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標準版家族心理教育による入院率減少効果 
－ FAS（Family Attitude Scale）からの考察
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抄録　家族心理教育は，統合失調症患者を持つ家族の感情表出（Expressed Emotion: EE）を低下
させることによって患者の再入院を減少させることが証明されているプログラム（EBP: Evidence 
Based Program）である．日本ではこのプログラムの普及を目指し，心理教育・家族教室ネット
ワークが研修を行い，標準版家族心理教育を普及させてきた．今回 EE を FAS（Family Attitude 
Scale）で評価しながら標準版家族心理教育を行った結果をまとめ，考察した．プログラム前後で
FAS の有意な改善は見られなかったが，患者の入院率（年あたりの入院回数）はプログラム前後
で有意に減少した．プログラムへの参加を中断した家族では FAS が有意に高く，プログラム開始
時に患者が入院している割合が有意に高かった．プログラムの参加を継続した家族およびプログラ
ム参加率の高かった家族，クロザピンを使用した患者の家族において，患者の入院率が有意に減少
した．参加が継続できた家族でプログラム前の FAS が高い群では患者の入院率が有意に減少した．
FAS が高くプログラムへの参加を中断せざるをえない家族を，いかに支援してプログラムにつな
げるかが重要と考えられた． doi：10.11482/KMJ-J202147049　（令和3年2月2日受理）
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〈原著論文〉

はじめに
　 家 族 の 感 情 表 出（Expressed Emotion, 以 下
EE）は，統合失調症患者の病状に対する家族
のかかわり方の影響を研究する中で得られた知
見である．EE が高い家族と低い家族を比較す
ると，高 EE の家族と生活する統合失調症患者
は低 EE と比べて再入院率が高いことが明らか
となっている１，２）．

　家族心理教育は，家族の EE を低下させるこ
とで患者の病状や予後を改善させるという目的
だけでなく，家族自身が問題や困難を抱えな
がらも，自分らしい生活や人生を取り戻せる
よう支援することにある３）．「気持ちが楽にな
り，自分が持っている力に気づけるようになる」 
「いくらかでも希望が持てるようになり，問題
を抱えていても“何とかやっていけそう”と思
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えるようになる」「自分がどうしたいかを具体
的に考えられるようになり，自分に必要なこと
を自分で選び取れる力がつく」など，家族の健
康な力を引き出して高めるエンパワメントが家
族心理教育の目的である．その結果，家族の
EE が低下し患者にも好影響が期待できる．
　医療法人千水会 赤穂仁泉病院（以下，当院）
では，2010年より標準版家族心理教育を実施し，
現在も継続している．実施に当たっては FAS
（Family Attitude Scale）を使用し家族の EE を
評価している．今回，10年間のプログラムを振
り返り，FAS を中心に結果を考察した．

方　法
　本研究は川崎医科大学および川崎医科大学附
属病院倫理委員会にて承認された（承認番号
5040）．
　心理教育・家族教室ネットワークでは2009年
度より同ネットワークが認定したインストラク
ターが，家族心理教育を効果的に実施できる人
材を幅広く育て，広く心理教育の普及を図るこ
とを目指して標準化した研修会を開催する標準
版家族心理教育研修会をスタートした４）．この
研修会は，主として統合失調症に関する家族心
理教育に焦点を当てたもので，心理教育ネット
ワーク関係者のこれまで積み重ねられた家族心
理教育研修会の実践や，専門家としての経験に
基づいて，幅広くわが国で行われている研修会
の共通部分を取り出したものである．国府台モ
デルを中心とする日本版ツールキットプロジェ
クト，そして米国版 EBP ツールキットの家族
心理教育も参考にされている．
　国府台モデルは，現在日本の家族心理教育の
標準的な普及モデルとして位置づけられてい
る．これは McFarlane ら５）の方法を基に独自に
開発された複合家族グループタイプのものであ
る．標準版家族心理教育研修会で強調されてい
ることは，困難を抱えながら生活している際に
人が感じる怒りや悲しみ，あるいは虚しさや生
きづらさを饅頭の餡に例え，頑張りや強さ，し
たたかさやほどほどのいい加減さなどを饅頭の

皮に例え，餡に注目するだけでなく皮がしっか
り機能することを目指し，饅頭が饅頭らしくあ
ること－すなわち問題を抱えながらでもなんと
かやっていけそうな状態を支援する「まんじゅ
う理論」である２）．EE については教育セッショ
ンで扱うことはあるが，EE を下げることを直
接の目的としたやり取りではなく，知識を得る
ことやグループワークを通じて，結果的に EE
が低下することを目指している６）．プログラム
は教育セッションとグループワークから成り
たっている．グループワークでは特定の家族の
相談を取り上げ，問題をどうするかではなく家
族がどうなりたいかに焦点を当て，スタッフが
指導するのではなく，参加家族からのアイディ
アを促すことで結果的に参加家族がエンパワメ
ントされるように関わることが求められてい
る７）．
　当院で家族心理教育を開始するにあたり，
2010年に筆者と作業療法士，精神保健福祉士の
３名が標準版家族心理教育研修会に参加した．
その後，院内で有志を募ってプログラムの準備
を始め，同年に初めての家族心理教育を実施し
た．以後ほぼ毎年プログラムの実施を続け，ス
タッフの研修会への参加も続けている．2019年
12月までに計14名のスタッフが研修会を受講し
た（作業療法士２名，精神保健福祉士６名，看
護師３名，臨床心理士３名）．また，家族心理
教育プログラムの個別のクールの結果を，日本
精神障害者リハビリテーション学会（2011年，
2012年，2018年），日本精神科医学会（2013年）
で発表してきた．
　プログラムへの参加家族を募集するため，主
治医からの推薦とポスター掲示による公募を同
時に実施した．患者の治療状況は入院・外来を
問わなかった．公募の場合は当該患者の主治医
が参加の可否について判断した．参加が決まれ
ば事前にスタッフが個別に家族と面談を行い，
患者の病歴や家族構成，家族の心配事について
聞き取り，プログラム実施スタッフ間で情報共
有した．実施セッション数は第１～４クールは
全12回，第５～９クールは全10回とし，実施間
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隔は第１～４クールは月２回，第５～９クール
は３週毎とした．実施日は金曜日に固定した．
第５クールは文部科学省・科学研究費補助金
『実践家参画型福祉プログラム評価の方法論お
よび評価教育法の開発とその有効性の検証』に
一施設として参加した．１セッション２時間で
実施し，初回から第４回目では約１時間の教育
セッションをおこない，残りの１時間でグルー
プワークをおこなった．第５セッション以降は
２時間のグループワークをおこなった．グルー
プワークにおいては，セッションごとに特定の
１家族からの相談を扱い，参加者全員から意見
を出してもらえるようスタッフが関わった．そ
の際，標準版の方針に従い苦労している状況を
ねぎらうだけでなく，出来ていることに注目し
エンパワメントを高めることに留意した．全２
時間のセッションの間に約15分間の休憩をとっ
た．参加スタッフはリーダー１名，板書１名，
コリーダー数名に加え，当院ではグループワー
クの外からセッションを観察する記録係１名を
決め，この休憩中にセッション内では見えにく
い参加家族の様子（発言が少なかったり，居心
地が悪そうにしてる家族がいるなど）やスタッ
フの言動の工夫などについて意見を出し，休憩
後のグループワークの進め方について話し合っ
た．飲み物とお茶菓子を用意し，和やかな雰囲
気を保てるよう工夫した．教育セッションは，
精神科医，薬剤師，精神保健福祉士，作業療法
士，臨床心理士らが担当し，「疾患」「薬物療法」
「社会資源」「リハビリテーション」の内容で
情報提供を行った．全セッションの中間を過ぎ
たタイミングで，第１，第３クールを除く７クー
ルでインストラクターによるコンサルテーショ
ンを実施し，指導を受けた．
　EE は「批判的コメント critical comment」「敵
意 hostility」「情緒的巻き込まれ emotional over 
involvement」で評価される１）．EE の評価には
半構造化されたカンバウェル家族面接で評価
されることが一般的であるが８），簡便に評価で
きるツールとして質問紙表である FAS（Family 
Attitude Scale）がある．これはKavanaghらによっ

て開発され９），Fujita らによって日本語版が作
成されている10）．FAS は30項目からなり，それ
ぞれについて「毎日ある」「大部分の日にある」
「時々ある」「まれにしかない」「ない」の５段
階で評価し，0～120点で高いほど EE が高いと
され，カットオフは60点である（原著ではカッ
トオフ50点）．
　本研究における解析は，2010年から2019年に
実施した家族心理教育のうち，多施設共同研究
だった第５クールを除く全８クールに参加した
家族および患者で，患者の年齢，性別，診断名，
病歴，プログラム前の入院回数，プログラム後
の入院の有無と回数，クロザピン使用の有無，
プログラム実施時に入院中か外来通院中か，参
加家族の患者との続柄，参加家族の性別，家族
に行ったプログラム前後の FAS の値，プログ
ラムへの参加率，参加中断の有無，プログラム
実施後から本研究までの観察期間である．患者
情報は当院のカルテから収集し，患者 ID，名
前やイニシャル，住所など，本人を特定できる
データは削除した．家族情報はプログラム前の
個別面談から得られた情報から収集し，同じく
氏名，イニシャル，住所などの個人を特定でき
るデータは削除した．データは連結可能匿名化
処理を行った．参加家族には，本プログラムで
得られた情報を学会および論文で発表すること
に対し，すべてのクールで書面による同意を
得ているが，それに加え，本研究の趣旨につ
いて，当院にて継続加療中の患者とその家族に
は直接紙面で説明し拒否の機会を与え，治療中
でない場合は当院のホームページに研究内容を
掲載し，拒否を希望する場合には連絡ができる
ように対応した．統計解析には JMP 14（SAS 
Institute Inc.）を使用し，性別，プログラム実
施時の患者の外来通院・入院の別，参加中断の
有無の比較にはχ2検定を，年齢，罹病期間，
参加率，FAS，プログラム実施後から本研究ま
での観察期間，入院率（年あたりの入院回数）
の群間比較には Wilcoxon 順位和検定を，プロ
グラム前後における群内の FAS の変化，入院
率の変化の比較には Wilcoxon 符号付順位検定
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を用い，有意水準５％を統計学的に有意とした．

結　果
　参加家族はのべ48（うち２家族が２回，１家
族が３回参加），実参加家族44，参加人数はの
べ51名で，内訳は母親41名（80.4％），父親８
名（15.7％），祖母，兄それぞれ１名（2.0％）
だった．途中で参加中断した家族は合計７家
族で，全体の14.6% だった．各クールへの参加
率は44.4% ～85% でクール間おいて有意差はな
かった（表１）．各回における参加スタッフは
平均ひと家族に約１人（0.98）のスタッフが相
当し，延べ50名，実参加14名だった．患者情報
を表２に示す．年齢と罹病期間に有意な正の相
関を認めた（図１　p < 0.0001）．実参加44家族
中，プログラム実施前の FAS 値のデータ欠損
を１家族（参加中断，クロザピン使用）に，参
加中断７家族を除いた37家族中，プログラム後

の FAS 値のデータ欠損を２家族に認めた．
　プログラム後に継続入院した４例を除いた40
家族において，プログラム前と後の患者の入院
率を比較したところ，全体として有意な減少を
認めた（図２　p = 0.0057）．

表１　セッションおよび参加者，スタッフの概要
クール 1 2 3 4 6 7 8 9 計 平均

セッション数 12 12 12 12 10 10 10 10 11
参加家族 ６ ５ ７ ６ ６ ４ ７ ７ 48 ６
参加人数 ８ ５ ７ ６ ６ ４ ７ ８ 51 6.4
参加中断家族 １ １ １ ２ １ １ ０ ０ 7 0.88
参加率 % 83.3 65 77.4 44.4 66.7 85 75.7 67.1 70
コンサルテーション － 〇 － 〇 〇 〇 〇 〇 75%
患者診断 Sc％ 100 80 85.7 50 100 100 100 85.7 86.4
参加スタッフ数 ６ ６ ７ ８ ５ ５ ６ ７ 50 6.3
参加者１人当たりの
スタッフ数 0.75 1.2 1 1.33 0.83 1.25 0.86 0.75 0.98

OT １ １ １ １ １ １ ２ ２ 10 1.1
PSW ３ ３ ３ ３ ２ ２ ２ ２ 20 2.5
Ns １ １ １ ２ ０ ０ ０ ０ ５ 0.6
CP １ １ ２ ２ ２ ２ ２ ３ 15 1.9
※ SC：統合失調症　OT：作業療法士　PSW：精神保健福祉士　Ns：看護師　CP：臨床心理士
　実参加スタッフは OT ２名，PSW ６名，Ns ３名，CP ３名の計14名

罹
病
期
間
(年
)

年齢（歳）
図１　年齢と罹病期間の相関（N = 44）
※複数回参加の場合は初回のみ
罹病期間＝－20.8 ＋ 0.99 ×年齢，R2 = 0.84，p < 0.0001

表２　 患者情報 N = 44
性別

男（%）
年齢

（歳）
罹病期間
（年）

入院回数
（回）

通院／入院
（通院 %）

プログラム実施後 診断処遇 クロザピン使用

61.4

平均 平均 平均 32／12 外来継続　23例 ６例 統合失調症 38（86.4％）
36.5±9.7 15.3±10.4 3.6±4.4 （72.7） 52.3% 13.6% 双極性障害 ２（4.5%）
中央値 中央値 中央値 入退院　　17例 自閉スペクトラム症 ２（4.5%）34.5 15 ２ 38.6% ＋強迫症
最小 18 最小 １ 最小 ０ 入院継続　４例 アルコール使用障害 １（2.3%）
最大 62 最大 42 最大 25 9.1% 社交不安症 １（2.3%）

※繰り返し参加した４家族の該当患者は初回の情報で算出
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　プログラムに参加中断した７家族とプログラ
ム後の FAS 値が欠損した２家族を除いた35家
族において，プログラム前と後の FAS 値を比
較したところ，全体として有意な変化を認めな
かった（図３）．
　プログラム前の FAS 値が欠損した１家族を
除いた43家族において，プログラム参加継続し
た37家族（継続群）と参加中断した６家族（中
断群）を比較したところ，プログラム前の FAS
値は継続群の方が中断群よりも有意に低く，プ
ログラム実施時の患者の状態は，継続群の方
が外来通院している割合が有意に高かった（表
３）．プログラム後に患者が継続入院した４家
族を除き（継続群 N = 35，中断群 N = 4），プロ
グラム前および後の患者の入院率を両群間で比
較したところ有意差は認めなかったが，プログ
ラム前と後の入院率を群内で比較したところ，

継続群で有意に減少した（p = 0.0079）のに対し，
中断群では有意差を認めなかった．
　プログラム参加率が50％より高い35家族（高
参加群）と50％以下の８家族（低参加群）を比
較したところ，参加中断は低参加群に有意に多
かった（表４）．プログラム後に患者が継続入
院した４家族を除き（高参加群 N = 32，低参加
群 N = 7），プログラム前および後の患者の入
院率を両群間で比較したところ有意差は認めな
かったが，プログラム前と後の入院率を群内で
比較したところ，高参加群において有意に減少
した（p = 0.0213）のに対し，低参加群では有
意差を認めなかった．
　患者が統合失調症である38家族中，プログラ
ム前の FAS 値が欠損した１例を除いた37家族
において，患者がクロザピン使用である５家族
（クロザピン群）とその他の32家族を比較した

0.00
0.20
0.40
0.60
0.80
1.00
1.20
1.40
1.60
1.80

0.18±0.050.34±0.40
プログラム後プログラム前

0

20

40

60

80

100

120

前 後
43.9±22.7 44.4±22.4

図２　プログラム前後の患者の入院率（回数／年）
プログラム後に継続入院しなかった N = 40
p = 0.0057　Wilcoxon 符号付順位検定

図３　FAS 前後比較
参加中断，FAS 前・後値が欠損した家族を除いた N = 35

表３　プログラム参加継続群と参加中断群の比較
継続 N = 37 中断 N = 6 検定

FAS 前値 44.4±22.2 73.0±12.1 p = 0.0027

患
者
情
報

年齢 36.4±9.8 38.5±10.0 n.s.
性差（男％） 62.2 66.7 n.s.
罹病期間（年） 14.5±10.3 21.2±10.5 n.s.
外来・入院（外来％） 81.1 33.3 p = 0.0293

※継続入院を除く （N = 35） （N = 4）
観察期間（月） 60.2±34.9 70.8±26.4 n.s.

プログラム前入院率（回／年） 0.32±0.36 0.11±0.16 n.s.
プログラム後入院率（回／年） 0.18±0.32 0.18±0.21 n.s.

プログラム前 FAS 値のない１家族を除いた N = 43
＊ p = 0.0079

　＊
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ところ，プログラム前の FAS 値はクロザピン
群の方が有意に高かった（表５）．プログラム
後に患者が継続入院した４家族を除き（クロザ
ピン群 N = 5，その他 N = 28），プログラム前
および後の患者の入院率を両群間で比較したと
ころ有意差は認めなかったが，プログラム前と
後の入院率を群内で比較したところクロザピン
群では有意に減少した（p = 0.0313）のに対し，
その他では有意な減少を認めなかった．この比
較においてプログラム終了後から本研究までの
観察期間がクロザピン群の方が有意に長かった
（p = 0.010）．
　プログラム参加継続した37家族中，プログ
ラム後の FAS 値が欠損した２家族を除いた35
家族において，プログラム前の FAS 値が60以
上の７家族（高 FAS 群）と60より低い28家族
（低 FAS 群）を比較したところ，プログラム

後の FAS 値は，高 FAS 群の方が低 FAS 群より
有意に高かった（表６　p = 0.0029）．ここから
プログラム後に患者が継続入院した２家族を除
き（高 FAS 群 N = 7，低 FAS 群 N = 26），プロ
グラム前および後の患者の入院率を両群間で比
較したところ有意差は認めなかったが，プログ
ラム前と後の入院率を群内で比較したところ，
高 FAS 群では有意に減少した（p = 0.0391）の
に対し，低 FAS 群では有意差を認めなかった．

考　察
　標準版家族心理教育は統合失調症の家族に対
する支援として開発されたものである．本研究
においてもほとんどの患者の診断が統合失調症
であった（38例，86.4％）．全体として年齢と
罹病期間に非常に強い有意な相関を認め，平均
して20歳前後で発症している患者群であった．

表４　プログラム参加率50％で分けた高参加群と低参加群の比較
高参加群 N = 35 低参加群 N = 8 検定

参加率 % 80.2±13.0 28±15.7 P < 0.0001
FAS 前値 45.8±22.8 55±26.3 n.s.

参加中断（%） 3 （8.6） 3 （37.5） p = 0.0331

患
者
情
報

年齢 36.5±9.3 37.5±12.3 n.s.
性差（男％） 68.6 37.5 n.s.
罹病期間（年） 15.1±9.8 17.1±13.6 n.s.
外来・入院（外来％） 74.3 75 n.s.

※継続入院を除く （N = 32） （N = 7）
観察期間（月） 61.2±34.7 61.6±33.0 n.s.

プログラム前入院率（回／年） 0.27±0.32 0.42±0.50 n.s.
プログラム後入院率（回／年） 0.18±0.33 0.17±0.17 n.s.

プログラム前 FAS 値のない１家族を除いた N = 43
＊p = 0.0213

　＊

表５　プログラム後にクロザピン使用となった群とそれ以外の比較
クロザピン群 N = 5 その他 N = 32 検定

参加率 % 85±12.3 70.0±24.6 n.s.
参加中断（%） ０（０） ４（12.5） n.s.

FAS 前値 62.2±6.53 43.5±22.6 p = 0.031

患
者
情
報

年齢 31±8.6 38.3±10.3 n.s.
性差（男％） 60 65.6 n.s.
罹病期間（年） 13.2±10.8 16.7±10.9 n.s.
外来・入院（外来％） 60 71.9 n.s.

※継続入院を除く （N = 5） （N = 28）
観察期間（月） 96.6±10.5 53.1±33.3 p = 0.010

プログラム前入院率（回／年） 0.59±0.48 0.28±0.33 n.s.
プログラム後入院率（回／年） 0.18±0.15 0.18±0.35 n.s.

統合失調症のみ，プログラム前 FAS 値のない１家族を除いた N = 37
＊p = 0.0313

　＊
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罹病期間は平均15.3年，入院回数は平均3.6回で
あり，入退院を繰り返す，軽症ではない患者群
であったと考えられる．
　継続して参加できた家族において，プログラ
ム前後での FAS 値は全体として有意な改善は
認められなかったが，プログラム前後の患者の
入院率は有意に減少した．
　西尾ら11）は多施設共同研究の家族心理教育
プログラムをまとめ（標準版ではない，実施形
態は統一されていない），家族のプログラム参
加状況に関連する要因として，継続して参加で
きた家族においては参加家族の年齢がより若い
こと，プログラム参加１年前に患者の治療状況
が変化していること（入院→外来，もしくは外
来→入院），過去に同プログラムに参加してい
ないことを挙げている．本研究においては家族
の年齢は調べていないが，参加継続と参加中断
および参加率の高・低比較において，患者年齢
に有意差は認めなかった．また複数回参加の家
族は３家族だけであったため，初回参加家族と
の検討はできなかった．有意差を認めたのは中
断群では外来通院の割合が少なかった（入院が
多かった）ことと，家族のプログラム前の FAS
値が高かったことであった．渡部は FAS を用
いた「家族教室」の報告において12），すべての
セッションに参加した家族とそれ以外を比較
し，FAS に差はなかったとしている．本研究で
は全セッションに参加しなくても最後まで参加
を継続した群と，参加中断となった群を比較し

ているため渡部らの報告と直接比較はできない
が，患者が入院しかつ FAS が高い家族は，家
族心理教育プログラムに参加できないほど余裕
がなかった状態であった可能性が考えられる．
　さらに，渡部は「家族教室」のすべてのセッ
ションに参加した群は中断群と比較して，EE
が有意に低下し，患者の再入院率が有意に低
下したと報告している12，13）．本研究ではプログ
ラム前後において FAS の有意な低下を認めな
かった．渡部が報告している「家族教室」は標
準版家族心理教育に準拠したものではなく，「家
族に low EE の大切さに気づいてもらい，参加
家族が low EE になれるように全セッションを
通じて毎回指導することを主眼としている」と
ある13）．先に述べたとおり，標準版家族心理教
育は家族のエンパワメントを高めることが目的
であり，直接 EE をテーマとして扱ってはいな
いため，渡部の「家族教室」と比べ FAS を低
下させる効果は乏しかった可能性がある．本研
究において，プログラムへの参加継続群と参加
中断群，高参加群と低参加群の群間比較におい
ては，プログラム後の患者の入院率に有意差は
なかったが，参加継続群および高参加群におい
てのみ，群内でのプログラム前後の入院率が有
意に減少した．入院の有無は患者の病状で異な
り，入退院を繰り返す患者やほとんど入院せず
に経過する患者，逆に長期に入院する患者など，
病状の重さには個人差が大きい．そのため入院
率を群間で比較すると有意差が出なかったもの

表６　プログラム参加継続家族における高 FAS 群と低 FAS 群の比較（カットオフ60）
高 FAS 群 N = 7 低 FAS 群 N = 28 検定

参加率 % 71.9±12.3 74.5±21.1 n.s.
FAS 前値 74.9±14.1 36.1±17.2 p < 0.0001
FAS 後値 68.1±21.7 38.5±18.5 p = 0.0031

患
者
情
報

年齢 33.7±10.0 36.9±10.0 n.s.
性差（男％） 71.4 57.1 n.s.
罹病期間（年） 15±10.2 14.6±10.6 n.s.
外来・入院（外来％） 85.7 82.1 n.s.

※継続入院を除く （N = 7） （N = 26）
観察期間（月） 70.3±38.8 55.0±34.1 n.s.

プログラム前入院率（回／年） 0.40±0.41 0.29±0.36 n.s.
プログラム後入院率（回／年） 0.12±0.13 0.21±0.36 n.s.

参加中断とプログラム後 FAS 値なしを除いた N = 35
＊p = 0.0391

　＊
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の，群内での比較においてプログラム前後で有
意な減少を認めたことには十分意味があると考
える．直接 EE を扱わない標準版家族心理教育
においても，患者の入院率が低下したことは有
意義な結果であったと考えられる．
　FAS が評価できるのは EE の中でも特に「批
判的コメント」と「敵意」であり，「情緒的
巻き込まれ」を評価することには適していな
い10）．また日本人は海外と比べ高 EE が少なく，
高い場合も「情緒的巻き込まれ」が優位と言わ
れている14）．Shimodera らは EE の種類による
家族介入の効果の違いについて，「批判的コメ
ント」や「敵意」は家族介入の効果が大きく，
「感情的巻き込まれ」は効果が小さいと述べて
いる15）．本研究において，プログラム前の FAS
値が高い群（すなわち，批判的コメントと敵意
が高い家族）において，プログラム後に患者の
入院率が有意に減少していることも，この報告
と合致する．
　クロザピンは治療抵抗性統合失調症患者に適
応のある唯一の薬剤で，わが国でも2009年より
投与できることになったが，システム導入の煩
雑さや導入医療機関が少ないこと，致命的な副
作用に対する危惧などから十分な患者に使用さ
れていないことがたびたび指摘されている16）．
当院もクロザピンの導入ができる体制になって
おらず，導入には県外の医療機関に転院をして
もらうことになっており，患者および家族の負
担は大きい（導入後の通院，再入院には対応し
ている）．このハードルを越えてクロザピンを
導入できた患者および家族は，患者の病状が重
いものの家族の支援が手厚く，患者と家族の関
係が維持できているという特徴が考えられる．
本研究において，クロザピン使用群ではプロ
グラム前の FAS 値がそれ以外と比較し有意に
高かったが，プログラム参加率は高く（平均
85%），プログラム後の患者の入院率はプログ
ラム前と比較して有意に低下しており，家族心
理教育の効果が高い群と考えられる．もちろ
ん，入院率の低下にはクロザピンの薬効による
ところも十分考慮が必要である．治療抵抗性統

合失調症と家族の EE および家族心理教育につ
いての報告は，検索した限りにおいて見当たら
なかった．
　患者の入院率はプログラム前と比べプログラ
ム後は全体として有意な減少を認めた．これに
ついては罹病期間が平均16年であり，プログラ
ム後の観察期間は最長10年，最短１年であるこ
とから，より長期間の観察を経て初めて評価で
きると考えられる．平賀ら17）は全18クールの
心理教育プログラム（教育セッション３回，グ
ループワーク２回，標準版ではない）をまとめ，
プログラムを受講した群では非受講群と比べ，
受講後92週以後に通院継続期間が有意に高くな
ることが示されていることからも，本研究にお
いては観察期間についての課題が残る．なお，
プログラム前後における入院率の群内比較にお
いて観察期間に有意差があったのはクロザピン
群とそれ以外との比較のみであり（表５），他
の比較では認めなかった．より観察期間の長い
クロザピン群で有意な入院率の低下が認められ
たことから，観察期間が短いために入院率が低
下した可能性は考えられない．
　井上は，家族心理教育の効果は参加家族がど
れだけプログラムに参加したかが重要になると
述べている18）．これは参加家族が少なければ総
プログラム実施時間は少なくても効果がある
が，参加者が多くなると十分な総プログラム実
施時間が必要であり，その時間をおおよそひと
家族１時間程度（総プログラム実施時間／参加
家族）としている．本研究をこれにあてはめて
計算すると，１セッション２時間，セッション
数10～12，全参加人数51人，参加率平均70％で
あることから，参加一人当たり5.0時間となり，
十分な時間が確保できたと考える．ただし時間
が長すぎることの影響については検討が必要で
ある．
　FAS には様々な要因が影響する．本研究にお
いてプログラム実施中に患者の処遇が変化する
家族が数例あった．外来から入院に至る場合は，
多くは症状が悪化しており，それに反応して家
族の EE は上昇するだろうし，入院から外来に



57北村，他：標準版家族心理教育による入院率減少効果

移行する場合は，今後の家庭生活への不安から
家族の EE は上昇することもあるだろう．この
ように家族心理教育の介入以外で家族の EE は
変化するが，プログラム介入以外の要因をすべ
て取り除くことは困難である．
　家族心理教育においては，家族の困りごとを
聴くだけでなく，家族のエンパワメントを高め
るため出来ていることを探し褒め合ったり，家
族自身の時間を持つことを勧めて家族の QOL
を高めるような取り組みを話し合う．そのため，
プログラム参加前は誰にも言えず家族が抱えて
いた悩みや苦しみを表現する機会になることに
加え，他の家族の話を聴くことにより「抱え込
まずに表明してもよい」という気持ちの変化が
起こることが予想される．これが結果的に FAS
の点数を押し上げる可能性も考えられる．FAS
の「敵意」や「批判的コメント」に関連した設
問に「そう思う」とチェックしたとしても，プ
ログラム参加後の実際の患者とのやり取りにお
いてはうまく関われるようになっている可能性
がある．結果的に患者の入院率が減少すれば，
FAS が明らかに低下しなくてもプログラムの効
果はあったと判断できるのではないだろうか．
　最後に，プログラム前の FAS 値が高い家族
について検討したい．参加中断群では有意に
FAS が高いが，プログラムに参加継続できた高
FAS 群では，プログラム後においても FAS は
平均60を超えており，有意な低下を認めなかっ
たが，プログラム後の患者の入院率はプログラ
ム前と比べ有意に低下した．このことから，プ
ログラム前の FAS が高い群が何とか中断せず
継続することができれば，患者の入院率の低下
につなげられる可能性がある．この群に対して
はプログラムの参加すら出来ないほどの負担を
抱えているとすれば，標準版家族心理教育の介
入だけでは不十分で，個別のニーズを把握して
プログラム以外の細やかな支援を要する可能性
がある．患者背景として唯一有意差があったの
はプログラム実施時に患者が入院している割合
が高いことであった．FAS が高く，患者が入院
している家族には，プログラムへの参加中断を

防ぐ更なる支援が必要と考えられた．

研究の限界
　本研究では患者の病状評価を行わなかった
が，患者の病状と家族の FAS との関連や，プ
ログラム後の再入院との関連が十分想定でき
る．加えて，家族心理教育以外の社会的支援－
訪問看護，個別カウンセリング，デイケアの参
加，作業所への通所など－は検討しておらず，
これらが入院率に影響している可能性は十分あ
ると思われる．またデータ欠損があったことで，
参加家族のすべてを解析できなかった．対照群
がないことからデータの有意差を正しく評価す
ることには注意が必要である．またプログラム
後の観察期間を十分長くとることで，より正確
にプログラムによる入院率の変化について確認
できると考えられる．EE における「感情的巻
き込まれ」を評価すれば，標準版家族心理教育
によるすべての EE に対する効果をより詳細に
検討できると考えられる．

結　語
　当院における10年間の標準版家族心理教育に
準拠したプログラムを実施した結果をまとめ，
考察を行った．本研究では観察期間に一定の限
界はあるものの，プログラム前と比べ患者の入
院率が減少することを明らかにした．標準版家
族心理教育における FAS とその変化，家族の
プログラム参加率と参加中断，患者の治療抵抗
性と入院率の変化との関連について初めて言及
した．
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Reduction of admission rate after standardized family psychoeducational  
program: An assessment based on the Family Attitude Scale
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ABSTRACT   The family psychoeducational program is an evidence-based program that 
prevents re-hospitalization of patients with schizophrenia by decreasing high family expressed 
emotion (EE). The Japanese Network of Psychoeducation and Family Support Program 
manages the training of the standardized psychoeducational program to expand it across Japan. 
We conducted a standardized psychoeducational program and assessed family EE using the 
Family Attitude Scale (FAS). After this program there was no significant decrease in the FAS 
score; however, there was a significant decrease in the patient admission rate (hospitalization 
times per year). In the family who discontinued program participation, the FAS score before 
the program was significantly high and more patients were in-hospital when the family began 
participation in the program compared to the family that continued program participation. In the 
family that continued program participation, participation was more frequent, and for patients 
who had clozapine, there was significant decrease in the patient admission rate. In the family 
with a high FAS score before the program that continued program participation, there was a 
significant decrease in the patient admission rate. We concluded that the family with high EE 
that discontinued program participation needs more support to adjust to the program.
 (Accepted on February 2, 2021)
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FAS (Family Attitude Scale),  Admission rate,  Discontinuance of program participation
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