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人格障害とメンタルヘルス
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はじめに

人格障害には、２つの系列がある。一つは、境

界性人格障害（BPD）に代表される系列であり、

慢性的空虚感・不安定な対人関係・自殺企図や一

過性の幻覚妄想がその臨床症状である。他の一つ

は、統合失調型人格障害（SPD）であり、孤立し

た対人関係・奇妙さ・一過性の精神病状態を臨床

特徴とする。小出１）によれば、両者の差異は、BPD

が身の回りの具体的な他者（たとえば同級生）に

同一化の対象を求めるのに対し、SPDにおける同

一化の対象は身の回りにいない遠くの他者（たと

えば歌手）であるという点に存在する。

ところで、人格障害をめぐっては、いまだ解決

されていない幾つかの問題点が残っている。第１

は、人格障害は、幼少期から老年期まで変わるこ

とのない人格特徴なのか、それとも状況の変化に

応じて変動しうる状態像なのかという点である。

第２は、人格障害と発達障害との関連についてで

ある。そして、第３は、人格障害は治療の対象な

のか否かに関しての議論である。本稿では以上の

３点について、筆者の考えを紹介する。

�．状態像としての人格障害

�状態像としてのBPD
慢性的空虚感・不安定な対人関係・自殺企図や

一過性の幻覚妄想というBPDの臨床症状は、常

に認められるものではなく、主要対象（たとえば

大切な存在としての母親）との関係により消長す

るものである。Gunderson２）は、主要対象が安定

して存在する時にはBPDの病像は抑うつの水準

にとどまるが、主要対象が失われるおそれが生じ

た場合は暴力や価値の切り下げといった対人関係

の不安定さが加わること、そして、主要対象が不

在になったなら自殺企図や小精神病が出現するこ

とを論じている。このようにみてくるなら、BPD

は首尾一貫した臨床症状によって形づくられるも

のとはいえないことがわかる。

図１は、小出によって提案された、BPDの系

列に属する人格障害の相互関係を、高岡３）が改変

したものである。左上の象限に位置する演技性人

格障害は、能動（たとえば自己中心性）と依存（た

とえば性的要素）という対人関係上の特徴を有し

ている。換言するなら、演技性人格障害を特徴づ

ける能動と依存は、対人関係の希薄さを補うとい

う意味で、コミュニケーションとしての機能を含

図１ BPDの系列に属する人格障害の相互関係
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んでいる。ちなみに、コミュニケーションとは、

個人が特定の個人または集団に対して行う意志・

思考・感情の伝達であり、非論述的言語であるこ

とを意味する。同様に、右上の象限に位置する反

社会性人格障害は、能動（たとえば自己中心性）

と独立（たとえば逸脱行動）という対人関係上の

特徴を有している。そして、反社会性人格障害を

特徴づける能動と独立は、対人関係の希薄さを補

うという意味で、コミュニケーションとしての機

能を含んでいる。もっとも、この場合のコミュニ

ケーションは、対象が固定しているとは言い難い

ため、正確には拡散したコミュニケーションと呼

ぶべきであろう。

上述したコミュニケーションが確保されている

場合には、演技性人格障害や反社会性人格障害と

いった臨床像は、そのままの形にとどまることが

できるが、コミュニケーションが危機から崩壊に

陥ると、Gundersonの述べるように、自殺企図や

小精神病が出現することになる。そのような状態

に至った時が、狭義のBPDに他ならない。そし

て、自殺企図や小精神病が出現する以前の病像、

すなわち抑うつや価値の切り下げは、あらゆる人

格障害において認められるものであるから、狭義

のBPDのみがBPDと名づけられるべきである。

まとめるなら、BPDは状態像であり、いかなる

人格障害もコミュニケーションの崩壊状況の下で

は「境界例化」し、コミュニケーションが再建さ

れたなら、それぞれの人格障害へと「脱境界例化」

されるのである。

�状態像としてのSPD
SPDの３次元モデル４）は、SPDの臨床症状を、

対人関係因子（たとえば親しい友人がいない）・

奇妙さの因子（たとえば風変わりな外見）・認知

－知覚因子（たとえば妄想様観念）の三つに区分

した。このモデルは、SPDの内包構造を空間的配

置として示したという意義を有しているものの、

時間的変化については言及していない。しかし、

上記３因子は、常に揃って出現するものではない

という点こそが重要である。すなわち、SPDは、

相対的安定段階においては対人関係因子のみによ

って構成されるが、適応の危機段階に陥ると奇妙

さの因子が加わり、さらに適応の崩壊段階に至れ

ば認知－知覚因子が加わる。

３因子のすべてが揃ったものを狭義のSPDと呼

ぶなら、それはもはや状態像でしかなく、恒常的

な人格とは言い難いのである。

�．発達障害との関連からみた人格障害

�BPDと発達障害
BPDと発達障害との関連についての論考は、

筆者の知る限り少ない。しかし、アスペルガー症

候群がBPDと誤診されていた症例の報告があり、

両者は対人関係困難・強い怒り・精神病様症状な

ど、多くの領域で重なっているとの指摘がなされ

ている５）。

�SPDと発達障害
Wolffら６）は、「スキゾイド」（SPDとほぼ同じも

のを指している）と診断された男児のフォローア

ップ研究を通じて、「スキゾイド」は自閉症やア

スペルガー症候群の連続線上にあると結論づけ

た。なお、Wolffら７）は後に、女児についても同様

の指摘を行っている。同じくNagyら８）は、SPDの

診断基準に合致する児童を対象とする研究から、

SPDのあるサブグループは自閉症のマイルドフォ

ームであるという結論を導き出した。

以上を、前章で述べた状態像としてのSPDとい

う考え方とあわせて、示したものが図２である９）。

（図１と較べた場合、独立という極は孤立に、受

動という極は受動・過敏に、それぞれ言い換えら

れている）右下の象限は、対人関係因子のみによ

って構成される相対的安定段階のSPD、アスペル

ガー症候群ないし高機能自閉症、Wolffらの「ス

キゾイド」、およびNagyらのいう児童期のSPDが、

互いに重複する概念であることを意味している。

これらは、孤立と受動・過敏に特徴づけられるコ

ミュニケーションを保つことができる限りにおい

ては、それぞれの概念の範囲にとどまることがで

１６ 明日の臨床 Vol.１６ No.１高岡＝人格障害とメンタルヘルス



きる。しかし、コミュニケーションの安定性が危

機から崩壊へ向かうと、奇妙さの因子や認知－知

覚因子が加わって、中央に示した狭義のSPDの病

像が出現するのである。

なお、上述した概念と一部において重なるもの

として、multiple complex developmental disor-

der（MCDD）と呼ばれる一群がある１０，１１）。MCDD

は、強い全般性不安や普通でない恐怖などの感情

・不安症状、社会的無関心・親しい仲間関係を作

ることが出来ないなどの社会行動上の問題と過敏

さ、および認知・思考障害によって特徴づけられ

る（emoto-cognitive dys-social disorder）。加えて、

これらの特徴は５歳以前に始まり、劇的な動揺性

を有するとともに、一貫せず予測できない対人関

係や、とくにストレス下で幻覚や妄想にまで至る

障害を示す。また、MCDDは、自閉症などの広

汎性発達障害と似るものの、上述した症状の動揺

性や、抽象・シンボル操作・言語などの障害がな

いこと、および常同行動がないことによって区別

されるものである。ただし、MCDDが成人の人

格障害と連続するものであるかどうかは、現時点

では明らかでない。

�．治療かメンタルヘルスか

筆者は、ここまでに、BPDは状態像であり、

いかなる人格障害もコミュニケーションの崩壊状

況の下では「境界例化」することを確認してきた。

そして、狭義のSPDもまた状態像であり、それは、

相対的安定段階のSPD・アスペルガー症候群ない

し高機能自閉症・「スキゾイド」・および児童期の

SPDが、コミュニケーションの崩壊状況の下で変

化したものであることを指摘してきた。コミュニ

ケーションが崩壊した後に出現する病像に対して

治療が要請されるのは当然といえるが、コミュニ

ケーションの崩壊以前の状態に対しては、必ずし

もそうとはいえない。このことを説明するために、

治療とは何かについて、以下に略述しておくこと

にする。

まず、診断とは、共同体の境界で行われる症状

と病名の交換であり、治療は診断に引き続いて共

同体の安定のために行われることを原型とす

る１２）。たとえば、咳と発熱といった症状が蔓延す

ると、共同体の混乱が生じる。この時、最も原初

的な段階では、治療法の確立されていなかった時

代の肺結核や現代のSARSの場合がそうであるよ

うに、隔離すなわち共同体からの人間の排除が行

われる。排除された人間存在を、再び共同体へ回

帰させていくものが治療である。これに対し、共

同体からの人間の排除を伴わずに、共同体の内部

でその人のあり方に関与する場合を「かかわり」

と呼ぶことにする。そして、「かかわり」の精神

面での様式が、メンタルヘルスにほかならない。

仮に人格障害を治療の対象ととらえるなら、そ

れは常に人間存在全体を排除していく危険を払拭

できないことになる。なぜなら、人格（障害）は、

うつ病の病前性格として有名なメランコリー親和

型などと同じく、生涯を貫く特徴だからである。

メランコリー親和型は果たして人格障害１３）かとい

う問いには多くの示唆が含まれているが、少なく

ともそれ自体は治療の対象とはならず、うつ病の

発症以降が治療の対象であることについては、異

論は少ないであろう。

以上のような視点からは、コミュニケーション

の崩壊以前の人格（障害）にはメンタルヘルスを

対置し、崩壊以降の病像に対してのみ治療を対置

することが適切ということになる１４）。なお、ここ

でいうメンタルヘルスとは、その人にとって固有

図２ SPDと人格障害の相互関係
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のコミュニケーション（たとえば能動－依存コミ

ュニケーションや、独立－受動・過敏コミュニケ

ーション）を保証しうるような環境調整を指して

いる。また、治療とは、自殺企図などによる生命

的危機や小精神病状態への救急対応を指してい

る。そして、治療の結果、図１や図２のそれぞれ

中央に位置していた病像が、再び左上や右下の象

限に戻っていくのである。

おわりに

人格障害という用語は、それを有する個人のた

めというよりも、そのように名づけられた人たち

の排除を通じて、社会の安定をはかるために使用

される傾向がある。このような傾向は、かつての

精神病質概念などと同様に、社会の変動期に生じ

やすい。しかし、精神医学は社会の安定を目的と

するものではなく、あくまで個人の精神的生活を

向上させるために存在するのである。そのような

意味で、本稿に紹介したメンタルヘルスという考

え方は、人格障害を有するとされる人々と関わる

医療保健従事者にとって、必須の視点であるとい

えよう。

なお、本稿で十分に触れられなかった問題点に

ついては、筆者によるモノグラフ１５，１６）を参照して

いただきたい。
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