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はじめに　問題の所在と研究の目的

境界性パーソナリティ障害（Borderline Personality 
Disorder : BPD）は，DSM-VではクラスターＢ群に分
類されるパーソナリティ障害であり，１)見捨てられ
不安　２)不安定な対人関係（理想化とこき下ろし）  
３)同一性障害　４)自己破壊行動　５)自殺関連行動，
自傷行為　６)感情の不安定性　７)慢性的な空虚感　
８)怒りの制御不全　９)一過性の妄想用観念または解
離症状のち５つ以上に当てはまることが診断基準とさ
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Review of Studies and Supports for Family of Persons with Borderline Personality Disorder

Satoko SUGAWA

　Recently, due to the advance of treatments, it is said that evidence-based therapies for borderline personality disorder (BPD) 

have been developed and the supports for their families have been increasing. This paper reviewed the hypotheses of BPD 

mechanism(s) including family factors, and psychoeducational supports for them. First, researches of risk factors of BPD (genetics, 

trauma, family environments, etc.) were examined. Secondly, programs and effects of family psychoeducation (FPE) and family 

education (FE) were compared with each other. Considering the above two items and applying the FPE for Japanese Family, three 

viewpoints; “Family is Single and/or Multi?”, “Session of Family Members and/or including Patient”, and “Short term and/or Long 

term”, are needed to proceed more suitable family support program. 

れる。DSM-Ⅳ -TR１)
におけるBPDの有病率は，一般

人口での0.7～２％，精神科外来患者の10％と入院患
者の20％，臨床支援を受けているパーソナリティ障害
患者の30～60％を占めると推定されており，BPD患
者が特に保護と集中的治療を含む臨床支援を必要と

していることが推測される。さらに，2008年の米国
における大規模研究（対象者34653人）では5.9％（男
性5.6％，女性6.2％）という高値が報告されている２)

。

従来の総説と比べると，近年のDBT患者の増加が推
測される。日本においても，一般人口に対する有病率

は示されていないが，24～30歳までの女性の精神科
外来患者の38％３)

，自殺行動を示す精神科入院患者の

55％４)
がBPDと診断されているとの報告があり，支

援に繋がる割合の大きさが見て取れる。

さて，BPDの臨床と治療に関する研究については，
1970年代の対象関係理論に基づく研究に始まり，最
近20年ほどの間にはエビデンスのある治療法が複数
確立されて欧米を中心に大きな進歩を見せてきた。

Linehanによる弁証法的行動療法（Dialectical Behavior 
Therapy : DBT）５)６)

，Youngによるスキーマ療法７)
，

Bateman & Fonagyによるメンタライゼーションに基づ
く精神療法８)

など，治療効果を示す研究報告が蓄積さ

れている。米国では，BPDの入院患者の70％が６年
後にはBPDと診断されないまでに回復していたと報
告されており９)

，この診断名が付くことは，治療法の

確立された希望の持てる障害として患者，家族，専門

家に受け入れられるまでに変化している。患者の支援
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に際しては，家族を治療チームに加えること，さらに

は家族への支援の重要性も認識されるようになってき

た。本人にとって最も近い距離に存在する家族がBPD
についての知識を深め，より効果的にコミュニケート

する工夫を学べる場も数多く提供されている。そし

て，支援のどの要素が家族の疲弊を和らげたり，家族

のどのような関わりが本人の回復に役に立ちうるのか

を把握するといった，効果のある家族支援を可能とす

るための知見の蓄積が急務である。

日本においても，2011年発行の精神科治療学にお
いて「BPDの新しい理解と援助のあり方」という特
集が組まれ，BPDはもはや “common disease” つまり，
ありふれた疾患であると認識されるようになってき

た10)。この特集の構成からは，治療・援助に専門家が

チームで関わる視点，家族もその仲間にぜひ加えよう

という視点，さらに，地域でも連携しながら支えて

いく視点，という “点” の支援でなく “線，そして面”

の支援の重要性を汲み取ることができる。しかしなが

ら，臨床において家族を含める動きは活発なものの，

BPDと家族機能についての実証研究はいまだ少なく，
さらに介入の効果についての実証研究はこれからとい

う段階にある。

本稿は，BPD患者とその家族への支援と，支援の効
果を検証する研究が求められている昨今，BPDの形
成・維持と回復に家族がどのように関与するのか，ま

た，日本にも導入されつつある海外の家族心理教育プ

ログラムの内容と効果がどのようなものであるか，さ

らには現在の日本におけるBPDの家族心理教育にお
いてどのような工夫がなされているのかを，既存の臨

床の知見と研究の整理を通じて探究するものである。

１．境界性パーソナリティ障害（BPD）と家族

BPDは生物学的要因と環境要因とが相互作用する
ことで形成されるとする仮説が最も実用的であると言

われ，支持されている５) 11) 12) 13)。生物学的要因には遺

伝因子や出産前後（周産期）における要因，環境要因

には地域社会や家庭環境からの要因が挙げられること

が多い。例えば，Linehan５)
の仮説である「生物社会

理論」では，生物学的な感情の傷つきやすさ（感情

の過敏さ，強度，ベースラインへの回帰の遅さ）に

は，遺伝的な影響，出生前の要因といった生得的な側

面もあるが，中枢神経系の発達に影響する小児期のト

ラウマ，すなわち生活体験の側面が影響しているとも

考えられている。環境要因には「非承認的環境」，す

なわち「周囲の人々がある特定の個人の経験を否定し

たり，経験に対して気まぐれに，不適切に反応したり

する傾向」を挙げている。また，Youngら12)は，大多

数のBPD患者が強烈な感情を体験しやすく，気質的
な不安定と，家庭環境が相互作用することによって，

BPDが形成されるという仮説を提唱している。本章
では，リスク要因を挙げながら，それらがどのように

相互作用するのかを把握し，治療者が家族を始めとす

る患者の身近な人々と協働する必要性を示す。

１－Ａ．BPDのリスク要因
BPDの発症に関わると考えられているリスク要因

は多数存在するが，リスク要因同士の相互作用に注目

しながら，上述の仮説に見られたリスク要因である遺

伝とトラウマ，家庭環境を含む非承認的環境を順に挙

げていく。

１）BPDの遺伝　APAの治療ガイドラインにおい
て，BPDの遺伝的素質が認められているが，実際，
BPDの特性が遺伝することが実証されたのは近年に
なってからのことである。2000年にノルウェーで行
われた双子研究14)で，BPDの診断の一致率が二卵性双
生児では７％であるのに対して，一卵性双生児では

35％に達することが明らかにされた。続いて，2008年
にヨーロッパ３か国を対象に行った双子研究15)でも，

BPD傾向には遺伝の影響が42％，環境の影響が58％
であるというデータが示されている。Zanariniら16)は，

BPD患者の一親等親族には，診断がつくほどの人は
多くないが，合症候性の病理がみられる傾向があると

している。これらの研究からは，親の育て方に関わら

ず，生まれつきBPDを引き起こすリスクがあること
が明らかにされたとも言えるし，親にも何らかの脆弱

性が見られる場合があるとも言えよう。しかし，「遺

伝的脆弱性や器質的脆弱性が存在したからといって，

それだけで精神障害を引き起こされることはない」と

Paris17)が述べているように，遺伝的にリスクがあって
も本人を受け入れられる環境があれば，必ずしも発症

するとは限らない。

２）虐待やトラウマ　成人のBPD患者を対象とした
後方視研究においては，対象者の殆どが「性的ならび

に身体的虐待，ネグレクト，そして家族の機能不全を

含む，子どもの頃の逆境あるいはトラウマを経験した

と報告する」18
)
ことが確かめられている。発達過程での

外傷体験は，感情調節を司る部分である海馬や扁桃体

の委縮といった脳の生物学的な変化に影響を与える19
)

ため，遺伝的要因だけでなく，外傷体験に繋がるよう
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な環境要因が生物学的感情の傷つきやすさに作用する

のは明らかである。しかし一方で，一般人口における

児童虐待についての研究では，「虐待された経歴を持つ

成人の80％は何の精神障害も発症していない」13)ことも
実証されており虐待を受けたからと言ってBPDを発症
するとは限らない。さらに，患者の記憶による報告に

基づいた研究の所見を安易に解釈することへの懸念も

示されている。Lefley20)は，「BPD患者の親が，実際に
思いやりがなかったのか，それとも生物学的要因から

BPDの人が養育者と通常の絆を築くことができなかっ
たのかを判断することは困難」であると述べている。

生まれつきの要因によって，親にとっても育てにくさ

を経験した可能性や，子どもも経験がよりトラウマ的

になりやすかった可能性に留意する必要がある。

３）非承認的環境

　環境要因には，Linehanが「非承認的環境」と表し
ているような，周囲の人々から経験を否定されたり，

経験に対して気まぐれに，不適切に反応されたりする

傾向が挙げられる。周囲の人々の中には，地域社会か

らの影響も含まれていよう（学校や近隣の状況が，情

動過敏の子どもにとってまるで合っていない場合な

ど）。しかし，本稿においては，家族との連携や家族

支援の検討を目的としていることから，患者と密に関

係を築いている家族に焦点を当てて，検討を進めるこ

ととする。

本人の経験が否定されるような家庭環境とは，どの

ようなものであろうか。臨床においては，親による子

どもへの関わりの二極化（両親の愛情の欠如・養育放

棄，もしくは自律の欠如・過剰なコントロール）が長

く指摘されてきた６) 21)。そして，親からの自立と依存

とのテーマとBPDとの関連については，最近，日本
でもBPD傾向をもつ人を対象とした実証研究が散見
されるようになってきた。「親からの自立と親への依

存の間で葛藤している，あるいは親に対して依存的で

ある，と親子関係を認知していると，BPD傾向が高
まる」22

)
，「BPD傾向が強い大学生ほど精神的自立に向

けた親からの支持を得にくいと感じ，自分の家族に対

して温かで疎通できるポジティブなイメージを抱いて

いない」23
)
などの知見からは，温かな関係を保ちつつ

家族が柔軟に再構成されていくことの難しさとBPD
傾向との関連が伺われる。

さらに，BPDとのその他のパーソナリティ障害を
持つ本人と，その一親等家族それぞれを対象とした後

方視研究では，「特に情動障害と衝動性の領域におい

て，共通の家族要因がBPDに寄与している」24)ことや，

11年間の縦断研究の成果からも，「叩く，怒鳴る，敵
意などを含む最善には及ばない子育てと，両親間葛藤

とが，BPDのリスクを増加させる」25)ことが報告され
ている。親自身の感情調節が子どものBPD形成に影
響を与えている側面もあると言えよう。

ここまで見てくると，患者本人が生物学的に抱えて

いる感情的脆弱性と，家族や家族メンバー間関係の特

徴は，どちらかが決定的な原因というのではなく，遺

伝する側面もあれば，生活する中での相互作用によ

り，互いに影響を与え合う側面もあることがわかる。

すなわち，遺伝するということは，養育の不適切さの

みが病因と言えない一方で，遺伝するだけの要素を親

が持っていて，生活の中で影響を与えているかもしれ

ない。また，本人の脆弱性によって家族をよりネガ

ティブに認知することも起きれば，家族が本人の脆弱

性からくる反応を認められないことも起きやすい。そ

のどちらもが，両者にとって関係を安定して維持する

ことを困難にするものであろう。

１－Ｂ．家族と協働する必要性

患者と共に過ごす家族の主観に焦点を移していく

と，家族にとってのBPD患者は，酷く疲弊させ，憤
慨させる存在であり，家族は「“わが子を病気にして

しまった” という罪悪感や自責の念に苛まれている一

方で，日々の患者の症状に振り回されていることに対

する怒りや苛立ちもあり，常にアンビバレンツな心理

状態に置かれている」26
)
。家族は患者と接する上での

困難を抱えると同時にBPDを形成する一因とされて
周囲から非難，批判，中傷されることも多い。そのた

め，家族は，どのように対応したらいいのかを周囲に

相談したくても，相談したつもりが非難されるという

経験をしており，改善に向けて助けを求めることにも

苦労する。Fruzzetti27)が，「関係者全員（患者，家族，
専門家など）が非難するのをやめた時，あるいは少な

くともこれを著しく減らした時，家族介入は最大の効

果を持つ」と述べているように，BPD患者の回復の
ため，また，家族の負担低減と関係性向上のためには，

“リスク要因の家族” として捉えるよりも，“家族も困っ

ており，同時に患者のために何ができるか考えている

人” と捉えて専門家は接する必要がある。

そこで，BPDを維持する要因を家族と協働しなが
ら変化させていくことが求められよう。DBTのベー
スとなっている交流モデルでは，BPD患者が「元々
極端な気質だったのか普通だったのか，あるいは成長

期に家族が十分に関わらなかったり虐待的だったりし



316 東京大学大学院教育学研究科紀要　第  54  巻　2014

たのか，それとも愛情も思いやりもあったのか，と

いうことはあまり重要ではない」５
) 28)としている。原

因追求は家族全体の変化を起こす上で重要ではない。

「BPD患者に対する家族の関わりが問題行動を維持し
ている」29

) 30)，「家族の相互作用はBPDの維持に影響を
及ぼす」28

)
などの記述からは，家族がBPDを維持する

要因であることが伺われるが，裏を返せば，「家族内

のコミュニケーションを改善することが，BPD治療
に効果的である」31

)
，「BPD患者の家族に働きかけるこ

とは，患者の問題行動に対する介入に役立つ」29
)
とい

うことになりうる。BPD患者本人と家族の現在の困
難さを低減するために家族と協働する上では，家族の

絶望や罪責感を弱め，患者と効果的にコミュニケート

できるように環境を整える支援をする必要がある。

２ ．家族心理教育/家族教育プログラムとその効果に
関する研究

家族は困難を抱え支援が必要な存在であると同時に，

BPD患者の治療の効果をあげるためには，家族側のリ
スクを減らし，環境を整える必要もあることが前章ま

でから確認された。海外では，家族の環境を整えるた

めに，専門家によるマニュアル化された家族心理教育

プログラムが３つと，家族がファシリテートする家族

教育プログラムが２つ発展している32
)
。それぞれ評価さ

れ始めた段階と言えるが，予備的なデータからはその

有効性を裏付ける結果が蓄積されつつある。２章では，

家族がBPDを理解し，本人に効果的に関わるために，
海外で広まっている家族（心理）教育プログラムにつ

いて，その内容と効果を先行研究をもとに把握し，こ

れからの家族支援についての展望を考える材料とする。

２－Ａ．専門家による家族心理教育プログラム

　ここでは，専門家による３つの家族心理教育プログ

ラムを見ていくこととする。

１）Gundersonによるマクリーンプログラム　１つ
目は，Gundersonら33)により1994年からマクリーン病院
で実施されている複数家族グループである。統合失調

症に関するMcFarlaneら34)の活動や研究に基づき，BPD
の患者家族のために適合，展開されてきたものである。

この先駆的な実践の背景には，「McFarlaneが統合失調
症の家族メンバーを持つ家族に対する介入として，複

数家族グループの方が単一家族を対象としてものより

有効であることを実証したのを受けて行われた」31
)
とい

う経緯がある。マクリーン病院の外来プログラムにお

いて用いられている治療形式は，５領域全15項目から
成るパンフレット形式のガイドブックに従って行われ

ている。５領域とは “Ⅰ目標：ゆっくり行きましょう”

から始まり，“Ⅱ家族環境，Ⅲ危機管理：注目し，かつ

平静を保ちましょう，Ⅳ問題に対処すること：協力し

て，そして一貫した態度で，Ⅴ限界設定：率直に，し

かし注意深く” といったように，普段の状況と危機的

状況における患者への接し方や，家族が耐えられない

と感じた時の限界設定の工夫まで具体的に説明してい

る。グループは，ジョイニングのフェーズ（患者は出

席せず家族のみがBPDの診断について説明を受ける。
セラピストと家族との信頼関係づくり）と，複数家族

グループのフェーズ（４～７家族が参加し，共通する

家族の関心事についての効果的な問題解決法を発展さ

せることに焦点を置いたセッションを行う）から成る。

Gundersonらの予備的研究33)によると，１年間に渡

り行われた心理教育／複数家族グループに参加した

11家族のデータから，BPD患者がその１年間で望ま
しい方向への変化を遂げ，入院と自己破壊行為が減少

していた。また，家族はより支持され，負担が減り，

患者とうまくコミュニケーションが図れるようになっ

たと感じていることが示されている。

２）Hoffman，FruzzettiらによるDBT家族スキル訓
練（DBT-FST）　上述のGundersonらのプログラムと同
時期の1995年から，ニューヨーク長老派教会病院にお
いてFruzzetti, A.E.によるコンサルテーションのもとで
Hoffman, P. D.らがDBT家族スキル訓練（DBT Family 
Skills Training : DBT-FST）を始めている35)。Hoffmanら
は，統合失調症や気分障害の患者と異なり，「BPD患
者の長期的な予後と家族の感情的巻き込まれにはよ

い関連がある」36
)
ことを臨床的結果から示唆しており，

それ故に感情の承認（validation）を通して家族が巻
き込まれることが患者には重要であるとした。上述の

Gundersonのプログラムが，参加する家族に共通する
問題を取り上げる形で問題解決のためのセッションを

重点的に行っているのに対して，DBT家族スキル訓練
では，問題解決のための話し合いだけでなく，家族が

スキルを習得すること，そしてBPDを持つ本人に対し
て承認的な環境を作りやすくなるよう支援をする側面

を重視していることが最大の特徴である。

このプログラムは，Linehanの弁証法的行動療法
（DBT）に基づいて，BPD患者と家族が参加する複数
家族グループと個々の家族の治療の両方が行われる。

スキルの習得に焦点を置いたセッションと，（Linehan
の弁証法的概念である）受容と変化のバランスをとり
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ながらそのスキルを適用させていくセッションの２部

で構成されている。スキルには，オリエンテーション，

マインドフルネス，関係性のマインドフルネス，対人

関係・感情調節・苦痛耐性スキル，正確な表現，承認，

問題管理が含まれる。

DBTスキル訓練の効果についても予備的研究の段
階ではあるが，「BPDのクライエントからもその家族
からも非常に評判がよい。例えば，家族の満足度は５

段階の５で，途中でやめる家族の割合は低く，参加者

の半数が６か月の期間を終了した後も継続を希望して

いる」37
)
こと，また，BPDを持つ本人への効果は評価

されていないが，家族側にはポジティブな変化が認め

られており，「家族のストレスの軽減，効果的なコミュ

ニケーションの報告の増加」37
)
が報告されている。

３）Fruzzettiによるネバダプログラム（カップル・
家族とのDBT）　３つ目のプログラムは，Fruzzettiと
ネバダ大学の同僚によるカップルや家族とのDBTの
プログラムである。標準的な外来患者のためのDBT
プログラムでは，患者が思春期の場合に家族にも治療

に加わってもらったり，カップルの場合にはパート

ナーにも治療に加わってもらう形をとりうる。そのた

め，多様なフォーマットが準備されており，BPD患
者本人と家族のみが参加する場合も，家族のみが参加

する場合もあり，また，単家族の場合も複数家族グ

ループになる場合もある。スキルグループのみの場合

も，カップルセラピーや，家族療法の中でスキル訓練

を追加する形をとる場合もある。プログラムの内容に

は，患者本人のためのDBTの中核スキル（マインド
フルネス，対人関係・感情調節・苦痛耐性スキル）に

加え，家族スキル（関係性のマインドフルネス，正確

な表現，承認，問題管理，親密のスキル（特にカップ

ル向け）と，親業スキル（親向け））が含まれる。家

族の立場によりフィットしたプログラムが構成されて

いると言えよう。

　親密のスキルは，Linehanの「徹底的受容」５)
のスキ

ルを基盤とし，対立的なやりとりを理解と絆に変える

機会をカップルや親子に与え，精神的苦痛を抱えた夫

婦にありがちな “親密と独立” という二極，精神的苦

痛を抱えた10代の子と親にありがちな “依存と自立”

という二極を解決するためのものとされている。

　親業のスキルは，子どもの年齢によって，①子ども

の安全を守る，②複数の領域にわたる健康的な発達に

関する教育，③人間関係のマインドフルネス，④ネガ

ティブな反応性を減らす，⑤承認スキル，⑥親業の二

極を統合する，⑦ポジティブな親子関係を築く，⑧効

果的な限界，⑨対立を理解と承認に変える，⑩子ども

の能力を助けるなどがある。

　Fruzzettiの携わったDBT親業スキルのパイロット研
究37)では，親は精神的苦痛が減ったと報告し，その子

ども（介入には不参加）も自分自身および人間関係に

対する満足度の向上と様々な精神的苦痛・精神病理項

目の顕著な低下が報告されている。DBT家族スキル
を使ったセッション６回の治療でも，パートナーの承

認が顕著に増え，非承認が減ったことが中立的な立場

の人たちから観察されている上に，本人たちも精神的

苦痛が減り，人間関係の満足度が上がったと報告され

ている。

２－Ｂ．家族支援団体による家族教育プログラム

　ここでは，家族支援団体による２つの家族教育プロ

グラムを見ていくこととする。

１）ファミリー・コネクション　２－Ａで示した

３つのプログラムは，専門家がファシリテートする

家族心理教育であるのに対して，National Education 
Alliance for Borderline Personality Disorder（NEA-BPD）
という任意団体が中心となって開発，普及している

ファミリー・コネクション（Family CONNECTIONS 
: FC）プログラム38)では，訓練を受けた家族がグルー

プのリーダーを担う。HoffmanとFruzzettiが協力して
構築したプログラムであるため，内容的には２－Ａで

紹介したプログラムとの共通点が多い。様々な地域

で，地域の施設を利用して行われ，スキルを学びなが

らBPDについての情報やサポートネットワークを築
く機会を参加者である家族に提供しているのがその特

徴である。12週のFCプログラム終了後の卒業後プロ
グラムは未だ整備されていないが，家族同士の繋がり

を深めた複数のグループにおいて，毎月の頻度で話し

合いの場を継続する動きが報告されている39)。

　FCに関する研究38)では，プログラムへの参加後，

うつ症状，悲しみ，および負担感のレベルが有意に低

下し，達成感を強め自己イメージが良くなったこと

が報告されている。その後の研究では，参加者の男女

FCのスケジュール

モジュール１（１週）：イントロダクション
モジュール２（２－３週）：家族教育
モジュール３（４－５週）：関係性のマインドフルネススキル
モジュール４（６－７週）：家族環境スキル
モジュール５（８－10週）：承認スキル
モジュール６（11－12週）：問題管理スキル
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比較がなされている40)。悲しみと主観的負担感に関し

て，FC開始前は女性が男性に比べて高いレベルを示
していたが，興味深いことに，FC参加中には，女性
は男性に比べてそれらのレベルが顕著に低下した。し

かしながら，プログラム終了後には女性は男性よりも

悲しみに関してはレベルが高まっていた。女性が男性

に比べて養育やサポートの役割をとりやすいために，

女性の主観的負担感が男性よりも高く，負担感の低減

のためには，“限界設定” や，“関係性における優先順位”

に関するスキルや情報が役立ちうることが示唆されて

いる。また，女性は特に，機能不全の家族という概念

にまつわる悲しみや，IPや他の家族メンバーに対して
病いが与えるインパクトに罪責感を経験していること

が報告されている。

また，Neiditchによる最新の研究41)においては，負

担，抑うつ，悲しみ，怒りの減少と，希望，エンパワ

メント，病気の知識，セルフケアの増加が報告されて

いる。さらに，BPD患者と別居している家族に比べた
際に，同居家族は，FCへの参加前の負担感は高いが，

参加後の低下は別居家族以上であった。参加者が様々

なスキルを実生活に適用したり，提供されたサポート

を利用したりすることができて初めて，参加がBPD
をより深く経験し，参加者にとっての利益に繋がるの

だという点が強調されている。

　FCはアメリカの多くの州で実施されている他に，
カナダ，ヨーロッパの複数の国にも広まっている。最

近では，スペインにおいても12週のDBTに基づく家
族グループが実施され，家族の負担感や心理的ストレ

スの低減が認められている42)。

　元々12週のプログラムであるFCであるが，Fruzzetti
のもとでFCの訓練を受けたセラピストが許可を得て
９週のプログラムに改変している43)。元々の12週のプ
ログラムにおいても９週の改変プログラムにおいて

も，承認の回には３回分をあてており，家族が承認の

概念を理解し，使用できるようになることがとりわけ

重要であることがわかる。家族の負担感の低下，精神

的健康の改善，本人との関係におけるウェルビーイン

グの増加が認められている。

改変版FCのスケジュール

セッション１：イントロダクションと心理教育
セッション２：個々の事例の紹介とマインドフルネス・承認の紹介
セ ッション３：感情に関する最新の理論の情報提供（第１次・第２次感情の伝達の側面，認知・感情・行動の

関係）。家族が経験した自殺企図に結びつく困難な状況の実例を用いた行動連鎖分析の説明

セッション４：受容。自殺企図者との関係に関する目標と価値の明確化
セッション５，６，７：承認
セッション８：問題管理
セッション９：振り返りと展望

２）TARAによる家族教育　BPDを持つ家族のた
めの支援団体であるTARA（Treatment and Research 
Advancements, National Association for Personality 
Disorder）においても，家族のための家族教育を実施
している。米国とカナダで展開されており，８週間の

グループと，２日間のワークショップが開催されてい

る。親やパートナーだけでなく，きょうだいを対象と

したグループを実施しているもその特徴である。

２－Ｃ．その他の家族介入

　1995年にアイオワ大学で始められた感情の信頼性と
問題解決のための訓練システム（Systems Training for 
Emotional Predictability and Problem Solving : STEPPS）44)

では，BPD患者の治療チームに家族が加わることを重
視している。患者には系統的な治療プログラムが用意

されおり，家族には患者が習得したスキルを強化する

方法を知る教育セッションへの参加が勧められる。

DBTと家族療法の統合や，DBTスキル訓練と認知
行動カップルセラピーの統合についても，臨床とその

効果が確かめられ始めている。Kirby & Baucom45)は，
カップルのうちのどちらか（または２人とも）が本人

のためのDBTスキル訓練に参加した卒業者に対して，
カップル２人ともが参加する複数カップルグループの

形で認知行動カップルセラピー（CBCT）を実施し，
その効果を測定した。DBT卒業者側の抑うつ症状と
感情調節困難の減少に加え，パートナー側の関係満足

度と卒業者の感情調節能力へのパートナーからの信頼

が増加した。感情調節困難な本人の支援に際し，人間

関係を含む環境をターゲットにすることで感情調節の

ための課題を続けることを促進しうることや，パート

ナーが感情的脆弱性と感情の変化についての知識を得

ることで，DBT卒業者を支援しやすくなり，非承認
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が減ることが示唆されている。

２－Ｄ．プログラムの特徴の比較

本章の最後に，ここまでに中心的に挙げた５つのプ

ログラムの特徴について比較する。５つのプログラム

の概要（背景・参加形態・頻度・ファシリテーター・

参加費）を比較し，まとめたものが表１である。

表１．各プログラムの比較

Gunderson/ Hoffman&Fruzzetti / Fruzzetti/ NEABPD/ TARA/

マクリーンプログラム DBT家族スキル訓練
(DBT-FST)

カップル・家族とのDBT ファミリー・コネクション
(FC)

家族教育プログラム

背景 統合失調症のために発展し

てきた家族心理教育をBPD
の家族に適合させたもの

LinehanのDBTに基づいて
家族用のアプローチに発展

させた家族心理教育

外来患者のDBT治療プログ
ラムに組み込まれている家

族心理教育

DBTの家族教育版 DBTの家族教育版

参加形態 家族のみのフェーズと患者

と家族のフェーズとの組み

合わせ

患者と家族のグループ 必要に応じて

・単家族

・家族と患者のグループ

・家族のみのグループ

家族のみのグループ 家族のためのグループ

きょうだいのためのグルー

プ

頻度 隔週 週１回×６か月 ― 週１回×12週 ８週／２日間

ファシリテーター 専門家 専門家 専門家 訓練を受けた家族 専門家

参加費 有料 有料 有料 無料 有料(会員割引あり)

全てのプログラムに共通するのは，支援の初期に家

族がBPDを理解するための知識を得る機会を設ける
ことである。BPDは生物学的要因と環境要因の相互
作用で形成されているという仮説が有力であり，本人

の回復のためには家族の協力が欠かせないということ

が家族に伝わる必要がある。そして，本人に関わる上

でのガイドラインやスキルといった関わり方に関する

情報も増え，家族がどのような形で協力しうるのかが

明確になってきたことが４つのプログラムからは見て

取れる。

プログラム間の違いに目を移すと，グループを進め

る形式，参加形態，頻度や回数，アクセスのしやすさ

等の面でそれぞれの個性が確認できる。

グループを進める形式については，Gundersonによる
マクリーンプログラムは，複数家族の間に共通する問

題を採り上げて話し合う形をとっている。具体的な文

脈を参加者が把握しながら話を進めることができ，ス

キルに纏わる言葉が飛び交うこともないため，日常の

延長線上で気軽に参加しやすいと考えられる。それ以

外のDBT家族スキル訓練，カップル・家族とのDBT，
FC，TARAによる心理教育においてはDBTを基礎とし
ており，問題解決のための話し合いだけでなく，スキ

ルを習得すること，さらにそのスキルを適用していく

ことの支援がなされている。スキルの習得は，何もな

しで話し合うことに比べ，体系だって整理しやすく，

それ故に理解して使えるようになれば，大事なことを

キーワードとして思い出しやすいため，プログラムの

中で得たことを日常生活で活かしやすい。また，家族

内，またはグループ内でスキルを共通言語として用い

ることで，目指す方向性がわかりやすくなる。一方で，

「家族がBPDについてより多くの知識を得るほど，予
想に反して，家族の負担感，ストレス，抑うつがより

高くなり，より患者に敵意を向ける」46
)
ことも示されて

おり，対処するスキルが身に付かないまま，BPDに関
する知識を得て，スキルを概念的に理解するだけでは

ナンセンスであると言える。BPDについての情報の正
確さに加え，その知識を元にBPDを持つ本人との関係
において使えるレベルまで適用できて初めて知識を得

ることが家族にとって役立つと言えるだろう。

参加形態については，５つのプログラム全てにおい

て，対象者と，参加形態を選択する自由度がそれぞれ

異なっている。FCとTARAによる家族教育プログラ
ムでは，患者本人は参加せず，家族のみのグループと

なっているが，それ以外は患者が家族と共にプログラ

ムに参加する場合がある。患者が参加するグループで

は，他の親子関係が参考になったり，患者である他人

の子どもの意見がすんなりと聞き入れやすいなど，斜

めの関係が生まれることによるメリットもあると思わ

れる。そして，（親だけのグループに限定したとして

も，状況の良い時そうでない時の波はあり，違いが目

につくこともあるだろうが，）集まるメンバーの立場

と状況が多岐に渡るため，ファシリテートする側が手
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厚くフォローする必要性が生じると考えられる。ま

た，Fruzzetti37)は，複数家族グループを実施する際に，
現実的にグループに参加できる人たちが少なければ，

パートナーや親といった別の立場の人を１つのグルー

プにする必要があるが，親が大半を占めるグループの

中にパートナーの立場の人が入ると，人数が少ない立

場の人の問題が軽視されがちであるという点を指摘し

ている。

グループの頻度については，カップルと家族との

DBTのプログラムにおいては臨機応変にセッション
に組み込む形やグループ参加の形をとるため，個々の

ニーズに応じた頻度を設定しやすい。マクリーンプロ

グラムは隔週であり，スキル学習を含むその他のグ

ループは毎週の頻度であることからすると，新たなス

キルを習得する過程では，学んだことを生活の中で般

化させた経験をその次の回にタイムリーに持ち寄るこ

とができ，スキルを定着させやすいものと考えられる。

また，FCプログラムのように，ファシリテーターを
家族が担うことや，参加費を無料にすることは，全世

界的にプログラムを広める力となっており，担える家

族が増えれば実現可能である。しかし，現在の日本で

は，BPDについての知識，DBTの経験を持ち，家族へ
のアプローチができるのは専門家でも限られるだろう。

３．BPD家族心理教育の日本への導入

前章では，海外における家族心理教育・家族教育が

効果を上げ始めていることを確認した。包括的治療ア

プローチとしてのDBTは，日本において，その技術
を身につけた治療者の数が少ないため，そのままの形

での実施は現段階では実施困難であるが，Gunderson
のマクリーンプログラムやDBTもしくはDBT家族ス
キル訓練を参考にした家族支援も日本において散見さ

れるようになってきた。

家族心理教育プログラムは，家族心理教育を単一家

族に実施する場合と複数家族グループで実施する場合，

患者と家族の合同面接とする場合と別に実施する場合

があり，それぞれの利点と現実可能性とを検討しなが

ら実施していると考えられる。日本において，家族が

ファシリテートするFCのような家族教育プログラムが
今後広く展開されていくためにも，まずは専門家によ

る家族心理教育について，親子の関係が密な日本の文

化・風土に即して，家族が治療に関わる際の工夫を検

討していく必要がある。そのために，本章では，単一

家族か複数家族か，家族合同か個別面接か，短期間か

長期的繋がりかという３つの観点からその特徴を考え

たい。なお，Linehan５)
の採用した弁証法の考えをここ

でも採用するならば，ＡかＢかどちらかが正しいとい

う結論ではなく，ＡとＢそれぞれが効果的である状況

を丁寧に検討するスタンスでそれぞれを見ていきたい。

３－Ａ．単一家族か複数家族か 
単一家族への合同面接の利点として，下坂47)は境界

例［BPD］患者とその家族との面接を「常識的家族
療法」と呼び，「本人と家族が同時に面接室内に入り，

今ここでやりとりされることや，面接室外で家族に見

せる本人の姿を家族から聞くことによって，援助者側

が本人の病理を理解しやすくなる」としている。家族

合同面接を前提としていれば，当日に家族の誰が来る

のか，また，目の前で展開されるコミュニケーション

やジェノグラム作成によって，家族の特性を知ること

ができる48)。

その一方で，Gundersonによる複数家族心理教育グ
ループを日本でいち早く取り入れた武田49)は，単一家

族への家族療法を実施する場合と比較した際に，ワー

クショップに複数家族グループを組み合わせる場合

は，「社会から疎外されていた家族同士の連携を強め，

社会的ネットワークを広げ，家族内でみられた相互作

用をグループの中における相互作用に置き換え，家族

員同士の適切な距離がとれるようにし，問題に対処す

る他の家族のやり方を学ぶことが可能になる」などの

利点を挙げている。

遊佐50)は，「家族の協力を得ることができれば，本

人のためのスキルグループと組み合わせて，家族が学

習の汎化の支援ができるような工夫も，特に家族との

関係が密な日本での可能性として考えられる」と捉

え，DBT家族スキル訓練（DBT-FST）を参考にした「家
族スキルアップグループ」と称する家族のための心理

教育グループを行っている。頻度はFCプログラムに
近く，専門家がファシリテートするという意味では

DBT家族スキル訓練に近い。また，そのグループに
参加する家族の変化を須川52)が質的に分析しており，

他の家族との交流の中で，家族が自身の気負いや負担

感を認めて，自分を労わることによって，家族にとっ

てより無理のない巻き込まれ方を身に着けて行くとい

う変化が起きることを指摘している。

以上の指摘からは，家族合同面接の構造が，個人面

接のみでは見えてきづらい親子関係を援助者が理解す

ることに役立ったり，境界を明確にする介入に結び付

けやすかったりするため，効率の良い治療に結びつき
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やすいと考えられる。しかしながら，そのような親子

の境界を明確にすることを狙う際に，治療者が解釈を

加えるようなやり方もあれば，その一方で，複数家族

の集まる場所で非解釈的にそれぞれの経験を述べ合う

ことによって，よりストレスのかかりづらい変化が期

待できるやり方もある。複数家族の親世代の連帯感が

生まれることで，自然と世代間の境界が明確になりや

すくなったり，グループの冷静で承認的な雰囲気その

ものが患者と接する際の手本となったりする可能性も

あるだろう。

３－Ｂ．家族合同面接か個別面接か

Gunderson52)は，「過剰な関わりの家族」には，積極
的に治療に参加させておき，「無視のパターンを持つ家

族」には，子どもを家族から離して個人療法の中で見

るようにして，家族にはあまり探索的でない雰囲気で

関わる方がよいと述べている。日本においては「特に

過干渉が特徴的である」53
)
と言われており，家族と協働

しながらの治療は効果的であることが多いだろう。

家族合同面接の利点について，黒田54
)
は，「治療者が

家族面接の場面で反応の癖を指摘する場面を示すこと

で，家族が患者に治療的に対応するためのコツを見な

がら学ぶ」ことができる点を指摘している。患者のみ，

もしくは家族のみとの面接が開始されると，治療者に

会っていない側と治療者との間に距離が生まれたり，

会っている側が治療者と引き合わせたくないと考えた

りする場合もあり，治療の初期に家族と患者との合同

面接を設定することには意味があると考えられる。

また，家族の患者に対するネガティブな感情を治療

者が受け止め，心理教育を実施するにあたっては，家

族のみでの実施が望ましいとする指摘と，患者と家族

との合同面接の利点の指摘とが混在する。例えば，渡

辺48)は家族合同での心理教育の工夫次第では，親子間

の境界を明確にすることに役立つという指摘をしてい

る。家族心理教育を教科書的でなく個別的に行うため

の工夫として，「患者の内的体験を代弁したり，患者

は何に葛藤したり苦悩したりしているかを代弁してあ

げることも含まれる。家族の独自のラベリングや感情

の投影についても現実検討させる。『それは，お母さ

んが思っているイメージですよね』と伝えたり，『そ

れはお母さんの感情ですよね』と伝えて，親の心のな

かと子どもの心の中は異なることを明確にしていき，

境界を引き分離を促すようにする」48
)
と述べている。

合同面接を実施することにより，“今ここ” での介入

がしやすくなると言える。

その一方，下坂は「両親を筆頭とする家族の不安，

苛立ち，怒りなどを和らげることによって患者のはた

迷惑な言動に対する彼らの耐性を高め，患者に対する

庇護能力を持続的に向上させることができます」と述

べており，親の健康的な側面を引き出して機能させる

べく，ネガティブな感情を和らげる関わりをしてい

る。心理教育については，特に，「患者を含めてする

場合もありますが，患者抜きにして両親に丁寧にする

ことが必要」49
)
と述べ，親のみの面接の場で，本人の

言動を知的な理解と結び付けることで，冷静な対応に

繋げる工夫を試みている。坂野55)も，DBTの考えをも
とにした患者指導と家族指導の実践を報告している。

患者への個人面接をメインで実施し，それとは別に家

族への心理教育セッションを導入している。「不適切

な随伴性コントロールがしばしば認められる患者さん

と家族の成員の関係性の修正を狙うときに，DBTの
発想を家族の成員が学ぶことによって，日常生活の中

での問題解決はより容易になるものと考えられる」と

いう意図で，家族にも随伴性マネジメントを学んでも

らう機会を提供している。家族のみのセッションは，

患者との間で起きている相互作用を丁寧に家族が振り

返ることができ，効果的な言動をとるための変化を起

こしやすいと考えられる。

３－Ｃ．短期間か長期的繋がりか

前章で採りあげたプログラムの実施期間を見ると，

DBT家族スキル訓練では24週，FCでは12週（改変版
では９週），TARAによる家族教育プログラムでは８
週（２日間のワークショップもある）が実施されてい

る。プログラムのどの要素に効果が見られるのか，そ

してその効果が持続するのに適した回数がどれくらい

なのかは検証の段階であると言えるだろうが，12週
から９週へと短くしたり，コンパクトに２日間のワー

クショップを実施したりと，より効率化が試みられて

いる。支援に繋がっていない家族のアクセスのしやす

さを考慮した際には，短期間のグループの方が気軽に

始められるだろう。その一方で，12週を終えたFCの
グループでは，その後も頻度を月１回に落として継続

しており，スキルをある程度習得出来た後は，複数家

族間でのつながり自体がサポートになる可能性が伺え

る。また，スキルを理解し，習得することと同時に，

スキルを用いる抵抗感や困難さに対するフォローも必

要であると考えられる。

さて，前掲の坂野56
)
は，家族への心理教育の狙いを

以下の５点にまとめている。「①BPDに対する誤解お
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よび治療法に対する誤解を解き，適切な理解を促進す

る，②治療に対する絶望感を減少させ，協働治療者と

して治療に参加する意欲を高める，③家族の苦悩とス

トレスを緩和し，適切なストレス対処の仕方を学ぶ，

④不適切と思われる行動をとったときには，身体的危

険の可能性があると判断されたときを除いて特に注目

などの対応はとらず，『普通』に生活しているときに

話を聞く，声をかける，興味関心を示す等の対応をす

るという随伴性コントロールのあり方を理解し，本人

へのかかわり方の基本を学ぶ，⑤両親の過度の自責の

念を和らげ，適切な原因帰属の仕方を学ぶ。」という

ものである。これらの狙いから，家族が具体的なスキ

ルを学ぶことと，絶望感，苦悩，自責の念などのネガ

ティブな感情の低減とがセットにされていることが伺

える。BPD患者の親，特に母親は，患者との距離が近
く，負担感や罪責感を抱えやすい。その傾向は欧米に

比べて日本でより顕著であると考えられるが，罪責感

によって，家族が患者の感情を承認することが難しく

なる場合や限界設定を維持することが難しくなる可能

性があるだろう。例えば，子どもの育て方を間違って

しまったと自分を責めている親の前で，患者である子

どもが，「自分は生まれて来なければよかった」などと

言ったとしても，その言葉は親をさらに自責的にし，

子どもの感情に共感しづらくなる可能性がある。また，

Manning56)の指摘によると，家族が自身の限界を患者に
伝えた後で，患者が起こす行動の原因が家族にあると，

患者も家族も考えがちであり，家族は罪責感から妥当

でない補償行動をして悪循環に陥る可能性がある。そ

のため，家族が自身の感情に気づきながら無理のない

範囲で承認や限界設定などのスキルを活用するために

は，形だけの理解に留まらず，家族の抱えている負担

感や罪責感がスキルを活用する際のストッパーとして

働いていないかどうかの検討も含め，体験や感情を大

事にしながら時間をかけてスキルを習得していく必要

があるだろう。これらの点に留意しながら，日本の家

族に適した習得の仕方を検討していくことが望まれる。

おわりに　BPD家族研究・支援の課題と展望

　BPDを持つ人とその家族についての研究と支援を
概観した。BPD患者数の増加に伴い，困難を共にする
家族も増えている。BPDが生物学的要因と環境要因
との相互作用により形成されるとする仮説が有力であ

り，それを裏付ける実証研究も蓄積されてきた。その

ため，BPDについての最新の理解を家族心理教育と

して伝える際に，生得的な側面があるとの認識によっ

て，BPDになったのは自分の育て方が悪かったのだ
と家族が自責的になることを防げる可能性が増えてき

た。家族はBPD患者を理解できない，承認できない
という経験をすることが多いが，生得的な理由による

ものと理由付けすることで，理解しやすくなる側面も

あるだろう。一方で，環境要因がBPDの形成・維持
に関わっているのも事実であり，家族の関わり方，コ

ミュニケーションの仕方を変化させることで良循環を

生むことができるという希望を持つことができれば，

家族も治療チームに加わりやすい。

　家族と協働する上では，家族合同面接，家族のみの

セッション，複数家族グループなどいくつかの形式を

とりうる。家族内で実際に行われるやりとりを把握す

るには家族合同面接の形が効果的である。一方，親子

の境界を明確にすることを狙うならば，複数家族の親

同士が集まることで，家族外の親世代での交流が家族

内の親子の境界をよりストレスのかからない形で明確

にする手助けになる可能性がある。

　家族心理教育に関する先行研究からは，知識の提供

だけではなく実際に患者との間で役立てられるような

実践的な工夫が必要であることを示す研究も見られる

ようになり，内容や構造が細かく検討され始めてい

る。単一家族への家族療法だけでなく，複数家族心理

教育を発展させていくことがBPDについても求めら
れており，とりわけ日本においては家族の負担感や罪

責感といった感情と，承認や限界設定といった本人に

関わる際のスキルを用いることとの関連を丁寧に把握

し，より効果的なプログラムを作る必要があるだろ

う。BPD患者の家族への支援は，その内容と構造と
もに工夫の余地があり，その効果を実証していく動き

は始まったばかりである。
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