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1．はじめに

認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy: CBT）は1970代のうつ病への適用から始まり、その後にもさま
ざまな精神疾患向けにマニュアルが開発されてきた。個別の精神疾患に向けられたCBTの多くは、その疾患を特徴
付ける症状に焦点を当てることで発展してきた。

1990年代から主に統合失調症の人々を対象に適用されてきたCBTも当初は幻覚や妄想などの精神症症状
（psychotic symptoms）に焦点が当てられた。また、英語圏ではさまざまな理由からschizophreniaよりも
psychosisという用語で統合失調症圏の精神疾患を総称して用いることも多い。こうした背景もあり、統合失調症
を中心とした精神症圏の人々に用いられるCBTはCBT for psychosis (CBTp)として発展してきた。

CBTpを用いたランダム化比較対照試験における対象者の診断は統合失調症が大半を占めており、本マニュアル
において想定している主な対象者の診断も統合失調症である。一方、CBTpは、基本的な治療の原理や構造、用い
られるスキルは一般のCBTと共有しており、統合失調症に特化して用いられるものではなく、統合失調症圏の診断
がつく人々に広く適用可能である。

CBTpの効果検証では、これまで客観的な症状評価を効果の指標として用いることが一般的であった。一方、実
際の臨床現場では、医学的な意味での症状のみが直接的な治療の標的として扱われるとは限らない。特に、統合失
調症圏の人々においては、その人の個人としての困り事の解決、生活上の目標、あるいは、パーソナルリカバリー
を含めたより広い意味でのリカバリーを指向して治療や支援を組み立てていくことの重要性が認識されている。本
マニュアルにおいても、精神医療におけるリカバリー概念を基本的価値として理念に据え、CBTpはその人のリカ
バリーに資する手段として用いるものとする。

2．本マニュアルによるCBTpを受ける対象者の診断名

本マニュアルが主に想定する対象疾患は、国際疾病分類の第11回改訂版（ICD-11）における、統合失調症また
は他の一次性精神症群に該当する人々で、統合失調症、統合失調感情症，統合失調型症，急性一過性精神症，妄想
症，他の特定される統合失調症または一次性精神症などが含まれる。

3．治療の標的

本マニュアルによるCBTpは、これらの精神疾患に罹患している患者のリカバリーを目指し、患者の主観的な苦
痛の軽減や生活の質の改善を図ることを目的とする。この目的のために、精神症状の改善や精神症状に伴う苦痛の
軽減が、一人ひとりの患者のリカバリーに役立つ場合には、精神症状を直接の治療標的とする。

4. 本マニュアルにおけるCBTpの構造

・個人CBTとして、セラピストと対象者が1対1でセッションを行うことを想定する。
・1回のセッションの時間は40-50分程度、毎週から2週に1回の頻度で、合計16回以上、最長で25回程度で実施さ
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れることを想定する。
・ブースターセッションは、実施施設や対象者の個別的な状況に応じて検討可能である。

5．本マニュアルを実施する治療者（セラピスト）の要件

本マニュアルのCBTpは、患者の主治医がCBTpの治療者（セラピスト）として通常治療に加えて実施することも
あるが、その他にも、主治医以外の医師、看護師、公認心理師、作業療法士、精神保健福祉士などの専門職が主治
医である医師の指⽰を受けた上で、心理的支援のひとつとして実施することも想定している。

本マニュアルに基づいてCBTpを実施する治療者は、統合失調症を含めた精神症圏の精神疾患に対する臨床経験
がおおよそ3年以上ある専門職の利用を想定する。さらに、一般的なCBTについての基本的な知識やスキルを持つ
ことが求められる。具体的には、「認知行動療法の共通基盤マニュアル」で求められるスキルを実施することが可能
であり、実際に構造化されたCBTを事例に適用し、スーパービジョンを受けた経験があることが望ましい。

また、主治医以外の専門職がCBTpを実施する場合であっても、主治医は治療を指⽰する立場としてCBTpの技法、
適応、限界をある程度理解している必要があり、CBTpの治療者は医師の指⽰の下で心理的支援としてのCBTpを実
施する。

6．本マニュアルの使用環境

CBTpは、統合失調症に対して単独で用いられる治療法ではなく、統合失調症に対する生物－心理－社会的な包
括治療の選択肢の一つとして、その他の治療法に付加して行われるものであり、第一選択の治療法ではない。

本マニュアルは、外来において個人セッションで行うCBTpを想定し作成されている。CBTpそのものは、適用の
仕方によって、外来における個人セッション以外にも、入院やアウトリーチで実施したり、集団で行うなど、さま
ざまな環境や設定で実施することができる。後述するようなセッションの時間や頻度、全体の回数などについても、
CBTpを実施する環境や設定に応じた修正は可能である。この点については、本マニュアルの［第Ⅵ章　その他］に
おいても触れられる。

また、統合失調症の治療では多職種連携が重要であるが、患者の治療に関わる多職種の関係者がCBTpについて
一定の知識と理解があることが望ましい。

7．本マニュアルの適応と禁忌

本マニュアルでは、外来において定期通院が可能な、比較的安定した患者を対象とすることを想定しており、治
療の構造的な枠組みや記載内容もこうした患者に合わせたものになっている。但し、病状の安定性や重症度は相対
的なものであり、適用法の工夫によって本マニュアルをさまざまな病状の患者に適用することは可能である。しか
し、以下のような状態の患者に対しては、本マニュアルの適用は一般に避けるべきである。
1）自傷性や他害性に伴う危険な行動のリスクが著しく高まっている状態
2）急性の精神症状態にあり言動や行動が著しくまとまらない状態
3）定期通院が困難であったり、面接構造を保つことが困難な状態
4）妄想を含めた精神症状のために患者・治療者の安全・安心が脅かされる状態
5）アルコールを含めた精神作用物質の影響下にある状態
6）急を要する深刻な経済・住居の問題、重篤な身体的健康問題などがある状態
7）本人がCBTpによる治療を望んでいない状態
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8．認知行動療法の共通基盤マニュアルとの関係

CBTpは、一般的なCBTと原理や用いるスキルは共有しており、これを統合失調症圏に適用したものである。この
ため、上述した通り「認知行動療法の共通基盤マニュアル」で求められる知識とスキルをもつことが、本マニュア
ルに沿ってCBTpを行うための要件となる。このため、本マニュアルは、「認知行動療法の共通基盤マニュアル」で
解説されている内容については、最小限の記載にとどめ、統合失調症圏への適用に際して必要性、有用性、重要性
があると考えられる点を強調する形で解説されている。

9．本マニュアルの用語について

本マニュアルでは、「認知行動療法（Cognitive Behavioral Therapy: CBT）」「治療者」「患者」という用語を採
用しているが、この使用法は「認知行動療法の基盤マニュアル」に沿ったものである。特に、「治療者」、「患者」に
ついては、本マニュアルでの便宜的な使用であり必ずしも医療機関における「治療」の提供者・受領者を指すもの
ではない。本マニュアルでの「治療者」は、⽂脈に寄り、「支援者」「セラピスト」「プロバイダー」などに置き換え
られる。「患者」は「クライエント」「ユーザー」「当事者」などに置き換えられる。

本マニュアルで用いられるCBTの専門用語はできるだけ、「認知行動療法の基盤マニュアル」と統一させて同じ用
語を使うようにした（例：フォーミュレーション（formulation）⇒症例の概念化）

本マニュアルでは、psychosisは従来の訳語である精神病ではなく精神症と表記した。但し、抗精神病薬などの
用語はそのまま精神病という用語を残した。

本マニュアルは、対象者が統合失調症であることを前提に記載されているが、多くの箇所では、統合失調症は精
神症に置き換え可能であり、適切であれば、統合失調症以外の人々にこのマニュアルを適用することは可能である。



4

本マニュアルの作成過程
本マニュアルは、国内におけるCBTpのエキスパート（CBTpについて十分な知識や経験をもつ精神科医、公認心

理師、看護師）18名により執筆された。本マニュアルは日本における初めてのCBTpマニュアルであり、作成にあ
たり、海外において実証研究で効果が確認されている複数のCBTpマニュアル（※）を参考にし、さらにCBTpの
メタ解析研究、海外の教育資材などを集めた上でCBTpマニュアルが備えるべき要件の抽出と基本指針及び構成を
まとめるための議論を繰り返し行った。その上で、日本の実際の臨床環境において一定の普及が得られ、実戦可能
な内容にするように留意し、上記エキスパートが分担で執筆を行いCBTpマニュアルα版を作成した。マニュアル
α版についてエキスパート間でのレビューを行い、さらに改訂を繰り返した上でCBTpマニュアルβ版を作成した。
マニュアルβ版については、日本認知療法・認知行動療法学会のホームページに2022年10月～11月に公開しパブ
リックコメントを求めた。その上で、得られたパブリックコメントを参考に改訂を行い、CBTpエキスパートによ
る最終確認を行った上で本マニュアルを完成させた。

本マニュアルの内容は、既に海外において実証されたマニュアルの内容に基づいているが、本邦において本マニュ
アルを用いた実証研究はまだ実施されていないため、本マニュアルの適用に際しては、この限界を踏まえた上で慎
重に用いることが必要である。

※マニュアルに作成にあたって参考にした既存マニュアル
・Beck AT, et al. Schizophrnia: Cognitive Therapy, Research, and Therapy. The Guilford Press, New York, 

2009 (大野裕　監訳. ベックの統合失調症の認知療法.  岩崎学術出版社, 2018) 
・Byrne S, et al. A Casebook of Cognitive Behavior Therapy for Command Hallucinations－A Social Rank 

Therapy Approach. (菊池亜希子, 他 訳. 命令幻聴の認知行動療法. 星和書店, 2010)
・Chadwick P, et al. Cognitive therapy for delusions, voices and paranoia. John Wiley & Sons, Ltd, 

Chichester, 1996（古村健、石垣琢麿訳．妄想・幻声・パラノイアへの認知行動療法．星和書店，2012）
・Fowler D., et al. Cognitive Behaviour Therapy for Psychosis: Theory and Practice. Wiley, Chichester, 1995
（石垣琢麿、他監訳．Challenge the CBT 統合失調症を理解し支援するための認知行動療法，金剛出版，2011）

・French P, et al. Early detection and cognitive therapy for people at high risk of developing psychosis - a 
treatment approach. John Wiley & Sons, Ltd, Chichester, 2004（松本和紀, 他 訳. 統合失調症の早期発見と認
知療法－発症リスクの高い状態への治療的アプローチ．星和書店，2006）

・Josse H et al. Cognitive-Behavior Therapy for severe mental illness: an illustrated guide. American 
Psychiatric Publishing, Inc, 2009（古川壽亮　監訳．認知行動療法トレーニングブック　統合失調症・双極性
障害・難治性うつ病編．医学書院，2010）

・Kingdon D, et al. Cognitive-Behavioral Therapy of Schizophrenia. (原田誠一, 訳. 統合失調症の認知行動療
法. 日本評論社, 2002) 

・Morrison AP: A manualised treatment protocol to guide delivery of evidence-based cognitive therapy 
for people with distressing psychosis: learning from clinical trials. Psychosis 9: 271-281, 2017

・Morrison AP et al. Think you’re crazy? Think again: a resource book for cognitive therapy for psychosis. 
Routledge, 2008（菊池安希子．他　訳：精神病かな？と思ったときに読む本　認知行動療法リソース・ブック．
星和書店，2012）

・Turkington D, et al. Back to life, back to normality. Cognitive therapy, recovery and psychosis. 
Cambridge University Press, New York, 2009（菊池安希子，他 訳：リカバリーを目指す統合失調症の認知行
動療法ワークブック．星和書店，2016）

・Williams E. Interventions for Schizophrenia. Speechmark Publishing Ltd, 2004（菊池安希子 監訳：統合失
調症のための集団認知行動療法．星和書店，2008）
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治性うつ病編、医学書院，2010）

本マニュアルの見直し・改訂について
本マニュアルは、今後、必要に応じて見直し・改訂が行われる。

本マニュアルの資金源について
マニュアルは、日本医療研究開発機構（AMED）の課題番号21dk0307096の支援を受けて作成された。



CBTpの概略第Ⅰ章

Ⅰ-１　CBTpの概略 ������������������������������������������� 10
Ⅰ-２　統合失調症・精神症の基礎理解 ��������������������������������� 11
Ⅰ-３　CBTpのモデル ������������������������������������������ 13
Ⅰ-４　治療の概略とリカバリーモデル ��������������������������������� 16
Ⅰ-５　病期に応じたCBTp ��������������������������������������� 18
Ⅰ-６　CBTp全体の縦断的な構造の特徴 �������������������������������� 20
Ⅰ-７　セッション構造の特徴 �������������������������������������� 21
Ⅰ-８　CBTpを実践する上で必要なスキル ������������������������������� 23
Ⅰ-９　多職種連携について ��������������������������������������� 25

概念化と治療計画・CBTpへの導入第Ⅱ章

Ⅱ-１　CBTp導入までのプロセス ������������������������������������ 30
Ⅱ-２　事前の情報収集とアセスメント ��������������������������������� 33
Ⅱ-３　概念化と治療計画 ���������������������������������������� 36

初期セッション（1-3回目）第Ⅲ章

Ⅲ-１　初回セッションの進め方・丁寧な関係作り ��������������������������� 40
Ⅲ-２　目標設定 ��������������������������������������������� 42
Ⅲ-３　認知行動療法を患者に導入する（socialization） ������������������������ 46
Ⅲ-４　心理教育 ��������������������������������������������� 48

認知・行動的なスキル：症状に基づいた介入第Ⅳ章

Ⅳ-１　幻覚 ����������������������������������������������� 52
Ⅳ-２　妄想 ����������������������������������������������� 55
Ⅳ-３　その他の症状 ������������������������������������������ 59

認知・行動的なスキル：技法に基づいた介入第Ⅴ章

Ⅴ-１　ノーマライジング ���������������������������������������� 66

統合失調症 / 精神症の認知行動療法
(CBT for psychosis: CBTp) マニュアル
目 次



Ⅴ-２　行動活性化 �������������������������������������������� 68
Ⅴ-３　段階的課題設定 ����������������������������������������� 70
Ⅴ-４　問題解決 ��������������������������������������������� 72
Ⅴ-５　認知再構成（１）思考の同定 ���������������������������������� 74
Ⅴ-６　認知再構成（２）思考の修正 ���������������������������������� 79
Ⅴ-７　行動実験 ��������������������������������������������� 83
Ⅴ-８　リラクセーション法 ��������������������������������������� 85
Ⅴ-９　対処方略増強法（CSE） ������������������������������������� 87
Ⅴ-10　マインドフルネス ���������������������������������������� 89
Ⅴ-11　トラウマ反応への介入 ������������������������������������� 91
Ⅴ-12　スティグマへの対応 ��������������������������������������� 94
Ⅴ-13　スキーマへの介入 ���������������������������������������� 96
Ⅴ-14　再発予防計画づくり ��������������������������������������� 98
Ⅴ-15　終結とブースターセッション ��������������������������������� 101

その他第Ⅵ章

Ⅵ-１　入院患者への適用 ��������������������������������������� 106
Ⅵ-２　陰性症状・認知機能障害が強い患者への適用 ������������������������� 108
Ⅵ-３　薬物療法との関係 ��������������������������������������� 110

参考⽂献 �������������������������������������������������� 112
編著者一覧 ������������������������������������������������� 121
利益相反 �������������������������������������������������� 122





Ⅰ
第 Ⅰ 章

CBTpの概略



10

Ⅰ‒１ CBTp の概略

1．統合失調症への認知行動療法

Aaron Beckが妄想に対して認知療法を用いた例を1950年代に報告（Beck, 1952）しているように、極端に不合
理な信念をもちやすい統合失調症は、当初から認知療法家の興味を強く引いていた。しかし、他の精神疾患に対す
る技法ほど発展せず、80年代までは認知療法の中心的話題にならなかった。統合失調症の陽性症状に関する認知心
理学的研究が進み、90年代の英国で各種テキスト（たとえば、Fowlerら, 1995; Chadwickら, 1996; Kingdonら
1994）が出版され、大規模な治療効果研究も行われるようになった。数々のメタ分析によって、幻覚、妄想、敵意
のような陽性症状への有効性が明らかにされたため、NICEガイドラインで統合失調症に対する有効な心理社会的
治療法として推奨されるに至った(菊池, 2021)。英国では幻覚や妄想のような陽性症状、あるいは精神症を対象と
した理論と実践が発展し、全体として“Cognitive Behavioral Therapy for psychosis（CBTp）”とよばれている。
精神症に向けられたCBTであることが明記されているが、精神症の中でも主に統合失調症を対象とした治療法とし
て開発されてきた経緯があり、本マニュアルでも統合失調症を主な対象として想定している。

CBTpの主要構成要素は表1に⽰すように一般的なCBTとほぼ同じである(菊池, 2021)。また、英国における研究・
臨床グループに共通する治療指針は、表1の7つの項目に再発予防を加えたものである。再発予防のために、長期間
にわたるブースターセッションを設定したり、コミュニティでの支援にCBTpを用いたりする試みもされている。

2．工夫と適用

認知行動療法は一般に、短期間で患者の問題を解決し、適応度を高めるよう工夫されるが、統合失調症の場合は
うつ病などよりは長期になることが多い。病的体験へのこだわりや認知機能の低下が原因となって、対話の内容に
堂々巡りが生じることもある。患者の集中力の低下を考慮して1回のセッションを短時間にしたり、妄想的信念を
否定せずにその思考の中で適応度を上げる工夫をしたりする必要がある(Fowlerら, 1995)。また、病識が低下して
いる患者や強制入院中の対象者がいることから、表1の「1．明確で協働的なゴールに焦点をあてる」ことができる
ように、ラポール形成に十分な時間をかけることが強く求められる。

CBTpは強固で体系化された妄想をもつ人や重度の思考障害をもつ人には適用できない可能性がある。総じてこ
のような患者は病識が欠如、あるいは低下しているので、精神療法を希望しないことが多い。しかし、自らの症状
や精神疾患を認めなかったり、精神療法を拒否したりしても、患者はなにがしかの困りごとを抱えているものであ
り、それらの問題解決のためにCBTpを展開するという方法は残されている。CBTpの第一義的目的は症状を軽減す
ることではなく、表1の「7．苦痛を減らし、生活の質を高めること」であり、本マニュアルでも強調されているよ
うに、患者のリカバリーを促すた
めに行われることを忘れてはいけ
ない。

※ケース・フォーミュレーションは、症例の概念化と同義である。

１．明確で協働的なゴールに焦点をあてる 
２．ノーマライゼーション 
３．認知モデルに基づく個別のケース・フォーミュレーション 
４．認知または行動を変化のターゲットにする 
５．新しい学習を通して変化を起こす（モニタリング、誘導的発見、検証を通して変化を

促進する） 
６．変化のための戦略はセッションの中でも外でも実行する 
７．苦痛を減らし、生活の質を高めることを治療の目的とする 

表1．CBTpの主要構成要素（菊池、2021）から引用）
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ⅠⅠ‒２ 統合失調症・精神症の基礎理解

1．統合失調症と精神症

本マニュアルが主に想定する対象疾患は、ICD-11（国際疾病分類 第11版）における、統合失調症または他の一
次性精神症群に該当する人々で、統合失調症、統合失調感情症，統合失調型症，急性一過性精神症，妄想症，他の
特定される統合失調症または一次性精神症などが含まれる。

これらの疾患は、持続性幻覚、持続性妄想などの陽性症状、思考の統合不全、行動の著しい統合不全、させられ
体験・被影響体験、感情鈍麻ないし平板な感情や意欲低下などの陰性症状、精神運動性の障害などによって⽰され
る現実検討における有意な不全と行動上の変化で特徴づけられる。一方、陽性症状を含めた上記の症状は診断非特
異的でさまざまな精神疾患にも出現しうる。しかし、気分障害や物質使用などの他の精神疾患による二次性の精神
症は本マニュアルが想定する精神疾患には含まれないものとする。

統合失調症では上述した精神症状の複数の領域に障害が起こるが、その中でも持続性幻覚、持続性妄想、思考障
害、させられ体験・被影響体験は中核症状と考えられている。ICD-11は1ヶ月以上ほとんどの期間症状が持続する
ことを診断の要件としている。統合失調症の生涯罹患率は0.30-0.87%、統合失調感情障害は0.32%、妄想性障害は
0.18%とされている(Liebermanら, 2018)。

2．経過

統合失調症と他の精神症は、急性発症する場合もあるが、多くは、社会的孤立、学業や社会機能の低下、非特異的
な精神症状、弱い陽性症状などを⽰す前駆期を経た後に顕在発症する。しかし、前駆期は後方視的にしか確認できな
いため、前方視的に精神症の発症リスクが高まった状態はアットリスク精神状態（At-Risk Mental State: ARMS）
と呼ばれ、弱い陽性症状などの臨床的特徴により規定される。ARMSの一部には、慢性的にさまざまな精神症状や
行動上の問題が続くために統合失調型症と診断される者も含まれる。

生涯で初めて明らかな精神症症状が持続する状態は、初回エピソード精神症（First Episode Psychosis: FEP）と
呼ばれる。FEP時の診断はその後の経過で変わることがあり、初回エピソードで統合失調症と診断された場合でも、
その約1割は後に別の診断に変わることがある(Fusar-Poliら, 2016)。また、他の精神疾患と診断されていた事例が
統合失調症や他の一次性精神症を後に発症する場合もあり、精神症の特徴を伴ううつ病や双極症と診断されたFEP
の約1割は後に統合失調症に移行する(Fusar-Poliら, 2016)。

統合失調症の初回エピソードは、慢性期と比べると短期予後は良好で、完全寛解し安定的に経過する者も比較的
多い。しかし、残りの多くは、急性期が過ぎた後にも、さまざまな程度に、複数の症状が残存する。また、その後
の経過の中で、精神症エピソードが再発し複数のエピソードが繰り返されたり、症状が慢性的に持続したりする者
も多く、長期的には慢性経過を辿る者が多くを占め、自殺のリスクも高い。

3．統合失調症の症状と併存診断

ICD-11によれば、一次性の精神症は陽性症状（思考障害も含む）、陰性症状、抑うつ症状、躁症状、精神運動症
状、認知症状などの症状を⽰す。これらの症状の組み合わせや重症度は一人ひとりで異なり、経過の中で変化する。
また、このほかにも、強迫症、社交不安症、パニック症、全般不安症、心的外傷後ストレス症など不安やストレス
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に関わる精神症状を併存することも多い。これらは、顕在発症前から存在することもあれば、顕在発症に伴って、
あるいはその後に出現することもある。また精神症では、過去に虐待やいじめなどさまざまな逆境体験を経験した
者が多く、中には、自身の精神症状や強制治療に関連した恐怖の体験などが後にトラウマ性の症状として持続する
こともある。注意欠如多動症や自閉スペクトラム症などの発達症は、さまざまな精神疾患を後に併存しやすいが、
統合失調症を含めた一次性の精神症を後に発症するリスクも高い。就学前や学童期に事例化していなかった発達症
の特性を持つ人達が、後に統合失調症を発症する場合もある。

4．診断におけるカテゴリーと次元（ディメンション）

現在の精神疾患の診断体系はカテゴリーで分類されているが、診断カテゴリー間の境界に厳密な意味での科学的
根拠は乏しい。現実には、一人に複数の診断カテゴリーにまたがる病態が存在することがあり、診断カテゴリー間
の境界や健常と異常との境界には連続体的なスペクトラムとしての性質がある。このため、カテゴリー分類を補う
形で、次元的（ディメンショナル）に精神症状の内容や重症度、精神疾患のステージ、機能の重症度を捉える方法
が用いられる。

統合失調症または他の一次性精神症群の臨床実践においても、これらの中の診断カテゴリーを固定的な疾患単位
として捉えるのではなく、カテゴリー的な側面と次元的な側面をハイブリッドに用いて、相互補完的に利用するこ
とが役立つ。そうした点からは、プロトタイプとしての疾患モデルやそこから得られるエビデンスを利用するため
の手段として診断は重要であるが、実際の臨床では、診断を道標の一つとして利用しながらも、一人ひとりの症状
や問題を生活や環境を含めた全体像として概念化し、これに基づいて治療計画を立てることが必要である。
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ⅠⅠ‒３ CBTp のモデル

1．はじめに

Aaron Beckの認知モデル（1976）によれば、人は、出来事をどのように解釈（認知）するかによって、その後
の感情や行動や身体感覚が変わる。影響は一方向的ではなく、解釈（認知）の結果として生じた感情や行動や身体
感覚は、解釈（認知）にさらに影響を与える。また、解釈（認知）は、背景にある中核信念や生活体験によっても
影響される。この認知行動療法モデルはその汎用性の高さゆえに、数多くの精神疾患に適用されている。当初、う
つ病や不安症に適用されて効果を実証されてきた認知行動療法モデルが、統合失調症の病状の理解や治療にも適用
されるようになってから30年近くが経過した。本稿では、統合失調症の認知行動療法（CBTp）モデルを概説する。

2．CBTpのモデルと他の精神疾患の認知行動療法モデルの共通性

統合失調症の症状についてのCBTpモデルは複数あり、一見すると異なるモデルに見える。しかし、要素を見れ
ば、いずれも「『A状況』に対して、どのように『B考える（認知）』かによって『C結果（感情や行動や身体感覚な
ど）』が変わる」という認知行動療法モデルの基本骨格を維持していることがわかる。例として図1～3には3つの
CBTpモデルを挙げ、基本的要素である『状況』『考え（認知）』『結果（感情や行動や身体感覚など）』に相当する
部分を灰色で囲んで⽰した。いずれのCBTpモデルにおいても、この基本要素を分解したり、先行研究によって検
証された関連因子を含めたりして、症状の発現・維持のメカニズムを描き出すような構成になっている。

CBTpモデルでは、引き金となる状況のところに、異常知覚体験が入るところが他の障害の認知行動療法モデル
と異なる、という印象を与えることがあるが、主観的体験が、「状況」に含まれるのは統合失調症だけではない。た
とえば、パニック障害のモデルでも、ある種の身体感覚（主観的体験）への注目が破局的解釈につながり、症状が
維持される。CBTpのモデルにおいては状況を、引き金（客観的事実）と異常知覚体験（主観的体験）を分けて⽰
している例（図1）もあれば、分けていない例（図2）もある。

CBTpのモデルと他の精神疾患の認知行動療法モデルの基本要素が同じであることは、介入も共通点が多いこと
につながる。実際、CBTpの要素についてのデルファイ研究によれば、基本要素は他の精神疾患の認知行動療法の介
入と変わらないという結果であった（Morrison & Barratt, 2010）（本マニュアルⅠ-1．CBTpの概略　表1参照）。

3．CBTpモデルと他の精神疾患の認知行動療法モデルの違い

CBTpモデルの構成要素は他の疾患の認知行動療法モデルと共通しているものの、各要素に関連したメカニズム
（推論バイアス等）は異なる。CBTpの実践にあたっては、メカニズムを理解しておくことが心理教育時の説明や、
認知再構成を促すソクラテス的質問の際に役に立つ。発症や症状に影響を与えると言われるメカニズムには、たと
えば、「ストレス脆弱性モデル」、「結論への性急な飛躍（Jumping to Conclusions; JTC）」、「人的外的帰属バイア
ス」、「不安が高いと妄想確信度は高まる傾向（情動の影響）」「敗北者的信念が陰性症状を維持させる」などがある。
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4．CBTpモデルの使い方：誰のために描くのか、描かないのか

定型的な認知行動療法では、症状発現・維持の仕組みを認知行動療法モデルに沿って患者に説明する
「socialization to the CBT model（認知行動療法モデルへの導入）」と呼ばれるステップが含まれる。しかし、研
究トライアルなどのプロトコルに定められている場合は別として、臨床におけるCBTpモデルの使われ方は一様で
はなく、患者に合わせて使い方を工夫する。

1）患者とモデルを共有するのかしないのか
認知行動療法である以上、「認知が感情に影響を与える」ことは基本的に扱う。しかし、CBTpモデルを症例の概

念化として患者と共有するかどうかは、ケースバイケースである。治療者の理解のために描くものの、患者とは共
有しない場合もあれば、治療の初期から患者と共有することもある。陰性症状への介入のように、描き出すことが
初期の治療導入を損なう可能性が高ければ、もっぱら治療者側の理解のためにモデルを使うことになるだろう。

2）患者と共有する際にモデルをどう描くのか
CBTpモデルは、症例の概念化と介入計画のために使用する。大事なのは、わかりやすく、介入ターゲットを強

調するような描き出し方を工夫することである。
治療者がモリソンの陽性症状モデル（図2）を使ったとしても、患者との間ではより簡略なA-B-Cモデルを使うに

とどめ、図2のモデル図は共有しないかもしれない。あるいは、患者の症状維持に関連している要素を選んで強調
する可能性もある。たとえば、命令幻聴のCBTpにおいては、患者が対処だと思っている回避行動が、命令幻聴に
対する非適応的認知を強化している場合は、その行動をやめる方向にもっていくために単独要素として描き出すこ
とが役に立つだろう。CBTpモデルを患者と共有する際は、用語も、例えば「認知」ではなく「考え」といった日
常用語だけにすると分かりやすくなるかもしれない。

5．CBTpモデルと技法の区別

Beck（1976）のモデルに基づくCBTpモデルは、第3世代認知行動療法のモデルとは異なる。しかし、第3世代
認知行動療法の「技法」には、介入に役立つものが多い（例．マインドフルネス）。それどころか、認知行動療法以
外の心理療法にも、介入として役立つ技法がある。治療が行き詰ったときに、症例の概念化を更新するためには、
治療者の側でモデルと技法を区別しておくことが肝要である。この区別が出来ていれば、英国で発展したCBTpと、
米国で発展したリカバリーを目指す認
知療法（Recovery-Oriented Cognitive 
Therapy: CT-R）が、介入方略において
はかなり趣を異にしていても、基本モデ
ルにおいては依然として共通している
ことが明確になると思われる。

右記モデル（図1）の特徴は、脆弱性、
環境要因、認知機能不全、異常知覚体験
等だけでなく、Garetyらの先行研究に基
づき、「情動」や「推論バイアスや帰属バ
イアス」が体験の解釈や陽性症状の維持
に影響することが含められていること
である。客観的事実としての「引き金」
と主観的体験としての「異常知覚体験」

引き金

維持要因
• 推論 & 帰属
• 非機能的スキーマ
• 情動プロセス
• 精神病の解釈

生物-心理-
社会的-
脆弱性

情動変化

・基盤にある認
知機能の不全
・異常知覚体験

陽性症状体験の解釈

解釈は以下に影響される:
• 解釈 & 帰属バイアス
• 自己や世界についての
非機能的スキーマ

• 孤独 & 有害な環境

A:状況

B:信念 C:結果

注:灰色部分とA~Cは著者が追加

図1．陽性症状の認知モデル（Garety et al 2001; 2007）
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Ⅰ
を分けていることでアセスメ
ントに使いやすい。幻聴にも
適用されるが、むしろ、被害
妄想の形成・維持メカニズム
を把握しやすいモデル図であ
る。

右記モデル（図2）の特徴
は、①主観的体験も客観的事
実も含めたあらゆる引き金と
なる状況を「意識への侵入」
として捉え、②精神症症状を
症状ではなく、「侵入（体験）
に対する⽂化的に容認されな
い解釈」と捉えることで、苦
痛の発現メカニズムを患者の
体験に即した形で図⽰してい
ることである。診断に関する
やりとりを迂回し、病識の有
無に関わらず患者の苦痛を概
念化することが出来る。

右記モデル（図3）の特徴
は、統合失調症を神経認知機
能の障害であると捉えた場
合、神経認知パフォーマン
ス（作業記憶や遂行機能など
の神経認知機能）を構成する
要素に非機能的信念（敗北主
義者的信念や非社会的信念な
ど）が影響を及ぼしているこ
とを描き出していることであ
る。このモデルによれば、非機
能的信念に介入することで陰
性症状の改善が期待できる。
リカバリーを目指す認知療法

（CT-R）の背景にある認知モ
デルである。

非機能的
信念引き金 神経認知

ﾊﾟﾌｫｰﾏﾝｽ
否定的感情

解体症状

動機づけ

努力

非社会性

ストレス

注:「引き金」及び、灰色部分とA～Cは著者が追加

A:状況 B:信念

C:結果

意識への侵入

（認知,身体感覚,情動的または外的な情報）

侵入に対する文化的に
容認されない解釈

自分,世界,他人に
ついての信念

（手続き的または
宣言的信念）

これまでの人生経験
認知的＆行動的反応。

陰性症状を含む。
（安全行動,選択的注目,

思考制御方略）

気分や生理学的反応
（及び、陰性症状）

A:状況

B:信念

C:結果

注:灰色部分とA~Cは著者が追加

図2．精神症の認知モデル（Morrison, 2001）

図3．神経認知障害の認知モデル（Beck et al., 2018）
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Ⅰ‒４ 治療の概略とリカバリーモデル

1．治療の概略

統合失調症または他の一次性精神症群の精神疾患に対する治療では、一般の医学モデル同様に、症状を標的とし
た治療戦略が用いられることが標準とされており、その症状は大きく、陽性症状（思考障害も含む）、陰性症状、抑
うつ症状、躁症状、精神運動症状、認知症状に分類されている。急性期では、これらの症状の緩和を目的とした治
療として抗精神病薬が使用されることが一般的である。また、急性期における効果だけではなく、特に統合失調症
や統合失調感情障害では寛解後の再発予防効果が高いことから、継続的な抗精神病薬治療が標準治療として推奨さ
れている。また、他の症状に対して、抗精神病薬以外の向精神薬が用いられることもある。

統合失調症または他の一次性精神症群の精神疾患、特に、統合失調症や統合失調感情障害の中には、長期に社会
的な機能に障害が残ったり、再発を繰り返したりする者も多いため、長期的な視点から心理社会的な治療や支援を
行うことが必要となる。本人や家族に対する心理教育、家族への支援、就労支援、経済的な支援、住居に関わる支
援などが、一人ひとりのニーズに応じて提供される。このためには、医師、看護師、心理士（公認心理師）、作業
療法士、精神保健福祉士、薬剤師、その他の支援者を含めた多職種が連携して治療や支援に当たることが求められ
る。

一方、近年は、慢性期だけではなく、初回エピソード、あるいは、そのリスク状態であるARMSの時点から、包
括的な心理社会的支援を提供することの重要性も強調されており、海外を中心に実践が進んでいる。

2．リカバリー概念

これまで統合失調症の治療は、客観的に評価される精神症状の軽減や制御が重視されてきた。しかし、患者が苦
しんでいるのは、幻覚や妄想などの陽性症状だけとは限らない。うつや不安などの情緒的な問題、低い自尊心やス
ティグマ、低い社会的な役割や立場、生活の質の低下など、多岐にわたる問題に苦しんでいる。そこで、統合失調
症に対する支援は、単に症状の軽減を目指すのではなく、より広範な領域を含んだ概念であるリカバリーを指向す
ることが強調されるようになってきた。

リカバリーは、臨床的リカバリーとパーソナルリカバリーに分けることができる（Van Eckら, 2018）。臨床的リ
カバリーは疾患の寛解を意味し、主に症状や機能の改善によって⽰される。これに対しパーソナルリカバリーは、
満足のある生活や希望の実現などを包含する概念で、個人の主観や価値観が反映され、当時者一人ひとりにとって
のプロセスであり、ゴールであると考えられている。臨床的リカバリーとパーソナルリカバリーは、相互に関連し、
共通する要素もあるが、それぞれがリカバリーの異なる側面を表し、相互補完的な関係にあると言える。

3．CBTpとリカバリー

BeckのCBTの原理は、リカバリーの原理との共通性や親和性が高く（Beckら, 2021）、また、リカバリーに向け
た支援の方法として実践の場で活用されてきた。Morrisonら（2010）は、CBTpを当時者一人ひとりのリカバリー
に結びつけていくために、CBTpを提供する際の原理や理念の重要性を強調している。CBTpをリカバリー指向的に
用いることとは、一人ひとりの価値に基づいた生活、人生の歩み方を優先することであり、これを具体的に実現す
るための手段としてCBTpを適用することである。この場合、症状の軽減そのものは必ずしも第一優先の治療目標
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Ⅰ
となるとは限らない。

4．リカバリーに向けた治療・支援にCBTを適用する

上述の通り、統合失調症の治療では、薬物療法に加え、多職種が連携した心理社会治療が重要な治療選択肢であ
り、近年はこの治療目標にリカバリー、特に、パーソナルリカバリーを指向することの大切さが強調されている。

このため、本マニュアルにおけるCBTpは、当事者の苦痛の軽減や問題の解決、あるいは、人生において達成し
たい目標に向けられるものであり、症状の軽減はこれらの目標を達成するための手段として位置づけられる。また、
CBTpは、リカバリーを指向するさまざまな治療や支援の一環として用いられるべきものであり、CBTp単独で統合
失調症の治療を行うものではない。したがって、本マニュアルで適用されるCBTpは、その他に提供される治療や
支援の目標や計画に沿って提供される。

※Beckら（2021）は、従来のCBTを発展させ、重篤なメンタルヘルス状態を来す精神疾患を主な対象とする治療
法としてリカバリーを目指す認知療法（Recovery Oriented Cognitive Therapy: CT-R）を開発した。CT-Rでは、
従来のCBTで用いられている技法も多く使われているが、CT-Rは特に慢性に重度の課題を有している人たちのリカ
バリーに焦点を当てており、従来のCBTの枠を超えた原理や技法も多く採り入れられている。このため、本マニュ
アルとCT-Rとは、基本原理や技法など多くの点で共通点はあるが、異なる点もあることに留意する必要がある。
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Ⅰ‒５ 病期に応じた CBTp

1．統合失調症の病期

統合失調症の病期は、長期縦断的には、リスク期、初回エピソード精神症、慢性期/寛解期に分類できる。また、
個々の精神症エピソードは、前駆期、急性期、回復期に分類されることが多い。CBTpはいかなる時期においても
適用可能だが、導入にあたっては、患者の病期の特徴を踏まえて適用を工夫することが役立つ。

2．長期縦断的な病期とCBTp

1）リスク期
リスク期は、近い将来に精神症を顕在発症するリスクが高い精神状態で、アットリスク精神状態（At-Risk Mental 

State：ARMS）などと呼ばれ、多くは弱い精神症症状で特徴付けられる。ARMSから精神症エピソードに発展する
のは10年間で約1/3であり、この状態に統合失調症の発症を前提とした治療を行うことはふさわしくない。

ARMSからの顕在発症を予防する有効な治療法はまだ確立されておらず、当事者のニーズに応じた心理社会的な
かかわりを中心とし、必要に応じて最小限の向精神薬治療を行うことが一般的である。ARMSにおいてもCBTは有
益と考えられている。

若者が多くを占めるためその心性に合せて治療関係を構築し、治療動機を維持することが大切である。病状は浮動
的で変化しやすく、多様な現実問題を抱えることが多いため、当事者のニーズに応じた問題解決的なアプローチが
有用である。また、ARMSでは精神症症状のみならず、診断横断的にうつや不安、あるいは現実的な困りごと（例：
学校に行けない、家族と関係が悪いなど）が治療標的となることも多い。予後を悲観しない姿勢、当事者の不利益
を最少化する態度が求められる。

2）初回エピソード
初回エピソードでは、初めて精神医療に接する者も多く、精神医療関係者との継続的な治療関係や協働的な関わ

りを持つことに慣れず、治療の導入に苦労することがある。治療関係の構築と維持には特に細心の注意を払う必要
がある。若年者が多く、この場合若者心性への配慮が求められる。

患者は初めての精神症エピソードや精神医療での体験に傷ついたり、戸惑ったりすることがある。自身に起こっ
たこと/起こっていることを適切に理解し受け入れることはすぐには難しいことが多い。初回エピソード精神症は、
慢性期と比べるとその後の経過や予後は多様であり、回復していく患者の割合が高い。診断に伴う負の側面が強調
されるような情報提供や疾病教育を押しつけないように留意する。

患者の中には精神症エピソードの体験によって失われた日常生活での社会的役割や人間関係を早く取り戻そうと
焦ったり、回復のペース以上に高い目標を掲げたりすることがある。治療者は患者のリカバリーに向かう動機を尊
重しながら、多職種と協働で必要なケースマネジメントを含めた現実的な問題解決の支援についても関与すること
が役立つ。

3）寛解期・慢性期
初回エピソード後に再発予防や残遺する精神症状や機能障害の継続治療が行われることは多いが、CBTpは持続

性の問題への介入法として用いられることが多い。一方、この時期の患者の課題も多様であり一括りにはできない。
長期寛解を維持した後に再発する者、持続性の陽性症状に苦しむ者、繰り返す再発のために社会的役割や人間関係
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Ⅰ
から切り離される体験に疲れ果て絶望感を抱く者、期待を挫かれ失敗する経験を反復するなかで敗北者の信念が形
成され、デモラリゼーションをきたして者もいる。あらゆる症状や問題は固定したと捉えられ、心理的治療は諦め
られている場合もある。

しかし、CBTpの効果が確認され、エビデンスが最も確立されているのは、まさにこの時期である。比較的病状
が落ち着いており、症状や問題が患者と治療者とで共有されている場合には、特に効果が期待できるだろう。一方、
重篤な状態が持続している場合には、一般的なCBTの枠組みや限定された期間内での介入効果には限界があるかも
しれない。しかし、このような場合でも、多職種と連携した包括的な治療の一環としてCBTpを適用することは有
用な選択肢となる。

3．個々のエピソードにおける病期とCBTp

CBTpは病状が落ち着いた回復期に行われることが一般的である。一方で回復期の患者の個別性も高く、急性期
から位相が変化していく途中経過の者、陽性症状や陰性症状が反復、持続している者、すっかり寛解し安定を保っ
ている者もいる。この時期においても個別性に合わてCBTpを実施する方針に変わりはない。

CBTpは急性期にも適用可能であるが、著しい興奮や病状が不安定な場合には、薬物療法を含めた他の治療が優先
される。CBTpを行う場合も、こうした他の治療が十分に行われている環境で実施する。その他、急性期が長引き、
回復期への移行が遅れている場合、CBTpの適用はより積極的に検討されるべきだろう。

リスク期における治療は前述したが、再発リスクが高まっている状態にCBTpが行われることもある。危機介入
的なアプローチ、再発予防に準じたアプローチなども検討される。また、過去の体験から再発を過度に恐れている
場合には不安症やトラウマに対する治療アプローチが役立つ場合もある。
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Ⅰ‒６ CBTp 全体の縦断的な構造の特徴

1．はじめに

CBTpの縦断的な構造は、一般的なCBTと同様に初期、中期、終結期に分けられる。統合失調症は慢性に経過す
ることも多く、CBTpによる治療は、その他のさまざまな治療や支援全体の中に位置づけることが必要となる。こ
のため、CBTpを始める前の段階で、事前にCBTpの導入に向けた検討や下準備を行うことが勧められる。

2．CBTp開始前

CBTpの開始前には、①事前の情報収集とアセスメント、②暫定的な症例の概念化と治療計画、③患者にCBTpを
紹介し動機づけること、④インテーク面接が行われる。これらは構造的に行われるものではないが、主治医や関係
するスタッフが患者と話し合い、CBTpが患者のリカバリーに向けて、どのような役割を果たす可能性のあるのか
について事前に共有できていることが望ましい。

3．CBTp開始後

1）初期（1～3セッション）
治 療 初 期 で は、 ① 治 療 関 係 づ く り、 ② 問 題 の 同 定 と 目 標 の 設 定、 ③ 認 知 行 動 療 法 を 患 者 に 紹 介 す る

（socialization）、④心理教育、⑤症例の概念化を行う。CBTpでは、一般的なCBTとは異なり、特定の症状の改善
が治療標的として事前に合意されているとは限らない。CBTpの治療期間中にどのような目標に向けて、何に取り
組むのかを患者と治療者とで協働的に話し合って決めていく。3回目までを目安に問題と目標の共有、症例の概念
化の共有を行う。

2）中期
目標に合意し、症例の概念化ができたら、引き続くセッションでは、目標達成に向けた変化のためのストラテジー

を用いる。具体的なスキルの選択は、症例の概念化に基づいて患者と話し合って選択する。目標達成のために、症
状の改善が重要な役割を占めることも多いが、この場合は、それぞれの症状の特徴を踏まえた上で具体的なスキル
を組み合わせていく。

3）終結期（最後の2～3セッション）
治療で得られた成果の維持と再発予防に向けた取り組みが行われる。統合失調症ではCBTpの終結後にも、通常

治療を継続することが一般的であり、終結期のセッションは今後の治療に向けた橋渡しの役割がある。

4）ブースターセッション
CBTpにおいても、できる限りCBTp治療の終結後にブースターセッションを行うことが推奨される。
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ⅠⅠ‒７ セッション構造の特徴

統合失調症では、患者一人ひとりの病像の違いには幅も大きく、病期によっても治療の力点は異なる。患者の症
状の特徴、理解力、病識の程度、コミュニケーションの特徴、その他にも存在する多様な問題に合わせて、標準的
な認知行動療法の構造を柔軟に適用できるように工夫する。

1．セッションの進め方

他の精神疾患と同様に、統合失調症に対して認知行動療法を効果的に実施するためには、明確なセッション構造
を保つことが役立つ。典型的な要素としては、チェックインとブリッジング（橋渡し）、ホームワークの振り返り、
アジェンダの決定、アジェンダについての話し合い（治療ターゲットを同定し介入する）、ホームワークの決定、
セッションのフィードバックなどという要素がある。

治療者はセッションにおける構造の大切さをわかりやすい言葉で説明し、治療者と患者がこの構造の中でお互い
に役割をもち、協働的に関わることができるように工夫する。セッションが繰り返し一貫した流れで繰り返される
ことで、患者が安心感を持てるようにする。

2．CBTpで配慮すると良いこと

1）面接構造が「形式的」で「押しつけられている」と誤解されないようにする
統合失調症においては、妄想や幻覚、あるいはセルフスティグマ、さまざまなトラウマ性の体験など、その内容

を治療者が把握するには時間がかかるような主観的な体験が患者に存在する場合が多い。また、治療者が気づかな
いうちに、患者が面接中に実際にそうした体験をしている場合もある。治療者は、患者の体験を患者の立場に立っ
て推測し、面接構造が「形式的」だと受け取られたり、治療者から「押し付けられている」という誤解を与えたり
しないよう配慮する。

治療者には、セッション構造の各要素のつながりが患者にとって自然に感じられるようにガイドしていくための
工夫が求められる。治療者は、セッション構造のどこに取り組んでいるのかを患者と適宜確認し、セッションの各
ステップに対する患者の関わりを認めて言葉にし、その貢献を評価する（例「分かりました。今日のセッションで
は、昨日あなたに聞こえてきた、そのひどい声について少し詳しく教えていただくことで良いですね？あなたが取
り組んでみたいことを教えていただいたおかげで、今日のセッションで取り組むアジェンダを決めることができま
した。ありがとうございます。では、これから20分くらいの時間をかけて、できれば、その時がどんな感じだった
のか、一緒に見取り図のようなものが作れたら良いなと思っています。よろしいですか？」）。

セッションの途中で患者が不安定になるなど患者の精神状態によっては、患者の気持ちを和らげるための時間を
とるなどして、一時的に構造から逸脱することも許されるだろう。治療者は、患者が理解しやすい言葉を一貫した
様式で繰り返し用いることで、治療の構造に患者が自然に慣れていくようにする。

2）協働的な関係
面接構造を保つためには、患者との協働的な関係を築くことが大切になる。例えば、普段から互いに面接のフィー

ドバックを行ったり、感想を率直に言いやすい関係作りをしておいたりすると、幻聴などの影響で対立関係が生じる
おそれがある状況でも、アジェンダとしてその問題を取り上げたり、話し合ったりすることができる。患者によっ
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ては、激しい感情を体験していても、それをうまく表現できなかったり、コミュニケーションが難しかったりする
ために、治療者がそのことを理解できない場合もある(Wrightら，2014)。治療者の推測を踏まえつつ患者からの
フィードバックを求めると面接は協働的に進められ、構造に沿った面接が進めやすくなる（例「大丈夫ですか？何
か気持ちが大きく動くようなことが思い浮かんだりはしませんでしたか？人によっては何か嫌なことが頭の中に浮
かんできたり、声のようなものが聞こえたりする時に、辛い気持ちになって動揺することがあります。人と話して
いる途中でそういうことがもしも起こったら、とても慌てたりするかもしれませんね。お辛いようでしたら、無理
にはお話ししなくても大丈夫ですよ。）。治療者と患者が相互に純粋な関心を持ち合う関係性を築くよう工夫する。

3）アジェンダ設定における工夫
アジェンダ設定はCBTpにおいても重要であるが、特に初期のセッションでは、患者がアジェンダをうまく案出で

きないことはしばしば経験される。そうした場合には、協働的な関係性を保つ工夫を施しながら、現在の状況を整
理し、治療者の意見を丁寧に説明した上で、治療者からアジェンダを提案するという配慮があってよい（Morrison
ら，2004）。必要に応じて治療者から複数のアジェンダを提案し、患者に選択権を委ねることで患者の関与を引き
出すことも良いだろう。患者の状態に合わせて、アジェンダにあらかじめ短時間の休憩を含め、緊急事態のために
面接時間の延長を含めたりすることもある。協働的であるということは、患者がすべてを決めるという意味ではな
い。治療者は常に症例の概念化を念頭において、アジェンダ設定をガイドしていくことが重要である。

4）1回のセッションで扱う内容は少なめに
統合失調症の場合には、他の精神疾患におけるCBTと比べ、1度のセッションの中で扱える内容や量には限りが

あることも多い。1回のセッションで扱う内容を増やすと、結果的に治療効果は薄れてしまうかもしれない。CBTp
は、他の精神疾患に対するCBTと比べると、一度に扱う内容はシンプルで、扱える量も少ないこともしばしばで、
進捗はゆったりに見えることもある。しかし、十分に治療効果を引き出すためには、患者の理解のペースに合わせ
てじっくりと取り組むことが必要である。このことは、CBTpでは少なくとも16回以上のセッションが必要とされ
る理由のひとつである。
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ⅠⅠ‒８ CBTp を実施する上で必要なスキル

CBTpでも、一般的なCBTに求められる基本スキルの習得は重要であり、治療者はCBTの基本スキルに繰り返し
慣れ親しんでおく必要がある。CBTpではさらに、統合失調症にこれを適用するための知識と治療的な態度も含め
たスキルが必要となる。ここではこうしたスキルのうち特に重要だと考えられるものについて解説する。

1．関係づくりと信頼構築を優先する

良好な治療関係は効果的なCBTに欠かせない要件である。しかし、統合失調症においては、さまざまな症状（例；
陽性症状、陰性症状、コミュニケーションの障害）、スティグマやトラウマ性の体験、過去の体験に伴って形成され
た否定的な認知（例；敗北者の信念、無能力感）などの影響を受け、人と安心したつながりをもつことに深刻な問
題を抱えることがしばしばある。

このため、CBTpでは、治療者と患者が相互に尊敬と信頼を抱き合い、協働的に治療に取り組む関係を構築し、こ
れを維持することは特に重要なスキルとなる。どんな症状や問題を抱えている患者であったとしても、治療者は、
温かく、受容的で、安心感のある態度を⽰し、先入観のない中立的な立場をとることが求められる（Beckら, 2009; 
Morrison, 2017）。

2．統合失調症/精神症の体験へのノーマライジング・アプローチ

統合失調症／精神症に関わる患者の体験の正当性を認め、患者の体験を「正常」な体験からの連続体の中に位置
づけて理解するノーマライジング・アプローチ（Ⅴ章参照）を適切に実施するための知識とスキルは重要である。
治療者は、一般人口における精神症あるいはこれに類似する体験についての疫学、統合失調症の症状形成に関わる
リスク要因（例；孤立、不眠、強いストレス、トラウマ出来事、逆境体験）、治療者の臨床経験に基づいたリカバ
リーの例、精神症体験の肯定的な側面（例；被害的になることは、実際に危険な状況では役に立つこと）などにつ
いて、患者の知識、実際の体験、体験についてのとらえ方、スティグマなどに配慮しながら適切に説明するスキル
をもつ必要がある。

3．人中心のアプローチ

CBTpは、患者の個人としての現在の苦痛や困りごとに焦点を当てる、人中心のアプローチであり、事前に準備
された教材や素材を型通りに施行する治療法ではない。治療では症状の軽減に取り組むことも多いが、その目的は、
患者の苦痛の軽減や問題の解決、目標の達成に向けられるべきである。ノーマライジング・アプローチに認められ
る、患者のものの見方や捉え方の正当性、正確性、有用性を評価する視点は、リカバリーを指向する価値観にも一
致する。CBTpで実施する一つひとつのスキルを有効に活用させるためには、患者の強み、望み、価値観を治療に
結びつけ、活用する。
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4．患者の視点を尊重しながらも必要に応じて中立的な態度を示す

妄想をもつ患者に対して、患者の視点を全面的に認める態度は短期的な信頼関係の構築には寄与しても、長期的
には妄想を強化する方向に作用する。治療者は、率直な態度でお互いに共有できる事実と、事実としては分からな
いままのこと、意見や立場が異なることなどを整理して確認し合うようにする。起こったことと起こらなかったこ
とを先入観をもたずに正確に見極めようとする態度で、特定の出来事とその経緯について注意深く質問するコロン
ボテクニック（Fowlerら, 1995）は、こうしたことに役立つ有用なスキルの一つである。

5．患者が抱える問題に応じて柔軟に技法を適用する

治療者は、CBTpの原理に則りながらも、当事者一人ひとりの特徴に合わせてペース配分を調整したり、セッショ
ンの内容や順序を変更する工夫を行うなど、マニュアルを柔軟に適用するスキルが必要である。

たとえば、認知機能障害や思考障害が強い患者では、質問によって患者の理解を引き出すよりは、協働的な関係
を維持しながらも、簡潔に教え込むように情報を提供することがよいことがある（Fowlerら, 1995）。また、妄想
をもつ患者に対して、十分な準備のないままに患者の信念に対し現実に基づいた合理的な情報を提供し直面化させ
てしまうことは、逆に患者の妄想を強化したり、患者を治療から遠ざけたりするなど有害に作用することがある。
治療者は「妄想の範囲内での働きかけ」のテクニック（Fowlerら, 1995）を用いて、症状の消失ではなく、患者の
苦痛の軽減や不適応的な行動を減らすための方略を協働的に探す。

6．スキルの評価

英国国立医療技術評価機構（NICE, 2014）ガイドラインでは、CBTpを実施する治療者は適切なレベルの技能を
持ち、治療中にはスーパーバイザーからのスーパービジョン（SV）を受けるべきとされている。毎回のセッション
を録音/録画した上でスーパービジョンを受ける機会を確保することは難しいが、できるだけSVを経験することが
推奨される。録音／録画を用いたSVが難しい場合でも、口頭や書面でSVを受けたり、数回分をまとめるなどして
限られた時間の中でSVの機会を確保するなど、治療者の置かれた環境下で可能なSVの機会を検討する。SVを受け
る機会が限られる場合でも、治療者は、自身のセッションを録音/録画し、面接内容を振り返ることも役立つ。

治療セッションが、どの程度CBTpの原則に沿っているかを評価する際には、認知療法尺度(Cognitive Therapy 
Rating Scale: CTRS）などの標準的なCBT向けの尺度が用いられることもあれば、CBTpに特化した尺度が用いら
れることもある。
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ⅠⅠ‒９ 多職種連携について

1．CBTpにおける多職種連携について

統合失調症の治療では、入院環境でも外来診療でも多職種連携は必須だが、CBTpにおいても同様である。多職
種の連携により単一職種では網羅できない視点が補完され、患者の状態に合わせたCBTpを安全かつ的確に実施し
ていくことが可能となる。

本マニュアルは、外来診療で実施する個人CBTpを念頭に置くため、主治医（担当医）とCBTp治療者との連携に
焦点を絞って解説する。現状ではどのような職種もCBTp治療者になりうるが、一般的には心理職が担当すること
が多い。外来にCBTpに関わる専門枠がある場合には、主治医の他にCBTp専門枠の担当医（管理医）を置く必要も
ある。

2．多職種連携による個人CBTpの流れ

1）CBTpの開始まで－紹介経路
CBTpが実際に開始される前に、患者はCBTpの必要性を理解したり、受け入れるために必要な情報をもつ必要が

ある。主治医が必要な情報を提供する場合、患者自身や家族が調べる場合、あるいは、関わりのある支援者や知人
から患者が情報提供を受ける場合もある。

患者と主治医がCBTpの必要性を認識し、CBTpの実施を希望した場合に医師からCBTpを担当する治療者にイン
テーク面接のオーダーが出される。施設によっては他の医療機関から紹介される場合もある。この場合は、専門枠
として、インテーク面接を兼ねたCBTpの初診枠を設置し、医師による診察を行うこともある。

2）インテーク面接
インテーク面接はCBTpを担当する治療者が実施する場合が一般的だが、主治医や管理医が実施することもある。

インテーク面接をCBTp治療者とは別に医師が実施する場合には、医師によるインテーク面接にCBTp治療者も陪席
することが望ましい。重要なことは、主治医や担当医師とCBTp治療者とが患者の問題および生活歴・病歴、CBTp
により改善を期待している内容について情報を収集し、医師と治療計画を共有することである。

3）CBTp開始後
CBTp治療者は毎回のセッションにあたり、主治医もしくは管理医にセッションの内容について情報提供を行う。

その際、①本人が抱える問題、②用いたCBTアプローチ、③アプローチの結果、④概念化修正のポイントなどの要
点を伝えることが推奨される。情報はカルテで共有したり、要点を簡潔に網羅できるフィードバック用シートを用
いたりする。可能であれば、医師はセッション後に診察を行い、計画通りに治療が進行しているのかを患者からの
情報で確認することが望ましい。

CBTp治療者はセッション実施中に患者の、①希死念慮が強い場合、②治療の進展を妨げるような行動が続く場合
（ホームワークの不履行など）、③生活を送るうえで致命的な問題がある場合（失職など）など、治療において重要
な優先事項が認められた場合には、速やかに医師と情報を共有し、治療方針の共有を図る。場合によってはCBTp
の中断や中止が検討されることもある。
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4）CBTp終結時
CBTpの終結が近づいたら、医師との情報共有を事前に行い、終結についての確認を行う。終結後のブースター

セッションの計画が検討される場合には、その計画についても話し合う。治療環境が許せば、CBTp終結時の医師
の診察にCBT治療者が同席し、CBTの経過をフィードバックする。その後も治療を担当する医師や多職種に対して
は、患者からの同意を得た上でCBTサマリー用シートを用いて、外来で使える再発予防のポイントなどについて情
報を共有することができる。主治医と管理医が異なる場合には、主治医にCBTpのサマリーについての情報提供を
行う。主治医が他施設にいる場合、サマリーは郵送やFAX、あるいは、リモート会議システムを用いて情報共有を
行ったりする。

3．多職種連携を広めるために

統合失調症の治療はCBTp単独で行われるものではなく、多職種や他の支援サービスとも連携した包括的な治療
や支援の一環として行われる。CBTp治療者は、CBTpの枠組みで実施できることを整理し、CBTpの治療中や終結
後に利用できる多職種による支援や他のサービスについて患者と相談したり、多職種と役割分担をすることで包括
的な支援が行えるように心がける。

CBTpを介した多職種での連携を深めるためには、定型のシートやツールを作成してCBTpの治療内容を共有する
ことも役立つ。また、CBTp治療者と担当する医師だけではなく、治療会議やケースカンファレンスなどを介して
CBTpについての情報提供をすることも多職種連携を促すために有用である。現在のところCBTpは診療報酬の加算
対象となっておらず、CBTpを実際に利用できる環境は限られている。しかしCBTpのアプローチはさまざまな機会
や現場において多職種が共有できる普遍的な要素を含んでおり、職場全体がCBTpについての理解を深め、さまざ
まな形でCBTpに基づいたアプローチが実施できる環境づくりのために、継続的な働きかけを実施していくことも
大切だと考えられる。
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Ⅰ

CBT フィードバック用シート 

年   月   日 
セッション 回目 評価尺度点数 ID. 
アジェンダ  

 
CBTアプローチ 
 
 
 
 
 

 

□行動活性化 
□認知再構成 
□問題解決技法 
□アサーション 
□その他 
 
 
 
 

アプローチの結果  
 
 

ホームワーク  
 

患者からの 
フィードバック 

 
 
 

次回の予定  
 

その他、主治医に 
伝えたいこと 

 
 
 

主治医からの 
申し送り 

 
 
 

表１　各回終了後に主治医にフィードバックする際のツールの例 （菊地, 2021を一部修正して作成）
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サマリーシート 

  年  月  日  氏名          

症状の変化 
*評価尺度の点数を記載 

CBT開始時       CBT 終了時 

CBT開始時に抱えていた 
困りごとが解決したか 

困りごと 
 
 
解決の程度 
 
 

再発の引き金になる状況・
問題は？ 

 
 
 

再発の初期症状は？  
 
 

困りごとに対する対処プラ
ンは？ 
*学んだ CBT スキル等、今後、使

えそうな対処プランを記載 

 
 
 
 

困りごとを解決するための
キーパーソンは？ 

 

その他の申し送り事項  
 
 

表２　１クール終了時に主治医にフィードバックする際のツールの例 （菊地, 2021を一部修正して作成）
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Ⅱ‒１ CBTp 導入までのプロセス

1．CBTp導入までのプロセス（図1：赤太枠内を参照）

CBTpに興味はあっても「難しそう」「自分のことを分かってもらえるか不安」などと敬遠し、治療開始に至らな
い患者は多い。そのため、まずはCBTpを紹介して動機づけを高め、その上でインテーク面接を実施し、患者と一
緒にCBTp導入を決定するというプロセスが大切である。

慎重にこのプロセスを踏むことは、患者の治療に対する安心感・期待・CBTpへの準備性を高めることにつなが
り、これによって通常治療からCBTpへの橋渡しを安全に進めることが可能となる。また、面接者にとっては情報
収集と関係構築のための有益な機会ともなる欠かせないプロセスである。

2. CBTpの紹介と動機づけ

通常治療内の適切なタイミングで以下のやりとりを行う。患者の反応を見ながら、複数回に分けたり、あいだを
開けたりしながらやりとりを
行い、患者の動機が高まった状
態になってからインテーク面
接に進めるのが望ましい。この
段階は、通常治療の中で主治医
が行うのが一般的かつ自然で

表１．患者への事前の説明と動機づけの概要 
・CBTp に関する簡単な情報提供（治療の枠組み、具体例を用いた基本理論の説明など） 
・患者の困りごとの解決や目標とする生活に CBTp がどのように役立つのかを説明 
・変化に対する患者の期待を確認しつつ、動機を高める働きかけを行う 
・安全な治療環境を明示 

C 
B 
T 
p 
 
治 
療 
者 

 

患者に 
CBTp を紹介 
動機づけ 

【患者への確認】 
問題視していること 
将来の希望・期待 

通常治療 

【事前の情報収集】 
精神医学的 
心理学的 
社 会 的 
薬物療法 

通常治療 

インテーク 
面接 

CBTp スキルの 
復習・確認（適宜） 

終結 CBTp 実施 
（必要に応じて） 

ブースター 
セッション 

    
    

 

通常治療 
モニタリング 

CBTp への反応 
症状・状態の変動 

関心 
あり 

関心 
なし 

開始希望 

 

情報不足 

導入検討前 導入検討の期間 CBTp実施期間中 終結後 

 
 

 
 

 

通常支援 
デイケア 
就労支援 

アウトリーチ 
など 

情報 
提供 

通常支援 
 

※患者の負担感に応じて 
頻度を調整することもある 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

C 
B 
T 
p 
 
導 
入 
・ 
開 
始 

 

通常支援 

CBTp スキルの 
復習・確認（適宜） 

 
 

情報の共有 
 
 
 
 
 

暫定的な概念化 
 
 
 
 

治療計画の想定 
 
 
 
 

治療可能性の 
検討 

 

CBTp 治療者および多職種の介入は主治医の指示に基づいて行われる 

 

図1．CBTpの全体的な流れと関係者の役割（スムーズな導入時には太矢印のルートをたどる）
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あるが、必要に応じて通常支援で普段関わりのある多職種が関わることもある。この段階で実施すべき内容を表1
にまとめた。

3．インテーク面接

1）事前の準備
インテーク面接のスムーズな進行のためには、事前の情報収集で得られた精神医学的／心理学的／社会的情報を

総合的に確認・整理しておくこと、治療の焦点となる可能性が高いいくつかの症状や問題領域を事前に把握してお
くこと、さらには、患者の認知機能や対人コミュニケーションの特徴、ストレングス(strength)をつかんでおくこ
とが望ましい。これらの作業を踏まえて、大まかな話題や流れを想定し、時間の長さやセッティングに工夫を施し
たインテーク面接を計画する。

CBTpに関する患者の理解を促すためには、患者が気にかけている症状や問題領域、目標とする生活に向けた
CBTpの活用例や例え話を準備しておくことが役立つ。患者の興味、関心、希望に着目することで、治療に対する
患者の期待や動機づけの強化が促される。可能であれば、事前の情報に基づいて患者に関する大まかな概念化と治
療計画を想定しておくと良い。

CBTpを実施する治療者が決まっている場合には、その者がインテーク面接を担当することが望ましい。

2）インテーク面接の具体的な流れ
① 導入
・初対面の場合には自己紹介をし、問題解決と目標達成に協力したいという治療者の姿勢を伝える。
・互いの合意の上で進行するという基本姿勢を伝える。内容の守秘について説明し、抵抗感や緊張感にも配慮する。
・面接の目的、時間の長さ、大まかな話の流れを説明して合意を得る。患者の希望や必要に応じて枠組みを調整し、

面接中の変更も可能であることを伝える。
・メモを取る場合には予め知らせて了承を得ておく。

② 患者からの情報収集
・治療を受けようと思った経緯を確認する。
・CBTpのイメージを述べてもらい、理解度を把握する。
・現在困っている症状や問題、可能な場合はこれまでの対処方法を確認する。
・治療後に期待する変化や目標、治療への意欲を把握する。
・精神疾患および、薬物療法や精神科治療の必要性に関する患者の解釈を把握する。
・一般的な受理面接情報（生育歴、病歴、家族構成、社会状況、性格傾向等）は、現在の問題が関わる領域に絞っ

た聴取に留める。それ以外は事前の情報収集、または治療開始後の聴取によって補完するのが望ましい。

③ インテーク担当者からの情報提供
・CBTpの一般的説明：CBTpの対象となる症状や問題、効果について一般的な説明を行う。
・CBTp治療概要の説明：治療内容を簡略かつ具体的に紹介する。②で述べられた患者の問題を参照するなどして

認知行動モデルの活用例を説明し、患者の問題解決や目標達成にCBTpが貢献する可能性に触れる。
・面接構造の説明：面接時間・治療期間・回数の大まかな見通しを説明し、ホームワークや治療者との協働作業の

必要性を伝える。
・CBTpの実施に伴って、心理的、場合によっては身体的な負荷を伴う可能性と、その際の対応や対応に備えてい

ることを説明し、意向を確認する。
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④ 面接内容の共有
・面接内容を要約し、疑問や誤解がないかを確認をする。
・面接者の対応やコメント、情報提供に対して「どう感じたか」を質問し、フィードバックを得る。
・上記の「要約」「反応の確認」は面接内容の区切りが良いタイミングで適宜行うように心がける。

⑤ 方針の相談と決定
・患者・治療者・主治医でよく話し合い、患者の合意に基づいて開始決定するものであることを伝える。
・人によってさまざまな反応が起こりうる（例：開始希望、やりたくない、家族に相談したい、保留、もう少し詳

しく話を聞いてから決めたい等）ことを⽰しておき、率直な反応が大切であることを事前に伝えておく。
・現時点での患者の考えを確認して、返答に応じた対応を取る。開始に至らない場合でも、患者の意志表⽰を丁重

に扱った上で面接を閉じる。

3）留意点
インテーク面接において網羅的かつ詳細に情報収集・情報提供をする必要はない。ここで特に大切すべきことは、

①患者にとって重要で価値の高い問題や目標の大枠を見つけて焦点を当てる、②CBTp治療に対する期待につなげ
る、の2点である。そのためには、問題や目標を丁寧に確認し、それらの解決や達成にCBTpがどのように貢献する
かをわかりやすく伝えることが最も役立つ。

2）の面接内容は順番に進むこともあるが、患者の語りにあわせて②、③、④を行きつ戻りつすることも多い。ま
た、症状や認知機能などの影響のために、まとまった時間の面接を続けることが難しい場合も多い。必要な場合に
はインテーク面接は複数回に分けて行う。面接時間や面接回数、扱う話題は患者に合わせて柔軟に調整する。

インテーク面接は治療開始決定の前段階に位置づけられる面接だが、既に患者との関わりは始まっている心積も
りで対応する。特に最初期の対応は、患者の治療に対する構えや印象に影響を与えるため、本マニュアル関連箇所

（Ⅰ-8『CBTpを実施する上で必要なスキル』Ⅲ-1『初期セッションの進め方・丁寧な関係づくり』）を参照して治
療関係の構築への十分な配慮を心がける。

4．インテーク面接からCBTp導入まで

患者の意向を確認し、開始希望の場合には主治医との連絡体制を整えてCBTpの導入をする。「希望しない」「判
断保留」などの場合には患者の意思表⽰を丁重に扱い、必要に応じて動機づけやインテーク面接を追加する、時期
を改めてCBTp開始を提案する、などの対応を行う。
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Ⅱ‒２ 事前の情報収集とアセスメント

1．事前の情報収集とアセスメントとは？

CBTpの導入を検討するために事前に行われる情報収集とアセスメントであり、インテーク面接の前の段階で行
われる。CBTpの導入を検討するためには、対象となる患者の病歴や特徴を知る必要があり、その上でCBTpが治
療法として適切なのか、もし治療をするとしたらどのような課題や目標に取り組むことになりそうなのか、患者は
CBTpに関心をもちそうなのか、いつの時期に実施するのがよいのかなどについて可能な範囲で事前に情報を収集
し、必要に応じたアセスメントを行う。CBTpの導入の見込みがありそうであれば、この段階からCBTpについての
ソーシャライゼーションを開始し、治療動機を高める方向で協働的に関わっていくことが望ましい。

2．いつ行うのか？

インテーク面接より前に行われる。患者には、精神疾患に対する治療が始まって以降の情報が蓄積されているは
ずであり、主治医の他にも、看護師、精神保健福祉士、作業療法士、心理士など多職種との関わりがあるかもしれ
ない。このような事前に集められているさまざまな情報を用いてCBTpの導入の可能性が検討される。多くの場合、
通常の診療の枠組みの中で検討が開始されるが、多職種での治療会議のような場がある場合には、そうした場で検
討されるかもしれない。あるいは、主治医と多職種との日常の情報交換の中で検討が開始されることもある。その
治療施設がCBTpを実施できない場合には、CBTpを実施できる医療機関に紹介するための情報収集が必要となる。

3．具体的な内容

1）誰が行うのか？
CBTpを治療全体の枠組みの中で位置づけていく医療側の舵取りの役割は主治医にある。主治医との治療はCBTp

の前、途中、その後も継続されるため、治療全体を包括的に見通した上でCBTpを治療の中に位置づける。治療施
設が多職種で構成されている場合には、元々関わりのある多職種がCBTp導入の可能性について検討したり、主治
医の指⽰で必要な情報収集やアセスメントを実施することもある。治療環境が許すのであれば、チーム医療として
多職種での検討を行い、治療会議のような場で患者本人を交えた話し合いを行うのもよい。

2）収集するべき情報について
事前の情報収集では、必ずしも網羅的にすべての情報を集めなければいけないわけではない。通常診療の枠組み

で得られる情報を整理し直し、CBTpの導入を検討する上で必要であれば、追加の情報を、直接患者に聞いてみた
り、あるいは、関係する多職種から集めたりする。

表1に一般に必要と思われる情報収集項目のチェックリストを提⽰した。多くは既にこれまでの治療に基づいて
診療録に記録されている情報である。CBTpの導入を検討することを契機に、改めて病歴を確認したり、新たに必
要と思われる情報を聞き取る。

CBTpの導入に当たっては、患者の現在の目標と問題を改めて確認しておくことは重要である。CBTpは、患者の
目標の達成や困っている問題の解決に役立つものであるべきで、CBTpを実施する目的についての見通しを立てる
必要がある。但し、この段階での目標や問題は暫定的なものであり、実際にはインテークやCBTpの開始後に更新
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されていく。
患者の治療についての関心や

動機は重要であり、この段階か
ら主治医や関係者は、患者が理
解できる言葉で少しずつCBTp
についての情報を提供し、患者
がこうした治療に関心があるの
か、どの程度の治療動機があり
そうなのかを確認していく。

また、治療構造について、患
者に予め情報を与えておくこと
も大切であり、セッションの時
間、頻度、実施期間に関わる負
担、スケジュール確保や通院負
担、交通費や通院費用などの経
済的負担についても確認する。

その他にも、過去のトラウマ
に関わる体験、過去の治療に関
わる体験、自殺や暴力のリスク、
病識、患者のストレングス、患
者が既に実践している対処法、
服薬態度、家族の状況、利用で
きる社会資源などについての情
報も収集しておくことが推奨さ
れる。

このように、多方面から集め
た情報をもとに、実際のCBTp
の導入が可能かどうかを検討し
ていく。事前の下準備が丁寧に
行われていればいるほど、その
後のインテーク面接からCBTp
導入後の流れもスムーズに進み
やすくなる。

3．アセスメント  
ツールの利用

患者の症状や機能を客観的に
評価する目的で構造化面接や複
数の評価尺度が用いられること
がある。用いられる可能性のあ
る代表的な尺度のリストを表2
にまとめた。CBTpの導入につ

□ 臨床診断 

□ 一般事項（□年齢 □性別 □病前性格 □精神科初診日 □入院既往の有無/回数） 

□ 現症 

□ 既往歴（□ほかの精神疾患の併存 □身体疾患） 

□ 家族歴 

□ 生育歴・生活歴（□家族関係 □神経発達課題 □職歴 □ トラウマに関わる体験） 

□ 現病歴 

□ 薬物療法・服薬態度 

□ 利用できる社会資源 

□ 家族の状況 

□ リスク評価（自殺リスク・暴力リスク） 

□ 社会機能 

□ 患者のストレングス 

□ 事前に把握されている患者の現在の問題と目標 

□ CBTp に対する患者の関心、動機、理解の程度 

 検査 内容 
診断 

症状全般 
SCID-5-

RV 
主要な DSM-5診断を行うための構造化面接。60-90 分。 

精神症 
症状 

BPRS 16 項目からなる他者評価尺度。7点法。所要時間 15-20 分。 

PANSS 
統合失調症の全般的な精神状態についての他者評価尺度。7 点
法。陽性症状 7 項目、陰性症状 7 項目、総合精神病理 16 項目
からなる。10-15 分。 

SAPS 
34 項目からなる他者評価尺度。6点法。幻覚/妄想/奇異な行動
/形式的思考障害が含まれる。15-20 分。 

SANS 
30 項目からなる他者評価尺度。6点法。陰性症状（情動の平板
化・情動鈍麻/思考の貧困/意欲・発動性の欠如/快感消失・非社
交性/注意の障害）の評価。15-20 分。 

PSYRATS 
幻聴・妄想の苦痛度の測定する他者評価尺度。4 点法。幻覚・
妄想の強度を点数化。15-20 分。 

VCS 
命令幻聴の頻度/特定された個々の命令への服従・抵抗のレベル
を測定する他者評価尺度。5点法。 

VPDS 
強さ、自信、尊重、有害性、優位性、知識量を含む声の要素に
関して、最も支配的な声と聞き手の間の主観的で相対的な力の
格差を測定。5 点法。 

抑うつ 
症状 

CDSS 
統合失調症の患者の抑うつ症状を、陰性症状と重複なく評価可
能な他者評価尺度。 

BDI-II 
21 項目からなる DSM-IV における過去 2 週間の抑うつ症状の
重症度を評価可能な自記入式質問票。5-10 分。 

HRSD 
21 項目からなる抑うつ症状を評価可能な他者評価尺度。 
10-20分。 

社会機能 
全般機能 

PSP 
社会的機能を評価のための他者評価尺度。セルフケア/社会的に
有用な活動/個人的・社会的関係/不穏な・攻撃的な行動の 4 領
域の重症度を点数化。15 分。 

GAF 
DSM-Ⅳ-TR における全般機能の他者評価尺度。症状の重篤度
/社会的・職業的な機能を各々0～100 点で評価。5分。 

不安症状 
SAD 

28 項目からなる不安症状の評価が可能な自記入式質問票。2点
法。治療による変化を測定可能。 

LSAS-SR 
社交場面に対する恐怖感/不安感の程度と回避の程度を評価可
能な自記入式質問票。4点法。5-10 分。 

表1．情報収集項目チェックリスト

表2．アセスメントツール
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いての検討を行ったり、治療のアウトカムに用いたりするために使われることもある。こうしたツールを利用する
場合には、患者の負担にならないように注意する必要がある。

略語 正式名称 日本語名 
SCID-5-RV Structured Clinical Interview for DSM-5-Research Version DSM-5 のための構造化面接 
BPRS Brief psychiatric Rating Scale 簡易精神症状評価尺度 
PANSS Positive and Negative Syndrome Scale 陽性・陰性症状評価尺度 
SANS Scale for assessment of Negative Symptoms 陰性症状評価尺度 
SAPS Scale for assessment of Positive Symptoms 陽性症状評価尺度 
PSYRATS Psychotic Symptom Rating Scales 精神病症状評価尺度 
VCS Voice Compliance Scale 幻聴コンプライアンス尺度 
VPDS Voice power differential scale 幻聴との力関係尺度 
CDSS Calgary Depression Scale for Schizophrenia カルガリー抑うつ尺度 
BDI-II Beck Depression Inventory - Second Edition ベック抑うつ質問票 
HRSD Hamilton Rating Scale for Depression ハミルトン抑うつ評価尺度 
PSP Personal and Social Performance Scale 個人的・社会的機能遂行度尺度 
GAF Global Assessment of Functioning 機能の全体的評定尺度 
SAD Social Avoidance and Distress scale 社会的回避・苦痛尺度 
LSAS-SR Liebowitz Social Anxiety Scale - Self Report 自記式リーボウィッツ社交不安尺度 

評価尺度略語一覧
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Ⅱ‒３ 概念化と治療計画

1．CBTpにおける症例の概念化とは

統合失調症では、複合的な問題が横断的にも縦断的に絡み合うことが多く、生物－心理－社会的要因を包括的に
評価し、治療に活かすことが求められる。このため、患者の全体像を見渡すための概念化は他の精神疾患以上に多
層性や複合性をもつ。特にCBTpの導入を検討する場合には、患者の全体的な治療の枠組みの中にCBTpを位置づけ
ることが必要であり、より包括的な観点から概念化を行い治療の作業仮説を立てておく。

CBTpは他のCBTと同様に症例の概念化に基づいて行われる。CBTpにおいても、症例の概念化は患者と共有され
ることが多く、概念化に取り組むことはCBTpの治療効果を高めることが⽰されている。概念化を患者と共有する
ことにより、協働的経験主義に基づいた治療関係の構築が促され、患者の自己理解が深まる。

2．いつ、誰が行うのか？

広義の症例の概念化はCBTp導入前から既に始まっている。CBTpは治療手段の選択肢の一つであり、主治医はこ
の治療法を選択するための目的や仮説をもつことが必要であり、CBTpの枠に留まらない包括的な概念化を行う。

インテーク面接の段階では、治療者と患者がCBTp開始の合意形成を行うためにも暫定的な症例の概念化は必要
である。ただし、この段階での概念化は、粗いスケッチのような暫定性の高いものでよい。

CBTpセッションが開始されてからは、最初のセッションから症例の概念化が始められる。ここからの概念化は
CBTpのモデルに基づき、CBTp治療者が患者と協働的に作業を進めていく。患者との共有は、患者が理解できる範
囲のなかで、少しずつ進められていく（I-3. CBTpのモデルを参照）。治療初期では、関係づくりや問題・目標の共
有が優先されることも多く、症例の概念化を作成し、患者と共有するまでには時間を要する場合もある。症例の概
念化はその後に情報が増えることによって随時更新されていく。症例の概念化は絶えず仮説として検証されるべき
ものであり、治療者は柔軟な姿勢で必要な修正を患者と一緒に取り組んでいく。

3．具体的な内容

1）治療目標と症例の概念化
何について症例の概念化を行うかは治療目標により選択される。そのため、症例の概念化の前に問題リストを作

成し患者と優先順位をつけるなどして話し合う。このように患者の“困り感”に寄り添う形で症例の概念化が作成さ
れることで、患者の動機づけを高めることができる。

2）患者に合わせて協働的に進める
症例の概念化は患者が理解し、了解していることを確認するために、焦ることなく、患者の目標やニーズ、その

時点での患者の優先事項、患者の治療段階、患者の認知機能障害や限界などを考慮する。
患者との協働作業を意識し、患者自身の言葉を用いて、患者が理解しやすい言葉で説明する。治療者は、患者の

反応を確認しながら概念化の内容と患者の理解を確認する。
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3）症例の概念化の作成　
①横断的概念化

共有された問題と目標に関連した最近の具体的な特定の状況について、出来事－認知（自動思考）－気分－反応
（行動・身体）という点から、これを維持している循環を含んだ横断的な概念化が作られる。この作業を患者と協働
的に行うことは認知モデルへのソーシャライズにも役立つ。

②縦断的概念化
人生史を含んだ縦断的な概念化は、患者の人生早期からの体験を含んだものとなる。縦断的な概念化は、治療の

選択肢の一つであり、CBTpにおいて必ず扱わなければいけないものではない。一般的に治療の中間以降に行われ
るが、事例によっては治療初期に行われる場合、終盤に行われる場合、まったく行われない場合もある。過去の困
難を扱うことは、強い苦痛を伴う可能性があるため、縦断的概念化を行う際には、患者にそのようなリスクを説明
し、同意を得てから行うべきである。治療者は、セッション中の患者の感情の動きをモニターし、セッション後に
フィードバックを得ることが重要である。治療者は、縦断的概念化を行うことの治療的な意義や方略を確かめた上
で実施する。

3）症例の概念化と認知モデル
統合失調症の症例の概念化には、CBTpの認知モデルを用いることが症状や問題の理解に役立つ（I-3. CBTpのモ

デルを参照）。複数の認知モデルの中で、どのモデルを利用するかは治療者の任意であり、特定のモデルにこだわる
必要はない。また、患者の問題が非精神症性の問題である場合には、その問題に特有の認知モデルを用いることも
ある（例：社交不安、パニック発作など）。また、特定のテンプレートを用いずに、患者が理解できるシンプルな認
知モデルを手書きで作成することでもよい。

4．Morrisonによる精神症の認知モデルの紹介

CBTpの代表的な認知モデルであるMorrisonのモデル（2001）をここで紹介する。このモデルでは、出来事（「幻
声」の意識への侵入）についての解釈があり、精神症的であるか否かは出来事の解釈が⽂化的に容認されることで
あるか否かが関わるとされている。このモデルは、パニック、強迫、社交不安、うつ病などの他の精神疾患の認知
モデルで同定された要素を統合しているため、こうした問題への取り組みにも適用可能である。「今、ここ」でを扱
う横断的概念化と、成育歴を含んだ縦断的概念化が統合されている。

出来事（意識への侵入）
（例）自分を脅す声が聞こえた

出来事・意識への侵入への解釈
（例）「学校の生徒が自分に
メッセージを伝えてきたんだ」

スキーマ（自己と社会への誤っ
た知識）
（例）自分は安全じゃない、だ
れも信用できない

小児期または形成期の体験
（例）父親は離婚して遠くにい
る、学校の友達にいじめられた
経験

気分・生理
（例）怖い、不安

認知、行動の反応
（例）部屋にこもる。思考が止
まる、携帯電話にアルミホイル
をまく

①「今、ここ」での説明モデル

②症状発現についての成育歴から
の説明モデル

図1．Morrison（2001）の精神症認知モデル
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Ⅲ‒１ 初期セッションの進め方・
丁寧な関係作り

1．治療関係の構築

CBTでは協働的経験主義に基づく治療関係を重視するが、CBTpでは特に明確に治療関係構築に焦点を当てる必
要がある。統合失調症では、うつ病や不安症の多くとは異なり、患者と治療者が治療目標を共有し、協働作業にと
りかかること自体が困難な場合も多い。CBTpでは全体を通じて治療関係の構築と維持に注意を払わなければなら
ないが、特に初期セッションでの配慮や工夫がその後の関係に影響するため大切である。以下に⽰すように、初期
セッションで重要な4つの点を解説する。

1）治療者への信頼の欠如や誤解への対処 
患者は「治療者は懲罰的で支配的だ」と考えていたり、症状について話すことで薬が増えたり入院になることを

恐れていたりすることがある。それは、過去の治療における辛い経験に基づくことも多い。患者の中にはパーソナ
リティ障害のような強い対人不信を持つ人もいるため（Fowlerら, 1995）、治療関係上の問題が生じた場合は、速
やかに、積極的に対処すべきである。

したがって、初期セッションでは、治療者とCBTpセッションに対して患者が安心感をもつことが目標になる。患
者が安心して話せるようになるまで、治療者は急がず治療関係づくりに時間をかける。各回のセッションの終わり
には、患者の治療への協力に感謝の意を⽰すべきである。

CBTpでは治療関係の問題も協働的経験主義に基づいて処理する。つまり、生じている問題を「患者と治療者が
一緒に取り組む課題」として設定し、互いの知識や経験を出し合って対処することが求められる。

2）患者の多様性に配慮した治療目標設定
患者一人ひとりはそれぞれ異なり、他の人と全く同じ症状を呈する患者はいない。一見すると同じような症状に

見えても、その発生プロセスは異なる可能性がある。CBTpの目的は、症状の消失ではなく患者のQOL向上やリカ
バリーである。したがって初期セッションでは、協働的経験主義に基づいて患者の体験を共有し、一人ひとりに合
わせた目標を立てることが重要になる。この目標を前提に、詳細なアセスメントと症例の概念化を丁寧に行うこと
は、有効なCBTpにとって必須のプロセスである。目標を共有する際は、患者に希望を与え、困りごとがCBTpで取
り扱い可能であることを明確に伝える。

病識が乏しく障害の受容が難しい患者や、強制入院中の患者でも、共有できる目標を設定することは可能である。
例えば、CBTp治療者が医師でないときは、診断について協働的経験主義に基づいて検証することから始めると、共
有可能な目標設定に役立つことがある。また、治療者は陽性症状への介入が必要だと考えても、患者にとっての困
り感や目標を優先させることもある。

3）症状を含む患者の苦悩や苦痛への共感
幻聴や妄想に対して治療者が共感することは難しい。例えば、「組織的な集団に狙われており、いつも買い物に

行くときに変装しなければいけないし、毎回時間や店を変えても、必ず尾行される」と言われたときに、治療者は
「そんなことはないし、変装する必要はない」と言いたくなる。しかし、患者を傷つけ、信頼関係を損なってしまう
ため、初期セッションでそうした単純な反論は百害あって一利なしである。

共感が難しい問題への対応の工夫は2つある。
①統合失調症の症状が正常な心理的体験との連続体上にあることを、治療者自身が実感を伴って理解する。それ

によって、患者の体験をまったく理解できない異質／病的なものとして捉えることを防ぐ。
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②協働的経験主義に基づく治療関係を十分意識して患者と関わる。治療者はCBTの専門家だが患者のすべてを
知っているわけではない。患者のことは患者自身が最も理解しているという前提のもとに、患者から教えてもらう
姿勢を⽰すことが大切である。また、「仮にそういう体験をすれば、怖いだろうし、変装せざるを得ないと考えるの
も無理はない。そして、そのような生活の大変さはわかる」というフィードバックを患者に伝える。

ただし、理解したふりはすべきでない。例えば患者から「あなたも組織的なストーカーなんていないと思ってい
るでしょう？」と問われたときは、「こんなことを言うとあなたを傷つけてしまうかもしれないと心配なのですが、
正直なところまだよくわかりません。なので、もう少し詳しくお話を聞きたいです。しかし、あなたが恐怖を感じ
て外出しづらく、外出しなければならないときも色々な工夫を強いられて、大変だなと思いました。それを一緒に
なんとかしたいです」と率直に伝える。

4）柔軟な対応
CBTpでは、治療全体も1回のセッションも、構造化を強く意識せず、構造化と非構造化の両方のテクニックを用

いるべきである。また、キャンセルについては、3回に1回キャンセルがあったとしても治療効果があることはわ
かっている。治療者は欠席に対して寛容であると同時に、その理由について率直に話し合い、面接の実施方法につ
いても可能な限り柔軟に対応する。面接時間についても当初の設定は患者の状態に応じて変更してもよい。

治療者側の都合ややりやすさを押し付けるのではなく、初期セッションから常に患者に合わせて柔軟に対応する
ことが、その後の治療方針や患者のモチベーションに大きな影響を与える。
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Ⅲ‒２ 目標設定

1．目標設定の原則

患者自身が目指すリカバリーに向けた具体的な目標（例：就労や進学など）を阻む問題、生活の質を高め、苦痛
を和らげる問題を治療のターゲットとするのが理想的である。複数の問題が同定された際には、患者にとっての優
先順位や、限られたセッションで現実的に達成可能かどうかも含めて検討を重ね、合意を得る。但し、合意形成を
急ぐ余りに患者－治療者関係が損なわれることがないように、患者のペースに合わせて慎重にステップを踏んでい
く。

2．具体的な内容

1）いつ行うのか？
一般のCBTと同様に初回または2回目までに設定することが原則である。しかし、CBTpでは、さまざまな理由か

ら目標設定が完了するまでに時間がかかる場合も多い。初期のセッションでは治療関係の構築や維持を重視して、
患者と治療者の双方が合意できるような、大まかで暫定的な目標になることもしばしばある。合意された目標は毎
回のセッションで見直されるので、不信感の強い患者に対しては、関係構築が進み、患者の不信感が和らいだ際に
改めて目標を追加、修正する。

2）目標設定の進め方
①インテーク面接の時点で、治療者は収集された情報を基に、患者の苦痛を持続させる病的体験、認知機能の問

題、家族問題など、ターゲットとなる問題を想定し、治療仮説を既に立案している。ABCモデルに基づく症例の概
念化が行われていれば、思考（B）や行動（C）がどのように改善されるとよいかについて、協働的に探ることがで
きる。

②症例の概念化が不十分であれば、この段階でこれを作り上げ、リカバリーを阻む問題を同定する。患者の理解
に合わせて治療仮説を説明することで、患者自身が問題解決の優先順位をつける手助けにもなる。

③同定されたそれぞれの問題を治療目標に置き換える。その際、すでに長期的なリカバリーイメージがあれば、そ
れに向かって、問題がどのよう
に変わるとよいか検討を重ね、
治療目標に落とし込む。リカバ
リーイメージが漠然としていた
り、非現実的である場合は、同
定された問題がどのように変わ
るとよいのか、それらが解決で
きると何ができるようになるの
かを治療目標としてもよい（表
1）。

問題 治療目標 
仕事をできるための体力がない 毎日 30 分のエクササイズができるように

なる 
隣人が勝手に家のものを動かすので外出で
きない 

週 1回、ジムやお気に入りのカフェに通え
るようになりたい 

身体がだるくて料理が全くできない 夕食のおかずを 1品作れるようになる 
声がうるさくて全然仕事に集中できない 声が静かな状況や対処法を探してコントロ

ールできている時間を増やす 
自分の境遇が情けなくて友だちに会えない 友だちを食事に誘う 

表1．問題を目標に置き換える（例）
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3）目標設定のトラブルシューティング
対人緊張や不信感が強いために、上記のプロセスを経ても

治療目標の合意を得ることに苦労することはしばしばある。
また、被害的な思考が強固で（あるいは、他責的思考に伴う
怒りの感情が強く）、他者の行動変容を望む患者に対しては、
ソクラテス式問答法を用いて、他人の行動変容には多くの時
間や困難が伴うことや、治療者が直接的にアプローチできる
存在は患者（もしくは近親者）であることを伝え、共有しよ
うとしている目標が、限られた時間とセッションで達成可能
で現実的なものであるか否かを検討する。治療者と良好なコ
ミュニケーションがとれるようになること、自分を客観的に
理解できるようになることを最初の治療目標としてもよい。

治療者自身の柔軟性やコミュニケーションの取り方、友好
的な関わりは、患者の不信感を和らげる治療モデルとなり得
る。セラピストの柔軟な姿勢が治療同盟の礎となり、今後の
介入をスムーズにする。

表2、表3は目標設定の手順およびポイントである。

１．具体的な（Specific） 
２．測定可能な（Measurable） 
３．達成可能な（Achievable） 
４．現実的な（Realistic） 
５．限られた時間の中で（Time limited） 
 

１．問題リストの作成 
２．問題の優先順位をつける 
３．優先順位の高い問題を目標に置き換える 
４．目標を現実的な内容に落とし込む 
 

表2．目標設定の手順

表3．目標設定のポイント（SMART）
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※達成度は初期、中期、終了時に評価 

わたしのリカバリーイメージ 

 

治療目標 達成度（%）※ 

①     

②     

③     

追加・修正    

④     

⑤     

目標達成までのステップ① 

   

   

   

   

目標達成までのステップ② 

   

   

   

   

目標達成までのステップ③ 

   

   

   

   

目標達成までのステップ④ 

   

   

   

   

目標達成までのステップ⑤ 

   

   

   

   

目標設定シート
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※達成度は初期、中期、終了時に評価 

わたしのリカバリーイメージ 

仕事をしながら友人や家族とのプライベートタイムも楽しんでいる 

治療目標 達成度（%）※ 

① 友人を食事に誘えるようになる 20%   

② バイトの面接に応募する    

③ 家族に手伝ってほしいことを伝えられるようになる    

追加・修正    

④ バイトの面接を受ける    

⑤     

目標達成までのステップ① 

ＬＩＮＥで気にあるカフェがあると伝えてみる   

相手の反応がいまいちの時に「自分のせい」「自分はつまらない人間」という考えに反論する   

間が持たないときの話題をいくつか準備しておく   

友だちの近況を引き出す方法をセラピストと練習して実践する   

目標達成までのステップ② 

求人誌を手に入れて働けそうなバイトをいくつかピックアップしてみる   

履歴書を書いてデイケアスタッフに見てもらう   

   

   

目標達成までのステップ③ 

励ましてほしいという自分の気持ちを素直に伝えてみる   

バイトが始まったら今までのように料理ができないので、そのときは食事を食べにいっても

よいか聞いてみる 

  

してくれたことには「ありがとう」といえるようになる   

してほしくないことには「ありがたいけど自分を信じて見守ってほしい」といえるようになる   

目標達成までのステップ④ 

面接場所に行く練習をする   

バイトで聞かれそうな質問と回答を準備する（特に履歴書の空白期間について）   

デイケアスタッフに模擬面接を依頼する   

リラクゼーション呼吸法を毎日練習する   

目標達成までのステップ⑤ 

   

   

   

   

目標設定シート（例）
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Ⅲ‒３ 認知行動療法を患者に紹介する
（socialization）

1．認知行動療法を紹介する（socialization）

CBTpにおいても患者の主体的取組は大切であり、患者に認知モデルを紹介し、その概念や構造を理解して、慣
れてもらうことは重要である。しかし、統合失調症に伴ういくつかの困難のために理解力に制限があったり、協働
的なやりとりに慣れるまでに時間がかかったりすることもある。このため、一人ひとりに合わせて言葉を選んだり、
扱う内容を限定したり、ペース配分を遅らせるなどの工夫が必要となることも多い。こうすることで、患者はCBTp
において自分が果たす役割を認識することができ、自らが治療に主体的に関ることを理解し、協働的に治療に取り
組む意欲も高まる。

2．いつ提供するのか？

初回セッション以降、患者の理解のペースに合わせながら、随時継続する。可能であれば、インテークやその前
の段階から、少しずつ患者が慣れるように情報を提供する。

3．具体的な内容

1）一般的な枠組みについての説明
1回のセッションの時間、全体の回数と頻度などの基本的な枠組みについて説明する。一般的なCBTの構造に一

致した形での提供が原則である。しかし、患者によっては、関係づくりを優先したり、その時の状態に合わせて構
造を柔軟に修正することが必要となる場合もある。

2）CBTのセッション構造の説明
患者がセッション内で必要とされるプロセスやスキルを学び、セッション間で実際にこれらを利用するために、

明確な構造を保つことは役立つ。目標の合意、アジェンダの設定、症例の概念化、ホームワークなどの有用性を、
本人にわかりやすく説明する。さらに、言葉で説明するだけではなく、セッションを繰り返す中で、一貫した形で
セッションを進めることで、患者は少しずつCBTの進め方に慣れていく。

説明する際には、患者が理解しやすい言葉を一緒に探すことが大切であり、できるだけ一貫した言葉の使用法を
心がける。患者が理解でき、納得できる言葉が共有されたら、これを繰り返し用いる。

3)アジェンダとホームワーク
①アジェンダ設定

アジェンダ設定は毎回のセッションを構造化し、治療の方向性や優先順位を明確するために用いられる。すなわ
ち、前回のセッションとのつなぎ・振り返りを行い、その回のセッションで行う目標を患者と定める。

②アジェンダ設定のポイント
本人の困りごとを中心におく。この困りごとと、共有された問題や目標、そして症例の概念化との関連を確認し、

必要に応じて治療者からアジェンダの提案や修正を働きかける。この場合も、本人の意見を尊重しながら協働的に
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行う。
患者の能力に合わせて、1回のセッション内で達成可能なゴール設定にする。大きな問題は小さなステップに分

けて、1回のセッションできるものにする。
できるだけ具体的で簡潔な表現を用いる。必要に応じてアジェンダやセッションの流れを紙に書くなどして、セッ

ションがアジェンダに沿って行われるように工夫する。
アジェンダ設定中、あるいは、セッション中に患者が不安定になることもある。このような場合、まずは共感的、

受容的に対応し、患者が落ち着いた段階で「このようなことはよく生じるのですか？」などと働きかけて、患者の
困りごとであることを確認した上で、その回、あるいは次回以降のアジェンダとして扱うこともできる。

③ホームワークの設定　
CBTpにおいても、ホームワークはきわめて大切であり、患者が積極的にホームワークに関与することが、治療

の効果を引き出す。ホームワークでは、セッションでの内容を実生活で検証し、認知や行動の修正を促し、患者の
能動性や達成感を高め、患者と治療者のチームワークを強化し、エンパワメントを推し進めることが目的となる。
ホームワークが患者の目標の達成や問題の解決において重要であることは、初期のセッションでしっかりと話し合
う。

④ホームワーク設定のポイント
・ホームワークは初回セッションから設定する。特に最初は、手をつけやすい、達成可能な小さなタスクにして、

成功体験を持たせるように工夫する。
・前回のホームワークの振り返りは必ず行い、できたことのポジティブな側面を引き出す。
・新たなホームワークの設定は、セッションの最後に十分な時間（およそ10～15分）を確保して実施する。
・ホームワークは、患者と治療者が協働的に決定する。「次の面接までに何をしたら役立ちそうですか？」のよう

に、患者に意見を求めることから始める。意見がなかなか出てこない場合でも、いくつかの選択肢を検討し、患
者の好みや意見を採り入れ、患者本人がホームワークの設定に関与し、治療に参加する感覚を育てる。

・そのホームワークを行う理論的根拠を明確に確認する。ホームワークは患者にとって有意義なものでなければい
けない。

・ホームワークを行う際の障壁について検討する。例えば、行動実験などの場合には、不安が高くなり過ぎないよ
うに課題を調整したり、うまくいかない場合の対処方法も計画に含めておく。

・ホームワークを忘れないようにメモや写真を活用したり、リマインダーの設定などホームワークを思い出すため
の方法を決めておく。
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Ⅲ‒４ 心理教育

1．心理教育とは

CBTpにおいて心理教育は、患者と共有された問題や目標の達成との関連において、症状の背景を認知モデルで
理解したり、精神疾患としての統合失調症について適切な知識を得たり、ノーマライジングを図るための手段とし
て用いられる。心理教育は、患者の統合失調症についての知識や理解度、精神疾患についてのとらえ方や態度、病
識の程度に応じて説明する内容を工夫する。患者の体験を一般の人々の経験との連続体として捉える、ノーマライ
ジングすることに重点を置くことが特徴である（Lukens, E. P.ら2006)。

2．いつ行うのか

治療の初期（1回目から3回目）に行うことが一般的であるが、症状を標的として介入する場合や、さまざまな技
法と組み合わせる場合などでも、必要に応じて適宜実施される。

3．具体的内容

1）疾病教育として心理教育を行う場合の目的
①疾病としての統合失調症への理解を促し、症状や問題を疾患によるものとして外在化し、対処可能なものである

という認識を得る。
②患者自身の体験をノーマライジングする。
③絶望感やスティグマを緩和する。
④再発予防が患者本人の価値観と一致することを確認し治療動機を高める。

2）他の技法と組み合わせて実施される場合
心理教育は、ノーマライジング、ソーシャライゼーション、症状への介入、症例の概念化、再発予防など、さま

ざまな技法と組み合わせて実施される。

3）心理教育を実施する手順
①患者の統合失調症についての知識や理解度、疾患についてのとらえ方や態度、病識について確認する。
②本人の問題解決や目標達成に心理教育が役立つ可能性を検討する。
③心理教育への動機づけを行い、アジェンダとして共有する。
④患者の知識、理解度に応じた心理教育を実施する。
⑤回復可能性、ノーマライジング、ストレングスへの注目などを強調する。

4）説明の例
①統合失調症の概要

統合失調症は誰でもかかりうる病気です。有病率は0.7%（1000人のうち7人が罹患する）といわれています。統
合失調症になるリスクは誰にでもあるのですが、なりやすさのリスク（脆弱性）は人によって違っていて、遺伝を
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含めた生物学的な体質のようなものと、成長してくるまでのさまざまな環境の影響でなりやすさのリスク（脆弱性）
に差が出てきます。リスクがあっても統合失調症にならずにすむ人もいるのですが、心理・社会的なストレスが長
くかかったり、強くかかったりすることで精神症の状態になってしまうのです。これを素因―ストレス（脆弱性―
ストレス）モデルと呼びます。

統合失調症に関連する遺伝子はたくさんあり、誰でも少しはもっていると考えられています。一卵性双生児（同
じ遺伝子を持つと考えられる）が2人とも発症する一致率は48%、二卵性双生児では17%です。このことは遺伝の
重要性を⽰唆しますが、遺伝のみが決定的な要因とは言えず、ストレスを含めた環境的な要因も大きいことがわか
ります。

②精神症の状態とは
健康な状態では、人は現実の世界と適切に接触することができ、さまざまな物事を適切に知覚し、現実に合わせ

て考えることができます。しかし、精神症の状態になると、これが困難になり、普通とは異なる知覚性の体験（例：
正体不明の声）をしたり、普通ではない強い思い込みが生じてしまい、他の人たちとの関係がうまくいかなくなっ
てしまいます（例：自分をおとしめる陰謀が計画されている）。このために自分が苦しくなったり、周囲の人たちと
うまくいかなくなったり、人を避けて引きこもることもあります。この状態では脳のドパミンという神経伝達物質
が出過ぎてしまい、神経が高ぶったり、過敏になったりしやすくなります。このため、心身を休め、抗精神病薬な
どの薬を用いた治療を行うことが役立つのです。

③幻覚とは
実際には存在しないものが聞こえたり、見えたりすることを幻覚といいます。音の幻覚を幻聴といい、最も多い

のは人の声です。見えないはずのものが見える場合には幻視、臭いを感じる場合は幻臭、体の感覚の場合は体感幻
覚といいます。一般の人々の中にも、こうした幻覚やこれに似た体験をする人は意外に多く存在することが（10数
パーセント）知られています。また、統合失調症以外の精神疾患でも、出てくることがあります。

④妄想とは
ほかの人にはなかなか信じてもらえない内容の考えを強く信じる場合、それは妄想の可能性があります。しかし、

一般の人々も、ひどくショックなことがあったり、怖い思いや辛い体験が繰り返されたり、孤立して人と話す機会
が少なくなったりすると強い思い込みをもつことがあります。妄想も強いストレス、不眠、孤立、過去のトラウマ
体験などと関連して起こりやすくなると考えられています。

実際に起こっていること以上に、自分が人から危害を加えられていると確信する場合、これは被害妄想と呼ばれ
ます。嫌な思いをしたり、怖い体験をしたりすると、誰でも自分が被害にあうのではないかと恐れる気持ちになり
ますが、被害妄想ではこれが強く過剰になってしまいます。その他にも色々なタイプの妄想がありますが、いずれ
の妄想も、普通の人にでも起こる可能性のある内容です。しかし、これが極端になってしまうと、周りの人や社会
とうまくやっていくことが難しくなったり、その考えにとらわれることで自分も辛くなってしまったりするため、
治療が必要になるのです。

⑤再発予防について
統合失調症は、精神症の状態（精神症エピソード）を少なくとも1度経験した人につけられる可能性のある診断名

です。精神症のエピソードは治療を行うことで時間とともに回復することがほとんどです。しかし、一旦良くなっ
た後にも、再発するリスクがあり、再発を繰り返して悪循環が起こると、精神症の状態が治りにくくなったり、回
復が遅れたりしやすくなります(Wiersma, D.ら1998)。このため、統合失調症の治療では再発予防が重要となりま
す。

これまでの研究結果からは、抗精神病薬を続けて服用していることが再発のリスクを低下させることに役立つこ
とが繰り返し報告されています。抗精神病薬を長期に服用した方が、再発リスクが減り、回復にも役立つ人が多い
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のです。抗精神病薬を服用していない場合、再発のリスクは服用している人の約5倍になるという研究報告もあり
ます(Robinson, D.ら 1999)。

ストレスへの対策も再発予防に役立ちます。特に、回復の途中にある時には、ストレスには少しずつ慣らすよう
に気をつけ、焦って無理をしないことが大切です。強いストレスがかかる場合には、少し立ち止まって解決のため
の対策を立てたり、周りの人と相談したりすることが必要です。楽しみ、リラックス、体を休めるための時間を意
識的にもつことも大切です。

再発では、以前に症状が悪くなったときと同様のパターンを繰り返すこともあります。このため、病状が悪化す
る時のサインを把握して、その対策を再発予防計画としてCBTpの中で扱うことが一般的です（⑭再発予防計画づ
くり参照）。



Ⅳ
第 Ⅳ 章

認知・行動的なスキル
：症状に基づいた介入
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Ⅳ‒１ 幻覚

1．基本的な治療の考え方と流れ

1）幻覚のアセスメント
幻覚に対するCBTpでは治療効果を精神病症状評価尺度（Psychotic Symptom Rating Scales PSYRATS）で測

定することが多い。幻覚には、幻聴、幻視、幻臭、体感幻覚などがあるが、統合失調症では幻聴、なかでも声が聞
こえる幻声が特に多い。

PSYRATSには、幻声の物理的特徴である頻度、持続時間、大きさと、幻声の内容、幻声による苦痛や生活への影
響といったQOL関連項目が含まれる。また、病識（幻声と認識しているか、実際の人物などが発していると認識し
ているか）や、幻声のコントロール可能性などの認知的要素も含まれている。

2）治療目標と介入標的
CBTpの目標を患者と協働して決める際は、幻覚を消去することではなく、苦痛を緩和し、生活への影響を減少

させて、意味ある活動に取り組める時間を増やすことを目標にする。これを達成するために、協働的に問題に取り
組めるような治療関係構築が当初の課題となる。

幻声による苦痛や生活の障害度を理解するためには、幻声のコントロール可能性が重要な指標となる。図1に⽰
した「幻聴の認知行動モデル」で⽰したように、［C］の感情面／行動面の問題は、［A］きっかけとなる出来事（幻
声）ではなく、［B］声についての認知が媒介していると考えると理解しやすい。幻声をコントロールできないと考
えるほど苦痛が強くなり、生活への影響も大きくなる。幻声が全知全能（「自分の情報が筒抜けになっており、相手
は思いのままにどんなことでもできる」）だとする認知は、幻声による苦痛や問題行動の強力な持続要因となりう
る。

3）重要な認知への介入
幻声の全知全能性の認知を変化させる手続きとして、幻声の頻度、持続時間、大きさのような物理的特徴を、

患者自身がコントロールできる感覚を持つことが重要である。そのためには対処方略増強法（Coping Strategy 
Enhancement : CSE、Ⅴ章参照）が役立つ。CSEでは患者自身の工夫や、治療者と患者が一緒に考案した対処法に
加えて、薬物療法や環境調整も活用する。表1は、幻聴体験のある方に調査した結果であり、自己対処のレパート
リーとその使用頻度が⽰されている。対処方法を複数使用している人は、苦痛度が低く、問題行動が少ないことが

［A］

Activating event

きっかけとなる出来事

声が聞こえる体験

(内容・形式）

［B］

Belifs about voices

声についての認知

１）声の主

２）声の全知全能性

３）声の意図（悪意・善意）

［C］Consequences

結果

感情面/行動面の問題

図1　幻聴の認知行動モデル（Chadwickら, 1996をもとに作図）
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Ⅳ

わかっており、レパートリー
を増やすことを患者に促すこ
とは有益である。

また、心理教育によって幻
声に関する適切な情報を提供
し、ノーマライゼーション

（Ⅴ章参照）によって幻声体験
の普遍性を伝えることも、幻
声のコントロール可能性を高
め、全知全能性の認知を低め
るために役立つ。

4）認知再構成と安全行
動への介入

幻声のコントロール可能性が高まると、治療者への信頼感や治療関係も強まり、幻声の正体の再検討、つまり認
知の再構成に取り組めるようになるため、認知を同定して認知再構成法（Ⅴ章参照）を導入する。

また、幻声から危害を加えられることを恐れ、幻声の命令や指⽰に従うことで安全を確保しようとする安全行動
をとると、幻声の正体や全知全能性についての認知を修正する機会が失われる。このように、不安症状と類似する
メカニズムが存在する場合は、幻声の命令や指⽰に従うことと従わないことのメリットとデメリットを紙面に書き
出しながら分析（損益分析）し、介入への動機づけを高める。また、安全行動に対して行動実験で介入したのちに
認知再構成を行うという手続きをふむこともある。

2．注意すべき点

1）トラウマ反応としての幻覚
過去のトラウマへの反応として幻覚が生じることもある。この場合は、幻覚をトラウマの再体験として捉えた心

理教育を行う。過去の逆境体験を想起させる刺激や状況に触れることがトリガーとなり、過覚醒状態になると、記
憶が意識に突然侵入することを伝える。そのうえで、過去の体験と現在の安全な状況の違いを明確に認知し、安
全・安心を感じられる環境を確保、維持することを目指す。なお、過覚醒状態で情緒的反応が強い場合には、リラ
クセーション法（Ⅴ章参照）も用いる。

2）ネガティブなスキーマ
失敗体験の積み重ねによって、ネガティブな自己評価が強化され、自分は劣った存在だ、ダメな人間だという中

核信念（スキーマ）が形成されてしまっている患者もいる。このスキーマは幻声の全知全能性の認知と強く結びつ
いている。

段階的課題設定（Ⅴ章参照）によって達成感を得られる体験を積み重ねたり、行動活性化によって気分を改善し
たりすることを通して、ネガティブなスキーマの活性化を防ぐ。強固で非機能的なスキーマが持続する場合には、
スキーマに特化した介入（Ⅴ章参照）も検討する。

3）知的能力の低さと衝動コントロールの不良
知的能力の低さ、認知機能の障害、衝動的で快楽主義的な行動をとりやすい傾向などがあると、患者の欲求を満

たすような指⽰をする幻声が聞こえ、その声に従うことで社会的な問題が生じる場合がある。このような素因や傾
向があっても、協働的経験主義に基づくアプローチや行動療法的技法を積極的に試みるが、それらが役立たないこ

１．認知的対処法 40％ 
a) 注意転換（注意を別の刺激に向ける。気晴らしなど） 12％ 
b) 注意狭小化（特定の仕事に集中するなどして、注意の範囲を狭める） 12％ 
c) 自己教示（頭の中で、ある行動をとれと自分に命令したり、その出来事の原因を再

帰属する） 16％ 
２．行動的対処法 36％ 

a) 非対人活動のレベルを上げる（運動や散歩などの気晴らし活動を始める） 8％ 
b) 対人活動のレベルを上げる（人との会話を始めるなど） 16％ 
c) 対人活動のレベルを下げる（対人関係から身を引いたり、回避したりする） 12％ 

３．生理的対処法 20％ 
a) 向精神薬を増量する、アルコールを飲む 12％ 
b) リラックスする 8％ 

４．感覚的対処法（テレビの音量を上げて、幻聴をかき消すなど）16％ 

表1　幻覚・妄想への対処法と使用率（Tarrier, 1987）（ニコラス・タリア、2008から転載）
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ともある。その場合、患者の自己管理能力に適した見守り体制を作る必要があり、たとえば主治医や施設長などの
患者の行動に対して責任をもつ者の指⽰に沿った行動を学習することが目標とされることもある。つまり、幻声よ
りも現実の声の方が強く、有益だと認知することを目指す。主治医や管理者は、論理的一貫性をもち、倫理的にも
正当な指⽰を行いつつ、患者に段階的課題設定を行い、適度に欲求を満たすことができる調整を行う。
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Ⅳ‒２ 妄想

１．妄想への認知行動療法の目的

一般に妄想は⽂化的に容認されない強い信念で、本人は強い確信性を持っている。CBTpは妄想のために患者が
経験している苦痛や生活障害の程度を軽減させることを目標としており、結果として患者のリカバリーに役立つこ
とが多い。

２．治療関係作り

妄想を抱く患者にとって妄想の内容は真実であるにもかかわらず、周りの人に打ち明けても信じてもらえず、対処
する術もないために一人で辛さを抱え込んできた人も少なくない。だからこそ、治療者は患者の話を積極的に傾聴
し、力になろうとする姿勢を⽰すことが大切である。患者は現実にあり得ないことも語るため、治療者からは「そ
んなことは無いだろう」という反応が生じがちだが、その人の誤った信念に挑むのではなく、その人の抱えている
恐怖や不安に目を向け、共感的に接することが重要になる。こうした姿勢が治療的協力関係を確立させ、治療に対
するモチベーションを高めることになる。

３．治療標的

治療者は患者が苦痛を感じた日常生活の場面について、ソクラテス式問答法（Socratic dialogue）を用いて「ABC
モデル」の枠組みで、困難な状況を概念化する（Ⅴ-5参照）。多くの患者は出来事（A）に関する思考（B）を事実
と混同しているため、出来事（A）について詳しく尋ね、事実と思考（B）を区別できるよう働きかける。また出来
事（A）についての推論（B）が感情的・行動的結果（C）に影響していることを例⽰し、〈出来事（A）について、
なぜそう思ったのか（C）〉などを質問して思考（B）を引き出す。患者が思考（B）に不都合を感じたなら、その
思考が治療標的となる。また非機能的思考記録（DTR）は、困難な結果（C）を生み出す非機能的思考（B）のパ
ターンを明らかにするのに有用である。

４．問題点のアセスメントと目標設定

患者の問題点は、感情的な苦痛や行動の障害（C）に⽰される。「ストーカーをされているので怖くて外に出づら
い」と感じている患者に対して、〈もし、ストーカーをされなければどうしたいか〉と質問をすることで、患者に
とって意味のある目標が見いだされる。CBTpの目標設定（Ⅲ章参照）を行うことで治療への動機づけも高まり、目
標が達成できたかどうかで治療成果も明確になる。

5．妄想的信念のアセスメント

妄想の影響力を評定するには精神病症状評価尺度（Psychotic Symptom Rating Scales PSYRATS）が有用であ
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る。この尺度は信念を信じている程度「確信度」、信念について考える時間や頻度「持続時間」「占有度」、信念を考
えた時の辛さ「苦痛の程度」「苦痛の強さ」、信念による支障の程度「生活障害度」の６項目から構成されている。
妄想の重症度を知ることができ、CBTp 前後に実施することで治療効果が測定できる。

6．症例の概念化

「妄想はいかに形成され、なぜ維持されているか。妄想が活性化するきっかけ、治まるきっかけは何か」。これ
ら問いにまつわる症例の概念化から効果的な介入法が引き出せる。「ABCモデル」により、症状に先行する出来事

（A）から患者の心理的脆弱性の手がかりが得られる。症状を引き起こす解釈（B）では「結論への飛躍」(Garety
ら, 1997)など認知バイアスや「心の理論の問題」が認められるかもしれない。

妄想には安全行動が維持要因として関わることがある。「外出するとストーカーされる」という妄想のある患者
が、身を守るために引きこもり続けると、その考えが事実か否か確かめる機会もなく妄想が続いてしまうという不
安症の認知行動モデルに類似した状態となる。こうした悪循環に気づいて、これを断つことができれば、妄想を変
化させるきっかけとなる。また患者が「デイケアではストーカーは現れない」と言えば、妄想が治まるヒントも見
つかる。妄想の背景に複数の要因から形成された中核信念（自己や他者、世の中に対する見方）が存在しているこ
とがある。生物－心理－社会的要因を含めた包括的で統合的な症例の概念化に基づいた視点があると妄想を活性化
させる引き金も理解しやすくなる。

１）行動的アプローチ
安全行動をとるために活動性が乏しい患者には行動活性化（Ⅴ章参照）を用いる。例えば、「ストーカーがいなけ

ればやりたい」活動のために外出を試み、快感情が生じたなら、そのことに目を向けてもらう。外出中にも感情的
苦痛や、行動障害の問題が辛いならば、短期的でも有効な方法（リラクセーション（Ⅴ章参照））を提案し実践を促
す。限られた対処法で失敗を繰り返す患者には問題解決技法（Ⅴ章参照）で幅広く効果的な対処法を検討し、実践
に移せるよう対処するためのカードを（Wright ら, 2010）作成したり、必要に応じソーシャルスキルの練習も行
う。

２）認知的アプローチ
出来事（Ａ）について特定の考え方（Ｂ）以外に別の可能性（代替的説明）がないか検討するために、治療者は

あらゆる可能性を考えるように働きかける。妄想が自尊心を保護していると考えられる場合は、自尊心を傷つけな
いアプローチも検討する。妄想が複数ある場合は、最初は核となる妄想ではなく、苦痛が少なく出現頻度の多い妄
想から検証を進める。患者に検討したい思考（妄想）を確認して、「思考の根拠リスト」（表１）などにその思考を
記入してもらい、気分に対する影響を０～100で評価してもらう。精神疾患は健康な状態と連続しているというノー
マライジング（Ⅴ章参照）に基づいた説明を行い、その思考をどの程度信じているのかについても０～100で評価
してもらう。

例えば表２（表１の記入例）のように、面接を通してシートを作成していく。前出の「外出すると、組織の人に
ストーカーされる」が検討したい思考であれば、最初に、そう考える根拠を問う。患者が「自分が乗る電車の同じ
車両に、いつもきまって2人のスーツ姿の男が乗ってくる」ことを挙げたなら、思考を支持する根拠の欄に記入し
てもらい、他にも根拠と感じることを続けて記入してもらう。さらに思考を支持しない根拠＝反証についても尋ね、

「いつもより遅い電車に乗ったら、2人の男は乗ってこなかった」ことを挙げたなら、今度は反証の欄に記入しても
らう。患者のなかには、合理的な思考が難しい場合もあるので、治療者が合理的思考を提案することもある。代替
的説明が難しい場合には、行動実験（Ⅴ章参照）を用いる。例えば、〈ストーカーなら、あなたが別の車両に移動す
れば、2人も別の車両に移るはず〉という仮説を立て、実験で検証した結果を記入してもらう。そうして出てきた
複数の反証も加味したうえで、改めてその思考に対する確信度と不安について再評価してもらう。多くの場合、こ
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の段階で確信度と不安に低下が見られる。さらに、不安をもたらす考えとは別の見方を探るためのステップへと進
んでいく。例えば表３のような「バランスのとれた思考を見つけるための根拠の要約」を患者に書き出してもらい、
表4のようにシートを完成させる。集めた全ての情報が吟味されることによって、バランスの取れた思考が見出さ
れる。最後にバランスの取れた思考と、当初の思考それぞれの確信度と気分を再評価した結果を記入してもらう。
ある程度ネガティブな感情が残っている場合でも、当初経験していたレベルからは低下していることが多い。もし
も、合理的な思考が難しい場合には、パイチャート（Ⅴ章参照）でそれぞれの可能性が事実である確率がどれくら
いかを視覚化することで、別の可能性もあることへの理解が進む。当初の思考の確信度が変化しない場合には、当
初の思考とバランスの取れた思考との損益分析をしてもらう。他の可能性があるとわかることだけで不安が和らぐ
場合も多い。

思考： 確信度： ％ 
不安： ％ 

思考を支持する根拠 思考を支持しない根拠 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

あなたは今、この思考をどのくらい信じていますか？  ％ 
あなたは今、どの位不安に感じていますか？  ％ 
これは事実でしたか？ それとも単なる思考でしたか？  

思考：外出すると組織の人にストーカーさ
れる 

確信度：90％ 
不安：90％ 

思考を支持する根拠 思考を支持しない根拠 
自分が乗る電車の同じ車両に、いつもきま
って 2 人のスーツ姿の男が乗ってくる 

いつもより遅い電車に乗ったら、2 人の男
は乗ってこなかった 

2 人とも筋肉質で、威圧感がある 車両を変えても 2人ともついてこなかった 
2 人とも、時々こちらを見ている デイケアまではついてきていない 
あなたは今、この思考をどのくらい信じていますか？ 60％ 
あなたは今、どの位不安に感じていますか？ 65％ 
これは事実でしたか？ それとも単なる思考でしたか？ 思考 

表１：思考の根拠リスト（Morrisonら（2008）を転載）

表２：思考の根拠リストの例（Morrisonら（2008）をもとに作成）
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7．再発予防に向けて

治療が奏功すると、患者の社交性や活動性が上昇するとされ、セッション終了時にはそうした変化が認められる
かもしれない。治療後も良い状態を継続し、もし再発のリスクが生じたなら未然に防げるように、危険サインと対
処法について話し合い、整理しておくことも大切である（Ⅴ-14参照）。

思考を支持する根拠 思考を支持しない根拠 
 
 
 
 

 

バランスの取れた見方：  
 
 
 
 
 
 
バランスの取れた思考に対する確信度： ％ 
もとの不安な思考に対する確信度： ％ 
現在の不安： ％ 

思考を支持する根拠 思考を支持しない根拠 
自分の乗る電車の同じ車両に、いつもきま
って 2 人のスーツ姿の男が乗ってくる。2
人とも筋肉質で威圧感がある。2人とも
時々こちらを見ている。 

いつもより遅い電車に乗った時に 2 人の男
は乗ってこなかった。車両を移っても、2
人ともついてこなかった。デイケアまでは
ついてきていない。 

バランスの取れた見方： 2 人とも毎朝、同じ電車の同じ車両に乗ってきて、時々こちら
を見て監視しているように思ったが、遅い電車では会わなかったし、車両を移ってもつ
いてこなかった。それに、デイケアまでついてきている様子が無かったので、2 人とも
都合のいい時間に座れる車両に乗っていただけだったのかもしれない。筋肉質な体格に
警戒したが、学生時代、小柄な体型をクラスメイトにからかわれて、体型にコンプレッ
クスがあったので、相手の体格に圧倒されたのかもしれない。筋肉質な会社員だってい
るだろう。 
バランスの取れた思考に対する確信度：70％ 
もとの不安な思考に対する確信度：40％ 
現在の不安：40％ 

表３：バランスのとれた思考を見つけるための根拠の要約（Morrisonら（2008）を転載）

表４：バランスのとれた思考を見つけるための根拠の要約の例（Morrisonら（2008）をもとに作成）
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Ⅳ‒３ その他の症状

ここでは陽性症状以外でよく見られる症状とその背景要因、介入選択の方針について概説する。複数の背景要因
が重複する場合も多いため、アセスメントは多角的かつ慎重に進めるようにする。該当する介入技法は画一的・網
羅的に使用するのではなく、患者の受け入れやすさを考慮しながら必要な技法を適宜選択して用いるのが良い。介
入の効果は定期的に確認し、必要に応じて技法の変更、再アセスメントおよび方針の転換など、柔軟な態度で対応
することが大切である。

１． 陰性症状：意欲低下、思考や興味関心の狭まり、活動性の低下など
に関連する症状

１）症状の表れ方
思考・感情・行動の各要素が量的にあるいは質的に低下した状態として表れ、統合失調症においてこれらの状態

が見られると一次性の陰性症状と括られてしまい心理介入は諦められることもしばしばある。しかし、症状の背景
には生物学的要因以外の二次性の要因も存在し、認知行動モデルでの説明や理解が可能な場合にはCBTpが適用可
能となる。

２）背景要因・影響要因
① 一次性陰性症状：脳構造の神経生物学的変化に誘発されると想定される症状。ただし、その多くは以下に述べる

二次性の要素と混合していることが多く固定的ではない。
② 二次性陰性症状：慢性持続する生物学的要因以外によって引き起こされ、多様な要因によって引き起こされる。

以下に代表的な要因について触れる。
A：精神症状や認知的要因に関連
・陽性症状：陽性症状への対処やこれに関連した回避などで、例えば、「監視されている」という信念のために人を

避けて外出しないことや、人・外の刺激・自身の行動に伴って誘発される非難性の幻聴を避けるために行動を抑
制することなど。

・不安やトラウマ性の症状：社交不安に伴う安全（保障）行動や回避、パニック発作に関連した回避行動、特定の
空間や環境を恐れる広場恐怖、トラウマ性の回避・麻痺症状など。

・抑うつ症状に関連：意欲低下、興味関心の喪失、引きこもり、集中力や判断力低下、倦怠感、過眠など。
・否定的認知/信念：スティグマ、恥、敗北主義的信念、楽しみや成功に対する期待の低さなど。
B：薬物療法の副作用に関連：神経遮断薬による鎮静、欲動低下、認知機能低下など。
C：環境的影響に関連：施設症などと呼ばれるが、施設入所等の保護的で刺激の乏しい環境に長期間置かれた影響
で無気力や自発性の乏しさが生じることや、現実に危険な状況に置かれて外的刺激や感情刺激から身を守るために
接触を避けることなど。

３）介入の流れと用いうる介入技法
【第1段階】症状の出現・維持に影響を及ぼす要因の把握、治療目標の明確化
・アセスメント：２）の「背景要因・影響要因」を検討・把握し、症例の見立てと概念化を行う。
・問題と目標の共有：問題となる生活上の出来事を患者から引き出し、具体的目標に結び付ける。
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【第2段階】症例の概念化とモデルの共有
・心理教育：病態に合わせた心理教育を行い、CBTpによる介入効果の可能性を共有する。陰性症状に関連した患者

の認知に対して働きかけたり（例：「やる気が出ないのは自分の怠惰や弱さのせいではなく、症状によるもので、
治療によって改善する可能性がある」）、患者の病態に合った情報を提供したり（例：急性期後の疲弊状態の場合
に「自然な経過の中の1つ」「消耗したエネルギーを取り戻すための休息のための状態」と伝える）する。

・ノーマライジング：陰性症状のなかには、健常な人や他の精神疾患でも起こりうる反応や症状の連続体上にある
症状も含まれていることについて説明する（例：「意欲を保ち続けるのは誰にとっても難しい」「多くの問題を抱
えてしまうと、どこから手をつけて良いかもわからず何もしたくなくなる」「頑張っても報われないとやる気を失
う」「ストレスが強い時には身を守るためにシャットダウンをする機能が人には備わっている」など）

・認知行動モデルを用いた説明と共有：症例の概念化に基づいて問題や症状を共有する。患者が理解できるやり方
で、具体的な日常生活での例を用いて、認知－感情－行動の相互関係について話し合い、理解を促し、共有化を
図る。ここで用いるモデルに基づいて次の第３段階での介入が行われる。

・目標の再共有：目標達成への希望を持たせ、治療への意欲を高める。

【第3段階】症例の概念化に基づいた介入
第2段階で共有したモデルに基づいて介入を行う。大きくは「意欲や活動性の低下を直接介入の標的にする場合」

と「意欲や活動性の低下に関連する他の要因を標的にする場合」との2つの場合が考えられるため、各々の目的や
介入技法などを表1ならびに表2に⽰す。

出�� 
�出に���る 

認知 
 �をして��し�ない 

行動 
�って��で�る 

�� 
��こ� �� 

選択指針 病像の中心が意欲や活動性の低下にある場合 
（背景要因が「抑うつ症状」「意欲低下につながる思考や信念」「要因の不明確な意
欲低下の持続」に該当する場合など） 

目  的 意欲やリソースの再建 
認知行動
モデルの
例 

      
介入技法 【行動的介入】 

・行動活性化 
・活動スケジューリング 
・段階的課題設定 

【認知的介入】 
・「意欲低下につながる否定的認知／信
念」に関する認知再構成（本稿内３-1）
および3-2)を参照） 

※介入の中心は行動的介入となることが多い 
注意）陰性症状が持続している場合、従前の生活で行えていたことを活動目標に設定するのでは
なく、現在の生活の中で価値を見出せる新たな活動目標を立てる。活動を増やすことと並行して、
活動成果を基に意欲低下につながる否定的認知（例：「どうせうまくいかない」など）に関する認
知の修正を図っていく。 

表1．陰性症状とその周辺症状への介入①：意欲や活動性の低下を直接介入の標的にする場合
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出�事 
��を�� 

認知 
��されている� 

行動 
�りを�ないで�� 
��に出��ない 

�� 
恐怖 不安 

����の場�も怖�なる 
�しの�出も怖�なり�に引き�もる 

�り�し��ると 

選択指針 陽性症状および不安やトラウマ性の症状が関連する場合など、意欲や活動性低下を
活性化する他の要因が想定される場合 

目  的 関連する他の要因に対する恐怖反応や回避行動を減らし、意欲や活動を引き上げる 
認知行動
モデルの
例 

       
介入技法 【行動的介入】 

・リラクセーション 
・マインドフルネス 
・苦手な状況への段階的なエクスポージ
ャー 

【認知的介入】 
・破局的認知の同定（落ち着いた環境下
で） 

・代替的認知を作り出す練習 
・行動実験 

※関連事項として、「幻覚」「妄想」（本マニュアルⅣ章）、「トラウマ反応への介入」（本マニュア
ルⅤ章）、不安症の認知行動マニュアルも適宜参照 

表2．陰性症状とその周辺症状への介入②：関連する他の要因を標的にする場合

４）補足
ここでの主な目的は自信を回復することである。したがって、患者に過度のプレッシャーを与えないように配慮

し、症状の重症度に応じて目標のレベルを調整する。『非常に簡単ではあるが確実に達成できる目標』の設定と達成
をゆっくりと繰り返すことが必要となる場合も多く、時には活動量を減らして休息する提案を治療者から行うこと
も大切となる。

特に『意欲や活動性の低下を直接介入の標的にする』場合には年単位で目標に向かうことが必要となることも
ある。その場合、CBTp介入期間中には技法に馴染んでもらい、「自分で使える」という感覚を育てるようにする。
CBTpの介入期間後、ブースターセッションで定期的に確認と修正をしたり、主治医を含めた多職種と継続的に取
り組むことを検討したりする。

家族からの活動の促しがプレッシャーとなり、これが逆効果になることも多い。そのような場合には家族に理解
を促して長期的視点で協力できる関係性を作るように促す。薬物療法や環境による二次的影響が想定される場合に
は、主治医を含めた多職種と連携して対応を検討する。

２．会話・コミュニケーションに関連する症状

１）症状の表れ方
他者からは「話が脱線しやすい」「おかしな言葉の使い方をする」「怒りっぽくなる」など質的な変化として、あ

るいは「会話が乏しい」「会話に集中していない」「人とのコミュニケーションが少ない」など量的な変化として観
察されたりする。これらは、連合弛緩や思考の貧困といった（形式的）思考障害として評価されたりすることもあ
る。内的体験としては、例えば、「間違ったことを話して相手を怒らせてはいけない」「自分にはうまく出来ない」

「自分は理解されていない」など、会話やコミュニケーションに関連したさまざまな認知が認められ、こうした認知
と関連した不安や恐怖などの否定的感情を体験していることも多い。
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２）背景要因・影響要因
会話・コミュニケーションに関連する問題は幅広い場面で観察され背景要因も多彩であり、要因をひとつに特定

できることは少ない。複数の理論モデルが併存するが、以下は治療的な観点から便宜的に分類している。実際の患
者にはこれらの要因が混合していることがほとんどである。
① 陽性症状に関連：幻聴や妄想の影響として生じる（例：被害妄想で猜疑的となり攻撃的言動を取る、命令性幻聴

に従って言葉を発しないようにする、など）
② 社交不安症状に関連：社交不安に関わる認知や安全（保障）行動の影響で生じる（例：他者から「変に思われる」

ことが不安で社交場面を回避する、目を合わせずに話す、過剰に愛想良く振る舞う、準備を万全に整えないと会
話できない、相手の会話を反芻する、自分の発話内容を事前に反芻する、など）

③ 過去のトラウマ体験の影響：虐待、いじめ、家族や親しい友人との関係破綻、医療を受けることや精神症状などに
関連したトラウマ体験により、他者に対して不信感、被害感を抱くことが影響して生じる。会話中にフラッシュ
バックが生じることや、トラウマを想起する出来事の回避、麻痺症状や解離が起こることもある。

④ 抑うつ症状に関連：意欲低下や活動性の低下に伴って対人接触が少なくなる。
⑤ 対人関係技能の乏しさ：従前の対人関係様式や、対人交流に乏しい生活様式に起因する対人関係スキルの乏しさ

からくるもの。若年発症者では、経験不足のためにスキルが未発達の場合もある。
⑥ （形式的）思考障害：思考に関わる脳の機能に直接関連していると想定されるが、純粋にこの要因だけを取り出

して評価することは難しく、多くは他の要因と関連して表出し観察される。一般には連合弛緩、脱線、思考途絶、
的外れ応答、思考の貧困、会話心迫などとして観察される。

⑦ 認知機能障害：注意や記憶などの認知機能障害の影響によって、⽂脈を追えなくなったり、話題が移ろいやすく
なったりすることがある。

⑧ 社会的認知の問題：表情・情動・身振りなどの社会的サインの知覚誤認、相手の意図の推測（心の理論）や社会
的⽂脈の理解の誤りなどの問題により、社会的場面の認識にずれが起こったり、適切な行動選択がしにくくなっ
たりする。

３）介入の流れと用いうる介入技法
【第1段階】症状の出現・維持に影響を及ぼす要因の把握、治療目標の明確化
・アセスメント：２）の「背景要因・影響要因」を検討・把握し、症例の見立てと概念化を行う。複数の背景要因

が重複する場合もあるため慎重に進める。
・問題と目標の共有：問題となるコミュニケーション上の出来事を患者から引き出し、具体的目標に結び付ける。

この際、従前の対人関係様式や対人スキル、患者自身の望むコミュニケーションのレベルを充分に考慮し、無理
のない目標設定をする。

【第2段階】症例の概念化とモデルの共有
・心理教育とノーマライジング：背景要因に応じた情報提供を双方向的に進め、ノーマライジングを適宜行う。ト

ラウマ体験が想定される場合には、介入初期からの直面化は大きな心理的負荷を与える可能性が高いため、患者
の自覚度に合わせて徐々に心理教育することが望ましい。

・認知行動モデルを用いた説明と共有：症例の概念化に基づいて問題や症状を共有する。会話・コミュニケーショ
ンの問題について具体的な場面での例を用いて、出来事－認知－感情－行動の相互関係について話し合い、理解
を促し、共有化を図る。

・現実の患者の症状には複数の要因が混合していることが多い。モデルの正誤よりも患者に理解しやすく、協働的
に取り組めるモデルを作成することが大切である。

・目標の再共有：目標達成への希望を持たせ、治療への意欲を高める。
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【第3段階】症例の概念化に基づいた介入
第２段階で共有したモデルに基づいて介入を行う。表３には前頁2-2)①～⑧で述べた会話・コミュニケーション

の問題に影響する各々の背景要因・影響要因に応じた介入技法を整理したが、実際にはこれらの技法を症例の概念
化に基づいて適宜組み合わせて使用する。

背景要因・影響要因 使用しうる主な介入技法 
①陽性症状 「症状に基づいた介入（本マニュアルⅣ章「幻覚」「妄想」）」を参照 
②社交不安症状 社交不安症の認知行動療法マニュアルを参照 

※急激な直面化やエクスポージャーは行わず、患者の理解や反応を
見ながら必要な要素を適宜実施する 

※認知の内容が妄想的で確信度が高い場合や、強い恐怖が伴う場合
には、上記①も考慮に入れて治療を組み立てる 

③抑うつ症状 「陰性症状とその周辺症状への介入（前項1-3)」を参照 
④過去のトラウマ体験 「トラウマ反応への介入（本マニュアルⅤ章）」を参照 
⑤対人関係技能の不足 ・社会技能訓練（SST）  

・ポジティブな対人交流体験の蓄積 
※本表内①②で用いられる技法も適宜活用 

⑥（形式的）思考障害 思考障害についての心理教育とノーマライジングを行い症状の共有
を図る。思考障害が実際に起こっている場面での症状への気づきや
自覚を促し、行動的技法や認知的技法を検討する 
【行動的技法の例】 
・思考障害が生じていることに意識を向けさせる（例：脱線したら合
図する、ロールプレイの実演やビデオの確認を通して自覚を促す） 
・対話をしやすくする工夫と練習を行う（例：一度に話す文章の長さ
を短くする、思考障害が生じたら一旦クールダウンする、短く明確
な会話の手本を示して練習する） 
・思考に繋がりを持たせ、伝えたいことを明確にする手助けをする
（例：思考の混乱を図示して見せる、思考同士の関係性をゆっくり
考えて整理する） 

【認知的技法の例】 
・思考障害に先立つ思考・イメージ・感情・信念を同定する（例：「変
なことを言ったら病気がばれる」「流暢に話さないと皆から嫌われ
る」などに伴う恐怖） 
・上記に伴う認知の歪みと代替的視点を想定し、可能な場合には認知
を見直すための行動実験を計画する 

⑦認知機能障害 「認知機能障害がある場合のセッションの工夫（次項3-3)）」を参照 
⑧社会的認知の問題 社会的認知に働きかける別プログラム（「メタ認知トレーニング」

「Social Cognition and Interaction Training (SCIT)」）を参考にする
ことが役立つ場合がある 

表3．会話・コミュニケーションに関連する症状への介入：個別の要因に応じた介入技法
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3．その他の症状や問題への対応

１）無価値感および自尊心の低下
自己価値感や自尊心の低下が慢性化する背景には、病気へのスティグマや恥、症状に対する無力感や屈辱感、対

人関係上の問題、トラウマなどが関連していることがある。介入選択肢を以下に⽰す。
・有意義で満足の得られる活動を見つけ、行動活性化や活動スケジューリングなどの行動的介入を行う（Ⅴ章：行

動活性化、段階的課題設定を参照）。
・症状に対する対処スキルの習得によって自己効力感を強化する。
・病気へのスティグマや恥の感覚を和らげる（Ⅴ章：ノーマライジング、スティグマへの対応を参照）。
・自尊心の低下に影響を及ぼしている認知や信念を特定する。同時並行で、上記で⽰した介入を通して自己価値感

や自己効力感を高める実証的体験を積み重ねていき、それらを反証として活用しながら、ゆっくりと丁寧に認知
再構成を試みる。

２）絶望感および希死念慮への対応
本マニュアルは外来通院中で比較的状態がコントロールされている患者が対象ではあるが、衝動的に強い絶望感

や希死念慮が生じることもある。希死念慮に対する一般的な対応や休養に加え、以下に⽰すCBT的介入も一助とな
る。
・リスクアセスメントを行い、リスクに応じて担当医と情報共有を図る。
・絶望感や希死念慮に理解と共感を⽰し、「重要な問題」として直接的に扱う態度を⽰す。
・生きる理由を具体的に同定することを試みる。
・直近で達成可能な現実的目標を設定し、「苦悩ばかりではない」「楽しいこともある」など、これから先の変化の

可能性を確認できるような簡単な行動活性化を計画する。
・絶望感につながる認知や信念を特定し、患者の長所やリソースを確認しながら慎重に認知再構成を試みる。
・患者と協力して自殺を予防するための安全予防策を計画する。計画内容は書き出して、時々見直すようにする。

3）認知機能障害がある場合のセッションの工夫
患者によって障害レベルに違いはあるものの頻繁に見られる症状である。セッションで行う内容への集中を促し、

セッションのスムーズな進行に役立つ工夫を以下に⽰す。
・複数のモダリティを利用する（話して聞かせる、ノートやホワイトボードに書いてみせる、患者に書かせる、な

ど）。
・治療専用ファイルを作り、セッションの要点は資料にまとめ、自宅で復習できるようにする。
・セッションを録音し、重要な部分を一緒に聞き直したり、聞き直しをＨＷ課題として設定する。
・サマライズとフィードバックを多めに行い、重要な点は簡潔に繰り返し確認する。
・構造化を明確にし、セッションの進行プロセスを明⽰しながら進める。
・記憶を深く探らせるようなソクラテス的質問の多用は控え、直接的で指⽰的な質問に置き換える。
・家族にもセッションに参加してもらう。



Ⅴ
第 Ⅴ 章

認知・行動的なスキル
：技法に基づいた介入
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Ⅴ‒１ ノーマライジング

1．ノーマライジングとは

ノーマライジングとは、患者の体験は、奇妙で理解不能なものではなく、多くの人に共通する体験の連続体上に
あり、正常で健康だと思われる人々にも出現する可能性があることを患者に⽰すものであり、このことによって、
精神症状の体験に付随する苦痛や不安、スティグマをやわらげ、安心や希望を育む。体験や症状の特殊性や強烈さ
に圧倒され、絶望感や孤立感が強くなりがちな患者に対して、体験の普遍性を強調することで苦痛を減弱する目的
で行われる心理教育的アプローチである。

これまでの研究によって、患者の体験の一部は一般の人々にも体験されていることが明らかにされており、こう
したエビデンスをもとに心理教育を行う（Ⅲ章参照）。

2．いつ、誰に提供するか？

ノーマライジングは、あらゆる患者、治療のあらゆる段階で有用であるが、特に、治療初期やスティグマの強い
患者には大きな役割を果たす。統合失調症になる前から統合失調症について詳しく知っている患者は少ないであろ
う。患者は、メディアやインターネットなどの情報、あるいは身近な人々についての体験などを通して、偏った知
識や印象を持っていることがあり、そうしたことを考慮にいれた上で積極的にノーマラインジングを行う。

3．具体的な内容

1）パンフレットや書籍を用いてノーマライジングを行う
ノーマライジングに基づいた心理教育に役立つ本やパンフレットを用いる方法がある。特に、初学者の場合、こ

れらを用いて患者と話し合うのがよいであろう。資料を一緒に読みながら、「ここにはこう書いてありますが、あな
たはどう思いますか？」のように問いかけることで、患者と治療者が協働的に話を進めることができる。ノーマラ
イジングに活用できる書籍やパンフレットについては参考⽂献を参照されたい。

2）患者の話す内容に合わせてノーマライジングを行う
慣れてくれば、面接の中で柔軟に患者の話に添って治療者が社会精神医学や認知心理学研究の知見を紹介するこ

ともできる。
①ストレス脆弱性モデル

ストレス脆弱性モデルとは、環境由来のストレスと個体側の反応性、脆弱性との関係で、精神的破綻が生じるか
どうかが決まるという考え方である。ストレスが非常に強ければ、個体側の脆弱性が小さくても精神疾患が起こる
し、逆に脆弱性が大きければ、ストレスが小さくても破綻が生ずる。精神疾患を考える場合、あらゆる場合にスト
レスと脆弱性との両方を視野に入れて考えなければならない。 
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説明の例 

 誰でも自分の耐えられるストレス以上のストレスを受けると、精神疾患になる可能性

があります。これをストレス脆弱性モデルと言います。つまり、精神疾患（統合失調症や

うつ病など）は誰でもなる可能性があるのです。 

 お酒が飲める人と飲めない人がいるのと同じで、ストレスに強い人と弱い人がいます。

これは心が弱いという意味ではありません。その人が本来持っている体質です。どんなス

トレスに弱いかも人によって異なっています。 

 また、強いストレス状況下では、誰でも統合失調症の症状のような体験をすることがあ

ります。例えば、1964 年に、米国の 17 歳の男子高校生が断眠記録 264 時間 12 分

を樹立しました。断眠を開始して 4~5日後には神経過敏となり、疑い深くなりました。

また、白昼夢も認められました。 同様の実験では、断眠開始後、壁に人の顔が急に現れ

たり、ものの表面が渦を巻いて見えるというようなことが起こりました。 

②連続体モデル
連続体モデルでは、健康な人が経験する空耳のような経験や、科学的に証明されていないオバケや生まれ変わり

を信じていることから、統合失調症の症状としての幻覚や妄想をスペクトラム（連続体）として捉える。

 一般人口への調査でも、幻聴や妄想に似た体験を持つ人は多くいることがわかってい

ます。Sidgewick (1894) によると、17,000名のうち、幻覚を経験したことのある人は

10％、 幻声を経験した人は４％でした。また、Tien(1991) によると 15,000名のうち、

幻覚を経験したことのある人は、13％ いました。また、そういった体験を病気や障害と

呼ぶかは、幻聴や妄想の内容や確信度ではなく、本人の苦痛度や日常生活への悪影響で判

断するという考え方があります。 

3）認知行動療法の心理教育を行うことがノーマラインジングに役立つ

認知行動療法はうつ病の心理療法として開発され、うつ病や不安症、不眠症、摂食症、統合失調症などの多くの
精神疾患に効果があることが実証されて広く使われるようになってきた。また、健康な人のメンタルヘルスの維持
向上にも役立つと言われている。そのように多くの人の困難に役立つ方法が自分の困りごとにも適用できると知る
ことがノーマライジングにも役立つと考えられる。
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Ⅴ‒２ 行動活性化

1．行動活性化とは

行動活性化は行動実験を通じて気分を変容させる方法として、主にうつ病の認知行動療法で用いられるが、CBTp
においても、心理社会的要因によって生じる二次的な陰性症状（陽性症状を避けるための意図的な活動性の低下や
心理社会的なひきこもり）や抑うつの目立つケースにおいて導入され、治療の初期に行われることが多い。

2．行動活性化を用いる目的

CBTpでは、就労や異性の友人作りのような目標を挙げつつも、症状に阻まれて、実現までの見通しを持てない
ケースが多い。そうしたケースに、行動活性化の手法を用いて、日常の活動を振り返り、楽しみや満足のいく活動
を見出し、さらに計画、実践を繰り返すことで、目標達成への意欲を高めることができる。患者にとって価値のあ
る活動を明確にすることで、目標達成に向けたプロセスを進めるための計画を具体化でき、実践、成果を積むなか
で、自信につなげることができる

3．行動活性化の方法

1）基盤となる関係性
手法を用いるにあたっては、患者とその生活に関心を持ち、主体性を尊重する治療者側の姿勢と関係形成が必須

である。

2）日常的な活動の振り返り
変化に向けた作業を進めていくうえでは、患者の能力に合わせて、ホームワークや治療ペースの調整を考慮する。

うつ病での行動活性化では、日常の活動性を振り返るために活動記録表をつけてもらうのが一般的だが、多くの統
合失調症の患者にとって細かい記録は負担となりかねない。簡便な記録（1日のみか、午前・午後の主な活動と、活
動の「楽しみ」「達成感」について10点満点で評価した記録）、あるいは面接中の質問（“最近楽しかった活動はあ
りましたか？”“時間が経つのが早く感じられたのは、何をしている時でしたか？”）から「楽しみ」や「達成感」の
高かった“快活動”を見つけ、そこに注目する。

3．活動計画

次に、快活動に費やす時間を増やすための活動を計画する。ターゲットとなる活動は、患者にとって意味がある
と感じられており、達成可能なものであることが望ましい。“以前取り組んで楽しかった活動で、近いうちに取り組
んでみたいことは何ですか？”といった質問を行ったり、たくさんの選択肢をだして、やり遂げられそうと思える選
択肢を一緒に見つける。取り組む活動を見つけたら、そうした活動を1日のどこか、あるいは1週間のどこかに取り
入れる計画を立てていく。

活動計画の実践を成功しやすくするためには、“活動を妨げるかもしれない問題があれば、対処法を考える”、“実
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現可能と感じられるように活動を細分化する”、“小休憩や報酬を予定する”といった工夫も重要である。活動計画の
実践が難しそうな場合には、面接時間内に行動リハーサルを実施し、行動スキルの訓練とフィードバックを提供す
る。敗北主義的信念（日頃から失敗経験を重ねて気持ちが落ち込み、上手くいくと期待する気持ちが弱くなる）が
強い場合には、実行する自信や成功する可能性を低く捉えがちなので、活動前に気分の観察や、楽しさの予想をし
てもらうことが、活動後の振り返りで認知の正確さへの気づきをもたらす。患者が、失敗を致命的な結果ととらえ
ないように、「データを集めることが大切なので、まずは実験的態度でやっていくことが重要」ということを伝えて
おく。

4．実践の結果の振り返り

ホームワークを出した次の面接では必ずその結果について話し合い、治療者は、患者の努力を誉める。実践でき
たこと、どのようにして取り組んだか、活動した時の気分や、習得したスキル、自分についてどのように感じるよ
うになったかなどについて関心をもって取り上げる。たとえ、実践ができなかった場合でも、その理由について話
し合うことで、活動に関連する認知や行動パターンを確認し、修正していく機会としていく。また、敗北主義的信
念の強い患者では、活動後に、気分の変化や実際の楽しさを振り返ることで、“どうせできないし、やっても無駄
だ”という認知の的確さについても取り上げることができるだろう。

5．プロセスの繰り返し

2）から4）のプロセスを繰り返すことにより、順次、計画と行動への動機づけと努力を高めることができ、意欲
を保ちながら成功体験を積み、自信を高めながら目標達成に向けたステップを進めることが可能である。
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Ⅴ‒３ 段階的課題設定

1．段階的課題設定とは

段階的課題設定とは、患者の持つ目標や希望、行動などについて、本人が最終的にその問題を達成できるように
ステップ化し、行動しやすくすると同時に達成したという正のフィードバックにより患者の自己否定的な認知や自
尊心の低さにアプローチする技法である。統合失調症では、成功体験が乏しかったり、過去に多数の失敗体験を繰
り返していたり、過度に高い目標を掲げて、逆に行動に移しづらくなったり、失敗しやすくなったりすることもし
ばしばであり、段階的課題設定を必要とする場面は多い。

2．具体的内容

1）どんな時に用いるのか
患者は何らかの課題に向き合う時に、行動に移せない、行動しても失敗してしまう、目標が今の段階では難しい

と感じる、あるいは、心的なプレッシャーを強く感じてしまうことがある。このように、患者が目標を達成できな
い時、具体的には、患者の陰性症状が強く日常生活の行動を起こすことが難しい場合、患者が担当する役割をこな
すことができない場合、患者に目標や希望はあるがそのための行動をとることに失敗してしまっている場合、ある
いは、そうした目標や希望が現在の患者の状態では達成が難しいと治療者側が評価する場合などに取り入れること
が多い。段階的課題設定は、その他の技法に取り組む際にも、広く用いられる。

1）段階的課題設定の方法
①課題や目標の段階的設定

患者と治療者が相談しながら、患者の持つ課題や目標を患者が実行できる（できそうな）ものに段階的に設定し、
患者の行動生起につなげる。この時、患者自身が持つ目標であることを前提とし、本人が達成可能な段階を設定す
ること、そして目標に対して報酬や休憩を設定すること、治療者を含め共に取り組むことができる協力者がいるこ
とが段階的課題設定を実行する上で重要な要素である。

②障壁を取り除く
目標達成の前に障壁がある場合はそれを取り除く働きかけも重要である。障壁は現実的なものである可能性もあ

るし、認知的なことである可能性もある。心的なプレッシャーを生じさせる認知の場合はそれにアプローチする必
要がある。

③達成可能性の評価
課題の達成可能性については患者と今の状態や認知について具体的に相談をしながら決定する。

④ステップを踏む
共有された最初のステップを達成する試みを行い、それが達成出来たら患者は次のステップに移行する。つまり、

ステップが達成された成功体験をもち、次のステップを行うことを繰り返して課題を進めていく（ステップバイス
テップアプローチ）。達成可能な課題を段階的に実施していくこと、そして患者が成功の経験を即座にそして明確に
自身へフィードバックすることができ、この体験が自分自身への信頼へとつながり、変更が困難に思える自己否定
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の自動思考の変化に寄与し、本人のリカバリーの促進につながる。

2）トラブルシューティング
①行動に移すことができない場合

段階的に課題を設定したが行動できない場合、患者自身の動機や認知に原因があることや、課題設定が達成可能
でないことがある。動機の場合、設定された課題や目標が患者の希望とはずれていたり、本当に望んでいるもので
はない可能性があるため、再度本人の目標について話し合う必要がある。また、課題設定の段階が高い場合は、遂
行できなかった結果をフィードバックし、協働的にアセスメントを進め、その上で再度課題を設定し直す。

②課題設定に関連したネガティブな認知がある場合
患者は課題達成についてネガティブな認知を持つことがある。こうした認知を背景に、非現実的な目標を希望す

る場合もある。治療者はオープンな姿勢を保ち、患者の主体性を大事にしながら話を進め（フォーミュレーション
における問題点を意識するための治療者の工夫参照）、その中で課題達成に対する本人の認知の歪み（喜びへの期待
が低い、「努力する価値がない」と考えているなど）が見つかった場合には、その認知にアプローチする。

3）段階的課題設定における最初のステップ
段階的課題設定においては、本人が成功を体験することが重要である。しかし、特に最初の段階で失敗してしまう

と動機の低下や自己効力感の低下が生じやすい。特にCBTへの希望が強い場合には失敗による影響が大きくなるこ
とも多い。そのため、患者の自信につながり、その後に行動の意欲につなげる目的で設定される第一段階（ステッ
プ）は患者が十分に達成可能であることが大切である。

4）ポイント
患者の目標や主体性を大事にしつつ、協働して段階を決定できることにより、自己への否定的認知や自尊心の改

善につながることがある。行動だけではなく認知面への注意と配慮が必要である。



72

Ⅴ‒４ 問題解決

1．問題解決とは

問題解決技法（Problem-solving technique）は、「日常生活で個人が問題に直面した際に、ステップを踏んで
問題を整理し、有効な解決策をいくつか考え、その中から最も有効な策を見つけ出し、問題に対処するための取り
組み」を指す。

ここでいう問題（problem）とは、「こうありたい」「こうしたい」という理想と現実にギャップがありすぎる、
あるいは目の前の現実に圧倒され、有効な解決策を取ることができない状態を意味しており、統合失調症において
も、しばしばこうした状態に陥ることがある。

治療者は、統合失調症に特有な症状や課題に配慮しながら、ブレーンストーミングにより、できるだけ沢山の解
決策を考える促しや手助けを行い、その中からポジティブな結果（利益、ベネフィット）を最大にし、ネガティブ
な結果（コスト、リスク）を最小にするような最適な解決策を協働的に選び、問題に対処する（目標を達成する）
取り組み（コーピング）をサポートする。

2．具体的な内容

問題解決法の7つのステップは「認知行動療法の基盤マニュアル」、目標設定のポイントについては本マニュアル
の第Ⅲ章で、課題設定については「段階的課題設定」（Ⅴ章参照）において解説されている。ここでは導入の見極
め、ゴール設定の工夫について、平井ら（2020）をもとに、統合失調症への適用を例にあげて解説する。

1）いつ行うのか
統合失調症では、日常生活上のさまざまな現実的問題に直面することが多い。多職種との連携ができる場合には

多職種と役割分担した上で現実的問題に取り組むが、他の精神疾患におけるCBTよりも、CBTpの治療者がケース
ワーク的な助言や支援をサポートする機会が増えることもしばしばである。

一方で、そうした現実的問題は、特有の症状や課題と複雑に絡み合っていることも多く、実際には、症状や課題
に対する取り組みと、現実的問題に対する問題解決とは、行きつ戻りつしながら進められることも多い。一般的に
は治療の初期に取り組まれることが多いが、治療を通して患者のニーズに応じ適用される。

2）導入の見極め
問題解決法を直接適用するには、患者のセルフモニタリングの能力が必要となる。しかし、陽性症状や陰性症状、

認知機能障害により問題や状況を適切に認識することが難しい場合、問題解決法をそのまま適用しようとしても実
践に至らずに終わってしまう。

事前のアセスメントで患者の症状や理解度を把握し、現実検討力が不十分と考えられる場合には、先に他のスキ
ルを実施することが推奨される。例えば幻聴に支配されている、あるいは妄想の占有度が高い状態では、問題解決
法の前に認知の再構成（Ⅴ章参照）や行動実験（Ⅴ章参照）を行う。

3）ゴール設定が高すぎる場合
症状が安定し始め、就学や就労など社会復帰を目指すために問題解決を導入する場合、「最良の結末」を目標に掲

げることがある。本人の望み通りに学校生活や仕事をこなすことができればそれに越したことはないが、休学や休
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職によるブランク、回復期に入ったものの十分な寛解には至っておらず、ストレス脆弱性により症状悪化のリスク
が想定されるなど、さまざまな事情から実現が難しいことがある。現状からあまりにかけ離れた理想を追い求めて
いると、目標に到達しない焦りや失敗が度重なることによる自信喪失、自己嫌悪など、負のループに陥る。

このようなときは「症状が再燃して、学校（あるいは仕事）を辞める」といった「最悪の結末」を想定すること
が、高すぎる理想と折り合いをつける助けとなる。あえて最悪の結末を考えてみることが、最良の結末を見直すきっ
かけとなり、「現実的な目標」に焦点を向けやすくなる。さらに、「最悪の結末」をもたらす解決策を検討する中で、
有効な解決策のヒントが出てくる。例えば「症状が再燃して、学校を辞める」という結末をもたらす“解決策”とし
て「病気だと思われたくないので薬を飲まない（あるいは通院しない）」「寝る前に嫌なことを思い出したくなくて
スマホでネットサーフィンする」などを出してみる。次に、その解決策がもたらす短期的、長期的影響をふまえて
有効か否かを検討し、より適切な策を具体的に考えてみると、最善の状態に至る方法を導きやすくなる。
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Ⅴ‒５ 認知再構成（１）
思考の同定

はじめに

認知再構成法は、思考の同定①および思考の修正②で構成されており、非機能的認知を同定したのちに修正のプ
ロセスに導入する。

1．思考の同定とは

統合失調症（精神症）の思考の特徴は、「嫌がらせを受けている」「馬鹿にされている」等の被害的内容を含み、
こうした思考が困難感や生活障害を生じさせ、ひいては生活の質を低下させる結果となる。また、患者の多くはか
つて家族（支援者）に相談したものの信じてもらえない体験を持つことが多いため、治療者は患者が妄想内容を表
出することへの抵抗感があるという前提で関わる必要がある。たとえ患者自身が思考を妄想症状と位置付け、客観
的な語り口で話されたとしても、それは相当に勇気のいる行動であり、苦痛が表出された際には労いと感謝と共に、
苦痛に対して共感的に関わることに留意する。こうしたプロセスを経て治療関係が形成されれば、自然と患者から
妄想的信念やそれにまつわる困難感について語られるだろう。

2．具体的な内容

治療者は患者の苦痛・生活の質（QOL）を阻害する思考に着目しながら、ABCモデルに基づき困難状況を概念化
する。

統合失調症の患者の多くは、出来事が事実であると確信している点に、妄想的信念の同定の難しさがある。ソク
ラテス式問答法（Socratic dialogue）を用いて出来事（A）と結果（C）を何度も行き来する。例えば、「どのよう
な状況でそれが起こって、結果的にどのような不利益があったのか」のように尋ねる。この時点では出来事と思考
を区別することなく、患者の思考が確実に推論であったとしても、事実であるかもしれない可能性を考慮して共感
的姿勢を保持する。そのうえで、「‘いつ’‘どこで’‘誰と’‘どのような状況’で、それが起こったのでしょうか」というよ
うに、出来事（A）と思考（B）を区別できるよう慎重に働きかけを行う。患者が安心して語れるようになるまで、
繰り返し、急がずゆっくりとこのステップを繰り返す。患者自身が自発的に思考を問題視している場合は、長々と
アセスメントせず、次のステップに進む。

1）思考（妄想的信念）を探索する
ABCアセスメントを行うなかで、Bを思考として協働的に探索するのが困難である際は、日常的な出来事で例⽰

することを推奨する。例えば、先行する出来事（A）「夜中に階下で物音がする」に随伴する推論（B）が「強盗か
もしれない」だとすると、感情（C）は恐怖となり、身を隠すという結果となる。一方、先行する出来事（A）に対
して、推論
（B’）が「飼い犬が外に出たいの

かも」となれば、感情（C’）は心
配となり、飼い犬の様子を見に行
く真逆の結果（行動C’）となる。

出来事（A） 夜中に階下で物音がする（A） 
思考（B） 強盗かもしれない（B） 飼い犬が外に出たいのかも(Bʼ) 
感情的・行動的
結果（C） 

恐怖、身を隠す（C） 
 

心配となり、飼い犬の様子を見に行
く(Cʼ) 
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2）思考の同定
例⽰を参考に、出来事（A）が直接的に結果に影響しているのではなく、出来事(A)の推論が思考（B）となって

いるABCモデルを患者の問題に当てはめて説明する。被害的（迫害）な意図を同定した際には、患者が発症以前に
逆境体験を経ている可能性に留意する。場合によっては資料を提⽰しながら、トラウマイベントを乗り越える術と
して必要な思考であったというノーマライズ、さらに乗り越えてきた苦労に寄り添うなかで強みにも着目するなど、
レジリエンスの視点で関わる。加えて、トラウマ時点の脅威は過ぎ去っていても、中立的な出来事に対して、さま
ざまな意図を感じてしまうことは自然であるという点もノーマライズし関わる。患者自身が思考（B）にデメリッ
トを感じていれば思考の修正プロセスに導入する。

必要であれば非機能的思考記録表（Dysfunctional Thought Record: DTR）を用いて、セッション内外で思考
をつかむ練習を行い、メタ認知を強化する。

以下は思考同定の際の質問例である。
例：
・出来事（A）につながる思考（B）を把握する
「なぜ、その出来事を〇〇だと思ったのですか？」（推論に基づく解釈）
「その人はどういうつもりでそのように振る舞ったのでしょう」（意図）
　「ピーという音がしたと同時に身体がゾワゾワするのは（出来事A）、隣人からの電磁波が原因（思考B）という

ことでしょうか？」（原因帰属）
・ABCモデルを強化する
「そう考えると（思考B）怖い（結果C）のも理解できます」
「いつもそのように考えて（思考B）家から出られない（結果C）というわけですか？」

・妄想の根底にある否定的自己認知を概念化に組み込む（例：『ダメな自分』『私は価値がない』『世間から受け入れ
られない』）

「その状況でなぜそのように感じたのでしょうか？」
「周囲があなたに対してそのような仕打ちをする理由は何でしょう」

3）非機能的思考記録表の作成（Dysfunctional Thought Record: DTR）
DTRはすべての患者に使

用するものではないが、非機
能的思考（B）を患者自身で
捉え、ABCモデル強化するう
えで有用なツールである（表
1）、また、表2の非機能的思
考の一覧を参考にしながら共
通する思考パターンを探索す
ることは、患者自身が思考の
問題を認識しやすくなり、修
正プロセスへのスムースな導
入に役立つ。

出来事（A） 
・いつ 
・どこで 
・誰と 
・どのような状況（何をし
ていた？） 

思考（B） 結果（C） 
・感情 
・行動 

夕方 17 時頃、自室で本を
読んでいたら、「自殺し
ろ」という声が聞こえた。 

亡くなった母親が自分を呼
んでいる。 

・自責感、恐怖 
・布団をかぶる 

表1．非機能的思考記録表（DTR）の一例
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・気持ちリスト
感情が同定できない、思考に照らし合わせて妥当でない場合に用いるとよい

・思考記録表
ABCモデルを定着させる必要がある場合やメタ認知を強化する際に用いる

・かたより思考一覧
非機能的思考パターンと問題との関連を同定し、患者の理解を深める際に有用

・全か無か思考：極端に考える思考の傾向のこと。 
・過度の一般化：一度の経験で、出来事を常にそうであるものとしてみなす傾向のこと。 
・自己関連付け：非現実的な責任感を感じたり、状況における自分の役割を拡大視する傾
向のこと。 
・硬直したルール：過度に高い基準や期待を持つ人は、自分自身や他者に無理なルールを
設定する。 
・破局視：出来事のネガティブな側面を拡大したり誇張したりする傾向のこと。 
・肯定的要素の無視：出来事のポジティブな側面を見過ごしたり、ネガティブな側面に着
目したり、ポジティブな出来事をネガティブに要素に入れ替えてしまうこと。 
・未来の先取り：まだ起こっていない出来事について、その結果を先に想像すること。 
・結論への飛躍（２+２＝５の思考）：十分に情報収集せずに結論付けてしまうこと。 

□ 悲しい 

□ 恥ずかしい 

□ 心配 

□ 情
なさ

けない 

□ 罪悪感 

□ 不安 

□ 不快感 

□ 動揺 

□ 猜疑
さ い ぎ

心
しん

 

□ 恐怖 

□ 落ち込んだ 

□ みじめ 

□ 腹の立つ 

□ 怯
おび

え

 

気持ちにはあなたのこころとからだを守る役目があります。いわば門番です。門

番は危険を知らせる仕事をしています。危険を知らせても、その危険を察知する

相手がいなければ役に立ちません。門番本来の役目を果たすためには、あなた自

身の協力が不可欠です。

まっすぐに、そっと離れた場所から自分の気持ちに気づくこと。ひとりでは難し

い場合は、治療者や協力者と一緒に取り組んでみましょう。 

表2．統合失調症患者に特徴的な非機能的思考の一覧

気持ちリスト
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Ⅴ

出来事（A） 
・いつ 
・どこで 
・誰と 
・どのような状況（何をしていた？） 

思考（B） 結果（C） 
・感情 
・行動 

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

思考記録表



78

 全か無か思考 
 過度の一般化 
 自己関連付け 
 硬直したルール 

 破局視 
 肯定的要素の無視 
 未来の先取り 
 結論への飛躍（２+２＝５の思考） 

１． 全か無か思考 
 極端に考える思考の傾向のこと。実際には、白と黒にきれいに分かれる状況はほとんどありま
せんが、グレーとみることはなかなか難しいことがあります。私たちは状況を「どちらも」とい
うよりは、「いずれか/または」として捉えようとする傾向があるようです。 

例：「彼は絶対に悪魔だ」 
２． 過度の一般化 
 一度の経験で、出来事を常にそうであるものとしてみなす傾向のこと。 

例：「１回運転ミスをした。わたしは実に運転下手だ」 
３． 自己関連付け 
 非現実的な責任感を感じたり、状況における自分の役割を拡大視する傾向のこと。起こったこ
とのすべてを自分に関連付けるかもしれません。 

例：「誰も楽しめていないのは私のせいだ」 
４． 硬直したルール 
 過度に高い基準や期待を持つ人は、自分自身や他者に無理なルールを設定する。 

例：「常に時間に間に合うべきだ」 
５． 破局視 
 出来事のネガティブな側面を拡大したり誇張したりする傾向のこと。ものごとの本来の姿から
かけ離れて大げさに捉えてしまうのはよくある思考のエラーです。 

例：「プレゼンでつまずいた。自分はもうクビになる」 
６． 肯定的要素の無視 
 出来事のポジティブな側面を見過ごしたり、ネガティブな側面に着目したり、ポジティブな出
来事をネガティブに要素に入れ替えてしまうこと。 

例：「彼から素敵だといわれた。わたしのことを可愛そうと思っているからそういったのだ」 
７． 未来の先取り 
まだ起こっていない出来事について、その結果を先に想像すること。 

例：「どうせうまくいきっこない」 
８． 結論への飛躍（２+２＝５の思考） 
十分に情報収集せずに結論付けてしまうこと。 

例：「彼女が電話をしてこなかったのは彼女が私の事を悪い人間だと思っているから」 

かたより思考一覧
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Ⅴ

Ⅴ‒６ 認知再構成（２）
思考の修正

1．思考の修正とは

出来事（病的体験を含む）について、ある特定の解釈に留まらずに別の可能性を引き出すこと（代替的説明）、い
くつかの説明のうち、どの可能性が問題解決を効果的に推進する原動力になるかという観点から、思考の妥当性を
吟味するプロセスを構造的に提供する。治療者はソクラテス式問答法（Socratic dialogue）を用いて、患者が出来
事に対するすべての可能性を考えられるよう努める。思考に挑戦する際は、心理的リアクタンスに留意する。中核
的かつ永続的な信念の場合（例えば、「私には価値がない」）、妄想的思考とは位置付けられないものであっても信念
を強化することにつながるため、患者にとって重要性の低い思考から検証する。練習期間と位置付けて、困難感を
伴わない日常的な出来事に伴う思考から挑戦するのが望ましい。また、妄想的思考に自尊心の保護機能があるとア
セスメントされる場合（「暴力的な父の中身はロボットだ。本当の父は組織に監禁されている」）、問題解決的視点か
らアプローチするなど（家族教育、家族以外の受容的な関係性の構築）、柔軟にストラテジーを変更する。

2．具体的な内容

思考記録の取り組みを通して、どの思考に挑戦したいか検討することができる。最終的なターゲットは治療目標
を阻み、かつ没入度や苦痛度が強い妄想的思考とするが、初期段階では出現頻度の多い思考が適している。陰性症
状の強い患者に対しては、対人スキル訓練などの行動的アプローチと併せて、無力感につながる非機能的思考にア
プローチすると成功体験につながりやすい（「どうせ話しかけても無視される」）。

以下の1）は思考をつかむ段階である。ここまでは思考記録表を通して練習を繰り返しているので、修正の段階
では2）以降に焦点をあてる。

1）検証する信念と気分を同定する
すでに作成された思考記録表の中から、〈まずは練習なので取り組みやすいものから始めましょう〉と伝えたうえ

で、患者がどの思考にチャレンジしたいか確認するとよい。ここからの介入に際しては、治療者の観点と患者の意
向を重視する協働的姿勢が特に重要となる。気分については、その強さを「0」～「100」で評価してもらう。

2）確信度の概念を説明する
病的体験は正常のプロセスと連続体にあるというノーマライジングの視点を改めて提⽰する。その思考を「正し

い」か「間違っているか」で判断せず、信じる度合い（＝確信度）で評価してもらう。

3）思考の根拠と反証を探る
思考そのものではなく、その思考を支持する根拠にアプローチする。例えば、「外出するたびに組織から監視され

る」という思考であれば、〈なぜ組織から監視されているのか〉ではなく（「私は過去に過ちを犯した要注意人物な
のでマークされている」）、〈いつ、どのような状況でそう感じたのか〉、〈何を根拠にそのように感じたのか〉を明ら
かにする。必要であれば、出来事につながる推論＝自動思考となるABCの図式を改めて明確化する。思考を支持す
る根拠が共有されたら（「家を出るときはいつもヘリコプターが頭上を旋回している」）、続いて思考を支持しない根
拠（＝反証）、つまり例外を探るプロセスに導入する。反証を探る際は、患者自身が別の可能性に気づけるよう、ソ
クラテス式問答法（Socratic dialogue）を用いたり、資料『反証探しのための質問一覧』を眺めたりすることも有
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用であろう。しかしながら、重度の思考障害を有する患者にとって導かれた発見法（guided discovery）は、質問
の意図を上手につかめないことによる混乱や不全感につながる点に留意しなければならない。このような患者に対
しては、時に治療者からより筋道の通った別の可能性を提⽰してもよい（信頼のおける他者から聞いた情報など）。

新たに検討された別の可能性を列挙したのち、最後に患者の当初の思考を書き込み、確信度を評定する。いくつ
かの可能性が挙げられたら、それらについてパイチャート技法を用いて視覚化する。

4）代替的信念（代わりの思考）を検討する
パイチャートを眺めてバランスの取れた思考を検討する。そして、当初の思考と新たな思考のどちらが、目標達

成に有効か（役に立つか）、無効か（役に立たない）を確認する。

5）確信度と気分の再評価
検証する思考の確信度と気分を再評価する。どれが真実であるかは誰にもわからないこと、患者の当初の思考も

含めてどれも真実である可能性に気づいてもらう。

〈参考ワークシート〉
・反証探しのための質問一覧

治療者との対立構造が生じやすい患者に対して間接的な方法で新たな視点を探索する際に用いる。
・思考の見直しシート

セッション内で導入された認知再構成法の手法を実行可能性の高いものにするために取り入れる。
・思考の見直しシート（例）

具体的なやり方がわからない際の手本として用いる。

□その思考の意味を明確にしてみよう 

「もっと正確にいうとするならどういえばいいだろう」 

「例をあげてみよう」 

 

□その思考の前提や証拠をよく調べてみよう 

「前提として考えていることに間違いはないだろうか」 

「ほかにどんな前提が考えられるかな」 

「それが正しいと、どのようにして判断したのだろう」 

「その前提が正しいか間違っているかは、どうしたら示せるだろう」 

 

□その思考を裏付ける証拠が間違っていないか、十分か（結論への

飛躍） 

「なぜそれが起きるのか？」 

「なぜそうだとわかるのか」 

「その原因は何だと思うか」 

「それが間違いだといえそうな理由や証拠は思いつきますか」 

「なぜそうだといえるのか」 

「その思考のいうことを裏付ける証拠として何があるか」 

「問題を探し求めていないだろうか」 

「自分自身の内的な感覚に惑わされていないか」 

 

□別の視点や立場を探る 

「いつもの思考とは違う別の考えをした場合に、新しい考えの筋道

は通っているかな」 

「別な角度から眺める方法はあるだろうか」 

「いつもの思考と新しい思考を比べるとどうだろう。どっちがしっ

くりくるだろう」 

「いつもの思考と新しい思考の強みと弱みはなんだろう」 

 

□その思考の影響や結果を考えてみる 

「そのように信じていると、今までよりもいくらかでも目標に向か

って行動できそうか」 

「そう考えるとどんな気持ちになるか」 

「そう考えたときの影響は？」 

「その考えは今まで学んだ内容に当てはまるかな？矛盾するかな？」 

 

□目標を阻む思考の連鎖を崩してみる 

「証拠にあいまいなものはないかな」 

「不正確な記憶に基づくものはないかな」 

 

□脅威レベルを下げる 

「私は脅威レベルを過大視していないだろうか。そこまで警戒する

必要があるだろうか」 

 
□原因帰属 

「出来事のすべてを他人のせいにして責めていないだろうか」 

「運や状況のせいだと考えられないだろうか」 

「相手がそのように行動する別の理由はないだろうか」 

反証探しのための質問一覧
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Ⅴ

検証する思考 

 

気持ち（%）： 

確信度（%）： 

支持する証拠 支持しない証拠 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

パイチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別の可能性 

 

 

代わりの思考 

 

 

確信度の再評価(%)： 

 

気持ちの再評価： 

 

思考の見直しシート
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検証する思考 
組織から見張られている 
気持ち（％）：恐怖（100％）、不快感（100％） 
確信度（%）：100％ 
支持する証拠 支持しない証拠 
・出かけるときはいつも頭上をヘリコプターが
旋回しているから 
 
・家の周りが監視カメラだらけだから 
 
・近所の人と必ず目が合う 
 
 
 
 
 

・家にいるときでもヘリコプターの音がする 
 
・よくよくみてみると、旋回しているのはスタジア
ム上空のことが多い 
 
・近所の学童が事故にあったらしく、PTA で監視
カメラの設置の要望があったと保健師からきいた 
 
・目の合わない人もいる 

パイチャート 別の可能性 
・報道ヘリコプターなのかも（25％） 
・監視しているのはスピード違反（25％） 
・子どもを守るためにカメラがある（25％） 
・目が合うのはたまたま（10％） 
・組織から見張られている（15％） 

代わりの思考 
見張られているときもあるかもかもしれないが、よくよく観察すると別の可能性もありそうだ。 
確信度の再評価(%)： 
70％ 
気持ちの再評価： 
少しほっとした 

25%

25%25%

10%

15%

思考の見直しシート
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Ⅴ

Ⅴ‒７ 行動実験

1．行動実験とは

行動実験とは、患者の妄想的信念をはじめとする不適切な信念と、それによってもたらされる不安や恐怖などの
脅威感情を鎮めるために行われる安全行動の影響について、実生活の中で系統的かつ客観的に検証する方法であり、

「現実検討」とも呼ばれる。
患者が問題に対処するために行っていることが、実際には問題を持続させ、時には悪化させてしまうことがある。

短期的には安心を感じさせてくれるものの、長期的には不適切な信念を増強する行動を安全行動という。仮説検証
により、患者に苦しみをもたらしている信念と、その信念を維持・強化する要因となっている安全行動との関係性
を行動と観察を通して明らかにし、代替思考、代替行動をみつけることが行動実験の目的である。

2．具体的な内容

1）導入のタイミング
患者が「対抗することなどできない」「私は変わることができない」「私は自分の人生を制御することができない」

などという思い込みが強いときには、治療の最初期から簡単な行動実験を取り入れる。小さな行動上の変化を何度
も体験することで、患者は「制御できない」という思い込みから解放され、認知の再構成がしやすくなる。

認知の再構成までスムーズに進み、適応的な信念を導き出すことができても、ストレスに曝され、脅威の感情に
苛まれていると、不適応的な信念を支持する証拠に注意が向きやすく、新たな信念に自信がもてず、懐疑的になる
ことがある。このような場合には、行動実験を通して現実場面で情報を収集し、その情報を利用して自分自身の信
念を評価する。

2）行動実験の前に行うこと
患者とともに症例の概念化を行い、「苦痛をもたらす信念、その信念に起因する成育歴、信念に付随する不快な

感情、その感情を落ち着かせるためにとっている安全行動、保護手段としてはじめた安全行動がもたらす悪影響」、
という一連の悪循環のシステムを共有する。また、不適応的な信念を支持する根拠、反証の根拠を特定し、どのよ
うな時に不適応的な信念に反証できなくなるかを明らかにしておく。

3）行動実験のプロトコル（表1、表2）
① 行動実験にあたり、患者が確かめた

いと考えている信念、有効だと信じ
ている行動（安全行動）を明確にす
る。実験をデザインするときには、
状況の改善を妨げており、現実生活
の中で検証可能な信念にする。例え
ば、患者が「自分を蔑む幻聴の主は
存在する」「秘密組織に狙われてい
る」と固く信じているとき、これを
そのまま検証に持ち込むと難渋する

1. 検証する信念、普段の安全行動 
2. その信念に対する実験前の確信度 
3. 信念を検証するための実験方法、起こりうる問題、対処戦略 
4. 実際の結果、信念に対する確信度の再評価 
5. 代替思考／代替行動 

表1．行動実験プロトコル
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ことがある。実験で証拠がみつからなかったとしても、患者が「実験の仕方に問題があった」「もっと時間をかけ
て別の方法を試したらみつかったはずだ」と主張するため、治療者との間で膠着状態が続き、実験をしている意
義を見出せぬまま終わってしまう。そのため、患者と実験計画をたてる場合、「聞こえてくる声を私はコントロー
ルできない」など直接検証できる信念にする。

② 実験の公平性を担保するために、どのような証拠があればその信念を支持するのか、あるいは支持しないのかに
ついて実験前に話し合うが、支持すると患者が考える証拠を検証する方法もある。検証する信念が決まったら、
その確信度を0-100%のスケールで数値化する。

③ 実験計画を立てたら、あらかじめ起こりうる問題、その問題に対処するための戦略、その戦略をとることで予想
される結果を考えておく。

④ 実験遂行後、実際には何が起きたのかについて観察した結果を記録し、最初の信念に対する確信度を再評定する。
⑤ 最後に今回の実験を通して学んだこと、新たな気づき、当初抱いていた信念に代わる思考や行動（代替思考、代

替行動）を検討する。

信念を検証するため
の実験

起こりうる問題
問題に対処するため

の戦略
予想される結果 実際の結果

この実験から学んだこと
（代替思考、代替行動）

「○○しないと家族に
災いがふりかかる」と
いう声が聞こえてきた
ら「ご心配ありがと
う」と心の中で返しつ
つも指図は受けず、自
分がしていることを優
先する。

声に従わないことで家
族に何か悪いことが起
こってしまうのではな
いか。

家族と離れて一人暮ら
しをしているため、実
験の結果を直接観察す
ることができない。

2週間後の春休みの
帰省時に集中的に取
り組む。

家族に何が起きるか
を観察する。

両親の喧嘩がエスカ
レートし、関係が悪
化する。

弟は両親の言い争う
声に気が散って勉強
に集中できず、受験
に失敗する。

２人の喧嘩は、父親が
お酒を飲み過ぎて母親
が注意することから始
まっていた。喧嘩した
翌日は何事もなかった
ように2人で仲良く話
していた。

弟は塾の自習室で勉強
をしていて、影響を受
けていなかった。受験
は再来年だと言ってい
た。

声の言う通りにしなくて
も、家族の身に何も起き
なかった。

弟の受験は2年後だった。
塾で勉強していたし、失敗
すると結論づけるのは早す
ぎた。

情報が不足している中で、
何もすることがない暇な時
間があると、余計な心配
をしてしまうことがわかっ
た。

検証する信念：声のいう通りにしなければ、家族が不幸になる
普段の安全行動：朝の洗面から入浴に至るまで声の指令に従って生活し、一つでも間違えると心の中で謝りながらやり直す

信念に対する確信（0-100%）：実験前    100 %　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　  実験後      30%

表2．行動実験シート
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Ⅴ

Ⅴ‒８ リラクセーション法

1．リラクセーション法とは

リラクセーション法は、不安・緊張が高い場合に、自己制御を目的に導入する技法である。ストレスマネジメン
トが奏功すると、支援者への信頼感が高まり、協働的な取り組みが促進されるという好循環も期待できる。

1）CBTpにおいてリラクセーション法を使用する目的
主な使用目的は、以下の3つとなる。

①治療関係の構築のため（面接場面での不安を和らげるため）
例：被害的思考から、不安や怒りが高まり、治療場面でも緊張状態が持続しているとき

②症状緩和のため（現在のストレスを軽減するためのコーピングスキルとして活用）
例：過覚醒状態が持続し、入眠困難が問題となっているとき

③再発予防のため（苦手な場面を克服するためのコーピングスキルとして活用）
例：対人ストレスが高く、精神症症状の誘発リスクをもつ方が、新たな環境に入るとき

2）注意すべき点
リラクセーションが不快な状態からの回避や逃避の手段となりうることに注意する。リラクセーションが安全行

動になってしまい「問題となる認知」が持続してしまうことがある。

2．具体的な内容

リラクセーション法には、言葉を用いて自己暗⽰や注意集中によってリラックス状態を得る自律訓練法や瞑想法
のような心理的（認知的）アプローチと、筋肉の緊張と弛緩を行い、身体全体をリラックス状態に導く身体的アプ
ローチがある。

アプローチ方法 メカニズム（治療原理）と効果 具体的な技法 
１．心理的（認知的） 自己暗示や注意集中によってリラック

ス状態を得る 
自律訓練法 
呼吸法・瞑想法 

２．身体的 緊張と弛緩によって筋肉を緩め、リラッ

クス状態を得る 
漸近的筋弛緩法 
バイオフィードバック 

実施上の手続きはつぎのような流れとなる。

1）動機づけ
現在の問題と関連させて、技法導入の提案を行う。

例：「不安が強く、緊張している様子なので、少し力を抜くことができれば、気持ちにもゆとりが出てきます。簡単
なリラクセーションの方法を試してみませんか？」

治療者への不信感が高い場合には、自尊感情を傷つけないように配慮し、ごく簡単に治療原理を説明するとよい。
例：「ご存知かもしれませんが、力を抜くためには、あえていったん力を入れてから抜くほうが、リラックスしやす
いのです」
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2）教示方法
各技法の具体的な教⽰方法は、基盤マニュアルを参照する。ただし、統合失調症の方に実施する際には、本人が

自分で選択できる幅のある選択肢を提⽰し、安心感が得られるような配慮を重視することが望ましい。
例：「目を閉じた方がリラックスできるなら、閉じてください。閉じる方が不安なら、目はあけたままにしてくださ
い」「いつでも自分の判断で中止してよいです」など

3）治療効果の判定
「効果がない」と早急に結論づける患者がいる。そのため、開始時の状態（生理面・心理面）を測定し、数値化を

してもらい、比較できる準備を行うことがよい。
例：「今の緊張度合いは、0－10で言うとどれくらいですか？」
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Ⅴ

Ⅴ‒９ 対処方略増強法（CSE）

1．対処方略増強法（CSE）とは

幻聴や妄想を経験している人は、自分なりに症状を改善させたり苦痛を減らしたりしようと工夫していることが多
い。これを症状対処行動と呼ぶ。適応的で効果的な症状対処行動の学習を支援する方法としてタリアらによって開
発されたのが、対処方略増強法（CSE :Coping Strategy Enhancement）である。

2．具体的な内容

CSEは1）治療関係の構築、2）アセスメント、3）症例の概念化、4）対処方法増強法の導入、5）症状対処後の技
法というステップで進む。

1）治療関係の構築
統合失調症では治療関係構築への配慮が特に重要である。この段階では、症状対処行動は正常なプロセスであると
伝えられ、患者と治療者が共有できる治療目標に向かって、CSEに一緒に取り組むことが提案される。

2）アセスメント
CSEに役立つアセスメントとして、タリアらは半構造化面接法「先行要因対処面接法」を開発した。この面接法は
表1に⽰す5つの側面からなる。

１ 症状の特徴（それぞれの症状ごとに聞く） 

○形式的な特徴 ①頻度、②重症度、真性幻覚か偽幻覚か、③幻聴の物理 

 的特徴、④出現と消失のパターン 

○ 内容的な特徴 ⑤幻聴の内容、⑥幻聴の影響力、全能性があるか、⑦解釈と信

念 

２ 症状に伴う感情の変化 

① どんな感情か、②身体的反応、③認知的反応、④行動的反応 

３ 症状に先行する出来事と社会的文脈 

① 外的な先行要因、②内的な先行要因、③外的な先行要因と内的な先行 

 要因の関係、④先行要因の自覚 

４ 症状による結果 

① 回避行動、ひきこもり状況、孤立、安全行動の有無、②症状に誘発された行

動、妄想に基づいた行動、妄想を守る行動、スキーマと一致する行動 

５ 症状に対する対処方法 

① 生理的対処法、②認知的対処法、③行動的対処法、④効果、⑤適切か不適切

か、⑥実施の際の促進要因、妨害要因 

                                      

表1．アセスメント法　先行要因対処面接法

3）症例の概念化
CSEにおけるアセスメントで得られた情報を、患者とともに検証できる形に図式し、症例の概念化として治療に
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生かす。多くの場合、下記の図1のように、時系列に添った図式を作成する。

①症状に先行する出来事 

認知 ⇄ 社会的文脈 
行動     対人環境 
感情 
身体反応 

②症状 
 
認知 
行動 
感情 
身体反応 

③症状による結果 

認知 ⇄ 社会的文脈 
行動     対人環境 
感情 
身体反応 

図1．症例の概念化の枠組み

4）対処方法増強法の導入の手順
・すでに有効な対処行動が確立されている症状を1つ選び、その対処行動を強化するように働きかける。
・新しい対処法を紹介する。新しい対処法は、一緒にロールプレイやシミュレーションを用いて習得する。細かい

段階に分けて一つひとつ練習する。
・最初に「症状の始まりに気がつくこと」を練習する。
・次に、安全な治療室とは異なる現実場面でも実践する準備として、治療室内で何度も何度も繰り返しトレーニン

グする（過剰学習）。
・対処行動を取ることを邪魔する要因があれば、それに対する工夫を一緒に考える。

このようにして、1つの症状に対して複数の対処ができるようにする。複数の対処法を用いた方が苦痛は減弱す
るからである。常に患者に対して、あらゆる機会をとらえて症状への再帰属や再解釈を促す。

具体的な症状対処行動を表2に⽰す。

認知的対処 

 注意転換法・・・・注意を別の刺激に向ける 

 注意狭小化法・・・特定のものや作業に集中する 

 自己教示法・・・・頭の中である行動を取れと自分に命令する 

 再帰属法・・・・・その出来事の原因を再帰属する 

行動的対処法 

 気晴らし法・・・・散歩や運動、読書など非対人活動 

 現実検討法・・・・実際に行動して、出来事の別の説明や解釈を比較検討する 

 対人活動のレベルを下げる・・・一人になれる場所に移動するなど 

 対人活動のレベルを上げる・・・人との会話を始める 

生理的対処法 

 覚醒度を下げる・・・リラクゼーション法など 

                                      

表2．症状対処行動の例

5)症状対処後の技法
・（般化が苦手な患者に対して）同じ対処法を応用できる複数の場面で練習し、その共通点を一緒に探す般化訓練
・自尊心を高める方法
・自殺リスクを減らす方法

再発予防としては、前駆症状をレベル分けし、それぞれのレベルでの対処を検討する行動計画と行動リハーサル
が用いられる（Ⅴ章、再発予防を参照）。 CSEは、治療関係の構築にはじまり再発予防に至るまで、どの段階もス
モールステップに分けられ丁寧に行われなければならない。
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Ⅴ

Ⅴ‒10 マインドフルネス

1．マインドフルネスとは

マインドフルネスとは「評価することや判断することなしに今この瞬間に起きていることに対してはっきり気づ
くこと、心や身体への気づきを養い“今ここ”で生きるということ」（Kabat-Zinn, 1990）とされている。本章では、
マインドフルネスの体系的なプログラムではなく、CBTpで用いられる技法のひとつとしてマインドフルネスを紹
介する。マインドフルネスは一般に、呼吸や身体感覚を注意・観察の中心に置き、それ以外に意識に浮かんだもの
に対しても、先入観で判断せず観察する瞑想を行う。マインドフルネスの瞑想の詳細については、他書を参照のこと。

2．具体的な内容

1）何のために提供するのか
CBTpにおいてマインドフルネスを実践する目的は、幻覚・妄想やストレスなどによる苦悩の緩和（Chadwick, 

2006; Chadwickら, 2005）である。①脱中心化の獲得、メタ認知の獲得、②注意を転換する能力を育てる、③条
件づけられた行動を解除する、の3つの要素が苦悩緩和の機序とされ、マインドフルネス瞑想によって獲得される

（佐渡, 2018）。また、同じ作用機序により、ストレッサーへの気づきの向上、抑うつや不安の軽減、ありのままを
受け入れる態度によるポジティブ感情の増加などが期待できる。

対象と反応に気づき、自動的に行動するのではなく、行動を意図的に選ぶことを意識する。不快な体験に回避、
反芻、心配、対立等が条件付けられていると、それらの方略を自動的に使用して、苦悩（ストレス）が生じる。そ
の方略を意図的にやめて、新しい対処方略としてマインドフルネスを提⽰する。

2）注意すべき点
統合失調症の患者に対しては次の点に注意する（Chadwick, 2006; Chadwickら, 2005）。

①治療者は、自身もマインドフルネスを実践していることが望ましい。
②治療者は患者がマインドフルネスを適切に理解しているか確認し、誤解があれば明確に訂正する。よくある誤解

は、「マインドフルネスは、妄想をなくすものである」「リラックスするのが目的である」「宗教の目的の実践」な
どである。マインドフルネスはメンタルヘルスを回復・維持するための方法のひとつであること、抱えている問
題への新たな関わり方であり、対処方略のひとつであることを強調する。

③マインドフルネスの実践は10分以内にする。治療者はガイドを頻繁に行うことで患者が現実との接点を保ち続け
るよう工夫する。

④マインドフルネス瞑想のホームワークは必須ではない。
⑤何日間にも渡る瞑想やヨガ、長時間の瞑想と感覚・睡眠・飲食の剥奪との組み合わせは、精神症エピソードの引

き金になったり、精神症に対する脆弱性を高めたりすると考えられており、禁忌である。
⑥実践する前に、マインドフルネスに対する患者の適合度を確認する必要がある。例えば、実践の前に内容を説明

し、数分程度のマインドフルネス瞑想を経験してもらい、拒否感が強くないかを確認する。
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3．架空事例による実践手続きの説明

○架空事例：自動思考の脱中心化が、認知的な介入では難しいＡさんの事例
認知機能障害のため境界知能であるＡさんは、特定の誰かが咳払いをしていると、自分に嫌がらせをしているの

だと固く信じ、強い苦痛を感じていた（何がその人を苦しめているのかを特定する）。そこで治療者とＡさんは、
「咳払い（出来事）→「自分への威嚇行為（思考）」→「怒り（感情）」→「咳払いでやり返す（行動）」
と概念化し、認知再構成法でこの体験を検討した（苦痛が発生し持続する機序を概念化する）。しかし、知的能力

の問題のために、認知再構成法では苦悩が緩和しなかった。そこで、思考や感情への脱中心化を体験的に促すマイ
ンドフルネスの技法を治療者は試みた（症例の概念化の中でマインドフルネスがどのように役に立つのかを位置づ
ける）。

Ａさんは、呼吸瞑想中に浮かんでくる「思考」「感情」等に入り込むのではなく、判断せず、ただ思考として優し
く眺め、再び呼吸に優しく戻る、という作業を繰り返した。すると、「あいつが自分に嫌がらせをしている」という
思考や、「咳払いは嫌がらせ」という思考が頭に浮かんでいることに自然と気がつくようになった（脱中心化）。そ
して、その思考が頭に浮かぶたびに、「怒り」という感情が生じることにも気づくことができた（脱中心化）。

こうした練習を繰り返すたびに、咳払いが実際に聞こえても聞こえなくても、どのような思考が生じやすいか体
感できるようになり、その思考から距離を置くことができるようになった（メタ認知の獲得）。「そのような考えが
頭に浮かんでくるけど、ただの思考ですね」と治療者に話せるようになり、嫌がらせが実際にはないことを知り苦
痛が緩和された。さらに、自分に対してもありのままでよいことを実感できるようになった（自己受容の促進）。
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Ⅴ‒11 トラウマ反応への介入

1.トラウマ反応への介入とは

統合失調症者はトラウマ出来事に暴露されたり、幼少期に逆境体験を経験する割合が高く、患者によっては精神
症の体験、あるいは、強制治療を含めた治療中の体験が、トラウマとして体験されることもある。心的外傷後スト
レス症（PTSD）の併存は約12%にあるが（Achimら, 2011）、統合失調症ではそのほとんどが見逃されてしまう

（Lommenら, 2009）。PTSDの診断を満たさないまでも、トラウマ体験を有し、そのことに対する反応（トラウマ
反応）を⽰す患者は多い。統合失調症では、患者にトラウマ体験やトラウマ反応がある可能性を前提に、トラウマ
インフォームドな関わりをもつことは重要であり、CBTpの枠の中で可能な介入を検討する。

2．いつ、誰に提供するのか？

トラウマインフォームドな関わりはCBTpの開始前からその後のセッションを通じてあらゆる患者に対し継続的
に行う。患者の現在の症状や苦痛がトラウマ反応による影響が強かったり、セッション中にもトラウマ反応が繰り
返される場合など、取り組む課題としての優先順位が高い場合、トラウマ反応への介入を検討する。一般的には治
療の後半に行われるが、必要な場合には治療初期から取り組まれる。

3．具体的な内容

1）トラウマ出来事をアセスメントする
人生史をアセスメントするなかで、トラウマ体験が背後に隠れている可能性のある出来事（例；幼少期の逆境体

験、生命・身体の危険を脅かされる出来事、精神症エピソードや治療に関わる辛い体験など）についてスクリーニン
グする。但し、この時点で回避や強い感情的な反応が表出されるなどのトラウマ反応が⽰されることはしばしばで
あり、特に重度の問題がある場合には何らかの反応が必ず⽰される。しかし、回避が強いために、通常のスクリー
ニングではトラウマ体験が見逃されたり、患者は重要を部分を語らないことも多い。治療者は、患者との治療関係
が十分に構築されていない段階で、無理にトラウマ体験を引き出すことはせず、患者が安心して自身の体験を語る
ことができるような信頼関係の醸成に努める。

2）トラウマ反応の影響をアセスメントする
トラウマ反応は、一般には再体験、回避・麻痺、過覚醒、解離などとして表出され、なかには感情調節障害、否

定的自己概念、対人関係障害など複雑性PTSDの病態を⽰す者もいる。統合失調症の症状がこれらの症状の影響を
受けている場合（例：幻聴としてトラウマ加害者の声が聞こえる、特定のタイプの人物に強い被害的信念を抱く）、
あるいは、統合失調症の症状よりはトラウマ反応として見なすことがふさわしい場合（例：怒声を聞くと固まって
しまう、頻繁なトラウマ体験のフラッシュバック）など、患者の症状、言動、行動にトラウマ反応の影響があるの
か否か、もしあれば、どんな時に、どの様に、どの程度起こるのかをアセスメントする。

3）安全・安心な環境
トラウマ反応がある場合には、患者が、現在も実際に危険を脅かされる環境にあるのか否かを確認する。現実生
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活の中で危険や脅威を感じる出来事（例：家族が威圧的で暴言を吐く、職場でのハラスメントなど）がある場合に
は、可能な環境調整や問題解決に取り組む。現実での解決がすぐに難しい場合でも、患者が安心できる場所や環境
を一緒に探したり、治療環境の中にそうした環境を探し、利用することを話し合うことも良い。患者から同意を得
た上で、主治医や多職種ともトラウマにかかわる情報を共有し、治療環境全体を安全、安心な場所にする。

4）安心できる治療関係
CBTpの基本スキルである、人としての温かみ、受容・共感的で、安心感のある態度を⽰すこと（Beckら, 2009; 

Morrison, 2017）は、トラウマ反応を⽰す患者では殊に重要である。治療者は患者が表すさまざまなトラウマ反応
に理解を⽰し、患者にとって安心のできる関係作りを心がける。セッションで起こるトラウマ反応に対処するため
に、必要に応じてグラウンディングやリラクセーションのスキルを学んでもらう。

5）トラウマに焦点化された心理療法の検討は後回しに
トラウマ歴があったとしても、トラウマに焦点化した心理療法（例：持続暴露療法、認知処理療法、EMDR）を

すぐに行うことは極めて稀である。PTSDを併存する場合、こうした心理療法が効果を⽰すことはあるが、実際に
は、こうした治療を受ける環境が身近になかったり、あったとしても患者がそうした治療を望まないことは多い。
もし治療の機会があり、患者の希望と適応がある場合には、CBTpとは別の枠組みでこれを実施したり、専門機関
に紹介する。

5）心理教育
トラウマ体験を共有できたら、まずはそのような強度のストレスが、患者に与えた影響の可能性について情報提

供することが一般的である。トラウマ体験という強いストレスがかかることによって、不眠になったり、何度も思
い出してしまったり、落ち込んだり、自分が悪いと思ったり、何も感じなくなったりしてしまったりするなど、広
汎な影響があることを心理教育する。ストレス脆弱性モデルと絡めて説明することがよい場合もある。この心理教
育は、「それだけ大変なことがあれば、誰でも不調になりうる」というノーマライジングとしての役割も果たす。辛
い体験を経験してきた患者が、これまでの人生を生き抜いてきたことをねぎらい、治療者と体験を共有できている
ことを肯定的に評価する。

6）トラウマインフォームドな関わりでセッションを継続する
トラウマ反応がある場合には、トラウマ反応への一般的な介入を行う（表1）。介入は、患者と共有された問題の

解決や目標の達成に関わる範囲に焦点を当てることが原則である。CBTpで適用するさまざまなスキルには、トラ
ウマ反応と関連する暴露的な要素が含まれることも多い。治療者は患者に合わせてトラウマインフォームドな形で
スキルを柔軟に組み合わせる。

患者の中には、感情を言葉にすることに困難を伴い、特に、否定的な感情に触れること自体に強いトラウマ反応
を⽰す者もいる。この場合には、トラウマに伴う感情の影響についての心理教育を行い、患者が安全に安心して感
情に触れ、言葉にできるように取り組むことから始める。
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共通する要素 ① トラウマ歴の聴取 
② トラウマ症状のアセスメント 
③ トラウマの心理教育 
④ フラッシュバック時の苦痛軽減のための安定化・グラウンデ

ィング（例：安全全な場所を思い浮かべる、現実にある物な
どを３つ見つける、足をしっかり踏みしめる、呼吸法等）を
一緒に行う。 

 症状 介入 

症状に応じた介入 

認知のゆがみ 
（例：「世界は危険だ」「人は
裏切る」） 

認知再構成法 
スキーマへの介入 
行動実験 

過覚醒 
（例：ドキドキする、不安が
強い） 

深呼吸、リラクセーション、 

回避・麻痺・解離 
（例：ぼーっとしやすい、忘
れやすい、傷ついている感覚
に触れられない） 

心理教育、行動実験 

表1．統合失調者のトラウマ反応へのアプローチの例
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Ⅴ‒12 スティグマへの対応

1．スティグマとは

スティグマは、パブリックスティグマとセルフスティグマとの2つに分けられる。パブリックスティグマは否定的
態度、否定的な信念・ステレオタイプ、差別行動の3つの要素から構成される。一方、セルフスティグマは、これ
ら3つの要素が患者自身に学習されることによって、精神疾患であることについての恥の気持や、非難、絶望、罪
悪感、差別の恐れを患者自身が感じている状態と定義される。

スティグマ化した考えを持つ人々は、「統合失調症はコントロールできず」、「受け入れがたいもの」、そして「危
険なもの」と考えることがある。患者が自身に対してこうしたスティグマを抱く場合（セルフスティグマ）、患者
はスティグマにより社会的に排除されるのではないかという不安を抱き、それは援助希求や支援サービスの利用を
妨げる要因となる。さらに、社交不安や恥ずかしさを強く経験し、自尊心の低下や行動の制限が起こるかもしれな
い。そのため、スティグマ、特にセルフスティグマを軽減することが重要となる。

2．具体的な内容

1）どんな時に用いるのか
患者の課題や目標を阻む要因としてスティグマが大きく作用している場合、これと関連した苦痛が強い場合など

にスティグマの軽減が検討される。心理教育やノーマライジングの一環として治療初期に行われる場合もあれば、
中核的な問題として治療の後半に行われる場合とがある。

2）スティグマへの介入法
①スティグマのアセスメントと症例の概念化

最初に、患者のスティグマについて、共感的な態度で、ソクラテス式問答を行いながら、過去のどのような情報
や体験が、あるいは、患者自身の精神疾患の体験が、現在のスティグマの形成や維持に関連しているのかをアセス
メントする。その上で、協働的に症例の概念化を試みる。人によっては過去のトラウマ的な体験がスティグマの形
成に関わっている場合もある。

②心理教育
患者の知識や心理状態に合わせる形で、精神疾患に関連した知識をバランス良く適切に持てるように働きかける。

パンフレットなどの媒体を用いる場合や、ノーマライジングを目的とした情報を資料や⽂献に基づいて提供したり
する。別項で解説されている、心理教育、ノーマライジングと同様の内容をスティグマに配慮して実施することに
なる。

③認知的な介入
セルフスティグマを強く持つ人々は、「自分を全くコントロールできない」「自分は責任を担う能力がない」など

自己に対して否定的な考えをもつことがあり、これらの認知に焦点を当てて認知再構成法を行うことが治療選択肢
の一つとなる。

Corriganら（2011）は認知再構成法を基にしたセルフスティグマへのアプローチを6つのステップに分けている
（下津, 2019）。この6つのステップを行うことで、セルフスティグマについて疑問を持てたり、セルフスティグマ
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の関連する認知の修正につなげられることがある。その他にも、症例の概念化に基づいて認知再構成、行動実験、
ロールプレイ、トラウマ反応への介入などを必要に応じて検討する。

ステップ１ 考えと感情に分ける 
ステップ 2 その考えの根拠について検討する 
ステップ 3 そのあなたの考えについて、友人だったらどのように考えると思

うかを考える 
ステップ 4 これまでとは別の、より正確で、批判的ではない自分自身に対する

考えを作り出す 
ステップ 5 これまでのあなたの考えのメリットとデメリットについて検討し

てみる 
ステップ 6 具体的で詳細なアクションプランを作成する 

表1．セルフスティグマへの6ステップアプローチ（Corriganら, 2011：下津（2019）から引用）

④認知面への介入を積極的には行わない場合
認知の修正が困難であったり、修正が妥当でないセルフスティグマも存在する。例えば、セルフスティグマが中

核信念と深く関わっている場合、短期的にこれを修正することは困難になることがある。この場合、中核信念への
介入を含めた検討が必要であり、症例の概念化を深めたり、段階的に課題を扱っていくことが必要となる。認知的
な介入による短期的な変化を焦らず、その他にできるアプローチを先に検討することが良い場合もある。

また実際に他者からの差別的言動や態度を直接経験し、現在もその脅威に晒らされている状況の場合、認知の修
正は妥当でないことがある（例：理解のない家族やパートナーが差別的言動を繰り返す場合など）。この場合には、
本人の過去の辛い体験に支持的に共感するとともに、現実的な脅威に対して対処するための問題解決的なアプロー
チを検討したりする（例：家族から離れて一人暮らしを目標にするなど）。

⑤その他の働きかけ
患者が孤立した状況から人々とのつながりを持てる状態へと支援することが役立つ可能性がある。利用できるピ

アグループがある場合には、ピアグループで同じような体験をしているピアと関りが持てることが、スティグマの軽
減やエンパワメントにつながることがある。その他にも、デイケアやショートケアに参加したり、外部の支援サー
ビスを利用したりすることで、他の患者とのつながりを経験することができるかもしれない。
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Ⅴ‒13 スキーマへの介入

1．スキーマへの介入とは

スキーマとは 、認知の最も深いレベルにある認知のことで、患者にとってはあまりに当たり前で、意識されてい
ないことが多い。多くのスキーマは、子どもの頃からの経験によって形成される。スキーマは、状況によって活性
化され、柔軟な考え方や自由な行動を妨げる。

2．具体的な内容

1）どういう人にどういう時に提供するか？
通常のCBTの進め方として、認知的介入が必要な場合、まずは、自動思考を同定したり修正したりすることに焦

点が当てられる。その後、必要に応じて、背景にあるスキーマについて検討していく。したがって、治療の中盤か
ら後半に提供する。ただ、患者によってはスキーマを扱わなくても、治療目標が達成される場合もあり、全例でス
キーマに介入する必要はない。

スキーマは、患者の生活歴やトラウマ体験と深く関係している場合があり、慎重に扱う必要があるので、しっか
りとした治療関係ができており、日常生活の困りごとやストレスなどへの対処がある程度できるようになっている
など、スキーマへの介入の準備が整った後での導入が望ましい。

2）介入の手順
スキーマへの介入は、心理教育の後、大きく2つのステップに沿って実施される。1つ目のステップはスキーマの

同定、2つ目のステップはスキーマの修正である。

①心理教育を行う
スキーマへの介入は、苦痛や困難を伴うことが多い。そのため、スキーマとはどういうものか、スキーマの同定

がなぜ大切なのかなど、しっかり心理教育をし、同意と覚悟を持って取り組む必要がある。

②スキーマを同定する
以下にスキーマの同定に役立ついくつかの方法を提⽰する。こうした方法により治療者がスキーマかもしれない

と考えたことは、仮説として患者に提⽰する。例「これまでのモニタリングを振り返って共通点を見ていくと、あ
なたが『自分には価値がない』と感じているように思えるのですがどうでしょうか？」。
Ａ． 症例の概念化を利用：CBTモデルを用いたストレス状況や症状の分析の中で、繰り返し出てくる自動思考から

スキーマを類推する。例えば、仕事の場面でも、家族との場面でも「私は受け入れられていない」「私は必要と
されていない」といった自動思考が繰り返し出ているようであれば、「私は愛されない人間だ」というスキーマ
と関連しているかもしれない。

Ｂ． 症状の内容を分析：妄想や幻聴の内容を分析することで、スキーマを理解できる場合がある。症状をスキーマ
の隠喩だととらえることも有効である。例えば、マフィアに追われているという妄想は、「この世は危険に満ち
溢れている」というスキーマと関連しているかもしれない。

Ｃ． 質問紙の利用：自己評価質問紙をスキーマの同定に役立てることもできる。非機能的態度尺度やヤング・スキー
マ質問紙などである。ただし、スキーマ質問紙は非常に侵襲的でもあるので、宿題でやってくるというような
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課題にせず、セッションの中で丁寧に扱うなど実施の仕方は慎重に検討した方がよい。また、早期不適応的ス
キーマ（脚注1）の一覧を見ながら、患者に当てはまるものがあるかどうか話し合うことも役立つ場合がある。

Ｄ． 生活歴の振り返り：生活歴を振り返ることでスキーマが同定できることがある。患者にとって重要な出来事（幼
少期や学生時代のこと、初めての病的体験、入院やその後の治療、人間関係における困難など）を体系的に振
り返る方法がある。スキーマの起源は、幼少期から形成され、病的体験以前にすでに現れているといわれてい
る。しかし、初回の病的体験や入院その他、患者にとって大きな出来事によってスキーマが生じることもある。
それぞれの時期に患者がどう感じ、どう考えていたかを話し合うことによって、非機能的思考が明らかになり、
スキーマが浮かび上がる。

Ｅ． 下向き矢印法：スキーマを明らかにするCBT技法の中で役立つものの1つに下向き矢印法がある。（参考：表1）
この手法では、状況や自動思考に患者がどのような意味づけをしているかを、問いかけながら探っていく方法
である。この下向き矢印法を使用する場合には、患者を追い詰めないように慎重に行う必要がある。「もし～
だったらif-then」型の質問
を使用して、より深いレベ
ルの認知処理過程を明らか
にしていく。「それがもし本
当だとして、どうなると思
うのか」「もしそうだとし
て、それはあなたにとって
どういう意味を持つのか」
等の質問をしていく。

③スキーマの修正
スキーマを修正するためには、まず、スキーマが活性化されたことに気がつけるようになる必要がある。何かス

トレスがかかったり、苦痛を感じた時に、同定したスキーマが活性化しているか観察する練習を繰り返すと気がつ
けるようになる。

次に、認知再構成法やスキーマを維持することのメリット・デメリット分析、スキーマに反する体験の記録、適
応的なスキーマを持っている人をロールモデルにするなどを行い、より適応的な「新しいスキーマ」を構築する。

認知再構成法を行う際には、知的レベルだけでなく、感情レベルで理解することが必要である。そのために、新
しいスキーマを支持する知的レベルの自分と、古いスキーマを信じる感情レベルの自分が対話を行うという、「理性
と感情のロールプレイ」を行うことも有用である。

そして、「新しいスキーマ」を持った人のように振る舞ってみるという行動実験を繰り返す。古いスキーマではな
く、新しいスキーマを信じているかのように振る舞うとしたら、具体的にどんな言動となって表れるかを事前にイ
メージし、リハーサルを行い、実際に行動してみるのである。     

CBTの技法を用いる場合、認知再構成法をスキーマに対して行うことでスキーマを修正することができる。この
場合、自動思考に対して行うよりもより徹底的に、感情も伴って、実施することが重要である。時間も十分に掛け
る必要がある。

（脚注1）「早期不適応的スキーマ」とは，Young, J. E.が境界性パーソナリティ障害（BPD）向けに認知行動療法やゲシュタルト療法、

対象関係論などをもとに構築した統合的な心理療法であるスキーマ療法（ST）の概念で、人生の早期に形成され，当初は適応的であ

りえたが，後にその人を生きづらくさせるスキーマのことであり、認知行動療法のスキーマと重なる概念である。また、統合失調症

の患者の中には、パーソナリティ障害でみられるような強い対人不信を持つ人もおり、しばしば過去のトラウマと被害体験を背景と

する強い不安を有していると言われ、統合失調症の患者の自分や他者に対する非機能的スキーマに対しては、STも役に立つと考えら

れている（ファウラーら，2011）。詳細は参考⽂献を参照。

患者︓会社で上司が私だけ残して、同僚と食事に行ったんです。 

治療者︓それはどういうことですか︖もう少し教えて下さい。 

患者︓私だけ、上司に誘ってもらえないんですよ。 

治療者︓もし、あなたが上司の方に誘ってもらえないとしたら、それはあなたにとってど

ういうことなのでしょうか︖（下向き矢印法） 

患者︓私は上司に好かれてないんです。 

治療者︓もし上司があなたを好ましく思ってないとして、それはあなたにとってどういう

意味をもっているのでしょうか︖（下向き矢印法） 

患者︓私は誰にも愛されない人間なんです。（スキーマ） 

表1．下向き矢印法の例
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Ⅴ‒14 再発予防計画づくり

1．再発予防計画づくりとは

統合失調症の再発を完全に防ぐことはできないが、備えることはできるという考え方に基づく技法である。精神
症症状の増悪の早期警告サイン（注意サイン）を同定し、適切な対処計画を立て、再発の予防や症状悪化に伴う二
次障害の最小化を目指す。また、対処可能性を高める計画は、患者の自己コントロール感を高め、メンタルヘルス
の維持向上およびリカバリー促進につながる。

2．いつ、誰に提供するのか？

再発予防を取り扱うタイミングとしては、薬物療法、環境調整、心理社会的アプローチなどによって臨床的な問
題となっていた症状や行動がある程度おさまり、落ち着いて話ができる状態がよい。

一般的には治療の終盤で扱うことが多いが、再発予防が本人の課題として優先される場合や、新たな社会生活に
入りストレス負荷が予想される場合などには、より早い段階で実施されることもある。

なお、計画づくりの際に対処方法の不足が明らかになった場合には、対処戦略増強法に移行することが望ましい。
病識の有無は問わないが、ストレス—脆弱性モデルにもとづき臨床的な問題意識を共有し、動機づけを行うことは
不可欠である。

3．具体的な内容

1）導入
まずは、現在の状態と今後の目標を関連させて、技法導入の提案を行う。導入例「ずいぶん落ち着いてこられた

ので、そろそろ再発の予防を考える時期に来ていると思います。ご自身としてはいかがですか？」「これからの新し
い生活を始めるにあたって、注意すべきポイントやその時の対処法をまとめておくことは役に立つと思いますが、
一緒に作ってみませんか？」などがある。

そして、技法導入に同意されれば、別紙「注意サイン表」を⽰し、次のような説明を行う。説明例「ここでは、
注意サイン表と呼んでいますが、自分の良い状態、注意の状態、危険な状態を整理し、それぞれの状態での対処方
法を一緒に整理したいと思っています。」

2）アセスメント段階
再発予防の計画づくりの前提として、以下の情報を探索し、同定する。患者の認知機能に配慮しながら、話題に

あがったものから順次紙面に書き込んでいく。書き込む主体は治療者でも患者でもよいが、概念的な整理は治療者
の役割となる。
A　素因（性格・特性）
精神状態によって大きく変化しにくい基本的な行動パターンや興味関心の傾向、認知特性などを同定する。強み・
弱みのいずれの性質となることもありうる。
B　再発の誘発要因（ストレッサー）
患者の情動が変動しやすい苦手なストレスやテーマを同定する。各個人によって異なることに配慮し、探索するこ
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とが必要となる。どんなストレスに対して反応しやすいかという情報は、良い状態を保つための環境調整を行う上
で重要である。また、自身に必要な社会的スキルを身につけることによって適応力を高める努力を行うこともあり
うる。
C　再発の注意サイン（早期警告症状）
ストレスに対する個人の反応として生じる注意サインは、認知行動モデルに基づいて、認知、生理、感情、行動の
各要素から探索し、患者の言葉を用いながら同定する。注意サインは自己対処が可能な状態を想定し、同定する。
D　悪化のシナリオ（状態像の階層化）
注意サイン表では、状態を大きく3段階に分け、悪化のシナリオを同定する。良い状態のサインを青信号、注意の
状態を黄信号、危険な状態を赤信号として、信号機のメタファーを使って段階づけることが理解しやすい。注意サ
インと対比しながら、良い状態、危険な状態を同定していく。なお、危険な状態、あるいは問題となる行動は、各
ケースの問題に合わせて同定する。そのため、何を「再発」と捉えるかは、患者と治療者がよく吟味し、合意する
必要がある。

3）再発予防計画づくり段階
悪化のシナリオを同定したところで、注意サイン表の各段階に応じた対処方法や社会資源の活用をあげていく。

対処方法を一通り挙げたところで、患者の希望をもとに、リカバリーの視点から目標を記載する。目標は注意サイ
ン表全体と十分に関連づいているか検討し、必要に応じて、追加修正を行う。

再発予防計画は、状態悪化を防ぐだけでなく、良い状態を保つための行動や環境調整も重要である。再発のリス
クが高まった状態での対処行動には、不適切なものもある。悪循環に陥らないためには、この不適切な対処（主に
回避行動）を明確化し、拮抗する別の行動を対処行動に含めることは重要である。

作成した注意サイン表は、ホームワークとして、日常生活で活用し、追加や修正がないか確認してもらう。この
ような作業を通して、共同的に作成し、活用していくことを促す。

4）活用段階
作成した計画は、ホームワークとして、内容を確認し、日常生活で活用してもらう。注意サイン表は、多様な治

療者と共有できるように、橋渡しを行うことも重要である。患者が適切にモニタリングを行い、対処を実行し、必
要な情報を随時更新できるようになれば、活用度は十分である。
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●体調がよい 

 睡眠時間は５～6 時間 

●だいたい気分よくすごせる 

●人間関係がよい・ゆったり話せる 

●仕事がたのしい 

  仕事の仕方を聞ける 

  状況を報告できる 

 

●食欲が減る・体重が減る 

 

●心配事・モヤモヤが増える 

 

●勘違い・思い込みをしている 

（自分では気づけない） 

●仕事に行きたくなくなる 

●熱があるような状態 

 

●いろいろな発想もでない 

 

●相手に希望を伝えられない 

 

●仕事に行けなくなる 

良い状態を保つために 

疲れをとる 疲れているときは、休日に長く寝る 

 気分転換をする：テレビ、散歩、会話 

相談できる人を増やす 日頃からコミュニケーションをとる 

自分の状況を打ち明けて伝える 

スキルをのばすために前向きに取り組む 

 読書、イメージトレーニング 

前もって考える 先を見て考える・調べる・聞く・試してみる 

 受診が必要な場合の会社の対応を確認する 

自分の傾向や好みを知る 

  

対処方法 

●家族・医療系の友達に相談する・打ち明ける 

 ＊自分では気づかない部分があるので、 

周りの人から指摘してもらいたい 

●気分転換： ゴルフ・テニスの番組をみる 

 （音が少なく、ボールの動きをみていると落ち着く） 

対処方法 

●家族に連絡・相談し、 

受診／入院 

 

●治療をしっかり受ける 

  

目標 ブランクを作らずに、長く仕事を続ける  前向きに行動していくことを維持していく 

コミュニケーションの対応力を上げる 

性格 丁寧にこなす・対応力がない 

“仕事ができる人になりたい”と常に思っている 

記入例                                    ２０２●年 ●月 ●日 作成 

注意サイン表 

   青信号                 黄信号                 赤信号 
    

 

きっかけ 

 仕事のトラブル 

周りの人の変化 

よくない対処 

 一人で抱え込む 
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Ⅴ‒15 終結とブースターセッション

1．終結とブースターセッションとは

CBTpはあらかじめ定められた回数で終結することが原則であるが、統合失調症の治療自体はCBTで完結するわ
けではない。定められた回数の中で患者が基本的なスキルを身につけ、症状や問題をコントロールできるようにな
ることは理想的であるが、実際には、いくつかの問題が積み残されたままになることもある。治療者は、CBTp導
入の段階から、今回の治療でどこまでを扱えるのかを想定し、患者が安心感をもってCBTpを終結することができ
るように準備する。またCBTpの終結後も、患者が自らの目標の達成や、困難を克服するために、主治医や多職種に
よる支援者と協働しながら、主体的に取り組んでいく感覚を養っていくことが大切である。終結に向けたセッショ
ンおよびブースターセッションは、患者がCBTpの全セッションが終了した後も続けていく他の治療への橋渡しの
役割がある。

2．いつ実施するのか

終結に向けた準備は早期から行っていくが、治療者と患者は、セッション全体の中で何をどこまで扱い、何を終
結後に課題として残すことになるのかを少しずつ整理していく。

終結に向けたセッションは終盤に2～3回ほどをかけて実施することが多い。このセッションの目的は2つあり、
一つはセッション全体を振り返り、これまで学んできたことやスキルをまとめることであり、もう一つは、CBTp
終結後の治療や支援、生活や将来への見通し・方向性について計画することである。治療環境の中で許容されるの
であれば、CBTpの終結後にブースターセッションを1～数ヶ月に1回、複数回と追加することも推奨される。

3．具体的な内容

1）サマリー／治療の振り返り
・終盤のセッションでは、治療の終結に向けて、CBTpで実施した内容を振り返り、今後の生活にどのように活か

していくのかについて話し合いを行う。この結果を「サマリー」として紙にまとめ、一部を患者に配布しておく
と、実生活で新たな困難に遭遇したとしても、患者自身で対処スキルを見返し、実践しやすくなる。

・まとめは治療者が一方的に行うのではなく、患者が主体となり自分の言葉で話すことができるように進める。サ
マリーでは長い表現は使わず簡略にし、図や表を用いて視覚的にまとめるとよい。

・まとめた内容を「誰かに伝える」計画を立て、行動として試すこともよい。例えば、家族や主治医に伝えること
を計画する。実際に伝える段階まで行かなくとも、セッションの中でロールプレイをしたり、イメージトレーニ
ングをしたりすることも有用である。

・学んだスキルの復習、思い出すためのリマインダーとして、カード、写真、録音、スマートフォンのリマインダー
機能などを使うこともよい。

・治療の終結後に、定期的に見直しを行う計画を立てたり（例：週に1回は確認する）、治療中にルーチン化された
モニタリングを継続したりすることを確認することもある。
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2）主治医／多職種への橋渡し
・患者と相談した上で、主治医や多職種に伝えておきたい情報、知っておいて欲しいスキル、特に強調して伝えた

い内容などを確認する。その上で、治療者が主治医や多職種と情報共有を行う。
・サマリーは、主治医や関係する多職種とも共有する。
・治療者は主治医、多職種の関係者とともに、CBTpを振り返るための時間をとり、患者の治療内容の振り返りを

行うとともに、治療者としてできたところを確認し、関係者間で認め合い、共有する。治療者が治療においてで
きたところを確認し達成感を持てるようにすることと、チームとして治療に取り組んでいるという感覚を持てる
ようにする。

3）ブースターセッション
①ブースターセッションの設定

CBTpで一度学んだスキルであっても、日常生活の中でこれを定着させることに苦労したり、新たな状況での適
応の仕方に悩むことがある。また、セッションの終結という状況に、すぐに慣れることが難しい患者もいる。この
ような場合に、CBTpで身につけたことを具体的に復習したり、新たな状況への適応を検討したり、CBTp終結後の
状況に少しずつ慣れていくために、必要に応じてブースターセッションを行う。回数や時期については一定の定め
はないが、治療終結から1ヶ月後、3ヶ月後、6ヶ月後などと少しずつ間隔をあけていくことが多い。

②ブースターセッションで扱うこと
ブースターセッションは、CBTpで学んだスキルが非機能的な方略に戻っていないかを再チェックするよい機会

となる。CBTp終結後の環境の変化やストレス状況下で、症状悪化へと進まないように未然に防ぐ役割もある。ま
た社会生活に順応しており、患者がさらなるステップアップを目指そうとしているときは、新たな目標に向けたス
キルの活用について検討する場ともなる。

③ブースターセッションの事前準備
ブースターセッションの時間を有効に活用するために、実施日時を事前に決めておき、患者に質問リスト（表1）

を渡し、あらかじめ何について話し合うと有意義か考えてきてもらうとよい。
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質問項目 回答欄

1 上手くいっていることは何か

何か問題が生じたか

どのように対処したか

もっとよい対処法はありそうか

今回から次のブースター・セッションの間に起こりうる問題はあるか

どのような自動思考が生じ、どのような信念が活性化しそうか

その問題にどのように対処すればよさそうか、どのように問題解決するか

どのようなスキルを使ってみたか

今回から次回のブースター・セッションまでに使えそうなスキルは何か

そのスキルを活用するうえで妨げとなる自動思考は何か

その自動思考にどのように対処するか

自分自身の将来の目標は何か

どのようにしてその目標を達成するか

獲得したスキルをどのように役立てるか

2

3

5

4

表1．ブースター・セッションの質問リスト
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Ⅵ‒１ 入院患者への適用

1．入院患者への適用とは？

本マニュアルは外来患者を想定して作られている。しかし、CBTpそのものは、入院環境を含めた多くの治療環
境で実施可能であり、治療の原理やスキルは基本的に同様である。実施する環境に合わせた適用を工夫していく。

2．入院環境におけるCBTを困難にする要因

・急性期では、病状が不安定で、症状がより重いことが多い
・急性期治療では薬物療法による変化の影響が大きい
・急性期では経過の見通しが立ちにくい
・強制治療では特にだが、自発的な治療への協力が得にくいことが多い
・病識が乏しく、病状の受け入れが難しいことが多い
・入院期間によって外来環境への移行についての検討が必要

といった要因がありうる。

3．入院でのCBTpについてのエビデンス

入院でのCBTpの効果を検討した研究は非常に限られている。CBTpを含めた心理的介入は、陽性症状、社会機能、
治療コンプライアンスを改善し、再発/再入院のリスクを減少させるが、他の心理的介入と比べたCBTpの優位性は
明らかではない(Barnicotら、2020）。精神症の急性期入院で開始されたCBTに基づいた介入は精神症状、機能、症
状全般、陰性症状、再入院の低下に弱い効果を⽰す可能性が⽰唆されている（Woodら、2020）。しかし、検出力
の不十分さや包含された研究は対象患者の特徴、介入方法、介入期間などに不均一性もあり、純粋にCBTpの効果
のみを明らかにはできていない。現段階では、入院中のCBTpのエビデンスはまだ不十分である。

4．入院でのCBTp

入院治療におけるCBTpについては菊池（2013）に詳細が解説されており、同⽂献を参考に入院中のCBTpの留
意点について触れる。

1）症状を安心して語ることのできる関係性と症状のノーマライジング
入院中、特に急性期では、患者は精神症状が不安定で、医療関係者と十分な信頼関係が構築されていないことも

多い。こうした状況では、患者は医療者に精神症状を語ることに不安を覚え、これを忌避／回避したりすることが
ある。症状について語ることが症状悪化のサインと捉えられ、薬が増えたり、入院期間が延長したりすることを恐
れる場合もある。患者と治療者との信頼関係の構築は入院でのCBTpでは特に重要である。このためには、患者の
症状や体験についてしっかりと耳を傾け、ノーマライジングの技法を用いながら安心して症状を語ることができる
関係構築を優先する。
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2）退院判断への関与性の課題に取り組む
入院中、特に強制入院では、退院判断に医療者が関与しうるという現実が、CBTに必要な協働実証主義を制限す

ることがある。このため、退院の判断への関わりについてCBTpの治療者の役割を明確にし、患者にもその旨を適切
に説明するのがよい。また、どのような状態が退院するために役立つのか、その判断基準を明確にするとよい。「症
状がないようにみえる」よりは「症状について医療者に説明できる」ことが役立つなどという説明も良いだろう。

3）医学モデルに矛盾しない症例の概念化
入院環境、特に急性期では、治療における薬物療法の有効性と重要性を患者に認識してもらい、治療者と共有す

ることが必要になる。このため医学モデルに基づいた病態や症状の理解を、患者に働きかけることが一般的な治療
である。入院中のCBTpは、医学モデルと矛盾しないような形で症例の概念化を工夫することがより強く求められ
る。

4）病棟全体でのCBTpモデルの共有と多職種での協働
入院環境では、外来以上に多職種で多くのスタッフが患者に関わる。このため、入院環境にかかわる多職種がチー

ム全体としてCBTpを理解し、実施中のCBTpについて共有することが望ましい。病院や病棟で定期的な研修会を開
いたり、治療会議や事例検討の機会にCBTpの紹介を行ったりすることも良いだろう。

病棟の集団療法のプログラムとしてCBTを採り入れることができれば、CBTに関わるスタッフも増え、CBTの知
識やスキルも共有されやすくなり、さらに良い。理想的には、集団CBTpと個人CBTpのどちらも利用できる環境が
望ましい。

病棟内で複数のスタッフが関わり、複数のプログラムが同時に行われる場合、チーム全体でより広い症例の概念
化や治療計画を立てて共有し、それぞれのプログラムや関わりの役割分担と調整を行うことが必要であり、多職種
での治療会議は重要である。

5）個々の施設、一人ひとりに合わせる
入院環境では、CBTpの回数、時間の設定、導入までの動機づけ、チーム医療の中での位置づけ、多職種との連

携・共有、他の治療法との併用などは、均一である必要はなく個々の医療機関の枠組み、患者の特性に合わせて適
用することが望ましい。

リカバリーを指向する上では、症状のみにこだわらず、本人が今後の人生で成し遂げていきたいという目標を共
有し、その達成のために話し合うことなど、治療に意味を見出していくための協働作業も有効であろう。生物学的
治療とCBTpが矛盾なく行われることにより、通院治療や地域生活へのスムーズな移行へとつながることができれ
ば、治療行為への抵抗感が減じ、よりよい症状コントロールやリカバリーが期待できる。入院場面においては外来
場面と同等かそれ以上に多職種での連携が重要であり、十分な連携体制を作っていく必要がある。
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Ⅵ‒２ 陰性症状・認知機能障害が強い
患者への適用

1．陰性症状・認知機能障害が強い患者への適用とは

CBTは、会話を通した治療法であり、治療には動機、意欲、認知的リソース、思考のまとまりが必要になる。し
かし、統合失調症では陰性症状や認知機能障害のために、こうした要素が制限されてしまい、一般的な枠組みで
CBTpを実施することが難しい場合もある。本マニュアルの範囲で扱える適用については、［Ⅴ-1．症状に基づいた
介入③その他の症状］で解説されているが、本項ではさらに幅広い適用の可能性について説明する。

2．これまでの研究

1）CBTpについてのメタ解析
これまでのメタ解析の結果によれば、CBTpは陽性症状と比べ陰性症状への効果は乏しく、通常治療との比較で

の効果量も小さい。認知機能そのものへの効果はあまり調べられておらず、CBTpが効果を発揮するために必要な
認知リソースの詳細も明らかではない。

2）陰性症状を標的にしたCBT
陰性症状を直接の標的にして行われたCBTpとしては、Grantら（2012）によって行われたランダム化比較試験が

ある。このトライアルで用いられたCBTpは18ヶ月間という長期に及び、セッション数は平均50.9回（16～81回）
であった。このトライアルの対象は陰性症状が顕著で機能の低い統合失調症／統合失調感情障害であったが、CBTp
は通常治療と比べ、陽性症状のみならず、陰性症状と機能の全体的尺度（Global Assessment Scale: GAS）を有
意に改善させ、効果は24ヶ月後の追跡時にも維持されていた。

24ヶ月間の経過の解析によれば、罹病期間が短い群の改善は治療開始後早期から得られていたのに対し、罹病期
間の長い群の改善は治療開始から1年以上経過した後期に得られていた。つまり罹病期間の長い慢性の患者には、1
年以上かけた長期の治療が必要なことが⽰唆された。

この研究で用いられたマニュアルが元になって開発されたのがリカバリーを目指す認知療法(CT-R: Recovery-
oriented cognitive therapy)(Beckら, 2021)であり、同書には従来のCBTpの枠を超えたアプローチが⽰されてい
る。

3）精神症発症後早期の重度の社会的障害を標的にしたCBT
精神症発症後早期の重度の社会的障害を標的にしたCBT（Fowlerら, 2013）では、アウトリーチが重視され、セ

ラピストにはケースマネジメントの役割も兼ね備えることが求められ、実利を重視する問題解決的なアプローチや
個別就労支援で用いられる技法も使われた。トライアルの結果、通常の早期介入サービスと比べてこの治療を付加
した群の方が介入後の活動時間が増えていた。この介入は、強いひきこもりがあり、治療関係を結ぶことが難しい、
以前であれば治療に反応しなかった若い精神障害の人々に対しCBTが役立つ可能性を⽰唆した。

3．陰性症状・認知機能障害が強い患者への適用

多くのランダム化比較試験で検討されたCBTpは、本マニュアルのような標準的なCBTpやこれに類似した枠組み
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で行われてきた。しかし、陰性症状や重度の機能障害で効果を⽰したCBTは、従来の一般的なCBTpの枠組みを敢
えて外したアプローチがとられている。また、実践レベルではCBTpに基づいたアプローチはさまざまな現場で活
用されており、さまざまな治療法や支援と組み合わせることでCBTpの効果が得られやすくなる可能性がある。

1）治療構造の工夫
陰性症状・認知機能障害が強い患者に対しては、より長期の治療期間や多くのセッションの回数を用意しておく

ことが必要だろう。また、セッションも、外来の診察室以外で行うことも検討されるべきである。訪問診療の枠組
みを利用するなどしてアウトリーチを行い患者の住んでいる場所や近くで実施したり、一緒に外出して行動実験を
行ったり、遠隔での実施なども考えられるだろう。また、入院環境であれば、病室での実施、病棟の行事、作業療
法との組み合わせなども工夫できるかもしれない。

2）病態の鑑別と適切な症例の概念化
［Ⅴ章、その他の症状］においても解説されているが、陰性症状・認知機能障害に見えている症状が、薬剤による

過鎮静やうつ、不安、トラウマ、発達あるいは知的障害などによる二次性のものである可能性がある。それらの鑑
別と症例の概念化を適切に行うことが大切である。

3）施行上の工夫
例えば注意力に問題がある場合は、休憩時間を細かく取ったり、セッション自体の時間を短くしたり、注意力を

削ぐような刺激を置かないなど環境的配慮も必要になる。また、併存する発達症に伴う知覚処理に問題がある場合
は、特性に応じた施行上の配慮が有効かもしれない。適切な理解がなされているか、確認とフィードバックを丁寧
に繰り返したり、スモールステップを心がけたりといったことも基本的なスキルとなる。

長期にわたり症状に改善がない患者の場合、症状に着目するだけではなく、本人のリカバリーや人生の目標に着
目して支援をしていく考え方が重要である。それこそが治療への動機づけの根幹となるからであり、動機づけがな
い場合はどんな治療プログラムも有効性は乏しいものになる。

4）他の治療との組み合わせ
ソーシャルスキルトレーニング（SST）、認知機能トレーニング、メタ認知トレーニング（MCT）、精神科デイケ

ア／ショートケア、包括的地域生活支援プログラム（ACT)など、他の治療法と組み合わせることでCBTpが役立つ
機会が増えるかもしれない。また、今後はCT-Rが広く活用されていくことも期待される。
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Ⅵ‒３ 薬物療法との関係

1．薬物療法について

統合失調症の治療においては、抗精神病薬を含めた薬物療法を行うことが標準的な治療と考えられており、CBTp
は薬物療法に追加される付加的な治療として実施されることが一般的である。

2．薬物療法とCBTpとの関係

1）薬物療法がCBTpに及ぼす影響
Ａ） 抗精神病薬には統合失調症の症状を軽減する効果がある。幻覚や妄想、形式的思考障害、衝動性や興奮が顕

著な場合や行動制御が困難な場合には、はじめに薬物療法を行い、精神状態を改善することでCBTpの実施
が容易となり、効果を得やすくなる。

Ｂ） 抗精神病薬には統合失調症の認知機能障害、例えば注意力、記憶力、実行機能などの改善効果がある。この
場合、薬物療法によってCBTpの効果が増強されると考えられる。一方で、副作用として同様の認知機能障
害が起こることがある。この場合にはCBTpの実施に必要な認知的リソースが制限されてしまい、CBTpの効
果が阻害されるおそれがある。薬に対する不信感は治療全体に悪影響を及ぼす。

2）CBTpが薬物療法に及ぼす影響
Ａ） 薬物療法により十分な効果が得られない陽性症状に対しCBTpが効果を⽰す場合がある。症状そのものが軽

減する場合もあるが、症状が残った場合でも症状に対する苦痛感を減らしたり、日常生活への影響を最小限
にするための対処が検討される。

Ｂ） 患者によっては、CBTpが抗精神病薬のアドヒアランスを高めることに役立つ場合がある。症状に対処する
手段として役立てたり、薬物療法についての不信感、誤解、知識不足などの課題がCBTpで扱われることで
服薬を受け入れ易くなることがある。

3）CBTpと薬物療法の併用
Ａ） CBTpと薬物療法は相補的関係にあり、うまく機能すればどちらも患者にとって保護因子となる。既述の通

り、CBTpは薬物療法に併用されることが原則である。併用療法では、服薬アドヒアランス向上に加え、陽
性症状・陰性症状・抑うつ・社交不安などの改善効果が⽰されている。また、自殺リスクの評価、入院の予
防と管理、ハイリスク行動とトラウマの管理、内科的併存疾患の管理などの領域でも併用療法の効果が期待
される。

Ｂ） CBTpの実施中に薬物療法に関することを扱う機会は比較的多い。特にアドヒアランスにかかわる問題のニー
ズは高い。これを向上させるためのスキルやツールについては複数の図書で紹介されており、必要に応じて
利用するのが良いだろう（表1）。
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書籍名（ページ） 出版社 著者、（監）訳者 内容 
リカバリーをめざす統合失調症の認
知行動療法ワークブック（135-175） 

星和書店 〈著〉ダグラス・ターキン
トンら、〈訳〉菊池安希子、
佐藤美奈子 

抗精神病薬への理解を助け
るワークブック 

統合失調症のための集団認知行動療
法(160-168) 

星和書店 〈著〉エマ・ウィリアム
ズ、〈監訳〉菊池安希子 

アドヒアランス向上を目指
した集団心理学的介入プロ
グラム 

認知行動療法・薬物療法併用ガイド
ブック（51-70） 

金剛出版 〈著〉ドナ・M・スダック、
〈監訳〉貝谷久宣 

精神疾患全般において、服薬
アドヒアランスを向上させ
るためのＣＢＴの技法 

精神病かな?と思ったときに読む本 
認知行動療法リソース・ブック(186-
227) 

星和書店 〈著〉アンソニー・Ｐ・モ
リソンら、〈訳〉菊池安希
子、佐藤美奈子 

薬物療法について自己学習
用の情報 

認知行動療法トレーニングブック 
統合失調症・双極性障害・難治性う
つ病編（339-364） 

医学書院 〈著〉ジェセ・Ｈ・ライト
ら、〈監訳〉古川壽亮 

服薬アドヒアランス改善の
ためのＣＢＴ技法 

表1．薬物療法について扱うために役立つ図書の例

3．薬物療法の必要性が相対的、あるいは希望しない患者に対するCBTp

1）薬への抵抗を示したり、怠薬が問題となる場合
本マニュアルは薬物療法を受け入れている患者を主な対象に想定している。しかし、実際の患者のなかには、薬物

療法に抵抗感を抱いていたり、繰り返す怠薬が問題となる者もいる。この場合には、薬物療法に関わる課題を扱っ
たり、アドヒアランスを改善したりすることがCBTpの目的の一つになりうる。

2）継続的な抗精神病薬服用の必要性が相対的な場合
統合失調症の中には、一部ではあるが、長期経過の中で必要とされる抗精神病薬の量が最小量にまで減ったり、

全く服薬しないままでも長期間安定する患者がいる。特に、初回エピソード精神症においては、薬の量を最小限に
した上で、薬の中止を検討することがふさわしい事例も一定数存在し、複数のガイドラインが薬の減量や中止の検
討について記載している。

また、統合失調症または他の一次性精神症群の中でも、統合失調型症，急性一過性精神症，妄想症，他の特定さ
れる統合失調症または一次性精神症では、抗精神病薬の効果や継続的服用の有効性についてのエビデンスは十分と
は言えない。

このように、統合失調症または他の一次性精神症群全体の中での患者の経過は多様であり、抗精神病薬の長期服
用の必要性は一人ひとりの患者で異なることに留意する。あらゆる患者を、統合失調症の慢性モデルの枠に押し込
めることには悪影響もあるため、CBTpにおいてもこの点については注意が必要である。

3）薬についての体験や考えを扱う
CBTpでは、患者の服薬についての体験・考えを聴取し、服薬を続けることへの不安や服薬を中止したいと患者

が考える場合には、その患者の気持ちや考えを認めることから検討を開始する。患者の目標や問題の解決のために、
薬がどのような役割を果たしたり、何を邪魔したりするのかを協働的に検討する。必要に応じて、薬物療法につい
ての客観的な情報収集を手助けしたり、服用を継続することと服薬を中止することのメリットやデメリットを検討
する。

4）抗精神病薬治療を望まない患者へのCBTp
英国の一つの研究では（Morrisonら, 2014）、抗精神病薬治療を望まない患者に対してCBTpを実施したところ

精神症状の改善に効果を⽰し、その中の一部は薬物療法を希望するようになったという。しかし、現在のところ、
CBTpのこうした適用は例外的なものとして扱うべきであろう。
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は、日本医学会「診療ガイドライン策定参加資格基準ガイダンス」（平成29年3月）に従った。

申告された企業は以下の通りである（対象期間は2020年1月1日～2022年12月31日）。

①企業や営利を目的とした団体の役員、顧問職の有無と報酬額が年間100万円を超えている

②株の保有と、その株式から得られる利益が年間100万円を超えている

③企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬が年間100万円を超えている

④1つの企業や営利を目的とした団体より、会議の出席や講演に対し支払われた報酬が年間50万円を超えている

⑤1つの企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料が年間50万円を超えている

⑥1つの企業や営利を目的とした団体が提供する研究費が年間100万円を超えている

⑦1つの企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄附金が年間100万円を超えている

⑧企業などが提供する寄附講座に所属し、実際に割り当てられた寄付額が年間100万円を超えている

⑨その他の報酬（研究とは直接に関係しない旅行など）が年間5万円を超えている

すべての編集担当者・執筆者：すべて該当なし
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