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Ｉ は じ め に ，

人は身体的＜生物的＞ 存在であると共に 精 神 的

＜心理的＞存在であることは周知のことで，古く

は「人間とは考える葦である……」なる名言も残

されている。 Ｗ．Ｈ．０＜世界保健機構＞の，人の

健康についての定義でも「身体的・精神的且つ社

会的に……」 という表 現 が用いられているよう

に，健康不健康＜疾病時＞を考える時，身体面と

共に精神面をも考慮しないならば，それはただ単

なる“生物の健康問題に終始する”といっても過

言ではあるまい。にもかかわらず，従来ややもす

ると身体と精神とは別次元下における別個の問題

の如く,扱われてきた感がある。確かに身体疾患の

あるもの，精神疾患のあるものは精神・身体の情

況如何にかかわらず発生するであろうが，精神情

況により発生する身体疾患も極めて多く，また精

神状態の如何により悪化し，あるいはより早く回

復し，あるいは発病に至らぬこともしばしばある

ことを見ても判るように，別 次 元 の問題ではな

く，同次元のある種のものでたまたま両極端であ

るに過ぎないと考えるべきであろう＜心身症的考

え＞。従来「精神衛生」というと，しばしば「人

間の精神的側面についての…」と表現されてきて

いる。人にとって生命がなけば精神の存在のあり

得ぬことは 当然ではあるが， 生 命 の存する限り

“身体は精神の具体的表現機関に過ぎない”とい

う考え方は，かつて心臓移植当時の死の判定に関

する論議や，日常生活における人の権利義務の制

限＜民法第４条・第７条，刑法第39条等＞等から

も理解し得ることであり，前述の ”側面観”が精

神衛生について身体衛生と別次元下の如き印象を

作りあげ，誘導していたのではなかろうか。

このような考え方から見れば，身体の衛生が，生

から死までのよりよき健康や疾病の早期発見・医

療・予防等の方策を考えるのと全く同様に，精神
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面についても考えるべきである。

２
人の精神面

等に，この期の「環境上の問題」があること，ま

た，あったことがしばしば指摘されている。

「少青年期」に入ると，前期の環境はますます拡

大され，いわゆる「社会」 と呼ばれる複雑な世界

に足を入れるようになるが， 身体面での体力増進

と共に，精神面もまた著明な発達を見せ，特に具

体的思考より徐々に「抽象的思考能力」の発達へ

と移り, 社会構造等に対する適応問題，対人的な

問題，あるいは性的問題等にからんで神経症が発

し，あるいは薬物や自殺等の問題が発したり，こ

れ等に無関係に精神分裂病や，そううつ病等が見

られるようになり，いわゆる「学校精神衛生」と

称せられる分野が強調されている所以である。

「壮年期」では一部は家庭に，一部は職場― 勤

めるだけではなく自由業 をも含めて― にあるよ

う になるが，いずれの立場にあっても少青年期の

個人の立場から徐々に集団の中での「責任」ある

立場に移り，それにつれて対社会，対人的関係は

ますます複雑となり，個人の外部・内部からの絶

えざる精神的緊張を要求される一方，身体諸器官

の退行性変化等と相まって，動脈硬化性，更年期

性の諸問題や神経症特に初老期うつ病と呼ばれ自

殺傾向をもしばしば示すうつ状態や，薬物特に酒

精への嗜癖から中毒状態などが見られるが，この

期の人達は小は家庭から大は政治経済の社会のあ

らゆる分野において最も活動的かつ有機的存在と

して中枢的であるだけに，単なる「個人」の問題

としても，「社会機構」の中の問題としても，極

めて重大である。

「老年期」に入ると退行 性の変化はさらに進み，

社会への適応能力の減退や知能の減退，妄想化等

を含んだいわゆる痴呆と称せられる精神症状のほ

か，種々の問題が生じてくるが，日本における平

均寿命の伸びは，老年人口の増加を伴い，これは

また「政令市」＜保健所法第１条に基づく保健所

を設置する市＞といえども例外ではなく，むしろ

精神の衛生についての方策を考察するためには，

人の一生の「各期における精神面の特徴」を見直

す必要がある。

人間として考えるならば，出生以後が問題になる

はずであるが，出生前すでに「母体内」にある時

点から問題が発生していることは，古くは「胎教」

なる言葉でも表現されている。しかし胎教のこと

はいざ知らず，妊娠中の母体の疾患，栄養状態，

内分泌の問題，母体の体格上の問題等が，出産前

及び出産時に生れるべき「人の精神面」に大いな

る関連があることは種々報告されている。ちなみ

に精神薄弱児収容施設内の調査では，全収容児の

約40％は出産時を含んだそれまでの問題が原因で

あったといわれている。

「乳幼児期」になると，出生時の脳重量約350 グ ｀

ラムは，1 年の終りには約２倍に,   4 ～５年で約

３倍に発育し，それにつれて精神機能の発育も著

るしく，いわゆる人格形成の始まる時期といわれ

ている。従ってこの時期における栄養・内分泌等

の問題，高熱疾患や頭部の外傷等は脳機能の発育

に極めて重大なる影響をもつため，充分な一般健

康管理が必要である。そして，長ずるに従い，知

的発達が見られると共に，「物」を通しての交流

から人特有な「言語」を介しての交流となって，

徐々に一般環境へその範囲は拡大されていくこと

になる。その最少かつ基本的な環境である家庭面

での“在り方”は，性格や知能の発達への関連が

強く，この頃しばしば見られる知能発育不充分，

小児神経症，あるいは一般に自閉症児と呼ばれて

いる群や，後年の性格上の問題，あるいは神経症
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核家族化などは「都市部」に著明である点から，

今後取り組まねばならぬ重要な課題である。

以上，人の一生の各期の精神上の諸点について簡

単にふれたが，何れの期にあっても精神的環境は

もちろん，家，道路等の物理的環境もまた重要な

関 連 を もっていることを あげておかねばならな

い。家屋狭少問題，道路問題等から発した“ノイ

ローゼ”として新聞紙上に見られる例は「氷山の

一角」にすぎない。

３ 一精神疾病者の持徴

“より健康な精神を”つくることが「広義」の精

神衛生であれば，その不健康＜疾病＞時の問題を

とりあげ, 不健康を健康に向わしめるのは「狭義」

のものであるが，その基盤をなすものは精神医学

といわれる分野である。この医学が身体医学と最

も異なる点は，精神上の疾病者＜以下精神疾病者

と呼ぶ＞の大部分の人が平均的にはごく軽度，あ

るいは初期にのみ「病識＝疾病を正しく認識する

こと」あるいは病識らしきものの存在はありなが

ら，病状の進展に伴い，逆にそれを失っていく点

であろう。例えば高血圧患者であれば，血圧の高

低自覚症状の程度に応じて，自らの判断に従い医

療を求め，一方また医療を批判するであろうが，

妄想― 事実でないことを事実と信ずる故に妄想

と呼ばれている― をもつ精神疾病者では“妄想

の内容・存在”は認めながらもそれの事実性はか

たく信じ，第三者より見れば何等関係のない人を

訪れ，訴え，見えざる敵に対応し不安・恐怖にお

ののく言動が見られ，妄想の存在を否定し説得し

ようとする人の方が 異゙常者”と考えるもので，

従って自ら医療を需めることはなく，他よりのす

すめに対しても拒否的ですらあるが，これは全精

神疾病者に永久に存在するものではなく病状の良

転につれて生ずるようになり，それにともなって

身体疾病者の処遇と何ら異ることはなくなるもの

である＜注＞。　このように，ある時期においての

この病識を欠くこと＝病識欠如＝が疾病者の受療

の在り方，また医療機関の在り方を変えている点

が一般疾病の際と異なり，例えば医療機関につい

てみれば “入 院 が 必 要”と考えられる際の「施

設」については，法に定められた施設＜精神衛生

法第48条，医療法施行規則第10 条・第16条＞でな

ければならぬことになり，これがまた一般 の人に

対して精神疾病患者を特別視する一因にもなって

いる。

これらの特徴をふまえた上で，精神疾病者の医療

及び人権保護の面から「精神衛生法」が制定され

＜昭和25年制定，40年一部改正＞，この法につい

て，とかくの論議が行われてはいるものの，制定

以来精神衛生の法面での準拠するところとなって

いる。

＜注＞ 因みに，私自身が老人について調べたとこ

ろでは，一般社会の中で生活をしている“老人ク

ラブ”のグループと，養護施設内で介助職員より

“かなり忘れっぽくなって遇するのが大変”とい

われているグループについて，「忘れっぽさを感

じますか？」という質問をし，得られた答をみる

と，前者のグループでは 約40 ％ が忘れっぽさを

“自認”しているにもかかわらず，後者グループ

では介助職員の表現 とは反対に約30％が“自認”

したに過ぎない数字を得ている。

精神衛生法の内容

精神衛生法第１条＜目的＞に「…精神障害者等の

医療及び保護を行い…」とあり，また第３条＜定

義＞に「…精神障害者とは精神病者＜中毒性精神

病者を含む＞精神薄弱者及び精神病質者をいう」
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と規定し，精神障害＜者＞なる語句がしばしば見

られている。これについては，いささか異論があ

るが後述することにして，本稿ではしばらく法の

語句をそのまま用いる。

法第４条＜都道府県立精神病院＞・６条＜国の補

助＞・７条＜精神衛生センター＞は，国及び地方

公共団体 に お け る「精神病院」，「精神衛生セ

ンター」等の設置・補助規定であり，さらに中央

＜国＞及び地方における「精神衛生審議会」「精

神衛生診査協議会」に関する条 項 ＜第13 条～17

条＞，「精神衛生鑑定医」に関する条項＜第18条・

第19条＞。「精神障害者の医療及び保護」に関す

る条項＜第20条～51条＞が規定されている。

このなかで最初に， 精神障害者には「保 護 義 務

者」が必要であるとし，障害者の人権保護を強く

主張している。

第20条＜保 護 義 務 者＞によれば保護義務者とは

“精神障害者の後見人・配偶者・親権を行う者・

扶養義務者”が当るが，順位はこれに従うとして

いるものの，本人＜障害者＞に対して訴訟をした

者，している者は 除 外 され， また絶対的権利者

＜後見人・配偶者・親権者＞がない時には “家庭

裁判所において選任された
”

者 と 規 制 されてい

る。また第21 条では，“前条に該当する者がない

時は本人の居住地または現在地の市町村長がこれ

に当る”とし，第22条ではこの保護義務者は“障

害者が自身を傷け，他人に害を及ぼさぬよう監督

し，本人の財産上の利益を保護し，医療― 診断

・加療・退院までを含めて― が行われる際の協

力をする”ことが定められているが，これは入院

のみならず通院中の者についても及んでいること

は留意すべき点である。

医療に関しては当然，通院医療・入院医療に分け

られ，「通院医療」については，第32条＜一般患

者に対する医療＞により本人または保護義務者の

申請によって通院医療費の公費負担を決め経費の
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軽減化を図っている。

「入院医療」に関しては, 本人の意志のみによる自

由入院＜一般疾病時の入院と同じ＞，保護義務者

の同意による入院＜法33条＞，扶養義務者の同意

により“診断を確定するための期限をつけた” 仮

入院＜第34条＞ど 精神障害のため自身を傷け他

人に害を及ぼすおそれがあり，かつ精神衛生鑑定

医2 名以上による診察により一致した意見が出さ

れた際，知事は本人を都道府県立病院または指定

している精神病院に入院させることができる＜入

院させねばならぬではない＞”いわゆる強制措置

入院＜第29条＞とがある。 第29 条 による入院に

は，前段階として，第23条の一般人による申請，

第24条による警察官，第25条の検察官・保護観察

所の長，第26条の矯正施設の長・精神病院管理者

の通報・届出等に基き，知事により調査のうえ必

要ありと認めたものについて，第27条・28 条の精

神衛生鑑定医の診察結果から，はじめて前記知事

権限による入院となるものである。しかし，本人

及び家族がこの措置に不服であれば，行政庁への

不服申立ては可能となっている＜行政不服審査法

第１条・２条＞。

また，精神病院の管理者に対して，第33条＜同意

入院＞・34条＜仮入院＞の入院者については知事

への届出を義務づけ＜第36条＞，障害者が正しく

処遇されているかを判じさせ，また知事は必要と

認めれば，2 名以上の精神衛生鑑定医をして入院

者を診察させ，適正な処置をとることがきめられ

＜第37条＞，さらに精神病院の管理者には入院者

の行動制限を認めているが＜第38条＞,  ”精神医

学上の判断に従って” としている。

このように「人権上・医療上の処遇」について，

法では極めて慎重なる態度を示しながらも，かか

る障害者が入院加療できる施設を，“精神病院ま

たは他の法律により精神障害者を収容することが

できる施設”以外には認めないとする 第48 条 の



＜施設以外の収容禁止＞ 条 項 は， 医学の進歩か

ら見ても留意すべき条文であるといわねばならな

い。

この入院医療についての条文に対し，通院を含ん

だ地域における精神衛生関係の条文 としては，在

宅障害者に対する相談を受け社会復帰への援助す

るための「職員」を，都道府県及び保健所を設置

する市＜以下政令市という＞は保健所におくこと

ができる＜第42条＞とし，さらに保健所の長は必

要に応じ，この「職員」，または都道府県知事も

しくは政令市長の指定する「医師」をして精神衛

生に関する相談あるいは訪問指導をさせなければ

ならない＜第43条＞としており，一方，保健所法

による「保健所業務」の中では， “精神衛生に関

すること” と規定している＜保健所法第２条＞。

5 ― 政令市行政の現状

以上のような精神衛生法の規定からみると，医療

を実施する医療機関，この面における研究・調査・

広報活動などを行う機関＜精神衛生センター＞等

の設置・補助に関することや，精神鑑定業務にか

かわる種々の問題も，前述のように「都道府県」

段階にとどまり, 「政令市」＜保健所法により･保

健所を設置する市＞においては保健所での第23条

＜診察及び保護の申請＞・24 条＜警察官の通報＞

・26条＜精神病院の管理者の届出＞・32条く一般

患者に対する医療＞・36条＜届出＞についての知

事への申達業務＜経由事務＞と 第43 条 による相

談・訪問指導業務の規定が該当している。このた

め，各政令市とも保健所を第一線機関として取り

組んではいるものの，その「在り方」にはかなり

大きな幅がある。ある政令市では独立した精神衛

生相談所＜法の規定によらない＞を設けたり，精

神障害者の社会復帰に関する施設々保健所へ多く

の人員・予算を配して対処している一方，保健所

法による 保健婦業務の中に入れるだけで 専 任 者

＜精神衛生法第42条＞すら充分おかず，在野の資

源を活用することによって業務を遂行している政

令市まである。即ち行政とはいいながらも「政令

市」においては独自の方法をとらぬ限り全体とし

ての施策は困難であり，ほとんど当面のサービス

業務にならざるを得ないのが現状で あ る。　し か

し，少くとも公衆衛生的見地から精神障害者の相

談や医療への導き，after care 等については，法

の規定如何にかかわらず保健所が第一線機関とし

て動いているのは共通である。

精神障害者に対する「治療効果」は，昭和30年前

後より開発されてきた，いわゆる向精神薬の使用

により著明に改善されてきている。表１は精神分

裂病と診断され，新らしく入院した人達の向精神

薬使用による退院までの期間についての表である

が，昭和30年当時６ヶ月内での退院が約27 ％であ

ったのに対し50 ％,  12ヶ月では40％に満たなかっ

たのが70％という数になっている。

しかし，この退院者の増加が即完全社会復帰では

なく，「退院後」も何らかの形での医療が必要で

あることは専門家間ですでに指摘されているとこ

ろである。昭和44年の神奈川県の調査＜表２＞に

よっても１ヶ月間の新入院患者754 名中約60％の

429名が再燃している。

この時点での「本市出身入院患者数」は全県下の

入院精神障害者10,539人中の32.6％に当る3,432

人を占めているが，当時すでに本市出身患者のか
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表１　精神分裂病患者の退院までの期間比較



なりの数が調査対象地域外＜神奈川県外＞の施設

に入院していたことは人口比からみても確実であ

るといえる。＜この時の一般 人 口は，神奈川県

人口525万人のうち本市人口は214万人で県全体の

また，ここ数年間の「在院患者数」と「通院医療

費公費負担患者数」の変遷は表３の通りであるが，

前述の退院月数の短縮化や再燃等の問題からみて

在宅精神障害者数の漸増は確かなことである。

このような状況下にもかかわらず，本市内の医療

施設としては入院設備を備有するもの国・公・私

立で17施設，精神神経科を標榜する診療所あるい

はそれに準ずる所は僅か18施設に過ぎず，一方，

行政側としては市内15保健所に精神衛生業務担当

者として「医療社会事業員」 の 配 置 がきめられ

表 ３　在 院・ 通院患者数の変 遷＜神奈川県衛生部 ＞

＜昭和42年衛生局長通達＞，昭和48年度で全保健

所が補充され，また保健所の「保健婦」も地域よ

りのneeds に徐々に応えるようになった。その数

的な変化は第4,    5表の通りである。

＜注＞　昭和47年－ 一本市人 口243万，医療社会事業専任12名，兼任 ３名

表 ５　保健婦家 庭訪問状況 ＜本 市衛生年 報＞

＜注＞　昭和47年― 本市人口243万，保健婦等168名

この4,    5の表で判るように医療社会事業及び保
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健婦の精神障害者にかかわる数の伸びは著るしい

が，特に医療社会事業の総取り扱い数の伸び及び

全数の中で精神障害に関する数の比率が昭和45年

以後は50％以上を占めている。これは既述の他疾

病に比して本人の病識欠如や家人すら正しく理解

していないうえに，医療の場の少ないことなどか

ら，応接時の必要時間は他分類に比して極めて長

くかかるなどを考慮に入れるならば上記の50％以

40.7％を示す＞。

ちなみに本市の昭和47年調査によると生活保護関

係の入院中の精神障害者数1,521 人中県外施設に

は201 人＜13％＞の在院となっている。

表２　新入院患者のそれ以前の入院回数＜神奈川県衛生部＞

表４　医療社会事業取扱数＜本市衛生年報＞



上の率は注目すべきものである。このような数字

の増加は果して市民のneeds にすべて応えている

ものであろうか？人口100 万のＡ政令市における

“市民needs ” に応じた数を表６にあげてみる。

表６　Ａ市の精神衛生取扱数

役立ち，また市民の考え方の一般化は早期発見や

早期受医療へと結びつき，これがまた「社会復

帰」への道を容易ならしめている。

6 一 ―政 令 市 の 問 題 点

保健所業務を 中心として 概 略 を述べてきたが，

「問題点」としていくつかがあげられる。

まず，従来精神衛生を保健所業務内にとどめて他

分野との横の連携に乏しかったこと，即ち，衛生

面・教育面・民生面でも単独でそれぞれの施策を

考えるならば必ず壁につき当る筈で， い わ ゆ る

「縦割行政」のあり方であろう。

続いて，狭義の保健所業務量く申達業務・精神鑑

定業務等を含めて＞の増加に伴う関係職員の増で

あり，その「内容分析」によっては医療機関問題｀

から社会復帰の問題を有機的にとりあげるべきで

あろう。これらの諸問題に対応して，法では県段

階に「精神衛生センター」設置を要請し＜精神衛

生法第７条ほか＞，政令市はその中に包合されて

いる見解をとっているが，県段階保健所と政令市

＜注＞　昭和47年- Ａ市人口100万

この表６と表4,    5と人口その他を比較してみる

と，本市の場合さらに多くの"needs" があるこ

とが予想されるが，これは狭義の精神衛生の場の

みである点が問題である。また，医療施設の不足

は医療職職員の不足でもあり，種々の条件とあい

まって相談指導業務は裏付の乏しいものとなり，

それらの困難性が痛感されている。

人口120 余万のＢ市を見ると行政関係の関係職員

数こそ本市と比して大差はなく，入院可能な施設

もまた９ヶ所であるが，診療所数は圧倒的に多く

23ヶ所以上を数えている。従って保健所業務運営

についてもこれらの施設及び人の「協力」を得ら

れ易く市民の精神障害に対する考え方の是正にも

表７　精神衛生センター設置状況＜厚生省精神衛生課資料48.3 ＞

＜注＞　＊ は指定都市 を含む。
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保健所の業務内容の違いから， “県立センター”

が必ずしの政令市－特に指定部市－ の期待を充分

満たしているとはいい難い現状がある。表７は各

都道府県と精神衛生 センターの設 置 状 況 である

が，本市人口に及ばぬ県が圧倒的に多いことに注

目すべきである。

このような観点から，現在の精神衛生法や医療法

等で県段階にとどまっている条項のいくつかは，

政令市―特に「指定部市」＜横浜など９大都市＞

への権限移譲によって保健所業務は円滑となり，

住民の精神衛生上好ましい施策が行われるのでな

いか，と考える。

７
おわりに

がかつて遺伝的言辞をもって遇され従って不治感

が強く，これは保護収容すれば足 りるとの発想，

即ち発病→不 治 感 に 基いたものであろう。しか

し，遺伝的研究はしばしば一卵性双生児を用いて

なされているが，かつてその一致率＜一方が精神

分裂病になった時他方も同病になる率＞が60～80

％であるとされていたものが，コンピューターの

利用により正確さを増すと共に一致率は20～30％

内に下っていることや，医療の発達によって精神

分裂病罹患者であっても正常に復し，社会の有用

な立場で活動し，結婚しても家庭的に平穏な生活

を送る人々がいかに数多くあるかということを強

調したい。身体疾病でも早期の加療は治癒を導き

易いが，仮りに早期であっても不幸な転帰をとる

例はしばしば見るのと全く同じく，精神上の問題

もまた加療によっては 不幸 な転 帰―即障害を残

す―をとることもあり得る。

従って，私は法にいう“精神障害”なる語は “精

神疾病＜あるいは疾患＞” ―疾 病 観― と考え，

“精神障害”は精神疾病＜疾患＞の下での症状に

応じた一分類であると主張したい。

＜衛生局副主幹・医学博士＞

＜ 参考文書 ＞

＜１ ＞精神衛生 法逐条 解説

＜２ ＞厚生省精神衛生課資 料

＜３＞神奈川県衛生部資料

＜４＞横浜市衛生年報

＜５＞精神医学：笠松章

＜６＞精神医療の展望

＜７＞精神衛生：村松常雄

＜ ８＞横浜市民生 局資料

法 の 説 明 及 び そ れ 以 下 に お い て 法 との か ら み か

ら ， 不 本 意 なが ら “精 神 障 害 ＜者 ＞ ” な る語 を 用

い て き た が ， こ の 語 の 濫 用 が精 神 衛 生 の 進展 を阻

害 し た一 つ の 大 い な る 因 子 で は な かろ う か， と考

え てい る 。従 来 か ら ， 身 体 に つ い て し ば し ば “障

害 ” な る語 が用 い ら れ てい る が ， 一 般 的 に は い か

に 医 療 を加 え て も そ の機 能 の原 状 復 帰 は 困 難 で ，

長 期 あ るい は 半 永 久 的 に機 能 を失 っ た も の と解 さ

れ て い る。 例 えば 腕 を事 故 等 に よ り受 傷 し 結 果 的

に は 切 断 せ ね ば な るま い と思 わ れ る よ う な 例 で

も ， 診 断 時 直 ち に “身 体 障 害 ” とし て は扱 わ れ

ず ， 社 会 復 帰 の 段 階 で 身 体 障 害 者 とし て呼 ば れ る

に し て も ， そ の 障 害 の 度 に 応 じ て の等 級 が決 め ら

れ る よ う に な っ て い る 。　に も か か わ ら ず 何 故 に

“精 神 ” の場 合 の み診 断 さ れ る と同 時 に “精 神 障

害 ＜ 者 ＞ ” と呼 ば れ， 一 括 し て 医療 に ， 労 働 に 差

別 さ れ なけ れ ば な ら ない の で あ ろ う か ？ ＜ 精 神 衛

生 法 第20 条 ・48 条 ， 労 働 安 全 衛 生 規 則 第61 条 ＞

こ れ は 多 分 に “精 神 障 害 ” と呼 ば れ てい る一 群 の

精 神 疾 患 の 中 の 代 表 的 と思 わ れ てい た精 神 分 裂 病
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