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要　　　約

　背景：境界性パーソナリティ障害（BPD）は，
情動調節，衝動制御，対人関係および自己イ
メージにおける広範な不安定性を特徴とする社
会的，職業的機能に著しい苦痛や障害を引き起
こし，高率に自傷行為や自殺に至る慢性精神疾
患である。BPDを適応症とした治療薬は存在せ
ず，欧米では弁証法的行動療法（DBT），メン
タライゼーションに基づく治療（MBT），転移
焦点化精神療法等の精神療法が標準治療とされ
ている。一方，わが国では BPDに関する基礎
となる統計データが存在せず，近年の疫学研究
は限られているため，欧米における標準治療
（DBT，MBT等）の普及状況を含め，BPDの診
断や治療に関する現況は不詳である。
　目的：わが国の精神科医を対象として BPD
の診断および治療の現況に関する横断的な調査
を実施した。
　方法：BPDの治療経験を有する精神科医を対
象にオンライン調査を実施した。本調査のおも
な評価項目は，精神科医の所属と利用可能な資

源，BPDの診断基準と臨床症状，治療の目標設
定，精神療法，薬物療法，BPDの臨床評価，評
価の頻度，予後因子であった。
　結果：わが国では，幅広い所属の精神科医が
BPD患者の疾患マネジメントに従事しており，
BPD患者は一定の割合で社会資源を活用でき
る治療環境にあることがわかった。また，精神
科医はDSM‒5等の診断基準を用いてBPDを診
断しており，診断結果の告知率は過去の研究に
比し大幅に上がっていた。精神科医の多くが鑑
別診断に困難を認識していた。精神科医の大多
数は BPDの治療に精神療法と薬物療法を併用
しており，精神療法は支持的精神療法，および
認知行動療法が多く，多岐にわたる併存精神疾
患のため薬物療法はさまざまであった。
　結論：本調査はわが国における今後の BPD
診断，および治療に資するものと考えられる。
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疾患であり1～3），欧米の有病率は約 1～3％4,5）

で，実臨床ではもっともよくみられるパーソナ
リティ障害である1）。BPDの多くは思春期に発
現し，社会的，職業的機能に著しい苦痛および
障害を引き起こし，高率に自傷行為や自殺に至
る6,7）。BPDの診療ガイドラインは，米国，英
国，豪州，日本で作成されており8～11），欧米で
は弁証法的行動療法（DBT），メンタライゼー
ションに基づく治療（MBT），転移焦点化精神
療法（TFP）等の精神療法が標準治療として推
奨されている4,12～14）。薬物療法は，BPDを適応
症とした治療薬はないため1），個々の BPD症状
に応じた治療を実施していると考えられる2）。
　しかしながら，わが国の現行保険診療下では
DBTの治療構造や，そのスキルトレーニングは
患者および医療現場への負担が大きく非現実的
（患者 1人あたり最低でも月 12万以上の費用）
であること，ならびに DBTの治療者の養成シ
ステムがわが国では十分ではないこと等から，
わが国では DBTの治療構造に準じた形での構
造とプログラムで行われているのが実情であ
る15）。MBTも医療制度の問題やスタッフの育
成，ならびに個人差を測定する方法が十分に確
立されていないという課題によりわが国では十
分に普及している状況にない16）。またわが国で
は，英国国立医療技術評価機構のガイドライ
ン9）が推奨している多職種チームによる地域ケ
アも広く実践されていない現状にあるため，多
くの精神科医が BPDの診療および治療に積極
的になれない環境にあるとも考えられる17）。
　わが国における BPDの治療には個人精神療
法，および併存する精神症状に対する向精神薬
による治療が行われていると考えられるが，わ
が国では基礎となる統計データが存在せず17），
BPD治療に関する疫学研究は限られており，木
村らによる 128名の精神科医および心理士が参
加した精神療法に関する横断的調査研究
（2006）18）以外に，横断的な大規模の調査研究が
行われていない。
　このような背景から，わが国の近年における
BPD治療や疾患のマネジメントの現況は不明

な点が多いため，BPDの診断および疾患マネジ
メントの現況（診断，治療内容，とくに欧米に
おける標準精神療法の普及率，臨床評価等）の
調査に加え，BPDの治療経験を有する精神科医
の幅広い見解の要約を目的として，わが国の精
神科医を対象とした BPDの診断および治療状
況に関する横断的な調査研究を実施した。
　なお，BPD患者は精神科医への受診以外に心
理士の施設に通所するケースも想定されたた
め，本調査研究は精神科医と心理士のそれぞれ
を調査対象とした 2コホートによる調査研究と
しており，本稿では精神科医を対象とした調査
結果を報告する。

Ⅰ　対象と方法

　本調査は 2021年 9月 22日に独立した倫理審
査委員会の承認を得たのち，2021年 10月 14
日～2021年 11月 15日にオンライン調査を実施
した。調査のウェブサイトの冒頭に本調査のス
クリーニングおよび同意書を設置して，適格な
研究参加者からオンライン上で同意を取得した。
 1 　研究参加者
　本調査の対象は，DSM‒5（精神疾患の診断・
統計マニュアル第 5版）または他の診断基準に
より BPDと診断された患者の診療を 1ヵ月以
上行った，わが国を拠点とする精神科医とし
た。DSM‒5は，米国精神医学会が作成した精神
疾患の診断基準であり，診断の標準化と信頼性
の向上を目的としたマニュアルである。参加候
補者は，おもにはエムスリー株式会社（M3社）
の医師パネルを用いて特定し，これに日本ベー
リンガーインゲルハイム株式会社（NBI社）に
よる系統的スクリーニングで抽出された若干名
の候補者を追加した。NBI社，メビックス株式
会社，および株式会社キューライフ（QLife社）
に所属する精神科医，ならびに本調査の関係者
は除外した。
　M3社のパネルには，わが国の医師労働人口
全体の約 80％に相当する 250,000名を超える医
師（うち 5％が精神科医）が含まれており，一
般開業医と病院勤務医の比率は 32％：68％で，
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わが国の全医師における比率（38％：62％）と
近似していることから，わが国を代表する調査
パネルの一つであると考えられた19,20）。
　本調査の実施可能性の評価に基づき，精神科
医コホートの目標回答数は 300名と設定し，十
分な数の回答が収集された時点でウェブサイト
の質問票を締め切り，参加者を便宜的抽出法に
より選択した。調査終了後，参加者には電子
メールにて謝礼が送付された。
 2 　質 問 票
　質問票は本調査の運営委員会の助言を得て
NBI社が作成した。質問の一部は，木村ら（2006
年）による横断的調査研究18）で用いられた質問
を参照して設定した。質問票のウェブサイトは
QLife社が質問票に基づき作成した。
 3 　評価項目
　本調査のおもな評価項目は，「精神科医の所
属と利用可能な資源」，「BPDの診断基準と臨床
症状」，「治療の目標設定，精神療法，薬物療
法」，「BPDの臨床評価，評価の頻度，予後因子」
として，それぞれ表にまとめた。また，副次評
価項目として今後の疫学研究の実施可能性等を
調査した。
 4 　解　　析
　調査の回答は QLife社のサーバーに直接保管
し原資料として管理した。保管データを SAS®

（SAS Institute Inc, Cary, NC）環境に転送して解
析を行った。連続変数については，要約統計量
を算出した（平均値，標準偏差，最小値，25％
値［Q1］，中央値，75％値［Q3］，最大値）。カ
テゴリー変数については，頻度およびコホート
全体に対する割合（％）を算出した。

Ⅱ　結　　　果

　本調査のスクリーニングに参加した精神科医
491名中 441名から同意を取得し，このうち選
択基準から逸脱し，除外基準に抵触した計 105
名を除外した。適格な参加者 336名のうち 4名
を不正または無効な回答と判断して解析から除
外し，精神科医 332名の回答を本調査の解析対
象とした。

 1 　精神科医の所属と資源の利用
　精神科医の治療環境は，精神科病院（52.1％），
精神科クリニック（21.4％），大学または総合病
院内の精神科（各 12.3％）であった。精神科医
のおよそ 2/3（66.9％）が，精神科医および心理
士以外のリソースを利用すると回答し，多くは
看護師（88.3％），精神保健福祉士（82.4％），作
業療法士（58.6％）であった。精神科医の約半
数（48.5％）が，救急病院（または救急部）と
の提携があると回答し，約 2/3（64.8％）が地域
ネットワークおよび社会的資源を利用してお
り，デイケアおよび訪問看護（それぞれ
77.7％），作業所（76.3％）の利用が多かった（表
1）。
 2 　BPDの臨床経験・有病率
　精神科医の BPDの臨床経験年数は中央値が
10年（5～20年）であり，BPDの診療患者数は
20例以上（41.3％），10～19例（24.1％），10例
未満（34.6％）であり，過去 1年間に診療した
BPD患者数は，10例以上（21.7％），5～9例
（23.5％），残りが 5例未満であった。BPDの有
病率の回答の中央値が 2％，平均値が 3.8％であ
り，近年の患者数は 44.3％の精神科医が減った
と考えており，37.3％が変わらない，18.4％が増
えたと考えていた。
 3 　BPDの診断基準，鑑別診断，告知
　BPDの診断に用いられた診断基準は DSM‒5
（70.5％）が最多であり，次いで ICD‒10（56.3％）
が多かった（表 2）。精神科医の多く（83.1％）
が，BPDの鑑別診断が難しかったと回答し，過
半数（64.2％）が BPDと他の精神疾患との鑑別
診断には注意しており，およそ半数（48.5％）は
BPDの過剰診断に注意していた。鑑別診断に注
意が必要と考えていた精神科医 213名のうち，
88.7％が BPDと双極Ⅰ型障害または双極Ⅱ型
障害の鑑別がもっとも難しいと回答し，次いで
ADHD（注意欠如・多動性障害）（46.5％），持
続性抑うつ障害（気分変調症）（37.1％），自己
愛性パーソナリティ障害（34.3％）の回答が多
く，鑑別が難しい精神疾患にはさまざまな回答
があった（表 2）。また，精神科医のおよそ半数
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（50.6％）が，BPDを ICD‒11で定義された複雑
性心的外傷後ストレス障害（CPTSD）と鑑別す
ることが可能と考えていた。
　過半数の精神科医（59.3％）は BPDの診断結
果を患者に告知すると回答したが，告知をしな
い 40.7％（135名）のうち，83.0％は BPDの症

状の説明のみ（感情の調節が困難であること等）
であり，45.2％は併存する精神疾患または症状
を説明していた。
 4 　BPDの臨床症状
　BPD患者の初回エピソードの発現年齢はお
もに 18歳未満（58.4％），または 18～24歳

表 1　精神科医の所属と利用可能な資源

質問/回答選択肢 回答数；n（％）

Q1　臨床の場について，もっとも当てはまるものを 1つお答えください （n＝332）
　単科精神科病院（私立） 145（43.7）
　単科精神科病院（国公立） 28（8.4）
　総合病院精神科 41（12.3）
　大学病院の精神科または心療内科 41（12.3）
　精神科または心療内科のクリニック（保険診療） 70（21.1）
　精神科または心療内科のクリニック（自費） 1（0.3）
　その他 6（1.8）

Q2　医師，臨床心理士以外の医療従事者のリソースを活用されていますか （n＝332）
　はい 222（66.9）
　いいえ 110（33.1）

Q3　 「はい」と回答した方：どのような医師，臨床心理士以外のリソースを活用されてい
ますか

（n＝222）

　看護師 196（88.3）
　精神保健福祉士 183（82.4）
　作業療法士 130（58.6）
　保健師 37（16.7）
　その他 13（6.3）

Q4　救急病院（または部門）と連携されていますか （n＝332）
　はい 161（48.5）
　いいえ 171（51.5）

Q5　病院・クリニック以外に利用している地域ネットワーク・社会資源はあるか （n＝332）
　はい 215（64.8）
　いいえ 117（35.2）

Q6　 「はい」と回答された方：どのような地域ネットワーク・社会資源を活用されて 
いますか

（n＝215）

　デイケア 167（77.7）
　訪問看護 167（77.7）
　作業所 164（76.3）
　グループホーム（居住施設治療） 143（66.5）
　生活保護 134（62.3）
　保健所/児童相談所 116（54.0）
　職業訓練施設 96（44.7）
　スクールカウンセリング 38（17.7）
　その他 7（3.3）

ライフサイエンス出版 2025. 6. 6提供



Therapeutic Research   vol. 46   no. 5   2025 329

（39.8％）であり，BPDの初回診断の年齢は 18～
24歳（72.9％）がもっとも多く，次いで 25～34
歳（20.2％）であった。ほぼすべての精神科医
が，BPD患者のほとんどは女性であると回答し
た（女性の割合が 75％以上の回答が 75.3％，
50～74％が 22.3％）。
　BPD患者のおもな症状には，不安定な人間関
係（92.8％），情動不安定（91.9％），衝動性
（84.0％），見捨てられる恐れ（82.2％），自殺ま
たは自傷行為（81.3％）があげられた（表 2，
図 1）。また，BPD患者にみられた認知機能ド
メインの異常は，認知の柔軟性（89.2％）がもっ

とも多く，計画（47.9％）が次いで多かった（表
2）。
　BPDに併存する精神疾患は，双極Ⅰ型障害ま
たは双極Ⅱ型障害（66.3％）がもっとも多く，
アルコール関連障害群（57.5％），持続性抑うつ
障害（気分変調症）（53.0％）が多いほか，多岐
にわたる併存精神疾患が回答された（図 2）。
　BPDの心理社会的要因，すなわちトラウマの
エピソードの背景は，多くの精神科医が，家庭
環境（親との不和等）（89.8％），心理的虐待
（70.2％）と回答し，ネグレクト（58.7％），性的
虐待（53.9％），身体的虐待（51.8％）が次いで

表 2　BPDの診断基準と臨床症状

質問/回答選択肢 回答数；n（％）

Q11　BPDの診断にはどの診断基準を使用していますか（複数選択可） （n＝332）
　DSM‒5 234（70.5）
　DSM‒Ⅳ‒TR 48（14.5）
　DSM‒Ⅳ 17（5.1）
　DSM‒Ⅲ‒R 3（0.9）
　ICD‒10 187（56.3）
　ICD‒11 20（6.0）
　半構造化面接（DIBまたは DIB‒R，SCID‒5‒PD） 7（2.1）
　その他 1（0.3）

Q19　BPDでおもにみられるのはどの症状とお考えですか（複数選択可） （n＝332）
　不安定な人間関係 308（92.8）
　情動不安定 305（91.9）
　衝動性 279（84.0）
　見捨てられる恐れ 273（82.2）
　自殺または自傷行為 270（81.3）
　不適切な怒り 229（69.0）
　空虚感 221（66.6）
　同一性の乱れ 109（32.8）
　パラノイアまたは解離 91（27.4）
　その他 4（1.2）

Q20　 これまでの診療の中で，BPD患者に下記の認知機能の 6つのどのドメインに異常が
みられましたか（複数選択可）

（n＝332）

　認知の柔軟性 296（89.2）
　計画 159（47.9）
　注意 101（30.4）
　学習と記憶 99（29.8）
　処理速度 50（15.1）
　視空間能力 18（5.4）
　異常なし 14（4.2）
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図 1　BPD患者にみられるおもな症状
BPD：境界性パーソナリティ障害

表 2　BPDの診断基準と臨床症状（つづき）

質問/回答選択肢 回答数；n（％）

Q23　 「他の精神疾患との鑑別診断」とお答え頂いた方に伺います。どの疾患との 
鑑別診断にお困りになられましたか（複数選択可）

（n＝213）

　双極Ⅰ型障害または双極Ⅱ型障害 189（88.7）
　大うつ病性障害 31（14.6）
　持続性抑うつ障害（気分変調症） 79（37.1）
　社交不安症 14（6.6）
　全般性不安障害 19（8.9）
　パニック障害 28（13.1）
　強迫性障害 15（7.0）
　解離性同一性障害 67（31.5）
　ADHD 99（46.5）
　心的外傷後ストレス障害 61（28.6）
　物質関連障害群（薬物の使用または依存） 58（27.2）
　アルコール関連障害群 55（25.8）
　過食性障害 27（12.7）
　神経性無食欲症 38（17.8）
　神経性大食症 23（10.8）
　特定不能の食行動障害または摂食障害 30（14.1）
　反社会性 PD 59（27.7）
　演技性 PD 62（29.1）
　自己愛性 PD 73（34.3）
　猜疑性/妄想性 PD 21（9.9）
　統合失調型 PD 27（12.7）
　依存性 PD 39（18.3）
　その他 18（8.5）

ADHD：注意欠如・多動性障害，PD：パーソナリティ障害
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多かった。
 5 　BPDの治療
　BPDの治療の外来患者の割合の中央値は
100％，平均値は 70.5％であり，ほぼすべての精
神科医（94.9％）が精神療法と薬物療法を併用
すると回答した。精神療法は支持的精神療法
（83.7％）がもっとも多く，次いで認知行動療法
（43.7％）が多かった。欧米における標準治療の

DBTは 10.5％，MBTは 5.1％であった（表 3，
図 3）。
　精神療法の開始前に，85.5％の精神科医が患
者と治療目標について話し合うと回答し，治療
目標で重視しているのは，衝動行為のコント
ロール（74.6％），社会適応の向上（63.0％），対
人関係の改善（59.5％），症状の軽減（46.1％）
等であった（表 3）。

　BPD患者への精神療法は 34.9％の精神科医
が構造化しており，構造化していない精神科医
216名のおもな理由は，構造化したいが忙しす
ぎて時間がない（40.3％），特別扱いせず，他の
患者と同じように一般再来のなかで診ていくの
が良い（27.3％）であった。
　患者との標準的な面接時間は，20分未満
（53.9％）および 20～29分（27.4％），面接頻度
は 2週間に 1回（52.4％），週 1回（21.7％），2
週間に 1回未満（20.2％）の回答が多かった。
　BPD患者に処方する頻度が高い薬剤は，精神
科医の大半が非定型抗精神病薬（86.7％）およ
び気分安定薬（67.5％）をあげており，約 1/3
の精神科医が抗うつ薬（32.2％）を処方すると
回答した（表 3，図 4）。これらの薬剤に効果を
期待している BPDの症状は，衝動性・情緒不

図 2　BPDに併存する精神疾患
BPD：境界性パーソナリティ障害，ADHD：注意欠如・多動性障害，PD：パーソナリティ障害
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安定（92.2％），不眠（66.0％）およびうつ症状
（44.9％）の回答が多かった（表 3）。
 6 　家族および家族療法の取組み
　精神科医の大半（82.8％）が，BPD患者の家
族（または信頼されているパートナー）の精神
療法への同席を経験していたが，同席の頻度は

1～25％（51.6％），26～50％（36.0％）と多くは
なかった。また，精神科医の 54.5％は親子並行
面接または心理教育的なアプローチの経験が
あったが，頻度は 1～25％が 41.4％，26～50％
が 34.3％と多くなかった。精神科医のおよそ半
数（47.6％）が家族療法（信頼できるパートナー

表 3　治療の目標設定，精神療法，薬物療法

質問/回答選択肢 回答数；n（％）

Q29　BPD患者にどのような治療を行うことが多いですか（複数選択可） （n＝332）
　薬物療法と精神療法 315（94.9）
　精神療法のみ 39（11.7）
　薬物治療のみ 9（2.7）
　その他 3（0.9）

Q37　BPD患者の精神療法を実施される際，治療目標について話し合われますか （n＝332）
　はい 284（85.5）
　いいえ 48（14.5）

Q38　 「はい」と回答された方：治療目標でもっとも重視しているのは下記のいずれですか
（複数選択可）

（n＝284）

　衝動行為のコントロール 212（74.6）
　社会適応の向上 179（63.0）
　対人関係の改善 169（59.5）
　症状の軽減 131（46.1）
　自己理解 125（44.0）
　人格の成長 100（35.2）
　その他 5（1.8）

Q39　BPD患者におもに治療に用いている精神療法を選択してください（複数選択可） （n＝332）
　支持的精神療法 278（83.7）
　認知行動療法 145（43.7）
　精神分析的精神療法 59（17.8）
　DBT 35（10.5）
　折衷的療法 34（10.2）
　MBT 17（5.1）
　スキーマ療法 17（5.1）
　その他 1（0.3）

Q44　BPD患者に処方頻度の多い薬剤をご回答ください（複数選択可） （n＝332）
　非定型抗精神病薬 288（86.7）
　気分安定薬 224（67.5）
　抗うつ薬 107（32.2）
　非 BZ系の抗不安薬・睡眠薬 94（28.3）
　BZ系の抗不安薬・睡眠薬 78（23.5）
　抗てんかん薬 72（21.7）
　定型抗精神病薬 31（9.3）
　その他 8（2.4）
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を含む）の経験があったが，実施頻度の多くは
1～25％（61.4％），26～50％（29.7％）であっ
た。また，心理教育的なアプローチ（77.2％），
精神分析的な観点に基づく家族療法（16.5％）が
大半を占めた。
 7 　BPD治療の臨床評価および転帰
　BPDの治療効果の評価方法は，診察時の主観
評価（79.2％）がもっとも多く，次いで診断面
接（診断ツールを利用/力動的なもの以外）が
35.2％であった（表 4）。評価の頻度は半数が不
定期（50.0％）と回答した一方，半年に 1回

（31.3％），年 1回（14.2％）の回答が次いで多
かった（表 4）。
　精神療法の終結（合意はしてないが終結とみ
なせる例を含む）までの期間は，6ヵ月未満
（5.1％）から 6年以上（7.8％）または終了せず
（19.0％）までさまざまであり，4年未満の回答
が過半数を占めた（6ヵ月未満：5.1％，6ヵ月～
1年未満：11.7％，1～2年未満：22.3％，2～4
年未満：25.0％）。
　精神療法および薬物療法の中断までの期間
は，3ヵ月未満（27.7％），3～6ヵ月未満（28.0％），

表 3　治療の目標設定，精神療法，薬物療法（つづき）

質問/回答選択肢 回答数；n（％）

Q45　 BPDの症状のうち，既存の薬物療法により効果を期待している症状をご回答 
ください（複数選択可）

（n＝332）

　衝動性・情緒不安定 306（92.2）
　不眠 219（66.0）
　うつ症状 149（44.9）
　自傷行為 117（35.2）
　自殺企図 81（24.4）
　トラウマ 32（9.6）
　恐怖症 26（7.8）
　パラノイア 19（5.7）
　その他 0（0.0）

図 3　BPD患者に実施する精神療法
BPD：境界性パーソナリティ障害，DBT：弁証法的行動療法，MBT：メンタラ
イゼーションに基づく治療
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6ヵ月～1年未満（21.1％）が多く，1年未満の
患者割合が大半を占めた。
　寛解に向かう（または安定している）経過の
なかで，症状が再発した割合は，0（3.9％），1～
20％（18.4％），21～40％（31.0％），41～60％
（28.0％），61～80％（7.5％），81％以上（11.1％）
であった。
 8 　早期介入と予後因子
　約 2/3の精神科医（61.7％）が，青年期の BPD
患者への早期介入は肯定的と回答した一方，約
1/3はどちらでもない（または分からない）と
の回答（33.1％）であり，否定的との回答（4.8％）
もあった。
　BPDの予後に好影響を与えうる主たる因子
は，有意義な対人関係（治療関係を含めて）
（81.3％），配偶者/パートナー，または少なくと
も 1人の親との良好な関係（80.1％）の回答が
多かった。一方，BPDのおもな予後不良因子
は，低い IQ（76.2％），過干渉・巻き込まれと
いった家族傾向（71.1％），感情の不安定性
（65.4％）であった（表 4）。

Ⅲ　考　　　察

　本調査の結果から，わが国では精神科病院，
精神科クリニック，大学病院または総合病院に
所属する一般の精神科医が BPDのマネジメン

トを行っていること，BPD患者の一定数は，精
神保健福祉士，作業療法士，地域ケア等へのア
クセスも可能な治療環境にあることが示された。
　精神科医の多くは，DSM‒5または ICD‒10基
準に基づいて BPDを診断しており，ICD‒11の
使用が少数であったのは，本調査の時点で公式
の翻訳版が利用できなかったこと，ICD‒11が
わが国の保険制度に反映されていないこと等が
おもな原因と考えられた。BPDの診断時に多く
の精神科医は BPDと他の精神障害との鑑別，
とくに双極Ⅰ型またはⅡ型障害，および ADHD
との鑑別診断が困難であると回答し，BPDの過
剰診断の回避に注意を払い，鑑別診断の際には
幅広い精神障害を考慮していた。およそ半数の
精神科医は，BPDと CPTSD（ICD‒11）との鑑
別は可能と考えていたが，この件については ICD‒
11の翻訳版が利用可能となったあとか，あるい
は ICD‒11がわが国の医療制度に反映されるよ
うになったあと，より詳細な議論が必要となる
可能性があると考えられた。
　大多数の精神科医は BPD治療に精神療法と
薬物療法を併用しており，わが国の精神科医が
認識しているBPD有病率の中央値は2％であっ
た。これは欧米で報告されている有病率と同程
度であった4,5）。
　BPD患者の多数（≧75％）は女性であり，これ

図 4　BPD患者に処方する頻度が多い薬剤
BPD：境界性パーソナリティ障害，BZ：ベンゾジアゼピン
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はGundersonらの知見21）と同様であった。BPD
患者の半数以上は 18歳以前に初回エピソード
が発現し，患者の大多数は 18～34歳で BPDと
診断されていた。これらの結果は，Kjaerらに
よるデンマークにおける初回受診の平均年齢が
24.8歳（女性）および 28.2歳（男性）であった
報告22）とおおむね同様であると考えられた。
　BPDの主要症状である，不安定な人間関係，
情動不安定，不適切な怒り，衝動性等は，他の
研究で認められた症状と概して一致していた

が，本調査のパラノイアまたは解離（27.4％），
および同一性の乱れ（32.8％）は，米国におけ
るMcGlashanらによる疫学的研究23）と比較し
て発現頻度が低い傾向がみられた。これらは，
人種差または地域差，調査時期，あるいは本調
査の限界（後述）による影響が原因と考えられ
た。また，本調査では BPDと併存する多くの
精神疾患が回答されており，このことはMoriya
らによる BPD患者 32例における研究結果
（1993）24）の併存精神障害の罹患率とおおむね一

表 4　BPDの臨床評価，評価の頻度，予後因子

質問/回答選択肢 回答数；n（％）

Q46　BPDの治療効果はおもにどのように評価されていますか（複数選択可） （n＝332）
　診療時の主観評価 263（79.2）
　診断面接（診断ツールを利用/力動的なもの以外） 117（35.2）
　評価スケール（GAF） 28（8.4）
　評価スケール（ZAN‒BPD） 3（0.9）
　その他 6（1.8）

Q47　評価の頻度はどれぐらいが多いですか （n＝332）
　不定期 166（50.0）
　半年毎 104（31.3）
　年 1回 47（14.2）
　数年に 1回 6（1.8）
　その他 9（2.7）

Q57　 BPDの予後に好影響を与えうる，主たる因子はどれだとお考えですか（複数選択可） （n＝332）
　有意義な対人関係（治療関係も含めて） 270（81.3）
　配偶者/パートナー，または少なくとも 1人の親との良好な関係 266（80.1）
　衝動性が軽い 163（49.1）
　持続的な仕事/学校の経歴 158（47.6）
　良好な仕事/学校の成績 126（38.0）
　良好な経済的基盤 120（36.1）
　その他（自由記載） 6（1.8）

Q58　 BPDの予後に悪影響を与えうる，主たる予後不良因子はどれだとお考え 
ですか（複数選択可）

（n＝332）

　低い IQ 253（76.2）
　過干渉・巻き込まれといった家族傾向 236（71.1）
　感情の不安定性 217（65.4）
　反社会性 PDの合併 175（52.7）
　トラウマの既往 163（49.1）
　低い初診時年齢 57（17.2）
　神経不安，ディスフォリア（身体違和感） 57（17.2）
　先行する入院歴が長期 48（14.5）
　その他 5（1.5）
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致しており，とくに本調査における摂食障害群
（34％）および物質使用障害（22％）が併存する
患者の割合が同程度であった。
　本調査では精神科医の 59.3％が BPDの診断
を患者に告知しており，これはMcDonald‒
Scottらによる過去の報告（1992）の割合より高
かった。McDonald‒Scottらの研究では，BPD
の告知の割合はわが国（n＝166）で 15.7％，北
米（n＝112）で 55.4％であり，「患者に尋ねら
れたら告知する」の割合はわが国で 22.9％，北
米で 15.8％であった25）。この経時的な告知率の
変化は，スティグマを伴うという認識からBPD
患者への告知は避けられ続けている側面がある
ものの，近年の精神科医療における告知の要望
の増加や，精神科医の認識の高まりにより説明
しうると考えられた。BPD診断の告知には種々
の課題はあるが，BPD診断の速やかな告知は適
切な治療に有用であり，同時に精神衛生の専門
家と患者およびその家族との間での明確で開か
れたコミュニケーションを促進するという報告
もある26）。精神科医の多く（85.5％）は，精神
療法を開始する前に患者と治療目標について話
し合っており，これは木村らの報告18）の 91％と
おおむね一致していると考えられた。
　精神科医の大多数（94.9％）は BPD治療に精
神療法と薬物療法を併用しており，おもな精神
療法は，支持的精神療法（83.7％），認知行動療
法（43.7％），精神分析的精神療法（17.8％），折
衷的療法（10.2％）であり，木村らの報告18）と
比較すると支持的精神療法，および認知行動療
法の割合が高く，精神分析的精神療法，および
折衷的療法の割合が低かった。DBT，MBTお
よび TFPは欧米では BPDの標準治療だが，本
調査における実施率は DBT（10.5％）および
MBT（5.1％）と本調査前に想定したとおりとも
に少なかった。TFPは回答が少数であると予想
されたため回答選択肢を設定しなかったが，回
答の自由記載欄に記載はなかった。
　精神療法の所要時間と頻度は，本調査では 20
分未満（53.9％），2週に 1回（52.4％）が多かっ
たが，木村らによる報告（2006）18）では 50分

（42％），週 1回（78％）が多かった。これらの
違いは，地域差，調査の対象や内容の違いを考
慮すると研究間での比較は慎重に取り扱うべき
と考えられた。
　本調査では，家族または信頼関係にあるパー
トナーが精神療法，親子並行面接および心理教
育に参加する一定の機会があることが示された
が，これらの実施率は低かった。
　精神科医は治療効果をおもに主観評価（79.2％）
と診断面接（診断ツールを利用/力動的なもの以
外）（35.2％）により評価しており，機能の全体
的評価尺度（GAF）27）や Zanarini Rating Scale for 
BPD（ZAN‒BPD）28）等の評価尺度の使用は少な
かった。ZAN‒BPDの使用が少ないのは，本調
査の時点で翻訳版が利用できないためであると
考えられた。
　BPDの予後に好影響を与えうる要因につい
て，精神科医の多くは有意義な対人関係（治療
関係も含めて）（81.3％），および配偶者/パート
ナー，または少なくとも 1人の親との良好な関
係（80.1％）が主たる因子と回答し，BPDの予
後に悪影響を与えうる，主たる予後不良因子
は，低い IQ（76.2％），過干渉・巻き込まれと
いった家族傾向（71.1％），感情の不安定性
（65.4％）の回答が多かった。これらはMoriya
らによる BPD患者 32例における研究結果
（1993）24），および YoshidaらによるBPD患者の
長期追跡調査29）において，親や家族との関係性
が BPDに関連し，かつ不良な転帰が予測され
る要因であるという結果とおおむね一致してい
ると考えられた。
　本調査結果の解釈には，以下の調査の限界を
考慮すべきである。本調査に回答した精神科医
は，BPDの疾患マネジメントの臨床経験が幅広
く，約半数は経験年数が 10年未満であるため，
本調査結果は BPD診療の経験値が高い精神科
医には一般化できないと考えられた。また，他
のオンライン調査と同様に，調査への組入れは
医師パネルに登録された精神科医に限定された
ことによる標本抽出バイアス，ならびに回答者
がスティグマをもつ，または過度に批判的であ
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ると受け止められることを恐れて回答するとい
う報告バイアスが調査結果に影響を与えている
可能性がある。不正確な回答や特定の質問に無
回答等により一部の回答者が除外されており，
質問の形式または順序が回答に影響を及ぼして
いる可能性もある。

結　　　論

　本調査により，わが国における BPD治療の
現状がいくつか明らかとなった。本調査では，
①幅広い所属の精神科医が BPD患者の診断お
よび疾患マネジメントに従事しており，一定の
割合の BPD患者は社会資源を活用できる治療
環境にある。②精神科医は DMS‒5等の診断基
準を用いて BPDを診断しており，その多くが
鑑別診断に困難を認識していた。また，③BPD
の診断結果の告知率は過去の研究に比し大幅に
上がっており，④精神科医の大多数は BPDの
治療に精神療法と薬物療法を併用していた。本
調査で多く用いられていた精神療法は，支持的
精神療法，および認知行動療法であり，BPD患
者は多岐にわたる併存精神疾患に罹患している
ため薬物療法はさまざまであった。
　今後の課題には，欧米の標準治療であるDBT
およびMBTの普及率がわが国では低いこと，
ならびに臨床評価の多くは主観評価であり，評
価ツールや評価尺度が普及していないこと等が
考えられた。これらの課題には，精神療法や評
価尺度の保険適用，人材育成や資源の不足，金
銭的な負担，版権等，数多くの障壁が存在する
と考えられるが，本調査結果が今後の BPD治
療の進展や，疫学研究の促進への一助になれば
幸いである。
　また，BPDの治療や転帰の理解がより深まれ
ば，今後の BPD治療の改善に資すると考えら
れるため，われわれは本調査研究の結果に基づ
き縦断的調査研究（chart review study）を計画
している。
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　　Background：Borderline personality disorder（BPD）is a chronic mental illness, 
causing significant distress and impairment in social and occupational functioning, self‒
harm, and suicide. There are no therapeutic drugs for BPD. In Japan, there are no basic 
epidemiological data regarding BPD, and the Japanese current status of diagnosis and 
treatment of BPD and the prevalence of standard treatments are unclear.
　　Object：We conducted a cross‒sectional survey study on the diagnosis and treat-
ment status of BPD targeting psychiatrists in Japan with experience in treating BPD with 
the aim of summarizing their broad views.
　　Method：An online survey was conducted targeting psychiatrists based in Japan 
who treated patients diagnosed with BPD. Evaluation items were psychiatrist’s affiliation 
and available resources, diagnostic criteria and clinical symptoms of BPD, treatment 
goal setting, psychotherapy, pharmacotherapy, clinical evaluation of BPD, evaluation 
frequency, and prognostic factors.
　　Results：The sur vey revealed that in Japan, a wide range of psychiatrists are 
engaged in disease management of BPD, and that BPD patients are in treatment envi-
ronments that include some social resources. Respondents diagnosed BPD using diag-
nostic criteria such as DSM‒5, and the notification rate of diagnosis results has signifi-
cantly increased compared to past studies. Many psychiatrists reported difficulty in dif-
ferential diagnosis. Most respondents use combination psychotherapy and medication to 
treat BPD. The psychotherapy often included supportive psychotherapy and cognitive 
behavioral therapy, and medications varied due to a wide range of comorbid psychiatric 
disorders.
　　Conclusion：It is believed that this study will contribute to future diagnosis and 
treatment of BPD in Japan.
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