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第１章 はじめに 

 

１ 背景 

 

1-1 統合失調症 

 

 統合失調症は，思春期・青年期に好発する原因不明の代表的な精神病であり，

人格，思考，感情，行動，興味関心，対人関係などに障害をきたす疾患である 1)．

慢性の経過を示すことも多く，作業療法の主要な対象疾患のひとつであると指摘

されている 2)． 

 本邦では，社会的入院といわれる 7 万 2 千人の精神科入院患者を地域に戻そう

という社会復帰促進事業が進んでおり 3)，精神科入院患者の 6 割強は統合失調症

患者である（2008 年時点）4)．平成 20 年度患者調査（傷病分類編）5)によると，

統合失調症の推計患者数は図 1 のように推移している．傾向として，1996 年以降

入院者数は減少（1996 年:216,600 名，1999 年: 213,500 名，2002 年: 203,200

名，2005 年: 198,900 名，2008 年: 187,400 名），外来通院者数は増加（1996 年: 

47,700 名，1999 年: 46,600 名，2002 年: 56,500 名，2005 年: 62,900 名，2008

年: 66,500 名）している． 

 

図 1: 統合失調症患者数推計の推移 

 

 このような現状を踏まえると，より重度の障害を有する，あるいは地域での生

活経験が不足している統合失調症患者に対する外来での治療・生活支援の充実が，

社会復帰促進事業を進めることとなると予測される． 

 

 

（人） 


（年） 
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1-2 自己効力感 

 

人が家庭や職場，学校といったコミュニティの中で，あるいは夫婦，家族，友

人といった社会的関係性において，相応の社会的役割を果たすために発揮するべ

き機能を“社会的機能”という 6)．統合失調症患者の社会的機能には，精神症状

と認知機能障害が関連・影響することが示されている 7-10）．一方で，客観的に測

定される精神症状や認知機能障害に加えて，統合失調症患者自らの機能レベルに

対する主観的評価（自己評価）にも注目する必要性が示唆されている 11,12)．本研

究では，患者自身の自己評価の中でも人の行動に大きな影響を及ぼすことが実証

されている“自己効力感”に注目した．自己効力感は，「ある行動について自分が

行うことができるだろう，という個人の確信」と定義づけられており 13)，遂行に

あたっての自らの能力の予測を示す概念である 14)． 

また，自己効力感は“一般性自己効力感”と“課題特異的自己効力感”という

2 つの水準で捉えられている 15)．前者は「個人が一般的に自己効力感をどの程度

高く，あるいはどの程度低く認知する傾向にあるか」という人格特性的側面を指

し，後者は「個人が特定の課題について自分は行うことができると思うか，とい

う確信」を指す．一般的に，特定の行動に対する課題特異的自己効力感が高い者

ほどその行動を遂行する率が高い傾向，達成にむけての努力をする傾向が示され

ている 16,17)．また，課題特異的自己効力感は介入により変化する可能性が指摘さ

れている．具体的には，恐怖反応の消去，不安反応の制御，喫煙行動のコントロ

ール，体重コントロール，職業カウンセリング，児童・生徒の学業達成，運動技

能などの領域において，行動変容を図る際に特異的自己効力感に働きかけること

の有効性が示されている 18)． 

統合失調症患者の自己効力感についての研究も多く行われており，統合失調症

患者においても課題特異的自己効力感の高低が社会的機能・行動遂行レベルと関

連することが示されている 19-22)．一方で，一部の統合失調症患者においては特定

の行動に対する自己効力感とその機能・遂行レベルとが必ずしも一致しない場合

があり，一概に「自己効力感が高いほど良い」とは言えない可能性 23)が指摘され

ている． 

 

1-3 機能・遂行レベルとその自己評価との関係 

 

 統合失調症患者においては，言語想起課題を行った際に実際には間違っている

反応を正しいと確信している率が健常者よりも高かったこと 24)，一般的知識を問

う課題を行った際に不正解の回答に対する正答の確信度が高かったこと 25)から，

自身の行動の結果や機能レベルをモニタリングする能力が低い可能性が示されて

いる．また，認知機能障害を有する統合失調症患者を対象とし，自らの認知機能

障害を日常生活の中で自覚しているかを検討した研究では，対象者の約半分が自

らの認知機能障害に対する自覚を有していなかったことが示されている 26)．以上

のように，統合失調症患者の自らの機能・遂行レベルに対する自己評価は実際の
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機能・遂行レベルと必ずしも一致しないことが報告されている． 

 このような“自らの機能・遂行レベルに対する自己評価と実際の機能・遂行レ

ベルとの不一致”を定量化する上では，discrepancy score が用いられる．

discrepancy score とは，特定の検査や課題を「どの程度できると思うか」ある

いは「どの程度できたと思うか」を予測した得点と実際の検査・課題成績との差，

あるいは特定の評価尺度の自己評価得点と対象者の日常生活場面を観察している

観察者が評定した得点との差である．先行研究 11,26-29)では，discrepancy score

を用いることで“自らの機能・遂行レベルに対する自己評価と実際の機能・遂行

レベルとの不一致”と精神症状（陽性症状，陰性症状，思考障害），抑うつ，不安

や認知機能障害との関連・因果関係が示されている． 

 一方で，Dunning ら 30)は健常人を対象とした自らの機能・遂行レベルとその自

己評価との関係についての研究をレビューしている．その中で，健常人の健康行

動，知的能力，職業能力などの客観的指標と自己評価との一致度は低く，実際よ

りも「できている」と過大評価する傾向があること，過大評価することにより標

的行動に前向きに取り組むことができる可能性を指摘している．さらに，

Bandura31)は「自らの能力についての評価が不十分であること，課題となる事柄の

内容・達成レベルが曖昧であること，個人に生来的な思考と行動の不一致がある

こと，により自己効力感の判断時に機能・遂行レベルとの不一致が生じる」こと

を指摘している．以上から，人間の特性として自らの機能・遂行レベルとその自

己評価とが必ずしも一致する必要はないといえる．そのため，統合失調症患者に

おいては，これらの完全な一致を目指すのではなく社会生活において必要な行動

に支障を来すような大きな不一致が生じることを懸念する必要がある． 

 

２ 問題提起 

 

 上述した通り，統合失調症患者自身の自己評価に着目した研究 11,26-29)はあるも

のの，課題遂行に先立って自らの遂行・能力レベルを予測する “課題遂行に対す

る課題特異的自己効力感”（どの程度「できるだろう」，あるいは「できないだろ

う」という判断）を対象としているのか，課題遂行後に自らの機能・遂行レベル

を振り返る “課題遂行後の自己評価” （どの程度「できた」，あるいは「できな

かった」という判断）を対象としているのかが必ずしも明確にされていない．こ

の点を明確に分けて検討することにより，統合失調症患者が課題遂行にあたって

行う予測と振り返りとの関連性を明らかにすることができる． 

また，客観的な機能・遂行レベルを評価する際に，観察評価尺度を用いて本人

をよく知る観察者（医療従事者，家族，など）が評価する場合と，検査・課題な

どの得点を採用する場合とがある．観察評価尺度は対象者の日常生活場面での機

能・遂行レベルを得点化できる反面，評価者と本人との関係性や評価する状況な

どの違いが得点に影響する可能性が考えられる．客観的な評価指標と自己評価と

の差を見る上では，より客観性を高めるためにも特定の課題を行った際の課題成

績を用いる方が適切であると考えられる． 
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 さらに，解析の際に機能・遂行レベルについての自己評価と客観的評価との

discrepancy score の絶対値を算出し“機能・遂行レベルについての自覚”とし

て関連要因の得点との相関を検討する場合と，discrepancy score を０または対

象標本の平均値・標準偏差を基に「過大評価群」「過小評価群」などに群分けし関

連要因の得点を比較している場合とがある．しかし，健常者においても課題によ

って客観的評価と自己評価との不一致が見られることを考慮すると，「同じ課題で

健常者の discrepancy score がどの程度なのか」を考慮して解析をすることが求

められる． 

 

３ 研究目的 

 

 本研究では，地域で生活する統合失調症患者の課題遂行レベルを客観的に測定

できる認知課題を用い，その認知課題の遂行に対する課題特異的自己効力感（課

題遂行前の「どの程度できるだろう」あるいは「できないだろう」という判断）

を評定した．そして，課題特異的自己効力感を実際の課題遂行レベルよりも過大

評価する（overestimation），あるいは過小評価する（underestimation）ことに

影響する要因を検討し，さらに共分散構造分析を行うことで影響要因間の相互関

係性を含めた因果関係モデルを生成することを目的とした． 

 

４ 研究仮説 

 

 「２．問題提起」の項に示した通り，統合失調症患者の自己評価と客観的評価

との差については一定の指標あるいは基準を用いて検討されているとは言い難い．

その中で，抑うつや不安に関しては自己の過小評価につながることが示されてお

り 11,26,28)，認知課題に対する課題特異的自己効力感の underestimation と関連す

ることが想定される．また，陽性症状と思考障害は自己の文脈に対する理解の不

足に影響することが示されており 27)，認知課題に対する課題特異的自己効力感の 

overestimation と関連することが想定される．一方で，「課題遂行前の予測と実

際の課題成績との差」と「課題遂行後の自己評価と実際の課題成績との差」との

関連が示されており 28)，このことから overestimation と overvalue（課題遂行後

の自己評価が実際の課題成績よりも高いこと）が，underestimation と undervalue

（課題遂行後の自己評価が実際の課題成績よりも低いこと）とが関連することが

想定される． 

 しかし，これらの要因すべてを同時に変数として投入した統計解析を行い，統

合的に因果関係を検証した研究は行われていない．そのため，認知課題に対する

課題特異的自己効力感の「overestimation には overvalue，陽性症状，思考障害

が影響する」，「underestimation には undervalue，抑うつ，不安が影響する」と

いう仮説を立て，これらを検証する．また，統計解析の際に“個人が自己効力感

を高く，あるいは低く持ちやすいかという人格特性的側面”である一般性自己効

力感を同時に変数として投入することで，適合度の高い新たなモデルを生成する． 
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５ 本研究の意義 

  

 地域で生活する統合失調症患者の中には一定の機能・遂行レベルを有している

にもかかわらず「自分はできないだろう」と考えていることから作業への取り組

みが見られず参加制約につながっている者が見られる．また，機能・遂行レベル

が低く実際に遂行できていないことに対して「自分はできる」と考えていること

からさらなる遂行レベルの向上に向けた取り組みが見られないこと，あるいは失

敗を繰り返すことで有意義な社会的役割を果たすことができず，結果として自尊

心の低下につながる者も見られる．  

 このように，課題特異的自己効力感と実際の機能・遂行レベルとの不一致は，

統合失調症患者の社会参加を制限する要因といえる．しかし，精神症状や抑うつ，

不安などの疾患による機能障害や「どの程度自分ができていると認識しているか」

といった自己評価，一般性自己効力感などがどのような相互作用をもってこのよ

うな不一致を引き起こしているのかについての検討はされていない．このように

多側面を統合的に検討することにより，諸要因間の関連も含めたモデルとして把

握することが可能となる．本研究で作成を目指すモデルは，課題特異的自己効力

感と実際の機能・遂行レベルとの不一致がなぜ生じるのかについての包括的な理

解につながる．さらに，社会参加を促進するための有効な作業療法，精神科リハ

ビリテーションの方向性を定める指針となる． 

   

６ 用語の定義 

 

 課題特異的自己効力感：本研究で認知課題を遂行する際の課題特異的自己効力

感と一般性自己効力感とを区別するため，「個人が特定の課題を遂行するにあたっ

てどの程度できるだろう，と考えているか」という概念を示す際に“課題特異的

自己効力感”という用語を用いる． 

 

 課題遂行後の自己評価: 課題遂行にあたっての自己評価については，課題遂行

に先立って自らの機能・遂行レベルを予測する場合と，課題遂行後に自らの機能・

遂行レベルを振り返る場合とがある．本研究では，自己評価の 2 つの側面を明確

に分けて検討するため，前者を“課題特異的自己効力感”とするのに対し，後者

を“課題遂行後の自己評価”と定義する． 

 

 自己効力感の判断バイアス: 本研究では「課題特異的自己効力感と実際の課題

成績との差」を“自己効力感の判断バイアス”と記す．この内，実際よりも「で

きるだろう」と考えることを“overestimation”，実際よりも「できないだろう」

と考えることを“underestimation”とする． 

 

 課題遂行後の評価バイアス: 本研究では「課題遂行後の自己評価と実際の課題

成績との差」を“課題遂行後の評価バイアス”と記す．この内，実際よりも「で
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きている」と考えることを“overvalue”，実際よりも「できていない」と考える

ことを“undervalue”とする． 

 

 一般性自己効力感: Bandura13)は自己効力感を「ある行動について自分が行なえ

ると思うか，という個人の確信」と定義している．一方で，坂野 15)は，自己効力

感を「課題特異的自己効力感」と「一般性自己効力感」という異なる次元で捉え

ることが出来る，と述べている．前者は上述の定義と同義であり，後者は個人が

一般的に自己効力感を高く，あるいは低く認知しやすいといった人格特性的側面

を指す．本研究においても，「個人が一般的に自己効力感を高く，あるいは低く認

知しやすい」という人格特性を示す際は“一般性自己効力感”と記す． 

 

７ キーワード 

 

「統合失調症」「課題特異的自己効力感」「自己評価」「共分散構造分析」 
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第２章 文献検討 

 

１ 統合失調症の社会的機能と QOL 

 

本邦では，精神障害者に対する社会復帰促進事業 3)を受けて地域での生活に移

行する統合失調症患者が増えることが見込まれている一方で，再発率は 60％と高

頻度であることが示されている 32)．統合失調症患者の再発を防ぐ上では薬物療法

が重要となるが，薬物療法単独では長期的な社会的機能・QOL の改善は見られな

いことが示されている 33)．そのため，薬物療法に加えた付加的な心理社会的リハ

ビリテーションの必要性が示唆されている 34)．また，統合失調症患者の社会的機

能には認知機能障害や精神症状が影響するのに対して自らの社会的機能に対する

自己評価は影響しないこと，逆に QOL には認知機能や精神症状は影響せず自らの

社会的機能に対する自己評価が影響することが示されている 11)．以上から，地域

で生活する統合失調症患者の社会的機能と QOL の両側面の改善を図る上で対象者

の精神症状や認知機能障害のみでなく，自らをどのように捉えているかという主

観的側面にも注目することが重要であると考えられる． 

 

２ 自己効力感に関する研究 

 
 先に述べたように，自己効力感とは，「ある行動について自分が行なえると思う

か，という個人の確信」を表すものである 13)．Bandura35)は，自己効力感を行動

変容の先行要因として重視し「自己効力感が高いとその行動に関して肯定的なイ

メージを持ち，現実の場面での適切な行動に結びつく．自己効力感が低いとその

行動が自分には困難だと実際以上に思うため，現実場面でもうまく行動できない．」

と述べている．このように，自己効力感は人の行動に大きな影響を及ぼすものと

されている．また，自己効力感は“一般性自己効力感”と“課題特異的自己効力

感”という 2 つの水準で捉えられており 15)，特定の行動の変容を図る際に課題特

異的自己効力感に働きかけることの有効性が様々な領域における研究で示されて

いる 18)． 

統合失調症者の社会復帰を妨げる要因には，病気，社会機能の障害，社会資源

の不足に加え，地域生活に対する自信の不足がある 36)といわれている．このよう

に，地域生活場面での様々な行動や課題に対する課題特異的自己効力感の低下が

社会復帰を妨げる一因であるならば，リハビリテーションにおける介入標的とし

て課題特異的自己効力感により注目し検討していく必要があると考えられる． 

 

2-1 課題特異的自己効力感に影響を及ぼす要因 

 

 Bandura31)は，人がこれから行おうとしていることに対してどの程度の自己効力

感を持つかに影響する要因を“自己効力感の情報源”として示している．自己効

力感の情報源には“遂行行動の達成”，“代理的体験”，“言語的説得”，“情動的喚
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起”の 4 つが含まれている．“遂行行動の達成”は，その行動や課題を実際に遂行

し成功体験をもつことである．一般的に，ある行動や課題を行い成功感を感じた

後では「またできるだろう」という見通しが上昇し，逆に失敗感を感じた後はそ

の見通しは下降する．このように，自分が「できている」あるいは「できていな

い」と感じることは，その行動や課題に対する課題特異的自己効力感に影響を及

ぼす最も強力な情報源である．“代理的体験”は，他人の行動を観察することであ

る．他人が行っていることを観察して「自分にもできそうだ」と感じたり，逆に

失敗する場面を見て課題特異的自己効力感が低下することは少なくない．“言語的

説得”は自己強化や他者からの説得的な暗示である．言葉を用いて自己効力感を

変化させることは困難であると感じられるが，暗示や自己教示を他の情報源と併

せて用いることで課題特異的自己効力感を高めたり低めたりすることができる．

“情動的喚起”は生理的な反応の変化を体験してみることである．ある行動を行

う，あるいはある課題を行う上で自己の生理状態を知覚し情動的な喚起状態を知

覚することが課題特異的自己効力感の変動の源となる． 

 上記の“情動的喚起”と関連するが，不安や抑うつといった気分の状態も課題

特異的自己効力感に影響を与えることが示されている．Bandura37)は「不安は，遂

行する行動に対する課題特異的自己効力感の低さに起因するとともに，不安を制

御することへの自己効力感の低さにも起因する」と述べている．実際に，Diaz ら
38)は法律学校の生徒の学業成績に対する課題特異的自己効力感に不安が影響して

いたことを示している．一方で，抑うつについても「人が抑うつ状態に陥った時

には自己を過小評価し，自分には能力が無いと感じる傾向が強い」と言われてい

る 15)．実際に，Kanfer ら 39)は抑うつ状態にある学生とそうでない学生とを比較

し，抑うつ状態にある者のほうが対人場面における課題特異的自己効力感が低か

ったことを示している．さらに，Cherrington ら 40)は 2 型糖尿病の対象者の抑う

つの度合いが糖尿病の自己管理に対する課題特異的自己効力感に影響していたこ

とを示している． 

 上記の要因が，課題特異的自己効力感に影響を与える要因として示されている．

本研究では特に遂行行動の達成に関連する成功感（あるいは失敗感）の感じ方を

示す課題遂行後の評価バイアス，情動的喚起と関連する不安や抑うつを変数とし

て用いることとする． 

 

2-2 課題特異的自己効力感と標的行動との関連 

 

課題特異的自己効力感の変化と実際の行動変容との関連が検討されている行

動の領域として，恐怖反応の消去，不安反応の制御，喫煙行動のコントロール，

体重コントロール，職業カウンセリング，児童・生徒の学業達成，運動技能など

が挙げられている 18)．前田ら 41)は，学校内で強い視線恐怖反応を示す 14 歳男子

中学生の症状改善と恐怖を感じることなく適応行動がとれるかどうかという課題

特異的自己効力感との間には密接な関係があることを示している．図 2 は治療を

行っている際のセルフエフィカシー（課題特異的自己効力感を指す）と適応行動
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の遂行状況，自覚的障害の単位（SUD）を示したものである． 

 

図 2: セルフエフィカシーと適応行動の遂行状況，SUD の推移 

（文献 41 より引用） 

 

各治療セッションの後，次の 1 週間を見通して，不安を感じることなく適応行動

をどのくらい行うことができるかという課題特異的自己効力感の強さの評定が行

われ，その 1 週間後にはその行動を実際にどの程度できたかを評定した．図に示

された通り，課題特異的自己効力感と適応行動の遂行との間には密接な関連性が

あることが分かる． 

リハビリテーション関連領域における課題特異的自己効力感と標的行動との

関連を検証した研究も見られている．高瀬 42)は，運動教室に参加を申し込んだ高

齢者の集団を対象として，虚弱高齢者の健康増進のための運動遂行に対する課題

特異的自己効力感の予測性を prospective に検証している．課題特異的自己効力

感を「私は 3 ヵ月後も運動していると思う」という質問に対する 100 分率にて測

定し，3 ヶ月後の運動遂行度と比較したところ有意な相関が見られた．このこと

から，課題特異的自己効力感が高齢者の健康増進のための運動遂行を予測する要

因であることが示唆された．また，Resnick43)は，活動量の少ない高齢女性に対し

て運動に関する課題特異的自己効力感を高めるための情報源を盛り込んだ介入

の運動に対する課題特異的自己効力感への効果を調べた．活動量の少ない対象者

を介入群（歩行，運動中の痛み・恐怖感・疲労感に対する対処・運動についての

学習・自己モデリングによるきっかけ作りなどを行う）と今まで通りのケアを行

う群にランダムに振り分け 6 カ月追跡したところ，ベースライン時では差が無か

った運動に対する課題特異的自己効力感と身体活動・運動量共に終了時では両群

間に有意差が見られた．このことから，課題特異的自己効力感の向上を図る介入

により運動に対する課題特異的自己効力感が向上し，それに伴って実際の身体活

動量・運動行動が向上するという関連性が示唆された． 
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また，統合失調症と同様に地域生活を送る上で治療アドヒアランスを要する疾

患に罹患した患者群を対象に課題特異的自己効力感と標的行動との関連を検証

した研究も見られている．Baron ら 44)は睡眠時無呼吸症候群の対象者の

continuous positive airway pressure（CPAP）使用に対する課題特異的自己効

力感を質問紙にて測定した．その結果，CPAP の継続的使用に対する課題特異的自

己効力感と日常生活における CPAP の使用との間に有意な相関が見られた．さら

に，Cherrington ら 40)は 2 型糖尿病の対象者の糖尿病の自己管理に対する課題特

異的自己効力感を自記式尺度にて調査した．その結果，糖尿病の自己管理に対す

る課題特異的自己効力感と血糖値のコントロール（HbA1C）との間に有意な相関

が見られ，パス解析の結果課題特異的自己効力感が抑うつと血糖値のコントロー

ルとの間の媒介変数として作用していることが示され，課題特異的自己効力感と

標的行動との関連が示唆されている． 

  

2-3 統合失調症患者の自己効力感と関連する要因 

 

 Lysaker ら 19)は，地域で生活する統合失調症患者を対象とした研究にて，一般

性自己効力感と精神症状（陽性症状，陰性症状），認知機能（実行機能，言語記憶，

視空間認知），回避行動との関連を検討している．その結果，一般性自己効力感と

陽性症状，回避行動との間に有意な負の相関が見られ，陽性症状が重度である，

あるいは地域生活でのストレス場面で回避的になり不適切な行動がとれないほど

一般性自己効力感が低い傾向が見られた．一方で，陰性症状や実行機能，言語記

憶，視空間認知との間には有意な相関が見られなかったことを報告している． 

Pratt ら 20)は，地域で生活している統合失調症患者を対象とした研究において，

統合失調症患者の自己効力感（症状管理行動についての課題特異的自己効力感と

社会的行動についての課題特異的自己効力感の総計）と陰性症状，認知機能（実

行機能，注意，言語記憶評価尺度得点の Z 値）との関連を検討している．その結

果，自己効力感と陰性症状との間には有意な負の相関が見られ，陰性症状が重度

であるほど自己効力感が低い傾向が見られた．また，この研究では 2 次的解析と

してパス解析が実施され，他の要因（認知機能，病前の機能レベル）による影響

を省いた上で陰性症状が自己効力感に及ぼす影響について検証されているが，こ

こでも有意な影響が見られている．一方で，自己効力感と認知機能との間には有

意な相関は見られず，パス解析においても有意な影響は見られなかった．尚，こ

の研究では陽性症状は研究デザインに含まれておらず，自己効力感との関連につ

いて検討されていない． 

Chino ら 21)は，地域で生活する統合失調症患者を対象とした研究にて，地域生

活に対する課題特異的自己効力感と精神症状，QOL，well-being，社会的機能との

関連を検討している．その結果，地域生活に対する課題特異的自己効力感と陽性

症状，陰性症状との間に有意の相関が見られなかったが，不安や社会回避，QOL，

well-being，社会的機能との間に有意な相関が見られたことを報告している． 

Morimoto ら 22)は精神科デイケア通所中の統合失調症患者を対象に対人行動に
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対する課題特異的自己効力感がデイケア場面での対人行動に与える影響を検証し

た研究において，対人行動に対する課題特異的自己効力感がデイケア場面での対

人行動に有意に影響することを示している．この研究では，対人行動に対する課

題特異的自己効力感と精神症状（陽性症状，陰性症状），認知機能との間に有意な

相関が無かったことを報告している． 

以上の結果から，統合失調症患者の一般的自己効力感，あるいは課題特異的自

己効力感は社会的機能，標的行動の遂行と関連することが示唆され，リハビリテ

ーションの介入標的とする重要性が考えられる．また，Beebe ら 45)は地域で生活

する活動量の少ない統合失調症患者を対象として Resnick43)が高齢女性に対して

行った介入と同様の介入を行い，介入後はコントロール群と比較して運動に対す

る課題特異的自己効力感が有意に高かったことを報告している．このことから，

特定の介入により統合失調症患者の課題特異的自己効力感を高めることができる

可能性が示唆される． 

一方で，自己効力感と精神症状，認知機能などの疾患特性との関連の有無に関

しては上記の研究間で不一致が見られている．これに関して，Chino ら 21)は重度

の精神症状や認知機能障害と高い well-being，低い失望感との関連を基に「統合

失調症患者において重度の精神症状や認知機能障害により自らの社会的状況が好

ましくないことを認識できず，自らに対する主観的な評価が下がらない場合があ

る」という可能性を述べている．福井ら 23)も，対人行動に対する自己効力感尺度

を開発した際に「統合失調症患者の回復段階（入院患者，あるいは外来患者）に

よっては特定の行動に対する自己効力感とその遂行・機能レベルとが必ずしも一

致しない可能性がある」と指摘している．このことから，精神症状や認知機能障

害の度合いは自己効力感の高低ではなく，実際の課題遂行・機能レベルと課題特

異的自己効力感との不一致に影響する可能性が伺える． 

 

３ 課題遂行・機能レベルに対する客観的評価と自己評価との不一致 

 

 上述した通り，統合失調症患者においては特定の課題や行動をどの程度遂行し

ているか，どの程度機能しているかについての客観的評価とこれに対する自己評

価（「どの程度できると思うか」という課題特異的自己効力感の判断や「どの程度

できたと思うか」という課題遂行後の自己評価）とが一致しないことが示されて

いる 11,26)．統合失調症患者と健常者とが言語想起課題や一般的知識を問う課題を

行ったところ，統合失調症患者は実際には間違っていた反応を正しいと確信する

率が健常者よりも高かったこと 24,25)が示されており，自身の機能・遂行レベルを

モニタリングする能力が低い可能性が示されている．以下では，健常者における

特定の課題遂行・機能レベルに対する客観的評価と自己評価との関係性，および

統合失調症患者でみられる客観的評価と自己評価との不一致と関連する要因を検

討する． 
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3-1 健常成人を対象とした研究 

 

 Dunning30)は健常人の健康行動，知的能力，職業能力などの客観的評価（特定の

課題，検査の得点，あるいは他者からの評価）と自己評価とを同時に取り扱った

研究をレビューしている．その結果，多くの研究にて客観的評価と自己評価には

軽度から中等度の相関しか得られないこと，ほとんどの人が客観的評価と自己評

価とが一致せず実際よりも「できる」あるいは「できている」と過大評価する傾

向があることが明らかになった．この結果を受けて，人間の特性として自己の本

来の能力よりも過大評価することにより標的行動に対して前向きに取り組むこと

ができる可能性を指摘している． 

また，Bandura31)は人間が特定の行動や課題に対する課題特異的自己効力感を判

断する上で，“自らの遂行・機能レベルについての評価が不十分であること”，“課

題となる事柄の内容・達成レベルが曖昧であること”，“個人に生来的な思考と行

動の不一致があること”により実際の遂行・機能レベルとの不一致が生じること

を指摘している． 

以上から，人間の特性として自らの遂行・機能レベルについての客観的評価と

それに対する自己評価とが必ずしも一致しないこと，この不一致には個人差もあ

るが対象とする課題や行動によって生じる可能性が考えられる．そのため，統合

失調症患者においても自らの課題遂行・機能レベルに対する自己評価が実際の遂

行・機能レベルと完全に一致することを目指すのではなく，社会生活において必

要な行動に支障を来すような大きな不一致が生じることを懸念する必要がある． 

 

3-2 統合失調症患者を対象とした研究 

 

 Bowie ら 11)は，統合失調症性障害患者を対象に，社会的機能に対する客観的評

価として対象者のケースマネージャーによる評価尺度を用いた社会的機能評価を，

自己評価として同様の評価尺度を用いた自己評価を行い，両評価得点の

discrepancy score と関連する要因を検証した．この研究では対象者の

discrepancy score が正の数で大きいほど自己の社会的機能を過大評価している

ことを示し，全対象者の平均値から+0.75 標準偏差以上の者を overestimators，

-0.75 から+0.75 標準偏差の者を accurate estimators，-0.75 標準偏差未満の者

を underestimators とした上で各群の認知機能，社会的機能に対する客観的評価，

抑うつ，精神症状（陽性症状，陰性症状，総合精神病理），教育年数，病前 IQ を

比較している．その結果，overestimators は他の 2 群よりも社会的機能に対する

客観的評価が低かったこと，underestimators は他の 2 群よりも抑うつが高く

overestimators よりも認知機能が有意に高かったことを報告している．この結果

から，対象者の overestimation と社会的機能，underestimation と抑うつ，認知

機能が関連する可能性が考えられる． 

 Medalia ら 26)は，認知機能障害を有する統合失調症患者を対象として，対象者

が日常生活場面で自らの認知機能障害をどの程度自覚しているかについて対象者
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の日常生活場面を観察している観察者に対象者に評定させ，精神症状，認知機能

障害との関連性を検証した．その結果，認知機能検査の得点と認知機能障害に対

する自覚との間には相関が見られなかったが，不安・抑うつを有する者ほど認知

機能障害を自覚する傾向が見られたことを報告している．この研究では認知機能

障害を有していない統合失調症患者は対象としておらず，Bowie ら 11)の研究のよ

うに機能障害を有していない者の機能障害に対する自覚については言及していな

い．また，対象者の機能レベルに対する客観的評価と自己評価との不一致がどの

程度あるかを観察者が評定している点が特徴的である． 

 Lysaker ら 27)は，統合失調症性障害の患者を対象に，半構造化面接とメタ認知

尺度を用いて対象者が自分自身をどの程度理解できているかを得点化し，認知機

能，精神症状との関連性を検証している．その結果，メタ認知尺度の得点と陰性

症状との間に有意な相関は見られなかったが，思考障害，認知機能との間には有

意な相関が見られたことを報告している．この研究では，対象者の機能レベルに

対する客観的評価と自己評価との不一致の度合いを測定しておらず「対象者が自

分自身を文脈としてどの程度客観視できているか」というより広い概念を測定し

ていることが特徴的である． 

 Gillen ら 28)は，統合失調症患者を対象に，いくつかの機能に対する自覚，およ

びこれらに対する関連・影響要因を多方向から検証している．記憶機能について

は，記憶課題実施前後に「どのくらいできると思うか」「どのくらいできたと思う

か」という自己評価を聞き取り，それぞれと課題成績との discrepancy score を

算出した．その結果，2 つの discrepancy score 同士が有意に相関していたこと

を報告している．また，遂行機能については，観察者による日常生活場面での遂

行機能障害の程度と対象者自身の遂行機能障害に対する自己評価との

discrepancy score を算出した．その結果，discrepancy score に陽性症状，抑う

つ，不安が有意に影響していたことを報告している．この研究では，discrepancy 

score が 0 に近いほど“自らの機能・遂行レベルについての自覚がある”という

ことを示しており，discrepancy score の絶対値の大きさが過大評価にあるのか

過小評価にあるのかという点には言及していない． 

 Gonzalez-Suarez ら 29)は，自らの記憶機能，遂行機能に対する自覚を，対象者

の日常生活場面を観察している観察者の質問紙による評価と対象者の自己評価と

の discrepancy score によって数値化し，病識との関係性を検証した．その結果，

記憶機能，遂行機能と病識との間に有意な相関がなかったこと，すべての要因を

集めて因子分析を行ったところ，記憶機能，遂行機能に対する自覚が第 1 因子に，

病識が第 2 因子として抽出されたことから，認知機能に対する自覚と病識とは独

立した要因であることを報告している．上述した Gillen ら 28)の研究においても，

discrepancy score は病識との相関が見られておらず，本研究で注目している自

己 効 力 感 の 判 断 バ イ ア ス は 病 識 と は 独 立 し た 概 念 で あ る と 考 え 

られる． 

以上の先行研究から，客観的評価と自己評価の不一致には抑うつや不安，陽性

症状や思考障害のほか，対象となる機能レベル（社会的機能や認知機能）が関連・
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影響する可能性が考えられる．特に抑うつについては depressive realism46)とい

う現象が指摘されているように，抑うつや不安が強くなるほど自らのできなかっ

たことにより注目する傾向があることから，過小評価傾向が強まる可能性が考え

られる．一方で，以上の先行研究では，対象者の自己評価において「どのくらい

できると思うか」という課題特異的自己効力感の判断を測定しているのか，ある

いは「どのくらいできたと思うか」という課題遂行後の自己評価を測定している

のかが明確になっていない部分がある．Gillen らの研究 28)では，記憶課題につい

てのみ課題特異的自己効力感の判断と客観的評価との discrepancy score，およ

び課題遂行後の自己評価と客観的評価とのdiscrepancy scoreを分けて数値化し，

両者の間に相関があったことを示している．この結果から，「どのくらいできたと

思うか」と正確に判断できるほど「どのくらいできると思うか」と正確に判断で

きる可能性が伺える．また，多くの研究で客観的評価として用いられた観察者に

よる評価はそれぞれの対象者と観察者との関係性の違いが影響する可能性がある

ため，特定の検査，あるいは課題を用いて得点を出すことで客観性を高めるよう

工夫できる． 
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第３章 方法論 

 

１ 研究対象，および取り込み基準，除外基準 

 

 本研究では，統合失調症患者の課題遂行に対する自己効力感と実際の遂行レベ

ルとの差からoverestimationあるいはunderestimationにあるか否かを判断する

際に，健常成人における同課題の遂行に対する自己効力感と実際の遂行レベルと

の差を考慮する．そのため，統合失調症群と健常成人群の 2 群を設定し，サンプ

リングを行った．なお，調査期間は 2012 年 8 月 16 日から 2013 年 6 月 6 日の期間

であった． 

 

1-1 統合失調症群 

 

 北海道内の精神科デイケア 5 施設に通所中の成人統合失調症患者 84 名で，精神

症状（陽性症状，陰性症状，思考障害），認知機能障害，不安，抑うつ症状の度合

いが様々なものを対象とした．取り込み基準は「20 歳以上 65 歳未満である」

「ICD-1047)または DSM-Ⅳ48)による操作的診断にて統合失調症性障害と診断されて

いる」とし除外基準は「合併症として薬物依存，精神遅滞，脳器質障害の診断を

有する」とした． 

 対象者数は，先行研究 11,26-29)から効果量を予測し G*Power Version 3.1.349)を

用いた事前の分析（A priori）にて決定した．分析方法は，水本らの示す方法 50)

を参考とした．  

 

1-2 健常成人群 

 

 北海道在住の健常成人 60 名で，取り込み基準は「20 歳以上 65 歳未満である」

とし，除外基準は「精神遅滞，脳器質障害の診断を有する」「精神疾患の既往を有

する」とした． サンプリングは最初に町内会の案内，および病院内の掲示板で研

究協力者を募集し，各研究協力者より同年代で性別，教育年数，職業が多様な知

人の紹介を受けながら研究協力の同意が得られ取り込み基準，除外基準を満たし

ていた者を対象とした． 

 データ収集後，統合失調症群の年齢，性別，教育年数の分布との適合を確認し

た．また，健常成人群が“健常”であるかを担保するため，上記の除外基準に加

えて抑うつ，不安，認知機能の評価結果を活用した．抑うつ，不安の評価に用い

る評価尺度の標準データおよび認知機能評価尺度の Z 値を基に，本研究の健常成

人群の健常性を判定した． 
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２ 研究手続き 

 

2-1 研究の流れ 

 

 本研究は，自記式質問紙評価（一般性自己効力感，抑うつ，不安），認知課題を

用いた一連の実験による評価（認知課題の遂行に対する課題特異的自己効力感，

課題遂行レベル，課題遂行後の自己評価，等），検査バッテリーによる評価（認知

機能），半構成的面接による評価（精神症状），カルテ・対象者の所属する施設職

員からの情報収集（一般情報，社会的機能）によりデータを収集した．健常成人

群には該当しない評価項目もあるため，以下に両群の評価項目を示した（表 1）． 

 

表 1: 両群の評価項目 

 統合失調症群 健常成人群 

一般情報 

(年齢・性別・教育年数) 
 聞き取り 

一般性自己効力感 自記式質問紙 

抑うつ 自記式質問紙 

不安 

（特性不安・状態不安） 
自記式質問紙 

認知課題を用いた評価(課題

特異的自己効力感 他） 
認知課題 

認知機能 検査バッテリー 

精神症状 面接＋観察評価 

 

社会的機能 情報収集(施設職員) 

一般情報（年齢・性別 

教育年数・入院年数 

罹病年数・服薬量） 

情報収集(カルテ) 

 

 

2-2 評価項目 

 

 以下に各評価項目の評価方法および本研究で用いる評価指標を示した． 

 

2-2-1 一般性自己効力感 

 

 対象者が一般的に自己効力感をどの程度高く，あるいは低く認知する傾向にあ

るかという一般性自己効力感を把握すること，および一般性自己効力感と他の評

価指標との関係性を検討することを目的として，標準化された一般性自己効力感

評価尺度による評価を行った． 

 対象者の一般性自己効力感の評価に際し，坂野と東條 51)により作成された一般



- 17 - 
 

性セルフ・エフィカシー尺度（以下，GSES）を用いた．本尺度は自記式評価尺度

であり，自己効力感が高く認知された時の行動特徴が含まれる 16 項目の質問項目

から構成される．各項目に対してより自分に当てはまるか否かで「はい」（1 点）

または「いいえ」（0 点）で自己評定を行う．全項目の得点を加算した総合得点の

得点範囲は 0 点から 16 点で高得点者ほど一般性自己効力感が高いことを示す． 

 本尺度の信頼性については再テスト信頼性と内的整合性 51,52)，妥当性について

は内容的妥当性，併存的妥当性，構成概念妥当性 51,53-55)が十分な水準にあること

が示されている．  

 本研究では，研究者が GSES について対象者に説明をした上で対象者自身が評定

し，GSES の総合得点を一般性自己効力感の指標として用いた． 

 

2-2-2 抑うつ 

  

 対象者の抑うつの度合いを把握すること，および抑うつと他の評価指標との関

係性を検討することを目的として，標準化された抑うつ評価尺度を用いた評価を

行った． 

 対象者の抑うつの評価に際し，島ら 56)により作成されたうつ病自己評価尺度日

本語版（以下，CES-D）を用いた．本尺度は米国国立精神保健研究所（NIMH）によ

り開発されたうつ病の自己評価尺度の日本語版であり，項目数が 20 項目と少なく

簡便に使用できる点が特徴である．抑うつ気分，不眠，食欲低下などうつ病の主

要症状に関連する質問項目から構成される．各項目に対して評価実施前 1 週間に

おける症状の頻度を「ない」（0 点）から「5 日以上」（3 点）で自己評定する．全

項目の得点を加算した総合得点の得点範囲は 0 点から 60 点で，高得点者ほど抑う

つが高いことを示す． 

 本尺度の信頼性については再テスト信頼性と内的整合性，妥当性については併

存的妥当性が，十分な水準にあることが示されている 56)．また，CES-D は既存の

抑うつ評価尺度であるうつ性自己評価尺度（SDS）や Beck の抑うつ評価（BDI）な

どを参考に適切な項目を取捨選択する作業過程を経て作成されており 57)，内容的

妥当性も保障されている．さらに，一般成人 224 名を対象とした標準データ 57)

も示されているため，一般成人と比較した本研究の対象者の抑うつの度合いを把

握することが可能である． 

 本研究では，研究者が CES-D について対象者に説明をした上で対象者自身が評

定し，CES-D の総合得点を抑うつの指標として用いた． 

 

2-2-3 不安  

 

 課題遂行にあたって主観的にどの程度の不安を認知しているか（状態不安）や

対象者の不安状態の経験に対する個人の反応傾向（特性不安）を把握すること，

これらが他の評価指標と他の評価指標との関係性を検討することを目的として，

標準化された不安の評価尺度を用いた評価を行った． 
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 対象者の状態不安，特性不安の評価に際し，肥田野ら 58)により作成された新版

状態-特性不安尺度（新版 STAI）を用いる．本尺度は自記式評価尺度であり，20

項目の状態不安項目からなる状態不安尺度（STAI-S），および 20 項目の特性不安

項目からなる特性不安尺度（STAI-T）から構成される．各質問項目に対して STAI-S

では「全く当てはまらない」（1 点）から「非常に当てはまる」（4 点）の 4 段階

にて，STAI-T では「ほとんどない」（1 点）から「ほとんどいつも」（4 点）の 4

段階にて自己評定を行う．両尺度共に全項目の得点を加算した総合得点の得点範

囲は 20 点から 80 点であり，高得点者ほど不安が強いことを示す． 

 本尺度の信頼性については再テスト信頼性と内的整合性，妥当性については併

存的妥当性，構成概念妥当性が十分な水準にあることが示されている 58)．また，

新版 STAI マニュアル 58)にて素点からの段階早見表が示されていることから，本

研究の対象者の状態不安，特性不安の度合いを把握することが可能である． 

 本研究では，研究者が新版 STAI について対象者に説明をした上で対象者自身が

評定し，STAI-S，および STAI-T の総合得点をそれぞれ状態不安，特性不安の指標

として用いた． 

 

2-2-4 認知課題を用いた評価 

 

 認知課題遂行に対する課題特異的自己効力感，課題遂行レベル，課題遂行後の

自己評価を定量的に測定するため，認知改善療法（NEAR）59,60)などで用いられる

パーソナルコンピュータでの認知課題を参考にした認知課題を用いた評価を行っ

た．認知課題を用いて課題遂行特異的自己効力感，課題遂行レベル，課題遂行後

の自己評価を評価することで，これらと他の評価指標との関係性を検討した． 

 認知課題は「PC 画面上に数種類・数枚の小銭を 3 秒間呈示後，何円呈示されて

いたか回答する」50 問の問題で構成した．先行研究では再認記憶課題や一般的知

識を問う課題，遂行機能検査を改変した課題が用いられていたが，本研究では偶

然による正解確率を下げること，対象者全員が課題としては未経験であるが，小

銭という地域で生活していれば普遍的に触れる刺激を含む課題を用いることで課

題特異的自己効力感の判断のしやすさを統一することを目的として本課題を採用

した． 

 本実験は，課題特異的自己効力感の判断のための判断材料の呈示後，課題特異

的自己効力感の判断を行ってもらい，実際に課題を実施し課題遂行後の自己評価

を行ってもらった．以下の表にて，各段階で行う評価の内容，およびその評価内

容を指標としてどのように用いるかを示した． 
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表 2: 認知課題の流れ 

 段階 評価内容 指標 

1 判断材料の呈示 課題で用いる50問中10問を抜粋し

自己効力感の判断材料として呈示

する 

 

2 課題特異的自己

効力感の判断 

判断材料を見て「50 問中何問くら

い正解できると思うか」を回答して

もらう 

回答した数を“自己効力感得

点”とし，課題特異的自己効力

感の指標とする 

3 課題の実施 50 問を実施する 正解した問題数を“課題成績”

とし，課題遂行レベルの指標と

する 

4 課題遂行後の自

己評価 

「50 問中何問くらい正解できたと

思うか」を回答してもらう 

回答した数を“課題遂行後の自

己評価得点”とし，課題遂行後

の自己評価の指標とする 

 

 本研究では，「課題特異的自己効力感と実際の課題遂行レベルとの差」である“自

己効力感の判断バイアス”は“自己効力感得点”から“課題成績”を減じた

discrepancy score を指標として用いた．これが 0 に近いほど課題特異的自己効

力感の判断が実際の遂行レベルと適合していることを示し，正の数で大きいほど

実際よりも「できるだろう」と考える“overestimation”，負の数で大きいほど実

際よりも「できないだろう」と考える“underestimation”にあることを示す．ま

た，「課題遂行後の自らの遂行レベルについての自己評価と実際の課題遂行レベル

との差」である“課題遂行後の評価バイアス”は“課題遂行後の自己評価得点”

から“課題成績”を減じた discrepancy score を指標として用いた．これが 0 に

近いほど課題遂行後の評価が実際の遂行レベルと適合していることを示し，正の

数で大きいほど実際よりも「できている」と考える “overvalue”，負の数で大

きいほど実際よりも「できていない」と考える “undervalue”にあることを示す． 

 課題特異的自己効力感の判断のしやすさを一定とするため，対象者全員にとっ

てなじみのない新規の課題を採用することとした．しかし，統合失調症患者・健

常者双方の過大または過小評価傾向を捉えることができる適度な難易度の課題を

用いる必要があった．そのため，若年の健常成人 20 名を対象に本課題で用いる認

知課題の難易度についての予備的検討を行った．その結果，課題成績の平均は

41.7±3.5 点，対象者の 90%が 35 点から 45 点であり，自己効力感得点と課題成績

との差である“自己効力感の判断バイアス”の平均は-8.7±6.7 点であった．こ

の予備的検討の結果から，overestimation あるいは underestimation にある者で

あってもその度合いを定量化できる適度な難易度であると考えられた．また，同

時に本課題で用いる 50 問から判断材料用に抽出した 10 問について，その難易度

と本課題 50 問の難易度とに差が無いかを同時に検討した．その結果，判断材料の

10 問と本課題の 50 問における正答率の中央値（最小値-最大値）はそれぞれ 90
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（5-100）%，100（5-100）%で有意差はなかった（U=233.00, p=0.72）．以上より，

今回抽出した 10 問を判断材料用に用いることは妥当であると考えられた． 

 

2-2-5 認知機能 

 

 統合失調症患者の認知機能の評価については，多くの研究で既存の神経心理学

的検査が用いられている．しかし，標的とする認知機能と対応する神経心理学的

検査が多く存在する為，研究間で使用された評価尺度が一致せず結果を一般化で

きない点が指摘されている 61)．こういった点を踏まえて，近年は統合失調症患者

向けの認知機能評価バッテリーの作成・標準化・使用が進んでいる．また，統合

失調症患者に神経心理学的検査を施行するに当たっては，結果の信頼性を保つ上

での配慮として特に動機，意欲，注意といった非特異的要因の検討が重要である

点が指摘されている 61)．以上より，できるだけ検査方法の教示が簡便でかつ短時

間での評価が可能な認知機能評価バッテリーを選択する必要がある． 

 対象者の認知機能の評価に際し，Kaneda ら 62)により作成された統合失調症認知

機能簡易評価尺度日本語版（BACS-J）を用いた．本尺度は，Keffe ら 63)が作成し

た統合失調症認知機能簡易評価尺度（BACS）を邦訳したものである．以下に示す

ように，「言語性記憶と学習」「ワーキングメモリ」「運動機能」「言語流暢性」「注

意と情報処理速度」「遂行機能」の 6 つの下位検査で構成されている． 

・言語記憶と学習：15 語の単語リストの記憶・想起 

 ・ワーキングメモリ：数字の組を記憶し，それを小さい順に再生する 

 ・運動機能：トークン運動課題 

 ・言語流暢性：意味流暢性・文字流暢性 

 ・注意と情報処理速度：符号課題 

 ・遂行機能：ロンドン塔検査 

BACS-J の信頼性については再テスト信頼性と内的整合性，妥当性については併

存的妥当性（「注意と情報処理速度」を除く）が，十分な水準にあることが示され

ている 62)．また，BACS-J の平均施行時間は 39.6 分であり，施行に 1 時間以上を

要する他の認知機能評価バッテリーと比較すると「短時間での評価が可能」と言

える 62)．  

 本研究では，研究者が BACS-J を施行した．得点の算出は，規定の方法に準じて

6 つの下位検査ごとに得点を算出し先行研究 64)にて標準化された健常者のデータ

を基に Z 値に変換した．これらを平均したものが「総合得点」となる． BACS-J

の総合得点を認知機能障害の指標として使用した． 

 

2-2-6 精神症状 

  

 対象者の精神病理学的特性を把握すること，およびこの特性と他の評価指標と

の関係性を検討することを目的として，標準化された精神症状評価尺度を用いた

評価を行った． 
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 対象者の精神症状の評価に際し，Manchester Scale（以下，MS）の日本語版 65)

を用いた．本尺度は，Krawieckaら 66)により開発されたMSを邦訳したものである．

質問に対する回答に基づいて評価を行う 4 項目（抑うつ，不安，妄想，幻覚）と，

観察に基づいて評価する 4 項目（滅裂思考，寡言・無言，感情の平板化・不適切

な感情，精神運動減退）の計 8 項目からなる．各項目は 0 点（なし）から 4 点（極

度）までの 5 段階の明文化されたアンカーポイントに基づいて評価した．MS は慢

性化した統合失調症患者の治療経過に有用な評価尺度を目指して開発されており，

簡便に使用できること，症状の変化に比較的対応できることからスクリーニング

や薬効評価，リハビリテーション研究等に適していると評価されている 67)． 

 MS の原版については，評価者間信頼性が確認されている 66,68)．一方で，内的整

合性の指標である Cronbach のα係数が低かったこと，他の精神症状評価尺度

（Schedules for the Assessment of Positive Symptoms，および Schedules for 

the Assessment of Negative Symptoms）との間に高い相関が見られ併存的妥当性

が高かったことが報告されている 68)．MS の日本語版については，作成者である納

屋ら 65)，金沢ら 69)，武川ら 70)が評価者間信頼性を確認している．また，武川ら
70)は内的整合性の指標である Cronbach のα係数が高かったことを報告しており，

原版との不一致が見られている．併存的妥当性については納屋ら 65)が Brief 

Psychiatric Rating Scale を，武川ら 70)が Global Assessment Scale を用いて検

討し，高い相関を確認している． 

 本研究では，研究者が尺度の項目に基づいた観察，および質問により評価を行

った．上述の通り，MS 日本語版は精神症状を評価する上で信頼性・妥当性のある

方法であると考えられるが，MS 原版の α 係数が低かったことから総合得点は使

用せず，以下（表 3）に示す納屋ら 65)の簡易式に基づいて以下の各症状の簡易得

点を算出し，指標として用いることとした． 

 

表 3: MS 得点に基づいた簡易得点の算出法 

簡易得点 構成する項目 

陽性症状（Positive）得点 「妄想」＋「幻覚」 

陰性症状（Negative）得点 「精神運動減退」＋「寡言・無言」 

思考障害（Thought disorder）得点 「滅裂思考」＋「感情の平板化・不適切な感情」 

 

 また，対象者の精神病理学的特性を把握することを目的として，納屋ら 65)の分

類法に基づいて対象者の特性（病型）を分類した．この分類法は，MS の基となっ

た Wing71)の症状評価表における病型分類基準を基に作成されている．分類法の詳

細を以下（表 4）に示す． 
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表 4: MS 得点に基づいた病型分類法 

病型 基準 Wing の分類との対応 

軽症群 「妄想」「幻覚」「滅裂思考」 

「寡言・無言」すべてが 2 点以下 

subgroup 1 

思考障害群 「滅裂思考」が 3 点以上 subgroup 3 

幻覚妄想群 上以外で，「妄想」「幻覚」の 

いずれかが 3 点以上 

subgroup 2 

寡黙群 上以外で，「寡言・無言」が 

3 点以上 

subgroup4,5 

 

 

2-2-7 社会的機能 

 

対象者の社会的機能を把握することを目的として，標準化された社会的機能評

価尺度を用いた評価を行った． 

 対象者の社会的機能の評価に際し，高橋ら 72)により作成された Global 

Assessment of Functioning Scale（以下，GAF）の日本語版を用いた．本尺度は，

American Psychiatric Association により開発された GAF48)を邦訳したものであ

る．本尺度は対象者の全般的機能評価を記録するために開発された尺度である．

被験者の機能全体を 1-100 点までの間の整数値で評価し，得点が高いほど対象者

の全般的な社会的機能が高いことを示す．また，GAF はアメリカ精神医学会（APA）

の作成した多軸診断による診断システム（DSM）48)の中で，DSM-Ⅲ-R 以降より第 5

軸に採用された評価尺度である．本邦においても GAF の有用性が検討されており，

患者の機能レベルの評価，予後予測に際して有用であることが示されている 73)． 

 本研究では，対象者の生活支援に関わり生活場面を直接観察している所属施設

の職員（医師，作業療法士，看護師，精神保健福祉士，臨床心理士）に GAF の評

定を依頼し，その GAF 得点を社会的機能の指標として使用した． 

 

2-2-8 一般情報 

 

 本研究では，対象者の一般的属性を把握することを目的として，対象者の年齢，

性別，教育年数，罹病年数，入院年数，入院回数, 抗精神病薬服薬量（クロルプ

ロマジン換算量），抗コリン薬服薬量（ビペリデン換算量）について，カルテより

情報収集を行った．収集したデータはフェイスシート（資料 1）に記録し保管し

た． 

 

３ データ収集 

 

 本研究では地域で生活しデイケアに通所している統合失調症患者を対象とした
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ため，最初に対象が通所していたデイケア施設に研究への協力を依頼した．その

際に，施設代表者，又は受け入れ責任者に対し，「研究協力依頼説明書（施設用）」

（資料 2）を用いて本研究についての説明を行い，研究協力に対する承諾が得ら

れる場合「研究施設承諾書」（資料 3）への記入を依頼した．また，対象者の社会

的機能の評価を依頼する所属施設職員に対しても，「研究協力依頼説明書（施設用）」

（資料 2）を用いて本研究についての説明を行い，研究協力に対する承諾が得ら

れた場合「研究協力承諾書」（資料 4）への記入を依頼した．承諾を得た後に，取

り込み基準・除外基準より，研究への協力を依頼する対象を選定した．各対象者

には「研究協力依頼説明書（本人用）」（資料 5）を用いて本研究についての説明

を行い，研究協力の同意が得られた場合「研究協力同意書」（資料 6）への記入を

依頼した．  

 なお，健常成人群の対象者には「研究協力依頼説明書（健常成人用）」（資料 7）

を用いて本研究についての説明を行い，研究協力の承諾が得られた場合「研究協

力同意書」（資料 6）への記入を依頼した． 

 

４ データ解析 

 

4-1 記述統計・推測統計 

 

 両群の一般情報（年齢，性別，教育年数），GSES 得点，CES-D 得点，STAI-S 得

点，STAI-T 得点，BACS-J 総合得点の分布を検討した．その上で，統合失調症群と

健常成人群の年齢，性別，教育年数の分布に差が無いかを対応の無い t 検定，χ2

検定, Mann-Whitney の U 検定を用いて検証した．  

 統合失調症群においては，一般情報（デイケア通所年数，通算入院年数，通算

入院回数，罹病年数，抗精神病薬服薬量，抗コリン薬服薬量），BACS-J 総合得点，

MS 陽性症状得点，MS 陰性症状得点，MS 思考障害得点，MS 病型分類，GAF 得点の

分布を検討した．これにより，統合失調症群の対象者の特性を検討した． 

 健常成人群においては，CES-D 得点，STAI-T 得点，BACS-J 総合得点の分布と標

準データを照らし合わせ，抑うつ，特性不安，認知機能の健常性を判定した． 

 

4-2 統合失調症群の群分け 

 

 両群の認知課題遂行に関連する指標（課題遂行に対する自己効力感得点，課題

成績，課題遂行後の自己評価，自己効力感の判断バイアス，課題遂行後の評価バ

イアス）の分布を検討した．その上で，「本研究の認知課題を行う際に一般的にど

の程度自己効力感の判断バイアスが生じ得るか」の指標となる健常成人群の自己

効力感の判断バイアスの平均値を算出した．加えて，本研究ではサンプル数に限

りがあるため，ブートストラップ法を用いて平均値の信頼区間を算出し，算出し

た平均値の信頼性を検討した．この値を基に，統合失調症群を overestimation

群，および underestimation 群に分類した． 
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4-3 統合失調症患者の overestimation，underestimation に影響する要因の検討 

 

 統合失調症群の overestimation 群，underestimation 群それぞれにおいて，自

己効力感の判断バイアスと罹病年数，GSES 得点，CES-D 得点，STAI-S 得点，STAI-T

得点，BACS-J 総合得点，MS 陽性症状得点，MS 陰性症状得点，MS 思考障害得点，

GAF 得点，課題成績，課題遂行後の評価バイアスとの間の関連を検証するため，

Spearman の相関係数を算出した．これらの要因間の相関関係と本研究の仮説を参

考にして，自己効力感の判断バイアスに影響を与える要因の相互関係性について

の仮説モデルを作成し共分散構造分析によりモデルの適合度を判定した．モデル

の適合判定はχ2 検定，Goodness of Fit Index（GFI），Comparative Fit Index

（CFI），Root Mean Square Error of Approximation（RMSEA），Akaike's Information 

Criterion（AIC）により判断した．また，モデル内の各変数間の関係性は標準化

偏回帰係数にて判定し，仮説モデルよりも適合度の高い修正モデルを作成する際

の参考とした． 

 なお，上記の統計解析には Microsoft Office Excel 2012, IBM SPSS Statistics 

19.0，および IBM SPSS Amos 21.0 を用い，有意水準は危険率 5%未満とした．全

体的なデータ解析の流れを以下の図 3 に示す． 

 

 
図 3: データ分析の流れ 

 

 

５ 倫理的配慮 

 

 本研究の研究計画書は札幌医科大学倫理委員会にて承認を得ている（平成 24

年 8 月 14 日付）．研究協力施設には，研究の趣旨と方法，必要な対象者の属性，
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インフォームドコンセントの方法について充分な説明を行った．研究協力施設内

に倫理委員会が設置されている施設においては，施設における倫理委員会の承認

も得た上でデータ収集を開始した．また対象者に対しても，研究の趣旨と内容に

ついて事前に充分な説明を行い本学指定様式の書面により，協力施設および対象

者の両者の同意を得てデータ収集を開始した． 

 得られた個人情報は連結可能匿名化の手続きを取った．具体的には，対象者の

同意を得た後に対象者の氏名と ID 番号を対応させ，対応表として記録した．対応

表はインターネットに接続しないパーソナルコンピュータを用いて Microsoft 

Excel にて作成しファイルにパスワードをかけ保管した．フェイスシート，評価

用紙には氏名を記載せず ID 番号のみを記録した．また，フェイスシート，評価用

紙は鍵のついた鞄にて持ち運び，鍵のついた保管庫にて保管した．データ分析の

際に用いたパーソナルコンピュータもインターネットに接続しないものを用い，

ファイルにはパスワードをかけた．このような手続きをとることで，個人情報の

漏洩を防いでいる． 
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第４章 結果 

 

１ 記述統計・推測統計 

 

 表 5 に統合失調症群，および健常成人群の年齢，性別，教育年数の分布（平均，

標準偏差，最小値，最大値）を示した．さらに，群間の平均または度数の差を対

応のない t 検定，χ2検定または Mann-Whitney の U 検定にて比較した．その結果，

年齢，性別，教育年数共に両群間で統計学的有意差は見られなかった．両群共に

平均年齢は 40 歳代半ばで男女比はほぼ同一，最終学歴は高卒以上の者が中心であ

った． 

 

表 5: 統合失調症群，健常成人群の年齢・性別・教育年数の分布と差の検定 

 

 

 表 6 に，統合失調症群のデイケア通所年数，通算入院年数，通算入院回数，罹

病年数，抗精神病薬服薬量，抗コリン薬服薬量，MS 陽性症状得点，MS 陰性症状得

点，MS 思考障害得点，MS 病型分類，GAF 得点の分布を示した．統合失調症群はデ

イケア通所年数，通算入院年数，通算入院回数，服薬量共に幅があるものの，平

均的には地域での生活が比較的長い慢性期の統合失調症患者であった．MS の陽性

症状得点，陰性症状得点，思考障害得点の尺度の得点幅はすべて 0 点から 8 点で

ある．本研究の統合失調症群の平均値は 2 点から 3 点の間で軽度から中等度の症

状を有していると判断できるが，最小値および最大値で示されるように 3 症状と

も比較的重度な者を取り込んでいた．GAF 得点は平均すると軽度から中等度の機

能障害を示しているが，最小値および最大値で示されるように機能レベルが多様

な者を取り込んでいた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値） 平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値）

年齢（歳） 44.0±10.7 （24.5, 
  6

4

.9） 44.5±11.4 （23.6, 
  6

4

.8） n.s. *1

性別 
 男

性

（名,  
  ％） 42名, 
  50.0％ 34名 , 
  56 .7％ n.s. *2

　　 
  女

性

（名,  
  ％） 42名, 
  50.0％ 26名 , 
  43 .3％

教育年数（年） 13.1±1.7 （9.0, 
  1

6

.0） 13.7±2.2 （9.0, 
  1

6

.0） n.s. *3

統合失調症群（n=84） 健常成人群（n=60）

p値

*1: 
  対のないt 検定,  
  *2 
  χ 2検定, 
  *: 
  Man n-WhitneyのU検定
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表 6: 統合失調症群の対象者の特性に関する評価項目の分布 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 表 7 に統合失調症群，健常成人群に共通の評価項目の分布（平均，標準偏差，

最小値，最大値）を示した．さらに，群間の平均または度数の差を対応のない t

検定または Mann-Whitney の U 検定にて比較した．健常成人群の CES-D 得点の得点

範囲（最小値-最大値）は 0 点から 16 点までであった．CES-D の標準データ 56）に

おける平均値（±SD）は 8.9（±7.1）点であり+2SD を超えるような抑うつ状態に

ある者は存在しなかった.また， STAI-T 得点の得点範囲は 21 点から 55 点までで

あり,標準データ 58)で 93 パーセンタイルとされる 65 点以上の者は存在しなかっ

た．さらに，BACS-J 総合得点の得点範囲は-1.30 点から 1.29 点であり，-2SD を

超えるような認知機能障害を有する者は存在しなかった． 

 

表 7: 統合失調症群，健常成人群に共通の評価項目の分布と差の検定 

 

 

平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値） 平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値）

GSES（点） 6.5±4.0 （0, 
  16 ） 9.3±3.3 （2, 
  15 ） p<.01 *2

CES-D（点） 17.5±10.3 （0, 
  48 ） 8.2±4.9 （0, 
  16 ） p<.01 *2

STAI-S（点） 43.3±12.1 （20, 
  70 ） 37.7±9.5 （20, 
  60 ） p<.01 *1

STAI-T（点） 47.0±12.0 （20, 
  80 ） 38.9±7.4 （21, 
  55 ） p<.01 *1

BACS-J総合得点（Z値） -1.47±1.00 （-4.32, 
  0. 34） 0.06±0.52 （-1.30, 
  1. 29） p<.01 *1

統合失調症群（n=84） 健常成人群（n=60）

p値

*1: 
  対のないt 検定,  
  *2 
  Mann-WhitneyのU検定

平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値）

デイケア通所年数（年） 4.9±4.3 （0.2, 
  13 .7）

通算入院年数（年） 3.0±5.9 （0.0, 
  31 .5）

通算入院回数（回） 4.7±5.4 （0, 
  31 ）

罹病年数（年） 20.7±11.0 （4.1, 
  47 .6）

抗精神病薬服薬量（mg/日） 835±634 （100, 
  33 50）

抗コリン薬服薬量（mg/日） 2.2±2.3 （0.0, 
  9. 0）

MS陽性症状得点（点） 2.7±2.3 （0, 
  8）

MS陰性症状得点（点） 2.1±1.9 （0, 
  6）

MS思考障害得点（点） 2.9±1.6 （0, 
  7）

MS病型 


 

軽

症

群（名,  
  ％） 31名, 


 

36.9％

　　 
  　

思

考障害群（名,  
  ％） 16名, 
  19.0％

　　 
  　

幻

覚妄想群（名,  
  ％） 25名, 
  29.8％

　　 
  　

寡

黙群（名,  
  ％） 12名, 
  14.3％

GAF得点（点） 59.3±13.5 （22, 
  90 ）

統合失調症群（n=84）
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２ 統合失調症群の群分け 

 

 表 8 に統合失調症群，健常成人群の認知課題遂行に関連する指標（課題遂行に

対する自己効力感得点，課題成績，課題遂行後の自己評価得点，自己効力感の判

断バイアス，課題遂行後の評価バイアス）の分布を示した．課題遂行に対する自

己効力感，課題成績，課題遂行後の自己評価共に健常成人群の方が有意に高得点

であったが，自己効力感の判断バイアス，課題遂行後の評価バイアスについては

統計学的に有意差が見られなかった．一方で，自己効力感の判断バイアス，課題

遂行後の評価バイアス共に統合失調症群の標準偏差はより大きく，得点範囲が広

かった． 

 

表 8: 統合失調症群，健常成人群の認知課題遂行に関連する指標の分布と差の検定 

 

  

 「本研究の認知課題を行う際に一般的にどの程度自己効力感の判断バイアスが

生じ得るか」の指標となる健常成人群の自己効力感の判断バイアスの平均値は

-7.6 点であった．この値の信頼性を確認するため，ブートストラップ法を用いて

平均値を再度算出し，信頼区間を検定した．健常成人群の自己効力感の判断バイ

アスの元データと同数の 60 個のデータをデータ復元抽出法で 120 回取り，10 回

の検定で得られたリサンプルデータの平均値は-7.54 点であった．信頼区間は 5

回検定しその平均を算出した結果，信頼係数 0.95 において［-8.90, -6.14］であ

った．この信頼区間で実際に見られる自己効力感の判断バイアスのスコアは-8，

-7 であること，元データの平均値とブートストラップ法によるリサンプルデータ

の平均値共に-8 から-7 の範囲内にあったことを踏まえて，統合失調症患者群で自

己効力感の判断バイアスが-7 点以上の者を overestimation 群，-8 点以下の者を

underestimation 群に割り付けた． 

 その結果，overestimation 群は 40 名，underestimation 群は 44 名となった．

表9に overestimation群，およびunderestimation群の各評価項目の分布（平均，

標準偏差，最小値，最大値）を示した．一般情報に関しては underestimation 群

において有意に罹病年数が短かった（p<0.05）が，その他の指標において統計学

的有意差は見られなかった．一方で，GSES 得点は overestimation 群の方が有意

に高く（p<0.01），CES-D 得点，STAI-T 得点，および BACS-J 総合得点は

平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値） 平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値）

課題遂行に対する自己効力感（点） 21.2±9.0 （1, 
  40 ） 29.6±6.7 （20, 
  45 ） p<.01 *2

課題成績（点） 30.2±6.6 （7, 
  44 ） 37.2±4.8 （27, 
  45 ） p<.01 *2

課題遂行後の自己評価（点） 23.8±9.8 （3, 
  50 ） 32.3±6.6 （15, 
  45 ） p<.01 *2

自己効力感の判断バイアス（点） -9.0±9.5 （-28, 
  9） -7.6±6.3 （-20, 
  3） n.s. *1

課題遂行後の評価バイアス（点） -6.3±9.1 （-27, 
  28 ） -4.9±5.1 （-15, 
  5） n.s. *2

統合失調症群（n=84） 健常成人群（n=60）

p値

*1: 
  対のないt 検定,  
  *2 
  Man-WhitneyのU検定



- 29 - 
 

underestimation 群の方が有意に高かった（すべて p<0.01）．MS 得点については

思考障害得点のみ両群間で有意差が見られ，overestimation 群において得点が高

かった（p<0.01）．また，MS 病型分類については overestimation 群で思考障害群

の比率が高く，underestimation 群で幻覚妄想群の比率が高かった．認知課題遂

行に関連する指標については課題遂行に対する自己効力感得点，自己効力感の判

断バイアス，課題遂行後の評価バイアスが overestimation 群において有意に高く

（すべて p<0.01），課題成績が underestimation 群で有意に高かった（p<0.01）． 

  

表 9: overestimation 群，underestimation 群の全評価項目の分布と差の検定 

 

平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値） 平均±標準偏差 （最小値, 
  最

大

値）

年齢（歳） 46.3±10.8 （25.4, 
  6

4

.9） 41.9±10.3 （24.5, 
  6

4

.7） n.s. *1

性別 
 男

性

（名,  
  ％） 17名, 
  42.5％ 25名 , 
  56 .8％ n.s. *2

　　 
  女

性

（名,  
  ％） 23名, 
  57.5％ 19名 , 
  43 .2％

教育年数（年） 12.9±1.6 （9.0, 
  1

6

.0） 13.3±1.9 （10.0, 
  16 .0） n.s. *3

デイケア通所年数（年） 5.7±4.6 （0.3, 
  13 .7） 4.0±3.9 （0.2, 
  13 .3） n.s. *3

通算入院年数（年） 3.6±6.6 （0.0, 
  30 .4） 2.5±5.2 （0.0, 
  31 .5） n.s. *3

通算入院回数（回） 5.5±6.1 （0, 
  25 ） 3.9±4.7 （0, 
  31 ） n.s. *3

罹病年数（年） 23.4±10.7 （5.0, 
  47 .6） 18.2±10.9 （4.1, 
  45 .0） p<.05 *3

抗精神病薬服薬量（mg/日） 807±685 （100, 
  33 50） 862±591 （150, 
  29 53） n.s. *3

抗コリン薬服薬量（mg/日） 2.2±2.2 （0.0, 
  6. 0） 2.2±2.5 （0.0, 
  9. 0） n.s. *3

GSES（点） 8.0±3.6 （2, 
  16 ） 5.3±4.0 （0, 
  15 ） p<.01 *3

CES-D（点） 14.2±9.1 （0, 
  34 ） 20.5±10.8 （1, 
  48 ） p<.01 *3

STAI-S（点） 41.0±10.9 （20, 
  65 ） 45.4±12.9 （20, 
  70 ） n.s. *1

STAI-T（点） 42.8±8.9 （20, 
  62 ） 50.9±13.3 （23, 
  80 ） p<.01 *3

BACS-J総合得点（Z値） -1.83±1.05 （-4.32, 
  0. 05） -1.15±0.83 （-3.55, 
  0. 34） p<.01 *1

MS陽性症状得点（点） 2.9±2.3 （0, 
  8） 2.6±2.3 （0, 
  8） n.s. *3

MS陰性症状得点（点） 2.3±2.1 （0, 
  6） 1.9±1.8 （0, 
  6） n.s. *3

MS思考障害得点（点） 3.6±1.7 （0, 
  7） 2.3±1.2 （0, 
  6） p<.01 *3

MS病型 


 

軽

症

群（名,  
  ％） 15名, 


 

37.5％ 16名, 


 

36.4％ p<.05 *2

　　 
  　

思

考障害群（名,  
  ％） 13名, 
  32.5％ 3名, 
   
  6. 8％

　　 
  　

幻

覚妄想群（名,  
  ％） 7名, 
  17.5％ 18名, 
  40.9％

　　 
  　

寡

黙群（名,  
  ％） 5名, 
  12.5％ 7名, 
  15.9％

GAF得点（点） 58.0±15.8 （22, 
  90 ） 60.5±11.2 （30, 
  90 ） n.s. *1

課題遂行に対する自己効力感（点） 26.5±6.9 （10, 
  40 ） 16.3±7.8 （1, 
  30 ） p<.01 *3

課題成績（点） 27.2±7.1 （7, 
  44 ） 32.8±4.8 （24, 
  43 ） p<.01 *1

課題遂行後の自己評価（点） 25.1±9.3 （10, 
  50 ） 22.7±10.1 （3, 
  40 ） n.s. *1

自己効力感の判断バイアス（点） -0.7±4.3 （-7, 
  9） -16.5±6.0 （-28, 
  -8 ） p<.01 *3

課題遂行後の評価バイアス（点） -2.0±8.8 （-17, 
  28 ） -10.2±7.4 （-27, 
  6） p<.01 *3

overestimation群（n=40） underestimation群（n=44）

p値

*1: 
  対のないt 検定,  
  *2 
  χ 2検定, 
  *: 
  Man n-WhitneyのU検定
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３ 統合失調症患者の overestimation に影響する要因の検討 

 

 表10にoverestimation群における自己効力感の判断バイアスと罹病年数，GSES

得点，CES-D 得点，STAI-S 得点，STAI-T 得点，BACS-J 総合得点，MS 陽性症状得

点，MS 陰性症状得点，MS 思考障害得点，GAF 得点，課題成績，課題遂行後の評価

バイアスとの間の相関を示す． 

 

表 10：overestimation 群における要因間の相関関係（Spearman のρ） 

 
 *: p<0.05, **: p<0.01 

 自己効力感の判断バイアスは MS 思考障害得点，GAF 得点，課題遂行後の評価バ

イアスとの間に有意な相関が認められた．そのため，この 3 要因を自己効力感の

判断バイアスに直接影響を及ぼす要因として想定した．また，この 3 要因と有意

な相関が認められた CES-D 得点，STAI-T 得点，BACS-J 総合得点，MS 陽性症状得

点，MS 陰性症状得点を自己効力感の判断バイアスに間接的に影響を与える周辺要

因として想定し，overestimation に影響を及ぼす要因の仮説モデルを作成した．

なお，先行研究 74)にて統合失調症の症状として不安・抑うつ症状という因子が挙

げられていることから CES-D 得点と STAI-T 得点を説明する「抑うつ・不安症状」

という潜在変数を設定した．また，overestimation 群における課題遂行後の評価

バイアス得点は遂行結果を過大評価する“傾向”を反映していると考えられるた

め，「overvalue 傾向」という潜在変数を設定した．パス，および共変動関係につ

いては先行研究を参考にして想定した．図 4 に仮説モデル，および共分散構造分

析の結果を示した．なお，共分散構造分析の結果図には重決定係数を内生変数の

右上に示し，標準化偏回帰係数を各パスに記した．実線のパスは係数が有意であ

ること，点線のパスは係数が有意ではないことを示している． 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1 自己効力感の
判断バイアス

-

2 罹病年数 -.26 -

3 GSES .25 -.23 -

4 CES-D .05 -.22 -.37* -

5 STAI-S .00 -.24 -.34* .50** -

6 STAI-T -.11 -.18 -.50** .55** .49** -

7 BACS-J -.11 -.02 .08 -.30 -.43** -.28 -

8 MS陽性症状 .16 .18 -.21 .22 .04 .31 -.24 -

9 MS陰性症状-.07 .07 -.11 .33* .32* .20 -.72** .04 -

10 MS思考障害 .59** .10 -.02 .21 .25 .10 -.52** .34* .31* -

11 GAF -.31* -.07 .16 -.43** -.27 -.39* .65** -.34* -.53** -.62** -

12 課題成績 -.26 .07 .08 -.41** -.44** -.35* .87** -.26 -.65** -.62** .67** -

13 課題遂行後の
評価バイアス

.48** -.08 .21 -.07 .11 -.02 .00 .11 -.20 .39* -.14 -.18 -
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*: p<0.05, **: p<0.01 

図 4: overestimation に影響を及ぼす要因の仮説モデルと分析結果 

 

 仮説モデルによる共分散構造分析の結果，自己効力感の判断バイアスの重相関

係数は 0.45 であった．自己効力感の判断バイアスには overvalue 傾向と MS 思考

障害得点が有意に影響を与えていたが，GAF 得点から自己効力感の判断バイアス

への影響は有意ではなかった．また，MS 思考障害得点は自己効力感の判断バイア

スへの直接効果に加え，overvalue 傾向を介した間接効果も有意であった．さら

に，MS 思考障害得点は GAF 得点に有意な影響を与え BACS-J 総合得点との有意な

共変動関係が見られた一方で，MS 陽性症状得点，MS 陰性症状得点との間には有意

な共変動関係は見られなかった．BACS-J 総合得点は MS 思考障害得点，MS 陰性症

状得点との間に有意な共変動関係が見られたが，GAF 得点への影響は有意ではな

かった．MS 陽性症状得点は GAF 得点への影響，および抑うつ・不安症状との共変

動関係共に有意ではなかった．MS 陰性症状得点は BACS-J 総合得点との有意な共

変動関係が見られたが，GAF 得点への影響は有意ではなかった．CES-D 得点と

STAI-T 得点で説明された抑うつ・不安症状は GAF 得点に有意に影響を与えていた

が，MS 陽性症状得点との間の共変動関係は有意ではなかった． 

 モデル全体の適合度指標の結果は，χ 2=17.622（自由度＝20，p=0.612），

GFI=0.911，CFI=1.000，RMSEA=0.000 であり統計学的な許容水準を満たしていた．

複数モデル間の適合度を比較する基準である AIC は 67.622 であった．なお，モデ

ル適合度は，χ2値が有意ではない，GFI 及び CFI が 0.90 以上，RMSEA が 0.10 以

下である場合を適合したモデルと判断した． 

 仮説モデルにおいて適合度が良好であったが，さらに妥当なモデルの作成を目

指して仮説モデルにおいて有意な相互関係が見られなかった要因間の関係を削除

し修正モデルを作成した（図 5）． 
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*: p<0.05, **: p<0.01 

図 5: overestimation に影響を及ぼす要因の修正モデルと分析結果 

 

 修正モデルにおいて，自己効力感の判断バイアスの重相関係数は 0.45 であった．

自己効力感の判断バイアスにはovervalue傾向とMS思考障害得点が有意に影響を

与えていた．また，MS 思考障害得点は自己効力感の判断バイアスへの直接効果に

加え，overvalue 傾向を介した間接効果も有意であった．さらに，MS 思考障害得

点はBACS-J総合得点，抑うつ不安症状と共にGAF得点に有意な影響を与えており，

BACS-J 総合得点との間には有意な共変動関係が見られた．MS 陰性症状得点は MS

思考障害得点，BACS-J 総合得点との共変動関係が有意であった． 

 モデル全体の適合度指標の結果は，χ 2=15.513（自由度＝17，p=0.559），

GFI=0.912，CFI=1.000，RMSEA=0.000 と統計学的な許容水準を満たしており，な

おかつ AIC は 53.513 と仮説モデルよりも低下した．複数のモデルの適合度を比較

する際に AIC が低い方が良いと判断されるため，修正モデルを overestimation

に影響を及ぼす要因の因果モデルとした． 

 

 

 

４ 統合失調症患者の underestimation に影響する要因の検討 

 

 表 11 に underestimation 群における自己効力感の判断バイアスと罹病年数，

GSES 得点，CES-D 得点，STAI-S 得点，STAI-T 得点，BACS-J 総合得点，MS 陽性症

状得点，MS 陰性症状得点，MS 思考障害得点，GAF 得点，課題成績，課題遂行後の

評価バイアスとの間の相関を示す． 
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表 11：underestimation 群における要因間の相関関係（Spearman のρ） 

 
 *: p<0.05, **: p<0.01 

 自己効力感の判断バイアスは GSES 得点，CES-D 得点，STAI-S 得点，STAI-T 得

点，課題遂行後の評価バイアスとの間に有意な相関が認められた．CES-D 得点と

STAI-T 得点については，overestimation に影響する要因の仮説モデルと同様に

「抑うつ・不安症状」という潜在変数を設定した．また，underestimation 群に

おける課題遂行後の評価バイアス得点は遂行結果を過小評価する“傾向”を反映

していると考えられるため，「undervalue 傾向」という潜在変数を設定した．こ

の 4 要因を自己効力感の判断バイアスに直接影響を及ぼす要因として想定した．

また，この 4 要因と有意な相関が認められた罹病年数，BACS-J 総合得点，MS 陽性

症状得点を間接的に自己効力感の判断バイアスに影響を与える周辺要因として想

定し，underestimation に影響を及ぼす要因の仮説モデルを作成した．要因間の

パスは先行研究を参考にして想定した．図 6 に仮説モデル，および共分散構造分

析の結果を示した． 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

1
自己効力感の
判断バイアス

-

2 罹病年数 -.27 -

3 GSES .41** -.01 -

4 CES-D -.51** .20 -.46** -

5 STAI-S -.36* .14 -.44** .65** -

6 STAI-T -.41** .05 -.72** .72** .73** -

7 BACS-J .06 -.47** .15 .03 -.23 .04 -

8 MS陽性症状-.03 .21 -.07 .42** .27 .32* .08 -

9 MS陰性症状 .04 -.10 -.20 .09 .10 .16 -.24 -.13 -

10 MS思考障害 -.03 .39** -.04 .14 .15 -.04 -.48** .20 .15 -

11 GAF -.12 -.11 .34* -.32* -.31* -.38* .27 -.49** -.15 -.32* -

12 課題成績 .03 -.41** .16 -.26 -.21 -.13 67** -.05 -.13 -.31* .19 -

13 課題遂行後の
評価バイアス

.45** -.46** .03 -.17 .07 .01 .34* .11 -.06 -.24 -.12 .41** -
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*: p<0.05, **: p<0.01 

図 6: underestimation に影響を及ぼす要因の仮説モデルと分析結果 

 

 仮説モデルによる共分散構造分析の結果，自己効力感の判断バイアスの重相関

係数は 0.53 であり，undervalue 傾向が自己効力感の判断バイアスに影響を与え

ていたが，GSES 得点，STAI-S 得点，抑うつ・不安症状が自己効力感の判断バイア

スに与える影響は有意ではなかった．また，罹病年数は undervalue 傾向に有意に

影響を与えていたが，BACS-J 総合得点の undervalue 傾向への影響は有意ではな

かった．GSES 得点と MS 陽性症状得点は，不安・抑うつ症状に有意に影響してい

たが STAI-S 得点への影響は有意ではなかった．不安・抑うつ症状は STAI-S 得点

に有意に影響していた． 

 モデル全体の適合度指標の結果はχ2=59.772（自由度＝22，p=0.000），GFI=0.812，

CFI=0.772，RMSEA=0.200 であり統計学的な許容水準を満たしておらず，AIC 値は

105.772 であった． 

 仮説モデルにおいて十分な適合度が得られなかったため，妥当なモデルの作成

を目指して修正モデルを作成した（図 7）．適合度が低かったため要因間の関係を

削除するのみでなく，モデルに含む要因の見直しを行いながら繰り返し分析を行

った．その中で，STAI-S 得点と自己効力感の判断バイアスとの相関は有意であっ

たが相関関係が弱かったこと，STAI-S 得点から自己効力感の判断バイアスへのパ

スを残した際に適合度が低かったことを踏まえて自己効力感の判断には課題遂行

時の状態不安・緊張よりも特性不安・緊張がより影響すると仮定し，STAI-S 得点

をモデルから削除し分析を行った．適合度を確認しながら分析を進めた結果を図

7 に示した． 
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*: p<0.05, **: p<0.01 

図 7: underestimation に影響を及ぼす要因の修正モデルと分析結果 

 

 修正モデルにおいて，自己効力感の判断バイアスの重相関係数は 0.58 であった．

自己効力感の判断バイアスには undervalue 傾向と抑うつ・不安症状が有意に影響

を与えていた．罹病年数は undervalue 傾向を，GSES 得点，MS 陽性症状得点は抑

うつ・不安症状を介した上で有意な影響を与えていた． 

 モデル全体の適合度指標は，χ2=14.846（自由度＝13，p=0.317），GFI=0.924，

CFI=0.981，RMSEA=0.057 と統計学的な許容水準を満たしており，AIC は 44.846

と仮説モデルよりも数値が下がった．以上より，修正モデルを underestimation

に影響を及ぼす要因の因果モデルとした． 
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第５章 考察 

 

１ 本研究の特性 

 

 本研究の結果から，overestimation，underestimation を示す自己効力感の判

断バイアスには overvalue 傾向，undervalue 傾向が直接影響することが明らかに

なった．加えて，overestimation には思考障害が直接影響し，思考障害は

overvalue 傾向を介して overestimation に影響を及ぼすことも明らかになった．

また，underestimation には抑うつ・不安症状が直接影響し，一般性自己効力感

の低さや陽性症状は抑うつ・不安症状を介して，罹病年数の長さは undervalue

傾向を介して underestimation に影響することが明らかになった．  

 本研究では，地域で生活する統合失調症患者が認知課題を行う上での課題特異

的自己効力感と実際の課題遂行レベルとの差（自己効力感の判断バイアス）に着

目した．また，同じ課題を行う上で自己効力感の判断バイアスが一般的にどの程

度生じうるかを考慮するために年齢，性別，教育年数をマッチングさせた健常成

人群を設定した．そして，健常成人群における自己効力感の判断バイアスの平均

値を基に課題特異的自己効力感を実際の課題遂行レベルよりも高く判断する群

（overestimation 群）と低く判断する群（underestimation 群）に割り付けて検

討した．先行研究では，対象とした統合失調症患者の自己評価バイアスの平均値，

標準偏差を基に overestimation，accurate estimation，underestimation に割り

付け関連要因の得点を比較しているが，上記の影響要因にあるような精神症状を

有していない健常成人において自己効力感の判断バイアスがどの程度生じ得るか

を考慮した本研究の手法がより妥当であると考えられる． 

 また，本研究では群間の比較ではなく，群内での要因間の相互関係を検討した．

これにより自己効力感の判断バイアスの有無のみではなく， overestimation 傾

向がある者の中でより高く判断する者の特徴は何か，underestimation 傾向があ

る者の中でより低く判断する者の特徴は何かを明らかした．さらに共分散構造分

析を用いることにより，overestimation あるいは underestimation に直接影響す

る要因のみでなく他の要因を介して間接的に影響する要因やその影響の仕方を明

らかにすることができた． 

 さらに，performance-based の課題を用いて課題特異的自己効力感と課題遂行

レベルの discrepancy score を算出し，一般性自己効力感や思考障害との関係性

に言及した研究は本研究が初めてである．これにより先行研究の結果を包含しつ

つ，新たな発見につながった． 

 

２ overestimation，underestimation の両方に影響を及ぼす要因 

 

 overestimation，underestimation 共に，overvalue 傾向，undervalue 傾向が

直接影響を及ぼしていた．言い換えると，課題遂行後に実際の成績以上に「でき

た」と感じていた者は課題遂行前にも「できるだろう」と判断する傾向があり，
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課題遂行後に実際の成績以上に「できなかった」と感じていた者は課題遂行前に

も「できないだろう」と判断する傾向があった．本研究のデータ収集では課題特

異的自己効力感の判断と課題遂行後の自己評価の時系列は逆であるが，課題遂行

後の判断バイアスは「課題遂行後に実際の成績よりもできた，あるいはできなか

ったと感じる傾向」を反映していると考え，overestimation，underestimation

への影響を想定した．学習活動におけるメタ認知的活動についての研究では，課

題遂行の事後段階でのモニタリングが不正解である者は，課題遂行時のメタ認知

的コントロール（課題達成可能性の予測）に失敗することが示されている 75)．ま

た統合失調症患者を対象とした研究においても，記憶課題実施前の「どれくらい

できると思うか」という自己評価と課題成績との discrepancy score と同課題実

施後の「どのくらいできたと思うか」という自己評価と課題性成績との

discrepancy score の相関が示されている 28)．以上から，作業遂行後に遂行レベ

ルよりも「できた」と感じる傾向が何かをする時の課題特異的自己効力感の

overestimation に影響し，作業遂行後に遂行レベルよりも「できなかった」と感

じる傾向が何かをする時の課題特異的自己効力感の underestimation に影響する

と考えられる． 

 

３ overestimation のみに影響を及ぼす要因 

 

 本 研 究 で は 健 常 成 人 の 自 己 効 力 感 の 判 断 バ イ ア ス の 平 均 程 度 か ら

overestimation の度合いが強い者を対象とした overestimation 群，健常成人の

自己効力感の判断バイアスの平均程度から underestimation の度合いが強い者を

対象とした underestimation 群とに割り付けた上で共分散構造分析を行うことに

より，それぞれに影響する要因の相互関係を明らかにした．overestimation に対

しては，精神症状の内「滅裂思考」「感情の平板化・不適切な感情」を反映する思

考障害が強く影響することが明らかになった．また，思考障害は overvalue 傾向

を介して overestimation に間接的に影響することも明らかとなった．Lysaker ら
27)は認知症状（概念の統合障害，抽象的思考の困難など）と自分自身をどの程度

理解しているかを反映するメタ認知尺度得点との相関を示している．このことか

ら，統合失調症患者において思考障害が重度であるほど自分が「どの程度できた

か」，さらに「どの程度できるか」という判断が困難となり overestimation に影

響する可能性が考えられる．しかしながら，underestimation に対しては思考障

害との関係性が見られなかった．以上から，思考障害が重度になると

overestimation につながる可能性はあるものの思考障害が軽度になっても

underestimation にはつながらない可能性が高いと言える．思考障害が自身の遂

行 可 能 性 の 判 断 の 歪 み を 通 し て underestimation に は 影 響 せ ず 何 故

overestimation のみに影響したのかについては，今後の検証が求められる領域で

ある． 

 社会的機能と overestimation との関係については，先行研究 11, 77)では相関関

係が示され本研究でも有意な相関が見られたものの，直接的な影響関係が見られ
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なかった．これについては，本研究で社会的機能を評定する上で GAF を用いてお

り，機能的側面に加えて症状の重症度も得点に反映されることから影響関係が見

られなかった可能性が考えられる．一方で，本研究で生成されたモデルでは

overestimation に影響する思考障害が社会的機能に有意に影響していた．このよ

うな間接的な関係性が有意な相関として現れていた可能性も考えられる．以上か

ら，社会的機能の低さが overestimation に影響するというよりも，社会的機能が

低い者は思考障害が重度な傾向があり，その結果 overestimation につながりやす

いという相互関係が想定できる． 

 BACS-J にて測定された認知機能障害についても，自らの社会的機能の

overestimation との相関 11)，および認知機能障害が自分自身をどの程度理解して

いるかを反映するメタ認知尺度得点との相関 27)が先行研究にて示されていた．ま

た，統合失調症患者における自らの認知機能障害についての自覚（awareness）を

対象とした研究では，認知機能障害を有する患者のうち約半分が自らの認知機能

障害を自覚していないことが示されている 26）．このことから，認知機能障害を有

する患者は認知課題の遂行に先立って「どの程度できると思うか」を過大評価す

る傾向が現れることが想定された．しかしながら，本研究において認知機能障害

と overestimation との有意な相関は見られなかった．一方で，認知機能障害の有

無に関わらず統合失調症患者の認知機能障害についての主観的評価と客観的評価

の関連を検討したレビュー文献では研究間での結果の違いが報告されており，現

時点で認知機能の高低が自らの認知機能についての主観的評価にどのように関係

するかは不明であると結論付けている 76)．本研究で生成されたモデルでは認知機

能障害は overestimation に影響する思考障害との共変動関係がみられた．このこ

とから，認知機能障害を有していると思考障害をも有する傾向にあるため

overestimation 傾向につながる，という間接的な影響関係が考えられる． 

 以上から，統合失調症患者が新たな作業に取り組む上で思考障害の重症度が

overestimation に大きく影響することが明らかとなった． 

 

４ underestimation のみに影響を及ぼす要因 

 

 underestimation に対しては，抑うつ・不安症状が強く影響することが明らか

になった．抑うつについては自らの社会的機能障害に対する underestimation と

の相関 11)，認知機能障害を有する患者の認知機能障害についての自覚との相関 26)

が先行研究にて示されている．さらに，対人関係機能および職業機能とそれらに

対する自己評価との discrepancy score に対して，抑うつが重度であるほど

discrepancy score が高くなるという影響関係が示されている 77）．以上のように

抑うつは日常生活での機能レベルの underestimation に影響すると言われている

が，本研究のような performance-based の課題における課題特異的自己効力感の

underestimation にも影響することが明らかになった．一方で，この影響関係と

は反対に抑うつ症状が軽度である，あるいは見られないことが overestimation

につながるとは言えないことが明らかとなった．一般的には抑うつが前景に出て
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くるほど現実的な自己評価につながる depressive realism78)というモデルや，人

間は自分の能力をわずかに過大評価する傾向がある 30)という知見があり，

overestimation と抑うつとの相関関係が想定されるが，本研究では見られなかっ

た．この理由としては，本研究の認知課題が全員にとって未経験であり課題の内

容，一般的な達成レベルが曖昧であったことが第１に考えられる．また，本研究

の対象が統合失調症患者であり思考障害および思考障害と共変動関係にある精神

症状や認知機能障害が影響したことで，抑うつ症状が overestimation に及ぼす影

響が見られなかった可能性がある． 

 不安症状については，統合失調症患者が自らの遂行機能障害に対する

underestimation との相関 28)が先行研究にて示されている．自己効力感の理論を

提唱した Bandura37)も，不安が遂行行動に対する課題特異的自己効力感の低さに

起因することと述べている．本研究で生成されたモデルにおいても不安が

underestimation につながることが示されており，統合失調症患者が新たな作業

に取り組む上で課題特異的自己効力感を過度に低く見積もることを防ぐためにも

不安の軽減を図る必要性が示唆された．一方で，本研究では特性不安については

underestimation との相関関係および影響関係が共に見られたが，状態不安につ

いては相関関係が見られたもののモデル生成時に組み込むと適合度が低下し影響

関係は見出されなかった．Bandura31)はある行動を行う上での自己の生理状態を知

覚した上での情動的喚起の知覚，すなわち自覚的な不安・緊張が課題特異的自己

効力感の変動の源になると述べており，状態不安が自己効力感の判断に影響を及

ぼす可能性が考えられる．本研究では underestimation と状態不安の相関が比較

的弱かったことから課題特異的自己効力感の判断時には特性的不安がより影響す

ると判断したが，過去に提唱されている理論を踏まえると状態不安の影響を無視

することはできない．今後の検討では，生理指標等の状態不安，および緊張の客

観的指標を用いることが求められる． 

 また，一般性自己効力感の低さが抑うつ・不安症状への影響を通して

underestimation に影響することも明らかとなった．一般性自己効力感と

underestimation との間には有意な相関があったことから仮説モデルでは直接的

な影響を想定したが，直接的な影響は有意ではなかった．大学生を対象とした先

行研究では，高い一般性自己効力感を持つことで抑うつや不安を低減されること

が示されている 79）．以上から，統合失調症患者においても一般性自己効力感の高

さが抑うつ・不安症状を低減させ underestimation を防ぐ可能性があり，一般性

自己効力感に働きかける必要性が示唆される． 

 本研究では，抑うつ・不安症状への影響を介して underestimation に影響する

要因として「幻覚」「妄想」を反映する陽性症状も挙げられた．本研究の仮説段階

では，陽性症状が思考障害と同様に自分自身をどの程度理解しているかを反映す

るメタ認知尺度得点と相関していたこと 27)を踏まえて overestimation との関係

を想定していたが，相関分析では overestimation，underestimation 共に有意な

相関関係は見られなかった．一方で，本研究では陽性症状と特性不安との間に有

意な相関が見られ，この相関関係が underestimation の因果モデルに反映された．
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幻覚や妄想と抑うつ・不安症状との相関関係は先行研究でも示されている 80)．さ

らに，精神病状態に対する認知行動療法場面では症例が自身の妄想や幻覚内容の

異常さやコントロール不能感に対して不安や恐怖を抱くことが示されており 81），

このことからも陽性症状が統合失調症患者の抑うつ・不安に影響を与える可能性

が考えられる．以上から，陽性症状は抑うつ・不安症状に影響することで間接的

に underestimation に影響すると考えられる． 

 最後に，本研究で生成されたモデルでは，罹病年数が undervalue 傾向を介して

underestimation に影響することが示された．これまでに統合失調症患者の基本

属性と performance-based の課題における自己評価の特性については言及されて

いない．統合失調症患者の職業歴，および病歴と地域生活に対する自己効力感と

の関連についての報告があり入院期間と自己効力感得点との間に負の相関が見ら

れているが，罹病年数については有意な相関が見られなかった 82）．本研究では，

underestimation群において undervalue傾向と罹病年数との有意な相関が見られ

たが，入院期間とは有意な相関は見られなかった．これについては，本研究の対

象者は地域での生活が比較的長く入院年数が比較的短い者が中心であったことが

影響している可能性がある．その中では罹病期間が長いほど何かをする時に「で

きなかった」と思う体験が多く，このことが新たな課題を行う上での

underestimation に影響した可能性がある．この点については数値化しづらい交

絡因子（成功体験の数や質，など）が想定されるが，今後の検討課題であると考

えられる． 

 

５ 臨床への応用 

 

 本研究で得られた overestimation，underestimation に影響を及ぼす要因間の

因果モデルは，一定の適合度基準を満たしている．また，overestimation，

underestimation 共に 50%前後の重相関係数が得られたことから，本研究で生成さ

れ た モ デ ル に 含 ま れ る 変 数 が 統 合 失 調 症 患 者 の overestimation ，

underestimation に影響する要因の約半分を説明しており妥当性も確保されてい

ると言える．そのため，臨床場面にて見られる統合失調症患者が新たな作業に取

り組む上での overestimation，underestimation に対して，本研究で生成された

モデルに含まれる要因に働きかけることが有用であるだろう． 

 具体的には，課題遂行後の評価バイアスに対して対象者が作業を遂行した後に

自らの遂行結果を適切に感じることができるようなその場でのフィードバックが

重要となるだろう．Bandura31)は，人がこれから行おうとしていることに対してど

の程度の自己効力感を持つかに影響する “自己効力感の情報源”として，“遂行

行動の達成”，“代理的体験”，“言語的説得”，“情動的喚起”の 4 つを挙げている．

作業療法場面で対象者が「できている」あるいは「できていない」と感じること

ができるよう明確な結果の現れる作業内容を提供することは遂行行動の達成につ

いての自覚につながり得る．また，精神科デイケアあるいは作業療法場面では集

団を用いて他人の遂行行動を観察する“代理的体験”を提供することも可能であ
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る．“言語的説得”は自己強化や他者からの説得的な暗示であるが他の情報源と併

せて用いることで課題特異的自己効力感を高めたり低めたりすることができると

言われているため，作業療法士が適切な言語的フィードバックを加えることが重

要となる可能性がある．“情動的喚起”は生理的な反応の変化を体験してみること

であるため，作業を行う上で不安なこと，安心して取り組めることの自覚を促す

ことが適度な課題特異的自己効力感につながる可能性がある． 

 さ ら に ， 作 業 療 法 場 面 で セ ラ ピ ス ト は 対 象 者 の overestimation ，

underestimation を実際に感じることができる．例として，対象者が今まで取り

組みできていることに対して「うまくできないからやりません．」という場面や，

逆に客観的に見てうまくできないことが想定される作業に対して「大丈夫です．」

と言い取りかかろうとする場面は臨床場面において散見される．このような場合

に，本研究で生成されたモデルに含まれる要因（思考障害や抑うつ・不安など）

の変化を疑うことでいち早く生活場面での変化を聞き取り，場合によっては薬物

療法や精神療法・心理療法につなげることができると考えられる．実際の介入効

果については治療標的を焦点化した縦断的な検討や背景要因に対する治療法の確

立に向けたさらなる研究が求められるが，本研究では統合失調症患者が作業に取

り組む上での課題特異的自己効力感の overestimation，および underestimation

の背景要因とそれらの相互関係性を明らかにすることができたと考える． 

  

６ 本研究の限界 

 

 本研究の研究デザインは横断的研究であり，要因間の時系列上の因果関係を明

らかにするには至っていない．すなわち，本研究で想定した要因間の因果関係の

方向が逆である可能性を完全に否定することは出来ない．この点について明らか

にするためには，今後の研究で縦断的に検討する必要がある．しかし，文献検討

と相関分析を基に仮説モデルを生成し，修正モデルを生成する段階において想定

可能な因果関係を全て検討する手続きをとっているため，一定の信頼性，妥当性

を有するモデルを生成できたと考えられる． 

 また，本研究では使用する評価尺度の一部に自記式質問紙や検査方法の教示が

複雑な認知機能検査を含んでいる為，対象の質問に対する理解力の低下により結

果の信頼性が低下する可能性がある．さらに，横断的研究であるため対象者の気

分や体調により安定した結果が出ない可能性を否定することができなかった．本

研究の対象者には重度の精神症状を有する者も含まれているためこれらの可能性

が危惧されるが，慢性期で地域での生活が比較的長く精神症状が軽度から中等度

の者が中心であることから一定の信頼性は担保したと考えられる．また，評価尺

度や認知機能検査は比較的教示が簡単な尺度を選定し，対象者への負担軽減を図

ることでより信頼性の高いデータを得ることができるよう配慮した．加えて，デ

ータ収集時に研究者は対象者の様子を観察し，理解力やその日の体調に応じて質

問項目の解釈に歪みが生じない程度に説明を加えることで，データの信頼性を担

保した．  
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 さらに，本研究は認知課題を用いて課題特異的自己効力感，課題遂行レベル，

課題遂行後の自己評価を評価していることから，今回の結果があらゆる日常生活

場面での課題に適用できるかは疑問である．そのためには，日常生活場面での課

題（日常生活での役割，就学・就業に要する技能など）に対する自己効力感と実

際の遂行レベルとの差を用いる方が有用であったと考えられる．一方で，日常生

活場面での課題では遂行レベルを定量的に算出することが困難となり，さらに統

合失調症患者用の評価尺度等を用いる場合は健常成人群を設定することが困難と

なる．そのため認知機能の自己評価と社会的機能の自己評価の相関の強さ 28)に着

目して，認知機能を要する課題についての自己評価を対象として検討した．今後

は本研究の結果を踏まえて方法論上の工夫を加えることで，より日常生活場面に

近い課題を用いた検討が求められる． 

 最後に，急性増悪の回数・頻度，家族の精神病歴，病前の社会適応状況等，本

研究にて取り扱わなかった要因が自己効力感の判断に影響を及ぼす可能性がある．

これらの要因は慢性期で罹病年数の長い対象だと情報収集が困難となる，あるい

は情報自体の信頼性が低下するため本研究では変数として用いなかったが，罹病

年数と underestimation の関係性が見えたことからも重要な要因である可能性が

高い．また，服薬量についてもクロルプロマジン換算量，ピベリデン換算量とし

て定量化し検討したが，服薬内容が影響する可能性も高い．今後は以上のような

要因を取り込み，本研究で得られたモデルを踏まえたさらなる検討を行うことで

統合失調症患者の overestimation，underestimation に対する理解を進めること

が必要である． 
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第６章 結語 

  

 本研究では，地域で生活する統合失調症患者を対象に，認知課題の遂行に対す

る課題特異的自己効力感と実際の課題遂行レベルとの差に影響する要因を検討し，

これらの要因間の相互関係性を明らかにした．特に，個々の統合失調症患者が課

題特異的自己効力感を実際の課題遂行レベルよりも過大評価しているか

（overestimation），あるいは過小評価しているか（underestimation）を判断す

るために，健常成人が同じ課題を遂行する時の課題特異的自己効力感と実際の課

題遂行レベルとの差を踏まえて検討した．その結果，overestimation，

underestimation 共に課題遂行後に「どの程度できた，あるいはできなかったと

感 じ る 傾 向 に あ る か 」 が 直 接 影 響 す る こ と が 明 ら か に な っ た ． ま た

overestimation には思考障害が直接影響し，さらに思考障害は「実際よりもでき

たと感じる傾向」を介して overestimation に影響を及ぼすことも明らかになった．

一方で underestimation には抑うつ・不安症状が直接影響し，一般性自己効力感

の低さや陽性症状は抑うつ・不安症状を介して，罹病年数の長さは「実際よりも

できなかったと感じる傾向」を介して underestimation に影響することが明らか

になった．本研究で生成したモデルから，臨床場面でみられる overestimation，

underestimation の改善を図る上でこれらの要因に働きかける必要性が示唆され

た．また，本研究が生成したモデルを基にした縦断的検討など，統合失調症患者

の自己効力感の特性についての更なる研究に発展する基礎データとなった． 
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資料 1 

 

フェイスシート 
 

ID: S・N                
性別:                   
年齢:                  
教育年数:                 
DC 通所年数:               
通算入院年数:        （  ）回   
罹病年数:                
 

服薬内容 

 
 
 
 
 
 
 

CPZ 換算      mg/day 

 

調査年月日       .      .       



資料２ 

研究協力依頼説明書（施設用） 

 
１．はじめに・研究の目的 

私は，札幌医科大学大学院保健医療学研究科理学療法・作業療法学専攻博士

課程後期精神障害リハビリテーション学分野に在籍し，精神疾患をもつ方を対象

とした作業療法に関する研究を行っております．  
私の研究テーマは『統合失調症患者の自己効力感』です．自己効力感とは「自

分がどの程度その行動をうまくできるかという自信」のことを指し，統合失調症

患者のある行動に対する自己効力感が実際の行動と関連することが示されてい

ます。一方で、統合失調症患者においては自己効力感と実際の行動との不一致が

顕著な例もあることが指摘されており、臨床現場でも見られることと思います。 

そこで、今回の研究では統合失調症患者が課題を遂行する上での自己効力感と実

際の機能レベルとの不一致に影響を及ぼす要因を検討することを目的としてい

ます．  

今回の研究では，特定の課題遂行に対する自己効力感と実際の遂行レベルと

の差に着目するため、客観的に遂行レベルを測定できる課題として認知課題を利

用します。研究の意義としては、より社会的な行動についての遂行レベルを指標

とする方が意義深いものとなりますが、前段階としてより客観的に測定可能な指

標を用いるため認知課題を利用することとします。これにより「統合失調症患者

が課題遂行にあたって自身の遂行レベルと比較して過度にできる、あるいはでき

ないと考えることに影響する要因」を検討することができます。  
２．本研究の方法 

本研究ではデイケア・外来作業療法を利用している 20 歳以上の統合失調症の

方を対象としております。本研究では以下の評価を行わせて頂きます。  
・一般性自己効力感の評価尺度（GSES） : ご自身に記入をお願いします。  
・抑うつの評価尺度（CES-D） : ご自身に記入をお願いします。  
・不安の評価尺度（STAI-JYZ） : ご自身に記入をお願いします。  
・認知課題（PC を用いた課題） : 課題遂行前に課題遂行に対する自己効力感を

判断するようお願いし、実際に課題を遂行して頂きます。  
・認知機能検査（BACS-J） : 研究実施者が検査を試行します。  
・精神症状の評価（MS） : 研究実施者が半構造化面接を行い評価します。  
・社会的機能（GAF） : 所属施設の職員の方に評価をお願いします。  

その他に一般情報（罹病年数など）をカルテより情報収集させて頂きます。  
３．予期される危険性 

本研究において，被験者には質問紙への記入，および認知機能検査を受けて頂



くに当たり，疲労をきたす恐れがあります．すべてを施行するにあたり 2 時間弱

を要することが予測されますが，逐一疲労度合いを確認しながら十分に休憩をと

り無理なく参加して頂けるように配慮します．場合によっては 2 日間に分けて実

施させていただきます。負担が大きく続行が困難な場合は中止し，いかなる場合

にも対象者が不利益を被ることはないように致します．なお、本研究への協力中

に体調が悪くなった場合に備え、貴施設の外来診療医の勤務時間にのみ協力を依

頼します（この場合、診療費は対象者の健康保険にてお支払い頂きます）。  
４．同意に関して 

本研究に対する同意は，対象者の自由意志に委ねられています．本研究に同意

しなくても対象者が不利益を被ることはないように致します．文書で同意の得ら

れた方のみ研究の対象とします．また，一度同意した場合でも，いつでも制約を

受けることなく同意を撤回することができます．  
５．研究結果の利用 

本研究により得られた全ての情報は，本研究にのみ利用します．また，これら

の情報については，下記の研究者のみが取り扱い，他に所属する部外者には一切

公開しません．研究を報告する場合には研究に携わった研究者の氏名のみが公表

され，研究協力者が特定できるような個人情報が公開されることはありません． 
６．研究成果について 

精神科リハビリテーション（特に自己効力感に対する介入）技法を検討する上

での基礎データとなり，中長期的なリハビリテーション発展の一助となります． 
７．問い合わせ 

本研究に関するご質問，ご意見などありましたら，研究実施者（森元隆文）ま

でご連絡ください．  
 
研究実施者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻  精神障害リハビリテーション学分野  
氏名：森元 隆文（大学院生・博士課程後期）  
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目  
電話：011-611-2111（内線 2981）  
e-mail: takamori@sapmed.ac.jp 

研究責任者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻  精神障害リハビリテーション学分野 

氏名：池田 望（教授）  
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目  
電話：011-611-2111（内線 2886）  
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研究施設承諾書 

 

平成  年  月  日  

 

 

札幌医科大学 

大学院保健医療学研究科長 様 

 

 

 

 

  森元 隆文  が，本施設において貴学保健医療学研究科博士

課程後期の研究に関わるデータ収集及び分析等を行うことを承諾し

ます． 

 

 

              施設名                     

   

             施設代表者名又 

は受入責任者名               印 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 



A 
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研究協力承諾書 

 
平成  年  月  日 

 

 

札幌医科大学大学院保健医療学研究科 
研 究 代 表 者  池 田  望  様 
 
 
 
 

私は，本研究について，説明書を用いて説明を受け，内容を十分理解しま

した．よって，評価実施者として本研究に協力することに同意します． 

 

 

 

 

             施設名：                 

 

 

氏名：               印           

 

 

 

研究実施者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 
氏名：森元 隆文（大学院生・博士課程後期） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2981） 
e-mail: takamori@sapmed.ac.jp 

研究責任者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 

氏名：池田 望（教授） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2886） 
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研究協力依頼説明書（本人用） 

 
１．はじめに・本研究の目的 

私は，札幌医科大学大学院保健医療学研究科理学療法・作業療法学専攻博

士課程後期精神障害リハビリテーション学分野に在籍し，精神疾患をもつ方

を対象とした作業療法に関する研究を行っております． 
私の研究テーマは『自己効力感』です．自己効力感とは「自分がどの程度

その行動をうまくできるかという自信」のことを指し，実際の行動と関連す

ることが示されています。一方で、人間の特性として自己効力感と実際の行

動は必ずしも一致しないことも指摘されています。そこで、今回の研究では

認知課題を用いて、課題を行う上での自己効力感と実際の課題成績との不一

致に影響する要因を検討することを目的としています． 
 
２．本研究の方法 

本研究ではデイケア・外来作業療法を利用している 20 歳以上の方を対象と

しております。本研究では、上記の課題を含む以下の項目についてご協力を

頂きます。 
・一般性自己効力感の質問紙（GSES）: ご自身に記入をお願いします。 
・気分についての質問紙（CES-D）: ご自身に記入をお願いします。 
・不安についての質問紙（STAI-JYZ）: ご自身に記入をお願いします。 
・認知課題（PC を用いた課題）: 課題遂行前に課題遂行に対する自己効力感

を判断するようお願いし、実際に課題を遂行して頂きます。 
・認知機能の検査（BACS-J）:認知機能の検査を受けて頂きます。 
・精神症状についての質問（MS）:簡単な面接を行わせて頂きます。 
 
３．予期される危険性 

本研究において，質問紙への記入，および認知機能の検査を受けて頂くに

当たり，疲労をきたす恐れがあります．すべてを施行するにあたり 2 時間弱

を要することが予測されますが，逐一疲労度合いを確認しながら十分に休憩

をとり無理なく参加して頂けるように配慮します．場合によっては 2 日間に

分けて実施させていただきます。負担が大きく続行が困難な場合は中止し，

いかなる場合にも不利益を被ることはないように致します．なお、研究協力

中に体調が悪くなった場合は医師による診察の手配をしますが、診療費はご

自身の健康保険にてお支払い頂く形となります。 
 
 



４．同意に関して 

本研究に対する同意は自由意志に委ねられています．同意しなくても不利益

を被ることはないように致します．文書で同意の得られた方のみ研究の対象

とします．また，一度同意した場合でも，いつでも制約を受けることなく同

意を撤回することができます． 
 

５．研究結果の利用 

本研究により得られた全ての情報は，本研究にのみ利用します．また，これ

らの情報については，下記の研究者のみが取り扱い，他に所属する部外者に

は一切公開しません．研究を報告する場合には研究に携わった研究者の氏名

のみが公表され，研究協力者が特定できるような個人情報が公開されること

はありません． 
 

６．研究成果について 

精神科リハビリテーション（特に自己効力感に対する介入）技法を検討する

上での基礎データとなり，中長期的なリハビリテーション発展の一助となり

ます． 
 
７．費用負担に関する事項 

この研究にかかる費用（資料代、他）は当方の研究費で負担しますので、

あなたの負担はありません。 
 

８．問い合わせ 

本研究に関するご質問，ご意見などありましたら，研究実施者（森元隆文）

までご連絡ください． 
 
研究実施者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 
氏名：森元 隆文（大学院生・博士課程後期） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2981） 
e-mail: takamori@sapmed.ac.jp 

研究責任者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 

氏名：池田 望（教授） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2886） 



資料６ 

研究協力同意書 

 
平成  年  月  日 

 

札幌医科大学大学院保健医療学研究科 
研 究 代 表 者  池 田  望  様 
 

私は，次の１～５の事項について，説明書を用いて説明を受け，選択基準

を満たし除外基準を満たしていないことを確認した上でこの研究の内容を十

分理解しました．よって，調査・研究について参加することに同意します． 

 

１ 本研究の目的と方法 

２ 予期される危険性 

３ 同意しない場合でも不利益を受けないこと 

４ 同意をいつでも撤回できること 

５ その他のプライバシーの保護など被験者の人権に係る事項 

 

             氏名：                 

 

住所：                    

 

           電話：                    

 

 

研究実施者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 
氏名：森元 隆文（大学院生・博士課程後期） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2981） 
e-mail: takamori@sapmed.ac.jp 

研究責任者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 

氏名：池田 望（教授） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2886） 



資料７ 

研究協力依頼説明書（健常成人用） 

 
１．はじめに・本研究の目的 

私は，札幌医科大学大学院保健医療学研究科理学療法・作業療法学専攻博

士課程後期精神障害リハビリテーション学分野に在籍し，精神疾患をもつ方

を対象とした作業療法に関する研究を行っております． 
私の研究テーマは『自己効力感』です．自己効力感とは「自分がどの程度

その行動をうまくできるかという自信」のことを指し，実際の行動と関連す

ることが示されています。一方で、人間の特性として自己効力感と実際の行

動は必ずしも一致しないことも指摘されています。そこで、今回の研究では

認知課題を用いて、課題を行う上での自己効力感と実際の課題成績との不一

致に影響する要因を検討することを目的としています． 
 
２．本研究の方法 

本研究ではデイケア・外来作業療法を利用している 20 歳以上の方を対象と

しておりますが、課題を行う上での自己効力感と実際の課題成績との不一致

が一般的にどのくらい起こりうるかを検討するため、健常成人の方の協力を

お願いしております。本研究では、以下の項目についてご協力を頂きます。 
・一般性自己効力感の質問紙（GSES）: ご自身に記入をお願いします。 
・気分についての質問紙（CES-D）: ご自身に記入をお願いします。 
・不安についての質問紙（STAI-JYZ）: ご自身に記入をお願いします。 
・認知課題（PC を用いた課題）: 課題遂行前に課題遂行に対する自己効力感

を判断するようお願いし、実際に課題を遂行して頂きます。 
・認知機能の検査（BACS-J）:認知機能の検査を受けて頂きます。 
 
３．予期される危険性 

本研究において，質問紙への記入，および認知機能の検査を受けて頂くに

当たり，疲労をきたす恐れがあります．すべてを施行するにあたり 2 時間弱

を要することが予測されますが，逐一疲労度合いを確認しながら十分に休憩

をとり無理なく参加して頂けるように配慮します．場合によっては 2 日間に

分けて実施させていただきます。負担が大きく続行が困難な場合は中止し，

いかなる場合にも不利益を被ることはないように致します．なお、研究協力

中に体調が悪くなった場合は医師による診察の手配をしますが、診療費はご

自身の健康保険にてお支払い頂く形となります。 
 

 



４．同意に関して 

本研究に対する同意は自由意志に委ねられています．同意しなくても不利益

を被ることはないように致します．文書で同意の得られた方のみ研究の対象

とします．また，一度同意した場合でも，いつでも制約を受けることなく同

意を撤回することができます． 
 

５．研究結果の利用 

本研究により得られた全ての情報は，本研究にのみ利用します．また，これ

らの情報については，下記の研究者のみが取り扱い，他に所属する部外者に

は一切公開しません．研究を報告する場合には研究に携わった研究者の氏名

のみが公表され，研究協力者が特定できるような個人情報が公開されること

はありません． 
 

６．研究成果について 

精神科リハビリテーション（特に自己効力感に対する介入）技法を検討する

上での基礎データとなり，中長期的なリハビリテーション発展の一助となり

ます． 

 

７．費用負担に関する事項 

この研究にかかる費用（資料代、他）は当方の研究費で負担しますので、

あなたの負担はありません。 
 

８．問い合わせ 

本研究に関するご質問，ご意見などありましたら，研究実施者（森元隆文）

までご連絡ください． 
 
研究実施者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 
氏名：森元 隆文（大学院生・博士課程後期） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2981） 
e-mail: takamori@sapmed.ac.jp 

研究責任者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 

氏名：池田 望（教授） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2886） 



資料８ 

 

同 意 撤 回 書 
 

 私は、研究「認知課題遂行に対する課題特異的自己効力感の overestimation

と underestimation に影響する要因」の実施に際し、同研究についての説明を

担当者から受け、参加することに同意しましたが、その同意を取りやめます。

よって、以後の情報の使用は取り下げます。 
 

氏名:                          
 
  同意日: 平成    年   月   日 
 
  撤回日: 平成    年   月   日 
 
本研究に関する同意は撤回されたことを確認します。 
 

  研究責任者: 池田  望  
   

  研究実施者: 森元 隆文    
 
 
研究実施者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 
氏名：森元 隆文（大学院生・博士課程後期） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2981） 
e-mail: takamori@sapmed.ac.jp 

研究責任者：札幌医科大学大学院 保健医療学研究科 

理学療法学・作業療法学専攻 精神障害リハビリテーション学分野 

氏名：池田 望（教授） 
住所：〒060-8556 札幌市中央区南 1 条西 17 丁目 
電話：011-611-2111（内線 2886） 


