低下を説明するには不十分である。また病識と社会認知の関連についてのメタ解
析でも有意な関連が報告されているが、神経認知機能と病識の関連と同様に、社会認知機能と病識の関
連も大して大きなものではなく 15)、それだけで病識低下を説明するには十分とは言えない。

5．病識の低下 /良好な病識の背景要因　〜心理防衛的側面との関連〜
　上述の通り、精神疾患、特に統合失調症のような社会的に受け入れがたい疾患を自分が患っていると
認識することは、精神的に苦痛を伴うものであろう。病識とは、単に神経心理学的に説明できるような
自己の疾患に対する洞察 insight という側面だけではなく、受け入れる側の心理防衛的な側面を含んだ
より複雑な構造が想定される。この文脈に関する先行研究では、心の反応としての「否認」という側面
に焦点が当てられている 16,17,18)。しかしながら、それらの研究では一貫した結果が得られておらず、病
識低下という現象は、受け入れがたい現実を「否認」しているというという単純なものではないようで
ある。

6．研究紹介
　そこで我々は、特定の心の反応（防衛機制）に注目するのではなく、防衛機制の階層性に注目した研
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究を行なった 19)。防衛規制に関する Vaillant のモデル 20) では、各防衛規制は階層性を想定しており、
低次になればなるほど、現実を歪曲する度合いが強いとされている。病識低下に「精神疾患を患ってい
るという受け入れがたい現実を否定することで自分を守る」という側面があると仮定すれば、自己の疾
患を否認することは低次の防衛機制であると考えた。しかしながら我々の結果は仮説とは真逆のもので、
未熟な防衛、つまり低次の防衛機制を使用する傾向のあるものほど病識が高いというものであった。こ
の結果については、様々な解釈の余地があると思われるが、私なりの考察を述べたい。かなりの飛躍が
含まれるものであるため、より中立的には小稿 19）を参照いただきたい。
　まず病識が高いということについて、当事者の疾患の認識が妥当かどうかという視点は、あくまで症
状を経験していない治療者側から判断したものだという風に捉えられるかもしれない。つまり疾患を経
験したことのない治療者の見立てに対して、どの程度当事者の認識が一致しているかが病識の基準であ
るといえる。一方で、病識が高いということを当事者側の視点でみたらどうだろうか。精神疾患に関連
した実際の体験や症状は、本人にとってはありありとしたもので、むしろそちらが当事者にとっての現
実であると考えた場合を想定してほしい。症状を含む実際の体験が、実は医学的には非現実であるとい
うことを受け入れるということは、ある意味当事者からしたら「現実の歪曲」といえるのではないだろ
うか。未熟な防衛を持つ人は、そのような自分にとっての非現実を受け入れることができ、逆に成熟し
た防衛を持つ人は、簡単に自分にとっての現実を歪曲できないと考えることができるかもしれない。こ
の議論もまた、壺を見るか、人をみるかということに共通するように思う。

7．さいごに
「病識のパラドクス」という本稿のテーマに関して、みなさまは壺に見えただろうか、それとも向かい
合う人に見えただろうか。ひとは、その現象や結果に対し、何を「図」とし、何を「背景」として認識
するかで、物事の見え方や捉え方が変わる。未熟な防衛をもつものほど、病識が高いという一見矛盾し
た結果であっても、見方によってはそのように受け取ることができるかもしれない。私は直感的にどう
しても壺に見えてしまうようである。人はひとつのことにしか集中できないという前提に戻ると、私の
場合には、意識して人に見ないといけないと感じている。
　さいごに、私が臨床を経験させていただいた病院の医療憲章のひとつを掲げ、結語としたいと思う。

　・その “ひと ”はこころ病む “ひと ”である前に “ひと ”であると思うこと
（社会医療法人北斗会医療憲章　こころ病む “ ひと ” をみる人のための 10 ヶ条その１）
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