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Dialectical Behavior Therapy (DBT) is not yet widely used in Japan. This study investigates the 
advantages and disadvantages associated with DBT. DBT is effective in that it can be used both for 
patients for whom cognitive behavioral therapy is not appropriate and in a wide variety of other situations. 
However, this does not necessarily mean DBT is an effective treatment for Borderline Personality 
Disorder. There are problems associated with distinguishing the concepts of validity and empathy, and 
further consideration of the concepts of acceptance and mindfulness is also necessary. Despite these 
weaknesses, DBT has one great advantage: it may decrease suicidal behavior.
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弁証法的行動療法の有効性と問題点

問題と目的

　日本の自殺者は年間3万人を超え，うつ病もそ

の要因の一つとして，深刻な社会問題になってい

る。こうした中，新たなうつ病治療として，2010

年度の診療報酬改定で認知行動療法（Cognitive 

Behavior Therapy：以下CBTとする）の評価が新

設され，健康保険の適用となった。このことが，

実際に自殺やうつ病の減少や緩和の一助になるの

であれば，喜ばしい限りである。しかしながら，

自分の情動や衝動性を制御することの困難さや，

激しい自傷行為を繰り返し，時には自殺既遂に

至ってしまう患者に対して，安易にCBTによる

知的理解や適応モデルを促すアプローチをするこ

とは危険な側面もある。なぜならそうした患者達

は，思考過程では情動や衝動性を制御しようとし

ても葛藤状態に陥り，失敗し，制御できなかった

自分を徹底的に非難し攻め続けるからである。

　このような患者に弁証法的行動療法（Dialecti-

cal Behavior Therapy：以下DBTとする）を適用す

る試みが内外で行われている。

　DBTとはLinehan（1987）によって開発された，

境界パーソナリティ障害（Borderline Personality 

Disorder：以下BPDとする）に特徴的な自殺類似

行動等の衝動的行為を繰り返す患者に対して有効

だとされている包括的精神療法である。そして，

無作為対照臨床試験においてBPDの症状に効果

があることが示された初めての精神療法でもあ

り，アメリカ精神医学会による「BPD治療のた

めのガイドライン」（Oldham, Phillips, & Gabbard, 

2001）ではBPDに有効な精神療法として推奨さ

れており，アメリカのみならず，ヨーロッパやそ

の他の地域でも高い関心を持たれている。治療に

は，DBT集団療法，個人精神療法，24時間対応

の電話相談，スタッフへの個別コンサルテーショ

ンやミーティングなどが含まれている。現在はそ

の適用範囲を広げ，BPDの治療だけでなく，衝

動的な問題行動を繰りかえす様々な人々（たとえ

ば摂食障害，非行，薬物嗜癖，双極性障害等）に

も適用されている。DBTがアメリカから日本に

輸入されてから 10年程経つが，本格的な実践が

日本の医療機関で行われるようになったのはこの
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数年のことであり，実践している医療機関は数少

なく，また，標準化DBTのように構造化された

形式でのDBTの日本における実践報告は殆どな

い。DBTの日本医療現場での実践が控えめなこ

とには，様々な理由があると思われる。

　そこで本論文では，DBTで用いられている概

念や関連研究を概観すると共に，日本でDBTを

実践する際の困難さにも触れながら，その有効性

と問題点について検討することを目的とした。

DBTの治療構造

　アメリカにおいて標準化されているDBTの治

療構造は以下の通りである。

　まず第1に，治療に必要な4つの主要スキルを

習得するスキルトレーニンググループとしての集

団療法がある。その4つのスキルとは，マインド

フルネススキル（Mindfulness Skills），対人関係

スキル（Interpersonal Effectiveness Skills），情動制

御スキル（Emotion Regulation Skills），苦痛耐性

スキル（Distress Tolerance Skills）であり，このグ

ループは週1回の頻度で毎回2時間30分行われる。

　第2に，治療の動機づけと4つの主要スキルの

習熟を重視した週1回1時間の個人療法がある。

　第3には，日常場面で衝動行動が引き起こされ

そうな場面において，学習した4つの主要スキル

を般化させるための構造化された 24時間対応の

電話相談がある。

　第4には，患者に感情的に翻弄された治療者の

治療を目的とした週1回3時間ものスーパーヴィ

ジョン・ミーティングがある。

　そしてこの4つの治療構造を維持した包括的治

療が半年間を1クールとして，2クール，つまり1

年間続けられる。Figure 1に標準化DBTの治療構

造を示す。

CBTとDBTの違い

　DBTが弁証法的視点を取り入れたことの大き

な意義としては，従来のCBTの適用が難しかっ

た，衝動行動を繰り返す患者に対しての治療アプ

ローチが試みられるようになったことが挙げられ

る。CBTは，認知と行動の変容を重視しすぎる

と，ある程度知性化によって現実適応できる患者

が対象となってしまう。なぜなら，「思考レベル

では衝動行動をしてはならないと理解するが，情

動や衝動性によってどうしてもその行動を制御で

きない」ために知性化に失敗し，結局，衝動的行

為（自傷行為や自殺企図）に走ってしまうことを

繰り返す患者には，変化を促すことを強調する

CBTの適用が難しいからである。しかし，そう

した患者達に構造化されたプログラムを適用する

ことによって，変われない自分を弁証法的思考様

式でまず受容し，その一方でそうした現状から変

化するにはどうしたらいいのかという観点が持て

るように促しつづける体験を提供できることは，

有意義だと思われる。

　このように，DBTがCBTよりも受容を強調す

るのは，衝動行動のコントロールに失敗した自分

を受容できなければ，自分の一部を否定し続ける

ことと同じことであり，自分を全体的に肯定的に

受容することが出来ない，と捉えるからである。

DBTでマインドフルという概念を用いながら，

今その瞬間における自分自身と自分の世界をあり

のまま受容することの必要性を説くのは，自分の

衝動性の起源を他者や環境に帰属せず自分の問題

として考えさせるためでもある。そしてまた，衝
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Figure 1 　 標準化DBTの治療構造（永田, 2007, p.68, 

Figure 1）



動行動などにより失敗した自分を抱え，慰める機

能を賦活させるためでもあるだろう。こうした観

点から，DBTでは受容の大切さを患者に伝える

ことを認知，行動の側面のみならず，感覚や体験

といった側面からもアプローチしており，CBT

には無かった観点と言える。

　DBTは治療関係も重視する。Linehan（1993a）

は，“DBTはいくつかの側面において，標準的な

CBTのいずれの側面よりも，転移行動に関する

精神分析的な協調に似ている ” と述べている。そ

れはDBTが患者の治療者への陽性転移をも用い

た治療関係，集団療法内での患者間の関係をも包

括しており，この治療関係が，患者の治療ドロッ

プアウトや自殺を予防する一助となっている。

弁証法的視点について

　Linehan（1993b 小野他訳 2007）はBPDの理解

において重要な，弁証法的視点の基本的特性とし

て，以下の 3つの特性を挙げている。まず，“力
動的構造理解と同様，現実の基本的相互関係性ま

たはその全体性を重視していること ”，次に，“全
ての事物が対立性を内包しており，現実を変わら

ないものとして捉えずに，むしろ対立する力

（テーゼとアンチテーゼ）を内包し，そうした対

立を統合することによって新たな対立する力へと

進化し続けるものとして捉えること”，そして “個
人と環境は共に絶え間なく変化しており，現実の

基本的本質は，変化と過程であると仮定している

こと ” である。これらの視点は，BPD患者だけで

はなく，BPD患者らに負荷をかけすぎず変化に適

応できるように援助する治療者にも必要な視点で

ある。遊佐（2007）は，弁証法的視点とは，BPD

の患者が苦痛を脱却するために必要な変化（テー

ゼ）と，現状の患者の苦痛状態や治療の現状を受

容すること（アンチテーゼ）との緊張を通して，

シンテーゼとしての治療的変化が起きるという特

性を有している視点であると紹介している。

無効化する環境と妥当化

　DBTでは，BPDの情動制御不全が生じるのは，

生物学的性質と環境的背景の両者の，発達過程に

おける相互作用の結果であると仮定している。生

物学的性質とは，遺伝，胎生期の出来事，早期の

外傷的体験などによる中枢神経系の脆弱性を指

し，環境的背景としては，無効化する環境（inval-

idating environment）を挙げている。無効化する環

境とは，児童期に，感受性の鈍い心無い養育者か

ら受ける一定しない不適当な応答を指し，たとえ

ば，怒りを表現する子どもが養育者に追い払われ

たり，一生懸命にやったと主張する子どもに対し

養育者が「一生懸命やっていない」と言ったりす

る環境のことである。こうした内的体験と外的応

答の持続的な不一致によって無効化される環境

は，情動の興奮を調節したり強い情動に耐える技

術を養育者が子どもに教えることに失敗して情動

の制御不全を引き起こすだけでなく，後の人生に

おいて内的経験の妥当化（validity）と出来事と

の解釈の正確さを不確かなものにしてしまう。そ

のため，DBTでは妥当化を必要不可欠な戦略概

念の1つとしている。妥当化の役割には，患者が

患者自身の情動，思考，顕在的行動パターンなど

を観察し，正確に内容説明する手助けとしての役

割や，治療者が患者の情動に共感し，患者の抱く

信念と期待に理解を示し，患者の行動を正確に観

察して説明をする役割，そして最も重要な役割と

して，治療者が患者の示す情動的な反応，信念や

期待，顕在的行動は患者のおかれている状況を考

えると理解可能であると伝え返すことがある。

　以上のことから，妥当化とは新しい概念ではな

く，臨床領域で広く用いられている共感という概

念に包含される下位概念であり，実は様々なアプ

ローチの心理療法や精神療法の中で治療者が患者

に対して重要視している機能の一部であると言え

るだろう。Linehan（1993b 小野他訳 2007）は，

妥当化と問題解決ストラテジーを組み合わせたこ

とが，CBTの新しいアプローチとしてのDBTを

生み出すきっかけになったと述べているが，おそ

らくは，たとえCBT的アプローチであっても，

治療的な認知行動療法家はこの妥当化なり共感な

りを，意識的かもしくは意識しないでか，治療ア
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プローチの1つとして用いていただろう。共感の

大切さと，患者自身が自分の情動や思考，行動に

共感的理解を示す重要さを明確にして治療に組み

込んだという点では，妥当化を定義した意義は大

きいと考えられるが，特に目新しい概念ではな

い。もし，それまでのCBTがLinehan（1993b 小

野他訳 2007）の指摘するように本当に患者と治

療者との間の共感的理解が重要視されてこなかっ

たのであれば，共感的理解なしに治療が展開でき

たことの方が不自然であるように思われてならな

い。

受容

　遊佐（2007）は，受容に関して2つの側面が必

要だと述べていることを紹介している。1つは治

療者が患者のその時のあるがままの姿を受容する

側面であり，もう1つの側面は，患者が自分自身

を受容する側面である。この受容は，変化しなけ

ればならないことの受容と，今のままでよいとい

うことの受容とのバランスをとることも目指す。

つまり，より適応的な方向に変化する（衝動行動

を減少させる等）ためにはまず今現在の患者自身

の抱える問題が存在していることを患者が受容す

ることと，より適応的な方向に変化したいのに変

われない患者自身をも受容することを目指すので

ある。遊佐（2007）はDBTにおける受容に関し

て，“Rogers の自己実現（self actualization）の概

念では，変化できない自分を受容できない ” と紹

介しており，“変化できない自分をも受容するた

めの概念として弁証法を取り入れた ” とも紹介し

ている。しかしながら，恐らくRogersが述べる

共感（empathy）や無条件の肯定的関心（uncondi-

tional positiveregard）という治療者の基本的条件

には，変化できない患者（Rogersの言葉ではクラ

イエント）の辛さや葛藤を治療者が受容すること

で，患者自身も自分の辛さや葛藤を受容し，そこ

から変化としての自己実現を目指すという観点が

含まれているだろう。そうした意味では，この受

容とは，心理療法・精神療法を実践している臨床

家にはそもそも当然の概念である。しかしながら

「自分をどう受容したらいいのかが分からない」

患者にとって，患者が自分自身を受容することを

DBTの治療プログラムに積極的に組み込んだこ

とは，受容の仕方と受容についての考え方を心理

教育的に学べる機会となり，DBTのプログラム

は有意義なものであると言える。もし受容と変化

に関するDBTの治療プログラムを患者が取り組

む際に，「自分を受容できない」「変わりたいのに

変われない」と感じたり，思っている患者の辛さ

や葛藤を治療者が体験的に受容せず，安易に患者

に受容と変化を強要すれば，患者は治療からド

ロップアウトしたり，衝動行動や自傷行為，最悪

の場合は自殺既遂という事態に至ってしまうだろ

う。そのため，たとえDBTがCBT的治療アプロー

チだと位置づけられても，治療者にはここで述べ

た受容という観点が非常に重要である。しかしな

がら，DBTで述べられている受容は，そもそも

臨床心理学や精神療法の概念としては新しいもの

ではない。

マインドフルネスと 

マインドフルネススキル

　マインドフルネスとは，DBTで重視される受

容的介入法をより明確にするための中核的機能

を担う（Linehan, 1993b 小野他訳 2007）。Here and 

Nowに意識を集中させ自己の状態をあるがまま

に受け止めること，善悪の判断を容易にしない態

度をとること，自動操縦状態（何が起こっている

かにあまり注意を向けず，ただ自動的機械的に

行動している状態）に気づき意識的になること

（Kabat-Zin, 1990 春木訳 2007），などを含む多義

的な心のあり方を指し，BPDの特徴的な行動パ

ターンのうち，主に自己制御不全と認知制御不全

の治療に対応しているとされる（Linehan, 1993b 

小野他訳 2007）。

　マインドフルネススキルは，主要な4スキルの

うち，DBT参加期間を通して強調され続ける中

核的スキルであり，他の3スキルは，マインドフ

ルネススキルを体験した上で学んでいく必要があ

る（Figure 2）。その理由の1つには，マインドフ

－18－



ルネススキル以外の3スキルのみを習得するので

あれば，それはただの知性化促進のスキルトレー

ニングになってしまう危険があるからである。

DBTでは，マインドフルネスな心の状態を考え

る前提として，3つの心の状態を仮定する。それ

らは，理性的な心（reasonable mind），感情的な

心（emotion mind），賢い心（wise mind）である。

理性的な心の状態は，理性的・論理的・冷静な状

態等を指し，感情的な心の状態とは，精神的興奮

状態，論理的思考が困難な状態，感情が思考や行

動に強い影響を及ぼしている状態等を指す。そし

て賢い心の状態とは，感情の影響を受けながらも

理性的・論理的な思考も活用できる，理性的な心

と感情的な心を統合し（Figure 3），更に直観的理

解を付加した，より大きな統合と安定がもたらさ

れた状態を指す。それは恐らく、理性的な心と感

情的な心を包括した状態とも言えるだろう（Fig-

ure 4）。

　そして，理性的な心と感情的な心のバランスを

取りながら賢い心に到達するために，また集団療

法の中で患者達がマインドフルネスな心の状態を

体験することを目的として，マインドフルネスス

キルが用いられる。マインドフルネススキルに

は，「すること（what）」のスキルと，「気をつけ

ること（how）」のスキルがある。「すること」の

スキルには，観察すること，言葉にすること，受

け入れること，の3つがあり，「気をつけること」

のスキルには，価値判断しないこと，1度に 1つ

ずつ行うこと，効果的に行うこと，がある。「す

ること」のスキルとは，自分の状態（感情，行

動，身体感覚等）を観察し，それを言語（内言も

しくは外言としての言語）で描写し，その自分の

状態を受容的意識的に体験することである。その

際に注意を払うこととしての「気をつけること」

のスキルとは，無効化も価値下げも過剰な理想化

もせず，今取り組んでいる体験にのみ注意を集中

し，その体験に注意を向け続けるためにより効果

的な態度を心がけることである。マインドフルネ

ススキルを学ぶことは，自分の思考，感情，身体

の状態に注意を向け気づきやすくなるための訓練

である。そこには自分の思考や感情の状態に気づ

くことなしには，対人関係や情動制御，苦痛耐性

能力の発達はあり得ないという考えがある。しか

しながら，マインドフルネスとは体験を伴うもの
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Figure 2 　マインドフルネススキルの中核性

Figure 3 　 マインドフルネススキルにおける 

心の状態－1

Figure 4 　 マインドフルネススキルにおける 

心の状態－2



であり，個々人によってその人なりのマインドフ

ルネスな状態が異なるため，包括的な把握が困難

な概念であることも事実であり，この問題は今後

の課題として残されている。斉藤・守谷（2009）

は，介入技法としてのマインドフルネススキルに

ついての研究は行われていても，心的状態として

のマインドフルネスについては殆ど行われていな

いことを指摘し，DBTにおける日本語版マイン

ドフルネス尺度の作成を試みた。しかしこの尺度

は，対人関係スキルや情動統制スキルの技能とし

ての側面が含まれており，心的状態としてのマイ

ンドフルネスを測定しているとは言い難い。ま

た，マインドフルネスはその構成概念がそもそ

も曖昧であり（Germer, Siegel, & Filton, 2005），斉

藤・守谷（2009）の抽出した「中核的マインドフ

ルネス」という概念には，適応的側面の項目が多

く，弁証法的側面，もしくは適応的にいられない

自分を受け入れる側面，Here and Nowに意識を集

中させる側面等についての項目を欠いているよう

に思われる。心的状態としてのマインドフルネス

を包括的概念としてどう定義するか，またDBT

で用いられる技法としてのマインドフルネススキ

ルと心的状態のマインドフルネスとの関連性をど

のように確認するかは，今後の課題である。

日本におけるDBT実践の困難さ

　DBTの治療プログラムでは，患者の思考と情

動，行動を妥当化するために，治療者が患者の反

応の中に垣間見える知恵や真実を探し，患者にそ

れを伝えることが必要である。そして，その際に

は，患者の変わりたい，改善したいという信念

と，自分が変われると患者自身が信じられる能力

などの維持のために，治療者がまずそれらを支え

る受容的役割が必要である。患者，治療者双方が

安全に治療プログラムに関われるためには治療構

造の確立と維持が不可欠である。

　しかしながら，日本の医療現場においてDBT

を実施しようとすると，標準化DBT治療構造に

準じた形での構造とプログラムで行うしかない。

それは，標準化DBTの治療者の養成システムが

日本には存在していないことも理由の1つである

が，何よりもまず，標準化DBTの治療構造とス

キルトレーニンググループを実施するにあたっ

て，現行の日本の保険診療適用の範囲で行うとす

ると，患者，医療現場，国家でのその負担があま

りに大きく，非現実的であることが第1の理由と

して挙げられるであろう。仮に標準化DBTを日

本の医療保険を適用すると考え，外来診療の医療

保険点数得点で計算してみると，DBTに参加す

るためには患者1人当たり最低でも月12万以上の

費用が発生すると考えられている（吉永，2007）。

　実際，日本において標準化DBTに準じた治療

構造として維持しながら実践している医療機関は

少ない。その数少ない医療機関のひとつである精

神科単科病院のA病院の事例をここで紹介した

い。A病院では，自傷行為や自殺未遂行動を繰り

返し，最悪の場合自殺既遂に至ってしまう患者達

を外来治療で支え，行動化を減少させるためにど

のようにすればいいのか，という問題に直面して

いたという背景から，DBTに準じた治療構造で

の包括的治療を2008年に開始した。A病院には，

女子の急性期閉鎖病棟があり，BPDや摂食障害

の患者が多く入院，通院していること，また，力

動的チーム医療を標榜しており，多職種間での連

携が取りやすい治療構造が病院内に備わっていた

ことなどから，現時点において実践可能な形での

標準化DBTに準じた形でプログラムを行ってい

る。

　スキルトレーニンググループとしての集団療法

は，作業療法（occupational therapy：以下OTとす

る）を実施している活動療法科の集団療法とし

て，週1回の頻度で毎回1時間45分行われている。

実際にA病院で行っている週 1回 1時間 45分の

DBTスキルトレーニンググループのスケジュー

ルをFigure 5に示した。また，スキルトレーニン

ググループの1クール（半年間）分の治療サイク

ルも一例としてFigure 6に示した。スキルトレー

ニンググループで行っている内容は，標準化

DBTと同様に，マインドフルネススキル，対人

関係スキル，情動制御スキル，苦痛耐性スキルの
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4つである。患者に説明する際に平易な日本語で

伝えることを意識し，情動制御スキルを「感情調

節スキル」，苦痛耐性スキルを「辛さに耐えるス

キル」と呼称しているため，Figure 6では実際に

グループで用いている呼び方で表示されている。

以下に，A病院のDBTスキルトレーニンググルー

プで実践している4つのスキルについて簡単に紹

介する。

　マインドフルネススキルは，対人関係スキル，

情動制御スキル，苦痛耐性スキルの各スキルト

レーニングに先立ち，最初の2週間学ぶ。内容と

しては，①することのスキルと気をつけることの

スキル，②賢い心，などがある。

　対人関係スキルでは，主に自己主張（assertive-

ness）や対人関係における問題解決方法を，6週

間の間に学ぶ。①要求，対人関係維持，自尊心の

バランスの重要性，②対人関係を難しくさせる要

因，③対人関係を不安にさせる思い込み（自動思

考）とそれに対する反論，④お願いや断りの伝え

方の強度調節とその判断材料，⑤上手な伝え方，

などが学習内容である。

　情動制御スキルの学習は，BPD患者にとって

は非常に困難を伴うものである。そのため自分の

感情を無効化したり受容拒否したりしないよう

に，マインドフルネススキルと共に適用すること

が重要である。6週間の間に学ぶ内容としては，

10：15 ～ 10：20

前
半

スタッフ紹介、参加者の出欠確認

10：20 ～ 10：25 マインドフルネス体験ワーク

10：25 ～ 10：35 マインドフルネス体験ワークの報告（全体）

10：35 ～ 11：00 前回学んだスキルの宿題報告（小グループ）

11：00 ～ 11：15 前回学んだスキル宿題報告（全体）

11：15 ～ 11：25 休憩

11：25 ～ 12：00 後
半 今回学ぶスキルの講座と質疑応答

12：00 以降 後半に関するアンケート、感想記入後解散
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Figure 5 　日本におけるスキルトレーニンググループスケジュール例

Figure 6 　日本におけるスキルトレーニンググループの1クール（半年間）治療サイクル例



①感情の役割，②感情発生のメカニズムと悪循環

を防ぐ介入，③感情に影響を及ぼす思い込み，④

感情的傷つきやすさを軽減させる行動と自己効力

感，⑤感情から引き起こされた衝動的行動を異な

る行動に変容すること，⑥ポジティヴな感情体

験，などがある。

　苦痛耐性スキルでは，危機的状況を乗り越え

る・やり過ごすこと，人生をあるがままに受け入

れることを学ぶ。情動制御スキル同様，マインド

フルネススキルとの関連が強いスキルである。苦

痛に耐えられずに繰り返される行動化を見直すこ

と，受け入れがたいと強く思い感じ信じていた現

実を少しずつ受け入れる試みをすること，そし

て，あるがままに受け入れられない自分をも受容

することが求められる。6週間に学ぶ内容として

は，①苦痛から一時的に気をそらす方法，②自分

を落ち着かせ慰める方法と，苦痛状況を少し好転

させる方法，③苦痛に耐えること，耐えないこと

のメリット・デメリット，④現実を受け入れるた

めの原則，⑤呼吸法とハーフスマイル，⑥危機的

状況を乗り越えるための意識する練習，などがあ

る。

　標準化DBTと比較すると，スキルの講義や前

の回のグループで習得したスキルの振り返りをす

ることは同様に行えるが，時間が 45分短いこと

で，スキルについて患者同士，もしくは患者と治

療者がディスカッションする時間，そしてマイン

ドフルネスの体験ワークに割ける時間が少なく

なっている。

　個人療法については対面式の個人心理療法で対

応している。しかしながら，標準化DBTのよう

にDBTに特化した個人療法家ではない臨床心理

士が対応するため，面接内でどのようにDBTス

キルについて取り扱うかは，治療者と患者が任意

に話し合い決定しており，在籍している臨床心理

士もDBTについての理解には個人差があるため，

標準化DBTに準じた構造とは言い難い。心理療

法は有料でもあることもあり，DBT参加患者の

中の希望者にのみ行われ，頻度は毎週もしくは隔

週，時間も30分もしくは50分で行われているの

が実状である。そのため，主治医が診察時にスキ

ルトレーニンググループで出された宿題について

患者と共に振り返る形態や，スキルトレーニング

グループ担当のOTスタッフが電話や面接の形態

で適宜可能な限り対応してもいる。

　24時間対応の電話相談に関しては，人件費等

の問題から現状では実施困難であり，個人療法の

ところで述べたことと重複するが，主にOTス

タッフが適宜可能な範囲で対応している。

　スーパーヴィジョン・ミーティングに関して

は，スキルトレーニンググループ実施後のスタッ

フ間での振り返りと，毎回のグループに関する報

告書を主治医，臨床心理士，デイケアやOTに回

覧し，さらに ,訪問看護などのコメディカル部門

に患者が関わっている場合にはその各部門にも回

覧し，必要に応じて口頭でも情報交換と相談をし

合うことで対応している。

　この4つの治療構造を維持した包括的治療が半

年間を1クールとして続けられる。治療者側は患

者に2クール（つまり1年間）の包括的治療への

参加を推奨し，1クール目で学んだスキルを2クー

ル目で更に深めることを勧めているが，強引に2

クールを勧めることはしていない。一方で，2

クール目を修了した患者の中で更に継続して包括

的治療への参加を希望する者に対しては，隔週の

頻度で行われる3クール目以降の患者を対象とし

たスキルトレーニンググループも実施しフォロー

を行っている。

　以上A病院の現状をまとめると，日本において

は標準化DBT治療構造に準じた形でしか治療構

造を維持できず，スキルトレーニンググループの

内容自体は標準化DBTのそれとほぼ同様であっ

たとしても，講義内容を深める時間，DBTの中

核的機能を担うマインドフルネスの体験ワークの

時間が短いこと，個人療法，電話対応も標準化

DBTと比較すると十分には対応してはいないこ

と，スーパーヴィジョングループに関しては，患

者治療者双方が安全に治療に参加し続けられるた

めに機能しているとは言い難く，個々の治療ス

タッフの臨床的技量，力量に任されているという
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ことがある。

DBTの適応範囲

　DBTは，もともと自殺目的ではない自傷行為

を繰り返すBPD女性の集団に対する治療法とし

て用いられ，通常の治療と比較したところ，自

傷エピソードの頻度が顕著に減少した（Linehan, 

Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard, 1991）。 しか

しながら，その後，治療当初には自傷エピソード

が減少するものの，長期間ではその有効性は低下

する（Linehan, 1993b 小野他訳2007）とも報告さ

れた。また，Barley, Buie, Peterson, Hollingsworth, 

Griva, Hickerson, Lawson, & Bailey（1993）は，

DBT実施前と比較すると，実施後の意図せぬ自

殺企図の割合は明らかに減少するが，対照群とし

た通常の治療との間での意図せぬ自殺企図の割合

には明らかな違いが認められなかったと報告して

いる。このことは，DBTが意図せぬ自殺企図を

減少させる有効な治療法である可能性を示唆した

と同時に，意図せぬ自殺企図を減少させる唯一の

治療法ではないことも示唆している。

　他方，Bateman & Fonagy（2004 狩野他訳 2008）

は，DBTが，自殺を意図した自傷行為や自己破

壊的衝動行為の減少に対して有効であり良好な

維持率も示すが，それが必ずしもBPDのパーソ

ナリティ障害そのものへの治療ではないかもしれ

ない，と問題を提起している。実際に，DBTを

実施して治療に有意な効果があったと報告され

ている臨床研究はBPD以外の精神疾患に対して

も存在する。特に日本においては，DBTはBPD

の治療に有効な治療法という認識が未だに強い

ように感じられるが，摂食障害（Telch, Agras, & 

Linehan, 2001），双極性障害（Goldstein, Axelson, 

Birmaher, & Brent, 2007）などにもDBTが有効で

あるならば，もはやDBTはBPDに限定した治療

ではないだろう。宇野（2003）は，注意欠陥多動

性 障 害（Attention Deficit Hyperactivity Disorder：

以下ADHDとする）を，注意欠陥による行動制

御の問題と情動制御の失敗による衝動性の2つの

問題があるとしている。情動制御と意識集中とし

てのマインドフルネスの概念から，ADHDにも

DBTは（部分的には）適用可能であるかもしれ

ない。

　以上のことから，DBTはBPDのパーソナリティ

障害に対する治療法ではなく，衝動性や自傷行

為，情動制御不全などを低減させるための治療法

であり，適応範囲はBPDに限られない可能性が

強い。そこには，遊佐（2010）の述べるような心

理教育的側面があることが関係しているだろう。

そのため，他の精神疾患患者にも適用可能なので

ある。DBTが，自傷行為等の行動化や自殺行動

を減少させるための有効なアプローチの1つであ

るならば，たとえDBTがBPDに特化した治療法

とは言えなくても，その存在は非常に重要であ

る。

DBTの理論的基礎である 

情動制御障害について

　Linehan & Koerner（1992）は，BPDの基本的障

害は情動制御障害であるとしている。この情動制

御障害は，遺伝，胎生期の出来事，早期の外傷的

体験などによる中枢神経系の脆弱性等の生物学的

要因と，環境的要因としての無効化する環境の2

つの要因の発達過程における相互作用からもたら

されるものであり，感情的傷つきやすさと情動制

御不全によって作り出される障害である。

　感情的傷つきやすさとは，情動刺激に対する非

常に高い易刺激性，情動反応の強烈さ，一度情動

が高ぶった後高ぶる前の状態に戻るまでの時間が

非常に遅いこと，などである。

　情動制御不全とは，ひどく否定的・肯定的な情

動に関わる不適応行動の抑制の出来なさ，協調的

行動の調整不全，強烈な情動によって引き起こさ

れた精神的興奮を自分でなだめ落ち着かせること

の困難さ，強烈な情動を体験している中で注意集

中が失われること，などである。

　この感情的傷つきやすさと情動制御不全の生物

学的側面に関しては，環境的要因の影響が早期か

らあること，また治療によって情動制御不全が改

善される前提でDBTの治療プログラムが作成さ
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れている点からも，注意が必要である。たとえ容

易に改善する障害ではないとしても，生物学的要

因を強調することは，あたかも生まれ持った障害

で改善が不可能との印象を与えてしまう可能性が

ある。実際に，Linehan（1993a）自身も “生物学

的要因は必ずしも遺伝的なものという意味ではな

い ” と注釈を付けており，情動制御障害の生物学

的要因の扱いには疑問が残る。

　更に，Bateman＆Fonagy（2004 狩野他訳 2008）

は，DBTにおける情動的な過剰反応である感情

的傷つきやすさについての強調は，実証可能な

データによって十分に支持されているわけではな

い，と忠告した。Herpertz, Werth, Lukas, Qunaibi, 

Schuerkens, Kunert, Freese, Flesch, Mueller –Isberner, 

Osterheider, & Sass（2001）は，刺激を求める衝動

行為や脱抑制的な衝動行為の傾向を示す皮膚電気

の低反応性研究において，BPD患者がその低反

応性を示さないことを報告しており，また自己報

告データでも生理学的データでも，情動反応の強

烈さにBPD患者と対照群に有意差がなかったこ

とを報告している（Herpertz, Hanns, Svhwenger, 

Eng, & Sass, 1999）。

　Bateman & Fonagy（2004 狩野他訳 2008）は，

BPD のメンタライゼーションに基づく治療

（Mentalization-based Treatment）の観点から，情緒

的困難さの中核について新たな視点を提示してい

る。それは，BPD患者は情緒を調節する技術の

発達の失敗としての情動制御不全に陥っているの

ではなく，情緒を誤解し，誰のものかを誤認し，

それらを混乱させてしまう状態にある，という視

点である。このことから，情動制御不全は生物学

的要因としての中枢神経系の脆弱性ではないとし

ている。

　DBTではBPDの情動制御障害を理論的基礎と

している以上，生物学的要因に関しては今後更な

る研究が必要であろう。

DBTの有効性と問題点としての今後の課題

　本論で述べてきたDBTの有効性と今後の課題

をまとめる。有効性としては，その適用範囲が

BPDに限られず，衝動性や自傷行為，情動制御

不全を抱えるBPD以外の人々にもアプローチで

きることと，CBTが適用できない患者を対象と

して治療的アプローチを行える可能性があること

が挙げられる。DBTがそもそもBPDに特化した

治療法として作られた経緯を考えると，DBTの

適用範囲が広いことはDBTがBPDの治療法では

ないのではないか，という批判も生じるかもしれ

ない。しかしながら，DBTが自殺行動や自傷行

為などが減少する治療法の1つであるのであれば，

自殺が深刻な社会的問題として存在している現代

社会において，その存在は非常に重要であると言

えよう。ただし，DBTの治療者は，DBTがBPD

に特化した治療法ではない可能性について十分に

検討しなければならない。

　今後の課題の1つには，DBTでの妥当化や受容

と他の心理療法・精神療法での共感や受容との概

念的類似性と相違点の明確化の必要性がある。2

つ目は，マインドフルネス概念の吟味と測定に関

する問題である。具体的には，心的状態としての

マインドフルネスを包括的概念として捉える際の

定義，マインドフルネス状態の測定方法の検討と

尺度作成の試みの必要性，マインドフルネススキ

ルと心的状態のマインドフルネスとの関連性の検

討等が挙げられる。3つ目には，日本で行ってい

るDBTと標準化DBTとの治療効果比較の検討が

ある。特に日本においては，構造化された治療と

しての実証研究は見当たらない。4 つ目には，

DBTの理論的基礎である情動制御障害の生物学

的要因についての検討が挙げられる。

　こうしたDBTの課題を検討し，DBTが自傷行

為や自殺行動などに対する有効な治療的アプロー

チであることが確認できれば，それは日本の自殺

問題に寄与できる取り組みの1つとなりうるだろ

う。
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