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　抄　録

ペアレントトレーニング（親訓練）の理論的基礎
―効果的プログラムの開発に向けて―（その２）

臨床心理学科　免	田		　　賢

　本研究は、ペアレントトレーニング（親訓練、PT）という治療法の意義を確認し、その治療機能
について検討することを目的としている。PTプログラムは、実施形式の拡張をみせ様々な機関にお
いておこなわれるようになった。しかし、そのプログラム機能を十分に考察した研究はみあたらない。
そこで、本論文では効果的なPTプログラムを開発し実施するために、筆者の臨床経験をベースに概
念的モデルを構築し、理論的考察と提言をおこなった。まず、PTアプローチを子どもへの行動技法
研究、親のトレーニングの効果研究、スタッフ養成･地域浸透に向けた普及研究の３モードの知に分
類した。PTプログラムは治療者から親へ、親から子どもへという二重構造をもっている。その治療
の特殊性を「ペアトレの卵」モデルによって説明した。そのモデルを元に、これまでとられてきた親
子治療モデルを親の役割によって様々なレベルで分類した後、親との共同治療をいかにおこなうかの
検討をおこなった。PTでは子どもへの媒介治療をおこなう中で、スタッフ･親間に相互に強化しあう
特徴があることが明らかにされた。プログラムが親に対して、そして子どもに対して有効なものであ
るために、プログラム自身が持つ親への強化機能が重要であることが論じられた。

Key Words：ペアレントトレーニング、親訓練、行動療法、プログラムの開発、スタッフトレーニング

１．はじめに
　ペアレントトレーニング（親訓練	parent	
training以下、PT）は、子どもの行動療法の重
要な１領域である。
　PTはMichel	Hersenが編集したEncyclopedia	
of	 Behavior	 Modification	 and	 Cognitive	
Behavior	Therapyに大項目として設定されて
いる。Hersen（2005）によれば、PTとは「行
動問題のある子どもに広く適用される治療法で
ある。他の治療法と異なり、治療者は親が子ど
もの機能を向上することができるように親に直

接働きかける。親の現在の養育行動を変化させ
ることで、クライエントである子どもの援助が
可能となるのである。（Cavell、2005、pp.944-
945）」と定義される。
　1960年以来、PTという治療技法は、様々な
発達障害や問題を有する子どもの治療技法と
してその有効性は広く実証されてきた（免田、
2008;2011）。近年その効果は注目を集め、エビ
デンスのある技法として国際的に実施されるよ
うになってきている。本邦でも、病院の子ども
外来、知的障害児施設、保健センターでも実施
しているところが数多く見られる。また、一般
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書店で書架にそのタイトルを付した書物も見ら
れるようになってきた。その治療対象となる子
どもと親、そして担当する治療スタッフと実施
機関（医療、教育、福祉、行政）そしてセッショ
ンの内容と期間は様々であり、臨床や教育そし
て福祉の必要性に応じて多様なプログラムが存
在する。
　PTでは、従来子どもの治療で当たり前だっ
た訓練室や面接室、あるいは治療室で子どもを
直接治療するという方法を基本的にとらない。
プログラムによっては、治療者は子どもと直
接会うことなく治療を進めていく。たとえば、
1991年国立肥前療養所（現在国立病院機構肥前
精神医療センター）で開始されたHPST（Hizen	
Parenting	Skills	Training）プログラムにおい
ては、子どもは医師の初診を受け諸検査を実施
された後、親が機関に通ってトレーニングを受
ける。しかしその後は親がトレーニングの対象
となり子どもは原則来院することはない（山上、
1998；免田ら、1995）。現在、HPSTの方式を
元に2008年に実施を始めた佛教大学ペアレント
トレーニング（佛大方式）においては治療契約
のある一般講座の方式をとり、親の行動記録や
ホームビデオの視聴を除き子どもの面接は行っ
ていない。いわば子どもを直接対象とするので
はなく、親を媒介とした間接的行動介入を行う。
このような治療形式がPTによる治療の大きな
特徴となっている。
　もちろん、PTにおいては子どもも含めた併
行治療も行われることも多い。親・子いずれか
の単独介入の場合、あるいは双方を同時に行っ
たときの比較研究も実施されている（Webster-
Stratton、2011;	Drugli	&	Larsson、2006）。本
邦における一例として、くるめSTP（Summer	
Treatment	Program）がある。プログラムは
ADHDを対象としたPT部門を持ち、子どもが
トリートメントキャンプに参加している間、親
はPTプログラムに出席をする（くるめSTP書

籍プロジェクトチーム、2010）。また、親がセッ
ションに参加し子どもは社会的スキルを高める
ためのSSTプログラムに参加をするプログラム
も存在する。
　このように柔軟でかつ参加の自由性を持ち、
臨床のニーズに合わせて実施できるところに
PTプログラムの特徴がある。

1.1. ペアトレ研究の３モードの知
　PT研究の領域を３モードに分けてとらえる
と以下のようになる（図１）。PTの研究知見に
ついて３モードの知で分割して考え、整理して
みる。

図１．PTにおける３モードの知

　これまで、行動療法においては、どのような
対象の子どもに効果があるかの技法についての
検証研究は単一事例研究やグループ統制研究で
数多く行われてきた。PT研究に限らず認知･行
動療法では、子どもに適用する行動変容理論、
技法の研究がされてきた歴史がある（図１、モー
ドA）。子どもに対してはどのような技法を適
用すると効果的かの臨床研究知である。PTで
はセッションで親に教える技法の基礎研究がこ
れに該当する。
　さらにPTでは親をトレーニングする治療の
要因、効果研究が蓄積されてきた。すなわちい
かなる内容を教えどの技法を伝えると、より子
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どもに対して効果があるかという研究である
（図１、モードB）。モードBは、親をトレーニ
ングする治療の要因、効果研究である。この臨
床知は子どもの行動変化の指標、親の養育技術
の知識ならびに行動変化、養育ストレスや抑う
つ状態、そして子どもに対する知覚についての
変容など、複数のアセスメント尺度から検討さ
れるものである。これには、プログラム･セッ
ションの回数や内容、または伝達の手段の要因
研究も含まれる。個別形式、集団形式のそれぞ
れ優れている点の比較、またビデオ視聴やロー
ルプレイ、電話やインターネットを使った媒介
手段の研究、父親参加の有無もこのモードにあ
たる。このモードは、PTプログラム全体の有
効性についての実践知である。
　最近では、このPTを実施するスタッフをい
かに養成するのか、地域浸透に向けてどのよ
うな運用やネットワーク形成が必要か、の地
域･システム志向の研究が盛んになってきてい
る（図１、モードC）。モードCはスタッフ養成、
地域浸透に向けた効果研究である。このモード
は単にプログラム内の親や子どもの変化につい
て調べるだけではなく、乳幼児からの予防的効
果、子どもをライフスパンの観点からどれだけ
支援し続けられるかの長期効果とシステム構
築、さらにはノーマライゼーションの観点から、
一般の子育てや特別支援教育の隔てなく子育て
支援全般をおこなうための行政とのネットワー
クも含まれる。
　PT研究は、モードAからB、そして現在モー
ドCに研究の焦点が遷移してきている。その結
果、Teacher	Trainingへの拡張やペアレントメ
ンター	parent	mentorをはじめ親が親をトレー
ニングするというpeer	to	peer	training	への応
用可能性も検討されるようになってきている

（井上ら、2011）。さらには、スタッフトレーニ
ングはどのように行うのが有効か、支援者養成
についても関心が持たれるようになってきた。

1.2. 本研究の目的
　そこで、多様なネットワークの浸透と普及を
考えるために、改めてこのPTという治療法の
もつ意義を問い、その特性を検討することは有
効であると考えられる。しかし、これまでPT
の特殊性に注目してその治療機能や構造、そし
て利用者である親（対象となる子ども）に与え
る影響、ペアレントトレーニングが持つ基本的
治療の特質は十分吟味されてきたといいがた
い。また、治療過程でおこっている治療者と親
との間の相互作用、子どもに対しての機能につ
いて言及されてこなかったのではないか。これ
を明らかにすることで、PTはさらにユニバー
サルな援助アプローチとして子ども、そして親、
それを支える人のために利するものとなるので
はないか。
　 筆 者 は1991年 か ら 肥 前 方 式 親 訓 練HPST

（Hizen	Parenting	Skills	Training）プログラム
の開発と実施にあたり、発達障害児をもつ親に
プログラムを実施してきた。そして1998年に
ADHDにむけてHPSTを修正したプログラムの
作成と実施を行った。2004-2007年、吉備国際
大学において、院生が主体となったPTプログ
ラムを実施した後、2008年から現在まで佛教大
学四条センターにおいて「発達が気になる子ど
もの親支援講座」というプログラムを実施して
いる。さらに筆者は2008年より現在までSTPの
ペアトレ部門の実施者として、PTをおこなっ
てきた。本論文では、これまでに300組以上の
親子に対してトレーニングを行った経験を元
に、PTの役割と機能について再検討を行いた
い。本研究は、PTがもつ基本的治療要素につ
いて、振り返りその治療機能を検討することを
目的とするものである。
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２．PTの治療的特性について
2.1. メタ治療（二重構造）としてのPT
　PTは前述したように、かなり特異的な治療
アプローチである。その特殊性は治療の二重構
造にあると考えられる。図２にその特徴を視覚
的モデルとして示す（「ペアトレの卵」）。卵は

　

図２．「ペアトレの卵」モデル

殻の中に白身（卵白）があり、その中に黄身（卵
黄）を有している。胚が孵化できるよう、黄身
は胚に直接栄養を与え、白身は胚と黄身に必要
な水分を保持供給し、胚と黄身を物理的に保護
する。そして殻の外から温められることで、雛
がうまれる。治療メタファーとするならば、胚
は子どもであり、黄身は親から子どもへのはぐ
くみであり、白身は治療者からの親と子への水
分補給である。殻は治療構造といえるし、社会
環境から温められることで初めて子どもは孵化
し、殻を割って社会に出ることができるのであ
る。
　PTでは、親が子どもを変容できるように親
を変容するメタ治療の要素を持っている。すな
わち、治療者は親に働きかけてその変化を促進
し親の行動変容を行い、親は子どもに対して行
動技法を用いて子どもの行動変容を行うのであ
る。

2.2. 二重構造から生まれる多様性
　図２に示すように通常、PTでは親→子の働
きかけ（黄身の部分）においては行動変容技法
が用いられる。行動理論の中でもどのアプロー
チ並びに技法を用いるかは、子どもの行動や臨
床の目的によって異なるが、共通して学習理論
が基幹にある。そこは、親が家庭でできるだけ

図３．「ペアトレの卵」白身と黄身

自分に合った方法で理論を応用し、実践する部
分である。一方で治療者（Th.）→親（白身の部
分）はどうであろうか。この（白身）部分はPT
研究の焦点が当たる部分であり、様々な要因研
究が行われてきたところである（免田、2011）。
Parent	Trainingのトレーニングの部分におい
て、親をクライエントとして行動療法の治療を
行っているわけではない。養育技術の行動変
容がその中心的目的である。なおプログラムに
よっては、親の変容は厳密な行動理論に基づ
いて実施されているわけではない。白身部分で
Rogersのような傾聴のみをおこなうケースがそ
うである。この場合、白身と黄身で用いられる
方法論に差異が生じることになる（図３参照）。
　すなわち、あるプログラムは親同士のインタ
ラクションを重視したきわめて集団療法的なも
のであり、また別のプログラムではスタッフに
よる親の悩みの傾聴、共感が重視される。また、
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視し、別のグループは行動変容の要素が

強い。新しく PTを始めようとする実践家
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あるグループは子どもに対する親の認知変容を
重視し、別のグループは行動変容の要素が強い。
新しくPTを始めようとする実践家はここで混
乱することも少なくないのではないか。本来な
らば、１つの統一理論でPT全体の機能を理解
し、実践するのが当然のことだからである（図
４、５参照）。

図４．白身と黄身の違い（その１）

図５．白身と黄身の違い（その２）

　一方で、PTを実践するのは、心理士だけで
はなく、医師、看護師、保健師、ケースワーカー、
施設職員、教師、など多様な職種である。専門
性と学派を超えて実施できるプログラムとして
広がりを見せたのはまさにこの柔軟性であり、
有効なプログラムのあり方を追求するために、
なお研究の焦点が当てられるところだと考えら
れる。

2.3. 認知・行動療法における治療関係
　PTでは、臨床の変容の対象は、あくまで子
どもであり、親はエージェント、または媒介者
である。その手段となる白身の部分では、PT
の目的や実施者のバックボーン、プログラムの
性質や雰囲気により、もっとも個性の出るとこ
ろといえるであろう。いずれのプログラムでも
重要な役割を果たし、共通要素となるのが、親
の主訴を丁寧に聞く技術、治療同盟を形成する
段階と考えられる。
　「治療同盟」Therapeutic	Allianceとは、治療
者とクライエントの間において協力や共同作業
をあらわす概念である。両者の信頼感が治療場
面において表出され、ともに同意した目標を達
成するために取り交わされる契約と関係のこと
である。これは、どの心理療法に限らず数多
くの治療アプローチの共通点として指摘され
てきた（Lambert,	&	Cattani-Thompson,.	1996;	
Nelson,.	&	Neufeldt,	1996）。「治療同盟」は本
来、精神分析の領域にて発展した概念（作業同
盟）であるが、治療を行う上で、行動療法、認
知行動療法においても重要な概念となってい
る。事実、Hersen（2005）において治療関係
Therapeutic	relationshipという用語は大項目
としてページが割かれ、治療契約と同様、治療
の成否を左右する要因として説明がなされてい
る。すなわち、白身の部分においては、子ども
の治療に当たって親と協働の二者関係を結ぶこ
とが重要であることは間違いない。その親－治
療者という最小限のチームを土台として、様々
なプログラムの目的と内容、そして治療スタッ
フの特性が発揮されプログラムが構築されてい
くのだと考えられる。
　これまで述べてきたように、PTプログラム
は治療の二重構造をもつため、その自由度から
様々な形で拡張･応用系がうまれ、結果として
複雑な多変数研究へとつながることになった。
真に効果的なプログラムを開発するためには、
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つながることになった。真に効果的なプ

ログラムを開発するためには、黄身の部

分、白身の部分の２機能の有効性を十分

検討することが求められるのである。そ

こで、次項においては、親子治療の基本

モデルを振り返り、PT研究の位置づけを

白身と黄身のどこが違うか

• 黄身のところは、

親が子どもに行動介入を行うところである。

親 子

親の効果的な対応により、子どもの行動は変化する。

そして、子どもの行動変化により、親は強化される。

白身と黄身のどこが違うか

• 白身のところは、

治療者が親に介入を行うところである。

Th. 親

治療者は、２つの機能において親を変容させ、強化する
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黄身の部分、白身の部分の２機能の有効性を十
分検討することが求められるのである。そこで、
次項においては、親子治療の基本モデルを振り
返り、PT研究の位置づけをさらに明確にする。

３．親子治療の基本モデル
　認知･行動アプローチに限らず、子どもの治
療を実施するときは親や家族ごと治療の射程に
入れて、子どもをみていくことの重要性が強く
言われてきた。その際に治療者が親をどのよう
な治療機能を付すかによっていくつかのモデル
がある。まず、従来伝統的なアプローチとして
とられてきた子ども･親の治療の典型モデルに
ついて、概観する。

3.1. 専門家モデル expert model
　その道の専門家が親をある意味クライエント
とみなし、直接指示を与える伝統的なモデルで
ある。このモデルでは、専門家は子どもをアセ
スメントし、診断し、どのような介入を行うか
を決定する。すなわち、専門家だけが高度に卓
越した正確な知識を持ち、現前の問題に対して
最も効果的な処方を提供できるというものであ
る。医療の世界での「よらしむべし。知らしむ
べからず」といった言葉がこのことを最もうま
く表しているといえるだろう。従来、治療者側
は「治療者の指示にクライエントがどの程度従
うか」というコンプライアンス概念のもと患者
を評価してきた。
　臨床場面では、子どもの治療を行っている間、
親は待合室で待っている。あるいは同時並行面
接という形で子どもと独立して別の面接者が担
当する。現在でも医療や心理面接ではこのよう
な考えに基づいて治療が行われていることが少
なくないと考えられる。このモデルでは、治療
においてどんなことがおこなわれ、その結果ど
うなるかの説明が親に十分なされないアカウン

タビリティの問題、親が専門家に依存してしま
うということ、親自らが新しく出現した問題に
対処し解決法を応用することに困難が生じるな
どの短所がある。

3.2. 情報提供モデル
　　information providing model
　心理教育	psycho-educationとは、慢性疾患や
精神障害を抱えた患者や家族に対して、経過･
予後改善を目的に行われる情報提供と心理社会
的サポートを組み合わせたアプローチである

（上原、	2004）。このアプローチは統合失調症の
家族向けに元々開発されたものである。実施者
側は疾病や障害の特性に注目して、知識や対処
方法の伝達に重点を置きながら様々なプログラ
ムを実施する。家族教室という形でおこなわれ
る場合、家族からの意見交換や集団問題解決の
側面はあるものの、情報提供や教育と啓発がそ
の中心的機能となる。一般に向けて開講される
子育て講座や講演、そして障害理解の啓蒙書、
ハウツーの出版物もこのモデルに該当する。
　短所としては、得た情報が知識レベルにとど
まる点、専門家の示す情報を親が家庭で実践し
たり応用したりする際に、具体的にどのように
するのか困難を有することがある点である。

3.3. 示範モデル
　　model presentation/ mastery model
　このモデルは、治療者が最も効果的と思われ
る方法を親にモデル提示する方法である。子ど
もの治療、訓練場面に親を同席またはモニター
越しに観察させる。専門家は親に望ましい対応
の方法を実演して見せ、家庭や日常場面で親も
同じように子どもに対応できるように学んでも
らう。実施者が子どもに訓練し、親にその間記
録をとってもらうという方法をとることもあ
る。具体的な方法を親に提示するという点、親
がそのモデルを観察し、自分なりの応用の仕方
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を創造するという点が特徴である。
　このモデルも専門家主導で行われる場合、親
側の積極的関与は小さくなる。専門家のレベル
と家族（親）側との間に知識や技能にあまりに
も大きなギャップがある場合、または問題が家
庭でしか再現できないケースには適用が難しい
であろう。
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問題解決の能力があるとみなし、それを行動に
移せるよう専門家は働きかける。行動療法にお
いては、親に無線式イヤホン（bug	in	the	ear）
を装着してもらい、子どもの対応について、リ
アルタイムでフィードバックすることがある。
専門家の最小限のガイダンスにより、家族は自
分自身の問題を解決できるようになる。このよ
うな経験を得ることで、親は自分自身の有能感
を高めていくことができるのである。Koegel	
et	al.（1992）は専門家が子どもを訓練した場
合と親が訓練した場合とでその変容を比較し後
者がより有効だとしているが、子どもへの親の
直接的関与の効果は大きい。
　短所としては、親が子どもの問題解決のため
に新しいスキルを獲得しようと動機づけられて
いないと効果が少ないところである。アドヒア
ランス	adherenceとは、患者が積極的に治療方
針の決定に参加し、その決定に従って治療を受
けることを意味する。なお、このモデルのよう
に親を実践者としてとらえる場合でも、親子の
生活環境や子どもの状態、親が治療方針をどう
捉えているか、そして治療者との相互関係が
治療成果に大きな影響を与えることがわかっ
てきている（Nock,	M.K.	&	Ferriter,	C.,	2005;	
Moore,	T.R.	&	Symons,	F.J.,	2011）。

3.5. 共同治療者モデル co-therapist model
　上記のモデルでは、いずれも治療者が上位で
あり親がより下位にあるというハイアラーキー
が存在している。しかし、このモデルでは、上
下関係はなくコンサルテーションという形をと
る。まず、治療者が主導となり一般的な子育て
の原理と方法の知識を提供する役割がある。一
方で親が主導となり生活スタイルに合った治療
のアイディアを出すことがあり、役割の反転が
生じる。専門家は一般的な行動原理と変容技術
の専門家であり、親は子どものあらゆる側面を
知る我が子の専門家だからである。このモデル
では、親の困り感、親の長所（strength）や育
児感、生活感、や生活スタイルが最優先される。
いわば、テーラーメイドの解決法を創作してい
くイメージである。これがPTにおける治療モ
デルとして最も理想的なものである（Allen,	et	
al.,	1996）。
　現在我が国ではParent	Trainingをペアレン
トトレーニングと訳して用いることが多い。肥
前方式プログラムでは、厳密な行動療法という
意味で「親訓練」を用いる。このように考えると、
PTをトレーニングするという用語は、実際を
正確に捉えているわけではない。また、Parent	
Education（直訳すると「親教育」）も実践を正
確に表現しているとは言いがたい。親コンサル
テーションParent	Consultation、または親リエ
ゾンParent	Liaisonと行った言葉がふさわしい
のかもしれない。
　このモデルの短所としては、治療者側が個々
の家族ニーズに応じた豊かな専門知識と親の
変化準備性に合わせた柔軟な対応（Miller	&	
Rollnick,	2002）を必要とするところである。そ
のために、プログラムの作成者側が親の特性を
踏まえた上で目的別にグループを構成する必要
があること、障害受容をはじめとした準備性を
考慮した内容をプログラムに盛り込むなど、随
所に配慮が必要となる。さらに費用対効果cost	
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efficacyの問題が生じる。すなわち、行動変容
のための一般的養育技術獲得だけではなく、子
どもの障害特性に忠実に親の諸要因を配慮する
ならば丁寧なアセスメントと細かな個別化をお
こなわなければならず、プログラムの汎用性は
低下するだろう。
　PTにおける親－スタッフの質的な関係につ
いて考察したものにWebster-Strattonの車のホ
イールモデルがある。図６にその共同治療のモ
デルを示す（Webster-Stratton,	1994）。このモ
デルでは、親と治療者の協働関係が車輪のよう
に回転し、治療プロセスが進んでいくことが示
されている。車軸の中心にあるのは、子育てを
楽しむこと、そして親が自信を持つことである。
車軸の周りに７つの親と治療者間の関係の要素
がスポークとしてタイヤを支えている。それぞ
れの「リーダーシップ」、相互の「サポート」、
治療者が親を「エンパワメント」し、「実際例」

図６．Webster-Strattonのホイールモデル

に根ざして工夫すること、親の心の中に起こっ
ていること、そして子どもの変化を肯定的に

「解釈」すること、親に対する技法面の「教示」、
そしてこのセラピーを続けることで生じる親子
双方の「変化の予測」を治療者側が与えること、
である。Webster-Strattonは、グループを親と

協働関係をもちながらプログラムを細やかに進
める配慮について指摘している。これは時代差、
文化差も受けるものであり、日本版の指針も作
成する必要があるだろう。

４．ペアレントトレーニングの媒介治療
　　モデル
　共同治療者モデルはPTに限らず、治療者－
クライエント関係の１つの到達的理念としてみ
なしうる。従来、医療分野だけではなく、様々
な顧客関係、社会関係などあらゆる対人領域に
おいて「対等である」ことは大切であるとかま
びすしく強調されてきた。実際は関係概念であ
る以上、協働は二者関係（治療者･クライエン
ト間）でダイナミックスに従って随時変化しう
るものであり、固定的状態とはなりえない。か
つ対等という名の下、理念が先走るだけで実際
が伴っていないことが多いのではないか。

4.1. 子どもを伸ばす順向モデル 
PTにおいては、強化理論を元に共同治療者と
しての親とスタッフの相互作用を互恵性（相互
強化）という観点からとらえることが可能であ
る。図７は、子ども、親、治療スタッフ（実
施スタッフXと指導スタッフY）についてアル
ファベットの順に介入の方法を示している。こ
れを順向モデルと呼ぶことにする。
　順向モデルでは、まず親が子どものよい行動
を強化する（A.）。そして子どもはその行動を
獲得でき、より頻繁に望ましい行動を生起させ
るようになる。次にBの段階で、スタッフは子
どもに対してよりよい対応をした親を強化す
る。その結果、親は子どもにその効果的な対応
を繰り返し行うようになり、他の養育行動にも
般化させるようになる。第３（C）の段階で、
指導スタッフXは親に対して適切な援助をおこ
なった実施スタッフＹを強化する。結果として、
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図７．PTにおける順向モデル 
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図７．PTにおける順向モデル

スタッフYは親への対応技術を強化され、他の
親やセッションでもその援助行動が出現しやす
くなり、技能が高まっていく。
　これが通常のPTにおける順向モデルである。
PTでは常識的なこのモデルに立って、子ども
の養育を親がおこない、その親のトレーニング
をスタッフがおこない、そしてスタッフトレー
ニングとして指導スタッフが実施者を養成す
る。

4.2. スタッフを育てる逆向モデル
　一方で、このモデルは逆に考えていくことも
可能である（図８）。これを逆向モデルと呼ぼ
う。まず、Aのレベルにおいて、適切な対応を
した親に対して、子どもは望ましい行動を起こ
すことで、親を強化する。親は子どもの行動変
化によって強化され、同じ場面で同じ対応行動

（例えば ｢ほめる｣）を繰り返すようになり、他
の育児場面にも養育行動を般化させるようにな
る。Bのレベルにおいては、親が実施スタッフ
を強化する。すなわち、親が対応を変化させる
こと、ホームワークを通して行動改善を報告す
ることで、当該のスタッフの援助行動は親から
強化される。その結果、実施スタッフはその援
助行動を行う頻度が上昇する。Cについても同

図８．PTにおける逆向モデル

様に、上位スタッフを実施スタッフが強化する
というシフトが生じる。
　このように考えると、互いに認め合い、よい
ところをほめ合うプログラムには、その実施形
態そのものに相互強化と互恵性とが内包されて
いるといえるであろう。唯一このサイクルが途
絶するのは、いずれかの段階で特定の対象者が
相手にとって賞賛やポジティブなフィードバッ
クを行なわない（できない）場合である。たと
えば、治療の阻害因子としての親のうつ状態
や、夫婦間不和、がそのきっかけになるであろ
う。このときは、親は子どもを強化することも
スタッフを強化することも困難である。逆にい
うと親は子どもからもスタッフからも強化を受
けにくい状態である。そのためには、目標を現
状できていることの維持や、小さな目標を設定
することで親が強化を受けられるような状況を
作り出すことがスタッフ側に求められる。
　また、親が対応の工夫をおこなってもすぐに
子どもに効果が出ない場合がある。行動減少手
続きにおける計画的無視などはその好例であ
る。親は子どもから直後の強化を受けられない。
その場合は、スタッフが見通しを持って親の行
動を強化する必要がある。治療者側が現状を正
確に捉えることなしにあまりにも高い目標を立
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てるならば、親は子どもからもスタッフからも
強化されない。子どもの介入経過の中で細やか
な調整をおこなうこと、技法の伝達に加えて親
が強化されるようポジティブな面を引き出し、
はじめて有効なPTプログラムとはなる。この
ようにみていくと、PTは子ども、親、スタッ
フの各水準で相互に認め合い、育ちあう治療ア
プローチだといいえるのではないか。治療者が
親からトレーニングを受け、治療者は親から育
てられるという見方も可能なのである。
　なお、認知･行動療法においてはこのような
治療者－クライエント間の相互作用は論じられ
ることが少なかったと思われる。そのため認知
･行動療法アプローチは、クライエントを行動
という表層的なレベルで一方的に操作しコント
ロールするという趣旨で、特定の心理アプロー
チから誤解され曲解された指摘を受けることが
多かった（金原、2005）。PTにおける治療過程
は、逆に両者の相互作用がダイナミックに展開
するものであり、かつ認知･行動療法技法の中
でもクライエント･治療者間の関係が重要なア
プローチである。

4.3. スタッフの資質
　そのインタラクションが有効に展開するため
にも治療スタッフには一定以上の資質と専門知
識が必要となるのではないだろうか。筆者は吉
備国際大学で大学院修士課程に在籍する臨床心
理学専攻大学院生にトレーニングをおこなうこ
とでPTを実施した（大野ら、2005）。専門スタッ
フの同席と密接なスーパーバイズをおこなえ
ば、トレーニングを受けた大学院生ならば、効
果的なプログラムが実行できることが報告され
ている。Kaiser	and	Hancock	（2003）は、トレー
ニングスタッフに必要な技能として、介入手続
きの理論背景を十分取得していること、親に対
して豊かな応答と連携しながらの伝達ができる
こと、親の行動への直後のフィードバックと親

図９．スタッフに必要な基礎技術

にあわせたプログラムの個別化ができることを
あげている。
　図９にスタッフに必要と思われる技能を示
す。これを天秤のバランスモデルで表現する。
2.は行動変容についての知識と理解である。こ
の技能は子どもだけでなく、親に対する行動変
容の技術も含むであろう。3.は発達障害の特性
と援助方法の知識である。子どもの行動の背景
と特性を理解しその障害の偏りや強みstrength
がわかり、親に対して有効な助言ができる技能
である。
　行動変容法と障害特性理解の両視点にはバラ
ンスが必要である。子どもの様々な困難や問題
を、学習された行動とみるか、発達特性からの
固有（生得性）のものとみるか、重点の置き方
によって介入の角度が異なってくる。スタッフ
はこの２つの知識を柔軟にかつ統合した形で、
子どもに対する適切な援助が提案できるよう、
十分な基礎知識をもつことが肝要である。
　天秤図の背景に示したのは、親は行動理論の
考え方とはちがった様々な育児観、発達観、子
育てに対して信念を持っており、親の信念を否
定せず大切にできるということを表現してい
る。参加者の中には必ずしも行動理論とは相容
れない考えをもっている親もある。そのために
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は、スタッフは幅広い子ども観と発達理論を知
識として持っていることが求められよう。また、
地域や実施機関の特性も踏まえた上で、その目
的を踏まえながらプログラムを実行できる知識
と理解が必要である。
　そして最後に、これが中軸にあるのだが１.親
との協働のための基礎技術が必須となる。
　Ingersoll	and	Dvortcsak（2006）もラポート
を重視し、スタッフとして親の罪悪感やストレ
スを傾聴できることは当然とした上で、集団形
式で行う場合は特定の親とだけ強く結びつかな
いような配慮について強調している。これは集
団療法の側面をもつプログラムでは必須の配慮
であり、グループ全体が公平感を持ち、誰し
もが尊重されているという集団雰囲気を作る
ファッシリテーターとしての側面である。成員
の親が誰しも発言しやすいような開かれた雰囲
気である。
　スタッフ資質としてはそれ以外に、親の主訴
を正確に聴取できること、親が現在とっている
方法とその強みをアセスメントできることが必
要である。また親の現在の気持ちと願いを傾聴
し一緒に子どもに取りかかっていく姿勢がある
こと、子どもへの試みを通して親に希望を持た
せられること。そしてグループでは公平な協働
関係を形成できることが必要なのである。これ
らの要因は、効果的なスタッフトレーニングプ
ログラムの開発と実施に密接に関連している
が、まだ研究報告が少なく今後さらに検討が必
要な分野である。

５．プログラムがもつ強化機能
　プログラムが成功するためには、スタッフ
個々の要因だけではなく、プログラムが親に対
して強化機能を持っていなければならない。次
の項では、実際にプログラムの中で治療者が親
に対して果たす2つの機能について、検討をお

こなう。治療者は、プログラムを通して親に対し
てどのような強化をおこなっているのだろうか。

5.1. 治療者が行う親への強化－その１－
　図10にセッション内で治療者がおこなう親へ
の強化機能を示す。機能Ⅰはプログラム全体に

図10.治療者がおこなう親への強化（その１）

関する親の参加と関与行動の強化機能について
のものである。その対象となる行動は、プログ
ラムに毎回出席すること、そして与えられた
ホームワーク（標的行動についての子どもの行
動と親の対応の家庭記録）を実施してくること
があげられる。また、セッション内で治療者に
何が困っているか相談すること、そして自分の
気持ちを話すなど自己開示をすることである。
治療者は、ねぎらいそして賞賛し感謝すること
で、それらの行動を強化する。この強化機能に
よって親のプログラムへの動機付けが上昇し、
来談動機が増加し、プログラムへの積極的関与
が可能となる。
　機能Ⅱは、セッション内における子どもに関
することである。親は通常個別セッションにお
いて、家庭での観察記録（ホームワーク）を元
に家庭での状況や子どもの行動、そしてそれに
対してとっている行動について話す。全体の講
義でとりあげられた基本的な理論を子どもに対
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して実際どのように応用したか、家庭環境に合
わせて対応を工夫したかを治療者に伝える。治
療者は、まず親の観察、記録の仕方を賞賛し、
対応の工夫と結果として持った印象や感想に対
してポジティブなコメントをおこなう。強化機
能Ⅱは、子どもに対する親の養育技術全体を強
化するものである。この強化機能により、親の
子どもに対する治療技術は向上し、自信の子育
てに対する有能感と自己効力感が向上する。
　PTを集団形式で実施する場合、治療者の強
化機能に加えて親相互の強化機能がこれに加わ
る。親はグループセッションが進行していく中
で、他の参加者から助言を受け、おこなってい
る方法について賞賛を受ける。また、同じよう
な問題に遭遇したときに他の参加者ならどのよ
うに解決したか身近な提案を受け、モデル学習
する。さらに親または子ども同士が同年齢で
あったり共通の悩みを共有する中で互いに支え
合い、相互に相談行動を強化するのである。

5.2. 治療者が行う親への強化－その２－
　図11に、２つの機能をプログラム内で高める
ための具体的手段を示す。機能Ⅰ（プログラム
全体への参加と関与）を高めるためには、まず
プログラムのインセンティブを上昇させること
が必要である。つまり、参加プログラムが親に
とって魅力的（参加者にとって親しみが感じら
れ、楽しそうな雰囲気である）でなければなら
ない。広報など参加者募集の段階において、講
座名をわかりやすいものする、緊張を解くアイ
スブレイクが挿入されるなど工夫が望まれる
ところである。また、PTは1回90-120分、通常
8-12セッションで構成されることが多いが、短
時間短期間でプログラムが終了することも重要
である。また、参加しやすい場所と時間帯にす
る。講座の雰囲気は受容的で参加者同士の仲間
関係が友好的になるよう、工夫する（HPSTで
は休み時間に親の交流が活発になるよう、ス

図11. 治療者がおこなう親への強化（その２）

タッフは中座し親同士だけになる時間をとるよ
うにしている。このようなこともプログラムの
参加機能を高める重要な要因である。
　機能Ⅱは、親の養育機能を強化するもので
あった。そのためにプログラムが提供する内容
に配慮をおこない親が実行しやすく効果の実感
を得やすくする。まず、セッション内容が親の
ニーズを満たせるようにし、変化が明確な目標
に向かって、効果的な方法を具体的に実行でき、
そして子どもに効果が現れやすい行動を取り上
げ、親と子どもが強化を受けやすくするのであ
る。

5.3. 治療者が行う親への強化－その３－
　図12に、各機能のアセスメント方法を示す。

図12. 治療者がおこなう親への強化（その３）
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役割を果たすこと（藤崎,2004）を指す。

たとえば、生別･死別によるシングルペア

レントでは、母親･父親機能を一人で受け

持たなければならないし、夫婦間不和や

それを原因とする別居状態により家族機

能は低下する。また、社会経済的地位

(SES)や貧困、隣人はじめ地域社会からの

孤立もこの機能に影響を及ぼすものであ

る。関連して、親の利用できるリソース

（資源）は、親を支える他者やつながり、
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て受け入れるまでの過程に関係する概念
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プログラムにおいて、機能Ⅰの強化が働いてい
るかは、ドロップアウト率、欠席や遅刻の頻度
を指標とすることができる。これには、物理的
原因によるもの、プログラムの強化機能の少な
さに起因するものの両方が含まれるであろう。
　機能Ⅱについては、実際に親や子どもが変化
したか、効果指標によって測定することができ
る。どのようなアセスメントを用いるかは、プ
ログラムの目的によって異なる。機能Ⅱにおい
て親が強化されるためには、親は実施するホー
ムワークに基づき、スタッフからポジティブ
フィードバックを受けることはもちろんである
が、スタッフは実施するアセスメントを用いて、
親に肯定的な変化を報告しこれまでの努力を賞
賛することが有効である。このフィードバック
が適切におこなえるよう、プログラムによる変
化を鋭敏にとらえられるよう、アセスメントの
選択は重要といえる。

5.4. ２つの強化機能のバランス
　この２つの強化機能（機能Ⅰと機能Ⅱ）は、
どのPTプログラムにおいても、参加者の親に
よってその比重を考慮することが重要である。

図13. プログラムの強化機能のバランス

　図13は、家族が持っている特性の高低を縦軸
に２つの機能の優先順位を円の大きさで示して
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族がその構成家族員の欲求充足に対して果たす
貢献、または地域の中で家族が受け持っている
役割を果たすこと（藤崎、2004）を指す。たと
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レントでは、母親･父親機能を一人で受け持た
なければならないし、夫婦間不和やそれを原因
とする別居状態により家族機能は低下する。ま
た、社会経済的地位（SES）や貧困、隣人はじ
め地域社会からの孤立もこの機能に影響を及ぼ
すものである。関連して、親の利用できるリソー
ス（資源）は、親を支える他者やつながり、親
自身の資質、に関連する。障害認知（受容）は、
医療機関で診断を受け、その障害を知りさまざ
まな体験をへて現実として受け入れるまでの過
程に関係する概念である。変化の準備性はこの
障害受容過程にも密接に連関し、親が衝撃、怒
り、否認、悲観の過程を進んだ後、子どもに対
してアンビバレントな気持ちの中から、子ども
のために何か行動を起こそうとする動きであ
る。また、親の抑うつ状態はプログラム効果の
阻害要因として報告されるが、その程度によって
プログラムで重視される機能は異なってくる。
　これらの各機能（因子）が高い場合は、機能
Ⅱの強化、すなわち子どもと親の変化や目標行
動の達成をプログラムが重視できると考える。
課題達成に重点を置いたプログラムが奏功する
だろう。逆に各機能が低下している場合は、機
能Ⅰにおける強化が重要である。機能不全を起
こしている家族や、障害受容にいたっていない
親、または親自身の支援を重視する必要がある
場合は、親同士のインタラクションやプログラ
ムの凝集性を高めて、そこに参加してもらうこ
とが第１になり、様々なモデリングや情報交流
を通して機能Ⅱのプログラムへと進むことが可
能になると考えられる。Kaiser	and	Hancock

（2003）は、プログラムの効果は親がどれだけ
新しい養育技能を身につけようと動機付けられ
ているかに左右されるとしている。動機付けの
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低い親にはまずプログラムへの参加しやすさを
優先し、時機をみて変容への動機付けを高める
よう工夫していく。
　 な お、Brookman-Frazee（2004） は、DBD

（Disruptive	Behavioral	Disorders	破壊的行動障
害）で実施されてきたプログラムより、ASD

（Autism	Spectrum	Disorders	自閉症スペクト
ラム障害）のプログラムにおいて、より積極的
な親の参加が必要だと強調している。Kazdin	
&	Whitley（2003）に指摘されるように、DBD
を対象とするPTプログラムでは、親のストレ
スやうつ状態が報告されやすく、特に機能Ⅰが
重視されるだろう。一方でASDのPTでは、基
本的獲得行動が中心となり機能Ⅱに重点が置か
れることになる。関連して、乳児から児童期ま
では機能Ⅱが重視されるだろうし、児童期後期
から思春期にかけては機能Ⅰでの強化機能がプ
ログラムに求められるのであろう。もちろん、
親の状態によってプログラムの比重は柔軟に変
化する。以上のことを考えると、PTプログラ
ムの開発に当たっては親のニーズやプログラム
の目的に合わせてプログラム機能を計画し、実
施中はその効果が最大限にあがるように検証し
ていくことが求められる。

６．最後に
　これまで筆者の臨床経験を元に、PTという
治療の仕方の特徴と基本要素について考察をお
こなった。様々な形式のプログラムがその目的
や内容、地域性を異にして各地で実施されるよ
うになってきている。それらプログラムは地域
の必要性と機関の特性に合わせながら新しい工
夫と独創によって効果を上げている。しかし、
そのエッセンシャルについて十分議論されない
ままに、素朴にプログラムを実施しプログラム
内の効果検討がおこなわれてきた感がある。今
後は各プログラムのどの側面が特に有効なのか

の要因検討をおこない、より効果的な実践治療
につなげていく必要があると考えられる。
　なお、今回はPTの中で展開される子どもの
ためのケースフォーミュレーションの特徴、ペ
アレントトレーニングの構造が持つ治療機能の
分析、認知的アプローチの導入とその問題点、
さらにプログラムの拡大に伴う問題について触
れることができなかった。これについては、稿
をあらためて論じる予定である。
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