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1．研究全体の要約 

【背景】 

 統合失調症をはじめとする精神病性障害、双極性障害や大うつ病性障害を含

む気分障害の病態、経過に対して、心的外傷（トラウマ）、子ども時代の逆境体

験 （ adverse childhood experiences: ACEs ）、 心 的 外 傷 後 ス ト レ ス 障 害

（posttraumatic stress disorder: PTSD）が影響することが知られている。精神症

状の遷延、慢性化、治療への反応の悪さ、社会機能の低下を特徴とした疾患横断

的な概念である重症精神疾患（severe mental illness: SMI）の者には、トラウマ

や ACEs の既往、PTSD の併存が多いと言われ、症状や機能に⻑期的な影響を

及ぼすと考えられている。トラウマ体験の想起に基づくトラウマへの頻回の曝

露は、回避、自己・他者・世界に対する認知と感情のネガティブな変化、過度の

警戒といった PTSD 相当の症状につながり、SMI の精神症状の経過を複雑にす

ることが分かってきている。しかし、通常これらの体験は被害を受けた者から語

られることは少なく、臨床現場でも話題に上ることが少ないため、その実態は把

握されていないことが多い。このため、トラウマ、ACEs、PTSD の併存を正確

に把握し、これらが SMI の症状や機能にどのように関連するかを調べ、実態を

把握することで、SMI の者に対する適切な介入が可能となり、症状や機能の改

善に寄与することが期待される。 
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【目的】 

 欧米の先行研究では、SMI の者のトラウマ、ACEs、PTSD の併存は一般人口

よりも多いことが示されており、こうしたトラウマ性の体験は SMI の社会機能

の低下に関連していると言われている。アジア、日本においても同様にこうした

トラウマ性の体験を経験している SMI の者は多く存在すると考えられ、社会機

能の低下にも影響をしている可能性が考えられる。しかし、トラウマ、ACEs、

PTSD は、国や地域の文化、社会的要因に大きく影響するといわれているが、

SMI におけるトラウマ性の要因に関する研究の多くは欧米で行われており、そ

の他の地域における研究は乏しい。アジアにおいてはその実態が十分に把握さ

れておらず、トラウマ性の体験を持つ SMI の者が適切な診断や治療を受けられ

ていない可能性があることを考慮すると、アジアにおける実態を把握すること

は重要である。本研究では、SMI におけるトラウマ、ACEs、PTSD に着目し、

それぞれの体験の実態と、SMI の特徴のひとつである社会機能の低下との関連

を明らかにすることを目的とする。 

 

【本研究の構成】 

本研究は 3 つの研究から構成されている。研究 1 では、SMI の者を対象とし

て、トラウマ体験と、併存する PTSD の割合を検討する。研究 2 では、同一の
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対象者に対して、18 歳未満で経験された ACEs の割合を検討する。研究 3 では

SMI の社会機能の低下に着目し、研究 1、研究 2 で調べた体験をもとに、トラウ

マ、ACEs、PTSD を含めた、どのような人口統計学的、臨床的要因が社会機能

の低下を予測する要因であるかを検討する。 

 

【方法】 

 研究 1、2 では、対象者は東北大学病院精神科の外来に現在通院中で、過去 10

年以内に精神科の入院歴のある、精神病性障害の患者 51 名、気分障害の患者 31

名の計 82 名を対象とした。精神疾患の診断・統計マニュアル第 5 版（Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition: DSM-5）による臨床診

断に加えて、精神疾患簡易構造化面接法（Mini-International Neuropsychiatric 

Interview: MINI）を用いて診断を確認した。    

研究 1 で対象とするトラウマ体験は、1）DSM-5 による PTSD 診断基準のう

ち、出来事基準（A 基準）に基づく体験、2）精神科における入院治療に基づい

た体験、3）東日本大震災の被災に基づいた体験とした。A 基準を満たすトラウ

マについては、ライフイベンツチェックリスト DSM-5 版（Life Events Check 

List for DSM-5: LEC-5）を用いて把握し、体験の詳細を面接法で聴取した後、

それが A 基準に該当するか評価者が判断し、割合を求めた。精神科の入院治療
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に基づくトラウマ体験、東日本大震災の被災によるトラウマ体験は対象者全員

に聴取し、現在もトラウマとして想起されると報告された場合に、トラウマと評

価した。対象者は体験の中から、現在最もトラウマである体験ひとつに対して、

PTSD 相当の症状の有無の評価に用いる自記入式尺度である PTSD チェックリ

スト DSM-5 版（PTSD Check List for DSM-5: PCL-5）を記入した。次に、半

構造化面接による PTSD の診断を PTSD 臨床診断面接尺度 DSM-5 版

（Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5: CAPS-5）を用いて行い、割

合を求めた。また、診療録を後方視的に調査し、臨床的に PTSD の診断であっ

た者の割合を求めた。 

研究 2 では、研究 1 と同様の対象者に対して、18 歳未満で経験した虐待・ネ

グレクト、いじめられた体験、親との死別・離別と定義した ACEs の割合を求め

た。虐待・ネグレクトについては、子ども時代のトラウマ質問紙（Childhood 

Trauma Questionnaire Short Form: CTQ-SF）を用いて評価し、心理的虐待、身

体的虐待、性的虐待、心理的ネグレクト、身体的ネグレクトの体験の有無とその

重症度を調べた。いじめられた体験、親との死別、親との離別の体験は、対象者

全員に対して面接法によって、これらの体験が現在もトラウマとして想起され

るかどうかを聴取してその割合を求めた。 

研究 3 では、研究 1、2 で CAPS-5 を完了した者 78 名を対象とした。対象者
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の評価には、陽性・陰性症状評価尺度（Positive and Negative Syndrome Scale: 

PANSS）と機能の全体的評定（Global Assessment of Functioning: GAF）を実施

して、精神症状と機能を評価した。次に GAF 得点とトラウマ体験の有無、虐待・

ネグレクト、PTSD の有無を含めた臨床的変数の相関を求めた。最後に、GAF

得点を従属変数として、トラウマの有無、CTQ-SF 得点による虐待・ネグレクト

の重症度、CAPS-5 による PTSD 診断の有無、精神病性障害か気分障害かをみ

た診断カテゴリーを含めた臨床指標との関連を、重回帰分析を用いて調査した。 

 

【結果】 

［研究 1］ 

少なくともひとつ以上のトラウマを経験した割合は 68.3％だった。身体的暴

力と性的体験に基づくトラウマが多かった。CAPS-5 による PTSD 診断の者は

12.8％、PCL-5 による PTSD 相当の症状を有する者は 36.7％だった。一方、診

療録に PTSD の診断が記載されていた者は 1 名（1.2％）だった。精神科の入院

治療に基づくトラウマは 25.6％、東日本大震災の被災に基づくトラウマは

29.3％だった。 

［研究 2］ 

少なくともひとつ以上の ACEs を経験した割合は 90.2％だった。CTQ-SF に
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よる虐待・ネグレクトを少なくともひとつ以上経験していた割合は 86.5％だっ

た。虐待・ネグレクトの平均累積数は 2.3 だった。いじめられた体験は 70.7％が

報告し、親との死別は 4.9％、離別は 17.1％が経験していた。  

［研究 3］ 

GAF 得点で評価された社会機能は、CAPS-5 による PTSD 診断があること

（r=-0.278, p=0.014）、子ども時代の虐待・ネグレクトを経験している場合（r=-

0.253, p=0.025）、そして PTSD 症状（r=-0.255, p=0.024）が強いほど低かった。

一方、トラウマ体験の有無は社会機能とは関連しなかった（r=-0.178, p=0.120）。 

また、社会機能は精神症状が悪いほど低く（r=-0.549, p<0.001）、診断が精神

病性障害である方が、気分障害であることよりも低かった。人口統計学的要因と

しては、教育年数が低いほど（r=-0.228, p=0.045）、就労をしていないほど

（r=0.553, p<0.001）社会機能は低かった。重回帰分析では SMI の社会機能の

低下には、精神病性障害か気分障害かをみた診断カテゴリー、および PTSD 診

断の併存があることが予測する要因として関連した。 

 

【考察】 

 本研究では、SMI の病態や経過に影響を与えうるトラウマ、ACEs、PTSD の

併存に着目し、これらの割合を調べ、さらに SMI の社会機能の低下にどの人口
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統計学的、臨床的要因が関連するかを調査した。 

研究 1、研究 2、研究 3 の結果を総合すると、本研究のサンプルでは、トラウ

マ、ACEs、PTSD を経験している者の割合が多かった。また、SMI の社会機能

の低下に影響する要因として、精神病性障害の診断があることに加え、PTSD 診

断が併存していることが関連した。このように日本においても SMI の人々はト

ラウマ性の体験を経験する割合が高いと考えられ、臨床場面では SMI の社会機

能の低下に影響する PTSD 診断の併存の有無を適切に把握する必要があると考

えられた。 

それぞれの研究について考察すると、研究 1 の結果は、SMI のトラウマ、PTSD

が一般人口に比べて多く経験されているという先行研究を支持するものであっ

た。特に身体的暴力、および性的暴力を含む性的体験に基づくトラウマの割合が

多かったことは、SMI の者が PTSD のリスクの高い出来事による被害に遭遇し

やすい可能性があることを示している。欧米とは社会や文化の異なるアジアで

も、SMI の者でトラウマ性の体験を高い割合で経験している可能性があること

が示された。診療録では 1 名のみが PTSD の併存診断であり、欧米と同様に本

邦でも SMI のトラウマや PTSD が過小診断されている可能性が明らかになっ

た。また、精神科入院治療による体験はトラウマとなりうる可能性があり、先行

研究における割合よりは低かったものの、本研究での対象者の 4 人に 1 人がこ
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の体験がトラウマであると報告したことは、隔離拘束を含めた強制的な治療が

増えている日本において看過できない結果であった。 

研究 2 の結果は、SMI の ACEs が一般人口よりも多く経験されているという

先行研究の報告と一致し、虐待やネグレクトの経験の割合も、欧米と同等の割合

であった。また、本研究で心理的虐待、心理的ネグレクト、身体的ネグレクトの

割合が高かったことは先行研究と類似していた。いじめられた体験は、日本の一

般人口での割合よりも高かったが、SMI を対象とした研究は欧米の報告を含め

て他になく、今後、さらなる研究が必要である。親との死別は欧米の精神疾患を

対象とした研究、および日本の一般人口における研究よりも低く、少なくとも本

研究の結果からは SMI において死別を経験した者の割合が高いとは言えなかっ

た。親との離別は、欧米の精神疾患を対象とした研究より低く、日本の一般人口

での割合の範囲内であり、日本の離婚率の低さが結果に反映された可能性が考

えられた。SMI の研究で対象となる ACEs の多くは身体的虐待と性的虐待であ

り、心理的虐待、心理的ネグレクト、身体的ネグレクト、いじめられた体験、親

との死別・離別は研究が乏しい。本研究は SMI で経験されうる ACEs を幅広く

調査した初めての研究だったが、これらが SMI の症状や機能にどのような影響

を与え、関連するかについては、今後の研究が重要である。 

研究 3 において、SMI の社会機能の低下に対して、相関分析では PTSD 診断
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の併存、自覚的な PTSD 症状、虐待やネグレクトが関連している可能性が示さ

れた。重回帰分析の結果を見ると、精神病性障害の診断であること、PTSD 診断

が併存することが社会機能の低下を有意に予測した。統合失調症をはじめとし

た精神病性障害は SMI を構成する主要な疾患群であり、過去の研究でも精神病

性障害では社会機能の低下が著しいことが示されているが、本研究の結果はこ

のことに一致した。また、PTSD 診断の併存が SMI の社会機能の低下に関連し

たという結果からは、SMI の人々に対してもトラウマを適切に評価し、PTSD の

併存の有無を把握することが重要であることが示唆された。一方、過去の出来事

であるトラウマ体験の有無や虐待・ネグレクトの既往の影響は限定的であった。

トラウマ性の要因が SMI の症状や機能に与える影響を解明していくために、サ

ンプル数を増やしたさらなる研究が必要であると考える。 
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2．研究全体の背景 

2.1．はじめに 

精神疾患の発症やその後の経過には、多数の要因が関与すると考えられてお

り、その要因同士は時系列の中で相互に複雑に影響し合うと考えられている［1］。

精神疾患には遺伝的な要因が関与することが知られているが、これに加え、受精

後の胎内環境としての⺟体側の要因、出⽣時の合併症が発症リスクになること

が知られており、さらに出⽣後の成⻑過程のなかでのさまざまな環境要因が関

与することが知られている［2］。このようなリスク要因は大きく⽣物学的要因と

心理社会的要因に分けることができ、それぞれがお互いに影響し合うことで、精

神疾患の病態が形成されるものと考えられている［3］。しかし、心理社会的要因

は、客観的な評価が難しいこともあり、⽣物学的要因の研究と比べるとその解明

が遅れていたが、近年はさまざまな心理社会的要因が精神疾患の病態に関与す

ることが明らかになってきた。例えば、統合失調症は、都市部での出⽣や都市⽣

活［4］、移⺠などの社会的マイノリティ［5］、幼少期のさまざまな逆境体験［6］、

発症前のストレスとなる出来事を経験すること［7］などが発症リスクを高める

ことが知られるようになっている。この中でも、虐待やネグレクト、親との別離、

いじめの体験などを含む幼少期のさまざまな逆境体験などのトラウマ性の体験

が、成人後の精神疾患の発症や経過に影響を与えることが注目されるようにな
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っており［8］、さらには、それ以外のトラウマ出来事の体験についての影響につ

いても研究が進められるようになっている［9-18］。 

トラウマ性の体験についての研究は、当初は主に心的外傷後ストレス障害

（posttraumatic stress disorder: PTSD）についての研究を中心に行われて来た

が、近年では、トラウマ性の体験は、うつ病や双極性障害などの気分障害、統合

失調症をはじめとした精神病性障害、社交不安症や強迫症などの不安に関わる

精神疾患、アルコール関連障害をはじめとした依存や嗜癖にかかわる精神疾患

など、さまざまな精神疾患の発症や経過に関与することが知られるようになり、

研究も盛んになりつつある［9-18］。しかし、精神病性障害や双極性障害などの

重症化、慢性化することの多い精神疾患についての研究はまだ限られており

［19,20］、これらの疾患にどのようなトラウマ性の体験がどのくらいの割合で

関与するのかについては十分に明らかにされておらず、また、こうした体験が発

症や経過に及ぼす影響についての研究も、未だ端緒の段階にある。 

 

2.2. 重症精神疾患について 

かつて精神病は、二大精神病と呼ばれた統合失調症と躁うつ病（現在の大うつ

病の一部を含む）を中心に研究が進められ、これらは内因性の精神疾患と考えら

れてきた。時代とともに診断分類は細分化され、現代においては、かつての躁う
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つ病は双極性障害とうつ病性の精神疾患に分けられ（Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. : DSM-5）［21］、これらの精神疾患

の中には軽症の精神疾患も多く含まれるようになっている。しかし、これらの精

神疾患は、現代においても重症化や慢性化を来たすことが多い。また、双極性障

害とうつ病は、気分障害に分類されることがあるように、元々、病態的には共通

する要因があることが知られているが、近年では統合失調症と双極性障害が病

態的に近縁であることも明らかになっている［22］。こうした流れの中で、精神

疾患の病態解明や治療については、診断横断的な研究の必要性が認識されるよ

うになっており、診断横断的に精神疾患の発症や経過にかかわる要因について

調べる研究が増えてきている。 

重症精神疾患（severe mental illness: SMI）という考え方は、このような診断

横断的な考え方に沿った枠組みである。SMI の定義は、さまざまに成されてお

り、今のところ固定された定義はないが、物質使用障害以外の過去 12 か月内の

DSM に基づく精神疾患であること［23］、職業上のパフォーマンスの低下や就

労していないこと、援助希求能力が限られていること［24］、治療期間が 2 年以

上であること［25］といった、症状の重症性や社会的、職業的能力の低下を特徴

として含めることが多い。 

SMI は、予後不良となる可能性が高く、早期死亡の割合が平均して 20 年短い
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ことが知られており［26,27］、SMI の不良な転帰は、本人、家族、社会にとって

多大な負担と損失をもたらす。SMI の発症や経過には多数の要因が複雑に絡み

合って影響すると考えられているが［26］、最近の研究では、SMI の発症や症状・

機能の重症化にトラウマ性の要因が関与することを示唆する研究が少しずつで

はあるが増えてきている。しかし、先述したように SMI やこれに関連した精神

疾患を対象にトラウマ性の要因を調べた研究は、まだ限られていることが現状

であり、特にアジア地域ではほとんど研究がなされていない。 

 

2.3. 精神病性障害と気分障害 

 ここで、SMI を構成する主たる精神疾患群である精神病性障害と気分障害に

ついて概説する。 

統合失調症は 10 代から 30 代にかけての思春期・⻘年期に顕在発症すること

が多く、幻覚や妄想などの陽性症状や、感情の平板化、意欲の欠如などの陰性症

状、連合弛緩などの形式的思考障害などと、多彩な症状を呈する臨床症候群であ

り、一般人口の 0.3〜0.7％が罹患すると言われる［28］。統合失調症に関連した

病態は「精神病圏」あるいは「統合失調症スペクトラム」などと表現されるが、

精神病状態をきたす精神疾患(精神病) の有病率は 3〜3.5%とされている［29］。     

一方、双極性障害は、躁状態あるいは抑うつ状態という病態が明確な病期を限
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って交代性、または周期性に出現する疾患であり、10 代から 20 代に発症するこ

とが多く、一般人口の 0.7％が罹患すると言われる［30］。また、大うつ病性障

害は、ほとんど一日中、ほとんど毎日の抑うつ気分が存在し、身体的、認知的変

化を伴う疾患であり、20 代前半での発症が多く、その有病率は国によってばら

つきがあるが、2.2〜10.4％の範囲と言われている［23］。双極性障害や大うつ病

性障害に関連した病態は「気分障害圏」と呼ばれる。「精神病圏」や「気分障害

圏」の疾患は、症候学的、遺伝学的な観点から[22,31]、スペクトラムを形成し

ている可能性が指摘されている。 

 

2.4．本研究の位置づけ 

このように、精神疾患の病態にはトラウマ性の要因が関与することは明らか

になってきているが、後述する通り、トラウマの問題は過小評価されたり、見過

ごされることが多く、SMI においては特にこの問題が正面から議論される機会

は極めて乏しい。このため、SMI を対象としたトラウマについての研究は限ら

れており、しかもこれまでに行われてきた研究のほとんどは、欧米圏からのもの

であり、アジアを含めた他の地域や文化圏からの研究方向は乏しく、その実態は

不明のままである。トラウマ性の要因は、社会・文化的な要因が強く関与するこ

とが知られているため、さまざまな国や地域での調査を必要としている。そこで



15 
 

本研究では、SMI におけるトラウマ性の要因として、トラウマ出来事の体験、

PTSD、子ども時代の逆境体験（adverse childhood experiences：ACEs）に着目

し、その実態を明らかにするための調査をアジアで初めて明らかにすることと

した。 

本研究は、研究１、研究 2、研究 3 の 3 部構成である。研究 1 では、SMI に

おけるトラウマ体験の割合と PTSD の併存率について、研究 2 では、SMI にお

いて ACEs を経験している割合について調査し、研究 3 では、これらのトラウ

マ性の要因と SMI の特徴である社会機能の低下との関連性についての解析を行

った。 
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3．研究 1 SMI のトラウマ体験、心的外傷後ストレス障害の実態 

 

3.1．研究 1 の背景 

トラウマへの曝露や PTSD であることは、一般的に抑うつ、不安、自殺念慮

といったさまざまな精神症状に関連し、個人の精神状態に悪影響を及ぼすこと

が知られている［32］。トラウマや PTSD はまた、統合失調症やうつ病、双極性

障害と併存することが知られ［33-35］、さまざまな精神疾患のリスク因子となる

ことも明らかになってきている［36-38］。近年の研究では、精神疾患に併存する

トラウマや PTSD について客観的に評価し、精神疾患のさまざまな特徴にトラ

ウマや PTSD がどのように関連するかを調べられるようになってきた。SMI に

おいてもトラウマや PTSD の併存は、統合失調症、うつ病、双極性障害を含む

SMI の個人における症状の重症度、経過、および治療反応に悪影響を及ぼすこ

とが明らかになってきているが［9-16］、これらの研究の多くは欧米からの報告

であり、アジアにおける研究は乏しい［39-42］。 

 

3.2．トラウマとは 

トラウマとは、人の誠実さや⽣存感を脅かすと知覚される手に負えない出来

事の経験を指す［43-45］。具体的には、実際にまたは危うく死ぬ、重症を負う、
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性的暴力を受ける出来事［21］、子ども時代に経験した逆境体験（adversity 

childhood events; ACEs：虐待、ネグレクト［46］、いじめられた体験［47-50］、

近親者との死別や離別［51-53］、精神科での入院治療に基づく体験［54,55］）な

どがこれに含まれるが、定義は一貫しておらず幅がある。 

 

3.2.1．PTSD を引き起こすトラウマ  

多くのトラウマのうち、臨床的には PTSD を引き起こすトラウマが診断基準

上、定義されている。DSM-5 では、PTSD の診断基準に含まれるトラウマ出来

事を A 基準と呼び、「実際にまたは危うく死ぬ、重症を負う、性的暴力を受ける

出来事」を実際に本人が直接体験すること、他人に⽣じたことを実際に目撃する

こと、近親者や親しい間柄の者に暴力的かつ偶発的に⽣じたことを間接的に伝

聞すること、仕事で出来事に繰り返し曝露されることと定義されている。具体的

な出来事の内容としては、レイプや暴力、戦闘への曝露、自然災害、身体的危害

の目撃または脅威、愛する人の突然の予期せぬ死など、さまざまな形態の暴力的

な被害が含まれる［13］。一般人口において、この基準におけるトラウマの有病

率は 60.7〜74.9％と言われている［56-58］。一方で、SMI では 49〜100％にト

ラウマが認められると言われ、特に PTSD の診断基準を満たす出来事について

は、63.8〜98％と言われ［59-63］、SMI の方が一般人口に比べて経験する割合
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が高い。 

 

3.2.2．PTSD 

DSM-5 によると、PTSD とは心的外傷体験（トラウマ：実際にまたは危うく

死ぬ、重症を負う、性的暴力を受ける出来事）を実際に本人が直接体験すること、

他人に⽣じたことを実際に目撃すること、近親者や親しい間柄の者に暴力的か

つ偶発的に⽣じたことを間接的に伝聞すること、仕事で出来事に繰り返し曝露

されることによって引き起こされる心的外傷およびストレス因関連障害である。 

PTSD の症状は、しばしば著しい苦痛、⽣理学的反応を伴い、個人の⽣活の質

と対人関係を含む複数の領域での機能を著しく損なう可能性がある（例：他人を

信頼することの困難、親密さの回避［21,64］）。 PTSD はまた、薬物使用、抑う

つ症状、およびトラウマ出来事に起因する痛みや障害などの進行中の身体的健

康問題などとも併存する［64,65］。PTSD の有病率は一般成人集団で 0.4％〜

3.5％と言われている［56,57,64,66］。一方で SMI では約 30％に PTSD の併存

が見られ、その割合は一般人口に比べて非常に高いことが指摘されている［20］。 

 

3.2.3．SMI のトラウマと PTSD の関連 

このように、トラウマや PTSD は、さまざまな精神疾患の発症リスクを高め
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ること、症状や機能に悪影響を及ぼすことなど、精神疾患の重症化に関連するこ

とが知られている［19,67,68］。 

 トラウマは、精神疾患の発症リスクを高めることが示されており、たとえば過

去のトラウマ体験が双極性障害やうつ病の発症リスクとなる［9,69］。また、ト

ラウマ体験の既往は、精神病性障害における精神病症状の悪化［70］、双極性障

害における自殺率の増加［71］など症状の重症化や遷延に関連すると言われる。 

 PTSD の併存があることもまた、精神病性障害や双極性障害といった精神疾

患の発症リスクを高めると言われる［72］。SMI の精神症状は、併存する PTSD

のある者では、重症化すると言われる［73］。また、PTSD の併存は SMI におい

て間接的には症状の重症化、再発のリスク、急性期治療の増加に関連し［13］、

直接的にはトラウマ体験に関連するさまざまな刺激の回避、トラウマの再体験

に関連する苦痛、過度の警戒といった過覚醒症状によって SMI の症状に影響を

与える可能性がある［13］。このように PTSD と SMI の因果関係は複雑に相互

に作用していることが示されている［13］。 

 

3.3．研究 1 の目的 

 これまで報告された欧米の研究では、SMI におけるトラウマおよび PTSD の

割合は、一般人口に比べて高いことが示され、成人期のさまざまな精神疾患の発
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症リスクや臨床的な特徴に関連することが明らかにされてきた。しかし、トラウ

マや PTSD は国や地域、文化の影響を受けやすいと言われ、研究のほとんどは

欧米諸国からの報告である。アジアの研究は少なく、欧米の研究結果がアジアの

文化圏でも同様に該当するかは不明であるが、日本においても同様に、トラウマ

や PTSD を併存している SMI の者は多い可能性が考えられる。 

以上から本研究では、東北大学病院の精神科外来に通院中で、過去 10 年内に

精神科入院歴のある精神病圏と気分障害圏の SMI の患者を対象に、トラウマに

ついての聞き取りを行い、⽣涯のトラウマを体験している割合について調査を

行うこととした。さらに、面接と自記入式質問紙を用いて、併存する PTSD の

有無を調べることを目的とした。 

 

3.4．研究 1 の方法 

3.4.1．対象者 

東北大学病院の精神科外来を 2017 年 5 月から 2019 年 12 月の期間に通院し

ていた患者 4,789 名のうち、本研究に協力を得られた外来主治医の患者 2,935 名

から、精神病性障害および気分障害の診断の者 207 名が下記の選定基準・除外

基準によって適格とされた。このうち 181 名が研究の説明を受けることに同意

し、最終的に研究についての同意が得られた 82 名が本研究に参加した（図 1）。 
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 対象者は DSM-5 により、統合失調症スペクトラム障害及び他の精神病性障害

群、双極性障害および関連障害群、抑うつ障害群の診断を満たす者とした。 

 その他の適格基準は 1）年齢が 20 歳から 59 歳までの者、2）東北大学病院精

神科外来に現在通院中である者、3）過去 10 年以内に精神科の入院治療歴があ

る者、4）日本語が⺟国語である者、5）自発的な同意をした者とした。また除外

基準として、1）脳器質性精神障害の既往のある者、2）DSM-5 による知的能力

障害の診断の者、3）著しい自殺の恐れ、興奮、身体的状態により面接が不可能

な者、を設けた。 

 研究に参加した 82 名の臨床診断毎の人数分布は、統合失調症が 49 名（59.8％）、

統合失調感情障害が 2 名（2.4％）、双極 I 型障害が 11 名（13.4％）、双極 II 型障

害が 2 名（2.4％）、大うつ病性障害が 17 名（20.7％）、持続性抑うつ障害が 1 名

（1.2％）であった。 

 

3.4.2．臨床評価 

臨床評価は訓練を受けた 2 名の精神科医（TK および KK）によって行われた。

対象者は、研究への参加の同意を取得後に、患者のスケジュールに合わせて面接

を実施した。患者の状態によっては⻑時間の面接が難しい場合や、評価のための

スケジュール調整の都合を考慮し、面接による評価を１回または 2 回に分けて
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実施した。面接時間は合計で、約 2〜4 時間であった。トラウマ体験の累積数が

多かったり、症状評価に時間がかかった場合、調査時間が延⻑した。 

 

3.4.3．臨床診断 

臨床診断は DSM-5［21］で行った。対象者の臨床診断は Mini-International 

Neuropsychiatric Interview（MINI）日本語版［74,75］で確認された。MINI は

130 項目の質問と、Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 

edition, Text Revision （DSM-Ⅳ-TR）［76］に含まれている 16 のⅠ軸診断のス

クリーニング、自殺のリスク、および反社会性パーソナリティ障害の診断が可能

な構造化面接である。 

 

3.4.4．A 基準を満たすトラウマ体験の評価 

本研究では、DSM-5 の心的外傷後ストレス障害（PTSD）の診断をするため

に必要な、出来事基準（A 基準）に合致する出来事を⽣涯のトラウマ体験と定義

した。⽣涯のトラウマ出来事への曝露（例：身体的および性的暴力、重大事故）

を網羅的に調査するために、日本語に翻訳された 17 項目のライフイベンツチェ

ックリスト DSM-5 版（Life Events Check List for DSM-5: LEC-5）［77］を用い

た。LEC-5 は PTSD または苦痛に関連する可能性のある 16 項目の出来事への
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⽣涯における曝露を評価し、16 項目に当てはまらないほかのストレスの多い出

来事を評価する 1 項目を含んでいる。LEC-5 では、その個人が実際に経験した、

目撃した、知らされた、仕事上で起こったについて、はい/いいえで評価された。

これらの体験が、A 基準に合致するかどうかについて、面接によって確認した。 

 

3.4.5．その他のトラウマ体験の評価 

 DSM-5 の PTSD の診断基準による出来事基準（A 基準）に合致する⽣涯のト

ラウマ体験とは別に、すべての対象者に対して、精神科の入院治療に基づくトラ

ウマ体験と東日本大震災の被災体験に基づくトラウマ体験の有無と、その内容

を自由形式の面接によって評価した。これらのデータは主に質的なものであり、

対象者個人が体験について現在も恐ろしい体験として想起しトラウマとなって

いる、と報告した場合にトラウマと判断した。 

精神科の入院治療に基づくトラウマ体験については、強制入院、入院中の隔離

や拘束、強制的な服薬、他の入院患者や治療者からの身体的、性的、心理的虐待

について評価した。 

東日本大震災の被災体験に基づくトラウマ体験は、対象者個人の被災の有無、

住居の損壊の程度（半壊、全壊、転居の必要性）、親しい者の死の経験（家族、

友人）、⽣活状況の変化（転職、失職、転校）、および対象者個人の怪我の有無に
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ついて聴取した。 

 

3.4.6．PTSD の評価 

トラウマ体験を面接で調査後、対象者は最も苦痛だった体験をひとつ特定す

るように求められた。それについて最初に、PTSD チェックリスト DSM-5 版

（PTSD Check List for DSM-5: PCL-5）［78,79］を用いて PTSD の暫定診断を

行った。PCL-5 は DSM-5 で規定される 20 の PTSD 症状の自己評価尺度であ

る。これは PTSD のスクリーニングツールとして使用される。対象者は、各項

目において、特定の症状が過去 1 か月にどの程度苦痛であったか 0〜4 の強度

（「まったくない」から「非常に」）を選択する。合計スコアは 0〜80 点の範囲

である。PCL-5 における PTSD の暫定診断のカットオフは 33 点とされており

［77］、本研究もこれに従った。 

次に、面接法を用いて併存する PTSD 診断があるかどうかを調査した。PTSD

診断は、日本語に翻訳された、PTSD 臨床診断面接尺度 DSM-5 版（Clinician-

Administered PTSD Scale for DSM-5: CAPS-5）［80-82］に基づいて評価された。

CAPS-5 は最も広く使用されている PTSD の診断尺度であり、臨床診断に必要

な 30 項目の質問が含まれた半構造化面接である。信頼性と妥当性の検討がされ

ており、PTSD の診断におけるゴールドスタンダードと見なされている。CAPS-
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5 に含まれる 20 項目は DSM-5 における 20 の現在の PTSD 症状に対応してお

り、残りの 10 項目は症状出現の時期、症状の持続期間、主観的な苦痛、機能障

害、および解離症状に関する情報が含まれている。評価者は PTSD 症状の強度

と頻度を評価し、スコアリングのルールに従ってこれらを組み合わせ、適切な重

症度評価を行う。各項目について、症状の重症度は、重症度スコア 0〜4（なし

/軽度/中等度/重度/極度）を用いて行い、頻度の評価は以下の 4 項目（わずか/

明らかにある/かなり/甚だしい）で行う。症状の存在についての閾値は、重症度

が 2 点以上、頻度が 2 点以上である必要がある。CAPS-5 は、対象者の症状が

DSM-5 で各診断基準の症状を満たす場合に、PTSD を診断するために使用でき

る［80］。つまり、PTSD の診断には、基準 A（実際にまたは危うく死ぬ、重傷

を負う、性的暴力を受ける出来事への曝露）を満たし、基準 B（侵入症状）1 つ

以上、基準 C（回避症状）1 つ以上、基準 D（認知または気分の症状）2 つ以上、

基準 E（覚醒及び反応性の症状）2 つ以上、基準 F（1 か月以上の症状の持続）

を満たし、基準 G（苦痛または障害）1 つ以上を満たすことが必要である。 

 

3.4.7．診療録の調査 

対象者の電子カルテを後方視的に調査し、臨床現場で併存 PTSD と診断され

た対象者の人数を調査した。電子カルテのデータには、精神科の外来主治医によ
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る、DSM-5 に基づく精神疾患の診断、⽣涯のトラウマ体験および DSM-5 に基

づく PTSD 診断が含まれていた。 

本研究は、東北大学大学院医学系研究科の倫理委員会の承認（受付番号：2019-

1-067「精神疾患患者におけるトラウマについての研究」）を得て、ヘルシンキ宣

言を遵守して施行された。すべての参加者には、書面と口頭による説明を行った

上で、書面による同意を得て実施した。 

 

3.5．研究 1 の結果 

3.5.1．参加者の基本属性と臨床指標 

 表 1 に人口統計を示す。平均罹病期間は 13.2 年であり、平均入院回数は 3.3

回だった。初発年齢は 26.5±8.9 年で、トラウマ体験、PTSD 診断の有無による

差はなかった（A 基準を満たすトラウマ体験を有する者: 26.9±9.3 年、有しな

い者: 25.7±7.8 年、PTSD 診断を併存する者: 25.4±7.5 年、併存しない者: 

26.7±9.1 年）。 

  

3.5.2．A 基準を満たすトラウマ体験の割合（表 2） 

 A 基準を満たすトラウマの割合を表 2 に示す。対象者の 56 名（68.3％）は、

DSM-5 の PTSD 診断基準における A 基準を満たすトラウマ体験をひとつ以上
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有していた。最も多いトラウマ体験は身体的暴力で 32 名（39.0％）だった。性

的暴力は 8 名（9.8％）、意に反した不快な性的体験は 15 名（18.3％）が経験し

ていた。 

 

3.5.3．PTSD の割合（表 3） 

 表３に PTSD 診断の割合を示す。対象者のうち 78 名（95.1％）が CAPS-5 に

よる半構造化面接を完了し、79 名（96.3％）が PCL-5 の記入を完了した。CAPS-

5 による PTSD の診断は 10 名（12.8％）であり、PCL-5 による PTSD 相当の

症状を有する者は 29 名（36.7％）であった。CAPS-5 によって PTSD と診断さ

れた全ての対象者は、PCL-5 による PTSD の暫定診断のカットオフ値以上であ

った。一方、診療録では 1 名のみが PTSD の診断だった。 

 

3.6．研究 1 の考察 

3.6.1．結果の要約 

 本研究は、アジアにおける SMI の者のトラウマと PTSD の割合を調査した最

初の研究である。本研究の対象者の 5 分の 3 が、ひとつ以上の A 基準に合致す

るトラウマを体験しており、最も頻度の高かったトラウマは身体的暴力であっ

た。PCL-5 で評価した PTSD 相当の症状を有する割合は対象者の 36.7％に認め
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られ、CAPS-5 による PTSD 診断の併存は 12.8％であった。精神科入院に関連

するトラウマについては、対象者の 4 分の 3 がトラウマ出来事であると報告し

た。東日本大震災の被災に基づくトラウマは、対象者の 29.3％に認められた。 

 

3.6.2．本研究の SMI について 

SMI の定義は研究間で必ずしも一致しておらず、また、SMI のサンプルの特

徴は研究間でも違いがある。そこで、先行研究と本研究における SMI のサンプ

ルの特徴について比較検討する。 

SMI のトラウマを調べた先行研究のサンプルでは、就労している者は 18.7〜

41％［54,62,83-85］、結婚している者は 3.0〜48.3％［54,59,62,83-88］、罹病期

間は 1 年以上［85,87］、MINI で評価した自殺リスクは 81.5％［89］、GAF 得点

は平均 47.1〜48.5 点［88,90］であった。これらのサンプルと比較すると、本研

究では、就労している者が 30.5％、結婚している者は 28.0％と、その割合は先

行研究の範囲内にあった。また、罹病期間は 1 年以上、平均 13.0±9.0 年であ

り、こちらも先行研究の範囲内であった［85,87,90］。一方、自殺リスクのある

者は全体の 56.1％と先行研究と比べて低く、GAF 得点は平均 55.2 点であり、先

行研究と比べるとやや高かった。以上をまとめると、本研究のサンプルは、先行

研究の SMI のサンプルと共通した特徴があるが、自殺リスクや社会機能につい
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ては比較的良好な一群であった可能性がある。また、本研究の調査の同意率は

46.2％であり、その内訳としてはトラウマを語ることを躊躇した者が多かったが、

調査協力を拒否した者の一部には、重症の者が含まれていた可能性もある。 

 

3.6.3．トラウマ体験の割合 

 本研究における A 基準を満たすトラウマ体験を少なくともひとつ有する割合

は、68.3％であった。欧米からの報告では、SMI のトラウマ体験は、本研究と同

様に面接法を用いた研究で 64〜98％に認められると言われ［59-63］、これは一

般人口が経験するトラウマ体験（60.7〜74.9％）［56-58］よりもやや高いとされ

ている［19］。日本の一般人口におけるトラウマの割合（60.7％）［91］よりも高

く、本研究の 68.3％は欧米における過去の研究に概ね一致する範囲にあり、一

般人口の割合よりも高いという報告にも一致した。 

 トラウマ体験の種類に目を向けると、欧米における報告では、SMI では身体

的暴力（SMI：30〜87％ vs. 一般人口：22.3％）、性的暴力（SMI：13〜79％ vs. 

一般人口 12.8％）の割合が高いことが知られている［19,20,56］。本研究におい

ても、日本の一般人口での割合と比べて身体的暴力（SMI：39.0％ vs. 一般人口：

16.5％）と性的暴力（SMI：9.8％ vs. 一般人口：4.3％）が高い割合で体験され

ていた。欧米での報告同様に、本邦においても、SMI とこれらのトラウマとの
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関連性が確認された［19,84］。 

自然災害によるトラウマは、SMI で 8.9〜19.1％と言われ［59,60,63］、一般人

口における割合（5.9％）［56］よりもやや多いことが欧米から報告されてきた。

今回の研究では自然災害に伴うトラウマ体験の割合（33.0%）は、日本の一般人

口での割合（5.4％)［91］よりもかなり高かった。しかし、日本の一般人口での

調査は、東日本大震災の前に実施されており、また、本研究は東日本大震災の被

災中心地のひとつである宮城県で行われており、自然災害に伴うトラウマ体験

をした 27 名中 24 名は東日本大震災によるトラウマに伴うものであった。この

ため、本研究における自然災害に伴うトラウマ体験の割合は、東日本大震災の影

響を強く受けたものであり、SMI の特徴とは関連しないと考えられる。 

 

3.6.4．PTSD の割合 

欧米からの報告では、SMI における PTSD の併存率は、CAPS を用いた診断

では 12.8〜35.6％［60-63,92,93］と報告されており、欧米の一般人口での PTSD

の割合（0.4〜2.5％）［94］と比べ、著しく高い。本研究の SMI における PTSD

の併存率は、CAPS-5 での診断で 12.8%と、欧米で報告されてきた SMI におけ

る PTSD の併存率の範囲の下限と同程度の割合であった。一方で、日本の一般

人口の割合（0.7％）［91］と比べると、著しく高い割合であり、欧米での報告と
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同様に、SMI では PTSD の併存する割合が高かった。 

一方、自記入式の PCL による SMI の PTSD の併存率は、欧米からの報告で

は 19〜50％とされ［59,84,85,95-97］、CAPS での評価よりも高い割合となって

いる。本研究において、PCL-5 によって PTSD 相当の症状があると判断された

者の割合（36.7%）は、CAPS-5 での割合よりも 3 倍程度高く、欧米の先行研究

と同等の割合であった［89］。SMI のなかには、PTSD の診断基準を満たさない

場合であっても、自覚的に PTSD 相当のトラウマ関連症状を示す患者が 3 人に

1 人以上存在するという結果は、臨床的にも重要な所見であると考えられた。 

日本では、欧米と比べて一般人口における PTSD の割合が低いことが知られ

ている。これは日本が欧米と比べて、トラウマ出来事の中でも PTSD を引き起

こすことが多い身体的暴力、戦闘体験、レイプといった出来事を経験する割合が

欧米と比べて低いことが要因のひとつと考えられている［56,57,91,98,99］。本研

究では、PTSD と診断された 10 名中 8 名が関連したトラウマ体験として身体的

暴力、および性的暴力を挙げていた。一方、2011 年の東日本大震災の経験をト

ラウマとした参加者は 24 名であったが、PTSD と診断された参加者は 1 名もい

なかった。PTSD の割合はトラウマとなる出来事の種類によって影響を受ける

ことが知られており、身体的暴力、および性的暴力の経験によって PTSD と診

断されるリスクが高い一方で［100-102］、自然災害に基づく PTSD の診断の割
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合は低いことが知られている［103,104］。我々の研究結果は、これらの先行報告

と一致しており、身体的暴力、および性的暴力によるトラウマ体験の割合が高い

と、SMI の者における PTSD の割合が高くなることを部分的に説明できる可能

性があることを示している［90,105］。 

一方、因果論的観点から、PTSD のリスクの高いトラウマの被害に遭遇するこ

とが、精神疾患の発症リスクとなり［6］、症状の重症・慢性化や薬剤抵抗性の可

能性を高めると言われる［106］。しかし、本研究のサンプルでは精神疾患の発症

前にトラウマに曝露された者で、社会機能や精神症状がより重篤であったり、発

症年齢がより低年齢であったということはなかった。しかし、本研究のサンプル

の 46.3％は精神疾患の顕在発症前に A 基準を満たすトラウマを経験しており、

SMI の者では顕在発症前から発症後の⻑期間にわたりトラウマに曝露される可

能性があることを考慮すると、改めて SMI のトラウマや PTSD の適切な評価が

必要であると考えられた。 

本研究では、CAPS における診断では 10 名が PTSD の基準に該当すると判断

されたにもかかわらず、診療録で PTSD の診断の記載が確認された者は 1 名の

みであった。この結果は、SMI における PTSD やトラウマに関連する症状が、

臨床現場では過小評価されていることを支持するものであった［107］。日本の

臨床現場においては、トラウマや PTSD についての理解やこれを把握するため
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に必要なスキルは、まだ十分には普及しているとは言えず、今後は、SMI の患

者のトラウマ関連症状や PTSD の併存についての関心を高めるとともに、適切

な 評 価 や 治 療 を 行 う た め の 取 り 組 み を 進 め る 必 要 が あ る と 考 え ら れ た

［108,109］。 

本研究では、精神科の入院治療における体験に伴うトラウマの有無が対象者

に質問されたが、対象者の約 4 人に 1 人が入院治療の体験をトラウマ体験と報

告していた。この結果は、欧米から報告されている 30〜39％［54］よりは低い

割合であった。精神科の入院治療におけるトラウマ体験は、隔離、拘束、強制的

な薬物治療のほか、入院治療中に受けた身体的または性的被害といった要因が

関与することが知られている［110-112］。 

尚、本研究では過去 10 年以内の入院経験があった者に対象者を絞っているが、

対象者が入院していた時期から調査時期までの期間は対象者によっても違いが

あり、また、研究の性質上リコールバイアスの可能性を除外することは難しい。

一方で、近年、日本は諸外国と比べて隔離と拘束数が着実に増加している［113］。

疾患別では認知症の増加に起因した強制入院治療も多いが、精神病性障害・気分

障害における強制的な治療も増加している［113］。本研究の結果を考慮すると、

日本における日々の隔離・拘束などの強制医療のなかで、重度の精神病性障害や

気分障害の多くの者がトラウマに曝露されているものと考えられ、この問題は
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看過すべきではない。一病棟あたりの患者数の多さや看護師の比率の低さなど、

日本の精神科病院における構造的な問題も考慮する必要があるが、強制的な入

院治療に伴うトラウマの一次被害を防ぐためには、包括的暴力防止プログラム

（Comprehensive Violence Prevention and Protection Programme: CVPPP）

［114］のような他者を傷つける可能性のある患者をケアするためのスキルの有

用性を検証する必要がある。 

また、周囲が危害を意図しない出来事も、トラウマの既往のある者に対しては

再トラウマ化や新たなトラウマ曝露を⽣むことがある［115］。これらは、本来、

支援を提供するはずの場である医療機関を含めた公的機関で起こり得る［115］。

トラウマの専門家だけではなく、広く一般の場でトラウマの被害者やそれに対

応する者の身体的・心理的安全を高め、トラウマに対して適切な対処ができるこ

とが重要である。こうした観点から、最近ではトラウマインフォームドケア

（Trauma-Informed Care: TIC）［115］の概念が提唱されているが、SMI の者が

その症状や機能の低下から回復していくためには、このような取り組みを広く

普及していくことが重要であると考える。 

 

3.7．研究 1 の限界 

本研究にはいくつかの限界がある。 
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第一に、本研究は単一施設における調査であったという問題がある。このため、

研究の一般化には限界がある。本研究の対象者は定期的に外来に通院している

者であったため、⻑期入院していて定期的に外来治療を受けていない SMI の者

は除外された。 

第二に、研究への参加を提案された 181 人の外来患者のうち 98 人（54.1％）

は、本研究への参加を拒否または辞退した。これは SMI を対象とした先行研究

における参加拒否の割合（46.2％）と同様だった［89］。患者の中には、トラウ

マ体験を話すこと自体に抵抗を感じていたり、語ることで再度トラウマに曝露

されることを恐れていたり、面接担当者がトラウマ体験を聞いてどのように反

応するかを非常に恐れていたり［116］、トラウマを開示することに恥を感じて

いた可能性があり［117］、このことはトラウマの過小評価につながることがあ

る。一方で、SMI の者では過去のトラウマをテーマにした被害妄想を引き起こ

したり［13］、精神症状に対する説明を求めて、トラウマを過剰に報告する懸念

もある［118,119］。トラウマ体験は対象者のみから横断的に 1 回のみ聴取して

おり、時期を置いて体験を再度聴取し、内容の妥当性を確認すること［85］など

を実施しなかったことは本研究の限界点のひとつである。 

82 名の対象者は、トラウマ体験の聴取や面接による PTSD 診断が終了した後

に重篤な有害事象を⽣じたものは確認されなかった。SMI のトラウマや PTSD
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の評価は、適切な把握と介入のためには可能な限り行われることが望ましいと

考えるが、本研究ではトラウマや PTSD についての知識があり、対応可能な経

験がある精神科医が安全に配慮して行った調査でもある。調べることの重要性

と同時に、対象者の心理的、身体的安全に十分配慮した評価が必要である。 

第三に、本研究のサンプルサイズは、CAPS を使用して SMI の PTSD を調査

した以前の研究のサンプルサイズよりも大きかったが（n = 35〜54）［60-62,95］、

今後、併存する PTSD の診断をより多く明らかにするためには、さらに大規模

な研究が必要である。 

第四に、面接法による調査はトラウマや PTSD の併存のある者にとってはト

ラウマの想起に伴う負担、調査時間の延⻑による集中力の低下や疲労といった

負担があり、トラウマ出来事の正確な報告に影響したかもしれない。 

第五に、PTSD 診断は調査時点の評価であり、過去に PTSD 診断を満たして

いたものについては評価することができなかった。また、PTSD 診断は最もトラ

ウマである出来事について評価したが、対象者の中にはトラウマに関連した恥

や恐怖から特定のトラウマを報告しなかったり［117］、PTSD にかかわる出来

事を正しく思い出せずに別のトラウマで報告した可能性がある［91］。 

第六に、本調査は東日本大震災の被害が最も大きかった宮城県で行われたた

め、日本の一般人口よりも多くの者が東日本大震災による被災体験をトラウマ
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として経験した可能性がある。東日本大震災が唯一のトラウマ体験であった者

は 7 名（8.5％）であり、東日本大震災の影響により、全体のトラウマ体験の割

合が高くなった可能性がある。一方で、被災地から遠方の地域でも東日本大震災

をトラウマ体験として経験していたり［120］、日本では他の自然災害も頻繁に

発⽣していることから、今後、自然災害が SMI の者に与える影響を評価するた

めには、日本のさまざまな地域を含んだ他施設共同研究が必要である。 

最後に、トラウマ体験の既往の聴取は遡及的な報告に基づいており、これはリ

コールバイアスの原因になる。このため、対象者がトラウマを過少報告した可能

性がある。 

 

3.8．研究 1 の結論 

本研究は、アジアの SMI 患者におけるトラウマ曝露と PTSD の割合を報告し

た最初の研究である。さらに、アジアにおける SMI 患者の精神科入院がトラウ

マに与える影響を報告した最初の研究でもある。本研究のサンプルではトラウ

マ、PTSD の割合が高く、欧米の先行研究の結果と同様に、日本の SMI でもト

ラウマ、PTSD の割合は一般人口に比べて高い可能性が考えられた。また、日本

の臨床現場でも SMI においては併存する PTSD 診断は過小評価されている。ト

ラウマへの曝露と PTSD の割合は異なる社会文化的要因の影響を受けることが
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知られているため［121,122］、今後はさまざまな地域や国での研究が必要である。

トラウマへの曝露と併存する PTSD の診断は、精神疾患の経過だけでなく治療

に対しても重要であるため、アジアのみならず世界の他の地域においても、トラ

ウマと PTSD に関する専門家教育を強化すべきである［123,124］。 
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4．研究 2 SMI の子ども時代の逆境体験の実態 

 

4.1．研究 2 の背景 

幼少期からの発達過程においては、⽣物学的な要因のみならず、心理社会的な

環境が後の神経発達や精神発達に大きな影響を与えることが知られており、幼

少期の心理社会的な環境は様々な精神疾患のリスク因子になることも明らかに

なってきた［6,8］。特に、近年は、子ども時代の逆境体験（adverse childhood 

experiences：ACEs）を客観的に評価し、精神疾患の様々な特徴に ACEs がどの

ように関与するのかを調べる研究が盛んになってきている。SMI においても、

幼少期の心理社会的環境が、発症やその後の様々な臨床的特徴に関与すること

が明らかになってきているが［125］、研究はまだ限られており、また、アジアか

らの報告はほとんどない。 

 

4.2．ACEs とは 

ACEs とは、子どもが成⻑過程において経験する、心身の健康に悪影響を及ぼ

しうる様々な体験であり、虐待（身体的虐待、心理的虐待、性的虐待）［8,126］、

ネグレクト（身体的ネグレクト、心理的ネグレクト）［8］、家族の機能不全（親

との離別や死別、家庭内暴力の目撃、家族の薬物乱用、家族の収監の経験、家族
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の精神疾患）［8,127］、同級⽣からのいじめ［128］などの複数の体験が含まれて

いる［8,126］。 

ACEs は、さまざまな精神疾患の発症のリスクを高めること、症状や機能に悪

影響を及ぼすなど、精神疾患の重症化に関連することが知られている。近年の研

究では、ACEs が大うつ病性障害や不安障害［18］、精神病性障害［6］の発症リ

スクを高めること、慢性重症のうつ病のリスク［128］や双極性障害における自

殺率の増加および症状の重症化［129］に関連すること、ACEs の累積が成人後

の社会機能の低下に関連すること［130］が知られるようになってきている。ま

た、 SMI においては、ACEs を経験する割合が一般人口に比べて高いことが示

されており［6,131-134］、ACEs は SMI の発症や精神疾患の重症化に関連して

いる可能性がある。 

 

4.2.1．虐待とネグレクト 

虐待は ACEs を構成する主要な体験である。虐待には、身体的虐待、心理的虐

待、性的虐待があり、また、日本語では育児放棄、あるいは、育児怠慢などと訳

されるネグレクトには身体的ネグレクト、身体的ネグレクトがある。虐待・ネグ

レクトは、世界の子どもの 3 分の 1 以上が経験することが知られており、一般

人口の成人に対して幼少期の虐待とネグレクトの体験を後方視的に調査した研
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究のメタ解析によれば、一般人口では心理的虐待は 36.3％、身体的虐待は 22.6％、

性的虐待は 12.7％、身体的ネグレクトは 16.3％、心理的ネグレクは 18.4％に認

められるという［46］。日本の一般人口において、20 歳以上の成人を対象に、18

歳未満に経験した ACEs を後方視的に調査した研究によれば、日本においては

身体的虐待が 7.5％、性的虐待が 0.5％、ネグレクトが 1.5％に経験されており

［53］、調査された ACEs については、欧米よりも少ない割合であることが指摘

されている。 

虐待やネグレクトと精神疾患との関連については、これまでに多くの結果が

示されている。これらの体験は精神病性障害［6］、大うつ病性障害［128］、双極

性障害［135］の発症リスクを高め、また抑うつ症状、精神病症状、解離症状の

出現、自殺リスクの増加などの様々な精神症状の出現と関連する［134,136-140］。

虐 待 と ネ グ レ ク ト は 精 神 症 状 の 重 症 化 を も た ら す こ と も 示 さ れ て お り

［125,128］、経験した虐待やネグレクトの数が多ければ多いほど重症化しやす

い［136］。 

SMI について調べた研究によれば、SMI をもつ人々は虐待やネグレクトを経

験する割合が一般人口よりも高く［20,86,141］、虐待・ネグレクトは SMI の症

状や機能を悪化させる要因である可能性が示されている［125］。しかし、SMI の

人々が経験した身体的虐待と性的虐待について報告は複数あるが［59,84,142］、
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心理的虐待、心理的ネグレクト、身体的ネグレクトについての研究は乏しい。こ

れは、前者と比べ後者の虐待・ネグレクトは、臨床的に注意を引きにくく、見落

とされがちであるため、一般に調査が難しいことも要因のひとつと考えられて

いる［143］。しかし、SMI においても心理的虐待やネグレクトについての実態

を明らかにすることが必要だと考えられている［129］。 

 

4.2.2．子ども時代のいじめ 

子ども時代のいじめは、日本でも社会問題として大きく取り上げられること

が多いが、ACEs の体験の中のひとつとされている。子ども時代（18 歳未満）に

いじめられた経験を後方視的に調査した研究では、欧米で 42.0〜63.2％

［144,145］、日本では 34.3〜57％［146,148］が、いじめの経験を報告している。 

子ども時代にいじめられた経験は、その後の精神病症状や抑うつ症状などの

精神症状の出現と関連することが指摘されており、いじめの経験は精神病症状

の出現リスクを 1.5〜3 倍に増加させるという［148,149］。その他にも、いじめ

の経験をすることが、成人後の孤独感や自尊心の低下［6,150］、⽣活の質の低下

［151,152］、悪夢、回避症状、侵入思考、解離症状が⻑期的に持続すること［47-

50］に関連することが示されている。さらに、いじめられた経験は、成人期に精

神疾患に罹患することと関連することや［153］、精神病性障害の発症リスクを



43 
 

高めることが報告されている［154］。しかし、精神疾患におけるいじめられた体

験の影響を具体的に調べた研究は限られており、SMI においていじめられた体

験の割合を調べた研究はまだない。 

 

4.2.3．子ども時代の親との死別、離別 

子ども時代に親との死別や離別を含む親の喪失（early parental loss: EPL）を

経験することも、子どもにとってストレスの大きい出来事であり［51,155］、EPL

も ACEs の中に含まれることが一般的である。成人に対する後方視的な調査に

よれば、欧米の一般人口においては死別が 9.9％［156］、離別が 23.3％［52］に

経験され、日本の一般人口では死別が 11.5％［53］、離別が 10.7％［53］に経験

されるという。EPL も、成人期の精神疾患の罹患リスクと関連することが指摘

されているが［157,158］、研究はまだ限られており、結果は一貫しているとはい

えない［39,159,160］。 

 

4.3．研究 2 の目的 

これまでの研究からは、ACEs に曝露されることが、成人期のさまざまな精神

疾患の発症リスクや臨床的な特徴に関連することが明らかにされてきた。しか

し、SMI においては、心理的虐待やネグレクト、いじめられた体験、親との死別
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や離別についての研究は乏しく、どの程度の割合でこれらの体験があるのかに

ついての調査が必要とされている。また、SMI の身体的虐待や性的虐待の報告

については、ほとんどが欧米からのものであり、アジアからの報告はまだない。

欧米の報告を考慮すると、日本の SMI でも ACEs を経験している者の割合は高

い可能性が考えられる。ACEs の割合は、地域や国、文化、経済状況といった社

会的要因に大きく影響されるため［161］、アジアをはじめとした世界の様々な

地域や文化圏からの報告が必要である。 

そこで、本研究では、東北大学病院の外来に通院中で、過去 10 年に精神科入

院歴のある精神病圏と気分障害圏の SMI の患者を対象に ACEs についての聞き

取りを行い、ACEs を体験している割合について調査を行うことを目的とした。 

 

4.4．研究 2 の方法 

本研究は研究１と同時に行われており、対象者や臨床評価・診断のプロセスは

研究１と同じである。そこで、ここでは研究 2 として行われた ACEs の評価に

ついて記載する。 

 

4.4.1．ACEs の定義 

本研究では、先行研究の多くが ACEs に含めている 5 種類の虐待とネグレク
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ト（心理的虐待、身体的虐待、性的虐待、心理的ネグレクト、身体的ネグレクト）

［86,129,143］、いじめられた体験［16,154］、親との死別および離別［39,51,53］

を ACEs とした［162］。ACEs を経験した年齢については、これまでの多くの報

告に倣い（例、Felitti ら［8］、Fujiwara ら［53］）、18 歳未満とした。 

 

4.4.2．虐待とネグレクトの評価 

ACEs のうち、子ども時代に経験した虐待とネグレクトの評価は、Childhood 

Trauma Questionnaire（CTQ）の短縮版（CTQ-SF）［163,164］を使用した。 

CTQ-SF には、身体的虐待、性的虐待、心理的虐待、身体的ネグレクト、心理

的ネグレクトを含めた 5 つのカテゴリーにわたる子ども時代の逆境体験を網羅

的に評価できる尺度である。合計で 28 項目の質問は、5 つの項目「まったく当

てはまらない」「まれに当てはまる」「ときどき当てはまる」「しばしば当てはま

る」「とてもよく当てはまる」で評価される。CTQ は幼少期のトラウマと虐待を

評価するために広く使われており、様々な集団で検証されている。Bernstein ら

は 4 つの多様な⺟集団で CTQ の有効性を調査し、この尺度が優れていること

を示した［163］。また、精神病性障害や双極性障害における幼少期の虐待の評価

でも広く使われている［129,165］。本研究では、CTQ のマニュアルに基づき、

軽度〜中等度以上のスコアだった項目について、子ども時代の虐待あるいはネ
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グレクトを経験したと定義した。 

本研究で CTQ-SF を使用するにあたり、東北大学大学院医学系研究科精神神

経学分野が著作権者の NCS Pearson.Inc の許可を得た。2 人の精神科医（KK と

KM）がオリジナルの英語版から日本語に翻訳し、その後、翻訳の専門家によっ

て日本語版を英語に逆翻訳し、原作者（Professor David Bernstein）から、逆翻

訳を通して、日本語版の承認を得た。 

 

4.4.3．いじめられた体験、親との死別、離別の体験の評価 

 18 歳未満でのいじめられた体験、親との死別、離別の体験についての情報は、

2 人の精神科医（TK と KK）のいずれかの面接により、自由形式の質問を用い

て得られた。 

いじめられた体験について、国立教育政策研究所による我が国におけるいじ

め被害調査で用いている質問紙［166］を参考にし、1)冷やかしやからかい、悪

口や脅し文句、嫌なことを言われた、2)仲間外れ、集団による無視をされた、3)

軽くぶつけられたり、遊ぶふりをして叩かれたり、蹴られたりした、4)ひどくぶ

つけられたり、叩かれたり、蹴られたりした、5)金品をたかられたり、金品を隠

されたり、盗まれたり、壊されたり、捨てられたりした、6)パソコンや携帯電話

などで、誹謗中傷や嫌なことをされた、の 6 項目についてその有無を確認した
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後、自由回答形式の面接でその内容について聴取した［166］。その上で、この体

験が現在もトラウマとして想起されるかどうかについて聴取し、対象者がトラ

ウマであると述べた場合をトラウマ体験があることとした。 

 親との死別および離別の体験は、いつ、どこで、どういった種類の体験であっ

たかを聴取した。その上で、この体験が現在もトラウマとして想起されるかどう

かを聴取し、対象者がトラウマであると述べた場合に、トラウマ体験があること

とした。 

本研究は、東北大学大学院医学系研究科の倫理委員会の承認（受付番号：2019-

1-067「精神疾患患者におけるトラウマについての研究」）を得て、ヘルシンキ宣

言を遵守して施行された。すべての参加者には、書面と口頭による説明を行った

上で、書面による同意を得て実施した。 

 

4.5．研究 2 の結果 

ACEs の割合を表 2 に示す。対象者の 74 名（90.2％）が、何らかの ACEs の

体験、すなわち、心理的虐待、身体的虐待、性的虐待、心理的ネグレクト、身体

的ネグレクト、いじめられた体験、親との死別、親との離別のいずれかを、少な

くとも１つ経験していた。初発年齢は 26.5±8.9 年で、ACEs の既往の有無で差

はなかった。（ACEs の既往がある者: 26.2±8.9 年、既往のない者: 31.8±7.2 年）。 
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少なくとも 1 種類以上の虐待またはネグレクトを経験していた者は、71 名

（86.5％）で、経験した虐待・ネグレクトの平均累積数は 2.3 だった。虐待・ネ

グレクトの中では、心理的ネグレクト（61 名、74.4%）や身体的ネグレクト（44

名、53.7%）を経験している者の割合が高く、性的虐待は 30 名（36.6%）に、身

体的虐待は 18 名（22.0%）に認められた。 

いじめられた体験は 58 名（70.7％）が経験し、親の死別は 4 名（4.9％）、親

との離別は 14 名（17.1％）が経験していた。 

 

4.6．研究 2 の考察 

4.6.1．結果の要約 

 本研究は、SMI の ACEs について、虐待・ネグレクト、いじめられた体験、親

の喪失について包括的に調べた報告である。本研究の対象者の約 90％がひとつ

以上の ACEs を経験し、CTQ-SF で測定した虐待・ネグレクトでは、心理的ネ

グレクトの頻度が最も高く、いじめられた体験は全体の約 70％が経験していた。

親との死別は 4.9％、親との離別は 17.1％が経験していた。 

 

4.6.2．ACEs 全体の割合  

本研究の SMI の対象者においては、90.2%がひとつ以上の ACEs を経験して
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いたが、これは欧米の SMI における先行研究における ACEs の割合（64〜94.5%）

［167,168］の範囲内であった。一般人口における ACEs の割合は欧米で 23.4〜

23.5%［126］、日本では 32.0%［53］と報告されているが、先行研究と同様に本

研究の SMI においても、ACEs を経験している割合は、日本の一般人口におけ

る割合よりも著しく高い割合であった。 

 

4.6.3．虐待とネグレクトの割合 

日本の一般人口では、身体的虐待（7.5％）、性的虐待（0.5％）、ネグレクト（1.5％）

と報告されている［53］。これらの項目については全ての項目において本研究の

方が高い割合であり、SMI では一般人口と比べて高い割合で虐待とネグレクト

を経験するという従来の報告に一致した結果であった。一方で、日本の一般人口

における心理的虐待の割合については信頼に足るデータが見当たらず、比較は

できなかった。 

SMI における ACEs について身体的虐待と性的虐待を調べた研究は複数あり、

これらの研究についての系統的レビューを行った Mauritz ら［20］によると、

SMI における身体的虐待を経験する割合は 47％（25〜72％）、性的虐待を経験

する割合は 37％（24〜49％）であり、この割合は欧米の一般人口での割合（身

体的虐待：21％、性的虐待：23％）と比べて高いことが指摘されている［20］。
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本研究での身体的虐待（22%）の割合は Mauritz ら［20］の数値の範囲の下限に

近い値であったが、性的虐待（37%）の割合は、従来の報告の範囲内であった。 

心理的虐待については、SMI についての報告はないが、精神病性障害を対象

とした Bonoldi ら［169］のメタ解析では 34.0％（29.7〜38.5％）と報告されて

おり、また、統合失調症スペクトラムと感情障害の 305 人について CTQ を用い

た Larsson ら［86］の報告では 60％と報告されている。ネグレクトについては、

先の Larsson ら［86］の報告では、身体的ネグレクトが 40％、心理的ネグレク

トが 65％、に認められたことが報告されており、我々の結果の方がやや高かっ

たが、心理的ネグレクトの方が身体的ネグレクトの割合よりも高いという特徴

は類似していた。 

本研究は、これらの研究とは異なり、対象者を 10 年以内の入院既往者に限定

しており、疾患の重症度や慢性性、また、文化・地域の違いもあるため、本研究

における心理的虐待や、心理的ネグレクト、身体的ネグレクトの割合の位置づけ

を SMI 全体の中で論じることは難しい。心理的虐待やネグレクトの割合につい

てはさらなる研究が必要である。また、SMI の症状や機能との関連についての

研究は乏しく［125］、その臨床的意義については今後の研究を必要としている。 
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4.6.4．子ども時代にいじめられた体験の割合 

子ども時代にいじめられた経験を後方視的に調査した研究では、日本では一

般人口や大学⽣を対象とした調査で、34.3〜57％［146,147］がいじめられた経

験があると報告されているが、本研究はこれらの割合よりも高い割合であった。

精神疾患において ACEs のひとつとして子ども時代にいじられた体験を成人期

以降に後方視的調査した研究はまだ乏しく、我々の研究と関連する報告として

は、初回エピソード精神病を対象とした研究［170］と大うつ病性障害を対象と

した研究［16］がある。 

Trotta ら［170］は、初回エピソード精神病の対象者のうち 22 歳以下の 133

名の患者を対象に 18 歳未満でのいじめの体験を面接法で調査し、患者（53.1%）

は対照者（34.8%）よりもいじめを体験する割合が高かったことを報告している。

一方、Williams ら［16］の研究では、うつ病の薬物療法の介入研究の参加者を対

象に質問紙での調査を行っており、大うつ病性障害の 44.8%が持続的ないじめ

を経験していたのに対し、対照者は 17.9%であり、疾患群で有意にいじめの体

験が多いことを報告している。 

本研究では、対象者の 70.7％がいじめの体験があると判断されており、初回

エピソード精神病や大うつ病エピソードを対象とした過去の研究よりも高い割

合となっている。過去の研究と異なり、本研究では過去 10 年以内に精神科への
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入院歴のある患者を対象としており、より重症な患者が対象となっていたこと

が、高いいじめの体験の割合に関係している可能性がある。しかし、SMI を対

象とした研究は他にはなく、今回の結果の意義を知るためには、今後のさらなる

研究が必要である。 

 

4.6.5．子ども時代の親との死別、離別の割合 

 子ども時代の親との死別については、欧米でも日本でも、一般人口と気分障害

や精神病性障害でその割合に差がないと言われる。本研究の結果（4.9％）は、

成人に対して後方視的に調査した研究のうち、欧米の気分障害・精神病性障害に

おける割合（14.5〜19.2％）［155］、日本における割合（5.3〜14.7％）［39,158,171］

よりも低い結果であった。死別の経験の割合には、対象者の年齢、親の戦争体験、

国ごとや時代による平均寿命の違いなども影響するため、単純な比較は難しい

が、少なくとも本研究の結果からは、SMI において死別経験者の割合が高いと

いうことはなかった。 

親との離別については、SMI についての研究報告はないため比較はできない

が、本研究の結果（17.1％）は、欧米の精神病性障害や気分障害における先行研

究の結果（22.8〜38.2％）［16,167］よりも低いが、日本の気分障害や精神病性

障害を対象とした先行研究の結果（5.4〜28.8％）［39,158,171］の範囲内であっ



53 
 

た。親との離別については、その国の離婚率が影響するが、日本の離婚率が欧米

と比べて低いことが本研究の結果に反映されていた可能性がある［39］。 

 

4.7．研究 2 の限界 

本研究にはいくつかの限界がある。 

第一に、本研究では、子ども時代の逆境体験について遡及的に調査した。ACEs

研究での限界として挙げられることではあるが、リコールバイアスにより ACEs

の体験が過少報告、あるいは過剰報告された可能性がある［172］。過少報告が⽣

じる要因としては、幼少期の脳が未発達であることに起因する脳のエンコーデ

ィング不足［173］、幼少期には出来事を苦痛として体験していない可能性［174］、

1〜4 歳の記憶を思い出すことが困難であること（幼児性健忘）［175］、ACEs の

影響を緩和するための認知的機能［176-179］、成⻑後のネガティブな体験に基

づく自伝的記憶によるバイアスの影響［180］、などが指摘されている。一方で、

子ども時代の逆境体験それ自体ではなく、ほかの知識に基づいて出来事の詳細

を再構築してしまう懸念もあり［118］、これは ACEs の過大評価につながる可

能性がある。 

第二に、対象者の中には、ACEs の体験を自己申告することをためらった者が

いる可能性がある。虐待やネグレクト、いじめられた体験を語ることで、苦痛を
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伴う形で過去の記憶が想起されることを恐れたり、出来事を報告する時に感じ

る恥の感情を回避する可能性がある［53］。本研究では、ACEs に親との死別、

離別を含めたが、これは虐待やネグレクトとは異なり客観的な種類の ACEs で

あるため、ほかの ACEs に比べると個人の偏見がなさそうであるが、それにも関

わらず、遡及的な自己申告による調査では過小評価される可能性が指摘されて

いる［53,181］。 

第三に、健常者によるコントロール群を設定しなかったため、臨床サンプルと

非臨床サンプルにおける ACEs の割合を比較することはできなかった。 

第四に、本研究は後ろ向き研究であったため、前向きに調査した場合と結果が

一致しない可能性がある［172,182］。一方で、虐待の体験を子どもに聴取するこ

とは倫理的に問題があり［182］、後ろ向き研究で遡及的に ACEs の体験を調査

することは一般的な方法でもある。 

 

4.8．研究 2 の結論 

本研究は、筆者らの知る限り初めて、SMI の ACEs について、虐待・ネグレ

クト、いじめられた体験、親の喪失について包括的に調べた報告である。本研究

のサンプルでは、少なくともひとつ以上の ACEs を経験している SMI の割合は、

これまでに欧米諸国から報告された割合の範囲内にあった。すなわち、欧米諸国
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同様に日本においても SMI の人々は高い割合で ACEs を経験している可能性が

高いと考えられた。虐待・ネグレクトは、欧米から報告されてきた割合の上限よ

りも高く、ネグレクトや心理的虐待が他の虐待よりも多いこと、および虐待・ネ

グレクトが一般人口よりも多いことは、欧米からの報告に一致した。 

いじめられた体験の割合は本研究で非常に高く、また、親の喪失が成人後にも

トラウマとして主観的に体験されている患者がいることが改めて明らかになっ

た。しかし、この領域の研究はまだ限られており、他の研究のとの比較は限られ

たものとなった。今後は、SMI の ACEs が、SMI の臨床的特徴とどのように関

連していくのかを明らかにしていくことが必要である。 
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5．研究 3 SMI の社会機能と、トラウマ、ACEs、PTSD の関連 

 

5.1．研究 3 の背景 

近年、精神疾患のアウトカムを評価する指標としては、精神症状だけではなく

社会機能を評価することの意義が認識されるようになってきている[183]。これ

は、精神疾患の治療や支援においては、症状や機能などで評価される客観的リカ

バリーや、それぞれの当事者が主体的に自分の人⽣に意味を見いだし、満足する

という意味での主観的リカバリーなど、より包括的な概念であるリカバリーが

重視されるようになってきたこととも関連する[184]。 

社会機能とは、個人の環境との相互作用、社会的、地域的活動や、雇用者、同

僚、友人、パートナー、家族との関係の中での社会的役割を果たす能力と定義さ

れるが[32,185]、SMI では特に、雇用の維持、友人関係の構築、社会⽣活の中で

の十分かつ満足に機能することを含む社会機能の低下が特徴である[186-189]。

精神疾患による社会機能の低下が及ぼす社会的損失は甚大であり、例えば英国

では、統合失調症の社会機能の低下に関連した損失額は、年間約 340 億ポンド

(日本円換算で約 8 兆円)にのぼると言われている[190]。 

社会機能の低下には、さまざまな要因が関与するが、トラウマに関連する要因

も影響する。PTSD ではさまざまな症状が慢性に持続し、このため社会機能の低
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下がみられることが一般的である[32]。また、PTSD の完全な診断基準を満たさ

ない場合であっても、トラウマ出来事を経験することは PTSD の症状を引き起

こすことが知られており[191]、PTSD の症状を有している者も、PTSD 診断の

ある者と同等に社会的、職業的機能の低下が起こりうる[192]。 

幼少期のトラウマ性の体験が、成人後の社会機能に影響を及ぼすことも知ら

れている。幼少期の親との愛着不全は、その後の社会的、心理的な適応の困難さ

に影響を及ぼすと言われており[193]、ACEs が多いほど、仕事の欠勤や経済的

問題などパフォーマンスの低下をきたし、ACEs に曝露後の社会適応を悪化させ

ることが知られている[167]。 

研究 1、2 で明らになったように、SMI では ACEs を含むトラウマを経験して

いたり、PTSD を併存していることが多く[19,67,68]、トラウマを経験していた

り、PTSD を併存することと SMI における社会的機能の悪化とが関連すること

が複数の研究で指摘されている[19,84,194,195]。しかし、トラウマや PTSD が

SMI の社会機能の低下を予測する因子であるか否かについて調べた研究は乏し

く、関連する疾患群を対象とした研究はわずかにあるが、その研究結果は一致し

ていない。 

Peleikis ら [196]は、精神病性障害 292 名を対象に PTSD の併存とトラウマ

の既往の有無による群間比較を行ったが、いずれの比較においても、社会機能の
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低下についての群間差は認められなかった。Ng ら [197]は、重症の統合失調症

の患者 125 名を対象に、Harvard Trauma Questionnaire（HTQ）[198]で評価し

た PTSD 症状の重症度が、Behaviour and Symptom Identification Scale（BASIS-

32）[199]で評価した主観的な対人関係および職業機能の低下と関連することを

示したが、Quality of Life Scale（QLS）[200]で評価した客観的な対人関係およ

び職業機能の低下との関連は認めなかった。 

トラウマ出来事の経験との関連を調べた研究については、身体的暴力や性的

暴力と社会機能との関連を調べた研究が複数ある。Chapple ら [201]は、962 名

の精神病性障害の患者を対象に調べた研究において、暴力を受けた精神病性障

害の者はそうでない者よりも社会機能が有意に低下していたことを報告してい

る。Talevi ら [202]は、SMI の患者 164 名を対象に暴力にかかわる調査を行っ

たが、身体的暴力を受けた経験が SMI の社会機能の低下に関連することを報告

した。統合失調症と統合失調感情障害の患者 225 名を調べた Hodgins ら [203]

によると、性的暴力の被害を含む暴力への曝露が、対象者の社会機能の低下を予

測する要因であった。 

SMI やこれに関連する精神疾患における ACEs の既往と社会機能との関連に

ついては、ACEs の中でも虐待・ネグレクトについて検討した研究が複数報告さ

れている。Davidson ら [204]は、SMI の患者 31 名を対象とした研究において、
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CTQ によって測定された虐待・ネグレクトの既往のある者とない者との社会機

能について調査し、計 18 か月の追跡で比較した。Life skills profile（LSP）[205]

で測定した社会機能は、虐待・ネグレクトの既往がない者は経時的に改善を示し

たが、既往のある者では、経時的に社会機能が悪化していた。また、虐待・ネグ

レクトの重症度は、社会機能の下位項目の重症度（セルフケア、活動、社会的接

触、責任）と有意に関連した。 

Alameda ら[206]による初回エピソード精神病の患者 225 名を調べた研究で

は、11 歳以下で曝露された身体的虐待と性的虐待の既往が GAF で測定した社

会機能の低下に関連したが、12 歳以上、18 歳未満で受けた虐待は関連しなかっ

た。Lysaker ら [194]の統合失調症と統合失調感情障害の計 30 名を対象とした

研究では、性的虐待の既往がある場合には、ない場合と比べて仕事の作業時間と

作業効率が有意に低下することが示されている。また、Dualibe ら [207]による

双極性障害の虐待・ネグレクトについての系統的レビューでは、虐待・ネグレク

ト全体、身体的虐待、心理的虐待および心理的ネグレクトの既往が社会機能の低

下に関連することが報告されている。 

 

5.2．研究 3 の目的 

トラウマ体験の既往がある者や PTSD 診断のある者が社会機能の低下をきた
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していることを考えると、SMI の者においてもトラウマ性の要因が社会機能の

低下に関連している可能性があると考えられる。しかし SMI において、PTSD、

トラウマの既往、ACEs などのトラウマ性の要因と社会機能との関連を調べた研

究は限られており、その結果は一貫していない。また、こうしたトラウマ性の要

因が、社会機能に影響を及ぼす他の要因と比べて強い影響を及ぼすか否かにつ

いてはほとんど調べられていない。そこで、研究 3 では、SMI のトラウマ性の

要因と社会機能との関係についての相関を調べた上で、社会機能に影響を与え

る可能性のある人口統計学的要因、および精神症状を要因とを含めた多変量解

析を行い、トラウマ性の要因が社会機能に及ぼす影響について調べることを目

的とした。 

 

5.3．研究 3 の方法 

本研究は研究１、２と同時に行われており、対象者、診断、臨床評価のプロセ

スはその一部が研究１、２と同じである。そこで、ここでは研究１、２で説明さ

れた項目についての説明は省略し、研究 3 で新たに用いられた評価と解析につ

いて記載する。 
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5.3.1．社会機能の評価 

社会機能の評価には、機能の全体的評定（Global Assessment of Functioning：

GAF）[208]を用いた。DSM-Ⅳ-TR[76]に採用されている全般機能の評価尺度で

あり、症状の重篤度の側面と、社会的・職業的な機能の側面とを別に評価し、各々

0〜100 点で評点する。症状が重篤である、あるいは機能が低いほど低い得点と

なる。総合得点には症状、機能の低い方の得点を採用する。GAF の測定は研究

者が行った。実施の際は、診療録を確認し、対象者の家族状況、就労や就学の有

無、対人交流について面接で聴取した内容を踏まえて評価した。 

 

5.3.2．精神症状の評価 

精神症状の評価には、陽性・陰性症状評価尺度（Positive and Negative 

Syndrome Scale：PANSS）[209]日本語版を用いた。半構造化面接とその他の情

報に基づいて、陽性症状（7 項目）、陰性症状（7 項目）、総合精神病理評価（16

項目）を全般的に評価する尺度である。各項目では 1〜7 までの 7 段階評価がな

され、症状が重篤であるほど高得点となる。 

 

5.3.3．A 基準を満たすトラウマ体験の評価 

DSM-5 の PTSD の診断のために必要な出来事基準（A 基準）を満たす出来事
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をトラウマ体験と定義した。詳細は 22 頁（研究 1）にある通りである。 

 

5.3.4．PTSD の評価 

PTSD 相当の症状の目安である PCL-5[78,79]によりカットオフ値（33 点）を

用いた PTSD 診断の有無と、半構造化面接である CAPS-5[80-82]による PTSD

診断の有無を評価した。詳細は 24 頁（研究 1）にある通りである。 

 

5.3.5．虐待とネグレクトの評価 

CTQ-SF[162,163]により、子ども時代に経験した虐待とネグレクトの評価を

行った。本研究では、CTQ のマニュアルに基づき、軽度〜中等度以上のスコア

だった項目について、子ども時代の虐待あるいはネグレクトを経験したと定義

した。詳細は 45 頁（研究 2）にある通りである。 

 

5.3.6. その他の要因 

人口統計学的要因、精神症状以外の臨床的な要因として、年齢、教育年数、罹

病期間、入院回数、性別、診断カテゴリー（精神病性障害および気分障害）、就

労の有無、婚姻の有無を用いた。 
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5.3.7．統計解析 

解析に先立って、CAPS-5 による面接を実施可能だった対象者（n=78）の基

本属性と臨床指標について、その割合、連続変数の平均と標準偏差を求めた。次

に、SMI の社会機能の低下を予測する要因を調べるため、まず、GAF 得点とそ

の他の変数で関連度を見るために、相関係数を求めた。連続変数およびカテゴリ

ー変数との関連について、正規分布する連続変数は Pearson の相関検定を使用

し、正規分布しない連続変数は Spearman の相関検定を使用して分析した。検討

した変数は、PANSS 合計得点で評価した精神症状、CTQ-SF 合計得点で評価し

た虐待・ネグレクト、年齢、教育年数、罹病期間、入院回数、性別、診断カテゴ

リー（精神病性障害および気分障害）、就労の有無、婚姻の有無、トラウマ体験、

CAPS-5 による PTSD 診断、PCL-5 による PTSD 診断の有無とした。 

検定に先立って、連続変数およびカテゴリー変数が正規性の仮定を満たすか

どうか、Shapiro-Wilk 検定を用いて評価した。その後、GAF 得点に影響する変

数を決定する目的に、GAF 得点を従属変数、その他の項目を独立変数としたス

テップワイズ法による重回帰分析を適用した。 

統計解析は Statistical Package for the Social Sciences, version 24.0（SPSS Inc. 

Chicago, IL, USA）を用いて実施した。すべての検定における有意水準は p＝0.05

とした。 
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 本研究は、東北大学大学院医学系研究科の倫理委員会の承認（受付番号：2019-

1-067「精神疾患患者におけるトラウマについての研究」）を得て、ヘルシンキ宣

言を遵守して施行された。すべての参加者には、書面と口頭による説明を行った

上で、書面による同意を得て実施した。 

 

5.4．研究 3 の結果 

 

5.4.1．対象者の基本属性と臨床指標（表 5） 

表 5 に本研究の対象者 78 名の人口学的特徴を示す。女性がやや多く（60.3％）、

PANSS 合計点は平均 61.3 点（SD＝18.3）、GAF 得点は平均 55.2 点（SD＝10.8）、

CTQ-SF 得点は平均 48.0 点（SD＝16.8）であった。 

 

5.4.2．GAF に関連する相関分析の結果（表 6） 

GAF 得点で評価された社会機能は、CAPS-5 による PTSD 診断があること

（r=-0.278, p=0.014）、子ども時代の虐待・ネグレクトを経験している場合（r=-

0.253, p=0.025）、そして PTSD 症状（r=-0.255, p=0.024）が強いほど低かった。

一方、トラウマ体験の有無は社会機能とは関連しなかった（r=-0.178, p=0.120）。 

また、社会機能は精神症状が悪いほど低く（r=-0.549, p<0.001）、診断が精神
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病性障害である方が、気分障害あることよりも低かった。人口統計学的要因とし

ては、教育年数が低いほど（r=-0.228, p=0.045）、就労をしていないほど（r=0.553, 

p<0.001）社会機能は低かった（表 6）。 

 

5.4.3．重回帰分析の結果（表 7-1、表 7-2、表 7-3） 

重回帰分析に先立ち、GAF 得点と相関を有意に認めた各変数（PANSS 合計得

点、CTQ-SF 得点、教育年数、診断カテゴリー、CAPS-5 による PTSD 診断の

有無、PCL-5 による PTSD 診断の有無、トラウマ体験の有無、就労の有無）と、

年齢、性別について、単回帰分析を行った。この結果、年齢、性別、教育年数、

トラウマ体験の有無を除く全ての要因が GAF 得点による社会機能と有意に関連

した。 

単回帰分析の結果をもとに、CAPS-5 による面接を実施可能だった対象者のデ

ータ（n=78）に対して、重回帰分析を行った。PANSS 合計得点は、精神病性障

害か気分障害かをみた診断カテゴリーと臨床的指標が重複しており、さらに項

目に精神病症状の評価が含まれていることから、本研究の対象者の一部である

気分障害の症状評価には適さないと判断し、独立変数から除外した。就労の有無

は GAF を直接反映する変数のため独立変数から除外した。多重共線性を考慮し

て、CAPS-5 による PTSD 診断の有無と重複すると考えられた PCL-5 による
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PTSD 診断の有無を除外した。トラウマ体験の有無は GAF 得点と相関しなかっ

たが、本研究で検証したい変数であったため、独立変数のひとつとした。 

最終的に、連続変数（年齢、教育年数、CTQ-SF 合計得点）とカテゴリー変数

（性別、CAPS-5 による PTSD 診断の有無、トラウマ体験の有無、診断カテゴ

リー）を独立変数として、ステップワイズ法を用いて GAF 得点に関連する可能

性のある変数を特定した。 

解析の結果、CAPS-5 による PTSD 診断の有無（B=-9.405; p＝0.008）、診断

カテゴリー（B=5.669; p=0.019）が社会機能の低下（GAF 得点）を予測する要

因であったことが示された（表 7-2）。一方、トラウマ体験（p=0.291）、CTQ-SF

得点（p=0.115）は重回帰分析のモデルから除外された（表 7-3）。 

 

5.5．研究 3 の考察 

本研究では、トラウマ性の要因と社会機能との関連が調べられ、CAPS-5 およ

び PCL-5 による PTSD 診断の有無、虐待・ネグレクトの重症度は社会機能との

関連を認めたが、CAPS-5 および PCL-5 での PTSD 症状の重症度、およびトラ

ウマ体験は関連を認めなかった。一方で、人口統計学的要因と精神症状を含めた

多変量モデルで解析したところ、CAPS-5 で PTSD 診断があることと、精神病

性障害の診断があることが社会機能の低下を予測し、トラウマ体験の有無、子ど
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も時代の虐待・ネグレクトの重症度は社会機能を予測しなかった。 

 

5.5.1．相関分析での結果について 

トラウマ性の要因と社会機能との相関については、CAPS-5 と PCL-5 による

PTSD 診断の有無、子ども時代の虐待・ネグレクトの重症度に有意な相関を認め

た。この結果は、統合失調症および統合失調感情障害の患者において、PTSD 診

断のある群とない群との比較で GAF に差を認めなかった Peleikis ら [196]の結

果とは一致しなかった。Peleikis ら[196]の研究では、PTSD 診断に CAPS は用

いられておらず、また、PTSD 診断のあるトラウマ出来事を経験した 21 名のう

ち 20 名は 16 歳未満の子ども時代の性的虐待、ネグレクト、暴力に関わる体験

であった。しかし、本研究での PTSD 診断は CAPS を用いた診断であり、また、

PTSD 診断のある参加者のトラウマ出来事には成人期に体験したトラウマも多

く含まれており、こうした方法論の違いが結果に影響した可能性がある。また、

Ng ら [197]の研究では、自覚的な PTSD 症状の重症度と主観的に評価された社

会機能との関連が示されていたが、本研究では自覚的な PTSD 症状の重症度は、

社会機能とは関連しなかった。Ng ら[197]の研究では、社会機能として主観的

な評価法が用いられていたが、近年は主観的リカバリーが重視されてきている

ことを考えれば[184]、今後は主観的な機能との関連についての研究も行ってい
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くべきだと考えられる。 

本研究では、トラウマ体験と社会機能との関連が調べられたが、これらの間に

関連は見いだされなかった。過去の研究では、身体的暴力や性的暴力を受けてい

ることが社会機能の低下と関連していることが調べられているが、本研究では

どちらの体験も社会機能とは相関しなかった。先行研究と比較すると、Chapple

ら[201]の研究では、経験した暴力は 1 年以内の体験に限定されていたため、よ

り直近に体験した暴力被害が社会機能に影響したのかもしれない。また、性的暴

力を含む暴力と社会機能の関連を示した Hodgins ら [203]の研究は、過去に刑

事犯罪歴のある SMI の男性のみが対象であったが、本研究では女性も多く含ま

れており、また、過去に刑事犯罪歴のない SMI にまで Hodgins ら [203]の結果

を一般化することには限界があった可能性がある。SMI の社会機能と身体的暴

力への曝露との関連を示した Talevi ら [202]の研究対象者は入院中の患者であ

り、入院中のより重度の精神症状や社会機能の問題が影響した可能性があり、外

来患者を対象とした本研究とは異なる特徴が結果に反映された可能性がある。

SMI における研究では、本研究のように面接法を用いて厳密にトラウマ出来事

を調べた研究はまだ乏しいため、今後のさらなる研究が必要である。 

子ども時代の虐待・ネグレクトとの関係については、虐待・ネグレクトの経験

は社会的機能との関連と相関したが、この結果は、双極性障害にける研究と、初
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回エピソードの患者を対象とした研究のうち 11 歳以下での身体的・性的虐待の

既往とを調べた研究結果に一致する。一方で、初回エピソードを調べた研究では、

12 歳以上、18 歳未満で受けた虐待は社会機能の低下に関連しなかったが、本研

究では子ども時代の虐待を年齢では区別していない。また、子ども時代のトラウ

マ性の要因については、トラウマの重症度が社会機能に影響する可能性が指摘

されており、Hjelseng ら [125]によれば、SMI の社会機能の低下には、CTQ で

の中等度以上の虐待・ネグレクトの既往があることが関係していた。トラウマを

経験した時期やトラウマの種類や重症度が、その後の神経発達やその後の精神

健康でのアウトカムに影響を与える可能性を考えると[6,8,139]、今後は、子ど

も時代に受けたトラウマの重症度や種類、年齢などの要因を区別した研究を進

めていくことが必要だと考えられる。 

 

5.5.2．多変量モデルでの結果について 

本研究で調査した要因のうち、社会機能と関連したのは、CAPS-5 による現在

の PTSD 診断の有無と、精神病性障害か気分障害かの診断カテゴリーであった。 

PTSD 診断の併存が SMI の社会機能の低下に関連したことについては、トラ

ウマ性の体験が個人の脆弱性に影響を与え、精神症状に影響し、社会機能の低下

に寄与するという Mueser ら［13］の仮説モデルに合致した。特に SMI では、
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PTSD に関連する出来事のうち、暴力に基づくトラウマが多く、こうした種類の

トラウマに関連した刺激の回避、トラウマの再体験に伴う苦痛、過度の警戒とい

った過覚醒症状が、社会的接触の減少や社会的孤立につながると言われている

［13］。本研究でも身体的・性的暴力に伴う PTSD の割合は多く（表 3）、この

点でも同様であった。一方、重度の統合失調症の患者の客観的な社会機能の低下

に PTSD 症状の重症度が関連しなかったという Ng ら［197］の報告とは本研究

の結果は一致しなかったが、これは、社会機能の評価に用いた尺度の違いが影響

したと考えられた。Ng らの用いた QLS［200］は半構造化面接によって対人関

係と社会的役割の機能レベルを評価するが、本研究で用いた GAF には、調査時

の精神症状に伴う機能の低下を評価している部分が含まれている点が異なって

いる。このため、同じく調査時の症状評価を含む PTSD 診断が GAF の得点に影

響した可能性が考えられた。また、統合失調症をはじめとする精神病性障害の方

が気分障害よりも社会機能が低いと考えられているが［210,211］、本研究の結果

はこれを反映したものと考えられた。 

一方、ほかのトラウマ性の要因（トラウマ体験の有無、子ども時代の虐待・ネ

グレクトの重症度）は社会機能と関連しなかった。これらの要因は時系列的に過

去の問題を扱っており、調査時に実際に現れている精神症状と比べると、社会機

能に与える影響は限定的であった。トラウマとなる出来事の経験や子ども時代
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の虐待・ネグレクトは、精神症状に影響することが知られており[13]、たとえば、

Isvoranu ら [212]によるネットワークメタ解析によると、精神病性障害の者で

は、虐待・ネグレクトが抑うつ、不安、運動減退といった精神病理症状を介して

間接的に精神病症状に関連していたことを報告している。また、精神病性障害に

おいて CTQ で測定した虐待・ネグレクトの重症度は、抑うつ症状を媒介して間

接的に社会機能の低下に影響することが報告されている[162]。このように、過

去のトラウマの既往は、症状などの媒介因子を介して、SMI の機能に影響する

可能性がある。SMI の社会機能の低下、精神症状、トラウマや PTSD は相互に

関連している可能性が指摘されており［13］、今後さらなる研究が必要であると

考える。 

  

5.6．研究 3 の限界 

本研究にはいくつか限界がある。 

第一に、トラウマ、ACEs はともに遡及的な調査に基づいた結果であったため、

リコールバイアスにより、これらの体験は過少報告されている可能性がある。こ

のため、SMI の社会機能の低下に関連している要因についての結果は、実際と

異なる可能性がある。 

第二に PTSD の診断は、社会機能の低下に関連があったが、評価に使用した
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CAPS-5 は、過去 1 か月の PTSD 症状の有無と重症度を評価する尺度であり、

現在寛解していても過去に PTSD 診断を満たした既往があるか否かは評価でき

なかった。既往を含めた⽣涯の PTSD 診断に該当する者は今回の結果よりも多

かった可能性があり、この点についての解析は今回は行うことができなかった。

⽣涯の PTSD 診断と社会機能の低下との関連については今後の検討課題である。 

第二に、単一施設における調査であり、対象者はコンビニエントサンプルであ

ったため、本研究の結果を SMI に一般化することは困難である。 

第三に、本研究では研究デザインとして、健常群との比較を行わなかったため、

臨床サンプルと非臨床サンプルにおける社会機能の低下を比較することはでき

なかった。 

第四に、対象者は SMI の者であり、精神科入院治療を受けたことを重症精神

疾患であることの条件としたが、調査時点では外来通院を継続している者であ

ったため、通院を中断しているような社会機能が重度に障害されている者、⻑期

間の入院治療中であるような急性期治療中の者については評価できなかった。

今後の研究では、こうしたさらに重症の一群を含めた研究が必要である。 

第五に、SMI の社会機能を調べた先行研究と比べて、本研究のサンプル数は

少なく、多変量モデルで多要因を扱うには検出力不足であり、調べられる要因が

限られていた。しかし、PTSD を CAPS で厳密に評価した上で、社会機能との
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関連を見た研究は本研究が初めてであり、今後はより規模の大きい研究により、

社会機能との関連を調べる必要がある。 

 

5.7．研究 3 の結論 

 本研究では、SMI の社会機能が、PTSD 診断、自覚的な PTSD 症状、虐待・

ネグレクトと関連することを示すことができた。一方で、社会機能は、PTSD 症

状の重症度およびトラウマ出来事の体験は関連を認めなかった。人口統計学的

要因を含めた多変量モデルで解析したところ、PTSD 診断の有無、精神病性障害

か気分障害かをみた診断カテゴリーが社会機能を予測した。一方で、その他のト

ラウマ性の要因は社会機能を予測しなかった。以上から、患者の社会機能に影響

を与える要因のひとつとして、現在の併存する PTSD 診断が社会機能の低下に

関連した要因である可能性が示唆された。トラウマを適切に評価し、併存する

PTSD 診断があるかどうかを把握することは、SMI の社会機能の低下にかかわ

る要因の評価として重要であることが確認された。 

一方で、本研究では、研究方法の限界もあり、トラウマ性の要因と社会機能と

の関係を十分に解明することはできなかった。SMI のトラウマ研究は対象者を

集めることが難しく、また、面接法を用いた調査においては調査に参加しない者

の数も多い。また、過去に経験したトラウマ要因が、その後の社会機能に与える
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影響は、特に、幼少期の体験であればあるほど、調査時点からの時間経過が⻑い

ため、発達上、⽣活上のさまざまな要因に複雑に影響を与えていることが推測さ

れる。このため、要因間の関係を明らかにするためには、サンプル数を増やすこ

とが必要であり、調査に必要なサンプル数を確保するためには、多施設研究にお

いて、さまざまな施設における患者を調査することが求められる。その上で、適

切な多変量モデルを用いた解析を行ったり、AI を用いた解析などを検討してい

くことを検討すべきと考えられる。 

トラウマに関わる要因は、後天的な環境要因として、精神疾患の発症や経過に

影響すると考えられており[13]、この要因に関わる病態を明らかにし、適切や治

療法や支援方法の開発に結びつく研究を継続していくことは重要だと考えられ

る。 

 

6．補助解析（表 8-1、8-2、8-3、8-4） 

双極性障害は、統合失調症と遺伝学的に近縁な疾患と考えられていることか

ら［22］、補助解析として精神病性障害・双極性障害を同じ臨床診断カテゴリー

として群間比較および重回帰分析を行って関連を調べた。各群の人口統計学的

指標や臨床指標において、連続変数の比較は t 検定および Mann–Whitney 検定

を施行し、カテゴリー変数の比較ではカイ 2 乗検定（最小の期待度数が 5 未満
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の項目に関しては Fisher の直接法）を施行した。重回帰分析は、研究 3 と同様

に従属変数を GAF 得点とし、独立変数に性別、年齢、教育年数、診断カテゴリ

ー、PTSD 診断の有無、トラウマの有無、虐待・ネグレクトの重症度を投入した。

p<0.05 を有意水準に設定した。 

この診断カテゴリーでは、精神病性障害・双極性障害の者は全体の 76.9％

（60/78 名）、そのうち PTSD 診断だった者は 9.0％（7/78 名）であった。群間

比較では、精神病性障害・双極性障害群で PANSS 合計得点が有意に低く

（p=0.017）、罹病期間は⻑く（p=0.007）、精神科の入院回数（p=0.032）、およ

び強制入院回数（p<0.001）はいずれも多かった（表 8-1）。一方で GAF 得点、

PTSD 診断の有無、トラウマの有無、CTQ 得点はいずれも差がなかった（表 8-

1）。重回帰分析の結果では、CAPS-5 による現在の PTSD 診断、臨床診断カテ

ゴリーが社会機能の低下と関連した（表 8-2、8-3、8-4）。 

臨床診断のカテゴリーを変えても、現在 PTSD 診断であることは社会機能の

低下に有意に関連し、改めて PTSD の併存が社会機能の低下に対して影響して

いる可能性が示された。しかし、本研究における双極性障害の者のサンプル数は

少なく（N=13）、そのうち PTSD 診断であったものは 2 名だけであり、診断カ

テゴリーを変更しても、それに対する影響は小さかった可能性があるため、結果

の解釈には慎重である必要がある。さらにサンプル数を増やした研究が必要で
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あると考える。 

精神病性障害・双極性障害の診断が関連したことについては、統合失調症と精

神病症状を伴う気分障害について GAF で測定した社会機能が低かったと報告し

た Kotov ら［210］の結果と部分的に一致したが、本研究の双極性障害の者で精

神病症状を伴う者は 13 名中 4 名だけであり、疾患群としては異なるものを観察

している可能性がある。今後は、精神病症状を有する疾患横断的な群について調

査する必要があると考える。 

 

7．総合考察 

研究 1 の結果は、SMI のトラウマ、PTSD が一般人口に比べて多く経験され

ているという先行研究を支持するものであった。特に身体的暴力、性的暴力を含

む性的体験に基づくトラウマの割合が多かったことは、SMI の者が PTSD のリ

スクの高いトラウマの被害に遭遇しやすい可能性があることを示している。本

研究の結果が欧米の先行研究の結果と一致したことは、社会や文化の異なるア

ジアにおいても、SMI の者でトラウマ性の体験に曝露されることが広く⽣じて

いる可能性を示している。本研究で PTSD の診断の者のうち、診療録で PTSD

診断の者が 1 名のみであったことは、本邦でも SMI のトラウマや PTSD が過小

診断、過小評価されている可能性を示している。 
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また、強制入院や隔離・拘束の処遇、強制的な服薬管理といった精神科の入院

治療における体験が PTSD 症状を引き起こしているという報告に一致して

［54,55］、本研究でも対象者の 4 人に 1 人が精神科の入院治療体験をトラウマ

であったことは看過できない結果だと考えられる。隔離拘束をはじめとした治

療が年々増加している日本においては、これに関連したトラウマも増えていく

可能性があり、医原性のトラウマやそれに関連した PTSD 症状を⽣み出さない

ための対策や対応（例：包括的暴力防止プログラム［114］、トラウマインフォー

ムドケア［115］）が必要である。 

研究 2 の結果は先行研究と一致して、SMI の ACEs が一般人口よりも多く経

験されていた。虐待やネグレクトの割合は、欧米の SMI における先行研究と同

様に高かった。ACEs は、曝露後に⻑期間にわたってその者の身体的、精神的健

康に影響し続けることが示されており［213］、トラウマや PTSD と同様に SMI

の ACEs が多く経験されていたことは、SMI の者でこれらの体験が一般的に起

こりうる可能性があることを示している。しかし、SMI で調べられている ACEs

には偏りがあり、心理的虐待、心理的ネグレクト、身体的ネグレクト、いじめら

れた体験、親との死別・離別といった種類の ACEs はその実態がよくわかってい

ない。これらを含めて、ACEs が SMI の症状や機能にどのような影響を与え、

関連するかについて、今後の研究で明らかにしていく必要がある。 
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研究 3 では、SMI の社会機能の低下に対して、PTSD 診断の併存、自覚的な

PTSD 症状、虐待やネグレクトが関連している可能性が示され、続く重回帰分析

の結果を見ると、精神病性障害か気分障害かをみた診断カテゴリー、および現在

の PTSD 診断であることが関連した。併存する PTSD は SMI の社会機能の低

下に関連していると考えられ、SMI の者ではトラウマを適切に評価し、PTSD の

併存の有無を把握することが必要であることが示唆された。一方、過去の体験で

あるトラウマ体験の有無や虐待・ネグレクトの既往が現在の社会機能に与える

影響は限定的であった。幼少期を含めた過去のトラウマ性の要因が SMI の症状

や機能に与える影響を詳細に解明していくためには、さらにサンプル数を増や

した大規模な研究が必要だと考えられる。 

 

8．研究全体の結論 

本研究では、SMI の者におけるトラウマ、ACEs、PTSD の実態を明らかにす

るために、過去 10 年以内に精神科での入院治療を経験した精神病性障害と気分

障害の者を対象として、面接法を用いて、トラウマ、ACEs の体験を遡及的に調

査し、聴取したトラウマ体験に基づく PTSD の併存診断がどのくらいの割合で

存在するのかについて、横断的調査を行った。さらに、これらのトラウマ性の要

因を含めたどの人口統計学的、臨床的要因が SMI の特徴である社会機能の低下
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を予測する要因であるかについて調査した。 

研究上のさまざまな限界点はあるが、本研究はアジアで初めての SMI におけ

るトラウマ性の体験の実態を包括的に調査した研究であり、併存するトラウマ

と PTSD を面接法によって厳密に評価した研究の中では最大規模の調査である。

本研究の結果を考慮すると、アジアでもトラウマ、ACEs、PTSD が SMI で多く

経験されている可能性が示された。また、本研究では、PTSD 診断が併存するこ

とが SMI の社会機能に直接影響することが示された。トラウマを適切に評価し、

PTSD の併存の有無を把握することで、SMI の患者の機能的予後を改善するた

めの治療を介入できる可能性が示唆される。臨床家はトラウマを聴取すること

より患者の症状が悪化することを懸念し、トラウマの評価が不十分であること

が指摘されている［214］。しかし、本研究では、トレーニングを受けた専門家が、

安全性に配慮した上で慎重に面接行うことで、面接を要因とした重篤な精神症

状の悪化を示した者は確認されなかった。日本の臨床現場においては、トラウマ

や PTSD についての理解やこれを把握するために必要なスキルは、まだ十分に

は普及しているとは言えず、SMI の患者のトラウマ関連の症状や PTSD の併存

についての関心を高めるとともに、適切な評価や治療を行うための取り組みを

進める必要があると考えられる。研究段階ではあるが、欧米では SMI を含む精

神疾患に併存する PTSD に対して認知行動療法を主体とした治療介入が行われ
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ており、重症の精神疾患に対してもこうした治療介入が安全かつ有効であるこ

とが示されている［215,216］。今後の展望として、本邦でもトラウマや PTSD を

適切に評価できる整備を整え、症状や社会機能の改善を目的とした治療介入の

可能性について、さらなる研究を行う必要があると考える。 
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9．図 

 

図 1．リクルート方法（研究１、研究２、研究 3） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

本研究の適格基準を満たした患者 197 名 

本研究の説明を受けることに同意した患者
181 名 

研究 1、2 で本研究に参加した患者 82 名 

連絡が取れなかった患者 16 名 

本研究への参加に同意しなかった患者 96 名 

精神症状が悪化した患者 1 名 

本研究に協力の得られた外来主治医の患者
2,935 名 

本研究の適格基準を満たさなかった患者 2,738 名 

研究期間中に外来通院をしていた患者
4,789 名 

本研究への参加に同意した患者 84 名 

本研究の同意を撤回した患者 2 名 

研究 3 で本研究に参加した患者 78 名 

CAPS-5 の実施を完了しなかった者 4 名 
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10．表 

表 1 対象者 82 名の特徴（研究 1、研究 2） 

  N % 

性別 女性 49 59.8 

人種 日本人 82 100.0 

就労 あり 25 30.5 

婚姻  あり 23 28.0 

臨床診断 (DSM-5)    

統合失調症  49 59.8 

統合失調感情障害  2 2.4 

双極 I 型障害  11 13.4 

双極 II 型障害  2 2.4 

大うつ病性障害  17 20.7 

持続性抑うつ障害  1 1.2 

    

  平均 標準偏差 

年齢 年 41.8 11.3 

初発年齢    

・トラウマあり 年 26.9 9.3 

・トラウマなし 年 25.7 7.8 

・ACEs あり 年 26.2 8.9 

・ACEs なし 年 31.8 7.2 

・PTSD あり 年 25.4 7.5 

・PTSD なし 年 26.7 9.1 

教育年数 年 13.7 1.9 

罹病期間 年 13.2 9.0 

入院回数 回 3.3   2.5 

強制入院回数 回 1.3  1.5 

DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition（精神疾患の診
断・統計マニュアル第 5 版） 
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表 2 トラウマ体験の割合 (N = 82) （研究 1） 

出来事 N (%) 

A 基準に合致するトラウマをひとつ以上経験している者 56 (68.3) 

身体的暴力 32 (39.0) 

自然災害 27 (32.9) 

意に反した不快な性的体験 15 (18.3) 

性的暴力 8 (9.8) 

近しい人に起こった突然の死 7 (8.5) 

命に関わる病気やけが 7 (8.5) 

交通事故 7 (8.5) 

突然の暴力的死 4 (4.9) 

火事や爆発 3 (3.7) 

本人が原因で招いた他人の深刻な怪我や傷害や死 2 (2.4) 

仕事や家庭や余暇活動中の深刻な事故 1 (1.2) 

その他とてもストレスとなった出来事 2 (2.4) 

精神科入院治療に基づくトラウマ体験 21 (25.6) 

東日本大震災の被災に基づくトラウマ体験 24 (29.3) 

 

A 基準：Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition（DSM-5）による心
的外傷後ストレス障害（posttraumatic stress disorder; PTSD）の診断における出来事基準「実
際にまたは危うく死ぬ、重症を負う、性的暴力を受ける出来事」 
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表 3 CAPS-5（N=78）による PTSD 診断と、PCL-5（N＝79）による PTSD

相当である診断の割合（研究 1） 

PTSD 評価尺度 N (%) 平均 (標準偏差) 

PTSD (CAPS-5)  10 (12.8) 37.1 (15.0) 

PTSD (PCL-5) 29 (36.7) 47.6 (13.1) 

   

 

PTSD 診断に関わった出来事（CAPS-5） N (%)  

身体的暴力 5 (6.4)  

性的暴力 3 (3.8)  

意に反した不快な性的体験 1 (1.3)  

命に関わる病気やけが 1 (1.3)  

 

CAPS-5 = Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5, PCL-5 = PTSD check list for DSM-5; 

PTSD = posttraumatic stress disorder. 
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表 4 ACEs の割合 (N=82)（研究 2） 

項目   N     % 

ACEs をひとつ以上経験した割合 74 90.2 

 

子ども時代の虐待とネグレクト 

  

身体的虐待 18 22.0 

性的虐待 30 36.6 

心理的虐待 34 41.5 

身体的ネグレクト 44 53.7 

心理的ネグレクト 61 74.4 

 

そのほかの ACEs 

  

いじめられた体験 58 70.7 

親との離別 14 17.1 

親との死別  4  4.9 

 

経験された虐待またはネグレクトの数 

  

1 つ以上の虐待またはネグレクト 71 86.5 

2 つ以上の虐待またはネグレクト 57 69.5 

 

1 種類の虐待またはネグレクト 

 

14 

 

17.1 

2 種類の虐待またはネグレクト 22 22.0 

3 種類の虐待またはネグレクト 16 19.5 

4 種類の虐待またはネグレクト 15 18.3 

5 種類の虐待またはネグレクト  4  4.9 

 

ACEs：子ども時代の逆境体験（Adversity childhood experiences）  
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表 5. CAPS-5 を実施完了した 78 名の特徴（研究 3） 

項目  N  % 

性別  女性 47 60.3 

人種 日本人 78 100.0 

就労 あり 24 30.8 

婚姻  あり 22 28.2 

臨床診断 (DSM-5)    

統合失調症  45 57.7 

統合失調感情障害  2 2.6 

双極 I 型障害  11 14.1 

双極 II 型障害  2 2.6 

大うつ病性障害  17 21.8 

持続性抑うつ障害  1 1.3 

    

  平均 標準偏差 

年齢 年 41.9 11.2 

教育年数 年 13.7 1.9 

罹病期間 年 13.3 9.1 

入院回数 回 3.4   2.5 

強制入院回数 回 1.3  1.5 

PANSS 合計点  61.3 18.3 

GAF 得点  55.2 10.8 

CTQ-SF 得点  48.0 16.8 

 

DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition（精神疾患の診
断・統計マニュアル第 5 版） 
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変数 Pearson の相関係数 Spearman の相関係数 統計値 単回帰分析（p） 

PANSS 合計得点 -0.549   0.000   0.000 

CAPS-5 合計得点  -0.055  0.635  

PCL-5 合計得点  -0.186  0.103  

CTQ-SF 合計得点  -0.253  0.025   0.025 

年齢  -0.019  0.871   0.926 

教育年数   0.228  0.045   0.029 

罹病期間  -0.073  0.523  

入院回数  -0.138  0.227  

性別   0.061  0.596   0.660 

診断カテゴリー   0.228  0.045  

就労の有無   0.553 0.000   0.000 

婚姻の有無   0.081  0.478  

A 基準を満たすトラウマの有無  -0.178  0.120  

CAPS-5 による PTSD 診断の有無  -0.278  0.014   0.016 

PCL-5 による PTSD 診断の有無  -0.255  0.024   0.017 
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表 6. GAF 得点に関連する独立変数との相関分析の結果（研究 3） 
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 非標準化係数 
標準化 β t 

有意確率
（p） 

β の 95％信頼区間 
偏相関 VIF 

 B 標準誤差 下限 上限 

定数 47.752 12.458   3.833 0.000  22.906 72.599   

性別  3.493  2.460  0.159  1.420 0.160  -1.414  8.400  0.167 1.128 

年齢 -0.059  0.110 -0.062 -0.542 0.590  -0.278  0.159 -0.065 1.165 

診断カテゴリー  6.743  2.474  0.307  2.725 0.008   1.809 11.678  0.310 1.141 

教育年数  0.812  0.652  0.143  1.247 0.217  -0.487  2.112  0.147 1.177 

CTQ-SF 得点 -0.081  0.082 -0.125 -0.981 0.330  -0.245  0.084 -0.116 1.468 

A 基準を満たすトラウマの有無 -1.559  2.678 -0.065 -0.582 0.562  -6.900  3.783 -0.069 1.131 

PTSD 診断（CAPS-5） -7.619  4.074 -0.237 -1.870 0.066 -15.744  0.506 -0.218 1.444 

 非標準化係数 
標準化 β t 

有意確率
（p） 

β の 95％信頼区間 
偏相関 VIF 

 B 標準誤差 下限 上限 

定数 54.171 1.528  35.449 0.000 51.127 57.215   

PTSD 診断（CAPS-5） -9.405 3.455 -0.292 -2.722 0.008 -16.288 -2.522 0.994 1.007 

診断カテゴリー 5.669 2.360  0.258  2.402 0.019   0.967 10.371 0.994 1.007 
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表 7-2．GAF 得点に関連する重回帰分析の結果（ステップワイズ法実施後 研究 3） 

表 7-1． GAF 得点に関連する重回帰分析の結果（ステップワイズ法実施前 研究 3） 

ANOVA p=0.004; R= 0.374, R2= 0.140, 自由度調整済み R2＝0.117; Durbin-Watson 比＝2.079 
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標準回帰係数 t 有意確率（p） 偏相関 

共線性の統計量 

許容度 VIF 最小許容度 

性別  0.169  1.531 0.130  0.175 0.919 1.088 0.919 

年齢 -0.120 -1.070 0.288 -0.123 0.916 1.092 0.916 

教育年数  0.184  1.700 0.093  0.194 0.959 1.043 0.957 

CTQ-SF 得点 -0.195 -1.595 0.115 -0.182 0.753 1.328 0.753 

A 基準を満たすトラウマの有無 -0.118 -1.064 0.291 -0.123 0.935 1.069 0.935 

表 7-3．重回帰分析（ステップワイズ法）によって除外された変数（研究 3） 
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  精神病性障害・双極性障害（N=60） その他の気分障害（N=18）  

  N  （％） N  （％） p 

性別 女性 36（60.0） 11（61.1） 0.933 

就労 あり 16（26.7）  8（44.4） 0.152 

婚姻 あり 17（28.3）  5（27.8） 0.963 

A 基準を満たすトラウマ あり 40（66.7） 16（88.9） 0.066 

PTSD 診断 あり  7（11.7）  3（16.7） 0.418 

     

  mean（SD） mean（SD）  

年齢 年  41.3（11.4）  43.8（10.9） 0.473 

教育年数 年 13.8（2.0） 13.6（1.7） 0.653 

罹病期間 年 14.8（9.4）  8.5（6.0） 0.007 

入院 回  3.6（2.5）  2.5（2.5） 0.032 

強制入院 回  1.6（1.5）  0.3（0.6） 0.000 

PANSS 合計得点   64.0（17.7）  52.3（17.8） 0.017 

GAF 得点  54.0（9.7）  59.2（13.6） 0.102 

CTQ-SF 得点   47.5（16.0）  50.0（19.4） 0.887 

表 8-1． 精神病性障害・双極性障害群とその他の気分障害群の比較 （追加解析） 
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 非標準化係数 
標準化 β t 

有意確率
（p） 

β の 95％信頼区間 
偏相関 VIF 

 B 標準誤差 下限 上限 

定数 43.281 12.500   3.462 0.001  18.350 68.211   

性別  2.606  2.488  0.119  1.047 0.299  -2.356  7.568  0.124 1.118 

年齢 -0.008  0.108 -0.009 -0.077 0.939  -0.224  0.207 -0.009 1.151 

診断カテゴリー  6.302  2.813  0.247  2.241 0.028   0.692 11.912  0.259 1.059 

教育年数  1.050  0.654  0.184  1.604 0.113  -0.256  2.355  0.188 1.151 

CTQ-SF 得点 -0.055  0.083 -0.085 -0.656 0.514  -0.221  0.112 -0.078 1.455 

A 基準を満たすトラウマの有無 -2.251  2.771 -0.094 -0.812 0.419  -7.779  3.276 -0.097 1.173 

PTSD 診断（CAPS-5） -6.999  4.127 -0.218 -1.696 0.094 -15.230  1.233 -0.078 1.455 

 非標準化係数 
標準化 β t 

有意確率
（p） 

β の 95％信頼区間 
偏相関 VIF 

 B 標準誤差 下限 上限 

定数 55.089 1.271  44.318 0.000 53.806 58.870   

PTSD 診断（CAPS-5） -9.188 3.485 -0.286 -2.637 0.010 -16.130 -2.246 0.291 1.004 

診断カテゴリー  5.665 2.765  0.222  2.049 0.044   0.156 11.174 0.230 1.004 

表 8-2． GAF 得点に関連する重回帰分析の結果（ステップワイズ法実施前 追加解析） 

表 8-3． GAF 得点に関連する重回帰分析の結果（ステップワイズ法実施後 追加解析） 
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標準回帰係数 t 有意確率（p） 偏相関 

共線性の統計量 

許容度 VIF 最小許容度 

性別  0.122  1.095 0.277  0.126 0.946 1.057 0.942 

年齢 -0.064 -0.583 0.562 -0.068 0.978 1.022 0.978 

教育年数  0.208  1.928 0.058  0.219 0.965 1.036 0.962 

CTQ-SF 得点 -0.164 -1.335 0.186 -0.153 0.763 1.311 0.762 

A 基準を満たすトラウマの有無 -0.146 -1.286 0.202 -0.148 0.905 1.105 0.905 

表 8-4．重回帰分析（ステップワイズ法）によって除外された変数（追加解析） 
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        11．略語一覧 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 略語 正式名称 
 ACEs adverse childhood experiences 
 AI Artificial Intelligence 
 BASIS Behaviour and Symptom Identification Scale 32 
 BORI Bell Objective Relations Inventory 
 CAPS-5 Clinician Administered PTSD Scale for DSM-5 
 CTQ Childhood Trauma Questionnaire 
 CTQ-SF Childhood Trauma Questionnaire Short Form 
 DSM-Ⅳ-TR Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth edition, Text Revision 
 DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth edition 
 EPL early parental loss 
 GAF Global Assessment of Functioning 
 HTQ Harvard Trauma Questionnaire 
 LEC-5 Life Events Check list for DSM-5 
 LSP Life Skills Profile 
 MINI Mini-International Neuropsychiatric Interview 
 PANSS Positive and Negative Syndrome Scale 
 PCL-5 PTSD check list for DSM-5 
 PCL-S PTSD check list Specific 
 PTSD posttraumatic stress disorder 
 QLS Quality of Life Scale 
 SMI Severe mental illness 
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