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Ⅰ．はじめに

２００６年１２月に国連で採択された障害者の権

利に関する条約（以下，障害者権利条約）で

は，障害の「個人・医療モデル」から「社会

モデル」へのパラダイムシフトが示された。

障害の社会モデルの内実は論者によって差異

があるものの，ディスアビリティをインペア

メント（機能障害＋能力障害，以下，カタカ

ナの「インペアメント」は同様の意味とする）

と区別することにより「障害は社会の側にあ

る」とする戦略が基本線となっている。社会

モデルは，ある個人の「できなさ disability」
がその身体的特徴ないしは生物学的要素に端

を発するとされること，あるいは，それゆえ

に個人が（治療やリハビリテーションによっ

て）解消すべき「問題」として構成される次

元に焦点を当て，そのような構成を行う社会

こそが「できなさ」を作り出しているのであ

り（disabling society），社会が変わるべき
だと主張する。

日本では，障害者権利条約の採択に向けて

国内法の整備などが進められ，２０１１年８月の

障害者基本法（昭和４５年法律第８４号）の改正

においては障害の社会モデルが採用されるに

至った。「障害者」を定義した同法第２条で

は，「障害者」とは，「身体障害，知的障害，

精神障害（発達障害を含む。）その他の心身

の機能の障害がある者であって，障害及び社

会的障壁により継続的に日常生活又は社会生

活に相当な制限を受ける状態にあるものをい

う」とされ，「社会的障壁」について「障害
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�Abstract�
A Study on the Life Model and Impairment of Mental Disability�
Viewing the Social Model of Mental Disability

In Japan, the social model of disabilities has been accepted as
seen in the legislation of the reasonable accommodation of the
person with disabilities. However, some people say that the social
model doesn�t fit the mental disability sufficiently. On the other
hand, the person with mental disabilities has been the object of
the reasonable accommodation in the legislation, so this paper
aims to rethink that background. As a result, this paper finds the
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がある者にとって日常生活又は社会生活を営

む上で障壁となるような社会における事物，

制度，慣行，観念その他一切のものをいう」

と規定されている。また，差別の禁止を規定

した第４条第２項に，社会的障壁の除去の実

施についての合理的配慮が盛り込まれた。さ

らに，障害者基本法の規定を実効力あるもの

にするために，２０１３年６月には障害を理由と

する差別の解消の推進に関する法律（平成２５

年法律第６５号，以下，障害者差別解消法）が

成立した（施行は２０１６年４月）。同法第５条

では，「社会的障壁の除去の実施についての

必要かつ合理的な配慮を的確に行うため，自

ら設置する施設の構造の改善及び設備の整備，

関係職員に対する研修その他の必要な環境の

整備に努め」ることを行政機関等及び事業者

に求めている。

このように現在日本において，障害の社会

モデルは一定程度受入られ，「社会が変わる」

ことが進められつつある。他方で，周知のよ

うに社会モデルに対する批判も国内外で蓄積

されてきた。その一つとして，社会モデルは

知的障害や精神障害に十分に適合しないとい

うものがある（寺本２００２，田中２００７，寺田

２００９，白田２０１４）。だが，上述の障害者基本

法の定義にみるように，日本において「障害

者」とは身体障害者のみを指すわけではなく，

同法や障害者差別解消法などの関連法におい

て，社会モデルの採用が画餅とならないため

にも，知的障害や精神障害の社会モデルを具

体的に構想することは有意義であると考えら

れる。

ただし，政策上はすでに精神障害者も合理

的配慮の対象となっており，その意味ですで

に精神障害への社会モデルの適用が想定され

ている。本稿ではこのことの背景を考察した

い。そこには，精神障害者がインペアメント

とディスアビリティを有する主体とみなされ

るようになったという変化があると考える。

過去には精神障害者は民法の禁治産や刑法の

責任無能力の規定にみられたように，主体た

りえないと考えられていた側面もあった（永

井２００５）。本稿では，１９７０年代から登場した

精神障害の生活モデルに精神障害者の主体化

の契機があると考える。そこで，社会モデル

の特徴を再整理するとともに，精神障害の生

活モデルを再検討することを通じて，精神障

害への社会モデルの効果的な適用について展

望することを目的とする。

Ⅱ．障害の個人・医療モデル

本節では，まず，社会モデルが対峙した個

人・医療モデルにおいて精神障害がどのよう

に捉えられていたかを，他障害の捉えられ方

とともに確認する。

社会モデルが対峙した障害モデル（障害を

インペアメントととらえる見方）は「個人モ

デル」とよばれることが多い。だが，社会モ

デルの多くの論者は，個人モデルが障害を個

人の病理とすることや医療的介入による専門

家支配に至ることを批判しており，「医療

（医学）モデル」ともよばれている。社会と

個人の二分法を強調した呼称から，障害の原

因を個人と社会のどちらにあると考えるか，

また，障害を解消する責任を個人と社会のど

ちらにあると考えるかが，二つのモデルの大

きな分岐とみられる。そして，社会モデルは

ディスアビリティの原因は社会の側にあるの

だから，社会が解消すべきと主張してきた�。

個人・医療モデルにおいて障害とは，簡略

化していえば，個々の身体に内属する治すべ

きものであり，その意味で病気と同一視され

る。病気と同様，障害は望ましくなく，障害

をもつ者は不幸であるとされてきた歴史が確

かにある。大正時代には身体障害とは「負傷

や疾病の治癒後に身体に残る，治らなかった

もの」と位置付けられ，この障害観を１９４９年

成立の身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３

号）が引き継ぎ，今日に至っている（永井
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２０１４：１８１�１８４）。
同様の障害観は，１９８１年に出された国際障

害分類（ICIDH）にもみられるものだ。ICIDH
で は，「疾 病・変 調 disease，disorder」と
「障 害 impairment，disability，handicap」
とが区別されているものの，「障害」を「疾

病・変調」の結果と位置づけている。ICIDH
作成時の意図としては，「障害」を「疾病・

変調」と区別し，機能障害 impairment・能
力障害 disability・参加制約 handicapの三つ
の次元で構造的に理解することにより，たと

え病気が治らなくても，どこかの次元では障

害を軽減できる可能性があるとする，前向き

なリハビリテーションのモデルとして提出さ

れた（杉野２００７：５１）。しかしながら，モデ

ルの登場後は，impairmentから handicapま
で一方向の矢印で結ばれる構造が，「インペ

アメント還元主義」的な障害観になっている

との批判がなされた（杉野２００７：５６）。確か

に，障害を個人のなかに見，軽減できる・す

べきという発想は相変わらず医療モデルであ

り，障害を病気と同一視する見解であった。

知的障害は１９９８年に「精神薄弱の用語の整

理のための関係法律の一部を改正する法律」

が出される以前は，「精神薄弱」と表現され

ることが一般的であった�。１９６０年成立の精

神薄弱者福祉法（現・知的障害者福祉法）に

は「精神薄弱者」の定義はないが，１９６４年に

出された「重度精神薄弱児収容棟の設備及び

運営の基準について」（昭和３９年児発１９７号）

でも知能指数が障害の程度の主要なメルクマー

ルとされ，「療育手帳制度の実施について」

（昭和４８年児発第７２５号）に引き継がれた。

また，知的障害児（者）基礎調査�では「知的

機能の障害が発達期（おおむね１８歳まで）に

あらわれ，日常生活に支障が生じているため，

何らかの特別の援助を必要とする状態にある

もの」と定義されており「知的機能の障害」

は知能指数による。以上に鑑みれば，知的障

害は知能指数という形式で個々の身体に内属

するもの（機能障害）であり，生活上に不適

応を起こすもの（能力障害）とされたことが

わかる。これこそが知的障害の医療モデル

（インペアメントとしての捉え方）である。

このモデルにおいては，知的障害とは不適応

という望ましくないものであり，原因の特定

と予防を求める動きが形成されてきた。した

がって，知的障害の医療モデルも身体障害と

同様に「負傷や疾病（遺伝学上の異常を含め）

の後に残る，治らなかったもの」という概念

規定で表現され，除去・軽減すべきという意

味で病気と同一視されていたといえよう。

精神障害は，明治時代以降，近代西洋医学

が輸入されるなかで「瘋癲」「きちがい」「狐

憑き」などに代わる概念として登場した「精

神病」をその前身とする。つまり，元来，共

同体における人間関係上の違和や呪術的なも

のと考えられていた現象を合理化する過程で

生まれた概念であり，その合理化の手法が医

療化だった。日本で初めて精神病者の処遇を

全国的に統一した精神病者監護法では，私宅

監置という名の座敷牢への閉じ込めが行われ

たが，その要否（つまりは精神病者であるの

かないのか）を証明するものとして，監置す

る者は医師の診断書を警察署へ提出すること

を義務付けられた。だが，当時「精神病者で

あるのかないのか」という診断は難しいもの

であるとされ，そもそも精神病者監護法には

「精神病者」の定義がなかった。したがって，

精神病者監護法下の処遇は警察行政による

「よくわからないものの監視」の観を有して

いたといえる（永井２００３）。このような状況

に対して，呉秀三ら，当時の精神医学者は，

この私宅監置への批判を通して，精神病者と

は精神病院における治療の必要な存在である

ことを訴えた（永井２００６）。

しかし，精神病者の定義が確立していなかっ

たのは精神医学者においても同じであった。

戦前の精神医学者たちは精神病者以外にも，

「低能児」や「劣等児」に関心を注ぐほか，
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精神病の周辺，すなわち，精神の「異常」と

「正常」の間にある状態についても，非行や

犯罪予防の文脈で関心を寄せていく。当時，

「異常」と「正常」の間にあるとされた者は

「中間者」や「変質者」とよばれたが，これ

らの概念と精神薄弱や精神病を含めた広い概

念として「精神障害者」ということばが使わ

れるようになっていった。そして，１９５０年に

成立した精神衛生法（昭和２５年法律１２３号）

では法の対象を「精神障害者」とし，「精神

病者（中毒性精神病者を含む。），精神薄弱者

及び精神病者をいう」と定義した（法３条，

当時）。この精神衛生法下で世界一の精神病

院大国・日本がつられていくことになる（永

井２００５）。

このような歴史的経緯から理解できること

は，「精神障害者」という概念は精神病とい

う疾病を核とするが，その周辺に，主に犯罪

などの反社会性につながる「異常」を含む広

い概念であり，その診断は医療的に行うとさ

れたということである。ここで疾病や異常性

は個々の身体に内属するものとみなされてお

り，精神障害の医療モデル（インペアメント）

を構成する。ただし，身体障害や知的障害の

場合とは異なって「負傷や疾病（遺伝学上の

異常を含め）の後に残る，治らなかったもの」

というよりは，疾病そのものととらえられて

きた点に違いがある。実際，１９９０年代までは

精神障害とはすなわち精神病（mental illness）
であったのである（１９９０年代の変化について

は後述）。

Ⅲ．社会モデルによるインペアメント
の軽視と精神障害

Ⅱにみたように，身体障害，知的障害，精

神障害の個人・医療モデルでは，障害種別に

より差異はあるものの，基本的には障害を病

気と同一視するということは歴史的に共通し

ている。この障害と病気との同一視を回避し，

社会の側にあるディスアビリティの解消を社

会に求めるために，障害概念においてインペ

アメントとディスアビリティとを分けること

が社会モデルの戦略である。

身体障害の場合，疾病と同一視されるイン

ペアメントからディスアビリティを切り離す

試みが，一定程度具体性をもって確立されて

きたといえる。例えば「外出が困難なのは動

かない足のためではなくて，段差のためであ

る」というようにである�。これは段差の解

消が動かない足による不利益を除去すること

を意味するが，同時に，動かない足の意味を

低くみることになるとして批判もされてきた。

その批判は，社会モデルはインペアメントに

伴う主観的経験（インペアメントの経験）を

軽視しているという，社会モデルの戦略自体

への批判であった（杉野２００７：１２６�１２７）。
このようなインペアメント軽視の批判は，

社会モデルの論者にとっては筋違いとも受け

取られた。インペアメントを社会モデルは否

定していない。インペアメントに伴って頭痛

がする，かゆみがあるのに，公共交通機関が

バリアだらけで病院へ行けない，このような

排他的な社会こそが社会モデルのターゲット

だからである。例えばバーンズは，インペア

メント軽視の批判をポストモダニズム的な批

判と位置づけ，「社会モデルがインペアメン

トとディスアビリティの二分法を繰り返すこ

とは実用的（pragmatic）なこと」であり，
何らかのインペアメントによって人が制限さ

れることのあることや，障害のある人がとき

には適切な医療的介入を必要とすることを否

定するものではないと述べる（Barnes２０１４：
２２）。

他方で，インペアメント軽視という社会モ

デル批判も，それが戦略として「実用的」で

ないゆえに批判した（たとえば，女性障害者

の女性という身体性に伴う差別を無視するな

ど）ことも事実であろう。このような，いわ

ば平行線の状況に対して，社会的構築主義の
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立場から，主観的経験もまた社会的に構築さ

れる（例えば，顔のあざを気にしている人に

対して「美醜は社会的・文化的に構築される」

と言う）という，インペアメントの社会モデ

ルへの理論的な取り込みが行われ，「インペ

アメントの社会学」が展開されてきた（杉野

２００７：１３８�１４３）。他方，社会的構築主義の立
場に寄るあまり，身体性が消えてしまうこと

も懸念され，社会的なディスアビリティも個

人の身体においてしか経験されず，またその

身体は，生物学的な意味よりは，現象学的な

意味の「知覚の主体」として捉えられるべき

ことも指摘されてきた（Hughes and Pater-
son１９９７）。
このような作業を通じて，身体的な差異の

社会的意味付けとその経験にまつわる理論の

精緻化が進展したといえ，その意味において

も，社会モデルによるインペアメントとディ

スアビリティの区別は，それ自体では価値中

立的であるはずの身体的差異によって生じる

社会的不平等への批判戦略として大きな意義

をもっていたということができる（cf．立岩
２０１０：２２）。

さて，これらの動向をふまえ，精神障害に

ついて社会モデルの実用化を考えるとき，そ

のインペアメント自体が社会的構築性を十分

に帯びていて（逆に言えば身体性や価値中立

性に乏しく），ディスアビリティと区別しに

くいことに行きあたる。このことが社会モデ

ルの精神障害への適合性を疑うことにもつな

がっている。それは，知的障害についても同

様であるが，法的定義の曖昧さに象徴される

ように，社会の中での違和がまずあって，こ

れを合理的に説明すべく個人に内属する生物

学的要素（器質的異常や病気）が構築されて

きた歴史が顕著であるからである。

そこで，１９６０～７０年代の反精神医学運動に，

この点を再考する示唆を求めたい。反精神医

学は，１９世紀以来の伝統的精神医学を批判し，

その病＝mental illnessの社会的構築性を指

摘した。それは，社会的な違和がまずあって，

その原因として遡及的にインペアメントが構

築されるという論と類似する側面がある。イ

ギリスの R・レイン，D・クーパー，アメリ
カの T・サズなどさまざまな論者がいるが，
フランスの論者，M・マノーニは一連の反�
精神医学運動を次のようにまとめている。

反�精神医学 anti�psychiatricの運動が，
伝統的，観念的精神医学に意義申し立てを

始めている。この運動は，社会が狂気に付

与する特別な身分に疑問符を投げかけ，そ

の同じホコ先を，≪隔離≫施設の設立を基

礎づけてきた保守的な考え方に向ける一方，

これまで精神医学的実践や医学的権威が依

拠してきた基盤をも揺るがそうとする（M・
マノーニ１９７０＝１９７４：９）。

また，レインの著作の訳者でもある笠原嘉

らは，各論者の主張をあえて一括し反精神医

学の特色をあげるならば，「狂気を不当にも

医学的疾患に仕立てあげるのに，（精神科医

も含めて）社会の成員がひそかな暴力をふるっ

てきたという認識であり，かつその告発」と，

「今日の正気がもはや経験できなくなった真

理 véritéを狂気の中に見出しうるとする狂
気復権論的狂気礼賛論的主張」，以上の「二

つの公約数」があるとしている（笠原・酒井

１９８０：９１）

つまり，反精神医学は精神医学の名の下で

の「狂人」の管理を争点とし，「精神疾患」

というラベルを問い直した。ここで，批判さ

れた伝統的精神医学において「精神疾患」が

何を意味していたかといえば，逸脱や異常，

つまりは「規則に従うことができない」とい

う能力障害であり，その背景として脳の器質

的異常が模索されていた時代であった。

ところで，「規則に従うことができない」

という能力障害は，規則が社会的に構築され

る場合，社会的に構築されたものとなる。確
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かに反精神医学は当時の「社会」を批判して

いた。ただし，その社会的に構築された能力

障害の解消責任は，当時すでに社会が，治療

あるいは精神病院での規則正しい生活の提供

というかたちで担っていた。ここには精神疾

患の生成から解消までを社会が担う円環が出

来上がっており，その円環を否定すると精神

疾患患者は存在しないことになる。これはイ

ンペアメントを社会的に構築されたものとす

る場合に，「障害者」となることが恣意的で

あり，ついには「障害者」を特定できないと

いう議論にかかわる�。そこで，反精神医学

は精神疾患が構築される以前のものとして

「狂気」（「社会的に違和を起こすもの」に相

当）を用意している。つまり，反精神医学は

「狂気」を基盤にインペアメントの社会的構

築を批判し，「狂気」が位置づく新たな場を

様々に構想したということができる。

ここで，精神疾患というインペアメントが

構築される過程自体をディスアビリティ（で

きなくさせる社会）として位置づけ，そのディ

スアビリティの具体化を管理的な精神病院体

制にみることができよう。したがって，イン

ペアメントが社会的に構築されたものであっ

ても，それと区別されるディスアビリティを

指摘してその変更を求めることはできるとい

える。だが，反精神医学には「狂人」をイン

ペアメントとディスアビリティの経験の主体

として位置づける契機がない。むしろこれら

を経験しているのは反精神医学者であった。

これは，インペアメントを有する，あるいは

経験する，障害当事者による障害モデルとし

て発展してきた社会モデルとの大きな違いで

あり，反精神医学の限界でもあったと考える。

その結果，反精神医学は，当事者の現実に必

ずしも根差さない「精神疾患は存在しない」

という「極端な思想」として総括されてしまっ

たように思われる�。

他方で今日，政策的な文脈で精神障害の社

会モデルが語られるとき，ディスアビリティ

と区別されるインペアメントがあり，それぞ

れを経験する主体がいることは既に前提とさ

れている。その背景には精神障害を取り巻く

時代的変化があることは間違いない。日本の

精神医療においては，１９６０年代から定型抗精

神病薬（クロルプロマジンなど）が使用され

だし，１９９０年代にはより副作用の少ない非定

型抗精神病薬（リスペリドンなど）が普及す

る。このような薬物療法の進展が医療者およ

び患者に治療の実感をもたらし，精神病

（mental illness）＜＝スティグマ性の強い
悪いもの＞を精神疾患（disorderないしは dis-
ease）＜＝一般的な病気＞として定位しなお
すことに論拠（例えば，脳内の情報伝達物質

の過剰または過少といった病因論）を与え，

精神障害の生物学的要素の想定がより「実用

的」になってきた。その結果，精神障害を

「普通の疾患」として認知することが政策的

にも進められてきた�。

それでは，結局のところさらなる医療化に

より，精神疾患というインペアメントが個人

の身体に根付き，身体性を獲得したと結論づ

けてよいのだろうか。本稿では，それのみで

はインペアメントとディスアビリティを経験

する主体の登場を説明できないと考える。そ

こで，薬物療法の進展と並行し，１９７０年代か

らの精神障害者への地域生活支援の実践のな

かでも，精神障害におけるインペアメントの

再検討が行われてきたことに注目したい。そ

れが精神保健福祉における障害の「生活モデ

ル」であると考える。以下では，「生活モデ

ル」登場の前史をまとめ（Ⅳ），次に「生活

モデル」が，インペアメントの経験として精

神障害を構築する所作であったことを明らか

にする（Ⅴ）。さらに，やどかりの里の実践

において「生きづらさ」の主体として精神障

害者が定位されたことを確認し（Ⅵ），これ

をふまえて精神障害の社会モデルを展望する

（Ⅶ）。
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Ⅳ．生活モデル登場の前史

先述のように，日本においては戦後，１９５０

年に精神衛生法が成立し，精神障害者が法文

上の位置づけを得た。その定義は今日に至る

まで「～精神疾患を有する者」であり，医療

モデルとなっている。このことは精神衛生法

成立時に求められた施策が精神病院における

医療と保護であったことに鑑みれば当然とい

える。

１９５７年には東京の病院勤務の医師たちを中

心に病院精神医学懇話会（現・日本病院・地

域精神医学会）が結成され，精神病院内の処

遇改善が議論されるようになった。また，１９６４

年のライシャワー事件を受けた精神衛生法改

正をめぐる議論においては，病院での治療一

辺倒ではなく，地域医療や「社会復帰の推進」

といった言葉も聞かれるようになっていた。

実際に，衆参両院が附帯決議として精神障害

者の社会復帰促進のための施設（「中間施設」

とよばれる）の設置を採択し，同施設の建設

をめぐる動きが形成されていく。

１９６９年には，厚生省が「精神障害回復者社

会復帰センター」の案を出した。これは，

「入院の必要はなくなったが社会適応の困難

なものおよび在宅精神障害回復者」を対象と

して「一定期間収容または通所させて適切な

医学的管理のもとに，必要な生活訓練と職業

訓練を行なう」施設であり，医療施設ではな

かった。そのため日本精神神経学会の反対に

あい�，当初５ヶ所建設予定のところを，１９７１

年に川崎市，１９７７年に岡山県内尾につくられ

たのみとなった。他方で，１９７２年には東京都

の独自事業で世田谷リハビリテーションセン

ターがつくられ，川崎のセンターと共に，医

療型でデイケアや作業療法（１９７４年に保険点

数化）を中心とする“リハビリテーション”

施設として発展した。また，同時期には，地

域でまずは住まいの場を提供し「あたり前の

生活の実現」をめざす「やどかりの里」（１９７０

年～）が出現するなど，従来の医療だけでは

ない新しい取り組みが精神障害者をめぐって

開始した（永井２０１２）。そのようななかで

「生活障害」や「生活のしづらさ」といった

言葉が使われるようになっていく。

それ以前，「生活」への着目は，１９５０年代

後半，医師である小林八郎（先述の病院精神

医学懇話会の運営委員でもあった）による

「生活療法」の提唱より開始している。精神

病院における「治療不在」が続くなか，その

状況を打開すべくロボトミーという外科的療

法が行われ，術後，無為の状態に陥った患者

たちへの「治療法」として「生活療法」は登

場した。そして当時小林が医務部長を務めて

いた国立武蔵療養所を舞台に展開され，１９６０

～７０年代にかけて全国にも普及した。その普

及を助けたのが薬物療法の出現だった（浅野

２０００：２３�３２）。
小林の提唱した「生活療法」とは，「生活

指導」「レクリエーション療法」「作業療法」

を包括した概念である。そのうち基礎である

「生活指導」には「低次のもの」と「高次の

もの」があるとされ，「低次のもの」は荒廃

患者等を対象に「日常身辺的な暮らしを自律

的にさせ」「失った人間的慣習を取り戻させ

る」。「高次のもの」は慢性患者に対して「居

住や集団生活に於ける作法，礼儀等のしつけ

を行い責任感の養成をする」とされた（浅野

２０００：３４�３５）。
この「しつけ」の側面が後に批判の的にな

るが，小林の生活療法の目的は患者の社会復

帰にあった。１９６２年の「第５９回日本精神神経

学会会総会シンポジウム」では，小林は「社

会復帰」を次のように定義している。

精神障害者に対して身体的治療，狭義の心

理療法等の，いわゆる精神医学的治療を施

すことをもって治療を完了したものとして

退院等をさせるだけでなく，また，レクリ

エーション療法，作業療法をこれに加える
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に止まらないで，これらの方法に引き続き，

あるいはこれと平行して精神障害者が病院

外の社会に復帰して，社会にあって経済的

独立，あるいはこれに準ずる自立状態に到

達させるために，医療関係者が具体的な実

践活動をおこない，さらに社会復帰後はア

フターケヤをおこなって，その社会的適応

と経済的独立を支持するプロセスである

（日本精神神経学会１９６２：４０８）。

つまり，小林の生活療法は，単に「病院に

入れる」ことを治療としていた時代を終わら

せるため，社会復帰を目的とした新たな療法

の体系を示したものであったといえる。「精

神障害治療の進歩―向精神薬１０年のあゆみか

ら―」と題した特集を組んだ１９６５年の『最新

医学』には小林による生活療法の解説記事が

含まれるが，そこでも「社会復帰の準備過程」

に「生活療法によってえられた資料が役立つ」

として，特に就業のための適性や環境への順

応性を院内で分析する手段として生活療法を

位置づけている（小林１９６５：２４３１）。他方で，

生活療法が用いられる理由を「１．院内生活

の時間（ひま）つぶし ２．症状の治療 ３．

社会性のかく得」の３点にまとめ，「１」に

ついて次のように解説している。

このうち１は，悪しきざまにいわれている

が実は生活療法の本質がかかわっている。

日常生活が，就寝と起床，食事と活動，休

息と労働，孤独と群集というように起伏と

リズムで動いているもので，そのひまにあ

たる部分に生活療法のさまざまの activity
が提供されるわけである（小林１９６５：２４２６）。

このように，生活療法は病院内の生活にリ

ズムを持たせる意義をもっていた。つまり，

精神病院を改良するためのものだった。実際，

武蔵療養所とともに生活療法の実践を牽引し

た昭和大学鳥山病院も開放化に積極的な病院

だった（竹村２００６：１４�１５）。
しかし，生活療法のいう「生活」は，あく

まで精神病院の中における「生活」だった。

他方，同じ頃，群馬大学の江熊要一や臺弘に

よって進められた「生活臨床」は，退院後の

分裂病者の生活破綻につながる出来事を把握

して，生活の場で助言・援助することによっ

て再発を防止することを目指すもので，各地

の保健師らの地域精神衛生活動として実践さ

れた（cf．増田１９７１）。群馬大精神科では１９５８
年から分裂病の予後改善に取り組み，そのな

かで把握した患者の社会生活場面における破

綻に関係する生活特性をまとめていった。こ

の成果を活かし，生活の破綻が起こらないよ

う働きかけることが生活臨床であった。江熊

は「生活臨床はなんらかのかたちで社会生活

を送っている分裂病者の生活のあり方，生活

破綻の防止，社会生活の中での発展（よりよ

い対応の仕方）に対する助言援助のための一

定方針をまとめている」（江熊１９７４：８０）と

述べている。

ちなみに「分裂病者の社会生活の中での生

活行動パターン」として江熊らがまとめたこ

とは下記であり，今日の目でみると欠点に着

目する悪しき医療モデルの見本のようである

が，あくまで患者の地域生活を破綻させまい

とする意図に基づくものであった。しかし，

当時から批判の対象であったという�。

１）けち（わずかな金銭，目先の損得）。

２）小さな名誉，小さな権威，世間体，メ

ンツ，自分の役割，資格，学歴（“プラ

イド”の範ちゅうにまとめられるような

こと）に敏感。

３）形式的で融通が利かない。

４）高望み。

５）生活設計，生活目標を変えようとしな

い。

６）些細なことと重要なことの区別がつか

ない。
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７）順序をふまず，段階をとびこえ願望を

すぐ実現しようとする（江熊１９７４：８３）。

このような患者への目線，さらには，臺が

生活臨床の英訳を�psychiatric guidance to
social adjustment�と述べている（臺１９８４：
８０６）ことに象徴的なように，生活臨床は，

「生活」に着目するものの，あくまで患者の

社会適応を医療が主導するという性質のもの

であった。つまり，医療モデルに他ならない

が，当時は，精神障害者の「生活」は「医療

の傘の下」にあり続けるべきだと積極的に主

張された時代であった。

他方で，生活療法，生活臨床の医療主導的

側面は，１９７０年前後から一層の精神病院改革

を志向する医師たちからの批判の的になって

いく。たとえば，１９７２年の第６９回日本精神神

経学会総会における「シンポジアム（c）『生
活療法』とは何か？」では藤沢敏雄（国立武

蔵療養所）や小沢勲（京都府立洛南病院）ら

が生活療法への批判を重ねている（日本精神

神経学会１９７３：１００３�１０３６）。批判者たちは精
神障害者の「生活」を治療の対象とすること

は，さらなる管理の進展であると考えたので

あり，批判された側からは「反精神医学」の

立場と見られた医師たちだった（cf．立岩２０１３）。
当時藤沢らが参加していた地域精神医学会で

は，「四点問題」として「①地域精神衛生活

動が国家による精神障害者管理とどこで違い

うるか。②収容的精神病院の現実にどうかか

わるのか。③生活臨床は障害者管理の学では

ないか。④アルコール中毒者に対する治療は

はたして現状でよいのか。」が提起されてい

たという（三脇２０００：１８６）。

批判の結果，国立武蔵療養所では生活療法

の旗がおろされ（所長が関根眞一から秋元波

留夫に代わり，臨床よりも脳研究が重視され

たことも影響しているともいわれる）�，ま

た，臺が松沢病院でのロボトミー手術で切除

した脳組織を実験に使用したことが批判の的

となったことや，ロボトミー手術自体が各地

の裁判で争われたこともあり，ロボトミーの

後治療として始まった生活療法は下火となっ

ていった。だが，生活療法，生活臨床は精神

障害リハビリテーションに大きな影響を残し

たこともまた確かであった。

Ⅴ．インペアメントの経験としての精
神障害の生活モデルの構築

Ⅳに述べたような医師間の対立をよそに，

実際に精神病院から退院した患者たちの地域

生活は確かに開始しており，その継続のため

の支援もまた確かに必要とされていた。その

なかで，精神障害の生活モデルの構築が進め

られていく。ここでは代表的論者として，先

述の世田谷リハビリテーションセンターの医

師・蜂矢英彦の言説を取り上げる。

１９７２年１０月開設当初の世田谷リハビリテー

ションセンターは，デイケア部門（利用者数

４０人），作業部門（利用者数４０人），ホステル

部門（利用者数８０人），病院部門（病床数２０

床）から成っていた。約１年後の１９７３年８月

３１日現在の利用状況は，デイケア６４人（継続

中３７人，退所２７人），作業７３人（継続中３７人，

退所３６人），病室４６人（継続中１１人，ホステ

ルへ２５人，退所１０人），ホステル２５人（継続

中１７人，退所８人）であった（蜂矢１９７４：８７

�８９）。ホステルの稼働率が低いのは，職員配
置の不足によるようで，開設前は１人宿直制

を想定していたが現実的には難しく，「ホス

テルの定数８０名を，３年がかりで，総予算を

減らすことなく４０名に落とす一方，２年度目

から夜勤制を敷き，４年度目から準夜勤務２

名，深夜勤務１名の配置をするようにして来

ました」と１９７９年の第７５回精神神経学会総会

シンポジウムⅠ「社会復帰」で報告している

（日本精神神経学会１９７９：７０３�７０４）。当時の
「社会復帰」施設がおかれた状況の厳しさを

示唆するエピソードであろう。
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デイケア，作業，ホステルの利用期間は原

則３ヶ月（病室は３週間）と短く，「中間施

設」をめぐる議論で懸念された終末施設化を

避ける意図があったと考えられる。だが，退

所者中，目標（就労，復職，就学，家庭内適

応など）を達成して退所したものは５０～６０％

で，中断とくに再入院が１５～２０％にのぼるこ

とを蜂矢は同シンポジウムで示し，世田谷リ

ハビリテーションセンターのような社会復帰

医療施設を有効に活用するためには，病院で

の社会復帰活動の充実が前提として欠かせな

いこと，また，逆に長期にわたって訓練する

ことのできる保護工場や長期宿泊訓練施設が

必要であることも指摘している（日本精神神

経学会１９７９：７０２�７０８）。同様の指摘は１９７８年
の『ソーシャルワーク研究』に掲載の「精神

科リハビリテーションの今日的課題」（蜂矢

１９７８）でも展開されている。このような実践

のなかで蜂矢が行ったのが，精神科リハビリ

テーションという領域の再検討とその拡大で

あったといえる。

１９７４年の南雲与志郎との共著「世田谷リハ

ビリテーションセンターの歩み」（南雲・蜂

矢１９７４）では，精神科リハビリテーションが

従来精神病院のなかでの長期在院患者を対象

とする社会復帰活動として行われ，いわゆる

「中間施設」がその延長線上に構想されたが，

世田谷リハビリテーションセンターは，社会

の中で暮らしているか，暮らす可能性のある

患者の社会的自立のための専門的施設として

あること，その結果，症状や社会不適応の改

善にとどまらない，「社会生活の享受」とい

うより積極的なリハビリテーションの目標を

実感できていることが報告されている。そし

て，精神科リハビリテーションの課題には，

「個体の医学的レベルの課題」として「再発

防止」と「後遺症状と不適応症候群の改善」

があり，これに対応して「生活の場のレベル

の課題」として「生活破綻の防止」と「不適

応状態の改善」があるとし，両者を区別する

とともに，両者は段階的なものでないことを

述べている（南雲・蜂矢１９７４：２００）。

ある段階で医学的治療が終わり，そのあと

に生活上の援助がくるといった静的な配列

は精神科の場合成立しない。狭義の医学的

課題と生活的課題が表裏一体の二重構造と

なってリハビリテーションの全過程が進行

する。これを仮に医療と福祉の重なりあっ

たサービスととらえることもできる。この

場合医療と福祉のいずれかが主導権を持つ

べきかという問題の提出は職員中心であっ

て好ましくない。むしろ患者自身が持つ生

活課題と医学的課題とをいかに関連づけて

理解し，解決していくか，そのために必要

とされる我々のかかわりは何か，という問

題の提出が望ましい。

再発を防止し，病状を改善するという医

学的課題は利用者の社会生活を支える基礎

的条件であって，それへの配慮なしにはリ

ハビリテーションは成功しないのであるが，

しかしリハビリテーションの課題は単に生

活の破綻をさけ，不適応状態を改善すると

いう消極的なものにとどまらず，より積極

的に健康な生活―つまり自由な豊かな社会

生活をいかにして享受しうるようになるの

かという全生活的な課題にまで拡大されな

ければならない。その展望の下にあっては

じめて労働，賃金，住宅などの権利保障を

ふくむ法制的・行政的要求が正当性をもっ

てうまれてくる（南雲・蜂矢１９７４：２０１）。

このような精神障害者における医学的課題

と生活的課題の並存を，蜂矢は，１９８１年の論

文「精神障害試論―精神科リハビリテーショ

ン現場からの一提言」（蜂矢１９８１→２０１６）以

降，「疾患と障害の共存」というワードに集

約していく。その際に「障害」を上田敏にな

らって「生活上の困難・不自由・不利益」と

位置付けた。そしてこの障害を精神科リハビ
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リテーションの対象とするとともに，精神障

害者に対する職業・所得・住居等の保障を獲

得することを目指したのである（蜂矢２０１６：

１２０�１２５）。
ここにおいては，精神障害者は「病みかつ

生活上の困難を有する人」として主体化され

ると同時にそれゆえに支援対象として客体化

されている。そして，ここにいう「生活上の

困難」は病に基礎付けられており，ディスア

ビリティではない。むしろ，支援者が経験す

る「生活のなかでのインペアメントの経験」

であったと思われる。それは，蜂谷の次のよ

うな言葉（１９８６年の論文「精神障害における

障害概念の検討―リハビリテーションをすす

める立場から―」において ICIDHの観点か
ら精神障害を説明した箇所である）からうか

がえる。

精神科医療関係者にとっては能力障害も分

かりやすい。哲学や文学や理論的物理学を

論じて，抽象の世界では利発そうにみえる

のに，現実の世界では仕事ののみこみが悪

くおしゃかを作り，能率が上がらないため

に雇用主を落胆させたりする人が少なくな

いことを，われわれはしばしば経験してい

る。一方で洗濯機を回したり炊飯器にスイッ

チを入れながら，同時に野菜をきざんで味

噌汁を作るといった日常的なことに不器用

で，単身生活をさせると社会生活能力の低

さがたちまち露呈され，生活が破綻してし

まう人が少なくないことも，精神科リハに

携わっている人なら誰でも知っている（蜂

矢２０１６：１２６�１２７）。

同じ箇所で「impairment（精神障害の場
合には機能障害の訳語が妥当）は少々わかり

にくい」と，精神症状の生物学的基礎の解明

が不十分であることにふれており，本稿の定

義によるインペアメントとはここでは主に能

力障害ということになるが，それが生活にお

いて経験されることが強調されている。ただ

し，この病に基づく生活上の困難というイン

ペアメントの経験の主体は「精神科医療関係

者」「精神科リハに携わっている者」である

ことが，左記引用箇所からわかる。ゆえに，

リハビリテーションの結果，適応し，インペ

アメントが解消ないしは軽減されることを目

指す，医療モデルになってしまう。他方で，

「われわれはしばしば経験している」「誰で

も知っている」といった，支援者としての，

うまくいかなさへの嘆きからは，精神障害の

インペアメントは身体性に乏しいゆえに，個

人化されにくく，周囲を巻き込む力をもつこ

とを示していよう。ただし，個人化されない

インペアメントはもはやインペアメントでは

ないことも指摘でき，やはり，ここではイン

ペアメントのある個人を想定した何かが起こっ

ていると考えられる。蜂矢が行ったのはリハ

ビリテーションの対象としての客体化による

精神障害者の個人化であった。だが，やどか

りの里の谷中の地域生活支援の経験において

は，別の事柄が見られる。そこでは，インペ

アメントを「括弧に入れる（エポケーする）」

ことにおいて逆説的に個人化が行われ，その

結果インペアメントを「括弧に入れる」とい

うかたちで経験する主体として精神障害当事

者（主体化されたゆえに「当事者」という表

現を使う）が形成された。次節でこの点を明

らかにする。

Ⅵ．インペアメントの「括弧入れ」によ
る「生活のしづらさ」の主体の生成

まず，「括弧に入れる（エポケーする）」こ

とについて，その意味を示しておく。これは

現象学者の E・フッサールの方法であるが，
イタリアで精神医療改革を行った医師 F・バ
ザーリアが「病気を括弧に入れる」ことを行っ

ていたことを松嶋（２０１４）が紹介している。

松島（２０１４）は，元入院患者たちとともに病
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院の外で病気と向き合うことにしたとき，

「私たちの前には，もはや一つの『病気』が

あるのではなく，代わって一つの『危機』が

立ち現われてきた」というバザーリアの経験

を解釈して，次のように述べている。

ここでバザーリアが「生の危機」という表

現で言おうとしているのは，それが何であ

れ，生きていくなかで誰にも起こりうるよ

うな危機のことである。だからそれが客観

的に「病気」であるかどうかは主要な問題

ではない。問題はそれが「危機」として主

体的に生きられていることをどのように分

かちもつかというところにある。そうであ

るがゆえに，それは一人の「病気」ではな

く，他者を巻き込みながら，みんなの「危

機」となっていく（松嶋２０１４：１４０�１４１）。

つまり，「病気を括弧に入れる」とは，そ

の人が病気であるかどうかとは別に（他方で

病気の存在も否定せず），危機を経験してい

る主体としてみることであり，それゆえ周囲

で支えあうことである。ここには，周囲の人

がある人の病気を括弧に入れた後にその人が

主体として立ち上がるさまがあり，「患者」

が客体として個人化されるのと対照的である。

そして，やどかりの里における地域生活支援

の形成過程は，まさに同様の現象を示してお

り，以下，それを辿りながら「生きづらさ」

の主体の現れを確認する。

やどかりの里は，退院後地域生活を開始す

る精神障害のある人たちに共同住居を確保し

たところから始まった。谷中自身が振り返る

ように，活動は病院から離れた（責任をとれ

ないといわれた）谷中個人の福祉活動として

はじまったが，それでも「社会復帰活動」で

あり，「世間のやり方にあわせる」ことを精

神障害のある人たちに求めていたという。し

かし，活動を開始して４年後，中間宿舎を廃

止してアパートに移った際に，大家から精神

障害を理由に立ち退きを迫られた「事件」を

契機に変化が起こる。「地域社会そのものが

生活の場であると考え，生活者として，仲間

として，社会生活上の困難を支え，社会的機

能を発揮できるよう協働していくこと」を主

張するようになったのである。また，それま

でにメンバーとともにした生活のなかで，例

えば「買い物にいけない」といった社会生活

上の困難は，意欲減退や自閉といった病状で

はなく，「仲間の期待通りのものを選ぶこと

ができるか」や「お釣りを間違えて笑われな

いか」といった「生活のしづらさ」にあるこ

とが実感され，のちの谷中独自の「生活モデ

ル」が構築されていった（谷中２００８：８１�８２）。
なお，現在では精神保健福祉援助の視点とし

て欠かせないキーワードである「生活のしづ

らさ」が谷中のキーワードとして位置づいた

のは１９７９年のことであるという（江間２０１３：

２８６）�。やどかりの里は設立時から財政危機

が続いており，また，谷中自身の言葉を借り

れば，ワーカー・クライエントの「包丁と砥

石」の関係（谷中１９８２：１８９）のなかで，身

を削り，削られ，自ら体調を崩すこともあり

ながら，精神障害のある人たちとともに社会

との摩擦の中で「生活のしづらさ」を体感し

てきたであろうことが想像される。

つまり，谷中が考えた「生活」は，精神病

院の外で，「患者として」ではなく「生活者

として」日々営まれる「生活」であった。谷

中はこのような「生活」観にたった精神障害

者支援モデルを「生活支援活動（生活モデル）」

とよび，「社会復帰活動（医療モデル）」と対

置するに至る（表１）（谷中１９９６：１７８）。

このように谷中の生活モデルは支援のモデ

ルであるが，障害のモデルとして捉える場合

には，「環境・生活の調整を必要とする生活

のしづらさ」と位置づけることができよう。

谷中は「生活のしづらさ」の強調点が年代に

よって，「始めは『長期入院の弊害』として，

次に『症状』によるものとして，さらに，そ
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の人の『要領の悪さ』『不器用さ』という発

病前の状態として」変化したと述べている

（谷中１９９６：１９１）。また，「生活のしづらさ」

は「だれにでもある，不器用で，要領の悪い，

それぞれの苦手の部分」を表すとして，障害

が固定化されたイメージの強い「生活障害」

とは区別して使い，福祉サービスを引き出す

言葉としては「生活障害」を使ったとも述べ

ている（谷中１９９６：１８６�１８７）。よって，「生
活のしづらさ」は，疾患とそれに伴う自閉な

どによる能力障害すなわちインペアメントで

はないことになる。だが，谷中は，やどかり

の里の初代理事長・岩本正次が「分裂病は病

気ではない」と言い切ったことに対して，そ

こまでは言い切れないと反論し，結論として

「病気として見ない視点」を得，「ごく当た

り前の人としてのつきあい」へとつながって

いったと述べてもいる（谷中１９９６：１８６）。つ

まり，「生活のしづらさ」は，病気（インペ

アメント）を括弧に入れた後にたちあがる一

人の主体の経験なのである。あくまでも「括

弧に入れる」べきインペアメントがそこには

あるのであり，「病気として見ない視点」は

「見ないこと」によって，病気の存在自体は

肯定しているといえる。

ここで，「生活のしづらさ」を一人の主体

の経験と呼べるのは，谷中の生活モデルが

「生活者主体」であるからに他ならないが，

その内実は谷中によって以下のように語られ

ている。

彼女＜３２年間入院後，アパートでの生活を

開始＞の生活の場に出向いて，必要な支え

は何かを常に問い続け，彼女の望みを聞い

て，必要な時に，必要なものを提供してい

くという，常に彼女の側でパートナーとし

て歩み，必要によってはサポーターとして

生活の支援者になるとともに，時には他の

支援者を要請することが，とても大切なこ

とであったのである（谷中１９９６：５９，＜ ＞

は引用者補足）。

＜就職先を自分で決めた人が＞ピンチを迎

えて私の所に出向いて来る時は，まさに本

当に困った時であった。このことは，かえっ

て，お互いにピンチをどう乗り越えるかと

いう共同作戦を協議するチャンスとなった。

そして何度も何度もこんなことがあって，

危ない橋を渡ってきたというのが正直な実

感である。しかし，一方で，危ない橋を共

に渡る経験なくしては，一体感は生まれて

こなかったであろう。

関係性は，生活の中における危機的場面

を切り開いていった協働体験を通して，深

まっていったのである。そしてこの関係こ

そ命なのである。日常的なつき合いは一定

の距離を持ってつき合う。しかし一旦危機

の時には共同作戦に臨む。このくり返しが

彼らとの関係を保つ上で極めて重要なこと

なのである。彼らにとって，作戦参謀を持っ

ているということが，安心の根幹をなして

いるようなのである（谷中１９９６：６１，＜ ＞

は引用者補足）。

上記のような語りから理解できることは，

精神障害のある人も地域生活においては，自

らのインペアメントを括弧に入れて「生活者

表１ 医療モデルと生活モデルの対比図

社会復帰活動（医療
モデル）

生活支援活動（生活
モデル）

主体 援助者 生活者

責任性 健康管理する側
本人の自己決定によ
る

かかわり
規則正しい生活へと
援助

本人の主体性へのう
ながし

とらえ方 疾患・症状を中心に
生活のしづらさとし
て

関係性 治療・援助関係
共に歩む・支え手と
して

問題性
個人の病理・問題性
に重点

環境・生活を整える
ことに重点

取り組み 教育・訓練的 相互援助・補完的
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として」選択をし，そのなかで困難に直面す

ることがあるということであり，それが周囲

にいる支援者から「生活のしづらさ」として

解釈されるが，その解決はあくまでも「共同

作戦」によるということである。つまり，精

神障害のある人を「生活のしづらさ」の経験

の主体にしているのは，「共同作戦」に臨む

他者なのである。よって，その主体性は決し

て当事者の「能力」に還元されるものではない。

また，生活者主体の「生活のしづらさ」は，

インペアメントの括弧入れの経験でもあり，

社会モデルのディスアビリティに通じる側面

をもつ。実際，表１で示した生活モデルは

「環境・生活を整える」ことに問題性をみて

おり，この点，社会モデルはいわば社会全体

に「共同作戦」を求めていると考えられる。

他方で，谷中が福祉サービスを引き出すとき

は「生活障害」という言葉を使うと述べてい

たように，当時は医療モデルに基づいてだと

しても福祉を進展させることに精一杯であっ

たのだろう。

１９８４年に宇都宮病院事件が起こり，精神病

院における「医療及び保護」の不在が露呈し

た。同事件を受けて１９８７年に成立した精神保

健法では，精神障害者の人権に配慮した適切

な医療及び保護の確保と精神障害者の社会復

帰の促進を図る観点が新たに採用された。そ

して，このとき初めて法文上に「社会復帰」

の文言が用いられ，社会復帰施設として援護

寮と福祉ホーム，通所授産施設が制度化され

た。やどかりの里でも同年から社会復帰施設

建設に向けた動きを開始したが，開設は１９９０

年であったという（東・江畑２００２：６８�６９）。
医療外の社会福祉施設であっても医師の意見

書をもとに入所が決められるなど「医療の中

の『施設』という観は拭いきれなかった」こ

とや，施設建設にあたって設置者が運営費の

１／４を負担すること，住民の反対運動があっ

たことなど，谷中は当時の困難を指摘してい

る（谷中２００２：２４）。

１９９３年には精神保健法が改正され，グルー

プホームが法定化された。また，同年，障害

者基本法が成立し，障害者の定義のなかに精

神障害が加えられ，精神障害者は精神保健法

における「精神疾患を有する者」とともに，

「障害があるため，長期にわたり日常生活及

び社会生活に相当な制限を有する者」という

障害者としての定義づけを得ることになった。

ここにおいて法文上も精神障害は「疾病と障

害を併せもつ」存在となったが，その障害は

本人の生活上の困難でありつつ，リハビリテー

ションの対象であった。つまり，当事者主体

というには未だ十分でなかった。

それは結局のところ，本人主体の「生活の

しづらさ」に「共同作戦」で臨むには，当時

の社会は至らなかったということである。で

は，今日の社会はどうであろうか。次節でこ

の点を検討しつつ，精神障害の社会モデルを

展望し，結びにかえたい。

Ⅶ．おわりに：精神障害の社会モデル
の展望

障害者差別解消法が施行された現在，内閣

府の「合理的配慮等具体例データ集（合理的

配慮サーチ）」では，精神障害についての合

理的配慮として，以下があげられている（内

閣府 HP）。

・疲労や緊張などに配慮し別室や休憩スペー

スを設ける

・一度に多くの情報が入ると混乱するので，

伝える情報は紙に書くなどして整理して

ゆっくり具体的に伝えることを心掛ける

・薬物療法が主な治療となるため，内服を

続けるために配慮する

これらは主に疾患に対する配慮に見え，イ

ンペアメントの存在が前提にされている。し

かし，「インペアメントのせいでできない」

北 星 論 集（社） 第５４号

― 62 ―



とするのではなく，「休憩スペースがあれば

できる」「情報伝達の工夫があればできる」

としてディスアビリティの解消を社会の側が

負う点で，社会モデルであるといえる。つま

り，インペアメントを括弧に入れて，疾患の

存在を価値中立的な身体的差異として扱う限

りで，社会モデル的なのだといえる。

ただし，この点は常に危うい。たとえば，

「出社時間を遅らせる」という合理的配慮は，

疾患を前提に，「怠けている」という負のラ

ベリングを回避すること（医療化の効果）を

伴わなくてはならないが，その結果「病気だ

から仕方がない」という医療モデルに周囲の

見方が終始する可能性も十分にある。

ところで，障害者差別解消法に基づく「障

害を理由とする差別の解消の推進に関する基

本方針」では，合理的配慮は以下のように定

義されている。

合理的配慮は，障害者が受ける制限は，障

害のみに起因するものではなく，社会にお

ける様々な障壁と相対することによって生

ずるものとのいわゆる「社会モデル」の考

え方を踏まえたものであり，障害者の権利

利益を侵害することとならないよう，障害

者が個々の場面において必要としている社

会的障壁を除去するための必要かつ合理的

な取組であり，その実施に伴う負担が過重

でないものである。

ここで重要なことは「障害者が個々の場面

において必要としている」ことと，配慮する

側（この場合行政機関や事業者）の「実施に

伴う負担が過重でない」ということであり，

社会的障壁の除去をめぐって障害当事者を中

心に協議する可能性が拓かれたことであろう。

この協議が，Ⅵに述べたような，インペアメ

ントを括弧にいれた「共同作戦」のための協

議として，行政機関や事業所内で展開できれ

ば，「病気だから仕方がない」という医療モ

デルを超えて，精神障害当事者の「生きづら

さ」の改善に効果的であるのではないか。よっ

て，精神障害者に対する合理的配慮として具

体的に何を行うべきか，という事例の提示も

重要であるが，行うべきことを協議する場の

あり方を構想することも不可欠の課題である

と考える。行政が主導する各種会議で当事者

参加が掲げられるなか，その実際的効果への

疑義もある。なお，本稿は精神障害を中心に

検討を進めてきたが，この結論は，障害種別

にかかわらず共通であると思われる。この点

も含め，本稿で残された課題として，改めて

検討したい。

〔注〕

� 星加（２００７）は，社会モデルにおけるディ

スアビリティを特徴づける論を三つに大別し

ている。本文に述べた，①原因の帰属先の転

換，②解消責任の帰属先の転換のほかに，③

解消可能性による解釈である。星加はオリバー

ら社会モデルの論者たちが想定したのは主に

①であること，しかし，ディスアビリティを

同定するにあたってはインペアメントを前提

とする構造になっており，「社会において要求

される価値との関連でディスアビリティが生

じ，それを個人に帰責するためにある種の機

能的特質に対して否定的な価値付けがなされ

たものがインペアメントであ」るという障害学の

知見と矛盾することを指摘する（星加２００７：

１０８）。また，②については，認識論的な水準

でディスアビリティを特定する基準を含んで

いない点に限界があるが，その特定にあたっ

て規範的な問題へのアプローチの必要性を示

唆すると評価する（同：５６�６０）。③について
は，“社会によって解消可能なものがディスア

ビリティである”とするこの論においては，

当事者の不利益に定位してディスアビリティ

を理論化することが困難になるなどの問題点

があり採用できないとしている（同：５２�５４）。
� この精神薄弱という概念は，明治時代以降，

学校教育制度や徴兵制度が整えられていくな

かで，制度に適応できない者たちへの医学者

によるアプローチのなかから生み出されてき

たものである。茂木・高橋・平田（１９８８）に
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よれば，明治時代後期から大正時代にかけて

は「低能児」「劣等児」などの表現が用いられ，

主に精神医学者によって「白痴・痴愚・魯鈍」

といった分類が進められていき，昭和に入り，

文部省の学校衛生行政で使用された「精神薄

弱」が公用語となっていったという。平行し

て知能指数を指標とした心理学的概念を盛り

込んだ分類も定着していき，戦後の教育にお

ける「特殊児童」の判別基準へと継承されて

いった（茂木・高橋・平田１９８８：８０�８１）。
� 同調査は「精神薄弱者実態調査」として昭

和４１年に開始後，５年に一回実施されてきた。

平成２年からは「精神薄弱児（者）福祉対策

基礎調査」，平成７年からは「精神薄弱児（者）

基礎調査」に名称を変え，平成１７年の実施を

最後に，現在は「生活のしづらさなどに関す

る調査（全国在宅障害児・者等実態調査）」と

なっている。

� このような表現の不正確さについては，星

加（２００７：１０５），立岩（２０１０：２１）で指摘さ

れている。ディスアビリティの解消という観

点からは，確かにどちらも原因となりうるし，

どちらも解消のためのアプローチの対象とな

りうる。ただし彼らの立場は，障害の「個人

モデルと社会モデルの統合」といった ICFに
みられるような見解とは異なっており，どの

ような解消アプローチを採用するかにまつわ

る社会的な規範，分配の問題に焦点をあてて

いる。

� 星加（２００７）は，インペアメントがディス

アビリティから遡及される後続の，否定的意

味づけをもったカテゴリーであることを指摘

し，ディスアビリティを「不利益の集中」と

して位置づけて解消を求める立場をとった。

その際，「不利益の集中」が障害者に固有に生

じる現象でないことを認めつつも，現在の社

会における「社会的価値」に照らすと，障害

者に対して不利益が集中する可能性が高いと

指摘する（星加２００７：３２３�３２４）。つまり，社
会的に構築されたものだとしても，現に「障

害者」はおり，「不利益の集中」している状態

を特定できる・すべきという考えであり，示

唆的である。

� 本稿は反精神医学には一定の功績があった

と考えている。また，たとえば竹端（２０１６）

はサズが精神病という現象を「人の如何に生

きるべきかの問題をめぐる葛藤」と捉えよう

としていたことに着目し，リカバリーやエン

パワメントの思想への継承を指摘している

（竹端２０１６：８５�８６）。
� たとえば，『厚生白書 平成９年版』（厚生

省 HP）は，「『健康』と『生活の質』の向上を
めざして」をテーマとしているが，その第１

部第３章は「現代社会と『心の健康』」であり，

「心の不健康」として神経症やうつ病，睡眠

障害の増加を指摘，その対策を広く呼びかけ

ている。

� 両院の附帯決議を受けて日本精神神経学会

は，１９６６年から学会の医療体系委員会内に中

間施設に関する小委員会を置き，１９６８年に

「精神障害者社会復帰医療センター」の構想

を発表した。この構想では「常に医療の傘の

下に置きながら強力に更生をはかる」ことが

掲げられた（日本精神神経学会１９６９：９０３）。

つまり，社会復帰促進とはいうものの，それ

は，新たな治療形態を推進する医療施設の創

出であったのであり，精神科医たちは医療モ

デルに固執していた。

� 臺は「１９７０年代に入って社会情勢が変化し

てくるのと時を同じくして，生活臨床に対す

る批判が一部の精神科観念論者の間に強まっ

た。それは１９７２年の第６回地域精神医学会に

おいてきわまったように見える。そこでは，

生活臨床の思想は人間理解を貧困におとしめ，

人間の管理を当然のものとして認めるファシ

ズムの思想であるとか，金，名誉，色などと

いう人間蔑視の言葉を新しい技術というかけ

声のもとに，厚かましくも導入した，などと

誹謗された」（臺１９７５：７９９）と述べている。

	 「国立武蔵病院（精神）強制隔離入院施設

問題を考える会」第２０回連続学習会（２０１６年

４月１７日）における岡田靖雄氏（精神科医・

精神医学史研究）の講演による。


 １９７９年の第７５回日本精神神経学会総会シン

ポジウムⅠ「社会復帰」では，三觜文雄（厚

生省公衆衛生局精神衛生課），佐々木勇之進

（福間病院／日本精神病院協会），蜂谷英彦

（世田谷リハビリテーションセンター），小澤

勲（京都府立洛南病院），寺島正吾（福岡家庭

裁判所医務室）と並んで谷中が発表したが，

「あたり前の生活の実現」というフレーズが

使用されている（日本精神神経学会１９７９：７２４）。
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