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A．研究目的  

精神疾患の治療において、数ある治療法の中でも薬

物療法は、急性期の症状の緩和や睡眠状態の改善など

多くの利点がある。しかしながら薬物療法には、そう

した利点もある一方でさまざまな危険も存在するため、

そうした危険を最小限にできるように、基本的なガイ

ドラインが提案されている。治療対象となる疾患や使

用する向精神薬の種類によって推奨されている処方方

法は多少異なるが、例えば統合失調症についての治療

ガイドラインでは、基本的には抗精神病薬の単剤での

処方を推奨している 6),8)。そのような中、臨床現場で

問題となっているのは、1 人の患者の同一の状態・疾

患に対して 2 つ以上の薬物が処方されることを指す多

剤併用の問題である 11)。さらに、世界での単剤化率が

70％～90％であるにもかかわらず、日本においては

30％前後に留まっており、日本における抗精神病薬の

多剤併用大量投与は世界にも類を見ないほど多いとさ

れているという現状がある 13)。 

 多剤併用の問題としては様々挙げられるが、例えば 

複数の薬剤を少量ずつ使用することで各薬剤が治療有

効レベルの量に達しないこと、薬物相互作用による予

想外の副作用の出現、患者側が自ら責任を持って服薬

しようとする意識の表れである服薬アドヒアランスの 

低下や服薬ミス、処方ミスの誘発といったことが考え 

られる 12),14)。また、多剤併用の影響は身体的な側面に

影響する可能性も示唆されており、多剤併用がその後 

の生存率低下の一因となる可能性も示唆されている 7)。 

これらの事実からみて、多剤併用のリスクは無視でき 

 

ないほど大きなものであると考えられる。 

では、多くのガイドラインの推奨に反して、多剤併

用が増えるのはなぜか。それについては、いくつかの

要因が影響していると考えられる。まず考えられる点

としては、薬の効用の問題から、増薬が検討される場

合である。しかし、単に薬理作用上の問題によるもの

だけではなく、増薬につながる要因はさまざまあると

考えられる。例えば、日本の精神科医療を取り巻く環

境の要因や服薬側である患者側の要因、処方側である

治療者の要因がある。さらにそれらの相互作用によっ

て形成される治療関係の要因が大きく影響しているも

のと考えられる。環境の要因としては、近年の日本に

おける精神疾患患者数の増加が挙げられる。医師の数

と患者の数の比率により、患者一人あたりにかけられ

る時間が非常に少ないのが現状である。そのような中

で治療関係を構築するのは難しいが、治療関係の良し

悪しは治療効果にも影響することが指摘されており、

患者－治療者関係を重視する姿勢が求められる 10)。    

Bordin(1979)は、治療者と患者との間の結びつきと

して、作業同盟（Working Alliance）の概念を提唱し、

さらにその中に、課題（Task）の一致、目標（Goal）

の一致、治療者との結びつき（Bond）の 3 要素がある

と分類した。さらに治療を進めていく上では、患者が

自ら方針に関われたかを示す Shared Decision 

Making(SDM)が提唱されている 7)。さらには、適切な

Shared Decision Making がなされて決定された投薬

治療においては、患者の服薬アドヒアランスも良好に

保たれると考えられる。この服薬アドヒアランスは、

研究要旨 
 近年、精神科での薬物療法において、多剤併用の問題は深刻である。様々なガイドラインが多剤併用のリ

スクを示しているにも関わらず、多剤併用が未だに根強い背景には、日本の精神科医療を取り巻く環境の要

因や服薬側である患者側の要因、処方側である医師側の要因など、さまざまな点が考えられる。治療関係が

悪い場合は、医師は投薬によって患者との関係性を維持することもあろう。そうした背景から、本研究では治療

関係と多剤併用の関連について検討することを目的に調査を実施した。調査の結果、全体でみると、治療関係

と投薬の剤種数には正の相関がみられた。しかしこの結果の背景には、その他の要因も大いに影響しているも

のと考えられた。また、臨床的に最も問題と考えられる、剤種数が最も多い一群においては、当初の予測通り、

治療関係の悪さが多剤併用に影響を与えている結果がみられた。今後は、医師側の要因についての調査など

で理解を深めることが期待される。 



治療効果にも影響すると考えられており、こうしたこ

とから、服薬側の心理状態も治療効果には大きく影響

することが推察される。また、治療者側としても、患

者の期待に答えなくてはならないという不安を抱える

可能性は十分に考えられる。患者との治療関係が十分

に良好ではなく、信頼関係を処方によってのみ得よう

とすることは、安易に増薬したり、長期的な処方をし

たりすることにつながりやすいことが危惧されている
15)。以上より、治療関係と多剤併用には関連性がある

ことが考えられる。適切な治療関係においては、処方

に頼って信頼関係を構築する必要もなくなり、必要以

上に投薬するといった事態は避けられると考えられる。

そのため、本研究ではその関連を検討することを目的

とする。治療関係が良いと不必要な投薬が抑えられる

ため、治療関係と剤種数に負の相関があると予測する。 

 

B．研究方法  

 上智大学「人を対象とする研究」に関する倫理委

員会に申請し、承認を得た上で、2015年9月中旬~2015

年 10 月中旬の間に実施した。データ収集は郵送によ

る質問紙調査によって行われ、精神疾患治療中の男性

451 名、女性 531 名、性別無回答 17 名の計 999 名が

回答した。治療者との関係性を測る項目として

Working Alliance Inventory(WAI)5)、SDM を測る項

目として 9-item Shared Decision Making 

Questionnaire(SDM-Q-9)2)を用い、服薬アドヒアラン

スを測る項目として服薬コンプライアンス尺度 9)、服

薬アドヒアランス尺度 16)を参考に作成した項目を採

用した。それ以外の項目として、対象者の属性を問う

項目（年齢、性別、診断名）、服薬中の剤種数（向精

神薬）、治療環境を問う項目（これまでの主治医の人

数、治療期間、カウンセリング等の薬物療法以外の治

療の有無／継続年数）をたずねた。 

 

C．研究結果 

 尺度構成の結果、「主治医との結びつき」、「主治

医への不信感」、「治療目標の明確さ」、「SDM」、

「服薬への抵抗」、「副作用や症状の報告」、「服薬

の不安定さ」、「服薬への肯定的評価」の8つの因子

が抽出された（Table.1）。 

主治医との
結びつき

主治医への
不信感 目標の明確さ SDM 服薬への

抵抗
副作用の

報告
服薬の

不安定さ

服薬への
肯定的な評

価
M SD

主治医との結びつき － -.74* .83* .76* -.30* .41* -13* .45* 44.8 10.5
主治医への不信感 － -74* -.65* .39* -.42* .18* -.39* 34.4 12.7
目標の明確さ － .81* -.30* .38* -.11* .42* 27.4 7.6
SDM － -.28* .41* -.09* .40* 38.8 11.4
服薬への抵抗 － -.09* .17* -.38* 16.9 5.0
副作用の報告 － -.17* .33* 10.6 2.8
服薬の不安定さ － -32* 7.2 3.8
服薬への肯定的な評価 － 19.9 4.5

Table.1  下位尺度間相関,平均値,SD

 

各因子と剤種数の相関に関しては、「カウンセリン

グ継続年数」(r =.191,p =.003)、「主治医の交代人数」

(r =.098,p =.004)、「診察時間」(r =.093,p =.004)、

「主治医との結びつき」(r =.090,p =.006)、「薬への

肯定的な評価」(r =.084,p =.011)、「治療目標の明確

さ」(r =.072,p =.029)と剤種数との間に弱い正の相関

がみられた。また、「服薬の不安定さ」(r =-.090,p =.007)

と剤種数の間に弱い負の相関がみられた。合わせて重

回帰分析を行った(Table.2)。 

 
説明変数 B SE B β

主治医との結びつき .317 .092 .17**

カウンセリングの有無 .568 .154 .12***

主治医への不信感 .210 .091 .11*

服薬の不安定さ -.183 .055 -.11**

副作用の報告 -.152 .056 -.10*

診察時間 .022 .010 .07*
R² .06***

従属変数：剤種数

*p <.05、**p <.01、***p <.001

Table.2  対象者の重回帰分析結果

 

また、剤種数によって4群した上で分析を続けた。

その結果、少量群では、「治療年数」(r ＝-.264,p 

=.008)と剤種数の間にやや弱い負の相関がみられた。

中量群では、「服薬への肯定的な評価((r ＝.111p 

=.014)と剤種数の間にやや弱い正の相関がみられた。

多量群では、「不信感」(r ＝.123,p =.041)、と剤種数

の間にやや弱い正の相関がみられた。超多量群では、

「主治医との結びつき」(r ＝-.314,p =.010)、「SDM」

と剤種数の間にやや弱い~中程度の負の相関がみられ

た。合わせて重回帰を行った(Table.3)。 

説明変数 B SE B β B SE B β B SE B β B SE B β
結びつき － － － － － － .137 .053 .21* -.654 .182 -.66***
性別 － － － － － － － － － -.948 .236 -.42***
治療目標の明確さ － － － － － － － － － .364 .163 .41*
不信感 － － － － － － .168 .051.26*** － － －
薬への肯定的な評価 － － － .078 .032.011* － － － － － －
治療年数 -.006.002-.23* － － － － － － － － －
R² .05* .01* .04* .28***
従属変数：剤種数
*p <.05、**p <.01、***p ≦.001

少量群 中量群 多量群 超多量群
Table.3　各群の重回帰分析結果　（剤種数別）

 
 さらに薬物療法以外の治療法との関連についても

検討するため、対象者のカウンセリング経験の有無で

の剤種数の差について分析した。カウンセリング経験

の有り群(N =285)、無し群(N =637)の剤種数に差があ

るかを検討するために t 検定を行った。その結果、有

り群(M=4.4 種、SD =2.16)と無し群(M=3.8 種、SD 

=2.14)の間は有意であり(t (920)=-4.13,p <.001)、カウ

ンセリング経験の有る対象者の方が、無い対象者より

も服薬剤種数が多いことが示された(Figure.1)。 
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Figure.1 カウンセリングの有無による剤種数の差

（種）

 
 

D．考察 

 本研究にて、はじめに検討した治療関係と剤種数の

関連については、予測と反し治療関係が良好であるほ

ど、剤種数が多いことが示唆された。しかし、治療関

係や剤種数に対して影響する要因が他にも多数あり、

また剤種数による群分けをした時には、群によってそ

の傾向は異なるものだった。 

 なぜ、対象者全体で検討した際に、予測と異なる結

果になったかについて考察したい。まず、剤種数との

負の相関があると考えられていた「主治医との結びつ

き」については多くの他因子との相関が示された。「主

治医との結びつき」と「服薬への抵抗」には負の相関

がみられ、主治医との結びつきが良いほど服薬への抵

抗感が薄れることが示された。そのため、主治医との

結びつきが良い人ほど薬への抵抗がなくなることで剤

種数が増えている可能性があると考えられる。 

次に、患者の薬そのものに対する考えについて述べ

る。結果からは、剤種数が多いほど、薬に対する肯定

的な評価が高まる傾向が目立った。多くの対象者にお

いて、剤種数と薬に対する評価に正の相関がみられた

ことからは、薬は飲めば飲むほど良いという誤った信

念が患者側に未だに根強い可能性があることが考えら

れる。加えて、薬の力を過信し理想化するのは患者側

だけではない。主治医も薬の持つ力に頼っている部分

もあり、患者の次回の来院のために処方をすることが

あることは指摘されている 3)。また、剤種数は治療目

標の明確さとも関連しており、治療目標が明確である

ほど剤種数も増えることが示された。以上のことから、

本来投薬は治療の手段であるにも関わらず、患者や医

師双方が持つ薬への誤った理想化により、そもそもの

目標を“投薬をうけること／すること”と合意してい

るために、剤種数が増加することもあると考えられる。

さらに、患者の視点からみると、医師から投薬される

ことは、医師が自分の問題を引き受けてくれたという

ことの象徴的な出来事としてポジティブなものと受け

入れられることもある 15)。患者によっては処方される

ことで治療を受けている実感を得ることができる可能

性が考えられ、治療関係の良好さと剤種数だけを見た

時には、正の相関がみられた可能性がある。また、薬

の多さによっては治療関係と剤種数の間の関係性に違

いがみられた。少量から中程度であれば、剤種数は主

治医に対する結びつきや不信感とはほとんど関係がな

いことが示された。これは、主治医患者の双方が投薬

という行為に対して過度な期待や理想化をしているよ

うな不適当な処方ではなく、症状に見合った適当な処

方であるからだと考えられる。一方で、超多量群にお

いては、主治医との結びつきが悪いほど剤種数が多い

ことが示された。これは仮説と合致する結果である。

治療目標が不明確で治療関係も悪い中、主治医も薬を

出すことでしか患者と関わることが出来なくなってい

ることが推察される。これらは忌むべき処方行動とし

て、みせかけの威厳を保つための処方 18)や、精神療法

的対応を省略した結果の増量と考えることもできるだ

ろう。こうした超多量群においても、治療目的の明確

さと剤種数は正の相関にあるが、それが本当に医師と

患者で共有されたものであるかは不明瞭である。医師

は精神療法をしているつもりでも、患者は薬を受け取

りにきているつもりというズレが生じることもあり 9)、

お互いに認識が違う形で目標が明確だと感じている可

能性がある。こうした場合、患者にとっては主治医と

会うことは、病気を根本的に改善するという目的によ

るものではなく、“投薬をうけること”という形で明

確になってしまっている可能性がある。こうした患者

においては、処方を受けるという意味の治療目的は明

確になっているが、主治医という存在に対する不信感

は存在するだろう。こうした場合には主治医も、他に

為す術がなく、処方によってのみ患者との治療関係を

維持しているものと考えられる。 

また、症状の複雑さや主治医交代の頻繁さなど、様々

な理由で増加していった投薬を受けても、状態がよく

ならない患者はどうしているのだろうか。その結果の

一つとして、投薬以外の治療法としてのカウンセリン

グなど、診察とは別に治療を受けている対象者もいた。

カウンセリングの有無の影響について検討したところ、

カウンセリングを受けている人ほど、剤種数が多い可

能性が高いことが示唆された。このことからは、多く

の薬を試しても、症状の改善がない人はカウンセリン

グを受けている可能性が高いと考えられる。 

 

E．結論 

 本研究では、当初予想していた形で治療関係の良

さと剤種数との関連が示されることは無かったが、剤



種数が極端多い患者においては、興味深いことに当初

想定していた結果がみられた。臨床的に最も深刻な問

題である超多量群において、治療関係との間に想定さ

れた関係性が見られたことは重要であろう。今後は、

どのようなプロセスで治療関係の悪化、そして増薬に

繋がるのかをより詳細に検討する必要があると考えら

れる。さらに、今回は処方側である主治医の属性や心

理的側面については触れることができておらず、主治

医側がもつ剤種数に影響を与える要因については考慮

されていない。剤種数が増えるのには、双方の要因が

絡み合っているはずであり、主治医側の側面について

も触れることでより理解が深まると期待される。 
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